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OZET

ANIZOMETROPIK AMBLIYOPIiSi OLAN HASTALARIN OPTIiK
KOHERANS TOMOGRAFI, OPTiK KOHERANS TOMOGRAFI
ANJIYOGRAFI VE PATERN ELEKTRORETINOGRAFI
PARAMETRELERININ DEGERLENDIRILMESI

Amag: Anizometropik ambliyopisi olan olgularda optik koherans tomografi (OKT)
optik koherans tomografi anjiyografi (OKT-A) ve patern elektroretinografi (PERG)
parametrelerinin incelenmesi ve bu bulgularin hastalarin ambliyop olmayan diger
gozleri ve yas ve cinsiyetle uyumlu saglikli goniilliilerle karsilagtirilarak retinanin
anatomik, vaskiiler ve fonksiyonel yapisinin ne sekilde etkilendiginin arastirilmasi
amagclanmistir.

Gere¢ ve yontem: 36 adet anizometropik ambliyopi hastasinin ambliyop olan ve
ambliyop olmayan diger gozleri ile 30 adet kontrol hastasinin rastgele seg¢ilmis
herhangi bir gozleri olmak iizere toplam 102 g6z calismaya dahil edildi.
Anizometropik ambliyop olan gdzler ‘ambliyopi’ grubu, ambliyop olmayan diger
gozleri ‘diger goz’ grubu ve saglikli goniilliilerin rastgele secilmis herhangi bir gozleri
ise "kontrol’ grubu olarak kabul edildi. Anizometropik ambliyop hastalarin ve saglikli
goniilliilerin en iyi diizeltilmis gdérme keskinligi (EIDGK) diizeyleri, sikloplejinli
refraksiyon degerleri, aksiyel uzunluklari, ayrintili 6n ve arka segment muayeneleri
sonrasinda  optik koherans tomografi (OKT) (Heidelberg Engineering GmbH,
Heidelberg, Almanya), optik koherans tomografi anjiografi (OKT-A) (AngioVue,
RTVue XR Avanti SD-OCT, Fremont, ABD) ve patern elektroretinografi (PERG)
(MonPack One, Metrovision, Perenchies, Fransa) tetkikleri yapildi. Bu hastalarda
OKT (santral retina, retina sinir lifi tabakasi, gangliyon hiicre tabakasi, i¢ pleksiform
tabaka ve i¢ niikleer tabaka kalinliklar1), OKT-A ( siiperfisyel kapiller pleksus (SKP)
ve derin kapiller pleksus (DKP) dansiteleri, foveal avaskiiler zon (FAZ) bulgulart) ve
PERG (P50 ve N95 dalgalarinin implisit zamani ve genlikleri) degerlerine bakilarak
hastanin ambliyop olmayan diger gozii ve saglikli goniilliilerle karsilagtirildi. Ayrica

tiim hasta gruplarinda PERG ve OKT-A bulgulari kendi iginde karsilastirildi.

Bulgular: Anizometropik ambliyopi tanisi konulan 36 hastanin 72 gozii ve 30 kontrol

hastasinin rastgele secilmis bir gozii, toplamda 102 gozii dahil ettigimiz ¢caligmamizda

Vi
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gruplar arasinda yas ve cinsiyet acisindan anlamli fark saptanmadi (tiim degerlerde
p>0.05). Ambliyopi grubunda yer alan gozlerin EIDGK degerleri diger gz ve kontrol
grubundan anlamli olarak diisiiktii. PERG analizinde P50 ve N95 dalga genlikleri,
ambliyop gbz grubunda diger g6z ve kontrol grubuna gore, diger goz grubunda ise
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik izlendi (tiim degerler igin
p<0.05). OKT-A analizinde SKP dansitesi ambliyop grupta, diger iki gruba gore bazi
retina bolgelerinde istatistiksel olarak anlamli olarak diisiik saptanirken; DKP
dansitesi, ambliyop ve diger g6z grubunda kontrol grubuna gore fovea harig neredeyse
tim alanlarda istatistiksel olarak anlamli diisiik izlendi (tim degerler i¢in p<0.05).
FAZ alan1 ambliyop ve diger géz grubunda kontrol gruba gore istatistiksel olarak
anlaml diisiik saptanirken, FAZ 300 mikron ¢evresi damar dansitesi (FD) ambliyop
grupta kontrol gruba gore istatistiksel olarak anlamli diistik izlendi (tiim degerler igin
p<0.05). OKT ile makula segmenter kalinlik analizlerinde, total santral retinal kalinlik,
retina sinir lifi tabakasi (RNFL), gangliyon hiicre tabakas1 (GCL), i¢ pleksiform tabaka
(IPL), i¢ niikleer tabaka (INL) kalinliklar1 ¢ogu retina kadranlarinda ambliyop ve diger
g0z grubunda kontrol grubuna gore daha fazla saptand (tiim degerler i¢in p<0.05).

Sonug¢: Calismamizda ambliyopi grubunda OKT-A ile bazi retina bolgelerinde SKP
ve DKP dansitesinde azalma, FAZ parametrelerinden ‘FD’ ve ‘FAZ Alani’ nda
diistikliik saptanmigtir. Bunun yaninda OKT ile ambliyopi grubunda bazi retina
bolgelerinde kalinlik artis1 saptanmistir. Bu bulgular anizometropik ambliyopide
retinanin vaskiiler ve anatomik olarak farkliliklar gésterdigini ve bu degisikliklerin
saptanmasinda non-invaziv olarak OKT-Ave OKT kullanilabilecegini gostermektedir.
Ayrica hem ambliyop g6z hem de diger gdzde kontrol grubuna gére PERG P50 ve
N95 dalga genliklerinde saptadigimiz azalmalar anizometropik ambliyopinin
binokiiler fonksiyonel degisiklikler gosterdigini isaret etmektedir. Ancak, tim bu
bulgularin anizometropik ambliyopinin takibinde kullanilabilmesi igin bunlar

destekleyen daha kapsamli ve uzun takip stireli ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Anizometropik ambliyopi, Optik koherans tomografi, Optik

koherans tomografi anjiyografi, Patern elektroretinografi

vii
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SUMMARY

EVALUATION OF THE OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY, THE
OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY ANGIOGRAPHY AND THE
PATTERN ELECTRORETINOGRAPHY PARAMETERS IN
ANISOMETROPIC AMBLYOPIA PATIENTS
Purpose: The aim of this study was to investigate pattern electroretinography (PERG),
optical coherence tomography(OCT) and optical coherence tomography angiography
(OCT-A) parameters in patients with anisometropic amblyopia and to compare these
findings with patients’ companion eye and volunteers’ eyes in order to understand how
anisometropic ambliyopia effects the retinalmanatomic, vascular and functional

structure.

Materials and Methods: 36 anisometropic amblyopia patients’ ambliyopic eyes
(ambliyopia group) and the companion (other eye group) eyes, 30 volunteer control
patients’ randomly selected one eye (control group), totally 102 eyes are studied.
Detailed ophthalmological examinations including best corrected visual acuity
(BCVA) measurement, axial lenght measurement, cycloplegic refractive error
measurement, biomicroscopic anterior and posterior segment examination were
performed and followed by pattern electroretinography (PERG) (MonPack One,
Metrovision, Perenchies, France), optical coherence tomography (OCT) (Heidelberg
Engineering GmbH, Heidelberg, Germany) and optical coherence tomography
angiography (OCT-A) (AngioVue, RTVue XR Avanti SD-OCT, Fremont, USA) tests.
For all these 3 grups, the findings of OCT ( total central retinal thickness, retinal nerve
fiber layer (RNFL), ganglion cell layer (GCL), inner plexiform layer (IPL), inner
nuclear layer (INL) thickness), PERG (implicite time and amplitudes of P50, and N95
waves) and OCT-A (vascular densities of superficial capillary plexus and deep
capillary plexus , foveal avascular zone (FAZ) parameters) were compared with each
other. Within all these three groups, PERG and OCT-A findings were compared to
detect any correlations between results.

Results: 36 anisometropic amblyopia patients’ ambliyopic and companion eyes, 30
volunteer control patients’ randomly selected one eye (control group), totally 102 eyes

are studied. There was no statistically significant difference between groups in terms

viil
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of age and gender (p>0.05 for all). The LogMAR best corrected visual acuity (BCVA)
of the eyes in the ambliyopia group was significantly lower than other groups (p<0.05).
In the PERG analysis, the amplitude of P50 and N95 waves were reduced in the
amblyopia group when compared with the companion eye and control groups (p<0.05
for all). There was statistically significant decrease in P50 and N95 wave amplitude in
companion eye group when compared with control group (p<0.05). When compared
amblyopia and fellow eye group with control group, there was an statistically
significant decrease in deep capillary network vascular density in nearly all regions
except fovea (p<0.05 for all). When compared control group with other two groups,
FAZ Area was significantly higher (p<0.05). In control group, FAZ with vascular
density around 300 microns (FD) was statistically significantly higher than amblyopia
group (p<0.05). In OCT macular segmentary thickness analysis, in nearly all quadrants
, ambliyopia and other eye groups were significantly thicker than control group in
terms of total central retinal thickness, RNFL, GCL, INL, IPL (p<0.05 for all).

Conclusion:. Our study indicates that in amblyopia group, superficial and deep
capillary network vascular density, ‘FD’ and FAZ ‘Area’ parameters were lower in
certain retinal regions. Also in OCT, some retinal regions were thicker in amblyopia
group. With respect to these findings, it is possible to detect morphologic and vascular
retinal alterations by using non-invasive OCT and OCT-A imaging. When compared
amblyopia group and other eye group with control group, there was a reduction in P50
and N95 waves amplitude. This indicates binocular functional alterations in
anisometropic ambliyopia-related retinal changes. On the other hand, further
supportive and prolonged experimental studies are necessary to use our findings for

following of anisometropic ambliyopia.

Key Words: Anisometropic ambliyopia, Optical coherence tomography, Optical

coherence tomography angiography, Pattern electroretinography.
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1. GIRIS VE AMAC

Ambliyopi; tam bir oftalmolojik muayene sonucu organik bir patolojinin
saptanmadig, tek veya ¢ift tarafli gorme azhigidir. Toplumun %1-4’linii etkileyen
ambliyopi, 40 yasin altindaki bireylerde goriilen en sik monokiiler gérme azlig
nedenidir (1). Ambliyopiye bagli gérme kayiplarinin ¢ogu uygun zamanda uygun
tedavi ile diizelebilir (2). Ambliyopinin néronal bir hastalik oldugu, monokiiler olsa
bile her iki gozii etkiledigi belirtilmektedir. G6z fonksiyonlarin1 degerlendirirken
gorme keskinliginin 6l¢iilmesi en kolay ve sik kullanilan yontemlerdendir.

Gorme bircok kompleks yetiden olusur. Bunlar; sekil ve hareket algilama,
stereopsis, renkli gorme, kamagsma degisimi ve kontrast duyarliliktir (3).
Ambliyoplarda iyi goren goziin, saglikli kisilerle karsilastirilinca gérme keskinlikleri
esit olsa bile baz1 psikofiziksel ve norofizyolojik testlerde diisiik oldugu tespit
edilmistir. Her iki goziin normal gelisimi i¢in aralarinda saglikli bir binokiiler
rekabetin olmasi gereklidir ve bu nedenle tek gozii ambliyop olan kisilerin rekabet
eksikligi nedeniyle iyi olan goziin gelisiminde de gerilik mevcuttur (4). Ambliyop
hastalarin 1yi géren gozlerinde de kontrast duyarlilikta azalma saptanmustir. Tedavi ile
ambliyop gozde gorme ile beraber kontrast duyarlilikta da artma olur. Kontrast
duyarlilik hem ambliyopinin varligi hakkinda hem de tedavinin etkisi ve basarisi
hakkinda bize bilgi verir (5). Fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme (fMRG) ile
yapilan caligmalarda ambliyop gbzden uyar1 alan striate ve prestriate kortekste
anormal nordfizyolojik aktivitelerin varligi gosterilmistir (6). Anizometropik ve
strabismik insanlarda yapilan otopsilerde, lateral genikiilat niikleus (LGN) hiicre
sayisinda azalma ve hiicrelerde kiigiilme saptanmustir (6). Gorsel korteks, ambliyopide
birincil konumda yer alsa da, son yillarda yayginlasan optik koherans tomografi
(OKT) ile ambliyopiye sekonder makula, koroid ve retina sinir lifi tabakasindaki
degisiklikler arastiritlmaktadir. Optik koherans tomografi anjiyografi (OKT-A), retinal
damar yapilarin1 non-invaziv bir sekilde en-face analiz edebilen yeni bir goriintiileme
teknigidir. OKT-A sayesinde foveal siiperfisyel kapiller pleksus (SKP) ve derin
kapiller pleksus (DKP)’ deki vaskiiler degisiklikler, damar dansiteleri ve foveal

avaskiiler zon (FAZ) ‘a ait anatomik bilgiler elde edilmektedir.
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Bu caligmada OKT ile makulanin farkli segmentlerinin (total santral retina,
retina sinir lifi tabakasi1 (RNFL), gangliyon hiicre tabakasi (GCL), i¢ pleksiform tabaka
(IPL) ve i¢ niikleer tabaka (INL) kalinliklar1, pattern elektroretinografi (PERG) ile
gangliyon hiicre tabakasi ve i¢ retina tabakalarmmin fonksiyonel yapisi ve optik
koherans tomografi anjiyografi (OKTA) ile santral retinanin vaskiiler anatomik yapisi
ambliyop goz, ambliyop olmayan diger géz ve saglikli goniillillerden olusan kontrol
grubu ile karsilastirilarak arastirildi. Literatiirde anizometropik ambliyopi hastalarinda
retinanin anatomik ve fonksiyonel yapisini arastiran farkli metotlar ile yapilmis birgok
calisma bulunmaktadir. Ancak, OKT-A ve PERG ile mikrovaskiiler ve fonksiyonel
yapisal degisikliklerin birlikte degerlendirildigi baska caligma bulunmamaktadir.
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2. GENEL BILGILER
2.1. AMBLIYOPI

2.1.1. Tamim ve prevalans

Ambliyopi, gorsel matiirasyon doneminde gézlerden bir veya ikisinin belirgin
gorsel deprivasyonu ya da anormal binokiiler etkilesimi sonucu, géorme keskinliginin
ve bazi gorsel yetilerin belirgin olarak etkilendigi gérme korteksinin noro-gelisimsel
bir bozuklugudur. Zamaninda ve uygun tedaviyle diizelebilen bir durumdur (6).
Ambliyopinin en sik nedenleri sirasiyla sasilik ve anizometropik refraksiyon
kusurudur (2).

Ambliyopi terimi Yunanca “donuk gérme” anlamina gelen “amblys” ve “g6z”
anlamindaki “ops” sozciiklerinden olusmaktadir ve ‘‘gdz tembelligi’’ anlaminda
kullanilmaktadir. Albrecht von Graefe, ambliyopiyi ‘hastanin az gordigi fakat
hekimin higbir sey gérmedigi durum’ olarak tanimlamistir.

Klinik pratikte ambliyopi; tek gozde Snellen eseli ile en iyi diizeltilmis gérme
keskinligi (EIDGK) < 8/10 ya da her iki goz EIDGK arasinda Snellen eselinde > 2 sira
fark olmas1 olarak kabul edilmistir ancak gercek anlamda ambliyopi 20/20 sirasindan
birkag harf gorememekten el hareketi diizeyine kadar degisebilmektedir.

Ayrica ambliyop gozde kontrast sensitivite ve vernier gorme keskinliginde
azalma, cisimlerin sekillerinde bozukluk ve uzaysal lokalizasyonlarini algilamada
azalma da saptanmaktadir (7).

Ambliyopide diger goziin ambliyopik goze gore kiigiik ama Olgiilebilir
kusurlara sahip oldugunu gosteren ¢esitli bulgular olmasi nedeniyle diger gézden
bahsederken “normal”, “ambliyop olmayan” ya da “dominant” goz yerine, “iyi olan
diger” goz terimi kullanilmasi Onerilmistir (8). Bu calismada da diger goz ifadesi
kullanilmistir.

[k 2-3 yas, ambliyojenik faktérlere en duyarli olunan yastir ve bu duyarlilik
6-7 yasa kadar yani gorsel gelisimin tamamlanip, retinokortikal yollarn ve gorsel
merkezlerin anormal gorsel verilere direngli oldugu doneme kadar azalarak devam
eder. Bu periyottan sonra bile travmatik kataraktta oldugu gibi gorsel deprivasyona

bagl hafif diizeyde ambliyopi olusabilir ve okliizyon tedavisi ile gorme keskinligi
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hizla geri dondiiriilebilir (9). Ambliyopi tedavisine ne kadar erken baslanirsa binokiiler
tek gorme ve derinlik hissi kazaniminda o kadar etkili sonuglar elde edilebilir (2).
Ulkemizde rutinde bir tarama programi olmadig1 i¢in, ambliyopinin erken tani
ve tedavisi miimkiin olmamaktadir. Geg¢ saptanan olgularda gorme kaybi kalic1 hale
gelmekte ve bu ¢ocuklarda psikososyal bozukluklar, motor beceri gelisiminde gerilik
ve okul basarisinin etkilenmesi gibi birgok problem ortaya ¢ikmaktadir (10,11).
Ambliyopinin goriilme siklig1 toplumdan topluma degismekle birlikte genel
olarak %1 ile %3.2 arasindadir. Ulkemizde yapilan galismalarda ambliyopi sikligini
Ekinciler ve ark.’lar1 %1-3, Ozan ve ark.’lar1 %2.11, Erdem ve ark.’lar1 %2.97 ve
Akyol ve ark.’lar1 %1.5-2.9 olarak bulmuslardir (12). Ambliyopide en 6nemli risk
faktorii aile hikayesidir. Anne, baba veya kardeslerde ambliyopi veya sasilik oykiisii
olan ¢ocukta ambliyopi riski normal popiilasyondan 4-6 kat fazladir. Down Sendromu,
prematiirite, diisiik dogum agirligi, norolojik anomaliler ve gelisimsel bozukluklar

riski artiran diger nedenlerdir (13).

2.1.2. Fizyopatoloji

Binokiiler gérme her iki goz tarafindan goriilen bir objenin, tek olarak
algilanmasidir. Binokiilarite objenin tek olarak algilanmasinin yani sira, her iki géziin
ayni anda kullanimi ile horizontal olarak yaklasik 120 derecelik bir gorme alam
saglanmasi, goriintii kalitesini arttirarak nesnelerin daha net goriilmesi ve derinlik
hissinin gelisebilmesine olanak verir (14).

Dogum sonrasi ilk 3-5 ayda binokiiler duysal fiizyon ve binokiiler duyarlilik
heniiz gelismemistir. Fiizyonal verjans goz hareketleri de benzer olarak 6.ay civarinda
olusmaya baglar. Binokiilerite hayatin ilk birkag¢ yili igerisinde kazanilir ve gelisimi
icin bazi sartlarin olmasi gerekmektedir;

1. Her iki gdzden de net bir goriintii gelmesi,

2. Beyindeki gorme alanlariin, birbirinden az da olsa farkli iki goriintiiniin

flizyonunu saglayabilmek i¢in gerekli beceriye sahip olmasi,

3. 1ki gdziin tiim bakis pozisyonlarma koordine olabilmesidir.

Flizyon, her iki goz tarafindan farkli algilanan tek bir objeye ait iki goriintiiniin,
kortikal gérme merkezlerinde birlestirilip tek olarak algilanmasidir (16). Fiizyon her

ne kadar beyin tarafindan gergeklestirilse de ilk basamagini her iki goziin retinasina
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diisen goriintiiler olusturmaktadir. Bunun i¢in, her iki goziin retinal korrespondans
olarak bilinen uyumu saglamasi gerekir. Gorsel aksi, her goz igin nazal gérme
alanindaki objelerin goriintiisliniin foveola temporaline, temporal gorme alanindaki
objelerin goriintiisiiniin ise foveola nazaline diistiigli sekonder akslarin merkezi
olusturur.

Benzer olarak, iist gorme alanindaki objelerin goriintiisii foveola altina, alt
gorme alanindaki objelerinki ise foveola tstiine diiser. Gorsel aks merkez kabul
edilerek diger objelerin gérme alanindaki yerleri tayin edilir. Buna okiilosentrik
lokalizasyon denir.

Bir gozdeki her bir retinal nokta veya bolgenin, baska bir ifadeyle retinal
elemanin, diger gézde ortak gorsel yonii paylastigi bir es retina elemani vardir. Bunlar
korrespondan retina elemanlar1 olarak adlandirilir. Korrespondan retina elemanlari,
her iki gbzde binokiiler gormeye neden olan, ortak subjektif gorme yoniinii paylasan
elemanlardir. Korrespondans gosteren retina elemanlari igin artik diger gdzdeki biitiin
retina elemanlar1 nonkorrespondandir. Ortotropik bir kiside her iki foveola ayni ortak
subjektif gdrme yoniinii paylasir, yani korrespondandir. Bu sekilde tespit edilen uyuma
normal retinal korrespondans (NRK) denir (14). Normal retinal korrespondans ile bir
objenin her iki foveolaya diisen goriintiilerinin birlestirilerek tek olarak algilanmasina
duyusal fiizyon denir. Bu ayn1 zamanda normal flizyon veya normal binokiiler gérme
olarak da adlandirilabilir. Bu durumda, her iki goziin foveolasinin uyumu temel
alarak foveolanin nazalindeki her bir retina elemaninin diger goziin foveola
temporalinde korrespondans gosterdigi elemani vardir (14).

