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OZET

Okuler Tutulumu Olmayan Norobehcet Hastalarinda Optik Disk ve Parafovea

Parametrelerinin Optik Koherens Tomografi Anjiyografi ile Degerlendirilmesi

Amaglar: Goz tutulumu olmayan Norobehget hastalarinda Optik Koherens Tomografi
Anjiyografi (OKTA) araciligi ile optik disk ve makula bolgesindeki vaskiiler

degisiklikleri incelemek amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Norobehget hasta grubu (NBG) olarak herhangi okiiler
patolojisi olmayan 19 parankimal Norobehget hastasinin 36 gozii dahil edilmistir.
Kontrol grubu olarak yas-cinsiyet agisindan eslenmis okiiler tutulumu olmayan 22
Mukokutandz Behget hastasinin (MBG) 44 g6zii ve 26 tamamen saglikli kisinin (SG)
51 gozii alinmigtir. Biitliin gruplara tam oftalmolojik muayene ve OKTA o6l¢timleri

yapilmustir.

Bulgular: Peripapiller retina sinir lifi tabakasi1 (RSLT) kalinlig1 kiyaslamasinda NBG
en diisiik ortalamaya sahip iken gruplar arasinda anlamli fark izlenmemistir.
Peripapiller vaskiiler dansite (VD) analizinde inferior kadranda NBG ortalamasi diger
iki gruptan anlaml olarak diisiik izlenmistir (p=0,014). Foveal bolgede hem ytizeysel
kapiller pleksus (YKP) hem derin kapiller pleksus (DKP) diizeyinde VD ortalamasi
NBG’de MBG’ye gore anlamli olarak diisiik bulunmustur (sirasiyla p=0,019, p=0,02).
NBG, MBG’ye gore daha genis foveal avaskiiler zon oOl¢limiine sahip olarak
izlenmigtir (p=0,035). Koryokapillaris akim oraninda ise hem 1mm hem de 6 mm ¢apli
NBG ortalamasi hem MBG’ye hem SG’ye gore anlamli olarak diisiik saptanmustir.
(Sirasiyla p=0.002, p=0,000).

Sonu¢: OKTA’nin, oftalmolojik semptomu ve bulgusu olmayan Norobehget
hastalarinda retinal ve koroidal kan akimindaki degisiklikleri ortaya koymasi bu
hastalarda subklinik etkilenmenin oldugunu ve Norobehget hastalarinin takibinde

OKTA’dan yararlanilabilecegini diistindliirmektedir.

Anahtar kelimeler: Behget, Norobehget, OKTA, Optik Disk, Retina
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ABSTRACT

Evaluation of Optic Disk and Parafoveal Parameters in Neuro-Behcet Patients
Without Ocular Involvement Using Optical Coherence Tomography
Angiography

Aim: The study aims to examine vascular changes in the optic disc and macular region
using Optical Coherence Tomography Angiography (OCTA) in patients with Neuro-

Behget's disease without ocular involvement.

Material and Method: 36 eyes of 19 parenchymal Neurobehget patients without any
ocular pathology were included in the study as the Neurobehget patient group (NBG).
As control groups, 44 eyes of 22 nonocular Mucocutaneous Behget's disease patients
(MBG), and 51 eyes of 26 completely healthy individuals (HG) matched by age and
gender were included. Full ophthalmological examination and OCTA measurements

were performed in all groups.

Results: In the comparison of peripapillary retinal nerve fiber layer (RNFL) thickness,
the NBG had the lowest mean, while no significant difference was observed between
the groups. In the analysis of peripapillary vascular density (VD), the mean VD in the
inferior quadrant was significantly lower in NBG than in the other two groups (p =
0.014). In the foveal region, both the superficial capillary plexus (SCP) and deep
capillary plexus (DCP) VD means were significantly lower in NBG compared to MBG
(p=0.019 and p=0.02, respectively). Additionally, NBG was observed to have
significantly wider foveal avascular zone compared to MBG (p=0.035) In the
assessment of choriocapillaris flow rate, the mean values for NBG in both the Imm
and 6mm diameter areas were significantly lower than those in other groups (p=0.002,

p=0.000 ,respectively).

Conclusion: The ability of OCTA to demonstrate changes in retinal and choroidal
blood flow in Neuro-Behget patients without ophthalmological symptoms or findings
suggests the presence of subclinical effects and indicates the potential utility of OCTA

in monitoring these patients.

Keywords: Behcet, Neuro-Behcet, OCTA, Optic disc, Retina
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1. GIRIS VE AMAC

Behget hastaligr 1937°de Dr Hulusi Behget tarafindan tanimlanmis oral aft,
genital iilser ve liveitle karakterize sistemik bir vaskiilittir [1]. Bu semptomlarin yani

sira norolojik, gastrointestinal, pulmoner, tutulum da izlenebilmektedir [2].

Goz, en sik tutulan organdir. Uveit tekrarlayici, spontan diizelmeler gosteren
nongraniilomatéz karakterdedir ve c¢ogunlukla bilateral paniiveit seklindedir.

Zamaninda ve etkili tedavi edilmezse kalic1 gorme kaybi ile sonuglanabilmektedir[3].

Norolojik tutulum %9 (%3-30) oraninda goriilmektedir. Hastaligin bu formu
“Norobehget Hastaligt (NBH)” olarak adlandirilir. NBH parankimal ve non
parankimal olarak iki grupta siniflandirilmaktadir. Parankimal tutulumda anatomik
lokalizasyona gore serebral hemisferler, beyin sap1 ve spinal kord tutulumu izlenebilir.
Non parankimal tutulumda ise santral sinir sisteminin vaskiiler yapilar
etkilenmektedir. Norobehget tanist Behget Hastaligi tani kriterlerini dolduran hastada,
goriintiileme ya da beyin omurilik s1vi incelemesinde degisikliklerle desteklenen bir
norolojik semptom varliginda konmaktadir. Bu ndérolojik bulgularin baska bir

patogenez ile agiklanamamasi tanida onemlidir [4].

Optik Koherens Tomografi Anjiyografi (OKTA); son yillarda klinik kullanima
girmis retinal ve koryokapiller kan akimi goriintiileme yontemidir. Konvansiyonel
retinal ve koroidal damar goriintiileme yontemleri olan fundus floresein anjiyografi ve
indosiyanin yesili anjiyografiye gére Onemli avantaji intravendz kontrast madde
gerektirmemesidir. Boylelikle bu maddelerin nefrotoksisite, allerjik reaksiyon gibi yan
etkilerinden kagimilmaktadir. Ayrica OKTA goriintiilemesi poliklinik sartlarinda 5
dakika gibi kisa bir slirede radyasyon maruziyeti olmadan hizlica

gerceklestirilmektedir [5].

OKTA ile hem optik sinir bast hem de makula bolgesi yapisal ve vaskiiler
olarak goriintiilenmektedir. Optik sinir gorlintiilemelerinde retina sinir lifi tabakasi
kalinliklar1 ve vaskiiler yogunluklar kadranlara gore incelenebilmektedir. Makula

goriintiilemesinde ise foveal avaskiiler zon, yiizeysel ve derin kapiller pleksusun
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foveal/parafoveal/perifoveal bolgelerdeki yapist kalitatif ve kantitatif olarak analiz
edilebilmektedir [6]. Ayrica koryokapillaris seviyesindeki kan akimi secilen bdlgeye

gore otomatik olarak hesaplanmaktadir.

NBH; sonuglar itibariyle hastada engel olusturma potansiyeli yiiksek bir
tutulum seklidir. Dolayisiyla hastaligin etyopatogenezinin aydinlatilmasi, erken teshis,
tedavi edilmesi ve tedavi segeneklerinin ¢ogaltilmasi 6nemlidir. Norobehget hastalari,
Behget hastalar1 arasinda ¢ok kiiclik bir grubu olusturur ve bu hastalar arasinda da goz
tutulumu olmayanlarin orant daha da azdir. Dolayisiyla géz tutulumu olmayan
Norobehget hastalar1 bilindigi kadariyla yalniz bir calismada incelenmistir [7]. Bu grup
hastanin OKTA ile incelendigi ¢alisma ise literatiirde bulunmamaktadir. Buradan
hareketle ortak embriyolojik kokenleri, anatomik komsulugu ve yakin vaskiiler
dolasim1 olan beyin ve g6z organlarmin Norobehget hastalarindaki iliskisinin
incelenmesi ¢alismamizin konusunu olusturmaktadir. Calismamizda optik sinir, retinal

ve koroidal goriintiileme OKTA ile gerceklestirilmistir.

Calismamizda goz tutulumu olmayan parankimal Norobehget hastalari, goz
tutulumu olmayan mukokutanéz Behget hastalar1 ve saglikli grup olmak tizere {i¢ grup
yer almaktadir. Bu gruplarin OKTA goriintiilemeleriyle goziin optik sinir, retina ve
koroid yapilarinin anatomik ve vaskiiler 6zelliklerinin kiyaslanmasi ve literatiire bu

konuda ilk katkinin verilmesi hedeflenmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Behc¢et Hastahigx

Behget Hastaligr ilk kez 1937 yilinda Tirk Dermatolog Dr Hulusi Behget
tarafindan ticlii semptom kompleksi olarak literatiire kazandirilmistir. Bu kompleks
oral aft, genital iilser ve liveitten olusmaktadir. Yillar icerisinde hastaligin karakteri ve
ek tutulumlar1 daha iyi anlasilmistir. Gilinlimiizde Behget hastaligi (BH), ataklarla
seyreden, idiyopatik, kronik, multisistemik vaskiiler inflamatuar bir hastalik olarak
tanimlanmaktadir. Genitotiriner, mukokutandz ve oftalmolojik tutulumlarin yani sira,

muskuloskeletal, pulmoner, gastrointestinal, norolojik sistemi de etkileyebilmektedir

[2].
2.1.1. Epidemiyoloji

Behget hastali1 Ipek Yolu olarak bilinen, batida Tiirkiye ve Yunanistan’dan
baslayip, doguda Cin, Japonya ve Kore’ye uzanan bolgede daha sik ve daha siddetli
izlenmektedir. Tirkiye ‘de prevalanst 20-420/100,000, Asya’nin diger bolgelerinde
13,5-30/100,000, Bat1 iilkelerinde ise daha az siklikla izlenmekle beraber prevalansi
Amerika Birlesik Devletleri’nde 0,12-0,33/100,000 Ingiltere’de 0,64/100,000 olarak

raporlanmustir [8, 9].

