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SIMGE VE KISALTMALAR

AOAF Alt oblik kas asir1 fonksiyonu
ET Ezotropya

DNT Dis niikleer tabaka

DPT Dis pleksiform tabaka
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ETDRS Early Treatment Diabetic Retinopathy Study
FR Fotoreseptor

GHT Ganglion hiicre tabakasi

IE Infantil ezotropya

INT I¢ niikleer tabaka

IPT I¢ pleksiform tabaka

OKT Optik koherens tomografi

N1 Fovea nazali 3 mm

N2 Fovea nazali 6 mm

T1 Fovea temporali 3 mm

T2 Fovea temporali 6 mm

SD-OKT Spektral domain optik koherens tomografi

TD-OKT Time domain optik koherens tomografi

XT Ekzotropya
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OZET

Alt Oblik Kas Asir1 Fonksiyonu Olan Olgularda Makula, Koroid Kalinhiginin
Ve Makula Katmanlarindaki Degisikliklerin Optik Koherens Tomografi

Segmentasyon Analizi ile Degerlendirilmesi

AMAC: Klinigimizde alt oblik kas asir1 fonksiyonu (AOAF) tanisiyla takip edilen
olgularin santral makula ve subfoveal koroid kalinliklarinin Spektral Domain Optik
Koherens Tomografi (SD-OKT) ve Enhanced depth imaging-OKT (EDI-OKT)
araciligiyla; makula katmanlarinin segmentasyon analizi yapilarak Olciilmesi ve bu
verilerin hastalarin alt oblik kas asir1 fonksiyonu olmayan diger gozleri ile

karsilastirmak.

GEREC VE YONTEM: Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Gz
Hastaliklar1 Klinigi’nde Temmuz 2017-Kasim 2019 tarihleri arasinda AOAF tanist ile
takip edilen 45 hastanin dosyasi retrospektif olarak incelendi. Tek tarafli primer AOAF
olan hastalar c¢alisma kapsamina alindi. Tim hastalara detayli oftalmolojik
muayeneleri yapildi. Calismaya tek tarafli AOAF olan 45 hastanin 81 gozii ¢alismaya
dahil edildi. Seksen bir goziin 42 (%51,9)’sinde AOAF mevcuttu. Alt oblik kas asir1
fonksiyonu olan gozler AOAF pozitif, hastalarin diger gozleri (AOAF olmayan)
kontrol grubuna dahil edilerek AOAF negatif olarak adlandirilarak 2 ana grup
olusturuldu. AOAF pozitif olan gozler de tek basina AOAF, AOAF ve ezotropya,
AOAF ve ekzotropya olmak iizere 3 alt gruba ayrildi. AOAF olan olgular ayrica,
adduksiyondaki hipertropyanin miktarina gore +1 ile +4 arasinda derecelendirilerek;
+1 ile +2 derece olanlar hafif AOAF, +3 ile +4 derece olanlar ciddi AOAF olarak 2 alt
gruba ayrildi.

Makular kalinlik SD-OKT ile subfoveal santral koroid kalinligi EDI-OKT ile
Olgiildii. Tim olgularn ETDRS (Early Treatment Diabetic Retinopathy Study)
tarafindan tanimlanan sekilde merkezi 1, 3, 6 mm alanlarda her retinal tabakanin

kalinligin1 otomatik segmentasyon ile dl¢iildii.

BULGULAR: Caligmaya alinan gozlerden 42 (%51,9) gozde AOAF mevcuttur,

hastalarin diger gozlerinden olusturulan kontrol grubundaki 39 (%48,1) gézde ise alt

Xl



oblik fonksiyonu normaldi. Hastalarin yas ortalamasi 11,42+6,08 yil, ortanca 9,00
(6,00-25,00) yildi. Calismaya dahil edilenlerin %51,1°1 (n=23) kadindi. Makula 1 mm
bolgedeki ganglion hiicre ve i¢ pleksiform tabakanin toplam kalinliginda ciddi
derecede AOAF olan grupta hafif derecede AOAF olan gruba gore azalma gosterildi
fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,059). Dis pleksiform tabakanin
kalinlig1 ezotropya ile birlikte AOAF olan grupta diger gruplara gore fazlayd: fakat
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,052).

SONUC: Calismamiz alt oblik kasin anatomik olarak makulaya yakin bolgede
sonlanmasinin, AOAF gostermesi durumunda “makula katmanlarinda morfolojik
degisiklikler, anatomik zayifliklar olusabilir ve retinal patolojilerin olusmasina zemin
hazirlayabilir” hipotezi ile planlanmistir. Calismamizda gruplar arasinda santral
makula kalinlig1, makula katmanlart ve subfoveal koroid kalinlig1 arasinda istatistiksel
olarak  anlamli  fark  bulunmadi. Calisma  sonuglarimiz  hipotezimizi
desteklememektedir. Bu c¢alisma, bu konuda yapilacak histolojik ¢alismalarla
desteklenmelidir. Bu konunun biilyiik hasta gruplar ile ¢alisilan ve saglikli kontrol

grubu ile karsilastirilan yeni ¢alismalarla arastirilmasi gerektigi onerilebilir.

Anahtar kelimeler: Alt oblik kas asir1 fonksiyonu, makular segmentasyon, optik

koherens tomografi.
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ABSTRACT

Evaluation of Macula, Choroid Thickness and the Changes of Macula Layers

Using Oct Segmentation in Patient with Inferior Oblique Overaction

PURPOSE: Evaluation of central macular and subfoveal choroid thickness using
Spectral Domain Optical Coherence Tomography (SD-OCT) and EDI-OCT
(Enhanced depth imaging-OCT) and macular layers by performing OCT segmentation
analysis of the patients with inferior oblique muscle overaction (I0OOA) by comparing

with the fellow eyes.

MATERIAL and METHOD: Between July 2017 and October 2019, 45 patients with
inferior oblique muscle overaction who were followed up at the Department of
Ophthalmology in Adiyaman University Hospital were evaluated retrospectively.
Patients with unilateral primary inferior oblique overaction were included in the study.

Detailed ophthalmologic examinations of all patients were performed.

Eighty-one eyes of 45 patients with unilateral IOOA with study criteria were
included in the study. Thirty-nine (48.9%) of 81 eyes showed IOOA. Eyes with inferior
oblique overaction are IOOA positive, other eyes of the patients (without IOOA) are
included in the control group as IOOA negative and 2 main groups were created. Eyes
with IOOA were separated into 3 subgroups: only IOOA, IOOA with ET and IOOA
with XT. Also, eyes with IOOA were separated into 2 subgroups in terms of the
hypertropia grade at the adduction position by between +1 and +4 grades;

+1 and +2 were mild IOOA, +3 and +4 were severe IOOA.

Central macular thickness was measured by SD-OCT and subfoveal choroidal
thickness by EDI-OCT. The thickness of each retinal layer was measured by SD-OCT
in the central 1, 3, 6 mm areas of all cases as defined by ETDRS (Early Treatment
Diabetic Retinopathy Study). Heidelberg segmentation was performed to define

different layers of macula.

X1l



RESULTS: Inferior obliqgue muscle overaction was present in 42 (51.9%) eyes, 39
(48.1%) eyes in the control group created from the fellow eyes of the patients and the
IOOA of the control group was normal. The average age of the patients is 11.42 + 6.08
years, and the median is 9.00 (6.00-25.00) years. 51.1% (n = 23) of the patients were
female. In the study group with severe I0OOA, GCL+IPL showed a decrease in
thickness compared to the group with mild IOOA in the macular area of 1 mm, but it
was not statistically significant (p=0.059). In the group with IOOA with esotropia,
OPL thickness increased compared to other groups, but it was not statistically
significant (p = 0.052).

CONCLUSION: Our study was planned with the hypothesis that when the inferior
oblique muscle shows overaction, "morphological changes and anatomical weaknesses
may occur in the macular layers and may lead to the formation of retinal pathologies™
due to the inferior oblique muscle insertion near the macula. In our study, no statistically
significant difference was found between central macular thickness, macular layers
and subfoveal choroid thickness between groups. Our study results do not support our
hypothesis. This study should be supported by histological studies on this subject. We
suggest this issue to be investigated further with larger patient groups that will be

compared with the healthy control group.

Key words: Inferior oblique overaction, macular segmentation, optical coherence

tomography.
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1. GIRIS

Sasilik, herhangi bir bakis pozisyonunda her iki goziin eksenlerinin paralellik
gostermedigi durum olarak tanimlanir. Genis bir hastalik grubu olan sasiligin gériilme
sikligr toplumlara gore degisiklik gostermekte olup ortalama prevalanst %2-5
araligindadir (1-3,7). Pediatrik olgular iizerinde yapilan bir ¢alismada, Hispanik
olmayan toplumlarda en sik rastlanan sasilik tipinin ezotropya (ET); Asya
toplumlarinda ise ekzotropya (XT) oldugu gosterilmistir (4). Horizontal sasiliklarin
sikligi ise vertikal sasiliklardan daha fazladir (5). Literatiirdeki ¢alismalarda,
calismanin yapildig1 popiilasyonlara gore vertikal sasilik siklig1 %1-5 arasindadir (6-
9).

Sasiligin altinda yatan mekanizmalar tam olarak bilinmemektedir. Bununla
birlikte, diisik dogum agirhigi, prematiirite, kromozom anomalileri, optik sinir
hipoplazileri, kraniyosinostozlar gibi norolojik gelisim basamaklarini etkileyen
faktorler onemli risk faktorleri olarak gosterilmistir (10, 11). Yaklasik %S5 siklig1 olan
ve alt oblik kas asir1 fonksiyonunun (AOAF) siklikla birliktelik gosterdigi infantil
ezotropya (IE) icin de duyusal ve motor teoriler éne siiriilmiis fakat kesin bir
mekanizma agiklanamamigstir. Primer AOAF ile birlikte V patern kaymalar da tim
sasilik tiplerinin %21'lik bir kismini kapsamaktadir (1,12). Klinik olarak AOAF goriilen
bir bir baska hastalik grubu da dordiincii sinir paralizileridir ve pediatrik sasilik

olgularinin %2 sini olusturmaktadir (13). Bu durum sekonder AOAF meydana getirir.

Alt oblik kas anatomik pozisyonu incelendiginde; makula diizeyinde arka ve
alt temporal kadranda optik sinire yaklasik 5 mm temporalde skleraya yapisir (11, 14).
Bununla birlikte gesitli insersiyon varyasyonlari da aragtirilmistir (10). Alt oblik kasin
asir1 ¢caligmasinin, makulaya yakin olan bu yapismasi da géz Oniine alinarak makula
ve koroid iizerine etkisinin arastirildig1 az sayida ¢alisma mevcuttur. E1 Massri ve
arkadaslar1 dejenere veya kistik bir retinanin karsisindaki sklera {izerindeki bir kasin
stirekli olarak c¢ekilmesinin yirtik olusturabilecegini savunmuslar ve alt oblik kasin
stirekli kasilmasmin makula delikleri ile iligkisini gostermislerdir (15). Ersan ve
arkadaslarinin, AOAF olan olgularin makula ve koroid 6l¢iimlerini degerlendirdigi

calismada ciddi AOAF olanlarda koroid kalinligi daha ince olarak saptanmustir.



Bununla birlikte makula kalinliginda anlamli bir farklilik bulunmamistir (16).
Subfoveal koroid incelmesinin 6nemli bir bulgu olabilecegi diislinlilmiistiir. Busonug
fotoreseptor tabakanin koroid tabakadan beslendigi géz oniine alinirsa AOAF makula
fonksiyonunu etkileyebilecegi konusuna dikkat c¢ekmektedir (16). Kasem ve
arkadaslarinin ¢alismasinda da alt oblik kas zayiflatma prosediirleri uygulanan
hastalarda makula kalinlik farkini ameliyat 6ncesi ve sonrast karsilastirilmis fakat

anlamli bir degisiklik saptanmamuistir (17).

Ambliyopi hastalarinda retinal degisiklikler aragtirmacilar tarafindan dahadnce
literatiire sunulmustur (18, 19, 20). Yine ambliyopi ile birlikte bazi sasilik olgularinda
makulanin segmente edilerek retina tabakalarinin kalinlik farklarinin incelendigi
calismalar bulunmaktadir (18). Ancak, literatiirde alt oblik kasin bu anatomik
yerlesimi g6z Oniline alinarak, AOAF’nin makula katmanlar1 {izerine etkisinin
incelendigi ¢alisma bulunmamaktadir. Bu c¢aligmada, tek tarafli alt oblik kasasir
fonksiyonu olan gozlerin, hastalarin diger gozleriyle karsilastirilarak makula, koroid
ve diger makula katmanlarinin kalinliklarindaki farklar1 SD-OKT (Spektral Domain
Optik Koherens Tomografi), EDI-OKT (Enhanced depth imaging-OKT) ve optik

koherens tomografi segmentasyon analizi yaparak incelenmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. SASILIK

Sagilik, gozlerin goriis eksenlerinin paralelligini kaybetmesi olarak tarif
edilebilir. Strabismus sozciigiiniin kokeni “strabismos; sasi, ¢apraz bakma” kelimesine
dayanmaktadir. insanoglunun sasilik tedavisi ile ugrasist milattan dnce 1500 yillaria
uzanmaktadir. Toplumlar aras1 degiskenlik gostermekle birlikte sasilik prevalansi %2-
5 arasinda degismektedir (1-3, 7). Yaklasik 4000 beyaz irk ve Afrika-Amerika kokenli
6 ay-6 yas arasindaki ¢ocugu igeren Baltimore Cocuk G6z Hastaliklar1 ¢aligmasinda
beyaz cocuklarda %3,3, Afrika-Amerika kokenli ¢ocuklarda %2,1 manifest sagilik
saptanmistir (2). Bu calismada ET ve XT dagilimi esittir. Birden fazla etnik grubun
incelendigi baska bir ¢alismada sasilik oran1 Hispanik olmayan grupta %3,24, Asyali
cocuklarda %3,55 olarak saptanmustir (3). Benzer sekilde, pediatrik olgular iizerinde
yapilan ¢aligmalarda, bat1 toplumlarinda en sik rastlanan sasilik tipinin ET oldugu,

doguda ise XT daha baskin oldugu dikkat ¢ekmektedir (4).

Sasilik etiyolojisi halen kesinlik kazanmis degildir. Sasiligin ortaya ¢ikmasinda
disiik dogum agirligi, gebelikte sigara igilmesi, hipermetropik kirma kusuru, irksal
farkliliklar gibi risk faktorii olarak one siiriilmiistiir. Yapilan ¢alismalar kalitsal

etiyolojiye isaret etmektedir (21).

