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OZET

Amag: Refraktif akomodatif ezotropyasi olan hastalarin klinik 6zelliklerini, duyusal ve motor
tedavi sonuglarmi degerlendirmek, tam ve kismi hipermetropik diizeltmenin tedavi sonuglari
iizerine olan etkisini tartismak.

Gere¢c ve Yontem: Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Goéz Klinigi Sasilik
Biriminde Ocak 1997 ve Mart 2015 yillann arasinda tam refraktif akomodatif ezotropya
tanisiyla en az 1 yil takip edilen 81 hastanin klinik ve demografik ozellikleri dosya
kayitlarindan incelendi. Olgular, refraktif kusurlar1 az (Grup 1) ve tam (Grup 2) diizeltilenler
diye iki gruba ayrildi. Olgularin ilk ve son muayenelerindeki refraksiyon kusurlari, goérme
keskinligi, flizyon yetenegi ve stereopsis, yakin ve uzak kayma miktarlari, ambliyopi ve
anizometropi varligi degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan 81 olgunun 35’1 Grup 1’e, 46’s1 Grup 2’ye dahil edildi. Olgularin
ortalama izlem siiresi Grup 1’de 3,58 + 2,82 yil (1-13,83 yil), Grup 2’de 4,34 + 3,74 yil (1-
13,67 yil) idi. Ik ve son muayeneler arasindaki ortalama refraksiyon degisimi Grup 1°de -
0,09 D ve Grup 2’de 0,35 D olup gruplar arasi refraksiyon degisiminin istatistiksel anlamda
farklilik gosterdigi izlendi (p<0,05). Son muayenede diizeltilmis en iyi gérme keskinligi
ortalamalar1 Grup 1 ve Grup 2’de sirastyla 0,11 logMAR ve 0,06 logMAR olup Grup 2’deki
olgularin ilk ve son muayenelerindeki diizeltimis en iyi gérme keskinligi ortalamalarinin
istatistiksel anlamda daha iyi oldugu saptandi (p<0,05). Gruplar arasinda son muayenede
binokiiler gorme diizeyi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05), ancak
regresyon analizi sonuclarina gore ilk muayene yasi, kayma siiresi ve ilk camsiz yakin kayma
degerleri ile binokiiler gérme arasinda istatistiksel olarak negatif yonde anlamli iligki bulundu
(p<0,05). Olgularn ilk ve son muayeneleri arasindaki ortalama camsiz yakin ve uzak kayma
acis1 degisimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamda fark tespit edilmedi (p>0,05).
Sonug: Refraktif akomodatif ezotropyada refraksiyonun dogru olarak belirlenmesi ve uygun
hipermetropik diizeltme 6nemlidir. Tedavi sonras1 gérme keskinligi ve stereopsis diizeyleri
oldukea iyidir. Olgularin ilk muayenelerinin gecikmesi, kayma siiresinin uzamasi ve kayma
miktarimin fazlaligi binokiiler gérme diizeyini olumsuz etkilemektedir. Kismi hipermetropik
diizeltmenin emetropizasyon lizerine ve camsiz kayma agis1 degisimi iizerine anlamli etkisi
yokken tam hipermetropik diizeltmenin emetropizasyon iizerine olumsuz etkisi olabilecegi
gOsterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Refraktif akomodatif ezotropya, emetropizasyon, binokiiler gorme.



SUMMARY

Purpose: To evaluate clinical features, sensorial and motor treatment results in patients who
have refractive accomodative esotropia and to discuss the effect of full hyperopic correction
and partial hyperopic correction treatment results.

Materials and Methods: The clinical and demographic features of 81 patients who had the
diagnosis of refractive accomodative esotropia, and who had been followed for at least 1 year
in Izmir Ataturk Training and Research Hospital, Department of Ophthalmology Strabismus
Unit between January 1997 and March 2015 were reviewed. The patients were divided into
two groups as received the partial hyperopic correction (Group 1) and the full hyperopic
correction (Group 2). Refractive error, visual acuity, fusion ability and stereoacuity, angle of
deviation for distance and near, the presence of amblyopia and anisometropia were evaluated
in both the initial and the last examination.

Results: In the study, 81 patients were included; 35 of these were in Group 1 and 46 of these
were in Group 2. The mean follow-up period was 3.58 + 2.82 years (range, 1-13.83 years) in
Group 1 and 4.34 + 3.74 years (range, 1-13.67 years) in Group 2. The mean refractive change
between the initial and the last examinations was -0.09 D in Group 1 and 0,35 D in Group 2
also there was a statistically significant differences between the groups in terms of the mean
refractive change (p<0,05). In the last examination, the mean best corrected visual acuity was
0.11 logMAR and 0.06 logMAR in Group 1 and Group 2, respectively. In the initial and the
last examination, the mean best corrected visual acuity was better than in Group 2 and this
superiority was statistically significant (p<0,05). There was no statistically significant
difference between the groups for the binocular vision in the last examination (p>0,05), on the
other hand according to regression analysis; there was a negative relationship between age at
initial examination, duration of deviation and uncorrected deviation angle for near with
binoculer vision and this relationship was statistically significant (p<0,05). There was no
significant difference between the groups in terms of the mean uncorrected deviation angle
change for distance and near (p>0,05).

Conclusion: Appropriate measurement of refractive errors and appropriate correction of
hyperopia are essential for the treatment of refractive accomodative esotropia. Visual acuity
and stereoacuity are responded to treatment quite well. The delay of initial examination of the
patient, increased deviation duration and an excess amount of deviation angle have a negative

effect on binocular vision. It is shown that the partial hyperopic correction does not affect



emmetropization and uncorrected deviation angle change although the full hyperopic
correction may inhibit the emmetropization.

Key Words: Refractive accomodative esotropia, emmetropization, binoculer vision.

1. GIRIS ve AMAC

Cocukluk doneminde goriilen sasiliklarin  yaklasik %60°m1 ezotropyalar (ET)
olusturmaktadir. Ezotropyalarin %28’i ise akomodatif tiptedir (1). Refraktif akomodatif
ezotropya (RAE), kendine 6zgii klinik bulgular1 olan ve cerrahi gerektirmeyen bir ice kayma
tiriidiir. Refraktif akomodatif ezotropyali olgularda diizeltilmemis hipermetropinin neden
oldugu bulanik goriintiiniin akomodasyon yapilarak netlestirilmesi, fazla konverjansa ve ice
kaymaya neden olmaktadir. Bu olgularin, hipermetropik kusurlarinin gozliikle diizeltilmesi
ice kaymay diizeltmektedir (2).

Kaymanin gelisimini ve seyrini etkileyen baslica faktorler flizyon, stereopsis, kirma
kusuru, akomodasyon giicii, alternasyon ve fiksasyon varligidir. Bu faktorlerin tedavi
oncesinde belirlenmesi, ambliyopinin tedavisi ve binokiiler tek gérmenin korunmasi veya
olusturulmasi basar1 sonuglarini olumlu etkilemektedir (2,3).

Bu ¢alismadaki amacimiz, RAE’l1 olgularda kaymanin basladig1 yas, basvuru yasi,
aile Oykiisi, refraktif durumlari, gorme keskinlikleri, yakin ve uzak kayma miktarlari,
ambliyopi ve anizometropi varligi, binokiiler gérmeleri (BOG) gibi genel klinik 6zellikleri
belirlemek, tam hipermetropik diizeltme ve azaltilmis hipermetropik diizeltmenin tedavi
sonuglart {izerine etkisini degerlendirmek, tedavi basarisin1 etkileyen faktorleri ve bu

faktorlerin ilk ve son kontrol muayeneleri arasindaki degisimini aragtirmakti.

2. GENEL BILGILER

2.1. SASILIK
2.1.1. Tamm

Sasilik, iki goziin gorme eksenlerinin diiz bakis pozisyonunda birbirine paralel
olmamas1 durumudur. Normal binokiiler gérme kosullarinda kisi her iki goziiniin foveasiyla
fiksasyon yaparken sasilik varliginda bir goziin foveasi fiksasyon yapilan cisme bakarken

diger goziin foveas1 bagka bir tarafa yonlenmistir (4).



Prevelanst degismekle birlikte beyaz irkta %2-4, siyah 1rkta %0,6 oraninda goriildiigii
bildirilmistir (5). Kadin ve erkek orani esit olup genellikle herediterdir. Anne ve babada
sasilik Oykiisii mevcutsa ¢ocukta da sasilik goriilme olasiligi artar, ancak olgularin bir
kisminda aile 6ykiisii olmayabilir (6,7). Gozlerde meydana gelen kaymanin nedeni tam olarak
bilinmemekle birlikte innervasyon sorunlari ve mekanik nedenler olmak iizere iki ana grup
iizerinde durulmaktadir (2). Sasiligin ortaya c¢ikmasinda diisiik dogum agirligi, gebelikte
sigara icilmesi, hipermetropik kirma kusuru, irksal farkliliklar gibi predispozan faktorler 6ne
stiriilmiistiir. Yapilan calismalar kalitsal etiyolojiye isaret etmektedir (8).

Dogumdan hemen sonra ve ileri ¢ocukluk donemlerinde gozlenen sasiligin {ic ana
fonksiyonel sonucu bulunmaktadir (3):

1 - Ambliyopi

2 - Konfiizyon

3 — Diplopi

Ambliyopi basta olmak lizere sasiliga bagli gelisen bu klinik sorunlar, ¢ocukluk
donemi sasiliklarinin erken teshis ve tedavisini zorunlu kilmaktadir. Sasiliga bagli olarak
gozlenen bu ilic ana soruna karsilik, herhangi bir tedavi almayan bir ¢ocukta, iic ana
adaptasyon mekanizmasi geliserek sasiligin fonksiyonel sonuglar1 giderilmeye calisilir. Bu
adaptasyon mekanizmalari (2,3):

1 - Supresyon (santral ve periferik)

2 - Anormal retinal korrespondans

3 - Motor adaptasyon

Sasilik BOG kosullar1 altinda mevcut ise heterotropya veya tropya olarak, BOG
engellendiginde ortaya ¢ikiyor ise heteroforya veya forya olarak adlandirilir (7).

Heterotropyalar iki biiyiik gruptan olusurlar:

1 - Konkomitan sasiliklar

2 - Inkomitan sasiliklar

Sasilik denince genellikle konkomitan sasiliklar anlagilir ve bu grupta goz
hareketlerini yoneten kaslar veya onlar1 innerve eden sinirlerde herhangi bir bozukluk yoktur,
tamamen fonksiyonel nedenlerle olusurlar (9).

Konkomitan sasiliklar kayma yonlerine gore dort gruba ayrilirlar:

1 - Ezotropya (ET)’lar (Konverjan Heterotropya)

2 - Ekzotopya (XT)’lar (Diverjan Heterotropya)

3 - Vertikal Heterotropyalar (Hiper veya Hipotropyalar)

4 - Mikst Tipler



Konkomitan sasiliklar, kayan géze gore degisik isimlerle anilirlar. Kayma daima ayni
gozde meydana geliyorsa “monokiiler” sasiliktan bahsedilir. Hep aym1 goz kaydiginda o
gozden gelen hayal suprese edilir ve o gozde biiyiik olasilikla ambliyopi gelisir. Kayma bazen
bir bazen de diger gdzde olusuyor ve her iki goz ayr1 ayri fiksasyon yapabiliyorsa “alternan”
sasilik denir. Bu durumda her iki g6z zaman zaman fiksasyon yaptigl i¢in ambliyopi

beklenmez (9).

2.1.2 Ezotropya

Sasiliklarin ¢ogunu ET’lar teskil eder. Ezodeviasyon, gérme ekseninin latent veya
manifest i¢ce kaymasidir (2). Fiizyonel diverjansla (ezoforya) kontrol edilebilir, intermitan
(intermitan ezotropya) veya manifest (ezotropya) olabilir. Baslangi¢ yasi, baslangic sekli,
kayma miktari, duyusal adaptasyonlarin varligi ve fiksasyon durumu ambliyopi ve BOG
gelisimi agisindan 6nemlidir (10).

Ezotropyalarin tanimlanmasi ve smiflandirilmasinda komitans durumu, alternasyon
varlig1, akomodasyon, fiizyon, stereopsis, fiksasyon ve refraksiyon gibi etmenler géz oniine
alinmaktadir. Bu faktorler esas alinarak ET’larin  smiflandirilmast asagidaki  gibi

yapilmaktadir (3).

A) Komitan Ezotropyalar

1) Akomodatif
a) Refraktif ET (normal AK/A orani)
b) Refraktif olmayan ET (yliksek AK/A orani)
c) Kismi refraktif ET (normal AK/A orani)

2) Akomodatif olmayan
a) Esansiyel infantil ET (ilk 6 ayda ortaya cikar)
b) Basit ET (Bazal ET)
c) Konverjans fazlaligina bagh ET
d) Diverjans yetmezligine bagli ET
e) Miyopi ile birlikte gézlenen ET
f) Siklik ET
g) Akut gelisen ET

3) Mikrotropya

4) Nistagmus Blokaj Sendromu
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B) inkomitan Ezotropyalar

1) Paralitik ET
2) Paralitik olmayan ET
a) Alfabetik sendromlar (A ve V patern)
b) Retraksiyon sendromlari
¢) Restriktif ET
- Konjenital fibrozis

- Edinsel restriksiyon (miyopati ve travma)
C) ikincil Ezotropyalar

1) Konsekiitif ET (asir1 cerrahi diizeltme)
2) Duyusal ET

Komitan ET’larda, kayma agis1 horizontal bakis pozisyonlarinda 5 prizma dioptri
(PD) i¢inde sabit kalir. Inkomitan ET’larda ise kisitlanma veya anormal innervasyon nedeni

ile kayma acis1 farkli bakis pozisyonlarinda farkli miktarlarda olacaktir.

A) Komitan Ezotropyalar
1) Akomodatif ezotropyalar
a) Refraktif akomodatif ezotropya

Akomodatif konverjans: Belli bir miktarda akomodasyon yapildiginda buna belli
miktarda konverjans eslik eder. Akomodasyona verilen konverjans cevabi akomodatif
konverjans (PD) / akomodasyon= (AK/A) orani olarak ifade edilir. Bunun 3-5 PD arasinda
olmasi normal degerler olarak kabul edilir (2).

AK/A orani: Bir birim akomodasyona kars1 yapilan akomodatif konverjansi ifade
etmektedir. En dnemli 6zelligi ¢cocukluk ¢aglarindan presbiopik yaslara kadar degismeden
sabit kalmasidir. Normal olarak her bir diyoptri (D) akomodasyona karsilik 3-5 PD
konverjans ortaya ¢ikmaktadir. AK/A oraninin bu normal degerlerin disinda olmasi halinde,
asir1 konverjans veya konverjans azlig1 ortaya ¢ikar (2).

AKI/A orani iig farkli yontem ile 6l¢iilebilir (3):

1) Klinik yontem: Yakin fiksasyonda uzak fiksasyona oranla 12 PD’den fazla
ezodeviasyon olmas1 yiiksek AK/A orami olarak kabul edilir. Pratik ama giivenilir sonug

vermeyen bir yontemdir.
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2) Heteroforya yontemi: Asagidaki formiile dayanilarak 6l¢iim yapilmaktadir;
AK/A =IPM + (DY -DU) /D
AK/A orani: akomodatif konverjans / akomodasyon orant
IPM: Uzak fiksasyon sirasinda dl¢iilen santimetre cinsinden interpupiller mesafe
DY': Yakin fiksasyonda (33 c¢cm) yapilan prizma Ortme testinin sonucu
DU: Uzak fiksasyonda (6 m) yapilan prizma drtme testinin sonucu
D: 33 cm de yapilan akomodasyon miktar1 (3,0 D kabul edilir)

DY-DU formiiliiniin sonucu ezodeviasyonlarda (+), ekzodeviasyonlarda (-) ile ifade edilir.

