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ABSTRACT

Neovaskiler senil makila dejenerasyonu (SMD) tedavisi
son yillarda anti-VEGF ilaclar ile farkli bir boyut kazanmig
ve artik tedavi hedefi sadece gérme kaybini énlemek degil,
gérmede artig saglamak haline gelmistir. Bu ilaglarin
yUksek maliyeti ve tekrarlayan intravitreal enjeksiyon
gerektirmelerine  baglh  muhtemel  komplikasyonlar
nedeniyle tedavi sayisini minimumda tutmak &nemlidir.
Aktif oldugu disunilen lezyon tedavi edilmelidir. Fakat
hangi lezyon akiiftir konusu her zaman net degildir
ve degerlendiren kisiye baglh olarak farkh kararla
alinmaktadir. Burada lezyon aktivitesini ve tedaviye cevabi
degerlendirmede Optical Coherence Thomography (OCT),
lezyonla birlikte olan kanama, Florescein Angiography
(FA) boyanma paterni, lezyon alani, gérmede objektif
ve subjektif degisimlerin skorlanmasi ile elde edilen bir
aktivite skorlamasi sunularak bu konudaki belirsizliklerin
giderilmesi amaclanmigtir. Béylece gereksiz tedavilerden
kacinilmasi  ve degerlendirmede bir standardizasyon
saglanmasi mimkin olabilecektir.

Anahtar Kelimeler: Senil makila dejenerasyonu, neovaskiler

(yas) fip, anti-VEGF tedavi, aktivite skorlamasi, aktivite
degerlendirmesi, tekrar tedavi kriterleri.

With the emergence of anti-VEGF treatment for
neovascular age-related macular degeneration (AMD)
lesions, it is becoming more and more important to
assess the activity of the lesion to decide on additional
treatments. This is because of both economical problems
related to high cost of the treatment as well as injection
and drug related complication risks. Nobody is sure about
when to stop treatment and when to treat. There are no
clear criteria to define an active lesion and to define the
response of the lesion to the treatment. Here, an activity
scoring system (ASS) which can easily be applied to all
of the CNV lesions is suggested to define the lesions by
quantifying the activity to determine the need for treatment.
This ASS uses, presence of subretinal or intraretinal fluid
in Optical Coherence Thomography (OCT), haemorrhage
associated with the lesion, Florescein Angiography (FA)
staining pattern, change in size of the lesion and changes
in objective (measured) visual acuity and subjective vision
(what the patient feels). Implementing an activity scoring
system can assist in standardizing the assessments of
activity of neovascular AMD lesions and assess the
treatment effects. It also has the potential to decrease the
number of unnecessary treatments.

Key Words: Neovascular age related macular degeneration,

anti-VEGF treatment, activity score, activity assessment,
retreatment criteria.
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GiRiS

Neovaskiler senil makila dejenerasyonu (SMD) son
yillarda farmakoterapideki gelismeler ile artik dnemli &1-
cude tedavi edilebilir boyuta erigmistir. Tedavide 6n pla-
na ¢ikmis olan anti-VEGF (vaskiler endotelyal biyume
faktéru) ilaglar ise son yillarda bu konudaki en biyok
adimlardan biri olmustur.’ Fakat bu ilaglarin yoksek ma-
liyeti ve tekrarlayan intravitreal enjeksiyon gerektirmeleri
en énemli dezavantajlandir. Cogunlukla tedavide ne za-
man durulmasi, ne zaman devam edilmesi gerektigi ko-
nusunda ciddi belirsizliklerle kargilagilmaktadir. Bu ne-
denlerle tedavi ile ilgili stratejilerin belirlenmesi ve sinir-
larin cizilmesi bUyUk dnem tagimaktadir.

