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OZET

Esra Kindir, Zonguldak ilinde Okul Cag Cocuklarinda Refraksiyon
Kusurlarinin Degerlendirilmesi. Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi, Tip
Fakiiltesi, Goz Hastaliklar1 Anabilim Dah, Tipta Uzmanhk Tezi, Zonguldak,
2019.

Amag: Zonguldak ilinde okul 6ncesi ve okul ¢agi cocuklarinda kirma kusurlarinin
gorilme sikligini aragtirmak.

Gere¢ ve Yontem: Kasim 2015- Aralik 2016 tarihleri arasinda Zonguldak ili
genelinde 3-11 yas arasinda olan 14 717 ¢ocugun kirma kusurlar1 PlusoptiX Al12
pediatrik otorefraktometre ile binokiiler olarak sikloplejik ajan kullanilmadan sinif
ortaminda degerlendirildi. Sag goz ol¢timleri retrospektif olarak incelendi. Anlamli
kirma kusuru Sferik ekivalan (SE) degerleri miyopi i¢in > -0.75 Dioptri (D),
hipermetropi >+2.00 D, astigmatizma >1.50 D olarak belirlendi.

Bulgular: Ortalama yas 7,05 (£1,58) idi. 1249 (%8,7) ¢ocukta ciddi kirma kusuru
saptandi. Kirma kusurlarinin dagilimi incelendiginde siklik sirasina gore
astigmatizmanin %44,6 oraninda, miyopinin %35,8, hipermetropinin ise %19,6
oraninda goriildiigli saptandi. Kdyde yasayan cocuklarda miyopi orant %2,1 iken
kentte yasayan ¢ocuklarda miyopi %3,6 bulundu (p<0.001). Miyopi oran1 3-5 yas
grubunda %2,5, 6-8 yas grubunda %2,6, 9-11 yas grubunda %6,2 olarak goriildii
(p<0.001). 401 (%2,7) gocukta Sl¢tim alinamadi. Bu ¢ocuklarin % 48.1'inde tam goz
muayenesi yapildi. Bunlarin %91,2'sinde ciddi kirma kusuru veya okiiler patoloji
saptandi. Olgiim almamayanlar arasinda sasilik en sik sebep (% 32,6) ve bunu
takiben cihazin 6l¢iim araliginin diginda yiiksek kirma kusurlari (% 22,7), cihazin
Olglim araligi igerisinde ciddi kirma kusurlar1 (% 22,2) idi. Cihazin 6lgiim alamadigi
hastalarin %8,8’1 ciddi olmayan kirma kusurlartydi.

Tartisma ve Sonug¢: En sik goriilen kirma kusuru sirayla astigmatizma ve miyopi
bulunmustur. Miyopi oOzellikle 9-11 yasta artis gostermektedir. Cihazin 06l¢im

alamadig1 ¢cocuklarin cogunda (%91,2) okiiler patoloji bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Ambliyopi, Ambliyojenik risk faktorii, PlusOptix, Kirma
kusuru, Miyopi.



ABSTRACT

Kindir E, Evaluation of Refraction Defects in School Age Children in
Zonguldak Province, Zonguldak Biilent Ecevit University, Faculty of Medicine,
Department of Ophtalmology, Thesis. Zonguldak, 2019

Purpose: To investigate the prevalence of refractive errors in preschool and school
age in Zonguldak province.

Materials and Methods: Between November 2015-December 2016, 14717 children
aged between 3-11 years were evaluated for refractive errors in classrooom setting
without cycloplegia by Plusoptix Al12 pediatric autorefractometer. Right eye
measurements were evaluated retrospectively. Significant refractive errors were defined
as myopia >-0.75 diopters (D), hyperopia >+ 2.00 D and astigmatism >1.50 D.

Results: The mean age was 7.05 (+ 1.58) years. 1249 (8.7%) children had significant
refractive error. Of those with significant refractive error astigmatism was diagnosed
in 44.6%, myopia was diagnosed in 35.8% and hyperopia was diagnosed in 19.6%
in order of frequencyhool children had myopia. 3.6% or urban and 2.1% of rural
school schildren had myopia (p <0.001). Myopia rate was 2.5% in the 3-5 age group,
2.6% in the 6-8 age group, and 6.2% in the 9-11 age group (p <0.001). Unable
readings were obtained in 401 (2.7%) children. 48.1% of children with unable
readings had complete eye examination. Of those 91% had significant refractive
error or ocular pathology. Among those with unable readings strabismus was the
most frequent cause (32.6 %) followed by high refractive errors beyond instruments
measurement range (22.7%), and significant refractive errors (22.2%). 8.8% of
children with unable readings had normal exam.

Discussion and Conclusion: The most common refractive error was astigmatism
and myopia, respectively. Myopia increases especially at the age of 9-11. Most

children with unable readings had significant ocular pathology.

Keywords: Amblyopia, Amblogenic risk factor, Myopia, Refractive error,
PlusOptix.
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1. GIRIS VE AMAC

Ambliyopi organik neden olmaksizin tek ya da cift tarafli en iyi diizeltilmis gérme
keskinligindeki azalmadir (1,2). Ambliyopi, ¢ocukluk ¢aginda ¢ok sik goriilen ve
kalici olabilen bir saglik problemidir. Ambliyopi sikligi genel popiilasyonda
toplumda goriilme sikligi % 1-5 arasinda degismektedir. (13,14,15,16). Ciddi kirma
kusuru ve sasilik 6nemli ambliyojenik risk faktoridiir (3). Pek ¢ok ¢alisma
ambliyopinin erken tespit edilmesinin tedavide yiiksek oranda etkili oldugunu
gostermistir (4-7).

Zamaninda saptanip uygun tedavisi yapildiginda ambliyopiye bagli gérme
kayb1 geri doniisiimliidiir ve bu kritik siire gectiginde ise gérme kayb1 yasam boyu
stirekli hale gelmektedir. Ambliyopi ¢ocuklarda genel iyilik halini azaltan ve ders
basarisinda azalma ve baska sosyal problemlere yol acabilen bir faktordiir. Cocuk-
larda gorme bozuklugu normal algilama, iletisim, 6grenme, sosyal etkilesim, viicut
ve denge gelisiminin tiim basamaklarini olumsuz etkileyebilmektedir (91-92).

Ambliyopi risk faktorlerinin erken donemde tespiti icin diinyada gesitli
tarama programlar1 olusturulmus ve tarama programlari ile erken teshis ve tedavi ile
ambliyopi prevelansinin azaldigi gosterilmistir (8). Bu nedenle gelismis iilkelerde,
cocuk saglig1 koruma programlarinin i¢inde géz taramasi da vardir.

Ulkemizde ¢ocuklarda ambliyopiye sebep olacak kirma kusurlarmmn dagilimi
calismalarda bolgelere gore degiskenlik gosterdigi bildirilmistir. Ornegin Eskisehir
ve Diyarbakir bolgesinde yapilan ¢alismalarda kirma kusurlarinin niteligi degiskenlik
gostermektedir (9,10). Ornegin Eskisehir ilinde tatar gocuklarda miyopi oran1 yiiksek
bulunmustur (9). Diyarbakirda ise hipermetropi oran1 miyopi ve astigmatizmaya gore
daha fazla oranda bulunmustur (10).

Son yillarda gehirde yasayan veya kirsal kesimde bulunan ¢ocuklarda kirma
kusurlarimin farklihigi giindeme gelmistir (11,12). Son yillarda sehir merkezinde biiyiiyen
cocuklarda miyopinin fazla goriildiigiine dair raporlar bildirilmistir (17, 18, 19).

Calismamizin amaci pediatrik otorefraktometre kullanilarak Zonguldak ilinde
3-11 yas grubunda kirma kusurlarinin dagilimini incelemek, kdy ve kentte yasayan

cocuklarda farklilik olup olmadigini arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Cocuklarda Refraksiyon Kusurunun Erken Fark Edilmesinin Onemi

Okullarda, ¢esitli donemlerde ve siniflarda farkli hastaliklar icin yapilan saglik
taramalarinin amaci, hastaliklara erken tani koymak ve cocuklarin en yiliksek
diizeyde bedensel, ruhsal ve sosyal sagligin1 korumak, siirdiirmek ve gelistirmek ve
sonug olarak saglikli bir toplum olusturmaktir. Toplum taramasi goriiniiste saglam
olan kisilere bazi testler, muayeneler uygulanarak heniiz tanis1 konulmamus,
bilinmeyen hastaliklarin  yaklasik olarak  belirlenmesi, siipheli hastalarin
saglamlardan ayrilmasidir. Tarama testinin mutlaka kesin tani koydurucu olmasi
gerekmez. Ancak normallerden hasta olabilecekleri ayirt etmesi beklenir.

Ambliyopi gozde ve goérme yollarinda yapisal bir bozukluk olmaksizin tek
yada cift tarafli olarak en iyi diizeltilmis gorme keskinliginin Snellen eseline gore 2
sira veya daha fazla (>1 log linite )diisiik olmasi olarak tanimlanabilir (1). Tek tarafh
gorme kaybmin cocuklardaki ve genclerdeki en sik nedeni ambliyopidir (20) .
Ambliyopinin teshisi ve erken tedavisi i¢in her ¢ocuk goz taramasindan ge¢melidir.
Ozellikle sasiigin olmadigi ve cogunlukla gdzliik ihtiyacnin oldugu olgularda
ailenin fark etmesi zorlasabilir, ambliyopi tanisi gecikebilir (21) .

Her iki gozde esit goérme hayatin erken doneminde go6zlerin normal
kullanilabilmesi ile saglanir. Her iki gbz arasindaki kirma kusurunun farkli olmasi
veya gorlntiiniin retinada odaklanmasini engelleyen herhangi bir neden goziin
saglikli gorsel gelisimine engel olur. En kritik donem ilk 6 ay olmakla birlikte gérme
gelisimi ilkokulun ilk yillar1 (7-8 yas) boyunca devam eder.

Bu siirecte normal gelisim saglanamazsa ambliyopi gelisir (21,22)
Refraksiyon kusurlari da siklikla ambliyopi gelisimine neden olur, fark edilmesi
genellikle zordur.

Refraksiyon kusuruna bagli gelisen ambliyopi anizometropik ve izometropik
olarak iki gruba ayrilir.

Anizometropik ambliyopi her iki gézdeki refraksiyon kusurunun birbirinden

farkli olmas1 sonucu ortaya ¢ikar. Okul ¢cagindaki ¢ocuklarda diizeltilmemis kirilma



kusurlar1 hem sanayilesmis hem de gelismekte olan iilkelerde gérme bozuklugunun
en yaygin nedenini olusturur (23).

Yapilan ¢alismalar gostermistir ki ambliyopi gelisimini engellemek igin erken
donemde (3-4 yas) tarama caligmalarinin yapilmasi daha iyi sonuglar ortaya
koymaktadir (24,7,25). Ornegin “American Academy of Pediatrics”, “American
Academy of Ophthalmology”, “American Association for Pediatric Ophthalmology
and Strabismus” gibi bir ¢ok kurulus okul tarama programlarinin 6nemini, yapilmasi
gerekliligini desteklemislerdir.

Cocukluk doneminde kirma kusurlarinin erken tanist ve tedavisi Onem
tagimaktadir. Refraksiyon kusurlarmin bir kismi1 ambliyopiye yol agarak yagam boyu
kalict gérme azligina neden olabilir (26). Sasilik ve ambliyopinin erken teshis
edilmemesi sonuclar1 arasinda kalic1 gorme bozuklugu, okul performansi iizerindeki
olumsuz etkiler, zayif ince motor becerileri, sosyal etkilesimler yer almaktadir (27).

Cocukluk doneminde ambliyopi sonucu olusan gorme kaybinin tedavi
edilmediginde kalic1 olabildigi ve eriskin yasta tedavisinin miimkiin olmadiginin da
belirtilmesi, refraksiyon kusurlarinin erken fark edilmesindeki 6dnemi bir kez daha
ortaya koyacaktir. Erken fark edildiginde ambliyopi tedavi edilebilmektedir. Diinya
saghik oOrgiiti tarafindan kabul edilen, tarama yapilmasi gereken durumlara
baktigimizda ideal tarama programinin 6zellikleri arasinda asemptomatik donemde
saptanmast miimkiin olmasi, tedavi ile iyisebilir 6zellikte olmas1 yer almaktadir. Bu
0zellige dayanarak kirma kusurlarinin erken yasta fark edilip tedavi edilebilir olmasi

ile ambliyopinin onlenebilir bir hastalik olmasi1 a¢isindan 6nem arz etmektedir.

2.2.1. Ulkemizde yapilan okul tarama programlarinda sonuglar

Okul ¢ag1 donemi, ¢ocuklarda gérme problemlerinin tespit edilmesinde biiyiik 6nem
tasir. Bircok calismada okul g6z sagligi hizmetleri arasinda kirma kusurlari, sasilik
ve ambliyopi taramasinin ¢ocuklarda yapilmasi ve tedavi edilmesi yer alir.

Biz de calismamizda, literatiire uygun olarak 3-11 yas okul cocuklarinin
refraksiyon kusurlarini degerlendirdik. Onlenebilir bir kérliik nedeni olarak okul ¢ag1

doneminde refraksiyon kusurlarinin taranmasina biiyiik 6nem verdik.



Malatya ve cevresinde ilkogretim Ogrencilerinde kirma kusuru sikligi ve
dagiliminin incelendigi bir calismada (28) ilkdgretim okulundan, 7-15 yas aras1 661
dgrenciyi iceriyordu. Once Snellen eseli kullanilarak gérme keskinlikleri belirlenen
cocuklarin daha sonra biyomikroskop (Topcon SL-3C) yardimiyla 6n segment
muayeneleri yapildi. Beraberinde her bir cocuga Hirschberg testi uygulandi, dokuz
kardinal yonde goz hareketlerine bakildiktan sonra, her iki goze ayr1 ayr1 ortme testi
yapildi. Herbirine sikloplejik damla esliginde otorefraktometre (Topcon KR-8100)
ile 6l¢iim yapildi. Calismaya katilan 6grencilerin %50.07’sinde kirma kusuru (her bir
kirma kusuru i¢in >0,50 diyoptri), beraberinde %5.74’linde bir ek goz patolojisi
(sasilik, katarakt, travma, pitozis, keratokonus, ambliyopi) mevcuttu. Kirma
kusurlarinin tiplerine goére dagiliminda; miyopi %5.5, hipermetropi %2.8, mikst
astigmatizma %9.3 oraninda bulunmustur. Kirma kusurlarindan sonra en sik
rastlanilan g6z patolojisi %3.02 oraninda sasilik olarak bulunmustur.

2011 yilinda Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi tarafindan
yapilan bir caligmada, 12 farkli ilkokulda 7-8 yaslarindaki 721 cocuk gorme
bozukluklar1 agisindan tarandi. En iyi diizeltilmis goérme keskinligi acisindan 6
metrede Snellen eseli kullanilarak test yapildi ve 39 ¢ocukta (%5,4) ambliyopi tespit
edildi. Literatiire uyumlu yapilan taramada, yine literatiire uyumlu sonuglar goriildii.
Bu calismada bulunan kirma kusurlariin tiplere gore dagilimi; miyopt %22,6,
hipermetropi %10,6, astigmatizma %11, oblik astigmatizma %?2 oraninda bulunmus
olup, kirma kusuru olarak en sik miyopi bulunmustur.

