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OZET

Amac: Bu ¢calismada aksiyel miyopi hastalarinda optik sinir bag1 (OSB); retina sinir lifi
tabakas1 (RSLT) kalinliginin optik koherens tomografi (OKT) ve vaskiiler dansite
yogunlugunun optik koherens tomografi anjiografi (OKTA) ile degerlendirilmesi

amaglanmstir.

Gereg ve Yontem: Bu ¢alisma miyop tanisi ile Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklar1 Anabilim Dali Retina Birimi’nde izlenen ve tedavi edilen olgularda Haziran
2017 — Mayis 2019 tarihleri arasinda ¢ekilen OKT, OKTA ve muayene sonuglarinin
bulundugu hasta dosyalar1 taranarak elde edilen verilerle geriye doniik olarak
yapilmistir. Calismada daha 6nce miyopi tanist almis ancak retina muayenesinde
miyopiye bagl patolojik bulgusu olmayan 23 hastanin 37 gdzii ve dejeneratif miyopisi
olan 24 hastanin 34 gozii incelenmis, OSB’nin kan akim1 ve RSLT kalinlig1

degerlendirilip oftalmopatolojisi olmayan gozlerle karsilastirilmistir.

Bulgular: Calismaya katilan hastalarin aksiyel uzunluklarinin ve refraksiyon
kusurlarinin ortalamalari sirasi ile kontrol grubunda 22,51040,559 mm, -0,236+0,363 D;
birinci grupta 26,495+0,702 mm, -8,567+2,885 D ve ikinci grupta 30,025+1,126 mm, -
15,838+3,903 olarak saptanmis ve tiim karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu izlenmistir. OKT ile yapilan RSLT 6l¢limlerinde ise ikinci grubun hem
birinci grup hem de kontrol grubuyla karsilastirildiginda temporal kadran disindaki
diger kadranlarda RSLT kalinliklarinda istatistiksel olarak anlaml1 bir incelme oldugu
goriilmiistiir. Ayrica birinci grup; kontrol grubuyla karsilastirildiginda temporal ve
temporal inferior kadran disindaki kadranlarda RSLT kalinliklarinda istatistiksel olarak
anlamli bir incelme oldugu izlenmistir. RSLT degerleri ile aksiyel uzunluk ve
refraksiyon kusuru arasinda ise herhangi bir iliski saptanmamistir. OKTA ile OSB
vaskiiler dansite yogunlugu degerlendirilmistir. Kontrol grubunda OKTA
parametrelerinin birinci grup ile istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermiyorken
ikinci grup ile 1se anlamh farklilik gdsterdigi tespit edilmistir. Ayrica birinci ve ikinci
grup arasinda da NH ve RPC segmentlerinde ayni bolgelerde benzer sekilde istatistiksel
olarak anlamli farklilik oldugu saptanmistir. Hem birinci hem de ikinci grupta aksiyel

uzunluk arttikca OKTA ile dl¢iilen OSB perfiizyonunda azalma oldugu yani negatif



korelasyon oldugu izlenmistir. OKTA ve RSLT parametreleri arasinda korelasyonun

farkli segmentlerde degisiklikler gosterdigi tespit edilmistir.

Sonu¢: Aksiyel miyopisi olan hastalarin 6zellikle optik disk ve peripapiller alanda
goriilebilecek komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi agisindan OKTA ile yapilan
vaskiiler dansite yogunluk dl¢limleri; noninvaziv de olmasi nedeniyle bu hastalarin tani
ve takibinde kullanilabilir.

Anahtar Kekimeler: Miyopi, aksiyel miyopi, aksiyel uzunluk, optik koherens tomografi,

retina sinir lifi analizi, optik koherens tomografi anjiografi.



ABSTRACT

Purpose: The aim of this study was to evaluate the retinal nerve fiber layer (RNFL)
thickness in optic nerve head (ONH) with optical coherence tomography (OCT) and
vascular density of ONH with optical coherence tomography angiography (OCTA) in

axial myopia patients.

Materials and Methods: This study was performed retrospectively with the data
obtained from OCT, OCTA and patient files taken between June 2017 and May 2019 in
patients who were followed up and treated in the Retinal Unit of Ophthalmology
Department of Dicle University Medical Faculty with the diagnosis of myopia. In this
study, 37 eyes of 23 patients who were previously diagnosed with myopia but no
pathological findings due to retinal examination and 34 eyes of 24 patients with
degenerative myopia were evaluated. Blood flow and RNFL thickness of ONH were

evaluated and compared with eyes without ophthalmopathology.

Results: The mean axial lengths and refraction defects respectively of the patients were
22,510 + 0,559 mm, -0,236 + 0,363 D in the control group; 26,495 + 0,702 mm, -8,567
+ 2,885 D in the first group and 30,025 £+ 1,126 mm, -15,838 + 3,903 D in the second
group and significant differences were observed in all comparisons. In the RNFL
measurements performed with OCT, it was observed that there was a statistically
significant decrease in RNFL thickness in other quadrants other than temporal quadrants
in the second group when compared with the first and control groups. In addition, the
first group; when compared with the control group, there was a statistically significant
decrease in RNFL thickness in the quadrants other than the temporal and temporal
inferior quadrants. No correlation was found between RNFL values and axial length and
refractive error. The vascular density of ONH was evaluated with OCTA. In the control
group, OCTA parameters did not show statistically significant differences with the first
group, but show statistically significant differenceswith the second group. There was
also a statistically significant difference between the first and second groups in NH and
RPC segments in the same regions. As the axial length increased in both the first and
second groups, there was a decrease in the ONH perfusion measured by OCTA, ie there
was negative correlation. It was found that the correlation between OCTA and RNFL

parameters varied in different segments.



Conclusion: In patients with axial myopia, vascular density density measurements can
be performed with OCTA, which is a noninvasive method and the optic disc and

peripapillary area can be evaluated for complications, diagnosis and follow-up.

Key Words: Myopia, axial myopia, axial length, retinal nerve fiber layer, optical

coherence tomography, optical coherence tomography angiography.
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1. GIRiS VE AMAC

Goziin temel islevi dis ortamdan gelen 1sinlart goriintii olusturmak amaciyla retina
araciligi ile beyine iletmektir. Bu iletimi 12 kraniyal sinirden ikincisi olan optik sinir
saglar. Her bir optik sinirde retina ganglion hiicrelerinin aksonlarindan olusan yaklasik
1,2 milyon sinir lifi bulunur (1). Optik sinir hasar1 ciddi ve kalict gorme kaybr ile

sonuclanabilir.

Go0z; kornea, 6n kamara derinligi, lens ve aksiyel uzunluk olmak {izere 4 refraktif
eleman igerir ve bunlar goziin optik sistem gibi ¢calismasina katkida bulunur. Bu refraktif
elemanlar; normal sinirlarda oldugunda goriintii retinaya odaklanir ve emetropi olarak
adlandirilir; herhangi biri normal sinirlar disinda ise goriintii retinada odaklanamaz ve

refraksiyon kusuru olusur.

Miyopi veya yakini goriip uzagi gérememek; gozler istirahat durumundayken gelen
15181n retinanin dniinde odaklanmasi sonucu olusan bir kirma kusurudur (2). Giiniimiizde
prevalansinda hizli bir artis goriilen miyopi, beraberinde eslik eden komplikasyonlar
nedeniyle diisiik gormenin ve yasal korliiglin ana nedenlerinden biri olarak kabul
edilmektedir (3). Miyopinin etyolojisinde bir¢ok neden sorumlu tutulmaktadir bunlardan
birisi de refraksiyon komponentlerinden en dnemlisi olan goz kiiresinin uzun olmasidir

ve bu durum aksiyel miyopi olarak isimlendirilir (2).

Giiglii bir genetik yatkinligin s6z konusu oldugu yiiksek miyopide gerilmeye bagh
olarak globta aksiyel uzama, optik disk deformasyonu, retinal incelme ve koroidal atrofi
gibi geri donilistimsiiz ve progresif olan degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir (4). Goziin
aksiyel uzunlugu ayni zamanda optik diskin biiyiikliik ve seklini de etkiler. Miyopik
diskler daha genis olma egilimindedir (5). Miyopik gozlerde aksiyel uzunlugun artmasina
bagli olarak miyopik konus, tilted disk olusabilmektedir. Tiim bunlara bagl olarak retina
sinir lifi tabakasinda incelme, gérme alaninda kayip ve optik sinir basi perflizyonunda

azalma olabilecegi diisiiniilmektedir.

Bu ¢aligmada da miyopide retina sinir lifi tabakasi ve optik sinir bas1 perfiizyonunun
optik koherens tomografi ve optik kohorens tomografi anjiografi ile degerlendirilmesi

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Miyopi
2.1.1 Goziin Optik Sistemi
Cevremizle iliski kurmada gérme duyusunun ¢ok dnemli bir rolii oldugu asikardir.

Gozlin temel islevi dis ortamdan gelen 1sinlar1 goriintli olusturmak amaciyla retina

araciligi ile beyine iletmektir.

G0z optik sistem olarak kabul edilmekte ve dort refraktif eleman igcermektedir. Bunlar;
kornea, 6n kamara derinligi (OKD), lens ve globun aksiyel uzunlugudur (AU). Kornea ve
lensin kiriciligr ile OKD’nin etkisi de dikkate alindiginda goziin total refraktif giicii elde
edilir. Total refraktif gii¢ ile globun AU, birlikte degerlendirildiginde de gdziin refraktif

durumu belirlenir (6-8).

Gorilintiiniin olusmasi i¢in dis ortamdan gelen 1sinlar; kornea ve lens tarafindan
kirilmaya ugrarlar. G6ziin toplam kirma giicii ortalama +62,0 dioptridir (D). Korneanin
kirma giicii 6n ylizde +48,8 D, arka yiizde ise -5,8 D olup, ortalama +43,0 D dir. Yani
kornea goziin toplam kiriciliginin %70’ini olugturur. Bikonveks yapiya sahip olan lensin
kirma giicli ise ortalama +19,0 D dir. Kornea statik ve sabit bir ylizey iken; lens
akomodasyon 0zelligi sayesinde kirma giiciinii degistirebilir. Maksimum akomodasyon
ile lensin kirma giicii +19,0 D’den +33,0 D ye kadar ¢ikabilir. Géziin bu toplam kirma
giicii sayesinde 6 metre uzakliktaki bir cismin gergek goriintiisii, retina lizerinde yaklagik

350 kez kiigiiltiilerek olusturulur (9).
2.1.2. Refraksiyon Komponentlerinin Toplumda Dagilimi ve Korelasyonu

Refraksiyonun belirlenmesinde AU ve korneanm kirma giicii; OKD ve lensin kirma
giicinden daha oOnemlidir (6). Tim refraksyion komponentleri toplumda Gaussian
refraksiyon ¢an egrisi seklinde normal bir dagilim gosterir (6-8). Kornea kiricilig
emetrop ve hipermetroplarda yaklasik 43,63 D iken miyoplarda ise 1D daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir (6,8)

OKD; kornea ve lens ile karsilastirildiginda refraksiyonda daha az etkilidir. OKD ¢an
egrisinde tepesi 3,4-3,6 mm olmak tizere 2,8 ile 4,2 mm arasinda dagilim gosterir (8).

OKD miyoplarda daha derin, hipermetroplarda ise daha sigdir (6,8).



Lensin kiricilig1 ortalama 20-22 D arasindadir. Lens kalinliginin miyoplarda emetrop

ve hipermetroplara gore daha az oldugu bildirilmistir (6,8).

AU refraksiyon komponentleri igerisinde en onemlisidir. AU diger rekraksiyon
elemanlarina gore toplumda daha homojen bir dagilim gostermektedir. Yiiksek miyopide
AU daha fazladir ve globun normal kiiresel yapisi bozulmustur. Can egrisinde AU un
tepesi 23-24 mm, dagilimi ise 21 ile 28 mm arasindadir (8). AU erkeklerde kadinlara
kiyasla daha uzundur. Garnet emetroplarda ortalama AU’u erkeklerde 23,3 mm (22,05-
24,75 mm aras1), kadinlarda ise 22,7 mm (21,25-24,80 mm aras1) olarak bildirmistir (6).
Girsel ise AU’u erkeklerde 23,57 (£1,25) mm ve kadinlarda 22,35 (= 0,67) mm
bildirmistir (10). Miyoplarda AU ile miyopi derecesi arasinda lineer bir iliski oldugu
gosterilmistir (11).

Her dort refraksiyon komponentinin normal sinirlarda bulunmasi halinde refraksiyon;
+4 D ve -4 D arasinda bulunan Gaussianin ¢an egrisi seklinde normal bir dagilim gosterir

(Sekil 1). (6,12)
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Sekil 1: Normal refraksiyonun dagilimi (Gaussian’in Refraksiyon ¢an egrisi)
2.1.3. Goziin Refraktif Durumu

Akomodasyon yapmadan uzaga bakan bir gozde retina iizerinde net bir hayal
olusturan noktaya uzak nokta (punktum remotum) denir. Uzak noktadan gelen 1sinlar
goziin kiric1 ortamlarindan gecip retina iizerinde fokus olustururlar ve bu noktalarin

olusturdugu diizleme uzak nokta diizlemi denilir. Uzak noktadan goze dogru



yaklasildikca akomodasyon yapilir ve goziin kiriciligr arttirilarak fokus retina tizerinde
tutulmaya caligilir. Maksimum akomodasyon ile net goriilebilen en yakin mesafe ise

yakin nokta (punktum proksimum) olarak adlandirilir.

Goziin refraktif durumu uzak noktaya gore degerlendirilen bir kavramdir. Buna gore
hicbir refraktif kusuru olmayan gézde uzak nokta diizlemi sonsuzdadir ve bu gozler
emetrop olarak kabul edilir. Emetropide, goze paralel gelen 1sinlar akomodasyona gerek
kalmadan goziin kirici ortamlarinda kirilarak retina lizerinde odaklanirlar. Emetrop gozde
optik komponentlerin dordii de birbiri ile koordinedir ve bu komponentlerin
dengelenmesine emetropizan faktoér denir (6-8). Goze gelen paralel 1ginlarin retina
tizerinde fokus edilememesi ise ametropi olarak isimlendirilir. Ametropide uzak nokta
sonsuz ile gdz arasinda veya goz arkasinda olur (9). Ametroplarda emetropizan faktoriin
olmadig1 goriilmiistiir ancak mekanizmas1 tam olarak bilinmemektedir. AMetropik
gozlerde sklera ¢apinin artmasina sekonder olarak kornea diizlesir. Ayni sekilde siliyer
cismin c¢apinn artmasi sonucu zoniillerde gerginlik artar ve lens kurvatoriinde bir

diizlesme meydana gelir (6-8).
Sorsby insan goziinii refraksiyon durumuna gore ii¢ grupta incelemistir (7):

Emetrop G6z: Her dort refraksiyon komponenti koreledir ve refraksiyon + 0,25 D i¢inde
kalir. Ornegin globun hafifce uzamasma bagli kornea ve lens egriliginde hafif bir

diizlesme olusabilir.

Korelasyon Ametropisi: Toplumda yaklasik %25 oraninda goriiliir. Dort refraksiyon

komponenti normal sinirlar icinde olmasina ragmen aralarindaki korelasyonun bozulmasi
sonucu refraskiyon kusuru olusur. Ornegin aksiyel uzunluk normalin {ist sinirinda ve /

veya kornea egriligi de normal sinirda fakat dik ise fizyolojik miyopi ortaya ¢ikacaktir.

Komponent Ametropisi: Toplumda yaklasik %3 oraninda goriiliir. Dort refraksiyon

komponenti de normal smirlarin diginda olabilir ve buna bagl olarak yiiksek bir
refraksiyon kusuru olusur. Ancak anormal komponent ¢cogu kez AU’dur. Ornek olarak

patolojik miyopi sayilabilir.



2.1.3.1. Ametropi sebepleri

2.1.3.1.1. Aksiyel Sebepler

Goziin AU’u normalden kisa ise hipermetropi, uzun ise miyopi goriliir (Sekil 2).
Genel kural olarak +4.0 D ile -6.0 D aralig1 disinda kalan kirma kusurlarinda AU tek

faktor olarak karsimiza ¢ikar.

M©
®

Diizeltilmis Hpevmetlop\—/-
Hipermetrop

Miyop @“

Sekil 2: Aksiyel uzunluga bagli olarak olusan kirma kusurlari

Hipermetrop ve Miyop

Odak Dizlemi

2.1.3.1.2. Refraktif Sebepler

Burada goziin aksiyel uzunlugu normal olmasina karsilik, goziin toplam refraksiyon
giicli az ise hipermetropi, fazla ise miyopi goriiliir. Goziin toplam refraksiyon giiciinii
kornea ve lensin kurvatiirii, lensin kirma indeksindeki farkliliklar ve lensin pozisyonu
etkiler. Lensin One yerlesmesi toplam kirma giiciinii arttirarak miyopiye; arkaya

yerlesmesi ise lensin toplam kirma giiciinii azaltarak hipermetropiye yol agar.

Ametropi goze paralel gelen isinlarin olusturdugu fokusun retina diizlemindeki

konumuna gore tice ayrilir ve bunlar kirma kusuru olarak adlandirilir.
2.1.4. Kirma Kusurlar:
2.1.4.1. Hipermetropi

Goze paralel gelen 1sinlarin retina arkasinda fokus olusturmasi sonucu olusan kirma

kusurudur. Ancak g6ze konverjan olarak gelen 1sinlar retina {izerinde fokus



olusturabileceklerinden uzak nokta diizlemi retina arkasindadir (13). Hipermetropi basit

ve patolojik olmak iizere ikiye ayrilir (9).
2.1.4.2. Astigmatizma

Gozilin optik sisteminin kurvatiiriindeki diizensizlikler nedeniyle 1s18in degisik
meridyenlerde farkli kirilmasi ve bunun sonucunda tek bir fokus olusturulamamasina
bagli olusur. Gozde genel olarak yassi ve dik meridyenler arasinda 90° vardir. Bu nedenle
astigmati olan bireyler bir kdpriiye bakarken kopriiniin govdesini net, ayaklarini bulanik
goriirler. Insanlarm %95’inde astigmatizma oldugu ve bunlarinda %85’inde

astigmatizmanin 1 ile 1,25 D’den daha az oldugu gorilmiistiir (9,14).

Meridyenler arasindaki dioptrik giic farkliligi uniform ise diizenli (regiiler), optik
zonun her yerinde farkli ise diizensiz (irregiiler) astigmatizmadan sz edilir. Regiiler
astigmatizmada vertikal meridyen daha kirici ise kurala uygun; horizontal meridyen daha
kiricr ise kurala aykirt astigmatizma olarak adlandirilir. Meridyenler 70-110° ile 160-20°

siirlarinin disinda yer aliyorsa buna oblik astigmatizma ad1 verilir.

Yapisal olarak korneanin 6n yiiziinde vertikal capin, horizontal ¢apa gore daha kisa
olmasina bagl olarak 0,50-0,75 D’lik kurala uygun astigmatizma mevcuttur; ancak bu
olusan astigmatizma kornea arka yiizii ve lense bagli olarak gelisen 0,25-0,50 D’lik kurala
aykir1 astigmatizma tarafindan notralize edilir. Bu dengenin bozulmasi durumunda
astigmatik kusurlar ortaya ¢ikar. Astigmatizmada en énemli rolii kornea 6n yiizili oynar.
Lense bagli ortaya ¢ikan astigmatizma lentikuler astigmatizma olarak adlandirilir ve lens

kurvaturlerindeki esitsizlikten ¢ok, lensin hafifce egik olmasina bagl olarak ortaya ¢ikar

9).
2.1.4.3. Miyopi

Goze paralel olarak gelen 1s1nlarin retina 6niinde fokus olusturmasidir. Ancak diverjan
olarak gelen 1sinlar retina iizerinde fokus olusturabilirler, yani uzak nokta diizlemi
sonsuzla g6z arasindadir (13,15). Miyopinin derecesi de bu uzak nokta yerinin dioptrik

esdegeridir.



Miyopi terimi eski Yunanca’daki myein (kapali) ve ops (goz) kelimelerinin
birlestirilmesi ile tiiretilmis bir sdzciiktiir. Bu terim, miyopik kisinin goz kapaklarini
daraltarak pinhol etkisi olusturmasiyla daha net gormeye calismasindan esinlenmektedir
(6). Giinliik hayatta da dikkat edildiginde diizeltilmemis miyoplar gozlerini kisarak
baktiklar1 goriiliir. Bu sekilde horizontal stenopeik slit olustururlar. Optik diyaframi
kiigiilterek periferik aberasyonu minimalize eder ve uzak goriintiilerini netlestirmeye

calisirlar.

Gallen tarafindan miyopi; kirilma kusuru ve goézdeki sivilarin igerigindeki anormallik
olarak tanimlanmistir. Kepler ise 17. ylizyilda gozdeki kirilmanin tarifini yapmis ve
miyopik goze gelen paralel ismlarin kirildiktan sonra retina Oniinde odaklandigini
bildirmistir. Miyopik g6ziin normalden uzun oldugu ise ancak 18. yiizyilda saptanmistir.
Konu hakkindaki bilgilerimiz ancak 19. ve 20. yiizyillarda muayene aletlerinin gelismesi

sonucu modern seklini almistir (14).

2.1.4.3.1. Mivyopi prevalansi

Toplumda miyopi prevalansi, ¢esitli yas gruplari ve irklarda farkli olarak bildirilmistir.
Diinya ¢apinda yaklasik 2,5 milyar insan1 etkiledigi bilinen miyopinin prevalansi giderek

artmaktadir (16).

Miad yenidoganlarda ise refraksiyon siklikla normal sinirlardadir ve ortalama +2
D’dir. Yenidoganlarda miyopi siklig1 % 4-6 arasindadir. Prematiirelerde ise miyopi %
20-40 oraninda goriiliir. Miyopi ilk 6 ayda azalma egilimindedir. Cocuklarda 3 yasina
kadar emetropizan faktorlerin etkisiyle ¢ogunlukla emetropi goriiliir. Sonraki gelisim

doneminde ise miyopi artis gosterir ve 20 yasinda pik yapar (6,7,15).

