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KISALTMALAR DiZziNi

EiDGK: En lyi Diizeltilmis Gérme Keskinligi
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PEDIG: Pediatric Eye Disease Investigator Group (Pediatrik Gz Hastaliklari
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PRK: Fotorefraktif Keratektomi
LASIK: Lazer Destekli in Situ Keratomileusis
LASEK: Lazer Destekli Subepitelyal Keratomileusis
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I. GIRIS

Ambliyopi, yasamin ilk yedi yilinda, yani iki gozle tek gorme, uyum,
odaklanma ve verjans gibi fizyolojik reflekslerin gelistigi kritik donemde, gorsel
yoksunluk ya da anormal binokuler etkilesimin sonucu tek veya cift tarafli

olarak gorme yeteneginin gelisememesi veya azalmasi olarak tanimlanabilir.

Tek tarafl ve cift tarafli ambliyopi vakalari arasinda etiyolojik agidan belirgin
farkliliklar bulunmaktadir. Ozellikle anizometropi velveya sasilik bulunan
cocuklarda ambliyopi gelisim riski daha yuksektir. Tek tarafli ambliyopi en sik
saslilik, anizometropi veya bu iki durumun kombinasyonu nedeniyle ortaya
cikar. Tek tarafli tembellige neden olan nispeten daha az rastlanan diger
sebepler deprivasyon (yoksunluk) yaratan durumlardir. Bunlar arasinda
pitozis, uzun sureli tek tarafli blefarospazm, korneal opasiteler, katarakt,

vitreus bulanikliklari, kontrolsiiz g6z kapama ve atropinle tedavi gorulur.

Buna karsilik, iki tarafli tembelligin en yaygin sebepleri arasinda iki tarafh
duzeltiimemis yuksek hipermetropi, miyopi veya astigmatizma yer alir ve bu

durum izoametropik ambliyopi olarak adlandirilir.

Ambliyopi kelimesi Yunanca "amblyos" (bulanik) ve "ops" (goruntd)
kelimelerinin birlegiminden turemigtir. Tip alaninda 6ncu isimlerden Albrecht
von Graefe, ambliyopi tanimini yaparken "hasta az gorur, doktor ise higbir sey

goremez" seklinde bir ifade kullanmistir.’

Toplumdaki gérme kayiplarinin énemli bir nedeni olan ambliyopi, yaklasik
%1-4 siklik oraniyla dikkat ¢cekicidir. Von Noorden'a gore, 45 yas ve dncesinde

gorme kaybinin en yaygin nedeni ambliyopitir.

Tembelligin etiyolojik siniflamasinda, en yaygin nedenler olarak sasilik ve
anizometropi (gdzlerin farkh kirma guglerine sahip olmasi) 6ne ¢ikmaktadir. Bu
durumlar, tembelligin gelisiminde kritik rol oynar ve tedavi yaklagimlarinin

belirlenmesinde 6nemli faktorlerdir.



Sasilik tanisi konan insanlarda yapilan otopsi ¢alismalari, lateral genikulat
nikleus (LGN) hicrelerinde ki¢gllme ve sayica azalma oldugunu géstermistir.
Hayvan deneyleri, erken gorsel gelisim doneminde bulanik goéruntia ve
sasihgin LGN ve striat kortekste yapisal ve fonksiyonel hasara yol
acgabilecegini ortaya koymustur. Ambliyopi gelisiminde ana faktér olarak gorsel
korteksteki degisiklikler gosterilirken, retinada yapisal degisikliklerin olup

olmadigi ise tartismali bir konudur.

Ambliyopi sebepleri gogunlukla onlenebilir veya zamaninda uygun tedavi
ile duzeltilebilir. Binokuler gorme yeteneginin korunmasi ve tembelligin

onlenmesi icin, mumkun olan en erken donemde tani ve tedavi 6nemlidir.

Ambliyopi, bir kisinin okul basarisini, psikososyal gelisimini ve hatta ileri
yaglarda meslek sec¢imini olumsuz etkileyebilir. Bu sebeplerle, ¢ocukluk
caginda onlenebilir ve tedavi edilebilir bir gérme kaybi nedeni olarak 6nem

tasir.

Bu galismada Manisa Celal Bayar Universitesi Goz Hastaliklari Anabilim
Dal’'nda takip ve tedavi edilen ambliyopi tanili gocuklarin klinik 6zellikleri
incelenerek tedavi cevaplari ve prognoza etkisinin degerlendirilmesi

amaclanmistir.

1. GENEL BILGILER

2.1 AMBLIYOPI TANIMI

Ambliyopi, organik bir patoloji olmadan, gorsel yoksunluk ya da anormal
binokuler etkilesimin sonucu olarak gelisen bir durumdur. Bu durum, gorsel
gelisim surecinde, uygun tedavi ile dizeltiimesi mumkin olan tek veya cift

tarafli gérme keskinligindeki azalmayi tanimlar.?

Klinik ortamda ambliyopi tanisi icin, belirli dlgttler kullanilir. Bu dlgutlere
gbre, tek gézde en iyi diizeltilmis gérme keskinliginin (EIDGK) Snellen eseli ile
0.8 veya daha duguk olmasi veya her iki g6z arasinda Snellen eseli Uzerinde



en az iki sira gérme keskinligi farkinin olmasi ambliyopi olarak kabul
edilmektedir.® Bunun yani sira, gorme keskinligindeki degisikliklerin birkag harf

gérememekten el hareketi diizeyine kadar degisebilecegi belirtilmistir.4

Cesitli calismalarda ambliyopi sikhiginin %1,3-3,5 arasinda oldugu
gOsterilmigtir. Turkiye'deki arastirmalarda ise bu oranlar farkli ¢calismalarda
%2.11, %1-3, %1.5-2.9, %2.97 ve %2.6 olarak bildirilmistir.°

ilk ¢ yas, cocuklarin tembellije en hassas olduklari dénemdir. Bu
hassasiyet, gorsel gelisimin tamamlanmasi ve retinokortikal yollar ile gorsel
merkezlerin anormal gorsel girdilere direng kazandigi zamana kadar azalarak
devam eder. Ambliyopi, oOnlenebilir ve tedavi edilebilir bir gérme azhgi
nedenidir. Erken baslanan tedavi, binokuler tek gorme ve derinlik hissinin daha
iyi gelismesini saglar, bu da erken yaglarda yapilacak tani ve tedavinin 6nemini
artinr. Ambliyopi i¢in geligtirilecek yeni objektif tani ve takip araglari,

klinisyenlere nemli dlcude yardimci olabilir.

2.2 AMBLIYOPI ETIYOLOJiSI

Tek tarafli ve cift tarafli ambliyopi arasinda etiyolojik faktorler bakimindan
farkliliklar gézlemlenmektedir. Ozellikle anizometropi ve/veya sasiligi olan
cocuklarda ambliyopi gelisme tehlikesi yuksektir. Tek tarafli ambliyopi
vakalarinin en sik nedenleri arasinda sasilik, anizometropi veya bu iki

durumun bir arada gorulmesi yer almaktadir.

Yapilan bir aragtirmada ambliyopi nedenlerinin yaklasik %38'ini sasilik,
%37'sini anizometropi ve %24'Unl ise her iki durumun birlikteligi olusturdugu

tespit edilmistir.5”

Tek tarafli tembellige daha az siklikla yol agan diger nedenler arasinda,
g6z kapagini kapatan pitoz, uzun sureli tek tarafli g6z kapagi spazmi
(blefarospazm), kornea opasiteleri, katarakt, vitreus bulanikhgi, uzun surel

kontrolsliz g6z kapama ve atropinizasyon yer almaktadir.



Diger yandan, iki tarafli tembelligin en sik nedenleri arasinda bilateral
duzeltilmemis yuksek hipermetropi, miyopi veya astigmatizma bulunmaktadir.
Bu durum, izoametropik ambliyopi olarak da bilinir. 8'%Yapilan galismalarda,
iki tarafli ambliyopi vakalarinin %78'inde yuksek hipermetropi ve astigmatizma
etiyolojide énemli bir rol oynamaktadir. iki tarafli tembellige yol acan diger
faktorler arasinda gorsel yoksunluk, her iki gdzde esit yogunlukta katarakt veya
pitoz gibi durumlar siralanabilir. Bu bilgiler, ambliyopi tedavisinde etiyolojik

faktorlerin dogru bir sekilde belirlenmesinin 6nemini vurgulamaktadir.

2.3AMBLIYOPI SINIFLANDIRILMASI

Ambliyopi, etyolojik faktorlere gore cgesitli sekillerde siniflandirilabilir. Bu
siniflandirma, tembellige yol acan temel sebepleri gz énlinde bulundurarak

yapilmaktadir.
1- Sasilik tembelligi
2- Refraktif ambliyopi
3- Yoksunluk tembelligi
4- Organik ambliyopi

5- idiyopatik ambliyopi

2.3.1 $Sasilik Tembelligi

Sasilik, cocuklarda gelisimine yol agabilen énemli bir faktérdur. Sasilikta,
goOzlerden biri veya her ikisi duzgun hizalanmayarak farkli yonlere kayar. Bu
durum, tembellige neden olabilir. Sasihgl olan c¢ocuklarda, ezotropya (ice
kayma) durumunda ekzotropyaya (disa kayma) goére ambliyopi daha sik
g6ralur. Bu, buyuk dl¢lide fiksasyon tercihine baglidir. Ekzotropya durumunda,



fiksasyon genellikle alternan (her iki gbz arasinda degisen) ve intermitan
(aralikli) oldugundan, ambliyopi gelisme tehlikesi daha dusuktir. Bunun
yaninda ambliyopi gelisiminde onemli etkenlerden birinin de retinokortikal
projeksiyonlarin nazotemporal asimetrisioldugu bilinmektedir. Bu asimetri,
gorsel bilginin retinadan beyne aktarilmasindaki dengesizligi ifade eder ve
ezotropyada, kayan g6zun foveasi ile diger gézin daha kuvvetli olan temporal
(dig) yarisinin rekabetine yol agar. Bu durum, kayan gobzdeki gbrme
keskinliginin azalmasina ve ambliyopi gelisimine neden olabilir. Ekzotropyada
ise, kayan gozin foveasi, diger gézin daha zayif nasal yarisi ile rekabet
halindedir. Bu farkliik, ekzotropya vakalarinda ambliyopi gelisiminin
ezotropyaya gore daha az sik olmasinin bir nedeni olabilir. Nazotemporal
asimetri, gorsel islemenin bu iki farkl durumda farkl sekilde etkilenmesine ve

sonug olarak tembelligin gelisimine neden olabilir.’

Dikey sasilikta ise, genellikle anormal bas pozisyonu gelistirilerek fizyon
(iki gbz goruntusunun beyinde birlestiriimesi) saglandigi icin ambliyopi

gelismesi daha az beklenir.'?

Sasilikta, kayan gbézden gelen uyarilarin baskilanmasi (supresyon) ile
ambliyopi geligir. Gorme gelisiminin devam ettigi stregte, her iki gdzden gelen
ve flzyonu mimkidn olmayan farkli gorintileri tasiyan néronlar arasindaki
yaris sonucunda, fiksasyon yapan g6z baskin hale gelir ve fiksasyon
yapmayan go0zden gelen uyarilar baskilanarak inhibe edilir. Bu sureg¢
sonucunda g¢ocuklarda diplopi (¢ift gérme) gelismesi beklenmez. Sasiligin

baslama yasi ne kadar erken olursa, ambliyopi derecesi o kadar fazla olur.

