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1. GIRIS VE AMAC

Basili metin (kitap) okumak konvansiyonel yakin aktivite olarak kabul
edildiginde; akomodasyon, binokiilarite ve refraksiyon Kkusuru gibi c¢esitli gorme
fonksiyonlar1 lizerinde degisiklik yapabildigi bilinmektedir. Gelisen teknoloji ile bilgisayar
kullanim1 arttikga basili metinlerin yerini dijital ekranlar almaya baslamistir. Cep
telefonlarindaki teknolojik yenilikler akilli telefon olarak adlandirilan, pek ¢ok fonksiyona
sahip cihazlar haline doniismiis, boyut ve tasinabilirligin artmasiyla dijital ekranlar

hayatimizin bir pargasi haline gelmistir.

Konuyla ilgili literatiirdeki mevcut galismalara bakildiginda; masaiistii bilgisayar
kullanimina bagli gelisen bilgisayar gérme sendromundakine benzer (BGS) sekilde, akilli
telefonlar ve tabletlerde de gorsel fonksiyonlar agisindan etkilenmenin olmasi miimkiin
goriilmektedir. Elde tasinir cihazlar, 6zellikle kullanim mesafesi gibi pek c¢ok o6zellik
bakimindan bilgisayarlardan farklidir. Degisken mesafelerde kullanilan, daha kiiciik ekran
boyutu ve farkli aydinlatma ayarlarina sahip akilli telefonlar yeni ve ilgi ¢ekici arastirma

konusu haline gelmistir.

Akomodasyon, goziin kristalin lensinin kurvatiiriinii degistirerek yakin bir hedefe
odaklanma siirecidir. Konverjans da, akomodasyon ile birlikte goz eksenlerinin birbirine
yaklasmasi ve pupillanin kiigiilmesi olaylarinin birlikte olmasi halidir. Bunlar yakin gérme
kompleksini olusturur (1). Her bir diyoptri (D) akomodasyona sabit bir akomodatif
konverjans artis1 eslik eder. Bu oran da akomodatif konverjans / akomodasyon (AK/A)
oramidir (normali 3-5 prizm diyoptridir (PD)) (2). Bu orandaki anormallikler sasiligin
etyolojisinde 6nemli rol oynar. Bu orandaki degisikliklerle ilgili elde edilecek veriler, son
zamanlarda artan edinsel kayma bozukluklarinin yayginlagan akilli telefon kullanimiyla

iliskisi olup olmadigini agiklayabilir.

Binokiiler fonksiyon olarak fiizyon parametreleri ve stereopsis ele alinmaktadir.
Binokiiler gormenin ti¢lincii kademesi olarak tanimlanan yiiksek diizeyde his stereopsistir.

Bunun igin her iki goziin birlikte ve koordineli olarak kullanilmasi gerekmektedir (3).

Toplumda yaygm bir refraksiyon kusuru olan miyopinin yakin aktivite ile
etkilendigi bilinmektedir (4). Miyopi gibi refraksiyon kusurunda, akilli telefon uygulamasi



konvansiyonel yontemlere gore farkli bir etkilenme yapmakta ise, gelecekte bununla ilgili

ongortide bulunulabilir.

Yukarida belirtilern parametrelere ek olarak daha 6nceki pek ¢ok ¢alismada ele
alian bir diger konu, okiiler ylizey rahatsizligi ve astenopik sikayetlerdir. Okiiler yiizey
rahatsizligi; agrili gozler, kuruluk, yanma, kasintt ve tahrisi igermektedir. Gorme
rahatsizligi ve astenopik semptomlar; bulanik gérme, bas agrisi, goz yorgunlugu, cift

gorme ve mesafeler aras1 odaklanma zorlugu gibi bulgulari igermektedir (5).

Yayginlasan akilli telefon kullanimi, okiiler fonksiyonlar tizerinde basili metin
okuma (kitap) gibi konvansiyonel aktivitelere gore benzer veya farkli yonde etki ediyor
olabilir. Bu ¢alismada akilli telefonlarm akomodasyon, konverjans ve binokiilarite

Ol¢timleri tizerine olasi etkilerini ortaya koymak amaglanmuistir.

Calisma sonucunda elde edilen bulgularim, g6z kliniklerine BGS, astenopik
sikayetler vb. semptomlarla basvuran hastalarin bu bulgularinin artan telefon kullanimina
bagli olup olmadiginin anlasilmasi, gorsel ve okiiler yiizey lizerindeki olas1 etkilerinin
tespit edilmesi, gerekli tedbirlerin alinmas1 ve tedavi edilmesi agisindan yol gosterici

olacagini diistinmekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ekstraokiiler Kaslarin Anatomisi

Lateral ve medial orbital duvarlar, birbirleriyle 45° 'lik bir agidadir. Bu nedenle
yoriinge ekseni hem lateral hem de medial duvarlarla 22,5° 'lik bir ag1 olusturur, bu ag1
genellikle 23° olarak kabul edilir. Goz diimdiiz ileri dogru, bas dik (yatay bakis agisi) ile
ufukta sabit bir noktaya bakarken, gérsel eksen yoriinge ekseni ile 23° 'lik bir ag1 olusturur;

ekstraokiiler kaslarin hareketleri kas kasilmasi sirasindaki glob konumuna baglidir (6).

Bir kasin primer etkisi, goz primer pozisyondayken ana etkisidir. Sekonder etkisi
g0ziin pozisyonuna baghdir. Listing diizlemi, globun dénme merkezinden gegen hayali bir
koronal diizlemdir. Glob, Listing diizleminde kesisen Fick eksenleri {izerinde doner (Sekil
1). Glob dikey Z ekseni tizerinde sola ve saga, yatay X ekseni iizerinde yukari ve asagi
hareket eder. Torsiyon hareketleri, goziin anatomik eksenine benzer sekilde gegen Y
(sagital) ekseninde meydana gelir. Ust limbusun nazal olarak dénmesi intorsiyon ve

temporal olarak donmesi ekstorsiyondur(6).

Rotasyon merkezi
R

Listing plani

Sekil 1. Listing Plan1 ve Fick Eksenleri

Goz kiiresinin hareketlerini saglayan ekstraokiiler kaslar, 4 tane rektus (rektus

lateralis, rektus medialis, rektus superior, rektus inferior) ve 2 tane oblik (superior oblik



kas, inferior oblik kas) olmak iizere toplam 6 kastan meydana gelir. Kaslarin anatomik
yerlerinin baslangig ve bitis yerlerinin bilinmesi kaslarin fonksiyonlarini anlamak igin

onemlidir (6).

Orbita apeksindeki Zinn tendon halkasindan kéken alirlar. Superior oblik (SO) kas
orbitanin apeksinden, optik foramenin iist ve medialinden, inferior oblik (I0) kas orbita
tabanindan koken alirlar, yani 10 kas haricindeki tiim kaslar orbita apeksinden koken
alirlar. Rektuslar goz kiiresinin 6n boliimiinde skleraya yapisirlar. Yapisma bir spiral
seklindedir ve “Tillaux spiral halkas1” ismini alir (Sekil 2). Medial rektus (MR) kasi
limbusa en yakin yapisan kas iken (5,5 mm) superior rektus (SR) kasi limbusa en uzak
yapisan kastir. (7,7 mm) Lateral rektusta (LR) bu rakam 6,9 mm, inferior rektusta (IR) 6,5

mm’dir (6).
S

— 6.9 5.5 bt

|

R
o ———

Sekil 2. Tillaux Spirali

Horizontal kaslar; Z ekseni etrafinda hareket ederler ve sadece primer etkileri
vardir. MR kasi Zinn tendon halkasindan ¢iktiktan sonra optik sinire yakin seyreder ve
primer pozisyondaki goérevi goz kiiresini igeriye baktirmaktir. Okiilomotor sinir (l1I.
kraniyal sinir) tarafindan uyarilir. Lateral rektus kasinin primer pozisyonda goérevi gozii

disa baktirmaktir. Abdusens sinir (V1. Kraniyal sinir) tarafindan uyarilir (6).



Inferior rektus kas1 SR kasina benzer olarak gorme aksi ile 23° 'lik ag1 yaparak
disa dogru uzanir (Sekil 3). Okiilomotor sinir tarafindan uyarilan kasin primer gorevi goz
kiiresini asagiya baktirmaktir. Bu fonksiyon goz 23° disa bakarken en kuvvetlidir. Inferior
rektus fonksiyonunu degerlendirmede en uygun pozisyon budur. Sekonder etkileri
addiiksiyon ve ekstorsiyondur. Glob 67° iken (pratikte miimkiin degildir) sadece
ekstorsiyon yaptirir. Siiperior rektus kasmn primer gorevi globu yukari baktirmaktir.
Sekonder gorevi addiiksiyon ve intorsiyondur. Yukari bakis hareketi géz disa bakarken en
kuvvetlidir. ice bakarken ise yukar: bakis hareketinin yami sira intorsiyon hareketine
katkida bulunur (6).

Oblik kaslar ekvatorun arkasina yerlesir ve gorsel eksenle 51° 'lik bir a¢1 olusturur
(Sekil 3). Siiperior oblik kas optik foramenin iist medialinden baslar. Trokleaya kadar kas
olarak seyrederken, trokleadan sonra tamamen tendonlasir. Frontal kemigin troklear
cikintisinda geriye donen tendon ekvatorun gerisinde skleraya yapisir. Troklear sinir (1V.
Kraniyal sinir) tarafindan uyarilan kasin primer goérevi intorsiyondur; sekonder gorevleri
depresyon ve abdiiksiyondur. Siiperior oblik tendonun anterior lifleri intorsiyondan,
posterior lifleri depresyondan sorumludur. Tendonun bu yapisi, iki hareketin ayri ayri
cerrahi miidahalesine izin verir. Glob 51° addiiksiyonda tutuldugunda, goérsel eksen kasin
¢ekme cizgisine denk gelir. Bu pozisyonda sadece depresyon yaptirir, dolayisiyla bu
pozisyon, SO kasin hareketini test etmek icin en iyi pozisyondur. Siiperior oblik, primer
konumda abdiiksiyon etkisine sahip olsa da, bu kasin zayifliginin ana etkisinin,
addiiksiyondaki depresyonun basarisizligi oldugu gorilmektedir. G6z 39° abdiiksiyonda
iken gorsel eksen ve SO birbiriyle 90°'lik bir ag1 yapar. Bu pozisyonda, SO yalnizca
intorsiyon yaptirir (6).



gorsel ¢ .
eksen o 23

oblik
kaslar

anatomik eksen

vertikal rektus
kaslari

Sekil 3. Ekstraokiiler Kaslarin Anatomisi: Oblik ve Vertikal Rektus Kaslarinin Eksenel

Yerlesimi

Zinn tendon halkasindan kdken almayan tek kas olan iO orbita i¢ yan duvarindan
koken alir. Disa ve arkaya seyrederek, asagidan gozii bir hamak gibi sarar. Ekvatorun
gerisinde LR’nin yapigsma yerinin altinda makulanin lateralinden skleraya yapisir.
Okiilomotor sinir tarafindan uyarilan kasin primer eylemi, ekstorsiyondur; sekonder gorevi
elevasyon ve abdiiksiyondur. Glob 51° addiiksiyona getirildiginde, IO sadece bir elevatdr
gorevi goriir. Inferior oblik izole degerlendirildigi pozisyon budur. Géz 39 © abdiiksiyonda

iken, asil hareketi ekstorsiyondur (6).

Dort rektus kasi, ekvatorun hemen arkasina baglanan bag dokusu ve diiz kas
yogunlagsmalarindan geger. Bu yogunlagmalar, kasnaklar gibi hareket eder. Yukari ve asagi
bakislar sirasinda MR ve LR kas karinlarinin dikey hareketlerini; sol ve sag bakislarda SR
ve IR kas karmlarinin yatay hareketlerini en aza indirir. Kasnaklar rektus kaslarmin etkili
kokenleridir; yatay hareketlerin dikey kas hareketleri tizerindeki etkisini, dikey hareketlerin
yatay kas hareketleri iizerindeki etkisini  dengeleyerek g6z  hareketlerinin
koordinasyonunda onemli bir rol oynar. Bu kasnak yapilarinin yer degistirmesi, g6z

hareketlerindeki “V”* ve “A” paternleri gibi anomalilerin bir nedenidir (7).



2.2. Goz Hareketleri
2.2.1. Monokiiler Goz Hareketleri

Diiksiyonlar Fick ekseni etrafindaki tek gézle yapilan hareketlerdir. Addiiksiyon
globun nazale, abdiiksiyon temporale; elevasyon yukari, depresyon asagi donmesidir.
Intorsiyon dikey korneal meridyenin {ist kisminin nazale dogru, ekstorsiyon ise dikey

korneal meridyenin iist kismimnin temporale dogru dénmesidir (8).

Belirli bir yone gozii hareket ettiren primer kas agonist, belirli bir hareketi yapmak
icin agonist ile hareket eden ayni gozdeki kas sinerjist (6rnegin: gozii asagi baktirmak igin
SO, IR kasmin sinerjisti), agonistin tersi yoniinde hareket eden ayni gozdeki kas
antagonisttir (6rnegin: aynmi goézdeki MR ile LR kaslar1). Sherrington’un resiprokal
innervasyon kuralina gore ekstraokiiler bir kasin uyarilmasi ve kasilmasi arttiginda,
antagonist kasmn uyarimi ve kasilmasi azalir. Ornegin, sag goz abdiiksiyon yaparken sag

LR un uyarilmas1 ne kadar artarsa, sag MR un uyarilmasi 0 kadar azalir (8).

Diiksiyonlar; tek goz kapatilarak 1sikli kalem ile degerlendirilebilirler. Tam

hareket 0, yetersiz hareket -1 den -4 e kadar derecelendirilebilir.
2.2.2. Binokiiler Goz Hareketleri

Her iki goz birlikte ayn1 yone es zamanli hareket ettiginde versiyonlar olusur.
Goziin primer, sekonder ve tersiyer olmak iizere ii¢ pozisyonu vardir. Primer pozisyon bas
ve viicut diizken karsiya dogru bakistir. Addiiksion, abdiiksion, elevasyon ve depresyon
sekonder pozisyonlar, oblik olanlar ise tersiyer pozisyonlardir. Globun Fick’in Z ve X
eksenlerinde hareketi ile horizontal versiyonlar, elevasyon ve depresyon olusur. Globun
horizontal ve vertikal eksenlerle es zamanli olarak Listing diizlemindeki oblik eksenler
etrafinda donmesiyle de dort oblik hareket olusur (sag yukar1 —asagi, sol yukar1 —asagi).
Torsiyonel hareketler de diizeltme refleksi olarak bilinir, boylece bas hareketlerine ragmen
goriintii diiz kalir. Versiyon hareketleri ile goriis alan1 genisgler. Versiyonlar istemli ve
istemsiz yapilabilir. Istem dis1 olanlar gorsel, isitsel veya baska uyaranlarla olusan yari
refleks cevaplardir (9). Versiyonlar hasta iki goziiyle bir hedefi izlerken degerlendirilebilir.
Her bakis pozisyonunda yapilacak ortme testi ile forya / tropya varligi kaydedilir, hastaya

diplopi olup olmadig sorulur.



Her iki gozii ayn1 yone hareket ettiren kaslara sinerjist kas denir. Bir gézdeki kas
ciftiyle diger gozdeki kas ¢ifti arasinda sinerjist iligki vardir. Bir goziin elevatorleri olan SR
ile 10 kaslar1 diger goziin elevatorleriyle sinerjist kaslardir. Sinerjist kaslar farkli tipteki
g6z hareketlerinde degisir. Binokiiler goz hareketleri Hering’in motor korespondans
kuralia gore saglanir. Istenilen bakis pozisyonunda ilgili yondes kaslara esit ve es zamanl

innervasyon akisi saglanir (8).

Verjanslar, gozlerin zit yonlere esit ve simiiltan hareketleridir. Herring kanununa
gore, esas hareket ettiriciler esit derecede kontrakte olurken, esit derecede gevseyen
antagonistleri de mevcuttur. Horizontal verjans; konverjans ve diverjanstir. Konverjans ig
rektuslarin  kasilmasi, dis rektuslarin gevsemesi olur. Diverjans ise dis rektuslarin

kasilmasi, i¢ rektuslarin gevsemesi ile olusur (8).

a)Yakin fiksasyon pozisyonlari: Gozlerin 6 m’den daha yakina bakmasidir.

Genellikle 0,25-1 m arasindaki mesafe kabul edilir.

b) Kardinal pozisyonlar: Goziin 6 yone olan hareketleridir; saga bakis, sola bakis,

saga-yukari bakis, sola yukari bakis, saga asagi1 bakis, sola asagi bakis.

c) Orta hat pozisyonlari: Primer pozisyona gore yukari veya asagi yone bakis
hareketleridir (8).

2.3. Goziin Kiric1 Ortamlari ve Saydamhk

Gorlintiiniin diizgiin bir sekilde algilanabilmesi i¢in, kornea, humor akéz (HA),
lens, vitreus ve hatta retinanin saydam olmasi gerekir. Bu saydamlik, g6zii olusturan kirict
ylizeylerin ve aradaki sivilarin hiicre yapisi, hiicrelerin aktivasyonu ve metabolizmasi gibi

yollarla saglanabilmektedir (10).
2.3.1. Kornea

Goz kiiresinin en dis kisminda saat cami gibi saydam olan boliimiidiir. Akoz
humor ile birlikte pozitif bir lens gibi davranarak 43 D’lik kirma giicii olusturur. Onden
bakildiginda vertikal olarak 11,5 mm horizontal olarak 12 mm uzunlugundadir (6).
Dogumda ¢ap1 11 mm, kiriciligi 51 D’dir. Prematiirelerde bu daha fazladir. 34. haftada
kurvatur daha diktir, kiricilik 52-53 D olgilir. Kornea ilk 1-2 yilda eriskin boyuna ulasir.



Santral kalinligr 0,54 mm, perifer kalinligi 0,7 mm’dir. Santral 4 mm’lik kisim sferik
olarak kabul edilebilir. Bu boliimde egrilik yaricapr ortalama 7,8 mm’dir. Kornea
damarsizdir, beslenmesi limbus damarlarindan, akéz humorden ve gézyasindan saglanir
(10).

Histolojik olarak en dista keratinlesmemis ¢ok katli yassi epitel vardir. Ortada 2-3
sira poligonal hiicreler, en altta tek sirali silindirik bazal hiicreler vardir. Alttaki hiicreler

yaslandikca yukar1 dogru itilir. Hasara ugrayan epitel rejenere olabilir.

Bowman tabakasi ise epitelin hemen altinda bazal membran gorevi goren
tabakadir, hasara ugradiginda tamir edilemez. Hiicresiz kollajenin yogunlasmasiyla
olusmustur. Bowmanin altindaki stroma tabakasi uniform capli, diizenli dizilimli kollajen
lameller, keratositler ve mukopolisakkaritlerden zengin bir matriks yapidan olusmustur,
hiicre bakimindan fakirdir. Kollajen fibriller arasina dagilan keratosit hiicreleri stromanin
ana hicreleridir. Kollajen fibriller esit uzunlukta ve kalinlikta diizenli olarak
yerlesmislerdir. Bu diizen sayesinde saydamlik kazanilmis olur. Kornea kalinliginin %

90’11 stroma olusturur(11).

Stromal dehidrasyonun saglanmasi da kornea saydamligi igin esastir. Bunu
saglayan mekanizmalar epitel ve endotelin baraj islevleri, stromanin sisme basinci, iyonik

transport, goz i¢i basing ve kornea yiizeyindeki buharlagmadir (10).

Descemet membrani; mukopolisakkarit bir ortamda yer alan kollajen liflerinden
olusmustur. Anatomik olarak endotelin bazal membrani olarak algilanabilir. Limbusta

sonlanir ve trabekiiler aga acilir. Mekanik etkiyle stromadan kolaylikla ayrilabilir.

Endotel; tek sirali poligonal hiicrelerden olusmustur ve mm?de 2500 hiicre
bulunur. Bu hiicrelerin yenilenme yetenekleri yoktur. Pompa fonksiyonlari ve hiicreler
arast siki baglarla korneanin su dengesini saglarlar. Cesitli hastaliklar veya travma
nedeniyle sayilar1 azalirsa hiicreler biiyiiyerek olen hiicrelerin agiklarmi kapatmaya
caligirlar. Hiicre sayist mm2de 500’tin altina inerse endotel yetmezligi olusur ve kornea

o6demlenerek saydamligini kaybeder (10,11).