Vertikal kaymalar, horizontal kaymalardan daha az siklikla goriilmektedir.
Yapilan bir galismada 19 yas alt1 627 hastada sasilik tipleri dagilimina bakilmis ve altta
yatan bir patoloji olmadan goriilen primer AOAF da siklig1 %1,1 olarak bulunmustur
(13).

2.2. ALT OBLIK KAS ANATOMISI VE FONKSIiYONU

Orbita tabaninda lakrimal ¢ukurcugun yanindaki maksiler kemigin orbital
parcasina ait 6n i¢ kosesinden orijin alan alt oblik kas; arkaya, disa ve yukariya dogru
orbita duvari ile 51 derece ag1 yaparak ilerleyerek, inferior rektusun altindan gecer.

Ekvatorun gerisinde, horizontal meridyenin altinda globun alt temporal kadranina



yapisir. Kasin yapigsma uzunlugu ortalama olarak 9 mm olup 5-14 mm arasinda degisir.
Kasin yapigsma yerinin 6n ucu, dis rektusun yapisma yerinden geriye dogru ortalama
7-10 mm uzakliktadir. Aktif kas uzunlugu 37 mm ve tendon uzunlugu 1 mm kadardur.

Yaklasik 15 mm’si glob ile yakin temastadir (Sekil 1).

Alt oblik kasin makula ile de ¢ok yakin komsulugu vardir. Yapisma yerinin

arka ucu makulanin 1 mm asagi ve 1-2 mm kadar oniindedir (Sekil 1).

Inferior oblik kasinin kanlanmas1 oftalmik arterin medial dali ve inferior orbital

arterden aldig: dal ile saglanmaktadir.

Okiilomotor sinirin alt dali ile innerve olan alt oblik kasin primer pozisyonda
uyarilmastyla esas olarak ekstorsiyon, ikincil olarak da abduksiyon ve elevasyon
ortaya c¢ikar. G6z 51 derece adduksiyonda iken esas gorev elevasyon olmakla birlikte
bir miktar ekstorsiyon da yaptirir. Goz 39 derece abduksiyonda iken ise baslica gorevi
ekstorsiyon, ikincil gorevi de abduksiyondur (11, 24).

Asirt fonksiyonun etyolojisi konusunda pek ¢ok agiklama mevcuttur fakat kas
liflerinin kesitsel hacmindeki artistan mi, asir1 bir uyarima sekonder mi veya kas
lifindeki degisikliklere bagli kontraktilite artis1 m1 gosterdigi agiklanamamaktadir. Alt
oblik asir1 fonksiyonu muayene bulgusu; addiiksiyonda asir1 elevasyondur ve %70

olguda ET, %30 oraninda da XT ile birliktelik gosterir (11, 25).
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Sekil 1. Extraokiiler kas anatomisi (61)

1 Ust rektus kasi 2.Ust oblik kas 3.Medial rektus kas1 4. Alt oblik kas 5.Alt rektus kast

6.Lateral rektus kas1

Genel olarak kas sonlanma yeri makulanin 1 mm asagi ve 1-2 mm 6niinde olsa
da farkli sonlanma paternleri oldugu da gdsterilmistir. Kadavra orbitalarinda yapilan
bu calismada tek bir govde ile tek bolgede sonlanmanin yani sira iki, ti¢ ve dort pargali
olarak farkli sonlanma ile alt oblik kasin anatomik varyasyonlar1 tespit edilmistir (22).

Alt oblik kasinin asir1 fonksiyon gosterdigi hastaliklar iki grup altinda

incelenmektedir: Primer ve sekonder AOAF.

2.2.1. Primer Alt Oblik Kas Asir1 Fonksiyonu

Ipsilateral dérdiincii kranial sinir paralizisi ya da kontralateral iist rektus
zayifliginin sebep oldugu sekonder AOAF gibi altta yatan bir sebebin bulunamadigi
alt oblik kasin asir1 galistig1 klinik primer AOAF olarak bilinmektedir (11). Klinik
olarak addiiksiyonda gdziin elevasyonu ile kendini gosterir ve siklikla horizontal
sasiliklarla birliktelik gosterir. ET hastalarinin %60-70’inde, XT hastalarinin %22-
30’unda primer AOAF rapor edilmistir (25,26). Primer AOAF genellikle asimetriktir
ve baslangigta vakalarin yaklasik %25 i tek taraflidir.



Primer tip AOAF Kklinik o&zellikleri; addiiksiyonda elevasyon, primer
pozisyonda hafif vertikal deviasyon, minimal egik bas pozisyonu ve Bielschowsky

testinin negatifligini igermektedir.

Primer pozisyonda vertikal sasilik nadir olmakla birlikte, 6zellikle yukari
bakista V pattern sasilik siklikla AOAF ile beraberlik gosterir (11). Ayrica
Bielschowsky testinin negatifligi primer ve sekonder tipin ayrilmasinda kullanilan en

yardimer testtir.

Bielschowsky bas egme testi, uzak fiksasyon yaparken basi 6nce saga sonra
sola egmeyi icerir. Bag paretik kasin yanina dogru egildiginde, etkilenen goz belirli bir
yukar1 dogru hareket yaparsa test pozitiftir.

Ayirict tanida dissosiye vertikal deviasyon (DVD) mutlaka diistintilmelidir,
cinkii AOAF siklikla DVD ile karismaktadir. Bu iki antitenin ayriminda bazi
ozelliklere dikkat etmek gerekmektedir. Kaymanin olmadig1 goz fiksasyon yaparken
DVD’li g6z hem abdiiksiyon hem addiiksiyonda elevasyon gosterirken, AOAF olan
g0z sadece addiiksiyonda elevasyon gostermektedir. Kayan goz fiksasyonda iken, esit
innervasyon nedeniyle AOAF olmayan goz abdiiksiyonda depresyondadir. Ote yandan
DVD’li gozde Hering yasasi gecerli olmadigi i¢in DVD’li gbz abdiiksiyonda iken
vertikal kayma gozlenmez veya elevasyon gozlemlenir. AOAF ekzodeviasyon ve
ezodeviasyonla birlikte bulunabilir ve patern kaymalara yol agabilirken, DVD ise A-
V paterne yol agmaz. Ayirici tanida {igilincli kranial sinirin aberran rejenerasyonu,
Duane retraksiyon sendromu ve siki dis rektus sendromunun neden oldugu yalancr alt

oblik kas asir1 fonksiyonlar1 sayilabilir.

2.2.2. Sekonder Alt Oblik Kas Asir1 Fonksiyonu

Ayni taraftaki iist oblik kas felci sonrasinda gelisen tek tarafli alt oblik kas asir1
fonksiyonu sekonder AOAF olarak tanimlanir ancak bazen de karsi taraf iist rektus
felci ile de iligkili olabilmektedir (11). Dogustan iist oblik kas paralizisine bagl
olabilecegi gibi travma, kapali kafa travmasi, serebrovaskiiler olaylarin sonucu,
diyabet veya beyin tiimorii kokenli edinsel nedenleri bulunmaktadir (27). Primer

pozisyonda siklikla vertikal sasilik goriilmektedir. Eriskin hastalarda yeni baslayan



vertikal ya da torsiyonel diplopi, belirgin bas egme, paralizi olan tarafta abduksiyonda
elevasyon ve Bielschowsky testinin pozitifligi ile karakterizedir (11,27). Tedavi estetik
amagcli degildir, bas egmeyi diizeltmek ve diplopiyi dnlemek, konforlu binokiiler goriis

saglamak i¢in siklikla yapilmaktadir.

2.3. ALT OBLIK KAS ASIRI FONKSIYONU iLE BiRLIKTE OLABILEN
SASILIK TiPLERI

2.3.1. Infantil Ezotropya

Tamim olarak IE yasamin ilk 6 ayindan 6nce nérolojik ve diger sistem bulgulari
normal olan bebeklerde ortaya ¢ikan ET olarak tanimlanir. Dogumda var olmayip
sonradan ortaya ¢iktig1 i¢in konjenital olarak degil IE olarak adlandirilmasi daha dogru
olacag: diisiiniilmektedir. IE sasiligin en yaygin gériilen formudur ve prevalansi %1-4
olarak tahmin edilmektedir (11,30,31). Kanitlanan bir kalitimsal gecis olmamasina

ragmen, ebeveynlerinde kayma veya ambliyopi goriilmesi IE riskini artirmaktadir.

IE nedenine yonelik teorilere bakildiginda; kortikal fiizyon potansiyelinin
yoklugu ve ezotropyanin binokiiler fiizyonun olmamasina bagli olarak gelistigi
savunulmus, 6te yandan diger bir teori ise dogumda fiizyon potansiyelinin oldugu
ancak motor fonksiyon ve olumsuz dis etkenler yliziinden gelistigi ve anormal uyaran

sonucunda binokiiler fiizyonun bozuldugu savunulmustur (32).

IE klinik 6zellikleri sunlardir:

« Kayma agis1 30-70 PD olup, tedavi edilmezse ambliyopi goriilebilmektedir.
% Kayma agisinda uzak ve yakinda degiskenlik yoktur.

« Sikloplejik refraksiyonda diistik hipermetropi 6lgiliir.

% Akomodatif Konverjans /Akomodasyon orani normaldir.

% IE bulunan bebeklerde ezotropya 4. ayda belirginlesir.

% Baslangi¢ta kiigiik acil1 olabilir, 12. aya yaklastik¢a kayma agis1 artar ve kayma
siireklilik kazanir ve genis agilidir. Konjenital Ezotropya Izlem Calismas1 12

haftaya kadar kaymanin gegici ve agisinin degisken olabilecegini ortaya



koymustur ve 12 haftayr dolduran bebeklerin kaymalari hala devam ediyorsa
artik ET olarak kabul edilebilecegini savunmuslardir (11, 28, 29).

+ Klinik muayenede ¢apraz fiksasyon, abdiiksiyonda kisitlilik, bas pozisyonu,
ambliyopi, latent ve/veya manifest nistagmus, AOAF, DVD saptanabilir. Bas
pozisyonu bulunabilir (11). Bunlarin hepsi ET nin saptandig ilk zamanlarda

bulunmayabilir, ET nin tedavisini takip eden yillarda ortaya ¢ikabilir.

Capraz fiksasyon paterni yanlishikla bilateral altinci sinir felci esliginde
abdiiksiyon eksikligini diigiindiirebilir. “Tas bebek manevrasi” ile veya cocuga
rotasyon yaptirilmasi ile vestibuler sistem uyarildiginda lateral rektus fonksiyonu
gosterilebilir. Bu sekilde abdiiksiyon izlenmediginde gozlerden birine birka¢ saat

siireyle kapama uygulanip kapatilmayan goziin abdiiksiyon yapma yetenegi ortaya
cikar (23,28,32).

Olgularin %30-50’ sinde ambliyopi goriilebilir, kaymaya ¢apraz fiksasyon ve
alternasyon eslik etmesi ambliyopiden koruyabilmektedir. Ote yandan alternasyon,

alternan supresyon nedeniyle fiizyon kabiliyetinin gelismesi engellenmektedir.

IE’da yavas takip edici hareket diizensiz ve kesik hale gelir, buna asimetrik optokinetik
nistagmus denir. Dogumdan sonra ilk ti¢ ay normal olarak degerlendirilir fakat
asimetrinin altt aydan sonra goriilmeye devam etmesi patolojik olarak kabul

edilmektedir.

Alt oblik kas agsir1 fonksiyonu baslangigta olabilecegi gibi sonradan da ortaya
cikabilmektedir. Genellikle ikinci yasta goriiliir. Tek tarafli izlense bile, genellikle altt
ay icinde bilateral olmaktadir. Infantil ezotropyalara eslik eden vertikal kaymalarin
AOAF mu yoksa DVD nedeniyle mi ortaya ¢iktiginin ayrimi gili¢ olabilmektedir.
Siklikla DVD ve AOAF birlikte goriilmektedir.

Ayirict tanida IE siklikla pseudostrabismus ile karismaktadir. Hirschberg ve
ortme testi ortotropyay1 gosterir. Tip 1 Duane sendromu, konjenital 6. kranial sinir
paralizisi, nistagmus blokaj sendromu diger karisabilen Klinik durumlar olarak

gosterilebilir.



IE tedavisi her ne kadar cerrahi tedavi ve cerrahi olmayan tedavi olarak
bahsedilecek olsa da esas tedavi cerrahidir. Ancak cerrahinin zamanlamasinin
planlanmasi 6nem arzetmektedir. Cerrahi olmayan tedavi ambliyopiyi tedavi etmek
icin yapilan medikal tedavidir. Kapama tedavisi ve refraksiyonun diizeltilmesi cerrahi

olmayan tedavileri igermektedir.

IE’nin cerrahi tedavi ile erken diizeltilmesi binokiiler gérmenin gelisimi
acisindan o6nemlidir. Fakat erken cerrahi reoperasyon riskini de beraberinde
getirmektedir. Ciinkii erken donemde tam bir muayenenin yapilmas: beraberinde
bulunabilecek AOAF, DVD ve vertikal kaymalar nedeni ile zor olmaktadir. Ayrica 2
yasindan once uzak fiksasyondaki deviasyon giivenli degerlendirilemez. Geg cerrahi
diizeltme ise kozmetik ve fonksiyonel agidan daha basarili olmaktadir. IE cerrahi
tedavisi bir¢ok arastirmaci tarafindan ilk 12-24 ay iginde yapilmali seklinde
onerilmektedir (33). Ancak bir kisim yazarlar 2 yastan sonra cerrahi tedavisinin

yapilmasini dnermektedir (34).

