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OZET

Deniz Y. Miyopik Olgularda Makiila Fonksiyonun Anatomik ve
Elektrofizyolojik Olarak Degerlendirilmesi, Ankara, 2018. Bu ¢alismanin
amaci; miyopik olgularda arka segment parametrelerini degerlendirerek
makulanin anatomik yapisini spektral domain optik koherens tomografi (SD-
OKT) ile ve fonksiyonel acidan pattern elektroretinografi (PERG) ile
incelenmek ve aralarindaki korelasyonu saptamaktir. Calisma grubu 78’i
kadin, 40’1 erkek toplam 118 olgudan olusturuldu. Kirma kusuru derecesine
gore olgular 4 gruba ayrildi. Birinci grup 0.00/-0.75 D arasi (kontrol grubu),
ikinci grup -1.00/-2.75 D arasi, Uguncu grup -3.00/-5.75 D arasi, dérduncl
grup -6.00 D ve ustl olarak belirlendi. Tum olgularda peripapiller RSLT
kalinligi, makula kalinhgi, retina katlarinin kalinhigi ve koroid kalhnhgr SD-
OKT kullanilarak dlguldu ve ardindan PERG testi uygulandi. Miyopi derecesi
artisi ile T kadran hari¢ RSLT kalinliginda azalma oldugu gdézlendi. Makuler
kalinlik ve retina katlarinin (dis pleksiform tabaka hari¢) kalinliklari ile miyopi
derecesi arasinda bir iliski bulunamadi. Yluksek miyopi grubunda makuler
kalinlik ile N95 amplitudi arasinda negatif korelasyon saptandi. Miyopi
derecesi ve AU artisi ile subfoveal koroid kalinhdi azalmaktaydi. AU ile
subfoveal koroidal kalinlik arasinda negatif korelasyon oldugu goruldi. P50
ve N95 dalgalarinin amplitidlerinde yuksek miyopi grubu ile kontrol grubu
arasinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu. Miyopi derecesinin
artmasi ile iligkili olarak P50 ve N95 amplitiidiindeki azalma belirginlesiyordu.
N95 amplitidindeki azalma aksiyel wuzunluk artisi ile Kkorelasyon
gOstermekteydi. Makuler retina katlarinda anatomik bir degisiklik olmadan ve
EIDGK etkilenmemis iken P50 amplitidiinde azalma olmasi, fonksiyonel
acidan makulanin yuksek miyop olgularda etkilenebilecegini
dusundurmektedir. N95 amplitidindeki azalmanin ise AU’daki artig ve global

peripapiller RSLT kalinligindaki azalma ile iligkili olabilecegi dusunuldu.

Anahtar Kelimeler: Spektral Domain Optik Koherens Tomografi, pattern

elektrografi, miyopi.



ABSTRACT

Deniz Y. Anatomical and Electrophysiological Evaluation of Macular
Function in Myopic Patients, Ankara, 2018. The aim of this study is to
evaluate the posterior segment parameters, the anatomical structure of
macula with Spectral Domain Optic Coherence Tomography (SD-OCT) and
electrophysiological function of the macula with pattern electroretinography
(PERG) in myopic cases and to determine the correlation between them. The
study group included 118 subjects (78 female, 40 male). Cases were divided
into four groups according to the degree of refractive errors. The first group
was between 0.00 / -0.75 D (control group), the second group between -1.00 /
-2.75 D, the third group between -3.00 / -5.75 D and the fourth group as -6.00
D and higher. Peripapillary RNFL thickness, macular thickness, thickness of
the retinal layers and choroidal thickness were measured using SD-OCT in all
cases and then PERG test was applied. It was found that there was a
decrease in RNFL thickness except T quadrant with the increase in degree of
myopia. There was no correlation between macular thickness and the
thickness of retinal layers (except the outer plexiform layer) and the degree of
myopia. Negative correlation was found between macular thickness and N95
amplitude in high myopia group. It was found that subfoveal choroidal
thickness decreased with increased degree of myopia and increase in AL.
There was a negative correlation between AL and subfoveal choroidal
thickness. There was a statistically significant difference between the high
myopia group and the control group in the amplitudes of P50 and N95 waves.
The decrease in P50 and N95 amplitude was observed to be associated with
the increase in the degree of myopia. The decrease in N95 amplitude
correlated with the increase in axial length. The decrease in P50 amplitude
without an anatomical change in macular retinal layers and without reduction
of BCVA is suggestive that macula can be affected in high myopia cases in
terms of function. The decrease in N95 amplitude was thought to be related
with increase in AL and decrease in global peripapillary RNFL thickness.

Keywords: Spectral Domain Optical Coherence Tomography, pattern
electrography, myopia.
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1. GIRIS ve AMAG

Miyopi dinya genelinde giderek artan dnemli bir saglik sorunudur (1).
Patolojik miyopi 6.00 D (diyoptri) Gzerinde refraktif bozukluk olmasi ve aksiyel
uzunlugun (AU) 26.5 mm’den daha uzun olmasi seklinde tanimlanmaktadir
(2). Geligsmis Ulkelerde legal korligin en 6nemli nedenlerinden biridir ve
miyopik makuler dejenerasyon, koroidal neovaskulerizasyon, retinal ayriima,
kronik acik acili glokom gibi gérme keskinligini geri donusimsiuz olarak
etkileyen komplikasyonlara neden olabilir (2). Patolojik miyopide arka
segmentte meydana gelen dejeneratif degisiklikler sklera, optik disk, koroid,

Bruch membrani, retina pigment epiteli ve noral retinadadir (1).

Yapilan birgok ¢alismada ylksek miyopili olgularda subfoveal koroidal
kalinligin azaldigi ve aksiyel uzunluk ile koroidal kalinligin ters orantili oldugu
gOsterilmistir. Regresyon analizi ile her 1 mm aksiyel uzunluk artisi ile
koroidal kalinlikta 8.4 um azalma oldugu bildirilmistir. Koroidal incelmenin
koroidal neovaskulerizasyon igin risk faktord oldugu henuz kanitlanmamis
olsa da koroidal neovaskullerizasyona neden olan vaskuler endotelyal
blyime faktéri salinimina yol acan hipoksik retinal degisikliklere neden
olmaktadir (3).

Optik koherens tomografi (OKT) optik sinir ve retinanin
degerlendiriimesinde makdula ve retina sinir lifi tabakasi hakkinda nicel ve nitel
bilgi saglayarak son dekatta yaygin sekilde kullaniimaktadir (1). Subfoveal
koroidal kalinlik, makuler ganglion hacre kompleksi kalinligi, peripapiller retinal
sinir lifi kalinh@i, retinanin tim katlarinin ayri ayri kalinhk dlgimu ve optik disk

kap ve disk orani gibi parametreler degerlendirilebilir (4).

Elektroretinografi (ERG) retinanin fotoreseptdr, bipolar ve amakrin
hicrelerinden kaynaklanan elektriksel aktivitesini kayit eder. Periferik
retinanin cevabini ortadan kaldirmak igin ise pattern ERG (PERG) yapilir ve

bu yontemle ganglion hicre fonksiyonlari degerlendirilir. Desenli uyarilarin



verildigi bu yéntemde luminans ve kontrast cevaplarini icerdigi icin makula ve

optik sinire ait komponentler birbirinden ayrilabilir (5).

Bu calismada amag, miyopik olgularda arka segment parametrelerini
degerlendirerek makulanin anatomik yapisini spektral domain optik koherens
tomografi (SD-OKT) ile ve elektrofizyolojik fonksiyonunu pattern
elektroretinografi (PERG) ile incelenmek ve aralarindaki korelasyonu

saptamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. GOZUN OPTiIK OZELLIKLERI

GO0z, temel kirici kisimlari kornea ve lens olan, 6n kamara derinligi ve
gozun aksiyel uzunlugunun da kiricilikta etkili oldugu bir mercekler sistemidir.
Gormenin ilk asamasi, kirici ortamlardan olusan go6zun, Uzerine disen
Isinlarin yonunu degistirerek, retina Uzerinde yogunlastirmasi ve net bir
goruntu olusturmasidir. Goz Uzerine gelen 1ginlarin bir kismini yansitarak ayna
Ozelligi gosterirken, isinlarin bir kismini dagitip ve bir kismini da absorbe eden
bir optik sistem oldugu igin ideal mercek 6zelligi gostermez. Gézde miukemmel
saydamlikta olmayan canli dokularin varhgi kiricihgin ideal olmamasina neden

olur ve farkli alanlarda farkl kirma gucu olusturur (6).

Go6zun kiricihginin 3'te 2’'sinden fazlasina sahip olan korneanin
yaklagik 43.0 D kirma gucu vardir. Korneanin horizontal eksende capi
ortalama 12,6 mm iken, vertikal eksende ortalama 11,7 mm uzunlugundadir.
Merkezindeki 2-3 mm c¢apindaki alan, géze isinlarin girdigi optik alandir. Bu
optik alan kiresel yada toroidal (dikey ve yatay eksen egrilikleri farkli) iken
limbusa dogru gittkce kornea dizlesir. Kornea 6n ylzeyinin egrilik
yarigapinin yaklasik 7-8 mm oldugu kabul edilir. Egrilik yarigap! korneanin
Isinlari kirma gucunu belirleyen 6nemli bir faktordur. Egrilik yarigapi
azaldikga korneanin daha dik bir hale geldigi ve kirma gucunun arttigi, egrilik
yaricapl arttikca korneanin daha duz hale geldigi ve kirma gucunun ise
azaldigr kabul edilmektedir. Korneanin optik alaninin kiresel olan seklinin

toroidal hale gelmesi astigmatizmayi ortaya ¢ikarir (6).

Go6zan kiriciliginin yaklasik 3’'te 1’ini lens saglamaktadir. Lensin 6n ve
arka yuzeyleri ile merkezi ve c¢evresel kisimlarinin 1131 kirma oOzellikleri
farklidir. Lensin kirma gucunu degistirerek farkli uzakliklardaki gorintilerin
retina Uzerinde odaklanmasini saglayan akomodasyon (uyum) yetenegi
vardir. G6z akomodasyon yaparken, siliyer kas kasilmasi ile zonullerin

gerilimi azalir ve lens daha konveks hale gelerek kiricilik glcu artar (Sekil



2.1). Akomodasyon yapmayan lensin kirma guclu yaklasik olarak 20.0 D
olarak kabul edilir. Maksimum akomodasyon ile lens kirma gucunt 33.0 D’ye
kadar arttirabilir (6, 7).

Akomodasyon Yapmayan
Lens

Akomodasyon Yapan
Lens

Gevsek Siliyer Kas Kasilmig Siliyer Kas

\ \\ Gevgek Zoniller

-

&
e -

Gerilmig Zondller

Sekil 2.1. Akomodasyon Yapan Lens

(http://adithyakiran.wordpress.com/tag/progressive-lenses/  isimli  internet  sitesinden
uyarlanmistir.)

Go6zun kirma guclu Uuzerinde etkili olan bir diger faktor, go6zin
boyutudur. On kamara derinligi ve aksiyel uzunluk; yani gézin 6n arka
uzunlugu goézin kirma gucunu etkilemektedir. Aksiyel uzunlugun normal
degerinin yaklasik 24 mm oldugu kabul edilir. Aksiyel uzunluk arttik¢ca kirilan
Isinlar retinanin onunde odaklanirken, aksiyel uzunlugun azalmasi ile isinlar

retinanin arkasinda odaklanir (6).

Pupilla genigleyip daralabilme o6zelligi ile géziun optik sisteminin bir
parcasi kabul edilebilir. Pupilla ¢capi goze giren 1sinlarin miktarini dengeleme
gorevinin diginda goéruntindn netligi Gzerinde de etkilidir (6). Pupilla capi
1IS1gin ¢ok az oldugu bir ortamda 8 mm’ye kadar buyuyebilirken, ¢ok parlak
1IS19in oldugu bir ortamda 1.5 mm’e kadar kugulebilmektedir (7). Pupillanin
cok dar olmasi gbze giren isinlarda dagilma/difraksiyona neden olarak,
pupillanin genis olmasi ise Ozellikle lensin ¢evresel kisimlarinda i1sinlarda
sacinim olusturarak goruntd netliginin azalmasina neden olmaktadir.

Yaklasik 2-3 mm ¢apinda olan bir pupilladan giren isinlar kornea ve lensin


http://adithyakiran.wordpress.com/tag/progressive-lenses/

sadece merkezinde kirilmaya ugrayacagi igcin dagilim ve sacinimlar

olusmadan daha net bir goérintu olusur (6).

2.2. GOZUN REFRAKTIF DURUMLARI

ideal bir mercek sisteminde Isinlar kiriimaya ugradiktan sonra
mercegin odak noktasinda, noktasal olarak yogunlasirlar (odaklanirlar).
Gozde ise isinlar tek bir nokta halinde yogunlasmak yerine kuguk bir alanda
odaklanirlar. ideal bir mercek sistemi olmayan géz, lizerine gelen isinlarin
sapma, aberasyon diye adlandirilan farkli sekillerde kirimasina ve
goruntunun bozulmasina yol agabilir. Bu sapmalar renkli ve renkli olmayan
sapmalar olarak ikiye ayrilir. Renkli sapmalar farkli dalga boyundaki isinlarin
g6zun kirici ortaminda farkh kirilmaya ugramasi ile olugur ve gunluk hayatta
sorun olusturmaz. Renkli olmayan sapmalar olarak miyopi, hipermetropi gibi
odaklanmayan (defokus) sapmalar ve astigmatizma gibi noktasal olmayan

sapmalar sayilabilir (6).

Emetropi, sonsuzdan paralel gelen isinlarin akomodasyona gerek
olmaksizin gézin kirici gucu ile fovea Uzerinde odaklanmasi ve net
goruntinin saglanmasidir. Ametropi, emetropinin yoklugunu ifade eder ve
aksiyel veya refraktif olmak Uzere muhtemel etiyolojilerle siniflandirilabilir.
Aksiyel ametropide goz kiresi beklenenin aksine ya uzundur (miyopi) ya da
kisadir (hipermetropi). Aksiyel uzunluktaki 1mm uzunlugundaki degisikligin
3.0 D ametropi olusturmasi beklenir. Refraktif ametropide, gézin uzunlugu
istatistiksel olarak normaldir, ancak gézin kirici gucu (kornea ve / veya lens)
anormaldir, asiri (miyopi) veya eksiktir (hipermetropi). Ametropi ayrica Kirici
gl¢ ve @gOzun wuzunlugu arasindaki uyumsuzlugun dogasiyla da
siniflandinlabilir (6, 8). Miyopide aksiyel uzunluga goére kirici gu¢ ¢ok fazladir.
Bu nedenle miyopide sonsuzluktan gelen isinlar retinanin 6ninde odaklanir.
Hipermetropide ise aksiyel uzunluga gore yetersiz kirici gii¢ nedeniyle 1sinlar
retinanin arkasinda odaklanir (8) (Sekil 2.2).



Lens

Emetropi

Sklera
Kornea

Hipermetropi

Sekil 2.2. Emetropi ve Ametropi

(Wojciechowski R.‘den uyarlanmistir (9).)



2.2.1. Hipermetropi

Go6zun kirici ortamlarinin kirici gicinin disik olmasi ya da gézin
aksiyel uzunlugunun kisa olmasi nedeniyle sonsuzdan gelen iginlarin gézin
arkasinda odaklanacak sekilde kirilmasiyla olusan kirma kusuruna hiperopi/
hipermetropi denir. Kirma gucunun dusuk olmasi korneanin nispeten duz

olmasi veya lensin kirma guiclinin dusuk olmasi nedeniyledir (6).

Geng¢ hipermetropik kigiler akomodasyon rezervlerini (uyum yedekleri)
kullanarak retina arkasina duasin iginlari retina Uzerinde odaklayabilirler.
Akomodasyon rezervi yeterli olmayan hipermetrop bireylerde 6zellikle yakina
bakista artan bulanik goérme, odaklanamama ve astenopi olarak adlandirilan
semptomlar gorulir. Bu semptomlar g6z ve cgevresinde agri, yorgunluk,
yanma ve kuruluk hissi, sik gbz kirpma ihtiyaci, sulanma, konjonktival
hiperemi ve frontal bas agrisi seklindedir. Konveks (dis bikey) mercek
kullanilarak retina arkasina didsuin isinlar retina Uzerinde odaklanabilir ve
hipermetropiye bagli bulanik goérme, astenopik belirtiler ve uyuma bagl

ezotropya ortadan kaldirilabilir (6).