3) Gradiyent yontemi: 33 cm mesafede fiksasyon yapan hastada prizma 6rtme testi
yapilir. Sonrasinda 3,0 D gozliik takarken aym mesafede 6l¢iim tekrarlanir. iki Sl¢iim
arasindaki fark lice boliinerek AK/A orani saptanir.

Refraktif akomodatif ezotropya (RAE) belli oranda (genellikle 4.00 ile 7.00)
diizeltilmemis hipermetropi nedeni ile ortaya ¢ikan normal AK/A oraninin bulundugu ET
seklidir. Tam akomodatif ET olarak da isimlendirilir. Hastalar diizeltilmemis
hipermetropilerini akomodasyonla telafi etmeye calisirlar ve retinadaki bulanik hayali
netlestirirler. Her birim akomodasyon goziin konverjansi anlamima gelecegi i¢in gozde
konverjans ve ice kayma ortaya ¢ikar (2). Gelisen akomodasyon neticesinde ortaya ¢ikan
konverjans, hastanin flizyonel diverjans ampliitiidiinii gectiginde manifest ice kayma
gozlenir (11). Hipermetropik kirma kusuru olan her hastada ET ortaya ¢ikmaz. Ciinkii
kaymanin manifest hale gelebilmesi i¢in hastanin koruyucu etki yapan fiizyonel diverjans
ampliitiidiiniin asilmas1 gerekmektedir (12).

Tipik Oykii genellikle 6 ay ile 7 yas (ortalama 2-3 yas) arasindaki cocukta
yorgunluk, dalginlik, asir1 aglama sonrasit 6zellikle giiniin sonuna dogru ortaya ¢ikan,
baslangigta yakinda dikkati ¢eken intermittan ET seklindedir (13). ileri yas ¢ocuklarda
fiizyonel diverjans zorlanmasina bagli olarak astenopi, diplopi veya 6zellikle yakin ¢aligma
esnasinda bir goziin kapatilmasi gibi sikayetler goézlenebilir. Kimi hastalarda ET uzun yillar
boyunca intermitan kalirken, bazilarinda kisa siirede kalic1 hale gelmektedir (12).

Hastaligin patogenezinde yiliksek hipermetropiye bagli konverjans oldugundan
hipermetropik kirma kusuru tam olarak tespit edilmelidir. Bunun i¢in sikloplejik muayene
onem tasir. Giinlimiizde sikloplejik muayene icin atropin siilfat veya siklopentolat
kullanilmaktadir. Atropin siilfat yeni dogandan 18 aya kadar %0,3, 18 aydan 4 yasina kadar
%0,5, 4 yasindan biiylik cocuklarda ise %]1’lik derisimlerde kullanilmalidir (14). Atropinin

etkili olmasi i¢in 3 giin siireyle sabah ve aksam birer damla her iki gdze damlatilmalidir.
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Siklopentolat (%0,5-%1) ise 5 dakika ara ile iki kez bir damla olarak kullanilabilir. Ilacin
etkisini gostermesi i¢in 45 dakika yeterlidir (15).

Atropin siilfat, siklopentolatin ates ve kizariklik gibi yan etkilerine ilave olarak agiz
kurulugu, tasikardi ve biiyiik ¢ocuklarda psikoz gibi daha ciddi yan etkilere sahiptir. Yan
etki potansiyelinin daha az olmasi ve daha kisa siirede sonu¢ alinmasi nedeniyle yasi uygun
olgularda siklopentolat ile yapilan sikloplejik muayene tercih edilmektedir (15).

Refraktif akomodatif ezotropyanin temel tedavisi, tam sikloplejik muayeneyle
saptanan hipermetropik kirma kusurunun tam olarak diizeltilmesidir (16). Sikloplejik
muayene sonucunda verilecek gozliik hastadaki sasiligi tam olarak diizeltecektir. Hastalarda
7-10 yasma kadar gozlik dioptrisi genellikle artma egiliminde oldugundan sikloplejik
muayene 4-6 ayda bir kez tekrarlanmal1 ve gozlilk numarasi yeniden ayarlanmalidir (17).

Hasta ¢ok aktif ve gozlik kullanamayacaksa, uzun etkili miyotiklerden %0,125°1ik
echotiophate iodide veya %4’liikk pilokarpin dnerilmektedir (16). Miyotik tedavi hastanin
ozellikle yakin gormesi i¢in daha az akomodatif ¢aba ve daha az akomodatif konverjans
yapmasini saglar. Akomodatif konverjansin azalmasi, sasiligin azalmasiyla sonuglanir (17).
Ancak, miyotik tedavi yan etkilerinin ¢ok olmasi, gozlik kadar etkili olmamasi,
anizometropiyi diizeltme sans1 olmayisi, iris kisti, katarakt olusumu ve sistemik yan etkileri
nedeniyle uzun siireli tedavi igin tercih edilmez ve ancak uygun gozlik tedavisi
yapilamayan olgularda denenmelidir (16,17).

Hastalarin bir kisminda diizeltilmemis yiiksek hipermetropi ve sasiliga bagh
ambliyopi gozlenmekle birlikte RAE’nin prognozu oldukca iyidir. Gerekli refraktif
diizeltme ve ambliyopi i¢in yapilan kapama tedavisi ile basarili sonuglar alinmaktadir (17).
Ozellikle erken tedavi edilen hastalarda binokiiler fonksiyonlar ¢ok iyi gelisir (16).

Refraktif akomodatif ezotropyada cerrahi gereksizdir. Eger kayma cerrahi olarak
diizeltilirse hastalar hipermetropi nedeniyle gozlik kullanmadiklar1 durumda bulanik
gorecekler, gozliik kullandiklart durumda da goézler disa kayacaktir. Ayrica hipermetropi ve
akomodasyonun azalabilecegi ileri yaslarda cerrahiye bagli konsekiitif disa kayma ortaya

cikacaktir (16).

b) Refraktif olmayan akomodatif ezotropya
Bu tip ezotropyada yiiksek AK/A orani yer alirken, bariz bir refraksiyon kusuru
bulunmamaktadir (18). Karakteristik olarak kayma miktar1 uzak fiksasyona kiyasla en az 10

PD daha fazladir (19).
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Hastalar emetrop, hipermetrop ya da miyop olabilirler ve kirma kusurlarinin tam
olarak diizeltilmesi kayma miktarini etkilemez, ¢linkii hastalardaki kaymanin nedeni yiiksek
AK/A oranidir (3). Akomodasyon ¢abasi yiiksek bir akomodatif konverjans cevabi olusturur.
AK/A orani 6/1° den fazladir. Eger, hastada bu artmis konverjansa kars1 yeterli motor flizyon
varsa kayma ezoforya olarak kontrol edilebilir, flizyon amplitiidii yetersiz ise refraktif
olmayan akomodatif ezotropya olusur (3,16).

Kayma tipik olarak 6 ay ile 7 yas (ortalama 2-3 yas) arasinda ortaya ¢ikar. Hastalar
yakindaki akomodatif cisimlere baktiklarinda sikloplejik kirma kusurlar1 tam olarak
diizeltildigi halde kayma miktarlarinda 10 PD ve daha fazla artma olmaktadir (20).
Akomodatif hedefler kullanilmaz ise kayma gozden kacabilir (16).

Hastalarda gozlenen ambliyopinin esas nedeni strabismustur. Bunun yaninda
hastalarin bir kisminda bulunan kirma kusuru da (hipermetrop, miyop ya da astigmat)
ambliyopi gelisimine yardimci olmaktadir. Tedavide oncelikle var ise mevcut olan kirma
kusuru diizeltilmelidir. Hipermetropide tam, miyopi ve astigmatta en iyi gordiigi dusiik
dereceler tercih edilir, ambliyopi varliinda uygun ambliyopi tedavisine baslanir (21).

Refraktif olmayan akomodatif ezotropya olgularinda 6zellikle yakin fiksasyonda artan
kaymanin kontrol edilebilmesi amaci ile bifokal gozliikkler denenebilir. Bifokal gozliigiin
amaci yakin fiksasyondaki asir1 akomodasyonu azaltmaktir. Hastalarin bifokal gozliik
kullanabilmeleri i¢in en az dort yasinda olmalar1 gerekmektedir. Bifokal gozliik endikasyonu
bulunan vakalarda, hasta yakina bakarken normal gozliigiiniin tizerine 1 D ilave edilerek
muayeneye baslanir. Ige kayma ezotropyadan ezoforyaya déniisene kadar 0,5 D ilavelerle
bifokal gozlilk numaras: belirlenir. Bifokal segment hasta uzak fiksasyondayken primer
pozisyonda pupillalarin ortasindan ya da biraz altindan ge¢melidir (2). Hastalar miyotik
tedaviden de yarar gormektedirler ancak daha Once bahsedilen yan etkilerden dolay:
kullanimlar sinirlt kalmaktadir (22).

Cerrahi tedavi biiyiik ezodeviasyonu olan olgulara, manifest kaymanin ortaya ¢ikmast
durumunda ve diger tedavilerden fayda goriillmemesi durumunda uygulanmaktadir. Cerrahide
prensip olarak i¢ rektus zayiflatmasi yapilir. Genel olarak cerrahi miktar diizeltmeli uzak
kaymaya gore ayarlanir. Aksi takdirde yillar sonra konsekiitif ekzotropya gelisecektir (2). En
cok oOnerilen cerrahi yaklasim bimedial rektus geriletmesidir. Ancak posterior fiksasyon

stitiirii uygulayan hekimler de vardir (2,3).
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¢) Kismi refraktif akomodatif ezotropya

Hastada varolan akomodasyonun sasiligin tamamindan degil, yalnizca bir kismindan
sorumlu oldugu ezotropya seklidir. Yapilan hipermetropik diizeltme ile kayma miktar1 uzakta
ve yakinda 10 PD veya daha fazla azalmakta ancak RAE’nin aksine tamamen ortadan
kalkmamaktadir (3).

Hastalarda kayma genellikle 1-4 yaslar1 arasinda baslar. Ilk olarak genellikle
akomodatif olmayan sekildedir. Zamanla akomodatif komponent eklenerek kayma miktarinda
artis ortaya cikar. Nadiren baglangic akomodatif tiptedir ve gozlikleri ile tam diizelme
saglanan olgularda zamanla akomodatif olmayan komponent ilave olarak hem kayma
miktarinda artis gozlenir, hem de uygun gozlik kullanimina ragmen kayma tam olarak
diizeltilemez. Bu nedenle erken ¢ocukluk donemlerinde refraktif akomodatif ET tanisi alan
nadir baz1 vakalar zamanla kismi refraktif akomodatif ET tanis1 alabilirler (23).

Kismi refraktif ET’li olgularda alt oblik hiperfonksiyonu (AOHF), alfabetik sasilik
paternleri ve disosiye vertikal deviasyona (DVD) daha sik rastlanir (24,25). Tedavisinde ilk
yapilmasi gereken, kirma kusurunun tam diizeltilmesi ve ambliyopi varliginda tedavisidir
(26). Kaymanin refraktif kismi igin asla cerrahi uygulanmamalidir. Hastalar tedavi
edilmedikleri takdirde anormal retinal korrenspondans gelisecek olursa genellikle tek tarath
sasilik ortaya cikar (27).

Biiytik ET’si olan olgularda cerrahi tedavi planlanir. Cerrahi girisim miktar1 refraktif
olmayan kayma miktarina gore ayarlanmalidir. Hastada var olan kaymanin tamamu cerrahi ile
diizeltilirse, hasta operasyon sonrasit hipermetropi nedeni ile gelisen bulanik goérmesini

diizeltmek amaciyla uygun gozligii taktiginda XT ortaya ¢ikacaktir (26).

2) Akomodatif olmayan ezotropyalar

a) Esansiyel infantil ezotropya

Infantil ET dogumda veya yasamn ilk 4-6 ayinda ortaya ¢ikan sasilik tipidir (28,29).
Altinct aydan sonra baglayan ET’ler mutlaka akiz ET grubunda degerlendirilmelidir (30).
Biiyiik kayma agis1 (sabit / degisken), latent nistagmus, A-V patern, DVD, ¢apraz fiksasyon
ve bas pozisyonu goriilir. Konjenital ET’da kayma miktar1 biiyiik olabilir. 0-4 ayda
baglayanlar da kaymanin genellikle degisken oldugu goriiliir. Olgularin yaklasik %80'inde 5-6
yasa kadar kaymanin degiskenligi devam eder (9). Ambliyopi goriilme orant %30-50
arasindadir (16).
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Infantil ET’nin goriilme sikligi %0,1-1 arasindadir (31,32). Etyolojisi kesin olarak
bilinmemekle birlikte farkl: teoriler lizerinde durulmaktadir. Sensoryel olarak gelismemis ve
fonksiyonel olarak yetersiz olan vizuel sistemi etkileyen faktorlerin ve gelisimi gecikmis veya
eksik olan verjans sistemi lizerinde durulmaktadir (33).

Rekraktif kusurun diizeltilmesi ile kaymanin kontrol altina alinmasi cogunlukla
miimkiin degildir. Yakinda artan kaymaya genellikle bifokal camlar etkisizdir. Infantil ET’li
olgularda refraksiyon hafif ve orta derecede hipermetropidir. infantil ET’nin tedavisi esas
olarak cerrahidir. Ameliyat oncesi kirma kusurlarinin duzeltilmesi ve varsa ambliyopinin
tedavisi onemlidir. Cerrahi diizeltmenin yasamin ilk 24 ay hatta ilk 12 ay icerisinde veya 2

yas ve sonrasinda yapilmasini 6neren farkli goriisler mevcuttur (34-37).

b) Basit (bazal) ezotropya

Alt1 aydan sonra baglayan, akomodatif olmayan, gittik¢e artan, uzak ve yakindaki
kaymanin birbirine esit oldugu ET grubudur. Refraktif akomodatif ET nin tersine yiiksek
hipermetropik kusur yoktur ve AK/A orani normaldir (16).

Baslangicta sasiligin kayma acist infantil ET’den daha kiiciiktiir. Fakat 30-70 PD
biiylikliigiine artma egilimindedir. Aileler sasiligin baslangicini siklikla travma, hastalik,
psikolojik rahatsizlikla iligskilendirme egiliminde olduklarindan Costanbader bu olgularda
konverjans tonusunun fazla oldugunu, bunun baslangicta fiizyonel diverjans ile kontrol
edildigini, fakat dis faktorlerle kolayca bozuldugunu ileri stirmiistiir. Akiz ET’li hastalarda
santral sinir sisteminde altta yatan bir lezyon veya malformasyon, hatta beyin tiimorii
olabilecegi unutulmamalidir (16).

Ambliyopi tedavisi ve cerrahi tedavi en kisa siirede yapilmalidir. Kaymanin ortaya
cikmasindan 6nce, en az 6 ay veya daha uzun siireyle normal BOG var oldugundan tedavi

sonrasi binokiiler fonksiyonlar infantil ET” den daha iyidir (16).

¢) Konverjans fazlahgina bagh ezotropya

Uzakta ortoforya veya minimal ET varken yakinda belirgin ET vardir. Akomodasyon
normaldir ve AK/A oraninda artis yoktur. Bu hastalarda yakin akomodasyon noktasi
normaldir. Bifokal ya da miyotiklerden fayda gérmezler. Tedavisinde her iki medial rektusa

geriletme Faden ameliyati ile birlikte veya tek basina uygulanabilir (2,18,27).
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d) Diverjans yetmezligine bagh ezotropya

Uzaga bakista artan intermittan ya da sabit ET soz konusudur. Azalmis fiizyonel
diverjans ampliitiidii vardir, genellikle refraksiyon kusuru ve ambliyopi mevcut degildir.
Norolojik anomali bulunmaz. Tedavide tabani1 disarda prizmalar denenebilir, gerekirse her iki

lateral rektusa rezeksiyon uygulanabilir (2,18,27).

e) Miyopi ile birlikte gozlenen ezotropya
Miyopik kirma kusuru bulunan hastalarin  %3-5’inde etyolojisi tam olarak
aciklanamamis ET bulunmaktadir. Kayma miktar1 miyopi derecesinden bagimsizdir.