GUnimuize Kadar Aktivite Degerlendirme Kriterleri

Yakin bir zamana kadar neovaskiler SMD'de tek
aktivite kriteri FA'de sizinh olup olmamasi idi ve gerek
Photo Dynamic Theraphy (PDT) gerekse diger tedavile-
re karar vermede FA'deki gérinim baz alinmakta idi.
Son dekad icinde Huang ve ark tarafindan oftalmolojiye
kazandirilan Opthical Coherence Thomography (OCT)
makuiler lezyonlarin degerlendirilmesine farkli bir boyut
katmig ve bu grup hastalar icin olmazsa olmazlardan biri
haline gelmistir." Ozellikle yeni jenerasyon spectral do-
main OCT'ler ile makUlanin histolojik kesitlerini elde et-
mek, retinanin kalinhigini élcmek, kistoid édem, seréz
foveal dekolman, pigment epitel dekolmani (PED), ko-
roidal neovaskiler membran (CNV), epiretinal memb-
ran, arka hyaloid-makila ara yizey sorunlari gibi yapi-
sal degisiklikleri tespit etmek mUmkindir. OCT ile sub-
retinal ve intraretinal sivi miktarini kantitatif olarak 8l¢-
mek, CNV'nin sub-foveal alani ne kadar etkiledigini gér-
mek ve tGm bu degerlerin tedavi dncesi ve sonrasi degi-
simini tespit etmek mUmkindir.? Fakat tek bagina OCT
ile kan, lipid ve vaskuler paternleri yeterince degerlendir-
mek mUmkin degildir. Bu haliyle OCT ve FA neovaskiler
SMD lezyonlarinin degerlendirilmesinde birbirini tamam-
layan vazgecilmez iki tetkik olmaktadirlar.3”

Oftalmoskopinin Onemi

Diger taraftan lezyona eslik eden bir subretinal he-
moraji varhgr da énemli bir aktivite gostergesidir ki bu
da degerlendirmede oftalmoskopinin énemini vurgula-
maktadir. Bazen lezyon kenarindaki ¢cok kicik ince ka-
namalar renkli fundus fotografinda veya FA'de gézden
kacabilirken indirekt oftalmoskopik muayenede bunlari
net olarak gérmek mimkindir. Bu vesileyle lezyon de-
gerlendirilirken oftalmoskopiye énem verilmesi gerekli-
ligi ve sadece kagitlara basili materyal (FA ve OCT) ile
hastanin degerlendirilmesinin sakincali olacagini vurgu-
lamak isterim. Lezyonla birlikte olan hemoraiji ve eksuda-
larda azalma, tedaviye iyi cevap verme kriteri olarak de-
gerlendirilebilirken, hemorajide artig ise tedaviye cevap-
sizligin bir géstergesi olarak kabul edilebilmektedir. Bu
amacla karsilagtirmal fundus fotograflar cok énem ta-
simaktadir.

Goérmenin Degerlendirilmesi: Gérmedeki Objektif /
Subjektif Degisim

Hasta degerlendirmesinde ve tedavide temel amag
fonksiyonel bir sonug elde edilmesi, yani gérme dizeyi-
nin korunmasi veya artig saglanmasidir. Dolayisiyla te-
davinin degerlendirilmesinde en énemli kriterlerden biri
gérme dizeyi olmak zorundadir. Genel olarak gérme
kaybi tedaviye kétu cevabin géstergesi, gérme artigi veya
stabilizasyonu ise tedaviye iyi cevabin géstergesi gibi di-
sUnulebilir. Ayrica gérme kaybinin devam etmesi lezyo-
nun halen aktif oldugunu (istisnalar olmakla birlikte) des-
tekleyen bulgulardan biridir. Fakat gérmenin degerlen-
dirilmesi konusu kanimca halen yeterli dizeyde degil-
dir. Ozellikle makilanin etkilendigi hastaliklarda santral
gdérmeyi degerlendiren ETDRS veya snellen egellerinin ne
kadar anlamli olacad konusu tartigmalidir. Bu esellerin
metamorfopsi gibi makiler hastaliklarin en énemli be-
lirtisini 8lgmesi mUmkin degildir. Lezyonun santralde ne
kadar genis bir alanda skotom yapmakta oldugunu yine
dlcemez. Sadece santral gérme keskinliginin dlgtlmesi
bu hastalarin degerlendirilmesini giclestirmektedir. Her
ne kadar bu élcim objektif gérme 8lcimi olarak ad-
landinimaktaysa da aslinda yeterince objektif bir yéntem
degildir. Hasta perifoveal balgeden fiksasyona iyi motive
edildiginde gérme dizeyi daha yiksek dlgilecekken, di-
rekt olarak foveal fiksasyon ile degerlendirildiginde gor-
mesi daha distk olarak élcilecektir. Dolayisiyla élcen
kisiye bagli olarak degisken olabilir. Ayrica hasta hasta-
hginin baslangicinda alisik olmadigi perifoveal fiksasyo-
na zamanla adapte olur ve kullanmay grenir ve siz él¢-
t0gUunizde diger bulgularda (FA, OCT, hemoraiji) bir di-
zelme olmadigi halde gérme artmig gibi géralebilir.