2003 yilinda Istanbul Uskiidar’da ilkdgretime giden 6-14 yas arasindaki 3568
gocuk {lizerinde bir g6z taramasi yapildi (29). Bu c¢alismada degerlendirilen
cocuklardan siipheli olanlar muayeneye ¢agrildi ve tarama sirasinda gérme keskinligi
ve okiiler motilite degerlendirildi. Gorme keskinligi degerlendirmesinde Snellen eseli
kullanildi. Ayrica tarama sirasinda Ortme testi, fundus muayenesi gibi diger rutin
muayeneler de yapildi. Bu calismada iki goz arasinda diizeltilmis gorme keskinligi
olarak Snellen eselinde en az iki siralik fark olmasi veya gérmenin bir veya iki gozde
0.8 ve altinda olmas1 ambliyopi olarak tanimlandi. Taranan 3568 ¢ocugun %4 iinde
ambliyopi tespit edildi. Bu ¢alismada bulunan kirma kusurlarinin tiplere gore
dagilimi; miyopi %0,75, hipermetropi %1,9, astigmatizma %7,5 oraninda bulunmus

olup en sik astigmatizma bulunmugstur. Astigmatizma alt tiplerinden ise en sik



miksthipermetropik  astigmatizma bulunmus olup ¢alismaya katilan tim
popiilasyondaki oran1 %3,72 seklindedir.

Saglhik Bakanligmin onerdigi tarama yoOnteminin istatiksel verileri heniiz
mevcut degildir. Ulkemizde aile hekimine gittiginde kirmizi refle testi, lea sembolleri
testi yapilmakta ama bunlarin sonuglart heniiz net degildir. Bununla birlikte,
tilkemizde goz hastaliklar1 taramasi kapsaminda g¢esitli yaslarda c¢esitli rutin
muayeneler de yapilmaktadir. Ilk gdz taramasi Cocuk izlemi kapsaminda Aile
Hekimlerince ilk g6z muayenesi 0-3 aylik bebeklere yapilmaktadir. Yine aile
hekimlerince 36-42 aylik donemde kirmizi refle testi ve lea sembol testi
yapilmaktadir. Aynt zamanda 1.sinifa giden okul g¢ocuklarina Lea sembol testi
kullanilarak gérme keskinligi muayenesi yapilmaktadir. Ulkemizdeki bu rutin
uygulamalara istinaden, gorme taramalar1 da okul ¢aginda ¢ocuklara yapilmasi ile

gorme bozukluklariin erken tespit ve tedavisi planlanmaktadir (30).

2.2.2. Diinyada Uygulanan Tarama Yontemleri

Diger bazi iilkelerdeki literatiirsel gérme taramalari su sekilde yapilmaktadir:

Ingiltere: Ingiltere’de, Eyliil 2009 - Agustos 2010 arasinda, okul oncesi
donemde 4-5 yaslarindaki ¢ocuklara gérme taramasi yapildi (36). Tarama hizmetini
yonetmek i¢in "Tiim Cocuklar i¢in Saglik" ile uyumlu bir protokol gelistirildi ve 4-5
yas aralifindaki cocuklara ortoptist onderliginde gorme taramasi yapildi. Tek bir
degerlendirmeden sonra bir gérme sorunu tespit edildiyse ve yeniden test
yapilamiyorsa, ¢cocuk hastaneye sevk edildi. Ortoptist 6nderliginde yapilan taramada,
monokiiler gorme keskinligi testi, kapak testi, okiiler hareket testi, 20 diyoptri (D)
prizma ve Frisby stereo testi ile binokiilarite degerlendirme testleri yapildi. 3726
¢ocuk bu ¢aligmada tarandi ve 415’1 (%11) hastane goz servisine sevk edildi. Burada
alian tanilara gore de en fazla hipermetropi tanis1 alindi.

Birlesik Krallik tarafindan onaylanan 2002 4. Hall Raporu (Tiim ¢ocuklar igin
Saglik), ¢ocuklar i¢in diger koruyucu bakim stratejilerinin yani sira, 4-5 yas arasi
cocuklarin gorme kusurlar1 taranmasi i¢in ortoptist liderligindeki bir programin

derhal baglatilmasini tavsiye etti. Cesitli sebeplerle halen tam olarak uygulanmasa da,



yukarda da bahsedilen ¢alismadaki gibi, okula giris gdrme taramasi Ingiltere nin
cesitli bolgelerinde yapilmaktadir (59).

Italya: Roma'da (Ambrit International) 6zel bir okulda yiiksek diizeyde
ebeveyn egitimi almis sosyoekonomik olarak giivenli ailelerden seg¢ilmis bir
orneklemde bir géorme taramasi yapildi (31). Bu ¢alismada tibbi formlar ebeveynler
tarafindan dolduruldu ve her yil ¢ocuklara yonelik pediatrik bir degerlendirme
yapildi. G6z doktoru, 6 ve 8 yaslarindaki ¢ocuklar i¢in tarama yapti. Muayene,
standart aydinlatmali bir ondalik grafik, agma/kapama testi, Lang testi ve dolayl
oftalmoskopi ile gorme keskinligi degerlendirmesini iceriyordu. 2001-2011 yillari
arasinda toplam 380 ¢ocuk test edidi. Her iki ebeveyn i¢in 334 ailede (%87.9) ve 30
ailede (%7.9) bir ebeveyn i¢in yiiksek 6grenim diizeyi kaydedildi. Gorme keskinligi
0.8 ile taramay1 gecemeyen herhangi bir ¢ocuk siklopleji altinda tam oftalmolojik
muayeneye yonlendirildi. Refraksiyon hatalari, hipermetrop >3 diyoptri veya miyopi
>(.5 diyoptri ile anlamli olarak kabul edildi. Belirgin sonug, c¢ocuklarin toplam
%14.5'inin 6nemli kirma kusuru oldugu, ancak sadece %06,3"linlin ailelerin
sosyoekonomik durumlarina ragmen bir gozliik diizeltmesi almasiydi. Refraksiyon
hatalarinin analizi, sasilik gosteren ve astenopeik semptomlar gosteren okiiler
kosullara bakildiginda, sistematik onleyici gorme muayenelerinin eksik oldugunu ve
“sessiz” ametropinin fark edilmedigini gosterdi. Gorme taramasi i¢in devlet saglig
programlarinin sosyoekonomik durumundan bagimsiz olarak tiim cocuklar icin
gerekli oldugu sonucuna varilabilir. Ayrica, okul yillarinda diizenli tarama yapilmasi
tavsiye edilir, zira gérme kusurlari ¢ocukluk caginda ¢esitli asamalarda ortaya
¢ikabilir ve tatmin edici veya sinirda olan bir test daha ileri testlere ihtiya¢ duyulmasi
konusunda bir rahatlamaya yol agmamalidir (31).

Cin: 5-18 yas aras1 1675 olgunun yer aldig1 bir ¢alismada (37), klinik goz
muayeneleri, her biri en az 5 yillik uzmanlik deneyimine sahip iki optometristten
olusan iki farkli ekip tarafindan yapildi. Muayene yerleri genellikle koy klinikleri,
okullar veya salonlar gibi uygun yerlerde yapildi. Tiim deneklere, oftalmik
problemlerin ayrintili tarihgesi, diizeltilmemis gérme keskinligi, en iyi diizeltilmis
gorme  keskinligi  Oykiisii, aplanasyon tonometrisi, lens opasitelerinin
derecelendirilmesi ve fundus muayenesi dahil olmak {izere tam bir oftalmolojik

degerlendirme yapildi. Siklopleji, 5 dakika araliklarla uygulanan iki damla mydrifin



ile, 20 dakika sonra uygulanan ii¢lincii bir damla ile indiiklenmistir. Pupil dilatasyonu
30 dakika sonra degerlendirildi. Kirilma ilk dnce bir sikloplejik otomatik refraktor ile
degerlendirildi (Topcon Corporation, Model RM-8000B, Tokyo, Japonya). Otomatik
refraktometri ile elde edilen deger, bir optometrist tarafindan olagan subjektif
refraktometri tarafindan dogrulandi. Sonuglar degerlendirildiginde ise, bu ¢alismada,
miyopi, hipermetropi ve astigmatizma prevalansi sirasiyla %5, %1,60 ve %2 olarak
bulunmustur.

Cin’de okul ¢agindaki ¢ocuklarda kirma hatalarinin ve gérme bozuklugunun
yaygimnhigini degerlendirildigi baska bir ¢aligmada (38), 5-15 yas arasi deneklerin
belirlenmesi i¢in kdy temelli kiimeler rastgele secildi. Mayis 1988 - Temmuz 1998
arasinda yapilan bu ¢aligmada, 5,884 denege gorme keskinligi dl¢iimleri, sikloplejik
retinoskopi, sikloplejik otorefraksiyon, goz hareketleri degerlendirmesi ve On
segment ve fundus muayenesi yapildi. Diizeltilmemis, mevcut ve diizeltilmis en iyi
gorme keskinligi 0.5 (20/40) veya en az bir gozde daha kotii olmasi prevalansi
sirasiyla %12.8, %10.9 ve %1.8 olarak bulundu. %0,4’tinde her iki gézde de en iyi
gorme keskinligi 0,5 ya da daha kotiiydii. Her yas i¢in, hipermetropi prevalansi %2,6

ve miyopi prevalansi %14,9 idi.

2.3. Objektif Muayene Yontemleri

Otorefraktorler, refraksiyon kusurunu degerlendirmek i¢in optik otomatik skiaskopi
metodlarim1  ve dalga boyu (Shack-Hartman) teknolojilerini kullanirlar. El
otorefraktometreleri arasinda taramalarda da kullanilabilen baslica Retinomax,
Suresight yer alir. Monokiiler degerlendirme yaptiklar1 i¢in sasilik taramasinda
uygun degillerdir. Fototarayici cihazlar ise baglica ambliyopinin erken teshisi igin
gelistirilmis kisa siirede ve kolaylikla 6l¢ctim alabilen cihazlardir. Hastanin daha az
uyumunu gerektirirler. MTI, iScreen, Visiscreen, Spot, plusoptiX, icheck kids
kullanilan fototarayicilardandir. Fototarayicilar her iki gdézii ayn1 anda ve dilate
edilmeden degerlendirirler. Kirmizi reflenin optik goriintiisiinii degerlendirerek
refraksiyon kusuru, sasilik, pitozis, ortam opasitesi, gibi ambliyopi risk faktorlerini
degerlendirebilir. Ardindan elde edilen veriler kaydedilip yorumlayicilara

gonderilebilir. Kayitli veriler kriterlere gére degerlendirilebilirler. Ug yas éncesinde



cocuklarda gorme keskinligi subjektif muayene ile gorme eselleri kullanilarak
nadiren degerlendirilebilir (39). Ozellikle preverbal(konusma Oncesi) donemde
subjektif muayene yontemleri yerine otorefraksiyon, VEP ve fotorefraksiyon gibi
daha ¢ok cihazlara dayali; gorme keskinligini objektif degerlendiren yontemleri daha
oncelikli olarak kullanilir. 4-5 yas arast donemde gorme keskinliginin gorme
eselleriyle subjektif olarak degerlendirilmesinin cihazlarla yapilan objektif

degerlendirmelere {istiinliigii goriilmemistir (40).

2.3.1. Kirmiz1 Refle Testi

Objektif muayene yontemlerinin en basiti kirmizi refle testidir (briikner testi). Pupil
dilatasyonundan sonra yapilir. Retinoskop, hastanin pupilini aydinlatmak i¢in
muayeneyi yapanin kullandigi bir aragtir. Hastanin retinasindan yansiyan 1sik
isinlarinin - olusturdugu refleksi goézlemler. Optik prensibi; 151k, bir aynadan
gbzlemcinin goziine yansidiginda, 1518 pupil boyunca hareket ettigi yon, goziin
refraksiyonu ile degisir. Refraksiyonda midriatikler; pupil, hastanin yasma bagh
olarak uygun bir midriatik (mydfrin, sikloplejin, tropikamid) ile dilate edilir.
Cocuklar biiyilk akomodasyon giiciine sahiptir. Dilatasyon yapilmis bir gozde
karanlik ortamda gozlemci hastaya 1 m mesafede oturur. Oftalmoskoptan ¢ikan
151810 binokiiler olacak sekilde normalde saydam olan gozyasi film tabakasi, kornea,
Oon kamara sivisi, lens ve vitreustan gec¢isi ve daha sonra retinadan yansiyip
oftalmoskopun deliginden gecerek muayeneyi yapan kisinin goziinde olusturdugu
gorlintiinlin parlakligi, simetrisi, pozisyonu ve biiyiikliigiiniin degerlendirilmesine
dayanan bir yontemdir (41,42). Test yiiksek dereceli kirma kusurlarinin ortaya
konulmasinda gdérmeyi ve potansiyel olarak yasami tehdit edebilecek katarakt,
glokom, retinoblastom, retina hastaliklari, okiiler bulgusu olan sistemik hastaliklarin
tespitinde biiyiik 6neme sahiptir. Bu optik yolu bozabilecek veya engelleyecek her
tiirlii faktor kirmizi reflede anormallige neden olur. Normal bir kirmizi refle her iki
gbzden yansimali ve simetrik karakterde (parlak kirmizi-sar1) olmalidir. Yenidogan
doneminde ve takip eden tiim muayenelerde g6z muayenesinin bir basamagi olan
kirmizi refle testinin uygulanmasini Amerikan Pediatri Akademisi 6nermektedir (42).

Ulkemizde de Ulusal Gérme Taramasinda 0-3 ay ,36-48 ay ve 1.smifta aile hekimleri



tarafindan kirmizi refle testi uygulamasi yer almaktadir (30). Kirmizi reflenin
yerlesimine gore kirma kusurlari tespit edilebilir. Pupilin altina yerlesimli hilal
goriintiisii miyopi, Uist kenarma yerlesimli hilal goriintiisii hipermetropiyi, merkezden

farkli kadranlarda uzaklagan hilal gériintiisii ise astigmatizmay1 desteklemektedir.

Sekil 1. Sol gozde beyaz refle goriiniimii

Miyopi Emetropi Hipermetropi

Sekil 2. Kirma kusurlarina gore kirmizi refle goriiniimii

Sekil 4. Her iki gozde hipermetropi



2.3.2. Otorefraktorler

Objektif bir muayene yontemi olan otorefraktorler 6l¢iim esnasinda infrared 1sinlar
kullanilir.

Cogu otorefraktor monokiiler degerlendirme yapar; bu nedenle sasilik i¢in
uygun bir degerlendirme saglanamaz. Preverbal donemde de kullanilabilen hizli
Olctim alan, dilate olmayan gozlerde kullanilabilen cihazlardir. Elde edilen veriler
daha 6nce tanimlanmis referans kriterlere gore degerlendirilerek riskli hastalar ileri
tetkik ve sikloplejik muayene i¢in yoOnlendirilebilir. Giiniimiizde kullanilan
otorefraktorler sunlardir: Grand Seiko binokuler otorefraktor, Retinomax ve

Suresight.

Hartmann-Shack dalga boyu analizi

Hartman tarafindan 1900 yilinda tanimlanmistir. Hartman Shack aberometresi
bir fundus kamerasidir. Bir dizi objektif kameradan olusur; 151k dalga boyu pupil
araligt boyutlarindaki bir¢ok noktadan gegerek retinadaki kaynak nokta kiigiik
1sinlara ayrilarak goriintiiniin birgok nokta halinde olusmasi saglanir. Multiple pupil
lokalizasyonlarinda 1s1851n  dagilimi degerlendirilir. Amag optik sistemin dalga
dagilimi fonksiyonunu degerlendirmektir.

PeWE Straub ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmistir. PeWE biiyiik akrilik
pencere etrafina yapilandirilmistir. Cocugun fiksasyon noktasina dikkati dagilmadan
odaklanmasini saglar.

