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1. GIRIS ve AMAC

Bildigimiz gibi g6z hastaliklar1 poliklinigine bagvuran hastalarin %30-35’1
refraksiyon kusuru tanisi almaktadir. Bu hasta grubunun %39’unda ise miyopi tespit
edilmektedir. Dejeneratif miyopi, miyopinin komplikasyonlarla seyreden daha agir bir
formudur ve miyopik popiilasyonun %?27-33’iinii olusturmaktadir. Diinyadaki korliik
nedenleri arasinda ise yedinci siray1 almaktadir.

Miyopi gozlin tim segmentlerinde ¢ok c¢esitli yapisal bozukluklara yol
acabilmektedir. Bunlar arasinda kresent olusumu, korioretinal atrofi, posterior stafilom ve
Fuchs lekesi gibi bulgular sayilabilir. Miyopide retina pigment epitelyumu, koroid, sklera
ve sinir lifi tabakasinda incelme ayrica optik sinir basi konfigurasyonunda degisiklikler
oldugu  bilinmektedir.  Etyopatogenezde  biyomekanik  anormalliklerin  ve
heredodejeneratif faktorlerin etkisinin bir arada oldugu diisiiniilmektedir.

Miyopik gozlerde gorme keskinligi normal olsa bile, gorsel fonksiyonlarda azalma
olabilir. Gorsel fonksiyonlardaki bu azalma gorme alani, kontrast duyarlilik, karanlik
adaptasyunu ve elektrofizyolojik testlerle gosterilebilir.

Ayrica miyopik gozlerde optik diskte sekil anomalilerine siklikla rastlanmaktadir.
Optik disk biiyiikliiglinde artis, oval optik disk, egik (tilted) optik disk ve doniik disk
siklikla rastlanilan durumlardir. Bu anomaliler sinir lifi tabakasinda olusan defektlere
predispozisyon olusturabilmektedir.

Miyopinin glokom ile de iligkisinin oldugu bildirilmekte ve nedeni tam
bilinmemekle birlikte miyoplarda optik sinir baginin bag dokusunun yap1 ve diizeninde
degisiklikler nedeni ile glokomatéz hasara daha hassas oldugu ileri siiriilmektedir.
Yiiksek miyop olgularda retina sinir lifi tabakasi (RSLT) kalinliginin degerlendirildigi
caligmalar sinirlidir.

Bu calismada miyop bireylerin retina dokusunun yapisal ve fonksiyonel 6zelliklerini
belirlemek ve bunlarin miyopinin derecesi ile iligkisini incelemek amaclandi. Bu amagla
optik koherens tomografi (OKT) cihazi ile RSLT ve makiila kalinlig1 6l¢iimleri yapildi.

Ayrica retina fonksiyonunun topografik olarak belirlenmesini saglayan bir tetkik
olan multifokal elektroretinografi (mf-ERG) ile retina fonksiyonunun miyopi ile iligkisi

degerlendirildi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Retinanin Anatomi ve Fizyolojisi

Retina optik vezikiiliin dis ve i¢ tabakalarindan farklilasan, noral ektoderm kaynakl
bir yapidir (1,2).

Goziin en i¢ tabakasinda yer alan, fotoreseptdr 6zelligi ile optik enerjiyi algilayan
ve beyine optik sinir yoluyla ileten retina, optik sinir bagindan ora serrata’ya dek uzanan
yaklasik 1206 mm? alana sahip bir yapidir. I¢ tarafta vitreus korteksi ile dis tarafta retina
pigment epitel (RPE) ile komsudur. Retina bir biitiin olarak ele alindiginda ¢ok kath
norosensoriyal tabakalardan ve tek sira hekzagonal hiicrelerden olusan RPE tabakasindan
olusmustur. Noro-sensoriyal tabaka onde ora serrata diizeyinde pigmentsiz silier cisim
hiicrelerine, RPE tabakasi ise pigmentli silier epitel hiicrelerine gecis yaparak
sonlanmaktadir.

Histolojik 6zellikler olarak retina 9 katmandan olusmustur (Sekil 1) (3).

1. Internal limitan membran (ILM)

. Sinir lifi tabakast

. Ganglion hiicre tabakasi
. I¢ pleksiform tabaka

. I¢ niikleer tabaka

. D1s pleksiform tabaka

. D1s niikleer tabaka

. Fotoreseptor tabaka (rodlar ve konlar)
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. Retina pigment epitel tabakasi
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2.1.1. Retina pigment epiteli

Tek katli hekzagonal hiicrelerden olusan epitelde hiicreler arasi zonula adherens ve
zonula okludens denilen siki baglantilar sayesinde dis kan-retina bariyeri olusur. Retina
yiizeyindeki mikrovilluslar sayesinde fotoreseptor hiicrelerin pigment igeren 1s18a duyarl
dis segmentlerini sararlar ve atilan dig segment pargalarini fagositoz yoluyla temizlerler.

RPE’nin gorevleri arasinda igerdikleri melanin graniilleri sayesinde 151k
sagilmalarini absorbe etmek, fotoreseptdr dis segmentindeki A vitamini metabolizmasina
katilmak, interfotoreseptor matriks icerigini muhafaza etmek, konlarin dis segmentini
saran kiliflarla metabolik aligveris ve koryokapillaristen gelecek olan maddelerin retinaya
aktif transport yoluyla segici olarak iletilmesi sayilabilir. RPE ayrica apikal yiizeylerinde
bulunan aktif Na-K pompasi ve bazal membranindaki bikarbonat-klorid degisimi
sayesinde subretinal alandaki siviy1 koryokapillarise dogru yonlendirmektedir. Boylece
negatif basing etkisi ile ndrosensoryel retina ile RPE tabakasi gevsek de olsa birbirine
baglanir. Bunun disinda retina ile RPE tabakasi ora serrata ve optik disk kenarinda
birbirlerine sik1 baglanmugtir.

RPE hiicreleri makiiler bolgede daha kiibik ve yogun melanin igeren bir
formdayken, perifere gidildikce yayvan ve daha az pigment iceren hiicrelere doniisiirler.
Yine de retina genelinde ortalama olarak 45 fotoreseptore bir RPE hiicresi diismektedir
(4).

RPE’de bulunan tek pigment melanin degildir, fotoreseptér tabakanin dis
segmentlerinden dokiilen lipid bazli materyallerin tam olarak lizozomal sindirime
ugramamis hali oldugu diisiiniilen lipofusin graniilleri yagla beraber artmaktadir. En
yliksek lipofusin konsantrasyonu makiilada bulundugundan bu maddenin RPE hiicresinde

artmasinin makiiler dejenerasyonda rol oynadigi da diistiniilmektedir (5).

2.1.2. Interfotoreseptdr matriks

Retina ve RPE hiicreleri arasinda olan bu bosluk, i¢ kistmda Miiller hiicreleri apikal
uzantilar1 ve fotoreseptorlerin i¢ segmentleri arasinda bulunan intermedyer baglantilardan
(zonula adherens) olusan eksternal limitan membranla, dis kisimda ise RPE hiicrelerinin
zonula okludens’lerince olusturulan dis retina-kan bariyerince sinirlandirilmaktadir. Bu
matriks yapist ¢esitli protein ve enzimler icermektedir. Bunlardan en Onemlisi
Interfotoreseptor Retinoid Baglayici Protein’dir (IRBP). IRBP’nin RPE hiicresi ile

fotoreseptorler arasinda vitamin A tiirevlerinin transportunu sagladigi gosterilmistir (6).



2.1.3. Fotoreseptor hiicreler

Insanda ve tiim omurgalilarda rod ve con olmak iizere iki tip retinal fotoreseptdr
hiicre bulunmaktadir. I¢ ve dis segmentlerden olusan rod ve konlarin i¢ segmentlerinde
sentez organelleri ve niikleuslar1 bulunur. I¢ segmentler silium adinda dar ve ince bir
pargayla 1518a duyarli pigmentler iceren dis segmentlerle baglantilidir.

Rod hiicrelerinde 500 nm dalga boyuna duyarli rodopsin denilen bir pigment
bulunmaktadir. Rodopsin araciligiyla rodlar karanlikta gormeden sorumludur. Rodopsin,
opsin denilen bir proteinle, bir A vitamini tiirevi ve aldehit olan 11-cis retinalaldehitin
birlesmesinden olugmustur. Konlar ise fotopigmentlerinde birbirinden farkli 3 opsin
tiirevi igerirler ve buna gore de 3 farkli alt gruba ayrilirlar: 564 nm (kirmizi) 1518a duyarh
pigment igeren L konlar, 533 nm (yesil) dalga boyuna duyarli M konlar ve 437 nm (mavi)
dalga boyuna duyarli S konlar

Santral foveada sadece kirmizi ve yesil konlar bulunurken rodlar ve mavi konlar hig
bulunmaz. Rodlar topografik olarak perifoveal alanda yogunlasirken, kon yogunlugu en
fazla foveal bolgede bulunur (yaklasik 160.000/mm? ). Tiim retinada toplam 6 milyon
kona karsin 120 milyon rod oldugu diisiiniilmektedir (7). Konlarin biiyiik cogunlugu L
(kirmiz1) ve M (yesil) konlardan ve yalnizca % 7’si S konlardan (mavi) olusmaktadir.

Rodlar ve konlarin i¢ segmentleriyle Miiller hiicrelerinin apikal yiizeyleri arasinda
bulunan intemedyer baglantilardan (zonula adherens) olusan eksternal limitan membran
da bu tabakadadir. Her ne kadar ger¢ek bir membran olmasa da, interfotoreseptor
mesafenin retinal tarafini etkin bir sekilde sinirlandirmaktadir.

Bu tabakada rod ve kon hiicrelerinin gévde ve niikleuslar1 bulunmaktadir ve retina
genelinde 5 kath olup, en distaki tek kat konlarin niikleuslarindan, igteki 4 kat ise rod
niikleuslarindan olusur. Ancak parafoveal bolgede konlarin niikleuslarinin bu katmana

katiliminin artmasiyla, dis niikleer tabaka yaklasik 10 katli bir katmana doniisiir (8).

2.1.4. D1s pleksiform tabaka

Burada rod ve konlarin terminal uclari, horizontal ve bipolar hiicrelerin
dendritleriyle sinapslar yaparlar. Rod ve konlarin terminal uglart yap1 itibariyle
birbirlerinden farkli oldugundan, rod sonlanmalarina oval yapilart nedeniyle ‘sferiil’ , kon

sonlanmalarina ise genis ve ayaksi uzanimlar seklinde olduklarindan ‘pedikiil” denir.



Fotoreseptorlerin invajinasyon yoluyla sekillenmis sinapslarina, her sinapsta bir
bipolar ve iki horizontal hiicre ile baglanti kuruldugundan °‘triad’ adi verilir. Rod

hiicrelerinin tek triad1 olurken, konlarin birden fazla triadi bulunmaktadir (9).

2.1.5. i¢ niikleer tabaka

Bu katmanda cesitli hiicrelerin ¢ekirdekleri ve hiicre govdeleri bulunmaktadir.
Distan ige sirasiyla horizontal hiicreler, bipolar hiicreler, interpleksiform hiicreler, Miiller
hiicreleri ve en igte amakrin hiicreler bulunmaktadir.

Horizontal hiicreler {i¢ tipe ayrilmaktadir: H1 hiicreler biiyiik govdelidir ve hem L
(kirmiz1) hem de M (yesil) konlardan veri alirlar ancak S (mavi) konlarla iligkileri yoktur.
H2 hiicrelerin ii¢ kon tipi ile de sinaptik baglantilar1 vardir ve her H2 hiicresinin S (mavi)
konlara 6zel bir sinaptik baglantis1 bulunmaktadir. H3 tipi ise yalnizca insan retinasinda
bulunan bir hiicre tipi olup (10), HI hiicresinden daha genis bir alandan veri almaktadir.
Horizontal hiicrelerin gorevi, fotoreseptor-bipolar hiicre sinaptik baglantilarinda
elekriksel iletiyi islemektir. Bipolar hiicreler iki kutuplu yapilariyla rod ve konlardan
aldiklar iletiyi i¢ pleksiform tabakada ganglion hiicrelerine iletir. Rodlar i¢in 6zel ve tek
tip bir bipolar hiicre tipi mevcuttur ve her rod bipolar hiicresi santral retinada 40-50,
periferde ise 15-20 rod sferiilii ile baglantilidir. Tiim bu rod bipolar hiicreleri ‘on (agik)’
ileti hiicreleridir. Kon bipolar hiicreleri ise ‘on’ ve ‘off (kapal1)’ ileti tipiyle 2 ana gruba
ayrilir. ‘On’ ileti tagiyan kon bipolar hiicreleri i¢ pleksiform tabanin i¢ katmanlarinda,
‘off” ileti tasiyanlar ise pleksiform tabakanin dis katmanlarinda ganglion hiicreleriyle
sinaps yapar. Kon bipolar hiicreleri yapisal olarak da diffiiz bipolar ve midget (clice)
bipolar hiicreler olarak iki gruba ayrilmistir. Diffiiz olanlar birden fazla konla iligkili iken,
midget tipi bipolar hiicreler yalnizca birer konla baglantilidir. Interpleksiform hiicreler
amakrin hiicrelerle beraber yerlesimlidirler. Amakrin hiicreler ve bipolar hiicrelerin
sinaptik baglantilarina uzanan ¢ikintilart olan sentrifugal sekilli hiicrelerdir (11).

Dev Miiller hiicrelerinin ¢ekirdekleri de i¢ niikleer tabakada olup, yap1 olarak glial
kokenli hiicreler olduklarindan ileride néroglia baslig: altinda ele alinacaktir.

Amakrin hiicreler i¢ niikleer tabakanin en i¢ bdlgesinde bulunan hiicre grubudur ve
kirka yakin farkli sekillerde farkli norotransmitter bulunduran alt tipleri mevcuttur. Bu
hiicreler lateral baglantilariyla diger amakrin hiicreler, bipolar ve ganglion hiicreleriyle
iletisim halindedir ve sinaptik bileskelere etkileriyle horizontal hiicreler gibi elektriksel

iletinin modifikasyonunda rol alir (12).



2.1.6. I¢ pleksiform tabaka

Genel olarak i¢ niikleer tabakada bulunan farkli hiicre gruplariyla ganglion hiicreleri
bu tabakada sinaptik baglantilar yapar. I¢ pleksiform tabaka bes farkli tabakadan
olusmaktadir. Bu tabakalar distan i¢e dogru S1, S2, S3, S4 ve S5 olarak siiflandirilir.
Isik varliginda elektriksel aktivite iireten ‘on’ hiicrelerinden veri alan ganglion
hiicrelerinin sinaptik baglantilar1 i¢ tabakalarda (S3, S4 ve S5) yani sublamina b’de

bulunurken, ‘off” hiicrelerin baglantilar1 S1 ve S2’de yani sublamina a’dadir (13).

2.1.7. Ganglion hiicre tabakas1

Ganglion hiicrelerinin hiicre govdesinin bulundugu bu tabakada tiim retinal yilizeyde
1-1.2 milyon hiicre bulundugu diisiiniilmektedir. Ganglion hiicresi/fotoreseptdr orani
santralde 1/1, periferde 1/4 oraninda bulunmaktadir. Area sentralis disinda tek sirali olan
gangliyon hiicre tabakasi area sentraliste ¢ok katli bir hal almakta ve parafoveal alanda
iyice kalinlasip yaklasik on sirali olmaktadir. Gangliyon hiicrelerinin i¢ pleksiform
tabakaya uzanan dendritik uzantilar1 ve sinir lifi tabakasina katilan birer aksonlari

bulunmaktadir (14).

2.1.8. Retina sinir lifi tabakas1 (RSLT)

Retinanin en i¢ tabakasini olusturan retina sinir lifi tabakasi, yaklagik 1-1.2 milyon
retina ganglion hiicre aksonlari, destek hiicreleri olan astrositler, retinal damarlar ve
Miiller hiicrelerinin uzantilari tarafindan olusturulur. Aksonlar ile kan damarlar1 arasinda
bulunan astrositler gerek koprii vazifesi gorerek, gerekse icerdikleri glikojen depolari
sayesinde aksonlarin beslenmesini saglar. Ayrica aksonlarla olan anatomik yakinliklari
sayesinde noronal ileti esnasinda aciga ¢ikan potasyumu reabsorbe ederek noronal iletiyi
diizenler (14).

Retinanin {ist ve alt yarisindaki lifler horizontal orta hatt1 gegmez ve birbirlerinden
yatay bir hatla ayrilir. Makiiladan gelen lifler horizontal yerlesim gosterirler ve optik
sinire temporal taraftan giren papillomakiiler demeti olusturur. Disk temporalinde
papillomakiiler demet periferinde kalan lifler ise demet {lizerinden ark yaparak diske
ulastiklar1 i¢in arkuat lifler olarak bilinir. Diskin nazalinden gelen lifler ise yelpaze

seklinde direk olarak optik diske ulagir (14) (Sekil 2).
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Sekil 2. Retina sinir lifi tabakasinin normal anatomisi (a) ve kirmizidan yoksun 1sikla
¢ekilen saglikli bir RSLT goriiniimii (b) (14).

Skleral kanal sinir liflerinin gozii terk ettigi bir agikliktir. Genellikle vertikal
eksende oval olup cap1 ortalama 1.75 mm dir. Skleral kanal c¢ap1 optik disk cap ile
yakindan ilgilidir ve skleral kanali kiigiik olan gozlerde (6r: hipermetropi) optik disk cap1
kiigiik, biiylik olanlar ise (6r: miyopi) disk capr da biiyiiktiir. Skleral kanal, i¢cinde 200-
400 delik olan bir seri bag dokusu katmani ile kaplidir. Bu deliklerden RSL demetleri
gecer. Genis deliklerden glokomat6z hasara en duyarli olan genis sinir lifleri gegmekte ve
ileri derecede hasar oldugunda bu delikler yarik seklinde goriilmektedir (15). Optik sinir
bast (OSB), ortasinda, noral disk dokusu ile doldurulmayan soluk cukurluk alanin
bliytikliigii de optik disk biiyiikliigii ile paralel bir degisim gdsterir. Cukur kismin disinda
kalan bolge ise nororetinal rim olup, rim alan1 disk ¢apindan bagimsiz olarak tiim normal
gozlerde sabittir. Bu nedenle genis fizyolojik c¢ukurluk, skleral kanal biiytkligi ile
icinden gecen sinir lifi sayis1 arasindaki uyumsuzlugun bir sonucudur. Bu ¢ukurlugun
cap1, genellikle cukur capinin disk ¢apina orani (c/d) seklinde belirtilir ve normal olarak
0.3 veya daha kii¢iik olup, normal insanlarin sadece %2 sinde 0.7 ’nin iizerindedir. Bu
oranin artmasi glokomatdz hasarin gostergesidir (16).

Retinanin degisik bolgelerinden gelen aksonlarn disk i¢indeki lokalizasyonu da
farklilik gosterir. Periferik retinadan gelen uzun aksonlar disk rimine yakin ve derin
olarak seyrederken, peripapiller kisa aksonlar diskin santraline yakin ve ylizeyel olarak
uzanir (16).

Peripapiller bolgede RSLT kalinhig: “cift horgiic”paterni gosterir. Iki hdrgiicii kalin
alt ve ust kadranlar, aradaki cukurluklari ise ince nazal ve temporal kadranlar
olusturmaktadir. RSLT kalinliginin, optik diskten uzaklastikca inceldigi, iist ve alt

bolgelerde en kalin, temporal ve nazal bolgelerde ise ince oldugu, foveada ise ganglion



hiicreleri, retina sinir lifi tabakas1 ve i¢ pleksiform tabakanin bulunmadig1 gosterilmistir

(17).

2.1.9. Internal limitan membran (ILM)

Retina i¢ yiizeyinde bulunan gercek bir bazal membrandir (18). Igeriginde tip I ve
IV kollagen, laminin ve fibronektin bulunan ILM, vitreal yiizeydeki tanjansiyel uzanan
vitreal korteksin tip II kollagen demetleriyle komsudur. Retinal yiizey ise retinanin ana
glial hiicresi olan Miiller hiicrelerinin ayaksi ¢ikintilarindan olusmaktadir. Optik disk
kenarinda astroglial hiicrelerin bazal laminasi olarak 50 nm kalinlikla devam eder ve
Elschnig membran1 olarak adlandirilir. ILM’nin kalinlig1 ora serrata yakinlarinda vitreus
bazinda 50 nm, ekvatorda 300 nm, arka kutupta 900 nm ve foveada yaklasik 15 nm
kadardir (19).

2.1.10. Vaskiiler yapilar

Retinanin ikili bir beslenme sekli ve i¢ ve dis olmak iizere iki adet kan-retina
bariyeri vardir. Arteria karotis internanin dali olan oftalmik arterden ¢ikan kisa ve uzun
posterior silier arterler ve yedi anterior silier arterce beslenen koroidin en igte bulunan
vaskiiler ag1 koryokapillaris’tir ve bu tabakada kapiller ag fenestrasyonlar igermektedir.
Retinanin  dis  1/3°1, yani dis pleksiform tabaka, fotoreseptorler ve RPE,
koryokapillaristen diffiizyon ve aktif transportla beslenmektedir.

Koryokapillarisin venéz doniisiimii ise dort kadrandaki dort adet vorteks veni ile
inferior ve superior oftalmik venlere olmaktadir. RPE hiicreleri arasindaki sik1 baglantilar
ise dis retina-kan bariyerini olustururlar.

Oftalmik arterin bir baska dali olan arteria sentralis retina ise optik sinir igerisinde
seyrederek optik sinir basindan goz kiiresine girer ve lamina kribrosa seviyesinde i¢
elastik lameli kaybolur ve orta adale kati incelerek % 50 oraninda daralir, boylece
intraretinal seyir gosteren santral retinal arter aslinda histolojik olarak arteriol
yapisindadir (20). Santral retinal arter ve dallari, beraberlerinde venleri olmak {izere
retinanin dort kadranma da dagilirlar ve ILM’nin hemen altindan seyrederler. Damarsal
yapilarin oldugu noktalarda ILM incelir ve vitreoretinovaskiiler bandlar halinde siki
baglantilar olusur (21). Retinal arter ve venlerden intraretinal uzanan kapiller sinir lifi
tabakasinda ve derinde i¢ niikleer tabakada birbirleriyle iligkili iki farkli kapiller ag
olustururlar (Sekil 3). Bu iki kapiller ag ile retinanin 2/3’liik i¢ yiizeyi beslenmektedir.



Her iki kapiller aglarin endotelindeki siki baglantilar ve damarlar ¢evresindeki perisit ve

glial hiicreler i¢ kan-retina bariyerini olusturmaktadir (22).

Venoz dontigiim santral retinal ven yoluyla olur.

2.1.11. Retinal topografi

Sekil 3. i¢ niikleer tabakada birbirleriyle
iligkili iki farkli kapiller agin goriiniimii.
Sematik ¢izimde santral retinal arter
dallarmin ILM altinda seyri ve sinir lifi
tabakasi ile i¢ niikleer tabakada bulunan
ylizeyel ve derin kapiller aglar goriilmekte
(kirmiz1  oklar). Altta ise RPE altinda
fenestrali koryokapillaris kapillerleri
seciliyor (beyaz ok) (22).

Topografik olarak retina kabaca 3 boliime ayrilabilir: 1. Periferik retina, 2. Ekvator

ve gevresi, 3. Temporal damar arklar1 arasinda kalan arka kutup, area sentralis. Area

sentralis, anatomik makula diye de adlandirilir ve periferindeki retinadan farkli olarak

ganglion hiicre tabakasi birden fazla hiicresel katman igerir. Arka kutup da denen area

sentralis farkli histolojik ve fonksiyonel 6zellikleriyle 4 alt boliime ayrilmistir ( Sekil 4 ).

Sekil 4. Topografik olarak arka kutbun 4
alt bolgeye ayrilmasi. Ustte en icte (1)
foveola (0.33 mm), (2) 1.5 mm c¢apinda
fovea, (3) 0.5mm eninde anniiler zon olan
parafovea, (4) 1.5 mm eninde anniiler zon
yapist ile klinik makulanin en periferinde
perifovea bulunmaktadir. Altta ise foveolar
alanda gangliyon, sinir lifi, i¢ niikleer ve i¢
peksiform tabakalarin olmadig1
secilmektedir (23).



2.1.11.1. Fovea ve foveola

Santral ve renkli gébrmenin merkezi olan fovea, yaklasik 1.5 mm genisliginde tim
retinada bulunan konlarin % 10’unu igerir ve kon yogunlugu bu bdlgede maksimum
seviyeye ulasmistir (yaklasik 160.000/mm?). Fovea merkezinde 0.4 mm genisliginde bir
alanda anjiografik olarak goriilebilen kapillerlerin bulunmadig:r foveal avaskiiler zon
(FAZ) bulunmaktadir. Bu bolge koryokapiller tabakadan diffiizyon yoluyla
beslenmektedir.

Fovea merkezindeki 0.33 mm’lik kiiclik cukur alana foveal pit ya da foveola
denilmektedir. Bu bolgede yalnizca L (kirmizi) ve M (yesil) konlar bulunup S (mavi)
konlar ve rodlar bulunmamaktadir. Ayrica buradaki mevcut konlar diger bolgelerdekine
kiyasla ¢cok daha ince ve uzun yapida olup, her biri digerinden Miiller hiicreleri araciligi
ile 6zel olarak tek tek ayrilmistir (23).

Isik sagilmalarint maksimum seviyede onlemek amaciyla RPE hiicreleri daha ¢ok
melanin igeren, kiiboidal bir yapida olup sik yerlesimlidirler. Yine 151k sagilmalarini
onlemek amaci ile foveolada sinir lifi tabakasi, gangliyon hiicre tabakasi, i¢ pleksiform,
niikleer tabaka ve klasik anlamda bir dis pleksiform tabaka bulunmaz. Fotoreseptorlerin
bipolar hiicrelerle sinaptik baglantilar yaptig1 dis pleksiform tabaka yerine fororeseptor
hiicrelerin uzantilar1 dik bir agiyla kivrilip demetler halinde perifere ilerler, bu demetleren
olusan tabakaya ‘Henle tabakasi’ denilmektedir.

Bipolar hiicrelerle fotoreseptorler arasindaki ilk sinapslar foveolanin tam merkezi
olan umbodan 0.2 mm uzaklikta gerceklesmektedir. Klinik olarak bu bélge gangliyon ve
bipolar hiicrelerin igerdigi ksantofil pigmentleri yiiziinden fundusta sarimtirak ve hafif
kabarik bir bolge olarak goriilmektedir. Insan retinasindaki ksantofil pigmentleri
dihidroksiksantofilin iki farkli izomeri olan zeaksantin ile luteindir. Zeaksantin foveal
bolgede hakim pigment iken, lutein fovea disindaki arka kutupta bulunmaktadir.
Ksantofil pigmentlerinin gorevi foveadaki kromatik aberasyonlar1 engellemek, makiila
icin toksik olabilecek mavi 15181 absorbe etmek ve yaglanma siirecinde makiilay1

antioksidan etkisiyle serbest radikallere karsi korumaktir (23).

2.1.11.2. Parafovea

Foveay1 c¢evreleyen 0.5 mm’lik anniiler bir zon olan parafovea tiim retinada en
kalabalik néron topluluklarini iceren boliimdiir. Ganglion (7 katl) ve i¢ niikleer (12 katli)

tabakanin en kalin oldugu yer bu zondur. Foveadan gelmekte olan Henle tabakasi
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kalinlagarak dis pleksiform tabakaya gegis yapar. Yine parafovea zonu ile birlikte rod
hiicreleri belirmeye baslar ve parafoveanin optik diske komsu olan sinirinda maksimum

yogunluga ulasirlar (170.000/mm?). Kon yogunlugu ise azalmaya baglamistir.

2.1.11.3. Perifovea

Parafoveanin da disinda genis anniiler bir zon olan perifovea, tim o6zellikleriyle
periferik retinayla klinik makiila arasinda gecis bolgesi Ozellikleri gdstermektedir.
Perifoveanin i¢ sinirinda ganglion hiicre tabakasi 4 katli iken, dis sinirinda tiim periferik
retinada oldugu tizere tek katli hale doniisiir ve histolojik olarak perifoveanin dig siirmni
olusturur. Rod ve kon hiicrelerinin sayis1 ve dagilimi perifovea igerisinde periferik retinal
ozelliklere gecis gosterir. Perifoveayla beraber klinik makiila diye de adlandirilan area

sentralis toplam 5.5 mm ¢apinda olup gérme alaninin 18.3°’lik bir kismin1 kaplar.

2.2. Refraksiyonun Optik Bilesenleri

Gozilin kirma 6zelligini olusturan iki 6nemli bileseni vardir. Konea yaricap1 (kornea
egiklik yarigap1) ve goziin 6n arka uzunlugu (aksiyel ¢ap1). Lensin yerlesimi (6n kamara
derinligi) ve saydam ortamlarin kirma indisi’nin yol a¢tig1 kirma kusuru siklig1 ¢ok fazla
degildir (24).

GOz kiiresi yeni doganda viicudun diger kisimlarina oranla daha biiyiiktiir.
Dogumdan sonra viicudun diger organlarina nazaran daha az bir gelisme gosterir. Yeni
dogan bir bebekte goziin aksiyel uzunlugu ortalama 17.3 mm’dir. Aksiyel biiytime 13 yas
civarina kadar ii¢c faz halinde devam eder. Birinci faz ilk 18 aydaki hizli postnatal
biiyiime olup, bu dénemde aksiyel uzunluk ortalama 4.3 mm artmaktadir. Infantil
biiytime faz1 2-5 yas arasindadir ve bu fazda toplam 1.1 mm’lik bir biiyiime olur. Juvenil
biiytime faz1 5-13 yaslar arasindaki fazdir ve bu faz sonunda toplam 1.3 mm’lik biiyiime
olur ve bdylece aksiyel uzunluk ortalama 24 mm’ye ulasir. Yenidoganda goziin 6n arka
ekseni yaklasik 18 mm iken eriskinde 24 mm olmasi i¢in goziin 15 dioptri (D)’den fazla
miyoplagsmas1 gerekir. Ancak bu, kirici sistemin diger bilesenlerinde olusan
degisikliklerle kompanse edilir ve zamanla g6z ekseni uzadig1 halde emetropi hali devam
edebilir (25).

Kornea erigkin boyutlarimi 6-12. aylar arasinda kazanir ve 5 yasinda biitiin
gelisimini tamamlar. Dogumda ortalama 6.6 mm olan korneal 6n yiiz yaricapt yaklagik

bir yasinda eriskin yarigap1 olan 7.7 mm’ye ulagmaktadir.
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Lens ise biitiin bir hayat boyu gelisme gosterir. Ekvatoryal ¢ap ve lensin kalinligt
yasin ilerlemesi ile devamli artar, fakat egirlik yaricap1 azalarak optik giicii diiger (26).

Emetrop bir gdzde aksiyel uzunluk 22.3-26.0 mm (ort: 24.2+0.85 mm), korneanin
refraktif gilicii 39.0-47.6 D (ort: 43.1+£1.62 D), lensin refraktif giicii 15.5-23.9 D (ort:
19.7+1.62 D) arasindadir (27).

2.2.1. Kirma kusurlarinin goriilme orani

Kirma kusuru konusunda yapilan ¢alismalarda 1k, yas ve cevresel faktorler goz
onlinde bulundurulmustur. Miyopinin sar1 irkta (Japonya ve Cin’de) fazla goriildiigi,
buna karsilik siyah irkta hipermetropinin daha fazla goriildiigii, miyopiye ise az
rastlandig1 bildirilmistir. Beyaz 1rkta ise genellikle hipermetropi, miyopiden daha fazladir
(28).

Ulkemizde yapilan calismalarda genel popiilasyon icinde kirma kusurlarmin orani
%?25.1 olarak bulunmustur. Cesitli kirma kusurlarinin orani ise Tablo 1°de goriilmektedir
(29).

Tablo 1. Ulkemizde refraksiyon kusurlarinin gériilme oranlari (29).

Miyopi (Basit ve dejeneratif) 9
38.8
Hipermetropi 9
26.3
Basit Miyopik Astigmatizma 9
16.5
Bilesik Miyopik 9
Astigmatizma 7.0
Basit Hipermetropik 9
Astigmatizma 6.3
Bilesik Hipermetropik 9
Astigmatizma 2.9
Mikst Astigmatizma 9
2.2

2.3. Miyopi
2.3.1. Terminoloji

Miyopi terimi eski Yunanca kokenli bir kelimedir. Myein, kapali ve dar
anlamindadir. Ops, géz anlamindadir. Miyop kisilerin goriintli kalitesini diizeltmek icin

g6z kapaklarmi kistiklart gézlemine dayanilarak bu tanimlama yapilmistir. Kapaklarin
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kisilmast hem pinhol etkisiyle, hem de 6n arka ¢ap1 kisaltarak goriintii kalitesini arttirir

(30).

