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OZET

Farkh Refraksiyon Kusurlarinda Binokiiler Gorme Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Dr. Funda YUKSEKYAYLA
GO0z Hastaliklar1 Anabilim Dali Uzmanhk Tezi

Amac¢: Bu calismada farkli refraksiyon kusurlarindaki saglikli pediatrik olgularda
Titmus, Randot, TNO ve Frisby binokiiler gorme testlerinin sonuglarinin karsilagtirilmasi

amaglanmistir

Metod: Farkli refraksiyon kusuru olan 132 pediatrik olgu prospektif olarak
degerlendirilmistir. Olgular refraksiyon kusurlarina gére emetrop hipermetrop, miyop ve astigmat
olarak gruplandirildi. Tam bir oftalmolojik muayene sonrasi en iyi diizeltilmis gérme keskinligi
(EDGK) saglayan gozliikler ile flizyon ve stereopsis dl¢limii i¢cin Titmus, Randot, TNO, Frisby,
Worth 4 nokta ve Bagolini testleri uygulandi. Bu testlerle ayri ayri dlgiilen en iyi stereopsis
degerleri kaydedildi. Verilerin analizi SPSS (Statistical Packagefor SocialScience) 16 paket
programinda yapildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 11. 1 £ 3. 2 (4-16) yild1. Calismaya dahil edilenlerin
72’si (%54,5) erkekti Olgularin, 30°u (% 22,7) emetropi, 36’s1 (% 27,3) miyopi, 34’i (% 25,8)
hipermetropi ve 32’si (% 24,2) astigmatizm olmak {izere olgular 4 gruba ayrildi. Miyopi grubunun
yas ortalamasinin hipermetropi ve astigmatizm gruplarinin yas ortalamasindan anlamli olarak daha
yiikksek oldugu goriildii (sirastyla p=0,011 ve p=0,009). Tiim olgularda stereopsis testlerinin
sonuglar1 degerlendirildiginde testler arasinda anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,001). Tiim
olgular birlikte degerlendirildiginde en yiiksek ortalama stereopsis degerinin 66,2 + 35,6 ile
Randot testinde oldugu goriildii. Titmus testinde hipermetropi grubunun ortalama degeri 105,2 +
89,0 ark saniye (ark sn.) idi. Bu deger emetropi, miyopi ve astigmaztizm grubunun degerlerinden
(swrasiyla 70,6 + 25,3 ark sn, 72,7 £ 33,2 ark sn ve 80,9 + 24,5 ark sn) daha diisiik stereopsis degeri
gostermekle birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Randot testinde gruplar arasi

istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Kruskal-Wallis, Ki kare (y2) =0,11; p=0,991). TNO
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testinde de gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Kruskal-Wallis, y2=4,71,
p=0,194). Frisby testinin degerleri degerlendirildiginde, en yiiksek deger astigmaztizm grubunda
120,6 + 158,1 ark sn izlendi. Frisby testinde de gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmedi (Kruskal-Wallis, ¥2=5,04; p=0,169).Miyopi ve emetropi grubunda testler arasinda
anlamli farklilik izlenmedi (p=0,137, p=0,456). Ancak hipermetropi ve astigmatizm gruplarinda

stereopsis testlerinin sonuglar1 arasinda anlamli fark oldugu saptandi (p= 0,001, p= 0,007).

Sonu¢:  Sonu¢ olarak, Ozellikle c¢ocuklarda normal  goérsel  gelisiminin
degerlendirilmesinde ve takibinde stereopsis testlerinin yeri ¢ok dnemlidir. Giiniimiizde hala bu
testlerin sonuglar1 ve yorumlanmalari ile ilgili tartismalar siirmektedir. Calismamizda da bazi
testlerin bazi refraksiyon gruplarinda farkli sonuglar gosterdigi goriilmiistiir. Bu nedenlerle
olgularin klinik degerlendirmesinde farkli binokiilerite testleri kullanilmasi ve takiplerinde de ayni

testlerle yapilan sonuglarin karsilastirilmasi daha saglikli bilgi verecektir.

Anahtar Kelimeler: Binokiiler gorme, stereopsis test, refraksiyon kusuru



ABSTRACT

Evaluation Of Binocular Visual Function In Different Refractive Error

Dr. Funda YUKSEKYAYLA
Specialty Thesis, Departmant of Ophtalmology

Introduction: This study aimed to compare the results of Titmus, Randot, TNO and

Frisby binocular vision tests in healthy pediatric cases with different refractive error.

Methods: 132 pediatric cases with different refractive errors were evaluated
prospectively. After a complete ophthalmological examination.Titmus, Randot, TNO, Frishy,
Worth 4 point and Bagolini tests were used for fusion and stereopsis measurements with glasses
providing the best corrected visual acuity .The best stereopsis values measured separately recorded
as the tests results.. Analysis of the data was done in SPSS (Statistical Packagefor SocialScience)
16 package program.

Results: The mean age of the patients was 11.1 + 3.2 (4-16) years. The cases were
divided into 4 groups: 30 (22.7%) emetropia, 36 (27.3%) myopia, 34 (25.8%) hypermetropia and
32 (24.2%) astigmatism. The mean age of myopia group was significantly higher than the mean
age of hypermetropia and astigmatism groups (p=0,011 ve p=0,009). The results of stereopsis
tests were evaluated in all cases, and there was a significant difference between the tests.
(p<0,001). When all cases were evaluated , it was seen that the best mean stereopsis value was
66.2 £+ 35.6 arc sn.in the Randot test. The mean value of the hypermetropia group in the Titmus
test was 105.2 = 89.0 arc sn. This value shows a lower stereopsis value than the values of the
group of emmetropia, myopia and astigmatism (70.6 & 25.3 arc sec, 72.7 + 33.2 arc sec and 80.9
+ 24.5 arc sec, respectively) This difference was not statistically significant(Kruskal-Wallis
x2=4,71; p=0,194). When the values of the Frisby test were evaluated, the highest value was
observed in the astigmatism group at 120.6 + 158.1 arc sn . There was no statistically significant
difference between the groups in the Frisby test (Kruskal-Wallis, ¥2=5,04; p=0,169). here was no
significant difference between the myopia and emmetropia groups (p = 0,137, p = 0,456). There



was a significant difference between the results of stereopsis tests in hypermetropic and
astigmatism groups (p = 0,001, p = 0,007).

Key words: Binocular vision, stereopsis test, refractive error
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1. GIRIS ve AMAC

Binokiiler gorme, her iki goziin aym1 anda kullanilarak beyinde tek bir goriintiiniin
olugmasidir. Stereopsis ise her bir gozden kaynaklanan ayri ve hafifce birbirinden farkli
gorilintiilerin visuel kortekste birlestirilerek tek bir goriintiiyli derinlik algisiyla hissetmek olarak
tanimlanabilir (12, 13, 15). Stereopsis, binokiiler gormenin en yiiksek koordinasyon gerektiren
seviyesi oldugu icin stereopsis diizeyinin degerlendirilmesi gérme muayenesinin 6nemli bir
parcasidir. Ozellikle erken ¢ocukluk déneminde sensdrimotor yeteneklerin gelismesi, ince motor

koordinasyon ve okul basarisi ile stercopsis arasinda iliski gosterilmistir (65-68).

Stereopsis klinik olarak pekgok farkl: testle olgililebilmektedir fakat literatiirde bu testlerin
sonuclart ile ilgili g¢eliskili sonuglar bildirilmektedir (70-72). Fakat binokiileritenin korunarak
rastgele nokta teknigini kullanan TNO and Lang testlerinin iki goziin disosiye edildigi Titmus and
Randot stereo testlerinden daha tistiin oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (71). Ayrica titmus
testinin kolay olmasinin yaninda monokiiler ipuglari barindirmasi giivenilirligini diisiirmektedir
(89). TNO testinde kullanilan kirmizi-yesil gozliiklerin supresyon ve anizokoniyi tetikleyerek
steropsisi azaltacagi bildirilmistir (90). Bu testlerin hepsi pekcok klinikte yaygin olarak

kullanilmakla birlikte hepsinin kendine ait avantaj ve dezavantajlari vardir.

Stereotest sonuclarini etkileyen pek ¢ok faktor bildirilmistir. Heron ve ark Randot ve
TNO testlerinde 7 yasindan sonra anlamli iyilesme bildirmelerine ragmen Titmus testinde yasin
etkisini saptamamislardir (73). Benzer sekilde 60 yasin {istiinde de stercopsiste azalma
bildirilmektedir (91). Stereopsis test sonuglarint olgunun ilgisi ve konsantrasyonu da
etkilemektedir (92). Bu ¢alismalarin yani sira literatiirde farkli refraksiyon kusurlarinin stereopsis
diizeyine etkisinin arastirildig Tiirkiye’de yapilan bir ¢alisma olmakla birlikte ¢ocuk yas grubunda
refraksiyonun degerlendirildigi bir ¢alisma mevcut degildir (84). Stereopsis testlerinin farkl
refraksiyon gruplarindaki sonuglarmin belirlenmesi bu olgularin stereopsis seviyelerinin

klinisyenler tarafindan daha dogru yorumlanmasini saglayabilecektir.

Bu caligmada farkli refraksiyon kusurlarindaki saglikli pediatrik olgularda Titmus,

Randot, TNO ve Frisby binokiiler gérme testlerinin sonuglarinin karsilagtirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gormenin Fizyolojisi

Retinadaki fotoreseptorler yani basil ve koniler, 1s1gin etkisiyle yapilar1 degisen kimyasal
maddeler igerirler ve bu degisiklik gbzden ¢ikan sinir liflerinin uyarilmasini saglar. Bu kimyasal
madde basillerde, rodopsin; konilerde ise koni pigmentleri veya renk pigmentleri adini alir. Is1gin
fotereseptorlerde elektro-kimyasal enerjiye doniismesi sonucu meydana gelen potansiyel
degisiklik, gorsel bilginin bipolar hiicreler ve ganglion hiicreleri aracilifiyla santrale tasinmasini

baglatmis olur (1).

Basil reseptor potansiyeli hiperpolarizasyon seklindedir. Tek bir 151k fotonu, Ol¢iilebilir
reseptdr potansiyeline neden olur. Bu yiizden basiller karanlikta gérmeyi saglar. Konilerin 1s18a
duyarlilig1 yaklasik 300 kez daha azdir. Bu renkli gorme igin yeterlidir (1). Koniler keskin gorme
ile renkli gormeyi gergeklestirirler. Herbir farkli koni tipinde renk pigmentinden sadece biri
bulunur. 440 nm dalga boyuna duyarli koniler mavi rengi, 540 nm dalga boyuna duyarlilar yesil
rengi, 570 nm’ye duyarlilar da kirmizi rengi goriirler. Renkli gérme ii¢ ayr1 grup koninin ayni anda
uyarilmasiyla gergeklesir (1). Ara renklerin segilmesi, bu renklerin konileri degisik oranda
uyarmalarma baghdir. Her li¢c koninin esit oranda uyarilmasi beyaz 151k olarak algilanir. Basillerin
yoklugunda kiginin hem renkli gérmesinde hem de gérme keskinliginde 6nemli birdegisiklik olmaz. Yalniz
alaca karanlikta gérme zorlugu ortaya ¢ikar. Konilerin yoklugunda ise gorme keskinligi ortalama 0.1

civarinda kalir (2).

Koniler on-bipolar ve off-bipolar hiicreler olmak {iizere iki grup hiicreyle sinaps yaparlar.
On-bipolar hiicresi konilerin uyarilmasiyla aktive olurlar. Off- bipolar hiicresi koniler
uyarildiginda inhibe olurlar. Aydinlik ve karanlikta aktive olan iki grup bipolar hiicresi yine ayni
sekilde iki gangliyon hiicresi grubuyla sinaps yaparlar. Horizontal hiicreler ise hem konilerde hem
basillerde antagonistiketkilesimi diizenler (1). Horizontal hiicrelerin dentritleri konilerle sinaps
yaparak uyarilan noktanin etrafinda inhibisyona yol acip kontrastin artmasina neden olurlar.
Benzer sekilde, amakrin hiicreler, negatif feedback’le bipolar hiicreleri modiile ederler ve kontrasti

arttirirlar.



On ve off gangliyon hiicreleri iki paralel sistem olustururlar. Bir sistem foveadaki kii¢iik
gangliyon hiicrelerinden olusur. Lateral genikulat nukleusun (LGN) parvoseliiler tabakalarina
yonelir. Tonik ve yavas cevap verir. Ince, detayli gérme keskinligine ve renkli gérmeye aracilik
eder. Diger sistem tiim retinadaki biiylik gangliyon hiicrelerinden olugur. LGN’ nin mangoseliiler
tabakalarina yonelir. Fazik ve hizli cevap verir. Harekete duyarhidir. Akromatik kaba goriintiilerde

ve streopsiste rol alir.

Is1gin retinay1 uyarmasi sonucu ortaya ¢ikan duyular; 151k hissi, sekil hissi, kontrast hissi

ve renk hissi olmak tizere 4 tiptir (3).

