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GIRIS VE AMAC

Ambliyopi, tiim optik aks ve makiilada fizik muayene ile saptanabilen gormeyi
azaltacak herhangi bir organik neden olmaksizin, gérmenin tek ya da ¢ift tarafli olarak
azalmasidir(1,2). Ambliyopideki gdérme azalmasi, yapilan en dogru refraksiyon kusuru
diizeltilmesi ile dahi giderilemez. Ambliyopi, kritik donem olarak adlandirilan ve binokiiler
tek gorme (BOTG), akomodasyon, fiksasyon ve verjans gibi fizyolojik reflekslerin yerlestigi
yasamin ilk 5 yilinda anormal binokiiler etkilesim ve sekilli gérme deprivasyonu sonucu
gelismektedir(4).

Tiim diinyada ambliyopi insidanst %1,6-3,6 olarak belirtilmektedir. Ambliyopi
40 yasin altindaki bireylerde en sik monokiiler gérme azalmasi nedenidir(4). Ambliyopiye
bagli gérme kayiplarinin cogu 6nlenebilir veya zamaninda uygun tedavi ile diizelebilir(2).

Ambliyopinin en sik nedenleri sasilik ve anizometropidir(1,2). Sasilik
ambliyopisinde, kayan gdzde goriintiiniin baskilanmasi veya fovea diginda goriintii olugmasi
sonucu sadece fiksasyon yapan gozden gelen uyarilar algilanmakta ve kayan gézde gérme
fonksiyonlar1 azalarak ambliyopi gelismektedir. Anizometropik ambliyopide ise,
diizeltilmemis yiiksek refraksiyon kusuruna bagli olarak goziin foveasinda retinal hayallerin
net olusmamasi nedeni ile sekil gorme deprivasyonu olusmakta, BOTG gelisimi olumsuz
yonde etkilenmekte ve ambliyopi gelismektedir(1,2).

Ambliyopi tedavisindeki amaglar; her iki gozde normal ve esit gorme saglanmasi,
binokiiler uyumun ve derinlik algisinin kazandirilmasidir(2,4). Ambliyopi tanisi ile tedavi
altma almnan vakalara refraksiyon kusurunun diizeltilmesi, kapama tedavisi, penalizasyon,
pleoptik tedavi, Cambridge stimiilator (CAM) ve farmakolojik ajanlar ile tedavi
uygulanmaktadir. Hangi yontem segilecek olursa olsun, her tiirli ambliyopi c¢esidinin
tedavisinde ilk yapilmasi gereken, hastanin var olan refraksiyon kusurunun
diizeltilmesidir(1,4). Ardindan hastanin ve hekimin tercihine gore diger yontemlerden bir ya
da birkagi ile tedaviye devam edilir. Kapama tedavisi en ¢ok tercih edilen ve en etkin oldugu
kabul edilen yontemdir. Mazow ve arkadaslar1 ambliyopi tedavi yontemlerini degerlendirmek
iizere hazirlayip 9 ayr1 merkeze ulastirdiklar1 anket sonucunda kapama tedavisinin % 81 orani
ile en fazla tercih edilen yontem oldugunu saptamislardir. Yine ayni anket sonucunda
tedavinin etkinligi ambliyopik goziin tedavi 6ncesi gorme keskinligi, uygulanan kapamanin

uzunlugu ve tedavinin siiresi ile iligkili bulunmustur(5). Yapilan ¢aligmalarda kapama tedavisi



ile bagar1 oranlar1 % 30- 92 gibi genis bir aralikta belirtilmistir. Kapama tedavisi, hastanin
fiksasyon yapan goOziiniin kapatilmasi ile ambliyop goziin gormeye zorlanmasi esasina
dayanmaktadir. Ayrica kapama tedavisi, saglam g6z agikta iken aktif olan ve ambliyopik gozii
etkileyen inhibitdr siireci ortadan kaldirir(1,3).

Bu calismanin amaci strabismik, anizometropik ve strabismik-anizometropik
ambliyopi nedeniyle kapama tedavisi gérmiis ¢ocuklarda tedavinin etkinligini ve basariy1

etkileyen faktorleri arastirmaktir.



GENEL BiLGILER

GORMENIN GELISIMi

Gormenin gelismesi ¢ocugun normal anatomik ve fizyolojik gelisimine
paraleldir. Dogumda bebeklerin gozii gelisimini daha tamamlamamistir(1). Gérme dogumda
mevcut olmakla birlikte, bebegin annesinin yliziine bakmas1 2. ayda belirginlesir. Gormenin
gelisimi viicuttaki diger sistemlerin gelisiminden ¢ok daha hizlidir(tablo 1)(1). Cisimleri 3.
aydan itibaren takip etmeye baslar. Gorme keskinligi VEP ile 6l¢iildiigiinde 6. ayda, Teller
fiksasyon tercihi testi ile dlgiildiiglinde 2. yasta eriskin diizeyine ulasmaktadir. Vestibiiler géz
refleksi 34. haftada gelismistir, bu nedenle yenidoganda optokinetik nistagmus ile gérme

keskinligi test edilebilir(2).

Tablo I: Gorme diizeyinin geligimi

YAS GORME
Yeni dogan 6/260
1 ay 6/180-90
4-6 ay 6/18-6
3 yas 6/6

Bebekte santral gormeyi saglayacak olan fovea gelisimi 4. ayda tamamlanirken,
optik sinir miyelinizasyonu 7 ay — 2 yas arasinda en fazladir. Stereopsis 6. ayda iyi

gelismistir(3).
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Cocuklarda Gérme Keskinliginin Ol¢iimii

1 yasm altindaki ¢ocuklarda gormenin degerlendirilmesi zorluk gosterir.
Cocuklarda gormenin degisik metodlarla degerlendirilmesi ile farkli sonuglar alinacagi akilda

tutulmalidir(1). Yas ve gelisime gore degisik metotlar kullanilir. Bunlar 3 gruba ayrilabilir.

1) Dogum — 2 Yas:

Bu donemde subjektif testleri uygulamak genellikle miimkiin olmaz. Fiksasyon
tercithi ve takibi izlenir. Bu donemde en kuvvetli uyar:1 insan yiizii olup, bebegin 6zellikle
annesine verdigi yanit onemlidir. Cocugun yiiziine yaklasildiginda yiizii takip etmesi izlenerek
motor gorme sistemi degerlendirilir. 2-3 ayda cisim fiksasyonu ve yavas takip hareketi

gelisirken, 6. ayda hareketli cisimleri takip edebilir(1). Bu donemde kullanilabilecek metotlar;

a) Optokinetik Nistagmus (OKN):

Stirekli ayn1 yonde hareket etmekte olan ¢izgilerden bir grubun yavas takip eden
g6z hareketi ile izlenirken ani bir sigrayic1 goz hareketi ile gorme alanina yeni girmis olan
cizgilerin yavas takibe alinmasidir. Bu ¢izgilerin akis1 belli bir siire saglanirsa hastanin OKN
paterni incelenebilir.

Bu amacla vertikal cizgiler ve semboller kullanilabilir. Cizgiler vertkal olarak 60
cm mesafede tutulmali ve saniyede 3 — 30 ¢izgi gececek sekilde ¢ocugun gdziiniin 6niinden
gecirilmelidir.

Her zaman tam ve dogru Olglim yapmak miimkiin degildir. Zira g¢ocugun

uyaniklig1 cok dnemlidir.
b) Fiksasyon Tercihi:
Bebegin dikkatini ¢ekecek bir cisme bakarken yapilan 6rtme testinde agikta kalan

g0z ile 1ilgisini cisim lizerinde ne kadar devam ettirebileceginin gézlenmesi esasina dayanir

(tablo II)(1). Sasilik varliginda bu test alternasyonu degerlendirmek amaciyla da kullanilabilir.
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Tablo II: Fiksasyon tercihine gore gérmenin degerlendirilmesi

0 Acikta kalan gozde fiksasyon hareketi yok

1 Hedefi zorlukla bulabiliyor, kapama kaldirildig1 anda fiksasyonu kaybediyor

2 Hedefi kolay buluyor, kapama kaldirildiginda fiksasyonu birkag saniye siiriiyor
3 Kapama kaldirildiktan sonra en az bir géz kirpincaya kadar fiksasyon siiriiyor
4 Serbest alternasyon

¢) VEP:

Cesitli biiyiikliikteki cubuklarin veya dama tahtasi sekillerin gosterilmesi ile elde
edilecek uyarilarin kaydedilmesi ile cocugun gormesi hakkinda fikir edinilebilir, hatta objektif
olarak Ol¢ciim yapilabilir. VEP 6Slctimleri ile diger metodlar karsilastirildiginda bu metodla
elde edilen gorme daha yiiksektir.

d) Kiigiik Cisimlerin Takibi:

Biiylikten kiicige  dogru bulunan cisimlerden, gorebildigi en kiigiik detay
saptanmaya calisilir. Bebeklerde yapilabilecek kolay testlerin basinda gelir.

2) 3 -6 Yaslarda Gorme Olciilmesi:
Bu yas grubunda subjektif testler kullanilmaya baslanilir. Harflere ilgi

gostermeyen cocuklar resimlerle daha yakindan ilgilenebilir. Evrensel olarak taninan az

sayida sekil olmasi1 bu testlerin kullanimini sinirlar.
a) Resim optotipler :

- Allen testi

- Leatesti
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- F-Fooks semboller
b) Harf optotipler :
- Sheridan-Gardiner testi
- HOTV eseli
- Etesti

3) 6 Yas ve Uzeri Gorme Olciilmesi:

a) Snellen Eseli:

Bilinen ilk standart esel 1862 de Prof. Hermann Snellen tarafindan
gelistirilmistir. Eseldeki harf swralarmi, gorme keskinligi tam olan asistaninin harfleri
gorebildigi uzakligr hastanin ayni harfleri gorebildigi uzakliga oranlayarak kantite etmistir.
Ornegin 20/200 gérme hastanm 20 feet uzakliktan gorebildigi bir harfi normal bir insanmn 200
feet mesafeden okuyabildigi anlamina gelmektedir.

Eseldeki harflere optotip denir.

[k olarak yine snellen tarafindan kullanilan ve orjinalin bir modifikasyonu olan E

eseli okuma yazma bilmeyenler i¢in diizenlenmistir.

b) Bailey- Lovie Eseli:

Ayni giigliikte olan 10 harften olusur. Her bir sirada 5 harf vardir ve aralarinda
birer harflik ara bulunur. Harf biiylikligli her sirada paydada geometrik progresyon prensibine
gore degistirilmistir. Bu eselde progresyon orani 1,26’dir ( 0,1 log tinite ).

Bu esele dlgiilen gérme keskinligi kolaylikla Snellen, MAR( minumum angle of

resolution) ve logMAR kayit sistemine gore ifade edilebilmektedir.
c¢) ETDRS Eseli:
Basit, dogru ve tekrarlanabilir sonucglar vermesi dolayisiyla c¢ok merkezli

calismalarda kullanilmaktadir ve 4 m, 2 m, 1 m, ve daha yakin mesafelerden kullanilabildigi

icin diisiik géorme keskinliklerini daha objektif kantite etme imkani saglar.
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Iki metre uzakliga gore tasarlanmis esel sayesinde 20/100 — 20/200 arasinda

gormesi olan bireyler daha fazla sira okuyabilir ve daha hassas bir 6l¢giim yapilabilir.

Cocuklarda Gorme Olciimiinde Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar:

Hangi test kullanilirsa kullanilsin, optotip tek basma degil ¢oklu grup icinde
gosterilmelidir. Ambliyopide ayni biiylikliikkte olmasina ragmen tek optotipin gosterildigi test
kosullarinda hastalar oldugundan daha iyi performans gosterirler ( kalabalik fenomeni ).

Degisik gorme testlerinin sonuglar1 ancak kendi iclerinde kiyaslanabilir. Bu
nedenle bir hastanin zaman igindeki takibinde ayn1 test miimkiinse ayni cihaz kullanilmalidir.

Gorme olgiiliirken diger géz miimkiinse flaster ile kapatilmalidir. Ozellikle derin
ambliyop hastalar farkinda olmadan bas pozisyonunu degistirerek kolaylikla kopya
cekebilirler.

Gorme logaritmik bir fonksiyondur. Yaygin kullanimda bulunan 20/-, 6/-, ondalik
sistemler aritmetik fonksiyona gore ayarlanmistir. Bu nedenle gérme keskinligindeki artisin
arastirildigr ¢alismalarda hi¢ degilse aritmetik verilerin logaritmik doniistimii saglanarak

anlamli veri analizi yapilabilir ( tablo III).
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Tablo III: Esdeger géorme keskinligi 6l¢timleri

20 Feet 6 Metre Ondabhk | logMAR
20/200 6/60 0,1 1,0
20/160 6/48 0,125 0,9
20/125 6/38 0,16 0,8
20/100 6/30 0,2 0,7
20/80 6/24 0,25 0,6
20/63 6/20 0,32 0,5
20/50 6/15 0,4 0,4
20/40 6/12 0,5 0,3
20/32 6/10 0,63 0,2
20/20 6/6 1,0 0,0
20/16 6/5 1,25 -0,1
20/12,5 6/3,75 1,6 -0,2
20/10 6/3 2,0 -0,3
AMBLIiYOPI

Ambliyopi, yapilan en dogru kiricilik kusuru diizeltilmesi ile giderilemeyen, tim
optik aks ve makiilada gérmeyi azaltacak herhangi bir patolojinin bulunmadigi, gérmenin
kalic1 kaybina neden olan néroanatomik ve ndrofizyolojik bir oftalmolojik problemdir(4). Bir
veya iki gozii ayn1 ya da farkli derinlikte tutabilir. Ayni hastanin iki goziliniin en iyi
diizeltilmis gorme keskinlikleri arasinda, snellen uzak okuma eseline gore iki standart sira ( >
0,2 logMAR) veya daha fazla sira farkinin olmas1 ambliyopi olarak degerlendirilmektedir(2).

Ambliyopi Yunanca amblys (gormeyen) ve opsi (g6z) kelimelerinin birlesimiyle
tiiretilmistir. Kelime anlami gérmeyen goz olmasina ragmen aslinda tam korligi degil cesitli
derinlikteki bulanik gérmeyi ifade etmektedir.

Diinya ¢apinda ambliyopi siklig1 % 1,6- 3,6 olarak belirtilmektedir(5).
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Ambliyopinin 6nlenebilir ve tedavi edilebilir bir gorme azlig1 nedeni olmasi ve
40 yas alt1 bireylerin en sik monokiiler gorme azlig1 sebebi olmasi erken yaslarda yapilmasi
gereken tani ve tedavinin 6nemini daha da arttirmaktadir(4,5). Ambliyopi tedavisi ne kadar
erken yasta yapilmaya baslanirsa binokiiler tek gorme ve derinlik hissi o kadar iyi

gelismektedir(2).

ETiYOPATOGENEZ

Okiiler Dominans Kolonlar ve Lateral Genikulat Niikleus (LGN) Degisiklikleri:

Striat korteksteki hiicreler elektrofizyolojik acidan herbir goze ayr1 ayr1 ve her iki
goze birden cevap veren hiicreler olarak gruplandirilir ve okiiler dominans kolonlar1 diye
adlandirilir(6). Gorme korteksinin C4 bolgesinde okiiler dominans kolonlarinin dogumda
olusmamis oldugu Hubel ve Wiesel tarafindan radyoaktif isaretli amino asitler kullamlarak
gosterilmistir(6).

Okiiler dominans kolonlar1 normalde % 85 binokiiler % 15 monookiiler cevap
veren hiicrelerden olusur. Ambliyojenik oldugu bilinen durumlarda striat kortekste etkilenen
goze cevap veren hiicrelerde ve binokiiler cevap veren hiicrelerde azalma, LGN’ de etkilenen
gozden uyar1 alan laminalardaki hiicrelerde kii¢iilme, geri kalan hiicrelerin ise uyaranlara

cevap kalitesinde diisme saptanmistir(6).

Strabismus-Okiiler Dominans ve LGN:

Strabismus yaratilan kedilerde, normalde % 85 olan binokiiler fragmanmn % 20’
ye distiigii ve kalan hiicrelerin de monookiiler olarak paylasildigi ortaya ¢ikarilmistir. Von

Noorden ve Crawford postmortem ¢alismalarinda 6zellikle ipsilateral LGN’ de strabismik

ambliyop gozle baglantili katlardaki hiicrelerde kiigiilmeyi insanda gostermislerdir(6).
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Unilateral Deprivasyon-Okiiler Dominans ve LGN:

Deprivasyon unilateral olarak olustugunda binokiiler cevap veren hiicre kaybi
yaninda, saglam goziin bariz bir dominansi ile karsilasilir. Monookiiler gorsel deprivasyon
sonucu etkilenen goze cevap veren hiicre sayisinda azalma goriiliirken, diger géze cevap
veren hiicre kolonunda kompansatuvar artma olur. Yani potansiyel olarak her iki goze

baglant1 yapma yetenegi olan kortikal hiicreler ambliyop olmayan goz tarafindan c¢alinir.

LGN’ de X ve Y Hiicreleri:

Monookiiler deprivasyon ile kedilerin LGN’ de gdsterilen bir bagka patoloji Y
hiicrelerinin yoklugudur. Bu hiicreler genel form vizyondan ve hareketin algilanmasindan
sorumlu diisiik uzaysal frekanslara cevap veren noronlardir. Strabismus yaratilan veya atropin
ile optik bulaniklik saglanan kedilerde ise Y hiicre popiilasyonu normalken, X hiicrelerinde
azalma goriiliir. X hiicreleri, detaylarin ¢dzlimlenmesinden sorumlu, yiliksek uzaysal
frekanslara cevap veren noronlardir.

Ozetle ambliyopinin ortaya ¢ikmasinda iki temel mekanizma;

1) Retina iizerinde keskin sinirlarla odaklanmig goriintiiniin olusamamasi ile form vizyonun
gelisiminin kisitlanmasi

2) Her iki gozden ulasan goriintiiniin kalite ve yOnelimindeki farkliliktan kaynaklanan
uyumsuzlugun sebep oldugu aktif kompetatif binokiiler etkilesimin, binokiiler flizyonu
engelleyerek, bir gézden gelen uyarilarin monookiiler bakis sirasinda da devam edecek

sekilde iist merkezlere iletiminin baskilanmas1 olarak tanimlanir.

BEYIN GORUNTULEME ve AMBLIiYOPI

Giliniimiizde yapilan beyin goriintiilleme calismalar1 anizometropik ve strabismik
ambliyopide kortekste primer ve sekonder gérme alanlar1 dahil olmak iizere, paryetooksipital
korteks ve ventral temporal kortekste aktivasyon diizeylerinde azalma oldugunu

gostermektedir(6).
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MRI c¢alismalarinda okiiler dominans kolonlar1 haritalanabilmektedir. iki yas
altinda ambliyopi gelistiren kisilerde ambliyop gozden, normal goéze dogru dominans
kolonlarinda bir kayma gelistirilmistir fakat bu kayma ge¢ donemde (kritik period sonrasi)
ambliyopi  gelistirmis  yetiskinlerde izlenmemistir(6). Yine MRI ¢alismalarinda
anizometropik ve strabismik ambliyoplar arasinda farkliliklar gdsterilmistir. Anizometropik
ambliyopide kalkarin aktivite, yiiksek uzaysal frekans paternde azalirken, strabismik
olgularda diisiik frekans paterninde azalma olusturmaktadir. Son olarak MRI ¢aligmalarinda
anizometropik ambliyopi olan olguda LGN de kontrol goze gore aktivitede azalma tespit

edilmistir(6).

