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GIRIS

Bugiine kadar ambliyopi ile ilgili yapilan ¢esitli cahgmalara bakacak olursak,
ambliyopiye bagh gorme azalmasi goze ait diger hastaliklara ve travmaya bagh
gorme azalmasmndan daha siktir. Ambliyopi %2-4’litkk oram ile toplumdaki gorme
kayiplaninin en bagsta gelen sebeplerinden birisidir. Buradan hareketle yapilacak bir
hesap ile, diinyada milyonlarca insamin ambliyop oldugunu tahmin edebiliriz.
Ambliyopi hi¢ kuskusuz sosyoekonomik agidan biiyiik bir 6neme sahiptir, bu da
ambliyopi tedavisinin Onemini ortaya koymaktadir. Cesitli ambliyopi tedavileri
uygulanmig ve yeteri cevap alinmamug olgularda alternatif tedavi yéntemleri
arayist siirekli giindemde kalmigtir. Bu amagla yaptigimiz ¢alismamizda ambliyopi
tedavisi ile ilgili okliizyon ve farmakolojik penalizasyonun etkinligi hakkinda

sonuglarimizi sunuyoruz.
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GENEL BILGILER

1.LBINOKULER GORME

Bir gozlemct, goz seviyesinde ve basiyla ajm diizeyde, belli bir mesafede pozisyon
verilmis bir objeye binokiiler olarak fiksasyon yaptiginda her iki retinasimin birbirlerine uyan
alanlaninda gorinti meydana gelecektir. Bﬁ objeyi tek gorebilmek igin, o objenin gériintiisiiniin

iki géziin korrespondan (uyumlu) noktalanina diismes: gerekir.

Binokiiler tek gormey: tarif edecek olursak; bir cisme bakarken her ki goéziin aym anda

birlikte kullanilarak beyinde tek bir algimin ortaya ¢ikmasi anlamini tagir.

Gozlerde kayma ortaya ¢iktifn zaman binokiiler alandaki cisimlerin hayalleri retinada
farkli yerlere digiyor demektir. Kayma ne kadar biiyiik ise retinada yer degistiren hayallerin
foveadan uzaklig1 o nispette fazla olacaktir. (1,2)

Binokiller gommenin anlagilabilmesi i¢in fiizyon, konfiizyon, diplopi, retinal

ko‘rrespondans ve supresyonun bilinmesi gereklidir. (1,2)

FUZYON: Fiizyonda sag ve sol goziin gordigi iki sekil oksipital kortekste tek sekil
haline getirilir. Omegin, sag géz, bir elinde kova bulunan bir kisiyi, sol goz ise diger elinde kova
bulunan kistyi gordiginde ve bu sekillerin gorintiileri retinalarin korrespondan noktalarina
duastiklerinde beynin algilamasi (fiizyon sonucu) iki elinde kova bulunan bir kisi seklindedir.
(1,2,3,4,5)

KONFUZYON: Akut bir kayma esnasinda fovealarda farkli objelerin hayallerinin

tesekkiil etmesidir. Bu durumda hasta iki farkli objeyi Gst uste gormektedir ve bu klinik tablo
yasam iginde ¢ok zor tolere edilir. Cogu zaman kisa siirelidir ve kayan gozde supresyon geliserek
o taraftaki hayal binokiiler gérme esnasinda ortadan kaldinlir.

Binokiiler gérme esnasinda diplopt de gelisebilir. Buna gore hastada fiizyonun
mevcudiyeti ¢ok 6nemlidir. Eger hastada fiizyon mevcut degilse hastaya higbir sekilde ortoptik
tedavi yapilmamalidir. Yapilacak olan cerrahi ancak kozmetik amaghdir. Cerrahi sonrasinda

ortaya ¢ikabilecek diplopi yoniinden ikaz edilmelidir.

T.C. YOKSEKOGRETIM KUROLU
DOKUMANTASYON MERKEZS
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Uzun siireli ambliyopi ve kiigiik yaslardan itibaren ortaya ¢ikan kaymalarda fiizyonun
mevcudiyeti thtimali ¢ok azdir. Eger kayma bir yagmdan Once baglamig ise hastada fiizyon
gelismes: zordur. Eger hastalarda bas pozisyonu varsa binokiiler tek gormelerini muhafaza

ettiklen ve fizyonun mevcut oldugu anlami ortaya g¢ikar. (2.3.4)

Hastanin gordigi
(Sol esotropya)

Sekil ~1 : Konfiuzvon (2)

DIPLOPI: Ayn1 hayalin bir goziin foveasinda ve diger goziin foveasinin diginda tesekkiil
etmesidir.

Konfiizyon ve diplopi varsa, hastanin gormesinin yeterli oldugu anlamina gelir.

Konfiizyonun mevcudiyeti hasta igin gok sikintthdir ve ¢ok kisa siirelidir. Bu nedenle
organizma, bir telafi mekanizmasini gelistirir ve hastalarda daha sonra supreﬁyon ve anormal

retinal korrespondans geligir. Supresyonun klinik sonucu hastada ambliyopinin ortaya ¢ikmasidr.



iste binokuler fonksiyon, yani basta konfiizyon bazen de diplopi bu sekilde yerini
supresyon ve anormal retinal korrespondansa birakir ve hastalar artik tek gozleriyle gormeye
baslarlar. Bu sekilde kayan g6z binokiiler gérme esnasinda fonksiyon dis1 birakilir. Dolayisiyla

hasta artik rahat bir gormeye sahip olmustur.

Hastanin Gordiga
Sekil - 2 : Diplopi (2)

SUPRESYON: Iki hayalden birinin yiikksek merkezlerce algilanmamasina supresyon
denir.

Konfiizyon ve diplopi ¢iktig1 zaman bu durumun giinltk yasanti i¢inde tolere edilmesi ¢ok
zordur. Organizmada telafi mekanizmasi olarak kayan gézde supresyon gelisir.

Baslangigta hayaller motor fiizyon veya bas pozisyonu ile birlestiniimeye ¢aligilir. Fakat
¢ogu zaman iki hayalin birlestirilmesi zordur. Bir gézde supresyonun gehigmesi 1le o goziin
gormemesi seklindeki deferlendirme yanhstir. Hastada binokiiler fonksiyon esnasinda o goz

fonksiyon dig1 kalir.



(v ]}

Disa kaymasi olan hastalarda supresyon mekanizmas: farkhdir. Burada sanki iki ayn
gorme sistemi varmig gibi bir durum ortaya ¢ikar ve supresyon bir géziin retinasinin biitiin
bélgelerini iggal etmis gibidir. Diga kaymasi olan hastalann digindaki klinik tablolarda, supresyon

retinanin belli bolgesindedir. (2)

-
-
> -
-------

Sekil - 3 :Supresyon (2)

RETINAL KORRESPONDANS : Her iki gdziin ortak subjektif viziiel yénlerini paylasan

retina elemanlanina korrespondan retinal noktalar denir.

Yani binokiiler gérme esnasinda retinalara diisen hayaller birbirleri ile uyum iginde
olmalidir. Aynmi hayal her iki goziin fovealaninda olusuyorsa bu normal durumdur ve normal
retinal korrespondans olarak degerlendirilir

Hastalarda ige kayma mevcudiyetinde, bir goziin foveasi ile difer goziin nazal retinasinda aym
objenin hayali mevcuttur. Iste bu esnada diplopi mevcut degilse, hastanin iki gézindeki bu iki
ayn retina bolgelerinin uyum iginde oldugu anlami ortaya ¢ikar ve bu durum anormal retinal
korrespondandir. Yani hastada bir goziin foveast ile diger goziin belli bir retina bolgesi anormal

bir uyum i¢indedir denilir, (2.3)

T.C. YUKSEKOGRETM KURULY
DOKUMANTASYON MERKEZE



RETINAL YARISMA (BINOKULER YARISMA) :

Normal viziiel gelisme sirasinda, sag ve sol gozde karsilikli aymi viziiel uyaranlan tagiyan
afferent yollar, viziiel korteksteki néronlarin kontrold igin yangma halindedir. Her iki g6zden
gelen afferent yollar, korteksin alic1 tabakas: olan 4. katmanda farkl: bantlar geklinde yer alarak
tim korteks boyunca uzanan okiiler dominans kolonlarini olugturmaktadir. Bu afferent yollar
graniiler tabakanin ustiindeki veya altindaki noronlarla sinaps yaparak viziiel korteks kontroliini
ele gecirmeye ¢aligmaktadir. Bunun sonucunda, 4. katmanin digindaki ndronlar binokiiler olarak
uyartlmaktadir ve 4. katmanmin ist ve alt tabakasim kontrol eden g6z, dominant goz haline
gelmektedir.

Herhangi bir nedenle iki goz arasindaki binokiiler yanigmada dogal dengenin bozulmasi,
gelismekte olan viziel sistemi etkilemektedir. Tek tarafli yoksunluk o gézii binokiiler yarigta
zayif birakmakta ve o goziin uyardif kortikal néronlann sayisini dramatik olarak azaltmaktadir.
Boylelikle o gozde agir ve siirekli vizyon azalmasi olugmaktadir.