Isik Hissi: Is1gin biitlin siddet derecelerinde algilanmasini saglayan yetenektir.

Sekil Hissi: D1s diinyadaki cisimlerin sekillerini algilamamizi saglayan bir yetenektir.

Kontrast Hissi: Kesin sinirlarla ayrilmamis bolgeler arasindaki kiiglik aydinlanma
degisikliklerini algilama yetenegi kiiclik objelerin keskin hatlarini algilama yetene§i kadar
onemlidir.

Renk Hissi: Retinanin farkli dalga boylartyla uyarilarak, degisik renkler arasinda ayrim
yapmamizi saglayan bir yetenektir (3).

Retindan ¢ikan impulslar elektriksel uyar1 olarak optik sinire ve gdrme yollari ile

oksipital korteksteki gorme merkezlerine gonderilir (4).

2.2. Gorme Yollan

2.2.1. Optik Sinir

Optik sinirler retinanin gangliyon hiicre tabakasindaki ganglion hiicrelerinin
aksonlarindan koken alir ve gorsel bilgiyi retinadan beyine tasir (5). Optik sinir ve retina 6n
beyinden koken alir. Optik sinirin kendini yenileme kapasitesi yoktur. Optik sinir oftalmolojik
muayenede optik disk olarak tanimlanan optik sinir basindan koken alir. Optik sinirin intraskleral
parcast Imm’ dir. Optik disk kenarinda ndroretinal rim olarak adlandirilir ve sinir lifi igerir. Optik
disk santrali retinal ganglion hiicre aksonu igermez ve cup olarak adlandirilir. Cup /disk orani 0-
1.0 araliginda degiskenlik gosterebilir. Globdan optik kanala uzanan optik sinir pargasi yaklasik
30 mm’dir ve intraorbital parca olarak adlandirilir (6). Optik sinir optik kanalda 5-12 mm

ilerleyerek superior orbital fissurun superonasalinden kraniuma ulasir (7). Intrakranial optik sinir
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pargasinin uzunlugu 8-19 mm (ortalama: 12mm) degiskenlik gosterir ve kiazmada sonlanir (8).
Optik sinirin orbita ve kanal i¢i bdliimleri beynin zarlarinin uzantis1 olan duramater, araknoid ve
piyamater ile sarilidir. Kafaici parcast ise sadece piyamater ile kaplidir. Optik sinirin
beslenmesinde esas olarak pial arterlersorumludur. Bunun yani sira optik disk basinda kisa
posterior silyer arterler tarafindan olusturulan Zinn-Haller halkasi optik sinirin beslenmesine
katkida bulunur (9). Santral retinal arter de optik sinirin iginde uzandigi boliimde sinir igine kilcal

dallar gonderir.

2.2.2. Optik Kiyazma

Her iki optik sinir birleserek kiyazmayi olusturur. Kiyazmanin yaklasik uzunlugu
8mm’dir. Intrakranial optik sinir ve optik kiazmanin, sfenoid kemik ve sella tursika dolayisi ile
hipofiz bezi ile komsulugu mevcuttur. Optik kiyazmada, temporal retinadan gelen ganglion hiicre
aksonlar1 ipsilateral seyrederken, nasal retinal lifler caprazlasarak beyinde kontrlateral alanda
sonlanir. Makiiler liflerin temporal lifleri ¢aprazlasmaz iken nazal lifleri kiazma arka kisminda
caprazlasarak karsi optik traktusa gecer (4). Kiyazmada alt nasal lifler ile ilgili 6zel bir durum
mevcuttur. Bu lifler ¢aprazlasmadan 6nce karsi tarafin optik sinirine dogru hafif bir yay cizerek
kars1 tarafa Oyle gecerler. Alt nasal liflerin olusturdugu bu yaya Wilbrand dizini denir (9).

Kiyazama 6n kommunikan ve on serebral arterlerden gelen kilcallardan beslenir.

2.2.3. Optik Traktus

Kiazmadan itibaren optik yol, ayni tarafin temporal retinal lifleri ile kars: tarafin nazal
retinal liflerini igeren optik traktiis as1 altinda lateral genikulat nukleusa dogru uzanir. iki optik
traktus arasinda asagida hipofiz bezi, yukarida {igiincii ventrikiil bulunur. Retinalardan gelen
liflerin biiyiik bir kism1 lateral genikulat nukleusta sonlanir. Baz1 fasikiiller LGN’ye gelmeden
optik traktustan ayrilir. Kiigiik bir kismi hipotalamusun paraventrikiiler nukleusunda (PVN)

sonlanir. PVN’ nin sirkadien ritminin diizenlenmesine yardimci olur.

2.2.4. Lateral Genikulat Niikleus

Talamusun bir pargasi olup en biiyiik gorsel niikleustur. LGN koroidal fissiiriin lateral
bosligunda yer alir. Lateral ventrikiillerle yakin komsuluk gosterir. G6zden gelen gorsel uyarilar

yaninda vistiel korteks, beyin sapmin okiilomotor merkezi ve rekiiler formasyodan da uyarilar
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alirlar. LGN alt1 néron tabakasindan olusur. 1 ve 2 nolu tabaka M hiicrelerinden olusup
magnoseliiler tabaka, 3,4,5 ve 6 nolu tabaka ise P hiicrelerinden olusup parvoseliiler tabaka adin1
alir. Magnoseliiler tabaka parvoseliiler tabakaya gore daha biiyiikk ve daha uniform hiicrelerden
olusur. LGN’ ye temporal retinalardan gelen ¢aprazlasmamus lifler 2,3,5. tabakalara, kars: taraf
nasal retinasindan gelen lifler ise 1,4 ve 6. tabakalara uzanirlar. Magnoselliiler hareketin
algilanmasinda, parvoselliiler ndronlarin isecisimlerin ve ayrintilarin algilanmasinda 6nem
kazandiklar1 sOylenebilir (2). Retina merkezinden gelen lifler LGN’ nin tiim tabakalarinda yerlesim
gosterirlerken periferik bolgelerden gelen lifler iki magnoseliiler iki de parvoseliiler tabakada
bulunurlar. Foveadan gelen lifler ise tiim tabakalarda yerlesim gosterip LGN’nin arka kisminda

sonlanir. LGN, orta serebral ve arka serebral arterlerin baslangi¢ kismindan ¢ikan dallarla beslenir

(9).

2.2.5. Optik Radyasyo

Optik traktus aracilifiyla gelip LGN’de sinaps yapan lifler yeni noronlar aracilifiyla
optik radyasyo adi altinda oksipital kortekse kadar uzanir ve burada sonlanir (9). Optik traktus ve
LGN’de retinalarin alt kadranlarindan gelen lifler lateralde, iist kadranlarindan gelen lifler
medialde iken optik radyasyoda eski pozisyonuna doner. Hem orta serebral arter hem de arka

serebral arter optik radyasyonun vaskiilarizasyonundan sorumludur.

2.2.6. Primer Visuel Korteks

LGN’den gelen lifler V1 veya Boadman’in 17. alani olarak da adlandirilan gorsel
kortekste sonlanir. Oksipital kortekste falks serebri komsulugunda interhemisferal fissurun
tizerinde yer alir (5). Oksipital korteksin arka kismi1 makulay1 temsil eder. Primer gorme korteksi
insanda 2mm kalinliginda olup pial yiizey ile beyaz madde arasindaki 6 tabakadan olusmustur (5).
LGN’den gelen lifler 4. tabakada sonlanir ve bu tabakada 4 alt tabakaya boliiniir. M ve P hiicre
aksonlar1 4C’de sonlanir. Diger lifler ise farkli tabakalarda sonlanir. Gorsel kortekste temel olarak
2 farkl tipte hiicre bulunur. Piramidal hiicreler genis ve uzun dentritlere sahip, aksonlar1 baska
bolgelere projekte olan hiicrelerdir. Non pramidal hiicreler ise kiigiik diiz veya dikensi dentritlere
sahip hiicrelerdir. Piramidal ve dikensi nonpiramidal hiicreler glutamat ve aspartat kullanan
eksitator yapida, diiz nonpiramidal hiicreler ise gama amino biitirik asit (GABA) kullanan

inhibitdr yapida hiicrelerdir. Gorsel korteksin vaskiilarizasyonunda onemli olan arter arka serebral



arterdir. Temporal lobun ucunda yer alan ve makula ile ilgili olan korteks ise hem arka hem de

orta serebral arterin terminal dallarindan beslenir.

2.2.7. Ekstrasitriat Visual Korteks

Striat korteksteki hiicreler farkli baglantilarla temporal ve parietal lobtaki ¢esitli
ekstrasitriat gorsel alanlara ulagirlar. Bu alanlar retinotopik organizasyon, hiicre selektivitesi ve
veya diger alanlardan farkli baglantilarinin olmasina gore tanimlanmigir (10). Hareket, renk, sekil,
derinlik gibi farkli gorsel uyarilarin farkli gorsel alanlarda temsil edildigi distiniilmiistir (11).

Ekstrasitriat korteksteki Broadman 18 ve 19.alanlar1 gorsel assosiasyon alanlari olarak bilinir.

2.3. Binokiiler Gorme

Binokiiler gorme, her iki goziin ayn1 anda kullanilarak beyinde tek bir goriintiiniin
olugmasidir. Boylece her bir gézden kaynaklanan ayri1 ve hafifce birbirinden farkli goriintiiler
birlestirilir ve tek bir goriintii elde edilir (12). Tek gozle gorme iki boyutlu iken binokiiler tek
gormenin en Onemli avantaji derinlik hissi de olan ii¢ boyutlu gérmedir (13). Bunun disinda

binokiiler gormenin avantajlari sunlardir (14,15):

1. Sekil ve renklerin daha iyi ayirt edilmesi saglanir.

2. Beden ile ¢evresi arasindaki dinamik ilkinin daha 1y1 degerlendirilmesi saglanir.

3. Kor nokta ortadan kaldirilir.

4. Gorme alaninin genislemesi saglanir. Binokiiler gérme alani monookiiler gérme
alanindan daha biytiktiir.

5. El becerileri ve dengenin kontrolii saglanir.

6. Monookiiler gormeye nazaran artmis gérme keskinligi (16).

7. Okiiler pozisyonlarin muhafaza edilmesi (16).

Binokiiler gorme hayatin ilk birka¢ yili i¢inde kazanilir ve giliclendirilirken gelisimi i¢in
li¢ faktore ihtiyag duyar:

1. Her iki gozden retinaya diisen hayallerin ayni biiyiikliik, sekil, renk ve parlaklikta
olmas1

2. Beyindeki gérme alanlarinin, birbirinden hafifce farkli iki goriintiiniin flizyonunu

temin edebilmek icin gerekli beceriye sahip olmasi



3. Iki gdziin tiim bakis pozisyonlarina koordine olmasi (17, 18)

Binokiiler gorme ile ilgili daha onceleri 6ne siiriilen alternasyon, projeksiyon ve
izomorfizm teorileri yerine artik binokuler gérmenin duyusal adaptasyonu, korrespondan ve
disparite sistemi kabul gormektedir. Her iki goziin ortak subjektif gérsel yonlerini paylasan retina
elemanlarina korrespondan (uyumlu) retina elemanlar1 denir (19). Bilindigi gibi temporal retina
elemanlari nazal alani, nazal retina elemanlar1 temporal alani, alt retinal elemanlar iist retinal alani,
iist retinal elemanlar alt alan1 yansitacak sekilde hareket ederler. Her bir retina bolgesinin veya
noktasinin diger retinada bir esi vardir ve bunlar rolatif subjektif gorme eksenini paylasirlar. Eger
her iki gorme ekseni fiksasyon noktasinda kesisirse binokiiler fiksasyon vardir. Gorme

eksenlerinden sadece biri fiksasyon noktasindan gegerse fiksasyon monokiilerdir (17).

Her iki goziin korrespondan retina elemanlarindan kaynaklanan goérme eksenlerinin
uzayda cakistigi noktalardan olusan diizleme horopter adi verilir (20). Horopter iizerindeki
noktalar tek goriliirler (21). Gérme sistemi horopterin hemen Oniinde ve arkasinda bulunan
objelerin tek olarak algilanmasina izin verir, bu dar alan Panum alan1 olarak adlandirilir. Panum
alan1 i¢ine diisen objeler binokiiler ve tek olarak algilanirlar (22). Panum alani Oniindeki ve

arkasindaki cisimler ¢ift olarak goriiliirler ve bu durum fizyolojik diplopi olarak adlandirilir (21).

Disparite arttikca fark edilen derinlik artar. Ancak disparitede daha 6te bir artis diplopiye
neden olur. Stereopsis genelde fiizyonla beraber ortaya ¢ikmakla birlikte, cift imajlarda dogru
stereoptik etki elde edilmesi belli bir noktaya kadar miimkiindiir. Artan disparite binokiiler

stereoptik etki ortadan kalkana dek stereoptik etkinin azalmasina neden olur (19).

2.3.1. Binokiiler Gormenin Evreleri

Binokiiler gorme, ClaudWorth tarafindan ii¢ dereceye ayrilmistir (23).