Pencere goriilebilir beyaz 15181 gecirirken kizildtesi 1sinlart yansitirken
yiiksek dalga boyu (830nm) g¢ocugun retinasinda tek nokta halinde odaklanir.
Retinadan yasiyan isinlar okiiler aberasyonlar hakkinda bilgi verir. Isinlar PeWE
optigi tarafindan tutulur ve lense aktarilir.

Mevcut yazilimla lens iizerindeki spot paterni analiz edilir. Olgiim alan kisi
cocugun yaninda bulunurken c¢izgi film hedefe 50 santimetre veya 2 metreden
baktirilir ve yavasca c¢ocugun Oniine dogru pencereyi kaldirir, video merkeze
odaklandiginda fotograf alinir (sekil 23), ikinci hedef noktasinda ayni islemler
tekrarlanir (43-45).
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Sekil 5. Hartman-Shack dalga boyu analizi

Sekil 6. y aksinda kayma

Sekil 7. 90° astigmatizma
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Sekil 8. Defokus

2.3.2.1. Retinomax

Retinomax (Right ManufacturingCo, LTD, Tokyo, Japan) monokiiler 6l¢iim alan el
otorefraktometresidir.1995 yilinda piyasaya siiriilmiistiir. Kizilotesi 15 kullanilir,
aydmlatma sisteminde retinoskopi ilkesi ve tespit sisteminde Scheiner ilkesi

uygulanir. Ambliyopi risk faktorleri cihaza referans kriter olarak kaydedilebilir.

Refraktometre Olgiim araliklari;
Sferik -18/ + 23.00 D arasinda
Silindir £+ 12.00D arasinda

Gereken minimum pupil ¢ap1 2,3mm'dir. Silindir aks1 1° - 180° arasinda, 1°
lik adimlar ile ayarlanabilir. Caligma mesafesi 50 mmdir. Uzaktan kumanda ve

yazict i¢in infrared 6zelligi vardir.

Sekil 9. Retinomax Otorefraktometre
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Duyarlilig1 %64, dzgiilliigii %90 oranindadir. Olgiimler bes kez yapilir, eger
verilerde kararsiz ise, sistem en istikrarli sonucu elde etmek i¢in otomatik olarak 3
kez tekrar deneyecektir. Retinomax cihaz1 pediatrik, tarama, uzak bolgelerde tibbi

bakim, afet bolgesi ve ¢ok ¢esitli oftalmik sahneler icin global standart bir cihaz

olarak kullanilabilmektedir.

Sekil 10. Retinomax ile 6l¢iim alinmasi

Retinomax, kullanimi kolay bir cihazdir (en az deneyim gereklidir), kiiciik
cocuklar i¢in masadaki otomatik refraktorlere gore daha az korkutucudur. Cene
dayanagi olmadigindan bas serbest kalir. Hedef ¢ekici bir obje gosterilir (Noel
agact). Cocugun isteksiz olmasi ve annesinin dizinde otururken Retinomax't elleri bir
kenara koymasi durumunda, ellerini bir koluyla yavasca tutabilir ve 6l¢iime izin
vermek i¢in basini digeriyle sabit tutabilir. Asir1 bir muhalefet durumunda, ¢ocuk
kafasini (bir kisi) ve viicudu (bagka bir kisi) sabitlemeye yardimei olan bir koltukta

tutulabilir.

Sekil 11. Retinomax ile hasta pozisyonuna gore 6l¢ciim
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Cihazin acis1 0° ile 135° arasinda ayarlanabilir ve hastanin pozisyonu veya
durusuna bakilmaksizin Ol¢limii kolaylastirir. 45° acili silindir ekseni diizeltme
fonksiyonu, Retinomax'in uzanmis hastalarda kullanimini kolaylastirir.

Kallay ve digerleri, Retinomax ve Topcon 6000 “masa {istii” otomatik
refraktor ile elde edilen sikloplejik refraksiyon degerlerini karsilagtirmislardir. ki
refrakter arasinda uyumlu sonug¢ oldugu goriilmiistiir (46). Cordonnier ve ark. yaptig1
bir ¢alismada Retinomax ile okul 6ncesi donemde sikloplejik olmayan kirma kusuru
taramasinda hipermetropi (> +1.5 D) teshis etmek i¢in uygun bir ara¢ oldugu 6ne
stiriilmistiir. Cocuklarda daha uygulanabilir oldugu i¢in hizli 6l¢lim modu olarak
onerilmektedir (basar1 oran1% 98,5) (47). Ihsan Yilmaz ve ark.yaptig1 bir calismada
Plusoptix A09 ve Retinomax K-Plus 3, sikloplejik retinoskopi ile uyumlu olarak
bulmustur. Her iki cihaz da 4 ile 12 yas aras1 ¢ocuklari taramak i¢in kullanilabilecegi

gorilmistiir (48).

2.3.3. Fototarayicilar

Cocuklarda gérme muayenesinde popiilaritesi artan tarama yontemlerinden biridir.

Gozde pupil dilatasonuna gerek duyulmadan kamera ile goriintii alinmasina
dayanan bir 6l¢iim yontemidir. Kirma kusurunu, korneal refle asimetrisini, pupil
genisligini ve pupiller aras1 mesafeyi ayni1 anda 6lger. Her iki gdzden ayn1 anda 1 m
mesafeden Ol¢iim alinabilir. Fotorefraktor ile pupil miyotik iken binokiiler dl¢tim ile
anizometropi tespit edilebilir.

Bu durumda ¢ocugun akomodasyon yapmasi énemli degildir, ¢ilinkii her iki
g0z arasindaki refraktif fark ayni kalacaktir. Olgiimler 1 m mesafeden yapildig igin,
alinan sonug 1 D’lik akomodasyon farkini da igerir. Olgiim eksantrik fotorefraksiyon
prensibine dayanir. MTI iSreen, Visiscreen Ol¢lim igin goriilebilir beyaz 1s1k
kullanirken; plusoptiX ve Spot ise goriinmeyen kizilotesi 151k kullanirlar. Noninvazif
olan bu cihazlar ¢ok fazla kooperasyon gerektirmez, ¢ocugun sozlii yanitina gerek

duyulmaz.
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Eksantrik fotorefraksiyon

Eksantrik fotorefraksiyon, kameranin oOnilinden ¢ikan 1518in retinadan
yansimasinin  pupil araliginda dagiliminin  degerlendirilmesine dayanan  bir
yontemdir. Pupil araligindaki kresentin parlakligi, biiyiikliigi, sekli, lokalizasyonu
hipermetropi, miyopi, astigmatizma ve aksi veya sasilik varligin1 gosterir. Kresent
miyopi varhi§inda flas ile ayni tarafta yani siiperiorda iken; hipermetropide flasin
tersi yoniinde yani inferiorda bulunur (49).

Kaakinen tarafindan eksantrik foto tarama ilk defa 1979°da tanimlanmistir
(50). Otago fototarayici ise 1983’te 35mm’lik tek lensli kamerasi olan, 15181 lensin
kenarindan ince bir halkadan gelen fototarayici olarak tanimlanmistir (50). Maslin ve
Hope 1990’da 35mm‘lik kamerada 90 derece zit akslarda 2 lineer flas kullanarak tek
fotograf alan film kullandilar (51).

Flas ile pupil arasindaki mesafeyi daralttilar. Freedman ve Pressman 1992°de
yiiksek c¢oziniirliikkli anlik film kullanan tasinabilir polaroid fototarayici Eyecor
kameray1r tanimladilar (52). Anlik film kullanimi sayesinde hizla degerlendirme
yapilabiliyor, gerektiginde tekrar Olglim aliabiliyordu. Cihazda horizontal ve
vertikal flag ayr1 ayr1 idi ve ayni polaroid filmde yer alan iki goriintii aliniyordu,
gorintiiler daha kolay birlestiriliyordu.

MTT fototarayici ad1 ile bu cihaz daha sonra 1995 yilinda tiretilmistir.

Purkinje imajlar:

Ilk olarak 1832 yilinda Purkinje tarafindan okiiler yiizeyden gelen yansimalar
olarak tanimlanmislardir. Farkli okiiler komponentlerin kurvatur caplart 151k
kaynagindan gelen imajlarin relatif biiyiikliigline gore oranlanarak hesaplanabilir. En
parlak 151k kornea 6n ylizeyinden gelen purkinje imaj-1’dir. Bu imaj kullanilarak
kornea kurvatur cap hesaplanabilir. Keratometri hesabinda kullanilabilir. Purkinje
imaj-3 lens on yiiz ve purkinje imaj-4 lens arka yiiziinden gelen yansimalardir ve

katarakt ameliyatlar1 6ncesi goz i¢i lens 6l¢iimii hesabinda kullanilirlar (49).
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Sekil 12. Purkinje imaj 1, 2, 3 goriiliiyor. En parlak imajin Purkinje imaj 1

oldugu gozleniyor

Kornea refle asimetrisi

Pupil merkezi ile purkinje imaj-1 arasindaki mesafenin her iki gozdeki
simetrisidir. Kornea refle asimetrisi fototarayicilarda sasilik tespitinde kullanilir.
Fototarayacilar arasinda en sik kullanilanlar plusoptiX ve spot’tur, asagida

bunlardan bahsedecegiz.

2.3.3.1. Spot

Kizilotesi 1sinlar kullanarak 6l¢iim alan dijital tasinabilen el fototarayicisidir (Welch
Allyn, Skaneateles Falls, NY). Fonksiyonlar1 plusoptiX’e benzer ancak daha
kiiciiktiir ve hafiftir.

Kizil6tesi 1ginlar kameranin yanlarinda degil; 6niinde ve altinda yer alir ve bir
ayna sistemi ile 45 derece ag1 ile iki farkli yone yansitilir. Cihaz 1 metre (+/-5cm)
mesafeden binokiiler olarak otorefrakrometre Ol¢limii yapmak amaci ile dizayn
edilmistir. Monokiiler 6l¢climde alinabilmektedir. Sonuglar referans kriterlere gore

degerlendirilerek aninda raporu yazdirilabilir.

Cihazin 6l¢lim araliklart asagidaki gibidir:
Sferik : enaz +7.5 D ile -7.5 D arasinda 0,25 D basamaklarla
Silindirik : 0 D ile +3 D arasinda 0,25 D basamaklarla

Aks : 1-180 derece arasinda 1 ° basamaklarla
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Cihazda refraksiyon Ol¢limii icin pupil boyutu 4mm-9mm araligindadir.
Damlali veya damlasiz olarak se¢im yapmaya ihtiyag duymadan otomatik olarak
Olctim alabilmektedir. Cocuklarin ¢ok az isbirligini gerektiren 1 sn gibi kisa bir
siirede Olgiim alabilmesi ve oOzellikle gelisimsel olarak gecikmis ve preverbal

cocuklar i¢in gérme taramasi igin tercih edilen segenek olarak kabul edilmistir
(53,54).

Sekil 13. Spot

Fotograf taramasi sirasinda, cihaza diirblinle bakmasini istenir. Kirmizi
reflenin goriintiisli basariyla alindiginda, cihaz otomatik olarak sikloplejik olmayan
refraksiyon durumunu, pupil boyutunu, pupil mesafesini hemen hesaplar. Onemli
kirma kusuru, anizometropi, anizokori veya sasilik tespit edilirse, cihaz tam goz
muayenesi i¢in yonlendirmeyi isaretler (55,56).

Spot, asagidaki nedenlerden dolay1 biiyiik dlgekli taramalarda biiyiik umut
vaat ediyor. Ilk once ¢ocuklardan yaklasik bir metre uzakta yapilir. Bu calisma
mesafesi ¢cocuklart rahat ettirebilir ve polimyelitler ve otizm gibi engelli kisiler i¢in
uygundur. Ikincisi, veri toplama siiresi 2 saniyeden kisadir, her iki g6z de ayn1 anda
kesfedilir (56). Ugiinciisii, otomatiklestirilmistir ve profesyonel olmayan tarayicilar
tarafindan kullanilabilir. Bu, ozellikle ¢ok az sayida profesyonel géz uzmaninin
bulundugu Cin'de 6nemlidir. Dordiinciisii, cihaz pilli ve tasinabilir ve bu nedenle

cesitli tarama ortamlarinda kullanilabilir (55).
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Sekil 14. Spot

Son zamanlarda, ambliyopi risk faktorlerinin taranmasi i¢in Spot'un
duyarliligi ve 6zgiilliigii hakkinda bazi raporlar olmustur (55-57). Her ne kadar bu
caligmalar AAPOS rehberleri (58) veya lretici tarafindan belirlenen kriterlere gore
ambliyopi risk faktorlerini saptamak i¢in oldukga yiiksek hassasiyet (hassasiyet% 87
- % 89 arasinda ) ve ozgiilliik, 6zgiilliik (% 71 - 75.9 ) arasinda degismektedir.

2.3.3.2. PlusoptiX

1995 yilinda PlusoptiX (PlusoptiXGmbH, Nurnberg, Germany) fototarayici
kullanilima bagslanmistir. PlusoptiX kizilotesi 1smlar1 kullanarak es zamanli video
kaydedici ile nonsikloplejik degerlendirme saglar. PlusoptiX cihazi bilgisayar
monitoru, klavye, mouse, el kamerasi ve bunun oturdugu yuvadan olusur. Cihaz
kullaniciyr yonlendiren pupil kenarinda ve pupiller arasi isaretler gosterir ve uygun
fokus saglanmadan Ol¢iim alinamaz. Yanip sonen 1siklart olan yiiz figiirii goriiliir,
fiksasyon saglandiginda sekiz saniye igerisinde dl¢tim alinir.

Refraksiyon degerleri (sferikdeger, silindirik deger, ve silindirik aks), pupil

genislikleri ve interpupiller mesafeleri dl¢iilebilir.
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Sekil 15. Plusoptix

Sikloplejik refraksiyon, kirma kusurlar1 tespitinde su anda altin standart yontemdir.
Ancak, bu yontem sinirhdir, ¢iinkii deneyimli bir uygulayicit ve ¢ok fazla
zaman gerektirir. Bu sinirlamalarin iistesinden gelmek i¢in cesitli fotorefraktorler
gelistirilmistir. Bunlar arasinda ¢ocuklar ve engelliler i¢in gelistirilmis olan Plusoptix
S09 fotorefraktorii; her iki gbziin de refraksiyon hatalari, pupil biyiikliigi ve pupiller
arast mesafe agisindan hizli degerlendirme yapan noninvaziv bir aragtir. Sonug
olarak, Plusoptix S09, kiiclik cocuklarda ambliyopi taramasi ve refraktif ambliyopi
i¢in risk faktorlerinin saptanmasi i¢in hizli ve kolay bir yontem olarak kullanilabilir.
Plusoptix S09 fotorefraktoriin ¢ocuklarda etkinligi birgok ¢aligmada arastirilmistir
(34). PlusoptiX S12, farkli hassasiyet ve oOzgiillik seviyelerine dayali referans
kriterleri i¢in bes secenek sunar. PlusoptiX icin tavsiye edilen referans kriterleri,
reticinin %85 duyarlilik ve alicimin ¢aligma karakteristigindeki %90 06zgiilliik
kriterleridir. Bu degerlere ragmen bir ¢alismada (35), Retinomax’in PlusoptiX’e
kiyasla bir alan tarayicist olarak daha iyi performans gosterdigini goriilmiistiir. Bu
calismada PlusoptiX, Retinomax'a gore daha diisiik bir duyarliliga ve ozgiilliige
sahipti. Tiim Plusoptix cihazlari, ¢ekilen fotograflardaki parlaklik paternlerinin
gosterimini optimize etmek i¢in benzersiz bir 54 LED giiclii el feneri kullanir. Bu 54
LED, her biri 9 LED'de 6 segmentte gruplandirilmistir. Bu sekilde homojen bir
aydinlatma ve boylece gozdeki parlaklik modellerinin rafine gosterimi saglanir.