Genis seriler ile yapilan calismalarda eriskin ¢agda miyopi prevalansi %7,5-13

oranlarinda oldugu bildirilmistir (6,7,14,17).

Miyopi Eskimo, Kizilderili ve Afrikalilarda daha diisiik oranda goriiliir. Uzakdogu
iilkelerinde ve Cin’de ise bu oranin ¢ok yiikseldigi ve % 45-80 oranlarina kadar ulastigi
bildirilmistir (6,15,17). Kadinlarda erkeklere oranla daha sik bildirilmis ve farkin miyopi
derecesiyle arttig1 goriilmiistiir. Gelir ve kiiltiir seviyesiyle de dogru orantili olarak

miyopinin arttig1 bildirilmistir (6,17).



2.1.4.3.2. Mivopi etyolojisi

Giliniimiizde miyopinin etyolojisinde 3 etken sorumlu tutulmaktadir. Bunlar: heredite,

¢evre ve miyopi ile birlikte bulunan sistemik ve okiiler hastaliklardir (Tablo1) (6,7,15,18).

Tablo 1: Miyopinin eslik ettigi sistemik ve okiiler hastaliklar

Sistemik Hastalhiklar

Okiiler Hastaliklar

Albinizm

Gece korlugii (Niktalopi)

Mongolism Akromatopsi

Marfan sendromu Mikroftalmi

Ehler Danlos sendromu Keratokonus
Laurence-Moon sendromu Mikrokornea / Mikrofaki
Biedl Sendromu Fabry hastalig1

Homosistiniiri

Vitreoretinal Distrofiler

Alport sendromu

Ektopia Lentis

Pierre-Robin sendromu

Koroid kolobomu

Turner sendromu

Koroideremi

Noonan sendromu

Gyrate Atrofi

Fundus Flavimakulatus

Retinitis Pigmentoza

Miyelinli Sinir Lifleri

Hereditenin ne sekilde etki ettigi tam olarak bilinmemektedir. Her bir refraktif
komponentin kalitsal gecisleri multifaktoriyeldir. Otozomal dominant, resesif ya da X’e
bagl gegis gosterebilir. Fizyolojik miyopi ile patolojik miyopinin genetik olarak da
birbirinden farkli oldugu gosterilmistir. Miyopi genlerinin penetrans: diisiiktiir ve ayrica

cevresel faktorlerin de etkisindedir (6,7,15).

Embriyolojik gelisim sirasinda retina pigment epiteli (RPE), sklera ve koroidin
gelisimi birbiri ile iliskilidir. RPE’nin gelismedigi ya da defektif gelistigi durumlarda
sklerada da gelisim defekti olur. Defektif sklera goz i¢i basmncma (GIB) direng
gosteremediginden goziin O6n arka ekseni uzar. Bu nedenle bu hastaliklara siklikla miyopi

de eslik eder (6,7,15).



Cevresel faktorler de aksiyel uzunluk degisimini etkiler ve buna bagli refraksiyon
komponentleri arasindaki uyum bozulur. Bu durumda miyopi gelismesine neden olur.
Cevresel faktorler dogum Oncesi, esnasi ve sonrasinda etkilidir. Gebelik toksemisi,
Rubella, alkolizm gibi maternal nedenler prenetal miyopiye neden olabilir. Dogum
sonrast ¢evresel faktorler ise 2 sekilde miyopi olusturur (6). Bu 2 mekanizmada da temel

olarak GIB sorumlu tutulmustur.

1- Skleral gerginlikte artma

2- G0z duvarinin direncinde diisme

2.1.4.3.3. Mivopi nedenleri

Aksivel miyopi: Kornea ve lens egrilikleri ve lensin anatomik pozisyonu normal

olmasina ragmen goziin 6n-arka aksin normalden uzundur. AU 24 mm’den daha fazladir.

Miyopinin en fazla goriilen tiirtidiir (19).

Egrilik miyopisi: G6ziin AU’u normaldir. Ancak kornea ve lensin kiriciligi artmistir.

Korneanin 6ne dogru koni biciminde uzadigi keratokonus, kiiresel olarak uzadigi
keratoglobusta ya da lensin sferofakideki gibi yuvarlak veya lentikonustaki gibi 6n-arka

capinin arttig1 durumlarda goriiliir.

Indeks miyopisi: Lensin i¢erigindeki yapisal degisikliklere bagl olarak kiricilik indeksi

degiskenlik gosterir. En sik niikleer kataraktin baslamasiyla goriiliir. Nukleusun

kesiflesmesi kiriciligin artmasina, dolayisiyla da miyopiye neden olur.

Iyatrojenik miyopi: Hiperglisemi veya baz ilaglarin kullanilmasina bagli ortaya ¢ikan

gecici miyopidir (14). Hiperglisemide lens kiriciligi artar ve miyopi olusur.
Parasempatomimemtik damlalar siliyer kasin kasilmasina bagl olarak lense bagli miyopi

olusmasina neden olurlar.

2.1.4.3.4. Mivopi tipleri

Dogumsal mivopi

Bu hastalarda dogumdan itibaren 10 diyoptriye kadar varabilen miyopi vardir. Miyopi

ilerleyici degildir. Genelde 6n ve arka segment muayeneleri normaldir ve gozliikle



gormeleri tamdir. Ancak dogumsal miyopi sendromlara eslik ettiginde gormeler diigiik

olabilir. Ornegin; miyopisi olan hastada Pierre Robin sendromu da varsa glokom ve retina

dekolmani da goriiliir ve bu durumda gérme oranlar1 oldukga diisiiktiir (19).

Edinsel mivopi

Edinsel miyopi genelde 4 yasindan sonra ortaya cikar (8). Miyopi cesitli sekillerde

simiflandirilmaktadir ve siniflandirma yapilirken keskin sinirlar koymak miimkiin

degildir. Curtin edinsel miyopiyi basit, ara ve dejeneratif olmak iizere {i¢ gruba ayirmistir

(6) (Tablo 2).

Tablo 2: Curtin’in Miyopi Siniflamasi

Fizyolojik Intermediate Patolojik
Es anlamli terimler Basit Diisiik Dejeneratif

Okul Malign

Diisiik Yiiksek

Refraktif sinir (D) -0,25ile -5,00 D -3,00ile -10,00 D -6,00 ile -40,00 D
Refraksiyon komponentleri
Kornea Normal Normal Normal veya dik
OKD Normal Normal Normal veya derin
Lens Normal Normal Normal veya dik
AU (mm) Normal (22-25mm) | Uzamis (24-32mm) Cok uzamis (>32mm)
Fundus goriiniimii Normal Skleral kresent Skleral kresent
Solukluk Solukluk

Posterior stafilom
Birlikte bulunan okiiler | Az Az Kronik agik agili glokom
hastaliklar Periferik retina

dejeneresansi

Retina dekolmani
Makula dejeneresansi
Bruch membran ¢atlagi

Korioretinal atrofi

Stenstrom ise AU’u 25,5 mm altindaki gozleri basit, 25,5-32,5 mm arasindaki gozleri

orta ve 32 mm ve Ustilindeki gozleri de dejeneratif kabul etmistir ve yaptig1 bir ¢alismada

toplumun %?29’unda diisiik miyopi (3 diyoptri ve alt1), %7’sinde orta miyopi (3-6

10



diyoptri), %2,5’inde ise yiiksek miyopi (6 dioptriden fazla) oldugunu tespit etmistir (20).
McCarty ve arkadaslari ise yaptiklart bir ¢caligmada bu oranlari hafif miyoplar i¢in % 21,
orta miyoplar icin % 2, yiiksek miyoplar i¢in % 0,3 olarak saptamislardir (21). Duke Elder

ise -6 D’ ye kadar olan kirilma kusurlarini basit olarak kabul etmistir (22).

Fizyolojik ve intermediate miyopi, diislik derece miyopinin iki alt grubu olarakta kabul
edilebilir. Fizyolojik miyopide g6z normale yakindir. Sekil 3’de emetrop goze kiyasla her

3 tip miyopta glob sekli sematik olarak gosterilmistir.

(

IE Ematropi EI [ntermediate Mivopi
S = =

| & | Fizyolojik Miyopi - | Patolojik Miyopi

Sekil 3: Emetropi ve miyopi ¢esitleri

A: Emetropi; Tiim refraksiyon elemanlari ve aralarindaki korelasyon normal sinirlardadir.

B: Fizyolojik miyopi; Tiim refraksiyon elemanlari normal sinirlarda ancak aralarindaki korelasyonda uyum
bozuklugu mevcut.

C: Intermediate miyop; AU artmustir ve total refraktif giiciin azalmasi ile kompanse edilemez.

D: Patolojik miyopi; Hem AU artmig hem de posterior stafilom denilen lokalize ektazi mevcuttur.

Fizyolojk Mivyopi (Basit, Okul, Diisiik miyopi)

Tiim refraksiyon komponentlerinin normal oldugu ancak aralarindaki uyumun bozuk
oldugu miyopi ¢esididir (6,7,15). Goziin dogum sonrasi gelisimi normaldir. Kalitsal gecis
multifaktoriyeldir. Miyopi derecesi genel olarak -3 D veya daha azdir. -3D ile -5D aras1
miyopiler hem fizyolojik hem de intermediate miyop gruplarina girebilir. AU 26 mm’den

kisadir. Gorme keskinligi diizeltmeyle tama ¢ikar.
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Asya kokenlilerde 4-5 yas gibi erken donemlerde, beyaz irkta ise 7 yasindan sonra
ortaya ¢ikabilir. Genelde 1 D’ yi asincaya ve kisi bulanik gordiigiinii fark edinceye kadar
fark edilmez. Tirkiye’de yapilan caligsmalarda okul ¢aginda ortalama % 24,5 (%15-38)
basit tip miyopi saptanmistir. Yedi ile on {i¢ yas arasinda miyopik artisin %63’{inii
kapsayan hizli bir artig goriilmektedir. Brown ve Kronfeld en ¢ok diyoptrik artisin 13 yas
civarinda oldugunu belirtmislerdir. Yillik artis 13 yasindan sonra ise 0.25 - 0.50 D
civarindadir ve ilerleme 20 yaslarinda pik yapar, 20-25 yas arasinda ilerleme goriilmez

ve ileri yaglara kadar sabit kalir.

intermediate miyopi

Fizyolojik ve patolojik miyopi arasinda kaldigindan bu ismi almistir. Miyopi derecesi
-3,0 Dile -10,0 D arasinda degismektedir. AU normalden fazladir ancak bu durum kornea
ve lensin noétralizan etkisi ile kompanse edilmeye calisilir. AU genelde 24-25 mm
arasindadir ancak 32 mm’ye kadar da artabilir. AU’daki asir1 uzama genelde dogum
sonrast oro-ekvatoryal bolgede olur (6,15). Arka segmentte orantisiz bir biiylime vardir
ve bu biiylimeye ait bulgulardan bazilari; kresent olusumu, tilted disk, incelmis retina,
stipertraksiyon, solukluk ile birlikte tigroid goriiniimdiir. Bu bulgular patolojik miyopide

de goriilebilmektedir. Retina dejenerasyonu sikligi yiiksektir ve AU ile orantilidir.

Erken yaslarda baslar ve yilda 1 D civarinda hizli bir artis gosterir. Ortalama 30
yaslarinda ilerlemede duraklama olur. Tiim miyoplar i¢inde goriilme sikligin1 Mc Carthy
% 2-3,2, Matsumara % 5-6, Elcioglu ise % 8,3 olarak bildirmistir (21,23,24). Gérme
keskinligi genelde diizeltmeyle tama ¢ikmaz.

Patolojik miyopi (Yiiksek, Dejeneratif, Malign)

Kirma kusurunun -6,0 D’den fazla olmas1 yiiksek miyopi olarak adlandirilmaktadir.
AU genellikle 26 mm’den uzundur. Patolojik miyopi mekanik gerilme ile iliskili olan
skleral kilifin ilerleyici olarak On-arka ¢apinin uzamasi ile karakterizedir, olduk¢a genis
sekonder okiiler degisikliklerle beraberlik gosterir. Major legal korliik nedenlerindendir
ve makiilopati en sik gérme kayb1 nedenidir (5). Refraksiyon kusuru sinir1 olarak genelde

-6 D ve tizeri kabul edilir. Fakat yapilan ¢alismalarda -4D’den -8D’ye kadar alt sinirlar
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da kullanilmistir (9,22). Bilinen en yiiksek dejeneratif miyopi seviyesi -60 D civarindadir

(25).

Retina tabakasindaki dejeneratif degisiklikler nedeniyle optik kusurun tam olarak
diizeltilmesine ragmen gorme keskinligi hi¢cbir zaman tam seviyesine kadar ¢ikarilamaz

(25).

Cesitli tilkelerde yapilan c¢alismalarda patolojik miyopi prevalansinin genis
varyasyonlar gosterdigi goriilmiistiir. Dejeneratif miyopi; Japonlar ve Yahudilerde
Afrikali ve zencilere gore daha sik goriilmektedir (25). Fuch; patolojik miyopi
prevalansini %0,3-9,6 arasinda oldugunu bildirmistir (26). Yapilan baska bir ¢alismada
tiim miyoplar arasinda ise -6 D iizerindeki miyopinin goriilme oraninin % 27-33,2; -8 D
lizerindeki miyopinin gériilme oraninin ise % 6-17,7 oldugu goésterilmistir (6). Ulkemizde
ise bu oran % 0,9’dur (24). Kadinlarda goriilme siklig1 erkeklere oranla daha fazladir ve

bu oran miyopi derecesi arttik¢a orantili olarak artar (6,26).

Genel olarak ilerleyici miyopinin nedeni tam olarak bilinmemekle beraber hem
kalitimsal hem c¢evresel faktorlerin rol aldigi diisiiniilmektedir (27). Kalitimsal gecis
otozomal dominant veya resesif olabilir. Bu nedenle akraba evliliklerinde dejeneratif
miyopi goriilme ihtimali artmaktadir (25). Patolojik miyopi gelisiminde etkisi bulundugu
diisiiniilen ¢evresel faktorlerin baslicalar;; GIB, yakin ¢alisma, kornea skari,
astigmatizma, febril ya da bagisikli§i bozan hastaliklar, prematiirite, sifiliz,

toksoplazmoz, maternal toksemi, alkolizm ve rubella olarak siralanabilir (6,26).

Tipik olarak yiiksek miyop gozde arkaya dogru ozellikle AU’ta olmak {iizere tim
boyutlarda genisleme izlenir. AU genelde 26 mm’nin iizerinedir (28). Go&z kiiresi
yumurta bi¢iminde uzamistir. Bu anormal biiylik 6n-arka aks uzunlugu nedeniyle
karsidan bakildiginda g6z biiyiik ve 6ne dogru ¢ikik (proptotik) goriiniir (25). Sklera arka
kutupta daha belirgin olmak iizere kollajen ve elastik lifler yoniinden zayiftir. Kornea ise
normalden biraz daha ince ve diizdiir. Derin 6n kamara ve genis bir iridokorneal a¢1
vardir. Lenste niikleer skleroza erken egilim gozlenir. Zoniillerde lif zafiyeti siktir. Siliyer
cisim genelde normalden daha kiicliktiir (28). Pupilla normalden daha genistir ve

pupillanin 151k reaksiyonlar1 tembeldir (25). Anatomik olarak sklera yalnizca ince
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olmayip ayni zamanda anormal bir yapiya sahiptir. Bruch membranindaki ¢atlaklardan

koroidal neovaskiilarizasyon (KNVM) gelisebilir (28).

Diizeltilmis gorme keskinligi genelde diisiiktiir. Gorme alan1 defektleri, gece grme
giicliigli, goriintiide kiiciilme, anizometropik ambliyopi, karanlikta adaptasyon
bozuklugu, renkli gorme anomalileri, posterior stafilom ve sasilik goriilebilmektedir (29).
Fundustaki degisikliklerin ¢ogu AU’un 26 mm {iizerine ¢ikmasiyla baslar (20). Sklera
genisledikce retina, pigment epiteli ve koroid de gerilir ve bulunduklar1 alana uyum
saglamak i¢in incelir. Dokularin biiziismesi ve koroid damarlarinin goriilebilir hale
gelmesi fundusun soluk ve kafes tarzi ¢izgisel goriinim kazanmasina neden olur. RPE
hiicreleri basiklasir, koriokapilleris ve genis damar tabakalarinin kalinliginda azalma ve
koroid pigmentlerinin oraninda azalma gelisir. RPE-Bruch membrani-koriokapilleris
kompleksindeki riiptriilere bagli ‘laker’ ¢atlaklari gelisebilir, bunlar siklikla arka kutupta
dallanan ve ¢aprazlasan ince, diizensiz, sar1 ¢izgiler ile karakterizedir (Sekil 4). Bu
lezyonlar KNVM, retinal hemoraji ve cografik atrofiye dnciilikk edebilir (5). Makulada
subretinal kanama rezorbe olduktan sonra gelisen eleve, sirkiiler pigmente bir lezyon olan
Fuchs spotu goriilebilir. Bunlarin yaninda vitreus sineresis, arka vitre dekolmani, periferal
yirtiklardan kaynaklanan regmatojen retina dekolmani ve makula deligi de diger

goriilebilen bulgular arasindadir (29).

©Dr. Tavgk Mamoun

Temporal Tessellated

myopic crescent Macular fundus
degeneration

Sekil 4: Miyopik fundus goriiniimii
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Miyopik hastalarda aksiyel uzunlugun artmasina bagli olarak olusan koroidal ve
skleral incelmenin glokom olusumunun nedeni olup olmadig1 tartismalidir. Ancak bazi
calismalar glokomatdz gozlerde bu dokularin kalinliginda belirgin sekilde azalma
oldugunu géstermistir (30). Benzer GIB varliginda miyopik gozlerde miyopi
olmayanlara gore glokom prevalansinin daha ytiksek oldugu goriilmistiir. Bu da artan
aksiyel uzunluga bagl olarak incelen skleranin; GIB artisia duyarliligmin daha fazla
oldugunu gostermektedir (31). Miyopik bireylerde glokomat6z hasar goriiniimii veren
OD morfolojik degisiklikleri arastirildiginda, yliksek miyopik ve megalodiskli
(>3.8mm?) bireylerde glokom riskinin 3,2 kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir (32).

2.2. Optik Sinir

Retina, optik sinir (OS), optik kiazma, optik traktuslar, lateral genikulat cisimler, optik
radyasyonlar ve korteksteki gorme bolgeleri gorme yolunu olusturur (Sekil 5). Geligim
orbitaya dogru ilerleme gosterdigi i¢in gorme yollar1t merkezi sinir sisteminin bir parcast
seklinde kabul edilebilir. Bu nedenle retina, 6n beynin bir uzantisidir denilebilir. OS de
Schwann hiicreleri, fibroblastlar ve makrofajlara sahip ¢evresel sinirlerden farkli olarak
oligodendrositler, astrositler ve mikroglia igerir. Ayrica beyaz maddeye benzedigi i¢in

rejenerasyon yetenegi de yoktur (1).

Lateral genikulat cisim Lentiform cekirdek  Korona radiata

Korona radiata

Talamus pulvinar

Optik traktus
; ~ Optik kiazma
Medial genikulat cisim

Alt kollikulus ~ Optik sinir

Okiilomotor sinir

Troklear sinir

Pons

Sekil 5: Gorme yolunun yandan sematik goriintimii
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Gorsel uyarilar beyine gelen duyusal uyarilarin %25’ini olusturur. Optik disk (OD)
nazal hemi-retinada yer alir ve gérme alaninda olusturdugu kor nokta temporal yari
alanda fiksasyondan itibaren 10-15 derece arasinda, genellikle yatay meridyenin biraz
altinda kalir. Her bir OS’de, retina ganglion hiicrelerinin (RGH) aksonlarindan olusan
yaklagik 1,2 milyon aferent sinir lifi bulunur; bu lifler lateral genikiilat cisimde sinaps
yapar (33). Bu say1 akustik sinirdeki aksonlarin yaklasik 40 katidir ve tiim kafa ¢iftleriyle
beraber beyne giden aferent liflerin %40’ na tekabiil etmektedir. OS i¢inde her biri 2000
lif igeren piamater ile boliinmiis 600 demetten olusur (34). OS’deki aksonlarin %901
lateral genikulat cisimde sonlanir. Geri kalan aksonlar ise pupilla cevaplari veya giinliik

ritimlerle ilgilidir (1).

Skleral agiklik rijiddir ve genisleyemez. Aksonlar lamina kribrozanin arkasinda
miyelinlenir ve OS 3-4 mm ¢apa ulasir. OS kilifi, meninkslerin devami seklindedir. Sinir
icerisindeki aksonlar, piamaterden koken alan fibréz septalarla yaklasik 600 demete
ayrilirlar. Bu septalar; sentripedal kan damarlarin1 da tasirlar. Subaraknoid bosluk
intrakraniyal mesafeyle iliskili oldugundan; sinirlerin etrafinda beyin-omurilik sivisi

(BOS) bulunur ve kafa i¢i basincini iletir (33).
2.2.1 Optik Sinir Embriyolojisi

Retinanin farklilagan ilk hiicreleri noroektodermal kdkenli ganglion hiicreleridir.
Aksonal ve dendritik uzantilar gestasyonun yaklagsik 6. haftasinda gelismeye baslar. Arka
kutba en yakin gangliyon hiicrelerinin aksonlar1 OS olusumunu baslatmak {izere optik
sapa giren ilk hiicrelerdir. Gestasyonun 15. ve 17. haftalarinda gangliyon hiicrelerinin
sayist hizla artarken 18-30. haftalarda ise apopitoz nedeni ile azalir. RGH govdeleri

ilerleyen gestasyonel yagla birlikte biiyiir (35).