2.3.2. Tanimi

Kirma kusuru olmayan (emetrop), istirahat halinde (akomodasyon yapmayan) bir
gbzde sonsuzdan gelen paralel 1sinlar goziin kendi kirici ve seffaf ortamlarinda kirilarak

retina tizerinde net bir goriintli olusturlar.

Bu gorintiinlin retina {izerinde odaklanmamasina ametropi, retinanin Onilinde

odaklasmasina ise miyopi denir (31) (Sekil 5).

Sekil 5. Miyopide goze gelen paralel
1sinlarin retinanin 6niinde odaklanmasi.

Miyopide gbze gelen paralel i1sinlar retinanin Oniinde odaklanirken, géze yakin
cisimlerden gelen diverjan 1sinlar retina iizerinde goriintii meydana getirirler. Bu nedenle
miyoplar yakini net goriirler. Baska bir deyimle uzak noktalar1 (punktum remotum) ¢ok
yakina gelmistir ve miyopi ne kadar yiliksekse uzak nokta da o kadar goze yakindir.
Bundan dolay1 da yiiksek miyoplar objeleri gozlerine ¢ok yaklagtirarak gormeye
caligirlar. Miyopinin diizeltilmesinde paralel 1smnlart retina iizerinde odaklamak i¢in g6z

ontine konkav mercekler konur (31).

2.3.3. Etiyoloji

Genetik faktorlerin kirma kusuru gelisiminde 6nemli bir rol oynadigi oldukga
yaygin bir goriistiir. Miyopinin otozomal resesif veya otozomal dominant gectigine dair
veriler vardir (32).

Monozigot ikizler arasindaki kirma kusuru benzerligi, dizigotik ikizlere gore daha

belirgindir. Ayrica miyopi, Marfan, Ehlers-Danlos ve Stickler sendromu gibi genetik
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gecis gosteren hastaliklarin bir bulgusu olarak da goriilebilir. Bununla birlikte genetik
kadar 6nemli olan bir diger faktor c¢evre faktoriidiir. Genis kabul goren goriis, yakin
calismanin miyopi gelisiminde dnemli bir etken oldugudur. Bu durumda akomodasyonun
onemli bir rol oynadigi disiiniilmektedir. Akademik kariyer sahibi ve yiiksek
sosyoekonomik diizeydeki kisilerde miyopi sikliginin fazla olmasi bu goriisii destekler

(32).

2.3.4. Smiflandirma

Kesin ¢izgiler olmasa da, kirma kusuru derecesine gore miyopi, fizyolojik
intermedier ve patolojik olmak iizere {i¢ gruba ayrilir (Tablo 2). Miyopinin ortaya ¢ikis
yasina gore ise konjenital, ergenlik, erken yetiskin ve gec yetiskin donem miyopisi

seklinde alternatif bir siniflamasi da vardir (33).

2.3.4.1. Fizyolojik miyopi

Miyoplarin biiyiik ¢ogunlugu bu gruptadir. Basit veya okul ¢ag1 miyopisi olarak da
isimlendirilir. Goziin refraktif komponentleri ve yapilar1 normal oldugu i¢in fizyolojik
olarak kabul edilir. Miyopinin gelisme nedeni globun aksiyel uzunlugu ile 6n segmentin
kirma giicli arasinda uygun olmayan iliskidir. Kirma kusuru -6.00 D’den diisiiktiir ve
adolesan donemden sonra sabitlenir. Fundusta dejeneratif degisiklikler yoktur ancak ileri

yaslarda periferik retina dejenerasyonu ortaya ¢ikabilir (34).

2.3.4.2. Intermedier miyopi

Fizyolojik ve patolojik miyopi arasinda yer alir ve kesin sinirlar1 yoktur. Fizyolojik
miyopiye gore daha erken yasta ve sinsi baslar. Kisiler ya gérme bulanikligi veya
akomodatif konverjans/akomodasyon oranindaki azalmaya bagli gelisen disa kayma
sikayeti ile bagvurabilirler. Aksiyel uzunluk 25.5-30 mm arasinda degisir. Aksiyel
uzunlugun artmasi, muhtemelen skleranin biiylimesindeki artisa baghidir. Kirma kusuru
-3.00 ile -10.00 D arasinda degisir. On segmentte patoloji yoktur (27). Optik disk
etrafinda miyopik kresent vardir. Miyopik kresent optik diskin temporal kenarindan,
retina ve pigment epitelinin retrakte olmasina bagl koroid veya skleranin veya her
ikisinin yarim ay seklinde goriintii olusturmasidir ve fizyolojik miyopide goriilmez.
Genelde miyopik kresentin biiyiikliigli ile miyopinin derecesine ve globun aksiyel

uzunlugu arasinda dogrusal bir orant1 vardir (27).
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Tablo 2: Kirma kusuru derecesine gére miyopinin siniflandirilmasi (33).

MIiYOPI TiPi FiZYOLOJIK INTERMEDIER PATOLOJIK
Es anlamlisi Basit Orta dereceli Dejeneratif
Okul ¢ag1 Malign
Diisiik Yiiksek
Kirma kusuru -0.25 ile -5.00 arast | -3.00 ile -10.00 aras1 | -8.00 ile -30.00 aras1
Kornea Normal Normal Hafif dik
On kamara derinligi Normal Normal Hafif derin
Lens Normal Normal Hafif dik
Aksiyel uzunluk 22-25 24-32 >30
Fundus goriiniimii Normal Miyopik kresent Miyopik kresent
Benekli retina Benekli retina
Arka stafilom
Eslik eden g6z bozukluklart | Nadir Nadir Kronik agik agili glokom
Retina dejenerasyonu
Bruch membrani ¢atlaklari
Korioretinal atrofi

Intermedier miyopide patolojik miyopi kadar olmasa da agik agili glokom, posterior
vitreus dekolmani, periferik retina dejenerasyonu ve retina dekolmani insidansi yiiksektir

(33).

2.3.4.3. Patolojik miyopi

Dejeneratif degisikliklerle birlikte olabilen -6.00 D iizerindeki miyopiler, miyop
popiilasyonu i¢inde % 27-33 gibi oranlarda goriilmektedir (29).

Diisiik dereceli miyopiler her iki cinste esit oranda goriildiigii halde patolojik
miyopi kadinlarda erkeklere oranla daha fazla goriilmektedir. Patolojik miyopide birgok
herediter gecis sekillerine rastlandigi bilinmekle birlikte en ¢ok otozomal resesif gegcis
sekli gozlenmektedir (33).

Patolojik miyopi, biyolojik varyasyondan ziyade, dejeneratif ve ilerleyici olan bir
bozukluktur. Refraktif degisiklikler genellikle ¢cocukluk ¢aginda 5-10 yaslar1 arasinda
baglar, artarak 25 veya daha ileri yaslara kadar siirer. Kirma kusuru -6.00 D’den
yuksektir. Literatirde -30.00 D hatta daha yiiksek dioptrilerde miyopi siklikla
bildirilmistir. Saptanan en yiiksek miyopi -60.00 D civarindadir. Patolojik miyopide
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gbzlin arka kismi (rektus kaslarinin yapigma yerinin gerisi) tiim yonlerde biiyiimesine
ragmen aksiyel uzunluktaki biiylime daha belirgindir. Aksiyel uzunluk siklikla 32.5 mm
iizerindedir (33).

Kornea normalden daha ince ve diizdiir, 6n kamara daha derindir. Lenste arka
subkapsiiler kesafet ve erken baslayan niikleer skleroz ortaya ¢ikabilir. Sklerada
incelmeye bagl skleral elastikiyet artarken okiiler rijidite azalir (33). Elektron
mikroskobik caligmalarda miyopik skleradaki kollajen liflerin normal gozlerdekinden ¢ok
daha kiiciik ¢apli oldugu tespit edilmistir (31).

Patolojik miyopinin en erken gz dibi bulgusu retina pigment epitelindeki
incelmeye bagli, yaygin beneklenme ve solukluktur. Sklera ve koroidin normal gelisimi
kismen normal retina pigment epiteli varligina baglidir. Bu nedenle, ektazi siklikla retina
pigment epitel degisikliklerinin ¢ok belirgin oldugu alanlarda olusur. Patolojik miyopide
stk goriilen bu durum, en sik arka kutupta olusur. Skleranin en zayif bdlgesinin optik
sinirin gzl terk ettigi yer olan lamina kribrosa bolgesi olusturur ve bu nedenle stafilom
olusumu en sik burada goriliir (33).

Stafilomda gorme alani testinde kor noktada biiylime olabilir. Stafilom ig¢indeki
fotoreseptdrlerin daginikligt ve egriligi goriintiide kiiclilme, gorsel ¢arpiklik ve binokiiler
gormede bozukluk gibi psikofiziksel sikayetlere yol agabilir (33).

Stafilomdaki doku gerilmesi ileri boyutlara ulasirsa, lake catlaklar1 olarak da
isimlendirilen Bruch membrani ¢atlaklarina neden olabilir.

Bruch membrani ¢atlaklar ¢esitli kalinlikta sar1 beyaz ¢izgiler seklinde goriiliir,
sayilar1 birden fazladir ve genellikle tiglincii veya dordiincii dekatta ortaya c¢ikar. Aksiyel
uzunlugu 26.5 mm’nin lizerinde olan goézlerde % 4.3 oraninda goriilmektedir. G6rme
alaninda bozukluk olusturmaz ve floresein molekiillerinin gecisine izin vermez.
Histopatolojik incelemede ayni bolgede retina pigment epitelinde, Bruch membraninda
ve koriokapillariste yarik gézlenmistir. Yine bu bolgede i¢ retinal tabakalarda da bozulma
oldugu saptanmistir. Bruch membrani c¢atlagit goérme acisindan kotii prognozun
gostergesidir (33).

Bruch mebrani ¢atlagindan koroidal neovaskiiler membran gelisebilir. Bu bolgedeki
koroidal neovaskiiler membrandan serum ve kan sizmasi sonucunda oval veya elips
seklinde pigmente lezyon olusabilir, bu lezyona Forster-Fuchs lekesi denir (Sekil 6).
Gorme keskinligi belirgin olarak azalmistir. Gorme alaninda santral ya da parasantral
skotom vardir. Zamanla leke belirginligini kaybeder, etrafinda atrofik bir alan olusur.

Bruch membrani gatlag: gibi Forster-Fuchs lekesi kotili prognoz isaretidir (35).
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Sekil 6. Forster-Fuchs lekesi (35)

Patolojik miyopide periferik retina dejenerasyonu oldukca sik goriiliir. Aksiyel
uzunluk arttik¢a periferik dejenerasyon sikligi da artar. “Basmadan beyazlasan” sahalar,
pigmenter, kaldirim tas1 ve lattice dejenerasyonu sik goriiliir (36). Tablo 3’de periferik

retina dejeneresanslarinin oranlar1 goriilmektedir.

Tablo 3. Tiim miyopik olgularda saptanan periferik retina dejeneresanslarinin oranlari (36).

Lattice dejenerasyonu %
17.9
Pigment kiimeleri %
16.4
Salyangoz izi dejenerasyonu %
15.7
Atrofik alanlar %
7.0
Basmadan beyazlasan %
dejenerasyon 5.8
Atrofik delik %
3.1
Kaldirim tag1 dejenerasyon %
2.1
Retinitis pigmentosa %
0.7
Retinada yirtik %
0.7

Dejeneratif miyopinin en carpict 6zelliklerinden birisi de bir¢ok tani, karisiklik ve
tartigmalarina neden olmus olan papilla degisiklikleridir. Miyop papillast normal
papillanin yari1 inceligindedir. Buna karsilik normalden daha genistir (33).

Miyopik derecesi arttikca, aksiyel uzunlugun artis1 ile birlikte miyopik kresentin

goriilme orani artmaktadir (33).
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Goz kiiresinin 6n segmentindeki patolojik degisiklikler daha belirgindir. Desme
membrani yirtiklari, 6n kamara agisinda pigmentasyon, siliyer kasta atrofi bunlar arasinda

bildirilmistir (33).

2.3.2.3.1. Patolojik miyopinin klinigi

Basit miyopide gorme camlarla ¢ok iyi olabildigi halde patolojik miyopide gorme
genellikle bozuktur. Miyopi ne kadar yiiksekse gorme o denli diisiik ve prognoz da o
kadar kotiidiir. Gormedeki bu azalma retinada meydana gelen dejeneratif degisikliklerle
yakindan ilgilidir. Makiiladaki degisiklikler santral skotom meydana getirerek gérme
keskinliginin daha da diismesine yol acar (31).

Dejenere ve likefiye vitreus nedeniyle gérme sahasinda ugusan sinekler ve yiizen
cisimcikler ile bunlarin retina iizerindeki biiylik bulanikliklar seklindeki izdiistimleri
hastaya rahatsizlik verir. ileri devrelerde makiila lezyonu, hemoraji veya retina dekolmani
gibi komplikasyonlar durumu daha da dramatik bir hale sokar (31).

Yiiksek miyoplarda gérme alaninda daralma da bildirilmistir. Kresent dolayisiyla
kor noktanin biiyiimiis olmasi ise oldukca karakteristiktir. Periferik gérme alaninin iist
temporal kadranindaki defektler de oldukga tipiktir (31).

Yiiksek miyoplarda 1518a hassasiyet de azalmistir. Onemli bir kisminda gece gérme
glicligli kendini gosterir. Mavi renge hassasiyet azalmasi da dejeneratif miyopinin
ozelliklerindendir. Bu mavi rengin dalga boyunu algilayabilen S kon hiicrelerinde
saptanan fonksiyonel bozukluga baghdir (37).

Patolojik yonii yukarida anlatilmis olan dejeneratif olaylarin klinik goriiniimleri su
sekilde 6zetlenebilir (30, 31).

1- Optik disk etrafinda kresent

2- Koroid atrofisi, vaskiiler degisiklikler

3- Retinada pigment epitelinin atrofi veya proliferasyonu sonucu dejeneratif
plaklar, makiilada Forster-Fuchs lekesi, periferik kistoid dejenerasyon

4- Sklerada ektazi ve arka kutupta posterior stafilom

5- Vitreusta dejeneasyon, arka vitreus dekolmanlari

2.3.4.3.2. Patolojik miyopinin kompikasyonlari

A. Koroidde tromboz ve hemorajiler
Yaygin koroidal incelme, koroidal stromanin kaybina ve kiigiik damarlarin

tikanmasi sonucu hemorajilere neden olur (31).
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B. Vitreus opasiteleri

Opasite veya membrandz olusumlar vitreus likefaksiyonu sirasinda meydana
cikarlar, ya da bir koroid damarindan vitreus i¢ine olabilen sizintilar vitreusu
bulaniklagtirir (31).

C. Retina dekolman

Miyopinin derecesi yiikseldik¢e goriilme olasiligi da artmaktadir. Genellikle retina
dekolmanlarinin %651 miyoplarda godzlenir. Burada en biiyiik etyolojik faktor kistik
dejenerasyonun olustugu fundus periferisindeki atrofik sahalara dejenere vitreusun
yapismasinin da yardimiyla retinanin kolaylikla yirtilabilmesidir (31).

D. Glokom

Yiiksek miyopide dikkate alinmasi gereken bir komplikasyondur. Bazi
aragtirmacilar yiiksek miyoplarda %14’den %56’ya kadar degisen oranlarda glokom
saptadiklarin1 bildirmektedirler. Bu glokom genellikle ac¢ik agili tlirde olmaktadir.
Trabekiiler sistemde kollajen yapisinda olusan bozukluklar ve disa akim zorlugu
miyopide acik a¢ili glokoma zemin hazirlamaktadir (38).

E. Katarakt

Genellikle arka kortikal veya polar katarakt seklinde goriiliir ve yine ¢ogunlukla
koroiddeki dejeneratif degisikliklerle birliktedir. Niikleer degisiklikler miyopi derecesinin

artmasina neden olur (39).

2.4. Retina Kontur Analizi

Son yillarda gelistirilen iki yeni RSLT goriintiileme yontemiyle, RSLT kalinlig1 ve
hacminin kantitatif olarak 6l¢iilmesi, erken RSLT defektlerinin tespiti ve takibi miimkiin
olmaktadir. Bunlar Scanning Laser Polarimetre veya Sinir Lifi Analizatorii (NFA) ve

Optik Kohorens Tomografi (OKT) sistemidir.

2.4.1. Sinir lifi analizatorii (NFA)

Ik kez 1990 yilinda, Weinreb ve ark.’nin iki maymun goziinde Fourierellipsometry
ile yaptiklar1 RSLT kalinlik 6l¢iimleri ile histopatolojik 6l¢iimler arasinda miikemmel bir
korelasyon oldugunu gdstermeleri ile giindeme gelmistir (40). RSLT ganglion hiicre
aksonlarinin, bir ka¢ nanometre ¢apinda ve parelel demetler halinde dizilmis
mikrotiibiillerinden olusur. Bu paralel demetlerin her biri, 6l¢glim sirasinda kullanilan
polarize laser 1gininin dalga boyundan daha kiigiiktiir. RSLT nin bu fiziksel 6zellikleri

polarize laser 1sminin farkli hizlarda yol alan iki parelel 1sin haline gelmesine neden
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olmaktadir (41). Bu fiziksel 6zellikteki ortamdan gegen polarize 1sin, ortamin kalinligi ile
orantili olarak ol¢iilebilen bir faz farkina ugrar. Bu farka gecikme (retardasyon) denir. Bir
baska deyisle, sinir lifi tabakasindan donerken daha yavas olan 1s1k dalgasi, daha hizli
olana gore bir gecikme gostermekte, bu gecikme miktar1 polarimetre tarafindan
ol¢iilmekte ve RSLT kalinlig1 hakkinda direkt bilgi vermektedir.

NFA yasayan insanlarda RSLT kalinligin1 kantitatif olarak 6lgen ilk cihaz olma
ozelligini tagimaktadir. Weinreb ve ark. (40) postmortem maymun gozlerinde 1 derecelik
gecikmenin yaklasik 7.4 p RSLT kalinligina karsilik geldigini gostermiglerdir. Cihaz ile
10x10, 15x15 veya 20x20 derecelik alanlar taranabilmekte ve 65536 (256x256) retinal
noktadan oOl¢liim yapilabilmektedir. Bu islem 0.7 sn gibi ¢ok kisa bir siirede
tamamlanabildiginden hasta uyumu kolay olmaktadir. 780 nm dalga boyunda infrared
diod laser kullanilmakta boylece daha uzun dalga boyu ile 6zellikle peripapiller bolgede
kalin olan RSLT’nin tamamen ge¢ilmesi hedeflenmektedir. RSLT kalinligr 15 p’luk
rezollisyonda saptanmakta ve kalinlik dagilimi 15 sn iginde bilgisayar araciligi ile
renklendirilmis harita seklinde elde edilmektedir.

NFA ile retardasyonun Olciilmesi referans plani gerektirmemektedir ve goziin
biiylitme etkilerinden bagimsizdir. Bu teknik ile hizli ve objektif olarak bilgi elde
edilebilmekte ve dilate pupillaya ihtiya¢ duyulmamaktadir. Pupil dilatasyonunun NFA ile
Olciilen RSLT kalinligini istatistiksel olarak etkilemedigi ancak dilate gozlerin beste
birinde retardasyonda %10’luk degisiklik olacagi bildirilmistir. Bu sebeple ayni
biiytikliikte pupillalardan Sl¢iimlerin alinmasi gerektigi bildirilmistir (42).

Collur ve ark. glokom olmayan afaki, psddofaki ve fakik olan olgularda NFA-GDx
ile RSLT kalinhiginin 6lgiimiinde lensin etkilerinin ihmal edilebilir diizeyde oldugunu
gostermislerdir (43).

Korneanin lifsel yapisi nedeniyle i¢lerinden gegen 1s181n, polarizasyon durumunu
degistirerek retardasyon Olgilimlerini etkileyebildigi gosterilmistir (41). Bu nedenle
kornea polarizasyon kompanzatoérii cihaza eklenmistir. Cihazin in-vivo sartlardaki
duyarliligimi, giivenirligini ve ol¢limlerin tekrarlanabilirligini belirlemek i¢in yapilan ilk
klinik ¢caligmalarda basarili sonuglar bildirilmistir (41). Daha sonraki donemde yapilan bir
calismada in-vivo olarak elde edilen NFA retardasyon Olglimleri, histolojik RSLT
kalmlk o&lgiimleri ile karsilastirilmistir. Olgiimler arasindaki korelasyon iyi olmakla
beraber (r=0.70) daha 6nce maymun gdzlerinde, kornea ¢ikarilarak yapilan dl¢timlerde
gosterilen korelasyondan (r=0.83) daha diisiik olarak bulunmustur. Bunun en 6nemli

nedeni ise korneanin yerinde birakilmasi olarak gosterilmistir (40). Bu nedenle
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korelasyon, ayni zamanda cihazin korneal kompanzasyon kapasitesinin de bir
gostergesidir. Dreher ve ark. normal insanlardaki RSLT retardasyon Ol¢limlerinde
karakteristik “cift horgli¢” paterni goriildiigiinii bildirmislerdir (41). Birinci ve ikinci
horgiicler siiperior ve inferior bolgeleri, aradaki vadiler ise nazal ve temporal boliimleri
temsil etmektedir.

NFA’nin yeni versiyonu olan NFA-2’nin avantaji kullanicilar arasindaki ve aymi
kullanict tarafindan degisik zamanlarda yapilan Ol¢limler arasindaki farkliligt
azaltmasidir. Bu cihaz ayni zamanda nazal bolgenin referans bdlgesi olarak kullanim
ihtiyacin1 ortadan kaldirmigtir (44). NFA’nin en yeni versiyonu olan NFA-GDx
sisteminde ise tiim segmentlerde Ol¢clim yapilmakta ve alinan degerlerin yasa gore normal
degerler ile karsilastirilmak suretiyle normal, sinir degerde veya normalin disinda oldugu
belirtilmektedir. Tim bu degisikliklerle cihazin RSLT’deki erken degisiklikleri
saptamada giivenirligi giderek artmaktadir.

NFA’nin kullanimini sinirlayan bazi nedenler de mevcuttur. {1k olarak, cihazdaki
kalibrasyon faktdrii maymun gozlerindeki dl¢iimlere dayanmaktadir. Ikinci olarak, insan
gbzlinde polarize 1gmnlarin polarizasyon durumunu degistiren yalnizca RSLT degildir.
Lensin ve daha onemlisi korneamin da bu &zellige sahip oldugu bilinmektedir. On
segment polarizasyon kompanzatorii ile kornea ve lensin bu etkisi Onlenmeye
calisilmistir. Cogu insan goziiniin 6n segmenti esit polarizasyon sapmasina yol agmasina
karsilik bazi1 gozlerde bu deger normalden daha fazladir (45). Ugiincii olarak, parapapiller
atrofi alanlarinda ve koryoretinal skar bolgelerinde gecikmenin arttig1 gosterilmistir (46).

Son olarak, disk kenarindaki RSLT’nin retardasyon Olglimleri giivenilir
gozilkkmemektedir. Bunun nedeni sinir liflerinin optik sinire girerken dik seyretmeleridir.
Bunun Oniine ge¢mek i¢in RSLT kalinligi parapapiller bolgenin hemen disindan

Ol¢iilmelidir (46).

2.4.2. Optik koherens tomografi (OKT)

OKT, dokularin kesitsel goriintiilenmesinde yiiksek ¢oziiniirlik saglayan, non-
invaziv ve non-kontakt bir yontemdir. Goriintiilemenin fiziksel temeli ¢esitli dokularin
ince yapilar arasindaki optik yansima farkliliklarina dayanmaktadir.

OKT teknigi ile ilgili ilk yayin 1991°de “Science” dergisinde yayinlanmistir (47).
Oftalmoloji alaninda OKT kullanilarak yapilan ilk klinik ¢aligmalar ise Schuman ve ark.
tarafindan 1995°de yaymlanmustir (48). ilk tirari cihaz 1996’da “Humprey Zeiss” firmasi

tarafindan gelistirilmistir.
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OKT, biyolojik dokulardan mikron ¢dziiniirliiglinde tomografik kesitler almak igin
kullanilan bir goriintii teknigidir. Bir diger anlamda optik biyopsi yontemidir. Goriintii
almak i¢in bir B tarama ultrason (USG)’da ses kullanilirken, OKT de 1s1k
kullanilmaktadir. USG, 10 mHz’lik aygitlardir ve 150 mikronluk ¢oziiniirlik saglar.
Ultrasonografide yansitan bir nesneden geriye donen ses dalgalarindaki gecikme zamani
Olciilerek  degerlendirme yapilirken, OKT’de diisiik koherensli (esevreli) bir
interferometre aracilifiyla geriye yansiyan 1sik dalga derinlik ¢oziintirliigii Slgiiliir.
Goriintii elde etmek i¢in bu aletin i¢inde, 151k kullanarak yiiksek ¢oziiniirliikkte zaman ve
uzaklik 6l¢limii yapabilen diisiik esevreli Michalson interferometresi mevcuttur. Bu aygit
giden 15181n ikiye ayrilmasini ve donen 1siklarin birlesmesini saglar. Bir 1s1n referans kola
yoneltilir ve gevirici referans ayna tarafindan yansitilir. Digeri ise, 0rnek koluna yoneltilir
ve doku ornegince yansitilir. Geri yansitilan 1sinlar 1s1in ayiricida birlesir ve dedektore

yoneltilerek Ol¢iiliir (49) (Sekil 7).
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Sekil 7. OCT’nin sematik yapisi (49)

OKT cihazinda 1s1k kaynagi olarak 830 nm dalga boyuna ve 750 uw gilice sahip
stiperluminesan diod 15181 kullanilir. Bu kisa koherens uzunluguna sahip diod 15181, OKT
goriintiileme sisteminin ideal longitiidinal rezollisyonunu saglamaktadir. Bu rezoliisyon
deneysel olarak havada 14 p olarak tanimlanmistir ve hava ile dokular arasindaki
refraktif indeks farki g6z oniline alindiginda retina icin 19 p’luk bir rezoliisyona isaret
etmektedir.

Sistem standart bir slit-lamp biomikroskopa uyarlanmistir. Cihaz igindeki 78 D’lik

bir lens sayesinde gelen 1sinlar retina iizerinde odaklanir (Sekil 7). Incelenen goz ya cihaz
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icindeki bir 1s18a baktirilarak sabitlestirilir veya bu gézde gérme ¢ok diistikse diger goz
disaridaki bir 1s18a yonlendirilir. Taranan retina alani1 ayni1 anda bir kizilotesi videokamera
ile izlenebilir.

OKT’de kullanilan 151k monokromatik oldugundan elde edilen goriintii gri skala
tizerinde siyah-beyaz olarak goriiliir. Vitreus, humor akéz gibi diigiik yansitict yapilar
siyah renkte, fotoreseptdrler gibi orta derecede yansimali yapilar gri renkte, RPE, RSLT
gibi asir1 yansitici yapilar beyaz renkte goriiliir (47).

Gri skalada degerlendirilen dokular bir bilgisayar programi yardimiyla renkli
optikal koherens tomografi goriintiilerine doniistiiriiliir. Renklendirme sonucu beyaz
alanlar sar1 ve kirmizi, gri alanlar mavi, siyah alanlar ise lacivert-siyah olarak goriiliir
(47).

OKT’de retina katmanlar1 Ozelligine bagli olarak degisik renk skalasi ortaya
cikmaktadir. Yiiksek oranda aksonal uzantilar iceren RSLT ve pleksiform tabakasi 15181
kuvvetle yansittiklar: (hiperreflektif) i¢in kirmizi renkte temsil edilirken, RPE tabakasi da
icinde yiiksek oranda melanin bulunmasi asir1 yansimaya neden olmasi baglaminda
kirmiz1 goriiliir. Diger taraftan koryokapillaris de, i¢indeki hemoglobin sonucu RPE gibi
yliksek yansima nedeniyle birbirine karismis kirmizi renkte izlenir. Daha az reflektif
tabakalar yesildir. RPE’nin yiiksek emilirligi nedeniyle tabakaya pek fazla igik giremez
ve goriintiileme zorlasir (50).

OKT’de tiim imajlar ultrasonografide oldugu gibi A-tarama goriintiilerin transvers
eksende birlestirilmesi ile olusan B-tarama goriintiilerden elde edilir. Yeni versiyon OKT
cihazlarinda yaklagik 3.5 sn icinde 500 A-tarama goriintii olusturulabilmektedir. Veriler
toplandiktan sonra artefaktlar temizlenir, dijital bir filtre ile benekli goriintii azaltilir ve
gorilintli piirlizsiiz hale getilir (49). OKT ile B-tarama goriintiileri disinda topografik
haritalarda elde edilebilir (51).

2.4.2.1. OKT ile RSLT kalinliginin 6lgiilmesi

OKT cihaz ile retinanin herhangi bir bdlgesindeki toplam retina veya sadece sinir
lifi tabakasinin kalinligin1 hassas bir sekilde 6lgmek olasidir. Cihaz, istenilen retina
bolgelerinde istenen sayida A-taramalar yapmaktadir. Bunu takiben uygun bellek
sayesinde bu A-taramalar birlestirilerek farkli boyutlarda cizgisel ve geometrik sekiller
bi¢iminde B-taramalar elde edilmektedir. Daha sonra elde edilen bu sekiller {izerinde 6zel

algoritmalar kullanilarak toplam retina ve RSLT kalinliklar1 otomatik olarak
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hesaplanabilmektedir. Olgiilen kalinlik degerleri cihazin veri tabaninda bulunan normal
degerler ile karsilagtirilir (52).

Peripapiller RSLT kalinlik 6l¢limiinde, tarama ¢emberinin ¢apinin degistirilmesinin
elde edilen Sl¢limleri etkilemesi nedeniyle farkli captaki ¢emberlerle tarama yapilmasi
pratik degildir. Elde edilen dlgiimler igin bir nomogram olusturulmasi ve incelenen goziin
normal popiilasyonla kiyaslanabilmesi i¢in sabit bir tarama capinin kullanilmasi
gerekmigstir. Schuman ve ark., 3.4 mm’yi 6nermisler ve bu genel kabul gérmiistiir. Bunun
nedeni optik disk ¢apinin 0.8 ile 2.8 mm arasinda olmasi (nadiren 3 mm’nin tizerindedir)
ve peripapiller atrofi ya da disk-retina sinirindaki pigmentasyonun dl¢iimleri etkilemesini
onlemektir (53).

Elde edilen tomogram agilmig goriiniimdedir ve optik disk ¢evresinde saat
yoniindeki taramay: temsil etmektedir. Inferotemporal ve siiperotemporal sinir lifi
demetleri lokalize kalinlagsmalar olarak tomogramda dikkat ¢ekmektedir. Optik sinirden
uzaklastik¢a, yani tarama halkasinin capi arttikga demetler daha diffiiz hale gelmektedir.
Bu sonugta normal anatomi ile uyumludur (49).

Yeni versiyon OKT cihazlarindan birisi olan Stratus OKT (OKT-3) ile RSLT
kalinlig1 iki farkli protokol ile Olciilebilir. Birincisi “Fast RNFL protokolii” olup her
birinde 256 A-tarama bulunan ardisik ii¢ ¢ember, yaklasik 1.92 saniyede taramayi
gerceklestirir. Yapilan arastirmalar fast ve regular protokoller arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmadigini gostermistir, bu nedenle siire agisindan daha avantajli olan fast

protokol altin standart olarak kabul edilip nomogramlar ona gore olusturulmustur (54).

2.4.2.2. RSLT kalinhiginin degerlendirildigi OKT ¢iktilar1 (50)

OKT-3 ile yapilmis RSLT kalinlig1 6l¢iimlerinden ii¢ farkl ¢ikt1 olusturulabilir:

A. RSLT kalinlik analizi (RNFL thickness)

Bu analiz yontemi ile RSLT kalinligi kadran olarak (siiperior, nazal, inferior,
temporal ) veya saat kadrani seklinde (1-12) otomatik olarak hesaplanmaktadir.

B. Ortalama RSLT kalinlik analizi (RNFL thickness average analysis)

OKT-3 ile ayn1 6l¢iim i¢in baska bir RSLT analiz ¢iktis1 almak miimkiindiir. OKT-
3’ iin OKT-1"den en onemli avantaji normal veri tabani igermesidir. Bir onceki ¢iktida
oldugu gibi kadran ortalamalarini gosterir, bununla birlikte RSLT kalinhigi ile iligkili
OKT parametrelerini de igerir. Bu ¢ikti ile iki goz arasindaki simetri de
degerlendirilebilir.

