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OZET

TEK TARAFLI AMBLiYOP OLGULARDA MAKULA VE RETiNA SiNiR
LiFi TABAKASI KALINLIGININ OPTiK KOHERENS TOMOGRAFi iLE
DEGERLENDIRILMESi

AMACQC: Tek tarafli strabismik ve anizometropik ambliyopisi olan olgularin makiila
ve retina sinir lifi tabakasi kalinliklarimi optik koherens tomografi ile Olcerek
ambliyopinin makiila kalinlig1 ve retina sinir lifi tabakasi {lizerindeki etkilerini

arastirmaktir.

GEREC VE YONTEM: Calismaya 5-62 yas aras1 42 tek tarafli strabismik
ambliyopi olgusunun 84 gozii, 50 tek tarafli anizometropik ambliyopi olgusunun 100
g0zl ve 50 saglikli olgunun 50 gozii dahil edildi. Optik koherens tomografi cihaziyla
retina sinir lifi tabakasi kalinliklar1 ve makiila kalinliklar1 degerlendirildi.
Refraksiyon kusuru, strabismus ve ambliyopi disinda baska bir géz patolojisi olan
olgular ¢alismaya dahil edilmedi. Olgularin tiim Sl¢limleri optik koherens tomografi
cthaziyla (Spectralis®), pupil dilate edilmeksizin ve ayn1 operatdr tarafindan yapildi.
Olgiim sonuglar1 ortalama + standart sapma olarak verildi. Sonuglarin istatistiksel

analizi bagimsiz orneklem t-testi ile gerceklestirildi.

BULGULAR: Strabismik, anizometropik ambliyop ve kontrol grubunun yas
ortalamalar1 sirasiyla 21,79+£11,51, 24,68+14,41 ve 25,96+15,01 yil idi. Calismaya
dahil edilen gruplarin makiila kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05). Strabismik ambliyop ve kontrol grubunun global retina sinir
lifi tabakas1 kalinliklar1 sirasiyla 98,07+10,92 pm ve 101,50+9,56 um idi ve iki grup
arasinda arasinda globalde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
Temporal superior, temporal ve temporal inferior segmentlerinde strabismik
ambliyop grup anlamli olarak daha inceydi (p<0,05). Bununla birlikte nazal segment
ise strabismik ambliyop grupta kontrol grubundan anlamli olarak daha kalin olarak
Olctildii (p<0,05). Anizometropik ambliyop ve kontrol grubunun global retina sinir
lifi tabakasi kalinliklar1 sirasiyla 108,26+£10,86 pum ve 101,50+£9,56 um idi.
Anizometropik ambliyop grubun retina sinir lifi tabakasi kalinli§1 anlamli olarak

daha kalin oldugu belirlendi (p<0,001).



SONUC: Anizometropik ambliyop olgularda retina sinir lifi tabakasi kalinlig
strabismik ambliyop ve kontrol gruplarindan daha kalin oldugu saptandi. Artan
hipermetropi ve aksiyel uzunluktaki azalma, gruplar arasindaki farkin olusmasina

katkida bulunmus olabilir.

Anahtar Kelimeler: Ambliyopi, makiila kalinlig1, optik koherens tomografi, retina

sinir lifi tabakasi.



SUMMARY

EVALUTION OF MACULAR AND RETINAL NERVE FIBER LAYER
THICKNESS USING OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY IN CASES
WITH UNILATERAL AMBLYOPIA

Purpose: To investigate the effects of amblyopia on the macular thickness and
retinal nerve fiber layer by measuring the macular thickness and retinal nerve fiber
layer thickness in unilateral strabismic amblyopia patients and unilateral

anisometropic amblyopia patients using optical coherence tomography.

Material and Method: 84 eyes of 42 unilateral strabismic amblyopia patients, 100
eyes of 50 anisometropic amblyopia patients and 100 eyes of 50 healthy control
subjects between the ages of 5-62 included to the study. We evaluated retinal nerve
fiber layer and macular thickness using optical coherence tomography. We excluded
patients having ocular pathology except mild refractive error, amblyopia and
strabismus. All the measurements taken using optical coherence tomography
(Spectralis®) and the measurements were taken without pupil dilatation by same
examiner. Statistical data were given as a mean value + standart deviation. The

“student's t test for independent samples” was used for statistical assesment.

Results: The mean age of the strabismic, anisometropic and control groups were
21.79+11.51, 24.68+14.41 and 25.96+15.01, respectively. There was no statistically
significant difference in macular thickness between the groups (p>0.05). The global
retinal nerve fiber layer thickness of strabismic amblyopia and control groups were
98.07+£10.92 pum, 101.50+£9.56 um, respectively and there was no statistically
significant difference (p>0.05). The superotemporal, temporal and inferotemporal
segments of retinal nerve fiber layer in the strabismic group was significantly thinner
than the control group (p<0.05). However, the nasal segment of retinal nerve fiber
layer in the strabismic group was thicker than the control group (p<0.05). The global
retinal nerve fiber layer thickness of anisometropic amblyopia group and control
group was 108.26£10.86 um and 101.504+9.56 pm, respectively. In the anisometropic
amblyopia group the global retinal nerve fiber layer was significantly thicker than the

control group (p<0.001).

Vi



Conclusion: It was found that patients with anisometropic amblyopia have thicker
retinal nerve fiber layer thickness comparing to strabismic amblyopia patients and
healthy control subjects. Hyperopia and shorter axial length will be contributing

factors for the difference between groups.

Key Words: Amblyopia, macular thickness, optical coherence tomography, retinal

nerve fiber layer.
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1. GIRiS

Ambliyopi, tim optik aks ve makiilada fizik muayene ile saptanabilen
gormeyi azaltacak herhangi bir organik neden olmaksizin gdrmenin bir ya da iki
tarafli olarak azalmasidir [1]. Ambliyopideki gorme kaybi, yapilan en dogru kirma
kusuru diizeltilmesi ile dahi giderilemez. Ambliyopi kritik donem olarak adlandirilan
ve binokiiler tek goérme, akomodasyon, fiksasyon ve verjans gibi fizyolojik
reflekslerin yerlestigi yasamin ilk 5 yilinda, anormal binokiiler etkilesim ve sekilli
gorme deprivasyonu sonucu gelismektedir [2]. Giliniimiizde genis populasyonda
yapilan ambliyopi calismalarinda, iyi tibbi hizmet alan grupta ambliyopi siklig1
%1.6-3.6 arasinda olup yetersiz tibbi hizmet alan grupta bu oran ¢ok daha fazladir [3-
9].

Ambliyopi smiflamasinda farkli gruplamalar yapilmakla birlikte Von
Noorden’in siniflamasina goére anizometropik ambliyopi, sasilik ambliyopisi,
kombine ambliyopi ve deprivasyon ambliyopisi olmak iizere dort gruba ayrilirlar
[10]. Ambliyopinin nedeni olarak %50 anizometropi, %19 sasilik, %27 kombine ve
%4 deprivasyon gosterilmistir [11]. Ambliyopi tedavisindeki amaglar; her iki gdzde
normal ve esit gorme saglanmasi, binokiiller uyumun ve derinlik algisinin
kazandirilmasidir [2]. Ambliyopi tanist ile tedavi altina aliman vakalara kirma
kusurunun diizeltilmesi, kapama tedavisi, penalizasyon, pleoptik tedavi ve CAM
yontemleri ile tedavi uygulanmaktadir. Hangi yontem segilecek olursa olsun, her
tiirli ambliyopi ¢esidinin tedavisinde ilk yapilmasi gereken, hastanin var olan kirma
kusurunun diizeltilmesidir [1]. Ardindan hastanin ve hekimin tercihine gore diger
yontemlerden bir ya da birkag ile tedaviye devam edilir. Kapama tedavisi hastanin
fiksasyon yapan goziiniin kapatilmasi ile ambliyop goziin gérmeye zorlanmasi
esasina dayanmaktadir [12]. Kapama tedavisi ile saglam goz agikta iken aktif olan ve

ambliyopik gozii etkileyen inhibitdr siire¢ ortadan kaldirilir.

Optik koherens tomografi (OKT), 151k dalgas1 kullanarak, retinanin yiiksek
¢oOziiniirliikte goriintiilenmesini ve retina ile ilgili kantitatif verilerin elde edilmesini
saglayan invaziv olmayan bir testtir. Ozellikle Fourier prensibi ile ¢alisan yeni

jenerasyon OKT cihazlar1 daha kisa siirede 6l¢lim alabildigi i¢in géz hareketlerinden
1



daha az etkilenmekte olup daha az artefakt olusumu ve daha yiliksek ¢oziiniirliikte

goriintiileme saglamaktadir [13].

OKT, retina, optik disk ve makiila gibi anatomik yerlerin goriintiilenmesinin
yaninda; retina sinir lifi, fotoreseptorler ve retina pigment epiteli gibi intraretinal
yapilarin incelenmesini de saglar. Ayrica OKT goriintillemesi ile retinanin
morfometrik veya kantitatif Olgiimleri elde edildiginden, hastaliklarin tan1 ve

takibinde 6nemli bir tan1 yontemidir [ 14].

Bu calismanin amaci, tek tarafli ambliyopisi olan hastalarin saglam ve
ambliyop gozlerinde ve saglikli bireylerin saglam gozlerinde makiila ve retina sinir
lifi tabakas1 (RSLT) kalinliklarin1 6lgerek ambliyopinin RSLT ve makiila kalinlig

tizerinde neden olabilecegi degisiklikleri tespit etmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ambliyopi

2.1.1. Tanim

Ambliyopi muayene ile saptanabilen organik bir patoloji olmaksizin tam bir
kirma kusuru diizeltmesine ragmen bir veya iki gozde gorme keskinliginin azalmis
olmasi ve anormal binokiiler etkilesim olarak tariflenmektedir [15-17]. Ambliyopi
terimi Yunanca “donuk gérme” anlamina gelen “amblys” ve “gdz” anlamindaki
“ops” soOzciiklerinden olusmaktadir. Albrecht von Graefe, ambliyopiyi hastanin az
gordiigii fakat hekimin hicbir sey gormedigi durum olarak tanimlamistir [18]. Von
Noorden ise ambliyopiyi, fizik muayenede herhangi bir organik nedenin tespit
edilemedigi, gorsel yoksunluk veya anormal binokiiler etkilesim sonucunda olusan,
uygun olgularda baz1 tedavi yontemleriyle geri dondiiriilebilen tek veya iki tarafl
gorme keskinligindeki azalma olarak tanimlar [9, 19]. Pratikte ambliyopinin tanimi
iki gbz arasinda Snellen eseline gore iki sira fark olarak tanimlanir ancak gergek
anlamda ambliyopi 10/10 sirasinda birkac¢ harf gérememekten, el hareketi diizeyine

kadar degisir [20].

Ambliyopi nedenlerine kabaca bakildiginda; strabismus, anizometropi, okiiler
ortam opasiteleri, ptozis, diizeltilmemis yiiksek refraktif hatalar ve uygun olmayan

okliizyon tedavileri ilk goze ¢arpanlardir [21].

Von Noorden ve arkadaslar1 bir gozlerinde cerrahi miidahale yaparak veya
g6z kapaklarint siitiire ederek olusturduklar sasilik ile heniiz 1 ile 12 giinliik arasi
olan maymunlarda deneysel ambliyopi olusturmus ve bu maymunlardan elde edilen
retina i¢ pleksiform tabakalari ile striat korteksin 17 ve 18. alanlarimi elektron
mikroskobisi ile incelemisler ve optik atrofiye rastlamamislar ancak ambliyop
gozlerle saglamlar arasinda lateral genikulat niikleus ve viziiel korteks yapilarinda

anlaml farklar tespit etmislerdir [22].

Von Noorden ve ark. geng eriskinlerde ambliyopinin yol actigi gorme
kayiplarinin tiim okiiler hastaliklar ve travmanin yol actig1 kayiplarin toplamindan

daha fazla oldugunu bildirmislerdir [21].



Ambliyopi, yalnizca bir goz problemi degil, gorsel gelisimin duyarl periyodu
boyunca anormal gorsel uyarilar sonucu olusan bir beyin hasar1 seklinde
degerlendirilebilir. Fonksiyonel manyetik rezonans goriintiilleme (fMRG) ile yapilan
caligmalarda ambliyop gbzden uyari alan striat ve prestriat kortekste de anormal

norofizyolojik aktivitelerin varligr gosterilmistir [21].

Glinlimiizde genis populasyonda yapilan ambliyopi ¢alismalarinda, iyi tibbi
hizmet alan grupta ambliyopi sikligt %1,6-3,6 arasinda olup yetersiz tibbi hizmet
alan grupta bu oran ¢ok daha fazladir [3-9]. Prematiirite, diisiik dogum agirhigi,
prematiire retinopatisi, serebral palsi, mental retardasyon ve ailede ambliyopi varligi,

ambliyopi gelisimi riskini artirir.

Ulkemizde yapilan galismalarda ambliyopi sikligmi Ekinciler ve ark. %1-3,
Ozan ve ark. %2,11, Erdem ve ark. %2,97, Akyol ve ark. %1,5-2,9, Ozden ve ark.
%?2,0 olarak bildirmislerdir [23-27]. Yine iilkemizde Caga ve ark.’nin Giineydogu
Anadolu Bolgesi’nde, 6-14 yas arasi 21.062 okul ¢agi c¢ocugu iizerinde yapmis
oldugu caligmada, ambliyopi prevelansi %2,6 olarak bulunmus olup bu oranin i¢inde

de ambliyopinin en sik nedeni %1,2 ile anizometropi olarak saptanmistir [28].

Ambliyopinin, kisinin is ve okul ortaminda, arkadaslik iliskilerinde oldukca
onemli etkileri olmas1 nedeniyle, erken donemde taranarak tespit edilmesi ve uygun
sekilde tedavisinin yapilmasi ¢ok oOnemlidir. Azalmis gorme keskinliginin ve
ambliyopi gelisimi ic¢in risk faktorlerinin tespiti Onemlidir. Azalmigs gorme
keskinliginden dolay1 ¢ocugun bir sikayeti olmasa da {i¢ yasinda gérme keskinligi
Olclimii Onerilmektedir. Bunun i¢in biyomikroskop, fotorefraktometre, skiaskop ve
benzeri cihazlarla sasilik, anizometropi, yiiksek kirma kusurlar1 ve ortam
opasitelerinin belirlenmesi hedeflenir. Ayrica ailede ambliyopi hikayesi, ¢ocukta
siiphelenilen kayma, eslik eden pitozis, katarakt gibi géz problemleri ya da gérme
gelisimini olumsuz etkileyebilecek sistemik hastalik ve prematiirite gibi risk

faktorleri varsa en kisa siirede gz hekimi tarafindan degerlendirilmelidir [29-31].

