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Intraokiiler inflamasyonlar g6z doktorlari i¢in hala tanisal zorluklar tasimaktadir. Bazi durumlarda kesin etyolojik tani koy-
mak ¢ok zor olabilir. Yardimci incelemeler, hem 6n hem de arka segmentte patolojilerin teshisinde ve inflamasyonun izlen-
mesinde ¢ok faydalidir. Enfeksiyoz olmayan iiveitlerde en sik kullanilan yardimci arastirmalar; 6n segment inflamasyonu
i¢in lazer flarefotometre, retina hastaliklari i¢cin fundus fluoresein anjiyografisi, koroid patolojileri i¢in indosiyanin yesili an-
jiyografisi, retina pigment epiteli i¢in fundus otofloresansi, arka segment i¢in optik koherens tomografi ve ultrasonografidir.
Nonenfeksiyoz tiveit tanisinda yardimc laboratuvar incelemeleri de ¢ok 6nemlidir. Bu derlemede sik kullanilan aragtirma-
larin roliinii agiklayan bir genel bakis amaglanmuistir.

Anahtar Kelimeler: Nonenfeksiyoz tiveit, laboratuvar, goriintilleme, yardimci aragtirmalar.

ABSTRACT

Intraocular inflammations are still a diagnostic challenge for ophthalmologists. It is often difficult to make a precise etio-
logical diagnosis in certain situations. Ancillary investigations are very useful in diagnosing the pathologies and monitoring
inflammation in the anterior as well as posterior segment. The most commonly used ancillary investigations in noninfecti-
ous uveitis include laser flare meter for anterior segment inflammation, fundus fluorescein angiography for retinal diseases,
indocyanine green angiography for choroidal pathologies, fundus autofluorescence for retinal pigment epithelium and op-
tical coherence tomography as well as ultrasonography for posterior segment. Laboratory investigations in the diagnosis
of noninfectious uveitis is also very important. This review aims to be an overview describing the role of commonly used
investigations.

Keywords: Non-infectious Uveitis, Laboratory, Imaging, Auxiliary investigations.
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GiRiS kiklerin rutin istenmesinin gerekli olduguna inanilir. Cografi yer-
lesim bolgelerine gore degerlendirilerek Lyme eklenebilir. Tiirki-
yede brucella, toksoplazma tetkiklerinin rutin olarak istenmesinin
de gerekli oldugunu distintiyoruz.

Uveitlerde taniya yardimci laboratuvar tetkikleri istemi igin
hikéye ve okiiler muayeneye dayanan, gz tutulumunun segmenti,
kronisite, bilateralite dikkate alinarak, sematik yol haritalar1 olus-

Uveit ile ilgili calisan g6z doktorlary, aralarinda fikir ayriliklar:
olsa da detayl hikaye, gz ve sistemik muayene bulgulari sonrasi,
sifiliz, tiiberkiiloz, akciger grafisi gibi bazi tetkikleri rutin olarak
yapmaktadirlar.'Nonenfeksiyoz oldugu ongériilen veya bilinen
tiveitlerin bir kismi, Fuch’s tiveiti gibi sadece lokal goz tutulumu ile

ilgiliyken, 6nemli kismi Juvenil Idiopatik Artrit (JIA) ve sarkoidoz turulmustur.”* Bu derlemede nonenfeksiyoz iiveitler icin énemli

gibi sistemik bir hastaligin okiiler tutulumu ya da Behget Gveiti . ji1ler sematik olarak ve ayn1 zamanda bir kism1 agiklanarak ir-
gibi sistemik tutulumlu hastahigin énemli bir bulgusu olarak ta-  4.jehecektir (Tablo 1,2,3).

nimlanir. Bu derlemenin amaci; otoimmun non enfeksiyoz iiveit
grubunda tantya yardimei laboratuvar ve goriintiileme tetkiklerini 5 ; fyp. A ANTIJEN TESTLERI
gdziin anatomik tutulum yeri esas alinarak irdelemektir. "’

Baz1 tiveitik hastaliklarin spesifik HLA tipleri ile iligkili ol-
2. Non Enfeksiyoz Uveitlerde Laboratuvar Tetkikleri dugu bulunmustur (Tablo 4). Non enfeksiy6z tiveitlerde en ¢ok
caligtlan antijen tipi HLA-B27dir. Tekrarlayan, akut tek tarafls,
doniisiimli 6n tiveit hastalarinin HLA-B27 pozitif olma sansinin
neredeyse %80 oldugu gosterilmistir.”’ Akut anterior non-granii-
lomatoz tiveit tanist olan vakalari %50 sinde HLA-B27 iliskisi

Genel olarak enfeksiyoz etyolojiyi ekarte edebilmek i¢in bir-
kag test istenmelidir. Sifiliz ve akkiz immiin yetmezlik i¢in sero-
loji, tiiberkuloz i¢in PPD (Piirified Protein Derivative), interferon
gama salinim testi (Quantiferon Gold) ve akciger filmi gibi tet-
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Tablo.1 Nonenfeksiyoz 6n iiveitlerde yardimer laboratuvar tetkikleri

Inflamasyon Tipi Eslik Eden Bulgular Olast Nonenfeksiyoz On Uveit Laboratuvar Ve Sistemik Tetkik,
Konsultasyon klinigi

AKUT Artrit,sirt agrisi, Sero(-)Spondilartropati HLAB27, Sakroilyak eklem filmi ve

SIDDETLI GIS veya GUS semptomlar1 (AS, Reaktif A. ,Psériatik A. ,IBH) MR, Biopsi

Fibrin membran

tekgoz,Nongraniilomatoz

Romatoloji, Gastroenteroloji

ve

Hipopi i1 desil Aftoz iilserler Behget Hastalig1 Paterji cilt testi, HLAB51(sart degil)
tpopiyon tle veya degt Hipopiyon PPEN iki goz veya tek goz
Artrit vb Nongraniilamat6z Dematoloji Romatoloji
Noroloji,KVC,Gogiis
Ates,yan ve karin agrist TINU Bobrek fonksiyon ve Idrar testleri
Bilateral,Nongraniilamatoz (Beta 2 mikroglobulin) ,
Nefroloji
Yok Idiopatik 6n iiveit HLA B27
ORTA SIDDET Nefes darlig Sarkoidoz Serum ACE,Lizozim,
AC film ,Toraks BT veya Gallium T
Kirmizi,agrili Akut veya Kronik tarama Biopsi ,PPD, Quantiferon ,

Bilateral,Graniilamat6z

Gogilis

KRONIK

Cocuk ( ozellikle artritli)

JIA
Tek yada Bilateral
Nongranulamatoz

ANA, ESR, CRP ,RF

Pediatrik Romatoloji

Beyaz goz, Hafif hiperemi

Heterokromi, Difiiz KP,

Fuch’s Heterokromik {iveit

Agr

Sik Tek gozde

Nongraniilamat6z

(GIS:Gastro-Intestinal Sistem, GUS:Genito-Uriner Sistem, KVC:Kardio-vaskiiler Sistem, AC:Akciger, MR:Magnetik Rezonans, BT: Bilgisayarli Tomografi,
IBH:Inflamatuar Barsak hastaligi, TINU:Tubiilo-intersitisyel Nefrit, PP:papiilopiistiil, EN:Eritema Nodosum, JIA:Juvenil Idiopatik Artrit, ACE: Anjiotensin
Konverting Enzim, PPD: Purified Protein Derivative, ESR:Eritrosit sedimantasyon orani, ANA:Antiniikleer Antikor, CRP:C-Reaktif Protein, RF:Romatoid Faktor,

KP:Keratik Presipitat)

Tablo.2 Sik goriilen Non Enfeksiyoz Intermediate Uveitlerde Laboratuvar Tetkikleri

