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1. GIRIS VE AMAC

Ambliyopi, tiim optik aks ve makulada yapilan fizik muayene ile saptanabilen
gormeyi azaltacak her hangi bir organik neden olmaksizin, gérmenin tek ya da cift
tarafli olarak azalmasidir. Bu gorme azalmasi, yapilan en dogru kiricilik kusuru
diizeltilmesi ile dahi giderilemez. Ambliyopinin en sik nedenleri sasilik ve
anizometropidir. Sasilik ambliyopisinde, kayan gdzden gelen gorsel uyaranlar siirekli
monokiiler supresyona ugradigi i¢in kayan gozde gorme fonksiyonlar1 azalarak
ambliyopi gelismektedir. Anizometropik ambliyopide ise, yiiksek sferik refraksiyon
kusuru bulunan goziin foveasinda retinal hayallerin net olusmamasi nedeni ile sekil
gérme deprivasyonu olusmakta ve ambliyopi gelismektedir (1,2).

Ambliyop gozlerdeki biyometrik degisimler merak konusudur. Ancak
halihazirda, literatiirdeki ambliyopi ile ilgili biyometrik ¢alismalarin az sayida oldugu,
korneal topografi Pentacam ile 6n segment degerlendirmelerinin ise son derecede az
calismada ele alindig1 goriilmektedir.

Calismamizda ambliyop ve normal bireylerde géz on arka c¢api yani kornea ile
retina arasindaki aksiyel uzunluklar ultrasonik biyometri ile 6lgiildii. Ayrica bazi 6n
kamara parametreleri (korneal kalinlik, hacim ve kalinlik, 6n kamara hacmi, derinligi)
pentacam (Oculus® Pentacam Germany) ile dlciilerek, bu parametrelerin ambliyopiye
bagl olarak degisip degismedigi degerlendirildi.

Biz ambliyopinin olusum veya etkilerinin daha iyi anlasilmasi i¢in ambliyop
hastalardaki 6n segment parametreleri ve aksiyel uzunluk degerlerinin Glgiimlerinin

normal bireylerle karsilastirilmasinin 6nemli olabilecegini diisiindiik.



2. GENEL BILGILER

2.1. GOZ ANATOMISI

Orbita i¢inde yerlesmis olan gdz kiiresi, orbitanin kemik duvarlar tarafindan
korunur. On-arka cap eriskinde 21-26 mm arasinda degisir. Goz kiiresinin ortalama
agirligl 7-9 gr, ortalama hacmi 7 cc kadardir (4).

G0z kiiresi distan i¢ce dogru tunica fibrosa bulbi, tunica vasculosa bulbi ve tunica
interna bulbi olmak iizere ii¢ tabakadan olusur (5).

GOz kiiresi i¢inde 6n kamara, arka kamara ve vitreus boslugu adi verilen odalar
bulunur. On ve arka kamarada humor akéz, vitreus boslugunda ise corpus vitreum
bulunur. Arka kamara ile vitreus boslugu arasinda arasinda ise lens bulunur (4). Tunica
fibrosa bulbi, en dis tabakadir. Onde kornea ve korneanim bitim yerinden itibaren
arkaya kadar olan boliimde sklera yerlesmistir. Tunica vasculosa bulbi orta tabakadir.

Uvea olarak adlandirilir. Tunica interna bulbi, i¢ tabaka olup burada retina bulunur.



Mervis oplicus

Resim 1: Goziin anatomik goriiniimii

2. 1. 1. G6z On Segment Anatomisi

Goz anatomik olarak, n ve arka segment olarak ikiye ayrilir. On segment; nde
kornea, arkada ise iris ve pupilla ile smrlandirilmistir. On kamaranin iris kokii ve
kornea arasinda kalan bolgesinde ‘6n kamara acist’” bulunur.

On kamara, arka kamaradaki siliyer epitelden salgilanan, yaklasik 250 ul hiimor

akoz ile doludur. On kamara derinligi merkezde en derin olup, iris kdkiinde ise s1gdir.

2.1.1.1. Kornea

G0z, organogenez sirasinda 4—6. gestasyonel haftalarda gelisirken, 6n segment
olusumlar1 (6n kamara, iris, iridokorneal ag1) 6-16. gestasyonel haftalarda gelisirler.
Embriyolojik olarak, kornea epiteli yiizey ektoderminden, kornea stromasi ise ndral

krestten koken alan mezensimal hiicrelerden gelisir (6).



Kornea, goz kiiresini distan saran 3 tabakadan en distaki olan skleranin 6ndeki
devami olup, 400-700 nm dalga boyundaki i1sinlara % 100 gec¢irgen saydam bir
dokudur. Kornea yapisi itibari ile intraokiiler igerigin korunmasinda ve refraksiyonda

onemli rol oynar. Goziin optik sisteminin kiriciligi, en yiiksek komponentidir (43 D).

Kornea anatomisi

Kornea, goz kiiresinin 6n 1/6 kismini olusturan saydam, avaskiiler, horizontal-
oval bir yapidir. D1g yiiziinlin vertikal ¢ap1 ortalama 11 mm, horizontal ¢ap1 ortalama
12,6 mm iken i¢ yiizii daha yuvarlaktir ve i¢ yilizde horizontal ve vertikal g¢aplar
ortalama 11,6 mm olacak sekilde birbirine esittir (7).

Dogumdan sonra 3. yilin sonuna kadar biiylimeye devam eden korneanin
merkezi kalinlig1, yasamin ilk haftasinda 0,58 mm iken eriskinde 0.52 mm’dir. Periferde
ise arka ylizeyin egrilik artisina paralel olarak 1,0 mm kalinliga ulasirken 6n yiizde
diizlesme gozlenir. Diizlesme her alanda simetrik degildir. Nazalde ve {istte, temporale
ve alta oranla daha belirgindir. Yenidogan doneminde vertikal kornea ¢ap1 10 mm’ dir.
Kiricilik giicti bu donemde yaklasik 51 dioptridir. Bir yasinda erigkin seviyeye ulasan
kornea, gelisimini 6 yasina kadar devam ettirir (8).

Merkezi 1/3 ‘lik kismi optik bolge olarak adlandirilir ve sferiktir (9).
Merkezi kornea damarsiz oldugundan oksijeni atmosferden, metabolik ihtiyaglarini ise
difiizyon ile kornea ¢evresindeki kapillerlerden, akdz humorden ve godzyasindan
karsilar. Sadece periferik kornea metabolik ihtiyaglarin1 korneaskleral kapiller kan

akimindan saglamaktadir (10).

Kornea Histolojisi

Kornea distan i¢ce dogru bes tabakaya ayrilir (11).
1. Epitel
2. Bowman Tabakas1
3. Stroma
4. Desme Membrant

5. Endotel



Epitel: Yaklagik olarak 50 pum kalinliginda, 5—6 kath hiicre tabakasindan
olusmaktadir. Keratinsiz, ¢ok kath epiteldir ve konjonktiva epitelinin devamidir. Kornea
epiteli histolojik olarak en alttaki bazal membrana oturan {i¢ ayr hiicre tabakasindan
olusur. Yiizey tabakasi1 2—4 katli, ara tabakasi 2-3 katli, bazal tabaka ise tek katlidir
(12).

Yiizeyel tabaka; ¢ok kath yassi ve horizontal niikleuslu hiicrelerden olusur.
Yiizey hiicreleri arasinda c¢ok siki baglantilar vardir. En distaki hiicrelerin yliizeyi,
mikrovilluslar ve mikropililer tarafindan genisletilmistir. Ayrica hiicre zarlarinin dis
yiizeyindeki glikokaliks yapilar1 gdézyasinin miisin tabakasi ile etkilesime girerek
gbzyasinin stabilitesine yardimci olur.

Poligonal hiicre tabakasi; bazal tabaka ile yiizeyel tabaka arasinda yer alan 2—-3
katli, konkav yapidaki hiicrelerdir. Keratin yapili tonoflamanlar agisindan zengindir. On
yiizleri konveks olup, alt ylizleri bazal kat hiicrelerinin seklini aldigindan dolay1
konkavdir.

Bazal Tabaka,; bazal membran iizerine oturmus tek sira kiiboidal hiicrelerden
olusur. Bu hiicrelerin kaynagi limbusdaki kok hiicrelerdir. Limbal kok hiicreler
normalde yasam boyu sinirsiz kendini yenileme 6zelligine sahiptirler. Kornea epitelinde
mitotik olarak ¢ogalabilen tek tabaka, limbus kaynakli olan bazal tabakadir. Bu hiicreler
cogalarak, dnce merkeze, sonra yilizeye dogru goc ederler ve diger katlar1 olustururlar.
Boylece epitel her 7—14 giinde bir siirekli olarak yenilenir.

Bazal Membran,; konjonktiva bazal membraninin devamidir ve kornea epitelyum
hiicrelerinin oturacagi diizgiin bir yilizey olusturur. Hiicre migrasyonunda ve epitel
farklilagmasinda rol oynar (13).

Bowman tabakasi: Epitel bazal membraninin hemen altinda yer alan, 10-16 pm
kalinliginda bir tabakadir. Aslinda stromaya ait onde lokalize olmus modifiye bir
elemandir. Yalnizca homojenitesi, fibroblast icermemesi, elektron mikroskopide
kollajen fibrillerin kalinhigi (14-36 um) yoniinden farklilik gosterir. Onde bazal
membran ile baglantilar1 olup, arkada stromanin yiizeyel lamellerine karigir.

Bowman tabakasi travma, iilser veya diger nedenlerle hasara ugrarsa, rejenere
olmaz. Bu tiir defektler ancak epitelin hasarli alana ilerlemesi veya stromal kollajenin
bu alan1 doldurmasi (fibrozis) ile kapanir. Korneay1 n. Trigeminusun oftalmik dalinin n.

Ciliaris longus liflerinden gelen, miyelinize olmayan, ¢ok sayida sinir lifi innerve eder.



Bowman tabakasinda korneal sinirlerin u¢ dallarinin gec¢is noktalar1 olan porlar vardir
(14,15).

Stroma: Kornea kalinliginin %90’1n1 olusturan stroma, yaklasik olarak 500 um
kalinligindadir. Birbirlerine lifler araciligi ile tutunmus 2 pm kalinliginda, ylizeye
paralel dizilmis, tip I ve tip V kollajen lamelladan olusur. Yap1 olarak skleraya benzese
de daha az su icerdigi ve fibril dizilimi skleraya gore ¢ok daha diizenli oldugudan
kornea saydamdir. Su oran1 %78 olan stromanin, kuru agirliginin %80 ’ini kollajen
fibriller, %15 ’ini ara madde ve %5 ’ini ise hiicreler olusturmaktadir. Stromanin
hiicresel kismini, kollajen lifleri arasina sikismis az sayida ve yassi keratositler
olusturur. Keratositler, kollajen ve mukoprotein sentez ederler ve yaralanmalarda
fibrositlere dontisebilirler. Sitoplazmalarinda bulunan glikojen graniilleri, damarsiz
korneanin enerji deposu durumundadir. Ayrica stromada birka¢ 16kosit ve makrofaja
rastlanabilir. Stroma, keratan siilfat ve kondroitin siilfat bakimindan da zengindir
(13,16).

Desme membrani: Stromanin altinda uzanan, kornea endotelinin yaptigi, PAS
pozitif, ger¢ek bir bazal membrandir. Desme membraninin kalinlig1 yas ile artarak 10
um’ye ulagir.

Tip 1V, tip V ve tip III kollajen igerir. Tip III kollajen, desme membraninda
hegzagonal bir ag olusturur. Yiiksek oranda glisin, hidroksiglisin ve hidroksiprolin
icerir. Desme membraninda bulunan kollajen stromaya oranla kollajenazlara kars1 daha
direnglidir. Bu nedenle, derin korneal {ilserlerde perforasyona karst bir bariyer
fonksiyonu goriir. Desme membraninin en periferik uzantisi, Schwalbe hattin1 olusturur.
Desme membrani hasara ugradigi zaman kismen rejenere olabilir. Travma nedeniyle
koptugu zaman, patognomonik olarak tomar seklinde kivrilmig, yaylannis veya dalgal
goriliniir (17, 18, 19).

Endotel: Korneanin en icteki tabakasidir. Tek sira halinde dizilmis, altigen
sekilli hiicrelerden olusur. Dogumda 3000—4000 hiicre/mm? olan hiicre sayisi, yasla
beraber azalarak erigkinde 2500-3000 hiicre/mm?’ye kadar diiser. Endotelin mitotik
aktivitesi olmadigindan 6. ve 7. dekata kadar progresif endotel kayb1 olur. Kayip hiicre
alanlari, komsu hiicrelerin genisleyerek bu bolgeyi doldurmak icin yayilmalari ile
kapanir. Yenidoganda hiicreler kiibik yapidayken, ileri yaslarda giderek yassilasir ve
sayilar1 azalir (13,16).



