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OZET

Anksiyete bozuklugu tanist alan hastalarin optik koherens tomografi (OKT) ile elde
edilen santral makula kalinligi, koroid kalinligi, retina sinir lifi tabakasi, ganglion
hiicre kompleksi ve koroid vaskiler indeks degerlerini saglikli kontrol grubuyla

karsilastirmak

Bu prospektif calismaya Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’'nde Eylil 2022 - Subat 2023 tarihleri arasinda psikiyatri poliklinigine
bagvurup anksiyete bozuklugu tanisi alan ve sonrasinda g6z poliklinigine refere
edilen 31 hastanin sag gozii dahil edildi. Kontrol grubu olarak psikiyatrik hastaligi
veya ek sistemik hastaligi olmayan yas ve cinsiyet agisindan benzer 31 gonullinin
sag gozii dahil edildi. Hastalarin rutin oftalmolojik muayenelerine ek olarak Cirrus
HD-OKT (Cirrus HD-OCT, Carl Zeiss Meditec, Model 5000, Dublin, USA) cihazi
kullanilarak santral makula kalinhigi koroid kalinhigi, retina sinir lifi tabakasi,
ganglion hicre kompleksi ve koroid vaskuler indeks degerleri 6lgiildii. Koroid
kalinligi subfoveal alan, subfoveadan nazal ve temporale dogru 1000 pm’luk
uzaklikta yapilan toplam 5 noktadan 6lclldi. Koroid vaskiler indeksin
hesaplanmasinda hastalarin EDI(Enhanced Depth Imaging) modunda ¢ekilmis OKT
goriintiileri  lizerinde Image] yazilimi kullanildi. Ayrica tiim katilimcilara
sosyodemografik veri formu, Penn State Anksiyete Olcegi, Yaygin Anksiyete
Bozuklugu-7 testi uygulandi. Tiim istatistiksel analizler SPSS 22.0 siiriimii (IBM
Corporation 2013, Armonk, North Castle, New York, Amerika Birlesik Devletleri)
kullanilarak yapilip p degeri <0.05 oldugunda istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Hasta grupta Olcilen tim kadranlarda koroid kalinligi kontrol grubundan
yiuksek oldugu ve subfoveal, foveadan nazale dogru 1000 pm ve 2000 pum
uzakliktaki noktada koroid kalinhigindaki artisin istatiksel olarak anlamli oldugu
bulundu (Srrasiyla; p=0,03, p=0,001 p<0,001). Koroid alan 6l¢imiinde hem total
koroidal alan dlgumlerinin hem de vaskdiler alan élgiimlerinin anlamli olarak kontrol
grubundan daha yiiksek oldugu goruldu (Sirasiyla; p=0,03, p=0,01). Ancak iki grup
arasinda koroid vaskiiler indekste fark gortlmedi (p=0,27). Hasta ve kontrol grubu

karsilastirildiginda {ist, nazal, alt, ortalama retina sinir lifi tabaksi degerlerinde



anlamli fark yokken temporal kadranda hasta grupta anlamli olarak yiksekti
(Sirastyla; p=0,95, p=0,32, p=0,85, p=0,63, p=0,02). Santral makula kalinligi,
minimum ve ortalama ganglion hiicre kompleksi degerlerinde iki grup arasinda fark

yok idi (Sirastyla; p=0,17, p=0,76, p=0,42).

Sonug¢ olarak, calismamiz anksiyete bozukluklarinin etyopatogenezinde
norodejenerasyon varhigini desteklemezken artmig koroid kalinligi gbéz Onine
alindiginda inflamatuar stireclerin etkili oldugunu gostermistir. SD-OKT, EDI-OKT
teknolojilerinin de gelisimi ile retina, koroid gibi yapilarin daha ayrintili incelenmesi
sonucunda santral makula kalinhigi, retina sinir lifi tabakasi, ganglion hiicre
kompleksi, koroid kalinligi, koroid vaskiiler indeks gibi parametrelerin psikiyatrik
hastaliklarin tan1 ve takibinde kullanibilecegi ongiiriilebilir. Fakat bu konuda daha

kapsamli, uzun siireli ve genis serili calismalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Anksiyete bozuklugu, Optik koherens tomografi, Retina sinir lifi

tabakasi, Ganglion hiicre kompleksi, Koroid kalinlig



OPTICAL COHERENS TOMOGRAPHY RESULTS
IN PATIENTS WITH ANXIETY DISORDER
AND THEIR RELATIONSHIP WITH CLINICAL VARIABLES

ABSTRACT

To compare the central macular thickness, choroidal thickness, retinal nerve fiber
layer, ganglion cell complex and choroidal vascular index values obtained by optic
coherence tomography (OCT) of patients diagnosed with anxiety disorder with the
healthy control group.

This prospective study included the right eye of 31 patients who were
admitted to the psychiatry outpatient clinic of Gaziosmanpasa University Medical
Faculty Hospital between September 2022 and February 2023 and were diagnosed
with anxiety disorder and then referred to the ophthalmology clinic. The right eyes of
31 age- and gender-matched volunteers without psychiatric or additional systemic
disease were included as the control group. In addition to the routine
ophthalmological examinations of the patients, the central macular thickness,
choroidal thickness, retinal nerve fiber layer, ganglion cell complex and choroidal
vascular index values were measured using the Cirrus HD-OCT (Cirrus HD-OCT,
Carl Zeiss Meditec, Model 5000, Dublin, USA) device. Choroidal thickness was
measured from the subfoveal area and a total of 5 points made at a distance of 1000
um from the subfovea to the nasal and temporal directions. ImageJ software was
used on OCT images taken in EDI (Enhanced Depth Imaging) mode of the patients
to calculate the choroidal vascular index. In addition, sociodemographic data form,
Penn State Anxiety Scale, Generalized Anxiety Disorder-7 test were applied to all
participants. All statistical analyzes were performed using SPSS version 22.0 (IBM
Corporation 2013, Armonk, North Castle, New York, United States) and were
considered statistically significant when the p value was <0.05.

In all quadrants measured in the patient group, the choroidal thickness was
found to be higher than the control group, and the increase in choroidal thickness at

the subfoveal, 1000 pum and 2000 pm distance from the fovea to the nasal point was

Vi



statistically significant (p=0.03, p=0.001 p<0.001, respectively). In the choroidal area
measurement, it was observed that both total choroidal area measurements and
vascular area measurements were significantly higher than the control group (p=0.03,
p=0.01, respectively). However, there was no difference in the choroidal vascular
index between the two groups (p=0.27). When the patient and control groups were
compared, there was no significant difference in the upper, nasal, lower and mean
retinal nerve fiber plate values, while it was significantly higher in the temporal
quadrant patient group (p=0.95, p=0.32, p=0.85, p=0,63, p=0.02 respectively) There
was no difference between the two groups in central macular thickness, minimum

and mean ganglion cell complex values (p=0.17, p=0.76, p=0.42, respectively).

In conclusion, our study did not support the presence of neurodegeneration in
the etiopathogenesis of anxiety disorders, but showed that inflammatory processes
are effective considering the increased choroidal thickness. As a result of the
development of SD-OCT, EDI-OCT technologies and a more detailed examination
of structures such as retina and choroid, it can be predicted that parameters such as
central macular thickness, retinal nerve fiber layer, ganglion cell complex, choroidal
thickness, and choroidal vascular index can be used in the diagnosis and follow-up of
psychiatric diseases. However, there is a need for more comprehensive, long-term

and large series studies on this subject.

Key words: Anxiety disorder, Optical coherence tomography, Retinal nerve fiber
layer, Ganglion cell complex, Choroidal thickness.
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1. GIRIS VE AMAC

Anksiyete bozuklugu yasamla ilgili pek c¢ok olay veya etkinlik hakkinda
asirt endise, kotii bir sey olacakmis hissi, huzursuzluk, kas gerginligi, uyku
bozuklugu, diigiincelerini yogunlastirmada zorluk, kolay yorulma gibi belirtilerle

karakterize psikiyatrik hastaliktir (1).

Psikiyatrik hastaliklar i¢inde yaygilig1r ve etkileri itibariyla 6nemli bir
saglik sorunu olup hastaligin 6zellikle geng eriskinlikte baglamasi ve kroniklesme

oraninin yiiksekligi, onemli islevsellik ve is giicli kaybina neden olmaktadir.

Kayg1 ve korkuda beynin pek ¢ok bolgesi aktif rol oynamaktadir. Korkulu
olaylarda beyinde amigdala, hipokampus ve prefrontal kortikal ddngulerin
etkilendigi bilinmektedir. Korkuya kars1 gelistirilen savunma yanitlar1 striatum,
hipotalamus ve beyin sapindan kaynaklanmaktadir (2). Yapilan beyin goriintiileme
caligmalarinda beklenti anksiyetesi sirasinda beynin farkli bolgelerindeki kan
akimlarinda artma ve azalmalar gozlenmistir (3). Yaygin anksiyete bozuklugu
bulunan hastalarin biligsel yetilerinde temelde bir bozukluk olmasa da hastalarin
dikkatleri cabuk dagilabilmekte, 6grenme ve anlamalar1 azalabilmektedir. Etyolojiye
yonelik yapilan c¢alismalar sonucunda etyolojisinin  multifaktoriyel oldugu

saptanmistir (4).

Santral Sinir Sisteminin (SSS) bir pargasi olan retina beynimiz gibi, erken
gelisim doneminde noral tliplin 6n kismindan gelisir. Gelisimindeki bu benzerlikten
dolay1 retina “beynin disartya agilan penceresi” olarak goriiliir (5). Dolayisi ile beyin
yapisinda ya da fonksiyonlarinda meydana gelen bir degisikligin retinaya
yanstyabilecegi diisiiniiliir. Yapilan pek ¢ok calismada; retinanin kortikal tabakasinin
incelmesinin olas1 bir nérodejenaratif hastaligi gosterebilecegi bildirilmistir. Ornegin
Alzheimer Hastaligi, Parkinson Hastaligi ve Multiple Skleozis gibi pek c¢ok
norodejenaratif hastalikta hastaligin siddeti ve retina tabakasinda olusan incelmenin

iligkili oldugu gosterilmistir (6-8).

Optik koherens tomografi (OKT); biyolojik doku katmanlarini yiiksek

¢ozlinlirliikte tomografik kesitler alarak goriintiileyen, son yillarda kullanima giren



noninvaziv, nonkontakt bir tibbi goriintiileme yontemidir. Dokulara gonderilen ve
farkli doku katmanlarindan geri yansiyan ~800 nm dalga boyundaki infrared 1s18in
yansima gecikme zamanini ve siddetini Olgerek, dokularin ve patolojilerinin
ultasonografiye benzer bir sekilde ama ondan ¢ok daha yiiksek ¢oziintirliikte (1-15
mikron (um)) kesit goriintiilerinin alinmasina olanak tanir (9). OKT ile yapilan
caligmalarda; gozilin retina sinir lifi tabakas1 (RSLT), ganglion hiicre tabakasi (GHT)
ve i¢ pleksiform tabakasinda (IPT) norodejeneratif hastaliklarda ve dolayisiyla
psikiyatrik bozukluklarda incelmeler oldugu gosterilmistir (6-8). Ayrica goziin
vaskiiler tabakasi olan koroid pleksusun da psikiyatrik bozukluklarda etkilendigi

gorilmistiir (10).

Bu calisma ile anksiyete bozuklugu tanisi alan hastalarda OKT ile santral
makula kalinligi(SMK), RSLT, ganglion hiicre kompleksi(GHK), koroid kalinlig
Ol¢iiliip kontrol grubu ile karsilagtirilarak anksiyete bozuklugunun bu parametreler
uzerindeki etkisini incelemeyi ve psikiyatrik bozukluklarin etyopatogenezinin tespit

edilmesinde OKT nin roliinii aragtirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. ANKSIYETE BOZUKLUKLARI
2.1.1. Anksiyetenin Tanim

Anksiyete somatik belirtilerin eslik ettigi, normal dis1, nedensiz bir tedirginlik
ve korku benzeri, hastalar tarafindan i¢ sikintisi, kotii bir sey olacakmis hissi seklinde
tarif edilen bir duygu olarak tanimlanabilir. Korku ise digaridan gelebilecek kaynagi
belli gercek bir tehlike karsisinda ruhsal ve bedensel olarak verilen bir tepkidir.
Boyle gercek bir tehlike ile karsilagan kisi siddetli bir korku duygusuyla beraber
fiziksel tepkiler de gosterir. Anksiyetede kisi sanki kotii bir sey olacakmis gibi
nedeni belirsiz bir endige hisseder. Anksiyete, nedeninin tam olarak bilinemedigi
igsel bir tehlike ya da tehdit karsisinda gosterilen psikolojik bir tepki olmasina
ragmen, korkuda oldugu gibi bedensel belirtiler de eslik eder. Bu durum ¢ok hafif bir
tedirginlik ve gerginlik duygusundan panik derecesine kadar varan degisik
yogunluklarda yasanabilir. Bu bakis acisiyla anksiyete, gelecekte gerceklesebilecek
olumsuz olaylara kars1 hazirlikli olunmasi diisiincesi lizerine gelisen bir duygudurum
halidir. Gelecekte ve simdiki zamanda var olan tehlikenin algis1 anksiyete ve korku

arasindaki ayrimi dogurur (11).

Normal anksiyetenin organizmayi uyarici, koruyucu ve motive edici
ozellikleri vardir. Kisinin zor durumlarla basa c¢ikabilmesine yardimci olur.
Anksiyetenin patolojik olduguna karar verebilmek i¢in, uyaranin siddeti ile ortaya
¢ikan anksiyetenin orantili olmamasi, zamanla azalmak yerine degismemesi ya da
siddetlenmesi, klinik tabloya agirlikli olarak anksiyetenin midriyazis , agi1z kurulugu,
carpinti, bulanti, bas donmesi gibi fiziksel belirtilerinin hakim olmasi, anksiyeteye
katlanilamamas1 ve islevselligin bozulmasi gerekir. Bu durumda anksiyete kisinin
mesleki ve ailevi yasantisini etkilemeye baslar, kisilerarasi iligkilerinde bozulmalara
neden olur, giin i¢inde sik sik ortaya ¢ikar ve giiniin bilytlik bir kismin kaplar, kisi bu
durumu kontrol edemez ve basa ¢ikamaz. Bu belirtilerin yaninda huzursuzluk,
gerginlik, tedirginlik, sikinti, daralma, ¢abuk yorulma, odaklanma giicliigii, kolay
irkilme ve tetikte olma da gozlenir. Anksiyete yukarida deginildigi gibi asiri

boyutlara ulasirsa, anksiyete bozukluklari arasinda siniflandirilabilir (12,13).