Inflamasyon Tipi Eslik Eden Bulgular

Olas1 Nonenfeksiyoz Intermediate Uveitler

Labratuar Ve Sistemik Tetkik,
Konsultasyon

Solunum giigliigii Sarkoidoz

Hafif veya orta siddet

Serum ACE,Lizozim ,AC grafi, Toraks BT veya
Gallium Tarama,

Biopsi PPD, Quantiferon

Gogiis

Norolojik semptomlar MS

Beyin MR

(MS:Multiple Sklerozis, ACE: Anjiotensin Konverting Enzim, MR:Magnetik Rezonans AC:Akciger, PPD: Purified Protein Derivative BT: Bilgisayarli Tomografi,)

saptanmustir. Kafkas irki %8-10'unda HLA-B27 antijeni tagimak-
tadir.”*/ Akut anterior iiveit ile bagvuran hastalarin %21-40"inin
spondiloartrit tanisi aldig: bildirilmistir. *'"' HLA-B27 pozitif olan
hastalarin %66-75’inde eslik eden bir spondiloartropati tanimlan-
mugtir.''¥) Bu nedenle, HLA-B27 testi, hastanin sistemik saglig1
i¢in yardimei olabilir. HLA-B27 ile iliskili 6n tiveitlerin tipik sunu-
mu goz oniinde bulundurularak, orta veya arka tveit olan hasta-
lar igin gereksiz yere istenmemelidir.

Birdshot Korioretinopati (BSKR) teshisinde Bayes teoremi-
nin uygulamasiyla HLA 29 ile hastalik arasinda oldukea yiiksek
bir iliski oldugu gosterilmistir. BSKR hastalarinin yaklasik %85-
95’inde HLA-A29 pozitifdir (genel popiilasyonda %4-8 kadardir).
(14 Bununla birlikte, posterior iiveitli tiim hastalarda tarama testi
olarak uygulandiginda pozitif prediktif deger sadece %47dir." Bu
prediktif deger, sadece goklu beyaz korioretinal lezyonu olan has-
talara uygulandiginda artacaktir. Bununla birlikte, yalnizca pos-
terior iiveitli hastalara uygulandiginda yiiksek duyarlihigini (%99)
korur.'*"”) Bu nedenle, hastaligin diglanmasinda yardimci bir test
olabilir.

2.2 KONJOKTIVAL BIOPSI

Okiiler sarkoidozda, konjonktivanin klinik tutulumu %7-17
olarak gdzlenmistir.'*'” Kiigiik, sarimsi, yar1 saydam subkonjonk-
tival nodiiller seklinde kendisini gosterir. Konjonktival biyopsi-
nin, sarkoidoz tanist i¢in sensitvitesi, patolojik goz bulgular: olma-
yan sarkoidoz popiilasyonunda %54 oldugu tahmin edilmektedir.
181 Okiiler tutulumu olan veya olmayan sarkoidoz hastalarinda
konjonktival biyopsi pozitifligi oran1 %27 ile %55 arasinda degis-
mektedir.”*"! Konjonktival nodiiller, 35 yagin altindaki sarkoidoz
hastalarinda daha sik goriilmektedir.”*"

2.3 ON KAMARA VE VITREUS SIVI ANALIiZi

Konumuz nonenfeksiyoz {iveitler olup, klinik tabloya bagli
olarak, enfeksiyoz iiveitlerde ve malignite icin PCR (Polymerase
Chain Reaction) ve biyokimyasal yontemlerle birlikte kullanil-
maktadir.
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Tablo.3 Nonenfeksiyoz Posterior -Pan Uveitlerde Yardimei Laboratuvar Tetkikleri

Inflamasyon Tipi Eslik Eden Bulgular

Labratuar Ve Sistemik Tetkik,Kon-
sultasyon

Nonenfeksiyoz Posterior Uveitler

Vitritis ile birlikte korioretinitler

Multifokal Solunum giigliigii

Serum ACE,,Lizozim,AC filmi,To-
raks BT veya Gallium T, BAL Biopsi,
Ca KC enzim, Uriner Ca, PPD,Qu-
antiferon

Gogiis

Sarkoidoz

BSKR HLA A29, FFA, ERG

MFK+Pan U FFA, OKT, FOF

Tbec, Sarkoidoz, Sifiliz ekarte edilme

Diftfiz Dermatolojik, nérolojik semptomlar,

Seréz RD

VKH FFA, B-mod USG, OKT, FOF, HLA-
Dr4, BOS analiz,

Noroloji,KBB

Travma ,Cerrahi Sonrasi,Bilateral

SO FFA

Vitritis olmadan korioretinit

Multifokal Arka kutup Lezyonlar1 Beyaz Nokta Sendromlar1 FFA, FOF, OKT, ICG
Cografik skarlar Serpijinoz Koroidit FFA, PPD, AC filmi
Vaskilit
Aftdz Ulserler, Behget Hastalig Paterji , HLAB51(sart degil)
Hipopiyon Dematoloji, Romatoloji
Noroloji,KVC,Gogiis
Yanak deri lezyonlar, SLE ANA,anti-ds DNA, C3,C4,
Kadin cinsi ,artralji anti ssDNA, antiSm,anti-Ro,
anti-antifosfolipid otoantikorlar1
Romatoloji
Hemorajik Rinore ile Kronik Siniizit, | GPA c-ANCA (anti -proteinaz 3)

Dispne, Renal Yetmezlik, Purpura

(ACE: Anjiotensin Konverting Enzim, AC:Akciger, PPD: Purified Protein Derivative ,KC:Karaciger,Ca:Kalsiyiim,BAL:Bilateral Hiler Lenfadenopati,ERG:E-
lektroretinografi, Multifokal Koroidit+Pan Uveit :MFK+Pan U, Tbc:Tuberkiiloz, FFA:Fundus floresein Anjiografi,OKT:Optik Kohorens Tomografi,FOF:Fundus
Otofloresan,B-mod USG Bmod ultrasonografi, VKH: Vogt-Koyanagi-HaradaSendromu, SO:Sempatik Oftalmi,BOS:Beyin omurilik sivisi, SLE:Sistemik Lupus

Eritematozis,GPA: Granulomatozisli Polyangitis)

Tablo 4. Nonenfeksiyoz tiveitlerle HLA birlikteligi

Hastalik HLA

Akut anterior Uveit HLA-B27
Reaktif Artrit HLA-B27
Juvenile idiopatik Artirit HLA-DR, Dw2
Behcets Sendrom HLA-B51
Birdshot Retinkoroidit HLA-A29
Intermediate uveit HLABS, B51, DR2, DR15
Sempatik Oftalmi HLA-DR4
VKH sendrom HLA-DR4
Sarkoidozis HLA-BA, B13
Multiple Sklerozis HLA-B7, DR2
Retinal Vaskulit HLA-B44

(3.Bradley A. Hansen and Sarkis H. Soukiasian. Approach to the Labora-
tory, Imaging, and Molecular Work-up for Uveitis in Uveitis.G.N.Papalio-
dis(ed.),Springer International Publishing AG 2017 den uyarlanmugtir)

2.4 TAMAMLAYICI KAN TESTLERT
(STANDART BiYOLOJiK DEGERLENDIRME)

Etyolojisi agiklanamayan {iiveitli hastalarin ancak %80’inde
standart kan biyolojik degerlendirme yapildig1 (fosfor, kalsiyum
vb, karaciger enzimleri ve pihtilasma testleri) ve bunlarinda tan:
icin nadiren yararli oldugu saptanmistir.””’ Buna kargilik, yiik-

sek CRP ve sedimantasyon, vakalarin sirasiyla %10 ve %4’tinde
etyolojik taniya katkida bulunmugtur.”*** Lenfopeni hastalarin%
31’inde sarkoidoz tanisi icin prediktif bulunmustur.*”’