Hipermetropi akomodasyonun kullanilma derecesine goére latent ve

manifest hipermetropi olarak ikiye ayrilir (7).

2.2.1.1. Latent Hipermetropi

Siliyer kasin normal tonusuna bagli olan ve mumkin olan akomodatif
eforla ortadan kaldirlan ve sikloplejik g6z damlalari ile ortaya c¢ikan

hipermetropidir. Genellikle 1 D civarinda refraktif kusur bulunur (7).

2.2.1.2. Manifest Hipermetropi

Siliyer kas tonusu ile ortadan kaldirilamayan ve akomodasyon

sonrasi kalan hipermetropidir. Manifest hipermetropi fakiltatif ve absolu



olmak Uzere ikiye ayrilir. Fakliltatif hipermetropi, asiri akomodasyon ile
duzeltilebilir, absoli hipermetropi ise maksimum akomodatif efora ragmen

kalan refraktif kusurdur (7).

2.2.2. Astigmatizma

Go6zde kirilan isinlarin retina Uzerindeki tek bir noktaya veya noktalar
topluluguna odaklandigi kabul edilen duruma stigmatizm denir. Stigmatik
kirma kusurlarinda (miyopi ve hipermetropi) goézun kirici ortamlarinin tim
meridyenlerde kirma derecesi ayni veya birbirine ¢ok yakindir. Gdézin kirici
ortamlarinda tUm meridyenlerde simetrik sekilde kirilan isinlar, G¢ boyutlu ve
ucu sivri kaleme benzeyen konik bir 1siIk demeti seklinde retinanin 6nunde

veya arkasinda odaklanirlar (6).

Astigmatizma, bir nesneden gelen stk isinlarinin,  farkli
meridyenlerdeki kornea veya lensin egriligindeki degisimler nedeniyle tek bir
noktaya odaklanamadigi optik bir durumdur. Bunun yerine, 2 odak c¢izgi
kimesi vardir. Noktasizlik anlamina gelen astigmatizmada gozun farkh
meridyenlerinde kirma gucu birbirinden farkh oldugu icin kirillan 1ginlar,
simetrik ve kalem ucu seklinde konik bir 1sin demeti yerine sturm konoidi
olarak adlandirilan, tam simetrik olmayan U¢ boyutlu konoid seklinde
odaklanir (6, 8).

Her astigmatik gdz, odak cizgilerinin yonleri ve goreceli konumlari ile
siniflandinlabilir. Fokal cizgilerden biri retina énindeyse ve digeri retinada ise,
durum basit miyopik astigmatizma olarak siniflandirilir. Her iki fokal gizgi retina
onlundeyse, bu durum bilesik miyopik astigmatizma olarak siniflandirilir. Biri
retinanin arkasinda ve digeri retinada olan bir odak ¢izgisi varsa, bu durum
basit hipermetropik astigmatizma olarak siniflandirilir. Her iki fokal ¢izgi retina
arkasinda ise, astigmatizma bilesik hipermetropik astigmatizma olarak
siniflandinlir. Bir odak ¢izgisi retinanin 6ntinde ve digerinin arkasinda ise, bu

durum karisik astigmatizma olarak siniflandirilir (8).



2.2.3. Miyopi
2.2.3.1. Miyopi Terminolojisi

Miyopi kavrami “muein” (kapanma) ve “oops” (g6z) kelimelerinden
tiretilmis “muoops” olarak ilk kez MO. 350’ de Aristoteles tarafindan ortaya
cikmistir. Bu tanim ikibin yil 6nce miyoplarin goz kapaklarini daraltarak
pinhol etkisinden vyararlanarak daha net goérunti olusturma cabasindan
esinlenerek olugturulmugtur. Miyopi ismi MS 550 yilinda Aetius’'un

yazilarinda gorulmastur (10).

2.2.3.2. Miyopi Tanimi

Gozun kiricihdinin yuksek veya goz kuresinin blyuk olmasi nedeniyle,
cisimlerden gelen isinlarin kirildiktan sonra retina énunde odaklandigi durum
miyopi olarak tanimlanmaktadir. G6zln 6n arka ekseninin uzun olmasi veya
g6z kuresinin buyuk olmasi nedeniyle i1sinlarin retina 6nunde odaklanmasi,
eksen miyopisi olugmasina neden olur. Dik kornea veya lensin kiricihiginin
yuksek olmasi durumunda, goézun kiricihiginin yuksek olmasi nedeniyle

kKiricilik miyopisi olusur (6).

GuUnumuzde miyopi akomodasyon yapmayan gozde -0.5 D ve daha

negatif sferik esdegeri olan refraktif kusur olarak tanimlanmaktadir (10).

2.2.3.3. Miyopi Etiyolojisi

Miyopinin nedeni bilinmemekle birlikte, bircok calisma cevresel ve
genetik faktorlerin miyopi gelisiminde birlikte rol oynadigini géstermistir (11). ic
mekanda gecirilen zaman ve gorsel yakin galisma gibi cevresel faktorler
miyopiye neden olabilirken, miyopide genetik bir bilesen i¢in kanit, populasyon

genetigi veya aile galismalar ile saglanir (11). Gen-gevre etkilesimi teorisi,
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belirli sayida kisinin, belirli cevresel faktorlere maruz kaldiginda, miyopiye

genetik olarak duyarli olabilecedini disundurmektedir (12).

Son zamanlarda yapilan birka¢ calisma, insan miyopisinde genetik
analizleri kapsamaktadir (13). Miyopi ile iligkili olarak 20'den fazla kromozomal
lokus ve 100 gen varyanti bildirilmigtir (12). Sendromik (Stickler sendromu,
Marfan Sendromu ve Homosistinlri) yiksek miyopi igin ortak bir 6zellik skleral
ekstraselliler matrikste yer alan genlerin katihmidir (13, 14). Sendromik
olmayan ylUksek miyopi igin ¢gok sayida kromozomal lokalizasyon bildirilmigtir

(MYP1 - MYP17), ancak az sayida spesifik gen tanimlanmistir (13).

Okuma, yazma ve bilgisayar kullanimi gibi yakin ¢alisma aktivitelerinin
miyopi prevalansindaki belirgin artistan sorumlu oldugu ileri surtlmastir. Son
yillarda bilgisayarlarin ve cep telefonlarinin kullaniminda dramatik bir artis
olmustur. Artan ekran suresi ve azalan dig mekan aktiviteleri miyopi gelisimi
ile iligkili olabilir (12).

2.2.3.4. Miyopi Siniflandirmasi

Miyopi icin gesitli siniflandirma sistemleri tanimlanmistir (Tablo 2.1).
Bu siniflandirma klinige goére; basit miyopi, gece miyopisi, psdédomiyopi,
dejeneratif miyopi ve indlklenmis (edinilmig) miyopi olarak, miyopi
derecesine gore; dusluk, orta ve yuksek veya baslangic yasina gore;
konjenital, gen¢ baslangigli, erken vyetiskin baslangigl, ge¢ yetiskin
baslangicl seklindedir (15).
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Tablo 2.1. Miyopi Siniflandirma Sistemi

Siniflandirma Tipi Miyopi Sinifi
Basit Miyopi
Gece Miyopisi

Klinik Yo
Ps6domiyopi

indiiklenmig (edinilmis) Miyopi

Dusuk Miyopi < 3.00 D
Derece Orta Miyopi 3.00 D —6.00 D
Yiksek Miyopi >6.00D

Konjenital Miyopi

Geng Baslangi¢l Miyopi <20y
Baslangic Yasi o o
Erken Yetigkin Baglangi¢h Miyopi 20- 40 y

Geg Yetiskin Baslangi¢li Miyopi > 40y

e Basit Miyopi: Basit miyopide aksiyel uzunluk kirma gliciine gére gok
uzundur veya daha az olasilikla kirma gucu aksiyel uzunluga gore
¢cok fazladir. Basit miyopi diger miyopi tiplerine gore ¢ok daha
yaygindir ve kirma kusuru genellikle 6.00 D’nin altindadir, hatta
hastalarin buyuk bir cogunlugunda 4.00- 5.00 D’den daha azdir (16).

Cocukluk déneminde gelisen miyopiye genellikle genclik miyopisi
veya juvenil baglangigl miyopi denir (15). Cocukluk gaginda ortaya
cikan basit miyopinin derecesi neredeyse her zaman artis gosterir
(17, 18). Calismalar, ¢ocukluk cagi miyopisinin ilerleme oranlarinin
yilda 0.00 D'den 1.00 D'ye kadar degistigini, ancak c¢ogunda
ilerlemenin yilda 0.3-0.5 D araliginda oldugunu gostermektedir
(19). Cocukluk ¢agi miyopisinin ilerlemesi genellikle gen¢ yaslarda

yavaslar veya durur (20).

e Nokturnal (Gece) Miyopi: Nokturnal veya gece miyopisi sadece
los 1sikta, dusuk i1sik duzeyleriyle iligkili  artmig akomodasyon
yanitindan kaynaklanmaktadir (21).




12

e Psodomiyopi: Psddomiyopi, gozin akomodatif mekanizmasinin
veya silier spazmin asiri uyarilmasindan kaynaklanan okuler
refraktif gugteki artisin sonucudur. Bu durum boyle adlandiriimistir
cunkl hasta sadece uygunsuz akomodatif yanit nedeniyle miyopiye

sahip gibi gérinmektedir (22).

e Dejeneratif Miyopi: Patolojik miyopi baslangicta sklera, koroid ve
retina pigment epitelindeki karakteristik dejeneratif degisikliklerin eslik
ettigi yuksek miyopi ve gorsel islev bozuklugu olarak tanimlanmigtir
(13). Tum yuksek miyop olan gozlerde patolojik miyopi gelismez ve
yuksek miyop gozlerin yuksek riskli olarak tanimlananlari, emetropik
gOzlere gore ortalamadan 3 standart deviasyondan fazla aksiyel
uzunluga sahip olanlaridir. Her ne kadar yuksek miyopi ve patolojik
miyopi bulgularinin varligi farkh tanimlamalar ile iligkili meseleler olsa
da, cesitli calismalardan elde edilen sonuglar, hafif ile orta dereceli
miyopisi olan gozlerde az sayida patolojik belirtinin goruldugunda,
ancak patolojik belirtilerin yayginliginin -5.00 ile -6.00 D’den fazla
miyopide arttigini gostermistir (23, 24). Miyopinin siddeti arttik¢a,
globun agiri uzamasi, arka kutup Uzerinde biyomekanik bir gerilme
gOsterir. Bu durum arka stafiloma, optik disk degisiklikleri ve miyopik
makuler dejenerasyon gibi gozun patolojik degisikliklerini indUkler
(25). Miyopik dejenerasyonun igaretleri, korioretinal atrofi (diffuz,
dizensiz veya makduler), lake g¢atlaklari, koroidal neovaskularizasyon,

Fuchs spotu ve mozaik (tessellated) fundus gérinumudur (26).

e indiiklenmis Miyopi: indiklenmis veya edinilmis miyopi cesitli
farmasoétik ajanlara  maruziyet, kan sekeri seviyelerindeki
degisiklikler, kristalin lensin nukleer sklerozu veya diger anormal

durumlarin sonucu olarak ortaya ¢ikan miyopidir (27).
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2.3. RETINA ANATOMISIi VE FizYOLOJisi

Retina tabakasi, 1sik enerjisi halinde gelen uyarilari optik sinir araciligi
ile motor kortekse ileterek gorsel elektrik sinyallerine donugstiren 6zellesmis
bir dokudur (28). Optik sinirden ora serrataya kadar uzanir, nérosensoriyel
retina ve pigment epitel tabakasi olmak Uzere iki ana bélimden olusur (29).
Kalinligi optik disk kenarinda 0.56 mm, ekvatorda 0.2 mm, ora serratada 0.1
mm olup fovea merkezinde en incedir (30). Merkezi alan veya makula ¢api
5.5 mm'dir ve disk ile temporal vaskuler arkadlar arasinda ortalanir.
Oksijenlenmis karotenoidler, 6zellikle lutein ve zeaksantin, merkezi makula
icinde birikir ve sari rengine katkida bulunur. Makulanin merkezi 1.5
mm'sinde, yuksek uzaysal keskinlik ve renkli gorme icin 6zellegsmis olan
fovea (veya fovea centralis) bulunur. Fovea, konlarin ince, uzamis ve yogun
olarak paketlendigi 0.35 mm c¢apinda foveola olarak bilinen bir alana sahiptir.
Foveola'nin merkezi, umbo olarak bilinen 150-200 um c¢apinda kuguk bir
¢cokuntldur. Foveal avaskuler zon (FAZ) fovea icerisinde retinal damarlardan
yoksun bir bolgedir. Parafovea, fovea'nin etrafinda bulunan 0.5 mm genislikte
bir halkadir; burada ganglion hlcre tabakasi, i¢ nukleer tabaka ve dis
pleksiform tabaka en kalindir. Bu bdlgeyi cevreleyen yaklasik 1.5 mm

genisligindeki halkaya perifovea denir (31).

Embriyolojik olarak retina optik vezikulin distal bolumundeki noral
ektodermden invajinasyon sonucu geligir ve intrauterin 1. ayda optik vezikul
yuzey ektodermine yaklasir ve lens vezikulu olusmaya baslar. Ayni zamanda
optik vezikulin kendi igine invajinasyonu ile ikincil optik vezikil meydana
gelir. ikincil optik vezikiiliin dis tabakasi retina pigment epitelini, i¢ tabakasi

ise retinanin diger katlarini olugturur (32) (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Retinanin Katlar

Ding ve ark.dan uyarlanmistir (33).

2.3.1. Retina Tabakalari
2.3.1.1. Retina Pigment Epiteli

Retina pigment epiteli (RPE) tabakasi tek kath hicrelerden olusur ve
onde siliyer epitelin pigment tabakasi olarak devam eder (30). Hucreler
¢ogunlukla hekzagonaldir ve santral retinada daha uzun ve silindirik,
periferde ise daha duzensiz ve kuboidaldir. Melanoprotein ve lipofuksin
pigment epitelinde yer alan pigment granulleridir (34). RPE tabakasinin en
onemli gorevleri; dig kan retina bariyerini olusturmak ve davamliligini

saglamak, A vitamini metabolizmasini ve rodopsin sentezini dizenlemek,
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subretinal alandaki sivi ve besin kontrolunu ve retina adezyonunu saglamak,
fazla 15191 absorbe etmek, koroid ve fotoreseptorler arasinda metabolit
transportunu saglamak, gorme pigmentlerini yenilemek ve fotoreseptorlerin
dis segmentlerini fagosite etmektir (29, 31). Retina kan bariyerinin
olusmasinda hucrelerin apekslerinde yer alan zonula okludens ve zonula

adherenslerin birbirlerine sikica baglanmalari dnemli rol oynamaktadir (30).

2.3.1.2. Fotoreseptor Hiicre Tabakasi

Fotoreseptorler retinaya ulagsan 1s1g1, noronal sinyallere donustururler
ve kon ve rod olarak adlandirilan iki tip fotoreseptér bulunmaktadir (28, 34).
Herbir fotoreseptdrin i¢ ve dis olmak Uzere iki segmenti vardir. Dig
segmentte 1sik sikistiriimig diskler seklinde olan gérme pigmentleri tarafindan
absorbe edilir. Siliyum adinda ince ve dar bir pargayla i¢c segmente
baglanirlar. i¢c segmentin mitokondrileri iceren dis kismina, elipsoid denir,

ribozomlari ve golgi kompleksini iceren i¢ kismina ise myoid denir (29, 30).