Schalij-Delfos ve ark.’nin 2000 yilinda yapmis oldugu bir ¢aligmada, otuz
ikinci haftadan 6nce dogan prematiire bebeklerde, sasilik, ambliyopi ve refraktif hata

goriilme olasiliginin daha yliksek oldugu tespit edilmis ve bu nedenle prematiirlerin



dogum sonrast 30 aylik periyotta daha siki oftalmolojik takibe alinmalar1 gerektigi

vurgulanmigtir [32].

Toplumda ambliyopi taramasinda degisik metodlar uygulanmaktadir. Bu
amacla TNO, Titmus, Frisby, Randot, Lang 1, Lang 2 gibi stereo testler ve tasmabilir
otorefraktometre kullanilmistir [33, 34]. Lea sembolleri ile cocuklarda gérme
keskinliklerine bakilarak yapilan ambliyopi taramasinin sonuglarmin giivenilir

oldugu bulunmustur [35].

Kisinin okul basarisini, psikososyal gelisimini, ilerleyen donemlerde ise
meslek secimini olumsuz yonde etkileyebilen ambliyopi, cocukluk ¢aginin
Onlenebilir ve tedavi edilebilir 6nemli bir gérme kaybi nedeni olmasindan dolay:

daha da onem kazanmaktadir.

2.1.2. Ambliyopinin simiflandirilmasi

Ambliyopi, fonksiyonel (geri doniisiimli, reversible) ve organik (geri
doniistimsiiz, irreversible) olarak siniflanabilmektedir [21]. Fonksiyonel ambliyopi
erken cocukluk doneminde uygun gorsel uyariyla tedavi edildiginde geri doniisiimlii
olmasia ragmen organik ambliyopi gorsel stimulasyon ile degismez. Geri doniis,
anormal gorsel uyarinin basladigi andaki gorsel baglantilarin gelisim evresine,
deprivasyon siiresine ve tedavinin baslama yasina baglidir. Fonksiyonel ambliyopi
nedenleri, strabismik ambliyopi, anizometropik ambliyopi, viziiel deprivasyon
ambliyopisi, idiyopatik ambliyopi, nistagmusa bagli ambliyopi olarak bes grupta

toplanabilir.

Duyusal girdilerden bagimsiz olarak gelisen, anoksik oksipital beyin hasari
veya makiiler skar, optik atrofi gibi géz veya beyne ait yapisal anomalilerden

kaynaklanan organik ambliyopi mutlaka fonksiyonel ambliyopiden ayirt edilmelidir.
2.1.2.1. Fonksiyonel ambliyopi

2.1.2.1.1. Strabismik ambliyopi

Sasilik, iki g6ziin gorme eksenlerinin birbirine paralel olmamasi durumudur.
Prevelans1 degigmekle birlikte beyaz irkta %2-4 oraninda, siyah irkta ise %0,6
oraninda goriildiigii bildirilmistir [20].



Sasilik tek bir gdzde izlenebildigi gibi, iki gdz arasinda alternasyon gdsteren
sekilde ya da zaman zaman ortaya ¢ikan formlarda (intermitan) olabilir. Toplumda
ezodeviasyonlar en sik goriilen kayma tipidir. Yapilan ¢alismalarda komitan
ezodeviasyonlarin,  ekzodeviasyonlara gore 10 kat fazla  goriildigi,

ekzodeviasyonlarin ise siklikla intermitan oldugu rapor edilmistir [20].

Sasilik hastalart fiksasyon i¢in bir gozlerini kuvvetle tercih ederler. Bunun
sonucunda fikse edemeyen gozde ambliyopi gelisir. En fazla alternasyon
gbozlenmeyen ezotropya hastalarinda ortaya c¢ikar. Gorme gelisiminin devam ettigi
stiregte her iki gozden gelen ve flizyonu miimkiin olmayan farkli goriintiileri tasiyan
noronlarin yarisarak, kortikal gorme merkezlerinde fiksasyon yapan goziin dominant
hale gelmesi, fiksasyon yapmayan gdézden gelen uyaranlarin siirekli baskilanmasi

sonucu ambliyopi gelistigi kabul edilmektedir [36]

Sasilik ile birlikte olan ambliyopilerde ekzantrik fiksasyon olabilir. Ekzantrik
fiksasyonlu gozde, retinanin fovea disindaki bir alan1 fiksasyon i¢in kullanilir. Kii¢iik
dereceli ekzantrik fiksasyonlar visuskop, Haidinger fircalar1 veya Maxwell spotu ile
tespit edilebilir ve kayma ile birlikte goriilen daha diisiik gérme keskinligine neden
olur. Klinik olarak belirgin olan ekzantrik fiksasyonda, fiksasyon yapan goz
kapatilarak ambliyopik goz fiksasyona zorlandiginda kornea reflesi santralde yer
almaz ve gorme keskinligi daha diisiiktlir. Her sasilikta goriilmemesinin ve kayma
derecesi ile ekzantrik fiksasyon arasinda iliski olmamasinin nedeni anlagilamamistir

[36].

Sasilik hastalarinda ambliyopi gelismesi i¢in gozlerde sadece kayma
olmasmin yetmeyecegi, beraberinde fiksasyon alternasyonunu engelleyecek
anizometropi, inkomitan kayma gibi ek faktorlerin bulunmasi gerektigini ileri siiren

yazarlar da vardir [37].

Anizometropinin kayma ile birlikte olmasi1 ambliyopinin olus nedenini
aciklamakta giicliiklere yol agmaktadir. Sasilik, anizometropiye bagl gelisebilir ve
buna bagli gelisen ambliyopiye, anizometropik ambliyopi denir. Bununla birlikte
strabismik ambliyopisi olan bir hastada baska nedenlerden dolayr da ambliyopi
ortaya cikabilir. Anizometropisi olan strabismik bir hastada alternasyon daha az

gorildiigii i¢in ambliyopi gelisme olasilig1 daha fazla olmaktadir [38].



Ekzotropyalar baslangicta genellikle intermitan karakterde olduklart igin,
ezotropyalara gore daha az siklikta ambliyopi goriiliir. Ezotropyalarda kayan géziin
foveas1 diger goziin kuvvetli temporal yarisiyla; ekzotropyalarda ise kayan goziin

foveasi1 diger goziin zayif nazal yarisi ile yarisa girmektedir [21].

Hipertropyalarda siklikla bas pozisyonu ile fiizyon saglandigi i¢in ambliyopi

nadir goriliir [21].

Sasilik ambliyopisi dogumdan 5,5 yasina kadar olusabilir, basarili bir sekilde
tedavisi ve takibi yapilmadigi durumda 9-10 yasina kadar daha da ilerleyebilir [39].
Kaymasi olan ¢ocuklarda fiksasyon tercihinin gelisimi en sik 1 yasinda olmaktadir (9
ay ile 2 yas arasinda degigsmektedir) fakat 8-9 yasina kadar da olugma olasilig1 vardir
[39]. Ileri yastaki pek ¢ok strabismik ya da anizometropik ambliyopisi olan gocugun
tedavi ile gormesinde diizelme elde edilmektedir [39]. Sasilik hastalar1 ve
anizometropik hastalar i¢in kritik donemin sonu olmayabilecegini ileri sliren yazarlar

mevcuttur [39].
2.1.2.1.2.Anizometropik ambliyopi

Tiim ambliyopi olgularmin yaklasik yarisinda anizometropi mevcuttur. Iki
gozdeki farkli kirma kusuruna bagl olarak; kirma kusuru daha fazla olan gozdeki
kronik bulanik gérme sonucu ambliyopi gelisir. Gorme keskinligindeki azalmanin bir
kismi etkilenen gozdeki goriintiiniin bulanik 6grenilmesi, diger bir kismi da sasilik

ambliyopisindeki gibi gdzler arasindaki inhibisyon sonucu gelisir [36].

Anizometropi; iki gz arasinda hipermetropide 2 diyoptriden (D), silindirik
degerde 1,5 D’den fazla, miyopide ise 3.0 D’den yiliksek fark olmasidir [40].
Anizometropik ambliyopi, hipermetropik gozlerde daha sik, miyopik gozlerde daha

az goriilmektedir [40].

Miyoplarda refraksiyonu yiiksek olan g6z yakin i¢in, diger goz ise uzak i¢in
kullanilir ve her ikisi de akomodasyon yaptig1t i¢in ambliyopi nadir goriiliir.
Hipermetropide bir gozde netlik saglandiginda diger gézde de netlik saglanmasi i¢in
yeterli akomodasyon uyaris1 yoktur ve siirekli olarak o gdzde hayal bulanik olusur ve

sonugta hipermetrop olan gozde ambliyopi gelisir [20].



Anizometropinin optik olarak diizeltilmesinin yol agabilecegi anizokoni de
bir bagka ambliyojenik faktor olarak karsimiza cikar ve farkli biiytikliikteki retinal

gorlntiiler flizyon i¢in engel teskil ederler [21].

[zoametropik ambliyopi ise her iki gozde yiiksek degerde ve esit diyoptride
kirma kusuru varliginda, kirma kusuru nedeniyle ortaya ¢ikan bulanik goriintliniin
Ogrenilmesi sonucu geligir. Hipermetropik kirma kusuru olan ¢ocuklarda goriintiiyii
netlestirmek amaci ile fazla akomodasyon yapildiginda asir1 konverjans tabloya eslik
edeceginden ezotropya gelisebildigi gibi netlestirmeye caba gostermediklerinde
izoametropik ambliyopi gelismektedir. Ancak hangi hastada ezotropya hangi hastada
ambliyopi gelisecegi bilinmemektedir. Genellikle 4,5-5 D’nin tizerinde hipermetropi
ve 5 D’nin ilizerinde miyopi ambliyopi riski tasimaktadir. Astigmatizma i¢in ortalama
2-3 D risk olarak kabul edilmektedir. Ancak bebeklik doneminde 3 D’den fazla
astigmatizmanin higbir gérme kaybina neden olmadan diizelebilecegi de akilda

tutulmalidir [36].

Meridyonel ambliyopi; tek ya da iki tarafli diizeltilmemis yiiksek
astigmatizmaya bagli olarak gelisir [41]. 3-5 yas grubundaki astigmatizmalarin
uygun refraksiyonla diizeltilmesinin ilerde ambliyopi gelisimini Onledigi
gosterilmistir [42]. Somer ve ark. kurala aykirt miyopik ya da hipermetropik
astigmatizmasi olanlarda, kurala aykiri olmayanlara kiyasla tedaviye verdikleri

yanitin daha kotii oldugunu gostermislerdir [43].

Ambliyopi gelisiminde ambliyojen uyaran ile ne zaman karsilagildigi ¢ok
onemlidir. Bu zamanin iyi belirlenebilinmesi amaci ile hassas ve kritik periyotlar
tanimlanmistir. Gorme sisteminin uyaran azligina duyarli oldugu dénem hassas
periyot donemidir. Genel olarak bu dénemin dogumla basladigina inanilmaktaysa da
baz1 ¢aligsmalar 6 haftaya kadar gecikebilecegini gdstermektedir. Yenidogan sarilig
nedeniyle hayatlarinin ilk haftalarinda kapama alan ¢ocuklarda ambliyopi
gelismemesi bu iddiayr desteklemektedir [10]. Hassas periyot tim viziel
fonksiyonlar icin sabit degildir. Spektral hassasiyet i¢in 3-6 ay, uzaysal rezoliisyon
icin 2 yila kadar, binokiiler fonksiyonlar i¢in daha uzun hassas periyotlardan s6z
edilebilir [44]. Kritik periyot ise tedavi ile gormenin artabilecegi donemi belirler. Bu

donem hassas periyotla birlikte baglar ve ¢esitli ¢alismalara gore 6-12 yasia kadar



stirer [44]. Hassas ve kritik periyot kavramlari, ambliyopi tedavisinin ancak belirli bir

zaman diliminde uygulanirsa etkili olabilecegini gosterir.
2.1.2.1.3.Viziiel deprivasyon ambliyopisi

Gegmiste ambliyopinin tiim tipleri i¢in ex anopsia (kullanilmama
ambliyopisi) terimi kullanilmaktaydi. Gilinlimiizde bu terim kotii gdrmenin primer
sebebi olarak retinanin kullanilamamasi veya uyarilamamasina bagli durumlar igin
kullanilir [45]. Siklikla dogussal veya erken cocukluk doneminde ortaya ¢ikan
kornea ve lens opasiteleri, pupil araligin1 kapatan pitozis ya da vitreus kanamasi
sonucu gelisir. Bu grupta en sik goriilen neden pupil araligini kapatan 3 mm’den
bliylik lens opasiteleridir. Retinoskopi yapilmasina imkan veren kiigiik polar veya
lameller kataraktlar hafif orta dereceli ambliyopiye neden olurlar veya gorme
gelisimini hi¢ etkilemezler. En agir gérme kaybi ile sonuglanan, tedavisi de en zor
olan bu ambliyopi tablosu en az siklikta goriiliir [46]. Kortikal gérme gelisimi i¢in
kritik donem, gormenin subkortikal oldugu latent bir donemin ardindan baglar.
Wiesel ve Hubel’in yavru kedilerde, Crawford’un bebek maymunlarda yaptiklar
caligmalarda, gozlerden birinin g6z kapaklarin siitiire edilmesi ile kortikal
hiicrelerin azaldigi, lateral genikiilat cekirdekte okiiler dominans kolonlarinin
degistigi bildirilmistir [47, 48]

2.1.2.1.4. Nistagmusa bagh ambliyopi

Nistagmus, gozlerin ritmik titresimi olarak tanimlanan istemsiz hareketleridir.

Gozlerdeki bu ritmik hareketler hiz ve yon olarak ¢ogu zaman simetriktir [49].

