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Diabetik Retinopati (DRP) tespiti ve siddetinin tanisinda optik koherens tomog-
rafisinin (OKT) anlamli ve direkt bir katkis1 bulunmamaktadir. Bununla birlikte
DRP’li gozlerde vitreomakiiler ara yiizey bozukluklarinin saptanmasi ve prognoz
tayini ac¢isindan 6nemli olan retina dis katlarinin bitiinligini gostermesi agisin-
dan olduke¢a degerlidir. Diabetik retinopatili gozlerde OKT’nin tanida en faydal
oldugu tablo diabetik makiila 6demidir. OKT, Diabetik makiila 6deminin (DMO)
tanisal degerlendirilmesine 6nemli etkisi olan orijinal bir gériintiilleme yontemidir
ve DMO tanisinda standart goriintiilleme yontemi haline gelmektedir. Objektif ve
givenilir retina kalinhik 6l¢imi saglamasi ve in vivo olarak vitreoretinal mik-
rostriiktiirel yapiy1 goz oniine sermesi en énemli katkisi sayilabilir. DMO OKT
degerlendirmesine gore farkli siniflamalara tabii tutulmustur. DMO OKT ile de-
gerlendirme sonrasi retina kalinligina gore, retina morfolojisine, retina topografi-
sine, makiila traksiyonuna ve dig retinal katlarin biitiinligiine gore siniflandiri-
labilir. Subklinik DMO, izole fokal DMO veya klinik anlamh makiila 6demi OKT
degerlendirmesi ile kolayca taninabilir ve belgelenebilir. DMO’nin fovea merkezini
tutup tutmadigr da OKT ile kolayca anlasilabilir. DMO erken tanisi, farkl morfo-
lojik paternlerin tam olarak tayini ve makiilada traksiyon tespiti, tedavi yaklagimi
ve prognoza rehberlik edecek sekilde detayli 6dem degerlendirmesine olanak ta-
nir. Nonproliferatif DRP ve proliferatif DRP’de vitreoretinal ara yiizey degerlen-
dirmesi ve tedavi yaklasimini yonlendirmesi a¢isindan faydalidir.

Anahtar Kelimeler: Diabetik retinopati, diabetik makiila 6demi, optik koherens
tomografisi.

ABSRACT

Optical coherence tomography (OCT) has no significant and direct contribution in
the diagnosis and severity of diabetic retinopathy (DRP). However, it is very valua-
ble for imaging of detection of vitreomacular interface abnormalities and integrity
of outer retinal layers that has visual prognosis in eyes with diabetic retinopathy.
The most useful situation in the use of OCT in eyes with DRP is diabetic macular
edema (DME). Optical coherence tomography is original imaging method that is
effective in diagnostic evaluation of DME and becomes standard imaging tool in
diagnosis of DME. Objective and reliable measurement of retinal thickness and
visualization of vitreoretinal microstructural status as in vivo may be the most
important contribution of OCT. Different classifications of DME by OCT evalu-
ation have been proposed. Diabetic macular edema can be classified according to
retinal thickness, retinal morphology, retinal topography, macular traction and
integrity of outer retinal layers after the evaluation by OKT. Subclinical DME,
isolated focal DME or clinically significant macular edema can easily be recognized
and documented by OCT evaluation. Whether the DME involve the foveal center
can also be readily realized by OCT. Early diagnosis of DME, precise detection of
different morphologic patterns and macular traction by OCT enables the detailed
evaluation of DME to guides the treatment approach and prognosis. Evaluation
of vitreoretinal interface by OCT in eyes with proliferative or non-proliferative
diabetic retinopathy is also helpful for the treatment approach.

Key Words: Diabetic retinopathy, diabetic macular edema, optical coherence to-
mography.
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Diabetes mellitus giinimiizde her yil diinya capinda sikligi
artan énemli bir saglik sorunu olup en 6nemli organ tutulum-
larindan birisi gozdiir. Diabetik retinopati (DRP) hastaligin
sikliginin artmasina baglh olarak 6nlenebilir gorme kayiplari-
nin baginda gelmektedir.

Diabetik retinopati tanisi ve evrelendirilmesi klinik ola-
rak fundus muayenesi ile konmaktadir. Renkli fundus fo-
tograflarinin cekilmesi hastaligin evresinin ve takiplerde
progresyonunun belgelenmesi agisindan 6nemlidir. Fundus
floresein anjiografisi (FFA) ise 6zellikle iskemik retina bol-
gelerinin tespit edilmesi a¢isindan kac¢inilmaz bir gorintii-
leme yontemidir.

Modern bir gorintiilleme teknigi olan optik koherens tomog-
rafisi (OKT) retina hastaliklarinda ¢ok degerli bir yontem ola-
rak yerini almig olmakla beraber, eger makiila 6demi yok ise,
diabetik retinopati tanisinda ¢ok anlaml degildir. Bununla
birlikte optik biyopsi diyebilecegimiz c¢oziiniirliikte retinal
katlarin optik kesitini gosterdigi igin klinik olarak fark ede-
medigimiz baz degisiklikleri daha 6nceden gosterebilir.
Nitekim DRPnin heniiz klinik bulgularin ortaya ¢gitkmamais
oldugu erken evrelerinde yiiksek ¢ozunturlikli OKT ile reti-
na sinir lifi degisiklikleri gosterilmistir. Bu durum gorilebilir
vaskiiler retinopati baslamadan retina sinir lifi kayiplarinin
basladigini gosterir. Bu bulgunun retinal gangliyon hiicreleri-
nin apoptozisine yol acan retinal vaskiiler bozukluklara bagl
iskemik degisikliklere sekonder gelistigi diistiniilmektedir.
Baslica ist makiila bolgesinde baslar ve DRPnin erken degi-
sikliklerinin OKT ile saptanan bulgusu olarak degerlendiri-
lebilir.! DRP’de OKT’nin en faydali oldugu tablo diabetik ma-
kiila 6demidir (DMO). DRP’de OKT’nin faydali oldugu diger
durumlara makalenin sonunda deginilecektir.