C. Ardisik RSLT kalinlik analizi (RNFL thickness serial analysis)
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RSLT kalinliginin farkl tarihlerde yapilmis dlgtimlerinin karsilastirildigi, sinir lifi

kalinliginin zaman i¢inde degisimini gosteren analiz yontemidir.

2.4.2.3. OKT ile retinal kalinlik 6l¢timii (50, 51)

OKT, retinanin sadece arka kutup igindeki yani, biiyiik retinal arter ¢emberi
icindeki alani inceleme yetenegindedir. 150-200 p kalinliginda olan makiila, merkezinde
fovea ve foveolanin yerlestigi hafif ¢okiintiiniin bulundugu ve yaklasik 1200 p ¢apinda
bir alandir ve arka kutup ortasina yerlesiktir.

Tarama programlari, hem standart, hem de hizli tarama seklinde istenen islem
programi c¢ercevesinde kullanilabilir. Retinanin yiiksek c¢oziintirliiliiglinii saglayan hizl
makiiler kalinlik haritas1 (fast macular thickness map) ve makiiler kalinlik haritast
(macular thickness map), cizgi tarama (line scan), c¢apraz tarama (cross hair scan)
islemleri ve programlaridir.

Cizgisel tarama, morfolojik ayrtiyr degerlendirmede kullanilirken, disiik
¢Oziinlirliikle alinan makiiler taramalar retinal kalinligin kantitatif degerlendirilmesinde
kullanilir.

Iki tip makiiler kalinlik taramasi vardir: Hizli makiiler kalinlik (fast macular
thickness) ve makiiler kalinlik (macular thickness).

Hizli tarama programi, tarama islemini basitlestirmesi yani sira, ¢ok sikca
kullanilan tarama gruplar1 i¢in gereksinim duyulan zamani kisaltir. Hizli tarama
programinda tiim parametreler sabit olup halka ve cizgilerin say1 ve sekli degismez. Hizli
makiiler kalinlik haritasi 6 adet birbirini tam fovea merkezinde kesen radyal ¢izgisel
taramadan olusur. Bu taramalarin her biri 6 mm uzunlugundadir, ¢ekim siiresi toplam
1.92 sn olup toplam A-tarama sayist 768 dir.

Makiiler kalinlik haritas1 protokoliinde ise toplam radyal tarama sayis1 ve uzunlugu
aynidir, ancak her bir tarama 512 adet A-taramadan olusur.

Makiila analizi i¢in iki farkli ¢ikt1 kullanilabilir. Bunlardan ilki * retinal tickness/
volume analysis” olup p cinsinden kalinlik ve mm? cinsinden voliim (hacim) incelemesi
seklinde olabilir. Analiz 3.45 mm yada 6 mm gibi iki farkli captaki dairelerin icinde
gergeklestirilebilmektedir. Diger c¢ikti segenegi “macular thickness/volume tabular
output” olup daha detayl1 bilgiler sunmaktadir. Eger tarama “fast macular thickness map”
protokolu kullanilarak yapilmis ise, bu c¢iktida bircok parametre igin gelistirilmis

nomogramlar yardimi ile hastaya ait veriler normal popiilasyonla kiyaslanir ve farkli renk
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kodlar1 kullanilarak gosterilir. Tarama “macular thickness map” protokolii i¢in herhangi
bir nomogram olusturulmamustir.

Retinal kalinlik analizatorii (RTA) de hizla elde edilebilen retina goriintiileri saglar.
Retina ylizeyine oblik aciyla bir lazer siliti yansitilir, vitreoretinal arayiizey ile
korioretinal ara yiizeyden olan yansimalar arasindaki ag¢ilma miktari, retina kalinliginin
Olciistinii vermektedir. Saniyede 50 imaj hiziyla goriintiiler kaydedilmektedir. OKT den
daha hizlidir ve harekete bagl daha az artefakt olusturma avantaji vardir ve ii¢ boyutlu
goriintii verir. Bununla birlikte intraretinal patolojileri gostermede yetersiz kalmaktadir.
Kullanim alan1 sadece makiiler kalinliktaki topografik degisimler ile sinirlidir (55).

2.4.2.4. OKT’nin avantajlar1 (56)

A. OKT ile retinanin direkt kesitsel goriintiisii olusturuldugundan, RSLT
kalinligmin 6l¢timii i¢in referans diizlemine gereksinim yoktur.
B. OKT ile alinan 6l¢tim goziin kiriciligindaki degisikliklerden, niikleer skleroz ve

benzer ortam kesifliklerinden, goziin aksiyel uzunlugundan etkilenmez.

2.4.2.5. OKT’ nin dezavantajlar1 (49)

A. Arka kapsiiler ve kortikal kataraktlar OKT ile kaliteli goriintii alinmasini
giiclestirirler.

B. Cihaz aksiyel yondeki hareketleri diizeltir; ancak transvers hareketi diizeltme
yetenegine sahip degildir.

C. Fiksasyon yapamayan hastalarda tarama sonuglar1 ancak optimale yakindir.

2.4.2.6. OKT’nin dogruluk ve ¢oziiniirligi

OKT ile elde edilen morfolojik bulularin histopatolojik verilerle ¢ok iyi bir
korelasyon gosterdigi saptanmustir. In-vitro olarak insan kadavra gozlerinde yapilan
calismalar yiiksek bir dogruluk orani gostermistir (57). Ik ¢ikan OKT cihazlariin
cozlnlrliigh yaklagik 10-14 p diizeylerinde iken, Ozellikle retinanin laminar yapisina
paralel T-tarama yapabilen yeni nesil OKT cihazlarinda ¢Ozlintirlik 8-10 p

diizeylerindedir.

2.4.2.7. OKT ol¢timlerinin tekrarlanabilirligi

Budenz ve arkadaglarinin ¢alismalarinda ise normal bireylerde ortalama RSLT

kalinlig1 icin dl¢iimler arasi degiskenlik 3.5 p olarak bulunmus olup, degiskenlik %5’in
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altindadir. Ayn1 ¢alismada Ol¢limler arasi degiskenlik glokom hastalar1 arasinda biraz
daha fazladir. Ortalama kalinlik i¢in bu deger 5.5 p olup degiskenlik en yiiksek 13.8 p ile
nazal kadranda bildirilmistir (58).

2.4.2.8. OKT nin duyarlilik ve 6zgiinligi

Budenz ve arkadaglarinin ¢alismalarinda segilen kritere gore duyarlilik %83-89,

ozglinliik %92-100 arasinda bulunmustur (59).

2.4.2.9. OKT’nin diger kullanim alanlar1

OKT ile kornea kalinligim1 6lgmek ve kornea epiteli de dahil olmak iizere ylizey
profilini goriintiilemek miimkiindiir. Ayrica 6n kamera derinligi, 6n kamara acis1 ve iris
kalinlig1 olgiilebilir. Optik diskten seri radyal tomogramlar alarak optik sinir basinin
topografik Olclimiinii yapabilir. Ayrica yasa bagli makiila dejeneresansi, koroidal
neovaskiiler membran, damarsal retina hastaliklari, diyabetik retinopati, makiila deligi,
yalanci delik, vitreomakiiler traksiyon sendromu, santral ser6z korioretinopati ve diger
makiila hastaliklarinin tanisinda, takibinde ve tedaviye yanitin degerlendirilmesinde

basaril1 bir sekilde kullanilmaktadir (50).

2.5. Elektrodiagnostik Testler

Klinik elektrofizyolojik testler gorme yollarini bir biitiin olarak degerlendirmemizi
saglar. Bu testler oftalmoloji ve norooftalmolojide 6nemli bir yere sahiptir.

Gorme fonksiyonunu saglayan sinir dokusu her an elektiriksel olarak aktiftir ve bu
aktivite uyarilarla degismektedir. Retina i¢ ve dis olmak {izere iki tip sinaptik tabaka
icermektedir. Bundan bagka, iizerine diisen 1s1k enerjisini elektriksel potansiyellere
cevirme yetenegine sahip rod ve kon hiicrelerini bulundurmasiyla essiz bir organdir.
Fotoreseptorlerde olusan potansiyeller, vertikal baglantilarla bipolar hiicrelere, oradan da
ganglion hiicrelerine iletilir ve sinir impulslar1 seklinde optik sinir lifleri ile gozii terk
eder.

Retina 151k ile uyarilinca fotoreseptdrlerden itibaren elektriksel cevap olugmaya
baslar. Elektriksel cevaplar ganglion hiicrelerinde sinir impulslarina ¢evrilir. ERG ile
kayitlar1 yapilan bu tip cevaplar, belirli tip hiicrelerdeki elektriksel potansiyeli ifade
ederler. Bunlar (60);
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a) Erken reseptor potansiyeli (ERP): Rod ve konilerin dig kismindan kaynaklanir.
ERG‘de hemen a dalgasindan 6nce goriiliir. Siddetli 11k stimulusu ile ortaya cikar.
Kiicik pozitif dalgayi, biiyiikk negatif dalga izler. Retinada fotoreseptorlerin dis
segmentleri diizeyinde fotopigment agarmasinin ve rejenerasyonunun elektriksel belirtisi
olarak diisiiniilmektedir. Retinaya hasar verebilecek kadar fazla siddette 1s1k stimulusuna
gerek gosterdigi i¢in pratik uygulamada pek kullanilmaz. Bunlar rutin ERG’de goriilmez.

b) Geg reseptdr potansiyeli (GRP): Rod ve konilerin i¢ kisimlarindan kaynaklanir.
ERG’de “a” dalgasidur.

c) Osilatuar potansiyel (OP): Osilatuar potansiyel ERG’nin kiigiik bir komponenti
olup, b dalgasiin ¢ikan kolunda kiigiik, hizli, ritmik osilasyonlar seklinde ortaya ¢ikar, b
dalgasinin subkomponentidir. Frekanst 100-160 Hz civarindadir. Postsinaptik i¢ retinal
fonksiyonu incelemede onemlidir. Hiicresel orijinini amakrin hiicreler ve muhtemelen
interpleksiform hiicreler olusturur.

Retina dolagiminda bir bozukluk oldugunda, osilatuar potansiyel de asir
derecede zarar goriir. Retinal iskemi ile giden durumlarda OP amplitiidiinde diisme
izlenir. Prediabetik retinopati ve diyabetik retinopatide (DR), a ve b dalgalarinin olduk¢a
normal oldugu donemlerde bile OP’de azalma veya toptan silinme izlenebililr. Retinal
anjiosklerozis, retina dekolmani ve korioretinal atrofi ile giden yiiksek miyopide a ve b
dalgalar diisiik amplitiidlii olmalarina ragmen OP’nin mevcut olmasi DR den ayirir.

d) lyi tammlanmis (+) potansiyel: I¢ niikleer tabakada bipolar hiicreler ve Miiller
hiicrelerinden kaynaklanir. ERG’de “b” dalgasidir.

e) “c” dalgasi: Retina pigment epiteli ve fotoreseptor sinapslart gosterir.

f) “d” dalgas1: Stimulus bittiginde kapanma yanitin1 géstermektedir.

ERG, rod ve konilerde olusturulduktan sonra amakrin hiicrelerine aktarilan retinal
potansiyelin elektriksel cevap toplaminin kaydedilmesidir. Bu kayit ile retinal tabakalarin
fonksiyonel durumlar1 tanimlanmaktadir (61).

ERG kaydinda (62), retinanin elektriksel cevabinin intraretinal elektrot ile dogrudan
kaydi miimkiin olmadig1 i¢in kornea iizerine yerlestirilen aktif elektrot ile temporal
bolgelere konan referans elektrotlar arasinda yapilir. Toprak goérevi yapan notr elektrot
ise alin ortasina yerlestirilir. Korneal elektrotlarin degisik tipleri vardir. Giiniimiizde
“gold foil” ve “HK-Loop” elektrotlar sik kullanilmaktadir. Referans elektrot olarak ise
nonpolarize glimiis klorid diski tercih edilmektedir.

ERG oOncesi goze giren 151k miktarini standardize etmek i¢in pupilla dilate edilir.

Pupil genisligi not edilmelidir. Karanlik adaptasyonu icin en az 20 dk karartilmis odada
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bekletilir. Topikal lokal anestezik sonras1 15 Watt’lik kirmizi 151k kaynagi altinda her iki
korneal elektrot yerlestirilir. Kornea lezyonu olanlar ile bazen bebeklerde korneal elektrot
yerlestirilemediginde alt kapak kenarma yakin bir yerde deriye yapistirilarak, cilt ERG’si
yapilir. Ancak bu elektrotlar ile amplitiidler daha kiigiik kaydedilir. Cocuklar ve infantlar
icin Burian Allen elektrotlar: vardir.

Her iki goziin ayn1 anda test edilmesi gerekir ve 151k stimulusu olarak elektronik
flas kullanilir. Elektronik flas hasta goziinden 33 cm uzaklikta olmalidir. Isik siddetinde
4-16 derece arasi ve stumulus sayis1 16-32 olacak sekilde ortalama cevaplar kaydedilir.
Flas tiiplintin 6niine mavi filtre konarak kon ERG’si yani fotopik ERG cekilir.

Uluslararas1 okiiler klinik elektrofizyoloji toplulugu (ISCEV) standartlarina gore
ERG ile sirasiyla bes farkl: tip yanit alinmaktadir (60):

I. Rod Yamti: Karanlik adaptasyonu sonrasi, ilk bu yanit Ol¢iilmelidir. Flag
intervalleri 2 sn olmal1 ve mat beyaz flas (2.5 log U) kullanilmalidr.

2. Ortalama Kon Yaniti: Karanlik adaptasyonu sonrasi ¢ekilir. Flag intervali 10 sn
olarak ve standart flas (3 log U) ile cekilir.

3. Osilatuvar Potansiyel: Standart flag kullanilir. Bandpass filtre yeniden ayarlanir.
Flas (75-300 Hz) intervali 15 sn olmalidir.

4. Tek Flag Kon Yaniti: 10 dk’lik aydinlik adaptasyonu sonrasi, standart flas ile

cekilir. Flag intervali 0.5 sn, zemin luminansi 17-34 ¢d/m? olmalidir.

5. 30 Hz Fliker Yamiti: Standart flas, zemin luminans 17-34 cd/m? ve frekans

saniyede 30 olmalidir.

2.5.1.0ftalmolojide kilinik amagli kullanilan ERG tipleri
2.5.1.1. Flas ERG (F-ERG) (63)

F-ERG’de olusturulan akimin amplitiidii, aydinlatilan alanin biiyiikliigiine bagh
olacaktir. F-ERG amplitiid 6l¢limlerinin standart olmasi amaciyla tiim retinal ylizeyin flag
tarafindan esit miktarda aydinlatilmasi esastir. Bu Ganzfeld veya tam alan stimiilasyonu
olarak ifade edilir. Bu tip stimiilasyon, tiim retinanin esit ve ayni anda aktivasyonunu
saglamak icin esastir. Eger bu yapilmazsa, F-ERG’de farkli dalga formlar1 olusturan,
farkli sekilde aktive edilmis retinal bolgelerden karismis cevaplar meydana gelir.

ERG’nin amplitiidii, stimiile edilmis fonksiyonel retina alani ile orantilidir. Retina
dekolmanli bir hastada ERG’deki %50’lik bir amplitiid azalmasi, dekolmanin

yaygiliginin yaklasik %50 civarinda oldugunu gosterir.
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Genelde kullanilan klinik ERG, birbirinden kolayca ayrilabilen 3 ayr
komponentten olusur: a dalgasi, b dalgasi ve osilatuar potansiyellerdir. Bunlar farkli
retinal elementlerce olusturulurlar ve retinal hastaliklarda farkli sekilde etkilenirler.
Komponentlerden birinin veya birden fazlasinin asir1 kaybi, retinadaki bozuklugun

seviyesini gosterebilir.

2.5.1.2. Fokal (Foveal) ERG (64)

Konlar makiilada yaklasik 5 mm c¢apindaki 20°’lik alanda total retina kon sayisinin
% 9’u kadar bulunur. Foveada ise 1.5 mm capindaki alanda total retina kon sayisinin
%1.5-2’si kadar bulunur. Bu nedenle lokalize foveal lezyonlarda normal olarak ¢ekilen
ERG’de elde edilen anormal yanit ¢ok diisiik olabilir veya hi¢ olmayabilir. Bunun igin
bdyle durumlarda 6zel bir ERG tipi olan fokal kon ERG’si ¢ekilmelidir. Foveal ERG’de
parlak 151k ile retinanin diger kisimlar1 siiprese edilerek, 6zel oftalmoskopik uyarici ile
foveaya fokuslanabilen beyaz fliker (42 Hz’lik) 151k uyarist ile foveal kon yanitini
kaydetmek miimkiin olmaktadir.

Foveal ERG ozellikle muayene bulgulart ile gorme keskinligi korelasyon
gostermiyorsa, makiilada muhtemel organik bir lezyonu ortaya ¢ikarmada oldukga

duyarl bir ERG tipidir.

2.5.1.3. Pattern ERG ( P-ERG) (65)

Ayni anda fotoreseptorler, bipolar hiicreler ve optik sinirin incelenmesinde
kullanilir. P-ERG’de sabit ve parlak 151k flagi ile periferik ve parafoveal bdlgenin
yanitlarinin siiprese edilerek, satran¢ tahtasi veya dikey cubuklar seklinde pattern
stimulus ile foveal konilerin uyarilarak foveal koni ve ganglion hiicreleri ile ilgili
yanitlarin toplanmasidir. Algilama keskinligi yiiksek olan foveal koniler, desen
degisimini algilarlar ve uygulanan frekansla uyumlu foveal yanitlar ortaya cikar.
Elektrotlar ERG’deki gibi baglanir, ancak pupil dilatasyonu yapilmaz. Refraksiyon
kusurlarinin tam olarak diizeltilmis olmast 6nemli bir noktadir. Desenler bir ekrandan
izlenerek 250 kaydin ortalamasi alinir. Patern degisimi saniyede 1-2 kez ise gegici,
saniyede 10’dan fazla ise sabit durum yanith P-ERG adin alir.

PERG kaydinda en belirgin komponentler yaklasik olarak 50 milisaniye (ms)
civarinda olugan P50 ve 95 ms civarinda olusan N95’tir. P50 amplitiidii distal retinanin

diffiiz hastaliklarinda makiiler patolojilerde ve katarakt oldugunda daima diistiktiir. Optik
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sinir hastaliklarinda ise P-ERG’te goriilen anormallik N95’e aittir. Makiilanin tamamryla
bozulmus oldugu durumlarda, P-ERG kaydi genellikle miimkiin olamamaktadir. Oysa

optik sinir hastaliklarinda, P-ERG her zaman i¢in kaydedilebilir.

2.5.1.4. Multifokal ERG (mf-ERG)

Fokal ERG makiila fonksiyonlar1 hakkinda yeterli bilgi verse de eksik olan yonii
belirli bir zaman dilimi i¢inde yalnizca bir retinal bdlge hakkinda bilgi vermesidir (64).
Eger bir arastirmaci, klinik 6l¢iim olarak lokal ERG topografisi ¢alismak isterse, bu ¢ok
sayidaki cevaplar1 elde etmek icin gerekecek siire ¢ok fazla olacaktir. Bu problemi
ortadan kaldirmak i¢in es zamanl birgok lokal kayit yapabilme imkani getiren mf-ERG
teknigi gelistirilmistir (64).

MIf-ERG’de bilgisayar monitdriinde genelde 61 veya 103 heksagon (altigen)’den
olusmus desenler gosterilmektedir. Herhangi bir zamanda monitérde her bir altigenin
beyaz veya siyah olma ihtimali %50’dir (66) (Sekil 8). Desendeki altigenlerin
degismelerine bakildiginda bir rastgelelik oldugu disiiniilebilir. Ancak her altigen ile
iligkili sinyaller matematiksel bir algoritm ile toplanmistir. Teknik olarak her altigen
sekansinin siyah veya beyaz olmasi, devamli kaydedilen ERG sinyalleri ile ¢apraz-
bagimli bir iligki gosterir (67). Multifokal olarak kayit yapan bir¢ok degisik stimiilator

mevcuttur.

Sekil 8. Mf-ERG uyar1 sekli.
Uyan genelde bir katod 1s1n tiipii (KIT) ile dagitilir. Genelde 75 Hz’lik bir KIT

goriintli karesi frekansi kullanilmaktadir. Farkli frekanslarin kullanimi sinyal kayitlarini
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degistirebilir. Goriintii karesi frekansi asla standardin altinda olmamalidir (50-60 Hz’den
farkli), ¢linkii bu frekanslar artefakt olusturmaktadir. KIT ekranindaki uyarici elemanlarin
luminansi aydinlatilmis durumda 100-200 cd/m? ve karanlik durumda 1 cd/m? olmalidir.
Bu, test boyunca ortalama ekran luminansinin 50-100 cd/m? olmasi gerektigini gosterir
(68).

Uyarict elemanlarin titresim diizenlerini (karanlik ve aydinlik arasinda olan)
kontrol etmek i¢in, mf~-ERG enstrumanlar1 “m-sekans” o6zelligini standart kullanirlar.
Alisilmis testler i¢in bu seri tavsiye edilmistir. Farkli seriler i¢in 6zel uygulamalar
miimkiindiir. Tim mf-ERG 0l¢iim zaman1 kismen m-sekansa ve uyari hizina bagl olup,
4-5 dk siirmektedir (68).

Multifokal ERG kayitlar1 i¢in tam-alan ERG’de kullanilan ayni amplifikator ve
elektrotlar kullanilmaktadir. Bipolar kontakt lens elektrotlar1 ve flament elektrotlar mf-
ERG kaydi i¢in kullanilmistir. Beklenildigi gibi, bipolar kontakt lens elektrotlar: ile
flament elektrotlardan daha yiiksek sinyal-giiriiltii oranlar1 kaydedilmektedir.

Amplifikatorler cift alternatif akimli, ayni zamanda kazang¢ ve filtre ayarlama
yetenekli olmalidir. Bandpass filtresi (bantgegiren filtre; alt kesim frekans:4Hz,
iist kesim fre:15 Hz arasindaki sinyalleri gegiren filtre), ilgili dalga sekillerini korurken,
elektrik giiriiltiilerini ortadan kaldirmaktadir. Genel kullanimda, filtre ayar1 3-300 Hz
veya 10-300 Hz araliginda olmalidir (60). Frekans araligi limit degerlerine yakin filtre
ayarlarinin, dalga sekillerini etkileyebildigi kullanict tarafindan bilinmelidir. Bu
laboratuar tarafindan verilen filtre ayarlarinin hepsi standart olmalidir, boylece dalga
sekilleri kiyaslanabilmektedir.

Olusan goz kirpmalar1 ve hareketler, kaydedilen dalga sekillerini bozdugu igin,
kiimiilatif kayda eklenebilecek, bazi tepe noktalarinin olusumunu engelleyen artefakt
reddi programlar1t mevcuttur. Artefakt reddedilmesi daha ¢ok bir kaydi temizlemek igin
kullanilmaktadir (68).

Mf-ERG 1. Kernel ¢ikarimlar1 asil olarak dis retinadan kismen de i¢ retinadan
koken alirken, temporal interaksiyonu gosteren 2. Kernel ¢ikarimlari asil olarak i¢
retinadan kismen de dis retinadan kaynaklanmaktadir (69) (Sekil 9). Multifokal-ERG 1.
Kernel ¢ikarimlarinda ilk dnce negatif defleksiyon, ardindan pozitif bir tepe noktasiyla
takip edilen iki fazli bir dalgadir. Tepe noktasindan sonra ikinci bir defleksiyon olabilir.
Bu {i¢ tepe noktasina sirasi ile N1, P1, N2 adi verilir (Sekil 9, (a)) (68). Bu dalga sekli ile
bilinen geleneksel ERG arasinda benzerlik vardir, ancak ayni degildir. Bu yiizden a

dalgasi, b dalgas1 ad1 verilmez.
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(a) (b)

Sekil 9. Mf-ERG 1. ve 2. Kernel ¢ikarimlarinin dalga formlar ve 6l¢iimleri. (a) 1. Kernel
cikarimlari, (b) 2. Kernel ¢ikarimlarmin ilk dilimi.

Insanlarda yapilan arastirmalar, tam alan kon ERG’sindeki a dalgasmin N1 cevabini
olusturan hiicresel elemanlar ile, P1 cevabinin ise b dalgalar1 ve osilatuar potansiyelleri
olusturan hiicresel elemanlar ile baglantili oldugu bilinmektedir (70).

Sunu unutmamaliyiz ki, mf-ERG kopyalar1 retinanin lokal bdolgelerinden direk
elektriksel tepkiler degildir. Multifokal ERG dalga sekilleri, uyaranin ekranin bir
parcasinin 1gimast ile iligkili olan sinyallerin matematiksel bir c¢ikarimidir (68). Bu
yiizden mf-ERG adaptasyonunda diger alanlara yayilan 151k etkilerinin tesiri altinda
kalinabilir.

Multifokal ERG ile analiz programlar1 sayesinde hem retinal alanlarin veya
merkezden c¢evreye ardi ardina gelen halka seklinde retinal alanlarin tepkisel ortalamalari
aliabilmektedir (68).

Bu test kayitlarindan elde edilen sonuglar topografik, ii¢c boyutlu, halka, kadran
seklinde analiz edilebilir ( Sekil 10).
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Sekil 10. Mf-ERG (a) topografik, (b) kadran, (c) ii¢ boyutlu, (d) halka seklinde analizi.
2.5.1.4.1. Multifokal ERG uygulamasi (68)

1. Gz bebegi tamamen biiyiitiilmiis olmalidir.

2. Elektrotlar, mf-RG standartlarina gore dikkatlice kullanilmalidir. Zayif veya stabil
olmayan elektrot temasi kalitesiz kayitlara neden olmaktadir.

3. Hasta ekranin Oniinde rahat oturmali ve gérme uzakligi ekran biiyiikliigiine gore
ayarlanmalidir. Boylece uyarilan retina alani1 kontrol edilir.

4. Testin uygunlugu icin iyi bir fiksasyon onemlidir, fiksasyon hastanin direkt kendisi
pozisyonu veya uygun monitorler ile enstrumanlar kullanilarak yapilmalidir.

5. Ureticiler optimal goérme keskinligini saglayan refraksiyon tashihini tavsiye
etmektedirler. Lensler goziin onlinde bulunan tutacaga konulur. Lensler uyaricinin rélatif
biiylitmesini degistirdigi i¢in, gérme uzaklig iireticiler tarafindan hazirlanan rehberlere gore
ayarlanmalidir.

6. Monokiiler veya binokiiler kayit miimkiindiir ancak binokiiler kayit yapanlar, gézde
nonkormeal elektrotlarin veya kayit lenslerinin santralize olmasindan ve sinyallerin
degismediginden emin olmalidirlar.

7. Test uygulanacak kisiler, adaptasyon icin testten 6nce 15 dk’lik bir siire boyunca
normal oda 15181 altinda olmalidir. Bunun i¢in 6nceden giiclii giin 1s18indan etkilenmedigi
varsayilmali, yoksa daha uzun siireli bir adaptasyona ihtiya¢ duyulabilir.

8. Uyarilar fiksasyon ile gorsel ag1 20-30 derece olacak sekilde verilmektedir.

9. Rutin kullanim i¢in genellikle 61 veya 103 noktadan, daha kritik testler i¢in 241
noktadan lokal ERG kayd1 alinabilmektedir.

10. Kayit siiresi 61 nokta icin 5 dk dir ve fazla sayidaki nokta icin test siiresi ayni
oranda artmaktadir. Toplam kayit siiresi kiigiik boliimlere ayrilabilmektedir, bdylece ihtiyac
olursa hasta aralarda dinlenebilir. Bununla birlikte anlamsiz zayif veriler ¢ikarilip, tekrar eski
verileri kaybetmeden kayitlara devam edilebilir. Elektriksel aktiviteye ve hastalarin
dayanmasina bagh olarak kayit siirelerinin uzunlugu degistirilebilir.

11. Uyarict serinin ve kayit siiresinin se¢imi, kayit stabilitesi ve verinin topografik
rezollisyonu arasinda kalmaktadir. Biiyiik uyarici elemanlar, az giiriiltiili sinyaller verir, fakat
retinal disfonksiyonu olan kiigiik alanlara kars1 daha az duyarlidir. Kii¢iik uyarici elemanlar
ile ise anormal bulgularin saptanmasi daha dogru yapilabilmektedir. Ancak kabul edilebilir

bir sinyal-giiriiltii orani elde etmek i¢in daha uzun kayit zaman1 gerekmektedir.



12. Multifokal ERG yorumunu ve kaydim1 komplike edecek bir c¢ok artefakt

bulunmaktadir.

2.5.1.4.2. Multifokal ERG’de artefakt tipleri (68)

1. Elektriksel giiriiltii: Zayif elektrot temasi, zayif topraklama ve g¢evre kaynaklarin
olusturdugu diiz akim (50-60 Hz) karisimi cevaplarin fizyolojisini etkilemektedir. Giirtiltii
genellikle kiiclik serilerde dnemlidir, fakat bazen retinal cevap olmadigi halde, fizyolojik
goriilen 3-boyutlu topografik grafiklerde ¢ikarilabilir. Bu yiizden 3 boyutlu grafiklerin mf-
ERG’de tek bagina degerlendirilmesi tavsiye edilmemektedir. Coziim iyi bir elektrot temasi
ve topraklamadir.

2. Hareket hatalar1: Degisken fiksasyonlar ve ani géz hareketleri diizensiz sinyaller ile
dalgalarin yapisinda inisli ¢ikisl degisikliklere neden olur.

3. Ekzantrik fiksasyon: Bir tarafta diisiik, diger tarafta yiiksek olabilen farkl bir sinyal
goriinlimii olusturmaktadir. Cozliim fiksasyonu kontrol etmek ve 6zel diisiik gorme hedefleri
kullanmaktir.

4. Oryantasyon hatalari: Subje i1yi merkezlestirilemedigi zaman veya refraksiyon
lenslerinin ya da kayit kontakt lenslerin kenarlarinda goélgelenme oldugu zaman olugmaktadir.
Cozlim lensi, hastanin ve monitoriin pozisyonunu merkezi olacak sekilde diizeltmektedir.

5. Hatali santral tepe noktasi: Kenar alanlarda ortalanmasi gereken sapmis sinyaller
bulunursa, merkezde biiyiikk artefakta bagli cevaplar goriilebilir. Topografik goriintiiler
sinyaller zayif oldugunda, genelde merkezi bir artefakta bagl tepe noktas1 gosterirler, ¢linkii
fizyolojik sinyallerin yaninda giiriiltii de kayit edilmektedir. Giiriiltiiniin etkileri kenarlarda
diizgiin olur, fakat merkezde amplifiye edilir. C6ziim ilgili alanda taninmis herhangi bir dalga
seklinin olup olmadiginin degerlendirilmesidir.

6. Kor nokta: Mf-ERG’de kor nokta beklendiginden daha az bir artefakt
olusturmaktadir. Bununla beraber optik sinir basi, 15181 retinadaki diger alanlardan yansittigi

icin retinanin diger bolgelerinden buna kars1 bir cevap goriilmistiir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma Ekim 2007- Ekim 2008 tarihleri arasinda, Selguk Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi (SUMTF) Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali Poliklinigi’ne rutin muayeneye gelen
224 olgunun sag gdzii lizerinde yapild.

Calisma Helsinki Deklarasyon ilkelerine ve Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Etik Kurul kosullarina (protokol no: 9167, karar sayisi: 2008/325) uygun olarak yiiriitiildii.
Calismaya olgulardan aydinlatilmis onam formu alindiktan sonra baslandi.