Infantlarda gorilen sagilikta, binokiller yansmadaki denge bozularak kortikal
binokiileritede belirgin bir diigiis olugsmaktadir. Bunun sonucunda sag ve sol gozler tarafindan
uyarilan néron kolonlar birbirinden uzakta ve keskin sinirli yerlesim gostermektedir. Alternan
sastlikta bu kolomlarin ayn: biyikliikte oldugu saptanmistir.

Ambliyopideki histolojik degisiklikler son yillara kadar sadece deneysel maymun
modellerinde incelenebilmekteydi. Son yillarda ise, anizometropik ve strabismik ambliyopi
teshisi konmus insanlardaki otopsi sonuglarinin elde edilmesi ile ambliyopi daha iyi anlagsmaya
baglanmustir. Anizometropik ve strabismik ambliyopi teshisi konmus insanlarin otopsilerinin
histolojik incelemeleri sonucu lateral genikulat gekirdek (LLGC) hiicrelerinde biiziilme ve

sayilaninda azalma saptanmistir. (2)



AMBLIYOPI

Eski yunanca da kelime anlami olarak (ambliyos:bulanik, ops:gorinti) “bulanik gérinti”

anlamina gelmektedir.

Buradaki olay gozde bir korlik durumu degil, gormede azalmadir. Ambliyopi sadece
sasilik, anizometropi, patern gorintd yoksullufuna (deprivasyon) bagli gorme keskinliginin
azaldig1 durumlarda kullanilir. Burain (1990) ambliyopiyi, tek tarafli gérmenin azalmasi ve fizik
muayenede herhangi bir patolojinin mevcut olmamasi geklinde tarif etmigtir. Albert Von Graefe

ambliyopiyi “Doktor bir sey géremez, hasta birazcik goriir” diye tarif etmigtir. (6, 7,8 )

Eldeki bilgilere gore denilebilir ki, ilk 45 yagta ambliyopi nedeni ile gorme kaybi,
travmalar dahil tim diger goz hastaliklarinin neden oldugu gérme kaybindan daha fazladir. (Von
Noorden 1996) (6,8)

Bu giine kadar ambliyopt prevalansi ile ilgili yapilan ¢esitli caligmalara bakarak
toplumdaki insanlarin %2-2.9’unun ambliyopi oldugu sdylenebilir. Belirli gruplarda toplum
taramasi yapilmigtir. (Tablo — 1 ) Askerlerde %1-3.2, okul 6ncesi ve okul ¢ag1 ¢ocuklarda %0.5-
3.5, goz problemi olan kisilerde %4-5.3 olarak bildirilmistir. (6,7, 8 )

Buradan hareketle yapilacak bir hesap ile diinyada milyonlarca ambliyop oldugu tahmin
edilebilir. Dolayisiyla ambliyopi, hi¢ kuskusuz, sosyoekonomik agidan biiyilk bir éneme
sahiptir.( 8)



Topluluk Yiizde

Askerler

ITVIne (283) ..o 1.0
Helveston (248)........coeueeeveereceeeeceeeeeee v 1.0
Theodora and Coworkers (546)..........cccooevevvvrnennene. 14
Evens and Kupers (167)......c.ocecvreieceinveniecevinnennen. 1.8
Glover and Brewster (205).......cccccecvvenicnencevnnnnnne. 24
Downing (157).....ccooevienenereereeee e 32

Okul Gncesi ve
Okul cag cocuklary

Freedman and Coworkers (199)..........cccovvvvvvevennnn. 0.5
Russel and Coworkers (488).........coccevvveevvevveennnen. 1.3
Da Cunha and Jenkins (143)...........ccocoevvveeneneee. 1.7
Flom and Neumaier (179).......cccccocervveenveceennnnnnn. 1.8
MCNEIL (379).cceeeeeeeeeeee e 2.7
Frandsen (192).....cc.cooiieeiiiiiieserecreseeeneae 3.1
Vereecken and Coworkers ..........ccccceeeverececeennen, 3.5

Yash insanlarda

Vinding and Coworkers (566).......: ........................ 2.9

Goz hastalarinda

Irvine (283)...ccuieieeciiceererrere et 4.0
De Reeth (149)......ooiieeeeeeeeeee 4.5
Cole (128)....oeiieieiceecre et 5.3

Tablo —1: Secilmis topluluklarda Ambliyopinin prevalansi ( 8)




AMBLIYOPININ KLINIGi: Ambliyopinin tamsin: koymak i¢in okuma eselinde gozler
arasinda en az iki sirahik farkin olmasi yeterlidir. Bebeklerde ve uyumu zor olan gocuklarda
gorme muayenesinde, objektif bir metot olarak, optokinetik nistagmustan yararlanilarak 6lgmeye
caligiimigtir.

Yine bebeklerin klinikte muayene gii¢ligii nedeniyle fiksasyonlarina bakilarak ambliyopi
hakkinda fikir edinilebilir. ( 2)

Sasilik ambliyopisinde kayma miktan ile ambliyopi derinligi arasinda bir oranti
bulunamamugtir. Yani kaymasi ¢ok olan hastalarda, gorme de daha az olacaktir diye bir kural
yoktur.(Noorden ve Ark. 1976) (8)

Ambliyopide, kortikal aktivitede azalma oldugu pek ¢ok caligmada gosterilmistir. Bu
amagla gorsel uyanlmig potansiyeller (VEP), ambliyopi ile ilgili ¢alismalarda uzun siiredir
kullamlmaktadir. Sagilik ambliyopisinde, ambliyopik goézde amplitiitde azalma mevcuttur.
Normalde gozler arasinda %10°luk bir fark olabilir. Ambliyopi siiphesi olan kisiye, yapilacak
VEP ile tan1 koymak miimkiin olabilir. (9)

Ayni zamanda, ambliyopi tedavisinde, gorme artigint degerlendirmek igin dier metotlara
gore daha objektif olan VEP ile karar vermek miimkiindir. (10,11 )

Klinikte, ambliyop hastalanin gdrmeler, sira geklindeki egellere kiyasla tek harfli egellerde
daha yiiksek bulunur. Buna “Crowding Fenomeni” denir. Bu duruma dekolman ameliyatindan
sonra gormme azalmasi olan hastalarda rastlanmamaktadirBu da patolojinin yukarn goérme

yollarinda olmasina baglanmigtir.(8)

KRITIK DONEM: Kabaca, ambliyopinin ortaya ¢ikacag1 siire olarak tarif edilebilir. Bu

sekilde ambliyopinin en erken ve en ge¢ hangi yaslarda baslayacafini izah etmek miimkiin
olmaktadir. Kritik periyottan o6nce ortaya g¢tkan ambliyopilerin tedavilerinin zor oldugu
belirtilmektedir.(12). Ambliyopi, kritik periyottan ne kadar sonra ortaya ¢ikmigsa, tedavi sansi o
kadar yiiksektir. (Noorden ve Ark.1976) Kritik periyodun siiresinin insanlarda 18 aya kadar

indigini ifade eden yazarlar vardir.(8)

T.C. YOKSEKOGRETIM KUROLY
DOKDMANTASYON MERKEZE
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Klinikte tek tarafli kataraktli g¢ocuklarda kolaylikla deprivasyon ambliyopisi ortaya
cikacad icin erken tedavileri gerekir. Bunlann 4, hatta 2 ayliktan 6nce ameliyatlan yapilip
kontakt lens kullandiklari takdirde gérme kayiplan az olmaktadir. (13,14)

Insanlar ve maymunlar iizerinde yapilan ¢aligmalarda, sagilik ambliyopisi olan erigkin bir
hasta saglam gozini kaybederse ambliyop géziinin gorme keskinliginde tam veya kismi
diizelme olur. (Yoksunluk ambliyopisi) (8,13,15)

Ambliyopinin Patogenezi ve Patolojisi: Ambliyopinin ¢ok uzun siiredir biliniyor olmasina
ve hakkinda bir ¢ok aragtima yapilmasina rafmen, etyopatogenezi tam olarak

aydinlatilamamugtir.

Ambliyopinin patolojisini anlamak igin konfiizyon, diplopi ve supresyon mekanizmalari
bilinmelidir. Buna gore binokiiler tek gormesi olan kimselerde bir gézde kayma ortaya gikacak
olursa, konfiizyon ve diplopi ilk ortaya ¢ikacak semptomlardir. Klinikte konfizyon ¢ok nadir
goriliir ve farkli hayallerin, retinalarin birbirlerine uyan bélgelerine diigmesi olarak tarif edilir.
Diplopi ise, aym hayalin retinalarin farkli boélgelerine dasmesi ile ¢ift gérmenin ortaya
¢ikmasidir. Bu durumda organizma savunma mekanizmasi olarak semptomlari ortadan
kaldirmaya galigir.

Bu sekilde supresyon ve anormal retinal korrespondans gelisir ve bu mekanizmalara bagl
olarak ambliyopi ortaya ¢ikar.