Diabetik Retinopati Tanisinda Optik Koherens Tomografisi

Diabetik Makiila Odeminde OKT

Diabetik retinopatiye bagh gorme kayiplarinin en énemli ne-
denlerinden birisi DMO’diir. DMO'nin erken tanisi, zamaninda
tedavi ve dolaysi ile gérmenin korunmasinda ¢ok énemlidir. Ta-
nmida en temel yontem stereoskopik fundus muayenesi ile makii-
lanin kalinlagmasi ve eslik eden eksudalarin izlenmesidir.
Floresein anjiyografisi makiiladaki sizintiya bagh 6demi, si-
zintinin kaynagini ve beraberinde retinal kapiller tikanikliga
bagl iskemiyi bize gosterebilir. Erken Tedavi Diabetik Re-
tinopati Calismasinin (ETDRS) tanimlamis oldugu sekilde
makiilanin klinik olarak biyomikroskop ile stereoskopik mu-
ayenesi klinik anlamli makiila 6deminin (KAMO) tanis1 ve
tedavisi i¢in yeterlidir.2 Bununla birlikte bu yontemler ile de-
gerlendirme sibjektif olabilir ve retina kalinligindaki kiigiik
degisimleri saptamada yetersiz kalabilir.

OKT ise hem Kklinik olarak saptanamayan retinal kalinliklar:
ortaya koyar hem de makiila 6deminin ¢ok detayli degerlendi-
rilmesine olanak saglar ve dolayisi ile hem tanisal hem de te-
davi yaklasimlarina yonelik avantajlar sunar. Zira DMO’niin
tanisi ile birlikte DMO konfigiirasyon, ozellikler ve prognostik
ogeleri ile tanis1 6nemlidir. OKT ile DMO tanisi ve degerlen-
dirilmesine ge¢cmeden once OKT temelli 6dem patogenezine
goz atmak faydali olacaktir. Nitekim kronolojik olarak OKT
temelli patogenezin bilinmesi DMO tanisinda 6demin asama-
s1 hakkinda bilgi verebilir.

Diabetik Makiila Odeminin OKT Temelinde Patogene-
tik Degerlendirilmesi

Makiilada kapiller pleksus ytizeyel ve derin olmak tizere iki-
ye ayrilmaktadir. Yizeyel kapiller pleksus gangliyon hiicre
tabakas1 (GHT) icinde uzanir ve GHT pleksusu olarak ta
isimlendirileblir. Derin kapiller pleksus ise yiizeyel i¢ niikleer
pleksus ve derin i¢ niikleer pleksus olarak ikiye ayrilir.

Sekil 1a-c: Diabetik makiila 6demi olan bir hastamizda retina ici katlarinda swt birikimi. I¢ niikleer tabakada vertikal dizilimli kiiciik kistler
seklinde sivt birtkimi (a). Aynit hastanin makiilasinda baska bir kesitte baskin olarak dis niikleer tabakada daha biiyiikce vertikal dizilimli kist
seklinde sivt birtkimi (b). Baska bir hastamizda i¢ niikleer tabakada daha biiyiikce kistler seklinde swt birikimi (c).
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Bu pleksustan sizint1 yerlesimine gore ilk 6nce bulundugu
bélgede siv1 birikimine yol acar. I¢ pleksiform tabaka (IPL)
ve dis pleksiform tabaka (OPL) i¢indeki sinaptik baglantilar
s1v1 gecisine karsi bariyer gorevi goriirler ancak DMO’de bu
bariyer asilarak retina icine siv1 birikimi olur. Ote yandan de-
rin kapiller pleksus IPL ve OPL sinaptik kismi arasindadir.
Bu tabakadan olan belli diizeye kadarki sizintilar sadece ic¢
niikleer tabaka (INL) icinde minik kistik sivi birikimlerine
yol acar ve OKT ile bu tablo kolaylikla gosterilebilir (Sekil 1).
Dis pleksiform tabaka ise gercekte 3 zondan olusur. I¢ zon bi-
polar ve horizontal hiicrelerin prosesleri, orta zon fotoreseptor
hiicre liflerinin terminasyonlari, dis zon (henle tabakasi) ise
fotoreseptor hiicrelerin meridyonel dizilmig liflerinden olusur.
Bu 3 zon OKT ile ayrilmaz ve sadece i¢ zon gercek pleksiform
tabakadir. Dolayis: ile OPL’nin dis iki zonu (6zellikle Henle
tabakasi) s1v1 birikimine kargi daha direngsizdir. OPL’nin ilk
2 zonu sinaptik bolim en dig zonu lif boliimii olarak ta ayrila-
bilir. Kapiller pleksus OKT’de hiperreflektif noktalar olarak
normal gozlerde belli belirsiz, diabetik retinopatili gozlerde
ise daha belirgin olarak izlenebilir. DMO’nin 6nemli kompo-
nentlerinden birisi i¢ kan-retina bariyerini (endotel hiicre-
leri arasindaki siki baglantilar) olusturan kapiller pleksus-
tan kan, seroz sivi ve lipoproteinlerin ekstravazasyonudur.
DMO’de diger cok énemli bir komponent mikroanevrizmalar-
dir. Mikroanevrizmalar siklikla INL ve OPL icindedir ancak
OPL ic¢inde yer alan biiyiikk mikroanevrizmalar dis niikleer
tabaka (ONL) icine dogru sokulmusg olabilirler. Mikroanev-
rizmalarin lokalizasyonuna gore erken 6demin 6ncelikle bu
tabakalar icinde gelistigi OKT ile gosterilebilir (Sekil 1). Ic
niikleer tabaka i¢indeki multiple mikroanevrizmalar INL’de
fokal 6deme yol acar ve OKT’de kiiciik kistler olarak izlenir.
Nadiren gangliyon hiicre i¢ine gémiili olan mikroanevrizma-
lardan genellikle 6dem gelismez. Biyiik mikroanevrizmalar
OPL tabakasinda yerlesmis ve ONL i¢ine dogru uzanmis ise
oncelikle dis retina katlarinda (ONL) 6dem izlenir.