KRIiTIiK PERIOD

Sensitif veya kritik period kavrami, gorme yollarindaki gelisimsel plastik donem
sebebiyle cok 6nemlidir. Kavram olarak zihinlerde agik sekilde belirlenmis olmasina ragmen
ozellikle insan i¢cin bu donemein c¢esitli gorsel fonksiyonlar agisindan zaman olarak kesin
sinirlar1 ¢izilebilmis degildir(2,3).

Kritik periodun ne zaman sona erdigi de insan i¢in kesin olarak belirlenebilmis
degildir. Bu donemin 6 ile 12 yas arasinda olabilecegi ileri siiriiliir. Gorsel fonksiyonlarin
hasar gorebilecegi donem ile iyilesmenin devam edebilecegi siirenin de farkli olabilecegi
bugiin kabul goren goriistiir. Cocuklarin ambliyopi gelisimine en duyarli olduklar1 donem
hayatin ilk 2-3 yilidir, bu duyarhlik 6-7 yasa dogru tedricen azalma gostermektedir.

Bir baska 6nemli konu da kritik donemin biitiin gorsel fonksiyonlar i¢in ayni
olmadig1 goriisiidiir. Nispeten primitif fonksiyonlar i¢cin period kisa bir siireyi kapsarken

santral yiiksek islemlere bagl fonksiyonlarda siire uzamaktadir.
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AMBLIYOPI SINIFLAMASI

Etyolojiye Gore Klinik Simiflama;
1. Strabismik ambliyopi
2. Refraktif ambliyopi
- Anizometropik
- Astigmatik(meridyonel)
- Bilateral ametropik
3. Form/Stimulus deprivasyon ambliyopisi
4. Organik ambliyopi
5. Idiyopatik ambliyopi

1- Strabismik Ambliyopi:

Hemen daima tek taraflidir. Fiksasyon yapan gozden beyine gelen gorsel
uyaranlar, kaymasi olan gozden gelen gorsel uyaranlarin retinokortikal yollardaki aktif
inhibisyonuna neden olur. Gorme keskinliginin diisiik olmadig1 olgularda bile binokiiler
gorme bozulmustur ve kayan gézde supresyon gelisir. Ambliyopi hem monokiiler hem
binokiiler kosullarda ortaya ¢ikar(6).

Ezotropya ile ambliyopi iligkisi ekzotropyaya gore daha fazladir. Deviasyon
miktar1 ile ambliyopinin derecesi arasinda korelasyon yoktur( 3).

Alternan sasiliklarda bir gézdeki monokuler supresyon ihtimali ve siiresi alternan
olmayan sasiliklara oranla daha az oldugu icin supresyon ve ambliyopi riski de daha az

olmaktadir.
2- Refraktif Ambliyopi :
Santral gérme islemlerinin normal gelisimini engelleyen asil faktor goriintiideki

bulanikliktir. Fikse edilen objenin net ve bulanik hayallerinin anormal binokiiler etkilesimi

s0z konusudur. Santral gorme keskinligi yaninda kontrast duyarliblk ta azalmistir.
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Anizometropi optik olarak diizeltildikten sonra ortaya ¢ikan anizeikonyada ambliyojeniktir
ve flizyon gelisimine engel olabilir(6).

Anizometropik ambliyopi iki goz arasindaki sferik refraksiyon kusuru farkimin
hipermetrop hastalarda +1 diyoptriden, miyop hastalarda ise -3 diyoptriden fazla olmasi
nedeni ile meydana gelir. Iki goz arasindaki sferik refraksiyon kusuru farki arttik¢a ambliyopi
riski de artmaktadir.

Meridyonel ambliyopi diizeltilmemis yiliksek astigmatizmaya bagl olarak tek ya
da ¢ift taratl gelisebilmektedir(7). 1,5 D ve iizeri silindirik fark ambliyopi i¢in smir olarak
kabul edilir(3).

Ametropik ambliyopi genellikle yiiksek hipermetropik kirma kusuruna bagli
olarak gelisen bilateral ambliyopidir(8). Ambliyopi daha ¢ok yakin gormenin bulanik
olmasmna baglh olarak gelistigi icin miyop hastalarda ampliyopi gelismesi hipermetrop
hastalara gore daha diistik bir ihtimaldir. Hipermetropide 4 D, miyopide 8 D, astigmatizma da
2 D ametropik ambliyopi i¢in smir olarak kabul edilir(3).

3- Deprivasyon Ambliyopisi:

Tek ya da cift tarafli olarak optik aksi kapatan, kornea bulanikligi, konjenital
katarakt, konjenital ptosis, intraokiiler hemoraji gibi nedenlerden 6tiirii cismin goriintiisiiniin
retinaya diisiiriilmesinin engellenmesi nedeni ile meydana gelir(8). Dogumdan sonraki ilk 3
ay icinde var olan lezyon tedavi edilmez ise foveal gelisim baskilanir, deprivasyon
nistagmusu ortaya cikar. Foveal gelisim tama yakin baskilanmis oldugu icin deprivasyon
nistagmusu gelismis olan vakalarda, neden tedavi edilse dahi kalict derin ambliyopi gdzlenir.
Bu nedenle stimulus eksikligi en erken donemde hizla tedavi edilmelidir.

Deprivasyon ambliyopisinde gérme kaybinin ne kadarmnin ambliyopiye sekonder
oldugu ancak patolojinin ortadan kaldirilmasi ve tam optik diizeltme saglandiktan sonra agiga
cikar. Unilateral lezyonlarda ambliyopi bilateral olanlara goére daha derindir. Gérme aksini
tamamen kapatmayan lezyonlarin varliginda hasta kompensatuar bas ve bakis pozisyonlari ile

gorme saglamaya ¢alisabilir(6).
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4- Organik Ambliyopi:

Herhangi bir goz patolojisi nedeni ile ambliyopinin ortaya ¢ikmasidir. Burada
ambliyopinin geri dondiiriilmesi zordur.

Gozdeki ve gorme sistemindeki patolojilere bagli olarak ortaya ¢ikar.

Bu hastalarda, géormede azlik, nistagmus, renkli gormede bozukluk ve ERG
anomalileri gosterilmistir.

Organik ambliyopi tiim ambliyopilerin % 10’ unu teskil eder ve foveal fiksasyon
mevcut olmadigi i¢in bunlarda gérmeyi istenilen seviyeye ¢ikarmak ¢ok zordur.

Cocuklarda organik ambliyopi ile fonksiyonel ambliyopinin birlikte olabilecegi
hatirda tutulmalidir. Kushner optik sinir hipoplazisi ve optik sinir kismi kolobomu olan
hastalarin da kapama tedavisine cevap verdigini goérmiistiir. Sonu¢ olarak bazi organik
patolojilerin yalniz olmadiklarina dikkati ¢cekmistir ve tedavinin yine de yapilmasi gerektigini

vurgulamaktadir(1).

5- Idiopatik Ambliyopi:

Ambliyojenik faktdrlerin ve klinik organik sorunlarin olmamasma ragmen bir
gozde gorme keskinliginde azalma tespit edilmesidir. Bu azalma tedavi ile geri
dondiiriilebilmektedir. Bu hastalarda ambliyopik goézde genellikle foveal supresyon
bulunmaktadir. GOrme gelisiminin kritik periyodunda gecici anizometropi veya

astigmatizmanin neden olabilecegi ileri siirtilmektedir(6).

BiINOKULER GORME

Binokiiler gérme her iki goz tarafindan goriilen bir objenin, iki goziin koordine
edilerek tek olarak algilanmasidir. Biokiiler gérmenin varligi fiizyonun var oldugunu gosterir.
Binokiiler gormenin avantajlar1 bir objenin tek olarak algilanmasmin yani sira, her iki géziin

aynt anda kullanimi ile horizontal olarak yaklasik 120 derecelik genis bir gérme alani
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saglanmasi, goriintii kalitesini arttirarak tek gozle daha belirsiz goriilen nesnelerin daha net
goriilmesi ve derinlik hissinin gelisebilmesine olanak vermesidir(6).

Fiizyon her ne kadar beyin tarafindan gerceklestirilsede ilk basamagi, her iki
g0ziin retinasma diisen goriintiilerdir. Bunun i¢in, her iki goziin retinal korrespondans denilen
uyum i¢inde olmasi gerekir. Fikse edilen obje ile foveolay1 birlestiren ¢izgi gorme aksi veya
esas aks olarak adlandirilir. Fovea, optik disk gibi yaklagik 1.5 mm’lik bir alan oldugundan
0.3 mm’lik bir alan1 kapsayan foveola terimini kullanmak daha uygundur. G6rme aks1 her goz
icin nazal goérme alanindaki objelerin goriintiisiiniin foveola temporaline, temporal gérme
alanindaki objelerin ise foveola nazaline distiigli sekonder akslarin merkezini olusturur.
Benzer sekilde, iist gorme alanindaki objelerin goriintiisii foveola altina, alt gorme alanindaki
objelerinki ise foveola listiine diiser. Gorme aks1 merkez alinmak tizere diger objelerin gérme
alanindaki yerleri tayin edilir. Buna okiilosentrik lokalizasyon denir.

Bir objeye her iki gozle fiksasyon yapildiginda, her iki goziin gorme aksi
fiksasyon objesinde kesisir. Obje her iki goziin objektif gérme yonii olan gorme aksindan
ziyade basin ortasindan gegen bir diizlemde goriiliir, bu diizlem ortak subjektif gérme yonii
olarak adlandirilir. Obje sag gozle bakildiginda biraz sagda, sol gozle bakildiginda biraz
soldadir. Ancak her iki gozle bakildiginda sanki burun kokiinde, iki goz arasinda tek bir goz
tarafindan goriiliiyormus gibi tam ortada goriiliir. Her iki goziin gorme aks1 iizerinde bulunan
diger objeler de yine bu ortak subjektif gorme yOniinde, fiksasyon objesinin Oniinde veya
arkasinda algilanirlar.

Bir gézdeki her retinal nokta veya bolgenin, baska bir deyisle elemanm, diger
gozde ortak gorsel yoni paylastigi bir es retina elemami vardir. Korrespondan retina
elemanlari, her iki gozde binokiiler gormeye neden olan, ayni ortak subjektif gérme yoniinii
paylasan elemanlardir. Korrespondans gosteren retina elemanlar1 i¢in artik diger gozdeki
biitiin retina elemanlar1 nonkorrespondandir. Yani aymi ortak subjektif gorme yOniini
paylasmaz.

Ortotropik bir kiside her iki foveola ayn1 ortak subjektif gdorme yoniinii paylasir,
yani korrespondandir. Bu sekilde saptanan uyuma normal retinal korrespondans(NRK) denir.
NRK ile bir objenin her iki foveolaya diisen goriintiilerinin birlestirilerek tek olarak
algilanmasma duyusal fiizyon denir. Bu ayn1 zamanda normal flizyon veya normal binokiiler
gorme olarak da adlandirilabilir. Bu durumda, her iki goziin foveolasinin uyumu temel

almarak foveolanin nazalindeki her bir retina elemaninin diger géziin foveola temporalinde
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korrespondans gosterdigi eleman1 vardir. Her iki elimizi tam birbiri lizerine gelecek sekilde
kapattigimizda oldugu gibi bir uyum s6z konusudur. Retinalarin hem merkezi hem de
periferal kismi uyum i¢inde oldugundan santral flizyon olarak adlandirilamaz(6).

Herhangi bir fiksasyon mesafesinde her iki goziin korrespondan noktalarinda
goriintiilenen objelerin uzayda olusturdugu ark horopter olarak adlandirilir. Horopter iizerinde
yer almayan objeler retinanin korrespondan noktalarmni uyarmadigindan diplopiye neden
olurlar. Korrespondan retina noktalar1 geometrik olarak diizenli mesafelerde dagilim
gosterdiklerinde horopter, her iki goziin rotasyon merkezleri ve fiksasyon objesinden gecen
bir daire seklindedir. Fiksasyon objesi yakinlastiginda daire kiiciiliir. Bir daire seklinde
diistiniilen bu horopter Vieth-Miiller tarafindan tanimlanan teorik horopterdir. Deneysel
olarak horopterin bir daireden ziyade daha diiz bir egri seklinde oldugu gosterilmis ve
deneysel horopter olarak adlandirilmistir.

GoOrme sistemi horopterin hemen 6nilinde veya arkasinda bulunan objelerin tek
olarak algilanmasina izin verir. Bu dar alan Panum alan1 olarak adlandirilir. Panum alani i¢ine
diisen objeler binokiiler ve tek olarak algilanirlar. Panum sahasi fiksasyon noktasinda en dar,
perifere dogru biraz daha genistir. Panum sahasit digindaki objeler retinada korrespondan
olmayan noktalar1 uyarir, imajlar1 korrespondan noktalara diisiirmek, yani duyusal flizyonu
saglamak i¢in verjans denilen zit ydonde flizyonal g6z hareketi olur. Buna motor flizyon denir.
Diplopiden kaginma mekanizmasi olarak diistiniilebilir. Goriintiisii foveolaya diisen objeler
motor flizyon hareketine neden olmaz, bu nedenle foveolanin retinomotor degeri sifirdir.

Pannum sahas1 i¢inde bulunan ii¢ boyutlu bir objenin her iki géz arasindaki
uzaklik ( interpupiller mesafe) nedeniyle her iki gozde birbirinden ¢ok az farkli retina
noktalarina ( bir gézde foveola, digerinde hemen foveola yani) diisen birbirinden ¢ok az farkl
gortintiilerinin flizyonu stereopsis denilen derinlikli, yani ii¢c boyutlu algilamaya neden olur.
Stereoskopik etki sadece horizontal mesafenin olusturdugu farklilikla ortaya cikar, vertikal
farklilik stereopsis olusturmaz. Foveolanin stereoskopik degeri sifir iken, hemen 0.25 derece
uzaklikta maksimal stereokeskinlik ortaya cikar. Stereokeskinlik, retinalarda horizontal
olarak stereopsisi ortaya ¢ikaran minimal disparite olarak adlandirdi§imiz mesafe olarak
tanimlanabilir. Daha az mesafede stereopsis olusmaz. Standart bir stereokeskinlik testi
olmamakla birlikte 15-30 sn/ ark miikemmel derecede bir stereopsisisin varligini gosterir.
Horizontal akstan 15 derece uzakligin 6tesinde disparite o kadar fazladir ki, yine stereopsis

olusamaz. Stereoskopik etkiyi sadece lic boyutlu objelerle degil, baz1 elemenlar1 korrespondan
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noktalar1 baz1 elemanlar1 ise ¢ok az farklilik yaratan korrespondan olmayan noktalar1 uyaran
iki boyutlu resimlere bir haploskop veya stereoskop aracilifiyla iki gozle ayni anda
bakildiginda da elde etmek miimkiindiir.

Stereopsis Olcen testler iki tirliidiir; biri kontur testler, digeri ise monookiiler
isaretlerin olmadig1 random-dot stereotestlerdir. Kontur stereotestlerde sekil, monokiiler
olarak bakildiginda da, yani derinlik hissi olusturmaksizin da mevcuttur. Daha koyu boyanan
sekil, stereopsisi olmayan bir kiside daha acik olan sekillere gére daha yakin olarak algilanir.
Gozlerden biri kapatildiginda da daha koyu boyanmaya bagli olarak stereoskopik olan sekil
kolayca ayirt edilir. Random-dot stereotestlerde ise ise monookiiler olarak bakildiginda
tesadiifi olarak dagilmis noktalardan bagka bir gorsel bilgi yoktur, yani stereoskopik olarak
goriilecek seklin konturlar1 goziikmez; ancak her iki gozle bakildiginda ve stereopsis
olustugunda sekli belli olur.

Stereopsis binokiiler gdrmenin en yiiksek formudur. Normal fiizyon, yani
bifoveolar fiksasyonun varligi herhangi bir engelleyici gérme azlig1 gibi bir durum
olmadiginda 60 sn/ark stereokeskinligi miimkiin kilar. Bu nedenle stereotestler binokiiler
gorme bozuklugu veya ambliyopi taramasinda kullanilmiglardir.bifoveolar fiksasyon mevcut
olmakla birlikte, anizometropik ambliyopide bir gézde goriintiiniin bulanik olmasi, gozliik
diizeltmesi yapildiginda ise goriintiiler arasindaki biiyiikliik farkindan dolay1 olusan binokiiler
rekabet normal retinal korrespondansin zayiflamasina ve dolayisiyla stereopsisin azlmasma
neden olur. Ambliyopi hafif oldugunda stereopsisteki bozulma azken, ambliyopi siddetli
oldugunda stereopsisteki bozulma artar. Binokiiler rekabet, her iki gbzde korrespondan retina
elemanlarinin farkli objeler ile ayn1 anda uyarilmasi sonucu olusur. Diizeltilmis anizometrik
ambliyopilerde anizokoni, yani ayni objenin her iki gézde farkli boyutlarda olmasi goriintii
olusturmasi binokiiler rekabete neden olur.

Binokiiler gérme ve stereopsis i¢in ilk basamak gdzlerde olusan goriintiilerdir. Bu
goriintiiler noronlarla beyin korteksinde 17. ve 18. sahalara iletilirler. Stereokeskinlik,
ambliyopi tedavisinin de en etkin oldugu donemde gelisir. 5-6 yaslarinda normal eriskin

diizeyi olan 60 sn/ark degerine ulasir(6).

24



KONFUZYON VE DIiPLOPI

Konfiizyon ve diplopi sasilik nedeni ile ortaya c¢ikan ve ambliyopinin
patofizyolojisinin ag¢iklanmasinda yardimei olan klinik terim ve bulgulardir.

Konfiizyon diplopiye nazaran daha nadiren gozlenir ve farkli cisimlere ait olan
hayallerin her iki goziin retinalarmnin birbirlerine uyan korrespondan noktalarina diisiiriilmesi
sonucu bu iki farkli cismin goriintiilerinin es zamanhi ve st iiste cakismis sekilde
algilanmasidir(9).

Diplopi ise ayni cisme ait goriintiiniin iki goziin retinalarinda korrespondan
olmayan noktalara diigmesi nedeni ile cismin ¢ift goriilmesidir. Binokuler tek gdrmenin
sasilik nedent ile stirdiiriilemeyisi sonucu olugsmaktadir(6). Ezotropyada bir objenin goriintiisii
kayan gozde fovea nazaline diismesi sonucu temporalde goriilir ve diger gozdeki
goriintiisiiyle birlikte ¢aprazlagsmayan diplopiye neden olur. Ekzotropyada ise bir objenin
goriintiisii kayan gozde foveola temporaline diismesi ile nazalde goriiliir ve diger gozdeki
goriintiiyle birlikte caprazlasan diplopiye neden olur. Cocukluk dénemlerinde baslayan
komitan, yani nonparalitik ve nonrestriktif kaymalarda diplopiyi 6nlemek amaciyla iki tiir
mekanizma gelistirebilir. Diplopiyi oOnlemek i¢in gelistirilen bu duyusal adaptasyon
mekanizmalarindan biri supresyon digeri anormal retinal korrespondans (ARK)’ tir. Hangi
mekanizmanin gelisecegi kayma miktarina baglidir(6).

Konfiizyon ve diplopi, sasilifa bagli olarak ortaya c¢ikan erken donem klinik
semptomlardir. Bu semptomlarin ortadan kaldirilabilmesi i¢in supresyon, ARK ve motor
adaptasyon mekanizmalar1 gelisir. Ancak bu savunma ve adaptasyon mekanizmalari

konfiizyon ve diplopiyi ortadan kaldirirken ambliyopi gelisimine neden olurlar.

