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GIRIS VE AMAC

Ambliyopi  %1,3-3,5 siklifinda gériilen  erken tedavi edildiginde
Onlenebilir korlik nedenidir (1).

Tedavi amaci ile saglam goziin kapatilmast ve penalizasyon gibi yontemler
uygulanmaktadir (2-4). Bu ¢aligmay1 anizometropik hastalara kapama tedavisi sonucu
olusan patern visual evoked resopnse ( PVER ), patern elektroretinogram ( PERG ) gibi
elektrofizyolojik testler ve binokiiler testler ( Bagolini , Worth dort nokta testi ve

stercopsis ) lizerine olan etkilerini gdozlemek amaci ile planladik.



GENEL BILGILER
ANIZOMETROPI (154,155)

Gozler arasmmda 0.75 - 1.2 D yada daha fazla kirma kusuru farkina
anizometropi denir. Refraksiyon kusuru farkh olan kisilerde retinal goriintiiniin kalitesi ,
bitytikliigi iki goz arasinda farkli olacag: i¢in beyin mesajlar1 birlestirmekte zorlanir.
Bunun sonucunda bas agris1, okuma tahammiilstizligli, géz yorgunlugu, ¢ift gérme ve
erken cocukluk evresinde ise ambliyopiye neden olur.

Semptomlarin meydana gelmesinde anizometropinin derecesi, baslangic yasi,
refraksiyon kusurunun tipi (miyopik, hiperopik, antimetropik, astigmatik) bireysel
tolerans diizeyi, fiizyon ve hareket yetenegi gibi etkenler Snemli rol oynar. Cocuklarda
anizometropi ile ilgili en dnemli etken kirma kusurunun tipidir. Baz1 hastalar gozler
arasindaki 1 D’ lik farktan rahatsizlik duyarken, bazilar1 5 D, 6 D hatta 8 D * lik farki
rahatsizlik hissetmeden kabul ederler.

Anizometropi goriintii kalitesini ii¢ sekilde etkiler.

a) Netlik fark: / anizoacuity
b) Hareketlilik fark: / anizofori

¢) Gorunti boyutundaki farklilik / anizokoni



a) Netlik farki / anizoacuity

Diizeltilmemis anizometropi goriintii netligini bozar. Akomodasyon derecesi
iki goz arasinda esit olmayacag igin iki gdzdeki gorintii netligi de birbirinden farkli
olur. Gozler arasinda netlik fark: ciddi bir problem olugturur.

Miyopik anizometropi ¢ocuklarda yaygindir ve genellikle kolay tolere edilir.
Cocuklarda ambliyopinin en Onemli nedeni tek tarafli yiikksek miyopi, hiperopik
anizometropi ve astigmatik anizometropi gibi asimetrik kirma kusurlaridir. Tespit edilir
edilmez mutlaka tedavi edilmelidir.

Anizometropik miyopi genellikle asimetrik eksen uzunlugundan kaynaklandigi
i¢in minimaldir ve ¢ogu c¢ocuk tarafindan tolere edilebilir. Miyopik anzometropiye
baghh ambliyopi refraksiyonun diizeltilmesi ile diizelir. Hiperopik anzometropisi olan
cocuklarda ambliyopi olugma riskleri yiiksektir. Bu ¢ocuklarda daha az hiperopik goz
akamodasyon yardimiyla odaklanma saglarken diger gbézde goriintii odaklanamaz ve
goriintli bulaniklagir. Cocuklarin akomodasyon yetenegi yiiksek oldugu i¢in kolaylikla
maskelenir ve ambliyopi okul cagina kadar fark edilmeyebilir Sekil 1. Tarama
programlarina ragmen hiperopik anizometropi en yaygin ambliyopi pedeni olmaya

devam etmektedir.

ASIMETRIiK COZUNME
T
T
Miyopik Hipermetropik
anizometropi anizometropi

Sekil 1. Myopik ve hipermetropik anizometropide retinal
goriintiintin kalitesi . Miyopik gozde her iki goriintii aym kalitede
oldugu halde, hipermetropik gbzlerde hipermetropinin az oldugu
tarafta akomodasyon nedeni ile goriintii retinaya daha yakin



Anizometropik miyopisi olanlar uzagi bulanik goriir ancak yakindaki noktaya
iyi fokus yaptiklarindan ambliyopi riski azdir.

Anizometropik hiperopisi olanlar hiperopisi az olan goziinii ¢cok az bir
akomodasyon ile kullanacaklar1 icin hiperopisi fazla olan gozii kullanmazlar , buda
hiperopisi fazla olan gézde ambliyopi ye neden olur.

Retinal goriintiideki netlik fark: fiizyonu bozarak  foryanin belirginlegmesine
veya mevcut tropyanin artmasina neden olur. Bu tip hastalar anizometropinin gozlikk

yada kontak lensle optik diizeltilmesinden ¢ok yararlanirlar.
b)Hareket farkhilig: / Anizofori

Refraksiyon kusurlarmin  gozliikkle diizeltilmesinden sonra camlarnn optik
eksenlerinin tam yerlestirilememesi veya gozlerin eksen diginda farkli yonlere bakarken
camin prizmatik etkisi sonucu goz hareketlerinde azalma veya artmadir , buna Printice
kurali denir. Ozellikle anizometropik refraksiyon kusurlarimin diizeltilmesinde

Onemlidir.

Prientice kurah
A= h.D

A ( prizma dioptri)
h (cm)
D ( dioptri)

Gozliikk camlarinin prizmatik etkisi. Prizma dipotri = Camin
kirma kusuru ( dioptri ) x Optik akstan uzaklik (cm)

Ornegin sag goz +2.00 D ve sol gdz ~3.00 D olan bir hastada sola bakarken gozler
Oniinde tabam digarida prizma konmus gibi etki eder .Gorme eksenleri digariya dogru
deviye olur. Gozler bifoveal fiksasyon i¢in konverjansa zorlanir . Ayni hastada saga

bakarken aym camlar tabam igerde prizmatik etki olusturur. Bu kez de gozler ige



deviye olur . Gozler bifoveal fiksasyon i¢in diverjansa zorlamir. Bu sekilde olusan
horzontal anizofori gbz yorgunluu, bulanti, panaromik bas agnlan ve gozlik
tahammiilsiizligiinli de i¢eren semptomlara neden olabilir. Fiizyonal rezerv agihirsa
diplopi meydana gelir. Diplopi 6zellikle dikey anizoforide yaygindir. Ciinkii insanlarin
¢ogunda vertikal flizyon rezervi ¢ok kigiiktir. Hasta bunu giderebilmek igin
gozlerinden birini kullanmay tercih eder kullanilmayan diger gézde ambliyopi geligir.

Anizoforiyay1 ortadan kaldirmak i¢in

1. Primer bakis pozisyonunda goz eksenleri (viziiel aks ) ile gozliiklerin optik
merkezleri uyumlu olmalidar.

2. Okuma pozisyonu i¢in diiz bifokaller gozliiklerin optik merkezinin 8-10 mm.
altinda olmal.

3. Okuma pozisyonu igin progresif bifokaller gozliiklerin optik merkezinin 12-
16 mm altinda olmaldir.

4.Cergeve se¢imi yatay anizoforiyi en aza indirir. Kii¢iik ¢ergeve kullanmak
gozlerin yan bakis sirasinda merkezden uzaklagmasim azaltir

§.Verteks mesafesinin az olmasi prizmatik etkiyi azaltir. Gérmek i¢in gozleri
yan tarafa ¢evirmek yerine baglarini ¢evirmeleri problemi azaltir.

¢. Farkh goriintii boyu / anizokoni . iki gbzdeki goriintiilerin boy yada sekil

farkliligdir. Bu siferik veya astigmatik anizometropiya bagl olabilir Sekil 3.

AN

Sekil 2. Anizokonide retinal
goriintiilerin fakh biyiikliik

ve sekilde olmasi




Anizokonia anatomik veya optik olabilir.

Optik anizokonia, refraktif yada eksenel asimetri sonucu olur.

a. Kinlum  anizometropisi  Kornea ve lense bagh olarak iki goz
arasmdaki refraksiyon farkidir. Her 1 dioptrilik ametropi % 0.25 lik anizokniaya neden
olur. Goriintiiler miyopik gozlerde daha kiigiik hipermetropik gozlerde daha biiyiiktiir.

b. Eksenel anizometropi  kinhm anizometropisin den daha agir
anizokoniye neden olur. Emetropik g6z cksenine gore, eksen uzamasi miyopiye,
kisalmas1 hiperopiye ve anizokoniye neden olur. Bir diyoptrilik fark % 1.5 lik
retinal goriintii farki olugturur.

Merceklerin biiyilitme etkileri birbirinden farkli oldugu igin retinal goriintiiler
de farkli biiyiikliikte olur. Gozlilk cami goriintiiyii her diyoptri igin yaklasik % 1.5
degistirir. Mercek gbze yaklastik¢a bu etkisinde azalir. Kontak lens kullanildiginda etki
en azdir. Hiperopik lensler goriintiiyii bityiiltiirken miyopik lensler gériintiiyii kiigiiltiir.
Refraktif anizometropide asimetrik bilyiitme énemli anizokoniye neden olur.

Anizokoniye tolerans kigisel farklilik gostermekle birlikte % 1-1,5 lik
anizokoni tolere edilirken daha biiyiik anizokoniler semptomlara neden olur. Anizokoni
% 5’ 1 agtiginda insan beyni bu kadar biiyiik boyutta farkh gériintiileri birlegtirmeyi

birakacagindan ambliyopiye neden olur .

1 - Lxp
n

Ms.Mercegin biiyiitme ve gekil faktorii
D1. Mercegin 6n yiizey egimi

t. Santral kahnhk

n. Mercegin refraktif indeksi



1
 1=Dv*h

Mp

Mp. Biyiitme ve gii¢ faktorii
Dy . Lens giicii ( dioptri )
h. Verteks uzakligi ( metre )

Merceklerin  toplam biiyiitme etkisi hem seckil hem de giiclerinin bir
sonucudur.

Toplam biiyiitme = sekil faktorii (Ms) X Giic faktorii (Mp)'ye esittir.

Anizokoniyi azaltmak i¢in lens giicti, On egrilik, lens kalinligi, verteks mesafesi
ve kirtlma indist gibi degiskenler kullanilarak uygun gozlik ayarlamasi yapilabilir.
Miyoplarda anizokoniyi azalmak i¢cin kirma kusuru az olan goziin verteks mesafesi
artinhr veya kirma kusuru fazla olan goziin verteks mesafesi azaluilir. Hiperopik
anizometropide ise refraksiyon kusuru fazla olan gbze kirma indeksi fazla olan lens
kullanilir. Bu degigiklikler hiperopik lensin bilyiikligini azaltir. Verteks mesafesi
azaltilirsa gii¢ faktorii ve anizokoni azalir.

Anizometropinin _etkisini azaltmak i¢in asafidaki kurallara dikkat etmek

gerekir.

1.Miyopisi fazla olan gdziin goriintiisii daha kiiciiktiir.

2. Merkez kalinligin artirilmas1 goriintliyii biiyiitlir. Kalinliin 1 mm artirilmasi
yaklagik goriintiiyil % 0.5 degistirir.

3.0n kavisin artirilmas1 goriintiiyii biiyiitiir. Kavisin 1 D degistirilmesi yaklagik
goriintil % 0.5 degistirir.

4.Verteks mesafesinin artirilmasi lensin etkisini artirir (pozitif lensin bilyiitme

etkisini ve  negatif lenslerin kiigiiltme etkisini). Verteks mesafesinin 1 mm



degistirilmesi lens giiciniin her dioptrisi i¢in yaklagik % 0.1 goriintii degigikligine
neden olur.

5.Kiiglik boylardaki lensler tercih edilmeli, hastalara baglarini daha fazla ve

gozlerini daha az dondiirmeleri dgretilmelidir.

AMBLIYOPI

Ambliyopi organik bir neden olmadan, bir veya iki goziin gérme diizeyinin
normale gore az olmasidir (14-16,18 ). iki gz arasinda iki veya daha fazla Snellen sira
farki olmahdir. Farkli toplumlarda degisiklik gostermekle birlikte %3,2 - 8,5 sikliginda

goriilen diizeltilebilen bir korliik nedenidir (17).
AMBLIYOPININ SINIFLANDIRILMASI

Ambliyopi fonksiyonel ve organik olmak iizere ikiye ayrilir (19).

1-Fonksiyonel ambliyopi ; gorme azhiginm tedavi ile diizeldigi tiptir.

a. Depirvasyon

b. Sagilik

C. Anizometropik olmak iizere {i¢ tipi vardir.
a) Depirvasyon ambliyopisi

Alti yagindan Once konjenital ve travmatik katarakt, yaygm kornea lekeleri,
iiveit, vitritis, vitreus hemorojisi, retina dekolmami gibi optik saydamligi bozan
durumlar, blefaropitozis ve gdzlerinin uzun siireli kapal tutulmasmma bagh olarak
olusur ( 9, 15, 16, 21). Ambliyopi tedavisi i¢in uygulanan kontrolsiiz kapama da

ambliyopiye neden olur.