Ote yandan dis limitan membran (ELM) biiyikk molekiil-
lii proteinoz yapilarin gecisini kisitlayabilir, ancak ELM’ye
yakin toplanan bu molekiiller ONL i¢inde 6dem gelisimine
katkida bulunur. DMO’nin diger en énemli komponenti dis
retina kan bariyerinin (RPE hiicreleri arasindaki siki baglan-
tilar) bozulmasidir.

Retina pigment epitelinin ekstraselliiler siviy1 pompa islevi ile
tahliye edememesi, subretinal aralik ve dis katlardan basla-
mak tizere tiim retina katlari i¢ine siv1 akigina yol agar. 35
DMO, bahsettigimiz mekanizmalar ile retina icinde siv1 biriki-
mine bagh olarak makiila kalinlagsmasidir. Odemin progresyo-
nu ile retina icinde kist benzeri birikintiler gelisir. Bu kistler
sizint1 kaynagina gore ilk once i¢ veya dis katlarda goriliir.
OKT incelemeleri ile siklikla OPL ve ONL i¢inde kistik 6dem
ilk once izlenir ve miiteakiben i¢ retinaya ilerler. Ciddi olgular-
da miiller hiicrelerinde hiicre i¢i 6dem, sekonder dejenerasyon
ve retina striiktiurinde daha ileri bozulma ortaya ¢ikar. DRP’de
o6dem patogenezine katkida bulunan diger bir mekanizma ise
normal gozlere kiyasla daha giiclii ve kalic1 vitreoretinal etkile-
sim ve vitreoretinal ara yiizey bozukluklaridir.

OKT goriintiilleme temelinde DMO farkl: konfigiirasyonlarda
izlenebilir. Bunlar, fokal 6dem, diffiiz 6dem, kombine 6dem
ve kistik 6dem olarak siralanabilir. Fokal 6demde sivi bas-
lica OPL/ONL katlarindadir. Kalin ve gevsek henle lifleri
horizontal seyreder ve dolayisi ile henle tabakasi horizontal
sivi hareketi icin kanal gorevi yapar. Fokal 6dem bu sekilde
genisleyebilir. I¢ niikleer tabakada kiiciik mikroanevrizmalar
var ise fokal 6demde OKT ile INL’de de kalinlagsma izlene-
bilir. Diffiiz 6demde yaygin kapiller sizint1 vardir ve OKT’de
hem INL hem de OPL/ONL katlarinda Kkistler izlenirken
INL’deki kistler daha genis alanda gozlemlenebilir. Kombine
6demde OKT, INL’ki alandan daha genis alana yayilmis olan
OPL/ONL katlarinda kistik 6dem gosterir. Kistik 6demde ise
OKT’de fovea merkezinde daha biiyiik kistler ve yanlara dog-
ru kiiciilen kistler vardir. Foveada ONL baskin kistler var ise
bu 6dem FFA’da tac yaprag: patern olarak izlenirken OKT’de
parafoveaya dogru INL baskin kistler izleniyor ise bu 6dem
FFA’da bal petegi patern olarak izlenir.?®

Diabetik Makiilla Odeminin OKT ile Klinik
Degerlendirilmesi

Huang® tarafindan 1991de OKT’nin takdimi ve 1995te
OKT’nin oftalmoloji’de kullaniminin yayginlasmaya baslama-
s1 ile DMO tanis1 dramatik olarak daha iyi konulmaya bas-
lanmigtir. OKT retinal mikrostriiktir hakkinda detayl bilgi
verir. Retinal kalinlig1 yiiksek dogruluk ve tekrarlanabilirlik
ile 6l¢meye izin verir.
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Sekil 2a-c: Subklinik diabetik makiila odemi olan bir olgumuz. OKT cihazt ile alinmig makiilanin renkli fotografi (a). Fovea merkezine ¢ok
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yakin OKT kesitinde dis pleksiform tabaka icinde kistik tarzda st birikimi (b). Topografi haritasinda subklinik 6dem soguk bolge ile ¢evrili

sicak bolge olarak izleniyor (c).

Kalitatif ve kantitatif olarak DMO degerlendirilmesi miim-
kiindiir. Spektral alan OKT (SD-OKT) ile DMO tani ve deger-
lendirilmesinde daha ileri bilgilere ulagilmistir. Dolayis: ile
SD-OKT, DMO tanisinda objektif, giivenilir ve tekrarlanabilir
modern bir goriintiilleme yontemi olarak aramiza girmigtir.
DMO tanisinin cok daha erken donemde konmasi miimkiin
olmustur. SD-OKT ile DMO’nde tam kat retinal kesit analizi,
topografik retina analizi, retina katlarinin segmentasyon hari-
talarinin gikarilmasi ve 3 boyutlu retinal goriinti rekonstrik-
siyonu 6demin ¢ok detayli degerlendirilmesine olanak tanir.

DMO’de gérsel fonksiyonu bir cok faktor etkiler ve bunlarin
cogu OKT ile saptanabilir. Morfolojik patern, total retinal ha-
cim, vitreomakiiler yiizey problemleri ve dig tabakalarin bii-
tinlagi gibi faktorler en bashcalaridir.”® DMO’nin OKT ile
yorumlanmasinda kalitatif ve kantitatif degerlendirme 6nem
kazanir. Kantitatif degerlendirmede morfolojik ve reflektivite
degerlendirmesi yapilir. Morfolojik degerlendirme yapilirken
retinal profil incelenir, retina ytzeyi ve foveal kontiir deger-
lendirilir. Retinal tabakalarin diizensizligi ve retinal katman-
larin normal olup olmamasina bakilir.

