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TESEKKUR

Mersin Universitesi Tip Fakiltesi G6z Hastaliklari Anabilim Dalindaki asistanlik
egitimim suresince bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim, yetismemde emegi bulunan
degerli hocalarim sayin Prof.Dr. Ufuk Adigtzel, Prof. Dr. Mehmet Atila Argin, Prof. Dr.
Ozlem Yildirm, Yrd. Dog. Dr. Erdem Ding’e, anabilim dali bagkanim Prof. Dr. Ayca
Yilmaz'a, Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi Anabilim dali baskani Prof. Dr. Fevziye Toros’a,
Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim Anabilimdalinda arastirma gorevlisi Merve Turkegun’e,
mesleki konulardaki bilgilerinin yani sira yasama dair tecrtibelerini esirgemeyen, tezimin
hazilanmasinda gosterdigi emekten dolayi tez danismanim Prof. Dr. Ayse Ayca Sari’'ya
tesekkurlerimi ve saygilarimi sunarim.

Dort yiIl boyunca ayni ¢alisma ortamini paylastigim, birlikte ¢calismaktan mutluluk
duydugum, bana degerli ve unutulmaz dostluklar kazandiran sevgili asistan
arkadaslarima, poliklinik, servis ve ameliyathanede problemleri ¢dzme yeteneklerinden
ve gosterdikleri sabirlardan dolayi klinik hemsirelerimiz ve personelerine tesekkir
ederim.

Bugunlere gelmemde en buyuk pay sahibi olan, karsima cikan her zorlugu
kolaylikla atlatabilmeme yardimci olan, destegini hi¢cbir zaman esirgemeyen annem,

babam, kardesim ve esim Emine’ye ictenlikle minnet ve sevgilerimi sunarim.

Dr. Gokhan Ozkan
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OZET

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu(DEHB) c¢ocukluk ¢aginda en sik gorulen
nérodavranigsal bozukluktur. Cocuklukta baslayan ve okul performansinda, entellektiel
performansta, sosyal beceride ve mesleki performansta bozulmaya neden olan
uygunsuz dikkatsizlik, hiperaktivite ve durtisellik gelisimiyle tani alir. Dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu tanisi konulmamig ancak konverjans ve akomodasyon
anormalileri nedeniyle okurken ya da sinifta dersi dinlerken ¢ogunlukla azalmis veya
higbir sekilde saglayamadiklari odaklanmalari olan gocuklar rapor edilmistir. Onceki
calismalarda DEHB’nin fiksasyonda artmis sakkadik g6z hareketleri ve konverjans
yetmezligi gibi cesitli géz hareket bozukluklari ile iligkili olabilecegi gosterilmigtir.
Simdiye kadar birka¢ calisma DEHB hastalarinda goérsel fonksiyon ve okuler 6zellikler
Uzerine yapilimigtir.

Tani almamig refraktif kusurlar, konverjansin yakin kirilma noktasi, sasilik ve
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu iligkisini saptamak amaciyla planlanan bu
klinik arastirmada, 4-16 yas arasinda olan Haziran 2016 — Agustos 2016 tarihleri
arasinda Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi Hastaliklari
Anabilim Dali polikliniginde dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu tanisi almig 58
hasta ile Mersin Universitesi Tip Gdz Hastaliklari Anabilim Dali poliklinigine bagvuran 58
hastadan olusan kontrol gruplari olusturuldu. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu
olan hastalar ile kontrol grubu refraktif kusurlari, konverjans, sasilik agisindan
degerlendirildi. Calismaya alinan hastalarda sferik ve astigmatik refraktif kusurlar, sferik
ekivalan, anizometropi, konverjansin yakin kirilma noktasi, sasilik, cinsiyet, yas verileri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlaml farkliik saptanmamistir (p>0.05).
Konverjansin yakin kiriima noktasi 10-16 yas araliginda kontrol grubunda hasta
grubuna gore istatiksel olarak anlaml yiuksek bulunmustur (p<0.05). Calismamizdaki
konverjansin yakin kirlilma noktasinin ve refraktif kusurun insidansi genel
populasyondaki insidans ile benzer bulunmustur.

Elde ettigimiz sonuglar konverjans yakin kirllma noktasi ve dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu arasinda zayif bir iliskinin oldugunu gostermektedir. Daha fazla
hastanin katilimiyla yapilacak ¢ok merkezli caligmalar bu hastalik ve konverjans yakin

kirllma noktasi arasindaki iligkiyi daha anlagilir ve net bir sekilde ortaya koyabilir.

Anahtar Kelimeler: Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, refraksiyon

kusurlari, konverjansin yakin kirilma noktasi



ABSTRACT

EVALUATION OF THE OPHTHALMOLOGICAL FINDINGS IN CHILDHOOD
ATTENTION DEFICIT DISORDER WITH HYPERACTIVITY

Attention deficit disorder with hyperactivity (ADHD) is the most common
neurobehavioral disorder in childhood. Diagnosed children display developmentally
inappropriate levels of inattention, hyperactivity, and impulsivity that begin in childhood
and cause impairment to school performance, intellectual functioning, social skills, and
occupational functioning. Children with convergence and accommodation anomalies
frequently complain of a diminished ability or a complete inability to focus while reading
or listening to lectures in a classroom environment and have been reported to be
misdiagnosed as having ADHD. The previous studies have reported that ADHD might
be associated with increased saccadic eye movements during fixation and convergence
deficiency. There have only been a few reports on the relationship between ADHD and
visual function and ocular disorders.

In order to investigate the relationship between undiagnosed refractive errors,
near point of convergence and strabismus with attention deficit disorder with
hyperactivity, 58 patients diagnosed with ADHD at Mersin University Medical School
Department of Child and Adolescent Psychiatry and Mental Health and 58 normal
children who admitted to Mersin University Medical School Department of
Ophthalmology, from June 2016 to August 2016 were enrolled in the clinical research.
ADHD diagnosed patients and a control group was evaluated for visual acuity, refractive
error, convergence and strabismus. In this study spherical and cylindiric refractive
errors, spherical equivalent, anisometropia, near point of convergence, manifest or
latent strabismus, age, gender of the patients were analyzed and there was no
statistically significant difference in any of these parameters between these 2 groups.
The near break point of the convergence was found to be statistically higher in the
control group than in the patient group in the age range of 10-16 years. In our study the
average near point convergence and refractive errors were found to be similar to the
incidence in the general population

The results we achieved suggest a weak relationship between near point of
convergence and attention deficit and hyperactivity disorder. Moreover to define the
relationship of near point of convergence with this disorder, a multicentric study

including more patients is necessary.



Keywords: Attention deficit and hyperactivity disorder, refractive errors, near

point of convergence
GIiRIS VE AMAC

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB), benzer gelisim dizeyindeki
bireylerle karsilastirildiginda daha sik, surekli ya da siddetli dikkat eksikligi -
disorganizasyon ve/veya hiperaktivite - durtusellik belirtileri ile karakterize gelisimsel bir
bozukluktur.! DEHB toplumda prevalansi %5-12 kadar olan ve gocukluk caginda en sik
gorilen norodavranissal bozukluktur.?®

Henlz DEHB tanisi konulmamis cocuklar okurken ya da sinifta dersi dinlerken
cogunlukla azalmis veya higbir gsekilde saglayamadiklari yakina odaklanma
yetersizliklerinden sikayetcidirler.57 Onceki caligmalarda DEHB'nin fiksasyonda artmis
sakkadik goz hareketleri gibi cesitli goz hareket bozukluklari ile iligkili olabilecegi
gosterilmigtir.8-14

Refraksiyon 1s1gin farkli optik dansite gosteren bir ortamdan digerine gecerken
kirllmasidir. Refraksiyon kusuru (miyopi, hipermetropi, astigmatizma) goézun kirma

kusurlarina verilen isimdir.

Konverjansin yakin noktasi; sabit bir hedefi burun kokiune getirirken ne kadar
mesafeye kadar gozlerin ice geldigini ve sabit tutulabildigini gdsteren bir

parametredir.1516

Degisik uzakliktaki objeleri net gorebilmek igin, lenste kiriciligin artmasiyla olugan

guc degisikligi akomodasyon adini alir

Anizometropi iki géz arasinda ciddi kirma kusur farkinin bulunmasidir ve yas
gruplarina gore degismekle birlikte toplumunda yaklasik %2 siklikta gorilmektedirt’.
AAPOS (American Association for Pediatrc Ophtalmology and Strabismus) 2013
kriterlerine gore anizometropi (siferik veya silindirik) 1.5 D Uzerinde oldugunda,
hipermetropi herhangi bir meridyende 3.5 D, miyopi herhangi bir meridyende 3 D,
astigmatizma 90 veya 180 derecede 1.5 D, oblik akslarda 1 D Uzerinde ise ambliyopi

gelisme riski s6z konusudur?®,

Simdiye kadar yapilan calismalarda DEHB olan gocuklarda eslik edebilecek
okuler bulgulardan s6z edilmigtir. DEHB olan c¢ocuklarda daha sik refraksiyon

bozukluklan?®®, ,sasilik!®, artmis konverjansin yakin kirilma noktasi'®?°, konverjans



yetmezigi! ve ametropi?? rastlanmistir. Bazi calismalarda ise konverjans yetmezligi gibi

okuler problemleri olanlarin dikkat edilmezse DEHB tanisi alabildigi gosterilmigtir?3.

Bu calismalarda ciddi refraksiyon kusuru, sasilik, ambliyopi veya konverjans
yetmezligi olan hastalarda okuler problemler gozardi edilerek nadiren de olsa DEHB
tanisi konulmakta oldugu gorulmektedir. Biz bu ¢alismamizda DEHB tanisi almis olan
hastalardaki dikkat eksikligi, okuma isteksizligi ve odaklanmadaki yetersizliklerinin
okuler problemlerden kaynaklanip kaynaklanmadigini  sorgulamayir amaclamis

bulunmaktayiz.



GENEL BILGILER

1. GOZUN REFRAKTIF DURUMLARI

1.1. Emetropi ve Ametropi Kavramlari

Uyum yapmaksizin uzaga bakan bir gozde retina Uzerinde net bir hayal olusturan
noktaya uzak nokta (punktum remotum) denilir. Bu noktadan gelen isinlar gézin Kirici
ortamlarinda kirildiktan sonra retina Uzerinde odak olusturmaktadirlar. Uzak noktadan
gOze yaklasildikga uyum yapilarak, yani gézun toplam kirma gucu tedricen arttirilarak
odak retina Uzerinde tutulur. Maksimum uyum yapildidinda gorulebilen en yakin mesafe
ise yakin nokta (punktum proksimum) olarak adlandirilir.

Go6zun refraktif durumu uzak nokta konumuna gore degerlendirilerek emetropi ve
ametropi kavramlarindan behsedilir. Emetropi higbir refraktif kusuru olmayan gézdur,
boyle bir gozde goze paralel gelen isinlar hi¢cbir uyuma gerek duyulmaksizin gézin
kirici ortamlarinda kirilarak retina Uzerinde odak olustururlar. Bu nedenle emetrop
gbzde uzak nokta sonsuzda yer almaktadir.

Goze paralel gelen isinlarin retina Gzerinde odaklanmamasi durumu ise ametropi
olarak isimlendirili. Bu durumda uzak nokta sonsuzla g6z arasinda ya da goz
arkasinda, yani sonsuz hari¢ herhangi bir yerde olabilir. Ametropide refraktif kusurun

miktari ise uzak nokta mesafesinin diyoptrik esdegeridir.

Ametropi Sebepleri

Aksiyel Ametropi

Go6zun 6n arka uzunlugunun anormal olmasi s6z konusudur. Aksiyel uzunluk
fazla ise miyopi, az ise hipermetropi olugacaktir.

Genel kural olarak +4.0 D ile -6.0 D tzerindeki refraksiyon kusurlarinda aksiyel
uzunluk tek faktor olarak kargimiza gikmaktadir.

Refraktif Ametropi

Go6zun aksiyel uzunlugu normal olmasina karsilik gézin toplam refraksiyon
glcundn anormal olmasi sonucu ortaya ¢ikan ametropidir. Kabaca toplam refraksiyon

gucu fazla ise miyopi, az ise hipermetropi olugacaktir.



Refraksiyon Kusurlari ve Genel Ozellikleri

1.2. Miyopi

Go6zun kirma gucl ile eksen uzunlugu arasinda gbéze gelen paralel iginlarin
retinanin 6nundeki bir odak noktasinda toplanmasina yol agan bir uyumsuzluk vardir.

Miyopide uzak nokta sonsuz ile g6z arasindadir. Miyopinin derecesi bu uzak
nokta yerinin diyoptrik es degeridir.

Olasi nedenler normal bir kirma gucl olan asiri uzun bir géz kuresi (aksiyel
miyopi) ve daha nadir olarak normal uzunlukta asiri kirma gucu olan bir gézdur (refraktif
miyopi). GOz kuresinin uzunlugundaki 1 mm‘lik artig, yaklagik 3 dioptrilik miyopik
degdisim yaratir.

Miyopi optik ve klinik olarak iki grupta siniflandirilirlar.

Optik siniflandirma

Aksiyel miyopi: Anormal retinal uzunluk haricinde vyapilar normaldir.
Psddoproptozis, peripapiller miyopik konus gorulebilir.

Kurvatur miyopisi: Kornea veya lensin egriligi arttigi icin olusur. Keratokonus,
sferofaki bu gruba girer.

indeks miyopisi: Ozellikle niikleer kataraktta lensin refraktif indeksinin artmasi
sonucu gelisen miyopidir. Diabetik kisilerde kan sekerinin yukselmesine bagli gegici

miyopide de bu neden sorumludur.