Korneanin saydamliginin  korunmasi i¢in gereken hiicre/mm? sayisi
bilinmemektedir. Ancak c¢esitli bolgelerinde 1000 hiicre/mm? hiicre sayisi, ileri
donemde kornea 6demi gelisimi icin risk tasir. Hiicre yogunlugunun yani sira endotel
hiicre morfolojisi de fonksiyonu etkiler. Hiicre boyutunda farkliliklar (polimegatizm) ve
sekil degisiklikleri (polimorfizm) iceren endotel hiicreleri normal morfolojiye sahip
endotel hiicrelerine gore hipoksik strese daha az dayaniklhidirlar (20).

Kornea, gozyas1 film tabakasi ile birlikte géziin en kirici tabakasidir. Kornea 6n
yiiziiniin kiricihigi +48,8 diyoptridir. On yiiziin kiricihigl hava-gézyas: film tabakasi
(+43,6 D) ile gozyas: film tabakasi, (+5,3 D) kornea kiriciligimin toplamidir. Kornea
arka ylizliniin kiriciligr -5,8 D olup korneanin toplam kiricilign +43,0 D ile insan
goziiniin +58.6 D olan toplam kirma giiciiniin % 74" {inii olusturur. Bu nedenle
korneanin saydam kalmasi gérme fonksiyonu yoniinden énemlidir (24, 17, 19).

Kornea saydamhgi: Korneanin saydamligini belirleyen ana faktdr, stromal
kollajen liflerin diizenidir. Kollajen liflerin ortalama ¢ap1 ve birbirine olan uzakligi
homojendir. Lifler aras1 uzaklik, goriinen 15181n dalga boyunun yarisindan daha azdir.
Bu 6zellikler sayesinde gelen 151k diizenli sagilmaya ugrayarak korneadan geger (21,22).
Su igeriginin ayarlanmasi, temel olarak hiimor akdze pompalama islevini géren endotel
hiicrelerinin basarisidir. "Endotelyal kompanzasyon" denen bu islevi bozan her tiirli
etki ile "endotelyal dekompanzasyona" bagli 6dem geliserek, kornea saydamligini
kaybeder ve bulanik hale gelir. Endotel hiicre yogunlugunun cok biiyiikk bir kismi
kaybedilse bile (%80) kalan endotel hiicreleri endotelyal pompa islevini stirdiirebilir
(21,23).

Kornea gecirgenligi: Kornea epitel ve endoteli yar1 gecirgen membranlardir.
Epitel ve endotel, suda ¢oziiniir maddelerin pasif gecisine izin vermezken, yagda
¢Oziinen maddelerin serbest¢e gecgisine izin verirler. Bunun aksine kornea stromasi, suda
cOziinenlere gecirgen olup, yagda c¢oziinenlere gecirgen degildir. Bu nedenle korneanin
tiim katlarin1 ancak nétralhidrojen konsantrasyonunda, hem suda hem yagda ¢oziinen
maddeler gegebilir. Tedavide kullanilan alkoloid ve diger zayif elektrolitler bu sartlara
uyar. Genel kurala uymayan tek molekiil sudur. Su lipitte ¢oziinmemesine ragmen tiim
membranlar1 kolayca gecer (21,23).

Beslenme ve metabolizma: Kornea, damardan yoksun bir yapidir. Epitel ve
endoteldeki aktif ATP pompalart i¢in gerekli glukoz ve diger metabolitler basta hiimor

akoz olmak lizere, limbal damarlar ve gbzyasindan difiizyon yolu ile korneaya ulagsirlar.



Oksijen ihtiyacinin %90°1 kornea epiteli lizerindeki gozyas: film tabakasi araciligi ile
atmosferden karsilanir. Geri kalan ¢ok az miktardaki ihtiya¢ ise humor akoz ve limbal

damarlardan saglanir (21,23).

2.1.1.2.On Kamara

On kamara énde kornea, arkada ise iris ve pupilla ile smirlandirilmistir. On
kamara acis1, periferal kornea ile iris kokiiniin bileske noktasidir. GOz igi sivisinin 6n
kamaray terk ettigi en 6nemli anatomik yapidir. Burada 6nden arkaya dogru, Schwalbe
cizgisi, korneal kama (wedge), trabekiiler ag, schlemm kanali skleral mahmuz, siliyer
cisim ve iris kokii bulunur.

Schwalbe hatti: Diizensiz opak bir ¢izgi olarak izlenen en 6ndeki 50-150 um
kalinligindaki yapidir. Anatomik olarak descemet membraninin en periferde sonlandigi
yeri gosterir. Iridokorneal aginin 6n smirim olusturur. Kornea ile trabekiiler endotel
hiicreleri arasinda bir gecis zonudur (6).

Korneal kama (wedge): Belirgin olmayan Schwalbe hattinin lokalize
edilmesinde yararhidir. Dar bir biyomikroskop 1siginda biri korneanin i¢ yiizeyinde,
digeri korneanin dis ylizeyinde olan iki lineer korneal yansima ile elde edilir (24).

Trabekiiler ag: Schwalbe hattindan skleral mahmuza kadar ve ortalama 600
mikronluk genislige sahiptir. On kamaray1 360° kusatan trabekiiler ag, porlu bir yapidir.
Elastik lifler ve kollajen doku katmanlarindan olusmustur. Ondeki fonksiyon
gostermeyen boliim schwalbe hattina komsudur, arkadaki pigmente kisim skleral
mahmuza komsudur. (24)

Goz i¢i stvisinin %90’ min bosaltilmasindan sorumlu olan yoldur. Trabekiiler ag, igten
disa dogru ii¢ ag tabakasindan olusur.

I. Uveal ag: En igteki boliimdiir. Iris silier cisim stromasindan kaynaklanan ve
iris kokiinden schwalbe cizgisine uzanan endotelyal hiicrelerle kapli, tel tel yapilardan
olusur. Trabekiiler aras1 mesafe goreceli olarak biiyiiktiir ve akdz gecisine az direng
gosterir (25).

I1. Korneaskleral ag: Skleral mahmuzdan schwalbe hattina kadar uzanan ve daha
biiylik olan orta kismi olusturur. Endotelyal tip hiicrelerle kapli bag dokusu liflerinden
olusur. Trabekiiler arasi mesafe, iiveal aga gore daha kiiciik olup ,akima daha fazla

direng gosterir.



III. Jukstakanalikiiler (kribriform) ag: Trabekiilumun en dis kismi olup,
Schlemm kanalinin en i¢ kismindaki endotelyum ile korneaskleral agi baglar. Disa akim
direncinin en yiiksek oldugu bolgedir (25).

Schlemm kanah: On kamaray1 360° cevreleyen, i¢ ¢ap1 yaklasik 350 um olan,
oval kesitli bir kanaldir. i¢ duvarini olusturan endotel hiicreleri arasinda transendotelyal
porlar mevcuttur.

Skleral Mahmuz: Trabekiiler agin hemen altinda yer alan beyaz banttir.
Skleranin 6n kamaraya ulasan en u¢ uzantisidir ve siliyer cismin longitiidinal kasinin
yapisma yeridir.

Siliyer Bant: Aci1 tam agikken, iris kokiiniin siliyer cisimle birlestigi yerde koyu
kahverengi veya gri bir bant seklinde goriiliir. Genisligi irisin yapisma yerine baglhdir.
Hipermetropik gozlerde daha dar miyopik gézlerde daha genistir (24).

Iris Kokii: Irisin bittigi yerdir, bazen trabekiiler ag iizerine ince uzantilar

gonderir (6).

2.1.1.2.1. On kamara ac1 genisliginin degerlendirilmesi

Ag¢1 elemanlarinin degerlendirilmesi i¢in giiniimiizde en sik kullanilan ag1
derecelendirme yontemi Shaffer sistemidir. Shaffer sisteminde 6n kamara agisi, iris 6n
yiizeyi ile trabekiilumun i¢ ylizeyinden gecen iki hayali ¢izginin a¢iklifinda goriilen
yapilara gore 0 ile IV arasinda degerlendirilir (24).

Grade IV (35°-45°): Siliyer bandin rahatlikla goriilebildigi en genis agidir.
Miyopinin ve afakinin karakteristigidir. Kapanma ihtimali yoktur.

Grade III (20°-35°): Skleral mahmuzun goriilebildigi ag¢1 goriiniimiidiir.
Kapanma ihtimali yoktur.

Grade II (20°): Oldukga dar bir a¢1 olup, trabekiiler ag izlenebilir. Kapanmaya
egilimlidir.

Grade I (10°): Sadece Schwalbe c¢izgisi ve trabekiilumun en {iist kisminin
izlenebildigi oldukc¢a dar bir agidir. A¢inin kapanma riski ¢ok ytiksektir.

Grade 0 (0°): Iridokorneal temasin oldugu ve higbir ac1 eleman1 goriilemedigi,

kapal1 ac1 tipidir.



2. 1. 1. 3. Pupilla

Pupilla irisin ortasinda bulunan, akdz hiimoriin arka kamaradan 6n kamaraya
gecisini saglayan agikliktir. Goze giren 151k miktarin1 ayarlayarak odaklagma derinligini
artirirken sferik ve kromatik aberasyonlar1 onler.

Normal pupillanin ¢ap1 2-6 mm olup, normal 1siklandirilmis bir odada ortalama
3 mm’dir. Infantlarda pupilla daha kiiciik olup 7-8 yaslarinda normal ¢apma ulasr.
Yagslilarda daha kii¢lik olma egilimindedir. Normal insanlarin % 20’sinde pupilla ¢aplari

farklidir, buna fizyolojik anizokori denir.

2.1.1.4. Lens

Lens; irisin arkasinda, vitreusun Oniinde On hyaloid membran tarafindan
olusturulan patellar fossaya yerlesmis, arka yiiziiniin konveksitesinin 6n yiizden fazla
oldugu bikonveks bir optik yapidir. Zoniilalar araciligi ile ekvatoryal bdlgesinden
prosesus ciliarislere tutunmustur. Geng¢ ve saghkli gozlerde lens, ligamentum
hyaloidocapsulare adi verilen dairesel bir alanda vitreusla temas halindedir. Vitreusun
hyaloid ytizii ile lens kapsiilii arasinda Berger alani olarak adlandirilan kii¢iik potansiyel
bir bosluk bulunmaktadir.

Lensin dogumda 6-6,5 mm ekvatoryal ¢ap1 geng yetiskinlerde 9 mm’ ye, 3-3,5
mm olan 6n arka uzunlugu ise 4-4,5 mm’ ye ulasir. Sonraki donemlerde ekvatoryal ¢ap
stabilize olup, 6n arka aksta kalinlagma baslar. Bu artis 6zellikle 10 yasindan sonra
lineer 6zellik kazanir.

Lens arka yiiziinlin meydana getirdigi 0,5 D kurala aykir1 astigmatizma
korneanin 0,5 D kurala uygun fizyolojik astigmatizmasi ile yok edilir. Lens +20 D
dolayindaki kirma giiciiyle, korneadan sonra goziin ikinci onemli refraktif giiciini
olusturur (26).

Biyomikroskopik incelemede, lens yapisal olarak zonlar seklinde gozlenir.
Bunlar sirasiyla 6n kapsiil, subkapsiiler saydam bolge, korteks, ayrilma bolgesi, adult
nukleus, infantil nukleus, fetal niikleus, arka kapsiil olarak belirlenmektedir.

Lens kollajen ve elastik bir kapsiil tarafindan biitliniiyle ¢evrelenmistir. Primer
olarak tip 4 kollajenden olusmustur. Lens kapsiilii zonulalarin yapistig1 preekvatoryal

bolgede en kalin, ekvator ve on arka kutupta en incedir. Lens kapsiilii 6nde arkadan

10



daha kalindir. Kapsiiliin hemen altinda tek sira halinde dizilmis, kiiboidal niikleuslu
epitelyum hiicreleri yer alir. Epitel fonksiyonel olarak iki boliimde incelenir. Bunlar
ekvatorda bulunan, aktif olarak boliinebilen ve lens fibrillerine doniisebilen hiicreler ile
boliinmeyen akdz ve lens arasinda madde aligverisini saglayan, kapsiil materyalini

salgilayan hiicrelerdir (26).

2.2. ON SEGMENT GORUNTULEME TEKNiKLERI

On segment muayenesi igin klinik uygulamalarda geleneksel olarak slit-lamp
biyomikroskopisi kullanilir. Bu metotla 6n segment yapilarinin objektif ve kantitatif bir

sekilde degerlendirilmesi sinirlidir.

