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OZET

Bu c¢alismada akomodatif ezotropya olgularinda tedavi sonrasi elde edilen binokiiler
gorsel fonksiyonlarin tlizerinde hangi faktorlerin etkili oldugu arastirilmistir. Klinigimize
basvurmus ve akomodatif ezotropya tanist almig olan 139 olgu retrospektif olarak
degerlendirilmis ve ilk bagvuru yasi 12 yas altinda olan ve izlem siiresi 6 ayin iizerinde
bulunan 107 olgu ¢alisma kapsamina alinarak prospektif olarak izlenmistir. Tedavi basarisini
etkileyen risk faktorleri, kaymanin baslama yasi, kayma baslangict ile doktora gitme ve
gozlik kullanimi arasinda gegen siire, kaymanin baslangi¢ miktar1, hipermetropik refraktif
deger, anizometropinin varlig1 ve yliksek AK/A oraninin varlig1 olarak incelenmis ve bu risk
faktorlerinin son muayenede elde edilen fiizyon, stereopsis diizeyi ve ambliyopi orani {izerine
etkileri arastirilmigstir. Olgularin % 26.1°inde anizometropinin akomodatif ezotropyaya eslik
ettigi saptanmistir. Anizometropisi olan ve olmayan gruplar karsilastirildiginda binokiiler
gorsel sonucun gruplar arasinda farkli olmadigr goriilmistiir. Anizometropi olan olgularda
literatiirde vurgulanan sekilde diisiik hipermetropi degil, anizometropik olmayan olgulara gore
daha yiiksek hipermetropik degerler gozlemlenmistir. Anizometropi sadece beklenildigi
sekilde ilk bagvuruda ambliyopi oranini arttirmakta ancak etkin bir tedavi ile anizometropik
akomodatif ezotropya grubunda anizometropik olmayan olgularla benzer tedavi sonuglar1 elde
edilmektedir. Kaymanin baslama zamani ve kaymanin baglamasi ile tedavinin baglanmasi
arasindaki siirenin elde edilen binokiiler sonucta rolii bulunmamistir. Infantil akomodatif
ezotropya olgularinda sonug fiizyon ve stereopsis orani klinik olarak daha diisiik bulunmakla
birlikte istatistiksel olarak anlamli degildir. Camsiz yakin kayma miktarinin elde edilen
binokiiler sonuglar iizerinde anlamli bir etkisi bulunmazken, camsiz uzak kayma miktarinin
sadece son muayenedeki ambliyopi oranina etkisi saptanmustir.
Anahtar kelimeler: Akomodatif ezotropya, binokiiler gorme fonksiyonu, risk faktorleri
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SUMMARY

In this study various risk factors were evaluated for the development and maintenence
of binocular sensory function after successful alignment of accommodative esotropia.
Retrospective analysis revealed 139 patients diagnosed as accommodative esotropia and
within this group 107 patients with a follow-up of 6 months and longer and age younger than
12 years at the initial visit were identified and included in the study. Clinical factors
examined as possible risk factors associated with abnormal binocular vision outcome included
age of onset, duration of eye misalignment, amount of deviation without correction, high
hyperopia, anisometropia and high accommodative convergence to accommodation (AC/A)
relationship. Anisometropia was identified in 26.1% of the participants. However among the
clinical factors studied anisometropia was not found to pose a significant risk for abnormal
binocular vision. Patients with anisometropia did not display lower overall hyperopia as
suggested in the literature, but on the contrary revealed higher amount of hyperopic refractive
error than the non-anisometropic group. Initially as anticipated amblyopia was more frequent
in the anisometropic accommodative esotropia group. However considering the final
binocular visual outcome the two groups were not significantly different with each other. The
age of onset of deviation and the time interval between onset of deviation and initiation of
treatment did not show to have any impact on the final binocular outcome. Infantile onset
accommodative esotropia patients achieved less improved final sensory fusion and
stereoacuity than the typical onset group, however this result was not statistically significant.
Amount of near deviation without correction had no significant effect on sensorial outcome
but uncorrected distance deviation was found to have an effect on final presence of
amblyopia.
Key words: Accommodative esotropia, binocular sensorial outcome, risk factors
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1. GIRIS
Klinik pratigimizde gordiigimiiz edinsel ezotropya olgularimin ¢ogunlugu
akomodasyon ile konverjans arasindaki iliskinin bozulmasina bagli gorilmektedir. Bu
iliskinin dogumda mevcut olmamasi ve ilk 2 yil i¢erisinde gelisiyor olmasindan dolay1 ¢ogu
ezotropya olgusu 18 ile 48 ay arasi bir donemde ortaya ¢ikmaktadir. Akomodatif ezotropya
Baker ve Parks’a ' gore 5 ay gibi erken bir dsnemde baslayabilecegi gibi, Costenbader’a *
gore 6 yas gibi gec bir donemde de baslayabilmektedir.

Akomodatif ezotropya, akomodasyonun saglanmasi igin tetiklenen innervasyonel
uyarmin olusturdugu belirli bir konverjans fazlaligina bagli gelisen konverjan deviasyondur °.

Eslik eden 6zellikleri su sekilde siralanabilir:

1.  Baslangici ¢ocukluk cagi doneminde, ¢ogunlukla 2 ile 3 yaslar1 arasindadir.

2.  Deviasyon derecesi kaymanin baslangicindan itibaren degiskenlik gosteren bir
ozelliktedir, baglangicta intermittan bir seyir gosterebilir.

3. Yakin fiksasyondaki deviasyon genellikle uzaktaki deviasyondan daha fazladir.
Uzak fiksasyonda kayma genellikle yoktur.

4.  Deviasyon agis1 genellikle 40 prizm diyoptri (PD) veya daha azdir.

5. Yiiksek-normal hipermetropi (sferik ve/veya astigmatik) ya da yiiksek akomodatif
konverjans/akomodasyon (AK/A) oraninin eslik ettigi olagan simirlardaki hipermetropik
refraksiyon kusuru goriilebilir.

6. Akomodasyon istegi azaltilarak deviasyon yok edilebilir, bu durum uygun optik
diizeltme ya da antikolinesteraz miyotikler ile saglanabilir.

7. Genellikle ambliyop goézde deviasyon sabitse, 6zellikle hipermetropik refraktif
anizometropinin varligr ambliyopi gelisimine katkida bulunmaktadir.

8. Olagan binokiiler gorsel kosullarda olmasa da gosterilebilir normal veya anormal

flizyon kapasitesi olmasi diger bir 6zelligidir.



Akomodatif ezodeviasyon klasik olarak iki kisimda incelenmektedir **°:

1. Refraktif Akomodatif Ezotropva:

Yiiksek hipermetropiye bagli olarak olusan ve normal akomodasyon-konverjans
iligkisinin oldugu gruptur.

2. Refraktif olmayan (Nonrefraktif) Akomodatif Ezotropva:

Orta derecede hipermetropi ve anormal konverjans mekanizmasiyla birlikte olan
gruptur. Yakin fiksasyondaki kayma miktar1 uzaktakinden fazladir ve normal yakin nokta
akomodasyonu varliginda yiiksek AK/A oran ile karakterizedir °.

Nonrefraktif akomodatif ezotropyaya benzer bir durum Costenbader * tarafindan
tanimlanmistir ve “hipoakomodatif” olarak smiflandirilmigtir. Bu durum ise subnormal
diizeylerde akomodasyona sahip bireylerin ¢ok yakin goriis saglamak i¢in fazla bir efor
sarfetmesi sonucunda olugsmaktadir. Nonrefraktif ve hipoakomodatif ezodeviasyon arasindaki
ayrim genellikle klinisyen tarafindan koyulamamaktadir, bir¢gok oftalmolog 6zellikle ¢ocuk
yas grubunda akomodasyon amplitiidiinii rutin olarak 6lgmemektedir. Yaygin olan goriis ise
tedavilerinde her iki durumda da akomodatif ¢abanin kontrol edilmesi gerekliligidir. Ayni1
bireyde ortalamanin {lizerinde hipermetropi ve anormal akomodasyon-konverjans sinkinezisi
gibi major etyolojik faktorlerin birarada bulunmasi diger bir varyasyondur; sadece net goriis
icin asir1 akomodatif istek degil zorunlu olarak iligkili konverjans cevabi da abartili
olmaktadir. Dogal olarak her iki etyolojik faktoriin de eslik ettigi bir akomodatif ezotropya
hastasinin tedavisinde daha zorlayici problemlerle karsilasilabilir .

Genel kural olarak tam akomodatif ezotropya diyebilmek i¢in uygun hipermetropik
diizeltmeyi takiben 10 PD veya daha az bir ezodeviasyon kalmasi gerekmektedir. Parks ' ve
Lang ¥ en azindan periferal fiizyonun gelisebilmesi ve ayni1 zamanda binokiiler fonksiyonun
olusabilmesi i¢in bu rezidiiel kaymanin {ist limitinin kii¢iik derecelerde olmasi gerektigini

sOylemislerdir. Uzun donemdeki tedavinin amaci ge¢ cocukluk doneminde meydana gelen



dogal iyilesme seyri olusana dek uygun optik veya farmakolojik tedaviyle akomodatif cevabi
ve iligkili konverjansi baskilamak olmalidir.

Bu ¢aligmada klinigimizde gérmiis oldugumuz akomodatif ezotropya olgulariin genel
klinik 6zelliklerini, izlem siireci boyunca zaman igerisinde tedaviye verdikleri cevaplarin
degisimlerini ve sahip olduklari binokiiler gorsel sonuglarin hangi faktorler tarafindan

etkilendigini saptamak amaglanmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Teoriler

Akomodasyon ve konverjans arasindaki iliskinin ve diizeltilmemis hipermetropik
refraktif bozuklugun komitan deviasyonlardaki rolii 6nceden beri bilinen faktorlerdir. Artmis
akomodatif efora ve anormal yiilksek AK/A oranina bagli olarak gelisen ezotropya
“Akomodatif ” ezotropya olarak adlandiriimaktadir °.

Akomodatif ezotropyanin bir tipi akomodasyon ve konverjansin santral innervasyonal
kontroliinden kaynaklanir ve “yiiksek akomodatif konverjans / akomodasyon orani” olan
ezotropya olarak adlandirilmaktadir. Diger tipi ise yiiksek hipermetropik refraktif bozukluk ile
karakterizedir ve “refraktif akomodatif ezotropya” olarak adlandirilmaktadir. Bu iki form
Raab ve Parks’in serilerinde yaklasik olarak esit siklikta izlenmektedir '°.

Akomodatif ezotropya, aym1 bireyde degisik miktarlarda etkin olabilen iki
mekanizmaya bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir '':

1. Yiksek hipermetropiye ait bulamk goriintiiniin akomodasyon ile netlestirilmeye

calisiimasi. Bu teori, yaklasik yiiz yil kadar 6nce Donders tarafindan ortaya atilmistir 2.

2. Akomodasyon ile ortaya cikacak yakindaki ige kaymanin flizyonel diverjans ile
kontrol edilebilme miktar1.

Eger iki goze gelen uyar: arasindaki retinal esitsizlik ¢ok biiyiikse, flizyonal diverjans
kapasitesi asilarak diplopi goriiliir. Cocuk akomodasyonunu gevseterek yakindaki kaymasini
azaltip diplopiyi Onleyebilir, ancak bu sefer bulanik gorecektir. Bu bulamik gérme ve c¢ift
gérme siklusu, cocukta intermittan veya sabit bir kayma gelisinceye kadar devam edecektir '

Akomodasyon, konverjans ve pupiller kontraksiyon arasindaki sinkinetik iliski
yakindaki objenin retinal gorlintii bulanmikligini elimine etmek i¢in hayatin erken
donemlerinde gelismektedir. Akomodasyon ve konverjans arasindaki iliski birgok yontem ile
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Olciilebilmektedir Akomodasyonun prizm diyoptri olarak miktar1 ve akomodatif



konverjansin akomodasyona orani (AK/A) sayisal olarak degerlendirilebilir. AK/A orani
kisilerde degisiklik gostermekle birlikte 3/1 ile 5/1 araliginda saptanmaktadir. Yani 1 diyoptri
akomodasyona karsilik 3-5 PD konverjans ortaya ¢ikmaktadir '*. Tam netlige kavusmamasina
ragmen bu oran gorsel uyariya cevaben genetik veya gelisimsel olarak belirlenmistir. Klinik
calismalar en azindan presbiyopik yas araliginda oldukga sabit bir deger 6ne siirmektedir .

Normal AK/A oram1 olan hastalarin genellikle flizyonel diverjans amplitiidii
kullanilarak kontrol edilebilen 15 PD’den daha az miktarda bir ezoforyalari mevcuttur.
Normal fiizyonal verjans mekanizmasi akomodasyon bozuklugundan kaynaklanan foryadan
daha kuvvetli olmazsa manifest deviasyon meydana gelebilir. Deviasyonun klinik olarak
belirmesinde rol oynayan diger faktorler de isin i¢ine girebilir. Bu sonuglar farkli akomodatif
ezotropya bulgular olarak karsimiza ¢ikabilir ve herbiri farkli tedavi yaklasimi gerektirebilir.
Bu farkl: klinik durumlara 6rnek Tablo-2.1’de belirtilmistir '°.

Bazi ¢ocuklarda +3.00 D kadar refraktif bozukluk ezotropyaya yol agarken bazilarinda
yol agmamast merak konusudur. Genetik etkenler bilindigi gibi ezotropyada ailesel gecis
bildirilmistir 7. Temelde yatan norogelisimsel problem sasilik olusumunda 6nemli bir rol

oynamaktadir '*.



Tablo-2.1. Akomodatif ezotropya tipleri 16

Ezotropya Uzak Yakin Tedavi
Tam akomodatif ET ET Optik
Konverjans fazlaligi . Optik, miyotik,
(Yiiksek AK/A orani) Ortoforik ET cerrahi
Konverjans fazlaligi . .
(Normal AK/A orani) Ortoforik ET Cerrahi
Akomodatif art1 . .
Yiiksek AK/A orant ET BT+ Optik, cerrahi
Parsiyel akomodatif ET ET Akomodatif ! cdavi,
cerrahi

ET= ezotropya; ET++=ezotropyada artig

2.1.2. infantlarda akomodatif konverjansin rolii

Akomodatif ¢aba, cocuklarda 1. aydan once mevcut degildir, ve gorsel sistemleri 19
cm.’lik bir mesafe ile simirhidir °. Akomodatif cabanin gelisimi 6 hafta civarinda baslamakta
ve eriskin diizeyine yaklasik 4 ay civarinda ulasmaktadir. 1965°de Haynes ve ark. '
akomodasyonun eriskin diizeyine 4. ay civarinda ulastigim gostermislerdir. Pollard *°, infant
doneminde olan 2 ¢ocukta 6 aydan daha 6nce akomodatif ezotropya gelistigini bildirmistir ve
ileri yasta goriilen akomodatif ezotropya olgulari ile benzer 6zellikler gosterdigini sdylemistir.
Diger yazarlar da en erken 3. ayda baslamak iizere 6 aydan kiiciik ¢ocuklarda akomodatif

1921 Baker ve Parks *', hayatin ilk 12 ayinda akomodatif

ezotropya gelistigini bildirmislerdir
ezotropya gelisen 20 olgu bildirmistir. Bu olgu grubunda kayma baslangi¢ yasi ortalama 4.6
ay, ilk muayene yasi ise ortalama 8.1 ay olarak saptanmistir.

