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OZET

Kiiciik N, Ambliyopi I¢in Risk Faktorleri, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi, Tip
Fakiiltesi, Goz Hastaliklar1 Anabilim Dah, Tipta Uzmanhk Tezi, Zonguldak, 2020

Amag: Unilateral ambliyopi ve bilateral ambliyopi i¢in risk faktorlerini degerlendirmek.

Gerec ve Yontem: Zonguldak ili Kozlu ilgesinde Ekim 2019°da toplam 1126 okul 6ncesi
cocuk ve ilkokul 1.smif 6grencisine pediyatrik otorefraktometre ile g6z taramasi yapildi.
Yasa gore degisen kirma kusurlari i¢in esik degerleri {izerinde bulunan veya hasta uyumu
sebebiyle 6lciim yapilamayan 125 ¢cocuk gbz muayenesi i¢in tarafimiza sevk edildi. Sevk
edilen cocuklar kapsamli g6z muayenesinden gegirildi. Ambliyopi risk faktorleri lojistik

regresyon modeli ile analiz edildi.

Bulgular: Muayene edilen 106 ¢cocuktan 99’u analiz edildi. 30 ¢gocuga ambliyopi tanisi
konuldu (Unilateral ambliyopi n=20, bilateral ambliyopi n=10). Ambliyopi prevalansi
%3,1 olarak bulundu. Regresyon analizinde <2 D ve 2-4 D hipermetropinin, <1 D, 1-2 D
ve >2 D astigmatizmanin unilateral ambliyopi i¢in tek basina risk faktorii oldugu goriildii
(p<0.05). Anizometropinin herhangi bir araliktaki degeri ayr1 ayr degerlendirildiginde
ambliyopi ile iligkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ancak artan deger araliklarinda
(0,5 D ve altinda %11.4, 0,5-1 D araliginda %25.9, 1-2 D aralifinda %54.5, 2 D ve {izeri
icin %100) ambliyopi goriilme oranm arttirdig tespit edildi. Tek degiskenli analizde
astigmatizmanin hem unilateral hem de bilateral ambliyopi i¢in risk faktorii oldugu
goriildii (sirastyla p=0.001, p=0.001). Miyopinin ambliyopi olusturma riski istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi.

Tartisma ve Sonug¢: Calismamizdaki sonuglar ambliyopi esik degerleri i¢in genel kabul
gormiis esik degerlerinden daha diisiik hipermetropi, astimatizma ve anizometropinin
ambliyopi i¢in risk faktorii oldugunu gostermistir. Verilerimiz, kirma kusurlart igin esik

degerlerin ve tarama politikalarinin sekillenmesine yardimei olabilir. Ambliyopi tarama
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programlarinda kullanilabilecek ideal esik degerlerden olusan rehberlerin yapilabilmesi

icin iilkemizin farkli bolgelerinde daha fazla niifus tabanl ¢alismaya ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Ambliyopi, Sasilik, Plusoptix, Fototarayici



ABSTRACT

Kiiciik N, Risk Factors For Amblyopia, Zonguldak Biilent Ecevit University,
Faculty of Medicine, Department of Ophtalmology, Thesis. Zonguldak, 2020

Purpose: To evaluate risk factors for unilateral amblyopia and bilateral amblyopia.

Materials and Methods: In October 2019, a total of 1126 pre-school children and 1Ist
grade elementary school students were scanned with a pediatric autorefractometer in
Zonguldak Province, Turkey. 125 children whose refractive errors either above the
predetermined levels or unable to be measured were sent for a comprehensive eye
examination. The referred children underwent comprehensive eye examination. Those
detected with amblyopia risk factors were analyzed using the multivariate logistic

regression model.

Results: Of the 125 referred children 106 were examined comprehensively. Of those
99 were analyzed. A total of 30 amblyopic children were identified (Unilateral
amblyopia n=20, bilateral amblyopia n=10). The prevalence of amblyopia was found
to be 3.1%. In regression analysis, <2 D and 2-4 D hyperopia, <1 D, 1-2 D and >2 D
astigmatism were isolated risk factors for unilateral amblyopia (p<0.05). When the
value of anisometropia in incrementing diopters were evaluated, its relationship with
amblyopia was not found to be significant. However the incidence rate of amblyopia
increased in the incrementing diopters of anisometropia (11.4% at 0.5 D and below,
25.9% at 0.5-1 D range, 54.5% at 1-2 D range, 100% for 2 D and above). Astigmatism
was a risk factor unilateral and bilateral amblyopia in univariate analysis (p=0.001,
p=0.001 respectively). Myopia association with amblyopia was not statistically

significant.

Discussion and Conclusion: We found lower than the generally accepted threshold

values of hypermetropia, astigmatism and anisometropia to be risk factors for

vi



amblyopia. Our data can help shape threshold values and screening policies for
refractive errors. More population-based studies are needed in different regions of our
country in order to make guidelines consisting of optimal threshold values that can be

used in amblyopia screening programs.

Keywords: Amblyopia, Strabismus, Plusoptix, Photoscreening
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1. GIRIS VE AMAC

Ambliyopi ¢ocuklarda monokiiler gérme azliginin en biiylik nedenidir ve organik
anormalliklerin yoklugunda en iyi diizeltilmis gorme keskinliginin azalmasi olarak
tanimlanir. Sasilik ve kirma kusurlart ¢ocuklarda iyi bilinen iki ambliyopi risk

faktorudiir (1,2).

Ambliyopinin toplumda goriilme orani ise %2 ila %4 arasinda degismektedir
(3). Ambliyopi nedenli gérme bozuklugu yasam boyu devam eder ve uygun zamanda

tedavi verilmezse daha derin bir gérme azlig1 ile sonuclanir (4).

Cocuklarda gorme bozuklugu normal algilama, iletisim, 6grenme, sosyal et-
kilesim, viicut ve denge gelisiminin tiim basamaklarini olumsuz yonde etkileyebilmek-
tedir. Etkili tedavi olasiligin1 artirmak i¢in erken teshis kritik bir dneme sahiptir. Risk
faktorlerinin tanimlanmasi, tedaviden fayda gormesi beklenen ¢ocuklari belirlemek ve

taranmalarina yardimei1 olmak acisindan gereklidir.

Calismamizda Zonguldak ilinde ve bolgemizdeki ambliyopi sikligini tespit

etmek ve ambliyopi i¢in risk faktorlerini belirlemek amaclanmigtir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Ambliyopi

2.1.1. Tanimi ve Prevelansi

Ambliyopi terimi Yunanca amblys ( gérmeyen ) ve opsi ( g6z ) kelimelerinin birlesimi
ile tiiremis olup sozliik anlami olarak g6z tembelligini ifade etmektedir (5). Ambliyopi
organik anormalliklerin yoklugunda, genellikle monokiiler daha az siklikla her iki

gozii etkileyen en 1yi diizeltilmis gérme keskinliginin azalmasi olarak tanimlanir.

Klinik pratikte ambliyopi tanisi tek goz i¢in en iyi diizeltilmis gorme
keskinliginin (EDGK) Snellen eseli ile 0,8’den diisiik olmas1 ya da her iki goz arasinda
EDGK’de 2 sira veya daha fazla fark olmasi ile konulmaktadir (6).

Manyetik rezonans goriintiileme ile yapilan ¢alismalarda ambliyopik gozden
uyari alan striat ve prestriat kortekste norofizyolojik aktivitelerde azalma gdzlenmistir.
Histopatolojik ¢aligmalarda ise gorsel korteks ve lateral genikiilat niikleus hiicrelerinde

kiigiilme ve sayilarinda azalma saptanmistir (7).

Gorme engeli hayat boyu kisiye ve topluma hem maddi hem de manevi yiikler
getirmektedir. Toplumsal agidan egitim ve istihdam zorluguna sebep olurken, bireysel
acidan hayat boyu diizeltilemeyecek gorsel, psikolojik ve sosyal sonuglar

dogurmaktadir (8).

Ambliyopi goriilme sikligi toplumdan topluma farkliliklar gostermekle
birlikte diilnyada %1 ile %5 arasinda degismektedir (9,10,11,12). Tiirkiye’nin cesitli
bolgelerinde yapilan niifus tabanli raporlar ise ambliyopi prevalansinin %1,1 ila %5,5

arasinda oldugunu gostermistir (13,14,15,16,17).

