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KISALTMALAR

Nm: Nanometre

Hz: Hertz

D: Diyoptri

OR: Otorefraktometre

KO, CO: Konvansiyonel otorefraktometre

TO, HO: Tasinabilir otorefraktometre

SD: Standart sapma

PWR: Powerrefraktor

CCD: Is1ga duyarl diyot

RPE: Retina pigment epiteli



G0z muayenesi i¢in basvuruldugunda veya tarama i¢in sahaya gidildiginde ilk
yapilan oftalmolojik muayene gérme keskinliginin 6lgiimiidiir. Diizeltilmemis en 1yi
gorme keskinligi kisilerin refraktif durumunu yansitmaktadir. Diizeltilmis en iyi gérme
keskinligini degerlendirebilmek icin ise kisilerin subjektif veya objektif yontemler ile
muayene edilmesi gerekmektedir. Giinliik poliklinik pratiginde konvansiyonel sabit
otorefraktometreler hizli, dogru ve tekrarlanabilir sonuglar verdigi i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir. Cocuklarda ve geng eriskinlerde lensin uyum yetenegi yiiksektir ve
Olciimlerde hatalara sebep olmaktadir. Muayenede hatalara yol agabilen uyum
yetenegini ortadan kaldirmak igin sikloplejik ilaglar kullanilmaktadir. Ancak bunlar da
pupilla dilatasyonu yaparak astigmat ve aks 6l¢iimlerinde hatalara yol agmaktadir.

Gelisen teknoloji ile birlikte elde tasinabilir otorefraktometreler kullanima
girmistir. Ozellikle saha taramalarinda ve engelli kisilerin muayenesinde kullanimlari
cok kolaydir. Ancak sensitivite ve spesifiteleri tartigilmaktadir. Bir cihazin taramalarda
ambliyopiye yol acabilecek refraktif kusurlari tespit edebilmesi i¢in sensitif ve gereksiz
sevkleri de 6nleyebilmek i¢in spesifik olmas1 gerekmektedir.

Calismamizda konvansiyonel otorefraktometre olan Nidek ARKS510A ile elde
tagiabilir Welch Allyn Suresight cihazinin siklopleji 6ncesi ve sonrasi Ol¢limlerini

karsilastirdik.



GENEL BiLGILER

Isik, elektromanyetik radyasyonun, gorsel yanit olusturan ve yaklasik 380-760
nm dalga boyu araliginda kalan boliimiidiir. Optik fenomenlerin tanimlanmasi, bugiin
fiziksel optik, geometrik optik ve kuantum optigi gibi farkli branglarin alanlarma
girmektedir.

Geometrik optik; yansima, kirilma ve goriintii olusumu gibi makroskopik
olaylar1 inceleyen, bu olaylara ait yasalar1 veren ve bu yasalara dayanarak ¢alisan optik
elemanlar1 ve sistemleri (aynalar, mercekler vb) konu edinmistir. Isiin diiz bir hat (131n)
seklinde siiziilen partikiillerden olustugunu (korpiiskiil teorisi) ve 1sik hatlarinin
geometrik kurallara uydugunu varsayar (1).

Fiziksel optik, 15181n “dalga teorisi” ile yayildigini temel alir, ilk olarak Huygens
(1) tarafindan agiklanmig, sonradan Young ve Maxwell tarafindan gelistirilmistir. Is1gin
sacilma, interferans, polarizasyon, difraksiyon ve wavefront aberasyon gibi 6zelliklerini
konu edinmistir (2).

Planck’m kuantum teorisinden gelistirilen kuantum optigi, 1s1gin dual bir dogaya
sahip oldugunu kabul eder ve bazi olaylarda partikiil, baz1 olaylarda dalga teorisine

uygun hareket ettigini savunur. Isik ve madde arasindaki iligskiyi konu edinmistir (3,4).

Isigin Dalga Boyu

Uzun dalga boylarina cep telefonlari, radyo-televizyon yaymlar veya radarda,
kisa dalga boylarma ise kozmik 1sinlar ve x 1sinlarinda rastlanir. Elektromanyetik
radyasyon spektrumunun goriinebilir kism1 ultraviyole ile infrared kisimlar1 arasinda

bulunur. Spektrumun mor ucu 380 nm, kirmizi ucu ise 760 nm’dir (5).

Isik Dalgalarinmin Frekansi

Elektromanyetik radyasyonun frekansi, dalga {izerindeki bir pozisyonun, belli

bir silirede, belli bir noktayr ka¢ defa gectigidir. Bu, dalga boyu ile ters iligkilidir.



Ornegin; radyo dalgalarinin frekans: 10*-10° devir/saniyedir (hertz), fakat spektrumun
goriinen kismininki 10*-10" Hz “dir (6).

Isik Dalgalarimin Hizi

Elektromanyetik radyasyon, boslukta 300.000 km/saniye (186.000 mil/saniye)
hizla hareket eder. Havadaki hizinin da bosluktaki hizina denk oldugu kabul edilir.
Isigin hiz1 ortam degismedikge sabit olup, dalga boyu ile frekansinin ¢arpimina esittir.
Isik hiz1 “c”, dalga boyu “A” ve frekans1 “v” olmak iizere; “c=A * v” dir. Gorildigi
gibi, 15181n dalga boyu biiylidiikce frekans1 azalmakta, dalga boyu kiiciildiikce, frekansi
artmaktadir (6).

Refraktif indeks

Isigin hizi, gegebildigi ortamin yapisina gore degismektedir ve boslukta en
hizlidir, diger ortamlarda daha yavastir. Her ortam icin 1s18in hizim1 vermek yerine,
havadaki hiz1 ile o ortamdaki hizinin oranini vermek uygun goriilmis ve bu oran
refraktif indeks (kiricilik katsayisi) olarak adlandirilmistir. Yani refraktif indeks, 1s1gin

havadaki (=bogsluktaki) hizinin, soz konusu optik ortamdaki hizina oranidir.

Isigin havadaki hizi (=300.000 km/sn) 2.ortamin refraktif indeksi

Isigin 2.ortamdaki hizi Havamnin refraktif indeksi (=1.00)

Isik hicbir ortamda bosluktakinden daha hizli olamayacagi i¢in, bildigimiz
ortamlarin refraktif indeksi 1.0 ya da daha yiiksektir. Genel olarak formiillerde ve
denklemlerde refraktif indeks kiiciik “n” harfiyle gosterilir.

Refraktif indeks, 15181n dalga boyu ile de degismektedir. Dalga boyu kisaldikca,
refraktif indeks artar. Ornegin; 656 nm dalga boyunda (yaklasik kirmiziya denk gelen
renkteki 151k 1sinlar1) igin sert gozlik caminin refraktif indeksi 1.520 iken, hemen
hemen mavi 1518a denk gelen 480 nm dalga boyundaki 151k 1sinlari i¢in bu indeks
1.531°dir. Refraktif indeksin 15181in dalda boyundaki degisime bagl olarak gosterdigi
degismeye “dispersiyon” denmektedir. Ornegin sert gozlilk caminm dispersiyonu
0.011 (1.531 — 1.520)’dir (7).

Her ortam kendine has, degisen miktarlarda dispersiyon gdosterir, ancak biitiin
ortamlar dispersiyon yapici etkiye sahip degildir. Boslukta, 1s18in hiz1 biitiin dalga

boylar1 i¢in esittir. Havanin dispersiyon yapict etkisi de olduk¢a az olup, ihmal




edilebilir. Refraktif indeks ortamin kimyasal bilesiminden olduk¢a fazla etkilenir.
Gozlik camu ireticileri, camin optik 6zelliklerini degistirmek iizere, camin bilesimine
baryum gibi nadir toprak elementlerini eklemektedir. Ortam 1s1s1 ve atmosfer basinci da,
refraktif indeksi etkileyebilen faktorlerdir. Bu iki ortam faktorii genellikle ihmal
edilebilecek kadar kiiciiktiir. Sadece silikon igin 1s1, yumusak kontakt lensler igin su
icerigi dikkate deger biiyiikliikte etkilidir. Bu nedenle silikon lenslerde, refraktif indeks

hesaplarin1 yaparken oda 1sis1 (20° C) yerine viicut 1sisin1 (35° C) dikkate alinmalidir

(8).

Fotonlar

Elektromanyetik radyasyondaki enerji, kuanta veya fotonlar denilen birimlerle
Olciiliir. Fotonun enerjisi frekansla dogru, dalga boylariyla ters orantilidir; dolayisiyla
400 nm’deki bir fotonun enerjisi 800 nm’deki bir fotonun enerjisinin iki katidir.
Ornegin; kirmizi 15181n zararl: etkisi yokken, ultraviyole 1s1k yanik olusturur, x 1simlari

ise dokularda siddetli hasar yapar (9).

Yansima veya Emilme ile Isigin Kaybi

Bir 151k kaynagindan retinaya diisen 1s1k, kornea, lens ve retina yiizeylerinden
yansiyarak azalir. Korneanin 400-1200 nm arasindaki 1s18a oldukga gegirgen olmasina
karsin, kristal lens radyant enerjinin bir kismini, 6zellikle kisa dalga boylarini emer.
Spektrumun mavi ucundaki bu emilme, lenste ksantokromik (sari-kahverengi) proteinler
biriktirdigi i¢in yaslanmayla birlikte artar. Kisa dalga boylu radyasyonun bir kismi da

retinanin makiiler bolgesindeki sar1 pigment tarafindan emilir (10).

Isigin Rengi

Renk duyusundan sorumlu fizik uyar1 radyasyonun dalga boyudur. 430 nm
civarindaki viyole, 460 nm civarindaki mavi, 520 nm civarindaki yesil, 575 nm
civarindaki sari, 600 nm civarindaki kavuni¢i ve 650 nm civarindaki kirmizi hissi verir.

Dalga boylarinin (giines 151gindaki gibi) karisimi beyaz rengi olusturur (11).

Snell Yasasi

Isigin optik ortamlar arasindaki gecisinde, Snell Yasasi olarak bildigimiz bir

denklem gecerlidir. Snell yasasi, 151k 1sinlarinin gelis agis1 ve refraktif indeksi farkl



olan diger ortama ge¢is acisini belirler. Havadan goziimiize gelen 1sinlar diislik refraktif
indeksli bir ortamdan, yiiksek refraktif indeksli bir ortama gegmektedir. Havadaki 1smin
gozliikk camina gelisinde de ayni1 prensip gegerlidir. Isik 1sinlan diisiik refraktif indeksli
ortamdan, yiiksek refraktif indeksli ortama geciste yiizey normaline yaklasirken, yiiksek
refraktif indeksli ortamdan diisiik refraktif indeksli ortama gegiste, normalden uzaklasir
(12).

OPTIK SISTEM OLARAK INSAN GOZU

Insan goziiniin optik sistemi, kornea ve lens bdliimii olmak iizere ikiye ayrilir.

Kornea ve lens yiizeyi, gelen 1s1k 1smlarmin  yoniinii degistirerek, retinaya
odaklanmalarin1 saglar. G6z bir optik model olarak kabul edilecegi i¢in, tiim optik
yiizeylerin sferik oldugu ve “optik aks” olarak adlandirilan diiz hat iizerinde yerlestikleri
kabul edilecektir. Bu diiz hat, korneanin tepe noktasi olan verteksten, arka kutup, yani
retinanin keskin goérmeden sorumlu bdlgesi olan makulaya uzanmaktadir. Gelen 151k
isinlarinin da bu aksa paralel tarzda uzandiklari ve optik yiizeylere kiigiik acilarla
carptiklar1 kabul edilmektedir. Bu sekilde gelen 1s1k 1s1inlarina “paraksiyel 1s1n demeti”
ad1 verilmis olup, pupilla biiylikliigiiniin 3 mm ¢apta olmasi durumunda gbze girenler
bu kapsamda yer alir. Daha genis agiyla optik yiizeylere ¢arpan ve daha biiylik bir
pupilla agikligindan gbze girenler, paraksiyel 11k demetleri olarak kabul edilmezler.
Bunlarin goze giris agilar1 bilylik oldugu icin, odaklastiklar1 nokta aberasyonlara bagl
olarak bulaniktir.

Kornea akomodasyon yapmamis goziin toplam kiricilik giicliniin % 70’inden
sorumludur. Goziimiiziin lensi, kalan refraktif giicii olusturmaktadir. Akomodasyon
sirasinda daha yuvarlak bir sekil aldigim1 kabul ettigimiz lens, bu katkisina ilave bir

refraktif glic daha kazandirir.

Pupilla, goze rengini veren iris dokusunun ortasindaki yuvarlak aciklik olup,
goziin optik sisteminin bir bagka 6gesidir. Pupilla kiiglildiiglinde gbze giren 15181 ve
aberasyonlari azaltir, odak derinligini artirir.

Retina, rod ve konileri igerir. Rodlar, ¢ok diisiik parlaklik seviyelerinde oldukga
duyarlidir. Rodlar1 aktive etmek icin sadece bir veya iki kuanta enerji gerekir. Los
ortamda ve alacakaranliktaki gérmemizden bu hiicreler sorumludur. Renk duyarlilig

olan koniler ise yiiksek parlaklik seviyelerinde yiiksek ayirt etme yetenegi saglarlar.



Yiiksek parlaklik seviyelerinde retina gorsel pigmentlerinin beyazlagmasit ve
rejenerasyonu arasindaki hizli sinirsel adaptasyon ve dengeli duruma daha kademeli
gecis, retinanin oldukea iyi bir fonksiyon gérmesini saglar. Sinirsel aktivitedeki degisim
sadece birka¢ milisaniye siiren ¢ok hizli bir siirectir ve retinanin 11k duyarhiligini 1.000
kata kadar degistirebilir. Fotopigment konsantrasyonundaki degisim ise dakikalar siirer,
ancak retinanin duyarliliginda 100.000.000 kata kadar bir degisim saglar. Bu
Ozelliklerinden dolayi, baska hi¢bir film bdyle hem ay 1siginda hem de gilineste

fonksiyon goremez (13).

Refraktif Indeksler

Gullstrand humor akdz ve vitreusun refraktif indeksini, pratik olarak suyunkine
esit olmak iizere 1.336 bulmustur. Korneanin refraktif indeksi bunlardan daha yiiksek
olup, 1.376dur.

Insan lensinin yapisi, siklikla sogan tabakalarina benzetilir. Tabakal1 yapi, derin
katlara ilerledik¢e daha siki (yogun) bir yapiya doniisiir. Refraktif indeks de, derin
katlara indikce yiikselir. Ancak 1sinlarin siirekli indeksleri degisen tabakalar arasinda
ilerledigi yolu hesaplamak olduk¢a karmasiktir. Bu nedenle, Gullstrand, lensin ¢ekirdek
kismi i¢in 1.406, korteks (kabuk) kismi i¢in 1.386 olmak iizere sadece iki ayr1 esdeger
indeks hesaplamistir. Bu iki indeks, gergek goziin ortalama refraktif giiciine de denk

gelmektedir. Gullstrand’in refraktif indekslere iliskin verileri asagida siralanmistir (14).

Kornea 1.376
Akdz Humor 1.336
Lens korteksi (kabugu) 1.386
Lens ¢ekirdegi 1.406
Vitreus 1.336

Goriinti boyutunun obje boyutuna olan orani ile goriintii mesafesinin obje
mesafesine olan oran1 ayni olup, okiiler optik ytizeyler sferik bir ayna gibi kabul edilip,
odak uzakligi ve yarigapi hesaplanabilir. Sferik aynalarin odak uzakligi, egrilik
yarigapinin yarisina esittir. Oftalmometreler hem refraktif ylizeyin egrilik yarigapim
hem de kiricilik giiciinii okuyabilecegimiz bir cetvel icermektedir. Klinikte

kullandigimiz oftalmometreler genellikle kornea 6n yiiziiniin refraktif gliciinii 6lgmek



tizere kalibre edilmistir. Korneanin refraktif indeksi olan 1.376 bilindigine gore,
kiriciligi hesaplanabilir. Korneanin arka yliziiniin refraktif giliclinii hesaplamada ise
kornea ve humor ako6ziin refraktif indeksi kullanilmalidir. Bu iki indeks arasindaki fark,
hava ile korneaninki arasinda olandan daha az oldugu i¢in, kornea arka yiiziiniin
kiriciligi da 6n yiiziiniin kiriciligindan ¢ok daha diisiiktiir. Ayrica korneanin indeksi,

humor akdziinkiinden yliksek oldugu i¢in refraktif giicli negatif ¢ikacaktir.

F=(n,-ny)/r
n,=Ikinci ortamin refraktif indeksi, n\=Isigin geldigi ortamin refraktif indeksi, r=kirict yiizeyin
egrilik yaricapi(metre), F=Egri optik yiizeyin kirici giicii (dioptri)
(Korneanin refraktif indeksi — Havanin refraktif indeksi)
F(kornea on yu'zu'): """"""""""""""""" CTTTTTTT T T
Kornea on yiiziintin yarigapt (metre)
1.376 — 1.000
F(kornea én yiizii)) = i =48.83 D
0.0077
(Humor akoziin refraktif indeksi — Korneanin refreaktif indeksi)
F(kornea arka yu'zii): """"""""""""""""""""""""""""""""
Kornea arka yiiziiniin yarigapi (metre)
1.336 - 1.376
F(kornea arka yiizi)— ~ TTTTTmmTTmmmmmmmsommes =-588D
0.0068

Keratometre aleti, korneanin refraktif giicinii ve egrilik yarigapini (radius) veren
bir oftalmometredir. Uzerindeki skalanin bir tarafinda korneanin toplam refraktif giicii,
diger tarafinda kornea egrilik yarigapimni okuyabiliriz. Keratometreler ve kornea
topografi cihazlarinin cogu, kornea oOn yiizlinii ayna gibi kullanip, yansittigi test
goriintlilerinden hareketle, toplam kornea kiriciligint 6lgmeyi amaclarlar. Burada
sadece kornea on yiiziiniin egrilik yaricapi 6l¢iilmekte, ancak toplam kornea kiriciligi
verilmeye c¢alisilmaktadir. Bu durumda, korneanin gergek refraktif indeksi kullanilirsa,

kornea 6n yiiziiniin kiricilig elde edilecektir ki, bu da gercekten daha yiiksek bir sonug



verir. O halde, kornea arka yiiziiniin refraktif giliciinii de kapsayacak, ancak kornea arka
yiiz egriligi bilinmediginden, tamamen dogru olmasi miimkiin olmayan tahmini bir
kornea refraktif indeksi kullanilir. Korneanin hem 6n yiiz, hem arka yiizii i¢in gegerli
kabul edilen bu egrilik yaricap1, “keratometrik korneal refraktif indeks” adin alir.

Havanin refraktif indeksinden ¢ikarildiginda 1.3375 — 1.000 = 0.3375 ¢ikan say1,
keratometrik egrilik yaricapini da metre yerine milimetre cinsinden kullanmak iizere
1000 kat biyittigimizde ‘337.5° c¢ikmakta, Keratometri sabiti olarak kabul
edilmektedir (15).

ABERASYONLAR

SFERIK ABERASYON:

Sferik aberasyon, optik aksa uzak gelen isinlarin, optik aksa yakin gelen
1sinlardan, optik aksa olan mesafe arttikca daha da artmak iizere, fazla kirilmaya

ugramasidir (Sekil 1) (16).

