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OZET

Ambliyopi Olgularinda Makiila Kalinligmin Optik Koherens Tomografi Ile

Degerlendirilmesi

Amag: Bir gozii ambliyop olan hastalarin, ambliyop olmayan diger gozlerinin makiila
kalinhigim1 mukayese edilerek, makiila da yapisal degisiklikleri belirlemek ve optik koherens

tomografinin erken tan1 araci olarak degerini belirlemektir.

Gere¢ ve Yontem: Sasiliga bagli ambliyopisi olan 27 g6z grup 1, anizometropiye
bagli ambliyopisi olan 18 gbz grup 2 ve ambliyopisi olmayan 45 gbz ise grup 3 olarak
siiflandirildi ve kendi aralarinda mukayese edilerek degerlendirildi. Tiim olgularda tam bir

oftalmolojik muayeneye ek olarak optik koherens tomografi ile makiila kalinligi analizi yapildi.

Bulgular: Grup 1 ile kontrol grubu karsilastirildiginda santral makiila kadran
kalinliginda, istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,01). Siiperior makiila kadrani,
inferior makiila kadrani, nazal makiila kadran1 ve temporal makiila kadranlar1 arasinda ise
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. (p<0,05). Grup 2 ile kontrol grubu
karsilastirildiginda temporal makiila kadran kalinliginda, istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p=0,041). Siiperior makiila kadrani, inferior makiila kadrani, nazal makiila kadrani ve
santral makiila kadranlar1 arasinda ise istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. (p<0,05).
Grup 1 ile grup 2 gruplar karsilastirildiginda santral makiila kadran kalinliginda, istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p=0,038). Siiperior makiila kadrani, inferior makiila kadran, nazal
makiila kadran1 ve temporal makiila kadranlar1 arasinda ise istatiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi. (p<0,05).

Sonuc¢: Ambliyopide saptanan makiila kalinligindaki degisiklikler, makiila da yapisal
degisikliklerin oldugunu gdstermektedir. In vivo, non-invaziv bir gériintiileme ydntemi olan
Optik Koherens Tomografi’nin ambliyopi olgularinda erken tani aract olarak umut

vadetmektedir.

Anahtar sozciikler: Ambliyopi, makiiler kalinlik, optik koherens tomografi
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SUMMARY

To Evalute The Macular Thicknesses In Amblyopia Measured By Using Optical
Coherence Tomography

Purpose: To measure and compare macular thicknesses(MT) in patients that have
amblyopia and unamblyopia eyes with optical coherence tomography (OCT) and to define OCT

as a early diagnosis tool.

Material-Method: 27 patients having amblyopia associated strabismus classified as
grup 1, 18 patients having amblyopia associated anisometropia classified as grup 2 and 45
healthy volunteers classified as group 3 were enrolled into the study. All participants were
underwent into the full ophtalmological examination and were measured MT by OCT.

Results: There was a statistical significance between control group and group 1.
(p=0,01)But there was not statistical significance between areas as we divided the macular
thicknesses four quadrants. (supeiror macular-temporal macular-inferior macular-nasal
macular). if we compare group 2 and control group there was statistical significance in temporal
quadrants. (p=0,041). And there was not significantly difference between the other quadrants
and central macula thicknesses. (p<0,05). There was a significantly difference between group
1 and group 2 in central macular area. (p=0,038). Other areas(supeiror macular-temporal
macular-inferior macular-nasal macular) there was not statistical significance between group 1
and group 2. (p<0,05).

Conclusion: Changes in macular thicknesses in strabismic amblyopia measured by
OCT shows that structurel changes can develop in amblyopia. OCT gives hope as early

diagnosis tool with the non-invasive feature in vivo.

Keywords: Amblyopia, macular thickness, optical coherence tomography



1. GIRIS

Sosyoekonomik diizeyin gelisimiyle birlikte bireylerin gorsel anlamda yeterli diizeyde
olmasi 6nem arz etmektedir. Ambliyopi sonucu meydana gelen gorme eksikligi onemli bir
sosyoekonomik problem haline gelmistir. Binokiiler gormenin saglanabilmesi ve ambliyopinin
gelismemesi i¢in, en erken donemde teshis ve tedavi edilmesi gereklidir. Sasilik tanisi olan
insanlarda yapilan otopsi ¢aligsmalarinda, lateral genikiilat niikleus (LGN) hiicrelerinde kii¢iilme
ve sayisinda azalma izlenmistir. Hayvan deneyleri, erken gorsel gelisim sirasinda bulanik
goriintii ve sasiligin, LGN ve striat kortekste yapisal ve fonksiyonel hasara neden olabilecegini
gostermistir. Gorsel korteks degisiklikleri, sasilik ve ambliyopide birincil konumda yer alsa da
makdila kalinligin1 niceliksel olarak degerlendiren optik koherens tomografi ile sasiliga bagh
retinada ikincil degisiklikleri tespit etmek miimkiindiir. Bu ¢alismanin amaci, ambliyopik
gozlerin, ambliyop olmayan gozlerlerle makiila kalinligi mukayese edilerek, retinada yapisal

degisiklikleri ve OKT nin erken tan1 araci olarak degerini ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AMBLiYOPI
2.1.1. Tanim

Ambliyopi, rutin oftalmolojik muayenede organik bir nedenin saptanmadigi, gorsel
gelisim esnasinda gozlerden birinin ya da her ikisinin goérsel deprivasyonu veya anormal
binokiiler etkilesimi sonucu gérme keskinliginde azalmayla karakterizedir. Zamaninda ve
uygun tedavi ile geri doniisii olabilen bu durum halen bilim adamlarinin ilgisini ¢eken bir konu
olmustur.(1-4) Ambliyopinin tanimi iki géz arasinda Snellen eseline gore iki sira fark olarak
tanimlansa da gercek anlamda ambliyopi 10/10 sirasinda birkag harf gorememekten el hareketi
diizeyine kadar degisir.(3-4) Ambliyopi genellikle tek tarafli olmakla birlikte iki tarafli da
olabilir. Yapilan c¢esitli g¢aligmalarda ambliyopi sikligmin % 1,3-3,5 arasinda oldugu
gosterilmistir.(5-7) Ulkemizde yapilan ¢alismalarda ambliyopi sikligini Ozan ve ark. % 2,11,
Ekinciler ve ark. % 1-3, Akyol ve ark. % 1,5-2,9, Erdem ve ark. % 2,97 olarak
bildirmislerdir.(8-11) Dicle iiniversitesinde, Caca ve ark. yapmis oldugu ¢alismada ¢ocuklarda
ambliyopi sikligint %2,6 bulmuslardir.(12) Ambliyopi, sasilik ile birlikte en sik goriilen duyu
anomalisidir ve ¢ocukluk cagindaki diisiik gorme keskinliginin en sik nedenidir. 45 yas alti
gorme eksikligi nedenlerine bakildiginda, gérme eksikliginin nedeni olarak ambliyopi diger
okiiler hastaliklarin ve travmaya bagli okiiler hastaliklarin 6niine gegmektedir.(13) Ambliyopi,
okliizyon, ortam opasitesi, anizometropi, sasilik, diizeltilmemis yiiksek refraktif kusur gibi cok
farkl etkenlere baghdir. Gelisme geriligi olan ¢ocuklarda ve dogum sirasinda veya sonrasinda
kafa travmasi hikayesi olan bebeklerde, prematiire doganlarda ambliyopinin daha yiiksek
oranlarda oldugu goriilmiistiir.(14-16) Aile hikayesinin olmas1 ambliyopi i¢in bir risk faktorii
teskil etmektedir.(17) ilk 2-3 yas, ¢ocuklarin ambliyopiye en hassas olduklar1 yastir ve
hassasiyet ¢ocuk 6-7 yasina geldigi zaman, gorsel gelisim tamamlanmis olup, retinokortikal
yollarin ve gorsel merkezlerin anormal gorsel girdilere direngli oldugu zamana kadar azalarak

devam eder.(18)