Rod hicrelerinde 500 nm dalga boyuna duyarli rodopsin denilen
pigment bulunmaktadir. Rodopsin, opsin olarak adlandirilan bir protein ile bir
A vitamini tdrevi ve aldehit olan 11- cis retinaldehitin birlesmesiyle
olusmustur. Rodlar, rodopsin araciligi ile karanlik gormeden sorumludur.
Konlar ise fotopigmentlerinde igerdikleri birbirinden farkli opsin turevlerine
gore L konlar, M konlar ve S konlar olarak 3 farkli alt gruba ayrilirlar. L konlar
564 nm (kirmizi) dalga boyuna, M konlar 533 nm (yesil) dalga boyuna ve S
konlar 437 nm (mavi) dalga boyuna duyarhdir. Santral foveada kirmizi ve
yesil konlar bulunurken, mavi konlar ve rodlar bulunmaz. Tim retinada
toplam 6 milyon kon bulunurken 120 milyon rod oldugu dugunulmektedir.
Rodlar topografik olarak perifoveal alanda yogun bulunurken, kon yogunlugu
en fazla foveal bolgededir (35).
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2.3.1.3. Dig Limitan Membran

Dis limitan membran fotoreseptdrler ve Muller hicrelerinin sitoplazmik
uzantilarindan olusur ve gergek bir membran degildir. Konlar ve rodlar bu

membrani delerek gecerler (29, 30, 36).

2.3.1.4. Dis Nukleer Tabaka

Fotoreseptdr hicre nukleuslarini igerir. Retinanin genelinde bes kathdir,
en distaki tek kat kon hicre nukleuslarini igerir ve igte bulunan dort kat ise rod
hicre nlkleuslarindan olusur. Parafoveal bdlgede ise kon nukleuslarinin

katiiminin artmasiyla yaklasik on katlh bir tabakaya dénusur (37).

2.3.1.5. Dig Pleksiform Tabaka

Fotoreseptorlerin sinaptik cisimleri ile horizontal ve bipolar hucreler
arasi sinapslari igerir. Makula boélgesinde rod ve konlarin aksonlari foveadan
saptikga daha uzun ve oblik seyrettigi icin dis pleksiform tabaka daha
kalindir. Bu bodlgede dis pleksiform tabaka, Henle lifi tabakasi olarak bilinir
(36). Rod ve konlarin terminal uglar yapi itibariyle birbirlerinden farklidir, rod
sonlanmalarina oval yapilari nedeniyle ‘sferdl’, kon sonlanmalarina ise genis
ve ayaks! uzanimlar seklinde olduklarindan ‘pedikdl’ denir. Fotoreseptorlerin
invajinasyon yoluyla sekillenmis sinapslarina, her sinapsta bir bipolar ve iki
horizontal hicre ile baglanti kuruldugundan triad’ adi verilir. Rod hicrelerinin

tek triadi olurken, konlarin birden fazla triadi bulunmaktadir (38).

2.3.1.6. i¢ Niikleer Tabaka

Bu tabaka bipolar hucreler, Muller hucreleri, horizontal ve amakrin

hdcrelerin nukleuslarini igerir (29).
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Ug tip horizontal hiicre bulunmaktadir; H1 hiicreler biyik gévdelidir ve
L ve M konlardan veri alirken S konlarla iligkileri yoktur. H2 konlari ¢ kon
tipininden de veri alir ve S konlara 6zel sinaptik baglantilari bulunmaktadir.
H3 tipi horizontal hicre ise yalniz insan retinasinda bulunmaktadir.
Horizontal  hdcrelerin - gorevi, fotoreseptor-bipolar  hicre  sinaptik

baglantilarinda elektriksel iletiyi islemektir (39).

Bipolar hicreler iki kutuplu yapilariyla fotoreseptorlerden aldiklari iletiyi
ic pleksiform tabakada bulunan ganglion hucrelerine iletirler. Rodlar igin 6zel
ve tek tip bipolar hiicre mevcuttur ve her rod bipolar hlcresi santral retinada
40-50 rod sferdlu ile periferde ise 15-20 rod sfertll ile baglantihdir. Tim bu
rod bipolar hicreleri ‘on (agik)’ ileti hacreleridir. Kon bipolar hicreleri ise ‘on’
ve ‘off (kapah)' ileti tipiyle 2 gruba ayrilir. ‘On’ ileti tasiyan kon bipolar
hicreleri i¢ pleksiform tabakanin i¢ katmanlarinda bulunurken ‘off’ ileti
tasiyanlar ise i¢ pleksiform tabakanin dis katmanlarinda ganglion hicreleriyle
sinaps yapar. Kon bipolar hicreleri yapisal olarak ise diffuz bipolar ve midget
(cice) bipolar hucreler olarak iki gruba ayrilmistir. Diffiz bipolar hlcreler
birden fazla konla iligkili iken, midget tipi bipolar hticreler yalnizca birer konla
baglantidir.  interpleksiform  hiicreler amakrin  hiicrelerle  beraber
yerlesimlilerdir ve amakrin hicreler ve bipolar hicrelerin - sinaptik

baglantilarina uzanan, ¢ikintilari olan sentrifugal sekilli hicrelerdir (40).

Amakrin hdcreler i¢ nikleer tabakanin en i¢ bolgesinde bulunurlar ve
kirka yakin farkli nérotransmitter bulunduran alt tipleri mevcuttur. Bu hicreler
lateral baglantilariyla diger amakrin hicreler, bipolar ve ganglion hticreleriyle
iletisim halindedir ve sinaptik bileskelere etkileriyle horizontal hicreler gibi

elektriksel iletinin modifikasyonunda rol alirlar (41).

2.3.1.7. ig Pleksiform Tabaka

ic pleksiform tabaka, bipolar ve amakrin hiicrelerinin aksonlari ile

ganglion hiicrelerinin dendritlerini ve bunlarin sinapslarini icerir (36). Ic
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pleksiform tabaka bes farkli katmandan olugsmaktadir. Bunlar distan ige
dogru S1, S2, S3, S4 ve S5 olarak siniflandirilir. Isik varliginda elektriksel
aktivite Ureten ‘on’ hucrelerinden veri alan ganglion hucrelerinin sinaptik
baglantilari i¢ tabakalarda (S3, S4 ve S5) yani sublamina b’de bulunurken,

‘off’ hiicrelerin baglantilari S1 ve S2’de yani sublamina a’dadir (42).

2.3.1.8. Ganglion Hiicre Tabakasi

Bu tabakada ganglion hucrelerinin hicre govdeleri bulunur. Ganglion
hicreleri, gorsel yolun retinal bilesenindeki son néronal baglantidir. Ganglion
hicrelerinin i¢ pleksiform tabakaya uzanan dendritik uzantilari ve retinanin en
ic yuzeyindeki sinir lifi tabakasini olugturan aksonlari bulunmaktadir. Aksonlari,
glial hucreler tarafindan ayrilmis ve demetleri olusturmustur. Demetler, optik
siniri olusturmak Uzere g6zl terk eder. Lamina kribrosadan ciktiktan sonra
aksonlar, oligodendrositler ile miyelinli hale gelir. Santral retinada veya
foveada (ganglion hucre tabakasi 60-80 um kalinlikta) yedi tabakaya kadar
ganglion hicre gévdesi bulunurken, periferik retinada (ganglion hlicre tabakasi
10-20 um kalinhkta) bir hicre tabakasi kadar azdir. Retinada yaklasik 1,2
milyon ganglion hicresi vardir; teorik olarak, ganglion hucresi bagina yaklagik
100 rod ve 4 ile 6 arasinda kon dusmektedir. Ganglion hucrelerinin morfolojik
cesitliligi (memelide 25, insan retinasinda 18 tip), bu hicrelerin a, B ve y veya

X, Y ve W tiplerine gore siniflandiriimasina yol agmistir (43).

2.3.1.9. Retina Sinir Lifi Tabakasi

Retina sinir lifi tabakasi retinanin en igte bulunan tabakasidir ve
yaklagik 1-1.2 milyon retina ganglion hucresinin aksonlari, astrositler, retinal
damarlar ve Mdller hicrelerinin uzantilari tarafindan olusmustur. Aksonlar ile
kan damarlari arasinda bulunan astrositler kopru vazifesi gorerek veya

icerdikleri glikojen depolari sayesinde aksonlarin beslenmesini saglarlar.
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Ayrica aksonlarla olan anatomik yakinliklari sayesinde noronal ileti esnasinda

aciga ¢ikan potasyumu reabsorbe ederek néronal iletiyi dlizenler (44).

Retinanin Ust ve alt yarisindaki lifler horizontal orta hatti gegcmez ve
birbirlerinden yatay bir hatla ayrilirlar. Makuladan gelen lifler horizontal
yerlesim gosterirler ve optik sinire temporal taraftan giren papillomakuler
demeti olustururlar. Disk temporalinde papillomakiler demetin periferinde
kalan lifler ise demet Uzerinden ark yaparak diske ulastiklari i¢in arkuat lifler
olarak bilinir. Diskin nazalinden gelen lifler ise yelpaze seklinde direkt olarak

optik diske ulasirlar (44).

2.3.1.10. i¢ Limitan Membran (iLM)

Retina i¢ ylUzeyinde bulunan gercek bir bazal membrandir (45).
iceriginde tip | ve tip IV kollagen, laminin ve fibronektin bulunur. Vitreal
yuzeydeki tanjansiyel uzanan vitreal korteksin tip Il kollagen demetleriyle
komsudur. Retinal yuzeyi ise retinanin ana glial hucresi olan Miuller
hdcrelerinin ayaksi c¢ikintilarindan olugsmaktadir. Optik disk kenarinda
astroglial hucrelerin bazal laminasi olarak devam eder ve ‘Elschnig

membrani’ olarak adlandirilir (46).

2.3.2. Bruch Membrani ve Koroid
2.3.2.1. Bruch Membrani

Bruch membrani, retinal pigment epitelinin (RPE) bazal laminasi ile
koroidin koriokapillarisi arasinda kalan PAS pozitif laminadir. Optik diskin

kenarindan ora serrata uzanir ve yapisal olarak 5 kisimdan olusgur:
1. RPE bazal laminasi
2. i¢ kolajen bdlge

3. kalin, gézenekli elastik lifler bandi
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4. dig kollajen bolge

5. koriokapillaris bazal laminasi

Bruch membrani, floresein gibi kiguk molekdller igin olduk¢a gegirgen
olan bir dizi bag dokusu tabakasindan olusur. Bruch membranindaki
defektler miyopi veya psoddoksantoma elastikum gibi hastaliklarda

kendiliginden gelisir veya travma veya inflamasyon nedeniyle gelisebilir (36).

2.3.2.2. Koroid

Koroid yuksek vaskuleriteye sahip, melanositler ve ince bir bag
dokusundan meydana gelen bir tabakadir. Noéroretina ile sklera arasindadir,
ic yuzl puaruzsuz ve kahverengi, dis yuzi ise purizlidar. Dig yuzl
suprakoroid lamina araciligiyla sklerayla, i¢ yuzu ise retina pigment epiteliyle
baglantilidir. Onde koroidal stroma ile siliyer stromanin birlestigi sinir olan
ora serrata ile biter, arkada optik sinire kadar uzanir. Koroid, optik sinir
etrafinda skleraya sikica yapismistir. Siliyer cisim, koroidi irise gepecgevre
baglar. Kalinligi ora serratada 0.1 mm iken optik sinire yaklastikga 0.22

mm’ye ulasir. Ozellikle makulada ¢ok kalindir (47).
1. Kapiller damarlardan olusan i¢ tabaka (koriokapillaris)
2. Kuguk damarlardan olusan orta tabaka
3. Genis damarlardan olusan dis tabakasi

Koroidin perflizyonu hem uzun hem de kisa posterior siliyer
arterlerden ve perforan anterior siliyer arterlerden saglanmaktadir. Vendz kan
vorteks sistemine drene olur. Koroiddeki kan akisi diger dokulara kiyasla
yuksektir. Koroidal vendz kanin oksijen igerigi arteriyel kanin sadece %2 ile
%3'U kadar dusuktur (36).
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2.4. OPTiK KOHERENS TOMOGRAFi

Optik Koherens Tomografi (OKT), ilk olarak 1991 yilinda Huang ve
arkadaslan tarafindan Massachusetts Teknoloji enstitusunde gelistiriimis ve
yayinlanarak bildirimi yapilmistir  (48). Dokulardan yansiyan 1si1gin
koherensini Olgerek, kesitsel goruntuler aldigi icin optik koherens tomografi

olarak isimlendirilmigtir (49).

OKT, makulanin sanal optik biyopsisini saglayan, retinal hastaliklarin
tanisinda, tedavisinde ve takibinde kullanilan en kullanigli goérintileme
yontemidir. Noninvaziv bir gértntileme teknigi olan OKT, retina, koroid, 6n
segment, optik sinir basi ve retina sinir lifi tabakasinin ytksek ¢oézunurlakla
kesitsel goruntusini saglamakta ve yakin-infrared 1g1gin duguk kohorens
inferometrisini  kullanarak histolojik  kesitlere  benzeyen goruntuler

olusturmaktadir (50).

OKTnin  calisma  prensibi  ultrasonografiye  benzer  ancak
ultrasonografide ses dalgalari (1500 m/sn) ile dokunun akustik geri yansima
Ozellikleri kullanilirken, OKT ’de 1gik dalgalari (300 000 km/sn) ile dokularin
optik geri yansima o&zellikleri kullaniimaktadir (51). OKT cihazlarinda kizil
Otesine yakin ylksek aydinlatmal (sUperliminesan) 840 nm diod lazer
kullanilmaktadir. Isik hizinin ¢ok ylksek olmasi nedeniyle dokulardan
yansiyan gecikmeyi dogrudan olgmek mumkian dedildir, bu nedenle is1din
yansirken olan gecikme suresi, bilinen bir ornek ile karsilastirilarak ol¢ulir.
Cihazda, gorunta elde etmek icin 1sik kullanarak yuksek ¢ozundrlikte zaman
ve uzaklik 6lgimu yapabilen disuk koherensli Michelson interferometre
mevcuttur (48). OKT'de sk kaynagindan gonderilen isinlarin bir kismi
referans aynasina diger kismi géze ulasir. Farkli mesafelerdeki farkh goz igi
yapilarindan yansiyan isik ile referans aynadan yansiyan isik arasindaki
zamansal farkhliklar Olgulir. Elde edilen kesitsel goéruntileme aksiyel ve
transvers taramalarla iki boyutlu veri serilerine cevrilir (50). Referans ayna
hareket ederken algilayicidaki sinyallerin boyutu olgulerek, uzunlamasina 500

ayri noktanin optik yansiticiliklarinin dokudaki uzakliklarina karsilik gelecek
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sekilde isaretlenmesi ile A-tarama goéruntl ve 2,5 saniyede ardigik 100 A-

tarama goruntisu birlestirilerek ise B-tarama goruntisu elde edilir (51).

Ilk OKT sistemleri olan OKT 1,2 ve 3'te zaman degiskenine gore iglem
yapilmakta olup, “time domain” adi verilmektedir. Bu teknolojide dokulara ait
derinlik bilgisi (reflektans sinyal) referans koldaki aynanin mekanik hareketi ile
elde edilmektedir. Optik koherens tomografi 1 ve 2’de bir saniyede 100 A-
tarama goruntusu elde edilmektedir. Her iki cihazda da aksiyel ¢ozunarluk 12-
16 mikron, transvers ¢ozunurlik ise 20 mikrondur. Elde edilen goruntulerin
kalitesi, goruntlyd alan kisi ve hastaya bagli faktorlerle iligkilidir. B-tarama
goruntisu ise 2,5 saniyede elde edilmektedir, gbz hareketleri, ortam kesifligi
ve pupilla ¢api olgimleri ve gorantu kalitesini etkilemektedir. OKT 3 (Stratus
OCT) 2002 yilinda kullanima girmistir ve saniyede 400 A-tarama goruintlisu

elde edilmektedir, aksiyel ¢dzunarlik ise 9-10 mikrondur (51).