1. Es zamanh algilama (Simultane persepsiyon): Binokiiler gérmenin 6n kosulu olarak
kabul edilir. Simultane persepsiyon, her biri bir retinada es zamanli olarak (ama ille de birbiri
listline binmeden) olusan iki goriintiiyli gorebilme yetenegidir (17, 23). Ayrica, goriintiilerin her
iki gozlin uyumlu retinal noktalarina (fovea) diismesi es zamanli algilama i¢in gerekli olan diger

bir durumdur (4).



2. Fiizyon (Ortiisme): Tek bir objeye ait, her iki goz tarafindan farkli farkli algilanan iki
goriintiiniin, kortikal gérme merkezlerinde birlestirilip tst tiste ¢akistirilmasidir (24). Simultane
persepsiyonda goriintiilerin sadece iist iiste binmesi s6z konusu iken, flizyonda bununla birlikte
tam bir kaynasma vardir (23). Ortiismenin belli bir derecede kaymayla devam etmesi, drtiismeyi es
zamanl algilamadan ayiran diger bir 6zelliktir (4). Flizyon kaybi diplopi ile sonuglanir (25).

Fiizyon; duyusal ve motor olmak tizere iki farkli bilesenden meydana gelir.

a) Duyusal fiizyon: Her iki gozle goriilen, birbirine yeterli benzerlikte olan iki ayri
hayalin kortikal gérme merkezlerinde tek olarak algilanmasidir (24). Imajlarin boyut, parlaklik ve

keskinlik acisindan yeterli benzerlikte olmamasi halinde fiizyon yapilamaz (26).

b) Motor fiizyon: Duyusal fiizyonun saglanabilmesi amaci ile gézlerin uygun pozisyona
getirilmesi ve bu pozisyonun devamliliginin saglanmasi durumudur (25). Duyusal flizyonun

aksine motor fiizyon, fovea dis1 periferik retinanin bir fonksiyonudur (14).

3. Stereopsis: Gorsel nesnelerin derinlikli yani {i¢ boyutlu olarak goézlemlenmesidir.
Stereopsis iki goziin horizontal korrespondan olmayan retina elemanlarinin es zamanli uyarilmasi

ile olusur (27).

Stereopsis, diger bir tanimla, pannum alani igindeki cisimlerin tek goriilmesidir (4).
Fiksasyon noktasina bakilirken baska bir noktanin goreceli derinligi iki noktay1 birlestirebilmek
icin gerekli olan verjans agisina bagli olarak algilanmaktadir. Pupillalar aras1 uzaklik konverjansi

etkilemesi nedeniyle stereopsiste 6nemli bir unsurdur (13).

Insanlarda stereopsis gelisimi yaklasik 3 aylikken ani olarak baslar, daha sonra, (28-32) 8
ayliktan 18 ayliga kadar hizli bir olgunlagma siireci gelir (33) ve bu siiregte kademeli ilerleme en

az 3 yagina kadar devam eder (34, 35).

2.3.2. Binokiiler Gorme Fonksiyon Testleri

Sinoptofor: Kayma derecelerini objektif ve subjektif olarak dlgebilen bu cihaz, binokiiler
gérmenin degerlendirilmesinde yaygin bir yontem olarak kullanilmaktadir. Sinoptofor cihazi,
temelde dik acilarla yerlestirilmis olan aynalarin bulundugu ve goézlerin oldugu kisimda +6.50 D

bir mercek bulunan silindirik iki tiipten olusur. Tiiplerin dis ucunda resimlerin yerlestirilebildigi
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slayt yerleri vardir. Tiiplin tiim uzunlugu mercegin odak uzakligi olan 15.5 cm‘dir. Cikan tiim
isinlar paralel oldugundan, hastanin uyum yapmasi gerekmez. Tiipler, resimlerin birbirine gore
yatay, dikey ve torsiyonel olarak hareket ettirilecegi ve bu ayarlamalarin birka¢ skaladan
okunabilecegi sekilde kolonlar lizerinde dururlar. Binokiier gérmenin {i¢ evresi sinoptpforla tespit
edilebilir (1).

1. Es zamanli algilama, retinal uyumluluk testi, burada biri biiyiik, digeri kiigiik (6rnegin
kus ve kafes gibi) iki resim gosterilir ve bunlarin hasta tarafindan birlestirilmesi esasina dayanir.
Kiiclik resim fovea, biiylik resim parafovea tarafindan algilanir.

2. Fiizyon, birbirine benzeyen, sadece kiigiik bir ayrintisinin eksik oldugu iki ayr
resimden bir goriintii olusturma yeteneginin 6l¢iilmesi esasina dayanir.

3. Stereopsis, ayni nesneye ait birbirinden hafif¢e farkli goriintiilerin st tiste getirilmesi
ve derinlik hissi algilanmasinin denetlenmesidir.

Worth 4 Nokta Testi: Hastanin bir goziine yesil haricindeki tiim renkleri filtre eden yesil
bir cam, diger goziine de kirmiziharicindekitiim renkleri filtre eden kirmizi bir cam konulur. Daha
sonra hasta, tizerinde bir kirmizi, iki yesil ve bir beyaz olmak iizere dortisik bulunan bir kutuya
baktirilir (17). Test hem 33 cm’ de hem de 6 m’ de yapilir. Noktalarin fiizyonunu 6m’de
yapamayan hastalar yaklasarak fiizyon yapilan noktaya gelirler. Hastanin gordiigii renklere gore

test sonuglart yorumlanir. Testte kullanilan materyaller sekil-1 de gosterilmistir.

Sekil-1: Worth 4 Nokta Testi Materyalleri

Titmus Testi: Vektograf kartlar gozleri optik olarak disosiye eder. Bir vektograf
hedeflerden biri digerine gore 90° polarize olacak sekilde basilmis iki hedef igerir. Polaroid

materyalden olusmaktadir (36). Hasta polaroid gozliikle objeye bakar. Her bir hedef iki goz ile
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ayr1 ayr1 goriliir. Bir sayfada biiyiik bir sinek resmi mevcuttur. Bu yiizden “Sinek testi’’ olarak
da bilinir. Polaroid gozliikle sinege bakinca ii¢ boyutlu olarak goriiniir. Esik degeri 3000 ark sn
olup kaba stereopsisi gosterir. Kiigiik ¢ocuklarda testi anlatabilmek i¢in sinegin kanadini tutmasi

istenir (36). Stereopsis varliginda sinegi ylizeyden havalanmig gortir.

Testin diger sayfasinda ii¢ sira hayvan resimleri mevcuttur. Her sira 5 hayvan resminden
olusmaktadir. Hastanin her siradaki hayvanlardan daha 6nde hissetigini sdylemesi istenir. Bunlarin
stereoptik degerleri sirastyla 400-200-100 ark sn’ dir. Her sirada iki gézle de uyumlu goriinen bir
hayvan siyah basilmistir. Stereopsisi olmayan bu hayvani daha 6nde olarak belirler. Ayn1 sayfada
icinde dort halka bulunan 9 adet eskenar dortgen vardir. 4 halkadan sadece biri daha 6n planda
goriiliir. Esik degerleri 800 ark sn’den 40 ark sn’ye kadardir. Bu testle 40 ark sn’ye kadar
stereopsis Ol¢lilmesi miimkiindiir (36). Hastaya daha dndeki daireyi asagi basmasi sdylenir. Hasta

hata yapar ve daireyi bulamazsa stereopsisin sinirlart belirlenmis olur.

Hastanin stereopsisi ile ilgili siiphe duyulursa bir goz kapatilir ve farklilik olup olmadigi
sorulur. Tek gozle stereoptik géorme olmayacaktir. Ayrica sadece horizontal disparite stereopsis
olusturacagindan, test 90° ¢evrildiginde stereoptik etki ortadan kalkacaktir. Normal stereo gorme
keskinlik supresyon, ambliyopi ve heteroforyay:r saklarken, subnormal bir test bu anomalileri
ortaya ¢ikarabilir (17, 36, 38). Bu testin dezavantaji stereoskopik sekillerin monookuler ipuclart

icermesidir. Titmus testinde kullanilan poloroid gozliik ve vektograf kart sekil-2 de gdsterilmistir.

Sekil-2: Titmus Testinde Kullanilan Poloroid Gozliik ve Vektograf Kart
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Randot (Random Dott) Stereotest: Titmusa benzer. Poloroid gozliik takilarak yapilir.
Monookuler ipuglari igermez. 800-20 ark sn arasinda degisen 10 halka igerir. Ayni sayfada {i¢ sira
hayvan resmi mevcuttur. Her sira 5 hayvan resminden olugsmaktadir. Stereoptik degerler sirastyla
400-300-100 ark sn’ dir. Diger sayfada her alanda basit geometrik sekiller ve E harfi icermektedir.
Bir alan kontrol amach sekil icermemektedir. Bu sayfadaki sterecoptik deger sirasiyla 500-250 ark
sn’ dir. Randot testi 6rnegi sekil-3 de gosterilmistir (19).

Sekil-3: Randot Testi Ornegi

Preschool Randot: Poloroid gozliik takilarak yapilir. Genellikle 2 yas ve altindaki
cocuklarin degerlendirilmesinde kullanilir. Stereoptik degerleri 800 ile 40 ark sn arasinda
degismektedir. Birinci sayfa 200 ve 100 ark sn ikinci sayfa 60 ve 40 ark sn ve 3.sayfa 800 ve 400
ark sn degerindedir. Sayfalarin sol tarafinda yer alan resimlerin sag taraftakilerle eslestirilmesi

esasina dayanir (17).

TNO (Nederlandse Organisatie voorToegepast Natuurwetenschappelijk Onderzoek): Diger
testlere benzer. Mesafeden etkilenmez. Monookuler ipucu icermez. Kirmizi-yesil gozliik
kullanilarak yapilir. Hem gozliikle hem de gozliiksiiz goriilebilen resimlerin oldugu levhalar
iceren bir kitap¢ik mevcuttur. Bazi resimler yalnizca gozliikler takildiginda ve stereopsis
varliginda goriiliir. Hasta kirmizi yesil gozliikle baktiginda plaklar i¢ine gizlenmis derinligiolan
sekilleri gortir. Test 180° ¢evrildiginde bu kez derinligi tam zit istikamette olacaksekilde gortiliir.

Ilk ii¢ sayfa tarama amaclidir. Kaba stereopsisi gdsteren bu sayfalarin esik degeri 1980 ark sn’ dir.
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Diger sayfalarda stereoptik degeri sirasiyla 480, 240, 120, 60, 30, 15 ark sn olan sekiller mevcuttur
(17, 19, 36). TNO test kitapgig1 ve gozliigii sekil 4’ de gosterilmistir.

Sekil-4: TNO Test Kitapgig1 ve Gozlugii

Bagolini Camlar: ince silindirlerin birbirine paralel dizilimi ile elde edilen camlarmn
hastanin goziine yerlerstirilmesiyle yapilir. Bu camlar, nokta seklindeki bir 151k uyarisini, bu camin
cizgilerine dik bir 151k ¢izgisine doniistiiriir. Isik kaynagi, camdaki ¢izgileri dik agiyla kesen bir
151k ¢izgisi seklinde goriiliir. Kesisme yerinde 151k noktasi bulunan ¢arpr seklindeki goriintii hag
isaretine benzetilmistir. Hasta 11k kaynagini ortada ve 1s1k ¢izgilerini ¢arp1 seklinde goriiyorsa
flizyon mevcuttur. Ortme testinde kayma mevcutsa anormal retinal korrespondans, kaymayoksa
normal retinal korrespondans vardir. Santral siipresyon varliginda ¢izgilerin birinde kopukluk
izlenecektir. Tek bir egik ¢izgi goriilmesi siipresyonu gosterir. Bagolini testi gozleri en az disosiye
ederek normal gérme kosullarina en yakin durumda, yakin ve uzakta fiizyonundegerlendirilmesine

olanak tantyan giivenilir bir testtir (37).
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Sekil-5: Bagolini Camlar1 ve Olasi Test Sonuglar1 (A: flizyon veya sasilik var ise anormal

retinal korrespondans, B:homonim diplopi C: sag supresyon D: sol santral supresyon)

Frisby Testi: Her biri rastgele yerlestirilmis monookiiler derinlik bulgularini diglayan
rastgele isaretli 4 adet karenin yeraldig1 3 saydam plastik levhadan olusur. Levhalarin kalinliklar
6, 3, 1 mm’ dir. Levhalarin dispariteleri 340, 170 ve 50 ark sn’ dir. Karelerden bir tanesinde
gizlenmis bir c¢ember yer almaktadir. Disparitenin levhanin  kalinligi tarafindan
yaratilmasinedeniyle bu test i¢in 6zel gozliikklerin kullanilmasi1 gerekmemektedir. Random Dott E
ve TNO ile test edilemeyen c¢ocuklarda kullanimi miimkiindiir (36). Testte kullanilan levhalar

sekil-6’ da gosterilmistir.