Klinik siniflandirma

Basit miyopi: Dusuk diyoptrili miyopide tek semptom uzak gérme bozuklugu
olmasina karsilik yuksek miyoplarda yakin gérmede de rahatsizlik vardir. Yakin nokta
gbze c¢ok yaklastinldigindan anormal derecede konverjans ihityaci dogmakta,
akomodasyon ile konverjans arasindaki bu asiri uyumsuzluk ile yakin gérmede kuguk
mesafe degisikliklerinde blylUk akomodasyon amplitidli geregi nedeniyle astenopi
sikayetleri gorulebilmekte, yakin ¢alisma yorucu olabilmektedir. Basit miyopi genellikle
5.0 - 6.0 D’ye kadardir.
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Miyopide ileri derecedeki goérme bozukluguna karsin g6z son derece saglikli
oldugundan gerekli optik duzeltmeden kisi son derece iyi fonksiyonel fayda gordr,
gorme keskinligi genellikle tam duzeyine ¢ikar. Miyopinin duzeltiimesinde sferik konkav
mercekler kullanilir. Kural olarak en iyi gorme keskinligini saglayan en dusuk diyoptrili

mercekler verilmelidir.

Dejeneratif Miyopi: llerleyici tarzda g6z aksiyel uzunlugunun artmasi ile
karakterize olan ve retinada dejeneratif degisikliklerle seyreden miyopi tlradar.

Refraktif degisiklikler genellikle 5-10 yaslari arasinda baslar, 25 yas ve bazen
daha ileri yaglara kadar artar, optik kusur 15-25 D veya daha Uzerine kadar ulagir.

Dejeneratif miyopi diyebilmek igin belli bir rakamsal deger yoktur, ancak kirma
kusurunun diyoptrik dederi arttikgca gorilme ihtimalinin artmasi dogaldir. 6 D’den yuksek
refraksyon kusuru olan miyop Kisiler arasinda yaklasik %30 oraninda goéruldugu
bilinmektedir. Dejeneratif miyopide bircok kalitsal gecis sekline rastlanabilir, ancak
genellikle otozomal g¢ekinik gegis s6z konusudur.

Gozdeki dejeneratif degisiklikler nedeniyle optik kusur tam olarak dizelitimesine
ragmen gorme keskinligi normal seviyesine c¢ikmamaktadir. Kural olarak miyopi

derecesi ne kadar yuksek ise gorme keskinligi o kadar kotudar.

1.3. Hipermetropi

Hipermetropide gozun kirma gucu ile eksen uzunlugu arasinda, paralel isinlarin
retinanin arkasinda toplanmasina neden olan bir uyumsuzluk vardir. Hipermetropi
akomodasyon yapmayan gbzde 6 m’den uzaktan gelen isik isinlarinin retinal dizlemin
arkasinda odaklanmasidir.?* Gozln santral uzak noktasi retinanin arkasinda yer alir.

Retina Uzerinde sadece konverjan olarak giren isinlar toplanir.

Optik Siniflandirma

Aksiyel hipermetropi: En sik gorilen tiptir. G6z aksiyel uzunlugunun normalden
kisa olmasina baghdir. Bu aksiyel uzunluk azligi genellikle 2 mm’yi gegmez. Bu nedenle
6-7 D’den fazla hipermetropi ¢ok nadir gorulir. Genellikle dogumsal olup, dar bir 6n
kamara ve kalin sklera ile karakterizedir. Yenidoganda genellikle hipermetropi

bulunmasinin da nedeni budur.
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Kurvatir hipermetropisi: Gozun kirici ortamlari olan kornea ve lensin kurvatir
degisikliklerine baghdir. Korneanin goreceli olarak diz oldugu kornea plana (duz
kornea) denilen hastalikta hipermetropi bu kurvatiir anomalisine baglidir. On kamaranin
normalden daha derin olmasi da korelasyon hipermetropisine neden olur.

indeks hipermetropisi: Lensin refraktif indeksindeki degisikliklere bagh olarak
gelisen hipermetropidir. Yasliik ve diabet ile ilgili olarak geligebilir. Klinik agidan en
belirgin 6rnegi, kan sekeri disen diabetik hastalarin daha hipermetrop hale gelmeleri

veya miyopilerinin azalmasidir.

Klinik Siniflandirma

Basit hipermetropi: Goézin optik sisteminin komponentlerinin ¢gogu normal
oldugu halde, yukarida sayilan nedenlerden birine bagli olarak gelisen hipermetropidir.
Bu tur hipermetropiler sadece kirma kusuru olarak kabul edilir, hastalik sayilmazlar.
Asagidaki sekilde gruplara ayrilabilir;

-Total Hipermetropi: Siklopleji ile belirlenen refraksiyondur. Latent ve manifest
hipermetropinin toplamidir.

-Manifest Hipermetropi: Toplam hipermetropinin silier tonusa baglh uyumla
ortadan kaldirilamayan kismina denir. Sikloplejisiz iken tolere edilebilen maksimum (+)
cam dioptrisidir.

-Latent Hipermetropi: Akomodasyon gucu ile istemsiz olarak duzeltilen
hipermetropi miktaridir. Sadece latent hipermetropisi olanlarda akomodasyon bu
durumu kompanse ettigi icin konveks merceklere gerek kalmadan net gdorme saglanir.
Hatta konveks mercekler gormeyi bulandirir. Sikloplejik refraksiyon ile élgulen toplam
hipermetropiden, manifest hipermetropinin ¢ikartilmasi ile bulunur.

-Absoli  (Mutlak) Hipermetropi: Akomodasyon ile duzeltilemeyen
hipermetropidir. Klinik ifade ile kisinin uzagi iyi gdrmesini saglayan en duguk (+) cam
dioptrisidir.

-Fakultatif Hipermetropi: Kisideki hipermetropi uyum degerinin daha Uzerinde
olsa bile bu durumda asiri uyum ile hipermetropinin bir kismi ortadan kaldirilabilir. Agiri
akomodasyon ile duzeltilebilen, manifest hipermetropi ile absolu hipermetropi arasindaki
farktir.

Retinadaki goruntu silik oldugu icin akomodasyon ile goruntu retinal duzleme
getirilmeye c¢alisilir. Bu nedenle hipermetrop kigiler uzaga bakarken dahi akomodasyon
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yapmak zorundadir. Yakindaki objeler icin ise gbézun yakin igin yapmasi gereken
hipermetropisi kadar da fazla akomodasyon yapmak zorundadir. Eger akomodasyon
glcu buna elvermezse, yakindaki objeleri bulanik goérecektir. Cocuklarda bu durum
ambliyopi olustururken, yetiskinlerde bas agrisina neden olur.?> Akomodatif astenopi
olarak isimlendirilen bu semptomlar temel olarak yakin ¢alisma ve zayif aydinlatmada
ortaya ¢ikar. Okuma ile g6z gerginliginden sikayet eden geng kigilerde hipermetropiyi
anlamak icin sikloplejik refraksiyon son derece 6nemlidir.

Hangi yasta olursa olsun gorme Kkeskinliginde azalmaya yol aciyorsa
dizeltilmelidir. Yetersiz olan kirma glcu ince kenarli (konverjan, arti, konveks)
mercekler ile arttinimahdir

Hipermetropi uyum gununun fazla oldugu genglerde semptomsuz olabilir. Hafif
hipermetropisi olan asemptomatik gencglerde, tamamlayici akomodasyonun yorgunluk
veya yetersizlik yapacagl yaslara kadar beklenebilir. Daha ileri yaslarda kisi istese de
yeterli uyum yapamayacagindan astenopik semptomlar olmaz, hem uzak hem de
yakinda bulanik gérmesi olan bir kigi olur.

Hastanin gorme keskinligini azaltmayan ve rahatcga tolere edebildigi en yuksek
arti mercek verilmelidir. Boylelikle hem absolu, hem fakiltatif hipermetropi, yani
manifest hipermetropinin tamami duzeltilmis olup, istemli akomodasyona olan ihtiyag
ortadan kaldirihr.

Patolojik Hipermetropi: Nadir goraltrler. Basit hipermetropiden farki bu grupta
yer alan hipermetropilerin kirilma kusuru olmasinin yaninda, tibbi veya cerrahi tedavi
gerektiren birer hastalik olmalaridir. G6z kuresinin bir deformasyonu (sekil bozuklugu)
sonucu olusabilir. Bu deformasyon genelde aksiyel uzunlugun kisalmasina, bazen de
korneanin dizlesmesine neden olur. Aksiyel uzunlukta 1 mm’lik kisalma yaklasik 3 D
hipermetropiye neden olur.

Bir gelisim anomalisi olan mikroftalmik gozler genellikle hipermetropiktir.
Nanoftalmus diye adlandirilan tabloda ise bu kisallkk daha fazladir, gézun aksiyel

kisaligina goz ici yapilari ve ozellikle lens paralellik gostermemektedir.

1.4. Astigmatizma

Astigmatik gozde kirici ortamlarin sferik olmayip, birbirine dik olan iki meridyende
kirma gucunun farklilik géstermesi iki odak noktasinin olusmasina neden olur. Béylece

nokta seklinde bir objeden gelen iginlar, her iki meridyenin odak noktalarinda birbirine
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dik acili iki keskin ¢izgi, sturm konoidi seklinde odaklanirlar (sekil-1).. Konoidin 6n ve
arka fokal cizgileri arasindaki mesafe direkt olarak astigmatizmanin derecesi ile
iligkilidir. Bu iki ¢izgisel odak noktasi arasindaki mesafeye Sturm araligi, bu araligin tam
ortasinda bulunan daireye en az bulaniklik halkasi adi verilir. Bunun anlami bu bolgede
goruntundn tum yonlerde en az bozulmaya ugramis olmasi, yani goruntinun en az

bulandidi bolge olmasidir.?®

/

Line Foci are/’\' ,(Off into

Infinitely Narrow “Circle™ of "_ Image Space)
e

Elllpses) Least Confusion .~
7 el :

<

(From Lens)

Sekil 1: Sturm Konoidi

Nokta seklinde bir gorintl astigmatik bir gézde ancak tam duzeltme yapildiysa
nokta seklinde gorulebilir. Dizeltiimemis veya kismen duzeltiimis astigmatizmada ise
oval veya yuvarlak bir gorintu gorulecektir. Sturm araligi ne kadar kiguk ise bulaniklikta
o kadar az olacaktir. Bulanikhdin en az oldugu yer en az konfizyon halkasidir. Eger
silindirik duzeltme verilemiyor ise arzu edilen en az konflzyon (bulaniklik) halkasinin
retinaya dusurulmesidir. Bunu saglamak igin astigmatik ametropinin sferik esdegeri
hesaplanir. Bu deger su formiille hesaplanir;

Sferik esdeger = Sferik deger + Silindirik deger / 2
Yuksek astigmatik cam dizeltmesini tolere edemeyen erigkin hastalarda hastanin

sferik esdegeri korunmak Uzere, silindirik duzeltmeleri azaltilabilir. Eger bir yetigkin ilk
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kez gozluk kullanacak ise genellikle kismi duzeltme tercih edilir. Bir stre alisma
doneminden sonra duzeltme miktari arttirilabilir.

Astigmatizma kiricihdin en yuksek oldugu meridyene gore adlandirilir:

Kurala uygun astigmatizma: En sik seklidir. En fazla kirma glcine sahip olan
eksen, dik eksendir (yani 70 ila 110 derece arasinda).

Kurala aykir astigmatizma: Daha fazla kirma guclne sahip olan eksen yatay
eksendir (yani 160 derece ile 20 derece arasinda).

Oblik (Egik) astigmatizma: Daha fazla kirma giclina sahip olan eksen egik
meridyendedir (yani 20 ile 70 veya 110 ile 160 dereceler arasinda). Buraya kadar
orneklenenler, farkli kiriciliktaki eksenlerin birbirine dik (birbirine 90 derecelik agi ile
yerlesmig) olmasi durumunda gegerlidir. Bu sekilde akslari birbirine dik (90 derece
uzakliktaki) astigmatizmaya diizenli astigmatizma denir.?4

Kirici ortamin egriligi (kurvatlrl) dizensiz oldugunda, kirma gucu de duzensizdir
ve farkli kiriciliktaki eksenlerin birbirine doksan dereceden farkli eksenlerde yerlestigi bu
tabloya duzensiz astigmatizma denir.

Astigmatizmasi olan hastalar hem yakini hem uzagi bozuk gérurler. Bir eksende
net diger eksende bulanik géren kisiler bazen bu durumu cift gérme seklinde ifade
ederler. Bulanik ekseni netlestirmek icin yapilan akomodasyon, bu kez net olan ekseni
bulandiracaktir. Bu sekilde netlik kaybini akomodasyon ile telafi etme ¢abalari gozlerde
yanma ve bas agrisi gibi astenopik sikayetlere yol acar. Duzeltiimemesi, ¢ocukta
ambliyopiye (iki gézde birden bulunsa bile) neden oldugu gibi erigkinde de astenopik
yakinmalara ve gérme azligina neden olacagindan dizeltiimesi 6nemlidir.2®

Duzenli astigmatizmanin tedavisinde amag, her iki meridyenin odak gizgilerini tek
bir odak noktasinda bir araya getirmektir. Bunun igin sadece bir duzlemde kirma ozelligi
olan mercege gereksinim vardir. Bu amag igin silindirik mercekler kullanilir. Bu iki odak
cizgisi bir noktada birlegtirildikten sonra, aynen sferik bir ametropi gibi ek sferik
mercekler kullanilir. Sadece duzenli astigmatizma go6zlikle duzeltilebilir. Duzensiz
astigmatizmanin tedavisi gozlik ile mimkuin degildir. Sert kontakt lensler ile yeni ve
dizgun bir sferik ylizey olusturularak dizeltilir.

Sturm konoidinin 6n ve arka fokal gizgilerinin retinaya konumlarina, duzeltici

camlara gore astigmatizma cesitleri,
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Basit silindirik astigmatizma :

Konoidin fokal gizgilerinden biri retina Gzerindedir. Diger fokal ¢izginin konumuna
gore retinanin 6nunde ise basit miyopik, arkasinda ise basit hipermetropik astigmatizma
adi verilir.

-Hipermetropik : Regetede sadece arti silindirik cam ve aksi vardir.

-Miyopik: Recgetede sadece eksi silindirik cam ve aksi vardir.