(Sekil 1)



2.3.2

Sekil 1.Sasiliga bagh gorsel konfuzyon ve diplopi (Binocular Vision and
Ocular Motility, Gunter K. von Noorden ,2002, p:249)

Sasilik ile birlikte olan ambliyopilerde ekzantrik fiksasyon bulunabilir.
Tembel goz, retinanin fovea disindaki bir alani fiksasyon igin kullanabilir. Bu
durum, visuoskop, Haidinger fircalari veya Maxwell spotu gibi araglarla tespit
edilebilir. Ekzantrik fiksasyonun sasihigin derecesiyle dogrudan bir iliskisi olup
olmadigi tam olarak acikliga kavusmamistir. Bu tir derin tembel durumlar,

Ozellikle sasiligin ileri derecelerinde gorulebilir.

Refraktif Ambliyopi

Refraksiyon kusuruna bagh gelisen ambliyopi, goézlerin kirma
yetenegindeki bozukluklar sonucu olusur ve iki ana grupta degerlendirilir:

anizometropik ambliyopi ve izoametropik ambliyopi.



2.3.21 Anizometropik Ambliyopi

Bu tur, her iki gozdeki refraksiyon kusurunun birbirinden farkli olmasi
sonucu meydana gelir. Anizometropi durumunda, bir gdézdeki goruntu retinanin
fovea bolgesine duserken, diger gézde foveanin disinda odaklanabilir. Bu
durum, beyindeki goruntu isleme surecinde dengesizlige yol agarak tembellige
neden olur. Anizometropik ambliyopi genellikle tek taraflidir ve etkilenen gozde

gorme keskinligi azalir.

Anizometropi, iki g6z arasindaki kirma gucu farkhligidir. Bu durumda,
foveaya dugen goruntulerin boyut ve niteliklerindeki farkhliklar, daha yuksek
kirma kusuruna sahip gozde baskilanmaya ve dolayisiyla tembellige neden
olabilir. Tek tarafli kirma kusurlarinda, hipermetropi icin 21D, astigmatizma icin
212D ve miyopi igin 23D olmasi, ambliyopi riskini arttirir. Genel olarak,
anizometropi icin kabul edilen standart, iki goz arasinda 1D kuresel veya
silindirik kirma kusuru farkidir ve bu fark arttikga ambliyopi tehlikesi de artar.

Bu tur durumlar, erken teshis ve mudahale ile yonetilebilir ve tedavi edilebilir.

Anizomiyopi ve anizohipermetropi durumlarinda ambliyopi gelisme riskleri
farkhlik gosterir. Anizomiyopiye kiyasla, daha disik dizeydeki hipermetropik
ve astigmatik farklarin tembellie yol agma olasiliyi daha yiksektir."® Bu

durum, gozlerin akomodasyon mekanizmasiyla iliskilidir. (Sekil 2)



Sekil 2. Anizometropide retinal gorintl (Binocular Vision and Ocular
Motility, Gunter K. von Noorden ,2002, p:251)

Akomodasyon, lensin seklini degdistirerek farkli mesafelere odaklanmasini
saglayan bir suregtir. Her iki gozde es zamanli olarak ve esit miktarda
akomodasyon gergeklesir. Gozler birbirinden bagimsiz olarak akomodasyon

yapamazlar.

Anizohipermetropide, daha az hipermetropik olan gézde foveada net bir
gorintlu olustugunda, daha hipermetropik olan gézde goérintinun netlesmesi
igin gerekli akomodasyon saglanamaz. Bu durum, daha hipermetropik gozde
net bir gorunti olusmamasina ve bu gb6zde ambliyopi gelisme riskinin

artmasina neden olur.

Anizomiyopide ise, yakin gorme daha az etkilendiginden ve ¢ocuklarin ilgi
alaninin genellikle yakin mesafede oldugundan, ambliyopi gelisme tehlikesi
anizohipermetropiye goére daha dusuktir. Ancak, anizomiyopide 3D ve

Uzerindeki farklarda ambliyopi tehlikesi artmaktadir.

Anizometropi tedavisinde, ambliyopi tehlikesini azaltmak i¢cin temel amag,

her iki gozde tam optik diuzeltme yaparak net retinal gorantiler olusturmaktir.



2.3.2.2

Anizometropi, gozler arasinda kirma kusuru farkhligini ifade eder ve bu
durumun tedavisi igin genellikle gozluk veya kontakt lensler kullanilir. Her iki
g6zun farkli kirma gugclerine uygun olarak duzeltiimesi, gorsel sistemde esitlik

saglamayi1 amaglar.

Ancak, siddetli anizometropi durumlarinda, kirma kusurunun
duzeltiimesinin ardindan her iki gdézun retinasinda olusan goruntuler arasinda
bayukluk farki (anizekoni) ortaya c¢ikabilir. Anizekoni, bir gozdeki géruntinin
diger gbze gore daha biyiik veya daha kiglik gorinmesi durumudur.' Bu,
Ozellikle merkezi ve periferik gorls alanlarinda farklilik yaratir ve gorsel isleme
surecinde zorluklara yol acgabilir. Anizekoni, ambliyopi gelisimi agisindan bir
tehlike faktoradur ve bu durumu yonetmek igin 6zel optik dizeltmeler veya

rehabilitasyon teknikleri gerekebilir.

Anizometropik ambliyopi ayrica sasilik tembelligiyle birlikte bulunabilir. Bu
durumda, ambliyopinin anizometropiye(primer) mi sasiliga(sekonder) mi bagh
oldugu veya her iki durumun bir kombinasyonu olup olmadigini anlamak

gugctdr.

izoametropik Ambliyopi

izoametropik ambliyopi, her iki gdzde benzer sekilde yiiksek derecede ve
dizeltiimemis refraksiyon kusurunun bulundugu durumlarda ortaya gikar. Bu
durum, her iki gézde de net bir goruntl olusmamasina neden olur ve sonug
olarak bilateral tembellige yol acar. Hipermetropi i¢in 4D (dioptri) veya daha
fazla, miyopi igin 5D veya daha fazla, astigmatizma igin ise 2.5D veya daha

fazla kirma kusuru, ambliyopi tehlikesini artirir.

Duzeltiimemis yuksek astigmatizma durumunda, tek tarafli veya her iki
gb6zde meridyonel ambliyopi gelisebilir. Meridyonel ambliyopi, genellikle 3
yasindan sonra ortaya ¢ikar ve astigmatizmanin meridyenlerine bagh olarak
farklihk gOsterir. Astigmatizma, goézin meridyenlerinde farkli kirma gugleri



2.3.3

olmasi durumudur ve bu, goruntinun retinada net olarak odaklanamamasina

yol acar.

Kurala Uygun Astigmatizma: Bu durumda, dikey meridyende kiricilik daha
fazladir. Yani, gézin dikey eksenindeki kirma gucu yatay eksene gore daha

yuksektir.

Kurala Aykin Astigmatizma: Yatay meridyende kiricilk daha fazla olan
durumdur. Burada gozun yatay eksenindeki kirma gucu dikey eksene gore

daha yuksektir.

Oblik Astigmatizma: Bu tur astigmatizmada, kiricilik anormal bir agida, yani

ne tam dikey ne de tam yatay meridyende en yuksektir.

Kurala aykiri ve oblik astigmatizma, meridyonel ambliyopi agisindan daha
yuksek riske sahiptir. Bu durumlar, géztin normal meridyen yapisina gore daha
karmasik bir kirma kusuru profili sergiler ve bu da gérme keskinligini daha fazla

etkileyebilir.

Deprivasyon Ambliyopisi

Deprivasyon Ambliyopisi, hayatin erken donemlerinde bir veya her iki
g6zun normal gorsel uyarilardan yoksun kalmasi sonucu gelisen, genellikle
geriye donusumsuz olan gorme keskinligindeki azalmadir. Bu ambliyopi tipi,
en agir gérme kaybina neden olan ve tedavisi en zor olan alt grup olup, tim
tembel vakalarin yaklagik %3'Unde gozlenir.'®'” Bu duruma, konjenital ve
travmatik katarakt, korneal opasiteler, pitozis, goz kapaginda pupili Orten
hemanjiom, vitreus hemorajisi gibi optik aksi kapatan etyolojik faktorler neden

olabilir.217

Hubel ve Wiesel'in hayvan deneylerinden elde edilen bulgulara gore,

kortikal hucrelerin binokuler fonksiyonlari kazanabilmesi icin her iki gdzden

10



2.3.4

uyari almasi gerekmektedir. Bu nedenle, bir gdzun optik aksinin engellenmesi,

bu gelisimi bozabilir ve tembellige yol agabilir.®

Yoksunluk tembelliginin seviyesi, optik aksi kapatan patolojinin ortadan
kaldiriimasi ve kiricilik duzeltmesinin tam yapilmasinin ardindan belirlenebilir.
GuUnumuzde yoksunluk tembelliginin en sik nedeni, pupil araligini kapatan 3
mm'den buyuk lens opasiteleridir. Daha kuguk, polar kataraktlar ise hafif veya

orta dereceli tembellige neden olabilir veya gorme gelisimini hig etkilemeyebilir.

Monokuler yoksunluk tembelligi, genellikle her iki gozun yoksunluk
tembelliginden daha siddetlidir. Iki tarafll dogustan katarakt durumlarinda,
cerrahi midahale genellikle 10. haftaya kadar beklenebilir, ancak ameliyatlar
arasindaki sure 1 haftadan fazla olmamalidir. Daha 6nce yapilan her iki gézin
kapatiimasi uygulamasi, santral goérme yollarinin geligsimini olumsuz
etkileyebilecegi icin artik tercih edilmemektedir. Yoksunluk tembelligine eglik
eden sasilik da yaygindir ve tedavi edilemeyen duyusal yoksunlukta

nistagmusun ortaya gikabilecegi goz onunde bulundurulmalidir.

Organik Ambliyopi

Organik ambliyopi, organik g6z patolojileri ve gbérme yollarindaki
bozukluklarla iligkili bir ambliyopi tarudur. Bu durumun yoksunluk tembelligi ile
tam bir ayrimi yapilamamaktadir. Organik ambliyopi, mikroftalmi, kolobom,
optik sinir hipoplazisi gibi gozdeki ve gorme yollarindaki patolojilerde veya

kortikal nedenlere bagl olarak gorulebilir.

Kushner'in galigmalari, optik sinir hipoplazisi ve optik sinir kismi kolobomu
olan hastalarin da kapama tedavisine olumlu yanit verebildigini ve gérme
kaybinda hem organik patolojinin hem de tembelligin etkisi oldugunu

gOstermisgtir.19:20

Kirma kusurunun duzeltimesi ve ambliyopi tedavisinden sonra
duzeltilemeyen gorme kaybi, organik patolojiye bagli oldugunu gosterir ve
organik ambliyopite gérme kaybinin geri dondurilmesi genellikle zordur.'”
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2.3.5

Ancak, organik patolojilerin varliginda bile, iglevsel gorme kaybini azaltmak
igin ambliyopi tedavisinin ihmal edilmemesi onemlidir. Bu, gorme kaybinin
sadece organik patolojiden kaynaklanmadigini ve tedavi ile duzeltilebilecek
iglevsel faktorlerin de rol oynayabilecegini gosterir. Dolayisiyla, ambliyopi
tedavisi, bu tur vakalarda dikkatli bir sekilde degerlendiriimeli ve mimkun olan

en iyi gorsel sonucu elde etmek i¢in uygulanmalidir.

idiyopatik (Nedeni bilinmeyen) Ambliyopi

idiyopatik ambliyopi, sasilik, diizeltiimemis kirma kusuru, gérsel yoksunluk
gibi yaygin ambliyopi nedenlerinin tespit edilemedigi durumlarda ortaya ¢ikan
tek tarafli ambliyopitir. Bu ttr ambliyopi, diger ambliyopi tiplerine benzer sekilde
tedavi edilebilir. Saglam olan géze kapama tedavisi uygulanarak goérme
keskinliginde iyilesme saglanabilir. Ancak, tedavi sonlandirildiginda gorme

keskinliginin tekrar azalmasi mumkuandar.

idiyopatik ambliyopi, oldukca nadir gériilen bir durumdur ve genellikle diger
olasi patolojik nedenler diglandiktan sonra bu tani konulur. Bazi durumlarda,
bebeklik doneminde var olup daha sonra duzelen astigmatizma veya
anizometropi gibi gegmisteki géz problemlerinin idiyopatik tembellige etken

olabilecegi dustinilmektedir.?’