2.1.2. Anksiyete Bozukluklarimin Epidemiyolojisi

Anksiyete bozukluklari, erken yasta ve sinsi baslangichdir. Kliniklerdeki
konsultasyon ve tetkiklerin ¢ok onemli bir kismi anksiyete bozukluklarma baglh
ortaya c¢ikan bedensel belirtiler nedeniyle yapilmaktadir. Ekonomik yonden topluma
maliyeti yiiksektir. Tami kriterlerindeki  degisiklikler nedeniyle, prevalans
caligsmalarinin sonuglart % 2.8 ve % 8.5 arasinda degigsmektedir. Ortalama prevalans
ise % 5.8 dir (14). Anksiyete bozukluklarinin kadinlarda goriilme sikligi erkeklere
oranla daha yiiksektir. Kadinlarin, olumsuz yasam olaylarina erkeklere oranla daha
duyarli olmalar1 ve menstriiel dongiilere eslik eden ruhsal sikintilar nedeniyle
erkeklerden daha fazla etkileniyor gibi durmaktadirlar. Orta yaslar ve nispeten ileri
yaslarda prevalans artarken, ergenlikte gorece daha disiiktiir (15).

Genis epidemiyolojik aragtirmalar anksiyete bozukluklari hakkinda daha fazla
bilgi edinilmesini saglamistir. Epidemiyolojik Saha Calismasi (ECA), ABD’deki
Ulusal Estan1 Arastirmas1 (NCS) ve Avrupa’daki Miinih izlem Calismasi bu alandaki
O6nemli arastirmalardandir. Anksiyete bozukluklart en yaygin goriilen psikiyatrik
bozukluklardandir (%25), depresyon ise ikinci sirada yer alir (%17). NCS verilerine
gore; yasam boyu siklik oranlart kadinlarda %30,5, erkeklerde %19,2°dir. ECA
verilerine gore tiim anksiyete bozukluklar: i¢in bir yillik siklik 9%12,6 iken yasam

boyu siklik %14,6°dir (16).

2.1.3. Anksiyete Bozukluklarinin Etyolojisi

Anksiyetenin etyolojisinde genetik belirteclerin 6nemli rol oynadigina dair
birgok kanit vardir. Ozellikle panik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk ve daha
genis bir tanimlamayla norotizm ve zarardan kaginma gibi anksiyete Ozelliklerine
neden olan genler arastirilmaktadir. Alkolizm, otizm ve yeme bozukluklarinda
oldugu gibi anksiyete bozukluklarinda da ¢evresel faktorlerle baglantili genetik
yatkinlik oldugu disiiniilmektedir. 1980’lere kadar psikodinamik ve biligsel teoriler
anksiyete bozukluklarinin etiyolojisinin agiklanmasinda agirlik tagimistir. Bu teoriler
onemini korurken son yillarda ilgili etiyolojide genetigin roline odaklanilmistir.
Etyolojide genetigin rolii hakkinda bilinenler aile, ikiz, evlat edinme, genetik linkaj

ve assosiyasyon caligmalarina dayanmaktadir (17). Genel toplumda anksiyete



bozukluguna rastlanma oran1 % 3 iken, aile ¢caligsmalarinda hastalarin birinci derecede
akrabalarinda % 15 oraninda yaygin anksiyete bozukluguna rastlanmaktadir. kiz
caligmalarinda; tek yumurta ikizlerinde ¢ift yumurta ikizlerine gore daha fazla uyum

gorulmektedir (18).

Anksiyete Bozuklugunun belirtilerinin olusmasinda nérobiyolojik etkenlerden
Ozellikle GABA benzodiazepin kompleksinin ve serotonerjik sistemin énemli rolleri
oldugu disiiniilmektedir. GABA beyindeki ana inhibitor transmitterdir. GABA
reseptorleri bloke edildiginde anksiyete artar, benzodiazepinler ile uyarildiklarinda

ise anksiyete azalir (11, 18).

2.1.2. Anksiyete Bozukluklarimin Giincel Siniflandirmasi (DSM)

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabi-5 (DSM-5)’te yer alan
anksiyete bozukluklar1 Tablo 1’de gosterilmektedir (19). Ruhsal Bozukluklarin
Tanisal ve Sayimsal Elkitabi-4-TR (DSM-4-TR)’de anksiyete bozukluklar1 arasinda
olan obsesif kompulsif bozukluk ve travma sonrasi stres bozuklugu DSM-5’te bu
gruptan ¢ikarilmistir (20).

Tablo 1. DSM-5te yer alan anksiyete bozukluklari

1.Panik bozukluk

2.Agorafobi

3.Ayrilma anksiyetesi bozuklugu

4.Secici konugmazlik (mutizm)

5.0zgiil fobi

6.Toplumsal anksiyete bozuklugu (sosyal fobi)

7.Yaygin anksiyete bozuklugu

8.Maddenin yol agtig1 anksiyete bozuklugu

9.Bagka bir saglik durumuna bagl anksiyete bozuklugu
10. Tanimlanmis ve tanimlanmamis anksiyete bozuklugu

2.1.2.1. Panik bozukluk

Panik Bozukluk, panik ataklar1 olan bireyin ataklar olmadigi zamanlarda,
atagin gelecegine yonelik beklenti ve anksiyete yasadig: bir klinik tablodur. Basitce
panik atak tanimi 6liim hissinin eslik ettigi yogun anksiyete atagidir. Yasam boyu
yayginhigr %1-4.7°dir. Kadinlarda goriilme siklig1 erkeklere gore 2-3 kat fazladir.
Ortalama goriilme yas1 25°tir. DSM-5’e gore tam1 koymak i¢in yineleyen,
beklenmedik panik ataklar gozlenmelidir (21). Panik atak sirasinda goriilen bulgular

Tablo 2’de verilmistir.



Tablo 2. Panik atak sirasinda goriilen bulgular

1. Carpint1

2. Terleme

3. Titreme

4. Nefes darlig:
5. Bogulma hissi
6. Gogiis agrisi
7. Urperme

8. Bulant1 ya da karin agris1

9. Bas donmesi, ayakta duramama, sersemlik hissi
10. Uyugmalar

11. Gergek disilik hissi (derealizasyon)

12. Cildirma korkusu

13. Olim korkusu

Panik atak yukaridaki bulgulardan en az 4’iiniin eslik ettigi, dakikalar i¢cinde
tepe noktasina ulasan yogun sikintt hissinin oldugu bir durumdur. Panik bozukluk
tanis1 koyabilmek i¢in 1 ay siliresince panik atak olmadigi donemlerde atak beklentisi
veya ataktan kaginmak i¢in davranis degisiklikleri olmalidir. Bu durum maddeye
veya bagka bir ruhsal bozukluga baglanmamalidir (1). Ayirict tanida anemi, astim,
anafilaksi gibi tibbi durumlar, travma sonrasi stres bozuklugu, obsesif kompulsif

bozukluk, 6zgiil ve sosyal fobiler diisiiniilmelidir (22).
2.1.2.2. Agorafobi

Yunanca ‘’agora’ ve ¢’phobos’’ kelimeleriden tiiretilmis olan kelimenin
Tirkge karsilig1 “’pazar yeri korkusu’’dur. Siklikla agorafobinin baglangici travmatik
bir olayla tetiklenir. Agorafobik hastalar yardim almalarinin zor oldugunu
diistindiikleri yerlerde bulunmaktan ve bu durumlarda panik benzeri atak
gecireceklerinden korkarlar. DSM-5e gore toplu tasima araglarinda bulunma, agik
yerlerde bulunma, kapali yerlerde bulunma, sirada veya kalabalik ortamlarda
bekleme, tek basina evden disart ¢ikma durumlarinda yogun bir korku veya kaygi
duyarlar. Korku veya kaygi siiregen ve stireklidir. Bulgular en az 6 aydir mevcut
olmalidir. Bu durum madde kullanimina veya bagka bir ruhsal bozukluga bagh

olmamalidir (23).
2.1.2.3. Ayrilma anksiyetesi bozuklugu

Onemli baglanma figiirlerini kaybetme ve onlara zarar gelebilecegine dair

asir1 bir kaygis1 olmasi seklinde tanimlanabilir.



2.1.2.4.Secici konusmazhk (mutizm)

Konusmanin beklendigi 6zgiil sosyal durumlarda konusmama ile giden bir

anksiyete bozuklugudur.
2.1.2.5. Ozgl fobi

Ozgiil fobi, bir nesne ya da duruma kars1 tekrarlayan, inatc1 korkudur.
Goriilme siklig1 kadinlarda %14-16 iken erkeklerde %5-7"dir (21). Ozgul fobilerde
goriilme sikligma gore korkulan nesne ya da durumlar hayvanlar, firtinalar,
yukseklik, hastalik, yaralanma ve 6liimdiir. Fobi kaynagi nesne ya da durumdan etkin
sekilde kaginilir ya da yogun bir korku ya da kaygi ile bu duruma katlanilir. Duyulan
bu korku ya da kaygi, gercek tehlikeye gore sosyokiiltiirel anlamda orantisizdir.
Duyulan korku ya da kaygi, islevsellikte bozulmaya neden olur. DSM-5, farkli 6zgiil
fobi tiplerini kapsar: hayvan tipi (6rimcek, bocek, kopek), dogal cevre tipi
(yiikseklik, firtina, su), kan-enjeksiyon-yaralanma tipi (igne, tibbi girisimler),
durumsal tip (ugak, asansor) ve diger tip (yiiksek sesler, 6zel giysili kisiler gibi). Her
bir fobi tipinde anahtar belirti ise korku ya da kaygi belirtilerinin sadece 6zgiil

nesnenin varliginda ortaya ¢ikmasidir (21,24).
2.1.2.6. Toplumsal anksiyete bozuklugu (sosyal fobi)

Sosyal fobi, toplantilar, sézlii sunumlar, yeni insanlarla tanigsma gibi
durumlarda bulunma korkusu veya bu durumlarda utanabilecegi korkusunun olmasi
olarak tanimlanabilir. Yasam boyu yaygmligi %3-13’tiir (21). Cinsiyete gore siklik
calismalarinda farkli sonuglar elde edilmis olup net bir farklilik saptanamamistir.
Etiyolojik agidan biyolojik ve psikososyal etkenlerin birlikteliginden s6z edilmekle
birlikte bir¢ok ¢alismada sosyal fobi tanili kisilerin ebeveynlerinin, bu taniy1 almamis
kisilerin ebeveynlerine gore ¢ocuklarina daha az bakim verdigi, daha reddedici ve
daha korumaci oldugu gosterilmistir. Sosyal fobi genellikle ge¢ ¢ocukluk ve erken
ergenlik doneminde baglar. Cekingen kisilik bozuklugu ve obsesif kompulsif kisilik
bozuklugu sosyal fobi ile yakindan iligkilidir. Tedavisinde farmakolojik ajanlarla

beraber biligsel davranisci tedaviler de kullanilmaktadir (25).



2.1.2.7. Yaygin anksiyete bozuklugu

Hemen her giin bir¢ok olay ve etkinlik hakkinda asir1 kaygi duymak olarak
tanimlanabilir. Bir yillik yayginlik oran1 %3-8 arasindadir. Kadin/erkek orani 2/1°dir.
Baslangic1 siklikla ge¢ ergenlik ve erken eriskinlik donemlerinde olur. Panik
bozuklugundan farkli olarak beklenmedik panik ataklar1 yoktur. Etyolojisinde
biyolojik etkenler ve psikososyal etkenler birlikte yer alirlar (21,26). Yaygin

anksiyete bozuklugunda goriilen bulgular Tablo 3°de verilmistir.

Tablo 3. DSM-5’te Yaygin Anksiyete Bozuklugunda Goriilen Bulgular

1. En az 6 aylik bir siirede giinliik olay ve etkinliklerin ¢ogu hakkinda asir1 bir kaygi olmasi.
2. Kisi anksiyetesini denetim altina almakta giicliik ¢eker.
3. Endiseye asagidaki bulgulardan en az 3 tanesi eslik etmeli.

* Huzursuzluk

* Kolay yorulma

* Odaklanamama

+ Irritabilite

* Kas gerginligi

* Uyku bozuklugu

4. Bu durum toplumsal, mesleki veya diger onemli islevsellik alanlarinda soruna yol agar.

5. Bu durum madde kullanim1 veya baska bir maddenin kétiiye kullanimina baglanamaz.

Hastalar, hastaligin bedensel belirtileri ile ilgili siklikla aile hekimleri, i¢
hastaliklar1 uzmani, noroloji uzmani, gogiis hastaliklari uzmanlarina basvuruda

bulunurlar.
2.1.2.8. Maddenin yol a¢ti1 anksiyete bozuklugu

Madde ile iligkili anksiyete bozuklugu, hem keyif verici maddelerin, hem de
recetelenen ilaglarin kullanimi1 sonucu goriilebilir. Amfetamin, kokain, kafein gibi
sempatomimetikler ile serotonerjik ilaglarin kullanimi, akut ve kronik anksiyeteye
sebep olabilir. Belirtiler, madde kullanimi1 sirasinda ya da madde kullanimini

birakmay1 takiben 1 ay igerisinde gelismis olmalidir (21).



2.2. RETINA
2.2.1. Retina Anatomisi

Retina On beyinin uzantist olan optik vezikiiliin i¢ ve dis katmanlarindan
farklilasan noroektodermal kokenli bir dokudur (27). Fotoreseptor 6zelligi ile optik
enerjiyi algilayan ve elektriksel sinyallere doniistiirerek optik sinir yoluyla beyine
ileten retina, bu 6zelligi ile ‘beynin disariya agilan penceresi’ olarak da bilinir (28).
Optik sinir bagindan ora serrataya kadar uzanir. Retinanin kalinlig1 her noktasinda
ayni degildir. En ince oldugu ora serratada yaklasik olarak 100 mikron, makilada
200 mikron iken optik disk gevresinde 560 mikron kalinliga kadar ulagabilmektedir
(29).

