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1.GIRIS VE AMAC

Ambliyopi, cocukluk caginda gérme yollarimin ve gérme korteksinin gelisim ddnemini
kapsayan kritik dénemde retina zerine diisen goruntiniin yetersiz veya kalitesiz olmasi sonucu
bulanik retinal gorintl sebebiyle olusan gérmedeki azalma olarak tanimlanabilir. Ambliyopi
cocukluk cagindaki en sik tedavi edilebilir gorme azligi nedenidir ve yetiskinlerin en sik gérme
azlig1 nedenlerinden biridir. Ambliyoplarin tim yasamlar1 boyunca iyi goren gozlerini kaybetme

riskleri normal populasyona gore 3 kat artmistir (1).

Ambliyopi toplumda %1-4 oraninda gorilmektedir. Cogunlukla tek tarafli ambliyopi
vakalari ile karsilagilirken bilateral olan hastalarda mevcuttur.. Ambliyopi tanim olarak ise iki g6z
arast gorme keskinligi farkinin iki veya daha fazla sirada azalmis olmasidir. Ambliyopide gérme
keskinliginde azalma meydana gelirken binokuler gérmede de bozulma sonucunda gorsel flizyon
ve stereopsistede de kayip meydana gelir.

Ambliyopi tedavisinde en ¢ok kullanilan ve en basit yontem kapama tedavisidir. Daha iyi
goren goziin kapatilmasi, ambliyopik gozin gérmesini arttirmak igin zorlanmasi tedavinin temelini
olusturur (2,3). Kapama tedavisinin kabul gérmiis standart bir formulli bulunmamaktadir. Bu
nedenle literatirde farkli farkli kapama sireleri ile yapilmis gesitli calismalar yer almaktadir.
Genellikle kapama tedavisinin suresi yasina gore hafta olacak sekilde belirlenmekle beraber, kesin
sire hastanin tedaviye verdigi yanita gore hekim tarafindan tespit edilir (4). Baz1 vakalarda saglam
g0zin fazla surede kapatilmasi durumunda kapatilan gdzde ambliyopi gelisebilmektedir. Bu
nedenle kapatilan saglam g0zinde gdrme keskinligi agisindan takip edilmesi gerekmektedir.
Kapama tedavisine genellikle her iki gozde gorme esit olana kadar veya en az 3 aylik bir sire i¢inde
ambliyop gbzde gérmenin artmadig: tespit edilene kadar devam edilmesi uygundur (5,6). Gun
icinde yapilacak kapama tedavisi suresi igin de kat1 kurallar bulunmamaktadir. Kismi yada tam giin

kapama yapilmasi hekim tarafindan hastanin tedaviye verdigi yanita gore ayarlanmalidir. Tedaviye



verilen yanit sonucunda, kapama tedavisi bir yada birkac kez daha tekrarlanabilir kapama tedavisine

10-12 yaslarina kadar devam edilebilir (7).

Bu calismamizda yas, refraktif 6zellik, ambliyopi siddeti ve cinsiyet gibi degisik
Ozelliklerine gore gruplandirdigimiz anizometropik ambliyop tanili hastalarimiza gln ici farkl
kapama sirelerinde tedavi uygulayarak gorsel basari oranlarini1 kapama surelerine gore belirlemeyi

amacladik.

2. GENEL BiLGILER

2.1 NORMAL FizZYOLOJiK GORSEL GELISiM

2.1.1.Monokiiler viziiel gelisim;

Dogumda el hareketi ve parmak sayma seviyesinde olan gérme keskinligi hayatin ilk birkac¢ ayinda
retinaya dlisen gorsel imajin gérme merkezlerinde néral gelisimi uymasi ile gérme hizla artar (8).
Gorme iki basamakta gerceklesir. ilk basamakta 1sigin retinaya kadar gelmesi ve fotoreseptérlerce
elektriksel uyariya doénustiriilmesi gerceklesir. ikinci basamak ise elektriksel uyarinin beyinde
korteks kisminda yer alan gorme merkezlerine iletilmesi islemidir. Optik sinir, gorsel reflekslerle
ilgili olarak pretektal alana, stperior kollikulusa ve gorsel algi ile ilgili olarak talamusun spesifik
cekirdeklerinden lateral genikulat niikleusa (LGN) projekte olur. Noéronal baglantilarin kimi yerde
artmasi kimi yerde azalmasi ile vizliel korteksde santral foveaya karsilik gelen yiksek ¢ozlintrlikte
bir alici alan olusur (9,10). Normal viziel gelisim icin gorsel uyari, net retinal goriintii ve her iki
gozde esit goriintli kalitesi gerekir. LGN gérme bilgisinin islenmesinde temel subkortikal tabakadir.
Retinal ganglion hiicreleri LGN’ye belli bir sirayla projekte olur. Fovea ve yakinindaki retinal

ganglion hicreleri, LGN ve gérme korteksinde daha genis bir alana yayilr (Sekil 1).



Sekil 1. T ateral genikulat niikleus

Ilateral viziiel
senilkularc kortelk=
nukleus=

Norofizyolojik incelemelerde iki farkli gérme yolunun bulundugu, ganglion hiicrelerindeki
elektrofizyolojik uyarmin bu iki yolla LGN’a tasindig1 tespit edilmistir. LGN ‘de bu iki farkli
goérme yolunun htcreleri olan magnoseliler (M) ve parvoseluler (P) hicrelerinin niikleuslar

bulunur (Sekil 2).

Sekil 2. T ateral genikulat niikleus projeksivonlar:
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P noronlar1 renklere, yiksek uzaysal frekansa, ince iki nokta ayrimina ve ince stereopsise
duyarhidir. Santral gérme alanindan ve foveadan gérme uyarilari alir. M néronlar1 harekete, kaba
binokuler ayrima ve kaba stereopsise duyarlidir. Parafoveal ve periferal retinayla iliskilidir.
LGN deki retinal girdileri alan postsinaptik ndronlar optik radyasyoyu olusturarak primer goérme
korteksine (Broadman 17.alan1, striat (cizgili) kortekse,V1) projekte olur. Primer goérme korteksi,
kalkarin fissur alaninda, her bir oksipital korteksin medial bélumunde oksipital kortekse dogru
uzanir ve gozlerden gelen direk gorme sinyallerinin en son noktasidir. Makula oksipital kutbun
yakininda sonlanir. Fovea gdrme keskinliginde 6nemli oldugu igin primer gérme korteksinde
perifere gore daha fazla yer kaplar. Retinanin tst bolumi yukarida, alt b6lumi de asagida temsil
edilir Striat kortekste M ve P hcrelerinin projekte oldugu bdlgeler farklidir, M hiicrelerindeki
uyarim parieto-oksipital bolgeye, P hucrelerindeki gorsel uyari ise temporo- oksipital kortekse
ulagir ve iki bolge arasinda etkilesim mevcuttur. Sekonder gorme alanlari ise primer gorme
korteksinin lateral, anterior, superior ve inferiorunda uzanirlar. Sekonder sinyaller, goérme
anlamlariin analizi igin gorsel assosiasyon alanlarina ( V2 = Brodmann’in 18. Alani, V3, V4)
gonderilir. Dogum sonras1 6-7 yasina kadar gorsel sistem; retina, LGN ve korteks gelisimine devam

etmektedir (11,12) (sekil 3).

Sekil 3: Gorme algisi ile ilgili kortikal asosiyasyon alanlart

FRONTAL LOB
- PARIETAL LOB
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burada algilonr.
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B mMTVS: Hareketi algilar
v2 mv7: 2
mvs: Renkli gérmeden sorumiu

JLo: BoyUk Slcekli nesneleri
algilamakia rol oynar

10



Gorsel deneyimler sonucu kortikal noéronlarin birtakim fonksiyonel Ozellikler kazanmasina
noral plastisite denir. Noral plastisenin devam ettigi donem, ambliyopinin gelismesi i¢in Kritik
donem olarak adlandirilir (13,14,15). GOormenin en hizli gelistigi donem ilk 6 aydir yani bu
donemde ambliyopi gelisme riski en fazladir (13) (Sekil 4).. GOrme keskinligindeki artis 7-8
yaslarina kadar devam eder, sonra yavaslar. Erken vizlel gelisim doneminde bulanik retinal gérinti
veya sasilik santral gérme merkezinde hasara yol acar; bu nedenle pediatrik g6z hastaliklarinda

erken tan1 ve tedavi normal viziel gelisim agisindan 6nemlidir (15).

20080
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Sekil 4: Vizuel gelisim grafigi
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2.1.2.Binokuler viziel gelisim;

Binokiler gorme, dogumda var olmayan, ancak dogumdan itibaren gelismeye baslayan bir
islevdir. Yenidogmus bebekte iki g6z arasinda refleks bir iliski vardir. Ancak binokuler gérme
islevleri dogum aninda tam olarak heniiz kazanilmis degildir. Binokuler viziel gelisim i¢in saglikli
monokdler gérme sarttir (14). Optik kiazmada nazal retinadan gelen aksonlar caprazlasir ve karsi
taraf temporal retinal aksonlarla birlikte LGN’a ulasir. Bu néroanatomik yapi her iki g6z arasindaki
baglantiy1 saglar.

Lateral genikulat nukleustan ayrilan aksonlar striat Kkortekste binokdler Kkortikal ve
monokiiler kortikal noronlar ile sinaps yaparlar. Insanlarda ve pek cok hayvan tiriinde striat
korteksteki noronlarn % 70’i binokiler ndronlardir. Binokiler kortikal noronlar binokiler
stereoskopik gormeyi saglar. Yeni dogmus bir bebegin kirkinci giinden baslayarak dikkati Ornegin
isikli bir cisme cekildiginde buna bakabilir. Basi yada boynu baska yone cevrildiginde dahi
bakmaya devam eder. Buna kompansatuar fiksasyon refleksi adi verilmektedir. iki g6z ilgilendiren
bu ilkel reflekse zamanla baska binokiler refleksler eklenir. 3-4 aydan sonra akomodasyon refleksi
ve fuzyonel vergens refleksinin olusmaya basladigi gorilur (15). Akomodasyon refleksi nedeniyle
bebek konvergens yaparak fovealarini yoneltebildigi yakindaki cisimleri fark etmekle kalmaz onlari
net gérmeyi de 6grenir. Normal binokiler gérmenin gelisimi icin; net ve esit retinal uyarimla
birlikte her iki gozln orta hatta olmasi1 gerekmektedir. Binokuler vizyon ve flzyon 1.5-2 ay‘da

olusurken, stereopsis gelisimi 3-6. aylarda olmaktadi (16-18) (sekil-5).
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Sekil-5 :binokuler gorme se stereopsis gelisimi
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2.2. AMBLIYOPIi TANIMI

Tek veya iki tarafli, gorsel deprivasyon, anormal binokiler karsilikli etkilesim veya her
ikisinin etkisi ile ortaya ¢ikabilen ve muayenede goérme keskinligindeki azalmayi agiklayacak bir
nedenin bulunmadig: durum olarak tanimlanir (19). Klinik uygulamada ise; tek gozde Snellen eseli
ile en iyi diizeltilmis gorme keskinliginin < 0.8 degerinde olmasi1 ,yada her iki gbz gorme keskinligi

degerleri arasinda Snellen eselinde > 2 sira fark olmasi olarak kabul edilmistir (20).
2.3.AMBLIYOPi PREVALANSI

Geng eriskinlerde ambliyopinin yol actigi gorme kayiplari, travma ve diger okuler
hastaliklarin yol a¢tigi gérme kayiplarinin toplamindan daha fazladir (21). Ulusal GOz Enstitisinin
Amerika Birlesik Devletlerinde yaptigi arastirmasinda 20-70 yaslari arasinda monookuler gorme
kaybinin en sik sebebi ambliyopi olarak bulunmustur (8). Ambliyopi prevelanst ile ilgili yapilan
calismalarda farkli yas gruplarinda %1 ile 54 arasinda degisen oranlar saptanmistir (17,18.)
Ulkemizde ise bu oranin %0.5-3 arasinda oldugu ve ambliyopi nedeni ile en az 2 milyon insanin bir

g0ziinln az gordiigi bildirilmistir (22-26).
2.4.AMBLiYOPi PATOFiZYOLOJiSi

Ambliyopinin patogenezi hala tam olarak aydinlatilamamistir. Ik 6ne sirilen hipotezde
ambliyopinin retinal bir patoloji sonucu ortaya ciktigi diisiiniilmiistiir. Retina ambliyopide primer
patolojik bolge olmasa da retinal algi bdlgelerinin ciddi ambliyopide degisiklik gOsterdigi ve
elektrookllografik anomaliler gelistigi bildirilmistir (27-29). Otorler ambliyopide i¢ retinal
tabakalarin metobolizmal hasardan korundugunu savunmaktadirlar. Campos ve arkadaslari da yasa
bagli makula dejenerasyonunun ambliyop gozleri diger gozlere gore daha az etkiledigini

gOstermislerdir (30).
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Bazi ¢alismalarin sonucuna gore ise ambliyopide glob histolojisinde bir anomali olmadig:
savunulmustur. von Noorden ve arkadaglari yaptiklari c¢alismalarda retinanin anatomik olarak
normal kaldigin1 g6stermislerdir (31). Ayrica son yillarda retina ile ilgili diger ¢alismalarda da
ambliyop gozlerde retinal sinir lifi tabakasinin, normal go0zlerden daha ince olabilecegi ileri
stiriilmiis, ancak optik koherens tomografi (OCT) ile 6lgllen retina sinir lifi kalinliklar1 ve fovea
kalinliklart arasinda anlamli fark bulunmamistir (20,32). Catak ve arkadaslarinin yaptigi benzer bir
calismada; anizometropi, sasilik ve deprivasyon ambliyopisi tanist alan olgularda, daha az goéren
ambliyop gozler ile diger gOzler arasinda retina sinir lifi tabakasi kalinligi, santral makula kalinlig
ve aksiyel uzunluk yoninden anlamli fark bulunmadigir ve az gérmenin sinir lifi tabakasindaki
anatomik degisiklik ile agiklanamayacag1 g0sterilmistir (33). Ayrica Heidelberg Retina Tomografi
(HRT) cihaz1 kullanilarak yapilan optik disk Ol¢timlerinde ambliyop go6zlerle normal gozler

arasinda optik disk 6l¢ciim parametreleri agisindan fark olmadigi bildirilmistir (34).

Yapilan bir calismada hayvan modelinde sasilik veya retinal imajin bulaniklastiriimas: ile
ambliyopi gelistirilmis ve lateral genikulat nikleus ile oksipital korteksdeki patolojik degisimler
arastirilmis, buna goére normalde 6 tabakanin bulunmasi gereken LGN’da ambliyopide 3 tabakanin
bulundugu, oksipital korteks gelisiminin geri kaldigi tespit edilmistir (35-38). Ayrica hem
anizometropik hem de sasilik ambliyopisinde LGN’da yer alan hiicre boyutlarinda da kigulme
oldugu gosterilmistir (39,40). Yuksek rezolusyonlu fonksiyonel manyetik rezonans gorlntileme
(fFMRG) yontemleriyle de ambliyopide LGN’de fonksiyonel bir bozukluk oldugu desteklenmistir

(41,42).