Tedavide hastaya en iyi gérrmenin saglanacagi en diisiik miyopi derecesi verilmelidir (2).

f) Siklik ezotropya

Siklik heterotropya, nadir goriilen ve etyolojisi tam olarak bilinmeyen bir kayma
seklidir. Daha ¢ok cocukluk yaslarinda baslayip sonralar1 devamlilik gosterir. Kaymanin
olmadig1 zamanlarda iyi bir binokiiler fonksiyon varken kayma oldugu zaman binokiiler
fonksiyon bozulmaktadir. Siklik heterotropya ¢ogunlukla ET olarak ortaya ¢ikmakla birlikte
XT ve vertikal kaymanin gelistigi olgular da bildirilmistir (38). Kaymanin ortaya ¢ikis aralig
siklikla 48 saattir. Kayma mevcut olunca bir giin siirebilir. Hastalar genelde emetroptur ve
ambliyopi mevcut degildir. Aylar veya yillar boyu devam edebilir ve sonucta cerrahi tedavi

gerektiren sabit ET gelistirebilir (2,27).

g) Akut gelisen ezotropya

Binokiiler gérmenin herhangi bir nedenle bozulmasi (ambliyopi tedavisi, goz
yaralanmasi1 gibi bir nedenle goziin kapatilmasi), ezoforyanin dekompanse olmasi (spontan
veya fiziksel, emosyonel stres, hastalik gibi durumlar) veya intrakranyal patolojiler nedeniyle
olusabilir. Biiyiik ¢ocuk ve yetiskinlerde kayma hemen fark edilir ve siklikla diplopi vardir
(16). Tedavide 6nce etyoloji arastirilir. Refraksiyon kusuru varsa diizeltilir, gerekirse cerrahi
tedavi uygulanir. Tedaviye kadar gecen siire i¢cinde prizma kullanilarak binokiiler fonksiyonun
bozulmamasi saglanabilir. Bu olgularda botulinum A toksini ile basarili sonu¢ alinabilir.
Flizyonun kazanilmasiyla botulinum A toksini ile cerrahi tedaviye gerek kalmadan ortoforya

saglanabilir. Bu hastalar 6.sinir felci ya da diverjans paralizisi ile karistirilmamalhidir (18,27).
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3) Mikrotropya

Monofiksasyon sendromu ya da fiksasyon disparitesi olarak da adlandirilan
mikrotropya, BOG mevcudiyetinde 10 PD ve daha az kaymanin bulunmasi anlamia gelir,
genellikle konjenital ET tedavisi sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir (39).

Olgularin %90°1 ET, %10’u ise XT seklindedir. Kayan gozdeki santral supresyon
skotomu diplopi gelisimini engellemektedir. Bu nedenle tabani disarida 4 PD testi ve
Bagolini’nin ¢izgili camlar1 kullanilarak santral supresyon skotomunun tespit edilmesi tanida
onem tasir (40). Etkilenen gézde foveal supresyon skotomu, stereopsiste azalma, gérmeyi
genellikle 0,2’nin altina diisiirmeyen ambliyopi ve siklikla anizometropi bulunur. Tedavide
ama¢ ambliyopiyi engellemektir. Bu nedenle refraksiyon kusurunun uygun sekilde

diizeltilmesi ve kapama tedavisi planlanmalidir, cerrahiye gerek yoktur (4).

4) Nistagmus blokaj sendromu

Konjenital nistagmusu olan olgularin bir kisminda ET ortaya ¢ikabilir. Konjenital
nistagmusun konverjansla azalma 6zelligini kullanabilmek amaciyla goziin biri addiiksiyona
gelir ve gbziin biri kapatildiginda fikse eden gozii addiiksiyonda tutacak sekilde bas
pozisyonu ortaya cikar. Hasta dalgin bakarken gozler genellikle ortoforiktir, dikkatli
fiksasyon yapildiginda tipik olarak ezodeviasyon ortaya ¢ikar. Ezotropya sabit ise tedavi
cerrahidir. Her iki medial rektus geriletmesi tek basina veya Faden ameliyat1 ile birlikte

uygulanabilir (27).

B) inkomitan Ezotropyalar
1) Paralitik ezotropyalar

Tutulan tarafta abdiiksiyon kisithiligi ve ET ile kendini gosterir. Edinsel olgularda
hasta disa bakista daha belirginlesen horizontal diplopi tanimlar. Kismi 6. sinir felci olan
olgularda diplopi uzaga bakista daha belirgindir, primer pozisyonda yakina bakista diplopi
olmayabilir. Abduksiyon kisitlilig1 farkedilemiyecek kadar kiigiik olabilir. Tani, disa bakista
artacagindan bu sirada yapilan kayma o6l¢timii ile konur. Kismi tutulumu olan olgularda veya
akut donemde prizmalardan faydalanilabilir. Kismi fel¢lerde medial rektus geriletmesi tek
basina veya lateral rektus rezeksiyonu ile birlikte uygulanabilir. Tam felglerde 6nerilen tedavi
medial rektusa botulinum A toksini enjeksiyonu ile birlikte iist ve alt rektusun dis rektus

kenarlarma transpozisyondur (2,27).
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2) Paralitik olmayan ezotropyalar

a) Alfabetik sendromlar
A patern, gérme eksenlerinin yukar1 bakista rolatif konverjansin artmasi, agagi bakista

azalmasina verilen isimdir. A patern denilebilmesi i¢in asag1r ve yukari1 bakistaki kayma
dereceleri arasinda en az 10 PD fark olmalidir.

A patern ile birlikte ezodeviasyon yukar1 bakista artar, asag1 bakista azalir, hatta bazen
gozler ekzodeviasyona bile gider. Burada bir alt oblik veya genellikle her iki alt oblik adalede
az fonksiyon soz konusudur. Yukar1 bakista ezodeviasyonun artisi, alt oblik adale az
fonksiyonu nedeni ile abduksiyon hareketinin azalmasi, list rektus adelesinde buna karsilik
addiiksiyon hareketinin artmasina baglidir. Asagi bakista ezodeviasyonun azalmasi ise tist
oblik adale asir1 fonksiyonu nedeni ile abdiiksiyonun da artmasi, alt rektus adalede
inhibisyondan dolay1 fonksiyon azalmasi ve addiiksiyon azalmasina baghdir (2,27).

V patern; yukar1 bakista konverjansin azalmasi, asagi bakista artmasi olarak
degerlendirilir. V patern ile birlikte ezodeviasyon yukari bakista kayma azalir, hatta bazen
ekzodeviasyon bile ortaya ¢ikar, asag1 bakista ise ezodeviasyon ortaya ¢ikar. Genellikle bir
veya her iki {ist oblik adelenin az fonksiyonundan kaynaklanir. Yukar1 bakista
ezodeviasyonun azalmasi, alt oblik adele fonksiyon fazlaligi ve abdiiksiyonun artmasi ile {ist
rektus adelenin inhibisyonu ile addiiksiyonun azalmasina baghdir. Asag bakista
ezodeviasyonun artmasi ise list oblik az fonksiyonu nedeni ile abduksiyonda azalma ile alt
rektus asir1 fonksiyonu nedeni ile addiiksiyonun artmasina baghdir (2,27).

A ve V patern kaymasi olan olgularda anormal retinal korrespondans siktir ve anomali
acis1 yukar1 bakis, primer pozisyon ve asagi bakista farklilik gostermektedir. Bu da iyi bir
binokiiler gérmeyi engelleyeceginden tedavi edilmeleri gerekir.

A paterni ve st oblik hiperfonksiyonu olan olgularda {ist oblik zayiflatma ameliyatlar1
yapilir. Ust oblik asir1 fonksiyonu bulunmuyorsa horizontal cerrahi sirasinda i¢ rektus yukari,
dis rektus asag kaydirilmalidir.

V patern ezotropya ve inferior oblik hiperfonksiyonu olgularinda ise inferior oblik
zayiflatma ameliyatlar1 yapilir. V patern ezotropya ile inferior oblik hiperfonksiyonu

bulunmuyorsa i¢ rektus asagi, dis rektus yukart kaydirtlmalidir (2,27).

b) Duane retraksiyon (Stilling —-Tiirk) sendromu
Tiim sasilik olgularmin %1’ini olusturan, etyolojisi bilinmemekle birlikte bazi
yazarlara gore fibrotik lateral rektus kasindan kaynaklandigi diistiniilen bir retraksiyon

sendromudur.
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Adduksiyon sirasinda i¢ ve dis diiz kaslar beraber kasilarak g6z kiiresinin
retraksiyonuna ve kapak araliginda daralmaya neden olurlar. Siklikla disa bakis yoklugu ile
ice bakis kisitliligr mevcuttur. ice bakan gozde anormal oblik kas islevi ile karistirlabilecek
asag1 ve yukar1 atimli hareket olusur. Tek veya cift tarafli (%20) olabilir, siklikla herediterdir.
Etyolojide merkezi sinir sisteminde niikleus diizeyinde dis rektus kasinin abdusens sinir
noronlar1 yerine i¢ rektus kasinin okulomotor sinir tarafindan yanlis innervasyonu veya
baglantis1 ve dis diiz kasin fibrozisi sorumlu tutulur.

Duane Tip 1: Abdiiksiyonda belirgin kisithilik, addiiksiyon normal veya hafif kisitli.
Duane Tip 2: Abdiiksiyon normal veya hafif kisitl, addiiksiyonda belirgin kisitlilik.
Duane Tip 3: Addiiksiyon ve abduksiyonda belirgin kisitlilik.

Her ti¢ tipin de ortak 6zelligi adduksiyondaki glob retraksiyonudur ve ii¢ tipte de ET,
XT veya ortoforya olabilir. Tip 1’de daha c¢ok ezodeviasyon, tip 2’de ise ekzodeviasyon
gortilmektedir. Ayirict tanida en ¢ok karigsan patoloji 6. sinir felcidir.

Pek ¢ok olguda primer pozisyonda sasilik yoktur ve ambliyopi gelismez. Kirilma
kusurlar1 ve ambliyopi varsa tedavisi yapilmalidir. Primer pozisyonda sasilik veya anormal
bas pozisyonu mevcutsa cerrahi Onerilir. Ayrica estetik olarak rahatsiz edici asag1 ve yukari
atimli veya asir1 bir retraksiyon varsa cerrahi yapilabilir. Cerrahide i¢ rektus kasina geriletme
veya Faden cerrahisi uygulanir. Baz1 cerrahlar dis rektus kasina da ayni anda geriletme
onerirler ancak bu girisimle goz kiiresinin retraksiyonu artabilir. Tutulan gozde lateral rektus

kas1 rezeksiyonu da ayni nedenle yapilmamalidir (2,27,41).

C) ikincil Ezotropyalar
1) Konsekiitif (ardil) ezotropyalar

Ekzodeviasyonun cerrahi olarak asir1 diizelmesi sonucu ortaya ¢ikan deviyasyonlardir.
Benzer tablo nadir de olsa botulinum A toksini enjeksiyonu sonrasinda ortaya ¢ikabilir. Bazi
olgularda spontan iyilesme olabileceginden kayma cok biiyiik olmadikc¢a cerrahinin bir kag ay

stireyle ertelenmesi gerekebilir (10,27,41).

2) Duyusal ezotropyalar

Gorme azalmasit nedeni ile duyusal fiizyon yapamayan hastalarda ortaya cikan
kaymalar duyusal olarak degerlendirilir (2,27). Duyusal kaymaya neden olan gérme azligimin
en sik nedenleri katarakt, optik sinir hastaliklar1 ve multipl patolojilerdir. Gorme azliina yol

acan organik lezyonlar kiigiik yaslarda daha ¢ok ET, ileri yaslarda ekzotropyaya yol acar (42).
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Tedavide botulinum A toksini veya cerrahi tedavi uygulanir. Amag¢ kozmetik diizelmeyi
saglamak oldugundan ayarlanabilir siitiirler daha uygun olabilir. Ancak kaymanin esas nedeni
olan gérme azlig1 devam ettiginden kaymanin tekrarlamasi veya aksi yone donme riski vardir

ve tedavi 6ncesinde hastalar bu yonde bilgilendirilmelidir (2,27).

2.1.3. Sasihik Muayene Yontemleri

Oykii alimmasi: Ozgegmis, aile dykiisii, kaymanin baslama zamani, hangi goziin ne siklikla

kaydigi, subjektif semptomlar, sasilikla ilgili 6nceki tedaviler sorgulanmalidir.

Gormenin degerlendirilmesi: Gormenin gelismesi ¢ocugun normal anatomik ve fizyolojik
gelisimi ile paraleldir. Dogumda bebekler goz gelisimini daha tamamlamamistir.
Akomadasyon 2-3 ay, foveal degerlendirme 4 ay, 6n segment gelisimi 3 yas, arka segment
gelisimi ise 16 yasa kadar devam eder. Gormenin gelisimi viicuttaki diger sistemlerin
gelisiminden ¢ok daha hizlidir.
Cocuklarda gorme keskinligi 6l¢timii, sasilik muayenesinin en 6nemli pargasidir.
Cocuklarda gorme 6l¢iimiinde dikkat edilmesi gereken noktalar:

e Hangi test kullanilirsa kullanilsin, optotip (eselde kullanilan sembol) tek basina degil
coklu grup icinde gosterilmelidir. Ciinkii ambliyopide ayni biiyilikliikte olmasina
ragmen tek optotip gosterildigi test kosullarinda hastalar oldugundan daha iyi
performans gosterirler (kalabaliklagma fenoment).

e Degisik gorme testlerinin sonuglart ancak kendi i¢lerinde kiyaslanabilir. Farkl: testler
cogunlukla gorme fonksiyonunun farkli boyutlarin1 degerlendirmektedir. Bu nedenle
izlem siiresince ayn1 test, miimkiinse ayni cihazlar kullanilmalidir.

e Cocuklarda gorme Olciiliirken miimkiinse diger goz flaster ile kapatilmalidir. Kagit
veya gozlikle yapilan kapamalarda, Ozellikle derin ambliyop hastalar farkinda

olmadan bas pozisyonu gelistirerek diger gozle bakabilirler.

Refraksiyon muayenesi: Sasilik nedeni ile kliniklere miiracaat eden hastalarda yapilmasi
gereken en 6nemli muayene refraksiyon kusurunun dogru saptanmasidir. Refraksiyon igin
kullanilan ilaglardan antikolinerjik ilaglar silyer adalede paralizi yaparlar ve sfinter
pupillanin hareketini ortadan kaldirirlar. Bu sekilde fundus ve refraksiyon muayenesi
yapmak miimkiin olur. Siklopleji muayenesinde siklopentolat, tropikamid, atropine ve

homatropin kullanilabilir.
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Sasilik muayenesi: Hastanin muayenesinde dncelikle dikkat edilecek 6zellikler sunlardir:
- Anormal bas pozisyonu
- Goz kapaklarinin durumu
- GOz pozisyonunun degerlendirilmesi

- Yalanci sasiliklar

Anormal bas pozisyonu: Gozdeki kaymay: telafi etmek icin olabilecegi gibi, goz disi
nedenlerden dolay1 da ortaya ¢ikabilir. Burada neden konjenital veya sonradan kazanilmis
olabilir. Muayenede yiizde asimetri olup olmadigina bakilir, anormal bas pozisyonunun
yakin ve uzakta degisip degismedigi degerlendirilir. Anormal bas pozisyonu mevcutken ve
diizeltildiginde Ortme testi yapilmali ve aradaki fark degerlendirilmelidir. Gormenin
degerlendirilmesi esnasinda bir goz kapali iken anormal bas pozisyonunun devam edip
etmedigi gozlenmelidir. Vertikal kas patolojisinin telafi edilmeye calisildigi anormal bas
pozisyonunda gozlerden herhangi birisinin kapatilmasi, oblik kas patolojisinde ise
patolojinin bulundugu goziin kapatilmasi bas pozisyonunun diizelmesini saglar. Bu sekilde
anormal bas pozisyonunun hangi adale grubuna bagli oldugu ayirtedilir, okiiler olmayan bas

pozisyonu nedenleri ortaya ¢ikarilmis olur.

