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Sekil -1 : Topografik HRT goriintiisii

GIRIS
Ambliyopi, tek veya iki tarafli olarak, patern gorsel deprivasyon veya
muayenede nedeni saptanamayan anormal binokiiler etkilesim nedeni ile gérme
azalmasimi ifade eder ve tedavi ile geri doniisiimlii olabilen bir durumdur ( 1 ).

Ambliyopi, ortam opasitesi, okliizyon, strabismus, anizometropi, diizeltilmemis

yiiksek refraktif kusur gibi ¢cok farkli nedenlere baglidir.

Ambliyopi, yalnizca bir géz problemi degil, ayn1 zamanda gorsel gelisimin
duyarli peryodu boyunca anormal gorsel uyarilar sonucu olusan bir beyin hasari
seklinde degerlendirilebilir. Hayvan deneyleri, erken gorsel gelisim sirasinda retinal
patern distorsiyon (bulanik goriintli) ve strabismusun , LGN ve striat kortekste

yapisal ve fonksiyonel hasara neden olabilecegini gostermistir ( 11, 12, 13, 14, 15).

Gorsel korteks, ambliyopide primer konumdaki yer olmasina ragmen, retinada
ambliyopiye sekonder degisikliklerin olup olmadigr konusunda birgok c¢alisma

yapilmistir.

Calismamizin amaci, konfokal tarayici lazer oftalmoskop olan Heidelberg
Retina Tomografisi (HRT) ile tek tarafli strabismik ve anizometropik ambliyoplar ile
normal gozlerin retina sinir lifi tabakalarini kiyaslayarak aralarinda fark olup

olmadigini arastirmaktir.
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GENEL BILGILER

Ambliyopi, tek veya c¢ift tarafli olarak, patern gorsel deprivasyon veya
muayenede nedeni saptanamayan anormal binokiiler etkilesim nedeni ile gérme
azalmasim ifade eder ve tedavi ile geri doniisiimlii olabilen bir durumdur (1).
Ambliyopi terimi Yunanca “donuk gérme” anlamina gelen “amblys” ve “gdz”
anlamindaki “ops” sozciiklerinden olugmaktadir. Albrecht von Graefe “klinisyen
hicbir sey gormez ve hasta ¢ok az goriir” seklinde ambliyopiyi tanimlamistir (2).
Pratikte ambliyopinin tanimi iki g6z arasinda snellen eseline gore iki sira fark olarak
tanimlanir ancak gercek anlamda ambliyopi 20/20 sirasindan birka¢ harf

gorememekten el hareketi diizeyine kadar degisir.

Ambliyopi, ortam opasitesi, okliizyon, strabismus, anizometropi,
diizeltilmemis yliksek refraktif kusur gibi ¢ok farkli nedenlere baglidir. Frenkhauser
ve Rohler, retinokortikal yolagin herhangi bir seviyesinde gelisme geriligi ile
sonuc¢lanan farkli anomalilerin ambliyopi kapsamina girmesini Onermislerdir (3).
Bununla birlikte klinik ve hayvan modellerindeki caligmalarin sentezi sonucu;
ambliyopinin nedenlerinin benzer oldugu ve anormal binokiiler etkilesim ve foveal
patern gorsel deprivasyonu veya bu iki faktdriin kombinasyonu oldugu sonucuna
varilmigtir (1). Altta yatan nedene bakilmaksizin , cocuklarda ambliyopinin gelisme
periyodu benzerdir. ilk 2-3 yas, ¢ocuklarin ambliyopiye en duyarli olduklari yastir ve
duyarlilik ¢cocuk 6-7 yasina ulasana kadar, gorsel gelisim tamamlanip, retinokortikal
yollarin ve gorsel merkezlerin anormal gorsel girdilere direngli oldugu déneme kadar
azalarak devam eder.(4) Bu periyoddan sonra dahi , travmatik katarakt gibi
deprivasyon sonucu hafif diizeyde ambliyopi olusabilir ve genellikle okliizyon
tedavisi ile hizla geri dondiiriilebilir. Supresyon ve anormal retinal korrespondans
gibi diger duysal adaptasyonlar da ambliyopi ile aynmi yaslarda ortaya c¢ikar.
Binokiiler gorme, fiizyon ve stereopsis gibi gorsel fonksiyonlari gerceklestiren

primer korteksin binokiiler néronlar1 tutulur ( 5 ).



Temel ambliyopiyojenik mekanizmalarin benzer olmasina ragmen, klinik
farkliliklar strabismik, anizometropik ve gorsel deprivasyon ambliyopisi arasinda
siddet, geri doniisiim ve fizikofiziksel 6zellikler acisindan ortaya cikar.

Ambliyop gozdeki goérme azalmasi organik nedenlerle agiklanamayinca,
gorsel fonksiyonlarin psikofiziksel ve elektrofizyolojik yontemlerle arastirilmasi
giindeme gelmistir. Psikofiziksel yontemler, baz1 spesifik testlere ambliyop gorsel
sistemlerin verdigi yanitlar ile normal gorsel sistemlerin verdigi yanitlar1 kiyaslayan
subjektif yontemlerdir. Elektrofizyolojik yontemler, genellikle fotopik uyarilara karsi
normal ve ambliyop gorsel sistemlerin degisik boliimlerinin  verdigi elektriksel
yanitlar1 kaydeden objektif yontemlerdir. Psikofiziksel bulgular sonucunda gorsel
sistemin tamaminin verdigi genel yanit degerlendirilebilir ve sistemin hangi
asamasinda sorun oldugu lokalize edilemez. Bununla birlikte; elektrofizyolojik
yontemlerde retina ve santral sinir sisteminin 1sikli uyarana verdigi yanitlar
kaydedilir. Elektrofizyolojik yontemler, psikofiziksel yontemlerle kiyaslandiginda

retinal ve kortikal anomalilerin ayirici tanisinda faydalidirlar.

Ambliyopide foveanin fizyolojik iistlinliigii kaybolur. Bu iistlinliik fotopik
fazin ozelligidir. Ambliyop goz fotopik kosullarda kotii fonksiyon gosterir ve
karanliga adapte olmus normal bir goz gibi davranir. Klinikte; gérme keskinligindeki
azalma, ambliyopinin etyolojisinden bagimsiz olarak elle tutulur muayene bulgusu
olmasina ragmen duysal ve motor fonksiyonlardaki biiyiik degiskenliklerden sadece

birisidir.

Aferent gorsel sistemin retina ile striat korteks arasindaki herhangi bir
noktada az kullanima bagli olarak etkilenebilmesine karsin anormal binokiiler
etkilesimin anatomik olarak miimkiin olabildigi yegane yer olan striat kortekste etkili

olabilir.

AMBLIYOPININ SINIFLANDIRILMASI:
Ambliyopi; reversibl (fonksiyonel) ve irreversibl (organik) olarak iki ana
gruba ayrilir. Duysal girdilerden bagimsiz olarak gelisen, anoksik oksipital beyin

hasar1 veya makuler skar, optik atrofi gibi goz veya beyne ait yapisal anomalilerden
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kaynaklanan organik ambliyopi mutlaka fonksiyonel ambliyopiden ayirt edilmelidir.
Fonksiyonel ambliyopi erken c¢ocukluk doneminde uygun gorsel uyariyla tedavi
edildiginde geri doniisiimlii olmasina ragmen organik ambliyopi gorsel stimulasyon
ile degismez . Geri donilisiim, anormal gorsel uyarmmin bagladigi andaki gorsel
baglantilarin gelisim evresine, deprivasyon siiresine ve tedavinin baslama yasina
baghdir. Fonksiyonel ambliyopi ¢ocuklardaki gérme azliginin en sik nedenidir ve
genel populasyonda %?2-3 insidansta goriiliir (6, 7). Anizometropik, strabismik ve

deprivasyon ambliyopisi fonksiyonel ambliyopinin alt gruplaridir.

Strabismik ambliyopi:

Gozlerdeki paralelligin bozulmasi nedeni ile fonksiyon dis1 kalan goziin
foveasindan gelen girdilerin retinokortikal yolda aktif inhibisyonu nedeni ile olugur
ve her zaman tek taraflidir. Strabismik ambliyopi ve supresyonun etyolojisi aynidir.
Ancak supresyonda monokiiler goérme keskinligi normal olup strabismik

ambliyopide monokiiler ve binokiiler kosullarda azalmistir.

Strabismik ambliyopi ekzotropyalilara kiyasla ezotropyali hastalarda daha
stk goriilir c¢linkii ekzotropya siklikla intermitant Ozelliktedir. Ezotroplarda
ambliyopinin daha sik goriilme nedenlerinden biri de retinokortikal yansimalardaki
nasotemporal asimetridir. Ezotroptada kayan goziin foveas: diger goziin giiclii
temporal yarisi ile rekabete girer. Ekzotropyada ise kayan goziin foveasi diger goziin
zayif nazal yarisi ile rekabete girer (8). Hipertroplarda anormal bas pozisyonlari
gelistirerek flizyon yapabildiklerinden dolayr nadiren ambliyopi gelisir. Frandsen,
yaptig1 bir calismada kiiciikk agili kaymalart olan ezotroplarda ambliyopinin daha
hafif oldugunu gostermistir (9). Ancak von Noorden ve Frank hastalarinda bu sekilde
bir korelasyonu dogrulayamamisglardir (10). Strabismik ambliyopi hafif veya
siddetli olabilir ve baz1 vakalarda ekzantrik fiksasyon ve 0.1’in altinda gorme

keskinligi ile sonuglabilir.