2. 1. 2. Ambliyopinin Simiflandirilmasi
Ambliyopiyi fonksiyonel ve organik olarak siniflayan goriisler mevcuttur.
Fonksiyonel ambliyopi ise;
1. Strabismik ambliyopi
2. Anizometropik ambliyopi
3. Viziiel deprivasyon ambliyopisi
4. idiyopatik ambliyopi

5. Nistagmusa bagli ambliyopi seklinde siiflandirilir.

2.1. 2. 1. Strabismik Ambliyopi

Ambliyopi nedenlerinden en sik olanlardan biri sasiliktir. Gozlerdeki paralelligin
bozulmasiyla fonksiyon dis1 kalan goziin foveasindan gelen uyarilarin retinokortikal yolda aktif
inhibisyonu nedeni ile olusur ve her zaman tek taraflidir. Sasilik hastalar1 fiksasyon i¢in bir
gozlerini genellikle tercih ederler. Boylelikle fikse edemeyen gézde ambliyopi gelismektedir.
Sasilik cok erken baslamis ve uzun siire devam etti ise o kadar derin ambliyopi olusmakta ve
tedavisi zorlagsmaktadir. Anizometropisi olup sasiligi da olan bir hastada alternasyon az

goriildiigli i¢in ambliyopi gelisme riski daha fazla olmaktadir.(19)

2. 1. 2. 2. Anizometropik Ambliyopi

Iki goz arasindaki kirma kusurunun farkli olmasimin sonucu olarak, kirma kusurunun
yiiksek oldugu gozde retinadaki hayalin bulanik olmasina sebebiyet verir. Yiiksek kirma
kusuruna bagl olarak anizometropik gozden gelen bulanik goriintii ile diger gozden gelen net
goriintii viziiel kortekste birlestirilemez ve bulanik goriintii suprese edilir. Bulanik foveal
gorlintiiller  gérme gelisimini olumsuz etkilemektedir. Anizometropinin optik olarak
diizeltilmesinin yol agma ihtimalinin oldugu anizokoni de bir baska ambliyopi nedeni olarak
karsimiza gelmektedir. Anizometrop hastalarin cogu ortoforiktir. Boyle hastalarda ambliyopiyi

giin yiizline ¢ikarmanin tek yolu gorme diizeylerinin degerlendirilmesinden ge¢cmektedir.



Anizometropik ambliyopi hipermetropik gozlerde daha fazla, miyopik gozlerde daha az siklikla
goriilmektedir. 1ki gdz arasindaki sferik hipermetropi degerinin 1 dioptri, sferik miyop
degerinin 2 dioptriden fazla olmasi ambliyopi riskini ortaya ¢ikarmaktadir.(20) Miyoplar,
refraksiyonu yiiksek olan gozii yakin icin, diger gozii ise uzak i¢in kullanir ve her iki gozde
akomodasyon yaptig1r i¢in ambliyopi riski diisiiktiir. Hipermetropi de bir goézde netlik
saglandiginda diger gozde netlik saglanmasi i¢in akomodasyon uyarisi olusmamakta ve siirekli
olarak o gozde bulanik goriintii olusmakta ve sonucta hipermetrop olan goézde ambliyopi
gelismektedir. Her iki gozde +5 diyoptri ve iizerinde hipermetopisi veya -10 diyoptri ve
iizerinde miyopisi olan c¢ocuklarda refraktif kusur diizeltilmemisse ametropik ambliyopi
meydana gelebilir. Tek veya iki tarafli diizeltilmemis yiliksek diizeyde astigmatizma varligi
meridyonel ambliyopiye sebebiyet verebilir ve 3-5 yas arasinda tespit edilen astigmatik kusurun

diizeltilmesi ambliyopi gelisimini azalttig1 goriilmiistiir.(21)

2. 1. 2. 3. Viziiel Deprivasyon Ambliyopisi

Yenidogan doneminden 7-8 yas donemine kadar goziin uyarilardan yoksun kalmasi
sonras1 ortaya ¢iktig1 varsayilmaktadir. Deprivasyonun olusmasina, konjenital ve travmatik
kataraktlar, korneal 16kom, vitritis, iiveit, vitreus hemorajisi ve retina dekolmani gibi optik
saydamlig1 engelleyen durumlar neden olmaktadir.(22-24) Tek tarafli deprivasyon durumu ¢ift
tarafli olana gore daha derin ambliyopi gelisimine sebebiyet vermektedir.(25) Uzun stireli
kapama tedavisi ya da tek tarafli atropinizasyon tedavileri sonrasi saglam gozlerde deprivasyon
ambliyopisi gelisebilme riski dogabilir. Dogumdan sonra ilk 3 ay igerisinde optik aksi
engelleyen patolojiler tedavi edilmezse foveal gelisim gerceklesemez. Onemli monokiiler
konjenital lens opasiteleri tedavi edilmeli ve optik diizeltme miimkiin olan en kisa zamanda (ilk
birka¢ hafta) yapilmalidir. Binokiiler benzer opasiteler ise ilk 6 hafta igerisinde tedavi

edilmelidir.



2. 1. 2. 4. idiyopatik Ambliyopi

Refraksiyon kusuru olmayan, binokiiler tek gérmesi olan ve ambliyojenik nedenlere
sahip olmayan hastalar i¢in bu tanim kullanilmaktadir. En nadir goriilen ve tedavisi en zor
gruptur. Diger ambliyopi nedenlerinde oldugu gibi saglam goz kapatilinca gorme keskinliginde
artis goOzlenir fakat tedavisi sonlandirilinca gorme keskinligi yeniden azalmaktadir.(26)
Bebeklik doneminde bifoveal fiksasyonu engelleyen gecici anizometropi ya da yiiksek

astigmatizma gibi nedenlerin sorumlu oldugu diistintilmektedir.(27)

2. 1. 2. 5. Nistagmusa Bagh Ambliyopi

Nistagmus, gozlerin ritmik titresimi olarak bilinen istemsiz g6z hareketleridir.
Nistagmusun gorme eksikliginin nedeni mi yoksa sonucu mu oldugunu belirlemek genellikle
zordur.Baz1 ¢alismalarda nistagmusa bagli ambliyopi daha ¢ok organik ambliyopi sinifi i¢inde

yer almaktadir.(28)

2. 1. 2. 6. Organik Ambliyopi

Kiiciik, suboftalmoskopik morfolojik degisikliklerin izlendigi ancak belirgin
patolojilerin izlenmedigi, goérme keskinliginin azaldigi ve yeterli ambliyopi tedavisi
yapilmasina ragmen gorme keskinligi belirli bir diizeyin lizerine ¢gikmadig1 durumlarda organik
ambliyopiden bahsedilebilir. Enoch, retinal reseptor dizilimindeki bozukluga istinaden organik
patolojinin geri doniisii olmayan ambliyopiye neden oldugunu ileri slirmiis fakat bagka

caligmalar bunu desteklememistir.