Oppel ve Kranke (1958) normal gozlere kiyasla ambliyop gozlerde yiiksek koni ve erken
batone adaptasyon egiginin mevcudiyetini gostermiglerdir. Foveal ﬁksaéybnu olmayan ambliyop

g6zlerin karanlik adaptasyon testinde fiksasyonlann foveal oldugunu gostermigtir.

Hayvan denemelerinde, bir grup kedi yavrusu ige sasilik, diger bir grup disa sasilik
durumuna getirildiginde, ige sagilik olanlarin gézlerinde altenasyonun olmadig ve ambliyopinin
geligtigi, disa sasilik olanlarda ise altenasyonun meydana giktif1 ve ambliyopinin olugmadids

gozlenmigtir. Bu gekilde alternasyonun mevcudiyeti ile ambliyopi ortaya ¢ikmamaktadir.
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Pollack ve Ark (1978) retina gangliyon hiicrelerinin iki grup oldugunu gostermistir. Bu
hiicreler X ve Y olarak adlandiriimaktadir. X hiicreleri yiiksek ve orta adaptasyon, Y hiicreleri ise
dusik adaptasyondan sorumlu tutulmaktadirlar. ( 8)

Ikeda (1979) yaptig1 calismada retinadaki X hiicrelerinin, yiksek gorme keskinliginin
temelini tegkil ettifini gostermigtir.

Yani herhangi bir neden ile X hiicrelerinin yeterli sekilde uyarilmamas: ile ambliyopi
olugmaktadir. Bu ¢aligma, Lateral Genikulat Nukleustaki “LGN” X hiicrelerinin fonksiyonlarinda
azalma oldugunu gostermistir. (2)

Katarakt, kornea patolojisi gibi hi¢ hayalin olugmadifi durumlarda ambliyopi tegekkiil
edecek olursa, bu taktirde X ve Y hiicrelerinin her ikisinde de geligmeme goriilir. (Sherman
1979)

Von Noorden (1978) “Cesitli ambliyopilerde ambliyopinin ortaya ¢ikig nedeni aynidir,

tedavisi sonunda hiicreler tekrar fonksiyon kazanmalidir” demektedir (8)

Ozet olarak ambliyopinin patolojisine yonelik yapilan galismalar, ambliyopide gérme
korteksindeki hiicre fonksiyonunun kayboldugunu histopatolojik olarak hiicrelerin hacimlerinin

kiguldugi gosterilmigtir.(8)

Elektro Fizyolojik Testler:

1-Elektroretinogram (ERG)
Ambliyopik gozlerin ERG incelenmesinde normal bulgularin yani sira
anormal cevap da elde edilebilmektedir. Retinanin total cevabi gbstermesi ve retinanin lokal

olarak degerlendirilememesinin rol oynadig: diginilmektedir ( 8 )

2-Elektro Ensefalografi(EEG)
Ambliyop gozlerin EEG incelenmesinde normal bulgular elde edilebildigi gibi, spesifik
olmayan bazi degisiklikler de gozlenebilmektedir. Bazi galigmalarda ambliyoplarin normal

gbziine yan aydinlik uyaran geldiginde o ritmi bloke olurken, yalniz ambliyop goéziin
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uyarilmasiyla a rnitminde herhangi bir degisikligin oluymadifi gorilmigtir. Aynica ambliyop
goziin daha gi¢ uyanldifi ve alman cevabin dizensiz, ani ve digik voltajli oldugu da

gozlenmigtir. ( 8)

3-Gorsel Uyarilmis Potansiyeller (VEP)

Ambliyopide kortikal aktivitede azalma oldugu pek ¢ok galigmada gosterilmigtir. Sagilik
ambliyopisinde, ambliyopik gozde amplitidde azalma mevcuttur. Normal gézler arasinda %
10’luk fark olabilir. Ambliyop oldugu siiphe edilen kigiye yapilacak olan VEP ile tan1 koymak
miimkiin olabilir. (Arden ve Ark. 1974) (2)

Ambliyopi tedavisinde gorme artigin1 degerlendirmek i¢in dier metotlara gore ¢ok daha
objektif bir yol olan VEP ile karar vermek mumkiindiir. (Sanag ve Ark. 1979) (2,16)

Amblivop Gézlerde Fiksasyon:

Sasihifa bagli ambliyopide, ¢ok eskiden beri fiksasyonun ekzantrik oldugu bilinmektedir.
Cesitli galiymalara gore bu oranin %25 ile %75 arasinda degistigi gosterilmigtir. (2)

Sagiliga baglh ambliyopide, ekzantrik fiksasyonun prevalansi (tablo-2) de gosterilmistir.

Bangerter fiksasyonlan su gekilde siniflandinlmaktadir. (8)

1- Santral fiksasyon

2- Ekzantrik fiksasyon (Fovealar olmayan)

3- Sabit olmayan fiksasyon(fiksasyonu olmayan)

Ekzantrik fiksasyon iige ayrilir.
a-) Parafovealar

b-)Paramakiiler
c-)Periferik ekzantrik fiksasyonlar.
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Santral fiksasyon
Parafoveal ekzantrik fiksasyon

Paramakiler ekzantrik fiksasyon
Periferik ekzantrik fiksasyon

Cow»

Sekil — 4 : Ekzantrik Fiksasyon Titrleri (1)

) Yo
Scully”® 498 23%
Von Noorden** 433 44%
Fitton™ 99 71%
Bangerter® 138 76%
Harada ve Hayash®™® ‘ 63 82%

Tablo-2: Sagilik ambliyopisinde ekzantrik fiksasyonun prevalans: (8)

Ekzantrik fiksasyon ortaya ¢iktifn zaman, genellikle esodeviasyonda nazal,

ekzodeviasyonda temporaldir.
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Fiksasyon ile gorme keskinligi arasinda bir iligki mevcuttur. Fakat ekzantrisite miktan ile
gorme keskinliginin orantil oldugu séylenemez. Yani fovealar fiksasyonda hasta tam gorebildigi
gibi 0,1 de gorebilir. Aym sekilde foveadan 5° ekzantrik bir noktada farklt gorme derecelerine
sahip olabilir.

Tedavi yapilan hastalarda fiksasyon noktasi degigmeden de gormenin artinlabilecedi
gosterilmigtir. (8 )

AMBLIYOPININ SINIFLANDIRILMASI:
Ik bakista ambliyop etiyolojileri igerisinde degisik faktorlar gorilmektedir: Okiiler ortam

opasiteleri, okliizyon, sasilik, anizometropi, dizeltilmemis yiiksek refraksiyon kusuru gibi .
Rohler ve Frankhauser ambliyopinin retinokortikal yolun farkli diizeylerinde ortaya ¢ikan
birbirinden farkli patolojik durumlar tarafindan ortaya ¢ikarildig: ileri siiriilmiigtiir. Hayvan ve
insan g¢aligmalar ortaya koymugstur ki, degisik ambliyopi formlannda temel mekanizmalar
“Anormal binokiiler interaksiyon, foveal vizyon deprivasyonunun veya bu faktorlerin

kombinasyonudur”. ( 8)

Cocuklarin ambliyopiye en duyarli olduklari donem olan hayatin ilk 2-3 yili “Duyarh
Doénem” olarak adlandirilir. Bu duyarlilik 6-7 yagina kadar azalarak devam eder. ( 17)

Her ne kadar ambliyojenik temel mekanizmalar birbirine ¢ok benzese de ambliyopi
siniflamasinda yer alan durumlarda ortaya ¢ikan klinik durumlar birbirinden oldukga farklidir. (8)

Asagida degisik yazarlarin ambliyopi simiflandirmalan sunulmustur.

Burian (1980) ambliyopiyi iki gruba ayirmaktadir:
1-) Fonksiyonel ambliyopi:

Genel anlamda, gérme azhiginin geri dondiriilebilen seklidir ve Gi¢ grupta incelenir.
a-) Sasilik ambliyopisi
b-)Anizometrik ambliyopi

c¢-)Deprivasyon ambliyopisi
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2-) Organik ambliyopi: Herhangi bir patoloji nedeni ile ambliyopinin ortaya ¢ikmasidir.
Burada gérmenin geri dondiriilmesi zordur.
Bu hastalarda gérme azligi, nistagmus, renkli gérmede bozukluk ve ERG anomalileri
gosterilmigtir.
Von Noorden ambliyopiyi aym sekilde siniflandirmigtur. (8)
SASILIK AMBLIiYOPiSi
Sasilik ambliyopisi, sagi hastalarda ve goéz dibinde higbir oftalmoskopik anomalinin
bulunmadig1 durumlarda bir gozde gérme keskinliginin azalmas: olarak tarif edilebilir.
Gorme keskinliginin azalmas: ambliyopik sendromun giigliiiine ilave motor ve sensoryal

fonksiyonlarinin bozukluguna bagl: olabilir.