Von Norden (37), monokiiler deprivasyona bagli ambliyopinin yaklagik 6

yaga kadar meydana gelebilecegini ifade etmigtir. Eger deprivasyon 30 ayliktan sonra



gelismigse tedaviye cevap iyidir. Dogum ve bebeklikte baglayan deprivasyon
ambliyopisinde tedavi, 2.5 yasindan sonra yapilacak olursa cevap olduk¢a zayiftir.

b) Sasihk ambliyopisi;

Sasihiga bagl olarak ekstra foveal retina noktalarinin uyarilmasi nedeni ile
olugur. Esotrop hastalardaki ¢apraz fiksasyon ve ekzotropide homonium fiksasyona
bagh olarak daha az sagilik ambliyopisine rastlanir. Bu tip sasiliklarda ambliyopi %50
oraninda gorilmektedir (22). Sasihgi bagh ambliyopde kritik periyod 3 yas
civaridir, sekiz-on iki yagina kadar devam eder (37).

¢) Anizometropik ambliyopi

ki gdz arasindaki kirma kusurunun farkh olmasi sonucu kirma kusurunun
yiiksek oldugu gozde retinal hayalin bulaniklagmasina bagh olarak gelisir. Tki goz
arasinda en az 0,75- 1,2 dioptiri (D) siferik veya silindirik kima kusuru
ambliyopinin olugsmas1 i¢in yeterlidir (15,16,20,23) .

Bazi ¢ocuklarda 1.00 D refraksiyon farki ile sasihk ve anizometropik
ambliyopi gelisirken, bazilarinda 3.00 D farka ragmen ambliyopi ortaya ¢ikmamaktadir
©.

Ambliyopinin en sik nedeni anizometridir (24). Bu nedenle g¢ocuklar erken

donemde belki de bir yagindan Once muayene edilmeli ve tedaviye geciktirilmeden

baslanmalidir(9).
2-Organik ambliyopi
Go6z ve gdrme yollarindaki organik bir patolojiye bagh olarak olusur.
Organik ambliyopi ile depirvasyon ambliyopisinin tam bir ayimmi mevcut degildir.

Organik ambliyopi bir ¢esit depirivasyon ambliyopisidir.
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Optik sinir hipopilazisi, optik sinir kolobomu, miyelinli sinir lifi ve motor
tip nistagmus gibi organik ambliyopi nedenlerine bagh olarak gormede azlik,

nistagmus, renkli gormede bozukluk ve ERG’de anomalileri goriiliir (9).

Organik ambliyopi, tim ambliyopilerin %10’unu olusturur ve foveal
fiksasyon mevcut olmadidl igin hastalarda gérmeyi istenilen diizeye ¢ikarmak oldukca

zordur (9,21,25).

Cocuklarda organik ambliyopi ile fonksiyonel ambliyopi birlikte bulunabilir.
Baz1 optik sinir hipopilazisi ve kismi optik sinir kolobomlu hastalarin kapama

tedavisine cevap vermesi bunu gostermektedir (26).

Miyelinli sinir lifleri de ambliyopiye neden olmaktadir. Miyelinli sinir lifi %
0,3-0,6 oraminda goriilmektedir. Miyelinli sinir lifi makulay1r tuttugu zaman gorme

azligma neden olur (9) .

AMBLIYOPININ KLINIGI

Ambliyopi i¢in Snellen egelinde gozler arasinda en az iki swrahk farkin
mevcut olmasidir . Bebeklerin gorme derecelerini dlgmek zor oldugu i¢in bunlarm
fiksasyonlarina bakarak bir fikir edinilebilir. Fiksasyon tercihine gore ¢ok daha
objektif olarak kabul edilen optokinetik nistagmustan yararlanarak ta kiigiik

gocuklarm gormelerini degerlendirmek miimkiindir (27).

Bebeklerin ve kiigiik cocuklarin muayenesinde kullamlan bir diger test Teller
tercihli bakis testidir. Teller kartlar1 gorme derecesini tam olarak gostermese de %80

dogru sonu¢ vermektedir ve hasta takibinde oldukca yararlidir (28-30).

Kayma miktar1 ile ambliyopi derinligi arasmnda iligki bulunamamigtir (31).
Fakat sagilik siiresi ile ambliyopi arasinda iliski oldugu gosterilmigtir. Yapilan

caligmalara gore erken yaglarda baglayan i¢ sagiliklarda gorme derecesi daha diisiik
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bulunmugtur (32). Dis sasiliklarda, i¢c sasiliklara oranla ambliyopi daha az goriiliir.
Nazal retinanin temporale goére daha zayif olmast ve homonium fiksasyondur.
Dolayisiyla ice gsasilikta kayan goziin foveas1 diger goziin kuvvetli temporal retinasi

ile rekabet eder ve ambliyopi gelisme ihtimali daha fazladir.

Ambliyopik  hastalarda stereopsiste de azalma olmaktadir. Sag ellerini
kullananlarda sol gozde, sol elini kullananlarda sag gdzde ambliyopi goriilmemektedir.

Siklikla ambliyopiye sol gdzde rastlanir (19).

Ambliyopik hastalarin gorme diizeyi, sira gseklindeki harflere gore tek tek
harflerle Slciildiigiinde daha yiiksektir. Buna Crowding (kalabaliklagtirma) fenomeni

denir. Crowding fenomeni iist gorme yollari ile ilgili bozukluklarda goriiliir( 9,16,25 ).

Yapilan hayvan deneyleri konverjan sasiligi olan kedilerde nazal gorme
alam kaybmm oldugunu gostermistir. Kayma agis1 biiylidiikkce gdrme alan1 kaybi
da o nispette biiyiir. Fakat gorme alami kaybi ile gorme arasinda bir paralellik
gosterilememistir ( 9,20 ).

1-Ambliyopide kritik periyot

Kritik periyot, ambliyopinin ortaya ¢ikacagi en erken ve en geg stiredir. Kritik
periyot siiresi insanlarda 18 aydir. Bu yastan sonra ortaya ¢ikan ambliyopi tedaviye
oldukga iyi cevap verir (35).

2-Ambliyopi ve VER

VER saglam goz ile ambliyop gozin VER degerlerinin karsilagtirnnlmasinda
kullanilmaktadir . Monokiiler ve binokiiler VER bulgusu kalabaliklagtirma fenomeni ,

kontrast duyarlilik, refraksiyon kusuru ve ambliyopinin derecesi ile degisiklik gosterir

(45).
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Ambliyopik hastalarda yiiksek uzaysal frekanslarda ¢ok belirgin olan
amplitid azalmas: goriiliir. Bu azalma sadece foveal bolge ile ilgilidir. Periferik retina

ilgisi azdir (45-47) .

VER de amliyopik gdzdeki amplitiid azalmasi latans uzamasindan daha
Onemlidir. Ambliyopide kortikal aktivitelerde azalma oldugu pek ¢ok c¢alismada
gosterilmistir. Bu nedenle VER ambliyopinin tani ve takibinde bas vurulan bir metot

dur (39- 41,49).

Ambliyopide supresyon skotomu ne kadar biiyiik ise amplitiit de o nispette
kiigiiktiir (42). Normalde gozler arasinda % 10°luk bir amplitiid farki olabilir. VEP
ile ambliyopi tedavisinde gorme artigini degerlendirmek diger metotlara gore ¢ok

daha objektif bir yoldur (43).

Cocuklar da VER ile gormenin degerlendirilmesi objektif  kriterlere
dayandig1 halde yine de her zaman dogru sonu¢ verdi3i sOylenemez. Gorme
korteksinin tam gelismemis olmasi, ¢ocuktaki ilgisizlik, hasta bebekler, elektrotlarin

tam yerlestirilememesi ve sedatif verilmesi VER in giivenilirli§ini azaltmaktadir
(12).
3-Ambliyopi ve PERG
Arden (54 , 55), saglam goze gbre, ambliyop gozde amplitiitiin azaldigim
gOstermigtir. Ayn1 zamanda PERG’ in abmliyopinin derinligi, ambliyopinin ortaya
cikisi, sliresi ve tedaviye cevab1 gibi prognostik faktorlerin degerlendirilmesinde

yardimc1 olacagim ileri siirmiigtiir.

Ambliyopi de dikkatli yapilnug PERG kayitlarimn normal géz PERG
kayitlar1 ile anlaml farkliliklarn olmadigi da ileri siiriilmektedir (56. Bununla
birlikte ambliyop gozde tedaviden sonra PERG de amplitid artmas1 ve gorme

keskinligi arasinda dogru iligki oldugunu belirtilmektedir (45).



13

5-Ambliyopide fiksasyon

Ambliyopide eksantrik fiksasyon mevcudiyeti eskiden beri bilinmektedir. Bu

Iy

oran sagihk ambliopisin de %25-75 arasmda degistigi goriilir ( 61 ).
6) Ambliyopide binokiiler gérme ve stereopsis

Ambliyop hastalarda ambliyojenik etkenin aktive oldugu donem (kritik
periyottan Once), bu asamadaki gOrme yollarmin maturasyonu, ambliyojenik
etkenin aktif oldugu siire ve tedaviye baglama zamam binokiiller gérmenin
gelismesi i¢in en Onemli faktorlerdir. Gorme keskinligi ile birebir olmasa da

iliskilidir (64).

Sekil 3: Bagolini ¢izgili camlar
(13,16)

a) Eger iki ¢izgi carpt (X) bi¢iminde bir 151tk noktasinda kesisiyorsa; -sasihik
varsa- harmonius anormal retinal korrespondans, yoksa normal retinal korrespondans

gosterir.

b) Iki ayr sk hatti goriiliiyor ama ¢arpr (X) olugturmuyorlarsa diplopiyi gdsterir.
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¢) Cizgilerden sadece bir tanesi goriiliiyorsa binokiilarite yoktur. (gizgiyi goren
g0z dominanttir.)

d) Cizgilerden bir tanesinde kiigiik bir kesinti goriliiyorsa, santralde kiigiik bir

supresyon skotomu var demektir.

Sekil 4: Worth’iin 4 nokta testi
(13,16).

a) Dort mgmda gorilmesi halinde normal fizyon mevcuttur. Normal retinal

korrepondans vardir.

b) Manifest bir kayma varligmda dort 1g1§in dordimi de gorebiliyorsa anormal
retinal korespondans var demektir.

¢) Sadece iki kirmizi 1k goriilmiigse solda supresyon vardir.

d) Sadece iig yesil 191k goriilmiigse safda supresyon mevcuttur.

e) Iki kirmz ve ii¢ yesil 1513in goriilmesi durumda diplopi var demektir.
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Genellikle ambliyop hastalarda gérme yollar1 ve LGN’da mevcut olan
inhibisyon ve korteks tarafindan uyarilan santral skotoma bagh olarak derinlik

hissi azalmustir (82,83).

Worth 6 m’den izlendiginde makula da 1.25°, 33cm’den bakildiginda
yaklagtk 6° gOrme agisi saglar. Bagolini ise ¢ok daha genis bir gorme acisina
sahiptir, periferik fiizyonu ve santral skotomu gOsterme yOniinden worth’dan

istiindiir (9).

AMBLIYOPININ PATOGENEZI

Ambliyopi olugmasini anlamak icin diplopi, konfiizyon, sasilia adaptasyon ve

siipresyon gibi mekanizmalan bilinmek gerekir.

Normal bireylerde her iki fovea veya uyumlu retinal noktalar tizerine diisen
goriintii kalitesi birbirine esittir. Bu gorintiiler gorme merkezine aktarildiginda orada
tek ve net goriintii olarak algilanir, buna binokiiler gérme denir. Eger goriintiilerin biri
foveadan uzakta retinal noktaya diiserse veya foveadaki goriintii net degilse o
glriintiintin kalitesi bozulur ve gérme merkezi tarafindan saglam gozdeki goriintii ile
hasta gdzdeki goriintii birlestirilemez hastalarda diplopi meydana gelir. Ozellikle
sasiifa bagl ambliyop hastalarda daha belirgin olmak iizere kayan gozdeki goruntii
ile saglam gozdeki goriintli iist iiste ¢akigabilir buna konfiizyon denir. Diplopi ve
konfiizyon ¢ok rahatsiz edici bir durumdur. Dolayisiyla hasta kayan gozden gelen
kalitesiz goriintiiyli gbrme merkezi diizeyinde baskilar buna siipresyon denir.
Siipsesyon binokiiler bir olaydir. Sonucta siiprese gbzde degisik derecelerde

ambliyopi olusur
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Sekil 5. Konflizyon ( 21)

b ORI

Sekil 6. Diplopi ( 21 )

Sekil 7. Supresvon ( 21)

Gorsel uyanlarin santral retinadaki kon hiicrelerini yeteri kadar uyaramamasi

sonucu bu hiicreleri gorme merkezine baglayan gangliyon hiicreleri ile onlarm LGN’

deki uzantist olan parvo seliiler X hiicrelerinde hipoplaziye neden olmaktadir.
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Sasiik  ve nistagmusu olan kedilerde optik sinirlerin  kiyazmada
caprazlagmadifinm gosterilmesi ile ambliyopide problemin gorme yollarinda
oldugu fikri agirhk kazanmustir ( 9). Kedi yavrulan iizerinde yapilan ¢ahismalarda
bir kismi1 esotrop, difer kismi cksotrop hale getirildiginde ige sasihk olanlarn
gozlerinde alternas olmadifi ve ambliyopi gelistigi disa sagihk olanlarda ise
alternasyonunun meydana ¢iktifi ve ambliyopinin gelismedigi gozlenmistir. Ister,
ice ister diga sasi olsun bunlarda kortikal hiicrelerdeki binokiiler fonksiyon

bozulmakta ve kontrast duyarhilifi azalmaktadir (9,92).

