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Olgu Sunumu / Case Report

Fonksiyonel G6rme Kaybina
Elektrodiagnostik Yaklasim: Olgu Sunumu

Electrodiagnostic Approach to Functional Visual Loss: A Case Report
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Ozet

Fonksiyonel gérme kayiplari oftalmoloji pratiginde medikolegal sorunlara yol acan zor klinik tablolardir. Geleneksel tip
anlayisinda gercek ve somut sikayeti olan hastalara uygulanan muayene kurallari fonksiyonel gérme keskinligi olan ol-
gularda yetersiz kalmaktadir. Fonksiyonel gérme kayipli olgulara yaklasimda oftalmologun elindeki en énemli silah elek-
trodiagnostik testler olmakla birlikte bu testlerin kullaniminda biiytik oranda bilgi ve tecriibe eksikliginden kaynaklanan
hatalar gorilmektedir. Bu anlamda ideal bir olgu ile birlikte fonksiyonel gérme kaybi olan hastalara elektrodiagnostik yak-
lasim anlatilacaktir. (Turk | Ophthalmol 2011; 41: 60-5)

Anahtar Kelimeler: Simiilasyon, elektrodiagnostik test

Summary

Functional visual loss refers to difficult clinical situations that may lead to medicolegal issues in ophthalmological
practice. The examination methods for real and organic symptoms in traditional medical practice are insufficient in
approaching to patients with functional visual loss. Although electrodiagnostic tests are the most effective weapon of
the ophthalmologists, a number of wrong attitudes resulting from lack of knowledge and experience are seen. On this
basis, electrodiagnostic approach to patients with functional visual loss will be explained by means of an ideal case. (Turk
J Ophthalmol 2011; 41: 60-5)
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Giris

Patolojik ya da yapisal bir bozukluk saptanmamasina
ragmen belirli semptomlarla basvuran hastalar saglik ku-
rumlarina gelen hastalarin dnemli bir kismini olusturmak-
tadir.! Norologlara basvuran ve sikayet ifade eden hasta-
larin %10-30’unda patolojik olarak herhangi bir lezyon
ortaya konulamamaktadir.”* Bu hastalarin ise yaklasik tg-
te birinde mevcut semptomlar zamanla devam etmekte-
dir.>* Benzer sekilde rutin oftalmoloji prati§inde herhan-

gi bir patoloji saptanmadigl halde gérme kaybi ifade
eden hastalara siklikla rastlanmaktadir.

Fonksiyonel gérme kaybinin ilk tanimi savasta diismant
gordiigl anda kor olan bir askeri tanimlayan Homereous*
zamanmna kadar uzanmaktadir. Fonksiyonel géme kaybi
terimi, altta yatan herhangi bir organik neden saptanmadi-
81 halde disiik gérme keskinligi ya da gérme alani kaybi
ifade edildigi zaman kullanilir. Fonksiyonel gérme kaybi
oftalmologlara basvuran olgularin %1-5’ini teskil etmekte-
dir> Bir calismada rastgele secilmis 193 okul
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cocugundan 9’unda klasik fonksiyonel gérme kaybi
bulundugu belirtilmistir.' Fonksiyonel gérme kaybinin
tani ve tedavisindeki zorluklar bu konuyu goéz
hekimlerinin klinik pratiklerinin énemli bir parcasi haline
getirmektedir.

Olgu sunumumuzdaki amag¢ rutin klinik pratiginde
fonksiyonel gérme kaybi stiphesi tastyan hastalarla siklik-
la ilgilenmek durumunda olan oftalmologlara bu hastala-
ra yaklasimda kritik Sneme haiz okdler elektrodiagnostik
testlerin kullanimi hakkinda agiklayicr bilgiler sunmaktir.

Olgu Sunumu

20 yasinda erkek hasta uzun siiredir az gérme sikaye-
ti ile basvurdu. Hikayesinde cocuklugundan bu yana her
iki géziinde periferi géremedigini, nesneleri bir tiinelden
bakiyormus gibi gérdiigiini ve gece gérmesinin ¢ok ko-
tli oldugunu ifade etti. Sorgulanmasinda ailesinde benzer
hikayesi olan baska bir birey bulunmadigini ifade etti.