Cinsiyet farkliliklarinin sonucu etkilememesi i¢in olgularin 118’si kadmn, 106’s1 erkek
olarak secildi. Kirma kusuru derecesi goz oniine alinarak olgular 4 gruba ayrildi. Birinci grup
0.00 ve -0.75 D arasinda kirma kusuru olan olgular kontrol grubu olarak belirlendi. Ikinci
grup -1.00 D ve -3.00 D arasinda kirma kusuru olan, {igiincii grup -3.25 D ve -6.00 D
arasinda kirma kusuru olan, doérdiinci grup -6.25 ile -12.00 D aras1 kirma kusuru olan
olgulardan olusturuldu

(Calismaya dahil edilen olgularda su kriterlere dikkat edildi:

1. Tim gruplardaki olgularin diizeltilmis goérme keskinliginin Snellen eselinde 1.0
olmasi,

2. Silindirik degerin 1.50 D’den fazla olmamasi,

3. Katarakt, vitreus opasiteleri, korneal kesafet gibi ortam kesifliklerinin olmamasi.

4. Retinada miyopik kresent ve hafif koryoretinal atrofi disinda miyopik

dejenerasyonun olmamasi,
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5. Kirma kusuru diginda herhangi bir goz rahatsizliginin (glokom, sasilik, ambliyopi,
optik sinir hastaliklari, diyabetik retinopati gibi.. ) olmamasi,

6. Olgularda pupilla anomalisinin bulunmamas1 ve genisletildiginde pupilla ¢capinin 7
mm’den biiyiik olmasi,

7. Yas arttikca mf-ERG kayitlarinda amplitiid azalmasi olacagi diisiiniilerek olgularin
18-40 yas arasinda olmasi.

(Calisma ve kontrol gruplarinda ¢alismadan ¢ikarilma kriterleri:

1. Mf-ERG testini ve OKT’yi ger¢eklestirmede uyum zorlugu ¢ekenler,

2. Mf-ERG kayitlarinda artefakt gdzlenmesi,

3. Katilimcinin kendi rizasiyla ¢alismay1 birakmasi,

4. Testlerden bir veya birden fazlasini tamamlayamayan olgular.

Olgularin tiimiinde otorefraktometre (NR 5500, Nikon) ile refraksiyonlar1 belirlendi.
Ardindan Snellen eseli ile tashihli gérme keskinligi saptandi. Silendirik deger, sferik esdegere
cevrilerek sferik deger iizerine eklendi. Bu degerlere gore olgular gruplara ayrildi. Tiin
olgulara 6n segment muayenesini katiben arka segment muayenesi direkt oftalmoskop ve
ilave art1 90 D asferik lens ile yapildi.

OLGULAR:

Grup 1 (kontrol): Bu grupta, kirma kusuru 0.00 ve -0.75 D (ort. -0.25+0.46 D)
arasinda yaslar1 18-39 (ort. 24.00+6.60 y1l) arasinda degisen 42’si erkek 50’si kadin olmak
lizere toplam 92 olgu vardir.

Grup 2 (diisiik miyopi): Kirma kusuru -1.00 ve -3.00 D (ort. -2.00+£0.67 D) arasinda
olan, yaglar1 18-34 (ort. 22.50+4.49 D) arasinda degisen 26’s1 erkek 26’s1 kadin 52 olgu
mevcuttur.

Grup 3 (orta derecede miyopi): Kirma kusuru -3.25 ve -6.00 D (ort. -4.25+0.72 D)
arasinda degisen yaslar1 18-38 (ort. 20.00+£3.87 yil) arasinda olan 20’si erkek 18’1 kadin
olmak {izere toplam 38 olgu vardir.

Grup 4 (yiiksek miyopi): Kirma kusuru -6.25 ve -12.00 D (ort. -7.75+1.62 D) arasinda
degisen, yaslar1 19-36 (ort. 23.00+5.05 y1l) arasinda olan 22’si erkek 20°si kadin olmak iizere
toplam 42 olgu dahil edilmistir.

Gozlere topikal anestezik (%0.5°lik proparakain hidrokloriir, Alcaine; Alcon)
damlatildiktan sonra, glob aksiyel uzunluklar1 (Mentor Ophtasonic Image 2000) A-scan
modunda 6lgiildii. Olgiim sirasinda gdziin sabit bir fiksasyon 1s1gmna bakmasi saglandi.
Maksimum amplitiid pikinin saglandigi, on degerin ortalamasi globun aksiyel uzunluk 6l¢iisii

olarak alindi.
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3.1. Testler I¢in Kayit Ozellikleri
3.1.1. Optik koherens tomografi ile RSLT 6l¢timii

RSLT kalinlig1 optik koherens tomografi [(OKT-3), (Stratus OKT) Carl Zeiss Meditec,
Inc.,CA] kullanilarak 6l¢iildii. Ol¢iim i¢in pupilla dilatasyonundan sonra, optik disk gevresine
dairesel tarama yerlestirilerek yapilan “Fast RNFL protokoli” kullanildi. Bu protokolde, 3.46
mm’lik tarama ¢apina sahip halka optik disk merkezine yerlestirilip her birinde 256 A-tarama
bulunan ardisik 3 ¢ember, yaklasik 1.92 saniyede taramayi gergeklestirmektedir. Tiim
Ol¢timler prospektif olarak tek bir hekim tarafindan yapildi (M.T.). Bu esnada hastanin
basinin dik ve ayni pozisyonda olmasina 6zen gosterildi. Tiim Slgiimlerde daha 6nce yapilan
caligmalarda tekrarlanabilirligin daha yiiksek oldugu bildirilmis olan i¢ fiksasyon 15181
kullanild1. Her goz igin iicer dlciim alindi. Olgiimlerden sinyal giicii 5’in altinda olmamak
sart1 ile en iyisi analiz i¢in kullanildu.

Biitiin gozler icin hem ortalama sinir lifi kalinliklari, hemde dort kadrana (superior,

nazal, inferior, temporal) ait sinir lifi kalinliklar1 mikron (p) olarak saptandi.

3.1.2. Optik koherens tomografi ile makiila kalinlig1 6l¢iimii

Optik koherens tomografi ile RSLT kalinlig1 “ Fast RNFL protokolii” kullanilarak
olgiildiikten sonra makiila kalinlig1 6l¢iimiine gecildi. Olgiim icin “Fast Macular Thickness
protokolii” kullanildi. Bu protokolde, 6 mm’lik tarama ¢apina sahip halka makiila merkezine
yerlestirilip her birinde 768 A-tarama bulunan ardisik 6 adet birbirini tam fovea merkezinde
kesen radyal ¢izgi, yaklasik 1.92 saniyede taramayr gerceklestirmektedir. Tiim oOlgiimler
prospektif olarak tek bir hekim tarafindan yapildi (M.T.). Bu esnada yine hastanin basinin dik
ve ayni pozisyonda olmasina Ozen gosterildi. Tiim Ol¢iimlerde daha ©nce yapilan
calismalarda tekrarlanabilirligin daha yiliksek oldugu bildirilmis olan i¢ fiksasyon 1s181
kullanild1. Her goz igin iiger dlciim alindi. Olgiimlerden sinyal giicii 5’in altinda olmamak
sart1 ile en iyisi analiz i¢in kullanildu.

Makiila analizi i¢in “macular thickness/volume tabular output” ¢iktis1 kullanildi. Biitiin
gbzler i¢in makiila kalinlik paremetreleri (minimum fovea kalinligi (fovea minimum),
ortalama fovea kalinlig1, superior i¢ makiila kalinligi, nazal i¢ makiila kalinlig1, inferior i¢
makdila kalinligi, temporal i¢ makiila kalinligi, temporal dig makiila kalinlig1, superior dis
makiila kalinligi, nazal dis makiila kalinligi, inferior dis makiila kalinlig1 ) mikron () ve

makiila voliim paremetreleri (fovea vollimii, siiperior i¢ makiila voliimii, nazal i¢ makiila



voliimii, inferior i¢ makiila voliimii, temporal i¢ makiila volimii, temporal dis makiila
voliimii, superior dig makiila voliimii, nazal dis makiila voliimii, inferior dis makiila voliimii,

total makiiler voliim) mm? olarak saptandi.

3.1.3. Multifokal ERG (mf-ERG) 6l¢iimii

MI-ERG testi (Roland Consult Retiscan Retiport 32TM cihazi, Almanya) igin 2004
yilinda tanimlanan ISCEV standartlarina uygun klinik protokol uygulanda.

Test i¢in Oncelikle pupillada yeterli midriyazis olugsmasi i¢in (pupillalar en az 7 mm’lik
genislikte olacak sekilde) %1.0’lik tropikamid (Tropikamide, Alcon) ve % 2.5’lik fenilefrin
(Mydfrin, Alcon) kullanilarak dilate edildi. Olgular en az 15 dakika siireyle normal oda
aydinlatmasinda bekletidi. Yas ve refraksiyon kusuruna gore yakin diizeltmesi saglanarak
fiksasyon noktasina bakmasi istendi.

Multifokal ERG uyarilarini olusturmak i¢in 20-inch monitoér (KIT: katod 1s1n tiipii,
yatayda 40, dikeyde 30 cm uzunlukta) (Sony Multiscan 520 TM, Japonya) kullanilmistir.
Ekrana 24 cm uzakta hastaya pozisyon verildi, boylece fiksasyon noktasinin her iki yanindaki
15°’lik alanin incelenmesi ile toplam 30°’lik alandaki 61 noktada fokal retina duyarlik
degisimleri incelendi. Aktif elektrot olarak Arden’nin altin kaplamali “gold foil” elektrotlari
kullanild1. Aktif elektrotlar korneaya topikal anestezik (%0.5’liikk proparakain hidrokloriir,
Alcaine; Alcon ) damlatildiktan sonra, kornea alt limbusuna temas edecek sekilde alt kapak
forniksine yerlestirildi. Glimiis-giimiis kloriir kapl referans cilt elektrodlar1 dis kantusun 2
cm disina, toprak elektrod iki kas arasina, alin bolgesine yerlestirildi.

Her bir altigen uyarilar fokal retina alanini temsil eder. Her altigen m-sekansa gore
siyah ve beyaz arasinda modiile edilmistir. Beyaz altigenler 185-200 cd/m?, siyah altigenler 1
cd/m? luminans olusturmaktadir (lokal kontrast %99). Uyarilar 60 Hz goriintii karesi frekansi
ile 61 heksagonal elemandan olusan (taban araligi 13,3 msn olan) dizelerden olusmaktadir.
Uyarinin merkezine standart kiiciik gri bir spot yerlestirilmistir. Fiksasyon stabilitesini
gelistirmek i¢in her segment 30 sn olacak sekilde acgik araliklarla belirlenmistir. Fiksasyon
kontrolii altinda, sinyaller 100.000 kez amplifiye edildi ve 10 hz -100 hz araliginda
filitrelendi. Her bireyden sag goz den simiiltane olarak kayitlar alinmis olup sol goz kapatildi.
Tiim tedbirlere ragmen kaydedilen segmentlerden iki veya daha fazlasinda artefarkt mevcut
ise, o bolim ¢ikarilip tekrar kayit alindi. Mf-ERG test siiresi toplam zamani, bu 61 nokta i¢in
yaklagik 4 dk siirmiistiir. Toplam kayit siiresi ihtiya¢ halinde, hasta aralarda dinlenecek

sekilde kiigiik boliimlere ayrildi.
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Test degerlendirilmesinde halka analizi kullanildi. Santral ve periferdeki 4 konsantrik
halkaya uyan alanlardan alinan kayitlarin birincil Kernel ¢ikarimlarinin ilk negatif (N1) ve ilk

pozitif (P1) dalgalarinin amplitiid (uV) ve latanslar1 (ms) 6l¢iildi.

3.2. istatistiksel Analizler

Olgulardan elde edilen veriler kodlanarak bilgisayar programima aktarildi. Istatistiksel
degerlendirme icin SPSS (Statistical Package for Social Science, Worldwide Heaquarters
SPSS Inc.) 13.0 Windows paket programi kullanildi. Verilerin 6zeti, dagilimlarin non
parametrik olmasi nedeniyle ortanca + standart sapma, aralik (range) seklinde gosterildi.
Gruplara gore cinsiyet dagilimi i¢in Ki-kare testi kullanildi ve p<0.05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. Gruplara gore yaslarin dagilimi icin ANOVA (tek yonlii varyans
analizi) kullanildi. Gruplar aras1 karsilagtirmada Kruskal Wallis Varyans Analizi, gruplar
arasindaki fark durumunda ise Mann-Whitney U testi ve Bonferroni diizeltmesi yapildi. Mf-
ERG testi, RSLT, makiila kalinlik ve voliim parametreleri ile miyopik gozlerin sferik
ekivelanlar1 ve aksiyel uzunluklar1 arasindaki korelasyonu arastirmak i¢in Spearman’s

korelasyon testi kullanildi ve p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 92’si emetrop, 132’si miyop toplam 224 olgunun sag gozii dahil edildi.
Olgular kirma kusuru derecelerine gore 4 farkli grupta degerlendirildi.

Kontrol grubundaki olgularin 50°si (%54.3) kadin, 42°si (%45.7) erkekti. Grup 2°deki
olgularin 26’°s1 (%50) kadin, 26’s1 (%50) erkekti. Grup 3°deki olgularin 20’si (%52.6) kadin,
18’si (%47.4) erkekti. Grup 4’deki olgularin 22’si (%52.4) kadimn, 20°si (%47.6) erkekti.
Cinsiyet acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.969) (Tablo
4).

Olgularin yas dagilimi grup 1-4 arasinda 3. grup hari¢ (diger gruplara gore ortalama 2
yas kiiclik (p=0.001)) homojen dagilim gostermektedir (p=0.277) (Tablo 4).

Tablo 4. Olgularin gruplara gore yas, cinsiyet, refraksiyon kusuru derecesi ve aksiyel uzunluk
degerlerinin dagilimi1 (ortanca =+ standart sapma (ss), range (aralik)).

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P
(kontrol) (diigiik miyopi) (orta derece miyopi) (yiiksek miyopi)
(n=92) (n=52) (n=38) (n=42)
Yas (y1l) ortancass (aralik) 24.00£6.60 (21) 22.50+4.49 (16) 20.00+3.87 (20) 23.00£5.05 (19) p=0.001
Cinsiyet (n, %)
Kadin 50 (%54.3) 26 (%50) 20 (%52.6) 22 (%52.4) p=0.969
Erkek 42 (%A45.7) 26 (%50) 18 (%47.4) 20(%47.6)
Refraksiyon  derecesi (D) -0.25+0.46(1.50) -2.00+0.67 (2.00) -4.25+0.72 (2.75) -7.75+1.62 (5.75) p<0.001
ortancatss (aralik)
Aksiyel uzunluk (mm) 22.90+0.60(2.70)  24.35+0.84(3.37) 24.57+0.54 (2.10) 26.20+1.19 (7.00) p<0.001

ortancazss (arahk)

Aksiyel uzunluk ile sferik ekivalan agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4).

Aksiyel uzunluk ile sferik esdeger arasinda anlamli negatif korelasyon tespit edildi (r =
-0.889, p<0.001). Aksiyel uzunluk arttik¢a sferik esdegerin negatif yonde arttigi goriildii
(Sekil 11).
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Sekil 11. Aksiyel uzunluk ile sferik esdeger arasindaki iliski.
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4.1. RSLT Bulgulan

Linear Regression

S ferik ekivelan (dioptri)) =37,71 +-1,67 * AU

Ortalama RSLT kalmhigmin gruplar arasi karsilastirmalarinda 4 grupta da tiim

kadranlarda anlamli fark tespit edildi (p<0.05)(Tablo 5).

Tablo 5. Kontrol ve miyopi gruplarinda RSLT degerlerinin ortancatstandart sapma ve aralig.

RSLT Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Kalinh@ (kontrol) (diisiitk miyopi) (orta derece miyopi) (yiiksek miyopi) p*
M) (n=92) (n=52) (n=38) (n=42)

Siiperior 122.50+15.23 (83) 123.00+14.24 (68) 121.50+13.50 (59) 106.00£17.90 (75)4¢* 0.001
Nazal 75.50 £15.99 (94) 72.00+11.49 (51) 71.50 £16.82 (84) 61.00£16.31 (72)¢* 0.001
inferior 130.00 £24.41 (110) 123.50+14.97 (64)* 126.00+18.86 (100) 117.50£18.23 (82)¢ 0.001
Temporal 69.00 £10.62 (64) 76.00+12.07 (49) * 71.00+11.66 (45) 76.50 £19.67 (79)¢ 0.024
Ortalama 99.89 £10.76 (54) 98.54+8.48 (38) 95.81 + 8.44 (36) 93.05 +£12.40 (65)*°f 0.001

*, Kruskal Wallis analizi. Bonferroni diizeltmesi sonrasi
*. Grup 2-1 arasinda anlaml fark (p<0.05)
" Grup 3-1 arasinda anlamli fark (p<0.05)
“ Grup 3-2 arasinda anlamli fark (p<0.05)
4 Grup 4-1 arasinda anlaml fark (p<0.05)
© Grup 4-2 arasinda anlamli fark (p<0.05)
™ Grup 4-3 arasinda anlamli fark (p<0.05)
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Stiperior kadran sinir lifi kalinlik degerleri incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark vardi (p<0.05) (Tablo 5). Siiperior kadran sinir lifi kalinlik degerleri
acisindan gruplar birbirleriyle karsilastirildi. Grup 2’de siiperior kadran sinir lifi kalinligi
kontrol grubuna gore bir miktar artmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05). Grup 3’te siiperior kadran sinir lifi kalinlig1, kontrol grubuna gore hafif azalmasina
ragmen bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Grup 4’te siiperior kadran
sinir lifi kalinliginin kontrol grubu, grup 2 ve grup 3’e gore belirgin azaldig goriildi ve bu
azalma istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Grup 3’deki olgularin siiperior kadran sinir
lifi kalinlig1, grup 2’deki olgular ile karsilastirildiginda hafif bir azalma mevcuttu ancak
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Nazal kadran sinir lifi kalinlik degerleri incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardi (p<0.05) (Tablo 5). Nazal kadran sinir lifi kalinlik degerleri
acisindan gruplar birbirleriyle karsilastirildi. Grup 2’de nazal kadran sinir lifi kalinlig1 kontrol
grubuna gore hafif azalmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Grup 3’te
nazal kadran sinir lifi kalinlig1, kontrol grubuna gore azalmis olmasina ragmen bu azalma
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Grup 4’te nazal kadran sinir lifi kalinlig1 kontrol
grubuna, grup 2 ve grup 3’e gore istatistiksel olarak anlamli sekilde azalmist1 (p<0.05). Grup
3’deki olgularin nazal kadran sinir lifi kalimgi, grup 2 ile karsilastirildiginda hafif azalma
mevcuttu ancak istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Inferior kadran sinir lifi kalinlik degerleri incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardi (p<0.05) (Tablo 5). Inferior kadran sinir lifi kalinlik degerleri
acisindan gruplar birbirleriyle karsilastirildi. Grup 2 ve 4’de inferior kadran sinir lifi kalinlig1
kontrol grubuna gore azalmisti ve bu azalma istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Grup
3’te inferior sinir lifi kalinligi, kontrol grubuna goére azalmasina ragmen bu azalma
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Grup 3’deki olgularin inferior kadran sinir lifi
kalimig1, grup 2 ile karsilastirildiginda hafif artma mevcuttu ancak istatistiksel olarak anlaml
degildi (p>0.05). Grup 4’deki olgularin inferior kadran sinir lifi kalimgi, grup 2 ve 3 ile
karsilastirildiginda hafif azalmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Temporal kadran sinir lifi kalinlik degerleri incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik vardi (p<0.05) (Tablo 5). Temporal kadran sinir lifi kalinlik
degerleri acisindan gruplar birbirleriyle karsilastirildi. Grup 2’de temporal kadran sinir lifi
kalinlig1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli gekilde artmigt1 (p<<0.05). Grup 3’te

temporal sinir lifi kalinlig, kontrol grubuna gore hafif artmisti fakat istatistiksel olarak



anlaml degildi (p>0.05). Grup 3’°deki olgularin temporal kadran sinir lifi kalinmig1, grup 2 ile
karsilastirildiginda azalmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Grup 4’de
temporal kadran sinir lifi kalinlig1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde
azalmisti (p<0.05).

Ortalama kalinlik degerleri incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik vardi (p<0.05) (Tablo 5). Grup 2’de ortalama sinir lifi kalinlig1 kontrol grubuna
gore hafif azalmigti fakat istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Grup 3’te ortalama
sinir lifi kalinlig1, kontrol grubuna gore belirgin azalmasina ragmen bu azalma istatistiksel
olarak anlaml1 degildi (p>0.05). Grup 4’te ortalama sinir lifi kalinli§inin kontrol grubu, grup
2 ve grup 3’e gore belirgin azaldig1r goriildii ve bu azalma istatistiksel olarak anlamliydi
(p>0.05). Grup 3’deki olgularin ortalama sinir lifi kalinigi, grup 2 ile karsilastirildiginda hafif
azalma mevcuttu ancak istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Ortalama RSLT kalinlig1 temel alindiginda tiim gruplarda siiperior ve inferior
kadranlardan alinan Olgiimlerin ortalama RSLT kalinligina gore daha biiylik, nazal ve
temporal kadranlardan alinan Slgiimlerin daha kii¢iik oldugu saptandi. En biiyiik l¢iimler
inferior kadrandan, en kiigiik 6l¢timler ise temporal kadrandan elde edildigi gézlendi.

Stratus OCT nomogramina gore yliksek miyopi grubunda en fazla farklilik siiperior ve
nazal kadranda goriiliiyordu. Nazalde 42 olgunun 22’sinde (%47.6), siiperiorda 42 olgunun
17°sinde (%40.4) RSLT’de incelme mevcuttu. Bunu inferior ve temporal kadran takip
ediyordu. Inferiorda 42 olgunun 7’sinde (%16.6), temporalde ise 42 olgunun 5’inde (%7.1)
RSLT’de incelme tespit edilmistir.

Yiiksek miyopi grubunda kontrol grubuna gére RSLT kalinliginda %18.6 ile en fazla
incelme nazalde, siiperiorda %13.1 oraninda, inferiorda ise %10.6 oraninda incelme
goriilmiistiir. Temporalde ise %10.1 oraninda kalinlagma tespit edilmistir.

Temporal kadran disinda tim kadranlarla SE arasinda zayif orta siddette pozitif
korelasyon tespit edildi (Tablo 6). AU agisindan ise temporal ve nazal kadran disinda tiim

kadranlarda zayif orta siddette negatif korelasyon tespit edildi (Tablo 6).

Tablo 6. RSLT kalinlik degerlerinin sferik esdeger ve AU ile korelasyonu

RSLT Kalinh@ Sferik Esdeger Aksiyel uzunluk
rs p s P
Siiperior 0.262(*) 0.001 -0.251(%) 0.000
Nazal 0.264(*) 0.000 -0.214 0.002
inferior 0.271(*) 0.000 -0.279(*) 0.000
Temporal -0.191 0.004 0.208 0.002
Ortalama 0.248(*) 0.000 -0.237(*) 0.000

e (rs) Spearman bagint1 katsayisi
e (p) P degeri
e (*) Zayif orta siddette korelasyon.
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Cinsiyetler arasinda tiim kadranlarda anlaml bir fark tespit edilmedi (p>0.05).

4.2. Makiiler Kalinlik ve Voliim Bulgular:

Calismada degerlendirilen makiila kalinlig1 parametreleri Tablo 7’de goriilmektedir.

Minimum fovea kalinlig1, merkezi makiila kalinlig1, i¢ ve dis kadran makiila kalinliklar1 ve

makiila hacmi degerleri nonparametrik dagilim gosteriyordu.

Tablo 7. Kontrol ve miyopi gruplarinda makiiler kalinlik ve voliim parametreleri degerlerinin ortanca
+ standart sapma ve aralig1.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 pP*
OCT Paremetreleri (kontrol) (diisiik miyopi) (orta derece miyopi) (yiiksek miyopi)

(n=92) (n=52) (n=38) (n=42)
Makiiler kalinhik (pn)
Fovea minimum 151.50+19.18 (84) 146.00+25.70 (110) 154.00+ 19.90 (82) 181.00+ 37.87 (152)%¢f 0.001
Ortalama Fovea 196.00+23.12 (136) 190.00+24.22 (110) 192.50+21.36 (86) 214.50 £30.27 (165)4¢f 0.001
Temporal i¢ makiila 263.00+15.48 (67) 257.00+16.01 (72) 251.50 £19.22 (79)° 263.50 £52.59 (200) 0.072
Superior i¢ makiila 275.50+15.22 (63) 272.50+15.72 (78) 264.50 £62.62 (200)° 269.00+ 27.06 (153) 0.090
Nasal i¢ makiila 273.50£15.79 (66) 269.00+17.96 (91) 261.00+ 21.58 (87)"° 270.00+ 43.83 (190) 0.108
Inferior i¢ makiila 274.00+16.25 (64) 268.50+15.35 (69) 267.50+ 19.21 (67) 264.50 £27.09 (156) 0.144
Temporal dis makiila 221.00+14.57 (73) 217.50+12.40 (57)* 212.50+ 12.82 (53)° 206.50+ 30.71 (180)¢ 0.001
Superior dis makiila 238.00+15.69 (72) 231.00+12.18 (55)* 225.00 £53.52 (190)" 225.00 £24.56 (134)¢ 0.006
Nasal dis makiila 256.00+16.37 (73) 252.00+15.79 (70) 244.00 £22.53 (102)"° 250.00+68.65 (214) 0.180
Inferior dig makiila 232.50+14.42 (65) 228.50+12.97 (62) 223.50 £17.69 (70)" 223.00+22.93 (115)¢ 0.006
Makiiler voliim (mm?)
Fovea 0.15+0.01 8 (0.14) 0.14+ 0.01 (0.09) 0.15+0.27 (1.03) 0.16+0.02 (0.13)4¢f 0.001
Temporal i¢ makiila 0.41 £0.02 (0.13) 0.40 +£0.02 (0.12) 0.39+ 0.03 (0.15)" 0.41 +0.06 (0.37) 0.174
Superior i¢ makiila 0.43+0.02 (0.11) 0.42+0.02 (0.12) 0.42+0.09 (0.47)° 0.42+ 0.04 (0.26) 0.234
Nasal i¢ makiila 0.42 +£0.02 (0.16) 0.42+0.02 (0.14) 0.41+0.03 (0.14) 0.42 +£0.07 (0.53) 0.558
Inferior i¢ makiila 0.43+0.02 (0.10) 0.42+0.02 (0.11) 0.42 £0.03 (0.12) 0.41 +£0.04 (0.30) 0.348
Temporal dis makiila 1.17 £0.09 (0.73) 1.15+0.06 (0.30) * 1.12+0.06 (0.28)" 1.09+0.18 (1.00)* 0.001
Superior dis makiila 1.26+0.12 (1.04) 1.22 +£0.06 (0.30) 1.19£0.28 (1.40)" 1.19£0.13 (0.72) 0.006
Nasal dig makiila 1.35+ 0.1 (0.65) 1.34 +£0.08 (0.33) 1.29+0.14 (0.76)" 1.32 +£0.20 (1.26) 0.516
Inferior dig makiila 1.23+ 0.1 (0.84) 1.21 £0.06 (0.37) * 1.18+0.09 (0.37)° 1.18+0.12 (0.62)¢ 0.001
Total ortalama 6.85+0.38 (1.51) 6.74 £0.34 (1.75) 6.69+ 0.59 (2.97)" 6.54 £0.69 (4.99)“ 0.006

*, Kruskal Wallis analizi. Bonferroni diizeltmesi sonrasi
. Grup 2-1 arasinda anlamli fark (p<0.05)
P Grup 3-1 arasinda anlaml fark (p<0.05)
© Grup 3-2 arasinda anlaml fark (p<0.05)
4 Grup 4-1 arasinda anlamh fark (p<0.05)
© Grup 4-2 arasinda anlaml fark (p<0.05)
™ Grup 4-3 arasinda anlamli fark (p<0.05)

Olgularin makiila kalinlik parametreleri incelendiginde, ortalama minimum fovea
kalinlig1 agisindan, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0.05) (Tablo
7). Ortalama minimum fovea kalinlig1 agisindan gruplar birbirleriyle karsilastirildi. Grup 4’te
minimum fovea kalinlig1 grup 1, 2 ve 3’e gore belirgin artmisti ve bu artma istatistiksel
olarak anlaml 6l¢iildii (p<0.05). Grup 3’te minimum fovea kalinlig1 grup 1 ve 2’ye gore
hafifce artmist1 ve bu artis istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Grup 2’de minimum
fovea kalinlig1 grup 1’e gore kismen azalmis olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli

degildi (p>0.05).
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Ortalama fovea kalinlig1 agisindan, grup ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark vardi (p<0.05) (Tablo 7). Ortalama fovea kalinli§1 a¢isindan gruplar
birbirleriyle karsilastirildi. Grup 4’te fovea kalinligi grup 1, 2 ve 3’e gore belirgin arttig1
goriildii ve bu artma istatistiksel olarak anlamliydr (p<0.05). Grup 3’te fovea kalinlig1 grup
1’e gore hafif azalmis olmasina ragmen bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildi. Grup
2’de fovea kalinlig1, grup 1 ve 3’e goére biraz azalmis olmasina ragmen bu azalma istatistiksel
olarak anlaml degildi.

Ortalama temporal i¢ makiila kalinlig1 agisindan, grup ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 7). Ortalama temporal i¢ makiila kalinlig1
acisindan gruplar birbirleriyle karsilastirildi. Grup 3’te temporal i¢ makiila kalinlig1 kontrol
grubuna gore belirgin artmist1 ve bu artma istatistiksel olarak anlaml 6lg¢iildii (p<0.05). Diger
gruplar arasi karsilasgtirmalarda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu.

Ortalama temporal dig makiila kalinlig1 agisindan, grup ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0.05) (Tablo 7). Ortalama temporal dis makiila
kalinlig1 acisindan gruplar birbirleriyle karsilastirildi. Grup 2, 3 ve 4’te temporal dis makiila
kalinlig1 kontrol grubuna gore belirgin azalmist1 (bu azalma 6zellikle grup 4’te daha fazla idi)
ve istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0.05). Grup 4’te temporal dig makiila kalinlig
grup 2 ve 3’e gore hafif artmist1 fakat bu artig istatistiksel olarak anlamli degildi.

Ortalama siiperior i¢ makiila kalinlg1 agisindan, grup ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 7). Ortalama siiperior i¢ makiila kalinlgi
acisindan gruplar birbirleriyle karsilagtirildi. Grup 3’te siiperior i¢ makiila kalinlig1 kontrol
grubuna gore anlamli azalma vardi (p<0.05). Diger gruplar arasi karsilastirmalarda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu .

Ortalama siiperior dis makiila kalinlig1 acisindan, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark vardi (p<0.05) (Tablo 7). Ortalama siiperior dis makiila kalinlig1 ag¢isindan
gruplar birbirleriyle karsilastirildi. Grup 2, 3 ve 4’te siiperior dis makiila kalinlig1 kontrol
grubuna gore belirgin olarak azalmist1 ve bu istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05 Grup 4’te
stiperior dig makiila kalinlig1 grup 2 ve 3’e gore hafif azalmisti fakat bu azalma istatistiksel
olarak anlaml degildi.

Ortalama nazal i¢ makiila kalinli§1 acisindan, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 7). Ortalama nazal i¢ makiila kalinlig1 agisindan
gruplar birbirleriyle karsilastirildi. Grup 3’te nazal i¢ makiila kalinhigi, grup 1’e gore
azalmistt ve bu azalma istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Diger gruplar arasi

karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
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Ortalama nazal dis makiila kalinlig1 acisindan, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 7). Ortalama nazal dis makiila kalinlig1 agisindan
gruplar birbirleriyle karsilagtirildi. Grup 3’te nazal dis makiila kalinlig1 kontrol grubuna gore
belirgin olarak azalmist1 ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05). Diger gruplar
arasi karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Ortalama inferior i¢c makiila kalinlig1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 7). Grup 4’te inferior i¢ makiila kalinlig1 kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmigt1 (p<<0.05). Diger gruplar arasi
karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Ortalama inferior dis makiila kalinlig1 acgisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark vardi (p<0.05) (Tablo 7). Grup 3 ve 4’te inferior dis makiila kalinli1, grup
1’e gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmisti (p<0.05). Grup 3’de inferior dis
makiila kalinlig1, grup 2’ye gore azalmist1 ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildi.
Diger gruplar arasi karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Kadranlara gore i¢ ve dig makiila kalinligi parametrelerine bakildiginda tiim
kadranlarda dis makiila kalinlig1 i¢ makiila kalinligina gére miyopi derecesi arttikca
azalmaktadir.

Ortalama fovea voliimii agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardi (p<0.05) (Tablo 7). Grup 4’te fovea voliimii, grup 1, 2 ve 3’e gore istatistiksel olarak
anlamh sekilde artmist1 (p<<0.05). Grup 3’de fovea voliimii, grup 2’ye gore artmist1 ve bu
artma istatistiksel olarak anlamli degildi. Diger gruplar arasi karsilastirmalarda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu.