2.5 ACE (Angiotensin-Converting Enzyme) VE LIZOZIM

Artmis ACE ve lizozim seviyeleri, sarkoidoz iiveitlerinin ta-
nisinda yararlidir. Sensitivite ACE i¢in %58-84, lizozim igin %60-
78, spesifite ACE i¢in %83-95 ve lizozim igin %76-95 arasinda
degismektedir.”’ ACE geng hastalarda daha diigiik bir ézgiilliige
sahipken, ACE inhibit6rii ile tedavi alanlarda bu testi yorumlana-
maz hale getirir. Lizozim, 6zellikle enfeksiyoz tiveitlerde artabilir.
12¢) Calismalar, sarkoidoz tiveit tanist i¢in ACE ve serum lizozim
testlerinin, akciger grafisi veya toraks BT ile kombine edilmesinin
onemini gostermigtir.””**/ Histolojik olarak kanitlanmug sarkoidoz
hastalarinin hepsinde bu serum belirteclerinde bir yiikselme ve/
veya mediastinal adenopatinin varlig1 gozlenmigtir.”””

Yakin zamanda okiiler sarkoidoz tanisinda T-lenfosit akti-
vasyonunun bir belirteci olan IL-2 reseptorii serum seviyelerinin
olgiimleri, ACE ile karsilastirildiginda, daha iyi sensitivite (%22
karsilik %98) ve benzer spesifite (% 94 karst % 99,5) gostermistir.
129 Uveitli 300 hastay1 kapsayan retrospektif bir calismada; Ulus-
lararast Okiiler Sarkoidoz Calistay: tarafindan tanimlanmig para-
metreler olan inci dizisi belirtisi, multifokal koroidit (MFK), len-
fopeni ve/veya yiiksek ACE varliginin okiiler sarkoidoz tanisi ile
iligkili oldugu gosterilmistir."*""
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2.6 ANTINUKLEER ANTIKOR (ANA) VE
ROMATOID FAKTOR (RF)

Bu testler sik bagvurulsa da, tiveitik hastaliklarin gogunda ya-
rarli degildir. Bunun istisnasi, JiAdan siiphelenilen ézellikle kadin,
tipik olarak ANA pozitif ve RF negatif, pediatrik vakalardir. Pau-
ciartikiiler artritli pediatrik hasta olgularinda pozitif ANA degeri,
hastanin tiveit riskini degerlendirmede yardimc olabilir.”!

Yukarida agiklanan diger testlerde oldugu gibi, ANAnin du-
yarlilig1 ve 6zgiilligti degerlendirilen popiilasyonun pre-test ola-
siligina bagl olarak biiyiik 6lgiide degisir. ANA seviyeleri; Hashi-
moto tiroiditi, Graves hastalig1, otoimmiin hepatit, primer biliyer
siroz, primer otoimmiin kolanjit, idiyopatik pulmoner arteriyel
hipertansiyon, enfeksiy6z mononiikleoz, hepatit C, subakut bak-
teriyel endokardit ve tiiberkiiloz gibi bir dizi sistemik bozuklukta
da ytikselebilir. ANA testi spesifitesinin % 68-97 arasinda degistigi
bildirilmistir."*’

Sagliklr bireyler arasinda yiiksek yanlis pozitif oranlara daya-
narak, ANA testi, otoimmiin bozukluklar i¢in bir tarama testi ola-
rak 6nerilmemektedir. ANA testinin kullanimi ve {iveit hastalarin-
da goriilen hastalik prevalansi iligkisi irdelenmis, tiveitli ve pozitif
ANA olan hastalarin SLE olma ihtimalinin %1'den diisiik oldugu
bildirilmistir.""

2.7 DAHA AZ KULLANILAN LABORATUVAR
TESTLERI

Klinik tabloya dayanarak, daha az yaygin laboratuvar testle-
ri de dikkate alinmalidir. Uriner p2-mikroglobulin, Tiibiilo- In-
terstisyel Nefrit (TINU) tanisinda degerli olabilir ve akut anterior
{iveit ile bagvuran pediatrik ve gen¢ hastalarda diisiiniilmelidir. "’

2.8 ANTI-NOTROFILSITOPLAZMiK ANTIKORLAR
(ANCA)

ANCA, hiicre yiizeyinde miyeloperoksidaz (MPO) ve pro-
teinaz-3 (PR3) aktif notrofiller ile reaksiyona girerler. Notro-
fil degraniilasyonu ve aktif oksijen radikalleri olusumu nétrofil
apopitozuna yol agar. Bunlar temizlenirken kronik inflamasyon
ve vaskiiler hasara yol acar. PR3 enzimine kars1t ANCA gelisimi,
Wegener graniilamatoz, MPO enzimine kars: gelisen ANCA ise,
mikroskopik polianjitis ve Churg-Strauss Sendromu ile birlikte-
lik gosterir. Immun floresans teknikle (IFAT) klasik sitoplazmik
boyanma sekli (c-:ANCA), ELISA da PR3-ANCAYya karsilik gelir.
Ote yandan ELISA ile MPO-ANCA, IFAT ile p-ANCA boyanma
modelini gosterir.”

2.9 BIYOPSI /SITOLOJi

Sitolojik inceleme esliginde doku biyopsisi, spesifik tiveitlerin
tanisinda 6nemli bir rol oynar. Kullanilabilecek 6nemli biyopsi ve
ornekleme prosediirlerinin arasinda 6n kamara ve vitreus dan 6r-
nek alinmasi ve tanisal vitrektomi, iris ve siliyer cisim, koroid ve
retinokoroidal biyopsi ve igne aspirasyon biyopsisi sayilabilir. Bu
testin niteligi gz 6niine alindiginda, endikasyonlar genellikle gor-
me veya hayati tehlike tagiyan etyolojiler, beklenmedik seyri olan
hastaliklar veya tedaviye yanit vermeyen siipheli klinik sunumlar-
la sinirhdir. Bunlar 16semi, lenfoma veya metastatik hastalik gibi
maskeli sendromlari igerebilir.

Sitokinlerden IL-10 (Non Hodgkin lenfomada yiikselmesi) ve
IL-6 (g06z ici inflamasyonda yiikselmesi) intraokuler lenfoma ta-
nist igin bir yardimei bir test olmayi vaat etmektedir, fakat su anda
yaygin olarak kullanilmamaktadir.
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Ornekleme ve sitoloji i¢in ek endikasyonlar enfeksiyoz endof-
talmi, nekrotizan retinit, gecikmis endoftalmi veya parazitik iiveit
6n tanilarini igerir. Biyopsi ayn1 zamanda sarkoidozda, non-kaze-
ifiye epitelioid graniilomlarin gosterilmesi ile 6nemli bir tanisal
rol oynar. En yaygin biyopsi bolgesi, intratorasik lenf nodlaridir
(Transbronsiyal). Bu biyopsilerin yarar1 akciger grafisi normal
olan hastalarda %60, parankim hastaligr mevcut olanlarda %90
olarak bulunmugtur.”” Tanida konjonktiva, lakrimal bez, kutanéz
lezyonlar veya ekstraktorasik lenf nodlar1 kullanilmistir. Belirgin
bir lezyonu olmayan konjonktival ve lakrimal biyopsilerin verimi
tartigmalidir ve pozitif verim raporlart %10 ile %55 arasindadur.
195411 Belirgin lezyon yoksa veya o dokunun filtrasyonunu goste-
rilemiyorsa, biyopsi verimi digiiktiir. Gallium-67 taramast ile lak-
rimal bez tutulumu ve biyopsinin nereye yapilacag: gosterilebilir.
Sarkoidoz i¢in ayrintili bir fizik muayene sonrasi, anormal bir lez-
yon varsa biyopsi yapilmalidir.*”