Ambliyopinin sasilik, anizometropi, deprivasyon gibi ¢esitli nedenleri vardir.
Geng bireylerde en sik gérme azligir sebebi olmasi, onlenebilir ve tedavi edilebilir

olmas1 bu nedenlerin belirlenebilmesi acisindan oldukc¢a 6nemlidir.



2.1.2. Ambliyopi Siniflandirmasi

Sasihik Ambliyopisi

Kayma mevcut olan gozden gelen gorsel uyaranlarin retinokortikal yolda
supresyona ugramast sonucu gelisen ambliyopidir. Sasilik ambliyopisi siklikla tek
tarafli  goriilmektedir. Sasilik ile ambliyopi arasindaki bagimsiz iligkiyi
degerlendirmek zordur, ¢linkii sasilik olan ¢ocuklar siklikla ambliyopi i¢in bir risk

faktorii olan anizometropiye de sahiptir.

Alternasyonun olmadig1 veya zayif alternasyon olan tropyalarda ambliyopi
riski daha fazladir (18). Ayn1 zamanda ezotropyalarda ekzotropyalara gore daha sik
ambliyopi gelismektedir. Bunun nedeni ekzotropyalar genellikle intermittan 6zellik
gostermektedir ve ezotropyada kayan goéziin foveasi fiksasyon yapan goziin giiclii
temporal makulasi ile rekabete girerken ekzotropyalarda kayan gdziin foveas: diger
goziin zayif nazal makulasi ile yarisir. Hipertropyada ise anormal bas pozisyonu

gelisiminden dolay1 ambliyopi nadirdir (19).

Sasilik ne kadar erken baslar ve uzun siirerse ambliyopi derinligi o kadar fazla
olmaktadir fakat bu durum kayma miktar: ile ambliyopi derinligi arasindaki iliski i¢in

gecerli degildir (20).

Anizometropik Ambliyopi

Anizometropi iki goz arasinda iki diyoptri ve tizeri sferik fark ve/veya bir
diyoptri ve iizeri silindirik fark olmasidir. Kirma kusurunun farkli olmasi sonucu daha
yiiksek kirma kusuru bulunan gozde gelisen ambliyopiyi tanimlamaktadir. Mevcut

olan kirma kusuru farki arttikca ambliyopi riski ve derinligi de artmaktadir (21).

Anizometropik ambliyopi hipermetropik gozlerde daha sik goriilmektedir.
Miyoplar kirma kusuru yiiksek olan gdzii yakin i¢in, diger gozlerini uzak goérmek icin
kullandiklarindan her iki goz de akomodasyon yapmakta ve ambliyopi riski diisiik

olmaktadir.



Deprivasyon Ambliyopisi

Gorme deprivasyonu (mahrumiyet) nedeniyle ortaya c¢ikan ambliyopi
cesididir. Optik aksin kapanmasi ve goriintiilerin retinaya diismesinin engellenmesi
sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Tek gozii veya her iki gozii etkileyebilir. Ortam opasiteleri
(katarakt, kornea bulaniklig1, vitritis, vitreus hemorajisi gibi) ve pupillay1 6rten pitozis
nedenleri arasindadir. Uzun siireli kapama tedavileri sonucunda saglam goézlerde

deprivasyon ambliyopisi gelisebilmektedir (22).
Meridyonel Ambliyopi

Genellikle 1 diyoptri lizerinde diizeltilmemis astigmatizma nedeniyle gelisen
ambliyopidir. Tek veya her iki gozde gelisebilir. Kurala aykiri astigmatizmasi
olanlarda tedaviye cevabin daha kotii oldugu bilinmektedir (23).
Bilateral Ametropik Ambliyopi

Simetrik olarak yiiksek kirma kusurlar1 nedeniyle olusan ambliyopidir. Her
iki gozde +5 diyoptri iizeri hipermetropi ya da -10 diyoptri iizeri miyopisi olan
gozlerde ortaya ¢ikan ambliyopiyi tanimlamaktadir.
Nistagmus Nedenli Ambliyopi

Nistagmus gozlerin tekrarlayan istemsiz sallanma hareketleridir. Nistagmus
olan gozlerde ambliyopi gelisebilmektedir fakat bu olgularda neden sonug iligkisi net
olarak ortaya konulamamustir (21).
Idiyopatik Ambliyopi

Nadir gortilen ve sasilik, kirma kusuru ya da herhangi bir gérme mahrubiyeti

olusturabilecek bir neden tespit edilemeyen durumlarda gelisen ambliyopidir. Tam

diger ambliyopi gelisimine neden olabilecek durumlar diglandiginda konabilir.



2.4. Ambliyopi Tedavisi

Ambliyopi tedavisi iyi sonuglar elde edilebilmesi agisindan zamaninda uygulanmasi
gereken bir tedavidir. Tedavide amag¢ ambliyop goziin gorme diizeyini artirmak ve
derinlik algisim1 kazandirmaktir. Tedavi baglangicinda oncelikle kirma kusurlar
diizeltilmelidir. Bu optik regete siklopleji ile saptanan kirma kusuru dikkate alinarak
verilmelidir (24). Fakat ortam opasiteleri mevcut ise bu durum ortadan kaldirilmal
sonrasinda kirma kusurlar1 diizeltilmelidir. Takibinde ise yapilmas1 gereken az goren

goziin gormeye zorlanmasidir.

Ambliyopi tedavisi i¢in baglangi¢ yasi olduk¢a Onemlidir. Yapilan
calismalarda tedaviye 5 yas ve Oncesinde baglandiginda basarinin daha yiiksek oldugu,
10 yas ve sonrasinda ise daha diisiik oldugu bildirilmistir (25). Tedaviye ne kadar erken

baslanirsa binokiiler tek gorme ve stereopsis o kadar iyi saglanir.

Ambliyopi tedavisi uzun siireli takip gerektiren bir saglik sorunudur ve

genellikle ambliyopi vakalarinda takip 10-12 yaslarina kadar devam ettirilmelidir.

Ambliyopi tedavi yontemleri arasinda kapama, penalizasyon, nérovizyon ve
pleoptik tedavi gibi tedaviler yer almaktadir. Tedavinin se¢imi, planlanmasi ve

stirdiiriilmesi hekim, aile ve hasta agisindan uyum gerektiren bir siirectir.

Kapama Tedavisi

Kapama tedavisi hastanin fiksasyon yapan ve iyi géren goziiniin kapatilarak
ambliyop goziin gormeye zorlanmasi esasina dayanir. Kapama tedavisi en eski yontem
olmakla birlikte giiniimiizde de en yaygin tedavidir (Sekil 1). Kapama yapildig
donemlerde kitap okuma, bilgisayar oyunlari, boyama gibi yakin gérme ¢alismalarinin

yapilmasi onerilmektedir.

Kapama tedavisinin siiresi hastanin yasina ve ambliyopi derinligine gore
hekim tarafindan belirlenmektedir. Kapama tedavisinin giin i¢inde ne kadar siire
yapilmasi gerektigi ile ilgili bir fikir birligi yoktur. Pediatric Eye Disease Investigator
Group (PEDIG) tarafindan yapilan bir ¢calismada ciddi ambliyopisi olan vakalarda



(Gorme keskinligi: 0,05-0,2) yapilan giinde 6 saat kapama ile tam giin kapama arasinda

gorme keskinlikleri agisindan anlamli fark bulunamamaistir (26).

Yine PEDIG tarafindan yapilan bir ¢alismada orta derecede ambliyopisi olan
vakalarda (Gorme keskinligi: 0,25-0,5) giinde 2 saat kapama ile 6 saat kapama yapilan
gruplar arasinda goérme keskinligindeki degisim benzer bulunmustur (27). Ayrica
kapama tedavisi siirecinde gorme keskinligindeki artisin %80’inin ilk 6 hafta i¢inde

meydana geldigi bildirilmistir (28).

Sekil 1. Kapama Tedavisi
Optik/Farmakolojik Penalizasyon Tedavisi
Penalizasyon tedavisi sikloplejik ajanlarla ya da ince kenarl ileri diyoptri

camlar ile iyl géren gozde gérmenin bulanik hale getirilmesidir. Geleneksel kapama

tedavisine uyumu diisiik olan ¢cocuklarda kullanilmaktadir.



Pleoptik Tedavisi

Pleoptik tedavide amag fovea kullanimini tesvik etmektir. Isik kaynagi olarak

pleptofor kullanilmaktadir. Fiksasyonun santrale getirilmesi amaclanir (29).