Goz kapaklarimin durumu: Hastanin muayenesinde once kapaklara, kapak araligina ve

kapak kenarlarinin durumuna bakilmali, i¢ ve dis kantus degerlendirilmelidir.

Goz pozisyonunun degerlendirilmesi: Goz, orbita iginde herhangi bir yone deviye olabilir.
Kraniofasiyel anomaliler, epikantus, interpupiller mesafe, interkantal mesafe, kapaklarin
mongoloid (dis kantusun i¢ kantusa gore daha yukarda yer almas1) veya antimongoloid yap1

gibi nedenler disaridan bakan biri i¢in goz kiiresinin orbita i¢indeki konumunu belirler.

Yalanci sasihiklar: Yalanci sasilik tanisi ancak tam bir sasilik muayenesinden sonra
herhangi bir kayma saptanmamigsa konulabilir. Ciinkii klasik yalanci sasilik nedenleri ile
gercek sasilik birlikte bulunabilir. Ayrica, 6zellikle manifest sasilik intermitan karakterli ise
hareketli kiigiik bir ¢ocukta ilk muayenede kolay tani konulamaz. Bu nedenle aile sasiliktan
stipheleniyorsa, pozitif bulgu olmasa bile kontrol muayenesi onerilir. Epikantal katlantilar,
interpupiller mesafenin dar olmasi ve negatif kappa agis1 yalanci ET’ya yol acarken,

hipertelorizm, ekzoftalmus ve pozitif kappa agis1 yalanct XT’ya yol agmaktadir.
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Sasihik hastalarinin ortoptik degerlendirilmesi

1. Kappa acisi: Optik eksen ile gorme ekseni arasindaki agidir. Optik eksen, kornea
merkezini lens merkezine birlestiren eksendir. Gorme ekseni ise fikse edilen cisimden
baslayip nodal nokta ile foveay1 birlestiren eksendir. Isik reflesi nazalde yani buruna yakin
tarafta ise bu pozitif kapa agisi, eger temporalde ise negatif kappa agisindan bahsedilir.

Kappa ac¢isinin emetropik gozlerle 2-3° kadar pozitif olmas1 fizyolojiktir.

2. Kapama testleri: Kaymanin en kesin bi¢imde tespit edilmesi kapama testleriyle
yapilmaktadir. Kapama testleri tropyalar ile foryalar1 ayirmaya, kaymanin derecesini ve
fiksasyon tercihi ile her bir goziin fiksasyon giiclinii belirlemeye olanak vermektedir.

a) Kapama testi: Akomodatif bir hedef ile manifest kaymay1 (heterotropya) tespit
etmek i¢in kullanilir. Yakin (33 cm) ve uzak (6 m) mesafe i¢in ayr1 ayr1 yapilmalidir.
Fiksasyon objesi olarak derin ambliyoplarda 1s1k kaynagi, gérmesi iyi olan hastalarda uzak
icin Snellen eselindeki harfler, yakin i¢in ise lizerinde ¢esitli resimler ve harfler bulunan
objeler kullanilmaktadir. Ortoforik kisiler fiksasyon objesine baktiginda her iki goz
paraleldir. Gozler ayr1 ayr1 kapatildiginda gozlerde hareket gézlenmez. Heterotropyada ise
kaymayan goz kapatildiginda kaymanin oldugu tarafta hareket ortaya cikar, yani kayan goz
fiksasyon yapar. Eger kayan g6z kapatilirsa fiksasyon yapan gozde higbir hareket
gozlenmez (2).

b) Alternan kapama testi: Bu testte, binokiiler fiizyon mekanizmalar1 kesintiye
ugratilarak total deviasyon (forya ve tropya) belirlenir. Once bir goz daha sonra diger goz
kapatilir, kapama kaldirilinca kapama altindaki goz izlenir. Forya varsa, kapatilan goz
foryanin yoniinde hareket edecektir, goz agildiginda ise binokiiler fiksasyonu saglamak icin
aksi yone dogru diizeltme hareketi yapacaktir (16).

c) Prizma kapama testi: Kayma agisinin Olgiilmesini saglar. Prizmanin tepesi
kayma yoniinii gosterecek sekilde gozlerden birinin Oniine yerlestirilerek kapama testi

yapilir. Goz hareketlerini ortadan kaldiran prizma giicii “kayma miktar1” olarak belirlenir

(9).

3. Hirschberg testi: Hirschberg testi, isbirligi yapamayan hastalarda, fiksasyonun zayif
oldugu hallerde, manifest kayma miktarinin kabaca hesaplanmasini saglamaktadir. Isik
kaynagi1 yaklasik 30-35 cm mesafeden hastanin burun kokii diizeyinde tutulmalidir. Isigin
her iki korneada olusturdugu yansimanin pupilla merkezinden uzakligi degerlendirilir.

Ezotropyada refle kornea temporalinde, XT’da kornea nazalinde yer alir (2).
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4. Prizma ile 151k yansimasi testi (Krimsky testi): Hirschberg testinin prizma yardimai ile
yapilan seklidir. Prizma, fiksasyon yapan goziin oniine tutulur ve pupillalardaki 1sik refleleri
gozlenir. Prizma degeri kaymanin miktarina esit oldugu zaman 151k yansimalar1 ortaya

gelecektir.

5. Sinoptofor: Sasilik ve BOG’nin derecelendirilmesi igin kullanilan bir cihazdir. Iginde
aynasi bulunan dik acili bir kavsi olan ve her bir bakis noktasinda 6.50 D’lik birer mercek
tastyan silindir biciminde iki tiipten olusmaktadir. Bu donanim, optik test mesafesini
yaklasik 6 m’ye getirir. Her bir tiiplin dis ucunda bulunan kizak seklindeki haznelere
resimler yerlestirilir. Tiiplerin ikisi de, konulmus olan resimlerin birbirleriyle iligkili olarak
hareket ettirilebilecegi sekilde siitunlar iizerinde desteklenmis durumda olup, yapilan
ayarlamalar bir skala tlizerinde gosterilmektedir. Sinoptofor ile horizontal, vertikal ve

torsiyonel konum degisikliklerinin belirlenmesi miimkiindiir (18).

6. Maddox cubugu testi: Maddox ¢ubugu belli kalinliktaki cam ¢ubuklardan (silindirlerden)
yapilmustir, kii¢lik acili kaymalarin 6l¢timiinde yararlidir. Gozlerden birinin 6niine konuldugu
zaman noktasal 11k kaynagi bir ¢izgi seklinde goriiliir. Bu ¢izgi silindirlerin bulundugu
eksene 90° dik olarak elde edilir. Hastanin bir goziiniin 6niine Maddox ¢ubugu konulur, diger
gozli ile belli karanliktaki odada 151tk kaynagina bakmasi istenir. Goriilen ¢izgi,
yerlestirilmesine gore vertikal veya horizontaldir. Eger ¢izgi 151k kaynaginin ortasindan
geciyorsa kayma yoktur. Aksi halde prizma ile ¢izginin ortasindan ge¢mesine ¢alisilir. Bu

prizma degeri kayma miktaridir.

7. Diplopi testi: Bu testin prensibi tek objenin subjektif olarak lokalizasyonunun
yapilmasidir. Koyu kirmizi filtre iyi goren goziin Oniine konulur. Bu goziiyle hasta ancak
Maddox hacindaki 151tk kaynagini gorebilmektedir. Maddox hacindaki kirmizi 1s18mn
gorlindiigii rakam kayma miktari olarak degerlendirilir. Burada bir hayal foveada, diger hayal
diger goziin ekstra foveal bolgesindedir. Nazal retinada olusan hayal capraz olmayan
diplopiye, temporal retinadaki hayal ise ¢capraz diplopiye neden olur. Dolayisiyla ET’da kayan
gozde hayal nazal retinada yer alir ve ¢apraz olmayan diplopi, XT da ise hayal kayan gézde

temporal retinada yer alir ve ¢apraz diplopi ortaya ¢ikar.
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10. Hess Perdesi: Goz hareketlerindeki bozukluklar1 ortaya ¢ikaran ve tani amaci ile
kullanilan bir alettir. Test ekran1 aralart 5 derecelik kaymay1 gosteren karelerden olusur ve
santralden 15 ve 30 derece uzaklikta olan toplam 25 nokta incelenir. Disosiyasyon amaciyla
hasta kirmizi yesil gozliikk takar. Elektronik cihazlarda fiksasyon noktalarinda kirmizi 11k
yanar, hastanin elinde ise yesil 1s1kl1 bir isaret feneri bulunur ve hastadan iki 15181 iist {iste
getirmesi istenerek bunlarin st liste geldigi nokta isaretlenir. Ayni test iki ayr1 ekran

kullanilip disosiyasyon ayna ile saglanarak da yapilabilir (Less Perdesi).

2.2. BINOKULER GORME
2.2.1. Tanim

Binokiiler gérme, her iki goziin ayni anda kullanilmasiyla gorsel uyaranlarin tek bir
goriintii olarak algilanmasidir. Her bir gézden kaynaklanan ayri ve farkli gortintiiler fiizyon
mekanizmasiyla tek bir goriintii olarak degerlendirilir. Yasamin ilk 3-5 ayinda binokiiler
duyusal fiizyon ve binokiiler duyarlilik heniiz gelismemistir (43,44). Fiizyonal verjans goz
hareketleri de ayn1 donemde olgunlagsmaya baslar (45). Yasamin ilk birka¢ yili igerisinde
kazanilan BOG’nin gelisimi i¢in bazi kosullarin olmasi gerekmektedir (46);

1. Her iki gbzden net bir goriintii gelmesi

2. Beyindeki gorme alanlarin, birbirinden hafif¢e farkli iki goriintiiniin fiizyonunu
saglamasi

3. Iki gdziin tiim bakis pozisyonlarina koordine olmasi

Tek gozle gorme iki boyutludur. Derinlik hissi olan ii¢ boyutlu gérme igin, iki goz ve
gorme sinir liflerinin kiazmada caprazlasmasi gerekir. Normal binokiiler tek gérme fiizyon ve
stereopsis ile agiklanmaya ¢alisilmaktadir.

Klinik uygulamalarda binokiiler tek gdrme tespiti amaci ile sinoptofor, Titmus testi ve
TNO nokta testi kullanilmaktadir. Sinoptofor kullanilan hastalarda, binokiiler tek gérmenin
dort evresi tanimlanir (18);

a) Es zamanli algilama
b) Fiizyon
¢) Kaba stereopsis

d) Stereopsis
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2.2.2. Binokiiler Gormenin Evreleri
a) Es zamanh algillama (simultane persepsiyon)

Iki goziin ayr1 ayr1 algiladig1 goriintiilerin iist iiste algilanmasidir. Binokiiler gdrmenin
en temel ve ilkel diizeyini olusturur. Sinoptoforda kus ve kafes gibi birbirine benzemeyip, ters
de diismeyen resimler kullanilir. Es zamanli algilamada iki resim ist iste getirilir, iki resim

ayn1 anda goriilemiyorsa, supresyon veya belirgin bir ambliyopi mevcuttur (18).

b) Fiizyon

Her iki g6z tarafindan farkli algilanan tek bir objeye ait iki goriintiiniin, kortikal gérme
merkezlerinde birlestirilip iist iiste ¢akistirilmasi olup sensoriyel (duyusal) ve motor fiizyon
olarak iki farkli bileskeden olusur (47).

Duyusal fiizyon: Her iki gozle goriilen, boyut, parlaklik ve keskinlik agisindan yeterli
benzerlikte olan iki ayr1 hayalin tek olarak algilanmasidir. Esit olmayan goriintiiler fiizyon
olusumu i¢in engel teskil eder.

Motor fiizyon: Duyusal flizyonun saglanabilmesi i¢in gozlerin gerekli pozisyona
getirilmesi ve bu pozisyonlarin siirdiiriilmesinde rol oynar. Motor fiizyon sayesinde cisim
hangi yonde ve derinlikte hareket ederse etsin tek gorlintiiniin devamliligi saglanir (2).

Fiizyon varlig1 sasiligin tani, tedavi ve prognozunda énemlidir. Fiizyon kaybi diplopi
ile sonuclanir, sasilik operasyonu sonrast BOG olusmaz. Bu hastalarin cerrahi planlanmasinda

daha dikkatli olunmalidir (2).

c) Stereopsis

Binokiiler gérmenin en {ist asamasidir. Cisimlerin ii¢lincii boyutta yani derinlikte
birbirlerine gére konumlarinin siralandirilmasidir. ki gdziin korrespondan olmayan retina
elemanlarnin es zamanli uyarilmasi ile olusur. Iki gdziin korrespondan olmayan retina
elemanlarindan gelen, ayni nesnenin farkli agilardan alinmis gériintiileri birlikte algilanirlar ve
stereopsis gerceklesir. Normalde bu sekilde ortaya ¢ikan ii¢ boyutlu gérme, kayma varliginda
zayiflamig veya mevcut degildir. Baz1 olgularda yine de belli oranda derinlik hissi bulunabilir
(16).

Stereopsis, hareket eden objelerin takibini kolaylastirir, sekil ve renklerin daha iyi
ayirt edilmesi ve gérme keskinliginin artmasini saglar, el becerisi ve denge gelisir, gdrme
alan1 genisler ve kor nokta ortadan kaldirilir. Dogusta olmayip gelisimi yaklasik 15 hafta

civarinda baslar (48-50). Sonrasinda hizli bir olgunlasma siireci gelisir.
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Kirk haftalik infantin 30-100 saniye/ark stereopsisi mevcuttur (50,51). 18-24 aya
kadar stereopsisin gelisimi yavas olarak devam eder ve 7-9 yasina dogru sonlanir (52,53).
Bebeklik donemindeki kaymalar stereopsiste ciddi kayiplara neden olurken, 2 yastan sonra

olusan kaymalar daha iyi stereopsisle birliktelik gosterirler (54,55).

2.2.3. Binokiiler Gorme Muayene Yontemleri
Worth’iin dort nokta testi: Fiizyon varligin1 degerlendirmek amaci ile kullanilir. Hastanin
bir goziine kirmizi, bir goziine yesil cam konarak iizerinde bir kirmizi, iki yesil ve bir beyaz
olmak tizere dort 151k bulunan bir kutuya baktirilir ve sonuglar asagidaki sekilde yorumlanir:

a) Dort 15181n goriilmesi halinde “normal fiizyon” mevcuttur.

b) Manifest bir kayma varliginda dort 1518 goriilmesi durumunda “anormal retinal
korrespondans” vardir.

¢) Iki kirmiz1 151k goriiliiyorsa, diger gdzde “supresyon” vardir.

d) ki yesil 151k goriilityorsa, diger gdzde “supresyon” mevcuttur.

e) Yesil ve kirmizi igiklar donisiimlii olarak goriiliiyorsa “alternan supresyon”
mevcuttur.

f) Ayni anda iki kirmizi ve g yesil 151k goriiliiyorsa “diplopi” mevcuttur (18).
Bagolini testi: Flizyon varligini test etmek i¢in yapilir. Bagolini camlari 1g1k noktasini ¢izgi
haline getiren ince ¢izgilerle kaplanmustir. Iki lens, gozlerin oniine 45 ve 135 derecelik
acilarla yerlestirilir ve 151k kaynagina (uzak veya yakin) baktirilir. Bu durum normal gorme
sartlar1 altinda, her iki géze benzesmeyen goriintiilerin sunulmasini saglar. Hastaya gordiigi
15181 sekli sorulur ve sonuglar su sekilde degerlendirilir:

a) Iki ¢izgi carp1 bi¢iminde bir 151k noktasinda kesisiyorsa ortoforik, sasilik varsa
“anormal retinal korrespondans” vardir.

b) ki ayr1 ¢izgi goriiliiyor ama hig kesismiyorsa “diplopi” mevcuttur.