1969°da Hubel ve Wiesel yaptiklart hayvan deneyleri ile yeni dogmus kedilerin g6z
kapaklar1 dikilerek ambliyopi olusturuldugunda, normal gézden gelen uyarilara normal kortikal
cevap, kapali gozden gelen uyarilara ¢cok az cevap tespit ederlerken, LGN hiicrelerinde aktivitede
azalma ve atrofi tespit etmislerdir. Kortikal hucrelerde binokularite fonksiyonun kazanilabilmesi

icin her iki gozden uyar1 gelmesi gerektigini bildirmislerdir (43).
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Ambliyopideki kortikal defekti incelemek icgin norolojik goruntileme yodntemlerinden
fonksiyonel manyetik rezonans goOrtntileme, pozitron emisyon tomografi (PET) ve
magnetoencephalografi (MEG) kullanilmistir. Ambliyopik olgularda primer ve sekonder gorme
kortekslerinde aktivite azalmasi gOsterilmistir (44.45). Striat korteksde, stiprese olan gozden gelen
uyarilar1 alan kortikal hdcrelerin azaldigi, LGN’de okiler dominans kolonlarmin degistigi
bildirilmistir .(43)

Elektrofizyolojik yontemlerle (Gorsel uyarilmis potansiyel - VEP) ambliyopik gozlerde
anormal vizuel Kkorteks cevabi olustugu goOsterilmistir. Ambliyopide flaG VEP’te bir anomali

saptanmazken, patern uyaranla genlik azalmasi ve latansda uzama seklinde degisimler

kaydedilmistir (46).

Sonug olarak; ambliyopi gelisimi i¢in en 6nemli risk faktori immatir gérme sistemi olarak
degerlendirilebilir. Anormal goérsel uyarimim santral gorme merkezi aktivitesini azaltmasi
ambliyopiye yol agmaktadir. Ambliyopi gelisimi icin batin risk faktorleri, yasamin ilk yillarinda
daha kolay ve kisa siirede gérme kayiplarina yol agmaktadir. Ambliyopinin nedeni ne olursa olsun,

gelisiminde iki faktoriin rol oynadigi diistiniilmektedir.

1- Foveada tam veya kismi gorsel uyart yoksunlugu (deprivasyon )

2- Anormal binokdler etkilesim ve yarigma (Supresyon-inhibisyon)

Vizlel sistemi immatlr olan bireyde pattern distorsiyon ve kortikal stipresyon tek basina

veya birlikte ambliyopiye neden olabilirler.
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2.4.1.Sensitif periyod:

Vizulel sistemin immatlr déneminde retinokortikal baglantilar tam olarak kurulamamuistir ve
viziel uyarimin Kalitatif ve kantitatif 6zelligine gére modifiye olmaktadir. Bu dénem sensitif veya
kritik donem olarak adlandirilmaktadir. Vizlel sistem maturasyonunu tamamladiginda
retinokortikal yol ve gérme merkezi ambliyojenik uyariya direncli hale gelir. Insanlarda sensitif
periyodun ne zaman sona erdigi tam olarak bilinmemektedir. Sasilik ambliyopisi yedi yasina kadar
gelisebilmektedir. Bu yastan sonra sasilik ambliyopisi pek gortilmemektedir. Sasilik ambliyopisi
tedavi ile dizelse bile yedi yasindan sonra hafif derecede rekirrens izlenebilmektedir (47,48).
Sensitif periyodun sekiz yasinda sona erdigi genel kabul gérmektedir (13,49,50). Ancak, klinik ve
hayvan calismalarinda yetiskin strabismik ambliyoplarin normal gozlerini kaybettiklerinde
ambliyop gbzde kismi veya tam iyilesme bildirilmistir (51-54). Benzer iyilesme sasilik ambliyopisi
olan maymunlarda diger goziin eniikleasyonundan sonra da bildirilmistir (55). Epelbaum yazdig: bir
makalede, sasiligi olan ambliyop hastalarda kritik periyodun U¢ yasa kadar kuvetli oldugunu, sekiz-
oniki yasa kadar devam ettigini belirtmistir (50). Bu bilgiler ambliyopiye yatkinligin ve ambliyopi

tedavisine verilen cevabin her yasta farkli oldugunu gostermektedir.

2.4.2.Ambliyopi ve supresyon:

Gorme keskinligi hem supresyonda hem de ambliyopide azalmistir. Ancak supresyon
yalnizca binokiler kosullarda olur, ambliyopi ise fiske eden g6z kapatilinca da devam eder.
Ambliyopi alternan fiksasyon gelistiremeyen hastalarin non-dominant gozlerinin uzun sure
supresyona maruz kalmasi sonucu olusur. Etyoloji her iki durumda da aynidir. Sasilik veya bulanik
retinal imaj nedeniyle her bir gdzde korrespondan retinal bolgelere diisen gorinti farkli olur.
Retinal goruntuler arasi fark fazla ise fuzyon saglanamaz. Vizlel agidan immatir olunan dénemde

bulanik imajimn ulastigi Kkortikal merkezde aktivite inhibe olur ve genellikle gérme alaninin
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santralinde bir supresyon skotomu olusur. Bu inhibisyon ambliyopide kalic1 hale gelmistir. Kortikal

supresyon binokuler gérme ve stereopsis gelisimine engel olur.

2.5.AMBLiYOPi ETYOLOJiSi
Ambliyopiye yol acabilecek durumlar temelde tek tarafli ve ¢ift tarafli ambliyopi
olusturmasina gore 2 ana baslikta incelenebilir.

Tek tarafli ambliyopi olusturan faktorler; sasilik, anizometropi, pupil araligim1 tam kapatan
pitoz, uzun sdreli tek tarafli blefarospazm, kornea opasiteleri, hifema, katarakt, vitreus bulaniklig:
olarak siralanabilir. Ayrica uzun sireli kontrolsiiz kapama ve uzun sureli tek tarafli atropinizasyon
gibi iatrojenik nedenler de tek tarafli ambliyopiye neden olabilmektedir. iki tarafli ambliyopi
olusturan faktorler ise; gorsel deprivasyon, bilateral esit yogunlukta katarakt, bilateral

diizeltilmemis yuksek refraktif bozukluk olarak kabul edilmektedir (Tablo 1).

Tablo 1: Ambliyopi nedenleri

TEK TARAFILI IKTI TARAFLI
- Tropva - Gehsumsel norolojik anomaliler
Ezotropya
Ekzotropya
Hipertropya
- AmiFometTopi - Bilateral diizelnilmemis vidkselk
kKuma kusurlan (izoametropik
ambliyopi)
- Supresyon — Bilateral supreswvon vVapan
~ GOz kapag: patolojilen patolojiler
- Pupil aralifFim tam kapatan
Ppito=z
- Uzun siireli tek tarafla
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2.6,AMBLiYOPi SINIFLAMASI

Ambliyopi terimi genellikle fonksiyonel ambliyopi i¢in kullanilmaktadir. Organik ambliyopi
ise gbz veya beyindeki yapisal bir bozukluga bagli gérme azligimi ifade eder (6rn: optik atrofi,
makuler skar, anoksiye bagli oksipital lob hasar1 gibi). Fonksiyonel ambliyopide uygun viziel
uyarim ile tedavi sansi1 vardir, organik ambliyopide viziel uyarim ile genellikle diizelme olmaz.
Ancak Kushner organik bir patolojiye bagli gérme azligi olan hastalarda rélatif ambliyopinin eslik
edebildigini ve buna bagl olarak hastalarin ambliyopi tedavisinden kismen faydalanabildigini
gOstermistir (56,57). Bilateral konjenital ambliyopi ise daima organik bir nedene baglidir. Goodman
ve arkadaslarinin caligmasinda bu hastalarda gérme azligi, nistagmus, azalmis renkli gérme ve
ERG’de defektif fotopik yanit tesit etmislerdir (58). Ambliyopi nedenleri icerisinde 1/3 olgunun
sasilik ambliyopisi yine ayni siklikta 1/3 intin anizometrop olgulardan olustugu, geriye kalan 1/3°
undin ise anizometropi ile birlikte sasilik tanist olan ambliyop olgulardan olustugu bildirilmistir
(31). Deprivasyon ambliyopisinin ise en az gorilen (< %3) ambliyopi tipi oldugu vurgulanmistir

(12).
Wright fonksiyonel ambliyopiyi etyolojiye gore 3 gruba ayirmustir.

1. Sasilik ambliyopisi
a. Konjenital esotropya
b. Konjenital ekzotropya
c. Gocukluk gagmin edinsel sabit tropyasi
d. Akomodatif esotropya
e. Klgik agili tropya (monofiksasyon sendromu)

f. Intermitant ekzotropya (nadiren ambliyojenik)
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2. Tek tarafli patern distorsiyon ( supresyon ve patern distorsiyon)
a. Anizometropi
I. Hipermetropi > +1.50
ii. Miyopi > -3.00
iii. Astigmatizma > +1.50
b. Ortam opasitesi
i. Tek tarafli katarakt
ii. Tek tarafli korneal opasite
iii. Tek tarafl1 vitreus hemorajisi veya vitreus opasitesi
3. Cift tarafl1 pattern distorsiyon
a. Ametropi
I. Cift tarafli yuksek hipermetropi > +5.00
ii. Cift tarafli astigmatizma > +2.50
b. Ortam opasitesi
I. Cift tarafli konjenital katarakt
ii. Cift tarafli kornea opasitesi

iii. Cift tarafl1 vitreus hemorajisi

2.6.1.SASILIK AMBLIYOPiSI

Sasiligr olan cocuklarda kaymasi olan gdzde gelisen gorme azhigidir. Bir gzl sabit bir
sekilde kayan ve diger g6zde siddetli fiksasyon tercihi olan sasilik olgularinda ambliyopi gelisme
olasilig1 yiksektir. Alternan fiksasyonu olan sasilik olgularinda ambliyopi gelismese de binokdler
fonksiyonlar anormaldir. Ambliyopi ice kaymasi olanlarda disa kaymasi olanlara gore daha sik

saptanmistir (59). Bu durum muhtemelen fiksasyon tercihine baglidir. Ekzotropyasi olan olgularda
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fiksasyon siklikla alternan ve intermitan oldugu igin ambliyopi gelismesi daha az siklikta
olusmaktadir. Ezotropyada yuksek oranda ambliyopi gelisimi, retinokortikal projeksiyonlarin
nazotemporal asimetrisi ile iligkilidir. Ezotropyada kayan goziin foveasi, diger gozin kuvvetli
temporal yaris1 ile ekzotropyada ise kayan gozin foveasi, daha zayif kontralateral nasal yari ile
rekabet halindedir (60). Vertikal kayma varliginda ise genellikle anormal bas pozisyonu
gelistirilerek flzyon saglandigi igin daha az ambliyopi gelismesi beklenir. Kaymasi olan gozden
gelen uyarilarin baskilanmasi ile ambliyopi olugsmaktadir (61).

Gorme gelisiminin devam ettigi suregte her iki gozden gelen ve fuzyonu mumkun olmayan fakl
gorintuleri tasiyan nOronlarin yarisarak, kortikal gorme merkezlerinde fiksasyon yapan gozin
dominant hale gelmesi ve fiksasyon yapmayan gdzden gelen uyarilarin kronik baskilanmasi
(supresyonu) ile inhibe edilmesi sonucu ambliyopi gelistigi kabul edilmektedir. Esotropyada
ambliyopi ekzotropyaya gore daha sik gordldr, bunun bir nedeni ekzotropyanin genellikle
baslangigta intermittant olmasi, digeri de retinokortikal projeksiyonlardaki nazotemporal asimetridir
(62).

Supresyon sonucu cocuklarda diplopi gelismesi beklenmez (51). Sasilik ne kadar erken
baslamigsa, ambliyopi derecesi o kadar fazladir. Sasilik ile birlikte olan ambliyopilerde ekzantrik
fiksasyon bulunabilir. Ambliyop g6z ile bakildiginda retinanin fovea disindaki bir alani fiksasyon
icin kullanilir. Kuguk dereceli ekzantrik fiksasyonlar visuoskop, Haidinger firgalar1 veya Maxwell
spotu ile tespit edilebilir. Klinik olarak belirgin olan ekzantrik fiksasyonda, fiksasyon yapan g6z
kapatilarak ambliyopik g6z fiksasyona zorlanirsa kornea reflesi santralde yer almaz. Ekzantrik
fiksasyon derin ambliyopik gozlerde gorilebilir. Her Sasilikta gortiilmemesinin ve kayma derecesi
ile ekzantrik fiksasyon arasinda iliski olmasinin nedeni tam olarak agikliga kavusmamisstir (63).
Sasilik ambliyopisi etyolojisi supresyon ile benzerdir. Bununla birlikte, supresyonda binokuler
kosullarda azalmis olan gdrme keskinligi monokuler kosullarda normaldir. Ambliyopide ise
monokdler ve binokiler kosullarda vizyon azligi sabittir. Costenbader, sasiliga maruz kalma
stresinin kaymanin basladigi yasa gére ambliyopi ile daha fazla iliskili oldugunu g0stermistir (64).
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2.6.2. TEK TARAFLI PATTERN DiSTORSIYON

Tek tarafli veya asimetrik bulanik retinal gériintii ambliyopiye veya binokdlarite kaybina yol
acabilir. En onemli etyolojik neden anizometropi ve ortam opasitesi olusturan her tirli

nedenlerdir
2.6.2.1. Anizometropi

Anizometropi; iki gézin kirma gucunun farkh olmasidir ve en sik gorulen ambliyopi tipidir.
Anizometropik olgularda foveaya diisen gorintilerin boyut ve niteliklerindeki farkliliklarinin sebep
oldugu 2 g6z arasinda uyumsuzluk mevcuttur. Kirma kusuru fazla olan gozdeki kronik bulanikhk
sonucu ambliyopi gelisir (65).

Tek tarafli olarak refraksiyon kusurunun: hipermetropi igin =21 D, astigmat igin >+/-2D,
miyopi i¢in 23D Uzerinde olmasi, ambliyopi icin risk olusturmaktadir.her iki gézde ambliyopi
gelismesine ametropik ambliyopi denir.Bu durumda iki gozde de refraktif kusurun yiksek olmasi

beklenir (65) (Tablo 2).

