O.M.U. Tip Dergisi

Cit :8 1991 No.3

Anterior iskemik Optik Noéropati (II)
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v’ Anterior iskemik optik noropatide (AION) tar yontemlerinin degeri tartisildi. Eritrosit
sedimentasyon hizi, gorme alani, fundus fluoresenin anjiografisi, hastalifin tammminda ve
tedaviye cevabin takibinde pratik ve degerli yontemler olarak gortilmektedir. Kortikosteroid
ve antiglokomatoz tedavinin AION deki yeri degerlendirildi.

vThe value of diagnostic methods in AION has been discussed. It seems that Erythrocyte se-
dimentation rate, visual field testing, Fundus Flourescein Angiography are practical and val-
uable methods in diagnosis and follow up of response to treatment. The use of Corticoster-
oids and glaucoma drugs in the treatment of AION has been discussed.

AION‘de fundus floressein anjiografi
(FFA)nin o6nemi son yillarda daha iyi
anlasilmistir. FFA hem tami konmasinda
hem de optik disk ve koroidea dolasimimn
bozuldugu bolgelerin belirlenmesinde
yardimci olmakta aym zamanda daha sonra
iskemik optik néropatiye dontisebilecek op-
tik disk oOdeminin gdsterilmesini kolay-
lastirmaktadir.

Hayreh (1) 'in genis serilerde yaptigi FFA
calismasinda bulgular su sekilde dékiimante
edilmistir:

A) AION Ttim Disk Tutulumu:

1. Hafta: Optik diskte floresans olmaz. Cok
az siklikla ge¢ boyanma olur,

II. Hafta: Ge¢ fazda optik diskte boyanma
olabilir. Boya verilirken fléresans yoktur.

III. Haftadan itibaren: Optik diskte arter-
yel A-V fazda fléresans olur ve ge¢ fazda disk
kenarlarinda boyanma olur.

2 ay sonra: Optik atrofi gelismistir ve op-
tik diskte ¢ok az bir fléresans, hem boya veri-
lirken hem de ge¢ fazda olabilir.

B) AION Sektéryel Disk Tutulumu :

- Optik disk normal /bolgeleri normal do-
lum gosterir,

- Optik disk iskemik bélgeleri dolmaz veya
¢ok az ge¢ safhada dolar.

I. Haftada : Normal kisim fléressein ile
boyanir.

II. Hafta ve daha sonra: Optik diskin iske-
mik kismu normal kisma gore daha fazla
boyanmakta ve kenarlar bulanik
gortinmektedir (Resim 1). '

Resim 1:

AION' li bir olguda F.F.A'nin arteriovenz
safhasinda optik diskteki boyanma ve
sizint: gorulmektedir.
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- Optik atrofi gelistikten sonra diskin sa-
dece normal kism floressein gegisi sirasmda
flsresans verir. Bu konuda benim @ yaptigim
calismalar da Hayreh'in ¢alismalanna uy-
gunluk gostermistir.

C) Coroid Sirktilasyonu:

1) AION Tam Disk Tutulumu:

1. Hafta: Dolmada gecikme ve dolma de-
fekti gorulur, genellikle A-V fazda veya daha
sonra dolar.

II. Hafta: PCA sirkiilasyonu diizelmeye
baslar ve dolma defektleri azalmaya baslar
ve koroiddeki dolma gecikmesi azahr  (Re-
sim 2).

Resim 2: AlON' li bir olguda F.F.A'nin arteryel fazinda
koroideanin pell"(ilp(yapﬂler bélgesindeki dol-

ma defektleri dikkati cekmektedir.

2) AION Sektéryel Tutulum:

Koroid ve peripapiller koroidde dolma de-
fekti olur ve dolma defekti AION'nin

Anterior Iskemik Optik Noéropati

D) Retina Dolamima:

Retina dolammi genellikle normaldir.
AION ile iligkili bir degisiklik olmaz. Nadi-
ren AION ile birlikte CRA ve CRA okllizyonu
bildirilmistir. Ben calismalarimda ) reti-
naya ait herhangi bir degisiklik saptaya-
madmm. Yalmzca hipertansif ve arterio skler-
otik hastalarda retina arterlerinde kalibre
degisiklikleri saptadim.

E) Dejeneratif Korio-Retinal Lezyonlar:

FFA'de pigmente ve depigmente alanlar
seklinde ve koroid floresans: maskelenmis
veya maskelenmemis sekilde gortlebilir. Ben
calismamda (@) 1 hastada korio-retinal atrofi
saptadim. FFA'da bu bélgede koroid atrofisi
oldugu ve dolmadig gortlmuigtar.