Cambridge Stimiilatorii Tedavisi

Bu tedavide amag¢ noronlarin azalmis fonksiyonunu geri kazandirmaktir.
Cocuk 1zgara lizerinde ¢izim oyunlar1 oynadigi sirada ambliyopik goze diisiik ila
yiiksek uzaysal frekansta yavasca donen bir dizi ¢izgisel uyaran sunulmasi seklinde
yapilir. Lateral genikiilat niikleus ve striat korteksteki noronlarin uyarilmasi ile

ambliyop gozde gorme artis1 elde edilmektedir (30,31).

Norovizyon Tedavisi

Bilgisayar ve kisiye 6zel program kullanilarak, seanslar halinde uygulanan ve
ambliyop gozde gérme artis1 amaglayan bir teknolojidir. Gorsel uyaranlarla beyindeki
gorsel islemleri artirmak hedeflenir. Bu 30-40 dakikalik seanslar1 hasta evde
uygulayabilmektedir. Erigkin ambliyopi hastalar1 i¢in kullanilan bir yontem olarak 6ne

cikmaktadir (32).

2.5. Binokiiler Gorme

Binokiiler gorme, iki ayr1 gozden gelen goriintiilerin beyinde birlestirilerek tek goriintii

olarak algilanmasidir.

2.5.1. Fiizyon

Gozlerden gelen tek bir objenin goriintiisiiniin kortikal gorme merkezinde st iiste

cakistirilmasi, iki benzer resimden bir birlesik resim olusturabilme yetenegidir.

Duyusal fiizyon ve motor flizyon olarak iki bileseni vardir.



Duyusal fiizyon gozlerden gelen parlaklik ve boyut olarak benzer goriintiilerin tek

goriintii olarak algilanabilmesidir.

Motor filizyon, duyusal fiizyonun saglanabilmesi i¢in gerekli gbz hareketleri
ve uyumudur. Cismin farkli yonde ve derinlikteki hareketlerinde tek goriintii varliginin

devami motor fiizyon sayesinde olabilmektedir (33).

2.5.2. Stereopsis

Ayni nesnenin birbirinden farkli agilarda goriilmesiyle, iki retina iizerine diisen
goriintiilerin birbirinden farki kullanilarak derinlik algis1 olugsmasi sonucu cisimlerin
lic boyutlu olarak algilanmasidir. Stereopsis ark saniye olarak olg¢iiliir, deger diistiikce
gorme keskinligi artmaktadir. TNO, Frisby, Lang, Titmus ve Frisby-Davis gibi
testlerle belirlenebilmektedir (34).

2.6. Fototarayicilar

Fototarayicilar ozellikle yagsamin ilk yillarinda sasilik ve kirma kusurlar gibi
ambliyopi nedenlerini saptamak i¢in kullanilan, gézde pupil dilatasyonu gerekmeden
kamera ile goriintli alinmasina dayanan 6l¢iim araglaridir. Bu noninvaziv cihazlar ¢cok
fazla kooperasyon gerektirmez ¢ocugun kameraya kisa bir siire bakmasi yeterlidir.
Kameranin 6niinden ¢ikan 15181n retinadan yansimasinin degerlendirilmesine dayanan
bir yontemdir. Hilallerin sekli, biiyiikliigii ve konumuna gdre var olan miyopi,
hipermetropi veya astigmatizma belirlenebilmektedir (Sekil 2). Miyopide acik renkli
hilal asagida, hipermetropide yukarida, astigmatizmada ise astigmatizmanin agisina
gore farkli kadranlarda bulunabilir. Kirma kusuru arttikca hilal goriiniimii belirginlesir
ve kalinlagir. Fototarayicilar igerisinde MTI ve iScreen goriilebilir beyaz 151k

kullanirken Plusoptix ve Spot kizilotesi 151k kullanmaktadir.



Sekil 2. iScreen’de elde edilmis, sirasiyla +5 ile -5 diyoptri arasi kirma kusurlarini

gosteren gozlerin goriintiileri

2.6.1. Plusoptix

Plusoptix (PlusoptiX, Niirnberg, Almanya) kizil6tesi 1sinlar ile ¢alisan agirlikli olarak
pediyatrik popiilasyonda kirma kusuru taramasi i¢in kullanilan bir fototarayicidir ve
ilk olarak 1995 yilinda piyasaya siiriilmiistiir. Bu kizilotesi 1ginlar insan goziiyle
goriilmez ve giivenilirdir. Bu taramayr sikloplejin gerektirmeden yapar. Kirma
kusurlarini saptamasinin yani sira bakis acisi, pupil ¢ap1 ve pupiller aras1 mesafeyi de
olecmektedir. Olciimler yaklasik 95-105 cm mesafeden ve gdz hizasinda tutularak
yapilmaktadir. Her iki goziin ol¢iimiinii es zamanli ve 0,5 saniye gibi kisa bir siire
icerisinde gerceklestirmektedir. Bu kisa bir dikkat siiresine sahip bebeklerin bile 5
ayliktan itibaren Olciilebilecegi anlamina gelmektedir. Yanip sonen 1siklar, ¢ikardigi
ses ve ekrandaki giilen yiiz sayesinde ¢ocuklarin dikkatini ¢eker fiksasyon i¢in uygun

bir alan saglar.

Taramalar icin esik degerler belirlenebilir ve bu degerlerin karsilanip
kargilanmamas1 durumuna gore cihaz ‘pass’ ya da ‘refere’ seklinde yanit olusturabilir
(Sekil 3). Cihaz kullanim kilavuzuna gore 0,25 D basamaklarda, +5,00 D ile -7,00 D
araliginda sferik ve +5,00 D ile -7,00 D araliginda silindirik oOl¢iimler
yapilabilmektedir. Yine katarakt, sasilik, gorme aksini kapatan ptozis, kornea
bulanikligi, iris kolobomu ve yogun 1sikli ortamin neden oldugu kiigiikk pupil
durumlarinda cihaz 6l¢iim yapamamaktadir. Giivenilir 6l¢tim i¢in pupilin maksimum

8, minimum 3 mm ¢apinda olmasi 6nerilmektedir.



Olgiime baslarken cihazi 1 metreden biraz daha uzakta tutmak ve daha sonra
yavagca hastaya dogru hareket ettirmek daha kolay Ol¢iim yapmay1 saglamaktadir
(Sekil 4). Hastanin giilen yliziin burnuna bakmasi gerekmektedir. Dogru 6l¢iim
degerlerini elde etmek i¢in ortamdaki karisikliga sebebiyet verebilecek kizilotesi 151
kaynaklarinin kapatilmasi gerekmektedir. Giines 1sinlarin1 engellemek igin perdelerin
kapali tutulmasi ve 1s1 iireten 151k kaynaklarmin kapatilmasi onerilmektedir. Bu
muayene odasinin karanlik olmasi anlamina gelmemektedir. Enerji tasarrufu ampuller

ve neon lambalar gibi soguk 151k kaynaklar1 6l¢tim degerlerini etkilememektedir (35).

09/26/2019
12:22 pm

Emily Smith

Sekil 3. Plusoptix ‘sevk’ uyarisi. Astigmatizmanin sag gozde esik deger iizerinde
oldugu ve hipermetrop astigmatizmanin anizometropiye neden oldugu

izlenmektedir
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Sekil 4. Plusoptix

2.6.2. Spot

Spot (PediaVision, Lake Mary, Florida) ¢ocuklar ve yetiskenlerde kirma kusurlarinm
tespit etmek i¢in gelistirilen kizilotesi 1sinlar ile ¢alisan bir el tipi fototarayicidir (Sekil
5). Plusoptix’e benzer sekilde ¢aligmaktadir. 6 ay ve iizerindeki tiim yaglar igin
uygundur. 3 mm ve lizerindeki pupil ¢apinda 6l¢iim yapabilmektedir. Sferik Sl¢tim
aralig1 +7,50 ila -7,50 diyoptri, silindirik araligi ise +3,00 ila -3,00 diyoptridir. Cihazin

Ol¢ciim yapabilecegi ideal mesafe ise 105 cm’dir (36).
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Sekil 5. Spot

2.6.3. iScreen

iScreen (iScreen, Memphis, Tennessee) goriilebilir beyaz 151k kullanan bir
fototarayicidir (Sekil 4). ilk nesil iScreen ¢ocugun kafasini gene destegi ile yasladig
bir masaiistii cihazdi fakat 2011 yilinda iiretilen iScreen 3000 ile el tipi fototarayici
haline gelmistir. Bir yas ve iizeri cocuklar i¢in dnerilmektedir. Olciim oncesi ¢ocuk

yar1 karanlik bir odada pupilin dogal genislemesi icin 1 dakika bekletilir.