Retina ana iki tabakadan olusur; dis retina pigment epiteli (RPE) ve i¢ noral
retina. I¢ katmanlar1 arka hyaloid ve vitreus korteksi ile dis katmanlar1 koroid dokusu
ile komsudur. Bir biitlin olarak retina ¢ok katli ndrosensoriyel hiicreler ve RPE’den
olusan kompleks bir dokudur. Norosensoriyel tabaka ora serratada siliyer cismin
pigmentsiz epitel hiicreleri ile, RPE ise ayni diizeydeki pigmentli siliyer cisim

hiicreleri ile devamlilik gosterir (29,30).

Makiila, area santralis veya sar1 nokta (macula lutea) olarak da adlandirilan
gorme fizyolojisinin en 6nemli bdlgesidir. Lutein ve zeaksantinden zengindir.
Temporal vaskiiler arkadlarin arasi olarak kabul edilen bu bolgenin ¢ap1 yaklasik
olarak 5.5 mm’dir. Mikroskobik olarak birka¢ alt bolge icerir. Bunlar perifovea,

parafovea, fovea, foveal avaskiler zon, foveola ve umbodur (31-34).
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Sekil 1. Makiila Anatomisi



Perifovea, parafoveayir c¢evreleyen, yapisinda birkag kat ganglion hiicre
tabakasi ve alt kat bipolar hiicre tabakasi1 bulunduran, 1.5 mm ¢apindaki alandir. Bu
bolgedeki rod:kon orani 2:1°dir.

Parafovea, foveay1 ¢evreleyen 4-6 kat ganglion hiicre tabakasi ve 7-10 kat
bipolar hiicre tabakasi i¢ceren 0,5 mm capindaki alandir. Bu bolgede rod:kon orani
1:1°dir.

Fovea, makiila merkezindeki 1.5 mm c¢apli ¢ukurlagsmadir ve fundoskopide
halka benzeri yansima seklinde goriiliir. Anatomik yerlesimi optik disk merkezinden
yaklagik olarak 4 mm temporal ve 0.8 mm asagidadir. Bu ¢ukurlugun yapisinda
bipolar hiicreler, horizontal hiicreler, amakrin hiicreler ve Miiller hiicre niikleuslar1
bulunur. Retina pigment epiteli bazal membrant bu bolgede en kalin halini alir.
Foveada bulunan sirkuler kapiller sistem i¢ nikleer tabakada bulunmaktadir.

Foveal avaskiiler zon (FAZ), makiilanin kapilerlerden yoksun bdlgesidir.
Foveolay1 kapsar. Net sinir1 floresein anjiografi ile saptanabilir. Ortalama boyutu
300-600 mikrondur, fakat yasa ve hastaliga gore degisiklik gosterir.

Fovea merkezine foveola adi verilir. Capt 350 mikron, kalinhigi 150
mikrondur. Kon fotoreseptorlerince zengindir. Bu bdlgede konlar diginda, internal
limitan membran, dis pleksiform tabaka, dis limitan membran ve retina pigment

epiteli hucreleri bulunur.

Makiila merkezini ise umbo temsil eder. Bu nokta kon fotoreseptdrlerinin en
yogun oldugu yerdir. Fotoreseptor i¢ segmentleri dis limitan membran ile, aksonlar
ise dis pleksiform tabaka ile baglanti halindedir. Kon fotoreseptorlerinin dis

segmentleri Muller hiicreleri tarafindan ¢evrelenmistir (31-34).
2.2.2. Retina Histolojisi

Retina histolojik olarak incelendiginde 10 tabakadan olusur (35). Icten disa
dogru bu tabakalar Sekil 2’de gosterilmistir.
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Sekil 2. Vitreusdan koroide dogru histolojik olarak retina tabakalari.

ILM (ic Limitan Membran), NFL (Sinir Lifleri Tabakasi1), GCL (Ganglion Hiicreleri Tabakasi), IPL
(ic Pleksiform Tabaka), INL (i¢ Niikleer Tabaka), OPL (Dis Pleksiform Tabaka), ONL (Dis Nikleer
Tabaka), OLM (D1s Limitan Membran), R&CL (Fotoreseptdr Tabakasi), PE (Retina Pigment Epiteli)

2.2.2.1. I¢ limitan membran(ILM)

Retinanin en i¢ kati olan i¢ limitan membran, retinay: vitreustan ayirir.
Gercek bir membran olmayip, Miller hicrelerinin ayaksi ¢ikintilari tarafindan
olusturulur. Vitreus ile temas halinde olan i¢ ylzeyi dizgln olmasina karsin, dis

yuzeyi Muller hicrelerinin ucglarindan dolay: partiklidir (29,31).

2.2.2.2. Retina sinir lifi tabakasi1 (RSLT)

Retinanin en i¢ katmani olan sinir lifi tabakasi, yaklasik 1.2 milyon ganglion
hiicre aksonu, astrositler, retinal damarlar ve Miiller hiicre c¢ikintilar1 tarafindan
olusturulur.  Aksonlar optik diskteki lamina kribrosayr gegene kadar myelin
icermezler. Bu yapiya Miiller hiicre uzantilari, retinal damarlar ve astrositler de katki
saglar. Aksonlar ile kan damarlar arasinda bulunan astrositler gerek koprii vazifesi
gorerek gerekse glikojen depolayarak bu yapiy1 beslerken, depolarizasyon sirasinda
ac18a c¢ikan fazla potasyumu absorbe ederek noronal iletiyi de desteklerler (29,31).

Retinada iist ve alt yaridaki lifler horizontal hatti1 gegcmezler. Makiiladan gelen
lifler horizontal hatta uzanarak optik sinir temporalinden giren papilomakuler demeti
olusturur. Disk temporalinden giren papilomakiiler demet gevresindeki lifler arkuat

lifler olarak adlandirilirlar. Disk nazalindeki lifler ise dogrudan diske uzanim gosterir
(36).
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Retina sinir lifi tabakasinin yapisina periferik retinadan katilan uzun aksonlar disk
kenarina daha yakin ve daha derin yerlesimli iken, peripapiller bolgeden gelen kisa

aksonlar disk santraline daha yakin ve daha ylizeyel seyrederler (36).

Superior
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demet

| Wi
inferior retina  optik sinir

Sekil 3. Retina sinir liflerinin optik diske girisi

2.2.2.3. Ganglion hiicre tabakasi

Uciincii noron olan gangliyon hiicrelerinin niikleuslarindan olusan tabakadir.
I¢ pleksiform kat gibi foveolada bulunmaz. Ganglion hiicreleri fotoreseptérlerden
gelen elektriksel uyart olmadigi durumlarda spontan uyari olusturarak bazal
elektriksel aktiviteyi olustururlar.

Insanda bilinen 3 tip ganglion hiicre grubu mevcuttur;
W Hiicreleri: Kiigiik capli, yavas ileti yapan ganglion hiicre grubudur. Karanlikta
gérmeyi saglayan sinyalleri iletirler.
X Hucreleri: P hucre grubu olarak da bilinen bu hticreler, orta boyutlu olup, W
hiicrelerine gore daha hizli sinir iletimi yaparlar. Renkli gorme ve sekil gormeden
sorumludurlar.
Y Hiicreleri: M hiicreleri de denilen bu hiicre grubu biiyiik boyutludurlar ve en hizli
iletim yapan hiicre grubunu olustururlar. Gorsel uyaranlardaki hizli degisimlere, 151k

siddetindeki degisimlere ve hareket algisina ait mesajlari tagirlar (37).

2.2.2.4. i¢ pleksiform tabaka

Foveolada bulunmayan i¢ pleksiform kat, ikinci néron bipolarlar ile tglnci
ndron gangliyonlar ve amakrin hicreleri arasindaki sinapslarin bulundugu boélgedir
(29,31).
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2.2.2.5. i¢ niikleer tabaka

ikinci noron bipolar hiicreleri, baglant: hiicreleri, amakrin ve horizontal
hicreler ile destek hicreleri olan Muller hicrelerinin cekirdeklerinin bulundugu
bolgedir (29,31).

2.2.2.6. D1s pleksiform tabaka

Birinci noron fotoreseptorler ile bipolar ve horizontal hiicrelerin arasindaki
sinapslarin bulundugu bolgedir. Makiilada daha kalin bir hal alir, ‘Henle tabakasi’
olarak adlandirilir. Rod ve konlarin terminal uglari yapisal olarak birbirinden
farklidir. Rod terminal ug¢larina oval yapilar1 nedeni ile ‘sferiil’; kon terminal uglaria

ise ayaks1 uzanimlari nedeni ile ‘pedikiil” denir (29,31).

2.2.2.7. Das niikleer tabaka

Rod ve kon hiicre govdelerinin bulundugu tabakadir. Tiim retinada bes katl

olan bu tabaka parafoveal alanda kalinlasarak on katli bir goriiniim alir (29,31).
2.2.2.8. D1s limitan membran

Isik mikroskobunda goriilebilen bu yapit potansiyel metabolik bariyer
fonksiyonu olmasina ragmen gercek bir membran degildir. Fotoreseptor hiicrelerinin
i¢ segmentleri ile Miiller hiicreleri arasindaki baglantilardan olusmaktadir. Periferik
retinada bu membran ora serratadaki pigment epiteli ile birlesir (29,31).
2.2.2.9. Fotoreseptor tabakasi

Fotoreseptor hicreleri goziin kirici ortami tarafindan yonlendirilen gorintuyu

noral sinyallere cevirerek gorme olayini baslatan 6zellesmis reseptorlerdir. Retinada

koniler ve basiller olmak tizere iki tip fotoreseptor huicresi vardir. Basiller karanlikta,
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koniler aydinlikta islev yaparlar. Foveada hi¢ basil bulunmazken koniler foveada en
yliksek konsantrasyona sahiptir. Insan koni pigmentleri 419 nm(mavi), 531 nm
(yesil), 558 nm (kirmiz1) olmak Uzere 151k spektrumunun (¢ bélgesindeki fotonlar:
maksimum olarak absorbe ederler. Koniler igikta renk ayrimi, aydinlikta gérme ve
keskin gérmeden sorumludur. Koniler horizontal ve bipolar hticrelerle oldugu kadar
diger basiller ve konilerle de sinaps yaparlar. Basil hicreleri foveoladan 0,5 mm
uzaklikta ortaya cikarlar. 5-6 mm uzaklik, en yogun olduklar1 bolgedir. Konilerin
sayisinda merkezden perifere dogru hizl bir diists gozlenir.

Basiller konilerden daha dar ve uzun yapidadirlar. Basiller alacakaranlikta ve
karanhkta gormeden sorumludurlar. Retinada toplam basil sayisi yaklasik 120
milyondur. Rod hicrelerinde bulunan rodopsin pigmenti 500 nanometre dalga
boyuna duyarlidir ve bu fotoreseptér grubunun karanlikta uyarilabilmesinden
sorumludur. Her bir rod hiicresinin dis segmentlerinde ortalama 600-1000 adet yatay
yerlesimli sikistirilmis diskler mevcuttur. Diskler fotoreseptor i¢ segmentlerine
siliumlar ile baghdirlar. Diskler yapisinda rodopsin denilen 1s18a duyarh
pigmentlerin yogunlastigi bolgelerdir. Koni ve basil hicrelerinin dis segmentleri
mukopolisakkarid bir ortuyle kaplidir ve pigment epiteli ile temas halindedir
(27,29,31).

2.2.2.10. Retina pigment epiteli

RPE, bruch membran1 ve sensoriyel retina arasinda bulunan noroektodermal
kokenli hiicre grubudur. Norosensoriyel retinanin {izerine oturdugu retina pigment
epiteli hiicreleri tek katli hekzagonal yapidadirlar. Zonula adherens ve zonula
okludens denilen siki baglantilar sayesinde dis kan retina bariyerine katkida
bulunurlar. Apikal yiizeydeki mikrovilluslar sayesinde dokiilen fotoreseptor dis
segmentlerinin fagositozuna aracilik ederler. RPE hiicreleri 151k sagilmalarinin
absorbsiyonunda, fotoreseptor dis segmentlerindeki A vitamini metabolizmasinda,
interfotoreseptdr matriksin diizenlenmesinde ve koryokapillaristen gelen maddelerin
iceriginin dilizenlenerek retinaya iletilmesinde rol alirlar. Ayrica RPE hiicreleri

subretinal sivinin koryokapillarise dogru yonlendirilmesinde de aktif rol alirlar.
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Retina ile RPE hiicreleri optik disk kenarinda ve ora serratada sikica
baglanmislardir. Ora serratada siliyer cismin pigment epiteli olarak devam ederler.
Makiiladaki RPE hiicreleri daha kiibik ve yogun melanin igerirken periferal hiicreler
daha yass1 ve daha az pigment icerirler. Retinada ortalama olarak 45 fotoreseptore bir

RPE hiicresi dismektedir (38).

2.2.3. Retina Fizyolojisi

Rod ve kon fotoreseptorleri retinanin dis tabakasinda yer alir. Gorme
sinyalinin baslamasi i¢in gerekli olan kimyasal reaksiyonlar bu hiicreler tarafindan
gerceklestirilir. Her bir rod fotoreseptorii opsin protein molekiillerinin 11-cis retinal
ile birlesmesinden olugsmus 1s18a duyarli rodopsini igerir. Rodopsin yaklasik 500
nanometrede 151k absorbsiyon piki gosterir. Bu bdlge 1s1k spektrumunda mavi yesil
bolgesi olarak adlandirilir.

Kon hiicrelerinde ise farkli opsin proteinlerine baglanmig 11-cis retinalden
olusan pigmentler mevcuttur. Kirmizi 1s18a duyarli kon hiicrelerinde 570 nm dalga
boyuna duyarli eritrolab fotopigmenti, yesil 1s18a duyarli kon hiicrelerinde 540 nm
dalga boyuna duyarli klorolab fotopigmentleri mevcuttur. Mavi 1s18a duyarli kon
hiicrelerinde 440 nm 1518a duyarli siyanolab pigmenti mevcuttur.

Retinaya diisen bir goriintiiniin algilanmasi ve degerlendirlmesi i¢in gerekli
parametreler renk, doygunluk ve parlakliktir. Renk 15181n dalga boyuna baghdir.
Doygunluk ise renge beyaz eklenmesi ile azalan bir parametredir. Renk parlakliga
bagl olarak da degisir. Bir rengin parlakliginin azalmasi ile renk tonlar1 daha da
koyulasir. Rod fotoreseptorleri gece gormeden sorumludur. Karanliga adapte

durumda gorme grinin tonlar1 seklinde algilanir, ancak renkler secilemez (39).