2.4 AMBLIYOPITE RiISK FAKTORLERI

Ambliyopi gelisiminde en dnemli tehlike faktorlerinden biri aile hikayesidir.
Eger aile Uyelerinden (anne, baba veya kardesler) birinde ambliyopi veya
saslilik varsa, cocugun ambliyopi gelistirme tehlikesi normal populasyona gore
4 ila 6 kat daha fazladir.
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Prematire dodum, dusik dodum agirhigi (<2500 gram), norolojik
anomaliler ve gelisimsel bozukluklar da ambliyopi riskini artiran diger onemili

faktdrlerdir. 22

2.5AMBLIYOPITE GORSEL SiSTEMIN YAPISI VE GELIiSimi

Goérme siireci iki temel basamaktan olusur. ik basamakta, 1sigin gdzin
retina tabakasina kadar ulasmasi ve buradaki fotoreseptor hicreler tarafindan
elektriksel sinyallere dénustirilmesi gerceklesir. ikinci basamak ise, bu
elektriksel sinyallerin beyinde, korteks kisminda bulunan gérme merkezlerine

iletiimesidir.

Optik sinir, gorsel bilgiyi beyne ileten ana yapidir. Gorsel reflekslerle ilgili
olarak, optik sinir, beyinde pretektal alana ve stperior kollikulusa ulasir. Gorsel
algi ile ilgili olarak ise, optik sinir talamusun spesifik ¢ekirdeklerinden biri olan
lateral genikulat nukleusa (LGN) projekte olur. LGN, gorme bilgisinin
islenmesinde kritik bir subkortikal tabakadir. Retinal ganglion hucreleri, belirli
bir diizen icinde LGN'ye projekte olur ve fovea ile gevresindeki retinal ganglion

hicreleri, LGN ve gérme korteksinde daha genis bir alana yayilir.

Norofizyolojik incelemeler, iki farkli gorme yolunun oldugunu ortaya
koymustur. Ganglion hicrelerinden gelen elektrofizyolojik uyarilar, bu iki yol
araciliiyla LGN'ye tasinir. LGN'de, bu iki farkh gérme yolunun hicreleri olan
magnoseliler (M) ve parvoseluler (P) hucrelerinin nukleuslart bulunur. P
noronlari, renklere, yuksek uzaysal frekansa, ince iki nokta ayrimina ve ince
stereopsis (derinlik algisi) duyarlidir ve santral gérme alanindan ve foveadan
gelen gorme uyarilarini alir. M noronlari ise harekete, kaba binokuler ayrima
ve kaba stereopsise duyarlidir ve parafoveal (foveanin gevresi) ve periferal
retina ile iligkilidir. Bu iki yolun entegrasyonu, beyinde karmasik gorsel bilginin
islenmesini saglar ve gesitli gorsel fonksiyonlarin gergeklesmesine olanak

tanir.

Lateral genikulat nukleusta bulunan retinal girdileri alan postsinaptik

noronlar, optik radyasyonu olusturarak primer gérme korteksine projekte olur.
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Primer gorme korteksi, beyindeki Brodmann alani 17 olarak da bilinen, striat
(cizgili) korteks veya V1 olarak adlandirilan alanda bulunur. Bu alan, kalkarin
fissurin etrafinda, her bir oksipital korteksin medial bolumunde yer alir ve
gbzlerden gelen direkt gorme sinyallerinin iglendigi son noktadir. Makula,
oksipital kutbun yakininda sonlanir ve fovea, gorme keskinliginde énemli
oldugu icin primer gérme korteksinde perifere gére daha fazla yer kaplar.

Retinanin Ust boluma kortekste yukarida, alt bolimu ise asagida temsil edilir.

Striat kortekste, magnoselller ve parvoseliler hicrelerin projekte oldugu
bolgeler farkhidir. M hicrelerinden gelen uyarilar parieto-oksipital bolgeye, P
hdcrelerinden gelen gorsel uyarilar ise temporo-oksipital kortekse ulagir. Bu iki

bdlge arasinda etkilesim mevcuttur.

Sekonder gérme alanlari, primer gérme korteksinin ¢cevresinde yer alan
lateral, anterior, superior ve inferior bolumlerde bulunur. Bu alanlardan gelen
sekonder sinyaller, gorsel bilgilerin daha detayli analizi igin gorsel assosiasyon
alanlarina (V2 = Brodmann'in 18. Alani, V3, V4) gonderilir. Bu alanlar, gorsel
uyarilarin anlamlandiriimasi ve daha karmagsik gorsel igleme sureglerinde
onemli rol oynar. Bu entegre sureg, gorsel alginin olusumunu ve gevremizdeki

dunyayi anlamamizi saglar. (Sekil 3)
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lateral genikulat
niikleus (talamus)

gorme korteksi
(oksipital lob)

Sekil 3.Goérme yollari

2.6 AMBLIYOPITE KRIiTiK DONEM

Dogumdan sonraki ilk 6-7 yil, gorsel sistem gelisimi agisindan oldukga
6nemli bir ddnemdir. 2*Bu dénemde retina, LGN ve korteks gibi gorsel sistem
bilesenleri gelisimlerini surdurir. Gorsel deneyimler, kortikal néronlarin belirli
fonksiyonel 6zellikler kazanmasina yol acar ve bu slrece noral plastisite denir.
Noral plastisitenin aktif oldugu dénem, ayni zamanda tembelligin gelismesi

acisindan kritik bir ddnem olarak kabul edilir.2425

Gorme yetisinin en hizli gelistigi donem ilk 6 aydir, bu nedenle bu dénemde
ambliyopi gelisme tehlikesi en yuksektir. 26Kritik dénem, gorsel sistem
fonksiyonlarina goére farkhlik gdsterir; 6rnegin, spektral sensitivite icin 3-6 ay,
uzaysal ¢dzunurlik igin 2 yila kadar surebilirken, binokuler fonksiyonlar igin

daha uzun kritik periyotlar s6z konusudur. Kritik periyod, tedaviyle gérme
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yetisinin iyilegebilecegi zaman araligini belirler ve bu donem c¢esitli calismalara

gore 6-12 yasina kadar surebilir.?”

Epelbaum'un galismalari, sasihgi olan tembel hastalarinda kritik periyodun
u¢ yasa kadar onemli oldugunu, ancak 8-12 yasa kadar devam edebilecegini
gostermistir. 25Erigkin yasta saglam gozlerini kaybeden tembel hastalarda
gérilen gorme artis1 ve 7 yas sonrasinda ambliyopi tedavisine cevap veren
olgular, noéronal sekillenmenin devam ettigini ve hizinin azalmakla birlikte

slirdiginu desteklemektedir.282°

2.7 AMBLIYOPi PATOFizYOLOJiSi

Gorme gelisiminin devam ettigi ddonemde, her iki gézden gelen ve flizyon
yapilamayan gorsel bilgileri tasiyan noronlarin yarismasi, ambliyopi
gelisiminde donemli bir faktordur. Bu suregte, kortikal gérme merkezlerinde,
fiksasyon yapan g6z baskin hale gelirken, fiksasyon yapmayan gézden gelen
uyarilar kronik olarak kortikal seviyede baskilanir.3%3' Ambliyopi gelisiminde
temel olarak iki faktor rol oynar: foveada gorsel uyari yoksunlugu (deprivasyon)

ve anormal binokler etkilesim ve yarisma (supresyon-inhibisyon).

Her iki gozde ayni yonu paylasan retinal noktalar, uyumlu noktalar olarak
adlandirilir. Bu noktalarin uyarilmasi ile olusan goéruntuler, flizyon sayesinde
kortekste birlestirilir ve tek bir goruntt olarak algilanir. Fizyonun olusabilmesi

icin, goruntulerin benzer sekil ve buyuklikte olmasi gerekmektedir.

Sasilik durumunda, her iki gézin uyumlu olmayan retinal elemanlarinin
uyariimasi sonucu ¢ift gérme (diplopi) olusabilir. Ayrica, uyumlu noktalarin
farkh cisimler tarafindan es zamanli uyariimasi durumunda, Ust Uste binmis iki
ayri goéruntinun algilanmasi olur ve bu durum konflizyon olarak adlandirilir.
Cift gérme, konfiizyon ve bulanik goérintl, binokller kosullarda gézlerden

birinde olusan goéruntinin aktif kortikal inhibisyonuna neden olur ve bu da
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supresyon ile sonuglanir. Surekli foveal supresyon, retinal yarigi engeller,

duyusal baskilanmaya ve binokiiler gérmenin gelismemesine yol agar.30-33

David Hubel ve Torsten Wiesel'in yeni dogmus kediler Uzerinde
gerceklestirdikleri deneysel ¢aligsmalar, ambliyopi arastirmalarinda onemli bir
donum noktasi olusturmustur. Bu ¢alismalarda, kedilerin bir gozunun kapali
tutulmasi (deprivasyon tembelligi) ile gbzden ve gorsel korteksten gelen

uyarilara verilen tepkiler incelenmisgtir.
Hubel ve Wiesel'in bulgulari sunlardir:

. Normal Goézden Gelen Uyarilara Kortikal Cevap: Normal gézden gelen
uyarilara normal bir kortikal cevap olusmustur. Bu, gorsel uyarilarin

islenmesinde saglikli gézun ve ilgili kortikal alanlarin etkin oldugunu gosterir.

. Tembel Gozden Gelen Uyarilara Kortikal Cevap: Tembel gézden gelen
uyarilara kortikal cevap azalmistir. Bu, géz kapali tutulan ve dolayisiyla normal
gorsel deneyimden yoksun birakilan goézdeki uyarilarin kortikal seviyede

yeterince islenemedigini gostermektedir.

. LGN Hicrelerindeki Degisiklikler: Tembel gézden gelen uyarilara bagli

olarak, LGN hiicrelerinde atrofi ve aktivite azalmasi gdzlemlenmistir.30:34

. Primer Gorme Korteksindeki Degisiklikler: Tembel gézden gelen uyarilari
alan kortikal hicre sayisinda azalma ve LGN’de okuler baskin situnlarin

degisiklikleri saptanmistir.

Ayrica, Hubel ve Wiesel, kortikal hicrelerin binokuler fonksiyonlarini
kazanabilmesi i¢in her iki gdzden ayni netlikte ve benzerlikte uyaranlar almasi
gerektigini vurgulamiglardir. 30:31.34Bu bulgular, tembelligin néral gelisim ve

plastisite Uzerindeki etkilerini anlamada kritik 6neme sahiptir.

Von Noorden ve arkadaslarinin insanlarda yaptiklari histopatolojik
calismalar, sasilik ve anizometropiye bagli ambliyopite de LGN'daki hicre
boyutlarinda kicllme oldugunu gostermistir.353¢ Bununla birlikte, yapilan
calismalarda retinada anatomik olarak degisiklik saptanmamistir, 3437 bu da
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tembelligin temel olarak noral isleme ve plastisite ile ilgili bir sorun oldugunu

gOstermektedir.