Cocukluk cagindaki en yaygin, primer, akomodatif olmayan ezodeviasyon

“konjenital” ya da “infantil” ezotropya olarak adlandirilmaktadir. Konjenital ve akomodatif




ezotropyadaki konvansiyonel goriis, bu iki antitenin birbirlerinden farkli oldugu ve etyolojik
olarak farkli 6zellikler gosterdigi yoniindedir. Norolojik olarak normal infantlarda, gozdist
kaslarin ya da baglant1 bolgelerinin anatomik 6zellikleri ya da daha 6nemli olarak i¢ rektus
destegindeki tonik innervasyonel dengesizlige bagli olarak kaymanin gelisebilecegi
akomodatif ezotropya olgularindaki ortak goriislerdendir *** Bircok arastirmacit hayatm ilk
aylar1 icerisinde akomodatif mekanizmaya fonksiyonel egilimin oldugunu gdstermislerdir,
bununla beraber sadece bu kapasitenin varligi erken yastaki kaymanin nedeni olacak diizeyde
degildir **. Sadece birkag¢ aylik bir infantta sebat eden ezodeviasyonun devam eden giiclii
akomodasyona bagli olup olmadig1 ¢ok eski yillardan beri tartisilan konular arasindadir >,
Serebral palsi, Down sendromu gibi bircok ndrolojik bozuklugun eslik ettigi durumlarda da

25,26

daha yiiksek insidansta farkli strabismus tipleri izlenebilmektedir Serebral palside bu

bulgular 18 ayliktan daha biiylik ¢ocuklarda daha az belirgin olabilmektedir. Hiles ve

arkadaglart %

, serebral palsili hastalarda % 20’ye yakin oranda gercek akomodatif
ezodeviasyon saptamislardir.
2.2. Akomodatif konverjans ve AK/A oram
Akomodasyon yakin objelere iyl odaklanilabilmesi i¢in lens giiciiniin arttirilmasidir.
Akomodasyon giicii diyoptri olarak odlgiiliir. Belirli bir yakin noktada odaklama yapilabilmesi
icin gerekli olan diyoptri sayis1 fiksasyon mesafesinin metre cinsinden resiprokudur. Gozler
birbirinden ne kadar uzakta ise gozlerin yakinda birarada tutulabilmesi i¢in o kadar fazla
konverjans gerekecektir. Belirli bir mesafedeki obje ilizerinde fiksasyonun her iki gozde
korunabilmesi i¢in gerekli olan konverjans miktari fiksasyon mesafesinin metre biriminden
resiproku ile santimetre cinsinden interpupiller mesafenin ¢arpimina esittir 1
Akomodasyon ve konverjans arasindaki sinkinetik innervasyonel iliski Helmholtz 2’

ve Donders ** tarafindan yillar 6nce tanimlanmistir. Sinkinezisin diger bir komponenti olan

miyozis, bazi arastirmacilar tarafindan akomodasyonla, bazilar tarafindan da konverjans ile



iligkili bulunmustur. ileri diizeyde néroanotomik merkezler ve yollar tammlanmistir 27,

Parks *', 5 ile 6 cm. interpupiller mesafesi olan gocuklardaki 70 ile 84 PD arasinda degisen
akomodatif konverjans amplitiidiiniin biiyiik kisminin binokiiler fiizyonla iligkili olan motor
verjanslar tarafindan olusturuldugu goriisiinii savunmustur.

Akomodatif konverjans ezodeviasyonlarda oldugu gibi ekzodeviasyonlarda da 6nemli
rol oynamaktadir *'*%,

AK/A orami bir iinite akomodasyona karsi yapilan akomodatif konverjansi ifade
etmektedir. Normal olarak her bir diyoptri akomodasyona karsilik 3-5 PD konverjans ortaya
cikar veya yapilir. Eger oran normalden fazla veya az ise bu takdirde asir1 konverjanstan veya
konverjans azligindan bahsedilmektedir. AK/A oranmnin nasil Ol¢iilecegine dair degisik
goriisler meveuttur. Klasik olarak 3 ydntem ile l¢iilebilecegi belirtilmektedir '

“Klinik” yonteminde yakinda uzaga gore 15 PD’den daha fazla ezodeviasyon veya
daha az ekzodeviasyon olmasi yiiksek AK/A olarak degerlendirilmektedir.

“Heteroforya” yonteminde ise hasta uzak tashihi ile akomodatif hedefe bakarken
prizma veya alternan Ortme testi ile uzakta ve 1/3 m’de kayma Olgiilmektedir. Kantitatif

olmamasina karsilik AK/A orani uzak ve yakin heteroforyalarin karsilastirilmasi ile basitce

hesaplanabilir.

AK/A =IPM c¢m + (DY- DU)* / D

IPM: Interpupiller mesafe (cm),

DY: 33 cm i¢in prizma Ortme testi 6l¢limii,

DU: 6 m i¢in prizma ortme testi 6l¢iimti,

D: 33 cm’den yapilan akomodasyon miktar1 3.0 D olarak kabul edilir.

* Ezotropya +, ekzotropya — matematiksel deger ile temsil edilmektedir.



“Gradient” yonteminde ise 1/3 m’de akomodatif fiksasyon hedefine bakarken prizma
ile alternan &rtme testi yapilir. Hasta +3.0 D lens takarken de tekrarlanir. Iki 6lciim arasi fark

tice boliinerek AK/A orani bulunmaktadir '

2.3. Akomodatif ezotropya tipleri
2.3.1. Refraktif akomodatif ezotropya (Normal AK/A)
2.3.1.1. Tamim

Refraktif akomodatif ezotropya, hipermetropik refraktif bozuklugun diizeltilmesiyle
tim bakis pozisyonlarinda ve tim fiksasyon mesafelerinde ortofori saglanmasi olarak
tanimlanabilir °.
2.3.1.2. Etyoloji

Akomodasyon ve konverjans arasindaki iliski ve komitan ezodeviasyona yol acan
diizeltilmemis hipermetropik refraktif bozukluk bilinen etyolojik faktorlerdir.

Diizeltilmemis hipermetropisi olan bir¢ok hasta bulanik goriintiiyli fazla akomodatif
konverjansa neden olan artmis akomodatif efor ile netlestirmektedir. Gézlerin konverjans
uyarisint kompanze etmek i¢in olusan fiizyonel diverjansin yetersiz olmasi ve normal veya
yiiksek AK/A oraninin olmasi ezotropya gelisimine neden olabilir (Tablo.2.3.1-A). Filizyonel
diverjans amplitiidlerinin ezodeviasyonu kontrolii yeterli ise deviasyon ezoforya ile sinirh
tutulabilir (Tablo.2.3.1-B). Diisiik AK/A oran1 varliginda, normal veya subnormal
akomodasyon fazlaligi ile konverjans indiikleninceye dek hasta ortoforik durumunu muhafaza
edilebilir (Tablo.2.3.1-C). Sonu¢ olarak diizeltilmemis yiliksek hipermetropileri olan bazi
hastalar asir1 akomodatif efora karsi bulanik goriintiiyii tercih ederek ortoforik kalabilirler. Bu
hastalarin her iki goziinde hafif diizeyde patern deprivasyon ambliyopisi ve azalmis yakin
nokta akomodasyonu ile birlikte akomodasyon yetmezligi veya her ikisi birden

gelisebilmektedir (Tablo.2.3.1-D) °.



Tablo-2.3.1. Akomodatif ezotropya olgularindaki etyolojik faktorler i

Diizeltilmemis
hipermetropik
refraktif bozukluk
v D
Retinal goriintii .| Akomodatif
bulaniklig | efor yoklugu
A 4
Akomodasyon Ortofori
Bilateral ametropik
ambliyopi
A 4
Akomodatif
konverjans
A 4 A 4
Yetersiz Yeterli fiizyonel Diistik
fiizyonel B diverjans C AK/A orani
diverjans
Normal veya
yiiksek AK/A Ezoforya Diizeltilmemis
orani hipermetropiye
ragmen ezotropik
olmayabilir
v
Refraktif Akomodatif
Ezotropya
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2.3.1.3.Klinik ozellikleri

Tam akomodatif ezotropya olarak da isimlendirilir. Kural olarak akomodatif ezotropya
baslangic1 refraktif olsun olmasin, 2 ile 3 yaslari arasindadir. Tipik hikaye, ortalama 2-3
yasinda (6 ay-7 yas) yorgunken, dalginken, giiniin sonunda ortaya ¢ikan, dzellikle yakin
mesafelerde dikkati ¢ceken intermittan ezotropyadir. Baslangic yasi, kayma kisa bir okliizyon
periyodu ile provake olana dek adelésan doneme hatta eriskin doneme kadar gecikebilir °.

Pollard *, hipermetropisi olan ve ezotropya gelisen 4.5-5 aylik infantlarda refraktif
bozuklugun giderilmesi ile tamamen kaymasi diizelen olgular bildirmistir. Baker ve Parks ise
3 gozliikler ile diizeltilen ezotropya olgularmin yaklasik olarak % 50’sinde nonakomodatif
ezotropya gelistigini ve bazi vakalarda cerrahi diizeltme gerektigini bildirmislerdir. Yazarlar,
erken baslangi¢li akomodatif ezotropya olgularinda bifoveal fiksasyonun gelismedigini ve bu
olgulardaki deviasyonun infantil ezotropya olgulari ile benzerlik gdsterdigini soylemislerdir °.
Haynes ve ark. >, akomodasyonun hayatin 4. ayinda eriskin diizeyine ulastigin
gostermislerdir. Parks *°, 1 yagin altinda akomodatif ezotropya gelisen 21 olgu bildirmistir.

Refraktif akomodatif ezotropyada okiiler deviasyon genellikle degiskendir ve yakinda
uzak fiksasyondakinden daha fazladir. Deviasyon agisinin bu degiskenligi hastanin genel
durumuna (uyanik veya yorgun olusuna) ve akomodasyon c¢abasinin miktarina baglhdir.
Baslangicta genellikle intermittan tiptedir, yani cocuk ¢ok yorgun, huzursuz, uykusuz, atesli
oldugu zamanlarda kayma aile tarafindan farkedilir. Akomodatif ezotropyanin olusumu
genelde asamalidir ve ¢ogu hasta intermittan bir kayma dénemi gecirir. Intermittan diplopi
veya yakin calismada bir gozii kapatma gibi astenopik semptomlar bu hastaligin gelisimi
sirasinda goriilebilir. Ozellikle intermittan fazda hipermetropik refraksiyon anizometropik
olmadik¢a ambliyopi genelde belirgin olmamaktadir. Daha sonraki donemde ise tedavi
edilmeyen vakalarda daha az hipermetropik goz ile fiksasyon yapildigindan ambliyopi

gelisebilir. Hastalar diizeltilmemis olan hipermetropilerini, akomodasyon ile telafi etmeye
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calisirlar ve retinadaki bulanik hayali netlestirirler. Her birim akomodasyon, goziin
konverjans1t anlamina gelecegi i¢in gozde konverjans veya ige kayma ortaya c¢ikar. Eger
hastanin fiizyonel diverjansi iyi ise gozlerde manifest kayma ortaya ¢ikmaz ve ezoforya
meydana gelir °.

Von Noorden *’, hipermetrop hastalarda yaptig1 bir ¢alismada eger AK/A orani 6’dan
bliylikse ezodeviasyonun ortaya c¢iktigini, AK/A orani 6’dan kiigiikse ortaya c¢ikmadigini
gozlemlemistir.

2. 3.2. Refraktif olmayan akomodatif ezotropya (Yiiksek AK/A)
2.3.2.1. Tamim

Nonrefraktif akomodatif ezotropya, diizeltilmemis refraktif bozuklukla iliskili
olmayan, normal yakin nokta akomodasyonunu varligi ve anormal yliksek AK/A orani ile
birliktelik gosteren yakin deviasyonun uzaktakinden daha fazla oldugu ezodeviasyon olarak
tanimlanmaktadr °.
2.3.2.2. Etyoloji

Etyolojik olarak altta yatan refraktif bozuklukla iligkili degildir fakat “akomodasyon
ve akomodatif konverjans arasindaki anormal sinkinezis” ile yakindan iligkilidir. Akomodatif
efor, anormal yiiksek akomodatif konverjans cevabim ortaya ¢ikarmaktadir © .
2.3.2.3. Klinik ozellikleri

Nonrefraktif akomodatif ezotropya, emetropik, hipermetropik veya miyopik hastalarda
gelisebilmektedir fakat siklikla orta diizeyde bir hipermetropik refraktif bozuklukla birliktelik
gostermektedir.

Motor fiizyon mekanizmasi eger yakin fiksasyondaki artmis konverjans tonusunu
kontrol edebilirse ezoforya gelisecektir. Hipoakomodatif ezotropyada oldugu gibi yakin nokta
akomodasyonu hastanin yasiyla uyumlu olarak normaldir °. Parks *®, komitan ezotropyasi

olan 897 cocukta yiiksek AK/A oranin1 % 46 olarak bulmustur. Bu seride akomodatif
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ezotropya baslama yast 8 ayliktan 7 yasa kadar degismektedir ve ortalamasi 30 aydir.
Bununla beraber von Noorden, Parks’in tanilarini ¢ogunlukla gradient metodu yerine
heteroforya metodu ile koydugunu ve bu hasta grubunun net olarak tanimlanmadigini
diisiinmektedir °.

Nonrefraktif akomodatif ezotropya tanis1 gradient metodu ile saptanan yiiksek AK/A
oran1 varlifinda tam olarak diizeltilmis refraksiyon ile yakinda akomodatif hedefe fikse
olundugunda dnemli miktarda ezodeviasyonun olusumu ile konulmaktadir ®. Artan konverjans
tonusunda hastada yeterli fiizyon genisligi mevcut oldugu takdirde kayma ezoforya olarak
kontrol edilebilir ama genellikle bu olgular da astenopik sikayetler ile doktora miiracaat
ederler ',

Yiksek AK/A orant olan olgular ile V-patern ezotropya olgulari birbiri ile
karigabilmektedir. V-patern ezotropyalar karakteristik olarak asagi bakista deviasyonun
artt1i1, uzak veya yakin fiksasyonda ise azaldigi olgulardir. Akomodatif ezotropya ile birlikte
olan olgularda ise, deviasyon miktari yakin fiksasyonda artmaktadir °.

