WRIVETI S4¢,
“‘1\\\ —— 114'044'
2

KAYSERI SEHIR
EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI

T.C.
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
KAYSERI SEHIR HASTANESI
SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI
G0z Hastaliklar1 Klinigi

YETISKiN HASTALARIN AMBLIYOP GOZLERI iLE
SAGLIKLI BIREYLERIN GOZLERININ KOROID
KALINLIGI VE PERIPAPILLER RETINA SINiR LiFi
TABAKASI KALINLIKLARININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Mutluay BOZOKLU

TIPTA UZMANLIK TEZI

KAYSERI - 2025



AYETI S4¢,
WORIET S46y,
AW 4’0‘%

\

KAYSERI SEHIR
EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI

T.C.
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
KAYSERI SEHIR HASTANESI
SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI
G0z Hastaliklar1 Klinigi

YETiSKIN HASTALARIN AMBLiYOP GOZLERI iLE
SAGLIKLI BIREYLERIN GOZLERININ KOROID
KALINLIGI VE PERIPAPILLER RETINA SINiR LiFi
TABAKASI KALINLIKLARININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Mutluay BOZOKLU

Tez Danismani: Dog. Dr. Soner Giiven

TIPTA UZMANLIK TEZI

KAYSERI - 2025



TESEKKUR
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katkis1 olan; degerli hocalarim Sayin Dog. Dr. Ender SIRAKAYA, Sayin Dog. Dr.
Semra KOCA, Sayin Prof. Dr. Mustafa ATAS, Sayin Dog. Dr. Sedat ARIKAN, Sayin
Dog. Dr. Cemal OZSAYGILI, Sayin Dog. Dr. Zeynep DURU, Sayin Prof. Dr.

Pembegiil BOZGUL e sonsuz sayg1 ve tesekkiirlerimi sunarim.

Egitimime biiyiik katki saglamis, bilgi ve tecriibelerini bizlerle her firsatta paylasan
degerli hocam Dog. Dr. Deniz KILIC a, Okiiloplasti alanindaki teorik bilgisini benimle
paylasan ve cerrahi deneyimini hi¢ sakinmadan bana 6greten Op. Dr. Alperen
AGADAYT ve Op. Dr. Hayrettin COBANOGLU’na, Kornea ve Kontakt Lens
Birimindeki katkilari i¢in Op. Dr. Hatice ERGUN ve Op. Dr. Nisa KAHRAMAN’a en

icten duygularimla tesekkiir ederim.

Uzmanlik egitimim boyunca egitim ve dgrenimin hem zorluklarin1 hem de keyfini
paylastigimiz, 6zlemle hatirlayacagim pek ¢ok ani biriktirdigim ve artik bir aile haline
geldigimiz asistan arkadaslarima; biiylik 6zveri ile ¢alisan hemsire, sekreter ve

personelimize sevgilerimi sunarim.

Hayatta ve meslegimde bulundugum noktaya gelmemi saglayan, zorlu gegen egitim
stirecinde bana olan desteklerini her zaman hissettigim, her tiirlii fedakarlik ve gayreti
gosteren, hayatimin her aninda yanimda olan annem, babam ve kardesime; sevgisi,
anlayisi, destegi ve inanci ile en sikintili anlarimda yanimda olan Gézde

KARABULUT’a tiim kalbimle ve igtenlikle tesekkiir ederim.

Dr. Mutluay BOZOKLU, 2025
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OZET

Amag: Bu calismada, eriskin ambliyop hastalarin ambliyop gozleri ile saglikli
bireylerin gozlerinin peripapiller retina sinir lifi tabakast (pRSLT) kalinlig1 ve koroid

kalinliklarinin karsilastirilmast amaglanmastir.

Gerec¢ ve Yontem: Bu tek merkezli retrospektif calismaya Ocak 2021-Ocak 2025
tarihleri arasinda Sasilik Poliklinigine basvuran, 20-40 yas aralifinda ve tek tarafli
ambliyopi tanist alan 29 hasta ile 30 saglikli birey dahil edildi. Hasta dosyalar1 ve optik
koherens tomografi (OKT) goriintiilemeleri eksiksiz ve hatasiz olan olgular ¢alismaya
dahil edildi. Dosya kayitlarindan yas, cinsiyet, en iyi diizeltilmis gérme keskinligi
(EIDGK), ambliyopi tipi, n ve arka segment muayene bulgulari, refraksiyon kusurlari,
K1 ve K2 degerleri, aksiyel uzunluk, 6n kamara derinligi (OKD) gibi biyometrik veriler
elde edildi. OKT’de subfoveal koroid kalinlig1 (SFKK), temporal parafoveal koroid
kalinlig1 (Temporal PFKK), nazal parafoveal koroid kalinlig1 (Nazal PFKK) 6l¢timleri ve
ortalama, nazal, temporal, superior, inferior kadranlarin pRSLT kalinlig1 verileri elde
edildi. Calismaya dahil edilen bireyler ambliyop ve kontrol grubu olarak iki gruba ayrildi.
Kontrol grubuna saglikli bireylerin sag gozleri dahil edildi. Ambliyop grup ayrica sasilik
ambliyopisi, anizometropik ambliyopi ve mikst ambliyopi alt gruplarina ayrilarak
degerlendirildi. Tki goz arasinda > 1,5 D sferik esdeger farki olmasi anizometropi olarak
kabul edildi. Kaymas1 olmayan olgular anizometropik ambliyopi, <1,5 D kirma kusuru
farki olup kaymasi bulunanlar sasilik ambliyopisi, hem kayma hem anizometropisi
olanlar ise mikst ambliyopi olarak siniflandirildi. Enhanced Depth Imaging (EDI-OKT)
modu kullanilarak subfoveal koroid kalinligi (SFKK), foveanin 1000 um nazalinden
nazal parafoveal koroid kalinligr (Nazal PFKK) ve 1000 pm temporalinden temporal
parafoveal koroid kalinligi (Temporal PFKK) ol¢iimleri yapildi. Ortalama, nazal,
temporal, superior ve inferior pRSLT kalinliklar1 da kaydedildi. Saglikli bireylerin sag

gozleri ile ambliyop gozlere ait veriler karsilastirildi.

Bulgular: Anizometropik ve mikst ambliyopi gruplarinin sferik esdegerleri
kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede yliksek bulundu (P=0.003, P=0.005). Sasilik
ambliyopisi ile kontrol grubu arasinda sferik esdeger agisindan fark yoktu (P=0.444).

Ambliyop grubunda 6n kamara derinligi (OKD) kontrol grubuna gére anlaml1 derecede
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daha dardi (P=0.001). Bu fark 6zellikle sasilik ambliyopisi alt grubundaki belirgindi
(P<0.001). Anizometropik ve mikst ambliyopi ile kontrol grubu arasinda OKD farki
anlamli degildi (P=0.803, P=0.179).

Aksiyel uzunluk bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(P=0.057).

Koroid degerlendirmesinde, ambliyop grubun subfoveal koroid kalinligi (SFKK)
kontrol grubuna gore anlamli derecede daha inceydi (P=0.034). Nazal ve temporal
parafoveal koroid kalinliklar1 (PFKK) ise iki grup arasinda anlamli farklilik géstermedi
(P=0.104, P=0.12). Ambliyopi tipleri karsilastirildiginda SFKK, nazal ve temporal
PFKK agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (P=0.181, P=0.684, P=0.405).

pRSLT kalinliklar1 karsilagtirildiginda yalnizca nazal kadran pRSLT ambliyop
grupta kontrol grubuna gore anlamli derecede daha kalindi (P=0.002). Diger kadranlar
ile ortalama pRSLT degerlerinde anlamli farklilik bulunmadi (P=0.6, P=0.23, P=0.25,
P=0.381). Alt gruplar incelendiginde, nazal kadran pRSLT mikst ambliyopi grubunda
kontrol grubuna gore daha kalin saptandi1 (P=0.019). Diger tiplerde anlaml1 fark
izlenmedi (P=0.141, P=0.341, P=0.416, P=0.118).

K1 degeri ambliyop grupta kontrol grubuna gdre anlamli derecede daha diistik
bulundu (P=0.003). Ambliyopi tiplerine gore yapilan incelemede sasilik ambliyopisi
grubunda K1 degeri kontrol grubuna gore anlamli derecede daha diisiik saptandi
(P=0.02). Diger ambliyop tipleri ile kontrol grubu arasinda anlaml farklilik yoktu
(P=0.627, P=1.00).

K2 degeri ise ambliyop ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik
gostermemektedir  (P=0.682). Ambliyopi tipleri ile kontrol grubu c¢oklu
karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli fark yoktu (P=0.96).

Sonu¢: Ambliyop gozlerde, 6zellikle géorme fonksiyonunun en yiiksek oldugu
foveal bolgedeki SFKK saglikli gozlere gore daha ince bulunmustur. Nazal kadran
pRSLT kalinlig1 ambliyop grupta 6zellikle mikst ambliyopi alt grubunda kontrol grubuna
kiyasla daha kalindir. OKD ise ambliyop grupta dzellikle sasilik ambliyopi alt grubunda
kontrol grubuna gore anlamli derecede daha dardir. Calismamiz erigkin ambliyop
hastalarda koroid ve pRSLT’ndaki degisikliklerin, c¢ocuk yas grubundaki benzer

caligmalarin sonuglart ile farklilik gosterebilecegini ortaya koymaktadir. Sonuglar,
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erigkin ambliyoplarin takibinde ve yeni tedavi stratejilerinin gelistirilmesinde yol
gosterici olabilir.

Anahtar Kelimeler: Ambliyopi, Peripapiller Retina Sinir Lifi Tabakasi1, Koroid
Kalinligi, Optik Kohorens Tomografi
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ABSTRACT

Purpose: The aim of this study was to compare the peripapillary retinal nerve fiber
layer (pRNFL) thickness and choroidal thickness of amblyopic eyes in adult patients with
those of healthy individuals.

Materials and Methods: This single-center retrospective study included 29
patients aged 20—40 years with unilateral amblyopia and 30 healthy individuals who
presented to the Strabismus Clinic between January 2021 and January 2025. Only cases
with complete and reliable medical records and optical coherence tomography (OCT)
images were included. Demographic and clinical data, including age, sex, best-corrected
visual acuity (BCVA), type of amblyopia, anterior and posterior segment findings,
refractive errors, K1 and K2 values, axial length, and anterior chamber depth (ACD),
were retrieved from the files. Choroidal thickness measurements were obtained as
subfoveal choroidal thickness (SFCT), temporal parafoveal choroidal thickness (temporal
PFCT), and nasal parafoveal choroidal thickness (nasal PFCT). In addition, mean, nasal,
temporal, superior, and inferior quadrant pRNFL thicknesses were recorded. Participants
were divided into amblyopia and control groups; the right eyes of healthy individuals
were included as controls. The amblyopia group was further subdivided into strabismic,
anisometropic, and mixed amblyopia. An interocular spherical equivalent difference >1.5
D was defined as anisometropia. Patients without strabismus and with >1.5 D difference
were classified as anisometropic amblyopia, those with strabismus and <1.5 D refractive
error difference as strabismic amblyopia, and those with both strabismus and
anisometropia as mixed amblyopia. Using the enhanced depth imaging (EDI-OCT) mode,
SFCT, nasal PFCT (1000 pm nasal to the fovea), and temporal PFCT (1000 pm temporal
to the fovea) were measured. pRNFL parameters were also recorded and compared
between amblyopic and control eyes.

Results: The spherical equivalents of anisometropic and mixed amblyopia groups
were significantly higher than those of controls (P=0.003, P=0.005), whereas no
significant difference was observed between the strabismic amblyopia group and controls
(P=0.444). The amblyopia group had significantly shallower ACD compared with
controls (P=0.001), a difference particularly pronounced in the strabismic amblyopia

subgroup (P<0.001). No significant ACD differences were noted between
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anisometropic/mixed amblyopia and controls (P=0.803, P=0.179). Axial length did not
differ significantly among groups (P=0.057).

Regarding choroidal parameters, the SFCT of amblyopic eyes was significantly
thinner than that of controls (P=0.034), whereas nasal and temporal PFCTs showed no
significant difference (P=0.104, P=0.12). Comparison among amblyopia subtypes
revealed no significant differences in SFCT, nasal PFCT, or temporal PFCT (P=0.181,
P=0.684, P=0.405).

Analysis of pPRNFL thickness demonstrated that only nasal quadrant pRNFL was
significantly thicker in the amblyopia group than in controls (P=0.002). No significant
differences were observed in the other quadrants or mean pRNFL values (P=0.6, P=0.23,
P=0.25, P=0.381). Subgroup analysis showed that nasal quadrant pRNFL was
significantly thicker in the mixed amblyopia subgroup compared with controls (P=0.019),
whereas no significant differences were found in the other subtypes (P=0.141, P=0.341,
P=0.416, P=0.118).

The K1 value was significantly lower in the amblyopia group than in controls
(P=0.003), a difference particularly evident in the strabismic amblyopia subgroup
(P=0.02). No significant differences were observed between other subtypes and controls
(P=0.627, P=1.00). K2 values did not differ significantly between groups (P=0.682), and
no significant intergroup differences were found among amblyopia subtypes (P=0.96).

Conclusion: In amblyopic eyes, particularly in the foveal region where visual
function is maximal, SFCT was thinner compared with healthy eyes. The nasal quadrant
pRNFL thickness was greater in amblyopic eyes, particularly in the mixed amblyopia
subgroup, compared with controls. ACD was significantly shallower in the amblyopia
group, particularly in strabismic amblyopia. These findings suggest that structural
alterations in the choroid and pRNFL of adult amblyopic patients may differ from those
reported in pediatric studies. The results may provide valuable insights for follow-up and
the development of novel therapeutic strategies in adult amblyopia.

Keywords: Amblyopia, Peripapillary Retinal Nerve Fiber Layer, Choroidal
Thickness, Optical Coherence Tomography



1. GIRIS ve AMAC

Ambliyopi, tam bir gdz muayenesi ve arastirmalar sonucunda agiklanabilen bir
neden olmaksizin bir veya her iki gézde EIDGK ’nin diisiik kaldig1, gérmenin
artirtlamadigi klinik durumu ifade eder. Goriilme sikliginda bolgelere gore farklilik
goriilmekle birlikte %1-5 arasinda degismektedir (1). Cocuklarda ve geng yetiskin yas

grubunda tek tarafli 6nlenebilir gérme azliginin en sik sebebidir (2).

Ambliyopinin patofizyolojisinde tam olarak aydinlatilamamis noktalar olsa da
temel olarak her iki gdzde ortak gorsel aks ve retina lizerinde saglikli goriintii
olusturulamamasi neticesinde gorsel sistemin gelisimindeki bozukluktan kaynaklandigi
bilinmektedir. Bu bozulma hastanin sadece gérme seviyesini diisiirmekle kalmaz,

stereopsis olarak adlandirilan derinlik algisini da bozar (3).

Ambliyopinin mekanizmasini anlamak i¢in yapilan 6ncii hayvan ¢aligmalarinda
dogum sonras1 birkag¢ hafta siire ile tek goziin kapatilmasi, kapama yapilan tarafta
Lateral Genikulat Cekirdekte (LGN) atrofiye ve ayn1 goziin gorsel korteksin
dominansini kaybetmesine neden olmustur (4). Her ne kadar temel patoloji gorsel
korteks gelisiminde olsa da oftalmoloji alaninda Optik Kohorens Tomografi (OKT)
goriintiileme sisteminin kesfi ile géz arka segment yapilari; retina, koroid ve peripapiller
retina sinir lifi tabakas1 (RSLT) da incelenmeye baslanmistir. Birgcok calismada
ambliyop hastalarin tedavi basarisi i¢in noral plastisitenin devam ettigi 7 yas dncesi
doneme dikkat ¢ekilmistir (5). Bu nedenle OKT goriintiileme temelli ¢calismalarda
calisma gruplarini ¢ogunlukla ¢ocuk yas grubu hastalar olusturmaktadir. Son yillarda
eriskin yas hastalarda da gorsel fonksiyonlarin iyilestirilmesinde farkli tedavi
yontemleri lizerinde ¢alisilmaktadir. Ancak g6z 6n arka ¢ap1 ve goz yapilar1 dinamik
yapidadir, erigkin yasa kadar gelisim ve degisim igerisindedir. Yeni tedavi yaklagimlari
icin erigkin ambliyop hastalarda géz arka segment retina, koroid ve peripapiller retina

sinir lifi tabakasindaki (pRSLT) degisiklikler arastirilmalidir.

Calismamizin amaci tek tarafli eriskin ambliyop hastalarda etkilenen goziin
peripapiller retina sinir lifi tabakasi (pRSLT) kalinliklar1, subfoveal koroid kalinlig1
(SFKK), parafoveal koroid kalinlig1 (PFKK) saglikli bireylerin gozleri ile

karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ambliyopi
2.1.1. Tanim

Ambliyopi, yasamin erken donemlerinde bir veya her iki goziin yetersiz gorsel
uyaran almasi veya gozlerin binokiiler gérme yetisindeki defekt nedeniyle kortikal
gbrme merkezinin etkilendigi ve gérme diizeyinin azaldig1 bir durumdur (6). Ambliyopi
sOzciik yapisi olarak yunanca ambly ve opia kelimelerinden olusmaktadir; “ambly”

soluk, “opia” ise gorme anlamina gelmektedir (7).

En iyi diizeltimis gorme keskinligi (EIDGK) ambliyopi tanisinda en énemli
kriterlerden biridir. Hastanin snellen eseline gére EIDGK <0,8 olmas1 veya her iki gz
arasinda 2 sira fark olmasi ambliyopi tanisi i¢in degerli kabul edilmektedir (8). Ancak
g0z gelisimi yetiskin doneme kadar yas ile birlikte devam ettigi icin 6zellikle <6 yasta
yasa uygun gorme eseli ve yasa uygun EIDGK temel alinarak degerlendirilmelidir (9).
Ambliyop hastalarda EIDGK ’nin azalmasinin yan1 sira kontrast duyarliliginda bozulma,
stereopsiste azalma (10), ince motor becerilerde ve el géz koordinasyonuna dayanan

becerilerde azalma oldugu gosterilmistir (11).

Binokiiler gormenin bozulmasi sadece ambliyop gozii degil hastanin diger
goziiniide etkilemektedir. Yapilan ¢alismalarda bu hastalarin diger gézlerinde mekan ve
hareket algilarinda bozulma oldugu gosterilmistir (12, 13). Bu nedenle ambliyop
gozlerde yapilacak ¢aligmalarda hastanin diger gozii saglam goz olarak kabul
edilmemelidir. Ambliyop go6ziin rehabilitasyonu ilerleyen yagamda hastanin travma,
okiiler ve sistemik hastaliklar nedeniyle diger géziin kaybetmesi halinde korliik riski
nedeniyle olduk¢a 6nemlidir. Eriskinlik donemlerinde hastalarda sosyal izolasyon ve

psikiyatrik hastaliklar daha sik goriilmektedir (14).

