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Klinik elektrookiilografi (EOG) aydinlik ve karan-
lik adaptasyon periyodlar: sirasinda kornea ve okiiler
fundus arasindaki potansiyel degisikliklerini kayde-
den ve dis retina ile retina pigment epiteli (RPE) fonk-
siyonlarini degerlendiren elektrofizyolojik bir testtir.

Insan gdziiniin 6n ve arka kutbu arasinda bir elekt-
riksel potansiyel farki mevcuttur. Gozdeki bu elekt-
riksel potansiyel ilk olarak 1849 yilinda DuBois-Rey-
mond tarafindan bir hayvan goziinde gosterilmistir.
1878 yilinda Kiihne, Steiner ve de Haas yine hayvan
goziindeki voltaji basarili bir sekilde saptamis ve si-
rayla kornea, iris, lens, vitreus, ve retinay1 ¢ikararak
tekrar ol¢timler yapmuislardir. Sadece retina ¢ikarildi-
ginda voltaj kaybolmus, bu nedenle bu voltajin kay-
nagnin retina oldugu belirlenmistir. Insanlarda goz
hareketiyle elde edilen potansiyel pek ¢ok aragtirmaci
tarafindan ¢alisilmigtir. Aydinlik-karanlik boliimlerin
tam olarak tanimlamasi Kris tarafindan yapilsa da bu
yanitlarin nereden kaynaklandigini analiz eden ve kli-
nik kullanimini tanimlayan Ardendir.

Insan goziindeki bu potansiyel; istirahat potan-
siyeli, korneoretinal ya da korneofundal potansiyel
olarak da adlandirilir ve normal degeri yaklagik 6 mV
diizeyindedir. Bu potansiyele goz i¢indeki kornea ile
lens epitelinin ve RPE'nin katkist vardir. Kornea ve
lens epiteli fotosensitif degildir ancak RPE 1siktan et-
kilenir. Goz elektriksel olarak korneas: pozitif, fundu-
su negatif olan bir batarya gibi kabul edilebilir. Géziin
hareketiyle birlikte hareket agistyla iliskili olarak bu
potansiyelde degisiklikler meydana gelir. Voltaj degi-
sikligine yol acan en 6nemli faktor 1g1iktir. Insanda ay-
dinlik- karanlik sirasinda olusan potansiyel degisim-
lerini ilk tanimlayan 1958de Kris, bu yanitin klinik
olarak anlamini ilk analiz eden ise 1962'de Ardendir.
Arden 151k miktarinin azalmasi ile birlikte karanlik-
ta bir voltaj disiikligii meydana geldigini ancak bu
diisiisiin 151k diizeyiyle iliskili olmadigini, karanliktan

aydinliga geciste ise voltajda bir yiikselme oldugunu
ve bu artig miktarinin retinal aydinlanmanin miktar:
ile dogru orantili oldugunu gostermistir. Bu potan-
siyelin olusumunda RPE ve fotoreseptorlerin katkisi
oldugundan bu tabakalarda ortaya c¢ikan anatomik,
metabolik ve biyokimyasal degisiklikler potansiyel
degisikligine neden olabilmektedir. RPE tabakasi
siki baglantilar igeren bir hiicre tabakasindan olus-
maktadir, dolayisiyla bu tabakanin direnci olduk¢a
yliksektir. RPE'nin apikal ve bazal yiizeyleri arasinda
bulunan pompalar arasinda olusan iyon ve su hareke-
ti EOG ile iliskilidir. Aydinlikta fotoreseptorler sub-
retinal sividan potasyum alip, subretinal siviya sod-
yum birakirlar. Dolayisiyla RPEden subretinal alana
dogru olusan potasyum akist RPE apeksinde voltaji
arttirir. RPE depolarize olur, RPE’nin apikal ve bazal
membrani arasindaki fark yani transepitelyal potansi-
yel artar ve EOG’ de artis olur. Karanlikta ise bunun
tam tersi meydana gelir, RPE i¢inden potasyum akis1
azalir, RPE hiperpolarize olunca ise transepitelyal po-
tansiyel ve EOG azalir._