Pupil 1s1k reaksiyonlari her iki g6zde normal ve simet-
rik olarak degerlendirildi. G6z hareketleri, biyomikrosko-
pik ve fundoskopik muayeneleri normal sinirlarda sap-
tandi. Gérme keskinligi her iki gézde 2/10 seviyesinde
saptandi. ilk muayene sonucunda hastada &n tani olarak
retinitis pigmentozanin elektrofizyolojik anlamda var-
yantlari olan ve normal fundus gériiniimiine sahip rod-
kon distrofisi ya da rod distrofisi olabilecegi diistiniilerek
o6nce HRA (Heidelberg Retina Anjiografi) testi yapildi ve
her iki gbzde tiim fazlarda normal gérintiler elde edil-
di. Daha sonra konfrontasyon testi uygulandi. Bu muaye-
nede hasta hekimin parmaklarini yaklasik olarak santral
10 derecenin 6tesinde her yénde géremedigini ifade et-

ti. Hastanin santral 30 derecelik objektif gérme alani de-
gerlendiriimesi Humphrey otomatik perimetrisi 30/2 ile
yapildi. Bu testte hasta sol gozii ile fiksasyon 1s181n1 g6-
remedigini ve bu nedenle sol gézii ile testi yapamadigi-
ni ifade etti. Sag gbzde ise sadece alt nazalde ¢ok kiigtik
bir alan disinda total gérme alan kaybi var idi (Sekil 1).
Ancak gérme alani testinde yanlis negatif karar orani
% 99 oldugundan test tekrarlandi. Bu kez her iki gbzde
yine tiinel vizyon saptandi (Sekil 1). Sol gbzden elde edi-
len gérme alaninda hastanin gérdiigiini ifade ettigi he-
men tam bir dikdértgen seklindeki bdlge dikkat cekici
idi. Hastanin klinik muayene esnasinda ifade ettigi gor-
me kaybi ile orantisiz derecede kolay hareket kabiliyeti
bir fonksiyonel gérme kaybi siiphesi olustursa da sikaye-
tine uygun gérme alan sonucu muhtemelen bir retinitis
pigmentoza olgusu olabilecegi stiphesini de olusturmus-
tu. Bu anlamda hastada gece gérememe sikayeti de ol-
dugu icin 6ncelikle retina islevinin objektif degerlendiril-
mesi amaciyla bir list merkeze tam-alan elektroretinog-
ram (ERQ) testi icin sevkedildi.

Ug giin sonra hasta tam-alan ERG sonucu ile tekrar
basvurdu. Tam-alan ERG testinde (Sekil 2) her iki gbzde
rod yanitlari, standart kombine yanitlar, ossilatuvar po-
tansiyeller, tek kon yanitlar ile 30-Hz kon yanitlan yas
uyumlu normal popiilasyon degerleri® icerisinde saptan-
di. Tam-alan ERG testi retinanin tamaminin bir 1sik flasi ile
uyarilmasi sonucunda ortaya ¢ikan kitlesel bir yanit oldu-
gundan ortaya ¢ikan normal gecikme zamani ve ampli-
tltler yaygin bir retina hasarinin hastada mevcut olmadi-
gini gosterdi. Oyle ki; eger gdrme alaninda ortaya cikan
ileri derecedeki anormal sonug retinadan kaynaklansa idi
mutlaka patolojik bir tam-alan ERG sonucu elde etmemiz
gerekecekti. Retinadaki rodlarin ve konlarin total sayilari-

LK HUMPHREY GORME ALANI
SAG GOZ

IKINCI HUMPHREY GORME ALANI
SAG GOZ

Sekil 1. ilk ve ikinci Humphrey gérme alani sonuglar
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nin %90’1 periferde oldugundan mevcut bir retina prob-
leminden kaynaklanan gérme alani kaybinda tam-alan
ERG testinin de hemen hemen kaydedilemez seviyede
patolojik olmasi gerekecekti.