¢) Cizgilerden sadece biri goriiliiyorsa “supresyon” vardir.

d) Cizgilerden birinde kiiclik bir kesinti goriiliiyorsa, santralde “supresyon skotomu”
mevcuttur (18).
Titmus testi: Stereopsis varligini ve diizeyini degerlendirmek amaciyla kullanilir. Poloroid
gozliiklerle bakilan, bir kitapg¢ik halinde diizenlenmis iki levhadan olusan {i¢ boyutlu bir
vektograftir. Bir tarafta biiylik bir sinek, diger tarafta bir dizi halka ve hayvan resimleri yer
almaktadir. Test mesafesi yaklasik 40 santimetreden 15 ark/saniye olacak sekilde

diizenlenmistir. Altmis ark/saniye ve alti normal kabul edilir.
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I) Sinek: Stereopsisi 3000 saniye/ark olarak gdsteren ve oOzellikle kiiciik ¢cocuklarda
faydal1 bir testtir. Ug boyutlu gériinen sinegin kanatlarmin kavranmasi igin ¢ocuklar tesvik
edilmelidir.

IT) Hayvanlar: Halka testine benzerlik gdsterir, bir tanesi referans diizleminden daha
onde goriilecek sekilde {i¢ sira hayvandan meydana gelir. Disparite derecesi 400 ile 100
saniye/ark arasinda degismektedir.

III) 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 mevcudiyetinde referans diizleminden 6ne dogru ¢ikmis bi¢imde
gortinecek tarzda disparite derecesine sahiptir. Disparite derecesi 800, 400, 200, 140, 100, 80,
60, 50 ve 40 saniye/ark arasinda degismektedir. Hastalarin, halkanin kenara dogru kaydigini
algilamalar1 halinde bu durum stereoskopik gormeyi degerlendiremedikleri ve monokiiler

ipuglarin1 kullanmakta olduklar1 anlamina gelecektir (18).

Lang testi: Stereopsis varligimi1 ve diizeyini degerlendirmek amaciyla kullanilir. Lang testi
ozel gozliik kullanilmasini1 gerektirmez. Hedefler, yerlestirilmis silindirik mercekler lizerinden
doniisiimlii olarak her bir goz tarafindan goériilmektedir. Noktalarin yer degistirmesi disparite
yaratir ve hastadan kart iizerinde yer alan, yildiz gibi basit bir sekli isimlendirmesi veya
gostermesi istenir. Lang testi, c¢ok kii¢ilk cocuklarda ve resimlere dokunmak icin
uzanacaklarindan dolay1 bebeklerde stereopsisin varligini test etmek icin 6zellikle faydalidir.
Klinisyen, ¢ocugun gozlerini bir resimden 6tekine gezdirmesi esnasinda géz hareketlerini de

gozlemleyebilir (18).

2.3. AMBLIYOPI
2.3.1. Tamim

Refraksiyon kusuru diizeltilmesiyle giderilemeyen, optik aks ve makulada gérmeyi
azaltacak herhangi bir patolojinin bulunmadigi, gérmenin kalict kaybma neden olan
ndroanatomik ve norofizyolojik bir gorme azlhifidir. Bir veya iki gozii aymt veya farkli
derinlikte tutabilir. 1ki gdzii en iyi diizeltilmis gdrme keskinlikleri arasinda, Snellen uzak
okuma eseline gore iki sira (= 0,2 logMAR) veya daha fazla farkin olmas1 ambliyopi olarak

degerlendirilmektedir (56).
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Ambliyopinin toplumda goriilme sikligr %2-2,5 arasindadir. Zamaninda ve uygun
tedaviyle engellenebilir veya geri kazanilabilir. Bu nedenle ambliyopinin erken dénemde
saptanip tedavi edilmesi amag¢lanmalidir. Cocuklarin ambliyopi gelisimine en duyarlt oldugu
doneme kritik donem denir. Gorsel matiirasyonun tamamlandigi bu donem 2-3 yas
dolaylaridir ve azalarak 6-7 yaslarina kadar stirer (57).

Sasilik ile birlikte en sik goriilen duyu anomalisidir ve ¢ocukluk cagindaki diisiik
gorme keskinliginin en sik etkenidir. Kirk bes yas alti gorme azlig1 nedenlerine bakildiginda,
gérme azliginin nedeni olarak ambliyopi tiim travma ve diger okiiler hastaliklarin Oniine
ge¢mektedir (58). Ortam opasitesi, okliizyon, sasilik, anizometropi, diizeltilmemis yiiksek
refraktif kusur gibi ¢ok farkli nedenlere baglidir. Prematiir doganlarda, gelisim geriligi olan
cocuklarda ve dogum sirasinda veya sonrasinda kafa travmasi geciren bebeklerde ambliyopi

sikliginin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Aile Sykiisliniin olmast ambliyopi i¢in bir risk

faktoriidiir (59-61).

2.3.2. Ambliyopinin Siniflandirilmasi

Ambliyopinin, predispozisyon olusturan okiiler faktorlere goére siniflandirilmasinin
uygun oldugu diistiniilmektedir. Von Noorden (62) tarafindan ileri siiriilmiis siniflandirma su
sekildedir:

1) Sasilik ambliyopisi

2) Anizometropik ambliyopi

3) Viziiel deprivasyon ambliyopisi

4) Idiopatik ambliyopi

5) Organik ambliyopi

6) Nistagmusa bagli ambliyopi

1) Sasihik ambliyopisi

En sik ambliyopi nedenlerinden biridir. Gozlerdeki paralelligin bozulmasi ile
fonksiyon dis1 kalan goziin foveasindan gelen uyarilarin retinokortikal yolda aktif inhibisyonu
nedeni ile olusur ve her zaman tek taraflidir. Sasilik hastalarinin fiksasyon i¢in bir gozlerini
tercih etmeleriyle diger gézde ambliyopi gelisir. Sasilik ne kadar erken baslamis ve uzun
stirmiis ise o kadar derin ambliyopi olusur ve tedavisi zorlasir. Anizometropisi olan strabismik

bir hastada alternasyon daha az goriildiigii i¢in ambliyopi gelisme olasilig1 daha fazladir (63).
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2) Anizometropik ambliyopi

Iki goz arasindaki kirma kusurunun farkli olmasi sonucu, kirma kusurunun yiiksek
oldugu goziin retinasindaki bulanik hayal nedeniyle gelisir. Anizometropik gozden
kaynaklanan bulanik goriintii ile diger gdzden kaynaklanan net goriintii gorsel kortekste
birlestirilemez ve bulanik goriintii aktif olarak suprese edilerek géorme gelisimini engeller.
Anizometropinin optik olarak diizeltilmesinin yol agabilecegi anizokoni de bir bagska
ambliyojenik faktor olarak karsimiza ¢ikar. Anizometrop hastalarin ¢ogu ortoforiktir.

Anizometropik ambliyopi, hipermetropik gozlerde daha sik, miyopik gozlerde daha az
goriilmektedir. Iki gbz arasindaki sferik miyop degerinin 2 D, sferik hipermetrop degerinin 1
D’den fazla olmasi1 ambliyopi riskini arttirir (64). Miyoplarda refraksiyonu yiiksek olan gz
yakin i¢in, diger goz ise uzak i¢in kullanilir ve her ikisi de akomodasyon yaptigi igin
ambliyopi nadir goriiliir. Hipermetropide bir gozde netlik saglandiginda diger gozde de netlik
saglanmasi i¢in akomodasyon uyarist yoktur ve siirekli olarak o gdzde hayal bulanik olusur
ve sonucta hipermetrop olan gézde ambliyopi gelisir.

Her iki gozde -10 D ve iizerinde miyopisi veya 5 D ve iizerinde hipermetropisi olan
cocuklarda refraktif kusur diizeltilmemisse ametropik ambliyopi ortaya ¢ikabilir.

Bir veya iki tarafli diizeltilmemis yiliksek astigmatizmaya bagli olarak meridyonel
ambliyopi gelisebilir. U¢ ve 5 yas arasinda astigmatik kusur diizeltilmesinin ambliyopi

gelisimini azalttig1 gosterilmistir (65).

3) Viziiel deprivasyon ambliyopisi

Yenidogan doneminden 7-8 yasina kadar g6zilin uyarilardan yoksun kalmasi sonucu
ortaya ¢iktigr disiiniilmektedir. Deprivasyonun olugsmasina konjenital ve travmatik
kataraktlar, korneal 16kom, {iveit, vitritis, vitreus hemorajisi ve retina dekolmani gibi optik
saydamlig1 bozan durumlar neden olur (2). Tek tarafli deprivasyon ¢ift tarafli olana gore daha
derin ambliyopi olusturur (66). Uzun siireli kapama tedavisi veya tek tarafli atropinizasyon
tedavileri sonrasi saglam gozlerde deprivasyon ambliyopisi gelisebilmektedir.

Dogumdan sonra ilk 3 ay igerisinde optik aks1 kapatan patoloji tedavi edilmezse foveal
gelisim olmaz. Gerekli cerrahi ve optik diizeltme tek tarafli yogun lens opasitelerinde en kisa
stirede (ilk birkac hafta), iki tarafli birbirine yakin opasitelerde ilk 6 hafta igerisinde
yapilmalidir.
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4) Idiopatik ambliyopi

Refraksiyon kusuru olmayan, binokiiler tek gérmesi olan ve ambliyojenik nedenlere
sahip olmayan hastalar i¢in bu tanimlama kullanilmaktadir. En nadir goriilen ve tedavisi en
zor seklidir. Diger ambliyopi tiplerinde oldugu gibi saglam g6z kapatilinca gorme
keskinliginde artis gozlenir fakat tedavi sona erdirildiginde gérme keskinligi yeniden azalir
(62). Bebeklik doneminde bifoveal fiksasyonu engelleyen gegici anizometropi veya yiiksek

astigmatizma gibi durumlarin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir (67).

5) Organik ambliyopi
Ambliyopi olusturacak bir nedenin saptanmadigi, gérme keskinliginin diisiik oldugu,
klinik olarak yeterli ve uygun bir ambliyopi tedavisiyle gérme keskinliginin belli bir diizeye
kadar arttig1, fakat normale donmedigi olgularda organik amliyopiden siiphenilmelidir.
Organik ambliyopinin retinal reseptorlerdeki dizilim bozukluguna bagli oldugu ileri
stiriilmiis ancak hayvan ve insan beyninde yapilan deneyler retinadan ¢ok lateral genikulat

nukleustaki histolojik degisikliklerden kaynaklandigini ortaya koymustur (57).

6) Nistagmusa bagh ambliyopi
Anormal g6z hareketlerinin gorme keskinligi iizerindeki etkisi 6zellikle nistagmusu
olan hastalarda belirgindir. Latent veya manifest nistagmus goérme keskinli§inde azalmaya

neden olabilir (57).

2.3.3. Ambliyopi Muayene Yontemleri

a) Gorme keskinligi olciimii: Gorme keskinligi 5-6 m uzakliktan gérme eselindeki harflerin
her bir gozle ayr1 ayr1 okunmasiyla diizeltmeli ve diizeltmesiz olarak o6l¢iiliir. Okuma
bilmeyen ve cocuklar icin sekil ve resimleri iceren eseller kullanilir. Ambliyopide, gorme
keskinlikleri arasinda iki veya daha fazla sira farki olur (18).

b) Kalabaliklasma fenomeni: Optotiplerin sira halinde okutulmasi ile tek tek okutulmasi
arasinda fark goriilmesi halidir. Tek figiirler kullanildiginda gérme daha iyi bulunur.
Ambliyopi lehine 6nemli bir bulgudur (16).

¢) Notral dansite filtreleri: Bu filtreler ambliyop g6z Oniline konuldugunda goérme
keskinliginde azalma olmayip, hatta bir miktar artis bile gozlenebilir. Normal gbzlerde veya

ambliyopi diginda baska bir nedenle az goren gozlerde ise gorme keskinligi diiser (16).

31



d) Rolatif afferent pupilla defekti: Ozellikle derin ambliyop gdzlerde hafif rolatif afferent
pupilla defekti olabildigi gosterilmistir. Oncesinde, organik bir lezyon varhiginin dislanmasi
gerekir (16).

e¢) Akomodasyon ve binokiiler gorme muayenesi: Ambliyopide akomodatif yetenegi
normal olup Olgiilen akomodatif amplitiid diisiiktiir, BOG ve hareketlerin algilanmasi

bozulmustur (16).

3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz Helsinki Deklarasyon Prensiplerine uygun olarak ve ebeveynlerinden
bilgilendirilmis yazili onam formlari almarak Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Go6z Klinigi Sasilik Biriminde gergeklestirildi. Ocak 1997 ve Mart 2015 yillar1 arasinda RAE
tanistyla takip edilen olgularin dosya kayitlar1 geriye doniik olarak incelendi. Ilk muayene ve
kontrollerinde sasilik muayeneleri yapilmis ve kayitlart diizenli tutulmus, kaymalar1 gozliikle
diizelen ve alternan prizma kapama testinde 10 PD’den fazla kaymasi olmayan, gozliiklerini
diizenli kullanan ve en az 1 yil izlenen olgular ¢alismaya alindi. Mental retardasyon ve
norolojik hastaligi olan, BOG muayenelerine uyum gosteremeyen, belirgin alt oblik
hiperfonksiyonu (+2 ve tzeri), disosiye vertikal deviasyonu ve nistagmusu bulunan,
oncesinde sasilik veya baska bir goz hastaligi nedeni ile cerrahi gecirmis ve kismi RAE
olgulart caligma kapsami disinda birakildi. Olgular, refraktif kusurlari az (Grup 1) ve tam
(Grup 2) diizeltilenler diye iki gruba ayrildi. Demografik veriler ile ilk ve son muayenelerine

ait agagidaki parametreler degerlendirildi.

Demografik bulgular: Hastalarda kaymanin baslangi¢ yasi, ilk muayene yasi, kayma siiresi
(ilk muayene yasi ile ilk muayene arasinda gegen siire), cinsiyet, aile oykiisii ve izlem siiresi

belirlenerek elde edilen veriler karsilastirildi.

IIk muayene bulgulari: Olgularm tiimiine ayrintili gdz muayenesi yapildi. Refraksiyon
kusurlart 5’er dakika arayla 2 kez sikloplejik ajan olarak siklopentolat hidrokloriir (Sikloplejin
%1, Abdi Ibrahim ila¢ San. ve Tic. AS. Tirkiye) damlatildiktan 45 dakika sonra
otorefraktometre (Topcon KR-8100) veya uyum saglayamayan kiigiik cocuklarda skiyaskopi
ile tespit edildi. On segment biyomikroskop ile degerlendirildi. Géz dibi muayenesi
sikloplejik etki devam ederken +90 D indirekt lens veya direkt oftalmoskop ile

gerceklestirildi.
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Refraksiyon kusurlar sferik esdeger olarak (sferik degerlere slendirik degerin yarisinin
eklenmesi) hesaplandi. Diizeltilmis en iyi gérme keskinligi (DEIGK) olgunun iletisimine gére
Snellen eselinde harfler veya sembollerle saptandi, istatistiksel analiz i¢in minimum
rezoliisyon acisinin logaritmasina (logMAR) doniistiiriildii.

Dokuz kardinal bakis pozisyonunda g6z hareketleri degerlendirildi. Kapama testleri
ile kaymanin olup olmadig1 saptandi. Kayma agilar1 primer pozisyonda diizeltmeli veya
diizeltmesiz olarak yakin i¢in 33 cm’den akomodatif hedef kullanilarak, uzak i¢in 6 m’den
prizma Ortme veya Krimsky testi ile yapildi. Binokiiler gorme fonksiyonlar1 Titmus (Sekil 1)
ve Worth 4 nokta (Sekil 2) testleri ile degerlendirildi. Stereopsisin 100 sn/arc veya iistiinde

olmasi ile flizyon varligi BOG i¢gin esas alindi.