Tek Tarafh Cift Tarafl

Astigmatizma >2 >2.5

Tablo 2: tek tarafli ve bilateral ambliyopi icin gerekli refraktif degerler

Anizometropi icin genel olarak kabul edilen fark 1 D sferik veya silendirik kirma kusuru
farkliligidir. iki g0z arasindaki kiricilik farki arttikga ambliyopi riski de artmaktadir. Ambliyopi,

anizohipermetropik gozlerde anizomiyopik gozlere oranla daha sik gorilir (66). Miyopiye gore
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daha diisiikk dizeyde hipermetropik veya astigmatik fark ambliyopiye yol acabilir. Anizomyopide
yakin gorme daha az etkilendiginden ve ¢ocugun ilgi alanm1 daha fazla yakinda oldugundan
ambliyopi genellikle 3 D ve uzerindeki farklarda gorulir (63). Akomodasyon iki goz arasinda esit
ve es zamanlidir yani gozler bagimsiz akomodasyon yapamazlar. Bu nedenle daha hipermetropik
olan gozde gdrme kronik olarak bulanik olacak ve ambliyopi gelisecektir. Ayrica hipermetropide
daha ametropik olan g6zde hichir zaman net hayal olusmadig: icin ambliyopi gelisme riski daha
yuksektir. lyi olan goziin foveasinda net bir gorintl olustugunda daha hipermetropik gézdeki hayali
netlestirmek icin gerekli akomodasyon olusmasini saglayan bir uyaran yoktur.

Anizometropi tedavisinde her iki gozde tam bir optik diizeltme yapilarak net retinal gorunt
olusturmak amaglanir. Anizometropinin siddetli oldugu durumlarda kirma kusuru dizeltildikten
sonra her iki gozden kaynaklanan goruntiler arasinda biyukluk fark: ortaya cikar ve bu duruma
"anizekoni" denir. Anizekoni de ambliyopiye neden olabilen bir faktordir (67).

Sasilik ambliyopisinde anormal binokiler etkilesm, anizometropik ambliyopide ise bulaniklik 6n
plandadir. Anizometropik ambliyopi, sasilik ambliyopisiyle birlikte bulunabilir ve ambliyopinin
primer (anizometropiye bagli) veya sekonder (sasiliga bagl) yada ikisinin bir kombinasyonu olup
olmadigini izah etmek gligtlir. Klinik olarak hafif gérinti bulanikligi (6rn; hafif anizometropi) hafif
anizometrik ambliyopiye yol acabilir ve bu olgularda periferik flizyon ve stereopsis (6rn;

monofiksasyon sendromu) gelisebilir.

Anizometropik ambliyopi hastalarinin pek cogunda kayma yoktur, bu nedenle okul
taramalarinda veya hastanin tesadiifen gérme azhgini fark etmesi ile ortaya ¢ikar. Stereopsisleri
sasilik ambliyopisine gore gore daha iyi dizeydedir (70-3000 sn- arc). Sasilik ambliyopisinde oldugu
gibi anizometropik ambliyopide de foveanin aktif inhibisyonu s6z konusudur. Burada inhibisyonun
amaci odaklanilan ve odaklanilamayan gorintiler arasindaki sensoryel farki elimine etmektir
(anormal binokdler iliski). Anizometropide santral gérmenin azalmasi ile kontrast sensitivite de

azalmaktadir, bu durum sasilik ambliyopisinde goriilmemektedir (5,6,68). Anizometropi optik
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olarak diizeltildiginde ortaya ¢ikan anizeikoni farkli boyuttaki retinal imajlarin fizyonu engellemesi

ile diger bir ambliyojenik faktor olabilmektedir(69,70,71)

Foveal pattern vizyon deprivasyonu anizometropik ambliyopi gelisiminde ©6nemli rol
oynamaktadir. Kural olarak ambliyopi, anizohipermetropide anizomiyopiye goére daha sik ve ciddi
dizeyde (70,72,73) izlenmekle birlikte bunun aksi goriislerde bildirilmistir (T53). Pratikte +1.50
veya -3.00°den az anizometropilerde ambliyopi nadirdir. Astigmatik anizometropik ambliyopi 1.50
dioptrini altinda genellikle goriilmez. Miyopik anizometropik ambliyopi ge¢ ¢cocukluk déneminde
tedavi edilebilirken, hipermetropik ambliyopi 4-5 yasindan sonra zorlukla tedavi edilebilir. Bunun
nedeni; yuksek miyopi genellikle daha ge¢ ortaya ¢ikar, daha miyopik olan g6z ¢ocugun yakin
mesafedeki ilgi alanina odaklanmasini saglar, ancak hipermetropik anizometropide cocuk yakini
gormek icin daha az hipermetrop olan gozund kullanir. Sasihigin anizometropi ile birliktelik
g0sterdigi durumlarda ambliyopi nedeninin anizometropi mi yoksa sasilik mi oldugunu ayird etmek

zordur(74).
2.6.2.2. Ortam opasitesi

Infantta ciddi bulanik gorinti (6rn; unilateral katarakt veya korneal opasite ) derin
ambliyopiyle sonuclanabilir. Bu duruma siklikla sekonder (sensoryel) esotropya veya ekzotropya

eslik eder.

2.6.3. CIFT TARAFLI BULANIK RETINAL GORUNTU

Goruntinin optik kalitesi her iki gozde de azalmis ise patern vizyon deprivasyonu tek
ambliyojenik faktordur. Klinik olarak bilateral yiiksek hipermetropi, bilateral simetrik astigmatizm
veya bilateral okiler opasitelerde retinal goriintli bulanikligi supresyon olmaksizin bilateral gérme

azligina yol acabilir. Ciddi gorintu bulanikligi neonatal dinemde baslarsa gérme azliginin yani sira
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nistagmus gelisir. Bu tip nistagmusa sensoryel nistagmus denir ve ciddi ambliyopi ile birliktelik

gosterir.

2.6.3.1. Ametropi

Ametropik ambliyopi (bilateral hipermetropik ambliyopi) genellikle +5.00 dioptrinin
uzerindeki ve belirgin anizometropisi olmayan hipermetropide gorulur. Bu hastalarda gérme duzeyi
her iki g6zde de azdir, genellikle stereopsis mevcuttur. Tam refraktif dizeltmeye ragmen
baslangigta gérmede artis azdir, gozIigii tim gun takmalari saglanmalidir. Bu hastalarda gérmede
artis yavas olmakta ve 6 ay ile 1 yillik stirede 20/30 ile 20/25 diizeyine g¢ikabilmektedir. Bilateral
meridyonel ambliyopi bilateral +2.50 dioptrinin Gzerindeki astigmatizmde ortaya ¢ikar. Meridyonel
ambliyopiyi 6nlemek icin infantlarda 3.00-4.00 D Uzeri ve okul dncesi donemde 2.50 D ve (zeri

bilateral astigmatizm tedavi edilmelidir.

2.6.3.2 Vizuel yoksunluk (deprivasyon) ambliyopisi (Amblyopia Ex Anopsia)

Hayatin erken doneminde bir veya her iki g6ziin normal gorsel uyaridan yoksun kalmasi
sonucu gelisen gorme keskinligindeki geriye doniisiimsiiz azalmadir. En agir gérme kaybi ile
sonuglanan, tedavisi de en zor olan bu ambliyopi tipi en az gorulen alt gruptur. Tim ambliyopik
olgularin yaklasik %3' (inde neden olarak deprivasyon saptanmistir (11,17,66). Konjenital ve
travmatik katarakt, korneal opasiteler, ptozis, g6z kapaginda pupili 6rten hemanjiom, vitreus
hemorajsi gibi optik aks1 kapatan nedenler ve kapama tedavisi gibi etyolojik faktorler deprivasyon
ambliyopisine neden olabilir (17,65). Hubel ve Wiesel yaptiklar1 hayvan deneylerinde kortikal
hicrelerde binokularite fonksiyonun kazanilabilmesi igin her iki gbzden uyar1 gelmesi gerektigini
bildirmislerdir (43). Ambliyopinin seviyesi optik aks1 kapatan patoloji ortadan kaldirildiginda ve
kiricilik tashihi tam yapildiginda belirlenebilir. Deprivasyon ambliyopisinin ginimizde en sik
nedeni pupil araligin1 kapatan 3 mm’den buyuk lens opasiteleridir. Retinoskopi yapilmasina imkan
veren kicuk polar kataraktlar hafif ve orta dereceli ambliyopiye neden olurlar veya gérme

gelisimini hi¢ etkilemezler. Monookdler deprivasyon ambliyopisi, her iki g6zin deprivasyon
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ambliyopisine gore daha derindir. iki tarafli dogussal kataraktlarda 10. haftaya kadar beklenebilir,
ancak iki goze yapilan ameliyatlar 1 haftadan daha fazla aralikla yapilmamalidir. Daha 6nce ikinci
g0zin ameliyat1 bitene kadar her iki g0zun kapatilmas: Onerilirken artik bu uygulama
yapilmamaktadir ¢linkil bu yaklasim santral gorme yollarmin gelisimini olumsuz etkilemektedir
(33,62,63) Deprivasyon ambliyopisine genellikle sasilik da eslik eder. Ayrica tedavisi mimkin

olmayan duyusal deprivasyon nistagmusun ortaya ¢ikabilecegi unutulmamalidir.

Ambliyopinin seviyesi optik aks1 kapatan patoloji ortadan kaldirildiginda ve kiricilik tashihi tam
yapildiginda belirlenebilir. Deprivasyon ambliyopisinin bu terim eskiden tim ambliyopi tipleri i¢in
kullanilmaktaydi. Ancak tanimlamanin temeli olan foveal uyarim yoksunlugu, anizometropik
ambliyopinin tek nedeni degildir, ayrica sasilik ambliyopisi etyolojisinde bir faktér oldugu da
tartigmalidir. Bu nedenle bu terimin yalnizca retinanin az uyarildigi goérme azligi yapan durumlar
icin kullanilmasi1 Onerilmektedir (75). Bu durumlar; okiler medya opasiteleri (konjenital veya
travmatik katarakt, korneal opasiteler, blefarospazm gibi) veya tek tarafli komple pitozlardir
(76,77). Vizuel yoksunluk ambliyopisi uzun sureli kapama veya atropin tedavileri sonrasi iatrojenik

olarak da gorulebilir (78,79).
2.7.AMBLIiYOPI RiSK FAKTORLERI

Ambliyopide en 6nemli risk faktoru aile hikayesi (anne, baba veya kardeslerde ambliyopi veya
sasilik oldugunda ¢ocukta normal popilasyona gore 4-6 kat fazla) olarak degerlendirilebilir. Ayrica
prematire, disik dogum agirhigr (<2500 gr, <1500 gr ), norolojik anomaliler ve gelisimsel

bozukluklar riski artiran diger nedenlerdir (21)

2.8. AMBLIYOPi KLiNiGi

A.Gorme Kkeskinligi; organik olarak herhangi bir patoloji olmaksizin gorsel yoksunluk veya

anormal binokuler etkilesim sonucunda gelisen, uygun olgularda tedavi ile dizelebilen tek veya iki
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tarafli gorme keskinliginde azalmay: ifade eder (65) Klinik uygulamada kullanilan Kriter ise;
normal kabul edilen gbzde Snellen eseli ile en iyi diizeltilmis gérme keskinligi < 0.8 yada her iki
g0z gorme keskinligi arasinda Snellen eselinde > 2 sira fark olmasi olarak kabul edilmistir (80)

Von Noorden ve Helveston’un galismasinda kaymasi olmayan 46 ambliyop hastanin %37’sinde
yakin gorme daha iyi, %20’sinde uzak gérme daha iyi oldugu, %43’linde ise uzak ve yakin gérme
arasinda fark olmadigi bildirilmistir. (81)Diger bir calismada, uzak gérmenin yakin gormeden daha
iyi oldugu bulunmus ve yakin gérmenin arti lensler ile arttigi bildirilmistir(82,83) Bu sonuglar
ambliyopide akomodasyonun defektif oldugu gorisiini desteklemektedir. Otto ve Safra (84)
ambliyoplardaki azalmis akomodatif cevabin, makula ve optik sinir hastaliklarindaki santral
skotomda gozlendigi cevap ile benzer oldugunu bildirmislerdir. Ciuffreda ve arkadaslari (85)
ambliyopik gozlerde akomodatif cevabin uyarim-yanit egrisi egiminin azaldigini bildirmislerdir. Bu
otorlerin c¢alismalarinin ortak sonucu; ambliyopik gozlerde azalmis akomodatif yanit, yasamin
erken doneminde anormal viziiel uyarima maruz kalma sonucu foveal bdélgede duyarliligin
azalmasina baglanmistir. Hatsukawa ve Otori (86) Canon R-1 refraktometrisi ile her iki gbzde es
zamanl dinamik olarak refraksiyonu 6lgmisler ve ambliyop gozde akomodatif yanitin azalmasini
akomodasyon kontrol sisteminin afferent yolundaki disfonksiyona baglamislardir. Refraksiyon
degisimi konusundaki gesitli calismalarda normal gozlerin ambliyop gozlere gore gelisim sirecinde

daha miyopik oldugu gozlemlenmistir .(87)

B. Kalabaliklasma (Crowding) fenomeni:Ambliyopik gozlerin sik gorilen bu 6zelligi, karisik bir
dizideki optotipleri ayirt etme giicliglidir. Snellen satirinda optotipler tek tek soruldugunda tiim
siranin sorgusuna gore siklikla 1 veya 2 sira daha iyi gorme keskinligi sonucu ¢ikar. Literatiirde bu
fenomen ilk kez Irvine tarafindan tanimlanmistir.(88)Ambliyopi tedavisinin takibinde

kullanilabilirmektedir. Tedavi sonunda halen kalabaliklasma fenomeni devam eden olgularda
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regresyon belirgin olmaktadir.(89).Harflerin tek tek gosterilmesi durumunda elde edilen gérme

keskinligi, tim sira olarak sorulmasina gore daha iyidir.

C. Notral dansite filtresi etkisi:Renk degisikligi yapmaksizin ortam aydinligini azaltirlar. Von
Noorden ve Burian (90) notral dansite filtresi testini (Kodak Wratten jelatin filtre No. 96, N.D.3.00)
organik ambliyopiyi fonksiyonel ambliyopiden ayird etmede kullanmislardir. Wald ve Burian
(91)ambliyop goziin fonksionel olarak mezopik ve skotopik sartlarda en iyi, fotopik sartlarda ise en
kot oldugunu bulmuslardir. Normal gozlerde bu filtreler ile santral gérme keskinligi azalirken
ambliyop gozler santral gérmeyi kullanmadiklari icin gormede azalma daha az dizeyde olur.
Strabismik ambliyopi foveanin fizyolojik 6nceliginin kaybi neticesinde olmaktadir. Foveal oncelik
fotopik sartlarda baskindir. Ambliyopik gbz fonksiyonel olarak fotopik aydinlatma kosullarinda en
kotudir. Ambliyop goziin 6nline, notral dansite filtresi konuldugunda, gérme keskinligi ayni kalr.
Normal bir gbzde veya organik patolojilerde ise notral dansite filtresi gorme keskinligini disurdr.
Notral dansite filtre etkisi ile daha az isikli ortamda ambliyopisi olan goz ile géren géz arasindaki

gorme farkinin azalmasi 6zgiin bir bulgudur.