Resim 2 : Pentacam Scheimpflug goriintiillemede 6n kamara goriiniimii

Scheimpflug goriintiileme (Pentacam, Oculus Inc, Lynnwood, WA, USA), 6n
segment optik koherens tomografi (Visante OCT, Carl Zeiss Meditec Inc, Dublin, CA,
USA, ve SLOCT, Heidelberg engineering Gmbh, Heidelberg, Germany), IOL Master
(Carl Zeiss Meditec, Germany) ve &n kamara derinlik analizorii (OKDA) giiniimiizde
klinik kullanima girmis sistemlerdir. Kornea, 6n kamara, iris, iridokorneal a¢1 ve lens
hakkinda kantitatif bilgi ve kalitatif goriintiileme imkani sunarlar. Kontakt olmayan bu
metodlar, lokal anestezi gerektirmemeleri ve korneal erezyona neden olmamalari

acisindan avantaj saglarlar (27).
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2. 2. 1. Scheimpflug goriintilleme: Pentacam-Scheimpflug

Kornea topografi korneanin 3 boyutlu rekonstriikksiyonu ve pakimetrik
haritasinin ~ olusturulmasinin  yani swra, O6n ve arka kornea yiizeylerinin
degerlendirilmesine imkan saglar. Ilk kez 1904’te Yiizbasi Theodore Scheimpflug
tarafindan askeri amacl kullanim ic¢in gelistirilmis fotografik bir tekniktir. 1970’lerde
Hockwin ve ark. tarafindan katarakt yogunlugunu degerlendirebilmek amaciyla
Scheimpflug kamera olarak g6z muayenesinde
kullanilmaya baslanmistir (27).

Pentacam- Scheimpflug cihazi 6n segmenti goriintiilemek i¢in, Scheimpflug
prensibini kullanir. Scheimpflug prensibi, kameranin filmine paralel olmayan nesnelerin
fotograflarinin optik ozelliklerini tarifler. Sistem donen bir Scheimpflug kamera ve
monokromatik slit 151k kaynagindan (maviLED 475 nm) olugmaktadir. Goziin optik aksi
etrafinda 180 derece donerek goriintii alir.

Pentacam- Scheimpflug cihazi kontak olmayan bir sistemdir. Hasta otururken
bas1 ve genesi sabit pozisyonda olup, her iki gozii acik ve dl¢lim yapilacak goziin hedefe
fikse olmasi gerekmektedir. Bu sirada ¢ekimi yapan kisi ¢cekim ile es zamanli olarak
cekim yapilan goziin gOriintiisiinii, makinenin isaretledigi pupil kenarini, kornea
apeksini bilgisayar ekraninda izler ve ekrandaki yonergelerin (horizontal, vertikal ve 6n
arka eksende) yardimi ile cihazin kumandasini kullanarak goriintiiyii santralize eder.

Sistem birbiri ile biitiinlesmis iki kameradan olusur. Bunlardan birincisi,
pupillanin boyutunu ve fiksasyonu kontrol etme amaci ile merkeze yerlesmistir. Ikincisi
ise On segment goriintiilerini almak i¢in dénen bir mekanizmaya monte edilmistir.
Sistem bu iki kamera disinda, goziin optik aksi etrafinda donen slit lamba ve 477 nm
dalga boyunda mavi 151k kaynagi [mavi LED (lightemitting diode) 477 nm)]
kullanmaktadir.

Scheimpflug goriintii, kornea 6n ylizeyi ve lens arka ylizeyi arasindaki alanin
komple bir resmidir. Burnun gdlgesinden etkilenmemek i¢in slit goriintiiler 0 ile 180
derece arasindaki bir agida fotograflanir. Donen Scheimpflug kamera iki saniye i¢inde
rotasyonunu tamamlayarak her biri 500 ger¢ek elevasyon noktasi iceren c¢ok sayida

Scheimpflug goriintii elde eder (28).
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Resim 3: Pentacam Scheimpflug goriintiileme ile 6n kamara ve korneal topografi

gorunumu

Korneal kalinlik, korneal kurvatur, 6n kamara acisi, 6n kamara hacmi, 6n
kamara derinligi hesaplamak i¢in 25.000 noktadan alinan verilerden yararlanir. Bu
sayede on kamara biyometrisi i¢in ¢ogaltilabilir veriler elde edilir.

Tarama sonrasi tercih edilen slit goriintii sayisina gore elde edilen gergek
elevasyon noktalart (50 slit goriintii icin 25. 000 gercek elevasyon noktasi)
degerlendirilir ve goéziin 6n segmentinin 3 boyutlu modeli olusturulur. Buna gore
cihazin 5 ayn degerlendirme modiilii mevcuttur. Bunlar; Scheimpfug tomografi, 3
boyutlu 6n kamara analizi (derinlik, ac¢1, hacim), pakimetri, lens dansitometresi (lens

opasitesi ve kalinligi), kornea 6n ve arka ylizey topografisidir (28,29).
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Resim 4: Pentacam Scheimpflug goriintiilemede korneal topografik haritalar

Gorlintii  alindiktan sonra, cihaz bu goriintiileri ‘akilli haritalar’ olarak
adlandirilan haritalar seklinde sunar. Bu haritalar agilan bir¢ok meniiyii kullanarak
goriintiilenebilmektedir. On ve arka korneal yiizeyin topografisi ve elavasyon haritas,
On kamara derinligi, 6n ve arka kornea keratometrik degerlerini bu haritalar1 kullanarak
degerlendirebilmektedir. Egitim ve bilgi dokiimentasyonu acisindan 6nemli diger bir
Ozellik ise goriintii izerinde korneal skar lokalizasyonunun goriilebilmesidir.

Densitometri sistemi ile lens katarakt yogunlugunu degerlendirmek ya da
lensteki bir opasitenin zaman ig¢inde progresyonunu takip etmek miimkiindiir.
Keratokonus yazilimi, oldukga sensitiftir. Tiim korneal ¢ap1 degerlendirdigi igin
gecirilmis korneal cerrahi hakkinda da bilgi verir. Korneal topografi, ylikseklik ve
tanjansiyel korneal harita ile cerraha kolaylik saglamaktadir.

Pentacam, korneanin kurvatiir, sagittal (aksiyel) ve tanjansiyel haritalarinin dahil
oldugu 6n ve arka ylizey topografisinin tam bir analizini saglar. Scheimpflug prensibi,
basarili bir placido goriintiilemeyi Onleyebilecek, keratokonus ve ciddi boyutta

diizensizliklere sahip hastalarin bilgilerini tespit edip ayirir. Yazilimi, goriintiileri hacim
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verisi olarak elde ettigi i¢in multiplanar iz diisiimler, aksiyel ve tanjansiyel haritalarin
olusmasina imkan tanir. Ayrica bu sekilde, kornea kalinlik bilgileri de tiim korneadan
elde edilebilmektedir. Pentacam, limbustan limbusa tiim korneanin pakimetrisini
hesaplar ve kornea kalinligmi renkli bir haritada gosterir. Kornea kalinligindan
etkilendigi bilinen GiB’in diizeltilmis degerlerini de gdsterebilir. Cihaz 6n kamara
derinligini santralde, kornea arka ylizeyi ve lens On yiizeyi arasindaki mesafeyi olgerek
hesaplar. Bu da glokom hastaliginin tanisi, takibi ve tedavisinde yararlidir (30).

On kamara hacmi ve 6n kamara acis1 yine glokom hastalarnin takibinde ve
katarakt hastalarinin preoperatif degerlendirilmesinde kullanilabilen parametrelerdir. Ug
boyutlu ac1 analizi ise fakik lens implantasyonunda, cerrahi Oncesi ve sonrasi
degerlendirmede kullanilir. Korneal topografik dlgiimler ise keratokonus taranmasinda,
korneal refraktif cerrahi oncesinde ve sonrasindaki ilerlemenin takibinde, post-LASIK

hastalarda GIL numarasinin hesaplanmasinda kullanilmaktadir (29, 30, 31, 32) .

2.3. Arka Segment

Arka segment, vitreus ve goz kiiresinin en igteki noral tabakasi olan retinadan
olusur. Retinanin dis tarafinda koroid, i¢ tarafinda corpus vitreumun hyaloid membrani
bulunur. Optik disk ise nervus opticus ile devamlidir. Retina dista Bruch membrani
komsgulugunda bulunan Retina Pigment Epitel (RPE) tabakasi ve icte sensoriyel retina
olmak iizere iki boliimden olusur. Sensdriyel retina 9 tabakadan olusur.

1. En dista fotoreseptor hiicre tabakasi bulunur. Fotoreseptor hiicreler rod ve
kon olarak isimlendirilen 6zellesmis noroepitelyal hiicrelerdir. Fotoreseptorlerin dis
segmentleri ¢ubuk seklinde (rod hiicrelerinde) veya koni seklinde (kon hiicrelerinde)
olabilmektedir. Rod hiicreleri periferik retinada daha yogun olup alacakaranlikta
gormeyi saglar.

Foveada rod hiicresi bulunmamaktadir. Kon hiicreleri ise santral retinada
yogundur ve foveada sadece kon hiicreleri bulunmaktadir.

Fotoreseptor hiicreleri goriiniir 15181 dalga boyuna uygun olarak elektrik
enerjisine ¢evirir. Bu uyarilar da retinanin en i¢ tabakasi olan gangliyon hiicrelerinin

aksonlar1 tarafindan, optik sinir ile beyindeki gérme merkezine ulastirilir (33).

2. Dig Limitan Membran: Fotoreseptorleri bir arada tutar.
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3. Dis Niikleer Tabaka: Fotoreseptor hiicrelerin niikleuslarindan olusmaktadir (1.
Noron).

4. Dis Plexiform Tabaka: Fotoreseptor hiicrelerle bipolar ve horizontal hiicreler
aras1 baglantilar burada saglanir. Bipolar hiicreler mesaj1 vertikal olarak i¢ pleksiform
tabakaya aktarirlar. horizontal hiicreler horizontal olarak hiicreler arasi baglantiy1
saglarlar.

5. I¢ Niikleer Tabaka: Bipolar hiicreler ile Miiller, horizantal ve amakrin
hiicrelerin niikleuslarindan olusan bir tabakadir. (2. Noron)

6. I¢ Pleksiform Tabaka: Bipolar hiicreler ile amakrin ve ganglion hiicreler arasi
baglantilardan olugsmaktadir.

7. Ganglion hiicre tabakasi (3. Néron) :Retinanin i¢ kisminda yer alirlar.
Retinanin biiyiik bir kisminda, tek katman olustururlar ancak optik sinire yaklastik¢a bu
katmanlarin sayis1 artar. Gangliyon hiicrelerinin uzun aksonlart vardir, bu aksonlar
retina ylizeyine ulasinca 90 derece ag¢1 yaparak optik sinirde toplanir ve goz i¢ini terk
ederler.

Gangliyon hiicreleri multipolar hiicrelerdir. Gorsel uyarmin integrasyonunda
gorev alirlar. 3 ¢esit gangliyon hiicresi vardir. W hiicreleri kiigiik ¢apli, yavas ilti yapan
ve karanlikta gérmeyi saglayan hiicrelerdir. X hiicreleri, P hiicreleri olarak da bilinirler.
Lateral genikulat cisimde parvoseliiler tabakada sinaps yaparlar. Orta boyda, orta hizda
ileti yapan renkli gérme mesajlarmni tasiyan hiicrelerdir. Y hiicreleri, M hiicreleri de
denilmektedir. Magnoseliiler tabakada sinaps yaparlar. Hizli ileti yapan; hiz, hareket ve
151k siddetindeki degismelere ait mesajlari tastyan hiicrelerdir (33).

8. Retina Sinir Lifi Tabakas:: Ganglion hiicrelerinin aksonlarindan olugsmaktadir.
Lamina kribrozaya kadar myelinsiz liflerdir. Burada toplanarak optik siniri olustururlar
ve bulbusu terkettikten sonra myelinli hale gelirler. Bir milyon kadar ganglion hiicre
aksonu tarafindan olusturulur.

9. I¢ Limitan Membran: En ic tabakadir.

Retina pigment epiteli (RPE): Bruch membrani ile retina arasinda bulunan,
noroektodermal kokenli tek katli altigen sekilli kiiboidal hiicre tabakasidir. Bu tabaka
optik disk sinirindan ora serrataya kadar uzanir ve siliyer cismin pigment epiteli ile

devamlilik gosterir. RPE 15181 absorbe eder, retina alt1 boslugu devam ettirir, rod ve kon

16



hiicrelerinin dis kisimlarini fagosite eder. Dis kan-goz bariyerini oluturur. Retinal ve

coklu doymamis yag asidi metabolizmasina katilir (34).