Tam-alan ERG testi sonucunda hastadaki patolojinin
goérme yollarinda olabilecegi ve normal degerlendirilen
pupil 1sik reaksiyonlarinin simetrik optik sinir tutulumuna
baglh olabilecegi degerlendirilerek desen gorsel uyarana
kortikal yanit (PVEP) testi istendi. Hasta bir tist merkeze
PVEP icin sevkedilirken hastadaki patolojinin Leber’in he-
rediter optik néropatisi gibi bilateral bir optik néropati
olabilecegi de dusiinildii. Optik sinirde ya da gérme
yollarinda mevcut ileri derecedeki gérme alani kaybi ve
gorme keskinligi kaybina neden olan muhtemel bir lez-
yonun ileri derecede patolojik bir PVEP sonucunu ortaya
cikarmasi gerekecekti.

Hasta birka¢ giin sonra PVEP sonucu ile basvurdu.
PVEP sonucunda (Sekil 3) her iki gézde uygulanan tiim
desenlerde yas uyumlu normal degerler® esas alindigin-
da tamamen normal sinirlarda P100 amplitiid ve latans-
lar1 elde edildi. Daha 6nce ortaya konulmus olan PVEP ile
gorme keskinligi tayini yéntemi® cercevesinde her iki

gbzde hastanin tam ya da normal gérme keskinligine sa-
hip olmasi gerektigi diistintildi. Tam-alan ERG ve PVEP
sonuglari birlikte degerlendirildiginde hastanin bir simii-
lasyon ve fonksiyonel gérme kaybi olgusu olabilecegi
distintlerek Humphrey gérme alani testi tekrarlandi ve
fakat ayni gérme alani kaybi her iki gézde tekrar elde
edildi. Test sonuglar ayrintili bir sekilde hastaya anlatildi
ve mevcut gérme alani kaybinin hemen hemen imkansiz
oldugu ifade edildi. Hasta bunun sonucunda istirahat is-
teyerek 6 ay sonra kontrole gelmek lizere gérev yerine
gonderilmesini talep etti. Bu esnada hastaya ‘mevcut
gorme azhiginin ileri derecede oldugu ve bununla mev-
cut gorevini nasil yapacagl’ soruldu ve fakat hasta bu so-
ruya ilgisiz kaldi ve ‘zor da olsa idare edecegini’ ifade et-
ti. Mevcut elektrofizyolojik testler ve hastanin yanitlari
sonucunda fonksiyonel gérme kaybi olgusu oldugu kuv-
vetli bir ihtimal haline geldi. Ancak fonksiyonel gérme
kaybi tanisinin bir ‘dislama tanisi olmadigl’ ve fakat biz-
zat hastanin kabul etmesi gerektigi ya da hekimin ispat-
lamasi gerektigi gerceSinden hareketle hastaya multifo-
kal elektroretinogram (mfERG) ve patern elektroretinog-
ram (PERQG) testi uygulanmasina karar verildi.
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Sekil 2. Her iki gézden kaydedilen normal tam-alan elektroretinogram sonucu
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Fonksiyonel gérme kaybina sahip hastalar bazen hig
mevcut olmayan bir hastaligl simiile ederken bazen de
mevcut bir hastaliklarini abartirlar. Olgumuzda retinada
mevcut parsiyel bir lezyonun abartilmis olabilecegi de
distintlerek multifokal elektroretinogram ve mevcut
goérme keskinligi kaybinin oldukga belirsiz olabilece8i ve
baslangi¢ bir makdila hastaliginin abartilmis formu da ola-
bilecegi disuniilerek patern elektroretinogram (PERG)
testi istendi. Elektrodiagnostik anlamda olgumuzda her
ne kadar normal bir tam-alan ERG ve PVEP testleri fonk-
siyonel gdérme kaybi én tanisini destekliyorsa da mfERG
ve PERG testleri yapilmadan hastanin tam anlamda nor-
mal bir retina ve makiilaya sahip oldugunu sdylemek
miimkiin olmayacakti.

MIERG testinde her iki gbzde santral 30 derecede tama-
men normal sinirlarda yanitlar elde edildi (Sekil 4). Yine
PERG testi sonucunda hastada mevcut olan normal P50 ya-
nitt normal makiila islevini gésterirken normal N95 yaniti ise
normal gangliyon hiicre islevini yansitmistir (Sekil 5).