2.3.2. Limbus

Kornea, sklera ve konjonktivanin birlesme Yyeri olan limbus, 1-2 mm
kalmhigindadir. On kamaranin drenaj sistemi olan trabekiiler ag ve Schlemm kanalinin yer
almasi ayrica goz i¢i cerrahi girisimlerde insizyonlarin bazilarmin buradan yapilmasi

nedeniyle 6nem tasir (10,11).
2.3.3. Uvea

Uveal tabaka; damar, sinir ve bag dokusundan zengin bir tabakadir. Dista sklera,
icte retina ile siirlanir. Sadece 6nde skleral mahmuz bélgesinde, optik sinir ¢evresinde ve

vorteks venleri bolgelerinde sklera ile yapisiktir.

Iris, uveann en dnde yer alan tabakasidir. Pigment epiteli; irisin arka yiizeyinde
iki katli hiicrelerden olusur. Pigment epiteli ile stroma arasinda sempatik sistemden uyari
alan dilatator pupilla kast bulunur ve bu kasimn lifleri iris kokiinden sfinkter pupilla kasina
kadar devam eder. Sfinkter pupilla kas1 ise arka stromada pupiller kenara yakin olarak
yerlesmistir. Pupillay1 halkasal olarak g¢evreler. Parasempatik sinir lifleri ile uyarilir. Her
iki kas da noral ektodermden koken alirlar. Irisin major arteriyel halkasindan ¢ikan radyal
damarlar araciligiyla kanlanir. Bu damarlar pupil kenarinda mindr arteriyel halkayi
olustururlar. Vendz dolasim vorteks venleri yolu ile olur. Irisin HA ile temas halindeki
endotel hiicreleri zonula okludensler araciligiyla baghdirlar. Vaskiiler endotel ve siliyer

cikintidaki pigment epitelinin sik1 baglantilar1 kan-akoéz bariyerini olustururlar (11).
2.3.4. Siliyer Cisim

Siliyer cisim, iris kokiinden koroide kadar uzanan 6 mm kalinliginda bir halkadir.

Siliyer cisim iki bolimden olusur: Uveal kisim ve epitelyal kisim.
Uveal kismin en 6nemli olusumu siliyer kastir. 3 grup diiz kas fibrilinden olusur.

Longitudinal kas grubu: Briicke kas grubu da denir. Skleraya en yakin kas

grubudurlar ve siliyer kasin en kalin kismini olustururlar.

Radier kas grubu: Longitudinal kas grubundan baslayarak sirkiiler liflerle devam
ederler.
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Sirkiiler kas grubu: Miiller kasi olarak da bilinirler. Kasin en i¢ tabakasin
olustururlar. Irisin arkasinda bir tekerlek gibi yerlesmislerdir. Birlikte calisan bu kas

gruplarinin kasilmasi sona erdiginde icerisindeki elastik lifler yardimu ile eski halini alir.

Siliyer kasin en onemli gorevi akomodasyon yapmaktir. Siliyer kasin ¢alismasi
sayesinde gozlerimiz uzak ve yakina odaklanabilirler. Siliyer cisimlere zonula lifleri denen
ince iplik¢ikler tutunmustur. Zonula lifleri diger wuglart ile lensin ekvatoruna
tutunmuslardir. Dinlenme halinde zonula lifleri gergindir ve lensi yassi1 bi¢imde tutarlar.
Akomodasyon yapildiginda siliyer kaslar kasilir. Siliyer halka kiigtliir ve zonula lifleri
gevser. Elastik olan lens kirma giiciinii arttirir ve akomodasyon yapilmig olur. Siliyer
kaslarin inervasyonu Ill. kraniyal sinir tarafindan yapilir. Kisa siliyer sinirlerle géze ulasan

postgangliyonik parasempatik lifler siliyer kas1 inerve eder (11).

Epitelyal kisim; arka kamaraya ve vitreusa bakan i¢ kismudir. Iki kissmdan olusur.
Pars plana, koroide yakin olan 4 mm genisligindeki arka kisma denir. Damar bakimindan

fakirdir. Cerrahi girisimlerde kullanilan 6nemli bir bolgedir.

Pars plikata, 2-3 mm genislikte 6n boliime verilen addir. Pars plikatada 70-80 tane
siliyer cikint1 bulunur. Siliyer ¢ikintilarin boyu 0,8 mm, eni 1 mm’dir. Uzerleri iki kath

epitelle ortiiliidiir. Humor akdz bu olusumlardan arka kamaraya salgilanir.

Siliyer cismin kanlanmasi esas olarak irisin major arteriyel halkasindandir. Bu
halka, iki uzun posterior siliyer arter ve 7 tane &n siliyer arterden olusur. On siliyer arterler
rektus kaslar1 ile 6ne gelirler, her kasta iki adet 6n siliyer arter vardir, istisna olarak, LR

kas1 bir tane siliyer arter igerir. Ventdz doniis vorteks venleri yolu ile olur (11).
2.3.5. Lens

Kristalin lens, iris ve pupilin arkasina yerlesmis, zoniiler lifler yardimiyla yerinde
tutulan seffaf, bikonveks bir yapidadir. Pupilla yolu ile géze giren 15181 kirarak retinada
odaklar. Gorevleri; kendi saydamligimi korumak, goziin optik sistemi icinde kiricilik,

akomodasyon yapmak ve ultraviyole 1sinlarini absorbe etmektir (12,13).

Lens yaklasik 9 mm ¢apinda ve 4 mm kalinligindadir. On yiiziin orta noktas1 én

kutup, arka yiiziin orta noktas1 arka kutup; 6n ve arka yiizlerinin birlestigi yer ekvatordur.
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Lensin 6n ve arka yiizlerinin egrilikleri kiiresel degildir, paraboliktir. On yiiziin egrilik

yarigapt 10 mm, arka yiiziin egrilik yarigapt 6 mm’dir (12,13).

Lens 20 D dolayindaki kirma giiciiyle, korneadan sonra goziin ikinci onemli
refraktif giictidiir. Lensin sinirsel inervasyonu, damarlar1 yoktur. Beslenmesini arkasindaki
vitreus ve oniindeki HA’dan saglar. Yasam boyunca biiyiimeye devam eder. Ekvatorda yer
alan germinatif hiicreler yeni lens lifleri yapmaya devam eder. Eski lens lifleri merkeze
dogru itilerek, elastik olmayan lens niikleusunu olustururlar. Lensin agirligi dogumda 65

mg olup, yasam siiresince artarak 220 mg’a kadar ulasabilir (12).

Lens kapsiilii, yar1 gegirgendir ve biitiin lifleri zarf gibi kaplar. Lens kapsiilii
yumusak, homojen, hiicresizdir. On ve arka kapsiil ekvatora yakin zoniillerin yapisma
yerlerinde, ézellikle de alt arka kisimda en kalindir. On lens kapsiilii, viicudun en kalin
bazal membrani olup, 6n lens epitelinin bazal membranidir. On kapsiil arka kapsiile gére
daha kalindir ve kalinligin1 hayat boyu arttirir. En ince 2, en kalin 20 um kalinliga sahiptir.
Arka lens kapsiilii 4 mm olup, kapsiiliin en ince kismidir. Lensin niikleusu i¢inde yer alan,

embriyoner dénemde bulunan, dogumla birlikte kaybolan hiicrelerin bazal membranidir.

On lens epiteli; 6n kapsiiliin altinda tek sira kiibik hiicrelerden olusur. Arka
kapsiiliin tizerinde epitel hiicresi yoktur. Ekvatorun hemen oniindeki lens epitel hiicreleri
boliinerek cogalirlar. Bu epitel hiicreleri uzayarak kutuplara dogru uzanirlar ve lens
fibrillerini olustururlar. Lens fibrilleri hayat boyu olusmaya devam ederler. Yeni fibriller
olustuk¢a eski fibriller merkeze itilir. Bu nedenle fibrillerin en yaslilar1 merkezde en
gengleri periferdedir. Eski fibriller giderek sertlesen ve biiyliyen lens niikleusunu olusturur.

Yeni olusan lifler ise niikkleusun periferinde lens korteksini yaparlar (12,14).

Zoniiler lifler; Zinn lifleri, suspensor veya asici ligamanlar olarak da bilinir. Lensi
yerinde tutmaya yarar. Lens kapsiiliiniin dis yiiziindeki kollajen dokunun farklilagmis ince
fibrillerinden olusurlar. Ekvatorun her iki yanindaki lens kapsiiliine ve siliyer cisimler
arasindaki girintilerin epitelinin membranina yapisirlar. Siliyer cisim bolgesindeki yapigsma
fibrilleri uzundur ve fibriller pars planaya kadar uzanabilirler. Bu lifler akomodosyon

isleminde kasilmay1 lense ileten liflerdir (15).
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Bebeklikte lens yumusaktir, yas ilerledikge olusan yeni tabakalar sogan kabugu
gibi kat kat ortada birikir, sikisir, sertlesir. Yetiskinde 2100-2300 lens hiicresi vardir. Otuz
yaslarinda ortadaki sert kisim iyice belirginlesir, bu da lensin total kiriciligini arttirir.

Saydamlig1 saglayan etkenler:
1. Lens iginde refraktif indeksi degistirebilecek fazladan higbir yap1 yoktur.
2. Hiicrelerin kendisi refraktif indeksi degistirmeyecek sekilde dizilmistir.

Lens hiicreleri yenilenmezler. Normal hiicrelerde DNA gibi parmak izi olan
organeller vardir. Bu organeller lenste dogumdan 6nce vardir, fakat dogar dogmaz yok

edilirler. Lenste ¢ok iyi kontrol edilen apoptoz mekanizmalar1 bulunur (16).

Normalde lensin protein ve glutatyon yogunlugu yiiksek, kalsiyum yogunlugu
diisiiktiir. Yaslandik¢a su igerigi azalip, kalsiyum icerigi artar. Bu degisiklikler lensin
sertlesmesi ve Kkatarakt olusumuyla paraleldir. Lensin seffafligini1 yitirmesinden o6nce,
lensteki glutatyon yogunlugu azalmaktadir. Bu madde, lens metabolizmasinda rol
oynamaktadir. Lens % 65 oraninda su, % 35 oraninda protein igerir. Isinlar kirma indeksi
1,33 olan sividan gegerek lense geldiklerinden, lensin kiricilik indeksi korneadan biiyiik
olmasina ragmen lenste korneadakinden daha az kirilirlar. Kornea kiricilik indeksi 1,37,
kirma giici 43 D dir. Lensin kiricilik indeksi 1,41, kirma giicii 20 D’dir. Lens hayat boyu
gelisme gosterir. Ekvatoryal ¢ap ve lensin kalinligi devamli artar, ancak egrilik yarigapinin
azalmasina bagl olarak optik giiciinde diisiis meydana gelir (15,16).

2.3.6. On Kamara

Onde kornea, arkada iris ve pupilla vardir. Merkezde en derin iken, periferde 6n
kamara acismin bulundugu bdlgede en dardir. On kamara derinligi degiskendir. Katarakt
ameliyat1 olanlarda ve miyoplarda daha derinken, hipermetrop olgularda daha dardir.
Normalde merkezde 6n kamara derinligi 3 mm kadardir. Icerisinde ‘humor akdz (HA)’
denilen saydam bir siv1 bulunur. insanlardaki miktar1 0,1 ml kadardir. Siliyer cisimden
salgilanan HA lensi ve korneay1 besler ve goziin tonusunu (gbz i¢i basinci) olusturur.
Siliyer cisimden arka kamaraya salinir, pupilla yolu ile 6n kamaraya geger ve iridokorneal
acidaki trabekiiler agdan Schlemm kanalina gecerek gozii terkeder. Schlemm kanali ile

drenaj bozuldugunda goz i¢i basingta artma olur (11).
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2.3.7. Humor Akoz

Goziin bir optik sistem olarak calisabilmesi igin optik ve sensoryel yapilarin
arasinda belirli ve sabit uzakliklar olmas1 gerekmektedir. Dis iskeleti olmayan bir yapida,
bu ancak iceriden gelen basingla saglanir. Géz ici basincin1 (GIB) olusturan HA, siliyer
cismin pigmentsiz epitelinden siirekli sekilde aktif sekresyonla arka kamaraya salgilanan
besleyici bir stvidir. Humor akéziin kiriciligr suya yakindir. Her 100 dk’da bir yenilenir ve
avaskiiler yapilar olan lens, kornea ve siliyer cismi yikar. Plazmadaki birgcok madde HA
icinde bulunmaz ya da eser miktarda bulunur. Ornegin serumda 6 g/100 ml olan protein
akozde 20 mg/ml°dir. Pigmentsiz siliyer cisim hiicreleri arasindaki siki baglantilar ve
fenestrasyonsuz iris damarlart kan-akéz bariyerinin  morfolojik temelleridir. Bu

bozuldugunda hemen flare olusur (10).

Kornea ve irisin birlestigi bolgede olusan acrya én kamara agis1 denir. On kamara
acist gonyoskopi denilen bir teknikle goriilebilir. En 6nde opak, beyaz bir hat olarak
gozlenen yap1 Schwalbe hattidir. Burasi korneanin descemet membraninin bitis yeridir.
Schwalbe hattindan sonra trabekiiler ag goriiliir. Skleral mahmuza kadar uzanir. Skleral
mahmuz beyazimsi dar bir bant seklinde gortiliir. Bunun da hemen arkasinda dar bir bant
halinde gri- kahverengi olarak siliyer cisim goriiliir. Bunun da gerisinde irisin kokii goriliir
(17).

Trabekiiler ag, HA drenajinda en 6nemli rolii oynayan boliimdiir. Trabekiiler ag
ve Schlemm kanalinin komsu dokularla iliskisi son derece karmasiktir. Arka kamara, 6nde
iris, arkada lens ve zoniillerle sinirlandirilmigtir. Siliyer cisimlerden buraya salgilanan HA
pupilden ge¢ip biiyiik oranda trabekiiler ag yoluyla, kalan kismi da uveoskleral ve
uveavorteks yolla gozii terk eder (15,17).

2.3.8. Aksiyel Uzunluk

Aksiyel uzunluk, primer bakis pozisyonunda goziin 6n yiizeyi ile arka yiizeyi
arasindaki uzunluktur. Dogumda yaklasik 18 mm, 3 yasinda ise 23 mm’dir. Aksiyel
uzunluktaki her 1 mm’lik uzama 3 D’lik miyopiye yol acar ve bu refraksiyon durumu

cesitli mekanizmalarla telafi edilir. Ug ila ondért yas arasi ise goz yaklasik yilda 0,1
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mm’lik uzama gosterir. Refraksiyon kusurlari, bu donemde meydana gelebilen telafi edici

mekanizmalarin aksamasindan dolay: ortaya ¢ikar (18).
2.3.9. Vitreus

Vitreus boslugu, 6nde zonula lifleri, korpus siliare, lensin arka yiizii, arkada retina
ve papilla arasinda kalan bosluktur. Bu bosluk goz kiiresinin % 80’ini olusturan jel
kivamindaki vitreus ile doludur. Isigin % 90’11 gegirirek retinaya ulagsmasini saglar.
Retina ig¢in yar1 kat1 bir destek olusturur. Yapisinda; tip 1l kollajen, hyaluronik asit,
glikoprotein ve proteoglikanlarin olusturdugu fibriler ag bulunur. Eser miktarda dolasan
monositler de goriiliir. % 99°dan fazlasi sudur, 4,0 ml hacmindedir. Dogumun 9. haftasinda
primer vitreus gelismistir, fakat dogumdan sonra damarli yapisimi kaybeder. Damar
duvarlarinda ortaya ¢ikan otolitik vakuollerle damarsal yapi1 ortadan kalkar. Sekonder
vitreus ince lifli ve az hiicreli bir yapidadir. Kollajen ve hyaluronat aginin 6zel yerlesim
sekli nedeniyle vitreus saydamdir. Korteks daima jel formdadir. Merkez kisim genellikle
jeldir, yaslilarda s1v1 hale gelebilir. Vitreusun yapisinda proteinler, diger biiyiik molekiiller

ve hiicre olamamasi da saydamligi saglar. Metabolik olarak inaktif sayilir (10,11).
2.4. Yakin Gorme Kompleksi

Gozlerin kirilma giiciiniin, net bir retinal gériintiiniin saglanmasi i¢in degistirildigi
stire¢ akomodasyon olarak bilinir. Globun hareketi esnasinda gorsel eksenlerin anatomik
pozisyon ile olusturdugu ac¢inin artmasma konverjans ve bu ag¢inin azalmasina diverjans

denir. Ek olarak, yakin goriiste fiksasyon ile pupiller daralma meydana gelir (1).

Yakinlarda fiksasyon sirasindaki akomodasyon, konverjans ve pupiller daralma
arasindaki iliski yakin gorme kompleksi olarak adlandirilabilir. Olaylarin bu tGgliisii ger¢ek
bir refleks degil, gézlemlenen nesnenin yakinlig tarafindan ortaya konan farkli islevlerin

bir birlesimi, yani bir sizkinezidir. Bu islevlerin her biri birbirinden ayrilabilir (1).
2.4.1. Akomodasyon

Goziin odagmin uzak mesafeden yakina dogru degismesi, zoniiler lifler izerindeki
siliyer kasin hareketinden kaynaklanan lens seklindeki degisiklik ile saglanir. Lens, zoniiler

lifler, siliyer cisim, algilayic1 organ ve korteksten olusan bu yolaga akomodasyon birimi
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denir. Odak noktas1 degistiginde olusan goriintii bulanikligin1 fark eden retina bu bilgiyi
merkezi aliciya gonderir. Bu bilgi ekstraokiiler kaslardan da gelen verilerle birlesir,
degerlendirilir ve degisen uyarilar gézdeki akomodasyon birimlerine geri génderilir. Bu
olay basit reflekslerden farkli olarak dikkat, hafiza, soyutlama ve motivasyon
gerektirmektedir (19, 20, 21).

Kisaca ortaya atilmis akomodasyon teorilerini 6zetlersek(22);

— Kapsiiler teori: Helmholtz, Fincham, Fisher
— Vitreus destegi teorisi: Cramer, Pflugk, Tscherning
— Zoniiler teori: Schachar, Rohen

— Suspensiyon (Catenery) teorisi: Coleman
Mevcut akomodasyon anlayisi kapsiiler akomodasyon teorisi veya Helmholtz
hipotezinde temel olusturur (Sekil 4). Akomodasyon cabasiyla, siliyer kasin kasilmasi,

zoniiller tizerindeki gerilimi serbest birakir, lensin merkezi kalinligi ve optik giicii artarak

yakin goriise olanak tanir. Arka kapsiil seklini korurken 6n kapsiil daha degiskendir (23).

\J

on arka

t

‘ zoniiler tansiyon

Sekil 4. Helmholtz Hipotezi

Schachar’in ileri siirdiigii teoride ise siliyer cismin ti¢ komponenti (longitudinal,
radyal, sirkiiler fiberler) uyumlu sekilde 6n ve arka zoniillerin geriliminde azalma ve
ekvatoryal zoniillerin geriliminde artma yapacak sekilde hareket ederler (Sekil 5). Boylece

dinamik i¢ hacim degisikliklerinden &tiiri, merkezdeki kalinligin artmasi ve periferdeki

16



kalinligin azalmasiyla lens capmin uzamasi s6z konusudur. Sonug¢ olarak gozdeki

refraksiyon giicii olduk¢a artmaktadir (24).

on-arka-
perlfer:k voliim \ , ekvatoryal
azalmasi lifler

santral
voliim
artisi

santral
kurvatiirde art|§’

Sekil 5. Schachar Teorisi

Lens maddesi, ¢ocukluk doneminde ve geng eriskinlerde en yumusaktir, artan
yasla birlikte seklini degistirme yetenegini kaybeder. Ergenler genellikle 1 — 16 D
akomodasyona sahipken, 40 yasinda 4-8 D'dir. Elli yasindan sonra, akomodasyon 2 D'nin
altina dismektedir (25).