Hastalar muayenede akomodasyonu uyarabilecek detaylar1 olan cisimlere yani kiiclik
detaylara baktirildiklar1 zaman sikloplejik refraksiyonun tam olarak tashih edilmesine ragmen
yakinda kayma miktarinda artma olmas1 bu tablonun klinik 6zelligidir. Dolayisiyla kaymasi
olan hastalarin muayenelerinde akomodatif hedefler kullanilmadig1 zaman bu tip kaymalar
gozden kacabilir. Genellikle hastalarda uzaga bakarken binokiiler tek gorme kolaylikla
saglandig1 i¢in ambliyopinin gelismesi nadirdir. Eger anizometropik bir kirma kusuru varsa
bu takdirde ambliyopi ortaya ¢ikabilir ',

2.3.3. Hipoakomodatif ezotropya
2.3.3.1. Tamim
Hipoakomodatif ezotropya, akomodasyondaki primer veya sekonder yetmezligin

istesinden gelen artmis akomodatif efordan kaynaklanan fazla konverjansin neden oldugu,
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diizeltilmemis refraktif bozuklukla iligkili olmayan ve yakin deviasyonun uzak deviasyondan
fazla oldugu ezotropyadir °.
2.3.3.2. Klinik Ozellikleri

Costenbader *, ezotropyanmin 6zel bir formu olan “ hipoakomodatif ” terimine
dikkatleri ¢ekmistir. Bu form, az miktarda refraktif bozukluk, yakin akomodasyon noktasinin
normalden uzak mesafede olmasi, uzak fiksasyonda kiiglik acili ve yakinda ise genis agili
ezodeviasyonla karakterizedir. Costenbader’e gore bazi hastalar net bir yakin goriis i¢in asiri
akomodatif efor sarfetmektedir. Ezotropyanin bu formu akomodatiftir ve refraktif ve
nonrefraktif akomodatif ezotropya kliniginden farkli bir mekanizma ile olugmaktadir.
Miihlendyck “**' | Costenbader’in *° hipoakomodatif ezotropya konseptini desteklemistir ve
azalmis akomodatif aralik, yakin fiksasyonda ezotropya, uzamis okuma periyodu sonrasi
astenopi sikayetleri ve yakindan uzak fiksasyona gegcislerde gecici gdrme bulanikliklar:
oldugunu bildirmistir. Bu semptomlarin 6zellikle okul donemi c¢ocuklarinda okuma
problemleri yarattigin1 ve yakin okuma igin arti camlar gerektigini vurgulamistir. Miithlendyck
* hipoakomodatif ezotropya prevalansim 3929 kisilik bir hasta grubunda % 3.7 olarak
bulmustur.
2.3.4. Kismi (parsiyel) akomodatif ezotropya
2.3.4.1. Tamim

Parsiyel akomodatif ezotropya, kaymanin gelismesinde akomodatif faktorlerin kismen
roliiniin oldugu fakat deviasyonun tamamu iizerinde etkisinin olmadig1 ezotropya tipidir °.
2.3.4.2. Klinik ozellikleri

Hipermetropik refraktif bozuklugun tam diizeltilmesine, bifokal gdzliiklerin ya da
miyotiklerin kullanilmasina ragmen rezidiiel ezotropya olusabilir. Gergekte ezotropya
olgularimin ¢ogunu karisik tipte parsiyel akomodatif olgular olusturmaktadir. Bu duruma

ozellikle esansiyel infantil ezotropya olgularinda rastlanmaktadir **. Bu deviasyonlarin biiyiik
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olasilikla konjenital oldugu, ¢ocuk biiylidiikkge akomodatif komponentin eklendigi ve siklikla
ilk Olciilen miktarina gore daha fazla olan hipermetropik komponentle iligkili oldugu birgok
olguda goriilmektedir. Artmis konverjans tonusu veya i¢ rektus kasi, konjonktiva veya tenon
kapsiiliinde olusabilen kontraktiirler de etyolojide rol oynayabilmektedir °.

Hipermetropi tashih edildigi zaman kaymanin belli bir miktar1 azalmakta ancak tam
akomodatif sasiliklarda oldugu gibi hi¢ bir zaman ezoforya olusmamaktadir. Bu olgularda
gozliige ragmen ezotropya bazen orta, bazen kii¢iik derecede olmak iizere yakin ve uzakta
tesbit edilmektedir °.

Kismi akomodatif ezotropya her zaman akomodatif olmayan element ile
baslamayabilir. Bazen de baslangi¢ akomodatif tiptedir, hasta gozliikleri ile rahattir ve kayma
mevcut degildir. Zamanla akomodatif olmayan element ilave olabilir ve kismi akomodatif
sasilik ortaya ¢ikabilir ''. Bu tabloya dekompanze akomodatif ezotropya adi verilmektedir °.
2.3.5. Dekompanze akomodatif ezotropya

Akomodatif ezodeviasyonun belirgin 6zelliklerinden birisi de bazi vakalarda zaman
icerisinde akomodatif olmayan komponentin ilave olmasidir. Bu durumun ilerleyici olarak
devam etmesi “dekompanzasyon” olarak tanimlanir. Genellikle dekompanzasyon tam
degildir, en azindan parsiyel olarak orjinal akomodatif komponentte bir devamlilik s6z
konusudur. Bu degisikligin nedeni tam olarak acik olmamakla birlikte i¢ rektus ve onu
cevreleyen dokularm kontraksiyonu ile konverjansin giiciiniin arttirildig: diisiiniilmektedir **.
Dekompanzasyon tedavi edilmemis ya da eksik tedavi edilmis hastalarda siklikla karsilasilan
bir durumdur, fakat erken tan1 koyulan ve baslangicta cevap veren olgularda da meydana

2,4

gelebilecegi goriilmiistir >* . Genel goriis cerrahi olgiimlerin gevsetici akomodatif gii¢

tarafindan elimine edilmemis konverjans bozuklugu kismina uygulanmasi gerekliligidir > *®

43
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2.4. Tam
1. Akomodatif ezotropya tanisi

Akomodatif ezotropyanin degerlendirilmesinde siklopleji temeldir. Sikloplejiyi
takiben hem refraksiyon hem de fundoskopi ilk gelis muayenesinde yapilmali ve uygun
tedavi baglanmalidir. Retinoskopi, her zaman ¢ok yardimci olabilecek temel yontemlerden
biridir ve zellikle infant déneminde mutlaka yapilmas: gerekmektedir °.

Eger ebeveynlerin sliphesine ragmen ilk muayenede ice kayma saptanamiyorsa, bir
g0z yaklasik bir saat kapatilir veya siklopleji yapildiktan sonra yeterince biiylik bir hedefle
ortme testi tekrarlanirsa ezotropya olustugu goriilebilir. Bu durum ebeveynlerin gozlemlerine
destek olusturur ve tedavi gerektirir ''.

Normal AK/A orani olan hastalarda daha yiiksek hipermetropi varken (ortalama 4.00
D), AK/A oram yiiksek olan hastalarda hipermetropi ortalama + 2.50 D kadar bulunmustur °.
Yiiksek AK/A orani olan ezotropya siiphesi yakin deviasyonu uzak deviasyonundan 15 PD
daha fazla olan hastalarda giindeme gelmektedir *®.

Konverjans fazlaligi ile birlikte ve normal AK/A orami olan ezotropya olgularindan
ayriminin yapilmasi gereklidir **. V-patern ezotropya ve hipoakomodatif konverjans fazlalig
ile yliksek AK/A orami olan ezotropyadan ayrilmasi gerekmektedir. Parsiyel akomodatif
ezotropyalar, uygun hipermetropik diizeltmeye ragmen deviasyonun azaldigi, fakat
kaybolmadig1 durumlardir °.

2.4.2. Refraksiyon tesbiti ve sikloplejik ajan secimi

Siklopleji, asetilkolin aktivasyonunu tamamen inhibe eden bir parasempatolitik ajan
kullanilarak olusturulur. Yeterli siklopleji % 1’lik 15 dk. ara ile 2 damla siklopentolat (6 ayin
altindaki cocuklarda % 0.5°lik) uygulanmasindan 30-40 dk. sonra elde edilmektedir *.
Atropin-siilfat tuzu 6-12. ayda % 0.125-0.25, 12-24. ayda % 0.5 ve 3 yas lizerinde % 1’lik

olarak kullanilabilmektedir. Infantlarda %]1°lik atropin, %1 ve %2’lik siklopentolat ve
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%2.5°luk fenilefrini dikkatli kullanmak gerekmektedir *°. Yan etkileri sistemik etkiye bagl
olarak ates, agiz kurulugu, yanaklarda kizarma, tasikardi ve psikozdur. Bunu 6nlemek igin
damlatilirken punktumlara basi uygulanmasi yararli olmaktadir. Aile tasikardi, kizarma,
ajitasyon ve mukdz membranlarda kuruluk gibi yan etkiler agisindan uyarilmalidir .

2.5. Tedavi

Tedavi protokoliinde asil ama¢ akomodasyon giiciinii optik diizeltme ile elimine etmek
veya farmakolojik ajanlar ile azaltmaktir. Birgok arastirmacinin tercihi gozliikler ile ve endike
oldugu durumlarda bifokal camlar ile optik diizeltmedir. Bir¢cok hastada tam veya 0.50 D
aralig1 igindeki sikloplejik olgiimler recete edilir, bifokal ilaveleri ilk defa kullananlarda
genellikle +2.50 D seklinde verilmektedir °.

Ambliyopi geleneksel kapama programlari ile tedavi edilmeye caligilir. Kiigiik acili
esansiyel komitan vertikal deviasyonlar gozliilk camina takilan prizmalar ile diizeltilebilirken,
genis acili deviasyonlar ve 6zellikle alt oblik asir1 fonksiyonu olan olgularda eger horizontal
kayma kabul edilebilir 6l¢iilerde ise cerrahi gerekebilir. Daha ileri yaslarda gozliige direng
gelismeye basladiginda kontakt lens kullanimina gegilmesi bir diger alternatif yontemdir .
2.5.1. Refraktif akomodatif ezotropya olgularinda (Normal AK/A oram) tedavi
yaklasim
2.5.1. 1. Refraksiyonun diizeltilmesi

Akomodatif ezotropyada temel tedavi hipermetropinin diizeltilmesidir. Tiim giin tam
tashih kullanilmalidir. Yedi yasa kadar gozlik numarasi artacagi i¢in belli araliklarla
sikloplejik refraksiyon tekrarlanmali ve fiizyonun devam ettiginden emin olunmalidir .

Hipermetropik refraktif kirma kusuru, atropin ile sikloplejiden sonra tam olarak
diizeltilmelidir. Sadece retinoskopun hastaya olan uzakligina gore olan deger diisiiriilmeli ve

geride kalan miktar regete edilmelidir ''.
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Okul cagindaki ¢ocuklarda tam sikloplejik refraksiyondan sonra gérme azaliyorsa,
gozliik derecesi olarak manifest kaymaya yol agmayacak sekilde hastanin en iyi gordiigii
maksimum hipermetropik tashih recete edilmelidir. Uzak ve yakin giigleri periyodik olarak bi-
ya da monofiksasyonel fiizyon temel alinarak azaltilir, tek bir degisimde 0.75 D’den fazla
azaltma yapilmamasi 6nerilmektedir **47.

Brown ve Slataper **, ¢ok sayida cocuk iizerinde atropinle yaptiklari calismada,
dogumdan 7 yasina kadar senede 0.25 D hipermetropide artis oldugunu, 7 yasindan sonra ise
13 yasina kadar yilda 0.22 D azalma oldugunu gostermislerdir. Akomodatif ezotropyada tam
sikloplejik tashih yapilan 90 olgunun uzun dénem takibi sonunda ise 7 yasa kadar ortalama
+0.09 D artma, 7 yasindan sonra ortalama 0.12 D azalma saptanmistir. Bu calisma tam
hipermetropik tashih kullaniminin normal emetropizasyon gelisimini engellemedigini, fakat
bir miktar etkiledigini diisiindiirmektedir *. Cocukluk déneminde yas arttik¢a hipermetropik
refraktif egilim azalmasina ragmen hastalarin biiyiik boliimii adélesan doneminde hatta daha
ileri yaslarda gozliik ihtiyact duyabilmektedir *° .

Kontakt lens 6zellikle daha ileri yas grubunda tercih edilebilmektedir. Refraktif cerrahi
ve Ozellikle LASIK tedavisi artan siklikta sasilik tedavisinde tartisilan konulardir ve bugiinkii
bilgilerimize gére uzun donem sonuglarmin olmayist nedeniyle pediatrik yas grubunda
6nerilmemektedir °.
2.5.1.2. Miyotik tedavi

Daha once gozliik kullanmamis hastalar baslangigta tolere edemeyebilirler, bu gibi
durumlarda ¢ok kisa bir siire icin akomodasyonu gevsetmek amaciyla yapilan atropinizasyon
gozliikler tolere edilene dek gegici bir ¢oziim olabilir.

Abraham °', bazi refraktif akomodatif ezotropya olgularinda miyotiklerin gozlitk
yerine kullanilabilecegini belirtmistir. Eger hasta hiperaktif ise veya sosyal nedenlerle bir siire

gozliik kullanamayacaksa bu takdirde bunlara miyotik tedavi verilebilir °'. Von Noorden ve
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ark.” ise hiperaktif veya koopere olamayan gocuklar haricinde uzun siire miyotik
kullanilmasini 6nermemektedir.

Miyotikler, birim noral iletiye karsi lensteki uyumu arttirarak konverjans miktarini
azaltmaktadir. Phospholin iodide ve echothiophate iodide (Diisopropyl florophosphate) uzun
stire etkili miyotiklere 6rnektir. Phospholine iodide siispansiyon % 0.03, % 0.06, % 0.125
veya % 0.25°lik konsantrasyonda giinde 1 damla 2 hafta siireyle uygulanmaktadir. iris kisti,
diisopropyl florophosphate ile daha sik goriiliirken, phospholine iodide ile daha az oraninda
bildirilmistir. Ayrica 6n subkapsiiler katarakt ve aci kapanmasi glokomu rapor edilmistir.
Bulanti, karin kramp, diare, siiksinil kolin apnesi gibi sistemik yan etkiler goriilebilir '*'.
2.5.1.3. Ortoptik tedavi

Ortoptik tedavi supresyonu ortadan kaldirmak ve fiizyonel diverjansi artirmak igin
yapilmaktadir. Hastalarda belli oranda fiizyon mevcut olmalidir. Kayma gozliiklerle ortadan
kaldirildiktan sonra ortoptik tedavi yararlidir **.

Yapilacak ortoptik tedavinin amaci; supresyonu ortadan kaldirmak, gozliikleri
cikardiktan sonra ezotropyanin kontrol edilmesini Ogretmek ve flizyon amplitiidiini
genisletmek ve binokiiler gormenin gozliiksiiz arttirlmasini temin etmektir >°.
2.5.1.4. Cerrahi tedavi

Tam akomodatif olan ezotrop hastalara bazi otorler tarafindan cerrahi onerilmekteyse
de, cerrahi genel kural olarak uygulanmamaktadir °. Bazi yazarlar erken yasta cerrahi
onermislerdir, fakat gilinlimiizde artik bu goriisten uzaklagilmistir. Cilinkii ge¢c dénemde bu
hastalarda hipermetropik tashih ile konsekiitif ekzotropya gelismektedir '.

Bu hastalarda cerrahinin belli bash iki dezavantaji; mevcut hipermetropi nedeniyle
bulanik gérmenin devam edecek olmasi ve bu nedenle hasta gozliigiinii takti§i zaman disari
kaymanin olusmasi ve hipermetropinin ve/veya akomodasyonun azalacagi ileri yaslarda

cerrahiye bagh konsekiitif disa kaymanin meydana gelebilecek olmasidir °.
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Gobin 1968’de **, hipermetropinin ezotropya yaratmadigimi dne siirmiistiir. Gobin’e
gore eger cerrahi olarak binokiiler gérme olusturulursa, sasiligin akomodatif komponenti de
kaybolmaktadir. A-V patern ve oblik adale disfonksiyonuna refraktif akomodatif ezotropyada
daha sik rastlanmaktadir ve cerrahi olarak diizeltilemezse binokiiler gérmeyi onlemektedir.
Buna karsilik refraktif akomodatif ezotropyada ¢ok nadiren fonksiyonel bozulmalar oldugunu
gosteren calismalar vardir °. Von Noorden °, bu bozulmalarda suglanan A-V patern ve oblik
adale disfonksiyonunun gercekte olmadigini ve hatali 6lgiimden kaynaklandigini géstermis ve
Gobin’in tezini ¢lriitmiistiir ve yedi sene takip sonunda 30 refraktif akomodatif ezotropya
olgusunun sadece birisinde fonksiyonel bozulma oldugunu gézlemlemistir.

2 gozliikler ile giiglii bir optik diizeltmenin yerine cerrahiyi onermistir fakat

Dyer
sonradan ortaya ¢ikabilecek ekzotropya i¢in bir risk teskil ettigini de belirtmistir.
A-V patern gibi siklovertikal inkomitan deviasyonlar ve oblik kas disfonksiyonu gibi

bulgular refraktif akomodatif ezotropya olgularma eslik edebilmektedir *.

Bununla beraber
Schiavi ve ark. *°, refraktif akomodatif ezotropya olgularinda alt oblik asir1 fonksiyonun
belirtildigi kadar yiiksek oranda olmadigimmi gostermistir. Alt oblik asir1 fonksiyonu
dekompanze hastalarmn bir kisminda sonradan ortaya ¢ikabilmektedir **.
2.5.2. Nonrefraktif akomodatif ezotropya olgularinda (Yiiksek AK/A orani) tedavi
yaklasim

Nonrefraktif ezotropya olgularinda binokiiler fonksiyonu saglamak i¢in temel amag
yakin deviasyonu kontrol etmek olmalidir, bu da bifokal camlar ile saglanmaktadir °.