Sekil-6: Frisby Testi Levhalari
13



Tabam disarida 4 prizma diyoptri testi: Monofiksasyon sendromunun tespitinde
kullanilir (18). 4 pd giiciindebir prizma taban1 disar1 gelecek sekilde bir goziin oniine yerlestirilir.
Gorilintlinlin parafoveal alana dogru hareketi tekrar fiksasyon hareketineneden olacak ve Hering
kanununa gore diger gozde de hareket izlenecektir. Siipresyon skotomunun oldugu g6z 6niine

prizma konuldugunda ise herhangi bir hareket goriilmeyecektir (26).

Lang’in Vektografik Stereopsis Karti: Ozel gozliikler kullanilmasini gerektirmeyen,
tizerinde dagmik noktalar bulunan iki ayrikarttan olusan bir testtir. Hedefler, yerlestirilmis
silindirik mercekler tizerinden dontisiimli olarak her bir goztarafindan goriilmektedir. Noktalarin
yer degistirmesi disparite yaratir ve hastadankart {izerinde yer alan basit bir sekli gostermesi veya

isimlendirmesi istenir. Bu testgok kiigiik ¢ocuklarda faydalidir (26).

2.4. Goziin Refraktif Durumu

Goz birlesik bir optik sistemdir. Kornea ve lens olmak iizere gdziin optik sistemi ikiye
ayrilir. Disortamin goriintiisi gdze gelen 1smlarin temel kirict ortamlar olan kornea ve lens
yiizeyleri tarafindan uygun bir kirilmaya ugratilmasi ile olusturulur. Gergekte tek bir hat iizerinde
ve sferik olmayan bu yiizeyler optik model olarak kabul edilecegi igin, tiim optik yiizeylerin sferik
oldugu ve optik aks olarak adlandirilan diiz hat tizerinde yerlestikleri kabul edilecektir. Kornea
tepe noktasi olan verteksten baglayan bu hat arka kutuba yani foveaya ulasmaktadir. G6ze gelen
1sikisinlarinin da bu aksa paralel tarzda uzandiklar1 ve optik ylizeylere kiiclikagilarla ¢arptiklari
kabul edilmektedir. Paraaksiyel 1sin demeti denilen bu gelen 151k 1s1nlar1 pupil bityiikliiginiin 3mm
capta olmasi durumunda goze giren 1sinlar1 kapsamaktadir. Goze giris acilar1 daha biiyiik veya

daha biiyiik pupil araliginda odaklastiklari nokta aberasyonlara bagli olarak bulaniktir (38, 39).

Geometrik optikte goriintiilerin boyut ve yerlesimlerinin hesaplanmasinda 15181n gercek
ozellikleri yerine dogrusal tarzda hareket eden teorik ¢izgiler olarak diistiniildiigii gibi anatomik
olarak da gercek g6z yerine de hesaplamalarda kullanilmak tizerekiric1 yapilarin yeri ve kiricilik
katsayilar1 teorik olarak belirlenmis g6z ¢izimleri kullanilmaktadir. Hesaplamalar igin
kurgulanmig, ¢izimleri matematiksel temellere goéreyapilmis olan bu gbéze de ‘sematik goz’
denmektedir. Listing ve Tscherning tarafindan bulunmus olup Helmholtz’un yaptig1r katkilar
gbziin optik yapismin anlasilmasinda 6nemli yer edinmistir. 1911 yilinda Isvecli oftalmoloji
profesorii Gullstrand’a Nobel 6diiliinii kazandiran sematik gbz insan goziine en yakin model olup

en giivenilir sematik goz olarak kabul edilmektedir. Bu sematik gozii 6 refraktif ylizey

14



icerdiginden, hesaplamalar1 kolaylastirmak amaciyla, tiim refraktif yiizeylerin bir tek optik ortam
gibi ele alindig1 ve obje gorintii iligskisini belirleyen kardinal noktalar1 da en aza indirgeyen daha

basit bir sematik g6z modelidir.

Goziin ortalama+62 dioptri(D) olan toplam kiricihigmin %70’ kornea tarafindan
olusturulur. On yiizii+48.8 D, arka yiizeyi ise -5.8 D kirma giicii olan kornea santrali +43.0 D olan
kirma giicliyle goziin en kirici ortamidir (9). Lens ise her iki ylizii de konveks yapida olmasina
ragmen kirma ndeksi havadan daha yiiksek olan akdzle ¢evrili oldugundan kiriciligr ortalama +19
D¢dir. Uyumun maksimum yapilmasi ile kirma giicii 14-15 D kadar arttirilabilir. G6z bu toplam
kirma giicli sayesinde 6 metre uzaktaki bir cismin retina iizerinde yaklasik 350 kez kiiciiltiilmiis

gercek bir goriintiisiinii olusturmaktadir.

Uyum yapamaksizin uzaga bakan bir gozde retina iizerinde net bir hayal olusturan
noktaya punktum remotum (uzak nokta) denilir. Bu noktadan gelen 1sinlargéziin kirici
ortamlarinda kirildiktan sonra retina lizerinde odak olusturmaktadir. Maksimum akomodasyon
yapilarak net goriilebilen en yakin mesafe yakin nokta punktum proksimum olarak adlandirilir
(37). Goziin refraktif durumu uzak nokta konumuna goére degerlendirilme sonucu ametropi ve
emetropi kavramlarindan bahsedilir. Refraksiyon, 1518 optik yogunlugu farkli iki ortamin
birinden digerine gecerken dogrultusunu degistirerek kirilmasidir. Birimi dioptridir, D = 1/f (m).
Emetropi higbir refraksiyon kusuru olmayan gozdiir, boyle bir gozde gelen 1sinlar hi¢gbir uyuma
gerek duyulmaksizin goziin kirict ortamlarinda kirilarak retina lizerinde odak olusturur. Emetrop
gozde uzak nokta bu yiizden sonsuzdadir (40). Ametropi, goziin eksen uzunlugu ile lens ve
korneanin kirma giicii arasinda bir uyumsuzluk bulunmasidir. Goéze paralel gelen 1sinlarin retina
iizerinde odaklanamamas1 durumudur ve bu durumda uzak nokta sonsuz ile géz arasinda ya da gz
arkasinda yani sonsuz hari¢ herhangi bir yerde yer alir. Goze paralel gelen 15inlarin odaginin retina
diizlemine olan konumlarina gére 3’e ayrilir ve bunlar refraksiyon kusurlar1 olarak bilinir. Goziin
diyoptrik sisteminin tiim meridyenlerinde benzer oldugu miyopi ve hipermetropi sferik
ametropiler olarak tanimlanir. Meridyenlerin diyoptrik giicli farkli ise buna astigmatik ametropi

ad1 verilir

2.4.1. Ametropi Olusumu ve Nedenleri

Ametropi genel olarak; goziin aksiyel uzunlugundaki, kiric1 yiizeylerin kurvatiir (egim)

degisiklikleri, refraktif indeks degisiklikleri, lensin yerlesiminde degisiklikler veya bunlarin
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herhangi bir kombinasyonu sonucu olusur. Ametropi degisik toplumlarda irk, genetik gegis,
beslenme ve Kkiiltiir seviyesi gibi etkenlere bagli olarak ¢ok degisiklik gostermektedir. Kalitim
formu karmasik olup birgok degiskeni icermektedir (41). Korelasyon ametropisinde kalitim
poligenik &zellikteyken, komponent ametropileri ise monogenik kalitim gosterme egilimindedir.
Yiiksek miyopi ve hipermetropi aynen ciicelik, devlik gibi otozomal ¢ekinik, otozomal baskin ve

x’e bagl gekinik olabilir (9, 42, 43).

Kirma kusurlarmin dagiliminda cinsin rolii yoktur. Ancak 1rksal faktorlerin etkili oldugu
distintilmektedir. Siyah irkta hipermetropi daha siktir. Sar1 irkta miyopi daha sik goriiliir. Beyaz
irkta hipermetropi daha siktir. Son zamanlarda uzun siireli ve yogun ¢aligmanin goziin refraktif
durumunu miyopi yoniinde degistirmesi, hi¢ kirma kusuru olayan ailelerde kirma kusuru
gozlenmesi, ya da tersi durumlarin kirma kusurlarinin ¢evresel faktorlerden etkilenebilen genetik

faktorlerle belirlendigini, yani multifaktoryel oldugunu sdylemek dogru olur (9, 43).

Goze paralel gelen 1s1nlarin retina diizleminde odaklanamamasina yol acan sebeplere bagli
olarak temelde 2 gruba ayrilir. Goziin 6n arka uzunlugu ile orantili olmayan toplam kirma giici,
kisaca aksiyel uzunluk ile kirma giicli arasindaki uyumsuzluk urumunda ortaya c¢ikan kirma
kusurlarina korelasyon ametropisi, tek bir faktérde anormallik sonucu ortaya g¢ikan kirma
kusurlaria ise komponent ametropisi denir (9). Ametropik goriintii olusumu sekil-7 de sematize

edilmistir.

MIYOP HIPERMETROP ASTIGMATIZM

Sekil-7: Ametropide Goriintii Olusumu
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1. Aksiyel Sebepler: Goziin 6n arka uzunlugunun anormal olmasi séz konusudur. Aksiyel
uzunluk ortalama 24,2 + 0,85 mm’dir. Normalden fazla ise miyopi, az ise hipermetropi olusacaktir. +4.0 D
ile -6 D iizerinde refraksiyon kusurunda aksiyel uzunluk tek faktordiir. Birinci yas sonunda goziin aksiyel
Uzunlugu 16 mm ve g6z merceginin kirma giicii +36 D’dir. 4 yasinda 23 mm uzunluga ulagsmasina karsin
g6z merceginin kirici giicli daha ¢abuk azaldigi i¢in 3 ile 6 yas arasinda hipermetropide artis olmaz, aksine
birazazalir. 3 ile 14 yas arasinda géz ancak 1 mm daha uzayarak 24 mm'ye ulasir. +4 D’e kadar olan
hipermetropiler puberte ile emetropiye doner (39). Genetik gegis, beslenme, 1rksal bazi faktorlerin etkisiyle
g6z uzamaya devam edip 24 mm'yi asar ise ve kompensatuvar elemanlar bu duruma uyum gdsteremez ise
g6z bu donemden sonra miyopi gelisir. Kompansasyon lens ve korneanin refraksiyon giiciiniin azalmasi ile
saglanir (44).

2. Refraktif Sebepler: Goziin aksiyel uzunlugunun normal olmasina kargin goziin toplam
refraksiyon giiclinlin anormal olmasi sonucu ortaya ¢ikan ametropidir Refraksiyon giicii fazla ise miyopi,
az ise hipermetropi olusacaktir. Bir optik sistemin refraktif giicii kurvatiirii ile indeksine bagl oldugundan
refraktif ametropi de kendi arasinda kurvatiir ametropisi ve indeks ametropisi olarak ikiye ayrilir.
Korneanin kirma giicii ortalama 43,1 + 1,62 D’dir. Kurvatiir ametropis i kornea yiizeyinin daha dik yada
daha diiz olmasina baglidir. Miyopide daha dik, hipermetropide ise daha diizdiir. Lensin kirma giicii
(indeks) Ortalama 19,7 + 1,62 D’dir. Bu kristallin lensdeki niikleer katarakta bagli olarak kirma giiciiniin
artisi ile karsimiza ¢ikmaktadir.

2.4.2. Miyopi

Eski Yunanca’daki myein (kapali) ve ops (goz) kelimelerinin birlestirilmesi ile tiiretilmis
bir sozciik olan miyopi; miyopik kisinin g6z kapaklarini kisip, pinhol etkisinden yararlanarak daha
net gormeye ¢aligmasindan dolay1 bu adi almistir (45). Goze paralel gelen 1sinlar retina oniinde
odak olusturmakta, ancak diverjan gelen 1sinlar retina iizerinde odak olusturmaktadir. Yani uzak
nokta sonsuzla goz arasindadir. Gallentarafindan kirma kusuru ve gozdeki sivilarin igerigindeki
anormallik olarak tanimlanmistir.17.yiizyillda Kepler tarafindan gozdeki kirilmanin yapilmis ve
miyopik gozegelen paralel 1sinlarin kirildiktan sonra retina onlinde odaklandigi bildirilmistir.
Miyop goziin normalden uzun oldugu 18. yiizyilda saptanmistir. G6z muayene aletlerinin 19. ve
20. yiizyillarda gelismesi ile konu hakkindakibilgilerimiz modern seklini almistir (25). Uzaktaki
cisimler net goriilemezken yakindaki cisimleringdriintiisii nettir.Bu durum ayni zamanda ‘yakin
gorisliiliik’ olarak da adlandirilir. Miyopide uzak nokta (gézden uzakligi=A) metre cinsinden olmak

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

Diisiik diyoptrili miyopide tek semptomun uzak gorme bozuklugu olmasina karsilik

yiliksek miyoplarda yakin gormede de rahatsizlik vardir. Yakin nokta gbze cok yaklastigindan
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anormal konverjans ihtiyact dogmakta, akomodasyon ile konverjans arasindaki bu asir

uyumsuzluk nedeni ile astenopi sikayetleri goriilebilir ve yakin ¢alisma yorucu olabilmektedir.