Bir hastada sagihik varsa ve bu hasta tek goziiyle fiksasyon yapiyorsa ,alternasyonu yoksa,
sasilik ambliyopisinin ortaya gtkmasi muhtemeldir. Bu durumda ige sagiliklarda, diga sasiliklara
gore daha sik ambliyopi beklenebilir. Ambliyopinin ige sasiliklarda daha sik ortaya gikmasi
retinokortikal projeksiyonlann nazotemporal asimetrisine de baglhdir. Ige sasiliklarda kayan
gozin foveas: saglam go6zin gicli temporal yan alami ile yanigmak zorundadir. Oysa diga
sagiliklarda kayan g6z, kontralateral zayif yan nazal alani ile yangmaktadir. Ambliyopi
hipertroplarda nadiren ortaya ¢ikar. Zira anormal bag pozisyonlariyla siklikla fiizyon saglanir.(8)

Frandsen kiigik agil1 ige sagiliklarda ambliyopinin daha az oldugunu iddia etmigse de bu

bulgu Von Noorden ve Frank tarafindan desteklenmemistir (8).

Sagiik ambliyopisi her zaman tek taraflidir ve kayan goziin foveasindan kaynaklanan
visiiel inputun, retinokortikal yollarda aktif inhibisyonuna baglidir. Bu inhibisyon sasiligin nedeni
olmaktan ¢ok sonucudur.(8)

Sagilik ambliyopinin etyolojisi supresyon ambliopisine benzerdir. Buna karsin, her ne
kadar supresyon binokiiler vizyonla sinirli olup supresyonda monokiiler olarak her bir gézde
vizyon normalse de hem monokiller hem de binokiiler kogullarda mevcuttur. Boylelikle
ambliyopi supresyonun monokiiler vizyona sarkmasi olarak distiniilebilir ve altemnatif bir terim

“Supresyon Ambliyopisi”ni giindeme getirir(8).

1.C. YUXSEXOGRETIM KURULY
DOK{IMANTASYON MERKER
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Chavasse tarafindan ortaya atilmg eski bir fikir “Durma Ambliyopisi”dir.Yazar bir gbziin
kaymasi ve bunu takiben kullanim dig1 kalmasinin gérme keskinliginin geligimini durdurdugunu
bildirmistir(8). |

Chavasse’ a gore gorme keskinligi sasilifin ortaya ¢iktign andaki seviyede durur.(8)
Linksz de buna benzer bir teori ortaya atmigtir. “Goz ambliyop olmaz, ambliyop kalir.” (8)

Mevcut klinik deneyimlerimize gbre gorme keskinligi unilateral deviasyon basladif

zamanki seviyesinin iizerine ¢ikabilmektedir.

Constenbader ve arkadaglannin c¢aligmalanina gére ambliyopinin ortaya ¢ikmasinda
hastanmn yasindan c¢ok sagihifin siiresi daha onemlidir. Sasilik ambliyopisinde sagilik agisi ile
ambliyopi derinligi arasinda bir baglanti yoktur. Sasilik ambliyopisinde prognoz inhibisyon ne
kadar erken olugmussa o kadar kotidir. Tersine sagilik 4 yagindan sonra bg,slammsa erigkin
hayatta devam etse bile gorii tamamen diizelebilir. ( 8)

SASILIK AMBLIYOPISININ KLINIK OZELLIKLERI:

Fiksasyon Tercihi:

Yas1 vizyon vermeye miisait olmayan gocuklar i¢in ambliyopi tamsi zor degildir.
Fiksasyon muayenesi iki g6z arasindaki gérme farkinin tespiti agisindan bir ¢ok hekim tarafindan
kullanilan pratik bir yontemdir. Serbest alternasyonun varhiginda rahatlikla ambliyopi olmadigt
sdylenebilir. Eger sahis gozlerinden birisini daha fazla kullaniyorsa bu gozi tercih etme derecesi

hastanin kayan goziiniin de gérme durumu hakkinda bilgi verebilir.(8)

Omegin cocuk kayan gozinin kapatilmasina tepki vermezken bakan gozin
kapatilmasindan huzursuz oluyorsa kayan goziin gérmesinin olduk¢a az oldugu sdylenebilir. Bu
diigiince, kayan goz, digeri kapatildiginda arama hareketleri yapiyor ve nistagmoid hareketler
ortaya ¢ikiyorsa daha da kuvvetlenmelidir. Eger bu durum birkag saniye sonra ve ikinci bir gbz
kirpma hareketi 6ncesinde ortaya gikiyorsa giighi bir fiksasyon patterni vardir. Kayan goz yiiksek
olasilikla ambliyoptur.
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Ancak ikinci goz kirpmasindan sonra kayan goz fiksasyonu yakaliyorsa muhtemelen
ambliyopi degildir.

Diger yandan mikrotropik veya ototropik gozde fiksasyon patternin ortaya konulmasi
daha zordur. Wright ve arkadaglari bu durumda prizmayla 10 prizma diyoptri tabam asagida ve
ya yukarida suni hipertropya uyan!masini 6nermigtir.

Fiksasyon tercihi ambliyopi tanisinda kullamldifi gibi okliizyon tedavisinin
yogunlugunun tespitinde de tek kilavuzdur. Hekim 6zellikle kigik agili ige sasiliklarda giigli
fiksasyona ragmen ambliyopinin var olabilecegini unutmamalidir. ( 8)

Geleneksel dugiincenin aksine ¢apraz fiksasyon varlifi alternasyon varlifi anlamina
gelmez ve hala ambliyopi s6z konusu olabilir. Dickey ve arkadaglart gozlerin addiiksiyondan
abdiksiyona gegerken fiksasyon hedefini yakalamak igin fiksasyonun bir gozden difer goze
atlamasina ozellikle dikkat edilmesi gerektigine dikkat ¢ekmis, eger ambliyopi varsa bakan gdziin
objeyi primer pozisyonu agarak abdiiksiyona kadar takip edecegini, goziin bu seviyeden sonra

objeyi yakalayacagini séylemiglerdir. (8,18)

Anizometropik Ambliyopi

Iki goz arasindaki refraksiyon farkina anizometropi denir. Farkli miktarlarda miyopi veya
hipermetrop ya da bir gézde miyop diger gozde hipermetrop olabilir. Iki géz arasindaki fark 2

dioptriden fazla oldugu zaman, anizometropi yiiksek dereceli olarak kabul edilir. (19)

Anizometropi absolu ve rolatif olmak tizere iki gegittir.
ABSOLU ANIZOMETROPI

Bu terim iki géziin total refraksiyonlarinin egit olmadigt durumlar i¢in kullanilir.(1)

1-) Basit Hipermetropik veya Miyopik Anizometropi: Bir gbz ametrop, digeri hipermetrop
veya miyoptur.

2-) Kompoze Hipermetropik veya Miyopik Anizometropi: Her iki gozde esit olmayan
miktarlarda hipermetrop veya miyopinin oldugu durumdur.

3-) Mikst Anizometropi: Buna anizometropide denir. Bir goz hipermetrop digeri miyoptur.
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4-) Basit Astigmatik Anizometropi: Bir gbzin emetrop, diferinin astigmatik oldugu
durumdur.
5-) Kompoze Astigmatik Anizometropi: Her iki gbzde birbirine esit olmayan astigmatizma

vardir.

ROLATIF ANIZOMETROPI:

Her iki gozdeki total refraksiyon esit veya yaklagik olarak esit oldugu halde iki gozin
aksiyal uzunluklarindaki ve refraksiyon gii¢lerindeki farktan olusur. Bu durumda retinadaki
gorintiiler egit derecede olmakla beraber farkh buyiiklikte olurlar. Rélatif anizometropi nadir
goriilen bir haldir. (1)

Anizometropik ambliyopinin sagilik ambliyopisi ile bir ¢ok ortak 6zellikleri vardir.
Inhibisyona neden olan durumlar her iki durumda farkli olmasina ragmen, iki durumda da bir

g6zde foveal inhibisyon mevcuttur.

Sagihk ambliyopisinde foveal mhibisyon diplopiyi ve konfiizyonu 6nlemek amaci ile
meydana ¢ikar. Anizometropik ambliyopide iki foveada tesekkiil eden hayaller ayni1 fakat farkl
netlikte ya da, eger anizometropi dizeltilmigse farkli biyiikliktedir. Inhibisyon bir géziin net
gorintii algilamasini 6nleyen daha ametropik gozden gelen bulanik gorintiyii 6nlemek igindir.
Sagilik ambliyopisinde oldugu gibi bozukluk bir ¢ok durumda reversibldir ve bu nedenle
fonksiyonel tabiattadir. .