Cerrahi Endikasyonlar1 (11):

% Kaymanin genis acili ve sabit olmasi
% Akomodatif komponentin yoklugu
% Ambliyopinin tedavi edilmis olmasi ( alternasyonun gelismesi)

% Vertikal kayma mevcut ise, bunun giivenli degerlendirilmesinin yapildig:
Zzaman

IE de cerrahi yontem genellikle her iki i¢ rektusa geriletme yontemidir. Cerrahi
doz kayma acisina gore belirlenir (11). i¢ rektus geriletme yaninda dis rektuslara
rezeksiyon veya alt oblik kas hiperfonksiyonu ile birlikte olan olgularda alt oblik kas
zayiflatma yontemleri de uygulanmaktadir. Cerrahi yontemler Magli ve arkadaslarinin
infantil ezotropya bulunan 576 hastaya uyguladiklar1 prosediirler ele alinarak 7 grupta

toplanmustir (35):

1. Bilateral medial rektus (MR) geriletmesi
2. Bilateral MR geriletmesi ve unilateral lateral rektus (LR) rezeksiyonu

3. Bilateral MR geriletmesi ve bilateral LR rezeksiyonu



4. Bilateral MR geriletmesi ve bilateral LR rezeksiyonu ile konjonktiva
geriletmesi

5. Bilateral MR geriletmesi ve alt oblik geriletmesi

6. Bilateral MR geriletmesi ve bilateral LR rezeksiyonu ile alt oblik geriletmesi

7. Bilateral MR geriletmesi ve bilateral LR rezeksiyonu, konjonktiva

geriletilmesi ve alt oblik geriletmesi

Wilson IE hastalarin uzun siireli takiplerinde 5 yil icinde %72 oraninda AOAF
gelistigini gostermistir (36). AOAF varsa alt oblik kasina miidahale es zamanli
planlanir. Alt oblik kas1 zayiflatmak icin geriletme, 6ne transpozisyon veya miyektomi

cerrahilerinden biri segilir.

Calismamizda IE’ye eslik eden AOAF olan olgular da primer AOAF olarak
kabul edildi.

2.3.2. Patern Sasihklar

Gozlerin asag1 ve yukar1 hareketindeki horizontal kayma miktarindaki artma
ya da azalma “A” ve “V” patern olarak tanimlanir. En sik V-ezotropya goriilmekte
olup siklig1 %41, digerleri ise sirasiyla V-ekzotropya (%25), A-esotropya (%23) ve A-
ekzotropya (%11) sikliklarinda goriilmektedir .

A-patern; yukar1 ve asagi bakis arasinda minimum 10 PD kayma farkinin

mevcut olmasidir.

V-patern; yukar1 ve asagi bakis arasinda minimum 15 PD kayma farkinin
mevcut olmasidir (23). Bu aradaki 5 PD fark gdzlerin yukar1 bakarken fizyolojik

diverjansi ya da asagi bakarken fizyolojik konverjansi nedeniyle olmaktadir.

Patern kaymalarin etyopatogenezinden oblik kaslarin asir1 fonksiyonunun
sorumlu oldugu ilk kez 1957°de Jampolsky tarafindan bildirilmis, Knapp (1959)
tarafindan da desteklenerek rapor edilmis olup hala giiniimiizde yaygin olarak kabul
gormektedir (37,38). Bunun yaninda farkli etyolojiler de teori olarak siiriilmiistiir,
fakat tam olarak olusum mekanizmasi anlasilamamistir. Oblik kas asir1 ya da az

calismasindan baska, orbital yapinin anormallikleri (kraniyofasiyal anomali,
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hidrosefali gibi), extraokiiler kas makara (pulley) anomalileri, nérolojik mekanizmalar
ve vestibiiler hipofonksiyon teorileri de patern kaymalarin patogenezinde
arastirtlmistir. Ancak nedeni ne olursa olsun, belirgin oblik kas asir1 fonksiyonu

oldugunda, oblik kaslara uygulanan zayiflatma ameliyatlar1 basarili olmaktadir.

Klinik olarak patern kaymasi olan hastalar en sik olarak astenopi ve diplopiden
sikayet ederler. Fiizyon bakisin belirli pozisyonlarinda korunabilmektedir. Ozellikle
V-patern XT yukar1 bakista ortaya ¢iktig1 i¢in binokiiler gormeyi etkilemeyeceginden
veya az etkileyeceginden rahatlikla tolere edilmektedir. Anormal bas pozisyonu

(ABP), fiizyonun saglanamadig hastalarda ortaya ¢ikabilmektedir (11,39).

Patern kaymalardaki cerrahinin amaci anormal bas pozisyonunun diizeltilmesi,
binokiiler gormenin saglanmasi, tiim bakis yonlerinde gozlerin paralelliginin
saglanmasi ve estetik basari saglanmasidir (11,39). Oblik kaslarin asir1 fonksiyonu
olmadig1r durumlarda horizontal rektus kaslarinin vertikal transpozisyonu etkili bir
cerrahi yontemdir (40). Fakat oblik kaslarin asir1 fonksiyonuna sekonder olarak bir
patern kayma meydana gelmisse, bu durumda horizontal kas cerrahisine oblik kas
zayiflatma prosediirii eklenmesinin sonuglart memnun edici bulunmustur. Sekeroglu
ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada 30 PD altindaki V-patern kaymanin
diizeltilmesinde oblik kas zayiflatma ve horizontal kas kaydirmanin etkili oldugu

gosterilmistir (41).
2.3.3. Dordiincii Kranial Sinir Felci

En sik rastlanan tek kas paralizisi 4. kranial sinirin innerve ettigi list oblik kas
paralizisi olup, etkilenen gozde hipertropya ile karakterize bir sasiliga yol agmaktadir.
Tiim vertikal kaymalar aksi isbat edilene kadar {ist oblik kas felci kabul edilmeli ve
bilateral olabilecegi tersi ispat edilene kadar diistiniilmelidir. Etyolojik olarak

konjenital ve edinsel olarak siniflandirilabilir:
Etyoloji:
1. Konjenital (yaklasik %75 )

% Tendon anormalligi

11



< Primer anatomik defekt

% Sekonder denervasyon atrofisi

2. Edinsel

< Travma (%44)

% Mikrovaskiiler

s Timor

% Serebrovaskiiler olay
< Artmis kafa i¢i basinci
< Kompresyon

% Dev hiicreli arterit

Dordiincti kafa gifti (troklear sinir), kafatasi i¢inde seyri en uzun olan kafa
ciftidir ve beyin sapini dorsal bolgeden terkeder, 6zellikle kafa travmalarina agiktir.
Dordiincii kranial siniri etkileyen lezyonlar, orta beyinden orbitaya kadar herhangi bir
yerde meydana gelebilir. Nukleusu etkileyen lezyonlar, orta beyinde kanama,
enfarktiis, inme, travma, cerrahi hasar veya demiyelinizasyon sonucu ortaya ¢ikabilir
ve kars: tarafta tist oblik kasin fonksiyon bozukluguna neden olurlar. Dorsal orta beyin

sendromu ile iliskili olarak gift tarafli oblik kas parezisi goriilebilmektedir.

Dordiincii  kranial —sinir  beyin sapindan ¢ikip subaraknoid boslukta
seyrettiginden, Ozellikle kafa travmasina bagli yaralanmalarda etkilenmeye meyilli
olup bu durum tek ya da cift tarafl iist oblik kas parezisine neden olabilir.intrakranial
bosluktaki tiimérler, 4. kranial sinir primer tiiméorleri kompresyon yaparak sinir felcine
yol agabilmektedir. Mikrovaskiiler 4. kranial sinir felci diyabet, hipertansiyon,
hiperlipidemi gibi kiigiik damar hastaligina yol acan hastaliklara bagli 50 yas tizerinde
goriilebilmektedir. Mikrovaskiiler iskemi, edinsel 4. kranial sinir felci nedenlerinin

basinda gelmektedir (51,52).

Klinik bulgulari; etkilenen tarafta hipertropya varligi, depresyon ve
addiiksiyon kisitliligr ile kars: tarafa bakista etkilenen tarafta hipertropyanin artmasi

ve etkilenen tarafta sekonder AOAF’dur. Ayrica diplopiden kaginmak igin bas karsi
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tarafa egilerek eksiklotorsiyon dnlenir yani hasta anormal bas pozisyonu (ABP)

gelistirebilir (11).

Cerrahi ve cerrahi dis1 tedavi endikasyonlar1 etyolojiye gore degismektedir.
Bir¢ok akut edinsel 4. kranial siniri felci spontan diizelebilmektedir, bu olgularda
diplopiyi 6nlemek icin prizmalar ya da paretik goze okliizyon onerilir. ABP, belirgin
vertikal kayma, diplopi ve astenopi sikayetleri birer cerrahi endikasyondur. Alt oblik
zayiflatma prosediirleri 15 A'den biiyiikk olmayan kaymalar igin genellikle yeterli
olmaktadir. Daha genis a¢ili kaymalarda ise vertikal rektus cerrahileri eklenmektedir.
Ayrica cerrahi yontemi belirlemede paralizinin tek veya ¢ift tarafli olusu, vertikal ve
torsiyonel kaymanin derecesi ile sekonder AOAF varligi belirleyici olur. Ust oblik
kasa uygulanan katlama ameliyatlar1 torsiyonel kaymay1 diizeltici bir etkiye sahiptir.
Vertikal kaymay1 diizeltmeye yonelik bir cerrahi yontem de alt oblik kasin anterior
transpozisyonudur. Dordiincii sinir felcine sekonder ortaya ¢ikan AOAF, alt oblik

kasinin elevator yerine depresor fonksiyon gérmesi saglanarak giderilir (11).
2.4, ALT OBLIK KASCERRAHILERI

Alt oblik kasin ciddi agir1 fonksiyonu oldugunda nedeni ne olursa olsun bu kasa
yapilan zayiflatma prosediirlerinin etkili oldugu artik bilinmektedir. Glinlimiizde alt
oblik zayiflatma prosediirleri olarak en sik miyektomi ve geriletme tercih edilmektedir
(53). Fakat, miyektomi sonrasi rekiirren AOAF goriilebilmesi ve asir1 fonksiyonun
derecesine gore yeniden sekillendirilmemesi bu teknigin zayif yonleri olarak
gosterilmektedir (54). Myektomi ve geriletme disindaki alt oblik zayiflatma
prosediirleri; myotomi, Z-myotomi, dizinsersiyon, denervasyon, ekstirpasyon ve

anterior transpozisyon olarak siralanabilir (54).
25. RETINA ANATOMISIi VE OPTiK KOHERENS TOMOGRAFiI

Norosensoriyal retina 15181 algilayan, isleyen ve optik sinir araciligiyla
beyindeki gorme ile ilgili merkezlere iletimini saglayan bir¢ok hiicre tabakasindan
olusmaktadir. Globun % arka kismini 6rten ve ora serratadan optik diske kadar uzanan

ince seffaf bir dokudur. Ora serrata ve optik diskte retina dokusu siki yapisiklik
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gostermektedir. Ayrica optik sinir temporalindeki papillomakiiler demette en kalinken,

foveola ve ora serratada en incedir.

Santral ve periferik retina olarak iki kisma ayrilirken, periferik retina

ekvatoryal bolge ve ora serrata olarak iki farkli bolgeye ayrilir. Santral (posterior)

retina ise goz dibi muayenesinde karsimiza ¢ikan retina bolgesidir.

Santral retinadaki anatomik belirtecler makula, fovea, foveola, umbo ve foveal

avaskiiler zon olarak adlandirilir.

<,

Makula; optik diskin temporalinde, alt ve st temporal arklar1 arasinda
smirlandirilmig ortalama 5-6 mm gapa sahip, histolojik olarak yogun oksijenize
karotenoidler igeren, sinir lifi tabakas1 icermeyip aksine iki veya daha fazla
ganglion hiicre tabakasina sahip bolgedir.

Fovea; makula merkezindeki 1,5 mm capli bolgedir. Foveada kon ve Miiller
hiicreleri yogun bulunurken, rod hiicreleri bulunmamaktadir.

Foveola; fovea santral zeminini olusturan 0,35 mm ¢apli, ganglion hiicresi ve
i¢ niikleer tabaka igermeyen, Miiller hiicre ile yogun kon fotoreseptorleri ve
nukleuslarini bulunduran retinanin en ince tabakasidir.

Umbo; foveanin en merkezindeki depresyondur, foveolar 1sik reflesine karsilik
gelir ve makula hastaliklarinda 6nce bu refle kaybolur. En yiliksek gorme
keskinligine karsilik gelir.

Foveal avaskiiler zon (FAZ); 0,4 mm ¢apl ve retinal kapillerden yoksun

alandir.

Retina vitreus yiiziinden, koroid tarafina dogru Sekil 1°te gosterilen su

tabakalardan olugmakta olup, kalinlig1 100-300 mikron arasinda degismektedir (41-

44):

R
0’0

I¢ limitan membran ve sinir lifi tabakas1
Ganglion hiicre tabakasi

I¢ pleksiform tabaka

I¢ niikleer tabaka

Dis pleksiform tabaka
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< Dis niikleer tabaka
< Dais limitan membran ve fotoreseptor tabaka

L)

% Retina pigment epiteli
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-
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nuclear layer
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outer " bipolar cells

plexiform layer ,

inner
nuclear layer
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Sekil 2. Retina vitreus yiiziinden, koroid tarafina dogru retina tabakalari ve
retinal hiicreler (62)

Retinadan adeta bir histolojik kesit almis gibi bu katmanlar hakkinda
morfolojik bilgi edinmek, optik koherens tomografi ad1 verilen goriintiileme yontemi

1le mimkun olmaktadir.

OKT, biyolojik dokularda yiiksek c¢oziiniirliikte Kesitler almayi saglayan
goriintiileme yontemidir. OKT ilk defa Huang ve arkadaslari tarafindan 1991 yilinda
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gelistirilmistir (45). Farkli seviyelerdeki dokulara gonderilen 1siktan meydana gelen
yansimalarin  zamansal farklarin1 Glgen interferometreler OKT cihazinin icat
edilmesinde ilham olmustur. 1990’11 yillarin ortasinda, Carl Zeiss’in Humphrey isimli
sirketi tarafindan ilk OKT makinesi OKT-1 olarak adlandirilmistir. Daha sonra cihaz
gelistirilerek OKT-2 ve OKT-3 {iretilmistir. Bu 3 OKT cihazinin kullandig1 teknoloji
time-domain OKT’dir. 2000’li yillardan itibaren SD-OKT teknolojisi ile OKT
cihazlar1 gelistirilmeye baslanmistir. SD-OKT’den ileride bahsedilecektir (45,46).

OKT’nin ¢alisma mekanizmasi, dokudan yansiyan 1s1gin goriintiiye ¢evrilmesi
seklinde basitce tanimlanabilir. Dokunun farkli katlarindan yansiyan isiklardaki
gecikmeyi hesaplar. Farkli derinlik ve optik 6zellikteki retina yapilarindan yansiyan
1s518¢in - zaman zaman igindeki gecikmeleri “Michelson interferometre” ile
olglilmektedir(48). Yansiyan 1s1gin dokularin derinliklerine gore farkli gecikme
zamanlarina gore dagilmasi aksiyel A mod tarama olarak gosterilir. Daha sonra bunlar
sinyal siddetlerini gdsteren gri veya renkli skalalara dontstiiriiliir. Sadece 2 boyutlu
degil, 3 boyutlu goriintli elde edilebilen OKT cihazlarinin aksiyel ¢oziintirliigii 3
mikron gibi olduk¢a diisiik bir degerdedir. Dokuya temas dahi etmeden, tipki bir
mikroskop altinda incelercesine kesitsel goriintiiler elde edilmektedir. Bu anlamda

OKT, girisimsel olmayan doku biyopsisi olarak tanimlanabilir (47,48).