Bilesik (Sferosilindirik) astigmatizma :

Konoidin fokal gizgilerinin ikisi birden retinanin 6nlinde veya arkasinda yer
almaktadir.

-Hipermetropik : Recetede arti sferik cama ek olarak, arti silindirik cam ve aksi
vardir. Goruntu bir aksta daha fazla olmak Uzere, her iki eksende de retinanin arkasinda
odaklanmaktadir.

-Miyopik : Recetede eksi sferik cama ek olarak, eksi silindirik cam veaksi
vardir. Goruntu bir aksta daha fazla olmak Uzere, her iki eksende de retinanin dninde
odaklanmaktadir.

Karma astigmatizma :

Konoidin fokal c¢izgilerinden biri retinanin 6nindeyken digeri retinanin
arkasindadir. Recetede sferik cam ile silindirik camin igaretleri farklidir.Sferik arti
silindirik eksi cam olabilecegi gibi, sferik eksi silindirik artt cam da olabilir. Karisik
astigmatizmada goruntu bir eksende retinanin arkasina, bir eksende onune
odaklanmaktadir. Ancak gergek karisik astigmatizma, transpozisyon vyapilmadan
anlasilamaz. Transpoze edildiginde de sferik komponentinin isareti, silindirik

komponentininkinden farkli olan ametropi, gergek karisik astigmatizmadir.?®

1.5. Anizometropi

iki gdziin siferik veya silendirik refraksiyonlari arasindaki farkin 1.0 D ve (zerinde
olmasi anizometropi olarak adlandirilmaktadir.

iki gbz arasindaki aksiyel uzunlugun farkli olmasi sonucu ortaya gikan
anizometropi soéyle siniflandiriimaktadir,

Basit miyopik veya hipermetropik anizometropi: Bir gz emetrop digeri ise
miyop veya hipermetroptur.

Kompoze miyopik veya hipermetropik anizometropi: Her iki gbzde birbirine

esit olmayan miyopi veya hipermetropi vardir.
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Mikst anizomteropi: Bir géz miyop digeri ise hipermetroptur.

Basit astigmatik anziomteropi: Bir goz emetrop iken digerinde astigmatizma
vardir.

Kompoze astigmatik anizometropi: Her iki gbézde birbirinden farkl
astigmatizma vardir.

Anizometropide gorme binokuler, monokuler olabilecegi gibi alternan da
olabilmektedir. iki goz arasindaki refraksiyon farkliigi kiglk ise goérintiilerden birinin
daha bulanik olmasina ragmen binokller gérme miumkuindir. Ancak bu durumda fizyon
cabalari nedeniyle astenopik sikayetler gortilebilir. iki gbz arasinda refraksiyon farklihgi
fazla ve bir gdozdeki gérme keskinligi belirgin olarak az ise daha iyi goéren g6z monokuler
olarak kullanilir. Alternan gorme Ozellikle bir gz miyop, dideri emetrop veya hafif
derecede hipermetrop ise mumkundur. Burada kisi miyop olan gozunu yakin gormede
kullanirken, diger gozunu uzak gormede kullanmaktadir.

Anizometropi tedavisinde ideal olan her iki gézde tam bir optik dizeltme

yapilarak net retinal gortinti olusturmaktir.?

2. AKOMODASYON

Go6zun kirma gucu sabit bir deger degildir. Degisik uzakliktaki objeleri net olarak
gormek icin kirma gucund degistirir. Gozin iki temel refraktif ortamindan biri olan
kornea statik ve sabit bir yuzey iken; lens gucunu degistirebilir. Degisik uzakhktaki
objeleri net gorebilmek igin, lenste meydana gelen bu gug degisikligi akomodasyon

adini alir (sekil-2). Akomodasyon lens, zonldll lifleri ve silyer kasla saglanir.?®
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— Akomodasyonda morfolojik degisimler .

Silyer kas

Akomodasyon

Akomodasyon yok

Seklin iist bolimii: Akomodasyonda lensin kiireselligi giderek
artar. Ozellikle 6n yiiziin kurvatiiriinde artis olur. Silyer kas hafifce dne ka-
var ve on kamara biraz daralir. Yakindaki nesnelerin goriintiisi (devamli
cizgi) retinaya net olarak duser.

Seklin alt yarnisi: Silyer cisim gevsediginde paralel gelen isinlar (cizgili hat)
retinada odaklanirlar. Uzaktaki nesnelerin gorintiileri retinaya net olarak
diser.

Sekil 2: Akomodasyonda morfolojik degisiklikler

Scheiner ve Porterfield gozin uyum yetenegine yonelik ¢calismalar yapmis,

1816’da Magendie uyum ile ilgili fikirler ne sirmustir. 1763’te Haller, uyumun

pupillanin daralmasi ile ilgili oldugunu belirtmistir. Helmholtz, uyumun lensin egriliginde

ve kalinhginda bir artis ile birlikte oldugunu saptamisg, silier kasin kasiimasi ile lensin

baski altinda kalarak bombelestigini ileri surmugtur (sekil-3). Tscherning ise silier kasin

kasilmasi ile zondler liflerin Gzerinde baskinin arttigini, uyum sirasinda lens periferinin

inceldigini, aksiel kisminin ise konoidal olarak bombelestigini belirtmistir. 1960’dan bu

yana yapilan ¢alismalarda ise lens seklinde olusan degisikliklerin kapsuliun elastikiyeti

ile lens materyalinde dogal olarak bulunan ve kapsul elastikiyetine zit olarak hareket

eden kuvvet arasinda dengeye bagl oldugu belirtiimektedir. Schachar’in teorisine gére

ektodermal kdkenli olan lens hayat boyunca buyimeye devam eder. Her sene ¢api 0,2

mikron artar ve silier sulkusa olan uzakligi azalir. Sonugta ekvatoryal zondul fibrilleri

gevser, uyum glict de azalir.?”
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On Arka

Zondler
tansiyon

Sekil 3: Helmholtz teorisi

Lens: Lensin ¢ozulebilen proteinleri ince, elastik bir kapsul ile ¢evrilidir. Lensin
arka kapsulindn egriligi 6n kapsulinkinden fazladir. Arka egrilik yarigap1 6,0 mm, 6n
egdrilik yaricapi ise 10,0 mm’dir. Lens kapsulunun elastikiyeti, lensi sferik bir sekil almaya
egilimli hale getirir. Ancak akomodasyon yapmadiginda bu durum zondul liflerinin
gerginligi ile dnlenir. Lensin i¢ dokularinin elastikiyeti ¢oztulemeyen proteinlerin artmasi

yuzunden yas ile birlikte giderek azalir.

Zonul lifleri: Radyal yerlesimli bu lifler lensin ekvatoruna yapisir ve lensi silyer
cisme baglar. Lensin yerinde emniyetli bir sekilde durmasini saglar ve siliyer kasin

cekme gucunu lense iletirler.

Silyer kas: Halka seklindeki siliyer kasin kasilmasi, zonul liflerindeki gerginligi
azaltir. Bu durumda lens fiziksel yapisinin ve kimyasal bilesiminin gerektirdigi sferik
sekle donugsur (egrilik yarigapi 5,3 mm). Bu sekil degisimi lensin kirma glcunu artirir,
odak noktasi géze dogru yaklasir ve yakindaki objeler daha net gorilebilir. Siliyer kas
gevsediginde ise lensin gerginligi artar ve lens duzlesir. Bu sayede azalan lensin kirma
glcu odak noktasini uzaga tasir ve uzaktaki objelerin gorunttsu netlesir. Siliyer kas
istirahat halinde iken zondl lifleri gergindir ve g6z uzaktaki objelere odaklanmistir.
Akomodasyon bir denetim déngusu tarafindan dizenlenir. Buradaki kontroliin ana

degdiskeni retinadaki gorintindn netligidir.
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Akomodasyon Amplitlidi

Gozun refraktif guctnde lensin akomodasyon ile olusturabildigi dioptri cinsinden
arti gug araligidir. Kiginin net olarak gorebildigi en yakin nokta, punktum proksimum
adini alir. Kiginin net olarak gorebildigi en uzak nokta ise punktum remotum adini alir.
Akomodasyon amplitidi pratik olarak D= 1/f formulinden (burada D; refraktif gug, F;
metre cinsinden mesafe olmak Uzere) en yakin noktanin dioptrik kargiligindan, en uzak
noktanin dioptrik karsihidi ¢ikarilarak bulunur (yaklastirma metodu).

Kisiler yakini gérmek igin akomodasyon amplitldlerinin yarisindan fazlasina
gerek duyduklarinda, artik yakin go6zIugu ihtiyaclari var demektir ki, buna presbiyopi
denmektedir. Yakin gdrmeden genellikle anlasilan 33 cm olup, bu mesafe yaklasik 3.0
D (D=1/F formulinden D= 1/0.33 (metre), D=3.0 D’dir. Sonug olarak yakin gérme islevi
genellikle 3.0 D gerektirir. Gozln toplam refraksiyonu [akomodasyon amplitida —
refraksiyon kusuru] 3.0 D’ye varmiyorsa, kisi yakini higbir zaman net géremez. Bu deger
3.0 D'’yi gegiyor, fakat [akomodasyon amplitidu/2 — refraksiyon kusuru] 3.0 D’ye
varmiyorsa kigide, uzun sure yakin bakista yorgunluk ve astenopi ortaya ¢ikar.

[Akomodasyon amplitidi/2 — refraksiyon kusuru] 3.0 D’yi gegiyorsa, o kisinin

yakin gérme sorunu yoktur.?®

Akomodasyon - Refraksiyon iligkisi

Uzagi net olarak gorebilen bir emetrop kisi, yakin ¢alisma i¢cin akomodasyonunu
kullanir. Hipermetropisi olan kisiler ise uzagi net gorebilmek igin de akomodasyonlarini
kullanmak zorundadir. Yakin gérmede daha da fazla akomodasyon gerekir. Boylece
yakin ¢alismada siliyer kas uzerine asiri bir yuk biner. Bir miyop ise uzagi net géremez,
ancak yakini emetrop ve hipermetroplardan daha az bir akomodasyon ile gorebilir.

Hipermetroplar ve karma astigmatizmasi bulunanlar net goéruntu elde edebilmek
icin devamli akomodasyon yapma gereksinimi duyarlar. Eger iki gézun refraktif kusuru
farkli ise, akomodasyon ancak simetrik olarak yapilabildiginden bir g6z yine bulanik
gorecektir. Akomodasyon, refraktif kusurlara bagli astenopiden sorumludur. Bu

durumda daha ¢ok kaglara lokalize olan kunt bir basagrisi olur.
Yasla ilgili Refraktif Degisiklikler

insan gdézli, dogumdan yaslilik evresine kadar bir cok refraktif degisiklik gdsterir.

Ayni anda hem kornea, hem lens, hem aksiyel uzunlukta meydana gelen degisiklikler,
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aralarinda mikemmel denge sayesinde g6zl emetropik hale getirir ve emetropik

konumda tutarlar.2®

Korneada meydana gelen degisiklikler

Dogumda korneanin kiricihgi 53-54 D civarinda olup, prematurelerde bu deger
daha yuksektir. Sonra hizla azalmaya baslayan kornea kiriciligi yagsamin 6. ayinda 46
D, 12. ayinda 45 D ve 24. ayinda 44 D’ye duser. Erigskinde ortalama 43 D civarindadir.
Korneal astigmatizma dogusta 0.75 D civarinda kurala aykiri tipte iken, 6 yas civarinda

kurala aykiri astigmatizma kaybolur, kurala uygun 0.50 D dlizeyine degisebilir.3°

Aksiyel uzunlukta meydana gelen degisiklikler
Dogumda 17,0 mm olan aksiyel uzunluk, ilk 2 yilda buyuk bir artis gostererek 22
mm‘ye 3.yilda 23 mm“ye ulasir. Sonraki 10 yil boyunca her yil 0,1 mm uzayarak, 13

yasa ulasildiginda erigkin diizeyi olan 24 mm’ye oldukga yaklagir.3*

Lenste meydana gelen degisiklikler

Lensin kiricihgr dogumda 35 D, 1 yasinda 27 D, 2 yasinda 23 D, 5 yasinda 21 D,
8 yasinda 20 D ve 10 yasindan sonra erigkin dizeyi olan 19 D civarindadir.
Akomodasyon yeteneg@i dogusta yoktur. 18 ayliktan itibaren belirginlesir. 8 yasinda 14 D
civarindaki en yuksek seviyesine ulasir. Sonra her 4 yilda yaklasik 1 D azalir ve 60 yas

civarinda 1 D"e duser.??

Refraksiyonda meydana gelen degisiklikler ve emetropizasyon

Yeni dogan bebeklerin % 75'’i 2 D’ye kadar hipermetrop, % 25’i miyoptur. 1
yasina ulasildiginda bu ametropik hakimiyet azalir, cogu emetropik hale gelir. Dogumda
% 50 civarinda olan 0.75-1.00 D ve Uzerindeki astigmatizma siklid1 da hizla azalarak, 2
yas civarinda % 20’nin altina duser.

Anizometropi (iki g6z arasinda 0.75 D ve daha yuksek fark) dogumda % 25
oraninda rastlanirken, 1 yasa ulasildiginda % 4-8’e, okul ¢agindaki ¢gocuklarda % 2.5 —
3.0’e duser. Goruldagu gibi aksiyel uzunluktaki hizli degisime paralel olarak, ilk 2-3
yasta kornea ve lense ait kiricilik guclinde de énemli azalmalar meydana gelmekte,
yaklasik 5 mm’lik uzamanin yaratmasi beklenen 15 D’lik miyopi ortaya gikmamaktadir.33

Organizmanin goziu emetropik tutma g¢abasina yonelik aksiyel uzunluk, kornea-

lens kiricihdini iceren kombine dizenlemesine “emetropizasyon” denilmekte olup,
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halen kesin mekanizmasi aciklanamamistir. Isik isinlarinin retinaya ulasmasinda engel
olan tembel gbzlerde aksiyel uzunlugun fazla olusu, bu mekanizmanin devreye
girememesine baglanmaktadir. Cocukluk doneminde (en buyuk bolumu ilk 4 yasta
olmak Uzere, 8 yasina kadar) refraksiyon kusurlarinin diizeltimemesi, ileride kalici
gbrme keskinligi kayiplarina neden olur. Ozellikle tek tarafli refraksiyon kusurlari, diger

gOzuyle gunluk aktivitelerini rahatlikla yapabilen ¢ocuklarda kolay fark edilemez.