Anizometropik ambliyopi:
Ambliyopinin en sik nedenlerinden biridir ve tek tarafli veya asimetrik
goriintii bulanikligina yol agan refraksiyon kusurlar1 arasindaki fark sonucu ortaya

cikar. Anizometrop hastalarin ¢ogu ortoforiktir ve ‘normal’ goriiniir ki bu hastalari
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ortaya c¢ikarmanin tek yolu goérme diizeylerinin degerlendirilmesidir. Stereopsis
testleri de bu hastalarda sinirli degere sahiptir ¢linkii cogu hasta goreceli olarak 1yi
stereopsise (70 ile 3000 second arc arasinda) sahiptir. Miyopik anizometropi,
refraksiyon farki 5.00 diyoptriden fazla olmadigi siirece genellikle belirgin
ambliyopiye neden olmaz. Ancak hipermetropik anizometropi siklikla siddetli
ambliyopi ile iligkilidir. 1.50 diyoptri gibi kiigiik hipermetropi belirgin ambliyopiye
neden olabilirken, 3.00 diyoptri gibi anizometropi goérme keskinligini 0.1 diizeyine
diistirebilen siddetli ambliyopi ile sonuglanabilir. Miyopik anizometropik ambliyopi
genellikle hafiftir ve ge¢ ¢ocukluk doneminde bile tedaviye cevap verebilir. Ancak
hipermetropik ambliyoiyi 4-5 yaslarindan sonra tedavi etmek siklikla zordur. Bu
farkin muhtemelen iki nedeni vardir. Birincisi, miyopi genellikle gorsel gelisime izin
verecek sekilde kritik periyottan sonra ortaya cikar. Ikinci neden, miyopik
anizometropide daha fazla miyopik olan goz yakin, daha az miyopik olan g6z uzak
gorme icin kullanilir. Hipermetropik anizometroplar her zaman daha az akomodatif
giic gerektirdigi icin daha az hipermetrop olan goézlerini kullanirlar ve daha fazla

hipermetrop olan gozlerini belirgin sekilde suprese ederler.

Deprivasyon ambliyopisi:

Kiiciik yaslarda tek goziin herhangi bir nedenle kapali kalmasiyla ortaya
c¢ikar. Deprivasyonun olugsmasina, konjenital ve travmatik kataraktlar, yaygin kornea
lekeleri, iiveit, vitritis, vitreus hemorajisi ve retina dekolmani gibi optik saydamligi
bozan durumlar neden olur. 4 yas alti ¢ocuklarda fiksasyon yapan gézde kapama

sonrast hizla ambliyopi gelisebilir ve klinikte "okliizyon ambliyopisi " olarak

tanimlanir.

AMBLIYOPININ PATOGENEZ VE PATOFIZYOLOJISI:

Ambliyopi, yalnizca bir géz problemi degil, ayn1 zamanda gorsel gelisimin
duyarli peryodu boyunca anormal gorsel uyarilar sonucu olusan bir beyin hasari
seklinde degerlendirilebilir. Deneysel hayvan modellerinde degisik sekillerdeki
ambliyopide lateral genikulat nukleus (LGN) ve striat kortekste yapisal ve
norofizyolojik anomalilerin etyolojiden bagimsiz olarak benzer oldugu ve foveal
veya periferal retinal uyarmin patern distorsiyonu ve anormal binokiiler etkilesim

veya bu iki faktoriin kombinasyonu oldugu sonucuna vartlmistir.  (11,12,13,14,15)
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Ikeda, hayvan modelinde anormal gorsel uyarinin beyin gelisimi lizerindeki patolojik
etkisini gostermistir. (13) Von Noorden, anizometrop ve strabismik ambliyop
insanlarda benzer ndroanatomik degisiklikleri gostererek insan ve hayvan modelleri
arasindaki kopriiyli kurmustur. (16,17)

Gangliyon Hiicre Tabakasi:

Insan retinas1 anatomik olarak 10 tabakadan olusmustur (20). Gangliyon
hiicreleri 8. tabakada bulunup, gérme yollarinin iiciincii néronu olustururlar. Insan
goziinde 700.000 ile 2 milyon arasinda gangliyon hiicresi bulunur. Gangliyon hiicre
tabakas1 perifoveal bolgede 4 ile 6 hiicre kalinliginda iken, perifere gidildik¢e 2
hiicre kalinlikta olacak sekilde incelir. Ekvatorun periferinde ise inkomplet yapida bir

gangliyon hiicre tabakasi vardir (20,21).

Gangliyon hiicreleri gozden beyne uzanan yegane retina hiicreleridir.
Gangliyon hiicre aksonlar1 talamusta bulunan LGN’de sonlanirlar. LGN’deki retinal

girdileri alan postsinaptik néronlar primer gorsel kortekse uzanirlar.

Fetal hayatta gestasyonun son donemlerine dogru retinal gangliyon hiicre
tabakasindaki hiicrelerin sayisinda hizli bir diisiis yasanir. 18 ve 30. haftalarda
gangliyon hiicrelerinin sayisi 2.2-2.5 milyondur ve en yiiksek diizeydedir. Bu
donemden sonra hiicre sayis1 hizla 1.5-1.7 milyona geriler.(24) Gestasyon siirecince
optik disk akson sayilar1 da azalir. (25) 16 ile 17. haftalarda akson sayis1 3.7 milyon
iken, erigkin optik sinirinde bu say1 1.1 milyondur. Sigan retinasinda santral gorsel
nukleuslara ulasan retinal gangliyon hiicre sayis1 postnatal 2. haftaya kadar en az
%35 oraninda azalir.(26) Ambliyopi eger gangliyon hiicrelerinin sayisindaki
postnatal azalmay1 etkiliyorsa retina sinir lifi tabakas1 (RNFL) kalinlig1 normal gozle
kiyaslandiginda daha kalin olacaktir. Bizim amacimiz tek tarafli ambliyop gozlerde

RNFL kalinligin1 6lgerek normal gozden daha kalin olup olmadigini aragtirmaktir.

Magno ve parvo hiicreleri:
Norofizyolojik hayvan ¢alismalar1 sonucu gorsel bilgi iletimi i¢in iki spesifik
yolak ortaya cikarilmistir(18,19). Bu iki yolak farkli gangliyon hiicrelerinden
olugmaktadir. Retinal bir goriintiiden kaynaklanan gangliyon hiicre uyaris1 bu iki

farkli yolakta eszamanli ve paralel olarak ilerler. LGN, parvo hiicreleri (P veya
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kiiciik) ve magno hiicreler (M veya biiylik) olarak ikiye ayrilir. Striat kortekste
magno ve parvo hiicre alicilar1 farkli lameller ile ayrilmistir ancak baglantiy1
saglayan yolaklar vardir. Striat kortekste M hiicrelerden gelen bilgi baskin olarak
parieto-occipital alanlara giderken, P hiicrelerden gelen bilgi temporo-occipital
alanlara ulagir. Magnoseliiler tabaka (1ve 2. tabakalar) daha biiyiik hiicreleri igerir;
M ganglion hiicrelerinden retinal input alir. Parvoselliiler tabaka (3-6. tabakalar) P

ganglion hiicrelerinden yanit alir.

Parvo hiicreleri renk, yiiksek uzaysal frekans, ince iki nokta ayrimi ve
stereopsise daha duyarlidir ve santral gérme alani ve foveayr yansitir. Magno
hiicreleri yon, hareket, hiz, titresim, kaba binokiiler ayrim ve kaba stereopsise
duyarhidir. M hiicreler parafoveal ve daha periferik retinayr yansitir. M hiicreler
‘nerede’ sorusuna aciklik kazandirirken; P hiicreler duragan nesneleri tanimlar ve
‘ne’ sorusuna yanit verirler. iki farkl1 yolak olmasina ragmen bu iki sistem gorsel

bilgiyi olusturmak i¢in birlikte calisirlar.

Iki nokta ayrimindaki bozuklukla seyreden patern deprivasyon ambliyopisi
muhtemelen baskin olarak P hiicre gelisiminin bozuklugu ile iliskilidir. M hiicre
gelisimi de o6zellikle retinal goriintii farkliligi biraz daha fazla ise etkilenmistir. M
hiicre gelisim bozuklugu da strabismus ve siddetli monookiiler goriintii
bulanikliginda ortaya ¢ikar. M hiicre gelisim bozuklugu, vertikal deviasyon, latent
nistamus gibi binokiiler disosiasyonun ortaya ¢iktig1 durumlardaki motor anomalileri
aciklayabilir. Bu motor fenomen, konjenital ezotropya veya tek tarafli konjenital

katarakt gibi erken binokiiler gorsel gelisimin etkilendigi klinik durumlarda goriiliir.

Sinir Lifi Tabakasi

Gangliyon hiicrelerinin aksonlarindan, ndrogliyal ve astrositik hiicrelerden
olusan bir tabakadir. Gangliyon hiicrelerinin aksonlar1 optik diskte toplanarak optik
siniri meydana getirirler. Optik sinir ortalama 1-1.5 milyon aksondan meydana
gelmistir. Lamina kribrozadan gecene kadar lifler myelinsizdir. Sinir lifleri retinada
belli bir diizen i¢cinde dagilmislardir. Makiiladan gelen lifler optik diske diiz olarak
girerler ve makiilapapiller demeti olustururlar. Retinanin temporal yarisindan gelen

lifler tistten ve alttan makiilapapiller demetin etrafin1 dolasarak ark seklini alirlar,
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nazal retina yarimindan gelen lifler ise optik sinir basina direk olarak ulasirlar (Sekil-
IT). Periferik retinada bulunan gangliyon hiicrelerinin aksonlar1 sinir lifi tabakasinin
derin katlarinda bulunurken, optik diske yakin gangliyon hiicrelerinin aksonlari ise
tabakanin yiizeyel katlarindadir. Sinir lifi tabakasi peripapiller bolgede kalin iken,
perifere gidildikg¢e incelir (20-23).

LATERAL GENIKULAT NUKLEUS:

Lateral genikulat nukleus, gérme korteksi girdisi i¢in temel sonlanmadir.
Retinal aksonlarin %90°1 gorsel bilgiyi striat kortekse tasiyan temel bir yapi olan
lateral genikulat nukleusta sonlanir. Bu yoldaki harabiyet sonucunda sinirli uyarilar

disinda gérme algisi kaybolur.

