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Makula Odeminin Tanisi

Sehirbay OZKAN!

OZET

Makiila 6demi, genellikle, farkli klinik tablolarda ortaya ¢ikan gérme azalmasinin altinda yatan
esas nedendir. Diabetik Retinopatinin(DR) énemli bir manifestasyonudur. Kistoid makiila 6demi
yine ¢ok farkli nedenlere bagli olarak ortaya ¢ikan ve klinikte sik olarak kargilagilan bir tablodur.
Bu nedenle makiila édeminin tamsinin konulmasi da ¢zel bir 6nem arzeder. Bu yazida makiila
odemi tanisinda kullanilan farkli tekniklerden bahsedilmektedir.

ANAHTAR KELIMELER : makiila ddemi, tani, fundus floresein anjiografi, oftalmoskopi, optik koherens tomografi

ABSTRACT

Macular edema is usually the main underlying cause of the visual loss that occurs in different cli-
nical conditions. It is an important manifestation of diabetic retinopathy. In addition, cystoid ma-
cular edema is a common and frequent clinical condition with multiple causes. Therefore, diagnosis
of macular edema becomes an important clinical issue. In this paper different diagnostic techniques
in macular edema were discussed. Ret-vit 2000; 8: 7-17.

KEY WORDS : macular edema, diagnosis, fundus fluorescein angiography, ophthalmoscopy, optical coherence to-

mography

MSS plasmadan sinirlt permeabilite gos-
teren membranlarla ayrilmigtir. Benzer bir
durum retina i¢in de s6zkonusudur. Retina da
plasmadan “kan retina bariyeri” denilen ve
anatomik olarak 2 yerde lokalize bir siki-
baglantilar bariyeri ile ayrilmistir;

1-Retina vaskiiler endotel hiicreleril ara-
sindaki siki baglantilar : I¢ Kan-Retina Ba-
riyeri ‘

2-Retina pigment epiteli hiicreleri ara-
sindaki siki baglantilar : Dis Kan-Retina Ba-
riycf:riI

Normalde retinada ekstraselliiler siv1 top-
lam retina hacminin ¢ok az bir kismin igerir.

I. Prof.Dr., [.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklan
Anabilim Dal1.

Retina hacminde artigla sonuglanan herhangi
bir nedene baglh sivi artigi “RETINA ODEMI”
olarak tanimlanmaktadir. Retina hacminde ar-
tigla sonuglanan sivi artig1 2 bigcimde ortaya ¢i1-
kabilir;

1- Intraselliiler sivi artist = Sitotoksik
Odem = Hidropik Dejenerasyon
1-  Ekstraselliiler sivi artisi = Vazojenik

Hdem

Retina 6deminin baglangicinda her ikisi de
s0z konusu olabilirse de siklikla karsilagilan
direkt olarak kan-retina bariyerinde yikilma
sonucu ortaya cikan ekstraselliiler sivi artigt

yani vazojenik 6demdir. Teknik olarak da

“ddem” terimiyle kastcdi]én_ ektraselliiler sivi .



Makula Odeminin Tamst

Retina Gdemi, i¢ veya dig kan-retina ba-
riyerinde yikilma sonucu ortaya cikabilis;
ancak her kosulda, bariyerde yikilma, eks-
traselliiler alana basta plasma proteinleri
olmak iizere plasma igeriginin ve suyun gegigi
ve ekstraselliiler alanda genigleme ile so-
nuglanacaktir.

Retina ddeminin makiilada lokalize olmasi
ise “makiila odemi”dir. Asagidaki tabloda
makiila 6demine yol agan baz klinik durumlar
ve kan-retina bariyerindeki yikilim yerleri ve-
rilmigtir.

Makiiladaki ekstraselliiler genigleme ve sivi
birikimi, 6zellikle dis pleksiform ve i¢ niikleer
tabakada ortaya ¢ikar. Oftalmoskopik olarak

Tablo — 1. Makiila Odemi

makiiler alanda i¢i berrak siv1 ile dolu kistik
bogluklarin varlif1 ile birlikte ortaya cikan
ddem “kistoid makiila 8demi”(KMO)dir. Ma-
kiilanin nigin kistoid makiila 6demi geligimine
predispoze oldugunun kesin nedeni bi-
linmiyorsa da birgok klinik durumda (6rn: pso-
dofaki, cerrahi travma, inflamasyon vs.. ) re-
tinal perifoveal kapillerlerden kagak ortaya
¢ikmakta ve kistoid makiila 6demi ile so-
nuglanmaktad1r3 :

Makiila Odeminin Tanisi

Makiila lezyonlarimin tanist lezyonlarn
dzgiin goriiniimleriyle konur. Bu goriiniimleri
saglayan makiilanin histolojik mimarisidir.