Tarayici gocuktan 1 metre mesafede tutulmaktadir (Sekil 6). Cocugun kaslari
arasina hizalanan kirmizi LED 151k net goriintii yakalayabilmek i¢in kullanilmaktadir.
iScreen saniyeler icinde yatay ve dikey iki goriintiiyili ayn1 anda alir. Alinan goriintiiler
internet baglantisi ile merkezi analiz i¢in gonderilmektedir. Ardindan kirma kusurlari,
sasilik, katarakt, ptozis, iris kolobomu, anizokori gibi anormallikler agisindan

elektronik bir rapor olusturulmaktadir (Sekil 7).
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Sekil 6. iScreen

Anisometropia and/or Small Angle Strabismus
Unequal focusing of the eye (>1.5 D) or minor alignment problems

Strabismus (Moderate to Severe)
Moderate to Severe Alignment Problems

Hyperopia Far-sightedness (>3.5 D)

Myopia Near-sightedness (>3.0 D)

Abnormal curvature of the comea
Astigmatism Vertical image (>1.5 D @ 90 degrees) or
Horizontal image (>1.0 D at 180 degrees)

Cataract or Other Media Opacity e.g. Clouded lens

(e.g. anisocoria: inequality on the size of
Other Ocular the pupils of the eyes. Coloboma: a fissure

Abnormality  ©f the eye usually of congenital origin.
Ptosis: drooping eyelid)

"SRR YANIATR Y
SIS S ISISIS S

s ia Risk Facto The iScreen Vision image of the retinal reflex PASSED screens for indications of the vision
mbiyopia Hisk Factors PA S S abnormalities listed above.

Test Results:

The iScreen Vision image of the retinal reflex PASSED screens for indications of the vision
Refractive Error PASS il

Test Results:

Sekil 7. iScreen elektronik raporu
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2.6.4. MTI

MTI (Medical Technology and Innovations Inc, Lancaster, Pensilvanya) ilk olarak
1995 yilinda tanmitilmistir, hala kullanilmakta fakat artik iiretilmemektedir. iScreen ile
benzer sekilde ¢calismaktadir. MTI iki fotograf ¢ceker ve bu fotograflar arasinda lens 90
derece rotasyon yapar. iScreen dijital bir fototarayiciyken MTI film tabanli fotograf
c¢iktist veren bir fototarayicidir. 4-8 mm pupil ¢apinda 6l¢iim alabilir. Fotograflar cihaz
kullanicilar tarafindan degerlendirilmektedir. Merkezi analiz i¢in internet baglantisina

sahip degildir (Sekil 8).

Sekil 8. MTI
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3. GEREC VE YONTEM

Zonguldak ili Kozlu ilcesinde pediyatrik otorefraktometre ile géz taramasina tabi
tutulan, okul oncesi egitimi alan ¢ocuklar ve ilkokul 1. sinif 6grencilerinden Biilent
Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Goz
Hastaliklar1 Klinigine refere edilen 6grenciler incelendi. Tarama programi Ekim
2019°da 25 farkli okulda yapildi ve toplam 1126 cocuk Plusoptix S12R (Plusoptix
S12R Niirnberg, Almanya) ile tarandi. Taramada cihazin 6l¢iim yapamadigi, esik
deger lizerinde bulunan veya hasta uyumu sebebiyle 6l¢iimiin yapilamadig1 ¢cocuklar
kapsamli gbz muayenesi i¢in tarafimiza sevk edildi. Kasim 2019 ile Subat 2020

arasinda tarama sonucunda tarafimiza refere edilen 125 ¢ocuktan klinigimize basvuran

106 ¢ocuk ambliyopi agisindan degerlendirildi.

Plusoptix sevk kriterleri 12-36 ay ¢ocuklarda astigmatizma i¢in >2.0 D,
miyopi i¢in >2.0 D, hipermetropi i¢in >3.0 D, anizometropi i¢in >1 D olarak
belirlendi. 36-72 ay ¢ocuklarda esik deger astigmatizma i¢in >1,5 D, miyopi i¢in >1,5
D, hipermetropi icin >2,5 D, anizometropi i¢in yine >1 D olarak belirlendi. 72-300 ay
cocuklarda astigmatizma i¢in >1,5 D, miyopi i¢in >0,75 D, hipermetropi i¢in >2,50 D,
anizometropi i¢in >1 D olarak belirlendi. Plusoptix sevk kriterleri Tablo 1’de

gosterilmistir.

Tablo 1: Plusoptix icin Yasa Gore Sevk Kriter Esik Degerleri

Yas (ay) Astigmatizma (D) Miyopi (D) Hipermetropi (D) Anizometropi (D)
12-36 >2.0 >2.0 >3.0 =1
36-72 >1.5 >1.5 >2.5 >1
72-300 >1.5 >0.75 >2.5 =1
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/ Measurement results ﬂ

Patient information I 7/10/201 2/ 1LD/ATILLA

Date of measurement: 2019.09.27

Refraction {dpt]
na na
Gade asymmetry *)
na
” Pupil se [men) “
61 6.2
Pupd distance [men)
5[ 20

\W' 6.1.7.0 www plusoptix com J

Sekil 9. Plusoptix tarafindan él¢iim alinamayan hasta

/ Measurement results \

Patient mformation: ! 603/ 201 4/ ANA/B/KOCATEPE

Date of measurement: 2019-10-03

Refraction (dpt)
HYP HYP
Gaze asymmaetry |
27
Y Pupl size {mm) e
0 65 63
Pupil distance [mm)
- 52

\ Ver, 6.1.7.0 wwaplusoptic.com /
Sekil 10. Plusoptix tarafindan yiiksek hipermetropi tespit edilen hasta
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Patient information:

L
1%

~

\\&-r 61.7.0

Measurement results

I/ ANA/G/FATIH ANAIOK

Date of measuremant: 2019-10-10

Refraction [dpt]
*3.00-250 13"  «3.00-2.25177°
Gare asymmetry 1°l
24
Pupd see {mm) : ]
64 65 w
Puplil distance {mm)
55 -

www plusoptic.com

Sekil 11. Plusoptix tarafindan esik deger iizerinde bulunan hasta

s

Patient information:

”

\_ Wer. 61.7.0

Measurement results

I | 2/ 06/ 201 VANAAKOZ ...

Date of measuremant: 2019-10-15

Rafraction [opt)
na na
Gaze asymmetry [*)
M ‘r
Pupll sze {mm) (e
39 a9 0
Pupil distance [mm)
wa »

www plusoptic com

\

o

Sekil 12. Plusoptix uyumu nedeniyle 6l¢iim yapilamayan hasta
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Kapsamh G6z Muayenesi:

Sevk edilen tiim ¢ocuklara detayli g6z muayenesi yapildi. En 1yi diizeltilmis
gorme keskinligi (EDGK), 6n segment ve arka segment muayenesi kaydedildi. Gorme
keskinligi alinirken okuma yazma bilen ¢ocuklar i¢in Snellen eseli, bilmeyenler icin
ise Lea sembolleri kullanildi. Her ¢ocuga yakin fiksasyon ve uzak fiksasyon igin
Ortme-agma testi ve alternan oOrtme testi uygulandi (Sekil 13). Her yon i¢in goz
hareketleri  degerlendirildi.  Sikloplejik  retinoskopi  %1°lik  siklopentolat
damlatilmasindan 35 dakika sonra yapildi (Sekil 14). Yasa gore gorme keskinligi
diisiik tespit edilen ¢ocuklar gerekli gozliik camlari regete edildikten 4-6 hafta sonra

tekrar gorme muayenesi i¢in kontrole ¢agrildi.

Sekil 13. Ortme-Acma testi
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Sekil 14. Retinoskopi
Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri:

Calismaya tarama sonucunda sevk edilen dosya muayene bulgular: eksiksiz
olan ve ambliyopi, sasilik ve kirma kusuru disinda goz patolojisi tespit edilmeyen
cocuklar dahil edildi. Uygun yas araliginda bulunmayan, gérme degerlendirilemeyen
ve oftalmolojik acidan cerrahi geciren hastalar ¢calisma disinda birakildu.