SUPRESYON VE ANORMAL RETIiNAL KORRESPONDANS

1 — Supresyon :

Binokiiler bakis esnasinda retinalardan biri {izerine diisen goriintiiniin aktif

kortikal inhibisyonudur. Bu kortikal inhibisyon fizyolojik ya da patolojik olabilir.
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Fizyolojik supresyon normal binokiiler tek gormenin saglanmasi igin sarttir.
Patolojik supresyon ise strabismus, konfiliyon, diplopi ve anizometropi gibi nedenlere bagl
olarak gelisir. Patolojik supresyonun santral ve periferik olarak iki ¢esidi bulunmaktadir(9).

Santral supresyonda kayan goziin foveasindan gelen goriintli thmale ugrarken,
periferik supresyonda kayan goziin periferik retinasina diisen goriintii thmal edilir.

Supresyon sabit sasiliklarda sadece kayan gozde izlenirken, alternan sasiliklarda
her iki gozde de supresyon gelisebilir. Supresyonun en onemli 6zelliklerinden bir tanesi
sadece binokiiler gorme kosullarinda mevcut olmasidir. Monokiiler bakista supresyondan
bahsedilemez.

Supresyon erken ¢ocukluk doneminde hizla yerlesir. 10-12 yas civarinda gelisme
yavaglar. Eriskin donemi sasiliklarinda ise supresyon gelismesi ihtimali cocukluk dénemine
gore cok daha azdir ama supresyon gelisimi i¢in belirli bir {ist yas sinir1 yoktur. Aym sekilde
eriskin doneminde ambliyopi ve anormal retinal korrespondans gelisme ihtimali de oldukga
diisiiktiir. Bu nedenle erigkin doneminde ortaya ¢ikan akkiz sasiliklarda diplopi gelismesi
thtimali ¢cok yiiksektir.

Sonug¢ olarak bir hastada sasilik ve normal retinal korrespondans varliginda
diplopi yoksa, supresyon gelismis demektir.

Klinikte supresyon degerlendirmesinde kullanilan testler(6);

a— Worth 4 nokta testi

b — Tabani disarida 4 prizma dioptri testi
¢ — Kirmizi cam testi

d — Bagoloni camlar1

e — Sinoptofor(ambliyoskop)

2 — Anormal retinal korrespondans(ARK) :

Kayan gbzde ekstra-foveal bir retina alanmin kaymayan (fikse eden) gdziin
foveasiyla eslesmesi anlamina gelir(10). Bu adaptasyon kaybedilen binokiiler tek gormenin
yeniden kazanilmasi amaci ile olugsmaktadir. Bir diger deyisle anormal retinal korrespondans

diplopiden korunmak icin gelistirilmis bir adaptasyon mekanizmasidir. Anormal retinal
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korrespondansta, korrespondan olmayan retinal elemanlarin kortikal yon degerleri yeniden
olusturulur.

Korrespondan retina elemanlar1 ise her biri bir gbze ait olan ve ayni uzaysal
koordinatlar1 belirleyen retina bolgeleridir.

Uzun siiren anormal retinal korrespondans geri doniissiizdiir, bu nedenle
yerlesmis anormal retinal korrespondans vakalarinda cerrahi sonrasi gézler ortotropik hale
getirilse bile hastada kalic1 diplopi gelisebilir.

Retinal korrespondansi degerlendiren testler(1);

a— Worth 4 nokta testi
b — Bagoloni camlar1
¢ — Sinoptofor

d — Ard hayal testi

Sonug¢ olarak; konflizyondan korunmak i¢in santral supresyon gelisir. Diplopiden
korunmak i¢in periferik supresyon ve/veya ARK gelisir. Hem periferik hem de santral

supresyon, ambliyopi ile sonuglanir.
FUZYON
Her iki goz tarafindan farkh farkli algilanan tek bir objeye ait iki goriintiiniin,
kortikal gorme merkezlerinde birlestirilip st iiste ¢akistirilmasidir(11) . Fizyon iki farkh
bileskeden meydana gelir;
a — Sensori (duyusal) fiizyon :
Her iki gbzle goriilen, birbirine boyut, parlaklik ve keskinlik agisindan yeterli

benzerlikte olan iki ayr1 hayalin kortikal gérme merkezlerinde tek olarak algilanmasidir. Egit

olmayan imajlar flizyon olusumu i¢in ciddi bir engel teskil eder(11).
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b — Motor fiizyon :

Duyusal flizyonun saglanabilmesi amaci ile gozlerin gerekli pozisyona
getirilmesi ve bu pozisyonlarinin devamliliginin saglanmasima motor fiizyon denilmektedir.
Motor flizyonun giicli flizyon amplitiidii ile belirlenir. Motor fiizyon sayesinde cisim hangi
yonde ve derinlikte hareket ederse etsin tek goriintiiniin varliginin devami saglanir(1).

Fizyonun varlig1 ya da yoklugu sasiligin tani, tedavi ve prognozunda hayati
onem tasir. Duyusal ve motor flizyonun varligi tedavi sonrast uzun vadede gérme akslarmin
diizgiinliigiiniin devamini saglar. Flizyon kayb1 diplopi ile sonuglanir.

Eger hasta flizyon yapamiyorsa, sasilik operasyonu sonrasi binokiiler gérme
olusturulamaz. Bu nedenle flizyon yapamayan hastalarda ortoptik tedavi kontraendikedir.

Fiizyon degerlendirmesinde kullanilan testler(1); Worth 4 nokta testi, Bagolini

camlari, sinoptofor

A. Worth 4 Nokta Testi:

Herhangi bir mesafeden dort 151k goriiliiyorsa fiizyon vardir.

Eger bes 151k goriiliiyorsa ve prizma kullanilarak tekrar dort 1sik goriiliirse
prizmanin miktar1 birer dioptri arttirilir. Bu sekilde motor fiizyon cevabi arastirilir. Hastada
belli oranda fiizyon olduguna bu sekilde karar verilir.

Eger hasta dort 151k gdremiyorsa bu durum fiizyon olmadig1 anlamimdadr.

B. Bagolini Camlari:

Isik kaynagnin etrafinda capraz 1sik goriiliiyorsa normal veya anormal flizyon

mevcuttur.

Eger capraz 151k goriilmiiyorsa flizyon yoktur. Hastada prizma kullanilarak ¢apraz

151k goriilecek olursa belli oranda duyusal veya motor flizyon mevcut oldugu anlasilir.
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C. Sinoptofor:

Hastalarda flizyon mevcudiyetinin arastirilmasi i¢in kullanilan testlerden biri
sinoptofordur ve burada birbirinin benzeri iki slayt kullanilir. Slaytlardan birinde tavsanin
kuyrugu digerinde ¢icek buketi yoktur. Eger hasta kuyruklu ve elinde ¢i¢ek buketi olan bir
tavsan goriiyorsa flizyon mevcuttur. Once biiyiik resimlerle bu islem yapilir ve periferal
fiizyonun mevcudiyeti belirlenir. Daha sonra makiiler flizyon slaytlar1 kullanilir. Eger hasta
birbirine yakin iki resmi yine birlestiriyorsa santral flizyon mevcuttur.

Hastalarda flizyon amplitiidii de degerlendirilmelidir. Bu islem i¢in aletin vidas1
dondiiriilerek tiipler birbirine yaklastirilir ve fiizyonel konverjans miktari, vida ters yone
dondiiriilerekte  fiizyonel diverjans miktar1 Olgiilerek  hastanin ~ fiizyon  genisligi

degerlendirilmis olur.

STEREOPSIS

Viziiel cisimlerin ti¢lincii boyutta yani derinlikte birbirlerine gére konumlarinin
goreceli olarak siralandirilmasidir(12). Stereopsis iki goziin horizontal korrespondan olmayan
retina elemanlarmin es zamanli uyarilmas: ile olusur. Iki gdziin non-korrespondan retina
elemanlarindan gelen bu uyumsuz imajlar, saglam isleyen fiizyon mekanizmasi sayesinde
derinlikte birlikte algilanirlar ve stereopsis gerceklesir.

Derinlik hissinin sinonimi degildir. Ciinkii derinlik hissi monookiiler ipuglari ile
de algilanabilir

Stereopsis dogusta yoktur, 4. ayda gelismeye baslar ve birka¢ ayda erigkin
seviyesine ulasir.

Ambliyopide tek ya da ¢ift tarafli gdrme azalmasi mevcuttur ve bu nedenle
ambliyoplarda stereopsiste de azalma gozlenir. Ornegin bir gozii snellen eseline gore tam
(10/10) goren bir hastanin diger gozii yine snellen eseline goére 1/10 ve altinda goriiyorsa
stereopsis tama yakm kaybolur. Bu nedenle ambliyopide ilk kaybolan vizyonel
fonksiyonlardan biri stereopsis oldugu i¢in, vizyon muayenesi yapilamayacak kadar kiigiik
cocuklarin ambliyopi tespitinde stereopsis testleri kullanilabilir(1). Ancak derin olmayan

ambliyopide stereopsisin olabilecegi unutulmamalidir.
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Santral fiksasyonu olan normal bireyler 60 sn/ark veya altindaki degerleri
tanimlayabilirler. Periferik flizyonu olan ama santral flizyonu olmayan hastalar yakinda 3000-
60 sn/ark, uzakta 240-120 sn/ark hassasiyette gorebilir.

Stereo gorme keskinligi ¢ok giivenilir ve hizli bifoveal fiksasyon ve
monofiksasyon tarama yontemidir. 8 PD ve iizerinde horizontal kaymasi olan ve ARK’si olan
hastalar, Titmus testinde sinegi tutamazlar. Bu bize ARK varliginda gelisen fiizyonda
stereopsis olmadigin1 gosterir. Eger stereopsis saptanabiliyorsa, NRK var demektir ve
stereokeskinlik bifoveal fiksasyonu monofiksasyondan ayirt edilebilir(1).

Stereopsisi test etmek i¢in sinoptofor, vektograf kartlari(Titmus), poloroid testi,

random dot, stereogram(TNO), Lang testi ve Frisby testleri kullanilabilir(6).

A. Titmus Stereo Test:

Bu test yakin stereo gérme keskinligi i¢cin kullanilir. Gozleri dissosiye etmek i¢in
polarize 151k kullanilir. Stereopsis 3000-40 sn/ark olarak degerlendirilir.

Bu testte kendilerine yakin gelen daire ve hayvani bulmalari istenir. Diger bir
ismi de sinek testidir. Sayfanin birinde biiyiik bir sinek vardir. Hasta paloroid gozliikle sinege
baktig1 zaman bunu ii¢ boyutlu olarak goriir. Sinegin stereoskopik goriilme degeri 3000

sn/ark’tir.

B. TNO Test:

Bilgisayar tarafindan kirmizi ve yesil noktalarm  diizenlenmesiyle
olusturulmustur. Bu noktalardan bazilar1 binokiiler gérmesi olan hastalar tarafindan ¢
boyutlu sekiller olarak algilanir. Hasta kirmizi-yesil filtreli gozliik takar. Bu test 2,5 yasindaki
cocuklar tarafindan yapilabilmektedir. Test 40 cm’den yapilir ve 15 sn/ark gibi en yliksek
duyarlhlikta stereo gérmeyi Olgen testtir.

Monookiiler ipuglar1 icermeyen tek testtir. Eger hastada supresyon varsa sayfayi

noktalarla dolu olarak gortir.
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C. Randot Stereo Test:

Paloroid gozliiklerle bakilarak uygulanir. Burada da 6zel diizenlenmis noktalar

paolarize olarak diizenlenmistir. 600-20 sn/ark stereo gérmeyi Olcebilir.

D. Random Dot E:

Okul oncesi cocuklar i¢cin diizenlenmis polarize noktalardan olusan bir testtir.
Polarize gozliikklerle bakan ¢ocuktan birisi stereoskopik digeri stereoskopik olmayan iki E

harfini aywrt etmesi istenir.

E. Lang Stereopsis Testi:

Kaba bir testtir. Ancak gozliiksiiz yapilabilmesi ve algilama kolaylig1 nedeniyle
kiiciik cocuklarda tercih edilir. Resmin i¢inde sakli olan ay, art1 gibi basit objeler 6zel

silindirik kaplamasi olan ¢ocuk tarafindan kolayca segilirler.

F. Sinoptofor:

Ugiincii derecede fiizyon stereoskopik gorme keskinligi olarak olgiiliir. Hafif
derecede uyum disparity farki olan benzer iki stereoskopi slayti yerlestirilir ve hastaya

hangisini yakinda veya iistte gérdiigii sorulur.

MIiKROTROPYA

Mikrotropya , binokiiler kosullarda ortaya ¢ikan 8-10 PD ve altinda kiiciik acili
bir kayma ve buna eslik eden degisik derecelerde duyusal adaptasyon olarak tanimlanabilir.
Periferal fiizyon ve binokiiler kosullarda olusan santral skotom varligi de§ismez bulgulardir.
Eslik eden ambliyopi derecesi, anizometropi varligi, stereopsis diizeyi, kayan gézde fiksasyon

paterni ve retinal korrespondans tipi degisken bulgulardandir(6).
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Mikrotropya terimi ilk kez 1966 yilinda Lang tarafindan tanimlanmis olup, 1967
yilinda Helveston ve Von Noorden tarafindan aymi terim kullanilmistir. Parks 1969 yilinda
monofiksasyon sendromu teriminin kullanilmasini 6nermistir.

Mikrotropyalar etiyolojilerine gore iki gruba ayrilirlar:

1. Primer Mikrotropyalar:

Kayma izole olarak bulunmaktadir, bagka bir kayma Oykiisii yoktur. Aile
Oykiisiiniin stk goOriilmesi nedeniyle genetik faktorlerin rol oynadigi diisiiniilmektedir.

Alternasyon bu grupta ¢ok nadirdir.

2. Sekonder Mikrotropyalar:

Mikrotropya tablosu genis acili diger heteretropyalarin tedavisi sirasinda sekel
olarak olusabilir. Infantil ezotropya olgularinda cerrahi sonrasmda olusan mikrotropyalar,
akomodatif ezotropya olgularinda refraksiyon diizeltmesi sonrasinda bakiye olarak kalan

mikrotropyalar bu gruba 6rnektir. Degisen derecede fiksasyon tercihi olabilir.

TANI :

Kiigiik acili kaymalar geleneksel muayene yontemleri ile dikkatten kagabilir.
Eger derinlik hissi azalmigsa ve belirgin bir kayma yoksa, 4 PD tabani disarida prizma testi ile
skotom cevabi varsa mikrotropya tanisinin diisiiniilmesi gerekir. Dogru taninin konulabilmesi
icin santral binokiiler gormenin olmadigi, periferal binokiiller gdérmenin oldugu
gosterilmelidir.

Genellikle ambliyopi birliktelik gosterir. Ortme testinin negatif oldugu olgularda
eger iyi bir klinik degerlendirme yapilmazsa gérme azliginin agiklanabilmesi i¢in gereksiz
yere norolojik degerlendirme istenebilir. Gorme keskinligi genellikle cok agir degildir ve
nadiren 0,2’ nin altindadir. Tam refraktif diizeltme 6nemlidir ¢linkii siklikla anizometropik

ambliyopiye eslik etmektedir.
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Siklikla parafoveal fiksasyon goriiliir. Santral supresyon skotomunun tespiti ig¢in
4 PD prizma testi, Bagolini camlari, Worth’un 4 151k testi kullanilabilir.

Stereopsis diizeyi genellikle 60 sn/ark’m altindadir. Cogunlukla 3000-200 sn/ark
diizeylerinde stereopsis vardir. Stereopsis Ol¢iimii i¢in random dot veya TNO stere testlerin
kullanilmasi tercih edilmelidir(6).

Mikrotropya olgularinda uygulanan tedavi anizometropi eslik ediyorsa

refraksiyon kusurlarinin diizeltilmesi ve ambliyopi varliginda uygun kapamanin yapilmasidir.

AMBLIYOPI KLIiNiGi

Organik oftalmolojik bir lezyon yoklugunda, ayni hastaya ait iki goziin gérme
keskinlikleri arasinda snellen uzak okuma eseline gore iki standart sira ya da daha fazla sira
farki bulunmasma ambliyopi ad1 verilir(4).

Ambliyopinin neden oldugu tek ya da c¢ift tarafli gérme azalmasmnin
kalabaliklasma fenomeni (crowding fenomen) ve notral yogunluk filtre etkisi ad1 verilen iki
farkli klinik 6zelligi bulunmaktadir(3).

Kalabaliklagma fenomeni snellen eselindeki sembollerin hastaya tek tek
gosterilmesiyle, ambliyop gozde lineer gdsterimde elde edilen vizyona oranla belirgin artig
olmasidir. Ambliyop c¢ocuklarda sembollerin tek tek gosterilmesi ile ortalama 2 sira fazla
vizyon kazanci elde edilmistir.

Notral yogunluk filtre etkisi ise, filtre kullanilarak yapilan vizyon muayenesinde,
ambliyop gozle normal g6z arasinda ki gorme farkinin azalmasidir. Ambliyop goziin vizyonu
notral yogunluk filtresi ile degigsmez, oysa normal goren gozde filtre yardimi ile ortalama 2
snellen eseli siras1 vizyon kaybi gozlenir.

Ambliyop hastalarda ki bir diger klinik problem stereopsis diizeyindeki
bozulmalardir. Bir gbzdeki vizyon snellen eseline gore 1/10 ve altina diistiigiinde, o hastada
stereopsis tama yakin kaybolmaktadir.

Unutulmamalidir ki strabismik ambliyopide, kayma derecesinin miktari ile
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o gozdeki ambliyopi derinligi arasinda hi¢bir oran yoktur. Ancak sasiligin siiresi ile
ambliyopi derinligi yakin iligki i¢indedir. Sasilik ne kadar erken yasta baslar ve tedavisiz
kalirsa, ambliyopi derinligi de o oranda yiiksek olacaktir.

Nazal retina elemanlarinin, temporal retina elemanlarina oranla daha zayif
olmasindan dolayi, ezotropyalarda ambliyopi geligsmesi ihtimali ekzotropyalara oranla daha
fazladir . Bir diger degisle ezotropyalarda kayan goziin foveasi normal fiksasyon yapan goziin
kuvvetli temporal retinal elemanlar1 ile rekabet etmek zorundadir. Bu durum ezotropyalarda

ambliyopi gelisme ihtimalini ekzotropyalara nazaran daha kuvvetli kilmaktadir(1).

AMBLIYOPI TEDAVISi

Ambliyopi tedavisi hekim, aile ve ¢ocuk arasinda siki baglantilar ve uzun siireli
takip gerektiren bir saglik sorunudur. Ambliyopi tedavisindeki kritik noktalar tedaviye
baslama yas1 ve hastanin ilk tan1 aldig1 dénemdeki gorme keskinligidir. 11k 5 yasta tedavisine
baslanan vakalarda yanit {ist seviyede iken, 10 yasina dogru tedaviye ¢ok daha az yanit
almmaktadir(1).

Genel anlamda tiim ambliyopi vakalarinda takip 10-12 yasina kadar devam
ettirilmelidir.  Ciinkii tedavi ile gorme keskinligi arttirilan gozde tedaviye ara verildigi
taktirde zamanla yeniden gérme kaybi olabilmektedir.

Son yillarda yapilan genis katilimli retrospektif ve prospektif caligmalarda
tedavinin etkinligijtaramanin, buna bagli olarak tedavinin erken baslamasina, taramanin
dogruluguna, katilimin genisligine, tedaviye uyuma baghdir(13).