Retinal ganglion hiicreleri LGN’ye belli bir sirayla projekte olur. Her bir
LGN’de kontrlateral gérme alaninin goriintiisii vardir. Somatik sistemde oldugu gibi
her alan esit temsil edilmez, fovea ve cevresi retina periferinden ¢ok daha genis
temsil edilir. Fovea ve yakinindaki retinal ganglion hiicreleri, merkezin kiigiik
olmasimi kompanse edecek sekilde daha yogundur ve LGN ve gérme korteksinde
daha genis bir alana yayilir. LGN; hiicre govdeleri, akson ve dentritleri araciligiyla
ventralden dorsale dogru 6 ayri tabakaya ayrilir. Her bir tabaka bir gézden girdi alir.
1,4 ve 6. kontrlateral nazal retinadan , 2,3 ve 5. tabakalar ipsilateral temporal
retinadan girdi alir. LGN gorme bilgisinin islenmesinde temel subkortikal tabakadir.
Her bir LGN kontrlateral gérme alaninin tam bir bilgisini tagir. Bu alanlarin tiimii

primer gérme korteksine (17. alan) projekte olur.

PRIMER GORME KORTEKSI:

Primer gorme korteksi (Broadman 17.alan1), striat (¢izgili) korteks adini alir.
Posterior kutupta ve medial yilizde bulunur. Spesifik alanlar numaralandirilmas,
retinanin st kismi kalkarin fissiir altinda, retina alt kismui kalkarin fissiir istiinde
haritalanmistir. Noral demetin yaklasik yaris1 gorme keskinliginin en yogun oldugu
fovea ve cevresinin temsil edilmesiyle ilgilidir. Her bir yarim gorme alami kars

primer gérme korteksinde temsil edilir.
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Primer gorme korteksi insanda yaklasik 2 mm kalinliginda ve pial ylizey ile
beyaz madde arasinda 6 tabakadan olusur. LGN’den gelen lifler temel olarak 4.
tabakada sonlanir, bu tabaka da 4 alt tabakaya bdliinmiistiir. Diger lifler farkh
tabakalarda sonlanmaktadir. M hiicre aksonlar1 temel olarak 4Co da, P hiicre

aksonlar1 4Cp da sonlanir

Korteks; genis uzun dentritlere sahip, aksonlar1 baska bolgelere projekte olan
piramidal hiicreler ve kiigiik, diiz veya dikensi dentritlere sahip nonpiramidal
hiicreler olmak tizere 2 farkli tipte hiicre bulundurur. Bilgi akisi, LGN’den kortekse
gelir, 4. tabakadaki dikensi hiicrelerden piramidal hiicrelere , ve asagi-yukar1 yonde

tabakalara yay1lir.

HEIDELBERG RETiNA TOMOGRAFISI (HRT)

Konfokal tarayici lazer oftalmoskoplar; nokta aydinlanmasi-nokta algilamasi
(spot illumination-spot detection) yontemine dayanir. Bu yontemde retinada sadece
bir nokta aydinlatilir (spot illumination) ve sadece bu sahadan gelen goriintiiler
toplanir (spot detection). Sadece aydinlatilan noktadan gelen 1s1k kiiclik bir igne
deligi agikligindan gegebilir ve diger tiim 151k bloke olur. Bu sayede fokal olmayan
tekniklerden daha iyi seviyede kontrast elde edilmis olur. Konfokal goriintiileme bir
fokal planda tek bir goriintii elde eder, diger bir deyisle x-y ekseninde iki boyutlu bir
goriinti alir (27,28). Birbirini izleyen doku derinlikleri taranarak elde edilen kesitler
iist iiste getirilir ve boylece optik sinir basi ve retinanin {i¢ boyutlu goriintiisii elde

edilir.

Heidelberg Retina Tomografisi (HRT) 670nm dalga boyunda diod lazer 1sin1
kullanan, optik diskin ve peripapiller retina bdlgesinin 3 boyutlu goriiniimiinii elde
edebilen ve yiiksek tekrarlanabilir analiz yapan bir konfokal tarayici lazer
oftalmoskoptur. Lazer kaynagindan retinanin belli bir bdlgesine gonderilen 1sin
demeti yansimaya ugrayarak 1siga duyarli detektorler tarafindan toplanir. Sonucta
optik aksa dikey esit aralikli 64 adet iki boyutlu konfokal goriintii elde edilir. Ug
boyutlu goriintii her biri 384*384 piksel (picture element) iceren bu 64 adet iki

boyutlu optik kesit goriintillerinden elde edilir. Gorintii elde edilme siiresi 1
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saniyedir. 384*384 bagimsiz yiikseklik Ol¢iimii iceren {i¢ boyutlu goriintii 6zel
bilgisayar programlari yardimiyla topografik goriintii haline ¢evrilir. Her gozden 3’er
tane topografik goriintii elde edilir ve cithaz bu goriintiilerden bir tane ortalama
topografik goriintli olusturur. Goriintiiler 10 x 10, 15 x 15 veya 20 x 20 derecelik
gridlerle kaydedilir. Eger kayit 10 x 10 derecede yapiliyorsa piksel ¢oziintirligi
10p'dur (27-29).

HRT c¢ekimi sirasinda pupillanin genigletilmesine gerek duyulmaz. Katarakt
gibi 151k gecirgenligini azaltan durumlarda pupilin genisletilmesi Onerilir. Kayit
islemi gozliikksiiz olarak yapilmaktadir. 12 diyoptiriye kadar olan kirma kusuru
bozukluklar1 kameranin ayarlanabilir objektifi ile diizeltilebilir. Alt1 diyoptriden az
astigmatizmas1 olan hastalarda kirma kusuru kamera objektifine takilabilen
aparatlarla ayarlanabilir. Ancak 12 diyoptrinin {stiinde sferik kirma kusuru ve 6
diyoptrinin tizerinde silindirik kirma kusuru olan hastalarin ¢ekim sirasinda gozliik
takmalar1 onerilmektedir. HRT ¢ekimi sirasinda kontakt lens kullaniminin sakincasi

yoktur (27,30,31).

HRT muayenesi, GIB 6l¢iimii veya korneay: irrite eden muayenelerden 6nce
yapilmalidir. Cekim oncesi goziin 6n ylizeyinden pomad, floresein gibi boyalar

temizlenmelidir (31).

Cekim sirasinda hasta basini c¢enelige dayamali ve ileriye dogru bakmalidir.
Kamera konumu, lazer 1s1n1 pupili ortalayana kadar ayarlanmalidir. Bu sirada hasta
ileriye dogru, lazer kamerasindaki kare seklindeki kirmizi tarama alanina bakmalidir.
Hasta bundan sonra kamera igerisindeki yanip sonen yesil noktaya sabitlenmeye
caligmalidir. Yesil nokta, sag go6ziin muayene edilmesi sirasinda kirmizi tarama
alanmin solundadir. Sol gbziin muayene edilmesi sirasinda ise kirmizi alanin sag

tarafindadir. Uyumsuz hastalarda cihazin kafa kismindaki takip 15181 kullanilabilir

(31).
Kamera konumunun optimize edilmesinden sonra goziin arka planinin canh

goriintiisii goriilebilmelidir. Kamera mercegi ile goéz arasindaki mesafe yaklasik

olarak 10 mm olmalidir. Objektiften kirma kusuru ayarlanmasindan sonra damarlarin
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net goriiniip goériinmedigi kontrol edilir (31).

Canli goriintiiniin karanlik, karincali olmasi ve net olmamasi kirma kusurunun

yanlis ayarlandigina veya lazer 15181min pupile tam diismedigine isaret etmektedir

31).

Canl1 goriintiiniin sol tarafinda goriintii kalitesi gostergesi bulunmaktadir. Mavi
cizgi ne kadar cok saga giderse, goriintii kalitesi o kadar iyi demektir. Goriintii
kalitesinin diger bir parametresi ise hassasiyet degeridir. Bu %50 (miikemmel kalite)
ile %100 (kotii kalite) arasinda degerler alabilir. Bu deger tipik olarak %65-80
arasindadir. Bu yiizden kamera iyi kalite elde edilene kadar siirekli saga, sola ve

yukari, asagiya dogru ayarlanmalidir (31).

Ekranda ideal bir goriintii izlendigi anda hasta iki defa goziinii kirpmalidir.
Ayak salteri veya kameranin arkasindaki deklangor ile kayit siireci baslatilir. Takip

eden tarama siirecinde optik sinir basinin {i¢ goriintii serisi kaydedilir (31).

Focus gostergesi kamera objektifinde ayarlanmis olan anlik kirma kusurunu
gostermektedir. Scan depth alaninda, kayittan sonra kullanilan tarama derinligi

belirir. Tarama derinliginin temel ayar1 otomatiktir ve ayarlanmasina gerek yoktur

31).

Goriintli elde etme siiresi 1 saniyedir. Bu sirada ekranda 64 adet konfokal

goriintii serisi olusur (31).

Iki degisik tiirden goriintii sembolii ayirt edilir. GOrintu serisi, goriintii kaydi
esnasinda edinilen {i¢ tabaka goriintiisii serisinden olusmaktadir. Bu sembol muayene
sonucunda topografileri hesaplanmayan kayitlar i¢in gosterilmektedir. Eger topografi
hesaplanmigsa ekranda goriilmez (31). Topografi sembolii ise, topografik kayittan
hemen sonra veya daha sonra el ile ayarlanarak goriintli serisinden hesaplandiginda

gosterilmektedir .

Hasta ii¢ kayittan birinde sabitlenme problemi yasayabilir ve bu yilizden
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kaydedilen bir veya iki goriintii serisi topografi hesaplanmasi i¢in kullanilamaz. Geri
kalan bir veya iki goriintii serisinden yine de bir topografi hesaplanabilir. Ugten az
goriintii ile elde edilen topografiler kirmizi ile belirtilir. Hesaplanan topografi

yardimuiyla optik sinir basi analizi yapilabilir (31).

Iki farkli gériintii gdsterim sekli mevcuttur. Her iki goriintii sekli de sahte
renkli goriintlidiir. Topografik goriintiide, goriintli ne kadar agik ise o nokta o kadar
derindedir. Refleksiyon goriintiisiinde daha acik olan yerler, 15181n buralarda daha

fazla yansidigini gosterirler.