2.2. BINOKULER GORME
2.2.1. Tanim

Binokiiler gorme, her iki gozii ayn1 anda kullanip gorsel uyaranlar1 tek bir goriintii
olarak algilanmasidir. Binokiiler tek gdrmede, her bir gézden gelen ayr1 ve farkli goriintiiler
fiizyon mekanizmasiyla tek bir goriintii olarak degerlendirilir. Hayatin ilk 3-5 ayinda binokiiler
duyusal fiizyon ve binokiiler duyarlilik heniiz gelisimini tamamlamamaistir.(29, 30) Fiizyonal
verjans goz hareketleri de ayni periyotta gelismeye baslar.(31, 32) Binokiiler gérme yasamin

ilk birkag yil1 i¢erisinde elde edilir ve gelisimi i¢in baz1 kosullarin olmasi gerekmektedir;
1. Her iki gbzden seffaf bir goriintli gelmesi
2. Beyindeki gorme alanlarinin, birbirinden hafifce farkli iki goriintiintin fiizyonunu
gerceklestirebilmesi igin gerekli yetiye sahip olmast
3. 1ki gdziin tiim bakis pozisyonlarma koordineli ¢alismas1(22)

Tek gozle gorme iki boyutlu olup, derinlik hissi olan ii¢ boyutlu gérme i¢in, iki géz ve gérme
sinir liflerinin kiazmada ¢aprazlagsmasi gerekmektedir. Normal binokiiler tek gérme flizyon ve

stereopsis ile agiklanmaktadir.

2. 2. 2. Fiizyon

Her iki goz tarafindan farkli degerlendirilen tek bir objeye ait iki goriintiiniin, kortikal
gorme merkezlerinde birlestirilip tist liste ¢akistirilmas: yontemidir. (23) Flizyon sensoriyel
(duyusal) ve motor flizyon olarak iki farkli bileskeden meydana gelmektedir. Duyusal fiizyon;
her iki gozle goriilen birbirine boyut parlaklik ve keskinlik agisindan yeterli benzerlik gosteren
iki ayr1 hayalin kortikal gérme merkezlerinde tek olarak degerlendirilmesidir. Esit olmayan
imajlar flizyon olusumu ic¢in engel teskil etmektedir. Motor fiizyon; duyusal fiizyonun
saglanabilmesi i¢in gozlerin gerekli pozisyona getirilmesi ve bu pozisyonlarin devamlilik
gostermesinde rol almaktadir. Motor fiizyon sayesinde obje hangi yonde ve derinlikte hareket
ederse etsin tek goriintiiniin devamliligr saglanmis olmaktadir. (24) Fiizyonun varligi ya da
yoklugu sasiligin tani, tedavi ve prognozunda énem arz etmektedir. Fiizyon kaybi diplopi ile

sonuclanmakta olup, hasta fiizyon yapamiyorsa sasilik ameliyati sonrasi binokiiler gérme



ger¢eklesmemekte. Bu nedenle fiizyon yapamayan hastalara ameliyat planlanirken daha

dikkatli olmak gerekmektedir.(24)

2. 2. 3. Stereopsis

Stereopsis gorsel nesnelerin goreceli olarak derinlikle yani 1ii¢ boyutlu
izlenmesidir.(33) Stereopsis iki goziin horizontal non-korrespondan retina elemanlarinin es
zamanli uyarilmasi ile olugmaktadir. Horizontal disparitenin kendisi stereoptik alginin
uyarilmasi i¢in yeterlidir. Vertikal disparite mevcudiyetinde stereopsis gergeklesmemekte.(34-
36) Stereopsis dogumda var olmamakla birlikte, yaklasik olarak 3. ayda gelisim
gostermektedir(37-41) en az 3 yasina kadar da olgunlagma siirecini devam ettirmektedir. (42-
44) Yagsamin erken donemlerinde okiiler paralellik icerisinde olan gorsel deneyimlerin ve
binokiiler fonksiyonlarin dolayisiyla gérme korteksinin gelisimi agisindan onem arz ettigi
bir¢ok arastirma sonucunda gosterilmistir. Anormal binokiiler gérme deneyiminin etkili oldugu
donemi inceleyen bu c¢aligmalarin bir¢ogu, altta yatan norofizyolojik fonksiyonel
bozukluklarin; anatomik ve elektrofizyolojik degisikliklerin ortaya ¢ikisi sirasinda etkili oldugu
goriisiinde ayni1 kanaattedirler. Yasamin erken doneminde gelisen sasiliin stereopsis kaybina
neden oldugu bilinmektedir.(45-52) Bebeklik doneminde meydana gelen gbz kaymasi
stereopsiste ciddi kayiplara neden olmasina karsin, 2 yastan sonra meydana gelen goz kaymalari
ise daha iyi stereopsisle birliktelik gostermektedir.(52-54) Ambliyopide stereopsiste azalma
meydana gelmekte olup, ambliyopi diisiiniilen kiiciik ¢ocuklarda gérme keskinligi

degerlendirilemiyorsa, ambliyopi tespitinde stereopsis testleri kullanilabilir.

2.3. MAKULA
2. 3. 1. Anatomi

Umbo, makiilanin tam merkezine verilen isimdir. Retinada en yiiksek gorme
keskinligine sahip bolgedir. Oftalmoskopik olarak fovea reflesinden sorumlu kisimdir. Foveola
ve umboda baslica var olan fotoreseptdrler konilerdir.(55) Konilerin en yiiksek
konsantrasyonda oldugu yer umbodur. Foveola, fovea merkezindeki depresyondur. Foveola
merkezi optik disk merkezinden 4 mm temporalde ve 0,8 mm altindadir. Retinanin en ince

kismin1 temsil etmekte ve burada ganglion hiicreleri yoktur. Foveola, Miiller hiicreleri, glial