Ambliyopi Tespiti:

Unilateral ambliyopi en iyi diizeltilmis gérme keskinliginde gozler arasinda
2 sira fark olmasi olarak tanimlandi. Bilateral ambliyopi ise 36-48 ay aralifi igin
20/50°den kotii , 48-72 ay aralig1 i¢in 20/30°dan kotii EDGK olarak tanimlandi.
Ambliyopi Risk Faktorleri:

Kapsamli oftalmolojik muayene bulgular1 sonucunda ambliyopi risk

faktorleri belirlendi. Sasilik muayenesi sasilik var veya sasilik yok olarak

siniflandirildi. Kirma kusurlart ise miyopi i¢in (<0,5 D, >0,5 D-<2 D, >2 D),
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hipermetropi i¢in (<2 D, >2 D-<4 D, >4 D), astigmatizma icin (<1 D, >1 D-<2 D,
>2 D) ve anizometropi i¢in (<0,5 D, >0,5 D-<1 D, >1 D-<2 D, > 2 D) olarak
siniflandirildi. Unilateral ambliyopi degerlendirilmesi icin daha yiiksek kirma
kusurlar1 olan kot géz degerleri analiz i¢in kullanilirken, bilateral ambliyopi i¢in

diisiik kirma kusuru olan iyi goz sferik ve silindirik degerleri kullanildi.

Bu c¢alisma Helsinki Bildirgesi’nin ilkelerine bagl kalarak Biilent Ecevit
Universitesi Klinik Caligmalar Etik Kurulu’'ndan 2019 yilinda onay alarak
yapilmistir. Cocuklarin ebeveynlerinden ve velilerinden bilgilendirilmis onam ve riza

alinmustir.

3.1. istatistiksel Analiz

[statistiksel degerlendirme SPSS 22.0 programu kullanilarak yapildi. Anlamlilik
diizeyi p<0.05 olarak ele alinmistir. Parametrik olmayan bagimsiz gruplarin ikili
karsilagtirmalarinda Mann  Whitney U  testi, kategorik  degiskenlerin
karsilastirmalarinda ise Ki-kare testi kullanildi. Kiigiik 6rnek boyutlari igin olasilik
tablolarinin analizinde Fisher’s exact testi kullanildi. Ambliyopi i¢in risk faktorleri

lojistik regresyon modeli ile analiz edilmistir.
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4. BULGULAR

Okul taramasinda taranan toplam 1126 ¢ocuktan 125’1 tarafimiza sevk edildi. Sevk
edilen ¢ocuklarin 106’s1 klinigimize bagvurdu. Gormesi degerlendirilemeyen 1 down
sendromu, 1 serebral palsi, 1 otizm ve 1 ikizden ikize transfiizyon sendromu tanili
cocuk, her iki gozii psodofak olan 1 marfan sendromlu ve yas araliginda bulunmayan
2 ¢ocukla birlikte toplam 7 ¢ocuk ¢alismadan dislandi. Optik sinir miyelinizasyonu
tespit edilen 1 ¢ocuk calismaya dahil edildi. Caligmaya dahil edilen 99 olgunun
20’sinde unilateral ambliyopi, 10’unda bilateral ambliyopi tespit edildi.

Kohortumuzda ambliyopi prevalanst %3,1 olarak bulunmustur.

Tablo 2. Calismaya Dahil Edilen Cocuklarin Cinsiyet Dagilimi

CINSIYET N %
Erkek 53 54
Kadm 46 46
Toplam 99 100

Calismaya dahil edilen cocuklarin %54’ (n=53) erkek, %46’s1 (n=46) kiz
cocuktu (Tablo 2). Yas araliklarma bakildiginda en kiigiik ¢cocuk 37 ay, en biiyiik
cocuk ise 83 aylik idi. Ortalama yas ise 65,53 ay olarak hesaplandi (Tablo 3). 6 cocuk
36-48 ay araliginda, 20 cocuk 48-60 ay araliginda, 43 ¢ocuk 60-72 ay araliginda ve 30
cocuk 72-84 ay araliginda bulunuyordu. Calisma kapsamina alinan olgularin yas (ay)

dagilimi Sekil 15°te gosterilmistir.

Tablo 3. Calismaya Katilan Cocuklarin Yas Arahgi

Min. Mak. Ortalama Std. Sapma

Yas (ay) 37,0 83,0 65,53 10,28
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COCUK SAYISI

50

45

40

35

30

25

20 43
15 30
10 20

5

0

6

36-48 ay 48-60 ay 60-72 ay 72-84 ay

Sekil 15. Calismaya Katilan Cocuklarin Yas Dagilimi

Tablo 4. Unilateral, Bilateral Ambliyopi ve Sasihik Hasta Sayilar

N %

Bilateral Ambliyopi Yok 89 90

Var 10 10

Unilateral Ambliyopi Yok 79 80

Var 20 20

Sasilik Yok 92 93
Var 7 7

Bilateral ambliyopi %10 (n=10), unilateral ambliyopi %20 (n=20) oraninda
tespit edildi. Sasilik orani ise %7 (n=7) olarak bulundu (Tablo 3).

Tablo 5. Anizometropi, Sferik Ekivalan ve Silindirik Giic Maksimum ve

Minimum Degerleri

Min. Mak. Ortalama Std. Sapma
Anizometropi 0,00 3,50 0,69 0,75
Kotii Goz SE -16,25 7,75 1,29 2,90
Kotii Goz SG 0,00 4,50 1,41 0,92
Iyi Géz SE -13,25 7,12 1,02 2,40
Iyi Goz SG 0,00 3,50 0,97 0,75

SE: Sferik Ekivalan SG : Silindirik Giig
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Anizometropi (=1 D) kohortumuzda toplam 28 olguda belirlendi.
Anizometropi insidansi ise %2,9 olarak hesaplandi. Calismaya dahil edilen ¢ocuklarda

en yiiksek bulunan anizometropi degeri 3,50 D, ortalama anizometropi ise 0,69 D idi.

Cocuklarin daha yiiksek kirma kusuru olan kotii gozleri kendi arasinda
degerlendirildiginde en yiiksek sferik ekivalan 7,75 D, en diislik ise -16,25 D olarak
bulundu. Yine yiiksek astigmatizmasi olan gozler kendi arasinda degerlendirildiginde

en yiiksek astigmatizma degeri 4,50 D olarak goriildii (Tablo 5).

Daha diisiik kirma kusuru olan 1yi gozler kendi arasinda degerlendirildiginde
en yiiksek sferik ekivalan 7,12 D, en diisiik ise -13,25 D olarak bulundu. Daha diisiik
astigmatizmas1 olan iyi gozler kendi arasinda degerlendirildiginde en yiiksek

astigmatizma degeri 3,50 D olarak goriildii (Tablo 5).

Tablo 6. Unilateral Ambliyopi ile Hipermetropi Arasindaki fliski

Hipermetropi N Ortalama Std. Sapma U P
Unilateral Yok 51 1 ,86 1 ,09

il 350,500 ,001%*
Ambliyopi Var 25 3,44 2,10

Unilateral ambliyopi tespit edilen 25 hastada hipermetropi mevcuttu ve bu
hastalarin ortalama sferik ekivalani 3,44 diyoptriydi. Hipermetropisi olan ve ambliyopi
bulunmayan 51 hastanin ise ortalama sferik ekivalani 1,86 diyoptriydi (Tablo 6).
Hipermetropi ile unilateral ambliyopi arasindaki iliski istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0.05).

Tablo 7. Unilateral Ambliyopi ile Miyopi Arasindaki iliski

Miyopi N Ortalama | Std. Sapma 8] p
Unilateral Yok 18 -1,54 0,96

o 24,000 ,116
Ambliyopi Var 5 -5,10 6,36

Unilateral ambliyopi tespit edilen hastalardan 5’inde miyopi mevcuttu ve bu
hastalarin ortalama sferik ekivalani -5,10 diyoptriydi. Miyopisi olan ve ambliyopi

bulunmayan 18 hastanin ise ortalama sferik ekivalani -1,54 diyoptriydi (Tablo 7).
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Miyopi ile unilateral ambliyopi arasindaki iliski istatistiksel olarak anlaml

bulunmamastir (p>0.05).