Sekil — 1 :Topografik HRT gt')n_tiisﬁ_

Alman goriintiiler kayit edildikten sonra topografik parametreler hesaplanabilir
ancak Oncelikle optik sinir bast kontiir ¢izgisi ¢izilmelidir. Otomatik analiz ve
parametre hesaplamalari i¢in papilla kenar1 boyunca kontiir hattinin tespit edilmesi
sarttir. Analiz siiresince kontiir ¢izgisinin ¢izilmesi tek siibjektif islemdir. Izleyicinin
sol tarafinda optik sinir baginin topografik goriintlisii ve sag tarafinda refleksiyon

goriintlisti goriliir (31).

Yazilim otomatik olarak papillanin merkezini bulmaya ve beyaz bir art1 ile
isaretlemeye c¢alisir. Ardindan ya topografik goriintiiden ya da refleksiyon
goriintlisiinden papilla kenar1 bulunmali ve isaretlenmelidir. Cizilen kontiir ¢izgisi
ayni hastanin daha sonraki ¢ekimlerinde kullanilacak sekilde bilgisayarin hafizasinda
saklanabilir. Cevre ¢izgisinin tamamlanmasiyla birlikte ekranin alt kisminda kontiir
cizgisi ylikseklik varyasyon egrisi (contour line height variation diagram) goriiniir.

Bu egri kontiir ¢izgisi boyunca retina yiizeyindeki yiikseklik degisimlerini gosterir .
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Kontiir ¢izgisindeki yanlisliklar, kontiir ¢izgisi yiikseklik varyasyon egrisine

bakilarak diizeltilebilir (31).

Stereometrik dl¢iimlerde su parametreler tanimlanir (30,31):

Disk Alani (Disc Area , DA): Cevre ¢izgisi i¢indeki tiim alandir.

Cukurluk Alani (Cup Area, CA): Referans diizlemi altindaki tiim alandir.

Cukurluk Hacmi (Cup Volume, CV): Referans diizleminin altinda kalan

hacimdir.

Cukurluk-Disk Alani Orami (Cup-Disc Area Ratio, C/D AR): Cukurluk

alaninin disk alanina oranidir.

Cukurluk-Disk Orani (Linear Cup/Disc Ratio, LC/D): Cukurlugun vertikal

olarak diske oranidir.

Rim Alan1 (Rim Area, RA): Referans diizleminin iizerinde kalan alandir.

Rim Hacmi (Rim Volume, RV): Referans diizlemi iistiinde kalan hacimdir

Ortalama Cukurluk Derinligi (Mean Cup Depth, MCD): Kontiir i¢indeki

ortalama derinliktir.

Maksimum Cukurluk Derinligi (Maximum Cup Depth, MxCD): Kontur

i¢indeki maksimum derinliktir.

Cukurluk Big¢im Olgiimii (Cup Shape Measure, CSM): Cukurlugun tiim {ic
boyutlu 6l¢iimiidiir.

Yiikseklik Degiskenlik Konturu (Height Variation Contour, HVC): Kontiir
¢izgisi boyunca retina ylizeyindeki ylikseklik farkidir. Kontiir ¢izgisinin en yiiksek ve

en diisiik noktalar1 arasindaki farki temsil eder.
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Ortalama Sinir Lifi Tabakas1 Kalinligt (Mean Retinal Nerve Fiber Layer
Thickness, MRNFLT): Kontiir ¢izgisi boyunca retina yiizeyi ve referans diizlemi
arasindaki ortalama mesafedir. Bu 0Ol¢iim sadece standart referans yiizey

kullanildiginda yapilabilir.

Retina Sinir Lifi Tabakasi Kesit Alan1 (RNFL Cross Sectional Area,
RNFLCSA): Retina sinir lifi tabakasinin ortalama kalinliginin kontiir ¢izgisi
uzunlugu ile carpimi sonucu elde edilir. Bu 6l¢iim sadece standart referans ylizey

kullanildiginda yapilabilir (30,31).

Kisiler arasi Olglimlerde anlamli farklilik olmamasma karsin yinede
calismamizda tim Ol¢limler ayn1 hekim tarafindan gergeklestirilmistir. Hatch ve
arkadaglari HRT ile olgiilen optik disk topografik parametrelerinin farkl
gbzlemcilerin yaptig1 degerlendirmedeki iliskisini arastirmislar ve 50 hastaya ait 5
farklt kisinin aldig1 Olgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulmamuiglardir (32).

Yasin ilerlemesiyle retina sinir lifi tabakasinda degisiklikler meydana
gelmektedir. Olgu takibi seklinde yapilan Funaki ve arkadaslarinin tarayici lazer
polarimetre ile yaptiklar1 c¢alismada yaglanmayla birlikte RNFL’de azalma
gozlemlenmistir (33). Chi ve arkadagslarimin yaptigi calismada da yasin artmasiyla
birlikte RNFL’de azalma oldugu belirtilmistir (34). Otomatize sayim teknikleri
kullanan baz1 histolojik post-mortem ¢alismalarda sinir lifi sayisinda artan yas ile

birlikte yilda 4000 ile 12000 arasinda bir kayip oldugu yayimlanmistir (35,36).

Bir tarayici tomografi olan OCT ve HRT, RNFLT'nin yapisal hasarin1 degisik
yollar ile tanimlamaktadir. OCT, RNFLT’nin 06n ve arka sinirlarini
konumlandirabilen bir algoritm kullanarak RNFL kalinliginin dogrudan 6l¢iimiinii
saglamaktadir. HRT ise RNFL yiiksekligi ve referans diizleminin topografik
bilgisinden tahmin edilen dolayli bir dl¢iimdiir (30). RNFL 6l¢iim teknigindeki bu
anlamli farka ragmen OCT ve HRT kullanilarak yapilan RNFL'e ait ol¢iimler
arasindaki yiiksek iliski RNFL kalinliginin HRT ile dolayli degerlendirilmesinin
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uygun olduguna isaret etmektedir. Ayrica postmortem ilk 6 saat i¢cinde otopsi ile elde
edilen gozlerde histolojik olarak 6l¢iilen RNFL kalinligi sonuglarinin OCT ile in vivo
elde edilen sonuglarla benzer oldugu gosterilmistir (37). OCT ile 6l¢iilen RNFL
kalinlig1 ile HRT disk topografisi ve gorsel fonksiyon arasindaki giiglii baginti

HRT'nin RNFL anatomisinin kesin degerlendirilmesini sagladigini gostermektedir.

HRT diger tarayici tomografilerle de karsilastirilmis ve elde edilen verilerin
uyumlu oldugu saptanmistir. HRT ile kisa zamanda pupil dilatasyonu yapmaksizin
yiiksek kaliteli goriintii alinabilmesi ve ortam bulanikliklarindan daha az etkilenmesi
uistiinliikleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir (27,38). Calismamizda da HRT ile pupil

genisletilmeden kaliteli goriintiiler elde edildi.

HRT ile elde edilen optik disk parametrelerinden MRNFLT ve RNFLCSA

retina sinir lifi tabakas1 hakkinda fikir veren parametrelerdir.
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GEREC VE YONTEM

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi gdz hastaliklari ana bilim dalina eyliil
2005-subat 2006 tarihleri arasinda basvuran , snellen eselinde en iyi diizeltilmis
gorme keskinlikleri arasinda iki ya da daha fazla sira fark saptanan, tek tarafli
ambliyopisi ve muayenede saydam ortamlari olan ve belirgin makiiler patolojiye

rastlanmayan hastalar ¢alismaya alinmistir.

1. OLGULAR:
Calisma grubu (grup I); 18 kadin ve 12 erkek , yas aralig1 8 ile 50 arasinda
degisen ortalama yaslar1 21.03 (+14.28SD) olan 30 anizometrop ambliyop hastadan

olusmaktadir.

Grup IA; grup I’deki hastalarin 30 anizometrop ambliyop goziinden,

grup IB ise ambliyop olmayan 30 goziinden olusmaktadir.

Manifest strabismusu (kayma miktar1 10 prizmanin iizerinde) olmayan ve
anizometropisi (gozler arasinda 1D veya daha fazla sferik veya silendirik

refraksiyon farki) olan hastalar anizometropik ambliyop olarak siniflandirilmistir.
Calisma grubu (grup II); 15 kadin ve 10 erkek , yas aralig1 7 ile 30 arasinda
degisen ortalama yaslar1 13.24 (+ 5.73SD) olan 25 strabismik ambliyop hastadan

olusmaktadir.

Grup HA; grup II’deki hastalarin 25 strabismik ambliyop goziinden,

grup IIB ise ambliyop olmayan 25 goziinden olusmaktadir

Ortme testi ile manifest strabismusu (kayma miktar1 10 prizmanin iizerinde)

olan veya strabismus cerrahisi Oykiisii olan, anizometropisi bulunmayan olgular
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strabismik ambliyop olarak siniflandirilmiglardir. Strabismik ambliyop hastalarin

Oykiilerinde kaymanin baglangi¢ yasi 2 yas ve alt1 olanlar calismaya alinmistir.

Kontrol grubu (grup III); 18 kadin ve 12 erkek , yas aralif1 8 ile 42 arasinda
degisen ortalama yaslar1 18.81 (= 7.92 SD) olan, her iki gdozde géorme diizeyi tam

olan 30 olgunun 60 goziinden olusmaktadir.

Her iki gozde gorme keskinligi tam olup, £1D ‘nin altinda kirma kusurlar1 olan

olgular bu gruba dahil edilmislerdir.

Her ii¢ grup icin ¢alisma dis1 birakilma kriterleri sunlardir:

» Organik goz hastaligi olan,

= Intraokuler cerrahi dykiisii olan,

» HRT muayenesini engelleyecek optik ortam opasiteleri (korneal
l6kom, katarakt, vitreus hemorajisi ) bulunan,

*  Glokom 0Oykiisii olan,

= Norolojik hastalik 6ykiisii olan,

* Nistagmusu bulunan,

= Retinopati ( Diabetes mellitus, Eales hastaligi, senil makiila
dejenerasansi, lazer tedavi dykiisii vb.) bulunan,

= Optik diskte herediter veya edinsel patolojilerin bulunan,

* Gorme keskinligi 0.1’in altinda olup fiksasyon yapamayan,

» Kooperasyon kurulamayan yedi yas alt1 hastalar calisma dis1

birakilmistir.