Uzun etkili antikolinesteraz damlalar oOnerilmektedir fakat yan etkileri nedeniyle
kullannm1 tartismalidir. Baz1 vakalarda baslangicta bifokal camlar ile yakinda fiizyon ve
stereopsis elde edilebilmistir. Zaman igerisinde yakin deviasyonu artis gdsterebilir ve once

intermittan seyrederken daha sonralar1 manifest hale gelebilir. Bu olgularda sikloplejik

refraksiyon ile daha giiclii hipermetropik camlar verilmelidir. Eger deviasyon kontrol
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edilemezse bazi vakalarda her iki i¢ rektusa geriletme veya posterior fiksasyon siitiirii
uygulanabilir. Cerrahi miktar1 uzak fiksasyonda fazla diizeltmeden ¢ekinilmeden yakin
deviasyon iizerinden ayarlanmalidir **°

2.5.2.1. Bifokal camlar ve refraksiyonun diizeltilmesi

Eger AK/A orani yiiksek ise, yani kayma miktar1 uzak fiksasyondaki dl¢iimiinden en
az 10 PD daha fazla ise hastaya bifokal camlar 6nerilir '°. Yakindaki akomodasyon miktari
verilecek olan bifokal gozliikle azaltilmaya calisilir. Hastanin bifokal gozlik kullanma
endikasyonu i¢in yakinda bifokal segmentten bakarken kaymanin kontrol edilmesi yani
ezotropyadan ezoforyaya gecis olmasi gerekmektedir. Hastanin kaymasinin yakinda
ezoforyaya doniistiigii yani hastanin fiizyon saglayabilecegi en kiigiik diyoptrideki konveks
cam uzak tashihe eklenmektedir ''. Hasta bifokal segmentten akomodatif hedefe baktigi
zaman manifest kaymasinin olmamasi beklenir. Hastalarin bifokal gozliik kullanabilmeleri
icin en az dort yas civarinda olmasi gereklidir. Parks ®', daha kii¢iik ¢ocuklara da bifokal cam
verilebilecegini ifade etmektedir. Bifokal gozliikler, hasta yakina bakarken +1.0 D ilave
edilerek baslanir ve hastanin yakindaki kaymasinin ezoforyaya dondiigii dereceye kadar +0.5
D araliklarla arttinlir. Bifokal segment yiiksek yerlestirilmeli ve uzaga bakarken primer
pozisyonda pupillanin ortasindan veya hemen altindan ge¢melidir °.

Von Noorden’in ¢alismasinda *’, ortalama 3 senelik takipte hastalarin % 37’si bifokal
giicliniin azaltilmasi1 veya kaldirilmasina ragmen yakinda fiizyonu devam ettirebilmislerdir.
Hastalarin % 46°s1 bifokal gozliige muhtag kalirken, % 17’si bifokal gozliik ile de kontrol
edilememistir. Pratt-Johnson ®* ise, klinik olarak akomodatif konverjansi 20 PD ve iizerinde
olan hasta grubunda 8 yil takipte bifokal takan ve takmayanlar arasinda binokiiler gérme

acisindan fark bulamamustir.
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2.5.2.2. Miyotik tedavi

Bu hasta grubunda miyotik tedavinin yararindan pek ¢ok yazar bahsetmektedir, fakat
miyotiklerin uzun kullanilmasina bagl sistemik ve goz komplikasyonu nedeni ile kullanim
alant smirlidir. Bu amagla phospholine iodide % 0.06 - % 0.12°1ik veya pilokarpin % 4’lik
kullanilabilmektedir °'.
2.5.2.3. Cerrahi tedavi

Ezotropya kontroliinde gozliikkler yetersiz kaldigi zaman cerrahi gerekebilir. Bu
duruma cogunlukla kismi akomodatif ezotropyada rastlanmaktadir. Akomodatif olmayan
miktar1 i¢in cerrahi ayarlanir. Bifoveal fiksasyonun kaybini onlemek i¢in erken miidahale
gereklidir. Ancak cerrahiye ragmen gozlik ve/veya antiakomodatif tedavinin gerekli
olabilecegi konusunda hasta ve ebeveynlerin uyarilmasi yararlidir. Akomodatif olmayip
konverjans fazlalig1 olan ezotropya hastalariyla yiiksek AK/A orani olan olgulara ayni tip
cerrahi yapildiginda tedaviye benzer cevap verdikleri goriilmiistiir. Konverjans fazlaligi olan
hastanin yakindaki kaymas1 +3.0 D lens eklenmesi ile degismezken, AK/A oram yliksek olan
hastalarin kaymasi azalmaktadir. Her iki i¢ rektusa geriletme en yaygin yapilan cerrahi
islemdir. Diizeltilecek miktar yakin kayma diizeyine gore belirlenmektedir °.

Sonug olarak yakin kayma miktar1 uzak kaymadan 25 PD daha fazla ise, kombine
olarak her iki i¢ rektusa geriletme ile birlikte posterior fiksasyon (Faden siitiirli) koyulmasi
giindeme gelebilir. Faden siitiirii, yakin fiksasyonu i¢in sabit pozisyonda deviasyonu azaltici
etki gostermektedir *.

2.5.3. Kismi akomodatif ezotropyada tedavi yaklasim

1992°de Keenan ve Willshaw ®*, hipermetropik diizeltmeye ragmen deviasyonun 10
PD’nin altima inmedigi olgular1 parsiyel akomodatif ezotropya kategorisinde incelemislerdir.
Ambliyopi uygun tedavi ile ortadan kaldirilip tam hipermetropik diizeltme yapilmalidir.

Bifokal camlar veya miyotikler deviasyon azalmadikga etkili olmamaktadir. Cerrahi olarak
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sadece nonakomodatif komponent diizeltilmelidir. Genellikle tek tarafli i¢ rektus geriletmesi
ile birlikte aymi tarafta dis rektus rezeksiyonu veya iki tarafli i¢ rektus geriletmesi
uygulanabilir ®.

2.5.4. Akomodatif ezotropyada tedavi yaklasim ozeti '!

Infant doneminde genellikle 40 PD’den daha az miktarda olmak iizere erken baslayan
akomodatif ezotropya bulunabilir. Bu bebekler gozliikle tedavi edilmelidirler.

Bir ile dort yas arasindaki olgularda, sikloplejik refraksiyona gore tam diizeltme
yapilip, bir ay sonra tekrar degerlendirme yapilir. Eger uzak ve yakinda monofiksasyon
gelismisse (8 PD ve altinda ezotropya), astenopi yoksa ve rahat kontrol edilebilen bir forya
varsa tedavi basarilidir. Boyle bir hastayr 3-6 ayda bir kontrol etmek yeterlidir. Eger
sikloplejik tashihe ragmen uzaktaki kayma artiyorsa hasta cerrahi adayidir. Eger uzaktaki
kaymasi1 iyi, yakindaki kaymasi fazla ise bifokal camlar verilir. V-patern akomodatif
ezotropya mevcut degilse ve uzaktaki kayma sikloplejik tam tashihle kontrol edilebiliyorsa,
bifokal gozliik genellikle yeterlidir. V-patern ezotropyada asagi bakarken kayma artacagi i¢in
bifokal segment ise yaramaz. Bu durumda tam tashihle beraber miyotik tedavi gerekli olabilir.
Hipermetropi orta derecede veya yiiksek miktarda ise gozliik, hipermetropi az miktarda veya
miyopi varsa farmakolojik tedavi 6nerilmelidir ©.

Bes ile sekiz yas arasindaki olgularda gozliiksiiz kaymanin azaldig farkedilebilir. Alti
yasindan itibaren her alt1 ayda bir 0.50-0.75 D olmak iizere gozliik giicii giderek diistiriilebilir.
Muayenede bu azaltma ile kayma goriilmese bile gozliigii takinca astenopik yakinmalar ortaya
cikabilir. Bu yas grubundaki hastalar, sikloplejik tam tashihi kabul etmeyebilirler. Bu
durumda bir miiddet siklopleji kullanmalar1 gerekebilir. Alt1 yasindan biiyiik hastalarda AK/A
oran1 normale donmeye baslayabilir, fakat buna karsilik hipermetropi artabilir.

Sekiz ile 10 yas arasinda, genellikle bifokal cami birakmak miimkiin olmaktadir. Bu

hastalarin bir kism1 miyotik tedaviden yarar gorebilir. Tedavi ile bir miiddet basar1 saglansa

23



da, kimi hastalarda cam veya miyotikle kontrol edilemeyen kayma meydana gelebilir.
Dekompanze olmus bir hastada birkag¢ haftalik sikloplejik tam tashihe ragmen kayma devam
ediyorsa cerrahi onerilir.

Ileri yastaki olgular ise bifokal tashihi kabul etmemektedirler. Kontakt lense ge¢mek,
daha az akomodatif ihtiya¢ saglayabilir ve ek okuma go6zligli olmadan idare edebilirler.
Bifokal kontakt lensler ise yarayabilir, monovizyon nadiren kullanigh olabilir. Baz1 gengler
progresif camlar1 veya uzak tashih ile beraber miyotik kullanmayi tercih edebilirler. Uzakta
flizyonu olan hastalara ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlara dikkat ederek tek veya bilateral i¢
rektus geriletmesi yapilabilir. Bu sekilde yakindaki kayma diizeltilmis olur ve uzakta gozlerin
paralelliginde bozulma olmaz.

2.6. Prognoz

Bu grup olgularda genellikle erken donemde yeterli tedavi yapilirsa iyi prognoz
gostermektedir. Yiksek AK/A orami olan ezotropya hastalarinin da prognozu iyidir. Fakat
parsiyel akomodatif ezotropyada prognoz biraz daha kétiidiir, %70 kadar ¢ocukta motor

flizyon veya stereopsisten sadece birisi tek bagina mevcuttur ',
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Baskent Universitesi Hastanesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda Subat
2004- Mayis 2005 doneminde gerceklestirilmistir. Ocak 1998- Mayis 2005 tarihleri arasinda
sasilik poliklinigine basvurmus olup akomodatif ezotropya tanisi alan hastalar calisma
kapsamina almmistir. Hastalarin eski dosya kayitlar1 retrospektif olarak incelenirken
prospektif olarak da sasilik poliklinigine her kontrole gelislerinde kayit bilgileri ve son
muayene bulgular1 yenilenmistir. Hasta bilgileri bilgisayar formuna aktarilmis ve izlemler bu
form iizerinde yapilmistir. Tiim olgularin bilgileri ebeveynlerinden detayli olarak alinmistir.
Dosyada oykii ile ilgili bilgileri eksik olan hastalara telefon edilerek eksik bilgiler
tamamlanmustir.

Tiim hastalara rutin oftalmolojik muayenelerinin yaninda gerekli olan tiim sasilik
muayene ve testleri her kontrole gelislerinde uygulanmis ve ek tutulan bigisayar ortamindaki
forma da kaydedilmistir.

3.1. Oykiiniin ahnmas:

Hastalarin ilk bagvuru muayenelerinde ebeveynlerinden 6zge¢cmis ve soygegmis
bilgileri alinmaya calisilmistir. Kaymanin baslama yasi, baslangicta sabit mi aralikli bir
kayma m1 oldugu, eski yapilan tedaviler varsa bununla ilgili bilgiler, daha 6nceden gecirilmis
sasilik cerrahisi olup olmadigi, ilk gozliik kullanmaya basladigr zaman, goézliik kullanimina
gosterdigi uyum, kapama tedavisi yapilip yapilmadigi konusundaki bilgiler miimkiin
oldugunca dogru elde edilmeye ¢alisilip diizglin kayitlar tutulmustur. Eger siipheli bir kayma
Oykiisli mevcutsa olgunun eski resimleri istenilerek incelenmistir.

3.2. Uygulanan rutin oftalmolojik ve sasihik muayene testleri
- Refraksiyon muayenesi:
Refraksiyon 6l¢iimii siklopleji dncesi ve sonrasinda masa otorefraktometresi (Topcon,

KR7000P) ile yapilmis, alin ve cenesini masa otorefraktometresine koyamayan kiigiik
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cocuklarda el otorefraktometresi (SureSight, Welch Allyn) ile 6l¢iimler alinmistir. SureSight
Ol¢iimlerinde gilivenilirlik diizeyi en az 6 ve iizeri olan 3 6l¢lim alinmis ve degerlendirmede
bunlarin ortalamasi kullanilmistir. Otomatik refraktometre ile alinan 6l¢iim degerleri mutlaka
skiaskopi ile onaylanmistir.

- Gorme keskinligi ol¢iimii:

Gorme keskinligi diizeyleri her iki gbzde ayri ayr1 yasa uygun goérme eselleri ile
bakilmaya ¢alistimistir. Iki-bucuk ile 3.5 yas arasindaki cocuklarda 3 metreden Lea Hyvarinen
sekil eseli kullanilmis, 4-5 yas grubu ¢ocuklarda Allen sekilleri veya Snellen E-eseli ile 6l¢iim
yapilmistir. Bes-7 yas arasinda ¢ocuklarin ¢ogunlugu sayilari bildigi i¢in Snellen say1 eseli,
daha biiyiik cocuklarda Snellen harf veya say1 eseli kullanilmistir. Okuma bilen ¢ocuklarda
yakin gérme de bakilmis ve kaydedilmistir. Gorme 6lgiimii tashihsiz ve en iyi diizeltilmis
gorme keskinligi seklinde yapilmistir. Esellerdeki karakterler tek tek degil, sira halinde
gosterilip okutulmaya calisilmistir. Olgiimlerin -~ her muayenede ayn1 odada ve ayni
aydinlatma kosullarinda ¢ocugun dikkatini toplamasina yardimci olarak yapilmasina
caligilmistir.

- Ortoptik Muayene :

Kayma diizeyleri her olguda rutin yapilan, agma-kapama testi, alternan kapama ve
alternan prizma Ortme testi ile belirlenmig, DVD dlgiimlerinde 6rtme altinda prizma testi
uygulanmustir. Olgiimler uzak ve yakinda, camli ve camsiz ayr1 ayr1 degerlendirilmis ve prizm
dioptri (PD) olarak kaydedilmistir. Kayit formunda kayma 6l¢tim degerleri olarak :

o Uzak camsiz kayma miktari,
o Yakin camsiz kayma miktari,
o Uzak camli kayma miktari,

o Yakin camli kayma miktar1

o +3.00 D ilaveli tashihle yakin kayma kaydedilmistir.
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- AK/A oranimin 6l¢iilmesi: Lens gradient metodu kullanilarak ol¢iilmiistiir. Hastanin
yakin akomodatif bir targete fiksasyonu saglanmig, 6nce hipermetropik refraksiyon kusurunun
tam diizeltildigi refraksiyon derecesi ile yakin kayma 6l¢iimii yapildiktan sonra bu tashihe +

3.00 D ilave edilerek akomodasyon gevsetilmis ve 6l¢tim tekrarlanmistir.

Yakin tashihli kayma — Yakin +3.00 ilaveli kayma

AK/A = -—--
Diyoptrik lens giicii (3.00 D)
Formiilii ile hesaplama yapilmistir.

- Fiizyon olciimii: Koopere olabilen ve en azindan 4’¢ kadar sayi saymayi bilen
cocuklarin uzak flizyonlarina Worth-4-Nokta (W4D) testi ile bakilmaya calisilmis ve
bulgular;

o Filizyon
o Diplopi
o Supresyon varlig1 olarak ii¢ ana grupta kaydedilmistir.