Bu nedenlerle gérmenin degerlendirilmesi icin daha
objektif, givenilir ve kullanimi en az snellen egeli kadar
kolay yeni yéntemlere ihtiyag vardir. Su an igin ise bu ko-
nuda yapilabilecek en basit seyin hastaya tedavi sonrasi
gérmesinde kendisinin hissettigi degisikliklerin sorulma-
st oldugunu dUsinmekteyim. Cink0 tedavi sonrasi has-
tanin gérme dizeyini 8l¢tiginizde gérme dizeyi ayni
gibi g6z0ktogi halde hastanin metamorfopsisinin dizel-
digini, daha énce okuyamadigi yazilari okur hale geldi-
gini, yapamadi§ bazi ginlik aktiviteleri yapar hale gel-
digini ifade etmektedir. Bunu ¢ogunlukla diger bulgular
da (OCT, FA, oftalmoskopide dizelme seklinde) destek-
lemektedir. Bazen tam tersi de mimkindur. Yani gérme
dizeyi stabil oldugu halde hasta gérmesinin ¢ok daha
kotilegtigini ifade edebilmektedir. Yine bu durumu co-
gunlukla diger bulgular da (OCT, FA, oftalmoskopi’de
kattlesme seklinde) desteklemektedir. Sonug olarak ob-
jektif gérme keskinligindeki degisikligin yaninda hasta-
nin gérmesindeki kendi hissettigi degisimin de sorgula-
narak degerlendirmede esas alinmasi gerekmektedir. Bu
konuda bizimle paralel disinen Dr. Sinclair ile birlikte
calisan Dr. Unver ve ark’da “Santral gérme analizéri”
adini verdigi bir cihaz gelistirmis ve yakinda piyasaya ¢i-
kacak olan bu cihazla SMD hastalarinda gérme 8lcim
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Resim 1: inaktif lezyon.

konusundaki bu sorunlari gidermeyi hedeflemistir. Bu tir
cihazlarla bu konudaki sikintilar giderilerek daha give-
nilir gérme 8lgim bilgisine ulagmak mUmkin olabilecek
gibi gézUkmektedir.2 Kendi pratigimizde hastanin sub-
jektif gérme degisiminin en az objektif élcim kadar kiy-
metli oldugunu disindigumiz igin ASS'de benzer skor
vererek degerlendirdik.

Hangi Lezyon Aktiftir?

Bir neovaskiler SMD lezyonunun tedavi gerektirip
gerektirmedigine karar vermede en énemli nokta lez-
yonun aktif olup olmadigina karar vermektir. Tamamen
inaktif bir lezyonu gésteren bulgular varliginda; etrafinda
oftalmoskopik olarak hi¢ kanama gérinmeyen, fibrotik
bir skar dokusu, anjiografide (FA) geg sizinhi géstermiyor,
optik koherens tomografi (OCT)de intra veya subretinal
sivisi yok ve uzun siredir stabil bir gérmesi varsa, lezyo-
nun inaktif oldugu asikardir ve tedavi gerektirmedigi net
olarak sdylenebilir (Resim 1). Diger taraftan, aktif bir lez-
yonun tum &zelliklerini barindiran bir lezyon; etrafinda
subretinal hemoraiji odaklarinin bulundugu, anjiografik
olarak belirgin gec sizinti gésteren, OCT'de intra/subre-
tinal sivilari olan ve son dénemde gérmede azalmanin
eslik ettigi bir lezyonun ise aktif oldugu agikardir ve teda-
vi gerekliligi tarhgilmazdir (Resim 2). Fakat ttm lezyonlar
bu tariflerde oldugu gibi “ak ve kara” kadar net degil-
dir ve spektrumun bu iki ucu arasindadir. Ozellikle teda-
vi sireci devam etmekteyken bu tir durumlarla daha sik
karsilagmak mimkindir ve ilave tedavi gerekliligi konu-
sunda karar vermek oldukca gic olabilmektedir.