Kediler iizerinde yapilan bir ¢aligmada kritik periyodun 14 haftaya kadar
indigi, gozleri 14 hafta boyunca kapali kalan kedilerde verilen uyarilara gorme
merkezinden higbir cevap ahnamamigtir Ayni calismada gorme korteksin de

farkli néronlarm, farkh oriyantasyonlardan sorumlu oldugu da gdstermistir (65).

Bagka hayvan deneylerinde, hayvanlarda birka¢ giinliikk kapamanm bile
korpus genikulatum lateralede (KGL) vyapisal degisiklikler olusturdugu
gOsterilmistir. Buna gore ambliyop kedilerin KGL’ leri incelendiginde aksonlarda
azalma ve hiicre hacimlerinde % 25-40 oraminda kayip ortaya cikmistir (67-69).
Prizma ile sasilik yapilan maymunlarda 3 hafta iginde binokiller ndronlarm

yarisinda azalma oldugu gozlenmistir (9).

Yapilan caligmalarda, retina ganglion hiicrelerinin iki gruba aynldign X
hiicrelerinin yiiksek adaptasyon ve yiiksek gorme keskinliginden sorumlu oldugu,
Y hiicrelerinin ise diisiik adaptasyondan sorumlu oldugu ortaya konmustur
(70,71), Sasihk veya anizometropi nedeni ile retinada bulamk bir hayal
olugmakta bu hayal X hiicrelerini yeterince uyaramamakta ve buna bagh olarak
da ambliyopi olustugu ileri siiriilmektedir. Aym ¢ahgmada dig genikulat

niikleusdaki X hiicrelerinin fonksiyonunda azalma oldugu gosterilmigtir (71).
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Ametropiye bagh ambliyopide Y hiicrelerinin biiyilk olgiide etkilenmedigi
ancak katarakt, opak kornea gibi nedenlerle deprivasyon durumunda ambliyopide
X ve Y hiicrelerinin her ikisinde de etkilenme goriilir. Aym ¢ahsmada retina
ve lateral genikulat nikleustaki X ve Y  Thiicrelerinin  birbirlerine g¢ok

benzedikleri gosterilmigtir (72).

AMBLIYOPININ TEDAVISI

Fiksasyon yapan gozin kapatilmasi fikri 1743 yilinda Buffon tarafindan
ileri siirlilmis ve kaymamn da ambliyopiye bagh olarak ortaya c¢iktifi
belirtilmigtir ( 9 ). Bu arada c¢esitli kimyasal ve eclektriksel metotlarla tedavi
prensipleri ortaya konulmus, nihayet Bangerter ( 61), ambliyopi egzersizlerini

tarif etmuigtir.
Pleoptik ydntem

1940 yilinda Bangerter tarafindan ekzantrik fiksasyonlu ambliyoplarn
tedavisin de kullamldi. Fovea korunarak, parlak bir gtk ile makiila uyanlir. Bu
iglem igin pleoptofor adiverilen 6zel bir oftalmoskop kullanihir. Daha sonra isik
cakmalan ile makiillanin uyarilmasma devam edilir. Bu yOntemlerle, fiksasyonun
santrale gelmesine caligilir. Tedaviye fizyon genigliginin artinlmasi egzersizleri ile

devam edilir(9).

Pleoptik tedavi ile kapama tedavisinin kargilagtinldidit c¢aligmalarda gérme
keskinligi acisindan tedaviler arasinda fark olmadig: belirtilmektedir(73,74) .

Penalizasyon tedavisi

a) Atropin ile penalizasyon; Hastanin fiksasyon yapan goziine atropin
damlatilarak baskin gdziin devre digt birakihp, ambliyop g6z caligmaya zorlamir.

Bu tedavi kapamayr kabul etmeyen hipermetrop cocuklarda daha uygundur (9).
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Atropin penalizasyonu 0.2 ve iizerinde gbrme keskinligine sahip olan hastalarda
bagarili olabilmektedir. Bu metotla hastalarin ambliyop gozde yakin ve uza§y,
ambliyop olmayan gézde ise sadece uzagi gOrmeleri saglanmaktadir. Hastalara

UV igmlardan koruyucu gozliikler verilmelidir.

b)Optik penalizasyon ; Kapama tedavisine uyum saglamayan cocuklarda
uygulanabilir. Genellikle 0.2 ve iizerinde gdrme diizeyi olan hastalarda bagarihdir.
Penalizasyon miktarina dogru olarak karar verebilmek icin uzak stereopsisin

degerlendirildigi eseller gereklidir.

Hasta vektografik esel kargisinda ambliyop gozii refraktif diizeltme ile
0.5 gorebilecegi bir uzaklikta oturduktan sonra, gozlugiiniin iizerine polaroid
camlar takilir, uzak gOrmenin ambliyop gbézde daha iyi oldugu diizeye kadar
saglam go6ziin Oniine konveks camlar +0.25 artirilarak yerlestirilir. Elde edilen

deger hastanin goéziniin uzak tashihini olusturur( 9 ).

“CAM?” tedavisi

Ambliyop hastalar tedavi igin klinige haftada bir giin gelerek “CAM” adi
verilen oOzel aletin yiiksek kontrastaki 7 adet siyah beyaz ¢izgiden olusan
disklerine sirasiyla bakar. Bu diskler bir dakikada bir tam tur donecek sekilde
diizenlenmistir. Caligmalarda CAM tedavisi, her ¢esit ambliyopide etkili
bulunmustur ve bagart oram 0.5 lik gorme arti;t igin % 82 oldugu
bildirilmisgtir(75).

Kapama tedavisi

Fiksasyon yapan gozin kapatilmasi ile ambliyopik goziin kullanilmasi
saglanir. Von Noorden(77) kiigiik g¢ocuklarda 3 giin normal gdze 1 giin ambliyop

gbze kapamayi tavsiye etmistir.
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Ambliyopinin saglam g6ziin uyarilmasiyla ve uyarmin siddetiyle iligkisi

vardir. Ambliyopik gdzde gérmenin normal goz agikken azaldigr gosterilmistir(80,81).

Kapama tedavisi ambliyopiyi diizeltmesine kargin binokiiler gérme iizerine
olumsuz etki yapmaktadir. Kapama uygulanan hayvan modellerinde sitriat kortekste

binokiiler gormeden sorumlu hiicre sayis1 azalmaktadir(82,83).

Kapama tedavisinin siiresi hakkinda kesin bir fikir birligi yoktur. Gerek
binokiiler kaygilar gereckse hasta tarafindan kabuliinii kolaylagtirmak amaciyla tam
gin disinda yarim giin ve hatta gérme egzersizi ile birlikte glinde yarim saat
kapama Onerilmektedir(9,85). Genellikle her iki goézde gorme esit olana kadar
veya en az 3 aylik bir siire iginde tedaviye ragmen gdrme artigt saglanamiyorsa

kapama tedavisine son verilerek bagka bir tedavi segenegi denenmelidir.

Yapilan aragtirmalarda, kapama tedavisinde bagariy1 belirleyen en Onemli
faktoriin hasta ve aile uyumu oldugu, uyumlu bir hastada ilk ii¢ ay icerisinde
maksimum gorme artiginin gergeklestigi gosterilmistir(86,87).

Kisa siireli aktif kapama

Kapama tedavisi ile birlikte kiiciik sekillerin iclerinin boyanmasi gibi gérme
egzersizlerini igeren bir yontemdir. Bu egzersizlerle birlikte ginlik 20-30
dakikalik kapama, bazi hastalarda uzun donem kapamaya esdeger sonuglar
vermistir.

llac tedavisi

Ambliyopinin tedavisi amaciyla  levodopa / carbidopa gibi ilaglarda
kullanilmaktadi. Leguire(88) yaptigi c¢alismada ortalama 048 / 0.12 mg/kg
levodopa/carbidopa ve kismi kapama tedavisi ile sadece kismi kapama tedavisi
alan hastalar arasmda 1.1 swralik daha fazla gérme arti;i elde etmistir. Tlag

kesildikten sonra gérme tembelligi tekrar geri donmektedir.
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ELEKTROFIZYOLOJI

Elektrofizyolojik testler gérme yollarmni, biitiin olarak degerlendirmemizi
saglayan, oftalmolojide ve ndrooftalmolojide sik kullanilan testlerdir. Dikkatli bir
anamnez, ayrintih bir gdz muayenesi ve destekleyici elekirofizyolojik testlerle
birlestirince retina pigment epitelinden oksipital kortekse kadar gérme yollarindaki

patalojiler iyi bir gekilde degerlendirilir.

Ozellikle gérme ortammin bulamk oldugu durumlarda, gbrme kaybmin
retinadan  veya gorme yollarinda oldugunun belirlenmesinde bu testlerden

yararlanilir.

1848 yilinda fizyoloji profesorii E. Reymond kornea ile retina arasinda 6
mV’ luk bir elektriksel potansiyel farki oldugunu gostermistir. Bunu takiben 1861’
de Holmegren retina elektriksel potansiyelinde 151k etkisiyle olusan degisiklikleri

gostermigtir (153) .

Insan  iizerinde ilk ERG kaydi 1877°de Dewar tarafindan
gergeklestirilmigtir (153). 1880’ de Kuhn ve Steiner ERG yamtlarmn retinanin
reseptér tabakasindan orijin aldigimi  gostermiglerdir (89-91). Daha sonra
Eindhovel Jolly 1908’ de ERG de a, b, ¢ kompenendlerini belirlemigdir. Granit
ise 1933’ de bu dalgalarm orijinlerini agiklayan ¢aligmalar yapmistir. Sonraki
yillarda Karpe, Heckenliveley ve Arden’ in Onemli katkilar1 olmugtur(92-94).

Ulkemizde ise elektrofizyolojik c¢ahismalar ilk defa Basar ve Haznedar
oglu baslatmigtir ve ilk kez 1987 ¢ de Tiirk Oftalmoloji Dernegi biinyesinde bir

elektrodiagnostik tinitesi kurulmustur(96).

Gorme fonksiyonunu saglayan noral doku her an igin elektriksel olarak

aktiftir. Ve bu aktivite uyanlarla degigmektedir. Retina i¢ ve dig olmak iizere
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iki sinaptik tabaka icerir bundan bagka iizerine diigen 151k enerjisini elektriksel
potansiyellere ¢evirme yetenegine sahip rod ve kon hiicrelerini bulundurmasiyla
milkemmel bir organdir. Fotoreseptorler yardimiyla olusan potansiyeller, vertikal
baglantilarla bipolar hiicrelere, oradan da ganglion hiicrelerine iletilir ve sinir

impluslar seklinde optik sinir lifleri ile gdzii terk eder(97).

Retinanin elektriksel cevabi, retina i¢indeki noral yapinin kompleksligini
yansitmaktadir. Uygun elektrotlar yerlestirmek suretiyle her bir tabakada olusan

elektriksel cevap tiplerini kaydetmek miimkiindiir (11 ).

Retinadaki elektiriksel gilic fotoreseptorler ile pigment epiteli arasinda
olusur. Pigment epiteli ile fotoreseptorler arasindaki bu sabit dogru akim

potansiyeline retinamin istirahat potansiyeli adi verilir.

Oftalmolojide uygulanabilirlilifi olan dort cesit elektrofizyolojik test

vardir.

1-Elektrookiilografi (EOG): Retina pigment epitei (RPE) ve
fotoreseptorlerin dig segmentlerinden kaynaklanan retinanin istirahat potansiyelini

kaydetmek icin kullanihr.

2-Elektroretinografi (ERG): Retina {izerine flas 11  dusiiriillerek
fotoreseptorler (rod ve koniler) ve i¢ niikleer tabakadaki Bipolar ve Miiller
hiicrelerinden  kaynaklanan  retinanin  istirahat  potansiyelindeki  hizh
degisikliklerdir.

3-Patern Elektroretinografi (PERG): Aym anda fotoreseptorler, bipolar
hiicreler ve ganglion hiicrelerinin incelenmesinde kullapilir.

4-Gorme Uyarnmma Kortikal Yanit (VER): retina ganglion hiicrelerinde
olugsan sinirsel impluslarm oksipital korteksteki gorme merkezine iletimini

incelemek igin kullamilir.
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ELEKTRORETINOGRAFI (ERG)

ERG kisa siireli 151k uyaram ile retina hiicrelerinden elde edilen toplam
clektriksel cevaptir. Isik flagi retina iizerine diigtiigiinde retinanin istirahat
potansiyelinde hizh bir degisiklik olur. Bu degisiklikler aksiyon potansiyelini
gosterir ve ERG’yi olusturur (98-100). Sekil 8.

» va {GRP)

Sekil 8: FRG dalgasi (12, 98).

Erken Reseptor Potansiyeli (ERP): Rod ve konilerin dis kismindan

kaynaklanir.

