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OZET

Anizometropik Ambliyop Olgularda Retina Sinir Lifi Tabakasimin Optik

Koherans Tomografi ile Degerlendirilmesi

GIRIS VE AMAC: Anizometropik ambliyopisi olan olgularda optik koherans
tomografi (OKT) cihaziyla retina sinir lifi tabakast (RSLT) oOlg¢limlerinin

degerlendirilmesidir.

GEREC VE YONTEM: Klinigimizde izlenen 6-63 yas aras1 35 anizometropik
ambliyopi olgusunun 70 goziinin OKT cihaziyla optik disk RSLT kalinliklari
Ol¢imi degerlendirildi. Ttim 6lgtimler ayn1 hekim tarafindan yapildi. Ambliyop ve
saglam gozlerin retina kalinliklar1 arasindaki farkin arastirilmasi bagimsiz 6rneklem

t-testi ile degerlendirildi.

BULGULAR: RSLT kalinliklar1 arasinda; ambliyop ve saglam gozler agisindan
anaml1 bir fark saptanmadi (p=0,875).

SONUC: Anizometropik ambliyopisi olan olgularda, RSLT él¢imleri anizometropik

ambliyop ve saglam gozlerde genel olarak benzerlik gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Ambliyopi, optik koherans tomografi, retina sinir lifi tabakasi



SUMMARY

Evalution of Retinal Nerve Fiber Layer Thickness Measurements Using Optical

Coherence Tomography in Patients with Anisometropic Amblyopia

OBJECTIVE: To evaluate the retinal nerve fiber layer (RNFL) thickness with

anisometropic amblyopia using optical coherence tomography (OCT).

MATERIAL AND METHOD: This study included 70 eyes of 35 patients aging
between 6- 63 with anisometropic amblyopia. RNFL thicknesses of optic disc were
measured by using OCT and compared between fellow eyes. All OCT scans were
performed by the same doctor. Statistical analyses of retinal thickness differences
between the amblyopic and fellow eyes were determined by using the independent

samples t-test.

RESULTS: There was no statistically significant difference between the RNFL
thickness of the anisometropic and normal eyes (p=0,875).

CONCLUSION: RNFL thickness measurements was similar in amblyopic and

fellow eyes of patients with anisometropic amblyopia.

Keywords: Amblyopia, optical coherence tomography, retinal nerve fiber layer
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1. GIRIS VE AMAC

Toplumlarin gelisip ilerlemesi ile bireylerin gorsel yeterliliklerinin  Snemini
anlamalari, ambliyopi sonucu ortaya ¢ikan gorme azliginit 6nemli bir sosyoekonomik

problem haline getirmistir.

Ambliyopi, yalnizca bir géz problemi olmayip ayn1 zamanda gorsel gelisimin duyarl
periyodu boyunca anormal gorsel uyarilar sonucu olusan bir beyin hasari olarak da
degerlendirilebilir. Fonksiyonel magnetik rezonans goriintiilleme (fMRG) ile yapilan
caligmalarda, ambliyop gbzden uyari alan striate ve prestriate kortekste anormal
norofizyolojik aktivitelerin varligi gosterilmistir (von Noorden 2002, Miki et al.
2003, Hess et al. 2009). Von Noorden ve ark.’nin (1983) anizometropik ambliyopisi
ve sasilik ambliyopisi olanolgular tizerinde yaptigi otopsi ¢alismalarinda, lateral
genikiilat niikleus hiicrelerinde kiigiilme ve sayisinda azalma saptanmistir (vVon
Noorden et al. 1983, von Noorden 2002). Yine Headon ve ark. (1973) ile Crawford
ve ark.’nin(1993) yapmis oldugu calismalar da dahil benzer birgok caligma ile
ambliyopide yapisal bir degisiklik olabilecegi tizerinde durulmustur. Biz de retina
sinir lifi kalinh@m niceliksel olarak degerlendiren optik koherans tomografi (OKT)
kullanarak ambliyopiye bagli retinada ikincil bir degisikligin olup olmadigini

degerlendirdik.

Bu tezin amaci, anizometropik ambliyop hastalarin ambliyop gozleri ile diger
gOzlerinin retina sinir lifi tabakas1 (RSLT) kalinliginin OKT ile dlgiilerek, aralarinda

fark olup olmadiginin ortaya konulmasidir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. AMBLIiYOPIi

2.1.1. Tamm

Ambliyopi; gérme yetisinin gelisimi siirecinde, gézde veya gérme yollarinda bilinen
bir patoloji olmaksizin, gézlerden birinde veya ikisinde, belirgin viziiel deprivasyon
ya da anormal binokiiler etkilesim sonucu ortaya ¢ikan, en iyi diizeltilmis gorme
keskinliginin azaldig1 ve snellen eseline gore 2 sira ya da daha fazla gérme keskinligi
farkinin oldugu bir durumdur. Ambliyopi nedenleri; strabismus, anizometropi, okiler
ortam opasiteleri, ptozis, duzeltilmemis yiiksek refraktif hatalar ve uygunsuz kapama

tedavileri olarak sayilabilir (von Noorden 2002).

Von Noorden ambliyopiyi, fizik muayenede herhangi bir organik nedenin tespit
edilemedigi; gorsel yoksunluk veya anormal binokiiler etkilesim sonucunda olusan;
uygun olgularda bazi tedavi yontemleriyle geri dondiiriilebilen tek veya iki tarafli

gorme keskinligindeki azalma olarak tanimlar (von Noorden 1985a, 1990).

2.1.2. Prevalans

Ambliyopinin toplumun genelindeki goriilme sikligini tahmin etmek gi¢ olmakla
birlikte; askerler, 6grenciler gibi kisitli topluluklar izerinde yapilan ¢aligmalarda tim
toplumdaki siklig1 yaklasik olarak tahmin edilmeye calisilmistir. Evens ve Kuypers
‘in yapmis oldugu bir c¢alismada ambliyopi sikligi askerlerde % 1.8 olarak
saptanmistir. Friedman ve ark’nin okul ¢agi ¢ocuklar: iizerinde yapmis oldugu genis
kapsamli bir calismada  ambliyopi sikligt % 0.5 bulunmustur.Yine yapilan
caligmalarda ambliyopi siklig1 askerlerde % 1.0 - 3.2; anaokulu ve okula giden
ogrencilerde %0.5-3.5, g6z problemleri olan hastalar arasinda %4.0-5.3 olarak
bulunmustur (von Noorden 2002). Tiirkiye’de giineydogu anadolu boélgesinde, 6-14
yas arast 21.062 okul ¢agi cocugu iizerinde yapilan calismalarda, ambliyopi
prevelanst % 2.6 bulunmus; etiyolojik en sik neden olarak anizometropi saptanmistir

(Caca et al, 2013).



Sachsenweger’in ¢aligmalarina gore 45 yas alt1 gorme azlig1 nedenlerine bakildiginda
gorme azlhiginin nedeni olarak ambliyopi, tim travma ve diger okiiler hastaliklarin
onlne gecmektedir (von Noorden 2002). Down sendromlularda (% 22) ve diisiik
dogum agirligi olanlarda (% 15.9) ambliyopi daha sik goriilmektedir (Tsiaras et al.
1999, O'connor et al. 2002).

2.1.3. Ambliyopi Taramasi

Zamaninda ve uygun tedaviyle ambliyopiye bagl olusabilecek gérme kayiplarinin
neredeyse tamami engellenebilir ya da meydana gelen goérme kayiplar1 geri
kazanilabilir. Toplum tarama programlariyla ambliyopinin erken donemde yakalanip
tedavi edilmesi amacglanmaktadir (von Noorden 2002, F 2001). Ambliyopinin
kisinin, is ve okul ortaminda, arkadaglik iligkilerinde olduk¢a 6nemli etkileri olmasi
nedeniyle, erken donemde taranarak tespit edilmesi ve uygun sekilde tedavisinin
yapilmasi ¢ok 6nemlidir (Packwood et al, 1999). Yine bebeklerde ambliyojenik
faktorlerin ve ambliyopinin uygun sekilde taranip tedavi edilmesiyle c¢ocuklarda
goriilen ambliyopi prevalansi ve agirligi etkili bir sekilde azaltilabilir (Eibschitz-
Tsimhoni et al, 2000).

Schalij-Delfos ve ark.’nin (2000) yapmis oldugu bir ¢alismada otuz ikinci haftadan
once dogan prematiire bebeklerde; sasilik, ambliyopi ve refraktif hata goriilme
olasiliginin daha yiiksek oldugu tespit edilmis ,bu nedenle dogum sonrasi 30 aylik

periyotta daha siki oftalmolojik takip onerilmistir.

2.1.4. Ambliyopinin Siniflandirilmasi
Von Noorden'in ileri siirdigii ambliyopi siniflamasi sdyledir ;

1. Strabismik ambliyopi

2. Anizometropik ambliyopi

3. Viziel deprivasyon ambliyopisi

4. Idiopatik ambliyopi

5. Organik ambliyopi(von Noorden 2002).
Burian’in ambliyopi siniflandirmasi ise,

1.Fonksiyonel (gérme kaybinin geri dondiiriilebilen formu) ve



2.0rganik (gorme kaybmin geri donme olasiligi disiik olan formu)(von

Noorden 2002).

2.1.4.1. Strabismik ambliyopi

Sasilik ile birlikte olan ambliyopi turidir. Sasilik sikligr iilkemizde ve yurt diginda
yapilan bircok calismada ortalama % 2 olarak belirtilmistir (ilhan ve ark, 1997).
Strabismik ambliyopinin patogenezinde, kayan gozdeki strekli monokuler supresyon
sorumlu tutulmustur. Gozler arasinda alternan fiksasyon varsa ambliyopi gelisme
olasiligr distiktiir. Nitekim goziin gorsel gelisiminin, kullanim dig1 kalmasi nedeniyle
durmus oldugu kabul etmektedir (von Noorden 2002). Bunun yani sira, strabismik
ambliyopide, hastaligin baslama yasindan g¢ok hastaligin slresinin daha onemli
oldugu belirtilmektedir (von Noorden 2002).

Kaymasi olan ¢ocuklarda fiksasyon tercihinin gelisimi en sik 1 yasinda olmaktadir (9
ay ile 2 yas arasinda degismektedir), fakat 8-9 yasina kadar da olusma olasilig1 vardir
(GR 1996).

2.1.4.2. Anizometropik ambliyopi

Anizometropi iki goz arasinda 2 dioptri ve Uzeri sferik fark veya 1 dioptri ve tzeri
silendirik fark olmasi olarak tanimlanabilir (Lennerstrand and Rydberg 1996).
Anizometropik ambliyopi ise iki goz arasindaki kirma kusurunun farkli olmasi

nedeniyle gelisen ambliyopidir (GR 1996).

Fizyopatolojisi ele alindiginda; yiiksek kirma kusuruna bagl olarak anizometropik
gozden kaynaklanan bulanik goriintii ile diger gozden kaynaklanan net goriintii
viziiel kortekste birlestirilemez ve bulanik goriintii vizliel kortekste aktif olarak
suprese edilir (von Noorden 2002). Kontrast duyarliliklar agisindan
degerlendirildiginde ; Sireteanu’nun yaptig1 bir calsmada anizometropik ambliyopide
kontrast duyarlilikta periferik retinay1 da icine alan genel bir azalma saptanmistir

(Sireteanu and Fronius 1989).

Anizometropinin optik olarak diizeltilmesinin yol agabilecegi anizokoni de, bir bagka
ambliyojenik faktor olarak karsimiza g¢ikar. Farkli biiyiikliikteki retinal goriintiiler

fiizyon i¢in engel teskil ederler (von Noorden 2002).



Refraktif kusurun ¢esidi de ambliyopi gelisiminde énemlidir. Ornegin hipermetropik
gOzlerden, daha ametrop olan goziin retinasi; imaj1 asla biitliniiyle agik olarak ayirt
edemez. Daha iyi goren goziin foveasi ise ayrintilar1 acik olarak ayirt eder. Esit
olmayan miyopide ise; daha miyopik goz yakin c¢alismalarda, daha az miyopik g6z
uzakta kullanilmaktadir. Eger miyopi yiiksek degilse, her iki retina da uygun uyari
alir ve ambliyopi olugsmaz (Brooks et al, 1996).