3. Nonenfeksiydz Uveitlerde Yardimc1 Goriintiileme
3.1 FUNDUS FLORESEIN ANJIOGRAFI (FFA)

FFA, optik sinir bagy, retinal damarlar, retina ve subretinal alan,
retina pigment epiteli (RPE) ve defektleri erken fazda koriokapilla-
ris analizi i¢in tiveit tani ve takibinde ideal bir yontem olup klinik
pratigimizde yerini almustir. Nonenfeksiyoz iiveitlerde optik disk
(OD) inflamasyonu, makiila 6demi (MO), retinal vaskiilit, retina
ve OD neovaskiilarizasyonu (NVE, NVD), eksudatif retina dekol-
mani (ERD), retinit, retinokoroidit ve korioretinit, koroidal neo-
vaskiilarizasyonun degerlendirilmesinde kullanilir.***/ (Resim 1)

Resim 1. Optik disk inflamasyonu: (a) Behget tiveitli hastada dilate optik sinir
kilcal damarlarinin erken hiperfloresansini gosteren FFA. (b) KMO ile birlikte
disk sinirlarinin silinmesi, geg s1zinti

3.1.1 Optik Disk Inflamasyonu

Klinik olarak hiperemi, optik sinir ¢ukurlugunun yoklugu ve
disk kenarinin degisik derecelerde belirsiz gortilmesi olarak ken-
dini gosteren, ¢ok yaygin, fakat spesifik olmayan aktif intraokiiler
inflamasyonun belirtisidir.

FFAnin erken dénemlerinde dilate disk kapillerleri hiperflo-
resansi, OD’in boya sizint1 derecesine bagl olarak disk kenarinin
silinmesi ve ge¢ boyanmasini gosterir. OD inflamasyonuna, tivei-
tik kistoid MO (KMO) eslik edebilir (Resim 1).

Hafif OD hiperfloresansi subklinik inflamasyonu gosterebilir
ve aktif hastalik belirtisi olup anti-inflamatuar tedaviye yanitin iz-
lenmesinde faydali olabilir.

3.1.2 inflamatuar Makiiler Odem

MO, iiveitli hastalarda merkezi gérme kaybinin énde gelen
nedenini olusturmaktadir.'>*"" Inflamatuar MO'nin, perifoveal

kilcal damarlarin vaskiiler gegirgenliginin artmasi ve dis pleksi-
form tabaka ve alt norosensorial retina i¢inde siv1 birikmesi ile
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inflamatuar sitokinlerin aracilik ettigi i¢ kan retinal bariyerinin

Tablo 5. Siklikla Retinal Flebit ile ligkili Uveitler

parcalanmasi sonucu gelistigi diisiintilmektedir.*” FFA da OD bo- Nonenfeksi- | Okluziv/ Boyanma Primer yeri | Diger
yanmastyla birlikte karakteristik petaloid hiperfloresans paterni ~ yoz Uveit Nonokluziv | sekli Arkakutup/ | 6zellikler
ile floresan boyanin bu bosluklara ge¢ sizmasi ve toplanmasi soz ls;gffnintal/ Perifer
R . iftiz
konusudur. Optik Koherens Tomografi (OKT)de, MO saptama- —— . —
nin FFA kadar etkili olabilecegi bildirilmistir."***"' FFAde goriilen Idiopatik OKluziv/ | Diftiz Arkakutup/ | Makuler
5 . . ] Retinal Nonokluziv Perifer iskemi
sizinttya, her zaman OKT'de makula kalinliginda bir artis eslik 7, qiit
etme}leblhr. Tersine, krOTllk 1ntraret1nval veya subretinal SIVIDID T anit | Nonokluziv | Segmental/ | Perifer Fgreltiotn
varliginda, RPE pompast islev bozuklugu ile devam eden vaskiiler Difiiz gibi Hiperf-
sizintinin olmamast durumunda, makiiler kalinlasma olusabilir. loresans,
Perifer non-
3.1.3 Retinal Vaskiilit perfiizyon,
NVE
Klinik olarak, retinal vaskillit, degisen derecelerde eksiidas- BSKR Nonokluziv | Difiiz Arka kutup | Disk boyan-
yon ile perivaskiiler, kremsi renkli kiliflar olarak goriinir. Retinal ma ve sizintt
vaskiilitin boyanmasi ve sizintt modeli, tipi, genisligi ve yerlesimi Sarkoidoz | Okluziv/ Segmental | Arkakutup/ | Makroanev-
tanisal olarak yararli olup, ek olarak, retinal nonperfiizyon, neo- Nonokluziv Perifer rizma/ NVE
Vaskﬁlarizasyon., telanjiek.tafzi, art?r.y‘el—venéz anastomoz ve mikro MS Nonokluziv | Segmental/ | Perifer Gecici
ve makroanevrizmalar gibi vaskiilitik komplikasyonlarin tanim- Difiiz

lanmasi igin de gereklidir. Inflamatuvar MOde oldugu gibi, da-
mar duvarlarinin boyanmasi ve sizmas aktivite gostergelerindedir.
Klinik olarak pars planit veya BSKR gibi asemptomatik ve vitreus
hiicreleri/flare gibi aktivite belirteclerinin olmadig: vitrektomize

(MS:Multiple Sklerozis, NVE; Retinal Neovaskularizasyon BSKR; Birdshot KR)

Tablo 6. Retinal Arterit ile iligkili Posterior ve Panuveitler

hastalarin gozlerinde ayrica onemhdl.r. I L Nonenfek Okluziv/ Boyanma Primer yeri | Diger
FFA; Behget hastaligi, ANCA ile iliskili vaskiilitler, Susac Uveit Nonokluziv | sekli Arkakutup/ | ozellikler
sendromu, sarkoidoz ve SLE gibi retinal vaskiiler tutulumu olan Segmental/ | Perifer
sistemik hastaliklarin degerlendirilmesinde ¢ok onemlidir”" Difiiz
(Tablo 5,6,7). BSKRde FFA, klinik muayene de saptanamayan OD SLE Okluziv Segmental/ | Arkakutup/ | BRAO,N-
sizint1 derecesini ve periflebit genisligini ortaya koymaktadir. Sar- Difiiz Perifer VENVD,
koidoz ile iliskili periflebitte, vaskiiler boyanma ve sizint1 paterni Cotton Wool
karakteristik olarak segmental veya kesintilidir ve mum damlama- spots,
s1 olarak tanimlanan sar1 perivaskiiler eksiidalarla iligkili olabilir Periferal
(Resim 2). Genis alan goriintiileme, 6zellikle arka kutup tutulumu I\L?p refiiz-
olmadiginda, geleneksel FFAde goriilebilenden daha genis perife- . ik —
rik vaskiiler boyama ve sizintiy1 ortaya ¢ikarabilir. "> ANCA(+) | Okluziv Segmental | Arkakutup/ | Gecikmis
(PAN,Churg Perifer koroidal
Strauss) dolus
Susac’ Okluziv Segmental Arkakutup/ | Minimal
sendrom Perifer sizinti ile
Multipl
BRAO
IRVAN Okluziv Segmental Arkakutup/ | Makroa-
Perifer nevrizma,
Noro-retinit,
Periferal
nonprefiiz-
yon

Resim 2. Sarkoidoz Uveitinde a) FE, b) FFA ile bilateral segmental vaskiilit ve MO.