Sekil 3a-d: Subklinik diabetik Makiila 6demi izlenen bagka bir olgumuz. OKT cihaz ile alinmis makiilanin renkli fotografinda mikroanevrizma ve
noktasal kanamalar izleniyor (a). Fovea merkezinden gecen OKT kesitinde diffiiz sisme tarzinda retina édemi (b). Topografi haritasinda subklinik
odem sicak bolge olarak izleniyor (c). Kalinlik haritasinda subklinik 6dem tanimini karsilayacak sekilde retinal kalinlik artigt izlenmektedir (d).
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Sekil 4a, b: Izole fokal édemi olan bir olgumuzda OKT cihaz ile
alinmus makiilanin renkli fotografinda noktasal eksudalar ve daha
az olarak ince mikroanevrizma ve noktasal kanamalar izleniyor (a).
OKT topografi haritasinda fovea merkezinden yaklasitk 1500 mikron
uzaklikta fokal 6dem sicak bélge olarak gosterilmektedir (b). Izole fo-
kal 6dem bilgesinden gecen kesitte retina o6demi izlenmektedir.

Kan damarlari, sert eksiida, yumusak eksiida, mikroanevriz-
ma ve hemorajiler OKT ile ayirt edilebilir. Reflektivite deger-
lendirmesinde retina ici hiperreflektif ve hiporeflektif yapilar
incelenebilir. Retina 6ni membranlar, yumusak eksiida, sert
eksiida, hemoraji ve RPE skari hiperreflektif olarak kendi-
ni belli ederken, retina ici sivi birikimi (retina ici 6dem veya
nonreflektif kistik bogluklar seklinde) ve subretinal siv1 biri-
kimi hiporeflektif olarak izlenir.

Kantitatif degerlendirmede ise retinal kalinlik ve hacim ol¢i-
mi, retina kalinlik haritasi, segmentasyon, ic¢ ve dis retinal s1-
nirlar aras1 mesafe ve normal foveal kalinlik incelenir. Retina
kalinlik haritasinda renk kodlu ve fundus ile kiyaslanabilir
grafik bilgisi sunulur. Topografik degerlendirmede fovea mer-
kezini hedef olan 1000 mikron capindaki halka ve bu halkay1
cevreleyen 2000 ve 3000 mikronluk halkalarin ¢apraz iki ¢izgi
ile 8 alt alana béliinmesi ile toplam 9 alt alan kalinliklar: ve
hacim o6l¢timleri ayr1 ayri elde edilebilir. En digtaki halkanin
icerdigi tim alan hacmi de hesaplanabilir. Fovea merkezini
tutan 6dem kalinlik 6l¢iisii olarak hem merkezi alt alan kalin-
l1g1 hem de merkezi fiksasyon noktasi kullanilabilir.

Normal foveal kalinlik zaman alanli OKT ile spektral alanh
OKT’ler arasinda farklilik gostereceginden 6deme baglh kalin-
lik artig1 degerlendirilirken kullanilan OKT’nin normal veri-
leri ile karsilagtirilmalidir.

Nitekim SD-OKT’ler arasinda da kalinlik 6l¢tim farkliklari bu-
lunmaktadir. OKT DMO’nin saptanmasinda %98.6 gibi yiik-
sek sensitiviteye sahiptir. En gelismis TD-OKTde (Stratus)
DMO saptanmasinda sensitivite %88-100, spesifite %88.9,
SD-OKT’de (Cirrus HD OKT) bu degerler sirasiyla %56-100
ve %88.9 olarak bildirilmistir. Dolayis1 ile DMO tespitinde
OKT'nin olduk¢a duyarli ve 6zgiil oldugu séylenebilir.™°
Yukarida da bahsedildigi gibi klinik anlamli makiila 6demi
biyomikroskopi ile taninabilir ancak minimal retinal kalin-
may1 OKT olmadan tanimak giictiir. Zira biyomikroskopi ile
normal degerlendirilen gozlerde OKT ile DMO saptandig
bildirilmigtir. Zaman alanli OKT ile 200-300 mikron arasi
saptanan kalinliga sahip gozlerin sadece %14’tinde oftalmos-
kopi ile bu kalinlagma fark edilmistir. Bu durum subklinik
DMO olarak tanimlanabilir ve klinik anlamli makiila 6demi
gelismeden ve diger DRP bulgular: olmadan subklinik retinal
degisikliklerin saptanmasi olup OKT spesifik bir tanimlama-
dir. Topografi haritasinda soguk bélgeler ile cevrili sicak bolge
adaciklar olarak taninabilir (Sekil 2, 3). Fovea kalinlig1 nor-
malden fazladir. Ancak sadece makiila kalinliginin normal-
den fazla olmas1 subklinik DMO anlamina gelmemektedir.
Nitekim retinopatisi olan ve olmayan diabetikler arasinda
tim makiila bolgelerinde kalinliklar: farkli bulunmustur.
Retinopatisi olmayan diabetikler ile normal kontroller arasin-
da da makiila kalinliklar: farkli bulunmustur. En erken degi-
siklikler ise merkezi ve stiperior makiila bélgelerinde saptan-
mustir. Subklinik DMO tespiti erken DMO tanis1 acisindan
onemli iken subklinik DMO diyebilmek icin farkli kriterler
ileri surilmiistir. Bunlardan birisi retinal kalinlagsmanin
ayni cihazla olc¢iilen normal gozlerdeki maksimal kalinlik-
tan fazla olmasidir. Diger bir kriter ise retinal kalinlagsmanin
ayn1 cihazla normal gozlerde olciilen ortalama kalinlik ve or-
talama kalinliga ait standart sapmanin 3 kat1 kalinligin top-
lamindan fazla olmasidir. Bazi calismalar ise aym kriterde
standart sapmanin 2 katin1 almiglardir. Baska bir kriter ise
TD-OKT ile yapilan o6l¢iimlerde sag ve sol gozler arasindaki
farkin saglikli gozler arasindaki farkin standart sapmasinin
2 katindan fazla olmasidir. Retinopatisiz ve klinik olarak
odemsiz gozler OKT ile tarandiginda, Hee ve ark.,!! 55 goziin
3’inde, Massin ve ark.,' ise 70 goziin 12’sinde subklinik DMO
saptamiglardir.
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Sekil 5a-d: Klinik anlamli makiila édemi olan bir olgumuzun OKT ile degerlendirilmesi. OKT cihazt ile alinmig makiilanin renkli fotogra-
finda sert eksiida, mikroanevrizma ve noktasal kanamalar beraberinde fovea merkezinden baslamak iizere siiperior alanda yaklasik 2500
mikron ¢capinda bir elevasyon ve sinir liflerinin belirginlesmesi izlenebiliyor (a). Topografi haritasinda ayni bolgede kalinlik artist sicak renkle
kodlanmus olarak (ETDRS tanimina wygun) gosteriliyor (b). Odem bélgesinden gecen OKT kesitinde ozellikle dis pleksiform-Henle tabakasinda

kistik tarzda retinal édem izleniyor (c-d).