* KRB : Kan Retina Bariyeri
+ Retinal Ven Dal Tikaniklig1
++ Retinal Ven Kok Tikanikhigi

+++ Kistoid Makiila Odemi

Makiila Odemi nedenleri KRB* yikihm yeri
Diabetes Mellitus I¢; Dig?
RVDT+ ic
RVKT++ Ic

Afakik, psddofakik KMO+++ ic
Hipertansiyon I¢
Retinitis Pigmentosa Ig; Dis
Uveitis Ic; Dig?
Radyasyon retinopatisi Ic

Von Hippel Lindau, Coats’ H., makroanevrizma i¢
Parafoveal telanjiektazi Ig; Dig?
Retina dekolman ; vitrektomi cerrahisi i¢
Epinefrin Ic
Otozomal dominant KMO Ic ; Dig?
Yasa bagli makiila dejenerasyonu (SMD) Dig
Koroid tiimérleri D1s
Epiretinal Membranlar Ig
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Makiilada, retinal mimaride bazi varyasyonlar
sbzkonusudur ve bu durum lezyonlarin go-
riiniimiinii de etkiler. Ormnegin ganglion hiic-
releri ve sinir lifi tabakasi kenara itilmistir ve
dolayisiyla bu yapilart tutan lezyonlar of-
talmoskopik olarak makiilada asikar ol-
mayacaktir. Ornegin  Tay-Sachs hastaliginda
birikim ganglion hiicreleri icindedir; ancak
ganglion hiicreleri makiilada yogun ol-
madigindan birikim, makula disindaki nor-
malde saydam olan retinada olacak, bdylece,
opaklasan saydam retinanin ortasinda birikim
olmamis makiila “kiraz kirmizisi (cherry-red
spot)” veya “Japon bayrag1” goriiniimiinii ala-
caktir. Yine makiilada ganglion hiicreleri ve
sinir lifi tabakasi kenara itildiginden dig plek-
siform tabaka yiizeyel yerlesim kazanir. Sinir
lifi tabakasinin tipik kanamasi olan alev gek-
lindeki kanama da bu nedenle makiilada go-

riilmez?.

Yine benzer olarak makiilada dig ples-
kiform tabakanin (koni ve ¢omaklarin bipolar
hiicrelere baglantis1) oblik orientasyonu bir-
cok lezyonun goriiniimiinii aciklar. Ornegin
makiila 6deminde makiilanin dig pleksiform
tabakasinda (Henle tabakasi) sivi birikimi
veya Miiller hiicrelerinde sivi birikimi ve ta-
kiben hiicrelerin yikilimi sonucu kistik bos-
luklar ortaya ¢ikar. Bu kistik bogluklar (epi-
telle doseli olmadiklarindan gercek kist
degildirler) ciceklerdeki tag yapraklar (petal)
gibi bir santral zondan kaynaklanan go-
riiniimle Henle tabakas: plani boyunca yon-
lenirler. Igte KMO’nin FFA goriintiisiide bu
nedenle “tag yapraksi goriiniim (petaloid go-

riiniim)” olarak tanimlanir®.

Makiila Odeminin tanis1 kan-retina ba-
riyerindeki yikilmanin veya ekstraselliiler
alanda sivi artis1 ve buna bagh retinal ka-
linlasmanin gosterilmesi ile konur,

Kan retina bariyerinin biitiinliigii eks-

perimental veya klinik uygulamalarla ortaya
konabilir.

Giliniimiizde makiila 6deminin tanisi, de-
gerlendirlimesi ve takibinde agagidaki yon-
temler kullanilmaktadir

1- Oftalmoskopi

2- FFA (Fundus Floresein Anjiografi)
3- OCT (Optik Koherens Tomografi)
4- RTA (Retina Kalinlik Analizérii)

5- Fundus fotograflama : Tanida da yar-
dimciysa da oOzellikle takiplerde Gnem
kazanir.

6- Okuler Ultrasonografi : Birincil yon-

temlerden degildir.

1- OFTALMOSKOPI

Makiila 6deminden kugkulanilan her has-
tanin 0dem tanmisina yonelik klinik muayenesi
oftalmoskopi ile baslar. Makiila O6demi ta-
nisinda onemli olan, makiilanin “stereoskopik”
olarak degerlendirilmesidir. Bu bakimdan “di-
rekt oftalmoskopi” yiiksek biiyiitmeli bir go-
riintii saglamasina ragmen, stereoskopik go-
riintii saglayamadifindan daha az ideal bir
yontemdir.

Bu bakimdan en ideali “Slit-lamp of-
talmoskopi (biomikroskopik oftalmoskopi) ”
dir.

Slit-lamp oftalmoskopi

* fundus kontakt lensleriyle (6rn Gold-
mann lensi, Hruby lensi) veya

* 60 D veya 90 D asferik lenslerle ya-
pilabilir.

Bu muayene ile makiila 6demine ilskin elde
edilecek temel bulgu “retina kalinlagmas:”dur.
Bu fokal veya generalize kalinlagma olabilir.
Makiiladaki kalinlik artigimin FFA ile tespit
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edilen kacaktan daha fazla vizyonu etkiledigi
bilinmektedir.