Herhangi bir fiksasyon mesafesinde her iki goziin korrespondan noktalarinda
goriintiilenen objelerin uzayda olusturdugu ark horopter olarak adlandirilir. Horopter
lizerinde yer almayan objeler retinanin korrespondan noktalarini uyarmadigindan
diplopiye neden olurlar. Korrespondan retina noktalar1 geometrik olarak diizenli
mesafelerde dagilim gosterdiklerinde horopter, her iki gbziin rotasyon merkezleri ve
fiksasyon objesinden gegen bir daire seklindedir. Fiksasyon objesi yakinlastiginda
daire kiiciiliir. Bir daire seklinde diisiiniilen bu horopter Vieth-Miiller tarafindan
tanimlanan teorik horopterdir. Deneysel olarak horopterin daha ¢ok diiz bir egri

seklinde oldugu gosterilmis ve deneysel horopter olarak adlandirilmistir.
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Gorme sisteminde horopterin hemen 6niinde veya arkasinda bulunan objelerin
tek olarak algilandigi alan Panum alani olarak adlandirilir. Panum alani igine diisen
objeler binokiiler ve tek olarak algilanirlar. Panum alani fiksasyon noktasinda en dar
olup perifere dogru gittikce genisler. Panum alan1 disindaki objeler retinada
korrespondan olmayan noktalar1 uyarir, goriintiiyii korrespondan noktalara diisiirmek,
yani duyusal fiizyonu saglamak i¢in verjans denilen gz hareketi olur. Buna motor
flizyon denir. Fiizyonun varligi sasiligin tani, tedavi ve prognozunda onemlidir.
Flizyon kayb1 diplopi ile sonuglanir. Hastada fiizyon yoksa sasilik cerrrahisi sonrasi
binokiiler gérme olusturulamaz. Bu nedenle fiizyon yapamayan hastalarda cerrahi
planlanirken daha dikkatli olunmalidir.

Panum alani i¢inde bulunan {i¢ boyutlu bir objenin her iki goz arasindaki
uzaklik (interpupiller mesafe) nedeniyle her iki gézde birbirine ¢ok yakin retina
noktalarina diisen birbirinden farkli goriintiilerin fiizyonu stereopsis denilen {i¢
boyutlu algilamayi saglar. Stereopsis, derinlik hissinin sinonimi degildir, derinlik hissi
monokiiler ipuglar ile de algilanabilir. Stereopsis dogusta yoktur, yaklasik 3. ayda
gelismeye baslar ve en az 3 yasina kadar matiirasyon siireci devam eder.
Stereokeskinlik, 5-6 yaslarinda normal erigkin diizeyi olan 60 sn/ark degerine ulasir
(14).

Stereopsis binokiiler gérmenin en kompleks formudur ve iki géziin horizontal
nonkorrespondan retina elemanlarinin es zamanli uyarilmasi ile olusur. Horizontal
disparitenin kendisi stereoptik alginin uyarilmasi i¢in yeterlidir. Vertikal disparite
varliginda stereopsis olusturulamaz. iki gdziin nonkorrespondan retina elemanlarindan
gelen bu farklh goriintiiler, saglam isleyen fiizyon mekanizmasi sayesinde derinlikle
birlikte algilanirlar ve stereopsis gerceklesir.

Ambliyopide tek ya da g¢ift tarafli gorme keskinligi azalmistir ve binokiilarite
bozuldugundan ambliyoplarda stereopsiste de azalma gozlenir. Erken yaslardaki
sasiligin stereopsiste azalma ile sonuglandig1 bilinmektedir (17). Infantil dénemindeki
g0z kaymasi stereopsiste ciddi kayiplara neden olmasina karsin, 2 yas sonrasindaki
kaymalar daha iyi stereokeskinlikle birliktelik gosterir (17). Bu nedenle ambliyopide
ilk kaybolan goérsel fonksiyonlardan biri stereopsis oldugu i¢in, gorme muayenesine

koopere  olamayan  kiiciik  ¢ocuklarda  stereopsis  testleri  ambliyopi
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degerlendirilmesinde  kullanilabilir. Ancak derin  ambliyopide stereopsisin
olmayabilecegi unutulmamalidir.

Konfiizyon farkli cisimlere ait olan goriintiilerin her iki goziin retinalarinin
korrespondan noktalarina diisiiriilmesi sonucu bu iki farkli cismin goriintiilerinin es
zamanl1 ve st liste cakigmis sekilde algilanmasidir.

Diplopi ise ayni cisme ait goriintiiniin iki goziin retinalarinda nonkorrespondan
noktalara diismesi ile goriintiiniin ¢ift olarak algilanmasidir. Binokiiler tek gérmenin
sasilik nedeni ile etkilenmesi sonucu olusmaktadir (4). Cocukluk doneminde baslayan
komitan, yani tiim bakis yonlerinde esit kayma miktarina sahip, nonparalitik ve
nonrestriktif kaymalarda diplopiyi 6nlemek igin iki tiir mekanizma gelistirilebilir.
Bunlardan biri supresyon digeri anormal retinal korrespondans (ARK)’tir. Hangi
mekanizmanin gelisecegi kayma miktarina baghidir (14). Ancak bu adaptasyon
mekanizmalar1 konfiizyon ve diplopiyi engellerken ambliyopinin gelismesine neden
olabilir.

Supresyon; binokiiler gormede bir goziin retinasinin lizerine diisen goriintliniin
konfilizyon veya diplopiyi onlemek amaciyla aktif kortikal inhibisyonudur. Supresyon
fizyolojik ya da patolojik olabilir. Fizyolojik supresyon normal binokiiler tek
gérmenin saglanmasi icin gereklidir. Patolojik supresyon ise strabismus, konfiizyon,
diplopi ve anizometropi gibi nedenlere bagh olarak gelisir. Patolojik supresyonun
santral ve periferik olmak {izere iki tipi vardir. Santral supresyonda kayan goziin
foveasindan gelen goriintii ihmal edilirken, periferik supresyonda kayan goziin
periferik retinasina diisen gortintii ihmal edilir.

Supresyon sabit sasiliklarda sadece kayan go6zde izlenirken, alternan
sasiliklarda her iki gézde de geligebilir. Supresyonun en 6nemli 6zelliklerinden biri
sadece binokiiler gorme kosullarinda goriilmesidir. Monokiiler bakista supresyondan
bahsedilemez.

Supresyon erken ¢ocukluk doneminde hizla gelisir. Eriskin sasiliklarda ise
supresyon gelismesi ihtimali daha az olmakla birlikte supresyon gelisimi i¢in belirli
bir {ist yas sinir1 yoktur. Benzer olarak eriskin donemde ambliyopi ve anormal retinal
korrespondans gelisme ihtimali de oldukca diistliktiir. Bu nedenle erigskin donemdeki

akkiz sasiliklarda diplopi gelismesi ihtimali ¢ok yiiksektir. Sonug¢ olarak bir hastada
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sasilik ve normal retinal korrespondans varliginda diplopi yoksa supresyon gelismis
demektir (14).

Anormal retinal korrespondans (ARK); kayan goziin ekstrafoveal bir retina
alanmnin kaymayan go6ziin foveasiyla eslesmesi anlamina gelir. Bu adaptasyon
binokiilaritenin yeniden kazanilmasi igin olusmaktadir. Yani anormal retinal
korrespondans diplopiden korunmak i¢in gelistirilmis bir adaptasyon mekanizmasidir.
Anormal retinal korrespondansta, nonkorrespondan retinal elemanlarin kortikal yon
degerleri yeniden olusturulur.

Uzun siiren anormal retinal korrespondans geri doniissiizdiir, bu nedenle
yerlesmis anormal retinal korrespondans varliginda cerrahi sonrasi gozler ortotropik
hale getirildiginde hastada kalic1 diplopi gelisebilir.

Sonug olarak; konfiizyonu engellemek i¢in santral supresyon gelisir. Diplopiyi
engellemek igin periferik supresyon ve/veya ARK mekanizmalari olusur. Hem

periferik hem de santral supresyon varligi ise ambliyopi ile sonuglanir.

2.1.2. Smiflandirma

Burian, ambliyopiyi fonksiyonel ve organik (gérme kaybmin geri donme
olasiligi diisik olan formu) olarak ikiye ayirir (6). Fonksiyonel ambliyopi
cocuklardaki gorme azliginin en sik nedenidir.

Von Noorden'in ileri siirdiigii ambliyopi siniflamasi ise soyledir (6);

. Strabismik ambliyopi

. Anizometropik ambliyopi

. Kombine(mikst) ambliyopi

. Gorsel deprivasyon ambliyopisi
. Izoametropik ambliyopi

. Meridyonel ambliyopi

. Idiyopatik ambliyopi

. Organik ambliyopi
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. Nistagmus ambliyopisi
Ambliyopi nedenlerine bakildiginda genel olarak, 1/3 olgunun sasilik
ambliyopisi, 1/3’inin anizometropik ambliyopi, 1/3’inin ise anizometropi ile sasiligin

beraber oldugu kombine tip oldugu goriilmistiir (18). Ambliyopi nedenini arastirmak
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icin yapilan ¢alismalarin bazilarinda sasilik en sik neden, bazilarinda ise anizometropi
en sik neden olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu farkliligin nedeni sosyoekonomik
diizeyle agiklanmistir. Sosyoekonomik diizeyi yiiksek toplumlarda erken taniyla
anizometropi tedavi edilmekte ve ambliyopi gelisimi engellenmektedir. Bu nedenle
sosyoekonomik diizeyi yiiksek toplumlarda sasilik ambliyopisi, sosyoekonomik
diizeyi diisiik toplumlarda anizometropik ambliyopi daha sik goriilmektedir.

Deprivasyon ambliyopisi ise idiyopatik ambliyopi ile birlikte en az goriilen (<
%3 ) ambliyopi tiplerindendir (10).

2.1.2.1 Sasihik ambliyopisi:

Baz1 kaynaklara gére en sik ambliyopi nedenidir. Sasiligi olan hastalarda
ambliyopi gelisme oran1 14.7 kat artmaktadir (19). Sasilik ne kadar erken baglamis ve
uzun slirmiis ise o kadar derin ambliyopi olusur ve tedavisi zorlasir.

Sasilik etiyopatogenezi net degildir. Sasiligin ortaya ¢ikmasinda diisitk dogum
agirligi, gebelikte sigara kullanimi, hipermetropik kirma kusuru, irksal farkliliklar gibi
predispozan faktorler 6ne siiriilmiistiir. Baz1 ¢alismalar kalitsal etiyolojiye isaret
etmektedir (6). Alternan fiksasyon varliginda ambliyopi riski ¢ok daha az olmaktadir.
Ancak gorme keskinliginde azalma olmasa da binokiilerite bozulabilmektedir (20).
Strabismik ambliyopinin kayan go6ziin foveasinin supresyonuyla gelistigi
diistiniilmektedir ancak tek basina foveal supresyon ambliyopiyi agiklayamamaktadir.
Chavasse, goziin gorsel gelisiminin, kullanim dis1 kalmasi nedeniyle durmus oldugunu
kabul etmektedir. Constenbader ise ambliyopik siirecte hastanin yasindan ziyade
ambliyopi siiresinin daha 6nemli oldugunu vurgulamaktadir (6).

Ezotropya ekzotropyadan daha fazla ambliyopiye neden olur. Bunun sebebi,
ezotropyada fiksasyon yapmayan goziin foveasinin, fikse eden goziin dominant olan
temporali ile yarigmasi, ekzotropyada ise fiksasyon yapmayan goziin foveasinin fikse
eden goziin dominant olmayan nazali ile yarismasidir. Ekzotropyadaki ambliyopinin
daha az olmasmin diger nedenleri ¢ocukluk doneminde intermittan olmasi ve
fiksasyonun alternan olmasidir (6,21). Ekzotropyadaki ambliyopi kritik donemdeki
anizometropiye baglidir. Hipertropyas: olanlar bas pozisyonu gelistirerek fiizyon

saglayabilir ve dolayistyla bunlarda ambliyopi ¢ok nadir gelisir (6).
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Sasilik ambliyopisi dogustan itibaren 5 yasina kadar olusabilir. Kaymasi olan
cocuklarda fiksasyon tercihinin gelisimi en sik 1 yasinda olmaktadir (9 ay ile 2 yas

arasinda degismektedir), fakat 8-9 yasina kadar da olugsma olasilig1 vardir.

2.1.2.2. Anizometropik ambliyopi:

Anizometropi iki gbz arasinda en az 2 dioptri sferik fark ve/veya en az 1 dioptri
silendirik fark olmasidir (22). Gozler arasinda refraksiyon kusuru fazla olan gézde net
gorememeye bagli ambliyopi olusur. Anizometropide bir gdzdeki refraktif kusur
nedeniyle goriintiiniin netlestirilememesi ve bunun sonucunda bulanik goriintiiniin
suprese edilmesi ambliyopiye yol agmaktadir. Anizometropik ambliyopi ayni
zamanda binokiileriteyi olumsuz yonde etkilemektedir (6).

Anizometropik ambliyopide, iki g6z arasindaki refraksiyon kusuru farki
arttitkga amliyopi riski ve derinligi de artar. Anizometropik ambliyopi hipermetropik
gozlerde daha sik, miyopik gozlerde daha az goriilmektedir. Miyopik anizometropi,
iki goz arasindaki refraksiyon kusuru farki 5 dioptriden fazla olmadigi siirece
genellikle belirgin ambliyopiye neden olmaz. Ancak hipermetropik anizometropi
siklikla siddetli ambliyopi ile iligkilidir. +1,5 D gibi kiigiik bir fark belirgin
ambliyopiye neden olabilirken, +3 D ‘lik anizometropik fark gérme keskinligini 1/10
diizeyine kadar distirerek derin ambliyopiye neden olabilmektedir. Miyopik
anizometropik ambliyopi genellikle hafiftir ve ge¢ cocukluk déoneminde bile tedaviye
cevap verebilir. Ancak hipermetropik anizometropik ambliyopiyi 4-5 yaslarindan
sonra tedavi etmek siklikla zordur. Bu farkin olasi iki nedeni vardir. Birincisi, miyopi
genellikle gorsel gelisim siireci ve kritik periyottan sonra ortaya ¢ikar. Ikinci neden ise
miyopik anizometropide daha fazla miyopik olan g6z yakin goérme, daha az miyopik
olan gbz uzak gérme i¢in kullanilir. Akomodasyon iki gbz arasinda esit miktarda ve
es zamanli gerceklestii icin hipermetropik anizometroplarda bir gozde netlik
saglandiginda diger gozde de netlik saglanmasi i¢in akomodasyon uyarisi
olmayacaktir ve hipermetropinin fazla oldugu tarafta gérme kronik olarak bulanik
olacak, ambliyopi gelisecektir. Ambliyopi gelisiminde fikse eden gozdeki
hipermetropi derecesi ve ekzantrik fiksasyonun varligi da onem teskil etmektedir
(22,23).

10
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Anizometropinin refraktif olarak diizeltilmesinin yol agabilecegi anizokoni de
bir bagka ambliyojenik faktdr olarak karsimiza ¢ikar. Farkli biiyiikliikteki retinal
goriintiiler flizyon igin engel teskil eder (6). Anizometropik ambliyopide kontrast

duyarlilikta periferik retinay da i¢ine alan genel bir azalma olmaktadir.

2.1.2.3. Kombine(Mikst) tip ambliyopi:

Sasilik ve anizometropik ambliyopinin birlikteligine kombine (mikst) tip
ambliyopi denir. Ambliyopi prevelansi lizerine yapilan ¢alismalarda ambliyopi nedeni
olarak %50 anizometropi, %19 sasilik, %27 mikst ve %4 deprivasyon gosterilmistir
(2).

Anizometropi ve sasiligin birlikte olmast sasilik etiyolojisinde karisikliga
neden olmaktadir. Ambliyopinin primer (anizometropiye bagli) veya sekonder
(sasiliga bagli) ya da ikisinin bir kombinasyonu sonucu olusup olusmadigini
aciklamak glictiir.

Bir ¢alismada anizometropinin binokiilariteyi engelleyerek sasiliga neden
oldugu belirtilmistir. Bnooks ve ark.’lari, ambliyopi ve binokiilarite iliskisini
degerlendirerek 1 D anizometropinin dahi binokiilarite kaybina neden oldugunu ve iki
g0z arasinda refraktif fark arttikca binokiiler fonksiyonlarda da kaybin arttigini
vurgulamiglardir (23). Ingram ve ark.’lar1 ise anizometropinin ambliyopi ile iliskili
oldugunu belirterek, ¢ocukta kayma olmasimin ambliyopi insidansini etkilemedigini,

ancak ambliyopi derinligini arttirdigint vurgulamislardir (24).

2.1.2.4. Gorsel deprivasyon ambliyopisi:

Retinanin kritik periyotta yeterli uyarim almamasiyla olusan gérme azalmasi
ile karakterize ambliyopidir. Ambliyopi tedavisinde uzun siireli okliizyon (kapama)
yaptlmasinin, ambliyop olmayan diger gézde deprivasyon ambliyopisine neden
olabilecegi bilinmektedir. Bazi kaynaklar bunu kapama ambliyopisi baglig1 altinda
ayrica katagorize etmektedir. Gorme sisteminin gelistigi kritik periyotta goriilen
konjenital kataraktlar, erken yaslardaki travmatik katarakt, blefaropitozis, korneal
opasiteler, vitreus hemorajisi, retina dekolmanu, vitrit, pitozise sebep olan hemanjiom

deprivasyon ambliyopisine neden olabilir.

11
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2.1.2.5. izoametropik ambliyopi:

Iki gdzde +4 veya 5 D hipermetropi ile -5 D ve daha yiiksek miyopisi olup
refraktif kusurun diizeltilmedigi ¢ocuklarda ortaya ¢ikan ambliyopi tiridir (25).
Yapilan bir ¢alismada refraktif diizeltme ile gérme keskinliklerinin arttig1 ancak ek
olarak uygulanan kapama tedavisinin herhangi bir fayda saglamadigi goriilmiistiir. Bu
nedenle bu hasta grubunda kapama tedavisine yonelik yeni ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
Hipermetropisi yiiksek olan hastalarda akomodasyon sasilik ambliyopisi olustururken,
akomodasyondaki yetersizlik izoametropik ambliyopiye sebep olur. Bu hastalar yeterli
akomodasyon yapamadiklart igin retinal goriintii net olmayacak ve her iki goziin
gorme keskinligi diisiik olacaktir. Bazi yiliksek hipermetropik ¢ocuklarda asiri
akomodasyona sekonder sasilik olusur. Izoametropik miyoplar daha yakindan

calisarak goriintiiyli retinaya net diisiiriirler. Bu nedenle ambliyopi nadir goriiliir
(26,27).

2.1.2.6. Meridyonel ambliyopi:

Bir veya iki gozde diizeltilmemis yiiksek astigmatizmaya bagl olarak gelisir
(28). 1,5 D ve lizeri astigmatizma ambliyopi i¢in risk faktoriidiir. 3-5 yas grubundaki
astigmatizmalarin uygun refraksiyonla diizeltilmesinin ilerde ambliyopi gelisimini
onledigi gosterilmistir (29). Kurala aykiri miyopik ya da hipermetropik astigmatizmasi

olanlarin tedavilere daha kotii yanit verdigi goriilmiistiir (30).

2.1.2.7. Organik ambliyopi:

Hastalarda vizyonun azaldigi ancak belirgin patolojilerin izlenmedigi
ambliyopi tipidir. Ayn1 sekilde belirgin bir hastaligin oldugu ve tedaviyle belli bir
diizeye gelen gorme keskinligi, eger standart gérme keskinligine ulastirilamiyorsa bu
hastalarda da organik ambliyopiden bahsedilebilir. Bu ambliyopi tipinde tedaviye
cevap veren ve tedaviye cevap vermeyen ambliyopinin birlikte olabilecegi gozden
kacmamalidir. Enoch, retinal reseptdr dizilimindeki degisiklige bagli organik
patolojinin geri doniisii olmayan ambliyopiye neden oldugunu ileri siirmiis ancak
baska calismalarda bu gosterilememistir. Enoch daha sonra infantil donemde santral
retinada olan ve sonrasinda gecen hemoraji gibi organik nedenlerin retinal foveal

reseptorlerin diziliminde bozukluga neden olabilecegini ileri siirmiistiir. Daha sonra
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yapilan ¢aligmalarda, neonatal foveal hemorajilerle hayatin ileri donemlerinde ortaya

¢ikan ambliyopi arasinda iliski bulunamamistir (60).

2.1.2.8. idiyopatik ambliyopi:

En az goriilen ve tedaviye cevabi en az olan ambliyopi tipidir. Tek taraflidir ve
sasilik, diizeltilmemis refraksiyon kusuru, gorsel deprivasyon yoktur. Bu hastalarda
infantil donemde klinik olarak anlamli1 astigmatizma veya anizometropinin olabilecegi
ve ilerleyen yasla birlikte bunlarin diizeldigi ama ambliyopinin kalic1 oldugu

disiiniilmektedir.

2.1.2.9. Nistagmus ambliyopisi:

Nistagmus, gozlerin ritmik titresimi olarak tanimlanan istemsiz hareketleridir.
Nistagmus bazen gézden kacabilir, bu nedenle ambliyopisi olan hastalar dikkatle
muayene edilmelidirler. G6zlerdeki bu ritmik hareketler hiz ve yon olarak ¢ogu zaman
simetriktir. Nistagmus gérme azligimin nedeni mi yoksa sonucu mu, bunu belirlemek

¢ogu zaman zordur.