D. Ekzantrik fiksasyon :Genel kabul fiksasyon foveadan ne kadar uzaklasirsa gorme keskinligi o
kadar azalir, ancak fiksasyon paterni ambliyop gozde gorme azhgini belirleyen tek faktor degildir.
Ornegin; gorme keskinligi 6/60 dizeyinde olan birinde fiksasyon foveolar, parafoveolar,
paramakiler veya periferik ekzantrik olabilmektedir (92) Ekzantrik fiksasyon bolgesi bir noktadan
cok bir alan niteligindedir. Hafif ambliyoplarda (20/40-20/100) fiksasyon bolgesi foveaya yakindir.
Ciddi ambliyoplarda ise (20/200’den parmak sayma dlzeyine kadar) genis bir parafoveal alan
fiksasyonu devralmistir. Strabismik ambliyopide ekzantrik fiksasyon oranlari farkl bildirilmektedir.
Von noorden’in 47 yil 6nceki calismasinda 433 strabismik ambliyop olgusunda ekzantrik fiksasyon
orani %44 bulunmus (93)Son donemdeki yayinlarda bu oranlarin daha da azalmasinin bir nedeni

ambliyoplarin daha erken yaslarda taninip tedavi edilmesidir.
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Ambliyop gobzde fiksasyon muayenesi prognoz ve tedavi secimi agisindan 6nem tasir. Von
Noorden, kalici ekzantrik fiksasyonun koti, arayici fiksasyonun ise daha iyi prognostik bulgu
oldugunu, ancak bu durumun santral fiksasyonu olanlarda standart kalici vizyona daima ulasilacagi
anlamina gelmedigini bildirmektedir .Von noorden’e gore ekzantrik fiksasyonun nedeni anormal
fiksasyon refleksidir (94,95) Fovea retinomotor merkez veya sifir noktasidir. Normal gézde viziel
imaj periferik retinaya distiglinde fiksasyon refleksi ile goriintii foveaya kaydirilir. Ambliyop gozde
fiksasyon refleksi ekzantrik fiksasyon bdlgesine yonelmistir, bunun nedeni yasamin erken
doneminde foveal gérmenin baskilanmasidir. Bu dénemde vizlel refleksler anormal kosullarin
varliginda modifiye edilir. Boylelikle fovea retinomotor sifir noktasi olmaktan c¢ikar, ekzantrik
fiksasyon alani bu goérevi devralir. Ekzantrik retinal alanin hem binokiler hem monokiiler gériiste
etkin olmasi bu adaptasyonun ileri formudur. Bu durumda genellikle anormal retinal
korrespondans mevcuttur ve anomali agisi ekzantrik fiksasyon acisi ile uyusmaktadir. Bu durum en

¢ok mikrotropyada izlenir.

E.Supresyon; her iki g6z acik oldugunda retinalardan biri Gizerine diisen goruntiniin aktif kortikal
inhibisyonu olup, ancak binokler durumlarda meydana gelmektedir. sasilik ambliyopisinde oldugu

gibi, anizometropik ambliyopide de foveanin aktif inhibisyonu vardir.

F.kontrast duyarliik: Ambliyopide kontrast duyarhlik Ol¢limlerinde sasiiga bagl ambliyopide
ylksek frekanslarda degisen olcllerde defekt izlenirken, anizometropik ambliyopide tiim kontrast

duyarlilik frekanslarinda defekt saptanmistir(96,97)

2.9. AMBLIYOPIi TANISI

a. GOorme Kkeskinligi testleri: Ambliyopi tespitinde tek sirada birden ¢ok optotipin yer aldig: eseller

tercih edilmelidir. Okul 6ncesi donemde Allen figurleri, LEA figurleri, HOTV kullanilabilir.
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b. Fiksasyon testi:Fiksasyon testleri; monokdler fiksasyon testi, visuscope ,fiksasyon tercihi testi,
vertikal prizma testidir. Normal gelisimi olan bir ¢gocukta 3. aydan sonra santral fiksasyon ve yavas
izleyici hareketin olmasi beklenilir. Monokiler fiksasyon testinde hastanin bir gozi kapatilir ve
diger gozu ile hareketli bir objeyi fiske ve takip etmesi incelenir. Ekzantrik fiksasyonu olan
olgularda hastanin objeden farkli bir yone fiksasyon yaptigi izlenir. Yine bu olgularda yavas izleyici
hareketin de yavasladigi goralur. Visuscope; daha biylk ve iletisim kurulabilen c¢ocuklara
uygulanir. Burada direkt oftalmoskop ile dncelikle parafoveal bolgeye bir gorintl diistiriiliir, sonra
hastaya gorintilye bakmasi soylenir, santral fiksasyon yapan olgularda gorintl foveanin Uzerine
diiser, ekstrafoveal fiksasyon yapan olgularda ise gorunti parafoveal alana diistigii gibi bazen
arayict g0z hareketi de gozlenir. Fiksasyon tercihi testi; konugsma 6ncesi donemde sasiligi olan
olgularda faydali bilgiler verir. Alternan fiksasyon yapan sasilik olgularinda fiksasyon tercihi her iki
goOzde esittir ve ambliyopi yoktur. Sag gozde ice kaymasi olan bir olgunun sol gozi kapatildiginda
sag g0z fiksasyonu devralir. Sol g0z tekrar agildiginda sag g0z tekrar ice kayiyor ise sol fiksasyon
tercihi vardir ve sag gézde ambliyopi s6z konusudur. Ancak hasta sag gozunu fiksasyonda en az 5
saniye tutabiliyor veya g6z acip kapamada yine fiske ediyor ise ambliyopi ciddi seviyede degildir.
Fiksasyon tercihi testinin giivenilir olmasi igin hastanin en az 10-15 PD kaymasi olmasi gerekir(98)
Kigcuk acili kaymasi olan hastalarda gorme keskinligi ayni1 veya 2 sira kadar farkli bile olsa gucli
fiksasyon tercihi gosterir. Bu hastalarda monofiksasyon sendromu vardir ve gérmeleri her iki gozde

ayni1 olsada periferik flizyon fovealarimin birini baskilar.

c. Vertikal prizma testi:Konugsma oncesi dénemde kaymasi olmayan veya kii¢ik agili kaymasi
olan g¢ocuklarda ambliyopi tanisinda kullanilan bir yontemdir(98,99)Bir goziin 6niine 10 veya 15
D’lik tabani yukarida veya asagida prizma konulur, boylece vertikal tropya olusturulur. Prizma
fiske eden goz Online yerlestirildiginde her iki gozde prizmanin tepesine dogru bir hareket olusur.

Prizma fiske etmeyen g0z 0niine yerlestirildiginde ise g0zlerde herhangi bir hareket olusmaz.
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2.10. AMBLIYOPi TEDAVISI

Ambliyopide erken tan1 ve tedavi iyi gorme keskinligi sonucuna ulagsmada Kritik 6nem tasir.
Tedavide oncelikli kural, net bir retinal gorinti saglamaktir. Bundan sonraki asama, okiler
baskinligi her iki goz lehine cevirmeye calismaktir. Tedavi Oncesi mevcut refraksiyon kusuru
dizeltilmelidir. Ambliyop gozler yeterli akomodasyon yapamadiklart i¢in hipermetroplarda tam
dizeltme gereklidir.Okiiler baskinligi duzeltme yontemlerinde iyi goren g0ziin gormesi

engellenerek veya bulaniklastirilarak ambliyop g6zde gérmenin uyarilmas: amaglanir.

2.10.1. KAPAMA TEDAVIiSi

Ambliyopi tedavisinde en ¢ok uygulanan, en basit ama en etkili tedavi Seklidir. Daha iyi
goren goziin kapatilmasi, ambliyopik gozin gérmesini arttirmak i¢in zorlanmasi tedavinin temelini

olusturur

Tarihte kapama tedavisinden ilk olarak Mezopotamyali bilim adam1 Thabit Ibn Qurrah (100)
(?- miladdan sonra 900)’ a ait yazili metinlerde bahsedilmektedir. Bu metinlerde “sasilik normal
g0ziin kapatilmasi ile tedavi edilmelidir, boylece gorme giicu kayan goze gececektir ve gorme
keskinligi normal seviyeye ulasacaktir, ayrica normal goz, kayan gézde gérme normale gelinceye
kadar acilmamalidir” yazmaktadir. Tedavi Onerisinin bu kadar eski dénemde yapilmis olmasina
ragmen ambliyopi tedavisi ¢ok sonralar1 kabul gormiistir. Bu tedavide fiksasyon yapan g6z

kapatilarak hastayr ambliyop gozuni kullanmaya zorlamak esastir. Ek olarak, kapama ambliyop
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g0ze inhibitér uyarimi ortadan kaldirir. Bu amagla gozlige yapistirilan okluderler ¢ok tercih
edilmemektedir. Daha ¢ok tercih edilen cilde yapisan, ince, 15181 gegirmeyen, semipordz
bantlardir.Bu amacgla Kapama yaparken yara bandi seklinde tasarlanmis kapama bantlari
onerilmektedir.ancak Bu banda kars1 alerjik olanlarda ise gozliige takilan kapama bantlar1 ya da
film (Bangarter filtresi ) 6nerilmektedir. Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir gorme azligi nedeni
olan ambliyopide halen tedavide en sik uygulanilan ve en etkili tedavi sekli kapama tedavisidir.
Kapama siresince yapilan yakin aktivitenin kapamanin etkisini arttirdigi yoninde ¢alismalar da

mevcuttur (101,102)

Tedavi sirasinda normal gdzdeki gorme keskinligi iyi takip edilmelidir. 5 yasma kadar
cocuklarda kapamaya bagli ambliyopi (oklizyon ambliyopisi) gelisebilir. Bu fenomen literatiirde
iyi dokimante edilmistir, genellikle geri donistimlidiir (78,103,104). Monookiler oklizyona
hassas olunan donem, yaslar1 21 ay ile 12 yil arasinda 900’lu yillara ait yazili metinlerde
bahsedilmektedir. Bu metinlerde ‘sasilik normal gozin kapatilmas: ile tedavi edilmelidir, boylece
gOrme giicl kayan goze gececektir ve gorme keskinligi normal seviyeye ulasacaktir, ayrica normal
g0z, kayan gozde gérme normale gelinceye kadar agilmamalidir’ yazmaktadir. Tedavi 6nerisinin bu
kadar eski donemde yapilmis olmasina ragmen ambliyopi tedavisi ¢ok sonralari kabul gérmiistiir.
Bu tedavide fiksasyon yapan g6z kapatilarak hastayr ambliyop gozund kullanmaya zorlamak
esastirbu amacla Kapama suresince kitap okumak, bilgisayar oyunlari oynamak ve Kuguk
sekillerin igini boyamak gibi yakin gérme calismalarinin yapilmasi énerilmektedir.

Literatlirde ambliyopi tedavisinde kullanilan farkli kapama tedavi yontemleri bildirilmistir.
Yapilan bazi ¢alismalarda gorme keskinligi artis1 ve toplam kapama miktar1 arasindaki iliski dogru
orantili olarak tespit edilmistir. Kapama tedavisi sirasinda gorme keskinliginde meydana gelen

artigin %80’inin ilk 6 hafta icinde goriildigi belirtilmistir(105)

Pediatric Eye Disease Investigator Group (PEDIG) tarafindan yapilan rasgele, ileriye donuk bir

calismada; ciddi ambliyopisi olan olgularda (0,05-0,2) uygulanan 6 saat/ giin kapama tedavisi ile
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tam gln (hastanin tim uyanik oldugu saatler) kapama tedavilerinin karsilastirilmig. Dort aylik
tedavi siresi sonrasinda gorme keskinlikleri degisimi agisindan anlamli fark tespit edilmemistir
(106)Bu durum ambliyopi iyilesmesinde optimal bir surecin oldugu ve bunun okiler-kortikal
yollardaki biyokimyasal aktivite ile agiklanabilecegi ve daha kisa slreli kapamanin, baz1 ¢ocuklarda
maksimum iyilesme igin yeterli olabilecegi seklinde yorumlanmistir( 16) Yine Pediatric Eye
Disease Investigator Group (PEDIG) tarafindan yapilan galismada orta derece ambliyopisi olan
(0.25-0.5) yedi yas ve altinda uygulanan 2 saat / giin kapama ve 6 saat/ giin kapama tedavisi ile elde
edilen tedavi sonras1 gorme keskinlikleri degisimi benzer bulunmustur (45). Ambliyopide kapama
tedavisi etkinligini ve tedavi sonuglarini etkileyen klinik risk faktorlerini arastiran bir ¢alismada;
farkli ambliyopisi olan olgularda (sasilik, sasilik-anizometropik ve anizometropik ambliyopili
hastalarda ve farkli surelerdeki (tim glin yada gunin bir kisminda) kapama tedavisi sonrasi, son
gorme keskinlikleri sonuglar1 karsilastirilmis, istatistiksel olarak anlamli tek faktoriin baslangig
diizeltilmis gorme keskinligi oldugu belirtilmistir. (5)

Ek olarak, kapama ambliyop goze inhibit0r uyarimi ortadan kaldirir Tedavi sirasinda normal
g0zdeki gorme keskinligi iyi takip edilmelidir. 5 yasina kadar ¢ocuklarda kapamaya bagli ambliyopi
(okliizyon ambliyopisi) gelisebilir. Bu fenomen literaturde iyi dokiimante edilmistir, genellikle geri
dontistimlidir (78,103,104) Monookiiler okliizyona hassas olunan dénem, yaslar1 21 ay ile 12 yil
arasinda degisen 407 ¢ocukta arastirilmis, duyarliligin infant donemde en yiksek oldugu, 12 yasta

ise duyarliligin olmadigi , yani duyarliligin yas arttik¢a azaldigi gOsterilmistir (110)

a- Tam gun kapama: En etkili kapama seklidir. Hasta tarafindan uygulanabilirligi daha azdur,
bebeklerde ve kiicuk cocuklarda iatrojenik deprivasyon ambliyopisi gelisebilir Tam giin kapama
yapilan ¢ocugun yasi ne kadar kuguk ise ‘okliizyonel ambliyopi’ gelisme riski o kadar yiksektir. .
Bu risk nedeniyle kontroller aras: stire gocugun yasina gore belirlenmeli, Ornegin ¢ocuk 1 yasindan
kiicuk ise kapama basladiktan 1 hafta sonra kontrol edilmeli, Agir ambliyopi olgularinda veya
fizyon potansiyeli olmayan olgularda uygulanmalidir. Hastanin uyanik oldugu saatlerin timdinde

saglam gOzu kapatilir. Sasilik ambliyopisi olan olgularin aileleri fiksasyon tercihini izleyebilmeleri
32



icin bilgilendirilmelidir. Ebeveynler cocugun fiksasyon tercihini gozlemlemeli, fiksasyon tercih
edilen goz belirlenmelidir.Von Noorden, 1 yasin altindaki ¢ocuklara 3:1 seklinde diger bir deyisle
fiksasyon tercihi olan gdze 3, ambliyop g6ze 1 gun kapama yapilmasini 6nermis, 1 yasindan biyuk

cocuklarda kontroller arasi stirenin daha uzun tutulabilecegini bildirmistir (111,112)

b- Kisa sureli kapama:Tam gln kapama tedavisini uygulayamayan veya tedavi sonrasinda gérme
keskinligi artisinda gerileme saptanan olgularda tekrar gérme keskinligini arttirmak ic¢in kisa streli
kapama tedavisi yapilabilir. Pediatric Eye Disease Investigator Group (PEDIG) tarafindan yapilan
randomize- prospektif bir calismada ciddi ambliyopilerde uygulanan 6 saat/ giin kapama tedavisi ile
tam gun ( hastanin tim uyanik oldugu saatler) kapama tedavisi arasinda, dort aylik tedavi siresi
sonrasinda gorme keskinlikleri degisimi agisindan anlamli fark tespit edilememistir (113).Yine
Pediatric Eye Disease Investigator Group (PEDIG) tarafindan yapilan ¢alismada yedi yas ve altinda
uygulanan hafif ambliyop olgularda 2 saat/giin kapama ve 4 saat/ giin kapama tedavisi ile elde
edilen tedavi sonrasi gorme keskinlikleri degisimi benzer bulunmustur (89) Kisa streli kapamada
bant her agildiginda ambliyopiye yol acan inhibitor uyarilar aktive olmakta ve boylece tedavi suresi

gereksiz uzamaktadir. Tedavi siiresi uzadikg¢a hastanin uyumu da azalmaktadr.