Retina fizyolojisi

Gorme islevi, dis retinada bulunan fotoreseptor hiicreleri 151k sinyalini alir almaz
tetiklenir. Bu hiicreler gelen 1s1k enerjisini gérme stimulusuna doniistiiriir. Bu stimulus
bipolar hiicreler ve daha sonra gangliyon hiicrelerine gonderilir. Gangliyon hiicrelerinin
aksonlarindan olusan optik sinir, mesajlar1 lateral genikulat nukleusa (LGN) aktarir.
Optik sinir, optik kiyazmadaki % 50 ¢apraz nakilden sonra optik trakti olusturur. LGN
da olan serebral kortekse kadar uzanan noronla sinaptik temasla sinyaller gorsel veya
striat kortekse (V1) kadar aktarilir. Burada sinyaller prestriat korteksteki (V3-V5)
kortikal hiicrelerden gelen bircok baglanti ile etkilesirler. Son algilanan goriintliniin
olusturulmasi i¢in sinyaller islenir. Gorme korteksi, genel motor fonksiyonu, goz
hareketlerini, serebellar ve uzaysal algilamayi, hafizay1 denetleyen bolgelerden gorsel

veriler alir (33).

2.4. REFRAKSIYON KUSURLARI

Emetropi, uzaktaki bir cisimden gelen parelel 1sinlarin akomodasyon yapmayan
bir gézde retina lizerine odaklandig1 refrakrif durumdur. Emetropik bir gézde goziin
uzak noktast sonsuz olup, sonsuzluk retina ile esleniktir. Ametropi, paralel gelen
1sinlarin retina tizerinde odaklanamamasidir. Ametropi ¢esitleri; hipermetropi, myopi,
astigmatizmadir (35).

1- Hipermetropi: Goziin optik eksenine paralel gelen i1smlarin retinanin
arkasinda odak olusturma durumudur.

a) Aksiyel hipermetropi: Goziin 6n arka ¢api normalden kiiciiktiir. Normalde aksiyel

uzunluk 22-24,5 mm dir. Hipermetropide 22 mm’den kiiciiktiir.

b)indeks hipermetropisi: Goziin kirict ortamlarindaki degisiklik sonucu kirma giiciiniin

azalmastyla goriintiiniin retina arkasinda olugmasiyla olur. Afaki, lens luksasyonlar1 ve
hipoglisemi gibi durumlarda ortaya ¢ikabilir.

c)Kurvatiir hipermetropisi: Lens veya korneanin normalden daha az bir egimi

bulundugu zaman kirilma giicli azalir ve egrilik hipermetropisi olusur.
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Hipermetrop genellikle yakinmi iyi gormediginden goriintiiyli netlestirmek igin asiri
uyum (akomodasyon) yapar.
1-Latent hipermetropi: Akomadosyonla tam diizeltilebilen hipermetropidir. Siklopleji
ile ortaya ¢ikar.
2- Manifest hipermetropi: Akomadasyon yapildiktan sonra geriye kalan
hipermetropidir.
-Fakiiltatif: Akomadasyonla diizeltilebilen kisimdir.
-Absolii: Akomadosyonla diizeltilemeyen kisimdir.

2-Miyopi

1-Aksiyel myopi: Go6ziin 6n arka ekseninin normalden uzun olmasma baghdir.

Normalde aksiyel uzunluk 22-24,5 mm dir. Miyopide aksiyel uzunluk 24,5 mm’den
biiyiiktiir. En sik goriilen seklidir.

-Basit miyopi: Okul ¢aginda baslar. GOz kiiresinin uzamasiyla orantili artar. Genellikle
-6 D ‘ye kadardir.

-Dejeneratif miyopi: Hemen daima ilerleyici tarzda, goz aksiyel uzunlugunun artmasi
ile karakterize olan ve retinada dejeneratif degisikliklerle seyreden miyopi tiiriidiir. G6z
kiiresi yumurta bi¢iminde uzamistir. Yiksek diyoptrilerde sklera arka kutupta geriye
dogru c¢ikint1 yaparak, arka stafilom formu olusturabilmektedir. Koryokapillariste atrofi
vardir. Koroidden beslenen dis retina tabakalarinda atrofi gelisir. RPE dejenerasyonuna
bagli olarak, pigment artis1 pigment kiimelenmesi ve RPE atrofisi gelisir (33).

- Konjenital miyopi: 10D’ye kadar olabilir. Gozlerde patoloji olmadigindan gozliikle
gorme tamdir. Genelde ilerlemez.

2-indeks myopi: Niikleer katarakt, hiperglisemi (gegici), parasempatomimetik gz

damlalarmin kullanim1 gibi kornea ve lensin kirma giiciiniin arttig1 durumlarda ortaya
cikar.

3-Egrilik myopisi: Goziin 6n arka uzunlugunun normal olmasina karsin kornea daha dik

(keratokonus) ya da lens egriligi normalden fazla oldugu durumlarda (lentikonus,
sferofaki) ortaya cikar.

3- Astigmatizma

Goziin diyoptrik sisteminin kurvatiiriinde diizensizlikler sonucu, 15181in degisik

meridyenlerde farkli kirilmasi sonucu tek bir odak olusturulamamasi durumudur (33).
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Normal olarak kornea o©n yiiziiniin dikey ekseninin kirma giicii, yatay
meridyenden 0,5 D daha fazladir. Fizyolojik astigmatizma olarak bilinen bu durum,
kornea arka yiizii ve lens tarafindan sifira indirilir.

Diizenli astigmatizma, temel meridyenlerin pupil alaninda her noktada sabit bir
yoniinlin olmast ve her noktada astigmatizma miktarinin esit olmasidir. Diizensiz
astigmatizmada ise pupil alanindaki her noktada temel meridyenlerin yonii ve
astigmatizma miktar1 degiskendir. Diizenli astigmatizma kurala uygun astigmatizma ve
kurala aykir1 astigmatizma olarak ikiye ayrilir. Kurala uygun astigmatizma; dikey
meridyenin kiriciliginin yatay meridyenden fazla olmasidir. Kurala aykir astigmatizma,
yatay meridyenin kiriciliginin dikey meridyenden daha fazla olmasidir (35).

Astigmatik bir gozde tek bir fokal nokta yoktur, onun yerine 2 fokal hat
mevcuttur. Her astigmatik g6z bu fokal hatlarin yoniine ve goreceli pozisyonuna bagl
olarak siniflandirilabilir. Basit miyop astigmatizma bir fokal hattin retina stiinde,
digerinin retina Oniinde yer almasidir. Bilesik miyop astigmatizma, fokal hatlarin
ikisinin de retina Oniinde yer almasidir. Basit hipermetrop astigmatizma, bir fokal hattin
retina Ustlinde digerinin retina arkasinda yer almasidir. Bilesik hipermetrop
astigmatizma, fokal hatlarin ikisinin de retina arkasinda yer almasidir. Karigik

astigmatizma, fokal hattin birisi retina 6niinde digeri arkasindadir.

2. 5. AKSIYEL UZUNLUK

Aksiyel uzunluk, kisaca goziin 6n-arka ¢ap1 olarak ifade edilse de aslinda 6l¢iim
aletleri ile kornea ve retina arasinda tespit edilen uzakliktir. Insan gdzii postnatal
donemde hizli bir biiylime gdsterir. En hizli biiylime orani ilk 18 ayda gerceklesirken
daha sonraki donemlerde bu oran azalmaktadir (36). Aksiyel uzunluk A-scan biometri
ile ol¢iiliir.

Yenidoganda aksiyel uzunluk 17,02 mm iken yasla birlikte artarak 10 yasinda
eriskin boyutuna ulasir. Bu nedenle goziin optik kirma giicli pediatrik donemde stirekli
degisim i¢indedir. Erigkin bir insanin aksiyel goz uzunlugu ¢ogunlukla 22-24,5 mm
arasinda degismekle birlikte ortalama 23,6 mm’ dir (37,38). Iki gz arasinda aksiyel
uzunluk farki, genelde 0,3 mm’ den fazla degildir. Dolayisiyla iki géz arasinda 0,3 mm’
den daha diisiik aksiyel uzunluk farklari normal kabul edilmektedir (39,40). Bir

yasindan sonra aksiyel goz biiylimesi vitreus uzamasindan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 1: Yaslara gére normal aksiyel uzunluk degerleri

Yas Aksiyel uzunluk (mm)
Yenidogan 17.02
10-45 giin 17.22
46-75 giin 18.77
76-120 giin 19.43
5-9 ay 20.09
10-18 ay 20.14
19-36 ay 22.01
4-5 yas 22.78
6-7 yas 22.56
8-10 yas 23.12

2.5.1. A-Scan Biometri

Insan kulag1, 20 Hz- 20000 Hz (20 KHz) aras1 frekanslar1 duyabilir. Bunun ¢ok
tizerinde frekanslara sahip ses dalgalarina ‘ultrasound veya ultrases’ adi verilir.
Ultrasonografi; dokulara gonderilen ultrasesin farkli yiizeylerden yansimasini
saptayarak goriintii olusturma yontemidir. Oftalmolojide A ve B scan i¢in 10 milyon
hertz (10 MHz) problar kullanilir.

Probtan 10 MHz’lik paralel ince bir ses dalgasi yayilir, daha sonra bu ses
dalgalar1 ara ylizeylere vurarak sigrayan yansimalar yapar ve prob bagligina geri doner.

Ara ylizey; 0n korneal ylizey, akdz/6n lens yiizeyi, arka lens kapsiilii/on vitreus,
arka vitreus/retinal ylizey, koroid/6n skleral yiizey kisimlarinda olusan farkli yogunluk
ve hizdaki iki ortamin birlestigi yerlerdir. Bu ara yilizeylerden gelen her bir eko
biyometri aracihigiyla “spike” haline doniistiiriiliir. iki ortam arasindaki fark biiyiidiikce
eko artar ve spike yliksek olur. Spike yiiksekligini etkileyen faktorler, probun
yonlendiris konumu, ara yiizeylerin sekli , diizgiinliigii ve abzorbsiyondur. Olgiim igin
kontak ve immersiyon yontemleri kullanilabilir. Kontak tekniginde prop korneaya

temas ettirilirken, immersiyon yonteminde gdze skleral shell yerlestirilir ve bu salin
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soliisyonu ile doldurularak prob igine daldirilir. Immersiyon ydnteminde spike sayisi
kontakt ydntemiyle elde edilenden fazladir. Olgiimde 0,1 mm’ lik hatanin 0.25 D
refraksiyon degisimine yol actifi goz Oniine alinirsa, immersiyon teknigi kontak
yonteme gore korneaya bast olmadigindan daha iistiin goriinmektedir.

Biyometride gain (kazang) sistemi, desibel cinsinden 6lgiiliir. Gain goriintiilenen
spike’larin ylikseltgenme ve c¢oziinlirliiglinii etkiler. Yiiksek gainde yiiksek spike,
maksimum goriintlii hassasiyeti ile birlikte zayif sinyaller goriiniir hale getirilirken
coziinlirliik zayiflar. Gain diistiriildiiglinde ise spike amplitiidii ve goriintii sensitivitesi
azalirken zayif sinyaller elenir ama ¢ozilintirliik artar.

Ses dalgasi, solid organlarda sivi ortamlardan daha hizli ilerler. G6z her iki
ortami igerdiginden bu prensibin anlasilmasi dnemlidir. A-scan biometri sirasinda ses
stirastyla 1641 m/s, sivi akozden 1532 m/s, lensten 1641 m/s, sivi vitreustan 1532 m/s
hizlarla gegerek yoluna retina, koroid, sklera ve orbital dokuyla devam eder. Uzaklik
sesin bir noktadan digerine giderken, gecen zamanla hizinin ¢arpilmasi ile ol¢iiliir
(uzaklik= h1z x zaman). Sonug¢ biyometri tarafindan ikiye boliiniir, ¢iinkii ses yayilma ve
yansima olarak 2 kez yol kat eder. Ses hizlar fakik gézde 1550 m/sn, afak gozde 1532
m/sn, psodofakik gézde 1532 m/sn’ dir.

GOz i¢i lensinin hesaplanmasinda aksiyel uzunluk, korneanin kirma giicii ve
ameliyat sonrasi tahmini 6n kamara derinligi gibi degiskenler kullanilir. Yeni kusak
formiillerde ayrica kornea ¢api, lens kalinligi, ameliyat ncesi refraksiyon ve hasta yasi
gibi parametreler de dahil edilmektedir. En sik hata kaynagi, hatali olarak uzun ya da
kisa aksiyel uzunluk 6l¢iimidiir. 0,1 mm’ lik aksiyel uzunluk 6l¢iim hatas1 g6z i¢i lens
(GIL) giiciinde 0,3 diyoptri hataya sebep olur. Ultrason ile vitreoretinal yiizeyden
fotoreseptorlere kadar 0,15-0,60 mm’ lik mesafe dl¢iilemediginden 0,2-0,60 D’ lik bir
sapmaya neden olur. Keratometri cihazi ile dl¢iilen kornea 6n yiiziiniin egrilik yarigap,
kornea kiricilik giiciiniin diyoptri cinsinden hesaplanmasinda kullanilir. Ameliyattan
once, ameliyat sonrast 6n kamara derinligini (OKD) 6lgmek miimkiin olmadigindan
tahmini 6n kamara derinligi hesaplanir. Teorik formiiller i¢in bu tahmine ihtiyag
duyulurken regresyon formiilleri i¢in gerekli degildir. Ameliyat sonras1t OKD’ de 1mm’

lik artis 1 D’ lik sapmaya neden olur (41).