Ambliyopi tedavisi ile ilgili caligmalarin ¢ogunda problem uzun siireli takip
sonuclar1 olan sadece birkac ¢alismanin olmasidir(13). Baslangigta tedaviye katilmig, gorme
keskinliginde diizelme olmus hastalarm % 50’den fazlas1 takipleri aksatmis hatta tamamen
birakmugtir. Fakat gerileme gosteren hastalar tekrar tedavi almaya basladiklarinda ilk elde
edilen gorme keskinligi ile kiyaslandiginda kismen veya tamamen gorme keskinliginde

diizelme gozlenmistir(14-18).
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Ambliyopi tedavisinin prognozu ambliyopinin tipine ve derinligine baglhdir.
Calismalara gore genel olarak prognoz iyiden kotiiye dogru anizometropik, sasilik ve
strabismik-anizometropik ambliyopi seklinde bulunmustur.

Tedavinin amaci, fiksasyon yapan goéziin gérme olayindaki etkisinin ortadan
kaldirilmasi, az goren goziin kullanilmaya zorlanmasi, fikse eden goziin uyarilmasi ile ortaya
cikan ve ambliyop gozii etkileyen inhibitor etkinin sonlandirilmasi ve ambliyop gozle
miimkiin olan en kisa siirede en net foveal goriintiiniin saglanmasidir(6).

Binokiilaritede derinlik hissinin saglanmasi ve gerileme sonrasi olusan supresyon
alaninin diizeltilmesinin her ikisi de ¢ok onemlidir. Penalizasyonun binokiilariteyi pek cok
calismada kapamadan daha fazla arttirdig1 saptanmstir.

Kanita dayali, randomize c¢aligmalar 6 ay icinde elde edilen gorme
keskinligindeki artisin 6nemli bir kisminin ilk 5 hafta i¢inde gergeklestigini ve ilk 6 ayin
belirleyici oldugunu belirtmektedir. Ik 5 haftada kapatma tedavisi ile penelizasyona gore
daha hizl1 yanit alindigi, farkin 16. Haftadan sonra azaldigi ve 2. yilda klinik olarak farkin

onemsiz oldugunu ortaya koymaktadir(19).

Tedavi Yontemleri:
Refraksiyon kusurunun diizeltilmesi
Kapama tedavisi
Farmakolojik ve/veya optik penalizasyon
Medikal tedavi
Pleoptik tedavi
CAM tedavisi

AN A

1. Refraksiyon Kusurunun Diizeltilmesi:

Her tiirlii ambliyopi ¢esidinin tedavisinde ilk yapilmasi gereken hastanin var olan
refraksiyon kusurunun tam olarak diizeltilmesidir(20). Ambliyop gozlerde akomodasyon
yapma giicli azaldig1 i¢in tam olarak diizeltilmemis hipermetropi kompanse edilemez(21). Bu

nedenle hipermetropisi bulunan tiim ambliyop gozlere sikloplejik deger tam olarak
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verilmelidir. Aksi takdirde yeterince diizeltilmemis hipermetropiden dolay1 diger ambliyopi
tedavisi metodlarinin da basar1 ithtimali azalacaktir.

Ayni1 sekilde daha nadiren de olsa karsilagilan yiiksek miyopiye baglh
ambliyopide de tedavi Oncesinde mutlaka refraksiyon tam olarak diizeltilmeli ve diger
ambliyopi tedavisi yontemlerine bundan sonra devam edilmelidir(20). Unutulmamasi
gereken en 6nemli 6zelliklerden biri, yiiksek miyopiye bagli ambliyopi vakalarinin tedaviye
verdigi yanitin, yiiksek hipermetropiye bagli ambliyopi vakalarinin tedaviye verdigi yanita
oranla daha zayif oldugudur.

Bazi anizometropik ambliyopili vakalar kismen veya tamamen refraktif diizeltme
ile tedavi edilebilir. Sonugta gérmenin artmasi diger tedavilere olan uyumu da arttirr.

Hipermetropik anizometropide 1 D , astigmatik anizometropide 1 D, miyopik
anizometropide 3 D iizeri potansiyel ambliyojenik risk olusturur ve mutlaka diizeltilmesi

gerekir(3).

2. Kapama Tedavisi:

Bu tedavi metodunda amag fiksasyon yapan goziin belirli bir siire kapatilmasi ile
ambliyop goziin géormeye zorlanmasidir.

Kapama tedavisinin giin i¢cinde ne kadar siire ile yapilmasi ve toplamda ne kadar
siire devam edilmesi gerektigi konusunda bir fikir birligi yoktur. Genel anlamda uygulanacak
kapama tedavisi siliresi hastanin yasi, ambliyopinin derinligi ve tedaviye verilen vizyon yaniti
sonucu hekim tarafindan belirlenir(5,22).

Alternan sasilik vakalarinda ise genellikle her iki gézde de fazla derin olmayan
ambliyopi ile karsilasiimaktadir. Bu tip vakalarda her iki gbze de doniisiimlii kapama
yapilmali ve hangi goziin ne kadar siire ile kapali kalacag1 her iki gbziin vizyon kazanci ve
kaybina bagli olarak hekim tarafindan belirlenmelidir(5).

Kapama tedavisinde dikkat edilmesi gereken en Onemli noktalardan biri
fiksasyon yapan goziin, yapilan kapama tedavisi sirasinda ambliyopi gelistirme ihtimalidir.
Ozellikle erken ¢ocukluk ddneminde kapama yapilan gbozde hizla ambliyopi
gelisebileceginden, tedavi swrasinda hastanin her iki goziiniin vizyonlar1 sik araliklarla
muayene edilmeli ve gerekirse kapama tedavisine haftanin bir ya da iki glinii ara

verilmelidir(1).
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Ambliyopi tedavisi icin yapilan kapama tedavisinde amacg Ozellikle yakin
gormenin zorlanarak netlestirilmesidir. Bu nedenle kapama tedavisi esnasinda hastanin
ambliyop gozii yakindaki parlak renkli ve dikkat ¢ekici cisimler yada sekillerle ilgilenmeye
zorlanmalidir.

Ciddi ambliyoplarda 6 saat ve tam gilin kapama, orta diizey ambliyoplarda 2 saat
ile 6 saat kapatma dozlar1 karsilastirilmis ve sonucglar1 ayni bulunmustur(23,24). Tedaviye
baslangicta daha az saatle baslanabilir, eger tedaviye yanit alinmaz ise siireler arttirilir.

Daha fazla kapatma yapilmasina ragmen gorme artisinda fark olmamasi,
kapatmaya olan uyumun siire arttikca azalmasma bagli olabilecegi goz ardi edilmemelidir.
Zira okliizyon doz monitorleri ile kontrol edilen tiim caligmalarda Onerilen ve yapilan

kapatma miktarlar1 arasinda hemen daima fark oldugu tespit edilmistir.

3. Penalizasyon Tedavisi:

Iyi goren gozde yakin gdrmenin, ambliyop gdze oranla daha bulamk hale
getirilmesi esasina dayanmaktadir. Hastanin ambliyop olmayan goéziine atropin damlatilarak
saglam goziin 6zellikle yakin gérmesi, ambliyop gdziine oranla daha bulanik hale getirilir(1).
Boylece ambliyop goz gormeye zorlanmaktadir. Ancak atropinli goziin ¢esitli oranlarda
akomodasyon yapabildigi bilinmektedir. Bu nedenle sadece 2/10 ve tlizeri gorme keskinligine
sahip ambliyop gozlerde denenmesi dnerilmektedir.

Penalizasyon yontemi ambliyopi bulunmayan goze yiiksek hipermetrop cam
uygulanarak ambliyop goze oranla daha bulanik goérmeye zorlanmasi seklinde de
yapilabilmektedir ve buna optik penalizasyon denir.

Randomize kontrollii prospektif ¢alismalarda anizometropik ve/veya sasiliga
bagl orta derecedeki ambliyoplarda kapama ve giinliikk bir damla % 1°lik atropin tedavisini
esit basartya sahip tedavi segenekleri olarak bulunmustur. Kapama tedavisinde gérme
keskinligindeki artis daha hizli ama ulasilan son gérme, ikisinde de aynidir(19).

Ailelerin sorgulanmasinda penelizasyona uyum ve uygulanabilirlik daha
kolaydir.

Binokiilaritede derinlik hissinin saglanmasi ve gerileme sonrasi olusan
supresyon alaninin diizeltilmesinin her ikisi de ¢ok 6nemlidir. Penelizasyonun binokiilariteyi

pek cok calismada kapamadan daha fazla arttirdig1 saptanmustir.
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Yeni baslangi¢ch orta derece ambliyopide kapama veya penelizasyon Onerilebilir.
Secilen yontem basarisiz olursa tedavi diger yonteme degistirilebilir.

Atropin kullanan hastalarda yiizde kizarma, 1s18a hassasiyet, konjonktival
irritasyon, goz ve bas agrisi goriilebilmektedir.

Atropin tedavisinin giinliik bir damla veya sadece hafta sonlar1 bir damla

uygulanmasi arasinda gérme artist agisindan farklilik tespit edilmemistir(19) .

4. Pleoptik Tedavi:

Bangerter tarafindan gelistirilen yontem ambliyopinin sistemik aktif tedavisini
iceren egzersizlerden olusmaktadir. Prensibi eksantrik fiksasyon yapan retina bolgesinin bir
terapist tarafindan pleoptofor denilen oftalmoskop benzeri bir alet ile fovea korunurken
uyarilmasidir. Parlak 1siklar yardimi ile eksantrik fiksasyon bolgesi uyarilirken santral
skotomun azaltilip, fiksasyonun santral olmasi amacglanir. Pratik olmamasi nedeni ile

giiniimiizde klinik uygulamalarda yer almaz(6).

5. Medikal Tedavi:

Lokal ve sistemik sitriktin 1871’ de vazodilatator etkisinden yararlanmak ,
nikotinik asit ve oksijen 1957 ° de supresyon skotomunu kiiciiltmek i¢in kullanilmistir.
Hayvan c¢alismalar1 gorsel sistemin plastik periodunun uzatilabilecegini, nérotransmitterlerin
gorsel sistemin olgunlagsmasindaki 6nemini ortaya koymustur(6). Dopamin retinadaki ana
norotransmitter ve ndromodiilatordiir ve viziiel kortekste dopaminerjik reseptorler mevcuttur.
Bu nedenle dopamin prekiirsorii Levodopa 1991°den itibaren ambliyopi tedavisinde
kullanilmis, hem ambliyop hem de normal goézde gegici olarak gbérme artig1 saglamistir.
Interokiiler supresyon skotomunun biiyiikliigiinii kiiciilttiigii ve crowding’ i azalttig:
gosterilmistir. Tedavinin kapatma ile desteklenmesi daha iyi sonu¢ vermistir. Daha sonra
1995 te Levodopa ve Carbidopa birlikteliginin, etki siliresini 6 haftadan fazla uzatabildigi
gosterilmistir. Calismalarda bir yillik izlemde % 83-100 oraninda regresyon goriilmiis, %
39’unda izlemde tedavi Oncesi baslangic gormelerinden daha kotii bir gormeye sahip

olmuslardir.
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Bulanti, kusma, basagrisi, davranis degisiklikleri gibi ciddi sistemik yan
etkilerinin gdzlenmesi ve etkisinin kalic1 olmamasi nedeni ile klinik uygulanabilirligi sinirlt
kalmustir.

Levodopa ve sitikolin dogal olarak iki gozii etkiler ve 1yi gézlerin gogunda gérme
keskinligini arttirr.  En  biiyilk avantajlar1 ise geri doniisimlii ambliyopi meydana
getirmemeleridir(25-30).

1992 yilindan beri sitikolinde ambliyopi tedavisinde kullanilmaktadir. Sitikolin
endojen dopamin aktivitesini arttirmaktadir. Bunu membran ATPaz aktivitesini artirip,
katekolamin ve serotonin dongiisiinii diizenleyerek saglamaktadir.  Yillardir Parkinson
hastalarinda, vaskiiler ve travmatik orjinli beyin sendromlarinda dopaminerjik etkisinden
dolay1 kullanilmaktadir. En 6nemli avantaji ciddi sistemik yan etkisinin olmamas1 dezevantaji
ise tek uygulanabilirliginin intramuskuler olmasidir. Giinde 500 mg sitikolin tedavisinin 30
giin kullanilmas1 ve kapatma tedavisi ile desteklenmesi ile etkinligi 6 ay siiren yiiz giildiiriicti
sonuglar alindig1 bildirilmekte ve bu yiizden yilda iki kez uygulanmasi 6nerilmektedir(6).

Ambliyopinin dogal seyri ve tedavisi hakkinda cevaplanmamis sorular
mevcuttur. Birgok prospektif, randomize ambliyopi ¢alismasi hala siirmekte veya basim

asamasindadir, bu da tedavideki yaklagimlarimizi daima gézden ge¢irmemize yol acacaktir.
6. CAM Tedavisi:
Ambliyop goziin Cambridge Stimiilatdor denen 7 dakika yavas donen, yiiksek
kontrastta, degisik uzaysal frekansta siyah beyaz gratingler ile uyarilmasi prensibine dayanir.
Tedavi swrasinda hastanin normal gozi kapatilir ve ambliyopik g6z uyarilir. Amag, gérme

sistemindeki fonksiyonlarmi kaybetmis ndronlarin uyarilmas:t ile tekrar fonksiyon

kazanmasidir(31,32).

Tedavinin Yan Etkileri:

Tedavi kesildildikten sonra elde edilen gorme keskinli§inden diisiisler yasanmasi

olasiligi vardir. Bunun nedeni, fikse eden goziin inhibitor etkisinin siirliyor olmasidir.
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Prospektif ¢aligsmalarda olgularin yaklasik 1/4 ¢ iinde tedavi kesildildikten sonra 1 yil i¢inde
regresyon gorilmiistiir.

Regresyon i¢in saptanan risk faktorleri; 1,5 D’nin {izerinde hipermetropik
anizometropi, baslangicta gérme keskinliginin diisiik, ambliyopinin derin olmasi, sasilik ve
anizometropinin birlikte olmas1 olarak belirtilmektedir. Kapatma veya penalizasyon
tedavisinin kesilmesinden sonra en az 1 yil yakin araliklarla daha sonra senelik olarak
izlenmek zorundadir. Risk altindaki ¢ocuklarda daha i1yi goren goéziin refraksiyon kusuru
ambliyopik géze gore artirilip veya azaltilarak yani optik penalizasyon ile ambliyopik gdziin
fiksasyonunu siirdiirmesi saglanabilir(6).

Retrospektif ¢aligmalarda kapatmanin azaltilarak kesilmesi ambliyopik gozde
okuma yetenegini gelistirmektedir. Ulagilan maksimum gormeden sonra giinliik 2 saat idame
tedavisi Onerilmektedir.

Gerek kapama gerekirse atropin tedavisinde insidans diisiik ve etkileri gecicidir.
Fiksasyon yapilan gozde ambliyopi gelismesi riski ¢ocuk ne kadar gen¢ ve kritik period
icindeyse o kadar fazladir. Bu yiizden foveal fiksasyonun saglandig: giinler olmalidir. Tedavi
sonrasi ¢ift gorme, 6zellikle yaslh hastalarda supresyon yapabilmenin yasla azalmasi ve uzun
sireli sasiliklarda normal binokiiler fonksiyonlar1 restore edebilmenin zorlugu nedeni ile
meydana gelebilir(6).

Atropin kullanan hastalarda yiizde kizarma, 1s18a hassasiyet, konjonktival
irritasyon, g6z ve bas agrisy, kapama yapilanlarda ise ciltte irritasyon bulgulari

goriilebilmektedir(6).
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GEREC VE YONTEM

Ocak 1997 ile Haziran 2011 tarihleri arasinda Adnan Menderes Universitesi Tip
Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Ana Bilim Dali Sasilik Birimine basvuran hastalarin dosyalari
retrospektif olarak incelendi. Tek tarafli ve organik olmayan ambliyopi nedeniyle kapama
tedavisi gormiis ve yaglar1 3-10 yil arasinda olan ve asagida dahil olma kriterlerine sahip
anizometropik, strabismik ve strabismik-anizometropik ambliyopili 173  hasta c¢alisma
kapsamima alindi.

Calismaya dahil olma kriterleri; en az 24 ay siireyle diizenli kontrollere devam
edilmesi ve verilen kapama ve gozliik tedavisinin diizenli olarak uygulanmasi olarak
belirlendi. Gorme azligma yol agacak organik patolojisi saptanan, tedavisini diizenli
uygulamayan ve kontrollerine diizenli gelmeyen hastalar, daha 6nceden kapama tedavisi almis
hastalar ve gorme keskinligi snellen eseli ile alinamayan hastalar calismaya dahil edilmedi.

Ambliyopi kriteri olarak, en 1yi diizeltilmis gérme keskinliginin iki géz arasinda
snellen eseline gore en az iki swra( > 0,2 logMAR) farkli olmasi1 kabul edildi(5). Ambliyopi
tedavisi uygulanan tiim vakalarmm tedavi baslangicindaki ve tedavi sonundaki gorme
keskinlikleri logMAR esdegerine cevrildi ve gorme keskinligindeki artis miktarlar1 logMAR
degerleri ile de hesaplandi(33).

Anizometropi kriteri olarak her iki g6z arasinda sferik veya silindirik olarak en az
1 dioptri veya daha fazla kirma kusuru farkinin bulunmasi esas alindi. Her iki gdézdeki
refraksiyon kusuru ve gozler arasindaki refraksiyon fark: (sferik deger +silindirik deger/2)
formiilii ile sferik esdegerine ¢evrilerek hesaplandi(34).

Anizometropik ambliyopili hastalar silindirik degerlerinde 1 dioptri veya daha
fazla fark olanlar astigmatizmanim etkisini degerlendirmek amaciyla 7 ayr1 grup altinda
degerlendirilmiglerdir. Bunlar; 1) kurala uygun hipermetropik astigmatizm, 2) kurala uygun
olmayan hipermetroik astigmatizm, 3) kurala uygun miyopik astigmatizm, 4) kurala uygun
olmayan miyopik astigmatizm , 5) kurala uygun miks astigmatizm, 6) kurala uygun olmayan
miks astigmatizm, 7) oblik astigmatizm. Burada aks 90 + 25 derece kurala uygun, 0-25 veya
155-180 derece kurala uygun olmayan, 45 + 15 yada 135 +15 derece oblik astigmatizma
olarak degerlendirilmistir(35).
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Sasilig1 olan hastalarda kayma miktar1 refraksiyon kusuru diizeltildikten sonra
uzak fiksasyon esnasindaki primer bakis pozisyonunda prizma Ortme testi ile 6l¢iildii(36).

Ambliyopi tedavisi amaci ile yapilan kapama tedavisinde c¢ocugun uyanik
oldugu saatlerin tiimiinde yapilan kapama tam giin kapama, giiniin belli saatlerinde yapilan
kapama kismi kapama olarak kabul edildi. Tam giin kapama tedavisi yapilan hastalarin
kontrollerinde yas1 kadar hafta kuralina uyuldu(37). Kapama tedavisinin birakilmasi
oncesinde en az 3 ay 2 saat veya daha az silire kapama yapilmasi idame tedavisi olarak
degerlendirildi.

Tiim hastalara sikloplejik muayane % 1’°lik siklopentolat 5’er dakika ara ile 3 kez
damlatildiktan 45 dakika sonra yapildi. Sikloplejik 6l¢lim sonrasi tam refraktif diizeltme
yapilip gozliik recete edildi ve kapama tedavisi gozliikle birlikte uygulandi.

Hastalardaki BOTG diizeyleri degerlendirilmesinde bagolini camlar ile fiizyon
durumu, TNO testi ile stereopsis 0Ol¢tildii. Sonuglar 3 grupta degerlendirildi. 1) fiizyon ve
stereopsis olmamasi, 2) sadece flizyon olmasi, 3) flizyon ve stereopsisin her ikisinin de
olmas1 olarak degerlendirildi(7).