Kadin ve erkek dagilimi neredeyse esittir. Baz1 calismalarda erkeklerde hafif
bir dominans bildirilmistir. Erkekleri kadinlardan daha fazla etkileme egilimi;
erkeklerde komplikasyonlarin daha sik, hastaligin daha ciddi olmasi ve bu yiizden
muhtemelen bu kisilerin daha erken tibbi yardima basvurmalar ile agiklanabilir [10].
Behget hastaligi semptomlar1 genellikle 3- 4. dekatlarda baslamaktadir. En koti
prognoza sahip olan hastalarin, 6rnegin gdz, gastrointestinal, ndrolojik ve vaskiiler
tutulumu olanlarin, baslangic yas ortalamasi erkeklerde kadinlardan 6nemli Olglide

daha erkendir [11].

Insan 16kosit antijeni B51 (HLA- B51) 6zellikle HLA-B5101 subtipi alleli ile
Behget hastalig1 arasinda giiclii bir iligki vardir. Behget Hastaliginin endemik oldugu
bolgelerde HLA-BS51 frekansit Behget hastalarinda %50-80 arasinda degismektedir
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[12]. Buna karsin HLA-B51 frekans: Bati iilkelerinde genel popiilasyonda %?2-8

arasinda olup Behget hastalar1 arasinda ise %15°dir [13].

2.1.2. Behcet Hastahg Tam Kriterleri ve Klinik Ozellikleri

2014 yilinda Uluslararasi Calisma Grubu, Behget Hastaligi tani kriterleri
yayinlamistir. Bu kriterlere gore oral aft, genital aft ve g6z tutulumunun her biri 2 puan,
dermatolojik/nérolojik/vaskiiler tutulumlarin her biri 1 puan, pozitif paterji testi 1 puan
olarak degerlendirilmistir. Behget hastalig1 tanist koyulabilmesi i¢in 4 ve iizeri puan

skoru gerekmektedir[14] (Tablo 1).

Tablo 1. 2014 ISG Behget hastahi@: tam kriterleri.

Belirti/Bulgu Skor
GOz Bulgulari 2
Genital Ulser 2
Oral Aftlar 2
Cilt Lezyonlari 1
Norolojik Bulgular 1
Vaskdler Bulgular 1
Pozitif Paterji Testi 1*

* Paterji testi yapilmasi opsiyoneldir. Ancak yapilirsa pozitifligi 1 puan olarak
hesaplanir.

4 ve lizeri puan skorunda Behget tanis1 konur.

Behget hastaligt multisistemik bir hastaliktir. Kesin etyopatogenez
kanitlanmamis olmakla birlikte birgok teori mevcuttur. Hastaligin tek bir klinik seyri
ve siddet diizeyi olmadigindan bazi kaynaklarda Behget Sendromu olarak da

adlandirilabilmektedir.

Oral aftlarin yilda 3 kez tekrarlamasi 6nemli tani kriterlerinden biridir ve
neredeyse hastalarin tamaminda izlenmektedir. Oral mukozada ve dilde yerlesen bu
aftoz {ilserler, oval sekilli, sar1 nekrotik tabanli ve etrafi eritemlidir [15]. Genital

bolgedeki iilserler ise oral aftlardan sonra ikinci en sik yerlesim yeridir. Erkeklerde
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skrotum ve inguinal bolgede, kadinlarda ise vulva ve femoral-inguinal bdlgede sik
yerlesirler. Anorektal lezyonlar da olasidir. Oral aftlardan farkli olarak genellikle

agrisizdirlar ve skar birakarak iyilesme egilimindedirler [16].

Dermatolojik lezyonlar olarak eritema nodosum, papillopiistiiler lezyonlar,
akneiform lezyonlar tanimlanmistir[17]. Paterji testi opsiyonel olarak yapilabilir.
Pozitifligi tani kriterlerinden biridir. Cilde steril bir igne veya benzeri bir aletin hafifce

batirilmasin takiben 24-48 saatte papiil veya piistiil olusumu pozitif kabul edilir [18].

Behget hastaliginda artrit genellikle inflamatuardir ve nonerozivdir (eklem
hasarina neden olmaz). Cogunlukla simetrik veya asimetrik dagilimla yalnizca 1 ila 3
eklem tutulur. En sik tutulan eklemler arasinda diz, dirsekler, el ve ayak bilekleri

bulunur. Artrit sesmptomlar1 genellikle birkag¢ hafta siirer ve daha sonra diizelir [19].

Kardiyovaskiiler tutulum miyokardit, perikardit, endokardit, kapak lezyonlari,
koroner arter tutulumu, derin ven trombozu gibi ¢esitli sekillerde goriilebilir [20].
Gastrointestinal tutulum ‘entero-Behget’ olarak isimlendirilir. En sik ileogekal bolgede
iilserler olarak ortaya ¢ikmaktadir [21]. Uriner sistem tutulumlar arasinda amiloidoz,

glomeriilonefrit ve vaskiiler patolojiler sayilabilir [22].

Norolojik tutulum, parankimal ve non-parankimal olarak ayrilmaktadir.

Norobehget olarak adlandirilan bu alt grup, ayr antite olarak ele alinacaktir.

Akciger tutulumu en sik pulmoner arter anevrizmasi olarak izlenir ve masif

hemoptiziye sebep olabilir [23].

Go6z tutulumu 6nemli tan1 kriterlerinden biri ve en sik etkilenen organdir. (50-
75%)[24]. Uveit tekrarlayici ve nongraniilomatdz karakterdedir. Goziin hem &n hem
de arka segment yapilar etkilenebilir. En sik bilateral ve paniiveit seklinde goriiriiliir.
On iiveitte gdz kirmizi ya da beyaz olabilir. Hipopyon eslik ettiginde fibrin
icermediginden, bas hareketleriyle kolayca yer degistirir. Behget {iveitinin
kendiliginden gerilemesi 6nemli bir 6zelligidir. Arka segment tutulumu daha siklikla
izlenir. Bu durum fonksiyon kaybiyla sonucglanabilecek ciddi bir tablodur. Vitrit
onemli bir bulgudur. Retinal vaskiilit hem arter hem venleri tutar ve okluziv, nekrotizan
karakterde olabilmektedir. Retinit odaklar1 beyaz yamali lezyonlar halinde goriiliir ve

tedavisiz skar birakmadan iyilesebilmektedirler. Hastaligin ileri donemlerinde optik



atrofi, epiretinal membran, sinir lifi defektleri, katarakt gibi durumlar gorsel fonksiyon

kaybina neden olmaktadir [25].

Okiiler tutulumun tant ve tedavisinde c¢esitli goriintiilleme yontemleri
kullanilmaktadir. Klinik siddetin takibinde ©on segment ve fundus fotograflart
kullanilir. Fundus floresein anjiyografi (FFA) arka segment inflamasyonu ve vaskiiler
tikanikligin tan1 ve takibinde altin standarttir. Iintravendz kontrast madde yardimiyla
retinal ve koroidal kan dolasimi hakkinda bilgi sahibi olunur. Klinik olarak
inflamasyon bulgusu olmasa da FFA’da izlenen vaskiiler sizintilar klinik aktivasyon
belirtisidir ve tedavi edilmelidir. Ayrica vaskiiler tikanikliklar, neovaskiilarizasyonlar
ve optik disk boyanmasi Behget {iveitinde izlenebilecek onemli FFA bulgularindandir.
Optik Koherens Tomografi (OKT) makiiler komplikasyon takibinde onemli bir
noninvaziv aractir. Makula 6demi, epiretinal membran, retina katlarinda atrofi,
elipsoid zon kaybi gibi durumlar OKT ile dokiimante edilir [25]. Optik Koherens
Tomografi Anjiyografi (OKTA) kontrast madde gerektirmeyen girisimsel olmayan bir
retina goriintiileme yontemidir. Retina ve koroid dolasimini kalitatif ve kantitatif
olarak degerlendirir[26]. Vazookluziv patogeneze sahip Behget hastaliginin OKTA
bulgulariyla korelasyonu gitgide daha fazla calismayla ortaya konmaktadir [27]. Bu

goriintiileme yontemi ayr antite olarak degerlendirilecektir.
2.2. Norobehcet Hastalig

Norobehget hastaligi (NBH) tanisi, Behget tanili hastalarda baska bir patogenez
ile aciklanamayan norolojik bulgu ve belirti varligiyla olmaktadir. Behget hastalar
arasindaki sikligt 9% (3-30%) olarak bildirilmistir [28, 29]. Noérolojik bulgular
genellikle Behget Hastaligi tanisindan ortalama 3-5 sene sonrasinda ortaya

cikmaktadir [30]. BH de norolojik tutulum erkeklerde daha sik izlenmektedir [31].
2.2.1. Parankimal Norobehcet Hastalig:

Parankimal tutulum hastalarin yaklasik dortte tigiinii olusturmaktadir. En sik
klinik bagvuru tablosu akut-subakut seyir izleyen meningoensefalittir. Bag agrisi1 klinik
basvuruda 6nemli bir semptomdur [32]. Tutulum yerleri siklik sirasina gore; beyin sap1
(kranyal sinir fel¢leri, oftalmoparezi, disfaji, serebellar ve piramidal belirtiler), spinal
kord (transvers myelit, anterior spinal arter sendromu, paraparezi, liriner ve seksiiel
disfonksiyon), serebral hemisferler (hemiparezi, agnozi, kortikal korliik, veya kisilik

degisimi gibi psikiyatrik semptomlar), optik néropatidir (MS ile ayirici tanisi gerekir)
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[33, 34]. En sik tutulum yerinin beyin sap1 olmasi; bu bolgelerde vendz dolagimin
gorece yetersizligine bagli vendz tromboza daha duyarl olmasiyla agiklanmaktadir
[35]. Spinal kord tutulumu NBH’de kotii prognoz bulgusudur, tedaviye yanit gorece
diistiktiir [36].