2. GOZ MUAYENESI:

Tiim olgularda detayli 6ykii (akraba evliligi, aile 0ykiisii, travma,atesli hastalik
ve dogum Oykiisii)) sonrast ayrintili oftalmolojik muayene yapilmistir.
Otorefraktometre ile refraksiyon Olgiimii sonrasi gérme keskinligi 6 m uzaktaki
Snellen eselinde camsiz ve camli olarak her siradaki tiim harfler okutularak
degerlendirildi. Worth supresyon testi, sag géze kirmizi cam, sol goze yesil cam

takilip 6 m mesafedeki Worth 4 noktasindan kagini gordiigii sorgulanarak yapildi.
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Stereopsis, polaroid gozliikkler ile 33 cm wuzaktaki Titmus kartlar1 kullanilarak
degerlendirildi. Renkli gérme muayenesi, 33 cm mesafede Iscihara eseli ile yapildi.
GOz hareketleri 9 kadranda hedef takip ettirilerek degerlendirildi. Strabismik
olgularda deviasyon agis1 camli ve camsiz olarak, yakin ve uzakta prizma 6rtme testi
ile 6l¢iildii. Biomikroskop ile ayrintili 6n segment muayenesi yapildi. Go6z ici
basinci, Goldmann aplanasyon tonometrisi ile 6l¢iildii. 5 dakika ara ile 3 defa %]l
siklopentolat damlatildiktan 45 dakika sonra otorefraktometre sikloplejik refraksiyon

Olciildii. Gozdibi bakisi, 90° lens ile

Olgularin aksial wuzunluk Olgiimleri ultrasound biyometri (Humphrey
instruments inc, Carl-Zeiss Group, A-B-Scan system 835) ile, bir damla topikal
anestezik ( %0.5 proprakain hidrokloriir) sonrasi, once sag gozden baslayarak 5

degerin ortalamasi alinarak ¢ift kor yapilmistir.

3. HRT INCELEMESI:

Retina sinir lifi kalinlig1 analizi Heidelberg Retinal Tomografi II (Heidelberg
Engineering GmbH, Model HRT II) kullanilarak yapilmistir. Cekim oncesi pupil
dilatasyonu yapilmamistir.  Hastalarin kirma kusurlar1 diizeltilerek  ¢ekim
yapilmugtir. Olgiimler kamera ile goz arasindaki mesafe 10 mm olacak sekilde, nce
sag gdzden baslanarak ayn1 hekim tarafindan ¢ift kor alinmigtir. Tiim olgularda optik
disk sinirlart skleral halkanin i¢ kismindan gececek sekilde ¢izilmistir. Standart
referans plani, peripapiller retinal ylizeye paralel olup, papillo-makiiler demetteki
retinal ylizeyin 50 um arkasinda lokalize kabul edilmistir. Daha sonra Heidelberg
Retinal Tomografi 2.01 versiyonu kullanilarak imaj analiz programu ile optik disk

topografik dl¢timleri yapilmstir.

Degerlendirmeye alinan optik disk parametreleri sunlardir:
Disk alan1 ( DA )

Rim alani (RA)

* Rim hacmi (RV)

Yiikseklik degiskenlik konturu ( HVC)

» Ortalama sinir lifi tabakas1 kalinligi ( mRNFLT)

» Retina sinir lifi tabakasi kesit alan1 ( RNFLCSA )
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veri dosyasindaki bilgilerin kontrolleri sonrasinda, sikliklar, yiizdeler,
ortalamalar ve ortancalar veri 6zellikleri g6z Oniine alinarak saptandi. Kategorize
edilmis  verilerin  karsilastirmalarinda  ki-kare  testi, Olclimsel  verilerin
karsilagtirmalarinda t-testi yada ANOVA testi kullanildi ve gereginde degiskenler

arasinda korelasyonlar bakildi. analizde SPSS for Windows 10. versiyon kullanildu.
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BULGULAR

1.DEMOGRAFIK OZELLIKLER:

Calisma grubu (grup I); 18 kadin ve 12 erkek, yas aralig1 8 ile 50 arasinda
degisen ortalama yaslar1 21.03 (+14.28SD) olan 30 anizometrop ambliyop hastadan
olugsmaktadir. Grup IA; grup I’deki hastalarin 30 anizometrop ambliyop goziinden,

grup IB ise ambliyop olmayan 30 goziinden olusmaktadir.

Calisma grubu (grup II); 15 kadin ve 10 erkek, yas araligi 7 ile 30 arasinda
degisen ortalama yaslar1 13.24 (= 5.73SD) olan 25 strabismik ambliyop hastadan
olusmaktadir. Grup IIA; grup II’deki hastalarin 25 strabismik ambliyop goziinden,

grup IIB ise ambliyop olmayan 25 géziinden olusmaktadir.
Kontrol grubu (grup III); 18 kadin ve 12 erkek, yas araligi 8 ile 42 arasinda
degisen ortalama yaslar1 18.81 (= 7.92 SD) olan, her iki gozde géorme diizeyi tam

olan 30 olgunun 60 goziinden olusmaktadir.

Tablo - 1: Olgularin gruplara gore cinsiyet ve yas dagilimi

Grup I Grup 11 Grup III
Cinsiyet (n,%) 30 (%100) 25 (%100) 30 (%100)
kadin 18 (%60) 15 (%60) 18 (%60)
erkek 12 (%40) 10 (%40) 12 (%40)
Yas ortalamasi(y1ll=SD)  21.01+14.28 13.24+5.73 18.81+7.92

2. GOZ MUAYENE BULGULARI:
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Grup [A’daki hastalarin diizeltilmis gérme keskinligi dagilimi; 6 gozde 8/10
(0.8), 4 gbzde 7/10 (0.7), 7 gozde 6/10 (0.6), 3 gdzde 5/10 (0.5), 3 gbzde 4/10 (0.4), 6
gbzde 3/10 (0.3) ve 1 gozde 2/10 (0.2) seklinde idi. Grup IIA’daki hastalarin
diizeltilmis gorme keskinligi dagilimi; 9 gozde 8/10 (0.8), 5 gozde 7/10 (0.7), 5
gozde 6/10 (0.6), 1 gozde 5/10 (0.5), 3 gozde 4/10 (0.4) ve 2 gbzde 2/10 (0.2)
seklinde idi.  Grup IB, IIB ve III’deki goézlerin hepsinin diizeltilmis gérme
keskinlikleri 10/10 (1.0) idi. Olgularin en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri dagilim1
Tablo - 2°de gosterilmistir.

Tablo — 2: Gruplarinin diizeltilmis gdérme keskinlikleri dagilimi.

Diizeltilmis gorme Grup [A Grup ITA Grup I1I

keskinligi

0.2 1 2 -
0.3 6 - -
0.4 3 3 -
0.5 3 1 -
0.6 7 5 -
0.7 4 5 -
0.8 6 9 -
1.0 - - 60

Toplam (n=géz) 30 25 60
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Calisma gruplari, grup IA (anizometrop ambliyop gozler, n=30) ve grup IIA
(strabismik ambliyop gozler, n=25) ve kontrol grubunun (grup III, n=60) AL ve

Ambliyop gozler*(n=55) Saglam gozler**(n=60) Independent
sample t- test

AKSIAL UZUNLUK 22.51+1.31 23.27+0.65 p*<0.001
(mm)

MRNFL(mm) 0.21+0.06 0.23+0.07 p=0.080
DISK ALANI(mm?) 2.16+0.53 2.39£0.57 p=0.029
RIM ALANI(mm?) 1.75+0.40 1.91+0.54 p=0.076
RIM HACMI(mm?) 0.39+0.13 0.50+0.28 p=0.007
YUKSEKLIK

DEGISKENLIK 0.33+0.16 0.35+0.11 P=0.300
KONTURU(mm)

RNFLCSA(mm?)

HRT parametreleri Tablo - 3 ‘de gosterilmistir.

Tablo — 3: Calisma grubu (n=55) ve kontrol grubunun (n=60) parametreleri (ort:SD)
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1.06+0.34 1.27+0.45 P=0.007

* Ambliyop gozler : Anizometrop ve strabismik ambliyop gozlerin tamami.

** Saglam gozler : Kontrol grubuna (grup IIT) dahil gozler.

Anizometrop ve strabismik ambliyop gozlerin tamami (grup IA ve I1A) ve
saglam gozler (grup III) independent sample test ile kiyaslandiginda yalnizca aksial
uzunluklar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardi.(p<0.001) Ortalama retina
sinir lifi tabakas1 kalinligi, disk alani, rim alani, rim hacmi, yiikseklik degiskenlik
konturu ve retina sinir lifi tabakasi kesit alan1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktu.

Anizometrop ambliyop (grup IA, n=30), strabismik ambliyop (grup IIA,

n=25) ve kontrol grubunun (grup III, n=60) parametreleri Tablo - 4’de gdsterilmistir.

Tablo - 4: Grup IA, IIA ve Il parametreleri ortalama +SD degerleri.

HVC 0.36+0.21 0.29+0.08 0.35+0.11 p=0.126
GRUP IA GRUP ITIA GRUP III P degeri*
RNFLCSA 1.07+0.39 0.22+0.75 0.25+0.11 p =0.025
AL 22.21+1.56 22.87+0.83 23.27+0.65 p <0.001
MRNFL 0.21£0.07 0.20+0.05 0.23+0.07 p =0.208
DA 2.16+0.54 2.16+0.54 2.39+0.57 p =0.094
RA 1.78+0.41 1.71+£0.39 1.91+0.54 p=0.177
RV 0.40+0.15 0.37+0.11 0.50+0.28 p =0.023
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* P degeri one way ANOVA testi ile elde edilmistir.

Grup IA , ITIA ve III’lin parametreleri one way ANOVA ile karsilastirildiginda,
sadece aksial uzunluklar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.001).
Ortalama retina sinir lifi tabakasi kalinlig1, disk alani, rim alani, rim hacmi, yilikseklik
degiskenlik konturu ve retina sinir lifi tabakasi kesit alan1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark yoktu.