Subklinik DMO hem hafif orta nonproliferatif DRP olgular
hem de ciddi non proliferatif DRP ve PDR olgularinda saptan-
maktadir. Subklinik makiila 6demi olan goézlerin %31.4 gibi
bir kisminin 14 aylik takip sonunda klinik anlamli Makiila
odemine progrese oldugu bildirilmistir. Baglangic OKT mua-
yenesindeki Makiila kalinligin takiplerde %10 artig gosterme-
si de DMO acisindan anlamhi kabul edilmistir.

Diabetik Makiila Odeminin OKT ile Stmiflandirilmas1
DMO’nin OKT ile daha kolay tani ve daha detayli degerlen-
dirilmesi sonras1 DMO’nin OKT ile sinmiflandirilmas: ¢abalar:
baslamistir. Otani ve ark.,'® 1999 yilinda TD-OKT bulgulari
ile DMO’i 3 grupta toplamislardir: Siinger benzeri sisme, kis-
tik 6dem ve seroz retina dekolmana.

Kang ve ark.,”® DMQ’i 4 alt gruba bélmiiglerdir.

Tip 1: Homojen reflektivite ile retinal kalinlagma (%55.2),
Tip 2: Dig retinal katlarda azalmig reflektivite ile retinal ka-
linlagma (%30.3),

Tip 3A: traksiyon olmadan fovea dekolmani (%14.5) ve

Tip 3B: traksiyon ile birlikte fovea dekolmani (%2.8).

Kim ve ark.,’ TD-OKT ile DMO olgularinda diffiiz retinal ka-
linlagmay1 %97, kistik makiila 6demini %55 ve ser6z makiila
dekolmanini %2.9 olarak bildirmislerdir.

DMO son yillarda OKT bulgularina gére daha kapsamh bir
siniflamaya tabi tutulmustur. Bu simiflamaya gore DMO re-
tina kalinligi, retina morfololojisi, retina topografisi, makiila
traksiyonu ve retinal dig katlarin saglamligina gore ayr1 ayri
siniflandirilmigtir.

Sekil 6a-d: Hafif kistik 6demi olan bir olgumuz rerfklendirilmi@' fundus goriiniimii (a). OKf.l'1 kesitinde dis pleksiform ve dig niikleer tabakalardaki
hafif kistik 6dem (kist capt <300 um) izleniyor (b).Odemin topografik olarak gosterimi (c). Odemin OKT ile 3 boyutlu topografik gosterimi (d).
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Sekil 7a-f: Orta kistik 6demi olan bir olgumuzda OKT cihazi ile ¢cekilmis renklendirilmis fundus goriiniimii (a).OKT kesitinde i¢ pleksiform ta-
bakadaki orta kistik 6dem (kist capt 300-600 um) beraberinde minik kistler izleniyor. Kistik édeme seroz makiila dekolmani (SMD) eslik ediyor.
Dis limitan membran korunmusg iken SMD’nin hemen iistiinde IS/ OS tabakasinda bozulma dikkati ¢cekiyor. Kiste komsu mikroanevrizmalarin
gorintiilendigine ve SMD’nin hemen iistiinde Henle tabakasinin belirgin olarak goriilebilir hale geldigine dikkat ediniz (b). Odemin topografik
olarak gosterimi (c). Baska bir olgumuzda orta kistik makiila 6demi egs zamanli floresein anjiyografi (FFA) ¢ekimi ile birlikte gosterimi, topog-
rafi haritast ve FFA ile kombine 3 boyutlu topografik gosterimi izlenmektedir (d-f).
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) 99 o T Sekil 9a,b: SMO olan bir olgumuz. Ozellikle dis retina katlarinda
443 yogunlagmis (dis pleksiform ve dis niikleer katlarindaki) kistik sivt
: s . birikimleri eslik ediyor. SMO iistiinde dis limitan membranin korun-
Sekil 8a-c: leri kistik 6demi olan bir olgumuzda (kist capt >600 um) dugu gozleniyor. Vitreus-Makiila iliskisi de degerlendirilebiliyor (a).
OKT kesitinde kistlerin gortiniimii, topografi haritasinda odemin Trakstyonel komponentin anlamli olarak katkida bulundugu diabe-
yayginlig ve topografik olarak kalinli dlciimlerti izleniyor. tik makiila 6demi olan baska bir olgumuz (b).