2.2.4. Retinanin Vaskiiler Yapisi

Retinanin temel kanlanmasini oftalmik arterin dali olan santral retinal arter ve
dallar1 saglar, retinanin i¢ 2/3 iiniin kanlanmasindan sorumludur, silioretinal arter
varliginda papilomakiiler demetin ve makulanin beslenmesine katki saglar. Retinanin
dis 1/3’iiniin beslenmesinden ise koroid sorumludur.

Arter ve venler retinada sinir lifi tabakasi icinde seyrederler. Retinal arterler

ic kapiller agin yapisina katilirlar; RSLT nin kanlanmasindan sorumlu olan radial
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peripapiller ag, ganglion hiicre tabakasinin beslenmesini saglayan i¢ kapiller ag, i¢
niikleer tabakanin beslenmesine aracilik eden dis kapiller agdir. Buyuk retinal
damarlarin ¢evresinde, FAZ’da ve ora serratada kapiller ag bulunmaz.

Retinal venler genelde retinal arteriolleri takip ederler. Retinal ventller ig
retina tabakalarinda yerlesmislerdir. Arter-ven ¢aprazlagmalarinin oldugu noktalarda
arter genelde 6nde yer alir, damarlar ortak adventisyal kilifla sarilidir. Retinal venler

santral retinal vene dogru drene olurlar (40,41).

2.2.5. Kan Retina Bariyeri

1. D1s kan-retina bariyeri: Retina pigment epiteli (RPE) hiicreleri arasindaki
sik1 baglant1 kompleksinden (zonula okludens ve zonula adherens) olusmaktadir.

2. I¢ kan-retina bariyeri: Retina damar endotel hiicreleri arasindaki siki
baglantilardan olusmaktadir.

Bu bariyerler, retinanin islevlerini siirdiirebilecegi ortamin devamliligini

saglamaktadir (40,41).

2.3. KOROID

2.3.1. Koroid Anatomisi

Koroid dokusu mezoderm ve ndral ektoktedormden koken almaktadir. Koroid
uveanin bir boliimiidiir. Retina ve sklera arasinda uzanan vaskiiler bir tabakadir.
Onde ora serratadan arkada optik sinire kadar uzanan damarli ve pigmente bir
dokudur. Stingerimsi bir goriinlimde ve agiktan koyuya degisen kahverengi renktedir.

En kalin oldugu yer arka kutup iken, 6ne ora serrataya gidildik¢e incelmektedir.

Koroid tabakasi damarsal yapilardan zengin olup, viicutta kiitle bagina kan
akiminin en yliksek oldugu dokulardan biridir. G6z kiiresindeki tiim kan hacminin
%70’ten fazlas1 koryokapillariste bulunur. Koroid dolagimi sadece koroid
beslenmesini saglamayip, bunun yani sira retina pigment epiteli ve i¢ niikleer

tabakanin dis yiiziine kadar olan retina tabakalarinin da beslenmesini saglar (42,43).
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2.3.2. Koroid Histolojisi

Koroid histolojik olarak 5 tabakadan olugmaktadir (Sekil 4). Bu tabakalar
icten disa dogru sirasiyla:
1.Bruch membrani
2.Koryokapillaris
3.Sattler tabakas1
4.Haller tabakasi
5.Suprakoroid’ dir (44).

Sekil 4. Koroidin tabakalari. HL: Haller tabakasi, SL: Sattler tabakasi, CC: Koryokapillaris,
RPE:Retina pigment epiteli.

2.3.2.1. Bruch membrani
Koroidin en igteki tabakasi Bruch membrani olup, Bruch membrani da 5
tabakadan olugmaktadir. Bu 5 tabaka distan ice dogru sirasiyla:
1. Koryokapillarisin bazal membrani
2. Di1s kollajen tabaka
3. Elastik tabaka
4. I¢ kollajen tabaka

5. Retina pigment epitelinin bazal membranidir (44).
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2.3.2.2. Koryokapillaris

Bu 6zellesmis koroidal kapiller yatak, genis liimenleriyle anastomoz yapan
tek katli damar tabakasindan olusur. Koroidal kapillerler viicudun herhangi baska bir
bolgesindeki kapillerlere gore 3-4 kat daha genistir, dyle ki koroidal kapillerlerden
ayn1 anda birkag¢ sira eritrosit gecisi olabilmektedir. Ayrica koroidal kapillerlerde
aciklig1 retinaya dogru olan tek kat membranla kapli fenestrasyonlar mevcuttur.
Kapillerler etrafindaki perisitler lokal kan akimi ayarlanmasinda hayati role
sahiptirler. Koryokapillaris tabakasi makiila etrafinda yogunlasmaktadir, koroide
ozgldiir. Koryokapillaris siliyer cisimde devamlilik gostermez.

Koryokapillarisi olusturan kapiller ag, goziin arka kutbunda lobiil gibi
davranirken, ekvatora dogru bu 6zellik azalir, periferde ise bu lobiiler yap1 azalarak
cizgisel ozellik alir. Bu anatomik farkliligin koroidal kan akimini kolaylastirdigi

diistiniilmektedir (44,45).

2.3.2.4. Haller ve sattler tabakasi

Koroidin damar tabakasi dista biiyilk kan damarlarmin yer aldigi Haller
tabakas1 ve igte orta ve kiiciik boy arterlerin ve koryokapillarisi besleyen
arteriyollerin yer aldig1 Sattler tabakasindan olusur. Koroid arterleri arka kisa siliyer
arterin dallaridir. Koroid venleri ise birlesip dort vorteks venini meydana getirerek
oftalmik ven sistemine dahil olur. Biiyiik koroid damlarlarinin endoteli penceresizdir.
Ekstravaskuler doku kollajen ve elastik lifler, fibroblastlar, vaskiler olmayan diz kas
hiicreleri ve ¢ok sayida biiylik melanositler icerir. Ayrica diger bag dokularinda

oldugu gibi ¢ok miktarda mast hiicresi, makrofaj ve lenfosit bulunur (44,45).

2.3.2.5. Suprakoroid

Koroid ile sklera arasinda geg¢is zonunu olusturan suprakoroid tabakasi
kollajen lifler, fibroblastlar ve melanositler igerir. Yiiksek melanosit igerigi nedeniyle
koyu renklidir (45).
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2.3.3. Koroid Fonksiyonlari

Koroidin klasik olarak bilinen fonksiyonu retinanin dis tabakalarinin ve optik
sinirin prelaminar bolgesinin besin ve oksijen ihtiyacinin karsilanmasidir. Ancak
koroidin bagska fonkiyonlarinin da oldugu giin gegtik¢e daha net ortaya ¢ikmaktadir.
Bu fonksiyonlarin baslicalar1 termoregiilasyon, koroid kalinliginin degismesi ile
retina pozisyonunun ayarlanmasi dolayisiyla emetropizasyonun saglanmast ve
bliylime faktorlerinin salgilanmasidir. Ayrica 151k absorbsiyonuna ve kan akiginin
vazomotor kontrolii ile intraokiiler basincin diizenlenmesine katki saglamasi diger
fonksiyonlaridir. Koroid, uveoskleral yol {izerinden akdz hiimdriin drenajinda da rol

oynar (44).

2.3.4. Koroid Kan Akimimin Regiilasyonu

Koroid insan viicudunda milimetrekarede kan akiminin en yogun oldugu
dokudur. Yiksek kan akimi sayesinde retinal oksijenizasyon ve glukoz
gereksiniminin %65-75’1 koroid tarafindan saglanmaktadir. Ayrica fotoreseptor
metabolizmasi sonucu olusan artiklarin atilmasinda ve 1sinin diizenlenmesinde hayati
Oneme sahiptir.

Koroidal kan akiminin kontrolii otonomik sistem tarafindan sempatik ve
parasempatik sinirler araciligi ile olur. Koroidal kan akiminin otonomik olarak
diizenlenmesi, sistemik kan basinci artisindan kismen korunmay: saglar fakat
koroidal damarlarda sempatik uyarmin baskin olmasi ve otoregiilasyonun yavas
olmas1 nedeniyle ani basing degisimlerinde koroidal kan basinci ve goz i¢i basinci
arasindaki denge bozularak uveal efiizyona ve suprakoroidal hemorajiye neden
olabilir. Sistemik sempatik uyarimin koroidal dolasima etkisi her zaman
diistiniildiigii gibi degildir. Ornegin sistemik kan basinci artis1 saglayan epinefrin
salinimi vazokonstriksiyona neden olur, koroidal periferik direnci artirir. Fakat bu
durum koroidal kan akimmin azalmasina degil, net olarak artisina neden olur.
Servikal sempatik zincirin uyarilmasi koroidal kan akimini arttirir. Sempatik
kontroliin kaybinda retinal 6dem olabilir ayrica kardiyovaskiiler hastaliklar ve
diyabette oldugu gibi koroidal kan akiminda ciddi bir azalma s6z konusu olursa,

yine retinal 6dem olusabilmektedir (46).
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2.4. OPTIK KOHERENS TOMOGRAFI(OKT)

Optik koherens tomografi (OKT), dokularin optik 6zelliklerini kullanarak
ger¢ek zamanli doku kesiti sunan non-invaziv bir tan1 aracidir. Time domain OKT
(TD-OKT) teknigi ilk defa 1991°de Huang ve arkadaslar1 tarafindan kullanilmistir.
OKT’nin oftalmolojideki kullanimi ise cihazin biyomikroskop iizerine monte
edilerek olusturulan prototipin Dr. Puliafito ve Dr. Shauman tarafindan retina, 6n
segment ve optik sinirin incelenmesi ile baglamistir (47). Bu ¢alismalarda kullanilan
teknik ilk olarak 1996’da Carl Zeiss firmasi tarafindan gelistirilip ticari OKT cihazi
olarak piyasaya siirilmiistir.

Zamanla teknolojideki gelismeye paralel olarak hizlanan ve yayginlasan optik
koherens tomografi, giiniimiizde vitreoretinal ylizeyin, retina katlarinin detayl
incelenmesinde, retina sinir lifinin, makiila ve koroid katlarinin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir.

OKT c¢alisma prensibi ultrasonografiye benzer; farki ses dalgalarinin
yansimas1 yerine 1s1k dalgalari kullanmasidir. Cihaz 151k dalgalarinin farkli doku
katlarindan asarken olusan gecikmeyi standart 151k yansima siiresi ile kiyaslayarak
‘in vivo optik biyopsi’ almaya yarar.

[k ¢ikan TD-OKT cihazlarinda rezoliisyon diisiikken, giiniimiizde kullanilan
spektral domain optik koherens tomografi (SD-OKT) cihazlari ile retina katlar1 daha
iyi ayrilabilmekte ve 2-8 mikron biiyiikliige kadar rezoliisyon elde edilebilmektedir
(48). SD-OKT ile dokunun detayli yapisi, segmentasyonu, dokunun {i¢ boyutlu veya
en face incelemesi daha iyi yapilabilmektedir. Ayrica SD-OKT sistemlerinin daha
hizli ¢alismasi nedeniyle hareket artefaktlari da daha az olmaktadir.

Ultra yiksek ¢ozuanarlikli OKT (ultrahigh resolution-UHR-OKT) cihazlari
ise femtosaniye lazer 1511 kullanarak SD-OKT’den 100 kat daha hizli ve daha
yiiksek ¢ozliniirliiklii goriintii alinmasina olanak saglarlar. Fotoreseptor detaylarinin

secilmesine olanak saglarlar (49,50).
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2.4.1. Optik Koherens Tomografide Temel Fizik Prensipleri

OKT ultrasonografide kullanilan yiiksek dalga boylu ses dalgalar1 yerine
diisiik dalga boylu 1s1k ile doku kesiti alir. Bilinen uzakliktaki referans aynaya
gonderilen 1s1n ile gozdeki dokulardan yansiyarak gelen 1sin karsilastrilir. Geri
yanstyan 1sinlar arasindaki fark interferometre ile dl¢iilerek sonuglar elde edilir. OKT

cihazlarinda en sik kullanilan interferometre Michelson interferometresidir.

Referams avmam

Coizden vansivan
clciim 13181

Sekil 5. Optik koherens tomografi cihazinin ¢alisma prensibi

OKT temelde bir parsiyel koherens interferometresidir. Koherens terimi lazer
15101 gibi ayni dalga boylu 1sinlarin aynm1 fazda olmasi veya aralarinda sabit bir faz
olmasidir. Parsiyel koherens ise kisa bir aralikta farkli dalga boyundaki 151n demetini
ifade eder.

Klinikte kullanilan OKT cihazlar1 830 nm dalga boylu kizilétesi diyot lazer
(superluminescent diode-SLD) kullanmaktadir. SLD’den ¢ikan lazer 1gin1, 151n ayirict
(beamsplitter) adi1 verilen yar1 saydam bir aynadan gegerek iki 1sin demeti haline
getirilir. iki 151n demetinden bir tanesi referans aynaya (R), digeri &rnek aynasi (S)
aracili1 ile goze yonlendirilir. Her iki aynadan geri yansiyan iginlar 151k ayirici

tarafindan alictya geri yonlendirilir.
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Sistem 1s1k hizinin ¢ok yiiksek olmasi ve dl¢iilememesi nedeniyle, yansiyan
151k ile referans 1s181in gecikme siireleri arasindaki farkli Glger. Derin doku
katlarindan yansiyan 1s1k, ylizeyden yansiyan 1s18a gore daha fazla gecikir. Yansiyan
1s181in amplitiidlerindeki gecikme zamanina gore olusan dagilim aksiyel A mod
tarama olarak gosterilmektedir. Dokudan yansiyan 15181n reflektivitesi 15181n siddetini
belirlemektedir. OKT 06rnek boyunca yaptigi Ol¢iimlerden elde ettigi A mod

taramalar1 birlestirerek, sonuglar1 gri veya renkli skalalar ile gosterir (51).

2.4.2. Optik Koherens Tomografi Cihazinda Ol¢iim Modlar

2.4.2.1. Retina sinir lifi gorintillenmesinde OKT cihaz1 kullanimi

Retina sinir lifi tabakasi (RSLT) kalinligi, kullanici ya da referans diizlemi
ihtiyact olmaksizin otomatik bilgisayar algoritmasi ile belirlenmektedir (52). RSLT
tabakas1 temporal (T) ve nasal (N) ana segmentlerden olusmaktadir. Bunlarda kendi
icinde superior kadran (TS, NS) ve inferior (TI, NI) kadran olarak
degerlendirilmektedir. Neticede sag ve sol gozde 6 sar bolgeden (N, NS, NI, T, TS,
TI) toplam 12 bolge analiz edilmektedir. Anatomik olarak; RSLT, inferior ve

stiperiorda kalin, nazal ve temporalde ise incedir.