21



1.Teorik formiiller (Binkhorst formiilii) :

P = 1336(4R-L) / (L-C) (4R-C)

P:GIL giicii

C: Tahmini ameliyat sonrast OKD
R:Korneal radyus (mm)

L:Aksiyel uzunluk

2.Regresyon formiilleri (SRK):

P=2.5L-0.9K

P:GIL giicii
L:Aksiyel uzunluk

K:Diyoptri cinsinden ortalama keratometri degeri

2. 6. AMBLiYOPI

Ambliyopi, gozde veya gorme yollarinda bilinen bir patoloji olmaksizin sekil gérmenin
engellenmesi ve/veya anormal bilateral etkilesim sonucu, genellikle tek tarafli nadiren
cift tarafli, en iyi diizeltilmis gérme keskinligindeki Snellen uzak okuma eseline gore iki
standart swra (> 0,2 logMAR) veya daha fazla sira farkinin olmasi olarak
tanimlanmaktadir (42,43).

Ambliyopi, farkli toplumlarda degisiklik gostermekle birlikte %3,2-8,5
sikliginda goriilen, diizeltilebilen bir korliik nedenidir (44) .
Ambliyopinin 6nlenebilir ve tedavi edilebilir bir gorme azlig1 nedeni olmasi ve 40 yas
alt1 bireylerin en stk monokuler gérme azlig1 sebebi olmasi, erken yaslarda yapilmasi
gereken tani ve tedavinin 6nemini bir kat daha arttirmaktadir (45). Cilinkii ambliyopi
tedavisi ne kadar erken yasta yapilmaya baslanirsa binokuler tek gérme ve derinlik hissi

o kadar 1yi gelismektedir.
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2. 6. 1. Ambliyopi Simiflamasi

Klinik ¢alismalar ve hayvan deneyleri sonucunda ambliyopinin pek ¢ok tiiriinde
rol oynayan temel mekanizmanin anormal binokiiler etkilesim ve foveal pattern
vizyonun baskilanmasi veya bu ikisinin kombinasyonu oldugu diistiniilmektedir. (46)
Burian, ambliyopiyi fonksiyonel (géorme kaybinin geri dondiiriilebilen formu) ve
organik (goérme kaybinin geri donme olasilig1 diisiik olan formu) olarak ikiye ayirir.
(46)

Von Noorden'in (46) ileri stirdiigii siniflama ise soyledir;

1. Strabismik ambliyopi

2. Anizometropik ambliyopi

3. Viziiel deprivasyon ambliyopisi
4. Idiopatik ambliyopi

5. Organik ambliyopi

6. Nistagmusa bagli ambliyopi

1 — Strabismik ambliyopi:

Kayan gozdeki stirekli monokiiler depresyona bagli gelisen anormal bilateral
etkilesim sonucu geligir (47). Fiksasyon yapan gozden gelen gorsel uyaranlar beyin
tarafindan algilanmakta, kaymasi olan gozden gelen gorsel uyaranlar ise siirekli
monookiiler supresyona ugradiklar1 i¢in beyin tarafindan algilanamamakta ve
supresyona bagli ambliyopi gelismektedir (48).

Sasilik ambliyopisinin etyolojisi supresyona benzer, ancak supresyon sadece
binokiiler sartlarda ortaya cikar. Sasilik ambliyopisi ise monookiiler kosullarda da
devam eder. Kayan goziin foveasinin supresyonuyla strabismik ambliyopinin gelistigi
diisiiniilmekteydi ancak tek basina fovea supresyonu, bu olayr aciklayamamaktadir.
Chavasse, goziin gorsel gelisiminin, kullanim dig1 kalmasi nedeniyle durmus oldugunu
kabul etmektedir. Constenbader ise ambliyopinin baslama yasindan ¢ok siiresinin daha
onemli oldugunu sdylemektedir (46).

Ekzotropyalarda baslangicta genellikle intermittant karakterde olduklari igin
ezotropyalara gore daha az siklikta ambliyopi goriiliir. Ezotropyalarda kayan goziin

foveasi, diger goziin kuvvetli temporal yarisiyla; ekzotropyalarda ise kayan goziin
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foveasi, diger goziin zayif nazal yarisi ile yarisa girmektedir. Hipertropyalarda siklikla

bas pozisyonu ile fiizyon saglandigi i¢in ambliyopi nadir goriiliir (46).

2. Anizometropik ambliyopi:

Iki goziin sferik esdegerleri arasinda fark olmasidir (35). iki goz arasinda 2
dioptri ve tizeri sferik fark ve/veya 1 dioptri ve iizeri silendirik fark olmasi olarak
tanimlanabilir (49).

Anizometropinin 2D’den fazla oldugu olgularda iki goziin retinalarindaki
goriintiileri arasinda biiytlikliik farki vardir (anizokoni ) . Anizokoninin fazla oldugu
olgularda hasta rahatsizlik duyar. Dogustan anizometroplarda siipresyon ve bunun
sonucu ambliyopi ve sasilik gelisir.

Yiiksek kirma kusuruna bagli olarak, anizometropik gbdzden kaynaklanan
bulanik goriintii ile diger gozden kaynaklanan net goriintii viziiel kortekste
birlestirilemez ve bulanik goriintli aktif olarak suprese edilir. Anizometropik
ambliyopide kontrast duyarlilikta, periferik retinay1r da icine alan genel bir azalma
olmaktadir (50). Ametropik ambliyopi, ¢ift tarafli +5 dioptri ve {izeri hipermetropisi ile
-10 dioptri ve iizeri miyopisi olan ve refraktif kusurun diizeltilmedigi ¢ocuklarda ortaya
¢tkan ambliyopi tiiriidiir (51).

Meridyonel ambliyopi, tek ya da iki tarafli diizeltilmemis yliksek astigmatizmaya bagl
olarak gelisir (52).

3. Viziiel deprivasyon ambliyopisi:

Kiiciik yaslarda tek go6ziin herhangi bir nedenle kapali kalmasi ile ortaya
cikmaktadir. Bir yasindan kiigiik ¢ocuklara yapilan dikkatsiz kapama tedavilerinde de
saglam gozde de ambliyopinin kolayca gelisebilecegi unutulmamalidir. Deprivasyonun
olusmasina, 6-7 yaslarindan 6nce meydana gelmis olan konjenital ve travmatik
kataraktlar, yaygin kornea lekeleri, iiveit, vitritis, vitreus hemorajileri, retina dekolmant,
tek tarafli ptozis, cerrahi olarak kapaklarin siitiirasyonu ve blefarospazm neden olur (53,
54).

4. idiopatik ambliyopi

Nadir goriilen ve ¢ok ilging olan bu ambliyopi tipi strabismus, yanls diizeltilmis
refraktif kusur veya gorme yoksunlugu anomalisi gibi ambliyojenik faktoér ve

durumlarin yoklugunda gozlemlenir. Diger ambliyopi tiplerinde oldugu gibi saglam gz
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kapatilinca, gérme keskinliginde artis gozlenir fakat tedavi sona erdirildiginde goérme
keskinligi yeniden azalmaktadir. Bu hastalarda ambliyopik goziin foveal siipresyona
sahip oldugu gosterilmistir. Sorumlu tutulan mekanizma bebeklik doneminde bifoveal
fiksasyonu engelleyen gegici anizometropi veya yliksek astigmatizma gibi durumlardir.
Bunlar hayatin ilerleyen donemlerinde kaybolsalar bile, bulunduklar1 gézde ambliyopi

devam etmektedir (55,56).

5. Organik ambliyopi:

Gozdeki ve gorme sistemindeki herhangi bir g6z patolojisi nedeniyle
ambliyopinin ortaya ¢ikmasidir. Burada goérmenin geri dondiiriilmesi zordur. Organik
ambliyopi ile deprivasyon ambliyopisinin tam bir ayrimi mevcut degildir. Bu hastalarda

gormede azlik, nistagmus, renkli gormede bozukluk ve ERG anomalileri gosterilmistir

(54).

6.Nistagmusa bagh ambliyopi:
Nistagmus, gozlerin ritmik titresimi olarak tanimlanan istemsiz hareketleridir.
Nistagmus goérme azligiin nedeni mi, sonucu mu, bunu belirlemek ¢ogu zaman zordur

(46).

2. 6.2. Tanm1 Yontemleri ve Klinik ozellikler

Ambliyopi tamisinda kullanilabilecek yontemler; sikloplejik kullanilarak tam
refraksiyona bakilmasi (otorefraktometri ve sikiyaskopi), ayrintili gsasilik muayenesi,
ayrintili biyomikroskopik muayene, ayrintili fundus muayenesi, gérme keskinliginin her
iki gézde ayr1 ayr1 Olglimii, kontrast duyarlilik testi VER (visual evoked response) ve
ERG (elektro-retinogram) ‘dir.

Gorme keskinliginde azalma kontrast duyarlilik ve uzaysal lokalizasyon
yeteneginde azalma, crowding fenomeninin belirginlesmesi, ndtral dansite filtreleri ile
stabil kalan gorme keskinligi, ambliyopinin klinigini olusturur.

Crowding fenomeni: Optotiplerin sira halinde okutulmasi ile tek tek okutulmasi
arasinda snellen siras1 olarak fark goriilmesi halidir ve tek figiirler kullanildiginda
gorme keskinligi daha iyi bulunur. Patognomonik olmasa da ambliyopi lehine 6nemli

bir bulgudur.
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Notral Dansite Filtreleri: Bu filtrelerin ambliyop goz 6niine konulmalar ile
gorme keskinliginde diislis olmaz. Normal gozler ve ambliyopi disinda bir nedenle az
goren gozlerde gorme keskinliginde diisiis olur.

Relatif Afferent Pupil Defekti (RAPD): Ambliyop gozlerde hafif RAPD
olabildigi gosterilmisse de varligt her zaman organik bir lezyonun ekarte edilmesi
gerektigini gésteren bir bulgudur.

Akomodasyon ve Binokiilarite: Ambliyop goziin akomodatif yetenegi normal
olmasina karsin 6lciilen akomodatif amplitiit diisiiktiir. Ambliyopide binokiiler gorme
steropsis ve hareketin algilanmasi bozulmustur. Strabismus varliginda binokiilarite
gorme keskinligine gore daha fazla etkilenir. Anizometropide ise iki goz arasindaki
hayallerin birbirinden ne kadar farkli oldugunu belirleyen faktér anizometropinin
biiytlikliigiidiir. Monookiiler bulaniklik ne kadar fazla ise binokiilarite kayb1 da o kadar

derin olacaktir.

2. 6. 3. Ambliyopi Tedavisi

Ambliyopi, gérme gelisiminin sensitif periyodunda kismi veya tamamen gorsel
uyaranlarin diizenlenmesi ile tedavi edilebilir. Sensitif peryodun siiresi ambliyopiye
neden olan faktore gore degisir (57).

Tedavinin amaci fiksasyon yapan goziin gorme olayindaki etkisinin kaldirilmasi,
az goren gozilin kullanilmaya zorlanmasi, fiske eden goziin uyarilmasi ile ortaya ¢ikan
ve ambliyop gozii etkileyen inhibitor etkinin sonlandirilmasidir.

Genel anlamda tiim ambliyopi vakalarinda tedavi 10-12 yasina kadar devam
ettirilmelidir, ¢linkii tedavi ile gorme keskinligi arttirilan gozde tedaviye ara verildigi
takdirde zamanla yeniden goérme kayb1 olmaktadir.

Giliniimiizde ambliyopi tedavisinde su yontemler kullanilmaktadir:

1.Refraksiyon Kusurunun Diizeltilmesi

Her tiirlii ambliyopi ¢esidinin tedavisinde ilk yapilmasi gereken hastanin var
olan refraksiyon kusurunun tam olarak diizeltilmesidir (58).

Ambliyop gozlerde akomodasyon yapma giicii azaldigi i¢in tam olarak

diizeltilmemis hipermetropi kompanse edilemez (59). Bu nedenle hipermetropisi
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bulunan tiim ambliyop gozlere sikloplejik deger tam olarak verilmelidir. Aksi takdirde
yeterince diizeltilmemis hipermetropiden dolay1 diger ambliyopi tedavisi metodlarinin
da basari ihtimali azalacaktir.

Ayni sekilde daha nadiren de olsa karsilagilan yiliksek miyopiye bagl,
ambliyopide de tedavi oncesinde mutlaka refraksiyon tam olarak diizeltilmeli ve diger
ambliyopi tedavisi yontemlerine bundan sonra devam edilmelidir (58).

Unutulmamas: gereken en Onemli Ozelliklerden biri, yiikksek miyopiye bagh
ambliyopi vakalarinin tedaviye verdigi yanitin, yiiksek hipermetropiye bagli ambliyopi

vakalarinin tedaviye verdigi yanita oranla daha zayif oldugudur.