(BRAO:Retinal Arter Dal Okluzyonu, NVE; Retinal Neovaskularizasyon,
NVD;Optik Disk neovaskiilarizasyonu)

Tablo 7. Retinal arterit ve flebitin Dbirlikte goraldigt tveitler

Nonenfek- | Okluziv/ Boyanma Primer yeri | Diger
siyoz Uveit | Nonokluziv | sekli Arkakutup/ | ozellikler
Segmental/ | Perifer
Difiiz
Behget H Okluziv/ Segmental/ | Arkakutup/ | KMO, Egrelti
Nonokluziv | Difiiz Perifer ot kapillerit
OD boyanma
ve sizint1
Periferik non-
perfiizyon
NVE, NVD
GPA Okluziv Segmental/ | Arkakutup/ | Nadir
Difiiz Perifer

(KMO: Kistoid makuler ddem, NVE; Retinal Neovaskularizasyon, NVD;
Optik Disk neovaskiilarizasyonu GPA: Granulomatozisli Polyangitis)
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Genel olarak tiveit hastalarinda nadir goriilen retina arter
makroanevrizmalari, sarkoidoz ile iligkili periferik multifokal kor-
rioretinitte goriilebilir ***°/ (Resim 3).

Resim 3. Sarkoidoz da makroanevrizma

Kan-retina bariyerinin ¢ok siddetli sekilde par¢alanmasi, reti-
nal vaskiiler aga¢ boyunca hemorajiler ile “ frosted branch anjitis”
olarak adlandirilan fundus goriiniimiine neden olabilir.

Idiyopatik, viral ve bazi otoimmiin hastaliklarda izlenebilir
(Resim 4).

Resim 4. Behget Uveitli hastada Frosted Anjiitis goriiniimii

SLE ve ANCA iligkili vaskiilitlerde retinopati, tipik olarak,
intraokiiler inflamasyonun yoklugunda esasen retinal arteriolar
ve koroid vaskiiler yapida vazo-tikayici olaylardan kaynaklanir
ve sistemik hastalik aktivitesinin 6nemli belirtegleri olarak kabul
edilmektedir ") (Resim 5).

Resim 5. SLE goz tutulumu olmayan olguda VDT

Behget hastalarinin %80-100’inde arterlerden ¢ok retinal ven-
lerde daha yaygin goriilen segmental veya difiiz retinal perivaskii-
lit gortilir.[58] Bununla birlikte retinal arteriolit retinal periflebite
eslik edebilir ve retinal kapillarit, FFAda egrelti otu seklinde, diffiiz
kapiller sizint1 olarak goriiliir!"” (Resim 6).

Retinal venlerin tikanmasi, merkezi retina veninden kiigiik
dallara kadar herhangi bir yerde ortaya ¢ikabilir. Retinal hemora-
jiler siklikla etkilenen ven boyunca belirgindir **' (Resim 7).

Resim 6. Behget iiveitli hastada difiiz kapillerit, KMO, OD sizintisi a) sag ve
b)sol goz

Resim 7. Behget vaskiilitli olguda sag VDT ve hemoraji

Periflebit rezollisyonundan sonra FFAda genis retinal kapiller
nonperfiizyon goriiliir ki bu durum NVD ve/veya NVE’ye yol aga-
bilir **' (Resim 8).

Resim 8. FFAda vaskiilite sekonder nonperfiizyon sahalari

Behget tiveitinde okluziv periflebit tipik olarak diftiiz vitritisle
birlikte olsada, trombotik retinal vaskuler okliizyon, okiiler infla-
masyon yoklugunda da gelisebilir ''*/ (Resim 9).

Subklinik kronik retinal vaskiilit, FFA ile ataklar arasinda go-
riintiste sakin donemlerde saptanmus, retina vaskiiler inflamasyo-
nun kalici olabildigi gosterilmigtir. > "
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Resim 9. Goz tutulumu olmayan Behget tanili hastada ven dal tikaniklig
(VDT)

Arka segmentte subklinik inflamasyonda OD boyanmasi ve
retina kapiller sizint1 en yaygin FFA bulgularidir. Retinal vaskiiler
ve kapiller sizint1 olmayigt komplet remisyon kabul edilir.””

3.1.4 Retina ve OD neovaskiilarizasyonu

NVD veya NVE retina iskemisi sonucu veya sadece infla-
matuar mediatorlerin uyarilari ile ortaya cikabilen, cesitli tve-
itlerinprognozunda kétiilesmeye yol acan olusumlardir.*” Peri-
ferik NVE tipik olarak perfiize olan ve olmayan retina sinirinda
meydana gelir ve FFAnin geg evrelerinde yogun sizint1 geklinde
kendisini gosterir. FFA ile inflamatuar ve iskemik neovaskiilari-
zasyon arasindaki ayrim ve ayrica vaskiiler okliizyon tanimlan-
mast, her birinin tedavi farkliligi nedeniyle énemlidir. Intraokiiler
inflamasyona bagli NVD sadece agresif antiinflamatuar tedaviye
yanit verebilirken, periferal nonperfiizyonla iliskili NVEde lazer
fotokoagiilasyona ihtiya¢ duyulur ve sizdirmayan sant damarlar:
ise giivenle gozlenebilir **' (Resim 10).

Resim 10. Behget iiveitli hastada FFA ile sag NVD, KMO, Kapillerit

3.1.5 Eksudatif Norosensorial Retina Dekolmani
(ERD)

ERD, Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) sendromunun akut iive-
itik evresinde, sempatik oftalmi (SO), sarkoidoz tiveiti, posterior
sklerit ve daha az olarak da akut posterior multifocal plakoid
pigment epiteliyopati (APMPPE) ve SLEde gelisebilir. "

VKH ve SOda FFAda, akut tiveitik fazda koroidal hipoflore-
sans olarak goriilen koroid perfiizyonunda bir gecikme ve OD'de
sizint1 oldugu gosterilmistir.””! FFAnin erken ve orta asamasinda
RPE seviyesindeki multiple iki tarafl, igne bas1 gibi hiperfloresan
noktalar, ge¢ fazinda subnorosensorial boslukta giderek artan si-
zint1 ile yogunlugun artmasi, boya gollenmesi olusturur. Vaskiiler
boyanma ve sizint1 da goriilebilir (Resim 11).

Hastaligin kronik agamasinda, RPEde atrofi ve pigment hi-
perplazisine uyan, FFAde goriilen pencere ve blokaj defektleri ge-
lisebilir. Tyilesme evresinde, bu degisiklikler hipo ve hiperfloresan
alanlar ile bir tuz ve biber goriiniimiine doniisebilir.”""?!
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Resim 11. VKH olgusunun aktif erken donemde a) Fundus fotografi,FFA, da
erken dénem pinpoint, ge¢ dénemde giderek artan boya géllenmesi ve b) EDI
OKT ve B mod USG de koroid kalinligs ile tan1 desteklenir.

3.1.6 Koroid ve Koroidal Neovaskularizasyon (KNV)

KNV enfeksiy6z olan ve olmayan posterior ve panuveitlerde,
siddetli gérme kaybi olusturabilir. Inflamatuar KNV en sik pato-
lojik damarlarin Bruch membranindan girdigi ve subretinal bos-
luk icinde RPE’nin tizerinde ¢ogaldig: tip 2 subretinal neovaskiiler
tipde gelisir””) Anjiyografik olarak, genellikle retinal damarlarin
dolmasindan once, retina dokularina ve subretinal bosluga gec
boya sizintis1 yapan dantel goriiniimli damarlara karsilik gelen
hiperfloresansdir. KNV gelisimi i¢in ytiksek risk altindaki nonen-
feksiyoz tveitler arasinda punktat i¢ koroidopati (PIK), multifo-
kal koroidit ve panuveit (MFK+U), VKH, serpijin6z koroidopati,
BSKR sayilabilir 7*”*/ (Resim 12,13,14).