Basar1 kriteri olarak tedavi sonunda gérme keskinliginde 3 ve ya daha fazla sira
artis1 olmas1 ve ya iki g6z gérme keskinliginin esitlenmesi olarak belirlendi(27). Asil hedef
iki gozde esit gorme keskinligi elde etmek olmustur(38).

Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedaviye basladiktan sonra 3. ay, 6. ay, 1. yil ve 2. yi1l
kontrol muayene bulgular1 degerlendirildi. Gorme keskinligindeki artis miktarlar1 her ii¢
ambliyopi tipi i¢in ayr1 ayr1 belirlendi ve basartya ulagsma oranlar1 birbirleriyle karsilastirild.

Baslangi¢c gorme keskinligi diizeylerine gore hastalardaki ambliyopi diizeyi ¢
derecede degerlendirildi. 1) gérme keskinligi <0,3 logMAR olanlar hafif derecede ambliyop,
2) 0,3- 0,7 logMAR olanlar orta derece ambliyop, 3) >0,7 logMAR olanlar ileri derece
ambliyop olarak degerlendirildi(23,24).

Kapama tedavisi ile basari elde edilen ve kapama tedavisi birakilan olgulardan en
az 1 yil daha takip edilenler rekiirrens acisindan degerlendirildi. Rekiirrens kriteri olarak
gorme keskinliginde en az 2 sira diisiis olmas1 belirlendi(40).

Tedavi baslangicindaki yasin, baslangic gorme keskinliginin, kapama siiresinin,
ambliyopi tipinin, refraksiyon kusurunun, kayma miktarinin  gérme keskinligi artisi

iizerindeki etkisi ve rekiirrens olusmasinda etkili faktorler arastirildi
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Verilerin  analizinde SPSS for Windows 14,0 programi kullanilmistir.
Tanimlayic1 istatistiklerde sayi, %, ortalama + standart sapma ; gruplar arasi
karsilagtirmalarda Ki-kare, Student t testi, Mann-Whitney U testi, varyans analizi, Kruskal-
Wallis varyans analizi, posthoc test olarak Bonferroni, tekrarlayan 6lgiimlerde varyans analizi

testleri kullanilmistir.  p<0,05 anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calisma kapsamina alman 173 hastanin, 91’1 kiz ( % 52,6), 82’ si erkek ( %
47,4) olmustur. Degerlendirmeye alinan gozlerin 78’1 (% 45,1) sag goz, 95’1 (% 54.9) sol
gozdiir. Tedavi baslangicindaki ortalama yas 6,18 + 1,50 yil ( 3-10 yil) olup ortalama takip
stiresi 44,35 + 27,17 ay ( 24-128 ay) olarak saptanmigtir. Hastalarin 74> @ ( % 42,8 )
anizometropik, 56’s1t ( % 32,4 ) strabismik, 43’ i ( % 24,9 ) strabismik-anizometropik

ambliyopi tanisi ile degerlendirilmistir(sekil 1).

Ambliyopi Gruplari

® anizometropik
W strabismik

 srabismik-anizometropik

Sekil 1: Ambliyopi gruplari(%)

Tedavi baslangicindaki ortalama yas ambliyopi tiplerine goére ayr1 ayri
degerlendirildiginde anizometropik ambliyopide 6,62 + 1,45 yil ( 4-10 yil ), strabismik
ambliyopide 5,80 = 1,50 y1l ( 3-9 y1l ), strabismik-anizometropik ambliyopide 5,91 + 1,44
yil ( 3-10 yi1l ) olarak belirlendi. U¢ grubun tedaviye baslama yas ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur ( p=0,003 )(tablo IV) . Yapilan ikili analiz
sonuclarinda bu farkin anizometropik grupta tedavi baslama yasinin hem strabismik hem de

strabismik anizometropi grubundan daha yiiksek olmasindan kaynaklandigi tespit edilmistir.
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Tablo I'V: Ambliyopi tiplerine gore ortalama tedavi baslama yasi

Ambliyopi Tipi(n) Tedavi Baglama Yasi(yil) p F
Anizometropik ( 74 ) 6,62 + 1,45
Strabismik ( 56 ) 5,80 + 1,50 0,003 5,041
Strabismik- 5.91 + 1,44

anizometropik ( 43 )

Tedavi sonunda 173 hastanin 142’sinde ( %82,1) basar1 saptanmistir. Asil
hedef olan iki gozde esit gdorme keskinligi 117 ( % 68 ) olguda elde edilmistir. Ambliyopi
tipleri agisindan basar1 oranlar1 ayr1 ayri1 degerlendirildi§inde, strabismik ambliyopili 56
hastanm 50’ sinde ( % 89,3), anizometropik ambliyopili 74 hastanin 64’ {inde ( % 86,5 ) ve
strabismik-anizometropik ambliyopili 43 hastanin 26’ sinda ( % 65,1 ) basar1 saptanmistir.
Ambliyopi tiplerine gore tedavi basarisi karslastirildiginda, gruplar arasinda anlamli fark
saptanmistir. ( p=0,003) (Tablo V ). Yapilan analiz sonuglarma goére anizometropik ve
strabismik grupta, strabismik-anizometropik gruba gore kapama tedavisinin anlamli sekilde

basarili oldugu bulunmustur.

Tablo V: Ambliyopi tiplerine gére basar1 oranlar1

Tedavi Basarisi

Evet Hayir
Ambliyopi Tipi n(%) n(%) p X
Anizometropik 64(86,5) 10(13,5)
Strabismik 50(89,3) 6(10,7) 0.003 11.367
Strabismik- 28(65,1) 15(34,9)
anizometropik
Toplam 142(82,1) 31(17,9)
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Tiim hastalar degerlendirildiginde baslangi¢c ortalama goérme keskinligi 0,48 +
0,31 logMAR ( 0,10 — 1,30 logMAR ) iken tedavi sonunda 0,08 + 0,16 logMAR ( 0,00 — 1,00
logMAR)  bulunmustur. Gorme keskinligindeki bu artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur ( p<0,001). Baslangi¢c ortalama gérme keskinli§i ve sonu¢ ortalama gorme
keskinligi sirasiyla anizometropik ambliyopide 0,44 + 0,28 logMAR, 0,06 + 0,14 logMAR,
strabismik  ambliyopide 0,46 + 0,32 logMAR, 0,05 = 0,10 logMAR, strabismik-
anizometropik ambliyopide 0,57 + 0,33 logMAR, 0,15+ 0,22 logMAR olarak bulunmustur.
Ortalama baslangic gérme keskinlikleri agisindan ambliyopi gruplar1 arasinda anlamli fark

bulunmamistir ( p=0,063 F=2,814 ) (Tablo VI).

Tablo VI: Ambliyopi gruplarinda baslangic gérme keskinlikleri

Baslangic Gorme Keskinligi

Ambliyopi Tipi(n) (logMAR) P F
Anizometropik ( 74 ) 0,44 + 0,28
Strabismik ( 56 ) 0,46 + 0,32 0,063 2,814
Strabismik-

anizometropik ( 43 ) 0,57+ 0,33

Ambliyopi gruplar1 ayr1 ayr1 degerlendirildiginde tiim gruplarda istatistiksel
olarak anlamli gorme keskinligi artig1 bulunmustur (p<0,001) (tablo VII).

Tablo VII: Ambliyopi tiplerine gore ortalama baslangi¢ ve sonu¢ gorme keskinligi

Gorme Keskinligi (logMAR)

Ambliyopi Tipi Baslangic Sonug¢ p t
Anizometropik 0,44 + 0,28 0,06 +0,14 <0,001 -19,140
Strabismik 0,46 £ 0,32 0,05+0,10 <0,001 -16,430
Strabismik- 0,57+ 0,33 0,15+0,22 <0,001 -12,610
anizometropik
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Ortalama gorme keskinligi artiglar1 anizometropik, strabismik ve strabismik-
anizometropik ambliyopi de sirasiyla 0,41+£0,37 logMAR, 0,36+0,23 logMAR, 0,39+0,24
logMAR bulunmus gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir ( p=

0,623) (sekil 2).

Gorme Keskinligi Artisi

0,5 1 0,41+0,37 0,3940,24
0,36+0,23
0,4 -

0,3 1

0,1 4

Gorme Keskinligi(logMAR)

anizometropik strabismik strabismik
anizometropik

Sekil 2: Ambliyopi gruplarinda ortalama gérme keskinligi artisi

Kontrol muayenelerinde ortalama gorme keskinligi degerleri ve artislari
degerlendirilmistir. Baglangic ortalama gérme keskinligi 0,48 £+ 0,31 logMAR olup, 3. ay, 6.
ay, 1. yil ve 2. y1l kontrol muayenelerinde ortalama gérme keskinligi degerleri sirasiyla 0,29
+ 0,25 logMAR, 0,19 = 0,20 logMAR, 0,13 £0,17 logMAR, 0,08 + 0,15 logMAR olarak
bulunmustur. Goérme keskinligindeki artislarin en 6nemli kismi ilk 3 ay i¢inde olup, 6. ay, 1.
yil ve 2. yildaki artiglar da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla p<0.001,
p<0,001, p<0,001, p<0,001) . Ambliyopi gruplarinin ayri ayr1 baslangig, 3. ay, 6. ay, 1. yil
ve 2. yil kontrollerindeki ortalama gérme keskinligi degerleri anizometropik ambliyopide
0,44 + 0,28 logMAR, 0,25 + 0,22 logMAR, 0,17 + 0,19 logMAR, 0,10 + 0,14 logMAR,
0,06 £0,13 logMAR, strabismik ambliyopide 0,46 + 0,32 logMAR, 0,26 + 0, 24 logMAR,
0,18 £ 0,19 logMAR, 0,12 + 0,16 logMAR, 0,06 + 0,11 logMAR, strabismik-anizometropik
ambliyopide 0,57 + 0,33 logMAR, 0,39 + 0,31 logMAR, 0,27 £0,24 logMAR, 0,20 + 0,22
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logMAR, 0,16 = 0,22 logMAR olarak bulunmustur. Her 3 ambliyopi grubunda da gérme
keskinligi artiglarmin en 6nemli kismi ilk 3 ayda olup 6. ay, 1. yil ve 2. yildaki artiglar da
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001) (sekil
3).

0;6 | as - e e . -
Gorme keskinligi degisimi
= 05 4
<
=
& 04 -
= — gnizometropik
€ 03
Z k
] = strabismi
% 92 4
£
8 01 4 -strabismik-
anizometropik
O )
S N 2 N N
R A SO S
&

Sekil 3: Ambliyopi gruplarinda zamana gore géorme keskinligi degisimleri

Gorme keskinligindeki artis ile baslangic gérme keskinligi arasinda negatif
yonde, orta derecede ve anlamli bir iligki saptanmistir ( = -0,494, p <0,001). Bu iliski
baslangi¢c gorme keskinligi ne kadar diisiik ise, gorme keskinligindeki artis miktarinin o kadar
fazla oldugu seklindedir. Ambliyopi tipleri ayr1 ayr1 degerlendirildiginde strabismik
ambliyopi i¢in baslangi¢c gorme keskinligi ile géorme keskinligi artis1 arasindaki iliski anlaml
(r=-0,474, p<0,001), anizometropik ve strabismik-anizometropik ambliyopi i¢in anlamsiz

bulunmustur (swrastyla, r=-0,106, p=0,367, r=-0,085, p=0,598) (Tablo VIII).
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Tablo VIII: Baslangi¢c gérme keskinliginin gérme keskinligi artis1 iizerine etkisi

Baslangic Gorme Gorme Keskinligi
Ambliyopi Tipi  Keskinligi(logMAR) Artisi(logMAR)

Anizometropik 0,44+0,28 0,41 +0,37 r=-0,106, p=0,367
Strabismik 0,46+0,32 0,36 = 0,23 r=-0,474, p<0,001
Strabismik- 3 ~

anizometropik 0,57+0,33 0,39 £ 0,24 r=-0,085, p=0,598

Tiim hastalarin ortalama tedaviye baslama yasi 6,18 + 1,51 yil (3-10 yil)
bulunmustur ve  gérme keskinligi artis1 ile arasinda negatif yonde, orta derecede ve
anlaml bir iliski saptanmistir ( = - 0,326, p<0,001)(tablo IX). Bu iligkiye gore tedaviye

baslama yas1 ne kadar kiigiik ise gorme keskinligi artis1 o kadar fazla olmaktadir.

Tablo IX: Tedavi baglama yas1 ile gorme keskinligi artis1 iligkisi

Gorme Keskinligi
Tedavi Baglama Yasi(yil) Artisi(logMAR) r p
6,18 £ 1,51 0,39 +0,30 -0,326  <0,001

Ambliyopi gruplarinda tedavi baslama yas1 ile gérme keskinligi artis1 arasindaki

iliski degerlendirildiginde strabismik-anizometropik grupta bu birlikteligin (r = -0,511,
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p<0,001), anizometropik (r = -0,322, p= 0,005) ve strabismik (r = -0,240, p=0,074) gruptan
daha kuvvetli oldugu bulunmustur( tablo X).

Tablo X: Tedaviye baslangic yas1 ve gorme keskinligi artisi lizerine etkisi

Tedaviye Baslangi¢ Gorme Keskinligi

Ambliyopi Tipi Yasi(Y1l) Artisi(logMAR)
Anizometropik 6,62 +1,45 0,41 +0,37 r=-0,322, p=0,005
Strabismik B 3
5,80 + 1,50 0,36 0,23 r=-0,240, p=0,074
Strabismik- B
anizometropik 591 + 1,44 0,39 £0,24 r=-0,511, p<0,001

Kapama tedavisi basarili olan 142 hastanin ortalama tedaviye baslama yas1 5,93
+ 1,36 yil ( 3-10 y1l) , basarisiz olan 31 hastanin ortalama tedaviye baslama yas1 7,32 + 1,64
yil olup aradaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur ( p<0,001, F= 3,340)(tablo XI).

Tablo XI: Tedaviye baglama yas1 ve basar1 lizerine etkisi

Basan Tedaviye Baslama Yasi( y1l) p F
Evet (n=142) 5,93 + 1,36
<0,001 3,340
Hayir (n=31) 7,32 + 1,64
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Tedaviye baslama yaslarina gore hastalar 3-6 yas ve 7-10 yas olarak iki gruba
ayrilarak degerlendirilmistir. 3-6 yas grubunda 109 ( % 63 ) hasta, 7-10 yas grubunda 64 (
% 37 ) hasta bulunmustur. Anizometropik ambliyopili hastalardan 36°s1 ( % 48,6 ) 3-6 yas,
381 ( % 51,4 ) 7-10 yas, strabismik ambliyopili hastalarm 41°1 ( % 73,2 ) 3-6 yas, 15’1 ( %
26,8) 7-10 yas, strabismik-anizometropik hastalarm 32°si ( % 74,4) 3-6 yas, 11’1 ( % 25,6 ) 7-
10 yas araliginda oldugu olarak tespit edilmistir. 3-6 yas grubundaki hastalarda yapilan
ortalama kapama siiresi 25,14 + 15,43 ay, 7-10 yas grubunda 22,66 + 13,09 ay bulunmus ve
istatistiksel a¢idan fark tespit edilmemistir ( p= 0,415, F=0,669).

173 olgunun 113’iine ( % 65,3) tam giin kapama, 60’ma ( % 34,7) kismi kapama
tedavisi uygulanmistir. Tam giin kapama yapan olgularin bagslangic gérme keskinligi
ortalamas1 0,55 + 0,31 logMAR olup, tedavi sonunda 0,11 + 0,18 logMAR bulunmustur.
Kismi kapama yapan olgularin baslangic gorme keskinligi ortalamasi 0,34 + 0,26 logMAR
olup , tedavi sonunda 0,03 + 0,07 logMAR bulunmustur. Gruplarin gérme keskinligindeki
artiy diizeyleri istatistiksel agidan anlamli bulunmustur ( p<0,001)(tablo XII). Ortalama
baslangic gorme keskinlikleri karsilastirildiginda tam giin kapama baglanan hastalarda,
baslangi¢ gorme keskinliginin kismi kapama baslananlara gére anlamli diizeyde diisiik oldugu

tespit edilmistir ( p= 0,019).

Tablo XII: Giinliikk kapama siiresine gore baslangi¢c ve sonu¢ gorme keskinlikleri

Gorme Keskinligi(logMAR)

Kapama Siiresi Baslangic Sonuc¢ p t
Tam giin (n=113) 0,55 +0,31 0,11+0,18 <0,001 17,049
Kismi (n= 60) 0,34 + 0,26 0,03 + 0,07 <0,001 -10,553

Tam giin kapama yapilanlarda gérme keskinligi artis1 0,39 + 0,34 logMAR,
kismi kapama yapilan olgularda gorme keskinligi artis1 0,39 + 0,18 logMAR olarak tespit
edilmistir ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir( p= 0,948 ) ( tablo XIII).
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Tablo XIII: Giinliik kapama siirelerine gore ortalama gérme keskinligi artigi

Kapama Siiresi Gorme Keskinligi Artisi(logMAR) p t
Tam giin (n=113) 0,39 £0,34
Kismi (n=60) 039£0,18 0,948 -0,065

Tiim olgularda ortalama kapama siiresi 24,22 + 14,63 ay ( 4 - 106 ay) olup,
anizometropik grupta 22,61 £+ 12,36 ay ( 4- 67 ay), strabismik grupta 25,59 + 17,89 ay ( 4-
106 ay), strabismik- anizometropik grupta 25,21 £ 13,52 ay ( 6 - 77 ay) olarak bulunmustur.
Ortalama kapama siiresi ambliyopi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak farkli bulunmamistir

(p=0,455) (sekil 4).

Ortalama Kapama Siuresi

m srabismik-anizometropik
M strabismik

B anizometropik

0 5 10 15 20 25 30

Kapama Suresi(ay)

Sekil 4: Ambliyopi gruplarinda ortalama kapama siiresi
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Basar1 hedefine ilk ulasilan zaman, ambliyopi gruplar1 i¢in ayr1 ayri
degerlendirilmistir. Buna gore anizometropik ambliyopi grubunda ortalama 7,5 + 6,14 ay,
strabismik ambliyopi grubunda 8,38 + 6,74 ay, strabismik-anizometropik ambliyopi
grubunda 8,78 =+ 7,16 ay bulunmustur. 3 ambliyopi grubu arasinda basariya ulagma siiresi

olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir ( p= 0,629, f= 0,466 )(tablo XIV).