Yas, aksiyel uzunluk ve optik disk capt OKT ile dlgiilen RSLT kalinligini
etkileyen faktorlerdir. OKT ile yapilan RSLT kalinlik 6lgtimlerinde; her 10 yillik
yaslanma ile ortalama RSLT kalinliginda yaklasik 1-2 pum'lik bir azalma oldugu
bildirilmigtir.  Farkli  spektral OKT' lerle yapilan normal popiilasyon
degerlendirmelerinde ise ortalama RSLT kalinligt yine 90-113 pm araliginda
bildirilmistir (52). RSLT beyindeki gri cevher dokusu ile benzerlik gostermekte olup
RSLT kalinligindaki degisiklikler retinal sinir dokusundaki aksonal hasara bagl
gelismektedir. Ancak bu hasarin gz dibi muayenesi ve fotograflarla gosterilebilmesi
ganglion hucrelerinin %50'sinin hasar gérmesi ile mimkin olabilmektedir (53).
Yapilan ¢aligmalar; OKT oOl¢timlerindeki RSLT hasar ile beyin atrofilerinin siddeti

arasinda korelasyon oldugunu gostermistir (54).
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Sekil 6. Retina sinir lifi tabakasinin (RSLT) SD-OKT ile élgimi. A. Peripapiller RSLT &lgimiinde
OKT ile silindirik bir tarama B. RSLT’nin demonstrasyonu. C. RSLT'nin alt bilesenlerinin
temporosuperior(TS), temporo-inferior (TI), temporal (T), nasal superior (NS), nasal inferior (NI),
nasal (N) and global(G) kalinliklarinin gark grafik seklinde dékimi D. RSLT'nin kalinlik haritast

2.4.2.2. Ganglion hiicre tabakas1 kalinhig: ol¢iimii i¢cin OKT cihazi kullanimi

Retina ganglion hiicre sayimi1 foveadan gegen alt1 sektdriin olusturdugu {ist,
alt, list nazal, alt nazal, {ist temporal ve alt temporal kadranlardan yapilir. Yeni model
OKT cihazlarinda makdla katlarinin segmentasyonu otomatik olarak yapilir. Cihazin
kullandig1 programa bagli olarak ganglion hiicre kompleksi kalinligi (GHK) veya
ganglion hicre tabakasi + i¢ pleksiform tabaka kalnligi (GHT+IPT)
Olculebilmektedir. GHT, ganglion hiicre aksonlarindan olusan retina sinir lifi
tabakasi, hiicre govdelerinden olusan ganglion hiicre tabakasi ve hiicre dendritlerinin
olusturdugu i¢ pleksiform tabaka olmak iizere ii¢ alt tabakadan olusur.

Giintimiizde OKT cihazlarmin GHT 0&lgimiu yapabilmesi ile optik disk
varyasyonlarina bagli olarak C/D oraninda goriilen degisiklikler, tilted disk
anomalileri, papilodem ve peripapiller atrofi durumlarina bagl olarak ortaya g¢ikan
RSLT kalinligmmin degerlendirilmesindeki giicliiklerin iizerinden gelinebilmektedir.
Ciinkii saglikli bireylerdeki makilla sekli, saglikli bireylerde optik disk basi
varyasyonlarina ve RSLT ye gore daha stabildir (50,55).
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Sekil 7. OKT ile ganglion hiicre tabakasi (GCL), i¢ pleksiform tabaka(IPL), RSLT(RNFL) gorintisu

2.4.2.3. Koroidal goriintillemede OKT cihazi kullanimi

OKT sistemlerinin kullandig1 830 nm dalga boylu lazer 15181 fotoreseptor ve
retina pigment epitelinin yliksek yansiticilifi nedeniyle koroid ve skleraya diisiik
miktarda ulasir. Bu nedenle koroid ve sklera gorintilenmesi mevcut OKT sistemleri
ile zordur (56).

Nidek sirketinin gelistirdigi yiiksek penetrasyonlu OKT (HP-OCT) cihazlar
1060 nm 151k kaynagi kullanarak daha derin dokulara ve koroide penetre
olabilmektedir (57). Bunun yani sira Heidelberg firmasinin {iriinii olan Spectralis ve
Zeiss firmasinin tiriinii olan Cirrus HD-OKT ile koroid kalinlig dl¢iilebilmektedir.

SD-OKT sisteminde koroid kalmligini goriintiilemek i¢in EDI mod terimi
ortaya ¢ikmustir (58). EDI mod calisma prensibi OKT cihazinin gdze yaklastiriimasi
ile elde edilen ters ayna goriintiisiinlin diizeltilerek koroid dokusu hakkinda daha
detayl bilgi edinilmeye ¢alisilmasidir.

EDI-OKT gériintelemede prensip sifir erteleme ¢izgisinin ayarlanmasidir. Bu
cizgi (Zero-delay), cihaz yazilimi arafindan en net gorlintiiyii elde etmek icin
kullanilan referans noktasidir. Standart cihazlarda yeri vitreus — i¢ retina bileskesidir.
Cizgiye yakin olan yapilar iistte uzak olan yapilar altta yer almaktadir. Ustte yer alan
goruntuler daha net, alttaki gorintiler daha flu olarak izlenir. Bu nedenle koroid ici
yapilarin ¢oziiniirliigi daha disiik saptanir (58). OKT o6l¢iimii esnasinda normal

goriintii izlenirken cihaz goze yaklastirilinca goriintii ters donmekte ve ayna
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goruntust olusmaktadir. Bu durumda koroid iistte, retina katlar1 asagida yer alir. Bu
etki sifir erteleme ¢izgisinin arkadaki retina pigment epitelyum bileskesine
yaklasmasindan kaynaklanir. Olusan goriintiide koroid yapilar1 daha detayh
secilebilmektedir. Cirrus HD-OKT cihazinda EDI mod butonu kullanilarak sifir
erteleme ¢izgisi otomatik olarak ayarlanabilmektedir.

Fakat SD-OKT cihazinda otomatik koroidal kalinlik 6l¢iimii olmadigindan
Olctimler manuel olarak yapilmaktadir. Koroidal kalinlik retina pigment epitelinin dis
smirt ve sklera arasinda kalan alan olarak hesaplanir (59). Hesaplamalar cekilen
goriintii tizerinden manuel olarak yapildigindan, tekrarlanabilirligin ve giivenilirligin
optimum degerlendirilmesi i¢in, birden ¢ok noktadan ve farkli gézlemciler tarafindan

Olciilen degerler daha dogru sonuglar elde etmemizi saglayacaktir.

Saglikli bireylerde koroid kalinligi;

Margolis ve arkadaslarinin saglikli bireyler iizerinde yaptig1 bir ¢alismada, koroidal
kalinlik EDI mod ile elde edilen OKT cihaz1 gériintiilerinde foveadan uzaklastik¢a
giderek azalmakta iken, nazalde daha ince ve goriintiiniin son noktasinda en ince
saptanmigtir. Subfoveal koroidal kalinlik ortalama 287 (standart sapma +76)
mikrometre iken, foveanin 3 mm nazalinde 145+57 mikrometre’ye foveanin 3 mm
temporalinde ise 261+£88 mikrona diistiigli saptanmistir. Foveanin yiiksek metabolik
aktivitesine ragmen, retinal dolagimdan direk olarak kan akisi olmamasi, subfoveal
koroid kalinliginin daha fazla olmasimi agiklamaktadir. Yine bu ¢alismada koroid
kalinliginin her noktada yaslanma ile azaldigi saptanmistir (r=-0,424; p=0.01).
Yapilan analizlerde subfoveal koroid kalinliginda her yil i¢in 1.56 mikrometre diisiis

saptanmistir (60).
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Sekil 8. OKT ile Koroid Tabakas:1 Olgiimii . Koroid kalinlig1 dik olarak retina pigment epitelinin(RPE)
hiperreflektivitesinin dis kenari ile koroid sklera bileskesinin i¢ kenar1 arasinda kalan mesafenin
manuel olarak 6l¢iilmesi ve fovea ve foveadan nazal ve temporale dodru 500 um araliklarla 3 farkli

noktada 6l¢lim goruntisi
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. HASTA ve GONULLULERIN SECIiMIi

Bu prospektif calismaya Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde Eyliil 2022 - Subat 2023 tarihleri arasinda psikiyatri poliklinigine
bagvurup anksiyete bozuklugu tanisi alan ve sonrasinda g6z poliklinigine refere
edilen 18-50 yas araliginda 31 hastanin 31 g6zl dahil edildi. Ayrica kontrol grubu
olarak rutin g6z muayenesi i¢in géz poliklinigine bagvuran 31 goniilliiniin 31 gozi
calismaya dahil edildi. iki grup i¢in de katilimcilarin sadece sag gozii calismaya dahil
edildi. Calisma icin Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 28.07.2022 tarih ve 83116987-500 sayil karari ile etik
kurul onay: ve calismaya katilan hastalardan imzalanmis bilgilendirilmis olur formu

alindi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

-Anksiyete bozuklugu tanis1 almak
-Aydinlatilmis onam formunu doldurmus olmak
-Akli dengesi yerinde olmak

-18 yasindan biiyiik, 50 yasindan kii¢iik olmak

Kontrol grubu i¢in;

- 18-50 yas araliginda olmak

- Akli dengesi yerinde olmak

- Daha 6nce herhangi bir psikiyatrik hastalik tanis1 veya tedavisi almamis olmak

- Sistemik ve metabolik bir hastaligi bulunmamak

Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

- Belirtilen yag aralig1 diginda olmak
- Aydinlatilmis onam formunu doldurmamak

- Gebe ya da emziren kadin olmak
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- Karaciger ve bobrek hastaligi olmasi

- Gozde travma Oykiisii olmasi

- Glokom 6ykiisii bulunanlar ve/veya muayene sirasinda glokom tespit edilenler

- Diabet veya hipertansiyon olmasi

- Diizeltilmis g6z i¢i basmci (GIB) 21 mmHg nin iizerinde olmasi

- Dejeneratif miyopisi olan gozler (-6 ve daha fazla miyopisi olanlar)

- GOz ici cerrahi gegirmis olmak

- Uveit, yasa bagli makiila dejenerasyonu , santral serdz koryoretinopati gegiren
hastalar

- Ambliyopi 6ykusi olan gozler

- Oftalmoskopik muayenede, optik sinir basi, makiila ve damarsal yapilarin normal

goriinlimde olmasi, peripapiller koroid atrofisinin bulunmasi.

- OKT goriintiilerini etkileyecek optik ortam kesafetinin olmasi (ileri katarakt, kornea

opasitesi, vitreus opasitesi vb.).

- OKT ¢ekimine uyumlu olmamasi

3.2. ANKSIYETE OLCEGI

Tiim katilimeilar yas, medeni durum, egitim durumu, yasanilan yer, calisma
durumu ve ekonomik durum gibi demografik veriler ile 6ncesinde psikiyatri tedavisi
alip almadigi ya da psikiyatri kliniginde yatisi olup olmadigi gibi klinik
degerlendirme sorularini igeren sosyodemografik veri formu doldurmustur. Ayrica
tim katihmcilara Penn State Anksiyete Olgegi ve Yaygmn Anksiyete
Bozuklugu(Y AB)-7 testi uygulandi.

Penn State Anksiyete Olgegi; devamli olan ve kontrol edilemeyen
anksiyetenin diizeyini belirlemek amaciyla kullanilan, 16 maddeli ve Likert tipi bir
Olcektir. Her maddesi 1-5 arasinda puanlanir. Kesme puani olmayan 6l¢ekten elde
edilen toplam puanin yiikselmesi ile kisinin anksiyete diizeyinin de ytikseldigi kabul
edilir. Meyer ve arkadaslariin gelistirdigi 6lgegin Tiirkce gecerlilik guvenilirlik
caligmasini Boysan ve arkadaglari yapmistir (61,62).
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Yaygin Anksiyete Bozuklugu(YAB)-7 testi; Spitzer ve ark. tarafindan DSM-
IV-TR olgiitlerine gore gelistirilmis olan yedi soruluk dortlii Likert (0 = hig, 1 = bir
cok glin, 2 = gunlerin yarisindan fazla, 3 = hemen hemen her glin) 6z bildirime dayali
bir Olgektir. Son iki hafta icindeki yaygin anksiyete bozuklugunu degerlendirir.
Olgekten edinilen toplam puanlar 5-hafif, 10-orta, 15-ciddi anksiyete icin kesme
noktalaridir. Konkan ve ark. tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlamasi yapilmis, gegerlilik ve
gilivenilirligi gosterilmistir. Tiirk¢e uyarlamasinda kabul edilebilir kesme degeri 8

bulunmustur (63,64).

3.3. HASTA MUAYENESI

Calisma ve kontrol gruplarinin oftalmolojik muayenesinde ondalik sistemde
Snellen eseli kullamlarak 6lgiilen en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (EIDGK)
degerleri, otorefraktometre (NIDEK TONOREF™ III, Nidek Co, Japonya) ile
Olciilen refraksiyon kusurlari, tonometre (NIDEK TONOREF™ III ,Nidek Co,
Japonya) ile olgiilen goz ici basinci (GIB) degerleri, biomikroskopla 6n segment
muayenesi ve fundus muayenesi yapilarak kaydedildi. Ayrica oftalmolojik muayene
sonrasinda tiim katilimcilara optik biyometri (Aladdin, Topcon, Tokyo) ile 6n arka
aksiyel uzunluk 6l¢imu yapildi.