] Optik
\ Aks

Sekil 1: Sferik aberasyon

Goziimiizde sferik aberasyona karsit iki etki vardir:

1. Kornea, tamamen sferik bir yiizey yapisinda degildir. Kornea periferi
santralindeki gibi sferik olmayip, daha diizdiir. Boylelikle kornea periferinden
gelen 1sinlar (marjinal 1sinlar), santralden gelen 1sinlar kadar fazla kirilmazlar.
Eger korneanin parasantral ve hatta periferik zonlar1 da, diizgiin bir sferik yapida

oldugu gibi, kornea merkezi kadar kirici olsaydi, sferik aberasyon kagiilmazdi.

2. Kristalin lensin dis katmanlarinin refraktif indeksi, i¢ katmalarininkinden daha

diisiiktiir. Bu da marjinal 1s1nlarin daha az kirilmasini saglamaktadir.



Bu iki karsit etki, sferik aberasyonu diizeltmektedir. Pupillanin kii¢iilmesi de, en
azindan aydinlik ortamlarda, sferik aberasyonu azaltan bu mekanizmalar
tamamlamaktadir. Gayet iyi bilindigi gibi, bu durum goérme keskinliginin artmasinda

onemli bir rol oynamaktadir (17).

KROMATIK ABERASYON

Biitiin optik ortamlarda oldugu gibi, insan goziinde de kisa dalga boylu 1sinlar,
uzun dalga boylu olanlardan daha fazla kirmnima ugrar. Buna Kromatik aberasyon denir
(18). Kromatik aberasyon, uygun bir eslestirme yapilmak yoluyla refraktif agidan
etkisiz, fakat birbirlerinin dagitici-sagici etkilerini engelleyen negatif ve pozitif mercek
kombinasyonlar1 kullanilarak engellenebilir. Bu kombinasyona fotografik lensler
denilmektedir. Ancak insan goziiniin bu sekilde etkiye sahip negatif ve pozitif mercek
kombinasyonu yoktur. Bunun sonucunda, kisa dalga boyundaki isinlar uzun dalga boylu
1sinlardan daha fazla kirilmaya ugrar. Ciinkii dalga boyu kisaldik¢a okiiler optik ortamin
kiric1 indeksi artmakta, indeks arttikca da, goziin kiricilik giicii artmaktadar.

Wald’a gore (19) goz; kromatik aberasyonun goriintiiyli bulaniklastirict bu etkisini
lic mekanizmayla azaltmaktadir:

1) Kiristalin lens bir ultraviyole siizgeci gibi hareket ederek, 400 nm’den kisa dalga
boylu 1sinlarin gegisini engeller. Isik spektrumunun en hizli kromatik aberasyon

gosteren bu boliimii boylelikle, rod ve kon hiicrelerine ulagamamais olur.

2) Ortam aydinligi arttikga goziin disiik keskinlikteki rod gérmesinden, yiiksek
keskinlikteki kon hiicrelerine ait gormeye otomatik gecisini saglayan duyarlik
farkidir. Diger bir deyisle, rod ve kon hiicrelerinin dalga boyu duyarlik farki
kromatik aberasyonu azaltmaktadir. Rod hiicrelerinin en duyarli oldugu dalga
boyu 500 nm olup mavi-yesil renge denk gelir. Foveal kon hiicrelerinin en duyarl
olduklar1 dalga boyu 562 nm olup, sari-yesil renge karsilik gelir. Kromatik
aberasyonun daha yavas artis gosterdigi uzun dalga boylarinda, foveal kon
hiicreleri yanit verirken, kromatik aberasyonun hizli artig gosterdigi bolgede rod
hiicreleri yanit vermekte, duyarlik seviyeleri arasindaki fark, kromatik aberasyon

iizerinde, anlamli bir karsit mekanizma haline gelmektedir.



3) Makula luteanin pigmentasyonunun, 151k spektrumuna olan gecirgenligi:

Wald; makula bolgesindeki kon hiicreleri ile retinanin renksiz bolgelerindeki kon
hiicrelerinin 151k spektrumuna olan duyarlik farklarini arastirmis, makuladaki
pigmentin, lens tarafindan siiziilerek 6nemli oranda diisiik degerlere indirgenmis
viyole ve mavi renkli 151k spektrumunu absorbe ettigini bulmustur (19). Boylelikle
makula lutea, kromatik aberasyonun yiiksek oldugu isik spektrumunun santral
retinaya ulagsmasini engellemis olmaktadir.

Emetrop gozde, sar1 151k retinada odaklanir, kirmiz1 ve mavi 1siklarda ise kayda
deger olmayan bir bulaniklik listiiste gelmekte, cakismaktadir. Absolu hipermetrop
gbzde (retinaya odaklamanin akomodasyon ile de yapilamadigi hipermetropide), mavi
151k 1s1nlar retinada bir noktada odaklanirken, mavi noktanin etrafin1 bulanik, kirmizi
bir halo ¢evreler. Miyopide kirmizi 151k 1sinlar retinada bir noktada odaklanir, etrafini
mavi bir halo ¢evreler. Bu nedenle miyoplar kirmizi neon lambalardan yapilmis isaret
ve yazilar1 daha keskin goriirken, akomodasyon yapmamis hipermetroplar mavi
neonlar1 keskin goriirler. Miyop ve hipermetroplar, noktalarin etrafinda bu sekilde

kirmiz1 ve mavi 1siklarin 1s1nsal tarzda sacildigi renkli halolar goriir (20).

PRIZMATIK ABERASYON (PRENTICE KURALI)

Sferik merceklerin yiizeyleri, optik eksenleri disindaki her noktada prizmalar
gibi davranir. Eksi merceklerde 151k optik eksenden uzaklasacak sekilde kirilir. Optik
merkezden uzaklastikca mercegin dioptrik giicli oraninda prizmatik etki artar. Bu iliski

matematiksel olarak Prentice kurali olarak tanimlanmistir (21).

GORME KESKINLIGI VE ETKILEYEN FAKTORLER

Gorme keskinligi, optik etkilerden, retinanin fotoreseptér mozayiginden ve
retinanin fotosensitivitesinden etkilenir. Optik etkenler, aberasyonlar ve difraksiyondur.

Optik aberasyonlar, tiim kirma kusurlari, kromatik aberasyon ve yiiksek sirali
aberasyonlardir. Bunlar arasinda kromatik aberasyon polikromatik bir aberasyon olup,
digerleri monokromatik aberasyonlar grubuna girer (22). Koma, paraksiyel olmayan 151k

1s1nlarinin ugradigr aberasyondur.
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Gorme Keskinligini Etkileyen Faktorler
1. Aberasyonlar
a. Monokromatik
» Disiik dereceli aberasyonlar
Miyopi
Hipermetropi
Astigmatizma
» Yiksek dereceli aberasyonlar
Sferik aberasyon
Koma
Trefoil
Tetrafoil
b. Polikromatik
» Kromatik Aberasyon
2. Difraksiyon
3. Retinanin fotoreseptér mozayigi

4. Retinanin 151k duyarliligi

DIFRAKSIYON:

Difraksiyon, 15181n gecise izin veren optik aciklik veya lens kenar1 nedeniyle
sacilmaya ugramasidir. Higbir aberasyonu bulunmayan en miikemmel lensin dahi,
difraksiyon nedeniyle, 15181 bir tek noktaya odaklamasi miimkiin degildir. Pupilla veya
bir yuvarlak ac¢ikligi bulunan lensin ortaya c¢ikardigi difraksiyona ugramis goriintii
noktasinin gergek deseni birbirini ¢evreleyen koyu ve agik renkli bir grup halkadan
olusmaktadir. Difraksiyon, insan goziinden en gelismis teleskoplara kadar bir ¢ok optik
sistemin rezoliisyonunu simirlayan bir faktordiir. Normal goz, 2.4 mm pupilla
acikliginda, yaklasik 1 dakikalik agiy1 ayirt edebilme giiciine sahip bulunmaktadir ki, bu
goziin ayirt edebilme giicliniin teorik sinirma denk gelmektedir. Gérme fizyolojisinde 1
dakikalik agiy1 ayirt edebilen goz i¢in “Tam” gdren géz veya 10/10 ya da 20/20 gibi
ifadelerle bahsedilir. Pupilla agikliginin, difraksiyon ve sferik aberasyon arasindaki
dengeyi saglamak lizere, en verimli oldugu cap 2,4 mm’dir. Difraksiyonun en az oldugu

151k rengi sar1 151k olup, dalga boyu 555-560 nm’dir (23).
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Gozleri miyop olup, cam diizeltmesi yapilmamis kisilerin, alacakaranlikta daha
az gormeleri, giindiizleri aydinlik ortamda kiigiilen pupillanin sferik aberasyonu
azaltmasi, ancak alacakaranlik ortamda pupilla biiylidiigiinde tekrar sferik aberasyon
nedeniyle géorme keskinliginin azalmasina baglidir. Diizeltilmemis miyoplarin uzaga
bakarken gozlerini kismalart da ayni sekilde sferik aberasyonu azaltip gorme

keskinligini artirir.

GOZUN REFRAKTIF DURUMLARI
EMETROPI:

Emetropide goziin eksen wuzunlugu, kornea ve lensin kirma gici ile
dengelenmistir. Bu sayede goze paralel gelen 1sinlar ametropide oldugu gibi retinanin
oniinde veya arkasinda degil, tam {istiindeki bir odak noktasinda birlesirler. Yani goze
sonsuz veya sonsuz kabul edilebilecek uzakliktan (6 metre ve Otesi) gelen, bu nedenle
de paralel oldugu varsayilan 1sik 1sinlarimin, akomodasyon yapmamis bir gozde,
retinaya odaklanmasina emetropi denir (24).

Ametropi, goziin eksen uzunlugu ile lens ve korneanin kirma giicli arasinda bir
uyumsuzluk bulunmasidir. Sonsuzdan gelen (paralel) 1s1nlarin, akomodasyon yapmamis
bir gdzde, tam retina lizerinde odaklanamamasidir. Ametropi, daha ¢ok aksiyel, nadiren
de refraktif olabilir. Aksiyel ametropide, goziin toplam kiriciligi, standart sematik
gozden farkli olmadigi halde, goziin aksiyel uzunlugu normalden farklidir. Bu nedenle
standart sematik gozdeki mesafeye odaklanan 1sik 1sinlari, retinanin degisen yeri
nedeniyle, tam retina iizerine odaklanamaz. Refraktif ametropide, goziin aksiyel
uzunlugu standart sematik gozdekinin aynidir, ama goziin toplam kiriciligi, standart
sematik gozden farkli oldugu i¢in, paralel 151k 151nlar1 normal yerindeki retina {izerine
odaklanamaz. Aksiyel ametropilere daha sik rastlanir. Anormallik goziin refraktif
komponentlerinden (kornea, lens, aksiyel uzunluk) bir veya birkaginda ise komponent
ametropisi, tek tek hepsi normal iken, aralarinda dizilis bozuklugu varligindan

kaynaklaniyorsa, korelasyon ametropisi adini alir (24).
Genel olarak ametropiler su nedenlerle gelisebilir:

1- Go6ziin aksiyel uzunlugundaki degisiklikler
2- Kiric1 ylizeylerin kurvatiir (egim) degisiklikleri
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3- Refraktif indeks degisiklikleri

4- Lensin yerlesiminde degisiklikler

5- Yukaridakilerin herhangi bir kombinasyonu
Kahtim:

Literatiirde miyopi veya yiiksek hipermetropi tagiyan aileler bildirilmistir.
Emetropide veya korelasyon ametropisinde poligenik kalittm mevcuttur. Toplumun %
95’ i bu gruptadir. Bu kalitim sisteminin biri aksiyel uzunluk, digeri kornea ile ilgilidir.
Emetropi i¢in bu ikisi korelasyon yapar. Anormal aksiyel uzunluga bagli miyopi gibi
komponent ametropilerinde ise multifaktdriyel kalitim s6zkonusudur. Bunlarda

otozomal resesif, otozomal dominant ve cinsiyete bagli kalitimlar bildirilmistir (25).

Ametropi olciimiinde silier kas ve lensin etkisi ve siklopleji kavrami
Siklopleji, akomodasyonu saglayan silier kasin felcidir. Lensin refraksiyonu
artirict etkisi muayenede yaniltict sonuglar olusturabilecegi i¢in siklopleji kavrami

giindeme gelmistir. Siklopleji i¢in kullanilan etken maddeler tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1: Siklopleiji icin kullanilan farmakolojik ajanlar:

Ilac Doz Uygulama Siklopleii baslangici EtKi siiresi
Atropin %05-1 3 gin IxI damla 2 -3 giin 1 - 2 hafta
Homatropine %5 15 araile 6 kez 1 saat 1-3giin
Siklopentolat % 0.5-1 5dkaraile2kez 30 - 40 dakika 8 - 24 saat
Skopolamin % 0.25 5dk ara il 2 kez 1 saat 4 -7 giin
Tropikamid % 1 5dkaraile 2 kez 25 - 30 dakika 4 - 8 saat

Sikloplejik ilaclarin olast yan etkileri :

1. Allerjik reaksiyonlar

2. Doza bagli toksik yan etkiler: Yiizde kizariklik, ates, tasikardi, davranis bozukluklari,
hipnotik etkiler, delirium, halliisinasyonlar, oryantasyon bozuklugu goriilebilir. Ciddi
yan etkiler olustugunda tedavide fizostigmin kullanilir (26).

Risk Grubu: Bebekler, albinizm, Down Sendromu, allerjik reaksiyon oykiisii.
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Kullanilacak sikloplejik ilacin secimi:

Prematiire bebekte: % 0,25 siklopentolat ve % 1 Fenilefrin

0 - 6 aylik iken: % 0,5 Siklopentolat

Risk grubu 6 ayliktan biiyiiklerde: % 1 Tropikamid

6 ayliktan biiylik normal hastada: % 1 Siklopentolat kullanilmasi 6nerilir (27).

KIRMA KUSURLARININ EPiDEMIiYOLOJISi

Korneal kiricilik giicli, lens giicli, 6n kamara derinligi ve aksiyel uzunluk
arasindaki etkilesim bireyin refraktif durumunu belirler. Bu dort eleman gz biiytidiikge
stirekli olarak degisir. Ortalama olarak bebekler yaklagik 3.0 D hipermetropi ile dogarlar
ve hipermetropi ilk birka¢ ay i¢inde hafifce artar. Fakat sonrasinda aksiyel biiylime ile
korneal ve lens giiciindeki belirgin degisikliklere bagl olarak 1 yas civarinda ortalama
1.0D olacak sekilde diisiis gosterir. ikinci yilin sonu itibari ile én segment yapilari
yetiskin boyutuna ulasir fakat kirici yiizeylerin egriligi degisim gostermeye devam eder
(28). Dogumdan 6 yasa kadar goziin ortalama aksiyel uzunlugu yaklasik 5 mm artar ve
buna gére infantlarda yiiksek miyopi prevalansi beklenebilir. Ote yandan, cogu infant
aslinda emetropik olup ilk 6 yilda miyopi insidanst %?2'dir. Bu fenomen, halen tam
anlagilamamis bir mekanizma olan emetroplasma ile ilgilidir. Hayatin ilk 6 yili
boyunca, g6z 5 mm biiyiidiik¢e, bu durumu kompanse edecek sekilde korneal gligte 4
D, lens giiciinde ise 2 D azalma meydana gelmekte ve cogu gbz emetropiye yakin bir
refraktif durumda tutulmaktadir. Daha gelismemis insan goziiniin kirma kusurunu

azaltacak bir bicimde biiyiime gosterdigi goriilmektedir (28-30).

HIPERMETROPI
Hipermetropide goziin kirma giicii ile eksen uzunlugu arasinda, paralel 1smnlarin
retinanin arkasinda toplanmasina neden olan bir uyumsuzluk vardir.
Tamm: Hipermetropi, akomodasyon yapmayan gozde 6 m den uzaktan gelen 1s1k
1sinlarinin retinal diizlemin arkasinda odaklasmasidir.

Etiyoloji-Epidemiyoloji: Yirmi ile 30 yaslari arasindaki kisilerin % 20’sinde +1.00

D veya daha yiiksek hipermetropi vardir. Yenidoganlarin biiytik bir kismi1 (% 80 civart)
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da hafif ( + 2.00 D ve daha az) hipermetroptur. Bu durum 3 yil i¢inde geriler (31). G6z
kiiresinin gelisimini optik ortam belirli bir kirma giiciine sahip olacak sekilde
diizenleyen mekanizma (emetropizasyon) heniiz tam olarak anlasilamamistir (32).
Hipermetropinin etiyolojisi ile ilgili olarak miyopiye gore daha az sey bilinmektedir.
Buna ragmen {iizerinde daha az arastirma yapilmaktadir. Niikleer sklerotik katarakt
geligenler haricinde, eriskin hipermetropi prevalansinda yas ile birlikte artis oldugu
goriilmektedir. Beyaz irkta, hipermetropi prevalansi 40 yaslarinda %20'den 70-80'li
yaslarda %70'e kadar artmaktadir. Niikleer skleroz ise miyopik kayma nedenidir.
Miyopinin tam tersine, hipermetropi daha diisiik egitim seviyesi ile iligkilidir (33).

Patofizyoloji: Hipermetrop kisilerde goziin sanal uzak noktasi retinanin arkasinda
yer alir. Retina {izerinde sadece konverjan olarak giren 1sinlar toplanir. Bu durum kirma
gilicii normal olan asir1 kisa bir gozde olabilecegi gibi (aksiyel hipermetropi), daha nadir
olarak kirma giicli yetersiz normal boyutlarda bir gézde de (refraktif hipermetropi)
goriilebilir. Aksiyel hipermetropi genellikle dogumsal olup, dar bir 6n kamara ve kalin
sklera ile karakterizedir.

Retinadaki goriintii silik oldugu icin akomodasyon ile goriintii retinal diizleme
getirilmeye calisilir. Bu nedenle hipermetrop kisiler uzaga bakarken dahi akomodasyon
yapmak zorundadir. Yakindaki objeler icin ise goziin yakin i¢in yapmasi gerekenden
hipermetropisi kadar da fazla akomodasyon yapmak zorundadir. Eger akomodasyon
giicii buna elvermezse, yakindaki objeleri bulanik goérecektir. Hafif hipermetropik
olgularin en sik bagvuru nedeni de budur. Cok yiiksek hipermetropide, gerekli

akomodasyon ve onunla iligkili konverjans fazla oldugundan ige sasilik gelisir.

Optik Siiflandirma
o Aksiyel Hipermetropi: En sik goriilen tiptir. GOz aksiyel uzunlugunun
normalden kisa olmasma baghdir. Yenidoganda genellikle hipermetropi

bulunmasinin da nedeni budur.

e Kurvatiir Hipermetropisi: Goziin kirict ortamlar1 olan kornea ve lensin kurvatiir
degisikliklerine baglidir. Korneanin goreceli olarak diiz oldugu kornea plana

(diiz kornea) denilen hastalikta hipermetropi bu kurvatiir anomalisine baghdir.

e On kamaranin normalden daha derin olmasi da korelasyon hipermetropisi’ne

neden olur.
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e Indeks hipermetropisi: Lensin refraktif indeksindeki degisikliklere bagli olarak
gelisen hipermetropidir. Yaslilik ve Diabet ile ilgili olarak gelisebilir. Klinik
acidan en belirgin 6rnegi, kan sekeri diisen diabetik hastalarin daha hipermetrop

hale gelmeleri veya miyopilerinin azalmasidir (34).