Diod lazer 151k kaynagindan 200 pW giiclinde ve 830 nm dalga boyunda 151n
kullanilmaktadir. Bu kaynaktan gelen 1sinlar1 biri referans aynasina digeri goze gelen
iki kisma interferometre ayirir. Gozden gelen 1silar retina yapilarinin kalinlik ve
uzakligr hakkinda bilgiler iceren bir¢ok yansimadan olusmustur. Referans 11 ise
bilinen bir pozisyondaki bir aynadan yansimaktadir. Bu iki 1sin bir dedektorde birlesir
ve olusturduklari mesafeler 151k kaynaginin koherens uzunlugu icerisinde birbirine
uygunluk gosterdiginde interferans sinyali ortaya ¢ikar. OKT goriintiileme sisteminin
ideal longitidunal rezoliisyonunu 151k kaynagmin kisa koherens uzunlugu
saglamaktadir. OKT’de géz dokularinda aksiyel ¢oziiniirliik ilk ticari formlar olan

OKT-1 ve OKT-2 de 12-15 pum iken OKT -3‘te 8-10 um olmustur (48).

OKT cihazindan elde edilen Sekil 3 ve 4’te sirasi ile gri ve renkli skala
gorlintiisii gosterilmistir. Monokromatik 1s1k kullanildigr icin elde edilen goriintii

siyah-beyazdir. Gri skala goriintiisii yalanci renklendirme adi verilen bir islemden
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gecirilerek renkli skala goriintiileri elde edilir. Yiiksek yansiticilik 6zelligi olan
dokular i¢in parlak renklerle (sar1, kirmizi), diisiik yansiticiligi olan dokular koyu

renklerle (mavi, siyah) renklendirilir.

31.12.2018, OS
IR&OCT 30° ART [HS] ART(10) Q: 33 HEIDELBESG

ENGINEENNG

31.12.2018, OS

IR&OCT 30° ART [HS] ART(10) Q: 33 HEIDELBENG
ENGINEENNG

Sekil 4. OKT gri skala goriintiisii
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Retina tabakalarinin anatomik 6zellikleri ve OKT goriiniimleri ile elde

ettigimiz ozellikleri su sekildedir:

1

I¢ limitan membran: Miiller hiicrelerinin hyaloid membrana baglantilari ile
olusan dayanikli bir membran olup, saglikli bir gézde OKT’de kalinlik
olusturmaz. Travmatik foveal Kkistlerde veya atipik makula deliklerinde
hiperreflektif bir ¢izgi olarak goriiniir.

Retina sinir lifi tabakasi: Ganglion hiicrelerinin aksonlarindan olusan
tabakadir. Optik sinir ¢evresinde en kalin, periferik retinada en incedir. Fovea
santralisten aksonlar mediale dogru uzanarak optik sinire katilir; temporaldeki
lifler ise alt ve tist kistmdan gegerek radyal tarzda optik sinire katilir. OKT’de
en yiiksek yansiticilik gosteren tabakadir.

Ganglion hiicre tabakasi: Noroglial hiicrelerin arasina dagilmig ganglion
hiicrelerin govdelerinden olusur. Fovea kenarinda en kalindir (6-7 hiicre sirast).
Makulada 1 reseptdr hiicreye 1 ganglion hiicresi diismektedir. Tiim retina goz
Oniine alinirsa 130 reseptore 1 ganglion hiicresi diismektedir. Ganglion
hiicrenin dendritleri bipolar va amakrin hiicreler ile sinaps yapar. Foveal
cukurlukta ise ganglion hiicre tabakas: yoktur. OKT’de sinir lifi ile i¢
pleksiform tabaka arasinda hafif hiperreflektif 6zellik gostermektedir.

I¢ pleksiform tabaka: Bipolar ve amakrin hiicrelerin sinaps yaptig1 bolgedir.
Bu sayede sinyal ganglion hiicreye iletilir. OKT’de ganglion tabakaninaltinda
ince bir hiperreflektif ¢izgi olarak gortiliir.

I¢ niikleer tabaka: Bipolar hiicrelerin gévde ve nukleuslarini, horizontal ve
amakrin hiicrelerin nukleuslarini ve Miiller liflerinin oval nukleuslarini igerir.
OKT’de gergek bir tabaka gibi goriiniir, kirgilli bir goriinimii vardir ve
yansima Ozelligi ganglion hiicre tabakasindan daha distiktir. Foveal
cukurlukta bulunmaz. Dis pleksiform tabakanin daha yiiksek yansitiligi olmasi
sayesinde, bu ¢izgisel yansimanin hemen iizerinde bulunur.

Dus pleksiform tabaka:Birinci ve ikinci sira noronlarin bileskesini olusturan
gevsekee diizenlenmis lifleri igerir. Rod ve kon liflerinin aksonlar1 bipolar
hiicrelerin dendritlerine bu tabakada katilir. Horizontal ve bipolar hiicrelerin
lifleri de tabakanin en i¢ bolimiinde yer alir. Makula bolgesinde lifler uzamistir

ve foveadan disa dogru yayilarak Henle lif tabakasini olusturur. Retinanin en
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7.

gevsek oldugu bolge burasidir. Bu gevsek bolge 6zellikle makula bolgesinde
daha 6n plandadir. Bu gevsek 6zellik makula 6demi, makula deligi, foveaskizis
gibi bir¢ok patolojideki retina i¢i kistlesme ve ayrismada 6nemli rol oynar.
Dug niikleer tabaka: Fotoreseptorlerin nukleuslarini barindiran tabakadir. Kon
nukleuslar1 daha disarida, rod nukleuslar1 daha igeride yerlesmistir. OCT’ de
katman olusturan ganglion, i¢ ve dis niikleer tabakalardan en az yansima
ozelligi olan bu tabakadir. Hipo-reflektif olarak goriiliir.

Dis limitan membran: Birbirine komsu fotoreseptdr ve Miiller hiicrelerinin
yanal baglant1 bolgelerinden olusur, gergek bir membran degildir. D1s niikleer
tabakanin alt kisminda goriilen ¢izgilerin ilkidir. Hemen altinda elipsoid zon (
eski adi ile IS/OS bandi) bulunur.

Fotoreseptor tabakasi: Rod ve kon olarak isimlendirilen yiiksek derecede
ozgiilliige sahip oldukga gelismis noro-epitelyal hiicrelerin yer aldig: tabakadir.
Rodlar foveanin 350 mikron santralinde bulunmazlar. Kon yogunlugu ise
foveada yiiksektir. Fotoreseptor hiicreler i¢ ve dig segmentlerden olusur.
OKT’de i¢ segment (IS)-dis segment (OS) ¢izgisi olarak izlenir. Konilerin dis
segmentleri rodlara gére daha uzundur ve rodlar foveal ¢ukurlukta yer almadigi
i¢cin IS/OS bandi tam foveal ¢ukurluga gelindiginde retinaya dogru bombelik
yapmis sekilde goriiliir.

Retina pigment epiteli: RPE fotoreseptér dis segmenti ve koryokapillaris
arasinda yer alan tek sirali, pigmente, hekzagonal hiicrelerdir. Bazal membrani
Bruch membranin en i¢ tabakasini olusturur. Melanin igerigi sayesinde
fundusun karakteristik rengini verir. Herbir RPE 30-45 adet fotoreseptdr ile

baglantilidir. OKT de gercek bir membran olarak izlenir, hiperreflektiftir.

Retina tabakalarinin disinda koryokapillaris, koroid arteiol ve veniilleri, koroid
arterleri ve venleri yer almaktadir. Bunlardan arteriol ve veniiller hiperreflektif

noktalar seklinde goriilmektedir (41-47).
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25.1. Heidelberg Spectralis OKT

Heidelberg Spectralis (Heidelberg Engineering, Heidelberg, Almanya), goz
takibi sistemi olan ve herhangi bir konumda 100'e kadar ayr1 OKT taramasina sahip
olabilen bir SD-OKT'dir . Ayrica derin doku katmanlarinda goriintiillemenin kalitesini
arttirmak i¢in, gelismis derinlikli goriintiileme (enhanced depth imaging) ad1 verilen
yeni bir yaklasima gore bir dizi ters ¢evrilmis goriintii kaydederek koroidin
gorlintiillenmesine olanak saglamaktadir (49). Yiiksek ¢oziiniirliikli olup arka
segmentin (koroid ve retina) goriintiilenmesinin saglandigi gibi, kornea katmanlarinin
ve ag1 elemanlarinin da gorlintiilenmesini saglayan bir 6n segment modilii de

icermektedir.

25.2.  Spektral-domain OKT (SD-OKT)

OKT dokunun farkli katlarindan yansiyan 1siklardaki zamansal gecikmeden
kaynaklanan farki hesaplar. Cekim sirasinda cihazdaki yansima saglayan aynaya 11k
gonderilir. Bu ayna time-domain OKT (TD-OKT) cihazlarinda hareketlidir ve
hareketli ayna sistemi OKT goriintii hizim1 sinirlayan bir faktordiir. SD-OKT
cihazlarinda ise ayna sabittir. SD-OKT’de de diger OKT cihazlarindakine yakin dalga
boylarinda yiiksek aydinlatmali diot lazer kullanilmaktadir, Aksiyel ¢oziiniirliik ise
dokuda 3 mikrona kadar disiirtilmiistiir. SD-OKT “cok yiiksek hizli ¢ok yiiksek
¢ozilintirliklii OKT” olarak adlandirilir. Bu teknolojide interferometreler, yiliksek hizli
kamera ve Fournier matematiksel dontisimii kullanilir. Yiiksek hizi ile retinada
transvers olarak c¢ok fazla veriyi elde ettiginden fokal patolojileri saptamada
bagarihidir. TD-OKT cihazlarinda goz hareketlerine bagli goriintii artefaktlari
olabiliyor ve bu da 3 boyutlu goriintii elde edilmesini zorlastirtyordu. SD-OKT
cihazlarinda ise 3 boyutlu goriintii elde edilebilmektedir. Retina sinir lifi tabakas1 ya
da ganglion hiicre tabakasi gibi sadece segilen katmanlarin kalinlik haritalar
cikarilabilmektedir (46-49).
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2.5.2.1. Enhanced depth imaging (EDI-OKT)

OKT temel olarak retina i¢i yapilarin goriintiilenmesi ig¢in gelistirilmistir.
Koroid derin lokalizasyonu ve retina gibi farkli yansitma Ozelligine sahip
katmanlardan olusmamasi nedeniyle esasinda OKT i¢in uygun bir doku degildir.
Ancak SD-OKT kullanima girmesi ile daha net goriintiilerin elde edilmesi ve retina
alti yapilarin daha iyi goriilmesine yardimci olmustur. Ancak koroidin
gorlintiilenmesinde asil gelisme “image averaging” ve “enhanced depth imaging
(EDI)” tekniklerinin kullanimi ile olmustur. Artik giiniimiizdeki OKT cihazlan ile
koroid kalinliklar1 6lgiilebilmekte, koroid damar yapilar1 goriilebilmektedir (49).

2.5.2.2. Segmentasyon Analizi

SD-OKT gergek zamanli goz takip yazilimi (Heidelberg Eye Explorer, version
1.9.10.0, Heidelberg Engineering, Heidelberg, Germany) makuler alanda 25 ayri
horizontal tarama yapip goriintii elde ederek, goriintii kalitesini ve segmentasyon

dogrulugunu gelistirme avantajina sahiptir.

Yeni spektralis segmentasyon yazilimi, toplam retina kalinligi (RT), retinal
sinir lifi tabakasi (RSLT), ganglion hiicre tabakas1 (GHT), i¢ pleksiform tabaka (IPT),
i¢ niikleer tabaka (INT), dis pleksiform tabaka (DPT), dis niikleer tabaka (DNT), RPE
ve fotoreseptor tabakasi (FR) dahil olmak iizere retina tabakalarinin kalinlik
Ol¢iimlerini elde etmek i¢in kullanilmaktadir. Her retinal tabakanin otomatik
segmentasyonundan sonra, spectralis haritalama yazilimi, ETDRS (Early Treatment
Diabetic Retinopathy Study) tarafindan tanimlanan sekilde merkezi 1, 3 ve 6 mm

alanlarda her retinal tabakanin kalinliginin otomatik 6l¢iim verilerini hesaplamaktadir

(Sekil 5,6) (50).
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Sekil 5. Spectralis yazilimi ile otomatik olarak retina tabakasi segmentasyonu
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Sekil 6. Retina kalinhgi analiz algoritmasi

Her katman i¢in Erken Tedavi Diyabetik Retinopati Caligmasi (ETDRS) tarafindan tanimlanan 9

alanin her birinin analizini saglamaktadir.
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3. GEREC VEYONTEM

Calisma igin Adiyaman Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan 17.09.2019 tarihli 2019/6-9 sayili karar ile onay alindi. Adiyaman
Universitesi T1p Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Gz Hastaliklar1 Klinigi’nde
Temmuz 2017-Kasim 2019 tarihleri arasinda AOAF tanisi ile takip edilen 45 hastanin
dosyasi retrospektif olarak incelendi. Toplam 81 g6z calismaya dahil edildi. Uyum
saglayamayan hastalardan ¢alisma grubundaki 3 goz, kontrol grubundaki 6 goz OKT
sinyal giicii yetersizligi nedeniyle kaliteli 6l¢giim verisi elde edilemedigi i¢in ¢alisma

kapsamina alinmadi.

Calismaya tek tarafli primer AOAF olan hastalar dahil edildi. Bu ¢alismada
saglikl1 bir kontrol grubu bulunmamaktaydi. Kontrol grubu hastalarin AOAF olmayan
diger gozlerinden olusturuldu. Daha o6nce alt oblik kasina miidahale gerektiren
ekstraokiiler kas cerrahisi Oykiisii, altta yatan bilinen primer kas hastalig1 varligi,
prematiirite ve prematiirite retinopatisi Oykiisii, koroid ve retina patolojisi varligi,
norolojik hastalik varligi, restriktif sasilik varligi, glokom, okiiler travma oykiisii,
sistemik hastalik varligi, OKT ¢ekimine uyum saglayamayan ¢ok kiiglik yasta veya
kooperasyon saglanamayan hastalar ile ¢ekim kalitesi yeterli olmayan OKT ¢ekim

sonuglari ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri olarak belirlendi.