2. Kapama tedavisi:

Bu tedavi metodunda amag fiksasyon yapan goziin belirli bir siire kapatilmasi ile
ambliyop goziin gormeye zorlanmasidir.

Kapama tedavisinin giin i¢inde ne kadar siire ile yapilmasi ve toplamda ne kadar
stire devam edilmesi gerektigi konusunda bir fikir birligi yoktur. Genel anlamda
uygulanacak kapama tedavisi siiresi hastanin yasi, ambliyopinin derinligi ve tedaviye
verilen vizyon yaniti1 sonucu hekim tarafindan belirlenir (60,61).

Yapilacak kapama tedavisinde, ilk bir yasta, ¢ocuklarda fiksasyon yapan gézde
ambliyopinin ortaya cikabilecegi akilda tutulmalidir. Genellikle her iki gbzde gorme
keskinligi esit olana kadar veya en az ii¢ aylik bir siire iginde ambiyop gozde goérme

keskinligi artirllamayana kadar tedaviye devam edilir (62).

3. Penalizasyon yontemi:

Kapama tedavisi uygulanamayan vakalarda, saglam gozde yakin gdérmenin,
ambliyop goze oranla daha bulanik hale getirilmesi esasina dayanmaktadir. Hastanin
ambliyop olmayan gdziine atropin damlatilarak saglam goziin 6zellikle yakin gérmesi,
ambliyop goziine oranla daha bulanik hale getirilir (63). Bdylece ambliyop géz gérmeye
zorlanmaktadir. Ancak atropinli goziin c¢esitli oranlarda akomodasyon yapabildigi
bilinmektedir. Bu nedenle sadece 2/10 ve {lizeri vizyona sahip ambliyop goézlerde

denenmesi Onerilmektedir.
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Penalizasyon yontemi ambliyopi bulunmayan goéze yiiksek hipermetrop cam
uygulanarak ambliyop goze oranla daha bulanik gérmeye zorlanmasi (optik
penalizasyon) seklinde de yapilabilmektedir (63).

Her iki penalizasyon yontemi de, dogru uygulanan kapama tedavisi kadar etkili

olamamaktadirlar

4.Pleoptik yontem:

Makulanin pleoptofor ya da otiskop adi verilen cihazlar yardimu ile parlak 151k
kullanilarak uyarilmasi esasina dayanmaktadir. Kapama tedavisi kadar etkili olmasina
karsilik sosyo-ekonomik uygulama zorluklarindan dolay1 terk edilmistir (63).

5. CAM yontemi:

Icinde yiiksek kontrastli siyah ve beyaz renkli ¢izgilerden olusan disklerin

bulundugu 6zel bir CAM cihazi ile ambliyop goziin uyarilmasi esasina dayanir (63).
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3. HASTA VE YONTEM

Bu calismaya Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Goz
Hastaliklart Anabilim Dali’'nda Ocak 2012 ile Kasim 2012 tarihleri arasinda gorme
azhigi ve sasilik sikdyetiyle bagvuran ve muayenesinde anizometropi, sasilik ve
ambliyopi tespit edilen hastalar dahil edildi. Calisma Oncesinde hastalara galismanin
amaci, yapilacak islemler hakkinda detayli bilgiler verildi. Calismaniz Inénii
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nca onaylanmustir. (Etik Kurul No:178 ).
Calismaya Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nca 17.01.2012 tarihli 178
numarali onay numarasi alindiktan sonra baslanmustir.

Calisma dis1 birakilma kriterleri; goz cerrahisi ya da travmasi gegirmis olmak,
korneal bir patolojisi olmak, iiveit, glokom veya arka segment patolojisi olmak, 6n
kamara parametrelerini etkileyecek sistemik ya da topikal ilag kullanim1 ve daha dnce
korneal lazer uygulanmis olmak olarak belirlendi.

Calisma gruplarina ise bir ya da her iki gdzde sasilik, anizometropi, ametropiye
ambliyopisi olan 6-12 yas aras1 ¢ocuklar ile 18-50 yas arasi erigkinler dahil edildi.
Saglam gruptaki hastalar emetrop, strabismusu olmayan, gérme keskinligi tam, 6n ve
arka segment muyeneleri dogal olan bireylerdi.

Hastalara tam bir g6z muayenesi yapildi. En iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri
Snellen eseli ile alindi. Biyomikroskopik muayene sonrasinda sirasiyla Pentacam-
Scheimflug (Oculus®, Pentacam, Germany) ile 6n segment degerlendirilmesi yapildi.
Pentacam Olgiimleri standart los 1s1kli ortamda hasta oturur pozisyonda iken alindi.
Hastalardan her iki gozleri agikken mavi fiksasyon noktasindaki siyah odaga bakmalari
istendi. Monitor yardimiyla goriintii fokuslandiktan ve yeterince net bir goriintii elde

edildikten sonra goriintiileme, cihaz tarafindan otomatik olarak alindu.
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A-scan ultrasonografi (Opticon® 2000 Hiscan, Italy) kullanilarak bireylerin goz
on-arka uzunluklar1 6l¢iildiikten sonra, pupillalar (% 1°lik tropikamid) dilate edilip

kristalin lens ayrintili degerlendirildi ve fundus muayeneleri yapildi.

Istatistiksel Degerlendirme

Arastirma verilerimizin istatistiksel degerlendirilmesinde, SPSS for Windows
Version 13.0 yazilim programi kullanildi. Nicel degiskenler ortalama +- Standart Sapma
ile nitel degiskenler ise say1 ve ylizde olarak verildi. Nicel degiskenler Shapiro Wilk
normallik testi ile test edildi. Normal dagilim gosteren degiskenlerin gruplara gore
karsilagtirilmasinda unpaired t testi, normal dagilim gostermeyen degiskenlerin gruplara
gore karsilagtirlmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Nitel degiskenlerin gruplara
gore karsilagtirilmasinda Pearson Ki Kare testi uygulandi. P<0.05 istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hasta Ozellikleri

Calismamiz, 80 cocuk ve 40 eriskin tlizerinde yapilmistir. Grup 1A’da normal
olarak degerlendirilen 18’1 kiz, 22’si erkek toplam 40 ¢ocuk bulunmaktaydi ve yas
ortalamas1 9,77+1,92 (yil) idi. Grup 1B’de 19’u kiz, 21’1 erkek toplam 40 ambliyop
cocuk vardi ve bu hastalarin ortalama yaslar1 8,65+2,20 (y1l) olarak bulundu.

Grup 2A’da normal popiilasyondan 11’1 bayan, 9’u erkek toplam 20
bulunmaktaydi, ortalama yas 27,104+9,57 (y1l) idi. Grup 2B’de ise 8’1 bayan, 12’si erkek
toplam 20 ambliyop erigkin vardi ve hastalarin ortalama yaslar1 24,35+4,64 (yil) idi
(Tablo 2). Demografik 6zellikler bakimindan ¢ocuk ve eriskin yas gruplarindaki normal
ve ambliyop bireylerin gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi
(p=0,358).

Grup 1B’deki 40 ambliyop hastanin 14’iinde sag gozde (%35), 16’sinda sol
gozde (%40), 10’unda ise (%25) her iki gdzde ambliyopi mevcuttu. Hastalarin 23’0
(%57,5) anizometropik, 7’si (%17,5) ametropik, 8’1 (%20) strabismik, 2°‘si (%5) ise
hem anizometropik hem de strabismik ambliyop idi. Grup 1B’deki anizometropik,
ametropik ve hem anizometropik hem strabismik ambliyop olan 32 hastanin 22’si
(%55) hipermetrop, 10’u (%25) miyoptu (Tablo 3).

Grup 2B’deki 20 ambliyop hastanin 7’sinde sag g6z (%35) 10’unda sol goz
(%50) 3’iinde ise(%]15) her iki goziinde ambliyopi mevcuttu. Hastalarin 131 (%65)
anizometropik, 3’1 (%15) ametropik, 4’ (%20) ise strabismik ambliyop idi. Grup
2B’deki anizometropik ve ametropik ambliyop olan 13 hastanin 10’u (%50)
hipermetrop, 3’ii ise (%15) miyoptu (Tablo 3).
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Tablo 2: Gruplardaki olgularin dermografik 6zellikleri

Grup Say1 (n) Ort. Yas Cinsiyet
(Y1) Kiz/Erkek
Grup 1A 40 9,77+1,92 18/22
Grup 1B 40 8,65+2,20 19/21
Grup 2A 20 27,10+£9,57 11/9
Grup 2B 20 24,35+4,64 8/12
Tablo 3: Grup1B ve Grup 2B’ deki olgular ve ambliyop 6zellikleri
Grup Cocuk Eriskin
Anizometropik 23 (%57.5) 13(%65)
Ametropik 7 (%17,5) 3 (%15)
Strabismik 8 (%20) 4 (%20)
Anizometropik-strabismik 2 (%5) 0

Calismamizda elde edilen 6n kamara hacmi (OKH), 6n kamara derinligi (OKD),
korneal hacim (KH), santral korneal kalinlik (SKK) ve aksiyel uzunluk (AU) gibi okiiler

parametreler hem normal ve ambliyop gruplar arasinda, hem de ambliyop hastalarin

normal ve ambliyop gozlerinde karsilastirildi.

OKH bakimindan (Tablo 4), GruplA ve 1B arasinda istatiksel olarak anlamli
fark olmadig1 (p=0,256), ancak Grup 2A ve 2B arasinda ise istatiksel olarak anlamli
fark oldugu goriildii (p=0,005). Grup 1B ve 2B’deki ambliyop hastalarin normal ve

ambliyop gozlerinin OKH degerleri karsilastirildiginda ise istatiksel olarak anlamli fark

olmadig1 goriildi (p=0,190).

Tablo 4: Gruplarin ortalama OKH degerleri

Grup OKH
Grup 1A 199,40+28,67
Grup 1B 191,67+31,61
Grup 2A 197,00+35,63
Grup 2B 168,00+24,17
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OKD degerleri karsilastirildiginda (Tablo 5), hem Grup 1A ile 1B arasinda
(p=0,042), hem de Grup 2-A ile 2-B arasinda (p=0,021) istatiksel olarak anlamli fark
oldugu goriildi. Ancak, Grup 1B ve 2B’deki ambliyop olgularin normal ve ambliyop
gozlerinin OKD degerleri karsilastirildiginda ise istatiksel olarak anlaml fark olmadig:

gorildi. (p=0,926; p=0,338).

Tablo 5: Gruplarin ortalama OKD degerleri

Grup OKD
Grup 1A 3,30+0,25
Grup 1B 3,07+0,31
Grup 2A 3,17+0,36
Grup 2B 2,91+0,31

KH degerleri karsilastirildiginda (Tablo 6), Grup 1A ile 1B arasinda ve Grup
2A ile 2B arasinda ve Grup 1B ve 2B’deki ambliyop olgularin normal ve ambliyop
gbzlerinin KH degerleri karsilastirildiginda da istatiksel olarak anlamli fark olmadig:

goriildi (p>0,05).

Tablo 6: Gruplarin ortalama KH degerleri

Grup KH
Grup 1A 61,78+4,60
Grup 1B 73,72+7,94
Grup 2A 61,10+4,80
Grup 2B 60,23+4,40

SKK degerleri karsilastirildiginda (Tablo 7), Grup 1A ile 1B arasinda ve Grup
2A ile 2B arasinda (p=0,450; p=0,685) ve Grup 1B ve 2B’deki ambliyop olgularin
normal ve ambliyop gozleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark olmadigi goriildii

(p=0,070; p=0,499).
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Tablo 7: Gruplarin ortalama SKK degerleri

Grup SKK

Grup 1A 560,80+32,53
Grup 1B 567,17+41,95
Grup 2A 561,50+32,04
Grup 2B 556,30+47,03

Her ne kadar ambliyop bireylerin ortalama AU degerleri normal yasitlarina gore
daha kisa olarak oOlcililsede (Tablo 8), bu AU degerleri istatiksel olarak analiz
edildiginde Grup 1A ile 1B arasinda anlamli fark olmadig1 goriildii (p=0,285). Buna
karsilik grup 2A ve 2B arasinda ise AU degerleri bakimindan istatiksel olarak anlamli
fark oldugu goriildii ( Grupl p=0,013).

Grup 1B ve 2B’deki olgularin normal ve ambliyop gozlerinin AU degerleri
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p=0,482), Grup 2B
ambliyop olgularin normal ve ambliyop gozlerinin AU degerleri karsilastirildiginda

istatiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii (p=0,038).