Tablo 8. Unilateral Ambliyopi ile Astigmatizma Arasindaki iliski

Astigmatizma N Ortalama | Std. Sapma U p
Unilateral Yok 69 1,28 0,79

152,500 ,001%*
Ambliyopi Var 30 2,63 1,13

Unilateral ambliyopi tespit edilen 30 olgunun ortalama silindirik degeri 2,63
diyoptriydi. Ambliyopi bulunmayan 69 olgunun ise ortalama silindirik giicii 1,25
diyoptri olarak hesaplandi (Tablo 8). Astigmatizma ile unilateral ambliyopi arasindaki

iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 9. Unilateral Ambliyopi ile Anizometropi Arasindaki fliski

Anizometropi N Ortalama | Std. Sapma U p
Unilateral Yok 69 42 .38

o 425,500 ,000%*
Ambliyopi Var 30 1,30 1,01

Unilateral ambliyopi tespit edilen 30 olgunun ortalama anizometropi degeri
1,30 diyoptriydi. Ambliyopi bulunmayan 69 olgunun ise ortalama anizometropi degeri
0,42 diyoptri olarak hesaplandi (Tablo 9). Anizometropi ile unilateral ambliyopi

arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 10. Bilateral Ambliyopi ile Hipermetropi Arasindaki liski

Hipermetropi N Ortalama Std. Sapma U P
Yok 67 1,77 1,15

Bilateral Ambliyopi 141,000 0,084
Var 7 3,55 2,62

Bilateral ambliyopi tespit edilen 7 hastada hipermetropi mevcuttu ve bu
hastalarin ortalama sferik ekivalani 3,55 diyoptriydi. Hipermetropisi olan ve bilateral

ambliyopi bulunmayan 67 hastanin ise ortalama sferik ekivalam 1,77 diyoptriydi
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(Tablo 10). Hipermetropi ile bilateral ambliyopi arasindaki iliski istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p<0.05).

Tablo 11. Bilateral Ambliyopi ile Miyopi Arasindaki Iliski

Miyopi N Ortalama Std. Sapma U P
Bilateral Yok 22 -1,19 938

o 19,500 0,258
Ambliyopi Var 3 -5,66 6,76

Bilateral ambliyopi tespit edilen hastalardan 3’iinde miyopi mevcuttu ve bu
hastalarin ortalama sferik ekivalant -5,66 diyoptriydi. Miyopisi olan ve bilateral
ambliyopi bulunmayan 22 hastanin ise ortalama sferik ekivalani -1,19 diyoptriydi
(Tablo 11). Miyopi ile bilateral ambliyopi arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 12. Bilateral Ambliyopi ile Astigmatizma Arasindaki iliski

Astigmatizma N Ortalama Std. Sapma U P
Bilateral Yok 89 ,86 ,62

164,000 ,001*
Ambliyopi Var 10 2,00 1,03

Bilateral ambliyopi tespit edilen 10 olgunun ortalama silindirik degeri 2,00
diyoptriydi. Bilateral ambliyopi bulunmayan 89 olgunun ise ortalama silindirik giicii
0,86 diyoptri olarak hesaplandi (Tablo 12). Astigmatizma ile bilateral ambliyopi

arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 13. Ambliyopi ile Sasilik Arasindaki iliski

Sagilik
Toplam
Yok Var
n 64 5 69
Amblivoni Yok o 92,8% 7.2% 100,0%
mbliyopt v n 28 2 30
a g 93,3% 6,7% 100,0%
n 92 7 99
Toplam
% 92.9% 7.1% 100,0%
Fisher Exact Test p= 1,000

Sasilik toplam 7 g¢ocukta mevcuttu (Tablo 13). Unilateral ya da bilateral
ambliyopi tespit edilen olgularin sadece 2’sinde (2 ezotropya) sasilik tespit edildi.
Diger 5 sasilik (3 ezotropya, 1 ekzotropya, 1 iist oblik paralizisi) olgusunda herhangi
bir ambliyopi gozlenmedi. Cerrahi miidahale Oykiisii olan ¢ocuk yoktu. Sasilik ile

ambliyopi arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 14. Unilateral Ambliyopi ile Sasiik Arasindaki Risk Analizi

Risk Kestirimi
95% Giiven Aralig1
Deger Alt siur Ust sinir
Odds Ratio for Unilateral Ambliyopi 914 ,167 4,999
(Yok / Var)
For cohort Sasilik = Yok ,994 ,885 1,116
For cohort Sasilik = Var 1,087 223 5,292

Unilateral ambliyopisi olmayan hastalarda sasilik olmama riski, sasilik
olanlara gore 0,994 kat daha yiiksektir. Unilateral ambliyopisi olmayan hastalarda

sasilik olma riski, sasilik olmayanlara gore 1,087 kat daha yiiksektir (Tablo 14).

Yapilan regresyon analizinde <2 D hipermetropi, 2-4 D hipermetropi ve <1
D astigmatizma, 1-2 D ve >2 D astigmatizma unilateral ambliyopi ile istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. (p<0.05). Dort diyoptri {izeri hipermetropisi bulunan
hastalarin sayis1 istatistiksel hesaplama icin yeterli degildi. Miyopi degerlerinin
ambliyopi ile iligkili olmadig1 goriildii. Anizometropinin herhangi bir araliktaki degeri

ayr1 ayrt degerlendirildiginde ambliyopi ile iliskisi istatistiksel olarak anlaml
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bulunmadi. Anizometropinin artan deger araliklarinda (0,5 D ve altinda %11.4, 0,5-1

D araliginda %25.9, 1-2 D aralifinda %54.5, 2 D ve iizeri i¢in %100) ambliyopi

goriilme oraninin da arttig1 tespit edildi (Tablo 15).

Tablo 15. Unilateral Ambliyopi Risk Faktérleri Icin Lojistik Regresyon Analizi

Unilateral
Kisi o Odds | 95% Giiven Aralig1
Ambliyopi p degeri )
Sayisi Ratio _
n % Alt Ust
<0,5 44 5 11,4% ,067
Anizometropi | 0,5-1 27 7 25,9% 998 ,000 0,000
(D) 1-2 22 12 54,5% 998 ,000 0,000
>2 6 6 100,0% 998 ,000 0,000
<2 36 6 16,7% ,008%*
Hipermetropi |2-4 28 9 32,1% ,002*
(D) >4 12 10 83,3% - ,020 ,002 ,240
Yok 23 5 21,7% ,105 ,189 ,025 1,419
<0,5 3 1 33,3% ,334
0,5-2 12 0 0,0% 998 ,000 0,000
Miyopi (D)
>2 8 4 50,0% 998 ,000 0,000
Yok 76 25 32,9% ,065 ,081 ,006 1,170
<1 29 6 20,7% ,010%
Astigmatizma
D) 1-2 43 9 20,9% ,020% ,072 ,008 ,662
>2 27 15 55,6% ,003* ,050 ,007 ,358

Tablo 16. Unilateral Ambliyopi ile Anizometropi, Hipermetropi ve Astigmatizma

Arasindaki Risk Tliskisi

B S. Hata Wald Sd p OR 95%"
Alt Smir | Ust Sinir
Anizometropi 2,193 ,600 13,359 1 ,000% 8,965 2,765 29,062
Hipermetropi 1,829 ,820 4,972 1 ,026* 6,231 1,248 31,110
Astigmatizma 910 ,391 5,424 1 ,020%* 2,485 1,155 5,345
Sabit -4,352 ,892 23,822 1 ,000%* ,013
*p<0.05

Lojistik regresyon analizine gore unilateral ambliyopi icin belirlenen risk

faktorleri, astigmatizma ve anizometropidir (p<0.05). B katsayilar1 incelendiginde
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ambliyopi goriilme durumu ile anizometropi, hipermetropi ve astigmatizma arasinda

pozitif yonlii bir iliski vardir.

Ambliyopi olma durumuna en ¢ok anizometropi degiskeni risk
olusturmaktadir. Anizometropi ile unilateral ambliyopi olma olasiligi, ambliyopi
olmama olasiligina gore 8,9 kat artmaktadir. Hipermetropi ile unilateral ambliyopi
olma olasilig1, ambliyopi olmama olasiligina gore 6,2 kat artmaktadir. Astigmatizma
ile unilateral ambliyopi olma olasili§1, ambliyopi olmama olasiligina gore 2,4 kat

artmaktadir (Tablo 16).
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5. TARTISMA

Ambliyopi ¢ocuklardaki monokiiler gérme azliginin en onemli nedenidir ve organik
anormalliklerin yoklugunda en iyi diizeltilmis gorme keskinliginin azalmas1 olarak
tanimlanir. Anizometropi, izoametropi ve sasilik gibi nedenler cocuklarda iyi bilinen

ambliyopi risk faktorlerindendir (37).