2.1.3. Klinik

Ambliyopide esas etkilenen gorme keskinligi olmakla birlikte binokiiler
fonksiyonlarin da bozuldugu bilinmektedir. Ambliyopide ilk bozulan gorsel
fonksiyonlardan biri de stereopsistir ve bir gdzdeki gorme Snellen eseline gore 1/10
ve altina diistiiglinde Stereopsiste tama yakin kayip olmaktadir (5).

Kontrast duyarlilik o6l¢iimlerinde sasiliga bagli ambliyopide yiiksek
frekanslarda defekt izlenirken, anizometropik ambliyopide tiim frekanslarinda defekt
saptanmistir (30).

Strabismik ambliyopide, kayma derecesinin miktar: ile ambliyopi derinligi
arasinda korelasyon yoktur. Ancak sasilik ne kadar erken yasta baslar ve tedavisiz

kalirsa, ambliyopi derinligi de o oranda yiiksek olacaktir (5).
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2.1.4. Tedavi

Ambliyopi ¢ocuk, aile ve hekim arasinda iyi bir iletisim ve uzun siireli takip
gerektiren bir saglik sorunudur. Tedaviye uyum, tedavi basarisindaki en Onemli
komponenttir.

Tedaviye baslama yas1 ve baslangi¢ gorme keskinligi ambliyopi tedavisindeki
en kritik noktalardir. Ilk 5 yasta baslanan tedaviye yanit iist seviyede iken, 10 yasina
dogru tedaviye yanit azalmaktadir (5). Bu nedenle erken yasta yapilan toplum
taramalar1 ¢cok dnemlidir.

Refraksiyonun miimkiinse 10.ayda, degilse 12.ayda profilaktik olarak
diizeltilmesinin erken baglangicli akomodatif ezotropya ve ambliyopi oranini 6énemli
diizeyde diigiirdiigiinii gosteren galigmalar mevcuttur (23,32). Genel yaklagim tarama
ve tedavinin 9.aydan 6nce yapilmasi seklindedir. Ambliyopi tedavisinin prognozu
ambliyopinin tipine ve derinligine baglidir. Caligmalara gore genel olarak prognoz
siralamasi iyiden kotliye dogru anizometropik, sasilik ve strabismik-anizometropik
(mikst) ambliyopi seklinde bulunmustur (5).

Tedavinin amaci, fiksasyon yapan goziin gorme iizerindeki etkisinin ortadan
kaldirilmasi, ambliyop goze veri girisinin arttirilmasi, fikse eden goziin ambliyop goz
tizerindeki supresif etkisinin sonlandirilmasi ve ambliyop gézle miimkiin olan en kisa
stirede en net foveal goriintiiniin saglanmasidir (23).

Tedavi Yontemleri:

Refraksiyon kusurunun diizeltilmesi
Kapama tedavisi
Penalizasyon (farmakolojik ve/veya optik)

Medikal/cerrahi tedavi

1.
2.
3.
4.
5. Norovizyon (Algisal 6grenme) tedavisi
6. Cambridge stimiilatorii tedavisi (CAM)
7. Pleoptik tedavi
8. Dikoptik tedavi (Interaktif binokiiler tedavi - I-BiTT™)

Tiim ambliyopilerde tedavide ilk yapilmasi gereken refraksiyon kusurunun tam
olarak diizeltilmesidir (33). Ambliyop gozlerde akomodasyon yapma giicii azaldigi
icin tam olarak diizeltilmemis hipermetropi kompanse edilemez. Bu nedenle

hipermetropisi bulunan tim ambliyop gozlerde sikloplejik refraktif deger tam olarak
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diizeltilmelidir. Benzer olarak nadir goriilen yiiksek miyopiye bagli ambliyopide de
tedavi Oncesinde mutlaka siklopleji sonrasi tam refraksiyon tashihi yapilmali ve
sonrasinda diger tedavi yontemlerine devam edilmelidir (33). Yiiksek miyopiye bagl
ambliyopi hastalarinin yiliksek hipermetropik ambliyoplara gore tedaviye daha az yanit
verdigi unutulmamalidir.

Hipermetropik anizometropide 1 D, astigmatik anizometropide 1 D, miyopik
anizometropide 3 D ve tizeri refraktif kusurlar potansiyel ambliyojenik risk olusturur
ve mutlaka tam olarak diizeltilmesi gerekir. Ambliyopi tanisi tam olarak konmadan
once gozlik verilerek 18.haftaya kadar refraktif adaptasyon ile gérme artisi
saglanabilir (34). Optik diizeltme ile elde edilen gorme artis1 ilk 16-18 haftalarda
belirgindir. Refraktif diizeltme sonrasi 3-4 ay gorme artis1 i¢in beklenmelidir,
gerekirse sonrasinda kapama tedavisi eklenebilir.

Kapama tedavisinde amag fiksasyon yapan goziin belirli bir siire kapatilmasi
ile ambliyop gézde gormenin zorlanarak netlestirilmesidir. Bu nedenle kapama
tedavisi esnasinda hastanin ambliyop gozii, yakindaki parlak renkli ve dikkat gekici
cisimler ya da sekillerle ilgilenmeye zorlanmalidir. Kapama tedavisinin siiresi,
hastanin yasi ve ambliyopinin derinligine bagli olarak hekim tarafindan belirlenir.
Ciddi ambliyoplarda 6 saat ile tam giin kapama, orta diizey ambliyoplarda 2 saat ile 6
saat kapama karsilastirilmis ve sonuglar1 benzer bulunmustur (35,36). Ozellikle erken
cocukluk doneminde kapama yapilan gézde hizla ambliyopi gelisebileceginden, hasta
sik araliklarla muayene edilmeli ve gerekirse kapama tedavisine haftanin bir ya da iki
giinii ara verilmelidir (5).

Penalizasyon tedavisi, iyi goren gézde yakin gormenin, ambliyop goze oranla
daha bulanik hale getirilmesi esasina dayanmaktadir. Hastanin iyi goren goziine
atropin damlatilarak farmokolojik, Bangerter filtresi yada aralikli okliizyon
prensibiyle ¢alisan likit kristal ekranli camlar ile optik penalizasyon yapilabilir (37).
Ancak atropinli goziin ¢esitli oranlarda akomodasyon yapabildigi bilinmektedir. Bu
nedenle sadece 2/10 ve tizeri gorme keskinligine sahip ambliyop gézlerde denenmesi
onerilmektedir (38).

Pek ¢ok ¢alismada penalizasyonun kapamaya gore binokiilarite agisindan daha
iyi sonuglar verdigi saptanmistir. Kanita dayali, randomize Klinik ¢alismalarda ilk 5

haftada kapama tedavisiyle penalizasyona gore daha hizli yanit alindig, farkin 16.
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haftadan sonra azaldigi ve 2.yilda ise klinik olarak onemsiz oldugu ortaya
konulmustur. Bu ¢aligsmalarda ilk 6 ayin belirleyici oldugu belirtilmektedir (38).

Norovizyon Tedavisi, NeuroVision™, bilgisayar ve kisiye 6zel program
kullanilarak yapilan ¢alismalarla gormeyi noroplastisite ile artirmayi amaglayan bir
teknolojidir. Bu uygulamadaki gorsel uyarilar direkt beyindeki gorme merkezini
uyarir, kontrast duyarliligi arttirarak gérme keskinligini ve kalitesini artirir. S6z
konusu teknoloji, gorsel islemlerden sorumlu beyin hiicrelerini etkileyen 6zel ve
hassas gorsel stimiilasyon yoluyla gormeyi iyilestirir. Bu etkili stimiilasyon beyindeki
gorsel uyarani ¢ogaltarak, gorme keskinligi ve kalitesini arttirir. Tedavi, bir bilgisayar
ekran1 Oniinde gergeklestirilen yaklasik 40 goz egzersizi seanslarindan olusur. Her bir
seans yaklasik 30-40 dakikadir ve hasta bu seanslarin gogunu evinde yapar (39).

Cambridge vizyon stimiilatorii (CAM) tedavisinde, gorsel korteksteki
ndronlarin aktivasyonu degisik uzaysal frekanslardaki disklerin kullanilmasi ile
miimkiin olmaktadir . Degisik frekanstaki disklerin diisiik frekanslardan yiiksek
frekanslara dogru ambliyop goziin Oniline konularak gorsel sistemin uyarilmasi
saglanmistir. Yiiksek ve orta frekanstaki disklere retina ve lateral genikiilat niikleustaki
X hiicreleri, diisikk uzaysal frekanstaki uyaranlara ise Y hiicreleri daha iyi cevap
vermektedir (40). Pleoptik tedavi, fovea korunarak parlak 1sikla makulanin uyarilmasi
diisiincesine dayanmaktadir. Isik kaynagi olarak pleoptofor denilen bir cesit
oftalmoskop kullanilir (41). Giiniimiizde pek tercih edilen bir tedavi yontemi degildir.

Erigkinlerde bir diger tedavi secenegi dikoptik tedavidir. I-BiT™ olarak
kisaltilan interaktif binokiiler tedavide belirli periyotlarla interaktif video oyunlart ile
ambliyop goziin stimulasyonu amaglanir. I-BiT™ tedavisinin etkinligini gosteren
caligmalar bulunmaktadir (42). Ancak bu etki geri donistimliidiir. Giinlik pratik
tedavide yeri bulunmayan I-BiT™ tedavisi i¢in daha ileri caligmalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Ambliyopi tedavisi idameli olarak azaltilarak kesilmelidir.Bunun nedeni fikse
eden goziin inhibitdr etkisinin siirliyor olmasidir. Prospektif ¢aligsmalarda olgularin
yaklagik dortte birinde tedavi kesildikten sonra 1 yil i¢inde regresyon goriilmiistiir.
Regresyon i¢in saptanan risk faktorleri; +1,5 D’nin ftzerinde hipermetropik
anizometropi, baglangic gorme keskinliginin diisiik ve ambliyopinin derin olmasi,

sasilik ve anizometropinin birlikte olmasi olarak belirtilmektedir. Kapama veya
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penalizasyon tedavisinin kesilmesinin ardindan en az 1 y1l yakin araliklarla daha sonra
yillik kontrol gereklidir. Risk altindaki ¢ocuklarda daha iyi géren goziin refraksiyon
kusuru ambliyopik gbze gore artirilip azaltilarak yani optik penalizasyon ile
ambliyopik goziin fiksasyonunu siirdiirmesi saglanabilir. Kapamanin azaltilarak
kesilmesi veya 2 saat idame kapama tedavisi de regresyonun Onlenmesi agisindan

Onerilmektedir.

2.2. RETINA, MAKULA VE RETINA SINIR LiFi TABAKASI
ANATOMISI

2.2.1. Retina anatomisi ve kan dolasim

Retina optik vezikiilin dis ve i¢ tabakalarindan farklilagsan, ndral ektoderm
kaynakli bir yapidir. G6ziin en i¢ tabakasinda yer alan fotoreseptor 6zelligi ile optik
impulsu algilayan ve beyine optik sinir yoluyla ileten retina, optik sinir bagindan ora
serrataya dek uzanan yaklasik 1206 mm? alana sahip bir yapidir. I¢ tarafta vitreus
korteksi ile dis tarafta Bruch membrani araciligla koryokapilleris tabakasi ve koroid
ile komsudur. Cok katli nérosensoryel tabakalar ve tek sira hekzagonal hiicrelerden
olusan retina pigment epitel (RPE) tabakasindan olugsmustur. Norosensoriyel tabaka
onde ora serrata diizeyinde pigmentsiz siliyer cisim hiicreleriyle, RPE tabakasi ise
pigmentli siliyer epiteline gecis yaparak sonlanmaktadir. Histolojik 6zellikler olarak
icten disa internal limitan membran (ILM), sinir lifi tabakasi, ganglion hiicre tabakasi,
i¢ pleksiform tabaka, i¢ niikleer tabaka, dis pleksiform tabaka, dis niikleer tabaka,
fotoreseptor tabaka (rodlar ve konlar) ve RPE tabakasi olmak iizere 9 katmandan

olusmustur (Resim 1).
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Resim 1. Retinanin sematik ve histolojik goriiniimii (41).

Retina iki kaynaktan beslenir: pigment epiteli, fotoreseptor, dis niikleer ve dis
pleksiform tabakadan olusan retinanin 1/3 dis kismu koryokapillaris ile koroidal
dolagimdan beslenirken, norosensoryel retinanin geri kalan 2/3 i¢ kismi ise oftalmik
arterin ilk dali olan santral retinal arter ve dallar1 tarafindan beslenmektedir. Bu iki
sistemin anatomik ve fizyolojik iliskileri tamamuiyla farklidir. Koroid dolasimi daha
yiiksek akimli ve degisken olup metabolitlerin koroid ve ¢evre dokulardaki serbest
transferine izin verir. Retina dolasimi1 daha diisiik akimli ancak daha sabit bir sistemdir
ve daha fazla oksijen saglar. Koroid dolasimi hem besleyici hem de sogutucu sistem
olarak gorev yapar. Retina kan damarlarinin otonom sinir sistemi innervasyonu yoktur.
Ozellikle CO2 gibi metabolik iiriin birikimi, pH degisiklikleri ve O2 ihtiyac1 retina
dolagimini etkileyebilir. Retina arterleri anatomik olarak ug-arter olup arteriovenoz
anastomoz gostermemektedir. Retinal kapillerler, sinir lifleri ve gangliyon hiicre
katinda SKP, i¢ niikleer katta DKP olmak tizere birbiriyle iligkili iki kat olustururlar.
Retina kapillerleri laminer ag biciminde diizenlenirler. Laminer ag kalinlig1 retina
kalinlig1 ile baglantili olarak arka kutupta ti¢ tabakadan periferde bir tabakaya kadar
degisir (43). Arteryel anomaliler daha ¢ok sinir lifleri katindaki yiizeyel ag1 etkilerken,

diyabet gibi ven6z anomaliler i¢ pleksusu tutmaya meyillidir.
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Topografik olarak retina kabaca 3 béliime ayrilabilir:
1. Periferik retina,
2. Ekvator ve ¢evresi,

3. Temporal damar arklar1 arasinda kalan arka kutup.

2.2.2. Makula

Arka kutup, anatomik makula diye de adlandirilir ve periferindeki retinadan
farkli olarak ganglion hiicre tabakasi birden fazla hiicresel katman icerir. Arka kutup
histolojik ve fonksiyonel 6zellikleriyle 4 alt boliime ayrilmistir (Resim 2).

Fovea ve Foveola: Santral ve renkli gérmenin merkezi olan fovea yaklasik 1,5
mm genisligindedir ve tiim retinada bulunan konlarin %10’unu igerir. Kon yogunlugu
bu bolgede maksimum seviyeye ulasmustir (yaklasik 160.000/mm?). Fovea
merkezinde 0.4 mm genisliginde bir alanda anjiyografik olarak goriilebilen
kapillerlerin bulunmadigit FAZ bulunmaktadir. Bu bolge koryokapiller tabakadan
difiizyon yoluyla beslenmektedir.

Resim 2. Retinanin topografik olarak boliimleri; tistte en igte (a) umbo, (b) foveola
(0.33 mm), (c) 1.5 mm ¢apinda fovea, (c-d) 0.5 mm eninde anniiler zon
olan parafovea, (d-e) 1.5 mm eninde anniiler zon yapisi ile klinik
makulanin enperiferinde perifovea ve tiim bu alanlar1 kapsayan en dista (e)

makula bulunmaktadir (89).
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Fovea merkezindeki 0.33 mm’lik kiiglik ¢ukur alana foveal alana
(<pit:Eng.:cukur) ya da foveola (Lat.:cukurcuk) denilmektedir. L (kirmizi) ve M
(yesil) konlar1 iceren bu bolgede, S (mavi) konlar ve rodlar bulunmamaktadir. Ayrica
bu bolgedeki konlar diger bolgelerdekine kiyasla ¢ok daha ince ve uzun yapida olup,
her biri digerinden Miiller hiicreleri araciligi ile 6zel olarak tek tek ayrilmistir.

Isik sagilmalarini maksimum seviyede onlemek amaciyla RPE hiicreleri bu
bolgede sik yerlesimli ve daha ¢ok melanin igeren kiiboidal bir yap1 gostermektedir.
Yine 151k sag¢ilmalarin1 dnlemek amaci ile foveolada sinir lifi tabakasi, gangliyon hiicre
tabakasi, i¢ pleksiform, i¢ niikleer tabaka ve klasik anlamda bir dis pleksiform tabaka
bulunmaz. Fotoreseptorlerin bipolar hiicrelerle sinaptik baglantilar (triad) yaptig1 dis
pleksiform tabaka yerine fotoreseptor hiicrelerin uzantilarinin dik bir agiyla kivrilip
demetler halinde perifere ilerledigi ‘Henle tabakasi’ denilen tabaka burada
bulunmaktadir.

Bipolar hiicreler ile fotoreseptdrler arasindaki ilk sinapslar foveolanin tam
merkezi olan umbodan 0,2 mm uzaklikta gerceklesmektedir. Klinik olarak bu bolge
gangliyon ve bipolar hiicrelerin igerdigi ksantofil pigmentleri nedeniyle fundusta
sarims1 ve hafif kabarik bir bolge olarak goriilmektedir. Insan retinasindaki ksantofil
pigmentleri dihidroksiksantofilin iki farkli izomeri olan zeaksantin ile luteindir.
Zeaksantin foveal bolgede hakim pigment iken lutein fovea disindaki arka kutupta
bulunmaktadir. Ksantofil pigmentlerinin gorevi foveadaki kromatik aberasyonlar
engellemek, makula i¢in toksik olabilecek mavi 15181 absorbe etmek ve yaslanma
siirecinde makulay1 antioksidan etkisiyle serbest radikallere kars1 korumaktir.

Parafovea: Foveay: ¢evreleyen 0.5 mm’lik anniiler bir zon olan parafovea,
tiim retinada en kalabalik néron topluluklarini igeren boliimdiir. Gangliyon (7 katl) ve
i¢ niikleer (12 katli) tabakanin en kalin oldugu zondur. Foveadan gelmekte olan Henle
tabakas1 kalinlasarak dis pleksiform tabakaya gecis yapar. Yine parafovea zonu ile
birlikte rod hiicreleri belirmeye baslar ve parafoveanin optik diske komsu olan
simirinda maksimum yogunluga ulasirlar (170.000/mm?). Kon yogunlugu ise azalmaya
baslamistir.

Perifovea: Parafoveanin disinda genis anniiler bir zon olan perifovea, tim
Ozellikleriyle periferik retinayla klinik makula arasinda gecis bolgesi 6zellikleri

gostermektedir. Perifoveanin i¢ simirinda gangliyon hiicre tabakasi 4 katli iken, dis
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siirinda tiim periferik retinada oldugu tizere tek katli hale doniisiir ve histolojik olarak
perifoveanin dis smirmi olusturur. Rod ve kon hiicrelerinin sayist ve dagilimi
perifovea igerisinde periferik retinal 6zelliklere gecis gosterir. Perifoveayla beraber
klinik makula toplam 5.5 mm c¢apinda olup gorme alanimnin 18.3°‘lik kismim

kaplamaktadir.

2.2.3. Retina sinir lifi tabakasi

Retinanin en i¢ tabakasini olusturan retina sinir lifi tabakasi (RNFL), yaklasik
1-1.2 milyon retina gangliyon hiicre aksonlari, destek hiicreleri olan astrositler, retinal
damarlar ve Miiller hiicrelerinin uzantilar1 tarafindan olusturulur. Astrositler
aksonlarin beslenmesini saglar, néronal iletiyi diizenlerler (44).

Retinanin iist ve alt yarisindaki lifler horizantal orta hatti ge¢cmezler ve
birbirinden yatay bir hatla ayrilirlar. Makuladan gelen lifler horizantal yerlesim
gosterirler ve optik sinire temporal taraftan giren papillomakuler demeti olustururlar.
Disk temporalinde papillomakuler demet periferinde kalan lifler ise demet iizerinden
ark yaparak diske ulastiklari i¢in arkuat lifler olarak bilinirler. Diskin nazalinden gelen
lifler ise yelpaze seklinde direkt olarak optik diske ulagirlar (44).

Skleral kanal 1.2 milyon sinir lifinin gozii terkettigi bir agikliktir. Skleral kanal
cap1 optik disk cap1 ile yakindan ilgilidir ve skleral kanali kii¢iik olan gozlerde (or:
hipermetropi) optik disk ¢ap1 kiiclik, biiyiik olanlarda ise (6rnegin miyopi) disk cap1
da biiytiktiir. Skleral kanal, i¢ginde 200 - 400 delik olan bir seri bag dokusu katmanlar1
ile kaplidir. Bu deliklerden retina sinir tabakasinin akson demetleri gecer. Retinanin
degisik bolgelerinden gelen aksonlarin disk i¢indeki lokalizasyonu da farklilik
gosterir. Periferik retinadan gelen uzun aksonlar disk rim’ine yakin ve derin olarak
seyrederken, peripapiller kisa aksonlar diskin santraline yakin ve ylizeyel olarak
uzanirlar (45).

Peripapiller bolgede RNFL kalinlig1 “cift horgii¢” paterni gosterir. Iki horgiicii
kalin alt ve iist kadranlar, aradaki ¢ukurluklar1 ise ince nazal ve temporal kadranlar
olusturmaktadir. RNFL kalinliginin, optik diskten uzaklastik¢a incelerek {ist ve alt
bolgelerde en kalin, temporal ve nazal bolgelerde ise ince oldugu gosterilmistir.