AION Gorme Alam Degisiklikleri

Gorme alani defektleri AION'nin 6nemli
komponentlerinden biridir. Defektler roélatif
ve absolti defekt seklinde olabilir. Bunlarin
baytklagi ve sekli hastalikta tutulan sinir
lifi sayisina ve yerine gore degismektedir.
Literatare bakildiginda defgisik defektler bil-
dirilmistir. Engok goriilen ve bildirilen Alti-
tidunal saha defektleridir. Daha ¢ok da alt
kadran tutulumu bildirilmistir. Benim
calismamda da daha ¢ok inferior altitidunal
defekt saptanmistir (Resim 3). Gérme alam
defektlerinin cesitlerini su sekilde
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ozetleyebiliriz. Altitidunal saha defekti, san-
tral skotom, fist nasal kadran defekti, seg-
mental saha defekti, periferik gorme alam
daralmasi, vertikal saha defektleri. Burada-
ki sebep optik sinir basmdaki posterior
silyer arterlerin beslenme bozuklukluguna
baghdir.

AlON'de Diger Tetkikler

AION'de elektrofizyolojik calismalar
yvapilmistir. Elektro okiilografik (EOG) ve
elektroretino grafik (ERG) ve VEP
calismalart yapilmistir. Literatiire
bakildiginda retinada bir defekt olmadikca
ERG'de 6nemli bir bozukluk saptanmadig
goralmustar. VEP'de ise Wickel-Brudet ve
Vanlint 3) VEP'de gecikme ve cevapta azalma
bulunmustur. EOG ise basglangicta normal
151k verilince azalma bulmuslardir (akut dev-
rede). Bu da koroid sirkiilasyonunun bozuk-
luguna baghdir. Uzun stire takip edilen vaka-
larda EOG duzelir. VEP'deki bozukluk devam
eder.

Eritrosit Sedimantasyon Hiz1 (ESR)

AION'de bir diger 6nemli kriter ESR'dir ve
hemen hastaligin basinda arastiriimalidir.
Bu tedavide de doz ayarlanmasi ve diger
goziin korunmasi yéntinden onemli kriter-
lerden biridir.

ESR yash kisilerde, orta yasa gore biraz
daha ytiksek degerlerde bulunur.

Bottiger ve Swedberg 4 30 mm kadinda, 20
mm erkekte 50 yasda normal kabul eder (1
saatde). Downes-Blodi )45 olgunun 12'sinde
60 mm tizerinde bildirmistir. Hayreh (1) ise
AION'de, temporal arter biopsisi pozitif olan-
larda 50-135mm, negatif olanlarda 50-69
mm arasinda degerler bildirmistir.

ESR, temporal arteritis olsun veya ol-
masin AION'de énemli bir kriterdir. Ik saat-
lerde 40 mm'nin tizerinde olan ESRlerde tem-
poral arter biopsisi yapilmalidir.

AION'de On Segment

On segmentte goze batan anomali afferent
pupiller defekt olabilir. Yine intra okiiler
basingta da diger goze gore 2-3 mm dustklik
yapilan c¢alismalar da bulunmustur. AION'de
rekiirrens bir¢ok yazar tarafindan bildiril-
mistir. Son yillarda Borchert ve Lessell (6)
ozellikle non arteritik AION'li vakalarda
yaptiklar1 takip c¢alismalarinda sik
rekiirrens bildirmislerdir.

ANTERIOR ISKEMIK OPTIK NOROPATI (11)

a) Ani ve hizli bir gérme kayba:

Bir veya iki gozde gérmenin bir kismimn
veya tamaminin kaybolmasi. Bu durum
amarozis fugax ile birlikte olabilir veya ol-
mayabilir.

b) Optik diskte tek veya 2 tarafli 6dem ve
buna uygun goérme alam defektleri olmasi.

¢) Kismi veya tam optik atrofi gelismesi ve
buna uygun gérme alar defektleri olmas.

Bu o6zellikleri ile AION bircok okiiler, op-
tik sinir, optik disk, intrakranial vaskiiler
ve sistemik hastaliklardan ayrlabilir. Yine
de bircok hastalikla karisabilmekte ve
teshiste gozden kacabilmektedir. Genelde
hasta goraldugi zaman sektéryel veya tam
atrofi var ve etyoloji bilinmiyorsa 6zellikle
yash kigilerde AION akla getirilmelidir. Yine
de Lessell (6 gibi yazarlar cogu zaman
tanidan emin olamadiklarini bildir-
mislerdir. En tehlikeli durumlardan biri op-
tik sinirin metastatik ttmérleridir. bu da
AION erken safhadaki 6dem safhasmnda
gorilmez ve optik atrofi safhasmmda ise bu
tamérlerle karisabilir. Cogu zaman 6zellikle
tilkemizde AION1li hastalar ge¢ gelmektedir.
Dikkat edilmelidir ki bu ttiimérler AION'den
daha siklikla atrofi yapmaktadir. Fakat
AION'ye bu ttimérlere gore daha siklikla rast-
lanmaktadir. lki tarafli olgular Foster-
Keneddy sendromu ile kansabilir. Bundan
baska optik sinir gliomu, optik diskte drusen
de karisabilen durumlardir.