Kornea normalde saydamdir ve odem-
lenince gri-beyaz goriiniim alir. Retina da say-
damdir ve 6demlenince “gri-beyaz goriiniim”
kazanir. O halde ©odemli makiilanin of-
talmoskopik olarak diger bir ozelligi “‘gri-
beyaz goriiniim” almasidir?,

Kiint bir travmay: takiben makiila gegici
olarak gri-beyaz opasifikasyon gosterir ki bu
duruma commotio retina (Berlin 6demi) denir.
Bu goriiniimiin nedeni su anda fotoreseptor
seviyesindeki bir hiicre yikilimi ile agik-
lanmaktadir. Olasilikla bu yikilim geriledigi
icin opasifikasyon da diizelmektedir; ancak bu
teori commotio retina sonrasi kistik makiiler
degisimi agiklayamadigindan artik multiple
patojenik mekanizmalarin s6z konusu ola-
bileceginden s6z edilmektedir. Commotio re-
tina’da FFA normaldir°.

Direkt oftalmoskopi biiylik biiyilitmeli go-
riintim sagladigindan o6zellikle kistoid makiila
odeminde foveada kistik bogluklarin go-
rilmesinde deger tasir. Oftalmoskop 15181
odemli oldugu kugkulanilan alanin hemen ke-
narina odaklandiginda 1s181in geriden-sagilimi
(backscattering) sonucunda kistik boguklarin
izlenmesi olasidur.

Oftalmoskopik olarak KMO ile ka-
rigabilecek bir¢ok klinik durum varsa da en be-
lirgin olanlar1 X-linked juvenil retinoskizis ve
Goldmann-Favre hastaligidir. Ayirict tamida
FFA yard1m01d1r6‘9.

Oftalmoskopik olarak makiila ddemine ilig-
kin ortaya konulabilecek diger bir bulgu ge-
cirilmis ddem varligini gosteren “0dem ka-
Iintilan™ (6dem rezidivleri) nin tespit edilme-
sidir. Odem kalintilari, biiyiikliikleri nokta bii-
yikligiinden bir disk capina kadar degisebilen
sarimsi beyaz brikimlerdir. Genellikle arka ku-

tupta birikirler. Hipertansiyonda genellikle
“makiiler star” denilen ve birikimin diy plek-
siform tabakada (Henle tabakasi) olmasindan
kaynaklanan bir goriiniimle ortaya ¢ikar!?,

Indirekt oftalmoskopi ile panaromik bir go-
riintii ile ekzantrik retina kalinlagmas: alan-
larinin daha kolay izlenmesini boylece makiila
odemine yol agan nedenin tanisimin (6rn: di-
abetik retinopati) konulmasina yardimci olur.

Klinik olarak ayri bir &nemi olan Di-
ABETIK MAKULA ODEMI’nin tanisinda of-
talmoskopi esas muayene yontemidir.

Makiila 6demi, Diabetik Retinopatinin(DR)
onemli bir manifestasyonudur. Zira diabetik
hastalarda legal korliiglin giderek artan ne-
denidir!!, Eger makiila 6demi, makiila mer-
kezinden itibaren bir disk mesafesi uzaklikta
ortaya c¢itkan herhangi bir retina kalinlagmas:
olarak  tanimlanirsa,
pulasyonun %10’unda makiila 6demi oldugu

tim  diabetik  po-

goriilir. Bu %10’luk populasyonun %40’ inda
ise 0dem makiila merkezini tutmusgtur. Di-
abetik populasyondaki makiila &demi pre-
valansini, direkt olarak retinopatinin agirhig
belirler; hafif non-proliferatif DR’de %3 olan
sikhik, orta-agir non-proliferatif DR’de %38,
proliferatif DR’de %?71’dir. Makiila 6demi sik-
1181 yine diabetin tipine (Erigkin tip ; Cocukluk
tipi) ve siiresine de baglldxrlz.

Gerek patofizyolojik ve gerekse tedavi yak-
lagimi1 yoniinden diabetik makiila 6demini
FOKAL ve DIFFUZ makiila 6demi olarak
ikiye ayirmak miimkiindiir. FOKAL 6demde,
primer olarak mikroanevrizmalardan, daha
nadir olarak da intraretinal mikrovaskiiler ano-
malilerden (IRMA) kaynaklanan bir kagak ve
bu kacaga bagli lokalize retinal kalinlasma
alanlar1 mevcuttur. DIFFUZ 6dem ise daha
yaygin bir retina kalinlasmasidir ve tiim arka
kutup boyunca yerlesik anormal diizeyde ge-
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cirgen ve siklikla dilate kapillerden kagak soz-
konusudur. Siklikla her iki tip 6dem beraber
bulunursa da bazi gozlerde biri digerine daha
baskindir!3.