Tablo 8: Gruplarin ortalama Aksiyel uzunluk degerleri

Grup AU

Grup 1A 23,00+0,90
Grup 1B 22,67+1,73
Grup 2A 23,81+0,62
Grup 2B 22,82+1,55

Miyopik ve hipermetropik ambliyop hastalarin 6n kamara parametreleri ve
aksiyel uzunluklar1 birbiriyle kiyaslandiginda: Grup 1B deki miyop hastalarla
hipermetrop hastalar arasinda (Tablo 9) sadece aksiyel uzunluk agisindan istatiksel
olarak anlamli fark bulundu (p=0,000). Buna karsilik Grup 2B ‘deki miyop hastalarla
hipermetrop hastalar arasinda (Tablo 10) ise sadece OKD agisindan anlamli fark

bulundu (p=0,049).
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Tablo 9: Grup 1-B’deki miyop ve hipermetrop hastalarin 6n kamara paremetrelerinin

ortalama degerleri ve aksiyel uzunluk degerleri.

Grup 1B Ort. OKH Ort. OKD Ort. KH Ort. SKK Ort. AU
Miyop 205,20+33,10 3,13+0,40 63,36+3,70 | 581,30+36,33 | 24,72+1,69
Hipermetrop | 186,36+35,26 3,07+0,34 | 84,08+107,0 | 570,45+40,19 | 21,59+0,76

Tablo 10: Grup 2-B’deki miyop ve hipermetrop hastalarin 6n kamara paremetrelerinin

ortalama degerleri ve aksiyel uzunluk degerleri.

Grup 2B Ort. OKH Ort. OKD Ort. KH Ort. SKK Ort. AU
Miyop 157,10+15,36 |  3,26+0,28 59,36+7,17 | 519,00+41,24 | 24,95+1,97
Hipermetrop | 188,33+35,10 | 2,75+0,26 59,89+4,30 | 558,60+54,36 | 22,01+1,10

Grup 1A ve grup 2A gruplarindaki normal kabul edilen bireyler birbiriyle

karsilagtirildiginda (Tablo 11), yani normal ¢ocuklar ve normal yetigkinler arasinda

,sadece aksiyel uzunluk degeri istatistiksel olarak anlamli derecede farkli izlendi

(p=0,010).

Tablo 11: Grup 1A ve 2A’daki hastalarin ortalama 6n kamara paremetreleri ve aksiyel

uzunluk degerleri

Gruplar Ort. OKH Ort. OKD Ort. KH Ort. SKK Ort. AU
Grup 1-A | 190,60+31,26 | 3,07+0,31 | 73,67+79,43 | 564,57+41,88 | 22,74+1,73
Grup 2-A | 197,00+35,63 | 3,17+0,36 | 61,10+4,80 | 561,50+32,04 | 23,81+0,62
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Grup 1B ve grup 2B ‘de bulunan ambliyop ¢ocuk ve yetiskinlerin degerleri de

karsilastirildi. Ambliyop cocuk ve yetiskinlerin OKH (p=0,025) ve AU degerleri
(p=0,01) bakimindan istatiksel olarak anlamli fark bulundu. (Tablo 12)

Tablo 12: Grup 1B ve 2B’deki hastalarin 6n kamara paremetrelerinin ortalama degerlei

ve aksiyel uzunluk degerleri

Gruplar | Ort. OKH Ort. OKD | Ort. KH Ort. SKK Ort. AU
Grup 1-B | 190,60+31,26 | 3,20+0,25 | 73,67+79,43 | 564,57+41,88 | 22,74+1,73
Grup 2-B | 171,70+27,04 | 2,94+0,31 | 60,08+4,33 | 555,75+46,51 | 22,89+1,63
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5. TARTISMA

Ambliyopi, tiim optik aks ve makulada fizik muayene ile saptanabilen gdrmeyi
azaltacak her hangi bir organik neden olmaksizin, gérmenin tek ya da ¢ift tarafli olarak
azalmasidir (1,2). Ambliyopi aileler ve hekimler tarafindan kolayca ortaya
cikarilamadigindan tani ve tedavide gecikmeler yasanmaktadir. Bundan dolay1 da klinik
olarak ciddi bir sorun olmaya devam etmektedir.

Ortam opasitesi, okliizyon, strabismus, anizometropi, diizeltilmemis yliksek
refraktif kusur gibi bircok nedene bagli olarak gelisebilir. Ambliyopinin en sik nedenleri
sasiik ve anizometropidir (1,3). Iki géz arasindaki kirma kusurunun farkli olmasi
sonucu kirma kusurunun yiiksek oldugu gozde retinal hayalin bulaniklagsmasina bagh
olarak gelisir. Ambliyopideki gérme azalmasi, yapilan en dogru kiricilhik kusuru
diizeltilmesi ile dahi giderilemez. Iki goz arasinda en az 0,75-1,2 dioptri sferik veya
silindirik kirma kusuru ambliyopinin olusmasi i¢in yeterlidir (66). Anizometropik
ambliyopi ¢cocuklarin % 0,6 ‘sin1 etkileyen en sik ambliyopi tiiriidiir (64,65).

Iki gozdeki refraksiyon kusurunun farkli olmasi durumunda retinal goriintiiniin
kalitesi ve bliylikligii iki gdz arasinda farkli olacagi i¢in, beyin mesajlar birlestirmekte
zorlanir. Bunun sonucunda ge¢ ¢ocukluk ve erigkinlerde bas agrisi, okuma giicliigii, géz
yorgunlugu ve ¢ift gorme gelisebilir. Erken ¢cocukluk doneminde ise ambliyopi gelisir.

Ambliyopide kritik periyot siiresi insanlarda 18 ay olarak bildirilmektedir (45).
Ambliyop hastalarda ambliyojenik etkenin aktive oldugu dénem (kritik periyottan 6nce)
ve bu asamadaki gérme maturasyonu, ambliyojenik etkenin aktif oldugu siire ve
tedaviye baslama zamani binokiiler gérmenin gelismesi i¢in en Onemli faktorlerdir.

Gorme keskinligi ile bire bir olmasa da iligkilidir (67).
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Gorsel uyarilarin, santral retinadaki kon hiicrelerini yeteri kadar uyaramamasi
sonucu bu hiicreleri gérme merkezine baglayan gangliyon hiicreleri ile onlarin Lateral
Genikulat Nukleus’daki (LGN) uzantisi olan parvoseliiler X hiicrelerinde hipoplaziye
neden olmaktadir (68). Genellikle ambliyop hastalarda gorme yollart ve LGN’de
mevcut olan inhibisyon ve korteks tarafindan uyarilan santral skotoma bagli olarak
derinlik hissi azalmaktadir (69).

Deneysel olarak ambliyopi olusturulan hayvan modellerinde 3 hafta iginde
binokiiler noéronlarin yarisinda azalma oldugu, kortikal hiicrelerde binokiiler
fonksiyonun bozuldugu, kontrast duyarliligin azaldig1 tespit edilmistir(70).

Literatiire bakildiginda, ambliyopi ile ilgili biyometrik ¢alismalarin az sayida
oldugu goriilmektedir. Korneal topografi  (Pentacam) ile 0©On  segment
degerlendirmelerinin ise son derece az sayida yapildig: goriilebilir.

Pentacam-Scheimpflug goriintiileme yontemi bizlere 6n segmentle ilgili birgok
veri saglamaktadir. Bunlar arasinda, merkezi korneal kalinlik, 6n kamara derinligi, 6n
kamara hacmi, 6n kamara agisi, pupilla ¢apt ve kornea hacim sayilabilir. Biz
ambliyopinin olusum veya etkilerinin daha iyi anlagilmasi1 i¢cin ambliyop hastalardaki 6n
segment parametreleri ve aksiyel uzunluk degerlerinin 6l¢iimlerinin normal bireylerle
karsilastirilmasinin 6nemli olabilecegini diisiindiik.

Calismamizda ambliyop ve normal bireylerde ultrasonik biyometri ile gbz on
arka cap1 (aksiyel uzunluk-AU) olgiildii. Ayrica Pentacam-Scheimpflug goriintiileme
yontemiyle ¢esitli 6n kamara parametreleri (korneal hacim, santral korneal kalinlik, 6n
kamara hacmi ve On kamara derinligi degerleri) Olgiilerek, bu parametrelerin
ambliyopiye bagli olarak degisip degismedigi degerlendirildi.

Literatiirde benzer amagla yapilan ¢aligmalara bakildiginda;

Vaidehi ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada anizometropik ambliyopisi olan
13 hastada ambliyop goz ile normal gozleri karsilastirmiglardir. Anizohipermetropik
gbzlerde aksiyel uzunluk 1,49 mm daha kisa bulunmus (p < 0.001). Anizomiyopik
gozlerde ise aksiyel uzunluk 2,26 mm daha uzun bulunmus (p< 0.008). Bu iki 6l¢iim
degerinin istatistiksel olarak anlaml farklilik gosterdigi belirtilmistir. Korneal kurvatiir,
Oon kamara derinligi ve korneal ¢ap Olgiimlerinde ise anlamli fark bulunmamistir (71).
Calismamizda ise ¢ocuk ve erigkin yas ambliyop hastalarin normal ve ambliyop
gozlerinin AU degerleri karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark olmadig:

goriildi (p>0,05). Ancak, ¢ocuk miyop hastalarla hipermetrop hastalar arasinda aksiyel
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uzunluk acisindan istatiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii (p=0,000). Eriskin
miyop hastalarla hipermetrop hastalar arasinda ise OKD acisindan anlamli fark
bulunurken (p=0,049), AU acisindan ise anlaml fark saptanmadi.

lara ve arkadaslar1 bilateral hipermetropisi ve ezotropyast olan 37 amliyop
hastay1 degerlendirdikleri calismada, 6n kamara derinligi, lens kalinlig1, vitreus derinligi
ve total aksiyel uzunluklarim1 Slgmiislerdir. Ambliyop goézlerde aksiyel uzunluk ve
vitreus derinligi daha kisa bulunurken (p<0,001), 6n kamara derinligi ve lens kalinlig1
ambliyop olan ve ambliyop olmayan gozlerde benzer olarak bulunmustur. Refraksiyon
kusuru ile aksiyel uzunluk arasinda ve aksiyel uzunluk ile korneal kiricilik arasinda
gliclii korelasyon tespit etmislerdir (72). Calismamizda ise g¢ocuk ve erigskin yas
gruplarindaki  ambliyop hastalarm OKD  degerleri, normal bireylerinkiyle
karsilagtirildiginda, istatiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu goriildii (p=0,042;
p=0,021). Her iki yas grubundaki ambliyop hastalarin, ambliyop ve normal gozleri
arasinda ise OKD degerleri agisindan istatiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriildii
(p=0,926; p=0,338). Buna karsilik eriskin miyop hastalarla, hipermetrop hastalar
arasinda ise sadece OKD agisindan anlamli fark bulundu (p=0,049). Hipermetropik
ambliyopik hastalardaki OKD, miyopik ambliyopik hastalara gore anlamli derecede
diistiik bulunmustur.

Burtolo ve arkadaslar1 unilateral ambliyop hipermetropik c¢ocuklarda goziin
bliylime hizin1 degerlendirmiglerdir. Sonugta, ambliyop goézlerde normal goze gore
aksiyel uzunlugun daha az artis gosterdigini saptamiglardir. Ortalama aksiyel uzunluk
ambliyopik gozlerde 20,63 mm, diger gozlerde 21,40 mm olarak OSlgiilmiistiir. ilk
muayeneden 3 yil sonra ortalama aksiyel uzunluk, ambliyopik gozlerde 20,87 mm,
diger gozlerde ise 22,22 mm olarak Olcililmiistiir (73). Biz ortalama yaslar1 8.65 olan
ambliyop ¢ocuklarin, ortalama AU degerini 22,67 mm olarak (miyopik ambliyop
hastalarda 24,72 mm; hipermetropik ambliyop hastalarda 21,59 mm) bulduk. Ortalama
yasin 24,35 oldugu eriskin ambliyop hastalardaki AU degeri ise 22,81 mm (miyopik
ambliyop hastalarda 24,95 mm; hipermetropik ambliyop hastalarda 22,01 mm )
Olcililmiistiir. Buna karsilik ortalama 9,77 yasindaki normal ¢ocuklarin ortalama AU
degeri 23,00 mm, ortalama yasin 27,10 oldugu normal erigkinlerde ise 23,81 mm olarak
Olciilmiistiir. Hem normal bireylerdeki aksiyel uzunluk degerlerinin hem de yasla

beraber AU artiginin ambliyop bireylere gére daha fazla oldugu goriilmiistiir.
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Cass ve Tromans anizometropik ve stramisbik ambliyoplarda 6n kamara, lens,
vitreus uzunlugu ve total aksiyel uzunlugu 6l¢gmiislerdir. Strabismik ambliyop goézlerde
OKD anizometropik ambliyop gozlere gore daha diisiik bulunmusken, anizometropik
ambliyop gozlerde daha biiylik diyoptrik giicle birlikte daha fazla bulunmustur (74).
Bizim calismamizda da ¢ocuk ve yetiskin hastalardaki OKD degerleri, ambliyop ve
normal gruplar arasinda istatiksel olarak anlamh sekilde fark oldugu goriildi (p<0,05).
Normal c¢ocuklarda ortalama 3,30 mm olan OKD, ambiyop cocuklarda ortalama 3,07
mm olarak dl¢iilmiistii. Normal yetiskinlerde ortalama 3,17 mm olan OKD, ambiyop
yetiskinlerde ortalama 2,91 mm olarak Sl¢lilmiisti. Bu sonuglar ambliyopiye baglh
olarak OKD ‘de istatiksel olarak anlaml1 bir azalmay1 gdstermistir. Ayrica OKD’nin
ilerleyen yas ile birlikte azaldigin1 gdstermektedir. Yetiskin hipermetropik ambliyopik
hastalarda OKD, miyopik ambliyopik hastalara gére anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Cocuklarda ise OKD agisindan hipermetrop ve miyop ambliyoplar
arasinda fark yoktu. Bu verilerle ilerleyen yas ile birlikte ambliyop bireylerde OKD’nin
azalmasinin yaninda hipermetroplarda miyoplara gére daha fazla azaldigi sonucuna
varilmgtir.