Klinik Siniflandirma

Basit Hipermetropi: Goziin optik sisteminin komponentlerinin ¢ogu normal oldugu
halde, yukarida sayilan nedenlerden birine bagli olarak gelisen hipermetropidir.
Dominant kalitim1 oldugu diistiniilmektedir. Bu tiir hipermetropiler sadece kirma kusuru
olarak kabul edilir, hastalik sayilmazlar. Asagidaki sekilde bileskelere (komponent)

ayrilabilir;

Total Hipermetropi: Siklopleji ile belirlenen refraksiyondur. Latent ve manifest

hipermetropinin toplamidir.

Manifest Hipermetropi, sikloplejisiz iken tolere edilebilen maksimum + cam
dioptrisidir.

Latent Hipermetropi: Akomodasyon giicii ile istemsiz olarak diizeltilen
hipermetropi miktaridir. Sadece latent hipermetropisi olanlarda akomodasyon bu
durumu kompanse ettigi i¢in konveks merceklere gerek kalmadan net gorme saglanir.
Hatta konveks mercekler gormeyi bulandirir. Sikloplejik refraksiyon ile dl¢iilen toplam

hipermetropiden, manifest hipermetropinin ¢ikarilmasi ile bulunur.

Absolii(Mutlak) Hipermetropi: Akomodasyon ile diizeltilemeyen hipermetropidir.

Klinik ifadeyle, kisinin uzagi iyi gdrmesini saglayan en diigiik + cam dioptrisidir.

Fakiiltatif Hipermetropi: Manifest hipermetropi ile absolu hipermetropi arasindaki
farktir.

Patololojik Hipermetropi: Nadir goriiliir. Basit hipermetropiden farki bu grupta yer
alan hipermetropilerin kirilma kusuru olmak yaninda, tibbi veya cerrahi tedavi
gerektiren birer hastalik olmalaridir. G6z kiiresinin bir deformasyonu (sekil bozuklugu)
sonucu olusurlar. Bu deformasyon genelde aksiyel uzunlugun kisalmasina, bazen de
kornea’nin diizlesmesine neden olur. Aksiyel uzunlukta 1 mm’lik kisalma 3 D

hipermetropiye neden olur. Bir gelisim anomalisi olan mikroftalmik gozler genellikle
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hipermetropiktir. Nanoftalmus diye adlandirilan tabloda ise bu kisalik daha fazladir,

goziin aksiyel kisaligina goz ici yapilari ve 6zellikle lens paralellik gostermemektedir.
e Hipermetropiye yol agan sistemik ve goze ait nedenler

Orbital tiimdrler veye psodotiimoérler (yalanci tiimorler), arka kutupta yer alan goz ici
tiimorleri, papilla 6demi, makiila 6demi, retina dekolmani aksiyel uzunlugu kisaltarak
hipermetropiye yol acabilir. Bir gelisme anomalisi olan kornea planada (diiz kornea)
genellikle yiiksek hipermetropi (25 D’ den biiyiik olabilir ) mevcuttur.

Akomodasyon felci latent hipermetropiyi manifest hale gecirir ve su durumlarda
goriliir;

Konjenital defektler

Sikloplejik ilaglar

Iridosiklit

Silier cisim atrofisi

Travma

Myotonik distrofi

flaglar: Asetazolamid, alkol, penisilin, karbamazepin, kloramfenikol
Enfeksiyoz nedenler: Ensefalit, poliomyelit, sifiliz, HZV
Zehirlenmeler: Arsenik, botulizm, karbonmonoksit, difteri toksini

Semptomlar: Genglerde akomodasyon hafif ve orta diizeydeki hipermetropiyi tolere
edebilir. Ancak bu durum siliyer kasin siirekli olarak asir1 galismasina neden olur.
Ozellikle okuma gibi faaliyetler gdz agrisi, basagrisi, gozlerde yanma hissi, bulanik
gorme ve yakin isleri sirasinda ¢abuk yorulma gibi astenopik yakinmalara neden olur.
Hipermetropi akomodasyonla kompanse edilemeyecek kadar yiiksekse veya
akomodasyon, hipermetropiyi kompanse edemeyecek kadar diisiikse, sadece yakin degil
uzak gorme de bulaniklasir. Bu nedenle, miyoplar i¢in yakini net, uzag: bulanik géren
kisi tanim1 gegerli olsa da; hipermetroplar i¢in ise uzagi net, yakini bulanik goren kisi
tanimi1 her zaman gecerli degildir. Orta ve yiiksek hipermetropide ige sasilik da olabilir.
Ilerleyen yas ile birlikte akomodasyon da azaldigindan yakin gorme giderek daha
zorlasir, bu nedenle hipermetropik kisiler daha erken yasta presbiyopik hale gelirler
(34).

Tam yaklasimlari: Hafif ve orta diizeydeki hipermetropide kompansasyon igin silyer

kas siirekli bir yiik altindadir. Silyer kasin bu asir1 kullanimi, hipermetropinin arti
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merceklerle diizeltilmesinden sonra dahi gevsemeyen rezidiiel bir akomodasyona neden
olur. Siklopentolat veya atropin gibi sikloplejik ialglarla siliyer kasa paralizi
uygulanmadan yapilan refraksiyon muayenelerinde bu rezidiiel veya latent hipermetropi
kolaylikla gbézden kagar. Nedeni belli olmayan astenopik sikayetlerin varliginda latent
hipermetropiyi arastirmak i¢in siklopleji ile refraksiyon muayenesi gereklidir (35).

Tedavi: Yetersiz olan kirma giicii ince kenarli (konverjan, art1, konveks) mercekler
ile artirllmalidir. Hafif hipermetropisi olan asemptomatik (sikayet yaratmayan)
genglerde, tamamlayici akomodasyonun yorgunluk veya yetersizlik yapacagi yaslara
kadar beklenebilir. Sferik artt mercekler ile goziin refraktif giicliniin eksikligi
tamamlanarak, gorlintiinlin retina arkasindan, tam retina iizerine getirilmesi miimkiin
olur.

Hastanin goérme keskinligini azaltmayan ve rahatga tolere edebildigi en yliksek
artt mercek verilmelidir. Boylelikle hem absolu, hem fakdltatif hipermetropi, yani
manifest hipermetropinin tamami diizeltilmis olup, istemli akomodasyona olan ihtiyag
ortadan kaldirilir. Manifest hipermetropiyi asan ve sadece siklopleji ile ortaya
cikarilabilen latent hipermetropiye yonelik olarak verilen daha yiiksek dioptrili arti
mercek, kisinin sikloplejisiz iken uzak gérmesini azaltici etki edecektir. Ciinkii stirekli
kasilmaktan artik gevsemeyi unutmus gii¢lii siliyer kas tonusu, kisa siirede ¢6ziilmez ve
latent hipermetropiye yonelik art1 cam fazlasi kisiyi miyopik kisiler gibi uzagi az goriir
hale getirir. Latent hipermetropiyi de igeren, yani kisinin total hipermetropisine yonelik
tam diizeltme, ice sasilikla birlikte seyreden hipermetropilerde verilir. Hastanin bu
gozlikleri siirekli takmasi durumunda zamanla latent bileskeyi de diizeltme olanagi
olur. Bunun nedeni siliyer kastaki siirekli yiiklenmenin artik kalkmis olmasidir.

Hipermetropik genglerin refraktif muayenesinde, tolere edebildigi, uzak
gormesini azaltmayan, maksimum art1 cam denendikten sonra, siklopleji ile muayene
yapilip, her iki goziin total hipermetropileri de belirlenmeli, iki gbz arasinda fark varsa,
cam diizeltmesi de bu farki koruyacak sekilde verilmelidir. Ciinkii tek tek muayene
edilen gozlerde akomodasyonun farkli ¢ikmasi miimkiin oldugu halde, iki géz agikken
esit oranda akomodasyon yapilmasi kaginilmazdir. Bu durumda total hipermetropi
diizeylerine paralel olarak yapilmamis art1 cam diizeltmesi, her goz icin farkl diizeyde
akomodasyon gerektirecektir ve iki gdziin ayni anda net gérmesi miimkiin olmayacaktir.

Eriskinlerde akomodasyon aralig1 giderek daraldigi igin, etkisi de azalir. Bu olgularda
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binokiiler denge testi olarak prizma ayristirma, sislendirme ve duokrom testleri gibi

subjektif refraksiyon araglari kullanilabilir, sikloplejik muayeneye gerek kalmaz (35).

MiYOPi

Gozln kirma giicii ile eksen uzunlugu arasinda géze gelen paralel 1sinlarin retinanin
oniindeki bir odak noktasinda toplanmasina yol acan bir uyumsuzluk vardir.

Tanim: Akomodasyon yapmayan gozde, goze paralel gelen 151k 1smlarimin retinal
diizlemin 6niinde odaklanmasidir.

Etiyoloji-Epidemiyoloji: Yirmi ila otuz yas arasindaki insanlarin yaklagik %

25’inde refraksiyon —1 dioptri veya daha fazla miyopiktir. ilerleyen yas ile birlikte
miyopi sikligir da giderek artis gostermektedir. Amerikali ¢ocuklar arasinda miyopi
varlig1, 5-7 yas arasinda %3, 8-10 yas arasinda %8, 11-12 yas ¢cocuklarda %14 ve 12 ile
17 yas arasinda %25 olarak tahmin edilmektedir (36). Belirli etnik gruplarda, gruplar
aras1 ylizdelerde farklilik bulunmakla birlikte yas ile prevalans artisinda benzer
egilimler oldugu gosterilmistir (37). Ornegin Cin'li cocuklar tiim yaslarda daha yiiksek
miyopi oranlarina sahiptirler. Tayvan' da yapilan ulusal bir ¢calismada prevalans, 6 yas
cocuklar arasinda %12, 16 ile 18 yas arasinda ise %84 olarak bulunmus, 2 nesil
boyunca miyopinin prevalans ve ciddiyetinde artis saptanmis olup bu bulgu miyopide
genetigin tek basina tlimiiyle sorumlu olmadigini ortaya koymaktadir (38). Miyopinin
farkli alt gruplari da tanimlanmistir (39). Juvenil baslangichh miyopi, 7 ile 16 yaslar
arasinda baslayan miyopi olarak tarif edilmis olup, esas olarak aksiyel uzunluktaki
bliylimeye baghdir. Risk faktorleri arasinda, ezofori, kurala aykir1 astigmatizma,
prematiir dogum, aile hikayesi ve asir1 yakin ¢alisma sayilabilir. Genel olarak, miyopi
ne kadar erken baglarsa, progresyon miktar1 o kadar fazla olur. ABD’de, g¢ocukluk
miyopisinin ortalama ilerleme orani, yillik 0,5 D olarak rapor edilmistir. Genglerin
%75'inde kirma kusuru ortalama 15-16 yaslarinda sabitlenir. Kirma kusurunun sabit
hale gelmedigi bireylerde ise progresyon ¢ogunlukla 20 veya 30'lu yaslara kadar devam
eder.

Yetiskin baslangicli miyopi ise yaklasik 20 yaslarinda baslar. Bu yaslarda
miyopinin ortaya ¢ikmasinda uzun siireli yakin c¢alisma bir risk faktoriidiir (40).
Miyopik progresyon olasiligi, baslangi¢c kirma kusurunun derecesi ile iligkilidir. Uzun
siireli yakin ¢alisma yapmasi gereken ve diisiik dereceli hipermetropisi bulunan ya da

emetropik olan kisilerin %20 ile %40' min 25 yasindan 6nce miyopik oldugu, ote
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yandan yakin calismasi gerekmeyen kisilerde bu oranin %10 oldugu tahmin
edilmektedir. Baz1 geng eriskinlerde ise bir donem refraktif stabilizasyon dénemi
sonrasit miyopide tekrar ilerleme riski bulunur. Diizenli olarak kabul edilebilir yakin
calisma yapan kisilerde emetroplasmaya benzer bir siirecin isledigi ileri siiriilmektedir,
ancak bu olgulardaki emetroplagma alisilmis yakin ¢alisma mesafesi i¢in olmakta ve
miyopik kayma ile sonuc¢lanmaktadir (41). Miyopinin ortaya ¢ikmasinda etkili olan
etiyolojik faktorler kompleks olup, genetik ve cevresel faktorler, miyopinin c¢esitli
tiplerinde degisen oranlarda rol almaktadir. Genetik rol ile ilgili olarak, tek yumurta
ikizlerinde benzer derecede miyopinin bulunmasi, ¢ift yumurta ikizleri, kardesler veya
ebeveynler ile cocuklara gore daha olasidir. Dogustan itibaren ayri olan ve farkli
calisma aligkanliklarina sahip tek yumurta ikizleri, kirma kusurunda belirgin farklilik
gostermezler (42). Miyopinin hayvan modelleri, goziin biiylimesinde altta yatan
mekanizmalart anlamamizda yararli olabilir. Maymunlar, aga¢ fareleri ve kuslar,
hayatin erken donemlerinde gorsel uyaridan yoksun birakildiklarinda miyopik olurlar.
Civcivlere artt mercekler uygulandiginda, gozleri daha hipermetropik, eksi mercekler
uygulandiginda ise daha miyopik olurlar. G6z sanki goriintiiniin netligini arttirmak
amaciyla, retinaya ulasan 1smin yoniinii ayarlamak ic¢in ugrasmakta ve seklini
degistirmekte gibidir. Gergekte, civciv gozlerinin skleral biiylimeyi ve koroidal kalinligi
degistirebildigi ile ilgili kanitlar mevcuttur (43). Bu durum retina iizerinde
odaklanmamig goriintiiniin tetikledigi ve santral sinir sistemi tarafindan diizenlenen bir
slire¢ olup dopamin ve vazoaktif intestinal polipeptid araciligi ile yiiriitiiliir (44). Bazi
kirma kusurlarimin gelisiminde beslenmenin 6nemi de ileri stirlilmiistiir (45).
Patofizyoloji: Emetropik gozlerde gelen paralel 1sinlar retina {izerinde odaklanirken,
miyopik gozlerde retinanin 6niinde yer alan bir noktada bulusurlar. Bu nedenle hastalar
uzaga baktiklarinda retina lizerinde net bir goriintii olusamaz. Miyopik goz sadece
yakindaki nesnelerin net bir gorilintiisiinii olusturabilir, ¢iinkli yakindaki nesnelerden
goze gelen 1sinlar paralel degil, diverjan bir sekilde goze girerler. Uzak nokta goze
yaklagir; -2.0 dioptrilik bir miyopide uzak nokta 50 cm’de yer alir (45).
Miyopide uzak nokta (gézden uzakligi=A) metre cinsinden olmak iizere su formiille

hesaplanabilir: A = 1/D, buradaki D miyopinin dioptri cinsinden ifadesidir.

Olast nedenler normal bir kirma giicli olan asir1 uzun bir goz kiiresi (aksiyel

miyopi) ve daha nadir olarak normal uzunlukta asir1 kirma giicii olan bir gdzdiir
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(refraktif miyopi). Goz kiiresinin uzunlugundaki 1 mm’lik artis, yaklasik 3 dioptrilik

miyopik degisim yaratir.

MIiYOPI CESITLERI

Optik siniflandirma

Aksiyel miyopi: Anormal retinal uzunluk haricinde yapilar normaldir. Ps6doproptozis,

peripapiller miyopik crescent (konus) goriilebilir.

Kurvatiir miyopisi: Kornea veya lensin egriligi arttigi i¢in olusur. Keratokonus,

sferofaki bu gruba girer.

Indeks miyopisi: Ozellikle niikleer kataraktta lensin refraktif indeksinin artmasi sonucu

gelisen miyopidir. Diabetik kisilerde kan sekerinin yiikselmesine bagli gecici miyopide

de bu neden sorumludur.

Lensin éne dogru yer degistirmesi: Genellikle glokom cerrahisi sonrasinda

goriiliir.

Klinik Siniflandirma

Basit miyopi, genellikle okul ¢aginda baslar ve puberte ¢agina kadar artig
gosterir. Yalniz miyopi ne kadar artarsa artsin géz sagliklidir ve tashih ile gérme
keskinligi tamdir. Yakindaki objelerden diverjan isinlar geldigi icin bunlar
retinal diizlemde odaklagarak net gortliirler. Miyop gézde on kamara genellikle
daha derindir. Basit miyopide fundusta ¢ok 6nemli bir patoloji gbzlenmez.

Refraksiyon 6 D’ yi nadiren geger.

Konjenital Yiiksek Miyopi: Genellikle 2 - 3 yaslarinda anlasilir. - 10 D veya
daha fazla bir miyopi vardir. Genellikle ilerleyici degildir. Onemli olan erken
teshisi ve diizeltilmesidir. Aksi takdirde bu ¢ocuklar ¢cok yakinlar1 haricindeki

diinyadan habersiz olarak yasamak zorunda kalirlar.

Dejeneratif Miyopi (Patolojik Miyopi): Daha 6nceleri malign miyopi adi da
verilmistir, fakat gilinimiizde bu isimlendirmenin uygun olmadigi
diisiiniilmektedir. Ozellikle goziin arka kutbunda dejeneratif degisiklikler vardur.
Aksiyel uzunluk belirgin olarak artmistir ve olay ilerleyicidir. Gorme keskinligi

refraktif diizeltme ile dahi 10/10° a ulasmaz. Kadinlarda biraz daha siktir. Cin’
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li, Japon, Arap ve Yahudi’ lerde daha siktir. Siyah 1rkta ise daha az rastlanir. En
stk kaliim otozomal resesif formda olur. Genellikle iki taraflidir. G6z kiiresi
sekil olarak arka kutup uzamasi nedeni ile yumurta seklini almistir. Sklera
incelmistir. Koroidal atrofi vardir. Koriokapillaris tabakasi tamamen
kaybolabilir. Retina Pigment Epiteli (RPE) atrofisi, fotoreseptdr hiicre atrofisi,
Bruch membraninda catlaklar goriilebilir. Foveal alanda RPE hiperplazisine
bagl ‘Fuchs lekesi’ olusur. Periferik kistoid retina dejenerasyonu ve Blessig
kistleri olusabilir. Retina altinda kanamalar, posterior stafilomalar goriilebilir.
Aksiyel uzunlugu 26,5 mm’ den uzun olan gozlerin % 5 — 10’ unda koroidal

neovaskiilarizasyon gelisir. Miyopik neovaskiiler membranlarin prognozu

kotiidiir. %60’ inda gérme keskinligi 1/10’un altindadir (45).

Miyopiye yol acan sistemik ve goze ait nedenler:

Hiperglisemi: Ozmotik nedenlerle lensin genislemesi ve refraktif gliciiniin artmasi ile
miyopiye kayma olusur. Diabetik hastalarda kan glukoz degerlerinden etkilenebilecegi

diistintilerek refraksiyon muayenesi hasta stabil iken yapilmalidir.

