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OZET

ARMUT M, Ezotropya ve Ekzotropya Varhginda PlusoptiX A09
Fototarayicr’da Izlenen Bulgular, Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Goz

Hastahklar1 Ana Bilim Dali Tezi. Zonguldak, 2015

Amag: Sasilik  varliginda ¢ocuklarda ambliyopi taramasi yapmak igin
gelistirilmis bir fototarayici olan PlusoptiX A09 (PlusoptiX, Gmbh; Niirnberg,

Almanya)’un bulgularin1 degerlendirmek.

Gereg ve Yontem: 09 Aralik 2013 ile 09 Aralik 2014 tarihleri arasinda Biilent
Ecevit Universitesi goz klinigine basvuran ve ekzotropya veya ezotropya tanisi alan
olgularin sasilik tipi, kayma miktar1 ve plusoptiX A09 bulgular1 retrospektif
incelendi. PlusoptiX bulgular1 incelenip altin standart ortoptik ve sikloplejik

muayene ile karsilastirildi. Duyarlilik ve 6zgiilliik hesaplandi.

Bulgular: Yas aralig1 Say ile 183 ay olan 105 olgu ¢alisma kapsamina alindi.
72 (%68.5)olguda ezotropya, 33 (%31.5) olguda ekzotropya mevcuttu. Ekzotropyali
olgularin 18’1(%54.5) intermitan idi. Sasilik varliginda PlusoptiX A09’un o6l¢iim
yapamadig1 veya yiiksek refraksiyon kusuru tesbit ettig olgular % 59 idi. Bu oran
sadece ezotropyal1 olgular degerlendirildiginde % 69; ekzotropyali olgular
degerlendirildiginde duyarlilik % 36 olarak tespit edildi. Olgular kayma miktarina
gore degerlendirildiginde bu oran 30 PD’nin altinda kaymasi olan olgularda % 35, 30
PD iizerinde kaymas1 olan olgularda % 83 olarak tespit edildi. PlusoptiX intermitan

olgularin tiimiinde sasilig1 tesbit edemedigi goriildii.

Sonug: PlusoptiX A09’un tek basina sasiliga tan1 koyamadigi izlendi.
Ozellikle kayma miktar1 30 PD’den diisiik olanlarda ve intermitan ekzotropyasi

bulunanlarda duyarlilig1 diisiik bulundu.

Anahtar Kelimeler: Ekzotropya, Ezotropya, Fototarayici, PlusoptiX, Sasilik



ABSTRACT

ARMUT M, PlusoptiX A09 Photoscreening Findings in the Presence of
Ezotropia and Exotropia. Bulent Ecevit University, Faculty of Medicine,

Department of Ophtalmolgy, Thesis. Zonguldak, 2015.

Purpose: To evaluate the results of plusoptiX A09 ( PlusoptiX, Gmbh;
Niirnberg, Almanya), an instrument designed to screen for amblyopia in the presence

of strabismus

Method: In this retrospective study we evaluated patients who presented to
the Biilent Ecevit University Eye Clinic with esotropia and exotropia between 09
November 2013 and 09 November 2014. The records were analyzed according to the
type of strabismus,the amount of deviation, cycloplegic examination and PlusoptiX
A09 findings. PlusoptiX findings were compared with the gold standart orthoptic
examination and cycloplegic examination. Sensitivity and specificity were
calculated. PlusoptiX records evaluated in three groups: strabismus evaluated

group,high refractive eror group and missed group.

Results: There was 105 patient in the study ages ranging between 5 months
and 183 months. There was 72(%68.5) esotropia and 33(%31.5) exotropia in the
study. 18(%54.5) patient had intermittant exotropia. PlusoptiX A09 failed to
diagnose 43 patients. The overall sensitivity of the device to detect strabismus was
%359. Ezotropia sensitivity was %69; exotropia sensitivity was %36. Regarding the
degree of deviation sensitivity was %35 in deviation less than 30 PD and %83 in

deviation more than 30PD. All of the intermitant patients were missed.

Conclusion: PlusoptiX A09 should not be used as a sole method in screening
for amblyopia due to strabismus. PlusoptiX A09 sensitivity was low in strabismus

and decreased further in deviations less than 30 prism dioptri deviation.

Key Words: Exotropia, Ezotropia, Photoscreening, PlusoptiX, Strabismus
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1. GIRIS VE AMAC

Ambliyopi, gozde veya gorme yollarinda bilinen bir patoloji olmaksizin, yagamin
ozellikle ilk yillarinda sekil gérmenin engellenmesi veya anormal binokiiler etkilesim
sonucu ortaya ¢ikan, genellikle tek tarafli ya da ¢ift tarafli en iyi diizeltilmis gérme
keskinligindeki azalmadir (1,2). Ambliyopi prevelansi populasyon bazli bir¢cok
prospektif ¢alismada ortalama %2 olarak bildirilmistir (3,4,5). Ambliyopi klinik
olarak anizometropik ambliyopi, sasilia bagli ambliyopi, astigmatizmaya bagh
ambliyopi ve deprivasyon ambliyopisi olmak {izere 4 farkli tipte degerlendirilebilir.
Ambliyopi en sik sasilik ve anizometropiye bagli olarak gelisir (6,7). Sasilik
varliginda kayan goézde monokiiler supresyon sonucu gérme keskinliginde azalma
meydana gelir. Tek tarafli ambliyopi olgularinin yaklasik yarisinda sasilik mevcuttur
(8,9). Anizometropik ambliyopide ise refraksiyon kusuruna bagli olarak retina
hayalleri net olmadigindan sekil gorme engellenmistir. Ambliyopi, tedavi ile
diizelebildigi gibi; tedavisiz birakildiginda goérme azligi siirekli ve kalici hale
gelebilmektedir (7,10). Ambliyopi tedavisinde amag¢ her iki gozde esit gorme
seviyeleri saglanmasi, binokiilaritenin ve flizyonun kazandirilmasidir. Ambliyopinin
olusabilecegi hassas donem tam olarak bilinmemekle birlikte; binokiiler tek gorme,
akomodasyon, fiksasyon, verjans gibi reflekslerin gelistigi yasamin ilk yillar
ambliyopinin ortaya ¢iktig1 zamanla ortiigmektedir (1,11). Ambliyopisi olan goziin
gorme keskinliginin artabilecegi kritik donem ise ambliyopinin tipine ve gelistigi
zamana gore degismektedir. Erken yaslarda ambliyopi tedavisi daha basarilidir ancak
son zamanlarda biiyiik ¢ocuklarda da tedavinin etkili olabildigini gosteren ¢alismalar

mevcuttur (10-15).

Ambliyopi risk faktorlerinin erken donemde tespiti i¢in diinyada c¢esitli
tarama programlar1 olusturulmustur. Okul 6ncesi tarama programlar: ile ambliyopi
prevelansinin azaldigi gosterilmistir (16). Ambliyopi taramasinda gérme keskinligi
subjektif ve objektif yoOntemlerle degerlendirilebilir. Subjektif muayene
yontemlerinde ¢cocugun muayeneye katilimi gerekmektedir. Objektif muayenede ise
otorefraktometre, VEP veya fototarayici cihazlar kullanilir. Bu cihazlarin ambliyopi
risk faktorleri olan olgulart atlamayip g6z uzmanlarina refere etmesi, risk faktorleri
olmayan saglikli bireyleri ise gereksiz yonlendirmelerden kaginmasi beklenir. Bunun

icin duyarlilig1 ve 6zgiilliigii yiiksek cihazlara ihtiyag duyulmaktadir.
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Fototarayicilar ambliyopi risk faktorlerinin erken teshisi i¢in gelistirilmis
cihazlardir. Ancak baslica refraksiyon kusurlarinin tespitine yonelik iiretilmislerdir.
Ezotropya ve ekzotropya ise ambliyopiye neden olan 6énemli risk faktorlerindendir.
Daha onceki calismalarda fototarayicilarin sasilik olgularinda duyarlilig:r diisiik

oranlarda bildirilmistir (17,18).

PlusoptiX A09 binokiiler dlgiim alabilen dinamik bir fototarayicidir. Olgiim
los bir ortamda yaklasik bir metre mesafeden alinir. PlusoptiX A09 ile 0,8 saniyede
Olciim aliabilmekte ve 20 saniyeye kadar dl¢lim alinamadiginda cihaz otomatik
olarak Olciimii iptal etmektedir. PlusoptiX AO09 refraksiyon kusurunu ekzantrik
fotorefraksiyon prensibi ile tespit eder. Kornea refle asimetrisini degerlendirerek de
sasilik hakkinda bilgi verir. PlusoptiX A09 kullanim klavuzunda kornea refle

asimetrisi 10° ve iizerinde olan olgular sasilik muayenesi onerilmistir.

Daha once PlusoptiX A09 ile sasilik tespiti duyarlilig1 iizerine yapilmis bir
calisma bulunmamaktadir. Biz calismamizda ezotropya veya ekzotropya sasiligi
bulunan c¢ocuklarda klinigimizde rutin olarak kullandigimiz plusoptix A09

fototarayicida elde ettigimiz bulgulart degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Ambliyopi

“Ambly” ve “ops” kelimelerinden tiiretilen ambliyopi; doktorun hi¢ goérmedigi,
hastanin ¢ok az gordiigli klinik anlamma gelir (19). Ambliyopi, gérme sisteminin
olustugu donemde gdzde ve gorme yollarinda herhangi bir organik neden olmaksizin
retina hayallerinde bulaniklik veya yokluk nedeniyle tek tarafli ya da cift tarafli
olarak en 1yi diizeltilmis gérme keskinliginin Snellen eseline gore 2 sira veya daha

fazla (>1 log iinite) azalmasidir (1).

Ambliyopisi olan gozlerde kontrast duyarlilik ve akomodasyon yetersizligi
olabilir. Diger g6z de siklikla normal degildir. Tiim diinyada ambliyopi insidans1 %1-
4 olarak bildirilmistir (11). Son zamanlarda populasyon bazli ¢alismalarda ambliyopi
insidans1 %1.6-3.6 olarak bildirilmistir (20,21,22). Saglik hizmetlerinin gelismedigi
bolgelerde daha yiiksek oranlardadir. Ambliyopi prevelansi ise populasyon bazli
calismalarda %0.8-%3.3 olarak gosterilmistir (3,128-136).

Ambliyopi varligi ve ambliyopi tedavisi yasam kalitesini etkilemektedir
(23,24). Bircok calisma ambliyopinin farkli yaslarda eriskinlerde gorme kaybi
nedenlerinin basinda geldigini (gorme kaybinin birinci, ikinci veya ligiincii en sik
nedeni oldugunu) gostermistir (11,25). Ambliyopi Amerika’da genclerde ve geng
eriskinlerde tek tarafli gorme azliginin en sik nedeni olarak bildirilmistir (26-28).
Ambliyopi varliginda, genclerde travmaya; erigkinlerde ise yasa bagli makiila
dejenerasyonuna veya retinal vaskiiler tikanikliklar gibi retina hastaliklarina ikincil
bilateral korlikk riski yaklagik 2 katina ¢ikmustir (29,30). Prematiirelerde, diisiik
dogum agirliklilarda (25,31-35) ve 1.dereceden yakininda ambliyopi bulunanlarda
ambliyopi riski 4 kat artmistir(36,37). Biiylime gelisme geriligi olan cocuklarda
ambliyopi riski 6 kat artmistir (38,39) Annenin hamileliginde sigara, alkol veya ilag
kullanimi1 ¢ocuklarda ambliyopi ve sasilik gelisimi ile iligkili bulunmustur (40-44).

Ambliyopi klinik olarak anizometropik ambliyopi, sasiliga bagli ambliyopi,
astigmatizmaya bagli ambliyopi ve deprivasyon ambliyopisi olmak {izere 4 farkl
tipte degerlendirilebilir. Sasilik varliginda kaymasi olan gbézde baskilanma sonucu

gorme azalir. Anizometropik ambliyopide ise refraksiyon kusuruna bagli olarak



retina hayalleri net olmadigindan sekilli gorme engellenmistir. Konjenital katarakt,
gorsel aksi kapatan ptozis daha nadir goriilen deprivasyon ambliyopisinin

nedenlerindendir.

2.2.1. Ambliyopinin simflandirilmasi

Sasihk Ambliyopisi

Kaymasi olan gozden gelen gorsel uyaranlarin siirekli monokiiler siipresyona
ugramasina bagli beyin tarafindan algilanamamasi ve anormal bilateral etkilesim

sonucu ambliyopi gelismesidir.

Alternan sasiliklarda bir gézdeki monokuler siipresyon ihtimali ve suresi non-
alternan sasiliklara gére daha az oldugu icin siipresyon ve ambliyopi riski de daha az
oranda goriilmektedir. Alterne etmeyen veya zayif alternasyon gosteren tropyalarin

(6zellikle ezotropyalarin) ambliyopi riski daha yiiksektir.

Ametropik Ambliyopi

Genellikle yiiksek hipermetropik olmak tiizere bilateral simetrik yiiksek
refraksiyon kusuruna bagl retinaya diisen goriintiiniin bulanik olmasi nedeni ile

olusan ambliyopidir.

Ambliyopi daha ¢ok yakin gérmenin bulanik olmasina bagli olarak gelistigi
icin miyop hastalarda ambliyopi gelismesi hipermetrop hastalara gére daha diistik bir
thtimaldir. Ancak yine de yiiksek miyop hastalarda da ametropik ambliyopi

gozlenebilmektedir.

Anizometropik Ambliyopi

Iki gdz arasindaki refraksiyon kusuru farkma bagli olarak gelisir. Sferik
refraksiyon kusuru farki hipermetrop hastalarda +1.00 diyoptriden, miyop hastalarda
ise -2.00 diyoptriden fazla olmas1 halinde meydana gelir. Yiiksek sferik refraksiyon
kusuru bulunan goézde ametropik ambliyopide oldugu gibi retinaya diisen goriintii
bulaniktir ve hafif bir gérsel deprivasyona neden olur. ki goz arasindaki sferik

refraksiyon kusuru farki arttikca ambliyopi riski de artmaktadir (71).



Meridyonel Ambliyopi

Bir meridyendeki goriintii bulanikligi sonucu olusur. Diizeltilmemis yiiksek
astigmatizmaya bagli olarak gelismektedir. Tek ya da cift tarafli olarak gozlenebilir.

Astigmatizma miktari arttik¢a ambliyopi riski de artmaktadir (71).

Stimulus Deprivasyon Ambliyopisi

Tek ya da cift tarafli olarak tamamen veya kismi olarak optik aksi kapatan
ortam opasitesi nedeniyle goriintiiniin retinaya diistirlilmesinin engellenmesi sonucu
meydana gelir. En sik konjenital veya erken baslangicli katarakt nedeniyle meydana
gelir. Pupillayr orten konjenital ptozis, korneal opasiteler, intraokuler hemoraji,
enfeksiyoz veya nonenfeksiydz okiiler inflamasyon deprivasyon ambliyopisi
yapabilecek diger nedenlerdendir. Bazi konjenital katarakt olgularina kolobom,
mikroftalmus, optik sinir hipoplazisi de eslik edebilir. Bu durumlar tedaviye daha
direnclidir. Deprivasyon ambliyopisi nadir ambliyopi tiiriidiir; ancak en agir ve en
zor tedavi edilen ambliyopi nedenidir. Tek tarafli oldugunda daha koti gorsel
sonuglarla karsimiza ¢ikar. Ancak iki tarafli oldugunda bile gérme keskinligi 20/200
veya daha koétii seviyelerdedir. Dogumdan sonraki 6zellikle ilk 3 ay icinde var olan
lezyon tedavi edilmez ise foveal gelisim baskilanir, gorme keskinligi 20/200’iin
altindadir ve deprivasyon nistagmusu ortaya ¢ikar (25,34,72,73). Foveal gelisim tama
yakin baskilanmig oldugu i¢in deprivasyon nistagmusu gelismis olan vakalarda,
neden tedavi edilse dahi kalict derin ambliyopi gozlenir. Katarakti olan olgularda ilk
1-2ayda katarakt cerrahisi geciren ve optik diizeltme yapilanlarin gérme keskinligi
sonuclarinin daha iyi oldugu gosterilmistir (65,74,75). Bu nedenle stimulus eksikligi
deprivasyon ambliyopisi nedenleri en erken donemde hizla tedavi edilmelidir. Alt1
yas Oncesi lensin merkezinde 3 mm veya daha biiylik bir alandaki konjenital katarakt
daha agir ambliyopiye neden olabilir. Ayn1 6zelliklerdeki katarakt 6 yas sonrasi
gelistiginde gorme keskinligine etkisi daha az olur. Kiigiik polar veya lameller
kataraktlar ise gorsel gelisime engel olmaz ya da hafif-orta seviyelerde ambliyopiye

neden olabilir.