Spektral-Domain (Fourier-Domain) OKT’de ise tek i1sin alicisi yerine,
ornek ve referans yansimalarin arasindaki interferans ile olusturulan spektral
modulasyonlari Olgen spektrometre kullaniimaktadir. Referans aynanin
fiziksel taramasi gerekmemekte ve dokulardan olan yansimalar ayni anda
saptanmaktadir. Derinlik bilgisi spektrometre ile elde edilmekte ve “Fast
Fourier Transformation” ile analiz edilmektedir (Sekil 2.4). Bu sekilde goruntl
daha kisa surede alinmakta, kisa surede ¢ok sayida B- tarama goruntuleri
elde edilmekte ve hareket artefaktlari azalmaktadir. Saniyede 40.000 A-
tarama yapilabilmektedir ve B-taramalarla tim alan taramalari ve bu alanda
noktasal incelemeler ile gergek zamanli (real-time) goéruntileme
yapilmaktadir. Goruntlu ¢6ézunurlagu 5-6 mikron dizeyinde olmaktadir ve bu
sayede retina igi tabakalarin detayh analizi yapilabilmektedir. Dusuk sinyal-
gurdltd orani nedeniyle daha dogru olcimler elde edilemektedir. Retina
duzlemine paralel kesitler elde edilerek C-taramalar da yapilabilmektedir.
Klaguk lezyonlarin saptanmasinda, koroid ve vitreoretinal ara kesitte C-
taramalar daha yararlidir. Bunun yani sira 3 boyutlu goéruntuler elde

edilmekte ve bunlarla fundus gorantusu olusturulabilmektedir. Gerek 3



boyutlu, gerekse standart goruntilerde

yapilabilmektedir (51).
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Sekil 2.4. Time Domain OKT ve Spektral Domain OKT c¢alisma prensibi

(webmaxedu.wordpress.com isimli internet sitesinden uyarlanmistir.)

Arttirlmis derinlik gorintuleme (Enhanced Depth Imaging- EDI-OKT)

modu ise, SD-OKT’den elde edilen ters goruntundn, artmig alan derinligi ile

gorantilenmesi ile elde edilir.

Koroidin

bu ydksek c¢ozunarlukla

goruntilemeleri koroid anatomisi ve kalinhiginin daha iyi degerlendirilmesini

saglamaktadir (52) (Sekil 2.5).

Iﬁ'}ﬂ um

Sekil 2.5. EDI-OKT ile koroidin degerlendirilmesi
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OKT’de dokulardan geri yansiyan isigin yogunluguna goére beyazdan
siyaha dogru degisen gri skala ile goruntu olusturulmaktadir. Vitreus ve akoz
gibi dusuk yansiticiligi olan yapilar siyah olarak goruntulenirken, retina sinir
lifi tabakasi ve retina pigment epiteli gibi yliksek yansiticiigi olan yapilar
beyaz renkte kaydedilir. Retina pigment epitelindeki yiksek melanin pigment
miktari ve koriokapillaristeki hemoglobin dizeyinden dolayi bu yapilarin da
optik yansiticihgi yuksektir (53). OKT’de 13131 geriye siddetle yansitan dokuya
ait guclu 1sik sinyalleri ‘hiperreflektivite’, 15191 geriye zayif yansitan
dokulardan gelen disuk sinyaller ‘hiporeflektivite’ olarak yorumlanir. Doku
icinde daha ylzeysel konumdaki yiksek yansima o6zelligine sahip bir yapi
veya lezyon (6rnek: vitreus opasiteleri, sert ekslUdalar, kanamalar...),
altindaki dokulara 1s1gin ge¢gmesini engeller, golgede kalan doku gorilemez
ve golgelenme olusturur. Asirt 1s19in dis retina katmanlarina gecisini
saglayan pigmente dokularin kaybr durumunda ise ters golgelenme meydana
gelir. Retina pigment epiteli 15191 absorbe eden ana kaynaktir, bu htcrelerin

atrofisi belirgin bir ters golgelenmeye neden olur (50).

2.4.1. OKT’de Tarama Paternleri

OKT’de tarama duzlemleri longuitudinal ve transverse duzlemlerdir.
Longuitudinal dizlemde alinan goéruntuler ile A-tarama ve B-tarama
goruntuler olusturulmakta olup, transverse duzlemde alinan goéruntuler ile C-

tarama goruntuler elde edilmektedir (54).

2.4.1.1. Cizgi (Line) Tarama

Fazla sayida a taramadan olugan tek bir b taramadir, retinanin yuksek
¢ozunurlikte goruntulenmesini saglar. Tek ¢izgi taramasi yatay veya dikey
olarak yapilabilir. Hizli tarama (fast scan), birden ¢ok gizgisel tarama yapar
ve goruntl kalitesi orta dizeydedir. Kisa surede hizli ¢ekim yapildidi icin

zamandan tasarruf saglamaktadir (54) (Sekil 2.6).



25

Sekil 2.6. OKT ile hizli gizgisel tarama

2.4.1.2. Makiiler Kup Tarama

Kap taramalar BT ve MR goruntulemeleri ile kazanilan volumetrik 3
boyutlu goruntilerin analogudur. SD-OKT genellikle fovea merkezli 6X6 mm
kare kesitler alir. Tarama zamanini kisa tutmak amaciyla genellikle

cozunarluk duguktar (54).

Raster Tarama: Makuler kiip tarama yontemidir. Dikdortgen seklinde

bir alanda birbirine yakin ve esit bosluklarla imaj yakalamayi saglar (54).

Radyal Tarama: Tamam foveadan gegen radyal oryantasyonlu 6-12

adet yuksek ¢ozunuarluklu gizgi taramasi yapar (54).

2.4.1.3. EDI-OKT

EDI-OKT  protokolid,  koroid  géruntisunun  daha  yuksek
¢6zunurlaliganu elde etmek igin SD-OKT sifir gecikme cizgisini koroide
yaklastirarak elde edilen gortntulerin ortalamasini alir. EDI-OKT esas olarak
koroid kalinliginin artabilecegi hastaliklarin tanisinda ve sklerokoroidal

bileskenin goruntilenmesinde degerlidir (54).



26

2.4.1.4. Makiler Haritalar

Makulaya bagdimli olarak kiip tarama veya radyal taramalardan ¢ikan
gorintilerden elde edilir. iki veri elde edilir; ilgilenilen alandaki retina
kalinliginin ortalamasini gosteren sayisal veriler ve normatif datalarla

kiyaslama imkani sunan renk kodlu gérintulerdir (54) (Sekil 2.7).

ARR (= F ower —f)
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Sekil 2.7. OKT taramalari ile elde edilen makdler harita

2.4.1.5. Retina Sinir Lifi Tabakasi (RSLT) Haritasi

Bu analizde optik sinir basi etrafinda dairesel tarama yapilarak kesit
elde edilmektedir. Optik sinir Gzerinden gegen parcali 3 boyutlu géruntiler,
retina sinir lifi tabakasi kalinhd elde etmek igin kullaniimaktadir. RSLT
kalinligi yas ile eslestirilmis kontrol grubuyla karsilastirilarak renk kodlari ile
gosterilmektedir (54) (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. OKT ile optik sinir basi RSLT haritasi

2.5. ELEKTRODIAGNOSTIK TESTLER

Gorme fonksiyonunu saglayan néral dokular her an elektiriksel olarak
aktiftir ve bu aktivite uyarilarla degismektedir. Retina Uzerine dusen isik
enerjisini, rod ve kon hacreleri ile elektriksel potansiyellere g¢evirme
yeteneg@ine sahiptir. Fotoreseptorlerde olusan bu potansiyeller, vertikal
baglantilarla bipolar hicrelere, oradan da ganglion hicrelerine iletilir ve sinir

impulslari seklinde optik sinir lifleri ile devam eder (55).

Retina 1sik ile uyarildiginda fotoreseptorlerden itibaren elektriksel
cevap olusmaya baslar. Elektriksel cevaplar ganglion hucrelerinde sinir
impulslarina cevrilir. Belirli tip hicrelerdeki elektriksel potansiyeli ifade eden
ERG ile kayitlari yapilan (55);

Erken reseptor potansiyeli (ERP): Rod ve konlarin dig kismindan
kaynaklanir. ERG'de a dalgasindan once gorulur ve siddetli 1sik stimulusu ile
ortaya cikar. Kiguk pozitif dalgayi, buylik negatif dalga izler. Retinada

fotoreseptorlerin dig segmentleri diizeyinde fotopigment rejenerasyonunun
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elektriksel belirtisi oldugu dusunulmektedir. Retinaya hasar verebilecek

siddette 1s1k stimulusu sonucu ortaya ¢iktigi igin pratik uygulamada gorulmez.

Gec¢ reseptor potansiyeli (GRP): Rod ve konlarin i¢ kisimlarindan

kaynaklanir. ERG’de “a” dalgasidir.

Osilatuar potansiyel (OP): Osilatuar potansiyel ERG’nin kiguk bir
komponenti olup, b dalgasinin ¢ikan kolunda kiguk, hizli, ritmik osilasyonlar
seklinde ortaya c¢ikar, b dalgasinin subkomponentidir. Frekansi 100-160 Hz
civarindadir. Postsinaptik i¢ retinal fonksiyonu incelemede Onemlidir.
Hucresel orijinini amakrin hicreler ve muhtemelen interpleksiform hicreler

olusturur.

lyi tanimlanmis (+) potansiyel: ERG’de “b” dalgasi olup i¢ niikleer

tabakada bipolar hucreler ve Muller hucrelerinden kaynaklanir.
“c” dalgasi: Retina pigment epiteli ve fotoreseptdr sinapslari gosterir.

“d” dalgasi: Stimulus bittiginde kapanma yanitini géstermektedir.

2.5.1. Oftalmolojide Kullanilan ERG Tipleri

Flas ERG: Flas ERG (F-ERG)de olusturulan akimin amplitidd,
aydinlatilan alanin buyuklugune baglidir. F-ERG amplitid ol¢cumlerinin standart
olmasi amaciyla tim retinal ylzeyin flag tarafindan esit miktarda aydinlatiimasi
gerekmektedir. Bu Ganzfeld veya tam alan stimdlasyonu olarak ifade edilir.
ERG’nin amplitudu, stimule edilmis fonksiyonel retina alani ile orantilidir.
Genelde kullanilan klinik ERG, birbirinden kolayca ayrilabilen 3 ayri
komponentten olusur, bunlar; a dalgasi, b dalgasi ve osilatuar potansiyellerdir.
Bunlar farkli retinal elemanlar tarafindan olusturulurlar ve retinal hastaliklarda
farkli sekilde etkilenirler (56).
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2.5.1.1. Foveal (Fokal) ERG

Makullada yaklagik 5 mm capindaki alanda total retina kon sayisinin %
9'u kadari ve foveada ise 1.5 mm c¢apindaki alanda total retina kon sayisinin
%1.5-2’si kadar bulunur. Bu nedenle lokalize foveal lezyonlarda ERG’de elde
edilen yanit cok duguk olabilir veya hig olmayabilir. Foveal lezyonlarda 6zel bir
ERG tipi olan fokal kon ERG’si onerilmektedir. Foveal ERG'de parlak isik ile
retinanin diger kisimlari siprese edilerek, 6zel oftalmoskopik uyarici ile foveaya
fokuslanabilen beyaz fliker (42 HZz'lik) 1gik uyarisi ile foveal kon yanitini
kaydetmek mumkundur (57).

2.5.1.2. Multifokal ERG

Multifokal ERG retinal fonksiyonun topografik haritalarinin Gretilmesi
icin bir yontemdir. Uyaran, retina boyunca fotoreseptdr yogunlugundaki
varyasyon igin Olgeklendirilmigtir. Reseptor yodunlugunun yuksek oldugu
foveada, reseptor yogunlugunun disuk oldugu periferden daha az siddette
uyaran kullanilir. Geleneksel ERG'de oldugu gibi, birgok dlgim tipi yapilabilir.
Cukurlarin ve zirvelerin hem genligi hem de zamanlamasi Olgulebilir ve
raporlanabilir ve bilgi, gérme tepesine benzeyen ¢ boyutlu bir plot seklinde
Ozetlenebilir. Teknik, retinal fonksiyonu etkileyen hemen hemen her turlu
bozukluk igin kullanilabilir (58).

2.5.1.3. Pattern ERG

Pattern elektroretinogram (PERG), satrang tahtasi veya dikey cubuklar
seklindeki bir patern (desen) uyariya karsi elde edilen retinal yaniti ifade eder
(Sekil 2.9). Standart PERG’de sabit ve parlak isik flasl ile periferik ve parafoveal
bélgenin yanitlari stiprese edilerek, pattern stimulus ile foveal konlar uyarilarak,
foveal kon ve ganglion hucreleri ile ilgili yanitlar elde edilir. Algilama keskinligi
yuksek olan foveal konlar, desen degisimini algilarlar ve uygulanan frekansla
uyumlu foveal yanitlar ortaya cikar. Desenler bir ekrandan izlenerek 250 kaydin
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ortalamasi alinir. Patern degisimi saniyede 1-2 kez ise gegici, saniyede 10’dan
fazla ise sabit durum yanith PERG adini alir. Klinik olarak, PERG bir santral
retina bozuklugun mevcut olup olmadigini belirlemek ve boylece VEP yanitinda
anormalli§e neden olan, retinal bozukluk ve optik sinir bozuklugunu ayirt etmek
icin kullanilabilir. Ayni zamanda, glokom, optik ndropatiler ve primer ganglion
hucre hastaliklari gibi durumlarin neden oldugu retinal ganglion hucrelerinin
islev bozuklugunu tespit etmek ve izlemek igin de kullanilabilir (5).

.l.l.l.l.l.l.l.l.l.l
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Sekil 2.9. PERG kaydinda kullanilan standart satranc tahtasi deseni

Normal PERG dalga formu genellikle yaklagik 35 ms pik suresine
sahip kuguk bir baglangi¢ negatif yanitdan (N35) ve 45-60 ms’de ¢ok daha
blylk bir pozitif pikten (P50) olusur. Bu pozitif piki 90—100 ms'de (N95)
blyUk bir negatif dalga takip eder. Standart PERG bilesenlerinin amplittdleri
pikler ve oluklar arasinda Olcular. P50 genligi N35 cukurundan P50'nin
zirvesine kadar olgulur. N95 genligi, P50'nin zirvesinden N95'in cukurluguna
kadar élgulur (5) (Sekil 2.10).

PERG proksimal retinanin %30'una uyan GHT, INT ve IPT uyan
alanlardan uretilir. Makulada ganglion hicre yogunlugu fazladir. PERG

yanitlari makula veya i¢ retina katlarinin disfonksiyonunda degisebilir (59-61).
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P50 ve N95 amplitudleri klinik olarak anlamhdir. P50 komponenti
makduler disfonksiyondan etkilenmektedir, primer hastallk ya da optik sinir
hastaligina sekonder ganglion hicre disfonksiyonunda ise N95 komponenti
etkilenmektedir (61).

P50

M35 MN95
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Sekil 2.10. Standart PERG dalgalari
(Holder ve ark.dan uyarlanmistir (59).)

PERG, kornea veya yakindaki bulbar konjunktiva ile temas eden,
ancak kontakt lens elektrotlarinin aksine, gozun optigini etkilemeyen veya
retinadaki goruntu kalitesini bozmayan elektrodlar ile kaydedilmelidir.
Dawson-Trick-Litzkow (DTL) elektrod, Arden altin yaprak elektrodu ve
Hawlina-Konec (H-K) loop elektrodu gibi goziin optigini etkilemeyen kayit
elektrodlari kullanihir (62).

Her bir gozun ayni taraf dig kantusunun yakinindaki cilde ayri bir
yuzey referans elektrodu yerlestirilir. Ayri bir ylizey elektrodu, “toprak girisi”
amplifikatorine baglanmaktadir ve ylzey elektrodundan ayri bir yere siklikla
alina yerlestiriimektedir. Cilt uygun bir temizleme maddesiyle hazirlanir ve iyi
bir elektrik baglantisi saglamak igin uygun bir iletken macun kullanilr.
Referans ve topraklama icin kullanilan deri elektrotlari arasinda olgulen

empedans 5 kQ'den az olmahdir (59).

Standart PERG kaydi igin siyah beyaz degisen karelerden olusan

satran¢ tahtasi deseni kullanilir. Bir kare uyaran alani kullanmak gerekli
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deqildir, ancak uyaran alaninin genisligi ve yuksekligi arasindaki en boy orani

4: 3'0 gegcmemelidir (59).