- Stereopsis (Derinlik hissi) dl¢iimii: Randot kitapcigindaki testlere koopere olabilen
cocuklarda bu testler uygulanmistir, koopere olamayan g¢ocuklarda en az alti aylik takip
stiresince her gelis muayenesinde tekrar edilip bu testler tanitilmaya ¢alisilmistir. Bulgular 3
ayr1 test grubunda degerlendirilmistir:

o Random-dot stereotesti (Kontur olmayan stereotest),
o Halkalar (Circles) testi (konturlu stereotest)
= Random-dot stereotesti sonucu var ya da yok seklinde belirtilirken,
= Circles testi sonuglart;
e 20- 50 sec/arc

e 50-70 sec/arc
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e 140-400 sec/arc olarak {i¢ gruba ayrilarak incelenmistir.
o Binokiiler duyusal testler mutlaka optimum hiperopik diizeltme saglanarak
yapilmustir.

- Goz hareketleri: Okiiler hareketler, alt oblik asir1 fonksiyonu (AOAF) veya disosiye
vertikal deviasyonunun (DVD) olup olmadig1 degerlendirilmistir.

- Sikloplejik muayene: Sikloplejik refraksiyon i¢in 2 yasindan daha biiyiik ¢ocuklarda
%1°lik Siklopentolat hidrokloriir gdz damlas1 (Sikloplejin, Abdi ibrahim), 2 yasin altindaki
cocuklarda ise % 0.5’lik Sikloplejin goz damlas1 15 dk. ara ile pupil 151k refleksi alinmayana
dek 2, maksimum 3 defa damlatilmistir ve gereken durumlarda % 1°lik tropikamid damla
ilave edilmistir. En son damladan yaklasik 30 ile 45 dk. sonra 6l¢iimler otorefraktometre
veya daha kii¢iik ¢ocuklarda el otorefraktometresi ile alinmistir. Rutin bir fundus muayenesi
yapilmadan once retinoskopi ile Ol¢limler kontrol edilmis ve bu refraksiyon degerleri
desteklenmistir.

- Tedavi:

- Sikloplejik giivenilir degerlere gore tam diizeltme uygulanmis ve uygun camlarin en
kisa siire zarfinda takilmasi saglanmistir. Yiiksek AK/A oranina sahip hastalarda ise bifokal
camlar regete edilmistir.

- Ambliyopisi olan olgularda okliizyon tedavisi verilmistir.

3.2. Kayit formu bilgileri

Formda asagida belirtilen bilgiler mevcuttur.

- Hastanin adi- soyadi ve dogum tarihi,

- Ik kaymanin tahmini baglama yasu,

- Kaymanin baglamas: ile doktora gitme arasinda gegen siire,

- Klinigimize ilk bagvuru tarihi,

- Ik gozliik takmaya baslama yast,
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- Son muayene tarihine kadar gecen izlem siiresi,
- Sikloplejik muayene sonrasinda elde edilen degerlerin sferik ve varsa silendirik
degerleri ve sferik esdeger (SE) degeri,
- Eniyi diizeltilmis gorme keskinlikleri (sag ve sol goz i¢in ayr1),
- Anizometropisinin olup olmadig,
o Anizometropi kategorisine SE degerleri arasinda 1.00 D ve iizerinde fark olan
hastalar dahil edilmistir.
- Uzak camli, uzak camsiz, yakin camli, yakin camsiz ve +3.00D ilave ile kayma
miktarlari,
- Flizyon ve stereopsis bulgulari,
- Ambliyopisinin olup olmadig,
o Iki gbz gorme keskinligi degerleri arasinda 2 sira fark olmasi seklinde kabul

edilmistir.

Bifokal kullaniminin olup olmadig1 (Yiiksek AK/A orani olan olgular),
Bu bilgiler hem ilk basvuru muayenelerinde hem de izlem periyodu sonrasindaki
muayenelerinde kaydedilmistir.
3.3. Calisma kapsamindan cikarilan hasta gruplarn
- 12 yasindan biiyiik hastalar,
- Organik bir nedene bagli olarak ambliyopi gelisen olgular,
- Parsiyel akomodatif ezotropya tanisi alan veya zaman igerisinde dekompanzasyon
gosteren hasta gruplari,
- Gelisim defekti veya norolojik bozuklugu olan olgular
- Izlem siireleri herhangi bir nedene bagl olarak 6 aymn altinda olan olgular veya yakin

zamanda kontrol muayeneleri yapilamamis olgular ¢calisma kapsamina alinmamustir.
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3.4. Binokiiler gorme sonucu iizerinde etkinligi incelenen risk faktorleri

Akomodatif ezotropya olgularinda asagidaki faktorlerin tedavi sonucunda elde edilen
binokiiler gérme sonucuna etkinligi olup olmadig1 incelenmistir:

- Kaymanin ilk baslama vasi

o 0-6 ay ve 6 ay lizeri olarak ayrilmstir.

- Kaymanin baslamasi ile doktora gitme arasindaki siire

o 6 aydan kisa siire icinde gidenler ile ge¢ gidenler arasinda fark olup olmadigina
bakilmigtir.

- Kaymanin baslamasi ile gozliik kullanimina baslanmasi arasindaki siire

o 6 aydan kisa siire i¢inde gozliik kullananlar ile sonra kullananlar arasinda fark
olup olmadigina bakilmistir.

- Anizometropinin varligi

o Iki goz arasindaki SE degerindeki farkin 1.00 D ve iizerinde oldugu olgular
olarak kabul edilmistir.

- Yiiksek AK/A orani

o Gradient metodu ile 6’nin iizerindeki oranlar yiiksek AK/A orani olarak kabul
edilmistir.

- Hipermetropi diizevleri

o +4.50 D ve tizerindeki SE ve/veya sferik hipermetropi degerleri orta-yiiksek
hipermetropi olarak kabul edilmis, bunun altindaki degerler diisiik
hipermetropi olarak belirlenmistir.

- Ik gelis muavenesindeki kayma miktari

o Ilk basvuru muayenesinde olgiilen tashihsiz yakin ve uzak kayma &l¢iimii

degerleri olarak belirlenmistir.
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3.5. incelenen degiskenler

Calismamizdaki amacimiz refraktif akomodatif ezotropya olgularimizda duyusal
gelisimi ve binokiiler gorsel gelisimi etkileyen faktorleri ortaya ¢ikarmaktir. Binokiiler gorme
fonsiyonu sonuglarimiz ve binokiiler gdérmesi iyi ve kotii olan olgularda hipermetropik
refraksiyon kusuru miktarlarinin etkisi, kaymanin baslama yasi, ilk basvuruda saptanan
diizeltilmemis kayma miktari, kayma ile tedaviye baslama siireci arasindaki gecikmenin etkisi
ve yliksek AK/A oraninin etkisi aragtirilmistir. Ayrica anizometropik olan ve olmayan olgular
ve son muayenede ambliyopisi olan ve olmayanlar kendi aralarinda risk faktorlerinin etkinligi
acisindan degerlendirilmistir.

Bu belirlenen risk faktorleri temel alinarak gruplar arasinda istatistiksel varyans
analizleri ile karsilagtirmalar yapilmig ve istatistiksel agidan Snemli olup olmadiklar
belirtilmistir.

3.6. istatistiksel analizde kullanilan testler

- Bu caligmanin istatistiksel analizi Bagkent Hastanesi Klinik Epidemiyoloji Anabilim
Dali tarafindan yapilmis olup, datalar SPSS (11.0) programina girilip istatistiksel
veriler elde edilmistir ve risk faktorlerinin analizinde;

o “Ki-kare testi ” ve “ Fisher’in exact testi ™,
o “Independent t-testi ” (iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi),

o “Mann- Whitney U ” testi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Yapilan retrospektif ve kismen de prospektif incelemeye dayali bu ¢alisma sonucunda
toplam 139 akomodatif ezotropya olgusu degerlendirilmistir. Bu olgularin bir kismi1 asagida
belirtilen nedenlerden dolay1 ¢alisma dis1 birakilmistir;

- Parsiyel akomodatif ezotropyasi olan yani uzak camli kayma miktar1 8 PD’nin
iizerinde saptanan 10 hasta (%7.1),

- Yaslar1 12’den fazla olan 5 kisi (%3.6),

- 6 aydan az takibi olan 17 kisi (% 12.2) ¢alisma kapsamina alinmamustir.

Bu hastalar calisma dis1 birakildiginda tam akomodatif ezotropyasi olan 107 kisi
iizerinden degerlendirme yapilmistir. Hastalarin demografik O6zellikleri Tablo-4.1°de
izlenmektedir.

Tam akomodatif ezotropyasi olup 6 aylik takibi bulunan 12 yasin altindaki olgularin
klinigimize ilk bagvuru yasi ortalamast 4.9 + 2.5 yil (1 - 12) idi. Olgularin 52’si kiz, 55’1
erkekti. Bu olgularin kaymalarinin ilk defa farkedilme ve baglama yas1 ortalamasi 2 + 0.8 yas
(0 - 8)’d1, kayma baglangici ile doktora gitme arasinda gegen siirenin ortalamasi 0.3 + 0.3 yil
(0 — 3.2) ve kayma baslangici ile gozliik takma aras1 slirenin ortalamasi 0.7 = 1.2 yil (0 - 3.7)
olarak saptandi. Bu olgularin ortalama izlem stireleri 34.3 + 28 (6 - 105) aydi. Sikloplejik
refraksiyon degerlerine bakildiginda ise yiiksek olan goziin hipermetropik sferik esdeger (SE)
ortalamasi 4.29 £ 2.00 D (1.00 — 9.00), sferik deger ortalamas1 ve araligi ise 4.07 £ 2.00 D
(1.00 — 9.75) olarak saptandi. Hipermetropik sikloplejik degeri +4.50 D’nin iizerinde saptanan
50 (% 46.7) hasta vardi, hipermetropisi diislik olan goziin sferik deger ortalamasi ise 3.61 +
1.90 D (0.25 — 8.25) ve SE ortalamas1 4.07 = 2.00 D (1.00 — 9.25) idi. Ilk basvuru kayma
miktarlarina bakildiginda ise yakin camsiz kayma degeri ortalamasi 30.4 = 13.5 PD (6 - 60),

camsiz uzak kayma degeri ortalamasi 24.67+ 23 PD (0-55) 6 idi.

32



Tablo-4.1

Tiim olgularin demografik
ozellikleri

Basvuru yasi ortalamasi

4,9+25 yil (1- 12)

Izlem siiresi ortalamasi

343 +28 ay (6 105)

Cinsiyet

52K,55E

Kayma baslangi¢ yasi
Doktora basvurma arahgi
Gozliik takma arahg

2+ 0.8 yas (0-8)
0.3+03y1l(0-3.2)
0.7£1.2vw11(0-3.7)

1 Hipermetropik SE degeri
1 Hipermetropik sferik deger

4.29+2.00 D (1.00 — 9.00)
4.07 +2.00 D (1.00 — 9.75)

Basvurudaki kayma miktar
camsiz yakin
camsiz uzak

30.4 + 13.5 PD (6 — 60)
24.67 +23 PD (0 — 55)

1 AK/A oram 17 olgu (%15.8)
AQOAF 24 olgu (%22.4)
DVD 5 olgu (% 4.6)

[Ik basvuru muayenesinde 96 (% 90) hastada gérme keskinligi esellerinden en az
birisi ile gorme keskinligi degerlendirilebilmisti, koopereasyon ve kiiciik yas nedeniyle sadece
76 olgu (% 71) ilk muayenede flizyon ve 68 hastada (% 63.6) random-dot stereopsis
diizeylerine bakilabilmisti. ilk basvuru muayenelerinde ambliyopi saptanan 37 kisi (% 34.5)
varken, tedavi sonrasinda ambliyop olan olgularin sayist 22 (% 20.5) idi. Bifokal kullanan ve
yliksek AK/A orani olan toplam 17 hasta (% 15.8) mevcuttu. Alt oblik asir1 fonksiyonu
(AOAF ) saptanan 24 (% 22.4) olgu ve disosiye vertikal deviasyon (DVD) saptanan 5 (%
4.6) olgu mevcuttu. Son gelis muayenesinde ise flizyon bakilabilen 79 (% 71) olgu varken,
stereopsis 70 (%65.4) olguda bakilabilmisti ve bu olgularin % 24.3’{inde pozitif saptanmisti

Ik ve son muayenedeki binokiiler gérsel sonuglarin oranlar Tablo-4.2°de goriilmektedir.

Ik Muayene Son Muayene
n, % n, %
Ambliyopi Oram n=37, %34.5 n=22, %20.6 p=0.001
1. Fiizyon (+) % 40.2 %45.8
2. Diplopi % 14 % 20.6
3. Sull))reI;yon %19.6 %7.5 p=<0.05
Random-dot n=8 n=26 p=0.001
Stereotest (+) % 7.5 %24.3 ’

Tablo-4.2. Ilk ve son muayenedeki binokiiler gorsel sonuglarin karsilastirllmasi
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Bu olgularin 28’1 (% 26.1) anizometroptu, geri kalan 79’u (% 73.8) ise anizometrop

olmayan grubu olusturmaktaydi. Anizometrop olan ve olmayan grubun demografik 6zellikleri

Tablo-4.3’de goriilmektedir.

Tablo-4.3

Anizometr op olan
grup

Anizometrop olmayan
grup

n=28, % 26.1

n=79, %73.8

Basvuru yasi ortalamasi

5+ 2.7 yas (1-11)

4.8+ 2.4 yas (1-12)

Izlem siiresi ortalamasi

40.58 + 32.81 ay (6 — 105)

31.9 £ 25.9 ay (6-96)

Kayma baslama yas1

1.6 + 0.8 y11 (0-2.5)

2.2+ 1.3 y1l (0-8)

Doktora gitme siiresi

0.4 +0.3 y11 (0-2.5)

0.3 + 0.4 yil (0-3.2)

Gozliik takmada gecikme

0.8 £ 1.2 y1l(0-3)

0.7+ 0.5 (0-3.7)

Yiiksek hipermetropik SE
degeri ortalamasi

5.33+£2.12 D (1.50-9.25)

4.35+2.00 D (1.00 — 9.25)

Yiiksek hipermetropik
sferik deger ortalamasi

5.02+2.07 D (1.50 —9.00)

4.09 +1.96 D (1.00 — 8.75)

+4.50 1 SE degeri varhg

n=17; %60.7

n=33, % 41.8

Diisiik hipermetropik SE
degeri ortalamasi

4.06 £2.05D (1.00 — 7.50)

4.07 +2.00D (1.00 — 9.25)

Diisiik hipermetropik
sferik deger ortalamasi

3.59 & 2.00D (0.25-7.00)

3.62 % 1.90D (0.50-8.25)

Baslangic kayma miktari
yakin camsiz
uzak camsiz

25.9 + 13.6 PD (12-60)
24.04 +23.01 PD (1 — 55)

30.9 = 12.5 PD (6 — 60)
24.78 £ 13 PD (0 — 55)

4.1. Anizometropik akomodatif ezotropya bulgular:

Tiim akomodatif ezotropya olgularmin 28’inde (%26.1) anizometropi mevcuttu.
Anizometropik gruba iki goz hipermetropik sferik esdegerleri (SE) arasinda +1.00 D’lik fark
saptanan olgular dahil edildi. Anizometropisi olan bu 28 olgunun klinigimize basvuru yasi
ortalamast 5 + 2.7 (1-11) y1l olarak saptandi. Bu olgularin izlem siirelerinin ortalamasi ise
40.58 + 32.81 (6- 105) ayd1. Anizometropik grupta ¢ocuklarin ilk kaymalarinin baglama yasi
ortalamast 1.6 £ 0.8 yi1l (0 — 2.5) yi1l, kaymanin baglamasiyla doktora gitme arasi ortalama
stire 0.4 = 0.3 y1l (0 - 2.5) ve gozliik kullanma arasinda gegen siire ise ortalama 0.8 + 1.2 (0 -
3) yildi.  Sikloplejik refraksiyon degerleri daha yiiksek olan goziin sferik esdeger (SE)
ortalamast 5.33 £ 2.12 D (1.50 — 9.25), sferik giicii fazla gdziin hipermetropik refraksiyon

ortalamasi ve araligr ise 5.02 + 2.07 D (1.50 — 9.00) olarak saptandi. Hipermetropik
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sikloplejik degeri +4.50 D’nin iizerinde saptanan 17 (% 60.7) hasta vardi, hipermetropisi
diisilk olan goziin SE degeri ortalamasi ise 4.06 + 2.05 D (1.00 — 7.50), sferik deger
ortalamast ise 3.59 +2.00 D (0.25 — 7.00) idi. Iki goz arasindaki refraksiyon farki ortalamasi
ise 1.47£0.53 D (1.00 — 3.25) idi. 1lk basvuruda gérme keskinligi 4 olguda, fiizyon 8 olguda
ve stereopsis kooperasyon nedeniyle 10 olguda degerlendirilememisti. Yani 24 (% 85.7)
olguda gorme keskinligi, 20 (% 71.4) olguda fiizyon ve 18 (% 64.3) olguda stereopsis
degerlendirilebilmisti. ik bagvuru kayma miktarlarma bakildiginda ise yakin camsiz kayma
degeri ortalamasi 25.9 + 13.6 PD (12 - 60), camsiz uzak kayma ortalamas1 24.04 + 23.1 PD
(1-55) idi. 1Ilk basvuru muayenelerinde ambliyopi saptanan 14 (% 50) olgu varken, son gelis
muayenesinde ambliyopisi olan 7 ¢ocuk (% 25) vardi. Bifokal gozlik kullanimi 5 (% 17.8)
hastada mevcuttu. Alt oblik asir1 fonksiyonu (AOAF ) saptanan 6 (% 21.4) olgu ve disosiye
vertikal deviasyon (DVD) saptanan sadece 1 (% 3.5) olgu mevcuttu.