Anizometrop ambliyop (grup IA), strabismik ambliyop (grup ITA) ve kontrol

grubunun (grup I1I) parametrelerinin ikili karsilagtirilmasi Tablo -5’de gosterilmistir.

Tablo - 5 : Parametrelerin grup IA., IIA ve III arasinda ikili karsilastiriimasi

AL Grup IA GruplIA p=0.017
Grup 1A GruplII p <0.001
Grup ITIA GruplII p =0.092
MRNFL Grup IA GrupllA p =0.753
Grup IA GrupllII p=0.199
Grup 11A Gruplll p=0.118
DA Grup IA GruplIA p =0.968
Grup 1A GruplII p=0.073
Grup ITA GruplII p =0.084
RIMALAN  Grup IA GruplIA p =0.563
Grup 1A GruplIl p =0.244
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RIMVOL

HVC

RNFLCSA

Grup ITA

Grup 1A
Grup 1A

Grup 1A

Grup IA
Grup 1A

Grup ITA

Grup 1A
Grup 1A

Grup 1A

GruplII

GruplIA
GruplIl

GruplIl

GruplIA
GruplIl

GruplII

GruplIA
GruplIl

Gruplll

XXVIII

p =0.081

p =0.550
p =0.054

p=0.013

p =0.080
p =0.925

p =0.058

p =0.824
p =0.032

p =0.024



Grup IA, ITA ve grup III kendi aralarinda kiyaslandiginda yalnizca anizometrop
ambliyop gozler (grup IA) ile kontrol grubu (grup III) arasinda aksial uzunluk
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p <0.001). Diger parametreler

kiyaslandiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Anizometrop ambliyop olgularin ambliyop goézleri (grup IA) ve ambliyop
olmayan gdzleri (grup IB) tablo - 6’da karsilastirilmistir.

Tablo - 6 : Parametrelerin ortalama+SD degerlerinin erup IA ve grup IB arasinda
karsilastirilmasi.

Grup 1A Grup IB Independent sample
t- test
AL 22.21£1.56 22.60+1.24 p=0.281
MRNFL 0.21+0.07 0.20+0.05 p =0.850
DISK ALANI 2.16+0.54 2.14+0.48 p=0.872
RIM ALANI 1.78+0.41 1.76+0.48 p=0.818
RIM VOLUMU 0.40+0.15 0.41+0.16 p =0.947
HVC 0.36+0.21 0.3240.08 p=0.414
RNFLCSA 1.07+0.39 1.11+0.31 p =0.698

Anizometrop ambliyop hastalarin ambliyop olan ve olmayan gozleri
independent sample test ile kiyaslandiginda parametreler arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmada.

Strabismik ambliyop olgularin ambliyop gozleri (grup IIA) ve ambliyop
olmayan gdézleri (grup 1IB) Tablo — 7 ’de karsilastirilmistir.
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Tablo - 7 : Strabismik amblivop olgularin ambliyop go6zleri (grup IIA) ve amblivop

olmayan gozlerinin (grup 1IB) karsilastirilmasi.

Independent sample

Grup ITA Grup 1IB t-test
AL 22.87+0.83 22.89+0.80 p=0917
MRNFL 0.20+0.05 0.21+0.05 p=0.762
DISK ALANI  2.16+0.54 2.06+0.62 p=0.579
RIM ALANI 1.7140.39 1.69+0.41 p=0.892
RIM VOLUMU 0.37+0.11 0.37+0.12 p=0.989
HVC 0.29+0.08 0.31+0.06 p=0246
RNFLCSA 1.05+0.27 1.05+0.27 p=0.973

Strabismik ambliyop hastalarin ambliyop olan ve olmayan gozleri independent
sample test ile kiyaslandiginda parametreler arasinda istatistiksel olarak anlaml fark

bulunmadi.

Anizometrop ambliyoplarin saglam gozleri (grup IB), strabismik
ambliyoplarin saglam gozleri (grup IIB) ve kontrol grubunun (grup II) ikili

karsilastirilmasi Tablo -8’de gdsterilmistir.
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Tablo — 8 : Parametrelerin grup IB, IIB ve III arasinda ikili karsilastirilmasi

AL

MRNFL

DA

RV

HVC

RNFLCSA

Grup 1B
Grup IB
Grup 1IB
Grup 1B
Grup IB
Grup 1IB
Grup 1B
Grup IB
Grup 1IB
Grup IB
Grup 1B
Grup 1IB
Grup IB
Grup 1B
Grup 1IB
Grup 1B
Grup 1B
Grup 1IB
Grup 1B
Grup 1B

Grup 1IB

Anizometrop ambliyoplarin

Grup 1IB
Grup 111
Grup 111
Grup 1IB
Grup 111
Grup 111
Grup 1IB
Grup 111
Grup 111
Grup 1IB
Grup 111
Grup 111
Grup 1IB
Grup 111
Grup 11
Grup 1IB
Grup 11
Grup 111
Grup 1IB
Grup 111

Grup 111

p=10.300
p =0.004
p=0.119
p=10.907
p=0.115
p=0.178
p=0.611
p=10.048
p=0.015
p=0.614
p=0.150
p=10.055
p=10.473
p=10.038
p=0.006
p=0.835
p=10.258
p=0.194
p=10.569
p=10.056

p=0.015

saglam gozleri (grup

IB),

strabismik

ambliyoplarin saglam gozleri (grup IIB) ve kontrol grubunun (grup II) ikili
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karsilastirilmasi sonucunda yalnizca anizometrop ambliyop hastalarin saglam gozleri
(grup IB) ile kontrol grubu (grup III) arasinda aksial uzunluk agisindan istatistiksel
olarak anlaml fark vardi (p=0.004). Diger parametreler karsilastirildiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Anizometrop ambliyop (grup IA), strabismik ambliyop (grup IIA) ve kontrol

grubunun (grup III) parametreleri arasindaki korelasyon Tablo — 9’da sunulmustur.

Tablo — 9 : Gorme keskinligi ile AL, DA, RA, RV ve RNFLCSA arasindaki

korelasyon.
AL DA RA RV RNFLCSA

Gorme keskinligi r=0.36 r=0.27 r=0.23 r=0.28 r=0.29

r = korelasyon katsayis1

Anizometrop ambliyop (grup IA), strabismik ambliyop (grup IIA) ve kontrol
grubunun (grup III) parametreleri arasindaki korelasyon Pearson Korelasyon testi ile

arasgtirildiginda;

1- Gorme keskinligi ile aksial uzunluk arasinda orta derecede istatistiksel olarak

anlamli korelasyon vardi (r = 0.36 : p <0.001).

2- Gorme keskinligi ile disk alan1 arasinda orta derecede istatistiksel olarak anlaml

korelasyon vardi (r=0.27 : p=0.003).

3- Gorme keskinligi ile rim alan1 arasinda orta derecede istatistiksel olarak anlamli

korelasyon vardi (r=0.23 : p=0.014).

4- Gorme keskinligi ile rim hacmi arasinda orta derecede istatistiksel olarak anlamli

korelasyon vardi (r=0.28 : p=0.003).

5- Gorme keskinligi ile RNFLCSA arasinda orta derecede istatistiksel olarak anlamli
korelasyon vardi (r=0.29 : p=0.002)
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TARTISMA

Ambliyopi, unilateral veya bilateral, patern gorsel deprivasyon veya
muayenede nedeni saptanamayan anormal binokiiler etkilesim nedeni ile gérme
azalmasini ifade eder ve tedavi ile geri doniisiimlii olabilen bir durumdur (1).
Fonksiyonel ambliyopi ¢ocuklardaki gérme azligmin en sik nedenidir ve genel
populasyonda %?2-3 insidansta goriiliir. (6,7) Altta yatan nedene bakilmaksizin ,
cocuklarda ambliyopinin gelisme periyodu benzerdir. Ilk 2-3 yas, cocuklarin
ambliyopiye en duyarli olduklar: yastir ve duyarlilik cocuk 6-7 yasina ulasana kadar,
gorsel gelisim tamamlanip, retinokortikal yollarin ve gorsel merkezlerin anormal
gorsel girdilere direngli oldugu doneme kadar azalarak devam eder.(4) Binokiiler
gorme, fiizyon ve stereopsis gibi gorsel fonksiyonlar1 gergeklestiren primer

korteksin binokiiler néronlar1 tutulur. (5)

Klinikte dogumdan kisa silire sonra ezotropya gelisen ¢ocuklarda hicbir
zaman normal stereopsisin gelisememesi nedeni ile hayatin erken doneminde

binokiiler gérmenin hasarlanmasinin kalict oldugu sonucuna varilabilir.

Klinik ve hayvan modellerindeki ¢aligmalarin sentezi sonucu; ambliyopinin
nedenlerinin benzer oldugu ve anormal binokiiler etkilesim ve foveal patern gorsel

deprivasyonu veya bu iki faktoriin kombinasyonu oldugu sonucuna varilmistir (1).

Ambliyopi, yalnizca bir géz problemi degil, ayn1 zamanda gorsel gelisimin
duyarli peryodu boyunca anormal gorsel uyarilar sonucu olusan bir beyin hasari
seklinde degerlendirilebilir. Psikofiziksel ve elektrofizyolojik testlerdeki kisitlamalar
ambliyoplarin santral gorsel sistemlerinin fonksiyonel ve yapisal anomalilerinin
teshis edilmesini engellemistir. Mikroelektrodlar yardimi ile hayvan gorsel
sistemlerindeki ndronlarin  degisik retinal uyarilara yanitlarmi direkt kaydetmek
miimkiin olmustur. Hubel ve Wiesel bu yontemle gorsel gelisimini tamamlamamis
maymunlarda normal ve anormal gorsel deneyimleri ¢alisarak bu konuda tim

diinyaya 6n ayak olmuslardir. (39,40).

XXXIII



Yeni dogan maymunlarda duyarli peryodda sadece bir hafta deneysel
ezotropya ya da tek tarafli kapak siiturasyonu sonucu ambliyop gozle baglantili
binokiiler ndronlarda fonksiyon bozuklugu saptanmustir. (41) Bununla birlikte, daha
once fiksayon yapan goziin kisa siireli siiturasyonu sonucu ambliyop gozle baglantili
striat noronlarda fonksiyonlarin geri doniisiimii saglanabilmistir. (42) Bu sekilde, 4
yas alt1 cocuklarda fiksasyon yapan gozde kapama sonrasi hizla ambliyopi gelisebilir

ve klinikte "okliizyon ambliyopisi " olarak tanimlanir.