Periferik Sinir sistemi tutulumu son derece nadirdir. Noropati, myopati,

noromiiskiiler kavsak hastaliklar1 seklinde ortaya ¢ikabilir [37].

Asemptomatik NBH de ise semptom yoktur ancak muayenede piramidal

bulgular izlenir [30].
Literatiirde parankimal NBH’de 2 tip klinik seyir bildirilmistir:

1. Akut parankimal NBH: Tipik olarak ates ve hemiparezi gibi akut ve gecici
semptomlarin yani sira beyin omurilik sivisinda (BOS) yiiksek hiicre sayist gibi

inflamatuar 6zelliklerin eslik ettigi formdur.

2. Kronik progresif NBH: Baglangictan itibaren ilerleyici bir seyir gosterir. Ataksi,

demans, inkontinans ve beyin sap1 atrofisi ile karakterizedir [38].
2.2.2. Nonparankimal Norobehcet Hastalig:

NBH’nin %13-23’{inli olusturur [29]. Nonparankimal formda genellikle
vaskiiler tutulum izlenir. Klinik prezantasyonu; serebral vendz tromboz, intrakranial
hipertansiyon, intrakranial anevrizma, servikal ekstrakranial anevrizma, diseksiyon
seklinde olabilmektedir [30]. Intrakraniyal hipertansiyona bagl olarak bas agrisi ve
bilateral gérme kaybi en sik klinik basvuru tablosudur. Non parankimal tutulum

monofazik bir seyir izler [29].



Tablo 2. Norobehcet hastaligi simiflamasi ve anatomik yerlesim yerleri [39].

Anatomik
Tipi
tutulum yeri
Korteks
Beyaz Madde MSi taklit edebilir
Beyin
Bazal ganglia Hareket hastaliklarini taklit
Miks tutulum edebilir
Orta beyin
Beyin Sapi Pons En sik beyinsapi tutulumu
Medulla
PARANKIMAL
Beyin-Beyin sapi Mezodiensefalon NBH’da en tipik tutulum
=
w
(=
)
2 Spinal Servikotorasik En sik spinal tutulum
=
‘@
[
x . .
e Miks tip
=
Arterial stenoz .
Inme ve
Anevrizma olusumu
Arteryel subaraknoidal/parankimal
Arteryal Diseksiyon
kanama ile karisabilir.
NON Arterial stenosis
PARANKIMAL SVST
SVST olmadan En sik non parankimal
Venodz
intrakranyal tutulum
hipertansiyon
Miks parankimal
ve non Nadir
parankimal
Noropati
&
=z Myopati
=
-E w Noéromuskuler Nadir
o2
= kavsak
w
e hastaliklari
MSS: merkezi sinir sistemi, PNS: Periferik sinir sistemi, MS: Multipl skleroz, SVST:

Serebral siniis ven trombozu

2.2.3. Norobehcet Hastaligi Tamisinda Incelemeler

Goriintiilleme: Manyetik rezonans goriintileme (MRG); NBH tanis1 i¢in radyolojik
degerlendirmede altin standarttir. Tipik NBH lezyonu T1 goriintiilerde izo ya da
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hipointens; T2’de hiperintens goriiliir (Sekil 1). Lezyon yuvarlak, lineer, yay seklinde
ya da irregililer olabilir [40]. Parankimal tutulumda lezyonun olus zamani, yeri,
yayilim1 hakkinda bilgi verir. Akut, subakut ve kronik degisiklikleri ayirt edebilir. Akut
donemde ¢ogu hastada tek lezyon izlenirken, kronik dénemde daha yaygin bir tutulum
beklenir [41]. Kronik hastalarda 27% oraninda lezyon goriilmeyebilir.
Mezodiensefalik tutulum en tipik tutulum yeridir. Beyin sap1 atrofi goriilme oran1 %21’
dir. Serebral atrofi olmaksizin beyin sap1 atrofisi NBH i¢in tipiktir [41]. Spinal kord
tutulumu olan hastalarda, genellikle demiyelinizan plaga benzeyen ve 2-3 segmente
kadar genisleyebilen tek lezyon izlenir [42].

Non parankimal tutulumda MR veya BT (Bilgisayarli Tomografi) venografi
dural siniis/ven trombozu tamismi dogrular. Intrakraniyal hipertansiyonla giden
nonparankimal NBH’de nérogoriintiileme normal olabilir. Beyin perfiizyon MRG’nin,
kiiciik vaskiilitik lezyonlara bagli bolgesel hipoperfiizyon odaklarin1 gostermede

sensitif olduguna dair klinik raporlar bulunmaktadir [43].

Sekil 1. Bas agrisi, diplopi ve hemiparezi ile asvuran hastada, MR goriintiilemede
T2 agirlikli goriintiide mezodiansefalik karakteristik lezyon [39]
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Beyin Omurilik Sivisi (BOS): Parankimal Norobehget hastalarinin %70-80’inde
yapisal degisiklikler gosterir. Bunlarin arasinda yiikselmis protein diizeyi ve pleositoz
varligina karsin oligoklonal bant yiiksekligi olmayis1 sayilabilir. Pleositoz cogunlukla
nétrofil dominanttir ve 200/mm? ten diisiiktiir [44]. Glukoz diizeyi normaldir ve
enfeksiyonlardan ayrimini saglar. Ozellikle kranial hipertansiyon ya da vendz
trombozla giden nonparankimal NBH’de BOS ag¢ilis basinci yiiksekligi disinda lomber
ponksiyon bulgusu olmayabilir [29]. BOS’ta IL-6 diizeyinin aktivasyon izleme ve

tedavi devami kararinda 6nemli olduguna dair goriisler de bulunmaktadir [45].

Diger incelemeler: NBH’de HLA BS51 prevalansi norolojik tutulumu olmayan
BH’den farkli degildir. Paterji testi BH varligim1 destekleyen onemli bulgulardan
biridir. Ancak negatifligi NBH tamisim1 dislamaz. Norofizyolojik testler,
elektroensefalografi MSS tutulumunu gosterme ve ayirici tanida dnemli olabilir. Son
olarak sinir doku biyopsisi zorunlu degildir ama yapilirsa lenfosit ve nétrofil
infiltrasyonuyla giden vaskiilitik lezyonlar ge¢ donemde ise aksonal kayip ve gliozis

izlenir [46].
2.2.4. Norobehcet Hastaligi Tam Kriterleri

Norobehget hastaligt ¢ok nadir izlendigi ve farkli kliniklerle prezante
oldugundan tanisi; Behget tanist kadar net ortaya konamamistir. Bu nedenle 2014’te

yayinlanan bir konsensus raporunda Norobehget tanisi igin kriterler belirlenmistir

(Tablo 3) [47].

Norobehget ayirici tanisinda; Multipl Skleroz (MS), MSS enfeksiyonlari, beyin
timorleri, Behcet tedavisinde kullanilan immiinsiipresif tedavilerin yan etkisi

olabilecek norolojik durumlar diglanmalidir.
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Tablo 3. Norobehcget hastalig1 tam kriterleri

“Kesin NBH” i¢in asagidaki ii¢ kriterin tamami karsilanmalidir:
1. Tanimlanmig BH kriterlerini doldurmak
2. Behget hastaliginin neden oldugu kabul edilen ve asagidakilerden birinde veya
her ikisinde goriilen ilgili ve karakteristik anormallikleri ile desteklenen nérolojik
sendrom.

A. Noro-goriintiileme

B. BOS

3. Norolojik bulgular i¢in daha iyi bir agiklama olmamasi

“Olast NBH” tanis1 ndrolojik bulgular i¢in daha iyi bir agiklama yoklugunda
asagidaki iki kriterden biri varsa konabilir.

1. Kriterleri tam doldurmayan sistemik BH ile kesin NBH'de oldugu gibi nérolojik
sendrom varlig

2. Kriterleri tam dolduran BH zemininde gelisen, karakteristik olmayan bir ndrolojik

sendrom

2.2.5. Parankimal Norobehcet Hastaligi Tedavisi

Norobehget hastalarinda tedavinin amaci semptomlar1 kontrol altina almak ve
hastalarin yasam kalitesini iyilestirmektir. Tedavi se¢imi genellikle klinik
prezantasyon ve etkilenen bolgeye dayanir. Akut NBH’de 7-10 giin boyunca yiiksek
dozda intravendz metilprednizolon uygulanir, ardindan atagin siddetine bagl olarak
oral dozlar 3-6 ay boyunca kademeli olarak azaltilir. NBH parankimal formunun beyin

sap1 tutulumlarinda steroid tedavisinin olumlu sonuglari rapor edilmistir.