; 4 C 7 o SR -5 S
["n‘i’ll'-‘ ey
_l: Aanp—_

Sekil 1. Titmus testi

Sekil 2. Worth 4 nokta testi
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Son Muayene Bulgulari: Hastalarin son muayenelerinde her iki goziin diizeltmesiz ve
diizeltmeli gorme keskinlikleri olgiildii. Biomikroskopik ve oftalmoskopik muayeneleri
yapildi. Sikloplejik muayene, 10 yas altindaki olgularda 6 ayda bir, 10 yas tzerindeki
olgularda ise yilda bir uygulandi.

Yakinda ve uzakta, diizeltmesiz ve dilizeltmeli olarak kapama testi, alternan kapama
testi, prizma kapama testi yapilarak kayma miktarlar1 belirlendi. Goz hareketleri muayeneleri
ve BOG testlerinden Titmus testi ve Worth 4 nokta testleri tekrarlandi.

Diizeltilmis en iyi gorme keskinligi 0,8’in altinda olan goézler ile iki gdziin gorme
keskinligi arasinda iki veya daha fazla Snellen eseli siras1 farki ambliyop, iki g6zii arasinda

1,00 D’den fazla kirma kusuru olan olgular anizometrop olarak degerlendirildi.

Refraksiyon kusurlarinda diizeltme miktari: Refraktif kusurlar1 az diizeltilen gruba (Grup
1) sikloplejik muayene sonrasi bulunan otorefraksiyon veya retinoskopi degerinden 1,00 D ve
iistiinde azaltma yapilarak gozliikk recete edilen hastalar dahil edildi. Tam diizeltme yapilan
gruba (Grup 2) ise sikloplejik muayene sonrasi bulunan otorefraktometre veya retinoskopi
degeri, 1,00 D’nin altinda gozliik recetesi edilen hastalar dahil edildi.

Hastalarda kaymanin baslangi¢ yasi, ilk muayene yasi, kayma siiresi (ilk muayene yasi
ile ilk muayene arasinda gegen siire), cinsiyeti ve aile Oykiisii belirlenerek elde edilen veriler

karsilagtirildi.

Refraksiyon, gorme keskinligi, binokiiler gorme ve kayma acis1 degisimleri: Ilk
refraksiyon, azaltilan refraksiyon miktari, refraksiyon degisimi, ilk gorme keskinligi, gérme
keskinligi degisimi, ilk camsiz yakin kayma, yakin kayma degisimi, ilk camsiz uzak kayma,
uzak kayma degisimi, ilk ve son anizometropi, ampliyopi, kapama tedavisi ve BOG varlig1
saptandi.

Verilerin istatistiksel analizi SPSS (Statistical Package for Scientific Studies, SPSS
Inc., Chicago, IL, USA) 22 istatistik paket programinda yapildi. Kategorik verilerin gruplar
arasi karsilastirilmasinda Pearson Chi-Square ve Fisher’s Exact, siirekli degiskenler normal
dagilim  gostermediginden  (Kolmogorov ~ Smirnov  p<0,05) iki grup arasindaki
karsilastirmalarda Mann Whitney U, refraksiyon degisimlerinde Wilcoxon Signed Ranks,
BOG degisiminde McNemar istatistiksel analizleri kullanildi. Refraksiyon degisimi, gérme
keskinligi artisi, camsiz kayma agilar1 degisiminde etkili oldugu diisliniilen faktorler linear
regresyon, BOG’deki diizelme iizerinde etkili oldugu diisiiniilen faktorler lojistik regresyon

analizleri ile degerlendirildi. p degerinin 0,05’ten kiigiik olmas1 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Refraktif akomodatif ezotropyalarda duyusal ve motor tedavi sonuglarini
arastirdigimiz bu ¢alismada dosya kayitlari retrospektif olarak incelenerek ¢aligma Kriterlerine

uyan 81 olgu degerlendirmeye alindu.

Demografik Ozellikler

Calismaya alinan 81 olgunun 35’1 Grup 1’e, 46’s1 Grup 2’ye dahil edildi. Grup 1°de
olgularin 7’sinde (%20) ailede sasilik dykiisii mevcutken, Grup 2’de olgularin 10’unda (%22)
sasilik Oykiisii mevcuttu. Kaymanin basladigi yas ortalamasi Grup 1’de 2,40 + 1,84 yil (0-7
yil), Grup 2°de 1,93 + 1,34 yil (0-6 yil), ilk basvurularindaki yas ortalamasi ise Grup 1’de
6,14 £ 4,51 yil (2-18 yil), Grup 2’de 6,48 + 3,60 yil (2-18 yil aras1) idi. Olgularin basvuru
esnasindaki ortalama kayma stiresi Grup 1°de 3,74 + 4,14 yi1l (0-16 yil), Grup 2°de 4,55 + 3,91
yil (0,3-18 yil1) idi. Olgularin ortalama izlem siiresi Grup 1’de 3,58 + 2,82 yil (1-13,83 y1l),
Grup 2°de 4,34 + 3,74 yil (1-13,67 y1l) idi. Grup 1°de 35 olgunun 13’1 (%37) kiz, 22°si (%63)
erkek, Grup 2 de ise 46 olgunun 25’1 (%54) kiz, 21°1 (%46) erkek idi. Olgularin Gruplara gére
demografik Ozellikleri incelendiginde Gruplar arasinda istatistiksel anlamda fark olmadig:

goriildii (p>0,05) (Tablo 1).

Tablo 1. Refraksiyon kusurlar1 az (Grup 1) ve tam (Grup 2) diizeltilen refraktif
akomodatif ezotropyal olgularin demografik ozellikleri

Grup 1 Grup 2 .
(n=35) (n=46) p degeri
Aile oykiisii 7 (%20) 10 (%22) 0,849**
Kaymanin bagslangi¢ yas1 (yil) 2’4(()0{%’84 1’9?0%6;,34 0,257*
. 6,14 + 4,51 6,48 + 3,60
Ilk muayene yas1 (y1l) (2-18) (2-18) 0,321*
Kayma siiresi (y1l) 3’7(?)3;)’ 14 4’(505;138’)9 ! 0,109*
. 3,58 + 2,82 4,34 +3,74 *
Izlem (y1l) (1-13,83) (1-13,67) 0,514
Cinsiyet 0
Kiz ;2 E(;O gg 25 (%54) 0,124**
Erkek 0 21 (%46)

* Mann-Whitney U test
**Pearson Chi-Square Test
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Refraksiyon Durumu, Azaltilan Refraksiyon Miktar: ve Refraksiyon Degisimi

Olgularin ilk muayenelerinde refraksiyon ortalamasi (sferik esdeger-SE) Grup 1°de
6,21 + 1,91 D (3,00/10,00 D), Grup 2’de 4,57 + 1,67 D (2,25/9,25 D) olarak bulundu.
Bulunan refraksiyon miktar1 ile verilen tedavi miktar1 arasindaki azaltilan refraksiyon miktari
Grup 1’de 2,04 £ 0,92 D (1,00-4,38 D), Grup 2’de 0,30 + 0,31 D (0,37-0,87 D); ilk muayene
ve son muayene arasindaki refraksiyon degisimi Grup 1’de -0,09 + 1,08 D (-4,50/+1,88 D),
Grup 2’de ise +0,35 £ 0,76 D (-2,13/+1,50 D) olarak bulundu (p<0,05) (Tablo 2).

Gorme Keskinligi

Olgularin ilk muayenelerinde gérme keskinligi Grup 1’de 0,35 + 0,23 logMAR (1,10-
0,00 logMAR), Grup 2’de 0,20 + 0,19 logMAR (0,80-0,00 logMAR) idi. Ilk muayeneleri ile
son muayeneleri arasindaki gérme keskinligi degisimi Grup 1°de 0,24 + 0,17 logMAR (0-0,7
logMAR), Grup 2°de 0,14 + 0,16 logMAR (-0,05/ 0,58 logMAR) idi (p<0,05) (Tablo 2).

Yakin ve Uzak Kayma Miktarlar

Olgularin ilk muayenelerindeki diizeltmesiz yakin kayma ortalamasi Grup 1’de +26,23
+ 10,99 PD (+12/+55 PD), Grup 2’de +33,46 + 12,53 PD (+12/+80 PD) idi. ilk muayene ve
son muayene arasindaki diizeltmesiz yakin kayma miktar1 degisimi Grup 1°de -0,74 + 7,22
PD (-27/+15 PD aras1), Grup 2’de -3,24 + 10,41 PD (-10/+42 PD) idi. Olgularin ilk
muayenelerindeki diizeltmesiz uzak kayma ortalamasi Grup 1°de +23,34 + 11,15 PD
(+12/+45 PD), Grup 2°de +29,04 + 13,23 PD (+10/+75 PD) idi. [lk muayene ve son muayene
arasindaki diizeltmesiz uzak kayma miktar1 degisimi Grup 1’de -0,48 + 6,16 PD (-22/+15
PD), Grup 2’de -2,16 + 9,16 PD (-9/+42 PD) idi (p>0,05) (Tablo 2).

Anizometropi, Ambliyopi ve Kapama Tedavisi

Olgularin ilk muayenesinde Grup 1’de 16 (%46) olguda anizometropi mevcutken,
Grup 2°de 16 (%35) olguda mevcut idi. Olgularin son muayenesinde ise Grup 1°de 15 (%43)
olguda, Grup 2’de 12 (%26) olguda anizometropi mevcut idi. Olgularin ilk muayenesinde
Grup 1’de 33 (%94) olguda ambliyopi mevcutken, Grup 2’de 37 (%80) olguda ambliyopi
mevcut idi. Olgularin son muayenesinde ise Grup 1’de 20 (%57) olguda, Grup 2°de 18 (%39)
olguda ambliyopi mevcut idi. Kapama tedavisi Grup 1°de 18 (%51) olguya, Grup 2’de 23
(%50) olguya verildi (p>0,05) (Tablo 2).
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Olgularin gruplara gore ilk ve son muayene klinik 6zellikleri incelendiginde ilk

refraksiyon, azaltilan refraksiyon miktari, refraksiyon degisimi, ilk gérme keskinligi, gérme

keskinligi degisimi, ilk camsiz yakin kayma degerleri agisindan aralarinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanirken (p<0,05), diger degiskenler agisindan anlamli farkin olmadigi

gorildii (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2. Refraksiyon kusurlar1i az (Grup 1) ve tam (Grup 2) diizeltilen refraktif
akomodatif ezotropyal olgularin ilk ve son muayene klinik o6zellikleri

E?]r:g 5:;' g‘r:fé p degeri

ilk refraksiyon (D) (63%%7;013(}) ‘(‘527579223 0,001*
Azaltilan refraksiyon miktar1 %i(’)g Oj_t fé%? (()6’3\,? 7%0(’){337; 0,001*
Refraksiyon degisimi (__(L)l’g?)ii’gg) (4_- (2):]3_2 /if, ’5706) 0,005*
ilk gérme keskinligi (logMAR) (()i?foﬂ-to(,)éf)i ?6,250%0(,)63 0,001*
Gorme keskinligi degisimi 0’2(3_3%17 (001?);8515 0,001*
[k camsiz yakin kayma (PD) +2(6;?-3;i51é)), %9 +3?-;-162/i2:3[§)’ 23 0,007*
Camsiz yakin kayma degisimi -(2172‘;/?_ Zé%z -35?07_'_]"1%’)4 1 0,472*
[k camsiz uzak kayma (PD) +2?_|’_:j_g/f_isl)’l5 +2?_|’_c])f)/i71§)’23 0,075*
Camsiz uzak kayma degisimi %Szﬁ 16%;6 2(1§/f 492’)1 6 0,854*
[k anizometropi 16 (%46) 16 (%35) 0,319**
Son anizometropi 15 (%43) 12 (%26) 0,113**
ilk ambliyopi 33 (%94) 37 (%80) 0,103**
Son ambliyopi 20 (%57) 18 (%39) 0,108**
Kapama tedavisi 18 (%51) 23 (%50) 0,899**

* Mann-Whitney U test
**Pearson Chi-Square Test
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Binokiiler Gorme

Olgularin muayene sonuglarina gore stereopsisin 100 sn/arc ve {iistiinde olmasi ile
flizyon varlig1 BOG i¢in esas alindi. Buna gore olgularin ilk muayenesinde Grup 1’de 2 (%6)
olguda BOG tespit edilirken, Grup 2’de 11 (%24) olguda BOG tespit edildi. Olgularin son
muayenesinde ise Grup 1’de 19 (%54) olguda BOG tespit edilirken, Grup 2’de 23 (%50)
olguda BOG tespit edildi. Baslangic BOG oranlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel
anlamda fark bulundu (p<0,05). Son BOG oranlari agisindan ise gruplar arasinda anlamli fark
bulunmadi1 (p>0,05). Her iki grup i¢inde olgularin BOG degisimleri anlamliydi (p<0,05)
(Tablo 3).

Tablo 3. Refraksiyon kusurlari az (Grup 1) ve tam (Grup 2) diizeltilen refraktif
akomodatif ezotropyal olgulardaki binokiiler gorme

Grup 1 Grup 2 p degeri
(n=35) (n=46)
[lk binokiiler gérme 2 (%6) 11 (%24) 0,027**
Son binokiiler gérme 19 (%54) 23 (%50) 0,702**
p degeri 0,001* 0,002*

* McNemar test

** Pearson Chi-Square

Gruplar Arasi ve Grup ici Refraksiyon Kusurlarinin Degerlendirilmesi

[k muayenelerindeki ortalama refraksiyon degerleri SE olarak Grup 1°de 6,21 + 1,91
D (3,00/10,00 D), Grup 2’de 4,57 + 1,67 D (2,25/9,25 D), son muayenelerindeki refraksiyon
degerleri Grup 1°de 6,12 + 1,99 D (2,25/9,88 D), Grup 2’de 4,92 + 1,70 D (1,50/10,25 D)
olarak saptandi. Grup 1 ve Grup 2 olgularinin baglangic ve son refraksiyon degerleri
arasindaki fark anlamliydi (p<0,05). Gruplarin kendi i¢inde degerlendirilmesine bakildiginda
ilk ve son muayeneler arasinda Grup 1 olgularinin refraksiyon deger degisimleri arasinda
anlamli fark bulunmazken (p>0,05), Grup 2 olgularmin refraksiyon deger degisimleri

arasindaki farkin anlamli oldugu goriildi (p<0,05) (Tablo 4).
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Tablo 4. Refraksiyon kusurlar1 az (Grup 1) ve tam (Grup 2) diizeltilen refraktif
akomodatif ezotropyal olgulardaki refraksiyon degerleri

Grup 1 Grup 2 p degeri
(n=35) (n=46)
, 6,21 £1,91 4,57 £ 1,67
Ik refraksiyon (D) 0,001*
(3,00/10,00) (2,25/9,25)
) 6,12 +1,99 4,92 +£1,70
Son refraksiyon (D) 0,003*
(2,25/9,88) (1,50/10,25)
p degeri 0,295** 0,002**

* Mann-Whitney U test

**Wilcoxon Signed Ranks Test

Refraksiyon degisimini etkileyen faktorler icin yapilan linear regresyon analizi

sonuclart incelendiginde ilk muayene yasi, kayma siiresi, ilk refraksiyon, azaltilan

refraksiyon miktar1 ve ilk camsiz uzak kayma acilarimin refraksiyon degisimine etkisi

istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,05), diger degiskenlerin refraksiyon degisimine
etkisi anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. Refraksiyon degisimini etkileyen faktorlerin regresyon analizi