Miyoplar gérmek igin hemen hi¢ akomodasyon yapmazalar ve disa kaymalar miyoplarda
daha siktir (9). Miyop goz genellikle biiyiik ve biraz da ekzoftalmiktir. Miyoplarin 6n kamaralar1
hafif derindir. Pupillalar1 ise daha genis olup 151k reaksiyonu daha tembeldir (9).

7 ile 16 yagslar arasinda baslayan miyopi juvenil baslangi¢li myopi olarak adlandirilir ve

aksiyel uzunluktaki biiylimeye baghdir. Yetiskin baslangicli miyopi ise yaklasik 20 yaslarinda

baglar. Yirmi ila otuz yas arasindaki insanlarin yaklasik % 25"inde refraksiyon —1 dioptri veya

daha fazla miyopiktir. Bazi etnik gruplarda, gruplar aras1 yiizdelerde degiskenlik olmakla birlikte
yas ile prevalans artisinda benzer egilimler oldugu gdsterilmistir (46). Ezoforia, kurala aykiri
astigmatizma, prematiir dogum, aile hikayesi ve asir1 yakin calisma miyopinin rik faktorleri
sayilabilir. Miyopide rol alan etiyolojik faktorler kompleks olup, genetik ve gevresel faktorler,

miyopinin ¢esitli tiplerinde degisen oranlarda rol almaktadir.

Miyopi, okul basarist diisiik, sosyal gelisimi yavas ¢ocuklarda akilda tutulmasi gereken
bir patolojidir (47). Diizeltilmemis miyopide kisi yakin ¢alisma faaliyetlerine agirlik vererek ice
kapanir (9).

Miyopinin diizeltilmesinde sferik konkav mercekler kullanilir. Kural olarak en iyi gérme
keskinligi saglayan en disiik diyoptrili mercek verilmelidir. Clinkii asirieksi diizeltme ile retina
arkasina itilen goriintiiniin tekrar retina iizerine alinmasi i¢in ilave uyum yapilmasiyla ortaya ¢ikan
ters Galilean teleskopik etki sonucu retinal goriintii daha parlak ama daha kiiciiktiir (9). Ozellikle
yiiksek diyoptrili miyoplar gozliiklerini devamli takmalidir. Yakin ¢aligmada yeterli konverjans
yapmayabileceklerinden yakin ¢alismada monookuler gérme ve diverjans egilimi olusabilir.

Miyopinin farkl alt gruplart da tanimlanmistir (46).

2.4.2.1.Miyopi Nedenleri

a) Aksiyel Miyopi: Goziin On-arkauzunlugu normalden fazla oldugu igin uzak
cisimlerden gelen 1sinlar retinanindniinde odaklagmaktadir. Goziin kiriciligi normal sinirlardadir.
b) Egrilik Miyopisi: Go6ziin 6n arka uzunlugu normaldir ancak kornea ya da lensin

egimindekiartis paralel 1sinlar1 fazla kirarak retinanin Oniinde odaklasmasina neden olur.
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Keratokonus gibi korneanin daha dik oldugu durumlar ya da sferofaki gibi géz merceginin daha
yuvarlak oldugu veya lentikonus gibi 6n arka ¢apinin arttig1 durumlar bu gruba girer.

¢) Indeks Miyopisi: Yasla birlikte géz merceginin merkezinde meydana gelen sertlesme
(katarakt baslangict) goziin kiriciligini arttirabilir. Nukleer skleroz ve katarakta oldugu gibi lensin
igcerigindeki yapisal degisiklikler sonucu kiricilik indeksinin degismesi ile olusur.

d) Iyatrojenik Miyopi: Bazi ilaclarin kullanilmas1 veya kan sekeri yiiksekligi sonucu
ortaya ¢ikan gegici miyopidir (48). Diabetes Mellitus’ da (DM) glukoz diizeyleri ¢okyiikselirse
g0z i¢i sivisindaki glukoz miktar1 da artacagindan goziin kiriciligi gegici olarak artar. Suni gozyasi
uygulamasi goziin refraktif durumunu gegici olarak miyopiye kaydirmaktadir. Gozliikk regetesi
yazarken ve ozellikle de refraktifcerrahi planlarken daha giivenilir sonuglar igin, hastanin yapay
gozyasidamlasi kullanip kullanmadiginin sorgulanmasi gerekmektedir (49).

e) Gece Miyopisi: Los 1sikta, alacakaranlikta ve aksam saatlerinde ortaya ¢ikan gece

miyopisinin nedeni sferik aberasyondur.

2.4.2.2.Klinik Miyopi Tipleri

Basit Miyopi: Siklikla sebep aksiyel uzunlugun fazla olmasidir. Genellikle 5.0-6.0 diyoptriye
kadardir. Fizyolojik miyopi, okul ¢agi miyopisi, benign miyopi gibi isimlerle de anilir. Genellikle 9-10
yaslarinda okul taramalarinda tespit edilir ve biiyiime yillarinda artis gosterir yetiskin donemde genellikle
stabillesir (50). Miyopi ne kadar artarsa artsin goz sagliklidir ve tashih ile gérme keskinligi tamdir.
Ilerleyen donemlerde periferal retinada dejenerasyonlar goriilmekle birlikte basit miyopide fundusta ¢ok
onemli bir patoloji gozlenmez. Tiirkiye’de okul caginda yapilan ¢aligsmalarda ortalama %?24.5basit

tip miyopi saptanmustir (%15-38) (48).

a- Hafif Tip: 0-3 D arasindaki miyopilere hafif dereceli miyopi denir. Uygun

diizeltmeyle gorme tama ¢ikar. Arka kutup normaldir.

b- Orta Tip: 3-6 D arasindaki miyopilerdir. Retinada belirgin degisiklik izlenmekle
birlikteoptik sinir kenarinin 1/3’{inli ge¢meyecek sekilde miyopik kresent goriilmeye baslar.

Uygun diizeltmeyle gérme tama ¢ikar. Toplumdaki mevcut miyoplarin %90°1 bu gruptadir (48).

Ara Tip Miyopi:-6 ile -12 D arasindaki miyopilerdir. Retina dejenerasyonu siklikla
goriiliir. Diizeltmeyle gorme genellikle tama ¢ikmaz. Otsuka tarafindan 1967 ‘de tanimlanmstir.
Tim miyoplar i¢indeki ylizdesi yapilan caligmalarda %?2ile %8.3 arasinda degiskenlik

gostermektedir (52-54).
19



Dejeneratif Miyopi: Genellikle ilerleyici tarzda goz aksiyel uzunlugunun artmasi ile
karakterize olan ve retinada dejeneratif degisikliklerle seyreden miyopi tiiriidiir. Ilerleyici miyopi,
malign miyopi ve fort miyopi, patolojik aksiyel miyopi gibi isimler de kullanilmaktadir (9, 55, 56)
Goziin aksiyel uzunlugu genelde 26 mm’nin {izerine ¢ikmistir. Optik kusur 15-25 D veya daha
tizerine kadar ulasir. Bilinen en yiiksek dejeneratif miyop dercesi -60.0 D civarindadir (9). Retinal
tabakasinda olusan degisiklik nedeniyel géorme higbir zaman tam sevyesine kadar ¢ikarilamaz.
Dejeneratif miyopide bir¢cok kalitsal gecis sekline rastlanabilir, ancak genellikle otozomal

cekiniktir. Kadinlarda daha yaygin olup 1rksal egilim gostermektedir.

Dejeneratif miyopide g6z kiiresi yumurta bi¢imini alir. G6z kiiresinin biiytikliigline bagl
olarak sklera ozellikle arka kutupta incelme olmak iizere incelmistir. G6z karsidan bakildiginda
propitotiktir. Koriyokapillariste atrofi vardir. Koroideadan beslenen retina dis tabakalarinda atrofi
vardir. I¢ tabakalar ise retinal damarlardan beslendigi icin atrofi gdriilmez. 30-50 yas arasinda
fovea santralis bolgesinde pigment proliferasyonu (Fuchs noktasi) olusur ve gérme keskinliginde
anormal azalma ile beraberdir. Papilla genis ve incedir. Papillanin etrafinda sadece retinanin i¢
tabakalar1 vardir, retinan dig tabakalari, pigment epiteli ve koroidea bulunmaz. Bu bolgede direkt
sklera goriinmektedir. Buna miyopik konus denilir ve bu bolge gérmediginden kisilerin gérme

alaninda kor noktanin biiyiik oldugu goézlenir (9).

Vitreus dejeneratif degisikliklerine bagl floater goriiliir. Arka vitre dekolmani, periferal

yirtiklardan kaynaklanan regmatojenretina dekolmani ve makula deligide goriilebilir (57).

Gorme alani defektleri, gecegdrme giicliigii, gorilintiide kii¢lilme, anizometropik amliyopi,
karanlik adaptasyonbozuklugu, renkli gorme anomalileri (6zellikle mavi renk gérme hassasiyeti),
posterior stafilom ve sasilik goriilebilmektedir (57). Miyopik neovaskiiler membranlarin prognozu
kotiidiir. % 60’1indagérme keskinligi 1/10’un altindadir (58).

Dejeneratif miyopide optik kusurun diizeltilmesi miimkiin oldugunca kontakt lens ile
olmalidir. Yiiksek dereceli gozliik camlarina bagli magnifikasyon, distorsiyon ve astigmatizma

aberasyonlardan uzak tutulmasi 6nemlidir.

Cerrahi olarak skleranin gii¢lendirilmesi ameliyatlar1 yarar saglamamaktadir. Baz1 6zel

durumlarda seffaf lensin ekstraksiyonu diisiiniilebilir. 21.0 D {izerindeki miyop kiside goziin
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aksiyel uzunlugu 31 mm ise seffaflens ektarksiyonu yapilabilir. Gérme artisina yol agabilir. Ancak

komplikasyon orani yiiksektir (9).

2.4.3. Hipermetropi

Goze paralel gelen isinlarin retina arkasinda fokus olusturmalari durumudur. Goze
konverjan gelen 1sinlar retina iizerinde odak olusturabilece§inden uzak nokta retinanin
arkasindadir. Niikleer sklerotik katarakt gelisenler haricinde, erigskin hipermetropi prevalansinda
yas ile birlikte artis oldugu goriilmektedir. Lensin goreceli biiyiikiigiine bagl olarakon kamaranin
normale gore daha dar olmasi nedeniyle a¢1 kapanmasi glokomu yoniinden risk tasirlar.
Oftalmolojik olarak fundus anomalisi yoktur. 5.0 D iizerinde disk hafif hiperemik, fizyolojik

cukurluk yok, disk sinirlart siliktir. Optik sinirde psédopapilodem goriiniimii izlenebilir (44).

Hipermetrop kisilerin uzagi net gérmesi beklenemez. Ozellikle genglerde pratikte bu
gecerli degildir. Retinal goriintiiniin bulanikligina bagli olarak uyum yapilarak goz kiricilig
artmaya baslar. Bu goriintiiniin bulanikligin1 azaltir. Ilerleyen yas ile birlikte akomodasyon da
azaldigindan yakin gérme giderek daha zorlasir, bu nedenle hipermetropik kisiler daha erken yasta

presbiyopik hale gelirler (59).

Hipermetropideki artmis akomodasyona bagli olarak refleks konverjansin asiri
stimulasyonu ¢ocuklarda esotropyanin ve deprivasyon ambliyopisinin yaygin sebeplerindendir.

Ambliyopi goriilmese bile yiiksek hipermetroplarda gérme keskinligi genellikle tam olmaz.

Hipermetropi uyum giiciiniin fazla oldugu gozlerde semptomsuz olabilir. Semptomlar
anormal uyum veya uyum-konverjans arasindaki denge zayifligina baghdir (9). Akomodatif
astenopi denilen goz agrisi, yanma, kuruluk hissi, stk goz kirpma ihtiyaci kapaklarda kasint,
sulanma temel olarak yakin ¢alisma ve zayif aydinlatma durumlarinda ortaya ¢ikar. Kirma kusuru
az, gorme keskinligi normal, binokuler gorme mevcut, astenopik sikayetler ve sasilik yoksa tedavi

gerekmez.

2.4.3.1 Hipermetropi Nedenleri

a) Aksiyel Hipermetropi: Goziin aksiyel uzunlugunun normalden kisa olmasidir. Yeni
doganin hipermetropik olmasmin sebebi de budur. Dar bir 6n kamara ve kalin sklera ile

karakterizedir. Genellikle dogumsaldir.
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b) Kurvatiir Hipermetropisi: Kornea ve lensin kurvatiir degisikliklerinebaglidir.
Kornea Plana (diiz kornea) gibi korneanin daha diiz oldugu hastalikta hipermetropi bu kurvatiir
anomalisine baglidir. Onkamaranin normalden daha derin olmas: da korelasyon hipermetropisine

neden olur.

¢) Indeks Hipermetropisi: Lensin yapisal degisikligine bagli olarak refraktif
indeksindeki degisikliklere bagl olarak gelisen hipermetropidir. Kan sekeri diisen diabetik
hastalarin daha hipermetrop hale gelmeleri veya miyopilerinin azalmasi buna verilebilecek
ornektir.