Hayvan modellerinde yapilan arastirmalar, gérme yoksunlugunun gorsel
sistemin gelisimi Uzerindeki etkilerini derinlemesine incelemigtir. Bu ¢aligmalar,
goérme korteksi ve Lateral Genikulat Nukleus (LGN) Uzerindeki etkilerin,
Ozellikle hayvanlarin geligiminin kritik bir doneminde daha belirgin oldugunu
gostermistir. Bu kritik donemde, kortikal hucrelerin binokller fonksiyonlari
kazanabilmeleri igin benzer sekil ve buyuklUkte uyaranlar almalari gerektigi

belirtiimistir.®

Sasilik ve anizometropiye bagl tembelligi olan maymunlarin gérme
korteksinde, her iki gbzden gelen sinyallerin kombinasyonunun saglikh
maymunlardan farkh oldugu gézlemlenmistir. Tembel maymunlarda kortekste
binokuler aktivitede baskilanma ve tembel goéze bagh kortikal aktivitede

ambliyopi siddetiyle uyumlu bir azalma oldugu saptanmistir.38

Hayvan modellerinde, erken postnatal donemde (dogum sonrasi ilk
donemlerde) gorme korteksinin ablasyonu, retinadaki ganglion hicrelerinde
dejenerasyona neden olmustur. Bu dejenerasyon, 6zellikle kontralateral nazal
retinada ve tek sinaps hedefi olan dorsal LGN'daki ganglion hticre alt tiplerinde
daha fazla goézlemlenmistir. Farkli sinaptik kollateralleri olan ganglion

hiicrelerinde ise dejenerasyonun daha az oldugu belirtiimigtir.3%#1

Ayrica, hayvan modellerinde gorsel deneyimin dogum sonrasi retinanin
farkhlasmasini sekillendirdigi gosterilmistir. Gorsel yoksunlugun primer gérme
korteksinde ve retinada gen ekspresyonunda degisikliklere neden oldugu,
retinada fonksiyonel, hiicresel ve molekuler seviyelerde degisikliklere yol agtigi
tespit edilmigtir.42-44

Noral plastisite ddnemi, beyin ve sinir sisteminin gevresel degisikliklere
uyum saglamak ve deneyimlerle yeniden yapilandirmak igin geligtigi kritik bir
donemdir. Bu donemde, c¢esitli noral devrelerin, 6zellikle gorsel sistemle ilgili

olanlarin, yapi ve iglevlerinde 6nemli degisiklikler meydana gelir.
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Hayvan modellerinde vyapilan arastirmalar, bu donemde gorsel
yoksunlugun (deprivasyon) primer gérme korteksi ve retinada gen
ekspresyonunu etkileyerek hucresel, molekuler ve fonksiyonel degisikliklere
neden oldugunu gostermistir.4>4 Retinada ve diger organlarda bulunan beyin
kaynakli nérotrofik faktor (BDNF) gibi buylume faktorleri, hlicre gogalmasini ve
gen ekspresyonunu etkileyebilir ve monokuler yoksunlugun buyume

faktorlerinin ekspresyonunu azalttigi gosterilmigtir.45-48

insanlarda yapilan gdriintileme c¢alismalari da benzer bulgulari
desteklemektedir. Fonksiyonel manyetik rezonans goruntileme (MRG),
pozitron emisyon tomografisi (PET) ve manyetoensefalografi (MEG) gibi
yontemlerle, tembel gézden uyari alan parvoselller yolda, primer ve sekonder
gorme kortekslerinde aktivite azalmasi gozlenmistir. 4°Diffizyon MRG
calismalarinda, tembel gozlerde talamokortikal yollarin yapisinin kontrol
grubuna goére farkli oldugu belirlenmistir. 4°-°CElektrofizyolojik yontemlerle
(Gorsel uyariimis potansiyel (VEP)) yapilan galismalarda, tembel gozlerde
amplitid azalmasi ve latansta uzama saptanmistir. >'Ayrica, bir galismada
tembel gozlerdeki patern VEP’te parvoselliler yolun selektif olarak etkilendigi,
magnoseluler yolun ise saglikh kontrollerden istatistiksel anlamli bir fark

gostermedigi saptanmistir.>®

2.8 AMBLIYOPITE KLIiNIK OZELLIKLER

Klinik olarak ambliyopi, tek tarafli ve iki tarafli olmak tzere iki ana formda

degerlendirilir.

Tek Tarafli Ambliyopi: Bu durumda, iki g6z arasinda EIDGK agisindan en
az 2 sira fark olmasi gerekmektedir. Tek tarafli ambliyopi, ¢alismalara gore
%59 ile %95 oraninda degdisen sikliklarda goérulir ve ambliyopi vakalarinin

cogunu olusturur.

iki Tarafli Ambliyopi: iki tarafli ambliyopite, her iki gézde EIDGK < 0,8
olarak tanimlanir.52 Iki tarafli ambliyopi daha az siklikla rastlanan bir

durumdur,53-58
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Ambliyopisi olan hastalarda, harfler tek tek okutuldugunda elde edilen
gorme keskinligi, tum sira olarak gosterildiginde elde edilen godrme
keskinliginden daha iyi olabilir. Bu duruma "kalabaliklagma fenomeni" adi

verilir

Notral dansite filtresi kullanimi, ambliyopi tanisinda énemli bir aractir. Bu
filtre, normal gozlerde gérme keskinligini azaltirken, tembel gozlerde azalma
olmaz veya hatta bir miktar artis gozlemlenebilir.?® Bu o6zellik, tembelligi

organik retinal lezyonlar ve glokomdan ayirt etmeye yardimci olur.5°

Ambliyopi, sadece gdérme keskinligini degil, ayni zamanda kontrast
duyarhlik, fuzyon ve derinlik hissi gibi gorsel sistemin daha karmasik
fonksiyonlarini da etkileyebilir.6%-62 Binokuler kosullarda, gozlerden birinde
olusan goéruntlnin aktif kortikal inhibisyonuna bagh olarak supresyon olusur
ve bu, ambliyopite binokuler fonksiyonlarin bozulduguna isaret eder.
Stereopsis, ambliyopi ve diger gorsel sistem patolojilerinin erken taninmasi igin

kUguk ¢cocuklarda yapilan taramalarda kullanilabilir.

Kontrast duyarlilik dlgimlerinde de ambliyopite etkilenme gorular. Sasiliga
bagli ambliyopite ylksek frekanslarda, anizometropiye bagli ambliyopite ise
tim frekanslarda kontrast duyarlilikta azalma go6zlemlenebilir.8® Derin
ambliyopite ekzantrik fiksasyon eslik edebilir, bu durumda tembel géz retinanin

fovea disindaki bir alanini fiksasyon igin kullanir.
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2.9 AMBLIYOPIiTE TEDAVI

Ambliyopi tedavisinde temel amag, etyolojik faktorlerin ortadan
kaldiriimasi, gorsel uyaran kalitesinin yukseltiimesi ve her iki gdzde net retina
goruntusunun saglanmasidir. Tedavinin erken yasta baslamasi, basarinin

anahtar faktdrlerinden biridir. iste ambliyopi tedavisinin temel yaklasimlari:

Kapama Tedavisi: Bu tedavi yontemi, daha iyi goren gozun kapali tutularak
tembel g6zun kullanimini tesvik etmeyi hedefler. Kapama, bant veya 6zel bir
g6z kapakgigr kullanilarak yapilir ve c¢ogunlukla gunlik belli saatlerde

uygulanir.

Penalizasyon Tedavisi: Penalizasyon, saglikh gézin gorme yetenegini
gegici olarak azaltarak tembel goézin kullanimini artirmayr amaglar. Bu
genellikle, saglikli gozdeki pupilin genigletimesi ve bdylece goérme

keskinliginin gegici olarak dugurulmesiyle yapilir.

Sistemik ilaglar: Ambliyopi tedavisinde kullanilan bazi ilaglar, géziin optik
fonksiyonlarini ve sinirsel iletimi iyilestirebilir. Bu ilaglar genellikle noral

plastisiteyi artirma amaci tasir.

Cerrahi Tedavi: Tembellige eslik eden sasilik gibi durumlar varsa, cerrahi
mudahale gerekebilir. Cerrahi tedavi, 6zellikle gorsel eksenin duzeltimesine

yonelik olup, bu sayede iki gdozun daha iyi koordine ¢alismasini saglar.

Tedavide, refraksiyon kusurunun tam olarak duzeltimesi 6nemlidir.
Siklopleji sonrasi retinoskopi ve uygun go6zlik duzeltmesi yapilmalidir.
Refraktif adaptasyonla 18 haftaya kadar goérme keskinliginde iyilesme
sag@lanabilir. ®#Tedavinin amaci, her iki gézde de gorme keskinligini en Ust
dizeye cikarmaktir. Bu tedavi yaklagimlarinin hangisinin uygulanacag,
hastanin yasina, tembelligin siddetine ve eslik eden diger goz problemlerine

bagl olarak belirlenir.
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2.9.1 KAPAMA TEDAViISI

Ambliyopi tedavisinde en sik kullanilan ve etkili bir yontem olan kapama
tedavisi, daha iyi goren gozun kapatiimasi esasina dayanir. Bu tedavi, gozun

kullaniimasini ve dolayisiyla gorsel fonksiyonlarinin iyilesmesini zorlar.

Kapama tedavisinde genellikle yara bandi seklinde tasarlanmis oOzel
kapama bantlari kullanilir. Alerjik reaksiyon goOsteren hastalar i¢in gozluge
takilan kapama bantlari veya film (Bangarter filtresi gibi) gibi alternatifler
Onerilebilir. Kapama slresince, yakin gérme galismalarinin yapilmasi, érnegin
kitap okumak, bilgisayar oyunlari oynamak veya kucuk sekillerin igini boyamak
gibi aktivitelerin yapilmasi onerilir. Bu tur aktiviteler, tembel gozin daha etkin

kullaniimasini tegvik eder.

Literatirde, ambliyopi tedavisinde kullanilan farkli kapama yontemleri
bildirilmistir. Yapilan bazi ¢alismalarda, gorme keskinligindeki artis ile toplam
kapama miktari arasinda dogru orantili bir iligki tespit edilmistir. Kapama
tedavisi sirasinda goérme keskinligindeki artisin %80'inin ilk 6 hafta icinde

gorildigu belirtilmistir.6°

Pediatric Eye Disease Investigator Group (PEDIG) tarafindan yapilan bir
calismada, ciddi tembelligi olan hastalarda uygulanan 6 saat/gin kapama
tedavisiile tam gun kapama tedavileri karsilastiriimistir. Dort aylik tedavi suresi
sonrasinda, gérme keskinliklerindeki degisim acgisindan anlaml bir fark tespit
edilmemistir. >*Bu bulgu, ambliyopi iyilesmesinde optimal bir slirecin oldugunu
ve bunun okuler-kortikal yollardaki biyokimyasal aktivite ile agiklanabilecegini
gOstermektedir. Daha kisa sureli kapamanin bazi g¢ocuklarda maksimum

iyilesme igin yeterli olabilecegi seklinde yorumlanmisgtir.6®

PEDIG (Pediatric Eye Disease Investigator Group) tarafindan yapilan
calismalar, ambliyopi tedavisinde farkli kapama tedavisi strelerinin etkinligini
karsilastirmigtir. Bu ¢calismalardan birinde, orta derecede ambliyopi (0.25-0.5
gbrme keskinligi) olan 7 yas ve altindaki ¢gocuklarda uygulanan 2 saat/gun ve

6 saat/gin kapama tedavisinin sonuglari benzer bulunmustur. ‘Bu bulgu,
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ambliyopi tedavisinde kapama suresinin esnek olabilecegini ve bireysel

duruma gore ayarlanabilecegini gostermektedir.