Her ne kadar bazi yazarlar tarafindan OCT=FA'ye
dayali bazi bulgular tanimlanmig ise de aktif neovaskiler
SMD lezyonunu veya lezyonun tedaviye cevabini tanim-
layan ve degerlendiren net kriterler yoktur. Bu durum te-
davi strecinde, nerede durulup nerede tedaviye devam
edilmesi gerektiginin tam olarak tanimlanamamasina ve
kararin tamamen hekimin kisisel tecribesine kalmasina
neden olmaktadir. Bu nedenle ayni olgu farkl retina uz-
manlarina danigildiginda tedavi karari konusunda ¢ok
farkli gérisler ortaya ¢ikmakta, bu da farkli ¢alismala-
rin karsilagtirnlmasini ve tedavi standardizasyonunu zor-
lagtirmaktadir. Daha énceki ¢calismalardan PrONTO ¢a-

Resim 1: Aktif lezyon.

lismasinda Dr. Rosenfeld tekrar tedavi etme kriterlerini
asagidakilerden en az birinin varligi olarak bildirmistir.”?
Bu kriterler;

e Santral OCT'de en az 100 mikron sivi artigl,

e Gormede 5 harf azalma+OCT de rekirren sivi,
*  Yeni baglayan klasik neovaskilerizasyon,

*  Yeni makiler kanamadir.

Bundan bagka intravitreal kullanim icin FDA onayli
olan Lucentisin klinik uygulamada genellikle OCT'de sivi
ve gérmede 5 harf (1 sira) kayip gibi siklikla kabul géren
bir tekrar tedavi kriteri vardir.

Aktivite Skorlama Sistemi (Tablo)

Bu konuda uzun sitredir yaphgimiz ¢alismalar so-
nucunda lezyon aktivitesinin ve tedaviye cevabin deger-
lendirilmesinde standardizasyon saglayabilmek icin bir
aktivite skorlama sistemi (ASS) gelistirdik. ASS'nin temel
amaci neovaskiler SMD lezyonlarinin aktivitesini ve te-
davinin etkilerini degerlendirmede bir standardizasyon
saglamaktir. Ayni zamanda gereksiz intravitreal anti-
VEGF tedavi sayisini azaltmaya da yardimci olabilir. Son
olarak ASS, klinik calismalarda tedavi éncesi ve sonrasi
lezyon aktivitesinin kargilastirlmasinda numerik degerler
ile istatistiksel testler yapmaya da imkan saglayacaktir.

ASS'de kullanilan temel parametreler ve puanlama
asagidaki gibi yapilmaktadir:

1- OCT: OCT Humphrey model 3000 kullanilarak
alindi (Zeiss Humphrey instruments, San Leandro, CA).
Pupil dilatasyonundan sonra her géz igin 128 aksiyal ke-
sit (A-mod) iceren merkezi foveadan gegen, esit agi ara-
hklari ile radial uzanan 6 mm uzunlugunda 6 tarama
uygulanmighir (Fast Macular Thickness Protocol). Reti-
nal kalinlik haritalama programi ile santral foveal kalin-
lik degeri olarak (CFT) makulanin merkezinde élctlen ve
1000 mikrometrelik capi olan santral diskin ortalama re-
tinal kalnlik degeri kabul edilmistir. Sivi paterni de kay-
dedilmistir (subretinal, intraretinal diffiz, kistoid édem,
pigment epitel dekolmani-PED). Sadece CFT aktivite sko-
runda bir aktivite parametresi olarak kullanilmigtir. Ve en
az %10’luk bir artig veya azalma anlamh kabul edilmis-
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Resim 3: Ustteki resimler bir énceki ay kontrolindeki tetkikler.
Alttaki resimler son kontroldeki tetkikler. OCT'de belirgin
olarak daha énce olmayan bir subretinal sivinin ortaya ¢ik-
hgr géruluyor. AS: 8.

tir. Baglangigtaki sivi miktarina 2 puan verilmis, sivi yok-
sa 0, azalmigsa 1, artmigsa 3 olarak puanlandinlmgtir.

2- Kanamanin miktari: Lezyonla iligkili kana-
ma miktart (oftalmoskopi, renkli fundus fotografi veya
FA'da) kaydedilmistir. Eger baslangigta kanama varsa 2
puan, kanama yoksa 0, azalmigsa 1, ayniysa 2, artmig-
sa 3 puan verilmistir.

3- FA boyanma paterni : Boyanma yok veya sa-
dece pencere defekti varliginda 0, skar dokusu veya PED
boyanmasi durumunda 1, geg¢ sizinti varliginda 2 puan
verilmigtir.