Kirma kusurlarina bagli gorme azlhiginin ¢ocuklarda ders basarisinin
azalmasina ve sosyal problemlere yol agabildigi diisiiniildiigiinde, okul Oncesi ve
ilkokul birinci siniftaki cocuklara gecerli ve glivenilir yontemlerle taramalar yapilarak
refraksiyon kusurunun erken taninip erken tedavi edilmesi 6nem kazanmaktadir. Bu
taramalar icin risk faktorlerinin belirlenmesi ve bu risk faktorlerinin esik degerlerinin
tespit edilmesi toplum taramasi agisindan son derece dnemlidir. Amerikan Pediyatrik
Oftalmoloji ve Sasilik Dernegi ambliyopi icin risk olusturan kirma kusurlarinin
tedavisinde anizometropide 1,5 D, hipermetropide 3,5 D, miyopide 3,0 D,

astigmatizmada 1,5 D esik degerlerinin dikkate alinmasini tavsiye etmektedir.

Calismamizda okul Oncesi egitimi alan c¢ocuklar ve ilkokul 1.siif
ogrencilerinde, hem unilateral hem de bilateral ambliyopi i¢in risk faktorii olan, sasilik
ve kirma kusurlar1 degerlendirilmis, kirma kusurlarinin farkli dereceleri i¢in ambliyopi
riskleri incelenmistir. Calismamizda ¢ok degiskenli analiz kullanmamiz, farkl kirma
kusurlarinin siklikla bir arada bulunmasina ragmen, bu risk faktorlerinin ambliyopiye

olan katkilarin1 bagimsiz olarak degerlendirmemizi saglamistir.

Calismamizda unilateral ambliyopisi bulunan ¢ocuklarin tamaminda (%100)
anlamli kirma kusuru (2,0 D > hipermetropi, 1,0 D > astigmatizma, 0,5 D >
anizometropi) tespit edilmistir. Vision In Preschoolers (VIP) ¢alismasinda ambliyop
cocuklarin %87’sinde, The Multi-Ethnic Pediatric Eye Disease Study (MEPEDS)
calismasinda ambliyop cocuklarin %85’inde bildirilen kirma kusurlar1 bu degerler
araligindadir (38,39). Yine Dirani ve arkadaslar1 Singapurlu Cinli ambliyop ¢cocuklarin
%85’inde bulunan kirma kusurlarinin bu degerler araliginda oldugunu gostermistir

(40).
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Calismamizda hipermetropi ile unilateral ambliyopi arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamli bulunurken, bilateral ambliyopi ile anlamli bir iligki
bulunamamaistir. Unilateral ambliyopi gelisme riskinin hipermetropisi olan ¢ocuklarda
6.2 kat daha fazla oldugu tespit edildi. Regresyon analizinde ise <2 D ve 2-4 D
hipermetropi degerleri icin istatistiksel olarak anlamli sonuglar bulduk. VIP
caligmasinda hipermetroplarda unilateral ambliyopi riskinin 2-3 D aralig1 i¢in 1.8 kat,
4 D ve iizeri i¢in 4.3 kat artirdig1 bildirilmistir. Yine ayni ¢alismada bilateral ambliyopi
riskinin 3-4 D aralig1 i¢in 2.8 kat, 5 D ve {izeri i¢in 5 kat arttig1 rapor edilmistir (38).
Bizim c¢aligmamizda 4 D iizeri hipermetropisi olan c¢ocuk sayisi az oldugu igin
istatistiksel hesaplama yapilamadi. The Sidney Pediatric Eye Disease Study (SPEDS)
calismasinda ambliyop ¢ocuklarin %55’inde 3 D iizeri, %18’inde ise 6 D fizeri

hipermetropi tespit edilmistir (41).

Calismamizda astigmatizmanin hem unilateral hem de bilateral ambliyopi ile
istatistiksel anlamli iliskisi goriildii ve unilateral ambliyopi gelisme riskinin
astigmatizmasi olan cocuklarda 2.4 kat daha fazla oldugu tespit edildi. SPEDS
calismasinda 1 D ve lizeri astigmatizmanin ambliyopi riskini 5.7 kat artirdigi
bildirilmistir (41). VIP ¢alismasinda ise astigmatizmanin unilateral ambliyopi gelisme
riskini 1-2 D aralig1 i¢in 2.2 kat, 2-3 D aralig1 i¢in 2.8 kat, 3 D ve {izeri i¢in 1.9 kat
artirdig1 rapor edilmis (38). MEPEDS ve Baltimore Pediatric Eye Disease Study
(BPEDS) calismasinda yasi1 30-72 ay aralifindaki 6504 c¢ocuk degerlendirilmis,
astigmatizmanin ambliyopiyi 1-2 D aralig1 i¢in 2.3 kat, 2 D ve iizeri i¢in 17.6 kat
artirdig1 bildirilmistir (42).

Calismamizda anizometropi ile unilateral ambliyopi arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamli bulundu ve anizometropinin unilateral ambliyopiyi 8.9 kat
artirdig1 gosterildi. Anizometropi araliklart ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ise lojistik
regresyon analizinde istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edilemedi. Ancak artan
deger araliklarinda (0,5 D ve altinda %11.4, 0,5-1 D araliginda %25.9, 1-2 D araliginda
%354.5, 2 D ve lizeri i¢in %100) ambliyopi goriilme oraninin da arttig tespit edildi.
VIP calismasinda anizometropinin major risk faktorii oldugu bildirilmis, unilateral
ambliyopi riskinin 0,5-1 D aralig1 i¢in 1.7 kat, 1-2 D aralig1 i¢in 4.3 kat, 2 D ve {lizeri
i¢cin 9.2 kat artirdig: bildirilmis (38). Weakley 361 hasta iizerinde, 1.00 D ila 2.00 D
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araliginda anizo-hipermetropisi olan ¢cocuklarda 0.00 D ila 1.00 D olan ¢ocuklara gore
13 kat daha yaygin ambliyopi oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte 1.5 D iizerinde
silindirik hipermetrop ya da silindirik miyop anizometropinin, 2 D iizerinde miyopik
anizometropinin ve 1 D iizeri hipermetropik anizometropinin ambliyopi ile anlamli
iligkisini gdstermistir (43). Pek ¢ok calisma hipermetropiye bagli anizometropiyle
iligkili ambliyopinin miyopiye bagh anizometropide goriilenden daha sik ve siddetli

oldugunu bildirmistir (44,45,46,47,48).

Sasilik ametropi kadar yaygin olmasa da ambliyopi i¢in Onemli risk
faktorlerinden biridir. Calismamizda ambliyopi ile sasilik arasinda iliski bulunmadi
ancak sasiligi bulunan hasta sayimiz (n=7) istatistik icin yeterli degildi. VIP
calismasinda ezotropya (n=91) ve ekzotropya (n=49) ayr1 ayr1 degerlendirilmis ve
unilateral ambliyopi riskinin ezotropya i¢in 7.8 kat, ekzotropya i¢in 3.1 kat arttig
bildirilmistir (38). SPEDS c¢alismasinda ambliyopi riskinin ezotropya i¢in 9.3 kat,
ekzotropya i¢in ise 7.6 kat artti§1 ve ambliyop cocuklarin %37’sinde (n=10) sasilik
oldugu rapor edilmistir (41). MEPEDS ve BPEDS calismasinda ezotropyanin
ambliyopi ile iligkili oldugu fakat ekzotropyanin istatistiksel olarak anlamli olmadig1
bildirilmistir. Bu ¢aligmada ezotropyanin 9 kat, ekzotropyanin ise 1.2 kat risk artigina

neden oldugu gosterilmistir (42).

Calismamizda miyop cocuklarda unilateral ya da bilateral ambliyopi i¢in
artmig bir risk tespit edilmedi (P>0.05). SPEDS c¢alismasinda yas1 30-72 ay
araligindaki 1422 cocuk degerlendirilmis, istatistiksel olarak anlamli olmasa da 0,5 D
ve daha fazla miyopi bulunan cocuklarda ambliyopi riskinin 2,2 kat arttig

bildirilmistir (41).