Ametropi 6lcimiinde silier kas ve lensin etkisi ve siklopleji kavrami

Siklopleji, akomodasyonu saglayan silier kasin felcidir. Lensin refraksiyonu
artirici etkisi muayenede yaniltici sonuglar olusturabilecedi igin siklopleji kavrami
gundeme gelmigtir. Sikloplejik ila¢ kullanarak siklopleji ortadan kaldirilabilir. Dogru ve
objektif bir refraksiyon kusuru muayenesi icin gocugun akomodasyon yapabilcegi 9-
10’lu yaslarinin sonuna dek refraksiyon muayenesi tam siklopleji saglandiktan sonra

yapiimahdir.

Sikloplejik ilaglarin olasi yan etkileri : 1. Allerjik reaksiyonlar 2. Doza bagl
toksik yan etkiler: Yuzde kizariklik, ates, tasikardi, davranig bozukluklari, hipnotik etkiler,
delirium, hallisinasyonlar, oryantasyon bozuklugu gorulebilir. Ciddi yan etkiler
olustugunda tedavide fizostigmin kullanilir.3* Risk Grubu: Bebekler, albinizm, Down

Sendromu, allerjik reaksiyon 6ykusu.

Kullanilacak sikloplejik ilacin segimi: Prematlre bebekte: %0,25 siklopentolat
ve %1 Fenilefrin, 0 - 6 aylik iken: %0,5 Siklopentolat. Solunum sikintisi gibi problem
varliginda 6 ayliktan buyuklerde: %1 Tropikamid. Alti ayliktan buylk saglikh hastada:

%1 Siklopentolat kullaniimasi onerilir.3®

3. KONVERJANSIN YAKIN KIRILMA NOKTASI

Konverjans, optik aks ile gorme ekseni arasindaki bakis agisini arttiran, genellikle
es zamanl ve birlikte her bir gozun ige hareketidir. Konverjansin yakin noktasi; sabit bir
hedefi burun kokune getirirken ne kadar mesafeye kadar gozlerin i¢ce geldigini ve sabit
tutulabildigini gésteren bir parametredir.t>6 Konverjansin yakin kiriima ve diizelme

noktalari subjektif ve objektif olarak olgilebilir.1® Konverjansin yakin (kiriima ve/veya
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dizelme) noktasi rutin bir gérme muayenesi icin minimum veri tabaninin bir pargasi
olarak pek ¢ok yazar tarafindan tanimlanmamigtir.16-3°

Konverjansin yakin kirilma noktasinin 6lgimu esnasinda kullanilan en uygun
fiksasyon objesinin hangisi oldugu konusu tartismalidir.#%-*4 Akomodatif obje kullanildigi
zaman olgulen konverjansin yakin noktasi degerlerinde daha az degiskenlik olustugunu
bildirmistir.#® Ug farkli obje (akomodatif obje (tek 20/30 harf), 1sik (penlight), ve
kirmizi/yesil gozluk takarken 1sik ile) kullanarak Olgtukleri konverjansin yakin kirilma
noktasi degerlerinde istatistiksel olarak anlaml farkllik bulduklarini ama bu farkin ihmal
edilebilecek bir deger oldugunu bildirmiglerdir (1 cm’den kiglik).4*

Bazi yazarlar konverjansin yakin noktasi dlgumlerinin birkag kez
tekrarlanmasinin gizli vakalarin taninmasinda faydali oldugunu 6nermektedirler.41:45:46
Konverjansin yakin kirilma noktasinin élgimu, konverjans yetersizligi gibi binokuler
fonksiyon bozukluklarinin tanisinda yaygin olarak kullaniimasina ragmen, literaturde
yayinlanmig yasa bagl normatif degerleri gosteren sinirli sayida ¢alisma mevcuttur.

Konverjans yetmezligi konverjansin yakin kirilma noktasi 6 cm’in Uzerinde
oldugu, yakin mesafede 4 PD'den daha fazla ekzoforyanin oldugu ve azalmis flizyonal
konverjans amplitidu ile karakterize prevalansi yaklasik %5 olan sik gorilen bir gz
problemidir.47:48

Bes-alti yagindaki hastalarda konverjansin yakin kirilma noktasinin 9- 12
yaslarindaki hastalara gore daha kiiglik oldugunu rapor etmislerdir.1® 2 ile 17 yaslari
arasindaki ¢cocuklarda; yasin artmasi ile konverjansin yakin kirilma noktasinin da artma
egiliminde oldugunu tespit etmislerdir.*°

Konverjans yakin kirilma noktasindaki yasa bagh degisiklik yasin ilerlemesi ile
yani gocugun buylmesi sonucu pupiller arasindaki mesafenin genislemesi ile

aciklanmaktadir.®°

4. AMBLIYOPI

Ambliyopi, yapilan en dogru kiricilik kusuru duzeltilmesi ile giderilemeyen, tim optik
aks ve makulada gormeyi azaltacak herhangi bir patolojinin bulunmadigi, gérmenin
kalici kaybina neden olan ndroanatomik ve norofizyolojik bir oftalmolojik problemdir. Bir
veya iki gozu ayni ya da farkli derinlikte tutabilir. Ayni hastanin iki gézundn en iyi

dizeltilmis gérme keskinlikleri arasinda, Snellen uzak okuma eseline gore iki standart
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sira ( 2 0,2 logMAR) veya daha fazla sira farkinin olmasi ambliyopi olarak

degerlendiriimektedir.

Ambliyopi Siniflamasi

Strabismik ambliyopi : Fiksasyon yapan gdézden gelen goérsel uyaranlar beyin
tarafindan algilanmakta, kaymasi olan gézden gelen gorsel uyaranlar ise surekli
monokuler supresyona ugradiklari igin beyin tarafindan algilanamamakta ve
supresyona bagli ambliyopi gelismektedir®?.

Ametropik ambliyopi : Genellikle ylksek hipermetropik kirma kusuruna bagl
olarak meydana gelmektedir. Retinaya disen goruntundn bulanik olmasi nedeni ile o
gbzde ambliyopi gelisir®.

Ambliyopi daha ¢ok yakin gérmenin bulanik olmasina baglh olarak gelistigi icin
miyop hastalarda ambliyopi gelismesi hipermetrop hastalara gore daha dusuk bir
ihtimaldir. Ancak yinede yuksek miyop hastalarda da ametropik ambliyopi
go6zlenebilmektedir.

Anizometropik ambliyopi : iki gdz arasindaki sferik refraksiyon kusuru farkinin
hipermetrop hastalarda +1 diyoptriden, miyop hastalarda ise -2 diyoptriden fazla olmasi
nedeni ile meydana gelir. YUksek sferik refraksiyon kusuru bulunan gézde ametropik
ambliyopide oldugu gibi retinaya disen goruntt bulaniktir ve ambliyopi gelisme riski
artar. iki gdz arasinda ki sferik refraksiyon kusuru farki arttikca ambliyopi riski de
artmaktadir®?®,

Meridyonel ambliyopi:Duzeltimemis yuksek astigmatizmaya bagl olarak
gelismektedir. Tek yada cift tarafli gdzlenebilir>2.

Deprivasyon (stimulus eksikligi) ambliyopisi: Tek yada cift tarafli olarak optik
aksi kapatan konjenital katarakt, konjenital ptozis, intraoktler hemoraji gibi nedenlerden
otura cismin goruntisunun retinaya dusurulmesinin engellenmesi nedeni ile meydana
gelir>t. Dogumdan sonraki ilk 3 ay iginde var olan lezyon tedavi ediimez ise foveal
gelisim baskilanir, deprivasyon nistagmusu ortaya ¢ikar. Foveal gelisim tama yakin
baskilanmis oldugu igin deprivasyon nistagmusu gelismis olan vakalarda, neden tedavi
edilse dahi kalici derin ambliyopi gozlenir. Bu nedenle stimulus eksikligi en erken
dénemde hizla tadavi edilmelidir.

Deprivasyon ambliyopisinde retina ve optik disk yapilari saglamdir. Bu nedenle
stimulus eksikligine yol agan neden tam olarak tedavi edildiginde ambliyopi gelisimi

engellenmisg olunur.
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5. DIKKAT EKSIKLIiGi VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU

5.1. Tanim

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB), dikkat eksikligi -
disorganizasyon ve/veya hiperaktivite - durtisellik belirtilerinin benzer gelisim
duzeyindeki bireylerle karsilastirildiginda daha sik, surekli ya da siddetli yasanmasi ile
karakterize gelisimsel bir bozukluktur.53

DSM-III‘te hiperaktivitenin eglik ettigi veya etmedidi dikkat eksikligi bozuklugu,
daha sonra DSM-11I-R ve DSMIV* te dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugull olarak
adlandiriimigtir.>*

Tani Olgiitleri

DEHB tanisi koymak icin en sik kullanilan Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
Sayimsal El Kitabi (DSM-1V) tani olgutleridir. DSM-1V ‘e gére DEHB tanisi igin;

A. Asagidakilerden (1) ya da (2) vardir:

(1). Asagidaki dikkatsizlik semptomlarinda altisi (ya da daha fazlasi) en az 6 ay
sureyle uyumsuzluk dogurucu ve geligsim duzeyine gore aykiri bir derecede surmustur:

Dikkatsizlik

(a) Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul dédevlerinde, islerinde ya
da diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yaparlar.

(b) Cogu zaman Uzerine aldigi gérevlerde ya da oynadigi etkinliklerde dikkati
dagilhr.

(c) Dogrudan kendisine konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi
gorundr.

(d) Cogu zaman yonergeleri izlemez ve okul édevlerini, ufak tefek igleri ya da is
yerindeki gorevlerini tamamlayamaz (karsit olma bozukluguna ya da yonergeleri
anlayamamaya bagl degildir).

(e) Cogu zaman Uzerine aldigi gorevi ve etkinlikleri dizenlemekte zorluk ¢eker.

(f) Cogu zaman surekli mental aktivite gerektiren gorevlerden kaginir, bunlari
sevmez ya da bunlarda yer almaya karsi isteksizdir.

(g9) Gogu zaman uzerine aldigi gorev ya da etkinlikler icin gerekli olan seyleri
kaybeder (6rnegin oyuncaklar, okul dédevleri, kalemler, kitaplar ya da arag geregler).

(h) Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolayca dagilir.

(1) GUnluk etkinliklerinde ¢cogu zaman unutkandir.
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(2). Asagidaki hiperaktivite-impulsivite semptomlarindan altisi (ya da daha
fazlasi) en az 6 ay sureyle uyumsuzluk dogurucu ve gelisim dizeyine gore aykiri bir
derecede surmustur:

Hiperaktivite

(a) Cogu zaman elleri, ayaklari kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip
durur.

(b) Codu zaman sinifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda oturdugu
yerden kalkar.

(c) Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosturup durur ya da tirmanir
(ergenlerde ya da erigkinlerde 6znel huzursuzluk duygulari ile sinirl olabilir).

(d) Gogu zaman sakin bir bicimde bos zamanlari gegirme etkinliklerine katilma ya
da oyun oynama zorlugu vardir.

(e) Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan suriliyormus gibi
davranir.

(f) Gogu zaman ¢ok konusur.

Impulsivite (dtirtiisellik)

(g) Codu zaman sorulan soru tamamlanmadan cevabini yapistirir.

(h) Cogu zaman sirasini beklemede guglugu vardir.

(1) Gogu zaman baskalarinin s6zunu keser ya da yaptiklarinin arasina girer
(6rnegin bagkalarinin konugsmalarina ya da oyunlarina burnunu sokar).

B. Bozulmaya yol agmis olan bazi hiperakitif-impulsif semptomlar ya da
dikkatsizlik semptomlar1 7 yagindan 6nce de vardir.

C. Iki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir bozulma vardir
(6rnegin evde iste ya da okulda).

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki islevsellikte klinik agidan belirgin bozulma
oldugunun agik kanitlari olmahdir.

E. Bu semptomlar sadece bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk, Sizofreni ya da diger
bir Psikotik Bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve bagka bir mental
bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Baskin olan belirtilere gére DSM-1V Gg alt tipe ayirmistir;

DEHB-Dikkat Eksikliginin Onde Oldugu Tip: Dikkat eksikligi tani dlgitleri
karsilanmistir ancak hiperaktivite ve durtusellik tani dlgutleri tam olarak

karsilanmamistir. Sorunlar daha ¢ok dikkati odaklama ve surdirme ile ilgilidir. Diger
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alanlarda da sorun yasamakla beraber en buyuk sorun okulda yasanir. Bu ¢ocuklar
zeka seviyelerinin altinda basari gosterirler. Kizlarda daha sik goralir.>®

DEHB-Hareketliligin Onde Oldugu Tip: Dikkat eksikligi tani 6lgitleri
karsilanmamistir. Tani genellikle diger alt tiplere gore daha erken yasta konur. Yagla
beraber motor aktivite azalirken erigkinlikte duygusal huzursuzluk olarak gozlenebilir.
Engellenme esikleri daha duglktir. Erkeklerde daha sik gorilir.>®

DEHB-Bilesik Tip: Temel belirtilerin Ggunin de tani dlgutleri karsilanmistir. Hem
asiri hareketlilik hem de dikkat sorunlari vardir. Genellikle eriskin yasamda da sorunlar

devam eder. En sik gorilen alt tiptir.>®

5.2. Epidemiyoloji

Dunya c¢apindaki ¢cocuklarin %8-12’sini etkileyen DEHB, ¢ocukluk ¢gaginda
baslayan psikiyatrik bozukluklar arasinda en sik gorilenlerden biridir.>” DSM-IV-TR’de
belirtilen kriterler g6z 6nune alindiginda okul cagindaki ¢ocuklar arasinda DEHB sikhgi
% 3-5 olarak bildiriimektedir.>8 Normal gelisimi, akademik ve sosyal alanlardaki
fonksiyonelligi olumsuz etkilemesi nedeniyle nemli bir halk sagligi problemi olarak
gorilmektedir.>®

DEHB tanisi almis ¢cocuklarin ebeveynleri gogu zaman ¢ocuklarinin bebeklik
déneminden itibaren asiri hareketli oldugunu belirtmektedirler.®® Fakat DEHB’nin
gelisimsel duzeye uygunsuz sekilde net olarak ortaya c¢ikan dikkat eksikligi ve asiri
hareketlilik davraniglari 3-4 yas arasinda gorilmektedir.* Buna ragmen nadiren belirtiler
okula baslangi¢ donemi olan 5-6 yasa kadar ortaya ¢ikmayabilir.