hiicreler ve fotoreseptorleri igermektedir.(56) Santral koni demetini saran foveola 350 um ¢ap
ve 150um kalinliktadir. Avaskiiler alan uzamis ve dig limitan membran ile baglantili yogun
koni paketlerini icermektedir. D1 segmentlerin uzamasi sonucu dig limitan membran disa
dogru cikint1 yapar, bu durum "fovea eksterna fenomeni" olarak isimlendirilir.(55) Fovea,
makiilanin merkezinde 1500 um ¢apinda ve 22°’lik egimli kenar1 olan bir alandir. Dis kenar
kalinlig1 0,55 mm, foveola kalinlig1 0,13 mm’dir. i¢ limitan membran kalinlig1 vitreal adezyon
giici ile ters orantilidir, yapisikliklar foveolada en giicliidiir. Parafovea, fovea kenarin
cevreleyen 0,5 mm kalinliginda olan bolgedir ve 4—6 tabaka gangliyon hiicresi ve 7-11 tabaka
bipolar hiicre yer almaktadir. Perifovea, parafoveayi ¢evreleyen 1,5 mm kalinliginda olan
bolgedir. Birkag gangliyon hiicre tabakasi ile yaklagik 6 bipolar hiicre tabakasi yer
almaktadir.(58) Umbo, foveola, fovea, parafovea ve perifovea birlikte makiilay1 olusturur.
Makiilada gangliyon hiicre tabakalar1 birka¢ hiicre kalinliginda iken periferik retinada ise bir
hiicre kalinligindadir. Makiila siniri; major temporal arkatlar ile belirlenir ve c¢apr yaklasik

olarak 5,5 mm’dir.

Fovea cap1 (1,5mm) + 2 x parafovea kalinlig1 (2 x 0,5 mm) + 2 x perifovea kalinlig

(2 x 1,5 mm) makiila ¢apini olusturur(5, Smm)(55).

2. 3. 2. Retina Pigment Epiteli

Noral retina ile koroid arasinda yer alan melanin igeren epitelyal tabakadir ve
fotoreseptor tabaka icin hayati rol teskil etmektedir. Retina pigment epitelinin en 6nemli
gorevleri; dis kan retina bariyerini olusturmak ve devamliliginda rol almak, A vitamini
metabolizmasint ve rodopsin sentezini diizenlenmesi, elektriksel hemostaz ile 15181n
absorbsiyonunu, subretinal alandaki s1v1 ve besin kontroliini, fotoreseptorlerin dig segmentinin
fagositozunu ve retina adezyonunu saglamaktadir.(56,57) RPE tek tabakali hekzagonal
hiicrelerden olusmaktadir. Makiila bolgesinde hiicreler 10-14 um ¢apinda, uzun ince yapida ve
daha fazla melanozom igerirler. Perifere dogru gidildik¢e hiicreler diizlesir, daha az pigment
icerirler ve ¢aplar1 60 mikronun iizerine ¢ikar. Yeni doganda 4-6 milyon RPE hiicresi vardir ve
g0z ylizey alani yasla birlikte artiyor olmasina ragmen retina pigment epitel hiicrelerinin sayisi
nispeten daha az artar. Komsu RPE hiicreleri birbirlerine zonula okludens ve zonula adherens
olarak bilinen baglant1 kompleksleri ile baglanirlar ve bu kompleksler dis kan-retina bariyerini
meydana getirmektedir(56). Zonula okludensler su ve iyonlarin serbest gecisini

engelemektedirler(57).



2. 3. 3. Fotoreseptorler

Koni ve basil olarak bilinen 2 tip fotoreseptdr vardir ve bunlar retina pigment epiteli
ile dig limitan membran arasinda yer alirlar. Fotoreseptdrlerin i¢ ve dis olmak iizere iki segmenti
bulunmaktadir. Isiga duyarl dis segment, mukopolisakkarit matriks ile ¢evrelenmis ve retina
pigment epitelinin apikal uzantilar1 ile temas halindedir. Fotoreseptor hiicrelerinin dis
segmentleri ile retina pigment epiteli arasinda sik1 baglantilar ve diger interselliiler baglantilar
yoktur. Bu iki tabakanin apozisyonundan sorumlu faktérler heniiz tam aydinlatilamamis olup

aktif transportla iliskili oldugu diisiiniilmektedir.(56)

a)Basiller: Boylar1 100-120 pum, caplart 2-5 pm olan, alaca karanlikta ve gece
gormeden sorumlu olan basiller foveada hi¢ yer almazlar ve perifere dogru sayilari hizla artar,

ug periferde ise sayilar1 kismen de olsa azalmaktadir.(58)

b)Koniler: Boylar1 65—75 pum, kalinliklar1 5-8 um olan ve foveada 1,5 pm olan silindir
seklinde hiicrelerdir. Toplam sayilar1 6,3-6,8 milyon kadardir. Parlak 1sikta goérme, keskin
gdrme ve renkli gdrmeden sorumludurlar. Insan retinasindaki koniler 419 nm (mavi), 531 nm
(yesil), 558 nm (kirmizi) olmak iizere ii¢ 151k spektrumu icindeki fotonlari absorbe

etmektedirler.(58)

2. 4. OPTIK KOHERENS TOMOGRAFi
2. 4. 1 Optik Kohorens Tomografinin tarihcesi ve ¢calisma prensibi

Optik Koherens Tomografi (OKT), ilk olarak Masssachusettes Teknoloji
Enstitiisii’'nden JG Fujimoto tarafindan tanimlanmis ve Boston’dan Pualifito ve Schuman aygiti
bir biyomikroskop iizerine monte edilerek, ilk ilkel OKT aygitinin goz hastaliklar1 alaninda
kullanima girmesine neden olmuslardir. OKT teknigi ile ilgili ilk yaym 1991°de “Science”
dergisinde yer almistir.(59) Ticarianlamda ilk cithaz 1996’da “Humprey Zeiss” firmasi
tarafindan gelistirilmistir. 1991 yilinin basindan itibaren bu teknolojinin siiratle gelismesine
paralel olarak, g6z hastaliklarinda da kullanilir hale gelmesiyle, yeni goriintiileme yontemleri

gelistirilmistir. Bunlar:
Zeiss/Meditec firmasi tarafindan ii¢ jenerasyon OKT (I, II, III)

OTI ve Nidek firmasindan SLO/OKT



Zeiss/Meditec firmasindan 6n segment goriintiilenmesi (VISANTE) olup, zamanla

diger firmalar tarafindan degisik OKT cihazlar1 gelistirilmistir.

OKT, dokularin kesitsel goriintiilenmesinde yliksek ¢ozliniirliik goriintii saglayan non-
invaziv ve non-kontakt bir yontemdir. Goriintiilemenin fiziksel temeli gesitli dokularin ince
yapilar1 arasindaki optik yansima farkliliklarindan meydana gelmektedir. OKT’de kullanilan ve
ilk defa Newton’un kullandig1 beyaz 151k interferometresi, son yillarda Michelson tarafindan
gelistirilen diisiik evreli interferometrelerin fiberoptik ve optoelektronik sistemlerde Sl¢iim

araci olarak kullanilmasi sonucu ¢ok hizli gelismelere neden olmustur.