2.4.3.2.Hipermetropi Tipleri

1) Basit Hipermetropi: Sebep genellikle aksiyel uzunlugun normalden az olmasidir. Bu
aksiyel uzunluk azlig1 genellikle 2mm’yi gecmez. Hipermetropi 6-7 D’yi gecmez. Basit

hipermetropi uyumun kullanilma derecesine bagli olarak ikiye ayrilmaktadir.

a-Latent Hipermetropi: Siliyer kas tonusuna bagli olarak normalde giinlik hayatta
gevsetilemeyen sadece atopin kullanilarak siklopleji yapildiginda ortaya ¢ikan uyumu vardir.
Siliyer kasin tonusuna bagli olarak mevcut olan bu uyumla ortadan kaldirilan hipermetropiye
latent hipermetropi denir. Latent hipermetropisi olanlarda akomodasyon bu durumu kompanse
ettigi icin konveks merceklere gerek kalmadan net gorme saglanir.Sikloplejik refraksiyon ile

olgiilen toplam hipermetropiden, manifesthipermetropinin ¢ikarilmasi ile bulunur (9).

b-Manifest Hipermetropi: Toplam hipermetropinin latent kismi diginda kalan
hipermetropiye, yani silier tonusa bagli uyumla ortadan kaldirilamayan kismina manifest
hipermetropi denir. Fakiiltatif hipermetropi; asir1 uyumla diizeltilebilen hipermetropidir. Absolu
hipermetropi ise; asirt uyum yapilip diizeltilemeyen hipermetropidir ve ancak optik gereclerle
diizeltilebilir (9).

2) Patolojik Hipermetropi: Goz kiiresinde bir deformasyon sonucu gelisen nadir
goriilen hipermetropidir. Deformasyon genelde aksiyel uzunlugun kisalmasina, bazen de
korneanin diizlesmesine neden olur. Kirma kusuru yaninda tibbi veya cerrahi tedavi gerektiren
birer hastalik olmalaridir. Mikroftalmik gézler genellikle hipermetroptur. Goz arka kutbuna basi

yapan orbita timorler, kornea plana ve lensin travmatik olarak arkaya dislokasyonu gibi
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durumlarda ortaya patolojik hipermetropi ¢ikar (9). Aksiyel uzunlukta 1 mm’lik kisalma 3 D

hipermetropiye neden olur. Tedavi altta yatan nedenin ortadan kaldirilmasina yoneliktir (39).

2.4.4. Astigmatizma

Yunancada nokta anlamina gelen stigma séziinden gelen astigmatizma ve bir odak
noktasinin olmamasi anlamina gelir (9). Goziin diyoptrik sisteminin kurvatiirinde diizensizlik
sonucu tek bir odak noktasi olusturulamamasidir. Bu durum 1864’te Donders tarafindan tarif

edilmistir. Insanlarin %95’inde astigmatizma vardir ve %851 1 ile 1,25 D’den kiiciiktiir (48).

Dogumda yasla beraber azalan bir astigmatizma goriilmektedir. Iki yasma kadar +2.5
D’den diisiik astigmatizma siktir ve 2 yaslarinda kaybolma egilimindedir (60, 61). Azalma
goriilmiiyor ise veya artis oluyorsa ambliyopi i¢in risk faktorii oldugundan tam diizeltme
yapilmahdir. Baz1 ¢alismalarda diizeltilmemis astigmatizmanin ilerleyen dénemde ambliyopiye

neden oldugu saptanmustir (62, 63).

Meridyenler arasindaki diyoptrik giic farkliligi uniform ise regiiler astigmatizma denir.
Meridyenler artasindaki diyoptrik farklilik optik zonun her yerinde ayni degilse nu astigmatizmaya
irregiiler astigmatizma adi verilir. Regiiler astigmatizmalar go6zlik cami ile diizeltilebilirken
irregiiler astigmatizma gozlik cami ile diizelmez, sert kontakt lens kullanilmasini gerektirir.
Korneal skar, ileri keratokonus, katarakt, lentikonus irregiiler astigmatizma nedenleri arasindadir.
Regiiler astigmatizmalar meridyenler arasindaki diyoptrik gii¢ farkliligi dagilimina gore kendi
arasinda 3’e ayrilir. Vertikal meridyen daha ¢ok kirici ise kurala uygun, horizontal meridyen daha
cok kiricr 1se kurala aykir astigmatizma adi verilir. Bu ayrimda esas meridyenin her iki yontindeki
20 derecelik sapmalar géz Oniine alinmaz. Daha kirict olan meridyen 70-110 derece ile 160-20

dereceler disinda yer aliyorsa oblik astigmatizma ad1 verilir.

Astigmatizmada en dnemli rolii kornea 6n ylizii oynamaktadir. Yapisal olarak kornea 6n
yliziinde kurala uygun bir astigmatizma mevcuttur. Bu durum korneanin vertikal ¢ap1 horizontal
capindan daha kisadir. Yapilan caligmalara kornea on yiiziinde 0.50-0.75 D’lik kurala uygun
astigmaztizma oldugunu gostermektedir (9). Kornea arka yiizii ve lense bagl olarak da 0.25-0.50
D’lik kurala aykiri bir astigmatizma vardir. Lense bagli astigmatizmalara lentikiiler astigmatizma
denmektedir. Lensin hafifce egik olmasi nedeni ile 1sinlarin lense oblik gelmesi sonucu

olusmaktadir.
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Astigmatizmada goze paralel gelen 1s1n demeti tek bir noktada degil, Sturm Konoidi
formunda iki fokal ¢izgide odaklanir. Bu konoidin tam ortasinda bulunan daireye en az bulaniklik
(konflizyon) halkasi adi verilir. Bunun anlami bu bdélgede goriintiiniin tiim yonlerde en az
bozulmayaugramis olmasi, yani goriintiiniin en az bulandigi bolge olmasidir (39). Minimal
konfuzyon halkas1 iki fokal ¢izginin ortalamasi dioptrik degerdeki sferik camla yapilacak
diizeltme sonucunda retina lizerinde elde edilecek goriintiiyii temsil etmektedir ve bu ortalama
deger sferik ekivalan (SE / sferik esdeger) olarak adlandirilir. Yiiksek astigmatik cam diizeltmesini
tolere edemeyen eriskinhastalarda hastanin sferik esdegeri korunmak tizere, silindirik diizeltmeleri

azaltilabilir. (Sferik Ekivalan = Sferik Dioptri + Silindirik Dioptri/2)

Astigmatizma derecesiyle konoidin 6n ve arka fokal cizgileri arasindaki mesafe direkt
olarak iligkilidir. Astigmatizma nekadar biiyiikse fokal ¢izgiler arasindaki mesafe o kadar artar (9).
Silindirik camlarla astigmatizma diizeltilirken bu iki ¢izgi birbiri lizerine getirilerek konoidin tek
bir nokta seklinde kollabe edilmesi amaclanir. Astigmatizmasi olan hastalar hem yakini hem uzagi
bozuk goriirler.Bir eksende net diger eksende bulanik gdren kisiler bazen bu durumu ¢iftgérme
seklinde ifade ederler. Ozellikle kiigiik astigmatik kusurlarda uyum kullanilmas: siirekli
degistiginden gozlerde yanma, goz ve basagrisi, gézlerde ¢cabuk yorulma, kizariklik, okumada

kelimeler birbiri ardina kosturur gibi karigmasi astenopik semptomlara yol agarlar.

Astigmatizmalar Sturm Konoidinin 6n ve arka fokal ¢izgilerinin retinaya konumlarina

gore 3’e ayrilirlar (9).

Basit Astigmatizma: Konoidinin fokal ¢izgilerinden biri retina tizerindedir. Diger fokal
cizginin konumuna gore, retina Onilinde ise basit miyopik astigmatizma, arkasindaysa basit

hipermetropik astigmatizma adini alir.

Kompoze Astigmatizma: Konoidinin fokal ¢izgilerinin her ikisi birden retinanin 6niinde
veya arkasindadir. Eger retinanin Oniindeyse kompoze miyopik, retina arkasindaysa kompoze

hipermetropik astigmatizma adini alir.

Mikst Astigmatizma: Konoidinin fokal ¢izgilerinden biri retina 6niine biri arkasindadir.
Transpoze edildiginde de sferik komponentinin isareti, silindirik komponentininkinden farkli olan

ametropi, gergek karisik astigmatizmadir (39).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Protokolii

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 10.06.2016 tarihli 05 numarali oturum
ve 4 sayili karar ile onay1 sonrasinda Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz Hastaliklari
Anabilim Dalinda poliklinigine bagvuran farkli refraksiyon kusuru olan 132 pediatrik olgu
prospektif olarak degerlendirilmistir. Olgularrefraksiyon kusurlarina gore emetrop hipermetrop,
miyop ve astigmat olarak gruplandirildi. Bu ¢alismada emetropi sikloplejik sferik degerin + 1,0 D
ile -1,0 D aras1 ve astigmatizmanin 1,5 D’den kiigiik olmas1 olarak; hipermetropi sikloplejik sferik
degerin + 1,0 D’den fazla ve astigmatizmanin 1,5 D’den kii¢iik olmasi olarak; miyopi sikloplejik
sferik degerin -1,0 D’den fazla ve astigmatizmanin 1,5 D’den kiigiik olmasi olarak; astigmatizma

ise astigmatizmanin 1,5 D’den biiyiik olmas1 olarak tanimlandi.

3.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

¢ Olgularin yaslariin 16 yildan kii¢lik olmasi

¢ Binokiiler gérme testlerine kooperasyonu saglayabilmesi

e Her iki gozde en iyi diizeltilmis gérme keskinliginin 0,8 den kii¢iik olmamasi
e Uzak ve yakin flizyonun olmasi

¢ Oftalmik muayenesinde refraksiyon kusuru disinda patoloji izlenmemesi

Oncesinde ambliyopi ya da kapama tedavisi hikayesi olanlar ve muayenesinde
anizometropi veya fizyolojik forya disinda sasiliktespitedilen ya da gecirilmis sasilik ameliyati

hikayesi olanlar ¢caligma dis1 birakilmistir.

Caligmaya dahil edilen tiim olgularin ayrintili okiiler anamnezleri ile sistemik ve medikal
hikayeleri alindi. Olgularin oftalmolojik muayenesinde en iyi diizeltilmis gorme keskinligi
(EDGK) Snellen eseli kullanilarak, goz i¢i basing 6l¢iimleri ise I-Care applanasyon tonometresi
(Icare PRO- Finlandiya) kullanilarak tespit edildi. On segment muayenesi yarikli lamba
biyomikroskop ile, fundus muayenesi +90 diyoptrilik asferik lens ile yine yarikli lamba
biyomikroskop kullanilarak yapildi. Tiim olgularin retinoskopi ilesikloplejik refraksiyon degerleri
saptandi. Sferik esdeger (SE) =sferik kirma kusuru+ (0,5 x silindirik kirma kusuru) formiilii ile
hesaplandi.
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En 1iyi diizeltilmis gorme keskinligi saglayan refraksiyon degerleri ile tahsih yapildi. Daha
sonra EDGK saglayan gozliikler ile fiizyon ve stereopsis Olglimii i¢in Titmus, Randot, TNO,
Frisby, Worth 4 nokta ve Bagolini testleri uygulandi. Bu testlerle ayr1 ayr1 6lgiilen en iyi stereopsis
degerleri kaydedildi.

Titmus Testi: Vektograf kartlar 40 cm uzaklikta tutularak ve poloroid gozliik takilarak
uygulandi. Once sinegin kanadinin tutulmas: istendi. Daha sonra testin diger kisminda yer alan
sirast ile halkalar ve hayvanlardan belirgin olan1 gostermesi istendi. Hata yapilan seviyede test

sonlandirilarak en iyi stereopsis degeri testin sonucu olarak kaydedildi.

Randot Testi: 40 cm uzakliktan poloroid gozliiklerle uygulandi. 3 asamali test, hata

yapilan noktada sonlandirildi ve en iyi stereopsis degeri testin sonucu olarak kaydedildi.

TNO Testi: Hem gozliikle hem de gozliiksiiz goriilebilen resimlerin oldugu levhalari
iceren bir kitapcik, kirmizi-yesil gozlik kullanilarak 40 cm mesafeden gosterildi. Olgularin,
cevaplama durumlarina gore test ilerletildi. Hata yapilan seviyede test sonlandirilarak o seviyeye

karsilik gelen stereopsis degeri testin sonucu olarak kaydedildi.

Frisby Testi: 6, 3, 1 mm’ lik 6zel levhalar 6zel bir gozliik kullanilmadan 30, 60 ve 80 cm
mesafeden sirasiyla gosterildi. Olgunun cevap durumuna gore test ilerletildi. ilerleyebildigi son

noktaya denk gelen stereopsis degeri testin sonucu olarak kabul edildi.

Worth 4 Nokta Testi: Kirmiz1 yesil gozlik kullanilarak iginde 4 1s1k bulunan kutuya
baktirildi. Hem yakin (33 cm) hem de uzak (6 m) mesafede hastanin gordiigii 15181n renk ve sayist

degerlendirildi.