Diizeltilmemis hipermetropik anizometropide ambliyopi gelisimi c¢ok siktir.
Akomodasyon iki goz arasinda esit miktarda ve es zamanli gerceklestigi icin
hipermetropinin fazla oldugu tarafta gérme kronik olarak bulanik olacak ve
ambliyopi gelisecektir (Lennerstrand and Rydberg 1996). Weakley (2001)’in yaptig1
bir ¢alismada, 1 dioptri lizeri sferik hipermetropik anizometropi ve 2 dioptri iizeri
sferik miyopik anizometropisi olanlarda ambliyopi riskinin arttigi ve binokiiler

fonksiyonlarimin azaldig1 gorilmiistiir.

Cobb ve ark. (2002)’na gore anizometropik ambliyopinin ortaya ¢ikis zamaninin
tedavi sonucunda elde edilen gérme keskinliginin iizerine etkisi yokken, refraktif
kusur miktart ve anizometropi derecesi etkilidir. Tedavi sonrasinda ozellikle 1.5
dioptri lizeri olan anizohipermetroplarin % 75'inde gérme azalmasi olmaktadir. Bu
nedenle bu grup hastalarin tedavi sonrasi dikkatli takip edilmeleri 6nerilmektedir
(Levartovsky et al, 1998).

Ametropik ambliyopi ise ; refraktif kusurun diizeltilmedigi, ¢ift tarafli +5 dioptri ve
Uzeri hipermetropisi ile -10 dioptri ve iizeri miyopisi olan ¢ocuklarda ortaya ¢ikan
ambliyopi turudur (Bengisu 1998). Moseley ve arkadaslarinin  yaptiklart pilot
calismada; gozliikle vizyonlarinin arttig1 ancak gozlige ek olarak uygulanan kapama
tedavisinin, ambliyopinin dizelmesinde herhangi bir ek fayda saglamadigi
goriilmiistiir. Bu nedenle bu hasta grubunda kapama tedavisine yonelik yeni

caligmalara ihtiya¢ oldugu kanisina varilmistir (Moseley et al, 1997).

Meridyonel ambliyopi; tek ya da iki tarafli diizeltilmemis yiiksek astigmatizmaya
bagl olarak gelisir (Kanski 1999). 3-5 yas grubundaki astigmatizmalarin uygun
refraksiyonla diizeltilmesinin ilerde ambliyopi gelisimini Onledigi gosterilmistir

(Dobson et al, 2003). Somer ve ark. (2002), ¢alismalarinda; kurala aykiri miyopik ya



da hipermetropik astigmatizmasi olanlarda, kurala uygun astigmatizmaya kiyasla

tedaviye yanitin daha kotii oldugunu gostermislerdir.

2.1.4.3. Vizuel deprivasyon ambliyopisi

Uyaran yoksunluguna bagli gérme mahrumiyeti sonucu ortaya ¢ikan ambliyopi
tiraddr. Yoksunluk ambliyopisi nedenleri arasinda 6-7 yaslarindan 6nce meydana
gelmis tek tarafli ptozis, korneal opasiteler, konjenital ya da travmatik kataraktlar,
cerrahi olarak kapaklarin siitiirasyonu ve blefarospazm sayilabilir (Bengisu 1998).
Uzun sureli kapama tedavisi ya da tek tarafli atropinizasyon tedavileri sonrasi saglam

gozlerde deprivasyon ambliyopisi de gelisebilmektedir (F 2001).

Gocuklarda, 6nemli monokiiler konjenital lens opasiteleri (aksiyel ¢apt > 3.0 mm)
giderilmeli ve optik diizeltme miimkiin olan en kisa siirede (ilk birka¢ hafta)
yapilmalidir. Binokiiler benzer opasiteler ise ilk 6 hafta i¢erisinde giderilmelidir (GR

1996).

2.1.4.4. idiopatik ambliyopi

Nadir gorilen ve ¢ok ilging olan bu ambliyopi tipi; strabismus, yanlis diizeltilmis
refraktif kusur veya gérme yoksunlugu anomalisi gibi ambliyojenik faktdr ve
durumlarin yoklugunda gézlemlenir. Diger ambliyopi tiplerinde oldugu gibi kapama
tedavisi ile gorme keskinliginde artis gozlenir fakat tedavi sona erdirildiginde gérme
keskinligi yeniden azalmaktadir. Bu hastalarda ambliyopik gozde foveal stpresyon
oldugu gosterilmistir. Sorumlu tutulan mekanizma bebeklik doneminde bifoveal
fiksasyonu engelleyen gecici anizometropi veya Yyuksek astigmatizma gibi
durumlardir. Bunlar hayatin ilerleyen donemlerinde kaybolsalar bile, bulunduklari

g6zde ambliyopi devam etmektedir (von Noorden 1985b, 1990).

2.1.4.5. Organik ambliyopi

Bir ¢esit deprivasyon ambliyopisi olup; belirgin bir organik patoloji ya da
ambliyojenik faktér olmaksizin ortaya c¢ikmis gorme keskinligi azalmasi soz
konusudur. Gorme keskinligi azalmig g0zde suboftalmolojik morfolojik

degisikliklerin var olabilecegi disiinilmektedir. Klinik olarak yeterli ambliyopi



tedavisi yapildig1 halde gorme keskinligi belirli bir diizeyin iizerine ¢ikmiyor ise

organik ambliyopinin varligindan siiphelenilmelidir.

Bu ambliyopi tipinde tedaviyle duzelebilen (reversible, fonksiyonel, relatif
ambliyopi) ve tedaviyle duzelemeyen (irreversible, organik) ambliyopinin birlikte
olabilecegi goz ardi edilmemelidir. Enoch ve Hope (1973), infantil dénemde santral
retinada olan ve gecen hemoraji gibi organik nedenlerin, retinal foveal reseptorlerin
diziliminde bozukluga neden olabilecegini; ve bu organik patolojinin geri doniisii
olmayan ambliyopiye neden oldugunu ileri siirmiis ise de baska ¢alismalar bunu
desteklememistir. Daha sonra farkli zamanlarda ve birbirlerinden bagimsiz yapilan
calismalarda; neonatal foveal hemorajiler ile hayatin ileri donemlerinde ortaya ¢ikan
ambliyopi arasinda iligki gosterilememistir (von Noorden 2002). Son zamanlarda,
hayvan ve insan beyninde yapilan histolojik ¢aligmalar organik ambliyopi
gelisiminde retinadan daha ¢ok gérme merkezinin sorumlu oldugunu gostermistir.
Yapilan birgok ¢alismada da; strabismik ve anizometropik ambliyop insanlarda ve
deneysel olarak olusturulan hayvan ambliyoplarda LGN'de ve striate kortekste
yapisal degisikliklerin oldugu gozlemlenmistir (von Noorden et al. 1983, von
Noorden and Crawford 1992,von Noorden, 2002).

2.1.5. Ambliyopinin Fizyopatogenezi ve Ambliyopide Gorilen Histopatolojik
Degisiklikler

2.1.5.1. Go6z ve Gorme Sisteminin Gelisimi

Yeni dogan bir bebekte goziin 6n arka aksi yaklasik 17,3 mm kadardir. Aksiyel
uzunluk, 13 yasina kadar biiyiime gosterebilir (Eibschitz-Tsimhoni et al, 2000). Ug
evrede incelenir, birinci evre olan hizli postnatal bliylime evresi ilk 18 ay1 kapsar ve
4,3 mm’lik biiyiime gdzlenir. Ikinci evre olan infantil biiyiime evresi 2 ile 5 yaslari
arasini kapsar ve bu donemde ortalama aks 1,1 mm kadar uzar (Aydin ve Akova
2001). Son evre olan jiivenil biiyiime evresinde ise yaklasik 1,3 mm kadar biiyiiyerek
ortalama seviyesi olan 24 mm’ye ulasir. GoOziin aksindaki 1 mm’lik degisimin
refraksiyona 3.00 diyoptri (D) bir etkisi s6z konusu oldugundan, adaptasyon
mekanizmalar1 sayesinde géz 18 D’lik bir miyopiden kurtulur. Dogumda ortalama
6,6 mm olan korneal 6n yiiz kurvatur radyusu, 1 yasinda ortalama 7,7 mm’ye

ulasarak yaklasik erigkin boyutuna ulasir. 5 yasina gelindiginde kornea kurvatur



radyusu eriskin diizeyine tamamen ulagsmistir. Dogumda sferik olan lens, yaklasik 6
yas civarinda erigkin seklini alir ve hayat boyu gelisimine devam eder (Aydin ve

Akova 2001).

2.1.5.2. Ambliyopinin Fizyopatogenezi ve Histopatolojisi

Ambliyopi patolojisinin anlagilmasi i¢in su mekanizmalar bilinmelidir (Sana¢ 2001):

1. Konfilizyon,
2. Diplopi,
3. Supresyon,

4. Anormal retinal korrespondans (ARK).

Korrespondan noktalar; herbir retinanin ayni subjektif gorsel yoniinii paylasan
alanlardir (6rnegin; fovealar, primer gorsel yonii paylasirlar) (Kanski 1999).
Konflizyon; akut sasiligi takiben, korrespondan olan retina elemanlarindan
kaynaklanan iki farkli goriintiiniin, kortekste birbirinin iizerine ¢akigsmis olmasidir.
Boyle bir durumda hasta iki farkli objeyi iist liste gormektedir ve ¢ok zor tolere eder.
Cogu zaman kisa siirelidir ve kayan gozde supresyon geliserek o taraftaki hayal

binokiiler gérme kosullarinda ortadan kaldirilir (Sanag 2001).

Diplopi, bir cismin sasilik nedeni ile her iki gézde birbiri ile korrespondan olmayan
retina elemanlar1 tarafindan algilanmasi ile ortaya c¢ikar. Hastalarda ortaya ¢ikan
diplopi ve konfiizyon giinliik yasant1 igerisinde tolere edilmesi ¢ok zor iki durumdur.
Mimkin olan durumlarda hasta diplopiyi dnlemek icin motor flizyonu en son
kapasitesine kadar kullanir, hatta buna bagl olarak miiskiiler astenopi de goriilebilir.
Bazi1 hastalarda diplopi anormal bas pozisyonu ile kompanze edilmeye calisilir.
Fiizyon basarilamadiginda baskilanma mekanizmas1 devreye girer. Sasilikta

supresyonla bir g6z tamamen devre dis1 kalmamaktadir (Sanag 2001).

Iste gocuklardaki okiiler duyusal sistem ; konfiizyon ve diplopiden ibaret olan bu iki
anormal duruma , supresyon ve anormal retinal korespondans olarak adlandirilan iki

adaptasyon mekanizmas: ile uyum gosterir (Kanski 1999).



Supresyon, her iki g0z acikken bir gozden gelen gorintinin gorsel korteks
tarafindan inhibisyonunu icerir. Diplopi, konfuzyon ve bir gozde bulanik goriintiiye
yol acan refraksiyon kusuru (anizometropi); supresyon igin uyari olusturur (Kanski
1999). Dominant gozden gelen goriinti, her zaman kayan gézden gelen goérintiiden
daha baskindir; kayan (ya da ametropik olan) g6zin gorintisunun sorekli
baskilanmasiyla olusan supresyon monokulerdir. Bu tip supresyon ambliyopiye yol
acar. Supresyon alternansa ambliyopi olasilig1 daha azdir (Kanski 1999, Sanag 2001).

Anormal retinal korespondans; korespondan olmayan retinal elemanlarin ortak
subjektif bir yon olusturmalari durumudur. Boylece kiigiik agili manifest sasilik
varliginda fuzyon gergeklesir. Sasiliga karsi gelistirilen pozitif bir duysal
adaptasyondur (Kanski 1999). ARK’da bir goéziin foveasi ile diger goziin belli bir
retina bolgesi tek ve ayni subjektif gérme ekseninde bulusurlar ki bu nokta bir nevi
Ozellesmistir (Sanag¢ 2001). Yani ARK’da korrespondan olmayan retinal elemanlarin

kortikal yon degerleri yeniden olusturulur (Sener 1997).