OKT biyolojik dokulardan mikron ¢oziiniirliiglinde tomografik kesitler almak i¢in
kullanilan bir goriintiileme teknigidir (optiksel biyopsi). Goriintii almak i¢in bir B tarama
ultrasonda ses kullanilirken, OKT de ise 151k kullanilmaktadir. Bagka bir sekliyle ultrasonografi
ile analogdur ancak ultrasonografiden farkli olarak akustik yansiticilig1 degil optik yansiticilig
Ol¢mektedir. Bu hiz nedeniyle 1518in hizli sonug¢ vermesi, uzaktan ve géze degmeden rahatca

uygulanmasi iistiinliik kazandirmaktadir.

OKT sisteminin calismasi diisiik koherens interferometri olarak bilinen bir optik
Ol¢lim teknigine dayanmaktadir. Koherent 151k terimi lazer 15181 gibi tek dalga boyundaki 15181
tanimlamaktadir. Interferometreler dokulardan yansiyan 1s131n referans aynadan yanstyan 1sikla
zamansal farkin1 6lgmektedirler. Isik kaynagindan 151k goze yonlendirilmekte, bu sirada 151k
151n ayirict (beamsplitter) olarak isimlendirilen yarisaydam bir aynadan gegmektedir. Bu aynada
151n demeti ikiye ayrilarak 1s1nin yaris1 dedektdre mesafesi bilinen ve ayarlanabilen bir referans
aynasina, diger 1ginin yarisi ise goze gelmektedir. Goze gelen olgiim 15181, gézde ilerlerken
gectigi doku tabakalarinin yapisina bagh olarak farkl siddette ve gecikme zamaniyla dalgalara
ayriliraktan geriye doner. Referans aynasina giden 11k ise bilinen bir mesafeden bilinen bir
gecikme zamani ile tek bir dalga olarak dedektore geri doner. Dokulardan gelen ve doku
tabakalarinin sayis1 kadar yansima igeren 151k sinyali; referans aynasindan gelen tek referans
151k sinyali ile interferometrede birlestirilir. Yazilim programi araciliiyla yansima gecikmeleri
mesafe birimlerine ¢evrilir. Dokularin yansiticili§i ise yansiyan 1s18in siddetini belirler.
Boylece ultrasonun A dalgasina benzeyen bir goriintii elde edilmis olur. Dairesel veya diiz ¢izgi
seklinde dokuya gonderilen 128-512 arasinda degisen sayida 6l¢iim 15181 ile elde edilen A scan
cizgiler yan yana getirilerek B scan ultrason goriintiisiine benzer bir goriintii elde edilir. OKT de
gorlintiiller B mod ultrasonda oldugu gibi gri tonlarinda oldugu gibi, maviden kirmiziya

gokkusagi tonlarinda bir yalanci renklendirme yapilarak da sunulabilir. Yalanci renklendirme
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ile doku katmanlar1 uzman tarafindan birbirinden daha iyi ayirt edilebilir hale gelmektedir.
Burada yiiksek yansiticiligi olan dokular (RSLT, retina pigment epiteli, fotoreseptor tabakasi
gibi) kirmizi ile, diisiik yansiticiligi olan dokular (vitreus, retina dis niikleer tabakasi gibi) veya
15181 absorbe eden dokular (kan damarlari, hemoraji gibi) ise mavi-siyah renk tonlar ile
yansitilmakta, yansiticiligi bu iki ug¢ nokta arasinda yer alan doku tabakalar1 ise mavi ile kirmizi

arasindaki diger gokkusagi renkleriyle ifade edilmektedirler.(60)

OKT cihazlarinda kullanilan kizil 6tesi 15181n dalga boyu 800 ile 840 nm arasinda yer
almaktadir. Isik kaynagi 200 mikrowatt 151k salinimi yapan 830 nm dalga boyunda yiiksek
aydinlatmal1 diode lazerdir. Kisa koherens uzunluguna sahip diode 15181, OKT goriintiileme
sisteminin ideal longitiidinal rezoliisyonunu saglamaktadir. Goriintiiler aksiyel planda retina

yiizeyinden koroide 10 um, transvers olarak ise 20 um ¢oziiniirliikle elde edilmektedir.

Sistem standart bir slit-lamp biyomikroskobla tasarlanmigtir. Cihaz igindeki 78
diyoptrilik bir lens sayesinde gelen isinlar retina iizerinde diisiiriiliir. Incelenen goz cihaz
icindeki bir 1518a baktirilarak sabit hale getirilir. Taranan retina alan1 ayni anda bir kizilétesi

video kamera ile izlenebilir hale getirilmektedir.

2. 4. 2 OKT ile makiila kalinhginin Olgiilmesi

Makiila kalinligin1 degerlendirebilmek i¢in, her biri 512 A taramadan olusan 6 ¢izgisel
taramanin fovea iizerinde kesistigi makiila kalinlik taramasi veya hizli makiila kalinlik taramasi
kullanilabilir. Makiila kalinlik haritas1 6 taramanin ortalamasi ve sapmasidir. I¢ ice gecmis
konsantrik halkalardan olusmus iki dairesel haritanin birinde rakamsal, digerinde ise renk
koduna gore diizenlenmistir (Sekil-1). Islem uygulanirken, fovea santrali odaklanamiyor ve
taramada santralizasyon saglanamiyorsa, kontrol faresinin sagina dokunarak meydana gelen
dikey hat, aktif tarama ekranin ortasina yerleserek fovea iizerine veya istenen lezyon lizerine
yerlestirilerek Ol¢ctim yapilabilir. Hizli makiila kalinlik taramasi ile 2 saniyenin altinda bir

stirede Ol¢lim yapilabilir.
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Sekil 1: Spektral OKT ile makiila kalinlik analiz ¢iktis1 (Makiila kalinliginin
Ol¢iimiindeki en igteki cember 1mm, onun etrafinda yer alan ortadaki ¢ember 3mm olup en

distaki gemberin ¢cap1 6mm’dir. )

2. 4. 3. OKT’nin Avantajlar

A. OKT ile alinan 6l¢lim, refraktif durum veya goziin aksiyel uzunlugundan

etkilenmemektedir.(61)

B. OKT hizli 6l¢lim yapabilen ve yliksek tekrarlanabilirlige sahip bir goriintiileme
seklidir.

2. 4. 4. OKT’nin Dezavantajlar

A. Cihaz aksiyel yondeki hareketleri diizeltmekte yetenegine sahip olup transvers

hareketi diizeltme yetenegine sahip degildir.(62)

B. OKT ile goriintii alinirken arka kapsiiler ve kortikal katarakt gibi opasiteler kaliteli

goriintii alinmasin1 gii¢ hale getirirler.(62)
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C. Fiksasyon yapamayan hastalarda tarama sonuglar1 optimale yakin olma

egilimindedir.