Son gelis muayenesinde ise fiizyon bakilabilen 21 (% 75) kisi varken, stereopsis 20 (%
71.4) kiside bakilabilmisti. Tedavi 6ncesi sonrast donemdeki flizyon oranlarina baktigimizda,
flizyon (+) olanlarin oranm1 % 50, diplopisi olanlarin oran1 % 15 ve supresyonu olanlarin orani
% 35 1iken tedavi sonrasi donemde bu oranlar sirasiyla % 47.6, % 33.3 ve % 19 olarak
degisiklik gdstermistir. Son muayenede ambliyopisi olan 7 olguda gozler arasindaki gérme
keskinligi farkinin Log MAR cinsinden ortalamasi 0.19 £ 0.1 (0.1 — 0.4) logaritmik {init
olarak bulunmustur. Anizometropik grupta ilk gelis muayenesinde stereopsis bakilabilen 18
(% 64.2) ¢ocuktan sadece 1 tanesinin (% 5.5) kontur olmayan stereopsisi yani Random- dot
stereotesti (+) iken, sadece kontur stereopsisi (+) olan 5 ¢ocuk (% 29.4) saptanmistir. Son
muayene stereopsis bakilabilen 20 g¢ocuktan (% 71.4) 6’smin (% 30) kontur olmayan
stereopsisi varken sadece 3 ¢ocugun (% 15) kontur stereopsisi vardi.
Anizometropik grupta son gelis muayenesinde fiizyonuna bakilabilmis olan 21 hasta (% 75)

iizerinden degerlendirilme yapildiginda ilk muayenede ambliyopisi olan 12 kisi varken (%
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57.1), son muayenede 5 (% 23.8) olarak bulunmustur. Bu grubun SE degeri ortalamasi 1.55 +
0.56 D (1.00 — 3.25) olarak saptanmistir. Son muayenede ambliyopisi olan 5 kisinin iki gz
aras1 gorme keskinligi logaritmik farki ise Log MAR’a gore 0.22 + 0.11 ( 0.1-0.4 ) olarak
bulunmustur.
4.2. Anizometropik olmayan akomodatif ezotropya bulgular
Tim akomodatif ezotropya olgularmin 79’u (% 73.8) non-anizometropik grubu
olusturmaktaydi. Bu grubun ilk bagvuru yasi ortalamasi 4.8 + 2.4 yil (1 - 12) idi, ortalama
takip stirelerine bakildiginda ise 31.9 = 25.9 ay (6 - 96) olarak saptandi. Anizometropik
olmayan grupta ¢ocuklarin ilk kaymalarinin baglama yas1 ortalama 2.2 = 1.3 yil (0 - 8),
kaymanin baslamasiyla doktora gitme arasindaki ortalama siire 0.3 + 0.4 yil (0 — 3.2) ve
gozlik kullanma arasinda gegen siire ise ortalama 0.7 £ 0.5 (0 — 3.7) yildi. Sikloplejik
refraksiyon degerleri daha yiiksek olan goziin sferik deger ortalamas1 4.04 = 1.96 D (1.00 —
8.75), SE degeri ortalamast 4.35 £ 2.0 D (1.00 — 9.75) olarak saptandi. Hipermetropik
sikloplejik degeri +4.50 D’nin iizerinde saptanan 33 (% 41.8) hasta vardi, hipermetropisi
disiik olan goziin sferik deger ortalamast ise 3.62 = 1.90 D (0.50 — 8.25) ve SE degeri
ortalamas1 ise 4.07 = 2.00 D (1.00 — 9.25) idi. Ilk basvuruda gorme keskinligi 7 olguda,
fiizyon 15 olguda ve stereopsis kooperasyon nedeniyle 25 olguda degerlendirilememisti. Tlk
basvuru kayma miktarlarina bakildiginda ise yakin camsiz kayma degeri ortalamasi 30.9 +
12.5 PD (6 - 60), camsiz uzak kayma ortalamas1 24.78 = 13 PD (0-55) idi. ilk basvuru
muayenesinde ambliyopi saptanan 23 (% 29.1) olgu varken son yapilan muayenede ambliyopi
saptanan hasta sayisi 15 (% 19) olarak saptanmistir. Bifokal gozliikk kullanan 12 (% 15.1)
hasta mevcuttu. Alt oblik asir1 fonksiyonu (AOAF ) saptanan 18 (% 22.8) olgu ve disosiye
vertikal deviasyon (DVD) saptanan 4 (% 5) olgu mevcuttu.

Son gelis muayenesinde ise fiizyon bakilabilen 61 (% 77.2) kisi varken, stereopsis 52

(% 65.8) kiside bakilabilmisti. Tedavi Oncesi ve sonrasi donemdeki flizyon oranlarina
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baktigimizda, fiizyon (+) olan 33 kisi (% 56), diplopisi olan 12 kisi (% 20.3) ve supresyonu
olan 14 (% 23.7) kisi varken tedavi sonras1 donemde bu oranlar sirastyla % 68.9, % 24.5 ve %
6.5 olarak degisiklik gostermistir. [k muayenede stereopsis bakilabilen 49 ¢ocuktan (% 62)
7’sinin (% 14.2) kontur olmayan stereopsisi varken, son muayenede bu oran % 34.6 olarak
saptanmistir. Kontur stereopsis oranlarina bakildiginda ise ilk muayenede 14 ¢cocuk varken (%
28.5) tedavi sonrasi bu oran 7 ¢ocukla (% 13.4) sinirh kalmistir. Son muayenede ambliyopisi
olan 15 olgunun gozler arasindaki gérme keskinligi farkina Log MAR cinsinden bakildiginda
ise ortalama fark 0.18 + 0.94 ( 0.1 — 0.4) logaritmik iinit olarak bulunmustur.
Anizometropik olmayan grupta son gelis muayenesinde fiizyonuna bakilabilmis olan 61 (%
77.2) hasta iizerinden degerlendirilme yapildiginda ilk muayenede ambliyopisi olan 23 kisi
varken (% 39), son muayenede bu oran % 25.4 olarak bulunmustur.

Anizometrop olan ve olmayan gruptaki son muayene binokiiler fonksiyonlari Tablo-

4.4°de karsilastirilmistir.

Tablo-4.4 Anizomet;'op grup Anizometrop olmayan grup
n, % n, %
Son muayenede ambliyopi n=7, %25 n=15,% 19
(Sigi‘s‘t‘;‘;:(f;‘s‘fsd(i)r andom- n=6. % 30 n=17, % 34.6
Son muayenede fiizyon (+) %47.6 %68.9
Son muayenede diplopi %33.0 % 24.5
Son muayenede supresyon %19 %6.5

4.3. Anizometrisi olan ve olmayan grupta risk faktorlerinin etkisinin ve tedavi

sonuc¢larimin karsilastirilmasi

4.3.1. Risk faktorleri

- Kaymanin ilk baslama vasi

o Anizometropi grubunda 6 aydan Once kaymasi baslayan olgu oram % 42.1

iken, anizometrop olmayan grupta % 36.5°ti ve istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmamisti (p=0.669).
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Kaymanin baslamasi ile doktora gitme arasi siire

o Anizometropisi olan grupta 6 aydan kisa siire i¢inde doktora gitme orani %
47.4 iken anizometrop olmayan grupta % 65.4 olarak saptandi fakat anlamli
bulunmadi (p=0.169).

Kayma baslangici ile gozliik takma arasinda gecen siire

o Anizometropisi olan grupta 6 aydan evvel gozlik takma oram1 % 36.8 iken,
anizometrop olmayan grupta ise %36.5 olarak bulundu (p= 0.981).

Yiiksek hipermetropik g6z icin +4.50 D tizerindeki ve altindaki SE degerlerinin etkisi

o Anizometropisi olan grupta SE degeri +4.50’un iizerinde olan olgu orani %
60.7 iken anizometrop olmayanlarda % 41.8’dir fakat istatistiksel olarak
anlamli bulunamamistir (p=0.084).

Sferik hipermetropik degerin etkisi (disik ve yiksek hipermetropik gozler icin)

o Yiiksek hipermetropi degerlerinde istatistiksel olarak anizometropinin daha
fazla oldugu gorilmiistiir, yani hipermetropi miktariin artmasi ile
anizometropi varlig1 arasinda anlamli bir iliski vardir (p=0.035).

Ilk muayenedeki kayma miktar1

o Camsiz yakin ve uzak kayma miktar1 ile anizometropi iligskisine bakildiginda
anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p=0.411, 0.98).

Yiiksek AK/A orami varligi

o Anizometropi grubunda bifokal cam kullanan olgu oran1 % 17.9 iken,

anizometrop olmayan grupta bu oran % 15.2 olarak bulunmustur (p=0.74).

4.3.2. Tedavi sonuclari

Son fiizyon iizerine etkisi
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o Anizometropik olgularda son muayenede fiizyonu olan olgu orant % 47.6
iken, anizometrop olmayan grupta % 67.2 olarak saptanmistir, fakat bu oranlar
istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p=0.112).

- Son kontur olmavan (random dot) stereopsis tizerine etkisi

o Anizometropik olgularda son muayenede randot (+) olan olgu orant % 38.5
iken, anizometrop olmayan grupta % 46.2 olarak saptanmistir, fakat bu oranlar
istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (p=0.629).

- Son kontur stereopsis (circles) lizerine etkisi

o Anizometrop olan olgularin % 35.7’sinde son muayenede kontur stereopsis

saptanirken, anizometrop olmayanlarda bu oran % 43.9’dur (p=0.592).

4.4. TIk muayenede ambliyopisi olan ve olmayan grubun risk faktorleri acisindan

karsilastirilmasi

Kaymanin ilk baslama vasi

o 6 aydan Once kaymasi baslayan grupta ilk muayenede ambliyopi goriilme orani
% 25.9 iken, 6 aydan sonra kaymasi baglayanlarda bu oran % 40.9 olarak
bulunmus fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0.199).

- Kaymanin baslamasi ile doktora gitme arasi siire

o 6 aydan az olan olgularda ilk muayenedeki ambliyopi oran1 % 41.8 , fazla olan
olgularda % 25 idi (p=0.146).

Kavyma baslangici ile g6zlik takma arasindaki siire

o 6 aydan az olup ilk muayenede ambliyopi saptanan olgu oran1 % 54.2 iken, 6
aydan fazla gecikme olan olgularda % 28.6’du ve istatistiksel olarak
anlamliydr (p=0.039).

Yiiksek hipermetropik goziin +4.50 D tizerindeki ve altindaki SE degerlerinin etkisi
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o +4.50 D fizerindeki ve altindaki hipermetropi degerlerinin ilk muayenedeki
ambliyopi gelisimi {lizerinde anlamli bir etkisi bulunmamistir (p=0.486). SE
degeri 4.50’un tiizerinde olanlarda ambliyopi gelisme oran1 % 38 iken altinda
olanlarda % 31.5’dir.

- Sferik hipermetropik degerin etkisi (diisiik ve yiiksek hipermetropik gozler icin)

o Hem yiiksek hem de diisik hipermetropik sferik degerlerin etkisinin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmiistiir (p= 0.095, 0.368).

- Ilk muayenedeki kayma miktar

o Camsiz yakin kayma miktar1 ile ilk muayenede ambliyopi gelisimi arasindaki
iligkiye bakildiginda anlamli sonu¢ bulunamazken (p=0.155), camsiz uzak
kayma miktar1 ile ilk muayenede ambliyopi gelisimi arasindaki iliski de
anlamli bulunmamuistir (p=0.147).

- Anizometropinin varligi

o Anizometropisi olanlarda ilk muayenede ambliyopi gelisme orant % 50 iken,
anizometrop olmayan grupta bu oran % 29.1°dir, fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0.046).

- Yiksek AK/A oram varligi

o Bifokal cam kullanan grupta ilk muayenede ambliyopisi olan olgu orant %
35.2 iken, bifokal kullanmayan grupta bu oran % 34.4 1idi ve anlamh fark

saptanmadi (p=0.946).

4.5. Son muayenede ambliyopisi olan ve olmayan grubun risk faktorleri acisindan
karsilastirilmasi

- Kaymanin ilk baslama vasi
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o Kayma baglangici 6 ayin altinda ve iistiinde olan gruplar karsilagtirildiginda, 6
aydan once kaymas1 baslayan grupta son muayenede ambliyopi goriilme orant
% 25.9 iken, 6 ayliktan sonra kaymasi baslayanlarda bu oran % 22.7 idi ve
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaisti (p=0.759).

Kaymanin baslamasi ile doktora gitme arasi siire

o 6 aydan az olan olgularda son muayenedeki ambliyopi orant % 25.6, fazla olan
olgularda % 21.4 idi (p=0.689).

Kayma baslangici ile gdzliik takma arasi siire

o 6 aydan az olup son muayenede ambliyopi saptanan olgu orani % 26.9 iken, 6
aydan fazla gecikme olan olgularda % 22.2 idi (p= 0.655).

Yiiksek hipermetropik goziin +4.50 D tizerindeki ve altindaki SE degerlerinin etkisi

o +4.5 D fizerindeki ve altindaki hipermetropi degerlerinin son muayenedeki
ambliyopi gelisimi iizerinde anlamli bir etkisi bulunmamistir (p=0.730). SE
degeri 4.50’un iizerinde olanlarda ambliyopi gelisme oram1 % 22 iken altinda
olanlarda % 19’dur.

Sferik hipermetropik degerin etkisi (disuk ve viikksek hipermetropik gozler icin)

o Hem yiiksek hem de disiik hipermetropik sferik degerlerin etkisinin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir, yani hipermetropi miktarinin
artmast ile son muayenede ambliyopi gelisimi arasinda anlamli bir iliski
yoktur.