Kayit icin elektrodlar dogrudan retina iizerine
yerlestirilemedigi i¢in gozdeki bu potansiyel indirekt
olarak kaydedilebilmektedir. G6z saga baktiginda po-
zitif olan kornea dis kantustaki elektroda, negatif olan
retina ise i¢ kantustaki elektroda yaklasmaktadir. G6z
sola baktiginda ise bu olayin tam tersi gerceklesmek-
tedir. GOz hareketiyle olusan potansiyel degisiklik-
leri cilt elektrodlari ile kolayca kaydedilebilir. Voltaj
diizeyi elektrodlarin goze olan uzaklig: ile degisiklik
gosterir, her 1 derecelik degisiklik 12-30 mikro V de-
gisiklige yol agabilir. Sakkadik goz hareketlerinin 30
dereceden daha fazla yapilmasi ile ImV gibi yiiksek
miktarda bir voltaj degisikligi elde edilebilir. Ancak
30 dereceden daha biiyiik goz hareketlerinde voltaj
kaydi zor hatta bazen imkansiz oldugundan bu kulla-
nilmaz. Test oldukga basit ve agrisizdir. Test sirasinda
horizontal goz hareketleri yapilmalidir. Aksi takdirde
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kapagin elevasyonu ile ortaya ¢ikan voltajlarda kayde-
dilecektir.

ISCEV STANDARTLARINA GORE
ELEKTROOKULOGRAFi KAYITLARININ ALINMASI

Bu boliimde EOG kayitlar: sirasinda dikkat edile-
cek teknik ve pratik konular ele alinacaktir.

EOG kayztlar ile ilgili standartlar ilk kez 1993’te
hazirlanmis daha sonra 1998, 2006, 2011 yillarinda
yeniden diizenlenmis, son olarak 2017 yilinda tekrar
gozden gegirilerek yaymlanmistir.

Bu standartlarin amaci tek bir protokol ve kayit
stratejisi olusturarak bu testin tiim kliniklerde ayni
sartlarda kaydedilmesini ve kayitlar arasinda karsilas-
tirma yapabilmeyi saglamaktir. Arastirmacilarin bu
standartlar1 kullanmasi ile klinikte kaydedilen testler
arasinda ve diger kliniklerde alinan kayitlar arasinda
kiyaslama yapilabilecektir.

EOG ORIJiNi VE KAYIT PRENSIPLERI

Goziin 6n ve arka kutbu arasinda korneafundal
potansiyel de denen elektriksel potansiyel mevcut-
tur. Bu potansiyel temel olarak RPEden kaynaklanir
ve retinal aydinlanma ile degisiklige ugrar. Potansiyel
karanlikta 8-10 dk azalmaya devam eder. En disiik
noktasina 10-15 dk arasinda ulasir. 15 dk sonrasinda
aydinlik fazina gegilir. Retinal aydinlanmayi takiben
7-14 dk siireyle yavas bir artis donemi baglar buna ay-
dinlik fazi denir. Bu fenomen RPE bazal membranin-
dan iyon gecisinde degisiklikler sonucunda meydana
gelir. EOGde goz potansiyelinde karanlik ve aydin-
likta meydana gelen degisiklikler olgiilerek indirekt
bir 6lgiim yapilir. Aydinlikta elde edilen potansiyelin
karanlikta elde edilen potansiyele orani belirlenir ve
bu oran Arden orani olarak adlandirilir. Aydinliktaki
cevap RPE ve fotoreseptor hiicre tabakasinin yaygin
hastaliklarinda etkilenir ve genelde ERG ile korelas-
yon gosterir. Best hastaliginda bu durumdan farkli
olarak bir istisna soz konusudur. ERG normal iken
EOG bozulur.

KLINIK EOG'NIN OLCUMU: RPE hiicre fonk-
siyonu goziin 6n kisminin pozitif potansiyelde olma-
sina neden olur. Goziin her iki tarafina yerlestirilmis
olan elektrodlar goziin hareketi ile birlikte meydana
gelen potansiyel degisikliginin kaydedilmesini saglar.

STANDART METOD:

Bu béliimde metod ve aletle ilgili tanimlamalar ya-
pilacaktir.

TEKNOLOJIK AYRINTILAR:

ELEKTRODLAR: Cilt i¢in kullanilan giimiis-gii-
miis klorid elektrodlar ya da altin ¢anak elektrodlar
kullanilir. Impedans ayar1 5 k() iizerinde olmamalidur.

Resim 1: Cilt icin kullanilan giimiig-giimiis klorid elektrod.

AMPLIFIKATOR: Amplifikasyon ayarlar1 0-30
Hz ya da 0.1-30 Hz arasinda olmalidur.