1. Retina Kalinligina Goére Siniflama
a. Makiila Odemi Yok
i. Normal makiila morfolojisi
ii. Subklinik DMO kriterine ulasmayan kalinlik
b. Erken subklinik DMO
i. Oftalmoskop ile saptanabilir retinal kalinlagma yok
ii. Normal+ 2xSS’y1 agsan makiila kalinlig
c. Bariz DMO
i. Retinal kalinlagsma
ii. bariz 6dem o6zelliklerini iceren morfoloji
2. Retina Topografisine Gore Siniflama
a. Anlamli Olmayan DMO
i. KAMO kriterlerini karsilamayan (Sekil 2,3)
ii. Izole fokal 6dem (Sekil 4)
b. KAMO (ETDRS tanimina uyan ve OKT topografisi ile
gosterilen) (Sekil 5).
3. Retina Morfolojisine Gore Siniflama
a. Basit kistik olmayan DMO: Kistik yap1 olmadan artms ka-
linlik, retina ici reflektivitede azalma, foveal kontiir diizlesmesi
b. Kistik DMO
i. Hafif: Kistler <300 pm (Sekil 6)
ii. Orta: Kistler 300-600 pum (Sekil 7)
iii. Ileri: Kistler > 600 pm veya birlesmis biiyiik kist-
ler, Retinoskizis gorinimu (Sekil 8)
c. Seroz makiila dekolmani ( Sekil 9a)
4. Makila Traksiyonuna Gore Siniflama
a. Makiila traksiyonu yok
i. Tam PVD varlig:
ii. Hi¢ PVD Yok
b. Makiila traksiyonu olasi
i. Parsiyel PVD+Perifoveal-Periopapiller Vitreomakii-
lar baglant: (VMB)
ii. Retina Yiizeyinde distorsiyon yapmayan tamamen
yapistk ERM
c. Makiila traksiyonu kesin
i. Parsiyel PVD + Perifoveal VMB + VMT
ii. Yapisiklik noktasi retina yiizeyinde distorsiyon ya-
pan fokal ERM (Sekil 9b)
5. Retinal Dig Katlarin Buttunligiine Gore Siniflama
a. IS/OS ve ELM intakt
b. IS/OS ve ELM bozulmus

Diabetik Retinopati Tanisinda Optik Koherens Tomografisi

DMO, OKT ile saptanan farkli paternlere gore de gruplandi-
rilabilir. Bu paternler baglica siinger benzeri retinal kalinlag-
ma, kistik Makiila 6demi, seroz fovea dekolmani, foveal trak-
siyonel retina dekolmani, kalin arka hyaloid membran seklin-
de gruplandirilabilir. DMO’li gozlerde OKT ile saptanan fokal
Makiila kalinlagsmas1 %30.3, kistlerin olmadig: diffiiz kalin-
lagsma %20.9, diffuz kistik 6dem %35.7, arka hyaloid traksiyo-
nunun oldugu traksiyonel Makiila 6demi (TMO) %7.1, ERM
kokenli TMO %6, arka hyaloid ve ERM’nin eslik ettigi %3.2,
Makiilar seroz retina dekolmaninin eglik ettigi herhangi bir
odem tipi %8.6 olarak bildirilmistir. DMO’deki OKT paternle-
rini bagliklar halinde incelemek faydali olacaktir.

Siinger Benzeri Retinal Kalinlasma

Retina dokusunda diffiiz bir kalinlagma veya baska bir ifade
ile siinger gibi sisme s6z konusudur. TD-OKT’de baskin tip
zannedilmigtir. Aslinda cogunda kii¢iik kiigiik kistler vardir.
Olgularin %90’1inda g6zlendigi bildirilmistir. Baglangicta ONL
ile simirh iken daha sonra tiim retinay: kaplayabilir. Siklikla
kistik 6dem ve seroz makiila dekolmani eslik edebilir, ancak
izole de goriilebilir. Hafif- orta NPDR'de daha siktir ve gorme
keskinliginde daha az kayip goriliir.

Kistik Makiila Odemi

Siyah reflektif olmayan bogluklar hafif-orta reflektif septalar ile
cevrilidir. Yeni DMO’de siklikla dis retinal katlarda izlenir ve ic
katlara ilerler ve progresyon ile kistik kavitelere doniistr. Kist
buyikligu ile gorme keskinligi ve retina kalinligi arasinda ko-
relasyon gosterir. Kistlerin biytikligine gore bu gruptaki 6dem
hafif, orta ve ileri kistik DMO olarak simiflandirilabilir. Flore-
sein anjiyografide tac yaprag: seklinde bir patern varsa OPL’de
radiyal dizilimli kistler, bal petegi seklinde patern varsa INL’de
vertikal dizilimli kistler mevcuttur. OTK ile izlenen kistik 6de-
min %40'nin biyomikroskopi ile saptanamadigi bildirilmistir.
Hafif kistik DMO’de kistlerin horizontal cap1 300 mikrondan
daha kiicuktir ve daha ¢ok dis retinal katlarda yerlegiktir. Orta
kistik DMO’nde kist cap1 300-600 mikron arasindadir ve bashica
dis retinal katlardadir. Odemin progresyonu ile i¢ katlarda daha
minik kistler goriilebilir. Foveada daha baskin goriilir. Kist bii-
yukligi ile gorme keskinligi ve retina kalinligi arasinda kore-
lasyon izlenir.
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Sekil 10a-d: Diabetik makiila 6deminde OKT'de retina ici hiperreflektif noktalar siklikla izlenmektedir (a). Makiilada yogun sert eksudalart
olan bir olgumuz (b) ve ayni olgunuz OKT kesitinde yogun olarak dis pleksiform tabakada kiimelenmis retina i¢i lipit biritkimi ve kesitte yaptigt
golgelenmeler izlenmektedir (c). I¢ niikleer, dis pleksiform ve dis niikleer tabakalarinda kistik 6demi olan bir olgumuzda kistlere komsu ve dis
pleksiform tabaka icine dogru sokulmusg biiyiik bir mikroanevrizmanin gortintiilendigi izleniyor (d).