Hastaya tim muayene sonuclari ile birlikte test so-
nuclarn anlatildi. Mevcut gorevi ile birlikte degerlendiril-
diginde fonksiyonel gérme kaybinin cezai yaptinmi ol-
dugu ifade edilerek yeniden muayene edildi. Hasta mu-
ayene esnasinda her iki gézde tam gérme keskinligi ver-
di. Muayeneden sonra zorunlu hizmetinden muaf olmak
icin birlikte calistigr bir arkadasinin hastaligini taklit etti-
8ini kabul etti. Hastanin tim muayeneleri bittikten sonra
yazili onam formu alindi.

Tartisma

Fonksiyonel gérme kaybinin tanisinda okiiler elektro-
diagnostik testlerin degeri yaygin kabul gérmiisse de bu
konuda yapilan calismalar sinirli kalmistir. Bu konuda bili-
nen ilk rapor Potts ve Nagaya'ya aittir.'® Bu arastirmacilar
histerik ambliyopi seklinde tanimladiklar bir olguda 0,06
derecelik foveal kirmizi 1stk uyaranina normal VEP yanitini
aldiklanni ve fakat strabismik ambliyopisi olan hastalarda

SAG

SOL

Sekil 3. Her iki gdzden 5 farkl desen biyiikligilinde kaydedilen desen gorsel uyarana kortikal yanit test sonucu
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bu yanitin anormal oldugunu ifade etmislerdir. Daha son-
ra yapilan calismalar fonksiyonel gérme kayiplarinda flas
VEP yanitinin nomal oldugunu géstermistir.

Fonksiyonel gérme kaybi olan olgularda flas uyaran
kullanimi (FVEP) total gérme kaybi sikayeti olan hastalar-
da daha kullanishdir. Clinkii desen uyari kullaniminda
(PVEP) hastanin fiksasyon noktasina bakmasi gerekmek-
tedir. Tam gérme kaybinda ise hasta fiksasyon yapama-
maktadir. Flas uyaran sonucunda retinanin tamami uya-
rilmakta ve oksipital kortekse retinada olusan yanit iletil-
mektedir. Ortaya cikan vasat bir dalga morfolojisi bile
hastanin tam gérme kaybini yalanlayacaktir. Ancak klinik
pratikte fonksiyonel gérme kaybi olan hastalar ¢cok nadi-
ren tam gérme kaybi ile basvururlar. Clinkii tam gérme
kaybinda hastalar hareket edemeyecek konuma gelecek-
ler ve kendi kendilerini yersiz bir sikintinin icine sokacak-
lardir. Bu yiizden kismi gérme kaybiyla basvuran hasta-
larda FVEP testi ile test edilen ‘goriip gérmedikleri’ degil
‘ne kadar gordikleri’ 6nem kazanmaktadir. Bu anlamda

PVEP testi deger kazanmaktadir. PVEP testinin objektif
goérme keskinliginin tayininde kullanimi konusunda lite-
ratiirde yapilan calismalar mevcuttur. Bu konuda bilinen
ilk caisma Halliday’a'' aittir. Bu yazar belirgin derecede
asimetrik gérme kaybi sikayeti ile basvuran bir fonksiyo-
nel gérme kayipli olguda simetrik PVEP yanit1 aldigini ra-
por etmistir. Yine Halliday ve McDonald'? iyi dalga mor-
folojisine sahip bir PVEP’in 0.1 gérme keskinliginden da-
ha kéth bir gérme keskinligi ile kesinlikle uyumlu olma-
digini belirtmislerdir. Bu konuda yazarin kliniginde yapi-
lan bir calismada’® farkh buytkliiklerde kaydedilen PVEP
testinin fonksiyonel gérme kaybi olan olgularda glivenle
kullanilabilecegi gdsterilmistir.

PERG testinin fonksiyonel gérme kaybi olan hastalar-
da 6nemli yeri vardir. Hasta uyumu ve fiksasyonu zayif
oldugunda P50 yaniti ¢cok kolay bozulmaktadir. Bu yiiz-
den nomal bir P50 yaniti normal bir fiksasyon, akomo-
dasyon ve makiila islevi oldugu anlamina gelmektedir.