OS, 6n beyinle optik vezikiil arasindaki baglantinin orjini olan optik saptan gelisir.
Baslangicta sap, farklilagmamis noral tomurcuk hiicrelerini iceren daha gevsek bir tabaka
ile sar1l1 olan ve sik yerlesimli noroektodermal hiicrelerden olusmus i¢ zondan meydana
gelmektedir. Gestasyonun 6. haftasinda i¢ bolgenin bazi hiicreleri balonlasir, dejenere
olur ve gangliyon hiicrelerinin sinir lifleri olusan bu bosluklardan go¢ ederler. I¢ zonun
diger hiicreleri ise glial hiicreler olarak farklilagir. 7. haftadan itibaren, OD 7. ayda

kaybolacak olan glial hiicre mantosunun altinda aksonlarla sarili hyaloid arteri igerir. 7.
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Haftada ayrica noral tomurcuk hiicrelerinin, optik sinirin pia, araknoid, dura zarlarina
farklilagsmasi baslarken, zarlarin olgunlagmasi 4. ayda gerceklesir. 8. haftada lamina
kribrozanin glial elemanlar1 olusur. Aksonlarin sayis1 hizla artar ve OS’deki akson sayisi
10-12. gestasyon haftasinda 1,9 milyon iken, 16. haftada 3,7 milyona ulasir. Gestasyonun
ilerleyen haftalarinda akson sayilar1 azalmaya baglar ve lif sayis1 1,1 milyona gerileyerek
33. haftada eriskin diizeyine gelir. Aksonlarin kaybi, fetal retinada gangliyon hiicrelerinin
dejenerasyonu ile paralel seyreder. Bu durumun akson uclarinin, dorsal lateral genikulat
cisimde ayr1 laminalara ayrilmasi ile baglantili olabilecegi diistiniilmektedir. Aksonlar
lateral genikulat cisme dogru ilerledikce, optik kiyazmada kismi c¢aprazlagmalar olur.
Kiyazmanin orta hattinda bulunan hiicreler (muhtemelen radyal glial hiicreler) 6zellikle
ipsilateral uzanan aksonlar iizerinde etkili inhibitér molekiiller salgilar. Miyelinizasyon,
gestasyonun 7. ayinda kiyazmada baglar, géze dogru ilerler ve dogumdan sonra yaklasik
1. ayda lamina kribrozada sonlanir. Bazen retinada da miyelinli lifler gelisebilir ve bunlar

oftalmoskopik muayenede retina i¢ yiizeyinde yassi, tirtikli beyaz yama sekilde gortiniir

(1).

Bazi fetuslarin gestasyonun 8. haftasi gibi erken donemlerde 1518a yanit vermesi,
en azindan bazi santral sinir sistemi yollarinin olustugunu diistindiirmektedir. Optik sinir
ve diskin 5. ayda %50’si, 7. ayda %751, dogum sonrasi 1. yilda ise %95°1 gelismektedir
(36).

2.2.2. Optik Sinir Anatomisi

Gorme yollarinin goz kiiresinden optik kiazmaya kadar olan boliimiine optik sinir
(gorme siniri veya ikinci kafa cifti) denir. Uzunlugu 30-35 mm kadardir. OS 1,2-1,5
milyon aksondan olusur. Bu aksonlarin %90’1 1 um capinda, geri kalan kismi ise 2-10

um ¢apindadir. Kiigiik aksonlar konilerle, biiyiik aksonlar ise rodlarla iliskilidir.

OS; intraokiiler (Optik sinir basi, g6z i¢i kisim), intraorbital (oribta i¢i kisim),
intrakanalikiiler (kanal i¢i kisim) ve intrakraniyal (kafa i¢i kisim) olmak {izere dort

boliimde incelenir (Sekil 6) (37).
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Goz ici kisim

Orbita ici kisim

— Kanal i¢i kissm

Kafa ici kisim

Sekil 6: Optik sinirin béliimleri
2.2.3. Optik Sinir Boliimleri
Intraokiiler optik sinir (Optik sinir basi)

Optik sinir bas1 (OSB), OS’in retina muayenesi sirasinda goriilebilen kismidir. OD’ten
ve sklera i¢inde kalan kisimdan olusur. Uzunlugu 1-1,5 mm’dir. Retina gangliyon hiicre
aksonlarinin OS kanalinda toplanmasi sonucu olusur. Bu aksonlar sinir lifi tabakasindan
doniis yaparlar ve demetlere ayrilirlar. skleranin devami seklindeki kollajen destegi olan
lamina kribrosa tabakasinda yaklasik 200-300 adet degisik boylarda delikler olustururlar
ve bu deliklerden gegerler. OSB ayni1 zamanda santral retinal arter ve venin giris ve ¢ikis
yaptig1 yerdir. Fotal hayatta OD’in santral kisminda; burdan ¢ikan vaskiiler elemanlarin
atrofisi sonucunda olusan merkezi bir fizyolojik ¢cukurluk bulunur. Yatay optik ¢ukurluk
capinin yatay disk ¢apina oranmi ortalama 0,39 iken dikey optik ¢ukurluk capinin dikey
disk capina orani ise 0,34’tiir. Aksonlar, OSB’nin hemen arka ucunda miyelinize olurlar.
Miyelinsiz liflerde iletim hiz1 1 m/saniye iken miyelinli liflerde ise 20 m/saniyedir (38).
Yani miyelinli liflerde iletim ¢ok daha hizlidir.

Normal OD yuvarlak veya hafif ovaldir. Rengi soluk pembedir. OD, makula luteanin
yaklasik 3-4 mm nazalinde ve goz kiiresi arka kutbunun 0,8-1 mm yukarisindadir (Sekil
7). Nazal limbustan 27 mm, temporal limbustan 31 mm geridedir. OD normal boyutlari;

vertikal ¢ap1 1,85-1,95 mm, horizontal ¢ap1 1,70-1,80 mm, alan1 ise 2,1-2,7 mm?
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arasindadir. Genel populasyonda bu ortalama degerlerde biiyiik sapmalar goriilebilir (31).
Diskin kenar1 diiz ya da hafifce kabariktir. Bu kabarik goriiniim nedeniyle optik diske
papilla da denilmektedir. OSB boyutlar1 1k ve cinsiyet agisindan da farkliliklar
gosterebilir. OD boyutlar1 erkeklerde kadinlara goére, siyahlarda beyazlara gore,
miyoplarda hipermetroplara gore daha biiyiiktiir (1).

Sekil 7: Normal fundus goriiniimii

OD, retina gangliyon hiicresi aksonlarindan olusur. Arka retinada bulunan koni
sisteminin aksonlar1 dogrudan OD’in lateraline gecer. Lateral retinadan koken alan diger
aksonlar bu aksonlarla karigmaz; iist ve alttan kivrilarak {ist ve alt arkuat bantlari
olustururlar. Cevresel ve merkezi aksonlar OD’e karisik gelmesine ragmen, OS icinde

cevresel aksonlar periferde, merkezi aksonlar ise santralde seyrederler (1).

Biiyiik disklerde daha fazla sayida lif bulunmasina ragmen lif sayist her zaman disk
biiytikliigiiyle iliskili degildir. Bazen kiiclik disklerde de ¢ok sayida lif bulunabilir; bu
durumda sikisik disk denilen tablo ortaya ¢ikar (1).
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2)

OSB 6nden arkaya dogru 4 boliimde incelenir (Sekil 8).

Santral
retinal vean

Yizeyel
— |- RsLT

Santral
ratinal arcer |

.| Frelaminer
s »32ge

Lanina
kribroza

Ratrolaniner
balge

Sekil 8: OSB’nin enine kesit alindiginda 6nden arkaya dogru tabakalari

1)Yiizeyel Sinir Lifleri Tabakasi: En icte yer alan bu tabaka, RGH aksonlar1, ndroglial

hiicreler ve astrositlerden olusur. Internal limitan membran (ILM) bu tabakayi
vitreustan ayirir (39). Astrositler, aksonlar ile kan damarlar1 arasinda bulunur, igerdigi
glikojen deposu sayesinde aksonlarin beslenmesini saglar ve ayrica noronal ileti
esnasinda acia cikan potasyumu rezorbe ederek nodronal iletiyi diizenler. Yani
aksonlar i¢in niitrisyonel ve yapisal destek rolii oynarlar (40). Makuladan gelen lifler
optik diske diiz olarak girerek makulopapiller demeti olustururlar. Retinanin temporal
yarisindan gelen lifler {istten ve alttan yay seklinde makulopapiller demetin disindan
dolanarak, nazal retinadan gelen lifler ise yelpaze seklinde direkt olarak OSB’na
ulagirlar. Periferik retinada bulunan RGH’nin aksonlari, sinir lifi tabakasinin daha
derin katlarinda bulunurken, OSB’na daha yakin yerlesimli olan RGH aksonlari ise

sinir lifi tabakasinin yiizeyel katlarinda bulunurlar (39).

Prelaminer Tabaka: Lamina kribrozanin 6n bdliimiindedir. Miyelinsiz OS lifleri,

astrositler ve glial uzantilardan olusur. Astroglial doku miktar1 artmistir. I
kisimlarinda % 94 oraninda ndronlardan, % 6 oraninda astrositlerden olusurken (bu
boliim aslinda ylizeyel sinir lifi tabakasi olarak da isimlendirilebilir), daha derinlerde

glial doku orani artar (40).
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3) Lamina Kribroza Tabakasi: Retinal damarlarin gegcisini saglayan iki biiyiik ve sinir

lifi demetlerinin gecisini saglayan cok sayida kiigiik deliklere sahip olan skleranin
elek seklindeki uzantisidir (Sekil 9). Lamina kribrozada normalde 500-600 kadar
laminer trabekiil (delik) vardir. Siyah 1rkta beyaz irka gore daha fazla sayida ve daha
genis trabekiiller oldugu gosterilmistir. Laminer trabekiil boyutu 500 um? ile 22.500
pm? arasinda degismektedir. Ust ve alt kadranda trabekiiller daha genistir, buna bagl
olarakta bag dokusu daha ince ve zayiftir. Bu nedenle bu alandan OD’e giris yapan
temporal liflerin glokomda hasarlanma olasilig1 daha yiiksektir (41,42). Bu tabakada

akson demetlerini destekleyen glial dokularin yogunlugu maksimuma ¢ikar.
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Sekil 9: G6z anatomisi ve optik sinir tabakalari

4)  Retrolaminer Tabaka: Bu tabakada astrositler azalirken oligodendrisitlerin arttigi

goriilmiistiir. Oligodendrositler, OS’in etrafint miyelin kilifi ile ¢cevreler ve buna bagl

olarak bu tabakada OS’in ¢ap1 3-4 mm’ye ¢ikar ve iletim hizlanir (41).

Intraorbital optik sinir: Intraokiiler OS 1 mm uzunlukta iken, adele koniisii i¢inde
seyreden intraorbital kismin uzunlugu 25-30 mm kadardir ve OS’in en uzun kismini
olusturur (38). GOz kiiresi ile optik kanal arasindaki mesafeden 6-7 mm daha uzun olmasi
g6z hareketlerini daha serbest kilan kivrimli bir seyir olusturur. Kalinlig1 miyelin kilif

nedeniyle 3-4 mm kadardir. G6z kiiresinin 8-15 mm gerisinde alt medial kisimda santral
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retina arter ve veni OS’e intraorbital kisimdan girerler. OS orbita apeksinde dort rektus

kasinin olusturdugu kas konisi i¢inde bulunur (1).

Intrakanalikiiler optik sinir: Sfenoid kemigin kiiciik kanadindaki optik kanal i¢inden
gecen boliimdiir ve yaklagik 4-5 mm uzunlugundadir. Kanal icerisinde dura, periorbitayla
kaynasarak siniri sabitlestirir. Optik kanal arka mediale dogru ilerler ve medialinde
sfenoid ve arka etmoid hava siniisleri bulunur (1). Bu nedenle bu siniislerin patolojilerinde

0OS’1n 0zellikle intrakanalikiiler kismi da etkilenebilmektedir.

Intrakraniyal optik sinir: Optik kanaldan optik kiyazmaya kadar olan boliimdiir. Optik
kanaldan ¢ikan OS; ii¢iincii ventrikiiliin tabaninda yukar1 ve mediale dogru ilerleyerek
optik kiyazmaya ulasir. Yaklagik 10 mm uzunlugunda olup, 4,5-5 mm genisligindedir.
Ustte beynin frontal lobu, girus rektus, én komunikan arterler ve 6n serebral arterle

komsulugu vardir (1).
2.2.4. Optik Sinir Bagimin Vaskiiler Yapisi

OS, oftalmik arterin dallar1 ile beslenir. Oftalmik arter, internal karotis arterinin kafa
icinde verdigi ilk daldir. Oftalmik arterin orbitada verdigi ilk dal ise santral retinal

arterdir. Ayrica kisa arka siliyer arterler de oftalmik arterin dallarindandir.

OSB, kisa arka siliyer arterlerden, santral retinal arter, pia ve koroid damarlarindan
beslenir. Yiizeydeki sinir lifi tabakasi Oncelikle santral retina arterinin peripapiller
retinadaki dallarindan sentripedal olarak beslenir (Sekil 10). Bu tabakanin dogrudan
koroid ile bir baglantis1 yoktur. Bu tabakanin kapillerleri, OD’in 6n kisminda retina
kapiller yatagiyla, arka kisminda ise prelaminer bolgenin kapiller yatagiyla devam
ederler. Siliyoretinal arter bulundugu zaman onun prekapiller dallar1 bu tabakanin

temporal kisminin beslenmesine katki saglayabilir (Sekil 11) (1).
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Sekil 10: Optik disk ve distal optik diskin arteriyel kanlanmasini gdsteren sematik ¢izim

Sekil 11: Optik sinirin beslenmesini gosteren sematik ¢izim

Prelaminar tabaka kisa arka siliyer arterler ile dogrudan ya da birleserek olusturduklari
Zinn-Haller anastomoz arter halkasi ile beslenir (Sekil 12-13). Bu tabakanin beslenmesine
santral retinal arterinin katkis1 yoktur. Bu yap1 aslinda tam bir halka degildir; hatta bazen

bulunmayabilir (1).



Sekil 12: Insan optik diskinin “scanning” elektron mikroskobik goriiniimii. Peripapiller
koroide, retrobuller sinire ve prelaminer bolgeye dallar gonderen Zinn-Haller halkasinin

arkadan goriiniimii

Sekil 13: Insan optik diskinin “scanning” elektron mikroskobik gériiniimii. Peripapiller
koroide, retrobulber sinire ve prelaminer bdlgeye dallar génderen Zinn-Haller halkasinin

lateral goriiniimii
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Laminar tabaka da prelaminar tabaka gibi tamamen kisa arka siliyer arterler ve Zinn-
Haller halkasinin dallariyla beslenir. Ancak bazen peripapiller koroidden kiiciik
arteriyoller eslik edebilir. Bu tabakanin kapillerleri retrolaminer tabakanin kapillerleriyle

devam ederler (1).

Retrolaminar tabakanin beslenmesini ¢evresel kisimdaki pia damarlar1 ve kisa arka
siliyer arterlerin dallar1 saglar. Santral retinal arterin de OS ig¢indeki seyri esnasinda
sentrifugal dallar1 eslik edebilir. Bu tabakaya peripapiller koroidden kan destegi olup

olmadig1 ise heniiz net olarak bilinmemektedir (1).

Intraorbital OS oftalmik arterin dallarindan olusan pia pleksusu, santral retinal arterin
sinir dig1 kismindan gelen merkezi kollateral arterler ve santral retinal arterin sinir i¢i

kismindan gelen birkag kiiciik arterden kan destegi alir (1).
Intrakanalikiiler OS oftalmik arterden beslenen pia pleksusundan kanlanir (1).

Intrakraniyal OS internal karotis, 6n serebral, én kommunikan ve oftalmik arterlerden

¢ikan dallar tarafindan beslenir (1).

Ven ve Lenf Sistemi: OSB’nin vendz drenaji, arteriyel sistemden ¢ok daha basittir.
Venler, arterlere eslik eden kollektorlerin olusturdugu santral retinal vene drene olurlar,

bu da dortte birinden daha biiytik bir drenaji gosterir (Sekil 14) (1).

Sekil 14 : Retina, optik disk ve distal optik sinirin vendz drenajinin sematik goriintimii
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OSB’den gelen kanin bosaldig1 venoz yapilar viicudumuzdaki diger venlerden farkl
olarak valv icermezler. Serbestce yerlesim gosterirler ve kivrimli yapiya sahiptirler. Baz1
kisilerde retrolaminar bolgede pial venlere drene olan septal venler de bulunur.
Prelaminar bolgeden veya sinir lifi tabakasindan (optosiliyer damarlar) olusan kiiclik

veniiller koroid i¢ine drene olabilmektedir (1).

Santral retinal ven dogrudan kaverndz siniis veya superior oftalmik ven i¢ine drene
olabilir. Santral retinal ven dogrudan drene olmamis olsa bile superior oftalmik ven ile
mutlaka bir baglantis1 vardir (43). Bu nedenle santral retinal ven, subaraknoid bosluktan
gecerken beyin omurilik sivisi tarafindan iletilen kafa i¢i basincinin artmasina duyarlidir

(44). Ayrica OS basinda lenfatik damarlar veya lenfoid dokular bulunmamaktadir.
2.2.5. Retina Sinir Lifi Tabakasi (RSLT)

Retina sinir lifi tabakasini, astrositler tarafindan sarilmis olan RGH aksonlari, retinal
damarlar, astrosit ve Miiller hiicreleri olusturur. Aksonlarin dagilimi ve optik sinire dogru
uzanimlari karakteristik bir patern gosterir. OSB’nin nazalinden gelen aksonlar dogrudan,
temporalden gelen aksonlar ise foveanin etrafindan ark ¢izerek OD’e uzanirlar. Nazal ve
temporal aksonlar ayni zamanda horizontal raphede birbirleriyle temas halindedirler.
Periferden gelen aksonlar diskin periferinde, santralden gelenler diskin merkezinde ve
fizyolojik cukura daha yakin seyrederler (45—47). Bu anatomik yerlesim glokomda
cukurlugun genislemesine bagli goriilen erken glokomatoz parasantral skotomu acgiklar.
RSLT, OD’in vertikal kisimlarinda daha kalin, horizontal kisimlarda ise daha incedir
(45,47,48). Arkuat lifler alt temporalde iist temporale goére daha yogun olmalar1 nedeni
ile daha iyi izlenirler (46,49,50). OS etrafinda noral dokular1 destekleyen astrosit ve
Miiller hiicrelerinden olusan noroglial sistem mevcuttur. Miiller hiicreleri, tiim retinal
bosluklar1 doldurarak destek gorevi goriir, ayrica i¢ limitan membrani olustururken
aksonlarin OSB’na dogru yonlenmesini saglarlar. Retinanin arter ve veniilleri RSLT

ylizeyel kisminda seyrederler (42—44).
2.2.6. Miyopide Goriilen Optik Sinir Degisiklikleri

Goziin AU’u, ayn1 zamanda, OD’in biiyiikliik ve seklini de etkiler. Hipermetropik

gozler ve dolayisi ile OD’ler normallere gore daha kiigiiktiir, fizyolojik ¢ukurluklar
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yoktur. OD’in sikisik veya dolgun goriiniimii OD 6demini diisliniidiirebilir. Miyopik
diskler ise daha genis olma egilimindedir (33). Biiyiik bir popiilasyon ile yapilan bir
calismada OD biiytikliigliniin miyopi derecesi ile iligkili oldugu rapor edilmistir (51).
Miyopik gozlerde OD’in temporal sinirinda bazen pigmentasyon olan beyaz bir ¢iplak
sklera kresenti ile gevrelenmis olabilir (Sekil 15). Fizyolojik ¢ukurluk normalde genis
ve s1gdir ve disk emetrop gozlere gore daha soluktur. Bu degisiklikler, dikkatsiz

davranilirsa glokomat6z degisiklikleri maskeleyebilir (33).

Sekil 15: Optik disk normalden daha genistir ayrica miyopiye bagli temporalde olusan

kresent goriilmektedir.

Konus olusumu, tilted disk ve siipertraksiyon miyopide goriilen ii¢ temel optik sinir

bulgusur (6).
2.2.6.1. Miyopik konus (Kresent)

Koroid ve Bruch membraninin incelmesine bagli OSB ¢evresinde sadece retinanin i¢
tabakalar1 kalir ve yer yer arkadaki beyaz sklera goriiliir (25). Bu durumda, OSB
cevresinde beyaz bir halka seklinde miyopik konus gelisir (Sekil 16). Bu bolge
gormediginden bu kisilerin gérme alanlarinda kor noktanin normalden daha biiyiik

oldugu goriiliir (25).
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Miyopik konusun sekli stafilomun lokalizasyonu ile de ilgilidir. Arka kutup
stafilomunda temporal kresent vardir ve peripapiller genisleme goriliir. Makiiler
stafilomda da temporal kresent vardir ve ileri evrelerde OD temporalinde tilted, nazal
supertraksiyon ¢ikabilir. Peripapiller stafilomda, peripapiller kresent, nazal stafilomda

nazal kresent ve inferior stafilomda ise inferior kresent gozlenir.

Sekil 16: Miyopiye bagl peripapiller alanda olusan kresent ve intrakoroidal kavitasyon

gorunimi

Kresent, patolojik miyopinin en sik bulgusudur (6,52). Kresent alaninda, RPE, Bruch
membrani ve koriokapillaris, OD kenarindan uzaklasir. Bu alanda i¢ retina tabakasi, dig
koroid tabakasi, biiyiik koroid damarlar1 ve degisik miktarlarda koroid pigmentasyonu
bulunur (6,53). Kresent siklig1 AU’la orantili olarak artmaktadir ve 28,5 mm’den sonra
%100 bulunmaktadir (6). Kutluk ve ark. -6,0 D ve lizeri miyoplarda %73,3 oraninda
kresent oldugunu bulmuslardir (52).