Bu durumda, diabetik makiila 6deminde, in-
terselliiler sivi hem kagak goOsteren mik-
roanevrizmalardan hem de diffuz kapiller ka-
caktan kaynaklanmaktadir. Interselliiler alanda
biriken sivi hiicrelerin birbirinden ayrigmasina
ve 151810 sagilmasina neden olan ¢ok sayida
intraretinal ara yiizey olugmasina bu da re-
tinanin normal saydamligint kaybedip normal
RPE ve koroidal background paterninin kay-
bolmasina yol agar. S1vi birikimi ciddi boyuta
ulastiginda kistik bosluklar halinde *“kistoid
makiila 6demi” denen patern ile birikir. KMO
genellikle ciddi NPDR’nin diger bulgularinin
(6rn: Sayisiz hemorajiler, sert eksudalar ) var-
l1g1 ile birlikte bulunur; ancak nadiren diger re-
tinaopati bulgular1 henuz ¢ok agir olarak or-
taya cikmadan tiim kapiller agdan ortaya ¢ikan
diffuz kacak sonucu da KMO goriilebilir.

Eger sivi kagagi belli diizeyi agarsa retinada
lipid birkimi de ortaya ¢ikar. Burada da yine
ilk olarak dig pleksiform tabaka etkilenir. Bazi
olgularda birikim tiim makiilay1 tutarken bazi
olgularda bir grup sizdiran mikronevrizma
veya kapiller non-perfiizyon alanmm cev-
resinde halka seklinde ortaya ¢ikar. Bu paterne

“sirisine retinopati” denir'3.

Diabetik Retinopatide Erken Tedavi Ca-
lismasi (Early Treatment Diabetic Retinopathy
Study- ETDRS) ile ortaya konulan “Klinik
olarak Anlamli Makiila Odemi (Clinically Sig-
nificant Macular Edema- CSME)” tamamen
oftalmoskopik bir tanidir. CSME tanis1 asa-
gidaki kriterlerden en az birisinin bulunma-
styla konur.

1- makiila merkezini tutan retina ka-
hinlagmas

2- makiila merkezine 500um. mesafe igin-
de, komsulugundaki retinada kalinlagma ile
birlikte, sert eksuda varlifs

3- bir disk alanindan daha genig bir retina
odemi alanimin makiila merkezinden bir disk
capi mesafe uzakligindaki alanin igine uzanim

gostermesi

CSME tanisi tamamen oftalmoskopi ile
konan bir tamidir ve retinanin FFA goriintiisii-
niin bu tanida yeri yoktur. Ancak CSME tanisi
konulduktan sonra FFA, genis santral is-
keminin varhigim ekarte etmek icin yapilr.
Eger belirgin bir perifoveal kapiller non-
perfiizyon mevcutsa makiilar fotokoagiilas-
yonu hemen takiben kalict bir gérme kes-
kinligi azalmasi1 daha yiiksek bir olasihikur.
Boylesi bir olguya laser fotokoagiilasyon ya-
pilacaksa kalan tek tiik perifoveal kapillerlere
zarar vermemeye Ozen gostermelidir. CSME
tamisinda gorme keskinliginin de kriter ol-
madigina dikkat ¢ekmek gerekir. Vizyon tam
bile olsa CSME tanist konulabilir!4.

En biiyiik tan1 zorluklarindan birisi diabetik
hamilelerde diabetik makiila 6demi tanis1 koy-
maktir. Zira Diabetik Retinopatide Erken Te-
davi Caligmasi (Early Treatment Diabetic Re-
tinopathy Study-ETDRS) ile belirlenen kriter-
lere gore CSME varsa gdrme keskinligini ko-
rumak icin fokal laser fotokoagiilasyon en-
dikasyonu vardir. Laser fotokoagiilasyon son-
ras1 da hastalarin ancak %Z20’sinde vizyon
artis1 elde edilmektedirlS; ancak hamilelik do-
neminde makiila &demi ortaya ¢iktiginda
dogum sonras1 spontan olarak vizyon normal
veya normale yakin diizeylere geri donmekte
ve makiila 6demi de (retina kalinlagmasi)
spontan olarak diizelmektedir. O halde hamile
olmayanlardaki makiila ddemine yaklagimla
hamilelerdeki makiila 6demine yaklasim farkh
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olmalidir. Yapilan bir caliymada baslangic
non-proliferatif veya proliferatif diabetik re-
tinopatili hastalarin  %29’unda (56 goziin
16’s1) hamilelik doneminde kistoid makiila
Odemi gelismis ve bunlarin %88’i (16 goziin
14’ti) dogum sonrasi spontan olarak, vizyonda
da diizelme ile beraber, normale doénmiistiir.
Genel yaklagim olarak, hamilelik déneminde
diabetik makiila 6demi tedavi edilmemelidir.
Zira dogum sonras! spontan diizelme olasilig:
¢ok yiiksektir; ancak olas: istisnalar, foveayi
tehdit eden lipit varlifi veya erken hamilelik
doneminde ortaya ¢ikan makiila 6demi ola-
bilir. Yine de bunlarda bile spontan diizelme
olabilecegi unutulmamalidir!®.