Ambliyopi en sik sasilik ve anizometropiye bagli olarak gelisir (7). Sasilik ve
anizometropi olgularinin yarisinda ambliyopi gelistigi gosterilmistir. Tek tarath

ambliyopi olgularinin ¢ogu sasilikla iliskilidir (8,9). Sasilik ambliyopisine
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anizometropi eslik edebilmektedir. Sasilikla birlikte bulunan anizometropi daha
erken tanindigi ancak gorsel sonuglart daha koti oldugu gosterilmistir. Sasilik
prevelansi populasyon bazalli calismalarda 9%0.3-4.4 oranlarindadir (45). Sasilik
ambliyopisinde kayma derecesinin miktar1 ile ambliyopi derinligi arasinda
korelasyon bulunmamaktadir. Sasilik ne kadar erken baslarsa o kadar derin
ambliyopi beklenir. Sasilik ve anizometropi 3 yas sonrasi gelistiginde ise ambliyopi

riski azalir (46).

Ambliyopi gelisimi sasilik tipine gore de farklilik arz eder. Ezotropyali
olgularda ambliyopi gelisme riski ekzotropyali olgulara gore daha yiiksektir. Bunun
nedeni ezotropyali olgularda fiksasyonun retinada daha zayif bolge olan nazale dogru

kaymasidir (20). Ezotropyali olgularin yarisinda tani aninda ambliyopi mevcuttur

(47,48).

Ambliyopi hassas donem olarak adlandirilan binokiiler tek gorme,
akomodasyon, fiksasyon, verjans gibi reflekslerin gelistigi yasamin &zellikle ilk 5
yilinda anormal binokiiler etkilesim ve sekilli gérmenin yoksunlugu sonucu
gelismektedir (1,11). Insanlarda ambliyopi yapabilecek hassas zamanin tam olarak ne
zaman sonlanacagi bilinmemekle beraber 10-12 yaslarina kadar uzadigi

diisiiniilmektedir (6).

Ambliyopi tedavisinde amag her iki gozde esit gorme keskinligi seviyelerinin
saglanmasi, binokiilaritenin ve fiizyonun kazandirilmasidir (11). Ambliyopi tedavisi
sonuclar1 baslica baslangic gérme keskinligi seviyesine, ambliyopinin gelistigi yasa
ve ambliyopinin tipine baglidir. Hafif anizometropik ambliyopi olgularinda ve sasilik
ambliyopisi olan olgularda sadece gozlilk verildiginde bile gérme keskinliginde
olduk¢a olumlu sonuclar elde edilebilir (49,50). Sasilik olgularinin tedavi
yonetiminde de uygun ambliyopi tedavisinin yaninda her iki gbézde iyi gorme
seviyeleri saglanmasi gerektigi unutulmamalidir (51,52). Daha derin ambliyopisi
olan olgularda ise tek basmna refraktif adaptasyon yeterli degildir; bu nedenle bu

olgularin daha erken taninmasi 6nemlidir (49).

Ambliyopisi olan goéziin gérme keskinliginin artabilecegi kritik donem de
ambliyopinin tipine ve gelistigi zamana gore degismektedir. Ambliyopi tedavisi

genel olarak 7 yas Oncesi etkili bulunmustur ve yasla birlikte tedavi basarisinin
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azaldig1 gosterilmistir(53-55). Ancak 13 yasa kadar etkili oldugunu gosteren
calismalar da mevcuttur (56). Erken tedavi ile daha iyi sonuglar elde edilebilir ancak
son yapilan meta analiz calismalarinda yaklasik 5 yasina kadar genel olarak
ambliyopi tedavisinin etkinli§inde azalma olmadig1 gosterilmistir(56). Amerika’da
“Pediatric Eye Disease Group (PEDIG)” tarafindan yapilan prospektif randomize
klinik ¢aligmada 7 yas 6ncesi uygun tedavi almig ambliyopi olgularinin >%75 gérme
keskinligi >20/30 bulunmustur (54). Gormenin en iyi gelistigi donem ilk 6 aydir. Bu
hassas donemde karsilasilacak deprivasyon ambliyopisi erken tedavi edilmezse kalici
ve derin ambliyopiye neden olabilir. Bu nedenle yenidogan doneminden itibaren tiim
cocuklar ambliyopi acisindan degerlendirilmelidir (6). Kritik donem sasilik
ambliyopisinde 7-8 yaslarina kadar, binokiiler fonksiyonun iyi oldugu

anizometropide ise daha uzun (10’lu yaslara kadar) siirebilmektedir (1).

Bir¢ok calismada tedaviye baslama yasi prediktif bulunmamistir ancak 2-3
yas Oncesi ile sonrasini karsilagtiran ¢aligmalar tedaviye baslama zamaninin énemini
gostermektedir. Okul dncesi tarama programlari ile ambliyopi prevelansinin azaldigi
gosterilmistir (16). Calismalarda tarama programindan gecen c¢ocuklarda ambliyopi
ve diger goz hastaliklarinin prevalansinin tarama yapilmayan populasyona gore daha
diisiik oldugu izlenmistir. Ancak en uygun tarama zamani ve metodu agisindan fikir

birligine varilamamustir.

Diinya genelinde okul 6ncesi gorme taramalar1 3-4 yaslarinda yapilmaktadir.
Ancak baz1 az geligmis lilkelerde 6-7 yaslarinda yapilmaktadir. Unutulmamalidir ki
gdz muayenesi i¢in erken donem yoktur. Cocugun gdrmesi ile ilgili herhangi bir
siphe varliginda her zaman g6z muayenesi yapilabilmektedir. Tiirkiye’de okul
Oncesi diizenli uygulanan bir tarama programi mevcut degildir. Halen okul 6ncesi
cocuklar, pediatristler veya aile hekimlerinin yonlendirmesiyle ya da ailenin siiphesi

lizerine goz muayenesine getirilmektedir.
Cocuklarda gorme taramasinda asagidaki durumlar degerlendirilebilir:
e En iyi diizeltilmis gorme keskinliginde azalma

o Iki gbz arasinda gdrme keskinligi fark:



Stereo testler ile binokiilaritenin degerlendirilmesi

Dil gelisimi

Sosyal gelisimi

Aile ile iletigimi

Tarama programlarinda cihazlarin ambliyopi risk faktdrleri bulunan olgular
atlamamas1 ve gereksiz yonlendirmelerden de kaginilmasi amacglanmaktadir. Ancak
duyarlilik arttik¢a 6zgiilliik azalmakta ve normal bulgular1 olan birgok ¢ocuk goz
uzmanlarina yonlendirilmektedir. AAPOS(Amerikan Pediatrik Oftalmoloji ve Sasilik
Dernegi) tarafindan 2003 yilinda okul Oncesi géorme taramalarinda kullanilabilecek
ambliyopi risk faktorlerini tanimlamistir (tablo1) (57). Populasyon bazli ¢alismalarda
sasilik ve ambliyopi prevelansi tablo 2’de gosterilmistir. Ambliyopi kriterleri
giincellestirilmesinde bolge tarama caligmalart derlenmistir. Ambliyopi risk
faktorlerinin prevelansi ise %15-20 olarak bildirilmistir (58-60). Ancak taramalarda
ambliyopi risk faktdrleri mevcut birgok olguda ambliyopi gelismedigi gosterilmistir
(61). Taramalardaki amac¢ gorme azlig1 bulunan ambliyopisi gelismis olgulari
yakalamak oldugundan risk faktorlerinin taranmasi da gereksiz refere edilmelere
neden olmaktadir. Bu nedenle AAPOS kriterleri 10 y1l sonra tekrar degerlendirilmis
ve glincellenmistir (tablo 3)(62). AAPOS’un 2003 kriterlerinde belirsiz olan sasilik
derecesi belirlenmistir. Ptozis ise yeni kriterlerde tek basina risk faktorii olarak yer

almamaktadir (63,64).



Tablo 1. Ambliyojenik risk faktorleri AAPOS (Amerikan Pediatrik Oftalmoloji
ve Sasilik Dernegi) kriterleri -2003 (57)

Anizometropi( sferik veya silendirik > 1.50 )

Manifest sasilik

Hipermetropi >3.50D

Myopi >3.00D

Ortam opasitesi >1mm

Astigmatizma >1.50 (90° veya 180°de )veya >1.00D(>10° oblik 90° veya 180°ye gore )

Ptozis Imm> MRD(kenar refleks mesafesi)

Yasa gore gorme keskinligi standartlar1 saglanamiyorsa

Tablo 2. Son zamanlarda yapilan populasyon (2001-2012) bazh caliymalarda

sasilik anizometropi ve ambliyopi prevelansi

bolge l;:}tllllsllmm yas sasitlik | anizometropi | ambliyopi

BPEDS (Friedman et al. o o o
2009: Giordano et al.. 2009) ABD | 2546 0.5-6yr |22% 4.5% 1.3%
MEPEDS (Multi-Ethnic
Pediatric Eye Disease Study, | ABD | 6014 0.5-6yr | 2.4% 4.1% 2.0%
2008)

Donnelly et al.,
ZNJ(%})IS (Donnelly et al UK | 1582 89yr | 40% |- 2.0%
?JE,?;?AC (Williams etal. | e | 7805 | 74r 23% |- 3.6%
RAMSES (Groenewoud et o
al.. 2010) N 2964 7 yr - - 3.4%
SCHC (Kvarnstrom et al., o
2001) S 3126 10 yr 3.1% -
SPEDS (Pai et al., 2012) A 1422 25-6yr |- - 1.9%
SMS (Huynh et al., o o N
2006; Robaei et al., 2006) A 1765 S8y 2.8% 2.6% 1.8%
ortalama 2.8% 3.8% %2.4

Not: ABD = Amerika, UK = Ingiltere, N=Hollanda, S=Isve¢, A=Australya




Tablo 3. Okul oncesi otomatik cihazlarla gorme Kkeskinligi taramalarinda
AAPOS(Amerikan Pediatrik Oftalmoloji ve Sasihk Dernegi)

ambliyopi risk faktorleri

Refraktif risk faktorleri

Yas(ay) Astigmatizma | Hipermetropi | Anizometropi | Myopi
12-30 >2.0 D >4.5 D >2.5D >3.5D
31-48 >2.0 D >4.0 D >2.0 D >3.0 D
>48 >1.5D >3.5D >1.5D >1.5D

Nonrefraktif risk faktorleri

Primer pozisyonda kayma >8 PD

Tum yaslar igin Ortam opasitesi >1mm

D, dioptri; PD, prizm dioptri

Kaynak: AAPOS 2013 guideline (62).

Hafif seviyelerde ambliyopi risk faktorleri bulunan olgular sadece gozliikle
tedavi edilebilmektedir. Yiiksek ambliyopi risk faktorleri olan olgularin ambliyopi
gelistirme oranlar1 daha yiiksek oranlarda saptanmistir. Son yapilan metaanaliz
calismasinda yasla birlikte ambliyopi riskinin arttifi ancak ambliyopi tedavisinin
etkinliginin 5 yasmna kadar azalmadig1 gosterilmistir (56). Birlesik Devletler Onleyici
Hizmetler Calisma Grubu (USPSTF, United States Preventive Services Task Force)
36 aydan sonra tarama yapilmasini onermektedir. USPSTF 2011°de yayinladig:
calismada c¢ocuklarda 3-5 yas araliginda en az bir defa gorme keskinligi taramasi
yapilmasi gerektigini ancak 3 yas Oncesi tarama ile ilgili yeterli destekleyici bulgu
olmadigint vurgulanmistir (66). Iowa Kidsight fototarayici programi, ¢ocuklarda
fototarayicilarla yapilan en biiylik kohort ¢alismadir(18). Iowa’da 11 yillik verilerin
toplandig1 210.695 cocuktan olusan tarama c¢alismasinda 1-2yas arasinda uygulanan
fototarama ile 3-5 yas araliginda uygulanan fototarama karsilastirildiginda iki grubta
fototaramanin giivenilirliginin benzer oranlarda oldugu gosterilmistir. Bir yas 6ncesi
ise giivenilirligin anlamli bir sekilde azaldigi izlenmistir. Bu nedenle ambliyopi
taramasinin 1 yas sonrasinda yapilmasin1 onermislerdir. Bir yas Oncesi fototarayici

kullaniminin zorlugu daha 6nceki ¢alismalarda gosterilmistir (67).
2.2. Gorme Keskinligi Gelisim Siireci

Bebeklerde ilk 2 aydan sonra gérme eksenlerinin paralel hale gelmesi ve iki goz

arasinda hareketlerin simetrik koordinasyonunun saglanmis olmasi gereklidir. Bu
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nedenle sasilik ile ilgili olarak en saglikli muayene ilk 2-3 aydan sonra

yapilabilmektedir.

Tablo 4: Yasa Gore Gorme Yollar1 Gelisim Siireci

Yas Refleks

Dogumda Isik refleksi

1.hafta Vestibulo-okiiler

2.hafta Kiigiik sakkadik hareketlerle takip
Biiyiik sakkadik hareketler

2.ay Bifoveal fiksasyon
Konverjans

3.ay Uniokiiler fiksasyon
Fiizyonel verjans

4.ay Sensoryel flizyon
Stereopsis

6.ay Akomodasyon

2.3. Gorme Keskinligi Muayene Yontemleri

Tarama programlar1 herhangi bir saglik probleminin taninmasi, tedavisi veya
Onlenmesi i¢in gereklidir. Pediatrik gorme taramalarinda temel kazanim
ambliyopinin erken saptanmasi veya ambliyopi risk faktorleri olan yiiksek kirma
kusurlari, anizometropi, infantil katarakt ve sasiligin tanimlanmasidir. “American
Academy of Ophtalmology (AAO)”, “American Academy of Pediatrics (AAP)”,
“American Association of Pediatric Ophtalmology and Strabismus (AAPOS)”,
“American Association of Certificated Orthoptists”, “American Optometric
Association”, “U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)”, “lowa Kidsight
Program Tarama Klavuzlar1” mevcuttur. Ancak bu klavuzlar birbiri ile uyumlu
olmadigindan  klinik  sonuglar1  gdsteren randomize klinik  calismalar

bulunmamaktadir.