Nistagmus gérme azliginin nedeni mi, sonucu mu oldugunu belirlemek cogu
zaman zordur [21]. Baz1 ¢aligmalarda nistagmusa bagli ambliyopi daha ¢ok organik

ambliyopi sinifi i¢inde tutulmaktadir [50].
2.1.2.1.5. idiopatik ambliyopi

Nadir goriilen ve cok ilging olan bu ambliyopi tipi strabismus, yanlis
diizeltilmis refraktif kusur veya gorme yoksunlugu anomalisi gibi ambliyojenik
faktor ve durumlarin yoklugunda gdzlemlenir. Diger ambliyopi tiplerinde oldugu
gibi saglam goz kapatilinca gorme keskinliginde artis gozlenir fakat tedavi sona

erdirildiginde gérme keskinligi yeniden azalmaktadir. Bu hastalarda ambliyopik
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gbzlin foveal siipresyona sahip oldugu gosterilmistir. Sorumlu tutulan mekanizma
bebeklik doneminde bifoveal fiksasyonu engelleyen gecici anizometropi veya yiiksek
astigmatizma gibi durumlardir. Anizometropi ve astigmatizma hayatin ilerleyen
donemlerinde diizelse de daha 6nce bulunduklar1 gézde ambliyopi devam etmektedir

[9, 51].
2.1.2.2. Organik ambliyopi

Organik ambliyopi bir ¢esit deprivasyon ambliyopisi olup belirgin bir organik
patoloji ya da ambliyojenik faktér olmaksizin gorme keskinligi azalmis bir gozde
suboftalmolojik morfolojik degisikliklerin var olabilecegi diistiniilmelidir. Klinik
olarak yeterli ambliyopi tedavisi yapildig1 halde gérme keskinligi belirli bir diizeyin

izerine ¢ikmiyor ise organik ambliyopinin varligindan siiphelenilmelidir.

Bu ambliyopi tipinde tedaviyle diizelebilen (reversible, fonksiyonel, rolatif
ambliyopi) ve tedaviyle diizelemeyen (irreversible, organik) ambliyopinin birlikte
olabilecegi goz ardi edilmemelidir. Bonamour’un, Mackensen’in ve Suzuki’nin farkli
zamanlarda ve birbirlerinden bagimsiz yaptiklart ¢alismalarda; daha Once One
siiriilenin aksine neonatal foveal hemorajiler ile hayatin ileri donemlerinde ortaya
cikan ambliyopi arasinda iligki gosterilememistir [21]. Son zamanlarda, hayvan ve
insan beyninde yapilan histolojik calismalar organik ambliyopi gelisiminde retinadan
daha c¢ok gorme merkezinin sorumlu oldugunu gostermistir. Wiesel ve ark.’nin
1963°teki, Noorden ve ark.’nin 1983’teki ve 1992°deki, Berardi ve ark.’nin 1993’teki
calismalar1 basta olmak iizere yine bir¢ok ¢aligmada da; strabismik ve anizometropik
ambliyop insanlarda ve deneysel olarak olusturulan hayvan ambliyoplarda lateral
genikiilat niikleusta (LGN) ve striate kortekste yapisal degisikliklerin oldugu
gbzlemlenmistir [52, 53].

2.1.3. Ambliyopinin patogenezi

Ambliyopi patolojisinin anlasilmasi i¢in konfiizyon, diplopi, supresyon ve

anormal retinal korrespondans (ARK) mekanizmalar1 bilinmelidir.

Korrespondan noktalar, her bir retinanin ayni subjektif gorsel yOniinii

paylasan alanlaridir (6rnegin, fovealar primer gorsel yonii paylasirlar). Bir goziin
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nazal retinasindaki noktalarin diger goziin temporal retinasinda korrespondan

noktalar1 vardir [41].

Konfiizyon ve diplopi sasilik nedeni ile ortaya ¢ikan ve ambliyopinin
patofizyolojisinin agiklanmasinda yardimci olan klinik terim ve bulgulardir.
Konfilizyon, diplopiye nazaran daha nadiren gozlenir ve farkli cisimlere ait olan
hayallerin her iki goziin retinalarmin birbirlerine uyan korrespondan noktalarina
diisiiriilmesi sonucu bu iki farkli cismin goriintiilerinin es zamanli ve {ist iste
cakismis sekilde algilanmasidir [41]. Diplopi ise ayni cisme ait goriintiiniin iki goziin
retinalarinda korrespondan olmayan noktalara diismesi nedeni ile cismin ¢ift
goriilmesidir ve binokiiler tek gérmenin sasilik nedeni ile siirdiiriilemeyisi sonucu

olusmaktadir [41].

Konfilizyon ve diplopi, sasiliga bagli olarak ortaya ¢ikan erken donem klinik
semptomlardir. Bu semptomlarin ortadan kaldirilabilmesi i¢in supresyon, ARK ve
motor adaptasyon mekanizmalari gelisir. Ancak bu savunma ve adaptasyon
mekanizmalar1 konfiizyon ve diplopiyi ortadan kaldirirken ambliyopi gelisimine
neden olurlar. Sasilik; konflizyon ve diplopiye yol acar. Konfiizyon ve diplopi
supresyon ve ARK ile engellenmeye ¢aligilir. Supresyon ve ARK ise ambliyopi ile

sonuglanir.

Hastalarda ortaya ¢ikan diplopi ve konfiizyon giinliik yasanti i¢erisinde tolere
edilmesi ¢ok zor iki durumdur. Miimkiin olan durumlarda hasta diplopiyi 6nlemek
icin motor flizyonu en son kapasitesine kadar kullanir, hatta buna bagli olarak
miiskiiler astenopi de goriilebilir. Baz1 hastalarda diplopi anormal bas pozisyonu ile
kompanze edilmeye calisilir. Fiizyon basarilamadiginda baskilanma mekanizmasi
devreye girer. Sasilikta supresyonla bir géz tamamen devre dist kalmamaktadir.

Hastalarin biiyilik kisminda az veya oldukga iyi diizeyde binokiilarite mevcuttur [49].

Konflizyon ve diplopiyi Onlemek igin gelistirilen bu duyusal adaptasyon
mekanizmalarindan (supresyon ve ARK) hangisinin gelisecegi kayma miktarina
baghdir. Kayma miktar1 fazlaysa, bir objenin bir gézde foveola diger gozde uzak bir
ekstrafoveolar nonkorrespondan elemanina diisen goriintiileri ortak bir gorsel yon
kazanamaz, yani korrespondans olusamaz; ortaya ¢ikan diplopiyi 6nlemek amaciyla

kayan goz tiimiiyle inhibe edilir, buna supresyon denir. Bazen siirekli bir goz kayar
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ve siirekli ayn1 goziin binokiiler durumda inhibe edilmesi kayan gézde ambliyopiye
neden olur. Bazen de supresyon alternasyon gosterir, alternasyon esit diizeyde ise tek

taraflt ambliyopi olugsmaz [54].

Kayma miktar1 azsa, bir objenin bir gézde foveola, digerinde foveolaya yakin
bir ekstrafoveolar nonkorrespondan elemanina diisen goriintiiler, ortak bir subjektif
gérme yonii paylasarak korrespondans kazanirlarsa buna ARK denir. ARK ile her iki
gbzdeki goriintiinlin birlestirilerek tek olarak algilanmasina da anormal fiizyon ya da
anormal binokiiler gérme denir. Bu sekilde hem diplopiden kag¢inilmis hem de
binokiiler tek géorme elde edilmis olur [54]. ARK, binokiiler bir durumdur; diger goz
kapatildiginda kayan goziin foveolas: fiksasyonu alir. Yani sadece binokiiler

durumda bir gozde foveola, kayan gozde ekstrafoveola fiksasyon yapar [54].

Intrauterin dénemde sadece intrinsik faktdrlere bagli olan viziiel sistem
gelisiminin, dogumu takiben gevresel faktorler ve gorsel uyaranlarin da 6nemli
oranda etkisi altinda kaldig1 one siiriilmektedir. Normal viziiel gelisim esnasinda her
iki gdze ait ayni uyaranlan tasiyan afferent yollar, viziiel korteksteki ndronlarin
kontrolii icin siirekli bir yaris halindedir. Her iki gézden gelen afferent yollar,
korteksin alic1 tabakasi olan dordiincii katmaninda farkli bantlar seklinde yer alarak
tiim korteks boyunca uzanan okiiler dominans kolonlarini olusturmaktadir [21]. Bu
afferent yollar, graniiler tabakanin iistiindeki veya altindaki noronlarla sinaps yaparak
vizliel korteks kontroliinli ele gegirmeye calisirlar ve bunun sonucunda viziiel
korteksteki noronlar binokiiler olarak uyarilirken, dordiincii katmanin iist veya
altindaki bolgeyi kontrol eden gbz, dominant gz haline gelmektedir [21]. Her iki
goz esit etkinlik gosterdiginde gozler tarafindan uyarilan ndron sayisi esit iken,
gozlerden biri digerine gore daha iyi fonksiyon gosterdiginde, o goz tarafindan daha

fazla néron uyarilmaktadir [21].

Binokiiler yarisma dengesinin iki g6z arasinda bozulmasi viziiel sistem
dengesini olumsuz etkiler. Tek tarafli yoksunluk, o gbzii binokiiler yarista zayif
birakmakta ve o goziin uyardigi kortikal néron sayisinda azalmaya yol agmakta ve
bunun sonucunda o gozde agir ve siirekli gorme azalmasi ortaya ¢ikmaktadir [21].
Crawford’un maymunlar iizerinde yaptigr bir ¢alismada, her iki géz uyarandan

yoksun birakildiginda binokiiler yaris etkilenmemekte ve her iki g6z anlamh sayida
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ndronu uyarabilmektedir [55]. Binokuler ambliyopi, monookiiler tipe gore daha hafif
seyirli olmaktadir [55]. Uygun sekilde diizeltilmemis bilateral yiiksek
hipermetropinin, bilateral hafif ambliyopiye yol a¢mast da bu gorisi

desteklemektedir [21].

Tek tarafli gorsel olarak yoksun birakilan kisilerdeki etkilenme, iki tarafli
yoksun birakilanlara gore daha siddetli olmaktadir. Bu bulgular, ambliyopi
gelisiminde anormal binokiiler yarigmanin ve gorsel deprivasyonun birlikte etki
gosterdigini ancak anormal binokiiler yarismanin dogrudan deprivasyondan daha

etkili oldugunu diistindiirmektedir [21].

Von Noorden, anizometropik ve strabismik insanlarda yaptig1 otopsi
calismalarinda, LGN hiicrelerinde kiigiilme ve sayisinda azalma saptamistir.
Strabismik ambliyopide, LGN'deki degisiklikler, ayni taraftan gelen uyarilar1 alan 2
(magnoselliiler katman), 3 ve 5 nolu (parvoselliler katman) laminalarda
goriilmektedir [52, 53]. Anizometropik ambliyopide ise strabismik ambliyopide
etkilenen katmanlarin yani sira kars1 taraftan uyar1 alan 4 nolu (parvoselliiler katman)
laminalarda da benzer degisiklikler goriilmiistiir [46]. Maymunlarda yapilan

calismalarda da benzer sonuglar elde edilmistir [21].

Strabismik ambliyopide sadece ayni taraftaki, anizometropik ambliyopide ise
hem ayn1 hem karsi taraftaki LGN hiicrelerinin etkilenmesinin ambliyopi derecesi ile
iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir [5S3]. Ambliyopinin daha hafif oldugu strabismik
ambliyopide yalniz ¢aprazlasmayan yollar etkilenirken, anizometropik ambliyopide

hem c¢aprazlagan hem de ¢aprazlasmayan yollar etkilenmektedir [53].

Retina gangliyon hiicrelerinin iki grup oldugunu; X hiicrelerinin yiliksek ve
orta adaptasyondan, Y hiicrelerinin diisiik adaptasyondan sorumlu oldugunu ve bu
farkli hiicrelerin gérmede cesitli kanallarin olusumuna neden oldugu bildirilmistir
[49]. Baska bir calismada X hiicrelerinin yiiksek goérme keskinliginin temelini
olusturdugu, bunlarin herhangi bir sekilde uyarilmamasi ile ambliyopi gelistigi tespit
edilmistir [49]. Anizometropi ve strabismus nedeni ile retinada bulanik bir hayal
olusmakta ve X hiicreleri fonksiyon kazanamamakta veya fonksiyonlarini

kaybetmektedir [49]. Aym1 yazarlara gore ambliyopi kritik devrede ortaya g¢ikan
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bulanikliktan dolayr meydana gelmekte olup bu caligmada lateral genikulat

niikleustaki X hiicrelerinin fonksiyonlarinda da azalma oldugu gosterilmistir [49].

GABA agonist muscimol kullanildiginda, kedilerin striat korteksinde
postsnaptik inhibisyon yaparak saglam gozden gelen uyarlar1 engelleyip, deprive
gbzden gelen uyaranlarin binokiiler yarista striat kortekste avantajli hale gelmesinin

saglandig1 gosterilmistir [56].

N-metil D-aspartat (NMDA) reseptoriiniin de gorme korteksi gelisiminde
onemli oldugu ileri siiriilmistiir. Monokiiler depresyon esnasinda kedilerin striat
korteksinde NMDA antagonisti inflizyonunun okiiler dominansin indiiklenmesini

engelledigi gortilmiistiir [57].

Erigkin ambliyoplara oral L-DOPA verilerek gérme fonksiyonunda diizelme
oldugu gozlemlenmistir [5S8]. Levodopanin viziiel korteksin plastisitesini etkiliyerek
etkisini gosterdigi disiiniilmektedir [59, 60]. Oral levodopa tedavisi sonrasi
ambliyopik goziin uyarilmasiyla korteks aktivasyonundaki artis fMRG ile tespit
edilebilmektedir [61].

2.1.4. Ambliyopinin tam1 yontemleri ve klinik 6zellikleri

Ambliyopi 1ki goziin gérme keskinlikleri arasinda Snellen uzak okuma
eseline gore iki standart sira ya da daha fazla sira farki bulunmasi olarak tanimlanir.
Yenidogan doneminden itibaren her bebek ambliyopi acisindan degerlendirilmelidir,
¢linkii gérmenin en iyi gelistigi donem ilk 6 aydir. Bu donemde karsilasilacak bir
deprivasyon ambliyopisi erken tedavi edilmezse kalict ve derin bir gérme kaybi

birakacaktir [49].

Gorme keskinligi 6l¢limiiniin miimkiin olmadig1 erken bebeklik doneminde
fiksasyon paterni, Teller kartlar1 ve gorsel uyarilmis potansiyeller ile 6l¢iim diisiik
hassasiyetle yapilabilir. Yaklagik birinci aydan sonra bebeklerin fiksasyon yapmasi
beklenir ve fiksasyonun santralde olmasi, nistagmusun olmamasi ve bunun her iki
gozde benzer diizeyde yapilmasi gérmelerin esit oldugunu gosterir. Koopere olarak
kendini ifade edebilen daha biiyiik ¢ocuklarda Allen, LEA sekilleri, HOTV, E ve
Landolt C harfleri ile daha sonra okul ¢caginda ise Snellen, ETDRS ve diger esellerle
gorme keskinligi ol¢iilebilir [36].
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Ambliyopinin klinik 6zellikleri arasinda, Snellen, Vernier ve Grating
keskinliklerinde azalma, kontrast duyarlilik ve uzaysal lokalizasyon yeteneginde
azalma, notral dansite filtreleri ile stabil kalan gorme, kalabaliklasma (crowding)
fenomeninin belirginlesmesi, agir ambliyopide hafif rolatif afferent pupilla defekti
(RAPD), sakkadik amplitiidlerde azalma ve takip hareketlerinde bozulma yer

almaktadir.