TEDAVI

AION korliige neden olan énemli bir has-
taliktir. Ayrica gérmenin diizelme prognozu
dastk ve diger gozun tutulma oram da ol-
dukca yiiksektir. Bu nedenle tedavi dikkatli
olarak yapilmalidir. Eskiden patogenez iyi
anlasilamadif icin bu hastalar umutsuz ola-
rak gorulmuas ve tedavi yoénlendirilmesinde
yardimci olmustur. Temporal arteritisli has-
talar primer olarak ikinci gézii korumak igin
degisen derecelerde kortiko-steroid ile tedavi
edilmistir. Esas tedavideki tartisma non-
arteritik tipteki AION'de olmustur. Cogu
gozcll bu tip vakalar tedavi etmemis ayrica
altindaki nedeni de iyi arayip onun tedavi-
sine de yonelememistir. Son yillarda pato-
genezin iyi anlasilmas: ile her iki grupta da
erken donemdeki yiiksek doz kortiko-steroid
tedavisi ve sebebin daha iyi arastinlmas:
hastalarda daha iyi sonuglar ve gérme
dtzelmeleri ortaya c¢ikarmustir. Hatta non-
arteritik tipte gorme dtizelmeleri daha fazla
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olmustur. Benim yaptifim calismada da bu
durum goriilmektedir (7).

Literatiire bakildiginda; Cullen (8lve Palm
9 gibi birgok yazar temporal arteritis
dastnilen her AION'li vakayr 6zellikle ikinci
gozti korumak i¢in kortiko-steroid tedavi-
sine almuslardir. Cullen® bu durumda ikinci
gozan kortiko-steroid ile iyi korundugunu
bildirmistir. Schneider ve arkadaslar (19
temporal arteritisli AION'li olgularmn %
15'inin gozlerinde steroid tedavisi ile
diizelme oldugunu bildirmistir ve tedaviye 6
aydan - 1-2 seneye kadar devam etmiglerdir.

Daha o6nce de bahsedildigi gibi esas
tartisma non-arteritik AION tedavisinde
olmustur. Souraux (}1) bu vakalarda anti-
koagiilan tedavi ile sonu¢ aldiklarim bildir-
mislerdir. Baz1 yazarlar difenilhidantoin
tedavisi tavsiye etmistir (hipokside purkinje
liflerinin aksiyon poansiyellerini
dnzenledigini bildirmistir). Ayrica difenilhi-
dantoinin optik sinir transport sistemini ko-
rudugunu bildirmislerdir. Foulds (12, 21 ha-
stanin 11'ini sistemik kortikosteroid ile
tedavi etmis (optik disk basmda artrms ka-
piller permiabiliteyi diizeltmis, Fould 60-80
mg. prodnisolon 3-4 gin ve hizla dozu
ditgtrmiistiir. Tedavi edilen grupta edil-
meyene gore ¢ok yiiksek iyilesme oram sap-
tamistir. Son raporlarinda % 85 gibi ¢ok
ytiksek oran vermistir. Diamox tavsiye etmis
fakat kullanmamistir (IOP, vaskitler
perfiizyonu dtizeltmek icin).

Bu konuda en genis ve kapsaml ¢alisma
Hayreh (13) tarafindan yapilmistir. Hayreh
hastalart 3 gruba ayurmmstir,

I. grup: 11 hasta: Temporal arteriitisli
AION ve temporal arter biopsisi pozitif olan
hastalara 40-60 mg,. oral prednisolon veril-
mis ve siklikla 40 Unite Adrenocortico tro-
pik hormon baslangi¢ doza ilave edilmistir.
Tedavinin doz sturesi ESR'ye gore ayar-
lanmstir. Baslangigta doz ¢abuk diastlmis
sonra yavas azaltilmistir. Idame dozu 5-10
mg/gande aylarca uygulanmistir. Genellikle
6-24 ay 1 hastada 29 ay, 1s1k persepsiyonu ol-
mayan 2 hastada ESR diistince tedavi kesil-
mistir.

II. grup: 8 hastada: Temporal arteritis bul-
gusu yok, steroid tedavisi uygulanmsg. Ster-
oid tedavisi I. grup gibi baslanms fakat 2-3
ay verilmistir.