TAM SAHA (GANZFELD) STiIMULATOR:
Uyaranin tiim gérme alanina ayni uzaklikta olmasi
icin tam saha stimulatorii kullanilmalidir. Bu amag-
la kubbe ya da sfer stimulatorler kullanilir. Rahat bir
bas-¢ene dayanagi olmali, uyaran fiksasyon isiklari
arasinda 15 derecelik a¢1 olmaly, fiksasyon 1siklar: ay-
dinlik fazda iken farkedilebilecek kadar parlak olmals,
karanlik fazda ise parlaklig1 az olmalidir (Resim 2).

FIKSASYON OBJESI: Kiigiik, kirmizi ve fark edi-
lebilir parlaklikta olmalidir (Resim 2)

AYDINLIK VE KARANLIK AYARLARI: Karan-
lik adaptasyon fazi tam karanlikta olmali fiksasyon
isiklart hastanin fark edebilecegi sekilde olmalidir.
Aydinlik adaptasyon fazinda luminans 100 cd m?
seklinde olmalidir. Bu fazda kabul edilebilir sinirlar
90-110 cd m™? arasindadir. Ganzfeld stimulatér kalib-
rasyonu belli araliklarla yapilmalidir. Aydinlik fazin-
da oda 1s1klar1 agilabilir ancak oda luminansi ganzfeld
luminansindan fazla olmamalidir. Oda aydinlatma-



Resim 2: Tam saha (Ganzfeld) stimulatorii ve stimiilatoriin
merkezine 15 derece uzaklikta olan fiksasyon isiklar siyah oklarla
gosterilmektedir.

sinda kullanilan degisik 151k kaynaklarinin (6rnegin
tungsten, halojen, LED ve floresan ampul gibi) de-
gisik luminanslara neden olacagi unutulmamalidir.
Pratikte standardizasyon i¢in beyaz 151k kullanilmasi
oOnerilir.

HASTANIN HAZIRLANMASI:

PUPIL: Teste baslamadan 6nce pupil dilate edil-
meli boyutlar1 kontrol edilerek kaydedilmelidir. Pupil
dilatasyonu goz igine girecek 151k miktarini standar-
dize edecektir. Pupilden gegen 151k miktar1 pupil bo-
yutuyla beraber degisiklik gosterir. Ornegin 7 mm’lik
pupil ile elde edilen retinal aydinlanmayi, 5 mm’lik
pupil ile saglamak i¢in 2 kat luminansa ihtiyag vardir.
Pupil dilate edilmeden yapilan kayitlarda pupil boyu-
tunda degiskenlik olacag i¢in bu durumda standart
kayitlar elde edilemeyebilir. Pupil boyutu raporda be-
lirtilmelidir.

ELEKTROD YERLESIMI: Cilt uygun ve hafif
bir sekilde temizleme jeli ile temizlendikten sonra
elektrodlar her iki goz i¢ ve dis kantuslarina miimkiin
oldugunca goze yakin olacak, sekilde yerlestirilir (Re-
sim 3). Toprak elektrodu genellikle alina yerlestirilir.
Toprak elektrodun mastoid tizerine ya da kulak me-
mesine yerlestirilmesi de miimkiindiir.

ADAPTASYON ONCESI FAZ: Test yapilacak ol-
gular standart oda 15181nda tutulmali ve test dncesi 30
dk siireyle fazla miktarda 1518a maruz birakilmama-
lidir Oftalmoskop 15181 gibi giiglii 151k kaynag kulla-
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RESIM 3: Cildin uygun ve hafif bir sekilde temizlenmesinden sonra
aktif elektrodlar her iki goz i¢ ve di kantuslarina, toprak elektrodu ise
alina sekildeki gibi yerlestirilir.

nimindan ve fundus fotograflama gibi yontemlerden
kaginilmalidir.

OLGUNUN HAZIRLANMASI: Hastaya kisaca
islem hakkinda bilgi verilerek, goz hareketleri sirasin-
da basini ¢evirmemesi anlatilmalidir. Bas hareketleri
testteki artefaktlarin en 6nemli nedenidir. Hastaya
si gerektigi anlatilmalidir. Kisa bir adaptasyon 6ncesi
faz uygulamasi ile hastanin testi yapip yapamayacagi,
test sirasinda bag hareketlerinin olup olmadig1 ve goz
hareketlerinin uygunlugu degerlendirilir.