Parlaklik paternleri ortam opasiteleri (0rnegin kataraktlar) ile maskelenirse, bu
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opasiteler Plusoptix kamera tarafindan c¢ekilen yiiksek kaliteli fotografta
tanimlanabilir.

Daima son kamera goriintiisiinii gozden gecirmek, sonugsuz bir Sl¢iimiin
nedenini belirlemenize yardimer olur. Kirmizi bir daire burada olagandis1 parlaklik
paternini vurgulamaktadir; burada katarakt mevcut demektir. Ol¢iim sonuglar ii¢
sonu¢ sayfasinda gosterilir. Bir sayfadan digerine gitmek ig¢in, ekranin alt orta
kisminda bulunan gezinti ¢gubugundaki diigmeler kullanilir.

PlusoptiX S16 ve S12C modellerine 6zgii olarak, her basarili 6l¢iim otomatik
olarak dahili veritabaninda kronolojik sirayla belgelenir. Bu dahili veri tabani, takip
yonetimi, ¢aligmalar ve etiket baskisi i¢in daha sonraki bir zamanda gerekli olmasi
durumunda kullanilmak tizere 100.000'e kadar girdi tasarrufu saglar. Mevcut tarama
raporlar1 herhangi bir yazicida basilabilir. Herhangi bir ag yazicisina baski, 6zgiir
yazilim plusoptiX baglant1 kullanilarak otomatiklestirilebilir.

PlusoptiX’te kizilotesi 1sinlar kullanildigindan ¢ocugu rahatsiz edecek flas
parlamalar1 olmaz; kolay 6l¢iim alinir. Elde edilen degerler kayitli bulunan referans
kriterlere gore cihazdaki yazilimla degerlendirilebilir. Kullanici tarafindan referans
kriterler modifiye edilebilip girilebilir, sonuglar aminda verilebilir. Olgiimler
yazicidan yazdirilabilir veya flag bellege kaydedilebilir.

PlusoptiX 1ile refraksiyon kusurlar1 eksantrik fotorefraksiyon prensibine
dayanarak tespit edilir. Cihazin kullanim klavuzuna gore +5.00D ve  -7.00D
araliginda bulunan refraksiyon kusuru varhiginda o6l¢iim alimir. Cihaz yiiksek
refraksiyon kusuru ol¢tiigiinde “6l¢tim aralik disinda” sonucunu verir. PlusoptiX
sasilik hakkinda da kornea asimetrisini degerlendirerek bilgi verebilir. PlusoptiX
klavuzuna gore kornea refle asimetrisi 10 derece ve iizerinde oldugunda olgular
sasilik siiphesiyle refere edilmelidir. Katarakt, Iris kolobomu, gorsel aksi kapatan
ptozis veya cocugun kameraya bakamamasi, pupillerin kiiciik olmasi vs nedenlerle
Olctim alinamayabilir. Yirmi saniye boyunca alinamadigi takdirde 6l¢iim otomatik
olarak iptal edilir. PlusoptiX’in farkli modelleri vardir: S04 ve SO8 (tarayici
modeller), S09 ve A09 (otorefraktor model), S12 ve A12 (el cihazlar1). Bilgisayarl

modellerin sonuglar1 birbirine benzerdir.
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2.4. Objektif ve Subjektif G6z Muayene Yontemlerini Kiyaslama

GoOrme taramasi sirasinda gorme fonksiyonunu degerlendirmede kullanilan testler
subjektif ve objektif muayene yontemleri olarak ikiye ayrilir. Klinisyen becerisi,
subjektif testlerin yonetiminde dnemli bir yere sahiptir. Bazi taramalarda, subjektif
test uygulanip ileri muayeneye yonlendirilen siipheli hasta popiilasyonlarinda yanlis
pozitif ve yanlis negatif hastalarin olmasi, subjektif testi uygulayan klinisyenin
becerisinin 6nemini gostermektedir. Teste ve hastaya hakim olma, muayene sirasinda
gerekli yonlendirmeleri yapma, muayene sirasinda ¢ocuklarin dikkatini muayeneye
toplama ve sonucu dogru yorumlama, klinisyenin sahip olmasi gereken Onemli
becerilerdir. Subjektif yontemler tarama sirasinda okul Oncesi ¢agda semboller
kullanarak (lea vb.) okul caginda ise snellen eseli vb. kullanilarak yapilmaktadir.
Okul 6ncesi ¢agda uygulanabilirligi diisiik oldugu i¢in objektif yontemler okul 6ncesi
cagda one ¢ikmaktadir.

Gorme taramasinda uygulanan subjektif testlerdeki bir diger handikap hasta
uyumudur. Gorme taramalarinin 6zellikle okul 6ncesi ve okul ¢agindaki ¢ocuklara
yapildigi hatirlandiginda hasta uyumunun 6nemi de ortaya ¢ikacaktir. Heniiz okuma
yazma bilmeyen 3 yasindaki bir ¢cocuga Lea eselinde géorme keskinligi muayenesi
yapilirken sekli tanitmak veya muayene ortamina giren bu yastaki bir ¢ocugu
sakinlestirmek ve dogru sonuglar vermesini saglamak amaciyla onu teste odaklamak
pratikte bazen ¢ok zor olmaktadir. Eger cocuk, ortamda huzursuz olursa veya
sikilirsa muayeneye optimal diizeyde katilmayacak ve bu da yanhs sonuglar
¢tkmasina neden olacaktir.

Subjektif testlerin yapildigi sirada mevcut cevresel faktorler de sonucu
etkileyebilmektedir. Ebeveynin veya Ogretmenin tutumu, ¢ocugun muayene
koltugunda veya ebeveyn kucaginda rahat oturmasi, dikkatinin dagilmamasi,
cocugun sikilmamasi, muayene sirasinda hastayr huzursuz edebilecek veya
rahatlatabilecek potansiyele sahip fiziksel ortam 6zellikleri gibi ¢evresel faktorler de
subjektif testin sonuglarin etkileyebilmektedir.

Tiim bu olumsuzluklara ragmen objektif testlere kiyasla subjektif testlerin
baz1 avantajlar1 vardir. bu avantajlardan en 6nemlilerinden biri ise maliyet yonden

uygun olmalaridir. Maliyet-etkinlik oran1 olarak objektif testlere gore listlin olmalari,
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subjektif testlerin bir¢ok taramada ve literatiir ¢alismalarinda kullanilmalarini
saglamaktadir. Objektif testlerin bir avantaji ise klinik uygulamada zamandan
tasarruf saglamasidir. Subjektif testler kisa siirede sonu¢ verse de her hastaya bu
ayrintili testleri anlatmak ve testi yapmak daha fazla zaman almaktadir. Boylelikle
zaman tasarrufu ile ayn siirede daha fazla hastanin degerlendirilebilmesine olanak
saglayabilmektedirler. Subjektif testlerin bir diger avantaji ise mekandan bagimsiz
muayene yapilmasina olanak vermeleridir. Gorme taramasinda kullanilan objektif
testlerdeki elektrofizyolojik yontemleri tasimak ve bunlarla tarama yapmak oldukga
zorken, bir gorme eselini alip okulda veya bir baska yerde tarama yapmak ¢ok daha
uygundur. Taginamaz veya tagsinmasi zor ve maliyetli objektif yontemler muayeneyi
klinige mecbur hale getirirken, kolayca taginan gorme eselleri tarama ve muayenenin
okullarda yapilmasina olanak verir ve mekan bagimliligin1 ortadan kaldirir. Objektif
testlerde sayilabilecek bir diger onemli avantaj ise ihtiyag duyulan deneyimdir.
Objektif testi uygulayan kisilerde ihtiya¢ duyulan deneyim ve egitimli olma durumu,
subjektif yontemleri kullanan kisilerden daha azdir. Ornegin epidemiyolojik bir
calisma sirasinda Snellen eselini kullanacak ve taramayi saglayacak kisilerin sahip
olmast gereken minimum egitim diizeyi ile objektif yontemleri kullanacak kisilerin
sahip olmasi gereken minimum egitim diizeyi arasinda anlamli bir farklilik vardir.
Objektif yontemleri kullanacak kisiler daha kisa siirede egitilebilir ve taramalara ve
epidemiyolojik calismalara dahil edilebilirler.

Cocuklarda gorme taramasinda subjektif testler sik kullanilmaktadir.
Subjektif testlerin maliyeti diisiik olmakla birlikte belirttigimiz 6zelliklerden dolay1
uygulamast ¢ocuk yas grubunda kolay degildir. Klinisyen tecriibesi, c¢ocugun
muayeneye katilimi ve g¢evresel faktorler sonucu etkileyebilmektedir. Bu yanlis
negatif ve yanlis pozitif sonuglart minimize etmek amaciyla gérme taramasini
yapacak klinisyenler ekstra bir egitime tabii tutulabilir, ebeveynler ve 6gretmenlere
bilgi verilebilir, ¢evresel faktorler diizeltilebilir, cocugu muayene katmak amaciyla
cocukla isbirligi kurulabilir ve devam eden olumsuz durumlar varsa objektif testlere
gecilebilir. Bu olumsuzluklar nedeniyle subjektif muayene yontemlerinin simirliligi 5
yas lizerinde daha 1yi uygulanabilir seklinde diisiintilmiistiir.

Cocuklarda gorme taramasinda kullanilan inspeksiyon, tercihli bakis testi,

Snellen eseli veya Lea eseli gibi subjektif testlerin yani sira gérme fonksiyonunu
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objektif olarak degerlendiren testler de wvardir. Subjektif testlerin, yukarida
bahsedilen ve birgok duruma bagl olan yanlis sonu¢ verme potansiyelinden dolayi
objektif testlerin kesin sonuglar1 daha 6nemli hale gelmistir.

Elektrofizyolojik yontemleri de kullanan objektif testlerin en biiyilik
istiinliigii, siipheli olgularda dahi verdigi ve siipheye mahal birakmayan kesin ve net
sonuglardir. Subjektif testlerle yapilan bircok taramada ve yayinda, slipheli olgular
bir oftalmologa gonderilmekte ve kesin sonuglar, objektif testlerin sonuglaria gore
yayinlanmaktadir. Bu da objektif testlerin kesinlik degerinin {stiinliglini
yansitmaktadir.

Objektif testlerin bir diger Ustiinliigi hasta yasina bagli olan uyumsuzluk
durumlarm ortadan kaldirmasidir. Ug yasindaki bir gocugun teste uyumu, test
sirasindaki dikkat daginikligi, sikilmasi, koopere olamamasi gibi durumlar teste dair
yanlig sonuglar verebilmektedir. Objektif testler, yasa bagli olan bu tarz olumsuz
durumlar1 minimize eder ve yanlis pozitif ve yanlis negatif sonuglart en aza indirir.
Bu da objektif testlerin, subjektif testlere karsi olan bir diger 6nemli tistlinliigiidiir.

Cevresel faktorler, elektrofizyolojik testleri kullanan objektif testlerde test
sonucunu etkilemezler. Refraksiyon kusurlarinin degerlendirildigi olduk¢a huzursuz
bir ortamda yapilan subjektif testlere kiyasla objektif testler, daha dogru sonuglar ile
On plana ¢ikarlar.

Bunlara ragmen unutulmamalidir ki maliyet yOniinden pahali olan, 6zel
ekipman gerektiren ve mekan olarak her yerde uygulanamayan objektif testler de bu
yonleriyle subjektif yontemlere kars1 dezavantajlara sahiptir.

Subjektif ve objektif muayene yontemlerine dair daha spesifik konulardan da
bilgi verebiliriz. Ornegin, okiillomotor fonksiyonun subjektif degerlendirmesi
herhangi bir géz muayenesinin merkezi bir parcasi olmasima ragmen, objektif géz
hareketi kaydi mevcut klinik uygulamada nispeten nadir kalmaktadir. Erken deneysel
g0z hareketi arastirmalarinin ¢ogu gibi, klinisyenler de hastalarin g6z hareketlerinin
dogrudan gobzlemine gilivenmeye meyillidirler, ¢ilinkii muhtemelen birgok
anormalliklerin (6r. Sasilik, nistagmus, yanlis izleme vb.) belirgin 6zellikleri nitel
olarak degerlendirilebilir ve simirh 6l¢iide, ¢iplak gozle kantitatif olarak kullanilir.
Olgiim teknolojisindeki ilerlemelerle kolaylasan objektif gz hareketi kaydi,

klinisyenlerin okiilomotor davranigin mekansal ve zamansal ¢oziiniirliigiinii daha
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ayrintili olarak elde etmelerine, yanit kazanci (goz hizi/hedef veya kafa hizi) gibi goz
hareketi Ozelliklerinin daha kesin nicel tespitlerini yapmalarina ve kalici kayitlar
olusturmalarina  olanak saglar. Ozetle bircok klinisyen gboz hareketini
degerlendirmede subjektif muayene yontemlerini daha hizli yaptifindan bu muayene
sonuglarina giivenmektedirler ancak daha ileri dogru sonuglar icin objektif goz
hareketi kaydinin yadsinamaz bir lstiinligii vardir (32).

Geleneksel gorme taramasi (3 yil i¢cinde yapilan), gz muayenesi yapmak i¢in
muayene edilen hasta ile isbirligi saglamada zorluk ¢ekmeyle iligkili oldugundan,
ambliyopi tespitini iyilestirmek i¢cin dogru objektif yontemler gereklidir. Fotograf
taramast veya otorefraksiyon icin kullanilan el cihazlari, ambliyopi taramasini
tyilestirmek icin avantajlar saglayabilir c¢iinkii arastirma siiresini sadece birkag
saniyeye diisiiriirler, muayene edilen hi¢bir hasta ile isbirligine gerek duyulmaz ve
objektif bilgi saglarlar. Ambliyopi teshisi ile ilgili yapilan bir yayinda (33), objektif
yontemlerin amacinin, daha once yiiksek referans oranlari, degisken yorumlama veya
diisiik pozitif 6ngorii degerleri ile ilgili olan fotograf tarama programlarinda taninan
eksiklikleri gidermek, daha dogru sonugclar ortaya koymak olarak belirlenmistir.

Tiim bu bilgiler ve yayinlar gostermektedir ki subjektif muayene yontemleri
maliyet ve mekan yoniinden etkin bir tasarruf saglarken, dogru sonuglar ortaya
koymada bir¢ok parametreden etkilenerek sonuglar hakkinda olumsuz o6zelliklere
sahiptir. Objektif yontemler ise bunun aksine kesin sonuglart ¢ok daha kisa siirede
vererek ve subjektif yontemlerin sonuglarinin etkilendigi durumlarin higbirinden

etkilenmeyerek daha dogru sonuglar ortaya koymaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismada Zonguldak ili ve ilgelerinde 208 okulda yaslar1 3 ile 11 arasinda
degisen 7314’1 erkek (%51,09), 7002°si (%48,91) kiz olmak iizere toplam 14316
cocugun Kasim 2015-Aralik 2016 tarihleri arasinda plusoptiX A12 cihazi ile okul
sartlarinda kirma kusurlar1 6lgtildii.

Olgiimler 2 adet plusoptiX A12 cihaz1 kullanilarak ve bu konuda egitimli
hemsireler tarafindan nonsikloplejik olarak cocuklarin okullarinda gerceklestirildi.
Tarama Oncesinde ebeveyn izni ve ¢ocuk izni alind1 Veriler bilgisayar ortaminda
kaydedildi, daha sonra retrospektif olarak incelendi. Olg¢iim yapan hemsireler 6l¢iim
oncesinde tez damigmani (Silay Cantiirk Ugurbas) tarafindan egitim aldi. Tarama
hemsirelerine baslangicta tez danismani(SCU) tarafindan tarama alaninda en az 2 kez
eslik edildi.