Intrauterin donemde sadece intrinsik faktorlere bagh olan gorsel sistem gelisiminin,
dogumu takiben g¢evresel faktorler ve gorsel uyaranlarin da 6nemli oranda etkisi
altinda kaldigi 6ne strtlmektedir. Normal gorsel gelisim esnasinda her iki goze ait
ayni uyaranlari tagiyan afferent yollar, gorsel korteksteki néronlarin kontrolii igin
stirekli bir yarig halindedir. Her iki g6zden gelen afferent yollar, korteksin alici
tabakasi olan dordiincli katmaninda farkli bantlar seklinde yer alarak tim korteks
boyunca uzanan okiiler dominans kolonlarini olusturmaktadir. Bu afferent yollar,
graniiler tabakanin iistiindeki veya altindaki noronlarla sinaps yaparak viziiel korteks
kontroliinii ele gegirmeye calisirlar. Bunun sonucunda viziiel korteksteki néronlar
binokiiler olarak uyarilirken, dordiincii katmanin {ist veya altindaki bolgeyi kontrol
eden goz, dominant goz haline gelmektedir. Her iki g6z esit etkinlik gosterdiginde
gozler tarafindan uyarilan néron sayisi esit iken, gézlerden biri digerine gore daha iyi
fonksiyon gosterdiginde, o goz tarafindan daha fazla néron uyarilmakta, yani bir

anlamda diger goziin uyardig1 noronlar1 calmaktadir (von Noorden 2002).

Binokiiler yarisma dengesinin iki goz arasinda bozulmasi viziiel sistem dengesini
olumsuz etkiler. Tek tarafli yoksunluk, o gézii binokiiler yarista zayif birakmakta ve

o gozlin uyardigi kortikal ndéron sayisinda azalmaya yol agmakta ve bunun



sonucunda o gbzde agir ve siirekli vizyon azalmasi ortaya ¢ikmaktadir (von Noorden
2002). Crawford’un maymunlar tzerinde yaptig1 bir ¢aligmada her iki gbz uyarandan
yoksun birakildiginda binokiiler yaris etkilenmemekte ve her iki g6z anlamli sayida
ndronu uyarabilmektedir (Crawford et al, 1991). Binokuler ambliyopi, monookler
tipe gore daha hafif seyirli olmaktadir (Crawford et al, 1991). Uygun sekilde
diizeltilmemis bilateral yiiksek hipermetropinin, bilateral hafif ambliyopiye yol

a¢cmasi da bu gortisii desteklemektedir (von Noorden 2002).

Tek tarafli viziiel olarak yoksun birakilan kisilerde etkilenme; iki tarafli yoksun
birakilanlara gore daha siddetli olmaktadir. Bu bulgular, ambliyopi gelisiminde
anormal binokiiler yarismanin ve viziiel deprivasyonun birlikte etki gosterdigini
ancak anormal binokiiler yarismanin direkt deprivasyondan daha etkili oldugunu

diistindiirmektedir (von Noorden 2002).

Von Noorden ; anizometropik ve strabismik insanlarda yaptigi otopsi ¢alismalarinda,
LGN hcrelerinde kii¢iilme ve sayisinda azalma saptamistir. Strabismik ambliyopide,
LGN' deki degisiklikler, ayn1 taraftan gelen uyarilar1 alan 2 (magnoselliiler katman),
3 ve 5 (parvoselluler katman) nolu laminalarda gérulmektedir (von Noorden et al.
1983, von Noorden and Crawford 1992). Anizometropik ambliyopide ise strabismik
ambliyopide etkilenen katmanlarin yanisira karsi taraftan uyari alan 4 (parvoselliiler
katman) nolu laminalarda da benzer degisiklikler goriilmiistiir. Maymunlarda yapilan

calismalarda da benzer sonuglar elde edilmistir (von Noorden 2002).

Strabismik ambliyopide sadece ayni taraftaki, anizometropik ambliyopide ise hem
ayni hem kars1 taraftaki LGN hiicrelerinin etkilenmesinin ambliyopi derecesi ile
iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Ambliyopinin daha hafif oldugu strabismik
ambliyopide yalniz ¢aprazlasmayan yollar etkilenirken, anizometropik ambliyopide
hem c¢aprazlagan hem de gaprazlagsmayan yollar etkilenmektedir (von Noorden and
Crawford 1992).

Pollack ve arkadaslari, retina gangliyon hiicrelerinin iki grupta oldugunu; X
hiicrelerinin yiiksek ve orta adaptasyondan, Y hiicrelerinin diisiik adaptasyondan
sorumlu oldugunu; bu farkli hiicrelerin gormede ¢esitli kanallarin olusumuna neden

oldugunu gostermislerdir. Tkeda ve arkadaslari ise ¢alismalarinda X hicrelerinin
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yiikksek gorme keskinliginin temelini olusturdugunu; bunlarin herhangi bir sekilde
uyartlmamasi ile ambliyopi gelistigini tespit etmislerdir (von Noorden and Crawford
1992). Anizometropi ve strabismus nedeni ile retinada bulanik bir hayal olusmakta
ve X hiicreleri fonksiyon kazanamamakta veya fonksiyonlarini kaybetmektedir. Ayni1
yazarlara gore ambliyopi kritik devrede ortaya ¢ikan bulanikliktan dolayr meydana
gelmektedir. Bu caligmada lateral genikulat niikleustaki X hiicrelerinin

fonksiyonlarinda da azalma gosterilmistir (Sanag, 2001).

Hata and Stryker (1994), GABA agonist muscimol kullanildiginda, bunun kedilerin
striat korteksinde postsnaptik inhibisyon yaparak, saglam gozden gelen uyarlar
engelleyip deprive gozden gelen uyaranlarin, binokiiler yarista striat kortekste

avantajli hale gelmesini sagladigini géstermislerdir.

N metil D aspartat (NMDA) reseptoriiniin de géorme korteksi gelisiminde 6nemli
oldugu ileri siiriilmiistiir Monookiiler depresyon esnasinda kedilerin striat
korteksinde NMDA antagonisti inflizyonunun okiiler dominansin indiiklenmesini
engelledigi goriilmiistiir. Kritik donemde NMDA reseptor sayisinin pik yaptigi
goriilmistiir (Daw 1994).

Gottlob ve Stangler (1990), eriskin ambliyoplara oral L-DOPA verilerek gérme
fonksiyonunda diizelme oldugunu gozlemlemislerdir. Levodopanin viziiel korteksin
plastisitesini etkiliyerek etkisini gosterdigi diisiiniilmektedir.Yapilan baz1 calismalara
gore levodopa ve karbidopanin etkinliginin olup olmadigini anlamak i¢in daha uzun
stireli takiplere gerek vardir (Bhartiya et al. 2002, Pandey et al. 2002). Oral levodopa
tedavisi sonrast ambliyopik goziin uyarilmasiyla korteks aktivasyonundaki artis

fMRG aleti ile tespit edilebilmektedir (Yang et al, 2003).

2.1.6. Ambliyopinin Klinigi

Ambliyopi; gézde veya gorme yollarinda bilinen bir patoloji olmaksizin, sekil
gormenin engellenmesi ve / veya anormal bilateral etkilesim sonucu ortaya ¢ikan,
genellikle tek tarafli nadiren ¢ift tarafli, en iy1 diizeltilmis gérme keskinligindeki
azalmadir (Kanski 1999). Ambliyopi tanisinin konulabilmesi i¢in iki géz arasinda ki
gorme keskinligi farkinin 2 sira ya da daha fazla olmasi gereklidir (von Noorden
2002).
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Yeni dogan doneminden itibaren her infant ambliyopi a¢isindan degerlendirilmelidir,
cunkd gormenin en iyi gelistigi donem ilk 6 aydir. Bu donemde karsilasilacak bir
deprivasyon ambliyopisi erken tedavi edilmez ise kalic1 ve derin bir vizyon kaybi
birakacaktir (Sana¢ 2001). Venturi ve Guzzinati bebeklerin ve uyumu zor olan
cocuklarin muayenelerinde gorme derecesini tayin icin optokinetik nistagmus
yontemini kullanmiglardir. Klinikte bebek ve ¢ocuklarin gérme derecelerini 6l¢mek
zor oldugu igin fiksasyon davranislarina bakarak ambliyop olup olmadiklar
hakkinda fikir edinilebilir (Sana¢ 2001). Bebeklerde gérmenin degerlendirilmesinde
kullanilan bir diger test, Teller tercihli bakis testidir (forced choice preferential
locking). Teller kartlarinin %80 dogru sonug verdigi gosterilmistir. Bu test hasta
takiplerinde bize fikir vermekle beraber, gérmenin tam olarak degerlendirilecegi bir
test degildir (Sanag 2001).

Insanlarda ambliyopinin olusabilecegi kritik periyodun ne zaman sona erecedi tam
olarak bilinmemekle beraber 10—12 yaslarina kadar uzadig disiiniilmektedir (Sanag
2001).

Ambliyopi tanisinda ;

a—Sikloplejik ajan kullanilarak refraksiyon muayenesi yapilmasi (otorefraktometri ve

skiaskopi)

b — Ayrintili sagilik muayenesi

¢ — Ayrintili biyomikroskopik muayene

d — Ayrintili fundus muayenesi

e — Gorme keskinliginin her iki gézde ayr1 ayr1 6l¢limii
f — Kontrast duyarlilik testi

g — VER (visual evoked response)

h— ERG (elektro-retinogram)

1— PET (pozitron emisyon tomografisi) kullanilmalidir.

Ambliyopinin neden oldugu tek yada cift tarafli gorme azalmasiin kalabaliklasma

fenomeni (crowding fenomen) ve notral yogunluk filtre etkisi adi verilen iki farkli
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klinik o6zelligi bulunmaktadir. Notral yogunluk filtre etkisi , filtre kullanilarak
yapilan vizyon muayenesinde, ambliyop gozle normal g6z arasinda ki gérme farkinin
azalmasidir. Ambliyop goziin vizyonu nétral yogunluk filtresi ile de§ismez, oysa
normal goren gozde filtre yardimi ile ortalama 2 Snellen eseli siras1 vizyon kaybi
gozlenir (Sana¢ 2001). Ampliyopinin fonksiyonel ya da organik oldugunun
ayrimindada noétral yogunluk filtresi kullanmak miimkiindiir (von Noorden and
Burian 1959). Normal bir gézdeki gormeyi 10/10°dan 5/10’a diistirecek yogunlugu
olan Kodak No: 96 D. 2.00 ve 0.50 gibi kombine nétral yogunluklu filtreler
ambliyopik gozin oniine konur. Bozukluk fonksiyonel ise gérme bir-iki sira azalir,
etkilenmez veya hafifce artar. Organik ise dnemli dlgiide azalir (Pavan 1994, von
Noorden 2002). Santral retinal lezyonlu ve glokomlu hastalarda gérme keskinliginin
notral yogunluk filtreleriyle azalirken; aksine ambliyoplarda gérme keskinliginin
azalmadig1 hatta biraz arttigi ilk defa Ammann tarafindan gozlemlenmistir (von
Noorden 2002). Bu goézlem, bize nétral yogunluk filtre testini ortaya koyan von

Noorden ve Bruian tarafindan da dogrulanmigtir (von Noorden and Burian 1959).

Crowding (kalabaliklasma) fenomeni ise; snellen eselindeki sembollerin hastaya tek
tek gosterilmesiyle, ambliyop gdzde lineer gosterimde elde edilen vizyona oranla
belirgin artis olmasidir. Ambliyop ¢ocuklarda sembollerin tek tek gosterilmesi ile
ortalama 2 sira fazla vizyon kazanci elde edilmistir (Sana¢ 2001). Bu fenomenin
ambliyop gozle ¢evre iliskisindeki reseptdr arasindaki azalmis lateral inhibisyon ve
makuladaki artmis spasyal sumasyona bagli olabilecegi ileri siiriilmektedir. Yapilan
caligmalar crowding fenomeninin, gérme keskinligiyle iligkili oldugunu

gostermektedir (von Noorden 2002).