TESTIN KAYDEDILMESI:

DONGULERIN (SAKKADLARIN) KAYDE-
DILMESI: Her 1 dakikada 10 saniye boyunca 1 sani-
ye siireli fiksasyon 15181 yanip soner. EOG kaydi bu 10
saniye boyunca yapilir. Kayit baglangicinda otomatik
ya da sesli uyaranlar verilebilir. Ozellikle gérme alani
defekti olan hastalarda sézIii uyaranlar kullanilabilir.

KARANLIK FAZI: 15 dakika siireyle uygulanan
karanlik fazinda her 1 dakikada 10 saniye boyunca 1
kayit yapilir. Bu siirelerde olgunun 15181 takip etmesi
saglanmaly, test siiresi baslayinca olgu uyarilmalidir.

AYDINLIK FAZI: Zemin saha aydinlatmas1 100
cd/m2 olmalidir. Eger hasta fazla 1s1iktan rahatsiz olu-
yorsa aydinliga kademeli olarak 20 sn i¢inde gegile-
bilir. Karanlik fazindaki gibi kayitlara 15 dk boyunca
devam edilir. Hasta tiim test boyunca alette bekletilir.
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Aydinlik pikinin 15 dkdan 6nce elde edildigi diistinii-
lityorsa teste son verilebilir.

ARDEN ORANININ BELIRLENMESI: Arden
orani aydinlktaki dalganin en yiiksek tepesi (Light
Peak-LP) ile karanliktaki en diisiik yerin (Dark Trou-
gh-DT) birbirine oranidir. Ol¢timler manuel ya da
otomatik olarak yapilabilir. Bu dl¢iimii yaparken ar-
tefaktlara bagli irregiiler 6l¢timlere dikkat edilmelidir.
Diizensiz 6l¢lilmiis olan en diisiik ve en yiiksek deger-
ler alinmaz 6nemli olan dalganin egimidir (Resim 4).
Eger Arden orani otomatik olarak odl¢iiliiyorsa bilgi-
sayar algoritmasinin artefaktlar1 ya da anormal ¢izgi
dist 6l¢timleri alip almadigini kontrol etmek gerekir.
Yanlis 6l¢iime yol agan en 6nemli nedenler hedeften
daha disa bakmak, kademeli bakis, sakkadi kagirmak,
ters yone bakmak ya da ekzantrik fiksasyon seklinde
siralanabilir.

OLCUMLERIN YAPILMASI: Olciimlerde her
zaman giiriiltii ya da artefakta rastlanabilir. Ol¢iim
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RESIM 4: Arden oraninin belirlenmesi: Aydinlikta olusan en yiiksek
degerin, karanlikta olusan en diisiik degere oranina Arden orani
denir. Bu degerler belirlenirken ideal dalga egimi belirlenerek
ona gore olciimler yapilmalidir. Resimdeki ilk boliim (koyu renk)
adaptasyon fazini (10 dk), ikinci boliim (agik renk) karanlik fazini (15
dk), ticlincii bolim (koyu renk) aydinlik fazini (15 dk ) gostermektedir.
Toplam test siiresi 40 dk'dir. Resimde sagdaki ok aydinliktaki en
yiiksek yeri, sagdaki rakam ise degerini gostermektedir. Soldaki
ok karanliktaki en diisiik yeri, rakam ise degerini gostermektedir.
Arden orani:=Aydinliktaki en yiiksek deger/Karanliktaki en diisiik
deger=1459.96/640.87=2.28. Normal sinirlarda bir Arden orani
saptanmistr.

yaparken bunlara dikkat ederek en yiiksek ya da en
diisiik tek ol¢timi almak yerine fizyolojik egriyi be-
lirlemek gerekir. Fizyolojik egriyi belirlerken deger-
lendirici manuel olarak 6l¢iim yapabilir ya da bilgisa-
yar destekli sistemler de kullanabilir. Kayit yapilirken
eger artefaktli 6l¢timler belirlenirse daha sonrasinda
bu degerler yok sayilarak fizyolojik egri belirlebilir ve
daha saglikli degerlendirme yapilabilir (Resim 5).