Farkli tabiattaki retinal imajlar flizyona bir engel teskil eder. Béylece amizometropi
siklikla sekonder sagilikla birliktedir. Eger boyle vakalarda ambliyopi mevcutsa ambliyopinin
primer (anizometropiden) veya sekonder (sasiliktan) ya da ikisinin bir karigimi olup olmadiina
karar vermek siklikla gii¢ ve bazen imkansizdir. (20,21)

Miyopik anizometropik ambliyopi insidansi, hipermetropik anizometropiye gore daha
digiiktir. (22)

Nedeni miyopinin kagik yaslarda baglamayip ileri yaglarda gelismesidir. Dogustan
miyopi mevcutsa bile yakin cisimleri net gordiklerinden kullanilmama problemi olmamakta ve

bir dereceye kadar gézler beraber kullanilmaktadir. (23)
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Halbuki hipermetropik anizometropide binokiiler fonksiyonlarinin geligmekte oldugu igin
normal binokiiler fonksiyon gelismesi beklenmez. (20,24)

Konjenital tek tarafli kataraktta uyan yoklugu nedeni ile ambliyopi gorilir. Lens
ekstraksiyonundan sonra da afak g6ziin yetersiz tashihi anizometropik ambliyopi
olugturabilir.(25)

Baz1 yazarlar bu durumda ambliyopi gelisimini 6nlemek igin kontakt lens kullanilana
kadar mimkin olursa afak go6zin gézlik camu ile tashihini, difer goziinde okliizyonunu
onermektedir. (8,13,14)

Yapilan galigmalar sonucu ambliyopi derecesinin anizometropi derecesi ile ilgili olmadig:
goriilmigtiir. (26,27). Bir ¢aligmada 303 ambliyop olgu i¢inden 25 adet anizometropik ambliyopi
tanist olan hasta incelenmigtir. En iyi dizeltilmiy gérme, manifest refraksiyon ve
otorefraksiyonlar: incelenmis ve sonugta hem miyopik hem de hipermetropik hastalar igin
anizometropi derecesiyle ambliyopi derinligi kuvvetli iligkili bulunmamugtur. Helveston ayni
yazida daha evvel anlaml bir iligki tespit edilmedigini de vurguluyordur. (27)

Anizometropik ambliyopide, akla su soru geliyor; hangisi once bagliyor? Anizometropi
mi, ambliyopi mi? Her ne kadar hayvan deneylerinde anizometropinin ambliyopi yaptigi
gosterilmigse de anizometropisi ve ambliyopisi olan hastalarda mevcut ambliyopinin mutlak
anizmometropiden kaynaklandig: kanitlanmamigtir.(28)

DEPRIVASYON AMBLIYOPISI :

Bu terim sadece gérme kaybinin retinanin kullanilamadigi veya az uyarilmasina bagh

olan durumlann tarifinde kullanilmaktadir. (15)

Bu durumlar kigiik yaslarda tek géziin herhangi bir nedenle kapal kalmasiyla ortaya
cikmaktadir. Bir yasindan kiigik cocuklara yapilan dikkatsiz kapama tedavilerinde saglam
gozlerde de ambliyopinin (okliizyon ambliyopisi) kolayca gelisebilcegi unutulmamalidir. (2)

Deprivasyonun olusmasina, 6-7 yaslarindan 6nce meydana gelmis olan konjenital ve
travmatik kataraktlar, korneal lekeleri, ptosiz, bleforospazm, cerrahi olarak kapaklarin
stitirasyonu neden olur. (29,30) Bu sekilde olusan ambliyopi ne kadar kiigiik yasta baglarsa

tedaviye cevapta o oranda zorlagir. Bu nedenle tedavileri en erken devrede yapilmalidir. (2)
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Deprivasyon ambliyopisi tek veya iki tarafli olabilir. Tek tarafli olanlar daha agir ve
siklikla sekonder esotropya veya ekzotropya ile birliktedir. (8)

IDIOPATIK AMBLIYOPI:

Higbir sebebe baglanamayan ambliyopi tipidir. Sik rastlanmayan ve en ¢ok gizli tek tarafli
ambliyopi tipidir. Hastada herhangi bir sagilik, kinlma kusuru veya okiiler deprivasyon hikayesi
olmamasina ragmen ortaya ¢ikmaktadir. (15,31)

Diger ambliyopi tipleri gibi saglam goziin kapatilmasina yanit verir ancak tedavinin
kesilmesini takiben niikseder. Klinik olarak bu hastalarda foveal supresyon vardir ve hastalar
infantil donemde gegici anizometropi gibi binokiiler bakigla uyarilan bir inhibisyona yol agan bir
ambliyopijenik faktore maruz kalmaktalar ve s6z konusu bu uyarilan inhibisyon baglangigtaki
uyarici faktor ortadan kalksa bile sebat etmektedir.

Bu hipotez desteginde yapilan bazi galigmalara gore infantil donemde mevcut baz1 klinik

olarak anlamli astigmatizma ve anizometropi yas ilerledik¢e ortadan kalkmaktadir. (32,33)

ORGANIK AMBLIYOPL

Gozdeki ve gorme sistemindeki patolojilere bagh olarak ortaya ¢ikar. Organik ambliyopi
ile deprivasyon ambliyopisinin tam bir ayinmi meveut degildir. Organik ambliyopi bir ¢esit
deprivasyon ambliyopisidir. (34)

Daha o6nce bahsedildigi gibi, bazi ambliyopik goézlerde foveanin kendine has
oftalmoskopik gorinimi, tedaviyle ulagilan belirli bir gorme seviyesinde iyilegsmenin ani
durmasi, ya da bazi vakalarda uygun ve inat¢: tedaviye ragmen herhangi bir diizelmenin
olmamasi, foveaya ya da gorme yollarina ait organik bozukluklarin mevcut oldugunu
digiindiirmektedir.

Sonraki yillarda galigmalarini daha da genisleterek bu durumu reseptér ambliyopisi olarak
tanimlayan Enoch, caligmalari neticesinde ambliyopilerin g¢ogunlugunun retinal fiberoptik
demetin bozukluguyla iligkili olmadigini ortaya koymustur. Ayni1 sonuglar Bedel tarafindan da
elde edilmigtir. (8)

T.C. YUOKSEKGGRET M KURULY
DOKIMANTASYON MERKEZ!
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Daha sonra yapilan hayvan caligmalann ve ambliyop insan beynindeki histolojik
incelemeler, organik ambliyopi patojenezini, retinadan ¢ok daha yiiksek gérme merkezlerine
kaydirmustir. (35)

Goodman ve arkadaglannin ¢aligmalarnina gore, bilateral konjenital ambliyopi olarak
tamimlanan durumun daima altinda organik bir neden vardir ve bu hastalarda disik vizyon,
nistagmus, renkli gorme bozuklugu ve ERG anomalileri mevcuttur. (8)

Organik ambliyopi tiim ambliyopilerin %10’ unu tegkil eder ve foveal fiksasyonu olmadig:

i¢in bunlarda gérmeyi istenilen seviyeye gikarmak ¢ok zordur. (2)

NISTAGMUSA BAGLI AMBLIYOPI:

Nistagmus, gozlerin ritmik titresimi olarak tanimlanan istemsiz hareketlerdir. Gozlerde bu
ritmik hareket; amplitiid, hiz ve yon olarak degerlendirildiginde ¢ogu zaman simetriktir, bdzen de
ender olarak simetrik degildir. (2)

Nistagmus gorme azlifinin sorumlusu mu, yoksa sonucu mu? Bunu tespit etmek zordur.
Nistagmus g¢ok kez kaba klinik muayeneyle ortaya konulamayacak kadar yiksek frekansh ve
disik amplitidlidiir. Bu durumda bilateral ambliyopinin ayirict tanmisinda her géziin direkt
oftalmoskopla fiksasyonunun muayenesi ¢ok dénemlidir. Mikronistagmus varlifinda horizontal
ileri geri osilasyonlar tespit edilecektir. (8)

Nistagmuslu hastalarda ambliyopinin tedavi edilmesi gereklidir. Ambliyopi azaldig1
nispette nistagmus azalir. okliizyon tedavisi nistagmuslu hastada ¢ok bagarili degildir. Zira

hastanin nistagmusu artar,yani latent komponent ilave olacaktir (2).
Amblivopi Tedavisi:

Tarihce: Her ne kadar Fransiz naturalist ve botanist Count de Buffon tarafindan ilk kez ortaya
atildig1 sdylense de ambliyopide fiksasyon yapan goéziin kapatilmas: tedavisi gergekte cok daha
eskiden bugiin dogum tarihi bilinmeyen M.S 900 yilinda élen Thabit Ibn-i Qurrah (kara)
tarafindan tanimlanmigtir. (8). Orta Asyali ve Tirk asilli bu bilim adami sagihigin tedavi edilmesi

i¢in normal goziin kapatilmas1 gerektigini, boyle yapilirsa gérme giiciiniin tamamen kayan goze
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gececegini ve boylelikle de bu gézde de gormenin diizelecegini, bu gézde gorme tamamen
normale ulagmadik¢a agilmamasi gerektigini sdylemigtir. (36)