4- Lezyon alani (mm?): FA de 8lcOlir ve baslan-
gictaki alan (veya degisiklik yok ise) 1 puan, alanda en
az %10 arhg varsa 2, en az %10 azalma varsa 0 olarak
puanlanmugtr.

5- Gérmenin degerlendirilmesi: Baslangic objek-
tif gérme keskinligi (6lctlen) not edilmis ve 1 olarak pu-
anlanmugtir. Eger gérme keskinliginde azalma varsa (5
harf veya bir sira kayip) 2 puan, artig varsa (5 harf veya
bir sira) 0 olarak puanlanmighr. Hastanin gérme keskin-
ligi hakkindaki gérigt de subjektif gérme keskinligi ola-
rak kaydedilmistir ve eger hasta gérmesinin enjeksiyon
dncesine gére daha iyi oldugunu hissediyorsa 0, daha
kott hissediyorsa 2, ayni oldugunu séyluyorsa 1 olarak
puanlanmigtir.

Tek bagina FA ile degerlendirilen bir lezyon aktif ol-
dugu halde atlanabilmektedir. Buna bir 6rnek asagida-
ki olgudur:

Ornek Olgu 1: Yetmis sekiz yaginda bir bayan has-
tamiz, 3 kez avastin enjeksiyonu sonrasi 6. ayda gérme-
si 0.15 dizeyinde stabil bir klinik seyir géstermekteydi.
FA bir énceki yapilan ile benzer géronimde olup ska-
ra ait oldugu disinUlen geg¢ boyanmasi (sizinti olmaksi-
zin) vardi ve lezyon boyutlarinda degisim veya hemora-
ii yoktu. Bu haliyle inaktif bir lezyon gériniminde iken,
OCT'de daha énceki kontrollerinde olmayan belirgin bir
yeni subretinal sivisi oldugun gérilmesi ve subjektif ola-
rak da gérme kalitesinin azaldigini bildirmesi nedeniyle
AS: 8 olarak hesaplandi ve tedavi edilmesine karar ve-
rildi (Resim 3).

Resim 4: Ustte resimlerde hemoraiji olmayisi ve OCT'de intra-
subretinal sivi olmayigi lezyonun stabil ve inaktif oldugunu
disindirmekte iken, FA'da geg¢ sizinti varhigr (dolayisiyla
lezyon boyutunun artigi) ve gérmedeki objektif ve subjektif
azalma aktif lezyonu desteklemektedir. AS: 9

Tek basina OCT ile degerlendirilen bir lezyon ak-
tif oldugu halde atlanabilmektedir. Buna bir érnek aga-
gidaki olgudur:

Ornek Olgu 2: Seksen bes yasinda bayan hasta-
mizda 4 kez yapilmig olan avastin tedavisi sonrasi, son
kontrolde gérmede 6 harf azalma oldugu, subjektif ola-
rak da gérmesinde kétilegsme hissettigi dgrenildi. Oftal-
moskopisinde hemoraji olmayisi ile fundus géronimo ve
OCT'de subfoveal kigik PED boyutu bir dnceki ile ben-
zer durumda idi. Bu haliyle inaktif stabil bir lezyonu di-
sunduren hastaya ¢ekilen FA'da ise daha énce olmayan
bir geg sizinti dikkat cekmekte idi. Bu durumda AS: 9 idi
ve lezyon aktif kabul edilerek tekrar tedavi edilmesine
karar verildi (Resim 4).