Refraksiyon kusurlar1 yas, cinsiyet (kiz/erkek), yerlesim yerine gore
(koy/kent) kaydedildi. Standardizasyon saglanmasi i¢in sadece sag goz Olcliim
degerleri calismaya dahil edildi.

PlusoptiX (PlusoptiX GmbH, Niirnberg Germany) cihazi kizilGtesi i1ginlar
kullanarak video kaydedici ile nonsikloplejik degerlendirme saglar. Olgularin
refraksiyon degerleri(sferik deger, silindirik deger ve aks), pupil genislikleri ve
interpupiller mesafeleri olciilebilmektedir. PlusoptiX A12 cihaziin kisitlamalarina
bagli olarak +5,00 D ile -7,00 D arasinda 6l¢iim vermektedir. Bunun disinda yiiksek
refraksiyon kusuru 6lctiigiinde hyp veya myo olarak &lciim vermektedir. Olgiim
alamadig1 durumlarda ise (strabismus, katarakt, pitozis, kooperasyon zayif olmasi
vb.) n/a yazmakta, 6l¢lim vermemektedir.

Sterik Ekivalan (SE) tespiti i¢gin ‘SE=SR+CR/2’ formiiliinden yararlanildi.
Bu formiile gére SR=Sferik Refraksiyon, CP=Silindirik Gii¢’ii temsil etmektedir.

Ciddi kirma kusuru kriterleri sunlara gore smiflandirildi: SE  >-0,75 D
miyopi, >+2,00 D hipermetropi, >+ 1,50 astigmatizma olarak belirlendi. SE <-0,75
miyopi, <+2,00 D hipermetropi, <1,50 D astigmatizma normal aralikta refraksiyon
kusuru olarak degerlendirildi.

Miyopik kirma kusuru disik (SE-0,50-2,99 D), orta (SE -3,00-5,99
D),yiiksek (>-6,00D) olarak katogorize edildi. Yiiksek miyopi bulunan ¢ocuk
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saptanmadi. Hipermetropi diisik (SE +0,50 - 1,99 D), orta (SE +2,00-4,99 D),
yiikksek (>+5,00 D) olarak katogorize edildi. Yiiksek hipermetropi bulunan 1 ¢ocuk
tespit edildi. Astigmatizma diisiik astigmatizma (1,00-1,99D) ve yiiksek
astigmatizma (>2,00 D) olarak iki gruba ayrildi.

Dahil Edilme Kriterleri
3-11 yas araliginda bulunmasi
Okul tarama programinda goz 6l¢limiiniin yapilmis olmasi

Olgiimlerinin sistemde eksiksiz olmasi

Dislanma Kriterleri
11 yasindan biiyiik olanlar,
Data transfer sonrasi veri kaybi olanlar

Calismaya katilmaya ebeveynleri riza gostermeyenler.

Veri Analizi — istatistiksel Yontemler

[statistiksel analizler SPSS 19.0 istatistik paket programinda yapilmistir.

Istatistiksel ~analiz olarak, tanimlayici bulgular kisminda kategorik
degiskenler sayi, ylizde ve siirekli degiskenler ise ortalama + standart sapma ve
ortanca (en Kkiiciik, en biiylik deger) ile sunulmustur. Kategorik degiskenlerin
karsilagtirllmasinda Pearson Ki-Kare testi ve Fisher’in Kesin Ki-Kare testi
kullanilmistir. Tip 1 hata diizeyinin %35’in altinda olan durumlar testin tanisal
degerinin istatiksel olarak anlamli oldugu seklinde yorumlandi. Hasta grubundaki yas
ile AKS arasindaki iliskiyi belirlemede Spearman Korelasyon Testi uygulanmustir.

Korelasyon katsayisina gore iliski durumu Tablo 1’de sunulmustur.
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Tablo 1. Korelasyon Katsayisina Gére Iliski Durumu (60)

Korelasyon Katsayisi

iliski Durumu

0-0,24 Zayif Iliski
0,25-0,49 Orta Iliski
0,50-0,74 Giiglii Iligki
0,75-1,00 Cok Giiglii Tliski

Tim analizlerde istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0,05

alinmustir.
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4. BULGULAR

Kasim 2015-Aralik 2016 tarihleri arasinda Zonguldak ili genelinde 3-11 yas arasi
208 okulda toplam 14717 g¢ocugun bir yil siire ile Pediatrik otorefraktometre
(Plusoptix Al12 Nuernberg, Germany) kullanilarak non-sikloplejik olarak yapilan
dl¢iimleri geriye doniik olarak incelendi. Olgiimler ¢ocuklarm okullarda yapildi.

Cocuklarin sag goz olgiim degerleri esas olarak calismaya alindi. Sag goz
Olctimleri gercek mutlak sferik degere gore +2,00 diyoptri ve iizeri kirma kusuru
bulunanlar hipermetropi, -0,75 diyoptri ve tizeri kirma kusuru bulunanlar miyopi,
silindirik refraksiyon degeri 1,50 diyoptri ve {lizeri olgular astigmatizma olarak kabul
edildi.

Mutlak sferik degere gére < -0,75 miyopi, <+2,00D hipermetropi, silindirik
degere gore <1,50 D astigmatizma bulunan ¢ocuklar normal aralikta refraksiyon
degeri olarak kabul edildi. 401 (%2,7) ¢ocukta Plusoptix Al12 cihazi ile Slglim
alimamadi. Geriye kalan 14316 cocukta bu kriterlere gore degerlendirildiginde

%8,7’inde (n=1249) kirma kusuru tespit edildi.

Tablo 2. Calismaya Dahil Edilen Cocuklarin Cinsiyet Dagilimi

CINSIYET N %
Kiz 7002 48,9
Erkek 7314 51,1
Toplam 14316 100,0

Kirma kusuru olgiilen 14316 cocugun %51,1’1 (n=7314) erkek, %48,9 ‘u
(n=7002) kizdir. Cocuklarin yas ortalamasi 7,05+1,58 (3-11 yas arasi) olarak
bulundu. Cinsiyete gore yas ortalamasina bakacak olursak kizlarda 6,80 +1,59
erkeklerde 6,76 +1,59 olarak tespit edildi, istatiksel olarak anlamli fark bulunamadi

(p=0,10). Cocuklarin yas dagilimi Sekil 16 da verilmistir.
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Sekil 16. Refraksiyon Ol¢iimleri Yapilan Cocuklarin Yas Dagilim

Tablo 3. Koy veya Kent Okuluna Gitme Durumuna Goére Cocuklarin Dagilinm

Yerlesim yeri Say1 %

Koy 4966 34,7
Kent 9350 65,3
Toplam 14316 100,0

Calismaya alinan c¢ocuklar yerlesim yerine gore degerlendirildiginde
cocuklarin %65,3’11 (n=9350) kent okulunda %34,7’si (n=4966) koy okulunda
O0grenim gormekteydi.

Koy veya kent okulunda 6grenim gérme durumuna gore yas dagilimi Sekil

17°de verilmistir.
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Sekil 17. Koy ve kentte yasayan cocuklarin yas dagilimlari
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Tablo 4. Kirma Kusurlarimin Calismaya Aliman Tiim Cocuklara Gére Dagilim

Refraksiyon kusurlari N %
Hipermetropi 245 1,7
Miyopi 447 3,1
Astigmatizma 557 3,9
Ciddi kirma kusuru bulunmayan 13067 91,3
Toplam 14316 100,0

Toplam 14316 c¢ocugun %3,9’unda (n=557) > +1.50D astigmatizma, %3,1
sinde (n=447) >-0.75D miyopi, %]1,7’sinde (n=244) > +2.00D hipermetropi bulundu
(Tablo 4).

Tablo 5. Kirma Kusurlarinin Kendi icerinde Dagilim

Say1 %
Astigmatizma 557 44,6
Miyopi 447 35,8
Hipermetropi 245 19,6
Toplam 1249 100,0

14316 cocuk arasinda 1249 (%8,8) ¢ocukta ciddi kirma kusuru tespit edildi.
Kirma kusuru bulunan 1249 ¢ocuk degerlendirildiginde ise %44,6’sinda (n=557)
astigmatizma, %35,8’inde (n=447) miyopi, %19,6’sinda (n=245) hipermetropi tespit
edildi. En sik goriilen kirma kusurunun astigmatizma, 2.siklikta miyopi oldugu
goriildii (Tablo 5).

Hipermetropi:

Calismaya katilan ¢ocuklarin 5168’inde (%36,6) diisikk - orta hipermetropi
mevcuttu. Yas gruplarina gore diisikk (0,50 D-1,99 D) veya orta (2,00 D-4,99 D)
hipermetropi dagilimi sekil 18 de gosterilmistir.
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Hipermetropi yiizdesi %
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Yas gruplarina gore diisiik-orta hipermetropi dagilimi

/AM
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(SE 0,50-1,99 D)

== orta hipermetropi
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Sekil 18. Yas Gruplarima Gore Diisiik ve Orta Hipermetropi Goériilme Durumu.
(Diisiik Hipermetropi: SE 0,50 D - 1,99 D, Orta Hipermetropi: SE 2,00 D- 4,99 D)

Yas artis1 ile dusik hipermetropinin azaldigi orta hipermetropinin

degismedigi goriildii.

Hipermetropi Yiizdesi %

70
60
50
40
30
20
10

Yas gruplarina gore diisuik-orta hipermetropi
dagilimi

i (SE0,50-1,99 D)

W dislik hipermetropi

M orta hipermetropi
(SE 2,00-4,99 D)

Yas

Sekil 19. Yas Gruplarina Gore Diisiik ve Orta Hipermetropi Goriilme Durumu.
(Diisiik Hipermetropi: SE 0,50 D - 1,99 D, Orta Hipermetropi: SE 2,00 D- 4,99

D.)
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Calismaya katilan c¢ocuklarda hipermetropi diisikk veya yiiksek olarak
katogorize edildiginde diisiik hipermetropi (0,50D-1,99D) 3 yasindaki ¢ocuklarda
%55,5 (n=76), 4 yasindaki ¢ocuklarda %63,1 (n=303), 5 yasindaki ¢ocuklarda %58,2
(N=1238), 6 yasindaki ¢ocuklarda %57,4 (n=2502), 7 yasindaki ¢ocuklarda %54,9
(n=1736), 8 yasindaki cocuklarda %55,7 (N=949) ,9 yasindaki ¢ocuklarda %52,8
(n=819), 10 yasindaki ¢ocuklarda %40,9 (n=197) ve 11 yasindaki ¢ocuklarda %32,1
(n=101)’sinde gorilmiistiir.

Orta hipermetropi (2,00D-4,99D) 3 yasindaki g¢ocuklarda %4,4 (n=6), 4
yasindaki ¢cocuklarda %2,3 (n=11), 5 yasindaki ¢cocuklarda %3,7 (n=78), 6 yasindaki
cocuklarda %3 (n=132), 7 yasindaki ¢ocuklarda %2,8 (n=88), 8 yasindaki ¢ocuklarda
%2,1 (n=35), 9 yasindaki ¢ocuklarda %1,7 (n=27), 10 yasindaki ¢ocuklarda %1,7
(n=8) ve 11 yasindaki ¢ocuklarda %2,5 (n=8)’inde goriilmiistiir.

Tablo 6. Diisiik -Orta Hipermetropinin Yas Gruplari Arasinda Goriilme Durumu

Yas
3-5 6-8 9-11 Toplam p
n % n % n % n %
Diisiik dereceli | 1036 | 37,8 | 3327 | 35 662 28,2 | 4925 | 344
Hipermetropi 0,715
Orta dereceli | 55 2 160 | 1,7 29 12 | 244 1,7
hipermetropi

Diisiik hipermetropi (SE 0,50 -1,99D ), Yiiksek hipermetropi (SE >2,00 D)

Yas gruplarina goére hipermetropi; diisiik ve orta hipermetropi olarak
katogorize edildi. 3-5 yas grubundaki cocuklarin % 37,8’inde (n=1036) diisiik
hipermetropi goriiliirken, %2’sinde (n=55) orta hipermetropi tespit edildi. 6-8 yas
grubundaki c¢ocuklarda diisik hipermetropi %35’inde (n=3327) goriiliirken
%]1,7’inde (n=160) orta hipermetropi tespit edildi. 9-11 yas grubundaki ¢ocuklarda
%28,2’sinde (n=662) diisiik hipermetropi goriiliirken, ¢ocuklarin %1,2’inde (n=29)
yiiksek hipermetropi tespit edildi. Cocuklarin 3-5 yas, 6-8 yas, 9-11 yas gruplarina
gore diisik veya yiiksek hipermetropi goriilme durumlarmma ki kare testi ile

baktigimizda anlamli fark saptanmamistir (p=0,715).
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Tablo 7. Yas Gruplarina Gore Hipermetropi Goriilme Durumu

Hipermetropi
Yok Var P
'Yas n % n %
3-5 2639 (98) 56 (2,0)
6-8 8828 (98,2) 160 (1,8) 0.14
9-11 2192 (98,7) 29 (1,3)
Total 13659 (98,2) 245 7

Hipermetropik (SE +2,00D ve fiizeri ger¢ek sferik esdeger) kirma kusuru
goriilme durumu yas gruplarina bakilarak degerlendirildiginde 3-5 yas grubunda
%?2’sinde (n=55), 6-8 yas grubunun %1,8’inde (n=160), 9-11 yas grubunda
%1,3’linde (n=29) saptanmustir. Yas gruplarina gore hipermetropi goriilme durumuna

bakildiginda aralarindaki fark anlamli bulunmamistir (p=0,14). (Tablo 7)

Miyopi:

Calismaya katilan 14316 cocugun 526’sinda (%3,6) miyopi mevcuttu. Yas
gruplarina gore disiik (-0,50D-2,99D) -orta dereceli (-3,00D-5,99D) miyopi dagilimi
sekil 20 de gosterilmistir.

Yas gruplarina gore diisiik-orta dereceli miyopi dagilimi

8
7 /’.
< 6
2 )4
g 5
D 4 \ / o= diisiik miyopi (SE -0,50-2,99)
=
g 3 == orta miyopi (SE -3,00-5,99)
2 )
1
. -\-—.’.—._.’././I-

Sekil 20. Yas Gruplarima Gore Miyopi Goriilme Durumu
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Yas gruplarina gore diisiik-orta dereceli miyopi dagilimi

m disuk miyopi (SE -0,50-2,99)

H orta miyopi (SE -3,00-5,99)

MiYOPi YUZDESi%

Sekil 21. Yas Gruplarina Gore Miyopi Goriilme Durumu. (Diisiik miyopi: SE
0,50D - 2,99D, orta dereceli miyopi: SE 3,00D -5,99D).

Cihaz ile 6l¢iim aralifina gére miyopi tespit edilen ¢ocuklar hafif ve orta
dereceli miyopi olmak iizere iki katogoride incelenmistir. Hafif miyopi (-0,50D-
2,99D) orani 3 yasindaki ¢ocuklarda %3,6 (n=5), 4 yasindaki ¢ocuklarda %1,9 (n=9),
5 yasindaki ¢ocuklarda %2,8 (n=59), 6 yasindaki c¢ocuklarda %2,8 (n=120), 7
yasindaki ¢cocuklarda %2,7 (n=86), 8 yasindaki ¢cocuklarda %3,9 (n=67), 9 yasindaki
cocuklarda %35,5 (n=86), 10 yasindaki cocuklarda %7,1 (n=34) ve 11 yasindaki
cocuklarda %7,3 (n=23) oldugu goriilmiistiir.