Ambliyopi tedavisi sirasinda, izole harf keskinliginin sira keskinliginden daha hizl
diizeldigi goriilmektedir. Tedavi sonunda, ambliyop goziin gérme keskinligi tama
ulasirsa ya da harf keskinligi ile sira keskinligi arasindaki fark azalirsa, ambliyop
goziin ulasmig oldugu gorme keskinligini koruyabilecegi ileri surilmektedir. Bu
nedenle crowding fenomeni, tedavi i¢in prognostik deger tasimaktadir (von Noorden
2002).

Morad ve arkadaslar1 ¢alismalarinda; crowding fenomeninin, ambliyoplarin yan1 sira

cocuklarda da goriilebildigini ve gérme keskinliginin yanlis degerlendirilmesine yol
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actigint gozlemlemislerdir. Bu nedenle vizyon alirken eselin sadece tek harfli
kisimlarinin degil; sira ve tim tablonun goriindiigii kisimlarminda beraberinde

kullanilmasinin daha dogru olacagini belirtmislerdir (Morad et al, 1999).

Ambliyoplarda renk gérme genellikle normaldir. Fakat agir ambliyop olgularda renk
gorme de etkilenir. Bu durum gérme keskinligindeki azalmaya bagli olabilecegi gibi
retinanin renk gormeye duyarsiz kisimlarma uyan bolgelere eksantrik fiksasyon
olmasima bagli oldugu da diisiiniilmektedir (von Noorden 2002). Kocak-Altintas ve
ark.’nin (2000) yayinladigi bir ¢alismada; renk gorme bozuklugunun ambliyopi tipi,
cinsiyet ile iligkili olmadig1 ve renk gérmeyi etkileyen tek faktoriin sadece gorme
keskinligi olmadigi ,bunun yaninda baska etkenlerin de olabilecegi ileri

surilmektedir.

Degisik calismalarda kontrast duyarlilik ambliyopi iliskisi arastirilmigtir. Thomas,
strabismik ambliyoplarda saglanan kontrast duyarlilik fonksiyonunun normal g6ziin
periferik retinasindakine benzedigini gosterdi (von Noorden 2002). Rentschler ve
arkadaglart ambliyopik gozlerden normal cevaplar aldiklarini bildirdiler. Ancak
birgok arastirmaci strabismik, anizometropik, stimulus-deprivasyon ve meridyonel
ambliyopili gozlerle normal gozler arasinda anlamli farkliliklar oldugunu tesbit
etmislerdir. Legaire ve arkadaslari ambliyopik hastalarin her iki gbziinde de kontrast
duyarlilik azalmasi olabilecegini gozlemlediler (von Noorden 2002). Hess ve
arkadaglar strabismik ve anizometropik gozlerde davranig farkliliklarini gosterdiler.
Strabismik ambliyopide aydinlik degerleri azaldiginda kontrast esik degerleri
normallesir. Strabismik ambliyopide fonksiyonel defekt gorme alani santral 20-30°

ile sinirlidir (von Noorden 2002).

Ambliyoplarda yakin akomodasyon noktasinin uzaklastigi ve yakin gérme
keskinliginin artt camlarla artabildigi gozlenmektedir. Bu gdzlem, ambliyoplarda
akomodasyonun etkilendigini diisiindiirmektedir. Ciuffreda ve ark. (1984),
ambliyoplardaki akomodasyon degisikliklerinin, makula ve optik sinirin organik
hastaliklar1 sonucu santral skotom gelisen gozlerde goriilen degisikliklere benzer
oldugunu bulmustur. Ambliyoplarda, akomodasyon uyari-cevap egrisinde depresyon

goriliir. Bu durumun, azalmis gérme keskinligi nedeniyle akomodasyon uyarisinin
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daha az olmasindan kaynaklandigini1 ve akomodasyon kontrol sistemindeki afferent

yolun bundan sorumlu oldugu goriisiinii ileri stirmistiir (Ciuffreda et al, 1984).

Ambliyop hastalarda ki bir diger klinik problem stereopsis dlzeyindeki
bozulmalardir. Bir gozde ki vizyon Snellen eseline gore 1/10 ve altina diistiigiinde, 0

hastada stereopsis tama yakin kaybolmaktadir (Sanag 2001).

Cocuklarin ambliyopi gelisimine en duyarli oldugu zaman dilimine kritik donem
denir. Kritik donem 2-3 yas dolaylaridir ve bu hassasiyet 6-7 yasina kadar viziiel
matlirasyonun tamamlanmasi, retinokortikal ve viziiel merkezlerin anormal gorsel
uyaranlara direngli hale gelmesiyle giderek azalir (von Noorden 1981). Tek tarafli
katarakti olan g¢ocuklarda kolaylikla deprivasyon ambliyopisi gelisebilecegi icin
erken tedavileri gerekir. Hayatin ilk giinlerinde ameliyatinin yapilip kontakt lens ile
optik diizeltme yapilip, takipleri titizlikle yapildiginda gérme kayiplart sinirh
olmaktadir. Eger 3-10 yas arasi deprivasyon ambliyopisi gelisecek olursa kritik

periyod digina ¢iktiklari igin tedaviye daha iyi cevap verirler (Sanag 2001).
2.1.7. Ambliyopinin Tedauvisi

Ambliyopi tedavisi hekim, aile ve ¢ocuk arasinda siki baglantilar ve uzun sureli takip
gerektiren bir saglik sorunudur. Ambliyopi tedavisindeki kritik noktalar tedaviye
baslama yas1 ve hastanin ilk tani aldi§1 dénemdeki gérme keskinligidir. Ik 5 yasta
tedavisine baglanan vakalarda yanit iist seviyede iken, 10 yasina dogru tedaviye ¢ok
daha az yanit alinmaktadir (Sanag 2001). Genel anlamda tiim ambliyopi vakalarinda
tedavi 10-12 yasina kadardevam ettirilmelidir, ¢unku tedavi ile gorme keskinligi
arttirilan g0zde tedaviye ara verildigi taktirde zamanla yeniden gorme kaybi

olmaktadir. Gilintimiizde ambliyopi tedavisinde su yontemler kullanilmaktadir;
a — Refraksiyon kusurunun duzeltilmesi :

Her tiirlii ambliyopi ¢esidinin tedavisinde ilk yapilmasi gereken hastanin var olan
refraksiyon kusurunun tam olarak duzeltilmesidir (Cotter et al 2007). Ambliyop
gbzlerde akomodasyon yapma giicii azaldigi igin tam olarak diizeltilmemis
hipermetropi kompanse edilemez (Abraham 1961). Bu nedenle hipermetropisi

bulunan tim ambliyop gozlere sikloplejik deger tam olarak verilmelidir. Aksi
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takdirde yeterince diizeltilmemis hipermetropiden dolayr diger ambliyopi tedavisi

metodlarinin da basari ihtimali azalacaktir.

Ayni sekilde daha nadiren de olsa karsilasilan yiiksek miyopiye bagli ambliyopide de
tedavi 6ncesinde mutlaka refraksiyon tam olarak dizeltilmeli ve diger ambliyopi
tedavisi yontemlerine bundan sonra devam edilmelidir (Cotter et al, 2007).
Unutulmamasi gereken en Onemli ozelliklerden biri, yiiksek miyopiye bagh
ambliyopi vakalarmin tedaviye verdigi yanitin, yiiksek hipermetropiye bagh

ambliyopi vakalarinin tedaviye verdigi yanita oranla daha zayif oldugudur.
b — Kapama tedavisi :

Bu tedavi metodunda amag fiksasyon yapan gozin belirli bir sire kapatilmasi ile
ambliyop goziin gérmeye zorlanmasidir. Kapama tedavisinin gin iginde ne kadar
slire ile yapilmasi ve toplamda ne kadar siire devam edilmesi gerektigi konusunda bir
fikir birligi yoktur. Genel anlamda uygulanacak kapama tedavisi siiresi hastanin yas,
ambliyopinin derinligi ve tedaviye verilen vizyon yanitt sonucu hekim tarafindan
belirlenir (Pamukgu 1997, Mazow et al. 1999). Bu kriterler esas alinarak
klinigimizde giin iginde kapama tedavisi kismi yada tam gunlik uygulamalar
seklinde yapilmakta, ayrica tedavi takip siiresi de hastanin yasina gore hafta (6rnegin
6 yasinda bir c¢ocukta 6 hafta, 4 yasinda bir cocukta 4 hafta vb) seklinde

dizenlenmektedir.

Kapama tedavisinde dikkat edilmesi gereken en dnemli noktalardan biri fiksasyon
yapan goziin, yapilan kapama tedavisi sirasinda ambliyopi gelistirme ihtimalidir.
Ozellikle erken cocukluk déneminde kapama yapilan gozde hizla ambliyopi
gelisebileceginden, tedavi sirasinda hastanin her iki goziinlin vizyonlarn sik
araliklarla muayene edilmeli ve gerekirse kapama tedavisine haftanin bir ya da iki
gint ara verilmelidir (Sana¢ 2001). Ambliyopi tedavisi i¢in yapilan kapama
tedavisinde amag ozellikle yakin gérmenin zorlanarak netlestirilmesidir. Bu nedenle
kapama tedavisi esnasinda hastanin ambliyop gozii yakindaki parlak renkli ve dikkat
cekici cisimler yadasekillerle ilgilenmeye zorlanmalidir. Kapama tedavisine yanit

veren vakalarin yaklasik % 50’ sinde tedavi birakildiktan sonra ambliyopi
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tekrarladig i¢in 10-12 yasia kadar muayeneler aksatilmamali ve gerekirse kapama

tedavisine devam edilmelidir (Sanag, 2001).
¢ — Penalizasyon yontemi :

Kapama tedavisi uygulanamayan vakalarda saglam gozde yakin gérmenin, ambliyop
goze oranla daha bulanik hale getirilmesi esasina dayanmaktadir. Hastanin ambliyop
olmayan gozine atropin damlatilarak saglam go6ziin Ozellikle yakin gormesi,
ambliyop goziine oranla daha bulanik hale getirilir (Sanag, 2001). Boylece ambliyop
g6z gormeye zorlanmaktadir. Ancak atropinli goziin ¢esitli oranlarda akomodasyon
yapabildigi bilinmektedir. Bu nedenle sadece 2/10 ve (zeri vizyona sahip ambliyop

g6zlerde denenmesi 6nerilmektedir.

Penalizasyon yontemi ambliyopi bulunmayan go6ze vyiksek hipermetrop cam
uygulanarak ambliyop g6ze oranla daha bulanik gormeye zorlanmasi (optik
penalizasyon) seklinde de yapilabilmektedir (Sanag, 2001). Her iki penalizasyon

yontemi de, dogru uygulanan kapama tedavisi kadar etkili olamamaktadirlar.
d — Pleoptik yontem :

Makiilanin pleoptofor yada otiskop adi verilen cihazlar yardimi ile parlak 151k
kullanilarak uyarilmasi esasina dayanmaktadir. Kapama tedavisi kadar etkili

olmasma karsilik sosyo-ekonomik uygulama zorluklarindan dolayr terk edilmistir
(Sanag, 2001).

e — CAM yodntemi :

Icinde yiiksek kontrastli siyah ve beyaz renkli ¢izgilerden olusan disklerin bulundugu

0zel bir CAM cihazi ile ambliyop g6ziin uyarilmasi esasina dayanir (Sanag, 2001).

2.1.8. Ambliyopide Elektrofizyolojik Testler
2.1.8.1. Elektroretinografi (ERG)

ERG ile ambliyop hastalarda normal ya da anormal yanitlar elde edilebilmektedir.

Bunun nedeni ERG’nin retinanin total cevabini gdstermesi ve retinanin lokal olarak
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degerlendirilememesinin rol oynadig1 diigiiniilmektedir. Bu yiizden ambliyopi tan1 ve

takibinde yer alamamistir (von Noorden 2002).