Kapama tedavisinin etkinligi ve tedavi sonuglarini etkileyen klinik tehlike
faktorlerini arastiran bagka bir calismada, sasilik, sasilik-anizometropik ve
anizometropik tembelligi olan hastalarda farkli sirelerde uygulanan kapama
tedavisi sonuglari karsilastinimistir. Bu calismada, baslangig¢ta duzeltiimis
gorme keskinliginin tedavi sonuglarinda anlamh tek faktor oldugu

belirtilmistir.5”
Klinikte uygulanan U¢ ana kapama tedavisi soyle siralanabilir

Tam GUn Kapama: Bu ydntem, agir ambliyopi olgularinda veya flizyon
potansiyeli olmayan olgularda tercih edilir. Uygulanabilirligi daha zordur ve
Ozellikle bebeklerde ve kuguk cocuklarda iyatrojenik yoksunluk tembelligi

gelisme tehlikesi tasir.

Kisa Sureli Kapama: Binokuller gormesi olan gocuklarda tercih edilen bu
yontem, tam gin kapama yerine daha kisa sureli kapama tedavisi sunar.
Tedavi sonrasi gorme keskinliginde gerileme saptanan olgularda, goérme

keskinligini artirmak i¢in yeniden uygulanabilir.

Kismi Kapama: lyi géren gozde gdrme keskinligini énemli 6lglide
azaltmay! amaclayan bu yontemde, optik dansite filtreleri, kontakt lens gibi
araclar kullanilabilir. Basarili sonuglar elde edildiginde idame tedavisi olarak

uygulanabilir.

Tedavi protokolunu belirlerken gocugun yasi, sosyal yasantisi, tembelligin
derinligi, ailenin ve cocugun uyum derecesi gibi faktorler dikkate alinmalidir.
Guvenilir ve etkin bir kapama tedavisi planlamasi, bu faktorleri iceren

bireysellestirilmis bir yaklagim gerektirir.
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2.9.2 PENALIZASYON TEDAViSI

Penalizasyon tedavisi, ambliyopi tedavisinde énemli bir alternatif yontem
olarak kullaniimaktadir. Bu yontem, ilk kez Vort tarafindan uygulanmis ve
tembel gbézin gugli fiksasyonunu saglamak amaciyla saglam go6zin
goérusunun sikloplejik ilagla bulaniklastiriimasina dayanir. Sikloplejik ilaglar,
saglam gozdeki akomodasyonu gegici olarak engelleyerek, kisinin ambliyopik

g6zinl daha fazla kullanmasini tesvik eder.

PEDIG tarafindan yapilan bir galismada, 3-7 yas arasi orta derecede
tembelligi olan hastalarda 6 saat/gin kapama tedavisi ile %1'lik atropin
damlasi kullanimi (gliinde 1 damla) karsilastiriimistir. Dort aylik tedavi slresi
sonrasinda iki grup arasinda gorme keskinligindeki degisim acisindan anlamli
bir fark bulunmamistir. Ancak, hastalarin atropin penalizasyonuna daha iyi

uyum sagladigi gézlemlenmistir.%8

Bagka bir PEDIG c¢alismasinda, ciddi ambliyopisi olan hastalarda gunlik
atropin kullanimi ile haftada iki kez atropin kullanimi arasinda goérme
keskinligindeki degisim acgisindan anlamli bir fark olmadi§i tespit edilmigtir.
Arastirmacilar, hafta sonu atropin kullaniminin ginlik kullanim ile benzer

etkilere sahip oldugunu belirtmiglerdir.69

Penalizasyon tedavisi, 0zellikle kapama tedavisine uyum saglayamayan
hastalarda tercih edilen bir yontemdir. Hafif-orta dereceli ambliyopi
hastalarinda onerilen bu yontem, tedavi surecinde hastanin tembel gozle
fiksasyon yaptigindan emin olunmasini gerektirir. Tedavi sirasinda ilaca karsi
alerji gelisimi, intoksikasyon gibi ciddi ila¢g yan etkileri agisindan hastalarin
dikkatli bir sekilde takip edilmesi 6nemlidir. Bu yaklagim, ambliyopi tedavisinde
bireysel ihtiyac ve tepkilere gore dzellestiriimis bir tedavi plani olusturulmasini

sagdlar.
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2.9.3 SISTEMIK iLAGLAR

Levodopa, ambliyopi tedavisinde kullanilan sistemik bir ilagtir ve
dopaminerjik fonksiyon Uzerinden etki gosterir. Ozellikle, gérme gelisimini
tamamlamamis daha ileri yastaki hastalarda veya gorme keskinligi kapama
tedavisi uygulanamayacak kadar duguk olan hastalarda gorme keskinligini
arttirarak kapama tedavisine uyumu arttirmak amaciyla kullanilir. Levodopa ve
karbidopa kombinasyonunun ambliyopi tedavisinde fiksasyon skotomlarinda
belirgin bir azalma sagladigi goézlemlenmistir. Ancak, goérme keskinligi
uzerindeki uzun donemdeki etkisi konusunda bilimsel literatirde tartigmalar

bulunmaktadir.”®

Levodopa'nin kullanim slresi ve dozu konusunda net bir fikir birligi
olmamakla birlikte, yan etkileri bu ilacin kullanimini sinirlayan 6nemli bir
faktordir. Bu nedenle, levodopa tedavisine baslamadan Once hastanin
durumu dikkatle degerlendiriimeli ve tedavi sureci boyunca yakindan

izlenmelidir.

CDP-Cholin (Citicoline) ve tiroid hormonlari gibi diger sistemik ilaclar da
ambliyopi tedavisinde onerilmis ancak etkileri tam olarak gdsterilememigtir.
Yan etkileri nedeniyle bu ilaglarin kullanimi sinirlhidir. Ayrica, beta blokor
ilaclarin noral plastisiteyi artirarak ambliyopi tedavisinde olumlu etkiler
saglayabilecegi ileri sUrulmustur, ancak bu ilaglarin kullanimi da spesifik

etkileri ve yan etkileri agisindan dikkatle degerlendirilmelidir.

Ambliyopi tedavisinde ila¢ kullanimi, 6zellikle geleneksel yontemlerle
(kapama veya penalizasyon gibi) yeterli iyilesme saglanamayan durumlarda
ve ileri yastaki hastalarda destekleyici bir ydontem olarak digutnulebilir. Ancak,
her ilacin potansiyel faydalari ve tehlikeleri dikkatle tartilmali ve tedavi kararlari
hastanin ihtiyaglarina gore 6zellestiriimelidir.
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2.9.4 CERRAHI TEDAVI

Ambliyopi tedavisinde altta yatan patolojilerin cerrahi yodntemlerle
duzeltilmesi, tedavinin onemli bir bilesenidir. Katarakt, korneal opasite veya
pitozis gibi durumlar, gorsel eksenin engellenmesine neden olabilir ve bu tur
engellerin kaldiriimasi gorsel sistemin dogru sekilde geligimi igin kritik 6nem
tasir. Bu nedenle, bu tur patolojilere yonelik cerrahi mudahaleler mimkuin olan

en kisa surede uygulanmalidir.

Sasilik da ambliyopi tedavisinde dikkate alinmasi gereken bir faktordur.
Sasihgi olan olgularda, kaymanin duzeltiimesi, ambliyopi tedavisinde etkilidir.
Ancak, cerrahi basarisini artirmak igin cerrahiye bagvurmadan dnce kapama
tedavisi ile gorme keskinliginin artiriimasi onerilir. Bu yaklagim, cerrahi sonrasi

gorme fonksiyonlarinin iyilesmesine katkida bulunabilir.

Refraktif cerrahi girisimler ise, 6zellikle ambliyopi tedavisinde geleneksel
yontemlerin basarisiz oldugu veya yuksek kirma kusuru farki nedeniyle
duzeltmenin yeterli dizeyde yapilamadigi durumlarda dusunulebilir. Tek tarafli
yuksek miyopi (26 PD) veya hipermetropi (= 3-6 PD) gibi durumlar, refraktif
cerrahinin uygulanabilecegi oOrnekler arasindadir. 9-10 yasinda olan
cocuklarda, PRK (Fotorefraktif Keratektomi), LASIK (Lazer destekli in situ
keratomileusis) veya LASEK (Lazer destekli subepitelyal keratomileusis) gibi

refraktif cerrahi yontemleri planlanabilir.”'-"3

Bu cerrahi yontemler, gorsel kalitenin iyilestiriimesine ve dolayisiyla tembel
gozun fonksiyonlarinin gelistiriimesine katki saglayabilir. Ancak, cerrahi
girisimlerin tehlikeleri, faydalari ve uzun dénem sonugclari her hasta icin
dikkatle degerlendiriimelidir. Tedavi kararlari, hastanin bireysel durumu ve

ihtiyaclar g6z éntinde bulundurularak alinmalidir.
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III. GEREG VE YONTEM

Bu galisma, Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar
Anabilim Dali Pediatrik Oftalmoloji ve Sasilik Biriminde Ocak 2010 ile Ocak
2024 tarihleri arasinda ambliyopi tanisi alan, bu taniyla tedavi ve takipleri
yapilan hastalar Uzerinde gergeklestirilen geriye donuk bir dosya taramasidir.
Arastirmada, ambliyopi tanisiyla takip edilen toplam 166 olgu incelenmistir.
Calismada ambliyopi 6l¢utl olarak, en iyi duzeltiimis gérme keskinliginin
Snellen eseli ile 0.8 veya daha duguk olmasi ve her iki goz gérme keskinlikleri

arasinda Snellen eselinde en az 2 sira fark olmasi kabul edilmistir.

Arastirma kapsaminda, 166 olgu detayli oftalmolojik muayenelerle
incelendi ve muayene bulgulari kaydedildi. Muayeneler, EIDGK, sasihgin
tespiti ve derecesinin alternan kapama ve prizma Ortme testi ile
degerlendiriimesi, goz hareketlerini degerlendiriimesi, 6n segment ve gozdibi

muayenelerinin yapilmasi adimlarini igermektedir.

Kirma kusuru, %1'lik siklopentolat damla ile saglanan siklopleji sonrasi 45
dakika sonra yapilan retinoskopi ile belirlenmistir. Hastalara verilen gozluk
receteleri ve kismi kapama tedavisinin uygulanip uygulanmadigi, aile

anamnezine dayanarak degerlendirilmistir.

Ambliyopi tanili hastalarda etyoloji anizometropi, izoametropi, sasilik ve
yoksunluk (deprivasyon) olarak tespit edildi ve etyolojiye gore de gruplandirma

yapildi.

Anizometropi, iki goz arasinda kuresel ve/veya silindirik kirma gucinde 1
dioptri (D) ve Uzerinde fark olmasi olarak kabul edildi. Anizometropi kdkeni
kiiresel veya silendirik olarak belirlendi. iki gbz arasindaki en yiiksek mutlak

kiresel ve/veya silindirik deger hesaplandi.

izoametropi grubu; kiiresel ve/veya silendirik olarak her iki g6z arasindaki

farkin 1 dioptri (D) ve Uzerinde olmamasi ve hipermetropi icin 4D (dioptri) veya
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daha fazla, miyopi igin 5D veya daha fazla, astigmatizma icin ise 2.5D veya

daha fazla kirma kusuru olmasi olarak kabul edildi.

Sasilik grubunda ise hastalar alternan kapama ve prizma o6rtme testi ile
tespit edildi ve sasilik varligi olan hastalar ezotropya, ekzotropya ve alt oblik

hiperfonksiyonu varligina gére gruplandirildi.

Yoksunluk (deprivasyon) grubuna ise ge¢gmiste (ameliyat olmus) ya da

halen dogustan katarakti mevcut olan hastalar alindi.

Konjenital katarakt disindaki organik patolojilerin varligi (retina patolojileri,
ROP tedavisi amacl lazer fotokoagllasyon uygulanan hastalar, mikrokornea,
kolobom vb.), nistagmus varhdi, sistemik hastalik varligi, nonverbal ¢ocuklar

diglama olcutleriydi.