Orta dereceli miyopi (3,00D-5,99D) orami 3 yasindaki ¢ocuklarda %0,7
(n=1), 4 yasindaki cocuklarda %0 (n=0), 5 yasindaki ¢ocuklarda %0,1 (n=2), 6
yasindaki ¢ocuklarda %0,3 (n=12), 7 yasindaki ¢ocuklarda %0,2 (n=5), 8 yasindaki
cocuklarda %,0,2 (n=4), 9 yasindaki ¢ocuklarda %0,4 (n=6), 10 yasindaki ¢cocuklarda
%0,6 (n=3) ve 11 yasindaki ¢ocuklarda %1,3 (n=4)’dur.
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Tablo 7. Diisiik ve Orta Dereceli Miyopinin Yas Gruplar1 Arasinda Goriilme

Durumu
Yas
3-5 6-8 9-11 Toplam p
n % n % n % n %
Sfrerik [ Diisiik miyopi 73 |27 273 | 3 | 143 [ 61| 489 3,4 0,469
Orta miyopi 3 0,1 21 0,2 | 13 0,6 37 0,3

Hafif miyopi (SE -0,50-2,99 D) , Orta miyopi (SE -3,00-5,99 D), Yiiksek miyopi (SE > -6,00D).

Yas gruplarina gore miyopi; diisiik dereceli miyopi (SE -0,50-2,99 D), orta
dereceli miyopi (SE -3,00-5,99 D), olarak siniflandirildiginda 3-5 yas grubundaki
cocuklarin %2,7’sinde (n=73) diisiik dereceli miyopi, %0,1’inde (n=3) orta dereceli
miyopi saptandi. 6-8 yas grubundaki ¢ocuklarin 9%3’linde (n=273) hafif miyopi
,%0,2’sinde (n=21) orta miyopi, 9-11 yas grubunda %6,1’inde (n=143) hafif miyopi,
%0,6’sinda (n=13) orta miyopi bulunmustur. Hafif ve orta miyopi goriilme

durumunda yas gruplar1 arasinda anlaml fark saptanmamistir (p=0,469).

Tablo 8. Yas Gruplarina Gore Miyopi Goriilme Siklig1

Miyopi
Yok Var p
'Yas n % n %
3-5 2626 (97,5) 68 (2,5)
6-8 8747 (97,4) 242 (2,6) <0,001
9-11 2084 (93,8) 137 (6,2)
Total 13457 (96,7) 447 (3.1)

Miyopi >SE -0,75 ve lizeri gergek sferik esdeger

Miyopik kirma kusuru sikligi yas gruplarma bakilarak Ki kare testi ile
degerlendirildiginde miyopi varligi bakimindan 3-5, 6-8, 9-11 yas gruplar1 birbirine
gore anlamli derecede farkli bulunmustur (p<0,001). Miyopi sikliginin 9-11 yas
grubunda %6,2 oraninda diger gruplara gore daha yiiksek oranda goriildigi
saptanmigtir (Tablo 8).
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Astigmatizma:

Calismada >1,00 D astigmatizma bulunan 1254 cocugun (%8,7) disiik
(1,00D-1,99D) veya yiiksek (>2,00D) astigmatizma olarak yas gruplarina gore
dagilimi sekil 22 de gosterilmistir.

Yas gruplarina gore diisiik ve yiiksek astigmatizma dagilimi

?V‘\

\/‘_ =4 Disik astigmatizma

é (1,00-1,99 D)
== Ylksek astigmatizma
T ?‘. - N S N (>2,00 D)

Astigmatizma yuzdesi %
O P N W b 1T OO N 0 O
N

Sekil 22. Yas Gruplarina Gore Astigmatizma Dagilim (diisiik asigmatizma 1,00
D-1,99 D ve yiiksek astigmatizma >2,00 D)

Yas gruplarina gore diisiik - yiiksek astigmatizma dagilimi

B Diiguk astigmatizma
(1,00-1,99 D)

M Yiiksek astigmatizma
(>2,00 D)

Astigmatizma dagilimi (%)
O B N W b U1 OO N 00 O

yaslar

Sekil 23. Yasa Gore Diisiik Asigmatizma (1,00 D-1,99 D) ve Yiiksek
Astigmatizma (2,00 D ve iizeri) Dagilim
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Cocuklar astigmatizma derecesine gore diisilk ve yiiksek astigmatizma olarak
simiflandirildi. Diisiik astigmatizma oran1  (1,00D-1,99 D) 3 yasindaki ¢ocuklarda
%3,6 (n=5), 4 yasindaki ¢ocuklarda %8,1 (n=39), 5 yasindaki cocuklarda 9%7,8
(n=166), 6 yasindaki ¢ocuklarda %6,5 (n=282), 7 yasindaki g¢ocuklarda %7,2
(n=229), 8 yasindaki ¢ocuklarda %6,3 (n=108), 9 yasindaki ¢ocuklarda %5,5 (n=85),
10 yasindaki ¢ocuklarda %4,4 (n=21) ve 11 yasindaki cocuklarda %5,1 (n=16) ’dir.

Yiiksek astigmatizma (2,00 D ve iizeri) oram1 3 yasindaki c¢ocuklarda
%1,5(n=2), 4 yasindaki ¢ocuklarda %2,1 (n=10), 5 yasindaki ¢ocuklarda %2 (n=43),
6 yasindaki ¢ocuklarda %2,3 (n=101), 7 yasindaki cocuklarda %2,5 (n=79), 8
yasindaki cocuklarda %,1,2 (n=20), 9 yasindaki c¢ocuklarda %2,3 (n=35), 10
yasindaki ¢cocuklarda %1,2 (n=6) ve 11 yasindaki ¢ocuklarda %2,2 (n=7)dir.

Tablo 9. Diisiik-Yiiksek Astigmatizmanin Yas Gruplar1t Arasinda Goriilme

Durumu
Yas
3-5 6-8 9-11 Toplam p
n % n % n % n % 0,012
Silindirik | Diisiik 210 | (7,7) | 619 | (6,7) | 122 | (5,2) | 951 | (6,6)
astigmatizma
Yiiksek 55 (2) 200 | (2,2) | 48 2 303 | (2,1)
astigmatizma

Diisiik astigmatizma (1,00 D-1,99 D), yiiksek astigmatizma (2,00 D ve tlizeri).

Yas gruplarina gore astigmatizma saptanan ¢ocuklar diisiik astigmatizma ve
yiiksek astigmatizma olarak iki gruba ayrildi. 3-5 yas grubundaki ¢ocuklarda diisiik
astigmatizma % 7,7’sinde (n=210) goriiliirken, yiiksek astigmatizma %2’sinde
(n=55) tespit edildi. 6-8 yas grubundaki ¢ocuklarda diisiik astigmatizma %6,7’sinde
(n=619) goriiliirken yiiksek astigmatizma %2,2’sinde (n=200) tespit edildi. 9-11 yas
grubunda diisiik astigmatizma %35,2’sinde (n=122) goriiliirken, yiiksek astigmatizma
cocuklarin %2’sinde (n=48) tespit edildi. Cocuklarin 3-5 yas, 6-8 yas, 9-11 yas
gruplaria gore diisiik veya yiiksek astigmatizma goriilme durumlar ki kare testi ile
degerlendirildiginde 3-5 yas ile 9-11 yas arasindaki fark anlamli bulunmustur
(p=0,01).
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Tablo 10. Yas Gruplarina Gore Astigmatizma Goriilme Durumu

Astigmatizma
Yok Var p
'Yas n % n %
3-5 2628 (95,8) 115 (4,2)
6-8 8861 (96,1) 362 (3,9) 0,472
9-11 2192 (96,5) 80 (3,5)
Total 13681 (96,1) 557 (3,9)

Astigmatizma (Silindirik refraksiyon > £+ 1,50 diyoptri) kirma kusuru goriilme
durumu yas gruplarina bakilarak degerlendirildiginde 3-5 yas grubunda %4,2’sinde
(n=115) astigmatizma goriiliirken, 6-8 yas grubunun %3,9’unda (n=362), 9-11 yas
grubunda %3,5’inde (n=80) astigmatizma goriilmistiir. Yas gruplarina gore
astigmatizma goriilme durumuna bakildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir. (p=0,472).

Ogrenim gordiikleri yerlesim yerine gore koy veya kentte yasayan ¢ocuklarin

kirma kusurlart degerlendirildi.

B Miyopi M Hipermetropi Astigmatizma
%3,9
501 %3,1
%4,2
401 %3,6
301
201 %3,2
%2,1 %1,5

101 —

1

Koy (say1=4966) Kent (sayi=9350) Toplam (sayi=14316)

Sekil 24. Kent/Kéy Kirma Kusurlart Dagilhimi. (Sferik es degere gore Miyopi
> -0,75 D, Hipermetropi > +2,00 D, Silindirik es degere gore Astigmatizma > +
1,50 D)
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Tablo 11. Yerlesim Yerine Gore (Koy/Kent) Miyopi Kirma Kusuru Goriilme

Durumu
Miyopi
yok var p
Yerlesim yeri n % n %
K6y (n=4966) 4779 96,4 109 2,1 <0,001
Kent (n=9185) 8847 94,7 338 3,6
Toplam (n=14316) 13626 | 98,3 447 3,2

Yerlesim yerine gore hastalar kent ve koy okulu olarak gruplandirildiginda
miyopi (SE >-0,75D) goriilme durumu koy okulunda &grenim goren cocuklarda
%2,1’inde  (n=109) miyopi tespit edilmistir. Kent okulunda 6grenim goren
cocuklarda %3,6’inde (n=338) miyopik kirima kusuru goriilmistir. Kent
okullarindaki cocuklarda koOyde yasayanlara gore miyopi goriilme durumu

bakimindan aralarindaki fark anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Tablo 12. Yerlesim Yerine Gore (Koy/Kent) Hipermetropi Kirma Kusuru

Goriilme Durumu

Hipermetropi Hipermetropi
yok var
Yerlesim yeri n % n % p
Koy (n=4966) 4888 98,5 79 1,5 0,11
Kent (n=9185) 9184 98,3 166 1,7
Toplam (n=14316) 14072 98,8 245 1,7

Yerlesim yerine gore hastalar kent ve kdy okulu olarak gruplandirildiginda
hipermetropi (SE >+2,00D) kdy okulunda 6grenim goéren cocuklarda %1,5’inde
(n=79)  hipermetropi goriilmiistir. Kent okulunda 6grenim goren ¢ocuklarda
%1,7’sinde (n=166) hipermetropik kirma kusuru goriilmiistiir. Hipermetropi goriilme
durumu bakimindan kdyde yasayanlar ve kentte yasayanlar arasindaki parametre

bakildiginda fark bulunamamistir (p=0,11).
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Tablo 13. Yerlesim Yerine Gore (Koy/Kent) Silindirik Kirma Kusuru Goriilme

Durumu
Astigmatizma | Astigmatizma
yok var
Yerlesim yeri n % n % p
Kdy  (n=4966) 4788 96,4 181 3,6 0,28
Kent (n=9350) 9503 96,0 396 4,0
Toplam (n=14316) 13755 | 96,1 557 39

Yerlesim yerine gore hastalar kent ve kdy okulu olarak gruplandirildiginda
silindirik kirma kusuru degeri 1,5 D ve iizeri olan ¢ocuk sayisi koy okullarinda
%3,6’sinda  (n=181)’inde  astigmatizma  goriilitken %96,4’tinde  (n=4788)
astigmatizma goriilmemistir. Kent okullarinda %4,0’linde (n=396) astigmatizma
goriiliirken  %96’sinda  astigmatizma goriilmemistir.  Yerlesim yerine gore
astigmatizma goriilme durumunda ki kare testi ile istatiksel olarak anlamli fark tespit

edilmemistir (p=0,28).
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Sekil 25. Yasla Sferik Degerin Degisimi Shapiro Wilk (p<0,05).
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Tablo 14. Sferik Kirma Kusurunun Yas ile Iliskisi

Sferik
Yas r -0,116
p <0,001

Sferik kirma kusurunun yas ile iliskisine bakacak olursak yas degeri arttikga
sferik deger azalmaktadir. Ancak bu iliski negatif yonde zayif diizeydedir (r=-0,116)
(p<0,001).
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Sekil 26. Yasa ile Silindirik Degerin Degisimi Shapiro Wilk Testi (p<0,05)

Tablo 15. Silindirik Kirma Kusurunun Yas ile Iliskisi

Silindirik
'Yas r 0,045
p =0,001
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Silindirik degerlerin yas ile iliskisini belirlemek igin yapilan Spearman Sira
Farklar1 Korelasyon analizi sonucunda silindirik degerlerin yas ile iliskisine

bakildiginda pozitif yonlii zayif bir iliski goriilmiistiir. (r = 0,045).

Tablo 16. Astigmatizma Kirma Kusuru Bulunan Cocuklarin Silindirik Aks

Gruplarmma Goére Siniflandirilmasi

Astigmatizma N %

KUA 437 3,1
KAA 18 0,1
OBL 102 0,7
Normal 13759 96,1
Toplam 14316 100

Kurala Uygun Astigmatizma (KUA: silindirik aks 180*+15* arasinda ise), Kurala Aykiri
Astigmatizma (KAA: silindirik aks 90*+15%), Oblik Astigmatizma (OBL silindirik aks 16*-74* ve
106*-164* ).

Olgiimlerde astigmatizma degerleri 1,50 D ve iizeri klinik olarak anlamli
astigmatizma olarak degerlendirildi. Cocuklar silindirik aks degerine gore Kurala
Uygun Astigmatizma, Kurala Aykir1 Astigmatizma, Oblik Astigmatizma olarak
gruplara ayrildi.

Toplam 14316 cocukta %3,1’inde (n=439) silindirik aks degeri 180*+15*
arasinda bulunan (kurala uygun astigmatizma) astigmatizma, %0,1’inde (n=18)
silindirik aks degeri 90*+15* araliginda bulunan (kurala aykiri astigmatizma),
%0,7’sinde (n=104) silindirik aks degeri 16*-74* ve 106*-164* araliginda bulunan
(oblik astigmatizma) oldugu goriilmistir. KUA (%3,1), KAA (%0,1), OBL (%0,7)
oraninda oldugu goriilmistiir, En sik kurala uygun astigmatizma, ikinci siklikta oblik

astigmatizma izlenmistir.

Tablo 17. Cihazin Ol¢iim Alamadig1 Hastalarin Dagilim

Say1 %
Strabismus 63 32,6
Olgiim arali1 disinda yiiksek sferik deger 44 22,7
Miyopi 18 9,3
Hipermetropi 8 4,1
Astigmatizma 17 8,8
Pitozis 9 4,6
Okiiler patoloji 17 8,8
Ciddi olmayan kirma kusuru 17 8,8
Toplam 193 100,0
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PlusoptiX cihazi ile 401 c¢ocugun Ol¢iimii alimamadi ve Biilent Ecevit
Universitesi Tip Fakiiltesi Goz hastaliklar1 klinigine muayene olmak {izere dlgiim
alnamayan hastalar yonlendirildi. 193 (%48,1) hasta BEU goz kliniginde muayene
edildi. Olgiim alinamayan hastalarm %32,6’sinda (n=63) >10 derece strabismus,
%22,72’sinde (n=44) ol¢tim aralig1 disinda sferik deger (hipermetropi/miyopi), %9,3
hastada (n=18) miyopi, %4,1 hastada (n=8) hipermetropi, %8,8 hastada (n=17) ciddi
olmayan kirma kusuru, %8,8 hastada (n=17) astigmatizma, %4,6 hastada (n=9)
pitozis ,%8,8 hastada (n=17) okiiler patoloji (5 hastada katarakt,4 hastada horizontal
nistagmus, 1 hastada korneal 16kom,1 hastada kolobom, 1 hastada travma sonucu
persepsiyon negatif, 1 ¢ocukta fasiyal paraliziye sekonder kuru goz bulgular, 1
hastada makiiler distrofi, 1 hastada pupil diizensizligi, 1 hastada retinal neoplazm,1
hastada vernal konjontivit) sebebiyle dl¢iim alinamamuistir.