PERG!'lerin dusuk uyaran parlakhgi ile kaydedilmesi zordur ve beyaz
alanlar icin 80 cd - m2den daha daha fazla fotopik parlakhk seviyesi
gereklidir (59).

Siyah ve beyaz kareler arasindaki kontrast, standart PERG igin en
fazla % 100 (% 100'e yakin) olmal ve %80'den az olmamalidir (59).

Kare hizi PERG'ler i¢in dnemli bir uyari parametresidir ve 75 Hz veya

daha buyuk bir frekans kullaniimahdir (59).

Uyar tahtasi alaninin 6tesindeki arka planin parlakligi kritik degildir
ancak standart PERG tekniginde los alan veya standart oda aydinlatmasi

kullanilir ve ortam aydinlatmasi tum kayitlar i¢in ayni olmahdir (59).

PERG kaydinda pupilla dilate edilmemeli ve akomodasyon ile retinal
goruntli netligini saglamak amaciyla pupillanin fizyolojik halinde kayit
yapiimahdir. Kayitlar en iyi duzeltimis gérme keskinligi ile yapilmaldir.

Hastalar, test mesafesi icin uygun optik duzeltmeyi kullanmalidir (59).
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3. GEREG ve YONTEM

Bu calisma Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Gé6z
Hastaliklari Anabilim Dal'nda Mayis 2017 — Kasim 2018 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Goz poliklinigine rutin muayene icin basvuran 118 olgu

prospektif olarak degerlendirildi.

Calisma Helsinki Deklarasyon ilkelerine ve Hacettepe Universitesi Tip
Fakultesi Etik Kurul kosullarina uygun olarak yuratalda. Calisma projesi igin,
24 Nisan 2017 tarihinde GO 17/222 sayili rapor ile Hacettepe Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay alindi.

Calismaya dahil edilen tim olgulardan aydinlatiimis onam formu alindi.

Kirma kusuru derecesi géz 6nune alinarak hastalar 4 gruba ayrildi.
Kontrol grubu 0.00 ile -0.75D arasinda kirma kusuru olan, ikinci grup -1.00 ile
-2.75 D arasinda kirma kusuru olan dusik miyop, Uguncu grup -3.00 ile —
5.75 D arasinda kirma kusuru olan orta derece miyop ve dorduncu grup -
6.00 D ve -6.00 D’den fazla kirma kusuru olan ylksek miyop olgulardan

olusturuldu. Hastalarin tek gozleri calismaya dahil edildi.

Calismaya en iyi diizeltimis gérme keskinligi (EIDGK) Snellen eseli ile
1.0 olan, silindirik degeri 1.00 D’den fazla olmayan, kirma kusuru disinda g6z
hastaliyi olmayan ve yuksek miyopiye bagli retinada miyopik kresent ve hafif
koryoretinal atrofi disinda miyopik dejenerasyonu olmayan 18-35 yas arasi
olgular dahil edilmigtir. Hastalarin bu kriterlere uyan gozu calismaya dahil

edildi, her iki g6zin uydugu durumlarda sag g6z tercih edildi.

Cerrahi veya travma Oykusu olan olgular, okller yuzey, optik disk veya
makduler hastaligi olan, glokomu olan, makila fonksiyonlarini etkileyebilecek
sistemik hastaligi olan veya sistemik ila¢ kullanan olgular ve hamile olgular

¢alismaya dahil edilmedi.

Olgularin refraksiyon olgumleri otorefraktokeratometre (Canon RK-F2

Full Auto Ref-Keratometer, Japonya) ile Ol¢lldl. Refraksiyon olgimlerinin



34

sferik esdeger hesaplamasi (Sferik esdeger= Sferik deger + silindirik
deger/2) yapildi. En iyi diizeltiimis gérme keskinlikleri (EIDGK) Snellen eseli
ile belirlendi. Tum olgulara 6n segment muayenesi, Goldman applanasyon
tonometrisi ile goz igi basinci 6lgimu, 90 D mercek kullanarak yarikli lamba

biyomikroskop ile arka segment muayenesi ayni hekim tarafindan yapildi.

Santral kornea kalinigi (SKK), 6én kamara derinligi (OKD), lens
kalinhgi (LK) ve aksiyel uzunluk (AU) optik biyometri (IOL Master 700, Carl
Zeiss Meditec) ile olguldu. Hasta biyomikroskop muayenesinde oldugu gibi
oturur pozisyonda iken; hareket etmeden goz kapaklari acik sekilde yaklasik

5 saniyede cihaz ile dlgimler ayni hekim tarafindan yapildi.

Spektral domain OKT cihazi (Spectralis OCT, Heidelberg Engineering,
Heidelberg, Almanya) ile hasta biyomikroskop muayenesinde oldugu gibi
oturur pozisyonda iken; hareket etmeden goz kapaklari acik sekilde cihazin
fiksasyon icin otomatik olarak gosterdigi 1siga bakarken teknisyen tarafindan
cekim yapilarak goruntiler alindi. Tum c¢ekimler ayni teknisyen tarafindan
yapildi. Cihazin +12.0 D — 24.0 D arasinda otomatik dizeltme 6zelligi olmasi
sebebi ile kalinlk olgimlerinde dizeltme formdilleri kullaniimadi. Optik diske
fiksasyon yapilarak peripapiller retina sinir lifi tabakasi dlgim( yapildi. Olgim
icin 3,4 mm capinda dairesel tarama kullanilarak temporal kadran (T),
temporal superior kadran (TS), temporal inferior kadran (Ti), nazal kadran (N),
nazal superior kadran (NS), nazal inferior kadran (Ni) ve global (G) retina sinir
lifi tabakasi kalinh@1 degerleri kaydedildi. Makula 6lcimunun ardindan otomatik
segmentasyon programi kullanilarak toplam retina kalinhgi, makuler retinal
sinir lifi tabakasi (mRSLT), makula ganglion hicre tabakasi (GHT), makuler i¢
pleksiform tabaka (IPT), makiler i¢ nilkleer tabaka (INT), makiler dis
pleksiform tabaka (DPT), makuler dis nukleer tabaka (DNT), retinal pigment
epiteli (RPE), i¢c retina tabakasi (iRT), dis retina tabakasi (DRT) kalinhig
Ol¢uldu. Ganglion hicre kompleksi (GHK) analizinde otomatik segmentasyon
ile elde edilen retina sinir lifi tabakasi, ganglion hlcre tabakasi ve i¢ pleksiform

tabaka kalinliklar birlikte degerlendirildi.
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Koroid kalinh@r o6lcimi  Spektral-OKT (Heidelberg Engineering,
Heidelberg)’ nin EDI modu ile yapildi. Koroid kalinligi manuel olarak ayni
gozlemci tarafindan 2 kez Olgulerek ortalamasinin alinmasi ile elde edildi.
Foveal horizontal kesitte retina pigment epitelinin arka siniri ile koroid-sklera

ayrim bolgesi arasindaki mesafe oOlgulerek subfoveal koroid kalinhigi belirlendi.

Pattern ERG kaydi igin Roland-Consult RETIPORT™ (Almanya)
cihazi ve Hawlina-Konec (H-K) loop elektrodu kullanildi. Elektrod alt
konjonktival fornikse vyerlestirildi. Deri elektrodlar yerlestirimeden oOnce
elektrodlarin yerlestirilecegi bdlgelere cilt temizleyici jel ile peeling yapildi,
ardindan pasta ile elektrodlar yapiskan hale getirilerek referans elektrod dis
kantUsun 2 cm disina ve toprak elektrod ise alina yerlestirildi ve flaster bant
ile tutturuldu. Elektrodlar yerlestirildikten sonra hasta karanlk ve sessiz
odada siyah beyaz karelerden olusan hareketli satran¢ tahtasi ekranin
karsisina 1 metre uzakhga oturtularak, ekranin ortasinda bulunan fiksasyon
noktasina bakarken kayit alindi. Siyah ve beyaz kareler arasindaki kontrast

%97, desen buyuklugu O derece 48 dakika ve desen degisim hizi 4.18 Hz idi.

3.1. ISTATIKSEL YONTEMLER

Elde edilen veri setinde tanimlayici istatistikler nicel degiskenler
ortalama, standart sapma, ortanca, 25. ve 75. yuzdelikler ve en klguk ve en
blayuk degerler verilerek 6zetlendi. Nitel degiskenler igin ise frekans ve ylzde
verildi. Nicel verilerin doért alt grupta ayri ayri normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilk testi, histogram ve Q-Q grafigi ile incelendi. Normal dagilan
bagimsiz degiskenler icin gruplar arasi (4 grup) fark tek yonlu varyans analizi
ile degerlendirildi ve gruplar arasi farkhlik ¢iktigi durumda Bonferroni
duzeltmesi ile ikili karsilastirmalar yapildi. Normal dagihm gostermeyen
degiskenler Kruskal-Wallis varyans analizi ile karsilastirildi ve gruplar
arasinda farkhlik c¢iktiginda ikili kargilagstirmalarda Dunn’in  ¢oklu
karsilagtirmalar testi kullanildi. Nitel degiskenler ile gruplar arasindaki iligkiler

ise Ki-Kare testi ile incelendi. Ayrica, AU ile miyopi derecesi, P50-N95
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amplitdl ve koroid kalinh@i arasindaki iligkiler icin Spearman korelasyon
katsayisi ele alindi. Butln testlerde anlamhlik dizeyi 0.95 olarak belirlendi.
Veri setinin istatistiksel analizi IBM SPSS programi versiyon 23.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY) programi kullanilarak yapildi.
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4. BULGULAR

Calisma kapsaminda; 27 emetrop bireyin tek gozu, kontrol grubu; 91
miyop bireyin tek gozu ise hasta grubu olarak siniflandiriidi ve miyop bireyler
kirma kusuru derecelerine gore 3 gruba ayrildi. Analizler bu gruplar dikkate

alinarak yapildi:
Grup 1: Kontrol grubu
Grup 2: Dusuk Miyopi Grubu
Grup 3: Orta Derece Miyopi Grubu
Grup 4: Yuksek Miyopi Grubu

Gruplarin ortalama miyopik refraksiyon kusuru degerleri sirasiyla;
Grup 1’de 0.13+0.22, Grup 2'de 1.98+0.53, Grup 3’te 4.48+0.76 ve Grup 4’te
6.66+0.68 idi.

Kontrol grubundaki bireylerin 18’inin  (%66.7) sad go6zu, 9'unun
(%33.3) sol gozu, Grup 2'deki bireylerin 23’Unun (%71.9) sag gbzu, 9'unun
(%28.1) sol gézl, Grup 3’deki bireylerin 26’sinin (%70.3) sag gézu, 11’inin
(%29.7) sol gozu ve Grup 4’deki bireylerin 12’sinin (%54.5) sag gozd,
10’unun (%45.5) sol gozu galismaya alindi. TUm gruplarda sag goéz sol goze
gore daha fazla olmakla beraber gruplar arasinda taraf agisindan istatiksel
olarak anlaml fark yoktu (p=0.559) (Tablo 4.1).

Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi, kadin bireylerin sayisi her grupta
cogunlugu olusturmakla beraber homojendi (Grafik 4.1). Kontrol grubundaki
bireylerin 18’i (%66.7) kadin, 9'u (%33.3) erkek, Grup 2’deki bireylerin 22’si
(%68.8) kadin, 10’u (%31.3) erkek, Grup 3’deki bireylerin 23’U (%62.2) kadin,
14’0 (%37.8) erkek ve Grup 4’deki bireylerin 15’i (%68.2) kadin, 7’si (%31.8)
erkekti. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi agisindan anlaml fark saptanmadi
(p=0.940) (Tablo 4.1).
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Grup 1 Grup 2

Grup 3

B Kadin ® Erkek

Grafik 4.1. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi

Grup 4

Bireylerin yas ortanca degerleri, gruplar arasinda homojen dagilim

gOstermekteydi ve yapilan Kruskal Wallis testi ile gruplar arasinda istatiksel
olarak fark gorulmedi (p=0.839) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bireylerin gruplara gore yas, cinsiyet, taraf ve refraksiyon kusuru
derecelerinin dagilimi
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P
(kontrol) (diigiik miyopi) (orta derece miyopi) (yliksek miyopi)
(n=27) (n=32) (n=37) (n=22)
Yas (y1l)
ortalamatss 23.30£1.99 23.47+£2.88 23.03£3.03 24.04£3.60 0.839*
Ortanca (25-75) 22 (22-24) 22 (22-25) 23 (21-26) 23 (22-25.75)
Min-maks 21-28 19-34 18-28 18-33
Cinsiyet (n,%)
Kadin 18 (%66.7) 22 (%68.8) 23 (%62.2) 15 (%68.2) 0.940
Erkek 9 (%33.3) 10 (%31.3) 14 (%37.8) 7 (%31.8)
Taraf (n,%)
Sa§ Géz 18 (%66.7) 23 (%71.9) 26 (%70.3) 12 (%54.5) 0.559
Sol Géz 9 (%33.3) 9 (%28.1) 11 (%29.7) 10 (%45.5)

* Kruskal Wallis testi ile degerlendirildi



4.1. BIOMETRIK BULGULAR

39

Aksiyel uzunluk (AU), 6n kamara derinligi (OKD), lens kalinh@i (LK) ve

santral kornea kalinhdindan (SKK) olusan biometrik dlgimlerin gruplar arasi

kargilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0.05)

(Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Aksiyel uzunluk, 6n kamara derinligi, lens kalinhdi ve santral

kornea kalinliginin gruplar arasi degerlendiriimesi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
(kontrol) (diigik miyopi) (orta derece miyopi) (yliksek miyopi) P
(n=27) (n=32) (n=37) (n=22)
AU (mm)
ortalama#ss 23.79+0.51 24.41+0.59 25.44+0.99 25.96+0.66
Ortanca (25-75) 23.79(23.51-24.14) 24.40 (24.09-25.01) 25.45 (24.63-26.16) 25.85 (25.49-26.48) <0.001#
Min-maks 22.74-24.61 22.86-25.37 23.54-27.56 24.76-27.35
OKD (mm)
ortalama#ss 3.5510.21 3.72+0.32 3.82+0.25 3.86+0.19
Ortanca (25-75) 3.56 (3.36-3.66)  3.74 (3.43-3.92) 3.85(3.64-4.03) 3.89 (3.67-4.02) <0.001
Min-maks 3-4 3-4 3-4 4-4
LK (mm)
ortalama#ss 3.68+0.18 3.53+0.19 3.53+0.21 3.57£0.20
Ortanca (25-75) 3.64(3.55-3.78)  3.52(3.41-3.70) 3.52(3.35-3.71) 3.60 (3.43-3.74) 0.020
Min-maks 3-4 3-4 3-4 3-4
SKK (um)
ortalama#ss 563.59+38.06 560.69+31.39 544.95+36.85

Ortanca (25-75)

Min-maks

566 (540-586)

492-642

564.50(541.25-583.50)

471-609

544 (523-561.50)

482-682

529.64+28.37

529.50 (502.75-557.25)
487-586

0.002

* Kruskal Wallis testi ile degerlendirildi
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Aksiyel uzunlugun gruplar arasi Kruskal Wallis testi ile
kargilastirmasinda istatiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.001). Grup 1’den
Grup 4’e dogru aksiyel uzunlugun ortanca degerinde artis gorulmesine
ragmen (Grafik 4.2) bu farkhlik, kontrol ile orta derece miyopi, kontrol ile
yuksek miyopi (p<0.001, p<0.001) ve dusuk miyopi ile orta derece miyopi,
dusuk miyopi ile yuksek miyopi (p=0.001, p<0.001) arasinda istatiksel olarak

anlamliydi.
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Grafik 4.2. Gruplar arasinda AU’un ortanca degderlerlerinin dagihmi
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Aksiyel uzunluk ile miyopik refraktif kusur arasindaki korelasyon
degerlendirildiginde istatiksel olarak pozitif yénde kuvvetli iliski oldugu
bulundu (r=0.78, p<0.001) (Grafik 4.3).
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Miyopik Reftaktif Kusur
Grafik 4.3. AU’'un miyopi derecesi ile korelasyonu

AU ile PERG komponentlerinden N95 amplitidli arasinda negatif
yonde dusuk dizeyde korelasyon oldugu goraldu (r=-0.294, p=0.001) (Grafik
4.4). Gruplar ayri ayri degerlendirildiginde yuksek miyopi grubunda AU ile
N95 amplitidi arasinda negatif yonde orta dizeyde korelasyon oldugu
bulundu (r=-0.442, p=0.039). P50 amplitudi ve N95/P50 amplitidu ile AU

arasinda korelasyon degerlendirilemedi.