Ileri kistik makiila 6deminde kistik septalarin kopmasi ile
genis kistik kaviteler olusur. Tim retina katlarini icerebilir.
Ciddi gorme kaybi ile iligkilidir. OKT’de retinoskizis gorini-
mi izlenebilir. Kistik yapilarin istiinde atrofik retina doku-
su siklikla izlenir. Kistik DMO’de son evre olarak ta kabul
edilebilir. Kistik 6demin OKT taramalarinda siklikla makiila
merkezinde odaklandig: goriiliir. Bunun nedenlerin birisi Ma-
kiila merkezinin kalin ve gevsek kon liflerinden olugmasidir.
Merkezdeki buyiik kistik degisiklikler baglica OPL/ONL ta-
bakasindadir. BU tabakada doku direnci daha zayif oldugu
icin s1vi daha kolay birikir. Fovea merkezine ne kadar yakin
ise kistin biiytime olasiligr o kadar fazladir. Fovea merkezine
yaklagtik¢a IPL ve OPL sinapslarinin sivi bariyer etkisi aza-
lir. D1s pleksiform ve niikleer tabaka kistleri kendi arasinda
veya INL Kkistleri ile birleserek makro-kistler olusturur.1618-22

Subfoveal Seroz Makiila Dekolmani

DMO olan gézlerde klinik muayenede anlasilmas: pek miim-
kiin olmayan subfoveal ser6z Makiila dekolmani (SSMD)
OKT’nin klinik kullanima girmesi ile tanimlanmis olan 6dem
paternidir. Sadece OKT ile saptanabilen SSMD, hiperreflek-
tif RPE band: tstiinde dekole sensori retina altinda disuk
reflektif bir alan olarak izlenir (Sekil 9b). Prevalans1 %11-30
arasinda bildirilmistir. Fovea ile simirlidir. Histopatoloji calig-
malarinda da belgelenmigtir.

Onemi tam olarak bilinmemektedir ve patogenezi de tam
acik degildir. Dig limitan membran disfonksiyonu sonucu bii-
yik molekiillerin retina altina ge¢mesi ve sivi birikimine yol
acmas1 nedenlerinden birisi olabilir. Retina i¢i s1iv1 si1zintisi
hizl olan gozlerde muhtemelen daha siktir. Makiila iskemisi
ve RPE fonksiyonunun iskemik kaynakl bozulmasi da etken
olabilir. En tartismali faktér Makiilaya traksiyon ile iligki-
si olup olmadigidir. Traksiyonun baglica sebep oldugu veya
traksiyon ile iligkisinin bulunmadig: farkli yazarlarca ile-
ri stirilmistir. Dolayis: ile traksiyonun etkisi miiphemdir.
Prognostik gosterge olmayabilir, ancak ciddi DMO’nin spesi-
fik bir 6zelligi olabilir. Siklikla ciddi kistik patern DMO ile
birlikte kombine olarak izlenir ve yiiksekligi retina kalinlig
veya gorme keskinligi ile korele degildir. Eglik ettigi kistik
DMO diger DMO tiplerinden daha kalin olabilir veya eslik
ettigi kistik DMO’de gorme keskinligi diger tiplerden daha
kotii olabilir, ancak ileri kistik DMO ile karsilastirilinca daha
farkli degildir. Gegici bir 6dem konfigiirasyonu oldugu ve ka-
lic1 sekel birakmadig: bildirilmistir. Makiila 6deminin seyri
sirasinda da diizelebilir.>?*%

Traksiyonel Makiila Odemi

DMO patogenezinde vitreus énemli rol oynar. Ciinkii diabetik
hastalarda vitreus yapis1 degismistir ve énemli vitreoretinal
etkilesimler geligir.



Sekil 11a-d: Diabetik retinopatili hastalarda dis retinal katlarin biitiinligiinii gosterilmesi. Makiila 6demi olan bir olguda dis limitan memb-
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ran ve ISOS cizgilerinin kenarlarda saglam olan tam fovea merkezinde bozuldugunu goriiliyyor (o). Odemi olan bir olgumuzda tedavi ile prog-
nozun iyi olacagina isaret eden OKT kesitinde dis retinal katlarin biitiinligiiniin korundugu izleniyor (b). Odemi olmayan diabetik retinopatili
ve gormesi diigiik baska bir olgumuzda dis retinal katlarin tahrip oldugu goriilmektedir (c). Proliferatif diabetik retinopatili bir olgumuzda
OKT bize makiiladaki traksiyonel retina cekintist ve cerrahi konusunda degerlendirme yapmamizit saglamaktadur (d).

Vitreusun retinadan tam ayrilmamis olmasi, kismen ayrilmig
olmas1 veya vitreoskizis durumlarinda Makiilada bir traksi-
yon etkisi ortaya cikabilir. i¢c retinada gelisen mekanik trak-
siyon biiyiime faktérlerinin salinimim tetikleyebilir ve DMO
progresyonunda rol oynar. Arka hyaloid OKT’de retina yiize-
yine yapisik, kismen ayrilmig ve baglantili veya tamamen ay-
rilmig olarak izlenebilir.

Brasil ve ark, OKT bulgular: ile DMO olan gozlerde arka vit-
reus dekolmani evrelemesinde en sik evre 2 saptamiglar ve
DMO patogenezinde 6nemli olabilecegini bildirmislerdir:
Evre 0 : Arka vitreus dekolmani yok

Evre 1 : Foveolar tutunma ile perifoveolar arka vitreus de-
kolmani

Evre 2 : Parsiyel arka vitreus dekolman

Evre 3 : Tam arka vitre dekolmani

Baska calismalarda DMO olan gozlerde total arka vitreus de-
kolmani %20-27, parsiyel arka vitreus dekolmani %3-8.3, ola-
rak saptanmis, %64.6-77 oraninda arka vitreus dekolmaninin
gelismedigi bildirilmistir. Kalin ve siki arka hyaloid oftalmos-
kop ile de anlasilabilirken, klinik olarak saptanamayan daha

ince ve kismen ayrilmig arka hyaloid OKT ile kolayca tanina-
bilir ve objektif olarak belgelenir. Arka hyaloid ile retina ilig-
kisi, hyaloidin OKT’de retina ytizeyinde orta-ytiksek reflektif
bir ¢izgi olarak taninmas ile gosterilebilir.?43!