Bunlara ek olarak tiim katilimcilardan OKT cihazi ile 6l¢timler alindi. Tiim
olcimler Cirrus HD-OKT (Carl Zeiss Meditec, Model 5000, Dublin, USA) cihazi ile
ayn1 oftalmolog tarafindan yapildi. Santral makiila kalinligi, retinal sinir lifi tabakas1
kalinligi, ganglion hiicre kompleksi kalinliklar1 6l¢iildii. Ayrica Cirrus HD-OKT
(Carl Zeiss Meditec, Model 5000, Dublin, USA) cihazinin EDI (Enhanced Depth
Imaging) modu kullanilarak subfoveal, foveadan nazale dogru 1000 pm ve 2000 pm
uzakliktaki koroid kalinligi, foveadan temporale dogru 1000 um ve 2000 pum
uzakliktaki koroid kalinlig1 olmak {izere toplam 5 noktadan koroid kalinlig1 dl¢iildii.
Tiim sonuglar bagimsiz iki gdzlemci tarafindan degerlendirildi ve gézlemciler arasi
korelasyon istatistiksel olarak incelendi (SGK ve BT) . Tim SD-OKT ol¢tmleri
sabah 9.00-11.00 saatleri arasinda yapildi. Olgiimler ¢alisma boyunca ayn

oftalmolog tarafindan yapildi, ¢alisma ¢ift kor randomize olarak yaratuldu.
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3.4. OKT OLCUMLERI
3.4.1. OKT ile Retina Sinir Lifi Tabakasi (RSLT) Olciimi

Cirrus HD-OKT (Carl Zeiss Meditec, Model 5000, Dublin, USA) cihazi
kullanilarak ‘Optic Disc Cube 200x200” modunda dl¢liimler uygulandi. RSLT tarama
sonuclar1 degerlendirildi. Optik sinir merkezde kalacak sekilde 3,4 mm’lik dairesel
alandan goriintli kaydi yapildi. Retina sinir lifi tabakasina ait Olgiimler cihaz
tarafindan otomatik olarak hesaplandi. Superior, temporal, nasal, inferior ve ortalama
RSLT kalinhig: olmak iizere toplam 5 bolgeden hesaplamalar yapildi. Istatistiksel

analizde 4 sektor ve ortalama RSLT kalinlig1 degerleri ayr1 ayr1 alindi.

Name ARSLAN, CIHAN oD os ﬁ
ID: CZMI384872715 Exam Date: 20.032023 20.03.2023 CZmi

DOB: 20.03.2001 Exam Time: 10:58 1058

Gender: Male Senal Number: 5000-2684 5000-3884

Technician: Operator, Cirus Signal Strength: 6/10 5/10

ONH and RNFL OU Analysis:Optic Disc Cube 200x200 OD @ ] ® Os

RNFL Thickness Map ,’?\ oD os RNFL Thickness Map
350 Averags RNFL Thickness] 96 pm €3 ym 350 3
= RNFL Symmstry| 83%
3 Rim Area| 1,72 mm* 1,77 mm* i
Discared 181 mm* | 1,77 mm* g
Average CJ/D Rarlo) 0,13 0,07
vertical /0 Rano| 012 0,08

g

RNFL Deviation Map

Cup Yolume| 0002 mm* | 0,000 mm*

Neuro-retinal Rim Thickness

e i:" v TEMP =UP MES NF TEuP
Disc Center(-0.09.0,08)mm RNEL Thickness Disc Center(-0.03,-0.18)mm
Extracted Horizontal Tomogram Extracted Horizontal Tomogram
wm —0D --- 08

RNFL Circular Tomogram

1€0 118 104

Resim 1. Calismaya dahil edilen hastalardan birine ait olan RSLT analizi 6rnegi
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3.4.2. OKT ile Subfoveal Makiila Kalinhg (SMK) Ol¢iimii

OKT ile makiila kalinligi 6l¢iimii i¢in Cirrus HD-OKT (Carl Zeiss Meditec,
Model 5000, Dublin, USA) cihaz1 kullanildi. ‘Macular Thickness: Macular Cube
512x128’ uygulama modu ile dl¢iimler yapildi. Foveayr merkez alan ¢izgide santral
makiila kalinlig1 degeri cihaz tarafindan otomatik olarak degerlendirildi. Retinal
kalinlik degeri i¢ limitan membran (ILM) ve retina pigment epiteli (RPE) arasindaki
mesafenin mikrometre cinsinden degeri olarak kabul edildi. Degerlendirme

ekranindaki sonuglardan ‘Santral subfoveal kalinlik” degerine ait veriler kullanildi.

Name: TAYFER. BULUT CAN w
1D 37040207014 Exam Date: 21.10.2022 czZmi

DOB: 21.10.2002 Exam Time: 1514

Gender: Male Serial Numper.  S000-3684

Techniclan: Operator, Cimus Signai Strength:  4/10

Macula Thickness : Macular Cube 512x128 oD @ |O Os

273

‘ N3 X \
'] s’ .\ ‘l

s 30 @ a37) 300
\ J |

&
2n - — .

2R \ N

ILM-RPE Thickness {pm) Fowea: 247,563

ILM - RPE

Diversified:
Distribution
ol Marmals
9%
95%
5%
1%
RPE
Central Cube
P Subfield Cube Average
i . Volume g
Thickness Thickness
(mm?)
(um)

{
ILM - RPE 237 I 10.2 284

Resim 2. Calismaya dahil edilen hastalardan birine ait olan santral makula kalinlik analizi 6rnegi
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3.4.3. OKT ile Ganglion Hiicre Kalinhig Olciimii

Cirrus HD-OKT (Carl Zeiss Meditec, Model 5000, Dublin, USA) yaziliminda
bulunan ganglion hiicre analizi (GHA), 512x128 makuler kip analizindeki veriyi
kullanarak ganglion hiicre tabakasi (GHT) ve i¢ pleksiform tabaka (IPT) kalinliklar1
toplamin1 6lgmektedir. GHA ekraninda 6mm x 6mm alanda GHT+IPT kompleksi
kalinligini gosteren kalinlik haritast mevcuttur. Bunun yani sira GHT+IPT kompleksi
kalinligin1 normatif veri ile karsilastiran bir deviasyon haritas1 ve halka ile isaretli
alan i¢indeki ortalama ve minimum GHT+IPT kompleksi kalinliklarin1 gosteren bir
tablo vardir. Daha alt kisimda yer alan sektoryel kalinlik haritast oval halkanin iistte
3 esit parca, altta 3 esit parca olacak sekilde 6 boliime ayrilmis seklidir. Bolgesel
olarak superonazal, superior, superotemporal, inferotemporal, inferior, inferonazal
bolgeler olarak isimlendirilir. En altta yer alan horizontal B-taramalarin {izerinde

segmentasyon cizgileri ile ise GHT-RSLT smir1 ve IPT-i¢ niikleer tabaka siniri

isaretlenmektedir.
Name: TAYFER, BULUT CAN oD os W
1> 37040207014 Exam Date 21.10.2022 21.10.2022 czmi
DOB: 21.10.2002 Exam Time: 15012 16:16
Gender Mae Senal Number: S000-3684 5000-3684
Techniclan: Operator. Clrus Signat Strength:  4/10 si10
Ganglion Cell OU Analysis: Macular Cube 512x128 oD @ [® Os

©OD Thickness Map OS Thickness Map

Fovea: 250, 66

Fovea: 247, 63

©OD Sectors OS Sectors

©OD Deviation Map OS Deviation Map

% g

O

OD Horizontal 8-Scan : 63 ©S Hor

Resim 3. Caligmaya dahil edilen hastalardan birine ait olan ganglion hiicre kompleksi analizi 6rnegi
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3.4.4. OKT ile Koroid Kalinhig Ol¢iimii

Cirrus HD-OKT (Carl Zeiss Meditec, Model 5000, Dublin, USA) cihazinda
‘HD 21 line 9 mm’ tarama modu secilip EDI modu agilarak dlgiimler yapildi. Her
bireyin sag goziinden subfoveal, foveadan nazale dogru 1000 pm ve 2000 pm
uzakliktaki koroid, foveadan temporale dogru 1000 um ve 2000 pum uzakliktaki
koroid olmak iizere toplam 5 noktadan koroid kalinligt manuel olarak olgildii.
Koroid kalinlig1 retina pigment epitelinin hiperreflektif goriintiisiiniin dis kenart ile
skleranin hiperreflektif i¢c kism1 arasindaki mesafe olarak 6lgiildii. Iki ayr1 bagimsiz

gbzlemci tarafindan cift kor olarak yapilan Olclimler arasi korelasyon istatistiksel

analiz ile degerlendirildi ve istatiksel olarak anlamli fark olmadig: goriildii.

Resim 4. Calismaya dahil edilen hastalardan birine ait olan HD-EDI modda cekilmis OKT &rnegi
A.Koroidin 1000 um araliklarla 5 noktada isaretlenmesi B. Isaretlenmis 5 noktada koroid kalinlig
Olcumu
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3.5. KOROID VASKULER INDEX(KVI) HESAPLAMASI

KV1 6lgimii icin ImageJ yazilimi (versiyon 1.47; Ulusal Saglik Enstitleri,
Bethesda, MD, ABD tarafindan kamuya a¢ik olarak saglanmastir;
http://imagej.nih.gov/ij/) kullanilmistir. EDI-OCT B tarama goruntuleri &nce
varsayilan ayar kullanilarak 8 bit goruntilere dontsturtldu. (Resim 5.A). Luminal
alan ve stromal alanin sinirlandiriimasina izin vermek igin Niblack’in otomatik esik
araci uygulandi. RPE alt sinir1 ile koroid-sklera birlesim noktasinda isaretlenmis alt
sinirin, manuel olarak cizilerek toplam koroid alan (TKA) secildi (Resim 5.B).
Analiz icin EDI-OCT B taramasinin tim uzunlugu kullanildi. Daha sonra gorint,
renk esigi araciyla luminal alan boyutunun hesaplanmasin: saglamak icin tekrar RGB
(kirmiza, yesil, mavi) goriintiye doniistirildi. Son olarak KVI, luminal alanin

TKA’ya orani olarak hesapland: (Resim 5.C).

Resim 5: Imagej Yazilimi1 Kullanilarak KVi Hesaplamasi

A.Calismaya dahil edilen hastalardan birine ait EDI-OCT goéruntiisi, B. Retina pigment epitheli alt
smir1 ile koroid-sklera birlesim noktasinda igaretlenmis alt siirmm manuel olarak cizilerek toplam
koroid alaninin isaretlenmesi, C. Segilen koroidal alan {izerinden luminal alanin belirlenmesi
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istatiksel Analiz Yontemi;

Verilerin analizinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 22.0 istatistik programi kullanildi. Istatistiksel analiz ydntemlerinden
kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki kare testi ve Fisher's Exact Test,
sirekli  degiskenlerin normal dagilima uygunlugunu degerlendirmek icin
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri kullanildi. Normal dagilim gosteren
stirekli verilerde bagimsiz t testi ve tek yonlii varyans analizi (Anova), varyans
analizi sonrasi pos hoc testi olarak Tukey HSD veya Tamhane kullanildi. Normal
dagilim gostermeyen verilerde birden ¢ok grubun karsilastirmasinda Kruskal Wallis
testi kullanilmistir. Degiskenler arasindaki iliskiyi degerlendirmek icin ise Pearson

korelasyon analizi yapilds. Istatistiksel anlamlilik igin p< 0,05 degeri kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hasta grubunun 25’1 (%81) kadin iken, 6’s1 (%19) erkek idi. Kontrol
grubunun da 25’1 (%81) kadin iken, 6’s1 (%19) erkek idi. Bireylerin yas ortalamasi
hasta grubunda 30,06+9,4 yil (18-50 yil), kontrol grubunda 31,56+7,7 yil (20-44y1l)
idi. Hasta ve kontrol grubunda yer alan bireylerin yas ortalamalar1 ve cinsiyetleri

arasinda ise istatistiksel a¢idan anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0.05) (Tablo4).

Tablo 4. Hasta ve Kontrol Gruplarindaki Olgularin Yas ve Cinsiyet Ozellikleri

Hasta grubu Kontrol grubu
Yas (Ort=SD) 30,06+9,4 31,56+7,7
Kisi sayisi (n) 31 31
Kadin (n, %) 25, %81 25, %81
Erkek (n, %) 6, %19 6, %19

Hasta ve kontrol grubundaki tiim katilimcilara uygulanan Penn State
Anksiyete Olgegi sonucunda hasta grubunda alinan puan ortalamasi 51,7+8,7 iken
kontrol grubunda aliman puan ortalamast 41,7£7,4 idi. Yaygin Anksiyete
Bozuklugu(YAB)-7 testi sonucunda ise hasta grubunda alinan puan ortalamasi
19,64+5,4 iken kontrol grubunda alinan puan ortalamasi 11,5+3,4 idi. Her iki test
sonucunda da iki grup arasindaki puan ve dolayisiyla anksiyete seviyesi arasindaki

fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla; p<0.001, p<0.001) (Tablo 5).

Tablo 5. Hasta ve Kontrol Grubunun Penn State Anksiyete Olgegi, Yaygin Anksiyete

Bozuklugu(YAB)-7 Testi Sonuglart

Hasta grubu Kontrol grubu p*
Penn (Ort+SD) 51,748,7 41,7+7,4 <0.001*
YAB-7 (Ort+SD) | 19,645,4 11,5+3,4 <0.001*

Ort+ SD: Ortalama * Standart sapma, * istatiksel olarak anlamli, p degeri
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Hasta ve kontrol grubunun EIDGK, GIB, sferik esdeger ve aksiyel uzunluk
degerleri dagilimi Tablo 6’da gosterildi. Hasta ve kontrol grubunun EIDGK, GIiB,
sferik esdeger ve aksiyel uzunluk degerleri karsilastirildiginda istatiksel olarak

anlamli bir fark bulunmad: (p>0.05).

Tablo 6. Hasta ve Kontrol Grubunun EIDGK, GIB, Sferik Esdeger ve Aksiyel Uzunluk Degerleri.

Hasta grubu Kontrol grubu P
(Ort+SD) (n=31) | (OrtxSD) (n=31)
EIDGK 0.97+0.08 0.96+0.10 0,67
GIB (mmHg) 14,8+2,9 15,8+3,6 0,24
Sferik esdeger (Dioptri) -0,47+1,2 -0,61+1,2 0,66
Aksiyel uzunluk (mm) 23,0+0,8 23,540,9 0,059

Ort+ SD: Ortalama * Standart sapma, GIB: Goz ici basinci, EIDGK:En iyi diizeltilmis gérme
keskinligi

Hasta ve kontrol grubunun RSLT degerleri ve istatistikleri Tablo 7’de
gosterildi. Hasta ve kontrol grubunun dst, nazal, alt kadranlarda ve ortalama RSLT
degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir farklhilik izlenmedi. RSLT temporal
kadranda hasta grubunda kontrol grubuna gore yuksek bulundu ve istatiksel olarak
anlaml1 oldugu izlendi (p=0,02) (Tablo 7).