Bu ¢ok eski tavsiyeye ragmen ambliyopi yakin zamana kadar tedavi edilememistir.
Yillarca hastalifin konjenital, herediter bir anomali oldugu séylenip tedavisi yapllmamistlr. Bu
goriig 1927’de Uhthoff ve Poulard tarafindan bildirilmigtir. 1935°te S. Gifford Chicago’da ¢ogu
ambliyopide uzun siireli okliizyonda kooperasyon saglayamadigim1i ve kooperasyon
sagladiklarinda sonuglarin hayal kirkliina ugrattigini bildirmistir. (8)

Zamanla ambliyopinin konjenital bir defekt olmayip sagilifin neticesinde ortaya ¢iktigi
kabul edildikten sonra kapama tedavisi tekrar giindeme gelmis ve ambliyopi tedavisinin esasini

teskil eder hale gelmigtir. (8)

Sattler’ in 6zellikle biyiik gocuklarda kapamanin basarih sonu¢ vermedigini ortaya
koymasindan sonra bu pasif kapama tedavisine destek nitelifinde goziin aktif uyarilmas:
gindeme gelmigtir. Elektrik ve kimyasal uyarilarin pek az baganli olmasini takiben ambliyop
gbziin viziiel egzersizlerle uyarilmas: éngériilmagtir. Ancak tiim bu caligmalar Bangerter’in

planli egzersizler 6nermesine kadar yuritilmagtiir. (8)

Okliizyon Tedavisi:

OKLUZYON METOTLARIL Okliizyon tedavisinde amag¢ fiksasyon yapan gdziin
gbrmesini engellemek ve ambliyopik gézii kullanmaya zorlamaktir. Ek olarak fiksasyon yapan
g6ziin uyarilmasindan kaynaklanan inhibit6r uyarnlarin da ortadan kalkmasini saglar.

Fiksasyon yapan goziin kapatilmas: ¢ok basit bir iglem gibi gériilmektedir. Fakat pratik
uygulamasinda sayisiz sorunlar ve zorluklan ortaya ¢ikmaktadir.

Gozler ¢ok ¢esitli yollarla kapatiabilir. Bazen goézlik camlarinin izerine kapayicilar
uygulanabilir. Ancak cocuklar siklikla nazalden olmak iizere kenardan veya aradaki kiigiik
bosluklardan bakmay1 tercih ederler ve kolaylikla gozlikleri ¢ikarirlar. Dolayisiyla bu pek
giivenilir degildir. En iyi kapama yéntemi direkt deriye yapisan tipte olanlardir. Bu sinifta sayisiz
okluder mevcuttur. Ideal olam ince kagitli ve az allerji yapanlardir .(8)

Hassas deriye sahip ¢ocuklarda yapigkandan kaynakli allerjik reaksiyonlar ortaya

¢ikabilir.(26). Bu durumda yapiskandan 6nce deriye bezoin uygulanabilir. Bu sadece deriyi
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korumaz, aym1 zamanda yapigkanhigi da arttirarak g¢ocugun gozini kolaylikla agmasina engel
olur. Uyum her geye ragmen saglanamadiysa kapayici yumusak kontakt lensler
kullanilabilir.(37).

Kural olarak fikse eden g6ziin uyanik olunan tiim saatler boyunca total olarak kapatiimasi
gerekir. Saglam goziin sadece bir saat veya bir giin kapatilmasinin higbir faydas: yoktur.

Kapama g6zden alindiktan sonra vizyon muayenesinden once en az S dakika (dk)
beklenmelidir. Aksi taktirde goziin 1518a adaptasyonu saglanmamis goze uygulanan mekanik etki
ortadan kalkmadan yanlislikla azalmig vizyon almak miimkiin olabilir.(8)

OKLUZYON AMBLIYOPISININ ENGELLENMESI:
Okliizyon bagladiktan sonra birgok g¢ocuk hasta sik araliklarla kontrol edilmelidir.

Okliizyon baglamasini takiben ortaya ¢ikmast muhtemel sorunlar aile ile konusulmalidir. Ayrica,
fiksasyon durumunu tespit etmeye izin verecek kadar bilytik ¢ocuklarda kapamanin bu fiksasyon
davranigini ne yonde etkiledigini muayene etmek gerekir. En 6nemlisi kapanan géziin vizyon
kontroliidiir. Bey yasina kadar gocuklarda kapanan gézde ambliyopi geligebilir, eksantrik
fiksasyonlar olabilir, baglangigta ambliyopi olan g6z dominant hale gegebilir. (Okliizyon
ambliyopisi). Literatirde gayet iyi tanimlanmig bu fenomen kolaylikla geri doner.(38). Ancak
geriye dénmeyecek kadar derin olgular da bildinilmistir. Daha 6nce fiksasyon yapan goziin
ambliyopik hale gelip eski ambliyopik goziin ambliyopi olarak devam ettiji birgok olguda
vardir.(39).

Okliizyon ambliyopisinin varlifr hastalar arasinda farlilik gostermektedir. Oklizyon
agildiginda kayan goz fikse etmeye devam etmiyorsa, ebeveynden bu durumdan hekimi haberdar
etmesi istenmelidir.

Okliizyon ambliyopisini engellemek i¢in okliizyonu alterne ederiz. Ik yas igin 3 gin
saglam géziin kapatilmasini, 1 giin ambliyopik gozin kapatilmasi takip eder. (3:1 ritm). 2 yas
iginde saglam g6z 4 giin ambliyopik g6z 1 giin kapatilir. 3-4 yas arasinda okliizyon siiresi her iki
g6z igin daha sik vizyon kontroli gerekli gorillmedikge daha da uzatilabilir. Bir ¢aligmaya gore,
saglam go6zii her giin 6 saat kapatilan hastalarin g¢ogunda iyilesme gorilmigstir. Ve oklizyon
ambliyopisine rastlanmamustir. (40)

Kapamay: takiben hizla ortaya ¢ikan okliizyon ambliyopisi, ambliyopik géziin viziel

sistemini hala yiiksek derecede plastik donemde oldugunu ve dolayisiyla diizelebilecegini ortaya
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koyuyor olmas1 bakimindan iyi prognostik isaret de sayilabilir. Boylesi g¢ocuklarda alternan

okliizyona gecilmesi ¢ogu kez santral fiksasyonu ve normal vizyonu yeniden kazandinr. (8)

TAM GUN VEYA PARSIYEL OKLUZYON:

Tam okliizyon tedavisinde kural olarak fikse eden goz, tamamen ve ¢ocufun uyanik
oldugu tiim saatler boyunca kapatilir. Tedavi baslédlktan sonra, kapamaya bagh saglam gozde
ambliyopi gelisme riski nedeniyle gocuk sik ararliklarla kontrol edilmelidir. Kapamaya bagh
gelisen ambliyopi genellikle geri donugimli olmakla birlikte bazen kontrolsiiz kapama
tedavilerinden sonra kalici oldufu olgularda literatiirde bildirilmigtir. Kapamaya baglh
ambliyopiyi Onlemek ig¢in yapilmasi gereken sey alterne olarak ambliyopik go6ziin de
kapatilmasidir. Ambliyopiyojenik faktorlerin ortaya ¢ikmasina neden olacagi igin iki géziin
birden agik birakilmasi tedavi agisindan olumsuz etki yapar. (8)

Parsiyel okliizyon, iyi gbren goziin giniin belli saatlerinde kapatilmas: demektir. Bu
kapamay: 6zellikle okul ¢agindaki gocuklar igin, okul dis1 saatlerde yapmak, uygun bir tedavi
yontemidir. (41).

Okliizyon Metodu Avantajlar Dezavantajlar

e Ambliyopinin iyilesmesi daha|e Okliizyon ambliyopisi riski.

Tam giin izl o Sasihk nskidaha fazla.
Okliizyon e Gorme sonuglan daha iyi. o Kozmetik deformasyon daha fazla
o Okul saatlerinde daha az tolere

edilmektedir,

e Okliizyon ambliyopisi nadir. e Ambliyopinin iyilesmesi daha

Parsiyel e Sasihik olmasi nadir. yavas.

Okliizyon e Kozmetik deformasyon daha az. |* Gorme sonuglan daha kétudar.

e Okuldist saatlerde
yapilmaktadir.

Tablo-3 : Tam gin ve parsiyel oklizyonun kargilastinlmas: (23)




OKLUZYONUN SASILIK ACISINA ETKISE:

Okliizyonun daha o6nceden var olan ezodeviasyon iizerine etkileri oldugu o6n
goriilmektedir. (42). Hollbach ve arkadaglan okliizyon tedavisinin okiiler diizlesmeyi degistirme
riskini aragtirmiglar ve boyle bir etkinin varlifini ortaya koymada bagarisiz olmuglardir.(43).

TEDAVININ SUREST:

Tedavi i¢in gereken zaman hastadan hastaya degigir. Ancak hastanin yagi ne kadar kiigiik
olursa, tedavi o kadar bagarili olur ve tedavi stiresi kisalir. (44,45,46,47). Fakat buna ragmen bazi
caligmalara gére hastalarin %40-52’sinde belirli bir yasa kadar tedaviye devam edilmelidir.
(45,48,49).