42

28,00
o
o o
27.004 o o
(o] 5 o ©
o o 0
o ©0° e
. o Co o o
26.00 °© o o 5 -
o © o
0 o}
o & 000 o @ o
2500 c @ © 8 o o -
Q0 o @
AU . @ o Do o Q, . o ©
Q o QJOOOO o © o o0 ©
24,00 o é° o o0 o ©
(@] OO o o o O OC?
(o] o) o o o)
o) o o
23,00 © o
g o
22007 T T T T T T
2.00 4.00 £.00 8.00 10.00 12.00 14.00

N95 amplitida
Grafik 4.4. AU ile N95 amplitidu arasindaki iligki

On kamara derinligi ortalamalari Grup 1'den Grup 4’e dogru artis
gOstermekteydi ve gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0.001) ve bu farkhlik kontrol ile orta derece miyopi (p<0.001) ve kontrol ile
yuksek miyopi grubunda (p<0.001) istatiksel olarak anlamliydi.

Lens kalinliginin ortalamalarinin gruplar arasi kargilastirmasinda
istatiksel olarak anlamli fark vardi (p=0.02), ancak bu farkhlik kontol grubu ile
disuk miyopi grubunda (p=0.04) ve kontrol grubu ile orta derece miyopi

grubu (p=0.03) arasindaki istatiksel anlamliydi.

Santral kornea kalinhiginin ortalamasi Grup 1’den Grup 4’e dogru
azalma egiliminde idi ve gruplar arasi karsilastirmada istatiksel olarak
anlaml fark vardi (p=0.002). Bu farklihk kontrol grubu ile yiuksek miyopi
grubu (p=0.005) ve dusuk miyopi ile yiksek miyopi grubu (p=0.009) arasinda

istatiksel olarak anlamliydi.
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yapilan analizinde

temporal (T) kadran hari¢, diger 5 kadranda ve global kalinlikta istatiksel
olarak anlamh farklihk bulundu (p<0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplar arasinda RSLT kalinh@inin dagilimi

RSLT Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P
Kalinhgr () (kontrol) (diisiik miyopi) (orta derece miyopi) (yiiksek miyopi)
(n=27) (n=32) (n=37) (n=22)
Global
ortalama#ss 101.8949.78 97.88+7.65 92.49+6.46 91.41+6.79 <0.001s
Ortanca (25-75) 99 (96-108) 99 (92-103) 92 (87.5-96.5) 91 (86-98.25)
Min-maks 88-120 84-112 81-112 80-103
Temporal
ortalama#ss 73.78+12.67  73.31+10.19 79.78+18.73 76.59+16.86 0.268%
Ortanca (25-75) 70 (63-83) 72.5 (64.75-79) 76 (69-85) 73 (69-82)
Min-maks 61-107 59-97 50-133 47-137
Temporal-Superior
ortalama#ss 146.52+17.70 143.59+16.41 132.97+15.20 129.82+16.16 0.001%
Ortanca (25-75) 145 (138-160) 143.5 (135-156.25) 132 (123-143.5) 132 (118.75-142.5)
Min-maks 113-183 110-192 101-173 86-153
Nazal-Siiperior
ortalama#ss 115.30+18.74 107.31+16.75 98.24+17.89 101.59+16.98
Ortanca (25-75) 115 (106-123) 108.5 (94.25-123) 101 (83-113) 103.5 (87.75-117.25) 0006+
Min-maks 76-155 76-131 49-128 63-127
Nazal
ortalama#ss 76.89+14.94 67.53+10.28 61.54+11.10 61.68+11.55 <0.001s
Ortanca (25-75) 72 (66-82) 65 (60-75.75) 62 (52.5-69) 58 (53.25-70.25)
Min-maks 57-110 46-95 40-87 46-89
Nazal-inferior
ortalama#ss 107.37£19.96 103.19+18.46 88.24+17.86 87.68+16.62 <0.001
Ortanca (25-75) 106 (90-126) 101.5 (84.5-119) 88 (78-100) 88 (77.5-94.5)
Min-maks 80-146 72-141 45-127 53-137
Temporal-inferior
ortalama#ss 144.48+15.61 147.16+16.97 137.65+18.30 136.18+12.73 0.027%
Ortanca (25-75) 145 (130-157) 143 (135.25-157.25) 138 (123.5-146.5) 137.5 (129.75-141.75)
Min-maks 115-176 120-196 104-206 95-161

* Kruskal Wallis testi

Gruplar arasinda RSLT kalinhigi global olarak degerlendirildiginde

artan miyopi ile iligkili olarak azaldigi goruldu ve istatiksel olarak anlamli

bulundu (p<0.001). Gruplar karsilastinldiginda kontrol ile ylksek miyopi

grubu (p=0.001) ve kontrol ile orta derece miyopi grubu (p=0.001), dusuk
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miyopi ile orta derece miyopi (p=0.022) ve dusik miyopi ile ylksek miyopi

grubu (p=0.023) arasinda istatiksel olarak anlaml fark bulundu.

AU ile global RSLT kalinhgi arasinda yapilan analizlerde negatif yonde
orta duzeyde kuvvetli korelasyon oldugu bulundu ve AU artisi ile RSLT
kalinhginda azalma oldugu goérulda (r=-0.449, p<0.001).

Global RSLT kalinligi ile PERG komponentleri arasindaki korelasyon

degerlendirilemedi.

Global RSLT kahnhginin AU ve miyopik refraksiyon kusuru
degiskenlerine gore lineer regresyon analizi yapildi. Artik degerlerin normal
dagiimasi varsayimi saglanmadigi icin RSLT kalinli§gi degerinin dogal
logaritmasi (In RSLT) alinmistir (Tablo 4.4). Lineer regresyon analizi
sonucuna goére AU sabitken 1 D miyopi artisi ile In RSLT’de 0.008 um
incelme gorulurken miyopi derecesi sabitken AUta 1 mm artig In RSLT

kalinliginda 0.024 um incelme oldugu bulundu.

Tablo 4.4. RSLT kalinh@inin degiskenlere gore lineer regresyon analizi

Regresyon Standart Giuven Araligi
Degisken ] P t
Katsayisi (B) Deviasyon (Alt limit/ist limit)
Sabit 5.183 0.246 <0.001 21.04 4.69/5.67
AU -0.024 0.010 0.022 -2.31 -0.04/-0.003
Miyopik
Refraksiyon -0.008 0.005 0.076 -1.78 -0.01/-0.001
Kusuru
N=118 R?=0.245 (F=18.634;p<0001)

Temporal kadran sinir lifi ortanca degeri kontrol grubuna gére miyopi
gruplarinda artis goOstermesine ragmen istatiksel olarak anlamli fark
bulunamadi (p>0.05).

Temporal Superior kadranda bulunan sinir liflerinin ortanca dederleri
miyopi derecesi artigi ile azalmaktadir (p=0.001). Bu azalma kontrol grubu
ile orta derece miyopi (p=0.017), kontrol ile ylksek miyopi grubu (p=0.012)
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ve dusuk miyopi grubu ile yiksek miyopi grubunda (p=0.034) istatiksel olarak
anlamli bulundu.

Nazal Superior kadranda bulunan sinir liflerinin ortanca degerleri
kontrol grubuna goére miyopi gruplarinda azalmaktaydi (p=0.006). Gruplar
karsilagtinldiginda istatiksel anlamli fark kontrol grubu ile orta derece miyopi
grubu arasindaki sinir lifi incelmesinden kaynaklanmaktadir (p=0.005).

Nazal kadran sinir lifi kalinliklari degerlendirildiginde kalinligin miyopi
derecesi artisi ile azalmakta oldugu bulundu (p<0.001). Sinir lifindeki bu
incelme kontrol grubu ile orta derece miyopi (p<0.001) ve kontrol grubu ile
yuksek miyopi grubunda (p=0.001) istatiksel olarak anlamli bulundu.

Nazal inferior kadran sinir lifi kalinh@inin ortanca degerleri miyopi artigl
ile azalmaktadir (p<0.001). Bu azalma kontrol grubu ile orta derece miyopi
grubu (p=0.002), kontrol grubu ile yluksek miyopi grubu (p=0.003), dusuk
miyopi ile orta derece miyopi (p=0.015) ve dusuk miyopi ile yuksek miyopi
grubu (p=0.02) arasinda istatiksel olarak anlamh bulundu.

Temporal inferior kadran sinir lifi ortanca degerleri de miyopi artigi ile

azalma gostermekteydi ve bu azalma istatiksel olarak anlamli idi (p=0.027).

4.3. MAKULER BULGULAR

Makuler kalinhk ve retina katlarinin segmentasyonu ile elde edilen
retina katlarina ait kalinliklar gruplar arasinda degerlendirildiginde dis
pleksiform tabaka disindaki katlarda istatiksel olarak anlamli fark bulunamadi
(p>0.05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Makduler kalinlik ve retina katlarinin kalinliklarinin gruplar arasi

dagihmi
Makiiler Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P
Retina Katlannin Kalinliklan  (kontrol) (diigiik miyopi) (orta derece miyopi)  (yuiksek miyopi)
®) (n=27) (n=32) (n=37) (n=22)
Retina
ortalamazss 268.33+14.79 263.12+19.03 273.18+20.94 268.09+15.16 0188+
Ortanca (25-75) 263(254-279) 263 (254-274) 271 (262-291) 265(254.75-283.5)
Min-maks 250-298 225-307 228-306 245-297
Sinir Lifi
ortalama#ss 12.44+1.73 12.31+1.89 12.38+2.11 12.18+1.62 0,936+
Ortanca (25-75) 12 (12-13) 13 (11.25-13) 12 (11.5-14.5) 12.5(11-13)
Min-maks 9-16 6-16 7-15 10-15
Ganglion Hiicresi
ortalamazss 1555+3.73 14.59+3.57 16.37+4.90 15.81+3.20 0432+
Ortanca (25-75) 15 (13-18) 14 (12-17) 15 (12.5-19) 16 (13-18)
Min-maks 10-23 8-22 829 11-23
ic Pleksiform
ortalamatss 20.33t3.16 19.91+2.97 21.00£3.62 20.41+2.64 0559
Ortanca (25-75) 20 (17-22) 20 (18-22) 21 (18-24) 21(18-22)
Min-maks 14-26 13-26 14-27 16-27
Ganglion Hiicre Kompleksi
ortalamatss 48.33+8.28 46.81+£7.94 49.76+10.07 48.4146.85 0569
Ortanca (25-75) 47 (41-53) 465 (41.2553) 50 (42.5-57.5) 49.5 (43-53.25)
Min-maks 34-64 2863 26-70 3763
ig Niikleer
ortalama#ss 17.52+4.00 16.66+4.45 19.70+5.64 18.6815.95 0107+
Ortanca (25-75) 17 (14-20) 16.5 (14-19.5) 19 (16-21.5) 18 (16-19.25)
Min-maks 11-26 8-28 11-37 12-43
Dis Pleksiform
ortalamazss 25.3044.92 23.94+4.99 27.9245.75 25.8246.65 0008+
Ortanca (25-75) 24 (21-28) 24 (21.25-26) 27 (24.5-30.5) 24 (21.75-27.5)
Min-maks 18-38 12-41 1851 18-44
Dis Niikleer
ortalamazss 88.3747.28 87.84+8.91 88.62+11.06 86.68+11.66 0876+
Ortanca (25-75) 87 (82-94) 89.5(82.25-94.75) 90 (81.5-97) 89 (80.75-92)
Min-maks 76-103 66-102 57-111 53-110
Retina Pigment Epiteli
ortalama#ss 18.22+2.04 18.34+2.16 17.68+2.21 18.91+3.51 0,496+
Ortanca (25-75) 18 (17-19) 18(17-19) 18(16-19) 18 (16.75-20)
Min-maks 14-22 14-24 14-22 14-28

* Kruskal Wallis testi ile degerlendirildi



47

Retina katlarinin segmentasyon analizi ile elde edilen retina katlarinin
kalinliklari gruplar arasinda karsilastirildiginda, dis pleksiform tabaka hari¢
aralarina istatiksel olarak anlamli fark bulunamadi (>0.05). Dis pleksiform
tabaka kalinliginin dagilimi grup arasinda simetrik degildi, bu farkhlik dusuk

miyopide orta derece miyopiden ince olmasindan kaynaklaniyordu (p=0.008).
Makuler kalinlk ile AU arasindaki korelasyon degerlendirilemedi.

Makauler retina kalinhgr ile N95 amplitidi arasinda sadece ylUksek
miyopi grubunda korelasyon degerlendirildi ve aralarinda istatiksel olarak

anlaml negatif yonde orta dlizeyde korelasyon saptandi (r=-0.529, p=0.012).

Retinanin katlar ile PERG komponentlerinin amplitidleri arasinda

korelasyon deg@erlendirilemedi.

4.4. KOROID BULGULARI

Gruplar arasi subfoveal koroid ortalamalari degerlendirildiginde Grup
1’den Grup 4’e dogru incelme oldugu goruldu. Gruplar arasindaki bu kalinhk
degisimi istatiksel olarak anlamliydi (p<0.001) (Tablo 4.6). istatiksel olarak
anlamli bu farkhlik kontrol grubu ile orta derece miyopi grubu arasinda
(p=0.002) ve kontrol grubu ile yliksek miyopi grubu arasindaki (p=0.005)

kalinlik degisiminden meydana gelmekteydi.

Tablo 4.6. Subfoveal koroidal kalinligin gruplar arasinda dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P
Koroid Kalinhg (kontrol) (diigtik miyopi) (orta derece miyopi) (ytiksek miyopi)
(W) (n=27) (n=32) (n=37) (n=22)
Ortalamadtss 324.30+86.39 300.59+81.12 248.03£79.57 243.95+80.17
Ortanca (25-75) 316 (263-387) 294 (243.75-340.5) 232 (183.5-300) 254.5 (188.5-287.25)

Min-Maks 146-519 171-523 107-447 103433 <0.001
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AU artigi ile subfoveal koroidal kalinligin azaldigi ve aralarinda negatif

yonde orta diizeyde korelasyon oldugu bulundu (r=-0.422, p<0.001) (Grafik 4.5).

Subfoveal koroid kalinigi ile PERG komponentlerinin amplitadleri

arasinda gruplarin higbirinde korelasyon degerlendirilemedi.
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Grafik 4.5. AU ile Subfoveal koridal kalinhigin degisimi

4.5. PERG BULGULARI

PERG komponentlerinden biri olan N35 dalgasinin latansinin ortanca
degerleri miyopi derecesinin artisi ile uzuyor gibi gérinmesine ragmen,
suredeki bu uzama istatiksel olarak anlamh bulunmadi (p>0.05). P50

dalgasinin latansi ile gruplar arasinda anlamh bir iliski bulunamadi (p>0.05).
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N95 dalgasi latansi gruplar arasinda karsilastirildiginda istatiksel anlamli fark
bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. PERG komponentlerinin latanslarinin gruplar arasi dagihmi

Grup 3

PERG Grup 1 Grup 2 (ortaderece Grup 4
Komponentleri (kontrol) (duistik miyopi) miyopi) (ytiksek miyopi)

n=27) (n=32) (n=37) (n=22) P
N35 Latansi (ms)
ortalama#ss 26.10+4.47 27.95t4.54 29.27+4.88 29.24+5.68
Ortanca (25-75) 26.8(21.5-289)  28.7(23.575-31) 28.9(26.95-34.2) 29.25(24.6-33.325) 0,63
Min-maks 20.10-35.90 20.10-37.30 20.10-38.40 20.80-38.40
P50 Latansi (ms)
ortalamass 50.57£3.21 50.47+4.32 49.58+4.09 51.13+4.69 —
Ortanca (25-75) 50 (48.6-53.2) 50.35 (47.375-545)  48.3 (47.4-53) 50.9 (47.02-55.07)
Min-maks 43-56.40 40.50-58.10 40.50-58.50 44-61.30
N95 Latansi (ms)
ortalamass 93.17£7.01 93.87+6.28 92.31+8.81 94.98+9.37 y—
Ortanca (25-75) 93 (87.4-99.3) 93 (87.97-99.6) 91.9(87.2-96.35) 96 (88.6-99.75)
Min-maks 81.40-104.30 81-104.30 75-119.10 78.60-114.10

* Kruskal Wallis testi

PERG dalgalarindan P50 dalgasinin amplitidinin gruplar arasi

karsilastirmasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.024). Yuksek

miyopi grubunda diger gruplara gore amplitidde azalma gorulmesine ragmen

bu farkhlik yuksek miyopi ile kontrol grubu arasinda

anlamliydi (p=0.024).

istatiksel olarak

PERG dalgalarindan olan N95’in amplitidinidn ortanca degerlerinin

gruplar arasi karsilastirmasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu
(p=0.002). Bu farlilik kontrol grubu ile dusik miyopi grubu arasinda (p=0.026)
ve kontrol grubu ile yuksek miyopi grubu arasinda istatiksel olarak anlamliydi

(p=0.001).