IIL. grup: 6 hasta: Temporal arteritis bulgu-
su yok, steroid tedavisi kullanilmadi ve has-
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talar takip edilerek ve godrmeler
kiyaslanarak sonuglar su sekilde
dzetlenmistir.

En iyi sonug II. grupta alimmis, % 75'inde
gormede dtizelme olmus, III. grupta % 15
diizelme olmus. Serideki en kot sonug I
grupta % 8 olarak bulunmustur. Bu calisma
non-arteritik tipte steroid tedavisinin en fay-
dali oldugunu gostermis ve Fouldun
calismasimi da teyit etmistir. Daha sonra
Hayreh II. gruba uyan 22 hastada yeni bir
calisma yapmis ve 19 hastada dtzelme
gosterip bu ¢alismayl teyit etmistir. Gold-
mann perimetri calismalannda da hastalar-
da gérme alam defektlerinde dtizelme sap-
tanmistir.

Bu calismalardan da goraldiagt gibi korti-
kosteroid tedavisi AION'de énemli yer tutar.
Temporal arteritisli AION'de kortikosteroid
miimkiin oldugu kadar ¢abuk ve ytiksek doz-
da baslanmalidir. Non-arteritik tipte ise te-
davi 60-80 mg'la baslanmah ve yavagca
azaltilmali ve 2-3 ay tedavi strmelidir.
Tamda gecikilse bile optik sinir liflerinin
fonksiyonlarim kazanabilme kapasitesi goz
pniine almarak yine de tedavi baslanmalidir.
Hadisenin baslangicindan 6 hafta ge¢migse
artik tedavinin faydast olmaz.

Acetazolamide {=Diamox)

intra okitiler basmaer diisiirerek optik sinir
basindaki damarlarin perfiizyon basmcim
dtizeltmek hem de intraokiiler basing ile
perfiizyon basmer arasindaki dengesizigi
dnzeltmek icin kullanilir. Bu iki faktoér de
patogenezde o&nemli rol oynar. Son
calismalardan birinde : ileri gérme ve gorme
alam kaybi olan ve IOP 20 mmHg altinda
olan 6 hastaya uzun etkili Diamox halinde
500 mg giinde 2 defa verilmis ve sonucta has-
talarda daha fazla gorme kaybi 6nlenmistir.
Bu calismada Diamox'un tedavide faydas:
oldugunu gdstermistir.

Tedavide sonuc olarak genellikle uygulan-
mas! tavsiye edilen rejim su sekildedir.

a) AION + Temporal arteritisli hastalarda;
oral sistemik kortikosteroid 80 mg veya
daha ytiksek dozda baslanmali ve ESR'ye gore
ayarlanmalidir. flaveten 2 x 500 mg Diamox
eklenmelidir. 4 hafta degerlidir. ESR dugtince
steroid kesilir. Steroid kesildikten sonra da
ESR normal seyretmelidir.

b) AION + diger sebeplerle olan (non-
arteritik) hastalarda; 60-80 mg oral korti-
kosteroid baslanmali ve yavasca azaltilarak
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2-3 ay devam etmelidir (optik diskteki ddem
gecene kadar). Asetazolamid ayni zamanda
uygulanmalidir ( 2x 500 mg, 2-4 hafta).

AlON'de Proflaktik Onlemler

AION o&zellikle temporal arteritisli olgu-
larda koritik nedeni olan ve goérme prognozu
dustik olan bir hastalik olmakla birlikte,
yine de profilaktik onlemler onemlidir ve
vapilmalidir.

a) Arteritik tip AION'de temporal arteriti-
sin erken teshisi hatta okiilersemptomlar
cikmadan yapilmaya c¢alisiimahidir. Amoro-
zis-fugaks onemli ve tehlikeli bir sinyal ola-
rak kabul edilmelidir. Eger bir gozde AION
varsa temporal arteritis tanisi konmamig
olsa hile acil olarak ytiksek doz kortizon ted-
avisi baslanmahdir ( diger goézti korumak
icin). Bu oftalmolojinin énemli acillerinden
biridir.

b) Non arteritik tip AION'de sistemik ar-
teryel kan basincimn ani diismesi énemlidir
(hipotansif anestezi, konjestif kalp yetmez-
1igi).

Sistemik sirktlatuar hemodinamiyi
sagliyacak tedavi yapilmal, goéz ici basinci
ani yiikselmesi 6nlenmeli. Ornegin; intra
okiiler cerrahi sonras: (katarakt, dekolman).
Intra okiiler basm¢ miimkiin oldugu kadar ve
medikal tedavi ile dasuk tutulmalidir (mio-
tik, diamox). Soktan cikan ve gérme bozuk-
lugu ifade eden her hastada AION akla getiril-
melidir. AION gelisirse hemen kortikosteroid
ve asetezolamid tedavisine baslanmalidir.
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