Goss ve arkadaslar1 176 miyopik ve emetropik erigkin hasta grubunda
keratometri, pakimetri Ol¢iimleri ve ultrasonografi yapmislardir. Miyop hastalarda
ortalama vitreus derinligini, emetroplara gore daha biiylik olarak saptamislardir.
Miyoplar ve emetroplar arasinda ortalama OKD agisindan anlamli fark olmadigini
gormiislerdir (75). Bizim ¢alismamizda yetiskin hipermetropik ambliyopik hastalarda
OKD, miyopik ambliyopik hastalara gore anlamli derecede diisiiktii. Cocuklarda ise
OKD agisindan hipermetrop ve miyop ambliyoplar arasinda fark yoktu.

Uretman ve Pamukgunun akomodatif refraktif ezotropyali 112 hastada yaptig
bir ¢aligmada korneal yaricap, aksiyel uzunluk ve sferik ekivalan ol¢iilmiistiir. Aksiyel
uzunluk ile korneal yarigap ve sferik ekivalan arasinda giiclii korelasyon oldugunu
saptamislardir (76).

Hassan Hashemi ve arkadaslari eriskin popiilasyonda aksiyel uzunluk, OKD,
lens kalinlig1 ve vitreus uzunlugunu 6lgmiislerdir. Ortalama aksiyel uzunlugu 23,14 mm
ortalama OKD ise 2,62 mm olarak ol¢miislerdir. Aksiyel uzunluk, OKD, vitreus
derinliginin yasla azaldigini, lens kalinliginin ise yasla arttigin1 saptamislardir (77).

Bizim ¢alismamizda normal erigkin grupta ortalama aksiyel uzunlugu 23, 81

mm, ortalama OKD ise 3,17 mm olarak 6l¢iildii. Ambliyop eriskin grupta ise AU
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ortalama 22,81 mm, OKD 2, 91 mm idi. Normal eriskin ve ambliyop eriskin bireyler
arasinda AU ve OKD acgisindan istatiksel olarak anlamli fark oldugu gériildii ( OKD
icin p=0,021; AU i¢in p=0,013). Erigkin ambliyop olgularin normal ve ambliyop
gozlerinin AU degerleri karsilagtirildiginda da istatiksel olarak anlamli fark oldugu
goriildi (p=0,038). Bu sonuglara bakildiginda, genel olarak ambliyop grupta aksiyel
uzunluk ve 6n kamara derinliginin normale gore daha az oldugu goriilmektedir.

Khan ve arkadaglarimin 5-14 yas arasi 23 c¢ocukta yaptigi bir caligmada da
aksiyel uzunluk ile ambliyopi arasinda giiclii korelasyon (pearson katsayist 0.9)
bulunmus (79).

Tien Yin Wong ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada 40-81 yas arasi yetiskin
hastalarda aksiyel uzunluk, OKD, vitreus derinligi ve lens kalinhignm A-scan
ultarsonografi ile 6l¢iilmiislerdir. Eldeki biyometrik verileri kilo, boy ve refraksiyon
verileri ile analiz ettiklerinde, her 0.1 m’de aksiyel uzunligun 0,23 mm arttigini;
OKD’nin ise 0,07 mm arttigini tespit etmislerdir (78).

Wang ve arkadaslar1 ambliyop ve normal goézlerde anterior korneal kurvatur,
posterior korneal kurvatiir, santral korneal kalinlik, korneal hacim, OKD, OKH,
peripapiller retinal sinir lifi tabakasi, santral makuler kalinlik ve makiiler hacmi
karsilastirmiglardir. Karsilastirilan higbir parametrede istatiksel olarak anlamli fark
goriilmemistir (p> 0.05) (80). Yaptigimiz ¢caligmamizda, ¢cocuk ve eriskinde ambliyop
hastalarin ambliyop gozleri ile normal gozleri karsilastirildiginda KH, SKK, OKH,
OKD agisindan fark goriilmedi. Normal ¢ocuk ve ambliyop ¢ocuklar arasinda OKD
agisindan; normal eriskin ve ambliyop eriskinler arasinda ise OKD ve OKH agisindan

anlamli fark oldugu goriildii.
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6. SONUC

Ambliyop hastalardaki 6n kamara paremetreleri ve aksiyel uzunluk degerlerini
degerlendigimiz bu ¢alismada, ¢ocuk ve erigkin yas gruplarindaki ambliyop ve normal
bireyler incelenmistir.

Eriskin ambliyop hastalarda santral korneal kalinlik (SKK) ve korneal hacmin
(KH) normal gruba gore azaldigini1 ancak istatiksel olarak anlamli fark olmadigin;
oysaki 0n kamara derinligi, 6n kamara hacmi ve aksiyel uzunlugun istatiksel olarak
azaldigini saptadik.

Cocuk ambliyop hastalarda ise on kamara derinligi (OKD), 6n kamara hacmi
(OKH), santral kornea kalinhig (SKK) ve aksiyel uzunlugun (AU) normal gruba gore
azaldigin1 ancak istatiksel olarak anlamli fark olmadigini; 6n kamara derinliginin ise
istatiksel olarak azaldigini saptadik.

Cocuk ve erigkin ambliyop gruptaki hastalarin ambliyop ve normal gozleri
karsilastirildiginda ise Slgiilen parametrede anlamli fark olmadigi saptand.

Cocuk ve erigkin ambliyop gruplarda, miyopik ve hipermetropik olgularin 6n
kamara parametreleri ve aksiyel uzunluklari birbirleri ile kiyaslandiginda g¢ocuk
ambliyop gruptaki hipermetropik ambliyoplarda miyopik ambliyoplara gore 6n kamara
hacmi, 6n kamara derinligi, santral korneal kalinlik ve aksiyel uzunlukta azalma
olmasina ragmen bu paremetrelerden sadece aksiyel uzunluk degerinin istaiksel olarak
anlamli derecede az oldugu izlendi. Erigskin ambliyop grupta ise hipermetropik
ambliyoplarda miyopik ambliyoplara gére 6n kamara derinligi ve aksiyel uzunlukta
azalma ile birlikte sadece 6n kamara derinligi degeri istaiksel olarak farkl idi.

Cocuk ve yetiskinlerin, ambliyop ve normal gruplarinin 6n kamara paremetreleri

ve aksiyel uzunluk degerleri de karsilastirildi. Normal ¢ocuklarda yetigkinlere gore tim
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parametrelerde azalma olmakla birlikte sadece aksiyel uzunluktaki azalma istatiksel
olarak anlamli bulundu. Ambliyop yetiskinlerde cocuklara gore aksiyel uzunluk disinda
tim parametrelerde azalma saptandi. Fakat sadece on kamara hacmindeki azalma
istatiksel olarak anlamli idi; aksiyel uzunlugun ise erigkinlerde istatiksel olarak arttig
saptandi.

Sonug olarak, bu sonuglara bakildiginda, ambliyopinin 6n kamara ve biyometrik
parametreleri etkiledigi tespit edilmistir. Bu sonuclar ambliyopinin gérme yollari,
korpus genikulatum lateraledeki etkilerinin yanisira 6n segmentte ve goéz on arka

capinda kalic1 gelisimsel etkilerinin oldugunu diistindtirmektedir.
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7. OZET

Amac¢: Ambliyop hastalardaki 6n kamara paremetreleri ve aksiyel uzunluk

degerlerinin degerlendirilmesi.

Hasta-Metod: Calismaya ¢ocuk yas grubunda 80 kisi (40 normal, 40 ambliyop
hasta) eriskin yas grubunda ise 40 kisi (20 normal, 20 ambliyop hasta) dahil edilmistir.
Hastalara tam bir oftalmolojik muayene yapildi. Daha sonra, sirasiyla Pentacam-
Scheimflug (Oculus®,Pentacam,Germany) ile 6n segment degerlendirilmesi yapildi ve
ardindan A-scan ultrasonografi (Opticon®, 2000 Hiscan, Italy) kullanilarak goz on-arka

uzunluklari 6l¢ildi.

Bulgular: Eriskin ambliyop hastalarda SKK ve KH degerlerinde normal
eriskinlere gore istatiksel olarak anlamli fark olmadigi; OKD, OKH ve AU degerlerinde
ise istatiksel olarak anlamli azalma saptandi. Cocuk ambliyop hastalarda OKH, SKK,
KH ve AU degerlerinde istatiksel olarak anlamli fark olmadigi; OKD degerinin ise
istatiksel olarak anlamli derecede azaldigi saptandi. Cocuk veya erigskin ambliyop
hastalarin ambliyop ve normal gdzleri arasinda OKH, OKD, SKK, KH ve AU agisindan
fark olmadig1 saptandi. Cocuk ambliyop gruptaki hipermetropik ambliyoplarda,
miyopik ambliyoplara gore sadece AU degerinde istatiksel olarak anlamli azalma
saptand1. Eriskin ambliyop gruptaki hipermetropik ambliyoplarda ise miyopik
ambliyoplara gore sadece OKD degerinde istatiksel olarak anlamli azalma saptandi.
Normal c¢ocuklarda, normal yetiskinlere goére sadece aksiyel uzunluktaki azalma

istatiksel olarak anlamli idi. Ambliyop yetiskinlerde ise ambliyop ¢ocuklara gore sadece
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OKH’deki azalma istatiksel olarak anlamli bulundu. AU’un ise ambliyop eriskinlerde
ambliyop cocuklara gore istatiksel olarak artti§1 saptandi.

Sonug: Eriskin ambliyop bireylerdeki OKD, OKH ve AU degerlerinin, normal gozlere
gore istatistiksel olarak anlamli degisim gosterdigi goriilmiistiir. Cocuk ambliyop
bireylerdeki OKD ve AU degerlerinin, normal bireylere gore istatistiksel olarak anlaml
degisim gosterdigi goriilmiistir. KH ve SKK acisindan ise istatistiksel bir fark

olugmadig1 goriilmiistiir.
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8. SUMMARY

Purpose: To evaluate the anterior segment parameters and axiel length of the

patients with amblyopia.

Methods: Eighty children (40 normal and 40 ambliopic) and forty adults (20
normal and 20 ambliopic) enrolled to the study. Patients performed a complete
ophthalmologic examination. Then, respectively, anterior segments were evaluated by
using Pentacam-Scheimflug (Rotating Scheimpflug Camera; Oculus, Wetzlar,
Germany), and then anterior-posterior length of eyes were measured by using A-scan
ultrasound (Opticon 2000 Hiscan, italy) evaluated with the Pentacam and axiel
length(AL) was measured with A scan ultrasonography. The unpaired t-test was used to
compare anterior chamber depht (ACD), anterior chamber volume (ACV), central
corneal thickness (CCT), corneal volume (CV). Mann-Whitney test used to compare

axiel length in adult amblyopia patients.

Results: There was no statistically significant difference in CCT and CV values
in adult amblyopic patients according to normal adults, wheras ACD, ACV and AL
values showed a statistically significant decrease. In children amblyopic patients, values
of ACV, CCT, CV and AL were not statistically significant difference; but ACD
showed statistically significant decrease. There was no significant difference in ACD,
AL, ACV, CCT and CV between amblyopic and normal eyes of all amblyopic patients.
Statistically significant decrease was found in only the value of AU between hyperopic
and myopic amblyopic eyes in child amblyopic group. In adult amblyopic group, the

statistically significant decrease was found only in the value of ACD between hyperopic
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and myopic amblyopic eyes. The reduction in AL was found only a statistically
significant difference between normal children and normal adults. ACV value was
found significantly lower in amblyopic adults than amblyopic children. AL value was

significantly higher in adults.

Conclusions: The values of ACD, ACV and AL showed significantly
differences in amblyopic adult patients. The values of ACD and AL showed
significantly differences in amblyopic children. There was no significant difference in

respect of CV and CCT between amblyopic and normal people.
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