Pek c¢ok klinikten elde edilen verilere gore orta-
lama normal Arden orani (Aydinlk piki/Karanlk
diististi) 2.2 (%220) dir. Normal degerin en alt sinir1
1.8 olarak kabul edilir. Daha 6nce yayinlanan veriler
is1¢1nda, 1.5’in altinda patolojik, 1.8in tizerindeki de-
gerler normal olarak degerlendirilir. Aradaki degerler
ise subnormal olarak kabul edilir. 3.0'in iizerindeki
degerler ise anormaldir. Yine de her klinigin kendi
normal degerlerini belirlemesi gerekmektedir. Isik fa-
zindaki pikin normalde 7-12 dk aras1 olmasi beklenir.
Gecikmeler kaydedilmelidir.

GOZLER ARASI ETKILESIM: Bir géziin EOG
potansiyelleri diger gozii etkileyebilir. Bu etkilesim
i¢ kantustaki elektrodlarin birbirine yakinligina bagh
olarak %15 ile %40 arasinda degisebilir. Eger i¢ kan-
tustaki elektrodlar birbirine temas ederse tek bir sant-
ral elektrod gibi davranabilirler. Bu etkilesim elekt-
riksel olarak inaktif olan gozde (6rnegin total retina
dekolmanli ya da fitizik) yanls degerlendirmelere
neden olabilir.

RAPOR: Raporlama sirasinda en disiik ve en
yiiksek amplitiidler, pupil boyutu, adaptasyon 15181 ile
ilgili bilgilendirme yapilmalidir. Eger standart metod-
dan farkli bir uygulama varsa bu da rapora eklenme-
lidir. Ayrica test yapilirken karsilagilan herhangi bir
zorluk varsa, hasta uyumu ile ilgili bir problem ya da
uyumsuz goz hareketleri varsa raporda belirtilmelidir.

PRATIK NOTLAR, CIHAZLAR VE TANIMLAMALAR:

CiHAZ OZELLIKLERI: Cihazlar diizensiz l-
¢iimleri saptayabilmek icin tiim 10 si’lik o6lgiimlerin
ayr1ayri degerlendirilebilmesine izin vermelidir. Ayri-
ca kayit sirasinda hasta uyumunu saglayabilmek adina
monitdrden hastanin goz hareketleri izlenebilmelidir.
Monitorle izleme sirasinda hastanin uygunsuz goéz
hareketleri, teste uyum saglama kapasitesi, elektrod
temasindaki problemler saptanabilir. Béylece hatalar
diizeltilebilir ve artefaklar en aza indirilebilir.
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RESIM 5: Yukardaki resimde ¢ok sayida artefakti olan bir dl¢iim gériilmektedir. Béyle bir testte Arden oraninin bilgisayar tarafindan
belirlenmesi istenirse yanlis bir sonug elde edilir. ideal olan bu testin tekrarlanmasidir.

HASTA UYUMU: Hastanin santral gérme diizeyi
iyi degilse, diplopisi varsa, konjuge goz hareketlerinde
bozukluk, nistagmus ya da bag pozisyonunu koruma-
da giicliik gibi problemleri varsa testi yapmak zor ola-
bilir. Yine klostrofobisi olan ve karanlik korkusu olan
hastalarda islem zor olabilir.

Islem sirasinda gozlerin kamera ile gozlenmesi
uyumu arttirabilir. Diplopi varliginda sonuglar ¢ok
giivenilir olmayabilir. Bu durumda tek gozii kapata-
rak testin yapilmasi giivenilir sonuglar arttiracaktir.

TEKNIK ZORLUKLAR: EOG oldukg¢a basit bir
testtir. Kayit sirasinda teknik zorluklarla karsilagil-
mas! olduk¢a nadirdir. Cok az hastada standart goz
hareketlerinin yapilmasi zor olabilir. Bu hasta grup-
lar1 arasinda oftalmoplejisi, nistagmusu olan olgular,
parkinsonlu ya da myastenili hastalar sayilabilir. Bu
hastalarda goz hareketleri yerine bas hareketleri kul-
lanilabilir.

Hasta eger bu testi ilk kez uyguluyorsa testi ya-
pacak kisi tarafindan test anlatildiktan sonra, hasta-
nin horizontal goz hareketlerini yapip yapamayaca-
g1 kontrol edilmelidir. Lokal santral ya da periferal
retinal hastalig1 olan olgularda fiksasyon noktasini
gormek zor olabilir. Bu hastalarda zeminin karanlik
olmas: fiksasyon noktalarinin daha iyi goriinmesi-
ni saglayacaktir. Gérmesi ¢ok diisiik olan hastalarda

propriosepsiyonun yardimiyla test yapilabilir. Hasta
kolluklu bir sandalyeye oturtulur ve kollarini paralel
bir sekilde kolluklara dayamasi istenir. Hastadan bir
basparmagindan digerine bakmasi istenebilir.