Hiicresel diizeyde akomodasyon refleksi, hem afferent hem de efferent yollar
yiiriitmek igin sinir iletimine dayanir. Impulslar, optik sinirin lifleri boyunca yol alip
korteks yolaklarindan gegerek nihayetinde okiillomotor ve Edinger-Westphal ¢ekirdeklerine
taginir. Dahasi, gorisiin iletilmesinde rol oynayan retinal ndronlar, karmasik hiicresel
mekanizmaya sahip olan fototransdiiksiyona ugrar (23). Daha once belirtildigi gibi,
akomodasyon refleksi, merkezi ve periferik sinir sisteminin birka¢ farkli bilesenini igerir.
Pupil 11k refleksinden farkli olarak, akomodasyonda gorsel birliktelik i¢in parasempatik
sisteme ek olarak korteks ve serebellumun katilim1 gerekir (26,27).

Akomodasyon refleks icin uyarici odak dis1 goriintii; bulanik retina goriintiisii
veya yakin bir cisim tizerinde bilingli gorsel fiksasyondur. Bu yolun afferentleri optik sinir,
optik kiazma, optik traktiis, talamusun lateral genikiilat ¢ekirdegi, oksipital lobda primer
gorsel alan ve gorsel iliski alanlarini iceren kortekstir. Efferentleri, Edinger Westphal

¢ekirdegini ve okulomotor néronlarini igerir. Orta beyindeki Edinger Westphal ¢ekirdegi
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parasempatik preganglionik ¢ekirdektir. Aksonlarini okiilomotor sinir yoluyla siliyer
gangliona gonderir. Gozdeki siliyer kaslar1 ve goz sfinkterini kontrol eder. Okiilomotor
kompleksinin MR subniikleusundan ¢ikan lifler, MR kaslarina uyar1 verir ve gozlerin
yakinlagsmasina neden olur. Dogru konverjans diplopi olusumunu 6nler. Es zamanli olarak
Edinger-Westphal ¢ekirdegi, siliyer gangliyon yoluyla parasempatik pupil kontraksiyonunu
koordine eder. Pupil kontraksiyonu, alan derinligini arttirir. Parasempatomimetik ilaglar
(6rnegin, pilokarpin) akomodasyona neden olurken, parasempatolitik ilaglar (6rnegin,

atropin) akomodasyonu bloke eder. Siliyer kas1 gevseten ilaglara sikloplejik denir (25,28).

Optik sonsuzlukta, emetropik veya diizeltilmis ametropik gozler tarafindan higbir
akomodasyon yapilmadig1 varsayilmaktadir. Bu mesafe uzak akomodasyon noktasi olarak
adlandirilir (1). En yakin akomodasyon noktasi, gézlerin net bir sekilde odaklanabildigi en
yakin noktadir. Akomodasyon amplitiidii (AA) (D olarak), goziin odagini koruyabilecegi
en uzak ve en yakin nokta arasindaki mesafe olarak ifade edilebilir (25). Fiksasyon

mesafesi 1 m ise, akomodasyon biriminin 1 D oldugu sdylenir; eger 1/2 m ise 2 D dir (1).

Yakin akomodasyon noktasini 6lgmek igin pratik bir yontem, hastanin yakin bir
hedefe sabitlenmesini saglamak ve test kartini baski bulaniklasana kadar géze dogru
kaydirmaktir. Akomodasyon amplitiidii, bir okuma kartin1 cm ve D olarak kalibre edilmis
bir cetvelle birlestiren basit bir mekanizma ile olgiilebilir. Mercek yonteminde ise; hasta,
40 cm de bir okuma hedefine sabitlenir. Yazilar bulaniklasana kadar art arda daha giiglii
eksi lenslerin yerlestirilmesiyle akomodasyon uyarilir; daha sonra art arda daha giiglii arti
lenslerin kullanilmasiyla gevsetilir. Bu eksi ve art1 lens giiglerine pozitif ve negatif rolatif
akomodasyon degeri (PRA ve NRA) denir. Iki lens 6lciimii arasindaki fark da AA nim bir
olgiisiidiir. Ornegin, hasta bulaniklastirma igin -3.00 D ve +2.50 D lensleri bildirmisse
genlik 550 D'dir. Bu olgiimler tek g6z kapatilarak gergeklestirilir. Akomodasyon
amplitiidii genellikle iki gozle bakildiginda, tek goze gore daha fazladir (25,29).

2.4.2. Konverjans

Konverjansin yakin noktasi (KYN), hastanin kafasinin orta diizlemine 40 cm
sabitleme objesi yerlestirilerek belirlenir. Hasta nesneye sabitlendiginde, bir gozii
fiksasyonu kaybedinceye kadar hastaya dogru yaklastirilir. Bunun gerceklestigi nokta
KYN’dir. Fiksasyonu koruyan géz, baskin goz olarak kabul edilir (25). Klinik uygulamada
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10 cm yeterli kabul edilir. Gozlere akomodasyonun yakin noktasindan ¢ok daha yakindir
ve genel olarak yasla degismez (1). Bu belirleme, fiizyonel konverjans ile akomodatif

konverjans arasinda ayrim yapmaz (25).

Istemli konverjans, istege bagl olabilecek tek verjans hareketidir, yani
konverjans, dis bir uyarict olmadan da uygulanabilir. Bununla birlikte, gozlerin siradan
kullaniminda konverjans, diger tiim verjans hareketlerinde oldugu gibi bir reflekstir. Klinik
bir ortamda, c¢ocuklar tarafindan ebeveynlerinde dikkat ¢ekmeye veya kaygiya neden

olmak igin kullanilabilir (1).
Refleks konverjans su sekilde incelenebilir:

Tonik konverjans: Gozleri anatomik pozisyondan fizyolojik dinlenme
pozisyonuna getirmek igin muhtemel gerekli bir kas tonusu vardir, bundan kaynaklanan

durum tonik konverjansdir(1).

Fiizyonel konverjans: Benzer retinal gortintiiler karsilik gelen retinal alanlara
yansir, bitemporal retinal goriintii dengesizligi flizyonel konverjans: aktive eder. Hedef
algilandiginda  gozlerin  refraksiyon durumunu degistirmeden go6zleri birlestirip

konumlandirmak i¢in gergeklestirilen bir harekettir (25).

Proksimal konverjans: Yakindaki bir nesnenin fizyolojik farkindaliginin neden
oldugu bir konverjans hareketidir. Bu hareket 6zellikle bir kisi binokiiler mikroskop gibi
bir alete baktiginda belirgindir (25).

2.4.2.1. Akomodatif Konverjans ve Akomodasyon Orant (AK/A)

Akomodasyona verilen konverjans cevabi AK/A oran1 olarak ifade edilir.
Interpupiller mesafe arttikga gozlerin yakinda bir arada tutulmasi igin harcanmasi gereken
caba artar. Akomodasyon, konverjans ve pupiller kontraksiyon arasindaki sinkinetik iliski
yakindaki objenin retinal goriintii bulanikligini ortadan kaldirmak ig¢in hayatin erken
donemlerinde gelismektedir (1). Akomodasyonun gelisimi 6 hafta civarinda baslayarak
4.ayda eriskin diizeye gelmektedir (43). Akomodasyon ve konverjans arasindaki iligskinin

gelisimi genellikle hayatin ilk 2 yil1 igerisinde tamamlanir.
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Akomodasyonun PD olarak miktar1 ve AK/A sayisal olarak 6l¢iilebilir. Kisilerde
degisiklik gostermekle birlikte 3/1 ve 5/1 araligindadir. Yani 1 D akomodasyona karsilik 3-
5 PD konverjans ortaya ¢ikmaktadir (14). Kesin olmamakla birlikte bu oran goérsel uyariya
cevaben genetik veya gelisimsel olarak belirlenmistir. Klinik calismalar en azindan
prepresbiyopik yas araliginda oldukga sabit bir deger 6ne siirmektedir (2). Bu oran 3 farkl

yontemle Olciilebilmektedir.

Klinik yontemle; yakinda uzaga gore 15 PD’den daha fazla ezodeviasyon veya

daha az ekzodeviasyon olmasi yiiksek AK/A olarak degerlendirilmektedir.

Heteroforya yonteminde; hasta uzak diizeltmesi ile akomodatif hedefe bakarken
prizma veya alternan ortme testi ile uzakta ve 33 cm’de kayma ol¢iilmektedir. Kantitatif

degildir. Ezotropya +, ekzotropya — matematiksel deger ile temsil edilmektedir.
AK/A: [IPM (cm) + (DY -DU)]/D
Interpupiller mesafe (iPM )
33 cm igin prizma ortme testi 6l¢iimii (Diyoptri yakin: DY)
6 m i¢in prizma 6rtme testi 6l¢iimii (Diyoptri uzak: DU)
33 cm’ den yapilan akomodasyon miktar1 3 D olarak kabul edilir.

Gradiyent yonteminde ise 33 cm’de akomodatif fiksasyon hedefine bakarken
prizma ile alternan 6rtme testi yapilir. Hasta +3,0 D lens takarken de &l¢iim tekrarlanir. Tki
Ol¢tim arasi fark tige boliinerek AK/A orani bulunmaktadir (31). Deger normalden yiiksek
veya diisiikkse asirt konverjans veya konverjans azligindan bahsedilir. Bu oranin genetik
olarak sabit mi yoksa gorsel uyaranlarla gelisip sonradan gorsel deneyimle degisim mi
gosteriyor sorularin1 cevaplayabilecek kesin bir kanit yoktur (32). Akomodatif konverjans
ve bu orandaki degisiklikler ekzo ve ezodeviasyonlarin patogenezinde onemli bir rol

oynamaktadir (33).
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2.4.3. Miyozis

Uyum ¢abasi sirasinda akomodasyon ve konverjansa ek olarak, pupilla daralir. Bu
miyotik reaksiyon, retinal aydinliktaki degisiklikle meydana gelenlerden farklidir. Dogas1
geregi daha yavastir (tonik) ve yakin fiksasyon mesafesi korundugu siirece sabit kalir.
Fiksasyon daha uzak bir nesneye kaydirildiginda, pupiller yaklasik 0,5 sn’lik nispeten uzun
bir gecikme siiresinden sonra yavas yavas dilate olurlar. Orijinal pupil boyutunun geri
kazanilmasi igin gegen siire, diger pupilla reaksiyonlarinin degerlerinden kabaca 10 kat
daha uzundur (34). Bu yavas, devam eden daralmanin aksine, retina aydinligindaki bir
degisiklik, daha kisa siireli daralmaya neden olur. Retina aydinlig: sabit kalirsa, pupiller
aydinlik seviyesine karsilik gelen fizyolojik genisliklerine geri doner. Pupiller daralma,
konverjans ve akomodasyon ile birlikte ortaya ¢ikmasina ragmen, her ikisine de bagl
degildir (35).

2.4.4. Akomodasyon — Verjans Anomalileri

Akomodasyon refleksinin fonksiyon bozuklugu yaslanma ve presbiyopi gibi
fizyolojik olabilecegi gibi patolojik veya farmakolojik de olabilir. Akomodasyon
bozukluklari, supraniikleer lezyonlar, ensefalit, pineal tiiméorler gibi norolojik durumlarda
veya myastenia gravis gibi noromiiskiiler bozukluklarda ortaya c¢ikabilir (36). Ayni
zamanda, sistemik viral bir hastaliktan sonra olabilecegi gibi, glokom veya katarakt gibi
primer okiiler hastaliklarin bir sonucu olarak da ortaya ¢ikabilir (28).

2.4.4.1. Presbiyopi

En sik karsilagilan akomodasyon kaybi presbiyopidir (37). Belirtiler yakin gorme
giicligii, bulanik gérme, ¢ift gérme, géz yorgunlugu ve bas agris1 olabilir (28).

Lens maddesi, ¢ocukluk doneminde ve geng eriskinlerde en yumusaktir, giderek
yagla seklini degistirme yetenegini kaybeder (25). Ergenler genellikle 1 — 16 D
akomodasyona sahipken, 40 yasinda 4-8 D'dir. Elli yasindan sonra, akomodasyon 2 D'nin
altina dismektedir (25). Mercegin yasla sertlesmesi, presbiyopi adi verilen bu
akomodasyon kaybmin temel nedenidir. Bir birey yaklagik 40 yas veya daha biiyiik
oldugunda, lens ¢ekirdeginin sertligi nedeniyle, siliyer kasin kasilmasi artik lensin 6n

yiizeyinde konveksite ve dioptrik giic artist ile sonuglanmayacaktir. Bu azalmig
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akomodasyon daha sonra klinik olarak 6nemli hale gelir. Calismalar, yasam boyunca insan
merceginin sertliginin bin Kkattan fazla arttigini gostermistir. Presbiyopiye katkida

bulunabilecek diger faktorler arastirilmaya devam etmektedir (25,38).

Akomodasyon genligi de yasla birlikte azalir ve akomodasyon yakin noktasi
uzaklagmaktadir. Ornegin, 20 yasindayken, akomodasyon yakin noktas: yaklasik 10 cm'dir,
50 yasindayken yaklasik 50 cm'ye gerilemistir (39,40).

Yakin noktaya ve dolayisiyla akomodasyon noktalarina olan uzaklik ilerleyen
yasin bir islevidir. Bu iliskiyi tanmimlayan standart egri, Duane tarafindan 1912'de
belirlenmistir ve 1922'de 4200 vakaya dayanarak revize edilmistir (41). Ikinci, iigiincii ve
dordiincii on y1l boyunca akomodasyon kaybi kademeli olarak ger¢eklesmektedir (ortalama
olarak, ikinci on yilda 2,0 D ve dordiincii on yilda 2,9 D). Besinci on yilda ¢ok hizlidir ve

minimum seviyeye ulasir (42).

Presbiyopili bir goz igin, amplitiit olgtimi, ilave gozlik lensinin giiciini
hesaplamak i¢in yararlidir (25). Binokiiler AA genellikle monokiiler 6l¢iimden 0.50-1.00 D
daha fazla oldugu i¢in, binokiiler 6l¢iimiin kullanilmas1 genellikle ¢ok yiiksek bir ilave gii¢
regetelemeye kars1 koruma saglar (25). Akomodasyon amplitiitii Ve yas arasindaki iliskiyi
Donders arastirmistir ve bu durum temel alinarak uzun bir siiredir yakin ekleme ile

presbiopi diizeltmesi yapilmaktadir (22).
2.4.4.2. Akomodasyon Yetersizligi

Akomodasyon yetersizligi, genlik kaybidir. Baglangi¢, astenopik semptomlarin
ortaya ¢ikmasi ile olabilir. Boyle bir "erken presbiyopi"” eszamanli veya geg¢irilmis hastaligi
isaret edebilir, sakinlestirici ilaglar veya bazi gastrointestinal bozukluklarin tedavisinde
kullanilan parasempatik maddeler gibi ilaglar tarafindan tetiklenebilir. Her iki durumda da,
durum geri doniistimlii olabilir; bununla birlikte kalict yetersizlik, ensefalit veya kapali
kafa travmasi gibi norojenik bozukluklarla iligkilendirilebilir. Baz1 durumlarda, etiyoloji
asla belirlenemeyebilir. Cogu zaman erken presbiyopinin en sik sebebi tanimlanmamis

hipermetropidir (25).
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2.4.4.3. Konverjans Yetmezligi

Medial rektus kasmin kendisinin hasar1 konverjans yetmezligine neden olabilir.
Kortikal veya beyin sap1 lezyonu da sinir mekanizmasini bozabilir. Verjans bozukluklari,
organik nedenlerden dolay1 veya islevsel olabilir. Cocukluk ¢aginda sasilik ile bagvurabilir,

dogustan olabilir (25).

Yakin refleks yetersizligi, bir verjans bozuklugudur; hafif parezi veya tam felg
olabilir. Konverjans veya akomodasyon yetersizligi igerir. Yakina fiksasyonda midriyazis
goriilebilir. Konverjans veya akomodasyonun baslatilamadigi tam felg, orta beyin hastalig
veya kafa travmasi sonrasi fonksiyonel kokenli olabilir; kurtarma miimkiindiir. Parezi i¢in
tedavi okuma gozliklerini veya prizmatik camlar1 igerir. Ortoptik egzersizlerin etkisi

yoktur, durumu tamamen diizeltmek zordur (43).

Konverjans yetersizligi, okul ¢agindaki ¢ocuklarda oldugu gibi, yakin is
kullaniminin artmastyla bireylerde ortaya cikabilir. Idiyopatik olarak veya viral hastaligin
ardindan ortaya cikabilir (44,45). Ortoptik egzersizlerle KYN maksimize edilmeye caligilir.
Iyi bir uyumla, belirtiler birka¢ hafta icinde ortadan kaldirilmalidir, ancak kalici ise

prizmalarla tedavi edilebilir.
2.4.4.4. Yakin Refleksin Spazmi

Yakin refleks spazmi, her yastan bireyi (6zellikle kadinlart) etkileyen fonksiyonel
bir durumdur. Siliyer spazm, iridosiklit gibi bir lokal hastaligin belirtisi; glokom
tedavisinde kullanilan antikolinesterazlar gibi ilaglarin etkisi olabilir. Diizeltilmemis kirma
kusurlari, genellikle hipermetropi ve ayn1 zamanda astigmatizm ile de iliskilendirilebilir.
Uzun ve yogun yakin ¢alisma donemlerinden sonra da ortaya c¢ikabilir. Diplopi, bulanik
gorme ve bas agrilar1 belirtilerdir. Ezotropya, psddomiyopi ve miyoz goriiliir. Goz
hareketlerini test ederken bile spazm tetiklenebilir (46). Miyozun gbzlenmesi taninin
anahtaridir. Sikloplejili olan ve olmayan refraksiyon degeri, optik olarak diizeltiimemesi
gereken psédomiyopiyi dogrular. Tedavide hastaya tetikleyici herhangi bir aktivitede
bulunmamasi tavsiye edilir. Kalici ise, atropin ve tam bir okuma diizeltmesi recete edilir,
ancak daha sonra tekrarlama olabilir. Hastalar bulgulara ragmen genellikle normal bir

yasam stirdiiriirler.
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2.4.4.5. Diverjans Yetersizligi

Diverjans parezisi veya felci, tipik olarak kafa i¢i lezyonlar, serebrovaskiiler
olaylar ve kafa travmasi gibi altta yatan norolojik hastaliklarla iligkili nadir bir durumdur.
Herhangi bir yasta olabilir ve altinci sinir felcinden ayirt edilmesi zordur. Tedavide de

prizmalar en iyi segenektir (25).
2.5. Binokiiler Gorme
2.5.1. Normal Binokiiler Gérme

Binokiiler gorme, her iki goziin ayn1 anda kullanilmasiyla gorsel uyaranlarin tek
bir goriintii olarak algilanmasidir. Her bir gézden kaynaklanan ayri ve farkli goriintiiler
fiizyon mekanizmasiyla tek bir goriintii olarak degerlendirilir. Yasamin ilk 3-5 aymda
binokiiler duyusal fiizyon ve binokiiler duyarlilik gelismemistir (43,44). Fiizyonal verjans
ve goz hareketleri de ayni déonemde olgunlasmaya baslar (45). Yasamin ilk birkag yili
icerisinde kazanilan binokiiler gorme gelisimi i¢in bazi kosullarin saglanmasi

gerekmektedir (46):

1. Her iki gozden gelen net bir goriintii ve normal goriis saglayan retinokortikal

korespondans

2. Beyindeki gorme alanlarimin, birbirinden hafifge farkli iki goriintiiniin

flizyonunu saglayabilmesi

3. Iki goziin tiim bakis pozisyonlarina koordine olmas: ve bunun igin de normal

noromiiskiiler gelisim

Iki gdzde gorme keskinligi esit oldugunda sekil, parlaklik ve biiyiikliik agisindan
ayn1 olan iki ayr1 goriintii olusur. ki gdzde ayn1 subjektif gorsel noktayr paylasan retina
elemanlarma korrespondan noktalar denir. Bir gozde foveanin nazalindeki bir noktanin
korrespondan noktasi, diger goziin temporal retinasinda bir noktadir. Her iki goziin
retinasinda korrespondan noktalarii uyaran goriintii beyinde ayni kortikal merkeze gider
ve binokiiler gérme mekanizmasiyla tek bir goriintii olarak algilanir. Belli bir fiksasyon
mesafesinde, gozlerin hareket alani iginde iki retinanin korrespondan elemanlarina diisen

noktalardan olusan hayali ¢izgi horopterdir (Sekil 6). Horopter {izerindeki noktalar tek
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goriiliirler (15). Gorme sistemi horopterin hemen 6niinde ve arkasinda bulunan objeleri tek
olarak algilar, bu alan Panum alani olarak adlandirilir. Panum alani, santralde dar periferde
daha genis bir alandir (51). Panum alan1 Oniindeki ve arkasindaki cisimler ¢ift olarak

goriiliirler, bu duruma fizyolojik diplopi denilir (15).