Ambliyopinin prevalansi yas grubu, cografik bolge ve sosyoekonomik
durumlara gore degisebilmektedir. Diinya genelinde ¢ocuklarda %1,36 oraninda
goriilmektedir ve son ¢aligmalarda erkeklerde kadinlara gére daha yiiksek oranda
oldugu gosterilmistir (15). Eriskin yas grubunda prevalansi ¢ocuk yas grubuna gore

daha yiiksektir (16). Prevalans, cografik konum ve bolgedeki saglik sisteminde



ambliyopi tani kriterlerinin farkli olmasina bagli olarak degisken olabilir (17).
Avrupa’da ve Kuzey Amerika’da Asya ve Afrika’ya gore prevalans daha yiiksektir (17).
Ulkemizde Caca ve arkadaslarmin yaptig1 bir ¢calismada diisiik sosyoekonomik diizeye
sahip ailelerin ¢ocuklarinda ambliyopi prevalansinin %2,6 oldugu belirtilmektedir (18).
Ambliyopi i¢in baz1 okiiler ve ekstraokiiler risk faktorleri mevcuttur. Baslica
gelen okiiler risk faktorleri refraksiyon kusurlar1 (19) ve sasiliktir (20). Ekstraokiiler risk
faktorleri ise aile dykiisii (20), diisiik dogum agirligi, prematiire dogum, annenin sigara
kullanim dykiisii olmasidir (21). Saglik hizmetlerine erisimi kisitlayan COVID-19
pandemisi doneminde ve diisiik sosyoekonomik diizeye sahip ailelerin ¢ocuklarinda

ambliyopiye neden olan durumlarin teshisi gecikmektedir (21).
2.1.2. Gorme Norofizyolojisi

Gorsel uyarmin olugmasi i¢in 151k ilk olarak kornea, ak6z humor, lens ve
vitreusu igeren goziin kirict ortamlarindan gecerek retinaya ulagmasi gerekir. Retina
temelde noral retina ve retina pigment epitel (RPE) tabakas1 olarak iki kisimda
incelenebilir. Noral retinayi fotoreseptor tabaka, horizontal, amakrin, bipolar ve

ganglion hiicreleri olusturur.
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Sekil 2.1: G6z Anatomisi ve Isigin Odak Noktasina kirilmasi



Goze ulasan 151k Once noral retina tabakalarini gegerek fotoreseptor tabakaya
ulasir (23). Fotoreseptor tabakayi 2 ¢esit reseptor hiicre olusturur. Fovea merkezinde
daha yogun olarak bulunan, fotopik ortamdaki gérmeden sorumlu olan kon hiicrelerdir
(24, 25). Periferik retina alanlarinda ise rod hiicreleri daha yogun olarak bulunur,
skotopik ve los 151k kosullarinda, daha ¢ok gece goriisiinden sorumludur (25). Isik ile
uyarilan fotoreseptor hiicreler kendilerine spesifik bipolar hiicre grubuna sinyal iletir.
Spesifik bipolar hiicre gruplar1 amakrin hiicreler araciligiyla birbirleriyle sinaps
yaparlar, amakrin hiicrelere ulasan sinyal ganglion hiicrelerine aktarilarak noral
retinadaki slire¢ tamamlanir (23). Ganglion hiicre tabakasina ulasan sinyal optik sinir
araciligiyla optik kiazmaya ulasir ve burada caprazlasir, bu ¢aprazlagsma ayni retina
alanlarina diisen goriintiiniin gorsel kortekse birlikte ulasmasini saglar. Ortak subjektif
gbrme yoniine sahip retina alanlarina korrespondan retinal alan denir. Caprazlasma
sonrast sinir lifleri optik traktus olarak devam eder ve gorsel talamik ¢ekirdek olan
Lateral Genikulat Niikleus’a (LGN) ulasir. LGN yapisi1 4 dorsal parvoseliiler ve 2
ventral magnoseliiler lamina ve bunlarin arasinda konioseliiler lamina olmak tizere 6
monookiiler laminadan olusur ve niikleuslarini igerir. LGN un 1 ve 4 parvoseliiler, 6.
magnoseliiler laminasina kars1 goziin nazal retinal alanindan gelen lifler ulasir. 2 ve 3
parvoseliiler, 5. magnoseliiler lamina ise ayni taraftaki goziin temporal retina alanindan

gelen lifleri alir (26).

Retinadan optik sinir araciligryla gelen sinyal optik kiazmadan gegerek LGN’a
ulagir, LGN’dan optik radyasyo araciligiyla striat kortekse (17. Brodman Alani veya
V1) iletilir. Ganglion hiicrelerinden gelen iletinin %90°1 LGN’ a ulasir. Striat kortekse
gelen sinyalleri isledikten sonra daha kompleks analiz i¢in Peristriat kortekse (18, 19.

Brodman alani veya V2, V3, V3a, V4, V5) iletir (26).

Retinogenikiilokortikal yolak; Magnoseliiler (M), Parvoseliiler (P) ve

Koniyoseliiler (K) sistemlerinden olusur.

- M Sistemi: Parasol retinal ganglion hiicrelerinden baslar. LGN’ a ulasan liflerin
yaklasik %10’ unu olusturur. Hareket algisinin olusmasinda temel rol oynar,

renk duyarlili1 disiiktiir.



- P Sistemi: Midget retinal ganglion hiicrelerinden koken alir. Sekil algilamada,
cisim konturunun tespitinde ve kontrast duyarliliginin olusumunda aktif rol alir.
LGN’a ulasan iletinin yaklasik %80’ini olusturur.

- K Sistemi: Bistratifiye retina ganglion hiicrelerinden baslar. Mavi renk basta

olmak iizere renkli gérmede rol alir (26).

Dogum sonrasinda striat kortekste okiiler dominans kolonlar1 adi verilen

monookiiler veya binokiiler yanit olusturan hiicre gruplari olusmaya baglar. Bu
hiicre gruplarinin yaklasik %85’ 1 binokiiler %15’ i monookiiler yanit olugturan
hiicrelerdir. Unilateral ambliyojenik siirecte 6zellikle binokiiler yanit olusturan

hiicrelerde atrofi gelistigi, kalan hiicrelerin ise monookiiler olarak gelistigi

gosterilmistir (27).
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Sekil 2.2: Gorme Sistemi Norofizyolojisi

Retina, LGN ve gorsel korteksin dogum sonrasinda da maturasyonu devam eder

ve karmasik bir siirectir. Sinaptogenez dogum sonrast ilk aylarda hizlica artar, yaklasik



8. Ayda maksimum seviyesine ulasir. Sinapslarin bir kismi eliminasyona ugrayarak
yaklagik 11 yasinda erigkin diizeyine ulasir. Sinaptik baglantilarin baslangigta agiri
olusumu ve sonrasindaki eliminasyonu gorsel sistemin fizyolojik gelisimsel degisimidir.
Bu gelisimsel donem ambliyopi gelisimi i¢in bireyin duyarli oldugu kritik doneme
karsilik gelir (28). Kritik donemde daha yiiksek kapasitede olan sinir sistemin
modiilasyonu ve degisim kapasitesinin tlimiine ndral plastisite ad1 verilir. Noral
plastisitenin oldugu kritik donemde gorsel korteksin okiiler dominansi belirlenir, siirecin
baslamasini parvalbiimin ekspresyonlu interndronlar saglar. Nogo-66 reseptor 1° i

kodlayan gen aktivitesinin ise bu kritik donemi sonlandirdig1 gosterilmistir (29).

Yapilan ¢aligmalar ambliyop bireylerde tedavinin 6zellikle ilk 3 yasta yiiksek
oranda basarili oldugunu ve tedavi etkinliginin 11-12 yaslarina kadar giderek azalarak
devam ettigini gostermektedir (30). Ancak son yillarda hayvan modelleri {izerinde
yapilan aragtirmalar norotrofik faktorler araciligiya kritik donemin diizenlenebilecegini

gostermektedir (31).

Son donemde goriintiileme sistemlerinin gelismesi ile néroanatomik yapilarin
daha yiiksek ¢oziiniirliikte degerlendirilebilmesini saglamistir. Bu durum ambliyopinin
gorsel sistem tlizerindeki etkilerinin gostermek i¢in yapilan ¢aligmalarin sayisini

artirmigtir.

Anizometropik ambliyop hastalarda fonksiyonel MRI goriintiileme sistemi
kullanilarak yapilan bir ¢alisma ambliyop hastalarin striat korteks kalinliginin saglikli
kontrol grubuna gore daha ince oldugunu gostermistir. Ayni ¢alismada anizometropinin
artist ile striat korteksteki incelmenin de arttig1 belirtilmektedir (32). Ambliyopide
fonksiyonel baglantilar1 inceleyen bir ¢alismada ise ambliyop hastalarda inferior parietal
lob ve posterior serebellumda primer gérme alanlarindaki fonksiyonel baglantilarda
azalma saptanmistir (33). MRI goriintiilemenin yaygin olmadig1 donemde yapilan
postmortem insan ¢alismalarinda ise ambliyop goze ait afferent liflerin ulagtigit LGN’da
parvoseliiler laminalarin boyutlarinda azalmalar saptanmistir (34, 35). Benzer bulgular
sonraki yillarda MRI goriintiileme ile desteklenmis ve ambliyoplarda LGN gri madde

hacminin normale gore azaldig1 saptanmistir (36).



Gorsel Uyarilmig Potansiyel (visual evoked potentials, VEP) testinde ambliyop

bireylerin yanit amplitiidiinde azalma ve latansinda uzama saptanmistir (37).
2.1.3 Fizyopatoloji

Binokiiler gorme her iki gbzden gelen gorsel uyaranlarin kortekste birlestirilerek
tek bir algiya doniistiiriilme siirecidir. Binokiiler gormenin olusabilmesi i¢in her iki
goziin gelisiminin saglikli olmasi gerekir. Goriintiiniin iki gozle algilanmas1 hem

derinlik hissinin olusmasina hem de daha genis a¢ili gérme alanina olanak saglar.

Yapilan caligmalarda binokiiler gérmenin en ileri formu olan stereopsis 1 aylik
bebeklerde yokken 7 aylik bebeklerde saptanabilmistir (38). Binokiilaritenin gelisimi
icin kritik donem ilk 24 aylik donemdir, 6zellikle alternasyon gostermeyen sasilik

hastalarinin tedavisi ve yonetimi olduk¢a 6nemlidir (38).
Binokiiler tek gérme i¢in saglanmasi gereken durumlar su sekildedir;
- Interpupiller mesafe (eriskinde yaklasik 65 mm)
- Birbiriyle eslenik gérme alanlar1 ve saglikli gérme yollar1
- Striat kortekste binokiiler uyar1 alan hiicreler
- Normal Retinal Korrespondans

- Her iki goziin gorsel aksin1 odaklanilan hedefe sabitleyecek diizeyde ndromuskiiler

gelisimin saglanmasi
- Her iki gdzden gelen eslenik goriintiilerin benzer boyut ve netlikte olmasi (39)

Bir objeye binokiiler olarak fiksasyon yapildiginda gozlerin gérme aksi1 objede
birlesir. Obje gozlerin ayr1 ayr1 objektif gorme akslarindan degil basin tam orta hattinda
denk gelen aksta goriiliir. Monokiiler olarak bakis durumunda obje ayn1 goz
tarafindaymais gibi algilanir. Sag gozle bakildiginda obje hafif sagda, sol gozle
bakilirken ise hafif solda yer alir. Her iki g6z ile bakildiginda ise orta hatta tek olarak
algilanir. Iki gozle bakis durumunda iken fiksasyon objesinin yer aldig1 diizleme ortak

subjektif gérme yonii ad1 verilir (40).



Her iki gozde ortak subjektif gorme yoniiniin paylasildigi es retinal alanlar
vardir. Bu es retinal alanlar, retinal korrespondan alan olarak isimlendirilir ve binokdiler
gorme i¢in dnemlidir. Retinal korrespondan gosteren alan haricindeki diger gdzdeki tiim
retinal alanlar nonkorrespondandir, ortak subjektif gérme yonii olusturamazlar.
Ortoforik saglikl bir kiside her iki goziin foveolasi korrespondandir, bu durum Normal

Retinal Korrespondans (NRK) olarak adlandirilir (40).

Fiizyon esas olarak iki goz tarafindan algilanan tek objeye ait goriintiiniin gorsel
sistem tarafindan birlestirilmesidir. Fiizyonun gerceklesebilmesi i¢in ilk asama her iki
goziin NRK olmasi gereklidir. Korrespondan foveolalardan gelen goriintiilerin
birlestirilmesine duyusal fiizyon denir. Gorlintii algilanirken nazal alandan gelen
goriintiilerin foveanin temporaline, temporal alandan gelen goriintiiniin ise foveanin
nazaline diistiigii akslara sekonder akslar denir. Sekonder akslarin merkezini ise gorme
aks1 olusturur. Gérme aks1 temel alinarak objelerin yerinin belirlenmesine okiilosentrik

lokalizasyon denir (40).

Binokiiler olarak bir objeye foveolar fiksasyon yapildiginda diger korrespondan
retina alanlar1 tarafindan goriilen objelerin olusturdugu hayali ¢izgiye horopter ad1
verilir, gembere benzer sekildeki bu teorik horopteri ilk olarak Vieth-Miiller
tanimlamigtir. Hering ve Hillebrand ise bu sapmanin muntazam bir ¢gember seklinde
degil ark seklinde egri oldugunu ifade etmistir. Vieth-Miiller teorik horopteri, Hering ve
Hillebrand ise deneysel horopteri aciklamistir (40).

Horopterin digindaki goriintiiler ¢ok yakin retinal alanlara diistiigii i¢in retinal
dispariteye neden olur. Retinal disparite her iki goz arasindaki mesafeden kaynaklanir,
goriintii farkliligi anlamina gelir. Gorsel sistem bu ¢ok az farkli gériintiileri fiizyon
kapasitesi ile birlestirerek stereopsis denilen derinlik algisinin olusturur. Uzayda
objelerin tek olarak algilanabildigi bolgeye Panum’un Fiizyonel Alani denir. Bu alanin
onilinde veya arkasinda disina tagan goriintiiler fizyolojik olarak diplopi olusturur ancak

gorsel sistemimiz verjans hareketleri ile diplopiyi 6nlemeye calisir (41).

Stereopsis, binokiiler gérmenin en list diizey formudur. Horizontal retinal
disparite stereopsis olustururken, vertikal disparite stereopsise neden olmaz. Stereopsis

dogumda yoktur, siklikla 4 aylikken gelismeye baslar (42). Gelisimi gorsel uyaran



yogunluguna baglidir. Yapilan ¢alismalarda term ve preterm dogan bebeklerde dogum
sonrasi aynt donemde stereopsis gelistigi gozlenmistir (43). Stereopsisin dl¢limiinde
Titmus, Randot, TNO veya Frisby testleri kullanilabilir. Bir¢ok ¢alismada stereopsisin
6-9 yagslarinda eriskin diizeyine ulagtig1 gosterilmistir (44, 45).

Ambliyopide unilateral veya bilateral gorme azalmasi binokiiler gormenin de
bozulmasina neden olur. Binokiiler gérmenin en yiiksek formu stereopsis oldugu i¢in
ambliyopiden ilk etkilenen gorsel fonksiyonun stereopsis olacagini sdyleyebiliriz.
Ambliyopi gelisimi siirecinde binokiiler gérmenin bozulmasi konfiizyon ve diplopiye de

neden olabilir.

Konfiizyon, iki gézdeki korrespondan retinal alanlara farkli goriintiilerin
yansimasi ile olusan es zamanl algilamadir. Ekstrafoveal korrespondan alanlar igin
gecerli bir durumdur. Foveal alanlarin fizyolojik olarak farkli gériintiileri es zamanl

algilamas1 miimkiin degildir. Klinik olarak nadiren gortiliir (26).

Diplopi, bir goriintiiniin gozlerden birinin foveasina digerinin ise ekstrafoveal
alanina diismesi, dolayisiyla pannum flizyonel alan1 disinda kalmasi sonucunda cift
algilanmasidir. Siklikla gorsel akslarin bozulmasindan kaynaklanir. Fovea lizerinde

olusan goriintli ekstrafoveal alandakine kiyasla daha nettir (26).

Olgunlasmamig gorsel sistem diplopi ve konfiizyonu onleyebilmek igin
supresyon veya Anormal Retinal Korrespondans (ARK) seklinde duyusal adaptasyon

mekanizmalar1 gelistirir ancak bu durum ambliyojenik siirecleri baslatir.

Supresyon, fizyolojik ve patolojik olarak siniflandirilabilir. Binokiiler bakista
farkli retinal alanlara diisen gortintiilerin gorsel sistemde baskilanmasi ile tek gérme

saglanir bu duruma fizyolojik supresyon denir.

Patolojik supresyon, iki goz ile objeye bakildiginda dominant yani kayma
olmayan gozden gelen gorsel sinyallerin, diger gézden gelen sinyaller iizerine inhibe
edici etkisi ile bilince ulagsmasini engellemesi olarak tanimlanabilir. Siklikla dominant
gozde foveaya diisen goriintii gorsel sistem tarafindan algilanirken kayan goézdeki
ekstrafoveal alandaki goriintii diplopiyi dnlemek amaciyla baskilanir (46). Eger kayan

g0z sabit ise hep dominant gozden gelen goriintii gorsel sistemde karsilik bulacagi i¢in



diger gozde ambliyopi gelismeye baslar. Ancak kayma alternasyon gosteriyor ise gozler
belirli araliklarla fiksasyon yapar ve gortintiileri bilince ulasir, bu duruma alternan

supresyon denilir ve ambliyopi riski daha azdir (40).

Bir diger duyusal adaptasyon mekanizmasi ise ARK’ dir. Olgunlagsmamis gorsel
sisteme sahip bireylerde gelisebilir. Foveal fiksasyon yapan dominant gz ile
ekstrafoveal fiksasyon yapan goziin fizyolojik gorsel akstan saparak diplopiyi dnlemek
amaciyla yeni bir ortak gorsel eksen olusturmasidir (26). Yiiksek diyoptrili kaymalar
supresyon mekanizmasi gelistirirken 15-20 PD’ den daha az kaymalarda ARK gelisir
(40). Eger ARK uzun siire devam etmis ise bu hastalara detayli duyusal muayene
yapilmalidir. Ciinkii cerrahi ile kayma agisinin tam diizeltilmesi, ARK” a bagl olarak

postoperatif donemde diplopiye neden olur, bu duruma paradoksal diplopi denir (26).

Foveal alandan gelen goriintiiniin baskilanmasina santral supresyon denilir,
ekstrafoveal / periferik retina alanlarinin baskilanmasi ise periferik supresyon olarak
adlandirilir. Periferik supresyon olgunlasmamis gorsel sistemin adaptasyon
mekanizmasidir. Eriskin donemde olusacak bir kaymada periferik supresyon
olusamayacak ve diplopi gelisecektir (26). Ambliyopi i¢in hem foveal hem de periferik
retina alanlarinin baskilanmasi gerekir bu nedenle sadece gorsel sistem gelisiminin

devam ettigi donemde ambliyopi gelisebilir.
2.2. Simflandirma

Chavasse ambliyopiyi iki gruba ayirmustir. ilki durma ambliyopisi olup makula
gelisiminin devam ettigi ilk 6 yas doneminde meydana gelen kaymalarin gérme
diizeyini diisiirdiigiinii ve sonrasinda gérmenin artmayacagini diisiinmiistiir. ikincisi ise
sénme ambliyopisi olup baslangigta EIDGK "nin yiiksek oldugunu, zaman igerisinde
g6zilin kullanilmamasinin inhibisyon yaratarak goérmeyi diisiirdiigiinii belirtmistir (47).
Bu simiflandirma sonraki yillarda ambliyopi fizyopatolojisi ve tedavisi alanindaki

calismalara oncii olmustur.

Ambliyopi giinlimiizde etiyolojik olarak sasilik, anizometropik, bunlarin her

ikisinin eslik ettigi mikst ambliyopi ve daha nadir olarak goriilen goriintiiniin retina
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tizerine diismemesi nedeniyle olusan deprivasyon ambliyopisi olarak siniflandirilabilir

(48).

Pediatrik G6z Hastaliklar1 Aragtirma Grubunun (PEDIG) ambliyop hastalarin
klinik 6zelliklerini inceledigi bir ¢aligmada hastalarin %38 ‘inin sasilik, %37 sinin
anizometropik, %24 {iniin ise mikst ambliyopi oldugu goriilmiistiir (49). 2014 yilinda
yapilan bir bagka calismada ise hastalarin %69 unun anizometropik, %21’inin ise sasilik
ambliyopisi oldugu belirtilmistir (50). Caca ve arkadaslar1 tarafindan iilkemizde yapilan
calismada anizometropik ambliyopinin sasilik ambliyopisinden daha sik goriildigi
belirtilmistir (51). Ambliyopi tiplerinin goriilme sikliginin bir¢ok ¢aligsmada farkl
bulunmasi ¢aligma gruplariin cografik konum, sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel agidan

farkli olmasindan kaynaklandigini diisiindiirmektedir.

Eriskin yas grubunda yapilan ¢alismalarda ise diger ambliyopi tiplerinden farkli
olarak yaklasik %50 oraninda anizometropik ambliyopi en 6nemli neden olarak

belirtilmistir (52, 53).
2.2.1. Sasihik Ambliyopisi

Sasiligin etyopatogenezi net olarak bilinmemektedir. Beyindeki kortikal yollar,
kraniyal sinirlerin supraniikleer ¢ekirdekleri, ekstraokiiler kaslar kaymanin olusumunda
etkilidir. Her zaman goriilebilse de siklikla 6 yasindan 6nce ortaya ¢ikar, en yiiksek
goriildiigli donem ise yaklasik 3 yastir (54). PEDIG calismasinda ambliyopinin en sik
nedeni olarak gdsterilmektedir (49). Gebelik sirasinda annenin sigara kullanim, siddetli
serebral lezyonlar, siddetli prematiir retinopatisi sasilik riskini artiran faktorlerdir (55).
Sasilik ambliyopisi i¢in dogumda diisiik apgar skoru ve aile dykiisii daha yliksek risk ile
birliktedir (56).

Sasilik ambliyopisi asil olarak kayan gézden alinan gorsel sinyallerin diplopi

olusturmasi nedeniyle gorsel kortekste kronik olarak inhibe edilmesi ile olusur (57).