Yedidogan doneminde kirmizi refle testi ve goziin dis anatomik yapilarinin
normal gorlinlimii hemsire tarafindan degerlendirilebilir. Herhangi bir patoloji
stiphesinde bebek g6z hastaliklar1 uzmanlarina yonlendirilmelidir. Oyun cocugu
doneminde (6 ay - 42 ay) gorme keskinligi degerlendirilmesi (fiksasyon, takip,

fiksasyon tercihi ), sasilik varligi, géz hareketleri, géz kapaklarinin durumu, pupil
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refleksi, kirmizi refle testi degerlendirilir. Objektif tarama cihazlar1 da kullanilabilir.
Yukaridaki muayenelere ek olarak 42 ay ile 5 yas aralifinda ise gorme keskinligini,
yasa gore uygun subjektif gérme keskinligi degerlendirme yontemleriyle veya
cihazlar kullanilarak indirekt olarak objektif yontemlerle degerlendirmek de
mimkiindiir. Gorme keskinliginin subjektif degerlendirilmesinde Snellen harfleri,
Snellen numaralari, E eseli, HOTV eslestirme harfleri ve sekillerden olusan ¢ocuk
eselleri kullanilabilir. Bu yas grubunda sasiligi degerlendirmek {izere Ortme testi,
random stereo testleri, es zamanl kirmizi refle testi (Briikner testi) kullanilir. Gérme
keskinligi <20/40 veya her iki goz arasinda 2 satir fark olan olgular géz uzmanlarina
yonlendirilmelidir. Alt1 yas sonrasi ise gorme keskinligi <20/30 ise veya iki goz
arasinda 2 satir fark bulunuyorsa yonlendirme gereklidir. Taramada uyumsuz
olgularn iki kez degerlendirilemeyen olgularin da refere edilmesi 6nerilir. USPSTF’
nin yaymladigi derleme c¢alismasinda en wuygun tarama zamani, taramada
kullanilacak en uygun metod ve taramalarin araliklari agisindan daha fazla klinik
calisma gerekliligi vurgulanmistir. Ayrica 3-5 yas araliginda en az bir tarama
yapilmasi gerektigi; 3 yas Oncesi taramay1 destekleyici yeterli bulgu bulunmadig
bildirilmigtir. Literatiirde ise buna karsilik tarama cihazlarinin da gelismesiyle
birlikte 3 yas Oncesi tarama onerilmektedir. U¢ yas oOncesi ambliyopi risk
faktorlerinin tespiti ambliyopi derinligini azaltacaktir ve daha iyi gorsel sonuglara
ulasilmasini saglacaktir. Williams ve arkadaglar1 gérme taramasindan gegenlerle
geemeyenleri 7 yasinda karsilastiran calismalarinda ambliyopi prevelansinin %45
oraninda azaldigini gostermislerdir. Anizometropisi olan olgularin erken tedaviye
daha duyarli oldugunu ve yas arttik¢a ambliyopi derinliginin arttigin1 géstermislerdir.
Iowa Kidsight programi fototarayicilarin giivenilirliginin yiiksek oldugunu ve
taramanin olabildigince erken(<lyas dncesi bile) yapilmasi gerektigini dnermislerdir.
Pediatrik yas grubunda goérme muayenesi dnemlidir. Gorme azlig1 yapabilecek risk
faktorleri bulunan olgularin erken tespiti ile tedavisinin maliyet etkinlik orani
yiiksektir. GOrme keskinliginin baglica iki {initesi mevcuttur. Sekil, harf veya
numaralarin en ince detaylarin1 degerlendirme tanimlama kismini; iki nokta veya iki
cizgi arasindaki en kisa mesafeyi degerlendirme ise ¢oziimleme ile ilgili kismini

olusturur.
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Gorme keskinligini degerlendirmek i¢in siibjektif ve objektif testler kullanilir.

Cocuklarda gorme muayenesinde kullanilacak teknik ¢cocugun yasina ve klinisyenin

tecriibesine uygun olarak se¢ilmelidir. Pediatrik populasyon yasa gore 4 kategoride

degerlendirilebilir:

1. Yenidogan donemi

2. Infant ve oyun ¢ocugu dénemi (dogum-3 yas)

3. Okul 6ncesi donem (3-5 yas)

4. Okul donemi (6-18 yas)

Tablo 5. Cocuklarda 1.basamak tarama muayenelerinde yasa gore refere ettirici

kriterler
YAS MUAYENE REFERE ETTIiRiCi KRITER
v" Anamnez ve hikaye
v' Goérme degerlendirmesi »  >3ay takibi iyi olmayan
YD - 12 ay v' Sasilik ve g6z kapaklarinin inspeksiyonu »  Anormal kirmizi refle testi
v' G0z hareketleri veya ailede retinoblastom
v' Pupil refleksi hikayesi olan olgular
v' Kirmuzi refle testi
v' Anamnez ve hikaye
v' Gorme degerlendirmesi
v' Sasilik ve goz kapaklarinin inspeksiyonu »  Sasiligi olan
v' GOz hareketleri »  Kronik sulanma
12ay - 36ay v Pupil refleksi capaklanmasi olan
v' Kirmuzi refle testi » Fototarayicinin refere ettigi
v' Gorme keskinligi degerlendirmesi olgular
v" Objektif tarama cihazlar “fototarayic1”
v’ Oftalmoskopi
v" Anamnez ve hikaye
v' Gorme degerlendirmesi »  Sasiligi olan
v' Sasilik ve goz kapaklarinin inspeksiyonu »  Gorme keskinligi esik
v' Goz hareketleri degerleri:
36ay - Syas v Pupil refleksi » 36-47ay GK <20/50
v' Kirmuzi refle testi »  48-59ay GK <20/40
v' Gorme keskinligi degerlendirmesi:tercihli » Fototarayicinin refere
bakis testi veya “fototarayici” ettikleri
v’ Oftalmoskopi
v" Anamnez ve hikaye
v' Gorme degerlendirmesi
v' Sasilik ve gbz kapaklarinin inspeksiyonu
Svas fizeri v' Goz hareketleri »  Sasiligi olan
yay uzen v’ Pupil refleksi >  Gorme Keskinligi <20/32
v' Kirmuzi refle testi
v' Gorme keskinligi degerlendirmesi
v’ Oftalmoskopi
>5yas 1-2 yuda bir tarama yapilmalidir
Kaynak: Pediatric Ophtalmology and Strabismus(American Academy of
Ophtalmology) (137)
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2.4. Subjektif Muayene Yontemleri

Gliniimiizde ¢ocuklarda gorme taramasinda en sik siibjektif testler kullanilmaktadir.
Subjektif testlerin maliyeti diistiktiir; ancak uygulamasi ¢ocuk yas grubunda kolay
degildir. Cocugun muayeneye katilimin1 ve klinisyenin tecriibesini gerektirmektedir.
Subjektif gérme muayenesinde gorme keskinligi ve ¢ boyutlu gorme
degerlendirilmeye calisilir. Gorme keskinliginin iki ana {initesi mevcuttur: tanima
(rekogniisyon) ve ayirt etme (rezoliisyon). Tanima {initesi ile optotipler, sayilar,
numaralar ve semboller taninir. Optotipler duvarda asili eselde, bilgisayar ekraninda
veya elde tutulan kartlardan gosterilir. Gorme keskinligi rutin olarak uzakta 3 veya 6

metre, yakinda ise 35 veya 40cm mesafeden degerlendirilir.

Bebeklerde gorme muayenesi i¢in inspeksiyon, fiksasyon tercihi testi, tercihli
bakis testleri, optokinetik nistagmusun degerlendirilmesi gibi siibjektif testler
kullanilabilir. Ancak subjektif muayene yontemleri 5 yas iizerinde daha iyi
uygulanabilir; daha kiiclik yas grubunda ise siibjektif muayene ile degerlendirme
yapilamadiginda objektif muayene yoOntemlerinden elektrofizyolojik testler

kullanilabilir.

Okul ¢agindaki ¢ocuklarda gérme keskinligi muayenesinde Snellen eseli ve
logMar eseli kullanilir. Bu testler sadece uzak gorme degerlendirmesinde
kullanilirlar. Snellen eselinde harflerin hepsi esit okunabilirlikte degildir. Harflerin
aralarindaki mesafe WHO standartlarina uygun degildir (76-78). Okuma yazmasi
olmayan biiyiik cocuklarda gorme keskinligi E eseli degerlendirilebilir. E eselinde
yukar1 ve asagi sekillerin goriilmesi daha zordur ve sekilleri tek tek gostermek
gerekebilir. Cocuk E eseline uyumlu degilse pediatrik eseller kullanilir. Optotipler
net, birbirine benzer Ozelliklerde ve toplumun Kkiiltiiriine uygun olmalidir (76).
HOTV, Lea optotipleri kullanilabilir (79-82). Sekilleri sdyleyemeyen c¢ocuklar
ellerindeki karttan eslestirme yapabilirler. Daha biiylik ¢ocuklarda Lea numaralari ve
Sloan eseli kullanilabilir (83). Bilgisayarli géorme keskinligi testleri de mevcuttur:
Vision Quest 20/20, Innova, M&S.Vision Quest otomatiktir; kalabalik HOTV
harfleri kullanilir. Ambliyopisi olan gozlerde kalabaliklasma fenomeni nedeniyle
harfler veya sekiller birbiri i¢ine girmektedir. Optotiplerin tek tek gosterilmesi géorme

keskinligini oldugundan fazla gosterebileceginden optotipler sira halinde veya grup
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icinde gosterilmelidir. Cocugun muayenede sikilmamasi muayeneye uyumu
acisindan onemlidir. Cocuk muayene koltuguna rahatca oturabilmeli veya ebeveynin
kucaginda muayene edilmelidir. G6z kapamasi direkt olarak c¢ocugun goziine
yaslanmamalidir; ancak gdziin elle kapatilmasi da tavsiye edilmemektedir. En iyi géz
kapamasi, sekilli bandajlarla veya ¢ocuk kapama gozliikleriyle yapilabilir (sekil 1).

flk olarak binokiiler gorme almip ardindan monokiiler gérme degerlendirilebilir.

Sekil 1. Kapama bandaji ve ¢cocuklarda gorme muayenesi kapama gozliikleri

Ug boyutlu gérme muayenesi binokiilaritenin degerlendirilmesinde kullanilir.
Ancak iyl bir tarama yontemi degildir. Anormal sonuglar sasilik varligim

diistindiirtr.

Asagida tablo 6’da c¢ocuklarda yasa gore beklenen gorme seviyeleri
gosterilmistir. Gorme taramasinda refere etmek i¢in fikir birligine varilmis gérme
keskinligi seviyesi bulunmamaktadir. Ancak Amerikan Pediatrik Akademi’nin

Onerilerine gore:

e 3-5 yas aralifinda cocuk 20/40 sirasinin 4/6’sim1 géremezse veya diger

gozle aralarinda 2 satir fark bulunuyorsa,

e >6yas cocuk 20/30 sirasinin 4/6’s1n1 géremezse veya diger gozle aralarinda

2 satir fark bulunuyorsa,

e Tiim yaglarda Ortme testinde tropya mevcutsa veya random dot stereo
testinde <4/6 olan sonuglarda c¢ocuk ambliyopi  agisindan

degerlendirilmelidir.
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Tablo 6. Yasa Gorme Beklenen Gorme Seviyeleri (2,5-6yas) (86)

Yas(ay) Gorme keskinligi
30-35ay >20/60(=6/20)
36-47ay >20/50(=6/15)
48-59ay >20/40(>6/12)
60-72ay >20/30(=6/10)

2.4.1. Inspeksiyon

Bebeklerde gorme muayenesinde oncelikle bebegin goriip gormedigi degerlendirilir.
Muayenede fiksasyon ve takibin degerlendirilmesi onemlidir. Fiksasyon tercihi
muayenesinde bebekten 40cm uzaklikta bebek yiize bakarken veya biiyiik ¢ocuklarda
ayrintili bir hedef gosterilerek tek goz kapatilir agikta kalan goze 151k tutularak
kornea reflesinin santralizasyonu, sabitligi ve stirekliligi degerlendirilir. Bebek
muayene esnasinda doktorun yiiziine bakiyorsa iyi bir goz kontagi kurmali, doktor
basin1 yana gevirdiginde takip etmelidir. Diger géz acildiginda fiksasyonunu en az
bir gbz kirpma siiresince koruyabilmelidir. Az gormeden siiphelenildiginde
nistagmus, okiilodijital refleks, 1siklarin azaltilmasina bebegin tepkisi
degerlendirilebilir. Bebeklerde gorme degerlendirilmesinde annenin anamnezi
onemlidir. 6 haftadan itibaren bebek beslerken annesinin yiiziine bakabilir. 2-3aydan
itibaren parlak cisimlere bakabilir. 3-4aydan sonra daha uzaktaki yiizlere bakabilir. 4
aydan sonra oyuncaklar1 takip edebilir. Muayenede her bir goz ayr1 ayr1 kapatilarak
gbzlin kapanmasina bebegin direnci gozlemlenir. Kapamaya diren¢ goriildiigiinde

acikta kalan goziin diger goze gore gérmesinin daha az oldugu diisiiniiliir(sekil 2).

Sekil 2. Fiksasyon tercihi: Sol goz gormesi > Sag goz gormesi
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2.4.2. Tercihli bakis testi

Erken c¢ocukluk doneminden itibaren gorme keskinliginin kantitatif olarak
degerlendirilmesinde tercihli bakis testleri kullanilabilir. Bebeklerin homojen gri
zemin yerine, sekilli zemine bakmay1 tercih etmesi esasina dayanir. Uygulayici
uyarict seklin nerede oldugunu bilmeden kiiciik bir delikten ¢ocugun fiksasyonunu
degerlendirir. Teller tercihli bakis kartlari, 1zgara tarzinda ¢esitli kalinliklarda
cizgilerden olusur. Infantlarda 38cm’den daha bilyilk cocuklarda 55c¢m’den
degerlendirme yapilir. Davida Teller tarafindan tasarlanmistir(87). Bebegin gri
zeminden ayirt edemedigi en ince ¢izgili kart bebegin gérme keskinligini belirler.
Ancak sonuglar Snellen eseli ile uyumlu degildir. Cardiff gorme keskinligi kartlar
ise farkli genislikte kenarlari olan resimlerden olusur(88). Gorme keskinliginin

cozlimleyici {initesini degerlendirirler. Tercihli bakis testi bebegin uyumunu

gerektirir, zaman alicidir, klinikte rutin olarak kullanilmaz.

Sekil 4. Cardiff kartlar
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Sekil 5. Teller kartlar
2.4.3. Vertikal optokinetik nistagmus

Gormenin kabaca degerlendirimesini saglayan tercihli bakisprensibine dayanan bir
testtir. Siyah beyaz ¢izgileri olan bir tambur veya serit bebegin gozii hizasinda hizla

hareket ettirildiginde ¢izgileri géren gdzde sigrayici tarzda nistagmus ortaya ¢ikar.

Optokinetik nistagmus bulunmuyor ise horizontal bakis paralizisi yapabilecek
santral sinir sistemi patolojisi ekartasyonu i¢in vestibulookiiler refleks
degerlendirilmelidir. Vestibulookiiler refleks olusturmak i¢in hekim bebek kucaginda
iken kendi ekseni etrafinda bir veya yarim tur doner. Bu sayede semisirkiiler kanallar
uyarilir ve gozler doniis yoniine deviye olur. Horizontal bakis merkezi saglam ise
nistagmus ortaya ¢ikar. Gormesi 1yi olmayan ¢ocugun nistagmusu daha uzun siirede

sonlanacaktir.