Uzun vadeli anti-inflamatuar tedavi, geleneksel immiinsiipresif ajanlar olan
azatiyoprin, mikofenolat, siklofosfamid; NBH’nin progresif ve relapsing-remitting
paternlerinde tedaviye eklenmelidir [48].
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Biyolojik tedavi ve monoklonal antikor tedavisi olarak; infliksimab ve
adalimumab gibi tiimor nekroz faktér o inhibitorleri faydali etkiler gostermistir.
Infliksimab 6zellikle direngli {iveit, entero-Behget hastaligi, noro-Behget hastaligi,
vaskiiler BH ve artrit yonetiminde oldukga etkili bir ajandir. Ilag, okiiler inflamasyonu
hizla baskilayarak iiveit ataklarini azaltir ve kortikosteroid tedavisinin kullanimini aza
indirir. Genellikle dozu, her 4-8 haftada bir 5 mg/kg olarak verilir. Infliksimabin
azatiyoprin veya siklosporin A veya metotreksat gibi diger ajanlarla kombinasyonu,
tek basma kullanilmasindan daha etkili goriinmektedir. Yan etkiler arasinda
enfeksiyonlar, demiyelinizan hastalik, pansitopeni, polimiyozit, perianal apse ve non-
Hodgkin lenfoma bulunmaktadir. NBH'de infliksimab 6zellikle hastaligin parankimal
formlarinin tedavisinde kullanilmigtir ve klinik remisyon ve manyetik rezonans
goriintiilerinde parankimal lezyonlarin regresyonu agisindan olumlu sonuglar elde
edilmistir; en yaygin olarak kullanilan doz, 0, 2 ve 6 haftada 3-5 mg/kg olarak
uygulanir ve ardindan her 6-8 haftada bir tekrarlanir[49, 50]. Adalimumab dozu 2
haftada bir subkutan olarak 40 mg'dir. Tek bagina veya diger ilaglarla kombine olarak
kullanilabilir. En 6nemli yan etkiler varisella zoster enfeksiyonu, tiiberkiiloz, hepatit
gibi hiicre i¢i patojenlerin reaktivasyonu ve diger firsat¢r enfeksiyonlar, lenfoma,

osteomalazi ve hepatotoksisitedir[51].

Siklosporin’in, Norobehget hastaligi gelisiminde rol oynadigi gosterildiginden

bu hastalarda kesinlikle kullanilmamalidir[52].

2020°de Japon Ulusal Behget Arastirma komitesinin yayinladigi bir
konsensusta NBH tedavisine yaklasimda akut ve kronik progresif olarak iki klinik
seyir ayr1 ele alimmistir. Akut hastalik tedavisinde yiiksek doz kortikosteroid
uygulanmast ve kademeli disliriilmesinin ardindan en az 5 sene Kkolsisin
kullandirilmasi tavsiye edilmistir. Kolsisin tedavisi altinda goriilen relapslarda ise
infliksimab tedavisi Onerilmektedir. Ayni1 ¢aligmada kronik progresif hastalikta ise
metotreksat tedavisi baglanmasi, BOS’ta IL-6 seviyesi diisene kadar tedavi dozunun
artirtlmas1  Onerilir. IL-6 seviyesi yeterince diismedigi durumlarda infliksimab
eklenmesi tavsiye edilmektedir. Tedavi siirecinde stabilizasyonun takibi i¢in senede bir

kranial MR ve 6 ayda bir BOS’ta IL-6 incelemesi yapilmalidir[45] .

Semptomlarin yonetimi i¢in, agr1 kesiciler veya antikonviilsanlar nobetlerin

kontrol altina alinmasi igin kullanilabilir.
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Noro-Behget hastalari i¢in rehabilitasyon programlari, semptomlari yonetmeye
ve yasam kalitesini artirmaya yardimer olabilir. Fizik tedavi, konugma terapisi ve

ergoterapi gibi rehabilitasyon yontemleri kullanilabilir.

Psikososyal destek ve danismanlik, hastalarin hastalikla basa ¢ikmasina ve

duygusal olarak desteklenmelerine yardimci olabilir
2.2.6. Non parankimal Norobehc¢et Hastalig1 Tedavisi

Behget disindaki herhangi bir etyolojideki sistemik trombiisiin tedavisi
antikoagiilandir. Ancak Norobehget hastaligima bagli trombiislerde antikoagiilan
kullanimi1  tartigmalidir.  Ciinkii  buradaki trombiis inflamatuar patogenezle
olugmaktadir. Dolayistyla esas tedavinin anti inflamatuar tedavi olduguna dair goriis
hakimdir. Ayrica baska herhangi lokalizasyondaki olas1 anevrizmanin anti koagiilan
tedavi ile riiptiiri Oliimciil sonuglar dogurabilir. Ancak anevrizmalarin ekarte
edilmesinden sonra serebral vendz sistemdeki trombiisiin daha da yayilmasini

engellemek amaciyla antikoagiilan kullanilabilecegini belirten goriisler de vardir [53].
2.3.Retina
2.3.1. Retina Anatomisi ve Histolojisi

Retinanin santralinde yaklasik 5.5 mm ¢apinda, optik sinir basi ile temporal
arkadlar arasinda kalan bolgeye “makula” ad1 verilir. Histolojik incelemede, bu alan 2
veya daha fazla gangliyon hiicresi katmani igerir ve retinadaki tiim gangliyon

hiicrelerinin yarisini olusturur.

Makiilanin merkezinde 1.5 mm capli, fovea (veya fovea centralis) olarak
adlandirilan ve maksimum gérme keskinligi ve renk goriisii icin 6zellesmis bir alan
bulunur. Fovea, merkezinde konilerin siklastigi 0.35 mm ¢apindaki alana foveola adi
verilir. Foveola'nin tam merkezinde, konik, 150-200 um ¢apinda bir depresyon olarak
goriilen umbo bulunmaktadir. Foveada retinal damarlarin olmadigr bir foveal
avaskiiler alan (FAZ) bulunur. FAZ''n geometrik merkezi genellikle makiilanin
merkezi olarak kabul edilir. Foveay1 ¢evreleyen bir halka olan parafovea, gangliyon
hiicre tabakasi, i¢ niikleer tabaka ve dis pleksiform tabakanin (ayrica Henle tabakasi
olarak da bilinir) en kalin oldugu 0.5 mm genisliginde bir halkadir. Bu bolgeyi
cevreleyen perifovea adi verilen bir halka ise yaklasik 1.5 mm genisligindedir (Sekil

2)[54].
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Sekil 2. Makula anatomisi a:umbo, b: foveola, c: fovea , c'den d'ye: parafoveal alan,

d'den e'ye: perifoveal alan, e: makula [54]

Retina, noroektodermden tiireyen ince, hassas, seffaf bir tabakadir. Dig
kisminda koroid, i¢ kisminda vitreus bulunur. Periferde ora serrataya kadar uzanur.
Gorme yolunun baglangicini olusturur. Norosensoryal retina; fotoreseptdrlerin (rod ve
konlar) dis ve i¢ segmentleri, dis limitan membran, dis niikleer tabaka, dis pleksiform
tabaka, i¢ niikleer tabaka, i¢ pleksiform tabaka, gangliyon hiicre tabakasi, sinir lifi
tabakasi ve i¢ siirlayict membran olmak iizere dokuz tabakaya ayrilmistir (Sekil 3)

[55]. Norosensoryal retinanin dis kisminda “Retina Pigment Epiteli” yer almaktadir.
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Normal Human Retina Layers

Temporal .\erre’ Y_F.lber Layer Vitreous
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Inner Plexiform Layer
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| Inner/Outer Photoreceptor Seg. Junction
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|

~Outer Photoreceptor Seg.
l—— RPE Interdigitation

RPE/Bruch's Membrane Complex

Outer Plexiform Layer

Outer Nuclear Layer

Sekil 3. Retinanin Optik Koherens Tomografide goriintiillenen kesitsel tabakalari
(Kaynak: Mohandass G, Natarajan R. A, Sendilvelan S. Retinal Layer Segmentation
in Pathological SD-OCT Images Using Boisterous Obscure Ratio Approach and its
Limitation. Biomed Pharmacol J 2017;10(3).

2.3.2. Retina Vaskiiler Dolasimi

Retina, iki vaskiiler sistem tarafindan beslenmektedir: 1.Santral retinal arter; i¢
retinayt 2. Koryokapillaris, retina pigment epiteli ve dis retinayr (6ncelikle
fotoreseptorlerden olusan) besler. Santral retinal arter, optik sinir kilifinin alt kenari
boyunca ilerler ve ardindan optik sinirin merkezinden goze girer. Arter daha sonra i¢
retina i¢inde ii¢ kapiller pleksus olusturmak tizere dallanir. Bu pleksuslar i¢ retina
katmanlarini besler. Avaskiiler fotoreseptor tabakasi, retina pigment epiteli aracilig ile

distaki koryokapilleristen difiizyon yoluyla oksijen saglar [56].
2.4. Koroid
2.4.1. Koroid Anatomisi ve Histolojisi

Koroid; kan damarlari, kollajen lifleri, fibroblastlar ve melanositlerden olusan
bir agdir ve arkada uveayi, dnde ise siliyer bolgeyi olusturur. Koroid kalinligi arka
kutupta yaklasik 0,2 mm, 6n kutuplarda ise daha incedir. Onceleri koroid, dis retinanin
temel beslenme ve oksijen kaynagi olarak kabul edilirdi. Ancak son calismalar;
termoregiilasyon, goz i¢i basinct modiilasyonu, emetropizasyon, retinanin pozisyon
ayar1 ve biiylime faktorlerinin salgilanmasindaki kritik rolii ortaya ¢ikarilmistir. Ek
olarak koroid, akdz sivinin 6n kamaradan uveoskleral yol araciligi ile bosaltilmasini

saglar[57].
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Koroid 5 katmandan olusur: i¢cten disa Bruch membrani, koryokapillaris, iki vaskiiler

katman (Haller ve Sattler) ve suprakoroideadir (Sekil 4).
A B.