Siklikla ezotropyanin bulundugu heteroforya durumunda goriiliir. Bunun nedeni
kaymanin oldugu goziin foveasinin dominant goziin daha baskin olan temporal retinal
alani ile rekabet etmesidir. Halbuki ekzotropyalarda kayan goziin foveasi fikse eden

gdziin gorece daha zayif olan nazal retinal alani ile rekabet eder (58).
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Alternan sasiliklarda belirli araliklarla her iki g6z fiksasyon yaptig1 i¢in foveal
goriintliniin gorsel sistemde olustugu donemler mevcuttur. Bu nedenle alternan

sagiliklarda ambliyopi goriilme ihtimali daha diisiiktiir.
2.2.2. Anizometropik Ambliyopi

Iki goz refraksiyon kusurlarinimn farkli olmasi nedeniyle gozlerden birinin
foveasina goriintiiniin net olarak diisliriilememesi nedeniyle olusur. Refraksiyon
kusurunun belirgin oldugu gozde goriintiiniin tam fovea lizerine odaklanamamas1 gorsel
sistemde ayni goziin inhibe edilmesine neden olur. Erigkin yas grubunda yapilan

caligmalar en sik ambliyopi tipi oldugunu gostermektedir (52, 53).

Gozler arasinda refraksiyon kusurundaki farklilik arttikca ambliyopi gelisme
riski ve siddeti artmaktadir (59). 1-2 D’den daha diisiik dereceli hipermetropi veya
astigmatizma ve -3 D ‘den daha diisiik miyopinin oldugu anizometropiler genelde
ambliyopiye neden olmaz veya hafif diizeyde ambliyopi olusturur. -6 D’den daha
yiiksek refraksiyon kusurlarinda siklikla siddetli ambliyopi ile karsilasilir (57).

Gozlerden birinin objeleri net olarak algilamasi nedeniyle diger goze ait bulanik
goriintii gocuk tarafindan fark edilemeyebilir veya ifade edilemeyebilir. Ozellikle
kaymanin eslik etmedigi olgularda ebeveynler de fark etmemektedir. Eger bulunulan

bolgede tarama ve takip sistemleri gelismemis ise bu ¢ocuklar ge¢ tan1 almaktadir (57).

Gozlerin foveasinda olusan goriintiiler arasinda sadece netlik degil kontrast ve
anizokoni olarak adlandirilan goriintiiler aras1 boyut farklilig1 da olusur. Anizokoni ise

goriintiilerin kortekste flizyonunu engelleyerek binokiiler gérmeyi bozar.
2.2.3. Mikst Ambliyopi

Sasilik ve anizometropik ambliyopinin birlikte oldugu klinik duruma mikst
ambliyopi denir. Etiyolojisinde sasilik veya anizometropi degisken oranlarda bulunur.
Temel nedenin anizometropi mi sasilik m1 oldugu tam olarak agiklanamamaktadir. Tiim
ambliyopiler i¢cinde %24 ‘linii mikst tip ambliyopi olusturur (49). Yapilan bir ¢calismada
ortalama goriilme yas1 4-5 yas olarak belirtilmistir (60). Anizometropinin diizeyi arttikca
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binokiiler gorsel fonksiyonlarda azalma giderek artmaktadir. 1 D’ lik anizometropi dahi

binokiiler fonksiyonlar1 bozmaktadir (61).
2.2.4. Deprivasyon Ambliyopisi (Uyaran Yoksunlugu Ambliyopisi)

Gorsel uyarana ait 15181n retinaya ulasamamasi ile ortaya ¢ikan ambliyopi tiiriidiir.
Siklikla g6z kapagi veya kornea, lens ve vitreus yapisindan kaynakli olarak gorsel aksin
kapanmasi nedeniyle olusur. Ambliyop hastalarin %3’iinden daha azini olusturur (62).

Ancak ambliyopi tiplerinden prognozu en kotii olanidir (57).

En sik konjenital katarakt, konjenital pitozis, géz kapagi kitleleri, korneal

opasiteler, kronik seyreden vitreus hemorajisi ve afaki ye bagli olarak goriilebilir (63).

Siklikla ilk 6 yasta ortaya ¢ikmaktadir. Deprivasyon dogumda var olan bebeklerde
daha sonraki yaslarda baslayanlara gore prognoz ve tedavi yaniti daha kotidiir (64).
Deprivasyonun unilateral goriildiigli olgularda bilateral olanlara gére ambliyopi daha
hizli gelisir ve daha derindir. Ancak her iki goziin etkileyen uzun siiren uyaran

yoksunlugu da derin ambliyopiye neden olabilir (57).

Saglikli hizmetlerine erigimin daha iyi olmasi nedeniyle gelismis iilkelerde erken

dénemde tan1 konulup tedavi edilebilmektedir.
2.3. Klinik Bulgular

Basvuru aninda EIDGK ’nin snellen eseline gore 0,8’in altinda olmasi ve her iki
goz arasinda 2 sira fark olmasi ambliyopi agisindan siihelendirmelidir (8). Ancak
muayene sirasinda hasta kendi yas grubuna uygun gérme eseli ile yasma uygun EIDGK
baz alinarak degerlendirilmelidir. Baslangic EIDGK 0,7 ile 0,5 arasinda olanlar hafif, 0,5
ile 0,15 arasinda olanlar orta, 0,15’den daha diisiik olanlar ise siddetli ambliyopi olarak

siniflandirilmaktadir (65).

Ik 2 yasta gdzler sirasi ile kapatilarak her gdziin obje veya 151k kaynagima olan
fiksasyon ve takibi degerlendirilmelidir. Optokinetik nistagmus ve tercihli bakisin
degerlendirilmesi de bu yas grubu icin oldukca anlamhidir. 11k 3 yasta gérme diizeyinin
tespitinde Teller kartlar1 altin standarttir (66). 4-7 yas araliginda altin standart olarak
kabul edilen bir test yoktur. Landolt C testi, Bailey-Lovie karti, LEA sembolleri
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kullanilabilir. Bu yas grubunda giiniimiizde en sik tercih edilen LEA sembolleridir. 8 yas

ve iizerindeki ¢ocuklarda snellen eseli rutin olarak kullanilmaktadir (66).

Kalabalik (Crowding) fenomeni, yan yana benzer duran goriintiilerin
algilanmasindaki zorlugu agiklayan durumdur. Gorsel sistem birbirine yakin duran
objeleri daha homojen olarak algilamaya meyillidir, bu nedenle goriintiileri birbirine
yaklastirir (67). Dolayisiyla ¢evredeki objeler asil hedefin algilanmasini zorlagtirmis olur.
Crowding fenomeni 6zellikle sasilik ambliyopisinde oldukga belirgindir (68). Bu nedenle
ambliyop hastalarin muayenesinde EIDGK’ni yanlis 6lgmemek igin optotipler bir sira

halinde veya crowding ¢ubuklari ile birlikte gosterilmelidir (26).

Hastalarda muayene aninda ambliyopinin tipine bagli olarak; inspeksiyonda
gorsel aksi kapatan bir patoloji, retinoskopi muayenesinde her iki goz arasinda belirgin
refraksiyon kusuru farki veya Ortme testine gozlerde esit diizeyde alternasyona sahip

olmayan kayma olmasi siiphelendirmelidir.
2.4. Tedavi Yaklasimlar:

Ambliyopi riski altindaki bireylerin cocuk yas doneminden itibaren 6zellikle noral
plastisitenin yiiksek oldugu ilk 7 yas tedavi basarist agisindan olduk¢a 6nemlidir (5). Bu
donem sonrasinda baglayan tedavilerin basarist yas ilerledik¢ce diismektedir. Eriskin
donemdeki diisiik tedavi yanitt ambliyopiyi hem kisi i¢in hem de toplum i¢in 6nemli

saglik sorunu haline getirmektedir.

Yapilan calismalar 6zellikle 2,5 yas 6ncesinde baslayan tedavilerin basarisinin
yiiksek oldugunu ve ambliyojenik faktore maruziyet ne kadar az olur ise prognozun o

kadar iyi oldugunu gdstermektedir (64).

Tedaviye alinan yaniti; ambliyopinin derecesi, hastanin yasi, se¢ilen tedavi
yontemi ve hastanin uyumu belirlemektedir (26). Tedavi secenekleri refraktif kusurun
diizeltilmesi, kapama tedavisi, penalizasyon, medikal tedavi, pleoptik tedavi, Cambridge

stimiilatorii (CAM tedavisi) ve norovizyon tedavisi olarak sayilabilir.

Ambliyopi tedavisinin genel yaklasim oOncelikle deprivasyon yapan bir durum

(katarakt, pitozis...) varsa ortadan kaldirilmas1 ardindan refraktif kusur var ise sikloplejik
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Olcimlere gore diizeltme yapilmast ve ambliyop olan goziin aktif olarak

kullandirilmasidir (26).

Ambliyop gbziin akomodasyon yetenegi bozulma egilimindedir bu nedenle kalan
hipermetropiyi kompanze edemeyebilir. Sikloplejik oOlglime gore, anizometropi
olusmamasma dikkat ederek refraktif diizeltme yapilmalidir (26). Refraktif kusur
diizeltilirken eger 3,5 D’ den fazla anizometropi var ise gozliikkle diizeltme sonrasi

anizokoni olusabilecegi i¢in kontakt lensler daha uygun bir tercih olabilir (69).

Ozellikle anizometropik ambliyopide tek basina refraksiyon kusurunun
diizeltilmesi bile EIDGK’ni anlamli olarak artirmaktadir. PEDIG tarafindan
anizometropik ambliyop hastalarda gergeklestirilen gilincel ¢alismada ek tedavi
vermeksizin anizometropinin gozlik ile diizeltilmesiyle hastalarin %27 sinde
ambliyopinin diizeldigi, %77 sinde ise en az 2 sira EIDGK artis1 oldugu belirtilmektedir.
Yine ayni calismada baslangic EIDGK’nin daha iyi olmasi ve gozler arasindaki
anizometropinin diisiik diizeyde olmas1 yiiksek tedavi basarisi ile iliskilendirilmistir (70).
Sasilik ambliyopisi olan hastalarda mikst ambliyopiye gore daha iyi yanit alinmaktadir.

Tedavi yanit1 siklikla ilk 6 ay i¢inde alinmaktadir (69).

Refraktif diizeltme sonrasinda en dnemli asama kapama (okliizyon) tedavisidir
(69). Baskin goziin foveasiin uyarilmasiin kontrollii olarak engellenerek ambliyop

g0ziin ¢alistirilmasi esastir.

Kapama siiresinin ne kadar olacagma yonelik birgok calisma yapilmistir.
Baglangigta tam giin, yarim gilin gibi agresif kapama tedavileri uygulanmigtir. Son
calismalar 2-6 saat araligindaki kapamanin yarim giin ve tam giin kapamayla benzer
etkinlikte oldugunu gostermistir (69). PEDIG’in farkli ambliyopi siddetlerine gore
uygulanmasi gereken kapama tedavisi siiresini dngérmek i¢in yaptigi calismalarda; 7
yasindan kiiciik, siddetli ambliyop olan ¢ocuklarda 4 ay boyunca baskin goze
uygulanacak giinde 6 saatlik kapama tedavisinin, tam giin kapama tedavisi yapilan grup
ile benzer diizeyde gorme artis1 sagladig: belirtilmektedir (71). Ayn1 yas grubunda orta
siddette ambliyop olan hastalarda yapilan bir diger caligmada ise baskin goze
uygulanacak giinliik 2 saatlik veya 6 saatlik kapama tedavisinin 4 aylik takip sonunda her

iki tedavi grubunun EIDGK’de benzer diizeyde iyilesme sagladig1 gdsterilmistir (72). 7
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yasin lizerindeki olgularda ise; 7-12 yas aralifindaki ambliyop hastalarin ¢ogunun
refraktif kusurun diizeltilmesine ek olarak uygulanacak giinliik 2-6 saatlik kapama
tedavisi ve gilinde bir kez %1 atropin damladan fayda gordiigii bildirilmistir. 13-17 yas
araligindaki hastalarda ise daha 6nce ambliyopi tedavisi uygulanmamis ise kapama ve
atropin tedavisinin etkili olabilecegi, gecmiste tedavi almis olgularda etkinligin kisith

oldugu bilinmektedir (73).

Kapama tedavisi ile EIDGK artan hastalarda tedavinin sonlandirilmasiyla
tekrarlayan ambliyopi olabildigi de bilinmektedir. Ambliyopi tedavisinin
sonlandirilmasinin ardindan %25 oraninda tekrarlayan ambliyopi goriilebilmektedir.
Yapilan ¢caligmalar giinliik uygulanan kapama siiresi 2 saat olan olgularda daha uzun siire
kapatilanlara gore ambliyopinin tekrarlama ihtimalinin daha az oldugunu gostermektedir.
Kapama tedavisinin asamali olarak sonlandirilmasi gerektigi belirtilmektedir. Tedavi
sonunda EIDGK ’deki artisin fazla oldugu ve nihai gérme diizeyinin daha yiiksek oldugu
hastalarda tekrarlayan ambliyopi riskinin daha fazla oldugu bilinmektedir. Ayrica daha
once tekrarlayan ambliyopi Oykiisii olmast da riski artirmaktadir. Tedavi ile yiiksek

diizeyde stereopsis saglanmasi ve ortotropyanin koruyucu olmadig1 gosterilmistir (74).

Kapama tedavisi yapilan hastalarin kontrol muayenelerinde baskin gézii de detayli
muayene etmek gerekir. Hastalarin baskin gozlerinde okliizyon ambliyopisi olarak

adlandirilan kapama nedenli deprivasyon ambliyopisi goriilebilmektedir (57).

Bir diger tedavi yontemi ise optik veya farmakolojik ajanlarla baskin gdzde olusan

goriintiiniin ambliyop goze kiyasla daha kdtii hale getirildigi penalizasyon tedavisidir.

Farmakolojik penalizasyonda haftada 2 veya 3 giin baskin goze %1 atropin
damlatilarak goriintii bulaniklastirilir, ambliyop goziin daha aktif olmas1 saglanir. Hafif
ve orta siddette ambliyopide etkilidir. Cocuk hastalarda tedavi uyumu oldukca iyidir.
PEDIG tarafindan yapilan ¢calismada baskin goze uygulanan glinde en az 6 saatlik kapama
tedavisi ile giinde %1’lik atropin damla ile yapilan farmakolojik penalizasyonun 6 aylik
takip sonunda benzer etkinlik gdsterdigi vurgulanmaktadir. Nihai EIDGK diizeyi erken
tedavi baslangici ile iliskilendirilmistir (75). Ancak iilkemizde atropin damlanin hazir

preparat1 bulunmamaktadir (69).
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Optik penalizasyonda ise gorme eseli ambliyop goziin 0,5 gordiigii mesafeye
kadar yaklastirilir, baskin olan g6ziin 6niine ambliyop géz daha iyi goriinceye kadar +0,25
D camlar eklenmeye baslar. Ambliyop goziin daha iyi gérdiigli degerde uzak diizeltme
yapilir. Kontrol muayenelerinde hastanin ambliyop gozle fiksasyon yapip yapamadigi

kontrol edilmelidir. Uzun siireli takiplerde kapama tedavisi ile sonuglar1 benzerdir (69).

GoOrme duyusu temel olarak kenar algilamasi ile olusturmaktadir. Norovizyon
tedavisinde objelerin kenar betimlemesini olusturmak i¢in gabor filtresi kullanilmaktadir.
Gabor filtresinde ortada aydinlik bir serit ve etrafinda karanlik bolgeler mevcuttur. Bu
filtre kullanilarak bilgisayar programi araciligiyla gabor gorselleri kullanilarak beyindeki
hiicreler uyarilabilir. Haftada 2-4 kez yaklasik 30 dk’lik seanslar seklinde toplam 40 seans
olarak planlanmaktadir. Tedavi basaris1 baslangictaki EIDGK ile iliskilidir (69). Eriskin
ambliyopi tedavisinde Amerika Birlesik Devletleri Gida ve Ilag Idaresi (FDA) tarafindan

onay almstir.

CAM tedavisinde ambliyop goz, 7 dakika siiresince farkli uzaysal frekanslarda
ylksek kontrastta siyah beyaz gorseller ile uyarilir. Yiiksek kontrastin etkisi ile gorsel
sistemde fonksiyonunu kaybetmis hiicreler tekrar uyarilmaya calisilir. Ancak giiniimiizde

kapama tedavisine kiyasla etkisi olmadig1 bilinmektedir (69).

Inhaler oksijen, B vitamini, striknin, barbitiirat tiirevi ilaclar ve vazodilator ajanlar

ambliyopi tedavisinde denenmistir ancak etkinlikleri net degildir.

Son yillarda noéral plastisitenin azaldigi eriskin yas grubunda ambliyopinin

tedavisi icin algisal 6grenme, video oyunlar1 ve dikoptik tedavi yaklagimlart vardir.

Dikoptik tedavi tekniginde hastaya her iki goziin ayr1 ayr1 gordiigii ve her ikisinin
birlikte gorebildigi tetris oyun gorselleri sunulur. Daha sonra baskin gbéze sunulan
gorsellerin kontrast1 azaltilir. Hasta azalan kontrasta ragmen tetrisi oynayabilir. Tedavinin

uygulandi1 bazi hastalarda EIDGK ve stereopsisin iyilestigi bildirilmektedir (76).

Algisal 6grenme ise geleneksel tedaviler ile sonug¢ alinamayan eriskin ambliyop
hastalarda uygulanan bir yontemdir. Hastanin baskin gozii kapatilir. Ambliyop goze

kiigiik ayrintilar1 saptamasi gereken tekrarlayan gorsel 6geler sunularak gérme diizeyini
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artirmay1 hedefler. Bu yontemin kapama tedavisinden farkli olarak dikkat, eylem ve geri

bildirim etkilesimi nedeniyle faydali oldugu diistintilmektedir (2).

Tedavide dikkat ve geri bildirimin 6neminin fark edilmesi ile ¢esitli video
oyunlar1 eriskin hastalarda denenmistir. Baskin g6z kapatilarak yapilan 20 saatlik video

oyun deneyiminde yaklagik 1-2 sira gorme artigi oldugunu belirten ¢alismalar vardir (2).
2.5. Koroid Anatomisi

Embriyonel gelisim doneminde optik ¢ukurun tabaninda koroid yarigi bulunur.
Gebeligin 5-6. haftalarda mezodermal hiicrelerden koryokapillaris olugsmaya baslar. Arka
siliyer arterler 8. haftada koroide ulasirlar, koroidin damarlanmasi 22. haftaya kadar
tamamlanir. Oncii melanositler ise 7. Ayda farklilasmaya baslar ve 9. Aya kadar

santralden perifere dogru koroid pigmentasyonu tamamlanir (77).

Koroid, bag dokusu, melanositler ve koridal ndronlar1 da igeren yapi1 oldukca
yiikksek oranda kanlanmaktadir. Ozellikle akomodasyon sirasinda foveanin
stabilizasyonunda rol oynadig1 diisiiniilen kasilma yetenegine sahip aktin elementleri
icermektedir (78). Bag dokusu lifleri ise sklera ile baglant1 kurarak koroid ile sklera
arasinda suprakoroidal alan1 olusturular. Koroidal néronlarin ise koroidin kan dolagimini

diizenledigi diistiniilmektedir (79).

Koroide ulasan arka siliyer arterler daha kiiglik arteriyollere dallanarak ilerler.
Daha biiyiik c¢aptaki arteriyollerin bulundugu dis boliime Haller Tabakasi, orta boy
arteriyollerin bulundugu orta béliime Sattler Tabakas1 denilir. Her iki tabakada ice dogru
dallanarak koroidin i¢ tabakasi olan koryokapillarisi besler (77). Koryokapillaris
dolagiminin tamamlanmasi ile kan veniiller araciligiyla vorteks venlerine tasinir, vorteks

venleri araciligiyla iist ve alt oftalmik vene drene olurlar(77).

Ozellikle ileri miyopik gozlerde saglikli popiilasyona gore koroid damarlarinin
cap1 daha kiigiiktiir ve toplam koroid kalinlig1 da daha incedir. Vorteks venlerinin sayisi

da normal popiilasyona gore daha fazla olma egilimindedir (77).

Koroidin goriintiilemesinde floresein anjiyografi, indosiyanin yesil anjiyografi,

ultrasonografi ve OKT kullanilabilmektedir. Floresan madde igeren goriintiileme
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yontemlerinin tekrarlanabilirlii ve uygulanabilirligi kontrast madde kullanim1 ve
kontrendikasyonlar nedeniyle kisitli olmaktadir. Ultrasonografide ise yiiksek miyopik
hastalarda goriintiilemenin zor olmast ve goriintiilenen alanin tam anatomik

lokalizasyonunun bilinememesi klinik pratikte degerini diisiirmektedir.