c- Kismi kapama: Iyi goren gozde gérmeye kismen izin veren fakat gorme keskinligini 6nemli
Olclide azaltan bir yontemdir. Saglam goziin gérme keskinligini diisiirmek icin optik dansite
filtreleri, tirnak cilasi, kontakt lens vb. kullanilabilir. Kapama tedavisi ile basarili sonug elde
edildiginde idame tedavisi olarak uygulanabilir. Iatrojenik deprivasyon ambliyopisi gelisme riski
g0z ard1 edilmememelidir.Gorme keskinligi her iki gozde esitlenene dek veya kayma ile birlikte

olan olgularda alternan fiksasyon yapana dek devam edilmelidir

Guvenilir ve etkin kapama tedavisinin nasil yapilmasi gerektigi konusunda halen fikir birligi
yoktur.(26)Tedavi protokolini belirlerken ¢ocugun yasi, sosyal yasantisi, ambliyopinin derinligi,

ailenin ve cocugun uyum derecesi dikkate alinmalidir. Kapama bandina kalici cilt hassasiyeti
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olanlarda kullamim siliresi uzun olan kapatici yumusak kontakt lensler kullanilabilir. Kapama
bandin1 kozmetik agidan kabul etmeyen hastalara 6nerilebilir. Eutis ve Chamberlain’in ¢alismasinda
hastalarin %92’sinde bu ydntem ile Snellen eselinde en az 1 sira vizyon artisi saglanmistir
(114)Ayn1 ¢alismada komplikasyonlar; konjonktival irritasyon ve kontakt lensin goze iyi
yerlesmemesi olarak  bildirilmistir. Ayrica %55 olguda ambliyopi nuksu tespit edilmistir.

Komplikasyonlar ve ambliyopi niiksu yoniinden hastalar siki takip edilmelidir

2.10.1.1 KAPAMA TEDAVISINDE TEDAVi SURESI

Hastaya gore degisirsede kii¢lik cocuklarda tedavi slresi kisadir(.115,116) Tim glin kapama
4 yas alt1 ¢cocuklarda kapatilan gozde ambliyopiye yol acabilir. Bu hastalarin kontrol siresi yas
basina 1 hafta olarak hesaplanabilir(6rn; 2 yasindaki hasta 2 haftada bir kontrol edilmelidir). 1 yasin
altinda yarim gun kapama tercih edilmelidir. Basarili bir tedavide baslangicta gérme artigi hizl
olmakta, gérme belli bir seviyeye ulasinca yavaslamaktadir. Kapama tedavisine her iki gozde
gorme seviyeleri esitleninceye kadar devam edilmelidir. Ambliyopi tedavisinde kir kriterleri, her
iki gozde gérmenin ayni seviyeye ulagsmasi, okuma hizinin ayni olmasi, serbest ve spontan alternan
fiksasyon ve izoakomodasyondur (27). Tedaviye yanit alinamamasinin en biyik nedeni ise uyum

azhigidir(117,118)

Ekzantrik fiksasyonlu olgularda tedavi

Pek cok arastirmaci ekzantrik fiksasyonu olan hastalarda 2 yasindan sonra kapama tedavisi
uygulamasinin anormal fiksasyon gelisimine yol agacagini savunmaktadir(119,120). Bu otorler
ambliyop g0zun kapatilmasi ile bu sorunun oniune gegilebilecegi goOriisiinde iken bagka bir
caligmada kapama tedavisinin fiksasyon paternine bagli olmaksizin 5 yasina kadar basarili oldugu
fikri savunulmustur (121) Bu tartismalara agiklik getirmek Uzere yapilan iki merkezli bir ¢alismada

181 ekzantrik fiksasyonlu olguda ambliyop g6zin ve normal go6zin kapatiimasinin etkileri
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incelenmistir. Sonucta ambliyop g6ziin kapatilmasinin 0zellikle kiicik ¢ocuklarda en etkili metod
oldugu, saglam g0zin kapatilmasmin ise fiksasyonu normalize etmedigi ve bazi vakalarda

ambliyopi derinligini arttirdig: bildirilmistir (122).

2.10.2. PENALIZASYON

Kapama tedavisi ile bazi ¢ocuklarin zorlanmasi ve nadir komplikasyonlart nedeniyle
ambliyopi tedavisinde alternatif tedavi yontemleri arastirilmigtir.  Atropinin fiske eden gdzde
goruntiyl bulaniklastirmasi ve ambliyop go6ziin yakin fiksasyonu devralmasi goriisii ilk kez
1903°de Worth tarafindan ortaya atilmis, sonrasinda Peter’nin ¢alismalarinda da desteklenmistir.
(123) Pfandl tek tarafli hafif miyopsa olan esotropyali hastalarin miyopik gozlerini yakin fiksasyon
icin emetropik gozlerini ise uzak fiksasyon igin kullandigini boylece alternan fiksasyon ile anormal
retinal korrespondans olusumunu engelledigini g0zlemlemistir ( 124)Pfandl, bir gozin art1 cam ile
yakin gorme icin, diger goziin de uzak fiksasyon icin kullanilmasini 6nermistir. Bu tedavi zamanla
popller olmus ve ‘penalizasyon’ terimi ile adlandirilmistir (125) Penalizasyonun prensibi;
fiksasyonu yapan goziin yakin gérmesini azaltmak (penalize etmek) , bunu da atropinizasyon veya
fiske eden goziin uzak gormesini optik asir1 diizletme ile yapmaktir. Atropin ile iyi géren gozde
akomodasyon engellenerek ambliyop goziin yakin mesafede zorlanmasi saglanir. (126,127)Atropin
%0.5-1 oraninda gunde 1 defa iyi goren goze damlatilir. Gorme keskinligi 20/100’den iyi olan
olgularda tercih edilmesi 6nerilmektedir, ciddi ambliyop olgularda iyi géren gézun dioptrik olarak
bulaniklastirilmast gorme tercihini ambliyop g6ze kaydirmaya yetmeyebilir (.(128)Atropin
penalizasyonu, iyi goren gozde ylksek hipermetropisi olan olgularda daha basarilidir (129). Optik
penalizasyonda ambliyop g6ziin yakin goérmesi +1.00 ile +3.00 dioptrideki lensler ile arttirilir.
Boylece saglam g6z ile uzaga, ambliyop g6z ile yakina fiksasyon dolayisiyla alternasyon
saglanmaya calisilir. Uzak penalizasyonda ise saglam goze 3.00 dioptri fazla diizeltme yapilir ve
atropinize edilir(130,131) PEDIG tarafindan yapilan ¢alismada 3- 7 yas arasi orta derece
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ambliyopisi (0.25-0.5) olan olgularda % 1 lik atropin 1 damla / giin dozunda 4 ay sire ile saglam
g0ze uygulanmis ve 6 saat/gin kapama tedavisi ile karsilastirildiginda; sonug goérme keskinligi
acisindan fark bulunmazken, kapama ile gorme keskinligi artisinin daha hizli oldugu ancak hasta
uyumunun atropin penelizasyonunda daha iyi oldugu gosterilmistir . (6)
PEDIG tarafindan yapilan baska bir ¢calismada ciddi ambliyopisi olan olgularda (<0,05-0,2) gunluk
atropin kullanimu ile haftada 2 kez atropin kullanim1 karsilastirilmis ve gérme keskinligindeki artig
her iki grupta ortalama 2-3 sira olarak bulunmustur. Arastirmacilar tarafindan hafta sonu atropin
kullaniminin gunlik atropin kullanimi ile esdeger etkide oldugu vurgulanmistir. (132)Penalizasyon
hafif-orta dereceli ambliyop olgularda tercih edilmeli ve takiplerde hastanin ambliyop gozle
fiksasyon yaptigindan emin olunmalidir (63). Penalizasyon tedavisinde ilaca karS: alerji gelisme
riski, intoksikasyon gibi ciddi ilac yan etkileri ag¢isindan dikkatli olunmasi gerekmektedir.
2.10.3.LEVADOPA/KARBIDOPA

Sistemik olarak kullanilan levadopa ambliyopik gozde dopaminerjik fonksiyon
uzerine etkileyen ozellikle gorme gelisimini tamamlayamamis daha ileri yastaki olgularda yada
kapama yapamayacak kadar gérmesi disiik olan olgularda gorme keskinligini bir miktar arttirarak
kapamaya uyumu saglamak amaci ile kullanilabilir.(133). Parkinson’s hastaliginda kullanilan bu
ilaclar dopamin onclsudirler, dopamin beyin fonksiyonlar: i¢in gerekli bir ndrotransmitter ve
ndéromodulatordir. Levodopa’nin ambliyopik gdzde kontrast sensitiviteyi arttirdigi gOsterilmistir,
ambliyopi tedavisinde kapama ile birlikte verilmektedir (134,135) Tedavi siresince kan basinci,
vicut 1sis1, solunum kalitesi ve kalp hizi takibi gerekmektedir. Leguire ve arkadaslarinin yaptiklari
caliSmalarda, ambliyopi tedavisinde karbidopa veya levodopa kullanilmasinin, fiksasyon
skotomlarinda belirgin bir azalma meydana getirdigi saptanmistir. Ancak bu tedavinin gérme
keskinligi tzerine olan uzun dénem sonuglar tartismalidir (136,137).kullanim dozunun ve slresinin

tam olarak belirlenmemis olmasi,yan etkilerinin olabilmesi kullanimini sinirlamaktadir..
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Bu tedavi yonteminin sonuglar tartismalidir.gbrme seviyesindeki artis kapama uygulanan
gruplara kiyaslandiginda anlamli bir artisa rastlanmamuistir.ayrica uzun donem goérme stabilitesini
koruyup koruyamayacagida belirgin degildir

2.10.4. PLEOPTIiK TEDAViI

Ekzantrik fiksasyon tedavisinde kullanilan bir metoddur. Fovea cevresi parlak 1sik halkasi
ile uyarilir , boylece parafoveal fiksasyon bolgesindeki fotoreseptorler satire edilerek foveal bélge
fiksasyona zorlanir. Pleoptik tedavi kapama tedavisinin etkinligini arttirmak icin haftada birka¢ defa
uygulanir. Deneyim gerektirmesi, kooperasyon kurulabilen blyuk c¢ocuklarda uygulanabilmesi
dezavantajlaridir. Fletcher, pleoptik tedavinin standart kapama tedavisine dstiinliigii olmadigini

savunmaktadir.(138)

2.10.5. CAM TEDAVISi

Campbell ve arkadaslarinin 1978’de gelistirdikleri ambliyopi tedavisi yontemidir( 139)Tedavide,
rotasyon uyarimi ile belli oryantasyondaki viziel kortikal noronlarin uyarilmasini saglamak
amaclanmaktadir. Hastalarin klinige haftada bir giin gelmeleri gerekmektedir. Bu yontemde, hasta
CAM aletinin yiksek kontrasttaki 7 adet siyah beyaz cizgiden olusan disklerine sirayla bakar. Bu
diskler dakikada bir tam tur donecek sekilde diizenlenmistir. Tedavi esnasinda hastanin normal
g0zu kapatilir ve ambliyopik g6z uyarilir. CAM tedavisinin standart kapama tedavisine tstiinligii
olmadig go6sterilmistir(140) Bir c¢alismada, CAM tedavisi sonras1 gorme keskinligindeki artigin

primer olarak yakin ugras nedeni ile olustugu savunulmaktadir( 141)

2.10.6. CERRAHI TEDAVI

Katarakt, korneal opasite veya pitozis gibi altta yatan patolojilere yonelik cerrahi tedavi en
kisa surede uygulanmalidir. sasilig1 olan olgularda kaymanin duzeltilmesi tedavide etkilidir ancak
cerrahi baSarmin artmasi i¢in cerrahi 6ncesi kapama tedavisi ile gérme keskinligi arttirilmaya

calisiimalidir (63)
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Refraktif cerrahi girisimler 6zellikle tedavinin basarisiz oldugu yada yuksek kirma kusuru
fark1 nedeniyle diizeltmenin yeterli diizeyde yapilamadig tek tarafli yiksek miyopi (>6 PD ) veya
hipermetropi (> 3-6 PD ) olgularinda 9-10 yasinda refraktif cerrahi ( PRK, LASIK, LASEK )

planlanabilir (142,143)

2.11. AMBLiIYOPi PROGNOZU

Ambliyopi prognozu hastanin yasina, ambliyopi derecesine ve ambliyopi tipine baglidir.
Erken baslangigli ve uzun sure tedavisiz kalmis olgularda prognoz en kétudur. Genellikle bilateral
ambliyopi, tek tarafli ambliyopiye gore tedaviye daha iyi yanit verir.Ayrica, miyopik anizometropik
ambliyopi, hipermetropik anizometropik ambliyopiye goére daha iyi sonuc verir. Ambliyopi 8-10
yaslarina kadar tekrarlama egilimindedir ve tekrar kapama tedavisine gegmek gerekebilir (144,145)
Von Noorden ambliyop gozde gorme, diger goz ile ayni dlizeye ulasincaya kadar takibe devam
edilmesini 6nermektedir (89)Holmes ve arkadaslarinin ¢alismasinda, 6 saat ve (zerinde kapama
yapmis Cesitli ¢alismalarda ambliyopi niiksl icin risk faktorleri; tedavi 6ncesi ciddi ambliyopi ,
miks ambliyopi (,146) hipermetropik anizometropini 1.5 dioptriden fazla olmasi (147)olarak
bildirilmistir. Ambliyopi rekirrensi icin risk faktorl olan hastalarda idame tedavi uygulanmali