Ge¢ Reseptor Potansiyeli (GRP) : Rod ve konilerin i¢ kismindan
kaynaklanir. ERG’de “a” dalgasidir.

Osilatuar Potansiyeli (OP): Amakrin hiicrelerden kaynaklamr ERG ‘de

“b” dalgasimin ¢ikan kolu iizerinde olusur.

Iyi tammlanmis (+) Potansiyel : I¢ niikleer tabakada bipolar hiicreler ve

miiller hiicrelerinden kaynaklanir. ERG “ de “b” dalgasim olugturur.

[£9

¢” dalgas1 : Retina pigment epiteli ve fotoreseptdr sinapslarindan

kaynaklanir.

“d” dalgasi: Uyan bittiginde olusan kapanma yanmtidir.
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Tablo 1 da retina tabakalarinin hangi elektrofiyolojik test ile temsil

edildigi gosterilmigtir.

Tabloe 1. Elektrofizyolojik testlerin koken aldig1 retina katlari(98)

EOG Retina pigment epiteli

Fotoreseptorler (rod ve koni , dis ve i¢ segmentler )

Fotoreseptorier (rod ve koni , dis ve i¢ segmentler )

Dig limitan membran

Dis niikleer tabaka ( fotreseptor nilkleuslar: )

Dis pleksiform tabaka (fotoreseptér , biploer , horizontal
hiicre sinapslart )

ERG

I¢ niikleer tabaka ( bipoler , horizontal, amakrine ve Miiller
hiicre niikleuslan )

I¢ pleksiform tabaka ( bipoler , amakrine ve ganglion hiicre
sinapslan )

I¢ pleksiform tabaka ( bipoler , amakrine ve ganglion hiicre
sinapslart

Ganglion hiicre tabakasi

Sinir 1ifi tabakasi

VER

i¢ limitan membran

Optik sinir ve gérme yollan
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SAKSTHAL ROMBINE YANIT

ROD YANITT

’ OSHATUAR TREAS L B B LR

FOTANSEYEL KON YANETL ST YANITE

Sekil 9. ISCEV standartlarina gére ERG
normal kavit ornekleri (102).

ISCEV standartlarina gére kaydedilen ilk ii¢ yanit 20-30 dk’hik karanhk
adaptasyonu sonrasi1 elde edilen rod, maksimal kombine ve osilatuar potansiyel
yamtlarim iceren skotopik yamtlardir. Bu yanitlan takiben kaydedilen yamtlar 10
dk’lik aydmmhk adaptasyonu sonrasi elde edilen koni ve fliker yamtim igeren

fotopik yamtlardir.

ERG> de ilk fark edilebilir dalgalar ge¢c reseptér potansiyelini
gosteren baslangictaki negatif “a” dalgasi ve bu dalgay: izleyen, bipolar hiicre
potansiyelini  gdsteren pozitif “b”  dalgasidir. Bu nedenle ERG’ nin

degerlendirilmesinde bu iki dalga oncelikli olarak ele alinmahdir.
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“inphieit

Sekil 10: ERG kompenentlerinin degerlendirilmesi ve 6lgimii
(94,102)

[£3

Uyaran verildigi andan “a” dalgasimin olugmaya bagladifi ana kadar gegen

zamana latans adi verilir.

Uyaranin baslangicindan dalganin pik yaptigi ana kadar gecen zamana ise

impilicid zaman:i denir.

“b” dalgasimin amplitiidii, “a” dalgasmin negetif tepe noktasindan Olgiiliir.

ERG kayitlarninda siireler (msn.), amplitiidler mikrovolt (uV) olarak degerlendirilir.

PATERN ELEKTRORETINOGRAFi (PERG)

PERG ilk olarak 1946 yilmda Riggs ve arkadaslan tarafindan
yapilmigtir(103). ERG bir biitin  olarak fundustan kaynaklanan elektriksel
yanitlarin toplamidir. PERG ise retinanin belli bolgeleri hakkinda bilgi saglayan
bir yontemdir. Ozellikle daha i¢ tabakalardaki retinal hiicreler ve makula ile ilgili
Onemli Dbilgiler elde edilebili. PERG’ de periferik retinanm ve parafoveal
konilerin yamtlart baskilanarak, foveal konilerin yamitlarnn kaydedilir PERG bu
sckilde desen degisimlerinin foveal koniler tarafindan algilamlmasina bagh bir

yontemdir(93,94, 98, 99, 104,105).
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PERG ‘ de ortaya cikan yamtlar 100uV’ dan daha kiicik oldugundan
yanitlarin bilgisayarla toplanip degerlendirilmesi gerekir. PERG kayitlari sirasinda
en az 150 yanitin ortalamasi alinmali ve bu islem iki kez tekrarlanarak en iyi

yanitlar elde edilmeye ¢aligmalidir(104).

Iki tirli PERG yontemi vardir. Uyaranmn sikhgma bagh olarak dalga
paterni degisir, uyaran sikhigir sn’ de 6 veya daha az ise, gegici PERG sn. de 10
veya daha fazla ise sabit durum yamth PERG adm alir. Rutin olarak gegici
PERG yontemi kullamlir. Diger yOntem ise ileri incelemelerde tercih

edilir(94,104,105).

- izoelektrik hat -

Sekil 11: Gegici PERG Dalda Ornegi (12)

Uygun teknik ve kayit sartlariyla elde edilen PERG dalgasi, baslangictan
yaklagik 35 ms sonra N35 olarak adlandinlan kiigiik negatif bir dalga, yaklagik
50 ms (45-60 ms) sonra P50 olarak adlandinlan biiyiik pozitif bir dalga ve yaklagik
95 ms (90-100 ms) sonra N95 olarak adlandirilan biiyilk negatif bir dalga olugur.
Normal sartlarda PS50 dalgasmm amplitiidii, N95 dalgasimn amplitiitinden her
zaman i¢in daha biiyiiktir. P50 dalgasimin amplitidi ortalama 2.13 pV, N95

dalgasmin amplitiidii ise ortalama 1.57 uV’ tur (93,94,98,99,102,104,105).
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PERG ‘de P 50 daha ¢ok distal retina ve makuladan, N95 ise daha ¢ok
proksimal retina ve gagnlion hiicrelerini temsil eder.

PERG’ in degerlendirilmesinde ISCEV’ in  Onerilerine gére P50
komponenti N35 ile P50 arasindaki yiikseklik, N95 komponenti ise P50 ile N9S
arasindaki ylikseklik olarak degerlendirilir. Bu sekilde N95 dalgasi, P50 dalgasini
da icerdiginden P50’ de meydana gelen bir diigme sanki N95’ de de diigiis

varmig gibi bir sonu¢ doguracaktir.

Hatalan1 Onlemek i¢in Olgiimler izoelektrik hattan yapilmalidir. Bu
sckilde oOlciimler ile dalgalar tam olarak izole edilebilmektedir. Bununla birlikte
komponentler  tek  baslarma  ele alindiklarinda  Gnemli farkhiliklar
gosterebileceginden PSO/N9S oranma gore degerlendirme yapmalidir. Genellikle
PERG latanslarinda fazla degisiklik goriilmez ve olusan degisikliklerde pek
anlamhli  degildir(104).

P50 dalgasi uyaranin parlakhigindan N95 dalgas: ise uyaramin kontrastina
bagh olarak degisir. Ambliyopide kontrast duyarhilifin azalmasi1 ve foveal supresyon

PERG kayitlarmt etkilemektedir (109-113).

Ambliyopide PERG bulgulan bakiminda tam bir fikir birligi yoktur.
Ancak bununla birlikte ambliyop goézlerde amplitiidlierde azalma oldugu ve amplitiid
yiiksekligi ile gorme keskinligi arasinda iligki bulundugu belirtilmektedir. PERG’in
ambliyopinin prognostik faktorlerini degerlendirmede kullamlabilecegi belirtilmektedir
(45,54,55).

GORME UYARININA KORTIKAL YANIT (VER)

Ganglion hiicrelerinden  baglayarak gorme  yollarim degerlendirmek
amactyla, gorsel uyarilara karsi gorme merkezinde olusan elektriksel degisimlerin

kaydina VER adi verilir(12,94,95).VER gormenin saptanmasinda, abmliyopide,

optik sinir hastaliklarinda renk korliigiinde, refraksiyon bozukluklarinda ve gérme



29

alam defektlerinde ERG’ de dahil olmak iizere bir ¢ok muayene yonteminden

daha ayrintili bilgi verir(12,94,100).

Foveanin okspital lopta daha genis bir alan temsil edilmesi nedeniyle
VER daha ¢ok santral gérmeyi yansitir.

Uyaran tipine gore flag ve patern VER olmak iizere iki tip vardir.

Flas VER: GoOrmesi ¢ok diisiik olan hastalarda gdrme korteksinin retinal
mesajt aldigim anlamak igin siddetli flag uyaran kullamlarak kaydedilen VER’dir.
Cocuklarda, akil hastalarinda ve is birligi saglanamayan hastalarda ¢ok yararhdir

(12, 94, 95,100).
PATERN VER (PVER)

Santral retina fonksiyonunun normal oldugu ERG ile gosterildikten sonra,
gormesi diigiikk bir hastada goérme yollarindaki organik bozuklugu ortaya ¢ikarmak
icin VER kullanilir. Burada uyaran tipi gorme fonksiyonu ile dogrudan ilgih
olmalidir. Gorme korteksindeki noronlar ¢izgilere ve kdselere flastan daha
duyarhdir. Bu nedenle patern VER’ de satrang tahtast veya pencere kafesi gibi
sekillendirilmis uyaranlar kullambir. Hastanin goérmesi en az 0.7 olmah ve
refraksiyon kusuru da tam olarak diizeltilmelidir. Gozler tek tek degerlendirilirler,

Olcim yapilirken diger g6z kapatilmalidir.

Normal

Sekil 12: Normal VER 6rnegi (98).
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Teste amplitiid mikrovolt (uV), latans milisaniye (ms) olarak kaydedilir.
Klasik VER egrisinde iki negatif ve iki pozitif dalga elde edilir. Elde edilen en
Onemli dalga yaklagik 100 ms sonra ortaya ¢ikan P1(P100) dalgasidir. VER
trasesinde gozlenen dalgalarin  biyoelektriksel orijinleri okspital korteksin farkl:
sahalarindan koken almaktadir. N1 dalgasi 17. alanmin bir kismunm aktivitesini
yansitirken P1 ‘in 19. alandan kaynaklandign disiiniilmektedir. N2 ve P2
muhtemelen 18. alandan koken almaktadir.(114) Benzer sekilde P1 dalgasmin
17. alandan kaynaklandifim ileri siiren yazarlar da vardir(115).

Gorme keskinligi s6z konusu ise amplitiid, organik lezyon sdz konusu
ise latans degerlendirilmelidir. Normalde latans % 2-5 ve amplitiild %25’ ¢ varan
degigiklik gosterebilir. Bu nedenle latans daha giivenli bir parametredir. Amplitiid
10 pV © dun altinda patalojikti. 3 pV altinda ise amplitiidler dikkate ahnmaz

(11,12).

Ambliyop hastalarda en sik gbze ¢arpan VER bulgusu ambliyop gozde
¢ok belirgin olan amplitiid azalmasidir. Bu azalma sadece fovea seviyesinde ortaya

cikar periferik retina ile gok daha az ilgilidir(45,47).

Bazi yazarlar ambliyop gozlerde latansta da uzama olugtugunu belirtmislerdir

(19, 48 , 49)

Retina iizerine diigen gOruntiiniin kalitesi,  hastanin dikkati, ganglion
hiicreleri ve optik sinir liflerinin saglamligi, LGN hiicreleri ve gorme koteksi ile
st baglantilarin normal olmas1 VER kaydimi etkiler (11,12).

Pupil capinm 4mm’ den kiigik olmasi, refraksiyon kusuru, patern
uyaranin boyutunun kiigiik olmasi, parlaklik ve kontrastin diisik olmasi VER’ de

latans1 uzatir (11,12).
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Refraksiyon kusuru diizeltilmeden ¢ekilen PVER’de P100 dalgasinin
amplitiidiinde belirgin azalma olmasina ragmen latansta fazla degisiklik olmaz.
Ambliyopide PVER’de P100 amplitiidii azalmakta veya kaybolmakta ve dalga
latans1 ise uzamaktadir. Ambliyopt tedavisinde takip PVER ile yapilir ve amplitiid

latansa gore daha duyarhdir (11,12).
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MATERYAL VE METOD

Bu c¢alisma Aralik 2002- Aralik 2003 tarihleri arasinda, Anizometropik
Amliyopi tanis1 konulan Kkisilerde yapildi.

Elektrofizjolojik test sonuglanm etkileyebilecegi i¢in opak kornea, media
opasiteleri, retinopatiler,  konjenital okuler anomaliler... vb. ve  sistemik
hastaliklari, mental motor gerilik, tipI diabet mellitus, norolojik hastaliklar, diger
konjenital multisistem hastaliklari.... vb. bulunan hastalar c¢alismaya dahil
edilmedi.

Calisma  anizometropik  ambliyopili ve saglikhi kontrol  grubundan
olusumaktadir. Ambliyopili hastalar, okul oncesi (6 yas ve alti)) ve okul donemi
(7 yag ve lzeri) olmak iizere iki gruba ayrildi. Ambliyop 34 hastamn 68 gozii
ve kontrol grubunda 32 olgunun 64 gozii olmak iizere toplam 66 olgunun 132

gozii iizerinde yapildi.