Ortalama temporal i¢ makiila voliimii agisindan, grup ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 7). Grup 3’te temporal i¢ makiila voliimii
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml bir sekilde artmisti (p<0.05). Diger gruplar
arasi karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Ortalama temporal dig makiila voliimii ag¢isindan, grup ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardi (p<0.05) (Tablo 7). Grup 2, 3 ve 4’te temporal dig makiila
voliimii kontrol grubuna gore belirgin azalmist1 (bu azalma 6zellikle grup 4’te daha fazla idi)
ve istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<<0.05). Grup 4’te temporal dig makiila voliimii
grup 2 ve 3’e gore hafif artmist1 fakat bu artis istatistiksel olarak anlamli degildi.

Ortalama siiperior i¢ makiila voliimii agisindan, grup ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 7). Grup 3’te siiperior i¢ makiila voliimii
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kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmist1 (p<<0.05). Diger gruplar
arasi karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Ortalama siiperior dis makiila voliimii agisindan, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardi (p<0.05) (Tablo 7). Grup 3’te siiperior dis makiila voliimii kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmist1 (p<<0.05). Grup 4’te siiperior dis
makiila voliimii grup 2 ve 3’e gore hafif azalmist1 fakat bu azalma istatistiksel olarak anlamli
degildi.

Ortalama nazal i¢ makiila voliimii a¢isindan, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 7).

Ortalama nazal dis makiila voliimii agisindan, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 7). Grup 3’te nazal dis makiila voliimii kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmist1 (p<0.05). Diger gruplar arasi
karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Ortalama inferior i¢ makiila voliimii agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 7).

Ortalama inferior dis makiila voliimii agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark vardi (p<0.05) (Tabloe 7). Grup 3 ve 4’te inferior dig makiila voliimii, grup
1’e gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmigti (p<0.05). Diger gruplar arasi
karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Ortalama total makiiler voliim agisindan, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardi (p<0.05) (Tablo 7). Grup 3 ve 4’te total makiiler voliim kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmisti (p<<0.05). Grup 3’de total makiiler voliim,
grup 2’ye gore azalmisti ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildi. Diger gruplar arasi
karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlaml1 fark yoktu.

AU ile minimal fovea kalinlig1 ve ortalama fovea kalinlig1 ile fovea voliimii arasinda
zayif orta siddette pozitif korelasyon mevcuttu. AU ile total makiiler voliim, temporal dis
makiila, sliperior dis makiila, inferior dig makiila kalinlig1 ve voliimii arasinda zayif orta
siddette negatif korelasyon mevcuttu (Tablo 8).

SE ile minimal fovea kalinlig1 ve ortalama fovea kalinlig1 ile fovea voliimii arasinda
zayif orta siddette negatif korelasyon mevcuttu. SE ile total makiiler voliim, temporal dis
makiila, sliperior dis makiila, inferior dig makiila kalinlig1 ve voliimii arasinda zayif orta

siddette pozitif korelasyon mevcuttu (Tablo 8).

Tablo 8. Makiila kalinlig1 ve voliim parametrelerinin SE ve AU ile korelasyonu.
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Sferik Esdeger

Aksiyel uzunluk

Makiila kalinhg (um) rs
Fovea minimum -0.299(*)
Ortalama Fovea -0.279(*)
Temporal i¢ makiila 0.139
Superior i¢ makiila 0.144
Nasal i¢ makiila 0.119
Inferior i¢ makiila 0.156
Temporal dis makiila 0.279(*)
Superior dis makiila 0.248(*)
Nasal dig makiila 0.137
Inferior dig makiila 0.260(*)
Makiila voliimii (mm?)

Fovea -0.285(*)
Temporal i¢ makiila 0.137
Superior i¢ makiila 0.127
Nasal i¢ makiila 0.089
Inferior i¢ makiila 0.136
Temporal dis makiila 0.288(*)
Superior dig makiila 0.242(*)
Nasal dig makiila 0.128
Inferior dig makiila 0.285(*)
Total ortalama 0.243(*)

p rs
0.000 0.258(%)
0.000 0.246(*)
0.038 0.140
0.031 0.167
0.077 0.152
0.019 -0.183
0.000 -0.307(*)
0.000 -0.268(*)
0.040 -0.170
0.000 -0.279(*)
0.000 0.262(%)
0.040 -0.166
0.058 -0.161
0.185 -0.140
0.042 -0.166
0.000 0.316(*)
0.000 0.247(%)
0.056 -0.160
0.000 10.292(%)
0.000 -0.276(*%)

p
0.000
0.000
0.036
0.012
0.023
0.006
0.000
0.000
0.011
0.000

0.000
0.013
0.016
0.036
0.013
0.000
0.000
0.017
0.000
0.000

e (*) Zayif orta siddette korelasyon.
e (rs) Spearman bagint1 katsayisi

e (p) P degeri

Yas ile makiiler kalinlik ve voliim parametreleri arasinda korelasyon mevcut degildi.

Cinsiyetler agisindan makiiler kalinlik ve voliim parametreleri karsilagtirildiginda

minimum fovea kalinligi, ortalama fovea kalinlig1 ile siiperior i¢ makiila, nazal i¢ makiila,

inferior i¢ makiila, temporal i¢ makiila kalinligi ve volim parametrelerinde kadinlarda

erkeklere gore anlamli bir sekilde ince oldugu tespit edildi (p<<0.05). D1s makiiler kalinlik ve

voliim parametrelerinde ise istatistiksel agidan fark tespit edilmedi (p>0.05). Fovea hacmi de

belirgin olarak erkeklerde daha yiiksek bulunmus olup istatistiksel a¢idan anlamli bulundu

(p<0.05). Total makiiler voliim dl¢limiinde ise erkek ve kadin arasinda istatistiksel olarak fark

yoktu (p>0.05) (Tablo 9).
Tablo 9. Makilla kalinligt ve  volim  parametrelerinin  cinsiyetler  agisindan
degerlendirilmesi.
Ortanca+SS (aralik)

Kadmn (n=118) Erkek (n=106) P
Makiila kalinhigr (um)
Fovea minimum 150.50+ 24.30 (119) 160.50+ 32.36 (158) 0.012
Ortalama Fovea 190.50 +£24.48 (147) 205.50+26.12 (165) 0.001
Temporal i¢ makiila 256.00+16.74 (104) 265.00+ 35.14 (178) 0.001
Superior i¢ makiila 270.00+38.61 (200) 275.50+19.94 (153) 0.006
Nasal i¢ makiila 267.00+16.39 (85) 274.50+31.28 (148) 0.001
Inferior ig makiila 267.00£16.90 (95) 275.00+20.57 (155) 0.001
Temporal dis makiila 216.00+16.29 (83) 219.00+21.12 (134) 0.200
Superior dis makiila 232.00+34.69 (205) 231.00+17.14 (108) 0.508
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Nasal dig makiila 251.0018.25 (111) 251.00+44.99 (205) 0.541
Inferior dig makiila 230.00+15.28 (88) 228.00+19.07 (119) 0.956
Makiila voliimii (mm?)

Fovea Voliim 0.15+0.09 (1.02) 0.16+0.13 (1.05) 0.001
Temporal i¢ makiila 0.40+0.01 (0.16) 0.41+0.046 (0.37) 0.018
Superior i¢ makiila 0.42+0.06 (0.50) 0.43+0.03 (0.26) 0.006
Nasal i¢ makiila 0.41+0.02 (0.16) 0.43+0.05 (0.53) 0.001
Inferior i¢ makiila 0.42+0.02 (0.15) 0.43+0.03 (0.30) 0.001
Temporal dis makiila 1.14+0.12 (1.34) 1.16+0.10 (0.93) 0.075
Superior dig makiila 1.2240.19 (1.46) 1.22+0.09 (0.72) 0.980
Nasal dig makiila 1.33+0.10 (0.63) 1.32+0.15 (1.33) 0.633
Inferior dig makiila 1.22+0.11 (1.01) 1.20+0.10 (0.64) 0.811
Total ortalama 6.71+0.47 (2.98) 6.79+0.53 (4.99) 0.150

4.3. Multifokal ERG Bulgular:

Olgularin tiimiine uygulanan mf-ERG tetkikinden elde edilen Ring 1 (santral), Ring 2,
Ring 3, Ring 4, Ring 5 kayitlarindaki N1 ve P1 dalgas1 amplitiidleri ortalamalar1 ve standart

sapma degerleri Tablo 10°da verilmistir.

Tablo 10. Kontrol ve miyopi gruplarinda Multifokal ERG kayitlarindaki N1 ve P1 dalgasi amplitiid

degerlerinin ortanca =+ standart sapma ve araligi.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
(kontrol) (diisiik miyopi) (orta derece miyopi) (yiiksek miyopi)
(n=92) (n=52) (n=38) (n=42)
Ring 1 N1(uV) 0.45+0.17 ( 0.95) 0.51+0.16 (0.76) 0.46+ 0.19 (0.83) 0.47+0.15 (0.86) 0.211
P1(nV) 1.77+0.42 (2.43) 1.91 £0.46 (2.00) 1.88+ 0.41 (1.75) 1.60+ 0.49 (2.47) 0,280
Ring 2 NI(uV) 0,43+ 0.13 (0.78) 0.47 £0,11 (0.45) 0.44+0.10 (0.51) 0.36+0.14 (0.62)*¢ 0.001
P1(nV) 1.20+ 0.25 (1.54) 1.29 +£0.25 (1.02) * 1.23£0.21 (0.92) 1.02 £0.26 (1.10)*¢f 0.001
Ring 3 NI(uV) 0.39 £0.11 (0.59) 0.41 +£0.07 (0.36) 0.38+ 0.07 (0.48) 0.33+£0.11 (0.48)¢ 0.001
Pl(pnV) 1.03 £0.23 (1.29) 1.13+0.20 (0.82) 1.07+ 0.19 (0.79) 0.92 £0.21 (0.99)*¢ 0.001
Ring 4 N1(uV) 0.35+0.10 (0.52) 0.37+0.07 (0.44) 0.35£0.06 (0.34) 0.32+0.10 (0.48)° 0,018
P1(nV) 0.93+0.19 (0.90) 1.01+0.19 (0.81) 0.93 £0.20 (0.94) 0.84+0.21 (0.91)° 0.100
Ring 5 NI(uV) 0.37 £0.10 (0.59) 0.38+0.07 (0.36) 0.34 £0.71 (0.29) ¢ 0.30+0.09 (0.42)“¢ 0.001
P1(pnV) 0.92+0.20 (1.01) 1.01+0.18 (0.71) 0.85+ 0.21 (0.94) 0.81+ 0.20 (0.92)° 0.018

*, Kruskal Wallis analizi. Bonferroni diizeltmesi sonras1
*. Grup 2-1 arasinda anlaml fark (p<0.05)
" Grup 3-1 arasinda anlamli fark (p<0.05)
© Grup 3-2 arasinda anlaml fark (p<0.05)
% Grup 4-1 arasinda anlamli fark (p<0.05)
¢ Grup 4-2 arasinda anlaml fark (p<0.05)
 Grup 4-3 arasinda anlamli fark (p<0.05)

Ring 1’°de olgiilen N1 dalgas1 amplitiid degerleri agisindan, gruplar arasi karsilastirma
da istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (P>0.05) (Tablo 10).

Ring 2’de elde edilen N1 dalgast amplitiid degerleri agisindan, gruplar arasi
karsilastirma da istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (P<0.05) (Tablo 10). Grup
4’te N1 dalgas1 amplitiid degerleri kontrol grubu ve grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli
bir sekilde azalmisti (P<0.05). Grup 4‘te N1 dalgast amplitiid degerleri grup 3’e gore
azalmist1 o ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildi. Grup 3’te N1 dalgas1 amplitiid
degerleri grup 1 ve 2’ye gore azalmist1 ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildi.

Ring 3’te NI dalgasi amplitiid degeri acisindan, gruplar arasi karsilastirma da

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (P<0.05) (Tablo 10). Grup 4’te N1 dalgasi
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amplitiid degerlerinin kontrol grubu ve grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
azalmis oldugu 6l¢iildi (P<0.05). Grup 4’te N1 dalgas1 amplitiid degerlerinin grup 3’e gore
azalmis oldugu ve bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig: 6lgiildii. Grup 3’te N1
dalgas1 amplitiid degeri, kontrol grubuna ve grup 2’ye gore azalmisti ve bu azalmanin
istatistiksel olarak anlamli degildi.

Ring 4’te elde edilen N1 dalgas1 amplitiid degeri acisindan, gruplar arasi karsilastirma
da istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (P<0.05) (Tablo 10). Grup 4’te N1 dalgasi
amplitiid degeri, grup 2’ye gore anlamh bir sekilde azalmist1 (P<0.05). Grup 4’te N1 dalgasi
amplitiid degerinin grup 1 ve 3’e gore azalmis oldugu ve bu azalmanin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 6lgiildii. Grup 3’te N1 dalgasi amplitiid degerleri, grup lve 2’ye gore
hafifce azalmist1 ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildi.

Ring 5’te elde edilen N1 dalgas1 amplitiid degeri agisindan, gruplar arasi karsilagtirma
da istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (P<0.05) (Tablo 10). Grup 4’te N1 dalgasi
amplitiid degeri kontrol grubu ve grup 2’ye gore anlamli bir sekilde azalmist1 (p<0.05). Grup
4’te N1 dalgas1 amplitiid degerlerinin grup 3’e gore azalmis oldugu ve bu azalmanin
istatistiksel olarak anlamli olmadig: dl¢iildii. Grup 3°te N1 dalgast amplitiid degeri grup 2’ye
gore anlamli bir sekilde azalmistt (p<0.05). Grup 3’te N1 dalgasi amplitiid degerlerinin
kontrol grubuna gore azalmis oldugu ve bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
olgiildii.

Kisaca N1 dalgast amplitiid degeri agisindan santralde grup ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmezken, diger tiim ringlerde anlamli bir farklilik
mevcuttu (P<0.05). N1 dalgas1 amplitiid degeri, grup 4’te kontrol grubuna gore ring 2, 3 ve
5’te anlaml bir azalma tespit edildi (P<0.05). Grup 4’te grup 2’ye gore ring 2, 3, 4 ve 5’te
anlaml bir sekilde azalma oldu. Grup 4’te grup 3’e goére anlaml bir fark yoktu. Grup 3’te
grup 2’ye gore ring 5’te anlamli bir azalma oldu (P<0.05) (Tablo 10). Grup 2 ve grup 3’te N1
dalgas1 amplitiid degeri, kontrol grubuna gore anlamli bir fark yoktu.

Ring 1’de elde edilen P1 dalgasi amplitiid degeri agisindan, gruplar arasi karsilastirma
da istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (P>0.05) (Tablo 10).

Ring 2’de elde edilen kayitlara gére P1 dalgas1 ampliitiid degerleri acgisindan, gruplar
arasi karsilastirma da istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (P<0.05) (Tablo 10).
Grup 4’te elde edilen P1 daglas1 amplitiid degerleri grup 1, 2 ve 3 ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma mevcuttu (P<0.05). Grup 3’te P1 dalgasi amplitiid
degerleri, grup 2’ye gore azalmisti ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildi. Grup

2’de P1 dalgas1 amplitiid degerleri grup 1’e gore anlamli bir sekilde artmisti (p<0.05).
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Ring 3’de elde edilen kayitlara gore P1 dalgasi amplitiid degeri agisindan, gruplar arasi
karsilastirma da istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (P<0.05) (Tablo 10). Grup
4’te elde edilen P1 daglas1 amplitiid degerleri grup 1 ve 2 ile karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml1 bir azalma mevcuttu (P<0.05). Grup 4’te P1 dalgas1 amplitiid degeri, grup 3’e
gore azalmist1 ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildi. Grup 3’te P1 dalgasi amplitiid
degerleri grup 2’ye gore azalmisti ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildi.

Ring 4’de elde edilen kayitlara gore P1 dalgast amplitiid degeri agisindan, gruplar arasi
karsilastirma da istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit edildi (P< 0.05) (Tablo 10). Grup
4’de elde edilen P1 dalgast amplitiid degerlerinin grup 2’ye gore azalmis oldugu ve bu
azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu 6l¢tildii (p<0.05). Grup 4’te P1 dalgas1 amplitiid
degerleri, grup 1 ve grup 3’e gore azalmist1 ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildi.
Grup 3’te P1 dalgas1 amplitiid degerleri grup 1 ve grup 2’ye gore hafif azalmist1 ve bu azalma
istatistiksel olarak anlamli degildi.

Ring 5’de elde edilen kayitlara gore P1 dalgasi amplitiid degeri agisindan, gruplar arasi
karsilastirma da istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (P<0.05) (Tablo 10). Grup
4’te P1 dalgas1 amplitiid degeri, grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
azalmist1 (p<<0.05). Grup 4’te P1 dalgas1 amplitiid degerleri, grup 1 ve grup 3’e gore azalmisti
ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildi. Grup 3’te P1 dalgas1 amplitiid degerleri grup
1 ve grup 2’ye gore azalmist1 ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildi.

Kisaca P1 dalgast amplitiid degeri acisindan grup 4’te kontrol grubuna gore ring 2 ve
3’te istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmisti (p<<0.05). Grup 4’te grup 2’ye gore tim
ringlerde istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmisti (p<<0.05). Grup 4’te grup 3’e gore
ring 2’de istatistiksel olarak azalmisti (p<<0.05). Grup 3’te kontrol grubuna goére anlamli bir
fark yoktu. Grup 3’te grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Grup 2’de
grup 1’e gore, ring 2’de istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artmist1 (p<0.05).

Tablo 11. Kontrol ve miyopi gruplarinda multifokal ERG kayitlarindaki N1 ve P1 dalgas1 latans
degerlerinin ortanca =+ standart sapma ve aralig1.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P
(kontrol) (diisiik miyopi) (orta derece miyopi) (yiiksek miyopi)
(n=92) (n=52) (n=38) (n=42)
Ring 1 N1(ms) 16.80+3.09 (14.80) 17.7542.56 (9.90) 18.70+2.53 (9.90) 18.70+3.42 (13.90) ¢ 0.001
P1(ms) 37.50+2.52 (10.90) 37.5042.15 (11.90) 37.50+2.33 (8.90) 40.40+3.40 (18.70)*¢f 0.006
Ring 2 N1(ms) 15.80+1.44 (6.90) 15.80+1.28 (5.90) 16.25+1.27 (5.90) 16.80+2.15 (8.90)*° 0.020
P1(ms) 36.50+1.94 (8.80) 36.50+1.66 (8.00) 36.50+141 (8.90)¢ 37.50+2.06 (8.80)** 0.001
Ring 3 N1(ms) 13.80+1.33 (6.00) 13.80+1.43 (5.00) 14.80+1.54 (6.90) 15.80+1.88 (7.00)*° 0.006
P1(ms) 34.50+1.06 (5.00) 34.50+0.84 (4.00) 34.50+0.80 (2.00) 35.50+1.25 (5.00)¢* 0.06
Ring 4 N1(ms) 14.80+1.10 (5.00) 14.30+1.35 (6.00) 14.80+1.23 (6.00) 15.30+1.46 (5.00)*° 0.001
P1(ms) 34.50+0.96 (5.00) 34.50+0.86 (5.00) 34.50+0.83 (4.00) 34.50+1.06 (4.00)¢ 0.042
Ring 5 N1(ms) 14.80+1.05 (5.00) 14.80£1.27 (7.00) 14.80£0.94 (4.00)"* 15.80+1.08 (4.90) ¢ 0.001
P1(ms) 34.50+0.93 (4.00) 34.50+2.35 (17.80) 34.50+0.85 (3.00) 34.50+1.13 (4.00) ¢ 0.126
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*, Kruskal Wallis analizi. Bonferroni diizeltmesi sonrasi
. Grup 2-1 arasinda anlaml fark (p<0.05)
" Grup 3-1 arasinda anlamli fark (p<0.05)
© Grup 3-2 arasinda anlaml fark (p<0.05)
% Grup 4-1 arasinda anlamli fark (p<0.05)
® Grup 4-2 arasinda anlaml: fark (p<0.05)
© Grup 4-3 arasinda anlamli fark (p<0.05)

Ring 1°de elde edilen kayitlara gore N1 dalgasi latans degeri agisindan, gruplar arasi
karsilastirma da istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (P<0.05) (Tablo 11). Grup
4’te N1 dalgasi latans degeri, kontrol grubu ve grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde artmist1 (p<0.05). Grup 4’te N1dalgas: latans1 grup 3’e gore hafifce artmis oldugu ve
bu artmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi. Grup 3’te N1 dalgasi latansi grup
1 ve 2’ye gore artmig oldugu ve bu artmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlendi.
Grup 2’de N1 dalgasi latans1 grup 1’e gore artmis oldugu ve bu artmanin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 belirlendi.

Ring 2’de elde edilen kayitlara gore N1 dalgasi latans degeri agisindan, gruplar arasi
karsilastirma da istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (P<0.05) (Tablo 11). Grup
4’te N1 dalgasi latans degeri, kontrol grubu ve grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde artmist1 (p<0.05). Grup 4’te N1 dalgas1 latans1 grup 3’e gore artmis oldugu ve bu
artmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig: belirlendi. Grup 3’te N1 dalgasi latans1 grup 1
ve 2’ye gore artmis oldugu ve bu artmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlendi.

Ring 3°de elde edilen kayitlara gére N1 dalgasi latans degeri agisindan, gruplar arasi
karsilastirma da istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (P<0.05) (Tablo 11). Grup
4’te N1 dalgas1 latans degeri, kontrol grubu ve grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde artmist1 (p<0.05). Grup 4’te N1 dalgas1 latans1 grup 3’e gore hafifce artmis oldugu ve
bu artmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi. Grup 3’te N1dalgasi latans1 grup
1 ve 2’ye gore artmis oldugu ve bu artmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig: belirlendi.
Grup 2’de N1 dalgasi latansi grup 1’e gore artmig oldugu ve bu artmanin istatistiksel olarak
anlamli olmadig: belirlendi.

Ring 4’de elde edilen kayitlara gére N1 dalgasi latans degeri agisindan, gruplar arasi
karsilastirma da istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (P<0.05) (Tablo 11). Grup
4’te N1 dalgasi latans degeri, kontrol grubu ve grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde artmist1 (p<<0.05). Grup 4’te N1 dalgas1 latans1 grup 3’e gore hafifce artmis oldugu ve
bu artmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlendi. Grup 3’te N1 dalgasi latansi grup
1 ve 2’ye gore artmis oldugu ve bu artmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi.

Ring 5’de elde edilen kayitlara gére N1 dalgasi latans degeri agisindan, gruplar arasi

karsilagtirma da istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (P<0.05) (Tablo 11). Grup
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4’te N1 dalgasi latans degeri, kontrol grubu ve grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde artmist1 (uzamisti) (p<<0.05). Grup 4’te N1 dalgasi latans1 grup 3’e gore hafifce artmis
oldugu ve bu artmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig: belirlendi. Grup 3°te N1 dalgasi
latans1 grup 1 ve 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artmisti (p<0.05).

Kisaca N1 dalgasi latansi, grup 4’te kontrol grubuna gore tiim ringlerde istatistiksel
olarak anlamli bir uzamisti (p<0.05). Grup 4’te grup 2’ye gore tiim ring lerde istatistiksel
olarak anlaml bir sekilde uzamist1 (p<0.05). Grup 4’te grup 3’e gore ring 5’de istatistiksel
olarak anlaml bir sekilde uzama mevcuttu (p<0.05). Grup 3’te grup 2’ye gore ring 5’de
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde uzama tespit edildi (p<0.05). Grup 3’de kontrol
grubuna gore ring 5’de istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0.05). Grup 2’de kontrol
grubuna gore tliim ringlerde anlaml bir fark yoktu.

Ring 1°de elde edilen kayitlara gére P1 dalgasi latans degeri acisindan, gruplar arasi
karsilastirma da istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (P<0.05) (Tablo 11). Grup
4’te N1 dalgasi latans degeri, kontrol grubu, grup 2, grup 3’e gore istatistiksel olarak anlaml
bir sekilde artmisti (p<0.05). P1 dalgas1 latans1 agisindan diger gruplarla karsilastirmada ise
anlamli bir fark yoktu.

Ring 2°de elde edilen kayitlara gére P1 dalgasi latans degeri acisindan, gruplar arasi
karsilastirma da istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (P<0.05) (Tablo 11). Grup
4’te P1 dalgasi latans degeri, kontrol grubu, grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde artmisti (p<0.05). P1 dalgasi latansi acisindan diger gruplarla karsilastirmada ise
anlamli bir fark yoktu.

Ring 3’de elde edilen kayitlara gore P1 dalgasi latans degeri agisindan, gruplar arasi
karsilastirma da istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (P<0.05). Grup 4’te PI
dalgas1 latans degeri, grup 2 ve 3’e gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artmisti
(p<0.05). P1 dalgas1 latans1 agisindan diger gruplarla karsilastirmada ise anlamli bir fark
yoktu.

Ring 4’de elde edilen kayitlara gore P1 dalgasi latans degeri agisindan, gruplar arasi
karsilastirma da istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (P<0.05) (Tablo 11). Grup
4’te dalgas1 latans degeri, grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi
(p<0.05). P1 dalgasi latansi agisindan diger gruplarla karsilagtirmada ise anlamli bir fark
yoktu.

Ring 5’de elde edilen kayitlara gore P1 dalgasi latans degeri agisindan, gruplar arasi
karsilastirma da istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (P<0.05) (Tablo 11). Grup
4’te P1 dalgasi latans degeri, grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi
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(p<0.05). P1 dalgasi latansi agisindan diger gruplarla karsilagtirmada ise anlamli bir fark
yoktu.

Kisaca P1 dalgasi latans1 grup 4’te kontrol grubuna gore ring 1 ve 2’de istatistiksel
olarak anlamli bir uzama tespit edildi (p<0.05). Grup 4’te grup 2’ye gore tiim ringlerde
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde uzamisti (p<<0.05). Grup 4’te 3’e gore ring 1 ve 3’te
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde uzama mevcuttu (p<0.05). Grup 3’te 2’ye goére ring
2’de istatistiksel olarak anlamli bir sekilde uzama tespit edildi (p<0.05).

Multifokal ERG kayitlarindaki N1 ve P1 dalgasi amplitiid degerlerinin SE ile
korelasyonu Tablo 12°de goriilmektedir. N1 dalgast amplitiid degerleri SE ile ring 2 ve ring
5’de zayif orta siddette pozitif korelasyon gosteriyordu. P1 dalgasi amplitiid degerleri SE ile
hi¢bir ringde korelasyon gostermiyordu. Multifokal ERG kayitlarindaki N1 ve P1 dalgasi
amplitiid degerlerinin AU ile korelasyonu Tablo 12°de goriilmektedir. N1 dalgas: amplitiid
degerleri AU ile ring 2 ve ring 5’de zayif orta siddette negatif korelasyon gosteriyordu. P1
dalgasi amplitiid degerleri AU ile higbir ringde korelasyon gostermiyordu.

Multifokal ERG kayitlarindaki N1 ve P1 dalgasi1 latans degerlerinin SE ve AU ile
korelasyonu Tablo 12°de goriilmektedir. N1 ve dalgasi latans degerleri SE ile ring 2 harig
tiim ringlerde zayif orta siddette negatif korelasyon gosterirken, P1 dalgasi latans degerleri
SE ile hi¢bir ringde korelasyon gdstermiyordu. N1 dalgasi latans degerleri AU ile ring 1, ring
4, ring 5’de zayi1f orta siddette pozitif korelasyon gosterirken, P1 dalgasi latans degerleri AU

ile hi¢bir ringde korelasyon gostermiyordu.

Tablo 12. Multifokal ERG kayitlarindaki N1 ve P1 dalgas1 amplitiid ve latans degerlerinin SE ve AU
ile korelasyonu.

Sferik Esdeger Aksiyel uzunluk
Amplitiidler (nV) s P rs p
Ring 1 N1 -0.046 0.493 20.011 0.872
Pl 0.146 0.029 -0.176 0.008
Ring 2 N1 0.231(%) 0.000 20.232(%) 0.000
8 Pl 0.230 0.001 0212 0.001
Ring 3 NI 0.209 0.002 -0.176 0.008
Pl 0.201 0.002 20.194 0.004
Ring 4 N1 0.202 0.002 20.176 0.008
Pl 0.166 0.013 -0.151 0.024
Ring 5 N1 0.275(%) 0.000 0.259(%) 0.000
8 Pl 0.208 0.002 20.195 0.003
Latanslar (ms)
Rine 1 N1 20.281(%) 0.000 0.255(%) 0.000
g Pl 20.225 0.001 0.223 0.001
Ring 2 NI 0211 0.001 0.166 0.013
Pl -0.187 0.005 0.193 0.004
Ring 3 N1 -0.248(%) 0.000 0.208 0.002
Pl -0.091 0.176 0.032 0.639
Ring 4 N1 20.279(%) 0.000 0.241(%) 0.000
8 Pl 0.132 0.048 0.051 0.448
. NI -0.333(%) 0.000 0.271(%) 0.000
Ring 5 P 20,149 0.025 0.089 0.183

e (*) Zayif orta siddette korelasyon.
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e (Is) Spearman bagint1 katsayisi
e (P) P degeri

Cinsiyetler agisindan P1 dalgas1 amplitiid degeri kadinlarda erkeklerden ring 4 ve 5’te
anlamli bir sekilde yiliksek bulundu (sirasiyla p=0.049, p=0.016). N1 dalgasi amplitiid
degeride kadinlarda erkeklerden ring 4 ve 5’°te istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksek
bulundu (p=0.021, p=0.002). Cinsiyetler agisindan N1 ve P1 dalgasi latans degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

4.4. Yap1 ve Fonksiyon Iliskisi
4.4.1. Mf-ERG cevaplar1 ile RSLT parametreleri arasindaki iligki

M{-ERG cevaplari ile RSLT parametreleri arasinda bir korelasyon vardi. P1 amplitiidii
ring 3 ve 5’de stiperior RSLT kalinligi, ring 5°de ortalama RSLT kalinlig1 ile zayif bir
korelasyon gosteriyordu (sirasiyla r=0.233, r=0.246, r=0.239). N1 amplitiidii ise ring 4’de
stiperior ve ortalama RSLT kalinligi, ring 5’de ortalama RSLT kalinlhig ile zayif bir
korelasyon gosteriyordu (sirastyla r=0.234, r=0.239, r=0.234). P1 latans1 ring 1’de, N1 latansi
ise ring 5°de inferior RSLT kalinhig1 ile zayif sidette negatif korelasyon gosteriyordu
(strastyla r=-0.249, r=-0.257).

4.4.2. Mf-ERG cevaplari ile retina kalinlig1 ve voliim paramatreleri arasindaki iligki

Mf ERG cevaplari ile retina kalinlig1 ve voliim paramatreleri arasindaki iligki zayifti. P1
amplitiidii santral disinda diger tiim ringlerde siiperior i¢ makiila, siiperior dis makiila,
inferior dis makiila nazal dis makiila kalinli§1 ve siiperior dis makiila, inferior dis makiila,

nazal dis makiila voliimii total makiiler voliim ile zayif ve orta siddette koreleydi (Tablo 13).

Tablo 13. Multifokal ERG kayitlarindaki P1 amplitiid degerlerinin makiila kalinli§i ve voliimii
arasindaki korelasyonu.

P1 Amplitiid

Ring 1 Ring 2 Ring 3 Ring 4 Ring 5

Makiila kalinhgi(nm)) rs p rs p s p rs p rs p

Fovea minimum 0.038 0.568 0.016 0.811 0.054 0.422 0.032 0.635 0.038 0.568
Ortalama Fovea 0.06 0.307 0.053 0.433 0.002 0.981 0.006 0.925 -0.046 0.489
Temporal i¢ makiila 0.168 0.012 0.222 0.001 0.158 0.018 0.209 0.002 0.211 0.001
Superior i¢ makiila 0.188 0.005  0.283(*)  0.000  0.244(*)  0.000  0.264(*)  0.000 0272 (*)  0.000
Nasal i¢ makiila 0.166 0.013  0.236(*)  0.000 0.170 0.011 0.187 0.005 0.190 0.004
Inferior i¢ makiila 0.167 0.012  0.291(*)  0.000 0.213 0.001 0.220 0.001 0.226 0.001
Temporal dis makiila 0.145 0.030 0.185 0.006 0.173 0.010 0.225 0.001 0.253 (*)  0.000
Superior dis makiila 0.161 0.016  0.246(*)  0.000  0.236(*)  0.000  0.285(*)  0.000 0.297(*) 0.000
Nasal dis makiila 0.228 0.001 0.301(*)  0.000  0.284(*)  0.000  0.309(*)  0.000 0.285(*) 0.000
Inferior dig makiila 0.227 0.001 0.307(*)  0.000  0.309(*)  0.000  0.309(*)  0.000  0.340(*)  0.000
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Makiila voliimii (mm?)