PANUM ALANI

HOROPTER

Sekil 6. Horopter ve Panum Alani

Normal binokiiler tek gérme fiizyon ve stereopsis ile agiklanabilir. Binokiiler tek

gbrmenin sinoptoforda ii¢ asamasi vardir.
2.5.1.1. Es Zamanh Algilama (Simultane Persepsiyon)

Cismin gorintiistiniin her iki goz tarafindan ayn1 anda algilanmasi durumudur.
Gorintii her iki retinada bulunan korrespondan alanlar tarafindan algilanir ve kortekse
iletilir. Bu algi binokiiler gormenin en temel ve ilkel diizeyini olusturur. Sinoptoforda kus
ve kafes gibi birbirine benzemeyen ama ters de diismeyen resimlerin gosterilmesiyle
degerlendirilir. Es zamanli algilamasi1 olan hastalar kayma acilarinda iki resmi st iste
getirebilirler. Eger iki resim aym anda goriilemiyorsa, 0 halde ya supresyon ya da
ambliyopi mevcuttur (6).
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2.5.1.2. Fiizyon

Binokiiler tek gormede, her bir gézden gelen ayr1 ve farkli goriintiiler fiizyon
mekanizmasiyla tek bir goriintii olarak algilanir (48,52). Ornek; kisiye her birinin ya
kuyrugu ya da elinde bir buket ¢igegi eksik olan iki ayr1 tavsan resmi verilir. Eger fiizyon

mevcutsa, elinde bir buket ¢igek tasiyan kuyruklu tavsan resmi goriiliir (6).

Duyusal fiizyon: Her iki gozle goriilen, birbirine boyut, parlaklik ve keskinlik
acisindan yeterli benzerlikte olan iki ayr1 hayalin kortikal gorme merkezlerinde tek olarak
algilanmasidir. Anizometropi gibi durumlarda olusan esit olmayan imajlar fiizyon olusumu
icin ciddi bir engel teskil eder (53,54). Foveaya diisen goriintiilerin birlestirilmesi santral,

ekstrafoveal alandaki goriintiilerin birlestirilmesi periferik fiizyondur.

Motor fiizyon: Motor fiizyon, duyusal fliizyonun saglanmasi i¢in yapilan goz
diizeltme hareketleridir. Motor fiizyon ile diverjans veya konverjans yapilarak goriintiiler
her iki goz retinasinda korrespondan noktalara diisiiriiliir. Bu motor cevap her iki goziin
foveasinin birbiri ile uyumlu sekilde fiksasyon yapilan nesneye yonlenmesini saglar (15).
Motor flizyonun giiciinii fiizyon amplitiidii belirler. Motor fiizyon sayesinde cisim hangi
yonde ve derinlikte hareket ederse etsin, konverjans ve diverjans hareketlerinin de

yardimiyla tek goriintiiniin devamliligi saglanir (31).

Flizyonun varligi ya da yoklugu sasiligin tani, tedavi ve prognozunda cok
onemlidir. Duyusal ve motor fiizyonun varligi tedavi sonrasi uzun vadede gérme akslarinin
diizglinliigiiniin devamlilig1 igin gereklidir. Fiizyon kaybi diplopi ile sonuglanir (31). Eger

hasta fiizyon yapamiyorsa, sasilik cerrahisi sonrasi binokiiler gorme olusturulamaz.
2.5.1.3. Fiizyonel Verjans

Foryalarin, tropyalara doniismesini engellemek amaci ile yapilan diizeltici goz
hareketlerini ifade etmektedir. Fiizyonel konverjans ve flizyonel diverjans olarak iki
sekilde gergeklesir (6). Flizyonel diverjans ezoforyanin ezotropyaya doniismesini, fiizyonel
konverjans ekzoforyanin ekzotropyaya doniismesini engellemek ig¢indir. Fiizyonel
konverjans amplitiitleri asildiginda ekzotropya meydana gelirken, diverjans amplitiitleri
asildiginda ezotropya meydana gelir (6).
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Normal flizyonel diverjans amplitiitleri uzakta 6-10 PD, yakinda ise 12-14 6 PD’
dir (6). Normal fiizyonel konverjans amplitiitleri ise uzakta 15-20 PD, yakinda ise 25 PD
‘dir (6). Vertikal 2-3 PD, sikloverjans 2-3 PD’dir.

Fiizyonel verjans major ambliyoskop, doner prizma veya cgubuk prizma

kullanilarak 6lgiilebilir ve diplopi olusana kadar prizma giicti kademeli olarak artirilir (25).

Gozlerde sapma egilimi oldukga, bu sapma i¢in normalden daha biiyiik bir verjans
aralig1 gelisir. Cok biiyiikk flizyonel verjanslar, uzun siiredir devam eden vertikal
kaymalarda ve ekzodevasyonlarda yaygindir. Gorme keskinliginde bir iyilesme fiizyonel
verjans mekanizmasini iyilestirebilir ve semptomatik aralikli bir kaymay1 asemptomatik
heteroforyaya geriletebilir. Ortoptik egzersizler, fiizyonel verjans mekanizmasimin (esas
olarak fiizyonel konverjans) biiyiikliigiinii artirabilir. Bu tedavi ozellikle konverjans
yetersizligi i¢in 6nemlidir. Yorgunluk, hastalik, uyusturucu ya da alkol alimi1 da fiizyonel

verjans mekanizmasini azaltabilir (25).
2.5.1.4. Stereopsis

Binokiiler gormenin tigiincii ve en iist asamasidir. Cisimlerin {iglincii boyutta yani
derinlikte birbirlerine gore konumlandirilmasidir. Iki goziin korrespondan olmayan retina
elemanlarindan gelen, aymi nesnenin farkli agilardan alinmis goriintileri birlikte
algilanirlar. Panum alanindaki goriintiiler derinlik hissi ile algilanirlar (3). Stereopsis ve
derinlik algis1 (bathopsis) es anlamli degildir. Monokiiler ipuglart da derinlik algilamaya
katkida bulunabilir. Bu isaretler; goreceli nesne boyutu, vurgu ve golgeler, hareket
paralaks1 ve perspektifi igerir. Stereopsis, retinal goriintiilerin yatay esitsizliginden

kaynaklanan nispi derinligin binokiiler hissidir (25).

Horizontal disparitenin kendisi stereoptik alginin uyarilmasi igin yeterlidir.
Vertikal disparite mevcudiyetinde stereopsis gerceklesmemektedir (1). Ideal kosullar
altinda, foveal stereopsis 10 sn arktir (55). Normalde bu sekilde ortaya ¢ikan ti¢ boyutlu

gborme, kayma varliginda zayiflamis veya kaybolmustur (51).

Stereopsis, hareket eden objelerin takibini kolaylastirir. Sekil ve renklerin daha iyi

ayrt edilmesi ve gérme keskinliginin artmasini saglar. El becerisi ve denge gelisir, gorme
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alan1 genigler. Yiiksek derecede el goz koordinasyonu gerektiren 6zellikle pilotluk ve goz
doktorlugu gibi mesleklerde stereopsis ¢ok 6nemli hale gelir (56).

Insan binokiiler gorme duyarliligma ait kritik periyot parametreleri ilk olarak
Banks ve arkadaslar1 tarafindan klasik bir modelleme ¢alismasinda arastirilmistir (57). Bu
calisma infantil ve ge¢ baslangichi sasilik hastalarindan olusan kiigiik bir kohort
calismasidir. Sonugta insan binokiiller gorme duyarliligina ait Kkritik periyodun
baslangicinin 3,6 ile 6 ay arasinda, tepe noktasinin ise 12 ile 20,4 ay arasinda oldugu
belirlenmistir (57). 40 haftalik infantin 30-100 sn/ark stereopsisi mevcuttur (58,59).

Yasamin erken doneminde gelisen sasiligin stereopsis kaybma neden oldugu
bilinmektedir. Bebeklik doneminde meydana gelen gbéz kaymasi stereopsiste ciddi
kayiplara neden olurken, 2 yastan sonra meydana gelen géz kaymalar1 daha iyi stereopsisle
birliktelik gostermektedir (60). Stereopsis duyarliligindaki kritik periyodun bebeklik
stirecinde sona ermedigini en az 5 yasia kadar devam ettigini gosteren kanitlar da vardir
(61,62).

Stereopsisi 6lgmek i¢in; stereoskop, vektograf kartlari (Titmus stereo testi),
polaroid testi, random dot stereogram (TNO, Randot), Lang’mn iki kalem testi ve sinoptofor
kullanilabilir. Titmus testi ve random dot stereogram gocuklar i¢in kolay uygulanabilir
oldugundan daha yaygm kullanilmaktadir (55). Bu testler ileride ayrintili olarak

anlatilacaktir.
2.5.2. Binokiiler Gorme Anomalileri

Gorsel sistemin maturasyonu 7-8 yaslari civarinda olmaktadir (63). Sasilikta
binokiiler adaptasyonda ancak 7-10 yasina kadar olabilmektedir. Gérme, stereopsis ve
fiizyon bu doneme kadar degisime agiktir. Binokiilaritesi yerlesmis bir kiside ortaya ¢ikan

akkiz sasilik konflizyon veya diplopi ile sonuglanir.
2.5.2.1. Diplopi

Ayni1 cisme ait goriintiiniin iki gbziin retinalarinda korrespondan olmayan

noktalara diismesi nedeni ile cismin ¢ift goriilmesidir. Binokiiler tek gérmenin sasilik
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nedeni ile siirdiirilememesinden dolayr olusur. Kirmiz1 refle testi ile diplopi pratik bir
sekilde belirlenebilir (64).

2.5.2.2. Konfiizyon

Farkli cisimlere ait olan goriintiilerin her iki g6ziin korrespondan noktalarina
diismesi sonucu bu iki farkli cismin goriintiilerinin es zamanl ve st iiste ¢akigsmis sekilde
algilanmasidir (64). Konfiizyon diplopiye gore daha nadir gozlenir, klinik olarak anlaml
bir gorsel karigiklik nadirdir (25).

Konflizyon ve diplopi, sasiliga bagh olarak ortaya ¢ikan erken donem bulgulardir.
Ortadan kaldirilabilmeleri igin supresyon, anormal retinal korespondans (ARK) ve motor
adaptasyon mekanizmalar1 gelismekte, bu mekanizmalar konfiizyon ve diplopiyi ortadan

kaldirirken ambliyopi gelisimine neden olabilmektedir (6).

Yedi yasindan biiyiik ¢ocuklarda ve tiim yetiskinlerde yeni bir sasilik baslangig;
flizyonel verjans sistemi veya ciddi sekilde géorme azalmasi ile basarili bir sekilde kontrol
edilmedigi siirece, bir gézde gorme keskinligi 2/200’in altinda gérme keskinlige sahip
hastalarda bile ciddi semptomlar yasatabilir (53,54).

2.5.3. Sasihikta Duyusal Adaptasyon Mekanizmalari

Yedi yasindan kiigiik c¢ocuklar, genellikle supresyon ve ARK olusturmayi
basarabilirler (66). Bunlar sasilik ortaya ¢iktiktan sonra hizlica ya da yavasga gelisebilir ve
genellikle birlikte ortaya cikabilir (53,54).

Supresyon negatif, ARK pozitif bir adaptasyondur.
2.5.3.1. Supresyon

Hastalarda diplopi veya konfiizyon ortaya ¢iktiginda ve fiizyon basarilamadiginda
supresyon mekanizmasi devreye girer. Supresyon; binokiiler bakis sirasinda retinalardan
biri lizerine diisen goriintiiniin aktif kortikal inhibisyonudur. Supresyon santral ve periferik
olmak tizere iki sekilde olabilir. Supresyon sabit sasiliklarda sadece kayan gozde
izlenirken, alternan sasiliklarda her iki gézde de gelisebilir. Kayan goéziin retinasinda

diplopi ve konfiizyonun oldugu bolgelerde supresyon skotomu olusur. Supresyon sadece
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binokiiler goérme kosullarinda mevcut olmasidir, monokiiler bakista supresyondan
bahsedilemez (63).

Ilging bir sekilde, supresyon skotomunun sekli ve boyutu, bir ekzotropa kiyasla
bir ezotropta farklidir (65). Bir ezotrop, genellikle nazal retinal alaninda kiigiik, yuvarlak
bir skotom olusturur. Ekzotropik bir hastanin skotomu daha biiyiiktiir, temporal retinal
alan1 ve foveay1 ikiye bolen dikey bir ¢izgiye uzanan tiim alani1 kapsar (66). Bu fark, nazal
ve temporal hemiretinalarin yapisal 6zelligi, €zo ve ekzotropyalarin aralikli ve manifest
olma gibi o6zellikleriyle agiklanmaya calisilmis, ancak kesin agiklama bulunamamistir
(53,54).

Supresyon erken ¢ocukluk déneminde hizla yerlesir ve 10-12 yas civarinda
gelisimi yavaglar. Eriskin donemi sasiliklarinda ise supresyon gelismesi ihtimali ¢ocukluk
doénemine gore ¢ok daha azdir ama supresyon gelisimi igin belirli bir iist yas sinir1 yoktur.
Nadir olarak, bazi eriskin hastalar diplopiyi suprese etmeyi 6grenir. Baz1 kesimler bu
reddetmeyi, istemli bir siire¢ olarak tanimlamaktadir. Uyarilmig gorsel potansiyel
caligmalari, eriskin hastalarin kortikal supresyon ile diplopiyi elimine edebildigini
gostermistir (63). Ayni sekilde eriskin doneminde ambliyopi ve ARK gelisme ihtimali de
oldukea diisiiktiir.

Sonug olarak bir hastada sasilik ve normal retinal korespondans (NRK) varliginda
diplopi yoksa supresyon gelismis demektir. Klinikte supresyon varligini belirlemek igin
Worth 4 nokta Testi (W4N testi), taban1 disarida (TD) 4 PD testi, kirmiz1 cam testi,

Bagolini camlar1 ve sinoptofor kullanilir.
2.5.3.2. Anormal Retinal Korespondans(ARK)

Normalde her iki fovea fizyolojik olarak lateral genikiilat-oksipital kortikal
baglantilar yoluyla birbirine baghdir ve fovealar géziin santral referans noktasidir. Buna
normal retinal korespondans (NRK) denir. Anormal retinal korespondans ise sasiliga
duyusal adaptasyon mekanizmasi sonucu olusmaktadir. Diplopiyi engellemek igin immatiir
viziiel sistem, kayan gozde ekzantrik retinal noktay:r fovea olarak (yani santral referans

noktas1) olarak algilar (psédofovea). Bu durumda korrespondan olmayan retinal
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elemanlarin kortikal yon degerleri yeniden olusturulur. Kiigiik acili manifest sasilikta bu

sekilde fliizyon gergeklesebilir (67).

Bu adaptasyon, kaybedilen binokiiler tek gérmenin yeniden kazanilmasi amaci ile
olusmaktadir. Anormal retinal korespondans adaptasyonu yalnizca binokiiler bakis
sirasinda bulunmaktadir, yani fikse eden goz kapatilirsa psédofoveali gozde fiksasyon

gercek foveaya geger (67).

Uzun siiren ARK geri doniisstizdiir, bu nedenle yerlesmis ARK olgularinda

cerrahi sonras1 gozler ortoforik hale getirilse bile hastada kalic1 diplopi gelisebilir.

Klinikte retinal korespondansin degerlendirilmesinde W4N, Bagolini camlari,

sinoptofor, art gortintii testi kullanilir.

Sonug olarak supresyon, ARK ve motor adaptasyon sasilik ortaya ¢iktiktan sonra
meydana gelen mekanizmalaridir. Oysa fiizyonel diverjans ve fiizyonel konverjans
mekanizmalari, sasiligin  Onlenmesi i¢in, sasilik Oncesinde ortaya ¢ikan koruyucu

mekanizmalardir (25).
2.5.3.3. Monofiksasyon Sendromu
Mikrotropya; stereopsisin bulundugu ancak diisiik oldugu kiigiik agili bir sasiliktir.

Eger kayan goziin monokiiler fiksasyon icin kullanilan noktasi diger gozle
korrespondan ise ortme testinde hareket goriilmez (kimlikli mikrotropya), korespondan
degilse hareket goriiliir (kimliksiz) (6).

Tropyasiz ya da kiigiik tropyaya sahip (8PD' ye kadar ezotropik ya da ekzotropik
ve 2PD' ye kadar yukar1 ya da asagi kaymalar) ve muhtemel iist {iste binmis foryali birgok
binokiiler hasta, hem normal hem de ARK'nin 6zelliklerini igeren duyusal bir durum olan
monofiksasyon sendromunu (MFS) sergiler. Genel olarak kabul edilen MFS ismi, bu
fizyonun temel o&zelligini, merkezi flizyon olmadan periferal fiizyonun varligimn

vurgulamaktadir (68).

Bu, foveanin yalnizca belirli bir zamanda goriildiigic anlamina gelir. Tychsen,

yaklagik 7 mm uzunlugundaki yatay aksonlarin yaklasik 2,5° veya 4,4 PD alici alanda
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birlesebilecegini, makak maymunlarinin kortikal V1 alaninda gostermistir. Kortikal olarak
periferik fiizyona izin veren maksimum tropya, yaklasik 5° veya 6,6 PD alanlarini

birlestirebilen ikKi nérona baglidir (69).

Monofiksasyon sendromu, bilinmeyen yollarla kendiliginden gelisebilir ya da
anizometropiden kaynaklaniyor olabilir, basarili cerrahiden sonra 'dogustan’ sasilik olan
hastalarin hemen hepsinde beklenen en iyi duyusal durumdur (53,54).

Kayan gozdeki santral supresyon skotomu diplopi gelisimini engellemektedir. Bu
nedenle tabani disarida 4 PD testi ve Bagolini’nin ¢izgili camlar1 kullanilarak santral
supresyon skotomun tespit edilebilir (70). Etkilenen gozde foveal supresyon skotomu,
stereopsiste azalma, gormeyi genellikle 0,2’nin altina disiirmeyen ambliyopi ve siklikla
anizometropi bulunur. Tedavide amag¢ ambliyopiyi engellemektir. Bu nedenle refraksiyon
kusurunun diizeltilmeli ve kapama tedavisi planlanmalidir, cerrahiye gerek yoktur (15).

Bifoveal fiksasyon bir kere kaybolduysa, yeniden saglanmasi neredeyse miimkiin olmaz

(6).
2.5.4. Binokiiler Gormenin Degerlendirilmesi

Binokiiler fonksiyonun degerlendirilmesi tedavinin fonksiyonel diizeltmeye yani
binokiiler tek gérmenin saglanmasina mi1 yoksa goézlerin goriintiisiiniin diizeltmesine mi
yonelik oldugunu belirlemek i¢in yapilir. Fonksiyonel bir diizelme ancak duyusal ve motor
fiizyonla beraber NRK veya anormal flizyonel hareketle birlikte ARK mevcutsa
miimkiindiir. Bunlarin ikisi de yoksa tedavi sadece gorme keskinligini artirmaya ve

gozlerin gorlintiisiinii diizeltmeye yonelik olacaktir (6).
2.5.4.1. Fiizyonun Degerlendirilmesi

Worth 4 nokta Testi(WA4N testi) : iki yesil, bir kirmizi, bir beyaz 1siktan olusan,
uzak ve yakin dissosiasyonu belirlemek i¢in kullanilan testtir. Uygulama sirasinda kirmizi
ve yesil camhi gozlik kullanilir. Sonuglar1 degerlendirebilmek icin sasilik varliginin
/yoklugunun biliniyor olmasi gerekmektedir. Worth feneri ile uzak i¢in 6 m, yakin igin 33
cm’den test uygulanir. Uzak test santral fiizyonu, yakin test ise periferik fiizyonu

degerlendirmede kullanilir.
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Sonuglar:

1. Hasta dort 151k goriiyor ve kayma yoksa sonu¢ NRK, dort 1sik goriiyor ve

kayma mevcutsa ARK dur.
2. Iki kirmiz1 151k gdriiyorsa sol supresyon vardir.
3. Ug yesil 151k goriiyorsa sag supresyon vardir.