Sclera —

Suprachoroid —

Large vessels —

Medium vessels —

Choriocapillaris —
Bruch's —
membrane

pigment
epithelium

Sekil 4. Koroidin histolojisi [S8] (CC: koryokapillaris; SL: Sattler katmani; HL:
Haller katmani.)

Koryokapillaris, Bruch membranmin altinda bulunan koroidin en igteki
tabakasidir ve karakteristik olarak diiz ve genis bir goriinlime sahip, kilcal damarlarin
etrafinda tek bir endotel hiicre tabakasindan olusur. Buradaki endotel hiicreleri,
koryokapillaris ile RPE arasinda yogun bir aligverise izin verecek yapidadir. Viicudun
baska yerlerinde bulunan kilcal damarlarin aksine koryokapillaris, molekiillerin
bobreklerden {ii¢ ila dort kat daha fazla difiizyonuna izin veren farkli bir diizlemsel

geometriye sahiptir[59].
2.4.2. Koroidin Vaskiiler Dolasimi

Koroidin arteriyel kanlanmas1 agirlikli olarak internal karotid arterden gelen
oftalmik arter dallarindan kaynaklanir. Oftalmik arter iki ya da {i¢ posterior siliyer
artere ayrilir. Posterior siliyer dallar, farkli anatomik varyasyonlar gdstererek medial
ve lateral posterior siliyer arterlere ayrilir. Uzun posterior siliyer arterler medial ve
lateral posterior siliyer arterlerden kaynaklanirken, kisa posterior siliyer arterler
posterior siliyer arterlerin diger dallarindan kaynaklanir. Bu dallar ayrica koroidal

arteriollere boliinlir ve segmental olarak koryokapillaris lobiiliinii besler. Uzun
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posterior ve anterior siliyer arterin rekiirren dallar1 anterior koryokapillarisin
beslenmesini  saglarken, kisa posterior siliyer arterler Oncelikle posterior

koryokapillarisin beslenmesini saglar[60].
2.5. Optik Koherens Tomografi Anjiyografi (OKTA)

Optik Koherens Tomografi Anjiyografi (OKTA), gbziin mikrovaskiiler yapisini
non-invaziv bir sekilde goriintiilemek icin kullanilan yenilik¢i ve giiglii bir
teknolojidir. Bu yontem, Ozellikle retina, koroid ve 6n segment vaskiiler yapilarin
detayli analizinde devrim yaratmistir. Geleneksel fundus fluoresan anjiyografinin
(FFA) aksine, OKTA herhangi bir kontrast madde kullanmadan kan akigini yiiksek

¢Oziiniirliiklii ve ti¢ boyutlu goriintiilerle sunar.

Optik Koherens Tomografi (OKT), 15181n dokulardan yansimasi ve sagilmasini
Olcerek yiiksek c¢oziintirliiklii goriintiiler elde eden bir tekniktir. OKTA ise OKT
teknolojisini temel alarak, hareket eden kirmiz1 kan hiicrelerinin neden oldugu faz
degisikliklerini algilar. Bu sayede, statik dokulardan ayristirilan kan akisi, damar
yapisini gorsellestirmede kullanilir. OKTA'nin en énemli 6zelligi, damar ici kontrast

maddeye gerek duymadan kan akimini géstermesidir.
Uygulama Alanlar
Retina ve Koroid Hastaliklar1

Retina hastaliklarinin tan1 ve takibinde OKTA, 6zellikle diyabetik retinopati,
yasa bagli makula dejeneresansi (YBMD) ve retinal ven okliizyonlar1 gibi durumlarda
kritik Oneme sahiptir. Bu hastaliklarda retinal ve koroidal dolasgimin detayli
degerlendirilmesi, hastaligin erken tanisinda ve tedaviye yanitin izlenmesinde énemli

rol oynar.
Glokom

Glokomda, OKTA ile peripapiller bolgedeki mikrovaskiiler degisikliklerin
degerlendirilmesi miimkiindiir. Bu, hastaligin patogenezinin daha iyi anlagilmasina ve

erken evrelerde tan1 konulabilmesine olanak tanir.

17



On Segment Hastaliklari

Kornea hastaliklari ve on segment neovaskiilarizasyonu da OKTA'nin
uygulama alanlarindandir. Korneanin vaskiilarizasyonu, ozellikle greft reddi veya

keratitlerde kritik bilgiler saglar.
Avantajlart

-Non-Invaziv: Kontrast madde kullanimina gerek olmamasi, OKTA'y1 6zellikle alerjik
reaksiyon riski olan veya tekrarl goriintiilemeler gerektiren durumlar i¢in ideal hale

getirir.

- Yiiksek Coziiniirliik: Mikrovaskiiler detaylari ti¢c boyutlu olarak yiiksek ¢oziiniirliikle

gorsellestirebilir.

- Hizl1 Goriintiileme: OKTA, hizli tarama siireleri sayesinde hasta konforunu artirir ve

klinik pratikte kolayca uygulanabilir.
Zorluklar ve Stmirliliklar

- Artefaktlar: Hasta hareketi, 0zellikle yasli veya pediyatrik popiilasyonda, goriintii
kalitesini olumsuz etkileyebilir. Retina tabakalarinin segmentasyonunda hatalar

olabilir.

-Yorumlama: OKTA goriintiilerinin yorumlanmasi, 6zellikle karmasik vaskiiler yapilar

s06z konusu oldugunda, tecriibe gerektirir.

-Kapsam Smirliligi: OKTA, fundus floresein anjiyografi ve indosiyanin yesili
anjiyografideki gibi sizintilar1 gostermez. Ayrica derin koroidal yapilart yeterince
gorsellestirmede sinirli olabilir, bu da bazi durumlarda diger goriintiileme tekniklerinin

de kullanilmasin1 gerektirir [61, 62].

Piyasadaki baz1 yaygin OCTA cihazlar1 sunlardir:
-Zeiss Angioplex OCT Angiography System:
-Topcon Triton OCT Angiography System
-Heidelberg Engineering OCT Angiography Systems
-Optovue AngioVue OCT Angiography System
-Nidek RS-3000 Advance OCT Angiography System
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2.5.1. Optovue Avanti RTVue XR system (Optovue Inc., Fremont, CA, USA)

AngioVue® (RTVue-XR, Fremont, California, ABD), yapisal ve vaskiiler
Olctimleri bir arada saglayabilen ¢ift modaliteli bir OKTA sistemi olarak
kullanilmaktadir. Bu sistem, saniyede 70.000 A-tarama yapabilen ve 840 nm dalga
boyundaki 15181 kullanan bir yapiya sahiptir. G6z hareketine bagl artefaktlari en aza
indirmek ve sinyal-giiriiltii oranini iyilestirmek amaciyla, "Motion correction" ve
"Split spectrum amplitude decorrelation" algoritmalar1 bu cihazda etkin bir sekilde yer

alir.

Retina taramalari, 3 x 3 mm, 6 x 6 mm ve 8 x § mm boyutlarinda uygulanabilir.
Retinanin damar aglari, temel olarak iki ana kisma ayrilir: yilizeysel kapiller pleksus
ve derin kapiller pleksus. Yiizeysel kapiller pleksus, sinir lifi tabakasi ile i¢ plexiform
tabaka arasinda, gangliyon hiicre tabakasinda bulunurken, derin kapiller pleksus, i¢ ve
dis plexiform tabaka arasinda i¢ niikleer tabakada yer alir. Ayrica, avaskiiler dis retina,

icte OPL ve dista i¢ segment/dis segment arasinda bulunur.

Cihazin mevcut yazilimi sayesinde, retina tam otomatik olarak segmente edilir.
Bu segmentler yiizeysel kapiller pleksus, derin kapiller pleksus, avaskiiler dis retina
ve koryokapillaris diizeyindedir. Elde edilen en face goriintiiler, retina ve vaskiiler

yapilarin detayli bir analizini saglar (Sekil 5).

Angio Retina QuickVue Scan Quality 9/10 6.0x 6.0 Scan Size (mm) Right / OD

Exit

__ P |

_ Ovorvuo_|

¥ Show Lines

* Vessel Density (S)

Full Thickness (ILM - RPE)

Inner Thickness (ILM - IPL)
Sekil 5. AngioVue OKTA ile elde edilen 6x6 mm retina vaskiiler goriintillemeleri
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OKTA ile optik disk bas1 goriintiilemeleri de gergeklestirilebilir. 4,5 x 4,5 mm
ve 6 x 6 mm boyutlarinda uygulanabilen ¢ekimlerle HD Angiovue Disc goriintiileri

elde edilir (Sekil 6).