Hastalari ayrintili anamnezleri (dogum 6ykiisii, prematiirite, hastalik dykiisti,
kaymanin baslangic yasi ve Kkarakteristigi) ve sasilik muayenesi klinigimizde
kullanilmakta olan standart bir sasilik muayene formuna kaydedildi.

Oftalmolojik muayene tiim hastalara su sekilde uygulandi:

% Tashihli ve tashihsiz gorme keskinlikleri ile en iyi diizeltilmis gorme keskinligi
(EIDGK) Snellen eseli ile belirlendi. Refraksiyon degeri pupillerdilatasyonun

%1 lik siklopentolat hidroklorid (Sikloplejin, Abdi Ibrahim, Istanbul, Turkey)

ile saglanmasindan sonra dl¢ildii.

% Primer pozisyonda ve diger bakis pozisyonlarinda kayma varlig ve
derecesinin dl¢iimii: Hastalarin kayma miktarlari, gozliiklii ve gozliiksiiz
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olarak yakin (33cm) ve uzak (6m) mesafeden prizma ortme testi ile dl¢iildii.
Fiksasyon saglayamayan hastalarda prizma ile 151k yansimasi testi (Krimsky)
ile dlgiildi.

< Anormal bas pozisyonu varligi not edildi.

% Kooperasyon saglanabilen hastalarda 40 cm mesafeden polarize gozliik ile
Titmus testi kullanilarak stereopsis 6l¢timii degerlendirildi.

< Worth 4 Nokta testi fiizyon degerlendirilmesi i¢in kullanildi.

+ GOz hareketleri 9 ana bakis pozisyonunda degerlendirildi. Alt oblik kas1 asirt
fonksiyonu 0 ile 4 degerleri arasinda ayni hekim tarafindan subjektif olarak
degerlendirildi. Bielschowsky testinin negatifligi primer ve sekonder tipin
ayrilmasinda kullanildi.

% G0z i¢i basinci 6l¢iimii (Reichert, Tono-Pen AVIA) kaydedildi.

« Biyomikroskobi ile 6n segment ve dilate fundus muayenesi yapildi ve
kaydedildi.

Calisma gruplar su sekilde planlandi:

% AOAF gostermeyen grup (AOAF negatif); tek tarath asir alt oblik fonksiyonu
gosteren hastalarin diger gozlerinden olusturuldu.

< AOAF olan grup (AOAF pozitif); bu ikinci ana grup ise tek bagina AOAF,
AOAF ve ET, AOAF ve XT olmak iizere 3 alt gruba ayrild.

% AOAF olan olgular ayrica, adduksiyondaki hipertropyanin miktarina goére +1
ile +4 arasinda derecelendirilerek; +1 ile +2 derecede olanlar hafif, +3 ile +4

derecede olanlar ciddi AOAF olarak 2 alt gruba ayrildu.

Pupiller dilatasyonun %1°lik siklopentolat hidroklorid ile saglanmasindan
sonra, makular kalinlik SD-OKT ile subfoveal santral koroid kalinligi EDI-OKT ile
ol¢iildii. SD-OKT'de fovea, sinir lifi tabakasi, ganglion hiicre tabakasi, i¢ niikleer
tabaka ve i¢ pleksiform tabakanin olmadig1 karakteristik foveal depresyon olarak
tanimlandi. Subfoveal koroid kalinlig1 ise fovea altindan tek bir 6l¢iim olarak, retina
pigment epiteline karsilik gelen hiperreflektif ¢izginin dis kismindan OKT cihazinin
Ol¢iim aletlerini kullanarak skleranin i¢ yiizeyine kadar 6l¢iildii. Tiim dl¢limler sabah

saatlerinde ve tek bir teknisyen tarafindan yapildi.
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Tiim olgularin ETDRS tarafindan tanimlanan sekilde merkezi 1, 3 ve 6 mm
alanlarda her retinal tabakanin kalinligin1 otomatik segmentasyon (Heidelberg Eye
Explorer, version 1.9.10.0, Heidelberg Engineering, Heidelberg, Germany) ile 6l¢iildii.
Santral makuler kalinlik (SMK), retina sinir lifi tabakasi (RSLT), ganglion hiicre
tabakas1 (GHT) ve i¢ pleksiform tabaka (IPT) birlikte GHT-IPT, i¢ niikleer tabaka
(INT), dis pleksiform tabaka (DPT), dis niikleer tabaka (DNT), retina pigmentepiteli
(RPE), fotoreseptor tabaka (FR) ile subfoveal santral koroid kalinlik dl¢iimii her bir

g0z icin yapildi.

3.1. ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Istatistiksel degerlendirme Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows 18.0 (IBM SPSS Inc., Chicago, IL) programi kullanilarak yapildi.
Tanimlayic1 analizlerde ortalama, standart sapma, yiizde, ortanca ve minimum-
maksimum degerleri verildi. Gruplar arasi yiizde dagilimlarin karsilagtirilmasinda Ki-
kare ve Fisher’in Kesin testi kullanilarak degerlendirildi. ki grup arasinda normal
dagilima uyan parametrelerin karsilastirilmasinda Student T testi, normal dagilima
uymayan parametrelerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanild:. Tkiden
cok bagimsiz grubun karsilagtirilmasinda Kruskal Wallis Varyans Analizi yapildi. Bu
calismada istatistik anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4, BULGULAR

Calismamiza Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Goz
Poliklinigi’ne gbz kaymasi nedeniyle bagvuran ve AOAF tanisiyla takipli 45 hastanin
81 gozii dahil edilmistir. Calismaya alinan gézlerden 42 (%51,9) gozde AOAF
mevcuttu, hastalarin diger goézlerinden olusturulan kontrol grubundaki 39 (%48,1)
gbzde ise alt oblik fonksiyonu normaldi. Uyum saglayamayan hastalardan ¢alisma
grubundaki 3 g6z, kontrol grubundaki 6 goz OKT sinyal giicli yetersizligi nedeniyle
kaliteli 6lgtim verisi elde edilemedigi i¢in ¢alisma kapsamina alinmadi.

Hastalarin yas ortalamasi 11,42+6,08 yil, ortanca 9,00 (6,00-25,00) yildur.
Calismaya dahil edilenlerin %51,1°1 (n=23) kadind1 (Tablo 1).

Tablo 1. Bireylerin Demografik Ozellikleri Dagilimi

Yas (Yil)

Ortalama +Standart Sapma 11,42+6,08
Ortanca (Min-Maks) 9,00(6,00-25,00)
Yas (Y1)

Erkek

Ortalama +Standart Sapma 10,17+5,66
Ortanca (Min-Maks) 8,00(6,00-25,00)
Kadin

Ortalama +Standart Sapma 12,73+6,36
Ortanca (Min-Maks) 10,50(6,00-25,00)
Cinsiyet, n(%o)

Erkek 22(48,9)

Kadin 23(51,1)

* Siitun yiizdesi kullanilmastir.

Alt oblik kas asir1 fonksiyonu olan 42 (%51,9) goziin, 28 ’inde (%66,7) +1
veya +2 derece asir1 fonksiyon bulunurken hafif AOAF olarak; 14’tiinde (%33,3) ise
+3 ve +4 asir1 fonksiyon mevcuttu ve ciddi AOAF olarak kaydedildi. On dort gézde
(%17,3) ET ile birlikte AOAF goriiliirken, 7 gozde (%8,6) XT ile birlikte AOAF
gorildii. Ambliyopi 7 (%8,6) gézde mevcuttu. Calismaya dahil edilen 42 goziin, 36
(%85,7)’sinda 6nceden gecirilmis horizontal kas ya da alt oblik kas cerrahisi mevcut
degildi (Tablo 2).
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Tablo 2. Cahismaya Dahil Edilen Gézlerin Ozelliklerine Gore Dagilinm

Goz n(%)

Sag 40(49,4)
Sol 41(50,6)
Grade n(%)

Hafif 28(66,7)
Ciddi 14(33,3)
Kayma n(%o)

AOAF negatif 39(48,1)
AOAF pozitif 21(25,9)
AOAF+ET 14(17,3)
AOAF+XT 7(8,6)
EIDK, n(%o)

0,05-0,3 4(4,9)
0,4-0,7 3(3,7)
0,8-0,9 1(1,2)
1,0 73(90,1)
Ameliyat, n(%)

Bilateral Medial Rektus Geriletme Ameliyati 4(4,9)
Bilateral Lateral Rektus Geriletme 2(2,5)

* Siitun yiizdesi kullanilmustir.
** AOAF: alt oblik kas asir1 fonksiyonu
AOAF negatif: alt oblik kas fonksiyonu normal
AOAF pozitif: horizontal kayma olmaksizin alt oblik kas asir1 fonksiyonu
AOAF+ET: AOAF ile birlikte ezotropya varligi
AOAF+XT: AOAF ile hirlikte ekzotropya varligi

4.1. MAKULA TABAKALARININ VE SUBFOVEAL KOROID
KALINLIKLARI OLCUMLERI

Calismamizda makula, makulanin katmanlar1 ve subfoveal koroid kalinliklar
tek tarafli AOAF olan gozlerle, hastalarin diger gozlerine gore farklilik gosterip

gostermedigini incelemek i¢in karsilastirmali analizi yapildu.

4.1.1. Santral Makula Kahinhg ve Subfoveal Koroid Olciimleri

Alt oblik kas asirt fonksiyonu bulunan ve bulunmayan goézler ile
karsilagtirildiginda, AOAF pozitif grupta SMK degerleri 261,07+19,316 iken, negatif
grupta 258,46+18,73 olarak saptandi (p=0,539). Subfoveal koroid degerleride sirasiyla
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343,19+53,46 ve 343,23+45,89 olarak 6l¢iildi (p=0,997). Her iki grup arasinda SMK
ve subfoveal koroid 6l¢iimleri ile ilgili anlamli istatistiksel iliski bulunmadi (Tablo 3).
Alt oblik kas asir1 fonksiyonunun derecesine gére SMK ve koroid 6l¢iimlerine
bakildiginda fark buliunmadi (Tablo 4). AOAF ile birlikte ET veya XT olmasi
durumuna gore bakildiginda da yine istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit

edilemedi (Tablo 5).

Tablo 3. AOAF pozitif ve AOAF negatif gruplarin SMK ve koroid 6l¢iim
dagilimina gore iliskisi

AOAF pozitif AOAF negatif P
n= 42 n= 39
SMK
Ortalama +Standart Sapma 261,07£19,316 258,46+18,73 0,539!
Ortanca (Min-Maks) 258,50(226-348) 258,00(225-309)
Koroid
Ortalama £Standart Sapma 343,19+53.,46 343,23+45,89 0,997*
Ortanca (Min-Maks) 336,50(228-464) 350,00(256-457)

* Siitun viizdesi kullanilmistir. Student t testi uygulanmistir.

Tablo 4. AOAF derecesine gore SMK ve koroid dl¢iim dagilim iliskisi

Hafif Ciddi P
n= 28 n=14
SMK
Ortalama +Standart Sapma  263,71+20,80 255,79+15,25 0,343°
Ortanca (Min-Maks) 259,50(239-348) 257,00(226-286)
Koroid
Ortalama +Standart Sapma 342,68+54,05 344.21+54,24 0,915%
Ortanca (Min-Maks) 338,00(228-457) 334,50(260-464)

SMann Whitney U Testi uygulannustir.
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Tablo 5. AOAF negatif grup ve AOAF pozitif alt gruplarinin SMK ve koroid
ol¢ciim dagihm iliskisi

AOAF negatif AOAF AOAF+ET  AOAF+XT P
n=39 n=21 n=14 n=7
SMK
Ortalama +SS 258,46+18,73  25724+15,02  269,29+26,36  256,14+7,33 0,407
Ortanca 258,00 258,00 264,50 254,00
(Min-Maks) (225-309) (226-293) (240-348) (249-268)
Koroid
Ortalama +SS 3432344589  33424+50,00  364,50+60,87  327,43+39,16 0,406
Ortanca 350,00 335,00 362,50 318,00
(Min-Maks) (256-457) (228-436) (260-464) (284-386)

“4Kruskal Wallis Testi uygulanmustr.

SS: Standart sapma

412. Segmentasyon Analizi Yapilarak Elde Edilen Makula Katmanlarinin

Kalinlik Ol¢iimleri

Tiim olgularm ETDRS tarafindan tanimlanan sekilde merkezi 1, 3 ve 6 mm

alanlarda her retinal tabakanin kalinligin1 otomatik segmentasyon ile dl¢iildii. Santral

1 mm ifade edilirken RSLT, GHT-IPT, INT, DPT, DNT, FR, RPE seklinde kisatmalar

kullanilmis olup, tabakalarin foveanin nazalindeki 3mm ve 6 mm o6l¢iimleri sirastyla

N1 ve N2; fovea temporalindeki 3mm ve 6 mm Ol¢iimleri ise T1 ve T2 olarak ilgili

tabakalarin isimlendirilmelerine eklendi.

4.1.3. Retinasinir lifi tabakasi kalinlik 6l¢iimleri

Gruplar arasinda makulanin santral, nazal ve temporal RSLT kalinliklart

arasinda istatiksel olarak fark bulunmadi (Tablo 6, Tablo 7 ve Tablo 8).
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Tablo 6. AOAF pozitif ve AOAF negatif gruplarin RSLT o6l¢ciim dagilimina gore

iliskisi
AOAF pozitif AOAF negatif P
n=42 n= 39
RSLT
Ortalama +Standart Sapma 12,14+2,96 11,85+3,65 0,688!
Ortanca (Min-Maks) 12,00(8-26) 11,00(7-31)
RSLT N1
Ortalama +Standart Sapma 20,07+2,79 20,08+3,63 0,994!