4. Yesil ve kirmizi 1siklar doniistimli olarak goriilityorsa “alternan supresyon”

mevcuttur.

5.U¢ kirmizi ve iki yesil toplam 5 1sik varsa diplopidir. Diplopinin olmas:
binokiiler gormenin oldugu anlamini tagir. Bazen alternan supresyonu olan hastalar da bes

151k gorebilirler (6).

Bagolini Camlari: Binokiiler gormeyi, ARK ve supresyonu en fizyolojik sartlarda
degerlendiren, gergekei testtir. Sensoryel adaptasyonda degisiklik yapmaz. Noktasal bir
151k kaynagini ¢izgilere doniistiiren camlar kullanilir. ki cam farkli gozlerin dniine 45° ve

135° agilarla yerlestirilir ve hasta 1s1ga baktirilir.

a) Eger iki ¢izgi ¢arp1 seklinde bir 1g1k noktasinda kesisiyorlarsa ya ortoforidir ya

da sasilik mevcutsa ARK varligini gosterir.
b) iki ayr1 ¢izgi goriiliiyor ama hig kesismiyorsa “diplopi”
c) Cizgilerden sadece biri goriiliiyorsa “supresyon”

d) Cizgilerden birinde kii¢iik bir kesinti goriiliiyorsa, santralde “supresyon

skotomu” mevcuttur (6).

4 PD TD testi: Bifoveal fiksasyon ile merkezi supresyon skotomunu ayirir.
Bifoveal fiksasyonda sag go6ziin 6niine yerlestirilen prizma ile goriintii sola kayar ve sol
g6z gorintiileri birlestirmek icin konverjans yapar. Sol mikrotropyada ise; prizma sol
goziin oniine koyulunca goriintii merkezi supresyon skotomundan disar1 ¢ikmayacagi igin

gozler hareket etmez. Ayn kiside prizma saga koyulunca gozler yine sola dogru hareket
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eder ama bu sefer ikinci goriinti soldaki merkezi supresyon skotomuna diistiigi igin

refiksasyon hareketi goriilmez (6).

Kirmizi flitre testi: Normal retinal korespondans, ARK ve supresyonu tespit
etmede kullanilabilecek ¢ok basit bir testtir. Bir géziin 6niine, genellikle sag géze kirmizi
bir mercek yerlestirilir ve hastadan bir 151k kaynag iizerine sabitlenmesi istenir. Pembe bir
1518 varhigr fiizyonu gosterir. Beyaz veya kirmizi bir 1s1k goriiliirse, supresyon teshisi
konulur. Kirmiz1 dairenin beyaz daireye gore konumu, oftalmologa hastanin sahip oldugu
sasilik veya diplopi tipini soyleyecektir. Ornegin, ekzotropya hastasinin sag gdziinde
kirmizi filtre bulunur ve kirmizi 1518 solunda oldugunu soylerse, bu capraz diplopi
anlamma gelir. Bir ezotropik hasta, kirmizi 15181 sagda goriiyorsa, caprazlanmamis
diplopiyi bildirir. Kirmiz1 1s1k stte ise, bu bir hipotropya, beyaz 1s18in altindaysa, bir
hipertropyadir. Anormal retinal korespondans varsa manifest sasilik olsa da, 151k pembe

goriinecektir (29,71).

Sinoptofor-major ambliyoskop: Hastanin duyusal durumu hakkinda ayrintili bilgi
verir. Supresyonu tespit etmek, olgmek, retinal korespondans: belirlemek, primer /
sekonder sapmalar1 6lgmek ve fiizyonel potansiyelini belirlemek i¢in kullanilabilir. Kappa
acis1, stereopsis ve fiizyonel amplitiitleri 6lgiilebilir. Ambliyoskop muayenesi, ameliyat
oncesi ¢ocukluk donemi baslangich sasilik Oykiisii olan herhangi bir yetiskine veya bir
siklodevasyonda oldugu gibi, herhangi bir cerrahiye ihtiyag duymalar1 halinde yapilabilir.
Ayrica diplopi bildiren, ancak bunu tarif etmekte zorlanan yetiskinler i¢in de yararhdir.
Cocuklarda yapilan bir ambliyoskop muayenesi, giivenilir ve 6znel cevaplara ihtiyag

duyuldugundan zor olabilir (71).

Bu cihazda, aynasi bulunan, dik agil1 bir kavisi olan ve her bakis noktasinda +6,5
D’lik birer mercek tasiyan silindir seklinde iki tip mevcuttur. Bu sayede, optik test
mesafesi yaklasik 6 m’ye getirilir. Her bir tiipiin dis ucundaki ceplere resimler yerlestirilir.
Tiiplerin ikisi de konulmus resimlerin birbirleriyle iligkili olarak hareket ettirilebilecegi
sekilde desteklenmis olup yapilan ayarlanmalar bir skala tizerinde gosterilmektedir.
Binokiiler goérmenin ii¢ asamasi da degerlendirilebilir. Hastalara birbirinin benzeri ve
tamamlayicist resimler gosterilerek test edilir. Biiyiik resimler kullanilarak periferik

fiizyon, kii¢iik resimler kullanilarak santral fiizyon degerlendirilir (6).
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2.5.4.2. Stereopsisin Degerlendirilmesi

Stereopsis ark/sn olarak olgiiliir. Bir derece 60 dk ark; 1 dk 60 sn’dir. Deger
diistiikge gorme keskinligi artar. Binokiiler tek gorme iyi bir diizeydeyse random dot testler
(TNO, Firsby), ARK’ya bagli olsun ya da olmasin binokiiler tek gorme iyi degilse kontura
dayali testler (titmus) daha giivenilir bilgiler verir.

Titmus testi: Stereopsis varligini ve diizeyini degerlendirmek amaciyla kullanilir.
40-3000 ark/sn arasinda olgiim saglar. Uygulamasi kolaydir ancak monookiiler derinlik
ipuclar1 nedeniyle giivenirlik diistiktiir. Sayfanin birisinde biiytik sinek figiirii oldugu igin
sinek testi de denilmektedir.

Titmus testi, poloroid gozlikklerle degerlendirilen, bir kitapgik halinde
diizenlenmis iki levhadan olusan ii¢ boyutlu bir vektograftir. Sag tarafta biiyiik bir sinek
resmi, soldaysa halka ve hayvan resimleri yer almaktadir. Test mesafesi, yaklasik 40
cm’den 15 ark sn olacak sekilde ayarlanmistir. Altmis ark sn ya da alti normal olarak kabul
edilir.

I) Sinek: Kabaca stereopsisi (3000 sn/ark) gosterir ve 6zellikle kii¢iik ¢cocuklarda
faydalidir. Sinek gercekten ii¢ boyutluymus gibi goriinmeli ve ¢ocuk sinegin kanatlarindan
birini kavramaya tesvik edilmelidir. Stereopsisin bulunmadigi hallerde sinek diiz fotograf

olarak goriinecektir.

I1) Halkalar: ince stereopsisi test eden derecelendirilmis serilerden olusmaktadir.
Dokuz kareden her birinde dort halka yer alir. Her bir kare, igerisindeki halkalardan sadece
birinde normal fiizyon halinde referans diizleminden 6ne dogru ¢ikmis bigimde goriinecek
sekilde disparite derecesine sahiptir. Stereopsis agisi test ile birlikte verilen gizelgeye
bakilarak hesaplanir. Disparite derecesi 800- 40 sn/ark arasinda degismektedir. Hastalarin,
halkanin kenara dogru kaydigini algilamalar1 halinde bu durum stereoskopik goérmeyi

degerlendiremedikleri ve monokiiler ipuglarini kullanmakta olduklar1 anlamina gelecektir.

[11) Hayvanlar: Halka testine benzerlik gosterir ama buradaki test, bir tanesi
referans diizleminden daha ileride goriilecek sekilde ii¢ sira hayvandan meydana gelir.
Disparite derecesi 400 ile 100 ark sn arasinda degismektedir (6).
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Randot Stereotest: 800-20 sn/ark arasinda degisen 10 halka igerir. Titmus testinin

aksine konturlarinin olmamasi yanlis pozitif cevaplart 6nlemektedir.

TNO Testi: TNO random test, kirmiz1 ve yesil noktalarin bilgisayar tarafindan
ozel olarak diizenlenmesi ile meydana gelmis 7 plakadan olusur. Ik 3 plaka stereoskopik
gormenin varligini saptar, digerleri ise sayisal olarak dlger. Kirk cm mesafeden kirmizi ve
yesil gozliikkle test uygulanir. Dortylizseksen ile 15 sn/ark arasinda stereopsis oSlgiilebilir.
Sekillerde monookiiler ipucu olmadigi igin giivenilir bir testtir. Titmusa gore daha
kolaydir, 4 yas ve sonrasinda bu test uygulanabilir. Renk korliigii bulunan hastalara

uygulanamaz (6).

Lang’in Vektografik Stereopsis Karti: Uzerinde daginik noktalar bulunan iki ayri
karttan olusur. Ozel gozliikler kullanilmaya gerek yoktur, hedefler yerlestirilmis silindirik
mercekler tizerinden doniistimlii olarak her bir goz tarafindan goriilmektedir. Noktalarin
yer degistirmesi disparite yaratir ve hastadan kart iizerinde yer alan yildiz gibi basit bir
sekli gostermesi istenir. Lang testi, cok kii¢iik ¢ocuklarda ve resimlere dokunmak igin
uzanacaklar1 i¢in bebeklerde stereopsisin varhigimi test etmekte ozellikle yararlidir.
Klinisyen, ¢ocugun gozlerini bir resimden 6tekine gezdirmesi sirasinda goéz hareketlerini

de gozlemleyebilir (6).

Frisby: Her biri rastgele yerlestirilmis kiigiik sekiller tasiyan dort adet karenin
bulundugu ti¢ saydam plastik levhadan olusur. Karelerden bir tanesinde gizlenmis bir
cember bulunur. Disparitenin levhanin kalinlig: tarafindan yaratilmasindan dolayr bu test
icin 6zel gozliiklerin kullanilmasi gerekmez. Altiyiiz ile 15 ark sn arasindadir. Monokiiler

ipuglari saglayabileceginden dolayi plakalarin ya da basin hareketine izin verilmemelidir

(6).
2.5.4.3. Sasilik Hastalarinin Ortoptik Degerlendirilmesi

a) Kornea wsik reflesi (Hirschberg testi): Her iki korneadaki 1sik reflesinin
durumu pupillaya goére degerlendirilmektedir. Normalde 1sik refleleri korneanin biraz
santral nazal bolgesine diismelidir. Fiksasyon 1s1g1 33 cm’den tutarak bakildiginda 1

mm’lik merkezden uzaklasma 7 derecelik kaymaya denk gelir. Ezotropyada refle kornea
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temporalinde; ekzotropyada kornea nazalinde izlenmektedir. Eger refle pupil kenarinda

goriilmiis ise kayma agis1 yaklasik 15 derece, limbusta ise 45 derecedir (6).

b) Prizma refle testi (Krimsky): Hirschberg testinin prizma yardimi ile yapilan
seklidir. Prizma, fiksasyon yapan goziin oniine tutulur ve pupillalardaki isik refleleri
gozlenir. Prizma degeri kaymanin miktarina esit oldugunda 1s1k reflesi olmasi gereken yere

gelecektir.

c) Ortme testi (heterotropya tespiti icin): Ortme testi hem yakimn (33 cm) hem
uzak (6 m) igin tekrarlanmalidir. Ortoforik kisilerde fiksasyon objesine bakildiginda her iki
goz paraleldir ve gozler ayri ayr1 kapatildiginda diizeltici fiksasyon hareketi olmaz.
Heterotropyada ise kaymayi diizelten goz hareketi goriilmektedir. Eger diger goz
kapatilirsa kaymanin oldugu tarafta hareket olur, yani kayan goz fiksasyon yapar. Sol géz
kapatildiginda sag gézde disa dogru fiksasyon hareketi goriiliirse ezotropya, i¢ce dogru
fiksasyon hareketi varsa ekzotropya; sol goz kapatildiginda, sag gozde asagi dogru hareket
varsa hipertropya, yukari dogru hareket varsa hipotropya olarak adlandirilir. Bu testin
temel dezavantajlari, derin ambliyopide kayan gézde fiksasyon hareketi izlenmemesi ve

ekzantrik fiksasyonlu veya kiiciik acili sasiliklarin tespit edilememesidir (6).

d) Ortme - a¢ma testi (heteroforya tespiti i¢in): Gozlerden biri kapatilarak fiizyon
ortadan kaldirilirsa; kapatilan gézde kayma ortaya ¢ikar. Bu durum heteroforya olarak
isimlendirilir. Kapama diger goze hizla gecirilir ve fiksasyon hareketi olup olmadigi

bakilir. Bu testin dezavantaji, kii¢iik foryalarin gézden kagabilmesidir.

e) Alternan kapama ile prizma ol¢me testi: Hastalarda kayma ortme testi ile
belirlendikten sonra, kaymanin miktar1 prizma ortme testi ile objektif olarak
degerlendirilir. Alternan kapama ile fiizyon ortadan kaldirilir. Prizmalar tabanlarina dogru
15181 kirdiklarindan dolayi, prizmanin tepesi kaymanin yoniine dogru olmalidir. Muayene
sirasinda her iki gdzde de hareketin durdugu prizma degeri kayma miktarin1 gosterir. Bu
test i¢in foveal fiksasyon gereklidir. Bu test ile horizontal, vertikal ve latent kaymalar

olgiilebilirken; torsiyonel kaymalar 6l¢iilemez (6).

f) Maddox ¢ubugu testi: Maddox cubugu belli kalinliktaki cam gubuklardan

(silindirlerden) yapilmistir, kiigiik a¢ili kaymalarin 6l¢timiinde yararlidir. Gézlerden birinin
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ontine konuldugu zaman noktasal 1sik kaynagi bir ¢izgi seklinde goriiliir. Bu ¢izgi
silindirlerin bulundugu eksene 90° diktir. Hastanin bir goziiniin 6niine Maddox ¢ubugu
konulur, diger gozii 1s1k kaynagina bakmasi istenir. Goriilen ¢izgi, yerlestirilmesine gore
vertikal veya horizontaldir. Eger ¢izgi 1s1k kaynaginin ortasindan gegiyorsa kayma yoktur.
Diger tiirlii prizma ile ¢izginin ortasindan ge¢mesine g¢alisilir. Bu prizma degeri kayma

miktaridir. Forya ile tropyay1 ayiramaz (6).
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirma Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun
(protokol no0:2019/94) onay1 ile prospektif olarak Aydin Adnan Menderes Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Goz Hastaliklar1 Polikliniginde 1 Temmuz - 5 Kasim 2019 tarihleri
arasinda yapildi. Calisma protokolii, Helsinki Bildirgesi'nin ilkelerine bagli kaldi. Tim

katilimcilardan yazili onay alindi.
3.1. Olgular

Elli saglikli, 20-30 yas aras1 goniillii erigkin ¢alisma kapsaminda degerlendirildi.
Dislama kriterleri; ambliyopi, glokom, katarakt gibi okiiler hastaliklar, sasilik ve katarakt
gibi gegirilmis okiiler cerrahi 6ykiisti, multiple skleroz ve myastenia gravis gibi okiiler
fonksiyonlar1 etkileme olasiligi mevcut olan sistemik hastalik bulunmasi ve gebelik,

laktasyon benzeri fizyolojik durumlardir.

Kisiler sabit mesafe ve siirede Oncelikle hi¢bir yakin aktivitenin yapilmadigi
gorsel, akomodasyon, konverjans, motilite, binokiiler fonksiyonlar ve refraksiyon degerleri
acisindan degerlendirildi ve bu kontrol grubunu olusturdu. Aym Kkisiler iizerinde akilli
telefon kullanimi, kitap okuma gibi iki farkli yakin aktivite sonrasinda Ol¢iimler
tekrarlandi. Kontrol grubu, telefon grubu ve kitap okuma grubu seklinde kaydedilen tig¢

grup birbiriyle kiyaslanmistir.
3.2. Calisma Ortam

Aktiviteler 40 cm mesafede 30 dk boyunca gergeklestirildi. Zamanli etkiyi
onlemek i¢in Kitap okuma ve akilli telefon kullanimi sirasi rastgele belirlendi. Kitap olarak,
“Mustafa Kemal ” film olarak ise “Sampiyon” filmi segildi. Kitap 13,5x 23 cm
boyutlarindadir ve fontu 3,5 mm yiikseklikte Tiirkge harfler icermektedir. Telefon
Samsung Galaxy A50 model olup; ekran boyutu 6,4 ing ve ekran ¢oziintirligii 1080x2340
pikseldir. Telefonun aydinlatma ayari i¢in de otomatik 6zellik secilerek tiim kisilerde esit
olmasi saglandi. Akilli telefon 20-25° calisma agist ile tripot yardimiyla sabitlendi. Film
izleme ve kitap okuma aktivitesi ve bu aktiviteler sonrasi degerlendirmeler ayn1 odada 370

liix aydinlatma altinda yapildi.
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3.3. Ol¢iimler

Olgiimler igin deneme ¢ercevesi, gorme eseli, prizma ve lensler, uluslaras:
standartlara uygun Tirk¢e yakin okuma eseli, O6rtme testi, yakin fiksasyon objesi,
konverjans ve akomodasyon cetveli, TNO stereotest kitabi, kirmizi-yesil gozlik, NIDEK
tonoref Il - auto ref/kerato/tonometer kullanildi. Tim Ol¢iimler tek bir hekim (DG)

tarafindan gerceklestirildi.

Gorme Kkeskinligi: Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) eseli
ile gébrme keskinligi bakildi.

Ortme testi: Uzak ve yakin mesafede hetereforya varligi kaydedildi, varsa
prizmalar ile prizma 6rtme testi yapilarak sayisal degeri alindi. Kayma varligi ve miktari
olgularda rutin olarak yapilan agma-6rtme testi, alternan kapama testi ve alternan prizma
ortme testi ile belirlenmistir. Olgiimler yakin mesafe icin 33 cm’den iizerinde kiiciik
detaylar iceren fiksasyon objesine, uzakta ise en az 6 m uzakliktaki fiksasyon objesine
baktirilarak yapilmistir. Kayit formuna uzak ve yakin camsiz kayma miktari, uzak ve yakin

caml1 kayma miktar1 PD olarak not edildi.
Goz hareketleri: Dokuz bakis yoniinde degerlendirildi.

Gradient metodu ile AK/A oram ol¢iilmesi: Otuziic cm de akomodatif hedefe
bakarken prizma ile dnce refraksiyon kusurunun tam diizeltildigi refraksiyon derecesi ile
yakin kayma ol¢iimii yapildiktan sonra bu tahsihe + 3.00 D ilave edilerek akomodasyon

gevsetilmis ve dl¢iim tekrarlanmustir. Iki dl¢iim arasi fark 3 e béliinerek AK/A bulunur.

Push-up metodu ile AA dlgiilmesi: Akomodasyon amplitiidiinii 6lgmek igin en
yaygin Ve en basit yontem budur. Ayrica Donder'in yontemi olarak da adlandirilir, ¢linkii
ilk 6nce Donders tarafindan 1864°te tanimlanmistir. Tek goz kapatilarak, yakin eselindeki
0,8 diizeyindeki yazilar okuma mesafesinden sonra giderek goze yaklastirilir. Hedef,
harflerin siirekli bulaniklastigi bildirilene kadar yaklagik 1 cm / sn hizinda yavasga hareket
ettirildi. Olgulardan hedefin goze ilerledikge bulaniklastigi noktay: sdylemesi istendi, 2-3
sn beklemede bulanikligin devam ettigi yer kaydedildi. Yazinin bulaniklastigi en yakin
mesafe cm cinsinden elde edildi. Yiiz rakaminin bu sayiya bdlinmesiyle bulunan deger D

cinsinden ifade edilir. Muayene 3 kez tekrarlanarak ortalama alind1 ( Resim 1).
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Resim 1. Push-up Metodu ile AA Olgiilmesi

Pozitif ve negatif rolatif akomodasyon degeri ol¢iilmesi (PRA ve NRA): Arti
ve eksi giigte lensler ile 40 cm mesafedeki hedef iizerinde olgunun gergevesinin iizerine
okuma yapamayana kadar +0.25 D / 2 sn adimlarla (+/-) mercekler eklendi. Bu noktada (+)
lenslerin toplam miktar1, negatif rélatif akomodasyon (NRA) eklenen toplam (-) lens

miktar1 pozitif rolatif akomodasyon(PRA) degeri olarak alindi.