Son donemde OKT, goriintilleme teknolojilerinin gelismesi ile koroidin
goriintiilenmesinde digerlerinden olumlu yonde ayrismaktadir. Ik ¢ikan Time-Domain
Optik Kohorens Tomografi (TD-OKT) diisiik goriintii ¢coziiniirliigli ve diisiik tarama
hizina sahipti. Spektral-Domain Optik Kohorens Tomografi (SD-OKT) ve Swept-Source
Optik Kohorens Tomografi (SS-OKT) daha yiiksek doku penetrasyonu daha yiiksek hiz
ve daha iyi ¢Oziiniirlik sunmaktadir. Enhanced Depth Imaging Optik Kohorens
Tomografi (EDI-OKT)’nin kesfi ile RPE altindaki koroidal yapilarin degerlendirilmesi

miimkiin hale gelmistir.

Emetrop saglikli gézlerde koroidin en kalin oldugu alan subfoveal bolgedir. Nazal
bolgeye dogru ilerledikce koroid kalinligr giderek azalir. Makulanin alt bolgesinde {istiine
kiyasla daha incedir. Peripapiller bolgenin altindaki alanda diger kadranlara kiyasla
koroid daha incedir. Embriyolojik gelisim déneminde optik fissiiriin en son alt kadranda

birleserek kapanmasi ile iligkili olabilir (77).

Saglikl1 bireylerde subfoveal koroid kalinligi 250-350 um arasinda degismektedir.
Yasin ilerlemesiyle koroid kalinlig1 azalmaktadir. Ortalama olarak her on yilda 12-15 um
incelmektedir. Ayrica refraksiyon kusurundaki her 1 D’ lik miyopik degisim koroid

kalinligin1 yaklasik 8 um inceltmektedir (77).
2.6. Optik Sinir ve Peripapiller Retina Sinir Lifi Tabakas1 Anatomisi

Optik sinir 1-1,2 milyon ganglion hiicre aksonunun birlesmesi ile olusur. G6z orta
hattinin nazalinde yer alir. Saglikli bir bireyde yaklasik olarak dikey uzunlugu 1,5 mm
yatay uzunlugu ise 1,75 mm kadardir. Normal erigkin popiilasyonda optik disk alani 2-
2,5 mm? ’dir. Retina ganglion hiicre aksonlar1 skleral kanaldan gegerken orta bolgede cup
olarak da isimlendirilen ¢ukurluk olustururlar. Cukurluk alami ile disk kenar1 arasinda
kalan hafif turuncu-pembemsi renge sahip bdliime ndroretinal rim denir (Sekil 2.3). Disk

ortasindaki ¢ukurlugun disk alanina oran1 normal saglikli bireylerde 0,3-0,4 kadardir.

19



Nororetinal rim alan1 ve ¢ukurluk/disk alani orani1 glokom gibi optik sinir hastaliklarinda
oldukca 6nemlidir. Nororetinal rim alaninin gozler kiyaslandiginda asimetrik olarak ince

olmasi ve renginde soluklagsma optik sinir harabiyetine isaret eder.

Optik disk anatomik olarak 4 kisimda degerlendirilir. En igte yiizeyel retina sinir
lifi tabakasi, prelaminer alan, lamina kribroza ve en dista retrolaminer bolge yer alir.
Yiizeyel retina sinir lifi tabakasi retinal arter dallarindan, prelaminer ve lamina kribroza
bolgesi arka kisa siliyer arterden, retrolaminer boliim ise siliyer arter ve santral retinal

arterden beslenmektedir.

Retinal
ven
Siliyoretinal
1 )
damarlar Retinal
arter

Nororetinal rim Disk cukurlugu

Sekil 2.3: Normal optik disk yapis1 (80)

Peripapiller retina sinir lifi tabakas1 (pRSLT) ganglion hiicrelerinin aksonlarindan
olugsmaktadir. Retina iizerinde daha inceyken optik diske dogru kalinliklar1 giderek artar.
Optik diske ulasarak diskin en i¢ tabakasini olustururlar. Retina sinir lifleri makulada
diske dogru dogrudan yonelim gosterirken makula temporalinde alt ve {ist béliimden yay
olusturarak makulanin etrafindan diske ulasirlar. Makulanin etrafinda yay seklinde
seyrettigi icin bu liflere arkuat lifler denir. Makuladan dogrudan diske ulasan lifler ise
papilomakiiler demeti olustururlar (Sekil 2.4) (81). Optik diskin nazalinden gelen lifler

ise radyal uzanim gostererek diske ulasir. Horizontal rafe ise retina sinir liflerini
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anatomisinin daha iyi anlasilmasini saglayan, retinay1 alt ve iist olarak ikiye ayiran sinir

cizgisi olarak kabul edilmektedir.

Ust Radyal Lifler
Ust Arkuat Lifler — Papilomakiiler
. ‘ demet
: W
Temporal . — : iy
retina A -y &
5 ; , Nazal
— ¥} retina
e * :
Horizontal s B
rafe . - ‘L_ S ’
— v
Alt Arkuat Lifler
Alt Radyal Lifler

Sekil 2.4: Retina Sinir Lifi Tabakas1
2.7. Optik Kohorens Tomografi (OKT)

Optik kohorens tomografi 151k dalgalarinin yonlendirildigi dokudan tekrar
yansimasi temeline dayanan, girisimsel olmayan, géze temas gerektirmeyen, radyasyon
icermeyen, giivenli, kolay tekrarlanabilir goriintiileme yéntemidir. Interferometri
teknolojisini kullanarak goriintiiler elde eder. Cihazdan yonlenen referans 1s1k sinyali ve
dokudan yansiyan 1s1k dalgasi sinyalleri arasindaki interferansin tespiti ile goriintiiler elde
edilir. Doku iizerindeki tek tarama ¢izgisi A-Tarama olarak adlandirilir ve dokunun
derinligi ve sinyal 6zelliklerini icerir. Cok sayida A-Tarama goriintiilerin birlestirilmesi

ile dokunun kesitsel goriintiisii yani B-Tarama elde edilir (82).
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ik olarak 1990’1 yillarda kesfedilmistir. ilk olarak OKT-1 cihazi daha sonra
OKT-2 ve OKT-3 cihazlar1 TD-OKT teknolojisi ile kullanilmaya baglanmigtir. Daha
sonraki yillarda SD-OKT ve SS-OKT’ler kullanilmaya baslanmistir.

SD-OKT Fornier doniisiimii uygulamasi ile dokudan gelen sinyallerin tiimiinii
aym1 anda almakta ve bu sayede ¢ok yiiksek tarama hizlarma ulasmaktadur. i1k nesil OKT’
lere kiyasla daha ince kesit (yaklasik 3 mikron) doku goriintiileri alabilmektedir. Referans

aynasi sabit ve diod lazer kullanilir, saniyede 70.000-85.000 A Tarama yapabilir (82).

Standart OKT yontemlerinde retina pigment epitelinin yliksek reflektivitesi
nedeniyle 151k sinyali daha derin dokulara ulagamamaktadir. Bu durum koroidal yapilarin

degerlendirilmesini zorlagtirmaktadir.

EDI-OKT yonteminin  gelismesi ile derinligi  artirillmig  goriintiiler
aliabilmektedir. G6ze daha yakin mesafeye yerlestirilen objektif lensi araciligiyla

sklerokoroidal sinira kadar ulagabilen net goriintiiler alinabilmektedir (82).
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3. GEREC VE YONTEM

Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi GO0z Hastaliklar1 Sasilik
poliklinigine Ocak 2021 ve Ocak 2025 tarihleri arasinda bagvuran hastalarin dosyalar1 ve
OKT goriintiileri retrospektif olarak tarandi. Calisma kriterlerine uygun olan hastalardan
dosya ve OKT verileri eksiksiz olanlar caligmaya dahil edildi. Calisma Helsinki
Bildirgesine uygun olarak yapildu.

3.1. Hasta Secimi

Etik kurul onay1 sonrasinda Ocak 2021 ve Ocak 2025 tarihleri arasinda Kayseri
Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Goz Hastaliklar1 Sasilik polikliniklerine bagvuran
20-40 yas arasindaki bireylerin EDI-OKT ve pRSLT kayitlar1 olanlarin dosyalar

retrospektif olarak tarandi.

Hasta dosyalarindan hastalarin yagslari, aile Oykiisii, sistemik rahatsizliklari,
EIDGK ’leri, prizmatik kayma derecesi, gegirilmis cerrahileri, otorefraktometre ile
refraksiyon kusurlari, keratometrik 6l¢iimleri, sikloplejik retinoskopi muayeneleri, géz
ici basinglari, 6n ve arka segment biyometrik muayene verileri kaydedildi. Refraksiyon
Ol¢iimlerinde sferik kirma kusuruna silendirik kirma kusurunun yarisi eklenerek sferik

esdeger olusturuldu.

Ambliyop hasta grubuna muayene sonucunda belirgin makula ve optik disk
patolojisi olmayan, ortam opasitesi olmayan, diger gézii tam goren, ambliyop goz ile
diger goz arasinda EIDGK’de snellen eseline gore en az iki sira fark olan hastalar dahil

edildi.

Iki goz arasinda 1,5 D ve iizerinde sferik esdeger kirma kusuru farki olmasi
anizometropi olarak degerlendirildi. Bu olgulardan agma-kapama muayenesinde kaymasi
olmayanlar anizometropik ambliyopi olarak calismaya dahil edildi. 1,5 D’den daha az
sferik esdeger kirma kusuru olan ve kaymasi olan olgular sasilik ambliyopisi olarak
calismaya dahil edildi. Hem anizometropisi hem kaymasi olan olgular ise mikst ambliyop

olarak degerlendirildi.
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On ve arka segment muayeneleri biyomikroskop (SL 115 Biomicroscopic Slit
Lamp, Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany) kullanilarak degerlendirildi. OKD ve
aksiyel uzunluk verileri optik biyometri (IOL Master 500 Optical Biometry, Carl Zeiss
Meditec AG, Jena, Germany) dl¢limiinden elde edilmistir. Biitiin olgularin agma-kapama
testi ile kayma olup olmadig1 degerlendirildi. Kaymas: olan olgulara yakin ve uzak

mesafe i¢in ayr1 ayr1 prizmalar ile sasilik muayenesi yapildi.

Kayma muayenesinden sonra 5 dk ara ile 3 kez Sikloplejin %1 (Siklopentolat
hidrokloriir, Abdi Ibrahim Ila¢ San. ve Tic. A.S, Tiirkiye) her iki gdz iizerine topikal
uygulandi. 45 dk sonra otoref-kerato-tonometre Ol¢iimii (TONOREF II, Nidek,
Gamagori, Japonya) ve retinoskopi muayenesi ile hastalarin refraksiyon kusurlari

sleiildi.

Pupil dilatasyonu sonrasinda makula, optik disk, vitreus, periferik retina yapilari
+90 D nonkontakt lens (Volk Optical Inc. OH 44060, ABD) kullanilarak detayli fundus

muayenesi yapildi.

Kontrol grubuna 1 D’den daha az refraksiyon kusuru olan her iki gozii tashihle
tam goren 6zge¢misinde ve aile dykiisiinde sistemik hastaligi olmayan, gegirilmis goz
cerrahisi olmayan ve tiim oftalmolojik muayene bulgular1 normal olan olgular dahil

edildi.

Hasta dosyalariin incelenmesi sonucunda yiiksek miyopik (-8 D’den daha
yliksek refraksiyon kusuru ya da aksiyel uzunlugu 27 mm’den fazla olan) veya yiiksek
hipermetropik refraksiyon kusuru olanlar, muayenesinde belirgin g6z hastalig1 olanlar
(korneal opasite, lens kesafeti, vitreus anomalileri, retinopati varligi, glokom, optik sinir
hastalig1 veya anomalisi olanlar) sistemik hastalik varligi, g6z cerrahisi dykiisii olanlar,
g0z i¢i basinci 21 mmHg ve iizerindeki olgular, OKT goriintiilerinde ¢ekim kalitesi kotii,

yetersiz 1s1klandirma ve hatali merkezleme olanlar ¢calismaya dahil edilmedi.

pRSLT olgtimleri Spektral Domain OKT (Spectralis® OCT, Heidelberg
Miihendislik, Heidelberg, Almanya) cihazi ile alaninda tecriibeli tek hemsire tarafindan
yapilmistir. OKT cihazinin “Regular RNFL Thickness” protokoliinde 512 A taramadan

olusan 3 6l¢lim yapilir ve yaklasik olarak 3,8 sn siirer. “Fast RNFL protokolii” ise 3,4 mm
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capindaki halka optik disk merkezli olarak yerlestirilir. Her birinde 256 A tarama olan 3
cember yaklasik 2 sn’de tarama yapar. Yapilan c¢alismalarda her iki protokoliin
kullanildig1 sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (83). Bu

nedenle ¢alismamizda “Fast RNFL Protokolii” kullanilmistir.

Peripapiller retina sinir lifi tabakasi kalinligi her goz i¢in ortalama, nazal,

temporal, superior ve inferior olmak iizere 5 kadranda degerlendirilmistir.

B
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Sekil 3.1: Heidelberg OKT cihazia ait pRSLT Kalinhigi Olgiimleri (Kayseri

Sehir Hastanesi Arsivinden)

Koroid odlgtimleri SD-OKT cihazinin EDI-OKT modunda yapildi. EDI-OKT
modu “TruTrack” goz takip sistemi ve goriintii bozulmalarinin en diistik hale getirildigi
daha yeni bir teknolojidir. Cihaz teknolojisi sayesinde goriintii ters ¢evirilerek ol¢timler
yapilir. Fovea merkezli yapilan ¢ekimlerde koroidoskleral bileske dahil tiim koroid yapisi

net olarak goriilebilmektedir.

Fovea merkezli ve sinyal giici 30’dan yiiksek olan tetkiklerde subfoveal alan,
foveanin 1000 mikron nazal ve temporal boliimiinden 6l¢iimler yapildi. Koroid kalinligi
manuel olarak retina pigment epiteli/bruch membran kompleksinin alt ucundan

koroidoskleral bileske siniria, OKT cihazinin “6l¢ti” 6zelligi kullanilarak yapildi.
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1200 um

Sekil 3.2: Heidelberg cihazinin EDI-OKT Ciktis1 ve Koroid Kalmligi Olgiimleri (Kayseri

Sehir Hastanesi Arsivinden)

3.2. istatiksel Analiz

Verilerin istatiksel analizi Statistical Package for the Social Sciences 27.0 (IBM
SPSS Chicago, Illinois, USA) programi kullanilarak yapildi. Verilerin normal dagilima

uygulugunu belirlemek i¢in Kolmogorov—Smirnov ve Shapiro-Wilk Testleri kullanildi.
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Ambliyop grup ve kontrol grubunu karsilastirirken EIDGK ve sferik esdeger
verileri normal dagilim géstermemesi nedeniyle Mann Whitney U testi, diger
degiskenlerin normal dagilim gostermesi nedeniyle bagimsiz gruplar t testi

(Independent Samples T-Test) kullanildi.

Ambliyopi tipleri ve kontrol grubunun birbirleri ile karsilastirilmasinda 6rnek
biiyiikliigiiniin diisiik olmas1 nedeniyle Kruskal-Wallis testi tercih edildi. Istatistiksel
olarak anlamli farkin bulundugu degiskenlerde ise farkliliga neden olan grubun tespiti

i¢cin Bonferroni Diizeltmeli Mann Whitney U Testi kullanildu.

(Calismadan elde edilen verilerin 6zetlenmesinde stirekli degiskenler normal
dagilima uygunluguna bagh olarak ortalama, ortanca, standart sapma, en diisiik ve en

yiiksek degerler olarak tablo halinde verildi.

(Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizinde tablolar bilgisayar
programi ile olusturulmus olup istatistiksel anlamlilik diizeyi %95 giiven araligi, p<0.05

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 29 erkek ambliyop hastanin 29 ambliyop gozii, 30 saglikl erkek
bireyin 30 gozii kontrol grubu olmak iizere 59 hastanin 59 gozii dahil edildi. Ambliyop
hastalarin 20’si (%68,9) sasilik ambliyopisi, 51 (%17,2) anizometropik ambliyopi, 4’1
(%13,7) ise mikst ambliyopi hastasi idi. Calismada ambliyop gozler ile saglikli

bireylerin sag gozleri karsilastirildi.

Ortalama yas ambliyop grupta 23,14+3,8 yil, kontrol grubunda ise 23,73+1,6 y1l
idi. Yas ortanca degeri ambliyop grupta 21 yil, kontrol grubunda ise 24 yildi. Yas,
ortalama ve ortanca degerleri ambliyop grupta kontrol grubuna gére daha diisiiktii.

(Tablo 1) Her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0.05, P=0.027)

Tablo 1. Gruplarin Ortalama Yaslar

Standart En disilik- En p*
Gruplar Ortalama(yil) sapma(yil) Ortanca (yil) yiksek (yil) Degeri
Ambliyop Grup 23,14 13,81 21 20-33
0,027
Kontrol Grubu 23,73 +1,68 24 21-27

*Bagimsiz gruplar t testi

Ambliyopi tiplerinin (sasilik, anizometropik, mikst) yaslar1 arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli degildi. (P=0.618)

Kontrol grubundaki her bireyin EIDGK ortalamasi 1, ambliyop hastalarin
EIDGK ortalamasi 0,19 + 0,09, ortancas1 0,2 idi. EIDGK ortalamalar1 sasilik
ambliyopisinde 0,18+0,10, anizometropik ambliyopide 0,24+0,05, mikst ambliyopi
grubunda ise 0,2+0,08 olup anizometropik ambliyopi grubunda diger ambliyopi
tiplerine gore daha yiiksekti ancak ambliyopi tiplerinin EIDGK ’leri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. (P=0.249) EIDGK ’ne ait bilgiler Tablo 2’de

goriilmektedir.
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Tablo 2. Ambliyopi Tiplerinin Ortalama EIDGK’leri (Snellen)

Gruplar Ortalama Standart Ortanca En d}'lsuk En Pu :
Sapma yliksek Degeri
Sasilk 0,185 0,103 02 0,10-0,50
Ambliyopisi
Anizometropik
Ambliyopi 0,24 0,054 0.2 0,20-0,30 0.249
Mikst 0,2 0,08165 0,2 0,10-0,30
ambliyopi

*Kruskal-Wallis Testi

Ambliyop hastalarin sferik esdeger ortalamasi 2,79+2,64 D ve ortanca degeri ise

1,75 D iken kontrol grubunun sferik esdeger ortalamasi 0,48+0,38 D ve ortanca degeri

0,5 D idi (Tablo 3). Her iki grubun sferik esdegerleri arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamliydi. (p<0.001)

Tablo 3. Ambliyop ve Kontrol Gruplarimin Sferik Esdeger Ortalamalar

Standart En dlsik- En p*
Gruplar Ortalama (D) Sapma (D) Ortanca (D) yiiksek (D) Degeri
Ambliyop Grup 2,79 12,64 1,75 0-8
<0,001
Kontrol Grubu 0,48 +0,38 0,5 0-1,5
*Mann Whitney U Testi

Ambliyopi tiplerine gore sferik esdegerler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde

ortalamalar sasilik ambliyopisinde 1,88+2,49 D, anizometropik ambliyopide 4,65+2,38

D, mikst ambliyopi grubunda ise 5+0,70 D olarak bulunmustur. Ayn1 gruplarin ortanca

degerleri ise sirasi ile 0,75 D, 4,25 D, 4,75 D idi (Tablo 4).
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Tablo 4. Ambliyopi Tipleri ve Kontrol Grubunun Sferik Esdeger Ortalamalar:

Standart Sapma En dlsik- En
Gruplar Ortalama (D) D) Ortanca (D) yiksek (D)
sastik 1,88 £2,49 0,75 0-8,00
Ambliyopisi
Anizometropik
. . 4,65 +2,38 4,25 1,75-7,75
Ambliyopi
Mikst ambliyopi 5 +0,70 4,75 4,50-6,00
Kontrol Grubu 0,48 10,38 0,5 0-1,50

Mikst ambliyopi ve anizometropik ambliyopi grubunun sferik esdegerleri ile

kontrol grubunun sferik esdegerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi

(P=0.003, P=0.005). Sasilik ambliyopisi grubu ile kontrol grubunun sferik esdegerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmadi (P=0.444). Ambliyopi

tipleri birbirleri ile kiyaslandiginda ise aralarinda istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde

farklilik saptanmadi (Tablo 5) (P=0.113, P=0.134, P=1,0).