3.1.7 Dis Retina, RPE ve Koriokapiller Inflamatuar
Hastalik

FFA, FOF, indosiyanin yesili anjiyografisi (ISYA) ve OKT ile
multimodal goriintiileme, beyaz nokta sendromlari, posterior sk-
lerit ve SLE ile iligkili vaskiilopati gibi i¢ ve/veya dis retina/ foto-
reseptor kompleksi, RPE, koriokapillaris ve koroidi etkileyebilen
cesitli posterior tiveitlerde patolojik stirecin dogasi ve yeri hak-
kinda ¢ok énemli bilgi saglar.”" ISYA, koriokapillaris ve koroidin
degerlendirilmesinde en iyi aragtir. ISYA gizli veya tekrarlayan
KNV’nin saptanmasinda FFA'ye yardimci olabilir. Benzer sekilde,
OKT ve FOF, dis retinal tabakalarin biitinliigii ve RPE ile ilgili
ayrintili anatomik bilgi saglayarak FFAdan elde edilenleri tamam-
layicidir.

3.2 FUNDUS OTOFLORESANS (FOF)

Konfokal tarama lazer oftalmoskopu kullanan FOFE, RPE hiic-
relerinde bulunan lipofusin gibi floroforlar tarafindan tiretilen di-
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Resim 12. Serpijin6z Koroidit de FFA ile sag goz peripapiller skar lezyonlar

Resim 13. MFK +paniiveit li olgu da FFA da yaygin sekel lezyonlar

Resim 14. PIK tanili olguda tedavi asamasinda FFA ile erken hiperfloresan
odaklar, KNVM ve papil 6dem

stk yogunluklu otofloresansin (OF) floresein madde kullanilmak-
s1zin saptanmasina izin veren goriintilleme teknigidir. Lipofusin,
fotoreseptor dig bolimlerinden kaynaklanir ve RPE hiicresi lizo-
zomlarindaki birikimi, RPE hiicresi metabolizmasinin kalitesinin
bir gostergesidir. RPE, posterior segment inflamasyonlarinin ¢o-
gundan etkilendigi i¢in, FOF goriintilleme, hastalik aktivitesinin
gostergesi olabilecek RPE'nin metabolik durumu hakkinda faydali
bilgiler saglar.

Akut inflamatuar degisiklikler RPE diizeyinde kalinlagma ve
renk degisikligine neden olur. Bunun nedeni inflamasyonla bir-
likte floroforlarin biyiikligii ve iceriginin degismesi, preoksidatif
yollarin indiiklenmesiyle artan floroforlar ve RPE hipertrofisi ve
reaktif hiperplazisi nedeniyle RPE kalinlig1 artisina bagli goriilen
otofloresans artigidir. inflamasyon ilerledikge lezyonun bulundu-

gu RPE alanlari incelir hipo-otofloresans izlenir. Uveitle seyreden
bir¢ok hastaligin son goriiniimii RPE atrofisidir. MFK, BSKRde
yaygin, benekli veya serpijindz koroidit de genis RPE, koroid at-
rofisi goriiniimiinde olabilir. Sonugda arka segmentin inflamatuar
hastaliklarinda hastaligin evresi ve aktivite diizeyi ile iligkili OF
sinyal degisiklikleri goriilebilir 7% (Resim 15,16,17).

Resim 16. FOF ile MFK peripapiller hipofloresan lezyonlar

Resim 17. Aktif donemdeki VKH olgusunda a) tedavi 6ncesi ve b) tedavinin
6. giintinde giderek azalan hiperfloresan FOF gortntiiler (EDIOKT goriintii-
leri ile korelasyon gostermekte).

3.3 INDOSIYANIN YESILI ANJIOGRAFI (iSYA)

ISYA, koriokapillaris ve koroidal stroma dahil olmak iizere
koroid enflamatuar lezyonlarini analiz etmek i¢in tercih edilen bir
yontemdir. ISYA subklinik olan ve fundoskopide ve hatta FFAda
goriilmeyen gizli koroid lezyonlarini gosterir.

ISYA hipofloresan lezyonlar; koriokapillaris nonperfiizyonu-
na bagl erken ve orta evrede goriilen ve ge¢ evrede devam eden
yama/cografik tarzda veya stromal infiltrasyona bagli, erken saf-
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hada esit dagilim ile daha diizenli noktalar seklinde goriiliir. Eger
bu stromal lezyonlar tam kat ise ge¢ fazda hipofloresan kalirken,
bir kismini tutuyorsa ge¢ donemde izofloresans goriiliir. Genelde,
bu lezyonlar orta fazda biiyiik koroid damarlarinin bulanik gériin-
tsiini ve geg fazda yaygin koroid floresansi gosterebilir.

[SYAda hiperfloresan lezyonlar; biiyiik inflame stromal koroi-
dal damarlardan, artmis sizint1 ile diffiiz, disk seviyesinde siddetli
inflamasyon ile ya da graniilomatoz bir hastaligin gostergesi ola-
rak ok sayida geg hiperfloresan noktalar seklinde goriilebilir

[SYAda koroid inflamasyonu, koriokapillarisin (koriokapilla-
rit) veya koroid stromasinin (stromal koroidit) inflamasyonu ola-
rak siniflandirilabilir. 7>

1. Koriokapillaris inflamasyonu (Primer Inflamatuar Koriokapil-
laris); Multipl Beyaz Nokta Sendromlar: (MBNS) / Akut idio-
patik kor nokta genislemesi, APMPPE, MFK / PIK, Serpijinoz
Koroidit, Nadir durumlar (Akut Makiler Noropati, Akut Zo-
nal Okkult Dis Retinopati).

2. Stromal Inflamasyon (Stromal Koroidit) ayrica 2 kategoriye ay-
rilir.

Birincil Stromal Koroidit; VKH, SO, BSKR
Ikincil Stromal Koroidit; Sarkoidoz, Tiiberkiiloz, Sifiliz ve diger
infeksiyoz koroiditler (Resim 18).

Resim 18. VKH olgusunda aktif donem ISYA

3.4 OPTIK KOHORENS TOMOGRAFI (OKT)

Hizli, nonkontakt, noninvaziv, in vivo, yiiksek rezoliisyonlu,
kesitsel, doku morfolojik goriintiilemedir. Gézde 6n segment, re-
tina, koroid, optik sinir basi, retina sinir lif tabakas: (RSLT), vit-
reo-makuler ara yiizey i¢in kullanilir.")

Spectral domain OKT (SDOKT) cihazlarinin bir kismi tize-
rine OKT imajlari ile korelasyon gosteren fotografik, anjiografik,
OF gibi 6zellikler igeren yazilim yiiklenebilir. Farkli gruplarin 6zel
tasarladigi caligmalar ve cihazlar vardir.

SDOKT yazilim ve donanim gelismeleri ile koroid kalinlik &1-
¢iimii ve morfolojik degisimleri, ‘Multipl image averaging ve En-
hanced Dept Imaging (EDI)’ birlikte kullanan SDOKT sistemleri
skleraya kadar koroid goriintiisii verir. En-face OKT; Konfokal
oftalmoskopi ve OKT kombinasyonu ile gelisen imajla 3 boyutlu
fundus, damarsal yapilarin ve kii¢tik bulgularin detayl: goriintiisii
amaglanir.

Swept Source OKT (SS-OKT); Swept lazer 1sik kaynagi,
SDOKT ye gore 5-10 kat daha hizli uzun dalga boyu ile derin do-
kular (koroid) daha iyi goriintiilenir.

OKT Anjiografi (OKTA); makiila ve optik sinir bagmin ko-
roidal damar yapisini intravenéz boya kullanmadan goériintiileme
imkan1 sunmaktadir. Posterior iiveitlerde retina ve koroidi tutan
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vaskiiler patoloji i¢in yararlidir.