Tablo 7. Hasta ve Kontrol Grubunun RSLT Kalinlik Degerleri

RSLT kalinhg: | Hasta grubu | Kontrol grubu | p*
(Ort£SD) (um) (n=31) (n=31)

Ust kadran 121,6+17,6 121,1+16,6 0,95
Nazal kadran 71,9+11,9 74,1114 0,32
Alt kadran 127,9+£16,5 127,1+16,6 0,85
Temporal kadran 71,9£10,3 65,0+12,4 0,02*
Ortalama(global) 98,1+9,9 96,9+9,5 0,63

Ort+SD: Ortalama+Standart sapma, um=mikrometre, * istatiksel olarak anlamli, p degeri

37




Hasta ve kontrol grubunun santral makula kalinligi, ortalama ve minimum

ganglion hiicre kompleksi degerleri ve istatistikleri Tablo 8’de gosterildi. Ortalama

santral makula kalinhigi, ortalama ve minimum ganglion hicre kompleksi

degerlerinde hasta ve kontrol grubunda istatiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi.

Tablo 8. Hasta ve Kontrol Grubunun Santral Makula Kahnhgi, Ortalama ve

Hucre Kompleksi Degerleri

Minimum Ganglion

Hasta grubu Kontrol grubu | P
(Ort=SD) (Ort=SD)
(n=31) (n=31)
Santral makula kalinligi (um) 242,7+19,7 250,7£25,5 0,17
Ortalama  ganglion hicre | 84,5+11,5 82,547,2 0,76
kompleksi (um)
Minimum  ganglion  hicre | 80,0+12,8 79,1+9,7 0,42
kompleksi (um)

Ort+SD: Ortalama+Standart sapma, pm=mikrometre

Hasta ve kontrol grubunun koroid kahnlik degerleri Kkarsilastirildiginda

Olciilen tiim koroid kadranlarinda hasta grubundaki koroid kalinliginin kontrol

grubundan yiiksek oldugu bulundu fakat foveadan temporale dogru 1000 pm ve 2000

um uzakliktaki koroid kadranlarindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli degilken

subfoveal, foveadan nazale dogru 1000 pm ve 2000 um uzakliktaki koroid

kalinligindaki artisin istatiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Tablo 9) (Sekil 9).
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Tablo 9. Hasta ve Kontrol Grubunun 5 Kadranda Koroid Kalinligi Degerleri

Koroidal kalinlik (Ort = SD) (um)
Degisken adi p*
Hasta grubu Kontrol grubu
(n=31) (n=31)
f 373,7+34,8 352,0+43,9 0,03*
nl 338,3+33,1 303,5+45,3 0,01*
n2 302,0+ 39,2 257,3+50,9 <0,01*
tl 337,1+67,9 323,1+47,0 0,35
2 315,8+ 38,3 299,4+ 46,9 0,14

Ort+SD: Ortalama+Standart sapma, pm=mikrometre, * Istatiksel olarak anlamli, p degeri
**f:subfoveal koroidal kalinlik, tl:foveadan temporal 1000 pum uzakliktaki koroidal kalinlik,

t2: foveadan temporal 2000 pm uzakliktaki koroidal kalinlik, n1:foveadan nazal 1000 pm uzakliktaki
koroidal kalinlik, n2:foveadan nazal 2000 pm uzakliktaki koroidal kalinlik

400
350 -

300 -

250 -

200 - mEHASTA

= KONTROL

150 -
100 -

50 -

Subfoveal N1000 N2000 T1000 T2000

Sekil 9. Hasta ve Kontrol Grubunun 5 Kadranda Koroid Kalinligi Degerlerinin Karsilagtiriimasi
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Hasta ve kontrol grubunun toplam koroidal alan ve koroid luminal(vaskuler)
alan degerleri karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli yiksek oldugu goriildii.
Fakat iki grup karsilastirildiginda koroid vaskiiler indeksleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (Tablo 10).

Tablo 10. Hasta ve Kontrol Grubunun Toplam Koroidal Alan, Koroidal Vaskiler Alan, Koroid

Vaskiiler Indeks Degerleri

Hasta grubu Kontrol grubu p*
(Ort=SD) (Ort=SD)
(n=31) (n=31)
Toplam koroidal alan (pm) 9470,5+ 14768 8711,7+1279,9 0,03*
Koroidal vaskiiler alan (um) 5978,2 +898,0 5401,8 = 846,0 0,01*
Koroid vaskiler indeks 0,63£0,02 0,62*0,04 0,2

Ort+SD: Ortalama+Standart sapma, um=mikrometre, * Istatiksel olarak anlamli, p degeri

40




5. TARTISMA

Psikiyatrik hastaliklarin etyopatogenezini agiklamaya yonelik calismalarda
son yillarda ciddi ilerlemeler olmustur. Ozellikle ndrodejeneratif siireci gostermek
icin yapilan calismalar biiyiik bir 6nem arzetmektedir. Bu yonde ozellikle
norogoriintiilleme yontemleri ile yapilan g¢aligmalarin sayisi giderek artmaktadir.
Psikiyatrik hastaliklarda géz bulgular1 eskiden beri arastirilmakta, hastaliklarin takip
ve tedavisinde bir belirte¢ olarak kullanilmaktadir. Ozellikle retina, anatomik olarak
beynin bir uzantis1 ve santral sinir sisteminin bir pargasi olarak diigiiniildiigiinde olas1
dejenerasyonu izlemek i¢in énemli bir bolge oldugu diisiiniilmektedir (65). Retina,
optik sinir, koroid gibi goz yapilarinin degerlendirilmesinde yeni bir goriintiileme
aract olan OKT’nin kullanima girmesiyle psikiyatrik hastaliklarin bu yapilar

tizerindeki etkisini arastirmak amaciyla bir ¢cok ¢alisma yapilmistir (10).

Biz de calismamizda giiniimiizde yaygin goriilen psikiyatrik bozukluklardan
biri olan anksiyete bozuklugunun etyopatogenezini arastirmak icin anksiyete
bozuklugu tanisi alan hastalarda OKT kullanilarak yapilan santral makula kalinligi,
RSLT, ganglion hiicre kompleksi, koroidal kalinlik, KVI &lgiimlerini saglikli kontrol
grubu ile karsilagtirdik.

Koroid tabakasi damarsal yapilardan zengin olup, vicutta kitle basina kan
akiminin en yiksek oldugu dokulardan biridir. G6z kiresindeki tim kan hacminin
%70’ten fazlas1 koryokapillariste bulunur. Sistemik dolagimi etkileyen ajanlarin
koroid kan akimin etkileyebilecegi ancak bu etkinin bazen tahmin edilenden farkli
olabilecegi  bildirilmektedir. ~ Ornegin  epinefrin  ve  anjiotensin  gibi
vazokonstriktorlerin sistemik kan basinci ve koroiddeki periferik direnci arttirdigi
bildirilmektedir. Ancak periferik direngteki bu artisa ragmen koroid kan akiminda
azalmanin aksine, artisa sebep oldugu bildirilmektedir. Sistemik kan basincinin
diismesi  koroidde periferik vaskiiler direncin diigmesine yol agar, ancak bu
degisikligin kan akimina ¢ok az etkisi oldugu gosterilmistir. Gii¢lii vazodilator etkisi
olan karbondioksit inhalasyonunun koroid kan akimi i{izerine beklenin aksine ¢ok az
etkisinin oldugu gozlenmistir. Servikal sempatik zincirin uyariminin koroidal kan

akimini arttirdig1, sempatektominin ise azalttig1 bildirilmistir. Koroidde fizyolojik bir
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perflizyon basincinin saglanabilmesi i¢in sempatik tonusun saglanmasi gereklidir. Bu
gozlemler koroid kan akiminin kontroliinde otonom sinir sisteminin {stinligiini

gostermektedir (66).

OKT ile artirllmis derinlikli goriintiileme (enhanced depth imaging optical
coherence tomography, EDI-OKT) olarak bilinen teknik koroidin invivo olarak
kesitsel ~goriintiisiiniin alinmasina olanak saglamistir. Bu teknik ile koroid kalmnlig
Olculebilmektedir (67). Koroid kalmhig: kisiden kisiye degiskenlik gostermekle birlikte
wk, cinsiyet, refraksiyona bagli olarak da degismektedir.  Ayrica santral serdz
koryoretinopati (SSKR), yasa bagli makula dejeneransi1 (YBMD), obstriktif uyku apne

oo

sendromu gibi bir¢ok hastalikta da koroid kalinliginin degistigi gosterilmistir (68,69).

Karadag ve ark. (70) Behcet hastaligi olan bireylerde ortalama koroid
kalinhigmin saglikli bireylere gore artmis oldugunu bildirmislerdir. Ishikawa ver ark. (71)
behgete bagl iiveiti olan bireylerin remisyon ve aktif donemdeki koroid yapisini
karsilagtirmglar ve aktif donemdeki inflamatuar siirece bagli koroid damarlarinda belirgin
bir dilatasyon oldugunu ve koroid kalinligimn arttigini belirtmislerdir. Konuk ve ark. (72)
COVID-19 geciren hastalarda kontrol grubuna gore daha kalin koroid degerleri oldugunu
gostermislerdir ve COVID-19’a bagl inflamasyonla ilgili olarak koroid kalinliginda artis

olabilecegi sonucuna varmislardir.

Coskun ve ark. (73) Turk toplumunda saglikli bireylerde Heidelberg
Spectralis OKT (Heidelberg Engineering Inc., Heidelberg, Germany) ile elde edilen
EDI-OKT goriintiilerini degerlendiklerinde nazal, temporal ve subfoveal bolgelerde
koroid kalinlig1 degerlerini sirasiyla 179, 240, 326 um olarak bildirmislerdir. Tuncer
ve ark. (74) Topcon 3D OCT-2000 (Topcon Corporation, Tokyo, Japan) ile ¢ekilen
EDI-OKT goriintiilerini  degerlendirildikleirinde saghkli Tiirk popiilasyonunda
ortalama subfoveal koroid kalinligimi 265 pm bulunmustur. Calismamizda Cirrus
HD-OKT (Cirrus HD-OCT, Carl Zeiss Meditec, Model 5000, Dublin, USA)
kullanilarak elde ettigimiz ortalama koroid kalinlig1 degerleri ise saglikli kontrol

grubunda nazal, temporal ve subfoveal bolgelerde sirasiyla 303, 323, 352 pum dir.

Anksiyete bozuklugu etiyolojisinde oksidatif stres, inflamatuvar yanitlar

ve norotransmiter disfonksiyonu ile karakterize, merkezi sinir sisteminin ilgili
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bolgelerinde morfolojik ve fonksiyonel bozukluklarin goriildiigii bir psikiyatrik
hastaliktir  (75). Literatiir, obsesif kompulsif bozukluk, sosyal fobi, major
depresyon , travma sonrasi stres bozuklugu ve panik bozuklugu gibi gesitli psikolojik
bozukluklarla oksidatif stresin iligkili olabilecegini gostermistir (76). Beyin bazal
oksijenin yaklasik %20'sini tiikettiginden, oksidatif strese duyarli ve ¢ok hassastir.
Oksijen metabolizmas1 sirasinda ortaya ¢ikan serbest radikaller, normal hiicre

yapisina zarar vererek hiicresel islev bozukluguna yol agabilir.

Ayyildiz ve ark. (77) anksiyete bozuklugu tanist alan ¢ocuk ve ergenlerde
santral koroid kalinligin1 ayn1 yas grubundaki saglikli kontrol grubu ile
kargilastirmiglar. Anksiyete bozuklugu olan cocuk ve ergenlerde ortalama santral
koroid kalinligiin, saglikli kontrollere gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yuksek oldugunu bildirmislerdir ve daha kapsamli arastirmalar sonrasinda koroidal
farkliliklarin anksiyete bozukluklarinin izlenmesinde klinik bir belirteg olarak
kullanilabilecegini belirtmislerdir. Yine Polat ve ark. (78) OKB hastalarin1 saglikli
kontrol grubu ile karsilastirmiglar nazal, temporal, subfoveal tim kadranlarda OKB
hastalarinda daha kalin bir koroid oldugunu goérmiislerdir, ortalama koroid
kalinliginin da kontrol grubu ile kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamli bir sekilde
yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Gediz ve ark. (79) OKB hastalarinda EDI-OCT ve
OKT-Anjiografi ile koroid kalinliklarim1 ve koryokapillaris vaskiiler akimini
arastirmiglar ve sonuglart saglikli kontrol grubu ile karsilastirmiglar sonug¢ olarak
pakikoroid spektrum hastaliklarina benzer sekilde artmis koroid kalinligi ve azalmig

koryokapillaris akimi oldugunu gérmiislerdir.

Bizim ¢alismamizda da hasta grupta subfoveal, nazal 1000 pm, nazal 2000
um, temporal 1000 um, temporal 2000 um de yapilan koroid kalinlig1 6lgiimlerinin
hepsinde kontrol grubundan kalin bir koroid oldugu izlendi. Subfoveal, nazal 1000
um ve nazal 2000 pum de bulunan koroid kalinlig1 farkinin istatiksel olarak anlamli

oldugu bulundu. Calismamizin bu konuda literatlire uygun oldugu goriildi.

Yapilan c¢alismalarda anksiyete bozuklugu ve OKB tanisi alan hastalarda
daha kalin bir koroid kalinligi olmasinda inflamatuar siireclerin rolii oldugu
diisiiniildii. Inflamasyonun siddeti ile koroid kalinligi arasinda pozitif korelasyon

oldugu bilinmektedir. Daha Once literatiirde yer alan bir¢ok caligmada koroidal
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inflamasyonu artiran durumlarda koroid kalinliginin anlamli derecede arttig1
bildirilmistir (80). Depresyonla ilgili bir ¢alismada koroidal kalinligin hastalarda
kontrollere gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu bildirilmis ve koroidal
kalinliktaki artisin depresyondaki sistemik inflamasyondan kaynaklandigi one
stiriilmistiir (81). Obsesif-kompulsif bozukluk (OKB) ve depresyon hastalarinda
artan akut faz proteinleri ve proinflamatuar sitokin seviyeleri ile hem obsesif
kompulsif bozuklugun hem de depresyonun patogenezinde inflamatuar silrec

vurgulanmigstir (82, 83).