Diffiz diabetik 6dem farkli bir pa-
tofizyolojik mekanizmayla ortaya ¢ikar. Fokal
diabetik ©dem esas olarak tekil mik-
roancvrizma kagaklari ile ortaya cikarken dif-
fuz makiila 6demi hem i¢ hem de dis kan re-
tina bariyerinde yikilmanin sonucudur. Difuz
makiila 6deminin tanisi da yine klinik olarak
biomikroskopik oftalmoskopi ile konur; ancak
anjiogramlar tedavi karar verildikten sonra te-
daviye kilavuzluk amactyla yapilir'?.

2- FLORESEIN ANJIOGRAFi

Retinal 6demin degerlendirilmesinde 6nem-
li bir klinik tekniktir.

a- Konvansiyonel fotograflama ile (Analog
Anjiografi) veya

b- Kompiiterize Sistemle(Digital Anjiogra-
fi) yapilabilir. Digital gériintileme modifiye
edilip

c- Stereoskopik Digital Goriintiileme elde
edilmigtir.

Stereoskopik digital goriintiilemede, ste-
reoskopik goriintii elde edilirken, digital fudus
kameras1 basit fundus fotografi alinmasina

benzer tarzda kullanilir. Tlk imaj pupillanin bir
kenarindan, ikinci imaj digital fundus ka-
merasinin horizontal ve lateral yonde hareket
ettirilmesi ile tam karsi taraftan alinir. Go-
riintiiler stereoskopik gozliikle, ya direkt video
monitorden ya da ¢ikarilan kopyadan izlenir.
Bugiin i¢in “Stereoskopik digital floresein an-
Jiografi” veya “stereoskopik digital ICG” imaj-
lar1 elde edilebilmekte; retina ve koroidal lez-
yonlarin daha ayrintili ve ii¢ boyutlu degerlen-
dirilmesi olasi olmaktadir. Makiila 6deminin
degerlendirilmesinde de “stereoskopik digital
floresien anjiografi” daha ayrintih bilgi sag-
layabilecektir. Benzer olarak stereoskopik fun-
dus fotograflama teknigi diabetik makiila 6de-
minin ézellikle takibinde kullanilmaktadir!?,

Saglam kan retina bariyerinin engellemesi
sonucu retinaya gegisine normalde izin ve-
rilmeyen sodyum floresein molekiilii int-
ravenoz yoldan verilir ve retina ve koroidden
pasaji sekansiyel fotograflarla goriintiilenir.
Normalde retinaya sodyum fluorescein kagag
olmaz. FFA ile ¢ok cesitli hastaliklar (DM,
fakik veya psodofakik KMO vs..) sonucu or-
taya ¢ikan kan-retina bariyerinden fluoresein
kagag: etkin olarak gosterebilir. Benzer olarak
diskte de kagak veya boyanma izlenebilir.
Kistoid makiila 6deminde makiilanin dis plek-
siform tabakasinda (Henle tabakasi) sivi bi-
rikimi veya Miiller hiicrelerinde sivi birikimi
ve takiben hiicrelerin yikilimi sonucu kistik
bogluklar ortaya ¢ikar. Bu kistik bosluklar
(epitelle dogeli olmadiklarindan gercek kist de-
gildirler) ¢iceklerdeki tagyapraklar (petal) gibi
bir santral zondan kaynaklanan goriiniimle
Henle tabaksi plam boyunca yonlenirler. Iste
KMO'nin FFA gériintiisiide bu nedenle “tag
yapraksi goriiniim (petaloid goriiniim)” veya
“rozet goriiniimii” olarak tanimlanir'8.

Okiiler iskemik sendromda FFA’da kagakla
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birlikte olan tipik makiila 6demi %17 oraninda
goriiliir; ancak akut santral retinal arter obs-
triiksiyonuda goriilmez. Bu nedenle miiphem
retinal soluklagsma varligt ile birlikte olan kug-
kulu akut santral retinal arter ttkanmasinin ay1-
rict tanist FFA ile konabilir!?.

FFA’da makiila 6deminin goriintiisii final
gorme keskinligi hakkinda ipuglarni verebilir.
Finkelstein, retinal ven dal okluzyonu (BRVQO)
olan hastalarda FFA’da iskemik makiila 6demi
paterni gosteren hastalarin, makiila perfiizyonu
iyl olan hastalara oranla, daha fazla spontan
vizuel diizelme gosterdigini ; iskemik makiila
odeminin gegici bir fenomen oldugunu ve
odem diizelince vizyonun diizeldigini; oysa
perfiize 6demin siklikla kalici oldugunu ve ka-

lic1 gbrme kaybina yol agtigini gt‘)stermi§tir20.

Uveitik  hastalarin  FFA’lerinde makiila
odemi tanmisinda dikkat edilecek bazi noktalar
vardir. Inflamatuar aktiviteyi gosteren “kacgak
floresans1 (leaking fluorescence)” ile inf-
lamatuar aktiviteye iligkisi olmayan, incelmig
RPE’den reflenin transmisyonu sonucu ortaya
¢ikip 10-30 dakika icinde kaybolan “gecis flo-
resansi (transmitted fluorescence)” birbirinden
ayrilmalidir. Gegis floresansi, tiveitin en erken
donemlerinde ortaya g¢ikabilir ve eski, inaktif,
destriiksiyon lezyonlarina isaret eder?! .