Okliizyon tedavisinde ambliyopik goziin gorme keskinligi iyi goren gozle esit olana kadar
veya en az 3 ay surekli oklizyon tedavisine ragmen gormede bir degigiklik olmayincaya kadar

devam edilmelidir.(8).

NUKSUN ONLENMEST:
Ambliyopik gbziin vizyonu saglam g6ziin vizyonuna esit olunca hasta yakin takibe

alinmalidir. Cunki hastalarin %50°ye kadarinda tekrarlama egilimi gorilir. (45,48,49). Bu
tekrarlama egilimi 8-10 yaglarina kadar devam etmektedir. Bunun igin tedaviyi bu yaslara kadar
devam ettirmek gerekir. (41).

Fakat ¢ogu kez saglam gozin vizyonu ambliyopik gozden hafif daha diigiik hale
getirilerek saglanabilir veya saglam go6ziin her giin birkag¢ saat kapatilmasi ve bu saatlerde
¢ocugun televizyon izlemesi veya ev egzersizleri yapmasi gerekmektedir. (2). Boylesine bir
egitim kimi zaman okliizyon tedavisine yanit vermemis ¢ocuklarda etkili olabilir ve evde anne
babanin gozetimi altinda uygulanabilir. Okliizyon tedavisi ile gérmeleri egitlenmis ve ambliyopi

niiks riski tagtyan ¢ocuklarda en iy1 idame tedavisi alternan penalizasyondur. (50).
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Penalizasyon Tedavisi:

FARMAKOLOIJIK PENALIZASYON:

Saglam gé6zin kapatﬂmas1 (oklizyon tedavisi) yapilan bir ¢ok ¢aligmaya gore en iyi
tedavi yontemidir.(51,52) Fakat oklizyon tedavisinde bir takim zorluklar ve yan etkiler
goriilmektedir. Okliizyon ambliyopisi, yapiskan maddeye cilt allerjisi, duygusal ve sosyo-
psikolojik problemler, latent nistagmusun varhigi, ¢ocuklarn bu tedaviyi bazen kabullenmemesi
ve okul yasindaki gocuklarda uygulamada zorluklar nedeniyle farmakolojik penalizasyon
alternatif bir metot tedavisi olarak gorilmektedir. (53,54,55,56).

Penalizasyon tedavisinin prensibi, fikse eden goziin atropinizasyon aracihigiyla yakin
gérmesinin azaltilmasi ve ambliyopik goziin yakinda kullanilmasim zorlanarak, her sabah iyi
goren goéze %1°lik (koyu renkli gozlerde), %0.5°1ik (agik renkli gozlerde) atropin damlatilarak
hastanin yakin fiksasyon igin ambliyopik goziini, uzak fiksasyon icin ise saglam goziinii
kullanmasi saglanir. (57).

Parsiyel farmakolojik penalizasyonda haftada bir veya iki giin atropin damlatilir. Agik
renkli gozlerde haftada bir giin ve koyu renkli gézlerde haftada iki giin damlatilir. (53,55).

Farmakolojik penalizasyona ambliyopik géziin gérme keskinligi iyi géren gozle esit olana
yada en az 6 ay siirekli tedaviye ragmen gormede bir degisiklik olmayana kadar devam
edilmelidir. (53).

Bu tedavinin temelleri 1903’te Worth tarafindan ortaya konulmustur. (57). Worth’ tan
sonra Peter, Chavesse, Cuiber Low ve bagkalan tarafindan uygulanmistir. (57).

Knapp ve Capobianco, fikse eden goze atropin, ambliyopik goze yatmadan once
miyotikler (fosfokolin) kombine etmisler. Bu aragtirmacilara gére ilaglar hastayr yakin gérmede
ambliyopik gdzii kullanmaya zorlarken,saglam gozinii uzakta kullandirmaktadir. (Aym sey
Johnson ve Antuna tarafindan da 6n goriilmiistiir). (8).
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Repka ve Ray 1993’te optikal ve farmakolojik penalizasyon tedavisinin yeterli oldugunu
soylemislerdir.(55). 79 ambliyopik hastaya farmakolojik penalizasyon tedavisi uygulamiglardir.
Bu hastalarin %76’sinda gérme keskinliginde iyilesme olduunu sdylemiglerdir.(S5).

Farmakolojik penalizasyonun okliizyon tedavisine gére avantajlari bulunmaktadir.
Bunlann baginda binokiiler fonksiyonu uyarmak ve her iki gozii aym zamanda kullanmak ve
saglam gbze zarar vermemek gelir. Sonugta saglam gbézde okliizyon ambliyopisinin gelismemesi

saglanir.(55,58). Buna ragmen ¢ok az olsada okliizyon ambliyopisi gérillmiistiir. (55,56,59,60).

North ve Kelly 189 hastaya farmakolojik penalizasyon uygulamiglar. Bu hastalarin
2’sinde okliizyon ambliyopisinin oldugunu sdylemislerdir. (55,56). Ayrica latent nistagmusu olan
hastalarda nistagmusu uyarmaz. (39). Buna ilaveten, hastalar ve aileleri tarafindan daha kolay

kabul ediliyor ve hekim istemeden bu tedavinin higbir zaman kesilmesi gerekmiyor.(57).

Farmakolojik penalizasyonun dezavantajlar da bulunmaktadir. Bunlardan birisi, atropinin
sikloplejik etkisiyle miyopiye sebep olabilir ve anizometropik bir durum geligebilir. Bu
dezavantaj hayvanlar ve insanlar iizerindeki galigmalarda bulunmugtur. (61). Fakat bir gok

caligmada bildirilmemistir.(55).

Ayrica bazi hastalarda atropin alieljisi goralmugtiir.(41). (Ateglenme, yanaklarda
kizanklik, agizda kuruluk, davramglarda degisiklik) Atropin allerjisi ¢ok az goriilmektedir ve
meydana gelmesini en aza indirmek i¢in, nazolakrimal kanala gegmesini engellemek
gerekmektedir. (57). Eger hastada atropin alerjisi olursa atropin derhal kesilir ve yerine
siklopentolat damlatilir.

Farmakolojik penalizasyon ambliyopi tedavisinde iyi bir metottur ve hastalar tarafindan
kolaylikla kabul edilmektedir. Bunun igin bu tedavi metoduna daha gok itibar edilmelidir. (62).
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Pleoptik ve Ortoptik Tedavi:

ilk olarak 1940 yilinda Bangerter tarafindan ekzantrik fiksasyonlu ambliyoplarn tedavisi
i¢in geligtirilmistir. Teknik olarak fovea korunarak, parlak 151k ile makula uyanlir. Bu islem igin
pleoptofor denilen bir oftalmoskop kullamilir, Daha sonra itk ¢akmalan ile makulanin

uyariimasina devam edilir.

Bu yéntemlerle, fiksasyonun santrale gelmesine galigihr. Tedaviye fiizyon genigliginin
artirtilmasi ekzersizleri ile devam edilir. Buna benzer 6tiskopi (eutyscope) denilen bir yontemde
Cuppers tarafindan ortaya atilmigtir. Bu yéntemde makulay: yogun igiktan korumak igin opak bir
diske sahip modifiye bir oftalmoskop kullanilmistir. (8)

Pleoptik tedavi seanslan arasinda anormal fiksasyon aligkanli1 yeniden kazanmamasi igin
genellikle ambliyopik géz kapatilir. Ilk denemelerde pleoptik tedavisi bityiik bir cogku uyandirip
ve sayisiz literatiirde santral ve ekzantrik fiksasyonlu ambliyoplarn tedavisinde 6énemli oldugu
sdylenmigtir. (63). Fakat elde edilen sinirli bagarnlar ve sosyo-ekonomik zorluklardan dolay:

pleoptik tedavi son yillarda Gstiinlagiini kaybetmigtir. (64).

Pleoptik ve kapama tedavilerini karsilagtiran bir galigmada kapama tedavisinin de aym
derecede basarili oldugu belirtilmektedir. (Fletcher ve Ark. 1969).(8)

Supresyonlu hastalarda, pleoptik ve kapama tedavilerini kargilagtiran diger bir caligmada
tedaviler arasinda fark bulunmamustir. Yalniz pleoptik tedavide tedavi stiresi daha kisadir
denilmektedir. (Fletcher, Abbott ve Ark. 1969). (2)

Ilag¢ Tedavisi:

Giiniimiize kadar supresyon ve ambliyopiyi farmakolojik olarak tedavi edebilmek igin gok
cesitli ilaglar denenmistir. Ilk olarak 1872 yilinda Von Hippel Lindau, lokal veya sistemik
striknin kullamiminin retina ve optik siniri ilgilendiren ¢esitli hastaliklarda gormeyi artirdigim

iddia etmisti. 1951°de Gallois ise vazodilatorlerin kullanilmasiyla ambliyopik gozlerde diizelme

€, YOKSEKOGRETIM KURULU
DOKUMANTASYON MERKEZE
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oldugunu bildirmistir. Daha sonra 1955’te Bietti ve Scorsoneli tarafindan anoksinin supresyonu
derinlegtirdigi fikrinden yola ¢ikarak oksijen inhalasyonu kullamilmugtir. Yine Bietti 1957°de
strikininin goze lokal damlatilmasinin ambliyoplarda gérmeyi kalici olarak diizelttigini ve buna
dayanarak sagiliktaki supresyonun tiimiiyle kortikal kaynakli olmadidin1 kismen retinanin da
katkida bulundugunu séylemistir. Barany ve Hallden ise santral sinir sistemi depresanlarmin
retinal rekabeti azaltip hatta ortadan kaldirdigini diginerek alkoli tedavi igin kullanmuglardir.
Fakat simdiye kadar bu farmakolojik yontemlerden higbiri ambliyopi tedavisinde kalict bir yere

sahip olamamugtir.(8).