Daha énce yapmis oldugumuz cesitli ¢calismalarda
gerek dejeneratif myopiye'?, gerekse anjioid streaks’e!"
sekonder gelisen CNV lezyonlarinin degerlendirilmesin-
de ASS'nin son halini almadan énceki sekillerini kullan-
mig ve transpupiller termoterapinin etkilerini ASS ile de-
gerlendirmistik. Zaman iginde daha da sekillendirmis ol-
dugumuz parametreler ile son halini almig olan ASS'de
bir lezyon 0 ile 14 arasinda bir skor alabilmekte ve bu
skor her tedavi sonrasi tekrar oldukga pratik olarak he-
saplanmaktadir. Aslinda bu skorlamayi retina uzmanlari
olarak bizler farkinda olmadan tim lezyonlar icin zaten
yapmakta ve tedaviye ona goére karar vermekteyiz. Tek
fark bunu numerik degere tagimak olacaktir. Bir de ara-
da kaldigimiz durumlarda bizi destekleyebilecek ve karar
vermemizi kolaylastirabilecek bir sistemdir. Su an Gzerin-
de ¢alismakta oldugumuz konu ise bu skorlama sistemi-
nin gecerliliginin test edilmesi ve aktif lezyonu tanimla-
mak icin bir sinir skor belirlenmesidir. ilk belirlemelerimi-
ze goére 7 ve Ustl skor alan lezyonlar aktif olarak tanim-
lanmali ve tedavi edilmelidir. Buna gére lezyon ne kadar
aktif ise (AS>6) anti-VEGF tedaviden faydalanma san-
si (iyi cevap verme ve AS'de disme) o kadar yuksek gé-
zUkmektedir. Bu deger baz alindiginda elde edilen pozi-
tif prediktif deger %90 ve sensitivite ise %86 dir. Bu konu-
da yapmig oldugumuz calisma halen degerlendirmede
oldugundan burada istatistiksel detaya girilmeyecektir.
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Tablo: Aktivite skorlama sistemi.

PARAMETRE DERECELENDIRME SKOR
Hemoraiji Hemoraii yok 0
Lezyonla iligkili Azalmig 1
Kanama miktar Ayni miktarda 2
Artmis 3
OCT Hicbiri O
Subretinal Azalmig 1
Sivi/retinal Baslangigtaki miktarda/stabil 2
Kalinlagma/PED Artmis 3
FA Boyanma yok/pencere defekti 0O
Bovanma baterni Skar dokusunun boyanmasi/PED 1
4 P Geg sizinti 2
Azalmig O
o Ber sodonac o) |
Artmig 2
Goérme Artmis O
Objektif Degisiklik yok 1
Azalmig 2
Goérme Artmig O
Subjektif Degisiklik yok 1
Azalmig 2

TARTISMA

ASS tim parametreleri géz éninde bulundurdugun-
dan, tek bagina OCT, gérme dizeyi veya FA ile deger-
lendirildiginde atlanabilecek aktif lezyonlarin da yaka-
lanma sansini artirmaktadir. Tek olumsuz yéni her sefe-
rinde FA yapilma geregidir. Aslinda FA baslangigta tani-
nin ilk konmasi sirasinda cok dnem tagimakta iken takip-
lerde dnemi azalmaktadir. Salinas-Alaman’in ¢alisma-
sinda, FA ile CNV tanisi konduktan sonra OCT ile lez-
yon aktivite degerlendirmede sensitivitenin %96, tanisal
etkinligin (dogru sonuglarin orani) ise %83 oldugu bildi-
rilmigtir. Diger taraftan ayni calismada FA'de herhangi
bir sizinti géstermeyen lezyonlarin %14.2'sinde OCT’nin
pozitif oldugu (intra/subretinal sivi varhigi) rapor edilmis-
tir. Fakat yanlig pozitif olan bu olgularin cogunlugunda
disciform skar dokusu Uzerinde kalici kistik kaviteler ol-
dugu belirtilmis, dolayisiyla bu hastalarin tedavi gerektir-
meyen hastalar oldugu bildirilmigtir. Yani ttm CNV lez-
yonlarinin aktivite degerlendirmesinde &énce oftalmos-
kopi ile diskiform skar'in ekarte edilmesi ve skar yoklu-
gunda OCT'de sivi varsa dikkate alinmasi, aksi taktirde
bir aktivite belirtisi olarak degerlendirilmemesi ve tedavi
edilmemesi énerilmektedir.

ASS’deki 2. sorun ise subjektif gérmenin degerlen-
dirilmesindeki problemlerdir. Subjektif gérmedeki degi-
simin dnemini gérmenin degerlendiriimesi béliminde
vurgulamigtik. Fakat bu degerlendirmenin ideal olmadi-
g1 acikhr. En dnemli sorun, eder hastanin etkilenen gézi
iyi géren gézU degilse, tedaviye bagh degisiklikleri cok iyi
fark edemeyebilir. Oysa etkilenen géz iyi géren géz ol-
dugunda kicik degisiklikleri dahi ¢ok net fark edecek-

tir. Diger bir sorun ise hastanin degerlendirmesinin kisi-
ligine bagh olarak degisebilmesidir. Eger hasta depresif
veya kétimser ise iyilesmeyi dahi olumsuz olarak bildire-
bilir, veya tam tersi de mimkUndir, yani eger cok iyimser
yapida biri ise, degisiklik olmasa dahi daha iyi hissettigi-
ni sdyleyebilmektedir. Belki bu konudaki sorunlar VFQ25
adi verilen anket kullanilarak giderilebilir.