148)ve 10 yasindan Once tedavi kesilmemelidir (149)

hastalardan tedavi tamamen kesilenlerde niiks oraninin, 2 saat idame ile takip edilenlere gore daha

yuksek oldugunu bildirmistir (150.)
3.MATERYAL ve METOD

Eylul 2011- Nisan 2016 tarihleri arasinda, Kafkas Universitesi Tip Fakiltesi Goz
Hastaliklart Anabilim Dali Pediatrik Oftalmoloji ve Sasilik Birimi’nde anizometropik ambliyopi

tanis1 alan hastalarin dosyalar1 geriye doniik dosya tarama yontemi ile degerlendirildi ve takipleri
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diizenli devam eden, tedavi uyumu iyi toplam 126 olgu ¢alisma kapsamina alindi. Ambliyopi kriteri
olarak, en iyi diizeltilmis gorme keskinliginin Snellen eseli ile 0.8 veya daha diisiik olmasi ve her
iki gbz gorme keskinlikleri arasinda Snellen eselinde en az 2 sirasi fark olmasi kabul edildi. En iyi
gorme seviyesi Snellen eseline goe 0,05-0,3 olan hastalar agir ambliyop, 0,4-0,7 olanlar orta derece
ambliyop ve 0,8 ve Ustunde gormesi olanlar ise hafif ambliyop olarak degerlendirildi (98).
Anizometropinin sferik ve/veya silindirik kokeni belirlendi. Hastalarimizda bulunan anizometropi
derecesi, iki goz arasindaki en yuksek mutlak sferik ve/veya silindirik deger olarak hesaplandi.
Anizometropi Kriteri olarak iki g6z arasindaki sferik ve/veya silindirik kirma kusuru farkinin en az
1,5 dioptiri olmas1 sart1 arandi (151,152). Ek olarak, calismaya dahil edilme kriterleri arasinda
hekim ile saglikli iletisim yas1 olmasi, oftalmolojik muayenede anizometropik ambliyopi ve
ambliyopinin tetikledigi ilimli strabismus (10 pd ve alti kayma)’nin diginda herhangi organik
bozuklugun olmamasi (kornea Kkesafeti, katarakt, vitreus opasiteleri, retina ve optik disk
patolojileri... gibi), daha 6nce higbir sekilde ambliyopi tedavisi uygulanmamis olmasi ve g0z

cerrahisi ge¢cirmemis olmasi sartlar1 arandi.

Bitin hastalara prizma 6rtme testi ile sasilik muayenesi, sikloplejili refraksiyon (%]1°1ik
siklopentolat 5 dk. arayla 2 kere damlatilip 45 dk. sonra skiaskopi 6lcimi yapildi), biyomikroskop
ile 6n segment muayenesi ve indirekt oftalmoskop ile g6z dibi muayenesi yapildi. Hastalar bir hafta
sonra Gagirilarak refraksiyon tashihi yapildi. Standart olusturmak igin, sonraki muayeneler ayni
muayene odasinda, normal glindiiz kosullarinda (oda aydinliginin iyi olmasina dikkat edildi) duvara
monte edilmis infrared R 2003 projektorl ile standart Snellen E eseli ile diizeltilmis en iyi gérme
keskinligi tespit edildi. Tum gérme keskinlikleri ondalik deger olarak kaydedildi. ilk muayene
sonucunda daha Onceki gozlikler gerekli goriildiigii takdirde uygun gozlik ile degistirildi. Higbir
hastaya kontakt lens onerilmedi. Bitiun hastalarda ambliyop olan gb6zde ya hipermetropi ya
astigmatizma ya miyopi ya da hipermetropi ve astigmatizma birlikte mevcut idi. Astigmatizma olan

gozlerde tam diizeltme yapildi, hipermetrop olan gézlerde hasta uyumu gz dnilinde bulundurularak
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ya tam dlzeltme ya da en fazla 1 diyoptri olmak Uzere eksik duzeltme yapildi. Bitun ¢ocuklarda

hem go6zllk ile duzeltme hem de kapama tedavisi yapildi.

Uygun gozluk derecesi verilen hastalara ambliyopi siddetine gore saglam goze 2 saat ,4 saat ve 6
saat kapama tedavisi baslandi. Tedavi suresince ailelere ¢cocuklarinin oyun oynama, boyama yapma,
Odev yapma gibi yakin mesafe isleri ile mesgul edilmeleri 6giitlendi. TUum hastalara tedavi
baslangicinda siki takip 6nerilerek yakin zamanli kontrollere ¢agirildi. Kontrollere zamaninda gelen
ve Onerilen sekilde kapama tedavisini uyguladigini ifade eden olgular tedavi uyumu iyi olarak
degerlendirildi. Her kontrol sirasinda rutin ambliyopi muayenesi yapilarak sonuclar kayit altina

alindi. 1.ay, 3.ay, 6.ay ve 1. yil sonu sonuglar kiyaslanmak Uzere ¢alisma verileri listesine eklendi.

Verilerin istatistiksel degerlendirmeleri icin SPSS (SPSS for Windows, version 15.0; SPSS, Chi-
cago, IL, USA) paket programi kullanildi. Gruplar arasinda fark olup olmadig: nitel degiskenler igin
pearson ki-kare testi, grup ici verilerin degerlendirilmesinde bagimsiz non-parametrik Kruskal

Wallis testi kullanildi. p=0,05 ve daha diisiik degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi

4. BULGULAR

Yaglar1 4 ile 9 arasinda degisen, ortalama takip sireleri 1 yi1l olan 60 kiz (47,6%), 66 erkek
(%52.4) toplam 126 anizometropik ambliyop hasta galigmaya dahil edildi. Refraktif degerlerine
gore siniflandirildiginda hastalarin 52°si (%42.1) hipermetrop, 9’u (7.1) miyop, 55’i (43.7)
astigmat, 9’u (%7.1) ise hipermetrop ve astigmat 6zelligini tasimakta idi. Ambliyopi siddetine gore

smiflandirildiginda ise 48’1 (38.1) hafif, 61°1 (48.4) orta ve 17’si (13,5) agir ambliyoptu (Tablo 3).
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Hasta sayisi Yiizde olarak oran

Kiz hasta 60 47,6%
Cinsiyet

Erkek hasta 66 52,4%

Hipermetrop 53 42,1%
Anizometropi tlrd Miyop 9 7.1%

Astigmat 55 43,7%

Hipermetrop+astigmat 9 7,1%

Hafif 48 38,1%
Ambliyopi siddeti

Orta 61 48,4%

agir 17 13,5%

Tablo 3: Hastalarin demografik ozellikleri

Hastalar okul 6ncesi (4-6 yas), okul ¢agi (7-9 yas) olmak Uzere iki gruba ayrildi. Okul 6ncesi
grubunda yer alan 52 hastanin yas ortalamasi 5.3 okul ¢agi grubundaki 74 hastanin yas ortalamasi

7.1 idi (Sekil-6 ).
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sayl

= okul 6ncesi = okul cagi

Sekil 6: Okul oncesi ve okul cagi grubu hasta grafigi

Okul o6ncesi grup kendi icinde 2 ,4 ve 6 saat kapama uygulanan hastalar olarak
degerlendirildi. Tedavi Oncesi gorme seviyeleri ile takip suresinceki gdrme seviyeleri

kiyaslandi (Tablo 4).

. OKUL ONCES

2 SAAT 0,7/0,1 0,72/0,2 0,78/0,1 0,84/0,12 0,98/0,1

6 SAAT 0,6/0,3 0,77/0,2 0,89/0,2 0,96/0,13 0,98/0,1

P degeri -----

Tablo 4: Farkli kapama sureleri uygulanan okul oncesi anizometropik ambliyop hastalarda takip
sonuclari
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Bu hastalarin 1., 3. ve 6. ay gorme seviyeleri istatistiksel olarak kiyaslandiginda ilk 6 aylik
donemdeki tum takiplerde en hizli ve anlamli gérme artis1 4 ve 6 saat kapama yapan grupta idi
(pearson ki kare testi, p< 0,05). 4 ve 6 saat kapama arasinda anlamli fark tespit edilmedi (p> 0,05).
2 saat kapama yapan gruptaki gorme artisi, 4 ve 6 saat kapama yapan hastalarla kiyaslandiginda
anlamli olarak daha dusuk idi (pearson ki kare testi, p< 0,05). Kapama sureleri ile muayene
bulgular kiyaslandiginda 1.,3. ve 6. aydaki bulgularda 4 ve 6 saat kapamanin, 2 saat kapamaya gore
daha fazla basar1 sagladigi ancak 6.ay sonrasindaki gorme seviyelerindeki artista anlamli bir fark

olusturmadigi goéruldu (perason ki-kare testi, p> 0,05).

Okul cag1 grubundaki hastalarda kapama siiresine gore tedavi oncesi ve takiplerdeki gérme
seviyeleri kiyaslandiginda okul 6ncesi déneme benzer sekilde 1.,3. ve 6. aydaki bulgularda 4 ve 6
saat kapamanin 2 saat kapamaya gore daha fazla basar1 sagladigi ancak 6.ay sonrasindaki goérme
seviyelerindeki artista anlamli bir fark olusturmadig: goruldi (pearson ki-kare testi, p> 0,05). 4 ve 6
saat kapama tedavisi uygulanan hastalarin vizyon artislari arasinda takiplerde anlamli fark tespit

edilmedi (pearson ki-kare testi, p>0,05) (Tablo-5).

OKUL CAGI

Tedavi 6ncesi

2 SAAT 0,7/0,1 0,78/0,1 0,89/0,1 0,92/0,1 0,99/0,1

4 SAAT 0,5/0,2 0,7/0,2 0,84/0,2 0,98/0,2 0,99/0,1

6SAAT 0,56/0,2 0,72/0,2 0,87/0,1 0,99/0,12 1,0/0,1

P degeri p< 0,05). p< 0,05). p< 0,05). p> 0,05).

Tablo 5: Farkli kapama sureleri uygulanan okul cagi anizometropik ambliyop hastalarda takip
sonuclari
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Esit sure kapama uygulanan okul oOncesi ve okul cagindaki ambliyop cocuklar
kiyaslandiginda okul éncesi grupta kapama sonrasi gorsel artisin daha hizli ve fazla oldugu goruldi

(Kruskal wallis, p< 0,05) ancak 6.aydan sonraki gorsel basarida anlamli bir fark tespit edilemedi

N

Okul 6ncesi  MONcZ/0NE 0,81/0,1 0,9/0,1 0,96/0,1 1.0/0,1

Okul gag1 0,65/0,2 0,7/0,2 0,84/0,2 0,98/0,2 0,99/0,1

p< 0,05). p< 0,05). p< 0,05). p> 0,05).

(Tablo 6).

Tablo 6: Esit sure kapama tedavisi uygulanan okul oncesi ve okul cagi anizometropik ambliyop
hastalarda takip sonuclari

Mevcut hastalarimiz refraktif 6zelliklerine gore siniflandirildiginda miyop ile hipermetrop-
astigmat degeri olan hastalarin sayis1 yetersiz oldugu igin gruplandirmaya alinamadi. Mevcut
gruplar arasinda yer alan astigmat ve hipermetrop refraktif kirma kusuru bulunan hastalar

gruplandirildi.

Hastalar refraktif 6zelliklerine gore siniflandirildiginda esit stire kapama uygulanan hem okul
oncesi hem de okul ¢cagi hasta gruplarinda sonuclar benzer bulundu . Astigmatik ve hipermetopik
anizometropik ambliyopisi bulunan 4 saat ve 6 saat kapama uygulanan hastalarimizda ilk 6 aylik
takiplerde gorsel basar1 benzer iken ve 2 saat kapamaya gore anlamli olarak daha fazla idi.Ancak 6.
aydan sonra tim gruplarda gorsel basar1 arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi. (ki kare testi)

(Tablo 7,8).
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OKUL ONCESI YAS GRUBU

ASTIGMAT 0,67/0,1 0,78/0,1 0,89/0,1 0,98/0,1 0,99/0,1

HIPERMETROPI [elZ[0%! 0,8/0,2 0,9/0,2 0,95/0,15 1,0/0,1

P DEGERI P< 0,05). P< 0,05). P< 0,05). P< 0,05).

Tablo 7: Astigmatik ve hipermetropik anizometropik ambliyopisi bulunan okul oncesi grubu

hastalarinin kapama tedavisi sonuclari

OKUL CAGI YAS GRUBU

LAY

3.AY 6.AY 12.AY

ASTIGMATIZMA /0K 0,74/0,1 085/0,1 0,91/0,5 1,0/0,1

HIPERMETROPI  [RoiyZlo5} 0,74/0,1 0,82/0,1 0,91/0,5 1,0/0,1

P DEGERI P< 0,05). P< 0,05). P< 0,05). P< 0,05).

Tablo 8: Astigmatik ve hipermetropik anizometropik ambliyopisi bulunan okul cagi grubu

hastalarinin kapama tedavisi sonuclari

Hem hipermetropiye bagli anizomerpopik ambliyopisi olan hem de astigmata bagli

anizometropik ambliyopisi bulunan hastalarda okul dncesi yas grubunda kapama tedavisi soncunda
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gorsel basarinin anlamli olarak arttigi tespit edildi ancak 6.aydan sonra gruplar arasinda gorsel

basar1 bakimindan anlamli bir fark tespit edilmedi (pearson ki-kare testi)((Tablo-9)

HIPERMETROPI
Tedavi oncesi gorme 1.AY 3.AY 6.AY 12.AY
seviyesi
Okul dncesi 0,7/0,1 0,8/0,2 0,9/0,2 0,95/0,15 1,0/0,1
Okul ¢ag1 0,7/0,1 0,74/0,1 0,82/0,1 0,91/0,5 1,0/0,1
P degeri p< 0,05). p< 0,05). p< 0,05). p> 0,05).
ASTIGMATIZMA
Tedavi Oncesi gorme 1.AY 3.AY 6.AY 12.AY
seviyesi
Okul dncesi 0,67/0,1 0,78/0,1 0,89/0,1 0,98/0,1 0,99/0,1
Okul gag1 0,7/0,1 0,74/0,1 085/0,1 0,91/0,5 1,0/0,1
P degeri p< 0,05). p< 0,05). p< 0,05). p> 0,05).