Daha evvel de bahsedildigi gibi klinik ola-
rak anlamli diabetik makiila 6demi (CSME)
tanisi icin FFA’ya gereksinim yoktur. FFA’da
kacak tespit edilmig ancak klinik olarak retinal
kalinlasma tespit edilememigse bu durum
CSME degildir; ancak CSME tanis1 konulmus
ve tedavi planlamiyorsa tedavi paterninin be-
lirlenmesi i¢in FFA son derece énem kazanir.
FFA ile tedavi edilebilir lezyonlarin, foveal
avaskiiler zonun ve makiiler perfiizyon du-
rumunun tespiti yapilabilir. FFA ile aynm za-
manda ge¢ fazlarda kacafin izlenmesiyle

oddem ve kalinlagma varliginin  konfirmasyonu
yapilmis olur'¥.

Fokal diabetik 6demde, FFA’de, hem mik-
roanevrizmalar hem de anormal gecirgenlikleri
izlenebilir. Diffiiz diabetik 6demde ise tiim
arka kutup kapiller yatagin gortilebilirligi art-
mustir. Bu durum hem bazi kapillerlerin ¢ap ar-
tistna hem de
niglemesine baglidir. Anjiografide izlenen

interselliiler alanin  ge-

interselliiler alandaki genislemenin nedeni, ka-
piller yatagin 6énemli bir kismunin tikali ol-
masidir.

Diffuz kagak ve ddem izlenen gozlerde sert
eksuda ya yoktur veya pek azdir. Bu durum, i¢
retina bariyerindeki yaygin yikilmanin, su gibi
kiiglik molekiillerin gegisine izin verirken, li-
poproteinler gibi biiyiik molekiillerin gegigine
izin vermedigini gosterir. Yine KMO paterni
diffiiz makiila 6deminde
odemde goriilmez. Diffuz makiila 6deminin

goriiliirken, fokal

diger klinik ozelligi, genellikle bilateral simetri
gostermesidir. Dahasi, diffuz 6dem, ayn1 anda
iki gdzde birden spontan kaybolabilir ve daha
sonra tekrar bilateral yeniden ortaya ¢ikabilir.

Daha evvel de bahsedildigi gibi diabetik ha-
milelerde makiila 6demi tanis1 ve klinik yak-
lagimi zordur. Hamilelerde FFA uygulamasi da
ayrt bir tartisma konusudur. Sodyum flo-
reseinin plasentadan gecip fetusa ulastigi hem
insan hem de hayvanlarda gosterilmistir; ancak
ratlarda, farelerde ve tavsanlarda yapilan hay-
van deneylerinde teratojenite veya emb-
riyosidal bir aktivite gésterilememistir. In-
sanlarda da bildirilmis bir teratojenite yoktur.
Bu nedenlerle hamilelik déneminde FFA uy-
gulamas: konusundaki goriigler farklidir. Ko-
roidal noevaskiilarizasyon gibi vizyonu tehdit
eden bir durumda tedavi yerinin tespiti agi-
sindan FFA uygulamasinin yararn tartigilmaz-
dir; ancak diger vaskiiler durumlarda drnegin
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diabetik makiila 6demi i¢in, FFA sonucunun,
yapilacak tedaviyi belirleyip belirlemeycegi
g6z oniinde bulundurulmalidir?Z.

Hemen bu noktada makiila 6deminin ta-
nisinda direkt olarak kullanilmayan ancak kan-
retina bariyerinin biitlinligiinii ortaya koyan
diger bir teknik “VITREUS FLOROFOTO-
METRI”den bahsetmek gerekir. Normalde IV
yoldan sodyum florescein injeksiyonu ya-
pilirsa kan retina bariyeri saglam oldugundan
vitreusa ¢ok az bir miktar flouresein gecisi
olur; ancak bariyerde yikilma olursa vitreusa
gecen sodyum flouresein miktar1 artacaktir.
Temelde bu prensibe dayanan teknikte bi-
omikroskopik forafotometre ile vitreusa gecen
floresein miktar1 kantifiye edilir?>.

Caligmalar gostermistir ki makiila ka-
linlasmas1 ozellikle makiila ddemi ve iive-
itlerde floresein kagagina gore vizyon kaybu ile
daha fazla bir korelasyon gostermektedir®®.
Klinik olarak makiila kalinhiginin tespit edil-
mesini miimkiin kilan daha modern teknikler
gelistirilmigtir. Simdi bu tekniklerden bah-
sedilecektir.