B | Std. Error| Beta t p 95% ClI
Kaymanin baglangic¢ yas1 (yil) 0,019 | 0,076 |0,031|0,253 | 0,801 | -0,133 0,172
Ik muayene yasi (yil) 0,070 0,025 0,301 | 2,806 | 0,006 | 0,020 0,120
Kayma siiresi (y1l) 0,065 0,026 0,297 | 2,512 | 0,015 | 0,013 0,117
Izlem (y11) 0,000 | 0,031 | 0,002 | 0,013 | 0,989 | -0,060 0,061
[1k refraksiyon (D) 0,130 | 0,052 | 0,272 | 2,513 | 0,014 | 0,027 0,233
Azaltilan refraksiyon miktari 0,204 0,094 0,237 | 2,164 | 0,033 | 0,016 0,391
[k gérme keskinligi (IogMAR) -0,511| 0,471 |-0,121|-1,084| 0,282 | -1,449 0,427
Gorme keskinligi degisimi -1,174| 0,605 |-0,213|-1,941| 0,056 | -2,378 0,030
[k camsiz yakin kayma (PD) -0,016| 0,008 |-0,210|-1,909 | 0,060 | -0,032 0,001
Camsiz yakin kayma degisimi 0,012 0,011 0,122 | 1,094 | 0,277 | -0,010 0,035
[lk camsiz uzak kayma (PD) -0,018| 0,008 |-0,244|-2,236| 0,028 | -0,034 -0,002
Camsiz uzak kayma degisimi 0,002 | 0,013 | 0,020 | 0,180 | 0,857 | -0,024 0,028
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Son anizometropi 0,271| 0,219 | 0,138 | 1,238 | 0,220 | -0,165 0,706
Son ambliyopi 0,024 | 0,209 | 0,013 0,114 | 0,909 | -0,392 0,439
Kapama tedavisi -0,274| 0,206 |-0,148|-1,329| 0,188 | -0,684 0,136
Son binokiiler gérme 0,117 | 0,208 | 0,063 | 0,561 | 0,576 | -0,297 0,531

CI: Confidence interval

Gorme keskinligi degisimini etkileyen faktorler igin yapilan linear regresyon analizi

sonuglarna bakildiginda ilk muayene yasi, kayma siiresi, ilk refraksiyon, azaltilan

refraksiyon miktari, son ambliyopi ve kapama tedavilerinin gérme keskinligi degisimi

tizerindeki etkisinin anlamli oldugu goriiliirken (p<0,05), diger degiskenlerin gérme keskinligi

degisimi tizerindeki etkisinin anlamli olmadigi goriildii (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Gorme keskinligi artisini etkileyen faktorlerin regresyon analizi

B | Std. Error| Beta t Sig. 95,0% CI
Kaymanin baslangi¢ yas1 (yil) 0,009 0,014 0,079 | 0,639 | 0,525 | -0,019 0,037
Ik muayene yasi (yil) -0,021| 0,004 |-0,500]-5,135| 0,000 | -0,029 -0,013
Kayma siiresi (y1l) -0,021| 0,004 |-0,521|-4,926| 0,000 | -0,030 -0,013
Izlem (y1l) -0,001| 0,006 |-0,021|-0,189| 0,850 | -0,012 0,010
Ik refraksiyon (D) 0,020 | 0,010 | 0,233 2,125 | 0,037 | 0,001 0,039
Azaltilan refraksiyon miktari 0,046 0,017 0,292 | 2,709 | 0,008 | 0,012 0,079
Refraksiyon degisimi -0,039| 0,020 |-0,213|-1,941| 0,056 | -0,079 0,001
[lk camsiz yakin kayma (PD) 0,000 0,002 0,011 | 0,099 | 0,922 | -0,003 0,003
Camsiz yakin kayma degisimi 0,000 0,002 0,021 | 0,184 | 0,854 | -0,004 0,004
[k camsiz uzak kayma (PD) 0,001 0,002 0,050 | 0,448 | 0,655 | -0,002 0,004
Camsiz uzak kayma degisimi 0,003 0,002 0,132 | 1,183 | 0,240 | -0,002 0,007
Son anizometropi -0,029| 0,040 |-0,081|-0,726| 0,470 | -0,209 0,051
Son ambliyopi 0,092 | 0,036 | 0,274 | 2,528 | 0,013 | 0,020 0,165
Kapama tedavisi 0,082 | 0,037 | 0,243 | 2,224 | 0,029 | 0,009 0,155
Son binokiiler gorme 0,011 0,038 0,034 | 0,302 | 0,763 | -0,064 0,087

CI: Confidence interval
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Binokiiler gérme artisin1 etkileyen faktorler igin yapilan lojistik regresyon analizi

sonuglar1 incelendiginde ilk muayene yasi, kayma siiresi ve ilk camsiz yakin kayma

degerlerinin BOG degisimine etkisi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Diger

degiskenlerin BOG degisimine etkileri istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Binokiiler gorme artisim etkileyen faktorlerin regresyon analizi

B S.E. | Wald | df | Sig. | Exp(B) 95% CI
Kaymanin baslangi¢ yasi (yil) 0,305 {0,172 3,157 | 1| 0,076 | 1,357 | 0,969 1,899
[k muayene yas1 (y1l) -0,146 | 0,071 | 4,246 | 1 | 0,039 | 0,864 | 0,752 0,993
Kayma siiresi (y1l) -0,194 | 0,088 | 4,857 | 1 | 0,028 | 0,824 | 0,693 0,979
[zlem (y1l) -0,075 | 0,072 | 1,062 | 1 | 0,303 | 0,928 | 0,805 1,070
[1k refraksiyon (D) 0,103 | 0,118 | 0,760 | 1 | 0,383 | 1,109 | 0,879 1,397
Azaltilan refraksiyon miktar1 0,367 | 0,217 | 2,873 | 1| 0,090 | 1,444 | 0,944 2,208
Refraksiyon degisimi 0,076 | 0,252 {0,092 | 1 | 0,762 | 1,079 | 0,659 1,769
Ik gorme keskinligi (logMAR) -0,049 (1,051 (0,002 |1 | 0963 | 0,952 |0,121 7,464
Gorme keskinligi degisimi 1,849 | 1,370 | 1,823 | 1 | 0,177 | 6,354 | 0,434 93,094
[k camsiz yakin kayma (PD) -0,065| 0,024 | 7,510 | 1 | 0,006 | 0,937 | 0,894 0,982
Camsiz yakin kayma degisimi | -0,074 | 0,039 | 3,625 | 1 | 0,057 | 0,929 |0,860 1,002
[k camsiz uzak kayma -0,040 (0,021 3572 |1 | 0,059 | 0,961 |0,922 1,001
Camsiz uzak kayma degisimi | -0,040 | 0,035 | 1,299 | 1 | 0,254 | 0,960 | 0,896 1,030
Son anizometropi 0,236 [ 0,484 0,238 | 1| 0,626 | 1,266 | 0,490 3,273
Son ambliyopi -0,445 10,466 | 0,910 | 1 | 0,340 | 0,641 | 0,257 1,599
Kapama tedavisi 0,173 | 0,461 0,241 1| 0,708 | 1,189 | 0,482 2,933

CI: Confidence interval

Camsiz yakin kayma degisimini etkileyen faktorler i¢in yapilan linear regresyon

analizi sonuclar1 incelendiginde izlem siiresi, ilk camsiz yakin kayma ve camsiz uzak

kayma acis1 degisiminin camsiz yakin kayma degisimine etkisinin anlamli oldugu (p<0,05),

diger degiskenlerin camsiz yakin kayma degisimine etkisinin anlamli olmadigi izlendi

(p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Camsiz yakin kayma ac¢1 degisimini etkileyen faktorlerin regresyon analizi

B | Std. Error| Beta t Sig. 95,0% CI

Kaymanin baslangi¢ yasi (yil) 1,430 0,779 0,222 | 1,835 | 0,071 | -0,127 2,986
[lk muayene yas1 (y1l) 0,130 | 0,260 | 0,056 | 0,500 | 0,619 | -0,388 0,648
Kayma siiresi (y1l) -0,058| 0,283 |-0,025|-0,203| 0,840 | -0,624 0,508
[zlem (y1l) 0,963 | 0,284 | 0,357 | 3,392 | 0,001 | 0,398 1,527
Ik refraksiyon (D) 0,205 0,534 0,043 | 0,384 | 0,702 | -0,857 1,267

Azaltilan refraksiyon miktar1 -0,710| 0,960 |-0,083|-0,739| 0,462 | -2,620 1,201

Refraksiyon degisimi 1,214 | 1,109 | 0,122 | 1,094 | 0,277 | -0,994 3,422
Ik gorme keskinligi (logMAR) 1,078 4,717 0,026 | 0,229 | 0,820 | -8,310 10,466

Gorme keskinligi degisimi 1,133 | 6,148 | 0,021 | 0,184 | 0,854 | -11,104 13,371
[lk camsiz yakin kayma 0,189 0,082 0,252 | 2,315 | 0,023 | 0,026 0,351
[k camsiz uzak kayma 0,058 | 0,082 | 0,079 | 0,705 | 0,483 | -0,106 0,222

Camsiz uzak kayma degisimi 0,817 0,091 0,709 | 8,933 | 0,000 | 0,635 0,998
Son anizometropi -2,852| 2,172 |-0,146|-1,313| 0,193 | -7,174 1,471
Son ambliyopi 0,586 | 2,073 | 0,032 | 0,283 | 0,778 | -3,539 4,712
Kapama tedavisi -2,655| 2,048 |-0,144|-1,297| 0,199 | -6,732 1,421
Son binokiiler gorme -2,388| 2,054 |-0,130|-1,163| 0,248 | -6,476 1,699

CI: Confidence interval

Camsiz uzak kayma degisimini etkileyen faktorlerin linear regresyon analizine

bakildiginda izlem siiresi, camsiz yakin kayma degisimi ve ilk camsiz uzak kayma

acisimin - camsiz uzak kayma degisimine etkisinin anlamli oldugu (p<0,05), diger

degiskenlerin anlamsiz oldugu goriildii (p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9. Camsiz uzak kayma acis1 degisimini etkileyen faktorlerin regresyon analizi

B |Std. Error| Beta t Sig. 95,0% ClI
Kaymanin baslangi¢ yas1 (yil) -0,075| 0,691 |[-0,014|-0,109| 0,913 | -1,455 1,304
[k muayene yas1 (y1l) -0,175| 0,225 |-0,087|-0,777| 0,440 | -0,623 0,273
Kayma siiresi (y1l) -0,165| 0,244 |-0,084|-0,677| 0,501 | -0,653 0,322
Izlem (y1l) 0,643 | 0,254 | 0,274 | 2537 | 0,013 | 0,139 1,148
[k refraksiyon (D) 0,743 | 0,456 | 0,180 | 1,630 | 0,107 | -0,164 1,651

Azaltilan refraksiyon miktar1 -0,408| 0,835 |[-0,055|-0,489| 0,626 | -2,070 1,254

Refraksiyon degisimi 0,175| 0,970 | 0,020 | 0,180 | 0,857 | -1,756 2,106

[k gérme keskinligi (logMAR) 4534 | 4,064 | 0,125 1,116 | 0,268 | -3,556 12,623

Gorme keskinligi degisimi 6,263 | 5,292 | 0,132 | 1,183 | 0,240 | -4,271 16,796

[k camsiz yakin kayma 0,117 | 0,072 | 0,180 | 1,623 | 0,109 | -0,026 0,260

Camsiz yakin kayma degisimi 0,615 0,069 0,709 | 8,933 | 0,000 | 0,478 0,753

1k camsiz uzak kayma 0,217 0,067 0,341 | 3,224 | 0,002 | 0,083 0,351
Son anizometropi 0,685 | 1,904 | 0,040 | 0,360 | 0,720 | -3,105 4,475
Son ambliyopi 1,334 | 1,794 | 0,083 | 0,744 | 0,459 | -2,237 4,905
Kapama tedavisi 1,068 | 1,793 | 0,067 | 0,596 | 0,553 | -2,501 4,636
Son binokiiler gérme -2,381| 1,778 |-0,149|-1,339| 0,184 | -5,920 1,158

Cl: Confidence interval

5. TARTISMA

Refraktif akomodatif ezotropyada diizeltilmemis hipermetropinin akomodasyon ile
telafi edilmeye calisilmasi sonucu, refraksiyon kusurlarinin tam diizeltilmesiyle diizelen ve
cerrahi gerektirmeyen bir ice kayma vardir. Patogenezinde yiiksek hipermetropiye baglh
konverjans s6z konusu oldugundan hipermetropik kirma kusurunun tespiti ve diizeltilmesi
gereklidir (14).

Refraktif akomodatif ezotropya olgularinda bildirilen aile Oykiisii %14,3 ile %22
arasinda (52,53,68), ortaya ¢ikis yasi 2 ay ile 8,5 yil arasinda degismektedir (51,69-73). Bu
caligmalarin arasinda en kiiciik yas sinir1 Fawcett ve Birch (70), en biiyiik yas sinir1 Mulvihill

ve arkadaslarinin (71) ¢aligmalarinda bildirilen olgulara aittir.
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Bizim calismamizda, refraktif kusurlar1 az (Grup 1) ve tam (Grup 2) diizeltilen
olgularimizdaki kaymanin ortalama baslangi¢c yasi sirasiyla 2,4 ve 1,93 yil, alt yas smiri
dogumdan sonra, iist yas sinir1 Grup 1 olgularinda 7 yil, Grup 2 olgularinda 6 y1l olarak tespit
edildi. Bildirilen diger yaymlar gz oniine alindiginda, RAE’nin baslangi¢ yas ortalamasinin
ve Grup 1 ve Grup 2’deki sirasiyla %20 ve %22°lik aile Oykiisii oranlarinin literatiirle uyumlu
oldugu goriildii. Ancak, baslangi¢c kayma yasi saptanmasinin ebeveynlerin ifadesi nedeniyle
subjektif 6zellikler tagidigi, gorsel reflekslerin gelismedigi dogumdan sonraki erken donemde,
bakis pozisyonlarinin kayma olarak algilanabilecegi diisiiniilmektedir.

Kayma yakimasi nedeniyle ilk kez basvuru yasmi Uretmen ve arkadaslar1 (51)
ortalama 10,59 wil, Lai ve arkadaslart (72) 3,51 yil olarak bildirmislerdir. Bizim
calismamizdaki ilk muayene yas1 ortalamalar1 Grup 1°de 6,14 yil, Grup 2’de ise 6,48 yil olup
yas araligl her iki grupta 1 ile 18 yil arasinda degismekteydi. Gozliiklerle diizelebilen bir
kayma tiirii olan RAE’l1 ¢ocuklarin kayma nedeniyle sosyal ve ruhsal agidan etkilenmeleri
disinda sasilik olgular icin oldukca gec sayilabilecek bu bagvuru yasinin 6zellikle gérme
keskinligi ve BOG gelisiminde olumsuz sonuglara yol agabilecegi ¢alismamizda yapilan
regresyon analizi ile goriildii.

Kaymanin baglangi¢ yasi ve ilk muayene yas1 arasinda gecen zaman olan kayma stiresi
bu calismada Uretmen ve arkadaslarmin (51) bildirdikleri 10,8 ay’a gore daha fazla olup,
Grup 1 olgularinda 3,74 yil, Grup 2 olgularinda 4,55 yil olarak saptandi. Ayni bolge sinirlart
icerisinde yapilan c¢alisma sonucglarmin g6z hekimine bagvuruyu geciktiren farkli
sosyokiiltiirel seviyelerdeki hastalardan kaynaklandig diistiniilmektedir. Olgularda, kayma ile
tedaviye baslanmasi arasinda gegen bu siirenin BOG fonksiyonlari, gérme keskinligi ve
refraksiyon degisimi tizerinde etkili oldugu ¢alismamizda yapilan regresyon analizinde tespit
edildi.

Refraktif akomodatif ezotropyanin etyolojisinde yer alan hipermetropinin saptanmasi
ve diizeltilmesinde sikloplejik muayene 6nem tasir (14). Sikloplejik muayene sonucunda
verilecek hipermetropik diizeltmenin manifest kaymay: ortadan kaldirmasi hedeflenir (17).
Refraktif akomodatif ezotropyali olgularin degisik c¢alismalarda bildirilen ilk
muayenelerindeki SE ortalamalari 4,1 D ile 5,0 D arasinda degismektedir (51,68,69,74).