D. OKT ile 6l¢iim yaparken dilatasyon ihtiyaci olabilir.

2. 4. 5. OKT’nin Duyarhlik ve Ozgiinliigii

OKT’nin yapilan ¢alismalarda 6zgiilligi % 92-98, duyarlilig: ise % 83-89 arasinda
gosterilmistir.(63-65) Budenz ve ark. 'nin ¢alismalarinda ise segilen kritere gore duyarlilik %
83-89, 6zgiinliik % 92-100 arasinda goriilmiistiir.(64) Pieroth ve ark. OKT ile fokal defektleri
% 65 duyarlilik ve % 81 6zgiinliik ile izleyebilmislerdir.(65)

2.4. 6. OKT’nin Dogruluk, Coziiniirliik ve Tekrarlanabilirligi

In vitro olarak insan kadavra gozlerinde yapilan ¢alismalar yiiksek bir dogruluk orani
gostermistir. Ilk ¢ikan OKT cihazlarinin ¢oziiniirliigii yaklasik 10-14pm diizeylerinde olup,
yeni nesil OKT cihazlarinda ¢6ziiniirliik 8-10pum diizeylerindedir. Schumann ve ark. ’lar1 OKT
ile sinir lifi kalinliginin 6lc¢tilmesinde yiiksek tekrarlanabilirlik oldugunu bildirmislerdir.(66)
Budenz ve ark. ’lar1 ¢aligmalarinda ise normal bireylerde ortalama RSLT kalinlig icin,

Olgtimleri aras1 degiskenlik 3,5 um olarak bulunmustur.(67)

2.2.6.6. OKT’nin Diger Kullanim Alanlar

OKT makiila 6demi, epiretinal membran, makiila deligi, yasa baglh makiila
dejeneresansi, optik disk piti, optik sinir bas1 druzeni gibi patolojileri ve 6n segment yapilarinin

goriintiilenmesinde de kullanilmaktadir.

Sahin ve ark’nin fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasi kistoid makiiler 6dem

arastirtlmasinda da OKT kullanilmindan bahsetmislerdir.(68)
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3. GEREC VE YONTEM

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali Sasilik Birimi’nde
Agustos 2012 - Mayis 2014 tarihleri arasinda muayeneleri yapilan ambliyopisi olan 45 hasta
caligmaya dahil edildi. Muayenesi yapilan olgulardan asagidaki kriterleri saglayanlar ¢alismaya

alindi.

» Ambliyop olgularda gérme keskinliginin ambliyop gézde 0, 7 ve alt1, diger gozde 0, 9

- 1, 0 olmasi
* Nistagmusun olmamasi
* Pnomotik tonometri ile goz i¢i basinglarinin 21 mmHg ve altinda olmasi

* Kontrol grubunda sferik ve silendirik kirma kusurunun gézde + 1. 0 dioptri ve altinda

olmasi

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

goriintii alinmasini engelleyecek opasitelerin yer almamasi

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

goriiniimde olmasi, peripapiller koroid atrofisinin bulunmamasi

» Sferik ve silindirik kirma kusurunun her iki gézde + 5. 0 diyoptri ve altinda olmasi

gerekliligi

* Eksantrik fiksasyonun olmayis1

Bu kriterlere gore ¢aligmaya dahil edilen olgular 3 grupta incelendi.
Grup 1: Sasilik ve ambliyopisi olan hastalarin 27 ambliyop olan gozii
Grup 2: Anizometrepisi ve ambliyopisi olan hastalarin 18 ambliyop olan gozii

Grup 3: Ambliyop olmayan 45 g6z (kontrol grubu)
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Calismaya dahil eden tiim hastalarda ayrintili anamnez alindi. Yas, cinsiyet ve sistemik
hastaliklar1 sorgulandi. Olgularin Snellen eseli kullanilarak diizeltilmemis gérme keskinlikleri
kayit altina alindi. Goz i¢i basinglar pnomotonometre ile degerlendirildi. On segment
muayeneleri biyomikroskop esliginde yapildi. Biitiin hastalara, agma-kapama testleri yapilarak
sasilikun bulunup bulunmadigi saptandi. Sasiliku olanlarda prizma 6rtme testiyle uzak ve yakin
kayma miktar1 6l¢iildii. Hastalara 10’ar dakika arayla 3 kez Tropamid % 1 (Tropikamid % 1)
damlatilip, 30 dakika sonra otorefraktometre ve skiaskopi ile refraktif kusurlari olup olmadigi
tespit edildi. Saptanan refraktif kusur tashih edilerek, diizeltilmis gorme keskinlikleri tespit
edildi. Fundoskopik muayenede +90 D non-kontakt lens ile fundus muayenesi yapilarak
patolojiler agisindan detayl bir fundus muayenesi yapildi. Ambliyopi kriteri olarak muayenede
organik patoloji saptanmayan, bir géziin tam ve tama yakin gormesi sartiyla her iki g6z arasinda
snellen eselinde en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri arasinda iki ya da daha fazla sira fark
olmas1 alindi. Refraksiyon 6l¢liimii i¢in 3 kez uygulanan Tropamid % 1’{in dilatasyon etkisi
devam ederken optik koherens tomografi, Spectralis® OKT cihazinin (Heidelberg Engineering
GmbH, Heidelberg, Almanya) kullanilarak makiila kalinligi1 6l¢tildii. Makiila kalinlig1 i¢in
dokuz alani olan 6 mm ETDRS halkas1 kullanildi. Makiila dl¢timleri merkezine foveayi alan,
her biri arasinda 30° ac1 bulunan radyal konfigiirasyonlu 6 adet 6 mm lineer taramadan olusur.
Makiila haritas1 1, 3 ve 6 mm ¢apli 3 konsantrik halka ile fovea, i¢ makiila ve dis makiila olmak
iizere 9 bolgeye ayrilir. I¢ ve dis bolgeler her biri kendi icinde 4 kadrana ayrilir. Sonug olarak
makiila; fovea, inferior i¢, nazal ig, siiperior i¢, temporal i¢, inferior dis, nazal dis, siiperior dis

ve temporal dis olmak {izere 9 segmente boliintir(Sekil 1).
Biz calisgmamizda fovea, i¢ inferior, i¢ nazal, i¢ siiperior ve i¢ temporal bolgeleri aldik.

Tiim ol¢iimler prospektif olarak tek bir kisi tarafindan gergeklestirildi. Bu esnada
hastanin basinin dik ve ayn1 pozisyonda olmasina dikkat edildi. Olgiimlerden sinyal giicii 5’in

altinda olmamak sartiyla en 1iyisi analiz i¢in kullanildi.

Olgulardan elde edilen veriler kodlanarak bilgisayar programina aktarildi. Verilerin
istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for Social Science) 18.0 paket programi
kullanildi. Kategorik dl¢limler say1 ve yilizde olarak, sayisal dl¢iimlerse ortalama ve standart
sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak O6zetlendi. Kategorik
Ol¢timlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Ki Kare test istatistigi kullanildi. Gruplara ait
sayisal 6l¢limlerinin genel karsilastirilmasinda varsayimlarin saglanmasi durumunda tek yonli

varyans analizi, varsayimlarin saglanmamasi durumunda ise Kruskal Wallis testi kullanildi.
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Gruplarin ikili kargilastirlmalarinda Mann Whitney U Ve Independent sample t testi

kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel 6nem diizeyi 0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

4. 1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Yaglart 4 ile 28 arasinda degisen, strabismik ambliyopisi olan 27 olgunun yas
ortalamasi 11, 92 yil, yaslar1 6 ile 18 arasinda degisen anizometropik ambliyopisi olan 18
olgunun yas ortalamasi1 11, 33 yil, yaslar1 4 ile 28 arasinda degisen kontrol grubundaki 45
olgunun yas ortalamasi 11, 47+5, 23 y1l idi.