Sekil 6. Vertikal optokinetik nistagmus, gorme Kkeskinligi> 20/400 ve

Vestibulokiiler refleks
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2.4.4. Gorme keskinligi degerlendirme eselleri

Okul oncesi donemde gorme keskinligini degerlendirmede E eseli, landolt C,
Sheridan Gardiner, Lea sembolleri, Kay sekilleri, Cardiff kartlar, Allen testi ve
benzeri testler 3, 5 veya 6metre mesafeden kullanilabilir. Bazi iilkelerde standart 5
metreden bazi iilkelerde ise standart 6 metre mesafeden degerlendirme yapilir.
Utangag¢ c¢ocuklarda, zihinsel geriligi olanlarda ve ¢ok kiiciik cocuklarda 3 metre
mesafeden degerlendirme de faydali olmaktadir. Esel temiz olmali ve zemin beyaz
optotipler siyah ve uygun kontrastta olmalidir. Kontrollerde gérme keskinligindeki
degisim ayni1 esel lizerinden degerlendirilmelidir. Asagida baz1 esellerin avantaj ve
dezavantajlar1 6zetlenmistir. Tablo 7 ve 8’de yasa gore kullanilabilecek testler ve

gorme keskinligi seviyeleri belirtilmistir.

Kay sekilleri

Sekil 7. Kay sekilleri

Kay sekilleri 3 metre mesafeden 3 yasindan itibaren ¢ocuklarda kullanilabilen
bir testtir. Snellen prensibine dayanir. Tek tek ve kalabaliklagtirilmig formu bulunur.
Standart her cocugun bilebilecegi sekillerden olusur. Cocugun eselde gosterilen sekli
elindeki sekillerden eslestirmesi veya sOylemesi istenir. Snellen es degeri 20/200-

20/20 degerlendirilebilir.
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Lea Sembolleri

Sekil 8. Lea sembolleri

Lea sembolleri {i¢ metre mesafeden 3 yasindan itibaren cocuklarda
kullanilabilen bir testtir. Optotiplerin boyutu logMar formatindadir. Benzer
okunabilirliktedirler. Optotiplerin aralar1 geometrik olarak azalan ters piramit
goriinlimiinde her biri 5 optotipten olusan( 20/100 satirindan sonra) 14 satirdan
olusur. Kalabaliklagma fenomeni olusturmak amaciyla sekiller gruplanarak
cergevelenmistir. Cocugun eselde gosterilen sekli elindeki sekillerle eslestirmesi

istenir.

HOTV

Sekil 9. HOTYV optotipleri

HOTV optotipleri benzer okunabilirliktedir. Her sirada 5 harf igeren ters
piramit seklindedir. Optotiplerin boyutu logMar formatindadir ve satir aralari
logaritmik olarak esittir. Snellen eselindeki gibi cocugun harfin ne oldugunu bilmesi

ve sOylemesi gerekmez. Eslestirme prensibine dayali olarak yapilan bir testtir.
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Sheridan Gardnier testi

Sekil 10. Sheridan Gardnier testi

Sheridan gardnier testi belirli biiyiikliiklerde HOTV harflerini i¢eren bir dizi
karttan meydana gelir. Genellikle 6 metre uzakliktan kartlar cocuga gosterilerek,
cocugun Oniindeki karttan ayni harfi bulmasi istenir. Okul 6ncesi donemde 3-6 yas
aras1 gorme keskinligini degerlendirmede kullanilabilir. Snellen eselindeki gibi
cocugun harfin ne oldugunu bilmesi ve sOylemesi gerekmez. Eslestirme prensibine

dayal1 olarak yapilan bir testtir.

Allen figiirleri
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Sekil 11. Allen figiirleri

Allen figiirlerinde optotipler benzer okunabilirlikte degildir. Her sirada farkli

sayilarda optotip mevcuttur. Optotiplerin aralarindaki mesafe benzer oranlarda
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degildir. Optotiplerin boyutlar1 standart degildir. Kiiltiirel veya kafa karistirict

sekiller vardir (eski telefon optotipi gibi ) (84,85).

Sloan Eseli

4
Faniiat

«Cpusl

Sekil 12. Sloan eseli

Sloan eselinde optotipler benzer okunabilirliktedir. Her sirada 5 harf igeren

ters piramit seklindedir. Optotiplerin boyutu logMar formatindadir ve satir aralar

logaritmik olarak esittir.

E eseli
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Sekil 13. E eseli

E eseli genellikle 3-6 yas aras1 okul 6ncesi donemde 6 metre mesafeden uzak
gorme degerlendirilmesinde kullanilir. Cocugun eline plastik E harfi verilebilir.
Eselde 4 farkli yonde E harfi bulunur. Cocuga gosterilen E’nin hangi yoOnde
oldugunu ¢ocugun sdylemesi veya elindeki harfle gostermesi istenir. Optotipler

benzer okunabilirliktedir. Geometrik olarak kiigiiliirler ve aralarindaki mesafe benzer
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oranlardadir. E eselinin kii¢lik ¢ocuklarda kullanimi giictiir. Tekrar test edilebilirligi

diisiiktiir. Landolt C ve patlak tekerlek testi de E eseline benzerdir.

Snellen Eseli
& )
E 1 20/200
P P 2 20/100
T O 2 3 |20/70
LPED 4 20/50
PECTYED 5 20/40
EDFCZP [} 20/30
FELOPZD 7 20/25
DEFPOTEC 8 20/20
= ETOoOBPFET 9
........ 10
......... 1'
. S

Sekil 64. Snellen eseli

Snellen eseli her satirda farkli sayida harf veya numara igerdiginden
kalabaliklasma fenomeni her satirda esit oranda degildir. Harflerin zorluk dereceleri
esit degildir. Optotiplerin aralarindaki mesafe orantili degildir. Optotip boyutlar

standart oranlarda azalmaz.

logMar Eseli

Sekil 15. logMar eseli

LogMar eseli klinik caligmalarda en dogru degerlendirme ve takip imkani

saglar. Harflerin aralarindaki mesafe benzer oranlardadir. Her satirda 5 harf igerir.
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Tablo 7. Cocuklarda Gorme Keskinligi Yontemleri ve Normal Gorme

Keskinligi Seviyeleri

Kullamlan Gorme Keskinligi Gorme Keskinligi
Yas . . o .
Yontemi Seviyesi
0-2 VEP 20/30
0-2 Tercihli bakis testi 20/30
0-2 Fiksasyon tercihi SSS
2-5 Allen figiirleri 20/40-20/20
2-5 HOTV 20/40-20/20
2-5 E eseli 20/40-20/20
5+ Snellen 20/30-20/20

Kaynak: Pediatric Ophtalmology and Strabismus(American Academy of Ophtalmology)

Tablo 8. Yasa Gore Uygulanabilecek Muayene Yontemleri

Y asg Test tipi IMuayene
Dogum-  [Fiksasyon tercihi testi, optokinetik nistagmus [Keeler kartlari, Cardiff
Dyas OKN) , kapatmaya direng, saklanan kartlar
poyuncak (6aydan sonra)
D-3yas Sekil / sembol eslestirme veya isimlendirme [Kay sekilleri
3+ yas Sekil veya harf eslestirme veya isimlendirme [Sheridan Gardner,
tek veya kalabalik optotipler) Cambridge kalabalik
kartlar1, Snellen, logMAR

2.5. Objektif Muayene Yontemleri

Otorefraktorler, refraksiyon kusurunu degerlendirmek igin optik otomatik skiaskopi
metodlarin1 ve dalga boyu (Shack-Hartman) teknolojilerini kullanirlar. Retinomax,
Suresight el otorefraktometrelerindendir. Taramalarda kullanilabilir. Monookiiler

degerlendirme yaparlar. Bu nedenle sasilik taramasi i¢in uygun degillerdir.

Fototarayic1 cihazlar ise Ozellikle ambliyopinin erken teshisi igin
gelistirilmiglerdir. Bunlar kisa siirede ve kolaylikla 6l¢iim alabilen cihazlardir. Daha
az hasta kooperasyonu gerektirirler. MTI, iScreen, Visiscreen, Spot, plusoptiX,
icheckkids halen kullanilan fototarayicilardandir. Fototarayicilar kirmizi reflenin
optik goriintiisiinii degerlendirerek refraksiyon kusuru, ortam opasitesi, sasilik, ptozis
gibi ambliyopi risk faktorlerini degerlendirebilir. Fototarayicilar her iki gozii ayni

anda ve dilate edilmeden degerlendirirler. Ardindan elde edilen veriler
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yorumlayicilara gonderilebilir veya kayitli kriterlere gore degerlendirilebilir. Kayith

veriler vakalar1 daha sonra tekrar degerlendirme imkan1 sunar.

Uc yas oncesi ¢ocuklarda gdrme keskinligi subjektif muayene ile gérme
eselleri kullanilarak nadiren degerlendirilebilir (68). Bu nedenle 0zellikle
preverbal(konugma Oncesi) donemde otorefraksiyon, VEP ve fotorefraksiyon gibi
daha cok cihazlara dayali; gérme keskinligini objektif degerlendirme yontemleri
kullanilir. Gorme keskinliginin 4-5 yas arast gdrme eselleriyle subjektif olarak
degerlendirilmesinin cihazlarla yapilan objektif degerlendirmelere {istlinliigii

goriilmemistir(69).
2.5.1. Kirmz refle testi ( briikner testi )

Objektif muayene yontemlerinin en basit formu kirmizi refle testidir. Kirmizi refle
testi siklopleji yapilmis gozde 1 metre mesafedeki oftalmoskoptan c¢ikan 15181n
binokiiler olacak sekilde normalde saydam olan gozyasi film tabakasi, kornea, 6n
kamara sivisi, lens ve vitreustan gecisi ve daha sonra retinadan yansiyip
oftalmoskopun deliginden gegerek muayeneyi yapan kisinin goziinde olusturdugu
goriintlinlin parlakligi, simetrisi, pozisyonu ve biylkliigiiniin degerlendirilmesine
dayanan bir yontemdir(89,90). Anormal bulgular: ortam opasitesi, sasilik veya
refraksiyon kusurunu diigiindiiriir. Kirmiz1 yansimada olusan hilal gériinlimiiniin her
iki gozde farkli olmasi iki gozde farkli kirma kusuru varligini diistindiiriir. Myopi
varliginda beyaz hilal goriintiisli asagida, hipermetropide ise yukarida yer alir. Kirma
kusuru arttik¢a hilal goriintiisii belirginlesir ve kalinlagir. Astigmatizma varliginda
hilal goriintiisii farkli kadranlarda yer alabilir. Sasilik varliginda kaymasi olan
gozdeki yansima daha zayif goriiniimdedir. Amerikan Pediatri Akademisi yenidogan
doneminde ve takip eden tiim muayenelerde kirmizi refle testinin uygulanmasin

onermektedir (90).

Sekil 16. Solda daha fazla myopisi olan anizometropi
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Sekil 19 Sag ezotropya

2.5.2. Otorefraktorler

Cogu otorefraktor monokiiler degerlendirme yapar; bu nedenle sasilik i¢in uygun bir
degerlendirme saglanamaz. Otorefraktorler dilate olmayan gozlerde kullanilirlar.
Preverbal donemde de kullanilabilen hizli 6lglim alan cihazlardir. Elde edilen
degerler daha Once tanimlanmis referans kriterlere gore degerlendirilerek riskli
hastalar ileri tetkik ve sikloplejik muayene icin yonlendirilebilir. Giiniimiizde
kulanilan otorefraktorler sunlardir: Grand Seiko binokiiler otorefraktoér, Retinomax

ve Suresight.

Hartmann-Shack dalga boyu analizi

Hartman tarafindan 1900 yilinda ilk defa tanimlanmistir. Hartman Shack
aberometresi bir fundus kamerasidir. Bir dizi objektif kameradan olusur; 151k dalga
boyu pupil aralig1 boyutlarindaki bir¢ok noktadan gegerek retinadaki kaynak nokta
kiiclik 1s1nlara ayrilarak goriintiiniin bir¢ok nokta halinde olusmasi saglanir. Multiple
pupil lokalizasyonlarinda 15181n dagilimi degerlendirilir. Amag optik sistemin dalga
dagilimi fonksiyonunu degerlendirmektir. PeWE Straub ve arkadaslari tarafindan
tanimlanmis Shack-Hartman prosediirii varyasyonu bir sistemdir. PeWE biiyiik

akrilik pencere etrafina yapilandirilmistir. Cocugun fiksasyon noktasina dikkati
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dagilmadan odaklanmasin1 saglar. Pencere goriilebilir beyaz 15181 gecirirken
kizil6tesi 1sinlart yansitir. Yiiksek dalga boyu (830nm) ¢ocugun retinasinda tek nokta
halinde odaklanir. Retinadan yasiyan 1sinlar okiiler aberasyonlar hakkinda bilgi verir.
Isinlar PeWE optigi tarafindan tutulur ve lense aktarilir. Lens {izerindeki spot paterni
mevcut yazilimla analiz edilir. Cizgi film hedefe 50 santimetre veya 2 metreden
baktirirken Ol¢iim alan kisi ¢ocugun yaninda bulunur ve yavasca ¢ocugun Oniine
dogru pencereyi kaldirir, video merkeze odaklandiginda fotograf alinir (sekil 23).
Ardindan ikinci hedef noktasinda ayni islemler tekrarlanir (92-94).

W Modified Fundus Camera
Scheiner/Hartmann

Aberrometer

‘-—_
——— I.I_.

Sekil 20. Hartman-Shack dalga boyu analizi

Sekil 21. y aksinda kayma

Sekil 22. 90° astigmatizma



Sekil 23. defokus

Retinomax(Right Manufacturing Co, LTD, Tokyo, Japan) monokiiler 6l¢iim alan el

Sekil 24. PeWE

2.5.2.1. Retinomax

otorefraktometresidir. Ambliyopi risk faktorleri cihaza referans kriter olarak

kaydedilebilir. Duyarlilig1 %64, 6zgiilligii %90 oranindadir.

R
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Sekil 25. Retinomax Otorefraktometre



2.5.2.2. Suresight

Suresight (Welch Allyn, Skaneateles Falls, New York, USA) monokiiler dl¢giim alan
bataryali el otorefraktometresidir. Olgiim yaklastk 60cm mesafeden yapilir.
Ortamdaki 15181 kullanan Hartmann-Shack dalga boyu analizine dayali olarak dl¢im
alinir. Ancak bazi aragtirmacilar bu cihazi fototarayici kabul etmektedir. Ambliyopi
risk faktorleri cihaza referans kriter olarak kaydedilebilir. Dilate edilmeyen gozde
Olciim almabilir. Duyarhilik ve oOzgiilliikk degerleri cesitli ¢alismalarda farklilik
gostermektedir. Duyarliligt 9%79.3-96.6 oranlarindadir, 6zgiilligii ise distiktiir
(%38.1-64.3). VIPS kriterleri kullanildiginda 6zgiilliiglin arttig1 ancak duyarliligin

azaldig1 gorilmistir.

I z.ﬂ A
Sekil 26. Suresight Otorefraktometre

2.5.3. Fototarayicilar

Cocuklarda gorme muayenesinde popiilaritesi gittik¢e artan tarama yontemlerinden
biridir. Dilate olmayan non-sikloplejik gézde kamera ile goriintii alinmasina dayanan
bir 6l¢iim yontemidir. Olgiim eksantrik fotorefraksiyon prensibine dayanir. MTI,
iSreen, Visiscreen Ol¢iim i¢in goriilebilir beyaz 151k kullanirken; plusoptiX ve Spot
ise gorlinmeyen kizilotesi 1s1k kullanirlar. Bu noninvazif cihazlar ¢ok fazla
kooperasyon gerektirmez. Cocugun s6zlii yanitina gerek duyulmaz. Maliyet etkinlik

oranlari ise tartismalidir.

Eksantrik fotorefraksiyon

Eksantrik fotorefraksiyon, = kameranin Oniinden ¢ikan 1518in retinadan

yansimasinin pupil aralifinda dagiliminin  degerlendirilmesine dayanan bir
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yontemdir. Pupil araligindaki kresentin parlakligi, biiytkligi, sekli, lokalizasyonu
hipermetropi, myopi, astigmatizma ve aks1 veya sasilik varligin1 gosterir. Kresent
myopi varliginda flas ile ayni tarafta yani superiorda iken; hipermetropide flasin tersi

yonde yani inferiorda bulunur(95).