Gece miyopisi: Tim refraksiyon kusurlart (presbiyopi dahil) gece daha da kotiilesir.
Pupilla’nin genislemesi sonucu odak derinligi kiigiilecektir. Ayrica dilate pupilde lensin

periferi de fonksiyon gordiigii icin miyopiye kayma olacaktir.

Silier spazm: Silier kasin kasilmis olarak kalma halidir. Histeri nobetlerinde,

miyotiklerin kullanilmasi sonucunda, travmalarda g6zlenebilir.

Lensin hidrasyon degisiklikleri: Hiperglisemi, gebelik toksemisi, dizanteri gibi

siddetli diare olusturan durumlar nedeni ile olur.

Cesitli ilaclarin kullammmu: Bir takim ilaglar siliyer cisim 6demi olusturarak veya sig
koroidal dekolman ile lensin 6ne dogru itilmesi sonucu miyopiye kaymaya neden
olabilir.  Asetozolamide, alkol, tetrasiklinler, oral kontraseptifler, oksijen,
kortikosteroidler, sulfonamidler, noroleptikler, hidroklorotiazid bu duruma neden

olabilen ilaglardandir.
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Prematiir Retinopatisi: Gerileme gosteren ROP’lu hastalarin %55’inde 6-10 yil i¢inde
oftalmolojik problemler gelismektedir. En sik rastlanan problemlerden biri de miyopidir
(46).

Dogumsal Glokom: Heniiz eriskindeki kadar sert olmayan skleral doku, elastik bir yap1
gibi davranir, artan gdzigi basinci ile birlikte genisler, biiyiir. Iri gdziin yarattig1 bu

tabloya, latince “dana go6zii” anlaminda “buftalmus” denir.

Gegirilmis dekolman cerrahisi: Genellikle goz aksiyel uzunlugunu artirarak miyopiye

neden olur.

Gegcici Miyopiler:

¢ Kimyasal ajanlar

e Diabetin yol agtig1 hiperglisemi

e Intraokiiler cerrahi sonrasi: On kamara siglasmasi ve lensin 6ne dogru yer
degistirmesi sonucu, en sik glokom ameliyatlar1 sonrasinda goriilmektedir.

e Retinal kriyopeksi ve panretinal fotokoagiilasyon sonrasinda akomodasyon
kayb1 ve gecici miyopi gelisebilir. Bu durum tedaviye gerek kalmadan 5 hafta
icinde diizelmektedir.

e Kiint travma: Siliyer spazm sonucu gelisebilir. Ayrica siliyer cisim 6demi

sonucu da gelisebilir (45).

Semptomlar ve Bulgular: Tani, tipik klinik tabloya ve refraksiyon testlerine gore
konur. Miyopik hastalarda yakin gérme ¢ok iyidir. Uzaga bakista ise gorme keskinligini
artirmak i¢in gozlerini kisarlar ve bu yolla goziin optik diaframim kii¢tiltiirler (pin hole
benzeri etki). “Miyopi” kelimesi yunancada gozleri kismak anlamina gelen “myein”
kelimesinden gelir. Yasli miyopik hastalar okuduklar1 yaziyi, gbziin uzak noktasinda
tutarak herhangi bir yardimci mercek kullanmaksizin okuyabilirler.

Tedavi: Kirict ortamlarin asirt kirma giicii azaltilmalidir. Bunu saglamak i¢in
diverjan mercekler (eksi veya konkav mercekler) kullanilir. Bu mercekler paralel
1s1nlarin diverjansina yol agarlar. Bu diverjan 1sinlar, mercegin oniinde yer alan sanal bir
odak noktasindan kaynaklanir. Miyopiyi diizeltmek i¢in kullanilan eksi mercekler,

kesinlikle mutlak gereksinimden daha fazla giigte olmamalidir. Bir “fazla diizeltme”
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hali akomodasyon ile telafi edilebilirse de hastalar bu durumu ¢ok iyi tolere edemez.
Akomodatif astenopi atrofik silyer kasin kronik kontraksiyonun (kasilmasinin) yol
actig1 asin stresten kaynaklanir. Miyopik hastalarda siliyer kasin atrofisine bagli olarak
akomodasyon tembelligi vardir. Hafifce diisiik bir diizeltme, fazla diizeltilmis ve ¢ok

keskin bir gorme saglayan bir diizeltmeden daha iyi tolere edilir (36).

ASTIGMATIZMA

Astigmatizma, Yunanca’da nokta anlamina gelen “stigma” soziinden gelir ve bir
odak noktasinin olmamasi anlamindadir. Hastalik refraktif ortamin eksenler arasi
kurvatiir farklilig1 ile karakterizedir ve bu nedenle gelen paralel i1sinlar bir noktada
toplanmak yerine iki ayr1 yerde birer ¢izgi olusturacak sekilde odaklanir, iki odak
noktasi arasinda koniye benzer bir sekil olustururlar. Meridyenler arasindaki refraksiyon
degisikliklerinin uniform farklar gosterdigi astigmatizma regiiler, meridyenlerdeki
kurvatiir diizensizligi olan astigmatizma irregiiler astigmatizma olarak tanimlanir.
[rregiiler astigmatizma gézliik camlarryla diizeltilemez. Kornea veya lense bagli olabilir.
Korneal ve lentikiiler astigmatizma toplamina total astigmatizma denmektedir.
Korneaya bagli 6n korneal yiizey kaynaklidir. Keratokonus, korneal skarlar, dejeneratif
degisiklikler, kornea opasiteleri gibi nedenlerle olur. Lense bagli olanlara ise lentikiiler
ya da rezidiiel astigmatizma denir. Lens kolobomu, lentikonus, lens subluksasyonu ve
kataraktlarda gortliir (47).

Etyoloji-Epidemiyoloji: Toplumun % 42’sinde 0.5 D ve daha fazla bir astigmatizma
bulunur. Yiizde yirmi oraninda kiside ise bu astigmatizma 1 D’nin istiindedir ve optik
diizeltme gerektirir. En sik astigmatizma goriilme oranlari yenidogandadir (48).
Yenidoganlarin %65’ inde 0.76 D’den biiyiik astigmatizma vardir. Bu oran 3,5 yaginda,
yetiskinlerdeki degere iner. Emetropizasyonun aktif siireci astigmatizmanin derecesini
ve varyansini diisiirmektedir (49). Okul oncesi ¢ocuklarda astigmatizma primer olarak
kornealdir (50) ve kurala uygun formdadir (51). Literatiirde lentikiiler astigmatizmanin
korneal astigmatizmay1 dengeledigini (52) ifade eden ¢aligmalar oldugu gibi aksi yonde
yayinlar da bulunmaktadir (53).

Patofizyoloji: Astigmatik goziin kirict ortamlart sferik olmayip birbirine dik olan iki
meridyende kirma giicii farklidir. Bu durum, iki odak noktasinin olusmasina neden olur.

Boylece nokta seklindeki bir objeden gelen 1sinlar, her iki meridyenin odak noktalarinda
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birbirine dik ac¢ili iki keskin ¢izgi seklinde odaklanirlar. Bu iki ¢izgisel odak noktasi
arasindaki mesafeye “Sturm Arali§1”, bu araligin tam ortasinda bulunan daireye “en az
bulaniklik halkas1” ad1 verilir (54). Bunun anlami, bu bélgede goriintiiniin tiim yonlerde
en az bozulmaya ugramis olmasi, yani goriintiiniin en az bulandig1r bolge olmasidir.
Sekil 2°de de goriildigi gibi “en az bulaniklik halkas1” dairesel, yani tamamen sferik
sekillidir. Bu sferik seklin yeri, mevcut ametropinin “sferik esdegeri” ne denk gelir. Her
iki gbzde de astigmatizma varsa eksenleri genellikle simetri gosterir, kornea 6n yiiziinde
genellikle vertikal eksen horizontal eksenden daha diktir. Dolayisiyla kiriciligi daha
fazladir (0.50-0.75 D’e kadar). Bu durum fizyolojiktir ve kurala uygun astigmatizma
denir. Bu durumun aksine eger horizontal eksenin kiriciligi daha fazla ise kurala aykir
astigmatizma adin alir. Kornea arka yiiziinde normalde 0.25 ile 0.50 D kadar bir kurala
aykir1 astigmatizma vardir. Bu durum kurala uygun astigmatizmayi1 dengeler. Erken
cocuklukta sagliklt bir sekilde ¢alisan bu dengeleme sisteminin 30 yasindan sonra

bozulmaya basladigina yonelik yayinlar yapilmistir (55).

Sekil 2: Astigmatizmada 1sinlarin odaklanmasi ve sturm konoidi

Semptomlar: Astigmatizmasi olan hastalar hem yakini hem uzagi bozuk goriirler.
Bir eksende net, diger eksende bulanik goren kisiler, bazen bu durumu ¢ift gérme
seklinde ifade ederler. Bulanik ekseni netlestirmek icin yapilan akomodasyon, bu kez
net olan ekseni bulandiracaktir. Bu sekilde netlik kaybin1 akomodasyon ile telafi etme
cabalar1 gozlerde yanma ve basagrisi gibi astenopik sikayetlere yol acar (47).

Tam yaklasimlari: Keratometri, skiaskopi ve otorefraktometri eksenler arasindaki
kiricilik farkini verir. Keratometride ayni hat lizerinde yanyana getirmeye calistigimiz
ayna goriintiilerinin, birbirleriyle diiz hat yapmamalari, keratoskopide kornea yiizeyinde
yanstyan sirali halkalarin eksenler ve/veya kadranlar arasinda birbirinden farklh

mesafeler gosteren cemberler c¢izmesi, kornea topografisinde kornea kiriciliginin
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merkezden perifere dogru, diizenli azalma gdsteren yapisinin bozulmus olmasi tani
koydurur.

Tedavi: Diizeltilmemesi, ¢ocukta géz tembelligine (iki gdzde birden bulunsa bile),
eriskinde astenopik yakinmalara ve gorme azligma neden olacagindan diizeltilmesi
onemlidir (47).

Diizenli astigmatizmanin tedavisi: Diizeltmenin amaci her iki meridyenin odak
cizgilerini tek bir odak noktasinda biraraya getirmektir. Bunun i¢in sadece bir diizlemde
kirma 6zelligi olan mercege gereksinim vardir. Bu amag i¢in silindirik mercekler
kullanilir. Bu iki odak g¢izgisi bir noktada birlestirildikten sonra, aynen sferik bir
ametropi gibi ek sferik mercekler kullanilir. Sadece diizenli astigmatizma gozliikle
diizeltilebilir.

Diizensiz astigmatizmanin tedavisi: Gozlik ile miimkiin degildir. Sert kontakt

lensler ile yeni ve diizglin bir sferik yiizey olusturularak diizeltilir.

AFAKI

Tanim: Afaki, kristalin lensin yoklugudur.

Etiyoloji: Katarakt ameliyati ile, travmayla veya dogustan olabilir.

Epidemiyoloji: M.O. 2000 yillarinda Babilliler’in, opaklasmis lensleri (katarakt)
vitreusun icine diisiirmek yoluyla optik akstan uzaklastirip, katarakti tedavi ettikleri
bilinmektedir. Boylelikle opaklasmis ve gérmeyi engeller hale gelmis lens, optik akstan
farkli bir yere gonderilmekte, ilerleyen kataraktla birlikte gii¢siizlesen zoniillerinden
kopan lens vitreusa diismekte, aslinda halen goz iginde olmakla birlikte, optik agidan
ortadan kalkmaktadir. G6z igine ilk lensin 1950’li yillarda kondugunu diisiinecek
olursak, afakinin, katarakt hastaliginda 3950 yildir uygulanan tedavi yontemi oldugunu
sOyleyebiliriz. Son 15 yildir, eriskinlerin katarakt ameliyatinda planli olarak afaki
yaratilmamakta olup, arka kamara g6z i¢i lensleri, kataraktli lensin yerini almistir (56).
Ancak halen 2 yas ve altindaki c¢ocuklarda, g6z yuvarlagimmin kiictikligi ve hizlh
gelisimine baglh olarak, konulmasi gereken g6z ici lensinin boyutunda ve dioptrik
giicinde oOnemli degisiklikler meydana geliyor olmasi, dogumsal kataraktlarin
tedavisinde, gegici bir siire i¢in de olsa afakiyi zorunlu kilmaktadir (57).

Patofizyoloji: Kristalin lensin yoklugu, goéziin toplam refraktif giiciinii azaltmakta,
g6zlin toplam kiriciligi, korneaninki kadar olmaktadir. G6ziin istirahat konumundaki bu

fark disinda, artik akomodasyon yapabilme yetenegi de yoktur.
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Bulgular: Bu olgularin gérme keskinligi diizeltme yapilmadiginda bir-iki metreden
parmak sayma diizeyindedir. Dogustan lens yoklugu ¢ok nadir oldugundan,
soruldugunda ameliyat ya da travma gecirdiklerini ifade ederler.

Tedavi: Aslinda hipermetropinin 6zel bir tipi olan afakide, refraksiyon muayenesi
icin siklopleji gerekmez. Ciinkii akomodasyon yapabilecek dogal lensleri yoktur.
Burada da diizeltme i¢in artt mercekler gerekir. Bu mercekler géze ne kadar yakin
olursa, gelen 1sinlar1 retina iizerinde toplamak i¢in gereken kirma giicii de o Slgiide
yiiksek olur. Bu nedenle bir katarakt mercegi yaklasik +12.0 D’lik bir kirma giiciine
sahipken, bir kontakt lens +14.0 D, bir 6n kamara lensi yaklasitk 20 D ve bir arka
kamara lensi ise yaklasik 23 D giiciindedir.

AKOMODASYON

Gozin kirma giicii sabit bir deger degildir. Degisik uzakliktaki objeleri net
olarak gérmek i¢in kirma giiclinii degistirir. Goziin iki temel refraktif ortamindan biri
olan kornea statik ve sabit bir yiizey iken; lens giiclinii degistirebilir. Degisik uzakliktaki
objeleri net gorebilmek igin, lenste meydana gelen bu gii¢ degisikligi akomodasyon
adin alir (Sekil 3). Akomodasyon lens, zoniil lifleri ve silyer kasla saglanir (58).

Scheiner ve Porterfield goziin uyum yetenegine yonelik ¢aligmalar yapmus,
1816’°da Magendie uyum ile ilgili fikirler 6ne siirmiistiir. 1763’te Haller, uyumun
pupillanin daralmasi ile ilgili oldugunu belirtmistir. Helmholtz, uyumun lensin
egriliginde ve kalinliginda bir artis ile birlikte oldugunu saptamis, silier kasin kasilmasi
ile lensin baski altinda kalarak bombelestigini ileri stirmiistiir. Tscherning ise silier
kasin kasilmasi ile zoniiler liflerin iizerinde baskinin arttigini, uyum sirasinda lens
periferinin inceldigini, aksiel kisminin ise konoidal olarak bombelestigini belirtmistir.
1960°dan bu yana yapilan caligmalarda ise lens seklinde olusan degisikliklerin kapstiliin
elastikiyeti ile lens materyalinde dogal olarak bulunan ve kapsiil elastikiyetine zit olarak
hareket eden kuvvet arasinda dengeye bagli oldugu belirtilmektedir. Schachar’in
teorisine gore ektodermal kokenli olan lens hayat boyunca biiylimeye devam eder. Her
sene capt 0,2 mikron artar ve silier sulkusa olan uzakligi azalir. Sonucta ekvatoryal

zonil fibrilleri gevser, uyum giicii de azalir (16).
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— Akomodasyonda morfolojik degisimler

Silyer kas

Akomodasyon

Akomodasyon vok

Seklin iist bolumii: Akomodasyonda lensin kureselligi giderek
artar. Ozellikle 6n ylzin kurvatiiriinde artis olur. Silyer kas hafifce one ka-
var ve on kamara biraz daralir. Yakindaki nesnelerin goriintiisti (devamh
gizgi) retinaya net olarak duser.

Seklin alt yanisi: Silyer cisim gevsediginde paralel gelen isinlar (cizgili hat)
retinada odaklanirlar. Uzaktaki nesnelerin gorintileri retinaya net olarak
diser.

Sekil 3: Akomodasyonda morfolojik degisiklikler

Lens: Lensin ¢oziilebilen proteinleri ince, elastik bir kapsiil ile ¢evrilidir. Lensin arka
kapsiiliiniin egriligi 6n kapsiiliinkinden fazladir. Arka egrilik yaricap1 6,0 mm, 6n egrilik
yarigapt ise 10,0 mm’dir. Lens kapsiiliiniin elastikiyeti, lensi sferik bir sekil almaya
egilimli hale getirir. Ancak akomodasyon yapmadiginda bu durum zoniil liflerinin
gerginligi ile Onlenir. Lensin i¢ dokularmnin elastikiyeti c¢oziilemeyen proteinlerin

artmasi yliziinden yas ile birlikte giderek azalir

Zoniil lifleri: Radyal yerlesimli bu lifler lensin ekvatoruna yapisir ve lensi silyer
cisme baglar. Lensin yerinde emniyetli bir sekilde durmasini saglar ve siliyer kasin

¢cekme gliciinii lense iletirler.

Silyer kas: Halka seklindeki siliyer kasin kasilmasi, zoniil liflerindeki gerginligi
azaltir. Bu durumda lens fiziksel yapisinin ve kimyasal bilesiminin gerektirdigi sferik
sekle doniisiir (egrilik yarigapt 5,3 mm). Bu sekil degisimi lensin kirma giiciinii artirir,
odak noktas1 goze dogru yaklasir ve yakindaki objeler daha net goriilebilir. Siliyer kas
gevsediginde ise lensin gerginligi artar ve lens diizlesir. Bu sayede azalan lensin kirma
giicii odak noktasini uzaga tasir ve uzaktaki objelerin goriintiisii netlesir. Siliyer kas

istirahat halinde iken zoniil lifleri gergindir ve gbz uzaktaki objelere odaklanmistir.
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Akomodasyon bir denetim dongiisii tarafindan diizenlenir. Buradaki kontroliin ana

degiskeni retinadaki goriintiiniin netligidir.

Akomodasyon Amplitiidii:

Gozin refraktif giiciinde lensin akomodasyon ile olusturabildigi dioptri
cinsinden art1 gii¢ araligidir. Kisinin net olarak goérebildigi en yakin nokta, punktum
proksimum adini alir. Kisinin net olarak gorebildigi en uzak nokta ise punktum
remotum adin1 alir.

Akomodasyon amplitiidii pratik olarak D= 1/f formiiliinden (burada D; refraktif
giic, F; metre cinsinden mesafe olmak iizere) en yakin noktanin dioptrik karsiligindan,
en uzak noktanin dioptrik karsiligi ¢ikarilarak bulunur (yaklastirma metodu). Yaslara

gore yaklasik akomodasyon degerleri tablo 2’°de verilmistir.