DEHB’deki cinsiyet dagilimina bakildiginda hem klinik hem de toplumsal
orneklemlerde erkek ¢cocuk ve ergenler daha yuksek oranda bildiriimektedir. Toplumsal
orneklemlerde erkek kiz orani 2:1 iken klinik érneklemlerde 3-5:1 hatta 9:1 oraninda

erkek cinsiyeti baskinligr gérulmektedir.

5.3. Etyoloji

DEHB etyolojisinde gevresel, genetik ve biyolojik birgok etmenin rol oynadigi

dusunulmektedir.

27



Genetik

DEHB guglu genetik bilesene sahip, ailesel bir bozukluktur. Aile, ikiz ve evlat

edinme galismalari ile DEHB etyolojisindeki genetik bilesen aydinlatiimaya calisiimigtir.

Yapilan bu galismalar, bozuklugun genetik gegisi oldugunu desteklemektedir.5?

Diger bir olasi etyolojik faktor, genler ve ¢evre arasindaki etkilesimdir.

Cevresel Faktorler

DEHB ile iligkili olabilecek ¢ok sayida gevresel risk faktoru arastiriimistir.
Prematurite, DEHB ile iligkilendirilen gevresel faktorlerin basinda gelmektedir.3

Norobiyoloji

Belirli nérobiyolojik eksiklikler ile DEHB arasindaki iliskiye dair kanitlar gittikge
artmaktadir. DEHB‘deki néroanatomik eksiklikler bir beyin hasari olarak
yorumlanmamalhdir.

DEHB'de frontal striatal disfonksiyon olduguna iligskin gucli kanitlar
bulunmaktadir.64 Bu disfonksiyona bagl olarak, DEHB'lilerde ydriitlici fonksiyonlarda
ve engelleyici kontrol mekanizmalarinda eksiklikler gorulmektedir. Talamo-kortiko-
striatal devrenin ¢alismasi, GABA ve katekolaminler (dopamin ve norepinefrin)
tarafindan diizenlenir.®®

Tdm bu bilgiler, bozuklugun aslinda katekolaminerjik disregulasyon ile iligkili
oldugunu isaret etmektedir.6265 DEHB belirtilerinin metilfenidat, amfetamin ve
atomoksetin gibi dopaminerjik ve noradrenerjik ajanlarla hafifletiliyor olmasi da
katekolaminerjik hipotezi desteklemektedir. Noradrenalin ve dopamin, DEHB ile iligkili

beyin bdlgelerinde anahtar noérotransmitterlerdir.

5.4. Klinik Ozellikler

DEHB dikkat eksikligi, hiperaktivite ve durtusellik ile karakterize kronik bir
bozukluktur. Belirtiler genellikle 7 yasindan énce baslar ve normal gelisim duzeyine
uyumsuzluk gosterir. DEHB'li gocuklarin ebeveynlerinden alinan dykude genellikle
bebeklik déneminden itibaren sliregelen bir hiperaktivite mevcuttur.5® Ancak gelisim
duzeyine uyumsuzluk gosterecek sekilde belirtilerin ortaya ¢gikmasi 3-4 yaslarina
rastlamaktadir. islevsellikte bozulma ve psikososyal sorunlar ise gocukluk ¢aginin
ortalarina dogru belirginlesmeye baglar.%”

Yas dénemine gore belirtilerde degisiklikler gdézlenebilmektedir. Okul éncesi
donemde hiperaktivite, dikkat eksikligi ve durtusellik normal davranislar olarak kabul
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edilebileceqi igin, belirtileri degerlendirmek zor olmaktadir. Bu davraniglar ¢ok siddetli,
yaygin ve islevsellikte belirgin bozulma yarattiyi zaman anormal kabul edilmektedir.%8

Okul ¢agi cocuklarinda dikkat eksikligi kendini, zayif akademik basari olarak
gostermektedir. DEHB'li cocuklarin akademik islevselliklerinde daha fazla bozulma,
daha disuk okul basarisi ve daha fazla sinif tekrari yasadiklari bildiriimistir.6®* DEHB ve
islevsellikte bozulma karsilastirildiginda, en gugclu iligkinin dikkat eksikligi ve akademik
islevsellikte bozulma arasinda oldugu gosterilmigtir.”

izlem galismalarinda DEHB‘nin eriskin ddSnemde de devam eden bir bozukluk
oldugu gdsterilmigtir. DEHB tanisi alan ¢ocuklarin %80°inin ergenlik doneminde ve %30-
65'inin erigkin donemde de DEHB belirtilerini tagimaya devam ettikleri bildirilmistir.”*

DEHB tanisi bu klinik 6zellikler degerlendirilerek konmaktadir. Taniyi
kesinlestirmek icin DEHB‘ye 6zgu herhangi bir laboratuvar testi bulunmamaktadir.
Klinisyen DEHB tanisi icin, aile ve ¢ocukla yapilan gértismeleri, klinik gézlemi, fizik ve
norolojik incelemeyi, davranisi degerlendiren dlgekleri ve bilissel testleri

kullanmaktadir.”?

5.5. Degerlendirme

Anne-baba ve g¢ocukla gorusme, anne-baba, 6gretmen ve okulun rehberlik birimi,
etlt, spor hocasl, ¢cocugu yakindan taniyan akrabalar gibi gerekli gorulen diger
kaynaklardan bilgi alinmasi, anne, baba ve 6gretmen tarafindan cesitli test ve olgeklerin
doldurulmasi DEHB tanisi konulurken uygulanan islemlerdir.”

DEHB tanisinda en énemli ilk asamalar 6ykii ve fizik muayenedir. Oyki alinirken
hastaligin ana belirtileri; dikkat suresi, yasitlarina gore farkli ortamlarda hareketlilik,
durtusellik, duygulanim ile ilgili farkliliklar (Gztntd, kaygi) ve davranis sorunlari ayrintili
olarak sorgulanir. Okul basarisi sorgulanirken, el yazisi, okuma hizi ve niteligi, ev
ddevleri, sinavlar, ders basarisi ve notlar, sinif gegmekte zorlanip zorlanmadigi
ogrenilir. Sosyal becerilerini anlamak amaciyla arkadaslik kurma ve strdirme becerileri,

arkadas grup ve etkinlikleri, hobiler, spor ve diger etkinlikler sorgulanir.

5.6. Tedavi

DEHB siklikla hayat boyu suren islev bozukluklari ile seyreden bir durum

oldugundan etkin tedavi uzun vadeli bir siregte mumkundur.
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Psikostimulanlar

Klinikte gindemde olan karigik amfetamin tuzlari, dekstroamfetamin ve
metamfetamindir. Merkezi sinir sisteminde hem dopamin, hem de néradrenalin
seviyelerini arttirarak merkezi sinir sistemi stimalani olarak islev gorurler. Prefrontal
kortekste dopamin seviyesini gerek gerialimi engelleyerek, gerek sinaptozomlarin
bosaltiimasi yoluyla arttirarak, DEHB belirtilerinin kontrol altina alinmasina yol agar.
Metilfenidat, yalnizca dopamin ve ndradrenalin gerialimini engelleyerek etkisini ortaya
koyar. En sik gorilen yan etkiler arasinda; karin agrisi, bulanti, istahsizlik (%41),
sinirlilik, anksiyete, uykusuzluk (%28), huzursuzluk, hareketlilik, irritabilite (%26), bas
agrisi (%14), kalp atim hizi ve kan basincinda artis bulunmaktadir.”

Psikostimiilan Disi ilaglar

Atomoksetin, secici dopamin gerialim engelleyicisidir. Bupropiyon, imipramin,
modafinil, alfa 2 agonistler diger psikostimulan digi ilaglardir. Atomoksetin kullanimi ile
go6zlenen yan etkiler istahsizlik, hafif sedasyon, agiz kurulugu, mide bulantisi, terleme,
uykusuzluk, irritabilite, carpinti ve nabiz ve kan basincinda artistir. Periferik
noradrenerjik etkilerine dikkat edilmesi gerekir. Kardiyak sorunu olanlarda kullanimi
onerilmemektedir.

Psikososyal / Psikoterapotik Yaklagimlar

DEHB ¢ogu bireyde dmur boyu suren, yuruttcu iglev bozuklugu ile seyreden bir
durumdur. Bu bireyler uzun sureli veya bazen aralikli danismanlik, rehberlik, psikoterapi
ihtiyaci duyabilmektedir. Etkinligi arastiriimis ve belli yas gruplari igin kismen

desteklenen yontemler; davranisgi tedaviler ve ebeveyn egitim programlaridir.
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GEREG VE YONTEMLER

Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 09.06.2016
tarinli onayi ile yapilan bu klinik caligmaya Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgd Hastaliklari Polikliniginde dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) tanisi almis olan ve Mersin Universitesi
Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi G6z hastaliklari Poliklinigine Haziran 2016 —
Agustos 2016 tarihleri arasinda basvurmus, 4-16 yas arasl, 18’i kiz 40’1 erkek toplam
58 hasta ve kontrol grubunda ise Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Goz hastaliklari Poliklinigine Haziran 2016 — Agustos 2016 tarihleri arasinda
basvurmus 21’i kiz 37’si erkek olmak tzere toplam 58 hasta dahil edildi. Her iki grupta
toplam 116 hastanin 232 g6zl ¢alismaya dahil edildi. Bulgular hastalarin klinik

muayenesi ile edinildi.

Calismaya dahil edilen tim hastalarda gérme keskinligi, refraksiyon muayenesi,
on ve arka segment degerlendirmesi, 6rtme agma testi ile yapilan yakin ve uzaga
fiksasyon sirasinda sasilik muayenesi ve konverjansin yakin kirilma noktasinin
Olcumleri yapildi.

Hastalarda snellen eseli ile duzeltiimemis ve duzeltiimis en iyi duzeltiimis gorme
keskinlikleri bakildi.

Biyomikroskop ile tam bir oftalmolojik muayene yapilarak 6n ve arka segment

patolojisinin varligina bakildi.

Refraktif kusurlarin 6lgiimu igin her iki géze alt fornikse siklopentolat HCI %1
damla (Sikloplejin , Abdi ibrahim TR) on dakika ara ile i defa damlatildi, son damladan

30 dakika sonra ol¢gimler alind1.

Otorefraktometre dlgumlerinde klinigimizde varolan Topcon Autokerato-
refractometer KR-800 cihazi (Japonya) kullanildi. Bu cihaz gbéze génderilen infrared
ISInlarin geri yansimasi ve cihaz tarafindan algilanmasi sonucu bir iglemci ile
degerlendiriimesi neticesinde refraktif durumu dlgmektedir. Cihaz -30 ile +25 diyoptri
sferik ve £12 diyoptri silindirik aralikta dlcum yapabilmektedir. Cihaz 3 6lgum almakta ve
ortalamasi ekranda gosterilmektedir. Otorefraktometre ile 6lgum alinamayan kiguk

cocuklarda skiaskopi (retinoskopi) ile refraktif kusurlar degerlendirildi.
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Hastalarin ortoptik degerlendiriimesinde 6rtme testi, alternan értme testi,
Hirschberg testi (korneadan 1g1k yansimasi) kullaniimig, kayma saptanan hastalardaki
kayma miktari prizmalar kullanilarak 6l¢uldu.