Hastalar icin ¢ahsmaya dahil etme kriterleri:

1) Siklplejili refraksiyon muayenesinde gozler arasinda en az +1.00 D sferik
ve/veya silindirik refraksiyon farki olmas.

2) Gorme muayenesinde gozler arasinda Snellen eseli ile en az iki sira fark
bulunmas:.

3) Hekim ile saghkh iletisim kurabilen, en kiiciik 4 yagiile ambliyopi tanisi
konmus ve 11 yagim asmamis olmasi.

4) Oftalmoloji muayenesinde Anizometropik ambliyopi ve ambliyopinin
tetikledigi 1liml1 strabismus (15 pd ve alti kayma)’ un diginda herhangi
organik bozuklugun olmamas: (kornea kesafeti, katarakt, vitreus opasiteleri,

retina ve optik disk patolojileri.... vb.)
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5) Daha Once higbir sekilde ambliyopi tedavisi uygulanmamig olmast ve goz

ameliyat1 yapilmamis olmasi.
Kontrol grubunda c¢ahismaya dahil edilme Kkriterleri;

1) Sikloplejili refraksiyon muayenesinde iki goz arasinda +1.00 D fazla fark
bulunmamas1 ve refraksiyon degerlerinin cocukluk yas grubu icin kabul
edilebilir simir olan (+2.00-D altinda olmasi)

2) Gorme keskinligi agisindan her iki géziin gormesi tam (1.0) veya en
fazla bir Snellen siras1 fark olmasi

3) Oftalmolojik muayenede herhangi okiiler patalojinin tespit edilmemis
olmasi.

4)  4-11 yaglann arasinda olmasi.

Tim olgular aym hekim tarafindan Haag- Streit 900® Biyomikroskopisi ile
On segment muayenesi yapildi. 5 dk. ara ile ii¢ kez % 1’ lik siklopentolat ve %
2.5’ lik fenilefrin damlatilarak 45 dk. boyunca siklopoloji saglandi, daha sonra
Canon RK-2® Otorefraktometre ile olgularin refraksiyon kusurunun derecesi
belirlendi. Pupili genisletilmig ¢ocuklara Heiner®  direk  oftalmoskop ve

gerektiginde Wolk 90 D lensli ile arka segment muayenesi yapildi.

Hastalar bir hafta sonra ¢agirilarak refraksiyon diizeltilmesi yapildi. Standart
olusturmak icin, sonraki muayeneler ayn1 muayene odasinda, normal giindiiz
kosullarinda (oda aydinhiginin iyi olmasma dikkat edildi) duvara monte edilmis
Infrared® R 2003 projektdrii ile standart snellen E egeli ile diizeltilmis en iyi
gorme keskinligi tespit edildi. Tespit edilen camlarin izerine Bagolini camlari
koyularak hastanin 33cm. den ve 4m. den 1gik tutularak yakin ve uzak binokiiler
gérme degerlendirildi. Aynm1 s¢kilde Worth 4 nokta testi yapilarak bulgular
kaydedildi.
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Elektrofizyolojik Kayitlar
PERG ve VER kayitlan Tomey® primus 2.5 elektrofizyoloji cihazi

kullanilarak yapildi. Cocuklarda HK-Loop korneal elektrot kullanilmasi zor ,
zahmetli ve birgok olgunun testi reddetmesi nedeni ile aktif elektrot olarak
nonpolarize gilimiis-glimiis klorid disk seklindeki cilt elektrotlari kullamildi. Aktif
elektrot hastanin alt g6z kapagna, orbita alt duvarina yakin olacak sekilde cilde
tespit edildi. Notr ve referans elektrot olarak yine giimiis-giimiis klorid cilt
elektrotlar1  kullanildi. Referans elektrotlar iki tarafli cig kartiisin  2mm
temporaline, ndtr elektrot ise alin ortasina yerlestirildi. Elektrotlarla cilt arasinda
Ten 20® iletici krem kullanildi. Elektrot direngleri en fazla 5 kohm ve
elektrotlar aras1 diren¢ farki 3 kohm ‘un altinda olacak sekilde ayarland:.

Kayitlar alimirken ISCEV standartlarina gore ayarlama yapildi. Refraksiyon
kusuru tam duzeltildi pupil genisletilmedi.

PERG’ te diigiik esik filtresi 30 Hz, yiiksek esik filtresi 1 Hz ayarlandi
Patern uyaran olarak 75 Hz frekansinda, 0.8° boyutlarinda birbirine zit ydnde
hareket eden siyah-beyaz satran¢ tahtasi kareler kullanildi. Kareler arasi kontras
% 99 olarak ayarlandi. Kayit aralin 204 msn. olarak belirlendi. Yiizelli yanmitin
ortalamas: alind1.

Kayitlar sirasinda hastaya test hakkinda bilgi verilerek konforunun iyi olmasi,
gozlerini fazla kirpmamasi ve rahat olmast telkin edildi. VER ol¢iimiide aktif elektrot
oksipital kemikteki protiiberentalis externanin 2-3 cm. iizerine orta hatta sach
deriye yapistirildi. Notr elektrot alin ortasina, referans elektrot aktif elektrot ile
ndtr  elektrotu  birlegtiren hattin  ortasinda sagh  deriye yapistinldi.  Pupil
genisletilmedi. Hastanin bir gozii test edilirken, diger gdzii kapatildi.

VER sirasinda diisiik egik filtresi 30 Hz, yiksek esik filtresi 1 Hz, ve

elektrot direnci 3 kohm olarak ayarlandi. PVER kayitlarinda gegici uyaran
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kullanildi. Gegici uyaramin frekansi 1.02 rps idi. Satran¢ tahtast seklinde 73.2/
dk. uzaysal frekansta ve siyah-beyaz kareler arasinda % 99 kontras olacak sekilde
ve geri plan aydinlatmast 37.5 cd/m* olarak ayarlandi. Kayitlar 300msn siirdii
ve bu islem sirasinda 64 cevabin ortalamasi alindi.

PERG kayitlar1 degerlendirilirken P50 ve N95 dalgalarmin amplitiidleri;
izoelektrik hat ile dalgalarm tepe noktasi arasindaki deger Olgiilerek (mikrovolt)
alindi. Impilcid zamani ise uyaran verildigi noktadan itibaren dalganm pik yaptig
ana kadar gecen zaman (msn.) alindi. Her iki dalganin amplitid ve impilcit
zamani ile birlikte P50-N95° in amplitiidleride degerlendirildi. Bunun disinda
lezyonun anatomik lokalizasyonu hakkinda fikir elde edebilmek i¢in P50 / N95
ve N95 /P50 oranlann dikkate alindi.

VER kayitlann degerlendirilirken uyaran verildikten sonra olusan ilk negatif
dalga (N1), bu dalgadan sonra olusan ilk pozitif dalga (P100) dalgalarina bakildi
Bu dalgalarin izoelektrik hattan pik yaptiklari noktaya kadar Olgiilen deger
amplitiidleri, uyaran verildikten sonra pik yaptiklar1 ana kadar gecen siire implicid
zamam olarak alindi. Degerlendirme yapilirken her iki dalganin amplitiid ve
implicid zamanlar1 disinda N1-P1 amplitiidiide dikkate alindi.

Tedavi ve takip portokolinde hastalarin yaglann dikkate alindi. Kapama
tedavisi uygulanirken 4-6 yas grubu hastalarda saglam goze 5 giin, ambliyop
gbze 1 glin kapama uygulanwken, 7-11 yag grubu hastalara 6 giin saglam gbz, 1
giin ambliyop gdze kapama uygulandi. Giinlik kapama siiresi hastanin uyamk
durdugu saatlerde minimum 6 saat olmak {iizere hastanin uyumu iyi ise tam giin
kapama seklinde belirlendi.

Hastalarin kontrol periyotlarnn yine yas grubuna gore belirlendi. 4-6 yas
grubu hastalar 4 haftada bir, 7-11 yas grubu hastalar 6 haftada bir kontrole

cagrildi. Kontrollerde hastalarin; gorme keskinligi, steropsis muayenesi ve
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elektrofizyolojik testleri tekrarlandi. Kontrol grubuna tim muayeneler ve
elektrofizyolojik testler bir kez yapildi. 4
Bu seckilde hastalarim 0, 1, 3 ve 6. aylardaki muayene bulgulan ve
elektrofizyolojik test kayitlar1 degerlendirilerek istatistik yonden kargilagtirilds.
Istatik degerlendirmeler i¢in; Pearson Ki-Kare testi, Fischer’in kesin Ki-Kare testi,
Independent samples testi, Paired-t testi, Student- t testi ve SSPS 10.0 for Windows
bilgisayar programm kullanildi. Istatistik analizlerde p < 0.05 anlamli olarak kabul

edildi.
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BULGULAR

Yaslar1 4 ile 11 arasinda degisen 34 anizometropik ambliyop hasta ile 32 normal
kisinin 132 gozii caligmaya alindi. Ambliyoplarla ve kontroller 4-6 yas ve 7-11 yas
olmak iizere iki guruba aynldi. Demografik 6zellikleri Tablo 2 de dzetlenmistir.

Tablo 2. Gruplarin demografik dzellikleri.

AMBLIYOPI KONTROL
GRUP P
<6 >7 <6 >7
Say1 15 19 17 15 P>0.05
Cinsiyet K/E 5/10 10/9 6/11 11/4 p>0.05
Yas (ort+SS.) 5.1310.74 | 8.31£1.37|5.4140.71| 7.80+0.94| p>0.05

K: Kadin, E: Erkek, S.S: Standart sapma

Tablo 2. Hastalar ve kontrol gruplar arasinda yas ve cins dagilimi bakimindan

istatistiksel olarak fark saptanamadi ( p > 0.05).
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Tablo 3. Normal ve ambliyop olgularin refraksiyon degerleri.

Yas Grup Say1 | OrttS.S T P
Kontrol 17 1.56+0.48 | -8.58 | 0.001
= Ambliyopi | 15 5.64+1.89 | -8.11{0.001
Kontrol 15 0.55+0.94 | -4.10 | 0.001
= Ambliyopi | 19 4.79+3.89 | -4.57 | 0.001

Tablo 3 te goriildigii gibi Refraksiyon kusurlar bakimindan ambliyop ve
kontroller ; <6 ve >7 yas olmak iizere iki grup halinde incelendi ve sonuglar independet
samples testi ile istatistik yonden Kkarstlagtirildi. Altr yas ve altindaki ambliyop ve
kontrol gruplar arasinda refraksiyon kusuru bakimindan 6nemli fark vardi (p = 0.001 ).
Yedi yas ve iistiinii olugturan ambliyop ve kontrol grubu arasinda refraksiyon kusuru
bakimindan 6nemli fark vardi (p = 0.001). Al yas ve alt1 ile yedi yag ve iizerini
olugturan ambliyop hastalarin refraksiyon kusurlari arasinda istatistik yonden anlamli

bir fark saptanmadi ( p > 0.05). Ambliyop hastalarin tembel gozleri ile saglam gozleri

arasinda refraksiyon kusuru bakimindan anlamh fark vardi ( p <0.001).
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Tablo 4. Ambliyop hastalarin refraksiyon kusurlari.

Grup Yas | Say Ort+S.8 t P
<6 15 5.64+1.89
Ambliyopi 0.77 0.445
=7 19 4.79+3.89
Goz
S.G. | 34 2.77+2.02
Ambliyopi 5.74 | P<0.001
T.G. | 34 5.16£3.15

S.G.:Saglam goz,  T.G.: Tembel goz

Tablo 4 de goriildiigii gibi Ambliyop grubu olugturan <6 yas ve >7 yas
hastalarin diizeltilmis en iyi gérme keskinlikleri siras1 ile 0.43 + 0.27 ve 0.51 £ 0.21
Snellen sirasi idi. Kontrol grubunun diizeltilmis en iyi gorme keskinligi ise 0.98+0.02
Snellen siras1 idi.

Tablo 5. Ambliyop olgularin tedavi siiresince gérme diizeyi degigimi.

0.ay l.ay 3. ay 6. ay
Yasg Say1 T p
Ort. £88S | Ort. £S 8. | Ort.£S.S. | Ort. £8.8.
<6 15 10.43+£0.27[0.54+£0.28{0.62+0.28 |0.64 £0.33| 6.75 | 0.006
>7 19 10.51£0.21 10.62 £0.24 | 0.68+0.24 | 0.74 £ 0.27 | 24.86 | P<0.001

Gorme diizeyi

Ambliyop hastalarin tedavi siiresince gorme diizeyinde meydana gelen
degisiklikler Paired-t testi, normal ve ambliyop gruplar arasindaki gérme diizeyi iligkisi

Student-t testi kullanilarak istatistik yonden degerlendirildi. <6 yas ve >7 yag ambliyop
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olgularin tedavi siiresi boyunca l.ay, 3.ay ve 6.ay gorme diizeylerinde dnemli diizelme
saglandi ( <6 yas igin p = 0.006 ve 27 yag i¢in p<0.001).