Fovea 0.084 0210 0063 0351  -0.006 0929  -0.002 0974  -0.058  0.387
Temporal i¢ makiila 0172 0010 0214 0001 0156 0020  0.199  0.003 0.203 0.002
Superior i¢ makiila 0.194  0.004 0275() 0.000 0228  0.001 0252  0.00  0.263(*)  0.000
Nasal i¢ makiila 0170 0011 0216 0001 0137 0040  0.163  0.015 0.148  0.027
inferior i¢ makiila 0179  0.007  0278(") 0.000  0.197  0.003  0.199  0.003 0207 0.002
Temporal dis makiila 0097  0.147 0168 0012 0173 0010 0217 0001  0253(*)  0.000
Superior dis makiila 0.145 0030 0222 0001 0215  0.001  0237() 0.00  0.259(*)  0.000
Nasal dis makiila 0236(*)  0.000  0314() 0000 0296(*)  0.000  0322(*) 0.000  0.291(*)  0.000
Inferior dis makiila 0237()  0.000  0312() 0.000 0309(") 0.000 0318(*) 0.00  0.350(*)  0.000
Total ortalama 0241(*)  0.000  0317()  0.000 0287(*)  0.000 0294(*) 0.000  0.323(*)  0.000

o (*) Zayif orta siddette korelasyon
e (rs) Spearman baginti katsayist
o (P) P degeri
N1 amplitiidii ise santral ring ve ring 3 disinda siiperior dis makiila, inferior dis makiila,

nazal dig makiila kalnlig1 ve stliperior dis makiila, inferior dis makiila, nazal dis makiila, total

makiiler voliim ile zay1f ve orta siddette koreleydi (Tablo 14).

Tablo 14. Multifokal ERG kayitlarindaki N1 amplitiid degerlerinin makiila kalinlig1 ve voliimii
arasindaki korelasyonu.

N1 Amplitiid

Ring 1 Ring 2 Ring 3 Ring 4 Ring 5

Makiila kalinhgi(nm)) rs P rs p rs ] rs P rs p
Fovea minimum 0.118 0.079 0.003 0.968 0.049 0.463 0.020 0.771 -0.130 0.052
Ortalama Fovea 0.134  0.046 0.068 0.309 0.004 0.951 -0.014 0.833 -0.090 0.179
Temporal i¢ makiila 0.095 0.156 0.243(*) 0.000 0.111 0.098 0.177 0.008 0.156 0.019
Superior i¢ makiila 0.102 0.127 0.250(*) 0.000 0.168 0.012 0.220 0.001 0.195 0.003
Nasal i¢ makiila 0.137 0.041 0.227 0.001 0.142 0.034 0.133 0.046 0.132 0.049
Inferior i¢ makiila 0.099 0.140 0.277(*) 0.000 0.146 0.029 0.164 0.014 0.149 0.026
Temporaldigmakiila 0.018 0.792 0.218 0.001 0.138 0.039 0.215 0.001 0.226 0.001
Superior dis makiila 0.011 0.868 0.247(*) 0.000 0.176 0.008 0.275(*) 0.000 0.248(*) 0.000
Nasal dis makiila 0.097 0.147 0.237(*) 0.000 0.191 0.004 0.256(*) 0.000 0.187 0.005
Inferior dig makiila 0.101 0.131 0.262(*) 0.000 0.214 0.001 0.281(*) 0.000 0.290(*) 0.000
Makiila voliimii(mm3)

Fovea 0.153 0.022 0.074 0.269 -0.009 0.889 -0.009 0.892 0.098 0.142
Temporal i¢ makiila 0.113 0.093 0.242(*) 0.000 0.125 0.062 0.173 0.009 0.164 0.014
Superior i¢ makiila 0.088 0.191 0.256(*) 0.000 0.147 0.027 0.204 0.002 0.182 0.006
Nasal i¢ makiila 0.136 0.042 0.222 0.001 0.121 0.071 0.105 0.116 0.087 0.194
Inferior i¢ makiila 0.112 0.095 0.278(*) 0.000 0.133 0.047 0.156 0.019 0.142 0.033
Temporal dis makiila 0.042 0.531 0.191 0.004 0.143 0.033 0.197 0.003 0.222 0.001
Superior dis makiila 0.007 0.920 0.236(*) 0.000 0.158 0.018 0.237(*) 0.000 0.201 0.002
Nasal dis makiila 0.102 0.127 0.267(*) 0.000 0.208 0.002 0.267(*) 0.000 0.189 0.005
Inferior dig makiila 0.108 0.106 0.275(*) 0.000 0.216 0.001 0.288(*) 0.000 0.305(*) 0.000
Total ortalama 0.089 0.186 0.297(*) 0.000 0.199 0.003 0.244(*) 0.000 0.253(*) 0.000

e (*) Zayif orta siddette korelasyon.
e (rs) Spearman bagint1 katsayisi
o (P) P degeri

P1 latansi ring 2°de minimum fovea kalinligi, ring 3’de siiperior i¢ makiila kalinlig1
(r=0.246), siiperior i¢ makiila voliimii (r=0.250) ve nazal i¢ makiila voliimii (r=0.240) ile
zay1f korelasyon gosteriyordu. N1 latansi ring 5’de inferior dis makiila voliimii (r=0.252) ile

zayif korelasyon gosteriyordu.
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5. TARTISMA
5.1. RSLT Kalinhg:

Miyopi goziin tiim segmentlerinde c¢ok cesitli yapisal anormalliklere yol acabilir.
Miyopik gozde olusan fundus degisikliklerinin patogenezi halen tam olarak anlagilmig
degildir. Biyomekanik anormalliklerin ve heredodejeneratif faktdrlerin etkisinin bir arada
oldugu diisiiniilmektedir. Biyomekanik etkiye gore AU’da ileri derecede artis korioretinal
lezyonlara neden olur. Arka kutuptaki progressif biiylime, okiiler yapilar1 gerer ve bu etkiye
bagli olarak retina ve koroid incelerek kresent olusumuna yol acar (71).

Miyopik gozlerde optik diskte sekil anomalilerine siklikla rastlanmaktadir. Optik disk
buytikligiinde artig, oval optik disk, egik (tilted) optik disk, doniik disk siklikla rastlanilan
durumlardir (71). Bu anomaliler sinir lifi fibril tabakasinda olusan defektlere predispozisyon
olusturabilir.

Miyopide koroidin atrofisi ve sensoryal retinanin histopatolojik bulgular1 iyi bilinir.
Bununla birlikte retinanin kalinligin1 6lgmek i¢in kullanilan doku 6rnekleri hidrasyon gibi
durumlara ¢ok duyarhidir. Bu durum 6lgiimlerde genis varyasyonlara yol acar. OKT ve Retina
Kalinlik Analizatorleri tam ve tekrarlanabilir 6lgtimler elde etmek i¢in kullanilmaktadir (72).

Calismada miyopik grupta aksiyel uzunluk oranlar1 kontrol grubuna gdre anlamli olarak
yiiksek tespit edildi. Arka kutuptaki genisleme ve incelmeyi destekler nitelikte yiiksek
miyoplarda RSLT kalinlig1 degerleri, temporal kadran disinda kontrol grubundan belirgin
olarak diisiik bulundu. AU ile SE arasinda lineer negatif korelasyon vardi.

Yiiksek miyoplarda RSLT deki incelme, g6z kiiresi arka tarafa daha fazla biiytidiigii i¢in
beklenen bir degisikliktir ve bununla ilgili gliniimiize kadar birgok arastirma yapilmistir (73).

Ozdek ve ark.’nin Scanning Laser Polarimetre (SLP) ile normal ve miyop olgulari
degerlendirmek i¢in yapmis olduklar1 ¢alismada, ortalama SE’m1 -4.56 = 2.72 D olan 85
miyop toplam 180 saglikli (yas aralifi 7-83 yil) olgunun ilk jenerasyon SLP (NFA-I, NFA
versiyon 2.1.17; diagnostik teknolojileri Sandiyego) kullanarak RSLT kalinligim

Olemiiglerdir. Elde edilen sonuglara gore miyoplarda superior kadrandaki sinir lifi kalinlig1
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kontrol grubuna gore %15.5, alt kadrandaki sinir lifi kalinligini ise %10.8 daha ince olarak
saptamislardir. Yiikksek miyoplarda kontrol grubuna gére SE’da her bir dioptri azalma icin
stiperior ve inferior RSLT kalinliklarinda sirasiyla 0.122 ve 0.092 p azalma oldugunu tespit
etmislerdir. Miyopinin derecesiyle sinir lifi tabakasi incelmesi arasinda basamakli bir iligki
bulmuslardir (73).

Ozdek ve ark.’nin SLP ile yaptign calismadaki sonuclar bu calismada elde edilen
sonuglarla benzerdi. Yiiksek miyopi grubundaki RSLT kalinlig1 kontrol grubuna gore nasal
kadranda %18.6, superior kadranda %13.1, inferior kadranda %10.6 oraninda azalmigt1. Fakat
temporal kadranda ise %7 oraninda artma mevcuttu. Ozdek ve ark.’nin yaptig1 ¢alisma da, bu
caligma gibi oldukca genis ve Tiirk popiilasyonu iizerinde idi.

OKT kullanarak yapilan Onceki c¢aligmalarda yalniz OKT-3 kullanilarak yapilan
calismalar (74, 75) diistiniildiigiinde benzer iliskiler ortaya ¢ikmasina ragmen; OKT-1
kullanarak yapilan ¢aligmalar (76-78) miyoplarda peripapiller RSLT 6l¢iimii i¢in celigkili
sonuglar vermistir.

Hoh ve ark.’nmin miyopi ve RSLT arasindaki iliskiyi tespit etmek i¢in yaptiklari
calismada SE’si -0.50 ile -14.25 D arasinda degisen toplam 132 saglikli erkek olgunun
peripapiller RSLT kalinligin1t OKT-1 kullanarak degerlendirmislerdir. Onlar miyopi
seviyesi/aksiyel uzunluk ile ortalama RSLT kalinlig1 arasinda anlamli bir korelasyon
bulamamislardir (76). Korelasyon bulamamalarinin sebebi Stratus OKT’nin daha yiiksek
aksiyel transvers rezoliisyon taramasina izin verirmesi ve OKT-1’den elde edilenlere gore
belirgin daha iyi kalitede RSLT imaj1 saglamasi olabilir (80).

Mrugacz ve ark.’nin miyoplarda OKT kullanimini aragtirmak i¢in yaptiklar1 ¢caligmada
14-18 yas aras1t 30 miyop ve 15 emetrop toplam 45 olgunun peripapiller RSLT kalinligini
OKT-1 (OKT 2000) kullanarak degerlendirmislerdir. Miyop olgularda, kontrol grubuna gore
RSLT kalinliginin degismedigini belirtmislerdir (77). Mrugacz ve ark.’nin OKT-1 kulanmasi,
daha az olgu iizerinde ¢alismis olmasi ve ek olarak olgularin yaslarinin 14 - 18 arasinda
olmasi bu farkliligin sebebidir.

OKT-1 kullanan Kremmer ve ark. ise yaslar1 21-40 arasinda, ortalama SE‘si -4.6 D (-
0.70 D ile -8.50 D arast ) olan 75 miyopik olgu lizerinde ¢alismislardir. Aksiyel uzunluk ile
RSLT kalinlig1 parametreleri arasinda herhangi bir korelasyon bulamamuislardir (78).

Bozkurt ve ark.’nin ortalama SE’si -12.5+ 3.5 D (-7.50 ile -22.00 D aralig1), yas aralig
7-66 yil olan 41 miyop gozde NFA-GDx kullanarak yapmis olduklar1 ¢aligmada ortalama
RSLT kalinliginin kontrol grubundan anlamli sekilde daha yiiksek oldugunu gostermislerdir.
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Bu farklilig1 yiiksek miyoplarda retardasyon degerlerinde bariz bir artisa yol acan peripapiller
korioretinal atrofinin sonucu olarak yiiksek skleral yansiticiliga atfetmislerdir (79).

Leung ve ark.’nin miyoplarda RSLT kalinligin1 arastirmak i¢in yaptiklari ¢alismada 22-
60 yas aras1 115 saglikli Cin’li olguyu incelemislerdir. Olgular refraksiyon kusuruna gore
yiiksek miyopi (>-6.00 D, n=75) ve diisiik-orta miyopi (-0.50 D ile -6.00 D arasinda, n=40
olgu) olarak iki gruba ayirmislar ve OKT-3 (Stratus OKT) kullanarak RSLT kalinliklarini
Olemiislerdir. Yiiksek miyoplarda temporal bolgeye denk gelen 10. bolge disinda tiim
kadranlarda ortalama RSLT kalinligin1 Stratus OKT nomogramima gore diigiik tespit
bulmusglardir. SE/AU ile temporal kadran diginda diger tiim kadranlarda anlamli korelasyon
mevcuttu. Yiiksek miyoplarda ortalama RSLT kalinlig1 100.69 p idi. Nomograma gore en sik
stiperior ve nazal sektorde RSLT kalinligin1 normalden daha diisiik bulmuslardi (sirasiyla
%16.5, %28.7) (74). Bu ¢alismanin sonuglarinda da yine yiliksek miyoplarda nomograma gore
daha siklikla siiperior ve nazal RSLT’de incelme goriilmiistiir (sirastyla %40.4, %47.6).
Yiiksek miyop Tiirk popiilasyonundaki ortalama RSLT kalinligi 93.05 p idi. Bu oranlarin
daha yiiksek c¢ikmasinin sebebi muhtemelen bu calismadaki RSLT kalinligr degerlerinin
Cin’li olgulara gore diisiik olmasindan kaynaklaniyordu.

Choi ve ark. miyopi derecesi ve RSLT arasindaki iligkiyi tespit etmek i¢in Stratus OKT
kullanarak yaptiklart calismada; 23-26 yas arasinda 65 Kore’li olguyu emetrop-diisiik miyop
(0.00 ile -2.00 D aras1), orta miyop (-2.00 ile -5.00 D aras1) ve yliksek miyop (>-5.00 D)
olarak 3 grup altinda incelemislerdir. Yiiksek miyoplarda ortalama RSLT kalinligi1 100.74+
9.15 idi. Yiksek miyoplarda RSLT kalinligmin temporal kadran disginda diger tiim
kadranlarda grup 1 ve grup 2’ye gore azalmis oldugunu tespit etmislerdi (bu calismada
temporal kadranda anlamli artis oldugu bulundu). Miyopi arttikga fovea kalinlig1 artarken
RSLT kalinlig1 azaliyordu (75).

Cin’li olgularda yapilan bu her iki ¢alisjmada da aynmi teknik kullanilmis ve bu
calismadakine benzer sonuclar elde edilmistir (74,75). Bu ¢alismada yliksek miyop grubunda
(Tirklerde) Cin’lilerden daha ince ortalama RSLT kalinligi (93.05 £12.40 um) mevcuttu.
Yiiksek miyop grubunda temporal kadran diginda diger tiim kadranlarda kontrol grubuna gore
incelme tespit edildi. Temporal kadranda yiiksek miyop grubunda kontrol grubuna gore
anlamli bir gekilde kalinlik artisi tespit edildi. Bu durum yiiksek miyop olgularda makiila
bolgesinden gelen RGH ve onlarin aksonlarinin korundugunu gostermektedir. Temporal
kadran disinda tiim kadranlarla SE arasinda zayif orta siddette pozitif korelasyon tespit
edilirken, AU acisindan ise temporal ve nazal kadran disinda tiim kadranlarda zayif ve orta

siddette negatif korelasyon tespit edildi. iliski lineer degil de basamakli idi.
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Glokomda RSLT degisikliklerini saptamak i¢in stratus OKT nin tan1 duyarliligt OKT-
I’den daha fazladir. Bu ylizden RSLT ve SE arasindaki iligkinin Stratus OKT tarafindan
ol¢iildiigiinde daha yiiksek kesinlikte bilgiler vermesi olasidir. Artmig AU’lu gozlerde RSLT
kalinligindaki azalmanin, artmig skleral ve retinal incelmeye bagli olabilecegi aciklanmistir.
Bu yiizden RSLT kalinligiin histolojik seviyede azaldigi heniiz kesin olmamakla birlikte
uzamanin boyutu retinal incelme derecesi ile iligkili olabilir (80).

Vernon ve ark.’nin yapmis oldugu son donem caligmada yaslar1 35-60 yil arasinda
degisen, refraksiyon kusuru -6.00 ile —12.00 D arasinda olan 31 saglikli Kafkasya’li olgunun
sag gozlerinden stratus OKT kullanarak Fast RSLT 3.4 mm’lik tarama protokolii ile RSLT
kalinliklarini 6l¢miislerdir. Ortalama RSLT kalinligini 81.4+13.7 mm idi ve RSLT kalinlig1
siiperior kadranda en kalin, nazal kadranda en inceydi. Temporal kadranda yalnizca 31
olgunun 6’sinda (%19.4) normal olgulara ait nomogramlara gore diisiik iken nazal kadranda
31 olgunun 22’sinde (%83.90) diisiik bulunmustur. Yine bu arastirmada RSLT kalinlig ile
AU/SE arasinda korelasyon mevcut degildi. Bunun nedeninin kiigliik popiilasyon ve yas
araliginin genis olmasindan dolay1 olabilecegini belirtmislerdir (81).

Yiiksek miyopik olgularda (Grup 4, n=42) Stratus OKT’de bulunan normal olgulara ait
nomogram degerlerine goére RSLT kalinligimin nazalde 42 olgunun 20’sinde (%47.6),
stiperiorda 42 olgunun 17’sinde (%40.4), inferiorda 42 olgunun 7’sinde (%16.6), temporalde
42 olgunun 3’linde (%7.1) diisiik oldugu tespit edildi. En fazla incelme siiperior ve nazalde
idi. Bu oranin bu ¢alismada daha diisiik olmasinin sebebi muhtemelen Katkasyali’larda tim
kadranlarda RSLT kalinliginin bu ¢aligmadaki olgulara gore belirgin diisiik olmastydi.

Glokom ve miyopi arasindaki mekanizma tam anlagilamamasina ragmen, miyoplarda
optik sinir bas1 konnektif dokusunun yap1 ve diizeni itibari ile glokomatoz hasara daha hassas
oldugu kabul edilmistir (82).

Popiilasyon temelli ¢aligmalar glokom riskinin miyopi derecesi ile dogru orantili
arttigin1 gostermistir. Blue Mountain géz ¢alismasinda, PAAG ve miyopi arasinda giiglii
iliskilerin oldugu bulunmustur. Diisiik miyopi i¢in 2.3 oraninda, orta dereceli yiiksek
miyoplarda 3.3 oraninda PAAG gelisme ihtimalini bulmuslardir (83). Genis popiilasyon
temelli Isve¢ calismasinda ise 32,000°den fazla olgu iizerinde calisiimis ve glokom
gelisiminde miyopinin en 6nemli risk faktorii oldugu tanimlanmustir (84).

18 - 80 yas arasinda normal olgulara ait nomogramlar fast RNFL protokole gore Stratus
OKT ic¢in olusturulmustur. Bu yeni teknolojinin etkinligini arastiran bu caligmalar yiiksek
miyopik olgular1 diglamislardir ve normotif veriler ig¢ine -6.00 D’nin {istiindeki miyop olgular

alinmamistir. Emetropik gozlere gére miyopik gozlerde PAAG ve normotansif glokom siklig1
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daha yiiksek saptanmistir. Miyoplarda optik disk goriinimii siklikla erken glokomatoz
degisiklikleri maskeleyebildigi i¢cin miyopik disk degisiklikleri olan gozlerde erken glokom
degisikliklerini ayirt etmek ¢ok dnemlidir (85).

Yapilan aragtirmalara gore glokomun erken tanisi i¢in en fazla yararli olan 6l¢iim RSLT
kalinligidir (86).

Stratus OKT’de RSLT ol¢limlerinde refraksiyon kusuru ve aksiyel uzunlugun
diizeltmeleri  birlestirilmedigi i¢cin RSLT 6l¢iimleri miyopik olgularda dikkatli
yorumlanmalidir ve heniiz normotif veri tabanlarina giivenilmemelidir.

Literatiirde yiliksek miyop Tiirk popiilasyonunda Stratus OKT kullanarak peripapiller
RSLT kalinligini1 degerlendiren bir ¢calisma yoktur. Bu ¢alismada olgu sayisi ¢ok az olmasina
ragmen, bu popiilasyon grubu i¢in anlamli normotif veri tabani saglanmistir. Bu calismada
bulunan sonuglar, Stratus OKT’deki mevcut normotif veri tabaninin miyopik olgularda
dikkatli kulanilmas1 gerekliligini agik olarak gostermektedir. Sonug olarak, farklilik seviyesi
nazal ve superior kadran RSLT icin en biiyiik olarak saptanmistir ve bu yiizden yiiksek
miyoplarda 6zellikle ince nazal ve siiperior kadran RSLT bulgusunu dikkatli bir sekilde
yorumlamak ¢ok énemlidir.

Sunu da unutmamak gerekir ki, RSLT kalinlik 6l¢iimiinii etkileyen bir¢ok faktdr son
donem yapilan ¢alismalarda belirtilmistir (87,88).

Jun ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada optik disk alaninin RSLT kalinhigin etkiledigini
belirtmislerdir. Bu calismada AU arttik¢a optik disk alaninin daha kiiciildiigiinii, optik disk
kenarindan sirkiiler tarama mesafesinin de arttigin1 ve bdylece RSLT kalinliginda incelme
tespit edildigini belirtmiglerdir. Bu son donem ¢alismada belirtildigi gibi RSLT
yorumlanacagi zaman disk alanida goz 6niinde bulundurulmalidir (87).

Mello ve ark. glokomatdz gérme alani1 defekti olan veya olmayan yiiksek miyopik Latin
gozlerinde ortalama RSLT kalinliginmi karsilagtiran bir ¢alisma yapmuslar ve yliksek miyopili
glokomat6z veya normal hastalar arasinda ayirim yapmak i¢in OKT nin kullanilamayacagini
one siirmiislerdir (88).

Muhtemelen kalinlik 6l¢iim hatalarindan kagmilarak RSLT kalimligmi etkileyen
yukarida bahsedilen faktorlerin de dahil edildigi siki kontrollii yiikksek miyop olgular1 da
iceren normal araliklar tanimlandigi zaman, glokomatdz gorme alani defekti olan veya
olmayan yiiksek miyopik olgularin ayrimi igin OKT gibi enstrumanlarin diagnostik araglar
olarak daha biiylik degeri olacaktir. Bu bakimdan daha genis ve daha uzun soluklu ¢aligmalara

ihtiya¢ vardir.
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5.2. Makiila Kalinhg:

Miyopi ¢ok yaygin bir durumdur ve yiiksek miyopiyle iligkili komplikasyonlar major bir
korliik nedenidir. Histopatolojik calismalarda, miyopiyle skleral ve retinal incelmenin arttig1
gosterilmistir (89).

Bu calismada klinik gozlemlerin histolojik bulgulari destekleyip desteklemedigini
gormek i¢in Stratus OKT kullanarak retina kalinlig1 ile miyopi arasindaki iligki arastirilmistir.

Gruplara ayrilan miyopik olgularin makiilalarindaki muhtemel degisiklikleri tespit
etmek i¢in makiila kalinlig1 ve voliim degerleri elde edilmistir. Degerlendirme sonucunda
yiiksek miyopi grubunda elde edilen minimum fovea ve ortalama fovea (Imm) kalinlig
degerleri ile fovea voliimii degerlerinin, diger miyopi gruplar1 ve kontrol grubu verilerine gore
istatistiksel olarak anlamli bigimde artmis oldugu tespit edilmistir. Yiiksek miyopi grubundaki
total makiiler voliim, dis makiiler kalinlik ve dis makiiler voliim degerlerinin kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli bi¢imde azaldigi tespit edilmistir.

Orta derece miyopi grubunda temporal, sliperior, nazal i¢ makiila kalinlig1 ve voliimii,
tim dis makiila kalinlig1 ve voliimii ile total ortalama voliim degerlerinin kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmis oldugu belirlenmistir.

AU ile minimum fovea, ortalama fovea (Imm) kalinlig1 ve fovea voliimii arasinda
pozitif, total makiiler voliim, distaki makiiler kalinlik degerleri ve distaki makiiler voliim
degerleri arasinda zayif ve orta siddette negatif korelasyon bulundu. SE ile ise minimum
fovea, ortalama fovea (1mm) kalinlig1 ve fovea vollimii arasinda negatif, total makiiler voliim,
distaki makiiler kalinlik degerleri ve distaki makiiler volim degerleri arasinda zayif pozitif
korelasyon vardi. Bu ¢alismada total makiiler voliim, kadran spesifik makiila kalinlig1, kadran
spesifik makiila voliimii ile AU/SE arasinda zay1f korelasyon tespit edildi.

Bilgilerimize gore daha Onceki g¢alismalarda yetiskin miyopik ve miyopik olmayan
olgular arasinda makiiler voliim 6l¢iimlerine dair sonuglar bulunmamaktadir. Bu ¢alismada
gruplar arasi karsilastirmada makiila kalinli§i ve voliim degerlerinin parelel bir sekilde
azaldig1 tespit edilmistir. Hess ve ark. makiiler voliimiin beyaz 1irk ¢ocuklarda glokomatdz
gozlerde (6.57+0.85 mm?®) normal goézlerden (7.01£0.42 mm?®) daha diisik oldugunu
gostermislerdir (90).

Retina kalinlik analizatérii (RTA) kullanilarak yapilan son donem caligmalar ile bu

caligmanin ilgili verileri tutarh degildir (91, 92).
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Chan ve ark. RTA kullanarak yaptiklar1 calismada, retina kalinligit AU nun 24 mm’den
daha biiylik oldugu gozlerde azalmakla birlikte AU/SE ile retina kalinlig1 arasinda anlamli
korelasyon olmadigini tespit etmislerdir (91).

Zou ve ark.’nin son donem g¢alismasinda RTA (RTA; Talia Technology Ltd., Neve-Lian,
Israel) kullanmislar, emetrop ve miyop gozler arasinda RTA paremetrelerinin hi¢ birisinde bir
farklilik bulamamuglardir (92).

OKT-3 (94,95) kullanilarak yapilan 6nceki ¢aligmalar diisliniildiigiinde bu ¢alismayla
benzer sonuglar ortaya ¢ikmasina ragmen; OKT-1 ile yapilan ¢aligmalar da aym1 benzerlik
goriilmedi (93, 89) .

Wakitani ve ark.’nin farklt AU‘lu saglikli olgularda makiila kalinligin1 degerlendinmek
icin yapmis olduklar1 ¢alismada: 116°s1 erkek, 87’si kadin, AU 22.68-30.22 mm araliginda
olan 12 - 74 yas aras1 toplam 203 olguda, OKT-1 kullanarak makiila kalinligin1 dl¢miislerdir.
SE’ye gore olgular1 {i¢ gruba ayirarak 3 konsantrik zon i¢in ortalama kalinlig
degerlendirmislerdir (sirastyla 350, 1850, 2850 um capta idi). Ortalama makiila kalinlig
degerleri i¢in gruplar arasi karsilastirmada fark bulamamislardir. Wakitani ve ark. artan
miyopi ile foveolar ve parafoveolar kalinlikta herhangi bir degisiklik tespit etmemistir (93).

Lim ve ark.’min miyopik olgularda makiila kalinligin1 degerlendirmek icin yapmis
olduklar1 ¢aligmada, yaslart 19-29 yil arasinda degisen, SE’si -0.25 ile -14.25 D arasinda olan
46 olgu diisiik miyop (-0.25 ile -4.00 D aras1), 49 olgu orta derecede miyop (-4.00 ile -8.00 D
arast), 35 olgu yiiksek derecede miyop (>-8.00 D) olmak {iizere toplam 130 erkek olguyu
SE’na gore ii¢ gruba ayrrarak incelemislerdir. ilk jenerasyon OKT (OKT-1; Carl Zeiss
Meditec, Inc., Dublin, CA) kullanarak vertikal ve horizontal lineer taramalar ile makiila
kalimligimmi Ol¢gmiislerdir. Ortalama makiiler kalinligin miyopi derecesiyle degismedigini
belirtmislerdir (89).

Bu farklilik rélatif olarak diisiik tarama ¢6ziintirliigiinden ileri gelebilir. OKT-1/ 2000 ~
12-15 p aksiyel ¢oziiniirliigii bulunur ve lineer taramada 100 A-scan’e izin verir. Makiila
bolgesi iizerinde sadece 2 - 4 lineer tarama yakalamasina izin verir. RTA ise daha yiiksek
ornekleme dansitesi olmasina ragmen OKT ile karsilastirilinca diistik aksiyel ¢oziintirliik ve
uzun tarama zamani nedeniyle retinal kalinlik dl¢timlerinde giivenirligi daha azdir (96).

Miyop gozlerde globun uzamasi mekanik gerilme ve retinada incelmeye yol acar.
Uzamanin miktarinin retinal incelme derecesiyle iliskili olmasi akla yatkindir. AU/SE ile
retina kalinlig1 arasinda bir korelasyon bulunmamasi onceki ¢aligmalarda c¢esitli nedenlere
baglanmistir. Watikani ve ark. (89) ¢aligmalarinda miyopik gozlerde periferal retinanin santral

retinadan daha ince oldugunu ileri siirmiislerdir. Genis kan damarlarinin ve optik fibrillerin
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yoklugu periferal retinanin gerilme ve traksiyona daha az direnc¢li olmasina neden olabilir ve
sonugta olusan periferal retinal kalinlikta azalma santral retina kalinligini korumak i¢in retina
arka polii lizerinde gerilme giiciinii kompanse edebilir. Bu hipotez Lim ve ark. (93) tarafindan
da desteklenmistir. Miyoplardaki retinal incelmenin periferal retinada daha yaygin oldugunu
One siirmiislerdir.

Giintimiizde Stratus OKT retina kalinligini1 6lgmek i¢in 10 p’dan daha az aksiyel tarama
¢ozlnlirliigiine izin veren goriintiileme aygitidir. Stratus OKT makiila kalinlik haritas
transvers planda 360 derecelik bir bolge lizerinde sadece 6 mm’lik bir alani taramaktadir.
Bununla birlikte makiila kalinlik haritas1 bolgesel kalinlik degerlerini veren ve sadece Stratus
OKT ile elde edilebilen analiz protokoliidiir ve kliniklerde yaygin olarak kullanilmaktadir
(50).

Lam ve ark.’nin yapmis olduklar1 son dénem c¢alismada, 80 yiiksek miyop (SE<-6.00
D), 37 diisiik-orta miyop (SE -0.50 ile -6.00 D arasinda), 26 kontrol grubu olmak iizere
toplam 143 olguyu ii¢ gruba ayirarak incelemiglerdir. Stratus OKT kullanarak elde edilen total
ortalama fovea, minimum fovea, i¢ ve dis makiila kalinlig1 degerleri bu {i¢ grup arasinda
karsilastirilmisti. Minimum fovea ve ortalama fovea kalinliklar1 yiiksek miyoplarda anlamli
sekilde daha biiytiktli ve dig makiiler kalinlik yliksek miyoplarda diger iki gruba gore anlamli
olarak diisiiktii. I¢ makiiler kalinhk degerlerinde anlamli fark yoktu. Ortalama makiiler
kalinlik ile AU arasinda pozitif korelasyon vardi. Dis makiiler kalinlik ve total ortalama
makiiler kalinlik ile AU arasinda negatif korelasyon vardi (96).

Lam ve ark.’nin yapmis olduklar1 ¢alisma sonuglart bu ¢aligmanin bulgularin1 destekler
nitelikteydi. Fakat bu calismada dis makiiler kalinlik ve total ortalama makiiler kalinlik
degerleri ile AU/SE arasinda zayif korelasyon vardi. Her bir OKT taramasinda varsayilan AU
ve SE sirasiyla 24.46 mm ve 0.00 D degerleriyle yapilmaktadir (49). Hastalarin AU ve SE
degerleri Ol¢clim sirasinda girilse bile tarama siiresince biiylitme iizerine etkisi yoktur.
Biiyiitmenin etkisi santral veya foveal Olgiimler iizerine minimaldir. Sonu¢ olarak bu
calismada bulunan AU/SE ile dis makiiler kalinlik arasindaki korelasyonun giicii bundan
dolay1 azalmis olabilir.