Eksantrik ~ fototarama ilk defa 1979°da  Kaakinen tarafindan
tanimlanmistir(96). 1983°te ise 35mm’lik tek lensli kamerasi olan, 1s181 lensin
kenarindan ince bir halkadan gelen Otago fototarayici tanimlanmistir (96). Maslin ve
Hope 1990’da 35mm ‘lik kamerada 90 derece zit akslarda 2 lineer flag kullanarak tek
fotograf alan film kullandilar (97). Flas ile pupil arasindaki mesafeyi daralttilar.
Freedman ve Pressman 1992°de yiiksek ¢oziiniirliiklii anlik film kullanan taginabilir
polaroid fototarayici Eyecor kameray tanimladilar (98). Anlik film kullanimi 6nemli
bir yenilik oldu. Bu sayede hizla degerlendirme yapilabiliyor, gerektiginde tekrar
Ol¢iim alinabiliyordu. Cihazda horizontal ve vertikal flag ayr1 ayr1 idi ve aym
polaroid filmde yer alan iki goriintii aliniyordu. Bu sayede goriintiiler daha kolay

birlestiriliyordu. Bu cihaz daha sonra 1995 yilinda MTI fototarayict adi ile

tretilmistir.

Sekil 27. Ustte iScreen’de elde edilmis fotograf; altta iris, pupil ve purkinje
imaj-1 goriintiileri isaretlenmis sirasiyla +5 ile -5 dioptri arasi

refraksiyon kusuru olan gozlerin goriintiileri

Purkinje imajlar:

Ilk olarak 1832 yilinda Purkinje tarafindan okiiler yiizeyden gelen yansimalar
olarak tanimlanmislardir. Farkli okiiler komponentlerin kurvatiir ¢aplar 151k

kaynagindan gelen imajlarin relatif biiylikliigiine gore oranlanarak hesaplanabilir. En
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parlak 151k kornea 6n ylizeyinden gelen purkinje imaj-1’dir. Bu imaj kullanilarak
kornea kurvatiir ¢capr hesaplanabilir. Keratometri hesabinda kullanilabilir. Purkinje
imaj-3 lens 6n yliz ve purkinje imaj-4 lens arka yiiziinden gelen yansimalardir ve

katarakt ameliyatlar1 6ncesi goz ici lens 6l¢timii hesabinda kullanilirlar (95).

Sekil 28. Purkinje imajwl, 2, 3 goriililyor. En parlak imajin Purkinje imaj 1

oldugu gozleniyor.

Kornea refle asimetrisi

Pupil merkezi ile purkinje imaj-1 arasindaki mesafenin her iki gozdeki

simetrisidir. Kornea refle asimetrisi fototarayicilarda sasilik tespitinde kullanilir.
2.5.3.1. MTI

MTI(Medical Technology, Inc, Rivera Beach, Florida, USA) fototarayici 1995
yilinda tiretilmistir (99). Kamerasi, yiiksek rezoliisyonlu siyah-beyaz polarize 151k ve
eksensiz goriilebilir beyaz 1s1k flagi imajlar arasinda 90 derece rotasyon yapar.
Fiksasyon i¢in yanip sonen 1siklarla ve cihazin ¢ikardigi seslerle ¢ocugun dikkati
cekilir. Ardisik iki fotograf alinarak ikisi de ayr1 ayr yiiksek ¢oziiniirliikli anlik
filme yazdirilir. Goriintiide elde edilen kresentin lokalizayonu, sekli ve biiyiikliigline
bakilarak sasilik veya refraksiyon kusuru hakkinda bilgi elde edilir. Fotograflama ve
degerlendirme  becerisi  gerektirir. ~ Gorilintiller — degerlendirme  merkezine
gonderildiginden sonuclar aninda verilemez. MTI iiretimden kaldirilmistir ancak

halen kullanilabilmektedir.
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Sekil 29. MTI

Sekil 31. MTI sasilig1 bulunan olgu
2.5.3.2. Visiscreen

Visiscreen telefoto cihazi, 35mm’lik kamera ve kayit cihazindan olusan bir
fototarayicidir. Kamera lensi iizerinde flas yayan diod ve altinda flag stroboskobu

bulunmaktadir. Kamera ¢ubuklarin {izerinde tespit edilmistir ve kafaligin yaklasik
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2,5 metre Otesinde yer alir. Sonuglar yorumlanmak {izere degerlendirme merkezine

gonderilir.

Sekil 32. Visiscreen

2.5.3.3. iScreen

IScreen (iScreen LLC, Memphis, Tennessee, USA) fototarayict 2006 yilinda
iiretilmistir. Olgiim alirken goriilebilir beyaz flas 151k kullanir. Birinci jenerasyon
cihaz ile eksensiz binokiiler tek bir goriintli elde edilir. Masaiistii cihazda ¢ocugun
cenesi aparata yerlestirilerek Ol¢lim alinir. iScreen3000 2011 yilinda piyasaya
siriilmistiir. Cihaz yeniden dizayn edilmis, kiiciiltiilmiis ve el cihazi haline
getirilmistir (100) . Bu cihazda géz kirpma Oncesi birbirine dik iki aksta ardisik iki
fotograf alinip hizla birlestirilerek goriintii elde edilir. Hedef 151k ¢ocugun alnini
gosterirken yanip sonen 1siklarla ve cihazin ¢ikardig seslerle cocugun dikkati ¢ekilir.
MTI’daki gibi lens rotasyonu gerektirmeden hizla ikinci fotograf alinarak farkli
akomodasyon durumlar1 degerlendirilebilir. Uygun fiksasyon elde edilemezse dl¢iim
tekrarlanabilir. Elde edilen goriintiiler degerlendirme merkezine gonderilir ve

bilirkisi tarafindan degerlendirilirek 24 saat iginde sonug alinabilir.
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Sekil 33. iScreen

2.5.3.4. SPOT

Kizil6tesi 1sinlar kullanarak olgtim alan dijital el fototarayicisidir. Fonksiyonlari
plusoptiX’e benzer ancak daha kiiciiktiir ve hafiftir. Kizilotesi 1sinlar kameranin
yanlarinda degil; oniinde ve altinda yer alir ve bir ayna sistemi ile 45 derece a¢1 ile
iki farkli yone yansitilir. Cihazla goz takibi yapilabilir. Bir saniyeden kisa bir siire
icinde goziin refraksiyon kusuru ve bir diyagram {izerinden degerlendirme yaparak
sasiligr hakkinda bilgi verebilir. Sonuglar referans kriterlere gore degerlendirilerek

aninda raporu yazdirilabilir.

Sekil 34. Spot

2.5.3.5. plusoptiX
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PlusoptiX(PlusoptiX GmbH, Niirnberg, Germany) fototarayict 1995 yilinda
kullanilmaya baslanmistir. PlusoptiX kizil6tesi 1sinlart kullanarak es zamanli video
kaydedici ile nonsikloplejik degerlendirme saglar. Klasik plusoptiX bilgisayar
monitorii, klavye, mouse, el kamerast ve bunun oturdugu yuvadan meydana gelir.
Yuvada flag bellek giris yeri bulunur. Cihaz kullaniciy1 yonlendiren pupil kenarinda
ve pupiller arasi isaretler gosterir ve uygun fokus saglanmadan 6l¢iim alinamaz. El
kamerasinda yanip sonen 1siklart olan yiliz figiirii bulunmaktadir. Fiksasyon
saglandiginda sekiz saniyede 6l¢iim alinabilir. Olgularin refraksiyon degerleri (sferik
deger, silindirik deger, 0.25 D araliklarla ve silindirik aks), pupil genislikleri ve

interpupiller mesafeleri 6l¢iilebilmektedir.

PlusoptiX’te kizildtesi 1sinlar kullanildigindan ¢ocugu rahatsiz edecek flag
patlamalar1 bulunmaz; bu nedenle daha kolay 6l¢iim alinir. Ancak ii¢ farkli eksende
Olciim alindigindan 6l¢iim iScreen’e gore biraz daha uzun siirede sonuglanir. Elde
edilen degerler kayitli bulunan referans kriterlere gore cihazdaki yazilimla
degerlendirilebilir. Referans kriterler kullanici tarafindan modifiye edilebilir.
Sonuglar aninda verilebilir. Olgiimler yazicida yazdirilabilir veya flas bellege

kaydedilebilir.

PlusoptiX ile refraksiyon kusurlar1 eksantrik fotorefraksiyon prensibine
dayanarak tespit edilir. Cihazin kullanim klavuzuna gore +5.00D ve iizerinde
bulunan veya -7.00D ve altinda bulunan refraksiyon kusuru varlifinda o6l¢timler
giivenilir degildir. Cihaz yiliksek refraksiyon kusuru olgtiigiinde “Ol¢lim aralik
disinda” sonucunu verir.  PlusoptiX sasilik hakkinda da kornea asimetrisini
degerlendirerek bilgi verebilir. PlusoptiX klavuzuna gore kornea refle asimetrisi 10
derece ve iizerinde oldugunda olgular sasilik siiphesiyle refere edilmelidir. Iris
kolobomu, gorsel aksit kapatan ptozis veya cocugun kameraya bakamamasi vs
nedenlerle 6l¢iim alinamayabilir. Yirmi saniye boyunca alinamadigi takdirde dl¢iim

otomatik olarak iptal edilir.

PlusoptiX’in farkli modelleri vardir: S04 ve SO8 (tarayici modeller ), S09 ve
AQ09 (otorefraktdor model), S12 ve A12 (el cihazlari). Bilgisayarli modellerin
sonuclar1 birbirine benzerdir ancak son ¢ikan el cihazlari ile bunlar karsilastiran

calisma heniiz bulunmamaktadir.
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Sekil 35. plusoptiX modelleri

Sekil 36. plusoptiX A09

2.5.3.6. REBIScan-pediavision(Pediatric Vision Scanner)

REBIScan(Pediatric Vision Scanner) polarize laser 151 ile sirkiiler diisiik
yogunluktaki 1g1k hiizmesinin goze 1 metre mesafeden gonderilerek olusan retinanin
binokiiler ¢iftkirllimini degerlendirerek olgiim alir. Foveal parlakligi kullanarak
(foveal sinir liflerinden gelen parlaklikla) bireyin bifoveal fiksasyon yapip yapmadig
degerlendirilir. Iki saniyede 6l¢iim alabilir. Hasta hedefe bakmazken de minimum 5
ol¢iim alana kadar &lgiim devam eder. Unite masaya monte edilerek veya elle
tutularak Ol¢iim alinabilir. Her iki goziin bir hedefe aym1 anda fiksasyonunu
degerlendirerek binokiilarite skoru elde edilebilir. Iki g6z ayn1 anda fikse etmiyorsa
REBIScan olguyu refere eder. Sasilik ve ambliyopi tespitinde diger
fototarayicilardan daha dogru sonug verir. Fototarayicilarin ambliyopi risk faktorleri
tespit edip refere ettigi olgularin ¢ogu risk grubunda degildir. REBIScan ile
ambliyopi ve sasilik tespit edilerek gereksiz olgularin refere edilmeleri azalir. Bu

sayede hem zaman kaybi hem para kaybi1 hem de cocuklarin gereksiz dilate
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edilmeleri 6nlenmis olur. Oftalmologlarin harcamalarin1 %57 oraninda azaltabilir.
Ayrica REBIScan ambliyopisi bulunan olgularin tedaviye cevabini, binokiilaritenin
gelismesini  degerlendirmede de kullanilabilir. Yapilan c¢alismalarda %97,3
ozgiilliikte, %100 duyarlilikta bulunmustur. Daha sik takip gerektirebileceginden

maliyet etkinlik oranlari halen tartigmalidir.

Sekil 37. REBIScan
2.5.3.7.2WIN

Binokiiler veya monokiiler dl¢giim alabilen elle tutulan fotorefraktometre ve vizyon
analizoriidiir. Olgiim 1 metre mesafeden ortalama 7 saniyede alinabilir. Myopiyi,
hipermetropi, astigmatizmay1 ve aksini, sasiligi, foryayi, anizometropiyi, anizokoriyi
tespit edebilir. Cihazin 6niinde fiksasyon saglamak i¢in 6l¢im alinirken dikkat ¢ekici
sesler ¢ikaran yanip sonen 1siklari vardir. Sarj edilebilir bataryalidir. Wi-fi, USB,
mikroSD kart1 bulunur. Sonuglar taginabilir yazicida yazdirilabilir veya bilgisayara
aktarilabilir. Hafiftir, 840gram agirligindadir. £5.00D araligindaki sferik silindirik

refraksiyon kusurunu degerlendirebilir.
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Sekil 38. 2WIN
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2.5.3.8. iCheckKids

Akilli telefonu fototarayiciya doniistiiren bir aparattir. Akilli telefonun kamera ve
flagin1 kullanir. Flagin oniine takilan bu aparat ile retinadan pupil araligina yansiyan

kirmizi reflenin dagiliminin degerlendirilmesine dayali olarak 6l¢iim alinir.

Sekil 39. iCheckKids
2.5.4. Vep (Gorsel Uyarilmis Potansiyel)

Infantlarda gérme fonksiyonlarinin  varligmi degerlendirmede kullanilabilen
noninvazif bir tetkiktir. GoOrsel uyaranlara oksipital lobun  yanitinin
elektroensefalogram ile kaydedilmesi esasina dayanir. Flag VEP ile makiila ve gérme
yolaginin fonksiyonlari, biitinligii degerlendirilir; ancak gorme keskinligi tayin
edilemez. Patern VEP ile gorme keskinligi, uyaranin frekansina verilen cevaplarin
yorumlanmasi ile kabaca degerlendirilebilir. Patern VEP’in bir tiirii olan, uzaysal
frekansin hizla degistigi sweep-VEP ise gorme keskinlikleri arasindaki farki 7-
9dakika gibi kisa bir siirede degerlendirme imkanmi sundugundan c¢ocuklarda

kullanim1 idealdir. Aninda sonug¢ verilebilir. Duyarliigi %97, ozgilligi %81

oranindadir. Ancak VEP rutin muayenede kullanilmaz.

38



Sekil 40. A-VEP elektrot baglanirken B- Patern VEP

2.6. Sasilik Muayene Yontemleri

2.6.1. Hirsberg Testi

Bir 151tk kaynaginin 50cm mesafeden burun kokiine tutulmasiyla gozlerin
paralelliginin degerlendirildigi bir testir. Normalde 151k reflesi pupil merkezi veya
hafifce nazalde yer alir. Isik reflesinin pupil merkezine uzakligi ve simetrisi
degerlendirilir. Eger bir gézde 151k reflesi daha nazalde yer aliyorsa disa sasilik
temporalde yer aliyorsa ice sasilik diisiiniiliir. Hirshberg testi sasilik hakkinda kabaca
bir degerlendirme saglar; kiicik miktardaki kaymalart degerlendiremez ve
akomodasyonu uyarmadigindan tam olarak dogru sonu¢ vermez (90). Isik
reflesindeki her Imm’lik yer degistirme gorsel aksin 7° veya 15 A kaymasina tekabiil
eder (1). Pupil kenarindaki 1sik reflesi pupil merkezinden yaklagik 1-2mm
uzakliktadir. Pupil kenarmndaki 1sik reflesi yaklasik 15° veya 30A’lik kaymaya
tekabiil eder. Iris orta hatti pupil merkezine yaklasik 4 mm uzakliktadir. Iris
ortasindaki 151k reflesi yaklagik 30° veya 60A’lik kaymaya tekabiil eder. Aym
mantikla limbustaki 151k reflesi 45° veya 90A’lik kaymaya tekabiil eder (sekil 41)
(90,91) .