Klinik test sirasinda karanlik adaptasyonu derece-
sini ve aydinlik adaptasyon yogunlugunu belirlemek
o6nemlidir. Bazi aragtirmacilar test 6ncesi donemi uza-
tarak voltaji stabil hale getirirler ancak bu test siiresi-
ni uzattig1 i¢in pek uygulanmaz. Bu donemden sonra
10-12 dakikalik karanlik dénemi, diisiisii saptamak
i¢in yeterlidir. Bu siirenin standart olmasi 6nemlidir
¢iinkii aydinlik déneminde meydana gelen yiikselme
miktar1 karanlk periyodun siiresiyle dogru oranti-
lidir. Maksimum artig1 saglamak i¢in 22 dakikalik
karanlik adaptasyonu gereklidir. Ancak 12 dakikalik
karanlik adaptasyonu sonrasinda maksimal degerin
% 90'indan daha fazla bir aydinlik piki saglanabi-
lir. Cevap tiim retinadan alindigindan ganzfeld tam
saha aydinlatmas: tercih edilmelidir. Isik miktarinin
ayarlanmasi ve standardize edilmesi pupil boyutunda
degisiklikler olmamasi i¢in 6nemlidir. Pupil boyutun-
da degisiklik olmamasi i¢in iki segenek mevcuttur. Ya
¢ok parlak 151k kullanilabilir ya da pupil dilate edilerek
test yapilabilir. Aydinlik donemin 8 dakikadan daha
fazla olmasi gerekir. Aydinlik piki saglanip azalma
baslayinca test sonlandirilabilir. Normalde aydinlik
pikinin 9 dakikadan sonra olmamasi gerekir."®




38

Elektrodiagnostik

EOG ve YAS: Degisik yas gruplarinda yapilan ¢a-
lismalarda ortalama 2.5 olan Arden oraninin her 10
yilda bir 0.13 oraninda azaldig: belirlenmistir. Aydin-
ik pikinin gelistigi zaman 20’li yaslarda ortalama 9
dk iken 50’li yaslarda 2 dk uzayarak ortalama 11 dk
ya ¢ikmigtir. EOG amplitiidleri kadinlarda erkeklere
oranla daha ytiksektir.’

EOG'NiN ETKILENDiGi HASTALIKLAR:

EOGde Arden orani RPEnin difiiz hastaliklarin-
da, fotoreseptor hastaliklarinda ve koryoretinal atrofi-
lerde etkilenebilir. Bu hastaliklarin gogunda EOGde-
ki bozulma, ERGdeki bozulmayla dogru orantilidir.
ERGyi bozan tiim hastaliklarda EOGde bozulur. Bu-
nun istisnast bestrofin gen (BEST1) bozukluklaridir.
BEST1 geni 1998 yilinda Best hastalig1 tanis1 konulan
bir ailede tanimlanmigtir. Bu gen bestrofinl protei-
nini kodlar. Bestrofin 1 RPE'nin basolateral memb-
raninda bulunan 585 aminoasit igeren bir proteindir.
Best hastaligi O-D gegen bir makuler dejenerasyon-
dur. RPE retinal hemostazda, besinlerin ve artiklarin
tasinmasinda 6nemli rol alir. Bestrofin geni memb-
randa bulunan kalsiyuma hassas klorid kanallarinin
gorev yapmasinda rol alir. BEST1 gen mutasyonunda
bu kanallarda disfonksiyon olusur ve RPEde iyon ve
swv1 transportu bozulur.

Bestrofin gen bozukluklari su sekilde siralanabilir:
Best vitelliform makuler distrofi (Best hastalig1), O-R
gecisli bestrofinopati (ORB) ve O-D vitreoretinoko-
roidopati (ODV), O-D ve O-R retinitis pigmentosa..
Best hastaliginda ERG normal iken EOG anormal
saptanir. ORB ve ODV'de ise ERG siklikla anormal,
EOG ise agir sekilde ya da ERG ile orantisiz sekilde
bozuk saptanir. EOG ayrica norolojik bozukluklarda
goz hareket bozukluklarini degerlendirmek i¢in kul-
lanilabilir.