Tablo XIV: Ambliyopi gruplarinda basariya ulasma zamani

Ortalama basariya ulasma

Ambliyopi Tipi zamani(ay) p F
Anizometropik 7.50 £ 6,14
Strabismik 8.38 + 6,74 0.629 0,466
anizometropik 878716

Basariya ulagma siiresi anizometropik ambliyopi grubu i¢in tam giin kapama
yapilan 41 hastada ortama 7,75 £+ 6,22 ay, kismi kapama yapilan 23 hastada 7,04 = 6,10 ay,
strabismik ambliyopi grubu i¢in tam giin kapama yapilan 28 hastada 8,14 + 8,71 ay, kismi
kapama yapilan 21 hastada 8,71 + 8,04 ay, strabismik-anizometropik ambliyopi grubu i¢in
tam giin kapama yapilan 15 hastada 5,40 + 3,04 ay, kismi kapama yapilan 13 hastada 12,69 +
8,58 ay bulunmustur. Ambliyopi gruplar1 i¢inde tam giin ve kismi kapama yapilanlar basariya
ulasma zamanina gore karsilastirildiginda anizometropik ve strabismik ambliyopide fark
saptanmamis ( sirastyla p= 0,660, F= 0,120, p= 0,783, F= 2,983), strabismik-anizometropik
grupta tam giin kapama yapilanlarda kismi kapama yapilanlara gore basariya ulasma zamani

anlaml daha diisiik diizeyde bulunmustur ( p= 0,011, F=13,021) (Tablo XV).
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Tablo XV: Ambliyopi gruplarinda giinliik kapama siiresine gore basariya ulasma zamani

Basar1 zamamn (ay)

Ambliyopi Tipi Tam Giin Kismi p F
Anizometropik 7,75 £ 6,22 7,04 +£6,10 0,660 0,120
Strabismik 8,14 £8,71 8,71 + 8,04 0,783 2,983
Strabismik- 5,40 + 3,04 12,69 + 8,58 0,011 13,021
anizometropik

Anizometropik ambliyopili hastalarda  3-6 yas araligindaki 36 hastanin 34’1i(%
94.4) , 7-10 yas araligindaki 38 hastanm 30’u ( % 78,9) basarili bulunmus ve arada anlamli
bir fark tespit edilmemistir ( p= 0,087 ). Strabismik ambliyopili hastalarda 3-6 yas
araligindaki 41 hastanin 39°u( % 95, 1), 7-10 yas araligindaki 15 hastanin 11’1 ( % 73,3 )
basarili bulunmus ve arada anlamh bir fark tespit edilmistir ( p= 0,038). Strabismik-
anizometropik ambliyopili hastalarda 3-6 yas araligindaki 32 hastanin 26’s1( % 81,3 ), 7-10
yas araligindaki 11 hastanin 2’ si ( % 18,2 ) basarili bulunmus ve aralarinda anlamli bir fark

tespit edilmistir ( p <0,001)(tablo XVI).

Tablo XVI: Ambliyopi gruplarinda 3-6 yas ve 7-10 yas hastalarin basar1 durumu

Tedavi Basarisi

3-6 yas 7-10 yas
Ambliyopi Tipi % % p
Anizometropik 94,4 78.9 0,087
Strabismik 95,1 73,3 0,038
Strabismik- 81,3 18,2 <0,001

anizometropik
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Ortalama basariya ulagsma zamani 3-6 yas grubunda tam giin kapama yapilan 52
hastada 6,69 + 4,31 ay, kismi kapama yapilanlarda 9,80 + 8,25 ay bulunmustur. 3-6 yas
araliginda tam giin kapama ile kismi kapamaya gore anlamli olarak daha kisa siirede basariya
ulagilmistir ( p= 0,026, F= 26,535 ). Ortalama basariya ulasma zamani 7-10 yas grubunda
tam gilin kapama yapilan 32 hastada 8,72 = 7,20 ay, kismi kapama yapilanlarda 5,75 + 3,25 ay
bulunmustur. 7-10 yas araliginda basariya ulasma siiresi agisindan tam giin ve kismi kapama

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir ( p=0,068, F=6,065)(sekil 5).

12! -
p=0.026
1 4
- p=0.068
;.
= 8 -
=
~
E 6 M Tam Gun
u
N
§ B Kismi
:1
1)

3-6Yas 7-10Yas

Sekil 5: 3-6 yas ve 7-10 yas gruplarinda tam giin ve kismi kapama ile ortalama basariya

ulagsma zamanlar1
Ortalama basariya ulagsma zamani 3-6 yas grubundaki hastalarin 8,13 + 6,59 ay,

7-10 yas grubundaki hastalarin 7,91 + 6,47 ay olup iki grup arasinda fark tespit edilmemistir (
p=0,576, F=0,315).
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Basariya ulasma zamani ile tedavi baglama yas1 arasindaki iligki degerlendirilmis
ve aralarinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir ( r=- 0,056, p= 0,510). Yine ambliyopi
gruplar1 ayr1 ayr1 degerlendirildiginde de anlamli bir iliski bulunmamastir.

Baslangic gorme keskinligi diizeyine gore hastalar hafif, orta ve ileri derecede
ambliyopi olarak 3 gruba ayrilmistir. Bu gruplarda elde edilen basar1 diizeyleri
karsilagtirilmistir. Hafif derecede ambliyopisi olan 56 hastanin 51’inde ( % 92,7), orta
derecede ambliyopisi olan 86 hastanin 72’sinde ( % 83,7), ileri derecede ambliyopisi olan
32 hastanm 19’unda ( % 59,4) tedavi sonunda basar1 elde edilmistir. Ileri derecede
ambliyopisi olanlarda diger iki gruba tedavi basaris1 anlamli derecede diisiik bulunmustur

(p<0,001, F=17, 003)(tablo XVII).

Tablo XVII: Ambliyopi derecesine gore basar1 durumlari

Basan
Evet Hayir
Ambliyopi Derecesi(n) n(%) n(%) p F
Hafif (56) 51(92,7) 5(7,3)
Orta (86) 72(83,7) 14(16,3) <0,001 17,003
Ileri (32) 19(59,4) 13(40,6)

Tam giin ve kismi kapama yapilan hastalarin ambliyopi derecelerinee gore
basarilar1 degerlendirilmistir. Hafif ambliyopide tam giin kapama yapilan 26 hastanin
22’sinde (% 84,6), kismi kapama yapilan 29 hastanin 29’unda ( % 100) , orta derece
ambliyopide tam giin kapama yapilan 60 hastanin 48’inde ( % 80), kismi kapama yapilan 26
hastanin 24’linde ( % 92,3), ileri derecede ambliyopide tam giin kapama yapilan 27 hastanin
15’inde ( % 55,6), kismi kapama yapilan 5 hastanin 4’iinde ( % 80 ) basar1 elde edilmistir.
Hafif derecede ambliyopisi olan hastalarda kismi kapama yapilanlarda tamgiin kapama
yapilanlara goére anlamli daha yiliksek basari elde edilmistir ( p=0,028), diger gruplarda

anlamli fark saptanmamustur.
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Tam giin kapama ile tedaviye baslanip basarisiz oldugu tespit edilen hi¢bir hasta
kismi kapama tedavisinden basar1 gormemistir. Fakat kismi kapama ile tedaviye baslanip
basarisiz olan 5 hastada tam giin tedaviye gecilmistir. Bunlarm 3’linde basar1 elde edilmistir.

Baslangic gorme keskinligi ile toplam kapama tedavisi siiresi arasinda negatif
yonde, orta derecede ve anlamh bir iligki saptanmistir. ( r = -0,455, p<0,001) . Bu iligki
baslangi¢c gorme keskinligi ne kadar diisiik ise yapilan toplam kapama tedavisi siiresi o kadar
fazla seklindedir.

Anizometropik ambliyopili olgularin sferik esdegeri 74 hastanin 65’inde (% 87,8)
hipermetropi, 9’ unda (% 12,2) miyopi olarak bulundu ve ortalama sferik esdeger 4,41 =+
2,29 D (-13.5 D ile +9.75 D) bulunmustur . Strabismik ambliyopili olgularin sferik esdegeri
56 olgunun 55’inde (% 98,2) hipermetropi, 1’inde (% 1,8) miyopi olarak bulundu ve
ortalama sferik esdeger 2,48 + 2,12 D( -1,50 D ile + 9 D) bulunmustur. Strabismik-
anizometropik ambliyopili olgularin  sferik esdegeri 43 hastanin 38’ inde (% 88,4)
hipermetropi, 5’inde ( % 11,6 ) miyopi olarak bulundu ve ortalama sferik esdegeri 4,85 +
2,40 D ( -14 D ile +8 D) olarak bulunmustur. Gruplar ortalama sferik esdeger agisindan
karsilastirildiginda strabismik ambliyopide istatistiksel olarak anlamli daha diistik deger elde
edilmistir ( p<0,001) .

Tim hastalar degerlendirildiginde sferik esdegerin goérme keskinligi artis1
iizerinde etkili olmadigi tespit edilmistir ( r=0,045, p=0,559) . Ambliyopi gruplar1 ayr1 ayri
degerlendirildiginde de sferik esdegerin gérme keskinligi artis1 lizerine etkili olmadig:
saptanmistir ( anizometropik ambliyopi : = 0,039, p=0,741, strabismik ambliyopi: r= -0,074,
p= 0,587, strabismik-anizometropik ambliyopi: r= 0,057, p=0,723)(tablo XVIII).
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Tablo XVIII: Sferik esdegerin gorme keskinligi artigina etkisi.

Sferik Esdeger Gorme Keskinligi
Ambliyopi Tipi (Dioptri) Artisi(logMAR)
Anizometropik 4,41 +2.29 041 + 037 r= 0,039, p=0,741
Strabismik 248 £2.12 0,36+ 0,23 1= -0074, p=0,587
Strabismik- _ _
anizometropik 4,85 + 2,40 0,39+ 0,24 r= 0,057, p=0,723

Anizometropik ve strabismik-anizometropik ambliyopili toplam 117 olguda
anizometropi degeri ile tedavinin  basaris1 degerlendirilmistir. Basarili olan olgularda
ortalama anizometropi 2,09 + 1,35 D, basarisiz olanlarda 3,48 + 2,62 D bulunmustur.
Basarili olan olgularda anizometropi degeri basarisiz olanlara gore istatistiksel olarak
anlamh diisiik saptanmistir ( p<0,001). Anizometropi degeri ile gorme keskinligi artisi
arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir ( r=0,117, p=0,212).

Silindirik  anizometropisi olan 43 anizometropik ambliyopili hasta
degerlendirilmistir. Bunlardan 16’ s1 ( % 37,2) kurala uygun  hipermetropik
astigmatizma(grup 1), 4’1 ( % 9,3) kurala uygun olmayan hipermetropik astigmatizma ( grup
2), 4’1 kurala uygun miyopik astigmatizma (grup 3), 7’si ( % 16,3) kurala uygun olmayan
miyopik astigmatizma (grup 4), 4’i (% 9,3) kurala uygun miks astigmatizma ( grup 5), 5’1
(% 11,6) kurala uygun olmayan miks astigmatizma ( grup 6), 3’0 ( % 7,0) oblik
astigmatizma ( grup 7) olarak degerlendirildi. Baslangig gérme keskinlikleri, grup 1; 0,48 +
0,28 logMAR, grup 2; 0,19 £ 0,09 logMAR, grup 3: 0,35 £ 0,19 logMAR, grup 4; 0,51 +
0,34 logMAR, grup 5; 0,39 + 0,26 logMAR, grup 6; 0,23 + 0,10 logMAR, grup 7; 0,40 +
0,35 logMAR olarak bulunmustur. Son gérme keskinlikleri grup 1; 0,08 + 0,19 logMAR,
grup 2; 0,00 logMAR, grup 3; 0,00 logMAR, grup 4; 0,11 + 0,22 logMAR grup 5; 0,03 £
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0,05 logMAR, grup 6; 0,01 £ 0,22 logMAR, grup 7; 0,13 =+ 0,23 logMAR olarak
hesaplanmistir. Gorme keskinligi artislari, grup 1; 0,34 + 0,23 logMAR, grup 2; 0,48 + 0,17
logMAR, grup 3; 0,33 £ 0,26 logMAR, grup 4; 0,40 = 0,24 logMAR, grup 5; 0,34 £ 0,18
logMAR, grup 6; 0,43 + 0,15 logMAR, grup 7; 0,47 + 0,12 logMAR olarak bulunmustur.
Gorme keskinligi artiglarinda grup 1 ile 2, grup 3 ile 4, grup 5 ve 6 kendi iclerinde
karsilagtirilmis ve aralarinda anlamli bir fark tespit edilmemistir ( sirasiyla; p= 0,150, p=

0,330, p= 0,459)(tablo XIX , XX, XXI).

Tablo XIX: Hipermetropik astigmatizmalarin gorme keskinligi artisina etkisi

Astigmatizma Tipi(n) Gorme Keskinligi Artisi(logMAR) p
Kurala uygun 0,34 + 0,23

hipermetropik(16) 0.150
Kurala uygun olmayan 0,48 + 0,17

hipermetropik(4)

Tablo XX: Miyopik astigmatizmalarin gérme keskinligi artigina etkisi

Astigmatizma Tipi(n) Gorme Keskinligi Artisi(logMAR) p
Kurala uygun 0,33 + 0,26

miyopik(4) 0.330
Kurala uygun olmayan 0,40 £ 0,24

miyopik(7)
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Tablo XXI : Miks astigmatizmalarin gérme keskinligi artisma etkisi

Astigmatizma Tipi(n) Gorme Keskinligi Artisi(logMAR) p
Kurala uygun miks(4) 0,34 + 0,18

0,459
Kurala uygun olmayan 0,43+ 0,15
miks(5)

Strabismik ve strabismik-anizometropik ambliyopisi olan 99 hastanin 85’ inde
(% 85,8) ezotropya, 11’inde ( % 11,1 ) ekzotropya ve 3’linde ( % 3,1 ) saf vertikal kayma
saptanmistir.  Ayrica ezotropyasi olan hastalarin 11’inde, ekzotropyasi olan hastalarin
2’sinde vertikal kayma komponenti de saptanmaistir.

Strabismik ambliyopili 56 hastada ortalama deviasyon 20,81 + 15,67 PD (4 - 70
PD), strabismik-anizometropili 43 hastada 22,83 =+ 17,82 PD ( 4- 80 PD) saptanmustir.
Kayma derecesi ile gérme keskinligi artigi arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir ( p=
0,297)

Strabismusu olan hastalarin fiksasyon durumu degerlendirildiginde tedaviye
baslamadan oOnce strabismik ambliyopili 56 hastanin 19’unda ( % 33,9) alternasyon
saptanmisken, tedavi sonunda 27 ( % 48,2) hastada alternasyon kaydedilmistir. Strabismik-
anizometropik ambliyopili 43 hastada tedaviye baslamadan 6nce 7’sinde( % 16,3) alternasyon
saptanmisken, tedavi sonunda 14’tnde ( % 32,6) alternasyon goOrilmiistiir. Tedaviye
baslamadan once alternasyon varligi iki grup arasinda karsilastirildiginda strabismik grupta,
strabismik- anizometropik gruba gore alternasyon anlamli daha yiiksek tespit edilmistir (
p=0,048). Tedavi sonunda ise fark gorilmemistir ( p=0,117).

Baglangicta alternasyonu olan hastalarda ortalama gérme keskinligi artis1 0,43 +
0,21 logMAR, alternasyonu olmayan hastalarda 0,36 + 0,24 logMAR olarak saptanmis ve
arada fark tespit edilmemistir ( p= 0,403). Tedavi sonunda alternasyonu olan hastalarda
ortalama gérme keskinligi artist 0,35 + 0,19 logMAR, alternasyonu olmayanlarda 0,40 +
0,29 logMAR olarak saptanmistir ve arada anlamli bir fark tespit edilmemistir ( p=0,304).
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Tedaviye baslamadan 6nce alternasyonu olmayan strabismik hastalarda ortalama
kapama siiresi 27,44 + 16,84 ay, alternasyonu olan hastalarda 19,77 + 12,24 ay saptanmistir.
Baslangicta alternasyonu olan strabismik hastalarda olmayanlara gére anlamli daha kisa siire
kapama tedavisi uygulanmis ( p= 0,036).

114 olgu rekiirrens acisindan degerlendirilmistir. Bu olgularin 11’ inde (% 9,6)
rekiirrens saptanmistir. 114 olgunun 53’ i anizometropik ambliyopili olup bunlarin 6’ sinda
(% 11,3), 36’ s1 strabismik ambliyopili olup bunlarin 3’tinde (% 8,3 ), 25’1 strabismik-
anizometropik ambliyopili olup bunlarmn 2’sinde ( % 8) rekiirrens saptanmistir. Ambliyopi
tiplerine gore rekiirrens goriilme sikligi agisindan istatistiksel olarak anlamlhi fark

bulunmamaistir ( p=0,852)(tablo XXII).

Tablo XXII: Ambliyopi tiplerine gore rekiirrens durumu

Rekiirrens
Evet Hayir
Ambliyopi Tipi n(%) n(%) p v

Anizometropik 6(9,6) 47(90,4)

Strabismik 3(8,3) 33(91,6) 0.852 0319
Strabismik- 2(8,0) 23(92,0)

anizometropik

Toplam 11(9,6) 103(90,4)

Rekiirrens saptanan olgularda tedaviye baslama yas1 5,73 + 1,72 yil ( 4-8 yil),
rekiirrens saptanmayan olgularda 5,89 + 1,39 yil ( 3-10 yil) olarak hesaplanmistir. Rekiirrens
degerlendirilen olgulardan 68’ ine tam giin kapama tedavisi uygulanmig ve bunlarin 9’unda
(%13,2) rekiirrens saptanmig, 46’ sma kismi kapama tedavisi uygulanmis ve bunlarin
2’sinde (% 4,3) rekiirrens saptanmistir. Kapama gruplarina gore rekiirrens goriilmesi arasinda
anlaml fark saptanmamstir ( p=0,115)

Rekiirrens saptanan 11 hastada  rekiirrensin goriilme zamani kapamanin
birakilmasi sonrasi ortalama 8,09 + 2,74 ay ( 3 — 12 ay), rekiirrens goriilme yas1 ortalama
9,36 £ 2,16 yil ( 7-14 y1l) olarak bulunmustur. Kapama tedavisini birakma yas ile rekiirrens

goriilmesi arasinda anlaml bir iligki saptanmamistir(p= 0,677).
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Rekiirrens tespit edildikten sonra hastalara tekrar kapama tedavisi baglanmistir.
11 olgunun 7’ sinde eski gorme seviyesine ulasilmis, 3 ° linde basariya ulasilamamis, 1
olguda rekiirrens sonrasi kontrole devam etmemistir.

Kapama tedavisi sonucunda basarili kabul edilip kapamasi birakilan 108 olgu
idame tedavi agisindan degerlendirilmis. Bunlarin 51° ine idame tedavisi verilmis, 57 sinde
ise kapama idame tedavisi uygulanmadan direk birakilmis. Idame tedavisi yapilan 51
hastanin 5’inde (% 9,8) rekiirrens saptanirken, idame yapilmayan hastalarin 6’ sinda (%
10,5) rekiirrens saptanmis. Idame tedavisi yapilan ve yapilmayanlarda rekiirrens olusumu

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir ( p= 0,901)(tablo XXIII).