Disc OverVue Scan Quality 9110 A ) Right / OD

W A80

180

Export Angio

Reset View
™ Invert
I~ Color
¥ Show Lines
¥ Show Bnd

Angio - Vitreous

Sekil 6. AngioVue OKTA ile elde edilen optik sinir basi vaskiiler goriintiilemeleri
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklart Anabilim Dali’nda
yapilmis bir gézlemsel ¢aligma olarak planlandi. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Noroloji ve
Romatoloji kliniklerinde Norobehget tanisiyla takip edilen hastalar Eyliil 2023 -Mart
2024 tarihleri arasinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi G6z Klinigi’nde degerlendirildi.

3.1.Hastalar

Calismaya 30 parankimal Norobehget hastasi dahil edildi. Ancak 4 hasta {iveit
bulgulari, 2 hasta yiiksek myopi, 2 hasta ek sistemik hastalik, 1 hasta ge¢irilmis
katarakt operasyonu, 1 hasta nonparankimal tutulum, 1 hasta retinal distrofi nedeniyle

calismadan ¢ikarildi. 19 hastanin 36 gozii nihai olarak ¢alismaya alindi.

Dabhil edilme kriterleri: Parankimal Norobehget hastas1 olmak, optik aksin agik
olmasi, OKTA ¢ekimi i¢in yeterli pupil dilatasyonu ve fiksasyonun bulunmasi, en iyi
diizeltilmis géorme keskinliginin 0,5’ten biiyiik olmasi, ¢ekim kalitesi 6/10 ve lizeri

olmasi.

Dislanma kriterleri: Okiiler herhangi bir patoloji (iiveit, glokom, diyabetik
retinopati, yasa bagl makiila dejeneresansi vs), ek sistemik hastalik varlig1 (6zellikle
retina dolasimini bozabilen diyabet, hipertansiyon vs), ¢ekim kalitesini etkileyebilecek
ortam opasiteleri (katarakt, vitre i¢i opasite vs), refraksiyon muayenesinde sferik

esdegerin 43 diyoptriden biiyiik olmasi, ¢ekim sinyal giicliniin 6/10’dan diisiik olmasi.

Kontrol grubu olarak 22 ek organ tutulumu olmayan yas-cinsiyet eslesen
mukokutandz Behget hastasinin 44 gozii ve herhangi sistemik veya okiiler hastaligi

olmayan, saglikl, yas-cinsiyet eslestirilen 26 kisinin 51 go6zii calismaya dahil edildi.
3.2.Yontem

Biitiin gruplara en iyi diizeltilmis géorme keskinligi, goz i¢i basing olgiimii,
otorefraktometre Ol¢iimii, biomikroskopik ve fundoskopik muayeneyi iceren tam

oftalmolojik muayene yapildi.
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Tropikamid damla ile pupil dilatasyonunu takiben Avanti RTVue XR
AngioVue (software version 2016.2.0 with DualTrac; OptoVue, CA, USA) OKTA
cihazi ile ¢ekimler yapildi. Retinal anjiyografi goriintiileri makulada 6 x 6 mm HD
Angio Retina, optik disk anjiyografi goriintiileri ise 4,5 x 4,5 mm HD Angio Disc
modunda ¢ekildi.

OKTA ile optik sinir bas1 goriintiillemeleri neticesinde RNFL analizi ve optik

disk cevresindeki vaskiiler dansite degerleri es zamanli olarak aymi sayfada

goriilebilmektedir(Sekil 7).
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Peripapillary 18 [ . o i
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Sekil 7. 4,5x4,5 mm Disk goriintiilemesinin dokiimantasyonu. Solda retina sinir lifi
kalinlik haritas1 ve kantitatif analizi, sagda peripapiller vaskiiler yogunlugun analizi
izlenmektedir.

OKTA cihazindan alinan 6 x 6mm retina tarama goriintiilerinde, cihaz otomatik
olarak Imm, 3mm ve 6mm ¢apl1 dairesel alanlar1 igi¢ce ve fovea merkez olacak sekilde
tarama alanina konumlandirmaktadir. Santraldeki en kiigiik alan1 “fovea” Imm-3mm
cemberler arasindaki alan1 “parafovea”, 3 mm ve 6 mm ¢apli cemberler arasinda kalan
alan1 “perifovea” olarak isimlendirmektedir. Bu alanlardaki yiizeysel ve derin kapiller
pleksusun vaskiiler yogunlugu yilizde cinsinden sayisal olarak dokiimante edilmektedir

(Sekil 8).

22
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Sekil 8. 6x6mmlik retina goriintillemesinde yiizeysell kapiller pleksus vaskiiler
yogunluk analizi .Sol iist imajda i¢ ice dairesel alanlarin yerlestirildigi, sagdaki
tabloda alanlardaki damar yogunlugunun kantitatif dokiimii izlenmektedir.

Foveal avaskiiler zon incelemesinde bu alan, cihaz tarafindan otomatik olarak
hesaplanmakta ve mm? olarak verilmektedir. Koryokapillaris akim yogunlugu ise
retinal anjiyografik olgiimde cihazin belirledigi foveal ve makular alanlara uygun
olmasi acisindan manuel olarak Imm ve 6mm ¢apli alanlar isaretlenerek, verilen akim
alaninin (flow area) toplam alana (select area) bdliinmesi yontemiyle yiizde olarak elde
edilmistir. Sekil 9°da verilen 6rnek koryokapillaris akim 6l¢iimlerinde, soldaki imajda
Imm ¢aph dairesel alan manuel olarak secilmis. Secilen alandaki akim, toplam alana
bolintip 100 ile carpilarak akim yiizdesi hesaplanmisti. Bu Ornek igin
0,535/0,792x100=67,6 olarak bulunmustur.
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HD Angio Retina HD Angio Retina 3

Seloct Aroa (mm®). 0792 Flow Area (mm’). 0535 Select Arva (mm”). 28.206 Flow Area (mm”). 20 004

Ustte cihazin “select area” ve “flow area” hesapladigi goriilmektedir.

3.3.istatistiksel Analiz

SPSS version 26.0 software (IBM Corpn., Armonk, NY, USA) yazilimi
kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunluguna Kolmogrov
Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile Q-Q plot ve histogram grafikleri ile bakildu.
Analiz sonucunda normal dagilan degiskenler ortalama + standart sapma ile normal
dagilmayanlar ortanca (minimum- maksimum) olarak gosterildi. Kategorik veriler
frekans (ytlizde) ile gosterildi. Normal dagilimi olan 2 bagimsiz grup karsilagtirmasinda
Independent Samples T testi, normal dagilimi olmayan bagimsiz 2 grup
karsilagtirmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Normal dagilimi olan ikiden fazla
grubun karsilagtirlmasinda One Way ANOVA testi kullanildi, varyanslarin homojen
olmadig1 durumda Welch ANOVA testi kullanildi. Normal dagilimi olmayan ikiden
fazla bagimsiz grubun karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi kullanildi. Ikiden fazla
grupta istatistiksel agidan anlamli ¢ikan analizlerin post hoc test (Gabriel ve Games-
Howell Testi) analizi yapildi. Kategorik veriler Ki-kare testi ile karsilastirildi. p<0,05

anlamli olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calismaya 19 Norobehget hastasinin 36 gozii dahil edildi. Kontrol grubu olarak
22 ek organ tutulumu olmayan yas-cinsiyet eslesen mukokutandz Behget hastasinin 44
gozii ve herhangi sistemik veya okiiler hastaligi olmayan, saglikli yas-cinsiyet

eslestirilen 26 kisinin 51 gozii calismaya alindu.

Biitiin gruplardaki kisilerin en iyi diizeltilmis gérme keskinligi 20/20 ve goz i¢i
basinglar1 normal araliktaydi. (ort 15+3,34 mmHg)

Yas ortalamas1 Norobehget grubunda 42,19 +9, Mukokutan6z Behget grubunda
39,18+9,17, saglikli kontrol grubunda 40,13+7,76 bulunmustur. Gruplar arasinda yas

ortalamalar1 kiyaslandiginda anlamli fark bulunmamaktadir. (p=0,367)

Norobehget grubunda 8 kadin 11 erkek, mukokutanéz grupta 11 kadin 11 erkek,
saglikli grupta 17 kadin 9 erkek mevcuttu. 3 grup arasinda cinsiyet dagilimi agisindan
anlamli fark saptanmadi (p=0,166) (Tablo 4). Norobehget grubunun tanidan bu zamana
gecen siireleri ortalama 7,51+ 5,22 yildi.

Tablo 4. Gruplarin demografik ozellikleri ve yas, cinsiyet acisindan kiyaslanmasi

NBG MBG SG P
YAS Ort£SS 42,19 £9 39,18+9,17 40,13+7,76 0,367
CINSIYET | Kadin |8 42,1% 11 50,0% 17 65,4% 0,166
Erkek | 11 57,9% 11 50,0% 9 34,6%

(NBG: Norobehget Hasta Grubu, MBG: Mukokutanéz Behget Grubu, SG: Saglikli
Grup)
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4.2. OKTA Verileri
4.2.1. Optik Sinir Parametreleri

Optik sinir lifi kalinliklarina bakildiginda peripapiller retinal sinir lifi tabakas1
kalinlig1 ortalamalarinin Norobehget hasta grubunda (NBG) diger gruplara gore daha
az oldugu ama bunun istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gortilmektedir. Superior ve
inferior yar1 retinal sinir lifi tabakasi (RSLT) ayr1 ayri incelendiginde de NBG
ortalamasi en diisiik olmakla beraber gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.
Optik disk RSLT dort kadran seklinde de incelenmistir. Temporal kadran hari¢ tiim
kadranlarda NBG’de diger iki gruba kiyasla RSLT ortalamasi en diistiktiir. Ancak

gruplar arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir (Tablo 5).