Tablo 9: Okul oncesi ve okul cagi hipermetropik ve astigmatik anizometropik ambliyop hastalarda

takip sonuclari

Okul 6ncesi ve okul cagindaki hastalar hafif (gormesi 0,05-0,3), orta (gérmesi 0, 4-0,8) ve agir
(g6rme seviyesi 0.8) ambliyop olarak gruplandirilarak 2 ,4 ,6 saat kapama sureleri etkinlikleri
acisindan karsilastirildi. Sonuglar degerlendirildiginde, 2 saat kapama uygulanan hafif
ambliyoplarda okul 6cesi grupta da okul ¢agi grubunda da en hizli gérme artisinin 3. ayda oldugu,
orta derece ambliyop olanlarda ise bu surenin 6. aya uzadigi izlendi. Gruplar kendi aralarinda
kiyaslandiginda ilk 6 ayda gorme keskinligi artisinda fark varken, 6. aydan sonra basari agisindan

fark bulunamadi(kruskal waillis ) 2 saat kapama uygulanan hastalar yaslarina gore okul dncesi ve
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okul ¢agr olarak kiyaslandiginda her iki grupta da 2 saat kapamada okul dncesi cagda gormedeki

artig daha fazla ve anlamli idi (pearson ki —kare testi) (Tablo 10).

2 saat kapama OKUL CAGI
- £ LAY 3.AY 6.AY 12.AY
0,8/0 0,83/0,1 0,88/0,1 0,94/0,4 1,000
0,6/0,1 0,65/0,2 0,75/0,1 0,84/0,12 0,9/0,1
p< 0,05). p< 0,05). p< 0,05). p> 0,05).
2 saat kapama OKUL ONCESI
- £ LAY  3AY 6.AY 12.AY
0,8/0 0,85/0,1 0,91/0,7 0,97/0,4 1,00
0,7/0, 0,74/0,2 0,78/0,4 0,84/0,4 0,9/0,2
p< 0,05). p< 0,05). p< 0,05). p> 0,05).

Tablo 10: iki saat kapama tedavisi uygulanan okul oncesi ve okul cagindaki hafif ve orta ambliyop
hastalarin takip sonuclari

4 saat kapama tedavisi uygulanan okul oncesi ve okul ¢agindaki hastalarimiz ambliyopi
siddetine gOre smiflandirildi. Takip muayeleri sonucu elde edilen istatistiki veriler
degerlendirildiginde hem okul éncesi hem de okul ¢agi hastalarda en basarili gorsel artisin hafif,
sonra orta derece ambliyoplarda oldugu gorildi (pearson ki-kare testi).Agir ambliyop hastalarda ise
gorme artisi, hafif ve orta siddetteki ambliyop hastalarla kiyaslandiginda anlamli olarak daha dusuk
idi (pearson ki kare testi, p< 0,05). Gérmelerdeki en hizli artisin hafif ve orta ambliyoplarda 4 saat
kapama ile 3. ay civarinda iken, agir ambliyoplarda gorsel artisinin en iyi 6.ayda oldugu
gozlemlendi (Tablo 11). Ambliyop hastalarin hepsinde yasa gore siniflama yapidiginda 4 saat
kapama ile okul 6ncesi donemde gorsel artisin okul ¢agindaki gruplara gére anlamli olarak daha

fazla oldugu tespit edildi.(pearson ki-kare testi)
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4 saat kapama

OKUL CAGI

Tedavi Oncesi 1.AY 3.AY 6.AY 12.AY
gorme

HAFIF 0,7/0,1 0,89/0,1 0,96/0,1 0,98/0,4 1,0

ORTA 0,6/0,1 0,7/0,1 0,78/0,1 0,79/0,22 0,92/0,1

AGIR 0,35/0 0,41/0,1 0,55/0,1 0,67/0,11 0,7/0,2
4
Tedavi
goérme

0,6/0,1 0,71/0,2 0,84/0,2 0,96/0,2 1,0
0,6/0,1 0,67/0,3 0,77/0,2 0,92/0,3 0,99/0
0,4/0,1 0,48/0,2 0,55/0,9 0,64/0,1 0,9/0,1

Tablo 11: 4 saat kapama tedavisi uygulanan okul oncesi ve okul cagindaki ambliyop hastalarin
takip sonuclari

OKUL ONCESI

oncesi 1.AY 3.AY 6.AY 12.AY

6 saat kapama uygulanan orta ve agir ambliyop hastalarin takiplerdeki gorsel verileri
kiyasland1 (Tablo12). Okul 6ncesi grupta 6 saat kapama tedavisi uygulanan orta ve agir ambliyop
hasta sonuglar1 degerlendirildiginde orta diizeyde ambliyoplarda 6 saat kapama ile en iyi gorsel
artigin 3.ay civarinda, agir ambliyop olgularda ise 6. ayda oldugu g6zlendi. Her iki grup arasindaki
gorsel basar1 kiyaslandiginda ise orta diizey ambliyoplarda gorsel basarinin daha fazla oldugu tespit
edilmistir (pearson ki-kare testi) Okul ¢agi yas grubundaki hastalarimizda da benzer veriler

saptandi. Orta diizey ambliyoplarda ilk 6 ay civarinda gorsel basar1 agir ambliyoplara gore
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istatistiksel olarak anlamli olarak fazla idi. Tim ambliyop hastalarimizda 6 saat kapama sonucunda

okul dncesi grupta gorsel basar1 okul ¢agina gore daha fazla olarak degerlendirildi (bagimli test).

OKUL ONCESI
Tedavi oncesi  1.AY 3.AY 6.AY 12.AY
gorme
ORTA 0,6/0,2 0,72/0,3 0,84/0,3 0,9/0,2 1,0/01
0,3/0,2 0,55/0,2 0,62/0,3 0,8/0,4 0,98/0,2
p> 0,05). p> 0,05). p> 0,05). p< 0,05).
OKUL CAGI
Tedavi Oncesi 1.AY 3.AY 6.AY 12.AY
gorme
ORTA 0,6/01 0,72/0,1 0,88/0,1 0,98/0,1 1,0
0,3/0 0,5/0,2 0,7/0,2 0,82/0,16 0,98/0,2
p<005).  p<0,05). p< 0,05). 0> 0,05).

Tablo 12: 6 saat kapama tedavisi uygulanan okul oncesi ve okul cagindaki ambliyop hastalarin
takip sonuclari

Sonug¢ olarak hafif ambliyop hastalar 2 saat ve 4 saat kapama surelerine gore
kiyaslandiginda gorsel basari bakimindan gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi (pearson
ki-kare testi) Ilk 6 ayda, orta diizey ambliyoplarda 4 saat kapama tedavisinin 2 saat kapama
tedavisine gore gorme artist bakimindan daha basarili oldugu tespit edildi (ki kare). Ancak
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tedavinin 6. ayindan sonra gorsel basari bakimindan gruplar arasinda fark tespit edilmedi. Orta
ambliyoplar 4 saat ve 6 saat kapama surelerine gore kiyaslandiklarinda gorsel basari bakimindan
gruplar arasinda fark olmadigi, ancak agir ambliyoplarda 6 saat kapama sonucunda goérsel basarinin
4 saat kapamaya gore istatistiksel olarak daha fazla oldugu tespit edildikruskal wallis) Tedavinin 6.

aymdan sonra ise gorsel basar1 bakimindan gruplar arasinda fark izlenmedi

Anizometropik ambliyopi hastalarimiz cinsiyetlerine gore smiflandirilarak takip sonucu
muayene bulgular1 ve verileri istatistiksel olarak analiz edildi (Tablo-13). Kapama tedavisi
uygulanan hastalarda cinsiyet farketmeksizin ayni1 gorsel basariya ulasildig: tespit edildi (ki kare).

Kapama tedavisine cevapta cinsiyetin énemli olmadig tespit edildi .(pearson ki-kare testi)

okul 6ncesi ys grubu

Tedavi oncesi l.ay 3.ay 6.ay 12.ay
goérme

KlZ 0,58/0,1 0,68/0,1 0,89/0,1 0,94/0,3 1,0/0,1

ERKEK 0,55/0,1 0,67/0,2 0,84/0,2 0,89/0,2 0,99/0,1

P degeri p> 0,05). p> 0,05). p> 0,05). p> 0,05).

okul ¢ag1 yas grubu

TDV ONCESI 1 3 6 12
KIZ 0,67/0,2 0,74/0,1 0,85/0,1 0,91/0,14 1,000,1
0,7/0,1 0,78/0,1 0,89/0,1 0,94/0,05 1,00
0> 0,05). p> 0,05). p> 0,05). p> 0,05).

Tablo 13: Okul oncesi ve okul cagi grubu hastalarin cinsiyetlerine gore kapama tedavisine

verdikleri cevap
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Her cinsiyet kendi iginde kiyaslandiginda hem kiz ¢ocuklarinda hem de erkek gocuklarinda
gbrme artisinin 4 ve 6 saat kapama yapan hastalarda daha fazla, 2 saat kapama ile izlenen gorsel
basarinin istatistiksel olarak daha az oldugu izlendi (pearson ki kare testi, p< 0,05). Ancak tim
gruplarda 6. aydan sonraki gorsel basari benzerdi. Her iki grupta da gruplar yaslarina gore
kiyaslandiginda ise okul dncesi yas gruplarinda tim kapama tiplerinde gorsel basarinin daha fazla

oldugu tespit edildi (pearson ki-kare testi) (tablo-14).

erkek gocuklari

Tedavi oncesi 1 3 6 12
gorme

Okul 6ncesi 0,55/0,1 0,67/0,2 0,84/0,2 0,89/0,2 0,99/0,1

Okul cag1 0,7/0,1 0,78/0,1 0,89/0,1 0,94/0,05 1,0/0

P degeri p< 0,05). p< 0,05). p< 0,05). p> 0,05).

Tablo 14: Kiz ve erkek hastalarin okul oncesi ve okul cagi doneminde kapama tedavisine verdikleri
cevap

5.TARTISMA

Ambliyopi c¢ocukluk c¢aginda vizuel yollarin ve gorme Kkorteksinin gelisim ddnemini
kapsayan kritik strecte retina tizerine diisen goruntinun yetersiz olmasi sonucu olusan zayif gérme
olarak tanmimlanabilir. Cocukluk c¢agindaki en sik tedavi edilebilir gorme azligi nedenidir ve
yetigkinlerde en sik gorme azligi nedenlerinden biridir (1). Ambliyopi tani1 olarak iki g0z arasi

gorme seviyesi farkinin iki veya daha fazla sirada azalmis olmasidir ve patogenezinde birgok faktor
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etkilidir. Toplumda en sik karsilasilan neden anizometropidir. Anizometropik ambliyopide bir ya da
iki g0zde retinadaki goriintiinun net olmamasi sonucu gérme gelisimi olumsuz etkilenmekte bunun

sonucunda ambliyopi gelismektedir.(153,154)

Anizometropi kriteri degisik yazarlar tarafindan farkli kabul edilmistir. Bu deger 0.5-1.5
diyoptri arasinda degismektedir (156)Helveston ve Malik c¢alismalarinda 0.50 diyoptrilik sferik
veya silendirik farki kabul ederken, Townshend ve arkadaslari, iki g6z arasinda sferik veya
silendirik esdegerde 0.75 diyoptrilik farki, Sen ve ark. ile Kutscke ve ark. 1 diyoptrilik fark: kabul
etmislerdir (157,158). Biz de ¢alismamizda anizometropi kriteri olarak, iki g6z arasinda sferik veya

silendirik esdegerde 1,5 diyoptri ve Ustundeki farki kabul ettik.

Ambliyopi tedavisinde en ¢ok kullanilan ve en basit yontem kapama tedavisidir. Daha iyi
goren gozin kapatilmasi, ambliyopik g6zin gdrmesini arttirmak ic¢in zorlanmasi bu tedavinin
temelini olusturur (2). Genellikle kapama tedavisinin suresi yasa gore hafta olacak sekilde
belirlenmekle beraber, kesin sure hastanin tedaviye verdigi yanita gére hekim tarafindan tespit edilir
(3). Kapama tedavisine genellikle her iki gdzde gérme esit olana kadar veya en az 3 aylik bir sure
icinde ambliyop gdzde gormenin artmadig: tespit edilene kadar devam edilmesi uygundur (5,6).
Gun icinde yapilacak kapama tedavisi suresi icin de kati kurallar bulunmamaktadir. Kismi yada tam
giin kapama yapilmas:t hekim tarafindan hastanin tedaviye verdigi yanita gore ayarlanmalidir.
Tedaviye verilen yanit sonucunda, kapama tedavisi bir yada birka¢ kez daha tekrarlanabilir ve

kapama tedavisine bu kurallara uyulmak kaydiyla 10-12 yaslarina kadar devam edilebilir (7).

Kapama tedavisinin kabul gormiis standart bir formali bulunmamaktadir. Bu nedenle
literatlirde farkli farkli kapama slreleri ile yapilmis c¢esitli calismalar yer almaktadir. PEDIG
tarafindan yapilan bir ¢alismadan kapama siresinin arttirilmas: durumunda basari sansinin daha
fazla olacagi belirtilmistir (6). Lee ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢aligmada kapama suresinin
gorsel basariyr arttirmada 6nemli bir faktor oldugunu belirtmistir (159). Benzer bir ¢alismada da
orta ve agir ambliyoplarda 6 saat ve Uzeri kapama suresinin 2 ile 4 saat kapamaya goére daha fazla
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gorsel basar1 ile sonuglanacagi belirtilmistir. Yine ayni ¢alismada hafif ambliyoplarda 2 saat

kapamanin yeterli olacagi belirtilmistir(160)

Ambliyopide kapama sirelerinin kiyaslandigi bir baska calismada orta dereceli ambliyop
cocuklarda 2-6 saat kapama tedavisi ile agir ambliyop cocuklarda alt1 saat-tam glin kapama tedavisi
sonuclar karsilastirilmis ve her iki grupta da dort aylik takipte daha uzun siire kapamanin herhangi
bir avantaji bulunamamistir (96,97). Fiksasyon yapan gozde de yan etki bakimindan yine bir
farklilik gdzlenmemistir. Bu ¢alisma sonucunda kapamanin siiresi hakkinda da kesin bir kanaate
varilmamistir yalniz bu galisma da sadece 3-7 yas arasi ¢ocuklarla sinirlidir, hem anizometropik

hem sasilik ambliyopisi olan gocuklar ¢alismaya alinmamistir (161,162)

Ambliyopi ¢alisma grubunun yaptig: bir calismada agir ambliyoplarda gunliik kapama siresi
kiyaslandiginda 4 saat ile 6 saat kapama arasinda bir fark bulunmamistir. Ancak 6 saat kapama
sresi sonucunda basariya daha kisa stirede ulasildigi belirtilmistir. Yine ayni ¢alismanin sonucunda
orta seviye ambliyoplarda 2 saat kapama ile 4 saat kapama kiyaslanmis, aralarinda gorsel basari
bakimindan fark bulunamaz iken 6 saat kapama sonucunda gorsel basariya daha kisa slrede

ulagildig: tespit edilmistir (162).