Tablo XXIII: Idame kapama tedavisi rekiirrens iliskisi

Rekiirrens
Evet Hayir
idame(n) n(%) n(%) p x
Evet (51) 5(9,8) 46(90,2)
Hayr ( 57) 6(10.5) 51(89,5) 0,501 0,015

Olgularim tedavi Oncesi ve sonrasi binokiiler gérme diizeyleri flizyon ve
stereopsis olmamasi, fiizyon olmasi stereopsis olmamasi, fiizyon ve stereopsis her ikisi
birlikte olmasi seklinde degerlendirilmistir. Tedavi dncesinde 173 hastanin 161’inde (% 93,1)
gilivenilir muayene yapilabilmistir. Tedavi 6ncesi degerlendirilebilen 161 hastanin 84’ {inde
( % 52,2) fiizyon ve stereopsisin her ikisinin de olmadig1 goriilmiistiir. 39 olguda (% 24,2)
sadece fiizyon, 38 olguda ( % 23,6) fiizyon ve stereopsis her ikisi birlikte saptanmaistir.
Anizometropik ambliyopili 72 hastanin 20’sinde (% 27,8 ) flizyon ve stereopsisin olmadigi,
18’inde ( % 25) sadece fiizyon, 34’iinde ( % 47,2 ) hem fiizyon hem stereopsis oldugu
saptanmistir. Strabismik ambliyopili 48 hastanin 31° inde ( % 64,6) flizyon ve stereopsis yok
iken, 14’ iinde ( % 29,2) sadece flizyon, 3’iinde ( % 6,2) hem fiizyon hem stereopsis
saptanmistir. Strabismik- anizometropik ambliyopili 41 hastanin 33’ iinde (% 80,4) flizyon ve
stereopsis yok iken, 7’sinde (% 17,1) sadece fiizyon, 1’inde (% 2,5) hem fiizyon hem
stereopsis saptanmistir.  Tedavi sonrasinda bu 161 hastanin 60’mda ( % 37,3) flizyon ve

stereopsis yok, 40’inda ( % 24,8 ) sadece flizyon var, 61’inde ( % 37,9) hem flizyon hem
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stereopsis saptanmistir. Anizometropik ambliyopili 72 hastanin 11’ inde ( % 15,3) flizyon
ve stereopsisin olmadigi, 10’unda (% 13,9) sadece fiizyon oldugu, 51’inde (% 70,8) hem
flizyon hem stereopsis oldugu saptanmistir. Strabismik ambliyopili 48 hastanin 23’iinde (%
47,9) flizyon ve stereopsis yok iken, 18’inde (%37,5) sadece fiizyon oldugu, 7° sinde (%
14,6) hem fiizyon hem stereopsis oldugu goriilmiistiir. Strabismik- anizometropik ambliyopili
41 hastanin 26’sinda (% 63,4) flizyon ve stereopsis yok iken, 12’sinde (% 29,3) sadece
flizyon , 3’linde ( % 7,3) hem flizyon hem stereopsis saptanmistir (tablo XXIV). Tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi binokiiler gorme sonuglar1 gruplara gore degerlendirildiginde
anizometropik ambliyopinin diger iki gruba gbre anlaml olarak daha iyi oldugu ( p<0,001),

strabismik ve strabismik-anizometropik gruplar arasinda fark olmadig tespit edilmistir.

Tablo XXIV: Tedavi baslangicinda ve sonunda BOTG durumu

. BINOKULER TEK GORME
AMBLIYOPI Fiizyon(-) Fiizyon(+) Fiizyon(+)
. Stereopsis(-) Stereopsis(-) Stereopsis(+)
TIPI n(%) n(%) n(%)
Baslangi¢ Bitis Baslangi¢ Bitis Baslangic Bitis

Anizometropik | 20 (%27,8) | 11(%15,3) | 18 (%25) | 10(%13,9) | 34(% 47,2) | 51(%70.8)

(n=72)

Strabismik 31 (%64,6) | 23(%47,9) | 14 (%29,2) | 18(%37,5) | 3(%6,2) 7(% 14,6)

(n=48)

Strabismik-

anizometropik | 33 (%80,4) | 26(%63,4) | 7 (% 17,1) | 12(%29,3) | 1(% 2,5) | 3(% 7,3)

(n=41)

Toplam (n=161) | 84 (% 52,2) | 60(%37.,3) | 39 (%24,2) | 40(%24,8) | 38(% 23,6) | 61(%37.9)

Tedavi Oncesi giivenilir muayene yapilamayan 12 olgu tedavi sonunda
degerlendirilebilmistir. Bu 12 hastanin 8’1 strabismik ambliyopili olup bunlarin 2’ sinde
flizyon ve stereopsis yoktur. Bu olgularin, 5’inde sadece flizyon, 1’inde hem fiizyon hem

stereopsis saptanmistir. 12 hastanin  2’si anizometropik ambliyopili olup bunlarin 1’inde
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sadece fiizyon, digerinde hem flizyon hem stereopsis saptandi. Olgularm  2’si strabismik-
anizometropik ambliyopili olup bunlarin 1’inde fiizyon ve stereopsis yoktu, digerinde ise
sadece flizyon saptandi. Baslangicta stereopsisi olmayan toplam 123 (% 76,4) hasta tespit
edilmistir. Bunlardan 38’ 1 anizometropik ambliyopili olup tedavi sonunda 17 ‘sinde (% 44,7),
45’ 1 strabismik ambliyopili olup tedavi sonunda 4’tiinde (% 8.,9), 40’1 strabismik-
anizometropik ambliyopili olup tedavi sonunda 2’sinde (% 5) stereopsis elde edilmistir.
Tedavi sonunda toplam 63 olguda stereopsis tespit edilmis ve bunlarm 6’s1 480 sec/arc, 20’si

240 sec/arc, 16’s1 120 sec/arc, 21’1 60 sec/arc diizeyinde Olglilmiistiir.
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TARTISMA

Iyi goren gdziin, tiim 151k ve sekillere engel olacak sekilde tam olarak miimkiin
olan en fazla miktarda kapatilmasinin ambliyopi tedavisinde en etkin yontem oldugu kabul
edilmektedir(4). Ambliyopi tedavisinde kesin kabul gdérmiis bir kapama tedavisi formiilii
bulunmamaktadir. Kapama tedavisinin miktar1 olgunun yasma ve ambliyopinin derinligine
gore dlizenlenmektedir.

Flynn ve arkadaslar1 1965-1994 yillar1 arasinda literatiirdeki 23 c¢alismayi
retrospektif olarak taramislardir(43). Farkli kapama tedavileri kullanilan bu calismalarda,
basar1 kriteri olarak gérme keskinliginin 20/40 ve {stii olmasi kabul edilmistir. Calismalarin
toplaminda olgularin % 74,3’tinde gorme keskinligi 20/40 ya da daha iyi, % 50’sinde 20/30
ya da daha 1y1, % 16’sinda 20/20 ya da daha iyi olarak bildirilmistir(43). Ambliyopi tiplerine
gore basar1 oranlari, strabismik ambliyopide % 77,6, anizometropik ambliyopide % 66,7,
strabismik-anizometropik ambliyopide % 58,7 olarak bulunmustur. Scott ve arkadaslarinin
yaptiklar1 bagka bir calismada 283’1 preverbal donemde olmak iizere toplam 600 olgu
degerlendirmeye alinmistir(41). Tiim olgulara tam giin kapama uygulanmis ve basar1 kriteri
olarak gorme keskinliginin 20/30 veya daha fazla olmasi, preverbal donemde olan olgular
icin de fiksasyon paternine gore her iki gézde esit fiksasyon olmasini kabul etmiglerdir. Bu
seride kapama tedavisi sonrasi % 96 oraninda basar1 bildirmislerdir. Bu ¢alismadaki basari
oraniin diger yayinlara gore oldukca yliksek olmasinin nedeni yaklagik hastalarin yarisinin
fiksasyona gore degerlendirilmesi olabilir. Bilinmektedir ki fiksasyonu oldugu halde gorme
keskinligi diisiik olan, fiksasyonu olmadigi halde de goérme keskinligi esit olan olgular
bulunmaktadir. Ayrica tedaviye baslama yasmin kii¢iik olmas1 da basar1 oranim arttiran bir
etken olarak diisiiniilebilir(41). Yine Uzunel ve arkadaslarinin c¢alismasinda 3-12 yas
anizometropik, strabismik ve strabismik ambliyopili 107 olguya tam giin ve kismi kapama
yapilmistir. Bu calismada basar1 kriteri olarak 2 ve {lizerinde sira artis1 olmasi belirlenmistir
ve % 80,3 olguda basar1 bildirilmistir. Ayni1 caligmada ambliyopi tipleri agisindan
strabismik ambliyopide 85 olgunun 68’1 (% 80), anizometropik ambliyopide 16 olgunun 12’si
(% 75), strabismik-anizometropik ambliyopide 6 olgunun 6’sinda (% 100) sonuglar basarili
bulunmustur ve gruplar arasinda istatistiksel agidan fark saptanmamistir(39). Arikan ve
arkadaslarinin calismasinda 3-12 yaslarinda tek tarafli ambliyopisi olan 128 olguya tam giin,

kismi ( 2-6 saat) ya da minimal ( <l saat) kapama tedavisi uygulamislar ve % 54,69 oraninda
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basar1 bildirmislerdir(44). Bu c¢alismada basar1 oranlar1 anizometropik ambliyopide % 65,
strabismik ambliyopide % 59,42, strabismik-anizometropik ambliyopide % 41,03 olarak
saptanmustir. “The Pediatric Eye Disease Investigator Group” ( PEDIG) tarafindan yapilan
calismada 7 yasindan kiiciik 189 orta diizey ambliyop olguda 6 saat ve 2 saat kapama tedavisi
karsilagtirilmistir. 3 ya da daha fazla sira gérme artisinin basar1 kriteri olarak kabul edildigi
bu calismada genel basar1 % 62 oraninda bildirilmistir(24). Hem 6 saat hem 2 saat kapama
yapilan olgularda da benzer basar1 elde edilmistir. Bu calismadaki basar1 oran1 sonuglarmin
diger calismalara gore daha diisiik oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni bu c¢ok merkezli
calismada hastalarin farkli 6zelliklerde olmasi, kapamaya olan uyumlarinin yetersiz
olabilecegi ve giinliikk kapama saatinin az olmasi olabilir.  Yaptigimiz calismada 3 sira ve
daha fazla gorme keskinligi artigi tiim olgularda % 82,1 olarak elde edilmistir. Anizometropik
ambliyopide % 86,5, strabismik ambliyopide % 89,3, strabismik-anizometropik ambliyopide
% 65,1 basar1 saptanmistir ve basar1 orani strabismik-anizometropik ambliyopide anlamli
derecede daha diisiik bulunmustur. % 68 olguda her iki gozde esit géorme keskinligi elde
edilmistir. Literatiirdeki sonuglar genis bir aralikta yer almaktadir ve ¢alismalardaki basari
kriterlerinin farkli olmasi, hastalarin homojen olmamasi, ¢aligmaya dahil edilme kriterlerinin
birbirinden farkli olmasiin farkli sonuclari sebebi olabilecegini diisiinmekteyiz.

Yaptigimiz c¢aligmada gérme keskinligi artisini etkileyen en 6nemli faktorlerden
biri olarak baslangi¢ gorme keskinligi diizeyi tespit edildi ve bu sonugclar literatiirdeki diger
calismalarla benzer bulundu(5,39,44, 45). Tedavi baslangicindaki gérme keskinligi ne kadar
diisiik ise, tedavi sonunda gorme keskinligi artis1 o kadar fazla bulunmustur. Ambliyopi tipleri
ayrt ayr1 degerlendirildiginde strabismik ambliyopide bu iliski diger iki gruba gore daha
anlamli bulunmustur. Bu sonuglar, gorme keskinligi tedavi Oncesinde yiiksek olan
olgularda, tedaviyle ulasilacak gérme diizeyinin tedavi 6ncesindeki diizeye daha yakin olmas1
ile ac¢iklanabilir.

Kapama tedavisi uygulanan hastalarda, en belirgin gorme keskinligi artis1 ilk 3
ayda gozlenmistir.. Kapama tedavisine devam edilmesi durumunda 6.ay, 1.y1l ve 2. yilda da
gorme keskinliklerindeki artis anlamli olarak devam etmektedir. PEDIG tarafindan yapilmis
bir ¢alismada 7 yasindan kiigiik ve gorme keskinlikleri 20/40-20/100 arasinda olan 419 olgu,
2-6 saat kapama tedavisi ve glinlilk %1 lik atropin tedavisi olarak iki gruba ayrilmis. 6 ay
sonunda her iki grupta da benzer gérme keskinligi artis1 elde edilmistir(46). Bu ¢alismadaki

hastalarin takipleri devam ettirilmis ve 1. yil ve 2. yil sonuglar1 da farkli yillarda
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yaymlanmistir(47,48). Buna gore her iki grupta gérme keskinlikleri artis1 en fazla ilk 6 ayda
olmak tizere 1. ve 2. yilda da devam etmis ve gruplar arasinda fark bildirilmemistir.

Calismamizda ambliyopi tiplerine gore ortalama baslangic gérme keskinligi
degerleri strabismik-anizometropik ambliyopi grubunda diger iki gruba goére daha diisiik
olmasmna ragmen bu fark istatistiki olarak anlamli bulunmamistir. Yine de strabismik-
anizometropik ambliyopili hastalardaki baslangic gorme keskinligi diisiikliigi bu gruptaki
basarinin diisiik bulunmasinda etkili olmus olabilir.

Basar1 hedefine ulasma zamani ambliyopi gruplar icerisinde kapama tedavisine
gore ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. 3 ambliyopi grubu arasinda basariya ulagma siiresi arasinda
fark goriilmemistir. Ambliyopi gruplar1 kendi igerisinde tam giin kapama ve kismi kapama
olarak ayr1 degerlendirildiginde anizometropik ve strabismik ambliyopide fark goriilmemis
fakat strabismik-anizometropik ambliyop grupta basariya ulasma zamaninin tam giin kapama
yapilanlarda kismi kapama yapilanlara gére anlamli sekilde daha kisa oldugu saptanmistir. Bu
da bize ozellikle strabismik-anizometropik ambliyop hastalarda tam giin kapamanin, diger
ambliyopi gruplarinda ise kismi kapamanin dncelikle tercih edilebilecegini diisiindiirmiistiir.

PEDIG tarafindan yapilan iki ¢alismadan birincisinde orta diizey ambliyopilerde
2 saat ve 6 saat kapama, digerinde, ileri diizey ambliyoplarda 6 saat ve tam giin kapamay1
karsilagtrmiglar ve her iki caligmada da gorme keskinligi artis diizeyleri arasinda fark
bulmamislardir(23,24). Bu c¢alismalarda baslangic gorme keskinliklerinde gruplar arasinda
fark goriilmemistir. Arikan ve ark. ve Uzunel ve ark. yaptig1 ¢alismalarda tam giin kapama ile
elde edilen gorme keskinligi artisginin, kismi kapama yapilan olgulara gore daha fazla
oldugunu bulmuslardir. Ancak tam giin kapama yapilan gozlerin tedavi Oncesi gérme
keskinligi diizeylerinin diger gruba gore belirgin olarak diisiik oldugunu bildirmislerdir(39,44.
Biz ¢alismamizda tam giin kapama ve kismi kapama ile ayn1 diizeyde gorme keskinligi artis1
oldugunu tespit ettik. Ancak bizim olgularimizda tam giin kapama yapilanlarin baslangic
gorme keskinlikleri kismi kapama yapilanlara gore anlamli olarak daha diisiiktii. Aradaki
farki tam olarak anlayabilmek i¢in benzer 6zellikteki iki gruba randomize olarak tam giin ve
kismi kapama yapilmasimin gerekli oldugu diisiincesindeyiz.

Calismamizda tedaviye baglama yasi ile gorme keskinligi artis1 arasinda negatif
yonde, ve anlamli bir iliski saptanmistir . Bu iliskiye gore tedaviye baslama yasi ne kadar
kiigiik 1se gorme keskinligi artist o kadar fazla olmaktadir. Ambliyopi gruplari

degerlendirildiginde strabismik-anizometropik grupta diger iki gruba gore bu iligkinin daha
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kuvvetli oldugu bulunmustur. Kapama tedavisi ile basari elde ettigimiz 142 hastanin ortalama
tedaviye baglama yas1 basarisiz olan 31 hastaya gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.
Beardsell ve ark.(49) ile Woodruft ve ark.’nin(50) calismalarinda tedaviye basglangi¢ yasi ile
gorme keskinligi artig1 arasinda iliski olmadig1 bildirilmistir. Stewart ve ark. 4 yasindan
kiiciiklerde 6 yasindan biiyliklere gore anlamhi diizeyde daha iyi gorme artisi
bildirmislerdir(51). Mohan ve ark. tam giin kapama uyguladiklar1 11-15 yaslar1 arasindaki
strabismik ve anizometropik ambliyopili 55 hastanin gérmesinde ortalama 4.6 sira artig elde
ettiklerini bildirmislerdir ve bu ¢aligmada gorme keskinligindeki artis yas ve ambliyopi tipi ile
iligkili bulunmamistir. Ancak 14-15 yaslarindaki hastalar, 11-13 yasindakilere gore sadece
tedaviye cevap vermekte gecikmislerdir(52). Park ve ark. 9 yasm {izerindeki strabismik,
anizometropik ve strabismik-anizometropik ambliyopisi olan 16 hasta iizerinde yaptiklar:
calismada %94 hastada gérme keskinliginde iki sira ve tizerinde artig saptamis ve kapama
tedavisinin 9 yasin lizerinde de etkili oldugunu bildirmislerdir(53). Bizim ¢alismamizda da 9
yas tizerinde kapama tedavisinin etkinliginin devam ettigi saptanmustir.

Calismamizda ortalama tedaviye baslama yasmnin anizometropik grupta diger iki
gruba gore anlamh diizeyde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Strabismik ve strabismik-
anizometropik grupta ortalama basvuru yasmin ayni oldugu bulunmustur. Arikan ve ark.
calismalarinda 3-12 yasta 69 ( % 53,91) strabismik ambliyop, 39(% 30,47) strabismik-
anizometropik ambliyop ve 20(% 15,62) anizometropik ambliyop olan toplam 128 olguyu
degerlendirmislerdir(44). Bizim sonuglarimiza benzer sekilde anizometropik ambliyopili
olgularin diger iki gruba gore tedaviye baslama yasmnin anlamli daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir(44). Bunun nedeni strabismik ve strabismik-anizometropik gruplardaki
olgularda sasiligin olmasi ve bunun problem olarak algilanip aile tarafindan daha erken
hekime bagvurma ihtiyact duyulmasi olabilir.

Calismamizda tedaviye baslama yaslarina gore hastalar 3-6 yas ve 7-10 yas
olarak iki gruba ayrilmistir. Bu iki grup arasinda ortalama kapama siiresi, ortalama basariya
ulasma zamani arasinda fark tespit edilmemistir. Oysa Scott ve arkadaslarinin tam giin
kapama tedavisi uyguladiklar1 600 olguluk ¢aligmasinda yapilan toplam kapama siiresi ile yas
arasinda dogru orantili anlamli bir iliski bildirilmistir(41).

Calismamizda 3-6 yas ve 7-10 yas araligindaki hastalarda tedavi ile basariya
ulasma oranlar1 acisindan ambliyopi gruplar1 ayri1 ayri1 degerlendirilmistir. Buna gore

anizometropik ambliyopide 3-6 yas ve 7-10 yas gruplarinda basariya ulagsma arasinda anlamli
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fark tespit edilmemistir. Strabismik ve strabismik-anizometropik ambliyopi gruplarinda ise 3-
6 yas araligindaki hastalarda 7-10 yas araligindaki hastalara gore anlamli daha fazla oranda
basar1 elde edilmistir. Bu sonuclar bize strabismik ve strabismik-anizometropik ambliyopili
hastalarda tedaviye ge¢ yasta baslandiginda sonuclarin daha kotii olacagini 6nceden
diistindiirebilir.

Bizim ¢alismamizda ortalama basariya ulasma zamani 3-6 yas grubunda tam giin
kapama yapilan hastalarda kismi kapama yapilanlara gore anlamli diizeyde daha kisa
bulunmustur. 7-10 yas grubunda ise anlamli fark tespit edilmemis ve 3-6 yas araliginin tersine
kismi kapama yapilanlarda tam giin kapama yapilanlara gore ortalama basariya ulagma siiresi
daha kisa tespit edilmistir. 7-10 yas grubunda hastalarin okul ¢aginda olmasi nedeniyle tam
giin kapamaya olan uyumlarmin daha zayif olabilecegini ve bunun sonucu etkileyebilecek bir
faktor oldugunu diisiinmekteyiz. Bu yas grubunda ailenin ¢ocuk ile birlikte gecirdigi zaman
azaldig1 i¢in tedaviye uyum konusunda ailenin verdigi bilgi glivenilir olmayabilir.