Tablo 2:Cesitli yaslarda akomodasyon amplitiidii

YAS (YIL) ORTALAMA (D) ARALIK (D

10 13 11-16
20 11 9-13
30 9 7-11
40 6 3-8
50 2 1-3
60 1 1-2

Kisiler yakini gérmek i¢in akomodasyon amplitiidlerinin yarisindan fazlasina
gerek duyduklarinda, artik yakin gozIligii ihtiyaclart var demektir ki, buna presbiyopi
denmektedir. Yakin gérmeden genellikle anlasilan 33 cm olup, bu mesafe yaklasik 3.0
D (D=1/F formiilinden D=1/ 0.33 (metre), D=3.0 D )’ dir. Sonug olarak yakin gérme
islevi genellikle 3.0 D gerektirir. Goziin toplam refraksiyonu [akomodasyon amplitiidii
— refraksiyon kusuru] 3.0 D’ye varmiyorsa, kisi yakini hi¢bir zaman net géremez. Bu
deger 3.0 D’yi gegiyor, fakat [akomodasyon amplitiidii/2 — refraksiyon kusuru] 3.0

D’ye varmiyorsa kiside, uzun siire yakin bakista yorgunluk ve astenopi ortaya ¢ikar.

[Akomodasyon amplitiidii/2 — refraksiyon kusuru] 3.0 D’yi gegiyorsa, o kisinin yakin

gbrme sorunu yoktur (59).
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Akomodasyon - Refraksiyon liskisi

Uzag1 net olarak gorebilen bir emetrop kisi, yakin ¢alisma i¢in akomodasyonunu
kullanir. Hipermetropisi olan kisiler ise uzagi net gorebilmek icin de akomodasyonlarini
kullanmak zorundadir. Yakin gérmede daha da fazla akomodasyon gerekir. Boylece
yakin ¢aligmada siliyer kas iizerine asir1 bir yiik biner. Bir miyop ise uzagi net géremez,
ancak yakini emetrop ve hipermetroplardan daha az bir akomodasyon ile gorebilir.

Hipermetroplar ve karma astigmatizmasi bulunanlar net goriintii elde edebilmek
icin devamli akomodasyon yapma gereksinimi duyarlar. Eger iki goziin refraktif kusuru
farkli ise, akomodasyon ancak simetrik olarak yapilabildiginden bir gbz yine bulanik
gorecektir. Akomodasyon, refraktif kusurlara bagli astenopiden sorumludur. Bu

durumda daha ¢ok kaslara lokalize olan kiint bir basagris1 olur.
Yasla Ilgili Refraktif Degisiklikler

Insan gozii, dogumdan yashlik evresine kadar bir c¢ok refraktif degisiklik
gosterir. Ayn1 anda hem kornea, hem lens, hem aksiyel uzunlukta meydana gelen
degisiklikler, aralarinda milkemmel denge sayesinde go6zii emetropik hale getirir ve
emetropik konumda tutarlar (32).

Korneada meydana gelen degisiklikler:

Dogumda korneanin kiriciligi 53-54 D civarinda olup, prematiirelerde bu deger
daha yiiksektir. Sonra hizla azalmaya baslayan kornea kiricilig1 yasamin 6. ayinda 46 D,
12. ayinda 45 D ve 24. ayinda 44 D’ye diiser. Eriskinde ortalama 43 D civarindadir.
Korneal astigmatizma dogusta 0.75 D civarinda kurala aykir1 tipte iken, 6 yas civarinda
kurala aykir astigmatizma kaybolur, kurala uygun 0.50 D diizeyine degisebilir (60).
Aksiyel uzunlukta meydana gelen degisiklikler

Dogumda 17,0 mm olan aksiyel uzunluk, ilk 2 yilda biiyiik bir artis gostererek
22 mm’ye 3.y1lda 23 mm’ye ulasir. Sonraki 10 yil boyunca her y1l 0,1 mm uzayarak, 13
yasa ulasildiginda eriskin diizeyi olan 24 mm’ye oldukga yaklagir (61).

Lenste meydana gelen degisiklikler
Lensin kiriciligt dogumda 35 D, 1 yasinda 27 D, 2 yasinda 23 D, 5 yasinda 21 D,

8 yasinda 20 D ve 10 yasindan sonra erigkin diizeyi olan 19 D civarindadir.
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Akomodasyon yetenegi dogusta yoktur. 18 ayliktan itibaren belirginlesir. 8 yasinda 14
D civarindaki en yiiksek seviyesine ulagir. Sonra her 4 yilda yaklasik 1 D azalir ve 60
yas civarinda 1 D’e diiser (62).

Lenste yasla birlikte meydana gelen diger bir degisiklik, saydamligini yitirerek,
opaklasmasi, yani katarakt dedigimiz hastaliin meydana gelmesidir. Olgun katarakt
151810 tama yakinini siizer, ancak 15181n varli§i ve hangi yonden geldigi hissedilebilir,
rengi dahi algilanamayabilir. Ancak bu evreye varmadan once, heniiz 15181n gecisine
kismen izin verdigi donemde, ilk olarak kamasma artisi, gérmenin ¢ok parlak 1sikta
azalmasi hissedilir. Bu donemde normal oda aydinlatmasinda ve los i1sikta gérme
keskinligi pek etkilenmemistir. Sonralari, 15181 kisa dalga boyuna yakin spektrumdan
baslayarak geg¢isi kisitlanmaya baslar. Bu evrede de normal oda aydinlatmasinda gérme
keskinligi iyi diizeyde oldugu halde, kontrast duyarlik bozulmustur. Artik zeminle, iyi
kontrast vermeyen objeler pek segilemez. Bu evredeki katarakta sahip kisiler mavi rengi
eskisi kadar gormezler, sonraki kaybedilen renk yesildir, en fazla sar1 renk hakimdir,

kirmizi en son kaybedilir (63).

Refraksiyonda meydana gelen degisiklikler

Yeni dogan bebeklerin % 75’1 2 D’ye kadar hipermetrop, % 25’1 miyoptur. 1
yasina ulasildiginda bu ametropik hakimiyet azalir, cogu emetropik hale gelir.

Dogumda % 50 civarinda olan 0.75-1.00 D ve tizerindeki astigmatizma siklig1 da hizla
azalarak, 2 yas civarinda % 20’nin altina diiser.

Anizometropi (iki goz arasinda 0.75 D ve daha yiiksek fark) dogumda % 25
oraninda rastlanirken, 1 yasa ulasildiginda % 4-8’e, okul ¢agindaki ¢cocuklarda % 2.5 —
3.0’e diiser. Goriildiigii gibi aksiyel uzunluktaki hizli degisime paralel olarak, ilk 2-3
yasta kornea ve lense ait kiricilik giiclinde de 6nemli azalmalar meydana gelmekte,
yaklasik 5 mm’lik uzamanin yaratmasi beklenen 15 D’lik miyopi ortaya ¢ikmamaktadir
(64).

Organizmanin gozii emetropik tutma g¢abasina yonelik aksiyel uzunluk, kornea-
lens kiriciligini igeren kombine diizenlemesine emetropizasyon denilmekte olup, halen
kesin mekanizmasi agiklanamamustir. Isik 1sinlarinin retinaya ulasmasinda engel olan
tembel gozlerde aksiyel uzunlugun fazla olusu, bu mekanizmanin devreye

girememesine baglanmaktadir. Cocukluk doneminde (en biiyiikk bolimii ilk 4 yasta
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olmak iizere, 8 yasina kadar) refraksiyon kusurlarinin diizeltilmemesi, ileride kalici
gorme keskinligi kayiplarina neden olur. Ozellikle tek tarafli refraksiyon kusurlari,

diger goziiyle giinliik aktivitelerini rahatlikla yapabilen ¢ocuklarda kolay fark edilemez.

REFRAKSIYON KUSURLARININ MUAYENE YONTEMLERI

1)SUBJEKTIF YONTEMLER
a)Astigmatizmanin tespiti icin testler:

Astigmatik kadran testi: hastanin gozii yaklasik 20/50 gorecek sekilde miyopik hale
getirilerek akomodasyon engellenir. Hasta astigmatik diale bakarak en koyu ve en
keskin gordiigii ¢izgiyi sOyler. Sonra ekseni bu eksene dik gelecek sekilde (-) silindirik
degerlikli mercekler yerlestirilerek tim ¢izgilerin ayn1 koyulukta goriilmesi saglanir
(65).

Capraz silindir testi: Birbirine 90 derece agil1 esit giigteki Jackson ¢apraz silindirleri
denilen planokonveks (beyaz noktali) ve planokonkav (kirmizi noktali) silindirlerden
olusur. Lens giigleri +/- 0.25 den +/- 1.00 D’ye kadar degisir. Hastanin silindirik mercek
ekseninin dogru olup olmadigini belirlemek i¢in ¢apraz silindir kulpu deneme silindirik
mercegi eksenine paralel olacak sekilde deneme gergevesine yerlestirilir. Capraz silindir
kulbundan sira ile her iki yone gevrilir. Hangi tarafa dogru goérme netlesiyorsa, deneme
cercevesi de o tarafa dogru gevrilerek kontrol edilir. Her iki yone dogru harekette de
gorme bulaniyorsa eksen dogru demektir. Silindirik mercegin giiciiniin dogru olup
olmadigimi anlamak i¢in de c¢apraz silindir kulbu, deneme ¢er¢evesindeki mercekle 45
derece ac1 yapacak sekilde yerlestirilir. Boylece gapraz silindirin bir ekseni denenen
silindirik mercegin ekseni ile paralel olacak, diger ekseni deneme merceginin eksenine
dik olacaktir. Deneme mercegi ile ayni tip (- veya +) olan eksen deneme merceginin
eksenine paralel iken gérme netlesiyorsa deneme merceginin giicii arttirilmali demektir.

Aksi durumda tersi gegerlidir (65).

b) Sferik degerin tespiti icin testler
Sislendirme testi: Hastanin uyum yapmasini engellemek i¢in muayene edilen gozde
gorme keskinligini 0,4-0,5 diizeyine diisliren art1 cam ilavesi yapilir. Amag goriintiiniin

retinanin Oniine diismesini saglamaktir. Uyumun gevsemesi igin 1-2 dakika beklenir.
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+0,25 D sferik ilaveler yapilarak gorme artis1 saglanmaya calisilir. Gorme keskinligi 1,0
seviyesinde birakilmayip 1,2-1,5’e kadar c¢ikarilmaya calisilmalidir. En fazla gérme
keskinligi saglayan en yiiksek (+) ve en distk (-) sferik deger saglandiktan sonra,
duokrom testi ile degerin dogrulugu kontrol edilir. Bu teknik giiniimiizde muayene
amacli kullanilmamakta olup objektif muayene yontemlerinde uyumun kaldirilmasi igin
kullanilmaktadir (66).

Duokrom Testi: Kromatik aberasyon temeline dayanir. Hasta vertikal olarak iki ayr1
renge boliinmiis esele bakar. Kirmizi 151k en uzun dalga boyunda ve en az kirilan 1siktir.
Yesil 151k ise en kisa dalga boyunda ve en ¢ok kirilan 1giktir. Miyop bir kisi kirmiziy
daha net gorecektir. Hastanin gozii (+) degerli cam koyuldugunda hasta miyop hale
geldigi i¢in kirmiziy1 daha net goriir. Sonra her iki renk esit goriilene dek sferik deger
azaltilir (67).

Binokiiler balans testi: Amag her iki gozde esik akomodatif tonus varken en iyi
gormeyi saglamaktir. Her iki goziin refraksiyon farklar1 en ¢ok 1 D olmalidir. Sag gz
ontine 3 D tabani yukarida prizma, sol géz 6niine 3 D taban1 asagida prizma yerlestirilir.
Hastanin vertikal diplopisi olacaktir. Sag g6z asagidaki goriintiiyii, sol géz yukaridaki
gorlintliyli goriir. Her iki goziin oniine +0.75 D lik mercek konularak bulandirma
yapilarak 20/40 sirasina baktirilir. Her iki goriintii esit netlikte olana dek sferik deger

azaltilir. Esitlik saglaninca prizmalar ¢ikarilir (16).

2)OBJEKTIF YONTEMLER:

Keratometri: Korneal kurvaturun 6l¢iilmesinde kullanilir, kornea merkezinin her iki
yiiziinde yaklasik 1.25 mm’de iki noktada kornea 6n yliziiniin astigmatizmasini 6lger
(15).

Skiaskopi(retinoskopi): Isik, hastanin retinasina ulastirilir ve yansiyan 1s1k hastanin
pupillasinda bir refle olusturur. Bu reflenin hareket yoniine gore degerlendirme yapilir.
Skiaskopi siklopleji sonrast yapilmalidir. Eger sasilik varsa skiaskopi yapilirken diger
g0z kapatilir. Siklopleji yapilan hastalarda hasta direkt retinoskop 1s1gina bakmalidir.
Emetroplarda, 1siklar paralel olarak gozii terk eder. Hipermetroplarda diverjan olarak,
miyoplarda ise konverjan olarak terk eder. Eger 11k kaynagi hareketi ile gdlge ayni

yonde hareket ediyorsa hasta 1 D’den az olmak kaydiyla miyop ya emetrop ya da
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hipermetroptur. Bu durumda nétralizasyon saglanana dek (+) mercekler géz Oniine
konur. Eger 151k kaynag ile gélge ters yonde hareket ediyorsa, hasta 1D’den biiyiik
miyoptur, bu durumda (-) mercekler géz 6niine konularak notralizasyon saglanir (68).

Otorefraktometri: Olciim icin infared 1sinlar1 kullanilir. Cogu optometre Ve
Schneider ilkesi temeline dayanir. Kirma kusurunun ndtralizasyonu igin verjans
degistirilir.

Optometre ilkesi: Degistirilebilir deneme mercekleri yerine gozliikk diizleminden
odak uzaklig1 mesafesine tek bir yogunlastirict mercek kullanilir. Hedeften gelen 1s1n
hedefin yerine bagl olarak farkli miktarlarda verjans etkisi ile goz igine girer (Sekil 4)
(69).

Schneider ¢ift igne deligi ilkesinin degisimleri, odaklama son noktasi yerine, ayni
hizaya getirme, son nokta 6l¢iimiinii elde etmek i¢in kullanilir. Ancak gbz optiginin
kiigiik bir pargasi sayesinde kirma kusuru ol¢limii saglar ve farkli 6l¢iim agikliklarinin

hastanin pupillasi ile ayn1 hizada olmas1 6nem tasir (70) (Sekil 5).

Deneme mercegi
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Sekil 5: Schneider ilkesi: Cift igne deligi acikhgi iki kicuk 1sin demetini izole eder.
Retinaya dismeyen goruntl bulanik gorilmek yerine ¢ift olarak gorulir

Giiniimiizde kullanilan otorefraktometreler (OR) iki gruba ayrilabilir. Bunlardan
biri masaiistii sabit ve yakindan Ol¢iim yapan konvansiyonel OR’ler, digeri ise
taginabilir ve belirli mesafeden 6l¢iim yapan OR’lerdir (69).

Sabit OR’ler kendi iglerinde
1.Manuel objektif OR
2.0tomatik retinoskop olarak tanimlanan otomatik objektif OR
3.Gorme keskinligi 6l¢ebilen otomatik objektif OR
4.0tomatik subjektif OR
5.Uzaktan kumandali konvansiyanel objektif OR olarak alt boliimlere ayrilabilir.

OR’lerin ¢ogu sadece objektiftir ve gorme keskinligi 6l¢iim 6zellikleri yoktur.
Bazilarinda ise subjektif Ol¢iim 06zelligi de vardir. Bunlar daha c¢ok hasta uyumu
gerektirir; ancak kirma kusuru ve tashih isleminin bir pargasi olan subjektif 6lgtimii de
yapabilir. Yeni nesil konvansiyonel OR’de kizil Gtesi 151k otomatik olarak retinaya

diistiriiliir ve yansiyan 1sikla dl¢tim yapilir.
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Belirli mesafeden 6l¢iim yapan tasimabilir OR’ler ise kendi iclerinde

1.Sabit OR deki sisteme benzer kizildtesi 1sinlarin gonderilmesi ve geri yansiyan
1sinlarin degerlendirilmesi ile ¢alisan Retinomax,

2.Aberasyon Ol¢iimiinii degerlendiren Suresight

3. Fotorestinoskopi teknigini kullanan Plusoptix ve Powerreflektor olarak ti¢
gruba ayrilmaktadir. Bu cihazlar kullanicinin cihaz —hasta mesafesini ayarlamasi ve
cihazin optimal mesafeye geldiginde kilitlenerek Olgiim 1sinlarin1 otomatik olarak

gondermesi seklinde ¢alismaktadir.

Wavefront aberometreleri (Dalga 6nii sapmalar 6l¢iim cihaz)

Konvansiyonel otorefraktorler temel sferik ve silindirik kusurlar1 dlcebilse de
diizensiz astigmatizmay1 0lgmezler. Kornea topografisi diizensiz bir kornea yiizeyinin
seklini Olcebilir, fakat lens ve korneadan olusan tiim optik sistemin kiricilik topografisi
6l¢timiinii yapamaz. Bunu wavefront analizi yapan cihazlar 6l¢ebilmektedir. Wavefront
analizi 151k dalgalarinin bir noktadan ayrilirken olusan sekillerinin ve optik ortamlardan
nasil etkilendiginin arastirilmasidir. Ayni anda belirli bir noktadan salinan fotonlar
wavefront olarak adlandirilirlar. Bu wavefrontlar kornea ve lens tarafindan kirinima
ugratilir ve i¢biikey kiiresel bir sekil alir. Emetrop bir gozde bu sferik wavefront
makulada yogunlasir ve kii¢iik bir retina noktast olusturur. Ametrop gozlerde ise iletilen
wavefrontlar miikemmel kiire seklinde degildir ve makulada kiigiikk bir nokta

olusturamazlar (15) (Sekil 6).
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Sekil 6: Wavefront olusumu
a) Ideal bir optik sistem tarafindan iiretilmis wavefrontlar

b) Aberasyonu olan bir optik sistem tarafindan tiretilen wavefrontlar

Hartmann Shack Aberometresi: Diisiik yogunluklu bir laser 1sm retinaya

yonlendirilir. Bu 1smlar retinayr terk ederken birbirinden uzaklasir ve goziin 6n
segmentine dogru giden digbiikey kiiresel wavefrontlar olusur. Emetrop bir g6z bunlari
diiz wavefrontlara g¢evirir ve cihazdaki lens sistemi bunu 151 algilayicisina (CCD)
odaklar. Olgiilen wavefrontlar gdzden disar1 ¢ikan 1gmlar oldugu i¢in buna outgoing
(giden) aberometri denir. Emetrop olmayan gozde ise bu wavefrontlar planar degildir.

Isin algilayicisindan alinan bilgiler diisiik ve yiiksek aberasyonlu alanlar iizerinden

incelenir ve rakamsal degere ulasilir (15) (Sekil 7).
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Sekil 7: Hartmann Shack sensériindeki wavefrontlar

a) Ideal bir optik sistem tarafindan olusturulan Hartmann-Shack gériintiileri

b) Aberasyonlu sistemce olusturulmus Hartmann-Shack goriintiileri

Tscherning Aberometresi: Hartmann Shack aberometresine benzer. Ancak burada

incelenen wavefrontlar goze girenlerdir. Retina iizerine diisen goriinti de yiiksek
biiylitmeli blr kamera tarafindan yakalanir.

Retinal Isin_izleyici Teknik: Goz igine giren aberometriye bir drnektir. Emetropi

varliginda disaridan gonderilen laser 151n1 makulada odaklanir. Optik aberasyonlarin
bulundugu yerlerde ise 1s1in yolu cihaz tarafindan degistirilir ve bu degisim Olgiilerek

aberasyon saptanir (15).