Bagolini Testleri: Test icin 6zel ¢izgili Bagolini camlar1 kullanildi. G6ze 151k tutularak

verilen cevaplar degerlendirildi.

3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS (Statistical Packagefor SocialScience) 16 paket programinda yapildi.
Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler ortalama + standart sapma olarak, kategorik

degiskenler ise gozlem sayis1 ve % seklinde ifade edildi. Verilerin normal dagilima uyup
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uymadiklar1 Kolmogorov-Smirnov test ile incelendi. Siirekli degiskenler i¢in ortalama+standart
sapma ve/veya (minumum-maksimum) seklinde, kategorik degiskenler ise gbozlem sayisi ve %
seklinde ifade edildi. Verilerin normal dagilima uyup uymadiklart Kolmogorov-Smirnov test ile
incelendi. Siirekli degiskenler yoniinden gruplar arasindaki farkin anlamliligi verilerin dagilimi
normalse tek yonlii Analysis of Variance (ANOVA) testi ile, verilerin dagilimi normal degilse
Kruskal-Wallis testi veya Friedmann testi ile incelendi. Gruplar arasi farkin oldugu durumda,
farkliligin hangi gruptan kaynakli oldugunu tespitinde gruplar arasi varyans esit ise post-hoc
analiz Bonferroni testi ile; gruplararasi varyans esit degilse Wilcoxon testi kullanildi. Kategorik
degiskenler yoniinden gruplar arasindaki farkin anlamliligi Ki-kare testi ile incelendi. P degeri
0,05’in altinda olan sonuglar (p<0,05) istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Coklu
karsilagtirmalarda toplam 6 karsilagtirma yapildigi icin Bonferroni diizeltmesi sonrasi p degeri
0,05/6=0,0083 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu c¢alismada Harran Universitesi Goz Hastaliklar1 Poliklinigine bagvuran farkli
refraksiyon kusurlari olan 132 cocuk hasta degerlendirmeye alindi. Olgularin, 30’u (% 22,7)
emetropi, 36°s1 (% 27,3) miyopi, 34’1 (% 25,8) hipermetropi ve 32’si (% 24,2) astigmatizm olmak
tizere olgular 4 gruba ayrildi. Hastalarin yas ortalamasi 11,1 + 3,2 (4-16) yildi. Calismaya dahil
edilenlerin 72’si (%54,5) erkekti. Emetropi grubundaki olgularm 17’si (% 56,7) erkek ve bu
olgularin yas ortalamast 11,4 + 3,1 (6-16) yil idi. Hipermetropi grubundaki olgularin 20’si (%
55,6) erkek 16’s1 (% 44,4) kiz ve ortalama yas1 10,2 £ 2,4 (6-15) yild1. Astigmatizm grubundaki
olgularm 18’ i (% 56,3) erkek ve yas ortalamasi 10,1 + 3,5 (5-16) yildi.

Ortalama yas agisindan gruplar karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamhi fark izlendi
(p=0,004). Gruplar arasi1 karsilastirmada ise emetropi grubunun yas ortalamasi ile diger 3 grup
arasinda anlamli fark yok iken, miyopi grubunun yas ortalamasinin hipermetropi ve astigmatizm
gruplarinin yas ortalamasindan anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriildii (sirastyla p=0,011 ve
p=0,009). Cinsiyet dagilimi acisindan gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi (p=0,942).

Hastalarin demografik verileri tablo-1’ de verilmistir.

Tablo-1: Hastalarin Demografik Verileri

Emetropi Miyopi Hipermetropi | Astigmatizm Toplam p Degeri
Grubu Grubu Grubu Grubu
Hasta sayis1 30 36 34 32 132
Ortalama 11,4+31 | 12.6+3,3 102+2,4 10,1 £3,5 11,1+£3,2 | 0,004*
yas
(y)
Cinsiyet 56,7 50 55,6 56,3 54,5 0,942**
(Erkek %0 )
* Tek yonli ANOVA testi

** Ki-Kare testi

Yapilan sikloplejik muayene sonrasi elde edilen refraksiyon degerleri incelendiginde,
emetropi grubunun ortalama sferik degeri +0,4 + 0,6 D saptanirken, miyopi grubunda ortalama

sferik deger -3,1 = 2,0 D saptandi. Hipermetropi grubunda ortalama sferik deger +2,4 + 2,3 D ve
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astigmatizm grubunda ortalama sferik deger +0,4 £ 1,6 D saptandi. Silendirik degerler agisindan
gruplara bakildiginda emetropi grubunun ortalama silendirik degeri -0,4 + 0,4 D saptanirken,
miyopi grubunda ortalama silendirik deger -0,7 = 0,5 D saptandi. Hipermetropi grubunda ortalama
silendirik deger -0,7 = 0,7D iken, astigmatizm grubunda ortalama silendirik deger -2,6 + 1,3 D
olarak saptandi. Sferik esdeger acisindan gruplara bakildiginda ise emetropi grubunun ortalama
sferik esdegeri +0,2 = 0,7 D saptanirken, miyopi grubunda ortalama sferik esdegeri -3,5 + 2,0 D
saptandi. Hipermetropi grubunda ortalama sferik esdegeri +1,9 + 2,1 D iken, astigmatizm
grubunda ortalama sferik esdegeri -0,9 = 1,8 D olarak saptandi. Olgularin gruplara gore

refraksiyon muayene bulgulari Tablo—2’ de gosterilmistir.

Tablo-2: Olgularin Gruplara Gore Refraksiyon Muayene Bulgulari

Emetropi Miyopi Hipermetropi Astigmatizm
Grubu Grubu Grubu Grubu
Ortalama sferik 04+05 |[-31+1,9 23+2,2 04+1,6
deger (D)
Ortalamasilendirik | -0,3+0,4 |-0,7+0,5 -0,7£0,7 -26+1,3
deger (D)
Ortalama sferik 0,2+0,7 -35+2 19+21 -09+1,8
esdeger degeri (D)

Yapilan stereopsis testlerinin sonuglart degerlendirildiginde, Titmus testinde hipermetropi
grubunun ortalama degeri 105,2 + 89,0 ark sn idi. Bu deger emetropi, miyopi ve astigmaztizm
grubunun degerlerinden (sirasiyla 70,6 = 25,3 ark sn, 72,7 + 33,2 ark sn ve 80,9 + 24,5 ark sn)
daha diisiik stereopsis degeri gostermekle birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

(Kruskal-Wallis, y* = 3,93; p=0,268).

Randot testi sonuclar1 ortalamalarinda en yiiksek stereopsis degeri miyopi grubunda idi
(63,2 + 27,6 ark sn), astigmaztizm grubunda 65,6 = 24,0 ark sn, emetropi grubunda ortalama deger
66,0 + 41,4 ark sn, hipermetropi grubunda 70 + 46,4 ark sn, olarak saptandi. Randot testinde
gruplar arasi istatistiksel olarak anlaml fark izlenmedi (Kruskal-Wallis, x> =0,11; p=0,991).

TNO test degerleri degerlendirildiginde, en yiiksek deger astigmaztizm grubunda (132,1
+ 128,8 ark sn) izlendi. Bunu sirasiyla miyopi grubu (145,2 + 325,6 ark sn), emetropi grubu (205,0
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+485,0 ark sn) ve hipermetropi grubu (302,0 &+ 553,0 ark sn) izledi. TNO testinde de gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Kruskal-Wallis, x> =4,71; p=0,194).

Frisby testinin degerleri degerlendirildiginde, en yiiksek deger astigmaztizm grubunda
(120,6 £ 158,1 ark sn izlendi. Bunu sirasiyla miyopi grubu (121,0 + 130,0 ark sn, emetropi grubu
(167,0 = 182,9 ark sn) ve hipermetropi grubu (205,0 + 188,3 ark sn) izledi. Frisby testinde de
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Kruskal-Wallis, ¥*> =5,04; p=0,169).

Gruplara gore stereopsis test sonuglar1 Tablo—3’ de verilmistir.

Tablo-3: Gruplara Gore Binokiiler Test Degerleri

Emetrop Miyop Hipermetrop | Astigmatizm p Degeri*

Titmus 70, 6 £ 25,3 72,7 £33,2 105,2 + 89 80,9 +£24,5 0,268
(arksn)
Randot 66 41,4 63,2 + 27,6 70+46,4 65.6 + 24 0,991
(ark sn)

TNO 205 + 485 145,2 + 325.,6 302 + 553 132,1+128,8 0,194
(arksn)

Frisby 167 +182.,9 121 + 130 205+ 188,3 | 120,6 + 158,1 0,169
(ark sn)

*Kruskal-Wallis testi

Emetropi grubunda stereopsis test sonuglarina bakildiginda en yiiksek stereopsis degeri
66,0 £ 41,4 ark sn ile Randot testinde elde edilmisti. Bu degeri sirasiyla Titmus testi (70,6 + 25,3
ark sn), Frisby testi (167,0 £ 182,9 ark sn) ve TNO testi (205,0 + 485,0 ark sn) izlemekteydi.
Emetropi grubundaki olgularin stereopsis test ortalamalar1 Grafik — 1’ de gdsterilmistir. Emetropi
grubunda Titmus testi, Randot testi, TNO testi ve Frisby testi sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadigi saptandi (Friedman, x*=2,44; p=0,486).
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Grafik-1: Emetrop Gruptaki Olgularin Stereopsis Test Ortalamalari

Miyopi grubunda stereopsis test sonuglarina bakildiginda en yiiksek stereopsis degeri 63,2 + 27,6
ark sn idi ve Randot testinde elde edilmisti. Bu degeri sirasiyla Titmus testi (72,7 + 33,2 ark sn),
Frisby testi (121,0 £ 130,0 ark sn) ve TNO testi (205,0+ 485,0 sn.ark) izlemekteydi. Miyopi
grubundaki olgularin stereoptik test ortalamalari Grafik - 2° de gosterilmistir. Emetropi grubuna
benzer sekilde miyopi grubunda da bu dort stereopsis testinin sonuglari arasinda anlamli fark

izlenmedi (Friedman, ¥2=5,52; p=0,137).
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Grafik-2: Miyopi Grubundaki Olgularin Stereopsis Test Ortalamalari
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Hipermetropi grubunda ise stereopsis test sonug¢larina bakildiginda en yiiksek stereopsis
degeri 70,0 = 46,4 ark sn ile Randot testinde elde edilmisti. Bu degeri sirastyla Titmus testi (105,2
+ 89,0 ark sn), Frisby testi (205,0 + 188,3 ark sn) ve TNO testi (132,1 + 128,8 ark sn)
izlemekteydi. Hipermetropi grubundaki olgularin stereopsis test ortalamalar1 Grafik-3’te
gosterilmistir. Hipermetropi grubunda stereopsis testlerinin sonuglari arasinda anlamli fark oldugu
saptandi (Friedman, x*>=16,01; p= 0,001). Gruplarin ¢oklu karsilastirilmalarinda Frisby testi ile
TNO testi ve Titimus testi ve TNO testi arasinda anlamli bir fark bulunmazken (sirastyla p= 0,936
ve p=0,029); Frisby testi ile Randot testi, Titmus testi ile Frisby testi, TNO testi ile Randot testi ve
Titmus testi ile Randot testi karsilastirildiginda sonuglarin anlamli olarak farkli oldugu gozlendi
(strastyla p=0,001, p=0,001, p=0,001 ve p=0,003).
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Grafik-3: Hipermetropi Grubundaki Olgularin Stereopsis Test Ortalamalari

Astigmatizma grubunda stereopsis test sonuglarina bakildiginda en yiiksek stereopsis degeri
65,6+ 24,0 ark sn idi ve Randot testinde elde edilmisti. Bu degeri sirasiyla Titmus testi (80,9 +
24,5 ark sn), Frisby testi (120,6 + 158,1 ark sn) ve TNO testi (132,1 + 128,8 ark sn) izlemekteydi.
Miyopi grubundaki olgularin stereoptik test ortalamalar1 Grafik -4’te gosterilmistir. Astigmatizma
grubunda stereopsis testlerinin sonuglart degerlendirildiginde testler arasinda anlamli bir fark
oldugu saptandi (Friedman, x*>=12,15; p= 0,007). Gruplarin ¢oklu karsilastirilmalarinda ise Frisby
testi ile TNO testi, Frisby testi ile Randot testi, Titmus testi ile Frisby testi ve Titmus testi ile TNO
testi arasinda anlamli bir fark bulunmazken (sirasiyla p=0,203, p=0,666, p=0,556 ve P=0,136);
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TNO testi ile Randot testi ve Titmus testi ile Randot testi karsilastirildiginda sonuglarin anlamli

olarak farkli oldugu goézlendi (p=0,001).
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Grafik-4: Astigmatizm Grubundaki Olgularin Stereopsis Test Ortalamalari