Calismamizdaki hastalara refraksiyon kusurunu dizeltmek igin gerekli
goOzlukler verildi. Bunun yaninda saglam gozlerine yasa ve ambliyopi siddetine
uygun saatte kapama tedavisi onerildi, sasilik ve yoksunluk varliginda bu
etyolojiye yonelik binokuler gormeyi saglamak amaciyla gereken hastalarda
cerrahi tedavi uygulandi. Kapama tedavisinin gunluk kag saat onerildigi ve
buna gore takip suresi boyunca oOnerilen toplam kapama saati hesaplandi.
Olgularin uyumlarina gore yaptiklari kapama tedavisi saati bu toplam énerilen
saat ile oranlandi. Toplam Onerilen saatin %30’undan duslk kapama yapan
olgular uyum duslk, %30-%80’i arasinda kapama yapanlar uyum orta,

%80’inden fazla kapama uygulayanlar uyum yiiksek olarak siniflandirildi.”

Hastalar tedavi yanitlarina gore ik ve son gorme keskinligi
kargilagtirilarak; yanit olmayanlar, kismi yanit olanlar ve tam yanit olanlar
seklinde Ug gruba ayrildi. Yanit olmamasi; gorme keskinliginde ilk muayene ilk
son muayene arasinda artis olmamasi, kismi yanit; gérme keskinliginde artis
olmasi fakat tam (1,0) goérme keskinligine ulasilamamasi, tam yanit ise gérme

keskinliginin tam (1,0) dizeyine ¢gikmasi olarak kabul edildi.

Ortalama takip suresi 21 ay (6-65 ay) idi. Takip ddnemi sonunda, hastalarin
tedaviye uyumlari, gérme keskinligindeki degisiklikler ve tedaviye cevaplari

incelendi. Bu degerlendirmeler, farkli ambliyopi turlerine sahip gruplar arasi ve
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ayni grup icindeki hastalar arasinda yapildi. Sonuglar gézler degil olgular baz

alinarak kaydedildi.

3.1 iISTATISTIKSEL ANALIz

istatistik analiz igin SPSS 24 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) paket programi
kullanildi. Sayisal veriler aksi vurgulanmadikga ortalamazstandart sapma;
kategorik veriler say! (%) olarak ifade edildi. Numerik degiskenlerin normal
dagihma uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Bagimsiz
gruplan karsilastirmak igin Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik
degiskenler Ki-Kare testi ile karsilastirildi. Uclii grup karsilastiriimasi igin
Kruskal-Wallis testi kullanildi. P deg@erinin 0,05’ten kiiglk olmasi istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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IV. BULGULAR

Calismaya 70 erkek (%42), 96 kadin (%57) toplam 166 olgu dahil edildi.
Olgularin (n=166) yas ortalamasi 4,8 + 1,45 (2-7) yil idi. (Tablo 1)

Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri

Ortalama 4,80 £ 1,45
Yas En az 2
En ¢ok 7
Cinsiyet Erkek 70 (%42)
Kadin 96 (%47)

Tedaviye verilen yanitlar olgularin son vizitteki gorme keskinliklerine
bakilarak degerlendirildi. Son vizitte goérme keskinliginde ilk vizite kiyasla artis
gorilmediyse yanit yok, artis var fakat gorme keskinligi tam (1,0) duzeyine
ulagmadiysa kismi yanit, son vizitteki gorme keskinligi tam(1,0) ise tam yanit
seklinde siniflandinidi. 32(%19,28) olgu yanit yok, 67(%40,36) olgu kismi
yanit, 67(%40,36) olgu ise tam yanit seklinde tespit edildi. (Tablo 2)

Tablo 2.Tedavi yanit

Yok 32(%19,28)
Tedavi yaniti Kismi 67(%40,36)
Tam 67(%40,36)

Tedavi yanitlarina goére olgular degerlendirildiginde cinsiyet ile tedavi yaniti

arasinda anlamli iligki bulunmadi. (Chi-Square Tests p=0.65)

Tedaviye baslama yagsi yanit olmayan grupta 5,10+1,59, kismi yanith
grupta 4,86+1,46, tam yanith grupta 4,49+ 1,34 idi. Tedaviye kiguk yasta
baglama ile tedavi yaniti arasinda anlamli iligki tespit edildi. (Kruskal Wallis
Test p: 0,02) (Tablo 3)
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Tablo 3.Tedaviye baslangi¢ yasi ile tedavi yaniti iligkisi

Tedavi yaniti
Yok Kismi Tam P
Yas 5,10+1,59 4,86+1,46 4,49+ 1,34 0,02

Ambliyopi olgutl olarak, en iyi duzeltilmig gorme keskinliginin Snellen eseli
ile 0.8 veya daha dusuk olmasi ve her iki goz gorme keskinlikleri arasinda

Snellen eselinde en az 2 sira fark olmasi kabul edilmisti.

Baslangi¢c gorme keskinligi yuksek olan hastalarda yanitlar daha iyiydi.
Dolayisiyla baslangi¢c gorme keskinligi ile tedavi yaniti arasindaki iligki anlaml
bulundu. (Kruskal Wallis Test p: 0,00)(Tablo 4)

Tablo 4.Gorme keskinlikleri ile tedavi yaniti iligkisi

Tedavi yaniti p
Yok Kismi Tam
Baslangi¢ 0,49+0,22 0,3940,22 0,54+0,20 0,00
gorme
keskinligi
Son gorme 0,54+0,29 0,70+0,20 1,00+0,01 0,00
keskinligi

Anizometropi bulunan olgu sayisi 26 (%15,66), izoametropik olgu sayisi

47 (%28,31) idi. Olgulardan 11(%6,63) tanesinde yoksunluk mevcut iken
82(49,40) olguda sasiik mevcuttu. Tedavi yaniti ile etyoloji iligkisi
incelendiginde sasilik, yoksunluk ve izoametropi gruplarinda anlamli iligki
bulunmazken anizometropi mevcut olan olgularda tedavi yanit oranlari disuk
bulundu. (Chi-Square Tests p=0.00) (Tablo 5)
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Tablo 5. Olgularin etyolojik 6zellikleri ile tedavi yaniti ile iligkisi

p
Anizometropi 26(%15,66) 0,00
izoametropi 47(%28,31) 0,093
Yoksunluk 11(%6,63) 0,081
Sasihik 82(%49,40) 0,625
Sasilik olgularinda 53(%31,93) ezotropya, 16(%9,64) ekzotropya

mevcuttu. 13(%38,77) olguda alt oblik hiperfonksiyonu mevcuttu. Ezotropya
olgularinda 20(%33,33) akomodatif, 12(%20) refraktif, 17(%28,33) mixt tip

ezotropya tespit edildi. Sasilik tlrl ve ezotropya tird ile tedavi yaniti arasinda

anlamli iliski bulunmadi. (p>0,05) (Tablo 6)

Tablo 6. Sasilik turl ile tedavi yaniti ile iligkisi

P
Akomodatif 20(%33,33)
Ezotropya Refraktif 12(%20)
Miks 17(%28,33)
Diger 4(%7,54)
Toplam 53(%31,93) 50,05
Ekzotropya 16(%9,64)
Elt oblik 13(%38,77)
hiperfonksiyonu

Alternan kapama ve prizma Ortme testi ile Olcllen sasilik derecesine

bakildiginda kayma acisi yuksek olan olgularda tedavi yanitlarinin daha iyi

oldugu bulundu. (Kruskal Wallis Test p: 0,00) (Tablo 7)
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Tablo 7.Sasilik olgularinda uzak ve yakin kayma dereceleri ile tedavi yaniti

iligkisi
Tedavi yaniti p
Yok Kismi Tam
Yakin | 18,55 +13.18 | 26,41 +14.87 | 32,71+11,70 | 0,00
Tedavi
edavl "Uzak | 20,00 +1155 | 26,44 +13.32 | 32.90£12.46 0,00
oncesi
Yakin | 9.50%8,54 7301254 | 278506 | 0,201
Tedavi
sonras| | Uzak | 11,50£10,12 | 8501528 | 3,56+6,46 | 0,184

Olgularin refraksiyon degerleri ile tedavi yaniti arasinda anlamli iliskii
bulunmadi. (p>0,05)(Tablo 8)

Tablo 8.Refraksiyon degeri ile tedavi yaniti iligkisi

Refraksiyon | Tedavi yaniti p
degeri Yok Kismi Tam

Kiiresel 1,14+5,13 3,4045,02 3,12+3,07 0,116
esdeger

Kuresel 2,6016,70 2,6016,70 3,89+3,14 0,103
refraksiyon

degeri

Silendirik -1,70+£1,43 -1,71+£1,40 -1,38+0,99 0,357
refraksiyon

degeri

Tedavi olarak 135(%81,33) olgunun saglam goézine kapama tedavisi,

31(%18,67) olguya kapama tedavisinin yaninda cerrahi tedavi uygulandi.

Uygulanan cerrahilerin 28(%90,32)’i sasilik cerrahisi, 3(%9,67)'U yoksunlugu
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ortadan kaldirmaya yonelik yapilan katarakt cerrahisiydi. Uygulanan tedavi

sekli ile tedavi yaniti arasinda anlamli iliski bulunmadi. (Chi-Square Tests
p=0.517).(Tablo 9)

Tablo 9. Uygulanan tedavi yontemleri ile tedavi yaniti iligkisi

Kapama Kapama + Cerrahi p
Sasilik cerrahisi 28(%90,32)
Katarakt cerrahisi 3(%9,67)

135(%81,33) 0.517
Toplam 31(%18,67)

Gunlik kapama saati yanit olmayan grupta kismi ve tam yanith gruba gore

daha ylUksek bulundu. Gunluk kapama saatinin dusuk oldugu grupta yanitlarin

daha iyi olmasinin sebebinin; hastanin takibe daha kiguk yasta baslamasi ve

ambliyopi derinliginin daha dugstk olmasina bagh verilen duguk kapama

saatleri oldugu dusunadldi. (Kruskal Wallis Test p: 0,004) Toplam kapama

saatinde gruplar arasi anlamli bir fark yoktu. (p>0,05) (Tablo 10)

Tablo 10.Kapama saati ile tedavi yaniti iligkisi

Tedavi cevabi p
Yok Kismi Tam
Gunliuk 2,42+0,85 2,311£0,79 2,01+0,54 0,004
kapama
saati
Toplam 996,87+998,85 | 1195,83+1065,61 1023,93+1022,12 | 0,150
kapama
saati

Olgularin ortalama takip slresi yanit olmayan grupta 16,50+12,79 ay,

kismi yanith grupta 22,14+16,76 ay, tam yanitl grupta 22,72+15,95 ay idi.
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Ortalama takip siresi ile tedavi yaniti arasinda anlamli iliski bulunmadi
(p>0,05)

Tedavi uyumlari olgularin ailelerinden alinan anamneze gore
deg@erlendirildi. Tum vizitlerde kapamanin duzenli uygulanip uygulanmadigi
aileye soruldu, alinan yanita gore takip suresi toplamindaki uyum, kapama
yapilan zamanin takip suresine oranina gore; dusuk (<%30), orta (%30-%80)
ve yuksek (>%80) olarak siniflandirildi. Olgularin 15(%9,04)'inde uyum dusuk,
37(%22,29)'sinde orta,114(%68,67)unde uyum yuksek tespit edildi. Tedavi
uyumu ile tedavi yaniti arasindaki iliski anlamh bulundu. (Chi-Square Tests

p=0.006) (Tablo 11)

Tablo 11.Tedavi uyumu ile tedavi yanit iligkisi

Uyum Tedavi yaniti p
Yok Kismi Tam

Diisuk 3 9 3

(<%30)

Orta (%30- |9 22 6

%380)

Yiiksek 7 46 61 LB

(>%80)
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V. TARTISMA

Ambliyopi, cocukluk caginda gorsel uyari yetersizligi veya anormal
binokuler etkilesim olmasi sonucunda ortaya ¢ikan bir durumdur. Gorsel
gelisim evresinde meydana gelen ve uygun mudahale ile iyilestirilebilen, tek
veya iki gozde gorme keskinliginin azalmasi veya gelisememesi olarak ifade

edilebilir.2

Klinik ortaminda ambliyopi teshisi konulabilmesi icin, belirlenmis 6zel
dlcitler uygulanmaktadir. Bu dlgltler cergevesinde, bir goziin EIDGK Snellen
eseli ile 0.8 degerinin altinda oldugunda, ya da iki goz arasindaki gérme
keskinliginde Snellen eseli tizerinde en az iki satir fark bulunmasi durumunda

ambliyopi tanisi konmaktadir.?