VIP caligmasinda 3-5 yas araliginda bulunan 3869 cocuk c¢alismaya dahil
edilmis, miyopi bulunmayan (<0,5 D) ¢ocuklarla karsilastirildiginda 0,5 ile 2 D
araligindaki miyopinin 1.7 kat, 2 D ve lizerindeki miyopinin ise unilateral ambliyopi

riskini 4.1 kat artirdig1 tespit edilmistir (38).

Ambliyopi prevalanst ¢alismamizda %3,1 olarak bulundu. Ulkemizdeki
cesitli bolgelerden niifus tabanli calismalardan Turach ve arkadaslarinin 23.810 okul

ogrencisiyle yaptig1 calismada ambliyopi prevalansi %1.1 bulunmustur (13). Caca ve
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arkadaslar1 ise 6-14 yaslar arasindaki 20.062 cocuk lizerinde yaptigi calismada
ambliyopi prevalansini %2.6 olarak bildirmistir (14). Yine iilkemizde Azizoglu ve
arkadaslar1 okul taramasi ile 4-10 yas aralifindaki 823 cocugu degerlendirmis,
ambliyopi oranin1 %1.8, Giirsoy ve arkadaslar1 7-8 yaslarindaki 709 ¢ocuk {izerinde
yaptig1 ¢alismada %5.5 olarak bildirmistir (15,16). Ergin tarafindan yapilan 2386
kisilik baska bir ¢aligmada ise prevalans %1.21 olarak tespit edilmistir (17). Diger
bliyiik 6l¢ekli calismalardan SPEDS %1.9, BPEDS 1.8 ve MEPEDS %2.1 olarak rapor
etmistir (41,42). Diisiik oram ile dikkat ¢eken Isve¢’te yapilan bir calismada
Kvarnstrom ve arkadaslari 10 yas ¢ocuklarda ambliyopi prevalansint %0.3 olarak

bildirmistir (49).

Calismamizda yas ve cinsiyet gibi demografik 6zellikler ambliyopi ile iligkili
bulunmamistir. Kentsel ve kirsal niifusun karsilastirildigi calismalarda ambliyopi
oranlar1 farkli ¢ikabilir fakat ¢alismamiza katilan ¢ocuklar agirlikli olarak kentsel
bolgedeki okullar ve okul oncesi egitimin verildigi bolgelerdendi. MEPEDS ve
BPEDS calismas1 saglik sigortasindan yoksun olmanin ¢ocuklarin erken dénemde
gozliikle girisimsel dnlemlere erisimini azaltarak bilateral azalmis gérme keskinligiyle
sonuglandigim bildirmis ayrica Ispanyol etnik kokenlilerde 2 kat daha fazla unilateral
ambliyopi riskinin bulundugunu rapor etmistir (42). VIP ¢alismasinda demografik
ozellikler agisindan anlamli sonuglar bulunmakla birlikte Ispanyol etnik kokenlilerde

unilateral ambliyopi riskinin 1.4 kat fazla oldugu bildirilmistir (38).

Cok uluslu bir yaprya sahip Avusturalya’da yapilan SPEDS c¢aligmasinda ise
Dogu Asya etnik kokenli ¢ocuklarda Kafkas kokenlilere gore ambliyopi prevalansinin
daha diisiik oldugu gosterilmistir (41). Ayrica Chia ve arkadaslar1 Dogu Asya kokenli
cocuklarda ezotropyanin ekzotropyaya gore daha az goriildiiglinii ve bu durumun
hipermetropinin daha az goriilmesine bagli olabilecegini bildirmistir (50). Bununla
birlikte Sydney Myopia Study ve SPEDS caligmasinin birlestirilmis verileriyle yapilan
bir analizde erken dogumun ve diisiik dogum agirliginin ambliyopi ile iliskili oldugu
bildirilmistir (41). Biz ¢alismamizda erken dogum ya da diisiik dogum agirlhig
sorgulamas1 yapmadik. Bir diger caligma olan ve 7 yaslarinda 7388 ¢ocugun

incelendigi The Avon Longitudinal Study of Parents and Children (ALSPAC)
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caligmasinda ise annenin hamilelik donemindeki aktif sigara i¢imi ile ambliyopinin
iliskili oldugu gosterilmistir (51).

Calismamizin bazi kisith yonleri vardir. Birincisi ¢alismamiza katilan 1126
cocugun hepsi bir goz doktoru tarafindan kapsamli olarak muayene edilmemistir.
Tarama sonucu riskli goriilen ve Sl¢glim yapilamayan c¢ocuklar klinigimize sevk
edilmistir. Taramay1 gecen fakat esik degerler igerisinde ambliyopisi bulunan ¢ocuklar
olabilir. Plusoptix cihazinin tarama c¢alismalarinda gosterilen yiiksek ozgiilliikk
degerleri géz Oniine alindiginda bunun istatistiksel sonu¢larimizi degistirmeyecegini
diisiiniiyoruz (52). ikincisi taramaya katilan ¢ocuklar okul dncesi egitimi alan ya da
ilkokul 1. smif 6grencileridir. Bolgemizdeki tiim niifusun sosyoekonomik yapisinin
farkliligindan otiirii okul 6ncesi egitime ulagamadigini diisiinecek olursak ve kentsel
kirsal niifusta ambliyopi oraninin farkli olabilecegini diisiiniirsek kohortumuz tiim
niifusu temsil etmiyor olabilir. Calismamizin bir diger eksik yonii ise okul taramasinda
gozlikli gocuklarin klinigimize sevk edilmemesinden dolay1 ambliyopi prevalansimiz
etkilenmis olabilir. Ayrica fototarayicidan esik degerlerin altinda 6l¢iimii olup sevk

edilmemis kii¢iik acili tropyasi bulunan ¢ocuklar olabilir.

Daha once bildirilen biiyiik niifus tabanli diger calismalardaki sonuglari
destekler nitelikte, calismamizda elde edilen sonuglar ambliyopi esik degerleri igin
genel kabul gormiis esik degerlerinden daha diisiiktiir. Ayrica sonuglarimiz
ambliyopisi olan cocuklarin tedavilerinde refraksiyon kusurlarinin diizeltmesinin
onemi vurgulamaktadir. Kirma kusurlarinin erken tedavisi ambliyopinin Oniine
gecebilir. Tarama yas1 kiiciildiikge pediyatrik otorefraktometrelerle yapilan tarama

yontemlerinin etkinligi de artmaktadir.

Calismamizda okul oncesi egitimi alan ve ilkokul 1. sinif ¢ocuklarinda
unilateral ve bilateral ambliyopi i¢in risk faktdrleri degerlendirilmistir. Ulkemizde de
yakin zamanda Ulusal Gorme Taramasi Rehberi yaymlanmistir (53). Verilerimiz,
kirma kusurlari i¢in esik degerlerin ve tarama politikalarinin sekillenmesine yardime1
olabilir. Ambliyopi tarama programlarinda kullanilabilecek ideal esik degerlerden
olusan rehberlerin yapilabilmesi i¢in tilkemizin farkli bolgelerinde niifus tabanli daha

fazla calismaya ihtiya¢ vardir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda ambliyopi prevalanst %3,1 olarak bulundu. Regresyon analizinde <2 D
ve 2-4 D hipermetropinin, <1 D, 1-2 D ve >2 D astigmatizmanin unilateral ambliyopi

icin tek bagina risk faktorii oldugu goriildii.

Anizometropinin tek degiskenli analizde unilateral ambliyopi i¢in risk
faktorii oldugu goriildii. Artan deger araliklarinda (0,5 D ve altinda %11.4, 0,5-1 D
araliginda %25.9, 1-2 D araliginda %54.5, 2 D ve iizeri i¢in %100) ambliyopi goriilme

oranini artirdig tespit edildi.

Tek degiskenli analizde astigmatizmanin hem unilateral hem de bilateral
ambliyopi i¢in risk faktorii oldugu goriildi. Miyopinin ambliyopi olusturma riski

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Unilateral —ambliyopi gelisme riskini  anizometropinin 8.9  Kat,

hipermetropinin 6,2 kat, astigmatizmanin ise 2.4 kat artirdig1 bulundu.

Ambliyopi tarama programlarinda kullanilabilecek ideal esik degerlerden
olusan rehberlerin yapilabilmesi i¢in lilkemizin farkli bolgelerinde niifus tabanli daha

fazla calismaya ihtiya¢ vardir.
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