Notral dansite filtre etkisi, filtre kullanilarak yapilan gorme keskinligi
muayenesinde, santral retina lezyonu, glokom gibi hastaliklarda gérme keskinligi en
az 2 sira diigerken ambliyop gozlerde etkilenme olmaz, hatta hafifce artar. Bu test
fonksiyonel ve organik ambliyopi ayiriminda kullanilmaktadir. Ancak goérmesi

1/10’dan diisiik derin ambliyoplarda bu testi yapmak zordur [62]

Kalabaliklasma (crowding) fenomeni ise, Snellen eselindeki sembollerin
hastaya sira halinde okutulmasi ile tek tek okutulmasi arasinda fark goriilmesi
halidir; tek figiirler kullanildiginda gérme keskinligi daha iyi bulunur. Patognomonik
olmasa da ambliyopi lehine 6nemli bir bulgudur. Tedavi ile tek tek gérme sira olarak
daha hizli artmasina ragmen, asil amag sira halinde gérmenin artirtlmas: olmalidir

[62].

Ambliyoplarda renkli gorme genellikle normaldir. Fakat agir ambliyop
olgularda renkli gorme de etkilenir. Bu durum gorme keskinligindeki azalmaya bagh
olabilecegi gibi retinanin renk gérmeye duyarsiz kisimlarina uyan bolgelere eksantrik

fiksasyon olmasina bagli oldugu da diistiniilmektedir [21].

Strabismik, anizometropik, stimulus-deprivasyon ve meridyonel ambliyopili
gozlerin kontrast duyarligi ile normal gozler arasinda anlaml farkliliklar oldugunu

tespit edilmistir [21].

Ambliyoplarda yakin akomodasyon noktasinin uzaklagtigi ve yakin gérme
keskinliginin arti camlarla artabildigi gozlenmektedir. Bu gozlem, ambliyoplarda
akomodasyonun etkilendigini diisiindiirmektedir. Ambliyoplardaki akomodasyon
degisikliklerinin, makiila ve optik sinirin organik hastaliklar1 sonucu santral skotom
gelisen gozlerde goriilen degisikliklere benzer oldugu tespit edilmis, bu durumun

azalmis gorme keskinligi nedeniyle akomodasyon uyarisinin daha az olmasindan
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kaynaklandig1 ve akomodasyon kontrol sistemindeki afferent yolun bundan sorumlu

oldugu goriisii ileri siiriilmiistiir [63].

Ambliyopide binokiiler gorme, stereopsis ve hareketin algilanmasi da
bozulmustur. Strabismus varliginda binokiilarite gorme keskinligine gore daha fazla
etkilenir. Anizometropide ise iki gdz arasindaki hayallerin birbirinden ne kadar farkli
oldugunu belirleyen faktdr anizometropinin biyiikliigiidiir. Monokiiler bulaniklik ne

kadar fazla ise binokiilarite kayb1 da o kadar derin olacaktir [62].

Cocuklarin ambliyopi gelisimine en duyarli oldugu zaman dilimine kritik
donem denir. Kritik donem 2-3 yas dolaylaridir ve bu hassasiyet 6-7 yasina kadar
vizliel matiirasyonun tamamlanmasi, retinokortikal ve viziiel merkezlerin anormal
gorsel uyaranlara direngli hale gelmesiyle giderek azalir [64]. Tek tarafli katarakti
olan ¢ocuklarda kolaylikla deprivasyon ambliyopisi gelisecegi icin erken tedavileri
gerekir. Hayatin ilk glinlerinde ameliyat ve kontakt lens ile optik diizeltme yapilip,
takipleri titizlikle yapildiginda gérme kayiplar1 sinirli olmaktadir. Eger 3-10 yas arasi
deprivasyon ambliyopisi gelisecek olursa kritik periyod disina ¢iktiklari i¢in tedaviye

daha 1yi cevap verirler [49].
2.1.5. Ambliyopinin tedavisi

Ambliyopi tedavisi, hekim, aile ve cocuk arasinda siki iletisim ve uzun stireli
takip gerektiren bir saglik sorunudur. Ambliyopi tedavisindeki kritik noktalar,
tedaviye baslama yas1 ve hastanin ilk tan1 aldigi donemdeki gérme keskinligidir. Tlk
5 yasta tedavisine baslanan vakalarda yanit iist seviyede iken, 10 yasina dogru

tedaviye ¢ok daha az yanit alinmaktadir [49].

Tedavide amag¢ her iki gbézde net retina gorlintiisiiniin saglanmasidir.
Gormeye engel olan katarakt, kornea opasitesi veya pitozis gibi géz problemleri,

Ozellikle bebeklik ve erken ¢cocukluk donemlerinde en kisa siirede tedavi edilmelidir

[36].
a — Refraksiyon kusurunun diizeltilmesi

Ambliyopiye eslik eden kirma kusurlarini belirlemek i¢in mutlaka siklopleji
sonras1 retinoskopi ve uygun diizeltme yapilmalidir. Ambliyopi tanisi tam olarak

konmadan once gozliikk verilerek 18 haftaya kadar refraktif adaptasyon ile gorme
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artis1 saglanabilir. Siklopleji ile tespit edilen kirma kusuru, kaymasi olmayan
hipermetrop ¢ocuklarda 1,5-2,0 D azaltilarak verilebilir ancak anizometropi farki
korunmalidir. Kaymasi olmayan, yiiksek miyopisi olan okul 6ncesi dénemdeki
cocuklarda, yine iki goz arasindaki farka dikkat edilerek 2,0-3,0 D daha az gozlik
verilebilir fakat esas ihtiyacin daha yiliksek oldugu ve okul ¢aginda arttirilacagi
bilgisi aileye anlatilmalidir. Ezotropya varliginda tespit edilen hipermetropi, gozler
arasindaki fark korunarak tam diizeltme yapilmalidir. Okul oOncesi donemde
ezotropya ve miyopisi olanlarda ise yine daha diistik refraktif diizeltme yapilabilir
ancak okul basladiginda net gormeyi saglayan en diisiik miyopik diizeltme, iki goz
arasindaki fark korunarak verilmelidir. Ekzotropya oldugunda ise, hipermetropik
diizeltme 2,0-2,5 D daha az verilir, miyopi ise kaymaya olabilecek olumlu etki
beklentisi ile ¢ocuklarda 2,0-3,0 D daha fazla diizeltilebilirken, genglerde giderek
astenopik sikayetler ortaya c¢ikacagindan fazla diizeltme iyi sonu¢ vermeyecektir.
Astigmatizma 1,5 D ve iizerinde kurala uygun ise tam veya 0,5 D daha diisiik
verilebilir. Kurala uygun degil ise (hipermetrop astigmatizma horizontal aksta ise
veya oblik akslarda astigmatizma var ise) 1,0 D ve iizerinde tam olarak veya 0,5 D
daha diisiik olarak verilmelidir. ki goz arasindaki fark eriskin dénemde tan1 alan
olgularda anizokoni nedeniyle zor tolere edileceginden siklikla 2,0-3,0 D’nin
tizerinde sferik, 2,0 D’nin lizerinde silindirik deger verilmesi giictiir. Cocuklarda
ogrenme donemi oldugundan aradaki fark tam olarak verilmeli ve azaltilmamalidir.
Gorme keskinligi gozlik ile iki gozde esit olmayan olgularda kapama tedavisi

planlanmalidir [36].
b — Kapama tedavisi

Bu tedavi metodunda amag fiksasyon yapan goziin belirli bir siire kapatilmasi
ile ambliyop goziin gormeye zorlanmasidir. Kapama tedavisinin giin i¢inde ne kadar
siire ile yapilmasi ve toplamda ne kadar siire devam edilmesi gerektigi konusunda
fikir birligi yoktur. Genel anlamda uygulanacak kapama tedavisi siiresi hastanin yasi,
ambliyopinin derinligi ve tedaviye verilen yanitin sonucu hekim tarafindan belirlenir

[2].

Kapama tedavisinde dikkat edilmesi gereken en Onemli noktalardan biri

fiksasyon yapan goziin, yapilan kapama tedavisi sirasinda ambliyopi gelistirme
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ihtimalidir. Ozellikle erken c¢ocukluk déneminde kapama yapilan gdzde hizla
ambliyopi gelisebileceginden, tedavi sirasinda hastanin her iki goziiniin gérme
keskinlikleri sik araliklarla muayene edilmeli ve gerekirse kapama tedavisine
haftanin bir ya da iki giinii ara verilmelidir. Ambliyopi tedavisi i¢in yapilan kapama
tedavisinde amag Ozellikle yakin gérmenin zorlanarak netlestirilmesidir. Bu nedenle
kapama tedavisi esnasinda hastanin ambliyop gozii yakindaki parlak renkli ve dikkat
cekici cisimler ya da sekillerle ilgilenmeye zorlanmalidir. Kapama tedavisine yanit
veren vakalarin yaklasik %50’sinde tedavi birakildiktan sonra ambliyopi tekrarladigi
icin 1012 yasina kadar muayeneler aksatilmamali ve gerekirse kapama tedavisine

devam edilmelidir [49].
¢ — Penalizasyon yontemi

Kapama tedavisi uygulanamayan vakalarda saglam gbézde yakin gdrmenin,
ambliyop goze oranla daha bulanik hale getirilmesi esasina dayanmaktadir. Hastanin
ambliyop olmayan goziine atropin damlatilarak yakin gérmesi bulaniklastirilir ve
bdylece ambliyop goz gormeye zorlanmaktadir [49]. Penalizasyon hafif-orta dereceli
ambliyop olgular i¢in tercih edilmelidir ve takiplerde hastanin ambliyop gozle

fiksasyon yaptigindan emin olunmalidir [36].

Penalizasyon yontemi ambliyopi bulunmayan géze yiiksek hipermetrop cam
uygulanarak ambliyop gbéze oranla daha bulamik goérmeye zorlanmast (optik
penalizasyon) seklinde de yapilabilmektedir [49]. Her iki penalizasyon yontemi de

dogru uygulanan kapama tedavisi kadar etkili olamamaktadirlar.
d — Pleoptik yontem

Makiilanin pleoptofor ya da 6tiskop ad1 verilen cihazlar yardimi ile parlak 151k
kullanilarak uyarilmasi esasina dayanmaktadir. Kapama tedavisi kadar etkili
olmasma karsilik sosyo-ekonomik uygulama zorluklarindan dolay:r terk edilmistir

[49].
e — CAM yontemi

Icinde yiiksek kontrastli siyah ve beyaz renkli cizgilerden olusan disklerin
bulundugu 6zel bir CAM (Cambridge stimiilatdr) cihazi ile ambliyop goziin

uyarilmasi esasina dayanir. CAM tedavisinde, yavas donen disk iizerinde yiiksek
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kontrasth ¢izgiler araciligi ile fonksiyonu azalan ve kaybolan gorme sistemi

hiicrelerine tekrar fonksiyon kazandirilmasi amaglanmaktadir [65].
2.2. Retina Sinir Lifi Tabakasi
2.2.1. Anatomi

RSLT, yaklasik 1-1,2 milyon retina gangliyon hiicre aksonuyla beraber

astrositler, retina damarlar1 ve Miiller hiicrelerinin uzantilar1 tarafindan olusturulur.

Retinanin iist ve alt yarisindaki lifler, horizantal orta hatti ge¢mezler ve
birbirlerinden yatay bir hatla ayrilirlar. Makiiladan gelen lifler horizantal yerlesim
gosterir ve optik sinire temporal taraftan giren papillomakiiler demeti olustururlar.
Disk temporalinde papillomakiiler demet periferinde kalan lifler ise demet iizerinden
ark yaparak diske ulastiklart i¢in arkuat lifler olarak bilinirler. Diskin nazalinden

gelen lifler ise yelpaze seklinde direkt olarak optik diske ulasirlar [66].
Optik sinir basinin ii¢ tabakast mevcuttur.
Yiizeyel tabaka: Astrositlerce desteklenir ve oftalmoskopla rahatga gozlenir.

Prelaminer tabaka: Retina diizleminden posteriora dogru a¢1 yapmis olan retina

sinirliflerinden olusur ve ancak santral ¢anak icinde gdzlemlenebilir.

Laminer tabaka: Lamina kribrosa ve i¢inden gegen sinir lifleri demetlerinden

olusur.

Optik diskte, retina gangliyon hiicre aksonlar1 1-4 mm?’lik bir skleral
acikliktan gozii terkederler. Bu agiklik skleral kanal adin1 alir ve optik diskin kenarini
meydana getirir. Ortalama ¢ap1 1,75 mm olup oval sekillidir. Skleral kanaldan 1,2
milyon sinir lifi gozii terkeder. Skleral kanal ¢ap1 optik disk ¢ap1 ile oldugu kadar
g0zln biiyiikligi ile de iliskilidir. Hipermetropide oldugu gibi skleral kanal1 kiiciik
olan gozlerde optik disk c¢ap1 kiiciik, miyopide oldugu gibi biiyiik olanlarda ise disk
capt da biiyliktiir. Lamina kribroza; skleral kanal boyunca uzanan bir dizi kollajen
bag dokusu plagindan olusmus yapidir ve 200-400 yerinden “’por’’ adi verilen
acikliklarla perfore olmus durumdadir. Bu deliklerden retina sinir lifleri demetleri
gecer. Biliylik delikler zayif bir bag dokusu destegine sahip olup bu deliklerden
glokomat6z hasara en duyarli olan genis sinir lifleri gegmekte ve ileri derecede hasar

oldugunda bu delikler yarik seklinde goriilmektedir. Optik ¢anak, optik sinir basinin
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tam ortasinda yer alan noéral disk dokusunun bulunmadigi, soluk renkli bir
cokiintiidiir. Canagin boyutlar1 optik diskin biiyiikliglyle iliskilidir. Cukur kismin
disinda kalan bolge ise nororetinal rim olup rim alani disk ¢apindan bagimsiz olarak
tiim normal gozlerde sabittir. Genis fizyolojik cukurluk, skleral kanal biiytikligii ile
icinden gecen sinir lifi sayis1 arasindaki uyumsuzlugun bir sonucudur. Bu ¢ukurlugun
cap1, genellikle ¢ukur ¢apinin disk c¢apina orani (c/d) seklinde belirtilir ve normal
olarak 0,3 veya daha kiiciik olup normal insanlarin sadece % 2 sinde 0,7 nin

tizerindedir. Bu oranin artmasi glokomat6z hasarin gostergesidir [67].