2.1.8.2. Elektrookilografi (EOG)

Retina fonksiyonlarin1 degerlendiren bir baska arag¢ olan EOG ile ambliyop hastada
yapilan bir c¢alismada anormal EOG sonuglari elde edilmistir. Bu sonuglarin
ambliyopideki retinal bir anormallikle (pigment epitel tabakasi patolojisi) alakali
oldugu diislintilmiis, ancak ambliyopide herhangi bir primer retinal patolojinin
bulunmadigi yoniindeki genel yargi nedeniyle bu sonu¢ ambliyopi ile

iliskilendirilememistir (Williams and Papakostopoulos 1995).

2.1.8.3. Gorsel uyarilms potansiyel (VEP)

Calisma prensibi; retinanin uyarilmasiyla géorme korteksinde elde edilen elektriksel
aktivitenin kaydedilmesi esasina dayanmir (Kanski 1999). Ozellikle kiclk satrang
tahtas1 uyaranlar (20 dakikanin altinda) kullanildiginda ambliyopi tanisina duyarlhdir.
Gorsel rezolisyonun st siirinin - Slgiildiigli esik  VEP  goérme  keskinligi
yontemlerinin yani sira bir esik iistii teknik olan interokiiler yontemin duyarliligi %
100 iken, iki sira ve altinda % 50’ye diismektedir (Oto 1999). VEP ile ambliyoplarda

tedavi sonrasi gérme artigin1 degerlendimek miimkiin olmaktadir (Sanag 2001).

Endikasyonlar1 ; bebeklerde gorme fonksiyonunun takibi ve 6zellikle demyelinizan
optik noropatinin arastirilmasidir. Makula fonksiyonunun degerlendirilmesinde de
kullanilir (Kanski 1999). Kiiciik ¢ocuklarda miyelinizasyon heniiz tamamlanmadigi
icin ambliyopideki gibi VEP dalgalar elde edilebilir. Ayrica ¢ocuktaki ilgisizlik,
hasta bebekler, elektrotlarin tam yerlestirilememesi, ¢cocuga sedatif verilmesi gibi
etkenler VEP degerlendirmesinin yanlis yapilmasina yol acabilmektedir. Bu nedenle
kicik cocuklarda diger metodlarla gorme 6Slgiilmeli ve bu sekilde ambliyopi tanisi
konulmalidir (Sanag 2001).

2.2. RETINA SINIiR LiFi TABAKASI
2.2.1. Anatomi

Retinanin en i¢ tabakasini olusturan retina sinir lifi tabakas1 (RSLT), yaklasik 1-1.2

milyon retina ganglion hiicre aksonlari, destek hiicreleri olan astrositler, retinal
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damarlar ve Miiller hiicrelerinin uzantilar1 tarafindan olusturulur. Aksonlar ile kan
damarlar1 arasinda bulunan astrositler gerek koprii vazifesi gorerek, gerekse
icerdikleri glikojen depolari sayesinde aksonlarin beslenmesini saglarlar. Ayrica
aksonlarla olan anatomik yakinliklar1 sayesinde néronal ileti esnasinda agiga ¢ikan

potasyumu reabsorbe ederek ndronal iletiyi diizenlerler (Choplin 2004).

Retinanin iist ve alt yarisindaki lifler horizantal orta hatt1 gegmezler ve birbirlerinden
yatay bir hatla ayrilirlar.Makuladan gelen lifler horizantal yerlesim gosterirler ve
optik sinire temporal taraftan giren papillomakiiler demeti olustururlar. Disk
temporalinde papillomakiler demet periferinde kalan lifler ise demet tzerinden ark
yaparak diske ulagtiklart igin arkuat lifler olarak bilinirler. Diskin nazalinden gelen
lifler ise yelpaze seklinde direkt olarak optik diske ulagirlar (Choplin 2004)(Sekil
1.a)

Siiperior

Temporal
arkuat

lif v N2 horizontal

paplilomakiler
demet

inferior

Sekil 1.a Sekil 1.b

Sekil 1: Retina sinir lifi tabakasinin normal anatomisi (a) ve kirmizidan yoksun 1sikla

cekilen saglikli bir RSLT goriiniimii (b) (Kamal et al, 2000)

Skleral kanal 1.2 milyon sinir lifinin gozii terkettigi bir agikliktir. Genellikle vertikal
eksende oval olup c¢ap1 ortalama 1,75 mm'dir. Skleral kanal ¢ap1 optik disk cap1 ile
yakindan ilgilidir ve skleral kanali kiigiik olan gozlerde (6rnegin hipermetropi) optik
disk capi kiigiik, biiyiik olanlarda ise (6rnegin miyopi) disk cap1 da biiyiiktiir. Skleral
kanal, icinde 200 - 400 delik olan bir seri bag dokusu katmanlari ile kaplidir.Bu
deliklerden RSL demetleri gecer (Kanski 1994). Retinanin degisik bolgelerinden
gelen aksonlarin disk igindeki lokalizasyonu da farklilik gosterir. Periferik retinadan
gelen uzun aksonlar disk rim’ine yakin ve derin olarak seyrederken, peripapiller kisa

aksonlar diskin santraline yakin ve yiizeyel olarak uzanirlar (Kanski 1994).
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Peripapiller bélgede RSLT kalinlig1 “cift horgiic” paterni gosterir. Iki hérgiicii kalin
alt ve ist kadranlar, aradaki g¢ukurluklari ise ince nazal ve temporal kadranlar
olusturmaktadir. RSLT kalinliginin, optik diskten uzaklastik¢a inceldigi, iist ve alt
bolgelerde en kalin, temporal ve nazal bolgelerde ise ince oldugu, foveada ise
ganglion hiicreleri, retina sinir lifi tabakasi ve i¢ pleksiform tabakanin bulunmadigi

gosterilmistir (Weinreb et al, 1995).

2.2.1. Retina Sinir Lifi Tabakas1 Analiz Teknikleri

Optik sinir i¢indeki veya sinir lifi tabakasindaki akson miktarini tespit edebilen bir
teknik heniiz mevcut degildir, ¢ilinkii aksonlarmn in-vivo olarak sayilabilmesi
olanaksizdir. Bu nedenle giiniimiizde akson miktar1 hakkinda dolayli bilgi veren

indirekt 6lgtimlerin kullanilmasi gerekmektedir (Choplin 2004).

2.2.1.1. Fundus muayenesi

Retina sinir lifi tabakasi, retinanin en i¢ tabakasi olan i¢ sinirlayict membranin hemen
altinda bulundugundan, daha 6ne odaklanan kisa dalga boylu 15181n kullanilmasiyla
daha net gortlebilir. Direkt oftalmoskopiyle veya 78 dioptri ya da 90 dioptri lens
yardimi ile slit 15181 kullanilarak sinir lifi tabakasinin goriintiilenmesi miimkiin
olabilmektedir. Yesil filtre kullanildiginda bu tabakanin  goriintiilenmesi

kolaylagsmaktadir (Choplin 2004).

2.2.1.2. Fundus fotografisi

Kirmizidan yoksun monokromatik 151k ve siyah-beyaz film kullanilarak elde edilen
fotograflama yontemi, RSLT nin goriintiilenmesi i¢in kullanilan ilk ydntemlerden
birisidir. Cesitli dereceleme sistemleri ile saptanabilen kayip miktar1 kantite edilir
(Quigley et al, 1993). Normal bir gézde RSLT, arkuat demetler bolgesinde daha
belirgin olmak iizere diske dogru 1sinsal tarzda uzanan, damarlar1 orten ¢ok ince
cizgilenmeler seklinde izlenmektedir (Sekil 1.b). Sinir lifi kayb1 olan gozlerde beyaz
cizgilenmeler olmayacagindan bu boélgeler daha koyu renkte ve damarlar ¢iplak
halde gorulirler. Retina sinir lifi (RSL) defektleri fokal veya diffiiz olabilmektedir ve

fokal defektler daha erken dénemde saptanabilmektedirler.
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Fotograflama teknigi ile RSLT inceleme yonteminin giivenirligi, fotograf kalitesine
gore degismektedir. Fotograf kalitesi iyi oldugunda yontemin duyarliligt % 80’e ve
Ozgiinliigii % 94’e kadar ¢ikmaktadir (Sommer et al, 1984). Fakat teknigin zahmetli
olmasi, iyi dilate edilmis bir pupil ve saydam bir optik ortam gerektirmesi, yorumun
subjektif olmasi1 ve standardizasyon zorlugu gibi dezavantjlar1 mevcuttur. Ayrica

deneyimli bir gbzlemci icin bile diffiiz defektleri tespit etmek zordur.

2.2.1.3. Retina kontur analizi

Referans duizlemden retina ylizeyine olan mesafeyi 6lgcen objektif bir tekniktir.
Retinal yiizeyin topografisi kesitsel goriintiilerle iic boyutlu olarak elde edilebilir.
Tarayic1 Laser Oftalmoskop’un (SLO), Rodenstock Analizatorii, Heidelberg Retina
Tomografisi (HRT) ve Topografik Tarayici Sistem’den (Top SS) olusan ii¢ farkli tipi
mevcuttur. Bu analizatorlerle retina konturu G¢ boyutlu olarak goériintilenebilir. SLO
nokta aydinlanmasi-nokta algilamasi (spot illumination-spot detection) prensibine
gore calisir. Bu yontemde retinada sadece bir nokta aydinlatilir (spot illumination) ve
sadece bu sahadan gelen goriintiiler toplanir (spot detection). Bu sayede fokal
olmayan tekniklerden daha iyi seviyede bir kontrast elde edilir. Konfokal
goriintiileme bir fokal planda tek bir goriintii elde eder, diger bir deyisle x-y
ekseninde iki boyutlu bir goriintii alir. Birbirini izleyen doku derinlikleri taranarak,
elde edilen kesitler iist iiste getirilir ve boylece retinanin ii¢ boyutlu goriintiisii elde
edilir. Son yillarda gelistirilen iki yeni RSLT goriintiileme yontemiyle, RSLT
kalinlig1 ve hacminin kantitatif olarak dl¢lilmesi, erken RSLT defektlerinin tespiti ve
takibi miimkiin olmaktadir. Bunlar Tarayici Laser Polarimetre veya Sinir Lifi

Analizatori (NFA) ve Optik Koherans Tomografi (OCT) sistemidir.

2.2.1.4. Sinir lifi analizatort (NFA)

NFA (Tarayici Laser Polarimetre), optik sinir basinin topografik analizi ig¢in
kullanilan SLO’nun modifikasyonu ile RSLT kalinhigmin kantitatif Sl¢iimi igin
gelistirilmis nonkontakt tani cihazidir.  RSLT ganglion hiicre aksonlarinin
mikrotubullerinden olusur. Bu mikrotiibiiller birkag nanometre ¢apindadirlar ve 6zel
bir dizilim halinde yerlesmislerdir. Bu onlara ‘birefrience’ (birbirine paralel lif
demeti) olarak da bilinen farkli bir 6zellik kazandirmaktadir. Bu fiziksel 6zellikteki

ortamdan gecgen polarize isinlar, ortamin kalinlig1 ile orantili olarak &lgiilebilen bir
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faz farkina ugrarlar. Bu farka gecikme (retardasyon) denir. Bir baska deyisle; sinir
lifi tabakasindan donerken daha yavas olan 1s1ik dalgasi, daha hizli olana gore bir
gecikme gostermekte, bu gecikme miktar1 polarimetre tarafindan olgiilmekte ve
RSLT kalinlig1 hakkinda direkt bilgi vermektedir (Kamal et al, 2000).