High-penetration posterior OKT (HP OKT); standart dan
daha uzun dalga boyu ile koroid i¢ine daha yiiksek penetrasyon
saglar. Ozellikle primer koroid tutulumlu iiveitli olgularda zellik-
le KNV varligini saptamak icin faydalidir.

OKT, ses yerine 151k kullandig1 i¢in ortam opasiteleri (korneal
opasiteler, yogun katarakt ve vitreus bulaniklig1 veya hemorajisi)
goruntiyii engelleyebilir. Seffaf ortam gereklidir. Retina alt1 hiper-
reflektif lezyonlar, SDOKT (eksuda, hemoraji, major retinal da-
marlar) goriintii detayin1 engeller.*"*!!

OKT'nin, artan rezoliisyon ve diizelen goriintii kalitesi ile
tiveit pratiginde standart tan1 teknigi olarak, intraokiiler inflamas-
yonlarin gorintillenmesinde ve tedavi cevabini izlemede yararh
oldugu bulunmugtur.

Nonenfeksiyoz tiveitlerde OKT ile ortaya ¢ikacak temel pato-
lojik goriintiiler sunlardur:*"*

o Retina oniinde yiiksek hiperreflektif yapilarla vitreo-retinal
ara yiizey morfolojisinin goriintiilenmesi sonucunda; epireti-
nal membran (ERM) ve vitreoretinal traksiyonlar inflamasyon
yeri, farkli 6dem tipleri ve makula kalinhigindan bagimsiz iz-
lenebilir

o Makiila kalinlig1 artis1 ve 6demi, fotoresoptor tabakada (elip-
soid zon) biitiinlik ve devamlilik bozulmas:

o Seroz retina dekolmani, RPE dekolmani

» RPEde biitiinlilk bozulmasi ve/veya atrofisi

o Skar formasyonu ve sensorial retinada kalinlik degisimleri (at-
rofi)

» Koroid, KNVM aktivitesi
OKT, MO élgiilmesinde ¢ok yararli olup, KMO tanisinda %89

sensitif oldugu bulunmustur.>**) Uveitik makiila demi ile ilgili

bir ¢alismada; retinal tabakalarin siingerimsi goriinimli, kiigiik,
diisiik reflektiv sahalarin varlig1 ve artan makuler kalinlk ile dif-

fiiz MO %54,8, ince, yiiksek reflektif retinal doku ile ayrilmus dii-

siik reflektif intraretinal bogluklarin varlig: ile KMO %25, serz

retina dekolmani %5,9, ayrica, MO ve retina dekolmanu birlikteligi

%14,3 olarak bildirilmistir."**!

OKT ¢ok sayida uygulamasi ve goriintii yakalamanin kolay-
lig1 ile MO, KNV aktivitesi, ERM traksiyonu veya retina ve RPE
atrofisini ortaya ¢ikararak gorme kaybini agiklamaya yardimci
olabilen en sik kullanandigimiz tani ve tedavi takip goriintiileme
aracimiz olmustur (Resim 19, 20, 21).

Resim 19. Sarkoidoz pan iiveitinde Bilateral Difiiz MO ve kalinlasmasi (sag
ve sol goz)
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Resim 21. Behget iiveitinde ERM ve MO sekeli

VKH ve SO hastalarinda SDOKT ile ser6z makula dekolman-
lar, MO ve KNV gériintiilenmesinde ve izlenmesinde ¢ok fayda-
lidir. VKH olgularinin biiyiik cogunlugunda hastaligin akut erken
evresinde, retinadan RPE’ye uzanan karakteristik fibrin bantlar
ve koroid kalinlagmasi goriiliir. RPE, altta yatan grantilomlardan
dolay1 yiikseltilir; boylece koroid cizgileri olusur.* Dig limitan
Resim 20. Behget de sol gozde SDOKT ile KMO ve Seroz Makula Dekolmani membranin i(; kismindaki retina, VKH ve SO hastalarinda dikkate
deger bir yapisal degisiklik gostermemektedir ve geri dontisimli-
diir ) (Resim 22, 23, 24, 25, 26).

Resim 22. VKH da aktif erken déneminde noninvazif islemle tani koyulabilecek sekilde a) SDOKT ile tipik septali seroz retina dekolmani ve EDI SDOKT ile
daha detayli koroid inflamasyonu ve kalinhig1 izlenmekte ve b-c) Tedavi etkinligi bagariyla b) 6. giin ve ¢) 55. giin goriintiilenebilmektedir.
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Resim 23. VKH tanili hastanin a) Erken Aktif donem ve b) tedaviden 10 giin
sonra SDOKT ile RNFL degerlendirmesi
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Behget Hastalarinda SDOKT ile iiveitin siiresi uzadikga foveal
kalinligin azaldig1 gosterilmistir. Bu durum perimakiiler tikayici
vaskiilite baglanmistir.®”) Remisyondaki okiiler Behget hasta-
larinda IS/OS band: biitiinligiiniin gérme keskinligi ile iligkili
oldugu gosterilmis.™ Bunun tersine infliksimab tedavisi ile dig
limitan membran, elipsoid zon ve kon interdigitasyon zonunda
morfolojik degisikliklerin gerileyebildigi gérme keskiniliginin
arttig1 bildirilmistir.*”’ Klinik olarak remisyondaki Behget iiveit-
li hastalarada basta sinir lifi tabakasi olmak {izere ganglion hiicre
tabakasi, i¢ pleksiform tabaka ve i¢ niikleer tabakalardan olusan
i¢ tabakalarda belirgin kalinlasma izlenmis, bu da subklinik inf-
lamatuar aktivitenin devam ettigi seklinde yorumlanmistir. Ayni
calismada uzun siireli Behget hastalarinda, tekrarlayan MO’lerine
bagli ikincil olarak fotoreseptor tabaka kaybina bagl dis retina ve
RPEde incelme gozlenmistir. Tekrarlayan ataklarin i¢ ve dis reti-
nay1 etkiledigi, gérme keskinligi ile iliskili oldugu izlenmistir.”"!

SDOKT, okiiler Behget Hastalig1 makiilas: icin kalitataif ve
kantitatif olarak tani ve tedavi degerlendirilmesinde 6nemli bir
tani yontemi olsa da, gérme kaybinin altta yatan nedenleri olan
perifoveal veya difiiz kapiller sizinti, makiiler ve periferal nonper-
fiizyon yalniz FFA ile degerlendirilebilir.”’’ OKT ile makiiladaki
sivt dagiliminin diffiiz, kistoid veya subretinal seviyede tespit edil-
mesi miimkiin olup, serdz veya eksudatif makiila dekolmani ve
vitreomakiiler ara yiizey sorunlar1 detayli olarak incelenebilir.""
Skar birakmadan iyilegen retinal infiltratlarin bulundugu bolge-
de SDOKT de i¢ retinal tabakalarda atrofi tipiktir. Ayrica Behget
nororetinitinde SDOKT ile spesifik olarak, infiltre OD iizerinde,
lokalize inflamatuar vitreus kondansasyonu tiiten volkan goriinii-
mii seklinde izlenir.””"

Literatiirde Behget hastalarinda EDI-OKT ile koroid kalin-
Iiginin izlendigi celiskili ¢aligmalar mevcuttur. Akut arka Behget
tiveiti olan 4 yildan kisa izlenen hastalarda subfoveal koroid kalin-
liginda fark izlenmemis koroidal stroma /damar liimeni oraninda
degisiklik oldugu bildirilmistir.””) Koroid kalinliginin inflamas-
yonla dogru orantiili arttigini fakat gorme keskinligi ile korelas-
yon gostermedigini Behget tiveiti aktivitesinin tayininde FFAnin
yerini alabilecegini iddia eden bir ¢caligma da vardir.”