Peripapiller bdlgede RSLT kalmligi “cift horgiic” paterni gosterir. iki
horgiicii kalin alt ve iist kadranlar, aradaki ¢ukurluklar1 ise ince nazal ve temporal
kadranlar olusturmaktadir. RSLT kalinliginin, optik diskten uzaklastik¢a inceldigi;
iist ve alt bolgelerde en kalin, temporal ve nazal bolgelerde ise ince oldugu, foveada

ise gangliyon hiicreleri ve i¢ pleksiform tabakanin bulunmadigi gosterilmistir [68].

2.2.2. RSLT analiz teknikleri

Optik sinir i¢indeki veya sinir lifi tabakasindaki akson miktarini tespit
edebilen bir teknik heniiz mevcut degildir, ¢linkii aksonlarin in vivo olarak
sayilabilmesi olanaksizdir. Bu nedenle gliniimiizde akson miktar1 hakkinda dolaylh

bilgi veren indirekt 6l¢timlerin kullanilmas1 gerekmektedir [66].

2.2.2.1. Fundus muayenesi

Direkt oftalmoskopiyle, 78 dioptri ya da 90 diyoptri lens yardimu ile yarikli
lamba kullanilarak RSLT goriintiilemesi miimkiin olabilmektedir Yesil filtre
kullanildiginda bu tabakanin goriintiilenmesi kolaylagsmaktadir. Bu yontem kolay,
ucuz, her ortamda kullanilabilen basit bir yontemdir. Ancak bilgiler depolanamaz ve
ayni gozlemcinin degisik zamanlarda yaptigi1 degerlendirmede bile farkliliklar

olabilir [66].

2.2.2.2. Fundus fotografisi

RSLT’nin goriintiilenmesi ve degisikliklerin kaydedilmesinde ilk asamadir ve
hala yaygin olarak kullanilmaktadir. Basit fundus kamera ile iki boyutlu goriintii elde

edilirken stereoskopik fundus kameralar1 ile {i¢ boyutlu goriintiiler elde edilebilir.
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Normal bir gozde RSLT, arkuat demetler bolgesinde daha belirgin olmak {izere diske
dogru 1sinsal tarzda uzanan, damarlart Orten c¢ok ince ¢izgilenmeler seklinde
izlenmektedir. Sinir lifi kayb1 olan gézlerde beyaz ¢izgilenmeler olmayacagindan bu
bolgeler daha koyu renkte ve damarlar ¢iplak halde goriiliirler. Normal gézlerde alt
temporal yaya ait sinir lifleri en net goriiliirken buray1 {ist temporal, {ist nazal ve alt

nazal bolgeler izler [69].

Fotograflama tekniginin avantajlari, kolay ulasilabilir ve yaygin, teknik beceri
ve Ozel egitim gerektirmeyen ucuz bir yontem olmasidir. Fakat teknigin zahmetli
olmast, iyi dilate edilmis bir pupil ve saydam bir optik ortam gerektirmesi, yorumun
subjektif olmasi ve kantitatif bir degerlendirme saglamamasi gibi dezavantajlari

mevcuttur [69].

2.2.2.3. Retina kontur analizi

Referans diizlemden retina ylizeyine olan mesafeyi Olgen objektif bir
tekniktir. Retinal ylizeyin topografisi kesitsel goriintiilerle iic boyutlu olarak elde
edilebilir. Tarayic1 Laser Oftalmoskop’un (SLO) Rodenstock Analizorii, Heidelberg
Retina Tomografisi ve Topografik Tarayict Sistem’den olusan ii¢ farkli tipi

mevcuttur. Bu analizorlerle retina konturu {i¢ boyutlu olarak goriintiilenebilir.

SLO, nokta aydinlanmasi-nokta algilamasi (spot illumination-spot detection)
prensibine gore calisir. Bu yontemde retinada sadece bir nokta aydinlatilir (spot
illumination) ve sadece bu sahadan gelen goriintiiler toplanir (spot detection). Bu
sayede fokal olmayan tekniklerden daha iyi seviyede bir kontrast elde edilir.
Konfokal goriintiileme bir fokal planda tek bir goriintii elde eder, diger bir deyisle x-
y ekseninde iki boyutlu bir goriintii alir. Birbirini izleyen doku derinlikleri taranarak,
elde edilen kesitler {ist iiste getirilir ve bdylece retinanin ii¢ boyutlu goriintiisii elde
edilir. Son yillarda gelistirilen iki yeni RSLT goriintilleme yontemiyle, RSLT
kalinlig1 ve hacminin kantitatif olarak 6l¢iilmesi, erken RSLT defektlerinin tespiti ve
takibi miimkiin olmaktadir. Bunlar Tarayici Laser Polarimetre veya Sinir Lifi

Analizori ve OKT sistemleridir.

21



2.2.2.4. Sinir lifi analizorii (NFA)

Sinir lifi analizorii (Tarayict Laser Polarimetre,NFA) optik sinir basinin
topografik analizi i¢in kullanilan SLO’nun modifikasyonu ile RSLT kalinligimnin
kantitatif 6l¢ctimii i¢in gelistirilmis kontakt olmayan tani cihazidir. RSLT, ganglion
hiicre aksonlarinin mikrotiibiillerinden olusur. Bu mikrotiibiiller birka¢ nanometre
capmdadirlar ve 6zel bir dizilim halinde yerlesmislerdir. Bu onlara ‘birefrigence’
(birbirine paralel lif demeti) olarak da bilinen farkli bir 6zellik kazandirmaktadir. Bu
fiziksel oOzellikteki ortamdan gecgen polarize 1sinlar, ortamin kalinlhigi ile orantili
olarak Olciilebilen bir faz farkina ugrarlar. Bu farka gecikme (retardasyon) denir. Bir
baska deyisle; sinir lifi tabakasindan donerken daha yavas olan 1s1k dalgasi, daha
hizli olana gore bir gecikme gostermekte, bu gecikme miktar1 polarimetre tarafindan

Ol¢iilmekte ve RSLT kalinlig1 hakkinda direkt bilgi vermektedir [70].

NFA, bu oOl¢iim teknigini kullanan bir tarayici lazer polarimetridir. Uzun
dalga boyunda (780 nm) polarize diyot, lazer kullanilmaktadir. 65536 retinal
noktadan oOl¢iim alabilen cihaz 10x10, 15x15 veya 20x20 derecelik alanlar1 0,7
saniyede tarayabilmektedir. Elde edilen goriintiiler cihazin programinda hizlica
degerlendirilmekte ve renklendirilmis harita seklinde goriintiilenebilmektedir. NFA,
2 mm’lik pupil ¢apindan 6l¢lim yapabildigi i¢in pupillanin dilate edilmesine gerek

yoktur.

2.2.2.5. OKT

OKT, biyolojik dokularin yiiksek ¢oziiniirliikte goriintiilemesini ve kantitatif
verilerin elde edilmesini saglayan invazif veya kontakt olmayan bir goriintiileme
cthazidir. Goriintiilemenin fiziksel temeli ¢esitli dokularin ince yapilar arasindaki
optik yansima farkliliklarina dayanmaktadir. OKT, ilk olarak Huang ve arkadaslari
tarafindan 1991 yilinda Massachusetts Teknoloji Enstitiisii’'nde gelistirilmistir [71].
Oftalmoloji alaninda OKT kullanilarak yapilan ilk klinik ¢alismalar ise Schuman ve
ark. tarafindan 1995°de yaymlanmustir [72]. Ilk ticari cihaz 1996’da “Humprey
Zeiss” firmasi tarafindan gelistirilmistir. OKT, biyolojik dokulardan mikrometre
¢oziinlirliigliinde tomografik kesitler almak i¢in kullanilan bir goriintii teknigidir. Bir
diger anlamda optik biyopsi yontemidir. Calisma prensibi ultrasonografiye (US)

benzerdir. Goriintii almak i¢in bir B tarama US’de yansitan bir nesneden geriye
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donen ses dalgalarindaki gecikme zamani Olgiilerek degerlendirme yapilirken,
OKT’de ise diisiik koherensli bir interferometre araciligiyla geriye yansiyan 1sik
dalga derinlik ¢oziiniirligl ile olglim yapilmaktadir. US ile goriintiilemeden farkli
olarak 1s1k, hava-doku ara ylizeyini gecebildigi i¢in probun dokuya temasi veya

immersiyon s1visi gerekmemektedir.

Isik hizinin ¢ok yiiksek olmasindan dolay: direkt olarak gecikmeyi 6lgmek
pek miimkiin degildir. Bu nedenle 15181n yansirken olan gecikme stiresi, bilinen bir
ormek ile karsilastirilarak olciiliir. Interferometride, incelenen 6rnek, referans, 1sik
kaynagi ve dedektor kolu vardir. Referans kolundaki ayna sabittir [14]. Goriintii elde
etmek i¢in bu aletin i¢inde, 151k kullanarak yiiksek ¢oziiniirliikte zaman ve uzaklik
Olciimii yapabilen diisiik esevreli Michalson interferometresi mevcuttur. Bu aygit
giden 151811 ikiye ayrilmasini ve donen 1siklarin birlesmesini saglar. Bir 1s1n referans
kola yoneltilir ve ¢evirici referans ayna tarafindan yansitilir. Digeri ise, 6rnek koluna
yoneltilir ve doku drnegince yansitilir. Geri yansitilan 1sinlar, 1s1n ayiricida birlesir ve

dedektdre yoneltilerek olciiliir [73] (Sekil 1).

OKT cihazinda 151k kaynagi olarak 830 nm dalga boyuna ve 750 uw giice
sahip, stiperluminesan diyot 15181 kullanilir. Bu kisa koherens uzunluguna sahip diyot
15181, OKT goriintiileme sisteminin ideal longitiidinal rezoliisyonunu saglamaktadir.

Giincel OKT cihazlarinda ¢oziiniirlik 3-7 um arasindadir.

Sistem standart bir yarikli lamba biyomikroskopa uyarlanmistir. Cihaz
icindeki 78 dioptrilik bir lens sayesinde gelen 1sinlar retina tizerinde odaklanir (Sekil
1). Incelenen gdz ya cihaz igindeki bir 1513a baktirilarak sabitlenir veya bu gdzde
gorme cok diisiikse diger goz disaridaki bir 1518a yonlendirilir. Taranan retina alani

ayn1 anda bir kizil6tesi video kamera ile izlenebilir.
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OKT’de goriintii, retina katlarinin optik olarak farkli yansiticilikta olmasi ile
elde edilmektedir. Dokulardan geri yansiyan 15181in yogunluguna gore gri veya renkli
skala kullanilarak kesit goriintiiler olusturulmaktadir. RSLT’de aksonal uzantilarin
cok olmasindan dolayr yiliksek yansiticilik o6zelligi vardir. Retina pigment
epitelindeki yiiksek melanin pigment seviyesi ve koriyokapillaristeki hemoglobin

diizeyinden dolay1 bu yapilarin optik yansiticilig1 ytiksektir [14].

Gri skalada goriintii dokularin yansiticiliklarina goére beyazdan siyaha dogru
kodlanarak elde edilir. Vitreus ve akoz gibi diisiik yansiticiligr olan yapilar siyah,
retina pigment epiteli, RSLT gibi yiiksek yansiticiligir olan yapilar beyaz renkle
gosterilir. Fotoreseptdr gibi orta yansiticilikta olan yapilar ise gri renktedir (Sekil 2).
Gortintiilerin daha iyi yorumlanmasi i¢in gri skala goriintiileri bilgisayar yazilimi
kullanilarak renklendirilebilir. Boylece beyaz alanlar sar1 ve kirmizi renkle, gri

alanlar mavi renkle ve siyah alanlar lacivert-siyah renkle gosterilebilir [14] (Sekil 3).
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Sekil 2. OKT’de gri skala

OKT’de tiim imajlar ultrasonografide oldugu gibi A-tarama goriintiilerin
transvers eksende birlestirilmesi ile olusan B-tarama goriintiilerden elde edilir.
Fourier prensibi ile ¢calisan OKT cihazlarinda yaklasik 1 sn i¢inde 40.000 A-tarama
(27.000-53.000 A-tarama/sn) goriintii olusturulabilmektedir. Veriler toplandiktan
sonra artefaktlar temizlenir, dijital bir filtre ile giliriiltiili goriintii azaltilir ve goriintii
plirlizsiiz hale getirilir [73]. OCT ile B-tarama goriintiileri disinda topografik haritalar

da elde edilebilir.
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Sekil 3. OKT’de renkli skala
2.2.2.5.1. OKT ile RSLT analizi

OKT cihaz ile retinanin herhangi bir bolgesindeki toplam retina veya sadece
RSLT kalinhigin1 hassas bir sekilde ol¢mek olasidir. Cihaz, istenilen retina

25



bolgelerinde A-taramalar yapmaktadir. Bunu takiben uygun bellek sayesinde bu A-
taramalar birlestirilerek farkli boyutlarda cizgisel ve geometrik sekiller bigiminde B-
taramalar elde edilmektedir. Daha sonra elde edilen bu sekiller iizerinde 06zel
algoritmalar kullanilarak toplam retina ve RSLT kalinliklar1 otomatik olarak
hesaplanir ve oOlgiilen kalinlik degerleri cihazin veri tabaninda bulunan normal

degerler ile karsilastirilir.

Schuman ve ark. optik sinir bagindan bagimsiz olarak optik diski ¢evreleyen
3,4 mm ¢apl dairesel alanin taranmasinin RSLT kalinligmin degerlendirmesinde
dogru bir kriter olacagini bildirmis ve bu genel kabul gérmiistiir [74]. Bu dairesel
kesit temporalden agilip saat yoniinde taramay1 gosterecek sekilde tomogram {izerine

diiz olarak yansitilmaktadir. RSLT’ye ait cesitli parametreler de tomogramin

tizerinde yer almaktadir. Alt ve iist temporal sinir lifi demetleri yerel kalinlagmalar

(¢ift horgiic) olarak goriilmektedir [69] (Sekil 4).
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Sekil 4. OKT’de RSLT goriintiisii

OKT cihaz1 ile glokom olgularinin tam1 ve takibinde temel olarak RSLT
analizi kullanilmaktadir. RSLT analizi ile sinir lifi kayb1 olmadan akson fonksiyon

kaybinin saptanmasi miimkiin olmaktadir [75]. Glokom hastalarinda, gérme alani



bulgulart ortaya c¢ikmadan Once retina sinir liflerinin %30-50’sinin kayboldugu

bilinmektedir [76].