Diger miyopik fundus bulgularina gére daha nadir olarak goriilen intrakoroidal
kavitasyon (IKK) ilk defa Freund ve ark tarafindan patolojik miyopide gériilen
peripapiller dekolman olarak tanimlanmistir (54). Daha sonra Toranzo ve ark. bu
bulgunun dekolman degil koroid icerisinde hiporeflektif, RPE ve skleray1 birbirinden
uzaklastiran bir bosluk ile karakterize oldugunu gostermislerdir ve bunun OSB’ndaki
mekanik gerilmeye bagli oldugunu 6ne stirmiislerdir (55). Esas olarak bir OKT
tanimlamasidir. Peripapiller miyopik konusun inferiorunda eleve, kubbe seklinde, sari-

turuncu lezyon seklindedir (54).
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Kresent de zamanla stafilom ilerledik¢e dejeneratif ve mekanik degisikliklere ugrar.
Sinirlar1 genisler ve diizensizlesir ve arka kutuptaki korioretinal atrofilerle birlesme

egilimi gosterir (6).

2.2.6.2. Siipertraksiyon

Stipertraksiyon, retina ve koroid dokusunun OD iizerinden, stafilom tepesine dogru
cekilmesidir. Gergekte dokularin arka kutba ¢ekildigini gosterir. OS, fazla uvzamis goz
kiiresine oblik girdigi i¢in olusur (19). Siklikla temporal kresente eslik eder. Temporal

kresentle, es zamanli nazal siipertraksiyon gozlenebilir (6). Degisik derecelerde olabilir.
2.2.6.3.Tilted disk

Tilted disk; OS vertikal aksinin, OSB’nin iist ve temporal bolgesi nazal kismin 6niine
gelecek sekilde oblik olarak yonelmesiyle olusur. Tilted disk, OD inferonazalinin arkaya
yer degistirmesi ve siiperotemporal disk elevasyonu ile karakterize kolobomotik bir oval
disk goriiniimiidiir (56). Yiksek miyopide papilla vertikal olarak oval goriinlimdedir.
Zamanla stafilom derinlestik¢e OD stafilom igine tilte olur ve OD lamina kribrozadan 6ne

dogru kabarir (6).

Tilted diski olan gozlerde optik diskteki kresent olusumundan etkilenen kisimda optik
diske giris yapan sinir lifi sayis1 azdir buna bagli olarak RSLT’de incelme olabilmektedir
(57). Tepe noktas1 kor nokta olan, vertikal hatti gegebilen iist temporal gorme alani
defektleri en sik goriilen gorme alani kayiplaridir. Temporal ve altudiunal defektler diger
stk rastlanan gorme alani kayiplaridir. Ancak bu hastalarda gérme alaninda miyopik
diizeltme ile maksimum iyilestirme olabilmektedir (58). Ayrica miyopik gozlerdeki tilted
disk goriiniimii ile ilgili olarak, horizontal tilted diski olanlar; vertikal tilted diski olanlar
ile karsilastirildiginda baslangigta daha ileri derecede gérme alani kaybiyla birliktelik
gosterdigi, ayrica bu gozlerde periferik gérme alani kayiplarinin daha fazla oldugu
saptanmistir (59). Diger yandan miyopik glokom hastalarinda; tilted diski olanlarinda
olmayanlara gore glokom progresyon riskinin daha az oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle
OD tiltasyonunun glokom progresyonu a¢isindan koruyucu olabilecegi 6ne siiriilmiistiir

(60).
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2.3. Optik Koherens Tomografi

Optik Koherens Tomografi (OKT), biyolojik doku katmanlarini, mikron diizeyinde ve
yiiksek coziiniirliikte tomografik kesitler alarak goriintiileme saglayan bir yontemdir
(Sekil 17). Dokulara gonderilen ve farkli doku katmanlarindan geri yansiyan ~800 nm
dalga boyundaki infrared 15181n gecikme zamanini ve siddetini 6lgerek, dokular1 B mod

ultrasonografiye benzer sekilde, kesitler alarak goriintiiler (61).

Sekil 17: Optik Kohorens Tomografi cihazi

OKT, yiiksek ¢oziiniirlikkte goriintii sagladigi i¢in géz hastaliklarinin tan1 ve takibinde

yaygin olarak kullanilmaktadir (62).
OKT’nin Calisma Prensibi

OKT dokulardan mikron o6lgeginde ¢oziiniirliikte tomografik kesitler almak igin
kullanilan bir goriintiileme yontemidir. Ultrasonografi ile analog olarak kabul edilebilir
ancak ondan farkli olarak akustik yansimayi degil, optik yansimayi 6lger. OKT de
goriintli alabilmek icin 151k kullanilmaktadir. Isik kaynagi, 200 mikrowatt 1g1k salinimi
yapan 830 nm dalga boyunda kizil otesi Ozellikte yiiksek aydinlatmali diod
(superluminescent diode, SLD) lazerdir. Fakat 151k sesten daha hizli seyrettigi i¢in optik
yansimalar direkt olarak dl¢lilemez. Bu nedenle OKT' de diisiik es evreli interferometre
olarak bilinen aygit ile geriye yansiyan 1s181n dalga derinlik ¢oziiniirliigii 6l¢tliir. Bu aygit

giden 15181n ikiye ayrilmasini ve donen 1siklarin birlesmesini saglar. Bir 1s1n referans kola
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yoneltilir ve g¢evirici referans ayna tarafindan yansitilir. Diger 151n ise 6rnek koluna
yoneltilir ve doku 6rneginden yansitilir. Geri yansitilan 1ginlar ayiricida (beamsplitter)

birlesir ve dedektore yoneltilerek ol¢iiliir (63).

Bir yazilim programi yardimiyla yansima gecikmeleri, mesafe birimlerine
doniistiiriilir. Dokularin reflektivitesi ise yansiyan 1518 siddetini belirler. Bu sayede
ultrasonun A dalgasina benzeyen bir goriintii elde edilir. Diiz veya dairesel ¢izgi seklinde
dokuya gonderilen 128-512 arasinda degisen sayida Ol¢lim 15181 ile elde edilen A scan
cizgiler yan yana getirilir ve B mod ultrason goriintiisiine benzer bir kesit goriintiisii elde
edilmis olur (Sekil 18) (64).
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Sekil 18: OKT’ nin ¢aligsma prensibi

OKT'de retina tabakalarmin optik olarak farkli yansiticilikta olmasi nedeniyle
reflektivite s6z konusudur. Dokulardan geri yanstyan 15181n siddetine gore gri veya renkli
skala kullanilarak kesit goriintiiler elde edilir. Retina sinir lifi tabakasinda aksonal
uzantilar ¢ok oldugu i¢in yiiksek yansiticilik 6zelligi vardir ve hiperreflektiftir . RPE’deki
melanin pigment yogunlugu fazla oldugundan bu yapilar da hiperreflektiftir ve optik
yansiticiliklar: yiiksektir. Gri skalada ise goriintii dokularin reflektivitelerine gore
beyazdan siyaha dogru kodlanarak elde edilir. Vitreus ve hiimor akéz gibi diistik
reflektivitesi olan yapilar siyah, retina sinir lifi tabakas1 ve retina pigment epiteli gibi gibi
yiiksek reflektivitesi olan yapilar beyaz renkle gosterilir. Fotoreseptdr gibi orta

reflektivitesi olan yapilar ise gri renkle gosterilir. Elde edilen goriintiilerin daha iyi
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yorumlanmasi i¢in bilgisayar yazilimi kullanilarak gri skala goriintiileri renklendirilebilir.
Bu sayede beyaz alanlar sar1 ve kirmiz1 renkle, gri alanlar mavi renkle ve siyah alanlar

lacivert siyah renkle gosterilir (65).

OKT’de goriintii kalitesini ifade etmede sinyal/giiriiltii (signal to noise) orani
kullanilmaktadir. Bu oran OKT’nin son versiyonlarinda sinyal kuvveti (signal strength)
terimiyle gosterilmektedir. OKT ile elde edilen goriintiilerin ve dlglimlerin giivenilir
oldugunu kabul edebilmek i¢in bu oranin 6 (yani 6/10) veya iizerinde olmasi

gerekmektedir.
OKT’nin Kullanim Amaci

Retina, makula ve OSB hastaliklarinin tanisi amaciyla kullanilir. Hedef alinan
bolgedeki retina kalinligi, RSLT kalinlig1 ve RSLT defektlerinin varligi, OD basindaki
glokomatdz degisiklikler saptanabilir. OKT yiiksek ¢o6ziiniirliilk sunar ¢iinkil ses veya
radyo frekansindan ziyade, 151k enerjisinden yararlanmaktadir. Bir optik 151n dokuya
yonlendirilir ve bu 15181 alt yiizey oOzelliklerinden yansiyan sadece kiiciik bir kismi
toplanir. Geleneksel goriintiilemede ise bu dagimik 151k, goriintiiyii gizleyen bir arka plan
olusturur. Bununla birlikte, OKT'de, interferometri adi verilen bir teknik, alinan
fotonlarin optik yol uzunlugunu kaydetmek i¢in, tespit edilmeden 6nce birgok kez sagilan
cogu fotonun reddedilmesine izin vermek icin kullanilir. Bdéylece OKT, arka plan
sinyalini reddederek, ilgi alanlarindan dogrudan yansiyan 15181 toplayarak, kalin

numunelerin net 3D goriintiilerini olusturabilir (66).

OKT ytiksek ¢oziiniirliiklii dlgtimler saglar. Kullanici OD c¢evresine halka seklinde
veya c¢izgisel bir yol cizer ve 100 aksiyel reflektans tarama profili elde edilir. Bu
taramadan elde edilen bilgilerle gercek zamanli 2 boyutlu tomografik goriintii elde edilir.
[k yansima &lgiimii vitreus ve i¢ limitan membran igin yapilir. Yiiksek yansima arka
yiizeyi ise RPE ve fotoreseptor yiizeyi i¢indir. iki dl¢iim arasindaki fark RSLT arka sinir1

olarak kabul edilir ve tiim 6l¢iimler buna gore hesaplanir (67).

OKT kullaniminin avantajlari: Objektif, niceliksel, hizl1 ve tekrarlanabilir 6l¢timler
verir. OKT oldukga ilgi ¢ekmistir ¢iinkii doku morfolojisinin MRI veya ultrasonografi

gibi diger goriintiileme yontemlerine gore ¢ok daha ytiksek ¢oziiniirliikte (10 pm'den daha
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iyl) goriintiilenmesini saglar. Diger yontemlere olan istiinliikklerinden bir tanesi de
dl¢iimlerin retina kesitlerinden elde edilmesidir. Ol¢iimler kirma kusurlarindan, hafif-orta
niikleer katarakttan ve goziin aksiyal uzunlugundan etkilenmez. Ama mutlaka hastanin

ilgili diger klinik bulgulari ile birlikte degerlendirilmelidir (67).

Perimetriyle milkemmel uyum, yakin mikroskobik ¢oziiniirliikte alt yilizey goriintiileri,
doku morfolojisinin anlik ve dogrudan goriintiilenmesi, iyonlastirict radyasyon olmamasi

da avantjlar arasinda sayilabilir.

Fiyati, arka subkapstiler veya niikleer kataraktta performansinin diisiik olmasi, pupilla

dilatasyonu gerektirmesi ise dezavantajlaridir.
OKT ile Peripapiller Retina Sinir Lifi Tabakasi Kalinhg Ol¢iimii

OSB patolojilerinin tani ve takibinde OKT nin peripapiller RSLT kalinlik dl¢timleri
kullanilmaktadir. Tiim OKT cihazlari, OSB etrafinda 6X6X2 mm? hacminde belli bir
bolgeyi tarayarak, “optik disk kiip 6l¢iimii’nili yapmaktadir. Tiim OKT cihazlari, Bruch
Membran Agikligi’na gore otomatik OD merkezi saptar ve disk etrafinda bir hesaplama
cemberi olusturarak RSLT kalinligin1 6l¢mektedir. Heidelberg Spectralis OKT cihazinda
3.45 mm yarigapl hesaplama ¢emberi kullanilmaktadir (68). Yapilan calismalarda en
giivenilir sonu¢ 3.45 mm capli dairesel kesitle elde edildigi i¢in, ayrica miyopik diskte
oldugu gibi biiyiik ve peripapiller atrofisi olan disklerin de daha iyi degerlendirilmesi
sebebiyle, 3.45 mm c¢apli dairesel kesitler standart olarak kullanilmaktadir (69,70).
Cember iizerinde hesaplanan RSLT kalinlik degerleri, TSNIT haritasinda sayisal olarak
gosterilmekte, ayrica kadran ve/veya saat dilimleri kalinliklar1 da belirtilmektedir (Sekil

19). TSNIT haritasinda diger dikkat ¢ceken bulgu ise ¢ift horgiic paternidir (Sekil 20) (68).

RNFL
Clock
Hours

Sekil 19: Cember iizerinde hesaplanan RSLT kalinlik degerleri TSNIT haritasi, kadran

ve saat dilimleri olarak belirtilmektedir.
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Sekil 20: RSLT kalinlik degerlendirilmesinde TSNIT haritast tizerinde ¢ift horgii¢ paterni

RSLT olglimiiyle inferior, superior, temporal ve nazal kadranlarin ayri ayr
kalinliklari, bununla birlikte tiim kadranlarin ortalama kalinlig1 kantitatif olarak belirlenir
ve grafiksel olarak sayisal formatta sunulur. OKT'nin RSLT analizinde, bulunan degerler,
saglikli populasyondaki retina kalinlik varyasyonunu igeren normatif veri tabaniyla
karsilagtirilir ve hastanin yasima gore normalden ne kadar sapma gosterdigini renkli
grafiklerle sunar. Beyaz ve yesil bantlar normal, sar1 bant sinirdaki degerleri, kirmizi ise
anormal degerleri gosterir. Saglikli populasyonun %5'i yesilin {istiindeki beyaz, %90

yesil, %4'l sar1 ve %1'1 ise kirmizi bantta yer alir (47,71).

Saglikli bireylerde ortalama RSLT kalinlik degerleri 90-113 p arasinda degismektedir.
Yas ilerledikge, her 10 yilda RSLT kalinlig1 2 p azalmaktadir. Aksiyel uzunlugun 1 mm
artmasi, RSLT kalinligimi 2.2 p azaltmakta; optik disk alaninin 1 mm? artmasi ise, RSLT
kalinligin1 3.3 p arttirmaktadir. Sinyal giiciiniin yiiksek olmasi, 6lglimiin daha dogru
olmasini saglamaktadir, cithazlarin progresyon analizleri i¢in kabul edilen minimum

sinyal giicli 6°dir (68).

RSLT kalinligi, kullanici ya da referans diizlemi ihtiyact olmaksizin otomatik
bilgisayar algoritmasi ile belirlenir. Taramanin yapilmast OKT 1-2’de 1 saniye, OKT

3’de ise 0,5 saniye siirmektedir.

Yapilan caligmalar, yiiksek miyopide RSLT kalinligimin anlamli derecede diisiik
oldugunu ve RSLT kalinlig1 ile AU arasinda negatif bir korelasyon oldugunu bildirmistir
(72).
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2.4. Optik Koherens Tomografi Anjiyografi

Optik koherens tomografi anjiyografi (OKTA) herhangi bir retinal alanin ardigik bir
sekilde OKT taramalari ile vaskiiler yapilar i¢erisindeki kirmizi kan hiicrelerinin hareket
kontrastin1 elde ederek olusturdugu bu goriintiileri isledikten sonra retinanin vaskiiler
agmin detayli bir sekilde gorilintiilenmesine olanak saglayan yeni bir gorlintiileme
yontemidir (Sekil 21) .Fundus floresan anjiyografi (FFA)’de kontrast madde kullanilirken
OKTA’ da kontrast madde kullanilmamaktadir ve dolayisiyla da OKTA invaziv olmayan
bir yontemdir (73,74). OKTA’da herhangi bir intravendz Kkontrast madde
uygulanmadigindan maddeye ait advers reaksiyonlar goriilmemektedir (75,76). Goriintii
alinmas1 veya c¢ekim i¢in FFA’da oldugu gibi kontrast uygulamasindan sonraki ilk 5-10
dk gibi bir zaman kisitlamasi da yoktur. OKTA nin bir diger avantaj1 da invaziv olmadigi

icin giin i¢inde defalarca tekrarlanabilmesidir.

Sekil 21: Optik Koherens Tomografi Anjiyografi

OKTA, optik sinir1 etkileyen glokom ve iskemik optik ndropati gibi hastaliklar
disinda makulay1 etkileyen yasa bagli makula dejenerasyonu (YMBD), polipoidal
koroidal vaskiilopati (PKV), diyabetik makulopati, retinal damar tikanikliklari, makular
telenjiyektazi gibi hastaliklarda retinal ve koroidal damarlar1 goriintiillemede umut vaat
eden bir goriintiilleme yontemidir (77). Ayrica parasantral akut orta makulopati (PAOM),
santral ser6z koryoretinopati (SSKR) ve orak hiicre retinopatisi (OHR)’nde de OKTA

bulgularina ait bildirimler mevcuttur (78).
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OKTA retinanin gesitli tabakalarinda kan akimini yiiksek ¢oziiniirliikte ve hizli olarak
goriintiileyebilmekte ve bu vaskiiler tabakalara ait iic boyutlu goriintii olanag:
saglamaktadir. Bu 06zellik neovaskiiler olusum alanlariin ve bu damarlardaki kan
akiminin kantitatif 6l¢limiinii de miimkiin kilmaktadir. FFA ile goriintiileme sadece
retinanin yiizeyel kapiller pleksusu (YKP) ile sinirlidir OKTA ise hem YKP hem de derin
kapiller pleksusu (DKP) etkileyen hastaliklarda kullanilabilmektedir. Bu da OKTA ’nin
FFA’ya bir diger avantajini olusturur. Gegmis ¢alismalar retinal hastaliklarda en 6nemli
vaskiiler degisikliklerin DKP’de oldugunu ve DKP’deki azalmis perflizyonun, iskeminin
ve neovaskiilarizasyonlarin gorsel prognozda 6nemli rol oynadigini gosterdiginden bu

avantaj oldukc¢a degerlidir (79).

Ancak OKTA’nin kan-retina bariyerindeki kirilmayi, damar gegirgenligindeki artisi
ve tim mikroanevrizmalar1 gosterememe gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir. G6z kirpma,
glob hareketleri ve damar golgelenmesi cihazda bulunan yazilim sayesinde azaltilmasina
ragmen bunlara bagli ortaya ¢ikan artefaktlar tamamen engelenememektedir. Ayrica
yogun optik materyal veya kalinlagmig RPE ve sert eksudalar sonucu olusan sinyal

azalmasi damarsal kan akiminin yanlis degerlendirilmesine neden olabilir (67).

OKT platformunu kullanarak kan damari delineasyonunu elde edebilmek icin
gelistirilen ¢oklu algoritmalardan, split spektrum amplitiid-dekorelasyon anjiografisi
(SSADA) ticari olarak temin edilebilen ilk triindiir (80). Bu algoritmay: kullanan
caligmalar ile OKTA tarafindan saglanan damar yogunlugu (vaskiiler dansite)
Ol¢iimlerinin tekrarlanabilir oldugu gosterilmistir (81-83).

OKTA cihazi saniyede 70 kHz'lik bir A-tarama hiz1 ile 840 nm diyot lazer kaynagi
kullanir. Goriintiileme bir dikey O6ncelikli ve bir yatay oncelikli hacimsel tarama olmak
lizere 2 tarama seti kullanilarak gergeklestirilir. OSB taramasi 4,5x4,5 mm' lik bir alam
kaplar. Birlestirilmis 3 boyutlu OKTA iiretmek i¢in ortogonal bir kayit algoritmasi
kullanilir (84). SSADA algoritmasi, hareket kontrastin1 kullanarak akisi tespit etmek igin
ardisik B-taramalarin1 ayn1 yerde karsilastirir, boylece kan damarlari tanimlanir (80).
Damar yogunlugu, belirli bir bolgedeki biiylik damarlar ve mikro damarlar tarafindan
kaplanan alan ylizdesi olarak tanimlanir. Damar yogunluklari, tiim tarama alani, yani tim
disk ylizeyi ve ayn1 zamanda, asagida tarif edilen her tarama icindeki tanimli alanlar

tizerinden hesaplanir.
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Yazilim, retina ve OSB'nin ¢esitli katmanlarindaki damar yogunluklarini hesaplar.
OSB damar yogunluklar1 hesaplanirken 2 segment ayr1 ayr1 degerlendirilir. Bunlardan
birincisi OSB segmentidir ve cihazda Nerve Head (NH) olarak isimlendirilir. Bu segment
i¢ smirlayict zarin (Inner Limiting Membran -ILM) iistiinde 2000 mikrondan ILM'nin alt
150 mikronuna kadar uzanir. Ikinci segment ise Radyal Peripapiller Kapiler (RPC)
segmentidir. Her bir segmentte de ayrica whole image, inside disc, peripapiller, nazal,
inferonasal, inferotemporal, sliperotemporal, siiperonazal ve temporal olmak tlizere 9 ayr1
bolge degerlendirilir. OD taramasinda, yazilim otomatik olarak bir elipsi optik disk kenar
bosluguna sigdirir ve OSB icindeki ortalama damar yogunlugunu i¢ disk damar
yogunlugu (inside disc vessel density) olarak adlandiririr ve hesaplar. Peripapiller bolge,
optik disk siirindan disa dogru uzanan 0.75 mm genisliginde eliptik bir halka olarak
tanimlanir ve bu bolge ile ortalama damar yogunlugu hesaplanir. OSB ve peripapiller
bolge Garway-Heath haritasina gore nazal, inferonasal, inferotemporal, siiperotemporal,
siiperonazal ve temporal olmak iizere 6 bolgeye ayrilir ve her bolgedeki damar
yogunluklar1 ayr1 ayr1 hesaplanir (85). Tiim bu bolgelere ek olarak tiim optik diski i¢ine
alacak sekilde bir bolge (whole image) ayarlamasi ve hesaplamasi da yapilir (Sekil 22).
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Sekil 22: OKTA’da optik disk vaskuler dansite degerleri
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, miyopi tams1 ile Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Géz Hastaliklari
Anabilim Dali Retina Birimi’nde takip ve tedavi edilen olgularda ¢ekilen OKT, OKTA
ve muayene sonuclarinin bulundugu hasta dosyalari taranarak elde edilen verilerle geriye
doniik olarak yapilmistir. Daha 6nce miyopi tanisi konmus 23 hastanin 37 gozii 1. ¢calisma
grubu, 24 hastanin 34 gozii 2. calisma grubu, saglikli 20 bireyin 40 gozii kontrol grubu
olarak gruplandirilmis ve c¢alismaya dahil edilmistir. Calisma Oncesinde Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi, Cerrahi ve Ilag Arastirmalari Etik Kurulu’na

bagvurularak onay alinmustir.