Ambliyop grubun tedavi sonras1 gorme keskinligi, ayni yas grubundaki
kontrollerle kargilagtirildiinda gruplar arasinda istatistik yonden anlamli fark izlendi

(<6 yas i¢in p=0.001, >7 yas i¢in p=0.001) Tablo 6 .

Tablo 6. Tedavi sonras1 ambliyop grup ile kontrol grubun gérme diizeyleri.

Goérme Diizeyi
Grup Say1 t P
Ort. £S.8.
Kontrol 32 0.98 £0.02
Ted. 6nce 12.17 { P<0.001
Ambliyopi 34 047 £ 0.24
Kontrol 32 0.98 £ 0.02
Ted. sonra 5.49 |P<0.001
Ambliyopi 34 0.72 £0.30

<6 yag ve >7 yas ambliyop hastalarnin tedavi oncesi gorme diizeyleri arasinda fark
yoktu (p = 0.328). Tedaviden sonra gorme diizeylerindeki artig bakimindan da 6nemli
fark yoktu ( p = 0.339 ). Her iki grupta da gérmede Onemli derecede diizelme meydana
geldigini saptadik.

Ambliyop hastalarin tedavi Oncesi ve tadavi sonrast Bagolini test sonuglari ve
ambliyop hastalar ile kontrol grubunun Bagolini test sonuglart Pearson Ki-Kare testi

kullanilarak kargilagtirildi Tablo 7 ve Tablo 8.
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Tablo 7. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 ambliyop hastalarin Bagolini sonuglari.

Bagolini Ted. 6nce Ted. sonra P

Binokiiler | 20(%64.5) | 23(%74.2)

Monokiiler 7 (% 22.6) 5% 16.1)
Bazen P<0.001
4 (% 12.9) 3(%9.7)
binokiiler
Total 31 (% 100) 31 (% 100)

Tedavi Oncesine gore, tedavi sonrasinda ambliyop hastalarin Bagolini test

sonuclarinda istatistik yonden anlamli bir artig saptand: (p<0.001).

Tablo 8. Kontrol grup ile ambliyop grubun tedavi sonrast Bagolini test

sonuglar.
Bagolini Kontrol Ambliyopi P
Binokiiler 32 (% 100) 24 (% 72.4)
Monokiiler 0(%0) 6 (% 18.2)
0.006
Bazen binokiiler 0(% 0) 3(%9.1)
Total 32 (% 100) 33 (% 100)

Ambliyop grubun tedavi sonrasi1 Bagolini test sonuglari ile normal olgularin

Bagolini test sonuglar arasinda istatistik yonden anlamh bir fark saptandi (p = 0.006).
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Grafik 1. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ambliyop hastalar ile kontrol

grubunun Bagolini test sonuglarn.
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Ambliyopi hastalarin tedavi Oncesi tedavi sonrasi ve normal bireylerin Worth 4

nokta test sonuglann Fischer’s kesin Ki-Kare testi ile istatistik yonden kargilagtirilds

Tablo 9.

Tablo 9. Ambliyop hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast Worth test sonuglart.

Worth Ted. 6nce Ted. sonra P
Binokiiler 17 (% 56.7) 22 (% 73.3)
Monokiiler 13 (% 43.3) 8 (% 26.7) P<0.001
Total 30 (%100) 30 (%100)

Ambliyop hastalarm tedavi Oncesine gore, tedavi sonrasmmda Worth test

sonuglarinda istatistik yonden anlaml artis saptandi (P<0.001).
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Table 10. Kontrol grup ile ambliyop hastalarm tedavi sonrasi Worth test

sonuglari.
Worth Kontrol Ambliyopi P
Binokiiler 32 (%100) 23 (%69.7)
Monokiiler 0 (%0 10 (%33.3) 0.001
Total 32 (%100) 33 (%100)

Tedavi sonrast ambliyop hastalarin  Worth test sonucglar, Kontrol grubundan

istatistik yonden anlamli derecede diisiik saptand1 (p=0.001).

Grafik 2. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast ambliyop grup ile kontrol grubun

Worth test sonuglar:.
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PVER ve PERG kayitlarinin incelenmesinde, ambliyop hastanin tedavi 6ncesi ve

tedavi sonrast de@erleri paried-t testi, ambliyop grup ile kontrol grup arasindaki PVER

ve PERG degerleri Student-t testi kullanilarak analiz edildi Tablo 11.
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Tablo 11. Ambliyop hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi PVER degerleri.

Ted. Once Ted. Sonra
Yas PVER Sayi=15 Sayr=15 t P
Ort. £S.S Ort +S.S
N1 amp (pV) -3.56 +2.77 -5.26 £3.33 | 1.62 |0.127
N1 imp.z (ms) 46.29 +21.40 | 46.47 +£22.40 |-0.02 | 0.980
<6 P1 amp (nV) 5.74+3.24 490+3.16 | 0.98 |0.341
P1 imp.z (ms) 92.16+23.19 [101.48+19.03|-1.09{0.292
NIP1 amp (pV) 9.30 +£3.71 10.12+3.46 |-1.07]0.322
Say1=19 Say1=19
Ort. £S.8 Ort. £8.S
N1 amp (pV) -3.33+£2.35 -442+258 | 1.40]0.176
Nlimp.z (ms) 48.38 + 22.31 52.76 £20.43 | -1.05 | 0.304
>7 P1 amp (pV) 7.21 +4.35 7.12+£4.55 | 0.12 10.906
P1 imp.z (ms) 105.11 +13.43 }1101.62+20.43| 0.99 {0.334
NI1P1 amp (V) 10.46 +4.71 11.60+5.93 | 0.97 |0.344

Ambliyop hastalarda

karsilagtinldiginda, tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore,

PVER kayitlar

<6 yas ve =27 yas gruplar

N1, P100, ve N1P1

dalgalan1 ampiiltiidlerinde artma olmasina kargilik istatistik olarak aradaki fark anlamh

degildi (p > 0.05). Aym sekilde N1 ve P100 dalgas: impilcit zamanlari yOniinden

istatistik agidan anlamh bir fark izlenmedi( p > 0.05).

Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast ambliyop grup bir biitiin olarak ele alindiginda

N1 dalgast

( p = 0.037). Ambliyop grubun tedavi sonrasi

ampiiltiidiinde

tedavi sonrasi

anlamh

derece artig

saptandi

PVER degerleri ile kontrol grubun




PVER degerleri karsilastirild: Tablo 12
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Tablo 12. Ambliyop grubun tedavi sonrasi PVER degerleri ile kontrol grubun

kargilagtiriimasi.
Normal Ambliyopi
PVER Say1=17 Sayi=15 T P
Yag
Ort. £ S.S Ort. £ S.S
N1 amp (uV) -4.67 £2.56 -5.26 +£3.33 | 0.56 |0.578
N1 imp.z (ms) 48.91 £21.67 | 46.47+22.22 | 0.37 10.753
<6 P1 amp (pV) 6.40 £3.61 490+3.16 | 1.24 |0.224
P1 imp.z (ms) 101.07+9.26 |101.48+19.03|-0.08 | 0.937
NI1P1 amp (pV) 11.19+ 1.97 10.12+3.46 |0.809]0.425
Say1=15 Say1=19
Ort .+S.8 Ort. + 8.8
N1 amp (pV) -5.24 +£3.25 -4.42 +2.58 |-1.41|0.166
N1 imp.z (ms) 47.64 +24.19 | 52.76 +20.43 | -0.66 |0.513
>7 P1 amp (uV) 8.17 £2.63 7.12+4.55 0.795]0.433
P1 imp.z (ms) 101.87 £5.60 |101.62+20.43| 0.04 |0.946
N1P1 amp (uV) 20.11 £ 22.89 11.60+£ 593 | 1.56 {0.125
Kontrol grubun PVER degerleri, tedavi sonrast ambliyop grubun PVER

degerlerinden N1, P100 ve NI1P1 dalgalariin amplitiitleri bakimindan daha

yiksek bulundu fakat aradaki fark

istatistik ydnden anlamh degildi(p>0.05).

Ambliyop ve kontrol grubunun PVER kayitlarmda N1 ve P100 dalgalarimin

impilcid zamanlar arasinda 6nemli fark izlenmedi(p>0.05).
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Ambliyop hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast PERG kayitlar1 P50 dalgas:

ampiiltiiti ve impilcid zamani, N95 dalgas1 ampiiltiitii ve impilcid zamam, P50-N95

dalgas1 ampiiltiitii ve N95 / P50 ampiiltiid oram kargilagtinildi(Tablo 13).

Tablo 13. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 ambliyop grubun PERG degerleri.

Ted. Once Ted. Sonra
Yas PERG Say1=15 Sayi=15 T P
Ort. £8.8 Ort .+S.S
P50 amp (uV) 0.17+1.37 031+144 |-0.67(0.127
P50 imp.z (ms) 51.06 + 10.07 52.43+:9.26 }-0.32]0.141
NOS amp (V) -1.86 £ 2.16 -3.06 + 1.49 1.55 10.747
<6 NO9S imp.z (ms) 90.32 £ 11.60 92.87+7.65 |-0.780.615
P50-N95 amp (nV) 2.62 +1.37 3.05+2.29 |-0.5810.568
P5S0/N9S amp (uV) -0.12+£2.19 0.39+0.21 -0.880.390
NO95/P50 amp (LV) 4.08 +5.27 447+5.10 [-0.20]0.841
Say1=19 Say1=19
Ort. £ 8.8 Ort. £S.8
P50 amp (pV) 0.20+1.32 0.70 +£2.21 -0.8510.403
P50 imp.z (ms) 49.08 + 5.87 48.66 + 6.27 | 0.26 [0.483
NO9S5 amp (pV) -2.70+ 1.06 -3.05 +1.78 0.71 10.795
>7 NG9S imp.z (ms) 90.14 + 10.96 89.65+10.15 |0.82 [0.456
P50-N9S amp (pV) 2.94+1.26 3.75+2.45 -1.1810.253
P50/N9S amp (nV) 0.43 +0.41 0.38+0.94 0.16 {0.837
N95/P50 amp (V) 5.54+7.54 7.28+11.13 |-0.53]0.600
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Ambliyop hastalarin tedavi sonras1 P50, N95, PS50-N95 dalgalann amplitiidleri
ile N95/P50 oram amplitiidleri tedavi Oncesine  goére artma olmasina karsin bu
artiglarda istatistik yonden anlamh fark saptanmadi (p > 0.05). Dalgalarin impilcid
zamani yoniinden tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistik yonden 6énemli fark
bulunmad: (p>0.05).

Ambliyop hastalarin tedavi sonras1 PERG kayitlant ile kontrol grup PERG
kayitlart P50, N95 dalgalan amplitiid ve impilcid zamanlar, P50-N9S5, P50/N95,

NO5/P50 amplitiidleri yoniinden kargilagtinldi Tablo 14.
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Tablo 14. Kontrol grup ile ambliyop hastalarin tedavi sonrasi PERG degerleri.

Kontrol Ambliyopi
Yag PERG Sayi=17 Say=15 t P
Ort. £8.S Ort. £S.8
P50 amp (pV) 1.27+1.75 031+ 1.44 |2.13 {0.042
P50 imp.z (ms) 47.39+ 11.16 | 5243 +9.26 |-1.37/0.179
N95 amp (pV) -3.23+1.43 -3.06 £ 1.49 |-0.3310.742
<6 NO9S imp.z (ms) 86.84+22.11 | 96.87+7.65 |-1.66]0.106
P50-N9S amp (uV) | 4.55+1.85 3.05+2.29 |2.03,0.050
P50/N95 amp (pV) | 0.81 £0.81 0.39+0.21 | 1.96 {0.059
NO95/P50 amp (uV) | 2.05+1.30 447 +£5.10 |-1.890.068
Sayi=15 Say1=19
Ort. 8.8 Ort. £ 8.8
P50 amp (pV) 1.27 + 1.41 0.70 £2.21 | 0.87 10.390
P50 imp.z (ms) 48.67+£6.34 | 48.66+6.27 | 0.02 {0.998
NO95 amp (uV) -3.20+£ 1.26 -3.05+1.78 |-0.2810.779
>7 N95 imp.z (ms) 91.91 £8.51 | 89.65+10.15 | 0.52 |0.517
PSO-N9S amp (pV) | 4.41 £2.22 3.75+2.45 | 0.81 (0419
P50/N95 amp (pV) | 0.50+0.29 0.38+0.94 | 0.47 |0.640
N95/P50 amp (V) | 3.11+2.62 7.28 £ 11.13 |-1.4110.166
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<6 yag ambliyop hastalarin P50 dalgas: amplitiidii, aym yas kontrol grubunun
P50 dalgas: amplitiidiinden daha diisiik bulundu, bu fark istatistik yonden anlamliydi
(p=0.042).

<6 yas ambliyop hastalarin P50-N95 dalgas1 amplitiidii, aynt yag grubu normal
olgularin P50-N95 dalgas1 amplitiidiinden daha diisiik bulundu, bu fark istatistik
yonden anlamliydi (p=0.05).

Ambliyop hastalar ve kontrol grubu biitiin olarak kargilagtinldiginda, N95/P50
oran1 amplitiidii tedavi dncesi ambliyop grup ile kontrol grubu arasinda anlamh fark
gostermezken (p>0.05), tedavi sonrasi N95/P50 orami amplitiidii ambliyop grupta
daha yiiksek bulundu, bu fark istatistik yonden anlamhiydi ( p= 0.034).