Tiim olgular birlikte degerlendirildiginde en yiiksek ortalama stereopsis degerinin 66,2 +
35,6 ark sn ile Randot testinde oldugu goriildii. Bunu sirasi ile Titmus (82,6 + 52,6 ark sn), Frisby
(152,7 + 167 ark sn.), TNO (195,5 £ 406 ark sn) testleri izledi. Tiim olgularda stereopsis
testlerinin sonuglar1 degerlendirildiginde testler arasinda anlamli bir fark oldugu saptandi
(Friedman, ¥*>==25,5; p<0,001). Gruplarin ¢oklu karsilastirilmalarinda yalnizca Frisby testi ile
TNO testi arasinda anlamli bir fark bulunmazken (p= 0,731); Frisby testi ile Randot testi, Titmus
testi ile Frisby testi ve Titmus testi ile TNO testi, TNO testi ile Randot testi ve Titmus testi ile
Randot testi karsilastirildiginda sonuglarin anlamli olarak farkli oldugu goézlendi (sirasiyla

p<0,001, p=0,001, p=0,006, p<0,001 ve p<0,001).
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Grafik 5: Tiim Olgularin Stereopsis Test Ortalamalari
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5. TARTISMA

Binokiiler gorme, her iki goziin aym1 anda kullanilarak beyinde tek bir goriintiiniin
olugmasidir. Boylece her bir gézden kaynaklanan ayri1 ve hafifce birbirinden farkli goriintiiler
birlestirilir ve tek bir goriintii elde edilir (12). Tek gozle gorme iki boyutlu iken binokiiler tek
gdrmenin en dnemli avantaji derinlik hissi de olan ii¢ boyutlu gérmedir (13). Insanlarda stereopsis
gelisimi yaklasik 2-3 aylikken baglar, daha sonra, (28-32) 8 ayliktan 18 ayliga kadar hizli bir
olgunlagma siireci gelir (33) ve bu siiregte kademeli ilerleme en az 3 yasina kadar devam eder (34,
35). 18-24 aya kadar stereopsisin gelisimi yavas olarak devam eder ve 7-9 yasina dogru sona erer
(30, 33). Yapilan bir ¢alismada kirk haftalik infantin 30-100 ark sn stereopsisi oldugu saptanmistir
(64).

Binokuler gorme ve stereopsisin Onemini aragtirmak icin yapilan bir¢ok arastirma
mevcuttur. Motosiklet siirliciilerinde yaptiklar1 calismada Bauer A ve ark. stereopsisin siiriig

performansi tizerine pozitif bir etkisinin oldugunu tesbit etmislerdir (65).

Kulp MT ve ark. ¢ocuklar iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, 6zellikle sterokeskinligin
akademik performansla anlamli sekilde baglantili oldugunu bulmuslardir (66). Birkag ¢alismada
okuma ve 6grenme giicliigii ¢ceken ¢ocuklarin normal ¢ocuklara gore hipermetropi ve strabismusla
iliskili olmayan binokuler gérme anormalliginin daha yiiksek insidansta oldugu gosterilmistir
(67,68). Anisometropi, strabismus, ambliyopi gibi durumlarin stereopsisin azalmasina veya
kaybolmasma neden oldugu bilinmektedir. Dolayisiyla bu gibi durumlarin takibinin stereopsis
tizerine olan etkileriyle yapilabilecegi diisiiniilmistiir (69). Ambliyopide ilk kaybolan gorsel
fonksiyonlardan biri stereopsis oldugu icin, gérme keskinligi muayenesi yapilamayacak kadar

kii¢iik cocuklarin ambliyopi tespitinde stereopsis testleri kullanilmalidir (70, 72, 73).

Bircok calismada farkli hasta gruplarinda binokuler gérme ve stereopsis varligini
gostermede binokuler gorme testlerinden yararlanilmistir. Calismalarda uygulamasi basit olmasi
nedeni ile siklikla titmus testi tercih edilmektedir (36). Calismalarin bir kisminda titmus testinin
diger testlerle bir arada kullanim1 da mevcuttur (74-77). Bizim ¢alismamizda da bu caligmalara
benzer sekilde Titmus, Randot, TNO, Frisby, W4N, Bagolini testleri birlikte uygulandi. Caligmada
farkli refraksiyon kusurlarinda stereopsis testleri kullanilarak sonuglar karsilagtirilmis ve 4 farklh

stereopsis testi kullanilmig bunlar da kendi arasinda karsilastirilmistir.
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Calismamiza toplam 132 olgu dahil edildi ve refraksiyon kusuru oranlart % 22,7 (n=30)
emetropi, % 27,3 (n=36) miyopi, % 25,8 (n=34) hipermetropi ve % 24,2 (n=32) astigmatizm
seklinde idi. Bu calismada literatiirde ilk defa farkli refraksiyon gruplarinda dort farkl stereopsis
testi degerlendirildi ve bu dort testinde sonuglarinin istatistiksel olarak farkli olmadigi goriildii.
Testler genel olarak degerlendirildiginde yapilan 4 testin hepsinde en diisiik stereopsis degerinin
hipermetropi grubunda oldugu goriildi fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi.
Titmus testinde en iyi sonuglar emetropi grubunda elde edildi. Randot testinde ise en iyi sonug
miyopi grubunda oldugu goriildii. Randot ve TNO testlerinde miyopi grubunun degerleri emetropi
grubundan daha iyi oldugu goriildii. Bu durum her ne kadar tiim olgulara uygun refraksiyon
diizeltme yapilmis olsa da miyopi grubunun yakin ¢aligma mesafesine daha yatkin olmalarindan
kaynaklandigi disiiniilebilir. Sasirtic1 sekilde Frisby ve TNO testinde en iyi sonuglar astigmatizm
grubuna aitti. Bu durum astigmatizm grubunda ortalama SE’nin hafif miyopik (-0,9 D) olmasi ve

ortalama silendirik degerin (-2,6 D) cok yiiksek olmamasi ile agiklanabilir.

Calismamizda yer alan olgularin yas ortalamalar1 degerlendirildiginde miyopi grubunun
yas ortalamasinin hipermetropi ve astigmatizm grubundan daha yiiksek oldugu ve bu farkin
istatistiksel agidan anlamli oldugu gozlendi. ilerleyen yas ile birlikte miyopi sikligi da giderek
artis gostermektedir. Farkli etnik gruplarda, gruplar aras1 yiizdelerde farklilik bulunmakla birlikte
yas ile prevalans artisinda benzer egilimler oldugu gosterilmistir (78). Karsilastirmali ¢caligmalarda
dogumdan 7 yasina kadar olan donemde hipermetropinin arttigi, sonrasinda miyopiye gecis
oldugu gosterilmistir (79). Ilkogretim dénemindeki gocuklar arasinda ise % 8.3-12.8 oraninda
kirma kusuru saptanmaktadir (80-82). Bu yas grubunda kirma kusurlarinin %25’ini miyopi,
%?27’sini miyop astigmat, %24’linii hipermetropi,%20’sini hipermetrop astigmat, %4’linii mikst
astigmat olusturmaktadir (83). 2014 yilinda Tiirkiye’de 7-10 yas arasi 246 hastada yapilan bir
calismada %47,80 miyopi, %27,20 hipermetropi ve %25,0 astigmatizma tespit edilmistir (83).

Literatiirde farkli refraksiyon kusurlarimin stereopsis diizeyine etkisinin arastirildig
Tiirkiye’de 1488 olgu ile yapilan bir ¢alismada Titmus testi ile tespit edilen ortalama stereopsis
degerleri miyoplarda 45,4 ark sn, miyop astigmatlarda 41,3 ark sn, hipermetroplarda 45,3 ark sn,
hipermetrop astigmatlarda 41,4 ark sn, emetroplarda ise 41,9 ark sn olarak saptanmistir ve
refraksiyon gruplar1 arasinda yapilan degerlendirmede istatitiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (84). Bizim c¢aligmamizda titmus testi ile elde edilen stereopsis degerleri
miyopi’de 72,7 ark sn, astigmatizmde 80,9 ark sn, hipermetropide 105,2 ark sn ve emetropide 70,6

ark sn olarak bulundu. iki calismadaki ortalama test sonuglar1 arasindaki fark ¢alisma grubuna
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dahil edilen hastalarin yaslarinin farkli olmasi ile agiklanabilir. Yildiz ve Bardak’in ¢aligmalarinda
yas ortalamasi 39,3 yil (11-70 yil) iken bizim ¢alismamizda yas ortalamasi 11,1 yil (4-16 yil) idi.
Ceyhan ve arkadaslarinin saglikli cocuklarda yaptig1 ¢alismada ortalama yas 8,5 yil (4-14 yil) idi
ve Titmus testi sonucu ortalama 61,1 ark sn olarak bulunmustur. Bu degerler bizim
calismamizdaki yas grubuyla benzer olup stercopsis degerleri de benzerdir (85). Yine bu
calismada TNO ve Titmus testleri karsilastirilmis ve Titmus testinin daha kolay uygulanabildigini

ve TNO’ya gore stereopsis degerlerinin daha iyi oldugunu belirtmislerdir (85).

Piano ve arkadaglarinin ortalama yas1 22,8 yil olan (16-40) hastalarda yaptiklari bir
calismada TNO testinin ortalama degeri 60, Frisby testinin ortalamast 20 ark sn olarak
saptanmustir (86). Farkli ¢alismalarda farkli stereopsis testleri kullanilmis ve bunlarin ortalamalari
degiskenlik gostermektedir. Stereopsis tetstleri i¢in belirlenmis olan standart bir ortalama heniiz

mevcut degildir (72, 85, 87).

Garnham ve arkadaslarinin erigkinlerde yaptigi ¢alismada TNO testinin stereopsis
degerinin Titmus ve Frisby testleri ile karsilastirildiginda anlamli 6l¢iide daha diisiik oldugu
saptanmigtir (87). Bizim ¢alismamizda da Frisby ve TNO testi anlamli olarak stereopsis degerini
daha diigiik saptamistir. Bizim ¢aligmamizda da tiim olgularda yapilan degerlendirmede Frisby ve
TNO testi anlamli olarak stereopsis degerini daha diisiik saptamigstir. TNO testinin diger testlerle
karsilastitirldiginda daha diisiik ortalamaya sahip olmasmin nedenleri farkli ¢alismalarda
kullanilan farkli kirmizi yesil gozliikler, calismalarda testin uygulanma sirasi, oftalmolojik
muayenenin yorucu olmasi nedeni ile test sirasinda dikkatin dagilmasi ve testin hastalar tarafindan
yeterince anlagilamamas1 olarak siralanabilir. Farkli olarak, Anketell ve ark yaptigi 6-16 yas
grubunda stereopsisin degerlendirildigi bir calismada Frisby test sonuglarmin TNO’ya gore
anlamli 6l¢iide daha yiiksek oldugu saptanmistir (88). Calismamizda da bu galismalara benzer
sekilde hipermetropi ve astigmatizm grubunda binokuler gorme testleri sonuglari
degerlendirildiginde Randot ve TNO test sonuglar1 arasinda anlamli farklilik oldugu gézlenmistir.
TNO testi ortalamasinin daha diisiik tespit edilmistir. Emetrop grubunda uyguladigimiz testlerin
testlerin ortalama degerleri sirasiyla Titmus 70,6 + 25,3, Randot 66 + 41,4, TNO 205 + 485,
Frisby 167 + 182. 9 ark sn olarak saptanmustir.
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6. SONUC

1. Calismamizda yapilan Titmus, TNO, Randot ve Frisby stereopsis testlerinin sonuglari

degerlendirildiginde higbir testin sonuglarinda refraksiyon degeri anlamli fark yaratmamaktadir.

2. Tum olgular birlikte degerlendirildiginde Titmus, TNO, Randot ve Frisby stereopsis
testlerinin farkli sonug¢ verdigi goriildi. Bu olgularda TNO ve Frisby testleri Titmus ve Randot
testlerine gore anlamli olarak stereopsisi daha kotii 6lgmektedir. Randot testi ise anlamli olarak en

1yi stereopsis degerini gostermektedir.

3. Farkli refraksiyon gruplari degerlendirildiginde ise emetropi ve miyopi grubunda
yapilan Titmus, TNO, Randot ve Frisby stereopsis testlerinin sonuglari arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark izlenmemistir. Hipermetropi grubunda Randot testi diger testlerden anlamli olarak
stereopsisi daha iyi olarak saptamistir. Astigmatizm grubunda da Randot testi, Titmus ve TNO
testlerine gore stereopsisi daha iyi olarak saptarken Frisby testi ile sonuglar1 anlamli olarak farkl

izlenmemistir.

Sonug olarak, 6zellikle ¢ocuklarda normal gorsel gelisiminin degerlendirilmesinde ve
takibinde stereopsis testlerinin yeri ¢ok Onemlidir. Glinlimiizde hala bu testlerin sonuglar1 ve
yorumlanmalari ile ilgili tarigmalar stirmektedir. Calismamizda da bazi testlerin bazi refraksiyon
gruplarinda farklt sonuglar gosterdigi  goriilmistiir. Bu nedenlerle olgularin  klinik
degerlendirmesinde farkli binokiilerite testleri kullanilmas ve takiplerinde de ayni testlerle yapilan

sonuglarin karsilastirilmasi daha saglikli bilgi verecektir.
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