Ilk muavyenedeki kayma miktar1

o Camsiz yakin kayma miktari ile son muayenede ambliyopi gelisimi arasindaki
iliskiye bakildiginda anlamli sonu¢ bulunamazken (p=0.90), camsiz uzak

kayma miktar1 ile son muayenede ambliyopi gelisimi arasindaki iliski
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independent t-testine gore anlamli bulunurken (p=0.041), Mann-Whitney U
testine gore anlamli bulunamamastir (p=0.105).

- Anizometropinin varligi

o Anizometropisi olanlarda son muayenede ambliyopi gelisme oran1 % 25 iken,
anizometrop olmayan grupta bu oran % 19’dur, fark anlamli bulunmamistir
(p=0.499).

- Yiksek AK/A orani varligi

o Bifokal cam kullanan grupta son muayenede ambliyopisi olan olgu oranit %
23.5 iken, bifokal kullanmayan grupta bu oran % 20 idi ve anlamli fark

saptanmadi (p=0.741).

4.6. Son muayenede fiizyonu olan ve olmayan gruplarin risk faktorleri acisindan
degerlendirilmesi

- Kaymanin ilk baslama vasi

o Kayma baslangici 6 ayin altinda ve lstiinde olan gruplar karsilastirildiginda, 6
aydan Once kaymasi baslayan grupta son muayenede flizyon (+) olanlarin orani
% 44.4 iken, 6 ayliktan sonra kaymas1 baslayanlarda bu oran % 62.9 idi fakat
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamusti (p=0.2).

- Kaymanin baslamasi ile doktora gitme arasi siire

o 6 aydan az olan olgularda son muayenedeki fiizyon oram1 % 57.1, fazla olan
olgularda ise % 55.6 idi (p=0.912).

- Kayma baslangici ile gozliik takma arasi siire

o 6 aydan az olup son muayenede fiizyon saptanan olgu oran1 % 68.2 iken, 6
aydan fazla gecikme olan olgularda % 48.4 idi fakat istatistiksel olarak

anlaml bir iliski bulunamadi (p= 0.152).
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Yiiksek hipermetropik goziin +4.50 D iizerindeki ve altindaki SE degerlerinin etkisi

o +4.50 D tizerindeki ve altindaki SE degerlerinin son muayenedeki fiizyon
gelisimi lizerinde anlamli bir etkisi bulunmamistir (p=0.121). SE degeri
4.50’un altinda olanlarda fiizyon oram1 % 69.8 iken flizerinde olanlarda %
52.8dir.

Sferik hipermetropik degerin etkisi (diisiik ve viiksek hipermetropik gézler icin)

o Hem yiiksek hem de diisik hipermetropik sferik degerlerin etkisinin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gortilmistiir, yani hipermetropi miktarinin
artmasi ile son muayenede fiizyon gelisimi arasinda anlamli bir iligski yoktur
(p=0.846, 0.765).

Ik muayenedeki kayma miktari

o Camsiz yakin kayma miktar1 ile son muayenede fiizyon gelisimi arasindaki
iliskiye bakildiginda anlamli sonu¢ bulunamazken (p=0.074), camsiz uzak
kayma miktar1 ile son muayenede flizyon gelisimi arasindaki iligki independent
t-testine gore anlamli bulunurken (p=0.021), Mann-Whitney U testine gore
anlamli bulunamamistir (p=0.072).

Anizometropinin varligi

o Anizometropisi olanlarda son muayenede fiizyon gelisme oran1 % 47.6 iken,
anizometrop olmayan grupta bu oran % 67.2°dir fakat istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunamamistir (p=0.112).

Yiiksek AK/A orani varligi

o Bifokal cam kullanan grupta son muayenede fiizyon saptanan olgu orant %
64.3 iken, bifokal kullanmayan grupta bu oran % 61.5 olarak bulunmustur ve

anlaml fark saptanmamistir (p=0.848).
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4.7. Son muayenede kontur olmayan (random dot) stereopsisi mevcut olan ve
olmayan gruplarin risk faktorleri acisindan karsilastirilmasi

- Kaymanin ilk baslama vasi

o 6 aydan Once kaymasi baslayan grupta son muayenede random-dot stereopsisi
(+) olanlarin oran1 % 30 iken, 6 ayliktan sonra kaymasi baglayanlarda bu oran
% 50 idi fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaisti (p=0.279).

- Kaymanin baslamasi ile doktora gitme arasi siire

o 6 aydan az olan olgularda son muayenedeki random-dot stereopsisi (+) olan
olgu oran1 % 46.2, fazla olan olgularda ise % 40 idi (p=0.739).

- Kayma baslangici ile gozliik takma arasi siire

o 6 aydan az olup son muayenede random-dot stereopsisi (+) saptanan olgu orant
% 47.4 iken, 6 aydan fazla gecikme olan olgularda % 41.2 idi fakat
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamadi (p= 0.709).

- Yiiksek hipermetropik goziin +4.50 D iizerindeki ve altindaki SE degerlerinin etkisi

o +4.5 D iizerindeki ve altindaki SE degerlerinin son muayenedeki randot
pozitifligi iizerinde anlamli bir etkisi bulunmamistir (p=0.087). SE degeri
+4.50’un altinda olanlarda randot (+) oram1 % 32 iken iizerinde olanlarda %
55.6’dir. SE degeri daha yiliksek olan olgularda son stereopsis degerleri
beklendiginin aksine daha iyi saptanmistir. Her iki g6z icin +4.50 D alt1 ve
iizerindeki SE degerleri olan olgular1 ilk kaymanin baslama yasi, kaymanin
baslamasi ile ilk doktora gitme ve ilk gozliik kullanma arasindaki siireler
acisindan karsilastirdigimiz zaman higbir grupta istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmamistir (p=0.973, 0.843, 0.445).

- Sferik hipermetropik degerin etkisi (diisuk ve viikksek hipermetropik gozler icin)
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o Hem yiiksek hem de diisik hipermetropik sferik degerlerin etkisinin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gortilmistiir, yani hipermetropi miktarinin
artmasi ile son muayenede random-dot stereopsis (+)’ligi arasinda anlamli bir
iliski yoktur (p=0.512, 0.461).

[k muayenedeki kayma miktari

o Camsiz yakin kayma miktari ile son muayenede random-dot (+)’ligi arasindaki
iligkiye bakildiginda anlamli bir iligki saptanmamistir (p=0.058), camsiz uzak
kayma miktar1 ile son muayenede random-dot stereopsis (+)’ligi arasindaki
iligki anlamli bulunmamistir (p=0.198). Camsiz yakin kaymanin son
muayenede ortalamasi 26.84 PD iken random-dot testi (-) olanlardaki
ortalamasi 32.8 PD olarak saptanmustir.

Anizometropinin varligi

o Anizometropisi olanlarda son muayenede random-dot stereopsis (+)’ligi orani
% 33.3 iken, anizometrop olmayan grupta bu oran % 38.5’dir ve istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p=0.698).

Yiiksek AK/A orani varligi

o Bifokal cam kullanan grupta son muayenede random-dot stereopsis (+)’ligi
saptanan olgu orant % 12.5 (sadece bir olguda) iken, bifokal kullanmayan
grupta bu oran % 50 olarak bulunmustur ve anlamli fark saptanmistir
(p=0.049), ancak olgu sayisinin az olusu nedeniyle degerlendirme yapmak
dogru olmayabilir.

Amblivopinin etkisi

o Ik muayenede saptanan ambliyopinin son muayenedeki random-dot stereopsis

iizerinde anlamli bir etkisi saptanmamustir (p=0.376).
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4.8. Son muayenede kontur stereopisisi (“circles”) olan ve olmayan gruplarin risk
faktorleri acisindan karsilastirilmasi

- Kaymanin ilk baslama vasi

o 6 aydan once kaymasi baglayan grupta son muayenede “circles” degeri 20 ile
70 sec of arc olan olgularin oran1 % 30 iken, 6 ayliktan sonra kaymasi
baslayanlarda bu oran % 46.2 olarak bulunmustur fakat istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamustir (p=0.199).

Kaymanin baslamasi ile doktora gitme arasi siire

o 6 aydan az olan olgularda son muayenedeki “circles” testi degeri 20 ile 70 sec

of arc olan olgularin oran1 % 40, fazla olan olgularda ise % 45.5 idi (p=0.760).

Kayma baslangici ile gdzliik takma arasi siire

o 6 aydan az olup son muayenede “circles” testi degeri 20 ile 70 sec of arc olan
olgularin oran1 % 38.9 iken, 6 aydan fazla gecikme olan olgularda % 44.4’tii

ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamadi (p= 0.735).

Yiiksek hipermetropik goziin +4.50 D tiizerindeki ve altindaki SE degerlerinin etkisi

o +4.5 D iizerindeki ve altindaki SE degerlerinin son muayenedeki kontur
stereopsis pozitifligi iizerinde anlamli bir etkisi bulunmamistir (p=0.072). SE
degeri +4.50’un altinda olanlarda “circles” testi (+)’ligi orant % 29.6 iken
iizerinde olanlarda % 53.6’dir. SE degeri daha yiliksek olan olgularda son
kontur stereopsis degerleri beklendiginin aksine daha iyi saptanmaistir.

Sferik hipermetropik degerin etkisi (disik ve viiksek hipermetropik gozler icin)

o Hem yiiksek hem de diisiik hipermetropik sferik degerlerin etkisinin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir, yani hipermetropi miktarinin
artmasi ile son muayenede “circles” testi (+)’ligi arasinda anlaml bir iligki

yoktur (yliksek sferik deger i¢cin p=0.610, diisiik sferik deger i¢in p=0.450).
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Ilk muayenedeki kayma miktari

o Camsiz yakin ve uzak kayma miktari ile son muayenede “circles” testi (+)’ligi
arasindaki iliskiye bakildiginda anlamli bir iliski saptanmistir (camsiz yakin
kayma i¢in p=0.011, camsiz uzak kayma i¢in p:=0.027).

Anizometropinin varligi

o Anizometropisi olanlarda son muayenede “circles” testi (+)’ligi oran1 % 35.7
iken, anizometrop olmayan grupta bu oran % 43.9°dir ve istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunamamistir (p=0.592).

Yiksek AK/A oranm varligi

o Bifokal cam kullanan grupta son muayenede “circles” testi (+)’ligi saptanan
olgu oran1 % 11.1 (sadece bir olguda) iken, bifokal kullanmayan grupta circles

(+) olan sadece 1 kisi oldugu icin istatistiksel analiz yapmak dogru degildir.
Kayma baslangi¢c yas1 6 aydan kiiclik olanlar ile olmayanlar arasinda hipermetropik
refraksiyon degerleri arasinda fark olup olmadigina bakildiginda istatistiksel olarak
anlamli sonuglar bulunmamistir (yiiksek hipermetropik sferik deger ig¢in p=0.473,

diisiik hipermetropik sferik deger i¢in p=0.214.)
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5. TARTISMA

Akomodatif ezotropya cogunlukla yiiksek hipermetropik gozlerde ortaya c¢ikarken
bazen diisiik hipermetropi degerlerinde de olusabilir *. Hipermetropisi +4.00 D’den diisiik
olarak saptanan akomodatif ezotropya olgularinda iki farkli risk grubu tanimlanmistir.
Weakley °° anizometropinin eslik ettigi akomodatif ezotropya olgularmin daha diisiik
hipermetropi diizeyleri ile klinikte goriildiigiinii belirtirken, Birch ® infantil ezotropyanmn
cerrahi tedavisinden sonra gelisen akomodatif ezotropyada hipermetropi diizeylerinin diisiik
oldugunu vurgulamistir.

Akomodatif ezotropyaya eslik eden anizometropi varligi ve binokiiler gorsel sonuglar
arasindaki iliski bircok arastirmaci tarafindan g¢alisilmis, giindemde olan bir konudur 626572
Fulton ve ark. °, 3 yasindan kiigiik ¢ocuklarda +2.75 D ve lizerinde hipermetropisi olan
olgularda ezotropya ve ambliyopi gelisim oranimn1 daha yiiksek bulmuslardir. Yazarlar
ezotropyast olan olgularda anizometropi oranin1 % 24, olmayan olgularda ise % 12 olarak
saptamuslardir. Fawcett ve Birch ¢/, 2003 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada akomodatif
ezotropya olgularinda tedavinin etkinligini ve binokiiler gorsel sonuglar1 etkileyen risk
faktorlerini arastirmiglardir. Calistiklart 69 kisilik akomodatif ezotropyali olgu grubunda
anizometropi oranini % 22 olarak saptamislardir ve yazarlar anizometropinin anormal
binokiiler goérme i¢in Onemli bir risk faktorii olmadigini belirtmislerdir. Bu bulgular
caligmamizla uyumludur. Olgu grubumuzda ambliyopi orant % 26.1 olarak saptanmis ve
anizometropi varlig1 binokiiler duyusal sonugta olumsuz bir faktdr olarak bulunmamistir.
Weakley ve Birch %2001 yilinda yaptiklar1 bir calismada hipermetropik olgularda
akomodatif ezotropya olusmasinda anizometropinin roliinii arastirmislar ve ortalama 1.00 D
ve lizerinde anizometropisi olan ve SE degeri +2.00 D ve altinda olan olgularda anizometrop
olmayan gruba oranla yaklasik 7.8 kat daha fazla, SE degeri +3.00 D olanlarda 2.1 kat daha

fazla akomodatif ezotropya gelisime riski oldugunu bildirmislerdir. Weakley ve Birch’iin ’'
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aynt yil yayimnladigi baska bir c¢alismada yine anizometropinin akomodatif ezotropya
gelisimindeki rolii arastirilmistir. Bu makalede Raab’in 3 calismasindan ornek verilerek
akomodatif ezotropya ile anizometropinin 6zellikle ambliyopisi olan olgulardaki iliskisinden
bahsedilmis fakat ezotropya gelisimindeki rolii konusunda net bilgiler olmadig1 sdylenmistir.
Buna gore ezotropya gelisen hipermetropik hastalarda anizometropinin relatif olarak risk
olusturdugu, ek olarak gozliik ile kontrol edilemeyen veya daha sonra dekompanze olabilecek
vakalarda anizometropinin bu riski daha da arttirdigin1 belirtmiglerdir. Yazarlar bu bulgularla
anizometropi varliginin diisiik hipermetropik degerlerde akomodatif ezotropya olusmasi igin
bir risk faktorii oldugunu ileri siirmiislerdir. Bu sonuca gore anizometropik olgularimizin daha
diisik  hipermetropik refraksiyon degerleri gostermesi beklenirken calismamizda
anizometropik olgularin sferik esdegerleri anizometropik olmayan gruba gore daha yiiksek
olarak bulunmustur.

Akomodatif ezotropya olgularinin bir boliimiinde tani sonrasinda erken siirede tedavi
protokoliine baslanmasina, kaymanin ve ambliyopi varliginin gozliik, kapama veya cerrahi ile
tam olarak diizeltilmesine karsilik normal binokiiler gelisim tam olarak elde edilememektedir.
Bu konuyu aydinlatmak i¢in 6ne siiriilen hipotezlerden birisi, uzun siiren deviasyon dénemi
boyunca foveal fiizyon mekanizmalarindaki kalic1 hasardir. Bu hipoteze gore ezotropyanin
halen intermittan oldugu bir donemde ya da kalici kayma basladiktan sonraki 3 aylik bir
donemde camlar ile diizeltme yapilan yani erken tedavi edilen ezotropya olgularinda kalici
stereopsis bozukluklari énlenebilmektedir ®. Atkinson " ise erken diizeltilen hipermetropinin
akomodatif ezotropya gelisimini % 50 oraninda azalttigini1 sOylemistir.