Refraksivon olciimiinde hata kaynaklari:

Cihaz miyopisi; yani cihaza bakarken olusan akomodasyona meyil, ge¢cmiste
otomatik refraktorlerde biiyiikk sorunlara neden olmustur. Bu sorunun ¢oziimiinde
sisleme ve otomatik izleme gibi yontemler kullanilir (71). Olgiimde infrared 1sinlar:

kullanilmas1 akomodasyonu engellemede de yardimcidir.
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GEREC VE YONTEM

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun onayi ile yapilan bu
klinik calismaya Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz Hastaliklari
Poliklinigine bagvuran 5-15 yas arasi toplam 100 hastanin 100 gozii dahil edildi. Sadece
sag gozlerin 6lgiimleri istatistiksel analizde kullanildi.

Helsinki Deklerasyonu Prensiplerine uygun olarak ¢alismaya katilan tiim hasta
ve yakinlarindan bilgilendirilmis onam belgesi alind.

Calisma grubundaki hastalarin yaslari, cinsiyetleri, varsa sistemik hastaliklari,
tashihsiz ve tashihli gérme keskinlikleri, biyomikroskop bulgulari, fundus bulgular
kaydedildi.

Poliklinige basvuru sebepleri arasinda; 39 hastada bulanik gérme, 17 hastada
basagrisi, 8 hastada fotofobi, 6 hastada bas donmesi, 30 hastada rutin muayene ve 36

hastada ise birden fazla sikayet bulunmaktaydi. Bu veriler grafik 1’de yer almaktadir.

50

40

30

10
Bulanikgdbrme  Basagnisi Fotofobi Bas ddonmesi  Rutin kontrol  Birden fazla
sikayet

Grafik 1: Caligmaya dahil edilen hastalarin poliklinige basvuru sebepleri

Hastalar 5-10 yas (1.grup) ve 10-15 yas (2.grup) grubu olmak iizere iki gruba
ayrildi.

Refraksiyon Ol¢limiinde hataya sebep olabilecek korneal yiizey hastaliklari,
sasilik, ekzantrik fiksasyon, retina hastaliklar1 gibi diger oftalmolojik patolojileri olan
hastalarla birlikte cihazlarin giivenli 6l¢iim smirlar1 disinda sonug¢ alinan, tekrarlanan
Olctimlerinde tutarsizlik goriinen veya cihazlardan birisi ile 6l¢iim alinamayan hastalar
calismadan ¢ikarildi.

Otorefraktometre dl¢timleri her seferinde ayn1 hekim tarafindan Nidek ARK 510
A (Japonya) model sabit konvansiyonel otorefraktometre (KO) ve Welch Allyn
Suresight (A.B.D.) model tasinabilen (mobil) otorefraktometre (TO) kullanilarak
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yapildi. Cihazlar poliklinik sartlarinda tozsuz ve los bir ortamda dikkat dagitici
unsurlardan uzakta hasta rahat bir sekilde oturtularak yapildi.

KO olgtimleri i¢in ¢ene ve alin alete yerlestirilerek cihaz igindeki test objesine
bakmasi istendi. Bu sirada ayar kolu kullanilarak pupilla ekranda net olarak santralize
edildi. Daha sonra ayar kolu iizerinde bulunan diigmeye basilarak 6l¢iim yapildi.

TO olgiimleri i¢in hastanin 35 cm mesafeden cihazin lizerinde bulunan hareketli
1siklara bakmasi ve sabit kalmasi istendi. Cihazin objektifi lizerinde bulunan fiksasyon
noktas1 pupillaya santralize edilerek cihazin kilitlenme sesi duyulana kadar beklendi ve
sonra Ol¢tim alindi.

Hastalardan her iki gozleri igin iki cihaz ile Olglim alindi. Ardindan
diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis gorme keskinlikleri snellen eseli kullanilarak
saptandi. Daha sonra siklopleji uygulamasi yapilarak her iki cihaz ile tekrar dl¢cim
alindu.

Siklopleji uygulamasi i¢in 10 dakika araliklarla her iki géze 3 kez damlatilan
sikloplejin (Siklopentolat HC1 1 %) damla kullanildi. Son damladan 45 dakika sonra
Olctimler yapildi.

Nidek ARK 510 A (Nidek Co. Ltd. Japonya) model cihaz, gbze gonderilen
infrared 1sinlarin geri yansimasi ve cihaz tarafindan algilanmasi sonucu bir islemci ile
degerlendirilmesi neticesinde refraktif durumu olger. Cihaz -30 ile +25 diyoptri sferik
ve *12 diyoptri silindirik aralikta Ol¢lim yapabilmektedir. Cihazin kumanda kolu
tizerindeki diigmeye basildiginda 3 o6l¢iim alinmakta ve ortalamast ekranda
gosterilmektedir.

Suresight cihazi ise (Welch Allyn Medical Division, A.B.D.) Hartmann Shack
aberasyon Ol¢limiiniin otorefraktometre algoritmini kullanarak Ol¢iim yapar. Cihaz
tarafindan diisiik yogunluklu bir laser 1sin1 retinaya yonlendirilir. Bu 1ginlar retinay: terk
ederken, gbzden ¢ikan wavefront aberasyonlarin cihazin CCD algilayicisinda toplanip
islenmesi sonucu goziin refraktif durumu 6l¢iiliir. Cihaz +6 ile -5 diyoptri sferik ve £3
diyoptri silindirik aralikta Ol¢im yapmakta, ortalama 2.5 saniye iginde 5-8 Olgiim
yapmakta ve bunun ortalamasi ekranda gosterilmektedir. Cihaz ekraninda 6l¢iimiin
giivenilir oldugunu gosteren bir skala vardir ve 6 ve lizerindeki rakamlar giivenilir kabul

edilir.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calisma verileri SPSS 16.0 (SPSS 16.0 for Windows Chicago, IL, USA)
istatistik paket programi ile analiz edildi.

Birinci ve ikinci gruplar arasinda tashihsiz-tashihli gorme keskinliklerinin
karsilastirilmalarinda bagimsiz gruplarda t testi, birinci ve ikinci gruplarda siklopleji
sonrasit TO ile oOlgiilen sferik refraktif degerlerin karsilastirmasinda yine bagimsiz
gruplarda t testi, birinci ve ikinci gruplar arasinda siklopleji sonrasi TO ile dlgiilen
silindirik refraktif durum ve akslarin karsilagtirmalarinda Mann Whitney U testi,
siklopleji oncesi KO ve TO ol¢limlerinin karsilastirilmasi, siklopleji sonras1t KO ve TO
Olctimlerinin karsilagtirilmasi, siklopleji 6ncesi ve sonrast KO 6l¢iim karsilagtirmalari,
siklopleji Oncesi ve sonrast TO Slgiim karsilastirmalarinda sferik degerler i¢in bagimli
gruplarda t testi; silindirik deger ve akslarda ise Wilcoxon testi kullanildi. P<0,05

bulunmasi sonucun istatistiksel olarak anlamli oldugu seklinde yorumlandi.
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BULGULAR

Birinci gruptaki 49 hastanin 22’si erkek 27’si kiz olup yas ortalamasi 8.3 idi (Grafik 2).
Tashihsiz gorme keskinlikleri 0.87+0.20 (minimum: 0.2, maksimum: 1.0),

Tashihli gérme keskinlileri 0.99+0.28 (minimum: 0.8, maksimum: 1.0) idi.

Grafik 2: Gruplara gére hasta sayilari
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Siklopleji Oncesi ortalama sferik kirma kusuru: KO ile -0.55+1.40 D
(minimum: -4, maksimum: +4 ) ; TO ile 0.33£1.45 D (minimum: -2.50, maksimum:
+5.50) idi. Fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (P<0.001) (Tablo 3).

Birinci gruptaki 49 hastanin 9’unda +0,50 D {izerinde astigmat tespit edildi.
Yine siklopleji 6ncesi KO ile silindirik degerler ortalama 0.36+1.59 D (minimum: -1.5,
maksimum: +3 ) akslar ise ortalama 108.8 + 30.1° idi (minimum 80, maksimum 180 ),
TO ile silindirik degerler ortalama 0.44+1.54 D (minimum: -1, maksimum: +3 ) akslar
ise ortalama 108.3£29.15° (minimum: 90, maksimum: 180) idi.

Fark diyoptri ve derece bazinda istatistiksel olarak anlamli degildi (P>0.05) (Tablo 3).
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Tablo 3: 1. Grupta siklopleji 6ncesi KO ve TO sferik, silindirik ve aks
Ol¢iimlerinin karsilagtirilmasi

Siklopleji 6ncesi KO TO P degeri

Sferik (D) -0.55 0.33 P<0.001

(s.D)) +1.40 +1.45

Silindirik (D)* 0.36 0.44 P>0.05

(s.D)) +1.59 +1.54

Aks(derece)* 108.88 108.33 P>0.05

(S.D.) +30.18 +29.15

S.D. :Standart sapma
( *Silindirik deger ve aks 9 hastada ¢aligmaya katild1)

Siklopleji sonrasi ortalama sferik kirma kusuru KO ile 1.09+1.39 D (minimum: -
1.5, maksimum: +6 ), TO ile 1.18 £1.40 D (minimum: -1.5, maksimum: +6 ) idi.

Astigmat tespit edilmis 9 hastada ise KO ile silindirik degerler ortalama
0.38+1.45 D (minimum: -1.5, maksimum: +3 ) akslar ise ortalama 110+32.03°
(minimum: 85, maksimum: 175), TO ile silindirik degerler ortalama 0.45 +1.54 D
(minimum: -1 D, maksimum: +3 ) akslar ise ortalama 110 £32.15° (minimum: 95,
maksimum: 175) idi.

Siklopleji sonrasi cihazlarin verileri sferik, silindirik ve aksiyal degerlerde anlamli

degildi. Sferik deger igin (P=0.068), silindirik deger i¢in (P=0.066) idi (Tablo 4).

Tablo 4: 1. Grupta siklopleji sonras1 KO ve TO sferik, silindirik ve aks
Ol¢timlerinin karsilastirilmasi

Siklopleji sonrast KO TO P degeri

Sferik (D) 1.09 1.18 P>0.05

(S.D.) +1.39 +1.40

Silindirik (D)* 0.38 0.45 P>0.05

(S.D.) +1.45 +1.54

Aks(derece)* 110 110 P>0.05

(S.D.) +32.03 +32.15

S.D. :Standart sapma

( *Silindirik deger ve aks 9 hastada ¢alismaya katild1)
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Ancak siklopleji oncesi ve sonrast KO’nin sferik Ol¢iimleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli idi (P<0.001). Silindirik Olglimler ve akslar arasinda ise
anlamli fark yoktu (P=0.0673) (Tablo 5).

Tablo 5: 1. Grupta siklopleji 6ncesi ve sonrasi KO cihazinin sferik, silindirik ve
aks Olctimlerinin karsilastirilmasi

KO Siklopleji Siklopleji P degeri
oncesi sonrasi

Sferik (D) -0.55 1.09 P<0.001

(s.D)) +1.40 +1.39

Silindirik (D)* 0.36 0.38 P>0.05

(S.D.) +1.59 +1.45

Aks* 108.88 110 P>0.05

(S.D) +30.18 +32.03

S.D. :Standart sapma
( *Silindirik deger ve aks 9 hastada ¢aligsmaya katildi)

Siklopleji oncesi ve sonras1 TO ile yapilan sferik 6lgtimlerde istatistiksel olarak
anlamli farka rastlandi. (P<0.001) Silindirik 6l¢timler ve akslar arasinda ise anlamli fark

yoktu (P=0.059) (Tablo 6).

Tablo 6: 1. Grupta siklopleji 6ncesi ve sonrast TO cihazinin sferik, silindirik
ve aks Ol¢iimlerinin karsilastirilmasi

TO Siklopleji Siklopleji P degeri
oncesi sonrasi

Sferik (D) 0.33 1.18 P<0.001

(s.D.) +1.45 +1.40

Silindirik (D)* 0.44 0.45 P>0.05

(S.D.) +1.54 +1.54

Aks* 108.33 110 P>0.05

(S.D.) +29.15 +32.15

S.D. :Standart sapma

( *Silindirik deger ve aks 9 hastada ¢aligmaya katild1)

44




Ikinci gruptaki 51 hastanin 21°si erkek 30’si kiz olup yas ortalamas1 12.9 idi
(Tablo 1).

Tashihsiz gorme keskinlikleri ortalama 0.80+0.24 (minimum: 0.3, maksimum:
1.0). Tashihli gorme keskinlileri ortalama 1+0.00 (minimum ve maksimum 1.0) idi.
[k grup ile ikinci grup arasinda tashihli ve tashihsiz gorme keskinlikleri arasinda

anlamli fark yoktu (P=0.064).

Siklopleji dncesi ortalama sferik kirma kusuru KO ile -0.79+1.23 D (minimum:
-4.25, maksimum: +1.75) TO ile 0.20 £1.25 D (minimum: -2.50, maksimum: +2.5)
idi. Fark istatistiksel olarak anlamliyd: (P<0.001) (Tablo 7).

Ikinci gruptaki 51 hastanin 12’°sinde +0.50 D iizerinde astigmat tespit edildi
Yine siklopleji 6ncesi KO ile silindirik degerler ortalama -0.16+1.25 D (minimum: -3,
maksimum: +1 ) akslar ise ortalama 106.25 +51.12° idi (minimum: 30, maksimum:
180) idi. TO ile silindirik degerler ortalama -0.08+1.10 D (minimum: -2.25, maksimum:
+1.25) akslar ise ortalama 105.4 £51.05° (minimum: 30, maksimum: 180) idi.

Fark, diyoptri ve derece bazinda istatistiksel olarak anlamli degildi (P>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7: 2.grupta siklopleji 6ncesi KO ve TO sferik silindirik ve aks
degerlerinin karsilastirilmasi

Siklopleji dncesi KO TO P degeri
Sferik (D) -0.79 0.20 £1.25 | P<0.001
(S.D.) +1.23

Silindirik (D)* -0.16 -0.08 P>0.05
(S.D.) +1.25 +1.10

Aks(derece)* 106.25 105.4 P>0.05
(S.D.) +51.12 +51.05

SD: Standart sapma
(*Silindirik deger ve aks 12 hastada ¢alismaya katildi)

Siklopleji sonrasi ortalama sferik kirma kusuru KO ile 0.32+1.41 D (minimum: -2.5,
maksimum: +3.5) TO ile 0.44+1.44 D (minimum: -2.5, maksimum: +3.5) idi.
Astigmat tespit edilmis 12 hastada KO ile silindirik degerler ortalama 0.18+1.37

D (minimum: -3, maksimum: +2.5), akslar ise ortalama 105+50.00° (minimum: 35,
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maksimum: 180 ), TO ile silindirik degerler ortalama -0.10+£1.12 D (minimum: -2.0,
maksimum: +1.50 ), akslar ise ortalama 108.49 +52.15° (minimum: 35, maksimum:
180) idi.

Siklopleji sonrasi cihazlarin sferik, silindirik ve aksial degerleri arasindaki fark
anlaml degildi (P=0.065) (Tablo 8).

Tablo 8: 2.grupta siklopleji sonrasi KO ve TO cihazlarmin sferik silindirik ve aks
degerlerinin karsilastirilmasi

Siklopleji sonrasi KO TO P degeri

Sferik (D) 0.32 0.44 P>0.05

(s.D)) +1.41 +1.44

Silindirik (D)* 0.18 -0.10 P>0.05

(s.D)) +1.37 +1.12

Aks(derece)* 105 108.49 P>0.05

(S.D.) +50.00 +52.15

S.D. :Standart sapma
( *Silindirik deger ve aks 12 hastada ¢alismaya katildi)

46



Siklopleji oncesi ve sonrast KO’nin sferik dl¢timleri arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli idi (P<0.001). Silindirik Ol¢timler ve akslar arasinda ise anlamli fark

yoktu (P=0.072) (Tablo 9).

Tablo 9: 2.grupta siklopleji dncesi ve sonrast KO sferik silindirik ve aks

degerlerinin karsilastirilmasi

KO Siklopleji Siklopleji P degeri
oncesi sonrasi

Sferik (D) -0.79 0.32 P<0.001

(s.D)) +1.23 +1.41

Silindirik (D)* -0.16 0.18 P>0.05

(S.D.) +1.25 +1.37

Aks (derece)* 106.25 105 P>0.05

(S.D.) +51.12 +50.00

S.D. :Standart sapma
( *Silindirik deger ve aks 12 hastada ¢alismaya katildr)

Yine siklopleji oncesi ve sonrasi TO ile yapilan sferik 6lgtimler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi. (P<0.001) Silindirik 6lg¢iimler ve akslar arasinda ise
anlaml fark yoktu (P=0.054) (Tablo 10).

Tablo 10: 2.grupta siklopleji oncesi ve sonrast TO sferik silindirik ve aks
degerlerinin karsilastirilmasi

TO Siklopleji Siklopleji P degeri
oncesi sonrast

Sferik (D) 0.20 0.44 P<0.001

(s.D)) +1.25 +1.44

Silindirik (D)* -0.08 -0.10 P>0.05

(S.D)) +1.10 +1.12

Aks (derece)* 105.4 108.49 P>0.05

(S.D.) +51.05 +52.15

S.D. :Standart sapma
( *Silindirik deger ve aks 12 hastada calismaya katild1)
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TO’nin siklopleji sonrast sferik Olglimlerinin  birinci  ve ikinci grupta
karsilastirilmalar1 sonucu ilk grubun anlamli olarak hipermetrop ikincinin ise emetropa
kayma gosterdigi gozlendi ve bu durum da istatistiksel olarak anlamliydi (P<0.001).
Sferik degerler ilk grupta 1.18 +1.40 D (minimum: -1.5, maksimum: +6 ), ikinci grupta
ise 0.44 £1.44 D (minimum: -2.5, maksimum: +3.50 ) idi (Tablo 11).

TO’nin siklopleji sonrasi silindirik degerleri ilk grupta ortalama 0.45+1.54 D
(minimum: -1, maksimum: +3 ) akslar ise ortalama 110 +32.15° (minimum: 95,
maksimum: 175), ikinci grupta ise ortalama -0.10+£1.12 D (minimum: -2, maksimum:
+1.5 ) akslar ise ortalama 108.49 +52.15° (minimum: 35, maksimum: 180) olarak
bulundu. Silindirik degerler arasindaki fark ilk grup hipermetrop astigmat, ikinci grup
ise miyop astigmat olacak sekilde istatistiksel olarak anlamliydi (P<0.001). Aks
degerlerinde ise anlamli bir farka rastlanmadi (P=0.061) (Tablo 11).