Tablo S. Retina sinir lifi tabakas1 kalinhik ortalamalarinin kiyaslanmasi

PARAMETRE NBG MBG SG ORTALAMA P
ORTALAMA ORTALAMA (UM) £SS
(uM) £SS (M) £SS
Peripapiller RSLT 108,56 +14,34 111,72 £9,79 109,71 +7,83 ,449
Superior yart RSLT 108,18 £14,85 111,79 £10,27 109,57 9,71 407
inferior yari RSLT 108,94 14,75 111,53 £10,61 110,10 8,70 721
inferior Kadran RSLT 138,24 +20,83 143,14 +£15,61 140,18 +15,89 ,707
Superior Kadran RSLT 126,18 +18,95 133,58 £13,23 127,32 £11,71 ,061
Nasal Kadran RSLT 97,68 £14,92 96,93 +13,19 100,33 +14,18 447
Temporal Kadran RSLT 73,91 £10,61 76,32 +11,57 73,41+ 6,77 ,139

(NBG: Norobehget Hasta Grubu, MBG: Mukokutanéz Behget Grubu, SG:Saglikl
Grup, RSLT: Retina sinir lifi tabaka kalinlig1, SS: Standart Sapma)

Optik sinir bas1 vaskiiler yogunluk ortalamalarina bakildiginda tiim disk (whole
disc), superior yari, inferior yari, ve dort kadran bolgelerinde; NBG ortalamalarinin
diger iki gruptan daha diisiik oldugu gdzlenmistir. Ancak bu durum yalnizca inferior

kadranda istatistiksel olarak anlamli izlenmistir (p=0,014) (Tablo 6).
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Tablo 6. Optik disk bas1 vaskiiler dansite ortalamalarinin kiyaslanmasi

NBG MBG
PARAMETRE  ORTALAMA ORTALAMA  SG ORTALAMA P
(%) £SS (%)£SS (%) £8S
TOMDISK VD =~ 49,27 +3,03 50,31 #2,31 50,42 £2,44 ,302
Superior yari
VD 52,11 #3,95 53,42 #3,30 53,45 #3,32 1304
inferior yan
Vb 51,64 £3,85 53,02 #3,07 53,33 43,03 1196
P1 ,02
inferior
53,24 +4,62 55,72 3,71 55,50 £3,36 014 P, 032
Kadran VD
Ps  ,987
Superior
52,32 +4,85 53,98 +3,78 67,49 +98,15 1373
Kadran VD
Nasal
48,53 +4,80 49,47 +3,54 50,76 +3,76 ,091
Kadran VD
Temporal
54,09 #3,79 54,93 +4,60 54,69 +3,32 ,349
Kadran VD

(VD: Vaskiiler dansite, NBG: Norobehget Hasta Grubu, MBG: Mukokutan6z Behget
Grubu, SG:Saglikli Grup, pi: NBG-MBG kiyaslamas:t p degeri, p>: NBG — SG
kiyaslamasi p degeri, p3: MBG — SG kiyaslamasi p degeri)

4.2.2. Retina Parametreleri

Makula bolgesi yiizeysel ve derin kapiller pleksus (YKP ve DKP) dansiteleri
fovea, parafovea ve perifovea olarak 3 bolgede incelenmistir. Iki pleksusta {i¢ bolgede
de Norobehget grubunun ortalamasi diger iki grubun ortalamasindan diisiik izlenmistir.
Bu diisiikliik foveada hem yiizeysel hem derin pleksusta mukokutan6z gruba kiyasla
istatistiksel olarak anlamli saptanmustir (sirasiyla p=0,019, p=0,020). Bununla paralel
olarak NBG foveal avaskiiler zon (FAZ) ortalamast MBG’ye gore anlamli olarak
yiiksektir (p=0,035) (Tablo 7).

27



Tablo 7. Makuler alanda yiizeysel ve derin kapiller pleksusun bolgelere gore

vaskiiler dansitelerinin kiyaslanmasi

NBG MBG SG
PARAMETRE BOLGE ORTALAMA ORTALAMA ORTALAMA P
(%) SS (%) +SS (%) £SS
g P1 ,019
L ¢ FOVEA 20,51+8,24 23,85+4,89 2163676 ,014 P, 1,00
w w
2. P; 077
w e >
N W PARAFOVEA 52,35+3,95 53,1843,44 53,69+3,90 1260
>
o
g PERIFOVEA 50,40+3,95 51,9242,97 52,013,46 143
P ,020
14
w FOVEA 37,47+8,77 41,88+569 39,48+6,98 ,020 P, 946
-
E D
E 2 o Ps  ,163
=z ; PARAFOVEA 55,91+3,72 56,73%3,16 57,72 4,96 ,062
4
1]
a PERIFOVEA 54,17 15,50 54,95 +4,85 56,45 +7,32 084
P, ,035
FAZ(mm2) 0,28+0,12  0,22+0,08 0,26+0,10  ,011 P, ,798
Ps  ,143

(VD: Vaskiiler dansite, FAZ: Foveal avaskiiler zon, NBG: Norobehget Hasta Grubu,
MBG: Mukokutan6z Behget Grubu, SG:Saglikli Grup, pi: NBG-MBG kiyaslamasi p
degeri, p2: NBG — SG kiyaslamasi p degeri, p3: MBG — SG kiyaslamasi p degeri)

4.2.3. Koryokapillaris Parametreleri

Imm ve 6 mm ¢apli alandaki koryokapillaris akim oran (KKAQO) ortalamalar1

NBG’de hem MBG’ye hem SG’ye gore anlamli olarak diisiik izlenmistir (Tablo 8).
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Tablo 8. Koryokapillaris akim oran ortalamalarimin kiyaslanmasi

NBG MBG SG
PARAMETRE ORTALAMA ORTALAMA ORTALAMA
(%) £SS (%) £SS (%) £SS
1mm c¢aph alanda
68,24 +3,19 71,14 3,51 70,50 +4,43
Koryokapillaris Akim Orani
6mm capli alanda
69,16 +2,88 71,95 3,52 71,12 2,51
Koryokapillaris Akim Orani

0,002

0,000

P1
P2
P3
P1
P2
P3

,002
,009
1,000
,000
,023
,1563

(NBG: Norobehget Hasta Grubu, MBG: Mukokutandz Behcet Grubu, SG: Saglikli
Grup, pi: NBG-MBG kiyaslamasi p degeri, p>: NBG—SG kiyaslamasi p degeri, ps3:

MBG-SG kiyaslamasi p degeri)
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5. TARTISMA

Behget hastali§i birgok organ tutulumu yapabilen sistemik bir vaskiilittir.
Norolojik tutulum; ciddi sekel birakabilen, hastanin engelliligini en ¢ok etkileyen

tutulum bi¢imidir. Erken tanis1 ve tedavisi prognoz agisindan dnemlidir.

Calismamizda okiiler inflamasyona sebep olmamis Norobehget hastaliginin
patogenezini ve okiiler vaskiiler dolasgima etkisini aydinlatmaya yardimci olmak

amaciyla 19 Norobehget hastasinin 36 gozii OKTA ile incelenmistir.

Literatiire bakildiginda Behget iiveiti ile OKTA iliskisinin kuruldugu bir¢ok
caligma goriilmektedir. Khairallah ve ark.’in 25 Behget iiveiti hastasinin 44 goziinde
yaptiklari ¢alismada OKTA analizlerinde FAZ alani iiveit grubunda anlamli olarak
genis, derin kapiller pleksus vaskiiler dansitesi iiveit grubunda anlamli olarak diistik
bulunmustur [63]. Emre ve ark.in 16 Behget {iveiti hastasinin 32 goziinii inceledikleri
calismada ylizeysel ve derin kapiller pleksusta tiim makiila kadranlarinda kontrol

grubuna gore anlamli dansite diisiikliigii raporlanmustir [64].

Sakalar ve ark. 23 okiiler tutulumu olmayan Behget hastasinin 46 goziinii
inceledigi calismada total disk ve dort kadran ortalama RSLT kalinhiginda saglikli
gruba gore anlamli degisiklik olmadigini goéstermistir [65]. Bu bulgular bizim

calismamizla da uyumlu goriinmektedir.

Literatiirde okiiler tutulumu olmayan Behget hastalarinin OKTA 6l¢iimleri ile
yapilmis ¢alismalara 6rnek olarak Degirmenci ve ark.in 23 nonokiiler Behget hastast
ve 29 saglikli kisiyi dahil ettikleri calisma mevcuttur. Bu c¢alismada bizim
calismamizla da uyumlu olarak YKP ve DKP parafoveal akim oranlari arasinda
anlamli fark bulunamamistir. Ancak bizim ¢alismamizdan farkli olarak Behget grubu

FAZ alanm saglikli gruptan anlamli olarak genis izlenmistir [66].

Fan ve ark.’in yaptig1 meta-analiz ¢alismasinda okiiler tutulumu olmayan
Behget hastalariyla yapilan yaymlar bir araya getirilmistir. Behget grubunda FAZ
alaninda istatistiksel anlaml1 genislik ve YKP’de yalnizca parafoveal bolgede anlaml
vaskiiler dansite disiikligii goriilmiistiir. DKP’de ise higbir bolgede anlamli fark
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izlenmemistir [67]. Bizim calismamizda da YKP’de parafoveal bolgede MBG
ortalamast saglikli gruptan daha disiiktiir. Ancak bu disiikliik istatistiksel olarak
anlamli saptanmamistir. YKP’de foveal ve perifoveal bolgelerde, DKP’de tiim
bolgelerde ve Koryokapillaris akim oraninda anlamli fark saptanmamasi itibariyle

calismamiz meta-analiz sonuglariyla ortiismektedir.