Gorsel aks ile anatomik pupiller aks arasindaki agiya kappa acist denir. Kappa
acist 151k reflesinin pozisyonunu degistirebilir. Fovea pupiller aksin temporalinde
kalirsa pozitif kappa ac¢is1 bulunur. Isik reflesi temporalde yer alarak yaniltici olarak
ekzotropya varligint diislindiiriir. Ayn1 sekilde fovea pupiller aksin nazalinde yer

aldiginda da 1s1k reflesi yaniltict olarak ezotropya varhigini diisiindiiriir.
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Unutulmamalidir ki Hirsberg testi kabaca bir degerlendirmedir; tecriibeli ellerde bile
yanlis sonuglar verebilir. Ortme testi, uygulanabilen olgularda kayma miktarimni

degerlendirmede temel yontemdir. Kappa acisindan etkilenmez.

Normal 151k reflesi Isik reflesi sol goz pupil dis kenarinda: 30A ezotropya

Isik reflesi sol goz iris orta hatta: 60AET Isik reflesi sol goz limbusta: 90AET

Sekil 41. Hirshberg testi

2.6.2. Krimsky testi

Hastanin gormesi bir hedefe fiksasyon yaptiracak kadar yeterli seviyede degilse
g6zilin Oniinde goze paralel bir sekilde tutulan prizma ile 151k reflesi pupil merkezinde
simetrik hale getirilerek yakindaki kayma miktar1 degerlendirilebilir. Orjinal
metodda prizma kayan goziin Oniine getirilir. Son zamanlarda fikse eden goze veya

her iki gbze dagitilarak kayma miktar1 degerlendirilmektedir(90).
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Sekil 42. Sag ezotropyasi olan olguda Krimsky testi
2.6.3 Ortme —acma testi

Sasilik tanisinda en temel muayene yontemidir. Ancak ¢ocugun uyumlu olmasi ve
gormesinin belirli bir seviyede olmasi gerekir. Cocuk 33cm mesafedeki bir objeye
fikse ettirilirken bir goz plastik kapama ile ortiiliir bu sirada agikta kalan gdziin
fiksasyon icin hareket etmesi manifest kayma oldugunu gosterir (sekil 43). Ayni
islem diger goze de uygulanir. Uzaktaki kayma miktar1 icinse 6 metre mesafeye
fiksasyon yaptirilir. Agikta kalan gozde fiksasyon icin ekstra hareket olmamasi

halinde kapatilan g6z agilir; goziin kaymis bulunmasi latent kayma odugunu gosterir.

Sekil 43. Sag ekzotropyal olguda ortme testi
2.6.4 Alternan Ortme Testi

Manifest ve latent tiim sasilik miktarini degerlendirmemizi saglar.
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Sekil 44. Yukarida kaymasi olmayan olgu: ortme testi dogal; asagida: sagda

ekzoforya, solda ezoforya

2.6.5. Prizma ortme testi

Kayma miktarint degerlendirmede kullanilir. Alternan prizma Ortme testi asikar ve
gizli toplam kayma miktarin1 degerlendirir. Prizma ¢ubuklar veya tek tek prizmalar
kullanilir. Prizmanin goze paralel tutulmasi gereklidir. Prizmalarin iistiiste tutulmasi
yaniltict olabilir. Kayma miktar1 fazla oldugunda prizma iki goze dagitilarak
yerlestirilebilir. Primer pozisyonda ve diger yonlerdeki kayma miktarlar

degerlendirilebilir.

Sekil 45. Prizma ortme testi

Prizma testleri

1-20pd tabani disarida; ambliyopiyi degerlendiremez, motor fiizyonu ve kaba

binokiiler fonksiyonlar1 degerlendirir.

42



2-20pd tabani igeride; fiksasyon tercihi ile ambliyopi hakkinda fikir verebilir.

3-10pd taban1 asagida var olan hipertropyay belirginlestirir.

A

Sekil 46. Prizma ortme testi prensibi: A-sag goz fikse sol gozde ise goriintiiniin
nazal retinaya diistiigii izleniyor. B-sag goz kapatildiginda sol gozde
fiksasyon icin disa dogru bir hareket oldugu gozlenyor. C-Sol goziin
oniine konan prizma ile goriintii sol goziin foveasina diisiiriilldiigiinde
sag goz kapatildiginda sol gozde herhangi bir hareket gozlenmez. (
Noorden GK von: Atlas of Strabismus, ed 4. St Louis, Mosby—Year
Book, 1983, p 51.)

2.7. Stereopsis Testleri

Binokiiler Gorme ve Sasilik’ta Duyusal Adaptasyon Mekanizmalari

Gozlerin durus pozisyonlart birbirinden farkli oldugundan her iki gézde olusan
goriintliler de birbirinden farklidir. Binokiiler gérme her iki gézde fovealara diisen
farkli goriintiilerin fiizyon ve stereopsis mekanizmalar ile iist iiste getirilmis olarak
tek bir goriintii halinde goriilebilmesidir. Flizyon goriintiiler arasindaki farkliliklarin
dikkate alinmamasidir. Her iki goziin periferik retinasinda yer alan korespondan
noktalar (birbirine uyan) fiizyonla yon degistirebilir. Yani iki goriintiide bu noktalar
birbirine yeterince yakinsa flizyon yapilabilir. Bu yetenegin gelisebilmesi i¢in
hayatin ilk aylarindan itibaren gdzlerin paralel olmus olmas: gereklidir. iki goriintii
arasindaki ince farklarin beyin tarafindan algilanmasina ise stereopsis veya binokiiler
derinlik algist denir. Binokiiler gérme sasilig1 olan hastalarda bozulmustur. Ancak

kiigiik a¢ili kaymalarda periferik binokiiler gorme korunmus olabilir. Yine intermitan
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kaymas1 olan olgularda kaymanin olmadigi zamanlarda binokiiler gérme mevcut

olabilmektedir.

Sasilik’ta konfiizyon ve diplopiden korunmak i¢in supresyon ve ARK gibi

gorsel adaptasyon mekanizmalari gelisebilir.
2.7.1. Supresyon

Bir gozle goriilen goriintiilerin dominan hale gecip diger gozle goriilen goriintiilerin
inhibe edilmesi ile binokiiler kosullarda algilanmamasi durumudur. Cocukluk cagi

sasiliklarinda sik goriilen bir duyusal adaptasyondur.
2.7.2. Anormal Retinal Korespondans

Sasiligi olan hastalarda binokiiler kosullarda ortaya c¢ikan kayan gozde gorme
eksenindeki sapmadir. Bu adaptayon binokiiler isbirligine izin verse de stereopsis

azalmis veya ortadan kalkmustir.

Sasilik Ambliyopisi Amblyopia

. __./’JI A

Sekil 47. Sasihk ambliyopisi

2.7.3. Stereopsis testleri

Ug boyutlu gdrmenin nitelik ve niceligini degerlendirmede kullanilirlar. Stereopsis
ark saniye olarak olgiilir. Normal uzaysal gorme keskinligi 1 dakika ve normal
stereokeskinlik 60 saniyedir ( 1°=60 dakika ark ).Deger diistikge gorme keskinligi
artar. Kontur ve random dot olmak iizere iki farkli prensipte degerlendirme yapan

cesitli stereopsis testleri mevcuttur.
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2.7.3.1. Worth 4 Nokta Testi

Worth 4-nokta testinde hastaya sag gozii kirmizi cam sol gozii yesil cam olan gozliik
takilir. Kirmizi cam ile yesil yesil cam ile de kirmiz1 goriilemez.Hastaya gdsterilen
tabloda 2adet yesil art1 ladet kirmiz1 baklava dilimi bir adet beyaz baklava dilimi
mevcuttur.Hastanin fiizyonu saglam ise 4 sekli de gorebilir.Diplopisi varsa bes sekil
goriir.Sag gozii baskilanmigsa 3 adet sekil goriir.Sol gézii baskilanms ise 2 adet sekil
goriir. Bu test 6 metre ve 33 cm’den yapilir.uzaktaki degerendirme supresyon

skotomu hakinda bilgi verebilir.

Sekil 48. Worth dort nokta testi olas1 sonuclari: a-gozliik oncesi goriiniim b-
normal goriiniim c-sol gozde supresyon/ambliyopi d-sag gozde

supresyon e-diplopi
2.7.3.2. Bagolini Camlar1 Testi

Supresyon skotomu veya ARK varligin1 degerlendirmek iizere yapilan bir testtir.
Torsiyonel kaymalardaki a¢inin tespitinde de kullanilabilir. Bagolini camlarinin
ortasinda noktasal 15181 ¢izgiye doniistiiren ¢izgiler bulunur. Test los bir ortamda
yapilir. Bagolini camlar1 her iki gbze cizgileri birbirine dik olacak sekilde
yerlestirilir. Kisiden tutulan 151k kaynagina fikse olmasi istenir. Normalde ortasinda
151k kaynagi olan carp1 seklinde(X) kesisen birbine dik iki adet ¢izgisel 151k hiizmesi
goriiliir. Bir tane ¢izgi seklinde 151k hiizmesi goriiliiyor ise bir gézde baskilanma
mevcuttur. iki ¢izgi birbiri ile kesismiyorsa diplopi varligindan soz edilir. Belirgin

sasilik oldugu halde iki ¢izgi goriiliiyor ise ARK vardir.
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Sekil 49. 1.sekilde normal gozde bagolini testi 2.sekil bagolini camlar 3.sekil
olas1 bagolini testi sonuclar1 B-sasiligi bulunan olguda C-supresyonu
bulunan olguda D-olas1 merkezi supresyon skotomu (mikrotropya

olabilir)
2.7.3.3. Titmus testi

Polaroid gozliiklerle ii¢ boyutlu vektograf kullanilarak yapilan bir testtir. Sinek testi
stereopsisi kabaca degerlendirir. Stereopsis varliginda sinek sayfadan firlayacakmig
gibi goriiniir. Kisiden sinegin kanatlarin1 yakalamasi istenir. Halkalarla yapilan test
ise daha hassastir. Stereopsis varliginda halkalar referans diizlemin 6niinde goriiliir.
Halkalar yanyana goriilityorsa stereopsis yoktur. Hayvan sekillerinde ise ii¢ sira

hayvandan her sirada bir hayvan referans diizlemin 6niinde gortiliir.

Sekil 50.7 Titmus testi
2.7.3.4. Lang Testi

Lang testinde ¢ocuga elindeki kalemle kendisine uzatilan kalemin ucuna dokunmasi
istenir. Derinlik hissi olmayan ¢ocuk hedefi bulamaz. Lang stereo testi ise 06zel

gozlik gerektirmeyen iizerinde hedefler bulunan kartlardan olusur. Kartlar her iki
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gbze alternan gosterilirken ¢ocugun hedefe uzanmasi degerlendirilir. Ozellikle kiigiik

cocuklarda ve bebeklerde stereopsisi degerlendirmede kullanilir.
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Sekil 51. Lang testi ve Lang stereo testi
2.7.3.5. TNO

Yiiksek dereceli binokiiler tek gorme TNO rondom testi ile degerlendirilebilir. Test
kirmiz1 yesil goz takilarak kirmizi yesil noktalar iceren plakalarla yapilir. {1k {i¢ plaka
stereopsis  varligin1  degerlendirirken sonraki testler stereopsisisn niceligini
degerlendirmede kullanilir. Testte stereopsisi olmayan kisilerin de gorebilecegi

kontrol sekilleri de bulunur. Dort yasindan itibaren ¢ocuklarin ¢ogu bu testi yapabilir.
2.7.3.6. Frisby

Firsby testi gozliik gerektirmez. Farkli kalinhiktaki {i¢ plakadan olusur. Herbir
plakada birinde saklanmis daire bulunan 4 adet kare bulunur. Kisiden bu sakl1 daireyi

bulmasi istenir.

Sekil 52. TNO ve Frisby testleri
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3. GEREC VE YONTEM

Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Géz Hastaliklar1 Anabilim Dali
poliklinigine 09 Aralik 2013 ile 09 Aralik 2014 tarihleri arasinda bagvuran ezotropya
veya ekzotropyast bulunan olgular retrospektif incelendi. Calismaya dahil edilme
kriterleri; ezotropya veya ekzotropyasi bulunmak, bilgisayar kayitlarinda sasilik tipi,
kayma miktar1 ve skiaskopisinin veya sikloplejik refraksiyon degerlerinin bulunmasi
ve non-sikloplejik plusoptiX A09 muayenesinin Ol¢lim kayitlart bulunmasiydi.
PlusoptiX A09 cihazinin kisitlamalarina bagli olarak +5.00D ile -7.00D araligi
disinda sferik ve silendirik sikloplejik refraksiyon degerleri olan 33 olgu ¢aligmadan

cikarildi.

PlusoptiX A09 (PlusoptiX GmbH, Niirnberg, Germany) cihazi bir el kamerasi
ve yuvasi, monitdr, bilgisayar kasasi, klavye ve fareden olusan bir fototarayicidir.
Ekzantrik fotorefraksiyon prensibi teknigini kullanan bu cihazda Ol¢iimler iic
meridyende yapilabilir. Dijital video kamera lensi etrafinda 6 adet kizilGtesi 11k
yayan kaynak bulunur. Olgiim yaklasik 1 metre mesafeden yapilir. Olgiim sirasinda
olgu kameraya dogru fiksasyon yapar. Olgiimler monokiiler veya binokiiler olarak,
siklopleji yapilmadan ve los bir ortamda yapilir. Kameranin algiladigi goriintiiler
monitdre aktarilarak analiz yapilmaktadir. Olgularin refraksiyon degerleri (sferik
deger, silendirik deger 0.25 dioptri araliklarla ve silendirik aks), pupil genisligi,
pupiller aras1 mesafe, kornea reflesi asimetrisi degerleri Ol¢iilebilmektedir.

Goriintiiler cihazin yuvasinda bulunan giris ile usb’ye kaydedilebilir.

Calismamizdaki olgular oncelikle plusoptiX A09 ile binokiiler olarak 6l¢giim
yapilmis ve dosyasina kaydedilmis olgulardi. Tiim olgular 6rtme testi ve prizma
ortme testi ile sasilik muayenesi yapilmis ve kayma tipi ve kayma miktar1 uzakta ve
yakinda ayr1 ayr1 degerlendirilmisti. Sikloplejik refraksiyon ayni muayene giinii 5

dakika arayla, 2 kez %1’lik siklopentolat hidrokloriir damlatilarak 6l¢iilmiistii.