Tablo 11 : Her iki grupta siklopleji sonras1 TO cihazi ile elde edilen ortalama sferik,
silindirik ve aksial degerler

TO 1.grup 2.grup P degeri
Sferik (D) 1.18 0.44 P<0.001
(S.D)) +1.40 +1.44

Silindirik (D)* 0.45 -0.10 P<0.001
(s.D)) +1.54 +1.12

Aks (derece)* 110 108.49 P>0.05
(S.D)) +32.15 +52.15

S.D. :Standart sapma
(*Silindirik deger ve aks ilk grupta 9 ikinci grupta 12 gozde ¢aligmaya dahil edildi.)
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TARTISMA

Hastalarin gorsel durumlarinin bilinmesi giinlimiizde tibbi ve kanuni agidan bir
zorunluluktur. Erken c¢ocukluk caginda goz tembelligine sebep olabilecek okiiler ve
refraktif patolojilerin; gorsel yollarin gelisiminin %90’inin tamamlandigr ilk 2 yilda
ortaya konmasi son derece onemlidir (72). Daha sonra yapilacak tedavilerin etkinligi
diisecek, yaklasik 9 yasindan sonra da higbir etkisi kalmayacaktir (73).

Bebek ve cocuklarin refraktif kusurlar1 hayatin ilk 5 yilinda karmasik bir
degisim siirecinden gecer. Bebek ve kiiclik ¢ocuklarin 6zellikle hipermetrop olduklar
ve ilk 6 yilda hipermetropinin emetropiye doniistiigii bilinmektedir (74). Ambliyojenik
faktorler olan anizometropi, ileri miyopi, hipermetropi ve astigmatizma erken gocukluk
caginda sikga goriilebilmektedir. Yiiksek derecelerde hipermetropiye erken gocuklukta
%S5 oraninda rastlanmaktadir (75). Atkinson ve ark. yiiksek hipermetropisi olan
cocuklarin kontrol grubuna gore kognitif ve motor yeteneklerinin daha diisiik oldugunu
ortaya koymustur (76).

7-11 yaslan arasindaki ¢ocuklarda sikloplejik refraksiyon kusurlarinin dl¢tildiigii
bir calismada, hipermetropik ¢ocuklarin miyoplara gore daha kotii bir Ogrenme
performansi gosterdikleri, daha diisiik zeka seviyesine sahip olduklari, kognitif ve motor
yeteneklerini kapsayan defisitlerin daha c¢ok goriildiigii aciklanmis ancak asiri
miyopinin de hipermetroplara benzeyen sonuglar gosterdigi saptanmistir  (77).
Hipermetrop ¢ocuklarin yakin mesafeli ¢alismalardan uzak durdugu, bunun da beyin ve
goz gelisimini etkiledigi diisiiniilmektedir. Daha az 6grenen ¢ocugun neticede santral
sinir sistemindeki gelisiminin ve aksonal baglanti sisteminin daha az gelisecegi fikri
kabul gormektedir (78). Orta diizeyde miyopik olan ¢ocuklarda bu defisitlere daha az
rastlanmaktadir. Ancak literatiirde bunu desteklemeyen arastirmalar da mevcuttur
(79,80).

Shankar ve ark.’nin emetrop ve hipermetrop ¢ocuklar tizerinde yaptig1 calismada
orta derecede hipermetropi ile azalmig 6grenme performansi arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski bulmuslardir (81). Orta derecedeki asemptomatik hipermetropinin bile,
ogrenme ve okul basarisini etkileyen sonuglar gosterdigi yoniinde yayinlar da

yapilmustir (82).
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Cocuklarda ilk 1 yas icerisinde 1 D’den biiyiik astigmatizma insidans1 %45-53
arasinda iken (47), 5-6 yas civarinda bu rakam %24’e inmektedir (83). Emetropizasyon
siireci bu astigmatizmaylr da dengelemektedir. Ancak 6zellikle tek gozlerinde
astigmatizma olan kii¢iik ¢ocuklarda bu emetropizasyon siirecinin sekteye ugradigina
yonelik yayinlar da vardir (84,85).

Cocukluk ¢agindaki gorsel sistem taramalarinda hipermetropi kadar astigmatizm
varliginin saptanmasi da énemlidir (74). Bir ¢alismada hipermetropik astigmatizmanin
ambliyojenik etkisinin hipermetropiden daha fazla oldugu sonucuna varilmistir (86).

Tim bu nedenlerle de gorme keskinliginin diizeltilmemis ve diizeltilmis
degerlerinin bilinmesi gereklidir. Diizeltilmis gérme keskinliginin saptanabilmesi i¢in
de refraksiyon durumu goéziin tiim refraktif elemanlariyla birlikte degerlendirilmelidir
(87).

Ozellikle kiigiik cocuklarin az gérmelerini kendilerinin fark etmesi bu sebeple
sikayetlerini ifade etmesi olanak dis1 goriinmektedir. Pek c¢ok eriskinin bile tek
gozlerindeki az gorme bagka bir sikayetle miiracaat ettikleri oftalmologlarca
belirlenmektedir. Bu noktada tarama programlarinin dnemi ortaya ¢ikmaktadir. Tarama
programlarinin temel hedefi ampliyopi agisindan risk altindaki tiim ¢ocuklar1 hizli bir
sekilde saptamaktir. Patoloji saptananlar oftalmologlara refere edilirler. Rutinde
siklopleji uygulanmaksizin gergeklestirilir. Okul Oncesi tarama uygulandigindan beri
ambliyopi prevalansinin distiigi gozlenmistir (88). Bu taramalarda ozellikle de
taginabilir otorefraktometreler, uygulama kolayligi ve uzman gereksinimi olmaksizin
yapilabilmesi nedeniyle 6ne ¢ikmislardir (89).

Biz calisjmamizda tasinabilir bir otorefraktometre (OR) olan Welch Allyn
Suresight ile masaiistii konvansiyonel bir otorefraktometre olan Nidek ARK 510 A
modelini karsilastirdik.

Geleneksel refraksiyon tespiti subjektif olgtimler ve retinoskopi ile baglamistir
(87). Gerek subjektif gerek objektif olgtimler yapilirken akomodasyon komponenti
muayenede hatalara sebep olmaktadir. Optik cihazlarla 6lgiim yapilirken olusabilen
akomodasyon refleksi, alet miyopisi olarak tanimlanmistir ve engellemek amaciyla
degisik yontemler denenmistir (90). Bunlar; hastanin goézlemcinin gerisindeki bir
noktaya dalgin baktirilmasi, diger goze (+) giigteki lens konularak goriintiiniin

sislendirilmesi, yansitici aynalar yoluyla goriintiiniin 6 metre ileriye alinmasi, cihazlarin
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belli bir dl¢iim mesafesinde kullanilmasi, hastaya hedefin binokiiler gosterilmesi gibi
yontemlerdir. Ancak bu yontemler akomodasyonun sadece dinamik komponentini ve
bunu da kismi olarak bloke edebilmektedir. Ozellikle hipermetrop ve gen¢ hastalardaki
silier kasin devamli bir tonus halinde bulunmasi seklinde tarif edilebilen statik
komponenin bloke edilmesi ancak sikloplejik ilaglarin kullanimiyla saglanabilmektedir
(91). Hastanin akomodasyon miktari, ortamdaki 1sik siddeti, latent —manifest
hipermetropik durum, lensin uyum yetenegi, yas ve kisinin anksiyete derecesiyle
degiskenlik gosterebilir.

Halk arasindaki yaygin tabiriyle bilgisayarli muayene aletlerinden biri olan
OR’ler, subjektif refraksiyon ve retinoskopi ile karsilastirildiginda, kullaniminin kolay
olmasi ve ¢abuk sonug¢ alinmasi sebebiyle giinliik poliklinik pratiginde dnemli bir nokta
teskil etmis; oldukca pahali olan bu cihazlarin objektiflikleri ve gilivenirligi endisesi
giindeme gelmistir (92).

Optometre, streak retinoskopi ve Scheiner ¢ift pinhol prensiplerine gore calisan
cihazlarla odlgiilen refraksiyon, goziin gercek optik ekseni disindaki sanal bir eksene ait
olup, goziin total refraksiyon durumunu tespit etmeyebilir (68). Bu sebeple infrared
(kiz1l Gtesi) ya da diisiik yogunluklu lazer i1sinlarinin kullanildigi yeni nesil OR’ler
kullanima girmistir (90). Halen kullanilmakta olan OR’ler iki gruba ayrilabilir.
Bunlardan biri masaiistii sabit ve yakindan 6l¢iim yapan konvansiyonel OR, digeri ise
mobil ve belirli mesafeden 6l¢iim yapan tagmabilir OR’dir (68).

Okul 6ncesi gocuklarda, akomodasyonu kontrol ederek refraksiyonu 6lgmek i¢in
optik sisleme ile uzak retinoskopi, sikloplejik retinoskopi, sikloplejili ve sikloplejisiz
otorefraksiyon ve fotorefraksiyon yontemleri denenmistir.

Okul 6ncesi ¢ocuklarda refraktif kusurun saptanmasinda retinoskopi geleneksel
bir yontemdir ve altin standarttir (93). Sikloplejisiz optik sisleme ya da siklopleji ile
uygulanabilir. Litmann tarafindan retinoskopinin en dogru tekniklerden biri oldugu
gosterilmekle birlikte, yine de siklopleji Oncesi miyopik kayma goriilmistiir. Bu
calismanin sonuglar1 akomodasyonun statik komponentinin sikloplejisiz bloke
edilemeyecegini ortaya koymaktadir (94). Sikloplejisiz retinoskopinin ¢ocuklarda ve
geng eriskinlerde akomodasyon amplitiidii nedeniyle hipermetropiyi gosterme etkinligi
yeterli degildir. Hipermetropik durum oldugundan daha az degerlendirilmektedir. Bu

nedenle 6zellikle kii¢iik yas guruplarinda yiiksek sferik kusuru olan olgularda yapilan
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Ol¢iimlerin retinoskopi yontemiyle ve siklopleji uygulamasi yapilarak degerlendirilmesi
Onerilmistir (95-98). Ward’in ¢alismasinda optik sisleme ile retinoskopi yapilan
cocuklarin hipermetrop durumunun siklopleji sonrasi dlglimlerine gére belirgin olarak
az bulundugu gozlenmistir (99). Tim bu olasi sorunlara ilave olarak retinoskopi
teknigini uygulayanlar arasinda da degisken Ol¢limler goriilmektedir. Retinoskopinin
dogru uygulanabilmesi i¢in profesyonel egitim ve dogru veriyi elde edene kadar
cocuklarin dikkatini oyalamak gerekmektedir (93). Bu zorluklar, tarama programlarinda
uzman olmayanlarin uygulayabilecegi sensitif ve spesifik OR’lerin gelistirilmesi
geregini ortaya ¢ikarmistir (89).

Konvansiyonel OR’ler yakindan 6l¢iim yapar ancak akomodasyonu azaltmak
icin 6zel sisleme ve goriintiiniin 6telenmesi teknigini kullanir. Bu teknikler erigkinlerde
ise yaramakta ve alet miyopisini azaltmaktadir. Cocuklarda ise etkinligi azdir (100).
Apaydin ve ark. sikloplejisiz OR odl¢limlerinin hastanin gercek refraksiyon durumuna
oranla miyoplarda daha fazla miyop, hipermetroplarda ise mevcut degerinin daha az,
hatta miyop seklinde sonuglar verdigini gozlemlemistir. Bu bilgiyi cihaz miyopisi
olarak degerlendirmislerdir (101). Bizim ¢alismamizda da KO ile yapilan sikloplejisiz
Ol¢iimlerde anlamli miyopiye kayma saptanmuistir.

Nayak ve ark. yaptigi bir ¢alisgmada da yiiksek refraksiyon kusuru olan
hastalarda sikloplejisiz otorefraktometre sonuglart ile klinik refraksiyon sonuglari
karsilagtirilmistir. Yiiksek miyoplarda (>-6D) emetrop ve diisiik refraksiyon kusurlari
olan hastalardaki kadar olmamakla birlikte belirgin miyopik kayma olusurken, yiiksek
hipermetroplarda ise (>+6D ); cihazin akomodasyonu artirict etkisine ragmen
hipermetropiye kayma oldugunu bildirmislerdir. Yiiksek miyoplarin yeterince
akomodasyon yapabildikleri; ancak yiiksek hipermetroplarin  akomodasyon
yeteneklerinin hi¢ olmadigi bildirilmistir. Buradan yola ¢ikilarak OR’lerin yiiksek
hipermetroplarda giivenilir oldugu; yiiksek miyoplarda sikloplejisiz otorefraktometre
sonuglarina giivenilmemesi gerektigi vurgulanmistir (102).

Rotsos ve ark. ¢alismasinda RMA 3000 KO ile retinoskopiyi karsilastirmislardir.
Once sikloplejisiz olarak KO ile 6l¢iim alinmig, daha sonra sikloplejik olarak hem KO
hem de retinoskopi ile Ol¢iimler tekrar edilmistir.  Siklopleji Oncesi ve sonrasi

degerlendirmede retinoskopiye gére RMA 3000 cihazinda sislendirme sisteminin
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basarisiz oldugu ve nonsikloplejik grupta retinoskopiye gore anlamli olarak miyopiye
kayma oldugunu gostermislerdir (103).

Uzak mesafeden refraksiyon 6lgen cihazlar da fiksasyon yoniinden sikintilidir.
Bunlarin sisleme sistemleri yoktur. Aletin ucuna ya da muayene odasinin duvarina
yerlestirilen gercek fiksasyon hedeflerini kullanir. Sonug¢ olarak; g6z istirahat
konumunda degil psodomiyopi durumunda olgiiliir ve aym1 zamanda optik eksen
disindaki bir eksenden Olgiim yapar (100). Calismamizda kulandigimiz TO’nun 35
cm’den 6lgiim yaptigi diistintiliirse hastanin refraktif durumuna. 2.86 D miyopik kayma
ilave etmek gerekir (104) .

Fotoretinoskopi; akomodasyon, verjans ve pupil ¢aplarinin iki gozde es zamanli,
uzaktan Olc¢iilmesine olanak saglayan bir yontemdir. Bu triadin dlgiilmesi icgin
fotoretinoskopi yontemini kullanan ilk ticari cihaz ‘powerrefraktor’diir (PWR) (105-
108). Daha sonra Plusoptix cihazi piyasaya sirilmistir. Bu cihazlarin Kkitle
taramalarinda kullanimi Onerilmistir (105,106). 1 metre mesafeden oOlglim yapan
fotorefraktorler kullanilarak Abrahamson ve ark. yaptiklari ¢aligmada, siklopleji 6ncesi
ve sonrast anlamli fark bulunurken siklopleji uygulamasinda siklopentolat veya
tropikamid kullaniminda bir fark olmadig: bildirilmistir (108).

Schmitzeg ve Lagreze; PWR ile retinoskopi arasinda siklopleji ile yaptiklari
Olgtimlerde sferik degerlerini ortalama -0.12 D, sikloplejisiz olarak ise ortalama -0.73 D
daha diigiik olarak saptamistir (109). Alen ve ark. yetiskinlerde sikloplejisiz olarak
yapilan PWR o0lclimlerinin, KO’dan daha hipermetropik oldugunu gostermistir. Bu
durum, cihazin daha hipermetropik 6l¢iim yaptigi seklinde degil miyopik kaymanin
PWR olgimiinde daha az oldugu seklinde degerlendirilmistir (110). Ancak PWR
kullanarak yapilmis ¢aligmalarda sikloplejili ve sikloplejisiz sferik degerlerin farklarinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu gosterilmistir (107,108). Buradan ¢ikarilacak sonug;
PWR’nin KO’dan daha basarili oldugunu, yine de akomodasyonu tam anlamiyla
gideremedigi seklinde yorumlanabilmektedir.

Cihaz miyopisini engellemek icin kullanilan sikloplejik ilaglarin bir etkisi de
pupilla dilatasyonudur. Hipermetropik durumun tam dokiimante edilmesine olanak
saglayan siklopleji uygulamasi pupillayr biiyliterek astigmat ve aks olglimiinde hatalara
sebep olmaktadir (111). Gekeler ve ark. ¢alismasinda PWR ile siklopleji kullanilmadan
yapilan silindirik giic ve aks dl¢limlerinin yiiksek dogrulukta gergeklestigi, siklopleji
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sonras1 yapilan silindirik giic ve aks Olciimlerinin ise hatali oldugunu ortaya
cikarmiglardir (112). Bu durumu dilate pupillada olusan periferik aberasyonlarin
sonuglari etkilemesiyle agiklamiglardir (109).

Erdurmus ve ark. plusoptix kullanarak c¢ocuklarda siklopleji Oncesi
fotorefraksiyon ve otorefraksiyon ile siklopleji sonrasi otorefraksiyon Ol¢iimii tizerinde
yaptiklar calismada, siklopleji oncesi her iki cihaz ile miyopiye kayma oldugunu ancak
plusoptix’te daha az oldugunu gostermislerdir. Silindirik deger ve akslarda ise anlamli
degisiklige rastlamamuglardir. Altin standart olarak sikloplejili 6lglimii 6nermislerdir
(113).

Retinomaks plus 5 cm. uzakliginda calisma mesafesi olan, kizil6tesi bir OR’dir.
Aletin i¢indeki hedefe bakarken, kisinin akomodasyonunu durdurmak igin, optik
sisleme eklentisi igerir. Ancak optik sisleme sisteminin, akomodatif komponenti bloke
etmekte yeterince etkin olmadigina dair bildiriler vardir. Sikloplejisiz Retinomaks
Olgtimleri sikloplejili retinoskopiye gore daha miyopik bulunmustur (100,114).
Sikloplejisiz PWR ve sikloplejili retinoskopi Ol¢limleri arasindaki farkin ise daha az
oldugu ancak yinede sikloplejik retinoskopiye gore anlamli olarak miyopiye kayma
gosterdigi gortilmiistiir (115). Barry ve ark. sikloplejisiz retinomaks incelenmesinde;
cihazin giivenilirlik degerlerinin etkili bir refraktif izlem araci olarak kullanilamayacak
kadar disiik oldugu sonucuna varmislardir (116). Cowen ve ark. Retinomaks ile
yaptiklar1 ¢aligmada, siklopleji 6ncesi ve sonrasi astigmat degerleri ve akslar1 arasinda
anlaml fark bulmamislar ve silindirik degerlerin akomodasyondan etkilenmedigini ve
Olgtimlerde degisiklige yol agmadigini bildirmislerdir (117).

Refraktif durumu 6lgmenin bir diger yolu da wavefront analizidir. Bu teknik,
Liang ve ark. tarafindan gelistirilmistir (118). Bir go6ziin dalga aberasyonlart
bilindiginde sferik ve silindirik komponentlerin saptanmasindan ¢ok daha ideal olarak
goziin refraktif durumuyla ilgili bilgi alinabilir. Wavefront analizi 6zellikle refraktif
cerrahinin gelismesiyle birlikte daha da popiiler olmustur (119,120).

Bu teknikle calisan ilk OR Welch Allyn Suresight’dir. 2003 yilinda kullanima
sunulmus portatif bir cihazdir. Teknolojinin gelismesi, daha hafif, hizli ¢alisan ve daha
az elektrik kullanan elektronik altbirimlerin gelistirilebilmesiyle wavefront ol¢iimii
portatif bir cihaza sigdirilabilmistir. Hastanin dikkatini ¢ekmek i¢in yanip sonen 8 yesil

151k halkasi vardir. Hizalandiginda hasta merkezi bir kirmiz1 1giktan olusan test paternini
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gormektedir. Retina lizerindeki lazer odagi oldukea kiiciiktiir ve ametropi derecesinden
bagimsiz olarak goze girer. Retinaya diisen 151k daha sonra geri yansir ve Hartman-
Shack sensoriine ulagir. Hastanin gozii emetrop ise, gozi terk eden 1siklar pareleldir ve
CCD kamera iizerinde iiniform yerlesmis 1s1k noktalar1 olusturur. G6zii terk eden 1sinlar
diverjan ya da konverjan oldugunda nokta paterni genislemis ya da daralmistir.
Astigmatik ametropide ise, gozii terk eden 151k demeti simetrik degildir ve 151k noktalari
arasindaki mesafe silindirik giice ve aksa bagli olarak degisir.