Birinci calisma grubuna dahil olma Kkriterleri;

-Hastalarin 17-50 yas arasinda olmasi

- Refraksiyon kusurlarinda sferik degerin (—6) dioptri ve ilizerinde olmasi

-Refraksiyon kusurlarinda silindirik degerin 3,00 dioptri iizerinde olmamast,

-Aksiyel uzunluklarinin 26 ile 28,5 mm arasinda olmast

-Topografik degerlendirmelerinde keratokonus gibi korneaya ait herhangi bir patolojinin
bulunmamast

-Refraksiyon kusuruna sebep olabilecek lense bagli herhangi bir patolojinin
bulunmamasi

-Miyopiye bagl gelisebilen retinal patolojilerin (KNVM, retinal hemoraji, cografik
skar, makuler delik, retina dekolmani gibi) bulunmamasi

- OKT ve OKTA goriintiilerini etkileyecek herhangi bir 6n veya arka segment
patolojisinin (ileri diizey katarakt, korneal opasite, vitreus opasitesi,vitre i¢i hemoraji
vb.) bulunmamasi

- Olgularin, optik sinir patolojisinin (optik sinir druzeni, myelinli sinir lifleri, glokom
vb.) olmamasi

-Herhangi bir g6z i¢i cerrahi gecirmemis olmasi

- Olgularin 6ykiilerinde hipertansiyon ve diabet gibi sistemik kan basincini etkileyecek
faktorlerin olmamasi

- Olgularin dykiisiinde, orbital travma ve kranial patoloji olmamast
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ikinci calisma grubuna dahil olma kriterleri;

-Hastalarin 17-50 yas arasinda olmasi

- Refraksiyon kusurlarinda sferik degerin (—10) dioptri ve iizerinde olmast
-Refraksiyon kusurlarinda silindirik degerin 3,00 dioptri iizerinde olmamasi,

-Aksiyel uzunluklarinin 28,5 mm ve {izerinde olmasi

-Tilted disk, peripapiller atrofi, posterior stafilom gibi miyopik fundusta goriilen optik
disk patolojilerinden bir ya da birka¢inin bulunmasi

-Topografik degerlendirmelerinde keratokonus gibi korneaya ait herhangi bir patolojinin
bulunmamast

-Refraksiyon kusuruna sebep olabilecek lense bagli herhangi bir patolojinin
bulunmamast

-Miyopiye bagli gelisebilen retinal patolojilerin (KNVM, retinal hemoraji, cografik
skar, makuler delik, retina dekolmani gibi) bulunmamasi

- OKT ve OKTA goriintiilerini etkileyecek herhangi bir 6n veya arka segment
patolojisinin (ileri diizey katarakt, korneal opasite, vitreus opasitesi, vitre i¢i hemoraji
vb.) bulunmamasi

- Olgularin, miyopi haricinde optik sinir patolojisinin (optik sinir druzeni, myelinli sinir
lifleri, glokom vb.) olmamasi

-Herhangi bir goz ici cerrahi gecirmemis olmasi

- Olgularin dykiilerinde hipertansiyon ve diabet gibi sistemik kan basincini etkileyecek
faktorlerin olmamasi

- Olgularin 6ykiisiinde, orbital travma ve kranial patoloji olmamasi

Kontrol grubuna dahil olma kriterleri;

-Olgularin 17-50 yas arasinda olmasi

- Refraksiyon kusurlarinda sferik degerin (1) ile (+1) dioptri arasinda olmasi,
ambliyopi olmamasi

-Refraksiyon kusurlarinda silindirik degerin 0,50 dioptri {izerinde olmamasi

- En 1yi diizeltilmis gorme keskinliginin Snellen eseliyle yapilan muayenede 8/10 veya

ustinde olmasi
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- OKT ve OKTA goriintiilerini etkileyecek herhangi bir 6n veya arka segment
patolojisinin (ileri diizey katarakt, korneal opasite, vitreus opasitesi, vitre i¢i hemoraji
vb.) olmamasi

-Optik sinir patolojisinin (optik sinir druzeni, myelinli sinir lifleri vb.) olmamasi
-Herhangi bir goz i¢i cerrahi ge¢cirmemis olmasi

- Olgularin dykiilerinde hipertansiyon ve diabet gibi sistemik kan basincini etkileyecek
faktorlerin olmamasi

- Olgularin dykiilerinde, orbital travma ve kranial patoloji olmamasi

Calismaya dahil edilen hastalarin dosyalari taranarak en iyi diizeltilmis gérme
keskinliklerine, biyomikroskopik ve funduskopik muayenelerine ve otorefraktometre ve
aksiyel uzunluk degerlerine ulasildi. Korneal topografi, RSLT, OKTA degerleri ise
cihazlarda bulunan kayitlar tizerinden elde edildi. Pentacam HR, Oculus, Wetzlar,
Germany cihazi ile korneal topografi 6l¢ilimleri alinan hastalarin miyopilerinin korneaya
bagli olmadig: goriildii. RLST ve OKTA 6l¢iimlerinden once hastalarin pupillalart %1
tropikamid ile dilate edildi.

Bu calismada Optikal Koherens Tomografi olgiimleri Spectral OCT (Heidelberg
Engineering Spectral OCT, USA) cihazi kullanilarak yapildi. RSLT kalinlik 6l¢iimleri,
nazal, nazal siiperior, nazal inferior, santral, temporal, temporal siiperior, ve temporal

inferior kadranlardaki degerlerin 6l¢iimii alinarak gerceklestirilmistir.

Optik disk bolgesinin OKTA ile goriintiilenmesi ise RTVue-XR SD-OCT (AngioVue,
v2015.100.0.33) kullanilarak yapildi ve SSADA algoritmasi kullanilarak belirlenen
bolgedeki kan akis1 belirlendi. Bu calismadaki segmentler su sekilde ele alindi. OSB
damar yogunluklari, OSB anjiyograminin ILM’nin 2000 mikron iistiinden 150 mikron
altina kadar uzanan alan Nerve Head (NH) segmenti olarak belirlendi. Peripapiller damar
yogunlugu ise ILM'den sinir lifi tabakasmmin arka smirmma kadar uzanan Radyal
Peripapiller Kapiler (RPC) segmenti olarak belirlendi. NH ve RPC segmnetleri ayr1 ayri

analiz edildi.

OKTA ile goriintiilenen vaskuler dansite ol¢timleri kullanilan cihazdaki otomatik
olarak saptanan segmentlerdeki vaskuler dansite degerleri idi. Bu degerler su sekilde

siralanmaktadir: NH-Whole image (optik sinir baginin tiim yiizeyi), NH-inside disc (i¢
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disk damar yogunlugu), NH-peripapiller, NH-nasal, NH-inferonasal, NH-inferotemporal,
NH-temporal, NH-inferotemporal, NH-inferonasal, RPC-Whole image (radial
peripapiller kapiller segmentin tiim yiizeyi), RPC-inside disc (i¢ disk damar yogunlugu),
RPC-peripapiller, RPC-nasal, RPC-inferonasal, RPC-inferotemporal, RPC-temporal,

RPC-inferotemporal, RPC- inferonasal.
Istatiksel Analiz

Arastirma verilerinin istatistik analizleri i¢in SPSS 22 istatistik paket programi
kullanilmistir. Tanimlayicr istatistikler kisminda kategorik degiskenler sayi, ylizde
verilerek, slirekli degiskenler ise ortalama + standart sapma ve ortanca (en kii¢iik- en
biiyiik deger) ile sunulmustur. Strekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov  veya Shapiro-Wilk testleri kullanilarak  degerlendirilmistir.
Kategorik degiskenler i¢in; gruplar arasinda siklik bakimindan fark olup olmadig1 ki-kare
testi kullanilarak karsilastirilmistir. Kontrol grubu, birinci ve ikinci gruplar arasindaki
verilerin karsilastirilmasinda, elde edilen veriler normal dagilima uyuyor ise one-way
ANOVA (tek yonlii varyans analizi), normal dagilim sartlarini saglamiyor ise Kruskall
Wallis testi uygulanmistir. Iki grup arasinda normal dagilima uymayan verilerin
analizlerinde Mann-Whitney U testi; normal dagilima uyan verilerin karsilagtirma

analizlerinde ise independent sample (bagimsiz 6rneklem)-t testi kullanilmistir.

Miyop hastalarmin OKTA vaskiiler dansite dlgiimlerinin refraksiyon kusuru, EIDGK,
AU ve RSLT kalinlik olgtimleri ile korelasyon iligkisi verilerin dagilimi normal
ise Pearson korelasyon testi, normal degil ise Spearman korelasyon testi ile
incelenmistir. Istatistiksel degerlendirmelerde p degerinin 0,05’in altinda olmas1 anlamli

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya birinci grupta 37, ikinci grupta 34 ve kontrol grubunda 40 g6z dahil
edildi. Birinci grupta 23 birey kadin, 14 birey erkekti. Ikinci grupta kadin ve erkek birey
say1si esit ve 17 idi. Kontrol grubunda ise 16 kadin, 24 erkek bulunmaktaydi. Gruplar
arasinda gozler karsilastirildiginda ise birinci grupta 17 goz sag, 20 goz sol; ikinci
grupta ise 16 goz sag, 18 goz sol idi. Kontrol grubunda ise sag ve sol gozler esit
dagilmaktaydi. Pearson Ki-Kare testi ile cinsiyet ve sag sol gz ac¢indan fark

saptanmadi, sirastyla P degerleri 0,151 ve 0,934 idi (Tablo 3).

Tablo 3: Calismaya katilan gruplarin cinsiyetlerinin ve gozlerinin karsilastirilmast

Kontrol grubu  Birinci grup ikinci Grup p*
(n:40) n:37) (n:34)
Cinsiyet Kadin 16 23 17 0,151
Erkek 24 14 17
Goz Sag 20 17 16 0,934
Sol 20 20 18

*Pearson Ki-Kare Testi

Kontrol grubunun yaslar1 15 ile 49 arasinda dagilim gosteriyor ve ortalamalari
32,25+9,09 yil idi. Birinci ve ikinci grubun yaslar1 benzer sekilde 17-50 arasinda
dagiliyor ve ortalamalar sirast ile 31,64+11,29 ve 33,67+10,86 y1l olarak hesaplandi.
Gruplar aras1 hastalarin yaslarinin karsilagtirilmasi i¢in ANOVA testi kullanildi, P
degeri 0,704 olarak bulundu ve istatiksel olarak gruplar aras1 yas dagiliminda anlamli

fark tespit edilmedi (Tablo 4).

Tablo 4: Calismaya katilan gruplarin yaslarinin karsilastirilmasi

Kontrol grubu  Birinci grup ikinci Grup P*
(n:40) (n:37) (n:34)
Ortalama = standart 32,250+9,097 31,648+11,299 33,676+10,862 0,704
sapma
Ortanca (min-maks) 31,00 (15-49) 29,00 (17-50) 30,00 (17-50)
*ANOVA testi

42



Tiim hastalarin refraksiyon kusurlari, en iyi diizeltilmis gorme keskinlikleri

(EIDGK), AU’lan dlgiiliip sonuglar gruplar arasinda karsilagtirilmistir (Tablo 5). Bu

parametrelerin tiimii her 3 grup arasinda Kruskal-Wallis testi kullanilarak karsilastirildi

ve hepsinin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii. Bu nedenle parametler ayr1 ayri

2 grup arasinda Mann Whitney U testi ile tekrar karsilastirildi. Refraksiyon kusuru ve

AU’un tiim karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi goriildii.

Ancak EIDGK’nin kontrol grubuyla birinci grup arasinda ve kontrol grubuyla ikinci

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosteriyorken, birinci ve ikinci gruplar

arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermedigi tespit edildi.

Tablo 5: Calismaya Katilan Gruplarin Refraksiyon kusurlarinin, En iyi diizeltilmis
gérme keskinliklerinin ve Aksiyel uzunluklarinin Karsilastirilmasi

Kontrol Birinci grup ikinci Grup
grubu (n:37) (n:34)
(n:40) P! P2 P3
Refraksiyon kusuru (D)
Ortalama +standart sapma -0,23620,363 -8,567+2,885 -15,838+3,903 ~ <0.001  <0.001 <0001
Ortanca (min-maks) (-0,25) (-8,00) (-15,00)
((-0,75)-(+0,50)) ((-18,75)-(-6,00))  ((-23,00)-(-10,00))
EIDGK (LogMar)
Ortalama +standart sapma 0,00 0,613+0,2110  0,770+0443 <0001 <0001 0,280
Ortanca (min-maks) 0,00 0,5 0,7
(0,00-0,00) (0,20-0,90) (0,22-2,10)
Aksiyel uzunluk (mm)
<0,001 <0,001 <0,001

Ortalama +standart sapma
Ortanca (min-maks)

22,510+0,559
22,56
(21,71-24,01)

26,495+0,702
26,36
(26,09-27,83)

30,025+1,126
29,74
(28,55-31,92)

! :Kontrol ve birinci grup

2 :Kontrol ve ikinci grup

3 Birinci ve ikinci grup
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OKT ile elde edilmis retina sinir lifi tabakas1 kalinliklart gruplar arasinda

karsilastirilmis ve analiz sonuglart sunulmustur (Tablo 6). RSLT kalinlig1 kontrol grubu

ve birinci grup karsilastirildiginda nazal siiperior, nazal, nazal inferior, temporal

stiperior ve santral kadranlarda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir.

Kontrol grubu ve ikinci grup karsilagtirildiginda nazal siiperior, nazal, nazal inferior,

temporal inferior, temporal siiperior ve santral kadranlar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark oldugu bulunmustur. RSLT kalinlig1 birinci ve ikinci grup

karsilastirildiginda nazal siiperior, nazal inferior, temporal siiperior ve santral kadranlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur.

Tablo 6: Calismaya katilan gruplarin OKT ile 6l¢iilen RSLT kalinliklarinin

karsilastirilmasi
Kontrol Birinci grup ikinci Grup
grubu (n:37) (n:34)
(n:40) P! P2 P3
RSLT Nazal Siiperior,
S‘r?alama +standart saprg 124,150428,621  102,297+25,334  71,823+46224 0,016  <0,001 0,001
Ortanca (min-maks) 119 (80-255) 108 (33-138) 64 (0-203)
RSLT Nazal, pm
Ortalama +standart sapma 84,050+24,035 67,891+18,007 55,911+38,099 0,031 <0,001 0,165
Ortanca (min-maks) 81 (37-200) 64 (30-128) 53 (0-163)
RSLT Nazal inferior, pm
Ortalama +standart sapma 132,625+27,694  94,000+29,281 61,529+33,529  <0,001 <0,001 <0,001
Ortanca (min-maks) 130 (70-205) 91 (49-170) 66 (0-111)
RSLT Temporal
Inferior, pm
Ortalama tstandart sapma 145,100£19,967  131,405+21,144  105,323+34,643 0,055  <0,001  <0,001
Ortanca (min-maks) 149 (66-182) 132 (96-179) 73 (0-111)
RSLT Temporal, pm
Ortalama +standart sapma 71,975+7,783 67,027£16,296 76,147+28,537 0,489 0,614 0,111
Ortanca (min-maks) 71 (56-93) 66 (31-103) 75 (14-134)
RSLT Temporal
Siiperior, pm
Ortalama %standart sapma 149,825+18,130  126,081420,255  93,352+39,334  <0,001  <0,001  <0,001
Ortanca (min-maks) 146 (125-201) 129 (78-178) 99 (6-157)
RSLT Santral, pm
Ortalama +standart sapma 107,925+12,932  93,189+18,863 74,911£26,159 0,004 <0,001 <0,001

Ortanca (min-maks)

104 (86-170)

95 (63-182)

75 (14-130)

! :Kontrol ve birinci grup

2 :Kontrol ve ikinci grup

3 ‘Birinci ve ikinci grup
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OKTA ile elde edilmis vaskuler dansite sonuglarinin gruplar arasinda karsilagtirma
analizi sonuglart sunulmustur (Tablo 7). Kontrol grubu ve birinci grubun vaskiiler
dansite sonuglar1 karsilastirildiginda sadece NH-temporal ve RPC-temporal
segmentlerinde istatistiksel olarak farklilik bulunmustur. Kontrol grubunun vaskiiler
dansite sonuglari ikinci grup ile karsilagtirildiginda; NH-whole image, NH-peripapiller,
NH-nazal, NH-inferonasal, NH-inferotemporal, NH-siiperotemporal, NH-siiperonazal,
RPC-whole image, RPC-peripapiller, RPC-nazal, RPC-inferonasal, RPC-
inferotemporal, RPC-siiperotemporal, RPC-siiperonazal ve RPC-temporal
segmentlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir. Birinci grubun
vaskiiler dansite sonuglari ikinci grup ile karsilagtirildiginda ise NH-whole image, NH-
peripapiller, NH-nazal, NH-inferonasal, NH-inferotemporal, NH-siiperotemporal, NH-
siiperonazal, RPC-whole image, RPC-peripapiller, RPC-nazal, RPC-inferonasal, RPC-
inferotemporal, RPC-siiperotemporal ve RPC-siiperonazal segmentlerinde istatistiksel

olarak anlamli farklilik oldugu goriilmiistir.
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Tablo 7: Calismaya katilan gruplarin OKTA ile 6l¢iilen vaskiiler dansite sonuglarinin

karsilastirilmasi
Kontrol Birinci grup ikinci Grup
grubu (n:37) (n:34)
(n:40) P! P? p3
NH Whole image, %
Ortalama +standart sapma 58,664+2,146 56,161+6,040 50,990+6,623 0,116* <0,001*  <0,001*
Ortanca (min-maks) 58,97 58,23 51,67
(54,41-64,28) (34,14-63,67) (33,60-61,75)
NH Inside Disc, %
Ortalama +standart sapma 53,056+4,965 53,963+7,252 51,574+7,988 0,828 0,618 0,303
Ortanca (min-maks) 53,99 54,06 51,97
(42,92-60,36) (33,98-65,15) (34,39-67,06)
NH Peripapiller, %
Ortalama +standart sapma 61,962+1,884 59,119+7,940 55,628+6,537 0,214* <0,001*  0,002%*
Ortanca (min-maks) 62,08 60,58 56,75
(56,53-66,09) (24,10-68,98) (40,11-67,60)
NH Nasal, %
Ortalama +standart sapma 60,480+3,187 57,533+9,536 54,362+10,001 0,153* <0,001*  0,029*
Ortanca (min-maks) 60,39 59,43 54,97
(52,42-70,50) (14,60-67,65) (19,02-71,06)
NH inferior Nasal, %
Ortalama +standart sapma 62,630+3,187 61,406+9,179 54,747+8,943 0,762 <0,001 0,001
Ortanca (min-maks) 62,92 62,14 54,82
(52,64-69,21) (24,79-74,54) (39,23-76,81)
NH Inferior Temporal, %
Ortalama +standart sapma 63,953+3,022 62,295+9,988 54,370+£12,374 0,764* <0,001*  0,001°*
Ortanca (min-maks) 64,08 64,80 57,26
(57,05-74,19) (21,37-73,66) (25,12-74,89)
NH Superior Temporal, %
Ortalama +standart sapma 74,695+4,898 59,630+9,501 56,019+8,805 0,108%* <0,001*  0,009*
Ortanca (min-maks) 63,62 62,56 58,32
(53,03-76,00) (20,05-72,77) (37,69-74,13)
NH Superior Nasal, %
Ortalama +standart sapma 60,9354+4,830 59,378+9,388 54,165+8,255 0,698* <0,001* 0,02*
Ortanca (min-maks) 60,64 60,02 54,10
(42,79-75,05) (26,23-75,90) (35,32-68,97)
NH Temporal, %
Ortalama +standart sapma 62,629+3,555 58,408+8,153 59,553+6,753 0,012 0,101 0,731
Ortanca (min-maks) 63,14 60,14 59,69
(50,19-70,97) (25,12-68,41) (41,91-72,68)
RPC Whole image, %
Ortalama +standart sapma 57,022+2,626 55,667+5,125 47,978+6,521 0,438%* <0,001*  <0,001*
Ortanca (min-maks) 57,07 56,95 48,32
(49,99-62,92) (40,38-62,85) (32,17-57,94)
RPC Inside Disc, %
Ortalama +standart sapma 44,744+8,561 47,563£11,664 42,567+8,621 0,415 0,604 0,082
Ortanca (min-maks) 45,87 47,71 41,76
(26,04-58,55) (23,52-68,37) (26,12-60,39)
RPC Peripapiller, %
Ortalama +standart sapma 64,146+2,586 62,397+7,091 54,384+9,671 0,426* <0,001*  <0,001*
Ortanca (min-maks) 64,69 63,70 56,51
(56,50-68,88) (39,70-71,35) (29,02-74,42)
RPC Nasal, %
Ortalama +standart sapma 61,567+£3,416 60,393+7,817 50,655+14,591 0,799* <0,001*  <0,001*
Ortanca (min-maks) 61,52 62,02 54,47
(50,18-67,89) (30,02-70,19) (8,54-71,41)
RPC inferior Nasal, %
Ortalama +standart sapma 64,152+4,324 65,204+7,923 53,398+13,175 0,197* <0,001*  <0,001*
Ortanca (min-maks) 64,35 65,43 54,74
(51,24-72,92) (34,64-78,31) (5,60-81,81)
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RPC Inferior Temporal, %

Ortalama +standart sapma 67,278+2,848 66,235+10,416 58,637+10,536 0,554%* <0,001*  <0,001%*
Ortanca (min-maks) 67,60 67,74 61,60

(61,31-71,69) (23,55-79,93) (35,41-74,43)
RPC Superior Temporal, %
Ortalama +standart sapma 66,249+4,047 64,215+11,325 56,209+13,877 0,710* <0,001*  <0,001*
Ortanca (min-maks) 66,97 66,62 58,82

(55,83-72,15) (7,40-78,24) (1,59-75,77)
RPC Superior Nasal, %
Ortalama +standart sapma 61,502+5,123 61,538+8,358 53,490+8,835 1,000 <0,001 <0,001
Ortanca (min-maks) 62,33 63,35 52,00

(44,63-70,82) (28,17-74,93) (34,03-73,19)
RPC Temporal, %
Ortalama +standart sapma 66,037+3,546 61,748+8,368 59,413+9,087 0,030 <0,001 0,372
Ortanca (min-maks) 67,03 62,88 61,12

(56,90-71,65)

(38,14-74,91)

(40,29-78,47)

! :Kontrol ve birinci grup
2 :Kontrol ve ikinci grup
3 ‘Birinci ve ikinci grup

*: Mann Whitney U testi

Tiim gruplarin OKTA ile vaskiiler dansite dl¢limlerindeki 18 bolgenin tamami; ayri
ayrt EIDGK, AU, refraksiyon kusuru ve RSLT kalinliklart ile korelasyonu yapilmaistir.
Korelasyon iligkileri verilerin dagilimi normal ise Pearson korelasyon testi, normal degil
ise Spearman korelasyon testi ile incelenmistir. OKTA 6lgiimlerinin EIDGK, AU ve
refraksiyon kusuru ile korelasyon iliskisinin incelenmesinde hem Pearson korelasyon
testi hem de Spearman korelasyon testi; RSLT kalinliklari ile olan korelasyon iligkisinin
incelenmesinde ise yalnizca Pearson korelasyon testi kullanilmistir. Sadece kontrol
grubundaki tiim hastalarin EIDGK 1,0 diizeyinde ve sabit oldugu i¢in korelasyon
hesaplanamamustir.