Best hastaliginin siniflamas: oftalmolojik bulgu-
lara ve testlere gore yapilir. Klinik bulgularin genis
varyasyon gostermesi atrofik, skarli, periferik lez-
yonlarin oldugu hastalarda taniy1 zorlastirmaktadir.
Multifokal lezyon varlig1 olgularin %9.1’inde saptanir.
Best hastalig1 ve O-R bestrofinopatilerde EOG bulgu-
larini igeren genis bir seride 113 olgunun sonuglar1
degerlendirilmistir. Bu seri 99 Best olgusu, 14 O-R
bestrofinopati olgusu icermektedir. Olgularin 75’ine
EOG yapilabilmistir. 20 olguda (%27) aydinlik piki
olmamustir ve Arden orani %100 bulunmustur. 49 ol-
guda (%65) Arden orani %100 ile %165 arasindadir. 6

olguda (%8) Arden orani %165 bulunmustur. Hi¢bir
olguda EOG amplitiid asimetrisi saptanmamuigtir. '!!

NOROLOJIK HASTALIKLARDA EOG:

MYASTENIA GRAVIS (MG): Bu otoimmiin néro-
muskuler bozukluk kas zayiflig1 ve yorgunlugu ile ka-
rakterizedir. Hastaligin erken donemlerinde ekstra-
okuler goz kaslarinda yorgunlukla artan kas zayiflig1
saptanir. Eger bulgular sadece goz kaslarinda sinirh
ise bu tablo okuler MG olarak adlandirilir. Hafif dere-
cedeki izole okuler bulgularda tan1 koymak zor olabi-
lir. Bu olgulardaki semptomlar nonspesifiktir ve dog-
ru tani koydurucu testler yoktur. Son yillarda yapilan
caligmalarda EOG sinyallerinin okuler MG’li olgular-
da tan1 koymada yardimeci olup olmadigina bakilmis-
tir. Uyku testlerinden elde edilen EOG sinyallerinin
yaklasik %70 oraninda dogrulukla MG tanisini koy-
durdugu belirlenmistir. Bu konudaki veriler olduk¢a
yenidir ve ileri ¢aligmalarin yapilmasi gerekir.'

ATAKSI: Ataksi serebellar disfonksiyon sonucu
ortaya ¢ikan istemli hareketlerin hizinda, ritminde,
amplitiidiinde ve giicinde diizensizliklere neden olan
norodejeneratif bir hastaliktir. Hastalarin ¢ogunlu-
gunda bakiglarini fiske etmede ve obje takibinde zor-
luk saptandig icin EOG tanida ipuglar: verebilir. Az
sayida ataksi olgusunda yapilan calismalarda EOG
bozukluklar: saptanmistir. Bu konuda ileri ¢aligmala-
ra ihtiyag vardir. *?

DIKKAT EKSIKLIGI HIPERAKTIVITE SEND-
ROMU: Bu olgularda dikkatini toplamada ve obje
takip etmekte problemler goriilmektedir. Yapilan
calismalarda goz hareketlerinin diizensiz ve tutarsiz
oldugu bu nedenle EOG’lerin bozuk oldugu belirlen-
mistir. EOG bu hastalikta dikkat daginikligini sapta-
mada kullanilabilir.

EOG BAZLI BILGISAYAR SISTEMLERI: Agir
motor bozukluklar1 olan hastalarda goz hareketlerini
kullanan bilgisayar sistemleri ile hastalarin iletisim
kurmalar1 ve bazi ihtiyaglarini kargilamalar1 miim-
kiin olabilir. Son yillarda goz hareketlerini monitorize
eden, takip eden ve bu hareketleri komutlara ¢eviren
sistemler tizerinde caligmalar yogunlasmisti. EOG
kayitlarini ya da video EOG kayitlarini kullanan bu
sistemler agir engelli hastalarin hayatlarin1 olduk¢a
kolaylagtiracaktir. '°
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RESIM 6: Resimde Best Vitelliform Distrofi tanisi almis bir olgunun testleri goriilmektedir. Renkli fundus fotografinda makulada sari renkli
vitelliform materyal birikimi, OKT kesitlerinde yine makulada vitelliform materyale bagli hiperreflektif goriintii izlenmektedir. EOG testinde
aydinlik pikinin olmamasi nedeniyle Arden oranlani 1.37 ve 1.50 olarak belirlenmistir ve bu degerler patolojik sinirlardadir.
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