Strabismik, anizometropik ve gorsel deprivasyon ambliyopili maymunlarin
LGN lerinin histolojik ¢alismalarinin sonucu ambliyop gozden gozden girdi alan
tabakalarda belirgin azalma gosterilmistir.(43,44,45) Von Noorden, anizometrop ve
strabismik ambliyop insanlarda benzer néroanatomik degisiklikleri gostererek insan
ve hayvan modelleri arasindaki kdpriiyli kurmustur. (16,17) Maymunlarda yapilan
caligmalarda,  anizometropik ve gorsel deprivasyon ambliyopisinde LGN’de
monokiiler ve binokiiler innerve edilen bolgelerde azalma varken, strabismik
ambliyopide sadece binokiiler innerve edilen bdlgelerde azalma saptanmustir.
(45,46) Aferent gorsel yollarin monokiiler ve binokiiler kisimlarinin etkilenmesinin

strabismik ambliyopide anlamli rol oynamadigi s6ylenebilir. ( 7)

Hayvan deneyleri, erken gorsel gelisim sirasinda retinal patern distorsiyon
(bulanik goriintii) ve strabismusun , LGN ve striat kortekste yapisal ve fonksiyonel
hasara neden olabilecegini gostermistir. (14,16,17,46,47) Ikeda, hayvan modelinde

anormal gorsel uyarinin beyin gelisimi lizerindeki patolojik etkisini gostermistir. (17)

Maymunlarda yapilan c¢alismalarda, unilateral strabismus veya okliizyon
sonucu, gorsel kortekste binokiiler ndron olmadigi, sadece monookiiler néronlarin
oldugu gosterildi. (48,49) Her iki gbzden gelen uyarilara yanit veren striat noronlar,
strabismik ambliyop goz ile aralarindaki fonksiyonel iletisimi kaybederler ve sadece
ambliyop olmayan gdzden gelen uyarilara yanit verecek sekilde degisiklige ugrarlar.

(50) Stereopsis kaybinin da binokiiler hiicre kayb1 sonucu oldugu diisiiniiliir. (51)

Strabismik veya anizometropik ambliyopide retinal tutulumun olup olmadig:

sorusu iizerinde en ¢ok tartisilan konulardan biridir.  Insan ve maymunlarin gorsel
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sistemleri benzerdir. Retinadaki gangliyon hiicreleri ‘X’ ve ‘Y’ hiicreleri olarak iki
gruba ayrilir. Santral retinadaki ‘X’ veya ‘sustained’ hiicreler olarak isimlendirilen
retinal  gangliyon hiicrelerinin  yiiksek  gorme  keskinligini = sagladiklari
diisiiniilmektedir. Ikeda ve Tremani 1979°da deneysel ezotropya sonrasi kedilerde
kayan goziin santral retinasinda bu hiicrelerin azaldigin1 gostermislerdir (52).
Cleland, 1980°deki bir calismasinda kapak siiturasyonu gibi ¢ok daha radikal
deprivasyon durumunda gangliyon hiicrelerde azalma gdstermemistir.(53) Yine
Cleland’in 1982°de yaptig1r bir ¢alismada daha az radikal cerrahi ile ambliyopi
olusturulmus ancak gangliyon hiicrelerinde azalma gosterilememistir.(54) Boylelikle,
gangliyon hiicre defisitinin Ikeda ve Tremani’nin kullandig1 teknikle ilintili oldugu
ve ambliyopi i¢in genellenemeyecegi sonucuna varilmistir. 1977°de von Noorden,
maymunda 24 ay (insan dmriinde 8 yila esdeger) gibi uzun bir siire boyunca kapak
stiturasyonu sonucu, parafoveal retinal gangliyon hiicre boyutu ve yogunlugunda
azalmay1 gostermistir. Ancak 1973’de kisa siireli kapak siiturasyonunun gangliyon
hiicre yogunlugu veya boyutunda ya da retinal sinaps baglant1 sayilari iizerinde etkisi
olmadig1 sonucuna varmistir. Retinal gangliyon hiicre boyut ve yogunlugundaki
degisimin, monookiiler deprivasyon sonucu olusan kortikal degisimlere sekonder

ortaya ¢iktig diistintilmektedir.

Gorsel korteks, ambliyopide primer konumdaki yer olmasma ragmen,
retinada ambliyopiye sekonder degisikliklerin olup olmadigi konusunda birgok
calisma yapilmistir. Campos ve arkadaslari, yasa bagli makulopatinin, ambliyopinin
i¢ retinanin metabolizmasin1 korudugu gerekgesi ile ambliyop gozii saglam goze

kiyasla ¢cok daha az siklikla etkiledigini gostermislerdir. (55)

Ambliyopi, kritik peryot siiresince foveanin bulanik goriintiilerle yetersiz
stimulasyonu sonucu bu hiicrelerdeki fonksiyonel kayip sonucu gelisebilir. Degisik
tipteki ambliyop insanlarda anormal elektroretinogramlar (ERG) ve
elektrookiilogramlar (EOG) gosterilmistir. (56, 57, 58) Ancak bir ¢alismada da
ambliyopide ERG’de anomali saptanmamustir. (60)

Hayvan deneylerinde, gorsel deprivasyon ve esit olmayan gorsel girdiler

arasindaki binokiiler anormal etkilesim gibi iki ambliyopiyojenik faktor
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gosterilmistir ve farkli formlardaki klinik ambliyopide yapisal ve fonksiyonel olarak
hangi afferent gorsel yolaklarin kesin boliimlerinin etkili olabilecegi belirtilmistir.
Burada insanda ambliyopik gorsel sistemin de benzer sekilde tepki gdsterip
gostermedigi sorusu akla gelmektedir. Anizometropik ve strabismik ambliyop
insanlarin  lateral genikulat nukleuslarinda meydana gelen histolojik degisimlerin
maymunlarda elde edilen bilgilere benzemesi nedeni ile maymun ve insan gorsel
sistemlerinin benzer oldugu diisiiniilmiistiir (16,17). Deneysel ambliyopik hayvan
modellerinde invaziv yontemler kullanilarak kortikal noronal aktivitedeki azalma
gosterilmistir ancak insan ambliyop beyinlerindeki benzer degisiklikleri gdstermek
halen miimkiin olamamistir. Bununla birlikte, yeni invaziv olmayan goriintiileme
tekniklerinin kullanimi ile insanda ambliyopide gorsel kortekste ndronal aktivitede
meydana gelen azalma gosterilmistir. Pozitron emisyon tomografi (PET), gorsel
aktivite sirasinda rolatif kortikal kan akimi ve glukoz metabolizmasinin non-invaziv
olarak degerlendirilmesine izin verir. Bu teknigi gorsel deprivasyon, anizometrop ve
strabismik ambliyop olgulara uygulayan Demer ve arkadaslari, gorsel uyari sirasinda
rolatif kortikal kan akimi ve glukoz metabolizmasinin ambliyop gozde diger goze
kiyasla anlamli olarak azaldigin1 gostermislerdir. (60,61) Insanlardaki bu bulgular
invaziv hayvan modelleri ile dogrulanmis ve ambliyopide yeni arastirma alanlari
yaratmstir. Gorsel korteks, ambliyopide primer konumdaki yerdir. Strabismik ve
anizometropik ambliyoplarda striat korteksten kaynaklanan retrograd inhibisyon
LGN’daki hiicre boyutunda azalmaya neden olmaktadir. ( 62) Patern deprivasyon
ambliyopisinde ayrica iletimdeki azalma metabolik aktivitede yavaslamaya ve hiicre

boyutunda kii¢lilmeye yol agmaktadir.

Demer ve arkadaslari ambliyop olgularda PET ile gorsel aktivite, kontrast
duyarliligi, horizontal optokinetik nistagmus ve gorsel uyarilmis potansiyel
arasindaki korelasyonu gostermislerdir. (63,64) Ambliyop goézdeki yakin gérme
kayb1 ile visuel stimulasyon sirasindaki kalkarin korteksteki kan akimi aktivasyonu
arasinda giiclii bir korelasyon saptamislardir. Bu arastirmacilar yine strabismik ve

anizometropik ambliyoplarda PET de farkli 6zellikleri gostermislerdir.

Visuel korteks, ambliyopide primer konumdaki yer olmasina ragmen,

retinada ambliyopiye sekonder degisikliklerin olup olmadigi konusunda birgok
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calisma yapilmustir. Sican ve tavsan deneylerinde dogustan itibaren 1siktan yoksun
birakilan retinal gangliyon hiicrelerinde;hiicre yogunlugunun azalmasi, nukleolar
hacim azalmasi ve internal pleksiform tabakada incelme gibi degisimler ve farelerde
optik disk alaninda kii¢lilme gosterilmistir. (65-67) Ancak 1siktan yoksun birakilan
gozlerde gangliyon hiicre yogunlugu ve biiylikliigiinde kantitatif olarak degisiklik
bulunamamastir. (66, 68)

Kisiler arasi Ol¢iimlerde anlamli farklilik olmamasina karsin yine de
calismamizda tim Ol¢limler ayn1 hekim tarafindan gergeklestirilmistir. Hatch ve
arkadaglari HRT ile olgiilen optik disk topografik parametrelerinin farkl
gbzlemcilerin yaptig1 degerlendirmedeki iliskisini arastirmislar ve 50 hastaya ait 5
farklt kisinin aldig1 Olgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulmamuiglardir (32).

HRT diger tarayici tomografilerle de karsilastirilmis ve elde edilen verilerin
uyumlu oldugu saptanmistir. HRT ile kisa zamanda pupil dilatasyonu yapmaksizin
yiiksek kaliteli goriintii alinabilmesi ve ortam bulanikliklarindan daha az etkilenmesi
uistiinliikleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir (27,38). Calismamizda da HRT ile pupil

genisletilmeden kaliteli goriintiiler elde edildi.