12 ¢ocukta (%2,9) kooperasyon =zayif olmasi nedeniyle Ol¢iim
alinamamustir.

PlusoptiX ile 6l¢lim alinamayan ¢ocuklarin %91,2 ‘sinde ciddi kirma kusuru
veya okiiler patoloji gériilmiistiir. Olgiim alinan ve ciddi kirma kusuru tespit edilen
1251 ¢ocuga bu oran eklendiginde PlusoptiX cihazi %10,2 cocukta ciddi kirma

kusuru veya okiiler patoloji tespit etmistir.
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5. TARTISMA

Pediatrik gorme taramalarinda temel amag¢ ambliyopinin erken saptanmasi veya
ambliyopi risk faktorlerinin belirlenmesidir. Kirma kusurlart da bu risk
faktorlerinden biridir. Gérme testlerinin erken yapilmasi (0-6 yag) ambliyopinin tani
ve tedavisinde 6nem arz eder (61). Bununla birlikte, gorsel gelisim igin kritik donem
12 yasma kadar uzayabilecegi bildirilmistir (62). Yakin zamanda yapilan PEDIG
(Pediatrik Goz Hastaligi Arastirmaci Grubu) caligmalar1 da ambliyopi tedavisinin
bundan daha biiyiik cocuklarda ele alinmas1 gerektigini gostermektedir (63).

Ulkemizde ¢ocukluk caginda sik goriilen saglik sorunlarinin erken taninmasi
ve gerekli tedavilerinin saglanabilmesi amaciyla c¢esitli tarama programlar
yiiriitiilmektedir. Okul 6ncesi ve okul ¢agi cocuklarda sik goriilen gorme kusurlarina
yonelik tarama caligmalarinin da bu programlara eklenmesine karar verilmistir.
Tiirkiye'de Saglik Bakanligi tarafindan 2016 yilinda baslanan Ulusal Gorme
Taramasinda, saglikli cocuk ziyaretleri sirasinda 0-3 aylik bebeklere, 36- 48 aylik
cocuklara ve ilkdgretim 1.sinif ¢ocuklarina Aile hekimlerince kirmizi refle testi, Aile
Sagligi Calisanlarinca LEA sembolleri Testi 3 metre mesafeden yapilmaktadir(64).
Devlet tarafindan zorunlu bir okul tabanli gérme testi tarama programi heniiz yoktur.
Cocukluk c¢aginda gorme keskinliginin taramasinda subjektif ve objektif
degerlendirme yontemleri kullanilabilmektedir. Cocuklarda gérme muayenesinde
kullanilacak yontem ¢ocugun yasina ve klinisyenin tecriibesine gore belirlenmelidir.
Cocuklarda gorme taramasinda siklikla subjektif testler kullanilir. Subjektif testlerin
maliyeti diisiiktiir ama uygulamasi ¢ocuklarda kolay degildir. Cocugun muayeneye
uyumunu ve klinisyen tecriibesi gerektirir. Okul cagindaki cocuklarda gdérme
keskinligi muayenesinde Snellen eseli ve logMar eseli kullanilir. Inspeksiyon,
tercihli bakis testi, vertikal optokinetik nistagmus, gorme keskinligi degerlendirme
eselleri baz1 subjektif degerlendirme testleridir. Kirmiz1 refle testi (brukner testi),
retinoskopi, otorefraktdrler ve fototarayicilar ise objektif testlerdendir.

Gorme keskinligini belirlemede kart testleri kullanilarak (logMAR vb.)
yapilan tarama calismalarinda gérme keskinligi taramasinda miyopi giivenilir bir
sekilde saptayabilir, ancak okul c¢ocuklarinda hipermetropi ve astigmatizmay1

giivenilir olarak saptayamayacagi gosterilmistir (65).
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Diizeltilmemis kirma kusuru hem sanayilesmis hem de gelismekte olan
tilkelerde okul ¢agindaki ¢cocuklarda gérme bozuklugunun en yaygin nedenidir (66).

Kirma kusurlarina bagl gorme kaybinin ¢ocuklarda ders basarisinin azalmasi
ve sosyal problemlere yol agabildigi diisiiniildiigiinde, okul ¢ag1 ¢ocuklarinda gegerli
ve giivenilir yontemlerle taramalar yapilarak refraksiyon kusurunun erken taninip
erken tedavi edilmesi Onem kazanmaktadir. Fototarayicilar ambliyopi risk
faktorlerinin erken teshisi igin gelistirilmis cihazlardir. PlusoptiX A12 binokuler
Olctim alabilen dinamik, yeni nesil bir fotorefraktometredir. Bu ¢alismada PlusoptiX
Al12’nin  okul c¢ag1 c¢ocuklarinda kirma kusurlarint saptamada kullanarak
giivenirliligini degerlendirdik.

Plusoptix fototarayicilarinin gegerlik ve giivenilirliginin saptanmasi amaciyla
bir diger calisma da 2016 yilinda 35 cocuk ve 70 goz iizerinde Payerols ve ark.
tarafindan yapilmistir. Fototarayici dlgtimleri sikloplejik otorefraksiyon dlgtimleri ile
yiiksek korelasyon gostermistir. Miyop ¢ocuklarda hipermetroplara gore daha yiiksek
korelasyon goriilmiistiir. Plusoptix fototarayicisit sikloplejik otorefraksiyona gore
hipermetropiyi 0.73 D daha diisiik belirlerken, miyopu 0.05 D daha yiiksek
belirlemistir. Plusoptix A09 cihazinin miyopiyi hipermetropiye gore daha dogru
predikte ettigi gosterilmistir (67). Calismamizda kullandigimiz Plusoptix A12
cthazinin dogrulama c¢alismasini yapan Fogel-levin ve ark Plusoptix A12 dl¢iimlerini
sikloplejik refraksiyon ve sikloplejik retinoskopi dlgtimleri ile degerlendirmistir (68).
AAPOS 2013 kritelerini kullanan Plusoptix Al12 fototarayicisi miyopi ve
astigmatizma igin yiiksek duyarlilik (sirasiyla %86 ve %85), ozgiilliik (sirasiyla %93
ve %98), pozitif prediktif deger (sirasiyla %82 ve %88), negatif prediktif deger
(swrastyla %94 ve %98) gosterirken; hipermetropi i¢in diisiik duyarlilik (%40) ve
yiiksek ozgiilliik, pozitif prediktif deger ve negatif prediktif deger (sirastyla %100,
%100 ve %98) gostermistir. Calismada siklopleji kullanilmamasi ve hipermetropi
sinirnin 3.5 D Tlizeri olarak alinmasinin duyarliligi hipermetropi i¢in diislirmiis
olabilecegi diigiiniilmiistiir. Hipermetropi smir1 2 D olarak alindiginda duyarlilik
%73’¢e yiikselmektedir (68). Bazi farkliliklar gosteren literatiir ¢alismalari 1s181inda
Plusoptix fototarayict 6l¢tim sonuglarinin miyopiye kayma egilimi gosterdigi, miyop
ve astigmat c¢ocuklarda hipermetroplara gore daha duyarli olduklar1 fakat

hipermetropi sinirinin daha diisiik alinmas1 halinde duyarliliginin yiikselecegi
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goriilmistiir. Noninvaziv olmasi, kisa mesafeden uygulanabilmesi ve kisa siirede
binokiiler 6l¢lim alabilmesi, oftalmik agisindan uzman olmayan kisilercede kolayca
calistirllabilen fotograf makinesinin bulunmasi, ¢ocugun sozlii yanitina gerek
duyulmamasi ve mental problemi olan ¢ocuklarda uyumun yiiksek olmasi sebebiyle
Plusoptix fototarayicisinin toplumda g6z taramalarinda etkin olarak kullanilabilecek
bir cihaz oldugu diisiiniilmektedir. Boylece egitimli personel talebini ve daha fazla
sayida ¢ocugun taranmasina izin veren zaman gereksinimlerini azaltabilir. Tarama
programlarinin bulunmadigr bolgelerde, okul ¢agindaki popiilasyondaki ambliyopi
risk faktorlerini tespit etmek i¢in bir tarama araci olarak plusoptiX cihazi hizmet
verebilir.

Tezcan ve ark.’in 1991-1999 yillar1 arasinda Ankara’daki okullarda yapilan
17 tarama ¢alismasin1 degerlendirdigi bir derlemede, kirma kusuru prevalans hizlar
%8,4- 37,6 arasinda bulunmustur. Kirma kusurunun degerlendirilmesinde Snellen
eseli ve E eseli kullanilmistir (69). Aydin il merkezinde bir okulda 2015 yilinda
Yildirim ve ark.’1in 2531 6grenci ile yaptiklari kesitsel bir ¢aligmada ise kirma kusuru
siklig1 %9,1 ve gozliik kullanim oran1 %9,5 olarak tespit edilmistir. Calismada kirma
kusuru Snellen E kartlar1 kullanilarak gérme keskinligi degerlendirmesinin yapildigi
‘Kirma Kusurlart Degerlendirme Formu’ ile belirlenmistir (70). Caca ve ark.’mn
Diyarbakirda 21,062 c¢ocukla snellen eseli kullanarak yaptiklar1 taramada kirma
kusuru sikligi %10,6 olarak bulmustur (10). Malatya’da 2011 yilinda Cumurcu ve
ark.’m 661 Ogrenci ile yaptig1 ¢aligmada ise otorefraktometre ile her iki ¢ocuktan
birinde kirma kusuru tespit edilmistir (71). Ankara’da Turagl ve ark.’mm 23810
ogrenci ile yaptiklart okul taramasi sonucunda refraksiyon kusuru sikloplejik
otorefraktometre ile Ol¢lilmiistiir ve siklik %11 olarak bulunmustur ve bunlarin
%85’inin yeni tant oldugu goriilmistiir (72). Bizim ¢alismamizda kirma kusuru
siklig1 %8,8 olarak tespit edilmistir. Olgiim alinamayan 401 g¢ocuk ve onlarm
%91,8’inde okiiler patoloji tespit edildigi hesaplanirsa taramayi yapan kisiler
oftalmoloji alaninda yetkin olmamasina ragmen 14 717 c¢ocukta %10,2’sinde
diizeltilmesi gereken g6z kusuru yukarida bahsedilen ¢alismalarla benzer oranda
bulunmustur. PlusoptiX A12’nin avantaji sikloplejin kullanilmadan ve oftalmoloji
acisindan tecriibeli olmayan kisilercede kolayca uygulanip benzer basariya

ulasabilmesidir.
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Cumurcu ve ark.’in ilkdgretim ¢ocuklarinda yaptigi g¢alismasinda kirma
kusurlarinin tiplere gore siklik degerlerine bakilmis ve miyopastigmatizma %16,
hipermetrop astigmatizma %16, mikst astigmatizma %9, miyopi %5.6, hipermetropi
%2.9, olarak bulunmustur (71). Turag¢h ve ark.’in ¢alismasinda refraksiyon kusuru
tespit edilenlerin %47’si astigmatizma, %32’si miyopi, %21°1 ise hipermetropi olarak
bulunmustur. Degerlendirilen tim gozler iginde ise astigmatizma sikligi %S5,2,
miyopi sikligir %3,5 ve hipermetrop sikligr %2,3 olarak hesaplanmigtir (72). 2014
yilinda Dadac1 ve ark.’in goz poliklinigine basvuran ve gérme problemi veya kirma
kusuru tespit edilen 7-10 yas grubu 246 cocuk ile yaptiklart c¢alismada ise
oftalmolojik muayene ile tespit edilen kirma kusurlar1 arasinda miyopi siklig1 %47,8,
hipermetropi siklig1 %27,2 ve astigmatizma siklig1 %25 olarak tespit edilmistir (73).
Caca ve ark.’yaptig1 goz taramasinda miyopi siklig1 %3,2, hipermetropi siklig1 %S5,2,
>0,50D astigmatizma sikligr %14,3 olarak tespit edilmistir (10). Calismamizda ise
kirma kusuru bulunan ¢ocuklarin %45,5’inde astigmatizma, %35,7’sinda miyopi ve
%19,6’sinda hipermetropi tespit edilmistir. Calisma grubumuzda ciddi kirma kusuru
olarak tanimlanan kriterlere gore astigmatizma siklif1 %3.9; miyopi siklig1 %3.2;
hipermetropi siklig1r %1.7 idi. Okullarda yapilan diger ¢aligmalara benzer sonuglar
elde edilirken Dadaci ve ark.’in hastanede yapmis oldugu calismaya gore miyopi
siklig1 daha diisiik bulunmustur. Bu noktada hastane basvurusuna bagli miyopinin
okul taramasina gore daha fazla oranda tespit edilmesi s6z konusu olmus olabilir.
Ayrica hastane bagvurular iizerinden yapilan bu ¢alismada 0,5 D {izerindeki kirma
kusurunun miyopi kabul edilmesi de miyopi sikliginin daha fazla ¢ikmis olmasina
sebep olabilir.

Azizoglu ve ark.’in Istanbul’da sosyoekonomik seviyesi diisiik ve yiiksek iki
farkli ilkokulda 4-10 yas aralifinda 823 &grenci ile yaptig1 bir ¢calismada da kirma
kusuru sikloplejisiz otorefraktometre ile degerlendirilmis %7.7’sinde astigmatizma,
%6’sinda miyopi ve %0,6’sinda hipermetropi saptanmustir. Diigiik astigmatizma
orani (1,00-2,00D) %4,6, yiikksek astigmatizma orant (>2,00D) %?2,6 olarak
bulunmustur. Hafif hipermetropi (SE 1,00-2,00D) siklig1 %2,6 iken orta/yiliksek
hipermetropi (>2,00D) siklig1 %0,6 olarak bulunmustur (11). Bizim ¢alismamizda
astigmatizma derecelendirmesinde diisiik astigmatizma(1,00-2,00D) oran1 %06,6;

yiikksek astigmatizma (>2,00D) oran1 %?2,1 olarak bulunmustur. Hipermetropi
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derecelendirmesinde yas gruplarina gore hafif hipermetropi(SE 0,50-2,00D) orani
%34,4 ; orta hipermetropi (2,00-4,99D) oram1 %1,7 olarak bulunmustur. Miyopi
derecelendirmesinde hafif miyopi (SE -0,50-2,99 D) siklig1 %3,4; orta miyopi (SE
-3,00-5,99 D) siklig1 %0,3 olarak saptanmustir.

Glinlimiizde yiiksek miyopi (>6 D) cinsiyete bagl resesif bir hastalik olarak
kabul edilmektedir (74). Tezcan ve ark.’mn derlemesinde ele alinan arastirmalarin
%92’sinde kirma kusuru ile cinsiyet arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir ancak
derlemeye dahil edilen lise hazirlik 6grencilerinde yapilmis bir ¢alismada kiz
ogrencilerde kirma kusuru sikligi daha yiiksek bulunmustur (69). Turag¢h ve ark.
calismasina 6zel okul, orta durumlu devlet okulu, iyi durumlu devlet okulu ve koy
okulu olan 39 okul dahil edilmistir. Bu ¢alismada da kizlar tim kirma kusurlarinda
erkeklerden anlamli olarak daha fazla olarak bulunmustur (72). Dadaci ve ark.’in,
Yildirim ve ark.’in ve Azizoglu ve ark.’in ¢aligmalarinda ise cinsiyetler aras1 miyopi
orani farklilik gostermemistir (70, 73,11).