Birinci ve ikinci gruptaki tiim hastalarin OKTA 6l¢iimlerinin EIDGK degerleri ile

iliskisi incelenmistir (Tablo 8).

Birinci grubun OKTA ile vaskiier dansite dl¢timleri ile EIDGK korelasyonu
hesaplandiginda NH segmenttindeki tiim bolgeler, RPC segmentinden ise RPC-whole
image, RPC-peripapiller, RPC-nazal, RPC-inferonazal, RPC-inferotemporal, RPC-
stiperonazal ve RPC-temporal bolgeler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. RPC-
inside disc ve RPC-siiperotemporal bolgelerinin vaskiiker dansite degerlerinin EIDGK
ile iliskisi saptanmamistir. NH-whole image, NH-peripapiller, NH-inferonasal, NH-
inferotemporal, NH-temporal, RPC-whole image, RPC-peripapiller, RPC-inferonasal,

RPC-inferotemporal ve RPC-temporal bolgelerindeki vaskiiler dansite dl¢timleri ile
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EIDGK arasinda yiiksek derecede ve pozitif yonlii olarak iliskili oldugu bulunmustur.
NH-inside disc, NH-nazal, NH-sliperotemporal, NH-stiperonazal, RPC-nazal ve RPC-
siiperonazal bolgelerindeki vaskiiler dansite dl¢iimleri ile EIDGK arasinda orta derecede

ve pozitif yonlii olarak iligkili oldugu bulunmustur.

Ikinci grubun OKTA ile vaskiier dansite dl¢iimleri ile EIDGK arasinda korelasyon
hesaplandiginda her 2 segmentteki tiim bolgelerde istatistiksel olarak anlamli iligki
goriilmemistir.

Tablo 8: Birinci ve ikinci gruptaki hastalarin OKTA &lgiimlerinin EIDGK degerleri ile
korelasyonlarinin incelenmesi

EIDGK EIDGK
r(p) r(p)
NH Whole Iimage** RPC Whole image**
Birinci grup 0,679 (<0,001) Birinci grup 0,722 (<0,001)
Ikinci grup -0,067 (0,708) Ikinci grup -0,236 (0,180)
NH Inside Disc* RPC Inside Disc*
Birinci grup 0,419 (0,010) Birinci grup 0,175 (0,300)
Ikinci grup -0,138 (0,436) Ikinci grup -0,066 (0,712)
NH Peripapiller** RPC Peripapiller**
Birinci grup 0,666 (<0,001) Birinci grup 0,596 (<0,001)
Ikinci grup -0,147 (0,407) ikinci grup -0,261 (0,136)
NH Nazal** RPC Nazal**
Birinci grup 0,484 (0,002) Birinci grup 0,380 (0,020)
Ikinci grup 0,017 (0,925) Ikinci grup -0,276 (0,114)
NH Inferior Nazal* RPC Inferior Nazal**
Birinci grup 0,638 (<0,001) Birinci grup 0,582 (<0,001)
Ikinci grup -0,150 (0,935) Tkinci grup -0,182 (0,303)
NH inferior RPC inferior
Temporal** Temporal**
Birinci grup 0,588 (<0,001) Birinci grup 0,510 (0,001)
Ikinci grup -0,097 (0,584) Tkinci grup -0,025 (0,887)
NH Siiperior RPC Siiperior
Temporal** Temporal**
Birinci grup 0,387 (0,018) Birinci grup 0,291 (0,081)
Ikinci grup -0,214 (0,223) Ikinci grup -0,073 (0,680)
NH Siiperior Nazal** RPC Siiperior Nazal*
Birinci grup 0,396 (0,015) Birinci grup 0,426 (0,008)
Ikinci grup -0,091 (0,610) Ikinci grup -0,255 (0,145)
NH Temporal* RPC Temporal*
Birinci grup 0,516 (0,001) Birinci grup 0,729 (<0,001)
Ikinci grup -0,096 (0,590) Ikinci grup -0,254 (0,148)

r: Korelasyon katsayis1 (Korelasyon katsayisinin (tho) mutlak degeri r<0,30 ise zay1f iliski, 0,30-0,50 ise orta ve r
>0,50 kuvvetli iliski s6z konusudur.)

*: Pearson Korelasyon testi

**: Sperman Korelasyon testi
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Calismaya katilan tiim hastalarin OKTA 6l¢timlerinin AU degerleri ile iligkisi
incelenmistir (Tablo 9). Buna gore kontrol grubunun OKTA 6l¢limlerinde segmentlerin

tamaminda AU ile iligski saptanmamustir.

Birinci grupta bulunan hastalarin OKTA ile dl¢iilen vaskiiler dansite degerlerinin,
AU ile negatif korelasyon gosterdigi goriilmiistiir. NH segmentindeki tiim bolgelerin
AU degerleri ile arasindaki korelasyonun istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmiistiir. AU degeri ile NH-Nazal, NH-Inferior temporal ve NH-Superior nazal
bolgelerinde orta derecede; diger NH bolgelerinde ise kuvvetli derece iligki oldugu
tespit edilmistir. RPC segmentinden RPC-Whole image, RPC-Inside disc, RPC-inferior
nazal, RPC-Inferior temporal bélgelerinin AU degerleri ile arasindaki korelasyonun
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. AU degeri ile bu 4 bolgeden sadece
RPC-Whole image ile arasinda kuvvetli derecede, diger 3 bolge ile ise orta derecede

iligki oldugu izlenmistir.

Ikinci grupta bulunan hastalarin da birinci gruba benzer sekilde OKTA ile dlgiilen
vaskiiler dansite degerlerinin, AU ile negatif korelasyon gosterdigi goriilmiistiir. NH-
Whole image, NH-Peripapiller, NH-Nazal, NH-Inferior nazal, NH-Inferior temporal,
NH-Siiperior nazal, RPC-Whole image, RPC-Peripapiller, RPC-Nazal, RPC-inferior
nazal, RPC-Inferior temporal, RPC-Siiperior nazal bdlgelerinin vaskiiler dansite
Olctimleri ile AU degerleri ile arasindaki korelasyonun istatistiksel olarak anlaml
oldugu goriilmistiir. NH-Whole image, NH-Peripapiller, RPC-Whole image bolgeleri

ile AU arasinda kuvvetli derecede iligki oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 9: Calismaya katilan tiim gruplarin OKTA 6l¢iimlerinin AU degerleri ile
korelasyonlarinin incelenmesi

Aksiyel Uzunluk Aksiyel Uzunluk
r(p) r(p)
NH Whole image** RPC Whole image**
Kontrol grubu -0,026 (0,871) Kontrol grubu 0,154 (0,342)
Birinci grup -0,685 (<0,001) Birinci grup -0,615 (<0,001)
Ikinci grup -0,628 (<0,001) ikinci grup -0,610 (<0,001)
NH Inside Disc* RPC Inside Disc*

Kontrol grubu
Birinci grup
Ikinci grup

0,150 (0,356)
-0,551 (<0,001)
-0,316 (0,069)

Kontrol grubu
Birinci grup
Ikinci grup

0,303 (0,058)
-0,405 (0,014)
-0,029 (0,872)

NH Peripapiller**
Kontrol grubu

-0,189 (0,243)

RPC Peripapiller®*
Kontrol grubu

-0,102 (0,531)

Birinci grup -0,668 (<0,001) Birinci grup -0,326 (0,052)
Ikinci grup -0,538 (0,001) Ikinci grup -0,396 (0,021)
NH Nazal** RPC Nazal**

Kontrol grubu
Birinci grup
Ikinci grup

-0,205 (0,205)
-0,437 (0,008)
-0,421 (0,013)

Kontrol grubu
Birinci grup
Ikinci grup

-0,035 (0,832)
-0,185 (0,281)
-0,376 (0,028)

NH inferior Nazal*
Kontrol grubu
Birinci grup

-0,093 (0,570)
-0,628 (<0,001)

RPC Inferior Nazal**
Kontrol grubu
Birinci grup

0,047 (0,771)
-0,426 (0,011)

Ikinci grup -0,361 (0,036) Ikinci grup -0,469 (0,005)
NH Inferior RPC inferior
Temporal** Temporal**

Kontrol grubu
Birinci grup

-0,230 (0,153)
-0,467 (0,004)

Kontrol grubu
Birinci grup

-0,170 (0,294)
-0,403 (0,015)

Ikinci grup -0,479 (0,004) ikinci grup -0,429 (0,011)
NH Siiperior RPC Siiperior
Temporal** Temporal**

Kontrol grubu -0,254 (0,251) Kontrol grubu -0,117 (0,471)

Birinci grup
Ikinci grup

-0,563 (<0,001)
-0,335 (0,053)

Birinci grup
Ikinci grup

-0,309 (0,067)
-0,201 (0,253)

NH Siiperior Nazal**
Kontrol grubu

Birinci grup

Ikinci grup

0,181 (0,265)
-0,485 (0,003)
-0,383 (0,026)

RPC Siiperior Nazal*
Kontrol grubu

Birinci grup

Tkinci grup

0,042 (0,795)
-0,311 (0,065)
-0,347 (0,044)

NH Temporal*
Kontrol grubu
Birinci grup
Ikinci grup

0,084 (0,607)
-0,534 (0,001)
-0,033 (0,851)

RPC Temporal*
Kontrol grubu
Birinci grup

Ikinci grup

-0,107 (0,509)
-0,228 (0,182)
-0,185 (0,296)

r: Korelasyon katsayisi (Korelasyon katsayisinin (tho) mutlak degeri r<0,30 ise zayif iliski, 0,30-0,50 ise orta ve r

>0,50 kuvvetli iliski s6z konusudur.)

*: Pearson Korelasyon testi
**: Sperman Korelasyon testi
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Refraksiyon kusuru degerlerinin de AU ve EIDGK ’'ne benzer sekilde tiim hastalar
icin OKTA ol¢iimleri ile iliskisi incelenmistir (Tablo 10). Buna gore kontrol grubunun
OKTA olgiimlerinde segmentlerin tamaminda refraksiyon kusuru ile iliski
saptanmamustir. Birinci ve ikinci grupta bulunan hastalarin OKTA ile 6lgiilen vaskiiler

dansite degerlerinin, refraksiyon kusuru ile pozitif korelasyon gosterdigi gorilmistiir.

Birinci grupta NH segmentindeki tiim bolgelerin ve RPC-Whole image, RPC-
Peripapiller, RPC-Inferior nazal, RPC-inferior temporal, RPC-Superior temporal
bolgelerinin refraksiyon kusurlari ile arasindaki korelasyonun istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmiistiir. Refraksiyon kusuru ile NH-Whole image, NH-Peripapiller,
NH-Inferior nazal, NH-Inferior Temporal, NH-Temporal, RPC-Whole image, RPC-
Peripapiller, RPC-inferior nazal, RPC-inferior temporal bolgeleri arasinda kuvvetli
derecede; NH-Inside disc, NH-Nazal, NH-Superior temporal, NH-Superior nazal ve

RPC-Superior temporal bolgeleri arasinda ise orta derecede iliski oldugu bulunmustur.

Ikinci grupta ise sadece NH-Whole image, NH-Inside disc, NH-Peripapiller
bolgelerinin refraksiyon kusurlari ile arasindaki korelasyonun istatistiksel olarak

anlamli ve orta derecede iliskili oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 10: Calismaya katilan tiim gruplarin OKTA 6l¢iimlerinin refraksiyon kusuru ile

korelasyonlarinin incelenmesi

Refraksiyon Refraksiyon
Kusuru Kusuru
r(p) r(p)

NH Whole image** RPC Whole image**

Kontrol grubu 0,070 (0,684) Kontrol grubu -0,131 (0,445)

Birinci grup 0,659 (<0,001) Birinci grup 0,714 (<0,001)

Ikinci grup 0,441 (0,009) ikinci grup 0,337 (0,051)
NH Inside Disc* RPC Inside Disc*

Kontrol grubu

0,157 (0,362)

Kontrol grubu

-0,009 (0,609)

Birinci grup 0,396 (0,015) Birinci grup 0,175 (0,300)
Ikinci grup 0,364 (0,034) Ikinci grup 0,118 (0,506)
NH Peripapiller** RPC Peripapiller**

Kontrol grubu
Birinci grup
Ikinci grup

-0,166 (0,333)
0,587 (<0,001)
0,340 (0,049)

Kontrol grubu
Birinci grup
Ikinci grup

-0,120 (0,487)
0,581 (<0,001)
0,222 (0,206)

NH Nazal**
Kontrol grubu
Birinci grup

-0,131 (0,447)
0,397 (0,015)

RPC Nazal**
Kontrol grubu
Birinci grup

-0,157 (0,361)
0,277 (0,097)

Ikinci grup 0,284 (0,103) Ikinci grup 0,204 (0,248)
NH Inferior Nazal* RPC Inferior Nazal**
Kontrol grubu -0,147 (0,391) Kontrol grubu 0,031 (0,858)
Birinci grup 0,558 (<0,001) Birinci grup 0,639 (<0,001)
Ikinci grup 0,155 (0,382) ikinci grup 0,200 (0,257)
NH Inferior RPC Inferior
Temporal** Temporal**

Kontrol grubu

0,318 (0,059)

Kontrol grubu

0,277 (0,102)

Birinci grup 0,509 (0,001) Birinci grup 0,524 (0,001)
Ikinci grup 0,316 (0,068) Ikinci grup 0,237 (0,176)
NH Siiperior RPC Siiperior
Temporal** Temporal**
Kontrol grubu -0,251 (0,139) Kontrol grubu -0,012 (0,943)
Birinci grup 0,375 (0,022) Birinci grup 0,385 (0,019)
Ikinci grup 0,338 (0,051) ikinci grup 0,054 (0,760)
NH Siiperior Nazal** RPC Siiperior Nazal*
Kontrol grubu 0,032 (0,852) Kontrol grubu 0,049 (0,779)
Birinci grup 0,328 (0,047) Birinci grup 0,319 (0,054)

Ikinci grup

0,241 (0,170)

Ikinci grup

0,254 (0,147)

NH Temporal*
Kontrol grubu
Birinci grup
Ikinci grup

-0,176 (0,303)
0,516 (0,001)
0,042 (0,812)

RPC Temporal*
Kontrol grubu
Birinci grup

Ikinci grup

-0,105 (0,541)
0,522 (0,001)
0,208 (0,239)

r: Korelasyon katsayist (Korelasyon katsayisinin (tho) mutlak degeri r<0,30 ise zay1f iliski, 0,30-0,50 ise orta ve r

>0,50 kuvvetli iligki s6z konusudur.)

*: Pearson Korelasyon testi
**: Sperman Korelasyon testi
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Calismaya katilan tiim hastalarin OKT 6l¢iilen RSLT kalinliklarinin AU ve

refraksiyon kusurulari ile iliskisi incelenmistir (Tablo 11). Buna gore kontrol grubunun

RSLT kalinliklarin tiim segmentlerde AU ve refraksiyon kusuru ile iligkisi

saptanmamustir. Birinci ve ikinci grubun RSLT kalinlik 6l¢timlerinin AU ile iligkisinin

negatif korelasyon gosterdigi ancak sadece RSLT-Nazal inferior segmentinde

istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsterdigi gortilmiistiir. Refraksiyon kusurunun ise

sadece birinci grubun RSLT-Nazal inferior segmenti ile istatistiksel olarak anlamli

iliskisi oldugu goriilmiustiir.

Tablo 11: Calismaya katilan tiim gruplarin RSLT kalinlik dl¢timlerinin AU ve
refraksiyon kusuru ile korelasyonlarmin incelenmesi

Aksiyel Uzunluk Refraksiyon Kusuru
r(p) r(p
RSLT-Nazal Siiperior
Kontrol grubu 0,240 (0,136) 0,299 (0,077)
Birinci grup -0,446 (0,006) 0,401 (0,014)
Tkinci grup -0,241 (0,169) 0,046 (0,796)
RSLT-Nazal

Kontrol grubu
Birinci grup
Ikinci grup

0,116 (0,476)
-0,060 (0,727)
-0,189 (0,284)

0,131 (0,445)
0,086 (0,613)
0,187 (0,289)

RSLT-Nazal inferior
Kontrol grubu

Birinci grup

Tkinci grup

0,190 (0,241)
-0,536 (0,001)
-0,479 (0,004)

-0,045 (0,796)
0,275 (0,099)
0,315 (0,069)

RSLT-Temporal inferior
Kontrol grubu

Birinci grup

Ikinci grup

0,196 (0,226)
-0,161 (0,350)
-0,291 (0,095)

0,187 (0,276)
-0,200 (0,235)
0,255 (0,146)

RSLT-Temporal
Kontrol grubu
Birinci grup

ikinci grup

0,077 (0,637)
-0,010 (0,954)
-0,165 (0,352)

0,086 (0,616)
0,107 (0,530)
0,219 (0,214)

RSLT-Temporal Superior
Kontrol grubu

Birinci grup

Ikinci grup

0,310 (0,052)
0,173 (0,313)
-0,242 (0,168)

0,000 (1,000)
0,036 (0,833)
0,007 (0,970)

RSLT-Santral
Kontrol grubu
Birinci grup
ikinci grup

0,277 (0,083)
-0,23 (0,896)
-0,350 (0,042)

0,177 (0,301)
0,012 (0,943)
0,248 (0,158)

r: Korelasyon katsayis1 (Korelasyon katsayisinin (tho) mutlak degeri r<0,30 ise zay1f iliski, 0,30-0,50 ise orta ve r

>0,50 kuvvetli iligki s6z konusudur.)
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Kontrol grubunun OKTA’da 18 bolgenin vaskiiler dansite 6l¢iimlerinin RSLT
kalinlik 6l¢iimleri ile korelasyon iliskisi incelenmistir (Tablo 12). NH-inferior nazal ve
RPC-inferior nazal ile RSLT-Nazal inferior arasindaki korelasyonun istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmiistiir. RSLT-Nazal inferior segmentinin NH-Inferior nazal ile
iliskisi kuvvetli, RPC-Inferior nazal ile ise orta derece oldugu bulunmustur. RPC-Whole
image bolgesinin RSLT-Nazal stiperior, RSLT-Nazal, RSLT-Nazal inferior, RSLT-
Temporal siiperior, RSLT-Santral segmentleri ile arasindaki korelasyonun istatistiksel
olarak anlamli ve orta derecede iliskili oldugu gériilmiistiir. Istatistiksel olarak anlamli

¢ikan tiim segmentlerde pozitif korelasyon iliskisi oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 12: Kontrol grubu OKTA 6l¢iimlerinin RSLT kalinliklar1 ile korelasyonlarinin
incelenmesi

RSLT- RSLT- RSLT- RSLT- RSLT- RSLT- RSLT-
Nazal Nazal Nazal Temporal Temporal Temporal Santral
Siiperior inferior inferior Siiperior

r (p) r (p) r (p) r (p) r (p) r (p) r (p)

NH Whole 0,146 0,209 0,280 0,142 -0,008 0,159 0,271
image (0,369) (0,195) (0,080) (0,381) (0,959) (0,328) (0,091)

NH inside 0,061 0,134 -0,048 0,036 0,125 0,059 0,107
Disc (0,706) 0,411) (0,770) (0,825) (0,441) (0,716) (0,512)

NH 0,004 0,125 0,220 -0,069 -0,107 0,036 0,098
Peripapiller (0,982) (0,442) (0,172) (0,671) (0,512) (0,823) (0,546)

NH Nazal 0,020 0,209 0,208 0,036 -0,182 0,073 0,155
(0,904) (0,196) (0,198) (0,824) (0,261) (0,655) (0,341)

NH inferior 0,041 0,163 0,506 -0,284 0,056 0,112 0,199
Nazal (0,802) (0,316) (0,001) (0,076) (0,734) (0,493) (0,218)

NH inferior 0,056 0,032 -0,130 0,121 -0,118 -0,226 -0,036
Temporal (0,732) (0,847) (0,423) (0,457) (0,470) (0,162) (0,828)

NH Siiperior -0,141 -0,004 -0,059 0,024 -0,100 0,040 -0,063
Temporal (0,386) (0,981) (0,716) (0,884) (0,541) (0,804) (0,701)
NH Siiperior 0,062 -0,114 -0,030 0,244 -0,056 -0,147 -0,027
Nazal (0,703) (0,484) (0,854) (0,129) (0,731) (0,364) (0,870)

NH 0,039 0,132 0,227 -0,258 -0,026 0,214 0,115
Temporal (0,813) 0,417) (0,159) (0,108) (0,874) (0,185) (0,480)

RPC Whole 0,344 0,339 0,410 0,118 0,090 0,330 0,460
image (0,030) (0,032) (0,009) (0,469) (0,579) (0,037) (0,003)

RPC Inside 0,251 0,206 0,167 0,116 0,230 0,189 0,308
Disc (0,118) (0,203) (0,303) (0,478) (0,153) (0,242) (0,053)

RPC 0,107 0,162 0,158 -0,060 -0,080 0,092 0,139
Peripapiller (0,513) (0,319) (0,330) (0,712) (0,622) (0,570) (0,394)

RPC Nazal 0,049 0,212 0,190 -0,027 -0,260 0,036 0,125
(0,764) (0,188) (0,239) (0,869) (0,106) (0,828) (0,441)

RPC Inferior 0,214 0,230 0,482 -0,216 0,075 0,226 0,307
Nazal (0,184) (0,152) (0,002) (0,181) (0,647) (0,161) (0,054)

RPC Inferior 0,132 0,172 0,032 0,020 -0,086 -0,058 0,109
Temporal (0,416) (0,289) (0,843) (0,905) (0,597) (0,724) (0,502)

RPC -0,215 -0,150 -,0271 -0,084 0,034 -0,082 -0,233
Siiperior (0,183) (0,355) (0,091) (0,608) (0,833) (0,616) (0,148)

Temporal

RPC 0,236 0,051 0,114 0,222 -0,020 0,017 0,165

Siiperior (0,051) (0,757) (0,482) (0,168) (0,902) (0,916) (0,308)
Nazal

RPC 0,051 0,086 0,054 -0,140 0,070 0,186 0,081

Temporal (0,756) (0,596) (0,740) (0,390) (0,666) (0,250) (0,618)

r: Korelasyon katsayisi (Korelasyon katsayisinin (tho) mutlak degeri r<0,30 ise zay1f iliski, 0,30-0,50 ise orta ve r
>0,50 kuvvetli iliski s6z konusudur.)
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Birinci grubun OKTA’da 18 bdlgenin vaskiiler dansite dl¢timlerinin RSLT kalinlik

Olctimleri ile korelasyon iligkisi incelenmistir (Tablo 13).