Konverjansin yakin noktasimin (KYN) odlgiilmesi: Elli cm uzunlugunda bir
cetvel yardimiyla, yakin fiksasyon objesi ile KYN, cm cinsinden olgiildi. Olgulardan
hedefi tek tutmalar: istenildi. Diplopi veya binokiilarite kaybi gozlemledigini bildirilene
kadar yavasca onlara dogru 1 cm / sn sabit bir hizda hareket ettirildi. Hassasiyeti artirmak

icin 3 6lglim yapildi, ortalamas1 KYN olarak kaydedildi ( Resim 2).
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Resim 2. Konverjansin Yakin Noktasmin Olgiilmesi

Konverjans ve diverjans amplitiidii 6l¢iilmesi: Prizma ¢ubugunun TD, tabani
iceride (TI) camlariyla yaki (40 cm) ve uzak (6 m) mesafelerde basamak yontemi
kullanilarak 6l¢iildii. Optik diizeltme yapildiktan sonra hedefe odaklanmalari istenerek sag
g0ziin oniine prizma ¢ubugu konuldu. Goriintii ¢ift olana kadar prizmalar 2 PD/ sn hizinda
kaydirildi. Prizma adaptasyonunun TD prizmalarina etkisini kontrol etmek igin, negatif
flizyonel verjans &lgiimleri daha énce tamamlandi. Tabani disarida ve TI prizmalarmin
bulanik oldugu prizma giigleri sirasiyla pozitif ve negatif fiizyonel verjanslar (PFV ve
NFV) olarak kaydedildi. Kirilma noktas1 fiizyonel verjans igin kaydedildi.

i 4 %

Resim 3. TNO Stereotest Plakalarindan Ornekler
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Sterepsis olgiimii: TNO ile stereopsis; global stereopsis i¢in Klinik bir test olan
TNO Stereo testi (Lameris Intrumenten, Groenekan, Hollanda, 9. veya 10. baski
http://www.ootech.nl/) 40 cm mesafede yapildi (Resim 3). Kirmizi / yesil anaglif stereo
gozliik takarken, Plaka | de kelebegi gormesi, Plaka Il de biiyiikliikleri farkli 4 top ve de
Plaka 11l te 4 farkli geometrik sekli gérmesi gerekti. Bu tarama ve tanima asamasinin
ardindan, Plaka V-VII kullanilarak esik olgiimler alindi. Bu plakalarda, bir pargasi eksik
pasta seklinin eksik kismin1 gostermesi istenir. Test edilen seviyeler: 480, 240, 120, 60, 30
ve 15 sn arktir. Her seviye igin, smirsiz bir siire i¢in iki uyaran gosterilmistir.
Derecelendirme yapilan ilk plakada, sayfa acilmasindan ilk objeyi algilayana kadar gecen
slire i¢in kronometre esliginde Ol¢im yapildi, hem stereopsis giicii hem de ilk objeyi
algiladig: siire kaydedildi.

Otorefraktometre ile diizeltilmemis sferik ekivalan (SE) degeri:
Diizeltilmemis refraksiyon kusuru (kiiresel ve silindirik), ilk muayene aninda siklopleji
olmadan ol¢iiliip (NIDEK tonoref Il - auto ref/kerato/tonometer ), ortalama D, SE (sferik
deger) + (silindirik deger/2)) olarak hesaplandi. Gorevler tamamlandiktan sonra bazi
miyopik kaymalarin meydana gelip gelmedigini arastirmak igin tekrar 6l¢iiliip, gérevden

once Olgiilen diizeltilmemis SE D olarak karsilastirildi.

Ayni kisiler iizerinde tekrarlanan muayeneler gruplandirilirken; higbir yakin
aktivitenin yapilmadigi ilk ol¢iimler kontrol grubu olarak alindi. Bundan sonra, sabit
aydinlatilmis bir oda ve sabit bir pozisyonda 40 cm mesafeden 30 dk boyunca bir kitap
okumalar1 istendi, 6l¢iimler tekrarlandi ve bu grup kitap okuma grubu olarak kaydedildi.
Bir bagka oturumda ise ayn1 ortam, mesafe ve konumda tek bir telefondan 30 dk boyunca
bir film izlenmesi istendi. Yeniden 6l¢timler tekrarlandi1 ve bu grup da telefon grubu olarak
kaydedildi. Akilli telefon kullanimi, kitap okuma gibi yakin aktiviteler ile kontrol grubu
birbiriyle kiyaslanmigtir. Aktivitelerin sonunda ise goniillillerden okuma veya izleme
sirasinda not edilen herhangi bir 6znel semptomu degerlendirmek igin 5 soruluk basit bir
anket yapildi (Ek-1).

1- Agrili gozler, kuruluk, ac1, yanma, kasint1 gibi sikayetler hissettiniz mi?

2- Bulanik gorme, golgeli gorme, bas agrisi, goz yorgunlugu ve c¢ift gorme,

mesafeler aras1 odaklanma zorlugu gibi semptomlar hissettiniz mi?
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3- Giinliik hayatta kesintisiz 30 dk ve daha fazla siirede telefon ile ilgilendiginiz

oluyor mu?

4- Gunlik hayatta kesintisiz 30 dkve daha fazla kitap/ yazili metin okudugunuz

oluyor mu?
5- Bir metin okuyacak olsaniz nasil bir yontem tercih edersiniz?

Bir kez de tropikamid ile sikloplejili SE degeri olgiilerek potansiyel refraksiyon

kusuru degerlendirildi.
3.4. istatistiksel Analiz

Nicel degiskenlerin normal dagilim varsayimini saglayip saglamadiklari
Kolmogorov-Smirnov testi ile kontrol edildi. Normal dagilim gosteren degiskenler i¢in
tanimlayici istatistikler ortalama +standart sapma (Ort+SD), normal dagilim gostermeyen
degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler medyan (25.-75.persantil) olarak verildi. Kategorik
degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler frekans (%) seklinde verildi. Kontrol, kitap okuma
ve telefon gruplar1 arasindaki farka iliskin tekrarli 6lgiimler arasinda fark olup olmadigi

Friedman testi ile kiyaslandi. p<0,05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Tiim olgularin ortalama yas1 25,16 + 2,74 yil idi. Olgularin 25’1 (%50) erkek, 25’1
(%50) kadindi. Biitiin olgularda Monokiiler olarak uzak mesafede (6 m) tam goérme
keskinligi (camsiz veya diizeltilmis) mevcuttu. Sikloplejili otorefraksiyon (OR) degerleri
sag ve sol goz arasinda fark saptanmayan olgularda, SE degeri goz oniine alinarak -0,5
tizeri olanlar miyopik olarak degerlendirildi, olgularin 20’si (% 40) miyoptu. -0,50 ve +
0,50 aras1 olanlar emetrop olarak degerlendirildi, olgularin 21’1 (% 42) emetroptu. +0,50
tizeri olanlar hipermetrop olarak degerlendirildi, olgularin 9’u (%18) hipermetropikti. Grup
icinde 33 (%66) kisinin ortoforik oldugu goriildii; 2 (%4) kiside ezoforya, 15 (%30) kiside
ekzoforya tespit edildi (Tablo I).

Tablo 1. Demografik Ozellikler

Degiskenler Tammlayici istatistikler
Yas (ort.+ss) 2516+ 2,74
Cinsiyet(n,%) Kadin 25 (50)
Erkek 25 (50)
Refraksiyon (n,%) Miyop 20 (40)
Emetrop 21 (42)
Hipermetrop 9 (18)
Sikloplejili OR (medyan (25.-75.persantil) oD 0,00 (-1,15-0,37)
0S 0,00 (-1,63 —0,53)
Heteroforya (n,%) Ortoforik 33(66)
Ekzoforya 15(30)
Ezoforya 2(4)

OR: Otorefraksiyon

4.2. Akomodasyon Parametreleri

Akomodatif konverjans/ akomodasyon oraninin kontrol grubu icin (K-AK/A)
medyan degeri (25.-75.persantil) 2,66 (2,00 — 3,50) , kitap okuma sonras1t AK/A (KO-
AKJ/A) 2,00 (1,58 — 2,66), telefon kullanim1 sonras1 AK/A (T- AK/A) 2,00 (1,33 — 2,66)
olarak kaydedildi. AK/A oran1 her iki yakin aktivite grubunda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde azalmakla birlikte (p< 0,001), iki aktivite grubu arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark saptanmadi (Tablo I1) ( Sekil 7).
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Monokiiler AA degerlerine bakildiginda; sag goéz AA medyan degeri (25.-
75.persantil) K-AA 10,00 D (8,33 — 11,27 D), KO-AA 9,09 D (7,67 — 10,00 D), T-AA 9,09
D (7,14 — 10,00 D) bulunmustur. Sol gz AA medyan degeri (25.-75.persantil) K-AA
10,00 D (8,33 - 11,26 D), KO-AA 8,71 D (7,69 — 10,00 D), T-AA 8,71 D (7,69 — 10,00 D)
bulunmustur. Sag ve sol goz i¢in AA her iki yakin aktivite ile istatistiksel olarak anlamli
diizeyde azalmakla (p< 0,001) birlikte iki aktivite grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (Tablo II). Ortalama deger olarak bakildiginda sag goz AA
degerinde kitap okuma grubunda kontrol grubuna gore 1.10 D, telefon grubunda kontrol
grubuna gore 1,14 D olacak sekilde azalma tespit edildi. Ortalama deger olarak
bakildiginda sol goz AA degerinde kitap okuma grubunda kontrol grubuna gore 1.49 D,

telefon grubunda kontrol grubuna goére 1,40 D olacak sekilde azalma tespit edildi.
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Tablo Il. Akomodatif Konverjans /Akomodasyon Orami ve Akomodasyon Amplitiidii I¢in Tekrarli Olciimlerin Gruplar Arasi

Karsilagtirilmasi
Gruplar Ort+SD Medyan (25.-75.persantil) p
K-AK/A ve KO - AK/A 3,011,16 2,24+0,88 2,66 (2,00 — 3,50) 2,00 (1,58 — 2,66) < 0,001
K-AK/A ve T-AK/A 3,01%1,16 2,0440,67 2,66 (2,00 — 3,50) 2,00 (1,33 — 2,66) < 0,001
KO- AK/A ve T-AK/A 2,2440,88 2,0440,67 2,00 (1,58 — 2,66) 2,00 (1,33 — 2,66) 0,395
K-AA ve KO- AA (OD) (D) 10,17+2,05 9,07+2,00 10,00 (8,33 — 11,27) 9,09 (7,67 — 10,00) < 0,001
K-AA ve T- AA (OD) (D) 10,17+2,05 9,0342,50 10,00 (8,33 — 11,27) 9,09 (7,14 — 10,00) < 0,001
KO- AA ve T- AA(OD) (D) 9,07+2,00 9,03+2,50 9,09 (7,67 — 10,00) 9,09 (7,14 — 10,00) 0,617
K-AA ve KO- AA (0S) (D) 10,44+2.,46 8,95+1,84 10,00 (8,33 — 11,26) 8,71 (7,69 — 10,00) <0,001
K-AA ve T- AA (OS) (D) 10,44+2.,46 9,04+2,25 10,00 (8,33 — 11,26) 8,71 (7,69 — 10,00) <0,001
KO- AAve T- AA (OS) (D) 8,95+1,84 9,04+2,25 8,71 (7,69 — 10,00) 8,71 (7,69 — 10,00) 0,881

AK/A: Akomodatif konverjans /akomodasyon orani, AA: Akomodasyon amplitiidii, K: Kontrol grubu, KO: Kitap okuma grubu, T: Telefon grubu, OD: Optik dekster,

OS: Optik sinister, D:Diyoptri
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Pozitif rolatif akomodasyon medyan degeri (25.-75.persantil) olarak K-PRA -3,25
D (-4,00 — -2,50), KO-PRA -3,00 D (-3,50 — -2,00), T-PRA -3,25 D (-4,00 — -2,50) olarak
bulunmustur. Degerler arasinda ti¢ grup igin istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo
).

Negatif rolatif akomodasyon medyan degeri (25.-75.persantil) olarak K-NRA 2,75
D (2,19 — 3,00), KO-NRA 2,50 D (2,00 — 3,00), T-NRA 2,50 D (2,00 — 2,75) olarak
bulunmustur. Negatif rolatif akomodasyon degeri bakimindan kontrol grubu ile kitap
okuma grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmezken, telefon aktivitesi
sonrasi Ol¢iililen NRA degerleri kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
azalmist1 (p< 0,001) (Tablo III).

ORAN

w

&

w

N

5

K-AK/A KO-AK/A T-AK/A

GRUPLAR

Sekil 7. AK/A Oranlarinin Farkli Grup Aktiviteleri ile Degisimi
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Tablo I11. Rélatif Akomodasyon Degerleri Igin Tekrarli Olgiimlerin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Gruplar Ort+SD Medyan (25.-75.persantil) P
K- PRA ve KO- PRA (D) -3,32+1,25 -3,00+1,09 -3,25 (-4,00 — -2,50) -3,25 (-4,00 — -2,50) 0,067
K- PRA ve T- PRA (D) -3,32+1,25 -3,12+1,25 -3,25 (-4,00 — -2,50) -3,25 (-4,00 — -2,50) 0,096
KO- PRA ve T- PRA (D) -3,00+1,09 -3,12+1,25 -3,00 (-3,50 — -2,00) -3,25 (-4,00 — -2,50) 0,125
K- NRA ve KO- NRA (D) 2,63+0,63 2,50+0,58 2,75 (2,19 — 3,00) 2,50 (2,00 — 3,00) 0,099
K- NRA ve T- NRA (D) 2,63+0,63 2,39+0,55 2,75 (2,19 — 3,00) 2,50 (2,00 —2,75) < 0,001
KO- NRA ve T- NRA (D) 2,50+0,58 2,394+0,55 2,50 (2,00 — 3,00) 2,50 (2,00 — 2,75) 0,051

PRA: Pozitif rolatif akomodasyon, NRA: Negatif rolatif akomodasyon, KO: Kitap okuma grubu, T: Telefon grubu, OD: Optik dekster, OS: Optik sinister, D:Diyoptri
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4.3. Fiizyonel Verjans Parametreleri

Yakin PFV i¢in medyan (25.-75.persantil) degerleri, K-Yakin PFV 25,00 D (14,00
— 35,00 D), KO-Yakin PFV 20,00 D (14,00 — 30,00 D), T-Yakm PFV 20,00 D (14,00 —
30,00 D)’dir. Yakin PFV degeri kontrol grubuna gore her iki yakin aktivite ile istatistiksel
olarak anlamli diizeyde azalmakla (p= 0,046 ve p=0,19) birlikte iki aktivite grubu arasinda
fark saptanmadi (Tablo 1V).

Uzak PFV i¢in medyan (25.-75.persantil) degerleri K-Uzak PFV 16,00 D (11,50 —
20,00 D), KO- Uzak PFV 14,00 D (10,00 — 20,00 D), T- Uzak PFV 16,00 D (9,50 — 20,00
D) bulunmustur. Uzak PFV igin {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(Tablo IV).

Yakin NFV i¢in medyan (25.-75.persantil) degerleri K-Yakin NFV 14,00 D
(10,00 - 16,00 D), KO-Yakin NFV 12,00 D (9,50 — 14,00 D), T- Yakin NFV 12,00 D
(10,00 — 14,50 D) bulunmustur. Yakin NFV degeri bakimindan kontrol grubu ile telefon
aktivitesi grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmezken, kitap okuma
grubunda kontrol grubuna goére NFV istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti (p<
0,021) (Tablo 1V).

Uzak NFV i¢in medyan (25.-75.persantil) degerleri K-Uzak NFV 8,00 D (7,50 —
10,00 D), KO- Uzak NFV 8,00 D (6,00 — 10,00 D), T- Uzak NFV 8,00 D (6,00 — 8,50 D)
bulundu. Uzak diverjans amplitiidii yani uzak NFV degeri kontrol grubu ve kitap okuma
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmezken, telefon aktivitesi sonrasinda

kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmist1 (p=0,019) (Tablo V).
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Tablo IV. Verjans Amplitiitleri i¢in Tekrarli Olgiimlerin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Gruplar Ort+SD Medyan (25.-75.persantil) P
K- Y.PFV ve KO- Y.PFV (D) 25,00+ 10,95 22,02+ 10,81 25,00 (14,00 — 35,00) 20,00 (14,00 — 30,00) 0,046
K- Y.PFV ve T- Y.PFV (D) 25,00+ 10,95 22,08+ 10,54 25,00 (14,00 — 35,00) 20,00 (14,00 — 30,00) 0,019
KO- Y.PFV ve T- Y.PFV (D) 22,02+ 10,81 22,08+ 10,54 20,00 (14,00 — 30,00) 20,00 (14,00 — 30,00) 0,726
K- U.PFV ve KO- U. PFV (D) 16,92+ 7,79 16,16+ 7,12 16,00 (11,50 — 20,00) 14,00 (10,00 — 20,00) 0,285
K- U.PFV ve T- U.PFV (D) 16,92+ 7,79 15,26+ 6,69 16,00 (11,50 — 20,00) 16,00 (9,50 — 20,00) 0,309
KO- U.PFV ve T- U.PFV (D) 16,16+ 7,12 15,26+ 6,69 14,00 (10,00 — 20,00) 16,00 (9,50 — 20,00) 0,293
K-Y.NFV ve KO- Y. NFV (D) 13,70+4,70 12,28+4,17 14,00 (10,00 — 16,00) 12,00 (9,50 — 14,00) 0,021
K- Y.NFV ve T- Y.NFV (D) 13,70+4,70 12,74+4,38 14,00 (10,00 — 16,00) 12,00 (10,00 — 14,50) 0,110
KO- Y.NFV ve T- Y.NFV (D) 12,28+4,17 12,74+4,38 12,00 (9,50 — 14,00) 12,00 (10,00 — 14,50) 0,484
K- U.NFV ve KO- U.NFV (D) 8,44+2.36 8,08+2,09 8,00 (7,50 — 10,00) 8,00 (6,00 — 10,00) 0,342
K- U.NFV ve T- U.NFV (D) 8,44+2.36 7,4942.16 8,00 (7,50 — 10,00) 8,00 (6,00 — 8,50) 0,019
KO- U.NFV ve T- U.NFV (D) 8,08+2,09 7,494+2.16 8,00 (6,00 — 10,00) 8,00 (6,00 — 8,50) 0,162
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PFV: Pozitif flizyonel verjans, NFV: Negatif fiizyonel verjans, KO: Kitap okuma grubu, T: Telefon grubu, OD: Optik dekster, OS: Optik sinister, D:Diyoptri, Y.:
Yakin, U.: Uzak




Konverjansin yakin noktasi, kontrol grubuna gore her iki yakin aktivite ile
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis gosterdi (p < 0,001). Telefon aktivitesi sonrasi
KYN, istatistiksel olarak anlamli degilse de kitap okumaya goére daha yiiksek olarak
saptand1. Medyan degerler (25.-75.persantil) K-KYN 7,00 (6,00 —9,00) cm, T-KYN 9,00
(7,00 — 10,00) cm, KO-KYN 8,25 (7,00 — 10,00) cm olarak bulunmustur (Tablo V) ( Sekil
8).

Tablo V. Konverjansin Yakin Noktas1 I¢in Tekrarli Olgiimlerin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
Gruplar Ort+SD Medyan (25.-75.persantil) p
K-KYN ve KO-KYN(cm) 7,06£1,99 | 8,20+1,74 | 7,00 (6,00—9,00) | 8,25 (7,00-10,00) | <0,001
K-KYN ve T-KYN(cm) 7,06£1,99 | 8,52+1,84 | 7,00 (6,00—9,00) | 9,00 (7,00 -10,00) | < 0,001
KO-KYN ve T-KYN(cm) 8,20+1,74 | 8,52+1,84 | 8,25 (7,00 —10,00) | 9,00 (7,00 —10,00) | 0,211

KYN: Konverjansin yakin noktasi, KO: Kitap okuma grubu, T: Telefon grubu, OD: Optik dekster, OS: Optik
sinister, D:Diyoptri

cm

GRUPLAR

K-KYN KO-KYN T-KYN
Sekil 8. KYN Degerlerinin Farkli Grup Aktiviteleri ile Degisimi
4.4. Refraksiyon Degerleri

Sferik ekivalan degerleri agisindan bakildiginda sag g6z medyan (25.-75.persantil)
SE degerleri, K-SE -1,00 D (-1,90 — -0,37 D) idi. Kitap okuma sonras1 -0,62 D (-1,84 — -
0,12 D), telefon aktivitesi sonunda -0,81 D (-1,72 — -0,12 D) idi. Sol g6z (OS) degerleri K-
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SE -0,75 D (-2,03 — -0,25 D), kitap okuma sonras1 -0,68 D (-2,25 — -0,22 D), telefon
aktivitesi sonunda -0,69 D (-2,06 — -0,22 D) olarak bulundu.