P50/N95

kargilastirmasinda kontrol grubuna goére ylksek miyopide daha duslk

amplitidinin  ortanca  deg@erlerinin  gruplar  arasi

gorilmesine ragmen aralarinda istatiksel olarak anlamli fark bulunamadi
(p=0.995) (Tablo 4.8).



Tablo 4.8. PERG komponentlerinin amplittdleri
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Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
(kontrol) (duistiik miyopi) (orta derece miyopi) (ytiksek miyopi)
PERG komponentleri (n=27) (n=32) (n=37) (n=22) P
P50 Amplitiidii
(uv)
ortalamad#ss 6.48+1.83 5.47+£1.76 5.75+2.22 5.03£1.51 0.024
Ortanca (25-75) 6.41(5.43-7.83)  5.20(4.40-5.98) 5.38 (4.09-6.97) 4.88(3.71-5.82)
Min-maks 3.01-11.40 211-11.20 1.28-10.40 2.82-8.38
N95 Amplitiidii
(uv)
ortalamadss 9.03+2.12 7.50+£2.08 7.80+£2.61 6.73£1.87
Ortanca (25-75) 9.02 (7.5-10.4) 7.28 (6.46-8.18) 7.56 (6.11-9.88) 6.56 (4.91-8.21) 0002+
Min-maks 4.01-13.30 3.66-14.20 2.54-12.90 3.76-10.30
P50/N95 Amplitiidii (1V)
ortalamadss 0.54+0.06 0.53+0.05 0.54+0.06 0.54+0.07
Ortanca (25-75) 0.53(0.48-0.60) 0.52(0.48-0.58)  0.52(0.49-0.60) 0.51 (0.48-0.61) 0.995x
Min-maks 0.45-0.67 0.46-0.64 0.40-0.67 0.40-0.66

* Kruskal Wallis testi
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5. TARTISMA

Cagimizda miyopi prevelansi giderek artmaktadir ve halk saghgi
agisindan énemli bir durum arz etmektedir. Tayvan ve Singapur’ da 6 ile 7
yaslarinda prevelans %20 ile %30 arasinda iken, Tayvan'da lise
ogrencilerinde % 84’ten fazla oldugu bildirilmistir. Dogu Asya’li ¢ocuklarda
miyopi progresyon orani yuksektir (yilda yaklasik -1.0 D) ve eriskinlerde
miyopik populasyonun yaklasik %24’G yliksek miyopi olmaya baglamaktadir
(12). Bourne va arkadaslari 2010 yilinda, 108 milyon kisiyi etkileyen mesafe
goris bozukluguna neden olan dizeltiimemis refraktif kusurun ve global
olarak korligun en yaygin ikinci nedenin miyopi oldugunu bildirmistir (63).
Global miyopi ve ylksek miyopi prevelansinin 2000 yilindan 2050 yilina
degisimini tahmin eden bir ¢alismada, 2050 yilinda miyopi prevelansinin
global nufusun %49.8 (%43.4- %55.7)’i ve yuksek miyopi prevelansinin %9.8
(%5.7-%19.4)'i olacagr ongoérulmektedir (64). Yuksek miyopi, katarakt,
glokom, retina dekolmani ve miyopik makuler dejenerasyon gibi patolojik
okuler dedgisikliklerin risklerinin artmasi sebebiyle ciddi geri donlugsumsuz

gorme kaybina neden olabilmektedir (65).

Miyopi gelisiminde skleral incelmeyle(66) beraber g6z kiresinde
uzama (67) meydana gelir. Aksiyel uzunluktaki her milimetrik genisleme icin,
g6zun ekvatoryal yatay ve dikey caplari, AU <24 mm olan gozlerde yaklasik
0.50 mm artar ve AU> 24 mm olan gozlerde yaklagik 0,20 mm artar (68).
Chang ve ark.nin 216 gen¢ miyopik birey ile yaptigi calismada (69) ve Liu ve
ark.nin 132 yuksek miyop birey (>6.0 D) ile yaptigi ¢alismada (70) miyopik
sferik esdeger artisi ile aksiyel uzunlukta artis oldugunu bildirmistir. Tekin ve
ark.nin 18 miyopik anizometropiye bagli ambliyopisi bulunan hasta ile 24
ambliyop olmayan miyopik anizometrisi olan hastanin 6n ve arka segment
bulgularinin  karsilagtirildigi  ¢alismasinda, hastalarin daha miyop olan
gOzlerinin AU’'nun diger gozlerine gore daha uzun oldugunu bildirmistir (71).
Bizim calismamizda da miyopi artisi ile AU’un arttigi bulundu. Kontrol

grubuna gore orta derece miyopi ve yuksek miyopi grubunda AU istatiksel
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olarak daha uzun gorulmekteydi. Dusuk miyopi grubuna gore de AU orta
derece miyopi ve yuksek miyopi grubunda istatiksel olarak daha uzundu.
Korelasyon degerlendirmesinde, AU ile miyopik sferik es deger arasinda

pozitif ydonde yluksek dizeyde korelasyon oldugu bulundu.

Goss ve ark. emetrop ve miyop 176 geng bireyde OKD ve vitreus
derinligini gruplar arasi karsilastirdi§i calismada, OKD agisindan anlamli fark
olmadigini bildirmigtir (72). Chen ve ark. miyopik refraksiyon kusur artigi ile
AU’un ve OKD’nin arttigini bildirmistir (73). Cin'de yapilan bir caligmada
miyopik grup ile emetropik grup arasinda lens kalinhidi agisindan anlamli
degisiklik olmadigi ancak AU ve OKD’nin miyopik grupta emetrop gruba gére
daha fazla oldugu gdsterilmistir (74). Bizim calismamizda OKD miyopik sferik
esdeger artisi ile artis gostermekteydi ve orta derece ve yuksek miyopi
grubunda kontrol grubuna gére anlamli derecede artmigsti. Liu ve ark. (74)'nin
calismasinin aksine bizim c¢alismamizda LK ortalamalari tUm miyopi
gruplarinda kontrol grubuna gore azalmis idi. Ancak istatiksel anlamli farklilik
kontrol grubu ile disuk miyopi grubu arasinda ve kontrol grubu ile orta

derece miyopi grubu arasinda goértlmekteydi.

Jonas ve ark.nin bir calismasinda LK'nin yuksek olmasinin
hipermetropi, kalin SKK, si§ 6n kamara derinligi, erkek cinsiyet ve ileri yas ile
iligkili oldugu bildirilmigtir (75). Tayvan’da okul c¢ocuklari ile yapilan bir
calismada lensin incelmesinin normal g6z buyumesinde artan aksiyel
uzunluga kompanzasyon olarak goruldugu bildirilmigtir ve miyopik goz
blylUmesinin, lensin ¢ok daha inceltilerek telafi edilmesine neden oldugu ve

OKD degisimi ile LK’nin ters yonde etkilendigini bildirmistir (76).

Hidajat ve ark. normal gozlerde AU’'un PERG’ye etkisine baktiklari
calismada AU artisi ile P50 dalgasinin amplitidinde anlamli azalma
oldugunu ve aralarinda orta dizeyde negatif yonde korelasyon oldugunu
bildirmistir. Normal gdzlerde yapilan bu c¢alismanin sonuglari PERG
amplitidlerinin  AU’tan  etkilendigini bu nedenle PERG sonuglari
yorumlanirken AU’un dikkate alinmasi gerektigini vurgulamaktadir (77). Oner
ve ark. nin yaptigi miyopili gézlerde PERG kayitlarinin incelendigi calismada,
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AU ile P50 ve N95 dalgasinin amplitidlerinde azalma oldugu ve AU ile
aralarinda negatif yonde korelasyon oldugu bildirilmistir (78). Westall ve ark.
bir calismasinda AU ile ERG amplitudinde azalma oldugu ve bu azalmanin
miyopik refraksiyon kusurundan ziyade AU artisi ile iligkili oldugu
raporlanmistir (79). Bizim calismamizda ise AU artigi ile N95 dalgasinin
amplitidiinde anlamli azalma oldugu ve aralarinda negatif yonde dusuk
duzeyde korelasyon oldugu goruldu. Gruplar ayri ayri degerlendirildiginde ise
AU ile N95 amplitudu arasinda yuksek miyopi grubunda negatif yonde orta
duzeyde korelasyon oldugu goruldu. P50 amplitidinde miyopi derecesi
artttkca azalma gorulmekle beraber istatistiksel olarak anlamlilik sadece
kontrol grubu ile yuksek miyopi grubu arasinda saptandi. P50 amplitidd,
N95/P50 amplitidi ve PERG latanslarn ile AU arasinda korelasyon

degerlendirilemedi.

Daha 6nceki birkag calismaya benzer sekilde, bu ¢calismada da miyopi
ile SKK arasinda anlamh bir iligki bulunmustur. Srivannaboon refraktif cerrahi
planlanan 533 g6z ile yaptigi ¢calismada miyopi ve SKK arasinda pozitif
yonde bir iligki oldugunu bildirmistir (80). Benzer sekilde, Bueno-Gimeno ve
ark., ispanya'da 2983 géz ile yapilan bir calismada, yiiksek miyoplarin (>6
D) orta derecede miyop ve diusuk miyoplardan daha ytksek bir SKK’a sahip
oldugunu bildirmistir (sirasiyla 577 mikron, 536 mikron, 535 mikron) (81).
Bununla birlikte, daha kuguk O&rneklemlerde vyapilmig olsa da diger
calismalarda ya negatif bir korelasyon oldugu (82) ya da korelasyon olmadigi
bildirilmigtir (83-85). Wei ve ark.nin Kuzey Cin'de yaptiklari 982 géze ait bir
calismada, yuksek miyoplarin (6-9 D) dusuk miyoplardan (<3 D) daha ince
SKK (yaklagik 10 mikron) oldugu bulunmustur (82). Benzer sekilde,
Pedersen ve ark. yuksek miyoplarin (>6 D) emmetroplara gére yaklasik 10
mikron kadar daha ince SKK’larinin oldugunu bildirmistir (83). Bizim
calismamizda da SKK’da miyopi derecesi ile azalma oldugu izlenmigtir.
Ortalama SKK degeri yuksek miyopi grubunda emetrop kontrol grubuna goére
yaklasik 33 mikron, dugsuk miyopi grubuna gore yaklasik 30 mikron ve orta
derece miyopi grubuna goére yaklasik 15 mikron daha inceydi. istatiksel

olarak SKK’daki bu incelme ylksek miyopi grubunda, disik miyopi ve
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kontrol grubuna goére anlamh farkliydi. Birgok calismada SKK'in goz igi
basing dl¢cimlerini etkiledigi bildirilmistir (86, 87). Yapilan bir ¢alismada
Goldmann aplanasyon tonometresi ile olan olgimlerde 1 mikron SKK
artisinin goz igi basincinda 0.039 mm Hg artisa neden oldugu bildirilmistir
(88). Bu durum glokom tani ve takibinde énemli olup 6zellikle yliksek miyop

olgularda dikkat edilmesi gereken bir parametredir.

Chen ve ark.nin galismasinda SKK ile AU arasinda bir iliski olmadigi
belirtiimistir (73). Mello ve ark.nin primer agik acili glokomu olan hastalar ile
saglikh kontrol grubunu karsilastirdigi calismasinda SKK ile AU arasinda her
iki grupta da korelasyon olmadidi bildirilmistir (89). Baska bir g¢alismada
benzer sekilde SKK ile AU arasinda iliski olmadidi raporlanmistir (90). Bizim
calismamizda da SKK ile AU arasinda iligki olmadigi gorilimus ve

aralarindaki korelasyon degerlendirilememigtir.

Oner ve ark.nin yaptigi bir calismada, miyopik ve emmetropik
goOzlerdeki RSLT kalinhgr SD - OKT ile degerlendirmis ve miyopik gdzlerin
global RSLT kalinliginin emmetropik gdzlere goére anlaml derecede daha ince
oldugu goézlemlenmistir (91). Lim ve Chun’un yuksek miyopili (>6.00D) ve
dusuk miyopili (-0.25 ile -3.00D arasi) gocuklarda peripapiller RSLT kalinhginin
ortalamasini karsilastirdigi calismasinda, yuksek miyopi grubunda RSLT
kalinliginin anlamh derecede daha dusuk oldugu raporlanmistir (92).
Mohammad Salih tarafindan yapilan miyopik 3 grup arasinda peripapiller
RSLT kalinhginin ortalamasinin karsilastirildigi ¢calismada, yuksek miyopi ve
orta derece miyopi grubunda disuk miyopi grubuna goére global RSLT
kalinliginin daha ince oldugu bildirilmistir (93). Zha ve ark.nin yaptigi emetrop
grup ile 3 miyopi grubunun arasinda global RSLT kalinliklarinin ortalamalarini
karsilastirdidi caligmasinda emetrop gozlere gore miyopik gozlerde kalinhgin
daha ince oldugunu ve en ince RSLT kalinhdinin yliksek miyopi grubunda
oldugunu bildirmistir (94). Bizim ¢alismamizda da miyopi artisi ile global RSLT
kalinliginda azalma olmaktaydi ve yuksek miyopi grubu ve orta derece miyopi
grubunda, duslik miyopi ve kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli

derecede incelmis olarak bulundu. Bu sonuglarin miyopi ile iligkili mekanik goz
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kiresi uzamasi ile iligkili olabilecegi dusunulmektedir. Bu uzama, retina
esnemesine ve incelmesine yol agabilir ve bu da RSLT incelmesinden sorumlu
olabilir (95-97).

Zhao ve ark.nin Cinli bireyler ile yaptigi ¢calismada peripapiller RSLT
kalinhgi ortalamasinin Ti kadranda TS kadrana gére daha biiyiik oldugunu
ve kalinliklarin sirasiyla Ni kadran, NS kadran ve T kadran son olarakta N
kadran seklinde azaldigini gostermistir (98). Zha ve ark.nin yaptigi galismada
ise peripapiller RSLT kalinhigi Ti kadranda en kalindi ve sirasiyla TS kadran,
NS kadran, Ni kadran, T kadran ve N kadran olarak incelmekteydi (94).
Bizim calismamizda ise orta derece miyopi ve yuksek miyopi grubunda
peripapiller RSLT kalinhgr ortanca degerleri alinarak karsilastirma
yapildiginda en kalin kadranin Tl kadran oldugu ve sirasiyla TS kadran, NS
kadran, Ni kadran, T kadran ve son olarakta N kadran olarak incelmekte

oldugu bulundu.