Diabetik Makiila Odeminde Hiperreflektif Noktalar
DMO’de OKT goriintillemede retina icinde hiperreflektif
noktalar dikkat ceker (Sekil 10a). Hiperreflektif bu noktala-
rin kaynag: konusunda bir ¢ok ihtimal s6z konusudur. Derin
kapiller pleksus, zor fark edilir hiperreflektif noktalar olarak
izlenebilir. Retina ici lipitler, hemorajiler ve mikroanevrizma-
lar ise biytkliikleri degisken ve oldukca hiperreflektif nokta-
lar olarak OKT’de kolayca goriintiilenebilirler (Sekil 10b-d).
Yiiksek coziinirlikli OKTlerde ozelliklede biiyiik mikroa-
nevrizmalar ¢ok iyi bir sekilde goriintiilenebilir (Sekil 10d).
Odem heniiz gelismemis olsa da OKT’de retina ici noktasal
kanamalar ayit edilebilir. Uzun siireli 6demlerde lipit ve
proteinler dig retinada presipite olarak sert eksudalar:
olusturur ve OKT’de golgelenme yapan fokal hiperreflektif
alanlar olarak goriliirler (Sekil 10b,c).
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Fundus muayenesinde kolayca goremedigimiz ve esik alti
eksudalar veya eksiida prekiirsorleri denebilecek noktasal
lipoprotein birikimleri yiiksek cozunirlikli OKT’lerde hi-
perreflektif noktalar olarak kendilerini belli ederler. Bun-
larin retina katlarindaki yerlesimleri siklikla degiskendir.
Ote yandan OKT'de izlenen bazi hiperreflektif noktalarin
enflamatuar kaynakli olduklar: iddia edilmistir. Hiperreflek-
tif noktalar doku bitinliginin bozuldugunun isareti veya
odemin siddetinin gostergesi olabilir. Ote yandan ELM ve IS/
OS bariyerlerindeki bozulmanin da isareti olabilecegi 6ne sii-
rilmustir. Hiperreflektif noktalarin HbA1C ile korelasyonu-
nun gosterilmis olmas1 metabolik kontrol saglanamamais ol-
dugu gozlerde daha sik gozlendigini ifade eder.323 DMO olan
gozlerde OKT’nin faydali oldugu baska bir durum ise eslik
eden baska patolojilerin tanisinda bize yardimeci olmasidir.
Damarsal diger patolojilere bagli 6dem ayrici tanisinda ¢ok
faydali olmasa da ileri DMO’li gézlerde gizlenmis olan dru-
zen, s1g pigment epitel dekolmani (PED) veya druzenoid PED
ve yeni baslangic gizli koroid neovaskiilarizasyonu gibi bulgu-
lar1 RPE haritalar1 ile zamaninda tanimamiza olanak tanir.
OKT’nin DRP veya DMO’li gozlerde tanida bize sundugu en
onemli avantajlardan birisi bu gozlerde dis retinal katlarin
butunligi ve dolayisi ile tani ile birlikte bize goziin prognozu
hakkinda bilgiler saglamasidir. DMO olsun veya olmasin di-
abetik retinopatili bir gézde makiila OKT degerlendirilirken
ELM, ONL, IS/OS, fotoreseptor dis segment tabakasi1 ve RPE
katlarinin bitinlagu bize gérme keskinligi konusunda 6nem-
li prediktif bilgiler verir.

DMO olgularinda ELM, IS/OS band: biitiinligii, makiila ka-
hinhigina kiyasla gérme keskinligi ile daha giicli korelasyon
gostermigtir. Fotoreseptor dis segment uzunlugu ile gorme
keskinligi arasinda benzer sekilde giiclii ve giivenilir korelas-
yon bulunmustur.?*#2 OKT’nin diabetik retinopatili olgularda
tanisal kullanimlarindan birisi proliferatif diabetik retinopati
evresinde siklikla gelisen fibrovaskiiler membranlarin Makii-
la ile olan iligkisini daha objektif gostermesidir. Fibrovaskii-
ler membranlarin kontraksiyonu sonucu traksiyonel retina
dekolmani geligir. Traksiyonel dekolman olsun veya olmasin
traksiyonel retinoskizis gelisebilir. Retinoskizis gelismemis
traksiyonel retina dekolmaninda cerrahi, retinoskizis gelis-
misg gozlere gore daha olumlu gorsel basar: sunabilir.

Hem traksiyonlarin Makiilaya olan etkisini hem de Retinoski-
zis durumunu OKT ile kolayca degerlendirebiliriz. Yine hafif
vitre i¢ci hemoraji tablolarinda klinik olarak Makiilay: ¢ok iyi
degerlendiremesek bile eger Makiila 6nii kapali degilse OKT
kesiti ile Makiilanin durumunu tanimak miimkiin olabilir.
OKT tek basina DMO tani ve degerlendirmesinde yeterli de-
gildir. Ozellikle gorme keskinliginin oldukca diisiik oldugu
DMO olgularinda beraberinde Makiila iskemisi de var olabi-
lir ve OKT iskemik komponenti atlayabilir. Dolayis1 ile DMO
tani ve degerlendirmesinde OKT ve FFA’nin birlikte dikkate
alinmasi gereklidir.

Sonuc olarak OKT, DMO'niin tanisal degerlendirilmesine
onemli katkis1 olan modern ve orijinal bir gértintiilleme yon-
temidir. DMO’nde standart ve vazgecilemez gériintii yontemi
haline gelmistir. Objektif ve giivenilir retina kalinlik 6l¢imi
saglamasi ve in vivo olarak vitreoretinal mikrostriiktirel ya-
piy1 goz oniine sermesi en 6nemli katkilarindandir.

Ayrica DMO erken tanisi, farkli morfolojik 6dem paternleri-
nin tam olarak tayini ve Makiilada traksiyon tespiti, tedavi
yaklagimi ve prognoza rehberlik edecek sekilde 6dem deger-
lendirmesine olanak tanir. Diabetik retinopati tanisinda di-
rekt olarak anlaml katkis1 yoktur. DMO olmasa da nonproli-
feratif DRP ve proliferatif DRP’de vitreoretinal ara yiizey de-
gerlendirmesi ve tedavi yaklagimini yonlendirmesi agisindan
faydalidir.
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