Suresight cihazi ile temas olmaksizin Ol¢iim yapildigindan cihazla temas
etmekten korkan ¢ocuklarda; engelli, dik oturamayacak ve yatalak kisilerin 6l¢limii igin
de avantajli goriinmektedir. Ayrica tagmabilir olmasi nedeniyle saha taramalarinda
kullanilabilmektedir (121).

Siklopleji olmadan 7 yasin altindaki c¢ocuklara oOl¢iim yapilacagi zaman
Suresight tireticisi cocuk modunu tavsiye etmektedir (121). Bu modda sferik sonuglara
2.5 D sabit bir deger eklenir. Bu diizeltmenin 35 cm uzakta olan aletin fiksasyon
hedefine yapilacak akomodasyonu dengelemesi beklenmektedir. Bu mod, miyopik
kaymay1 engellemis gibi goriinse de, dl¢limleri sikloplejik retinoskopiden belirgin
olarak farkli bulunmustur (104). Bizim ¢alismamizda da; hastalarin siklopleji oncesi
refraksiyon degerlerinde suresight cihazinda miyopiye kayma tespit edilmistir. Bu da
literatiir ile uyumludur (122-123).

Nonsikloplejik kosullarda Suresight ve Retinomaks kullanilarak yapilan bir
calismada yas ortalamasi 4 olan 1180 okul o6ncesi c¢ocuk incelenmis, Suresight’in
miyopik kaymasinin Retinomax’tan daha az oldugu ancak silindirik 6l¢iimlerin birbirine
yakin oldugu tespit edilmistir (124).

Schmitzek ve Wesemann, Suresight ile 108 hastanin 195 goziinde siklopleji
Oncesi ve sonrasi yaptiklari ¢aligmada siklopleji sonrasi miyopik kaymanin belirgin
olarak azaldig1 sonucuna varmuslardir. Ancak; silindir giici lizerinde sikloplejinin
anlamli bir fark olusturmadigi saptanmistir (104). Bu sonug¢ bizim caligmamizla da
uyumludur.

Harvey ve ark. 825 okul oncesi cocugun sikloplejisiz olarak astigmat
taramalarinda Suresight ve Retinomaks’in cihazlarin 6l¢lim araliklarinda olmak kosulu
ile tutarli bulundugunu ifade etmistir. Bununla birlikte, ayni ¢alismada her iki cihazda,

miyopiye kayma oldugu ortaya ¢ikmistir (125).
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Siklopleji altinda Retinomaks ve Suresight’t yine sikloplejik retinoskopi ile
karsilagtiran Steele ve ark. ¢alismasinda sferik esdegerler goz oniine alindiginda, her iki
cihazin birbirleriyle ve yine her iki cihazin ayr1 ayri retinoskopiyle uyumlu oldugunu ve
silindirik Olg¢timler gbz oniine alindiginda ise; Retinomaks ile retinoskopinin ve yine
Retinomaks ile Suresight’in istatistiksel olarak belirgin fark gosterdigini; ancak
Suresight’in retinoskopi ile uyumlu oldugunu gostermislerdir (123). OR ol¢iimleri
karsilastirildiginda, araya sislendirme amagcli lens konmadan uzak mesafeli (PWR-
Suresight) 6l¢timlerinde akomodasyonun azaldigina yonelik Suryakumar ve ark. nin
calismalar1 mevcuttur. Yakin mesafeden ¢alisan Retinomaks ya da KO gibi cihazlarda
cocuklardaki akomodasyonun daha fazla oldugu gozlenmistir (127).

Schmitzek ve Wesemann’in Suresight kullandiklar1 ¢alismalarinda, sikloplejik
gozlerde pupilla genislemesine bagli olarak periferik aberasyonlarin etkisinin silindirik
deger ve aks lizerinde degiskenlik yarattigini, ancak bunun istatistiksel olarak anlamli
bir fark olusturmadigini ortaya koymuslardir (104). Bu bilgi Gekeler ve ark. nin PWR
kullanarak yaptiklari ¢aligmaya gore, Suresight’in dilate gozlerde astigmati daha efektif
olgtiigii seklinde yorumlanabilmektedir (112). Bizim c¢alismamizda da literatiirle
uyumlu olarak siklopleji Oncesi ve sonrasi her iki cihazin silindirik deger ve aks
Olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir

Bobier tarafindan okul 6ncesi ¢ocuklar dahil Retinomaks, Suresight, PWR ve
retinoskopinin sikloplejisiz karsilastirma ¢aligmalar1 yapilmis ve en az miyopik
kaymanin retinoskopide oldugunu, daha sonra PWR ardindan Suresight ve
Retinomax’in geldigini gostermislerdir. Bu durumu da cihazlarin ¢aligma mesafesi ile
aciklamiglardir (127). Bizim ¢alismamizda da 35 cm’den Olglim yapan Suresight
cihazindaki miyopik kaymanin, yakin mesafeden 6l¢im yapan KO’e gore daha az
oldugu tespit edilmistir.

The Vision in preschoolers Study Group 2005 yilindaki ¢alismasinda refraktif
kusurun tespiti i¢in retinoskopi / Retinomaks /Suresight /PWR ile siklopleji olmadan
uygulanan ¢alismada; PWR ‘nin ve Suresight ‘in tarama amaciyla spesifitesinin diigiik
oldugunu; ancak sensitivitesinin yeterli oldugunu bununla beraber siipheli durumlarda
siklopleji ile 6l¢iimiin gerektigini gostermislerdir (128).

luorno ve ark. sikloplejisiz Suresight ile sikloplejili otorefraksiyon ve

retinoskopi kullanarak yaptilar1 karsilastirmali ¢aligmada Suresight’in basit ve kolay
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kullanilan bir cihaz oldugunu, ancak 6l¢iimlerinde miyopik kaymanin bulundugunu;
cocuklarda daha giivenilir kitle taramalar1 i¢in fotorefraktor ile birlikte
kullanilabilecegini; astigmat dl¢iimlerinde ve akslarinda ise ii¢ yontemde de istatistiksel
olarak farkin olmadigini ifade etmisleridr (129).

Calismamizda her iki cihazda da sikloplejisiz Ol¢imlerde miyopiye kayma
olmakla birlikte bu durum Suresight’ta anlamli olarak daha azdi (P<0.001). Astigmat
Olctimlerindeki fark siklopleji 6ncesi ve sonrasi istatistiksel olarak anlamsizdi.

Yine ¢calismamizda 1. ve 2. gruplarda siklopleji sonras1 TO ile sferik ve silindirik
Olciimlerde 1. grupta refraktif durumun hem sferik hem silindirik degerlerde
hipermetrop oldugu, 2. grupta ise refraktif durumun sferik degerlerde emetropa,
silindirik degerlerde ise miyopiye kaydigi saptandi. Bu degisim istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Akslar arasinda ise anlamli bir farka rastlanmadi.

Biz, Suresight’in refraktif izlem ve tarama araci olarak kullanilabilecek
yetenekte oldugunu, ancak siipheli sonuglarin sikloplejik muayene ile konfirme edilmesi
gerektigi sonucuna vardik. Suresight cihazi ¢aligmamizda her iki yas gurubunda da
konvansiyonel bir refraktometre olan Nidek ARK 510A cihazina gore siklopleji dncesi

anlamli olarak daha iyi sonu¢ vermektedir ve portatif olmasi sayesinde taramalarda

kolaylikla kullanilabilir.
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SONUC VE ONERILER

Ik gruptaki 49 ve ikinci gruptaki 51 hastanin sag goziiniin degerlendirilmesi
sonucu gruplar arasinda tashihsiz ve tasihli gorme keskinlikleri arasinda fark
bulunmadi.

Siklopleji oncesi cihazlarin sferik degerlerinin karsilastirilmasinda KO, TO’ye
gore daha fazla miyopiye kayma gostermistir. Bununla beraber siklopleji 6ncesi- sonrasi
KO ve yine siklopleji oncesi -sonras1t TO sferik degerleri arasinda istatistiksel anlamli
fark bulunmustur. Bu bilgi, her iki cihazda da siklopleji 6ncesi miyopiye kayma
oldugu, ancak KO’nin TO’ye gore daha fazla bir miyopik kayma gosterdigi anlamina
gelmektedir.

Siklopleji oncesi iki cihazin silindirik deger ve akslari arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Siklopleji Oncesi-sonrast KO ve yine siklopleji oncesi-sonrast TO
incelemesinde her iki cihazin silindirik degerleri ve akslari arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Siklopleji sonrasi iki cihazin sferik, silindirik ve aks degerleri arasinda
anlamli fark bulunmamistir. Bu bilgi, cihazlarin silindirik deger ve aks Olgiimiiniin
birbiriyle korele oldugunu ve her ikisinin de sikloplejiden etkilenmedigi anlamina
gelmektedir.

Calismamizda 1. ve 2. gruplarda siklopleji sonras1 TO ile sferik ve silindirik
Olciimlerde 1. grupta refraktif durumun, hem sferik hem silindirik degerlerde
hipermetrop oldugu, 2. grupta ise refraktif durumun sferik degerlerde emetropa,
silindirik degerlerde ise miyopiye kaydigi saptandi. Bu degisim istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Akslar arasinda ise anlamli bir farka rastlanmadi.

Bu bulgularla Welch Allyn Suresight cihazinin taramalarda, engelli hastalarda

ve giinliik poliklinik pratiginde kullaniminin giivenli oldugu sonucuna vardik.
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OZET

Amag: Cocuklarda taginabilir otorefraktometre (TO) ile yapilan sikloplejisiz ve
sikloplejili refraksiyon Ol¢iimlerinin standart konvansiyonel otorefraktometre (KO) ile

yapilan sikloplejisiz ve sikloplejili refraksiyon Ol¢timleriyle karsilagtirilmasi.

Gere¢ ve Yontem: Bu caligmada 5-15 yas arasi toplam 100 hasta. 5-10 yas arasi
(1. Grup) ve 10-15 yas arasi (2. Grup) olmak tizere iki gruba ayrildi. Her iki grupta 6nce
sikloplejisiz olarak KO ve TO ol¢timleri alindi. Gorme keskinlikleri tashihli ve tashihsiz
olarak belirlendi. Ardindan siklopleji uygulamasi gercgeklestirilerek KO ve TO
Olgtimleri tekrar alindi. Siklopleji oncesi her iki cihazin sonuglari. KO’in siklopleji
oncesi ve sonrasi sonuclari. TO’in siklopleji dncesi ve sonrast sonuglart. KO ve TO’nin

siklopleji sonrasi dl¢timleri karsilastirildi. Sadece sag gozler calismaya dahil edildi.

Bulgular: 1.gruptaki 49 hastanin 22’si erkek 27’si kiz olup yas ortalamasi 8.3
idi. Tashihsiz gérme keskinlikleri 0.87+0.20, tashihli gérme keskinlileri 0.99+0.28 idi.

Siklopleji oncesi ortalama sferik kirma kusuru: KO ile -0.55 +1.40 D, TO ile
0.33 +1.45 D idi. £0.50 D iizerinde astigmat tespit edilen 9 hastada siklopleji oncesi
silindirik degerler KO ile ortalama 0.36 £1.59 D, TO ile ortalama 0.44 +1.54 D akslar
ise KO ile ortalama 108.8 £30.1°, TO ile ortalama 108.3+£29.15° idi.

Siklopleji sonrasi ortalama sferik kirma kusuru: KO ile 1.09 £1.39 D, TO ile
1.18 +1.45 D idi. Astigmat tespit edilmis 9 hastada ise silindirik degerler KO ile
ortalama 0.38 £1.45 D, TO ile ortalama 0.45 +1.54 D. akslar ise KO ile ortalama 110
+32.03°, TO ile ortalama 110° £32.15° idi.

2. gruptaki 51 hastanin 21’1 erkek 30’u kiz olup yas ortalamasi 12.9 idi.
Tashihsiz gérme keskinlikleri ortalama 0.80+0.24, tashihli gérme keskinlikleri ortalama
1400 idi.

Siklopleji oncesi ortalama sferik kirma kusuru KO ile ortalama -0.79 +1.23 D
TO ile ortalama 0.20 +1.25 D idi. £0.50 D iizerinde astigmat tespit edilen 12 hastada

59



siklopleji oncesi silindirik degerler KO ile ortalama -0.16 £1.25 D, TO ile ortalama -
0.08 +1.10 D, akslar ise KO ile ortalama 106.25 +51.12°, TO ile ortalama 105.4
+51.05° idi.

Siklopleji sonrasi ortalama sferik kirma kusuru KO ile 0.32 +1.41 D, TO ile 0.44
+1.44 D idi. Astigmat tespit edilmis 12 hastada silindirik degerler KO ile ortalama 0.18
+1.37 D, TO ile ortalama -0.10 £1.12 D akslar ise KO ile ortalama 105 +£50.00°% TO ile
ortalama 108.49 £52.15° idi.

1. ve 2. gruplar arasinda tashihli ve tashihsiz gorme keskinlikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Her iki grupta da siklopleji oncesi ve sonrast KO sferik Ol¢limleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Siklopleji oncesi ve sonras1t TO sferik dl¢limleri
arasinda da anlamli fark vardi (P<0.05).

Siklopleji oncesi KO ve TO sferik dlglimleri arasinda KO’de miyopiye kayma
daha fazla olacak sekilde anlamli fark bulundu (P<0.05). Siklopleji oncesi KO ve
TO’nin silindirik 6l¢iimleri ve akslar1 arasinda, siklopleji sonrast KO ile TO’nin sferik,
silindirik ve aks Olc¢limleri arasinda anlamli farka rastlanmadi. Siklopleji dncesi ve
sonrast KO’nin silindirik dlglimleri ve akslari arasinda, siklopleji Oncesi ve sonrasi
TO’nin silindirik 6lglimleri ve akslari arasinda anlamli farka rastlanmadi.

1. ve 2. Gruplarda siklopleji sonrast TO ile sferik ve silindirik 6l¢iimlerde 1.
grupta refraktif durumun, hem sferik hem silindirik degerlerde hipermetrop oldugu, 2.
grupta ise sferik degerlerde emetropa, silindirik degerlerde ise miyopiye kaydigi
saptandi. Bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu. Akslar arasinda ise anlamli bir
farka rastlanmadi.

Sonug¢: Uzak mesafeden 6l¢lim yapan TO’de cihaza bagli akomodasyon refleksi
daha az goriilmiistiir. KO ise yakin mesafeden ol¢lim yaptiklart ic¢in Olgiimlerinde

miyopiye kayma daha fazla olmaktadir.
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SUMMARY

Purpose: The aim of this study is to compare the results of refraction
measurement with or without cycloplegia in children aged 5-15 years with hand-held
autorefractor (HO) and conventional autorefractor (CO).

Material and Methods: In this study, one hundred patients aged 5-15 years
were classified according to their age group: Group 1 (5-10 years of age) and Group 2
(10-15 years of age). Firstly, refraction status with CO and HO were measured without
cycloplegia in both groups. Uncorrected visual acuity (UCVA) and best corrected visual
acuity (BCVA) of all patients were defined. Cycloplegia was performed 3 times with 10
minutes intervals to both eyes with topical eye drops. After 45 minutes, refraction status
with CO and HO was measured with cycloplegia. Spherical, cyclindirical power and
axis measurement of right eyes only were statistically compared.

Results: In Group 1, there were 49 patients; 22 male and 27 female. Mean age
of patients was 8.3 years. UCVA was 0.87+0.20 and BCVA was 0.99+0.28.

Mean spherical measurement with CO was -0.55 £1.40 D, with HO was 0.33
+1.45 D before cycloplegia. Only 9 patients astigmatism detected upper £0.50 D before
cycloplegia, the cylindirical power with CO was 0.36 £1.59 D, with HO was 0.44
+1.54D, axis measurement with CO was 108.8 £30.1°, with HO was 108.3 £29.15°.

After cycloplegia application, mean spherical measurement with CO was 1.09
+1.39 D; with HO was 1.18 +1.45 D. For the 9 patients astigmatism detected, the
cylindirical power with CO was 0.38 +1.45 D, with HO was 0.45 £1.54 D, axis
measurement with CO was 110+32.03°, with HO was 110+32.15°.

In Group 2, there were 51 patients; 21 male and 30 female. Mean age of patients
was 12.9. UCVA was 0.80+0.24 and BCVA was 1.00+0.00.

Before cycloplegia application, mean spherical measurement with CO was -0.79
+1.23 D, with HO was 0.20 £1.25 D. For the 12 patients, astigmatism detected upper
+0.50 D before cycloplegia , the cylindirical power with CO was -0.16 £1.25 D, with
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HO was 0.08 £1.10 D, axis measurement with CO was 106.25 +51.12°, with HO was
105.4 £51.05°.

After cycloplegia application, mean spherical measurement with CO was 0.32
+1.41 D; with HO was 0.44 +1.44 D. For the 12 patients astigmatism detected, the
cylindirical power with CO was 0.18 +1.37 D, with HO was -0.10 +1.12 D, axis
measurement with CO was 105+50.00°, with HO 108.49+52.15°.

There was no statistically significant difference between UCVA of group 1 and
group 2 and between BCVA of group 1 and group 2.

In both of groups, there was statistically significant difference in spherical
measurements of CO before and after cycloplegia. There was statistically significant
difference in spherical measurements of HO before and after cycloplegia. Before
cycloplegia, there was statistically significant difference between CO and HO in
spherical measurement. CO measurement showed more miyopic acommodation shift
than HO measurement. Before cycloplegia, there was no statistically significant
difference between CO and HO cyclindirical and axis measurement. After cycloplegia,
there was no statistically significant difference between CO and HO spherical,
cyclindirical and axis measurement. There was no significant difference after and before
cycloplegia with CO cyclindirical and axis measurement. Similarly former, there was no
significant difference after and before cycloplegia with HO cylindirical and axis
measurement. After cycloplegia with HO; spherical, cylindirical and axis measurement
comparison of group 1 and group 2; group 1 was hyperopic at both the spherical and
cylindirical power, group 2 was more emmetropic at the spherical, and more miyopic at
the cylindirical power. The difference was statistically significant. But there was no
significant diffrecence between axis measurement.

Conclusion: The use of the autorefractors in children without cycloplegia may
underestimate the actual hyperopia and overestimate the actual miyopia. However; HO
working from a distance and showed less miyopic acomodative shift than CO.
Astigmatic error and cyclindirical axis recordings were statistically similar by 2
methods before and after cycloplegia. This data means both of autorefractors do not
affect cycloplegia and pupil dilation for measuring astigmatism and axis. We found
portable autorefractor to be simple and easy to use. Portable autorefractor can use

screening programs in the children.
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