Tedavi sonrast ambliyop grubun, N95 dalgasi ve P50/N9S oram amplitiidii
kontrol grubundan daha diigiik bulundu, fakat bu fark istatistik yonden anlamli degildi
(p>0.05).

<6 yas ambliyop hastalarin P50 ve N95 dalgalant implicit zamanlarn aym yas
grubu kontrollere gore uzama tespit edildi. Fakat aradaki fark istatistik yonden anlamh

degildi (p>0.05).
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TARTISMA

Ambliyopinin baglamasi ve geligimi dinamik bir siiregtir, ambliyopinin derinligi
saglam gdziin uyarilma durumu ile degigkenlik gosterir (116). Ambliyopik gdzdeki inhibisyon
saglam goze gelen 151k siddeti ile orantili olarak artmakta, ambliyopik gbzdeki gorme diizeyi
saglam g0z agikken daha da azalmaktadir (80,81). Gozler arasindaki bu inhibisyonal etkilegim
stkenin ortadan kalkmasina ragmen devam edebilmektedir (100,110).Bu nedenle arastirmalar
ambliyopinin en etkili tedavi yOnteminin saglam goéziin kapatilmas: goriisiini
lesteklemektedir.

Kapama tedavisi, binokiiler gérmeden sorumlu hiicrelerin geligimini engelledigi
serekgesi ve hasta tarafindan uygulanabilirligini kolaylagtirmak amaciyla tam giiniin diginda
jarim  giin hatta g6z egzersizleriyle birlikte giinde yarim saat uygulanabilmektedir
13,117-122). Bizim ¢oguna kismi kapama tedavisi uygulanan hastalarimizin gdrme
teskinliginde belirgin iyilesmenin yaninda binokiiler gérme diizeyinde de artma izledik.

Watson ve arkadaslar1 (76) , tam giin, yarim giin ve minimal kapama uyguladiklar
:astalarinda tedavinin etkinlii yoniinden metotlar arasinda fark olmadigim bildirmislerdir.
liscox ve arkadaglari (6), giinde ortalama 1.5 saat kapama ile olgularin %37 ‘sinde
mbliyopinin diizeldigini bildirmislerdir. Cleary (7) ,119 olgunun % 61’ine yarim giin
© 31’ine tam giin kapama uygulamis ve olgularin %18’inde ambliyopinin diizeldigini
ildirmigtir. Fakat 6. ayda olgularin gérme diizeyi Olgiildiigiinde tam giin kapama uygulanan
astalarin, kismi kapama uygulananlara gore gdrme diizeyinde daha iyi bir artig saglanmis ve
astalarin her iki gozii arasindaki farkin daha belirgin bir sekilde azaldigimi bildirmistir.

Lithander ve Sjostrand (5) tam giin kapama yapilan 36 hastada %95, Scott ve Dickey
96) tam giin kapama yapilan 130 hastada % 92 basart bildirmiglerdir. Ko¢ ve arkadaglar
35), tam giin kapama tedavisinde uzun vadeli net basarmm % 49, yarim giin kapama

>davisini ise %38 oldugunu bildirmiglerdir.
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Flyn ve arkadaglari (78), tam giin ve kismi kapama tedavisinin bagar: oranlarinin ayni
ldugunu bildirdiler.

Tam giin ve yarrm giin uygulanan kapama tedavinin sonuglart benzese de, tam giin
capamada ambliyopinin daha hizhi diizeldigi ve ortalama gorme artisginin daha yiiksek
eviyelerde gergeklestigi izlenmigtir (85). Bununla birlikte ambliyopi basarili bir sekilde
edavi edilse de, tedavi sonrasi zaman igerisinde intraokiiler inhibisyonun devam etmesi
iedeniyle gérme diizeyi azalabilmektedir (100,110). Kapama tedavisi ile ambliyopisi diizelen
1astalara giinlikk 1-2 saat idame tedavisi 6nerilmektedir (60,85,123). Tedaviye onbir yagina
cadar kontrollii gekilde devam edilmelidir.

Aragtirmacilar genellikle kapama tedavisinde bagariy: belirleyen en 6nemli faktoriin
iireden ¢ok hasta uyumu oldugu ve uyum oldugu taktirde ilk 3 ay igerisinde maksimum
rdrme artisiin gergeklegtigini gostermislerdir (86,87). Bu ylizden baz1 durumlarda hastanin
‘beveynlerine, hatta c¢ocugun tercihine gore, verilecek tedavi siitesinin  ayarlanmasi
rerekebilir (64).

Ambliyopi tedavisinin kii¢iik yagta yapilmas1 gerektii, yas ilerledik¢e tedavi siiresinin
1zachg1 ve etkinligin azaldig: belirtilmektedir (60). Ozellikle 8-9 yaslarindan sonra ambliyopi
anis1 almmg hastalara uygulanacak kapama tedavisinin ¢ocugun sosyal hayatinda meydana
retirecegi kisitlamalar  ve tedaviye yamitin yavas olmasi tedavi ile ilgili endigeler
slugturmaktadir (60).

Kapama tedavisine verilen yanit hasta yas:1 (78,124) ambliyopi tipi (6,78,121,124) ve
imbliyopinin derinligi (78,124,125) ile ilgili oldugu bildirilmistir. Epelbum ve arkadaslan
37), kapama tedavisinin 2 yag ve Oncesinde yapildiginda ambliyopide %70 diizelme
>lurken, 12 yagindan sonra  diizelme meydana gelmedigi belirtilmigtir. Eibschitz ve
wrkadaslar (50) 1 - 2.5 yaglan arasimnda kapama tedavisi uygulanan hastalarda % 65 basarn
>ldugunu fakat 8-9 yaglarinda tedaviye baglanan hastalarda basarmin % 3’lere digtiigi

sildirmiglerdir.
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Flynn ve Cassady (126) , 5 yasindan sonra tedavi edilen hastalarda tedavi siiresinin
izadigini ve bagarinin azaldigim, Kurt ve arkadaglar1 (127), 7 yas altinda basar1 % 80 iken 7
rag lizerinde % 50 oldugunu bildirmislerdir.

Lithender (5), Oliver (87) ve Fulton (41) yagin ambliyopi tedavisinde bagaridan ¢ok
edavinin siiresini  etkiledigini bildirmislerdir. Ug yag alti ve 3 - 7 yas aras1 209 hasta
izerinde yapilan ¢alismada (144), 6 ay siireyle 6 saat veya daha fazla kapama tedavisi
tygulanmig, yag faktOriiniin tedaviye verilen cevap iizerinde agik bir etkisi goriilmezken,
tygulanan tedavi ambliyop gozlerde ortalama 3.1 siralilk gbrme artisi meydana getirdigi
ildirilmigtir.

Caligmamizda 4-6 yas ve 7-11 yas olmak iizere 2 gruptan olusan toplam 34 hastaya ,
mbliyopinin derinlifi, hasta ve ailenin uyumu dikkate alinarak tam giin veya yarim giin
c:apama tedavisi uyguladik. 6 aylik takip sonucunda her iki grupta da ortalama 3 Snellen
arasi gorme artisi kaydettik. Hasta sayimizin az olmasina karsin sonug literatiirle ile
iyumludur. G6érme artig1 gruplar arasinda anlamh farklilik géstermiyordu, dolayisiyla kapama
edavisine cevapta yas faktoriiniin  yaninda hasta ve aile uyumunun ¢ok etkili oldugunu
iaptadik.

Steropsis, goriis uzayinda derinligi algilamamiza imkan veren egsiz binokiiler gérme
szelligidir (145 ) . Steropsis yagamin 3-5 aylarinda gelisgmeye baslar ve 12-24 aylarda hizla
seliserek yetigkin seviyesine ulagir (145). Derinlik duyusu fovea ile diger ilgili retina noktalan
wrasindaki yatay retinal goriintii farklarindan dogar (145) .

Burian (146), normal bireylerde stero netligin gérme diizeyi ile ayni oranda azaldigini
iyrica gorme keskinliginin steropsis olmaksizin normal olabilecegini veya gérme diizeyinin
yi bir steronetlige ragmen yetersiz olabilecegini belirtmektedir.

Levy ve Glick (147) , Titmus stero testi kullanarak steropsis ile gérme diizeyi
wrasinda dogru  iliski oldugunu gostermistir.

Goodwin ve Romano (148) kiiresel bir mercek yardimiyla deneysel sislenme
slusturmus ve bozulan monokiiler gérme diizeyi ile steronetlik arasinda istatistik yonden

anlamli bir iligki oldugunu ifade etmislerdir. Doznzis ve arkadaglart (149), monokiiler gérme
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liizeyinin 1.0 ‘dan 0.1’¢ kadar azaldiginda steronetlifinde orantili olarak azaldifini
bildirmislerdir.

Lovasik ve Szymakiz (150) , anizometropinin  steronetlik kaybina neden oldugunu
bildirdiler. Sen (152), kismi yada tam giin kapama tedavisi uyguladigt anizometropik
ambliyop hastalarimin % 49’ unda gérme keskinligindeki diizelmeye diizelen steronetlidin
eslik ecttigini gOsterdi. Sen caliymasinda tedavi Oncesi steropsisi olan anizometropik
ambliyoplu hastalarmim % 43.9’ un da steronetligin 40 ark/sn. ’ye kadar diizeldigini g6sterdi.
Tedavi Oncesi negatif cevap veren hastalarin arasinda % 32.8’i kapama tedavisi ile 200 ile 600
ark/sn. arasinda degigen steronetlik elde ettiini bildirmistir.

Lee ve Isenberk (145) anizometrop, kiiciik acili (< 8 prizma dioptri) sasihik ve
intermitant sagiligin tetikledigi ambliyop olgularin kapama tedavisi sonrasinda tiim ambliyop
gruplar igin gdorme keskinligindeki diizelmeye eslik eden anlaml bir steronetlik diizelmesi
tespit ettiler caligmalarinda anizometropik ambliyopisi olan hastalarmmin tedavi Oncesi
steropsisi olan hastalarin % 52.2° sinin steronetligi 40 ark/ sn. kadar diizeldi. Tedavi Oncesi
negatif cevap veren hastalarm % 100’inde kapama tedavisi ile ortalama 146.7 sn. bir
steronetlik elde etmislerdir.

Mitcehel ve arkadaglart (151) kapama tedavisi yapilan hastalarda steronetlikte 6nemli
diizelmeler oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda tamam: anizometropik ambliyoplardan olugan 34 hastamizin
binokiiler goriis diizeyini Bagolini ¢izgili camlar1 ve Worth 4 nokta testi ile degerlendirdik.
Bu testler titmus testi gibi nicel degerler vermese de derinlik duyusu ve fiizyonu
degerlendirmede kullanmilan giivenilir yontemlerdir. Olgularmizin % 64.5° i tedavi Oncesi
Bagolini camlari ile binokiiler goriise sahipken tedavi sonrast %75 diizeyine ¢ikmistir. Ayrica
tedavi Oncesi Bagolini camlan ile degerlendirilemeyen iki olgumuz tedavi sonras1 binokiiler
gorme kazandilar. Bu olumlu degisiklikler Worth testinde ¢ok daha belirgin izlendi. Tedavi
Oncesi hastalarin %56’s1 binokiiler gorii diizeyine sahipken bu oran tedaviden sonra % 74’¢
yiikseldi. Ayrica baglangigta teste cevap vermeyen 3 olgu tedavi sonras1 binokiiler goriis

kazanmisti. Bagolini ve Worth daki bu artis istatistik yonden anlamli bulundu ve literatiirde
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apama tedavisinin binokiiler gérme diizeyini artirdigim1 belirten caligmalari destekler
iiteliktedir
Ambliyopide, Lateral Genikiilat Niikleus taki parvoseliller hiicre tabakasinda
iipoplazinin oldugu ve gorme korteksi fonksiyonlarmin etkilendigi, dolayisiyla PVER
tayitlarinda anormalliklerin bulundugu bir¢cok arastirmaci tarafindan ileri stirGlmiigtiir
39,40). Ambliyopide , PVER de amplitiid azalma ve implicid zamaninda uzama oldugunu
sildirmistir (128). PVER “deki bu degisiklik 6zellikle fovea daha belirgin iken perifere dogru
ridildik¢e amplitiid ve implicid zamanindaki degisiklik cok daha az olmaktadir (128,129).
Ranschecker (130) , gorsel uyanya kortikal cevaptaki uzamanin nedeni kortikal
wiicrelerin sinaptik verimliliginin azalmasina baglamigtir. Lasevre ve Joseph (114) , PVER de
N1 dalgas1 oksipital kortekste 17. alanin aktivitesini yansitirken, P1 dalgasinin 19. Alan ile
ligkili oldugunu belirtmistir. Schroeder ve arkadaglari(115), VER ‘in N1 bilegeninin gdrme
torteksinin 17. alanindan kaynaklandigim belirtirken, P1 bileseninin 17. Alanin 3’cii tabakasi
le iligkili oldugunu ileri siirmiistiir. Literatiirdeki VER bilesenlerinin orijinleri ile ilgili farkli
oriigler, tedavi sonrast VER bilesenlerinde farkli diizeyde degisiklikler olmasim
wiklamaktadir. Freeman ve arkadaglann (34) sasilik ambliyopisi olan hastalarda PVER
mplitiidlerinde diisme kaydetmislerdir. Kedilerde yapilan deneysel c¢aligmada sagilik
>lugturulan kedilerde PVER kayitlarinin amplitiidlerinde azalma oldugu belirtilmektedir (20) .
Arden (47) ve Spekrcijse (46) ambliyop gozde yiiksek uzaysal frekanslarda ¢ok
selirgin bir amplitiid azalmasi tespit etmisler, bu amplitiid azalmasimmin fovea seviyesinde
ortaya ¢iktigimi, periferik retinanin bu durum ile ¢ok daha az iligkili oldugunu belirtmislerdir.
Frosini (45) , caligmasinda olgularin % 60 ‘in da ambliyopik gézde daha diigiik bir amplitiid
degeri elde ederken % 40’1n da her iki goz i¢in benzer dederler elde etmistir. Burian (54) ve
Sokol (48) , PVER kayitlarinda ambliyop géziin cevaplarinda impilcid zamaninin uzadiini
tespit etmiglerdir.
Arden ve Levis (131), patalojik kosullarda gérme keskinligi ile PVER sonuglari
arasinda iligki oldugunu belirtmiglerdir. Howe ve arkadaglari (132), PVER netligi ile gérme

keskinligi arasinda iyi bir uyum oldugunu gordiiler. Friendly ve arkadaslan (133), PVER ‘in
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anizometropik ambliyopi tanisinda etkili bir metot oldugunu ileri siirmiiglerdir.