Tablo 5. Sferik Esdegerin Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

Karsilagtirilan Gruplar | . Te‘st' .. Standart Stgndaﬁ 1: ?St p degeri Dﬁzeltivlm'is
Istatistigi Hata Istatistigi P* degeri
Kontrol-Sasilik 8,775 4,912 1,786 0,074 0,444
Kontrol-Anizometropi 28,750 8,219 3,498 | 0,000 0,003
Kontrol-Mikst 30,075 9,057 3,320 0,001 0,005
Sasilik-Anizometropi -19,975 8,508 -2,348| 0,019 0,113
Sasilik-Mikst -21,300 9,320 -2,285| 0,022 0,134
Anizometropi-Mikst -1,325 11,415 -0,116| 0,908 1,000

*Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U Testi

Ambliyop hastalarin 6n kamara derinligi (OKD) ortalamasi 3,48+0,19 mm iken

kontrol grubununki 3,78+0,26 mm idi. Ambliyop gozlerin 6n kamara derinligi

ortalamasi kontrol grubundaki saglam gozlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha diisiiktii (Tablo 6). (P<0.001)
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Tablo 6. Ambliyop ve Kontrol Grubunun OKD Ortalamalar

Standart Sapma p*
Gruplar Ortalama (mm) (mm) Degeri
Ambliyop Grup 3,48 +0,19
<0,001
Kontrol Grubu 3,78 +0,26

*Bagimsiz gruplar t testi

Sasilik ambliyopisi olan hastalarin OKD ortalamasi 3,45+0,20 mm, ortanca

degeri ise 3,47 mm idi. Anizometropik ambliyopi grubunun OKD ortalama degeri

3,56+0,21 mm, ortanca degeri ise 3,65 mm olup sasilik ambliyopisi grubuna gore daha

yiiksek idi ancak aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Mikst ambliyopi

grubunun OKD ortalama degeri 3,48+0,11 mm, ortanca deger 3,47 mm iken kontrol

grubunda ortalama deger 3,78+0,26 mm ortanca deger 3,78 mm olarak bulunmustur ve

Tablo 7 de gosterilmektedir.

Tablo 7. Ambliyopi Tipleri ve Kontrol Grubunun OKD Ortalamalar:

En diisiik- En
Gruplar Ortalama(mm) | Standart Sapma | Ortanca(mm) yiiksek(mm)
Sasihik 3,45 +0,20 3,47 2,95-3,78
Ambliyopisi
Anizometropik 3,56 0,21 3,65 3,28-3,76
Ambliyopi
Mikst 3,48 0,11 347 3,38-3,63
ambliyopi
Kontrol Grubu 3,78 +0,26 3,78 3,27-4,31

Ambliyopi tiplerinin kendi aralarinda yapilan karsilastirmada OKD agisindan

ambliyopi gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamigtir (P=1.0).

Ambliyop hastalar ile kontrol grubu arasindaki anlamli farklilik sasilik ambliyopisi

grubundaki farkliliktan olugsmaktaydi. Sadece sasilik ambliyopisi grubu ile kontrol

grubu arasindaki OKD farki istatistiksel olarak anlamltyd: (P<0.001), diger alt gruplarin

birbirleri ile karsilastirmalarinda gruplar arast anlamli farklilik yoktu (Tablo 8).
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Tablo 8. OKD’nin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

~ Test Standart St:andart Test Diizeltilmis
Karsilagtirilan Gruplar | Istatistigi Hata Istatistigi | p degeri| P* degeri
Kontrol-Sasilik -20,158 4,957 -4,067| <0,001 0,000
Kontrol-Anizometropi -12,433 8,294 -1,499 0,134 0,803
Kontrol-Mikst -19,858 9,140 -2,173 0,030 0,179
Sasilik-Anizometropi -7,725 8,586 -0,900 0,368 1,000
Sasilik-Mikst -0,300 9,405 -0,032 0,975 1,000
Anizometropi-Mikst 7,425 11,519 0,645 0,519 1,000

*Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U Testi

Aksiyel uzunluk 6l¢iimleri degerlendirildiginde ise ambliyop hastalarin ortalamasi

23,03+1,31 mm iken kontrol grubunun 23,59+0,87 mm olarak bulunmustur. Iki grup

arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir (P=0.057). (Tablo 9)

Tablo 9. Ambliyop ve Kontrol Grubunun Aksiyel Uzunluk Ortalamalar

Gruplar Ortalama(mm) Standart Sapma(mm) | P* Degeri
Ambliyop Grup 23,03 +1,31
0,057
Kontrol Grubu 23,59 0,87

*Bagimsiz gruplar t testi

Ambliyopi tipleri aksiyel uzunluk yoniinden ayr1 ayr1 degerlendirildiginde

sasilik ambliyopisi grubunun ortalamasi 23,09+1,29 mm, anizometropik ambliyopi

grubunun 23,24+1,95 mm ve mikst ambliyopi grubunun 22,47+0,22 mm olarak

bulunmustur. Ambliyopi tipleri kendi i¢inde ve kontrol grubu ile kiyaslandiginda

gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli diizeyde farklilik saptanmamistir (P=0,054).

(Tablo 10)
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Tablo 10. Aksiyel Uzunlugun Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

Standart En dlsik- En p*
Gruplar Ortalama Ortanca . o
Sapma ylksek Degeri
sasilik 23,09 £1,29 23,23 20,31-25,63
Ambliyopisi
A”:;g'lft;"f'k 23,24 +1,95 22,27 21,95-26,61
M,ky P 0,054
et 22,47 £0,22 22,5 22,22-22,67
ambliyopi
Kontrol Grubu 23,59 0,87 23,67 22,23-25,30

*Kruskal-Wallis Testi

EDI-OKT ile yapilan dl¢limlerde ambliyop hastalarin subfoveal alandaki koroid

kalinlik ortalamasi 364,86+90,24 um, kontrol grubunun ise 412,50+78,37 um olarak

bulunmustur. Tki grup kiyaslandiginda ambliyop hastalarin subfoveal koroid kalnlig

kontrol grubundaki hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha incedir

(P=0.034). Nazal parafoveal alandaki koroid kalinlig1 ise ambliyop grupta 340,65+91,37

um olarak, kontrol grubunda 374,73+65,36 um olarak bulunmustur. Temporal alandaki

parafoveal koroid kalinlig1 ambliyop grupta 341,654+84,04 um, kontrol grubunda

375,30+£79,86 um idi. Hem nazal hem temporal alandaki parafoveal koroid kalinlig1

ambliyop grupta kontrol grubuna gore daha ince olsa da aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli degildi (P=0.104, P=0.12) (Tablo 11).

Tablo 11. Ambliyop ve Kontrol Grubunun Koroid Kalnhk Ortalamalar

Parafoveal Koroid

Parafoveal Koroid

Kofcl:ik;lfoK\;iillﬁ Kalinligi (Nazal, Kalinligi (Temporal,
& 1000 pm) 1000 pm)
Ambliyop Ortalama£Std | 30\ ¢ 9094 | 340,65491.37 341,65+84,04
Grup Sapma
Kontrol Gruby | OTalamaEStd |15 50 90 37 | 3747346536 375.30+79.86
Sapma
P* Degeri 0,034 0,104 0,12

*Bagimsiz gruplar t testi

Ambliyopi tiplerine gore ayr1 ayr1 yapilan analizde sasilik ambliyopisi olan

gozlerin SFKK ortalamasi 364,65+101,06 um, nazal PFKK ortalamas1 344,30+98,11

um, temporal PFKK ortalamasi 339,35+92,75 um olarak bulunmustur. Anizometropik
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ambliyopik gozlerde ise SFKK ortalamasi 339,40+53,89 um, nazal PFKK ortalamasi
335,80+70,46 pm, temporal PFKK ortalamasi ise 325,60+54,44 um olarak ol¢tildii.
Mikst ambliyop gozlerin SFKK ortalamasi 397,75+70,16 pum, nazal PFKK ortalamasi
328,50+100,06 um, temporal PFKK ortalamasi ise 373,25+75,48 um idi. Ambliyopi

tiplerinin koroid kalinliklarinin ortalama, ortanca, en diisiik ve en yiiksek degerleri

mikrometre cinsinden Tablo 12°de goriilmektedir. Ambliyopi tiplerinin ve kontrol

grubunun kendi aralarinda yapilan subfoveal ve parafoveal alanlardaki koroid kalinlig

kiyaslamasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik

saptanmamustir (P=0.181, P=0.684, P=0.405).

Tablo 12. Ambliyopi Tiplerinin Koroid Kalinlhik Ortalamalar

Parafoveal Koroid

Parafoveal Koroid

Subfoveal I€0r01d Kalinhg (Nazal, Kalinligt
Kalmhg: (Temporal, 1000
1000 pm)
pm)
Ortalama£8td | 300 65110106 |  344,30£98,11 339,35492,75
Sapma
Sasilik Ortanca 354,5 360 347
Ambliyopisi ™ p " ik 182 163 166
En yiiksek 563 519 537
OrtalamaStd | 339 44,53 g9 335,80£70,46 325,60+54,44
_ _ Sapma
Amzorrll?tmplk Ortanca 336 341 343
Ambliyopi En diisiik 262 246 248
En yiiksek 400 433 392
OrtalamasStd | 397 75,90 16 | 328,50+100,06 373,25475,48
- Sapma
Mlllfst ‘ Ortanca 405,5 348 381
Ambliyopi En diisiik 315 202 292
En yiiksek 465 416 439
Ortalama£8td | ) 54,96 37 374.7365 36 375.30£79.86
Sapma
Kontrol Grubu Ortanca 401 362,5 364
En diisiik 281 271 206
En yiiksek 563 509 548
P* Degeri 0,181 0,684 0,405

*Kruskal-Wallis Testi

OKT ile yapilan pRSLT 6l¢timlerine gore ambliyop gozlerin iist kadran pRSLT

ortalamasi 123,44420,72 um, alt kadran pRSLT ortalamas1 130,03+18,50 um, nazal
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kadran pRSLT ortalamas1 81,34+15,67 um, temporal kadran pRSLT ortalamasi
69,96+£8,91 um ve ortalama pRSLT ortalamasi 101,31£12,33 um idi. Kontrol
grubundaki gozlerin iist kadran pRSLT ortalamasi 126,33+21,25 um, alt kadran pRSLT
ortalamasi 124,66+15,44 um, nazal kadran pRSLT ortalamas1 70,20+£9,78 pm, temporal
kadran pRSLT ortalamas1 72,96+10,90 um ve tiim kadranlarin ortalama pRSLT
ortalamasi 98,63+10,93 pm idi. iki grubun ayn1 kadranlari arasinda yapilan
karsilastirmalarda iist, alt, temporal ve ortalama pRSLT kalinlik ortalamalar1 arasinda
istatistiksel acidan anlaml diizeyde farklilik saptanmamistir (P=0.6, P=0.23, P=0.25,
P=0.38). Nazal kadran pRSLT kalinlig1 ortalamas1 ambliyop grupta kontrol grubuna
kiyasla daha fazla idi. Nazal pRSLT kalinliklar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi (P=0,002) (Tablo 13).

Tablo 13. Ambliyop ve Kontrol Grubunun pRSLT Kalinhgi Ortalamalar:

Ambliyop Grup Kontrol Grubu
P* Degeri
Ortalama=+Std Ortalama+Std
Sapma (um) Sapma (um)
pRSLT Ust Kadran 123,44420,72 126,33421,25 0,6
pRSLT Alt Kadran 130,03+18,50 124,66+15,44 0,23
pRSLT Nazal Kadran 81,34+15,67 70,204+9,78 0,002
PRSLT Temporal 69,96+8,91 72,96+10,90 0,25
Kadran

pRSLT Ortalama 101,31+12,33 98,63+10,93 0,381

*Bagimsiz gruplar t testi

Ambliyopi tiplerinin ve kontrol grubunun iist, alt, nazal, temporal kadran ve
ortalama pRSLT kalinliklar1 ortalamalari kiyaslandiginda sadece nazal kadran pRSLT
kalinliginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (P=0.003).
Ust, alt, temporal kadran ve ortalama pRSLT kalinliklar1 kiyaslandiginda ambliyopi
tiplerinin birbirleri ile ve kontrol grubu ile aralarindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli degildi (P=0.141, P=0.341, P=0.416, P=0.118). Ambliyopi tiplerinin ve kontrol

grubunun iist, alt, nazal, temporal kadran ve ortalama pRSLT kalinlik ortalamalari,
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standart sapmasi, ortanca degeri, en diisiik ve en yiiksek degerleri Tablo 14’de

goriilmektedir.

Tablo 14. Ambliyopi Tiplerinin pRSLT Kalinhklari Ortalamasi

RSLT Ust | RSLTAlt |RSLT Nazal TfrspLoTral RSLT
Kadran(um) | Kadran(um) | Kadran(pm) Kadran(um) Ortalama(pm)
7 | Ortalamat |0 000 19,71 [ 1274551828 | 78.25416,61 | 68.60£9.25 | 98.40+12.40
& Std Sapma
>
= | Ortanca 1215 128 73 68 100,5
g
< | En diisiik 75 90 49 56 74
& | En yiiksek 154 160 107 94 114
Ortalamat | )55 419938 | 1324219.62 | 8344832 | 75£10,17 | 1042+9.14
24 | Std Sapma
Q —
£ ¢ Ortanca 118 135 87 75 105
e
S E Endisiik 103 106 73 63 93
[=)
Z
En yiiksek 153 158 91 90 118
a Ortalama® | ) 511167 | 14041944 | 94255126 | 70.5042.64 | 112.25410.21
& | Std Sapma
2
2 | Ortanca 143,5 141 89 70 110,5
Z
< | En disik 132 116 86 68 102
2
Z | En yiiksek 159 162 113 74 126
Ortalama: | /)¢ 3315125 | 1246651544 | 70.20£9.78 | 72.96£10.9 | 98,63+10,93
2 Std Sapma
& | Ortanca 122,5 124 69 71,5 97
S
£ | En diisik 90 102 50 51 78
o
Y
En yiiksek 188 160 89 95 129
P* Degeri 0,141 0,341 0,003 0,416 0,118

*Kruskal-Wallis Testi

Nazal kadran pRSLT kalinlig1 farkina neden olan grubun tespiti i¢in bonferroni
diizeltmeli ¢coklu grup karsilastirma analizi Tablo 15’de goriilmektedir. Ambliyopi
tiplerinin nazal kadran pRSLT kalinliklar1 birbirleri ile karsilastirildiginda ambliyopi
tipleri arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (P=1, P=0.411, P=1). Ambliyopi tipleri
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tek tek kontrol grubu ile karsilastirildiginda ise mikst ambliyop grubu ile kontrol grubu
arasinda nazal pRSLT kalinlig1 istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir
(P=0.019). Mikst ambliyop hastalarin nazal pRSLT kalinlig1 kontrol grubuna gére
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek saptandi (P=0.019). Diger ambliyopi
tipleri ile kontrol grubunun nazal pRSLT kalinlig1 ortalamalar: arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Tablo 15. Nazal pRSLT Kalinhginin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Karsilastirilan Gruplar . T?St. - Standart Stgndqrt I?St p degeri Dﬁzeltivlm'is
Istatistigi Hata Istatistigi P* degeri

Kontrol-Sasilik 9,850 4,955 1,988 0,047 0,281
Kontrol-Anizometropi 19,850 8,291 2,394 0,017 0,100
Kontrol-Mikst 26,975 9,136 2,953 0,003 0,019
Sasilik-Anizometropi -10,000 8,582 -1,165 0,244 1,000
Sasilik-Mikst -17,125 9,401 -1,822 0,069 0,411
Anizometropi-Mikst -7,125 11,514 -0,619 0,536 1,000

*Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U Testi

Ambliyop hastalar ve kontrol grubunun otorefraktometrede yer alan diiz K (K1)
degerleri analiz edildiginde ise ambliyop hastalarin K1 degerleri ortalamasi1 41,53+1,28
D kontrol grubundakilerin ortalamasi ise 42,59+1,29 D olarak bulunmustur. Her iki
grubun K1 degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (P=0.003). Ambliyop
hastalarin K1 degerleri ortalamasi kontrol grubundakilere gére daha diisiiktii (Tablo 16).

Tablo 16. Ambliyop ve Kontrol Grubunun Diiz K (K1) Ortalamalar:

Gruplar Ortalama (D) Standart Sapma (D) P* Degeri
Ambliyop Grup 41,53 +1,28
0,003
Kontrol Grubu 42,59 +1,29

*Bagimsiz gruplar t testi

Ambliyopi tipleri ve kontrol grubu ayr1 ayr1 incelendiginde; sasilik ambliyopisi
grubunun K1 degeri ortalamasi1 41,36+1,43 D, anizometropik ambliyop grupta
41,60£0,70 D, mikst ambliyopi grubunda ise 42,30+0,85 D olarak bulunmustur (Tablo
17). Ambliyopi tipleri ve kontrol grubu karsilastirilmasinda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli diizeyde farklilik saptanmistir (P=0.02).
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Tablo 17. Ambliyopi Tiplerinin K1 Degeri Ortalamasi

Standart Sapma En diigiik- En| P*

Gruplar Ortalama (D) (D) Ortanca (D) yiiksek (D) | Degeri

Sagilik 41,36 +1,43 41,53 37,92-44,29
Ambliyopisi
Anizometropik 41,6 0,70 4172 | 40,86-42,56
Ambliyopi 0.02

Mikst ambliyopi 423 +0,85 4221 41,36-43,44
Kontrol Grubu 42,59 +1,29 42,32 40,66-45,49

*Kruskal-Wallis Testi

K1 degerindeki farkliliga neden olan gruplarin tespiti i¢in yapilan bonferroni
diizeltmeli ¢coklu grup karsilastirma analizi Tablo 18’de gosterilmektedir. Ambliyopi
tiplerin K1 degerleri birbirleri ile karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamistir (P=1). Sasilik ambliyopisi grubu ile kontrol grubunun
K1 degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (P=0.02). Sasilik ambliyopisi
grubunda kontrol grubuna gore daha diistiktii. Diger ambliyopi tipleri ile kontrol grubu

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (P=0.627, P=1).

Tablo 18. K1 Degerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Karslastirilan Gruplar ‘ T@st. . Standart Stjclnda.rt I§st p degeri Dﬁzeltivlrn.is
Istatistigi Hata Istatistigi P* degeri
Kontrol-Sasilik -14,517 4,957 -2,928 0,003 0,020
Kontrol-Anizometropi -13,467 8,295 -1,624 0,104 0,627
Kontrol-Mikst -1,542 9,140 -0,169 0,866 1,000
Sasilik-Anizometropi -1,050 8,586 -0,122 0,903 1,000
Sasilik-Mikst -12,975 9,405 -1,380 0,168 1,000
Anizometropi-Mikst -11,925 11,519 -1,035 0,301 1,000

*Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U Testi

Ambliyop hastalar ve kontrol grubunun otorefraktometrede yer alan dik K (K2)
degerleri analiz edildiginde ise ambliyop hastalarin K2 degerleri ortalamasi1 43,32+1,72
D, kontrol grubundaki olgularin ortalamasi ise 43,49+1,43 D olarak bulunmustur (Tablo
19). Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (P=0.682).
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Tablo 19. Ambliyop ve Kontrol Grubunun Dik K (K2) Ortalamalar:

Gruplar Ortalama (D) Standart Sapma (D) P* Degeri
Ambliyop Grup 43,32 1,72
0,682
Kontrol Grubu 43,49 +1,43

*Bagimsiz gruplar t testi

Ambliyopi tipleri ve kontrol grubu ayr1 ayr1 incelendiginde; sasilik ambliyopisi

grubunun K2 degeri ortalamasi 43,39+1,93 D, anizometropik ambliyop grupta
43,13+1,72 D, mikst ambliyopi grubunda ise 43,194+0,36 D olarak bulunmustur.

Ambliyopi tiplerinin K2 degerlerinin ortalama, standart sapma, ortanca, en diisiik ve en

ylksek degerleri Tablo 20 de goriilmektedir. Ambliyopi tiplerinin birbirleri ve kontrol

grubu ile yapilan karsilastirmalarda gruplar arasinda K2 degerleri acisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamistir (P=0.96).