Retinanin iist ve alt yarisindaki retina sinir lifleri horizontal orta hatti

gecmezler ve birbirlerinden yatay bir sinirla ayrilirlar. Makuler bolgeden gelen lifler
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horizontal yerlesim gosterirler ve optik sinire temporal kisimdan giren papillomakiiler
demeti olustururlar. Disk temporalinde papillomakiiler demet periferinde kalan lifler
ise demet lizerinden ark yaparak diske ulastiklar1 i¢in arkuat lifler olarak adlandirilir.
Diskin nazalinden gelen lifler ise radyal olarak optik diske ulasirlar. Daha sonra
aksonlar 90 derece donerek yaklasik 1000 demet seklinde skleral kanaldan gegerek
gozii terk ederler. Periferik retinadan gelen lifler skleral rime daha yakin seyrederek
optik sinir baginin dig kismini, santral bolgeden gelen lifler ise optik sinirin santral

kismin1 olustururlar (Resim 3).

makiila
radial lif

optik disk

Temporal Nazal

arkuat
lif horizontal

plan

papulomakiler
demet

inferior

Resim 3. Retina sinir lifi anatomik dagilim1 (46).

Sinir lifi tabakasini olusturan aksonlar optik sinir basina 90 derecelik doniis
yapmadan hemen 6nce en yiiksek kalinliga ulagirlar. Perifere dogru sinir lifi tabakasi
incelmektedir. Sinir lifi tabakas1 optik sinir basinda inferior ve siiperior bolgelerde en

kalindir (46).

2.3. OPTIK KOHERANS TOMOGRAFI

Spektral-alan optik koherans tomografi (SD-OKT), retinada hizli kesitsel

goriintiileme ve in-vivo histolojik detay saglayarak onemli bir degisime yol agmustir.
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OKT 1991 yilinda Huang ve ark. tarafindan, mikrometre diizeyindeki ¢oziiniirliik ile
dokunun capraz ve kesitsel goriintiisiinii elde eden biomedikal doku goriintiilleme
teknigi olarak tanimlanmustir (47).

OKT, dokulardan mikron c¢oziiniirliiglinde tomografik kesitler almak igin
kullanilan bir goriintii teknigidir. Kabaca bir optik biyopsi seklidir. Goriintii almak i¢in
ultrasonografi (USG)’de ses kullanilirken, OKT de 151k kullanilmaktadir. USG, 10
mHz lik aygitlardir ve 150 mikronluk ¢6ziniirlik saglar. USG’ de, yansitan bir
nesneden geriye donen ses dalgalarindaki gecikme zamani Olgiilerek degerlendirme
yapilir. OKT de ise diisiik koheransli bir interferometre araciligiyla geriye yansiyan
151k dalga derinlik ¢oziintirliigii 6lgiiliir. Goriintii elde etmek i¢in bu aletin iginde, 151k
kullanarak yiiksek ¢Oziiniirliikte zaman ve uzaklik 6l¢iimii yapabilen disiik es evreli
Michalson interferometresi mevcuttur. Bu aygit gonderilen 15181n ikiye boliinmesini
ve donen 1siklarin flizyonunu saglar. Bir 1smn referans kola yoneltilir ve cevirici
referans ayna tarafindan yansitilir. Digeri ise, 6rnek koluna yoneltilir ve doku
ornegince yansitilir. Geri yansitilan i1gmnlar 151 ayiricida birlesir ve dedektore
yoneltilerek olgtiliir (48).

OKT cihazinda 151k kaynag1 olarak 830 nm dalga boyuna ve 750 uw giice sahip
stiperluminesan diod 15181 kullanilir. Bu kisa koherans uzunluguna sahip diod 15181,
OKT goriintiileme sisteminin ideal longitiidinal rezoliisyonunu saglamaktadir. Bu
rezoliisyon deneysel olarak havada 14p olarak tanimlanmistir ve hava ile dokular
arasindaki refraktif indeks farki g6z Oniine alindiginda retina i¢in 10p’luk bir
rezoliisyona isaret etmektedir (13). OKT’de kullanilan 1s1k monokromatik oldugundan
elde edilen goriintii gri skala iizerinde siyah-beyaz sekilde goriilmektedir. Vitreus,
humor akoz gibi diisiik yansitict yapilar siyah renkte; fotoreseptorler gibi orta derecede
yansimali yapilar gri renkte; retina pigment epiteli, RNFL gibi yiiksek yansitici
dokular beyaz renkte goriiliir (Resim 4) (50).
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Resim 4. OKT’de gri skala (50).

Gri skalada degerlendirilen dokular bilgisayar programi yardimiyla renkli OKT
goriintlilerine doniistiiriiliir. Renklendirme sonucu beyaz alanlar sar1 ve kirmizi, gri

alanlar mavi, siyah alanlar ise lacivert-siyah olarak izlenir (Resim 5) (51).

nerve fiber layer (NFL) retinal pigment epithelium (RPE)

foveal depression

Resim 5. OKT’de renkli skala (51).

Ik OKT, 1996 yilinda OKT 1000 adiyla piyasaya ¢ikmigtir. OKT 1000’in
hizinin ve ¢oziiniirligiiniin diisiik olmasi, tekrarlanabilirliginin az olmas1 ve pupilla
blytikligl, goz hareketleri gibi hasta kaynakli faktérlerden etkilenmesi gibi nedenlerle
yeni cihaz arayisina girilmistir. Teknolojinin yenilenmesiyle 2000 yilinda OKT 2000
ve 2002 yilinda OKT 3 (Stratus OKT) kullanilmaya baslanmistir. Stratus OKT, time
domain OKT olarak da adlandirilir, OKT 1000’den 4 kat daha hizli goriintiileme
saglar. Tarama siiresi saniyede 0.5-1.0 B tarama ve 400 A taramadir. Stratus OKT,

1.28 saniyede 512 aksiyel tarama yaparak, aksiyel ¢oziiniirliigii 10 pm olan iki boyutlu
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goriintli olusturabilir. Hareket artefaktlarinin olmasi ve nispeten diisiik hiz ve diisiik
¢cozlinlirliighi en 6nemli siirliliklaridir. 2006 yilinda ise ilk yiiksek hizli, ytliksek
¢Oziinilirliigli olan OKT olan Fourier alan OKT (Spektral alan OKT) piyasaya girmistir
(52,53). Spektral alan OKT terimi Fourier alan OKT teriminden daha ¢ok tercih
edilmektedir. Bu cihazda gbzden ve referans aynasindan gelen 1s1k fotodedektor yerine
spektrometre tarafindan islenir. Spektrometre, aktarma 1zgarasi ve hava bosluklu
odaklanan lensten olusur. Spektral alan OKT, saniyede 30 kare goriintii olusturmasi
nedeniyle prensip olarak televizyon ya da videoya benzer. Ayni sekilde goz 30 ardisik
kareyi devamli bir hareket gibi algilar (53).

OKT cihaz ile retinanin bir boliimiinii veya sadece sinir lifi tabakasinin
kalinligin1 objektif bir sekilde dlgiilebilmektedir. Cihaz, istenilen retina bolgelerinde
istenen sayida A-taramalar yapmaktadir. Bunu takiben uygun bellek sayesinde bu A-
taramalar birlestirilerek farkli boyutlarda cizgisel ve geometrik sekiller bigiminde B-
taramalar elde edilmektedir. Daha sonra elde edilen bu sekiller iizerinde o&zel
algoritmalar kullanilarak toplam retina ve RNFL kalinliklar1 otomatik olarak
hesaplanabilmektedir. Olgiilen kalnlik degerleri cihazin veri tabaninda bulunan

normal degerler ile karsilastirilir (54).

2.4. OPTIiK KOHERANS TOMOGRAFI ANJiYOGRAFI

Optik koherans tomografi anjiyografi, yiiksek hizli OKT aleti ile ¢ekilen
ardisik yapisal B-scan goriintiileri kullanarak mikrovaskiiler yap1 hakkinda ii¢ boyutlu
veri olusturur. Boylece retina ve koroidin mikrovaskiiler yapisinin en face
goriintiilenmesini saglayan yeni bir yontemdir. Bu anjiyografi goriintiilleme yontemi,
fundus floresein anjiyografiden farkli olarak herhangi bir intraven6z kontrast madde
gerektirmediginden invaziv degildir. Vaskiiler sizintiy1 ve boyanmay1 gésteremez ama
bu dezavantajin bir faydasi olarak da, hiperfloresans ile maskelenmedigi igin
mikrovaskiiler yapilarin yiiksek kalitede detayli goriintiileri olusur (55). Giintimiizde
cesitli spektral-alan ve swept-source temelli OKT-A cihazlari bulunmaktadir. Bu
cihazlarin ortak prensibi, hareket konstrastini saptamalaridir. Kan damarlarinda akan
eritrositlerin hareket kontrastin1 saptayarak, statik ve nonstatik dokular arasindaki
sinyal dekorelasyonu hesaplanir ve {i¢ boyutlu OKT-A kiipii olusturulur. Kullanilan
SSADA (Split-Spectrum Amplitute-Decorrelation Angiography) algoritmi ardisik iki
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B-scan arasindaki dekolerasyonu olgmektedir. Boylelikle radyal peripapiller ag,
yiizeyel, derin, intermediate kapiller pleksuslar ve koriokapillaris ile ilgili ¢cok detayli
ve devamli akim imajlar1 olusur. Ancak OKT-A goriintiileri, eritrositlerin damardaki
akisinin saptanmasi ile olustugundan, hastanin hareketine ve fiksasyon yetenegine
kars1 ¢ok hassastir. Bu goriintii artefaktlarini1 gidermek ve net goriintii alinabilmesi igin
hareket diizeltme veya goz takip yazilimlart kullanilmaktadir. OKT-Anjiyogram ve B-
Scan goriintiileri birlikte kaydedilerek, hem yapisal hem de vaskiiler bilgiler ayni anda
gorintiilenebilir ve ayn1 noktalar birebir olacak sekilde ayn1 platformda yorumlanarak
daha dogru bilgilere ulasilabilmektedir (56).

Giintimiizde kullanilan OKT-A sistemlerinden biri de AngioVue, RTVue XR
Avanti SD-OKT (Optovue, Inc, Fremont, CA, USA)’dir. SSADA algoritmi kullanan
bu sistem, ardisik ¢ok sayida B-scan goriintiilerine ihtiya¢ duydugu icin 840 nm bir
151k kaynagi ile saniyede 70,000 A-scan tarama hizina ulagmaktadir. Bu sekilde
rezoliisyon, goriintiileme agis1 ve kazanim zamani degismeden, bir noktada en azindan
iki adet tekrarlanmis B-scan elde edilebilmektedir. Yaklasik 3 saniye i¢cinde 304 x 304
A-scan taramalari ile volumetrik A-scan elde etmektedir. Mevcut yazilimi (Optovue,
Versiyon 2015.100.0.35) ile retinanin tam kat otomatik segmentasyonu yapilarak

SKP, DKP, avaskiiler dis retina ve koryokapillaris olmak tizere Resim 6’da gorildiigi

gibi dort tabakanin en face goriintiileri elde edilmektedir (57).

- T Derin Kapiller Ag Dis Retinal Tabaka
“l“Y“ N 9 (Ig niikleer - Dig pleksiform (D1s niikleer tabaka - Bruch Koryokapillaris
(ILM — l¢ pleksiform tabaka) tabaka) membrani)

Resim 6. SKP ve DKP ile avaskiiler dis retina ve koryokapillarise ait OKT-A
gortintiileri (57).
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2.5. PATERN ELEKTRORETINOGRAFI

PERG, makula ve retina gangliyon hiicre fonksiyonlarin1 objektif olarak
degerlendirmede kullanilan énemli bir elektrodiagnostik yontemdir. Isik flasi yerine
belli bir diizende hareket eden, rengi ve kontrast oranlar1 degistirilebilen (siyah-beyaz
veya renkli kare veya keskin kenarli desenler) dama tahtasi seklinde uyarimlarla
meydana getirilen liiminans ve kontrast degisimleri kaydedilmektedir. Dama tahtas1
veya ¢ubuklar seklinde bir televizyon ekranindan veya benzeri bir ekrandan yapilan
aydinlik ve karanlik alanlarin degisimi ile gangliyon hiicrelerinin spesifik olarak
uyarilmasini saglar. Gorme alaninin 16-22 derecelik bir boliimiinii uyaran bir
televizyon ekrani ile foveola etrafinda olduk¢a yogun bir sekilde bulunan gangliyon
hiicrelerinin % 90 fonksiyonu degerlendirilebilir.

Fotoreseptorler yardimi ile olusan potansiyeller bipolar hiicrelere, daha sonra
da gangliyon hiicrelerine iletilir ve sinir impulslar1 seklinde optik sinir lifleri ile gozii
terkeder. Isik uyarisiyla retinanin elektriksel potansiyelinde olusan bu degisikliklerin
kaydedilmesine elektroretinografi denir. Bu elektriksel potansiyel ekstraselliiler
aralikta sodyum (Na*) ve potasyum (K™) gibi iyonlarin transselliiler hareketi ile olusur.
Uygun elektrodlar yerlestirmek suretiyle fotoreseptorlerden bipolar hiicrelere kadar
retinanin degisik tabakalarinda olusan elektriksel degisiklikler kaydedilebilir.

PERG dalgalarinin amplitiidleri normal popiilasyonda 2-8 uV arasinda
degisir. Uyaranin frekansina ve siiresine bagli olarak gecici (transient) ve sabit durum
(steady state) cevaplar elde edilir. Uyar1 siklig1 saniyede 6 veya daha az ise gecici
PERG, saniyede 10 veya daha fazla ise sabit durum PERG adini alir. Klinikte daha
cok kullanilan gegici PERG’dir ve ii¢ dalga igerir (Resim 7). Ilk kii¢iik negatif dalga
35’inci milisaniyede (ms) olusur ve N35 olarak adlandirilir. Ikinci dalga biiyiik pozitif
bir dalgadir, P50 olarak adlandirilir ve 50-60mnc1 ms’de olusur. Ugiincii dalga biiyiik
negatif bir dalgadir ve 90-100’lincii ms’de olusur ve N95 olarak adlandirilir. Biz bu
calismamizda PERG ol¢iimlerinden P50 ve N95 dalgalarinin implisit zaman1 ve

amplitiitlerindeki degisimleri inceledik.

Dalga paterni uyarinin sikligina baglhidir.
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P 50

Resim 7. Patern elektroretinografide N35, P50 ve N95 dalgalari (90).

P50 komponenti makula fonksiyonu ve makula hastaliklari, N95 komponenti
optik sinir bas1 fonksiyonu ve retina gangliyon hiicrelerinin etkilendigi veya
bozuldugu patolojilerin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Sadece PERG’nin
etkilenmesi retinay1 etkileyen hastaliklari, N95 tutulumuyla beraber viziiel uyarilmisg
potansiyel (VEP)’te patoloji olmas1 optik noropati lehine degerlendirilirken, sadece
VEP’in etkilenmesi demiyelinizan hastaliklar1 diisiindirmelidir (58). Ambliyopinin
yant sira makulopati ve makula dejenerasyonlari, optik noropati ve optik atrofi,
glokom gibi birgok hastaliklarin tan1 ve takibinde PERG kullanilmaktadir (59).
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3. GEREC VE YONTEM

Prospektif tek merkezli klinik ¢alismamiza, Temmuz 2018 — Aralik 2018
arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Ulucanlar Géz Egitim ve Arastirma Hastanesi
g0z poliklinigi ve sasilik birimine basvuran, anizometropik ambliyopisi olan 18 yas
alt1 hastalar dahil edildi. Calismaya katilmaya goniilli olan hastalar poliklinik
muayenesine tabi tutuldu. Anizometropik ambliyopi disinda okiiler hastaligi olmayan
66 hastanin ve velilerinin ayr1 ayr1 yazili onamlar1 alindi. S6z konusu 66 hastanin 102
g0zl caligmaya dahil edildi. Helsinki Bildirgesi’ne uygun olacak sekilde tasarlanan
calisma igin Saghk Bilimleri Universitesi Ankara Numune Egitim ve Arastirma

Hastanesi Etik Kurulu’ndan onay alindi.

3.1. HASTA SECIMIi

Calismaya 18 yas ve alt1, anizometropik ambliyopi (tek goziinde EIDGK 8/10
veya daha diisiik diizeyde olan, iki géz arasinda snellen eseli ile en az iki sira fark
bulunan, iki g6z arasinda en az 1.5 D refraksiyon farki bulunan) tanisi olan, baska
okiiler veya sistemik hastaligi olmayan hastalar dahil edildi. Hastalarin glokom, kuru
gbz gibi gormede bulaniklia neden olabilecek, OKT-A ve PERG ¢ekimlerini
etkileyebilecek kronik seyirli hastaliklar1 sorgulandi ve hastalik Gykiisii olanlar
calismaya dahil edilmedi. Nistagmus, sasilik, prematiirite, okiiler cerrahi, okiiler
travma, tveit, kornea hastaligi, retinal mikrodolasimi etkileyebilecek diyabet,
hipertansiyon gibi hastalik 6ykiisii olanlar, optik sinir veya gérme yollarini ilgilendiren
bir hastalik Oykiisii olan, retinal toksisite yapma potansiyeli tasiyan veya test
sonuglarini etkileyebilecek ilag kullanim Oykiisii olan hastalar, pupilla anomalisi
olanlar, uygulamada tahammiilsiizlik yasayanlar, prostetik cihaz ya da

elektromanyetik alan olusturan cihaz kullanan bireyler ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2. UYGULAMA VE DEGERLENDIRME

Anizometropik ambliyopisi olan ve c¢alismaya dahil edilme kriterlerini
karsilayan hastalar, detayli biyomikroskopik muayeneye tabi tutuldu. Topcon SL-3G
(Tokyo Optical Co. Ltd. Japonya) cihazi ile 6n segment ve 90 D (Volk Optical, Inc,
ABD) mercek ile arka segment yapilari incelendi. Topcon CT-800 (Tokyo Optical Co.
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Ltd. Japonya) non-kontakt tonometri ile goz ig¢i basinglari, Huvitz HRK—7000A
(Huvitz Co. Ltd. Kore) ile sikloplejinli refraksiyon Olgimleri yapildi ve sferik
ekivalan(esdeger)lar1 hesaplandi. Hastalarin her iki goz i¢in en iyi diizeltilmis gérme
keskinligi (EIDGK) belirlendi ve uzak gérme igin Snellen eseli kullanildi. Elde edilen
veriler istatistiksel analiz icin LOgMAR degerlerine ¢evrildi.

PERG kaydi, manyetik alan ve sesten izole edilmis bir odada Metrovision
Monpack One (Mon2014D, Metrovision, France) cihazi (Resim 8) ile HK loop
elektrotlar1 kullanilarak ve ISCEV standartlarina uygun sekilde ayni teknisyen
tarafindan gerceklestirildi. Bu islem i¢in topikal anestezi uygulandi. Metrovision
Monpack One cihazinda geri bildirim modelli (standart LCD monitorlerin parlaklik
artefaktini ortadan kaldirmak i¢in) uyarict LCD (Liquid crystal monitors) kullanildu.
Uygulama pupil dilatasyonu yapilmadan ve gerektiginde test mesafesine uygun
refraktif diizeltme yapilarak gergeklestirildi. Elektrot yerlestirilmesinden sonra hasta,
1 metre Oniinde bulunan ekrandaki hareketli dama tahtas1 seklindeki desenlerin
ortasinda bulunan fiksasyon noktasina bakarken PERG kayd1 yapildi. Siyah ve beyaz
kareler arasindaki kontrast %95, ortalama parlaklik 80 cd/m? idi. Test sirasinda,
hastalar gozlerini acik tutup tutmadiklar ve testin gerekliliklerine uyup uymadiklar
gozlendi. P50 ve N95 dalga paternlerinde genlik ve implisit zamani degerleri otomatik
olarak hesaplandi (Resim 9).

PERG uygulamas: sirasinda teste koopere olamayan, disiik gérme keskinligi
nedeniyle yeterli fiksasyon yapamayan, benzer durumlar ile olusacak dalga paterninde

giivenilirlik azalmasina neden olabilecek hastalar calisma dis1 birakildi.

Resim 8. MonPackOne (Metrovision, Perenchies, Fransa)
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Resim 9. PERG veri analizi

OKT-A goriintiileme pupiller dilatasyondan sonra Resim 10°da goriilen ticari
bir OKT sistemi ile gergeklestirildi (AngioVue, RTVue XR Avanti SD-OCT,
Optovue, Fremont, CA, ABD). Yazilimda (Optovue, Versiyon 2015.100.0.35) 6x6
mm’lik OKT-A goriintii segenegi tercih edildi. Retinanin ylizeyel ve derin tabaka

segmentasyonu otomatik olarak yazilim tarafindan yapildi.

|

Resim 10. AngioVue, RTVue XR Avanti SD-OCT (Fremont, ABD)

Resim 11°de yiizeyel ve Resim 12°de DKP olmak iizere her birinin erken tedavi

diyabetik retinopati ¢alismasi (ETDRS) 1zgara modeline (Imm, 3mm ve 6 mm) uyan
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makula alanlarina karsilik gelen fovea, parafovea ve perifovea kapiller ag damar

dansite (%) olglimleri gosterilmektedir.