Sag goz SE degeri her iki yakin aktivite ile miyopik degerlerde istatistiksel olarak
anlamli diizeyde azalma olmus(p=0,028 ve p=0,014), kitap ve telefon grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Sol goz icin gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu ( Tablo VI) .

Tablo VI. Sferik Ekivalan Degerleri I¢in Tekrarli Olgiimlerin Gruplar Aras

Karsilastirilmasi
Gruplar Ort+SD Medyan (25.-75.persantil) p
K-SE ve KO- SE (OD) (D) | -1,51+1,99 | -1,36+2,01 | -1,00(-1,90 --0,37) | -0,62(-1,84—-0,12) | 0,028
K-SE ve T- SE (OD) (D) | -1,51+1,99 | -1,35+2,00 | -1,00 (-1,90--0,37) | -0,81(-1,72—-0,12) | 0,014
KO- SEve T- SE(OD) (D) | -1,36+2,01 | -1,35+2,00 | -0,62 (-1,84 -0,12) | -0,81(-1,72—-0,12) | 0,803
K-SE ve KO- SE (OS) (D) | -1,44+1,97 | -1,39+2,09 | -0,75(-2,03-0,25) | -0,68 (-2,25--0,22) | 0,158
K-SE ve T- SE (0S) (D) | -1,44+1,97 | -1,4242,00 | -0,75(-2,03—-0,25) | -0,69 (-2,06 - -0,22) | 0,775
KO- SE ve T- SE (OS) (D) | -1,39+2,09 | -1,4242,00 | -0,68 (-2,25--0,22) | -0,69 (-2,06 - -0,22) | 0,255

SE: Sferik ekivalan, KO: Kitap okuma grubu, T: Telefon grubu, OD: Optik dekster, OS: Optik sinister,
D:Diyoptri

4.5. Hetereforya Degerleri

Olgulardan 2 (%4) kiside ezoforya, 15(%30) kiside ekzoforya mevcuttu. 2(%4)

kiside yakin aktivite sonras1 ekzoforya tespit edildi.

Ekzoforya gozlenen kisilerin, kendi i¢inde ayrildiginda kontrol grubundaki kayma
miktar1 medyan (25.-75.persantil) olarak 4,00 PD (2,00 — 6,00 PD), kitap okuma sonrasi
4,00 D (4,00 — 6,00 PD), telefon sonras1 6,00 PD (4,00 — 6,00 PD) bulundu. Ekzoforya
tespit edilenlerdeki kayma olgiimleri bakildiginda, kontrol grubuna gore her iki yakin
aktivite ile istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmist1 (p < 0,001) (Sekil 9). Telefon ve
kitap okuma gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo V1I).

Tablo VII. Ekzoforya Degerleri I¢in Tekrarli Ol¢iimlerin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Gruplar Ort+SD Medyan (25.-75.persantil) p
K- PD ve KO- PD 4,70+ 4,57 | 6,11+ 5,02 | 4,00 (2,00 -6,00) | 4,00 (4,00-6,00) | <0,001
K-PD ve T- PD 4,70+ 4,57 | 6,47+ 4,87 | 4,00 (2,00 -6,00) | 6,00 (4,00-6,00) | <0,001
KO- PD ve T- PD 6,11+5,02 | 6,47+4,87 | 4,00 (4,00 —6,00) | 6,00 (4,00-6,00) | 0,257

KO: Kitap okuma grubu, T: Telefon grubu, OD: Optik dekster, OS: Optik sinister, PD: Prizm Diyoptri
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Sekil 9. Ekzoforya Degerlerinin Farkli Grup Aktiviteleri ile Degisimi

4.5. Stereopsis

TNO ile stereopsis 6l¢iimiine bakildiginda, medyan TNO degeri 60 ark/sn (min.-
480 — max.15) olarak kaydedildi. Ilk seklin algilanma siiresinin medyan degeri 3 sn (min.
1- max.10) olarak kaydedildi. Ilk sekli 10 sn’de algilayan kisinin stereopsis degeri de 60
ark/sn idi ( Tablo VIII).

Tablo VIII. TNO ve Ilk Algilama Siiresi

Degiskenler Ort+SD Medyan (25.-75.persantil) Min.-Max
TNO (ark/sn) 80,40+76,94 60 (60 — 60) 15480
Kronometre (sn) 3,28+1,97 3(2-4) 1-10
4.6. Anket

Bes soruluk mini anketimiz, kisilerin 6znel semptomlarini1 degerlendirmek ve
sonuglarla iliskisini belirlemek i¢in yapilmistir( EK -1) . Kuru g6z semptomlart ile ilgili ilk
soruda kitap okurken 24 kisi(% 48), telefon kullanimi sirasinda 16 kisi (% 32) kuru g6z
semptomlar1 bildirilmistir. Astenopik sikayetler acisindan sonuglar Kitap okuma ve film
izleme esnasinda sirasiyla 23 (% 46) ve 14(% 28) kisi olarak bildirildi. Olgularda % 96 ve
% 68 oraninda gilinliik yarim saat ve iizeri telefon kullanimi ve Kitap okuma orami

mevcuttu. Kisilerin %781 eger bir metin okumak zorunda olsalar basili metin okumay1
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tercih edeceklerini, okuma aktivitesi i¢in uzun siire dijital ortamda rahat edemeyeceklerini
hissettiklerini bildirdiler. 3 (% 6) kisi telefondan okuyabilecegini, 8 (% 16) kisi
bilgisayardan okuyabilecegini bildirdi (Tablo IX).

Tablo IX. Anket Sonuglari

Sorular Say1 (%)
1) Kuru g6z semptomlari
a-Kitap okuma esnasinda
Evet 24 (48)
Hayir 26 (52)
b-Telefon kullanimi esnasinda
Evet 16 (32)
Hayir 34 (68)
2) Astenopik semptomlar
a-Kitap okuma esnasinda
Evet 23 (46)
Hayir 27 (54)
b-Telefon kullanimi esnasinda
Evet 14 (28)
Hayir 36 (72)
3) Kesintisiz yarim saat iizeri telefon kullaninm
Evet 48 (96)
Hayir 2(4)
4) Kesintisiz yarim saat tizeri kitap okuma
Evet 34 (68)
Hayir 16 (32)
5) Okuma tercihi
Basili Metin 39 (78)
Telefon 3 (6)
Bilgisayar 8 (16)
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5. TARTISMA

Dijital elektronik cihazlar dedigimizde masaiistii monitorler, diziistii bilgisayarlar,
tabletler, akilli telefonlar hatta kii¢iik akilli saatlere kadar ¢esitli sekil ve boyutlardaki ekran
formatlarin1 kapsamaktadir. Gliniimiizde tipik bir dijital tiiketici ortalama dort cihaza
sahiptir (72). Kullanilan dijital cihazlarin genis ¢esitliligi, beraberinde ¢ok ¢esitli ¢alisma
mesafeleri, yazi tipi boyutlari, bakis agilari, 151k yogunlugu ve kontrastlari beraberinde

getirir.

Gorsel ekran birimlerinin kullanicilart arasinda bir grup okiiler ve okiiler olmayan
semptomlar goriilmektedir. Okiiler semptomlar ekran kullanicilart arasinda daha sik
gortlir (73). Bu durumu tanimlamak igin daha onceki yillarda “ bilgisayar gérme
sendromu” terimi literatiirde yaygin olarak kullamilmistir. Bu sendrom bilgisayar
kullanicilarinin %20-40'1 tarafindan bildirilmistir (74-76). Bununla birlikte, giiniimiizde
birgok bagka dijital cihaz ortak kullanimda oldugundan, “dijital géz yorgunlugu” daha
uygun bir tamim olarak ortaya konmustur. Dijital g6z yorgunlugu; dijital cihazlarin
kullanimiyla iliskili gérme bozuklugu ve/veya okiiler konforsuzluk ile karakterize olan;
gozlerde kamasma, odaklanamama ve kuruluk gibi semptomlara neden olan bir stres
durumudur (84). Cesitli arastirmacilar tarafindan bildirildigi gibi, % 25- 93 arasinda
oldugu tahmin edilmektedir (74-83).

Bugiine kadar, 6znel bilgisayar semptomlari ve gorsel fonksiyonlarla ilgili
caligmalar esas olarak ilgili bilgisayar gérme sendromlarini arastirmak igin yapilmistir (73,
85, 86). Avug igci cihazlar ve bilgisayarlar arasindaki semptomlardaki ortiismeye ragmen,
bu semptomlarin etiyolojisinde 6nemli farkliliklar olmas1 muhtemeldir. Akilli telefonlar ve
tabletler, dikey diizlemde daha biiyiik bir ekran, harici klavye ve fare iceren bilgisayarlara
kiyasla kiiciik el tipi cihazlardir. Ozellikle elde tasmabilir akilli telefon kullanim: giderek
yayginlagsmaktadir. Son 10 yilda akilli telefon satiglarinin %17 den %78’e ulastigi; 16-24
yas arasindaki kisilerin giinde 14 saati agkin siireyi medya Vve iletisim cihazlariyla gecirdigi
tespit edilmistir (87).

Son zamanlarda, Bababekova ve ark. elde tutulan akilli telefonlarin yazi tipi
boyutunun gazete baskisina esit veya baskidan daha kiigiik oldugunu; akilli telefonlarla

calisma mesafesinin 40 cm'lik tipik basili metnin okuma mesafesinden daha yakin
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oldugunu bildirdi. Daha uzun mesafeli ve daha kiigiik yazi tipi boyutunun, uzun siireli
akill telefon kullanimindan sonra g6z yorgunlugu, rahatsizlik, kuru géz, diplopi ve bulanik
gormeyi kotiilestirebilecegini varsaydilar (88). Bu nedenle, kitap okumak ve bilgisayar
monitorlerini goriintiilemek gibi diger yakin ¢alisma tiirlerinden daha fazla akomodasyon
gerektiren akilli telefon kullanimi, bilgisayar gérme sendromundan farkli gorsel islev
degisikliklerine neden olabilir. Degisen semptom etiyolojilerini bilimsel olarak akilli
telefonlarla iliskilendirmek igin yeni arastirmalara ihtiya¢ dogmustur. Biz de bu amagla
kitap okuma ve telefonda film izleme seklinde yapilan yakin aktiviteler ile AK/A orani,
AA, KYN ve heteroforya gibi ol¢tim parametrelerini kontrol grubu o&lgiimleriyle

karsilastirdik.

Calismalardaki parametrelerin tek bir ¢calismada ortak olarak ele alinmasinin daha
avantajl olabilecegi diistiniildii. Daha onceki benzer ¢alismalarda kitap okuma ve akilli
telefon kullanimi ayni kisi iizerinde ayni giin igerisinde 30 dk dinlenme aras: verilerek
yapilmistir, bunun sonuglar1 etkileyebilecegi diisiiniilerek oturumlar1 iki farkli giine
ayirdik. Tim oOlgiimler sabit bir ortamda, ayni cihazlarla, benzer saatlerde ve ayni kisi

tarafindan gergeklestirilmistir.

Anormal AK/A oraninin, 6zellikle rolatif olarak normal hipermetropik degerleri
olan hastalarda akomodatif ezotropya gelisimini arttirdigi Raab ve ark. ile Parks ve ark.
tarafindan gosterilmistir (89,90). Deger normalden yiiksek veya diisiikse asir1 konverjans
veya konverjans azlhigindan bahsedilir. Bu oranin genetik olarak sabit mi yoksa gorsel
uyaranlarla gelisip sonradan gorsel deneyimle degisim mi gosteriyor sorularini
cevaplayabilecek kesin bir kanit yoktur (32). Akomodatif konverjans ve bu orandaki
degisiklikler ekzo ve ezodeviasyonlarin patogenezinde 6nemli bir rol oynamaktadir (33).
Ek olarak disiik AK/A oraninin ezotropyaya karsi korudugu daha onceki yillarda
belirtilmistir (91). Bizim ¢alismamizda AK/A orani yakin aktivite ile anlamli diizeyde
azalmakla birlikte (p< 0,001), iki aktivite arasinda fark saptanmadi.

Dijital cihaz kullaniminda yasanan semptomlar, akomodasyon sistemdeki
degisikliklerle iliskilendirilebilir. Push-up yontemi gibi AA O6lgmenin normal klinik
yontemleri subjektiftir. Gergek uyumsal cevabi saglamak igin objektif Onlemler
alinmalidir. Uzun siireli yakin ¢aligmalarda, AA’daki olumsuz degisiklikler, bulanikliga ve

odak degistirmede gecikmeye neden olarak yorgunluk yaratabilir (73,92). Dijital cihaz
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kullanimindan sonra AA azalmasi gosterilmistir (93-95) Phamonvaechavan ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada 50 cm'lik bir izleme mesafesinden 20 dk boyunca
bilgisayardan ve iPad'den okuma yapan deneklerde, AA’da azalma bildirmislerdir. Bu iKi
cihaz arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark ortaya koymamislardir (95) . Park ve ark.
nin yaptig1 ¢caligmada akill telefonda 30 dk’lik bir film izlendikten sonra binokiiler AA’da
1,17 D ve monokiiler AA’da 1,14 D istatistiksel olarak anlamli bir azalma tespit
etmislerdir. Bu monokiiler AA’daki azalma 30 dk boyunca kitap okunduktan sonra 0,74 D
saptanmustir (93). Kwon ve ark. 30 dk boyunca bir akilli telefona baktiktan sonra AA’da
yaklasik 0,80 D’lik benzer bir azalma bulmuslardir (94). Biz de kitap ve telefon arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olusturmasa da; ortalama deger olarak bakildiginda sag goz
AA degerinde Kitap okuma grubunda kontrol grubuna gore 1.10 D, telefon grubunda
kontrol grubuna gore 1,14 D olacak sekilde istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma
tespit ettik (p<0,001). Ortalama deger olarak bakildiginda sol goz AA degerinde Kitap
okuma grubunda kontrol grubuna goére 1.49 D, telefon grubunda kontrol grubuna gore 1,40
D olacak sekilde istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma tespit ettik (p<0,001). Bir D
AA kaybinin etkileri, geng bir kisi i¢in Klinik olarak anlamli goriinmese de, bu kadar kisa
bir siire sonra azalmasi daha uzun kullanim siirelerinin etkisi konusunda endiseye yol

agmaktadir.

Siliyer kasin, akomodasyonu sirasinda net ve tek goriintii saglamak i¢in binokiiler
olarak uyarilma veya gevseme kabiliyeti, PRA ve NRA olarak tanimlanir. Cho ve ark.
bilgisayar yakin aktivitesinin Koreli yetiskinlerde hem PRA hem de NRA'nin azalmasina
neden oldugunu bildirmislerdir (96). Park ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada da, Kitap
okunduktan ve akilli telefonda bir film izlendikten sonra PRA degerleri diisse de bu diisiis
anlamli bulunmamistir. Ancak, Kkitap okuma aktivitesinden sonra grubun NRA'si
degismemis, akilli telefonda film izlendikten sonra anlamli derecede dismiistiir (93).
Bizim calismamizda da benzer olarak PRA degerlerinde anlamli degisiklik goriilmedi,
NRA degeri kontrol grubu ve kitap okuma aktivitesi i¢in bakildiginda anlamli fark
gozlenmezken, telefon aktivitesi ile kontrol grubuna goére anlamli olarak azalma tespit
edilmistir (p<0,001). Bu bulgulara gore akilli telefon yakin aktivitesi kitap okuma yakin
aktivitesine gore siliyer kasin gevseyebilme yeteneginde daha fazla miktarda kayip
olusturmustur. Konu ile ilgili literatiirde, yakin refleks spazmimin uzun ve yogun yakin

calisma donemlerinden sonra ortaya ¢ikabilecegini ortaya koymustur (46). Diplopi, bulanik
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gorme ve bas agrilari yakin refleks spazmi belirtileridir ve beraberinde ezotropya,
psddomiyopi ve miyoz goriilmektedir. Kisa siireli telefon yakin aktivitesinde bile NRA’da
kontrole gore belirgin fark olusmasi; goz kliniklerine, akut edinilmis komitant ezotropya
ile bagvuran hastalarin anamnezlerinde uzun siireli akilli telefon kullanimi sorgulanmasini

gerektirebilir.

Dijital cihazlarin verjans sistemi {izerindeki etkisine dair yapilan bazi
arastirmalarda, PFV ve NFV degisimleri olglilmistiir; ancak bu parametrelerle okiiler ve
gorsel rahatsizlik semptomlar1 arasindaki iliski yeterince irdelenmemistir. (94)
Phamonvaechavan ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada, 18-30 yas arasi grupta 20 dk
boyunca 50 cm'de iPad kullanimi sonrasi PFV degerinde azalma gosterilmistir (95)Kwon
ve ark.nin yaptig1 ¢alismada hem presbiyopik hem de presbiyopik olmayanlarda 40 cm
mesafeden, 30 dk siire ile telefondan film izletilerek olgiilen NFV degeri kontrol grubuna
gore azalirken, PFV degisikligi tespit edilmemistir (94). Onceki calismalara benzer olarak;
bizim ¢alisgmamizda da yakin PFV degeri yakin aktivite ile azalma gosterirken, uzak
mesafe PFV sonucunda degisiklik saptanmamustir. Uzak diverjans amplitiidii yani uzak
NFV degeri kontrol grubu ve kitap okuma yakin aktivesi i¢in bakildiginda anlamli fark
gozlenmezken, telefon yakin aktivitesi ile kontrol grubuna gore anlamli olarak azalmisti.
Fiizyonel diverjans mekanizmasinin ezoforyanin ezotropyaya doniisimiini engellemeye
yonelik bir mekanizma olmasi1 sebebiyle c¢alismamizda ortaya koydugumuz NFV
degerindeki bu azalmanin akut ezotropyanin etyolojisini  aydinlatabilecegini

diistinmekteyiz.

Park ve ark. nin yaptig1 ¢calismada, 20 dk aktivite sonunda hem akilli telefon hem
de bilgisayar kullanimidan sonra KYN’da artis oldugu bildirilmistir. Konverjansin yakin
noktasinin uzaklasmasi, akilli telefon yakin aktivitesi ile bilgisayar yakin aktivitesine gore
daha fazla saptanmistir. On dk’lik toparlanma siiresinden sonra, KYN her iki cihaz igin
kullanim 6ncesi seviyelere geri donmiistiir (97). Bizim c¢alismamizda da KYN, her iki
yakin aktivite ile istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis gostermistir. Bu artis telefon
aktivitesi sonrasi istatistiksel olarak anlamli olmasa da kitap okumaya gore daha yiiksek

bulunmustur.

Dijital cihazlarin forya iizerindeki etkisi konusunda literatiirde sinirh sayida yayin

mevcuttur (98, 99). Park ve ark.nin galismalarinda ortalama yaslar1 21 olan katilimcilarda
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kisa stireli (20 dk) bilgisayar ve akilli telefon kullanimi ile forya degerinde ekzoforya
yoniinde artis izlenmistir (97). On dk’lik bir dinlenmeden sonra, her iki cihazla da forya
Ol¢timii, kullanimin ilk basinda bulunan seviyelere geri donmiistiir (97). Otuzalt1 -elli yas
araligindaki yetiskinlerin katildigi kohort g¢alismasinda, 30 dk boyunca akilli telefon
kullanimiyla forya degerlerinde degisiklik saptanmamustir (94). Bu noktada, ortoforyadan
sapmaya neden olabilecek kisa siireli (20 dk) dijital cihaz kullaniminin yine kisa bir siirede
normal seviyelere donebilecegi diisiiniilmustiir. Literatiirde uzun siireli kullamim ile
meydana gelebilecek degisiklikleri bildiren bir c¢alismaya raslanmamistir. Bizim
calismamizda ise, hetereforya agisindan anlamli degisiklik saptanmamakla birlikte,
ekzoforya siddetinde bir artis tespit edilmistir. Gelecekte 6zellikli olgu gruplarinda ve daha
farkli yas gruplarinda yapilacak olan galismalar telefon yakin aktivitesinin ortoforya, ezo

ve ekzoforya iizerine etkisini ortaya koymaya yardimci olacaktir.