Ortanca (Min-Maks)

20,00(14-30)

20,00(15-36)

RSLT N2

Ortalama £Standart Sapma 45,8349.46 42 82+14,37 0,265!
Ortanca (Min-Maks) 46,50(24-64) 46,00(16-64)
RSLT T1
Ortalama +Standart Sapma 17,29+3.85 16,56+1,69 0,285!
Ortanca (Min-Maks) 17,00(15-40) 16,00(14-22)
RSLT T2
Ortalama +Standart Sapma 17,98+2,66 21,92+423,06 0,274%
Ortanca (Min-Maks) 18,00(14-33) 18,00(14-159)
* Siitun yiizdesi kullanilmistir. Student t testi uygulanmistir.
Tablo 7. AOAF derecesine gore RSLT olgiim dagilim iliskisi
Hafif Ciddi P
n= 28 n=14
RSLT
Ortalama +Standart Sapma 12,25+3,39 11,93+1,90 0,646°
Ortanca (Min-Maks) 11,50(9-26) 12,50(8-14)
RSLT N1
Ortalama +Standart Sapma 19,93+3,10 20,36+2,13 0,373%
Ortanca (Min-Maks) 19,00(14-30) 20,00(17-24)
RSLT N2
Ortalama +Standart Sapma 44,7549,75 48,00+8,79 0,6023
Ortanca (Min-Maks) 46,50(24-60) 46,00(37-64)
RSLTT1
Ortalama +Standart Sapma 17,46+4,66 16,93+1,20 0,385%
Ortanca (Min-Maks) 16,00(15-40) 17,00(15-20)
RSLT T2
Ortalama +Standart Sapma 18,1143,17 17,71+1,13 0,718%

Ortanca (Min-Maks)

18,00(14-33)

18,00(16-19)

3Mann Whitney U Testi uygulanmistir.
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Tablo 8. AOAF negatif grup ve AOAF pozitif alt gruplarinin RSLT o6l¢ciim

dagihimu iliskisi
AOAF negatif AOAF AOAF+ET  AOAF+XT =
n=39 n=21 n=14 n=7
RSLT
Ortalama £SS 11,85+3,65 11,62+2,03 13,50+4,14 11,00£1,41 0,247
Ortanca 11,00(7-31) 12,00(8-15)  13,00(10-26)  11,00(9-13)
(Min-Maks)
RSLT N1
Ortalama+SS 20,08+3,63 20,14+2,41 20,36+3,45 19,29+2,69 0,671
Ortanca 20,00(15-36)  20,00(14-24)  20,00(16-30)  18,00(17-25)
(Min-Maks)
RSLT N2
Ortalama £SS 42,82+14,37 47,43£9,70 44,714£9,77 43,29+849 0,562
Ortanca 46,00(16-64)  49,00(24-64)  46,00(26-62)  44,00(32-58)
(Min-Maks)
RSLT T1
Ortalama+SS 16,56+1,69 17,5245,26 17,21£1,52 16,71+1,79 0,401
Ortanca 16,00(14-22)  16,00(15-40)  17,00(15-21)  16,00(15-20)
(Min-Maks)
RSLT T2
Ortalama+SS 21,92+23,06 18,10+3,60 17,93+1,38 17,71£0,95 0,844
Ortanca 18,00(14-159)  17,00(14-33)  18,00(16-21)  18,00(16-19)
(Min-Maks)

Kruskal Wallis Testi uygulanmstir.
SS: Standart sapma

4.14. Ganglion Hiicre Tabakasi ve i¢ Pleksiform Tabaka Toplam Kahnhk

Olciimleri

Ganglion hiicre tabakas1 ve i¢ pleksiform tabakalarin santral Imm mesafede
toplam kalinlik 6l¢iimleri AOAF pozitif grupta 35,48+15,76 ve AOAF negatif grupta
33,59+6,89 olarak tespit edildi, anlamli fark goriilmedi (p=0,493). Ayni1 sekilde nazal
ve temporal bolgelerin Ol¢iimlerinde de AOAF negatif ve pozitif gruplar arasinda

anlamli istatistiksel fark elde edilemedi (Tablo 9).

Buna karsin AOAF derecesine gore GHT+IPT santral 1 mm bolgedeki
kalinliklar1 hafif grupta 38,21£18,32 mikron iken, ciddi grupta 30,00+6,15 mikron
olarak olgtilmiistiir. AOAF ciddi derecede olan grupta 8 mikron daha diistik bir kalinlik
fark tespit edilmistir (p=0,059). Nazal ve temporal bolgelerde AOAF hafif ve ciddi

olan gruplar arasinda anlamli farkliliklar bulunmad: (Tablo 10).
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Alt gruplara bakildiginda da GHT+IPT kalinlik 6l¢iimlerinde gruplar arasinda
farklilik izlenmedi (Tablo 11).

Tablo 9. AOAF pozitif ve AOAF negatif gruplarim GHT+IPT Ol¢iim Dagilmina

Gore lliskisi
AOAF pozitif AOAF negatif P
n= 42 n= 39
GHT+IPT
Ortalama +Standart Sapma  35,48+15,76 33,59+6,89 0,493!
Ortanca (Min-Maks) 31,50(17-105) 33,00(23-52)
GHT+IPT N1
Ortalama £Standart Sapma  89,40+13,24 90,59+10,42 0,657*
Ortanca (Min-Maks) 93,50(45-109) 93,00(64-108)
GHT+IPT N2
Ortalama +Standart Sapma  69,95+7,60 70,33+8,19 0,829*
Ortanca (Min-Maks) 70,50(46-91) 70,00(50-100)
GHT+IPT T1
Ortalama +Standart Sapma  83,55+11,40 85,21+13,22 0,547*
Ortanca (Min-Maks) 82,50(56-100) 88,00(24-103)
GHT+IPT T2
Ortalama +Standart Sapma  69,88+8,04 70,08+7,87 0,912¢

Ortanca (Min-Maks)

70,00(49-85)

72,00(47-83)

* Siitun yiizdesi kullanilmistir. Student t testi uygulanmistir.

Tablo 10. AOAF derecesine gore GHT+IPT ol¢iim dagilimu iliskisi

Hafif Ciddi P
n= 28 n=14
GHT+IPT
Ortalama +Standart Sapma 38,21+18,32 30,00+6,15 0,059°
Ortanca (Min-Maks) 33,00(19-105) 30,00(17-42)
GHT+IPT N1
Ortalama +Standart Sapma 88,64+14,66 90,93+10,14 0,9573
Ortanca (Min-Maks) 95,50(45-109) 92,50(76-108)
GHT+IPT N2
Ortalama +Standart Sapma 70,57 +8,29 68,71+6,06 0,487°
Ortanca (Min-Maks) 70,50(46-91) 70,50(57-76)
GHT+IPT T1
Ortalama +Standart Sapma 84,64+10,84 81,36+12,56 0,336°
Ortanca (Min-Maks) 87,00(56-100) 80,00(64-99)
GHT+IPT T2
Ortalama +Standart Sapma 69,43+8,52 70,79+7,22 0,8623

Ortanca (Min-Maks)

70,00(49-85)

71,50(56-84)

3Mann Whitney U Testi uygulanmustir.
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Tablo 11. AOAF negatif grup ve AOAF pozitif alt gruplarinin GHT+IPT o6lciim

dagihimu iliskisi
AOAF AOAF AOAF+ET AOAF+XT
negatif n=21 n=14 n=7 P
n=39

GHT+IPT
Ortalama + SS 33,59+6,89 33,48+10,56 41,50+23,10 29,43+5.22 A a7
Ortanca (Min-Maks) 33,00(23-52) 31,00(17-72)  32,00(26-105) 31,00(19-34)
GHT+IPT N1
Ortalama £+ SS 90,59+10,42 86,52+15,79 92,71+£10,23 91,43+8,96 N 0244
Ortanca (Min-Maks) 93,00(64-108)  93,00(45-103)  94,50(76-109) 95,00(74-99)
GHT+IPT N2
Ortalama + SS 70,33+8,19 68,19+7,79 69,86+5,88 75434846  ozq4
Ortanca (Min-Maks) ~ 70,00(50-100)  69,00(46-81) 71,00(59-77)  75,00(64-91)
GHT+IPT T1
Ortalama + SS 85,21£13,22 85,10£10,96 83,71+10,86  78,57x13,93 444
Ortanca (Min-Maks) 88,00(24-103) 84,00(63-100)  84,00(66-99) 81,00(56-95)
GHT+IPT T2
Ortalama + S 70,08+7,87 70,62+7,131 69,43+7,67 68,57+11,88  0,730*

Ortanca (Min-Maks)

72,00(47-83)

71,00(50-84)

66,50(56-85)

70,00(49-79)

“4Kruskal Wallis Testi uygulanmustr.

SS: Standart sapma

4.15. 1I¢ Niikleer Tabaka Kahnhk Olciimleri

I¢ niikleer tabaka fovea nazali 3 mm (N1) bdlgesinde AOAF ciddi olan grupta

ortalama 39,434+3,89 mikron, hafif olan grupta 41,86+3,55 mikron ve fovea nazali 6
mm (N2) de ise AOAF ciddi derecede olan grupta 35,864+2,56 mikron, hafif derecede

olan grupta 37,43+2,93 mikron 6l¢iilmiis ve p degerleri sirasiyla 0,054 ve 0,051 olup

istatiksel olarak anlamli degerde tespit edilmedi (Tablo 13).

Diger grup karsilastirmalarinda INT i¢in 6l¢iimlerde belirgin farkliliklar tespit
edilmedi (Tablo 12 ve Tablo 14).
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Tablo 12. AOAF pozitif ve AOAF negatif gruplarin INT Ol¢ciim Dagihmina

Gore Iliskisi
AOAF pozitif AOAF negatif P
n=42 n= 39
INT
Ortalama +Standart Sapma 17,83+6,80 19,26+7,88 0,386*
Ortanca (Min-Maks) 16,00(10-47) 18,00(10-48)
INT N1
Ortalama +Standart Sapma  41,05+3,80 41,51+4,81 0,630!
Ortanca (Min-Maks) 41,00(32-50) 41,00(34-55)
INT N2
Ortalama £Standart Sapma 36,90+2.88 37,08+4,64 0,841!
Ortanca (Min-Maks) 36,50(31-45) 36,00(32-60)
INT T1
Ortalama £Standart Sapma 38,81+3,97 38,62+3,72 0,8211
Ortanca (Min-Maks) 39,50(31-49) 39,00(32-47)
INT T2
Ortalama +Standart Sapma 36,24+2 .47 35,77+2,61 0,409*
Ortanca (Min-Maks) 36,50(31-44) 36,00(30-44)
* Siitun yiizdesi kullanilmistir. 1Student t Testi uygulanmigtir.
Tablo 13. AOAF derecesine gore INT dlciim dagilim iliskisi
Hafif Ciddi p
n= 28 n=14
INT
Ortalama +Standart Sapma 18,00+7,11 17,50+6,39 0,820°
Ortanca (Min-Maks) 16,50(11-47) 16,00(10-36)
INT N1
Ortalama +Standart Sapma 41,86+3,55 39,43+3,89 0,054°
Ortanca (Min-Maks) 42,00(35-50) 39,50(32-47)
INT N2
Ortalama +Standart Sapma 37,43+£2,93 35,86+2,56 0,0513
Ortanca (Min-Maks) 37,50(31-45) 35,50(33-41)
INT T1
Ortalama +Standart Sapma 39,57+3,92 37,29+3,73 0,1073
Ortanca (Min-Maks) 40,00(32-49) 38,00(31-43)
INT T2
Ortalama +Standart Sapma 36,71+2,58 35,29+2,01 0,0943

Ortanca (Min-Maks)

37,00(33-44)

36,00(31-38)

3Mann-Whitney U testi uygulanmistir.
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Tablo 14. AOAF negatif grup ve AOAF pozitif alt gruplarmim INT Ol¢iim

Dagilim Iliskisi
AOAF AOAF  AOAF+ET  AOAF+XT
negatit n=21 n=14 n=7 i
n=39

INT
Ortalama £+ SS 19,26+7,88 16,67+£3,55 21,36+10,05  14,29+2,69 A 195
Ortanca (Min-Maks)  18,00(10-48) 16,00(10-23) 18,50(12-47) 13,00(11-18)
INT N1
Ortalama £+ SS 41,51+4,81 40,86+3,77 40,86+4,11 42,00+3,69 0,904
Ortanca (Min-Maks)  41,00(34-55) 41,00(35-49) 40,00(32-50) 43,00(37-47)
INT N2
Ortalama + SS 37,08+4,64 36,90+2,96 36,36+3,27 38,00+1,52 0 248
Ortanca (Min-Maks)  36,00(32-60) 36,00(31-44) 35,50(33-45) 38,00(35-40)
INT T1
Ortalama £+ SS 38,62+3,72 39,00+4,35 39,00+4,01 37,86+2,85 n 271
Ortanca (Min-Maks)  39,00(32-47) 40,00(31-47) 39,00(33-49) 40,00(34-40)
INT T2
Ortalama + S 35,77+2,61 36,57+1,91 35,50+3,22 36,71+2,28 0,224

Ortanca (Min-Maks)

36,00(30-44)

37,00(34-41)

34,50(31-44)

38,00(33-39)

‘Kruskal Wallis Testi uygulanmustir.

SS: Standart sapma

41.6. Das pleksiform tabaka kalinhik (DPT) dl¢iimleri:

Alt oblik kas asir1 fonksiyon gdsteren ve normal fonksiyon gosteren gruplarda
DPT kalinlik 6l¢timleri benzer olarak saptandi (Tablo 15). Hafif ve ciddi AOAF
gruplari arasinda da DPT kalinliklarinin belirgin farklilik gostermedigi ve istatistiksel

olarak da anlamli olmadig tespit edildi (Tablo 16).