HD Angio Retina Scan Quality 9/10 Right/ OD

Ring Diameters (mm): 1.00. 3.00. 600

50 En7ace | s | 0 Eevatn | or vt | o

Density (%) |Section Thickness (um)| _ 30 Deplay.

| 455 Whole Image m
O 492 Superior-Hemi 282
419 Inferior-Hemi 261
201 Fovea 20 | Overvue|
I EdeBnd | 541 ParaFovea 316 | Quickvue|
545 - Superior-Hemi 318
538 - Inferior-Hemi 314
531 -Tempo 303
536 - Superior 2 (M|
552 - Nasal 325
- 545 -Inferior 316 | shouted
ot 451 Perifovea 268
P 493 -Superior-Hemi 219
c 409 - Inferior-Hemi 258 |
406  -Tempo 253 |1 Senlow
488 - Superior 276
ity 533 -Nasal 296
Oftetim) 378 - Inferior 249
Grid-based Vel Density (%)
Lover B8
s 439 492 525
426 504 536
338 400 436

Print

Resim 11. Yiizeyel kapiller ag en face ve B-scan goriintiileri ile ETDRS 1zgara

modeline uygun damar dansite 6lgtimleri

HD Angio Retina Scan Qualty 9/10 Right/ OD
Ring Diameters (mm): 100, 300, 600
SO | 5o e | medres | 9 Seaten | Coo Oveer Vessel Denity & OCT Thickness 104 Rpy 40690 Scan S e
— 08 " R i

)| Dowr

Resim 12. DKP en face ve B-scan goriintiileri ile ETDRS 1zgara modeline uygun

damar dansite 6l¢timleri
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Foveal avaskiiler zon alan1 (FAZ, mm?), asirkiilarite indeksi (AI=FAZ cevresi/
Perimetre), foveal avaskiiler zon 300 mikron g¢evresi damar dansitesi (FD, %) ve
perimetre (mm) 6l¢iimleri Resim 13°de gosterilmektedir. OKT-A i¢in diisiik goriintii
kalitesi (sinyal giicli indeksi <6), az goren ve fiksasyon sinirli, yapisal goriintiillemeyi

etkileyecek artefakti olan hastalar ¢alisma dis1 birakildu.

HD Angio Retina

FAZ (mm®): 0.256. PERIM (mm): 1916. AYFD: 107/60.34
[ # \ 3 200

Resim 13. FAZ ve FAZ iliskili parametreler

OKT goriintilleme pupil dilatasyonundan sonra Resim 14’de goériilen
Spectralis, Heidelberg Engineering, (Heidelberg, Germany) isimli ticari bir OKT
sistemi ile gerceklestirildi. Yazilimda 6x6 mm’lik OKT goriintii secenegi tercih edildi.

Retina tabakalarinin segmentasyonu otomatik olarak yazilim tarafindan yapildi.

¥ ©
3
4 : B

®
~\

Resim 14. Spectralis, Heidelberg Engineering, (Heidelberg, Germany)
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Makula kalinligin1 degerlendirebilmek i¢in, her biri 512 A taramadan olusan 6
cizgisel taramanin fovea tizerinde kesistigi makula kalinlik taramasi veya hizli makula
kalinlik taramasi kullanildi. Makula kalinlik haritas1 6 taramanin ortalamasi ve
sapmasidir. I¢ ice gegmis konsantrik halkalardan olusmus iki dairesel haritanin birinde

rakamsal, digerinde ise renk koduna gore diizenlenmistir (Resim 15).

Examination: 24.01.2014

Resim 15. Spektral OKT ile makula kalinlik analiz ¢iktis1 (Makula kalinliginin

6l¢iimiindeki en icteki gember 1mm, onun etrafinda yer alan ortadaki

cember 3mm olup en distaki gemberin ¢ap1 6mm’dir. )

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Aragtirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamma yiiklendi ve
degerlendirildi. Tanmimlayic1 istatistikler ortalamatstandart sapma (minimum-
maksimum), frekans dagilimi ve yilizde olarak sunuldu. Kategorik degiskenlerin
degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi uygulandi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-
Wilk Testi) kullanilarak incelendi. Normal dagilima uydugu saptanan degiskenler icin,

lic bagimsiz grup arasindaki istatistiksel anlamliliklarda Tek Yonlii Varyans Analizi
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(ANOVA) uygulandi. Ug bagimsiz grup arasinda anlamli fark saptandiginda farkin
kaynagini saptamaya yonelik post-hoc Tukey HSD testi kullanildi. Gruplarin goz aksi
uzunlugu ve sferik ekivalan degerleri agisindan homojenliginin saglanmasi amaciyla
g6z aks1 uzunlugu ve sferik ekivalan degiskenleri ortak degisken (covariate) olarak
belirlenip gruplar arasindaki karsilagtirmada Tek yonlii kovaryans analizi (ANCOVA)
kullanildi. ANCOVA sonucu anlamli ¢ikan farkin temel ve ortak etkilerinin kaynagini
belirlemek amaciyla post-hoc analizler (Bonferroni) yapildi. Normal dagilima
uymadig1 saptanan degiskenler igin ise; iki bagimsizi grup arasinda Mann-Whitney U
Testi, ili¢ bagimsiz grup arasinda ise; Kruskal Wallis Testi istatistiksel yontem olarak
kullanildi. Ug bagimsiz grup arasinda anlamli fark saptandiginda farkin kaynagim
saptamaya yonelik bonferroni diizeltmesiyle yapilan post-hoc ikili karsilagtirmalarda
Mann-Whitney U Testi kullanildi. Degiskenler arasindaki iligki Spearman Korelasyon
Testi ile degerlendirildi. Korelasyon katsayisi 0-0.25 aras1 “zayif diizeyde”, 0.26-0.50
aras1 “orta diizeyde”, 0.51-0.75 aras1 “giiglii diizeyde” ve 0.76-1.00 aras1 “¢ok giicli
diizeyde” iliski olarak yorumlandi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz kapsaminda anizometropik ambliyopi tanisi konulan 36 hastanin
72 gozii ve 30 kontrol hastasinin rastgele secilmis bir gozii, toplamda 102 goz
incelendi. Hastalarin anizometropik ambliyopisi olan gdzleri “ambliyopi” grubu,
ambliyop olmayan diger gozleri ise “diger g6z” grubu, saglikli goniilliilerin rastgele
secilmis birer gozii “kontrol goz” olarak kabul edildi. Ambliyop hastalarin yas
ortalamasi 14.6+2.7 (8-18) idi. Kontrol hastalarin yas ortalamasi ise 15.5+3.2 (7-18)
olarak saptandi. Ambliyop hastalarin %44.4’i (n=16) erkek, %55.6’s1 (n=20) kadin,
kontrol hastalarinin % 56.6’1 (n=17) erkek, % 43.4’si (n=13) kadind1. Anizometropik
ambliyopisi olan hastalarla saglikli kontroller arasinda yas ve cinsiyet dagilimi1 Tablo
1’de sunulmustur.

Anizometropik ambliyopisi olan hastalarla saglikli kontroller arasinda yas ve

cinsiyet acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1. Anizometropik ambliyopisi olan hastalarla saglikli kontroller arasinda yas,

cinsiyet dagilim1

Anizometropik

Ambliyopi (n=36)
Yas (yil), ort=SD (min-maks) 14.6+2.7 (8-18) 15.5£3.2 (7-18)  0.0962
Cinsiyet, n (%)

Kontrol (n=30) P

Kadin 20 (55.6) 13 (43.4) 0,088
Erkek 16 (44.4) 17 (56.6) '

n: Hasta sayis1; %: Siitun yiizdesi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; ®Mann-Whitney U Testi; °Ki-Kare Testi;
*p<0.05

Calisma gruplari arasinda EIDGK, gdz aks1 uzunlugu,sferik ve silendirik
refraksiyon kusuru, sferik ekivalan dagilimi1 Tablo 2’de sunulmustur. Calisma gruplari
arasinda EIDGK, gz aks1 uzunlugu, sferik ve sferik ekivalan refraksiyon kusuru
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05). Silendirik refraksiyon
kusuru agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Yapilan post-hoc
ikili karsilagtirmalar sonucu anlamli farklarin “ambliyop grup’’ tan kaynaklandigi

goriildil.
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Ambliyopi grubunda yer alan gézlerin LogMAR cinsinden EIDGK ortalamast,
diger g6z ve kontrol grubundan anlamli olarak yiiksekti (p<0.01). Ambliyop grupta
g6z akst uzunlugu ortalamasi, diger géz grubu ve kontrol grubundan anlamli olarak
diisiik bulundu (p<0.05). Ambliyop grubun sferik ekivalan (SE) degerleri ortalamasi,
diger g6z grubu ve kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi (tim

degerler i¢in p<0.01).

Tablo 2. Ambliyopisi olan gozler, diger gozler ve kontrol gdzler arasinda EIDGK,
g6z aks1 uzunlugu, refraksiyon kusur ve sferik ekivalan degerlerinin

dagilimi

Ambliyop grubu
(n=36)

Diger goz grubu
(n=36)

Kontrol grubu

(n=30) p*

ort+SD (min-maks)

ort+=SD (min-maks)

ort+=SD (min-maks)

EIDGK

r bc *%
(LogMAR) 0.46:0.27 (0.1-1.0) 0 0 <0.001
Goz Akst 22.6+1.6 (20.2-26.4)  23.140.9 (20.9-25.2)  23.1:0.7 (21.8-24.5)  0.012*
Uzunlugu (mm)
Refraksiyon
Kusuru
Sferik 1.8343.64 (-6.0;6.0)  0.42+1.12 (-1.0;4.2)  -0.601.10 (-35:0.8)  <0.001**
Silendirik 0.09£0.91 (-1.5;1.5) 0.03£1.01 (-25:25)  -0.05£0.20(-05:05)  0.074
Sferik ekivalan 2.00£4.00 (-6.5;6.5)"  0.41+1.45 (-1.75:4.50)  -0.62+1.11 (-3.5:1.0)  <0.001**

n: GOz sayist; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; #Kruskal Wallis Testi; 2Post-hoc ikili karsilagtirmada
“ambliyopik goz” ile istatistiksel olarak anlamli fark saptands; PPost-hoc ikili karsilastirmada “diger goz” ile
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi; *Post-hoc ikili karsilagtirmada “kontrol g6z” ile istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi; *p<0.05; **p<0.01

Tim gruplar arasindaki PERG ile ilgili parametrelerin dagilimi Tablo 3’te
sunulmustur. Calisma gruplar1 arasinda PERG parametrelerinden P50 ve NOS5
genlikleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05). Yapilan post-
hoc ikili karsilagtirmalar sonucu anlamli farklarin birden fazla gruptan kaynaklandig:
gorildii. Ambliyopisi olan gozlerin, diger gozlerin ve kontrol gozlerin P50 ve N95
amplitiidleri birbirinden farkliydi (Tablo 3). Ambliyop grupta P50 ve N95 genligi,
diger g6z grubu ve kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik saptandi
(strasiyla; p<0.001, p<0.001). Bu p degerleri goz aks1 uzunlugu ve sferik ekivalan’a
gore diizeltme yapildiktan sonraki analizde de degisiklik gostermedi. Diger taraftan
calisma gruplan arasinda PERG parametrelerinden P50 ve N95 implisit zamanlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 3. Ambliyop, diger g6z ve kontrol grubu arasinda PERG parametrelerin

dagilimi , ortalamalar + standart deviasyon ve anlamlilik diizeyleri

Ambliyop grubu Diger goz grubu Kontrol grubu

(n=36) (n=36) (n=30) o "

ort+SD (min-maks)  ort+SD (min-maks) OrtinSqla)kng-
e Implisit 7 445.5 (27.466.6) 482444 (34.5-56.4) 47'5i521'.13§42'3- 0220 0.743
Genlik  3.4+1.6(0.7-6.6)  5.0+2.2(0.9-9.1)° 7.241.6(2.6-107) <0.001**  <0.001**
- implisit ey 913rsr341080) PHEELEOT 006 0.220
Genlik  -4.742.0 (-9.9:-1.2)% -6.8+2.5 (-11.4;-2.3)c '8'6i2fo()'12'7?' <0001 <0.001**

n: GOz sayist; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; PERG: Patern elektroretinografi; #0ne-Way ANOVA; ; ##G06z aks1
uzunlugu ve Sferik ekivalan’a gore diizeltilmis p degeri (ANCOVA); ®Post-hoc ikili karsilastirmada “ambliyopik goz” ile
istatistiksel olarak anlamli fark saptand; °Post-hoc ikili karsilastirmada “diger goz” ile istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi; °Post-hoc ikili karsilagtirmada “kontrol goz” ile istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.

Arastirma kapsaminda incelenen anizometropik ambliyopisi olan 36 goziin

27’sinin (%75) anizometropi tiirii hipermetrop iken geriye kalan 9’unun (%25)

miyoptu.

Ambliyop grubun anizometropi tiirline gére PERG parametrelerinin ve goz

aks1 uzunlugunun dagilimi Tablo 4’te gosterilmistir. Ambliyop grupta anizometropi

tiiriine gore PERG parametrelerinden higbiri arasinda fark saptanmadi (tiim degerler

i¢cin p>0.05). GOz akst uzunlugu miyopik ambliyoplarda hipermetropik ambliyoplara

gore istatistiksel anlamli olarak ytiksekti (p<0.001). Ampliyop gbzlerin anizometropi

tiirleri arasinda g6z aksi uzunlugu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi

(p<0.001).

Tablo 4. Anizometropik ambliyobisi olan gézlerin anizometropi tiiriine gore PERG

parametrelerin ve goz aksi uzunlugunun dagilimi, ortalamalar + standart

deviasyon ve anlamlilik diizeyleri

Anizometropi Tiirii

Hipermetrop (n=27) Miyop (n=9) p#
ort+SD (min-maks) ort+SD (min-maks)
Implisit
P50 - 47.3+5.7(27.4-55.7)  47.8+5.4 (40.7-56.6) 0.943
Genlik 3.4+1.6 (0.7-6.6) 1.4+3.3 (1.5-5.7) 0.747
Implisit
NO5 Zaman 89.7+8.3 (74.3-104.0)  91.5410.1 (76.1-108.0) 0.590
Genlik -4.6+2.1 (-9.9; -1.2) -4.9+1.8 (-7.9; -2.4) 0.615
Goz Aks1 Uzunlugu (mm) 21.9+0.9 (20.2-24.6) 24.8+1.3 (22.6-26.4) <0.001**

n: GOz sayisi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma;#Mann-Whitney U Testi; **p<0.01
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Tim gruplar arasindaki OKT-A FAZ parametreleri, SKP ve DKP dansiteleri
(%) Tablo 5°da gosterilmistir. Calisma gruplar1 arasinda FAZ alan1 (mm?), perimetre
(mm) ve FD (%) degerleri ile SKP’da tiim alan, siiperior yar1 alan, inferior yar1 alan,
parafovea siiperior, nazal ve inferior ve tim perifovea kadranlari, DKP’da fovea
disindaki tiim kadranlarin dansite 6l¢iimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p<0.05). Goz aks1 uzunlugu ve sferik ekivalan’a gore diizeltilmis analizde
farkli olarak perimetre(mm), SKP dansitesinde parafovea siiperior, nazal ve
inferiorunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (tim p degerleri>0.05).
Yapilan post-hoc ikili karsilastirmalar sonucu FAZ alan(mm?) degeri kontrol
grubunda, ambliyop ve diger goz grubuna gore daha fazla saptanirken (p=0.005),
perimetre (mm) degeri kontrol grubunda diger iki gruba gore anlamli olarak daha fazla
bulundu (p=0.029). FD (%) degeri ise ambliyop grupta kontrol grubuna gére daha
disiik tespit edildi (p>0.001). Ambliyop grupta SKP dansitesi agisindan tiim alan,
stiperior yar1 alan ve inferior yar1 alan dl¢limlerinin diger gbz ve kontrol grubundan
anlaml olarak diisiik iken parafovea siiperior, nazal ve inferior 6lgiimlerinin sadece
kontrol grubundan anlamli olarak diisiik oldugu, ambliyop grubun SKP’a ait temporal
disindaki tim perifovea olglimlerinin diger gézden ve kontrol grubundan anlamli
olarak diisiik iken kontrol grubunun perifovea temporal 6l¢limiiniin ambliyop ve diger
g6z grubundan anlamli olarak yiiksek oldugu, kontrol grubundaki saglikli gozlerin
DKP tiim alan, siiperior yar1 alan, inferior yar1 alan, parafovea, parafovea siiperior yari
alan, parafovea inferior yar1 alan, parafovea siiperior, parafovea nazal, parafovea
inferior, perifovea siiperior yar1 alan, perifovea siiperior ve perifovea nazal
Olctimlerinin ambliyop ve diger géz grubundan anlamli olarak yiiksek iken parafovea
temporal Ol¢iimiiniin sadece ambliyop gruptan yiiksek oldugu, ayrica calisma
gruplarinin DKP dansitelerinin perifovea, perifovea inferior yar1 alan, perifovea
temporal ve perifovea inferior dl¢limleri birbirinden farkli oldugu goriildi (Tablo 5).

Diger taraftan calisma gruplart arasinda FAZ-Al, SKP dansitesi fovea,
parafovea, parafovea siiperior yar1 alan, parafovea inferior yar1 alan, parafovea
temporal ve DKP dansitesi fovea 6l¢timleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 5).
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Tablo 5. Ambliyop, diger gz ve kontrol gruplar1 arasinda OKT-A 6lgiimlerinin

dagilimi, ortalamalar1 = standart deviasyon ve anlamlilik diizeyleri

OKT-A

Ambliyop grubu
(n=36)

Diger goz grubu
(n=36)

Kontrol grubu
(n=30)

ort+=SD (min-maks)

ort+SD (min-maks)

ort+SD (min-maks)

p#

p##

FAZ

Alan (mm2)
Perimetre (mm)
Al

FD (%)

0.30.1 (0.05-0.6)
2.0£0.4 (1.0-2.9)
1.1£0.04 (1.1-1.2)

52.6+4.6 (43.6-64.5)

0.30.1 (0.05-0.6)
2.0+0.4 (1.0-2.8)
1.140.03 (1.1-1.2)

54.8+4.6 (45.5-65.0)

0.4+0.1 (0.1-0.6)®
2.2+0.5 (1.4-3.0)®
1.1£0.02 (1.0-1.1)

56.84+2.2 (53.4-60.7)°

0.005**
0.029*
0.543
<0.001*
*

0.017*
0.084
0.749

0.001**

SKP
Dansitesi

Tiim alan
Siiperior yar1 alan

Inferior yar1 alan

Fovea

47.5+3.6 (40-53)

47.4+4.0 (38.4-
54.8)
47.543.7 (37.5-
53.0)%
20.0+6.5 (8.8-35.0)

49.6+2.6 (44-54)
49.7+2.8 (42.4-53.8)

49.44+2.8 (43.0-54.4)
21.24+7.3 (6.2-35.5)

51.142.2 (47.6-56.8)
51.4+2.5 (46.4-56.5)

49.842.4 (45.6-54.8)
20.54+6.9 (6.0-31.5)

<0.001*
*

<0.001*

*

0.005**
0.766

<0.001*
*

<0.001*

*

0.011*
0.606

Parafovea
Parafovea
Siiperior yar1 alan
Paraovea Inferior
yar1 alan
Parafovea
Temporal
Parafovea
Stiperior
Parafovea Nazal
Parafovea Inferior

50.3+4.0 (40.0-58.3)
50.543.7 (40.0-58.8)

51.0+4.3 (40.0-57.8)
50.6+4.8 (40.0-60.1)

51.4+3.2 (43.9-57.9)°

50.5+4.5 (35.9-59.0)°
50.8+4.7 (40.7-57.8)°

522435 (42.2-57.2)
52.0+3.2 (42.9-58.0)

52.34.0 (41.5-58.8)
52.4+4.0 (41.2-58.6)

52.443.4 (45.4-58.8)

51.3+4.4 (36.6-57.3)
52.3+4.4 (42.3-58.7)

52.0+4.0 (45.6-60.7)
52.543.8 (46.0-60.8)

52.943.9 (46.6-60.5)
52.6+4.0 (45.7-60.7)

53.743.6 (46.7-61.9)

53.043.1 (47.5-60.5)
53.843.8 (46.6-61.1)

0.080
0.055

0.152

0.097

0.031*

0.047*
0.019*

0.156
0.179

0.371

0.518

0.102

0.193
0.066

Perifovea

Perifovea
Siiperior yar1 alan
Perifovea Inferior
yari alan
Perifovea
Temporal
Perifovea
Siiperior

Perifovea Nazal

Perifovea Inferior

47.7+4.2 (36.0-
53.2)

48.0+3.9 (39.1-
54.4)b
48.0£3.2 (42.3-
53.3)

45.244.2 (36.0-56.3)

47.2+4.9 (34.8-
54.7)b
48.2+5.4 (37.5-
58.1)%
47.4+4.3 (36.0-
53.3)

50.0+2.4 (44.1-53.9)

50.2+2.8 (42-55)
49.9+2 4 (45.2-53.8)
46.2+3.2 (37.6-50.8)
50.0+3.6 (39.6-56.7)
54.0+2.7 (48.6-59.4)

50.04+2.7 (44.2-53.9)

51.543.4 (42.2-59.4)

52.143.6 (43.2-59.8)
51.5+3.6 (42.5-58.6)
49.442.2 (45.1-53.2)®
51.4+2.8 (46.6-57.9)
53.7+3.8 (46.6-60.1)

51.64+2.2 (47.7-56.8)

<0.001*
*

<0.001*

<0.001*

<0.001*
*

<0.001*
*

<0.001*
*

<0.001*

0.002**
<0.001*

0.001**
<0.001*
*
<0.001*
*
<0.001*
*

<0.001*

DKP
Dansitesi

Tiim alan
Siiperior yar1 alan

Inferior yar1 alan

Fovea

46.4+4.5 (36.6-55.9)
46.2+4.8 (36.7-55.4)

46.6+4.5 (36.5-56.6)
34.6+7.1 (17.9-48.0)