2.2.2.5.2. OKT ile makiila kalinhk haritasi

Fourier prensibi ile ¢alisan baz1 OKT cihazlar1 segmentasyon analizi yaparak
direkt gangliyon tabakasi kalinligr ile ilgili 6lglim verebildigi gibi tiim makiila
kalinliginin dlgilimiiyle yapilacak takiplerde gangliyon hiicre kaybma bagli retina
kalinliginda degisiklik saptanabilir. Retina gangliyon hiicre gdvdesi 15 pm iken
akson kalinligi 1-2 pm’dir. Retina gangliyon hiicre gdvdesinde glokoma bagh
dejenerasyon aksonlara gore daha uzun siirede oldugu i¢in makiila kalinlik ol¢timii
daha az hassas olmasima karsin, Zeimer ve ark.’nin yaptig1 caligmalarda makiila
kalinligiyla glokoma bagli gangliyon hiicre kaybi arasinda siki bir baglanti oldugu

diisiincesi dogrulanmistir [77].

Makiila taramasinda Spectralis® OKT (Heidelberg Engineering GmbH,
Heidelberg, Almanya) cihazinda en sik kullanilan mod 20°x20° alanda 25 adet B-
mod tarama yapan hizli makiila ¢ekim modudur. Hizli makiila kalinligt modu
Olciimiinde yiiksek hizda, ortalamasi alinan imaj sayist (ART) degeri 9, tarama
yapilan kesit egimi 0°, tarama aralii 240 pum olan toplam 25 kesitin

degerlendirilmesi yapilmaktadir.

2.2.2.5.3. OKT’nin avantajlar

A. OKT ile retinanin direkt kesitsel goriintiisii olusturuldugundan, RSLT

kalinliginin 6l¢iimii i¢in referans diizlemine gereksinim yoktur [78].

B. OKT ile aliman olgiim goziin kiriciligindaki degisikliklerden, niikleer
skleroz ve benzer ortam kesifliklerinden, goziin aksiyel uzunlugundan etkilenmez

[78].

C. OKT hizli olglim yapabilen ve yliksek tekrarlanabilirlige sahip bir
gorlintiileme yontemidir.

2.2.2.5.4. OKT’nin dezavantajlar

A. Arka kapsiiler ve kortikal kataraktlar OKT ile kaliteli goriintli alinmasini
giiclestirirler [79].
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B. Cihaz aksiyel yondeki hareketleri diizeltir; ancak transvers hareketi

diizeltme yetenegine sahip degildir [79].

C. Fiksasyon yapamayan hastalarda tarama sonuglar1 ancak optimale yakindir

[79].

2.2.2.5.5. OKT’nin dogruluk ve ¢oziiniirliigii

OKT ile elde edilen morfolojik bulgularin histopatolojik verilerle ¢ok iyi bir
korelasyon gdsterdigi saptanmistir. In-vitro olarak insan kadavra gdzlerinde yapilan
calismalar yiiksek bir dogruluk orani gostermistir [80]. Ik ¢ikan OKT cihazlarinin
¢coziinlirliigh yaklasik 10-14 p diizeylerinde iken, 6zellikle retinanin laminar yapisina
paralel T-tarama yapabilen yeni nesil OKT cihazlarinda ¢ozlintirlik 3-7 pm

diizeylerindedir.

2.2.2.5.6. OKT ol¢iimlerinin tekrarlanabilirligi

Schuman ve ark. 21 gdzde 5 kez tekrarlanan Slgtimlerde sinir lifi kalinliginin
Olciimiinde yiiksek tekrarlanabilirlik bildirmiglerdir [74]. Ulas ve ark.’nin RSLT ve
arka kutup analizinin tekrarlanabilirligini degerlendirdigi bir calismada aym
kisilerden aralikli olarak 2 defa yapilan 6l¢iim sonuglarina gore tekrarlanabilirlik

degeri ¢ok yiiksek bulunmustur [81].

Budenz ve ark.’nin ¢alismalarinda ise normal bireylerde ortalama RSLT
kalinlig1 i¢in, Ol¢timler aras1 degiskenlik 3.5 pum olarak bulunmus olup degiskenlik
%5’in altindadir. Ayni g¢alismada Olclimler arasi degiskenlik glokom hastalar
arasinda biraz daha fazladir. Ortalama kalinlik i¢in bu deger 5.5 pm olup degiskenlik
en yiksek 13.8 um ile nazal kadranda bildirilmistir [82].

2.2.2.5.7. OKT’nin duyarhhk ve 6zgiinliigii

Budenz ve ark.’nin ¢alismalarinda secilen kritere gore duyarlilik %83-89,
Ozglinliik %92-100 arasinda bulunmustur [83]. Pieroth ve ark. ise OKT ile fokal
defektleri %65 duyarlilik ve %81 6zglinliik ile gosterebilmislerdir [84].



2.2.2.5.8. OKT’nin diger kullanim alanlar:

OKT ile kornea kalinligin1 6lgmek ve kornea epiteli de dahil olmak iizere
ylizey profilini goriintiilemek miimkiindiir. Ayrica 6n kamara derinligi, 6n kamara
acist ve iris kalinligr Olgiilebilir. OKT ile optik diskten seri radyal tomogramlar
alinarak, optik sinir basinin topografik dl¢iimii yapilabilmektedir. Ayrica yasa bagh
makiila dejeneresansi, koroidal neovaskiiler membran, damarsal retina hastaliklari,
diabetik retinopati, makiila deligi, yalanci delik, vitreomakiiler traksiyon sendromu,
santral ser6z koryoretinopati ve diger makiila hastaliklarinin tanisinda, takibinde ve

tedaviye yanitinin degerlendirilmesinde bagarili bir sekilde kullanilmaktadir [85].
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3. GEREC VE YONTEM

Abant izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dal1
Sasilik Birimi’nde Agustos 2012 ile Mart 2014 tarihleri arasinda muayenesi yapilan
ve tek tarafli ambliyopi tanist konulan, 42 strabismik ve 50 anizometropik ambliyop
ile aym tarihler arasinda 50 saglikli birey calismaya dahil edildi. Calismay1
gerceklestirmek igin Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan
onay alindi. Hastalara ve ebeveynlerine ¢alisma ile ilgili bilgi verilerek

ebeveynlerinden yazili onamlar alind1.
Muayenesi yapilan olgulardan asagidaki kriterleri saglayanlar ¢alismaya dahil edildi:

Ambliyop olgularda iyi goren goziin gérme keskinligi Snellen eseline gore 0,8’den
az olmamas1 sartiyla saglam goz ile ambliyop g6z arasinda en iyi diizeltilmis gérme

keskinlikleri arasinda iki ya da daha fazla sira fark olmasi,

Kontrol grubunda sferik ve silindirik kirma kusurunun her iki gézde + 1.0 diyoptri ve

altinda olmasi,

Ambliyop olgularda sferik ve silindirik kirma kusurunun her iki gézde + 6.0 diyoptri

ve altinda olmasi,

Oftalmoskopik muayenede, optik sinir basi, makiila ve damarsal yapilarin normal

goriinlimde olmast,

Sasilik cerrahisi disinda goz cerrahisi ge¢irmemis olmast,

Pnomotik tonometre ile goz i¢i basinglarinin 21 mmHg ve altinda olmasi.
Dislama kriterleri:

Herhangi bir ndrolojik hastaliginin olmasi,

Nistagmusun olmasi,

Ailede glokom 6ykiisii olmast,

On segment muayenesinde, korneada ve lenste gérme azligina neden olabilecek ve

gorlintii alinmasini engelleyecek opasitelerin olmast,
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Oftalmoskopik muayenede, peripapiller koroid atrofisinin bulunmasi, diyabetik
retinopati gibi retinal patolojilerin olmasi, hipertansif retinopati veya ven okliizyonu

gibi damarsal patolojilerin olmasi,

OKT goriintiisii alinmasini engelleyecek sekilde uyum problemi olanlar calisma

kapsami1 disinda birakild.
Calismamizda toplam 3 grup olusturuldu:
Grup 1: Tek tarafli strabismik ambliyopisi olan 42 hastanin her iki gozii,
Grup 2: Tek tarafli anizometropik ambliyopisi olan 50 hastanin her iki gozii,
Grup 3: Ambliyopisi olmayan 50 saglikli bireyin bir gozii (kontrol grubu).

Calismaya dahil edilen tiim olgulardan ayrintili anamnez alinarak yasi,
cinsiyeti, sistemik hastaliklar1 sorgulandi. Olgularin Snellen eseli kullanilarak gérme
keskinlikleri kaydedildi. On segmentleri biyomikroskopik olarak degerlendirildi. G6z
i¢ci basinglart ve santral kornea kalinliklar1 pndmotonometre (Canon TX 20P) ile
Olciildii. Hastalarin goz on-arka aksiyel uzunluklar1 Lenstar LS 900 (Haag-Streit AG,

Koeniz, Isvicre) cihaziyla 6l¢iildii.

Biitiin olgulara sasilik muayenesini de igeren ayrintili g6z muayenesi yapildi.
Tim olgulara 5’er dakika arayla 3 kez siklopentolat hidrokloriir % 1 (Sikloplejin %
1, Abdi Ibrahim Ilag San. ve Tic. AS.) damlatilip, 45 dakika sonra otorefraktometre
[Nidek ARK-510A otokeratorefraktometre (Nidek Co., Ltd., Aichi, Japonya)] ile
refraksiyon dl¢limleri yapildi. Saptanan sikloplejili refraktif kusur bir bagka muayene

giiniinde tashih edilerek, diizeltilmis en iyi gorme keskinlikleri elde edildi.

Olgularin OKT cekimleri sikloplejisiz olarak tek hekim tarafindan (AS)
yapildi. Bu esnada hastanin basinin dik ve ayn1 pozisyonda olmasina 6zen gosterildi.
Olgiim giivenilirligini saglamak amaciyla, goriintii kalitesini belirten deger 20 nin
tizerinde olan Slgiimler calismaya dahil edildi. OKT ¢ekimleri 5.3 yazilim versiyonu
yikklenmis olan Spectralis® OKT (Heidelberg Engineering GmbH, Heidelberg,
Almanya) kullanilarak yapilda.

Makiila kalinlig1 dl¢timleri, cihazda bulunan hizli gekim modu (fast) degerleri
degistirilmeksizin yapildi. Santral makiila kalinlig1 i¢in hizli makiila kalinlig1 6l¢iim

modunda elde edilen 1 mm ¢apli santral makiila segmenti 6l¢limiiniin ve 3 mm caplh
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makiila santralini ¢evreleyen alaninin superior, inferior, temporal ve nazal
segmentlerinin 6l¢lim sonuglart degerlendirildi (Sekil 5). Makiila kalinligr 6l¢tim
modunda 6 mm c¢apli dairedeki segmentler tam olarak degerlendirilmedigi i¢in bu
segmentler calismaya dahil edilmedi. Sonuglarin degerlendirilmesi, daire merkezi

foveanin en ince yeri olacak sekilde manuel olarak diizeltildikten sonra yapildi.

Superior
Makdla

Temporal
Makila

Makiila \ Makula

Inferior
Makula

Sekil 5. Dairesel makiila kalinlig1 haritasi. Kii¢iik dairenin ¢apt 1 mm, biiyiik

dairenin ¢ap1 3 mm’dir.

RSLT kalinlig1 ol¢timleri, cihazda bulunan RSLT O6l¢lim mod degerleri
(otomatik gercek zamanli Olglim fonksiyonu aktive edilmis dairesel tarama)
degistirilmeksizin yapildi. Kullandigimiz OKT cihazi RSLT kalinligr i¢in 12°
capinda alan1 taramaktadir. Caligmamizda temporal, nazal, temporal superior,
temporal inferior, nazal superior, nazal inferior sektorlerin Olgiimlerinin ve bu
sektorlerin ortalamasindan elde edilen global 6l¢iim sonuglar1 degerlendirildi (Sekil

6).

32



RSLT segmentasyonu

Superotemporal

Nazal Global Temporal

inferonazal  Inferotemporal

Sekil 6. Retina sinir lifi tabakasi segmentasyonu

Olgulardan elde edilen verilerin istatistiksel analizinde SPSS 21.0 (IBM
Statistical Package for Social Science, Chicago, Illinois) paket programi kullanildi.
Kategorik Olclimler sayr ve yilizde olarak, sayisal Olglimlerse ortalamatstandart
sapma olarak verildi. Gruplara gore cinsiyet dagilimi gibi kategorik degiskenlerde ki-
kare test istatistigi kullanildi. Ambliyop ve saglam gozlerde OKT ile elde edilen
makiila kalinligi ve RSLT kalinligr 6l¢timleri gibi siirekli degiskenlerde bagimsiz
orneklem t-testi, bagimsiz 6rneklem tek yonlii varyans analizi ve gruplarin ikili
karsilastirmast i¢in post-hoc Tukey testi kullanildi. P degeri 0.05’in altindaki de-

gerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

33



4. BULGULAR

4.1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Yaglar1 5 ile 62 arasinda degisen olgularin demografik bulgular1 Tablo 1°de

yer almaktadir.