Cocuk yas grubu gelisimin devam ettigi, g6z anatomi ve fizyolojisinin siirekli
degisim i¢inde oldugu bir dénem oldugu i¢in yasla birlikte kirma kusuru siklig1 ve
kirma kusuru tiplerinin dagilimlart farklilik gostermektedir. Miyoplarin biiyiik
¢ogunlugunu 2.0 D ve altindaki miyoplar olusturur. Bu tip miyopiye okul ¢agi
miyopisi de denir ve 1 D {izerine ¢ikana kadar genellikle sikayet olusturmaz.
Asyalilarda 5 beyaz wrkta 7 yasindan sonra hissedilmeye basladigi ve 7-13 yas
araliginda en fazla artigin goriildiigii donem oldugu gosterilmistir. Yirmili yaslarin
ortasina kadarki siirede artan siireyle okumanin miyopi gelisiminde etkili olduguna
dair saglam kanitlar mevcuttur. 2012 yilinda Amanda ve ark.’nin 6-7 yas grubu ve
12-13 yas grubu Sidney ve Kuzey Irlanda’da yasayan okul c¢ocuklarinda kirma
kusurlarinin karsilagtirllmas1 amaciyla gergeklestirdikleri toplum tabanli NICER
(The Northern Ireland Childhood Errors of Refraction) ¢calismasinda her iki bolgede
de 12-13 yas grubunda 6-7 yas grubuna goére miyopi sikligi daha yiiksek bulunurken,
hipermetropi ve astigmatizma sikligi daha diisiik bulunmustur (75). Yildirim ve
ark.’mm ¢alismasinda Ogrencilerin yas1 artttkga gorme kusurlarmin da arttif
belirlenmistir (70). Turagh ve ark.’in 6zel okul, orta durumlu devlet okulu, iyi
durumlu devlet okulu ve kdy okulu olan 39 okul dahil ¢alismasinda, yas gruplarina

gore kirma kusuru tiplerinin dagilimina bakildiginda 6-7 yas grubunda hipermetropi,
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8-9 yas grubunda astigmatizma ve 11-12 yas grubunda miyopinin agirlikli olarak
goriildiigi tespit edilmistir. Azizoglu ve ark.’1n ¢alismasinda da miyopi siklig1 yasla
birlikte artis gostermekteydi; 1. sinif 6grencilerinde %2,8 olan siklik 4/5. simif
ogrencilerinde %16,1 idi (11). Zhao ve ark’mn 2000-2011 yillar1 arasinda 5-12 yas
hasta grubunda retrospektif olarak yaptigi calismada 5-8 yas grubunda miyopi
sikliginin azaldigi, 9-11 yas grubunda miyopi sikliginin arttig1 goriilmiistiir (p<0,05)
(88). Calismamizda da yasin artmasiyla miyopi sikligi artis gosterirken, hafif
hipermetropinin azaldigi ve astigmatizma sikliginin yas ile degismedigi
goriilmistiir.. Miyopi orani 3-5 yas grubunda %2,5, 6-8 yas grubunda %2,6 ve 9-11
yas grubunda %6,2 olarak goriilmiistiir. Yasla birlikte goriilen bu artigin biiylik bir
kismi bu yas grubunda fizyolojik miyopi olarak da adlandirilan hafif miyopi
oranindaki artistan kaynaklanmaktadir. Astigmatizma orani ise 3-5 yas grubunda
%4,2, 6-8 yas grubunda %3,9 ve 9-11 yas grubunda %3,5 olarak goriilmiistiir.

Literatiire bakacak olursak ¢ocukluk c¢ag1 miyopisinin ilerlemesinin
engellenmesi amaciyla bir¢ok yontem uygulanmaktadir. Ortokeratoloji, bifokal
gozlik tedavisi ve atropin bu yontemlerdendir. Ortokeratoloji kontakt lenslerle
(duzlestirilmis bir merkezi alan ve daha dik ortaperiferi ile korneayi yeniden
sekillendiren ters geometrik yapiya sahip) miyopinin diizeltilmesidir. Birgok
calismada diisiikten orta dereceye miyopi kadar, astigmatik ortokeratolojinin miyopi
ilerlemesi tizerindeki etkileri ve yiiksek miyopide kismi ortokeratoloji diizeltmesi
aragtirtlmistir (76, 77). Cho ve Cheung, 6-10 yas arasinda miyopik ¢ocuklarla yaptig
calismasinda Ortokerotoloji lensi kullanan c¢ocuklarda gozliik kullanan ¢ocuklara
gore aksiyal uzunluk artisinda %43’1lik bir azalma gézlemlemistir (78). Mika ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada Ortokeratoloji tedavisinin 5 yillik bir tedavi siirecinde aksiyal
uzunluk biiyiimesinin yavaslatilmasinda etkili oldugunu gostermis ve 8-12 yaslar
arasindaki hasta popiilasyonunda klinik olarak kabul edilebilir bir giivenlik profili
ortaya koymustur (79) VanderVeen ve ark. yaptigi 13 ¢alismanin degerlendirildigi
makalede ¢alismalarin ¢ogunda 6rnek grubunu 6-10, 8-12 yas grubu olusturmaktadir
(80). Yine atropinle yapilan c¢aligmalarda da literatiirde artmasi beklenen yas
grubunun dnlenmesi igin yas araligi 6-12 yas olarak hedeflenildigini gormekteyiz(81-
83).
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Turach ve ark.’in ¢calismasinda goz patolojisi saptanma siklig1 6zel okullarda
(%19,5) anlaml olarak diger okullardan daha yiiksek saptanmistir. Koy okullarinda
bu siklik %9 olarak bulunmustur (72). Bizim ¢alismamizda ¢ocuklarin %35°i koy
okulunda ,%65°1 kent okulunda 6grenim gérmektedir. Caligmamizda miyopi siklig
koy okullarinda %2,1 kent okullarinda ise %3,6 bulunmustur. Hipermetropi sikligi
kdy okullarinda %]1,5 kent okullarinda %1,7°dir. Astigmatizma sikligi  koy
okullarinda %3,6 kent okullarinda %4, diir. Genetik faktorlerin oldugu kadar kirma
kusurlarinin gelisiminde ¢evresel faktorler ve yasam bigimi de etkili olabilmektedir.
2008 yilinda Sidney ve Singapur’da yasayan Cinli 6-7 yas grubundaki ¢ocuklarda
miyopi sikligim1 ve risk faktorlerini belirlemeye yonelik yapilan bir g¢alisma
yapilmistir. Daha fazla kitap okuyan, yazan, televizyon basinda daha az vakit gegiren
ve Singapurlu ¢ocuklara gore disar1 aktivitelerine haftada 3 saat daha fazla vakit
ayiran Sidney’li ¢ocuklarda (%3,3) Singapurlu ¢ocuklara gore (%29,1) miyopi sikligi
daha diisiik saptanmistir ve One ¢ikan en Onemli faktor disarida gecirilen zaman
olarak ortaya ¢ikmistir (84). Ayrica O’Donoghue ve ark.’nin NICER ¢alismasina
(75) dahil edilen 12-13 yas grubundaki c¢ocuklarda ve Kuzey Irlanda’da yasayan
cocuklarin verisini kullanarak miyopi risk faktorlerinin belirlenmesine yonelik
yaptiklar1 ¢alismada diizenli fiziksel aktivite yapmanin sedanter yasama gdore miyopi
sikligin1 %54 oraninda azalttigi goriilmiistiir (85). Koy yasaminda disarida gegirilen
zamanin daha fazla olmasi hem fiziksel aktivite diizeyini artiracagindan hem de
giines 15181n1n miyopiye karsi protektif etkisini artiracagindan, ¢alismamizdada diger
calismalardaki gibi koy okullarindaki miyopi siklig1 kent okullarindakine gére daha
diisiik ¢ikmis olabilir.

O’Donoghue ve ark. Kuzey Irlandada yaptigi astigmatizma ile ilgili
caligmalara baktigimizda 6-7 yas grubu ve 15-16 yas grubu astigmatizma prevelansi
benzer bulunmustur (89). Bir diger caligmasinda Refraktif astigmatizma ve Korneal
astigmatizmanin prevalansi 6-7 yas arasi ¢ocuklar arasinda % 24 (19-30) ve 12-13
yas arast ¢ocuklarda % 20 (14-25) oraninda oldugu anlaml farklilik gostermedigi
bildirilmistir. Tiim yas gruplarinda en sik kurala uygun astigmatizma izlenmistir
(90). Bizim calismamizda da 3-5 yas grubunda %4,2, 6-8 yas grubunda %3,9, 9-11
yas grubunda %3,5 olarak bulunmustur, yas gruplar1 arasinda anlamli fark

saptanmamustir (p=0,47).
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Plusoptix cihazi ile 61¢iim alinamayan durumlar;

Calismamizda 401 ¢ocukta (%2,7) Plus Optix Ol¢iimii alimamamistir. Bu
¢ocuklarin  12’sinde (%0,08) kooperasyon =zayif olmasi nedeniyle Olgiim
alimamamuistir. Geriye kalan grupta ise 6l¢iim alinamamasinin 6ne ¢ikan sebepleri; en
stk strabismus, cihazin 6l¢iim araligi disinda yiiksek sferik deger, astigmatizma,
miyopi, pitozis idi. Ozellikle cihazin 6l¢iim araligina cikan yiiksek dereceli
hipermetropinin bizim c¢alismamizda da diger c¢alismalarla benzer sekilde
fotorefraktometre Slciimlerini etkiledigi goriilmiistiir. Ozpimar’mn tez ¢alismasinda
182 gbz calismaya dahil edilmis ve refraksiyon dl¢limiinde hataya sebep olabilecek
gecirilmis cerrahi Oykiisii, pitozis, nistagmus, kornea ylizey hastaliklari, katarakt,
vitreus opasitesi, retina dekolmani gibi 6n segment ve fundus patolojisi bulunanlar,
cihazlardan birisi ile Ol¢iim alinamayan hastalar dahil edilmemistir. Ayrica bu
calismada 1 gozden yiiksek miyopi sebebiyle ve 11 gozden yiiksek hipermetropi
sebebiyle; siklopleji sonrast ise 38 gbzden yiiksek hipermetropi, 25 gdzden pupillerin
biiylik olmasi sebebiyle fotorefraktometre cihazi ile 6lgiim alinamamustir (86).
Erdurmus ve ark.’in g¢alismasinda Eksantrik fiksasyon olan 1, optik ortam opasitesi
olan 1, retinal bozuklugu olan 1 ve binokiiler gérme bozuklugu olan 3 kisi calismaya
alimmamistir. Ayrica fotorefraksiyon testi yapilamayan cocuklar da calismadan
diglanmistir (87). Payerol ve ark.’in yaptiklar1 c¢alismada ise 35 kisinin 3’{inde
plusoptiX A09 cihaz1 ile O6l¢iim almmamamistir. Bu 3 kisiden birinde 10 D
hipermetropi olmasi sebebi ile ve ikisinde ise ileri diizeyde midriyazis olmasi sebebi
ile 6l¢iim almamamistir (67). Calismamizda siklopleji uygulamasinin yapilmamasi
diger c¢alismalardaki midriazis sebebiyle saglikli Ol¢lim yapilamamasinin Oniine
gecmigstir. PlusoptiX cihazinin ¢ocuklarda ve zihinsel engelli bireylerde kullanimi
konvansiyonel otorefraktometre ve retinoskopiye gore daha avantajhidir.
Calismamizda da plusoptiX cihaziyla 6l¢iim alinamayan biiyiik bir grubu ice ve disa
kaymas1 olan cocuklar olusturmaktadir. Olgiim alinamayan 401 (%2,7) ¢ocugun
%4,4’tinde (n=17) Ol¢lim alinamadig1 halde ciddi olmayan kirma kusuru mevcuttu.
Bunun nedenleri arasinda dijital fotograf taramasinda kullanilan teknoloji ile ilgili
olabilir, gozler dogrudan cihaza bakmiyorsa, goriintii yeterince islenmeyebilir veya
ortam 15181 los olmadiginda pupil ¢ok kiigiik olabilir. Los ortamlarda ideal ortam

tarama sirasinda tiim smiflarda mevcut olmayabillir. Ayrica, taranmay1 bekleyen
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Ogrenciler, aynt odada yerlestirilirken, akranlar1 aktif olarak taranirken, taranan
cocugun dikkatini bozmus olabilir.

Burada sunulan  kanitlar, PlusoptiX cihazinin  gérme  keskinligi
degerlendirmesiyle ayni kosullar altinda gérme taramasinda rol oynayabilecegini
gostermektedir. Kisa siirede oftalmoloji acisindan deneyimli olmayan kisilercede
dogru seckilde yapilabilmektedir. Kolayca c¢alistirilabilen fotograf makinesi,
taramanin gorme keskinligi degerlendirme elemaninin, esellerin yerini alabilir.
Eseller ile yapilan gorme taramalar1 uygulayan agisindan tecriibe gerektirmektedir.
PlusoptiX bu sartlar saglanamadigt durumlarda avantajlidir. Bodylece egitimli
personel talebini ve daha fazla sayida ¢ocugun taranmasina izin veren zaman
gereksinimlerini azaltabilir. Okul tarama programlarinin bulunmadigi bolgelerde,
cihaz okul ¢agindaki popiilasyondaki ambliyopi risk faktorlerini tespit etmek i¢in bir

tarama araci olarak hizmet verebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug¢ olarak c¢ocuklarda refraksiyon kusurlarinin belirlenebilmesi amaciyla
calismamizda kullandigimiz Plusoptix A12 otorefraktometre cihazinin toplumda goz
taramalarinda etkin olarak kullanilabilecek bir cihaz oldugu goriilmistiir.
Calismamizda kirma kusuru sikligi literatiirle benzer sekilde %8,7 olarak tespit
edilmistir. Cihazin 401 ¢ocukta 6l¢iim alamadigi, bu ¢ocuklarinda %91,2’sinde ciddi
kirma kusuru ve okiiler patoloji oldugu gériilmiistiir. Ol¢iim alinan ve ciddi kirma
kusuru tespit edilen 1249 ¢ocuga bu oran eklendiginde plusoptiX cihazi % 10,2
cocukta ciddi kirma kusuru veya okiiler patoloji tespit etmistir. Kirma kusuru
bulunan ¢ocuklarin %44,6’sinda astigmatizma, %35,8’inde miyopi ve %19,6’sinda
hipermetropi vardir. Calisma grubumuzda belirledigimiz sinir degerlere gore
astigmatizma sikliginin %3.9; miyopi sikligimin %3.1 ve hipermetropi sikliginin
%1.7 oldugu goriilmistiir. Calismamizda diger ¢aligmalarda da oldugu gibi yasin
artmastyla miyopi siklig1 artis gosterirken, hipermetropinin azaldigi ve astigmatizma
sikliginin degismedigi gostermistir. Miyopi siklig1 fiziksel aktivitenin ve disarida
gecirilen zamanin daha fazla oldugu diisiiniilen koy okullarinda kent okullarina gore
daha diisik bulunmustur. Plusoptix otorefraktometre cihazinin okul ve saha
taramalarinda kullanim alani artirilarak toplumda erken yasta gorme taramalarinin
kapsayiciligr artirilmalidir. Boylece kirma kusurlarinin erken teshis ve tedavisi

saglanarak ¢ocuklarin gelisim stireci desteklenmelidir.
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