48.6+4.8 (40.3-57.8)
48.9+5.6 (38.4-60.0)

48.5+4.4 (42.4-56.1)
36.8+7.8 (18.1-52.7)

53.3+4.2 (46.8-60.3)®
53.7+3.8 (47.7-61.4)®

53.6+4.5 (44.9-60.3)®
37.248.5 (19.0-49.2)

<0.001*
<0.001*
<0.001*

0.345

<0.001*
<0.001*
<0.001*

0.365

Parafovea

Parafovea
Siiperior yar1 alan
Parafovea Inferior
yari alan
Parafovea
Temporal
Parafovea
Stiperior

Parafovea Nazal

Parafovea Inferior

54.4+3.3 (46.6-61.7)
54.143.5 (46.6-60.9)
54.3+3.5 (45.1-60.7)
54.4+4.7 (41.1-61.8)
53.0+4.1 (45.3-60.8)
54.5+4.4 (44.1-62.0)

53.6+4.3 (40.7-60.9)

55.4+3.9 (47.4-61.5)
55.4+4.1 (47.7-62.6)
55.544.2 (44.5-62.4)
56.045.2 (42.5-62.7)
54.5+4.4 (46.6-63.0)
56.5+3.9 (48.4-63.0)

54.5+4.6 (40.7-61.9)

58.7+3.1 (50.5-63.8)®
58.0+3.2 (52.7-63.5)®
57.743.3 (50.6-64.2)®
58.5+3.2 (52.1-65.3)
57.0+3.8 (47.8-62.9)®
59.2+2.9 (53.7-64.3)®

58.5+3.8 (48.6-64.1)®

<0.001*
*

<0.001*
*

0.002**
0.002**

0.001**
<0.001*

<0.001*

<0.001*
*
<0.001*
*
<0.001*
0.001**
<0.001*
<0.001*

<0.001*
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<0.001* <0.001*

PeriFovea 46.9+5.1 (35.1-58.0)  49.9+5.2 (41.3-59.9) 56.7+4.3 (48.5-62.6)° ~ -0 "
1 * *
Perifovea 47453 (35.0-58.4)  50.2+6.0 (39.1-616)  57.4+4.0 (48.5-63.7y <0001 <0.001

Siiperior yar1 alan

Perifovea Inferior <0.001* <0.001*
* *

46.6+£5.0 (35.2-57.5)  49.7+£5.0 (42.3-58.2)*  55.0+4.5 (46.9-61.6)®

yarai alan

1 * *
Perifovea 50.045.4 (35.3-59.3)  52.9+4.6 (42.3-62.1) 57.3+4.1 (483-64.0y <0001 <0.001
Temporal * *

1 * *
gig;‘r’l‘gera 459459 (312-57.9  49.046.8 (34.8-62.1)  54.9+4.2 (48.6-64.7y 00017 <0.001

* *
Perifovea Nazal ~ 45.6£5.7 (32.5-575)  48.4+6.1 (37.558.8) 54.9+4.5 (45.5-60. 1y ~0-001" <0.001

* *
Perifovea Inferior  45.0+6.3 (32.5-55.7)  49.0+5.8 (39.7-58.7)°  55.3+5.1 (45.0-61.7) ~0-001* <0.001

n: GOz sayist; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; #ANOVA; ##G06z aks1 uzunlugu ve Sferik ekivalan’a gore diizeltilmis p
degeri (ANCOVA); *p<0.05; **p<0.01; ?Post-hoc ikili kargilastirmada “ambliyopik goz” ile istatistiksel olarak anlaml fark
saptands; °Post-hoc ikili karsilastirmada “diger géz” ile istatistiksel olarak anlamli fark saptand; °Post-hoc ikili karsilastirmada
“kontrol goz” ile istatistiksel olarak anlamli fark saptandi

Ambliyopisi olan gozler, diger gozler ve kontrol gozler arasinda OKT
Olgtimlerinde total santral retina, RNFL, GCL, IPL ve INL segmentlerinin kalinlik
degerlerinin dagilimi, ortalama degerleri ve anlamlhilik yiizdeleri Tablo 6’de
gosterilmistir. Calisma gruplar arasinda retina santral ile siiperior, temporal, inferior
ve nasal i¢ segment 6l¢iimleri, RNFL santral ile sliperior temporal, inferior ve nazal i¢
segment Ol¢iimleri ve temporal ve nazal dis segment olgiimleri, GCL santral ile
sliperior, temporal, inferior ve nazal i¢ segment 6l¢iimleri, IPL santral ile temporal,
inferior ve nazal i¢ segment Ol¢iimleri, INL santral ile siiperior, temporal, inferior ve
nazal i¢ segment Glglimleri ve de nazal dis segment Olglimii agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi ( tlimiinde p<0.05). Yapilan post-hoc ikili karsilagtirmalar
sonucu; kontrol grubundaki saglikli gdzlerin retina santral ile siiperior, temporal,
inferior ve nazal i¢ segment 6l¢timlerinin, RNFL santral ile stiperior temporal, inferior
ve nazal i¢ segment Olclimleri ve de temporal ve nazal dis segment 6l¢timlerinin, GCL
santral ile siiperior, temporal, inferior ve nazal i¢ segment dl¢iimlerinin, IPL santral ile
temporal, inferior ve nazal i¢ segment 6l¢iimlerinin, INL santral ile siiperior, inferior
ve nazal i¢ segment dl¢limleri ve de nazal dis segment 6l¢iimiiniin ambliyopik ve diger
gozlerden anlamli olarak diisiik iken INL temporal Ol¢limiiniin sadece ambliyop
gruptan anlamli olarak diisiik oldugu goriildi ( tiimiinde p<0.05) (Tablo 6).

Diger taraftan ¢alisma gruplari arasinda retina siiperior, temporal, inferior ve
nazal dig segment, RNFL siiperior ve inferior dis, GCL siiperior, temporal, inferior ve

nazal dis, IPL siiperior, temporal, inferior ve nazal dis ile siiperior i¢ segment Ol¢limii,
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INL retina siiperior, temporal ve inferior dis segment dl¢iimleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 6).

G0z aks1 uzunlugu ve sferik ekivalan’a gore diizeltilmis analizde farkli olarak
INL temporal ve inferior i¢ segmentlerinde anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo
7).
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Tablo 6. Ambliyopisi olan gozler, diger gozler ve kontrol gézler arasinda OKT
ol¢timlerinde total santral retina, RNFL, GCL, IPL ve INL segmentlerinin
kalinlik degerlerinin dagilimi, ortalama degerleri + standart deviasyon ve
anlamlilik ytizdeleri

Ambliyop grubu Diger goz grubu _
(n=40) (n=40) Kontrol grubu (n=57) Py pus
ort+=SD (min-maks) ort+SD (min-maks)  ort+SD (min-maks)
RETINA Santral 270.6+20.2 (216-303)  268.1x16.8 (237-302)  241.7+13.8 (217-278)® <0.001**  <0.001**
Ig 343.3+14.2 (313-366)  342.4+12.1 (309-366)  330.7+10.2 (311-348)® <0.001**  <0.001**
Siperior Dis  303.6£14.7 (276-331)  302.2+14.6 (264-331)  301.0£10.4 (278-322)  0.741 0.846
Temporal 9 325.7+13.9 (293-353)  324.0+12.9 (290-350)  312.6+12.7 (261-328)® <0.001**  <0.001**
Dis  287.0£15.8(252-334)  286.8+14.9 (238-313)  293.0+13.2 (271-321)  0.167 0.056
inferior 19 338.9+15.9(291-372)  339.3£13.2(309-368)  320.3%13.1 (282-337)® <0.001** <0.001**
Dis  319.9+163.3 (251-1268) 28916 (253-321) 292.446.7 (279-303) 0.350 0.579
Nazal 1§ 341.5+17.1 (303-378)  342.6+15.4 (303-376)  323.3+8.5(309-336)® <0.001**  <0.001**
Dis 3223182 (280-358)  318.6+13.9 (297-350)  315.4+7.7 (299-331) 0.152 0.163
RNFL _ Santral 12.0+2.1 (8-19) 12.11.6 (8-15) 9.2+1.8 (5-12)* <0.001**  <0.001**
Siiperior 19 24.0+3.6 (17-35) 22.9+2.8 (17-28) 21.242.6 (17-31) 0.001**  0.026*
Dis  37.845.6 (28-48) 37.5+5.0 (27-47) 36.6+3.9 (26-43) 0.652 0.680
Temporal 19 16.0£0.9 (14-19) 15.9+1.1 (14-18) 15.121.2 (12-17) 0.002**  0.004**
Dis  18.0+1.2(16-21) 18.0+1.1 (17-20) 16.8%1.1 (14-19) <0.001**  <0.001**
inferior 19 25.1+3.9 (18-34) 25.9+3.4 (18-33) 22.0+3.5 (15-29) <0.001**  <0.001**
Dis  38.546.9 (18-54) 39.846.0 (31-61) 38.5+4.4 (29-48) 0.599 0.527
Nazal 1§ 20.9+3.1 (15-28) 20.9+2.8 (16-29) 18.4+1.8 (14-21)® <0.001**  0.003**
Dis  48.9+7.9 (37-68) 49.5+7.4 (36-71) 44.0+4.6 (36-54) 0.003**  0.014*
GCL Santral 17.8+6.4 (9-36) 18.1%7.6 (9-45) 10.2+1.9 (7-14)® <0.001**  <0.001**
Siiperior 19 53.3+4.2 (44-61) 54.4+3.9 (47-66) 49.9+2.3 (47-56) <0.001**  <0.001**
Dis  35.3+3.7 (27-45) 35.9+3.9 (28-43) 36.4+2.5 (28-40) 0.404 0.316
Temporal ¢ 48.144.6 (36-56) 47.245.2 (28-53) 422433 (35-49) <0.001**  <0.001**
Dis  37.9+4.4 (27-46) 38.4+5.2 (25-49) 39.342.9 (32-45) 0.443 0.179
Inferior 19 52.5+5.0 (39-62) 53.2+4.0 (46-62) 48.6+3.2 (40-53) <0.001**  <0.001**
Dis  33.9+5.5 (17-449 33.8+3.8 (26-43) 34.0+2.9 (29-41) 0.988 0.946
Nazal 1§ 51.3+5.4 (35-62) 52.6+5.4 (41-65) 47.3+2.5 (37-51) <0.001**  <0.001**
Dis  39.6+5.8 (30-56) 39.3+3.7 (33-47) 37.243.1 (30-44) 0.070 0.131
IPL Santral 21.5+4.7 (13-36) 21.2+4.5 (14-30) 13.5£1.6 (10-16)% <0.001**  <0.001**
Siiperior 19 41.63.1 (34-49) 42.0+2.7 (37-47) 40.62.0 (36-44) 0.091 0.120
Dis  28.5+2.6 (24-33) 29.0+2.8 (23-34) 29.2+1.9 (24-33) 0.518 0.582
Temporal 9 40.4+3.2 (34-49) 40.8+3.4 (29-48) 38.4+2.7 (34-43) 0.007**  0.008**
Dis  32.0+2.6 (27-37) 32.7+3.2 (24-40) 31.242.9 (25-36) 0.148 0.130
inferior 19 41.242.9 (34-47) 41.7+2.3 (38-45) 38.542.7 (32-42) <0.001**  <0.001**
Dis  27.7+3.2(21-33) 27.1+2.8 (21-32) 27.9+2.2 (25-32) 0.431 0.501
Nazal 1§ 41.9+3.7 (33-51) 42.7+3.0 (35-49) 39.1£2.2 (34-43)® <0.001**  <0.001**
Dis  30.5+3.4 (24-39) 29.9+2.8 (24-35) 30.2+1.5 (28-35) 0.607 0.606
INL Santral 18.8+4.5 (11-28) 17.7+4.7 (9-29) 10.6£1.9 (7-16)® <0.001**  <0.001**
Siiperior 19 41.9+4.3 (35-54) 42.9+3.5 (36-51) 37.04£2.5 (30-41) <0.001**  <0.001**
Dis  33.3+2.8 (28-39) 33.3+3.3 (20-42) 31.842.1 (27-36) 0.051 0.083
Temporal 9 37.1+3.7 (29-48) 36.7+3.5 (22-44) 34.9+3.6 (30-40)? 0.036* 0.053
Dis  24.7+2.4 (29-40) 35.242.3 (30-39) 33.9+1.8 (31-38) 0.068 0.059
inferior 19 41.4%3.6 (32-51) 41.4+3.7 (33-50) 39.3£1.6 (36-42)® 0.014* 0.052
Dis  32.8+4.0 (20-43) 32.8+3.0 (26-38) 32.8+1.6 (29-37) 0.999 0.941
Nazal 1§ 40.3+3.8 (31-47) 40.2+3.0 (33-46) 37.6£2.6 (32-42) 0.001**  0.002**
Dis  35.9+2.9 (30-43) 35.84+2.3 (31-41) 33.621.6 (30-36) <0.001**  <0.001**

n: Goz sayisy; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; #0ne-Way ANOVA; ##G06z akst uzunlugu ve Sferik ekivalan’a gore
diizeltilmis p degeri (ANCOVA); *p<0.05; **p<0.01; ?Post-hoc ikili karsilastirmada “ambliyopik g6z” ile istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi; °Post-hoc ikili karsilastirmada “diger goz” ile istatistiksel olarak anlamli fark saptandi;
Post-hoc ikili karsilagtirmada “kontrol géz” ile istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
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Ambliyop grupta goz aksi uzunlugu ve EIDGK ile OKT-A &lgiimleri
arasindaki korelasyon analizi Tablo 7°da gosterilmistir. Ambliyop grupta goz aksi
uzunlugu ile DKP dansitesi perifovea inferior yari alan (r= -0.33) ve perifovea
temporal (r=-0.39) ol¢timleri arasinda negatif yonde, orta diizeyde istatistiksel olarak
anlamli iliski saptandi (p<0.05) (Tablo 7).

Diger taraftan ambliyopik gozlerin géz aks1 uzunlugu ile yukarida belirtilenler
disindaki tlim dansite 6l¢iimleri arasinda ve ambliyopik gozlerin LogMAR cinsinden
EIDGK ile tiim dansite dlciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 7).
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Tablo 7. Ambliyop grupta goz aks1 uzunlugu ve EIDGK ile OKT-A Sl¢giimleri

arasindaki korelasyon analizi

AMPLIYOPIK GOZ (n=36) Goz Aks1 Uzunlugu EiDGK (LogMAR)
OKT-A R p R P
Alan(mm? -0.120 0.486 0.129 0.453
FAZ Perimetre(mm) -0.148 0.389 0.135 0.431
Al -0.204 0.233 0.146 0.397
FD(%) 0.158 0.356 0.222 0.193
Tiim alan -0.169 0.324 0.067 0.697
Siiperior yar1 alan -0.185 0.280 0.122 0.480
Inferior yar1 alan -0.166 0.332 0.030 0.861
Fovea -0.038 0.825 0.140 0.416
Parafovea -0.162 0.344 0.021 0.901
barafovea  Siperior yan g 53 0.175 0.054  0.754
Parafovea Inferior yar1 alan -0.065 0.708 -0.034 0.845
Parafovea Temporal 0.074 0.667 0.156 0.364
3;2 - Parafovea Stiperior -0.198 0.247 0.048 0.779
Parafovea Nazal 0.038 0.827 -0.175 0.307
Parafovea Inferior -0.302 0.073 0.039 0.821
Perifovea -0.036 0.837 0.049 0.775
Perifovea Siiperior yar1 alan -0.141 0.411 0.063 0.713
Perifovea Inferior yari alan -0.052 0.765 0.084 0.627
Perifovea Temporal -0.107 0.535 -0.147 0.393
Perifovea Siiperior -0.197 0.249 0.015 0.931
Perifovea Nazal -0.257 0.131 -0.013 0.941
Perifovea Inferior -0.120 0.487 0.144 0.403
Tim alan -0.226 0.185 0.066 0.701
Siiperior yar1 alan -0.187 0.274 0.121 0.480
Inferior yar1 alan -0.232 0.173 0.025 0.883
Fovea 0.076 0.659 -0.017 0.921
Parafovea -0.143 0.407 0.076 0.659
gf‘;rj‘fovea Stiperior yart 4 163 0.342 0.166 0.333
Parafovea Inferior yar1 alan -0.167 0.331 0.107 0.535
Parafovea Temporal -0.075 0.663 0.119 0.490
thl(nF;i s Parafovea Siiperior -0.174 0.311 0.061 0.726
Parafovea Nazal -0.144 0.401 0.165 0.337
Parafovea Inferior -0.241 0.157 0.118 0.493
Perifovea -0.304 0.072 0.125 0.468
Perifovea Siiperior yar1 alan -0.244 0.151 0.164 0.338
Perifovea Inferior yar1 alan -0.331 0.049* 0.089 0.606
Perifovea Temporal -0.390 0.019* -0.063 0.714
Perifovea Siiperior -0.240 0.159 0.269 0.113
Perifovea Nazal -0.302 0.074 0.160 0.352
Perifovea Inferior -0.173 0.312 0.144 0.401
Gorme Keskinligi (LogMAR) 0.062 0.721 1.000 = -----

n: GOz sayist; 1: Spearman Korelasyon Katsayis1*p<0.05; **p<0.01, FAZ: Foveal avaskiiler zon;
AT: Asirkiilarite indeksi;

FD: Foveal avaskiiler zon 300 mikron ¢evresi damar dansitesi
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Ambliyop grupta gz aksi uzunlugu ve EIDGK ile PERG parametreleri
arasidaki korelasyon analizi Tablo 8’de gosterilmistir. Incelenen ambliyop grupta goz
aks1 ve gorme keskinligi ile tim PERG parametreleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. Ambliyop grupta goz aks1 uzunlugu ve EIDGK ile PERG parametreleri

arasindaki korelasyon analizi

Goz Aks1 Uzunlugu EiDGK (LogMAR)
R P R p
Implisit -0.045 0.793 0.096 0578
P50 zamani
Genlik 0.057 0.742 -0.311 0.064
Rplisit 0.045 0.794 0.208 0.224
N95 zamani
Genlik -0.184 0.282 0.234 0.169

n: GOz sayist; r: Spearman korelasyon katsayisi;

Ambliyop grupta PERG degerleri ile OKT-A 6l¢iimleri arasindaki korelasyon
analizi korelasyon analizi Tablo 9°de gosterilmistir. Arastirma kapsaminda incelenen
ambliyopik gozlerin PERG parametrelerinden P50 implisit zamani ile ylizeyel kapiller
damar dansitesi parafovea (r=0.38) ve parafovea temporal (r=0.38) 6l¢limleri arasinda
pozitif yonde, orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligki saptanirken (p<0.05),
diger tiim dansite 6l¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi
(p>0.05) (Tablo 9).

Ambliyopik gozlerin P50 genligi ile SKP dansitesi perifovea inferior yar1 alan
(r=-0.34) ve perifovea inferior (r=-0.44), DKP dansitesi tiim alan (r=-0.34), siiperior
yar1 alan (r= -0.39), parafovea siiperior (r= -0.36), parafovea inferior (r= -0.39) ve
perifovea siiperior (r= -0.41) olgiimleri arasinda negatif yonde, orta diizeyde
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanirken (p<0.05), diger tiim dansite dl¢timleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 9).

Incelenen ambliyopik gdzlerin N95 genligi ile SKP dansitesi perifovea inferior
(r=0.38) 6l¢climii arasinda pozitif yonde, orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanirken (p<0.05), diger tiim dansite 6l¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iligki saptanmadi (p>0.05) (Tablo 9).
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Aragtirma kapsaminda incelenen ambliyopik gézlerin N95 implisit zamani ile
hi¢cbir dansite 6l¢limii arasinda istatistiksel olarak bir iliski saptanmadi (p>0.05) (Tablo
9).