Tablo 20. K2 Degerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Standart Sapma En diisiik- En| P*

Gruplar Ortalama (D) (D) Ortanca (D) yiiksek (D) | Degeri

Sasilik 43,39 +1,93 43,27 39,29-47,94
Ambliyopisi
Anizometropik 43.13 £1.72 4338 4121-45.55
Ambliyopi 0.96

Mikst ambliyopi 43,19 +0,36 43,16 42,78-43,66
Kontrol Grubu 43,49 +1,43 43,46 41,36-46,42

*Kruskal-Wallis Testi
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S. TARTISMA

Ambliyopi, géz muayenesinde saptanabilen organik bir patoloji olmaksizin
EIDGK 'nin gozlerden birinde digerine kiyasla snellen eseline gore 2 sira veya daha fazla
diisiik olmasi olarak tanimlanabilir. Ambliyopinin patofizyolojisinde temel olarak gorsel
korteks sisteminin gelisimindeki yetersizliklerin rol aldig diisiiniilmektedir. Bu nedenle
sadece ambliyop gdziin gorsel fonksiyonlarini etkilemekle kalmayip binokiiler gérme ve

ileri gorsel fonksiyonlarda da bozukluga yol agmaktadir.

Giliniimiizde medikal alanda yasanan teknolojik gelismeler, géziin 6n ve arka
segment yapilarmin nicel olarak degerlendirilmesine olanak saglamistir. Ozellikle
OKT’nin oftalmoloji alaninda kullanima girmesi ile temel olarak gorsel sistemi etkileyen
ambliyop hastalarda goziin arka segment yapilar1 degerlendirilmeye ve bu alanda bir¢cok

calisma yapilmaya baslandi.

Ambliyopide bilinen en etkili tedavi 7 yas oncesinde uygulanan baskin goze
yapilacak kapama tedavisidir. Yapilan bir¢ok calismada tedavi basarisini etkileyen en
onemli faktorlerden birinin hasta yast oldugu vurgulanmaktadir. Bu nedenle gilintimiizde
ambliyop hastalarin goéz arka segment yapilarindaki degisimleri degerlendiren bir¢ok

calismada hasta grubunu pediatrik yas grubu olusturmaktadir.

Ancak son yillarda noral plastisitenin azaldig1 erigskin yas grubunu hedefleyen
algisal 6grenme, video oyunlar1 ve dikoptik tedavi yaklasimlar1 ambliyopi tedavisinde
kullanilmaya baglandi. Hem yeni tedavi yaklasimlarimin gelistirilmesi hem de erigkin
doneme kadar géz anatomik ve biyometrik gelisiminin devam ettigi diisiiniildiiglinde
eriskin bireylerin dahil edildigi caligmalarin 6nemi ortaya c¢ikmaktadir. Pediatrik
poplilasyonun degerlendirildigi ¢alismalarin sonuglart eriskin popiilasyondaki bireyler
icin genellenmemelidir. Bu nedenle calismamizda geng¢ eriskin yas grubunu

degerlendirdik.

Calismamizda ambliyop hasta grubunun SFKK ortalamasi 364,86+90,24 um,
nazal PFKK ortalamas1 340,65+91,37 pm, temporal PFKK ortalamasi 341,65+84,04 um
olarak bulundu. Kontrol grubun SFKK ortalamasi1 412,50+78,37 um, nazal PFKK
ortalamasit 374,73+£65,36 pum, temporal PFKK ortalamasi 375,30+79,86 um olarak

40



bulundu. Ambliyop hastalarin SFKK istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ince idi.
Subfoveal, nazal ve temporal PFKK’da ambliyopi tipleri ve kontrol grubunun g¢oklu
karsilastirmalarinda gruplar arasinda anlamli farklihlk saptanmamistir. Calisma
grubumuzdaki ambliyop hastalarin yas ortalamasi 23,14+3,81 yil, kontrol grubundaki
saglikli bireylerin ise 23,73+1,68 yil idi. Her iki grubun yas ortalamasi arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi. Ambliyopi tiplerinin yaslar1 arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli degildi.

Yi Zha ve ark.’min EDI-OKT ile yaptig1 ¢aligmada 7,35+2,73 (4-15) yas
araliginda 31 ambliyop ¢ocugun ve 7,96+2,44 (4—12) yas araliginda 31 saglikli cocugun
sag gozleri calismaya dahil edildi. Ambliyop c¢ocuklarin 18’1 sasilik, 13’14 ise
anizometropik ambliyoptu. Ambliyop ¢ocuklarda SFKK ortalamasi 398,03+74,60 pum,
kontrol grubundaki ¢ocuklarda ise 328,12+65,93 pm olarak analiz edildi. Ambliyop
cocuklarin ambliyop gozlerinin SFKK kontrol grubundaki saglikli gozlere gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kalin bulundu. Ayni c¢aligmada ambliyop
gozlerin nazal ve temporal PFKK’lar1 foveaya 1000 um mesafeden 6l¢iilmiis olup nazal
PFKK’1 339,41£82,30 pm, kontrol grubunun ki ise 269,64+63,86 pum olarak
bulunmustur. Ambliyop grup, kontrol grubuna kiyasla daha hipermetrop iken aksiyel
uzunluk kontrol grubuna kiyasla daha kisa olarak bulunmustur. Nazal PFKK’1 ambliyop
grupta kontrol grubundaki gozlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kalind.

Temporal PFKK gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(84).

Jinling Xu ve ark.’1 ortalama yas1 8.51£2 yil olan tek tarafli ambliyop 37 ¢ocuk
ve ortalama yas1 7,82+1,1 yil olan 22 saglikli cocukta EDI-OKT ile SFKK, foveaya 1 mm
mesafeden nazal ve temporal PFKK ol¢iimleri yapti. Cocuklarin tamami ¢inli ve
ambliyop c¢ocuklarin 21’1 anizometropik ambliyop, 16’s1 sasilik ambliyopisi idi.
Ambliyop gozlerin SFKK ortalamasi 349,08+56,40 um, nazal PFKK ortalamasi
310,10£71,30 pm, temporal PFKK ortalamasi 317,72+66,13 pum idi. Kontrol grubunun
SFKK ortalamas1 265,24+59,78 um, nazal PFKK ortalamasi1 224,69+59,17 um, temporal
PFKK ortalamasi ise 264,59+55,24 um olarak bulundu. Ambliyop goézler kontrol
grubundaki gozlere kiyasla daha hipermetrop idi. Sasilik ambliyopisi olan gozlerde
aksiyel uzunluk kontrol grubuna gore daha kisa bulundu. Ambliyop goézlerin SFKK’1,
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nazal ve temporal PFKK’1 kontrol grubundaki gozlere kiyasla istatistiksel olarak anlaml

diizeyde daha kalin bulundu (85).

Aygit ve ark.’1 anizometropik ve sasilik ambliyopisine sahip gozlerin SFKK’n1
saglikli gbzler ile karsilagtirmistir. Calismaya 40 anziometropik, 40 sasilik ambliyopisine
sahip g6z ve 40 saglikli g6z dahil edilmis olup kesitsel ¢alisma olarak gerceklestirilmistir.
Anizometropik grup 7,9+2,6 (4-13) yas, sasilik grubu 9+3,7 (4-15) yas, kontrol grubu ise
8,4+2,6 (4-15) yas ortalamasinda idi. SFKK’1 anizometropik grupta 362+82 pum, sasilik
grubunda 413+82 um iken kontrol grubundaki gozlerde 310+78 pum olarak dl¢iilmiistiir.
Gruplarin yas, cinsiyet ve aksiyel uzunluklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu. Hem sasilik hem anizometropik grubun SFKK’1 kontrol grubuna kiyasla

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kalin olarak bulunmustur (86).

Benzer bir calismay1 Karaca ve ark.’1 anizometropik ambliyopisi olan gozler ile
saglikli gozleri karsilagtirarak yapmistir. Calismaya 40 anizometropik ambliyop goz ve
40 saglikli goz dahil edilmistir. Gruplarin yas ortalamasi anziometropik ambliyoplarda
8,82+3,6 (4-15) yas, kontrol grubunda ise 9,45+2,25 (5-14) yas idi ve gruplar arasinda
anlamli farklilik yoktu. Anizometropik ambliyop gozler kontrol grubuna kiyasla daha
kisa aksiyel uzunluga ve daha yiiksek hipermetropik refraksiyon kusuruna sahipti. SFKK,
nazal ve temporal PFKK’1 anizometropik grupta saglikli gozlere kiyasla istatistiksel

olarak anlamli1 diizeyde daha kalin bulunmustur(87).

Koroid, diger goz ici ve gdz dis1 dokulardan farkli olarak yogun vaskiilarizasyonu
nedeniyle vazojenik ajanlar, vaskiiler tikanikliklar gibi sistemik bircok faktdrden
etkilenebilmektedir. Ayrica yas, goz i¢i basinci, aksiyel uzunluk, refraksiyon kusuru basta
olmak {izere goziin anatomi ve fizyolojisini ilgilendiren durumlardan da etkilendigi
bilinmektedir. EDI-OKT ile yapilan c¢aligsmalarda yasin artisi ile koroid kalinliginin
azaldig1 belirtilmis, bu iki parametre arasinda negatif korelasyon oldugu gosterilmistir
(88). Ulkemizden yapilan bir calismada ise yastaki her yil artisin koroid kalinliginda 1.79
um’lik incelmeye yol ac¢tig1 gosterilmistir (89). Calismamizda ambliyop grup ile kontrol
grubunun yaglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark varken ambliyopi
tiplerine gore yapilan karsilagtirmada gruplar birbirleri ile benzer bulunmustur.

Ayrica yapilan caligmalarda koroid kalinlik ile refraksiyon kusuru ve goziin

aksiyel uzunlugu arasinda negatif korelasyon oldugu saptanmistir (90). Bir bagka
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calismada ise koroidal kalinligin aksiyel uzunluk ve refraksiyon kusurundan etkilendigi
belirtilmis olup 1 diyoptrilik miyopik artisa karsilik koroidin 8.7 pm inceldigi
vurgulanmistir (91). Aksiyel uzunlugun her 1 mm’lik artisinin ise koroidal kalinlikta 32
um incelmeye yol actigi gosterilmistir (92). Calismamizda ambliyop hasta gruplari
miyopik veya hipermetropik alt gruplara ayrilmamakla birlikte anizometropik ambliyop
grubundaki gozlerin tamami hipermetroptu. Kontrol grubundaki gozler ile sasilik
ambliyopisi grubundaki gozlerin refraksiyon kusurlar1 arasindaki fark anlamh degildi.
Ambliyop grup ile kontrol grubunun refraksiyon kusurlar1 arasindaki fark, anizometropik

ambliyop ve mikst ambliyop gozlerden kaynaklanmaktadir.

Jinling Xu ve ark.’nin yaptig1 calismada sasilik ambliyopisi olan hastalarin aksiyel
uzunlugu kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha kisa idi. Benzer sekilde Yi Zha ve
ark.’nin yaptig1 ¢alismada ambliyop hasta grubunun aksiyel uzunlugu kontrol grubuna
kiyasla anlamli diizeyde daha kisa bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise ambliyop grubu
ve kontrol grubunun aksiyel uzunluklari kiyaslandiginda ve ambliyopi tipleri birbirleri ile
kiyaslandiginda bahsedilen ¢alismalardan farkli olarak gruplar arasinda anlamli farklilik
yoktu. Bu durumun ¢alisma grubumuzda g6z anatomik gelisiminin tamamlandig erigskin
yas popiilasyonunun yer almasindan ve cocuk yas grubunun dahil edildigi diger
calismalarda yas araligmin  genis dagilim  gostermesinden  kaynaklandigi

diistiniilmektedir.

Calismamizda Yi Zha ve ark’nin, Jinling Xu ve ark.’nin, Aygit ve ark.’nin, Karaca
ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmalardan farkli olarak ambliyop hasta grubunda kontrol grubuna
kiyasla SFKK’da anlamli diizeyde incelme saptarken nazal ve temporal PFKK’da anlamli
farklilik olmadig1 sonucuna ulastik. Bu farklilik calismaya dahil edilen yas grubu, etnik

koken ve ambliyopi tiplerine gore hasta sayilarinin farkliligindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda ambliyop grup ile kontrol grubunun pRSLT kalinliklart
incelendiginde; ambliyop grubun {ist, alt, nazal, temporal ve ortalama pRSLT kalinliklar
sirastyla 123,44+20,72 pm, 130,03+18,50 um, 81,34£15,67 pm, 69,96+£8.91 um,
101,31+12,33 um iken kontrol grubunun {ist, alt, nazal, temporal ve ortalama pRSLT
kalinliklar sirasiyla 126,33+21,25 um, 124,66+15,44 um, 70,20+9,78 um, 72,96+10,90
um, 98,63+10,93 um olarak bulunmustur. Sadece nazal kadran pRSLT ambliyop grupta

kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde kalin bulunmustur. Diger
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kadranlarda gruplar arasinda anlamli diizeyde farklilik yoktu. Ambliyopi tiplerine gore
yapilan analizde ise sadece mikst ambliyop grubun nazal pRSLT kalinlig1 kontrol grubu

ve diger ambliyopi tiplerine gore daha kalin saptanmustir.

Soyugelen ve ark.’mnin gerceklestirdigi retrospektif ¢calismada, anizometropik ve
sasilik ambliyopisi olan 30’ar ¢ocuk hasta ve 30 saglikli cocugun gozlerine ait OKT
Olctimlerinde pRSLT kalinliklar1 karsilastirilmistir. Her ii¢ grubun pRSLT kalinliklar:

arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik saptanmamustir (93).

Benzer sekilde Fiky ve ark.’nin tek tarafli anizometropik ambliyopisi olan ¢ocuk
hasta grubunu dahil ettikleri bir baska ¢alismada OKT 6l¢limlerinde pRSLT kalinliklari
saglam c¢ocuklarin yer aldig1r kontrol grubu ile kiyaslanmistir. Soyugelen ve ark.’nin
calismasima benzer sekilde gruplarin pRSLT kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli diizeyde farklilik saptanmamistir (94).

Shrestha ve ark.’nin 6-18 yas aralifinda 20 anizometrop, 4 sasilik, 6 mikst
ambliyopisi olan ¢ocuk hastalarin ambliyop gozlerini dahil ettigi bir baska calismada
ambliyop gozlerin ortalama pRSLT 120,6+14,6 um, kontrol grubunda ise 113,2+9,4 um
olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamh
bulunmamistir. Ancak ambliyop goézlerin kontrol grubundaki gdzlere kiyasla nazal ve
inferonazal kadran pRSLT kalinliklart istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kalin
bulunmustur. Anizometropik ambliyop gézlerde superonazal ve inferonazal kadranlarin
pRSLT kalinlig1 kontrol grubundaki saglikli gézlere kiyasla istatistiksel olarak anlaml
diizeyde daha kalin bulunmustur. Gozlerin aksiyel uzunluklart karsilastirildiginda ise
ambliyop grupta kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kisa

bulunmustur (95).

Ulkemizde Bitirgen ve ark.’1 tek tarafli sasilik ve anizometropik ambliyopili
gbzlerde benzer bir calisma yapmislardir. Caligmaya 25 sasilik ambliyopisi, 25
anizometropik ambliyop g6z ve 25 saglikli géz dahil edilmistir. Ambliyop grubun yas
ortalamas1 9+2 yil iken kontrol grubunun yas ortalamasi 8,9+1,9 yil idi. Sferik esdeger
ambliyop gozlerde kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek iken EIDGK ve aksiyel uzunluk
ambliyop gozlerde daha diisiik bulunmustur. Ambliyop gdzlerde kontrol grubundakilere
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kiyasla ortalama, nazal ve alt kadran pRSLT kalinli1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde

daha yiiksek bulunmustur (96).

Daha 6nce yapilan caligmalarda pRSLT kalinlig1 ileri yas, beyaz irk, asyal1 etnik
kokene sahip bireylerde ve aksiyel uzunlugun fazla oldugu gozlerde daha ince olarak
belirtilmistir (97). Benzer sekilde iilkemizde Oner ve ark.’1 tarafindan gocuk yas
popiilasyonunda yapilan bir ¢aligmada da pRSLT kalinliginin tiim kadranlarda aksiyel
uzunluk ve miyopik refraksiyon kusuru ile negatif korelasyon gosterdigini bildirmisler ve

cocuk olgularda aksiyel uzunluga gore diizeltme yapilarak degerlendirilmesi gerektigine

dikkat ¢ekilmistir (98).

Calisma grubumuzun yas ortalamasi literatiirdeki benzer ¢alismalara gore daha
yliksek olmasi nedeniyle hem kontrol grubunda hem de ambliyop grupta ortalama pRSLT
kalinliklarin1 beklenildigi tizere daha ince bulduk. Calisma gruplarimiz arasinda aksiyel
uzunluk bakimindan anlamli farklilik olmamasi hem koroid kalinligi hem pRSLT
kalinliklarinin gruplar arasinda karsilastirilabilir olmasi ve elde edilen sonuglarin degerli

olmasini saglamaktadir.

Nejad ve ark. tarafindan duane retraksiyon sendromu olan sasilik hastalarinda
yapilan giincel bir calismada ekstraokiiler kas innervasyonlarindaki farkliligin kornea
morfolojisinde ve ©On segment yapilarinda da farkliliga yol acabilecegi One
siiriilmiistiir(99). Ulkemizden Kog ve ark.’nin yaptig1 benzer bir calismada akomodatif
ezotropya hastalarinda OKD’nin daha si1g oldugu sonucuna ulasilmistir (100).
Calismamizda ambliyop grubun OKD kontrol grubuna kiyasla daha s1g bulunmustur.
Ambliyopi tiplerine gore yapilan analizde ise bu anlamli farkin sadece sasilik ambliyopisi
ve kontrol grubu arasindaki farkliliktan kaynaklandigi sonucuna ulasildi. Bu sonug

OKD’deki farkin ambliyopiden ziyade sasilik kaynakli oldugunu diisiindiirmektedir.

Calisma gruplarinin K1 degerleri incelendiginde, ambliyop grubun K1 degerleri
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli1 diizeyde daha diisiik bulundu. Ambliyopi
tiplerine gore yapilan degerlendirmede ise bu durumun sasilik ambliyopisi ve kontrol
grubu arasindaki farkliliktan kaynaklandigi sonucuna ulasilmistir. Benzer sekilde bu
farkliligin  ambliyopiden degil, sasilik kaynakli 6n segment degisimlerinden

kaynaklandigin1 diistinmekteyiz. K2 degerleri incelendiginde ise ambliyop hastalar ile
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kontrol grubu arasinda ve ambliyopi tiplerinin birbirleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik yoktu.

Sferik esdegerler kiyaslandiginda ise ambliyop grubun sferik esdegeri kontrol
grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla idi. iki grup arasindaki bu
farklilik, beklenildigi iizere ambliyop gruptaki anizometropik ve mikst ambliyopi

tipindeki olgulardan kaynaklanmaktaydi.

Benzer caligmalardan farkli olarak calisma gruplarimizin aksiyel uzunluklari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmamasi ¢alismamizin esas parametreleri
olan koroid kalinligi ve pRSLT kalinliklarinin karsilastirilabilir olmasini ve sonuglarin

degerli olmasini saglamigtir.

Ambliyop gozlerin rehabilitasyonu ve tedavisi konusunda bir¢ok c¢alisma
yapilmistir. Cocuk ambliyop hastalarda giincel ve diinya genelinde uygulanan tedavi
yaklagimlarini degerlendiren Oncii caligmalar PEDIG tarafindan gergeklestirilmistir.
PEDIG, ambliyop hastalar1 Ozelliklerine gore gruplandirarak farkli g¢aligmalarda

degerlendirmistir.

Bir ¢aligmalarinda anizometropik ambliyop hastalarda sadece refraktif kusurun
diizeltilmesinin etkilerini incelemislerdir. Calismaya 3-7 yas arasinda 84 ambliyop hasta
dahil edilmis, prospektif, cok merkezli olarak yiiriitiilmiistiir. Hasta grubu orta ve siddetli
ambliyopiye sahip gozlerden olusmaktaydi. Hastalar tam refraktif diizeltme sonrasi 5
hafta ara ile takibe alinmistir. Calisma sonucunda sadece refraksiyon kusurunun tam
diizeltilmesi ile hastalarm %77’sinde en az 2 sira EIDGK artis1 oldugu bildirilmistir.
Tedavi basaris1 ile hasta yas1 arasinda iliski olmadifi, baslangic EIDGK’nin ve
anizometropi diizeyi ile iligskili oldugu vurgulanmistir. Calismaya -6 D’den yiiksek
miyopiye sahip hastalar, anizometropiye eslik eden kaymasi olan olgular ve daha 6nce
gozliik kullanimi da dahil herhangi bir ambliyopi tedavisi alan hasta dahil edilmemistir.
Bu nedenle ¢aligsmada elde edilen sonuglar yiliksek miyopisi olan anizometropik hastalar,
mikst ambliyop gozler ve daha 6nce gozliik kullanimi olan hastalarda degisken olabilir
(70).