Santral serdz korioretinopati(SSKR), pakikoroid hastalik grubunun bir
tiyesidir ve psikiyatrik hastaliklarla iligkili oldugu gosterilmistir (84,85). Kesin
etiyoloji ve patogenez bilinmemekle birlikte, kortikosteroidlerin ve sempatomimetik
ajanlarm kullanimmin koroidal vaskiiler otoregiilasyonu bozdugu gosterilmistir .A
tipi kisilik , emosyonel stres, sistemik hipertansiyon ve gebelik, santral seréz
korioretinopati igin bilinen diger risk faktorleridir (85). EK olarak, depresyon,
anksiyete ve psikolojik stresin ya yeni tan1 konmus ya da tekrarlayan santral ser6z
koriyoretinopati ile iliskili oldugu ileri siiriilmiistiir (86,87). Psikiyatrik hastaliklarin
patogenezinde strese ve/veya inflamatuar siirece yamit olarak ortaya c¢ikan
hipotalamik-hipofiz-adrenal aksin ve otonom sinir sisteminin bir¢ok bileseninin

normal koroidal yapiy1 bozarak SSKR’ ye yol agabilecegi 6ngoriilebilir (88) .

Son zamanlarda siklikla kullanilan, koroidal vaskiiler indeks (KVI)
degerlendirilmesi ile koroid vaskiiler yapist daha detayli incelenebilmektedir.
Vaskiiler luminal alanin, toplam koroidal alana oramdir. KVI’in koroidal vaskiiler
degisiklikleri olgen bir biyobelirte¢ oldugu disiiniilmektedir (89). Glokom, (veit,
kalitimsal retina bozukluklari, YBMD, diabetik retinopati gibi gozii etkileyen birgok
hastalikta KVI arastirilmistir (90). Ozellikle pakikoroid hastaliklardan santral serz
korioretinopati ile ilgili ¢alismalar yapilmistir. Agraval ve ark. (91) yaptigi bir
calismada SSKR tanil1 hastalar, saglikli kontrol grubu ile karsilastirildiginda artmis
KVI degerleri oldugu bildirilmistir.

Bizim ¢alismamizda da hasta grup ile kontrol grubu karsilastirildiginda hem
toplam koroidal alanin hem de koroidal vaskiiler alanin daha biiyiik oldugu gorildii.

Fakat iki grup arasinda KVI degerlendirildiginde istatiksel olarak fark olmadig
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saptand1i. KVI degerinin anlamli ¢ikmamasini sadece vaskiiler alanin degil ayrica

stromal alanda da korele artisin goriilmesine baglanabilir.

Ascaso ve ark.’nin (92) yapmis oldugu calismada; Sizofreni hastalarinda
RSLT tabakasinda incelme ve makiiler voliimde azalma gdsterilmistir. Ayrica Celik
ve ark. (93) sizofreni hastalarinda kontrol hastalar1 ile kiyasladiginda ganglion hiicre
tabakasinda ve i¢ pleksiform tabakada azalma oldugunu bildirmislerdir.
Kalenderoglu ve ark. (81) da major depresyon hastalarinda kontrol hastalarina gore
ganglion hiicre tabakasi ve i¢ pleksiform tabakada azalma oldugunu bulmuslardir. Bu
sonuclar  psikiyatrik  hastaliklarda  norodejenerasyonun  etkili  oldugunu
kanitlamaktadir. Fakat literatiirde bunu desteklemeyen calismalar da mevcuttur.
Yildiz ve ark. (94) major depresyon hastalarinda OKT ile RSLT, ganglion hiicre
tabakas1 ve i¢ pleksiform tabaka o6lciimlerinde kontrol grubu ile anlamli fark

olmadigmi bildirmislerdir.

Anksiyete bozuklugunda bu konuda literatiirde 6zellikle OKT kullanimu ile
ilgili ¢aligmalar kisitli olsa da DSM-5 smiflamasina kadar alt basligi olan OKB ile
ilgili caligmalar mevcuttur. DSM-5’te ayr1 bir simif olarak degerlendirilse de
OKB’nin anksiyete bozukluklari ile ayni etyolojik kokenden geldigi diisiiniilmektedir
(95). Onur ve ark. (96) OKB’de RSLT ve ganglion hiicre kompleksi degerlerinin
saglikli kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugunu bunun
norodejenerasyonu gosterdigini ve OKB tedavisinde noroprotektif ajanlarin da yeri
olabilecegini bildirmislerdir. Polat ve ark. (78) OKB hastalarin1 saglikli kontrol
grubu ile karsilagtirmiglar ve RSLT, ganglion hiicre tabakasi ve santral makula
kalinliginda anlamli fark olmadigini belirtmislerdir. Bu da bu konuda literatiirde

farklilik oldugunu gostermektedir.

Bizim g¢alismamizda da hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda Ust, nazal,
alt kadran ve ortalama RSLT degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir farklilik
izlenmezken, RSLT temporal kadranda hasta grubunda kontrol grubuna gore yiiksek
bulundu ve bunun istatiksel olarak anlamli oldugu izlendi. Bu sonugla bizim
calismamiz anksiyete bozukluklarinin etyolojisinde norodejenerasyonu desteklemedi
hatta bir kadranda RSLT nin hasta grubunda daha yiiksek oldugu goriildii. Ayrica

caligmamizda hasta ve kontrol grubunun ortalama santral makula kalinligi, ortalama
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ve minimum ganglion hilcre kompleksi degerlerinde istatiksel olarak anlamli farklilik

izlenmedi bu konuda ¢calismamuz literatiri destekler niteliktedir.

Anksiyete bozukluklarmin genel baslhigmin altindaki hastaliklardan biri olan
panik bozuklukta OKT kullanilarak yapilan bir ¢alismada Baykara ve ark. (97) panik
bozukluk tanisi olan hastalarda makuler voliim, santral makula kalinlig1, nazal, iist,
alt, temporal kadranlarda ve ortalama RSLT kalinligi, koroidal kalinlik saglikli
kontrol grubu ile kiyaslanarak arastirilmis, santral makula kalinliginin hasta grupta

diisiik oldugu goriilmiis, diger paramatrelerde anlamli farklilik olmadigi izlenmistir.

Sonug olarak; son yillarda SD-OKT, retina sinir lifi tabakasi (RSLT), makula
ve koroid gibi goz yapilarinin incelenmesine olanak saglamasi acisindan ilgi odagi
haline gelmistir. Daha once sizofreni, major depresyon, bipolar bozukluk gibi
psikiyatrik bozukluklarda OKT bulgularinin incelendigi birgok caligma olmasina
ragmen literatiirde anksiyete bozukluklarda OKT bulgularinin arastirildigi calisma
sayis1 sinirhidir. Calismamiz anksiyete bozukluklarinda OKT bulgularini inceleyerek
hastaligin etyopatogenezinde ndrodejenerasyonun ve inflamasyonun roliinii

arastirmigtir.

Calismamizin ~ kisitliliklart  EDI-OKT  kullanilarak  yapilan  koroid
Olctimlerinin iki ayr1 gozlemci tarafindan yapilip sonuglar arasinda istatiksel fark
olmadig1 izlense de 6l¢limlerin manuel yapilmasinin gerekmesi, dar yas araliginin
bulunmasi, sadece Tiirk popiilasyonu iizerinde yapilmis olmasi1 nedeniyle farkli etnik
gruplar ilizerine yayilamamasi ve tim OKT goriintiileri ayni uygulayici tarafindan

hazirlanmasina ragmen OKT goriintii netliklerinde farkliliklar bulunabilmesidir.

46



6. SONUC VE ONERILER

Anksiyete bozukluklarinda OKT ile santral makula kalinligi, RSLT, gangion

hiicre kompleksi, koroid kalinligi, KVI parametrelerinin degerlendirilmesi ve bunun

sonucunda bu hastalifin etyopatogenezinin incelenmesi amaciyla yaptigimiz

calismamizda su sonuglari elde ettik;

Hasta grubunda Ust, nazal, alt kadran ve ortalama RSLT degerlerinde
istatiksel olarak anlaml: bir farklilik izlenmezken, RSLT temporal kadranda
hasta grubunda kontrol grubuna gore yiksek bulundu ve bunun istatiksel
olarak anlamli oldugu izlendi.

Hasta ve kontrol grubunun ortalama santral makula kalinhigi, ortalama ve
minimum ganglion hicre kompleksi degerlerinde istatiksel olarak anlaml
farklilik izlenmedi.

Hasta grupta subfoveal, nazal 1000 um, nazal 2000 pum, temporal 1000 pm,
temporal 2000 um de yapilan koroid kalinligi 6lgiimlerinin hepsinde kontrol
grubundan kalin bir koroid oldugu izlendi. Subfoveal, nazal 1000 um ve
nazal 2000 um de bulunun koroid kalinligi farkinin istatiksel olarak anlamli
oldugu bulundu.

Hasta grup ile kontrol grubu karsilastirildiginda hem toplam koroidal alanin
hem de koroidal vaskiiler alanin daha biiyiik oldugu goriildii. Fakat iki grup
arasinda KVI degerlendirildiginde istatiksel olarak fark olmadig1 saptandi.

Sonu¢ olarak, calismamiz anksiyete bozukluklarinin etyopatogenezinde

norodejenerasyon varligin1 desteklemezken artmis koroid kalinligi gbéz Oniine

alindiginda inflamatuar stireclerin etkili oldugunu gostermistir. SD-OKT, EDI-OKT

teknolojilerinin de gelisimi ile retina, koroid gibi yapilarin daha ayrintili incelenmesi

sonucunda SMK, RSLT, GHK, koroid kalmlig1, KVI gibi parametrelerin psikiyatrik

hastaliklarin tan1 ve takibinde kullanibilecegi Ongiiriilebilir. Fakat bu konuda daha

kapsamli, uzun stireli ve genis serili ¢alismalara ihtiyag vardir.
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Ek-1: Sosyodemografik veri formu

Ek-2: Penn State Anksiyete Olcegi
Ek-3: Yaygin Anksiyete Bozuklugu-7 Testi
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Ek-1:

SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU

1- Yasiniz:

2- Cinsiyetiniz a) Erkek b) Kadin

3- Medeni Durumunuz a) Evli b)Bekar c¢)Bosanmig d)Ayr yastyor e) Dul
4- Cocugunuz var mi? a) Yok b) Var

5- Egitim durumunuz ?  a)ilkokul b) ortaokul c)lise d)lisans  e) ylkseklisans- doktora
6-Mesleginiz nedir? A)Is¢ci b) Memur c)Esnaf  d) Ciftci e) Calismiyor  f) Diger
7-Aylik ortalama kazanciniz? A) 5000 ve altt  B) 5000-10000 aras1 C) 10.000 ve tizeri

8- Sigara kullaniyor musunuz?

a) Evet b) Hayir ¢)Biraktim

9- Sigara kullaniyorsaniz miktari nedir?

a) 1-5 adet b) 5-10 adet ¢)10 ve Ustli d) 1 paketten fazla

10- Alkol kullantyor musunuz?

a) Evet b) Hayir ¢) Bazen d) Biraktim

11-Alkol kullaniyorsaniz tercihizin ve miktari nedir?

12- Madde kullantyormusunuz?

a) Evetb) Hayir ¢) Bazen d) Biraktim

13- Madde kullantyorsaniz tercih maddeniz ve miktart siklig1?
14- Hig psikiyatrik tedavi gordiiniiz mi ?

15- Psikiyatrik tedavi gordilyseniz taniniz neydi?

16- Su anda psikiyatrik ila¢ kullantyor musunuz?

17- Hig intihar girisiminde bulundunuz mu?

18-Intihar girisiminde bulunduysaniz nasil?

a) TIlagigerek b)kesi c¢)asi d) yiiksekten atlama e) atesli silah

19- Ailenizde psikiyatrik hastalig1 olan biri var m1?

20- Baska bir hastaliginiz var mi ?
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Ek-2:
PENN STATE ENDIiSE OLCEGI

Her bir ifadenin sizi ne 6l¢iide tanimladigini, asagida verilen 6lgekten yararlanarak degerlendiriniz ve
uygun olan numarayz ilgili maddenin yanindaki bosluga yaziniz.

1 2 3 4 5
Beni hi¢ tanimlamiyor Beni biraz tanimliyor Beni ¢ok iyi tanimliyor

1. Herseyi yapmaya yeterli zamanim yoksa, bunun i¢in endiselenmem. .......

2. Endigelerim beni bunaltir. ......

3. Yasamakta oldugum seyler hakkinda endiselenme egiliminde degilimdir. ......
4. Bir ¢ok durum beni endiselendirir. .....

5. Yagamakta oldugum seyler hakkinda endiselenmemem gerektigini biliyorum ama kendime engel
olamiyorum. .....

6. Baski altinda oldugumda ¢ok endiselenirim. ......
7. Her zaman bir seyler hakkinda endiseleniyorum. ......
8. Endise verici diigiinceleri aklimdan kolaylikla atarim. ......

9. Bir isi bitirir bitirmez, yapmak zorunda oldugum tiim diger seyler hakkinda endiselenmeye
baglarim. ......

10. Asla herhangi bir sey i¢in endiselenmenm. ......

11. Bir konu ile ilgili olarak yapabilecegim daha fazla bir sey olmadiginda , artik konu hakkinda
endigelenmem. ......

12. Tiim yasamim boyunca endiseli biri olmusumdur. ......

13. Yasamakta oldugum seyler hakkinda endiseleniyor oldugumu farkederim. ......
14. Bir kez endigelenmeye basladigimda, bunu durduramam. .......

15. Siirekli olarak endiseliyimdir. ......

16. Tamamen yapip bitirene kadar tasarladigim isler hakkinda endiselenirim. ......
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Ek-3:

Yaygin Anksiyete Bozuklugu 7 (YAB-7) Testi

Litfen gecirmis oldugunuz son 15 giiniiniizii dikkatlice diisiiniiniiz. Asagidaki testte siralanan sorunlar
bu 15 giin icerisinde ne kadar rahatsiz etti, belirlemeye c¢alisiniz. Seceneklerden hangisi size daha

uygun geliyorsa isaretleyiniz.

Son 2 hafta icerisinde asagidaki problemler ne
siklikta sizi rahatsiz etti?

Hic
(1 puan)

Sadece
birkac
gun

(2 puan)

Guinlerin
yarisindan
fazla

(3 puan)

Hemen
her giin
(4 puan)

1. Sinirli, kaygili, ugurumun kenarindaymis gibi
hissetme

2. Endiselenmeyi kontrol edememe ya da
durduramama

3. Farkli farkli konularda ¢ok fazla endiselenme

4. Gevseyip rahatlayamama

5. Yerinizde duramayacak kadar kipir kipir ve
huzursuz olma

6. Kolayca kizma ya da rahatsiz olma

7. Her an ¢ok kotii bir sey olabilecegi korkusu
yasama
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