Ancak AOAF ile beraber ezotropya bulunan grupta santralden alinan DPT
Ol¢ciimii 28,50+8,85 mikron, AOAF negatif olan grupta ise 22,46+5,55 mikron olup
yaklasik 6 mikron kalinlik farki tespit edildi (Tablo 17). Bu fark istatistiksel analiz
edildiginde p=0,052 istatistiksel olarak anlamli degildi.
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Tablo 15. AOAF pozitif ve AOAF negatif gruplarin DPT Ol¢iim Dagilimina

Gore Iliskisi
AOAF pozitif AOAF negatif P
n=42 n= 39
DPT
Ortalama +Standart Sapma  24,67+7,48 22,46+5,55 0,139¢
Ortanca (Min-Maks) 25,00(13-53) 21,00(15-36)
DPT N1
Ortalama +Standart Sapma 33,74+8,52 33,51+8,17 0,904!
Ortanca (Min-Maks) 31,50(18-65) 31,00(23-60)
DPT N2
Ortalama £Standart Sapma 29,10+3,93 29,10+3,29 0,993!
Ortanca (Min-Maks) 28,00(24-43) 28,00(25-37)
DPTT1
Ortalama +Standart Sapma 32,36+6,24 30,97+5,23 0,2851
Ortanca (Min-Maks) 30,50(23-54) 29,00(20-49)
DPT T2
Ortalama +Standart Sapma  28,40+3,09 27,97+2.58 0,500!
Ortanca (Min-Maks) 28,00(24-36) 27,00(24-35)
*: Siitun yiizdesi kullanilmistir. Student t testi uygulanmistir.
Tablo 16. AOAF derecesine gore DPT ol¢iim dagilim iliskisi
Hafif Ciddi P
n= 28 n=14
DPT
Ortalama +Standart Sapma 25,25+8,30 23,50+5,58 0,7183
Ortanca (Min-Maks) 25,00(14-53) 23,00(13-35)
DPT N1
Ortalama +£Standart Sapma ~ 33,96+9,17 33,29+7,37 0,830°
Ortanca (Min-Maks) 32,50(18-65) 30,00(24-47)
DPT N2
Ortalama +Standart Sapma 29,36+4,29 28,5743,15 0,6573
Ortanca (Min-Maks) 28,50(24-43) 27,50(25-37)
DPT T1
Ortalama +Standart Sapma ~ 33,54+7,06 30,00+3,21 0,1933
Ortanca (Min-Maks) 31,50(26-54) 30,00(23-35)
DPT T2
Ortalama +Standart Sapma 28,46+3,249 28,29+2.86 0,8823

Ortanca (Min-Maks)

27,00(24-36)

28,00(24-33)

3Mann Whitney U Testi uygulannustir.
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Tablo 17. AOAF negatif grup ve AOAF pozitif alt gruplarimin DPT o6l¢iim

dagihm iliskisi
AOAF AOAF AOAF+ET  AOAF+XT
negatit n=21 n=14 n=7 i
n=39
DPT
Ortalama + SS 22,46+555  22,106581  28,5048.85 24714655 ot

Ortanca (Min-Maks) ~ 21,00(15-36)  22,00(13-36)  25,50(20-53)  25,00(17-36)

DPT N1
Ortalama + SS 33,5148,17  32,2946,65  36,07£11,67 3343579 aaqe
Ortanca (Min-Maks) ~ 31,00(23-60)  30,00(23-52)  34,00(18-65)  35,00(26-39)

DPT N2
Ortalama + SS 20,10£329  28,57+3,76  30,144452 2857320 o
Ortanca (Min-Maks) ~ 28,00(25-37)  27,00(24-38)  30,00(25-43)  28,00(25-35)

DPT T1
Ortalama + SS 30974523 30,52+3,64  34,71£7,03  33,142945 ..

Ortanca (Min-Maks) ~ 29.00(20-49) ~ 30.00(23-40) = 33.00(27-48) = 30.00(27-54)

DPT T2
Ortalama + SS 27,97+2,58 28,002,915 29,14+3,20 28,14+3,57 0,5884

Ortanca (Min-Maks)  27.00(24-35)  27,00(24-35)  28,50(24-36)  27.00(26-36)

Kruskal Wallis Testi uygulanmustir.
S: Standart sapma

4.1.7. Dis Niikleer Tabaka Kalnhk Olciimleri

Gruplar arasinda makulanin santral, nazal ve temporal DNT tabakasinin

kalinliklar1 arasinda istatiksel olarak fark bulunmadi (Tablo 18, Tablo 19 ve Tablo 20).
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Tablo 18. AOAF pozitif ve AOAF negatif gruplarin DNT Ol¢iim Dagihmina

Gore Iliskisi
AOAF pozitif AOAF negatif P
n=42 n= 39
DNT
Ortalama +Standart Sapma 87,00+13,78 88,54+10,64 0,578!
Ortanca (Min-Maks) 88,50(38-107) 91,00(62-107)
DNT N1
Ortalama +Standart Sapma 74,67+12,02 72,82+11,39 0,481%
Ortanca (Min-Maks) 76,00(45-98) 74,00(41-91)
DNT N2
Ortalama £Standart Sapma 61,71+7,05 61,21+6,80 0,742%
Ortanca (Min-Maks) 62,00(47-74) 60,00(48-72)
DNT T1
Ortalama +Standart Sapma 74,62+11,06 75,69+8,76 0,631!
Ortanca (Min-Maks) 76,00(40-92) 76,00(57-96)
DNT T2
Ortalama +Standart Sapma 62,29+7 .4 62,82+5,91 0,723!
Ortanca (Min-Maks) 62,50(46-74) 63,00(50-73)
* Siitun yiizdesi kullanmilmistir. 1Student t testi uygulanmistir.
Tablo 19. AOAF derecesine gore DNT o6l¢iim dagihim iliskisi
Hafif Ciddi P
n= 28 n=14
DNT
Ortalama +Standart Sapma 86,82+14,66 87,36+12,34 0,947°
Ortanca (Min-Maks) 88,00(38-107) 90,00(63-104)
DNT N1
Ortalama +Standart Sapma 73,61£11,72 76,79+12,78 0,447°
Ortanca (Min-Maks) 73,50(45-91) 79,00(51-98)
DNT N2
Ortalama £Standart Sapma 61,46+7,27 62,21+6,81 0,7693
Ortanca (Min-Maks) 63,00(47-72) 61,50(49-74)
DNT T1
Ortalama £Standart Sapma 72,50+11,88 78.,86+7,97 0,157%
Ortanca (Min-Maks) 76,00(40-91) 77,00(68-92)
DNT T2
Ortalama +Standart Sapma 61,1448,21 64,57+5,19 0,279°

Ortanca (Min-Maks)

62,00(46-73)

64,00(57-74)

3Mann Whitney u Testi uygulanmistir.
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Tablo 20. AOAF negatif grup ve AOAF pozitif alt gruplarimin DNT o6l¢ciim

dagihimu iliskisi
AOAF negatif AOAF AOAF+ET AOAF+XT P
n=39 n=21 n=14 n=7

DNT
Ortalama + SS 88,54+10,64 90,00+11,02 82,14+17,32 87,71+12,45 0,59
Ortanca (Min-Maks)  91,00(62-107)  93,00(60-107)  86,00(38-103)  88,00(75-103) 4*
DNT N1
Ortalama + SS 72,82+11,39 75,52+8,81 73,79+15,90 73,86+13,27 0,92
Ortanca (Min-Maks) 74,00(41-91) 75,00(57-93) 77,00(45-98) 77,00(56-91) 24
DNT N2
Ortalama + SS 61,21 £6,80 61,33+6,36 61,57+8,45 63,14+6,84 0,91
Ortanca (Min-Maks) 60,00(48-72) 60,00(51-74) 64,50(47-71) 65,00(54-72) 14
DNT T1
Ortalama + SS 75,69+8,76 76,00+8,74 73,79+£13,22 72,14+13,69 0,97
Ortanca (Min-Maks) 76,00(57-96) 76,00(54-92) 76,00(40-91) 76,00(47-87) 3¢
DNT T2 0,9
Ortalama + SS 62,8245 91 62,43+6,76 62,79+8,25 60,86+38,78 504

Ortanca (Min-Maks)

63,00(50-73)

62,00(49-74)

64,50(46-73)

65,00(47-71)

«Kruskal Wallis Testi uygulanmistir.

SS: Standart sapma

4.18. Fotoreseptor Tabakasi (FR) Kalinlik Olciimleri:

Gruplar arasinda makulanin santral, nazal ve temporal FR tabakasinin

kalinliklar1 arasinda istatiksel olarak fark bulunmadi (Tablo 21, Tablo 22 ve Tablo 23).
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Tablo 21. AOAF pozitif ve AOAF negatif gruplarin FR Ol¢iim Dagihmina Géore

Mliskisi
AOAF pozitit  AOAF negatif >
n=42 n= 39
FR
Ortalama +Standart Sapma 87,29+4,49 86,72+3,59 0,534%
Ortanca (Min-Maks) 87,00(80-96) 87,00(79-94)
FR N1
Ortalama +Standart Sapma 81,14+2,19 81,314+2,15 0,734!
Ortanca (Min-Maks) 81,00(77-86) 81,00(77-87)
FR N2
Ortalama +Standart Sapma 78,36+2,04 78,56+2.44 0,680!
Ortanca (Min-Maks) 78,50(74-82) 79,00(74-85)
FRT1
Ortalama £Standart Sapma 80,40+2,41 80,33+2,57 0,898!
Ortanca (Min-Maks) 80,50(76-86) 81,00(70-84)
FRT2
Ortalama +Standart Sapma 77,33+£2,17 77,13+£2,13 0,669!
Ortanca (Min-Maks) 77,50(73-81) 77,00(73-82)
* Siitun yiizdesi kullanilmistir. Student t testi uygulanmistir.
Tablo 22. AOAF derecesine gore FR ol¢iim dagilimu iliskisi
Hafif Ciddi P
n= 28 n=14
FR
Ortalama i_Standart Sapma 87,14+4,40 87,57+4,83 07683
Ortanca (Min-Maks) 87,00(80-96) 87,50(80-94) ’
FR N1
Ortalama i_Standart Sapma 81,07+2,15 81,29+2,33 04022
Ortanca (Min-Maks) 81,00(77-86) 82,00(77-84) '
FR N2
Ortalama +Standart Sapma 77,89+2,14 79,29+1,49 0,061°
Ortanca (Min-Maks) 78,00(74-81) 79,00(77-82)
FRT1
Ortalama i_Standart Sapma 80,25+2,06 80,71+3,04 05273
Ortanca (Min-Maks) 80,00(77-85) 81,00(76-86) ’
FRT2
Ortalama +Standart Sapma 77,1842,40 77,64+1,64 0,637°

Ortanca (Min-Maks)

77,00(73-81)

78,00(75-80)

3Mann Whitney u Testi uygulanmistir.
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Tablo 23. AOAF negatif grup ve AOAF pozitif alt gruplarinin FR ol¢ciim

dagihimu iliskisi
AOCAF AOAF AOAF+ET  AOAF+XT
negatif i =)
— n=21 n=14 n=7
n=39
"FR I 1
86,72+3,59 86,19+4,29 88,2144,80 88,71+4,23

8@@3 88 87,00 86,00 89,50 88,00 0,344
(Min-Maks) (79-94) (80-96) (80-95) (85-96)

1 I .
E)R I?Il LS 81,31+£2,15 80,86+1,76 81,50+2,53 81,29+2,81 0,8
Ortanca. 81,00 81,00 81,50 81,00 394
(Min-Maks) (77-87) (78-84) (77-86) (77-86)

1 T :
(F)R I;IZ Lgg 73562244 78,48+2,13 78,71+1,72 77.29+2.28 05
ortanca. 79,00 79,00 78,50 77,00 %0*
(Min-Maks) (74-85) (74-82) (76-81) (74-80)

1 I .
(F)R Il Lgg 80334257 80,1942,20 80,50+3,03 80,86+1,77 0.7
O;:Znag:a 81,00 80,00 81,00 80,00 -
(Min-Maks) (70-84) (76-86) (76-85) (79-83)

I | 1
FR T2 76,4323
Ortalama + SS 77,13+£2,13 77,76£2.16 77,14+2.07 7 0.4
Ortanca 77,00 78,00 77,00 7700 ot
(Min-Maks) (73-82) (74-81) (74-80) :

(73-80)

“Kruskal Wallis Testi uygulanmistir.
SS: Standart sapma

4.1.9. Retina Pigment Tabakas1 Kahinhk Ol¢iimleri

Gruplari makulanin santral, nazal ve temporal RPE kalinliklart hemen hemen
birbirlerine yakin degerlerde olgiildii ve gruplar arasinda istatiksel olarak fark
bulunmadi (Tablo 24, Tablo 25, Tablo 26).
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Tablo 24. AOAF pozitif ve AOAF negatif gruplarin RPE Olciim Dagihmina

Gore Iliskisi
AOAF pozitif AOAF negatif P
n= 42 n= 39
RPE
Ortalama £Standart Sapma 15,60+1,88 15,64+1,91 0,914%
Ortanca (Min-Maks) 15,50(11-21) 15,00(13-19)
RPE N1
Ortalama +Standart Sapma 13,48+1,70 13,41+1,66 0,861%
Ortanca (Min-Maks) 13,00(10-17) 13,00(10-17)
RPE N2
Ortalama £Standart Sapma 12,64+1,35 12,87+1,68 0,502!
Ortanca (Min-Maks) 13,00(9-15) 13,00(10-19)
RPE T1
Ortalama £Standart Sapma 12,76+1,42 12,92+1,56 0,629*
Ortanca (Min-Maks) 13,00(10-16) 13,00(10-16)
RPE T2
Ortalama +Standart Sapma 11,60+1,21 11,64+1,40 0,8751
Ortanca (Min-Maks) 12,00(9-15) 11,00(10-16)
* Siitun yiizdesi kullanilmistir. Student t testi uygulanmisgtir.
Tablo 25. AOAF derecesine gore RPE ol¢iim dagilimu iliskisi
Hafif Ciddi p
n=28 n=14
RPE
Ortalama +Standart Sapma 15,82+1,98 15,14+1,65 0,068°
Ortanca (Min-Maks) 16,00(11-21) 15,00(13-20)
RPE N1
Ortalama +Standart Sapma 13,64+1,87 13,14+1,29 0,3133
Ortanca (Min-Maks) 13,50(10-17) 13,00(11-16)
RPE N2
Ortalama +Standart Sapma 12,46 +1,45 13,00+1,10 ,0299°
Ortanca (Min-Maks) 13,00(9-15) 13,00(11-15)
RPE T1
Ortalama +Standart Sapma 12,79+1,50 12,71+1,32 0,7023
Ortanca (Min-Maks) 13,00(10-16) 12,50(11-16)
RPE T2
Ortalama +Standart Sapma 11,54+1,17 11,71+1,32 0,9123
Ortanca (Min-Maks) 12,00(9-14) 11,50(10-15)

3Mann Whitney u Testi uygulanmistir.
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Tablo 26. AOAF negatif grup ve AOAF pozitif alt gruplarimin RNFL 6l¢iim

dagihimu iliskisi
Kayma yok AOAF AOAF+ET AOAF+XT P
n=39 n=21 n=14 n=7

RPE

15,64+1,91 15,43+2,06 15,36+1,82 16,57+1,27
Ortalama+S 15.00 16,00 15,00 17,00
KA aks) (13-19) (11-21) (13-20) (15-18) 0,349*
RPE N1

13,41+1,66 13,24+1,81 13,43+1,50 14,29+1,70
Ortalama + S 13.00 13,00 13,00 15,00 0,606*
AN Raks) (10-17) (10-17) (11-17) (12-17)
RPE N2

12,87+1,68 12,38+1,43 12,93+1,14 12,86+1,57
Ortalama + S 13.00 13,00 13,00 12,00 0,674*
AR akcs) (10-19) (9-15) (10-15) (11-15)
RPE T1
Ortalama = S 12,19%%) ,56 12,67+1,49 12,71+1,43 13,14+1,34 0,780*
Ortanca , 13,00 12,00 13,00
(Min-Maks) (10-16) (10-16) (11-16) (11-15)
RPE T2

11,64+1,40 11,43+1,28 11,64+1,27 12,00+0,81
Ortalama £ S 11.00 11,00 12,00 12,00 0,658*
R aks) (10-16) (9-14) (10-15) (11-13)

“Kruskal Wallis Testi uygulanmustir.