Konverjansin yakin kirilma noktasi, tUm hastalarda, ayni aydinlatmali poliklinik
kosullarinda, uzak tashihli (gerekli ise), akomodatif bir obje ile objektif ve/veya subjektif
olarak belirlendi. Fiksasyon objesi olarak bir dil basacagi Uzerine yapistiriimis 20/30
Snellen sirasi boyutundaki ktiglk bir resim kullanildi ve hastadan klguk resime bakmasi
istendi. Fiksasyon hedefi, yaklasik 40 cm’den burun kokine dogru yaklastirilirken, bir
g6zun konverjansi birakarak diga dogru kaydigi nokta ve/veya hastanin gift gordugunu
soyledigi nokta ayni cetvel ile dl¢tldiu. Konverjansin yakin kirilma noktasi (KYKN) cm
cinsinden kaydedildi. KYKN’nin 6 cm’den fazla saptandigi hastalarda konverjans
yetmezligi tanisi konuldu. Hastalarin fiksasyon hedefine odaklanip testi guvenilir hale
getirmek igin testler 5 dakika ara ile 1 kez daha tekrarlandi. Bu iki ardil lgimun

ortalamalari veri analizi i¢in kullanildi.
Caligmaya Alinma ve Degerlendirilme Kriterleri

Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi polikliniginde en az bir gocuk psikiyatrisi uzmaninca

DEHB tanisi konulmus, hastaligi igin hangi tedaviyi aldigini bilmedigimiz hastalar

Oftalmolojik tarama muayenesi igin goz poliklinigine basvuran ve énceden DEHB

tanisi olmayan saglikh hastalar

Otizm, mental retardasyon, serebral palsi ve gecirilmis kafa i¢i cerrahisi digindaki

hastalar
Oftalmolojik muayenesinde 6n ve arka segment muayenesi dogal olan hastalar
Sistemik hastaligi olmayan hastalar
4 ve16 yas arasi hastalar
Calisma Dig1 Birakma Kriterleri
Onceden gérme kusuru oldugu bilinen DEHB olan hastalar

Otizm, mental retardasyon, serebral palsi ve gegirilmis kafa ici cerrahisi olan

hastalar

Oftalmolojik muayenesinde 6n ve arka segment muayenesinde patoloji saptanan

hastalar
Sistemik hastaligi olan hastalar
4 yasinin altinda ve 16 yasinin Uzerindeki hastalar
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Kooperasyon kurulamayarak klinik ve refraktif muayenenin yapilamadigi hastalar

Klinik muayeneden edinilen verilere gore su parametrelere bakildi:
Cinsiyet
Hastanin yasi
Sag ve sol gbézin duzeltimemis ve en iyi dizeltilimis gérme keskinlikleri
Sag ve sol gozun refraktif degerleri
Kayma olup olmadigi (manifest veya latent)
Konverjansin yakin kirilma noktasi

Eslik eden ek oftalmik patolojiler

Bu parametreler 1siginda DEHB olan olgularla kontrol grubu arasinda, refraktif
degderler sferik ekivalan, anizometropi, gérme keskinlikleri, konverjansin yakin kirilma

noktasi, sasilik ve ambliyopi agisindan kiyaslanarak farklilik olup olmadigina bakiimistir.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 11.5 paket programi ile yapilmigtir. Kategorik
degiskenler icin sayl ve yuzde; Surekli dediskenler icin ise Tanimlayici istatistiklerden
ortalama ,standart sapma, medyan, minimum, maksimum, 1.ve 3. Ceyreklik
kullaniimigtir. Bagimsiz iki grup karsilastirmasi parametrik olmayan testlerden Mann
Whitney U testi ile bagimh iki grup kargilastirmasi ise parametrik olmayan testlerden
Wilcoxon Testi ile yapilmistir. Bu calisma igin istatistiksel anlamlilik seviyesi (p) 0,05

olarak alindi.
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BULGULAR

Calismaya yaslari 4 ile 16 yil arasinda degisen DEHB olan 58 hasta ve saglikh

olarak kabul edilen 58 kontrol olmak Uzere toplam 116 hastanin 232 goézu dahil edildi.

Calismaya dahil edilen gruplarin karakteristik 6zelliklerine ait veriler tablo 1'de

Ozetlenmisgtir.

Tablo 1 : Calisgmaya Dahil Edilen Hastalarin Klinik Karakteristik Ozellikleri

N (%)

Gruplar
DEHB
Kontrol
Cinsiyet
Kiz
Erkek

58 (50)
58 (50)

39 (33,6)
77 (66,4)

DEHB olan hastalarin 40’1 (%69) erkek, 18’si (%31) kiz, kontrol grubundaki
hastalarin 37°U (%63,8) erkek 21’si (%36,2) kiz idi.

Calismaya katilan tum hastalarin yas ortalamasi 9,37+2,977 yasti (4-16 yas).

DEHB olan ve kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamasi sirasi ile 9,28+2,86 ve

9,47%3,11 yas idi. Gruplar ayri ayri incelenecek olursa DEHB olan erkek hastalarin yas

ortalamasi 9,15+£3,09 yas, DEHB olan kiz hastalarin yas ortalamasi 9,56+2,33 yas,

kontrol grubundaki erkek hastalarin yas ortalamasi 9,11+2,97 yas, kontrol grubundaki

kiz hastalarin yas ortalamasi 10,10+3,32 yas olarak bulundu. Gruplara goére yas

ortalamasi ile ilgili veriler agagidaki tablo 2°’de, gruplara gore yas dagihmi ile ilgili veriler

asagidaki tablo 3’te gosterilmistir. DEHB olan grup ve kontrol grubunun yas ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farkllik yoktur(p=0,733).

Tablo 2: Gruplara Gére Yas Ortalamasi Degerleri

Yas ortalamasi (yil) +Standart sapma
DEHB 9,28+2,86
Erkek 9,15%3,09
Kiz 9,56+2,33
Kontrol 9,47+3,11
Erkek 9,11+2,97
Kiz 10,10+3,32
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Tablo 3: Hasta ve Kontrol Gruplarinda Cinsiyete Gére Yas Dagiliminin incelenmesi

Yas araliklarina gore gruplar
4 -9 yas 10 - 16 yas 4 - 16 yas
DEHB (n) 33 25 58
Erkek (n) 26 14 40
Kiz (n) 7 11 18
Kontrol (n) 31 27 58
Erkek (n) 22 15 37
Kiz (n) 9 12 21

Calismaya katilan hastalarin muayeneleri sirasinda olgulen refraktif degerleri sag
g0z icin ortalama sferik 0.75+1.16D, sferik ekivalan cinsinden 0.55+1.08D, silendirik
0.41+0.65D, sol g6z igin ortalama sferik 0.78%+1.22D sferik ekivalan cinsinden
0.57+1.11D silendirik 0,41+0.57D saptanmistir. Gruplara ayrilmaksizin refraktif
kusurlarin diyoptri (D) cinsinden sag ve sol gézler arasindaki farklligi istatistiksel olarak
anlamh bulunmamistir (sferik degerler igin p=0.497, sferik ekivalan cinsinden p=0.817,
silendirik deg@erler icin p=0,905).

DEHB olan grubun refraktif degerleri sag goz icin ortalama sferik 0,93+1,28D
sferik ekivalan cinsinden 0,68+1,14D silendirik 0,51+0,85D sol goz igin ortalama sferik
0,95+1,39 sferik ekivalan cinsinden 0,71+1,22D silendirik 0,47+0,73D saptanmistir.
Kontrol grubunun refraktif degerleri sag g6z icin ortalama sferik 0,57+1,00D sferik
ekivalan cinsinden 0,42+1,01D silendirik 0,31+0,32D, sol g6z icin ortalama sferik
0,60+0,99 sferik ekivalan cinsinden 0,42+0,99 silendirik 0,35+0,35D saptanmigtir. DEHB
olan grup, kontrol grubu ve tum hastalarin yaslarina gore ayrilmis sekilde gore sag ve

sol gozlerin refraktif degerleri tablo 4’te gosterilmektedir.
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Tablo 4: Hasta ve Kontrol Gruplarinin Yas Gruplarina Gére Sag ve Sol Gdzlerinin
Degerleri

Refraktif

4 - 9yas 10— 16 yas 4 - 16 yas

DEHB Sag Goz | Siferik (D) 0,9740,22 0,88+1,44 0,93+1,28
Siferik ekivalan (D) 0,69+1,14 0,66+1,17 0,68+1,14

Silendirik (D) 0,57 £0,96 0,43 £0,69 0,51+0,85

Sol Géz | Siferik (D) 1,12+1,36 0,73+1,42 0,95+1,39

Siferik ekivalan (D) 0,87+1,21 0,52+1,23 0,71+1,22

Silendirik (D) 0,50 +0,81 0,42 +0,61 0,47+0,73

Kontrol Sag Goz | Siferik (D) 0,88+1,00 0,22+0,89 0,57+1,00
Siferik ekivalan (D) 0,71+1,02 0,78+0,91 0,42+1,01

Silendirik (D) 0,33 £0,33 0,29 0,32 0,31+0,32

Sol Géz | Siferik (D) 088+0,97 0,29+0,94 0,60+0,99

Siferik ekivalan (D) 0,70+0,94 0,11+0,96 0,42+0,99

Silendirik (D) 0,36 +0,34 0,35 0,38 0,35+0,35

Her iki grubun kendi icinde sag ve sol gozleri arasindaki refraktif kusur agisindan

istatistiksel olarak anlamh farklilik izlenmemistir. (DEHB olan grupta sag ve sol gozler

arasinda sferik p=0.920 sferik ekivalan p=0.812 silendirik p=0.380, kontrol grubunda

sag ve sol gozler arasinda sferik p=0.237 sferik ekivalan p=0.932, silendirik p=0.441).

Hasta ve kontrol gruplarinin kendi icerinsinde sag g6z refraksiyon olgimlerinin sol g6z

refraksiyon Olgclimleriyle karsilastiriimasi tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5: Hasta ile Kontrol Gruplarinin Kendi igerisinde Sag Refraksiyon Olgiimlerinin Sol

Refraksiyon Olgiimleriyle Karsilagtiriimasi

Ort+SD Medyan Min — Maks b
Sag sferik refraksiyon (D) 093:1,28 1,000 -4,0—6,5
: - 0,95+1,39 0,920
Sol sferik refraksiyon (D) 1,000 -3,0—6,25
Sag silendirik refraksiyon (D) 0,51£0,85 0,250 -5,5—0,0
DEHB 047+0.73 0,380
Sol silendirik refraksiyon (D) T 0,250 -4,25—0,0
Sag sferik ekivalan (D) 0,68+1,14 0,750 -45—4,75
o 0,71+1,22 0,812
Sol sferik ekivalan (D) 0,688 -3,25—5,125
Sag sferik refraksiyon (D) 0,57+1,00 0,750 25—25 -
Sol sferik refraksiyon (D) 0,60£0,99 0,750 -25—25 ’
Kontrol | Sag silendirik refraksiyon (D) 0,31£0,32 0,250 -1,0—0,0
o _ 0,350,35 0,441
Sol silendirik refraksiyon (D) 0,375 -1,25—-0,0
Sag sferik ekivalan (D) 0,42+1,01 0,500 2,875 — 2,25 .
Sol sferik ekivalan (D) 0,42£0,99 0,500 -2,75—2,00 ’
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Gruplar birbirleri ile kiyaslandiginda da sag ve sol gozlerde refraktif kusur

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmemistir (gruplar arasinda sag

gozlerin siferik farklihgi p=0.110 siferik ekivalan farkliligi p=0.253 silendirik farkliligi

p=0.225, gruplar arasinda sol gozlerin siferik farkhligi p=0.322 siferik ekivalan farklihgi

p=0.312 silendirik farklihgi p=0.945). Sag ve sol goz refraktif dlglimlerinin hasta ve

kontrol grubunda kargilastiriimasi tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6: Sag Ve Sol Géz Refraktif Olgiimlerinin Hasta ve Kontrol Grubunda Karsilastiriimasi

DEHB Kontrol
Medyan Ort £+ sd Min — Max Medyan Ort £ sd Min — Maks b

sag Sterik refraksiyon (D) 1,00 0,93+1,28 -4,00 — 6,50 0,75 0,57+1,00 | -2,50— 2,50 0,110
g6z | silendirik refraksiyon (D) 0,25 0,51+0,85 0,00 — 5,50 0,25 0,31+0,32 0,00 — 1,00 0,225
Sterik Ekivalan (D) 0,75 0,68+1,14 -4,50 — 4,75 0,50 0,42+1,01 | -2,875—2,25 0,253

Sol Sterik refraksiyon (D) 1,00 0,95+1,39 -3,00 — 6,25 0,75 0,60+0,99 | -2,50— 2,50 0,322
g6z | Silendirik refraksiyon (D) 0,25 0,47+0,73 0,00 — 4,25 0,375 0,35+0,35 0,00— 1,25 0,945
0,688 0,71+1,22 -3,25-5,125 0,50 0,42+0,99 | -2,75— 2,00 0,312

Sferik Ekivalan (D)

DEHB olan grupta tim hastalarda 11 hipermetropi, 5 miyopi, 8 astigmatizma

bulunurken, kontrol grubundaki tim hastalarda 6 hipermetropi, 8 miyopi, 7 astigmatizma

mevcuttu. DEHB olan grupta 4-9 yas arasindaki gocuklardan 4 hipermetropi, 2 miyopi,

6 astigmatizma bulunurken, kontrol grubundaki 4-9 yas arasindaki ¢ocuklardan 3

miyopi, 3 astigmatizma mevcuttu ve hipermetropi yoktu. DEHB olan grupta 10-16 yas

arasindaki ¢cocuklarda 7 hipermetropi, 3 miyopi, 2 astigmatizma bulunurken, kontrol

grubundaki 10-16 yas arasindaki cocuklardan 6 hipermetropi, 5 miyopi, 4 astigmatizma

mevcuttu. DEHB olan grubunda 37 hasta emetrop iken ve kontrol grubunda da 37 hasta

emetrop idi. Gruplar arasinda refraktif kusur tipleri agisindan istatistiksel olarak anlaml

bir iliski bulunmamistir (p=0,376). iligki bulunamadigi igin oranlar karsilastiriimamistir.

Tablo 7 DEHB olan grup ile kontrol grubunun refraktif kusurlarin siniflandiriimasi ve

sayllari ile birlikte yuzdeleri gostermektedir.
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Tablo 7: Tum Cocuklarin Gruplara Gére Refraktif Kusurlarin Sayi Ve Oranlari

DEHB Kontrol
4 -9vyas 10 - 16 yas 4-16 yas 4 - 9vyas 10 - 16 yas 4 -16 yas P
Miyopi* 2 (%3) 3 (%5) 5 (%9) 3 (%5) 5 (%09) 8 (%14)
Hipermetropi** 4 (%7) 7 (%12) 11 (%20) 0 (%0) 6 (%10) 6 (%10) 0,376
Astigmatizma** | 6 (%10) 2 (%3) 8 (%14) 3 (%5) 4 (%7) 7 (%12)
Emetropi 23(%40) 14(%24) 37(%64) 25(%43) 12(%21) 37 (%64)

*tim yaslar i¢in miyopi = -0.50 D
**4-9 yas araligi igin hipermetropi = 2.50 D, 4-9 yas araligi i¢in hipermetropi = 1.00 D

***tim yaslar icin astigmatizma = 1.00 D

DEHB olan grupta 2 sferik anizometropi, 2 silendirik anizometopi mevcutken
kontrol grubunda sferik anizometropi yoktu, 2 silendirik anizometropi mevcuttu. DEHB

olan grupla kontrol grubunda sferik ve silendirik anizometropi oranlari

karsilastinildiginda aralarinda istatistiksel anlamli  farklihk bulunmamistir.(sferik
anizometropi icin p=0.476 silendirik anizometropi igin p= 1.000). ilgili veriler tablo 8'de

verilmistir.