Farmakolojik penalizasyon etkinliginin incelendigi ¢ok merkezli, randomize

calismada ise orta diizeyde ambliyopiye sahip 419 ambliyop ¢ocuga rastgele olarak
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baskin goze en az 6 saatlik kapama tedavisi veya %]1’lik atropin damla giinde bir kez
olacak sekilde uygulanmistir. Hastalara 7 yasindan 6nce tedavi baglanmis ve tedavi siiresi
hekimin goriisiine gére en az 6 ay siire ile uygulanmistir. Uzun doénem takip edilen
olgularda 15 yasinda yapilan degerlendirmede, ambliyop gozlerin EIDGK’i tedavi
gruplariin hepsinde daha iyi ve benzer iyilesme gosterirken gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamaktaydi. Tedavi baslangi¢ yasi1 daha diisiik olan olgularin takip sonunda daha
1yl gorme diizeyine sahip oldugu belirtilmektedir. Ambliyopi tipi, cinsiyet ve daha dnce
tedavi uygulanmast ile sonu¢ EIDGK arasinda anlamli farklilik olmadig belirtilmektedir.
Calismaya 7 yasindan kiigiik olgular ve orta diizeyde ambliyopiye sahip olgular dahil
edilmesi nedeniyle daha biiylik yas grubundaki hastalar ve siddetli ambliyopi ye sahip

olgularda sonuglar ve tedavi yontemlerinin etkinligi farklilik gosterebilir (75).

Ambliyopinin bilinen en etkili tedavisi kapama tedavisidir. Uygulanmasi gereken
tedavi siiresini inceleyen calismalarda en etkin tedaviyi saglayan kapama siiresi
aragtirtllmistir. 7 yasindan kiigiik siddetli ambliyopiye sahip 175 ¢ocukta yapilan
prospektif, randomize kontrollii ¢aligmada hastalarin baskin gozlerine giinliik farkli
siirelerde kapama uygulanmis ve hastalarin 4 ay sonraki EIDGK degerlendirilmistir. 3-7
yas arasindaki ambliyop hastalarda tam giin kapama ile 6 saatlik kapama tedavilerinin
ambliyop gozde benzer diizeyde gorsel iyilesme sagladigi tespit edilmistir (71). Ayn1 yas
grubu fakat orta diizeyde ambliyopiye sahip 189 hastada yapilan ¢ok merkezli randomize
bir diger caligmada ise gruplara farkli kapama tedavileri uygulanmis ve ambliyop gézdeki
gorsel iyilesme lizerine etkileri 4 ay sonra degerlendirilmistir. Baskin goze uygulanan 2
saatlik ve 6 saatlik kapama tedavisinin 3-7 yas grubu hastalarin ambliyop gozlerinde
benzer diizeyde gorme artis1 sagladigl sonucuna ulasilmistir (72). Ancak ¢alismaya goz
ici cerrahisi geciren, -6 D’den daha yiiksek miyopik refrakisyon kusuru olan hastalar dahil
edilmemistir. Bu nedenle ¢aligmanin sonuglar1 6zellikle konjenital katarakt nedenli veya
farkli okiiler cerrahi gegirmis ambliyop olgular ve yiiksek miyopiye sahip olgularda
farklilik gosterebilir. Ayrica hastalar ambliyopi tipine gore gruplandirilsa da
anizometropik ambliyop hastalarda sadece refraktif diizeltmenin bile ambliyopi iizerinde
yiiksek gorsel iyilesme saglayabilmesi ve anizometropi diizeylerine gére gruplandirma
yapilmamis olmasi farkli anizometropi siddetlerine sahip hastalarin dahil edildigi

calismalarda farkli sonuglar elde edilmesine neden olabilir.
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Her iki ¢alisma da kapama tedavisinin efektif uygulanabilirligi, hem ¢ocuk hem
de aile {iizerinde olusturdugu psikososyal etkileri diisiiniildiiglinde olduk¢a degerli

sonuglar ortaya koymaktadir.

Ambliyopi tedavisi ve gorsel rehabilitasyonun basarisinda hasta yasi oldukca
onemlidir. PEDIG tarafindan 7-17 yas grubunda orta ve siddetli ambliyopiye sahip
hastalar lizerinde gerceklestirilen ¢cok merkezli ¢calismada; hastalara refraktif diizeltmeye
ek olarak baskin gbéze giinliik 2-6 saat kapama tedavisi uygulanmis, 7-12 yas
araligindakilere ayrica giinde bir kez %]1°lik atropin damla tedavisi verildikten sonra
hastalar 6 ay takip edilmistir. 7-12 yas araliginda tedavi alan grubun %53’{inde en az 2
sira gorme artist olurken sadece refraktif diizeltme yapilan grupta bu oran %25 olarak
bulunmustur. 13-17 yas araligindaki hastalarda ise tedavi alan grupta %25, sadece
refraktif diizeltme yapilan grupta ise %23 olarak bulunmustur. 13-17 yas arasindaki
hastalarda kapama ve atropin tedavisinin refraksiyon diizeltilmesine ek olarak istatistiksel
olarak anlamli gorme artig1 saglamadig1 sonucuna ulasilmistir. Ancak 13-17 yas arasinda
daha Once ambliyopi tedavisi uygulanmamis ise tedaviden fayda gorebilecegi

belirtilmektedir (73).

Elde edilen bu sonuglar artan yasla birlikte azalan néronal plastisite nedenli tedavi
basarisindaki azalmayir ve mevcut tedavi seceneklerinin yetersizligini ortaya
koymaktadir. Bu nedenle 13-17 yas ve 17 yas lizerindeki bireylerde ambliyopi tedavisi

lizerine yapilacak calismalar 6nem kazanmaktadir.

Ambliyop hastalarda gorsel rehabilitasyon saglandiktan sonra kapama tedavisinin
sonlandirilmasiyla elde edilen gorme artisinda kayiplar yasanabilmektedir. Bu durumu
degerlendirmek amaciyla PEDIG tarafindan yapilan prospektif calismada 8 yas altindaki
69 ambliyop hasta kapama tedavisinin sonlandirildigi dénemde 52 hafta boyunca takip
edilmistir. Takip sonunda; tedavi ile daha ytliksek gdrme artig1 saglanan hastalar ve nihai
EIDGK’i daha fazla olan hastalarda tekrarlayan ambliyopi goriilme riski daha yiiksek
olarak bulunmustur. Bu sonug¢ caligmanin en degerli sonucu olarak vurgulanmistir. Ek
olarak daha once tekrarlayan ambliyopi Gykiisii olanlarda tekrarlama riski daha yiiksek
bulunmustur. Hastalarin tedavi sonunda yiiksek diizey stereopsise sahip olmasi veya

ortotropik olmasimin koruyucu olmadigi sonucuna varilmistir. Sasilik ambliyopisi
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grubundaki hastalarin degerlendirilmesinde, kayma agis1 miktar1 ile ambliyopinin

tekrarlama riski arasinda iligski olmadig1 gortilmiistiir (74).

Calismaya orta ve siddetli ambliyopi diizeyine sahip hastalar dahil edilmis olup
hafif ambliyop hastalarda yapilacak ¢alismalarda farkli sonuclar elde edilebilir. Hastalar
tedavi sonlandirilmasini takiben 52 hafta takip edilmis olup daha uzun dénem takipleri

iceren ¢aligsmalarda sonuglar degiskenlik gosterebilir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin dosyalarinda gegmiste uygulanan ambliyopi
tedavi yaklagimlar, siireleri ve tedavi protokollerine yonelik veri bulunmadigi igin

PEDIG ¢alismalarinin sonuglart ile karsilagtiramadik.

Calismamizda sadece erkek olgularin yer almasi, gruplarin miyopik ve
hipermetropik olarak ayr1 ayri ele alinmamasi, deprivasyon ambliyopisine sahip hastalar

bulunmamasi ¢calismamizin zayif yoniinii olusturmaktadir.

Farkli etnik kdkenlerin dahil edildigi, farkli yas gruplari, daha yiiksek refraksiyon
kusuruna sahip olgularin ve daha fazla hasta popiilasyonunun incelendigi ¢aligsmalarda

farkli sonuclar elde edilebilir.
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6. SONUC

Bu ¢aligmada geng eriskin yas grubundaki ambliyop hastalarin pRSLT
kalinliklar1 ve koroid kalinliklar1 benzer yas grubundaki saglikli bireylerin sag gozleri

ile karsilastirildi.

Ambliyop gozlerin SFKK kontrol grubundaki saglikli gézlere kiyasla daha ince
bulundu. Nazal PFKK ve temporal PFKK karsilastirildiginda ambliyop gozler ile
saglikli gozler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Ambliyopi
tiplerinin birbirleri ile karsilastirilmasinda ise gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmada.

pRSLT kalinliklart incelendiginde ambliyop grubun iist, alt, temporal kadran ve
ortalama pRSLT kalinlig1 ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktu. Nazal kadran pRSLT kalinlig1 ise ambliyop grupta kontrol grubuna kiyasla
anlaml diizeyde daha kalin bulunmustur. Ambliyopi tiplerinin birbirleri ve kontrol
grubu ile yapilan nazal pRSLT kalinlig1 karsilagtirmalarinda ise sadece mikst ambliyop

grup ile kontrol grubu arasinda anlamli farklilik saptandi.

Ambliyop grubun keratometri verileri karsilastirildiginda; K1 degeri ortalamasi
kontrol grubuna kiyasla anlamli diizeyde daha diisiik bulundu. Amliyopi tiplerine gore
yapilan analizde sasilik ambliyopisi ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi. Diger ambliyopi tipleri ve kontrol grubunun
karsilagtirmalarinda gruplar aras: istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. K2 degeri
ortalamalar1 agisindan ambliyop grup ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik

bulunmadi.

Calismamiz eriskin ambliyop hastalarda koroid ve pRSLT ndaki degisikliklerin,
cocuk yas grubundaki benzer ¢alismalarin sonuglari ile farklilik gdsterebilecegini ortaya
koymaktadir. Sonuglar, erigkin ambliyoplarin takibinde ve yeni tedavi stratejilerinin