Tablo 9. Ambliyop grupta PERG degerleri ile OKT-A olgiimleri arasindaki

korelasyon analizi

AMPLIYOPIiK GOZ (n=36) P50 N95
OKT-A Implisit zamani Genlik Implisit zamani Genlik
r P R P R P R p

Alan(mm? -0.181 0.291 -0.247 0.146 0.007 0.969 0.299 0.143

FAZ Perimetre(mm) -0.199 0.245 -0.257 0.130 -0.010 0.952 0.266  0.117
Al -0.029 0.868 -0.068 0.694 -0.169 0.324 0.127  0.461
FD(%) 0.006 0.973 -0.243 0.154 0.061 0.723 0.106  0.538
Tiim alan 0.303 0.072 -0.181 0.292 0.266 0.117 0.121  0.480
Siiperior yari alan 0.208 0.223 -0.139 0.418 0.088 0.610 0.087  0.615
Inferior yar1 alan 0.263 0.121 -0.235 0.168 0.205 0.231 0.246  0.148
Fovea 0.293 0.082 0.205 0.230 0.204 0.232 -0.127  0.461
Parafovea 0.382 0.021* | -0.032 0.852 0.075 0.665 0.064 0.711

Parafovea Siperior yart 515 909 | 0184 0282 | 0130 0451 | 0121 0483

alan
g;rr?f""ea Inferior yart 306 0070 | 0027 0877 | 0014 0937 | 0027 0872
Parafovea Temporal 0378  0023* | -0089 0606 | 0141 0413 | 0054 0.754
SKP Parafovea Siiperior 0122 0479 | -0023  089%6 | 0122 0479 | -0.046 0.788
Dansitesi Parafovea Nazal 0.247 0.147 0.170 0.320 -0.025 0.885 -0.066 0.701
Parafovea Inferior 0.279 0.100 -0.051 0.766 0.084 0.628 0.053 0.757
Perifovea 0218 0201 | 0249 0142 | 0263 0121 | 0109 0528
g I";;f"vea Siperior yart 514 0210 | -0.160 0353 | 0023 0893 | 0106 0537
zf;;f""ea Inferior yart 4520 0109 | 0335  0046* | 0154 0371 | 0309 0.067
Perifovea Temporal 0135 0432 | 0285 0092 | -0103 0549 | -0.166 0.332
Perifovea Siiperior 0260 0112 | -0262 0122 | 0023 089 | 0309 0067
Perifovea Nazal 0235 0168 | -0.181 0291 | 0047 0784 | 0178 0298
Perifovea Inferior 0.144 0.402 -0.435 0.008** 0.203 0.234 0.377 0.024*
Tim alan 0097 0572 | 0338 0044~ | 0016 0925 | 0121 0483
Siiperior yari alan -0.038 0.826 -0.391 0.018* 0.007 0.969 0.194  0.257
Inferior yar1 alan -0.131 0.446 -0.248 0.145 0.065 0.708 -0.010 0.952
Fovea 0052 0763 | -0226 0184 | -0165 0337 | 0088 0612
Parafovea 0139 0418 | 0310 0066 | 0110 0523 | 0126 0462
purafovea SUperior YN 9175 0308 | 0315 0061 | 0082 0633 | 0144 0401
zﬁf"vea Inferior yart 474 0331 | 0283 0094 | -0106 0537 | 0102 0555
Parafovea Temporal -0.131 0.448 -0.157 0.359 -0.129 0.453 0.005 0.976
DKP Parafovea Siiperior 0195 0254 | 0357 0032* | -0089 0606 | 0217 0.204
Dansitesi  Parafovea Nazal 0058 0736 | 0235 0168 | 0015 0932 | 0031 0858
Parafovea Inferior -0.198 0.246 -0.394 0.017* -0.076 0.661 0.251 0.139
Perifovea 0182 0287 | 0309 0067 | 0020 0906 | 0127 0462
perifovea Sliperior Yan 9156 0364 | 0317 0059 | 0.018 0916 | 0153 0374
g f’;rif"vea Inferior yart 4147 0301 | 0474 0310 | 0017 0922 | 0027 0876
Perifovea Temporal 0098 0570 | 0169 0323 | -0186 0277 | 0055 0.751
Perifovea Siiperior 0184 0283 | 0414 0012* | -0016 0927 | 0296 0.080
Perifovea Nazal 0169 0324 | 0215 0207 | -0032 0853 | 0030 0861
Perifovea Inferior -0.034 0.842 -0.225 0.187 0.136 0.431 0.031 0.856

n: Goz sayisi; r: Spearman Korelasyon Katsayis1*p<0.05; **p<0.01, FAZ: Foveal avaskiiler zon; Al: Asirkiilarite indeksi;
FD: Foveal avaskiiler zon 300 mikron ¢evresi damar dansitesi
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5. TARTISMA

Ambliyopi; géz muayenesinde herhangi bir organik patoloji olmamasina
ragmen gorme keskinliginin azalmasi ve anormal binokularite seklinde tanimlanir (3).

Gorsel gelisimin normal periyodu esnasinda her iki goze ait ayni uyarilari
tagiyan afferent yollar, viziiel korteksteki noéronlarin kontrolii igin siirekli bir yarig
halindedir. iki goz arasinda binokiiler yarisma dengesinin bozulmas1 gérme sisteminin
dengesini olumsuz etkiler. Tek tarafli yoksunluk, goziin uyardigi kortikal néron
sayisinda azalmaya yol agmakta ve bunun sonucunda o gézde gorme keskinliginde
azalma ortaya ¢ikmaktadir (60). Lateral genikiilat niikleus (LGN)’nin, sasilik ve
ambliyopiyle iliskisini ac¢iklamaya calisan gesitli c¢alismalar yapilmistir (61,62).
Calismalar, erken gorsel gelisim doneminde bulanik goriintii ve sasiligin, striate
kortekste ve LGN’de yapisal ve fonksiyonel hasara neden olabilecegini gostermistir
(63).

Teknolojideki gelismelere paralel olarak, OKT goriintiilemede segmenter
retina tabakalar1 ve retinal anatomi, OKT-A ile foveal veya peripapiller olarak retina-
koroidal anatomik mikrovaskiiler degisiklikler, PERG gibi elektrofizyolojik testler ile
retina fonksiyonu saptanabilmektedir.

Calismadaki amacimiz da literatiirden farkli olarak anatomik ve fonksiyonel
degisikliklerin birlikte degerlendirilmesidir. Bu c¢alismada PERG ile P50 ve N95
implisit zamani ve genlikleri, OKT-A ile SKP ve DKP dansiteleri, FAZ parametreleri,
OKT ile tam kat ve i¢ tabaka makula kalinliklarini inceleyerek bu degerlerin

anizometropik ambliyopi varliginda nasil degistigini aragtirmay1 hedefledik.

5.1. ANIZOMETROPIK AMBLIYOPIDE PERG
PARAMETRELERINDEKI DEGIiSiKLIKLER

PERG, retinal gangliyon hiicreleri ve komsu i¢ retinal elemanlarin
degerlendirildigi objektif bir elektrodiagnostik yontemdir (58,71,72). I¢ retina
katmanlar1 (6zellikle gangliyon hiicre tabakasi ve aksonlar1) P50 ve N95 dalga
genliginin olusumu agisindan 6nem teskil etmektedir. Calismamizda anizometropik
ambliyopide ambliyop goézlerde diger goz ve kontrol grubuna gore P50 ve N95 dalga

genliklerinde azalma saptarken implisit zamaninda anlamli fark tespit edilmedi.

48



PDF Eraser Free

Ayrica anizometropik ambliyop olan hastalarin ambliyop olmayan diger gézlerinde de
kontrol grubuna goére PERG genliklerinde azalma tespit edildi. Literatiirde
calismamizin sonuglarina benzer olarak PERG caligmalarinda ambliyop gozlerde P50
ve N95 dalga genliklerinde azalma gelistigini gOsteren ¢alismalar mevcuttur
(73,74,85). Tugcu ve ark.’larinin ¢alismasinda ambliyop grup ile diger géz grubu
arasinda PERG P50, N95 implisit zamani ve genliklerinde anlamli fark bulunmazken
ambliyop gozde kontrol grubuna gore PERG dalga genliklerinde azalma tespit
edilmistir. Ayrica yine bu calismada ambliyop hastanin diger goéziinde kontrol
grubuna gore PERG dalga genliklerinde azalma, implisit zamaninda uzama
bildirilmistir (74). Bizim ¢alismamizin sonuglarina benzer olarak sabit durum (steady-
state) PERG ile yapilmigs baska bir ¢alismada, PERG dalga genlikleri agisindan
ambliyop goz ile diger goz arasinda anlamli fark bildirilmistir (86). Bu durumu
ambliyoplarda iki gz arasindaki fonksiyonel imbalansin her iki goziin gérme yollarini
da etkileyerek binokiiler olarak kalici hasara neden olabilecegi ile agiklayabiliriz.
Ayrica PERG dalga genlikleri agisindan hem ambliyop goziin hem de diger goziin
kontrol grubuna gore farkli ¢ikmasi ambliyopinin binokiiler patoloji oldugunu
desteklemektedir. Ote yandan, ambliyop olmayan diger goziin kapama tedavisiyle
suprese olmasina bagl olarak PERG degisikligi saptandigini belirten ¢alismalar da
mevcuttur (73). Ayrica calismamizda PERG degerleri ile anizometropi tiirii, EIDGK
ve gbz aksi uzunlugu arasinda anlamli iligki saptanmadi. Bu durum, PERG
genliklerinin bir miktar diisiik olmasindan dolay: ortaya ¢ikan kiiciik degisikliklerin
sinirl1 hasta sayis1 nedeniyle istatistiksel anlamlilik yaratamamis olmasina bagl

olabilir.

5.2. ANIZOMETROPIiK AMBLIYOPIDE OKT-A
PARAMETRELERINDEKIi DEGIiSIKLIKLER

Calismamizda bazi retina bolgelerinde ambliyop grupta diger iki gruba gore
SKP dansitesinde azalma tespit edildi. Fovea hari¢ neredeyse tiim retina bolgelerinde
ambliyop ve diger géz grubunda kontrol grubuna kiyasla DKP dansitesinde azalma
saptandi. Chen ve ark.’larmin farkli tip ambliyopik ¢ocuklarla yaptigi bir ¢calismada,
ambliyop grupta kontrol grubuna gére SKP dansitesinde azalma saptanmisken, DKP

dansitesi ve faz agisindan fark bulunamamistir. Ayrica bu ¢alismada anizometropik
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grupta, bizim ¢aligmamizda oldugu gibi retinanin bazi bolgelerinde ambliyop gézde
diger goze kiyasla SKP dansitesinde diisiikliikk saptanmigken FAZ ve DKP dansitesi
acisindan anlamli fark bulunamamistir (87). Benzer olarak literatiirde; Sobral ve ark.’
lar1, anizometropik ve stabismik ambliyop ¢ocuklarda OKT-A ile ambliyop gézlerde
diger gozlere kiyasla SKP dansitesinde anlamli azalma saptamislar fakat FAZ ve DKP
dansitesi agisindan fark bulamamiglardir (69). SKP dansitesi agisindan farkli
calismalarda elde edilen uyumlu sonuglar, SKP dansitesinin ambliyop ve diger goz
arasinda farklilik gosterebildigini vurgulamaktadir. Karabulut ve ark.” larinin birgok
ambliyopi tipini (strabismik, izoametropik, anizometropik ve meridyonel) dahil
ettikleri ¢alismalarinda, ambliyop gozlerde kontrol grubuna gore SKP ve DKP
dansitesinde azalma izlemislerdir (70). Lonngi ve ark.” lari OKT-A ile 6x6 mm
taramalarda ambliyopik hastalarda kontrol grubuna gére makiiler SKP ve DKP
dansitesinde azalma saptamislardir (70). FAZ parametreleri agisindan farkli
calismalarda farkli sonuglar elde edilmistir. Calismamizda OKT-A FAZ
parametrelerinden alani(mm?) ambliyop ve diger goz grubunda kontrol grubuna gore,
FD (%)’ yi ise ambliyop grupta kontrol grubunda gére daha diisiik saptadik. Yilmaz
ve ark.” lar tek tarafli ambliyop c¢ocuklari diger saglikli gbz ve kontrol grubuyla
karsilagtirdiklarinda, FAZ parametrelerinde degisiklik saptamamusglardir (75). Sobral
ve ark.’lar1 ise ambliyop grupta konrol gruba kiyasla DKP faz alaninin(mm?) daha
fazla oldugunu saptamislardir (69). Doguizi ve ark.’larinin ¢alismasinda FD (%)
ambliyop grupta diger g6z ve kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiik saptarken
diger faz parametreleri agisindan gruplar arasinda fark tespit etmemislerdir (88). Bu
farkli galismalardaki uyumsuz sonuglar 1s18inda, FAZ parametrelerinin ambliyop
gozlerde nasil degistigini tespit etmek i¢in daha fazla hasta sayis1 olan ¢aligmalara
ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz. Farkli calismalarda elde edilen, SKP ve DKP
dansitesi agisindan anlamli azalma, ambliyop gozlerde retinal mikrovaskiiler yapilarda
degisiklik oldugunu vurguluyor. Net mekanizma tam olarak bilinmemekle birlikte bu
sonucun gorsel deprivasyon sonucunda olusan azalmis retinal oksijen ihtiyacina bagl
olabilecegi diistiniilmektedir (75).

Refraktif kusurun ve gz akst uzunlugunun retinal damar dansitesini
etkiledigini gosteren OKT-A calismalart mevcuttur (76-77). Al-Sheikh ve ark.’ lari

yiikksek miyoplarda damar dansitesinde azalma oldugunu gostermislerdir (76). FAZ
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parametrelerinin ve retinal kapiller damar dansitelerinin goz akst uzunlugunun
magnifikasyon o6zelliginden dolay1 etkilenebilecegi gosterilmistir (78). Ancak
calismamizda gz aks1 uzunlugu ve refraksiyona gore diizeltilmis analizler kullanarak
bunlarin sonuglarimiz tizerindeki etkisini engellemis olduk.

Tiim bu bulgular dahilinde anizometropik ambliyoplarda, OKT-A ile retinanin
mikrovaskiiler yapisinda meydana gelen degisiklikleri tespit ederek ambliyopi

patogenezinin aydinlatilmasina katki saglayabilecegimizi diisiinmekteyiz.

5.3. ANIZOMETROPIK AMBLIYOPIDE OKT
PARAMETRELERINDEKI DEGIiSiKLIiKLER

Calismamizda OKT ile total santral retinal kalinlik, RNFL, GCL, IPL, INL
kalinliginda kadranlarin tamamina yakininda ambliyop ve diger g6z grubunda kontrol
grup gore kalinlik artis1 saptandi. Higbir retina bolgesinde ambliyop goz ve diger goz
arasinda makiiler kalinlik agisindan fark saptanmadi. Literatiirde benzer olarak bazi
calismalarda anizometropik ambliyop ¢ocuklarda ambliyop ve diger gozi
karsilastirdiklarinda anlamli makiiler kalinlik farki saptanmamaistir (64,66). Tugcu ve
ark.’lar1 anizometropik ve kombine tip ambliyop ¢ocuklarda, ambliyop goz ve diger
gbz grubunda kontrol gruba gore makiiler GCL’de anlamli kalinlik artisi
saptamislardir (74). Anna Dickmann ve ark.’lar1 anizometropik ambliyoplarda RNFL
ve makiiler kalinlik acisindan ambliyop goz ve diger gozii karsilastirdiklarinda anlamh
fark saptamamuglardir (65). Yoon ve ark.’lari, anizometropik ambliyopisi olan
olgularda ambliyop ve diger gozler arasinda makula kalinliklari arasinda fark
olmadigini, RNFL kalmliginin ise ambliyop gozlerde daha fazla oldugunu
bildirmislerdir (68). Aguirre ve ark.’larinin yaptigi bir ¢alismada bizim sonuglarimiza
benzer olarak ambliyop ve kontrol grubu karsilastirildiginda tiim kadranlarda anlamli
makiiler kalinlik artisi saptamislardir (67). Ambliyop gozlerde makiiler kalinlik
artisinin, gelisimsel arrest nedeniyle Ozellikle de foveal depresyon olusumundaki
inhibisyon ile ilgili olabilecegini varsayan g¢aligmalar mevuttur (83). Postnatal
donemde retina gangliyon hiicre tabakasinin gorsel uyaranlar ile uyarilip apopitozise
ugradigr ve kalinliginin azaldigi, ambliyop gozlerde bu gorsel uyar1 yeterince
olamadig1 i¢in apopitozisin azaldigi ve gangliyon hiicre tabakasi yeterince incelmedigi

icin ambliyop gozlerin makulalarinin daha kalin bulundugu 6ne siiriilmektedir. Ayrica

o1



PDF Eraser Free

bu yapisal degisikliklerin retinanin gelisimsel gen ekspresyonu ile ilgili olmasi ihtimali
nedeniyle bu hipotez iizerinde daha ¢ok calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir (84).

Bizim gibi foveal kalinlig1 retinal tabakalar halinde arastiran ¢alismalarda ise,
Nishi ve ark.’ lar1 anizometropik ambliyop goézleri ve diger gozleri
karsilagtirdiklarinda ambliyop gozlerde dis katmanlarda incelme saptamiglardir (79).
Park ve ark.” lar1 unilateral ambliyoplarda ambliyop goz ve diger gozii
karsilastirdiklarinda santral foveada retinal katmanlar arasi fark saptamazken periferal
retinada GCL, IPL, INL, OPL, ONL tabakalarinda anlamli fark saptamislardir (80).
Bu ¢aligmalardaki farkli sonuglari, farkli SD-OKT cihazlar1 kullanilmasi nedeniyle
anatomik degisikliklerden ¢ok teknik problemlere bagliyoruz. Literatiirde benzer
olarak, farkli retinal kalinlik 6l¢timlerinin farkli rezoliisyona sahip OKT sistemlerinin
kullanilmasindan, manuel ya da otomatik veritabani ile segmentasyon yapilmasindan
kaynakli oldugunu diisiinen ¢alismalar da mevcuttur (81,82).

Bizim c¢alismamiza sadece anizometropik ambliyoplar dahil edilmistir.
Literatiirde farkli ambliyopi tiirlerini karsilagtiran caligmalar mevcuttur. Tugcu ve
ark.” lar1 strabismik ambliyoplarda ambliyop gozde diger goze gore foveal kalinlik
artis1, temporal RNFL ve GCL’ de incelme bulmusken, kombine ve anizometropik
ambliyopide ambliyop ve diger gozde kontrol gruba gére GCL’ de artis saptamislardir
(74). Farkli ambliyopi tiirlerinde temel gelisim mekanizmasinin ayni1 olup etiyolojiye
gore farkli noral hiicre kaybi meydana gelebilecegi teorisi makiiler kalinlik
degisikliklerini agiklayabilir. Bu nedenle bizim sonuglarimiz tim ambliyopi
gruplarina (6zellikle strabismik ve deprivasyon ambliyopisi gibi multifaktoryel
etyolojiye sahip olanlara) genellenemez.

Sonu¢  olarak  anizometropik  ambliyoplarda  saptadigimiz  OKT
parametrelerindeki degisiklikler literatiire katki saglayabilir. Ayrica ambliyop
hastalarda, ambliyop olmayan diger goéziin de kontrol grubuna gore anatomik
farkliliklar géstermesi Ve bu bulgularin literatiirdeki benzer sonuglari olan ¢alismalarla
desteklenmesi ambliyopinin binokiiler bir patoloji oldugunu vurgulamaktadir. Ote
yandan bunun kapama tedavisine bagli deprivasyon sonucu da olusabilecegini g6z ard1
etmemek gerekir.

Literatiirde anizometropik ambliyoplarda retinayr anatomik, vaskiiler ve

fonksiyonel degerlendiren kisitli sayida ¢alisma mevcuttur (74). Bu hasta grubunda
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PERG ve OKT-A olgiimlerinin birlikte degerlendirildigi ¢alisma bulunmamaktadir.
Bu nedenle ¢alismamizin literatiire katki yapayacagimi umut ederek genis kapsamli

ileri calismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Anizometropik ambliyop hastalarda yaptigimiz bu ¢alismamizda ambliyop
gozlerde PERG, OKT, OKT-A parametrelerinde meydana gelen degisiklikler
incelendi, bunlar ambliyop olmayan diger goz ve kontrol gozlerle karsilastirildi.

Sonuglarimizi kisaca su sekilde 6zetleyebiliriz;

1. Ambliyopik gozlerin LogMAR cinsinden EIDGK ile sferik ekivalan
refraksiyon kusurlar1 diger goz ve kontrol grubundan yiiksek saptanda.

2. PERG parametrelerinde ambliyop grupta diger gruplara gére P50 ve N95
dalga implisit zamaninda fark yok iken, genliklerinde diger gruplara gére anlamli
diistiklik izlendi. Ayrica P50 ve N95 dalga genliklerinde diger goz grubunda kontrol
gruba gore anlamli diisiikliik saptandi. Bu bulgular dahilinde PERG ile anizometropik
ambliyopide makulada ve Ozellikle gangliyon hiicrelerinde gelisen fonksiyonel
degisiklikler kantitatif olarak degerlendirilebilir. Ayni1 zamanda ambliyop olmayan
diger goziin, kapama tedavisine bagli suprese olarak ya da ambliyopinin binokiiler bir
patoloji olmasindan dolayr PERG parametrelerinde farkliliklar gosterebilecegi
sonucuna varabiliriz.

3. OKT-A’da SKP ve DKP segmentasyonu ile bazi retina bolgelerinde
ambliyop grupta diger iki gruba gére SKP dansitesinde azalma, fovea hari¢ neredeyse
tiim retina bolgelerinde ambliyop grup ve diger gozde kontrol grubuna gére DKP
dansitesinde azalma saptadik. Anizometropik ambliyopide saptadigimiz retinal
mikrovaskiiler anatomik degisiklikler ileri ¢aligmalarla desteklenerek takip amaglh
kullanilabilir.

4. OKT ile total santral retinal kalinlik ve incelenen ¢ogu retina katmanlarinin
kalinlik analizlerinde ambliyop grup ve diger gézde kontrol grubuna goére kalinlik
artis1 saptandi. Farkli caligmalarda elde edilen farkli retina katmanlarindaki kalinlik
degisikliklerinin, standart segmentasyon yapan OKT cihazlarinin kullanilmamasindan
kaynaklandigini diigiiniiyoruz. Ancak tiim caligmalardaki ortak bulgu ambliyop
gozlerdeki total santral retinal kalinhik artisidir. Sonug¢ olarak OKT bulgulari,
anizometropik ambliyoplarda retinal morfolojik degisiklikleri saptamaya yardimci
olmaktadir. Ayrica hem ambliyop hem de diger goziin kontrol grubuna gore anatomik

farkliliklar ~ gostermesi  kapama tedavisine bagli  gorsel deprivasyondan
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kaynaklanabilecegi  gibi ambliyopinin  binokiiler ~bir patoloji  oldugunu
desteklemektedir.