Calismamiz retrospektif oldugundan olgularin ailelerinden telefonla veya
kontrole geldiklerinde aydinlatilmis onam alindi. Sonugta 105 olgu calisma

kapsamina alindi.
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PlusoptiX kayitlar1 3 grupta degerlendirildi. Birinci grup, plusoptiX kaydinda
“Ol¢lim iptal edildi” ibaresi bulunan; “plusoptiX’in sasilik tespit ettigi olgular” olarak
tammlandi(sekil 53 ). Ikinci grup, plusoptiX kaydinda “6lgiim aralik disinda” ibaresi
bulunan; hipermetropi veya myopi degerleri verdigi “plusoptiX’in yiiksek
refraksiyon kusuru tespit ettigi olgular” olarak tanimlandi (sekil 54,55). PlusoptiX’in

Olciim alabildigi tiglincli grup ise “plusoptiX’in atladigi olgular” olarak tanimlandi

(sekil 56).
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Sekil 53. Bu olgu plusoptiX’in olciimii iptal ettigi “plusoptiX’in sasilik tespit
ettigi olgular” (Grup 1) boliimiinde degerlendirilmistir. Kayma
miktari: ET 30PD, ET’ 35PD; Sikloplejik refraksiyon degeri: Sag
gozde +4.00+0.50%*90, Sol gozde +4.00+0.50%90; Kornea reflesi:

17.8°dir.
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Sekil 54.
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PlusoptiX ol¢iimii aralik disinda(ok ile gosterilmis) olan bu olgu

“plusoptiX’in yiiksek refraksiyon kusuru tespit ettigi olgular” (Grup

2) olarak degerlendirilmistir. Kayma miktari: ET 30PD, ET’ 30PD;

Siklolejik refraksiyon degeri: Sag gozde +3.00+1.50%*100, Sol gozde
+3.00+1.50*80; Kornea reflesi: 3.1°dir.
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Sekil 55. PlusoptiX olciimii aralik disinda(ok ile gosterilmis) olan bu olgu

“plusoptiX’in yiiksek refraksiyon kusuru tespit ettigi olgular” (Grup

2) olarak degerlendirilmistir. Kayma miktari: XT 30PD, XT’ 35PD;

Sikloplejik refraksiyon degeri: Sag gozde +4.00+1.50*110 Sol gozde

+1.50+3.00*%60;

Kornea reflesi: 15.6°drr.
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PlusoptiX’in sasilik tespitindeki duyarliligi; plusoptiX’in olglimde “sasilik
tespit ettigi olgular” ve “yiiksek refraksiyon kusuru olan olgular’1 tanimlasi olarak
degerlendirildi. Yalanci negatiflik ise “atlanan olgular” olarak degerlendirildi. Sasilik

yonii ve kayma miktarina gore duyarlilik degerlendirilmesi yapildi.
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Sekil 56. Bu olgu plusoptiX ile 6lciim alinabilen “plusoptiX’in atladigr olgular”
(Grup3) grubunda degerlendirilmistir. Kayma miktari: ET 20PD, ET’
30PD; Sikloplejik refraksiyon degeri: Sag gozde +1.50, Sol gozde

+1.75; Kornea reflesi: 6.8°dir.

Calismanin istatistiksel analizleri SPSS 19.0 paket programinda yapildi.
Siirekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma ile,
kategorik degiskenler frekans ve yiizde ile gosterildi. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile test edildi. Bagimli grup
karsilastirmalarinda eslestirilmis t testi kullanildi. ROC analizi ile sasilik tespiti igin
kayma miktar1 ve kornea refle asimetrisi i¢in esik degerlerine bakildi ve sonuclar egri
altinda kalan alan ve anlamlilik diizeyi dikkate alinarak yorumlandi. Calismadaki
tiim istatistiksel analizlerde p degeri 0,05’in altindaki karsilastirmalar istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma kapsamina alinan 105 olgunun 62’si (%59) kiz, 43’1 (%41) erkek ¢ocuklari
idi. Yaslar1 5 ay ile 183 ay arasinda degisen olgularin yas ortalamasi1 27.5 £ 12.15 ay
idi. Olgularin 72’sinde (%68.5) ezotropya, 33’linde (%31.5) ekzotropya mevcuttu.
Ekzotropyali olgularin 18’1 intermitan idi (tablo 9). Ezotropyali olgularda ortalama

yas 82.6 ay, ekzotropyali olgularda ise 74 ay idi.

Tablo 9. Calismaya dahil edilen olgularin sasilik tiplerine gore dagilima

Sasilik tipi Sabit sasilik(n) Intermitan sasihk (n) Toplam (n)
Ezotropya 72 0 72
Ekzotropya 15 18 33
Toplam 87 18 105

Tiim olgularda ortalama kayma miktar1 uzakta 27.5PD, yakinda 29PD idi.
Ezotropyali olgularda ortalama kayma miktar1 uzakta 27PD, yakinda 33PD idi.
Ekzotropyali olgularda ise ortalama kayma miktar1 uzakta 28PD, yakinda 23PD
idi.(tablo 12)

Tiim olgularda ortalama kornea refle asimetrisi 10.6° idi (tablo12). Tiim
olgularda sasilik tespit edilenlerde( Grup 1) 17.7°, atlanan olgularda( Grup 3) ise 2.8°
idi. Kornea reflesi 105 olgunun 11’inde degerlendirilemeyecek oranda yiiksekti.
Ezotropyali olgularda ortalama kornea refle asimetrisi 12.8°+9.17, ekzotropyali
olgularda 5.6°+6.21 idi. Ezotropyali olgularda sasilik tespit edilen grupta( Grup 1)
18°, atlanan olgularda( Grup 3) ise 3.3° idi. Ekzotropyal olgularda sasilik tespit
edilen grupta( Grup 1) 15.7°, atlanan olgularda( Grup 3) ise 2.3° idi (Tablo 10).

Tablo 10. Kayma yonii ve plusoptiX degerlendirme gruplarina gore kornea refle

asimetrisi

Kayma yonii | Grup 1(Sasilik tespit edilen olgular) | Grup 3 (Atlanan olgular)

Ezotropya 18° 3.3°

Ekzotropya 15.7° 2.3°

PlusoptiX kayith 6l¢iimleri degerlendirildiginde 105 olgunun 53’tinde (%50)
sasilik tespit ettigi ( plusoptiX Grup 1), 9’unda (%9) yiiksek refraksiyon kusuru tespit
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ettigi (plusoptiX Grup 2) ,43’tni (%41) atladig ( plusoptiX Grup 3) tespit ettigi
izlendi (tablo13). Tiim olgularda plusoptiX’in sasilik tespitinde duyarlilig1 (Grupl ve
Grup 2) %59, yalanci negatifligi (Grup 3) ise %41 oranmindaydi. Ezotropyali
olgularda duyarlilik %69, ekzotropyali olgularda ise %36 oranlarmdaydi. Intermitan
%100
oranindayd: (tablo 11). Intermitan olgular ¢ikarildiginda geriye kalan 87 olguda

ekzotropyali olgularin tiimiiniin atlandig1 izlendi; yalanci negatiflik

sasilik tespitindeki duyarlilik %59.7 oraninda idi.

Tablo 11. Kayma tiplerine gore plusoptiX gruplar

Grup 1 Grup2 | Grup 3 Duyarhihik% (Grupl+ Grup 2)
Ezotropya (n=72) |44 6 22 %69
Ekzotropya(n=33) | 9 3 21 %36
Intermitan 0 0 18 %0
ekzotropya(n=18)
Toplam (n=105) |53 9 43 %359

Grup 1: Sasilik tespit edilen olgular Grup 2:yiiksek refraksiyon kusuru tespit edilen olgular Grup
3:atlanan olgular

Olgularin 19’u 36 aydan kiiciik yasta idi. Yas1 36 aydan kiigiik olgularda
sasilik duyarliligi %63.2. Yasi 36 aydan biiyiik olanlarda ise %58.1 oranindaydi. Yas
gruplart arasinda sasilik duyarliligi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmedi (p=0.885). Yas gruplar arasinda yakindaki kayma miktarlar1 benzerdi (p=
0.35), uzaktaki kayma miktarlar1 ise 36 aydan kiiciik olgularda daha fazlaydi
(p=0.001).

Tablo 12. Ezotropya ve ekzotropya ortalama kayma miktar1 ve kornea refle

asimetrisi
Ortalama Ortalama Ortalama
Kayma Olgu
i sayilari(n) uzakta kayma | yakinda kayma kornea refle
y y miktar: (PD) miktari(PD) asimetrisi
Ezotropya 72 273+ 13.7 32.9+15.7 12.8
Ekzotropya 33 27.8+7.4 22.7+17.3 5.6
Tiim olgular 105 27.5+12.0 29.7£16.9 10.6
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Tablo 13. Kayma tipi ve kayma miktarina gore duyarhhk oranlar

KAYMA TiPi DUYARLILIK%
EZOTROPYA %69
>30PD EZOTROPYA %90
<30PD EZOTROPYA %42
<20PD EZOTROPYA %30
EKZOTROPYA %36
>30PD EKZOTROPY A %63
<30PD EKZOTROPYA %18
<20PD EKZOTROPYA %0
INTERMITTAN EKZOTROPYA %0
TUM OLGULAR %59
>30PD TUM OLGULAR %83
<30PD TUM OLGULAR %35
<20PD TUM OLGULAR %25

Yapilan roc-curve analizinde sasilik tespiti i¢in yakinda kayma miktart esik

degeri 28PD olarak bulundu (sekil29). Uzakta kayma miktar1 i¢in esik deger ise

33PD olarak bulundu.
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Sekil 57. Roc-curve analizinde plusoptiX A09 ile sasihik tespiti icin esik kayma

miktar1 degeri yakinda 28PD olarak tespit edilmistir. ( Egri altinda
kalan alan (AUC) 0.79, duyarhhik%74, ozgiilliikk %76.7, p 0.0001 )
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Yapilan roc-curve analizinde sasilik tespiti i¢in kornea refle asimetrisi esik
degeri ezotropyali olgularda 6.9°, ekzotropyali olgularda ise 5° olarak bulundu. (sekil
30,31)
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Sekil 58. Roc-curve analizinde ezotropyah olgularda sasihik tespiti icin kornea
refle asimetrisi esik degeri 6.9° olarak bulunmustur. (Egri altinda

kalan alan (AUC) %96, duyarhlik %93, ozgiilliikk %95.4, p 0.0001 )

KR

I /

80 H

60 1+

Sensitivity

40+

20 H

PRSI S S SR IS SN SR ST SN U S T SO S S |
0 20 40 60 80 100

100-Specificity

Sekil 59. Roc-curve analizinde ekzotropyah olgularda sasilik tespiti icin kornea
refle asimetrisi esik degeri 5° olarak bulunmustur. (Egri altinda kalan

alan (AUC) %94.9, duyarlilik %87.5, ézgiilliik %100, p 0.0001 )
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Ortalama sferik es deger sag goz i¢in 2.45 sol goz icin ise 2.50 olarak tespit
edildi. Sag ve sol goz icin ortalama sferik es degerler arasinda istatistiksel anlamli
fark izlenmedi. Sasilik tespit edilen olgularda ise sag g6z sferik es degeri 2.76 sol
goz sferik es degeri 2.50 olarak tespit edildi. Gozler arasinda ve sasilik tespit
edilenlerle, tiim olgular arasinda ortalama sferik es deger istatistiksel olarak farkli
izlenmedi. Sasilik ve yiiksek kirma kusuru tespit edilen olgularda ortalama sferik es
deger sag goz icin 2.80+1.32 sol goz i¢in 2.82+1.44; atlanan olgularda ise sag goz
icin 1.93+1.26 sol goz i¢in 2.06+1.27 idi.

Ezotropyali olgularda ortalama sferik es deger sag goz i¢in 2.86+1.31 sol goz
icin 2.94+1.34; ekzotropyali olgularda ise sag goz icin 1.55+1.01 sol goz igin
1.56+1.09 olarak tespit edildi.
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5. TARTISMA

Fototarayicilar, okul dncesi ve preverbal yas grubunda ambliyopinin ve ambliyopi
risk faktorlerinin  teshisi i¢in tarama amach gelistirilmis yOntemlerdir.
Fototarayicilarin geleneksel yontemlere gore daha az maliyetli olduklarini gosteren
calismalar mevcuttur(119,127); ayrica daha hizli ve kolay degerlendirme imkani
sagladiklarindan son zamanlarda popiilariteleri artmistir. Fototarayicilarla muayene
kolay 6grenilebilir ve pediatristler, aile hekimleri, hemsireler, anasinifi veya ilkokul
Ogretmenleri tarafindan uygulanabilir. Muayenedeki kolaylik, dilate etmeden
degerlendirme yapilabilmesi ve ailelerin teknolojiyi sevmesi gibi bazi avantajlari

mevcuttur.

Daha onceki ¢alismalar fototarayicilarin refraksiyon kusurlarini tespit etmede
duyarli oldugunu gostermistir. Ancak sasilik tespitindeki duyarliligin1 degerlendiren

cok fazla ¢caligma bulunmamaktadir.

Biz ¢alismamizda plusoptiX’in sasilig1 tespit etme duyarliligi diisiik bulundu.
Tiim olgularda sasilik duyarliligi %59 olarak tespit edildi(tablo 10). Ezotropyali
olgularda duyarhilik %69, ekzotropyali olgularda ise %36 idi. Intermitan

ekzotropyasi olan olgularin tiimii atlanmisti.

Olgularin kayma acis1 azaldik¢a sasilik tespit edilme duyarliliginin da
azaldig1 izlendi. PlusoptiX’in 30 PD(prizm dioptri)’den kiiciik agili kaymalarda
duyarlilig1 ¢ok diisiik bulundu. Kayma agis1 fazla olan olgular ebeveynler tarafindan

da farkedilebilip ileri tetkik tedavi i¢in g6z uzmanlarina iletilebilir.

Bloomberg ve ark.’nin lowa merkezinde ambliyopi risk faktorlerinin tespiti
icin 0-5yas grubu okul oncesi ¢ocuklarda yaptiklari taramada plusoptiX AO8 ve
AAPOS ambliyopi risk faktorleri referans kriterleri kullanilmstir. Toplamda 290
olgudan %66’sinda ambliyopi ve ambliyopi risk faktorleri tespit edilmistir.
PlusoptiX A08’in ambliyopi ve ambliyopi risk faktorlerinin tespitinde duyarliliginin
%87 oldugu ancak sasilig1 bulunan olgularda kayma acis1 20PD ve altinda oldugunda
duyarliligin %52 ye diistiigii izlenmistir.(114)
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Matta ve ark.’nin Matta ambliyopi risk faktorleri kriterlerini kullanarak
ezotropya ve ekzotropyasi bulunan olgularda plusoptiX’in sasilik tespitindeki
performansin1 degerlendirmek {iizere bildirdikleri posterde duyarlilik ezotropyali
olgularda(n=217) %87, ekzotropyali olgularda ise %78 olarak tespit edilmistir(138).
Matta Kriterleri asagida tablo 14’te gosterilmistir.

Tablo 14. Matta Ambliyopi Referans Kriterleri(126)

Yas (ay) Anizometropi Astigmatizma Miyopi Hipermetropi
6-12 >1.25 >1.00 >2.00 >3.00
12-36 >1.25 >1.00 >2.00 >1.25
36-72 >1.25 >1.00 >1.00 >1.25

72-240 >1.25 >1.25 >1.00 >1.00

Moghadam ve arkadaslarinin 2013 yilinda plusoptiX S08’in sasilik
tespitindeki duyarliligini  degerlendirdikleri calismada ise sasilik olgularinda
duyarlilik %70 olarak bulunmustur. Ezotropyali olgularda duyarlilik %67,
ekzotropyali olgularda ise %73 olarak tespit edilmistir. Ezotropyali olgularda
ekzotropyal1 olgulara gére duyarliligin daha diisiik oldugunu bildirmislerdir. Kayma
miktar1 azaldik¢a duyarliligin azaldigin1 6zellikle 30PD ve altinda olan ezotropyali
olgularda duyarliligin %46’ya diistiiglinii bildirmislerdir. Bu ¢alismada sikloplejik
refraksiyon degeri sferik 3.00D ve iizerinde silendirik 2.00D ve {izerinde olan olgular
dislanmis ve AAPOS 2013 ambliyopi risk faktorii kriterleri referans alinmistir(62).
Bu c¢alisma ile uyumlu olarak kiicik kayma miktart olan olgularda
ezotropyalarin(>14.5PD), ekzotropyalardan (>8PD) daha zor tani aldigin1 bildiren

caligmalar da mevcuttur (125).