Tablo 1. Gruplara gore olgularin demografik 6zellikleri

Strabismik Anizometropik Kontrol
ambliyop ambliyop grubu p
(Grupl) (Grup 2) (Grup 3)
Yas (yil, ort+SD) 21,79+11,51 24,68+14,41 25,96+15,01 0,346
Cinsiyet Kadin 19 ( 45,24) 24 (%48) 25 (%50)
(n,%)
Erkek 0,901
23( 54,7 ) 26 (%52) 25 (%50)

* Bagimsiz orneklem tek yonlii varyans analizi

4.2. Olgularin Goz Muayene Bulgular:

Strabismik ambliyop, anizometropik ambliyop ve kontrol grubuna ait gérme
keskinligi (GK), sferik ekivalan (SE), aksiyel uzunluk (AU), g6z i¢i basinc1 (GIB) ve
santral kornea kalinlig1 (SKK) degerlerine ait veriler Tablo 2’de gdsterilmistir. GK,
SE, AU degetleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli iken (p<0,05) GIB ve
SKK degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).
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Tablo 2. Olgularin gérme keskinligi, sferik ekivalan, aksiyel uzunluk, goz ici

basinci, santral kornea kalinlig1 degerleri

Strabismik  Anizometropik .
Kontrol grubu p
ambliyop ambliyop
Gorme
Keskinligi 042 0,40 0 <0,001
(logMAR)
Sferik
0,63+£3,41 3,31+2,64 -0,60+1,28 <0,001
Ekivalan (D)
Aksiyel
23,06+1,59 22,15+1,14 23,82+0,98 <0,001
Uzunluk (mm)
Goz I¢i Basma
15,45+3,40 16,26+3,21 15,87+3,50 0,522
(mmHg)
Santral
Kornea 556,92+35,47 563,00+32,38 551,92+29,97 0,287
Kalinhg1 (um)

* Bagimsiz orneklem tek yonlil varyans analizi

4.3. Olgularin RSLT ve Makiila Kalinhg1 Degerleri

Strabismik  ambliyop ve kontrol grubunun makiila kalinliklar
karsilagtirildiginda hicbir bolgede istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 3). Ancak RSLT kalinlig1 degerlerinden temporal superior,
temporal, temporal inferior ve nazal segmentlerindeki farklilik istatistiksel olarak

anlaml idi (p<0,05) (Tablo 4).
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Tablo 3. Strabismik ambliyop ve kontrol grubunun makiila kalinliklar: (um)

Strabismik .
Kontrol grubu P
ambliyop
Santral 266,90+£19,17 266,80+18,37 0,979
Superior 346,43+16,90 349,28+15,92 0,412
Nazal 345,80+17,48 347,62+16,13 0,608
Inferior 343,60+13,19 346,94+16,17 0,292
Temporal 332,09+14,39 335,52+16,78 0,305

* Bagimsiz orneklem t-testi

Tablo 4. Strabismik ambliyop ve kontrol grubunun RSLT kalinliklar1 (um)

Strabismik .
Kontrol grubu p
ambliyop

Global 98,07+10,92 101,50+9,56 0,117
Temporal

123,02+21,05 144,26+18,00 <0,001
superior
Temporal 66,85+14,02 78,20+14,97 <0,001
Temporal

142,92+23,35 152,56+19,41 <0,05
inferior
Nazal superior 106,02+24,16 107,02+18,96 0,807
Nazal 78,35+15,57 70,82+13,31 <0,05
Nazal inferior 121,10+£27,53 110,10+26,88 0,060

* Bagimsiz orneklem t-testi

Anizometropik ambliyop ve kontrol grubunun makiila kalinliklar
karsilastirildiginda, higbir bolgede istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 5). Ancak RSLT kalinligi degerlerinden global, temporal, nazal
superior, nazal ve nazal inferior segmentlerindeki farklilik istatistiksel olarak anlaml

idi (p<0,05) (Tablo 6).



Tablo 5. Anizometropik ambliyop ve kontrol grubunun makiila kalinliklar: (pm)

Anizometropik .
Kontrol grubu P
ambliyop

Santral 263,82+20,05 266,80+18,37 0,440
Superior 348,60+16,50 349,28+15,92 0,834
Nazal 346,98+17,39 347,62+16,13 0,849
Inferior 345,38+15,41 346,94+16,17 0,623
Temporal 333,46+15,65 335,52+16,78 0,527

* Bagimsiz orneklem t-testi

Tablo 6. Anizometropik ambliyop ve kontrol grubunun RSLT kalinliklar1 (pm)

Anizometropik .
Kontrol grubu p
ambliyop

Global 108,26+10,86 101,50+9,56 <0,001
Temporal

140,26+18,70 144,26+18,00 0,279
superior
Temporal 72,324+13,50 78,20+14,97 <0,05
Temporal

158,24+18,39 152,56+£19,41 0,136
inferior
Nazal superior 118,54+27,32 107,02+18,96 <0,05
Nazal 84,92+15,98 70,82+13,31 <0,001
Nazal inferior 134,40+29,20 110,10+26,88 <0,001

* Bagimsiz orneklem t-testi

Anizometropik ve strabismik ambliyop olgularin makiila kalinliklar
karsilagtirildiginda, hicbir bolgede istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 7). Ancak RSLT kalinlig1 degerlerinden global, temporal superior,
temporal inferior, nazal superior ve nazal inferior segmentlerindeki farklilik

istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05) (Tablo 8).
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Tablo 7. Anizometropik ve strabismik ambliyop olgularin makiila kalinliklar1 (um)

Anizometropik Strabismik .

ambliyop ambliyop P
Santral 263,82+20,05 266,90+19,17 0, 459
Superior 348,60+16,50 346,43+16,90 0,540
Nazal 346,98+17,39 345,80+17,48 0,750
Inferior 345,38+15,41 343,60+13,94 0,563
Temporal 333,46+15,65 332,09+14,39 0,669

* Bagimsiz orneklem t-testi

Tablo 8. Anizometropik ve strabismik ambliyop olgularin RSLT kalinliklar (um)

Anizometropik Strabismik .
p
ambliyop ambliyop
Global 108,26+10,86 98,05+10,92 <0,001
Temporal
140,26+18,70 123,02+21,05 <0,001
superior
Temporal 72,32+13,50 66,85+14,02 0,064
Temporal
158,24+18,39 142,92+23,35 <0,001
inferior
Nazal superior 118,54+27,32 106,02+24,16 <0,05
Nazal 84,92+15,98 78,35+15,57 0,053
Nazal inferior 134,40+29,20 121,10+27,53 <0,05

* Bagimsiz orneklem t-testi

Strabismik ambliyop olgularin, ambliyop ve saglam gozlerinin makiila
kalinlig1 degerleri karsilastirildiginda hicbir bolgede istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 9). Ancak RSLT kalinlig1 degerlerinden temporal
superior segmentindeki farklilik istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05) (Tablo 10).



Tablo 9. Strabismik

ambliyop olgularin ambliyop ve saglam gozlerinin makiila

kalinliklart (um)
Strabismik .
ambliyop Saglam P
Santral 266,90+19,17 266,21+19,020 0,872
Superior 346,43+16,90 348,34+16,08 0,603
Nazal 345,80+17,48 347,36£16,45 0,678
Inferior 343,60+13,19 345,12+14,38 0,621
Temporal 332,09+14,39 332,12+14,86 0,994

* Bagimsiz orneklem t-testi

Tablo 10. Strabismik ambliyop olgularin ambliyop ve saglam gozlerinin RSLT

kalinliklart (um)
Strabismik .
Saglam p
ambliyop
Global 98,07+10,92 98,75+10,22 0,776
Temporal
123,02+21,05 134,27+20,52 <0,05
superior
Temporal 66,85+14,02 69,42+12,50 0,389
Temporal
142,92+23,35 146,67+24,40 0,485
inferior
Nazal superior 106,02+24,16 106,10+17,76 0,987
Nazal 78,35+15,57 74,25+13,95 0,219
Nazal inferior 121,10+27,53 114,57+£24,92 0,270

* Bagimsiz orneklem t-testi

Anizometropik ambliyop olgularin, ambliyop ve saglam gozlerinin makiila
kalinliklar1 karsilastirildiginda, higbir bolgede istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 11). Ancak RSLT kalinlig1 degerlerinden global, nazal
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ve nazal inferior segmentlerindeki farklilik istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05)

(Tablo 12).

Tablo 11. Anizometropik ambliyop olgularin ambliyop ve saglam gozlerinin makiila

kalinlig1 degerleri (um)

Anizometropik .
Saglam P
Ambliyop
Santral 263,82+20,05 260,56+20,72 0,426
Superior 348,60+16,50 345,62+17,40 0,382
Nazal 346,98+17,39 345,10+17,57 0,592
Inferior 345,38+15,41 342,52+15,71 0,361
Temporal 333,46+15,65 330,86+16,87 0,426

* Bagimsiz orneklem t-testi

Tablo 12. Anizometropik ambliyop olgularin ambliyop ve saglam gozlerinin RSLT
kalinlig1 degerleri (um)

Anizometropik .
Saglam p
ambliyop

Global 108,26+10,86 103,04+8,92 <0,05
Temporal

140,26+18,70 139,38+20,03 0,821
superior
Temporal 72,32+13,50 76,06+14,06 0,178
Temporal

158,24+18,39 155,46+19,85 0,469
inferior
Nazal superior 106,02+24,16 106,10£17,76 0,166
Nazal 118,54+27,32 111,12425,78 <0,001
Nazal inferior 134,40+29,20 118,06+23,02 <0,05

* Bagimsiz orneklem t-testi
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Calismaya dahil edilen bireylerden alinan makiila kalinlig1 Slgtimleri Sekil
7’de gosterilmistir. A resminde sag goziinde strabismik ambliyop olan hastanin, B
resminde sol goziinde anizometropik ambliyop olan hastanin, C resminde ise diger

ikisi ile ayn1 yasta olan saglam bireyin makiila kalinlig1 6l¢iim goriintiisii verilmistir.

Average Thickness [pm]
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Center

| 207 ym
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| 207 pm

Sekil 7. Makiila kalinhigr Ol¢iim goriintiileri: A- Strabismik ambliyop, B-
Anizometropik ambliyop, C- Saglam birey

Calismaya dahil edilen bireylerden alinan RSLT kalinlig1 6l¢timleri Sekil

8’de gosterilmistir.
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Anizometropik ambliyop, C- Saglam birey
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5. TARTISMA

Ambliyopi, g6z muayenesinde herhangi bir organik patolojiye
rastlanmamasima ragmen gorme keskinliinin azalmasi ve anormal binokiilarite
seklinde tarif edilir [10]. Tek tarafli ambliyopide diger goz i¢in en dogru tanimlama,
ne ambliyop olmayan goz ne de normal gozdiir, en 1yi tanimlama, “daha iyi olan
g6z’ ifadesidir [86]. Ciinkii gérme ve motor Ol¢iimlerde subklinik ambliyopik
hasarlara bu gozlerde de rastlanabilmektedir. Anizometropik ambliyopideki
mekanizmanin, olusan net ve bulanik hayallerin neden oldugu duyusal karmasiklig1
ortadan kaldirmak i¢in, bulanik hayalin goriildiigii foveanin aktif olarak baskilanmasi

oldugu diistiniilmektedir [10].

Dogum evresinde iki géz birbirinden yari bagimsizdir. Insanlar genellikle
hafif bir ekzodeviasyonla dogarlar [87]. Dogumdan sonraki alt1 ay i¢inde binokiiler
fiizyon gelisir ve gozler ortoforik hale gelir [21]. Bebeklerin % 2’sinde binokiiler
flizyon gelisemez ve strabismus olusur [88]. Ezotropya ¢ocukluk caginda en sik
goriilen strabismus formudur. Pediatrik Goz Hastaliklart Arastirma Grubu (Pediatric
Eye Disease Investigator Group-PEDIG) c¢alismasinda ezotropya ile dogan
cocuklarin % 27’sinde kaymanin gerileyerek, intermitan veya degisken kayma

seklinde devam ettigini gostermislerdir [88].

Binokiiler yarisma dengesinin iki goz arasinda bozulmasi, gorme sistemin
dengesini olumsuz etkiler. Tek tarafli yoksunluk, o gdzii binokiiler yarista zayif
birakmakta ve o goziin uyardigi kortikal noron sayisinda azalmaya yol agmakta,
bunun sonucunda ise o gézde gorme keskinliginde agir ve siirekli bir azalma ortaya
cikmaktadir [21]. Anizometropik ve viziiel deprivasyon ambliyopisi olan
maymunlarda yapilan ¢aligmalarda LGN’de monokiiler ve binokiiler inerve edilen
bolgelerde kiiciilme varken, strabismik ambliyopide sadece binokiiler inerve edilen
bolgelerde kiiclilme saptanmistir [89]. Wiesel ve ark. [90] gozleri kapatilan
maymunlarin lateral genikulat niikleustan gérme korteksine giden projeksiyonlarini
incelediklerinde, kortikal yollarin daraldigin1 ve saglam g6z kaynakli kortikal
yollarin genisledigini gostermislerdir. Baker ve ark. [91] tarafindan yapilan

caligmada, strabismik ve anizometropik ambliyopik maymunlar ile tek gdziiniin
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kapaklari siitiire edilmis maymunlarda, ambliyop gozle baglantili striat néronlarda

belirgin azalma oldugu gosterilmistir.

Yapilan caligmalara gore ambliyopinin gérme korteksi ve LGN kaynakli
oldugu bilinmektedir ancak gozde anatomik yerinin olup olmadigiyla ilgili goriis
birligi yoktur. Eldeki bulgularin ¢cogu retinal yerlesim diislincesini desteklememistir.
Hendrickson ve ark.’nin [92] yeni dogmus maymunlar1 atropin uygulayarak
ambliyop yaptiklar1 ¢alismada, ambliyop tarafin retinal histolojisinin normal oldugu
fakat dorsal LGN ve parvoseliiler tabaka hiicrelerinin %9-32 oraninda daha kiigiik

oldugu bildirilmistir.

Ambliyopinin retinanin  postnatal matiirasyonunu, retina gangliyon
hiicrelerinde azalmayir durdurma seklinde etkiledigi ve bunun ambliyop gozlerde
retina sinir lifi tabakasinin 6lciilebilir diizeyde kalin saptanmasi olarak ortaya ¢iktig

sOylenmistir [93].

Yazici ve ark.’nin [46] ratlar lizerinde yaptig1 bir ¢aligmada, dominant goziin
optik sinirindeki akson sayisinin, diger goze gore belirgin olarak fazla oldugu tespit

edilmistir.

Demer ve ark.’nin [94] erigkin ambliyop hastalar {izerinde gorsel aktivite
sirasinda kortikal kan akimi ve glukoz metabolizmasi hakkinda bilgi veren, pozitron
emisyon tomografi ile yaptiklar1 ¢alismada; ambliyop bireylerde, ambliyopik gozlere
gorsel uyaran verildiginde, saglikli gozlere gore kortikal kan akiminin ve glukoz
metabolizmasinin daha az oldugu ve ambliyopik goziin gérme keskinligi ile kortikal

kan akimi arasinda pozitif bir korelasyonun oldugu gosterilmistir.

Elektroretinografi verilerine gore ambliyop gozlerde retinal anormallik tespit
edilmis olsa da [95], retinada anlamli bir farklilik tespit edilmedigi yoniinde

caligmalar da mevcuttur [96, 97].