S: Standart sapma
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5. TARTISMA

Sasilik hem pediatrik hem yetiskin hastalarda farkli klinik etyopatogenezlerle
ortaya cikan ve gesitli klinik tablolar1 olan genis bir hastalik grubudur. Sasilik
prevelanst toplumdan topluma degiskenlik gostermekle birlikte ortalama %2-5
araligindadir (1-3, 7). Sasilik tiirleri horizontal ve vertikal olarak degerlendirildiginde
vertikal sasiliklarin daha az siklikla goriilmekte oldugu yine ¢alismanin yapildigi
topluma gore degiskenlik gostermekle birlikte prevelanst %1-5 arasindadir (5, 6-9).
Sasilik tiplerinin dagiliminin yapildig1 627 hastalik bir popiilasyonda primer alt oblik
asir1 fonksiyonunun %1,1 oldugu gosterilmistir (13). Primer AOAF %60-70 oraninda
en sik ET ile daha sonra %22-30 oraninda da ekzotropya ile birliktelik géstermektedir
(25, 26). Primer AOAF genellikle asimetriktir ve baslangigta vakalarin yaklasik %251
tek taraflidir. Waekley ve arkadaslarinin 368 ezotropya hastasi ile yaptigi bir
calismada, hastalarin yaklasik %36’sinda asimetrik AOAF mevcut oldugu tespit
edilmistir (57). Yine bu galismada ambliyopi orami %34 olarak bulunmustur ve
ambliyopinin ET ile birlikte bulunan asimetrik AOAF ile iliskili oldugu ve 6zellikle
asir1 fonksiyonun fazla oldugu gézde oldugu gosterilmistir (57).Bizim ¢alismamizdaki
45 hastanin 14 goziinde (%17,3) ET, 7 goziinde (%8,6) XT mevcuttu, ambliyopi orani
ise %8,6 idi. Ancak bu calismada, tek tarafli daha 6nce alt oblik kas cerrahisi
gecirmemis hastalar calisma kapsamina alinip, alt oblik cerrahisi geg¢irmis olanlar
calisma kapsami disinda birakildigindan ambliyopi, AOAF ile birlikte goriilen ET ve
XT oranlarimiz diisiik olabilir. Ciinkii alt oblik cerrahisi yapilan hastalarda, hastalik
siddeti daha fazla ve ambliyopi goriilme siklig1 da daha fazla olmaktadir. Ayrica
hastalarimizin ¢ogu primer pozisyonda ortotropik ve fiksasyonu saglayabildigi i¢in
ambliyopi goriilme sikligi daha az olabilir. Kisaca, alt oblik cerrahisi gecirmis
hastalarin ¢aligma kapsami disinda birakilmasi, daha az sayida ciddi hastalik bulgusu
olan hasta olmasi ve toplam hasta sayimizin az olmasi nedenleriyle, aslinda bu
caligmadaki ambliyopi sikliginin, tiim AOAF hastalarinin dahil edildigi literatiirdeki

calismalarla korele olmamasi bekledigimiz bir sonug olmaktadir.

Yapilan ¢alismalarla saglikli cocuklarda farkli koroidal kalinlik degerleri
bildirilmistir (16,58). Ersan ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada kontrol grubunda
291.6 = 52.0 um (yas aralig1 6-13 yas) olarak dl¢lilmiistiir ve erken ¢ocukluk biiyiime
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donemindeki dinamik degisiklerle iligkili olarak literatiirdeki diger ¢alismalardan
diisiik olarak o6l¢iildiigii belirtilmistir (16). Read ve arkadaslarinin 4-12 yag aras1 194
cocuk hasta ile yaptig1 ¢caligmada ortalama koroid kalinligi 330 + 65 pm (aralik: 189—
538 um) olarak bulunmustur ve erken ¢ocukluk doneminden addlasan yas grubuna
dogru koroidal kalinligin azaldig1 gosterilmistir (58). Yuvact ve ark. farkli midriyatik
ajanlarin Koroid kalinligina etkisini arastirmiglar ve siklopentolat ile midriyazis sonrasi
koroidal kalinlikta azalma oldugunu gdstermislerdir, 6te yandan Oner ve ark. ise
koroid kalinliklarin1 siklopentolat grubunda artmis olarak tespit etmislerdir (63,64).
Topikal siklopentolatin koroidal kalinliga etkisi her ne kadar tartismali olsa da
calismamizda hem kontrol hem de AOAF olan gruba da uygulandig1 ve olusturacagi
etkinin her iki grubu da etkileyecegini ve karsilastirmali sonucu degistirmeyecegini
diisiinmekteyiz. Calismamizda gruplarin subfoveal kalinlik 6lgtimleri AOAF olmayan
grupta ortalama 343,23+45,89 um (aralik: 256-457 um) ve olan grupta 343,19+53,46
pm (aralik: 228-464 pm) olup birbirine ¢ok benzerlikte saptanmistir. Read ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismadaki 6l¢timler ile benzerlik gostermekle birlikte, aslinda
calisgmamizda yas ortalamasi 11°dir (aralik: 6-25 yas). Ayrica bu ¢alismada tamamen
saglikli bir kontrol grubu olmamasi diger g¢aligmalarla karsilastirma yapmakta

kisithliga neden olmaktadir.

Goz kiiresinin disardan bir kuvvete maruz kalmasi ile skleral kompresyon ya
da skleral c¢ekilme olmasimin retina ve koroid tizerindeki etkisinin arastirildigi az
sayida ¢alisma mevcuttur. Skleral ¢okertme ameliyati yapilan hastalarda koroidal
kalinlik degisimlerinin incelendigi ¢alismalar mevcuttur. Skleraya disaridan
kompresyonun oldugu c¢okertme ameliyati yapilan hastalardaki koroid kalmliginin
arttigi, bunu da skleraya disaridan olan baskinin kan akimini azalttigi ve koroid
dolasiminda hemostazin artmasina, koroid kan basincinda bir artisa ve daha sonra da
koroid kalinliginda artisa neden olabilecegi ile agiklamislardir (59, 60). Ersan ve
arkadaglari, ciddi AOAF olan grupta kontrol grubuna goére subfoveal koroid
kalinliklar1 daha ince olarak bulmus ve fotoreseptor tabakanin koroid tabakadan
beslendigini g6z Oniinde bulundurarak, AOAF’nin makula fonksiyonlarini
etkileyebilecegini diisiinmiislerdir (16). Bizim ¢alismamizda ise ciddi ve hafif AOAF

gruplar1 arasinda subfoveal koroid kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
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degisiklik bulunmamistir. Yalgin ve arkadaslari, alt oblik kas sonlanma paternlerini
gosterdikleri caligmada, iki govdeli ve multiple govdeli inferior oblik kas paternlerinin
oldugunu, bunlarin skleraya farkli diizlemde yapisabildiklerini gostermistir (22). Ersan
ve ark. ile bizim ¢aligmamizda farkli insersiyon paternleri ¢alisilmamistir. Anatomik

varyasyonlara gore subfoveal kalinlik 6l¢iimlerinin degisebilecegini diisiinmekteyiz.

El Massri makuler ve diger deliklerle alt oblik kasin sonlanma bolgesi
arasindaki iliskiyi inceledigi ¢alismasinda; 6zellikle miyopik ve dejenere retinalar ile
kistik dejenerasyonlu retinalarda sklera iizerindeki bir kasin siirekli olarak sklerayi
cekmesi sonucu Kistik ve dejenere alanin karsisindaki retina alaninda bir yirtik
gelismesine neden olabilecegini gostermistir (15). Ersan ve ark. AOAF’nin makula
morfolojisi ve SMK iizerine etkisinin olmadigin1 gostermislerdir (16). Kasem ve ark.
alt oblik kas cerrahisi dncesinde ve sonrasinda makula kalinliklarini karsilagtirdiklari
calismada SMK’da cerrahi sonrasi ilk giin, ilk hafta ve ilk ayda farklilik
saptanmamistir (17). Buna karsin Turan-Vural ve ark ise cerrahi sonrasi artmis bir
makula kalinlig1 saptamislar ve bunu cerrahi sirasindaki kasa ve globa uygulanan
travma ile iliskili olabilecegini savunmuslardir (56). Bizim ¢alismamizda da gruplar
arasinda makula kalinliklar1 arasinda farkliliklar saptanmamustir. EI Massri’nin
calisma popiilasyonu miyopik ve Kistik dejenerasyonlari olan retinalardi, bizim
calismamizda ise Kasem ve ark. ile Ersan ve ark. caligmalarinda oldugu gibi saglikli

retinalar degerlendirilmistir.

Literatiirde ambliyop hastalarda ve bazi sasilik olgularinda makulanin
segmente edilerek retina tabakalarmin kalinlik farklarinin incelendigi ¢aligmalar
bulunmaktadir (18). Alt oblik kasin bu anatomik yerlesimi goz Oniine alinarak,
AOAF’nin makula ve koroid kalinligina etkisinin incelendigi az sayida calisma
mevcuttur (15-17,56). Ambliyopik gozlerin dogrudan retinal degisikliklerine dair
kanitlar tartigmalidir. Ambliyopik retinalarin RSLT kalinlik 6lgiimleri bazi
caligmalarda kontrol grubu ile farklilik gostermezken, bazilarinda ise ambliyopik
grupta kontrol grubuna gore kalin dlctilmiistiir (18,20,55). Xu ve ark yaptig1 ET ve
unilateral ambliyopili gozlerde yaptig1 calismada RSLT kalinliklar1 diger gozlere ile

kiyaslanmistir ve fark bulunmamustir, fakat bu ¢alismada saglikli kontrol grubu
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bulunmamaktadir (20). Anormal binokiiler fonksiyonu olan, ambliyopisi olmayan
sasilik hastalariin incelendigi bir ¢alismada, baskin gozlerinde GHT kalinliginin 3mm
makula bolgesinde daha ince oldugu gosterilmis ve bu sonucun ndral dejenerasyona
bagli olabilecegi diisiiniilmiistir (19). Bizim galismamizda ganglion hiicre ve ig
pleksiform tabakalarin toplam kalinlik 6l¢timleri ciddi derecede AOAF olan grupta,
hafif derecede AOAF olan gruba gore santral 1 mm bogede daha ince olarak
dleiilmiistiir. I¢ niikleer tabakada ise nasal 3 ve 6 mm. bolgede yine ciddi AOAF olan
grupta daha ince olarak Ol¢iilmiistiir. Bunun nedeni alt oblik kasin skleraya daha
kuvvetli traksiyona ugratmasi sonucu makulanin Kkoryokapillaristen daha az
beslenmesi, kan basincinin vorteks venlerin stazina bagl degisiklik gostermesi ile ilgili
olabilir. Dig pleksiform tabaka ise AOAF+ET olan grupta, AOAF olmayan ya datek
basina AOAF olan gruba gore daha kalin olarak 6l¢iilmustiir. Her ne kadar istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmasa da 6zellikle DPT nin retinadaki en gevsek yapi oldugu
g6z oniine alindiginda makuler delik, foveaskizis ve Kistik makiiler 6demigibi retina igi
kistlesme ya da ayrismada onemli rol oynadigi bilinmektedir. EI Massri’nin
caligmasinda gosterdigi makula deligi ve retina yirtiklarinin AOAF ile iligkisinde
DPT’nin gevsekligi de rol oynayabilir.

Calismamizin bazi kisithiliklar; saglikli kontrol grubu ile karsilastirma
yapilmamasi, az sayida hasta ile ¢alisma yapilmasi, farkli insersiyonel paternler tespit
edilmemesi ve ayrica degerlendirilmemesi, ambliyopisi olan veya binokiiler gorme
bozuklugu olan az sayida hastanin retina tabakalart diger gruplar iginde

degerlendirilmesi ve ayr1 analiz yapilmamis olmasidir.
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6. SONUC

Alt oblik kasin sonlanma bolgesinin makulaya yakin komsulugu makula
katmanlar tizerinde morfolojik degisikliklere yol acabilir. Literatiirde AOAF nin
makula katmanlar1 {izerine etkisinin incelendigi ¢alisma bulunmamaktadir.
Calismamizda olusturulan gruplarda her ne kadar istatistiksel olarak anlamli fark
gbozlenmemis olsa da, GHT+IPT tabaka kalinliklarinin ciddi derecede AOAF grupta
daha ince ve DPT ise nazal bolgelerde ciddi grupta daha kalin olarak tespit edilmistir.
Daha genis bir hasta grubu ve saglikli kontrol grubu ile karsilastirildiginda daha
anlamli sonuglar elde edilecegini diisiinmekteyiz. Gerek morfolojik degisikliklerin
meydana gelmesi gerekse de skleranin mekanik olarak alt oblik kas tarafindan siirekli
olarak ¢ekilmesi, uzun déonemde ve ciddi derecede AOAF olan gozlerde makula deligi,
retina yirtig1 gibi ciddi retinal patolojilerin goriilme sikligi artabilir. Bu konu yapilacak
histolojik ¢aligmalarla aydinlatilabilir. Ayrica, bu konuda daha ¢ok sayida hasta ile
calisilmas1 ve uygun yas grubundaki saglikli kontrol grubu ile karsilastirmali
caligmalar yapilmas1 gerekmektedir. Ayrica alt oblik kas cerrahileri 6ncesi ve sonrasi
makula katmanlarinin segmentasyon analizi yapilarak incelenmesi bu konunun
aydinlatilmas1 agisindan faydali olabilir. Bunun yani sira alt oblik kasin yapisma
paternlerinin cerrahi sirasinda not edilmesi ve bu degisik anatomik varyasyonlar goz

oniinde bulundurularak degerlendirme yapilmasi uygun olacaktir.
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