Gilinde dort saatten fazla akilli telefon kullanan, akut edinilmis komitant
ezotropyast olan ve 7-16 yas araligindaki ¢ocuklarda, bir ay boyunca akilli telefon
kullaniminin kesilmesinden sonra ezotropyanin 6nemli Ol¢iide azaldigini bildiren bir
calisma bulunmaktadir (100). Bu ¢alisma, tek bir sasilik grubu igermesi, sadece ¢ocuklari
ele almasi ve ilgili literatiirde akilli telefon kullanimina bagli ezotropya gelisimi bildiren

bir yayin olmamasi nedeniyle oldukg¢a ¢ok miktarda kisitliliklara sahiptir.

Park ve ark. nin 40 cm, 30 dk 20 yas grubu ile yapmis olduklar1 ¢alismalarinda,
aktivitesiz kontrol grubunda SE degeri once —3.28 £+ 1.85 D iken; kitap okuma sonrasi
—0.12 D, akilli telefon ile film izleme sonras1 —0.17 D’lik hafif bir miyopik degisim
gostermistir. Ancak bu degisim istatistiksel bir fark olusturmamistir (93). Bizim
calismamizda ise; sag gbz SE degeri, yakin aktivite ile miyopik degerinde istatistiksel
anlamli azalma gostermis olmakla birlikte, Kitap ve telefon arasinda fark bulunamamustir.
Sol gdzde ise SE degerleri arasinda anlamli fark saptanmamustir. Iki gdz arasindaki bu
farkin toplumda daha ¢ok sag goziin dominant olmasindan kaynaklaniyor olabilecegini
diistinmekteyiz. Miyopinin gelisimi pek ¢ok faktére baghdir. Literatiirde birkag¢ ¢alisma
yiiksek egitim kademeleri ile miyopi prevalansi arasinda gii¢lii bir pozitif iliski oldugunu
gostermistir. Bu sonuglar hem yakin is aktivitesinin artmasi hem de daha egitimli
popiilasyonun dis mekan aktivitelerinin es zamanli olarak azalmasi gibi farkli faktorlerle

aciklanmaktadir (101-103). Buna karsin, yakin galisma aktivitelerinin hizli miyopi artis ile
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iligskili olmadigin1 bildiren g¢alismalar da mevcuttur (104-107). Bu geliskili yaymlar
nedeniyle yakin aktivite ve miyopi arasindaki iliski tam olarak agiga kavusmamustir. Ote
yandan, son zamanlarda yapilan bazi1 epidemiyolojik ¢alismalar, disarida gegirilen zamanin
daha fazla olmasimnin miyopi gelisimi ve ilerleyisine kars1 koruyucu bir etkisi olabilecegini
gostermektedir (108-110). Gelecekte ise, daha yakina gelen dijital ekranlarin, bir diger
deyisle yakin dijital aktivitenin, uzun vadede miyopi gelisimi iizerine nasil etki edecegi

Onemli bir tartisma konusu olacaktr.

Bilgisayar kullaniminin gozyasi hacmi tizerindeki etkisini konu alan calismalar
bulunmasina ragmen, elde tasinan cihazlarin olasi etkisini inceleyen g¢alismalar kisithidir
(111). Bes soruluk mini anketimiz, kisilerin 6znel semptomlarini degerlendirmek ve
sonuglarla iliskisini belirlemek i¢in yapilmistir( Ek -1) . Kuru g6z sonuglari telefon
kullanimi lehine ¢ikmamistir ancak; ¢alismamizda gozliik, lens kullanimi ya da kuru goz

tedavisi alma seklindeki diger okiiler yiizey parametreleri degerlendirilmemistir.

Anketten elde edilen sonucglardaki dikkate deger diger noktalar; c¢aligmada yer
alan kisilerin hepsinin akilli telefon kullanicis1 olmasi ve giin iginde kesintisiz yarim saat
telefon kullanim oranimnin %96 olmasidir. Ayrica, Kisilerin %781 eger bir metin okumak
zorunda olsalar basili metin okumay tercih edeceklerini, okuma aktivitesi igin uzun siire

dijital ortamda rahat edemeyeceklerini belirtmislerdir.

Calismamizin kisitliliklari; ilk muayenelerden once yakin aktiviteden uzak bir
periyot birakilmamis olmasi, saglikli goniilliillerin diginda hastalik gruplart igermemesi,

katilimcilarin refraksiyon kusurlart agisindan farkliliklar gostermesi seklinde siralanabilir.

Kullanicilarin ayni anda tablet, telefon ve bilgisayar ekran1 gibi birden fazla dijital
cihazi kullanma egilimi vardir. Telefon tablet gibi dijital cihazlarin tasmabilirligi daha
kolaydir. Ustelik bu kaynaklarm kullamimi kitap okuma aktivitesinde oldugu gibi ekstra
aydinlatma gibi bir kosul gerektirmez. Ekranin parlakligi otomatik olarak degisebilir veya
manuel olarak ayarlanabilir, oysa bilgisayarlarda genellikle sabittir ve sik sik kullanici
tarafindan degistirilmez. Bilgisayarlar1 igeren arastirmalar, ofis ortamlarini simiile eden
uzun saatler siiren kullanimlar1 incelemisti; ancak akilli telefonlar sik sik, aralikli olarak ve
tiim uyanik saatlerde “ofis” saatleri disinda da kullanilabilir. Giiniimiizde bu cihazlarin her

kosul ve ortamda kullanilabilir olmasi, ¢ogu meslek grubunun elektronik ortamda
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calismasi, genis bir spektrum ve yas araliginda kullanilir olmasi; dijital gbz yorgunlugu

olarak tanimlanabilecek rahatsizligin daha detayl arastirmasini gerektirmektedir.

Calismamizda etkinlik agisindan fark olusmamasi igin sabit aydinlatma, sabit
mesafede ve belirli bir agida Ol¢timleri gergeklestirdik. Yarim saatlik dijital ortam
aktivitesini tek bir film ile sinirlandirdik. Bu nedenle telefon ekrani ile ilgili etkilenme daha
az oranda gergeklesmis olabilir. Calismamizin gercek hayat verilerinin ¢ok kiigiik bir
pargasi oldugu distiniildiigiinde telefon yakin aktivitesi ile ilgili muhtemel olumsuz etkiler
i¢in hastalarimizin bilgilendirilmesinin manifest kaymalarin 6nlenmesi bakimindan 6nemli

oldugunu diistinmekteyiz.

Yapilan 6l¢iimlere uyum ve Kitap okuma yakin aktivesi ile karsilastirma agisindan
daha kii¢iik yaslardan denekler ¢alisma kapsaminda degerlendirilememistir. Prepresbiyopik
etkilenmeden ¢ekinerek 30 yas tizeri kisiler de dahil edilmemistir. Calismamizda 20’li
yaslarda ortaya konulan bu sonuglarin diger yas gruplarina projeksiyonunun nasil olacagi
bilinmemektedir. Olgularin %40 oraninda miyopik refraksiyon kusuruna sahip olmasi da
calisgmamizin 6nemli kisitliliklardan biridir. Daha hipermetropik olan g¢ocuk yas grubunda
ya da prepresbiyopik yas grubundaki etkilenmelerin ortaya konabilmesi ig¢in bu yas

gruplarinda da benzer ¢alismalarin yapilmasina ihtiya¢ vardir.

Calisma grubumuz %30 oraninda ekzoforya prevelansina sahipti ve bu gruptaki
PD etkilenmelerde artis goriilmiistir. Bu c¢alismanin saglikli bireylerde yapildig:
diisiintildiiginde; konverjans yetmezligi, latent ve manifest sasilik gruplarinda sonuglarin
nasil olacag1 bir baska ¢alisma konusu olusturabilir. Ornegin, yakin aktivitede bulunan her
kiside miyopi olusmaz ama yakin aktivitenin miyopi progresyonunda bir risk faktorii
olabilecegi gosterilmistir(4). Miyopideki bu duruma benzer sekilde kontrolsiiz akilli
telefon kullanimi; manifest sasiligi olmayan kisilerde herhangi bir etki olusturmazken,
genetik yatkinlik, refraksiyon kusuru, heteroforya varligi gibi altta yatan problemler olmasi
durumunda zaman iginde farkli olumsuz etkiler olusturabilir. Takipli hasta gruplarinda
dekompanse olan ezoforyali bir hastada gelisen akut komitan ezotroya gibi farkli klinik
tablolar seklinde kendini gosterebilir. Bu nedenle hastalar1 degerlendirirken Sorgulanmasi

gereken konulardan biri de akilli telefon kullanim1 olmalidir.
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Akilli telefon kullaniminin yakin refleksler ve binokiilarite {izerine etkisinin
ortaya konmasi1 durumunda, giindeme gelecek bir diger konu da bu etkinin gegici olup

olmadiginin, eger gegici ise ne kadar siirede geri doneceginin arastirilmasidir.

Sonug olarak, dijital cihaz kullaniminin okiiler ve gorme islevi iizerine olan
etkilerini anlamak, kullanicilarin okuler rahatsizliklarini 6nlemek, azaltmak, tedavi etmek

ve konuyla ilgili klinik kilavuzlar gelistirmek i¢in 6nem arz etmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Elde tasinir cihazlar, 6zellikle kullanim mesafesi gibi pek ¢ok 6zellik bakimindan
bilgisayarlardan farklidir. Yayginlasan akilli telefon kullanimi, okiiler fonksiyonlar
tizerinde basili metin okuma (Kkitap) gibi konvansiyonel aktivitelere gore benzer veya farkli
yonde etki ediyor olabilir. Bu calismada olasit bir etkilenmeyi ortaya koymak amaciyla
saglikli ve geng eriskinlerde sabit mesafe ve siirede akilli telefon kullanimi, kitap okuma
gibi yakin aktivitelerle higbir yakin aktivitenin yapilmadigi kontrol gruplari; akomodasyon,

konverjans ve binokiilarite parametreleri dlgiilerek birbiriyle kiyaslanmistir.

e Akomodatif konverjans / akomodasyon orani yakin aktivite ile istatistiksel olarak
anlaml diizeyde azalmakla birlikte telefon kullanimi ve kitap okuma aktiviteleri

arasinda fark saptanmadi.

e Sag ve sol goz icin AA yakin aktivite ile istatistiksel olarak anlamli diizeyde
azalmakla birlikte iki aktivite arasinda istatistiksel olarak anlamh fark

saptanmadi.

o Negatif rolatif akomodasyon degeri bakimindan kontrol grubu ile kitap okuma
aktivesi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmezken, telefon aktivitesi
sonrast Olgiililen NRA degerleri kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

olarak azalmisti.

e Yakin konverjans amplitiidii yani yakin PFV, yakin aktivite ile istatistiksel olarak
anlaml diizeyde azalmakla birlikte iki aktivite arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmadi.

e Uzak diverjans amplitiidii yani uzak NFV degeri kontrol grubu ile kitap okuma
aktivesi i¢in bakildiginda istatistiksel olarak anlaml fark gézlenmezken, telefon
aktivitesi sonrasinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

azalmisti

e Konverjansin yakin noktasi, yakin aktivite ile istatistiksel olarak anlamli diizeyde
artmisti. Telefon aktivitesi sonrast KYN, istatistiksel olarak anlamli degilse de

kitap okumaya gore daha yiiksek olarak saptandi.
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e Hetereforya agisindan bakildiginda, ekzoforya igin PD 6l¢iimleri kontrol grubu ile
karsilastirildiginda yakin aktiviteler ile istatistiksel olarak anlamli derecede

artmigti.

e Yapilan ankete gore, beklenenin aksine kuru goéz ve astenopik sikayetler
acisindan akilli telefon baskin degildi, ancak olgularda % 96 ve % 68 oraninda
giinliik yarim saat ve tizeri telefon kullanim1 ve kitap okuma oran1 mevcuttu. Yani
olgu grubumuz giinliik hayatta olduk¢a yakin aktivite ile ugrasan kisilerden
olusuyordu. Ancak yine de bu grup kisilerin %781 eger bir metin okumak
zorunda olsalar basili metin okumay1 tercih edeceklerini, okuma aktivitesi igin

uzun siire dijital ortamda rahat edemeyeceklerini bildirdiler.

e Calisma i¢in dahil olma kriterlerinden biri olan binokiilarite varligi bakilirken,
optimum kosullarin saglandigi muayenemiz esnasinda ayni anda bu testi
uygulama siiresi de ol¢iildii. Bu ol¢iim, c¢alismanin sekonder g¢ikarimi olarak
degerlendirilmistir. TNO ile stereopsis Ol¢iimiine bakildiginda, binokiilariteye
sahip kisilerde bile ilk seklin algilanma siiresi ortalama 3 sn olup, 10 sn’ye kadar
uzayabilmektedir. ilk sekli 10 sn’de algilayan kisinin stereopsis degeri de 60
ark/sn idi. Klinik muayeneler esnasinda bu durum goz oniine alinmalidir. Bundan
sonraki bilimsel galismalarda da sonuglarin anlamli kabul edilmesi i¢in belki de

testi uygulama stiresinin belirtilmesi gerekecektir.

Calismamizin akilli telefon kullanimi agisindan ger¢ek hayat verilerinin gok
kiiciik bir parcasi oldugu diisiiniildiigiinde telefon yakin aktivitesi ile ilgili muhtemel
olumsuz etkiler igin hastalarimizin bilgilendirilmesinin manifest kaymalarin 6nlenmesi

bakimindan 6nemli oldugunu diistiinmekteyiz.
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OZET

AKILLI TELEFON VE KONVANSIYONEL YAKIN AKTIiVITENIN YAKIN
REFLEKSLER VE BINOKULARITE UZERINDEKI ETKISi

Amagc: Yaygmlasan akilli telefon kullanimi, okiiler fonksiyonlar iizerinde basili
metin okuma (kitap) gibi konvansiyonel aktivitelere gore benzer veya farkli yonde etki
ediyor olabilir. Bu ¢alismada akilli telefonlarin akomodasyon, konverjans ve binokiilarite

Ol¢timleri tizerine olasi etkilerini ortaya koymak amaglanmuistir.

Yontem: Yirmili yaslarda, okiiler fonksiyonlar agisindan uygun 50 erigkin,
oncelikle akomodatif konverjan/akomodasyon oram1i (AK/A), akomodasyon amplitiidii
(AA), pozitif ve negatif rolatif akomodasyonlar(PRA& NRA), konverjans ve diverjans
amplitiidleri (PFV& NFV), konverjans yakin noktasi(KYN) ve heteroforya varligi,
binokiilarite Olgtimleri yapilarak kontrol grubu olusturuldu. Ayni goniilliller sabit
aydinlatilmis bir oda ve sabit bir pozisyonda 40 cm mesafeden 30 dk boyunca bir kitap
okumalar1 istenerek oOlgtimler tekrarlandi, bu Ol¢iimler kitap okuma grubu olarak
kaydedildi. Bir baska oturumda ise ayni1 goniilliiler ayn1 sartlarda tek bir telefondan 30 dk
boyunca bir film izlenmesi istenerek olgiimler tekrarland: ve telefon yakin aktivite grubu
olarak kaydedildi. Kitap okuma grubu, telefon grubu ve kontrol grubu degerleri birbiri ile

kiyaslandi.

Bulgular: Tim gruplarin kargilastirilmast sonucunda; AK/A orani, sag ve sol goz
icin AA ve yakin PFV degeri her iki yakin aktivite ile istatistiksel olarak anlamli diizeyde
azalmistir (p<0,001, p<0,01, p<0,01 ve p=0,018). iki aktivite arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi. Konverjansin yakin noktasinin degeri ve ekzoforyasi olan
kisilerin ekzoforya siddeti her iki yakin aktivite ile istatistiksel olarak anlamli diizeyde
artmistir (p<0,001). Iki aktivite arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Negatif
rolatif akomodasyon ve uzak NFVdegerinin karsilastirilmasi1 sonucunda kontrol grubu ile
kitap okuma aktivesi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goézlenmezken, telefon
aktivitesi sonrasi dlciiliilen NRA degerleri kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde azalmist1 (p<0,001 ve p=0,011).

66



Sonu¢: Giinimiizde yakin dijital aktivite kitap okuma yakin aktivitesinin yerini
almaya baglamistir. Akilli telefon yakin aktivitesi NFV ve NRA degerlerinde azalma,
ekzoforya siddetinde artisa neden olmustur. Calismamizin telefon kullanimi agisindan
giinliik hayat yakin aktivitesinin kiigiik bir kismin1 yansittigi géz 6niinde bulundurularak,
foryanin manifest kaymaya doniisiimii gibi olasi yan etkiler agisindan hastalarimizin

bilgilendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Akilli Telefon, Yakin Goérme Kompleksi, Fiizyonel Verjans,

Binokiilarite, Dijital Goz Yorgunlugu

fletisim adresi: drduyguguler@gmail.com
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SUMMARY

THE EFFECT OF SMARTPHONE AND CONVENTIONAL NEAR ACTIVITY ON
NEAR REFLEXES AND BINOCULARITY

Purpose: The widespread use of smartphones may have a similar or different
effect on ocular functions compared to conventional activities such as reading book. In this
study, it is aimed to reveal the possible effects of smartphones on accommodation,

convergence and binocularity.

Method: In the third decade of life, 50 adults with appropriate ocular functions,
primarily accommodative convergence/ accommodation ratio (AK/A) , amplitude of
accommodation (AA), near point of convergence (NPC), presence of heterophoria,
binocularity, positive and negative relative accommodation(PRA&NRA), amplitude of
convergence and divergence (PFV&NFV) were formed as control group. The same
volunteers were asked to read a book for 30 minutes at a fixed illuminated room and a
fixed position at a distance of 40 cm, and the measurements were repeated as a book
reading group. In another session, the same volunteers were asked to watch a movie from a
single phone under the same conditions for 30 minutes and the measurements were
repeated and recorded as a telephone activity group. Book reading group, telephone group

and control group results were compared with each other.

Results: reading and smartphone near activities significantly decreased AK/A,
AA for both right and left eyes and near PFV values (p <0.001, p <0.01, p <0.01 and p =
0.018) . There was no statistically significant difference between the two activities. The
value of the NPC and severity of the exophoria were significantly increased with both
activities (p <0.001). There was no statistically significant difference between the two
activities. For NRA and the distance NFV values, no statistically significant difference was
observed between the control group and the book reading activity, whereas after the
smartphone activity NRA&NFV decreased significantly compared to the control group (p
<0.001 and p = 0.011).

Conclusions: Nowadays, near digital activity has replaced the conventional near
activities like reading book. Smartphone near activity decreased NFV& NRA and

68



increased the severity of exophoria in our study. Considering that our study reflects a small
part of the near activity of daily life in terms of smartphone use, we think that we should
inform our patients about the possible adverse effects of smartphone usage, such as

transforming phoria into manifest squint.

Key words: Smartphone, Near Vision Complex, Fusional Vergence, Binocularity, Digital
Eye Fatigue.

Contact address: drduyguguler@gmail.com
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EKLER
Ek 1. Anket

1-Agrili gozler, kuruluk, ac1, yanma, kasinti gibi sikayetler hissettiniz mi?

a. Kitap okurken evet /hayir

b. Film izlerken evet/hayir

2-Bulanik gorme, golgeli gérme, bas agrisi, géz yorgunlugu ve ¢ift gorme, mesafeler arasi

odaklanma zorlugu gibi semptomlar hissettiniz mi ?

a. Kitap okurken evet /hayir

b. Film izlerken evet/hayir

3-Giinliik hayatta kesintisiz 30 dk ve daha fazla siirede telefon ile ilgilendiginiz oluyor

mu?
Evet/hayir

4-Giinliik hayatta kesintisiz 30 dkve daha fazla kitap/ yazih metin okudugunuz oluyor

mu?
Evet /hayir
5-Bir metin okuyacak olsaniz nasil bir yontem tercih edersiniz?

Basili metin
Telefon

Bilgisayar/tablet
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