2.2.1.5. Optik koherans tomografi (OKT)

OCT, dokularin kesitsel goriintiilenmesinde yiiksek c¢oziiniirliikk saglayan; non-
invaziv ve non-kontakt bir yontemdir. Goriintiilemenin fiziksel temeli g¢esitli
dokularin ince yapilar1 arasindaki optik yansima farkliliklarina dayanmaktadir. OKT
teknigi ile ilgili ilk yaym 1991°de “Science” dergisinde yayinlanmistir (Huang et al,
1991). Oftalmoloji alaninda OKT kullanilarak yapilan ilk klinik ¢aligmalar ise
Schuman ve ark.tarafindan 1995°de yaymlanmustir (Schuman et al, 1995). Ilk ticari
cihaz 1996’da “Humprey Zeiss” firmasi tarafindan gelistirilmistir. OKT, biyolojik
dokulardan mikron ¢oziiniirliigiinde tomografik kesitler almak i¢in kullanilan bir
goriintli teknigidir. Bir diger anlamda optik biyopsi yontemidir. Goriintii almak i¢in
bir B tarama ultrason (USG)’da seskullanilirken, OKT de 1s1ik kullanilmaktadir.
USG, 10 mHz lik aygitlardir ve 150 mikronluk ¢oziiniirlikk saglar. Ultrasonografide,
yansitan bir nesneden geriye donen ses dalgalarindaki gegikme zamani Olgiilerek
degerlendirme yapilirken, OKT de diisilk koheransli (esevreli) bir interferometre
araciligiyla geriye yansiyan 1sik dalga derinlik ¢oziintirligi olgtlir. Gorunti elde
etmek i¢in bu aletin i¢inde, 151k kullanarak yiiksek ¢oziiniirliikte zaman ve uzaklik
Ol¢iimii yapabilen diisiik esevreli Michalson interferometresi mevcuttur. Bu aygit
giden 15181 ikiye ayrilmasini ve donen 1siklarin birlesmesini saglar. Bir 1s1n referans
kola yoneltilir ve gevirici referans ayna tarafindan yansitilir. Digeri ise, 0rnek koluna
yoneltilir ve doku 6rnegince yansitilir. Geri yansitilan 1ginlar 151n ayiricida birlesir ve

dedektore yoneltilerek olctlir (Schuman et al, 1996a)(Sekil 2).

OKT cihazinda 151k kaynagi olarak 830 nm dalga boyuna ve 750 puw giice sahip
stiperluminesan diod 1181 kullanilir. Bu kisa koherans uzunluguna sahip diod 15181,
OKT goriintiileme sisteminin ideal longitiidinal rezollisyonunu saglamaktadir. Bu
rezoliisyon deneysel olarak havada 14 p olarak tanimlanmistir ve hava ile dokular
arasindaki refraktif indeks farki géz Oniine alindiginda retina i¢in 10 p’luk bir

rezollisyona isaret etmektedir.
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Sistem standart bir slit-lamp biomikroskopa uyarlanmistir. Cihaz igindeki 78
dioptri’lik bir lens sayesinde gelen 1smnlar retina iizerinde odaklanir (Sekil 2).
Incelenen goz ya cihaz igindeki bir 1s18a baktirilarak sabitlestirilir veya bu gdzde
gorme cok diisiikse diger goz disaridaki bir 1518a yonlendirilir. Taranan retina alani

ayni anda bir kizil6tesi video kamera ile izlenebilir.
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Sekil 2: OCT sematik yapist
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OKT’de kullanilan 151k monokromatik oldugundan elde edilen goriintii gri skala
Uzerinde siyah-beyaz olarak goriiliir. Vitreus, humor akoz gibi diisiik yansitict yapilar
siyah renkte; fotoreseptorler gibi orta derecede yansimali yapilar gri renkte; RPE,
RSLT gibi asir1 yansitic1 yapilar beyaz renkte goriiliir (Ozgetin 2007, Schuman et al
1996b)( Sekil 3).

Gri skalada degerlendirilen dokular bir bilgisayar programiyardimiyla renkli optikal
koherans tomografi goriintiilerine doniistiiriiliir. Renklendirme sonucu beyaz alanlar
sart ve kirmizi, gri alanlar mavi, siyah alanlar ise lacivert-Siyah olarak gorulir

(Huang et al, 1991).

OKT’ de retina katmanlar1 oOzelligine bagl olarak degisik renk skalasi ortaya
cikmaktadir. Yiiksek oranda aksonal uzantilar igceren RSLT ve pleksiform tabakasi
15181 kuvvetle yansittiklar (hiperreflektif) i¢in kirmizi renkte temsil edilirken, RPE
tabakasi da iginde yiiksek oranda melanin bulunmasi asir1 yansimaya neden olmasi

baglaminda kirmizi goriiliirler. Diger taraftan koryokapillaris de i¢indeki hemoglobin

23



sonucu RPE gibi yiiksek yansima nedeniyle birbirine karigsmis kirmizi renkte izlenir.
Daha az reflektif tabakalar yesildir. RPE’nin yiiksek emilirligi nedeniyle koroid
tabakaya pek fazla 151k giremez ve goriintiileme zorlasir (Ozgetin 2007)(Sekil 4).

Sekil 3. OKT’de gri skala

OKT’de tiim imajlar ultrasonografide oldugu gibi A-tarama gorintilerin transvers
eksende birlestirilmesi ile olusan B-tarama gorintilerden elde edilir. Yeni versiyon
OKT cihazlarinda yaklastk 3.5 sn igcinde 500 A-tarama  goruntd
olusturulabilmektedir. Veriler toplandiktan sonra artefaktlar temizlenir, dijital bir
filtre ile benekli goriintli azaltilir ve goriintii piiriizsiiz hale getirilir (Schuman et al,
1996a). OCT ile B-tarama goriintiileri disinda topografik haritalarda elde edilebilir
(Zeiss 1998).

2.2.15.1. OKT ile RSLT kalinhginin o6l¢iilmesi

OKT cihaz ile retinanin herhangi bir bolgesindeki toplam retina veya sadece sinir
lifi tabakasinin kalinligin1 hassas bir sekilde 6lgmek olasidir. Cihaz, istenilen retina
bolgelerinde istenen sayida A-taramalar yapmaktadir. Bunu takiben uygun bellek
sayesinde bu A-taramalar birlestirilerek farkli boyutlarda c¢izgisel ve geometrik
sekiller bi¢iminde B-taramalar elde edilmektedir. Daha sonra elde edilen bu sekiller
tizerinde 6zel algoritmalar kullanilarak toplam retina ve RSLT kalinliklar1 otamatik
olarak hesaplanabilmektedir. Olgiilen kalinlik degerleri cihazin veri tabaninda

bulunan normal degerler ile karsilastirilir (Zeiss 1998).
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Peripapiller RSLT kalinlik 6l¢iimiinde, tarama ¢emberinin ¢apinin degistirilmesinin
elde edilen Olgiimleri etkilemesi nedeniyle farkli c¢aptaki cemberlerle tarama
yapilmasi pratik degildir; elde edilen 6l¢iimler i¢in bir nomagram olusturulmasi ve
incelenen gdziin normal popiilasyonla kiyaslanabilmesi igin sabit bir tarama ¢apinin
kullanilmast gerekmistir. Schuman ve arkadaslari, 3.4 mm’yi 6nermisgler ve bu genel
kabul gormiistiir (Schuman et al, 1996). Bunun nedeni toplumda optik disk ¢apinin
0.8 ile 2.8 mm arasinda olmas1 (nadiren 3 mm’nin iizerindedir) ve peripapiller atrofi
ya da disk-retina sinirindaki pigmentasyonun oOlgiimleri etkilemesini Onlemektir

(Jonas et al, 1999).

Elde edilen tomogram agilmis gériiniimdedir ve optik disk ¢evresinde saat yoniindeki
taramay1 temsil etmektedir. Inferotemporal ve siiperotemporal sinir lifi demetleri
lokalize kalinlagmalar olarak tomogramda dikkat c¢ekmektedir. Optik sinirden
uzaklastikca yani tarama halkasinin ¢apr arttikca demetler daha diffiiz hale

gelmektedir. Bu sonucgta normal anatomi ile uyumludur (Schuman et al, 1996a).

2.2.1.5.2. RSLT kalinhginin degerlendirildigi OKT c¢iktilar:

OKT-3 ile yapilmig RSLT kalinlig1 6l¢imlerinden ii¢ farkli ¢ikt1 olusturulabilir.

A. RSLT kalinlik analizi (RNFL thickness)

Bu analiz yontemi ile RSLT kalinlig1 kadran olarak (iist, nazal, alt, temporal) ve ya

saat kadran1 seklinde (1-12) otomatik olarak hesaplanmaktadir.
B. Ortalama RSLT kalinlik analizi (RNFL thickness average analysis)

OKT-3 ile ayn1 6¢iim i¢in baska bir RSLT analiz ¢iktis1 almak miimkiindiir. OKT-

3’tin OKT-1’den en O6nemli avantaji normal veri tabani igcermesidir. Bir Onceki
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c¢iktida oldugu gibi kadran ortalamalarin1 gosterir, bununla birlikte RSLT kalinlig1 ile
iligkili OKT parametrelerini de igerir. Bu ¢ikt1 ile iki géz arasindaki simetri de

degerlendirilebilir .
C. Ardisik RSLT kalinlik analizi (RNFL thickness serial analysis)
RSLT kalinliginin farkl tarihlerde yapilmig 6l¢iimlerinin karsilastirildigi, sinir lifi

kalinliginin zaman iginde degisimini gosteren analiz yontemidir.

2.2.1.5.3. OKT’nin avantajlari

A. OKT ile retinanin direkt kesitsel goriintiisii olusturuldugundan, retina sinir lifi

tabakast kalinhigmin ol¢iimii igin referans diizlemine gereksinim yoktur (David

1999).

B. OKT ile alinan ol¢iim goziin kiriciligindaki degisikliklerden, niikleer skleroz ve

benzer ortam kesifliklerinden, goziin aksiyel uzunlugundan etkilenmez (David 1999).

2.2.1.5.4. OKT’nin dezavantajlari

A. Arka kapsuler ve kortikal kataraktlar OKT ile kaliteli goriintii alinmasini

gliclestirirler (Schuman et al, 1996a).

B. Cihaz aksiyel yondeki hareketleri dizeltir; ancak transvers hareketi diizeltme

yetenegine sahip degildir (Schuman et al, 1996a).

C. Fiksasyon yapamayan hastalarda tarama sonuglari ancak optimale yakindir
(Schuman et al, 1996a).

2.2.1.5.5. OKT’nin dogruluk ve ¢oziiniirliigii

OKT ile elde edilen morfolojik bulgularin histopatolojik verilerle ¢ok iyi bir
korelasyon gosterdigi saptanmugtir. In-vitro olarak insan kadavra gozlerinde yapilan
calismalar yiiksek bir dogruluk oran1 gdstermistir (Kruse et al, 1989). Ilk ¢ikan OKT
cthazlariin ¢oziniirliigii yaklagik 10-14 p diizeylerinde iken, 6zellikle retinanin
laminar yapisina paralel T-tarama yapabilen yeni nesil OCT cihazlarinda ¢oziiniirliik

8-10 p diizeylerindedir.
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2.2.1.5.6. OKT olgimlerinin tekrarlanabilirligi

Schumann ve ark.(1996b), 21 gbzde 5 kez tekrarlanan olgimlerde sinir lifi
kalinligimin ol¢limiinde ytliksek tekrarlanabilirlik bildirmislerdir. Budenz ve ark.’nin
(2005a) ¢alismalarinda ise normal bireylerde ortalama RSLT kalinlig1 i¢in, 6l¢timler
aras1 degiskenlik 3.5 p olarak bulunmus olup, degiskenlik % 5° in altindadir. Aym
calismada Ol¢limler arasi degiskenlik glokom hastalar1 arasinda biraz daha fazladir.
Ortalama kalinlik i¢in bu deger 5.5 p olup degigkenlik en yiiksek 13.8p ile nazal
kadranda bildirilmistir (Budenz et al, 2005a).

2.2.1.5.7. OKT’nin duyarhhk ve 6zgiinliigii

Budenz ve ark.’nin g¢aligmalarinda ise segilen kritere gore duyarlilik % 83-89,
Ozgunlik % 92-100 arasinda bulunmustur (Budenz et al, 2005b). Pieroth ve ark.
(1999) ise OKT ile fokal defektleri % 65 duyarliik ve % 81 6zgunlik ile

gosterebilmislerdir.