Ayrica, goérme keskinligindeki dususin, birka¢c harfi ayirt edememe
seviyesinden el hareketlerini algilama dizeyine kadar farklilik gosterebilecegi

bilinmektedir.*

Ambliyopi tedavisinin temel hedefi, etiyolojik faktorlerin ele alinarak
giderilmesi, gorsel uyarinin kalitesinin artirilmasi ve her iki gdz icin de net bir
retina goruntisinun elde edilmesidir. Tedaviye erken yaslarda baslanmasi,

tedavi basarisinda kritik bir rol oynamaktadir.

Kaynaklara bakildiginda, ambliyopi ile alakali bircok calisma olsa da
guncel ve tium ambliyopi cesitlerini bir arada degerlendiren calismaya az
rastlanmaktadir. Literaturde c¢alismalar siklikla sasihik tembelligi ve
anizometropik ambliyopi Uzerine ve daha c¢ok ayri calismalarda
degerlendirilerek yapilmigtir. Calismamizda sasilik ve anizometropinin
yaninda izoametropi ve yoksunluga bagli ambliyopi de degerlendirmeye
alinmigtir. Calismamizda saslilik, anizometropik, izoametropik ve yoksunluk
tembelligi nedeniyle kapama tedavisi uygulanmig olgularda; cinsiyetin, tedavi
baslangicindaki yasin, baslangic gérme keskinliginin, refraksiyon degerinin,
ambliyopi etiyolojisinin, sasilik turinin ve derecesinin, uygulanan cerrahi

tedavilerin, kapama suresinin ve uyumun sonug¢ gorme keskinligi Uzerine etkisi
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arastinimistir. Tedavi sonrasi gorme keskinliklerine bakarak tedavi yanitlari
degerlendirilmistir. Yanit gruplari; yanit yok, kismi yanit ve tam yanit seklinde
3 grup olarak gruplandinimistir. Bu sayede ambliyopi olgular ile
karsilastigimizda en yuksek tedavi yanitini alabilmek igin dikkat edilmesi
gereken durumlarin belirlenerek buna gore bir yaklagim izlenmesi

amaclanmistir.

Calismamizdaki olgularin demografik 6zelliklerine bakildiginda cinsiyet ile

tedavi yanitlari arasinda her U¢ grupta da anlaml bir iligki bulunmamistir.

Lennerstrand ve arkadaslarinin; 172 tembel olgunun 1 yillik takibi sonucu
yaptigi calismada noroplastisite donemi iginde oldugu surece tedaviye
baslangic yasinin tedavi yanitini etkilemedigi soylenmektedir.”® Marie
Cleary’nin yaptigi calismada ise ideal kapama tedavisi rejimi arastiriimis,
sasilik ve anizometropiye bagl tembelligi olan olgulara gozlik ve kapama
tedavisi rejimi uygulanmis. Tedavi sekline gore sonuglar karsilastiriimis.”® Bu
calismada da gorme keskinligindeki degisim buyuklugu, varyans analizi ile
degerlendirilen farkh yas gruplari arasinda énemli bir farkliik géstermemis.
Bizim calismamizda ise tedaviye baslangi¢ yasi olarak tum hastalarimiz
noroplastisite doneminde (7 yas ve altinda) secilmesine ragmen tedaviye
erken vyasta baslayan olgularda tedavi yanitlarinin daha iyi oldugu
saptanmigtir. Kapama tedavisi kuguk yastaki cocuklarda uygulanmasi zor bir
tedavi seklidir. Calismalarda erken yastaki tedavi cevapsizligina uyum
dusukligunin de sebep olabilecegi dustnulmelidir. Bunun disinda
noroplastisite donemi iginde oldugu takdirde farkli yaslar arasinda benzer
tedavi cevaplari alinabilecegi ongorulse de tani ve tedavinin erken yasta

baglamasi hastalarin yararina olacaktir.

Arikan ve arkadaglari sasilik, sasilik-anizometropik ve anizometropik
ambliyopi nedeniyle kapama tedavisi uygulanmis olgularda sonu¢ goérme
keskinligi Uzerine etkili faktorleri belirlemek igin 128 ambliyopi olgusunu
retrospektif olarak incelemis. %7 Bu galisma amag olarak galismamizla ortaklik
gOsteren temel calismalardan olup etyolojik gruplar galismamizla farkhlik
gOstermektedir. Bu calisma ile paralel olarak calismamizda da tedavi
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baglangicindaki gorme keskinligi ile tedavi yanitlari ve son gorme keskinlikleri

arasindaki iliski anlamli bulunmustur.

Jing Fu ve arkadaglarinin ilkokul 1. sinifa giden 3112 cocuk arasinda
yaptigi ACES (The Anyang childhood eye study) calismasinda 27 olguda
ambliyopi tespit edilmis. Bunlarin 18’i unilateral, 9'u bilateral ambliyopi
bulunmus. 18 unilateral ambliyopi olgusunda 13 anizometropik, 4 sasilik, 1
miks tip ambliyopi var iken 9 bilateral ambliyopi olgusunda 7 izoametropik, 2
yoksunluk olgusu oldugu tespit edilmis. Tum bunlar sonucunda ambliyopi
etyolojisinin gogunlugunu refraktif kusurlarin olusturdugu vurgulanmistir. 53 Bu
calisma etiyoloji zenginligi agisinda ¢alismamizla benzer olup; ¢calismamizda
166 ambliyopi olgusunda etyoloji dagilimi 47 izoametropi, 82 sasilik, 26
anizometropi, 11 yoksunluk saptanmistir. ACES calismasi ile benzer sekilde
refraktif kusurlar blylik cogunlukta olsa da ¢alismamizda etiyolojide en fazla

saslilik grubuna rastlanmaktadir.

Bu etiyolojik gruplar arasindaki tedavi yanit oranlarina bakildiginda ise Arikan
ve arkadaslarina gore tedavi sonunda gorme keskinliginde artig gruplar arasi
benzer bulunurken®” bizim galismamizda anizometropik ambliyopi grubunda

tedavi yanitlari diger gruplara kiyasla anlamli oranda dusuk bulunmustur.

Anizometropi OlgUtleri, cesitli yazarlar tarafindan farkh sekillerde
tanimlanmistir, bu degerler 0,5 ile 1,5 diyoptri arasinda degiskenlik
gOstermektedir. Bizim c¢alismamizda, anizometropi O6lgutl olarak, iki goz
arasindaki kuresel veya silindirik esdegerde 1 diyoptri veya daha fazla fark
olarak belirlenmigtir. Helveston ve Malik, calismalarinda 0,50 diyoptrilik kiresel
veya silindirik farki yeterli bulurken; Townshend ve meslektaslar iki g6z
arasinda kuresel veya silindirik esdegerde 0,75 diyoptrilik farki kabul etmigtir.
Sen ve arkadaslari ile Kutscke ve arkadaslari ise 1 diyoptrilik farki uygun

bulmuslardir. 77-7°

Barbosa ve arkadaslari kapama tedavisi uygulanan 220 sasilik tembelligi
olgusunu, tedavi uyumlarini ve cevaplarini incelenmis.” Bu galismada sasilik

turleri ice, disa ve dikey kaymalar olarak siniflandiriimis ve ambliyopi
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olgularina en sik eslik eden sasilik turt bizim galismamizla benzer olarak

ezotropya olarak bulunmus.”

Bu sonuglara bakarak ice kaymalarin digsa kaymalara gore tembellige yol
agma olasili§i daha fazladir denilebilir. Bunun sebebi olarak nazotemporal
asimetri teorisi kabul edilebilir. Tembelligin olusumunda kritik bir rol oynayan
faktorlerden biri, retinokortikal projeksiyonlardaki nazotemporal asimetridir. Bu
asimetri, gorsel bilginin retinadan beyne iletimesindeki dengesizligi tanimlar
ve ezotropi durumunda, kayma gosteren gézin foveasinin, karsi goézin daha
baskin temporal kismiyla rekabetini beraberinde getirir. Bu rekabet, kayan
gbzde goérme keskinliginin dismesine ve ambliyopi gelisimine sebep olabilir.
Ekzotropi durumunda ise, kayan gozun foveasi, diger gézin daha az guglu
nasal kismi ile rekabet eder. Bu durum, ekzotropi vakalarinda tembelligin
ezotropiye kiyasla daha nadir gorulmesinin bir acgiklamasi olabilir.
Nazotemporal asimetri, bu iki farkli durumda gorsel islemenin farkl bigimlerde

etkilenmesine ve dolayisiyla tembelligin gelisimine katkida bulunabilir.!

Alternan kapama ve prizma Ortme testi ile Olgulen sasilik derecesine
bakildiginda kayma agcisi yuksek olan olgularda tedavi yanitlarinin daha iyi
oldugu bulundu. Kayma derecesi yuksek saslilik olgularinda kapama yaninda
sasilik cerrahisi uygulanmasinin yanitlarin iyi olmasinin baglica sebebi

olabilecegi dugunuldu.

Olgularimizda refraksiyon kusurlarina ¢ogunlukla rastlanmaktadir.
Refraksiyon kusurlari incelendiginde hipermetropinin ¢ogunlugu olusturdugu
bulunmustur. Fakat refraksiyon kusurunun tiri veya derecesiyle tedavi
yanitlari arasinda anlamh iligki bulunmamistir.  Bunun sebebinin
olgularimizdaki refraksiyon degeri araliginin dar olmasi ve anizometropi

derinliginin de benzer olmasi oldugunu dugunmekteyiz.

Tedavi yontemi olarak ¢alismamizda kapama tedavisi uygulanan olgular
secilmis olup bazi olgularda bunun yaninda gereklilik halinde cerrahi tedavi de
uygulanmigtir. Cerrahi tedavi sasilik cerrahisi ve katarakt cerrahisini
icermektedir. Bu tedavi yontemlerinin sonug gorme keskinligi Uzerindeki etkisi

incelendiginde yine anlamli bir farka rastlanmamistir.
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Marie Cleary’nin yaptigi ambliyopi ¢alismasinin amaclarindan biri ideal
kapama rejiminin belirlenmesiydi.”® Bu sebeple olgulara uygulanan ginliik ve
toplam kapama saatleri not edilerek karsilastirilmistir. Toplam kapama saati
400 saate kadar olan olgularda tedavi yanitlari daha iyi bulundu. Biz de
calismamizda gunluk ve toplam kapama saatlerinin tedavi yanitlari ile iligkisini
inceledik ve gunluk kapama saati daha dusuk olan olgularda yuksek tedavi
yanitlari ile anlamli iliski bulunurken, gunluk kapama saatleri ile tedavi yanitlar
arasinda anlamli iliski bulunamadi. Calismamizda olgulara regete edilen
kapama saatlerinin yas ve ambliyopi derecesi ile iligkili oldugu dugunulurse,
daha buyuk yastaki ve tembelligi daha dusuk dereceli olan olgulara daha
dusuk kapama saatleri dnerilmisti. YUksek tedavi yanitlarinin disuk kapama
saatlerinin altinda yatan bu sebeplere bagli olabilecedi dusuniimustir. Bunun
yaninda toplam kapama saatleri ile tedavi yanitlari arasinda anlamli iligki
bulunamamasinin sebebi olarak da hastalarinin takip surelerinin degisken
olmasina bagli toplam kapama saatlerinin uzun sureli takiplerden etkilenerek

arttigr géz énuane alinmahdir.