Norobehget hastalifinin etyopatogenezi net anlasilamamis olmakla beraber
yapilan calismalarda parankimal tutulumda beyin ve diger santral sinir sistemi
dokularinda inflamasyon, perivaskiiler infiltrasyon, proinflamatuar sitokinler ve
ilerleyen evrelerde de apoptozis ve gliozis izlenmistir [46]. Beyin ve gdziin
embriyolojik, vaskiiler ve anatomik yakin iligkisi nedeniyle gdzde tutulum olmayan
donemlerde de g6z vaskiilaritesindeki degisimlerin arastirilmasit i¢in bu calismay1

tasarladik.

Literatiirde Norobehcet ve goz iligkisinin arastirildigi ¢aligmalar oldukga
kisithdir. Bitik ve ark.in 295 Behget hastasini retrospektif olarak taradigi ¢alismada
posterior iiveiti olan olgularda olmayanlara gore parankimal norolojik tutulum gelisme
oraninin anlamli olarak daha fazla oldugu ortaya konmustur [68]. Calismada g6z ve
beyin iligkisi vurgulanmakta ve posterior iiveit tutulumu olan Behget hastalarinin
Norobehget gelistirme riski acisindan dikkatli takibi Onerilmektedir. Buradan ve
calismamizin bulgularindan hareketle Norobehget hastalarinin OKTA ile takibinin

erken taniya ve risk belirlenmesine yardimci olabilecegi diistintilmektedir.

Ugar ve ark okiiler tutulumu olmayan 25 Norobehget hastasinin 50 goziiniin
RSLT olgiimlerini saglikli kontrol grubu ile kiyaslamis ve ortalama disk, inferior,
superior ve nazal kadran RSLT kalinlhigin1 anlamli olarak saglikli gruptan diisiik
raporlamislardir[7]. Bizim ¢calismamizda da ortalama disk ve biitiin kadranlarda RSLT
ortalamasit NBG’de SG’den diisiik olmakla beraber istatistiksel olarak anlaml1 degildir.
Apoptozis ve dolayisiyla nérodejenerasyonun ileri evrelerde beklenmesinden dolay1

iki caligmada yer alan hastalarin farkli evrelerde bulunabilecegi diisiiniilmektedir.

Optik noropati Behget Hastaligi’nda goriilebilen nadir bir durumdur. Uveit
tablosuyla cakistiginda tanisi atlanabilir. Gorme keskinliginde diisiis, gorme alaninda
skotom, relatif afferent pupil defekti, VEP (visual evoked potentials)’te latans uzamasi,
FFA’da optik disk boyanmasi seklinde bulgu verebilir[69]. Khanfir ve ark.in yaptigi
bir ¢aligmada 440 Behget hastasi retrospektif olarak taranmis, 10 hastada optik norit
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kaydedilmigtir. Bu hastalarin 2’si asemptomatik, 5’inde fundus normal olarak
izlenmistir. Optik sinir tutulumu olan ve olmayan Behget hastalar1 kiyaslanmis ve
optik noriti olan hastalarda ndrolojik tutulum oranmi anlamli olarak daha fazla
raporlanmistir [70]. Bu durum ¢alismamizin sonuglarityla beraber yorumlandiginda
Norobehget hastalarinda Behget hastalarina gore daha sik subklinik goz tutulumu
olabilecegini diisiindiirmektedir. Dolayisiyla bu hastalarda g6z semptomu olmasa dahi
multimodal yontemlerle degerlendirme yapmanin O6nemi vurgulanabilir. Bizim
calismamizda da hastalara FFA, VEP, RAPD muayenesi gibi ek yontemlerin

uygulanmamasi sinirlilik olarak kabul edilebilir.

OKTA goriintiileme sisteminin kullanilmaya baslanmasiyla, retina ve koroid
mikrodolasimi hem kalitatif hem kantitatif olarak izlenebilmistir. OKTA ile elde edilen
verilerin sistemik hastaliklarla iliskisi de sik incelenen bir konudur. Retinanin beynin
uzantisi kabul edilmesi ve beyin damarlarmin retinal damarlarla embriyolojik, yapisal
ve fonksiyonel benzerliginden yola ¢ikilarak norolojik hastaliklar ve goz arasinda
iligki kurulan ¢alismalar yayinlanmistir [71]. Demans, Alzheimer Hastalig1 ve kiigiik
damar hastalig1 gibi nodrolojik hastaliklara sahip kisilerde OKTA’da retinal damar
dansitelerinin  azaldigt ve FAZ alanmmin genisledigi bircok ¢alismada

gosterilmistir[72].

Bu dogrultuda Norobehget hastaligi gibi beyinde iskemik ve norodejeneratif
patogeneze sahip oldugu diislinlilen bir hastaligin g6z vaskiilaritesi ile iliskisinin
arastirlldigr calismamizin sonucuna bakacak olursak optik disk damarlanmasinda
biitlin diskte, disk yarilarinda ve biitiin disk kadranlarinda Nérobehget grubunun damar
yogunlugunun diger gruplara gore en diisiik oldugu izlenmektedir. Bu durum inferior

kadranda istatistiksel anlamlilik gostermektedir.

Makula parametrelerine bakildiginda YKP ve DKP vaskiiler yogunlugunun
foveal alanda Norobehget grubunda, Mukokutanéz Behget grubuna gore anlamli
diisiik oldugu izlenmektedir. Dolayisiyla FAZ alan1 da Norobehget grubunda anlamli
olarak genistir. Literatiirde iki grupta da genel anlamda iiveit goriilme siklig1 esit
bildirilmesine ragmen bu durum, Norobehget hastalarinda foveal iskemiye ve
dolayisiyla gorme keskinligi diisiisiine daha duyarli olabilecegini gostermektedir. FAZ

alani ile perimetreyi korele eden ¢aligmalarda bunu gérmekteyiz [73].
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Norobehget grubunda; hem 1 mm c¢apli subfoveal alandaki koryokapillaris
akiminda hem de 6 mm ¢apli submakuler alandaki koryokapillariste diger iki gruba
gore anlamli derecede azalmis akim oranlari bulunmustur. Retinal ve koroidal kan
dolasimini saglayan damarlar temel olarak oftalmik arterden kaynaklanmalarina karsin
damar yapilar1 ve fizyolojik mekanizmalar1 birbirinden farklidir. Retinal arterlerin
yliksek otoregiilasyon yetenegine karsin koroidal arterlerde bu zayiftir [74]. Bu bilgi,
calismamizda gruplar arasindaki farkin koryokapillariste daha belirgin olmasini

aciklamaya yardimci olabilir.

Calisma verilerine bakildiginda Behget hastaliginin ndrolojik tutulumunda
klinik olarak izlenebilen okiiler inflamasyon olmasa da okiiler vaskiiler yapida
etkilenme olabilecegi, bu durumun 6zellikle optik sinir inferior kadran, foveal retinal
kapiller dolasiminda ve koryokapillaris akiminda belirgin oldugu yorumu yapilabilir.
RSLT olgiimlerinde bu durumun belirgin olmayist nérobehget patogenezinde
perivaskiiler inflamasyonun 6n planda olmasi, ndrodejenerasyon ve atrofinin

hastaligin ilerleyen sathalarinda daha belirgin olusuyla agiklanabilir[29].

Norolojik tutulumun, Behget hastalar1 arasinda gorece nadir goriilen bir antite
olusu ve Norobehget hastalarinda tiveit tutulumun sik¢a goriilmesi nedeniyle okiiler
tutulumu olmayan Norobehget hastalari ile yapilmis calismalar literatiirde yok denecek
kadar azdir. Bu anlamda ¢alismamiz bu hasta grubunun okiiler vaskiiler akimlarinin

incelendigi ilk ¢alismadir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda okiiler tutulumu olmayan Norobehget hasta grubu,
Mukokutandz Behget hasta grubu ve saglikli grup olmak iizere 3 grup OKTA

parametreleri agisindan kiyaslanmaistir.

Sonug olarak optik disk retinal sinir lifi tabakas1 kalinlik analizleri, optik sinir
bas1 vaskiiler dansite ve makiila vaskiiler dansite kiyaslamalarinda Norobehget
grubunun ¢ogu parametrede en diisiik ortalamay1 olusturdugu izlenmistir. Ancak bu
diistikliik optik sinir inferior kadran vaskiiler dansitesi, foveal bolge ylizeysel- derin
pleksus yogunlugu ve koryokapillaris segmentinde istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Bu sonuglardan hareketle okiiler tutulumun izlenmedigi donemde
Norobehget hastalarinda retinal ve koroidal dolasimda degisikliklerin oldugu
soylenebilir. Bu degisikliklerin erken tanida kullanilip kullanilamayacagi ya da
zamanla gelisebilecek optik ndrit, liveit gibi goz tutulumlariyla korelasyonu ileriki

calismalarin konusunu olusturmalidir.

Calismamizda birtakim limitasyonlar bulunmaktadir. Calismanin kesitsel
niteligi, Orneklem sayilarinin azlhigi, hastalarin aldigi tedavilerin, tutulum
lokalizasyonlarinin, hastalik tutulum paternlerinin (akut tek atak/ kronik progresif) ve
stirelerinin (yeni tani/uzun siireli hastalik) ayriminin yapilmamasi bunlar arasinda
sayilabilir. Daha uzun takip siireleri, daha genis hasta grubu ve farkli subgruplarla yeni

calismalarin yapilmasi gerekliligi de vurgulanmalidir.
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