gelistirilmesinde yol gosterici olabilir.
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	Son dönemde görüntüleme sistemlerinin gelişmesi ile nöroanatomik yapıların daha yüksek çözünürlükte değerlendirilebilmesini sağlamıştır. Bu durum ambliyopinin görsel sistem üzerindeki etkilerinin göstermek için yapılan çalışmaların sayısını artırmıştır.
	Anizometropik ambliyop hastalarda fonksiyonel MRI görüntüleme sistemi kullanılarak yapılan bir çalışma ambliyop hastaların striat korteks kalınlığının sağlıklı kontrol grubuna göre daha ince olduğunu göstermiştir. Aynı çalışmada anizometropinin artışı...
	Görsel Uyarılmış Potansiyel (visual evoked potentials, VEP) testinde ambliyop bireylerin yanıt amplitüdünde azalma ve latansında uzama saptanmıştır (37).
	2.1.3 Fizyopatoloji
	Binoküler görme her iki gözden gelen görsel uyaranların kortekste birleştirilerek tek bir algıya dönüştürülme sürecidir. Binoküler görmenin oluşabilmesi için her iki gözün gelişiminin sağlıklı olması gerekir. Görüntünün iki gözle algılanması hem derin...
	Yapılan çalışmalarda binoküler görmenin en ileri formu olan stereopsis 1 aylık bebeklerde yokken 7 aylık bebeklerde saptanabilmiştir (38). Binokülaritenin gelişimi için kritik dönem ilk 24 aylık dönemdir, özellikle alternasyon göstermeyen şaşılık has...
	Binoküler tek görme için sağlanması gereken durumlar şu şekildedir;
	- İnterpupiller mesafe (erişkinde yaklaşık 65 mm)
	- Birbiriyle eşlenik görme alanları ve sağlıklı görme yolları
	- Striat kortekste binoküler uyarı alan hücreler
	- Normal Retinal Korrespondans
	- Her iki gözün görsel aksını odaklanılan hedefe sabitleyecek düzeyde nöromusküler gelişimin sağlanması
	-  Her iki gözden gelen eşlenik görüntülerin benzer boyut ve netlikte olması (39)
	Bir objeye binoküler olarak fiksasyon yapıldığında gözlerin görme aksı objede birleşir. Obje gözlerin ayrı ayrı objektif görme akslarından değil başın tam orta hattında denk gelen aksta görülür. Monoküler olarak bakış durumunda obje aynı göz tarafında...
	Her iki gözde ortak subjektif görme yönünün paylaşıldığı eş retinal alanlar vardır. Bu eş retinal alanlar, retinal korrespondan alan olarak isimlendirilir ve binoküler görme için önemlidir. Retinal korrespondan gösteren alan haricindeki diğer gözdeki ...
	Füzyon esas olarak iki göz tarafından algılanan tek objeye ait görüntünün görsel sistem tarafından birleştirilmesidir. Füzyonun gerçekleşebilmesi için ilk aşama her iki gözün NRK olması gereklidir.  Korrespondan foveolalardan gelen görüntülerin birleş...
	Binoküler olarak bir objeye foveolar fiksasyon yapıldığında diğer korrespondan retina alanları tarafından görülen objelerin oluşturduğu hayali çizgiye horopter adı verilir, çembere benzer şekildeki bu teorik horopteri ilk olarak Vieth-Müller tanımlamı...
	Horopterin dışındaki görüntüler çok yakın retinal alanlara düştüğü için retinal dispariteye neden olur. Retinal disparite her iki göz arasındaki mesafeden kaynaklanır, görüntü farklılığı anlamına gelir. Görsel sistem bu çok az farklı görüntüleri füzyo...
	Stereopsis, binoküler görmenin en üst düzey formudur. Horizontal retinal disparite stereopsis oluştururken, vertikal disparite stereopsise neden olmaz. Stereopsis doğumda yoktur, sıklıkla 4 aylıkken gelişmeye başlar (42). Gelişimi görsel uyaran yoğunl...
	Ambliyopide  unilateral veya bilateral görme azalması binoküler görmenin de bozulmasına neden olur. Binoküler görmenin en yüksek formu stereopsis olduğu için ambliyopiden ilk etkilenen görsel fonksiyonun stereopsis olacağını söyleyebiliriz. Ambliyopi ...
	Konfüzyon, iki gözdeki korrespondan retinal alanlara farklı görüntülerin yansıması ile oluşan eş zamanlı algılamadır. Ekstrafoveal korrespondan alanlar için geçerli bir durumdur. Foveal alanların fizyolojik olarak farklı görüntüleri eş zamanlı algılam...
	Diplopi, bir görüntünün gözlerden birinin foveasına diğerinin ise ekstrafoveal alanına düşmesi, dolayısıyla pannum füzyonel alanı dışında kalması sonucunda çift algılanmasıdır. Sıklıkla görsel aksların bozulmasından kaynaklanır. Fovea üzerinde oluşan ...
	Olgunlaşmamış görsel sistem diplopi ve konfüzyonu önleyebilmek için supresyon veya Anormal Retinal Korrespondans (ARK) şeklinde duyusal adaptasyon mekanizmaları geliştirir ancak bu durum ambliyojenik süreçleri başlatır.
	Supresyon, fizyolojik ve patolojik olarak sınıflandırılabilir. Binoküler bakışta farklı retinal alanlara düşen görüntülerin görsel sistemde baskılanması ile tek görme sağlanır bu duruma fizyolojik supresyon denir.
	Patolojik supresyon, iki göz ile objeye bakıldığında dominant yani kayma olmayan gözden gelen görsel sinyallerin, diğer gözden gelen sinyaller üzerine inhibe edici etkisi ile bilince ulaşmasını engellemesi olarak tanımlanabilir. Sıklıkla dominant gözd...
	Bir diğer duyusal adaptasyon mekanizması ise ARK’ dır. Olgunlaşmamış görsel sisteme sahip bireylerde gelişebilir. Foveal fiksasyon yapan dominant göz ile ekstrafoveal fiksasyon yapan gözün fizyolojik görsel akstan saparak diplopiyi önlemek amacıyla ye...
	Foveal alandan gelen görüntünün baskılanmasına santral supresyon denilir, ekstrafoveal / periferik retina alanlarının baskılanması ise periferik supresyon olarak adlandırılır. Periferik supresyon olgunlaşmamış görsel sistemin adaptasyon mekanizmasıdır...
	2.2. Sınıflandırma
	Chavasse ambliyopiyi iki gruba ayırmıştır. İlki durma ambliyopisi olup makula gelişiminin devam ettiği ilk 6 yaş döneminde meydana gelen kaymaların görme düzeyini düşürdüğünü ve sonrasında görmenin artmayacağını düşünmüştür. İkincisi ise sönme ambliyo...
	Ambliyopi günümüzde etiyolojik olarak şaşılık, anizometropik, bunların her ikisinin eşlik ettiği mikst ambliyopi ve daha nadir olarak görülen görüntünün retina üzerine düşmemesi nedeniyle oluşan deprivasyon ambliyopisi olarak sınıflandırılabilir (48).
	Pediatrik Göz Hastalıkları Araştırma Grubunun (PEDIG) ambliyop hastaların klinik özelliklerini incelediği bir çalışmada hastaların %38 ‘inin şaşılık, %37’sinin anizometropik, %24’ünün ise mikst ambliyopi olduğu görülmüştür (49). 2014 yılında yapılan b...
	Erişkin yaş grubunda yapılan çalışmalarda ise diğer ambliyopi tiplerinden farklı olarak yaklaşık %50 oranında anizometropik ambliyopi en önemli neden olarak belirtilmiştir (52, 53).
	2.2.1. Şaşılık Ambliyopisi
	Şaşılığın etyopatogenezi net olarak bilinmemektedir. Beyindeki kortikal yollar, kraniyal sinirlerin supranükleer çekirdekleri, ekstraoküler kaslar kaymanın oluşumunda etkilidir. Her zaman görülebilse de sıklıkla 6 yaşından önce ortaya çıkar, en yüksek...
	Şaşılık ambliyopisi asıl olarak kayan gözden alınan görsel sinyallerin diplopi oluşturması nedeniyle görsel kortekste kronik olarak inhibe edilmesi ile oluşur (57).
	Sıklıkla ezotropyanın bulunduğu heteroforya durumunda görülür. Bunun nedeni kaymanın olduğu gözün foveasının dominant gözün daha baskın olan temporal retinal alanı ile rekabet etmesidir. Halbuki ekzotropyalarda kayan gözün foveası fikse eden gözün gör...
	Alternan şaşılıklarda belirli aralıklarla her iki göz fiksasyon yaptığı için foveal görüntünün görsel sistemde oluştuğu dönemler mevcuttur. Bu nedenle alternan şaşılıklarda ambliyopi görülme ihtimali daha düşüktür.
	2.2.2. Anizometropik Ambliyopi
	İki göz refraksiyon kusurlarının farklı olması nedeniyle gözlerden birinin foveasına görüntünün net olarak düşürülememesi nedeniyle oluşur. Refraksiyon kusurunun belirgin olduğu gözde görüntünün tam fovea üzerine odaklanamaması görsel sistemde aynı gö...
	Gözler arasında refraksiyon kusurundaki farklılık arttıkça ambliyopi gelişme riski ve şiddeti artmaktadır (59). 1-2 D’den daha düşük dereceli hipermetropi veya astigmatizma ve -3 D ‘den daha düşük miyopinin olduğu anizometropiler genelde ambliyopiye n...
	Gözlerden birinin objeleri net olarak algılaması nedeniyle diğer göze ait bulanık görüntü çocuk tarafından fark edilemeyebilir veya ifade edilemeyebilir. Özellikle kaymanın eşlik etmediği olgularda ebeveynler de fark etmemektedir. Eğer bulunulan bölge...
	Gözlerin foveasında oluşan görüntüler arasında sadece netlik değil kontrast ve anizokoni olarak adlandırılan görüntüler arası boyut farklılığı da oluşur. Anizokoni ise görüntülerin kortekste füzyonunu engelleyerek binoküler görmeyi bozar.
	2.2.3. Mikst Ambliyopi
	Şaşılık ve anizometropik ambliyopinin birlikte olduğu klinik duruma mikst ambliyopi denir. Etiyolojisinde şaşılık veya anizometropi değişken oranlarda bulunur. Temel nedenin anizometropi mi şaşılık mı olduğu tam olarak açıklanamamaktadır. Tüm ambliyop...
	2.2.4. Deprivasyon Ambliyopisi (Uyaran Yoksunluğu Ambliyopisi)
	Görsel uyarana ait ışığın retinaya ulaşamaması ile ortaya çıkan ambliyopi türüdür. Sıklıkla göz kapağı veya kornea, lens ve vitreus yapısından kaynaklı olarak görsel aksın kapanması nedeniyle oluşur. Ambliyop hastaların %3’ünden daha azını oluşturur (...
	En sık konjenital katarakt, konjenital pitozis, göz kapağı kitleleri, korneal opasiteler, kronik seyreden vitreus hemorajisi ve afaki ye bağlı olarak görülebilir (63).
	Sıklıkla ilk 6 yaşta ortaya çıkmaktadır. Deprivasyon doğumda var olan bebeklerde daha sonraki yaşlarda başlayanlara göre prognoz ve tedavi yanıtı daha kötüdür (64). Deprivasyonun unilateral görüldüğü olgularda bilateral olanlara göre ambliyopi daha hı...
	Sağlıklı hizmetlerine erişimin daha iyi olması nedeniyle gelişmiş ülkelerde erken dönemde tanı konulup tedavi edilebilmektedir.
	2.3. Klinik Bulgular
	Başvuru anında EİDGK’nin snellen eşeline göre 0,8’in altında olması ve her iki göz arasında 2 sıra fark olması ambliyopi açısından şühelendirmelidir (8). Ancak muayene sırasında hasta kendi yaş grubuna uygun görme eşeli ile yaşına uygun EİDGK baz alın...
	İlk 2 yaşta gözler sırası ile kapatılarak her gözün obje veya ışık kaynağına olan fiksasyon ve takibi değerlendirilmelidir. Optokinetik nistagmus ve tercihli bakışın değerlendirilmesi de bu yaş grubu için oldukça anlamlıdır. İlk 3 yaşta görme düzeyini...
	Kalabalık (Crowding) fenomeni, yan yana benzer duran görüntülerin algılanmasındaki zorluğu açıklayan durumdur. Görsel sistem birbirine yakın duran objeleri daha homojen olarak algılamaya meyillidir, bu nedenle görüntüleri birbirine yaklaştırır (67). D...
	Hastalarda muayene anında ambliyopinin tipine bağlı olarak; inspeksiyonda görsel aksı kapatan bir patoloji, retinoskopi muayenesinde her iki göz arasında belirgin refraksiyon kusuru farkı veya örtme testine gözlerde eşit düzeyde alternasyona sahip olm...
	2.4. Tedavi Yaklaşımları
	Ambliyopi riski altındaki bireylerin çocuk yaş döneminden itibaren özellikle nöral plastisitenin yüksek olduğu ilk 7 yaş tedavi başarısı açısından oldukça önemlidir (5). Bu dönem sonrasında başlayan tedavilerin başarısı yaş ilerledikçe düşmektedir. Er...
	Yapılan çalışmalar özellikle 2,5 yaş öncesinde başlayan tedavilerin başarısının yüksek olduğunu ve ambliyojenik faktöre maruziyet ne kadar az olur ise prognozun o kadar iyi olduğunu göstermektedir (64).
	Tedaviye alınan yanıtı; ambliyopinin derecesi, hastanın yaşı, seçilen tedavi yöntemi ve hastanın uyumu belirlemektedir (26). Tedavi seçenekleri refraktif kusurun düzeltilmesi, kapama tedavisi, penalizasyon, medikal tedavi, pleoptik tedavi, Cambridge s...
	Ambliyopi tedavisinin genel yaklaşım öncelikle deprivasyon yapan bir durum (katarakt, pitozis…) varsa ortadan kaldırılması ardından refraktif kusur var ise sikloplejik ölçümlere göre düzeltme yapılması ve ambliyop olan gözün aktif olarak kullandırılma...
	Ambliyop gözün akomodasyon yeteneği bozulma eğilimindedir bu nedenle kalan hipermetropiyi kompanze edemeyebilir. Sikloplejik ölçüme göre, anizometropi oluşmamasına dikkat ederek refraktif düzeltme yapılmalıdır (26). Refraktif kusur düzeltilirken eğer ...
	Özellikle anizometropik ambliyopide tek başına refraksiyon kusurunun düzeltilmesi bile EİDGK’ni anlamlı olarak artırmaktadır. PEDIG tarafından anizometropik ambliyop hastalarda gerçekleştirilen güncel çalışmada ek tedavi vermeksizin anizometropinin gö...
	Refraktif düzeltme sonrasında en önemli aşama kapama (oklüzyon) tedavisidir (69). Baskın gözün foveasının uyarılmasının kontrollü olarak engellenerek ambliyop gözün çalıştırılması esastır.
	Kapama süresinin ne kadar olacağına yönelik birçok çalışma yapılmıştır. Başlangıçta tam gün, yarım gün gibi agresif kapama tedavileri uygulanmıştır. Son çalışmalar 2-6 saat aralığındaki kapamanın yarım gün ve tam gün kapamayla benzer etkinlikte olduğu...
	Kapama tedavisi ile EİDGK artan hastalarda tedavinin sonlandırılmasıyla tekrarlayan ambliyopi olabildiği de bilinmektedir. Ambliyopi tedavisinin sonlandırılmasının ardından %25 oranında tekrarlayan ambliyopi görülebilmektedir. Yapılan çalışmalar günlü...
	Kapama tedavisi yapılan hastaların kontrol muayenelerinde baskın gözü de detaylı muayene etmek gerekir. Hastaların baskın gözlerinde oklüzyon ambliyopisi olarak adlandırılan kapama nedenli deprivasyon ambliyopisi görülebilmektedir (57).
	Bir diğer tedavi yöntemi ise optik veya farmakolojik ajanlarla baskın gözde oluşan görüntünün ambliyop göze kıyasla daha kötü hale getirildiği penalizasyon tedavisidir.
	Farmakolojik penalizasyonda haftada 2 veya 3 gün baskın göze %1 atropin damlatılarak görüntü bulanıklaştırılır, ambliyop gözün daha aktif olması sağlanır. Hafif ve orta şiddette ambliyopide etkilidir. Çocuk hastalarda tedavi uyumu oldukça iyidir. PEDI...
	Optik penalizasyonda ise görme eşeli ambliyop gözün 0,5 gördüğü mesafeye kadar yaklaştırılır, baskın olan gözün önüne ambliyop göz daha iyi görünceye kadar +0,25 D camlar eklenmeye başlar. Ambliyop gözün daha iyi gördüğü değerde uzak düzeltme yapılır....
	Görme duyusu temel olarak kenar algılaması ile oluşturmaktadır. Nörovizyon tedavisinde objelerin kenar betimlemesini oluşturmak için gabor filtresi kullanılmaktadır. Gabor filtresinde ortada aydınlık bir şerit ve etrafında karanlık bölgeler mevcuttur....
	CAM tedavisinde ambliyop göz, 7 dakika süresince farklı uzaysal frekanslarda yüksek kontrastta siyah beyaz görseller ile uyarılır. Yüksek kontrastın etkisi ile görsel sistemde fonksiyonunu kaybetmiş hücreler tekrar uyarılmaya çalışılır. Ancak günümüzd...
	İnhaler oksijen, B vitamini, striknin, barbitürat türevi ilaçlar ve vazodilatör ajanlar ambliyopi tedavisinde denenmiştir ancak etkinlikleri net değildir.
	Son yıllarda nöral plastisitenin azaldığı erişkin yaş grubunda ambliyopinin tedavisi için algısal öğrenme, video oyunları ve dikoptik tedavi yaklaşımları vardır.
	Dikoptik tedavi tekniğinde hastaya her iki gözün ayrı ayrı gördüğü ve her ikisinin birlikte görebildiği tetris oyun görselleri sunulur. Daha sonra baskın göze sunulan görsellerin kontrastı azaltılır. Hasta azalan kontrasta rağmen tetrisi oynayabilir. ...
	Algısal öğrenme ise geleneksel tedaviler ile sonuç alınamayan erişkin ambliyop hastalarda uygulanan bir yöntemdir. Hastanın baskın gözü kapatılır. Ambliyop göze küçük ayrıntıları saptaması gereken tekrarlayan görsel öğeler sunularak görme düzeyini art...
	Tedavide dikkat ve geri bildirimin öneminin fark edilmesi ile çeşitli video oyunları erişkin hastalarda denenmiştir. Baskın göz kapatılarak yapılan 20 saatlik video oyun deneyiminde yaklaşık 1-2 sıra görme artışı olduğunu belirten çalışmalar vardır (2).
	2.5. Koroid Anatomisi
	Embriyonel gelişim döneminde optik çukurun tabanında koroid yarığı bulunur. Gebeliğin 5-6. haftalarda mezodermal hücrelerden koryokapillaris oluşmaya başlar. Arka siliyer arterler 8. haftada koroide ulaşırlar, koroidin damarlanması 22. haftaya kadar t...
	Koroid, bağ dokusu, melanositler ve koridal nöronları da içeren yapı oldukça yüksek oranda kanlanmaktadır. Özellikle akomodasyon sırasında foveanın stabilizasyonunda rol oynadığı düşünülen kasılma yeteneğine sahip aktin elementleri içermektedir (78). ...
	Koroide ulaşan arka siliyer arterler daha küçük arteriyollere dallanarak ilerler. Daha büyük çaptaki arteriyollerin bulunduğu dış bölüme Haller Tabakası, orta boy arteriyollerin bulunduğu orta bölüme Sattler Tabakası denilir. Her iki tabakada içe doğr...
	Özellikle ileri miyopik gözlerde sağlıklı popülasyona göre koroid damarlarının çapı daha küçüktür ve toplam koroid kalınlığı da daha incedir. Vorteks venlerinin sayısı da normal popülasyona göre daha fazla olma eğilimindedir (77).
	Koroidin görüntülemesinde floresein anjiyografi, indosiyanin yeşil anjiyografi, ultrasonografi ve OKT kullanılabilmektedir. Floresan madde içeren görüntüleme yöntemlerinin tekrarlanabilirliği ve uygulanabilirliği kontrast madde kullanımı ve kontrendik...
	Son dönemde OKT, görüntüleme teknolojilerinin gelişmesi ile koroidin görüntülenmesinde diğerlerinden olumlu yönde ayrışmaktadır. İlk çıkan Time-Domain Optik Kohorens Tomografi (TD-OKT) düşük görüntü çözünürlüğü ve düşük tarama hızına sahipti. Spektral...
	Emetrop sağlıklı gözlerde koroidin en kalın olduğu alan subfoveal bölgedir. Nazal bölgeye doğru ilerledikçe koroid kalınlığı giderek azalır. Makulanın alt bölgesinde üstüne kıyasla daha incedir. Peripapiller bölgenin altındaki alanda diğer kadranlara ...
	Sağlıklı bireylerde subfoveal koroid kalınlığı 250-350 μm arasında değişmektedir. Yaşın ilerlemesiyle koroid kalınlığı azalmaktadır. Ortalama olarak her on yılda 12-15 μm incelmektedir. Ayrıca refraksiyon kusurundaki her 1 D’ lik miyopik değişim koroi...
	2.6. Optik Sinir ve Peripapiller Retina Sinir Lifi Tabakası Anatomisi
	Optik sinir 1-1,2 milyon ganglion hücre aksonunun birleşmesi ile oluşur. Göz orta hattının nazalinde yer alır. Sağlıklı bir bireyde yaklaşık olarak dikey uzunluğu 1,5 mm yatay uzunluğu ise 1,75 mm kadardır. Normal erişkin popülasyonda optik disk alanı...
	Optik disk anatomik olarak 4 kısımda değerlendirilir. En içte yüzeyel retina sinir lifi tabakası, prelaminer alan, lamina kribroza ve en dışta retrolaminer bölge yer alır. Yüzeyel retina sinir lifi tabakası retinal arter dallarından, prelaminer ve lam...
	Şekil 2.3: Normal optik disk yapısı  (80)
	Peripapiller retina sinir lifi tabakası (pRSLT) ganglion hücrelerinin aksonlarından oluşmaktadır. Retina üzerinde daha inceyken optik diske doğru kalınlıkları giderek artar. Optik diske ulaşarak diskin en iç tabakasını oluştururlar. Retina sinir lifle...
	Şekil 2.4: Retina Sinir Lifi Tabakası
	2.7. Optik Kohorens Tomografi (OKT)
	Optik kohorens tomografi ışık dalgalarının yönlendirildiği dokudan tekrar yansıması temeline dayanan, girişimsel olmayan, göze temas gerektirmeyen, radyasyon içermeyen, güvenli, kolay tekrarlanabilir görüntüleme yöntemidir. İnterferometri teknolojisin...
	İlk olarak 1990’lı yıllarda keşfedilmiştir. İlk olarak OKT-1 cihazı daha sonra OKT-2 ve OKT-3 cihazları TD-OKT teknolojisi ile kullanılmaya başlanmıştır. Daha sonraki yıllarda SD-OKT ve SS-OKT’ler kullanılmaya başlanmıştır.
	SD-OKT Fornier dönüşümü uygulaması ile dokudan gelen sinyallerin tümünü aynı anda almakta ve bu sayede çok yüksek tarama hızlarına ulaşmaktadır. İlk nesil OKT’ lere kıyasla daha ince kesit (yaklaşık 3 mikron) doku görüntüleri alabilmektedir. Referans ...
	Standart OKT yöntemlerinde retina pigment epitelinin yüksek reflektivitesi nedeniyle ışık sinyali daha derin dokulara ulaşamamaktadır. Bu durum koroidal yapıların değerlendirilmesini zorlaştırmaktadır.
	EDI-OKT yönteminin gelişmesi ile derinliği artırılmış görüntüler alınabilmektedir. Göze daha yakın mesafeye yerleştirilen objektif lensi aracılığıyla sklerokoroidal sınıra kadar ulaşabilen net görüntüler alınabilmektedir (82).
	3. GEREÇ VE YÖNTEM
	Kayseri Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göz Hastalıkları Şaşılık polikliniğine Ocak 2021 ve Ocak 2025 tarihleri arasında başvuran hastaların dosyaları ve OKT görüntüleri retrospektif olarak tarandı. Çalışma kriterlerine uygun olan hastalardan dosy...
	3.1. Hasta Seçimi
	Etik kurul onayı sonrasında Ocak 2021 ve Ocak 2025 tarihleri arasında Kayseri Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göz Hastalıkları Şaşılık polikliniklerine başvuran 20-40 yaş arasındaki bireylerin EDI-OKT ve pRSLT kayıtları olanların dosyaları retros...
	Hasta dosyalarından hastaların yaşları, aile öyküsü, sistemik rahatsızlıkları, EİDGK’leri, prizmatik kayma derecesi, geçirilmiş cerrahileri, otorefraktometre ile refraksiyon kusurları, keratometrik ölçümleri, sikloplejik retinoskopi muayeneleri, göz i...
	Ambliyop hasta grubuna muayene sonucunda belirgin makula ve optik disk patolojisi olmayan, ortam opasitesi olmayan, diğer gözü tam gören, ambliyop göz ile diğer göz arasında EİDGK’de snellen eşeline göre en az iki sıra fark olan hastalar dahil edildi.
	İki göz arasında 1,5 D ve üzerinde sferik eşdeğer kırma kusuru farkı olması anizometropi olarak değerlendirildi. Bu olgulardan açma-kapama muayenesinde kayması olmayanlar anizometropik ambliyopi olarak çalışmaya dahil edildi. 1,5 D’den daha az sferik ...
	Ön ve arka segment muayeneleri biyomikroskop (SL 115 Biomicroscopic Slit Lamp, Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany) kullanılarak değerlendirildi. ÖKD ve aksiyel uzunluk verileri optik biyometri (İOL Master 500 Optical Biometry, Carl Zeiss Meditec AG,...
	Kayma muayenesinden sonra 5 dk ara ile 3 kez Sikloplejin %1 (Siklopentolat hidroklorür, Abdi İbrahim İlaç San. ve Tic. A.Ş, Türkiye) her iki göz üzerine topikal uygulandı. 45 dk sonra otoref-kerato-tonometre ölçümü (TONOREF II, Nidek, Gamagori, Japon...
	Pupil dilatasyonu sonrasında makula, optik disk, vitreus, periferik retina yapıları +90 D nonkontakt lens (Volk Optical Inc. OH 44060, ABD) kullanılarak detaylı fundus muayenesi yapıldı.
	Kontrol grubuna 1 D’den daha az refraksiyon kusuru olan her iki gözü tashihle tam gören özgeçmişinde ve aile öyküsünde sistemik hastalığı olmayan, geçirilmiş göz cerrahisi olmayan ve tüm oftalmolojik muayene bulguları normal olan olgular dahil edildi.
	Hasta dosyalarının incelenmesi sonucunda yüksek miyopik (-8 D’den daha yüksek refraksiyon kusuru ya da aksiyel uzunluğu 27 mm’den fazla olan) veya yüksek hipermetropik refraksiyon kusuru olanlar, muayenesinde belirgin göz hastalığı olanlar (korneal op...
	pRSLT ölçümleri Spektral Domain OKT (Spectralis® OCT, Heidelberg Mühendislik, Heidelberg, Almanya) cihazı ile alanında tecrübeli tek hemşire tarafından yapılmıştır. OKT cihazının “Regular RNFL Thickness” protokolünde 512 A taramadan oluşan 3 ölçüm yap...
	Peripapiller retina sinir lifi tabakası kalınlığı her göz için ortalama, nazal, temporal, superior ve inferior olmak üzere 5 kadranda değerlendirilmiştir.
	Şekil 3.1: Heidelberg OKT cihazına ait pRSLT Kalınlığı Ölçümleri (Kayseri Şehir Hastanesi Arşivinden)
	Koroid ölçümleri SD-OKT cihazının EDI-OKT modunda yapıldı. EDI-OKT modu “TruTrack” göz takip sistemi ve görüntü bozulmalarının en düşük hale getirildiği daha yeni bir teknolojidir. Cihaz teknolojisi sayesinde görüntü ters çevirilerek ölçümler yapılır....
	Fovea merkezli ve sinyal gücü 30’dan yüksek olan tetkiklerde subfoveal alan, foveanın 1000 mikron nazal ve temporal bölümünden ölçümler yapıldı. Koroid kalınlığı manuel olarak retina pigment epiteli/bruch membran kompleksinin alt ucundan koroidosklera...
	Şekil 3.2: Heidelberg cihazının EDI-OKT Çıktısı ve Koroid Kalınlığı Ölçümleri (Kayseri Şehir Hastanesi Arşivinden)
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	4. BULGULAR
	Çalışmaya 29 erkek ambliyop hastanın 29 ambliyop gözü, 30 sağlıklı erkek bireyin 30 gözü kontrol grubu olmak üzere 59 hastanın 59 gözü dahil edildi. Ambliyop hastaların 20’si (%68,9) şaşılık ambliyopisi, 5‘i (%17,2) anizometropik ambliyopi, 4’ü (%13,7...
	Ortalama yaş ambliyop grupta 23,14±3,8 yıl, kontrol grubunda ise 23,73±1,6 yıl idi. Yaş ortanca değeri ambliyop grupta 21 yıl, kontrol grubunda ise 24 yıldı. Yaş, ortalama ve ortanca değerleri ambliyop grupta kontrol grubuna göre daha düşüktü. (Tablo ...
	Tablo 1. Grupların Ortalama Yaşları
	Ambliyopi tiplerinin (şaşılık, anizometropik, mikst) yaşları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. (P=0.618)
	Kontrol grubundaki her bireyin EİDGK ortalaması 1, ambliyop hastaların EİDGK ortalaması 0,19 ± 0,09, ortancası 0,2 idi. EİDGK ortalamaları şaşılık ambliyopisinde 0,18±0,10, anizometropik ambliyopide 0,24±0,05, mikst ambliyopi grubunda ise 0,2±0,08 ol...
	Tablo 2. Ambliyopi Tiplerinin Ortalama EİDGK’leri (Snellen)
	5. TARTIŞMA
	6. SONUÇ
	Bu çalışmada genç erişkin yaş grubundaki ambliyop hastaların pRSLT kalınlıkları ve koroid kalınlıkları benzer yaş grubundaki sağlıklı bireylerin sağ gözleri ile karşılaştırıldı.
	Ambliyop gözlerin SFKK kontrol grubundaki sağlıklı gözlere kıyasla daha ince bulundu. Nazal PFKK ve temporal PFKK karşılaştırıldığında ambliyop gözler ile sağlıklı gözler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. Ambliyopi tiplerinin...
	pRSLT kalınlıkları incelendiğinde ambliyop grubun üst, alt, temporal kadran ve ortalama pRSLT kalınlığı ile kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu. Nazal kadran pRSLT kalınlığı ise ambliyop grupta kontrol grubuna kıyasla a...
	Ambliyop grubun keratometri verileri karşılaştırıldığında; K1 değeri ortalaması kontrol grubuna kıyasla anlamlı düzeyde daha düşük bulundu. Amliyopi tiplerine göre yapılan analizde şaşılık ambliyopisi ile kontrol grubu arasında istatistiksel olarak an...
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