Tablo 8: Hasta Ve Kontrol Gruplarina Gore Sferik Ve Silendirik Anizometropinin Kargilastiriimasi

DEHB Kontrol p
Sferik Anizometropi | 2 (%3) 0 (%0) 0.476
n(%)
silendirik Anizometropi | 2 (%3) 2 (%3) 1.000
n(%)

tim yaglar icin anizometropi = 1.00 D

Calismaya katilan tim hastalarda konverjansin yakin kirilma noktasi (KYKN)
ortalama 2,63+1,07 cm idi. DEHB olan hastalarda KYKN 2,53+1,10 cm, kontrol
grubundaki hastalarda 2,73+1,04 cm bulundu. DEHB grubunda olup 4 — 9 yas
arasindaki hastalarda KYKN 2,55£1,03 cm, 10 — 16 yas arasindaki hastalarda KYKN
2,5041,21 cm idi. Kontrol grubunda olup 4 — 9 yas arasindaki hastalarda KYKN
2,3440,51 cm, 10 — 16 yas arasindaki hastalarda ise 3,19+1,29 cm idi. DEHB ve kontrol
grubunda yaslara gore konverjansin yakin kirilma noktasi degerleri tablo 9’da verilmistir.
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Tablo 9: Hastalarin ve Kontrolllerin Yas Gruplarina Goére Konverjansin Yakin Kirilma
Noktasi(KYKN) Degerleri

DEHB Kontrol
4 -9 yas 10- 16 yas 4 -16 yas 4 -9 yas 10 - 16 yas 4 -16 yas
Konverjansin Yakin 2,55+1,03 2,50+1,21 2,53+1,10 2,34+0,51 3,19+1,29 2,73+1,04

Kiriima Noktasi (cm)

DEHB olan grup ile kontrol grubu birbirleri ile kiyaslandiginda konverjansin yakin
kirllma noktasi acgisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmemistir (p=0,059).

KYKN'nin hasta ve kontrol grubu arasinda karsilastirilmasi tablo 10°da verilmisgtir.

Tablo 10: Konverjansin Yakin Kirilma Noktasinin (KYKN) Hasta Ve Kontrol Grubu Arasinda

Karsilastiriimasi

DEHB Kontrol
Median Min — Maks Median Min — Maks p
Konverjansin Yakin kirilma 0059
noktasi (cm) 2,00 1,50 — 6,50 2,50 1,50 —7,00 ’

4-9 yas kategorisindeki cocuklarda hasta ve kontrol gruplari arasinda
konverjansin yakin kirilma noktasi agisindan istatistiksel olarak anlamh farklilk
izlenmemistir (p=0.915). 10-16 yas kategorisindeki cocuklarda hasta ve kontrol gruplari
arasinda konverjansin yakin kirilma noktasi agisindan istatistiksel olarak anlamli farkhlik
izlenmigtir (p=0.009). Tablo 11’'de yas gruplarinda konverjans yakin kirilma noktasinin

hasta ve kontrol grubuna gore kargilastiriimasi verilmistir.

Tablo 11: Yas Gruplarinda Konverjansin Yakin Kiriima Noktasinin (KYKN) Hasta Ve Kontrol

Grubuna Gére Karsilastiriimasi

DEHB Kontrol
Yas |Median Min — Maks Median Min — Maks p
4-9 2,00 1,50 — 6,50 2,00 1,50 — 3,50 0,915
KYKN (cm)
10-16 | 2,00 1,50 — 6,00 3,00 1,50 —7,00 0,009*

Konverjans yakin kirilma noktasinin yas gruplarina gore karsilastiriidiginda 4-9
yas ve 10-16 yas arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmemistir(p=0,120).
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Tablo 12’de Konverjans yakin kirilma noktasinin yas gruplarina gore karsilastiriimasi ile

ilgili veriler verilmigtir.

Tablo 12: Konverjansin Yakin Kirllma Noktasinin Yas Gruplarina Goére Karsilastiriimasi

kirilma noktasi (cm)

4-9 yas 10-16 yas
Ort+SD Median Min — Maks Ort+SD Median Min — Maks P
Konverjansin yakin | 2,45+0,82 | 2,0000 1,50—6,50 | 2,86%1,29 2,50 1,50 —7,00 0,120

Calismaya katilanlarin duzeltimemis gorme keskinligi Snellen eseli ile yapilan

degerlendirmede sag g6z i¢in ortalama 0,93 sol goz igin ortalama 0,92 idi. DEHB olan

hastalarin dizeltimemis gorme keskinligi sag goz icin 0,92 sol goz icin 0,90 kontrol

grubundaki hastalarin duzeltimemis gorme keskinligi sag goz i¢in 0,94 sol goz i¢in 0,94

bulundu. DEHB grubunda olup 4 — 9 yas arasindaki hastalarin dizeltimemis gérme

keskinligi sag goz igin 0,92 sol goz i¢in 0,91 iken 10 — 16 yas arasindaki duzeltimemis

gorme keskinligi sag goz igin 0,93 sol goz icin 0,90 idi. Kontrol grubunda olup 4 — 9 yas

arasindaki hastalarin duzeltimemis gorme keskinligi sag goz i¢in 0,94 sol goz icin 0,94

iken 10 — 16 yas arasindaki duzeltimemis gorme keskinligi sag g6z i¢in 0,94 sol g6z i¢in

0,93 idi. DEHB ve kontrol grublarinin yasa gore duzeltimemis ve duzeltiimis gérme

keskinligi ile ilgili veriler tablo 13’te verilmigtir.

Tablo 13: Hasta Gruplarinin Yasa Gore Dizeltiimemis ve Duzeltiimis Gérme Keskinligi Degerleri

DEHB Kontrol
4 -9 yas 10 -16 yas 4 -16 yas 4 -9yas 10 - 16 yas 4 - 16 yas
Diizeltiimemis Sag 0,92 0,93 0,92 0,94 0,93 0,94
Gorme Keskinligi | g 0,91 0,90 0,90 0,94 0,93 0,94
Dizeltilmis Sag 0,99 0,98 0,99 1,00 1,00 1,00
Gorme Keskinligi - " 0,98 0,98 0,98 1,00 1,00 1,00

4-9 yas kategorisindeki cocuklarda sag duzeltiimemis gérme

keskinliklerin(p=0.790) ve sag duzeltiimis gorme keskinliklerin(p=0.332) hasta ve

kontrol gruplari arasindaki farklari istatistiksel olarak anlamli degildir. 4-9 yas

kategorisindeki cocuklarda sol duzeltiimemis gérme keskinliklerin(p=0.961) ve sol
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duzeltilmis gorme keskinliklerin(p=0.167) hasta ve kontrol gruplari arasindaki farklari
istatistiksel olarak anlamli degildir.

10-16 yas kategorisindeki ¢ocuklarda sag duzeltimemis gorme
keskinliklerin(p=1.000) ve sag duzeltiimis gorme keskinliklerin(p=1.000) hasta ve
kontrol gruplari arasindaki farklari istatistiksel olarak anlamli degildir. 10-16 yas
kategorisindeki cocuklarda sol duzeltiimemis gérme keskinliklerin(p=0.299) ve sol
duzeltilmis gorme keskinliklerin(p=0.299) hasta ve kontrol gruplari arasindaki farklari
istatistiksel olarak anlamli degildir. Yas gruplarinda sag ve sol gorme keskinliklerinin

hasta-kontrol grubuna gore kargilastirmasi ile ilgili veriler tablo 14’te gosterilmigtir.

Tablo 14: Yas Gruplarinda Sag Ve Sol Gérme Keskinliklerinin Hasta-Kontrol Grubuna Gore
Karsilagtirmasi

DEHB Kontrol
Median Min — Maks Median Min — Maks p
Sag dizeltiimemis
1,00 0,05—1,00 1,0000 0,05 — 1,00 0,790
goérme keskinligi
Sag duizeltilmis
1,00 0,80 —1,00 1,0000 1,00 — 1,00 0,332
4-9 gorme keskinligi
yas Sol duzeltiimemis
1,00 0,10 —1,00 1,0000 0,05— 1,00 0,961
g6rme keskinligi
Sol duzeltilmis
1,00 0,60 —1,00 1,0000 1,00 — 1,00 0,167
g6rme keskinligi
Sag dizeltiimemis
1,00 0,16 — 1,00 1,0000 0,30 — 1,00 0,594
g6rme keskinligi
Sag duizeltilmis
1,00 0,50 — 1,00 1,0000 1,00 — 1,00 0,299
10-16 | g6rme keskinligi
yas Sol dizeltiimemis
1,00 0,10 —1,00 1,0000 0,30 — 1,00 0,939
g6rme keskinligi
Sol diizeltilmis
1,00 0,60 —1,00 1,0000 1,00 — 1,00 0,299
gOrme keskinligi

Calismamiza katilan 116 hastada 2 (%1.7)'sinde sferik anizometropi
saptanmistir. Sferik anizometropik hastalardan 2 tanesinde DEHB mevcuttu. Kontrol
grubunda siferik anizometropisi olan gocuga rastlanmadi. Sferik anizometropi sikligi
acisindan DEHB grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
izlenmemigtir. Sferik anizometropisi olan 1 tane hastaya ayrica silendirik anizometropi
de eslik ediyordu. Bu hastada anizometropik ambliyopi mevcuttu. Diger hastada sadece
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bir gdézde hipermetropi diger gézde miyopinin eslik ettigi sferik anizometropi varken
ambliyopi yoktu. Sferik anizometropik hastalarda sasilik ve konverjans yetmezlIigi
izlenmedi.

Mevcut 116 hastadan 4 (%3.4)Unde silendirik anizometropi saptanmigtir.
Silendirik anizometropik hastalarin 2 tanesi DEHB olan gruptaydi, diger 2 tanesi ise
kontrol grubundaydi. Silendirik anizometropisi sikligi agisindan DEHB grubu ile kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik izlenmemistir.  Silendirik
anizometropisi sikhgl acisindan DEHB gruptaki her 2 hasta da ambliyoptu. Silendirik
anizometropisi olan kontrol grubundaki hastalarda ambliyopi yoktu. Silendirik
anizometropik hastalarda sasilik izlenmedi. Silendirik anizometropisi olan kontrol
grubundaki 1 gocukta konverjans yetmezligi mevcuttu. Diger 3 hastada konverjans
yetmezligi izlenmedi.

DEHB olan grupta 1 hastada ekzotropya, 1 hastada ekzoforya ve kontrol
grubunda 2 hastada ekzoforya olmak Uzere toplam 4 (%3.4) hastada kayma
saptanmigtir. Kayma olan hastalarda konverjansin yakin kirilma noktasi DEHB olan
hastalarda 6,5 ve 4 cm, kontrol grubunda 5 ve 4 cm idi. Ekzotropyasi olan tek hastada
kayma acgisi sag gozde primer pozisyonda 12 prizma diyoptri idi ve ayni gbdzde
konverjans yetmezIigi(6,5 cm) mevcuttu. Kaymasi olan hastalarda ambliyopi yoktu.

DEHB olan grupta 2, kontrol grubunda 2 hastada olmak Uzere toplamda 4
hastada(%3.4) konverjans yetmezligi saptanmistir. DEHB olan hastalarda konverjans
yetmezIligi 6 ve 6,5 cm iken, kontrol grubunda 7 ve 6 cm idi. Konverjans yetmezIigi olan
hastalarda ambliyopi yoktu. Konverjans yetmezligi olan DEHB grubundan olan 1
hastada ekzotropya mevcuttu.

DEHB olan grupta tashihsiz snellen eseli ile tama ¢ikmayan gorme keskinligi olan
12 hastada gozluk ihtiyaci mevcuttu. Kontrol grubunda da bu nedenle gozluk ihtiyaci
olan hasta sayimiz 12 idi.

Hastalarin 3’Gnde (%2.5) ambliyopi saptanmigtir. T4m ambliyop hastalar DEHB
olan grupta saptanmigtir. Ampliyoplarin 2 tanesi anizometropik ambliyopi, 1 tanesi
ametropik ambliyopi idi. Anizometropik ambliyop olanlarin 1 tanesinde sadece silendirik
anizometropi mevcutken, diger anizometropik hastada hem siferik anizometropi hem de
silendirik anizometropi mevcuttu. Ambliyop olan hi¢gbir hastada sasilik tespit edilmedi ve

konverjans yetmezligi yoktu.
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TARTISMA

Bu calismada bizim amacimiz DEHB’nin tanisi konulmamis refraktif bozukluklar,
konverjans yetmezligi ve hatta ampliyopi ile ne kadar sik birliktelik gésterdigini
arastirmaktadir. DEHB tanisinda kullanilan yardimci bazi davranig skorlama
sistemlerinde okul performansi, entellektlel kapasite gerektiren isler, kitap okuma ve
odev yapmak gibi yakin aktivite gerektiren ugrasilarla iligkili sorularin sikga soruldugunu
gormekteyiz. Bu gocuklarin buyuk ¢ogunlugu yakin aktivite gerektiren ugragilardan
kacinmaktadir. Bu problem DEHB’ye bagli norolojik agirt eksitasyonla iligkili olabilecegi
gibi, yakin aktivitenin sturdurtlmesini bozacak okuler bir probleme bagl da
gelisebilmektedir. Nitekim simdiye kadar yapilmis ¢alismalarda DEHB olan ¢ocuklarda
farkl okuler anormaliler bulunmustur.