Gunumuzde halen iyi géren goze yapilan kapama, ambliyopi tedavisinde
altin standart tedavidir. Ayni etyoloji ile ve ayni surede takip edilen ambliyopi
olgulari ile yapilacak galigsmalar gunlik ve toplam kapama sureleri ile ilgili daha

aydinlatici veriler sunabilir.

Olgularimizin ortalama takip suresi 23,24 +15,49 ay idi. Tedavi yanit
gruplarinda takip suresi agisindan anlaml fark bulunmadi. Marie Cleary’nin
yaptigi ambliyopi galismasinda tembel olgularda gorme keskinliginde artis icin

asil sonuglarin kapama tedavisinin ilk ¢ ayinda alindigi belirtilmigtir.”®

Uc ayi gecen takip sireleri ile tedavi yanitlari arasindaki anlamli iligki
bulunmamasi bu sebebe bagli olabilir. Buradan yola ¢ikarak ambliyopi
olgularimizin takibinde ve tedavisinde ilk 3 aya yogunlasmanin dogru olup

olmayacagdi konusu daha fazla ¢alisma ile desteklenmelidir.

Barbosa ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada olgularin kapama
tedavisine gosterdikleri uyum incelendiginde %51,8 yiuksek uyum, %35,9 orta
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uyum, %12,3 dusik uyum saptanmig. Dasik uyum grubunda gérme keskinligi

artisinin az olmasi ile anlamli iliski bulunmus. 74

Calismamizda da yuksek tedavi uyumu gosteren olgularda tedavi yanitlar
daha iyi bulunmustur. Buradan yola g¢ikarak ambliyopi olgularinda hasta ve
ailenin uyumu ile kapama tedavisinin halen altin standart tedavi oldugu ve

basarili sonuclar verdigi gorulmektedir.
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VI. SONUGLAR

Calismamiz ambliyopi tanisi ile takip ve tedavi edilen 7 yas alti gocuklarda
tedavi yanitlari Uzerine etkili olabilecek demografik ve Kklinik 6zellikleri

arastirmayi amaclamig ve bu 6zelliklerin prognoza etkilerini ortaya koymustur.

Ambliyopi olgulariyla alakali kabul edilen genel gorus 7 yas altinda tani
koyup tedavi uygulamak yonundedir. Bunun sebebi noroplastisite doneminin
tamamlanmadan gorsel fonksiyonlarin iyilestirilerek tedaviye yanit almayi
amagclamaktir. Bu dénem yayinlar arasinda degiskenlikler gostermekte, bazi
medikal tedavi yontemleri ile uzatiimaya g¢aligiimaktadir. Tium bu degiskenlikler
goz onune alinarak ambliyopi tedavisine baslama ve devam ettirme yasini
esnetsek de net olan tek bir sonug vardir, o da tani ve tedavi ne kadar erken
yasta baslarsa sonuglarin o kadar iyi oldugudur. Biz de galismamizda tedaviye
erken yasta baslamanin tedaviye daha iyi cevap vermeyi sagladigini bir kez

daha gostermis olduk.

Olgularin ilk vizitte alinan baglangi¢c gorme keskinlikleri bize hastanin o
anki durumu ve sonrasiyla ilgili bir fikir verebilir. Fakat eder hastanin yasi
kiguk, nonverbal dénemde ve/veya uyumu duslk ise bu muayene sonraki
vizitlere ertelenebilir. Calismamizda ilk alinan gérme keskinligi yliksek olan
olgularda tedavi yanitlari daha iyi bulunmustur. Bu olgularda ambliyopi derinligi
daha az, gorme keskinligi ¢ok dusik olmadigindan saglam gobze yapilan
kapamaya uyum daha yuksektir. TUm bunlar tedaviye verilen iyi yanitlarla
iligkilendirilebilir.

Ambliyopi sebepleri arasinda prognoza etkileriyle ilgili yine farkh
galismalarda farkl sonuglar mevcuttur. Ornegin sasilik tembelligi binokdlerite
ve derinlik hissini (stereopsis), anizometropik tembellie gbére daha fazla
etkilese de tani yaslar sasilik tembelliginde daha erkendir. ClUnkl bakim
verenler tarafindan daha kolay fark edilip erken yaslarda g6z hekimine
basvurmanin baslica sebeplerindendir. Bu sebepledir ki bircok calismada
sasilik tembelligi diger ambliyopi turlerine gore iyi prognozlu bulunmustur.

Bizim ¢calismamizda da anizometropik ambliyopi diger etyolojilere gore anlamli
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oranda dusuk tedavi yanitlari ile iligkili bulunmus, diger etiyolojiler arasinda

anlaml fark bulunmamistir.

Calismamizda gunluk oOnerilen kapama saatinin dusuk olmasi tedaviye
yaniti arttirirken, toplam kapama saatinin tedaviye yaniti ile ilgili anlamli iliskiye
ulasilamamistir. Tedavide uygulanan saglam goze kapama gunluk saat
uzerinden hastaya soylenir ve bu sekilde kayda alinir. Kaynaklara bakildiginda
¢ok az galismada takip boyunca uygulanan toplam kapama saatleri calismaya
dahil edilmigtir. Yapilan ¢alismalarda toplam kapama saatleri ile tedavi yanitlari
arasinda anlaml iligki bulunmasi ve kisith c¢alisma olmasi sebebiyle

calismamizin bu konuda literatire katki sunacagini dusinmekteyiz.

Literattr calismalarini ve kaynaklari destekleyen sekilde calismamizda da
tedavi uyumunun ne kadar 6nemli oldugu, tedavi uyumu tedavi yaniti iligkisinin

anlamli bulunmasi ile desteklenmektedir.

Calismamizin érneklem sayisinin genisligi, dahil edilen olgularin etiyolojik
cesitliligi, kapama saatlerinin ve tedavi uyumlarinin uzun sureli belgelenmesi
ve uzun takip sureleri ile literatire katki saglayacagini dusunmekteyiz.
Calismanin geriye donlk dosya taramasi seklinde yapilmasi kisitliliklarindan
biridir. Bu bazi verilere ulasmada zorluga, orneklem sayimizin kugulmesine
sebep olmustur. Bunun yaninda etiyolojik tlrler arasinda olgu sayilari farkhlik
gOstermektedir. Olgu sayilarinin turler arasinda daha yakin oldugu galismalar

etiyolojinin prognoza etkisinin daha da aydinlatiimasini saglayacaktir.

Sonug olarak ambliyopi tedavi edilebilir bir oftalmolojik patolojidir ve kiginin
psikososyal durumunu, okul basgarisini ve gelecek yasantisini
etkileyebilmektedir. Klinik pratigimize yerlesmekte olan okul dncesi gocuklarin
rutin oftalmolojik muayeneleri ile daha erken tani konulup yiz gulduricu tedavi

yanitlari alinabilecegi 6ngorulmektedir.
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VIL.OZET

Amag: Anizometropi, izoametropi, sasilik ve yoksunluk tembelligi ile
tedavi edilmis olgularda demografik ve klinik &zelliklerin tedavi yanitlari ile

iligkilendirilmesi yapilarak prognoza etkisinin belirlenmesi amaclanmistir.

Gereg ve yéntem: Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Goz
Hastaliklari Anabilim Dali Pediatrik Oftalmoloji ve Sasilik Birimi'nde Ocak 2010
ile Ocak 2024 tarihleri arasinda ambliyopi tanisi alan 166 olgu incelenmistir.
Calismada ambliyopi olgutu olarak, en iyi duzeltimis gorme keskinliginin
Snellen eseli ile 0.8 veya daha duguk olmasi ve her iki g6z gorme keskinlikleri

arasinda Snellen eselinde en az 2 sira fark olmasi kabul edilmistir.

Olgular tedavi yanitlarina goére 3 gruba (yok, kismi, tam) ayriimistir.
Etiyolojik ozellikler, tedavi turi ve tedavi uyumuna gore de alt gruplar
olusturulmustur. Etiyolojik Ozellikler anizometropi, izoametropi, sasilik ve
yoksunluk iken tedavi olarak tum olgularin iyi géren gézune kapama tedavisi
uygulanmig, bunun yaninda gerekli durumlarda sasilik ve katarakt cerrahisi
uygulanmigtir. Tedavi uyumuna gore de bazi sinir degerler belirlenerek gruplar
olusturulmus, aile anamnezine gore olgular siniflandiriimistir. Bunlar yaninda
cinsiyet, tedaviye baslangi¢ yasi, baglangi¢c gorme keskinligi, sasilik turt ve
derecesi, refraksiyon dereceleri de degerlendirilmistir. Bu 6zelliklerin tedavi

yanitlari ile iligkilendirilmesi yapilmistir.

Bulgular: Tum olgular degerlendirildiginde tedavi baglangicindaki gorme
keskinliginin ve yasin, etyolojinin, sasilik olgularindaki ylksek kayma
derecelerinin, gunlik yapilan kapama saatinin dusUk olmasinin ve tedavi
uyumunun sonu¢ goérme Uzerine etkili faktorler oldugu saptandi. (sirasiyla
p=0.00, p=0.02, p=0.00, p=0.00, p=0.004, p=0,006).

Sonug: Erken baslangi¢ yasi, baslangic gérme keskinliginin yuksek
olmasi, yuksek tedavi uyumu ambliyopi tedavisinde basariyi etkileyen en

onemli faktorlerdir.
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Anahtar kelimeler: ambliyopi, ambliyopi, kapama tedavisi, sasllik,

anizometropi
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VIII. ABSTRACT

Aim: This study aims to determine the prognostic impact by correlating
demographic and clinical features with treatment responses in cases treated

for anisometropia, isoametropia, strabismus, and deprivation amblyopia.

Materials and Methods: A total of 166 cases diagnosed with amblyopia
between January 2010 and January 2024 at the Pediatric Ophthalmology and
Strabismus Unit of the Department of Ophthalmology, Celal Bayar University
Faculty of Medicine, Manisa, were examined. For the purpose of this study, the
criterion for amblyopia was defined as the best corrected visual acuity being
0.8 or lower on the Snellen scale, and a difference of at least two lines between
the visual acuities of both eyes on the Snellen scale. Cases were divided into
three groups according to their response to treatment (none, partial, full) and
further categorized based on etiological characteristics, type of treatment, and
treatment compliance. Etiological characteristics included anisometropia,
isoametropia, strabismus, and deprivation, while treatment for all cases
involved patching of the good eye, with strabismus and cataract surgery
performed as necessary. Groups were also formed based on treatment
compliance, with certain threshold values determined, and cases were
classified according to family history. Additionally, gender, age at the start of
treatment, initial visual acuity, type and degree of strabismus, and refraction
degrees were evaluated. The correlation of these characteristics with

treatment responses was analyzed.

Results: Upon evaluation of all cases, initial visual acuity, age at the onset
of treatment, etiology, high degrees of shift in strabismus cases, low hours of
daily patching, and treatment compliance were identified as significant factors
affecting the outcome of vision (p=0.00, p=0.02, p=0.00, p=0.00, p=0.004,
p=0.006, respectively).
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Conclusion: Early onset age, high initial visual acuity, and high treatment
compliance are the most crucial factors influencing the success of amblyopia

treatment.

Keywords: amblyopia, patching treatment, strabismus, anisometropia
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