2.2.1.5.8. OKT’nin diger kullanim alanlari

OKT ile kornea kalinligin1 6lgmek ve kornea epitelide dahil olmak iizere ylizey
profilini géruntilemek mumkindir. Ayrica 6n kamara derinligi, 6n kamara agisi ve
iris kalinhig1 Olgllebilir. Optik diskten seri radyal tomogramlar alarak, optik sinir
basinin topografik Ol¢limiinii yapabilir. Ayrica yasa bagli makiila dejeneresansi,
koroidal neovaskiiler membran, damarsal retina hastaliklari, diabetik retinopati,
makiila deligi, yalanci delik, vitreomakiler traksiyon sendromu, santral ser6z
koryoretinopati ve diger makiila hastaliklarmin tanisinda, takibinde ve tedaviye

yanitinin degerlendirilmesinde basarili bir sekilde kullanilmaktadir (Karagorlu 1999).
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3. GEREC VE YONTEM

Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Goz Hastaliklar1 Kliniginde
Ocak 2013 ile May1s 2013 tarihleri arasinda poliklinigimize bagvuran anizometropik
ambliyopi tanis1 konmus, her iki g6z 6n segment ile g6z dibi muayeneleri dogal, 35
hastanin 70 gozii ¢alisma kapsamina alinmistir. Daha 6nce herhangi bir g6z cerrahisi
gecirmis olanlar, okiiler motilile bozuklugu olanlar, stabismusu olanlar,
anizometropik ambliyopi disinda ambliyopisi olanlar, 6n segment ve fundus
muayenesinde goérme azligina yol agan lezyonu bulunanlar, nérolojik bir hastalig
olanlar, nistagmusu olanlar, ailede veya kendinde glokom 0ykiisu olanlar, optik sinir
patolojisi olanlar (optik pit, tilted disk... vs), retinal vaskiiler veya makiiler hastaligi
olanlar, peripapiller koroid atrofisi olanlar ¢alisma kapsami diginda birakilmustir.
OKT cihaz1 ile hastalarin ambliyop gozleri ve saglam gozlerinin RSLT kalinlig
Olgiimleri yapilmistir. Tiim Ol¢iimler ayni doktor tarafindan, sikloplejin ile muayene
sonrasinda ve Ui¢ kez tekrar edilerek yapilmistir. Ambliyop ve saglam gozlerin retina
kalinliklar1  arasindaki farkin  arastirllmast  bagimsiz  Orneklem t-testi ile

degerlendirilmistir.

Biitiin hastalar ayrintilar1 asagida belirtildigi sekilde tam bir oftalmolojik

muayeneden gecirilmistir.

Olgularin bagvuru anindaki en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri (EIDGK) , snellen
eseli kullanilarak kaydedilmistir. A¢ma kapama ve alternan kapama testleri ile
fiksasyon durumlari tespit edilmistir. Strabismik ambliyop olgular ¢alismanin disinda
birakilmigtir. Sonra olgulara 5’er dakika arayla 3 kez siklopentolat hidrokloriir % 1
(Sikloplejin % 1, Abdi ibrahim Ila¢ San. Ve Tic. AS.) damlatilip, son damladan 45
dakika sonra skiaskopi ve otorefraktometre (Topcon KR-8100) ile 6lgiim yapilarak
sikloplejikli  refraksiyon degerleri tespit edilmistir. Goz i¢i  basinglari
pnémotonometre (Canon TX-F) ile &lciilmiistiir. On segmentleri biyomikroskopik

olarak degerlendirilmistir.

Fundoskopik muayene, refraksiyon Olcimu icin 3 kez uygulanan siklopentolat

hidrokloriir % 1’ iin dilatastasyon etkisi devam ederken, indirekt oftalmoskopi ile
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yapilmistir. +90 D nonkontakt lens araciligiyla, organik lezyon agisindan detayli bir
g6z dibi taramasi gergeklestirilmistir. Ardindan optik koherans tomografi [(OCT-
4000) (Zeiss Cirrus HD OCT) Carl Zeiss Meditec, Inc.,CA] kullanilarak RSLT
kalinlig 6l¢tilmiistiir. Tiim ol¢limler aym1  hekim tarafindan yapilmistir. Bu esnada
hastanin basinin dik ve ayni pozisyonda olmasina dzen gosterilmistir. Her g6z igin
ucer 6lcuim alinmustir. Sinyal giicli 7°nin altinda olmamak sartiyla, sinyal guci en iyi
olan 6l¢cim analiz igin tercih edilmistir. Butln gozler icin hem ortalama sinir lifi
kalinliklari, hem de dort kadrana (iist, nazal, alt, temporal) ait sinir lifi kalinliklar
mikron olarak saptanmistir. RSLT degerleri ile ambliyopik gozlerin kirma kusuru
arasindaki korelasyon igin Pearson’s korelasyon testi kullanilistir ve p < 0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Istatistiksel analizler i¢cin SPSS 14.01

paket programindan yararlanilmistir.

Sikloplejik ilacin etkisinin ge¢cmesi icin 1 hafta beklendikten sonra; olgularin, en iyi
diizeltilmis gérme  keskinlikleri (EIDGK), bir hafta onceki sikloplejikli
otorefraksiyon degerleri baz alinarak, yeniden tespit edilmistir ve ¢alismamizda en

iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri (EIDGK) olarak, bu degerler kullanilmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan 35 olgunun yas ortalamas1 28,91 + 15,45 idi (Tablo 1). Bu 35
olgunun ambliyop gozleri ile saglam gozleri (kontrol grubu olarak) incelendi.
Calismaya katilan 35 olgunun 21’1 (% 60°1) erkek, 14’i (% 40°1) kadin idi (Tablo 2).
Hastalarin 13’4 (% 37,1°1) anizohipermetrop, 2’si (% 5,7’si) anizomiyopi, 15’1 (%
42.,9°u) meridyonel ambliyop, 5’1 (% 14,3’i) MixTip (Sferosilindirik) idi (Tablo 3).
Incelenen 35 ambliyop gdziin 16 tanesi (% 45,7) sag gdz; 19 tanesi (% 54,7) sol g6z
idi (Tablo 4). Hastalarin ambliyop gozlerinin ortalama RSLT kalinligr 93,91 + 17,08
mikrometre iken, saglam gozlerinin ortalama RSLT kalinligit 94,51 + 14,54
mikrometre idi. Ambliyop ve saglam gozler; ortalama RSLT kalinligi agisindan
kiyaslandiginda aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunamadi (p=0,875)

(Tablo 5).

Calismamizda ambliyopik ve saglam gozler RSLT kalinligi agisindan siiperior,
inferior, temporal ve medial olmak iizere dort kadranda ayrica kiyaslandi.
Ambliyopik g6z slperior kadran RSLT kalinhigi 116,37 + 25,634 mikrometre iken,
saglam goz siiperior kadran RSLT kalnligi 112,57 = 19,953 mikrometre idi
(p=0,491)(Tablo 6). Ambliyopik g6z inferior kadran RSLT kalinlig1 123,89 + 26,424
mikrometre iken, saglam g6z inferior kadran RSLT kalinhigi 128,06 + 20,063
mikrometre idi (p=0,46)(Tablo 6). Ambliyopik g6z temporal kadran RSLT kalinlig
70,23 + 22,705 mikrometre iken, saglam g6z temporal kadran RSLT kalinlig1 73,43
+ 22,705 mikrometre idi (p=0,569)(Tablo 6). Ambliyopik g6z nasal kadran RSLT
kalinlig1 75,63 £ 17,67 mikrometre iken, saglam g6z nasal kadran RSLT kalinligt
71,77 £ 11,03 mikrometre idi (p=0,277)(Tablo 6). Olgularin Snellen eseline gore,
ambliyopik ve saglam gozleri; en iyi diizeltilmis gorme keskinligi degerleri agisindan
kiyaslandiginda; ambliyopik gbz en iyi diizeltilmis gorme keskinligi 0,4 (% 41,57),
saglam g6z en iyi diizeltilmis gorme keskinligi 0,9 (% 97,70) olarak saptandi
(p<0,001)(Tablo 7). Calismamizda ambliyopik gozlerdeki gérme keskinligi ile retina
sinir lifi tabakasi kalinlig1 arasinda Pearson Korelasyon Testi'ne gore anlamli bir

iliski saptanmamistir (r=-0,061, p=0,729). Yine Pearson Korelasyon Testi'ne gore
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ambliyopik refraksiyon kusuru ile ambliyopik retina sinir lifi tabakasi kalinlig

arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir (r=0,137; p=0,434).

Tablo 1: Anizometropik Ambliyopik Olgularin Yasa Gore Dagilimi

Aritmetik Degisim
N Ortalama Std. Hata Std. Sapma  Medyan Aralig
35 28,91 2,61 15,45 29 57
Tablo 2: Gruplarin Cinsiyete Gore Dagilimi
CINSIYET AMBLIYOP (N) AMBLIYOP (%)
Erkek 21 60
Kadin 14 40

Tablo 3: Ambliyopik Gézlerin Anizometropinin Tiirlerine Gore Dagilimi

N %
Astigmat 15 429
Hm* 13 37,1
Hm+ Astigmat 3 8,6
Miyop 2 5,7
Miyop+ Astigmat 2 5,7
TOPLAM 35 100

*HM=Hipermetropi

Tablo 4: Olgularin Ambliyopik Gozlerinin Sag ve Sol Goz Olarak Dagilimu

AMBLIYOP TARAF N %
SAG 16 45,7
soL 19 54,3
TOPLAM 35 100
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Tablo 5: Ambliyopik ve Saglam G6z Ortalama RSLT Kalinligir Degerlerinin

Kiyaslanmasi
Aritmetik Std.  Std. Degisim
N Ortalama (um) Hata Sapma Medyan Aralig
Ambliyop 35 93,91 2,89 17,08 95,00 85
RSTL 0,875
Saglam 35 94,51 2,46 14,54 95,00 82

Tablo 6: Ambliyopik ve Saglam G6z Ortalama RSLT Kalinligi Degerlerinin Dort
Kadranda Kiyaslanmasi (A: AMBLIYOP, S: SAGLAM)

Aritmetik Std.  Std. Degisim
Ortalama (um) Hata Sapma Medyan Aralhig
. Ambliyop 35 116,37 4,33 25,63 116,00 117
Superior } 0,491
Saglam 35 112,57 3,37 19,95 114,00 102
. Ambliyop 35 123,89 4,47 26,42 126,00 142
Inferior 0,46
Saglam 35 128,06 3,39 20,06 128,00 108
Ambliyop 35 70,23 3,84 22,71 67,00 133
Temporal § 0,569
Saglam 35 73,43 4,07 24,06 70,00 151
Ambliyop 35 75,63 299 17,67 73,00 70
Nasal 0,277
Saglam 35 71,77 1,86 11,03 73,00 44
Tablo 7: Ambliyopik ve Saglam Gézlerin Ortalama Diizeltilmis En Iyi Gorme
Keskinligi Degerlerin Kiyaslanmasi
Aritmetik Std.  Std. Degisim
N Ortalama (um) Hata Sapma Medyan Aralig P
Gorme Ambliyop 35 0,415 0,04 0,22 040 0,65 <0.001
Keskinligi ~ Saglam 35 0,977 001 006 1,00 0,20 ’
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5. TARTISMA VE SONUC

Von Noorden ve ark. (1983), bir insan beyni otopsisi yaparak, anizometropik
ambliyopi ve lateral genikulat cisim arasinda anlamli bir iliski oldugu kanisina
varmiglardir. Bu ¢aligmada, daha Once Kkliniklerine muayene igin basvuran ve
muayene esnasinda anizometropik ambliyopi tanis1 konulan 69 yasinda erkek
hastanin lateral genikulat niikleusunu incelemislerdir. Ayni1 hastanin gastrik karsinom
sebebi ile ex olmasi sonrasinda 6zel boyamalarla hazirlanip incelenen lateral
genikulat niikleus tabakalar1 agisindan ambliyop goz ile normal goz arasinda anlaml
degisiklikler tespit etmislerdir. Bu calisma, anizometropik ambliyopinin yuksek

noronal seviyede degisikler yaptiginin ilk ve kesin kanitlarindan da biri olmustur.