Gronlund ve arkadaslari yaptiklari bir calismada DEHB olan 42 ¢ocuk hasta ile
kontrol grubunda 50 ¢ocugu karsilastirmistir. DEHB olan grupta kayma agisi ve
konverjansin yakin noktasi dlgumleri sabah tedavisini almadan once ve kisa sure etkili
metilfenidat ya da amfetamin iceren ilaclarini aldiktan en az 60 dakika sonra olmak
uzere tekrarlanmigtir. Alti cm ve Uzerindeki anormal konverjans orani DEHB grubunda
%24 iken bu oran ilag uygulamasi sonrasi %17’ye gerilemistir, kontrol grubunda ise bu
oran %6 olarak bulunmustur. Heteroforya (4 pD Uzerinde ekzoforya veya 2 pD Uzerinde
ezoforya) DEHB olan ¢ocuklarda %29 oraninda gdézlenirken, ilag uygulamasi sonrasi
%27’ye gerilemig,kontrol grubunda ise %10 bulunmustur. Silendirik refraktif kusur DEHB
olan grupta %24, kontrol grubunda %6 oraninda 1 D’nin Uzerinde saptanmigtir. Sasilik,
anormal konverjansin kirilma noktasi ve astigmatizma bu ¢alismada klinik olarak
anlamli bulunmustur.1®

DEHB olan ¢ocuklardaki refraksiyon kusurlari Gzerine Mezer ve arkadaslarinin
yaptiklari calismada 51 ¢ocuktan 42’sinde(%83) ametropi bulmustur. Bunlar %43’Unu
-0.50 D ve Uzerindeki miyopik kusurlar, %20’sini +3.50 D Uzerindeki hipermetropik
kusurlar ve %20’sini de 1 D ve Uzerindeki astigmatik kusurlar olusturmustur.Toplam 10
cocukta ampliyopi varken, bunlarin 3'Ginde sasilik ampliyopisi, 7’sinde de ametropik
ambliyopi tespit edilmistir. Ametropi bu galismada klinik olarak anlaml yuksek
bulunmustur.??

Fabian ve arkadaslari, 56 DEHB tanisi olan ve saglikli 66 ¢ocugu
kargilastirmigtir. DEHB olan grupta konverjansin yakin kirilma noktasi 5,3+2,3 cm iken
kontrol grubunda 4,1+£1,8 cm bulmuslardir. DEHB olan hastalarin %12.5’'inde
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konverjansin yakin kirilma noktasi 6 cm’nin Uzerinde saptanmigtir. Konverjansin yakin
kirllma noktasinin her iki grupta 6 cm’nin altinda ve klinik olarak anlamsiz olmasina
ragmen, iki grup arasindaki kargilastirmada klinik olarak anlamli fark oldugu
belirtilmistir.?°

Konverjans yetmezligi ile ilgili Granet ve arkadaslarin 2005'te yaptiklar
calismada 266 konverjans yetmezIigi olan hastanin 26’sina (%9,8) ayni zamanda DEHB
tanisi konulmustur. Normal toplumda DEHB'nin insidansi %1,8- 3,3 iken konverjans
yetmezliginde DEHB’nin sikhd1 %9,8 bulunmustur. Konverjans yetmezligi olanlarda
DEHB’nin normal populasyondan yaklasik 3 kat daha sik olarak olarak izlendigi
belirtiimistir.?*

Rouse ve arkadaslarinin yaptigi calismada 9-17 yas arasinda konverjans
yetmezIligi olup DEHB tanisi alan 34 hasta, konverjans yetmezligi olup DEHB olmayan
176 hasta ve normal binokuler gormesi olup DEHB olmayan 46 kontrol grubu DEHB
tanisinda yardimci olan akademik davranig anketi skoru, konverjansin yakin kirllma
noktasi, forya, intermittant ekzotropya acisindan karsilastiriimistir. Akademik davranis
skoru(ADAS) DEHB tanisinda yardimci DEHB’nin siddetiyle dogru orantili olarak 0 ile
24 arasinda puanlamasi olan bir skorlama sistemidir. ADAS normal gérmesi olanlarda
8,7 ve konverjans yetmezligi olan DEHB olmayan grupta 11,7 iken, konverjans
yetmezligi olup DEHB olan grupta 15,6 olarak bulunmustur. Normal binokuler gérmesi
olanlara kiyasla konverjans yetmezligi olan grupta ADAS daha ylksek saptanmis ve
istatiksel anlamli fark goralmustir. Konverjans yetmezligi olup da DEHB olan grubun
skoru da konverjans yetmezligi olup DEHB olmayan gruba gore istatiksel anlaml
yuksek bulunmustur. Yakindan yapilan teste forya miktarlari konverjans yetmezligi olup
DEHB olmayan grupta 9,1+4,3 pD ekzoforya, konverjans yetmezligi olup DEHB olan
grupta 8,814 pD ekzoforya ve normal binokuler gérmesi olan grupta 2,1+2,3 pD
ekzoforya izlenmistir. intermittant ekzotropya sikligi ayni sira ile %9,7 %2,9 ve %0
olarak izlenmigtir. Forya ve intermittant ekzotropya konverjans yetmezIligi olan grupta
binokiler normal gérmesi olanlara gore klinik anlamli yiiksek olarak bulunmustur.??

Scheiman ve arkadaslari okul cagi ve Universite 6grencilerinde konverjans
yetmezligi sikhgini %2,25 - %8,3 arasinda bildirmistir. Rouse ve arkadaslari da 5. ve 6.
sinif 6grencilerinde yaptiklari calismada konverjans yetmezIigi oranini %13 olarak rapor

etmiglerdir.7>48
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Hayes ve arkadaslarinin, anaokul, ilkokul 3. ve 6. sinif ogrencilerini kapsayan
calismasinda; ortalama konverjansin yakin kirilma noktasini sirasi ile 3,3 cm, 4,1 cm ve
4,3 cm oldugu rapor edilmigtir.16

Diger yazarlar ise 6-13 yas grubunda ortalama konverjansin yakin kiriima
noktasini 2,7-6,5 cm araliinda rapor etmektedirler.”6-78

Chen ve arkadaglari 1-17 yas araliginda bu olcumu ortalama 1,96 cm olarak
bildirmiglerdir.*®

Sayin ve arkadaslarinin yaptigi calismada 3-20 yas araliginda ortalama
konverjansin yakin kirilma noktasi 1,68 cm olarak saptanmistir.”

Bucci ve arkadaslarinin yaptiklari galismada metilfenidat tedavisi alan DEHB olan
hastalarda konverjansin yakin kirilma noktasi 40,7 cm, metilfenidat tedavisi almayan
DEHB olan hastalarda konverjansin yakin kirilma noktasi 3+0,4 cm, kontrol grupunda
310,4 cm olarak raporlanmig. Calismada higbir grup arasinda anlamh fark
bulunamamistir.8?

GCalismamizda DEHB olan grupta erkek cinsiyet orani(%69) fazlaydi. Bunun
sebebi erkek cocuklarda DEHB’nun daha sik bildirilmesidir. Toplumsal drneklemlerde
erkek kiz orani 2:1 iken klinik drneklemlerde 3-5:1 hatta 9:1 oraninda erkek cinsiyetin
baskinhgl gorulmektedir. Kontrol grubuna DEHB olan gruptaki cinsiyet oranina yakin
sayida olacak seklide hastalari calismaya dahil ederek gruplar arasinda farklihgin
onune gecilmesi amaglandi.

Hem DEHB olan grupta hem de kontrol grubunda konverjans yetmezligi insidansi
%3.4 olarak bulundu. DEHB olan hastalarda konverjans yetmezliginin daha sik
oldugunu gosteren calismalarin aksine bizim calismamizda DEHB olan hastalarda
konverjans yetmezligi(%3.4) toplum verilerine yakin(%>5) insidansta belirlenmistir.4”48 Bu
durum DEHB olan hastalarda konverjans yetmezliginin arttigini desteklememektedir.

DEHB olan cocuklarda yapilan konverjansin yakin kirilma noktasi ile ilgili
calismalardaki sonuglara benzer veriler bulunmustur. Calismamizda konverjansin yakin
kirilma noktasi DEHB olan grupta 2,53+1,10 cm, kontrol grubunda 2,73+1,04 cm olarak
rapor saptandi. TUm hastalarda ise konverjansin yakin kirilma noktasi 2,63+1,07 cm idi.
DEHB olan 4-9 yas araligindaki hastalarda konverjansin yakin kirilma noktasi ortalama
2,551+1,03 cm, 10-16 yas aralidindaki hastalarda ise konverjansin yakin kirilma noktasi
ortalama 2,50+1,21cm iken tim DEHB olan hastalarda ortalama 2,53+1,10 cm olarak

saptandi.
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DEHB olan grupla kontrol grubunun konverjansin yakin kirilma noktalari
arasinda istatiksel anlamli fark yok iken yagslara gore olan grupta 10-16 yasindaki DEHB
olan grupla ayni yas grubundaki kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlaml fark
bulundu. DEHB olan grupta konverjanin yakin kirilma noktasi kontrol grubuna gore
daha duguk olarak raporlandi. Yapilmis diger calismalarda kontrol gruplarina gore
DEHB olanlarda daha yuksek konverjansin yakin kirilma noktasi bekleniyorken, bizim
calismamizda bu izlenmedi. Bu durum DEHB olan hastalarda konverjansin yakin
kirllma noktasini arttigini desteklemektedir.

Calismamizda DEHB olan grupta sag goz icin ortalama sferik ekivalan degeri
0,6811,14D sol goz icin ortalama sferik ekivalan degeri 0,71+1,22D olarak bulundu.

DEHB olan grupta 1 hastada ekzotropya, 1 hastada ekzoforya ve kontrol
grubunda 2 hastada ekzoforya olmak Uzere toplam 4 (%3.4) hastada kayma saptandi.
DEHB olan grupta sasilik orani %3.4 ve toplum verilerine yakin(%3) insidansta
bulundu.®2 Bu sonuglardan sasiigin sikliginin  DEHB ile iligkisi olmadigini
gOstermektedir.

Yapilmig c¢alismalarda DEHB olan hastalari yas gruplarina goére ayirarak
incelenmemistir. Bizim galismamizin bunlara gore ustunlugt hem DEHB olanlar hem
de kontrol grubu yas araliklarina gore incelenmesidir. Bu durum yas ile degismesini
bekledigimiz refraksiyon ve konverjansin yakin kiriima noktasi gibi parametrelerde daha
dogru bir yol gOsterici olacaktir.

Calismamizda DEHB olan grupta astigmatizma(1 D ve Uzeri) nin sikhd1 %14
kontrol grubunda %212 olarak raporlandi ve aralarinda anlamh fark bulunamadi.
Calismamizda iki grup arasinda silendirik kusur agisindan istatistiksel anlaml farkhlik
izlenmemesi bu teoriyi desteklememektedir.

Calismamizda DEHB olan ¢ocuklarda ambliyopi insidansi %5 civarinda iken tim
hastalarin ambliyopi insidansi %2.5 olup, genel toplumdaki ambliyopi insidansina
(%1.6-3.6) benzer olarak bulundu.®® Tim ambliyoplarin DEHB grubunda olmasi, tanisi
konulmamig ambliyoplarin DEHB olanlarda daha fazla olabilecegini disundurmektedir.

Calismamizdaki kisitlayici faktorlerden biri kontrol grubundaki ¢ocuklarda DEHB
tanisi diglanmadan bunlarin galismaya dahil edilmig olmasidir. Bu gruptaki hastalar,
ebeveynlerinden alinan c¢ocuklarin okul ve sosyal basarilari ile ilgili geri bildirimler
sonras! bu gocuklarda DEHB olmadigi ongorulerek g¢alismanin kontrol grubuna dabhil
edildiler. DEHB’nun toplumdaki sikhdi géz onunde bulundurulursa, yaklasik olarak

gruptaki 58 cocuktan 4-5 ¢ocugun potansiyel DEHB oldugu kabul edilebilir. Bir diger
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kisitlayici faktor ise DEHB olan hastalarin tedavi aliyor olmalarina ragmen hangi
tedaviyi ne kadar suredir aldiklarn ve ilacin etkin konsantrasyonda olup olmadigini
bilmemekteyiz. Daha sik kullanilan psikostimulan grubu ila¢ olan metamfetaminin
yarilanma omru yaklasik 6-24 saat arasinda oldugundan hastalarin géz muayeneleri
sirasinda ilacin etkin konsantrasyon araliginda olduklari kabul edilerek c¢alisma
yapimigtir.

Bu calisma yapilirken goz muayenelerini yapan doktor hastalarin hangi gruba ait
oldugunu bilmemekteydi. Bu da hastalarin degerlendirimesinde objektif bir

degerlendirmenin olmasini mumkun kilmigtir.

SONUG VE ONERILER

DEHB 0zellikle yakin aktivasyon gerektiren ugrasilarin surdurtlemedigi insidansi
sik bir hastaliktir. Calismamiza katilan DEHB olan hastalar, ebeveynleri tarafindan
henuz okuler problemi oldugu bilinmeyen, DEHB tanisini yeni almis ya da DEHB tanisi
ile takipli olup medikal tedavilerini alan hastalardir.

Bu g¢alismamizda yapilan incelemeler sonucunda DEHB’nin refraktif kusurlar ve
refraktif kusur tipleri, gérme keskinlikleri, anizometropi, konverjans yetmezligi, ambliyopi
ve sasilik ile dogrudan iligkisi olmadigi ortaya cikmistir. Fakat 10-16 yas arasindaki
gruplar arasindaki konverjansin yakin kirilma noktasi DEHB olan grupta kontrol grubuna
gbre istatiksel olarak anlamli diisik bulundu. Ozellikle yakinda odaklanma problemi
ceken cocuklarda konverjansin yakin kirilma noktasinin degerlendiriimesi ve sikloplejik
refraktif muayene sonrasi gereken tashihin yapilmasi bu c¢ocuklardaki azalmis dikkat
suresine ve okul bagarilarina olumlu yonde katki yapacaktir.

Sonug olarak, DEHB tanisi almis ¢ocuklar mimkinse bir oftalmolog tarasindan
muayene edilmeli, olasi okuler problemler acgisindan takip edilmelidir. Bu ¢ocuklara
sikloplejili refraksiyon muayenesi ve ortoptik degerlendirmeleri de iceren tam bir oftalmik

muayene yapiimalidir.
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Simgeler ve Kisaltmalar Dizini

DEHB : Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu
D : Diyoptri

PD: Prizma Diyoptri

KYKN :Konverjansin yakin kirilma noktasi
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Sekiller ve Resimler Dizini

Sekil 1: Sturm Konoidi

Sekil 2: Akomodasyonda morfolojik degisiklikler

Sekil 3: Helmholtz teorisi
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