Resim 24: MFK de bilateral a)SDOKT ve b) EDI OKT ile korioretinal lezyonlarin saptanmasi tanida olduk¢a 6nemlidir.
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Resim 25. Serpijinoz Koroidit de a) sag gozde, b) sol gézde SDOKT ile KNVM vb korioretinal lezyonlar.

Resim 28. Behget iiveitinde bilateral KMO ve seroz makula dekolmant a) sag, b) sol goz.

Glokom ve goriinebilir skar olusumu olmayan Behget {iveiti ol-  yol agan yiizeyel retinal infiltratlara bagli olarak gelistigi ve arka
gularinda lokalize RSLT defektlerinin gelisebildigi gosterilmistir.  kutupda gegirilmis inflamatuar atagin gostergesi olup bu bulgu-
1991 Bu hasarin optik sinir baginda fokal vaskiilite bagli mikrovas-  nun ayiric1 tanida kullanilabilecegi ileri siiriilmiistiir **' (Resim
kiiler iskemi ve ganglion hiicre tabakas: ve RSLT'de fokal hasara  27,28,29,30,31).
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Resim 30. Behget tiveitinde sag gozde Makuler atrofi ve makulo-papiller bol-
gede tipik lokalize atrofi

Resim 31. Terminal donem Behget {iveitinde atrofik retina (sag ve sol goz)

3.5 OKT ANJIYOGRAFI (OKTA)

OKTA belli bir retina alaninin ardigik OKT taramalari ile da-
mar i¢indeki eritrositlerin hareket kontrastini elde eder ve bunlari
isleyerek retina ve koroiddeki kan akiginin ayrintili gériintilerini
saglar. Herhangi bir intravendz boya maddesi kullanmadan hizli
bir sekilde retinal vaskiiler yapilar goriintiilenir. Klinik pratikte 50
yildan uzun siiredir retinal vaskiiler sistemin goriintiilemesinde
FFA kullanilmistir. Fakat FFA ile sadece yiizeysel vaskiiler ag go-
riilebilir. OKTA ise buna ek olarak; radyal peripapiller, orta ve de-

rin retinal ve koroidal vaskiiler pleksusun goriintiilemesine imkéan
96,97]

verir.
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Resim 32. Behget paniiveitli remisyonda

hastada OKTA ile sol goz super-
fisiyel, derin, dig retina ve koriyokapillaris pleksus katlar1 .(Egik ok ile isaretli

parafoveal nazal bolgede , derin pleksusta perfiizyonda azalma gozleniyor)

OKTA; sarkoidoz graniilomu, intermediyer iiveit, Behget
hastaligi, BSKR, iiveitik makiiler 6dem ve MBNSlar1 gibi uvea
hastaliklarinda kullanilabilir.”*'**/ Sarkoidoza bagl koroid gra-
niilomlar1 koryokapilleriste akimsiz alan olarak goriiliir."”" Beh-
get tiveitlerinde yiizeyel pleksusa gore derin pleksusta, vaskiiler
anormallikler ve vaskiiler agin normal yapisinin diizensizligi ile
perfiizyonda azalmanin daha siddetli oldugu gorilmiitir.""""
Intermediyer iiveitlerde Behget iiveitlerine benzer sekilde derin
kapiller ve koroid vaskiiler agda perfiizyonda azalma tespit edil-

mistir."”

kiiler pleksusta damar dansitesinin azaldig1 ve intraretinal kistoid

Uveitik MO'lit gézlerde yapilan bir calismada derin vas-

bosluklar ile derin vaskiiler pleksustaki bu degisikliklerin ayni lo-
kalizasyonda oldugunu tespit edilmigtir.""*”

OKTA halen gelismekte olan bir teknolojidir. Her ne kadar
non-invaziv bir yontem olsa da uvea hastaliklarinda FFAnin ye-
rini almast i¢in bu yontemin daha ¢ok gelistirilmesine ihtiyag var-
dir. (Resim 32,33)

Resim 33. Behget paniiveit sekeli olan bir hastanin koryokapillaris pleksusu
seviyesinde sag goz makiila ve optik disk kolaji1 goriilmektedir. (Diiz ok ile gos-
terilen parafoveal alt temporal bolgede perfiizyonda azalma goriilmektedir.)

3.6 LAZER FLARE / CELL FOTOMETRE (LFP)

On kamarada akéziin protein ve partikiil igerigini 6lgmeye
yarayan, objektif kantitatif ve tekrarlanabilir bir yontemdir. Te-
mel prensip; 6n kamaraya projekte edilen bir 6l¢lim penceresine,
on-arka eksene 45° ‘lik bir a¢iyla yonlendirilen, sabit giigte bir hel-
yum-neon veya diyot lazer 1simninda meydana gelen sagilma, bir
1510 cogaltici-algilayici {inite tarafindan tespit edilir. Iki tiir 6l¢iim
yapilir. LFP; 6n kamarada proteinler gibi kiicitk molekiillerden
yanstyarak sagilan 1g1k seviyesi 6l¢timiinii, foton /milisaniye (f/
ms) cinsinden, ikincisi lazer flare-cell fotometre; flare yaninda
hiicre gibi daha buyiik partikiillerin sayimini, sabit bir hacimde,
partikiil/hiicre sayisi seklinde ifade eder. Bu sistemde akozdeki
tiim hiicreler sayildig: igin eritrosit, pigment partikiilleri ayirimi
yapilamaz. Bu 6zellik nedeniyle heniiz biyomikroskopik muayene
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ile yapilan hiicre skorlamasinin yerini tam alamamustir.

LFP, goz i¢i inflamasyonu 6l¢mek i¢in tek kantitatif yontem-
dir ve 6n kamara enflamasyonunu degerlendirmek ve izlemek i¢in
biomikroskopik muayenede yapilan flare 6l¢iimlerine gore tistiin
oldugu bildirilmistir."*”) LFP subklinik enflamasyonun teshisinde,
tedaviye cevabin izlenmesinde ve hastalik niiksiini tespit etmede
faydalidir. Flare diizeyi yasla birlikte artmaktadir Normal de 20-40
yas araliginda flare 2,9-3,9 f/ms iken, 70-80 yas araliginda 5-6 f/
ms olarak bulunmaktadir. Diizenli takip doneminde %20’lik bir
flare artis1 niiks i¢in pozitif deger kabul edilir. Hastaligin tedaviye
verdigi cevabr izlemenin ve tedavi dozajint titre etmenin yani sira,
klinik olarak saptanan alevlenmeler 6ncesi de erken taniy: sagla-
yabilir."*) Behget hastaliginda iiveit atagi sonrasi 3 aylik remisyon
donemindeki hastalarda yapilan bir ¢alismada da flare diizeyleri
anlaml yiiksek bulunmus, FFA da ayni giin saptanan sizintilarla
korelasyon bildirilmisgtir."* Flare degerlendirilmesinin subklinik
inflamasyon saptanmasinda énemli oldugunu gosterir.

4 Sonug

Nonenfeksiyoz tiveitlerde yardimcr tani tetkikleri, tiveit etyo-
lojisinde rol oynayan sistemik hastaliklar aydinlatan, buna bagh
ortaya ¢ikabilecek okiiler sistemik hastaliklarin tedavisini ve kont-
roliinil saglayan araglardir. Teknoloji ile birlikte hem labaratuvar
tetkikleri hem de goriintiileme yontemler: daha ayrintili ve kesin
sonuglar verebilmektedir. Oncelikle semptomlarin, okiiler ve sis-
temik muayene bulgularinin 1s1g1nda tani yol haritalar: olusturu-
larak bu tetkikler istenmelidir.
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