RSLT-Nazal siiperior segmentinin NH-Inside disc ve RPC-Inside disc disindaki tiim
OKTA bolgeleri ile iligkisinin pozitif korelasyon gosterdigi ve istatistiksel olarak
anlamli oldugu gortilmiistiir. RSLT-Nazal siiperior segmentinin OKTA bdlgeleriyle
korelasyon iligkisinin NH ve RPC segmentlerinde benzer oldugu izlenmistir, her 2
segmentin whole image, peripapiller, inferior temporal, siiperior temporal bolgeleriyle
kuvvetli derecede iliskili oldugu, diger bolgelerle de orta derecede iliskili oldugu

izlenmistir.

RSLT-Nazal segmentinin NH-Nazal ve NH-Siiperior nazal bolgeleri ile negatif yonde
korele oldugu ve ayrica aralarindaki korelasyonun istatistiksel olarak anlamli ve orta

derecede iligkili oldugu goriilmiistiir.

RSLT-Nazal inferior segmentinin RPC-Nazal inferior bdlgesi ile iliskisinin pozitif
yonde korele, aralarindaki korelasyonun istatistiksel olarak anlamli ve orta derecede

iligkili oldugu izlenmistir.

RSLT-Temporal inferior segmentinin OKTA bdlgelerinin tamamuyla iligkisinin zay1f

oldugu ve istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir.

RSLT-Temporal segmentinin NH-Siiperior nazal, RPC-Nazal ve RPC-Siiperior nazal
bolgeleri ile iliskisinin pozitif yonde korele, aralarindaki korelasyonun istatistiksel

olarak anlamli ve orta derecede iligkili oldugu izlenmistir.

RSLT-Temporal siiperior segmentinin RPC-Whole image, RPC-Inferior temporal,
RPC-Siiperior temporal ve RPC-Siiperior nazal ile aralarindaki korelasyonun
istatistiksel olarak anlamli, orta derecede iliskili oldugu ve pozitif yonde korelasyon

gosterdigi bulunmustur.

RSLT-Santral segmentinin NH-Siiperior nazal bolgesi ile iligkisinin kuvvetli derecede
istatistiksel olarak anlamli oldugu ve pozitif yonde korelasyon gosterdigi bulunmustur.
RPC-Inferior temporal ve siiperior nazal bdlgeleri ile iliskisinin ise tamamindan farkli
olarak orta derecede ve negatif yonde korele oldugu ve istatistiksel olarak anlamli

oldugu izlenmistir.
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Tablo 13: Birinci grubun OKTA 6l¢iimlerinin RSLT kalinliklari ile korelasyonlarmin

incelenmesi
RSLT- RSLT- RSLT- RSLT- RSLT- RSLT- RSLT-
Nazal Nazal Nazal Temporal Temporal Temporal  Santral
Siiperior inferior inferior Siiperior r (p)
r (p) r (p) r (p) r (p) r(p) r (p)
NH Whole 0,593 -0,125 0,144 -0,198 0,293 -0,112 -0,066
image  (<0,001)  (0,461)  (0,395) (0,240) (0,079) (0,510) (0,697)
NH Inside 0,287 -0,206 0,093 -0,184 0,205 -0,275 -0,068
Disc (0,085) (0,221)  (0,583) (0,276) (0,224) (0,100) (0,689)
NH 0,562 -0,269 0,012 -0,162 0,236 -0,193 -0,086
Peripapiller  (<0,001)  (0,107)  (0,943) (0,339) (0,160) (0,252) (0,613)
NH Nazal 0,427 -0,343 -0,135 -0,133 0,254 -0,322 -0,011
(0,008) (0,038)  (0,426) (0,434) (0,130) (0,052) (0,951)
NH inferior 0,496 -0,274 0,244 -0,159 -0,101 -0,316 -0,15
Nazal (0,002) (0,106)  (0,152) (0,353) (0,559) (0,060) (0,931)
NH inferior 0,581 -0,176 0,106 -0,147 0,141 -0,100 -0,145
Temporal  (<0,001)  (0,298)  (0,531) (0,384) (0,405) (0,555) (0,391)
NH Siiperior 0,639 0,104 0,099 0,002 0,097 0,114 0,219
Temporal  (<0,001)  (0,540)  (0,558) (0,989) (0,566) (0,502) (0,193)0
NH Siiperior 0,356 -0,362 -0,064 -0,319 0,358 -0,015 -0,557
Nazal (0,031) (0,028)  (0,705) (0,054) (0,030) (0,930) (<0,001)
NH 0,461 -0,265 0,038 -0,111 0,219 -0,183 -0,091
Temporal (0,004) (0,113)  (0,822) (0,514) (0,193) (0,279) (0,592)
RPC Whole 0,635 0,281 0,316 -0,036 0,321 0,348 0,101
image  (<0,001)  (0,092)  (0,056) (0,831) (0,053) (0,035) (0,550)
RPC inside 0,159 0,083 0,207 0,058 0,073 -0,076 0,159
Disc (0,347) (0,626)  (0,219) (0,733) (0,667) (0,653) (0,348)
RPC 0,579 0,106 0,083 -0,121 0,290 0,321 -0,027
Peripapiller  (<0,001)  (0,531)  (0,625) (0,476) (0,082) (0,053) (0,874)
RPC Nazal 0,423 -0,034 -0,149 -0,125 0,387 0,056 0,060
(0,009) (0,840)  (0,379) (0,461) (0,018) (0,740) (0,726)
RPC inferior 0,420 0,282 0,444 -0,128 -0,195 0,168 0,150
Nazal (0,011) (0,095)  (0,007) (0,457) (0,254) (0,329) (0,382)
RPC inferior 0,500 0,120 0,234 -0,224 0,263 0,409 -0,396
Temporal (0,002) (0,478)  (0,164) (0,182) (0,116) (0,012) (0,015)
RPC 0,573 0,310 0,145 0,006 00,052 0,431 0,216
Siiperior  (<0,001)  (0,061)  (0,392) (0,970) (0,762) (0,008) (0,199)
Temporal
RPC 0,345 0,001 0,107 -0,295 0,325 0,388 -0,459
Siiperior (0,037) (0,995)  (0,528) (0,076) (0,050) (0,018) (0,004)
Nazal
RPC 0,463 -0,038 -0,011 0,053 0,205 0,239 0,043
Temporal (0,004) (0,825)  (0,950) (0,757) (0,223) (0,155) (0,802)

r: Korelasyon katsayist (Korelasyon katsayisinin (tho) mutlak degeri r<0,30 ise zay1f iliski, 0,30-0,50 ise orta ve r
>0,50 kuvvetli iliski s6z konusudur.)
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Ikinci grubun OKTA vaskiiler dansite dlgiimlerinin RSLT kalinlik dlgiimleri ile

korelasyon iligkisi incelenmistir (Tablo 14).

RSLT-Nazal siiperior segmentinin sadece NH-Temporal bolgesi ile istatistiksel olarak

anlamli oldugu ve orta derece negatif yonde korelasyon gosterdigi izlenmistir.

RSLT-Nazal segmentinin NH-Temporal ve RPC-Inferior nazal bdlgeleri ile orta
derecede iligkili oldugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. NH-
Temporal ile negatif, RPC-Inferior nazal ile ise pozitif korelasyon gosterdigi

izlenmistir.

RSLT-Nazal inferior segmentinin NH-inferior temporal, RPC-Nazal, RPC-Inferior
nazal, RPC-Inferior temporal bélgeleri ile pozitif yonde korele oldugu, aralarmdaki
korelasyonun istatistiksel olarak anlamli ve orta derecede iliskili oldugu izlenmistir.
RPC-Whole image, RPC-Peripapiller, RPC-Siiperior nazal bolgeleri ile iligkisinin de
benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli oldugu ve aralarindaki korelasyon iliskisinin

kuvvetli derecede oldugu izlenmistir.

RSLT-Temporal inferior segmentinin RPC-Peripapiller, RPC-Temporal bolgeleri ile
kuvvetli derecede ve pozitif yonde korele oldugu, istatistiksel olarak anlamli oldugu
izlenmistir. RPC-Nazal, RPC-Siiperior temporal, RPC-Siiperior nazal bolgeleri ile
iligkisinin de benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli oldugu ancak aralarindaki

korelasyon iligkisinin orta derecede oldugu izlenmistir.

RSLT-Temporal segmentinin OKTA bdlgelerinin tamamuyla iligkisinin zayif oldugu

ve istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir.

RSLT-Temporal siiperior segmentinin RPC-Peripapiller, RPC-Inferior nazal ile orta
derecede iliskili ve istatistiksel olarak anlamli oldugu ve pozitif yonde korelasyon

gosterdigi bulunmustur.

RSLT-Santral segmentinin RPC-Peripapiller, RPC-Nazal, RPC-inferior nazal ve
RPC-Siiperior nazal bolgeleri ile orta derecede iliskili, pozitif yonde korele oldugu ve

istatistiksel olarak anlamli oldugu izlenmistir.
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Tablo 14: ikinci grubun OKTA 6lgiimlerinin RSLT kalmliklar1 ile korelasyonlarinin

incelenmesi
RSLT- RSLT-  RSLT- RSLT- RSLT- RSLT- RSLT-
Nazal Nazal Nazal Temporal Temporal Temporal Santral
Siiperior inferior inferior Siiperior

r (p) r (p) r (p) r (p) r (p) r (p) r (p)

NH Whole -0,74 -0,091 0,235 -0,007 -0,059 -0,024 -0,026
image (0,679) (0,609) (0,182) (0,969) (0,742) (0,894) (0,885)

NH inside -0,114 -0,161 0,088 0,210 -0,108 0,044 -0,054
Disc (0,519) (0,362) (0,622) (0,233) (0,543) (0,806) (0,761)

NH -0,017 -0,026 0,261 0,046 0,156 0,072 0,096
Peripapiller (0,926) (0,882) (0,136) (0,796) 0,377) (0,686) (0,588)

NH Nazal -0,036 -0,057 0,154 -0,185 0,199 -0,042 0,018
(0,841) (0,750) (0,384) (0,296) (0,259) (0,812) (0,919)

NH inferior -0,010 -0,032 0,123 -0,087 0,089 -0,067 0,007
Nazal (0,953) (0,858) (0,488) (0,623) (0,615) (0,708) (0,967)

NH inferior 0,257 0,240 0,396 0,163 0,139 0,164 0,297
Temporal (0,142) (0,172) (0,020) (0,356) (0,433) (0,354) (0,088)

NH Siiperior -0,088 -0,042 0,094 0,253 0,022 0,210 0,077
Temporal (0,621) (0,813) (0,597) (0,149) (0,901) (0,233) (0,664)

NH Siiperior 0,101 0,095 0,334 0,041 0,047 0,055 0,153
Nazal (0,571) (0,593) (0,054) (0,818) (0,793) (0,758) (0,386)

NH -0,364 -0,367 -0,234 0,000 0,069 -0,102 -0,257
Temporal (0,034) (0,033) (0,184) (0,998) (0,697) (0,566) (0,142)

RPC Whole 0,163 0,113 0,512 0,393 0,104 0,272 0,318
image (0,357) (0,525) (0,002) (0,022) (0,557) (0,120) (0,067)

RPC inside -0,153 -0,185 0,088 0,279 0,100 0,053 0,002
Disc (0,387) (0,294) (0,621) (0,110) (0,572) (0,765) (0,991)

RPC 0,251 0,249 0,500 0,543 0,141 0,356 0,425
Peripapiller (0,152) (0,156) (0,003) (0,001) (0,427) (0,039) (0,012)

RPC Nazal 0,199 0,156 0,457 0,418 0,143 0,336 0,351
(0,259) (0,379) (0,007) (0,014) (0,421) (0,052) (0,042)

RPC Inferior 0,339 0,373 0,449 0,326 0,151 0,368 0,456
Nazal (0,050) (0,030) (0,008) (0,060) (0,394) (0,032) (0,007)

RPC Inferior 0,254 0,232 0,388 0,157 0,092 0,158 0,282
Temporal (0,147) (0,187) (0,023) (0,374) (0,606) (0,372) (0,106)
RPC 0,038 0,042 0,120 0,348 -0,154 0,197 0,106
Siiperior (0,830) (0,813) (0,501) (0,044) (0,385) (0,264) (0,551)

Temporal

RPC 0,281 0,307 0,544 0,384 0,082 0,192 0,393

Siiperior (0,108) (0,078) (0,001) (0,025) (0,646) (0,276) (0,022)
Nazal

RPC 0,048 0,106 0,291 0,607 0,056 0,278 0,262

Temporal (0,787) (0,551) (0,095) (<0,001) (0,754) (0,111) (0,135)

r: Korelasyon katsayisi (Korelasyon katsayisinin (tho) mutlak degeri r<0,30 ise zay1f iliski, 0,30-0,50 ise orta ve r
>0,50 kuvvetli iliski s6z konusudur.)
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5. TARTISMA

Temel islevi olan gérmeyi saglayabilmek i¢in dis ortamdan gelen 1sinlar1 goriintii
olusturmak amaciyla optik sinir araciligi ile beyine iletmek olan goz; kornea, 6n kamara
derinligi, lens ve aksiyel uzunluk olmak iizere 4 refraktif eleman igerir ve bunlar goziin
optik sistem gibi ¢alismasina katkida bulunur. Bu refraktif elemanlar; normal sinirlarda
oldugunda goriintii retinaya odaklanir ve emetropi olarak adlandirilir; herhangi biri
normal sinirlar disinda ise goriintii retinada odaklanamaz ve refraksiyon kusuru olusur
(6).

Miyopi, goriintiiniin retina Oniinde odaklanmasi ile sonuglanan bir refraksiyon
kusurudur (7). Miyopinin bir ¢ok ¢esidi ve nedeni olmakla birlikte aksiyel uzunlugun
normalden uzun olmasina bagl olusan aksiyel miyopisinde goziin 6n arka ¢ap1 artmistir
(6). AU’un artmasina bagli olarak koryokapillariste gelisen atrofi retinanin koroidden
beslenmesini bozar ve retina degisikliklerine yol acar. Retinal arterlerden beslenen retina
i¢ tabakalarinda atrofi goriilmezken koroidden beslenen retina dis tabakalarinda da
koroidde oldugu gibi atrofi gelisir (25).

Goziin AU’u, ayn1 zamanda, OD’in biiyliklik ve seklini de etkilediginden bu
hastalarda OD genis ve incedir. AU un normalden fazla olmasina bagli olarak olusan
tilted disk, miyopik konus gibi patolojiler bu hastalarin refraksiyon kusurlarinin tam
olarak diizeltilmesine ragmen goérme keskinliklerinin normal diizeye ¢ikamamasinin

nedenlerinden biridir.

Retina, OS, optik kiazma, optik traktuslar, lateral genikulat cisimler, optik
radyasyonlar ve korteksteki gérme bolgeleri gérme yolunu olusturur (1). Retina ve OS
gérme yolunun baglangicin1 ve onemli kismini olusturmaktadir. Gérme yollarinin
baslangicini olusturan retinanin gorevi 151k enerjisi seklinde kendine gelen bilgiyi, beyin
tarafindan kabul edilebilecek bir sekle doniistiirmektir (34). OS’in goérevi ise retina da
olusturulan bu bilgiyi optik kiazmaya kadar tagimaktir. OS yaklasik 1,2 milyon aksondan
olusur. Ayrica OS merkezi sinir sisteminin diger boliimleri gibi pia, araknoid ve
duramater ile c¢evrili olmasi nedeniyle beyaz maddeye benzetilir. OS’in de tipki beyaz
madde rejenerasyon yetenegi yoktur (1). Bu iki bolgede de olusan hasarlar ciddi ve

cogunlukla kalic1 gérme kaybi ile sonuglanmaktadir.
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Aksiyel miyopi de retina, koroid ve OD’de olusan komplikasyonlara bagl olarak

RSLT’de incelme oldugu bilinmekte ve bu yapilan bir ¢ok ¢alisma ile de gosterilmistir.

Kremmer ve ark. tarayici lazer polarimetri (GDx) ile yaptiklar1 bir ¢alismada miyop
ve hipermetroplarda 6zellikle siiperior ve inferior kadranlarda RSLT kalinliginin
emetroplara gore anlamli derecede daha ince oldugunu bulmuslardir (86). Yine ayni
calismada, refraksiyon kusuru ile ortalama RSLT kalinlig1 arasinda lineer korelasyon
saptamislardir. Fakat, aksiyel uzunluk ile RSLT kalinlig1 arasinda korelasyon
olmadigin géstermislerdir. Ozdek ve ark. tarayici lazer polarimetri (NFA-I) ile
yaptiklari1 ¢alismada Kremmer ve ark.’nin yaptigi ¢calismaya benzer sonuglar elde etmis
ayrica RSLT nin kalinli§inin yasla birlikte anlamli derecede azaldigini bildirmislerdir
(87). Leung ve ark. Stratus OKT ile yaptiklari ¢galigmada temporal kadran hari¢ diger
tiim kadranlarda RSLT kalinlig1 ile AU ve refraksiyon kusuru arasinda anlamli negatif
korelasyon bulmuslardir. Ayrica, birgok ¢alismanin aksine, yas ile RSLT kalinligi
arasinda korelasyon olmadigini bildirmislerdir (88). Schweitzer ve ark. da yaptiklar
calismada diger calismalara benzer sekilde, miyoplarda emetroplara gore anlamli
derecede RSLT kalinliginda incelme oldugunu ve RSLT kalinlig1 ile AU arasinda
negatif korelasyon oldugunu rapor etmislerdir (89). Budenz ve ark. diger ¢caligmalara
gore daha genis bir seri ile ¢aligma yapmis ve yaptiklar ¢alismada ince RSLT
kalinliginin ileri yas, beyaz irk (Latin ve Asya irkina gore), artan aksiyel uzunluk ve
kiiciik optik disk alani ile iligkili oldugunu bildirmislerdir (90). Rauscher ve ark. RSLT
kalinliginin yas, cinsiyet, disk ¢ap1, cup-disk orani, peripapiller atrofi ile iliskisinin
olmadigini ancak 6zellikle siiperior ve inferior kadranlarda AU ve refraksiyon kusuru
ile iliskili oldugunu ve negatif korelasyon oldugunu ifade etmislerdir (91). Kar ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada da miyop hastalarinda RSLT kalinliklarinin 6zellikle inferior ve
nazal kadranlarda emetroplara gore daha ince oldugu ayrica AU ve refraksiyon kusuru
ile negatif korelasyon gdsterdigini bulmuslardir (92). Hoh ve ark. ise yaptiklari
calismada RSLT kalinlig1 ile AU ve refraksiyon kusuru arasinda korelasyon olmadigini
rapor etmislerdir (93). Ayrica Bowd ve ark. da refraksiyon kusurunun RSLT kalinlig1
izerine etkisi olmadigini bildirmislerdir (94). Moschos ve ark. yaptiklar1 calismada
tilted diski olan hastalarda diskteki kresentten etkilenen alanda diske giris yapan sinir
lifi say1sinin azalmasina bagl olarak RSLT kalinligini iist kadranda kontrol grubuna

gbre daha ince saptamislardir (57).
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Miyopik hastalarda RSLT kalinliginin incelenmesi ile ilgili yapilan ¢aligmalar
miyoplarda RSLT kalinliginin 6zellikle siiperior ve inferior kadranda azaldigini,
temporal kadranda ise anlamli bir azalma olmadigini géstermislerdir. Miyopik
bireylerdeki bu incelmenin miyopiye sekonder olarak gelisen peripapiller atrofiden
kaynaklandig1 belirtilmistir (91). Tilted diski olan yiiksek miyopik gozlerde RSLT
kalinliginda azalmanin yaninda siiperior ve inferior kadranlarindaki kalinlik profil
tepelerinin temporale dogru yer degistirdigi saptanmistir (95). RSLT kalinliginin AU,
refraksiyon kusuru, yas, etyoloji, disk capi ile iligkisinin ise farklilik gosterdigi

izlenmektedir.