SAG

SOL

Sekil 4. Olgudan elde edilen her iki gézde normal multifokal elektroretinogram test sonucu
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Sekil 5. Olgudan elde edilen her iki gdzde normal desen elektroretinogram test sonucu
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Fonksiyonel gérme kaybi olan olgularda elektrodiag-
nostik testlerin kullaniminda dikkat edilmesi gereken
6nemli noktalar vardir. Oncelikle, PVEP testinin normal
bir gérme yollan varhiginda biyiik oranda makiila islevi-
ni yansittig1 bilinmelidir. Bunun li¢ nedeni vardir. Birinci-
si makiila ve fovea bilgesinde her bir fotoreseptor
1 gangliyon hiicresine uyariyi iletirken perifere gidildikce
onlarca ve hatta ylizlerce fotoreseptdr tek bir gangliyon
hiicresine ileti vermektedir. Ikincisi makiiladan cikan lif-
ler oksipital korteksin %50’lik bir kisminda temsil edil-
mesine ragmen tiim perifer retina cok daha az bir bélge-
de temsil edilmektedir. Buna kortikal magpnifikasyon fe-
nomeni adi verilmektedir. Uctincii neden ise makiiladan
gelen lifler oksipital korteksin daha ylizeyel kisminda
temsil edilirken perifer retinadan gelen lifler sulkuslarin
derinliklerinde temsil edilirler.

Bir diger énemli nokta elektrodiagnostik testlerin
kaydi esnasinda hastanin takibidir. PVEP ve PERG gibi
kontrast uyarilarda hastanin ekranin ortasinda bulunan
fiksasyon noktasina bakmasi son derece 6nemlidir. Fik-
sasyon kaydirma testlerin tamamen anormal ¢ikmasina
sebebiyet verebilmektedir. Ayrica hastanin fiksasyon
noktasina deakomodasyon adi verilen dalgin bir sekilde
bakmamasi gerekmektedir. Deakomodasyon ile normal
bireyler PVEP ve PERG yanitlarini tamamen anormal hale
getirebilirler.

Tam-alan ERG testi retinanin kitlesel yanitidir. Bu an-
lamda foveanin degisik nedenlerle tamamen hasar gor-
diagi ve gérme keskinliginin ileri derecede azaldig1 has-
talarda tam-alan ERG testi tamamen normal sinirlarda
olacaktir. Bu hastalarda patolojiyi mfERG ya da PERG tes-
ti ortaya koyabilirken tam ters bir durumda PVEP ve
PERG testi de yaniltici olabilir. Ornegin; perifer retinanin
hemen tamamen patolojik oldugu ve hastada santral 2-
3 derecelik bir alanda tiinel vizyonun oldugu hastalarda
tamamen anormal bir ERG testine ragmen tamamen nor-
mal PVEP ve PERG yaniti elde edilebilir.

Fonksiyonel gérme kaybi ile basvuran hastalarin klinik
muayene esnasinda davranislarinin izlenmesi cok 6nem-
lidir. Bu grup hastalar sikayetlerinin derecesi ile korele
olmayacak tarzda ya cok rahat hareket ederler ya da
abartil sekilde hastaliklarinin agirigindan dolay1 magdu-
riyetlerini hekime hissettirmeye calsirlar. Diagnostik
testler asamasinda ise olgumuzda oldugu gibi yapay
gorme alani defektleri ortaya cikarabilirler ve elektrodi-
agnostik testler esnasinda test sonuglarni degistirmek

amaciyla gézlerini kapatma, fiksasyn kaydirma gibi yolla-
ra basvururlar.

Son olarak Uzerinde durulmasi gereken en 6nemli
nokta sudur. Fonksiyonel gérme kaybindan stiphelenilen
hastalarda tani icin ya hastanin similasyon yaptigini ka-
bul etmesi gerekir ya da hekimin hastanin fonksiyonel
gorme kaybi icerisinde oldugunu klinik muayene yén-
temleri ile ortaya koymasi ve ispatlamasi gerekmektedir.
Fonksiyonel gérme kaybi tanisi bir dislama tanisi degil-
dir. Bu sekilde bir klinik uygulama ile bu hastalarda mev-
cut olan baska g6z hastaliklarinin atlanmasinin da éniine
gecilebilecektir.
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