Bizim ¢alismamizda ise Grup 1°de 6,21 D ve Grup 2’de 4,57 D olup Grup 1
olgularinda SE refraksiyon degerlerinin diger ¢alismalardan daha fazla olmasini olgularimizin
iki farkli grupta incelenmesine baglamaktayiz. Son muayenelerindeki ortalama SE refraksiyon
degerleri Grup 1°de 6,12 ve Grup 2’de 4,92 D olup ilk muayenelerindeki degerler arasindaki
gibi istatistiksel anlamda farkin oldugu goriildii (p<0,05).

44



Gruplar kendi icinde degerlendirildiginde ilk ve son muayeneler arasinda Grup 1
olgularinda refraksiyon degerleri arasinda anlamli fark bulunmazken (p>0,05), Grup 2
olgularinin refraksiyon degerleri arasinda anlamli fark bulundu. ilk ve son muayeneler
arasindaki refraksiyon degisimi Grup 1°de -0,09 D ve Grup 2’de +0,35 D olup gruplar arasi
refraksiyon degisiminin istatistiksel anlamda farklilik go6sterdigi izlendi. Refraksiyon
degisimini etkileyen faktorler i¢in yapilan regresyon analiz sonuglarina gore ilk muayene yasi,
kayma stiresi, ilk muayenedeki refraksiyon ve azaltilan refraksiyon miktar1 ile refraksiyon
degisimi arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli iliski oldugu; ilk camsiz uzak
kayma agisi ile refraksiyon degisimi arasinda istatistiksel olarak negatif yonde anlamli iligki
oldugu bulundu (p<0,05).

Sonuglarimiz, az hipermetropik diizeltmenin, olgularin son refraksiyon degerleri
tizerine anlamli  bir etkisinin olmadigini, ancak tam hipermetropik diizeltmenin
emetropizasyon lzerine olasi olumsuz etkisiyle refraksiyon degerlerinde artisa neden
olabilecegini gostermektedir.

Refraktif dilizeltme sonucunda saglanan goriintii netliginin  emetropizasyon
kontroliinde esas faktor oldugu diisiiniilmektedir (71,75-78). Repka ve arkadaglar1 (79) tam
hipermetropik diizeltme yapilan RAE’ll hastalarda emetropizasyon olasiliginin diisiik
oldugunu, Flitcroft (80) ile Hutcheson ve arkadaslari (81) ise tam hipermetropik diizeltmenin
emetropizasyonu engelledigini, kismi hipermetropik diizeltmenin emetropizasyona izin
verebilecegini one slirmiislerdir.

Raab ve Spierer (82) calismalarinda 7-13 yas arasi RAE hastalarinda hipermetropi
miktarmin yilda -0,18 D’lik azalma gosterdigini, Mulvihill ve arkadaslari (71) yillik
refraksiyon degisiminin sag goézde 0.005 D, sol gozde 0,001 D oldugunu bildirmislerdir. Park
ve arkadaslart (83) SE’deki zamanla azalmanin gozlik kullanimi ve ambliyopi ile iligkili
olabilecegini belirtmislerdir.

Demirkiling ve arkadaslari (84) tam ve kismi az diizeltilen 3 D ve iizerinde
hipermetrop RAE’l olgularinin son muayenelerinde iki grup arasinda refraksiyon degerleri,
kornea yaricapt ve aksiyel uzunluk agisindan anlamli bir fark olmadigini, azaltilan
hipermetropinin refraksiyon degisiminde 6nemli olmayip Ingram ve arkadaslarini (85)
destekler bigimde ¢ocuklarda emetropizasyon siirecini aksatan ig¢sel bir soruna sahip olma
olasiliklarin1 savunmuslardir. Bununla birlikte, Mulvihill ve arkadaslar1 (71) bazi ¢ocuklarda

hipermetropik kalmanin ka¢inilmaz olabilecegine dikkat ¢cekmislerdir.
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Sasilik olgularinin muayenesinde en Onemli parametreler gérme keskinligi ve
ambliyopinin degerlendirilerek ¢ocugun yasma uygun tedavisidir. Son muayenedeki
DEIGK’ni Uretmen ve arkadaslar1 (51) her iki gézde olgularin %71,8’inde 0,00 logMAR,
Lambert ve Lynn (74) sag gozde %90, sol gozde %88 olguda 0,22 logMAR veya daha iyi
oldugunu, en diisilk gorme keskinligini sag gézde 0,40 logMAR, sol gozde 0,52 logMAR
oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizdaki olgularin ilk DEIGK ortalamalar1 Grup 1 ve Grup 2’de sirasiyla 0,35
logMAR ve 0,20 logMAR, en az bir yillik izlem sonundaki DEIGK ortalamalar1 Grup 1 ve
Grup 2’de sirasiyla 0,11 logMAR ve 0,06 logMAR olup Grup 2’deki olgularin ilk ve son
muayenelerindeki DEIGK lerinin istatistiksel anlamda daha iyi olduklar: tespit edildi. Gérme
keskinligi degisimini etkileyen faktorlerin regresyon analiz sonuglarina gore ilk muayene yast
ve kayma siiresi ile gorme keskinligi degisimi arasinda istatistiksel olarak negatif yonde
anlamli iligki disinda ilk refraksiyon, azaltilan refraksiyon miktari, son ambliyopi ve kapama
tedavileri ile gorme keskinligi degisimi arasinda da baglanti saptandi (p<0,05).

Sonuglarimiz, tedavisi geciken, uzun siiredir kaymasi, yiiksek hipermetropik
refraksiyonu olan, refraksiyon kusuru eksik diizeltilen ve ambliyopi tedavisi i¢in gereginde
kapama tedavisi yapilmamis c¢ocuklarda goérme keskinliginin istenilen diizeylere
ulasamayacagi seklinde yorumlanabilir. Bu durum c¢ocuklarda refraktif diizeltmenin ve
ambliyopi tedavisinin onemini gostermektedir.

Refraktif akomodatif ezotropyada kaymanin gozliikle 6nemli Ol¢iide diizelmesi, bu
olgularda ambliyopinin derin ve fazla olmayacagmi diistindiirmektedir (17). Refraktif
akomodatif ezotropya olgularinda bildirilen ilk ve son kontrol muayenelerindeki ambliyopi
oranlari sirastyla %82 ve %24’lere varmaktadir (51,69,71,72,86). Calismamizdaki olgularin
ilk muayenesinde ambliyopi Grup 1’de %94 olguda, Grup 2’de %80 olguda tespit edildi.
Olgularin son muayenesinde ise Grup 1°de %57 olguda, Grup 2’de %39 olguda tespit edildi.
Gruplar arasinda ilk ve son ampliyopi oranlar1 arasinda istatistiksel anlamda fark saptanmadi
(p>0,05). Literatiirdeki calismalar g6z oniine alindiginda RAE’ll olgularimizda ambliyopi
oranlarimizin yiiksekligini olgularimizdaki ilk muayene yasinin ve kayma siirelerinin fazla
olmasiyla aciklamaktay1z.

Ambliyopijenik bir faktor olarak miyopik anizometropi hipermetropik anizometropiye
gore daha az ambliyopiye neden olmaktadir (64). Ambliyopijenik bir faktor olarak RAE’l1
olgularda bildirilen anizometropi oranlar1 %6,2 ile %34,5 arasinda degismektedir (69,70,71),
Mulhivill ve arkadaslar1 (71) anizometropinin ambliyopik ¢ocuklarda daha sik rastlandigini

(%80) saptamiglardir.
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Anizometropi miktarinin 4 D’nin {izerindeki olgularin alinmadigi ¢alismamizda ilk
muayenede anizometropi Grup 1’de %46 olguda mevcutken, Grup 2’de %35 olguda mevcut
idi. Olgularin son muayenesinde ise Grup 1’de %43 olguda anizometropi mevcutken, Grup
2’de %26 olguda anizometropi mevcut idi. Gruplar arasinda ilk ve son anizometropi oranlart
acisindan anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Mulhivill ve arkadaslari’nin (71) ¢alismasina
benzer sekilde son muayenede saptadigimiz ambliyop olgulardaki anizometropi oranlarimizin
ozellikle az diizeltme yapilan Grup 1 olgularinin %50’sinde ve Grup 2 olgularmin %11’inde
olusu dikkat ¢ekicidir.

Refraktif akomodatif ezotropya olgularinda kaymanin cogunlukla kritik dénem
denilen yasamin ilk yilinda ortaya ¢ikmamast BOG gelisimine olanak saglamaktadir (54,55).
Normal binokiiler tek gérme fiizyon ve stercopsis ile agiklanmaya calisiimaktadir. Berk ve
arkadaslar1 (69) RAE’l1 olgularin %24,2’sinin 100-40 saniye/ark diizeyinde stereopsis Ve
%73,5’nin Worth dort nokta testi ile flizyona sahip olduklarini, Mulvihill ve arkadaslar (71)
ise olgularin %90,2’sinde 100 saniye/ark veya daha iyi diizeyde stereopsis oldugunu tespit
etmislerdir. Uretmen ve arkadaslar1 (51) ile Lambert ve Lynn (74) sirastyla olgularinin %21,8
ve %30’unda 480 saniye/ark veya daha iyi diizeyde stereopsis oldugunu bildirmislerdir.
Uretmen ve arkadaglar1 (51) saptadiklari anormal BOG diizeyini RAE’ll olgulardaki
konjenital defisite ve stereopsisi bozan kisa stireli sabit kaymalarin varligina bagl oldugunu
ve ortotropyanin BOG’yi garanti etmedigini ileri siirmiislerdir.

Bu calismada stereopsisin 100 saniye/ark ve iistiinde olmasi ile flizyon varligt BOG
icin esas alindi. Bu verilere gore olgularin ilk muayenesinde Grup 1’de %6 olguda BOG
mevcutken, Grup 2’de %24 olguda BOG mevcut idi. Olgularin son muayenesinde ise Grup
1’de %54 olguda ve Grup 2’de %50 olguda BOG tespit edildi. Her iki grup i¢ci BOG degisimi
ve baslangi¢ BOG agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamda fark bulunurken (p<0,05),
son BOG agisindan gruplar arasinda farkin olmamasi (p>0,05) tiim sasiliklarda oldugu gibi
RAE olgularinda refraktif diizeltme, ambliyopi tedavisi ve gozlerdeki parelelligin
saglanmasindaki 6nemi gostermektedir.

Kaymanin baglama yas1 ve kayma siiresi ile stereopsis gelisimi arasinda baglanti
oldugunu bidiren yayinlarin yanisira olmadigini bildiren yayimnlar da mevcuttur (51,69)
Mulvihill ve arkadaslar1 (71) kaymanin baslangi¢ yasi ge¢ olan olgularda yiiksek diizeyde
stereopsis bulduklarini bildirmislerdir. Stereopsis diizeyi 400 saniye/ark diizeyinden daha az
olan olgulardaki ortalama kaymanin baslama yas1 42,9 ay bulunurken, 100 saniye/ark veya

daha iyi diizeyde stereopsise sahip olgularda 55,3 ay bulunmustur.
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Birch ve arkadaslar1 (87) kayma baslama yasimin daha ge¢ oldugu olgularda daha iyi
BOG diizeyinin saptandigini bildirmistir. Fawcett ve arkadaglari (73) kaymasi 24 aydan sonra
baslayan olgularda, kaymasi 6-18 ay arasinda baslayan ve 4 aydan uzun siire diizeltilmemis
olgulara gore daha yiiksek diizeyde stereopsis saptandigini yayimlamislardir. Fawcett ve
Birch’in (70) ¢alismasinda 4 aydan daha uzun siire kaymasi diizeltilmemis olgularda 4,6 kat
daha fazla anormal BOG tespit edilmistir.

Calismamizdaki regresyon analizi sonuglarina gére ilk muayene yasi, kayma siiresi ve
ilk camsiz yakin kayma degerleri ile BOG degisimi arasinda istatistiksel olarak negatif yonde
anlamli iligki bulunmasi (p<0,05), RAE olgularinda kaymanin baslamasi ile kayma siiresinin
BOG gelisimi agisindan dnemli oldugunu gosteren yayinlari desteklemektedir.

Refraktif akomodatif ezotropyada diizeltmesiz kayma miktar1 degiskendir (69). Kayma
miktarmin yakin fiksasyonda uzak fiksasyona gore daha fazla oldugu bilinmektedir (16).
Kayma miktari ortalamasini1 Mulvihill ve arkadaslar1 (71) yakinda 28,7 PD, uzakta 23,2 PD
olarak, Lai ve arkadaslar1 (72) yakin ve uzak belirtmeksizin 31,4 PD olarak saptamislardir.

Bu calismadaki olgularin ilk muayenelerindeki diizeltmesiz yakin kayma miktar1 Grup
1’de 26,23 PD, Grup 2’de 33,46 PD idi. Uzak kayma miktar1 Grup 1’de 23,34 PD, Grup 2’de
29,04 PD idi. Gruplar arasinda ilk yakin ve uzak kayma miktarlar ile olgularin ilk ve son
muayeneleri arasindaki camsiz yakin ve uzak kayma degisimi agisindan gruplar arasinda
istatistiksel anlamda fark tespit edilmedi (p>0,05).

Buna gore RAE’larda daha az hipermetropik diizeltme ile tam hipermetropik
diizeltmenin kayma agis1 degisimi iizerine anlamli etkisinin olmadigi sdylenebilir. Bunun
yaninda camsiz yakin kayma degisimini etkileyen faktorler i¢cin yapilan regresyon analizi
sonuclart incelendiginde izlem siiresi, ilk camsiz yakin kayma ve camsiz uzak kayma agisi
degisimi ile camsiz yakin kayma degisimi arasinda istatistiksel olarak pozitif anlamda iliski
oldugu bulundu (p<0,05). Benzer sekilde camsiz uzak kayma degisimini etkileyen faktorler
icin yapilan regresyon analizi sonuglart incelendiginde izlem siiresi, camsiz yakin kayma
degisimi ve ilk camsiz uzak kayma agis1 ile camsiz uzak kayma degisimi arasinda istatistiksel
olarak pozitif anlamda iliski saptandi (p<0,05).

Bu sonuglara gore izlem siiresinin hem camsiz yakin hem de camsiz uzak kayma agis1
degisimine etkisi zamanla olgularin kaymalarini daha iyi kontrol edebildikleri seklinde
yorumlanabilir. Aym sekilde ilk camsiz uzak ve yakin kayma acisinin, kayma agisi
degisimine etkisi zaman icindeki iyi kontrole bagli olarak kaymadaki azalmanin ilk kayma

acist daha fazla olanlarda daha bariz oldugu seklinde yorumlanabilir.
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Sonug olarak, RAE kendine 6zgii klinik bulgular1 ve seyri olan bir ige kaymadir. Bu
olgularda hipermetropinin diizeltilmesi i¢e kaymayi ortadan kaldirmakta ve cerrahi
gerekmemektedir. Sonuglarimiz, az hipermetropik diizeltmenin, son refraksiyon degerleri
tizerine anlamli bir etkisinin olmadigini, tam hipermetropik diizeltmenin emetropizasyon
tizerine olast olumsuz etkisiyle refraksiyon degerlerinde artisa neden olabilecegini
gostermektedir. Olgularin ilk muayenelerinin gecikmesi, kayma siiresinin uzamasi ve kayma
miktarinin fazlaligit BOG diizeyini olumsuz etkilemektedir. Tedavi sonrast BOG gelisimi ve
goérme keskinligi artis1 iyi olmakla birlikte tedavisi geciken, uzun siiredir kaymasi, yiiksek
hipermetropik refraksiyonu olan, refraksiyon kusuru eksik diizeltilen ve ambliyopi tedavisi
icin gereginde kapama tedavisi yapilmamis ¢ocuklarda gorme keskinliginin istenilen
diizeylere ulasamayacag1 goriilmektedir. Refraktif akomodatif ezotropyali olgularda daha iyi
gorsel sonuglar elde etmek igin erken donemde muayenelerinin saglanmasi ve ailelerin

bilinglendirilmesi gerektigi diisiiniilmektedir.
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