Calismamizda anizometropik ambliyopisi olan hastalar yas, cinsiyet, refraktif kusur,
ambliyopi derinligine gore siniflara ayrilmig; 2saat ,4 saat ve 6 saat gibi degisik kapama surelerine
verdikleri gorsel yanit analiz edilmistir. Biitiin olgulara refraksiyon degerlerine gore gozlik tedavisi
yaninda kapama tedavisi Onerilmistir. Olgularda kapama tedavisine gorme keskinligi her iki gozde
esitlenene kadar devam edilmistir. Kapama tedavisinde tedavinin protokoliint belirlerken ¢ocugun
yas1, sosyal yasantisi, ambliyopinin derinligi, ailenin ve ¢ocugun uyum derecesi dikkate alinarak
hastaya uygun surelerde kapama Onerilmistir. Tedavi baslangicindaki yasin, baslangic gorme
keskinliginin, refraksiyon kusurunun degisik kapama streleri uygulanarak son gérme keskinligi

Uzerine etkisinin arastirildigi bu galigmada ambliyopide sonug gorme keskinligini belirleyen en
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onemli Ug faktoriin baslangic gorme keskinligi, kapama miktar1 ve tedaviye baslangi¢ yast oldugu

tesbit edilmis olup bu sonuc litreraturdeki benzer ¢alismalari destekler niteliktedir (163).

Ambliyopi tedavisinin blyuk ¢ocuklarda etkisiz oldugu fikri 6-7 yaslarinda insandaki viziel
gelisimin sonlandig1 diislincesinden kaynaklaniyor olabilir (13,49,50). Bu inanis yeterli prospektif
kolektif dataya dayanmamaktadir. Pek c¢ok retrospektif vaka serisinde biylk cocuklarda ve
yetiskinlerde kapama tedavisine yanit alindigi bildirilmistir (164,165) Vizlel sistemi olgunluga
ulasmis bu olgularda gérme artis1 vizlel korteksin gangliyon hiicreleri korumaya almasina bagl
olabilir. Arikan ve arkadaslar1 kiglk yasta tedaviye baslamanin sonu¢ gérme keskinligi ve basari
oranini etkileyen en dnemli parametre oldugunu bildirmislerdir (166). Flynn ve arkadaslari 1998’de
toplam 961 ambliyop hasta tzerinde yapilan 23 ¢alismay1 derlemistir (89). Tek degiskenli analizler
basarili sonug ile en fazla iliskili faktoriin tedavi baslangicindaki hasta yasi oldugunu gostermistir.
Tedavi sonucu basarili (V0:20/40’mn Uzeri) olan hastalarin yas ortalamasi 5,2 yil iken, basarisiz
(V0:20/50’nin alt1) olanlarin yas ortalamasi 7,5 yil olarak bildirilmistir. Genel kabul gdéren goriis
ambliyopinin erken yasta tedavi edilmesi gerektigi, buylk ¢ocuklarda tedavi siresinin daha uzun ve
daha az etkili oldugu yonundedir (167-170). Genellikle 8 yasindan sonra ambliyopi tedavisine
yanitin zayif oldugu gorisii hakimdir (49,50,171). Kurt ve arkadaslar1 7 yas altindaki basarmin %80
iken, 7 yas ve Uzerinde %50’ye indigini bildirmislerdir (172). Buna karsin Kog ve arkadaslar1 da 4
yas ve alti, 5-6 yas ve 7 yas ve (Uzeri olgularda tedavi ile elde edilen gérme artiglarinin benzer
oldugunu bildirmislerdir (173). Yine Coskun ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada kapama
tedavisi anizometropik ambliyopili hastalarda gérme duzeylerini artirmakla birlikte, degisik yas

grubu hastalardaki etkinligi bakimindan bir farklilik g6zlemlenememistir (174).

Calismamizda hastalar yas gruplarina gore okul dncesi (4-6 yas) ve okul ¢agi (7-9 yas) olarak 2
gruba ayrildi. Bir yillik takip neticesinde okul 6ncesi grup ile okul ¢agi grubundaki hastalarin gorme
artisinin benzer oldugu izlendi. Ancak tedavinin 1., 3., ve 6. aylarindaki takiplerdeki gorme artislari

birbirleri ile kiyaslandiginda herbir kapama stresi igin okul dncesi grupta gorsel basarisinin daha
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fazla oldugu tespit edildi. Okul 6ncesi ve okul ¢agi grubundaki hastalarin 1. yil sonunda kapama
tedavisine verdikleri cevap benzer olmasina ragmen ilk 6 ayda kapama sureleri kiyaslandigi zaman
gorme seviyesindeki artigin en basarili oldugu hastalarin 4 saat ile 6 saat kapama tedavisi uygulanan
hastalar oldugu saptandi. Bu ilk 6 aylik takip suresince 2 saat kapama tedavisi uygulanan
hastalardaki vizyon artisi anlamli olarak daha az idi. Sonug olarak 0zellikle ilk 6 ayda erken yasta
ve gln icinde fazla saat kapama yapildig: takdirde gorsel basarinin daha fazla arttigi saptandi. Her
iki yas grubunda da orta ve agir siddette ambliyopisi bulunan hastalarda kapama sdresini

artttrmanin gorsel basariya daha kisa stirede ulasmayi sagladig izlendi.

Uzuner ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada kapama sonrasi gorsel basarida refraksiyonun
onemli kriterler arasinda olmadig: tespit edilmistir (175). Literaturdeki diger calismalarda ise farkli
olarak refraktif degerin kapama tedavi sonucuna etki etmedigi sonucuna varilmistir (176-178). Biz
de calismamizda hipermetrop ve astigmat hastalari birbirleri ile kiyaslandigimizda kapama streleri

ve sonug basari bakimindan birbirleri arasinda anlamli fark tespit etmedik.

Woodruff ve arkadaslarinin yaptigi calismada; anizometropik ambliyopi olgularinda tedavi
sonrast gorme keskinligini etkileyen en Onemli faktérin baslangig gorme keskinligi oldugu
belirtilmistir (179). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda da tedavi baslangicindaki gérme keskinliginin
ve uygulanan kapama suresinin sonu¢ gorme tzerine etkili faktorler oldugu saptanmistir (163,180).
Mohan ve arkadaslar1, blylk cocuklarda baslangic gérme keskinligi ile gérme artis1 arasinda ters
korelasyon saptamiglardir. Bu sonug, baslangic goérmesi az olan hastalarin gérme kaybini daha
ciddiye almalarina ve tedaviyi daha siki yapmalarina baglanmistir. Yine bu ¢alismada ambliyopi
derinliginin sabit bir gdormeye ulasmak igin gereken kapama suresini etkilemedigi g0sterilmistir
(150).

Bizim yaptigimiz ¢calismada da kapama suresi ne kadar arttirilirsa orta ve agir ambliyoplarda
gorsel basarmin daha fazla olacag tespit edilmistir. Yine okul dncesi grupta gorsel basarinin daha

anlamli oldugu goriilmiistiir. Hastanin tedavi baslangici gorme keskinligi ne kadar az, kapama
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stresi ne kadar fazla ise, tedavi sonu goérme keskinligindeki artis miktar1 0 kadar fazla olmaktadir.
Bagslangig gorme keskinligi, kapama tedavisi icin bir basari kriteri olarak yorumlanamaz. Ancak
tedavi sonucunu etkileyen onemli bir faktor olarak belirlenmistir. Bu sonuglar diger ¢alismalar ile

uyumlu bulunmustur (176-178).

Degisik calismalarda ambliyopi ve tedavisi degerlendirildiginde tedavide ©nemli olan
faktorler belirlenirken bu faktorler arasinda cinsiyetin yer almadigi goriilmiistiir (33,175). Buna
benzer sekilde ambliyopi tedavisinde basariy1 etkileyen pek cok faktoriin belirlendigi benzer
calismalar mevcuttur. Bu faktorler cgesitli calismalarda, ambliyojenik stimulus tipi baslangigtaki
ambliyopi derinligi tedaviye baslama yasi, (tedavisi suresi tedavi sekli olarak bildirilmistir. Ancak
bu c¢alismalar arasinda yine cinsiyet ve ambliyopide cinsiyet farki arasinda bir baglanti
saptanamamistir.(50,60,146,164,165,181-184). Bizim ¢alismamizda da hastalar yasa gore, kapama
saati farkina gore gruplandirilip gorsel basarilar kiyaslandiginda cinsiyetler arasinda anlamli bir

farka rastlanmamustir.

Sonug olarak anizometropik ambliyopi tanis1 almig hastalarda kapama tedavisini erken yasta
baglamanin daha hizli bir gérme artisina neden oldugu ancak 1. yil sonundaki gorsel basarinin
benzer bulundugu calismamizda Ozellikle agir ambliyopisi bulunan hastalarin daha dikkatli takip
edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Bu siddetteki ambliyoplarda kapama siiresini arttirmanin hizl
bir gorsel basari saglamasi yami sira diger gbzde supresyon ambliyopisini tetikleyebilecegi
unutulmamalidir. Bu gibi durumlarda kapama siresini azaltmanin gorsel basari hzin1 yavaslatmak
ile beraber netice gérme keskinligine etkisi olmadig1 ¢alismamizca desteklenmektedir. Bu konuda
daha kapsamli ve hasta sayisinin daha fazla oldugu ileri ¢alismalarin yapilmasinin uygun olacagi

kanaatindeyiz.

6.0ZET.

Calismamizda anizometropik ambliyop tanisi ile takip edilen hastalarimizda farkli kapama

streleri sonucunda tedaviye verdikleri cevabin birbirleri ile kiyas edilmesi amaglandi. Bu amagla
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eylil 2011- Nisan 2016 tarihleri arasinda, Kafkas Universitesi Tip Fakiltesi G6z Hastaliklar:
Anabilim Dal1 Pediatrik Oftalmoloji ve Sasilik Birimi’nde anizometropik ambliyopi tanis1 alan
hastalarin dosyalar1 geriye donuk dosya tarama yontemi ile degerlendirildi ve takipleri duzenli

devam eden toplam 126 olgu ¢alisma kapsamina alindi.

Calismamiza yaslar1 4 ile 9 arasinda degisen, ortalama takip sireleri 1 yil olan 60 kiz
(47,6%), 66 erkek (%52.4) toplam 126 anizometropik ambliyop hasta dahil edildi. Refraktif
degerlerine gore smiflandirildiginda hastalarin 52°si (%42.1) hipermetrop, 9’u (7.1) miyop, 55’
(43.7) astigmat, 9’u (%7.1) ise hipermetrop ve astigmat Ozelligini tasimakta idi. Ambliyopi
siddetine gore smiflandirildiginda ise 48’1 (38.1) hafif, 61’1 (48.4) orta ve 17’si (13,5) agir
ambliyoptu. Hastalar okul 6ncesi (4-6 yas), okul cagi (7-9 yas) olmak lzere iki gruba ayrildi. Okul

oncesi grubunda yer alan 52 hastanin yas ortalamasi 5.3 okul ¢agi grubundaki 74 hastanin yas

ortalamasi 7,1 idi

Hastalarimiz gruplandirilirken yas, anizometropinin refraktif 6zelligi, ambliyopinin agirlik
derecesi ve cinsiyet temel kriter olarak alindi. Gruplandirilan hastalarimiza uygulanan giin ici farkli
saat kapama sonucundaki veriler istatistiksel olarak birbiri ile kiyaslandi. Bir yillik takip neticesinde
okul dncesi grup ile okul ¢agi grubundaki hastalarin gorme artisinin benzer oldugu ancak tedavinin
1., 3., ve 6. aylarindaki takiplerdeki gorme artislari birbirleri ile kiyaslandiginda herbir kapama
siresi icin okul dncesi grupta gorsel basarisinin daha fazla oldugu tespit edildi. Okul éncesi ve okul
¢ag1 grubundaki hastalarin 1. yil sonunda kapama tedavisine verdikleri cevap benzer olmasina
ragmen ilk 6 ayda kapama sureleri kiyaslandigi zaman goérme seviyesindeki artigin en basarili
oldugu hastalarin 4 saat ile 6 saat kapama tedavisi uygulanan hastalar oldugu saptandi. Bu ilk 6
aylik takip suresince 2 saat kapama tedavisi uygulanan orta ve agir siddette ambliyopisi bulunan
hastalardaki vizyon artisi anlamli olarak daha az idi. Sonug olarak 0zellikle ilk 6 ayda erken yasta
ve gln icinde fazla saat kapama yapildig: takdirde gorsel basarinin daha fazla arttigi saptandi. Her
iki yas grubunda da orta ve agir siddette ambliyopisi bulunan hastalarda kapama sdresini

artttrmanin gorsel basariya daha kisa stirede ulasmayi sagladig izlendi.
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Tedaviye erken yasta baslanmasinin ve kapama suresinin tedavi basarisinda 6nemli kriterler
arasinda oldugu tespit edildi. Ambliyopi siddetinin tedaviye etkileyen énemli Kriterler arasinda

oldugu belirtilirken cinsiyetin tedavi i¢in dnemli kriterler arasinda bulunmadig: tespit edildi.

7.SONUCLAR

Eylil 2011- Nisan 2016 tarihleri arasinda, Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklar1 Anabilim Dali Pediatrik Oftalmoloji ve Sasilik Birimi’nde anizometropik ambliyopi
tanis1 alan hastalarin dosyalar1 geriye doniik dosya tarama yontemi ile degerlendirildi ve takipleri

dizenli devam eden, tedavi uyumu iyi toplam 126 olgu ¢alisma kapsamina alindi.

Hastalarimiz yaslarina gore kiyaslandiginda en iyi gorsel basar1 okul 6ncesi grupta anlimdi
idl. Tim kapama tiplerinde gorsel artis saplanirken tiim yas gruplarinda 6 ve 4 saat kapama ile elde
edilen sonuc birbirleri ile benzer ve 2 saat kapamadan fazla idi.Refraktif degerlerine gore
kiyaslandiginda hipermetrop ve astigmatik refraksiyon arasinda kapama tedavisine cevap
bakimindan farka rastlanmadi.2 ve 4 saat kiyaslandiginda hafif ambliyoplarda gorsel basar1 benzer
ama 4 saat kapamada daha hizli iken orta siddetteki ambliyoplarda 4 saat kapamada gorsel basari
daha fazla idi.4 ve 6 saat kapama kiyaslandiginda ortasiddet ambliyoplarda tedaviye cevap
benzedi.ancak agir ambliyoplarda 6 saat kapama daha anlamli cevap vermistir.Cinsiyetin ambliyopi
tedavisi Uzerinde belirli bir etkisine rastlanmadi Tim gruplarda okul 6nceki yas grubunda tedaviye
cevap daha fazla idi.Tim gruplarda ilk 6 ayda tedaviye cevap mevcut iken 6. aydan sonra anlaml

bir artis yoktu.bu nedenle tedavide erken yas ve ilk aylar 6nemlidir sonucuna varildi
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