Bu calisma ve Lam ve ark.’nin ¢alismasinda (96) yliksek aksiyel ve tarama ¢oziiniirliigii
saglayan Stratus OKT kullanilmistir ve her iki ¢alismada miyoplarda foveal bolgede kalinlik
artisini, en kalin olan parafoveal bolgede ise incelmeyi isaret etmektedir. Lam ve ark. da bu
calisma gibi miyopik refraksiyon ile foveal cukur ve parafoveal tepe mesafesi arasinda negatif
korelasyon tespit etmislerdir. Ilging olarak refraksiyon kusuru artistyla total makiiler

kalinligin azaldig1 ama ortalama fovea ve minimum foveal kalinligin azalmadig1 gézlemlendi.
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Bu bulgular hafif miyop, orta miyop, yiiksek miyoplar ile miyopisi olmayan olgular arasinda
makiilada anatomik farkliliklara dikkati ¢cekmekteydi.

Bu paradoksal bulgular kolaylikla agiklanamayabilir. ince makiila, gerilme nedeniyle
genislemis bolgeler lizerindeki retinanin voliimiiniin azalmasi veya fotoreseptorlerdeki azalma
sebebiyle olabilir. Hatta yiiksek miyoplardaki arka kutupta tanimlanan erken koryoretinal
atrofi, miyopi ile artan retinal incelme ve daha uzun AU ile iliskili olabilir (97).

AU ile fovea kalinliginin artmasi fotoreseptorlerin retinomotor hareketi ile de iligkili
olabilir. Deprive-form miyop (bir goéziin kapatilmasiyla olusan miyopi) hayvan modellerinde
fotoreseptor dis segmentlerinin uzadigr goézlemlenmistir (98). Bununla birlikte foveal
kalinliktaki bu artma yiiksek miyoplarda vitroretinal traksiyonun erken isareti olabilir (96). Bu
calismada orta derece miyopi grubunda i¢ makiila kalinlig1 ve voliim degerlerinin kontrol
grubuna gore azalmis olmasi1 fakat yiiksek miyopi grubunda artmasi bu hipotezi
desteklemektedir.

Foveal bolgede makiiler kalinlik artisi baska mekanizmalarla da iliskili olabilir.
Deprive-form miyopik hayvanlarda subfoveal kan-retina bariyeri permabilitesi kontrol
grubundan anlamli olarak daha yiiksek bulundu. AU/SE artistnin ve minimum fovea
kalinligindaki artisin patolojik subfoveal koryoretinal degisiklikler nedeniyle olabilecegi
belirtilmistir (99).

Ultrason ve fourier analizi ile elde edilen biyometrik sonuglar yiiksek miyop goézlerin
midperiferal retinasinin emetroplara goére daha ince oldugunu gdstermistir. Histolojik
calismalarda da periferal retina santral bolimden daha ince bulunmustur. Periferde retinal
hiicreler daha az sayida ve daha az gelismis olarak saptanmustir. Periferal retinada optik lifler
ve genis kan damarlar1 bulunmadigi icin traksiyon ve gerilmelere daha az direnglidir. Yapilan
calismalar sagliklt miyopik gozlerde retina kalinliginin emetropik gozlere gore, periferde daha
ince oldugunu diisiindiirmektedir. Ozellikle periferal retinadaki incelmenin nedeni, viziiel
fonksiyonda 6nemli olan santral retina kalinligini1 korumak i¢in tiim retina iizerinde goriilen
gerilme giiciinlii kompanse etme ¢abasidir. Bu kompansasyon patolojik miyoplarda bozulmus
olabilir. Glinlimiizde, periferik retina kalinliginin tam Ol¢limii biyometrik olarak zordur.
Ayrica patolojik miyop gozlerde kotii fiksasyon nedeni ile OKT ile retina kalinligin1 6lgmek
zordur (93).

Yiiksek miyopinin retinal dejenerasyon, retinosizis ve makiiler holii iceren okiiler
hastaliklar ile iliskili oldugu belirtilmistir ve miyopiyle iliskili muhtemel degisikliklerin erken
tespit edilmesi Onemlidir. Kon pigment kinetiginin yiiksek miyopide koryoretinal

dejenerasyon veya kon hiicrelerinin kaybindan once anormal hale geldigi gdsterilmistir.
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Makiila kalinliginin azalmasi1 ve klinik olarak 6nemli makiiler hastaliklarin baslangici
arasinda herhangi bir direk iliskinin olup olmadig: belirsizdir (97).

Foveal bolgede kalinlik artigini izah eden baska bir teoride Lim ve ark. tarafindan ileri
stiriilmiistiir. Lim ve ark. da AU ile minimum fovea kalinlig1 arasinda pozitif korelasyon tespit
etmiglerdi. Bununla birlikte onlar yiiksek miyop gozlerin fiksasyon noktasina
odaklanamayabilecegini de belirtmislerdir. Foveolar fiksasyonun olmamasi, foveanin daha
kalin oOlgiilmesine neden olabilir (89). Bu ¢alismada OKT cihazindaki landmark noktas1 (i¢
fiksasyon 15181) fiksasyon hedefi olarak kullanildi. Her g6z igin ticer Olglim alindi.
Olgiimlerden sinyal giicii 5’in altinda olmamak sart: ile en iyisi analiz i¢in kullanildi. Bununla
birlikte farkli derecelerde miyopisi olan gozlerde retina kalinlig1 dlgiimlerinin her bir gozde
sabit olmasi i¢in, OKT cihazindaki optik imaj sisteminin biiylitme 6zelliklerini uygulayarak
taramalar yapilmigtir. Olgulara tarama miiddetince bu hedefe bakmalar1 belirtildi fakat
olgularin tam olarak foveasinin tarandig1 konusunda garanti yoktur.

Bu c¢aligma ve diger ¢aligmalar (96) sonucunda, miyopi derecesi artik¢a foveal ¢ukur ve
parafoveolar tepe mesafesinin azaldig1 yani makiilanin daha diiz hale geldigi sdylenebilir.

Bununla birlikte bu calisma miyop olgularda makiiler kalinlikta bolgesel degisimlerin
paternlerini anlamak ic¢in Onemlidir. Bu gozlemler miyopik olgularda retina kalinlig
yorumlarinda dikkatli olunmasi gerektigini gdstermektedir. Stratus OKT giincel normativ veri
taban1 AU/SE’nin etkisini hesaplayamadigi i¢in miyop hastalardaki diabetik makiila 6demi
veya glokom gibi hastaliklarin tan1 ve takibinde 6zellikle makiila kalinligin1 degerlendirirken
bu bolgesel degisimleri géz dnilinde bulundurmak gerekir.

Cinsiyetler agisindan makiiler kalinlik parametreleri karsilastirildiginda fovea minimum,
ortalama fovea kalinligi, igteki makiila kalinligt ve voliim parametrelerinde kadinlarda
erkeklere gore anlaml bir sekilde ince oldugu tespit edildi. Bu bulgular literatiirle uyumluydu.
(99, 100).

Kadinlarda fovea kalinliginin daha ince olmasi makiiler holiin daha yiiksek bir riskle
onlarda gelisebilecegini diislindiiriir. Makiiler hol gelismesi foveal incelmeyle basladigi i¢in
bu durumu diisiindiiriir. Foveal incelmenin patogenezi halen belirsizdir ve heniiz, eger foveal
incelme bir risk faktorii ise yliksek miyop gozlerde foveal kalinligin ni¢in daha fazla odugunu
aciklamak zor olabilir (diger miyop iki gruba nazaran). Ciinkii makiiler holiin yiiksek
miyoplarda daha yaygin gelistigi iyi bilinir. Bununla birlikte foveal kalinliktaki artma ytiiksek
miyoplarda vitroretinal traksiyonun erken subklinik isareti olabilir. Inkomplet ve anormal
vitroz dekolman ve daha siklikla yiiksek miyoplarda bulunan likefaksiyon, makiiler holiin

patogenezinde muhtemelen daha sik bir nedendir (96). Makiiler hol ve eslik eden retinal

XXX1V



dekolmanin kadinlarda erkeklerden daha sik oldugu iyi bilinmektedir. Erkek ve kadin
arasinda makiiler kalinlikta farkliliklarin bu makiiler hastaliklarin sikligin1 etkileyip
etkilemedigi agik olmamasina ragmen (93), bu durum baska caligsmalar i¢in ilging olabilir.

Mevcut ¢alismada genis yas spektrumu yoktu, fakat Lam ve ark.’nin (96) yaptigi
calismada genis yas spektrumu olmasina ragmen (23-77 yil), makila kalinlig:
parametrelerinin herhangi birisi ile diger ¢alismalarda oldugu gibi (91, 92) anlamli bir
korelasyon yoktu. Bilgilerimize gére su ana kadar yapilmis yalnizca bir calisma yas ile
makdiler retinal incelme oldugunu rapor etmistir (101). Makiila kalinlig1 ile yas arasindaki
iligkiyi aragtirmak i¢in daha genis kapsamli ¢alismalar gereklidir.

Ozetle AU ile fovea kalinlig1 arasinda pozitif korelasyon, dis makiila kalinlig1 (3-6 mm)
ile negatif korelasyon iligkisinin bolgesel degisikligi vardir. 6 mm’lik makiilanin %75’ini
olusturan dis makiilla kalinlig1 gibi ortalama makiila kalinligininda artan miyopi derecesiyle
azaldig1 gozlemlendi. Bu yilizden glokom ve makiila hastaliklarinda makiiler kalinligin
degerlendirilmesi daima refraksiyon kusuru derecesi ve Olgiilen bolge 1s18inda

yorumlanmalidir.

5.3. Multifokal ERG

Patolojik miyopide fotoreseptdr hiicre dansitesinin hem periferde hemde makiilada
azaldig1 saptanmistir. Bu diizeltilmis gérmenin diisiik olmasina neden olur. Miyopik gozlerde
saptanan bu histopatolojik bulgular sonucta bazi fonksiyonel bozukluklara da yol agmaktadir.
Yapilan bir calismada, 6zellikle gozliik kullanan miyopik olgularda, miyopi derecesi arttikca
kontrast duyarliligin azaldig1 gosterilmistir (102).

Miyopik gozlerde elektrofizyolojik caligmalar, arastirmacilarin ilgi odagi olmustur.
Yapilan elektrofizyolojik incelemelerde miyopi derecesi arttik¢ca dejenerasyonun artigina bagl
olarak ERG potansiyellerinde diisiikliik tespit edilmistir. Bu alanda gerek flag gerekse pattern
ERG konusunda g¢aligmalar mevcuttur. Birka¢ hipotez fizyolojik miyopik gozlerde ERG
cevaplarinin nasil degistigini ac¢iklamak igin ileri stiriilmiistiir (103).

Standart flag ERG’de miyopik gozlerde goriilen amplitiid azalmasinin aksiyel uzunlugun
artisina  baghi olarak retinal aydimlanmanin azalmasindan kaynaklanabilecegi veya
elektrotlarla retina arasi uzakligin artisina bagli olabilecegi konusunda bazi goriisler
bildirilmistir. Ancak amplitiid azalmasi, sadece elektrot-retina arasi artmis uzakliga bagh
olsaydi, flas siddeti arttikca amplitiid cevabinin normal gozlerdekine benzer sekilde artmasi
beklenirdi. Kullanilan flas siddeti ve buna bagli olarak retinal aydinlanma arttikga miyoplarda

elde edilen amplitiid artmamaktadir. Amplitiid cevabi diisiik kalmaktadir (103).
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Pallin, yiiksek miyop olgularda ERG amplitiid degerlerindeki diistikliigiin sebebini,
miyopik gozlerde reseptor hiicreleri arasindaki boslugun artmasina bagli olarak gelisen
elektriksel diren¢ artisina baglamistir (104). Amplitiid diisiikliigiiniin sebebini miyopik
gozlerde direng artisina baglamak Ohm kanunununa ters diiser ve direng artist olsa bile
amplitiidlerde azalmaya degil de artmaya sebep olacaktir. Chen ve ark.’da azalmis ERG
amplitiidiiniin biiytlik olasilikla diisiik retinal hiicre cevabina bagli oldugunu ileri siirmiiglerdir.
Aksiyel uzunluk artist nedeniyle subretinal boslukta artis ve retinal hiicrelerin morfolojik
profillerinde degisme gibi faktdrlerin miyopik goézlerde ERG potansiyellerinde azalmaya
katkida bulunabilecegini belirtmislerdir (105).

Westall ve ark. (106), ERG cevaplarinin dogru yorumlanmasi ig¢in refraksiyon
kusurundan ziyade aksiyel wuzunluun g6z Onilinde bulundurulmasi gerektigini
vurgulamiglardir. Hidajad ve ark. (107) i¢ retinadan ortalama elektriksel potansiyel degisimini
veren pattern ERG’yi kullanarak cevaplarin amplitiidiiniin artan aksiyel uzunlukla azaldigim
bulmuslardir ve aksiyel uzunlukta her bir mm artis i¢in % 11.6’lik bir azalma oldugunu tespit
etmislerdir.

Retinanin miyopi gelisiminde ve iliskili géz uzamasinda tutuldugu bilinmektedir.
Hayvan modellerinde bu tutulumun lokalize diizenleyici islemin bir pargast oldugunu ileri
stiren bir¢ok kanit vardir ve AU artiginin lens indiiklii miyopide (bir géziin 6niine +10.00 D
lens konulmasi sonucu olusan miyopi) defokus (odaklanmama, flu) sonucu ortaya ciktigi
veya deprive-form miyopide (bir goziin kapatilmasi ile olusan miyopi) retinanin tam olarak
uyarilamayan alanlarindan kaynaklandig: ileri siiriilmektedir. Miyop hayvan modellerinde
elektrofizyolojik caligmalar retinal aktivitedeki degisikliklerin AU’daki nedeniyle oldugu
gorlisiinii de desteklemektedir. Fujikado ve ark. (108), OP amplitiidlerinin uzun AU’lu
gozlerde zayiflamis oldugunu bulmuslar ve fonksiyonel degisikliklerin deprive-form miyopik
retinanin i¢ tabakasindan ortaya ciktigini ileri siirmiiglerdir. Son elektrofizyolojik c¢alisma
yiikksek miyopik cocuklarda anormal retinal fonksiyon bulgular1 gosteren ERG bulgular
olmustur. Retinal disfonksiyonun insan emetrop siirecinin tahribi sonucu olustugunu ve
refraksiyon kusuru gelisimi ile sonuglanabilecegini 6ne siirmiislerdir (109).

Son 10 yil icinde multipl retinal lokalizasyonlardan bilgileri ortaya koyan multifokal
ERG, miyoplarda retinal fonksiyonu arastirmak i¢in uygulanmaktadir.

Multifokal ERG retinal cevabi topografik bir diizende almak i¢in multipl retinal bolgeyi
stimiile eden m-sekans uyarilar toplamidir. Mf-ERG iki farkli cevap komponenti igerir. ilki 1.
Kernel, odaksal bir cevaba ortalama retinal cevap elde edilir ve en dig retinal tabakadan,

ozellikle bipolar hiicrelerin aktivitesini sunar ve fokal bir flaga ortalama retinal cevap elde
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edilir. Ikincisi 2. Kernel, iki ardisik flag arasindaki temporal interaktiviteden elde edilir ve
retinada daha kompleks nonlineer bir aktiviteyi gosterir (110).

Bu calismada emetrop ve miyoplar arasindaki mf-ERG 1. Kernel cevaplar1 incelendi.
Amag dejeneratif olmayan miyopide retinal fonksiyonu arastirmak ve mf-ERG cevaplarinda
miyopi ile iligkili yapisal ve fonksiyonel degisiklikler arasindaki farkliliklari ortaya koymakti.

Miyop olgularda 6zellikle grup 2 ve grup 3’e gore yiiksek miyopi grubu olan grup 4’te
P1 ve N1 amplitiidiiniin santral ring hari¢ diger tiim ringlerde anlamli sekilde azalmis oldugu
tespit edilmistir. Amplitiid azalmasi tespit edilen tiim halkalarda P1 dalga amplitiidii N1 dalga
amplitiidiine oranla daha fazla etkilenme gostermistir. P1 ve N1 latanslar1 yiiksek miyoplarda
hemen hemen tiim ringlerde azalmusti.

Bu bulgular destekleyen ilk ¢calisma Kwabata ve ark.’nin yaptigi ¢alismadir ve miyop
olgularda mf-ERG 1. Kernel cevabini incelemiglerdir. Miyopi derecesi arttikca latansin
arttigini, amplitiidiin azaldigin1t ve ek olarak parasantral (Ring 2-5) bdolgenin santral
hegzagondan daha fazla etkilendigini tespit etmislerdir. Amplitiiddeki azalma retina periferine
dogru en biiyiik degerde bulunmus, fakat AU ile mf-ERG cevaplar1 arasindaki iliskiyi lineer
bulmuslardir(103).

Chan ve ark.’nin AU ile mf-ERG degisimini aragtirmak i¢in yaptiklari ¢aligmada, AU’su
23.72 ile 28.13 mm, SE’si 0.00 D ile -10.50 D arasinda degisen toplam 30 olguya mf-ERG
uygulamiglar ve 1. ve 2. Kernel cevaplarini incelemislerdi. P1 amplitiidii santral ve parasantral
bolgede (ring 3) azalirken santralde hem N1 hemde P1 amplitiidiiniin azalma gdsterdigini
tespit etmiglerdi. Caligmalarinda yalnizca N1 dalgasi latanst AU ile ring 5’de korelasyon
gosteriyordu. Nldalgasi latans ve amplitiidiiniin ring 5 disinda diger ringlerde, P1dalgasi
latans ve amplitiidiiniin ve 2. Kernel cevaplariin tiim ringlerde AU ile korele degildi. Aksiyel
uzunlukta her mm artis basina % 6-10’luk amplitiid azalmas tespit etmislerdi. Chan ve ark.
farkli sonu¢ bulmalarinin nedenini ileri refraksiyon kusuru (<-10.50) bulunmayan fizyolojik
miyopi olgularini incelemelerine baglamigslardir (105).

Bu calismada mf-ERG 1. Kernel cevaplar1 degerlendirilmistir. Kwabata ve ark.’nin
(103) ¢alismasinda oldugu gibi N1 ve P1 dalgasi amplitiid degeri agisindan santral disinda
diger tiim ringlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik mevcuttu ve
amplitiiddeki azalma retina periferine dogru en biiylik degerdeydi. N1 dalgasi latansi
acisindan gruplar arasinda tiim ringlerde anlamli bir farklilik mevcutken, P1 dalgasi latansi
grup ortalamalar1 arasinda ring 5 disinda diger tiim ringlerde anlamlhi bir fark yoktu. Bu
calismada diger ¢alismalardan farkli olarak (103,105) mf-ERG cevaplari ile AU/SE arasinda

anlamli fakat zayif bir korelasyon mevcuttu. Bu bulgular miyoplarin emetroplardan daha
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biiylik AU’ya sahip olmasiyla agiklanamazdi. Bu durum miyopi gelisimi sonucu altta yatan
retinal fonksiyon degisikliklerini isaret etmekteydi.

Chen ve ark’da bu calismada oldugu gibi AU/SE ile mf-ERG cevaplar1 arasinda
basamakl1 bir iligki oldugunu bulmuslardir. Caligmalarinda 10 emetrop ve 20 miyop toplam
30 olguda VERIS I. mf-ERG kullanarak 1. Kernel cevabinin ilk pozitif piki olan P1 cevabinin
amplitlid ve latansi analiz edildi. Miyoplarda P1 latansinin emetroplardan anlamli olarak (1.3-
3.1 ms) daha uzun oldugunu, fakat farkli olarak amplitiidlerde miyop ve emetroplar arasinda
fark olmadigini tespit etmislerdir. Latans degisimine AU ’nun % 15, refraksiyon kusurunun
ise % 27 oraninda katkida bulundugunu belirtmislerdir. Miyoplarda goriilen gecikmis mf-
ERG cevabinin miyopiye eslik eden anatomik degisikliklere atfedilemeyecegini
belirtmislerdir (111).

Bu calisma ile diger ¢aligmalar arasinda ki farkliliklar; N1 latans ve amlitiid degerlerinin
de incelenmesi, olgu sayisinin fazla olmasi (224) ve emetrop, diisiik derecede miyop, orta
derecede miyop ve dejeneratif olmayan yiiksek derecede miyop olgularin bir arada
incelenmesidir. Chen ve ark. da (111) 6zellikle daha periferal retinal (ring 2 ve 5) alanlarda
latans cevaplarinda gecikme tespit etmistir. Bu bulgular 6nceki yapilan ¢alismalar (103,105)
ile uyumluydu.

Bu calismada AU ve SE’nin mf-ERG cevaplar {izerine rolatif katkisinin oldugu tespit
edildi. Mf-ERG latans cevaplari lizerine AU’un % 6- 7, SE’nin ise % 8- 11 katkisinin oldugu
goriildii. Bu degerler Chen ve ark.’nin (111) buldugu degerlerden daha disiiktii. Mf-ERG
amplitiid degerleri {izerine ise AU’nun % 5- 7, SE’nin ise % 5- 7,5 katkisinin oldugu tespit
edildi.

Bu c¢alisma miyop ve emetroplardaki mf-ERG cevablarinda goriilen anlamhi
farkliliklarin  AU/SE’nin etkisine bagli olmadigin1 gdstermistir. Oyleyse bu farkliliklarin
nedeni neydi? Muhtemelen gruplar arasindaki retinal proges (islem) Ozelliklerindeki
farkliliklardu.

Miyoplardaki bu mf-ERG cevab1 farkliliklarinin retinal fonksiyon degisikliklerinden
oldugunu izah etmek icin iki ithtimal 6ne siiriilmiistiir. Birincisi; normal amplitiidli kiictik
cevap gecikmesi (<3 ms) degismis sinaptik transmisyona bagli olabilir veya i¢ pleksiform
tabakanin hasarina bagli olabilir. Alternatif olarak ikinci ihtimal ise; miyoplardaki sinyal
gecikmesi fotoreseptorlerden bipolar hiicrelerdeki on ve off yollarina kadar sinaptik transfer
hareketlerindeki farkliliklar sonucu olabilir. Bu ikinci Oneriye bir destekte, on ve off
sistemlerini modifiye etmek i¢in tasarimlanan gorsel tedaviler veya retinal on ve off

cevaplarinin farmakolojik inhibisyonu ve hayvan modellerinde uyarilmis defokusa refraktif
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kompansasyon miidahalesinden gelir (111). Eger lokal retinal kontrol insan miyopi
gelisiminde etkilenirse hayvan modellerinde goézlendigi gibi emetrop ve miyopik kisiler
arasinda farkli retinal cevaplar 6l¢iilmelidir.

Miyoplarda degismis mf-ERG cevaplarinin AU/SE’den ziyade retinal progesdeki
(islem) degisimlerden oldugunu agiklayabilen diger bir Oneride dopaminerjik sistemin
etkilenmesidir (112). Dopamin seviyeleri deprivasyon miyoplarda azalir ve dopamin
agonistlerinin miyopiyi inhibe ettigi gdsterilmistir. Dopamin ganglion hiicre cevaplarinin
dinamik ve spasyal Ozelliklerini modifiye eder, kontrast duyarliligi degistirir. Dopaminin
fonksiyonel roliiniin temelinde miyoplarda goézlemledigimiz mf-ERG degisikliklerinin bu
sistemin modifikasyonuna bagli olabililecegi diistiniilmektedir (111).

Miyopide degismis cevaplart agiklayabilen bir bagka muhtemel retinal proges OP’dir.
Konvansiyonel full-field ERG’nin OP’si b dalgasinin yiikselen fazi {izerine siiperimpoze
olmus yiiksek frekansli komponentidir. Kiigiik amplitiidlii ritmik dalgalarin i¢ retinadan
kaynaklandigina inanilir ve OP noninvaziv olarak i¢ retinal fonksiyonun degerlendirilmesini
saglayabilir. Tam hiicresel orijin agiklanamazken farmakolojik ajanlarin kullanildig
calismalar ve i¢ retinal bozuklugu olan hastalara yapilan ¢alismalar OP’nin bozulmasinin i¢
retinal tabakadan kaynaklandigin1 gostermektedir (108). Giincel teori OP’nin amakrin hiicre
ve i¢ pleksiform tabaka seviyesinde i¢ retinadan ortaya ¢iktigi diisiincesidir ve OP ganglion
hiicreleri, amakrin hiicreler, bipolar hiicreler arasindaki ndéral aktivitelerden kaynaklanir.
OP’nin amakrin hiicreler tarafindan baglatilan inhibitér feedback mekanizmasini yansittigi
diistiniilmektedir. Bu inhibitér mekanizma dopaminerjik, gabaerjik ve glisin aracili yollar
icerir. Simdiye kadar yapilan c¢aligsmalarda flas ERG’den elde edilen OP’ler hayvan
deneyleriyle sinirli kalmistir. OP amplitiilerinin tavuklarda AU arttik¢a azaldigi bulunmustur.
Bu da miyopik gozlerde i¢ retinal fonksiyonun bozuldugunu gosterir. OP’de lens indiiklii
miyopi (+10.00 D lens konulmasiyla olusan miyopi) ve deprivasyon miyopili tavuklar
arasinda farklilikda bulunmustur. Flas ERG’den elde edilen OP’lerin lens indiiklii miyoplarda
deprivasyon miyoplarindan daha fazla azaldig1 gosterilmistir (108).

Miyopi gelisiminde i¢ retinal tabaka tutulumunda bazi transmitterler ve géz biiylimesini
diizenledigi diisliniilen gen dizilim degisiklikleride su¢lanmaktadir. Bunlar dopamin, zenk-
glukagon, Pax-6 ekspresyon ve serotonindir. Bu maddelerin ¢ogu i¢ retinadan orijin alir ve
amakrin ve ganglion hiicrelerinde bulunmaktadir (113).

Bu calismada gozlenen mf-ERG sonuclart muhtemelen biiyiik defocus (odaklanmamis,
flu) problemi olan yiiksek miyop olgulara bagh idi. Defokus konusu ile iligkili olarak, fovea

en iyi focus oldugu bile zaman periferal retina hala defokusa maruz kalabilir. Sideman,
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miyoplarda periferal retinal alanlarin viziiel gelisim siirecinde g6z biiylimesi iizerine foveadan
daha biiyiik etkiye sahip olabilecegini vurgulamistir (114).

Aksiyel uzunluk ve iligkili retinal fonksiyonel degisiklikler orijinine bakildiginda
aksiyel uzunluktaki artis ile potansiyel olarak degisen iki Onemli faktdr vardir: retinal
magnifikasyon ve retinal illuminasyon (105).

AU’su artmis gozlerde hekzagon bi¢imli stimulus diizeninin biiylikligli retinal imaj
farkliliklarina ve boylece amplitiidde degisikliklere neden olabilir. Retinal imaj ¢apr dikkate
alinirsa miyop olgularin AU’su arttik¢a retinal imajin biiylimesi nedeniyle ve miyopi i¢in
kullanilan konkav lensler imaj ¢apinin kii¢iilmesine neden olabilir. Eger diizeltici lensler
anterior fokal diizleme yerlestirilirse aksiyel miyopideki biiylime rolatif magnifikasyona esit
olabilecektir (Knap’s law) ve retinal imaj boyutu emetroplarinkine esit olur. Miyopide hem
aksiyel hem refraktif komponentler retinal imaj ¢apini etkilemekle birlikte etkileyen major
faktor aksiyel uzunluktur (115). Bu yiizden retinal imaj biiylikliigii diizeltme sonrasi
emetroplarinkine benzer veya esit olacaktir.

Artal ve ark. (116) refraksiyon kusurlarinin retinal egzantrikligi arttirdigimi iddia
etmislerdir. Bu calismada periferik refraksiyon kusuru icin spesifik diizeltme yoktu ve bu
durum periferal retinada asil retinal imaj ¢ap1 degisimlerine neden olabilirdi. Bununla birlikte
Artal ve ark.’nin calismasinda periferal refraksiyon kusurlarmin degisimi yalmizca 25
derecelik retinal egzantriklikte 1.00- 2.00 D idi ve bu ¢alismada stimiile olan bolge kadard.
6.00 D’ye kadar refraksiyon kusuru degisiminin saglikli olgularda multifokal ERG cevabini
etkilemedigini belirtmislerdir (117). Bu yilizden mf-ERG o0l¢limlerinde retinal imaj
biytkligiiniin degismesi ¢ok kiicliktiir ve bu calismadaki olgularda elde edilen cevaplar
iizerine ¢ok az etkisi vardir. Chan ve ark. (105) gozliikle diizeltilmis aksiyel miyoplarda
retinal imaj boyutunun emetroplarinkine benzedigini belirtmislerdir. Bu calismada da her bir
olgunun refraksiyon kusuru fiksasyon hedefini net gorecek sekilde diizeltilmistir.

Kawabata ve ark. (103) miyoplarda retinal illimiinasyonun artmasiyla mf-ERG
amplitiidiinde stabil artis olmadigini belirtmislerdir ve boylece mf-ERG cevaplarm1 azalmis
retinal illuminasyonun etkilemedigi sonucuna varmislardir.

Hidajat ve ark.’da retinal fonksiyonun degerlendirilmesinde aksiyel uzunluk ve
refraksiyon kusurunu dikkate almanin 6nemini belirtmis olup, bunlarin yaninda yas, okiiler
media berrakligi, pupil boyutu gibi diger farktorlerinde etkili oldugunu ifade etmislerdir
(107).
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Son zamanlarda modifiye multifokal ERG’ler miyoplarda retinal fonksiyonu arastirmak
icin uygulanmaktadir. Gelecek ¢alismalar retinal progesteki degisiklikleri ortaya ¢ikaran farkli
mf-ERG protokol uygulamalari iizerine olacaktir.

Bunlardan ilki Chen ve ark.’nin yapmis oldugu miyoplarda slow flas mf-ERG (sf-
mfERG )’nin aragtirildig1 ¢alismadir. Bu ¢aligmada 10 emetrop, 18 miyop toplam 28 olguya
103 hekzagondan ve psOdorandom ikili m-sekansa gore titremelerden olusan stimulus
kullanilarak sf-mfERG uygulanmistir. Sf=mfERG stimiilasyon sekansi ii¢ siyah cergeve
eklenerek yavaglatilmigtir. Sf-mfERG cevaplarindaki ilk dalga formlarinin geg
komponentlerinin miyopide etkilendiginin bulunmasi (P1 ve N2), on ve off bipolar hiicre
aktivitesinin muhtemelen azaldigin1 gosteririrken, erken kompnonet (N1) emetrop ve
miyoplarda benzer bulunmustur. Chen ve ark. daha once klasik mf-ERG ile yapmis olduklar:
calismada latansda degisiklikler bulmusken, sf-mfERG paradigmi kullanarak yapmis
olduklar1 bu ¢aligmada ise amplitiid cevaplarinda farklilik gézlemlemislerdi. Bu ¢ekiskiyi iki
calisma arasindaki metodolojik farkliliklara baglamislardir (sf-mfERG paradigmine karsi
standart protokol; VERIS 1.1.5 ve VERIS 1; 103 ve 61 hekzagon diizeni; mevcut ¢alismada
yiiksek liiminans stiimilasyonu; stiimiilasyon hizi 75hz -67hz; farkli miyopik vaka 6rnekleri).
Miyoplarda AU’nun katkisi sf-mfERG cevaplar iizerine %17, klasik mf-ERG cevaplari
iizerine ise %15 olmak kaydiyla benzer tespit edilmistir. Hem standart hemde sf-mfERG
protokollerinin retinal orijinleri olduk¢a komplekstir ve primer olarak sf-mfERG cevaplarinin
on ve off bipolar hiicreler tarafindan olusturuldugu diistiniilmektedir. Chen ve ark. sf-
mfERG’nin dig retina ve/veya orta retina i¢in konvansiyonel yontemden daha duyarh
oldugunu belirtmislerdir (118).