Grup 1°deki olgularin 14’1 erkek, 13’1 kadindu.
Grup 2 ’deki olgularin 10’u erkek, 8’1 kadindu.

Grup 3’teki kontrol grubunun 24’1 erkek , 21°1 kadindu.

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Yas 11,92 11, 33 11, 47
Cinsiyet(erkek) 14 (%51, 8) |10 (%55, 5) |24 (%53, 3)
Cinsiyet(kadin) 13 (%48, 1) |8 (%44, 4) 21 (%46, 6)

Tablo 1: Gruplara gore olgularin demografik 6zellikleri

4. 2. Olgularin Makiila Kalinhik Degerleri

Her grup i¢in dlgiilen temporal makiila kadran kalinliklari; grup 1 i¢in ortalama 325, 4
+ 27,2 um, grup 2 i¢in ortalama 317, 6 + 15, 1 pm, grup 3 i¢in ortalama 328, 1 £ 17, 6 um,
sliperior makiila kadran kalinliklari; grup 1 igin ortalama 341, 370 = 21, 630 pum, grup 2 i¢in
ortalama 336, 444 + 22, 635 pm, grup 3 i¢in ortalama 345, 466 + 18, 005 um, nazal makiila
kadran kalinliklari; grup 1 i¢in ortalama 208, 25 &+ 77, 475 um, grup 2 i¢in ortalama 241, 57 +
47, 113 um, grup 3 i¢in ortalama 256, 29 £+ 52, 050 um, grup 4 i¢in ortalama 211, 25 £+ 52, 257
um; inferior makiila kadran kalinliklari; grup 1 i¢in ortalama 303, 925 + 42, 130 um, grup 2
icin ortalama 336, 055 + 13, 157 pm, grup 3 i¢in ortalama 335, 555 + 22, 011 pum, santral
makiila kadran1 kalinliklart; grup 1 i¢in ortalama 303, 925 + 34, 130 um, grup 2 i¢in ortalama
278, 055 + 28, 486 um, grup 3 icin ortalama 268, 888 + 30, 485 um olarak bulundu. Tablo 2°de

tiim gruplardaki makiila kalinlik degerleri goriilmektedir.
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Ortalama
Olgu makﬁlel Standart P degeri
Sayist | kalinlig Sapma
Santral MonookiilerET 27 303, 9259 42, 13068
Anizometropik 18 278, 0556 28, 48627 P=0, 001
Kontrol 45 268, 8889 30, 48563
Total 90 281, 2333 36, 99075
Inferior MonookiilerET 27 340, 6296 24, 84900
Anizometropik 18 336, 0556 13, 15729
Kontrol 45 335, 5556 22,01193 P=0, 725
Total 90 337,1778 21, 40544
Superior MonookiilerET 27 341, 3704 21, 63002
Anizometropik 18 336, 4444 22, 63579
Kontrol 45 345, 4667 18, 00581 P=0, 279
Total 90 342, 4333 20, 17622
Temporal MonookiilerET 27 325, 4444 27, 23026
Anizometropik 18 317, 6667 15, 17738
Kontrol 45 328, 1333 17, 60243 P=0, 132
Total 90 325, 2333 20, 72780
Nazal MonookilerET 27 340, 0370 33, 74506
Anizometropik 18 336, 9444 19, 58232 P=0, 203
Kontrol 45 345, 2444 18, 88982
Total 90 342, 0222 24, 37164

Tablo 2. : Ambliyop olan monookiiler strabismik ve anizometropik olan gozler ile

kontrol gruplarmin makiila kalinliklarimin kadranlarma gore dagilimmin istatiksel olarak

degerlendirilmesi
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Grup 1 ile kontrol grubu karsilastirildiginda santral makiila kadran
kalinliginda,istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,01). Siiperior makiila kadrani,
inferior makiila kadrani, nazal makiila kadran1 ve temporal makiila kadranlar1 arasinda ise

istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. (p<0,05).

Grup 2 ile kontrol grubu karsilastirildiginda temporal makiila kadran kalinliginda,
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,041). Siiperior makiila kadrani, inferior makiila
kadrani, nazal makiila kadran1 ve santral makiila kadranlar1 arasinda ise istatiksel olarak anlamli

bir fark bulunmadi. (p<0,05).

Grup 1 ile grup 2 gruplar karsilagtirildiginda santral makiila kadran kalinliginda,
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,038). Siiperior makiila kadrani, inferior makiila
kadran, nazal makiila kadran1 ve temporal makiila kadranlar1 arasinda ise istatiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi. (p<0,05).

Tiim gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda santral makiila kadran kalinliginda,
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,001). Siiperior makiila kadrani, inferior makiila
kadrani, nazal makiila kadran1 ve temporal makiila kadranlar1 arasinda ise istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi. (p<0,05). Olgularin santral, inferior, siiperior, temporal ve inferior

makiila kalinligina ait degerleri sekil-2’de gosterilmistir.
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Sekil-2: Ambliyop olan monookiiler strabismik ve anizometropik olan gozler ile kontrol

gruplarinin makiila kalinliklarinin kadranlarina gére degerlendirilmesi

4. 3. Olgularin gorme keskinliginin degerlendirilmesi

Grup 1 ile kontrol grubunun gorme keskinligi karsilastirildiginda, istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulundu (p=0,001).

Grup 2 ile kontrol grubunun gorme keskinligi karsilastirildiginda, istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p=0,001).

Grup 1 ile grup 2 gruplarmin gérme keskinligi karsilastirildiginda, istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p=0, 815).

Tiim gruplar kendi aralarinda gorme keskinligi agisindan karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,001).

Olgularin gruplara gore gérme keskinliginin degerlendirilmesi sekil 3 ve tablo-3’de

gosterilmistir.
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Olgu Ortalama Standart P degeri
sayist gorme sapma
keskinligi
GoOrme MonookiilerET 27 , 3722 , 21721
Keskinlii
eoKIIE! Anizometropik | 18 4111 23044
Kontrol 45 , 9300 , 19200 P=0, 001
Total 90 , 6589 , 34156

Tablo-3: Ambliyop olan monookiiler strabismik ve anizometropik olan gozler ile

kontrol gruplariin gérme keskinliginin istatiksel olarak degerlendirilmesi

0,8
0,6
0,4

0,2

Mean

MonookilerET | Anizometropik

gormekeskinligi

Kontrol

Total |

B Mean

Sekil-3: Ambliyop olan monookiiler strabismik ve anizometropik olan gozler ile kontrol

gruplarinin gérme keskinliginin degerlendirilmesi
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5. TARTISMA