Miyopik gozlerde RSLT kalinliginin azalmasi ile ilgili birgok agiklama mevcuttur.
Bunlardan en ¢ok kabul géreni miyopinin goziin 6n-arka capinda uzamaya sebep
olmast, bunun da RSLT {izerinde gerilime ve incelmeye yani RSLT kalinliginda
azalmaya yol agmasidir (88). Son yillarda goriintii elde edilmesiyle iligkili artefaktlar
biiytik 6l¢iide asilmis olsa da, yiliksek miyopik bireylerde normatif veritabanlarinin
halen yeterli olmamasi, miyopik bireylerdeki OD morfolojik degisiklikleri, RNFL ve
makula kalinliklarinin daha ince 6l¢lilmesi gibi nedenlerle bu bireylerde anlik elde
edilen RNFL kalinlik 6l¢iimlerine dayanarak glokom gibi diger hastaliklarin tanisinin
konulmasi zor olmaktadir. Ancak miyoplarda temporal kadranda RSLT kalinliginda
anlamli bir azalma olmamasinin miyopik ve glokomat6z gozlerde progresyon takibinde
faydali olacag diisiintilmektedir (92). Ayrica yiiksek aksiyel uzunluk OKT cihazinin
sensitivitesini etkileyerek RLST kalinliginda artefaktlara yol agabilmektedir (91).

Bizim yaptigimiz calismada da ¢aligsmaya dahil edilen tiim gozlerin OKT ile RSLT
kalmliklar1 8l¢iilmiistiir. ikinci grubun hem birinci grup hem de kontrol grubuyla
karsilastirildiginda temporal kadran disindaki diger kadranlarda RSLT kalinliklarinda
istatistiksel olarak anlamli bir incelme oldugu goriilmiistiir. Ayrica birinci grup; kontrol
grubuyla karsilastirildiginda temporal ve temporal inferior kadran disindaki kadranlarda
RSLT kalinliklarinda istatistiksel olarak anlamli bir incelme oldugu izlenmistir. Ancak
calismamizda RSLT kalinlik 6l¢timlerinin AU ve refraksiyon kusuru ile yapilan
korelasyonlarinda daha 6nce yapilan ¢aligmalardan farkli olarak anlaml iliski tespit
edilmemistir. AU un birinci grupta RSLT-Nazal inferior, RSLT-Nazal siiperior, ikinci

grupta ise RSLT-Nazal inferior ile orta derecede anlamli negatif korelasyon gosterdigi
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goriilmiistiir. Refraksiyon kusurunun ise sadece birinci grup RSLT-Nazal siiperior ile

orta derecede anlamli korelasyon gdsterdigi izlenmistir.

OKTA, retina mikrovaskiilaritenin goriintiilenmesini saglayan invazif olmayan
yeni bir goriintiileme teknigidir. SSADA kullanilarak tekrarlanan kesitsel OKT
taramalart ile eritrositlerin retina tizerindeki dinamik hareketleri yani intravaskiiler kan
akis1 tespit edilir. Cihaz tarafindan olusturulan anjiografi deklarasyon goriintiileri boya
enjeksiyonu olmaksizin retina ve koroidal sirkiilasyonun ayrintili bir sekilde

degerlendirmesini saglar (80).

OKTA yeni bir goriiniitleme teknigi olmakla beraber son zamanlarda yapilan bir ¢ok
calismaya dahil edilmistir. Pichi ve ark., ¢esitli iritis formlarinda goriilen iris damar
genislemesinde OKTA'nin kullanimini, inflamasyonun daha ileri ataklari i¢in 6ngdriicii
bir faktor olarak kullanilabilecegi bildirmiglerdir. Ayrica OKTA nin daha 6nceki
goriintiileme yontemleri ile tasvir edilmeyen retina veya koroidin graniilomat6z
hastaliginda neovaskiilarizasyonu gosterebilecegini ve bu nedenlerle OKTA nin iiveit
hastaliklarinin goriintiilenmesi, yonetimi ve prognozunda gesitli ilerlemeler
saglayabilecegi sonucuna varmislardir (96). Mastropasqua ve ark. ise vitrektomi sonrasi
idiopatik epiretinal membrani olan hastalara OKTA ile yaptiklar1 ¢aligmada yiizeyel
kapiller pleksusta damar yogunlugunda azalma oldugunu gostermislerdir (97). Spain ve
ark. yaptiklar1 bir caligmada multipl skleroz hastalarina optik norit gecirip
gecirmediklerine bakmaksizin OKTA ¢ekmislerdir ve kontrol grubuna gére OD akim
indeksinin daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir (98).

Yiiksek miyop hastalarinda anormal yiiksek 6n-arka aks ve fiksasyon zorlugundan
dolay1 ¢esitli goriintii artefaktlari olabilir ve bu nedenle OKTA goriintiilerinin dogru bir
sekilde degerlendirilmesi giliglesmektedir. OKTA’da bulunan otomatik segmentasyon
emetrop gozlere gore ayarlandigi i¢in miyop hastalarda segmentasyon hatalarina bagh
artefaktlar sik¢a olusmaktadir. Bu durum ancak manuel segmentasyon ile
asilabilmektedir (99). Manuel segmentasyon 6zellikle kubbe seklinde makula ve/veya
posterior stafilom varliginda oldukga yararlidir (100).

Miyopik KNVM’nin tespitinde FFA ve OKT ile karsilastirildiginda OKTA nin
duyarlilig1 Miyata ve ark. (101) %94, Bruyere ve ark. (100)ise %90 olarak bulduklarini
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rapor etmiglerdir. Boylece miyopik KNVM analizinin OKTA ile miimkiin olabilecegini
gostermislerdir.

Mazzafera ve ark. IKK u olan yiiksek miyopik hastada lezyonun oldugu alanda hem
koryokapillerisin hem de biiyiik damarlarin olmadigini yani kan akimi bulunmadigini
gostermislerdir (102). Sayanagi ve ark. miyopik makulopatili hastalarda FFA,
indosiyanin yesili anjiyografi ve OKTA’y1 karsilastirmis ve OKTAda atrofik bolgede
koryokapillaris ve biiylik koroidal damarlarin tamamen kayboldugunu géstermislerdir
(103). Yarmohammadi ve ark. glokomlu gozlerde OKT-A’da saptanan damar
dansitesindeki degisikliklerin RNFL kalinlik dl¢timlerine kiyasla gdrme alani
defektleriyle daha giiclii iligkili oldugunu gostermislerdir (104). Yiiksek miyopik
bireylerde glokom tanis1 koymak oldukga gii¢ oldugu i¢in OKT-A’nin miyopik glokom
tanisindaki yerinin arastirilmasi giindeme gelmistir. Yiiksek miyoplarda arka kutupta
vaskiiler yapilarda kayip, peripapiller retinal mikrovaskiiler yapilarda degisiklikler ve
perflizyonda azalma olmaktadir. Shin ve ark. OKTA ile yaptiklari bir calismada
koroidal damar dansite haritalarinda “koroidal mikrovaskiiler drop-out”un sadece
glokomlu gozlerde goriildiigiinii ve glokomatdz hasarin siddetiyle korelasyon
gosterdigini bildirilmistir (105). Suwan ve ark. ise peripapiller bolgedeki kapiller
dansitenin miyopik bireylerde azalma gdsterdigini ancak glokomlu goézlerdeki dansite

azalmasinin daha da fazla oldugu belirlemislerdir (106).

OKTA, miyopi hastalarinda okiiler perfiizyonun degerlendirilmesinde kullanilan ilk
teknik degildir. Bu hastalarda retina kan akiminin takibinde FFA ¢okca kullanilmistir ve
floresceinin gegis siiresinin geciktigi gosterilmistir. Ancak FFA i¢in hastaya intraven6z
olarak boya enjeksiyonu gerekliligi ve degerlendirilmesinin niceliklendirilmesindeki
zorluklar nedeniyle miyopik hastalarin okiiler perfiizyonunun degerlendirilmesinde
yaygin olarak kullanilamamaktadir. OKTA ise FFA’dan farkl olarak boya enjeksiyonu
gerektirmez ve niceliksel degerlendirme imkani saglar. FFA’da boya olarak kullanilan
floresceinin mide bulantisi, anaflaksi gibi yan etkileri vardir ve OKTA bu yan etkiler

olmaksizin retinal ve koroid perfiizyonunun degerlendirilmesini saglar.

FFA disinda yiiksek miyop hastalarin okiiler kan akimini degerlendirmek amaciyla
daha 6nce noninvaziv olan renkli doppler ultrasonografi, okiiler kan akim1 analizorii ve
lazer doppler flowmetri teknikleri kullanilmistir. Akyol ve ark. miyopik gozlerde renkli

doppler ultrasonografi cihazi ile degerlendirme yapmis ve koroid kan akiminin
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azaldigin1 gérmislerdir (107). Benavente-Perez ve ark. ise renkli doppler ultrasonografi
ve okiiler kan akimi1 analizorii ile emetrop ve miyop hastalarda puls amplitiidii ve santral
retinal arter kan akim hizini karsilastirmis ve miyoplarda emetroplara gore daha diistik
oldugunu bulmuslardir (108). Shimada ve ark. yiiksek miyopik hastalarda lazer doppler
ultrasonografi ile yaptiklar1 ¢alismada retina kan akiminda azalma oldugunu tespit
etmislerdir (109). Ancak bu ii¢ cihazda esas olarak biiyiik damarlara odaklanip kiigiik
damarlarin akim hizindaki azalmalar1 tespit edebilecek kadar hassas degillerdir.
Anatomik olarak kii¢iik damalar OS ve foveaya biiylik damarlardan daha yakindir, bu
nedenle yiiksek miyopik gozlerde peripapiller ve parafoveal kan akiminin incelenmesi

icin noninvaziv ve daha hassas yontemlere ihtiya¢ vardir.

OKTA ile yapilan son caligsmalar, glokom ve miyopi olan gozlerde peripapiller ve
makiiler mikrovaskiiler agdaki degisiklikleri tanimlamigtir. Mammo ve ark. glokomat6z
gbzleri normal gozler ile karsilastirdiklarinda glokomlu gozlerde RPC segmentinde
vaskiiler dansiteninin azaldigin1 ve bu durumun RSLT kalinlig: ile gii¢lii bir korelasyon

gosterdigini raporlamiglardir (110).

Sung ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada aksiyel uzunlugun ve ortalama RSLT
kalinliginin; ylizeyel peripapiller vaskiiler dansite yogunlugu ile iliskili ve negatif korele
oldugunu, derin peripapiller vaskiiler dansite yogunlugu ile ise iliskili olmadiginm
bulmuglardir. Ayrica derin peripapiller vaskiiler dansite yogunlugunun ovallik indeksi,
OD rotasyonu gibi miyopik disk morfolojilerinden etkilendigini oldugunu

gostermislerdir (111).

Li ve Yang yaptiklar1 ayr1 ayr1 ¢aligmalarda miyopik gozlerde aksiyel uzunlugun
retina mikrovaskiiler yapilarindaki degisiklikler ile iliskili oldugunu gostermislerdir.
Makiiler bolgede mikrovaskiiler yogunlugun yiiksek miyoplarda kontrol grubuna gore
daha az oldugunu bildirmislerdir. Ayrica Sung ve ark. yaptiklar1 ¢aligmaya benzer
sekilde aksiyel uzunlugun ytizeyel peripapiller vaskiiler dansite yogunlugu ile negatif
korele oldugunu ve bu durumu RSLT incelmesi ile iliskilendirmislerdir. Mikrovaskiiler
agin kendisinin, yliksek miyop gozlerde aksiyel uzamaya sekonder olarak gerilmesinin
ylizeyel peripapiller vaskiiler dansite yogunlugunun azalmasina neden oldugu

diisiiniilmektedir (112,113) . Liu ve ark. miyopik retinal degisikliklerin refraksiyon
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kusuruna gore aksiyel uzunluk ile iligkisinin daha kuvvetli oldugunu gostermislerdir

(114).

Sung ve ark. gen¢ miyop gozlerde peripapiller atrofinin mikroyapisina gore
peripapiller mikrovaskiiler vaskiiler dansite yogunlugu arasindaki farkliligi gostermis,
0zellikle bazal membran ile birlikte olan peripapiller atrofi genisliginin ylizeyel ve
derin peripapiller vaskiiler dansite yogunlugu ile yakindan iligkili oldugunu

bildirmislerdir (115).

Wang ve ark. yaptiklar1 calismada OKTA kullanilarak emetrop ve miyopik hastalarda
peripapiller ve parafovealar alanda vaskiiler dansite yogunlugu degerlendirilmis, AU ve
RSLT kalinlig1 ile karsilagtirllmistir. Miyopik gozlerdeki peripapiller vaskiiler dansite
yogunlugunda emetroplara gore anlamli derecede azalma oldugu ayrica AU ile negatif,
RSLT kalinlig1 ile pozitif korelasyon gdsterdigini bulmuslardir. Parafoveal vaskiiler
dansite yogunlugunun miyopik ve emtrop gozler arasindaki karsilastirilmasinda anlamli
bir fark tespit etmemislerdir (72). Peripapiller ve parafoveal alandaki vaskiiler dansite
yogunluklarinin bu denli farkli ¢ikmasiin nedeni tam olarak anlagilamamistir. Ancak
her 2 alanin beslenmesinin farkli arteryel sistemler tarafindan karsilanmasinin bu
duruma neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica parafoveal alan; foveal alani
cevreleten 0,95 mm genisliginde bir alandir ve bu alan sadece 4-6 kat ganglion hiicresi,
7-11 kat bipolar hiicre igermektedir. Buna karsilik peripapiller alan ise retina
tabakalarinin tamamini icermektedir. Bu durumunda bu 2 bdlgenin vaskiiler dansite
yogunluklarinin farkli olmasinin bir diger nedeni olabilecegi diisiiniilmektedir (116).
Yapilan ¢alismalarda peripapiller perfiizyon parametrelerinin tekrarlanabilirliginin;
parafoveal perfiizyon parametrelerine gore daha iyi oldugu gosterilmistir. Bu durum
makulanin retinadaki en aktif bolge olmasina ve kan akisindaki dalgalanmalari

peripapiller alana gore daha fazla olmasina baglanmistir (72).

Miyopik gozlerde RSLT kalinliginin azalmasi bilinen ve kabul goren bir bulgudur
ancak OKTA ile peripapiller ve parafoveal alanlarin kan akiminin degerlendirilmesiyle
ilgili heniiz ¢ok fazla ¢aligma yoktur. Yapilan ¢aligmalarda genel olarak peripapiller
alanda 6zellikle de yiizeyel segmentte kan akiminin azaldig1 goriilmiistiir. Parafoveal

alanda kan akimimin durumuyla ilgili ise farkli sonuglar elde edilmistir.
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Miyopik gozlerde peripapiller perfiizyonun azalmasinin sebebiyle ilgili hala net ortak
bir goriis yoktur. Olas1t mekanizmalardan biri, goz kiiresinin asirt uzamasinin retinanin
incelmesine neden olabilecegi ve retinal dokularin incelmesinin, oksijen talebinin
azalmasina neden olabilecegi ve bunun sonucunda kan dolagiminin diisebilecegidir (88).
Diger nedenlerden biri ise peripapiller atrofidir (115). Ayrica mikrovaskiiker agin,
aksiyel uzamaya sekonder olarak gerilmesine bagli olarakta kan akiminin azalabilecegi

de olas1 mekanizmalardan biridir (112).

Calismamizda kontrol grubunda OKTA parametrelerinin birinci grup ile istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermiyorken ikinci grup ile ise anlamli farklilik gosterdigini
tespit ettik. Ayrica birinci ve ikinci grup arasinda da NH ve RPC segmentlerinde ayn1
bolgelerde benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugunu saptadik. Bu
bulgular 15181nda peripapiller alanda miyopinin derecesiarttik¢a ve miyopiye bagl
patolojik bulgular gelistikce OSB kan akimi daha ¢ok azalmaktadir denilebilir. Bu da
daha once yapilan ¢aligmalardaki miyopik gozlerde elde edilen OKTA sonuglarini
desteklemektedir.

Yapmis oldugumuz bu ¢aligmada ayrica tiim gruplarin OKTA ile vaskiiler dansite
Ol¢timlerindeki 18 bdlgenin tamamyi; ayr1 ayr1 EIDGK, AU, refraksiyon kusuru ve RSLT

kalinliklar ile korelasyonunu inceledik.

Kontrol grubundaki tiim OKTA boélgelerinin EIDGK, AU ve refraksiyon kusuru ile

arasinda anlamli bir iliski ve korelasyon olmadigini tespit ettik.

Birinci grupta NH segmentindeki tiim bolgelerin ve RPC segmentinden inside disc ve
siiperotemporal bolgeleri digindaki diger bélgelerin EIDGK ve refraskiyon kusuru ile
iliskili oldugunu ve pozitif korelasyon gosterdigini tespit ettik, ancak ikinci grupta
EIDGK ve refraksiyon kusurunun OKTA parametreleri arasinda anlamli iliski

saptamadik.

Hem birinci hem de ikinci grupta AU arttik¢a OKTA ile dl¢iilen optik sinir bagi
perflizyonunda azalma oldugunu yani negatif korelasyon gosterdigini saptadik. Ayrica
NH ve RPC segmentlerindeki ayni bolgelerin  (whole image, peripapiller, nazal,
inferior nazal,inferior temporal ve siiperior nazal) AU degerleri ile iligkisinin benzer

oldugu tespit ettik. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda AU’un daha ¢ok OSB’nin yiizeyel
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tabakast ile iliskili oldugu bulunmustur. Biz ise ¢alismamizda AU’un sadece OSB’nin

ylizeyel tabakas1 degil derin tabakasi ile de iliskili oldugunu saptadik.

Calismamizda daha 6nce yapilan ¢alismalardan farkli olarak OKTA ve RSLT
parametreleri arasinda korelasyonun farkli segmentlerde degisiklikler gdsterdigini tespit
ettik. Baz1 segmentlerde korelasyonun kuvvetli, bazilarinda ise zayif oldugunu saptadik.
Bu nedenle RSLT ve OKTA arasinda genel olarak anlamli bir korelasyon iligkisi
saptayamadik.

6. SONUC

Genel olarak bakildiginda, yliksek miyopik gozlerde; temporal kism1 oblik ve
deforme goriiniimde s1g bir gukurlugu bulunan gorece soluk bir OD, OD ¢evresinde yay
seklinde dejeneratif koroidal atrofi alani, incelmis tigroid goriiniimde bir retina,
depigmente ve atrofik bir arka kutup ve normal dizilim gdsteren ancak incelmis bir
RSLT goriilmektedir. Artan miyopi prevalansi miyopinin bir epidemi haline
gelebilecegini, dolayistyla glokom, miyopik KNVM gibi eslik eden hastaliklarla daha
sik karsilasilacagi asikardir. Bu nedenle miyopik bireylerin iligkili komplikasyonlar
acisindan ele alinmasi, hastalarin tani ve tedavisinin yonetimi her gecen giin daha da
onemli bir hale gelmektedir. Komplikasyon riski bu derece fazla olan yiiksek miyopide
invaziv olmayan bir goriintiileme teknigi olan OKTA nin kullanim1 her gegen giin
onem kazanmaktadir ve ileride bu hastalar i¢in standart bir inceleme teknigi haline

gelecegini diistinmekteyiz.

Bu ¢alisma miyop tanisi ile Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1
Anabilim Dal1 Retina Birimi’nde izlenen ve tedavi edilen olgularda Haziran 2017 —
Mayis 2019 tarihleri arasinda ¢gekilen OKT, OKTA ve muayene sonuglarinin bulundugu
hasta dosyalar1 taranarak elde edilen verilerle geriye doniik olarak yapilmistir.
Calismada daha 6nce miyopi tanist almis ancak retina muayenesinde miyopiye bagl
patolojik bulgusu olmayan 23 hastanin 37 gozii ve dejeneratif miyopisi olan 24 hastanin
34 gozii incelenmig, OSB’nin kan akimi ve RSLT kalinlig1 degerlendirilip

oftalmopatolojisi olmayan gozlerle karsilastirilmistir.

Yaptigimiz calismada daha 6nce miyopik gozlerde OKTA ile yapilan diger

caligmalardan farkli olarak sadece miyopik ve saglikli gozleri degil ayn1 zamanda
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dejeneratif ve dejeneratif olmayan miyopik gozlerin de RSLT kalinlig1 ve OSB
vaskiiler dansite yogunluklarini karsilastirdik. Dejeneratif miyopik gozlerde; dejeneratif
olmayanlara gére RSLT kalinligindaki incelmenin ve OSB vaskiiler dansite
yogunlugunda azalmanin daha fazla oldugunu tespit ettik. Ancak ¢alisma

gruplarimizdaki hasta sayisi sinirl sayida idi.

Miyop hastalarda peripapiller ve parafoveal kan akiminin degerlendirilmesi igin
daha genis katilim ve daha uzun siireli ¢alismalar gerekmektedir. Ayrica OKT ve
OKTA cihazlarina mevcut veri tabaninin yaninda, miyopik bireylerin verilerinin
eklenmesi ayrica dlglimlerde aksiyel uzunlugu da dikkate alacak sekilde yazilimin ve

donanimin gelistirilmesi, diizeltilmis ve daha giivenilir sonuglar almamiz1 saglayacaktir.
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