Bizim galismamizda ise ezotropyali olgularda sasilik tespit edilme duyarligi
ekzotropyalilara gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu(%69, %36). Ekzotropyali
olgularda duyarliligin diisiik olmasi intermitan olgularimizin sayica fazla olmasi ile
iligkili olabilir. Ancak ambliyopi ezotropyali olgularda ekzotropyalilara gore daha sik

gelisir. Bunun nedeni ekzotropyali olgularin daha sik intermitan olmasi,
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retinokortikal sinirlerin ezotropyalilarda nazotemporal asimetri gostermesi yani
fiksasyonun retinada daha zayif bolge olan nazale dogru kaymasidir (20) Ezotropyali
olgularda kayan goziin foveas: saglam goéziin giicli temporal yarimi ile yarisir.

Ekzotropyada ise fovea saglam goziin zayif nazal yarisi ile yarismak zorundadir.

Strauss ve ark.’inin PlusoptiX kullanarak ambliyopi risk faktorlerini
degerlendiren calismalarinda 8sasilik olgusunun %75’inde PlusoptiX’in gosterdigi
fiksasyon dagilimina gore sasilik tespit edilmis ancak cihazdan alinan ¢iktida kornea

reflesi asimetri degeri sadece %37.5’inde anormal olarak bulunmug(117).

Calismamizda kornea refle asimetri degerleri sasilik olgularinda yiiksek
atlanan olgularda ise diisiik derecelerde tespit edildi. Biz plusoptiX’in sasilig1
tespitini degerlendirirken kornea refle asimetrisini kullanmadik. Ancak yapilan roc-
curve analizinde sasilik tespiti i¢cin kornea refle asimetrisi esik degerini ezotropyali
olgularda 6.9°, ekzotropyali olgularda ise 5° olarak tespit ettik. Sasilik tespiti i¢in
kornea refle asimetrisinin de degerlendirilmesinin duyarlilig1 artirabilecegi de goz

oninde bulundurulmalidir.

Ambliyopi, cocuklarda gérme azligina neden olan tiim toplumda ortalama %4
oraninda tespit edilen onemli bir saglik problemidir (23). Erken tan1 ve tedavi ile
cogu olgu geri donlstimlidiir. Caligmalarda 3 yasindan sonra ambliyopi
prevelansinin (%2.6-1.5) artmadigi ancak sasilik prevelansinin (%2.4-2.5) vyasla
birlikte arttig1r gosterilmistir (3). Sasilik ambliyopisi bulunanlarda 3 yas Oncesi
tedaviye baglananlarda basarinin daha yiiksek oldugu ve yasla birlikte bagari sansinin
azaldigr  gosterilmistir. 12 yas sonrasi ise gOrme keskinliginde artis

beklenmemektedir (103).

Bunun i¢in tiim diinyada sasilik ve amblyojenik kirma kusurlarinin erken

tespiti icin tarama programlari gelistirilmistir.

Cocuklarda ambliyopi agisindan tarama yapilanlarla yapilmayanlar1 ve farkl
yas gruplarinda yapilan taramalar1 karsilastiran ¢ok sayida randomize klinik ¢aligma

bulunmamaktadir.
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Populasyon bazli randomize klinik bir ¢calismada erken donemde yapilan ve
tekrarlanan taramalar 7 yasinda ilkokula baglarken yapilan taramalarla
kiyaslandiginda ambliyopi prevelansinin %60 azaldigi gosterilmistir (105,106).
Tedaviye 3 yas Oncesi donemde baslandiginda ise kalic1 ambliyopi prevelansinin

%70 oraninda azaldig1 gosterilmistir.(107)

Bu sebeple okul Oncesi tarama programlar1 agirlik kazanmaktadir Tiirkiyede
cocuklara rutin olarak uygulanan bir tarama programi bulunmamaktadir. Diinyada
ise ambliyopi taramas: ile 1lgili ¢esitli klavuzlar yayinlanmistir. AAPOS tarafindan
ilk defa 2003 yilinda cocuklarda ambliyopi tarama programlarinin standartlari
belirlenmistir(57). Ambliyopi risk faktorleri tanimlanmis referans kriterlere gore goz
uzmanina yonlendirilmesi gereken durumlar belirlenmistir. Bu kriterler 2013 yilinda
giincellemistir (62). Birlesik Devletler Onleyici Hizmetler Calisma Grubu (USPSTF,
The U.S. Preventive Services Task Force) da 2004 yilinda okul 6ncesi ¢ocuklarda
gorme keskinligini artirmak igin tarama programi tavsiyelerini bildirmistir(66). Bu
kriterler de 2009 yilinda gilincellenmistir (111,112). Amerikan Akademi Pediatri
Grubu taramanin dogumdan itibaren baglanmasini, li¢ yas sonras1 gorme keskinligi
ve stereopsis degerlendirilmesini 6nermistir (113). Bu tarama programlar ile refere
edilen tiim ¢ocuklar g6z hekimleri tarafindan sikloplejik muayene dahil tiim

oftalmolojik muayeneye tabi tutulmalidir.

USPSTF goz hastaliklar1 uzmanlar tarafinca yapilan ¢aligmada taramalarin
ambliyopi prevelansini azalttigini gdstermistir. Son zamanlarda Ingiltere’de yapilan
“the Avon Longitudinal Study of Pregnancy and Childhood” (ALSPAC) populasyon
bazli kohort ¢aligmasinda toplamda 2029 olgudan 8-37 ay arast 6 defa tekrarlanan
tarama programi (gdz hastaliklar1 uzmanlarinca ortme testi, Cardiff kartlari, Kay
sekilleri ve HOTV harflari kullanilarak) uygulanan olgularla 37. ayda bir defa
taranan (Kay sekilleri ve HOTV harfleri kullanilarak) olgular 7,5 yasina geldiginde
karsilagtirildiklarinda tekrarlanan tarama programi uygulanmis olgularda ambliyopi
prevelansinin ( 0.6% ve 1.8%) ve tedavi sonrasi kalict ambliyopi prevelansinin ( 7.5
% ve 25%) daha diisiik oldugu izlenmistir. Ortme testinin 37 ay dncesi duyarliligmin
diisiik oldugu; ancak (>%99) 6zgiil oldugu gosterilmistir. Fotorefraksiyon ise 37 ay
oncesinde gorme keskinligini degerlendirmeye gore daha duyarli ancak yalanci

pozitifligi daha yiiksek, 31-37 ay arasinda da yiiksek Ozgiilliikte bulunmustur
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(>%095). Fototarayicilarin ambliyopi taramasinda 37 ay oOncesi tek basina; 37ay
sonrasinda ise Ortme testi ile birlikte uygulanmasi, gérme keskinligi ile drtme testi

muayanelerine gore kiyaslanabilecek yeterlilikte bulunmustur (109,110).

Bizim g¢alismamizda sikloplejik refraksiyon degerleri sferik ve silendirik -
7.00 ile +5.00D aralig1 disinda olan olgular ¢calismanin basinda dislandi. PlusoptiX
ile 6lglim alinamayan veya Olglimii aralik disinda olan olgular sasilik tespit edilen
olgular olarak tammlandi. Olgiim alinabilen olgular ise yalanci negatilik olarak
degerlendirildi. Herhangi bir ambliyopi risk faktorii referans kriteri kullanilmadi.
Ancak VIP calismasinda sasilik olgularinin yarisinin refraksiyon kusuru nedeniyle
refere edildigi izlenmistir (115). Buna karsilik MEPEDS ve BPEDS c¢alismalarinda
sasilik olgularimin  %72’sinde refraksiyon kusurlar1 normal smirlarda tespit
edilmistir.(116). Bizim calismamizda ortalama sferik ekivalan sag goz icin 2.42 sol
g6z icin 2.50 idi. Atlanan 43 olguda Matta kriterlerini referans alarak tekrar
degerlendirme yaptigimizda 43 olgunun 39’unun refraksiyon kusurlari nedeniyle

refere oldugunu toplam duyarliligin ise %92’ye ¢iktigini tespit ettik.

Stewart ve ark. fototarayici ile yapilan saha taramalarinda klinige refere
edilen olgularin yaklagik yarisinda herhangi bir patoloji bulunmadigini, klinikte
zaman kaybina neden oldugunu gostermislerdir (123). Ambliyopi risk faktorii
bulunan %15-20 olgudan %2-4’iinde ambliyopi gelistigi gosterilmistir. Refere edilen
olgularin ise %3-10’unda ambliyopi gelismektedir. Ambliyopi olgularini tarama
programinda atlamamak amaglaniyorsa gereginden c¢ok fazla sayida olgunun refere
edilmis olmas1 gerekmektedir. Bu da klinisyenin is yiikiinii artiracaktir (58,59,61).
Higbir tarama yonteminde hem 06zgiilliik hem duyarlilik >%90 saglanamamaktadir.
Fototarayicilar 1-3 yas arasi muayene zorluguna ragmen yasa gore diagnostik acidan
belirgin farklilik gostermemektedir. ~ Bu nedenle ambliyopi riski yiiksek olan
olgularin yeni kriterlerle belirlenmesi veya ambliyopiyi direkt olarak gosterebilecek

cihazlara gereksinim duyulmaktadir.

REBIScan ambliyopi risk faktorlerini degil ambliyopiyi direkt olarak
gosteren bir fototarayicidir. Ancak orta seviyede hipermetropi; anisometropik
ambliyopi gelistirmemis anizometropi; intermitan, binokiilaritesini kaybetmemis

ambliyopisi olmayan sasilik olgulart ambliyopi gelistirmeden refere edilmemektedir;
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bu nedenle yillik takip edilen programlara ihtiya¢ duyulabilmektedir. Takip siklig1
maliyet etkinlik oranlarini ytikseltebilir. Ancak bu cihaza uygun referans kriterleri de

gelistirilebilir (124).

Joish ve ark.’mnin fototarayicilarla gérme keskinligi taramasinin maliyet
etkinliginin  karsilastirilldign ~ ¢alismasinda  olgular yasa gore 3  grupta
degerlendirildiginde 6-18 ay grubunda fototarayicilar en az etkinlikte, 3-4 yas
grubunda ise maliyeti en diisiik bulunmus. Gorme keskinligi taramasi ise 7-8 yas
grubunda etkinligi yiiksek maliyeti diisiik bulunmustur. Buna goérme 3-4 yas
grubunda fototarayicilar 7-8 yas grubunda ise gorme keskinligi degerlendirilmesi

maliyeti etkinlik oranlar1 en uygun yontemlerdir.(119)

VIP c¢alismasinda 11 okul Oncesi tarama testi (Retinomax, Suresight, MTI ve
diger tarama yontemleri) karsilastirilmis ve olgular risk seviyesine gore 3 grupta
degerlendirilmis. Grup 1 “ tanis1 6nemli erken tedavi gerekli”, Grup 2 “ erken tanisi
onemli” , Grup 3 “klinik tanis1 gerekli”. Olgularin hipermetropi, astigmatizma,
anizometropi, sasilik ve gérme keskinligine gore daha once fikir birligine varilmis
esik degerlere gore grubu belirleniyor. VIP calismasinda goérme keskinliginin
degerlendirilmesi ile tarama testleri arasinda fark goriilmemis. Bu nedenle tarama
testlerine gorme keskinligi degerlendirilmesi eklenmeyebilir seklinde Oneride
bulunulmus. Retinomax %64 duyarlilik ve %9006zgiilliik ile en etkili cihazlardan biri
olarak bulunmus. Risk durumuna gore degerlendirildiginde Grup 1’de duyarlilik
%88, Grup 2’de %55, Grup 3’te ise %37 oranlarinda bulunmus Suresight ile de
benzer duyarlilik ve 6zgiilliik oranlar elde edilmis. Bu ¢alismada sasilik olgularinin
%50’sinin refraksiyon kusurlari nedeniyle refere edildigi goriilmiis. Testlere Grtme
testi ve stereo test eklendiginde duyarliligin %16-21 oraninda arrttig1 izlenmistir.
Ayrica bu ¢alismada ambliyopi riski bulunan tiim populasyonun taramasinin maliyet
etkinliginin yeterli olmadigin1 gosterilmistir. 20 milyon okul 6ncesi ¢ocuk %90
duyarlilik ve 6zgiilliigli bulunan bir cihazla tarandiginda 1 milyon ambliyopi olgusu
teshis edilebilecektir (%5 prevelans ile). Iki milyon ¢ocuk gereksiz yere
degerlendirilecektir. Yiiz bin ambliyopi olgusu da atlanacaktir. Yakalanan her bir
ambliyopi olgusu i¢in 667 dolar harcanmasi gerekmektedir. Bu g¢aligmaya gore
yiiksek duyarlilikli ve maliyeti diigiik tarama programlarina ihtiya¢ duyulmaktadir
(120).
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PlusoptiX ol¢limlerinde dogal bulgular olmasi sasilig1 ekarte ettirmemektedir.
Calismamizda bazi olgularda plusoptiX’in anormal refraksiyon kusurlari tespit
ettigini gordiik (sekil 60,61). PlusoptiX Ol¢limlerinde anizometropi varhifinda da
sagiliktan sliphe edilmelidir.

PlusoptiX’in tek basina sasiligi 6lgme duyarliligt diisiik olarak izlendi.
Ambliyopi tarama programlarinda okul dncesi ¢ocuklarin 6zellikle konusma Oncesi
ambliyopi yonilinden taranmasi planlandiginda, yeni teknoloji fototarayicilarin
Olciimlerine eslik edecek sasilik tespiti igin altin standart olan Ortme testinin veya
stereopsis testlerinin kullanilmasi sasilik tanisinda duyarliligi artiracaktir. Ancak
Ortme testi ve stereopsis 0l¢limii bu konuda egitimli ve tecriibeli kisilerce glivenilir
bir sekilde uygulanabilir. Sadece yeni teknolojinin kulanildigi bir tarama programi
planlanacaksa ambliyopiyi direkt olarak tespit edebilen(REBIScan gibi) ek cihazlar

fototarayicilara eslik edebilir.
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6. SONUC
Ezotropya ve ekzotropyali olgularda plusoptiX’te izledigimiz bulgulara gore;
e PlusoptiX’in sasilig1 6lgme duyarlilig: diisiik olarak izlendi.

e Kayma miktar1 azaldik¢a duyarliligin daha da azaldig: izlendi. PlusoptiX
A09’un kiiclik acil1 kaymalarin teshisinde duyarlilig1 ¢cok diistik bulundu.

e Uzakta kayma miktar1 33PD(prizm dioptri) altinda olan olgularda

duyarliligin anlamli bir sekilde azaldig1 izlendi.

e Yakinda kayma miktar1 28PD altinda olan olgularda duyarliligin anlamh

bir sekilde az oldugu izlendi.

e Ekzotropyali olgularda ezotropyali olgulara gore duyarlilik daha diisiik
olarak tespit edildi.

e PlusoptiX’in intermittan olgular atladig: izlendi.

e Kornea refle asimetrisi sasilik tespit edilen olgularda yiiksek, atlanan
olgularda diisiik bulundu. Sasilik tespiti i¢in kornea refle asimetrisi
kullanilabilir. Ezotropyali olgularda 6.9° ve ilizeri, ekzotropyalilarda 5° ve
tizeri kornea refle asimetrisi varliginda sasilik varligindan siiphe

edilmelidir.

e PlusoptiX’te sasilik olgulari anormal refraksiyon kusurlari bulgulart ile
karsimiza ¢ikabilir. Anizometropi tespit edilen olgularda sasilik

varligindan siiphe edilmelidir.

e Ambliyopi tarama programlarinda sasilik teshisi i¢in altin standart olan
Ortme testinin veya stereopsis testlerinin kullanilmasi sasilik duyarliligin

artiracaktir.

e Sadece yeni teknolojinin kullanildigi taramalarda ambliyopiyi direkt

olarak tespit edebilen ek cihazlar fototarayicilara eslik edebilir.
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