Kim ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢galismada, ylksek miyopili
gOzlerde T kadranda daha kalin olan RSLT kalinhgini agiklamaya calismig
ve bunu RSLT'nin yeniden dagilimi olarak disunmustir. AU’un artmasiyla
retinanin temporal horizontal bolgeye dogru suruklendigini ve temporal
kadranda RSLT’nin kalinlasmasina neden olacak yatay rafede zit yarim
kireden gelen demetlere kargi sikistinldigini bulmuslardir (99). Bizim
calismamizda da T kadran hari¢ tUm kadranlarda ylksek miyopi ve orta
derece miyopi grubunda kontrol grubuna gore incelme gorulmesine ragmen,
T kadranda kalinhgin artmakta oldugu goérulda. Diger calismalarda (94, 99)
en kalin T kadran yuksek miyopi grubunda gorulse de bizim ¢alismamizda
orta derece miyopi grubunda gorulmekteydi. Yapilan galismalarda (97, 100,
101) peripapiller RSLT kalinhdginin hem miyopik refraktif kusur artigi ile hem
de AU artisi ile inceldigi gosterilmistir. Bizim galismamizda da AU ile global
RSLT kalinhgr arasinda negatif yonde orta dizeyde korelasyon oldugu

gOrulmustar.

Uva ve ark.nin yaptigi bir calismada okuler hipertansiyonu bulunan 26
bireyde RSLT kalinliklar ve tek g6z PERG amplittidleri dederlendirilmis olup,
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RSLT kalinhginda incelme ve PS50 amplitidinde azalma goértlmesine
ragmen aralarinda korelasyon bulunamamistir (102). Falsini ve ark. PERG'de
azalmigs amplitidin erken evre glokom hastalarinda RSLT incelmesi ile
uyumlu oldugunu, ancak RSLT incelmesinin okuler hipertansiyon
hastalarinda PERG amplitidindeki azalmaya eslik etmedigini bildirmistir
(103). Bu nedenle, okller hipertansiyonlu hastalarin ganglion hicrelerinin
degerlendirmesinde PERG'in RSLT'den daha faydal olabilecegi sonucuna
varmiglardir (103). Ayrica RSLT kalinlik degisiminin sadece sinir lifi kaybini
yansitmayabilecegini, ayni zamanda glokomun erken donemlerinde noral
kayip ve glial yeniden modellenmeyi de g0Osterebilecegini ve PERG
anormalliklerinin  hem noéral disfonksiyonu hem de glial dedgisiklikleri
yansitabilecegini bildirmiglerdir (103). Yapilan bazi ¢aligmalarda glokom
hastalarinda PERG amplitidlerindeki azalma ile RSLT kalinligindaki incelme
arasindaki iliski oldugunu ve PERG amplitidleri ile RSLT arasinda
korelasyon oldugunu raporlamislardir (104, 105). Calismamizda PERG P50
ve N95 amplititleri ylksek miyopide dusik olmakla beraber gruplarin
higcbirinde RSLT kalinliklari ile PERG komponentlerinin latanslari veya

amplitudleri arasinda korelasyon degerlendirilememistir.

Liu ve ark. miyopik gozlerde intraretinal yapi degisikliklerini analiz
etmek igin ylksek ¢ozUnurlUkli OKT kullanmig ve farkh intraretinal
tabakalarin kalinhdini incelemek icin otomatik katman segmentasyon
algoritmalari gelistirmiglerdir (106). Santral makila bdlgesinde sadece dis
pleksiform tabakanin yiksek miyopi grubunda daha kalin oldugunu ve AU ile
aralarinda pozitif korelasyon oldugunu, miyopi artisi ile INT ve DNT
kalinliklarin da ise incelme oldugunu bildirmistir (106). Cesitli ¢alismalarda
ortalama retina kalinhgr ile miyopi arasinda korelasyon olmadigi
raporlanmigtir (106-108). Park ve ark.nin patolojik olmayan miyopili gozlerde
yapmis oldugu calismada sferik esdeger ile periferal retinal kalinligin pozitif
korelasyon gosterdigini, foveal kalinhdin ise negatif korelasyon gosterdigini
bildirmistir (109). Bizim ¢alismamizda ise dis pleksiform tabaka orta miyopi
grubunda daha kalin olmakla beraber miyopi ile makulanin diger

katmanlarinin kalinhd1 arasinda bir iligki bulunamamigtir. Bu durumun
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dejeneratif miyopiye ait retinal degisikliklerin oldugu hastalarin galismaya
dahil edilmemesi ve tum hastalarin gorme keskinligin tam olmasi ile iligkili

olabileceg@i dugsunulmustur.

Yuksek miyopili olgulari iceren diger ¢alismalarda makuler kalinlik ile
AU’un anlamli sekilde korele oldugu bildirilmistir (110-112). Calismamizda
makula kalinhgr veya retina katlari ile AU arasinda Kkorelasyon
degerlendirilemedi. Retina katlarindan sadece dis pleksiform tabakada
gruplar arasinda farkllik saptandi. Orta derece miyopi grubunda dusuk
miyopi grubuna goére dis pleksiform tabakada kalinhdin arttigi ve bu artisin
istatiksel olarak anlamli oldugu bulundu. Ancak istatiksel olarak anlamli
olmasa da yUksek miyopi grubunda, orta dereceli miyopi grubuna goére dis

pleksiform tabaka daha inceydi.

Kim ve ark.nin OKT ile yaptigi bir calismada GHK ile AU arasinda
negatif korelasyon oldugu bildirilmistir (113). Zhao ve ark. da benzer sekilde
ortalama ganglion htuicre kompleksi kalinliginda anlamli bir azalmanin AU ile
korelasyon gosterdigini  bildirmigtir (114). Mevcut c¢alismalarda geng
bireylerde miyopinin ganglion hucrelerinin gévde ve aksonlarinda hasara
neden olduguna dair kanit yoktur. Bununla birlikte, daha once yapilan
calismalarda, GHK tabakasi kalinligindaki azalamanin glokomun erken
evrelerinde basladigi dusunulmastir (115-117). Bizim calismamizda ise
miyopi ile GKT ve GHK arasinda bir iligki bulunamadi ve bu tabakalar ile AU

arasindaki korelasyon degerlendirilemedi.

Glokom hastalarinda yapi- fonksiyon iliskilerini inceleyen bir calismada
erken evre glokom hastalarinda PERG amplitidleri ile SD-OKT ile dlg¢llen
GHT ve IPT kalinliklari arasinda kuvvetli diizeyde pozitif yonde korelasyon
oldugu bildirilmistir (118). Retinal ganglion hicrelerinin yaklasik %50'si fovea
merkezinde 4.5 mm'lik bir alanda yogunlagsmistir (119). PERG retina ganglion
hicrelerinin fonksiyonunu gdsterebilir (120). Calismamizda GHT ve GHK ile
PERG amplitidleri arasinda anlamli bir iliski olmadigi igin korelasyon

degerlendirilemedi.
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Retinal sinir lifi tabakasinin, ganglion hicre tabakasinin ve i¢
pleksiform tabakanin kalinliklarinin, miyopik gézlerde normal gdzlere kiyasla
daha ince oldugu bildirilmigtir (121). Ayrica, retinal pigment epiteli ve
fotoreseptor tabakasi dahil olmak tzere dis retinal tabakalarin kalinh@ginin AU
ile degistigi bildirilmistir (122). Bununla birlikte, yukaridaki c¢alismalarin
sonuglarl tartismalidir, ¢Unkl miyopide makuler intraretinal tabaka

kalinliginin karakteristigi hala acik degildir.

Fizyolojik miyopi, patolojik miyopi ve emetrop kontrol gruplari ile
yapilan bir ¢alismada multifokal-ERG (mMfERG) amplitidleri ve latansi ile
retinal kalinlik arasindaki iliski incelenmis olup, emetrop grup ile fizyolojik
miyopi (dusuk-orta-yuksek) arasinda istatiksel anlamli fark gorulmemis,
patolojik miyopi grubunda ise; amplitid ile retinal kalinlik arasinda pozitif
korelasyon oldugu, latans ile retinal kalinlik arasinda ise negatif korelasyon
oldugu bildirilmistir (107). Bizim calismamizda ise retinal kalinlik ile PERG
amplitudleri arasindaki iligki incelendiginde, sadece yuksek miyopi grubunda
retinal kalinlik ile N95 amplitidleri arasinda negatif yonde orta duzeyde

korelasyon oldugu bulundu.

Daha 6nce yapilmis birgok g¢alismada incelmis koroid kalinhginin daha
uzun aksiyel uzunluk veya artan miyopi ile iligkili oldugu raporlanmistir (123-
128). Patolojik olmayan miyopili gozler ile saglikh kontrol grubunun
kargilastirildigi bir gahismada 1 mm aksiyel uzunluk artigi ile koroidde 38.2
um incelme oldugu bildirilmigtir (129). Bizim ¢alismamizda da makdula retina
kalinhginda anlamh degisiklik olmamasina karsin miyopi artigi ile subfoveal
koroid kalinhginin inceldigi ve bu incelmenin emetropi grubu ile orta derece
miyopi grubu ve yudksek miyopi grubu arasinda istatiksel olarak anlamh
oldugu goruldu. AU artisi ile subfoveal kalinligin azaldigi ve aralarinda
negatif yonde korelasyon oldugu bulundu. Miyopi derecesi arttikga hem
koroid kalinhgi, hem de PERG P50 ve N95 amplitutleri anlamli olarak azalma
gOstermekle beraber koroid kalinhdi ve PERG amplititleri arasinda anlamli
korelasyon saptanamadi. Anlamli korelasyon saptanamasa da makuladaki

bu fonksiyonel etkilenmenin koroid kalinligindaki azalma ile iligkili olabileceqgi
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dusundldi. Calismamizda yuksek miyopi grubunun ortalama miyopi derecesi
6.66+0.68 D olup miyopi derecesi daha yuksek oldugu taktirde bu

korelasyonun daha anlam kazanabilecegi dustnulda.

Flores-Moreno ve ark.nin 16 neovaskuler senil makulla dejenerasyonu
hastasi ve 17 kontrolden olusan galismasinda anatomi ve fonksiyon iligkileri
incelenmek istenmis olup subfoveal koroidal kalinlik ile mfERG arasindaki
korelasyon deg@erlendiriimistir. Daha kalin subfoveal koroidi olan hastalarin
mfERG amplitidlerinin daha yiksek oldugu bildiriimistir (130). Calismamizda
subfoveal koroidal kalinhk ile PERG arasinda iligki bulunamadigi igin

korelasyon deg@erlendirilemedi.

Holder'in anterior gorsel yolaklarda hastaligi bulunan 72 hasta ile
yaptigi ¢calismasinda PERG sonuglari degerlendirilmis olup, P50 komponenti
retinal ve makuler disfonksiyondan etkilenirken, N95 komponenti ise optik

sinir hastaliklarindan etkilenmistir (131).

Ishikawa ve ark.larinin miyopili olgularda makuladan kaydedilen
fotopik ERG kayitlarini inceledigi calismasinda, fokal ERGnin a ve b
dalgalarinin amplitudlerinin miyopik gozlerde normal gozlere goére daha
klguk oldugunu ve miyopi derecesi ile ters orantili oldugunu raporlamistir
(132). Kawabata ve ark.nin miyopili hastalarda mfERG ile yaptigi ¢calismada
kirma kusuru artisi ile amplitidlerde azalma oldugunu bildirmistir (133).
Ismael ve ark. nin galismasinda miyopi artisi ile mfERG amplitidlerinde
azalma, latansta uzama ve RSLT kalinhiginda azalma oldugunu gostermistir
ve miyopi ve AU artisi ile acgiklanabilen retinanin anatomik ve fonksiyonel
degisiklikleri arasinda anlamli korelasyon oldugunu bildirmistir (134). Luu ve
ark.nin bir galismasinda miyopili eriskin ve gocuklarda mfERG sonugclarini
deg@erlendirmis ve erigkinlerde amplitidlerde azalma ve latansta uzama ile
miyopi derecesi arasinda anlamli korelasyon oldugunu, cocuklarda ise;
latansta uzamanin miyopi derecesi ile korelasyon gosterdigini, ancak

amplitud ile miyopi derecesi arasinda korelasyon olmadigini bildirmistir (135).
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Lubinski’nin 30 kontrol grubu birey ve 30 miyop birey (-4D ile -8D
arasinda)’in PERG ile de@erlendirildigi calismada miyop goézlerin %30’unda
amplitudun diguk oldugunu gostermis ve bunun aksiyel miyopide prognostik
faktor olabilecegini vurgulamistir (136). Oner ve ark.nin yapti§i calismada
PERG P50 latansinda patolojik uzama gorilmezken, yluksek miyopide N95
latansinda uzama gorualmustar (78). Ancak ¢alismalarinda bu uzamanin klinik
bir degeri olmadigini belirtmigtir. Yine ayni ¢alismada, yuksek miyopide P50
amplittdindeki azalma, makulanin gérinimu normal oldugunda ve goérme
keskinligi seviyesi azalmadiginda bile makila disfonksiyonunun bir
derecesini gosterebilecegi belirtiimistir (78). Bizim calismamizda P50 ve N95
dalgalarinin latanslari ile miyopi derecesi arasinda anlamh bir iligki
bulunmamistir. Ancak P50 ve N95 dalgalarinin amplitidlerinde yuksek
miyopi grubu ile kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu
bulundu. Miyopi derecesinin artmasi ile iligkili olarak P50 ve N95
amplitudundeki azalmanin belirginlestigi gozlemlendi. N95 amplitidindeki
azalma aksiyel uzunluk artisi ile korelasyon gostermekteydi. Makuler retina
katlarinda anatomik bir degisiklik olmadan ve EIDK etkilenmemis iken P50
amplitidiinde azalma olmasi, fonksiyonel agidan makilanin yliksek miyop
olgularda etkilenebilecegini dusundirmektedir. N95 amplitidundeki
azalmanin ise global peripapiller RSLT kalinligindaki azalma ve AU’daki artis

nedeniyle olabilece@i dusunulmustar.
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6. SONUGLAR

AU miyopi derecesi ile artig gostermekteydi. > 3.0 D miyopi ile
daha dusuk dereceler arasinda istatiksel olarak anlaml fark vardi.
AU ile miyopik sferik esdeder arasinda negatif yonde korelasyon

oldugu bulundu.

AU ile N95 amplitudinin azaldigi ve aralarinda negatif yonde

korelasyon oldugu goruldu.

OKD ortalamalari miyopi artisi ile artis gdstermekteydi. Kontrol
grubu ile orta derece miyopi ve yuksek miyopi grubu arasinda bu

artis istatiksel olarak farkli bulundu.

LK ortalamalari miyopi gruplarinda kontrol grubuna gore

azalmaktaydi.

SKK ortalamalarinin miyopi derecesi ile azalma egliminde oldugu
goruldu. Ancak yuksek miyopi grubunda, distik miyopi ve kontrol

grubuna gore istatiksel olarak anlamli incelme oldugu goruldu.

Global RSLT kalinhdinin miyopi derecesi artigi ile azaldi§i ve AU

ile aralarinda negatif ydonde korelasyon oldugu bulundu.

RSLT kalinh@r T kadran disindaki kadranlarda miyopi gruplarinda
daha ince bulundu.

T kadran RSLT kalinliginda ise istatiksel olarak anlamli olmasa da

miyopi gruplarinda artis oldugu goérulda.

Gruplar arasinda makuler kalinhk ve retina katlarinin (dis
pleksiform tabaka hari¢) kalinliklari agisindan fark bulunamadi.
Miyopi ile retinal tabakalarin ve makuila kalinhiginin degismedigi
gorulda.
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Yuksek miyopi grubunda makula kalinhgr ile N95 amplitudu

arasinda negatif yénde korelasyon oldugu goruldu.

Subfoveal koroidal kalinhdin miyopi derecesi artigi ile azaldigi
goruldu. Yuksek miyopi grubu ve orta derece miyopi grubunda,
kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli incelme oldugu

bulundu.

AU artigi ile subfoveal koroidal kalinhigin azaldigi ve aralarinda

negatif yonde orta dizeyde korelasyon oldugu goruldu.
PERG dalgalarinin latanslarinda gruplar arasinda farklilik yoktu.

PERG dalgalarinin amplitudleri miyopi gruplarinda kontrol grubuna
gOre diusuk idi. Bu fark yluksek miyopi grubu ile kontrol grubu

arasinda istatiksel olarak anlamli olarak bulundu.
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