5. Anizometropik ambliyopide, OKT-A FAZ parametrelerinden Alan (mm?)
ambliyop ve diger goz grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik saptanirken, FD
(%) degeri ambliyop grupta kontrol grubuna gore daha diisiik tespit edildi. Farkli
calismalarda FAZ parametreleri agisindan farkli sonuglar mevcuttur. Bu farkli
sonuglar 1s181nda, anizometropik ambliyopide FAZ parametrelerinin nasil degistigine
dair kesin bir yargiya varmak miimkiin olmamaktadir. FAZ parametrelerinin
anizometropik ambliyopi tanisinda kullanilan diger morfo-fonksiyonel testlere
yardimci olarak kullanilabilecegini sdyleyebiliriz.

7. Genel olarak PERG parametreleri ve OKT-A degerleri arasinda anlamli bir

korelasyon saptanmadi.
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A) retina sinir lifi analizi (RNLF) ve pattern elektroretinograti (PERG) &l¢iimlerinin
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EK-3. BILGiLENDIRiLMIS ONAM FORMU

BiLGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

SAYIN ILGILI

Yapilmast planlanan bu c¢alisma bilimsel bir arastirma kapsaminda
yapilmaktadir.

Bu caligmayr yapmaktaki amacimiz sizin gibi tek tarafli anizometropik
ambliyopisi olan hastalarda retinanin anatomik, vaskiiler ve fonksiyonel yapisinin ne
sekilde etkilendiginin arastirilmasidir. Bu amagla OKT (goziin retina tabakasinin
boliimlerini gosteren cihaz), OKT-A (goziin retina tabakasinin damar yapisini gosteren
cihaz), RNFL ( retina sinir lifi tabakasin1 gosteren cihaz), PERG (gbziin retina
tabakasinin elektriksel aktivitesini gosteren cihaz) isimli cihazlarla 6lglim yapilip

degerlendirilecektir.

Muayene giiniinde poliklinigimize basvuran her hastamiza rutin olarak
yaptigimiz  gibi gérme keskinligi olglimii, biyomikroskopta goéziin 6n ve arka
boliimlerinin muayenesi ve yani sira goziin 6n-arka uzunluk 6l¢timii, sonrasinda

OKT, OKT-A, RNFL, PERG isimli cihazlarla 6l¢iim yapilacaktir.

** Optik koherans tomografi (OKT) : Gérme noktaniz (makula) ve gérme sinirinizin
(optik disk) yapisini incelememize yardim eden, tabakalari hiicre seviyesinde
degerlendirmemize yardimci tetkiktir. Basinizi muayene mikroskopuna benzer bir

basliga yerlestirilerek bir miiddet size sdylenen yone dogru bakmaniz yeterli olacaktir.

** Optik koherans tomografi aracili anjiyografi (OKT-A) : Gérme noktaniz (makula)
ve gorme sinirinizin (optik disk) damarsal yapisini incelememize yardim eden
yardimcr tetkiktir. Klasik anjiyografinin aksine herhangi bir girisimsel islem
(damardan ilag¢ verilmesi gibi) gerekmez. Basinizi muayene mikroskopuna benzer bir

bashiga yerlestirilerek bir miiddet size sdylenen yone dogru bakmaniz yeterli olacaktir.

** Pattern Elektroretinografi (PERG) : Goziinlize gelen sinyallerin ne kadarimin
beyniniz tarafindan algilandigini 6l¢gmemize yardime tetkiktir. Goziiniize ve basiniza
birkac elektrot (yapigskanla tutturulan almacgh teller) yerlestirilerek size gosterilen

goriintiileri takip etmeniz istenecektir.
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** Retina sinir lifi tabakas1 (RNFL) 6l¢iimii : Goziin i¢ tabakasi olan retinanin iizerinde
yer alan sinir tabakasinin kalinligr gdstermek i¢in yaptigimiz bir testtir. Basinizi
muayene mikroskopuna benzer bir baslhiga yerlestirilerek bir miiddet size sdylenen

yone dogru bakmaniz yeterli olacaktir.

Yapilacak olan bu arastirmada Ulucanlar Go6z Egitim ve Arastirma
Hastanesi’ne poliklinigine ya da sasilik béliimiine g6z muayenesi nedeniyle bagvuran
50 hastanin ve 50 saglikli goniilli kisinin dahil edilmesi planlanmaktadir ve Slgiimler

ayni teknisyen tarafindan yapilacaktir.

Calismaya goniillii olmaniz durumda, calismaya veri toplamak amaciyla goz
muayenesi yapilacak ve yukarda bahsedilen cihazlar ile de dl¢lim hasta uyumlu
oldugunda 1-20 dakika arasinda siirmektedir. Olgiim sirasinda teknisyenin belirttigi
hedefe bakilacak ve goz hareket ettirilmeyecektir. Olgiim goziiniize temas olmadan
uzaktan gerceklestirilecektir. Olglim sirasinda goziiniize her hangi bir cisim
dokunmayacak, agr1 hissetmeyeceksiniz. Bu 6l¢iimiin herhangi bir yan etkisi yoktur.

Bu 6l¢iimde herhangi bir radyasyon riski yoktur.

Tiim hastalara uygulanacak olan bu muayenelerin ve 6l¢iimlerin (OKT, OKT-A,
RNFL, PERG) tedavi edici bir 6zelligi yoktur. Bu islem caligmaya bilgi toplamak
amaciyla yapilacaktir. Ayrica dlgiimler sonucunda hastalarin takip ve tedavisinde bir
degisiklik olmayacaktir. Yapilacak olan calisma ve Olgiimler hicbir risk

icermemektedir. Calisma hastanin takibine ve tedavisine ek bir risk getirmemektedir.

Calismaya katilmay1 kabul eden goniillii hastalarimiz, islem Oncesi ve sonrasi
sorumlu doktor ile iletisim i¢inde olmalidir. Caligmaya katilmayi kabul eden goniillii
hastalarimizin muayeneler sonrasi yukarda anlatilan OKT, OKT-A, RNFL, PERG
Olctimleri gerceklestirilecektir. Bu Ol¢iimler i¢in sizden herhangi bir iicret talep

edilmeyecektir.

Calismaya katilimda goniillik sarti aranmaktadir. Bu sorumluluklart kabul
etmeyen hastalarimiz ¢alisma kapsamindan istedigi zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptirima maruz kalmaksizin, hicbir hakkin1 kaybetmeksizin arastirmaya katilmay1

reddedebilir veya arastirmadan ¢ekilebilir.
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Arastirma konusuyla ilgili ve goniilliiniin aragtirmaya katilmaya devam etme
istegini etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde goniillii veya yasal temsilcisi
zamaninda bilgilendirilecektir. Goniillii arastirma hakkinda, kendi haklar1 hakkinda
veya arastirmayla ilgili herhangi bir advers (yan etki) etki hakkinda daha fazla bilgi
temin edebilmek i¢in temasa gecebilecegi kisi ve giiniin 24 saatinde erisebilecegi

telefon numarasi asagida belirtilmistir.
DR. Elif Gamze Onder
TEL:

GoOniilliniin ~ aragtirmaya  katilimi; muayenelerine gelmemesi  durumunda
sonlandirilacaktir. Arastirmaya katilimi sonlandirilan hastalar herhangi bir cezaya
veya yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkini kaybetmeksizin tadavilerine devam

edebileceklerdir.

flgili mevzuat geregince; goniilliilerin kimligini ortaya cikaracak kayitlar gizli
tutulacaktir, kamuoyuna agiklanamayacaktir. Arastirma sonuglarinin yayimlanmasi
halinde dahi géniilliilerin kimlik bilgileri gizli tutulacaktir. izleyiciler, yoklama yapan
kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saglik otoriteleri géniilliiniin orjinal tibbi
kayitlarina dogrudan erisimde bulunabilir, ancak bu bilgileri gizli tutulacaktir. Yazil
bilgilendirilmis goniillii olur formunun imzalanmasiyla goniillii veya yasal temsilcisi

s0z konusu erigime izin vermis olacaktir.
ONAM

Yukaridaki Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim aciklamalari okudum,
anladim; anlamadigim yerleri hekimime sordum. Bana, yukarida konusu ve amaci
belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama asagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Yapilacak olan muayenelerin ve dlgtimlerin (OKT, OKT-A, RNFL,
PERG) amaci, riskleri, komplikasyonlari, istenmeyen zararli sonuglart ve ek tedavi
girisimleri agisindan bilgi sahibi oldum. Aragtirmanin benim goéz saghigim iizerine
herhangi bir zarar1 olmadigini anladim. Arastirmaya goniillii olarak katildigima,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi

biliyorum.Tarafima yapilacak tim muayene ve OKT, OKT-A, RNFL, PERG
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Ol¢iimlerini ve s6z konusu arastirmaya katilmay: higbir baski ve zorlama olmaksizin

kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

GoOzlime uygulanmasi planlanan muayene ve OKT, OKT-A, RNFL, PERG
Olgtimlerinin Dr. Sibel Doguizi ve onun gorevlendirecegi teknisyenler tarafindan
gerceklestirilmesine kendi rizamla izin veriyorum. Ayrica  “Anizometropik
ambliyopisi olan hastalarin optik koherens tomografi (OKT), optik koherens
tomografi anjiografi (OKT-A), retina sinir lifi analizi (RNLF) ve pattern
elektroretinografi (PERG) oOl¢limlerinin degerlendirilmesi, bu bulgularin hastalarin
ambliyopisi olmayan diger gozleriyle ve saglikli goniilliilerle karsilastirilmasi’ isimli
arastirma kapsaminda toplanan verilerin tip biliminin gelisimi i¢in yapilacak olan ve

sadece yukarida bahsi gecen aragtirmada kullanilmasina yetki ve izin veriyorum.

Calismamiz anizometropik ambliyopisi olan hastalarin ve saglikli gonilliilerin
dlgiimlerinin kiyaslandig1 bir ¢alismadir. Siz ANIZOMETROPIK AMBLIYOPI
(coeeeenen, Y SAGLIKLI GONULLU(............. ) grubundasiniz.

Ek aciklamaya gerek duymadan, hi¢bir baski altinda kalmadan ve bilingli olarak bu

formu okudum ve imzaliyorum:
Hastanin Adi-Soyadi e

Imzast:......... (Hasta ¢ocuk ise velayet kendisinde olan, yaslh ve kisitli ise vasisinin
imzast)

Tarih:

Hasta vasisi (yasal temsilcisi)/ yakinin/ tercimanin

Tarih:

Yukarida ismi yazili hasta/hasta yakinina tarafimdan hastaligi, yapilacak olan girigim,
bu girisimin nedeni ve faydalari, girisim sonras1 gereken bakim, beklenen riskler,
girisim i¢in eger gerekli ise uygulanacak olan anestezi tipi ve anesteziye ait risk ve
komplikasyonlar konusunda yeterli ve tatmin edici agiklamalar yapilmistir. Hastanin

ve yakinlarmin anlatilanlart anladigina (aydinlandigina) kanaat getirilmistir.
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Hasta/hasta yakini, girisime yonelik yeterince aydinlatildigina dair kendi rizasi ile bu

formu okumus ve imzalayarak onaylamistir.

Doktorun Adi-Soyadi e Imzast:..............
Tarih:
Sahit Adi-Soyadi et eeeaaes Imzast:.....c.cocovvenennn.

(tibbi Sekreter-hemsire-personel vb. saglik calisani)
Tarih:

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

(18 YAS ALTI CALISMAYA KATILAN KIiSININ VASISINE (YASAL
TEMSILCISINE) YONELIK)

SAYIN ILGILI

Yapilmast planlanan bu c¢alisma bilimsel bir arastirma kapsaminda

yapilmaktadir.

Bu c¢alismay1 yapmaktaki amacimiz sizin vasisi oldugunuz kisi gibi tek tarafli
anizometropik ambliyopisi olan hastalarda retinanin anatomik, vaskiiler ve
fonksiyonel yapisinin ne sekilde etkilendiginin aragtirtlmasidir. Bu amagla OKT (
gbzlin retina tabakasinin boliimlerini gosteren cihaz), OKT-A (goziin retina
tabakasinin damar yapisini gosteren cihaz), RNFL ( retina sinir lifi tabakasini gosteren
cihaz), PERG (goziin retina tabakasinin elektriksel aktivitesini gosteren cihaz) isimli

cihazlarla 6l¢tim yapilip degerlendirilecektir.

Muayene giiniinde poliklinigimize basvuran her hastamiza rutin olarak yaptigimiz
gibi gorme keskinligi Ol¢iimii, biyomikroskopta goziin 6n ve arka bdoliimlerinin
muayenesi ve yani sira gozlin on-arka uzunluk dl¢liimii, sonrasinda OKT, OKT-A,

RNFL, PERG isimli cihazlarla 6l¢iim yapilacaktir.

** Optik koherens tomografi (OKT) : Gorme noktaniz (makula) ve gérme sinirinizin
(optik disk) yapisin1 incelememize yardim eden, tabakalari hiicre seviyesinde
degerlendirmemize yardimci tetkiktir. Basinizi muayene mikroskopuna benzer bir

basliga yerlestirilerek bir miiddet size sdylenen yone dogru bakmaniz yeterli olacaktir.
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** Optik koherens tomografi aracili aniyografi (OKT-A) : Gérme noktaniz (makula)
ve gorme sinirinizin (optik disk) damarsal yapisini incelememize yardim eden
yardimer tetkiktir. Klasik anjiyografinin aksine herhangi bir girisimsel islem
(damardan ilag¢ verilmesi gibi) gerekmez. Basinizi muayene mikroskopuna benzer bir

bagliga yerlestirilerek bir miiddet size sdylenen yone dogru bakmaniz yeterli olacaktir.

** Pattern Elektroretinografi (PERG) : Goziinlize gelen sinyallerin ne kadarmin
beyniniz tarafindan algilandigini 6l¢gmemize yardime tetkiktir. Goziiniize ve basiniza
birkac elektrot (yapigkanla tutturulan almacl teller) yerlestirilerek size gosterilen

goriintiileri takip etmeniz istenecektir.

** Retina sinir lifi tabakas1 (RNFL) 6l¢iimii : G6ziin i¢ tabakasi olan retinanin tizerinde
yer alan sinir tabakasinin kalinhigr gostermek i¢in yaptigimiz bir testtir. Basinizi
muayene mikroskopuna benzer bir bashiga yerlestirilerek bir miiddet size sGylenen

yone dogru bakmaniz yeterli olacaktir.

Yapilacak olan bu arastirmada Ulucanlar Go6z Egitim ve Arastirma
Hastanesi’ne poliklinigine ya da sasilik boliimiine gz muayenesi nedeniyle bagvuran
50 hastanin ve 50 saglikli goniilli kisinin dahil edilmesi planlanmaktadir ve Slgiimler

ayni teknisyen tarafindan yapilacaktir.

Calismaya goniilli olmaniz durumda, ¢alismaya veri toplamak amaciyla goz
muayenesi yapilacak ve yukarda bahsedilen cihazlar ile de 6l¢iim hasta uyumlu
oldugunda 1-20 dakika arasinda siirmektedir. Olciim sirasinda teknisyenin belirttigi
hedefe bakilacak ve gdz hareket ettirilmeyecektir. Ol¢iim gdziiniize temas olmadan
uzaktan gerceklestirilecektir. Olgiim sirasinda goéze her hangi bir cisim
dokunmayacak, agr1 hissedilmeyecektir.. Bu 6l¢iimiin herhangi bir yan etkisi yoktur.

Bu 6l¢timde herhangi bir radyasyon riski yoktur.

Tiim hastalara uygulanacak olan bu muayenelerin ve Ol¢iimlerin (OKT, OKT-A,
RNFL, PERG) tedavi edici bir 6zelligi yoktur. Bu iglem calismaya bilgi toplamak
amaciyla yapilacaktir. Ayrica dl¢limler sonucunda hastalarin takip ve tedavisinde bir
degisiklik olmayacaktir. Yapilacak olan c¢alisma ve Ol¢limler higbir risk
icermemektedir. Calisma hastanin takibine ve tedavisine ek bir risk getirmemektedir.
Calismaya katilmayr kabul eden goniillii hastalarimiz ve vasileri, islem oncesi ve

sonras1 sorumlu doktor ile iletisim iginde olmalidir.

70



PDF Eraser Free

Calismaya katilmayi1 kabul eden goniillii hastalarimizin muayeneler sonrasi yukarda
anlatilan OKT, OKT-A, RNFL, PERG o6l¢iimleri gergeklestirilecektir. Bu dlgiimler
icin caligmaya dahil olan kisilerden ve yakinlarindan herhangi bir {icret talep

edilmeyecektir.

Calismaya katilimda goniilliik sart1 aranmaktadir. Bu sorumluluklari kabul etmeyen
hastalarimiz ve vasileri ¢alisma kapsamindan istedigi zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkin1 kaybetmeksizin aragtirmaya katilmay1

reddedebilir veya arastirmadan ¢ekilebilir.

Arastirma konusuyla ilgili ve goniilliinlin arastirmaya katilmaya devam etme istegini
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde goniillii veya yasal temsilcisi zamaninda
bilgilendirilecektir. Goniilli ya da vasisi arastirma hakkinda, kendi haklar1 hakkinda
veya aragtirmayla ilgili herhangi bir advers (yan etki) etki hakkinda daha fazla bilgi
temin edebilmek i¢in temasa gecebilecegi kisi ve giliniin 24 saatinde erisebilecegi

telefon numarasi asagida belirtilmistir.
DR. Elif Gamze Onder
TEL:

GoOniilliniin ~ aragtirmaya  katilimi;  muayenelerine  gelmemesi  durumunda
sonlandirilacaktir. Aragtirmaya katilimi sonlandirilan hastalar herhangi bir cezaya
veya yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkini kaybetmeksizin tadavilerine devam

edebileceklerdir.

Ilgili mevzuat geregince; goniilliillerin kimligini ortaya cikaracak kayitlar gizli
tutulacaktir, kamuoyuna agiklanamayacaktir. Arastirma sonuclarinin yayimlanmasi
halinde dahi goniilliilerin kimlik bilgileri gizli tutulacaktir. izleyiciler, yoklama yapan
kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saglik otoriteleri goniilliiniin orijinal tibbi
kayitlarina dogrudan erisimde bulunabilir, ancak bu bilgileri gizli tutulacaktir. Yazil
bilgilendirilmis goniillii olur formunun imzalanmasiyla goniillii veya yasal temsilcisi

s0z konusu erigime izin vermis olacaktir.
ONAM

Yukaridaki Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim aciklamalari okudum,

anladim; anlamadigim yerleri hekimime sordum. Bana, yukarida konusu ve amaci
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belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozli acgiklama asagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Yapilacak olan muayenelerin ve 6l¢iimlerin (OKT, OKT-A, RNFL,
PERG ) amaci, riskleri, komplikasyonlari, istenmeyen zararli sonuglar1 ve ek tedavi
girisimleri agisindan bilgi sahibi oldum. Arastirmanin vasisi oldugum kisinin goz
saglig1 lizerine herhangi bir zarar1 olmadigini anladim. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimizi, istedigimiz zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan
ayrilabilecegimizi biliyorum. Tarafima yapilacak tiim muayene ve OKT, OKT-A,
RNFL, PERG ol¢limlerini ve sz konusu arastirmaya vasisi oldugum kisinin

katilmasini higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla kabul ediyorum.

Vasisi oldugum kisini gdziine uygulanmasi planlanan muayene ve OKT,
OKT-A, RNFL, PERG ol¢iimlerinin Dr.Sibel Doguizi ve onun goérevlendirecegi
teknisyenler tarafindan gergeklestirilmesine kendi rizamla izin veriyorum. Ayrica
“Anizometropik ambliyopisi olan hastalarin optik koherens tomografi (OKT), optik
koherens tomografi anjiografi (OKT-A), retina sinir lifi analizi (RNLF) ve pattern
elektroretinografi (PERG) ol¢limlerinin degerlendirilmesi, bu bulgularin hastalarin
ambliyopisi olmayan diger gozleriyle ve saglikli goniilliilerle karsilastiriimasi’” isimli
aragtirma kapsaminda toplanan verilerin tip biliminin geligimi i¢in yapilacak olan ve

sadece yukarida bahsi gegen arastirmada kullanilmasina yetki ve izin veriyorum.

Calismamiz anizometropik ambliyopisi olan hastalarin ve saglikli goniilliilerin
Olctimlerinin  kiyaslandigr  bir calismadir. Sizin vasisi oldugunuz  kisi
ANIZOMETROPIK AMBLIYOPI (............. )/ SAGLIKLI GONULLU(............. )
grubundadir.

Vasisi oldugum ¢aligsmaya katilacak kisinin yasal olarak resit sayilmamasindan dolayi,
ben vasisi/yasal temsilcisi olarak ek agiklamaya gerek duymadan, higbir baski altinda

kalmadan ve bilingli olarak bu formu okudum ve imzaliyorum.

Hasta vasisi (yasal temsilcisi)/ yakinin/ tercimanin

Tarih:
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Yukarida ismi yazili hasta/hasta yakinina tarafimdan hastaligi, yapilacak olan girigim,
bu girisimin nedeni ve faydalari, girisim sonrasi gereken bakim, beklenen riskler,
girisim i¢in eger gerekli ise uygulanacak olan anestezi tipi ve anesteziye ait risk ve
komplikasyonlar konusunda yeterli ve tatmin edici agiklamalar yapilmistir. Hastanin
ve yakinlarinin anlatilanlar1 anladigmma (aydinlandigina) kanaat getirilmistir.
Hasta/hasta yakini, girisime yonelik yeterince aydinlatildigina dair kendi rizasi ile bu

formu okumus ve imzalayarak onaylamistir.

Doktorun Adi-Soyadi e e Imzast:..............
Tarih:
Sahit Adi-Soyadi et Imzast:.......ccoevenn..

(tibbi Sekreter-hemsire-personel vb. saglik ¢alisani)
Tarih:
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