Miyoplarda kontrast adaptasyonun bozulmus olmasi bipolar hiicre seviyesindeki
degisikliklere baglanmistir. Bu yilizden bipolar hiicre cevaplarindaki degisiklikler miyopi
gelisiminde anlaml etkiye sahip olabilir. Ilave olarak, bipolar hiicreler on ve off yollari
baslatmak i¢in fotoreseptorler ile viziiel sistemin ilk sinapsini yapar. Bipolar hiicrelerin gz
biliyiimesi ve refraktif kompansasyona on ve off cevaplarin1 baglatarak miidahale ettiginin
kanitlar1 hayvanlar {lizerinde yapilan ¢aligmalardan elde edilmistir. Crewther de retinal
defokusun on ve off yollarin1 baglatan bipolar ve fotoreseptdr hiicre ara yiizeyindeki
aktivitenin degisimi ile olustugunu ve miyopinin gelistigini ileri siirmiistiir. Bu bulgular on ve
off bipolar hiicre cevaplarinin miyop olgularda azalmis oldugunu diisiindiirmektedir.
Miyoplarda on ve off sisteminin arastirmalarini iceren gelecek c¢alismalar miyopi

gelisimindeki retinal mekanizmalara faydali bilgiler saglayabilir (118).
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Yine ayni arastirmacilar tarafindan modifiye edilmis mf-ERG stimiilasyon teknigi
kullanilarak OP kaydinin alindig1 bir bagka calismada 11 emetrop, 18 miyop (n=9 stabil
miyop, n=9 progressif miyop) toplam 28 olguya 103 hegzagondan olusan Slow flags mf-ERG
stimulusu uygulanmistir. 1. Kernel OP’nin latans ve amplitiidleri analiz edilmistir. Elde edilen
amplitiidler arasinda tiim ringlerde miyopik ve emetrop OP-1/OP-3 cevaplar1 arasinda fark
bulamamislardir. Elde edilen latans agisindan progresif miyoplar ile stabil miyop ve emetrop
OP-1/0OP-3 cevaplar arasinda fark bulmuslardi. Miyoplarda latanslari emetroplara gore daha
kisa oldugunu tespit etmislerdi. Latanslarin stabil miyop ve emetroplarda benzer oldugunu
bulmusglardi (119).

Retinanin biiyiimeyi diizenleyen sinyallerin kaynagi oldugunun, okiiler biiylime ve
miyopi gelismesinde kritik bir rol oynadiginin giiclii delilleri varken miyopinin gelismesinden
sorumlu retinal alanlar belli degildir. Chen ve ark. miyopik gozlerde emetroplara gore latans
gecikmesi tespit etmislerdi. Boylece miyopik gozlerde dis retinal fonsiyonlarin belirgin farkli
ozellikler gosterdigini tespit etmiglerdi ve bu diger elektrofizyolojik bulgularla tutarliyd:
(119).

Stabil ve progresif miyoplar arasinda multifokal OP’de anlamli farkliligin bulunmus
olmasi progresif miyop olgularda i¢ retinal tutulumunun diger bir delilidir. Bu bulgular
miyopi progresyonunda OP cevabini olusturan dopaminerjik sistemin potansiyel tutulumunu
gosterir (119).

Yine ayni arastirmacilar tarafindan yapilan modifiye edilmis bir bagka mf-ERG teknigi
de global flag mf-ERG dir. Bu arastirmada yaglar1 18-31 yas arasi, 10 emetrop, 14 miyop
toplam 24 olgunun sag gozii lizerine global flags mf-ERG kullanarak yapilmigtir. Stimiilasyon
sirasina bir karanlik ¢ergeve, bir global flag ve bagka bir karanlik ¢ergeve olmak iizere toplam
lic ¢erceve girdirilerek modifiye edilmistir. 1. Kernel cevabin, ilki erken direk komponent
(DC) digeri indiiklenmis ya da uyarilmis komponent (IC) olmak {tizere iki farkli 6zelligi olan
dalgalarin latans ve amplitiidleri analiz edilmistir. DC ve IC amplitiidleri ile SE arasinda
anlaml korelasyon tespit etmislerdir. Emetrop ve miyop olgularin DC ve IC amplitiidlerinin
benzer oldugunu ve fakat DC ve IC latanslarinda anlamli bir farklilik olmadigim
belirtmislerdir. Sonug olarak emetrop ve miyoplarin global flags mf-ERG cevaplarinda anlaml
bir farklilik bulamamislardir. Ancak 6l¢iilen retinal adaptasyon cevabi miyopi derecesine gore
degismekteydi. Retinal adaptasyonda anahtar rolii oynayan bir norotransmitter olan
dopaminin miyoplarda azaldigi bilinmektedir ve go6zlenen retinal adaptasyon cevabi

degisikligine neden olabilecegini belirtmislerdir (120).
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Bu ¢aligmada mf-ERG 1. Kernel ¢ikarimlar1 degerlendirildi. Miyop olgularda 6zellikle
yliksek miyopi grubu olan grup 4’te Plve N1 amplitiidiiniin santral ring hari¢ diger tiim
ringlerde anlaml sekilde azalmis oldugu tespit edildi. Amplitiid azalmasi tespit edilen tiim
halkalarda P1 dalga amplitiidii N1 dalga amplitiidiine oranla daha fazla etkilenme gosterdi.
Sonug olarak; mf-ERG 1. Kernel ¢ikarimlarindaki P1 dalgasinin i¢ retinal hiicreler ve onlarin
etkiledigi glial hiicreler tarafindan olusturuldugu savi dogru ise (110), miyopide glial
hiicrelerinde etkilendigi sdylenebilir. Ayrica P1 cevaplarinin olasilikla bipolar hiicrelerden
sekillendigi g6z Oniine almminca da, on ve off bipolar hiicre cevaplar1 miyoplarda
emetroplardan net bir sekilde farkli oldugu sdylenebilir.

N1’in seliiler katkis1 fotoreseptorlerden gelir (110) savi temelinde fotoreseptorlerinde
etkilendigi sdylenebilir.

Yine mf-ERG 2. Kernel ¢ikarimlarinin 1. Kernel ¢ikarimlarina oranla daha i¢ retinal
katmanlardan kaynaklandig: tezi temelinden yola ¢ikarak 2. Kernel ¢ikarimlarinin daha genis
calismalar yapildig1 takdirde, miyoplarda daha degerli bilgiler verebilecegi sdylenebilir.

Yine bu ¢alisma ve yapilan diger ¢alismalarda, periferik halkalar santral halkaya oranla
daha fazla etkilendigi sonucundan, miyopide daha ¢ok periferik i¢ retinal hasarin oldugu
sonucu ¢ikarilabilir.

Son donem yapilan ¢alismalarda belirtildigi gibi bu ¢alismada da yiiksek miyoplarda
mf-ERG cevaplarindaki anlamli farkliligin AU ve SE’nin etkisinden ziyade olduk¢a kompleks
bir yapiya sahip olan retinadan kaynaklandigi ortaya ¢ikmaktadir. Yapilmis olan tiim bu
caligmalarda farkli retinal katmanlardaki hasarin mf-ERG’yi farkli olarak etkileyebildigi
gosterilmistir ancak miyoplarda mf-ERG cevaplarinda degisiklige neden olan faktorleri tespit
etmek ¢ok da basit degildir. Mf-ERG cevabi retinal fonksiyonlar1 yansitan kompleks karmasik
sinyaller toplulugudur. Bununla birlikte, bunun fotoreseptdr ve i¢ retinal katki ile bipolar
hiicre fonksiyonu tarafindan domine edildigi diisiiniilmektedir (110).

Miyoplarda modifiye mf-ERG kullanarak daha uzun dénemli ve daha genis ¢aligmalar
yapildig1 takdirde altta yatan retinal fonksiyon degisiklikleri tespit edilebilebilir ve belkide

miyopi progresyonu onlenebilir veya yavaslatilabilir.

5.4. Yap1 ve Fonksiyon Iliskisi
5.4.1. Mf—ERG ve RSLT kalinlig1 arasindaki iligki

Aksiyel uzamayla gerilen retinada fotoreseptorlerin araliklar1 genisleyebilir ve

fotoreseptdrlerin bigcimi bozulabilir. Bu da 151k stimulusuna azalmis duyarlilia neden olabilir
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(121). Yap1 ve fonksiyon iligkisinin anlasilmasi miyopik olgularda glokomat6z degisikliklerin
spesifik paternlerinin ¢oziilmesinde 6nemli olabilir.

Litereatiirde miyoplarda mf-ERG ve RSLT kalinligin1 degerlendiren bir ¢alisma daha
once yoktu.

Bu c¢alismada P1 ve N1 dalga amplitiidii ile RSLT kalinlig1 arasindaki korelasyona
bakildiginda P1 amplitiidii ring 3 ve 5°de siiperior RSLT kalinligi, ring 5’de ortalama RSLT
kalinlig: ile zayif bir pozitif korelasyon gosteriyordu. N1 amplitiidii ise ring 4’de siiperior ve
ortalama RSLT kalinligi, ring 5’de ortalama RSLT kalinlig1 ile zayif bir pozitif korelasyon
gosteriyordu. P1 latans1t R1°de inferior RSLT ile, N 1 latansi ise ring 5’de inferior RSLT ile
negatif yonde koreleydi. Bu degerlerden yalmizca P1 latansi santralde negatif korelasyon
gosteriyordu. Bir baska dikkat ¢eken durum ise amplitiidler superior kadran ile korele iken
latanslar inferior kadran ile korele idi. Yani ortalama RSLT ve vertikal kadran RSLT kalinlig1
ile mf-ERG cevaplar arasinda zayif korelasyon mevcuttu. Bu durumda erken glokomatoz
hasarda oldugu gibi daha ¢ok jeneralize bir RGH defekti oldugunu gostermekteydi (122).

Periferal ¢oziinme keskinligi ganglion hiicre yogunlugunu yansitir. Wolsley ve ark.
yiiksek miyop olgularda periferal retinada rezoliisyon keskinliginde azalma buldu. Bu
fonksiyonel kayip retinal yapidaki degisikliklerle iliskili olarak aktive néron dansitesinde
diisme oldugunu gostermekteydi (123).

Lokal dis retinal fonksiyonun degerlendirilmesi i¢cin mf-ERG’nin klinik uygulamasi
birkac hastalik progesinde onaylanmisken i¢ retinadan orjinini alan cevap komponentlerinin
cikarilmasi konusunda daha az bilgi vardir (110).

Klasik m-sekans stimiilasyon ile elde edilen klasik mf-ERG 1. Kernel cevabinin
meydana getiren retinal mekanizmanin distal tabakadan kaynaklandigi gosterilmistir (110).

Bir¢ok calisma mf-ERG’nin farkli komponentlerinin karakterini ve orjinini tespit etmek
icin yapilmistir. Genelde bu bulgular bu komponentlerin RGH’y1 da igeren retinanin i¢ ve dis
tabakalarindaki hiicrelerden kaynaklandigini gostermistir. Bu farkli komponentlerin ince
detaylar1 hala ¢oziilememistir (110,111).

Glokomlu olgularda yapilan mf-ERG ve mf-PERG c¢alismalar1 santral halkada daha
belirgin olmak iizere genel bir amplitiid azalmasinin oldugunu belirtmislerdir. Fakat mf-ERG
ile gorme alan1 paramatreleri arasinda korelasyon goriilmemis olmasi RGH hasarini tespit
etmede mf-ERG 1. Kernel ¢ikarimlarinin ¢ok hassas olmadigini gostermistir (124).

Ganglion hiicresi/fotoreseptor oraninin santralde 1/1, periferde % ve ¢cok daha az oranda
bulunuyor olmasi (14) ve miyoplarda santral bolgenin retinal gerilmeden korunuyor olmasi

elde edilen bulgulari agiklayabilir. Fakat bunun yaninda yiliksek miyoplarda RSLT kalinliginin
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kontrol grubuna gore belirgin farkli olmast ama RSLT ve mf-ERG cevaplar arasinda zayif
korelasyon bulunmasi da mevcut olan RGH hasarin1 1. Kernel cevaplarinin yansitmadigini
diistindiirmektedir.

Sakemi ve ark.’nin (125) erken PAAG’1 hastalar {izerinde yapmis oldugu c¢alismada,
mf-ERG 2. Kernel cevaplariyla gérme alani parametrelerini karsilastirmiglar ve korelasyon
bulamamislardir. Mf-ERG 2. Kernel cevaplarinin multemelen i¢ retinal tabakadaki RGH
hasarini yansitmadigini belirtmislerdir.

Daha once glokomlu olgularda yapilmis olan ¢aligmalar mf-ERG 1.ve 2. Kernel
cikarimlarinin ~ ganglion hiicresi fonksiyonlarini ¢ok giliglii olarak yansitmadigini
bulunmuslardir (124, 125). Fakat glokomlu hastalarda son donem yapilan modifiye mf-ERG
caligmalar1t RGH hasarini gosterdigi diistiniilen “ s ” dalgasini tespit etmislerdir.

Kiigiik pozitif bir dalga olan s dalgas1 diisiik frekans stimiilusuyla mf-ERG kaydedildigi
zaman 1. Kernel cevabmin ilk pozitif inen kolu iizerinde tespit edilmistir. Retina ganglion
hiicrelerini ve amakrin hiicrelerini suprese ettigi bilinen tetradoksin (TTX) ve N-metil-D-
aspartat kedi gozlerinde vitre igine enjekte edildigi zaman s dalgasinin olusmadigi
bulunmustur. Ek olarak PAAG’li gozlerde s dalgasi amplitiidii normal gozlerden daha diisiik
tespit edilmistir. Ayrica optik noéritli gozlerde s dalgasinin kaybolmas: fakat optik ndrit
iyilestikten sonra geri gelmesi orjininin biiyiik ihtimalle RGH kaynakl1 oldugunu gostermistir.

Junfuku ve ark. glokomatoz gozlerde multifokal ERG s dalga amplitii ile RSLT kalinlig
arasinda anlamli korelasyon olup olmadigini tespit etmek i¢in glokomlu 23 hastanin tek gozii
ile calismislar ve MD (ortalama deviasyon)’ye gore -5 Db’den kii¢iik olanlar ve biiyiik olanlar
diye iki gruba ayirmislardir. OKT ile RSLT kalinligmi olgmiisler ardindanda mf-ERG
uygulamiglardir. S dalga amplitiidii ile ortalama deviasyon ve RSLT arasinda anlamli
korelasyon tespit etmislerdir. Bu durun gdstermistir ki s dalgasi retina ganglion hiicresi ve
aksonlariin katkisiyla olugsmaktadir ve s dalga amplitiidii retinal ganglion hiicre hasarinin
objektif bir gostergisi olabilir (126).

Miyoplarda retinal gerilmeye bagli RGH ve aksonlarinin kaybinin ve erken glokomatoz
hasarin tespiti i¢in araliklarla modifiye mf-ERG cevaplari, RSLT kalinligi, goérme alam

defektlerinin takip edildigi genis ve uzun dénemli ¢aligmalar yapilmalidir.

5.4.2. Mf-ERG ile makiila kalinlig1 ve voliimii arasindaki iliski

Miyopik gozlerin fonksiyonel performansinin emetropik gozlere gore azaldigi
bilinmektedir. Viziiel keskinlik, rezoliisyon keskinligi, kontrast duyarhilik ve ERG’nin

miyopide etkilendigi gosterilmistir. Birgok miyop olguda fonksiyonel degisikliklerin retinal
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noronlardaki biyokimyasal degisiklikler ile primer olarak iligkili oldugu belirtilmektedir.
Hayvan calismalarinda retinal ekspansiyonla (genisleme) retinal amakrin ve RPE hiicre
alanlarinin ve i¢ niikleer tabakadaki RGH’nin dendritik dallanmalarinin arttigir bulunmustur.
flave olarak, fotoreseptor hiicrelerinin uzamasi ve reoryantasyonuda tespit edilmistir (127).
Bu durum aksiyel uzama ile iligkili retinal gerilmenin eslik ettigi hiicre kayb1 veya hasarinin
yani sira, orta derece ve yiiksek miyoplarda retinal doku kalinhginda degisikliklerin
olabilecegini diigtindiiriir.

Bu calismada ayni gozlerde hangi retina bolgelerinde retina yapilarimin degistigini
arastirmak ve bunun retina fonksiyonu iizerine etkisini karsilagtirmak amag¢lanmistir. Daha
once voliim ve fonksiyon iligkisini arastiran bir ¢calisma yoktu.

Bu calismada mf-ERG cevaplar ile retina kalinlig1 ve voliim paramatreleri arasindaki
iliski zayifti. Dikkati ¢eken bir nokta P1 amplitiidii ile santral korelasyonun yalnizca distaki
makiiler voliim arasinda tespit edilmesiydi. Bu da makiiler voliim parametrelerinin kalinlik
parametrelerine gore glokomda oldugu gibi miyoplarda da daha hassas oldugunu
gostermekteydi. N1 amplitiidii santral disinda diger tiim ringlerde (periferik ringlerde; 2-5) dis
makiila kalinli§1 ve voliimii, total makiiler voliim ile zayif/orta siddette pozitif korelasyon
mevcuttu. Daha ¢ok P1 dalga amplitiidiiyle korelasyon mevcuttu. ilging olarak fovea kalinlig
ve volimii ile santral mf-ERG cevaplar1 arasinda bir korelasyon yoktu. Bu bulgular
miyoplardaki santralin korundugu savini desteklemekteydi.

P1 latansi siiperior ve nazal i¢c makiila voliimii ile zayif korelasyon gdsteriyordu. N1
latans1 da ring 5°de inferior dis makiila voliimii ile zayif korelasyon gosteriyordu.

Bu c¢alisma diger ¢alismalar gibi aksiyel uzunluk ve iliskili retinal gerginlikteki artisa
bagli miyopi ile sonuglanan yapisal ve fonksiyonel degisiklikler orijinine katkida
bulunmaktadir. Aksiyel uzamada gerilen retina fotoreseptor araligini genisletebilir ve
fotoreseptdrlerin bigimini bozabilir. Bu da 151k stimulusuna azalmis duyarlilia neden olabilir
(112). Bu galigmada N1 dalgas1 amplitiidiinden ¢ok P1 dalga amplitiidii ile korelasyon dikkati
cekmekteydi.

Bu calisma ve makiila kalinlik dl¢iimleri ile ilgili diger calismalar yiiksek miyoplarda
minimal fovea ve ortalama fovea kalinliginda anlamli artis oldugunu, kadran spesifik dis
katlarda ise incelmenin bariz oldugunu desteklemektedir. Bu paradoksal bulgular1 agiklamak
icin daha once birgok hipotez One siiriilmiistiir (95, 96). Dis makiila kalinlig1 ve volim
degerlerinde yiliksek miyopi grubunda kontrol grubuna goére anlamli azalma vardi. Bu
sonuglar mf-ERG’deki P1 ve N1 dalga amplitiidiindeki periferik halka depresyonunu agiklar
nitelikteydi.
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Literatiirde miyoplarda yap1 fonksiyon iliskisini arastiran tek c¢alisma vardi (123).
Wosley ve ark.’nin OKT ve mf-ERG kulanarak miyopik retinadaki degisiklikleri aragtirmak
icin yaptiklar1 ¢aligmada: Yaslar1 19-45 yil arasinda degisen SE’si +0.50 ile -5.00 D
arasinda degisen 56 olgunun (40 kadin, 16 erkek) sag gozii lizerinde ¢aligmislardir. Olgular
kontrol (+0.50 D ile -0.50 D arasi), hafif miyop (-0.75 D ile -2.75 D aras1), orta miyop (-3.00
D ile -5.75 D arasi), yliksek miyopi grubu (>-6.00 D ) olarak her biri 14 olgu olmak iizere 4
gruba ayrilmisti. 12-16 derecelik inferior nazal ve superior temporal retina ile foveanin ayirt
etme keskinligi, fotoreseptdr tabakasi kalinligi, dis fleksiform tabaka kalinligi, mf-ERG
cevabi P1 dalgasinin amplitiid ve latansin1 degerlendirmistir. Total retinal incelmeyi orta ve
yiiksek miyoplarda baslica dis pleksifom tabakanin (MIR: orta i¢ retina kalinlig1 ) kalliginm
azalmas1 nedeniyle gozlemisti. MIR kalinligimin periferal retinada azalmis ayirt edebilme
keskinligi (spasyal rezoliisyon) ve uzamis mf-ERG latansi ile korele oldugunu bulmuslardi.
Fotoreseptor kalinliginin yalnizca foveal bolgede yiiksek miyopi grubunda kontrol grubuna
gore anlamli bicimde arttigint  goézlemlemislerdir. Postreseptdr retinanin  yap1 ve
fonksiyonlarinin orta ve yiliksek miyopik gozlerde bozulmaya hassas oldugunu belirtmislerdir
(123).

Wosley ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada bu ¢alismada oldugu gibi fast makiiler protokol
degil de OKT line tarama protokolii ile makiilanin santral 32°’yi 6rten 45° meridyen boyunca
tek radial line ile tarama yapilmistir. Manuel olarak iki nokta arasindaki uzakligir 6l¢meye
yarayan bir alet (calipers) ile total retinal kalinlik, foto reseptor kalinligi, i¢ retinal kalinlik
Olciilerek miyopide hangi retina tabakasinin inceldigini tespit etmeye calismislardir ve
OKT’deki rezoliisyon keskinliginin yeterli olmadigini belirtmislerdir (123).

Hayvanlar iizerinde yapilan caligmalar, miyopide fotoreseptdr tabakada yapisal
degisiklikler oldugunu gostermistir. Bir tabakanin diger tabakalar etkilenmeden yapisal
degisikliklere maruz kalabilmesi ve bunun tespit edilmesi giiniimiizde olasilik dis1 gibi
goriinmektedir. Ciinkii OKT imaj rezoliisyonu yeterli degildir. Miyoplarda insan fotoreseptor
yapilari ile ilgili baska ¢alismalar bu konular1 agiklamak i¢in gerekli olabilir (123).

Wosley ve ark.’nin yapmis oldugu ¢aligma bu ¢alismay1 destekler nitelikteydi. Mf-ERG
ile retina kalinlig1 parametreleri arasindaki iliskiyi zayif olarak tespit etmislerdir. Onlar
yalnizca periferal retinada mf-ERG latansi ile MIR kalnligi arasinda korelasyon tespit
ederken, mf-ERG amplitiidleri ile retina kalinlig1 parametreleri arasinda ise korelasyon
bulamamislardir. Santralde fotoreseptdr kalinliginin arttigini tespit etmislerdir ve mf-ERG

fonksiyonlarindan etkilenmedigini bulmalari1 ¢alismamizi destekler nitelikteydi.
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Bu calismada Wosley ve ark.’nin tersine latanslardan ziyade daha ¢ok amplitiidler ile dig
makiiler katlar ve total makiiler voliim arasinda korelasyon mevcuttu. Dis makiiler kalinlikta
incelme ile mf-ERG parasantral ring cevaplart arasinda korelasyon bulunmasi, yap1 ve
fonksiyon iligkisini agiklar nitelikteydi.

Retinal hiicre yogunlugu retinanin bir tarafindan obiir tarafina multifokal ERG cevabini
etkileyebilir. Tavuklarda yapilan bir ¢alismada deprivasyon miyopisi ve optik defocusun
indiikledigi miyopide incelenen retinanin morfolojik profillerini tanimlamistir. Onlar
fotoreseptdr i¢ segment (dis niikleer ve dig pleksiform) tabakasinin genisledigini ve
fotoreseptdr hiicre dansitesinin oraserrataya dogru azaldigini bulmuslardir (108). Bu
calismada miyoplarda foveanin korundugu, dis retinal katlardan baslayarak ise (3-6 mm)
yapinin bozuldugu ve bunu fonksiyonlarda zayif bir iligki ile de olsa bozulmayla destekledigi
bulundu.

Sunulan bu calisma, 6zellikle yiiksek miyop olgularda mf-ERG cevabinin amplitiidde
azalma ve latans gecikmesi formunda retinal fonksiyon kaybini gostermektedir. Bu durum
onceki birkag mf-ERG ¢alismasinda da rapor edilmesine ragmen, ayni zamanda bizim
sonuclarimiz bu kaybin santral ring disinda periferik (ring 2-5) retinal yapida olan
degisikliklerle de (parasantral makiilada incelmeyle) zayif da olsa iligkili oldugunu
gostermektedir. Ayn1 zamanda bu g¢alismada diger calismalardan farkli olarak santral P1
amplitiidii ile kalinlik parametrelerinde tespit edilemeyen dis makiiler voliim arasinda
korelasyon oldugu tespit edilmistir.

Bu bulgular mf-ERG’nin hem P1 hem N1 dalgasi amplitiidleri ve latanslarinin
miyoplarda ozellikle periferik ringlerde belirgin bozuldugunu ve retinal yapilar arasindaki
korelasyonun bulunmasi nedeniyle yiiksek miyoplarda degismis fotoresoptor ve postreseptor
fonksiyon (fotoreseptdr ve bipolar hiicre komponenti) ile retina yapilari (6zellikle dig makiiler
katlar ) arasinda bir iligski oldugunu vurgulamaktadir.

Gelecekte miyopik retinadaki spesifik yap1 ve fonksiyon iligkisini tespit etmek amaciyla
retinal tabaka ayrimi yapan yiiksek rezoliisyonlu OKT goriintiilemelerinin ve retinal
fonksiyonun spesifik komponentlerini tespit eden modifiye mf-ERG stimiiluslarinin

kullanildig1 longitiidinal ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC

1. Bu c¢alismada olgu sayist istatistiksel olarak yeterlidir.

2. Yiiksek miyop olgularda temporal kadran disinda diger tiim kadranlarda anlamli incelme
tesbit edildi. Temporal kadranda ise anlamli kalinlik artis1 vardi. Bu bulgular makiila
bolgesinden gelen RGH ve aksonlarinin korundugunu gostermektedir.

3. Yiksek miyop olgularda ozellikle RSLT de nazal ve superior kadran kalinliginda
incelmenin bulunmasi, yliksek miyop glokomlu olgularin tan1 ve takibinde nazal ve superior
kadran incelmesine dikkat edilmesi gerektigini gosterir.

4. Yiksek miyop olgularda foveal bolge kalinlig1 artarken, parafoveal bolgede incelme
oldugu tesbit edilmistir. Bu durum miyopi arttikca makiilanin diizlestigini gostermektedir.

5. Bu bulgular 1s131nda miyop olgularda DMO veya glokom gibi hastaliklarin tam ve
takibinde 6zellikle makiila kalinligin1 degerlendirirken bu bdlgesel degisimleri géz Oniinde
bulundurmak gerekir.

6. Kadinlarda fovea kalinliginin daha ince olmasi, makiiler holiin ni¢in daha sik tespit
edildigini agiklamaktadir.

7. Foveal kalinlik artis1 tespit edilmis olmasina ragmen yiiksek miyoplarda makiiler hol daha

stk goriliir. Bu durum yiiksek miyoplarda vitroretinal traksiyonun erken belirtisi olabilir.
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Anormal vitr6z dekolman ve yiliksek miyoplarda bulunan likefaksiyon makiiler holiin
patogenezini agiklayabilir.

8. MIf-ERG P1 ve NI latans ve amplitiidleri 6zellikle yliksek miyopi grubu olan grup 4’te
daha fazla etkilenmistir.

9. Yiiksek miyopi grubunda Mf-ERG cevaplarindaki bu belirgin farkliligin AU ve SE' nin
etkisinden ziyade altta yatan retinal fonksiyon degisiklikleri nedeniyle oldugu tespit
edilmistir.

10. P1 dalgas1 cevaplarmin NI dalgasi cevaplarina gore daha fazla etkilendigi tespit
edildiginden, miyoplarda emetroplara gore on ve off bipolar hiicre cevaplari net bir sekilde
farklidir denilebilir.

11. Ozellikle periferik ringlerdeki P1 ve N1 cevaplari ile dig makiiler kalinlik parametreleri
arasinda korelasyon tespit edilmesi, miyopi artisi ile retinada yap1 ve fonksiyon bozuklugu

oldugunu gostermektedir.

7. OZET

Giris ve Amac: Calismada emetrop ve miyop olgularda, retina yapisinin optik koherens
tomografi (OKT) ile, retina fonksiyonlarinin ise multifokal elektroretinografi (mf-ERG) ile
incelenmesi amaglandi.

Gerec¢ ve Yontem: Calisma grubu 118’si kadin, 106’s1 erkek toplam 224 olgudan
olusturuldu. Kirma kusuru derecesine gore olgular gruplara ayrildi. Birinci grup 0.00 / -0.75
D arasi1 (kontrol grubu), ikinci grup -1.00 / -3.00 D arasi, ti¢lincii grup -3.25 / -6.00 D arasi,
dordiincii grup ise -6.25 /-12.00 D aras1 olarak 4 gruba ayrildi. Tiim olgularin RSLT kalinlig
ve makiila kalinlig1 OCT kullanilarak 6l¢iildii ve ardindan mf-ERG testi uyguland.

Bulgular: Yiiksek miyop grupta foveal kalinlik ve voliimiinde artis tespit edilirken
aksine temporal alan disindaki tiim alanlarin RSLT kalinliginda azalma bulundu. Ayrica total
makiiler voliim, dig makiiler kalinlik ve voliimii de azalmisti. Yiiksek miyopik olgularda
RSLT de en fazla incelme siiperior ve nazal kalinlikta idi. RSLT kalinlig1, makiila kalinlig
ve voliim degerleri ile AU/SE arasinda zayif korelasyon mevcuttu. Mf-ERG cevaplar1 P1 ve
N1 amplitiidleri santral disinda perifere dogru azalirken, latanslar santral bolge de dahil
hemen hemen tiim ringlerde azalmis bulundu. N1 dalgas1 amplitiid ve latans degerleri AU/SE
ile zay1f orta siddette korelasyon gosterirken, P1 dalgas1 amplitiid ve latans degerleri AU/SE

ile hicbir ringde korelasyon gostermedi. Mf-ERG cevaplar1 ile RSLT parametreleri arasinda



zay1f bir iligki vardi. Latanslardan ziyade daha ¢ok amplitiidler ile dis makiiler katlar ve total
makiiler voliim arasinda korelasyon bulundu.

Sonug¢: Yiiksek miyoplarda RSLT de o6zellikle nazal ve siiperior kadran incelmesini
degerlendirmek ¢ok dnemlidir. Foveal ¢ukur ve parafoveolar tepe arasindaki mesafe miyopi
ile ters orantilidir, yani miyopi derecesinde artma makiiler bolgenin daha diiz hale gelmesine
neden olur.

Yiiksek miyoplardaki mf-ERG cevaplarindaki anlamli farkliligin AU ve SE’nin
etkisinden ziyade olduk¢a kompleks bir yapiya sahip olan retinadan kaynaklandigi
diistiniilmektedir. D1g makiiler kalinlik ve voliim ile mf-ERG cevaplar1 arsindaki korelasyon
non patolojik miyoplarda ozellikle santralin korunarak perifoveal alanlarin etkilendigini
gosterirken, mf-ERG cevaplarinda hem latans hemde amplitiidlerin bozulmasi ise i¢ ve dis
retinal fonksiyonlarin bozuldugunu gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Miyopi, optik koherens tomografi, multifokal elektroretinografi

8. SUMMARY
Introduction and Aim: To investigate retinal structure using Optical Coherence

Tomography (OCT) and retinal function using multifocal electroretinograms (mf-ERG) in
myopic and emetropic subjects is aimed in this study.

Material and Methods: The study group included 224 subjects (118 female, 106 male).
All subjects with respect to refractive errors were separated in to four groups; first group,
called control group, had 0.00/-0.75 D, second group had -1.00/ -3.00 D, third group had -
3.25/-6.00 D, and fourth group had -6.25/-12.00 D. Of all patients, RSLT thickness and
macular thickness were measured using OCT, and retinal function using mf-ERG.

Findings: In high myopic groups, it was found that foveal thickness and its volume were
increased, whereas RSLT thickness of all regions except for temporal one was decreased.
And, total macular volume, outer macular thickness and its volume were also decreased. The
most thinning in RSLT was in the superior and nasal ring in the high myopic subjects. A poor
correlation was found between AU/SE and RSLT thickness, macular thickness and its
volume. P1 and N1 amplitudes as mf-ERG responses, except for central region, were
decreased towards the peripheral region. But, latencies of the whole rings including central
region were decreased. A poor-moderate correlation was found between N1-wave amplitude
and its latencies and AU/SE, while P1-wave amplitude and its latencies did not correlate with
AU/SE in any rings. A poor correlation existed between mf-ERG responses and RSLT
parameters. We found correlation among amplitudes, outer and total macular volume rather

than latencies.
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Conclusion: In high myopia, it is especially important to treat the thinning of especially
nasal and superior rings on RSLT. There is negative correlation between myopia and
(distance between foveal pit and parafoveal top). That is, when myopi becomes high, the
distance is decreased.

We think that the significant differences in mf-ERG responses in high myopics originate
from the retina, which has a complex structure, rather than effect of AU and SE. The
correlation between mf-ERG responses and outer macular thickness/volume demonstrated
that perifoveal regions are affected without central involvement, whereas deformation of both
latency and amplitudes show that inner and outer retinal functions are affected in non
pathologic myopics.

Key Words: Myopia, Optic Coherence Tomography, Multifocal Electroretinography
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