3- OPTIK KOHERENS TOMOGRAFi

(OPTICAL COHERENCE
TOMOGRAPHY -0OCT)

OCT okuler yapilarin yiiksek resoliisyonlu,
kantitatif, kesit imajlarim1 elde etmeyi saglayan
non-invazif ve non-kontakt bir tekniktir. Near
infrared 151k kullanir. OCT esas olarak B-scan
ultrasonografinin analogudur. Ancak burada
akustik reflektivite degil, optik reflektivite 6l-
¢iilir. OCT, dokunun kesit taramasimi ya-
pabilmesi ve retina tabakalarinin tamamen
anatomik kesitlerine uygun ve ileri derecede
yiiksek resollisyonda (ortalama 10 mik-
rometre) ve tekrarlanabilir imajlar ede-

bilmesiyle benzersiz bir teknolojidir. OCT,
fundus fotograflama, FFA gibi konvansiyonel
yontemlere tamamlayici bilgi saglarken, ma-
kiiler hol, cesitli nedenlere bagli makiila
ddemi, glokomda retina sinir lifi tabakasinin
Olglimii gibi klinik durumlarin tamsi ve ta-
kibinde ileri derecede degerli bilgiler ver-
mektedir. Ek olarak ¢esitli kornea ve ¢n seg-
ment patolojilerinin  goriintiilenmesinde de
potansiyel bir yﬁntemdirzs.

Su an ig¢in makiila o&demi degerlendi-
rilmesinde FFA altin standart ise de OCT ma-
kiila 6demi tam ve takibinde birgok agidan
daha etkin bir tekniktir. Zira FFA minimal ola-
rak invazif ve morbiditeye yol a¢tig1 bilinen
bir tekniktir. Yine, kalitatif ve subjektif bilgi
saglar; iki ayrn1 zamanda yapilan iki FFA pa-
terni arasinda kantitatif kargilastirma yapmak
olas1 degildir. Daha da onemlisi FFA ile iz-
lenen kagagin boyutu vizeul fonksiyonla ko-
rele olmak zorunda degildir?>. Hee ve
ark.larinin 10 goniilliiniin 20 saglhikli goziinde
yaptig bir pilot ¢alismayla her bir géziin sant-
ral foveasindan 6 OCT taramasi yapilmig ve
esas olarak su veriler elde edilmigtir:  toplam
120 taramadan elde edilen ortalama makiila
kalinli1 + SD olmak iizere; 147+17um olarak
bulunmugtur. Olgiilen 20 gozde yapilan altigar
tarama i¢in, tek bir gézde 6 6l¢iim sonucu elde
edilen ortalama SD degeri 1lpum’dir. Po-
pulasyondaki foveal kalinlik SD degeri 13um
olarak bulunmugtur. Bu SD degerleri; 1- nor-
mal foveal kalinlikta kiigiik varyasyonlar ol-
dugunu 2- élgtimlerin miikemmel diizeyde tek-
rarlanabilirligini gﬁstcrmektedir%.

Hee ve ark.lan yine 49 diabetik hastanin 95
goziinde en iyi diizeltilmig gorme keskinligi ile
foveal kalinlik arasindaki iligkiyi arastirmistir.
20 gozii, gorme azlif1 i¢in bagka bir retina pa-
tolojisi varlig1, glokom birlikteligi, gozlerin
agir1 hareket ettirilmesi veya kirpilmasi, ileri
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lens kesafeti gibi gerekcelerle eledikten sonra,
gormesi 20/20 veya primer olarak makiila 6de-
mine bagli olmak kosuluyla daha az olan 75
gozde, lineer regresyon analiziyle, fovea ka-
Iinligiyla gorme keskinligi iligkisini  de-
gerlendirmis ve ortalama fovea kalinlhigiyla
gorme keskinligini anlamli derecede iliskili
bulmuslardir. (R? = 0.76). OCT verilerine gore
185um’yi asan (normalden 3 SD daha fazla)
makula kalinlifi anormal olarak kabul edil-
migtir. Biomikroskopik muayene, vizyonlari
20/20 ila 20/60 arasinda degisen 17 gozde,
OCT ile tespit edilen makiila kalinlagmasini,
tespit edememistir. Oysa OCT, gbérme kes-
kinligi 20/20 olan ve klinik olarak makula ka-
linlagmas tespit edilen 1 gozde makiila ka-
linlagmasin1 saptayamamustir. Bu bilgiye gore
biomikroskopik muayene 250pm’den daha az

olan makula kalinlasmasini saptayamamakta-
dirZ6,

OCT gorme keskinligi ile yakin iligki gos-
teren bir parametre olan makiila kalinlagmasini
objektif, duyarli ve kantitatif olarak ortaya ko-
yabilen bir tekniktir. Gerek makula 6deminin
tanisinda gerek takibinde ve gerekse uy-
gulanan tedavinin (6rn.: laser fotokoagiilas-
yonu, medikal tedavi vs.) basar1 degerlendir-
mesinde son derece basarili bigimde kul-
lamlabilir®.