Rasch ve ark. (1961), yaptiklari hayvan ¢aligmalarinda ambliyopili gozlerde internal
pleksiform tabakasinin inceldigini, gangliyon hiicre sitoplazmalarinda niikleolus
volimlerinin azaldigin1 gostermisler, Chow ve ark. (1957), benzer bulgular ortaya
koymakla beraber ek olarak, optik sinir ¢apinda gerileme de tespit etmislerdir. Bu
bulgular 1s18inda gérme korteksi ve LGN dan baslayan, sinaptik akim hipotezi ile

retrograd bir etkilenmeden siipheetmislerdir.

Ambliyop insanlarda gorme korteksindeki histolojik degisiklikleri gostermedeki
teknikle ilgili zorluklar, ambliyop insanlarda gérme korteksinin metabolizmasinin
invazif olmayan yontemlerle degerlendirilmesi yoniindeki c¢aligmalara zemin
hazirlamistir (Demer et al. 1988, von Noorden 2002). Ornegin; Demer ve ark.’nin
(1988) eriskin ambliyop hastalar tizerinde gorsel aktivite sirasinda kortikal kan akimi
ve glukoz metabolizmasi hakkinda bilgi veren invazif olmayan yontem olan pozitron
emisyon tomografi (PET) ile yaptiklar1 ¢calismada; ambliyop bireylerde, ambliyopik
gozlere gorsel uyaran verildiginde, saglikli gozlere gore kortikal kan akiminin ve
glukoz metabolizmasinin az oldugu ve ambliyopik goziin gérme keskinligi ile
kortikal kan akimi arasinda pozitif bir korelasyonun oldugu gosterilmistir (Demer et
al. 1988, von Noorden 2002). Viziel korteksdeki histolojik degisiklikleri
gostermedeki teknikle ilgili zorluklar ambliyop insanlarda viziel korteksin
metabolizmasinin  invazif olmayan yontemlerle degerlendirilmesini giindeme

gelmistir (Demer et al. 1988, von Noorden 2002).
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Bu tezin amaci; tek tarafli anizometropik ambliyop hastalarin ambliyop gozleri ile
diger gozlerinin RSLT degerlerini, invazif olmayan bir yontem olan OKT [(OCT-
4000)(Zeiss Cirrus HD OCT) Carl Zeiss Meditec, Inc.,CA] ile dlgerek aralarinda

fark olup olmadiginin ortaya konulmasidir.

OKT, retina katlarin1 hizli ve noninvaziv olarak degerlendirebilen bir yontemdir.
OKT retinadan kesitsel gorintu alabilmekte, RSLT ve makula kalinligini sayisal
olarak ifade edilebilmektedir. Bu bilgiler 1s1ginda, ambliyop gozlerde Onceki
histolojik c¢alismalarda, yiksek ndronal seviyede tespit edilebilmis patolojilerin
RSLT’de de bir farklilik yaratabilecegini ve bunun OKT ile tespit edilebilecegini
diistindiik. Fakat elde ettigimiz sonuglara gore OKT ile tespit edilebilen bir fark
saptanamamustir. Yaptigimiz ¢alismada normal gozlerde RSLT kalinlik ortalamasi
94,51 um, ambliyop go6zlerde ise 93,91 um olarak tespit edilmistir. Literatlrde
yapilan diger calismalarda da, retina sinir lifi kalinliklar1 incelendiginde anlamli
farklar ortaya konmasada, farkli popiilasyon ve farkli yas gruplarinda degisik
degerler karsimiza ¢ikmaktadir.

Ornegin Salchow ve ark. (2006), 4-17 yas aras1 92 normal ¢ocugun retina sinir lifi
kalinligint incelemisler ve ortalama retina sinir lifi kalinligin1 107 + 11,1 um olarak
bulmuslardir. Salchow ve ark. (2006) bu ¢alismasinda ortalama 9,7 £ 2,7 yas‘a sahip,
% 91 ispanyol, % 7 Afro-Amerikan ve % 1 de Asya irkina mensup katilimcilar
degerlendirmisler ve katilimeilarin sag ve sol gozlerinin retina sinir lifi kalinligini
karsilastirdiklarinda, sag ve sol goz kalinliklar1 agisindan anlamli fark elde
edememislerdir. Bu ¢alismada, retina sinir lifi tabakasi altta ve iistte daha kalin;
nazalde ve temporalde ise daha ince bulmuslardir. Salchow ve arkadaslarinin bu
calismasindaki yeni bir bulgu da refraksiyon degeri ile sinir lifi kalinlig1 arasindaki
anlamli iliski olmustur. Yaslara gore karsilastirma yaptiklarinda refraksiyonun sinir
lifi kalinligina etki ettigini gérmiisler ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugunu
bulmuslardir (Salchow et al 2006). Ancak bu ¢alismada; katilimcilar cinsiyetlere

gore degerlendirildiginde, RSLT kalinlig1 6l¢timlerinde anlamli fark bulunamamustir.

Varma ve ark.’nin (2003) oktler problemi olmayan ve ortalama yaslari 52 (40-79) yil
olan, 312 saglikl birey tizerinde yaptiklar1 ¢alismada; ortalama RSLT kalinligr 132,7

+ 144 um ve swrasiyla alt, {ist, nazal ve temporal kadranlarin ortalama RSLT
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kalinliklar1 159.8 + 18.9 um, 157.7 £ 17.8 um, 109.3 + 19.1 um, 102.5 + 19.0 pm
bulunmustur. Yine birgok arastirmaci; 6l¢iimlerinde temporal kadrani nazale gore
daha kalin 6l¢mislerken (Schuman et al. 1995, Bowd et al. 2000), Kee ve ark.

(2006) ise galismalarinda bu degerin tam tersini bulmuslardir.

Budenz ve ark.’nin (2007) 328 saglikli birey iizerinde yaptiklar1 ¢alismaya gore
RSLT kalinlig1 yaslanmayla her dekat basina ortalama 2,0 pum azalmaktadir.
Olgularda yasla olusan RSLT incelmesinin her iki gozde esit oranda olacagim
varsayarsak; OKT ile 6l¢cim sonucu, her iki gbzde esit oranda etkilenecektir.
Dolayisiyla olgularin ambliyop gozi ile saglam gozii karsilastirildiginda; iki g6z
arasinda ortaya ¢ikabilecek RSLT kalinlik farkina, yasin etkisinin olmayacagi

sOylenebilir.

Ambliyop olgularda, in vivo olarak 6lgiilen RSLT kalinligi agisindan ambliyop ile
saglikli gozleri arasinda farkin olmadigini (Colen et al. 2000a, Altintas ve ark. 2005)
ve farkin oldugunu (Kee et al. 2006, Repka et al. 2006) gosteren tartismali galismalar

da vardr.

Ornegin, Yoon ve ark.’nin yas ortalamasi 7.7 (5-12) yil olan anizohipermetropik 31
ambliyop olguda, OKT ile yaptiklar1 ¢alismada; olgularin ambliyop gozlerinin
ortalama gorme keskinlikleri 0.3 (0.2-0.6) duzeyinde ve ambliyop gozlerinin
ortalama sferik esdegeri +3.71 D (+2.00-+6.50); normal go6zlerinin ortalama sferik
esdegeri +1.00 (emetropik-+3.00) “dir . Ortalama RSLT kalinlig1 olgularin ambliyop
gozlerinde (115.2 £ 9.7 um); normal gozlerine (109.6 + 8.4 um) gore, istatistiksel
olarak anlamli derecede kalin bulunmustur (p=0.019).

Diger taraftan, Kee ark.’nin (2006), yas ortalamas1 8.0 (4-12) y1l olan, anizometropik
(5 hipermetrop, 10 miyop olgu), strabismik (6 olgu) ve kombine ambliyop (5 olgu)
ile yas ortalamas1 8.5 (4-17) yil olan, 42 saglikli ¢ocuk tizerinde OKT ile yaptiklar
calismada; ambliyopi tiiriine bakilmaksizin olgularin dort kadrana ait RSLT
kalinligiyla ortalama RSLT kalinlig1 agisindan, ambliyop ve normal gozleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir ((Kee et al. 2006, Repka et al.
2006)). Ortalama RSLT kalinligi ambliyop gozlerde 107.2 * 16.2 pum, normal
gozlerde 106.7 + 16.5 um olgilmistir (p=0.810). Ayn1 parametreler agisindan
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ambliyop olgularin ambliyop gozleriyle; saglikli olgularin saglikli gozleri arasinda da
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Ortalama RSLT kalinligt
ambliyop olgularin ambliyop go6zlerinde 107.2 £ 16.2 um Olgiilmiisken, saglikli
olgularin saglikli gozlerinde 108.8 + 11.3pum Ol¢lilmiistiir (p=0.615). Ayn1 ¢alismada,;
ortalama RSLT kalinlig1 hipermetropik ve miyopik anizometropisi olan olgularin yer
aldig1 anizometropik ambliyopi grubunda (112.9 £ 10.8 um), strabismik ambliyopi
grubuna (92.8 * 25.2 um) gore istatistiksel olarak anlamli derecede kalin
bulunmustur (p=0.034).

Genel olarak sinir lifi analizorii ile alinan dl¢iimlerin tekrarlanabilirligi yliksektir. Bu
Olglimlerin tekrarlanabilirligi benzer sonuglar vermektedir. Eger RSLT kalinlig
Olgimindeki degisiklik 7 veya 8 um’yi asarsa saglikli bireylerde superior maksimum
veya inferior maksimum parametrelerinde istatistiksel olarak fark meydana
gelmektedir. Olgtimlerin tekrarlanabilirligi tek goruintiilerde ve ortalama gorintilerde
nadir olarak degismektedir ve paralel 6lctimlerde en yiiksektir (Colen et al, 2000b).

Yen ve arkadaslarimin 2004 te yaptiklar1 birgalismada yine sasilik ambliyopisi ile
retina sinir lifi kalinligi arasindaki farki OKT oOl¢umleri ile incelemisler ve bu
caligmada da Yen ve arkadaslari retina sinir lifikalinlig1 ile ambliyopi arasinda
anlamli iliski tespit edememislerdir (Yen et al, 2004).

Normal bireylerde, adolesanlarla ¢ocuklarin retina sinir lifi analizini karsilagtiran bir
caligma ise; Ahn ve arkadaslarinca yapilmistir (Ahn et al, 2005). Bu ¢alismada 9-18
yas arasi ortalama yas 12,6 olan 72 normal ¢ocuk ve adolesanin 144 goziiniin OKT
ile analizi yapilmis ve bu normal bireylerde, hem yasa gére hem cinsiyete gore retina
sinir lifi analizleri birbirleriyle karsilastirilmistir. DOrt kadranda da retina sinir lifi
kalinlig1 ortalamalari, yiiksek yaslarda daha yiiksek bulunsa da; 9-18 yas arasinda
bireyleri kapsayan bu c¢aligmada, yasa gore ortaya cikan fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamis. Ayrica kiz-erkek cinsiyet yoniinden dedegerlendirilmis ancak
cinsiyet agisindan da anlamli fark bulunmamistir. Bu ¢alismanin 6nemli bir dzelligi
sag ve sol gozlerin de karsilastirilmasidir ve sonug olarak arastirmacilar iki g6z

arasinda da anlaml fark tespit edememislerdir (Ahn et al, 2005).
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Sonug olarak,

Bazi ¢alismalarda; ambliyop gozlerle ambliyop olmayan goézler arasinda, OKT ile
Olciilen RSLT kalinligr agisindan fark bulunmus olmakla birlikte; cogu calismada
anlaml1 bir fark bulunamamustir. Ileriki ¢alismalarda, yeni enstriimanlarla yapilan
retinal degerlendirmeler veya postmortem histolojik ¢alismalar ile aambliyopik ve

normal gozler arasindaki yapisal farklar gosterilebilir.

RSLT kalinligin1 in vivo degerlendiren OKT ile yapilan bu g¢aligmada,

ambliyop gozlerde belirgin bir incelmeye rastlanmamustir.
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