Calismamizda 34 anizometropik ambliyop hastanmin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
PVER degerleri ve normal 32 olgunun PVER degerleri karsilagtinnldi. Hastalarin hem tedavi
Oncesi hem tedavi sonrasi N1 ve P1 dalgalarimn amplitiidleri normal olgularinkinden daha
diisiik izlendi. Bu fark N1 dalgas1 amplitiidii i¢in daha belirgindi ve tedavi dncesi ambliyop
hastalarla normaller arasinda istatistik yonden anlamhiydi. Aym sekilde tedavi Oncesi ve
tedavi sonrasinda hastalarin PVER degerlerinde N1 dalgasi amplitiidii yoniinden anlamh artis
vardi. Caligmamizda kapama tedavisinin N1 ve P100 dalgalarinin amplitidlerinde yiikselme
meydana getirdigini, fakat artis P100 dalgasma gore N1 dalgasinda daha belirgin oldugunu
gordiik. Dalgalarin amplitiidiindeki artis sadece gérme diizeyindeki artig ile paralele olsaydi
P100 dalgasinda daha belirgin olmasi1 beklenirdi. Fakat artig N1 dalgasinda daha belirgin
izlendi. N1 dalgas1 ganglion hiicrelerinden itibaren gérme yollarindaki patolojileri gosterdigi
icin, ambliyopide esas patolojinin proksimal retina, gérme yollar1 ve oksipital kortekste
oldugu goriigiinii desteklemektedir.

Ambliyopide N1 ve P100 dalgalarinin implicid zamaninda uzama olmasi beklenirken
bizim ¢aligmamizda olmadi. Tedavi Oncesi ve sonrasi ambliyop grup arasinda ve normallerle
kargilagtirmada herhangi bir fark izlemedik. Bu durumu optik kusur, ambliyop goziin
egzantrik fiksasyonu ve odaklanma kararsizhigi gibi elektrofizyolojik test sonuglarini
etkileyen(139) sebeplere bagli olabilir.

Ambliyoplarda retinanin etkilenip etkilenmedigi de diisiiniilmiis (56). Deneysel
olarak ambliyop hale getirilen hayvanlar iizerinde yapilan ¢aligmalarda retinal etkilenmenin
olmadigi bildiren yaymn yanmmda (136), anormal retinal fonksiyonlarin oldugunu bildiren
yaymlar da vardir (92,134,135) .

Ambliyopide retina fonksiyonlar1 ile ilgili ¢eliskili goériiglerin yaninda, santral
retinanin fonksiyonunu gosteren PERG ‘in orijini ile ilgili ¢eliskilerde mevcuttur. PERG’in
santral alanda pregangliyonik mesafedeki retina katlarmin fonksiyonunu gosterdigini ileri
stirenler oldugu gibi (14) PERG ‘in ganglion hiicreleri veya daha derin retina yapilar

seviyesinden kaynaklandigim ileri siirenlerde vardir (33). PERG kayitlar1 ERG’ler den farkli
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rekanizmalarla meydana gelmektedir ve retina fonksiyonlarindan etkilendigi gibi optik sinir
atolojilerinden de etkilenmektedir (14) .

Degisik ¢aligmalarda derin ve tedaviye direngli ambliyop olgularda azalms PERG
evaplar1 bildirilmigtir (14,54,137,138) . Arden ve arkadaslar1 (54,55), PERG kayitlarinda
mbliyop gdzde amplitiid azalmasi tespit etmislerdir. Her ne kadar amplitiid azalmas1i PVER
le oldugu gibi refraksiyon derecesi, fiksasyon durumu ve hasta kararlihig: ile iligkili olsa da
etina fonksiyon anormalligini ekarte ettirememektedir.

Frosim ve arkadaglari (45), caligmalarinda olgularin % 70’ inde saglam goz PERG
mplitiidierinin ambliyop gdzden daha yiiksek oldugunu fakat tedavi sonrasinda ambliyop
10zde amplitiid yilikselmesinin normal gozleri gectigini, gdrme diizeyi ile amplitiid arasinda
fogru iligki oldugunu bildirmislerdir.

Arden (14), kapama tedavisi uygulanan ambliyop olgularindan o&zellikle kiigiik
;ocuklarda kapatilan saglam goziin PERG amplitiidlerinde kapamaya bagh azalma oldugunu
lespit etmis, bunun iatrojenik depirvasyon bagl olustugunu ve PERG Kkarsilagtirmalarinda
1esaba katilmasi gerektigini bildirmistir. Arden aym ¢aligmasinda (14), kapama tedavisinde
gorme diizeyi ile birlikte PERG oranlarinin da anlamli bir sekilde arttifimi tespit etmis,
diizelme olmayan olgularda PERG degerlerinin diisiik oldugunu bildirmistir. Bdoylece
ambliyopide retinal degisikliklerin tedavi ile gecici yada kalict bir sekilde geri
dondiiriilebilecegi hipotezini desteklemigtir (14).

Hess ve Baker (139), normal ve ambliyopik gozler arasinda psikofizik ve PERG
degisikliklerini nicel bir gekilde kargilagtirdilar, olgularin ¢ogu baglangicta ambliyop gozlerde
azalan PERG degerleri gOsterirken optik kusur, ambliyop goziin egzantrik fiksasyonu ve
odaklanma kararsizhig1 dikkate alindiginda, (bu durumlardan her biri PERG degerlerinde
onemli azalmalar yapmaktadir) bu olumsuz etkilerin en aza indirgendigi sartlarda hicbir
PERG anormalliginin olmadigim bildirmektedir.

Ambliyoplarda retinal degisiklikler ve PERG azalmalar ile ilgili bildiriler her zaman

dogrulanmamistir (14,54-56,92,135-137,141-143).
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Otuz dort ambliyop hastay1 ve 32 normal olguyu igeren calismamizda tedavi Oncesi
PERG bilesenlerinin (P50, N95, P50-N95, P50/N95) amplitiidleri ambliyop hastalarda
normal bireylere gore diigiik iken, 6 aylik kapama tedavisinden sonra P50, N95, P50-N95 ve
NO95/P50 amplitiidlerinde artma gozlemledik. Fakat bu artiga ragmen N95/PS0 oraninin
amplitiidii diginda diger amplitiidler normal bireylerden daha diigiiktii. N95/P50 oranmin
amplitiidii normal bireylere gére ambliyop hastalarda istatistik yonden anlamli derecede
yiiksekti, bu yiikseklik muhtemelen tedavi sonrasi P50 dalgasina gore daha belirgin artig
gosteren N95 dalgasimn amplitiidiinden kaynaklanmaktadir. N95 dalgas1 amplitiidiindeki bu
belirgin degisiklik ambliyopide hasarin gangliyonik veya postgangliyonik diizeyde
olabilecegini ileri siiren aragtirmalar1 desteklemektedir.
Caligmamizda alt1 yag alt1 ambliyop hastalarin P50 ve N95 dalgalar1 implicid zamani
aym yas gurubundaki kontrollerden daha uzun bulundu. Her ne kadar bu fark istatistik

yonden anlamli olmasa da ambliyopide iletim gecikmesi oldugu goriisiinii desteklemektedir.

SONUC

Anizometropik ambliyopide kapama tedavisi ile gorme diizeyi, binokiiler gorme ve
elektrofizyolojik test ( PVER ve PERG bilegenleri ) ampiiltiidlerinde de artma meydana
getirdi. Ampiiltiidlerdeki artig N1, N95 dalgalar1 ve N95 / P50 oraninda ¢ok daha belirgin
izlendi. Elektrofizyolojik testlerdeki degisikliklere bakilarak, bu testlerin kapama tedavisinin

stiresini belirlemede kullamlamayacagini saptadik.
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OZET

Bu ¢aligmada ambliyop hastalarda kapama tedavisinin etkinligini, Elektofizyolojik
testler (PVER, PERG) ve binokiller gérme iizerine etkisini Bagolini ve Woth testleri ile
degerlendirdik. Caligmada 34 ambliyopi hastanin hem tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerlerini karsilagtirdik, hem de ambliyop hastalari kontrol grubu ile karsilagtirdik.

Ambliyop hastalar1 ve kontrol grubunu 4-6 yas ve 7-11 yas olmak iizere iki gruba
ayirdik, gruplar kendi aralarinda cinsiyet ve yas bakimindan homojendi. Ambliyop gruplar
kapama tedavisinden benzer sekilde fayda gordii. (ortalama goriis diizeyinde 3 Snellen sirasi
artig izlendi)

Ambliyop hastalarin tedavi Oncesi ve tedai sonrasi PVER ve PERG bilesenleri
amplitiidleri, kontrol grubundan daha diisiik izlendi. Tedavi sonras1 N1, P1, NIP1, P50,
N95, P50 - N95 ve N95 /P50 oram amplitiidlerinde artma oldu. Bu artiglardan N1 aplitiidii
ve N95 / P50 orami amplitiidil istatistik yonden 6nemli derecede yiiksek bulundu.

Ambliyopi hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi implicid zamanlar1 arasinda ve
ambliyop grup ile kontrol grubu implicid zamanlar1 arasinda istatistik yonden anlamh bir
farklilik tespit edilmedi.

Bagolini ve Worth testi ile l¢iilen binokiiler goriis diizeyleri, ambliyop hastalarda
kontrol grubuna goére istatistik yonden Onemli derecede diigiikk izlendi. Kapama tedavisi
sonrasi ambliyop hastalarm binokiiler goriis diizeylerinde istatistik yonden anlamh artig tespit
edildi.

Sonug olarak kapama tedavisi ambliyop hastalarin gdrme keskinlifi ve binokiiler
goriiy  diizeyini Onemli derecede artirdi. Aym zamanda PVER ve PERG bilegenlerinin
ampiiltiidlerinde de artma meydana getirdi. Ampiiltiidlerdeki artis N1, N95 ve NO95/ P50
oraminda ¢ok daha belirgin izlendi. Bu durum ambliyopide esas patalojinin lokalizasyonu

acisindan 6nemli olabilir.
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SUMMARY

In this study, we evaluated the efficiency of occlusion treatment through
electrophysiological tests ( PVER, PERG ) and its affect on binocular vision by Bagolini and
Worth tests in amblyopic patients. In the study, we compared pre and post treatment values
of 34 amblyopic patients and amblyopic patients with the control group.

Amblyopic patients were divided into 4 to 6 and 7 to 11 years age groups and
groups were homogenized between themselves in terms of sex and age. Amblyopic groups
benefited from occlusion treatment similarey (three Snallen orders of improvement was
monitored at average level of vision)

The amplitudes of PVER and PERG components of amblyopic patients in pre and
post treatment period were found to be lower than that in control group. There was an increase
in the amplitudes in the rates of N1, P1, N1P1, P50, N95, P50 — N95 and N95/P50. Of
thase increases, the increase in N1 amplitude and that in the rate of N95 / P50 amplitude
were found statistically significantly higher in amblyopic group after the occlusion treatment.

No statisticallly significant difference was detected between the implicid times of
amblyopic patients drung pre and post treatment. And between the implicid times of
amblyopic and control groups.

Binocular vision levels measured with Bagolini and Worth © s tests were found
statistically low in amblyopic patients compared to the control . Statistically significant
improvement was found at binocular vision levels of amblyopic patients after the occlusion
ireatment.

Consequently, occlusion treatment improved both the vision level and binocular vision
evel of amblyopic patients significantly and caused increases in the amplitudes of PVER
ind PERG components. Increase in amplitudes were fallowed much more noticeably in N1,
NOS and NO95 /P50 rates. This may be important for the localization of main pathology in

imblyopia.
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