Calismamizda baglangic gérme keskinligi diizeyine gore hastalar hafif, orta ve
ileri derecede ambliyopi olarak degerlendirilmistir. Basar1 oran1 hafif ambliyoplarda % 92,7,
orta derece ambliyoplarda % 83,7 ve ileri derece ambliyoplarda % 59,4 saptanmustir. Ileri
derece ambliyoplarda basar1 anlamli derecede diisiik saptanmustir. Lithander ve arkadaslarinin
2-9 yas anizometropik ve strabismik ambliyop 44 olgulu c¢alismasinda ambliyopi derecesi
ilerledik¢ce tedaviye uyumun azaldigini bildirilmistir(45). Biz her ne kadar sadece kapama
tedavisinin diizenli yapildig1 hastalar1 degerlendirmeye alsak ta daha 6nceki ¢alismalar ortaya
koymustur ki hastalar yapmas1 gereken kapamanin ortalama % 63’iinii yapmaktadirlar(51).
Ustelik bu calismada aileler yapilan kapama tedavisinin okliizyon doz monitorii ile kayit
altinda oldugunu bilmekteydiler. Ancak bu halde bile tedaviye uyumun 1yi diizeyde
olmadig1 tespit edilmistir.

Cobb ve ark. anizometropik ve strabismik-anizometropik ambliyopili 112
hastanin degerlendirildigi ¢alismalarinda ytliksek sferik esdegerin kotii gorsel sonucla iligkili
oldugunu bildirmislerdir(54). Arikan ve ark. sadece anizometropik ambliyopide sferik esdeger
ile sonu¢ gorme keskinligi arasinda korelasyon saptamuslardir(44). Calismamizda sferik
esdegerin gorme keskinligi artisi tizerinde etkili olmadig tespit goriilmiistiir.

Somer ve ark. caligmalarinda silindik anizometropisi olan toplam 98 hastay1
hipermetropik, miyopik, miks astigmatizma olarak ve bunlar1 da kendi i¢inde kurala uygun ve

kurala uygun olmayan olarak gruplandirmislar(35). Tam giin kapama tedavisi uyguladiklari
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bu hastalar1 kurala uygun olan ve olmayan hipermetropik, miyopik ve miks astigmatizmalar
seklinde gruplamiglar ve ortalama gorme keskinligi artisi ile en iyi gorme keskinligine
ulagmak icin yapilan ortalama kapama siirelerini karsilastirmiglardir. Bu yazarlar kurala
uygun astigmatizmalarin kurala uygun olmayanlara gore tedaviye anlamli daha iyi cevap
verdigini bildirmislerdir(35). Biz de calismamizda silindirik anizometropisi olan toplam 43
hastay1 benzer sekilde degerlendirdik. Fakat biz kurala uygun astigmatizmasi olanlar ile
kurala uygun olmayan astigmatizmasi olanlar arasinda gorme keskinligi artisi agisindan
anlamh fark saptamadik. Gruplar arasinda baslangic gorme keskinliklerinin farkli olmasi ve
gruplarda ki hasta sayisinin az olmasi da bunun sebebi olabilir.

Strabismik ve strabismik-anizometropik hastalarda kayma derecesi ile gérme
keskinligi artisi ve basari arasinda anlamli bir iligki goriilmemistir.  Alternasyonu olan
hastalarda olmayanlara gore ortalama kapama siiresi anlamli diizeyde daha kisa bulunmusg
ancak gorme keskinligi artis1 arasinda anlamli fark saptanmamastir.

Literatiirde kapama tedavisi sonrast binokiiler gormedeki degisimleri gosteren
cok calisma bulunmamaktadir. Lee ve ark. gorme keskinligi ve binokiiler gérme arasinda
istatistiksel acidan cok kuvvetli bir korelasyon elde etmislerdir(41). Uzunel ve ark.
calismalarinda binokiiler gérmede % 35.2 oraninda iyilesme bildirmisler(39). Arikan ve ark.
% 15.07 olguda kapama tedavisi sonrasi binokiiler gormede iyilesme saptamiglardir(44).
Calismamizda anizometropik ambliyopili olgularin binokiiler gorme diizeyleri strabismik ve
strabismik anizometropik gruba gore anlamli diizeyde daha iyi bulunmustur. Anizometropik
ambliyopili hastalarin % 70,8’inde stereopsis elde edilmistir.

Kapama tedavisi sonrasi rekiirrensi degerlendiren calismalarda rekiirrens sikligi
% 6-75 gibi ¢ok genis bir aralikta bildirilmistir(55-57). PEDIG c¢alismasinda 6 saat veya daha
fazla kapama yapilan hastalarda % 25 rekiirrens bildirmistir. Kapamanin azaltilarak
kesilmesinin diisiik rekiirrens riski ile anlaml iliskili oldugunu bildirmislerdir ve rekiirrensin
ozellikle ilk 3 ayda geceklestigini saptamislardir.(40). Bhola ve ark. 449 hastay1
degerlendirdikleri caligmalarinda rekiirrensi % 27 bildirmisler ve kapamanin 10 yasindan
once kesilmesinin rekiirrens ile anlamli iliskili oldugunu bildirmislerdir(58). Holmes ve ark.
sasilik olmasini ve stereopsis olmamasinin rekiirrens ile iliskili oldugunu bildirmislerdir(61).
Nilsson ve ark. ¢alismasinda %17 hastada rekiirrens bildirilmis ve rekiirrensin mikrotropya ile
iligkili oldugu gosterilmistir(60). Bizim calismamizda rekiirrens olan hastalar toplam 11 hasta

olmak tizere % 9,6 oraninda bulunmustur. Rekiirrens olan ve olmayan hastalarin 6zellikleri
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karsilastirildiginda rekiirrens olusumuna neden olabilecek anlamli bir faktér saptanamamastir.
Burada rekiirrens saptanan hasta sayisinin az olmas istatistiki agidan karsilastirma yapmay1
zorlagtirmaktadir. Fakat tiim rekiirrens saptanan hastalarda rekiirrens ortalama 8.1 ay ( 3-12
ay) da goriildiigii i¢in 6zellikle kapama sonrasi ilk bir yil i¢in daha siki araliklarla kontrol
planlanip erken donemde rekiirrens saptanabilir ve tekrar tedavi denenebilir.

Sonu¢ olarak bizim caliymamizda basariy1 etkileyen en 6nemli faktorlerin
tedaviye baslama yasi ve ambliyopi tipi oldugu tespit edilmistir. Buna gore strabismik-
anizometropik ambliyopisi olmak ve tedaviye baslangi¢c yasinin 7 ve lizerinde olmasi kotii
prognostik faktorler olarak bulunmustur. Tam giin ve kismi kapamanin gorme keskinligi
artig1 ve tedavi basarisi lizerine etkileri arasinda fark tespit edilmemistir. Fakat tam giin
kapama tedavisi baslanan hastalarda baslangic gorme keskinligi kismi kapama tedavisi
baslananlara gore anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur. Calisma dahilindeki olgularin
timii birlikte degerlendirildiginde ambliyopi gruplarmin hepsinde 3-10 yas arasinda kismi
ve/veya tam giin kapama ile anlamli gérme keskinligi artis1 elde edilmistir. Gérme keskinligi
artis1 en ¢ok ilk 3 ayda gozlenmis olup 2. yila kadar da artis anlamli bir sekilde devam
etmistir. Ambliyopi gruplar1 i¢inde tam giin ve kismi kapamanin basariya ulagma siiresi
karsilastirildiginda anizometropik ambliyop ve strabismik ambliyop hastalar arasinda fark
bulunmamis ancak strabismik-anizometrop ambliyoplarda tam giin kapama yapilanlarda
kismi kapama yapilanlara gore anlamli derecede daha kisa siirede basariya ulasildigi
goriilmiistiir. Genel olarak strabismik-anizometropik ambliyopide ve 6zellikle 7 yas tistiinde
tedavi baslanan strabismik-anizometrop grupta basarmin daha diisiik oldugu g6z Oniine
almirsa, basariya ulagma siiresinin kisaligi 6zellikle bu grupta onemli bir avantaj olarak
goriinmektedir.  Tiim hastalarda gérme keskinligi artisini etkileyen en onemli faktorler
tedaviye baslama yasi ve baslangic gorme keskinligi olarak bulunmustur. Tedaviye baslama
yas1 kiiciik ve baslangic gorme keskinligi diisiik olanlarda en fazla gérme keskinligi artisi
tespit edilmistir. Gorme keskinligindeki artis miktar1 baslangic gorme keskinligi diistik
olanlarda fazla goriilmekle beraber bu olgularda basariya ulasma orani orta ve hafif ambliyop

olanlara gore daha diistiiktiir.
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SONUCLAR

3-10 yas arasindaki ambliyopik hasta grubunda, ambliyopi tedavisinde kapama
yonteminin etkili oldugu saptandi.

Genel olarak ambliyopi tedavisinde kismi ve tam giin kapama uygulanan hastalarda
istenen diizeyde gorme artis1 elde edilenlerin oran1 % 82,1 olarak belirlendi.

. Ambliyopi tiplerine gore basar1 durumu karsilastirildiginda strabismik- anizometropik
ambliyopi  grubunda anizometropik ve strabismik ambliyopi gruplarma gore basari
orani anlaml diizeyde diisiik saptandi(p=0,003).

. Tam giin ve kismi kapama yapilan hastalarda esit gérme keskinligi artis1 saptandi.

. Anizometropik ambliyopi grubunda tedaviye baslama yasi strabismik ve strabismik-
anizometropik ambliyop gruptakilerden anlamli diizeyde daha yiiksek
bulundu(p=0,003).

. Kapama tedavisi uygulanan hastalarda en belirgin gome keskinligi artis1 ilk 3 ayda
goriildii. Hastalarda kapama tedavisine devam edilmesi durumunda 6. ay, 1. yil ve 2.
yilda da gorme keskinligindeki artisin anlamli olarak devam etmekte oldugu goriildii
(p<0,001).

. Ambliyopik hastalarda baslangic gorme keskinligi ne kadar diisiik ise, kapama
tedavisi

sonu¢ gorme keskinliginin o kadar fazla oldugu tespit edildi. Baslangic gérme
keskinligi, tedavi basar1 kriteri olmamakla birlikte tedavi sonucunu etkileyen onemli
bir faktor olarak belirlendi.

. Kapama tedavisi uygulanan hastalarda baslangi¢ yasinin, sonu¢ gérme keskinligi
iizerine istatistiksel acidan anlamli etkisi oldugu goriildii (p<0,001). Kapama
tedavisine baslangi¢ yasi ne kadar diisiik ise, tedavi sonu gérme keskinligindeki artis
miktar1 o kadar fazla olmaktadir. Bu iliski strabismik-anizometropik ambliyopide
diger iki gruba daha belirgin bulundu.

. Tiim ambliyopi gruplarinda yapilan toplam kapama tedavisi siiresi ve basariya ulagma

zamani1 benzer bulundu.
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. Strabismik-anizometropik ambliyopi grubunda basariya ulagsma siiresi tam giin
kapama yapilanlarda kismi kapama yapilanlara gore anlamli diizeyde kisa bulundu.
Anizometropik ve strabismik ambliyopi gruplarinda fark saptanmadi .

Ambliyopi derecesine gore ileri derece ambliyopi grubunda basar1 orani hafif ve orta
dereceli gruba gore daha diistik bulundu(p<0,001).

Baslangic gorme keskinligi ile yapilan kapama tedavisi siiresi arasinda anlamli bir
iliski saptandi(p<0,001). Bu iligki baslangic gérme keskinligi ne kadar diisiik ise
yapilan toplam kapama tedavisi siiresi o kadar fazla seklindedir.

Sferik esdegerin  anizometropi degerinin, astigmatizm tipinin ve  strabismik
hastalardaki kayma miktarmin gorme keskinligi artis1 iizerinde etkisi olmadigi
gorildii.

Basarili tedavi sonras1 11(% 9,6) hastada rekiirrens saptandi. Bu 11 olgunun 7’ sinde
tekrar kapama tedavisi ile basar1 elde edildi.

Ambliyopi tipi, kapama tedavisini birakma yasi, idame tedavisi rekiirrens olusumunda
etkili faktor olarak goriilmedi.

Rekiirrens tespit edilen hasta sayismin az olmasi rekiirrens olusumunda etkili
olabilecek faktorleri saptamayr giiclestirmektedir. Rekiirrens  tespit ettigimiz
hastalarda rekiirrensin ortalama goriilme zamani 8,09 + 2,74 ay ( 3 — 12 ay) olarak
bulundu. Bu da bize sunu gostermektedir ki basarili kapama tedavisi sonrasi 6zellikle
ilk 1 yil yakmn takibe devam edilmesi, olasi rekiirrensin tespiti ve tedavisini
kolaylastirabilir.

Tam giin kapama ve kismi kapama yapilan hastalarin gérme keskinligi artisinda ve
elde edilen basar1 oranlarinda fark goriilmedi. Calismamizda tam giin kapama yapilan
hastalarin baslangic gérme keskinligi diizeyi daha diistik bulundu.

Tedavi baslangicinda ve tedavi sonundaki binokiiller gorme diizeylerinin
anizometropik ambliyopide diger iki gruba goére daha iyi oldugu tespit edildi (
p<0,001).

Tedavi basarisi tizerine en 6nemli faktorler tedaviye baslama yasi ve ambliyopi tipi
olarak tespit edildi. Strabismik-anizometropik ambliyopi grubunda basar1 diger iki
gruba anlamli daha diisiik saptanda.

Gorme keskinligi artis1 tlizerine en Onemli faktorler tedaviye baslama yasi ve

baslangi¢ gorme keskinligi olarak tespit edildi.
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OZET

AMBLIYOPI TEDAVISINDE BASARIYI ETKILEYEN FAKTORLER

AMAC: Ambliyopi tedavisinde kapama yonteminin etkinligi ve basariya etki eden faktorleri

belirlemek

GEREC VE YONTEM: Ocak 1997 ile Haziran 2011 tarihleri arasinda unilateral
ambliyopi nedeniyle kapama tedavisi yapilan 173 hastanin kayitlar1 retrospektif olarak
incelendi. Tedavi baslangicindaki yasin, baslangic gorme keskinliginin, ambliyopi tipinin,
kapama siiresinin(tam giin, kismi) ve refraksiyon kusurunun basar1 ve son gérme keskinligi

iizerine etkisi arastirild1.

BULGULAR: 173 hastanin 74’1(%42,8) anizometropik, 56’s1(% 32,4) strabismik , 43’1 (
% 24,9 ) strabismik-anizometropik ambliyopiliydi. Ortalama tedaviye baslama yas1 6,18 +
1,50 y1l ( 3-10 y1l) ve ortalama takip siiresi 44,35 + 27,17 ay ( 24-128 ay) idi. Tedavi sonunda
gorme keskinliginde 3 ve lizerinde sira artis1 olan hasta sayist 142 ( % 82,1) olup basari
strabismik-anizometropik grupta diger iki gruba gore anlamli diizeyde daha diisiik saptandi (
p= 0,003). Gorme keskinligindeki ortalama artis gruplar arasinda benzer bulundu (
anizometrik ambliyopide 0,41 £ 0,37 logMAR, strabismik ambliyopide 0,36 + 0,23
logMAR, strabismik-anizometropik ambliyopide 0,39 + 0,24 logMAR). Hem tam giin hem
kismi kapama yapilan hastalarda gérme keskinligi artig1 anlamli bulundu ( sirasiyla p<0,001,
p<0,001). Gorme keskinligi artig1 yoniinden iki grup arasinda anlamli fark yoktu ( p=0,948).
Ambliyopi gruplar1 i¢inde tam giin ve kismi kapama ile basartya ulasma siiresi
karsilastirildiginda anizometropik ambliyop ve strabismik ambliyoplarda farkli bulunmamais
ancak strabismik-anizometrop ambliyopili hastalarda tam giin kapama yapilanlarda kismi
kapama yapilanlara gore anlamli derecede daha kisa silirede basariya ulasilmistir. Baslangic
gorme keskinliginin ve tedaviye baslama yasmin son gorme keskinligi lizerinde en etkili
faktorler oldugu bulundu (sirasiyla p<0,001, p<0,001). Kapama siiresinin ve refraksiyon

kusurunun, gérme keskinligi artis1 tizerine etkisi olmadigi belirlendi.

SONUC: Basariy1 etkileyen en 6nemli faktorler tedaviye baslama yas1 ve ambliyopi tipi

olarak saptanmistir. Sonu¢ gorme keskinligini belirleyen en Onemli faktorler tedaviye
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baslama yas1 ve baslangic gorme keskinligidir. Strabismik-anizometropik ambliyopili
hastalarda tam giin kapama yapilanlarda kismi kapama yapilanlara gore anlamli derecede
daha kisa siirede basariya ulasilmistir. Anizometropik ve strabismik ambliyopili hastalarda

tam giin ve kismi kapama ile basariya ulasma siireleri arasinda fark saptanmamaistir.

ANAHTAR KELIMELER: Ambliyopi, kapama tedavisi, gorme keskinligi, anizometropi,

strabismus
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SUMMARY

THE FACTORS AFFECTING THE SUCCESS OF TREATMENT IN AMBLYOPIA

PURPOSE: To evaluate the efficacy of occlusion treatment and the factors affecting the

success of treatment in amblyopia

MATERIALS AND METHODS: The records of 173 patients who were treated for
amblyopia by occlusion of the fellow eye between January 1997 and June 2011 were
reviewed retrospectively. Age and level of visual acuity at initiation of treatment, type of
amblyopia, occlusion time ( full-time, part-time ) and refractive errors on success rate and

visual outcome were evaluated.

RESULTS: Seventy four ( % 42,8 ) out of 173 patients were found to have anisometropic
amblyopia. Fifty six ( % 32,4 ) patients had strabismic amblyopia and forty three ( % 24,9 )
patients had strabismic-anisometropic amblyopia. The mean age of the patients was 6,18 +
1,50 years ( range between 3 - 10 years ) and the follow-up time was 44,35 + 27,17 months
(range between 24 - 128 months ). In 142 of the patients ( % 82,1 ), the visual acuity
improved at least 3 lines at the end of the treatment . The success rate of treatment was
significantly lower in patients with strabismic-anisometropic amblyopia ( p= 0,003). The
mean visual acuity improvements were similar among the groups ( anisometropic amblyopia
0,41 = 0,37 logMAR units, strabismic amblyopia 0,36 = 0,23 logMAR units, strabismic-
anisometropic amblyopia 0,39 £+ 0,24 logMAR units ). Visual acuity improvement was found
significant in both group of patients with full time occlusion and part time occlusion (
p<0,001, p<0,001, respectively). There was no significant difference in visual acuity
improvement between the two occlusion groups ( p=0,948). The comparison of the required
period to reach success for part-time and full-time occlusion groups revealed no significant
difference between anisometropic amblyopia and strabismic amblyopia. However in
strabismic-anisometropic amblyopia the required period to reach success was significantly
shorter than the other two amblyopia groups. We found that the level of initial visual acuity

and age at the initial treatment were the most significant factors on final visual acuity ( p<
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0,001, p< 0,001, respectively ). We determined that the occlusion time and refractive error do

not have a significant effect on the final visual acuity.

CONCLUSION: The level of initial visual acuity and type of amblyopia are the most
significant factors determining the success of treatment in amblyopia. The most important
factors on the final visual outcome are the level of initial visual acuity and age at the
initiation of treatment. A successful outcome is reached in a shorter time in the patients who
are treated with full time occlusion in the strabismic anisometropic amblyopia patients. In
patient groups with anisometropic amblyopia and strabismic amblyopia no significant
difference was found in the required period to reach success with full-time and part-time

occlusion.

KEYWORDS: Amblyopia, occlusion treatment, visual acuity, anisometropia, strabismus
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