Otani ve ark.arinin yapti§1 bir ¢aligmayla
diabetik makiila 6deminin OCT paternleri or-
taya konmustur. Prospektif bir caligmayla di-
abetik makula 6demi olan 42 hastanin 59 gozii
lle kontrol grubu olarak da 10 normal sahsin
10 normal gozii calismaya dahil edilmis ve
rutin oftalmik muayene yapildiktan sonra 1,3
saniyelik tarama zamanmiyla OCT taramas: ya-
pilmigtir. Bu ¢aligmanin verilerine gére OCT
diabetik makuler 6demde 3 yapisal degisiklik
paterni ortaya koymustur.

1- Siinger-benzeri retina sigligi (59 géziin
52’si - %88)

2- Kistoid makiila 6demi (59 goziin 28’1 -
%4T)

3- Seroz retina dekolman: (59 goziin 9'u -
% 15)

Bazi gozlerde birden fazla patolojik degisim
gozlenmistir. Retina gismesi dis retinal ta-
bakalarda i¢ retinal tabakalara gore daha be-
lirgin;. KMO (Kistoid Makiila Odemi) esas
olarak dis retinal tabakalarda yerlesik olarak
bulunmustur. Kistoid makiila ©demi uzun
stiren gozlerde, kistik bosluklar birlesmis ve
hemen tiim retinal tabakay! tutan biiyiik bir
kistoid kaviteye donilismiistiir. Sert eksudalar,
dis retinal tabakalarda yerlesik yiiksek de-
recede reflektif alanlar olarak gézlenmigtir.
Kistoid makula 6demi gozlenmeyen gozlerde,
santral fovea seviyesindeki retina kalinlig: ile
en iyi diizeltilmis gorme keskinligi arasinda
orta derecede bir negatif korelasyon tespit edil-
-0,61, P<0.01).
Hatta kistoid makiila 6demi tespit edilen 28

migtir (korelasyon katsayisi :

gozde bile, ayn1 korelasyon katsayisiyla, en iyi
diizeltilmis gorme keskinligi ve foveal retina

kalinlig1 negatif korelasyon saptanmigtir?’ .

4- RETINA KALINLIK ANALIZORU

(RETINAL THICKNESS
ANALYZER - RTA)

Daha evvel de bahsedildigi gibi makiila
Gdeminin tanisinda, retina kalinlagmasinin ta-
yini esas teskil eder. SLO (Scanning Laser
Ophthalmoscope)  retina  yiizeyinin  ha-
ritalanmasi i¢in kullamilmaktadir; ancak, bu
teknik komgu zemine rolatif olarak lokal yiik-
seklikleri saptamakta ve retinal kalinlik hak-
kinda bilgi vermemektedir. Bu nedenle makiila

Odeminin tanisina yonelik genis bir kullanm
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alan1 bulamamustir. Bunun yaninda OCT, re-
tina kalinhigr hakkinda bilgi verebilmekte,
ancak 1 saniyeden daha kisa zamanda tek bir
cizgisel tarama yaptifindan arka kutbun hizh
haritalanmas1 miimkiin olmamaktadir. Oysa
RTA ile makiila bolgesinin hizla kalinlik ha-
ritasi elde edilebilmektedir?®.

Retina yiizeyine oblik agryla bir laser sliti
yansitilmas1 ve yansimanin belli bir aciyla,
slit-lamp biomikroskopiye benzer olarak, iz-
lenmesi esasina dayanir. Vitreoretinal ara-
yiizeyden yansima (ve sacilma) ile koriretinal
arayiizeyden (RPE-koroid birlesimi) yan-
simalar arasindaki agilma (seperasyon- bir-
birinden uzaklasma) miktar retina kalinliginin
Olgiisiinti vermektedir. Saniyede 50 imaj hi-
ziyla imajlar kaydedilmektedir. Dolayisiyla
200um mesafeyle, 10 optik kesi 200 mi-
lisaniyede yapilmaktadir ; sakkadik bir gz ha-
reketi icin latans intervali 200 milisaniye ol-
dugundan bu siire i¢inde goziin hareketi de soz
konusu olmamaktadir. Dolayisiyla imaj alin-
mas: goz hareketlerinden etkilenmemek-
tedir?®.

Yapilan cesitli caligmalara gore RTA re-
tinanin ozellikle de makiilanin kalinligin kan-
tifiye eden ve makiila patolojisini goriintiileme-
yi saglayan bir sistemdir. Bu sistem bagta ma-
kiila ddemi olmak iizere makiila hastaliklarinin
tanisinda ve tedavi modalitelerinin etkinlik de-
gerlendirilmesinde kullanilabilir??-31.

5- FUNDUS FOTOGRAFLAMA

Makiila 6deminin tamisinda da kullanilirsa
da daha c¢ok takibinde kullanilabilen bir tek-
niktir32.

6- OKULER ULTRASONOGRAFI

Tanida temel yontem degildir; ancak ma-
kula kalinlasmasinin ultrason ile gosterilmesi
de olasidir. Makula degerlendirmesi ig¢in 4

temel B-scan prob pozisyonu; ‘horizontal ak-
siyal’, ‘vertikal transvers’, ‘longitudinal’, ‘ver-
tikal’33,
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