RSLT’nin, NFA-GDx ve OKT cihazlariyla in vivo olarak ol¢iilebilir hale
gelmesi ile oftalmolojide cesitli hastaliklar, 6zellikle ambliyopi ile retina sinir lifi
kalinlig1 arasindaki iliskiyi irdeleyen bir¢ok calisma yapilmigtir. OKT, retina
katlarin1 invazif olmayan ve hizli degerlendirebilen bir yontemdir. OKT retinadan

kesitsel goriintii alabilmekte, RSLT ve makiila kalinligin1 sayisal olarak ifade
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edilebilmektedir. Fourier prensibi ile ¢alisgan OKT cihazt RSLT kalinligin1 gerek
tarayicit lazer polarimetre, gerekse oOnceki jenerasyon OKT cihazlarindan daha
yiiksek hassasiyette dlgcmektedir. NFA-GDx ile 6-9 yas arasinda saglikli ¢ocuklarda
veritabani olusturmak amaciyla yapilan bir ¢calismada RSLT kalinlig1 ortalama 59,43
um, ist kadran kalinlig1 71,35 pm, alt kadran kalinlig1 70,08 um olarak saptanmistir
[98]. Colen ve ark.’nin strabismik ambliyopisi olan 20 olguda, Bozkurt ve ark.’nin
18 anizometropik, 2 strabismik ve 4 kombine ambliyop olguda, Baddini-Caramelli
ve ark.’nin strabismik ambliyopisi olan 21 olguda yaptiklar1 ¢aligmalarda, NFA-
GDx parametrelerinde normal ve ambliyop goézleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulamamigslardir [99-101]. Tarayict lazer polarimetre cihazinin
onceki jenerasyon zamansal analiz sistemli (time domain) OKT cihaz1 ile
karsilastirildigr calismalarda ve her iki cihazin 6lgtiigii RSLT kalinligr sonuglar
arasinda belirgin farklilik oldugu, buna ragmen sonuglarin iyi korelasyon
gosterdigini vurgulamakla birlikte, OKT’nin daha iistiin oldugu vurgulanmistir [102,
103]. NFA cihaziyla saptanan RSLT kalinligi degerlerine gére OKT cihazi ile
saptadigimiz degerler daha yiiksek bulunmustur. NFA-GDx ile yapilan ¢alismalardan
farkli olarak ¢alismamizda RSLT kalinliginda kontrol grubu ile karsilastirildiginda
strabismik ambliyoplarda belirgin fark saptanmadi. Ancak anizometrop
ambliyoplarda RSLT kalinligi gerek kontrol grubuna gerekse strabismik
ambliyoplara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kalin saptandi.
Anizometroplarda gozlenen bu farklilik hipermetropi ve kisa aksiyel uzunluktan
kaynaklanmis olabilir. Ambliyop gozlerde Onceki histolojik calismalarda beyinde
tespit edilmis patolojiler RSLT kalinliginda farklilik olusturabilir ve bu degisiklik

0zellikle Fourier prensibi ile ¢alisan OKT cihazlari ile daha iyi tespit edilebilir.

Budenz ve ark. [106] 18-85 yas arasindaki 328 hastada zamansal analiz
sistemli OKT ile yas, irk ve popiilasyona gore degisimi inceleyen genis capta bir
arastirma yapmis ve yastaki her 10 yillik artisa karsilik RSLT kalinhiginda 2,2 pm’lik
incelme bulmuglardir. Calismamizda yas ile RSLT kalinlig1 arasinda ¢aligmaya dahil
edilen gruplarda istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte strabismik ambliyop
grupta negatif yonlii korelasyon (r= -0,065, p= 0,692), anizometropik ambliyop grup
ve saglikli kontrol grubunda pozitif yonlii korelasyon saptandi (sirasiyla r=0,128, p=
0,377 ve r=0,050, p= 0,731). Aksiyel uzunluk ile RSLT kalinlig1 arasindaki iliski her
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tic grupta da istatistiksel olarak anlamli degilse de, negatif korelasyon
gostermekteydi (strabismik ambliyop grupta r= -0,249, p= 0,127, anizometropik
ambliyop grupta r= -0,150, p= 0,309 ve saglikli kontrol grubunda r= -0,054, p=
0,815) Calismamizda Budenz ve ark.’nin ¢alismasindan farkli olarak yas, AU ve
RSLT arasinda iliski saptamamamizin nedeni farkli yas grubu olgularin dahil
edilmesi, farkli hasta gruplarinin dahil edilmesi, Budenz ve ark.’nin ¢alismasinda
onceki jenerasyon zamansal analiz sistemli OKT cihazi kullanilmasi ve bizim

calismamizda olgu sayisinin daha az olmasi olabilir.

Daha once yayimlarda bahsedilmeyen bagka bir bulgu ise aksiyel uzunlukla
RSLT kalinlig1 arasindaki iliskidir. Budenz ve ark. [106] aksiyel uzunluktaki her 1
mm’lik artis icin RSLT’de 2 um’lik bir incelme tespit etmislerdir. Calismamizda
aksiyel uzunlugu en az olan anizometropik ambliyop grubunun ortalama RSLT
kalinlig, diger gruplardan daha fazla bulunmustur. Caligmamizdaki bu sonu¢ Budenz
ve ark.’nin c¢alismasii desteklemektedir. Caligmamizda aksiyel uzunluk ile RSLT

arasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan negatif yonlii bir korelasyon saptadik.

Literatiirde tek tarafli ambliyoplarda makiila kalinliklarinin karsilastirildig: ve
birbirinden ¢ok farkli sonuglarin ortaya c¢iktigi ¢aligmalar mevcuttur. Tek tarafli
ambliyop hastalarin ambliyop olmayan go6zleri ve saglam bireylerle makiila
kalinliginin karsilastirildigr ¢alismalarin bazilarinda anlamli farklilik saptanmamis
[14, 107-109], baz1 ¢aligmalarda ise ambliyop grupta makiila daha kalin bulunmustur
[110-112].

Dickmann ve ark.’nin [104] zamansal analiz sistemli OKT ile yaptiklar1 20
strabismik ve 20 anizometropik ambliyop olguyu kapsayan c¢alismalarinda, biitiin
gruplarda RSLT kalinliklar1 arasinda anlamli bir bir farklihlk olmadigim
belirtmislerdir. Strabismik ambliyopisi olan grupta, makiila kalinligi ve fovea
hacmini diger gozlerine gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha kalin
tespit ettiklerini, anizometropik ambliyopisi olan grupta ise makiila kalinlig1 ve fovea
hacminin diger gozden farkli olmadigini bildirmislerdir [104]. Ambliyop gozlerdeki
makiila kalinlig1 farkini agiklamak i¢in ¢esitli teoriler 6ne siiriilmektedir. Ambliyop
gbzlerin makiilalarinin kalin olma nedenini; gbziin gelisiminin fizyopatolojisinde

apopitozisin 6nemi ile agiklamak miimkiindiir [95]. Postnatal donemde olmasi
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gereken gangliyon hiicre apopitozisinin ambliyop gozlerde yeterince olamadigi
disiiniilmektedir [95]. Ambliyopi tedavi edildigi taktirde makiila kalinlik artisinin
daha az olacagi bildirilmistir. [113]. Bizim g¢alismamizda ise makiila kalinliklar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamakla birlikte anizometropik
ambliyop grubunda strabismik ambliyop ve saglam g6z gruplarina gore daha kalin
tespit edilmistir. Calismamizda anizometropik ambliyop olgularda makiila
kalimliginin istatistiksel olarak anlamli olmayan fazlaliginda, ambliyopi disinda

aksiyel uzunlugun ve hipermetropinin bir etken olabilecegi diisiinmekteyiz.

Tek tarafli ambliyop olgularin diger gozleriyle veya saglam bireylerle RSLT
kalinliklarinin karsilastirildigi ve istatistiksel olarak anlamli farkliligin oldugunu ve
olmadigin1 bildiren, sonuclar1 birbiriyle celisen calismalar vardir [13, 105-109].
Varma ve ark.’nin [110] zamansal analiz sistemli OKT ile, okiiler problemi olmayan
312 saglikli birey iizerinde yaptiklari ¢aligmada, ortalama RSLT kalinligi, nazal ve
temporal kadranlarin RSLT kalinliklar1 sirasiyla 132,7+14,4 um, 109.3+19.1 pm,
102.5£19.0 pm, bulunmustur. Calismamizda saglikli kontrol grubunun ortalama
RSLT kalinhigi, nazal ve temporal kadranlarin RSLT kalinliklar1 sirasiyla
101,50+9,56 um, 70,82+13,31 pum, 78,20+£14,97 um olarak bulundu. Bu sonuglar
farkli jenerasyon OKT cihaz sonuglarmin dikkatli degerlendirilmesi gerektigini

gostermektedir.

Yazict ve ark. [109] yas ortalamasi 13 olan, 67’si strabismik, 35’1
anizometropik, 12’si deprivasyon ambliyopisi olan toplam 114 olgunun ambliyop ve
saglam goziiniin zamansal analiz sistemiyle calisan OKT ile RSLT kalinligim
karsilastirdiklar1 bir ¢calismada, hi¢bir kadranda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptamamislardir. Kee ve ark.’nin [111] anizometropik, strabismik ve kombine
ambliyop 26 hasta ile 42 saglikli ¢ocuk iizerinde zamansal analiz sistemiyle ¢alisan
OKT ile yaptiklar1 ¢calismada; ambliyopi tiiriine bakilmaksizin olgularin dort kadrana
ait RSLT kalinlig1 ve ortalama RSLT kalinlig1 agisindan, ambliyop ve normal gozleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamamislardir. Ayni parametreler
acisindan ambliyop olgularin ambliyop gozleriyle, saglikli olgularin gozlerini
karsilastirdiklarinda ise yine istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamadiklarini
belirtmislerdir. Altintas ve ark. [107] ise zamansal analiz sistemiyle calisan OKT ile

tek tarafli strabismik ambliyopisi olan 14 hastada yaptiklar1 ve hastalarin ambliyop
47


+%20BENİM%20TEZİM%20düzeltmeli.doc#_ENREF_95
+%20BENİM%20TEZİM%20düzeltmeli.doc#_ENREF_113

ve normal gozlerini karsilastirdiklar1 bir ¢alismada; normal gozlerle ambliyop gozler
arasinda RSLT kalinliklari, makiila kalinliklar1 ve fovea hacimleri agisindan anlamli
bir fark bulmamiglardir. Huynh ve ark.’nin [112] 6 ve 12 yas grubu ¢ocuklarda
zamansal analiz sistemiyle calisan OKT ile yaptigi bir c¢alismada tek tarafh
strabismik ve anizometropik ambliyopisi olan olgularda RSLT kalinliklar1 arasinda
fark saptanmaz iken makiila kalinliklarinin ambliyop gozlerde daha fazla oldugu
bildirilmistir. Soyugelen ve ark. [113] 5-23 yas aras1 ¢cocuklarda Fourier prensibiyle
calisan OKT ile yaptig1 calismada tek tarafli strabismik ya da anizometropik
ambliyopisi olanlarda makiila kalinligim1 ambliyop gozlerde daha kalin saptarken,
RSLT kalinliklart arasinda fark olmadigini rapor etmiglerdir. Bu ¢aligsmalardan farkl
olarak ¢alismamizda makiila kalinliklar1 arasinda anlamli fark saptamadik ama RSLT
kalinliklar1 arasinda belirgin  farklilik saptadik. Calismamiz ile bahsedilen
caligmalarin sonuglar1 arasindaki farkin sebebinin yas gruplar arasindaki farkliliktan

kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Calismamizda elde ettigimiz verileri destekleyen caligmalardan birinde Yoon
ve ark. [106], zamansal analiz sistemiyle calisan OKT ile yaptigi calismada tek
tarafli anizometropik ambliyopisi olan olgularda saglam ve ambliyop gozlerde
makiila kalinliklar1 arasinda fark olmadigini, RSLT nin ise ambliyop gozlerde daha
kalin oldugunu bildirmislerdir. Repka ve ark. [114] zamansal analiz sistemli OKT ile
sasilifa ve anizometropiye baglh tek tarafli ambliyopi gelismis olgularin saglam ve
ambliyop gozlerinin RSLT kalinliklari1 karsilastirdigr bir caligmada istatistiksel
olarak anlamli olmasa da RSLT’nin ambliyop gozlerde daha kalin oldugunu
bildirmistir. Yine benzer olarak Ulas ve ark.’nin [13] Fourier prensibiyle c¢alisan
OKT ile 32 tek tarafli anizometropik ambliyop olgusunu degerlendirdigi ¢alismada,
anizometropik ambliyop gozlerle saglam gozler arasinda makiila kalinliklar
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamis ancak RSLT’nin global,
nazal ve inferonazal segmentlerinde anizometropik ambliyop gozlerin saglam

gozlere gore anlamli diizeyde kalin oldugu bildirmislerdir.

RSLT kalinlig1 irk, yas, cinsiyet gibi degisik parametrelerden etkilenmektedir.
Bu konuda farkli caligmalardan farkli sonuclar elde edilmesinde bircok sebep
olabilir. Bunlar, degisik cihazlarin kullanilmasi (zamansal analiz sistemiyle ¢alisan

OKT veya Fourier prensibiyle ¢alisan OKT gibi), farkli klinisyenlerin 6l¢iim almasi,
4



calismaya dahil edilen sayinin yetersizligi veya cinsiyet dagilimindaki esitsizlikler ve

bireysel gelisim faktorlerinin géz ardi edilmesi olabilir.

Sonug olarak, ¢alismamizda anizometropik ambliyop gozlerde normal goze
gore RSLT daha kalinken, strabismik ambliyop gozlerde bazi segmentler haricinde
ortalama RSLT kalinliklar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
Calismamizdan c¢ikan bu sonug¢ artan hipermetropinin ve aksiyel uzunluktaki
azalmanin ortalama RSLT kalmh§m artirdigmi  distndirebilir.  Makiila
kalinliklarinda ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmedi. Bu sonuglar histolojik ¢aligmalarda beyinde tespit edilen patolojiler gibi,
OKT ile retinada patolojilerin tespit edilebilecegini; bunun, ambliyopinin tanisinda
fayda saglayabilecegini diislindiirmektedir. Bagka bir ifadeyle ambliyopi sadece
gorsel kortekste degil, retina diizeyinde de ikincil degisikliklere yol agan bir siire¢
olabilecegi gibi bu degisikliklerde goziin aksiyel uzunlugu ve/veya refraksiyon
kusurunun da onemli etkileri olabilir. Bu ayrimin yapilmasi i¢in ek calismalara

ithtiyag¢ vardir.
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