Sasilik, iki gdziin gérme eksenlerinin birbirine paralel olmamasiyla agiklanir. Insanlar
genellikle hafif bir ekzodeviasyonla diinyaya gelirler.(69) Dogumdan sonraki alti ayda
binokiiler fiizyon olusmakta ve gozler ortoforik hale gelir.(70) infantlarin % 2’sinde binokiiler
flizyon olusmamakta ve sasilik gelismektedir. Ezotropya ¢ocukluk caginda en sik goriilen
sasilik seklidir. Pediatrik GOz Hastaliklart Arastirmact Grubu (Pediatric Eye Disease
Investigator Group-PEDIG) ¢alismasinda ezotropya ile dogan cocuklarin % 27’sinde kaymanin
azaldigini, intermittan veya degisken kayma seklinde devam ettigini tespit etmistirler.(71)
Sasilikta her iki viziiel akstaki anormal pozisyon viziiel konfiizyona ve diplopi gelisimine neden
olur.(72) Bunu ortadan kaldirmak veya azaltmak igin bazi adaptif yontemler meydana
gelmektedir. Bunlardan birincisi, alternan kaymalarda foveal fiksasyonun bir gozden diger goze
gecisidir. Boylece gozlerden biri 6nce dominant sonra ise suprese hale gelmektedir. Diger
adaptif yontem ise hasta gézlerinden birini dominant hale getirir ve diger gézde ise supresyon
ambliyopisi gelisir. Horton ve ark. ekzotropik deneklerde metabolik aktivitenin, suprese goziin
beyindeki okiiler dominant merkezi sahasinda lokal olarak deprese oldugunu
bildirmistirler.(73) Bu deprese sahalarin retinotopik lokalizasyonu insanlardaki supresyon
skotomu lokalizasyonu ile iligskili olup bu calisma ile strabismik supresyonun striate
korteks’teki hiicre aktivitesini azalttigt goOriilmiis ve diger deneysel c¢alismalarla
dogrulanmistir.(74,75) Normal gorsel gelisim siirecinde her iki goze ait ayni uyarilar tasiyan
afferent yollar, viziiel korteksteki ndronlarin kontrolii i¢in stireklilik arz eden bir yaris hali s6z
konusudur. Iki gdz arasinda binokiiler yarisma dengesinin bozulmasi durumunda gérme
sisteminin dengesini olumsuz etkilenmesi meydana gelmektedir. Tek tarafli yoksunluk goziin
uyardig1 kortikal néron sayisinda azalmaya neden olmakta ve bunun sonucunda o gézde goérme
keskinliginde azalma meydana gelmektedir.(13) Mikroelektrotlar ile retinanin uyarilarak gorsel
sistem cevabinin belirlendigi ¢aligmalarda normal kedilerin binokiiler oldugu gosterilmistir.
Ancak Weisel ve Hubel, Crawford ve Von Noorden’in deneysel monookiiler ambliyop
deneklerde uyar1 alan hiicre sayisinda azalma, stereopsis kaybi ve viziiel kortekslerin % 80
oraninda monookiiler oldugunu saptamalar1 neonatal donemde normal veri girisinin
binokiilerite gelisimi i¢in gerekli oldugunu gdstermektedir.(76-78) LGN’nin, sasilik ve
ambliyopiyle iliskisini agiklamaya ¢alisan ¢esitli ¢alismalar yapilmistir.(79,80) Wiesel TN ve

ark. gozleri kapatilan maymunlarin lateral genikulat niikleustan gorme korteksine giden
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projeksiyonlarini incelediklerinde, kortikal yollarin daraldigini ve saglam g6z kaynakli kortikal
yollarin ise genisledigini bildirmislerdir.(81) Calismalar, erken gorsel gelisim doneminde
bulanik goriintii ve sasiligin, striate kortekste ve LGN’de yapisal ve fonksiyonel hasara neden
olabilecegini gosterilmistir.(82-84)Son C. Huynh ve ark. 3529 ¢ocuk iizerinde yaptiklar1 genis
serili caligmada, ambliyopik gozlerde merkez makiila kalinligini normal goézlere gore
istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha kalin oldugunu tespit etmislerdir.(85) Anna
Dickmann ve ark. strabismik ambliyoplarin makiilalarinin daha kalin oldugunu tespit
etmislerdir, anizometropik ambliyoplarda ise fark gézlenmedir(86). Altintas ve ark. Repka ve
ark. strabismik ambliyopide makiila kalinligi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulamamiglardir.(87,88) Yoon ve ark. ’lari, tek tarafli anizometropik ambliyopisi olan
olgularda ambliyop ve saglikli gézlerde makiila kalinliklar1 arasinda fark olmadigini, RSLT

kalinliginda ise ambliyop gozlerde daha kalin oldugunu bildirmislerdir.(89)

Calismamizda strabismik ambliyop gozlerin siiperior, inferior, nazal makiila
kalinliklarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken, ambliyoplarda santral makiila
kadran kalinlig1 kontrol grubuna gore; temporal kadran kalinligi ise sasilik olgularinda
anizometropik olgulara gore istatistiksel olarak anlamli derecede kalindi. Ambliyop gozlerde
makiiler kalinlik artisinin, inkomplet gelisim siireciyle ve Ozellikle foveal depresyon
olusumunda inhibisyon ile ilgili olabilecegi varsayilmistir. Ambliyoplarda etyolojiye gore
farkl1 noral hiicre kaybi meydana gelebilecegi teorisi makiiler kalinlik degisikliklerini

aciklayabilir.

OKT ile yapilan bu caligmada makiila kalinlig1 6lgiimlerinde ambliyopik gézlerde
belirli parametrelerde kalinlik rastlandi. Ambliyopide lateral genikiilat niikleus, gorme korteksi
gibi yukar1 gérme yollarinda hasar oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcut olmasina ragmen,
calismamizda makiiledaki kalinlik artisi, retinada da yapisal hasarin oldugunu gostermektedir.
Ambliyop hastalara farkli zamanlarda yapilan OKT o6l¢iimlerinde, makiiler kalinlik artigi
ambliyopi gelistigini gOsteren bir uyarici olabilir. Sonu¢ olarak ambliyopide retinal hasar
olusumunu gostermek icin histolojik ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir ancak in vivo, non-
invaziv bir goriintiileme yontemi olan OKT’ nin ambliyopi olgularinda erken tani araci olarak

umut vaadettigi soyleyebiliriz.
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6. SONUCLAR

1. Sasilik ambliyopisi olan hastalarda(grup 1) santral makiila kadran kalinlig1, kontrol
grubu gozlerinden (grup 3) istatistiksel olarak anlamli derecede kalin oldugu

gériildii (p=0,001).

2. Anizometropik ambliyopisi olan hastalarm(grup 2) ambliyop gézlerinin temporal
makiila kadran kalinligi, kontrol grubuna(grup 3) oranla istatistiksel olarak

anlamli derecede ince bulundu (p=0,041).

3. Sasilik ambliyopisi olan hastalarin ambliyop olan gozlerinin(grup 1), anizometropik
ambliyop olan hastalarin ambliyop gozlerinden(grup 2) santral makiila kadran

kalinlig, istatistiksel olarak anlamli derecede kalin bulundu ( p=0,038).
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