Lezyon boyutundaki degisiklik de lezyonun aktivas-
yonunu degerlendirmede énemli bir komponenttir. Te-
daviden sonra lezyonun kigUlmesi lezyon aktivitesinin
azaldigini gdsterir. Diger yandan OCT de sivisi olma-
yan ve gérme keskinliginde degisiklik olmayan inaktif bir
lezyonun bir kenarindan geniglemesi ve aktif bir lezyo-
na dénusmesi hic de seyrek degildir. Bu tir lezyonlarin
aktif kenarinda hemoraji olma ihtimali yiksek olmakla
birlikte sart degildir. OCT'de ise santral skar dokusunun
Uzerinde kronik kistler diginda bir sey olmayabilir. Gér-
me dUzeyi santral skar dokusundan dolayr degismeye-
cektir ama subjektif olarak kétilesme tarifleyebilir. Bu tir
lezyonlarin da atlanmamasi agisindan FA énemlidir. FA
ile hem sizinti gérmek mimkindir hem de kenarlarda-
ki aktif bslimler lezyon biyikligint de arthiracagindan
AS'si artacaktir ve tedavi gerekliligi konusunda sinyal ve-
recektir.

Toparlamak istersek; gérme keskinligi, oftalmos-
kopi, FA ve OCT birbirini tamamlayan muayeneler-
dir."? Hepsinin birlikte yapilmasi tam bir degerlendirme-
yi mUmkin kilmakta ve hata payini azaltmaktadir. Fa-
kat genel durumlan tekrarlayan FA'lara izin vermeyen
hastalarda diger parametreler géz éninde bulundurula-
rak degerlendirme yapilabilir. Bu hastalarda ne zaman
ki fonksiyonel sonuglar sadece OCT ile agiklanamaz hale
gelirse o zaman FA ile degerlendirmek dogru olacaktir.

Bu verileri klinik uygulamaya tasirsak AS 7 ve Ustin-
de olan lezyonlarin anti-VEGF ile tedavi edilmeleri man-
tikli géronmektedir. AS'nin yUksek duyarliligi (%86) ve
pozitif prediktif degeri (%90), 7 ve Ustinde skoru olan
lezyonlarin tedavisini kuvvetle &nermektedir. Ote yandan
AS'nin dugtk duyarlilk ve negatif prediktif degeri disuk
skorlu hastalarin tedavisiz gézlemini zayif da olsa destek-
lemektedir. Bu oranlarin distk olmasi muhtemelen AS
dUstk olup anti-VEGF tedavisi alan géz sayisinin az ol-
masindan kaynaklanmaktadir. Bu gézlerin sayisi AS yik-
sek olup tedavi edilen gézlerin sayisina esitlenirse spesi-
fisite ve negatif prediktif degerler yUkselerek ASS’yi daha
guvenilir bir 8lcom haline getirebilir.

Rutin klinik uygulamaya ek olarak AS lezyon aktivite-
sini degerlendirmede &zellikle klinik calismalarda sonug-
larin istatistiksel olarak kargilastirlmasinda standard bir
yol olarak kullanilabilir. AS tabloyu bir bitin olarak gér-
meyi ve degerlendirmeyi momkin kilacakhr.

Sonug olarak AS lezyonun baslangictaki aktivitesini
ve anti-VEGF tedaviden sonra tedavi etkinligini degerlen-
dirmede standardize bir 6lcimdir. Santral alan perimet-
risi gibi araclar kullanilarak daha objektif bir hale geti-
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rilebilir. AS 7 ve Gzerinde olan lezyonlar aktif olarak de-
gerlendirilebilir ve bu skor tedavi gerekliligini isaret eder.
Ancak AS'nin sensitivite ve spesifisitesinin dogrulanmasi
icin genis hasta gruplari ile yapilan ¢alismalarla test edil-
mesi gereklidir.

ASS'nin temel amaci siklikla sorulan su soruya sag-
likli bir cevap verebilmektir: Bu lezyon anti-VEGF tedavi-
nin devamini gerektiriyor mu2 Tamam mi2 Devam mi?
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