Fawcett ve Birch %, calismalarinda akomodatif ezotropya grubunda anormal binokiiler
gérme igin kaymanin baslama zamanini bir risk faktdr olarak saptamamuslardir. Infantil
baslangicli grup ile gocukluk cagi baslangi¢ch grup arasinda anormal binokiiler gorsel sonuglar

acisindan fark gosterilememistir. Calismamizda kaymanin baglangi¢ yasinin binokiiler
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sensoriyel sonuca etkisinin olup olmadigini arastirdigimizda 6 aydan oOnce kaymasi
baslayanlar ile daha gec baslayanlar arasinda tedavi sonrasi binokiiler fonksiyonlar agisindan
herhangi bir fark saptanmamustir.

Kaymanin baslangi¢ yasinin yanisira kalict géz deviasyonun siiresinin de akomodatif
ezotropya hastalariin duyusal sonuclari iizerine etkisi arastirilmistir. Fawcett ve Birch 67 4
aydan daha uzun siire tedavisiz birakilan ¢ocuklarda, 0-3 ay arasi bir tedavi gecikmesi olan
gruba gore anormal stereopsis degerlerini yaklasik 4.6 kat daha fazla saptamistir. Yine ayni
calismada 4 aydan daha uzun siire tedavi gecikmesi olan grup ile 0-3 ay gecikmesi olanlar
uzak fiizyon agisindan karsilagtirildiklarinda yaklasik 31 kat daha anormal sonuglar elde
edildigi goriilmiistiir. Fawcett ve Birch’iin ¢’ yaptigi calismada klinik olarak yapilan diger
duyusal testler ise tabani disarida dort prizm testi (4A BO) ve motion-VEP (mVEP) testidir,
bu testlerde de tedavinin gecikme siiresi ile korele olarak bozuk cevaplarin oraninda artma
saptanmistir. Calismamizda 6 aym iizerinde tedavi gecikmesi olan grubun binokiiler
fonksiyonlarmin daha erken tedavi baslanan grup ile farkli olmadigi bulunmustur. Bu sonugta,
ailelerin ¢ocuklarini doktora geg¢ gotiirdiikleri halde bunu sdylemekten ¢ekinmelerinin, gozliik
recete edildigi halde ge¢ alinmasinin veya ¢ocugun gozliiklerini kullanmasindaki uyumunun
roliiniin olabilecegi diisiiniilmektedir.

Yiiksek AK/A orani olan akomodatif ezotropya olgularinin normal AK/A oranina
sahip olan ezotroplara gore foveal fiizyon oranlarinin daha diisiik oldugu ve daha kaba bir

) : .
30626970 Fawcett ve Birch ®, yitksek AK/A oraminin

stereopsisleri oldugu belirtilmistir
sadece tabani disarida dort prizm testi ile Olciilen flizyonal verjans yoklugu igin bir risk
faktorii teskil ettigini saptamislar, binokiiler durumu yansitan stereopsis, duyusal foveal
flizyon ve mVEP simetrisi gibi diger testler iizerinde bir etkisini gézlemlememislerdir.
Anormal AK/A oraninin, 6zellikle relatif olarak normal hipermetropik degerleri olan

3,38

hastalarda akomodatif ezotropya gelisimini arttirdigt Raab ve Parks tarafindan
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gosterilmistir. Ek olarak diisiik AK/A oraninin ezotropyaya karst korudugu daha onceki
yillarda belirtilmistir *°. Weakley ve Birch "', yiiksek AK/A oranmin anizometropik olan ve
olmayan grupta esit olarak goriildiiglinii ve anizometropinin etkili bir faktor olmadigini
belirtmistir. Ek olarak bu ¢aligmaya gore yiiksek AK/A orani, gozliiklerle kontrol edilemeyen
ezotropya vakalarinda artisa neden olmamaktadir. Caligmamizda yiliksek AK/A oraninin
binokiiler duyusal sonuglar tizerinde herhangi bir etkisi goriilmemistir.

Akomodatif ezotropyanin klinik izleminde refraktif tashih ile kontrol edilemez duruma
gelmesi, yani dekompanzasyonu i¢in degisik risk faktorleri arastirilmistir. Bunlarin iginde
AK/A orani, kaymanin baslangigtaki miktari, tedaviye baslamada gecikme siiresi,
ambliyopinin varlig1 ve hipermetropi bulunmaktadir **>*7!, Raab !, yiiksek AK/A orani olan
olgularda dekompanzasyon oranmi yiiksek saptarken, Dickey ve Scott ', ise
dekompanzasyonun yiiksek AK/A orant ile iliskili olmadigim1 fakat erken baglayan
ezotropyalarda ve baslangic1 ile tedaviye baslama siiresi arasindaki gecikmenin etkili
oldugunu saptamislardir. Ludwig ve ark. ®, hem AK/A orani hem de diisiik hipermetropi
diizeyleri ile dekompanzasyon arasinda korele bir iligki bulamamislardir. Sasirtici olarak
tedavinin gecikmesi ve ambliyopi varli§i bu serilerde dekompanzasyon ile iliskili
bulunmamistir. Deviasyonun baslangigtaki miktari, ambliyopi ve anizometropinin varlig: ile
gozliikle kontroliin yeterli olmamas1 ya da dekompanzasyonun gelismesi arasinda korelasyon

bulunmustur !

. Bizim grubumuzda ise dekompanze olan olgu, izlem siiresi iginde
saptanmamigtir.

Swan  ise kétii binokiiler fonksiyonu olan hastalarin olmayanlara gore daha fazla
cerrahiye gereksinimi oldugunu saptamistir. Sadece normal binokiiler fonksiyonu olan bir
hastada cerrahiye ihtiya¢ duyulurken, normal fiizyon kaybi olan 13 hastada artan ezotropya,

cerrahi sonrasi ya da konsekiitif ekzotropya nedeniyle cerrahi gerekmistir. Watanabe-Numata

ve ark. "® yaptig1 calismada tam refraktif diizeltme yapilan cocuklarda deviasyonun daha
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sonraki degisimi aragtiritlmis ve yaklasik 3 ile 4 yas civarinda konsekiitif ekzotropya gelisimi
acisindan risk tasidiklarim gérmiislerdir. Wilson ve ark. ’°, monofiksasyonu olan hastalarda
bifiksasyonu olanlara gore baslangi¢c deviasyon miktarini, cerrahi ihtiyact olan vaka sayisini
ve ambliyopi oranini daha yiiksek olarak bulmustur. Bu ¢alismada bifiksasyon stereopsisin 50
sec/arc.’dan fazla olmasi seklinde tanimlanmis ve 89 aylik bir takip siirecinde 127 hastanin
31°nde (% 24) saptanmistir. Dort aydan daha uzun siire kalict ezotropyast olan higbir olguda
bifiksasyon gelismemis ve de bifokal kullanan, cerrahiye giden ya da ambliyopi nedeniyle
kapama uygulanan hastalarda daha az oranda gelismistir. Bizim olgularimiz ise tam
akomodatif ezotropya olgulartyd1 ve ilerleyen zamanlarda dekompanzasyona ugrayan grup ile
baslangigta parsiyel olan olgular veya cerrahi yapilan olgular ¢alisma kapsamina alinmamaisti.

Birch ve Fawcett’in '’ yapti1 bir ¢alismada hipermetropik cocuklarda akomodatif
ezotropya gelisimini etkileyen aile hikayesi, anormal binokiiler fonksiyon ve 1.00 D’nin
iizerindeki anizometropi gibi faktorler arastirilmistir. Anizometropi bu hastalarin % 28’inde
saptanirken ezotropya % 61°’nde gelismistir. Anizometropinin yas, SE degeri ve ambliyopi
goéz Oniine alindiginda akomodatif ezotropya gelisimini relatif olarak 1.68 kat arttirdig:
saptanmistir. Bu artis anizometropi miktar1 1.00-2.00D aras1 olanlarda ve hatta 2.00 D’ nin
iizerinde olan hastalarda da degismemistir. Sonug olarak, aile hikayesinin olmasi, +4.00
D’den fazla hipermetropinin olmasi ve anizometropi varligr akomodatif ezotropya gelisimini
arttiran faktorler olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise aile hikayesi tiim olgularda
saglikli olarak alinamadigindan degerlendirilme yapilamamastir.

Raab ve ark.’nin ® 2001°de yaymladig1 baska bir calismada, akomodatif ezotropya
vakalariin ilk 2 yillik izlemden sonra 9 ile 12 aylik araliklarla rutin kontroliiniin yapilmasi
ambliyopi gibi durumlarin kontrolii agisindan yeterli olarak bulunmus ve baslangi¢ tedaviden

sonra gerekli refraktif degisiklikler ve ek destek tedavilerin dekompanzasyon gelisimi ile bir
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iliskisinin olmadig1 belirtilmistir. Akomodatif ezotropyanin 48 aydan daha 6nce veya sonra
baslamasinin dekompanzasyon hizini degistirmedigi gosterilmistir.

Havartape ve ark. " yaptig1 bir calismada, erken baslangicli akomodatif ezotropya
olgular1 arastirilmis, 100 infantil ezotropya vakasmin 15’inde (% 15) en azindan +2.25 D’lik
bir hipermetropi saptanmis, bu hastalarin % 8’inde ise akomodatif ezotropya gelistigi
goriilmistlir. Tiim olgularda kaymanin baslama yasi 6 aydan az olmasma karsilik, ilk
muayenede yas ortalamasi 21 ay olarak saptanmistir. Bu 15 olguda infantil ezotropyanin diger
karakteristik 6zellikleri olan AOAF (% 33), DVD (% 20), latent nistagmus (% 7) ve ¢apraz
fiksasyon (% 27) gibi bulgulara da rastlamislardir. Sonug¢ olarak yazarlar infantil ve
akomodatif ezotropya kliniginin birbirinden tamamen bagimsiz antiteler olmadigimni
vurgulamislardir. Bizim hasta grubumuzda da alt oblik asir1 fonksiyonu saptanan 24 (% 22.4)
olgu ve disosiye vertikal deviasyon saptanan 5 (% 4.6) olgu bulunmaktadir. Yazarlar, +2.25
D kadar olan refraktif bozuklugun baslangic tedavide diizeltilmesinin gerekli oldugundan, en
azindan % 40 kadar hastaya tam refraktif diizeltme saglanmasi gerekliliginden
bahsetmiglerdir. Eger tam diizeltme saglanmazsa ve gozlik vermekten kacinilirsa bu
vakalarda cerrahi sonras1 donemde konsekiitif ekzotropya gelisimi olabilmektedir.

Coats ve ark. * yaptigi bir calismada, 1 yasindan 6nce kaymasi baslayan 17
akomodatif ezotropya olgusu degerlendirilmis ve kaymasi 4 aydan Once baglayan olgular
bildirilmistir. Bu olgularin 6zge¢mislerine bakildiginda prematiiritenin 6nemli bir risk faktori
oldugu goriilmiis ve % 47 olguda prematiirite Oykiisii saptanmistir. Erken baslangicli ve
tedavisi erken yapilan akomodatif ezotropya olgularinin higbirinde ambliyopi saptanmamis ve
tam hipermetropik tashih ile ileri donemde de stabil bir durum saptanmaistir.

Berk ve ark.’min *' yaptig1 bir ¢alismada, refraktif akomodatif ezotropya olgularinda
tedavi sonucglar1 incelenmis, 147 akomodatif ezotropya olgusunun 87’sinde (% 59.2) ilk

muayenede ambliyopi saptanmis ve istatistiksel acidan anlamli olan tek risk faktorii olarak
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anizometropi bulunmustur. Bu olgularda tedavi sonrasinda iyi flizyon bulgular1 fakat daha
kotii stereopsis degerleri elde edilmistir. Hem sikloplejik refraksiyon degerleri hem de
deviasyon acist erken baslangicli ezotropya grubunda daha fazla olarak saptanmig fakat
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Biz de ¢aligmamizda kayma baglangic yasi 6 aydan
kiiciik olan grup ile biiyiik olan grubu karsilastirdigimizda ilk bagvuru hipermetopik sferik
degerleri ile anlaml1 bir iliski saptamadik. Son muayenedeki ambliyopi insidans1 ve binokiiler
durum agisindan erken ve ge¢ baslangichh gruplar arasinda yine herhangi bir fark
saptanmamistir. Kaymanin baglangici ile tedaviye baslama arasindaki siireye bakildiginda
ambliyopik olmayan grupta bu siirenin daha kisa oldugu ve ortalama sikloplejik degerlerin de
bu grupta daha diisiik oldugu goriilmiistiir fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Calismamiz sonucunda, son muayenede ambliyopi saptanan ve saptanmayan olgulari
karsilastirdigimizda kaymanin ilk baslama yasi, doktora gitme ve gozlik takmaya baglama
siirecinin anlamli bir risk faktorii olmadigini saptarken, bu grupta sadece ilk bagvuru
muayenesindeki uzak kayma miktarinin anlamli bir etkisinin oldugu gorilmiistiir.
Anizometropinin ve yiiksek AK/A oraninin da son muayeneki ambliyopi tizerine anlamli bir
etkisisaptanmamuistir.

Anizometropisi olan ve olmayan gruplar1 karsilastirdigimizda, ilk kayma yasi ve
tedaviye kadar gegen siire acisindan fark saptanmazken, yiiksek olan gdziin hipermetropi
miktar1 ve SE degeri anizometropik grupta anlamli olarak daha yiiksek saptanmustir. Ilk
kayma miktar1 ve yliksek AK/A oranlari acisindan iki grup farklilik géstermemektedir. Bu iki
grubun tedaviye verdikleri cevaplar karsilastirildiginda ise son muayenedeki stereopsis ve
flizyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Anizometropik olan
grupta son muayenedeki fiizyon orani1 % 47.6, olmayan grupta ise % 67.2 olarak bulunmustur,

klinik olarak farkli goriinmekle birlikte istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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[lk muayenede ambliyopisi olanlarla olmayan olgular karsilastirildigi zaman,
kaymanin baglama yas1 6 aydan 6nce olan grupta % 25.9 oraninda ambliyopi varken, daha geg
baslayan grupta bu oran % 40.9°dur fakat bu degerler istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir. ik muayenede literatiirle celiskili olarak kaymanin baslamasi ile gozliik
kullanma arast siirenin 6 aydan kisa oldugu grupta daha fazla oranda ambliyopi goriiliirken,
daha ge¢ gozlik takmaya baslayanlarda daha az rastlanmistir. Anizometropi varlig ilk
muayenedeki ambliyopi varligi icin 6nemli bir risk faktortidiir.

Son muayenede flizyonu ve random-dot stereopsisi olan ve olmayan olgulari risk
faktorleri acisindan karsilagtirdigimizda etkenlerin higbirinin istatistiksel olarak anlamli bir

etkisi saptanmamustir.
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6. SONUC

Calismamizda akomodatif ezotropyasi olan olgularda tedavi sonrasi binokiiler gérme
fonksiyonunu etkileyen faktorler incelenmis ve su sonuclar elde edilmistir;

- Anizometropinin akomodatif ezotropya olgularinda sonug¢ binokiiler fonksiyonlarinin
elde edilmesinde olumsuz etkisi yoktur.

- Anizometropi beklenildigi sekilde sadece ilk bagvurudaki ambliyopi oranini
arttirmakta ancak etkin bir tedavi ile anizometropik akomodatif ezotropya grubunda
anizometropik olmayan olgularla benzer tedavi sonuglari elde edilmektedir.

- Anizometropik olgularda literatiirde belirtildigi gibi daha diisiik hipermetropik
degerler saptanmamustir.

- Kaymanin baslama zamani ve kaymanin baglamasi ile tedavinin baslanmasi arasindaki
siirenin elde edilen binokiiler sonucta rolii bulunmamastir.

- Infantil akomodatif ezotropya olgularinda sonug fiizyon ve stereopsis orani klinik
olarak daha diisiik bulunmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

- Baslangig camsiz yakin kayma miktarinin elde edilen binokiiler sonuglar {izerinde
anlamli bir etkisi gozlenmezken, camsiz uzak kayma miktariin son muayenedeki

ambliyopi oranina anlaml etkisi saptanmustir.
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