Fetal hayatta gestasyonun son donemlerine dogru retinal gangliyon hiicre
tabakasindaki hiicrelerin sayisinda hizli bir diisis yasanir. 18 ve 30. haftalarda
gangliyon hiicrelerinin sayist 2.2-2.5 milyondur ve en yiiksek diizeydedir. Bu
donemden sonra hiicre sayis1 hizla 1.5-1.7 milyona geriler.(24) Gestasyon siirecince
optik disk akson sayilar1 da azalir. (25) 16 ile 17. haftalarda akson sayis1 3.7 milyon
iken, eriskin optik sinirinde bu say1 1.1 milyondur. Sican retinasinda santral gorsel
nukleuslara ulasan retinal gangliyon hiicre sayisit postnatal 2. haftaya kadar en az
%35 oraninda azalir.(26) Ambliyopi eger gangliyon hiicrelerinin sayisindaki
postnatal azalmayi etkiliyorsa retina sinir lifi tabakasi (RNFL) kalinlig1 normal gozle

kiyaslandiginda daha kalin olabilir.

Ambliyop goézlerde normal gozlere kiyasla gangliyon hiicre aksonlarinda

kiigiilme ve sayilarinda azalma sonucu retina sinir lifi tabakasinda incelme
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beklenebilir. Baddini-Caramelli ve arkadaslarinin tarayici azer oftalmoskop ile
yaptiklar1 bir calismada tek tarafli ambliyoplarin ambliyop ve saglam gozleri
arasinda peripapiller retina sinir lifi tabakalarinin kantitatif 6l¢iimleri sonunda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir ( 69). Bozkurt ve arkadaslari,
tarayic1 lazer oftalmoskop ile yaptiklar bir ¢alismada ; tek tarafli ambliyoplarda
ambliyop olan ve olmayan gozlerin retina sinir lifi kalinliklar1 arasinda fark
olmadigin1 gostermislerdir. ( 70) Colen ve arkadaslari, yine tarayicit lazer
oftalmoskop ile yaptiklar1 bir ¢alismada strabismik ambliyoplarin retina sinir lifi
kalinliklar1 arasinda fark olmadigini gostermislerdir. (71 )  Altintag ve arkadaslari,
5 ile 18 yas arasindaki tek tarafli strabismik ambliyoplarin retina sinir lifi
tabakalarmi karsilastirdiklar1  optical coherence tomography (OCT) ile yaptiklar
calismada ambliyop olan ve olmayan goézler arasinda anlamli fark bulamamustir.
Yoon ve arkadaslar1 31 hiperopik anizometrop ambliyop hastada OCT ile
peripapiller ve makiiler retina sinir lifi tabakasi kalinliklarint inceledikleri
calismalarinda; makiiler retina sinir lifi tabakasinda anlamli fark bulamamisken,
peripapiller retina sinir lifi tabakasin1i ambliyoplarda istatistiksel olarak kalin
bulmuslardir.( 72) May-Yung ve arkadaslarint OCT ile yaptiklart bir diger
calismada, strabismik ambliyop ve normal gozlerin retina sinir kalinliklar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark yokken, refraktif ambliyoplarin retina sinir kalinliklari

anlamli olarak kalin bulunmustur. (73)

Calismamizda, HRT ile tek tarafli strabismik ve anizometropik ambliyoplarin
ambliyop gozleri ile kontrol grubu arasinda retina sinir lifi tabakasi kalinlig
acisindan fark olup olmadig: arastirildi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark olmadig1 goriildii. Ambliyoplarin ambliyop olan ve olmayan gozleri kiyaslandi
ve aralarinda fark olmadigi tespit edildi. Ayrica, ¢alisma grubundaki hastalarin
ambliyop olmayan gozleri ve kontrol grubu kiyaslandiginda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: goriildii.

Calismamizda bazi smirlamalar bulunmaktadir. Derin ambliyopiye bagh
fiksayon yapamayan hastalar calisma dis1 birakilmistir. Daha fazla sayida ve derin
ambliyoplar1 da kapsayan hastalarla yapilacak ¢alismalar sonucu daha fazla bilgi elde

edilecektir.
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SONUCLAR

Anizometrop ve strabismik ambliyop gozlerin tamami (grup A ve IIA) ve
saglam gozler (grup III) kiyaslandiginda yalnizca aksial uzunluklar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi.(p=0.000) Ortalama retina sinir lifi tabakasi
kalinligi, disk alani, rim alani, rim hacmi, yiikseklik degiskenlik konturu ve retina

sinir lifi tabakasi kesit alan1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.(Tablo IT)

Grup IA, ITA ve grup III kiyaslandiginda yalnizca anizometrop ambliyop
gozler (grup IA) ile kontrol grubu (grup III) arasinda aksial uzunluk agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0.000). Diger parametreler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. .(Tablo I'V)

Anizometrop ambliyop hastalarin ambliyop olan ve olmayan gozleri
kiyaslandiginda parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

(Tablo V)

Strabismik ambliyop hastalarin ambliyop olan ve olmayan gozleri
kiyaslandiginda parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

(Tablo VI)

Anizometrop ambliyoplarin saglam gozleri (grup IB), strabismik
ambliyoplarin saglam gozleri (grup IIB) ve kontrol grubunun (grup II) ikili
karsilagtirilmasi sonucunda yalnizca anizometrop ambliyop hastalarin saglam gozleri
(grup IB) ile kontrol grubu (grup III) arasinda aksial uzunluk agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark vardi (p=0.004). Diger parametreler karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo VII)

Parametreler arasindaki korelasyon Pearson Korelasyon testi ile aragtirildiginda;

1- Gorme keskinligi ile aksial uzunluk arasinda istatistiksel olarak anlamli

korelasyon vardi.
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2- Gorme keskinligi ile disk alani arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon

vardi.

3- Gorme keskinligi ile rim alani arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon

vardi.

4- Gorme keskinligi ile rim hacmi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon

vardi.

5- Gorme keskinligi ile RNFLCSA arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon

vardi.
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OZET

Tek tarafli strabismik ve anizometropik ambliyoplar ile normal gozlerin retina
sinir lifi tabakalarini, konfokal tarayici lazer oftalmoskop olan Heidelberg Retina

Tomografisi (HRT) ile kiyaslayarak aralarinda fark olup olmadig: arastirildi.

Calisma grubu (grup I), 30 anizometrop ambliyop hastadan olusmakta idi.
Grup IA; grup I’deki hastalarin 30 anizometrop ambliyop goziinden, grup IB ise
ambliyop olmayan 30 goziinden olusmakta idi. Calisma grubu (grup II), 25
strabismik ambliyop hastadan olusmakta idi. Grup IIA; grup II’deki hastalarin 25
strabismik ambliyop goziinden, grup IIB ise ambliyop olmayan 25 gdziinden
olugmakta idi. Kontrol grubu (grup III), her iki gézde goérme diizeyi tam olan 30

olgunun 60 goziinden olugmakta idi.

Tim gruplarda ayrintili oftalmolojik muayeneye ek olarak HRT ile, disk alani,
rim alani, rim hacmi, yiikseklik degiskenlik konturu, ortalama retina sinir lifi
tabakas1 kalinligi, retina sinir lifi tabakasi kesit alani incelendi. Olgularin aksial

uzunluk 6l¢iimleri ultrasound biyometri ile yapildi.

Grup IA , ITA ve III’iin parametreleri one way ANOVA ile karsilastirildiginda,
sadece aksial uzunluklar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.001).
Ortalama retina sinir lifi tabakasi kalinlig1, disk alani, rim alani, rim hacmi, ylikseklik
degiskenlik konturu ve retina sinir lifi tabakasi kesit alan1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark yoktu.

Anizometrop ambliyop hastalarin ambliyop olan ve olmayan gozleri

kiyaslandiginda parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Strabismik ambliyop hastalarin ambliyop olan ve olmayan gozleri

kiyaslandiginda parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
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Anizometrop ambliyoplarin saglam gozleri (grup IB), strabismik
ambliyoplarin saglam gozleri (grup IIB) ve kontrol grubunun (grup II) ikili
karsilagtirilmasi sonucunda yalnizca anizometrop ambliyop hastalarin saglam gozleri
(grup IB) ile kontrol grubu (grup III) arasinda aksial uzunluk agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark vardi (p=0.004). Diger parametreler karsilastirildiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
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SUMMARY

The differences between unilateral anisometropic and strabismic amblyopic
patients’ eyes and normal eyes’ retinal nerve fiber layer are compared with a

confocalscanning laser ophthalmoscope Heidelbberg Retinal Tomography (HRT).

Study group (group I) includes 30 anisometropic ambliyopic patients. Group
IA consists of 30 anisometropic ambliyopic eyes and group IB consists of non-

amblyopic 30 eyes of the patients in Groupl

Study group (groupll) includes 25 strabismic ambliopic patients .Group IIA
consists of 25 strabismic ambliopic eyes and group IIB consists of 25 non-ambliopic
eyes of groupll.  Control group includes 60 eyes of 30 cases whose visual acuity is

normal.

In addition of detailed opthalmological examination ,we searched disc area,rim
area ,rim volume, HVC, mean retinal nerve fiber layer and retinal nerve fiber layer
cross sectional area by HRT. AL measurements was made by using ultrasound

biometry.

The comparison of group IA ,IIA and IIl is made by using ONE WAY
ANOVA. There was only a stastically difference in axial length .There is not a
statistically difference between groups in mean retinal nerve fiber layer ,rim area ,rim

volume, HVC and retinal nerve fiber layer cross sectional area .

There was not a statistically difference in the comparison of anisometropic

ambliopic and non-ambliopic patients.

We did not find a statistically significance when we compared ambliopic and

non- ambliopic eyes of strabismic ambliopic patients.

In the comparison of control group (group III) and anisometropic ambliopic

patients’ normal eyes (group IB) and control group (grouplll) with strabismic
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ambliops’ normal eyes (group IIB) there was only a statistically difference between
group IB and III in axial lengths.There was no statistically difference between groups

in the comparison of other parameters.
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