1990 yilindan beri gindeme gelen levedopanin ambliyopi tedavisindeki ile ilgili
caligmalar ise devam etmektedir. (64,65,66,67,68,69,70,71).

Ambliyopi ile dopamin aktivitesi arasinda o6nemli bir baglanti oldugunu gosteren gok
sayida hayvan caligmast mevcuttur. Ormnegin tavuklarda sekil yoksunlugunun ve bebek
maymunlarda kapama yapilmasinin retinada dopamin konsantrasyonunun azalmasina neden

oldugu gosterilmigtir. (64,66).

Levodepa 0,55 mg/kg her giin t¢ defa agizdan verilirse ve part-time kapama (her giin 3
saat) birlikte yapilirsa ambliyopik gézde iyilesme olur. (70).

Prizma Tedavisi:

Ekzantrik fiksasyonlu ambliyopinin tedavisinde kullanilan diger bir yéntem de kapama
tedavisi ile birlikte prizmalarin kullanilmasidir. Rubin, ambliyopiye eslik eden ige kaymalarda
tabani digarida, diga kaymalarda ise taban1 igeride olan prizmalar kullanilmasini dnermistir. Fakat

bu tedavinin etkili ve diger tedavilere iistinligtiniin olup olmadig: tam anlasilamamugtir. (8)

Cam (Cambridge Stimiilator) Tedavisi:

1978 yilinda Campbell ve arkadaglar tarafindan tarif edilen yeni sayilabilecek bir tedavi

yontemidir.(72). Bu tedavinin temel 6zellifi gorme sisteminde fonksiyonlanimi kaybeden



30

hiicrelere tekrar fonksiyon kazandinlmasidir. Bu da en iyi, yiiksek kontrasttaki “gratings” ile
mimkiindiir. Tedavi i¢in hastalarin kliniZe haftada bir giin gelmeleri yeterlidir. Bu esnada hasta
CAM aletinin yiiksek kontrasttaki 7 adet “grating” disklerine sirayla bakar. Bu diskler bir
dakikada bir tam tur donecek sekilde diizenlenmistir. Tedavi esnasinda hastanin normal gézi
kapatilir ve ambliyopik géz uyanlir. (8). Yayinlara gére tedavi her ¢esit ambliyopide etkili
olmaktadir. Bagan oraninin 0,5’lik gérme artigt i¢in %82 oldugu bildirilmektedir. (Waston ve
Ark. 1978)(2)

1985 yilinda yapilan ¢aligmada (Waston, Sanag ve Ark. 1985) gesitli ambliyopi tedavilen,
tam giin kapama, minimal kapama ve CAM tedavisi karsilagtinildi. Bu galigmanin sonucunda her
metodun ilk tedavi olarak yapilmasi halinde egit etkide olduklan bulundu. (73).

Bu tedavi sonuglan ile ilgili olumlu ve olumsuz gesitli galigmalar mevcuttu. (64). Fakat
Ozellikle Amerika’da pahal olmasi nedeniyle ve kapama tedavisine bir ustinligii bulunmadigi
disinildaginden kullanilmamaktadir. (64). |



31

MATERYAL VE METOD

Calismamizda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklan Anabilim Dali, Sagilik
Polikliniinde ambliyopi tanis1 konulmus 39 hasta dahil edilmigtir. Bu hastalanin 16’st kiz, 23’1
erkek olup yaglart 3 ile 9 arasinda degigmekte idi. (ortalama 6,29 yas)

Bu hastalar iki gruba ayrildi; 1. grup hastaya farmakolojik penalizasyon tedavisi, 2. gruba
okliizyon tedavisi uygulandi.

1.gruba 19 hasta dahil edilmigtir. Bu hastalarn 8’1 kiz, 11’1 erkek, yas ortalamalar (6,73).
2.gruba 20 hasta dahil edilmigtir. Bu hastalarin 8’1 kiz, 12’si erkek, yas ortalamalari (5,8).
Hastalarin her iki grupta cinsiyet ve yas dagilimi (tablo — 4) da gosterilmistir.

Yas ortalamas: Kz Erkek 1
Grup-1 6,73 f 8 11
Grup-ll 5,85 8 12
Toplam 6,29 16 - 23 |

Tablo - 4 : Hastalann cinsiyet ve yas dagilimlar.

Hastalar segilirken su 6zelliklere dikkat edildi:

1- Gorme keskinligini azaltacak herhangi bir organik sebep bulunmamasi.

2- Hastalarin 3 yagindan biiyik ve gdrme keskinliginin Snellen eseli ile alinabilir olmas:.
3- Tip ne olursa olsun ambliyopinin mevcut olmasi. (Her iki gdziin Snellen satir gérme

keskinlikleri arasindaki farkin iki siradan fazla olmasi)
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39 hasta yukanda sézii edilen sartlara uygun olarak secildikten sonra baglangig

muayeneleri yapildi:

1- 1k olarak %1’ lik siklopentolat 5 daklka arayla iki kez damlatilip 30 dakika sonra yarik
(streak) retinoskopi yada otorefraktometre ile refraksiyon yapildi.

2- Tespit edilen gérme kusuruna gore verilen camlarla her iki géziin Snellen satir ve tek
harf gérme keskinligi 6 metre uzaktan projeksiyon egeli yardimiyla 6lgalda.

3- Kayma agisin tespit etmek tizere gozliksiz ve gozlikli olarak prizma kapama ve
agma- kapama testi yapildi.

4- Hastalarda rutin olarak organik herhangi bir patolojinin var olup olmadigini tespit
etmek lizere biyomikroskopi ve fundus muayeneleri yapildi.

5- Fiksasyon muayenesi oftalmaskopun fiksasyon igin 6zel 15181 ile bir gézii kapatip
fiksasyon noktasina bakmasi istenerek yapilmigtir. Hasta fiksasyon targetinin
merkezine fikse ettiinde foveolar, fovea diginda ama foveaya komsu alana fikse
ettiinde ise ekzantrik fiksasyon olarak adlandirildi. Aynica fiksasyonun sabit mi,
hareketli mi oldugu kaydedildi.

Hastalarin baglangic muayeneleri yapildiktan sonra, 2 gruba aynld: bu gruplardan birine

farmakolojik penalizasyon, digerine ise okliizyon tedavisi yontemi uyguland.

1. gruba (farmakolojik penalizasyon grubuy) i¢in giinde bir kez %1 ’lik atropin saglam goze
damlatildi. Bu tedaviye bir ay boyunca devam edildi. Daha sonra part-time tedaviye gegildi.
Saglam g6ze haftanin iki giiniinde %1°lik atropin damlatildi ve bu tedaviye 3-6 ay devam edildi.

Hastalar her iki ayda kontrole ¢aginildi. Kontrole geldiklerinde hastalarin ailelerine atropin
damlatilmasinin unutulup unutulmadigt, unutulmussa ka¢ kez unutuldugu, daha sonra atropine
bagli yan etkiler (Yanaklarda kizariklik, ateslenme, huzursuzluk) varsa kaydedildi ve atropin
yerine siklopentolat damlatildi. Bunlardan sonra hastalanin muayenelerine gegildi. Gozlerinin
g6zliikli Snellen satir ve tek harf gérmeleri 6lgiildi. Fiksasyon paternleri direkt oftalmoskopla

degerlendirildi.
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2. grup (okliizyon tedavisi grubu) igin alteman oklizyon uygulandi. Saglam goz 3 giin,
ambliyopik g6z 1 giin (3:1). Eger hastanin yas: 3 ise alternan okliizyon hastanin yasina goére
uygulandi ve bu tedaviye 1 ay devam edildi. Daha sonra saglam goze parsiyel okliizyon yapild:.

Her giin 2-4 saat ve bu tedaviye 3-6 ay devam edildi.

Hastalar her iki ayda kontrole ¢agirildi. Kontrole geldiklerinde, hastalarin ailelerine
¢ocuklanin kapamay: kabul edip etmedikleri, yapigkan maddeye bagl allerji olup olmadig:
soruldu. Bunlardan sonra hastalarin muayenelerine gegildi. Gozlerinin gézliklii Snellen satir ve

tek harf gérmeleri 6l¢ildi, fiksasyon paternleri direkt oftalmoskop ile degerlendirildi.

Caligmanin sonunda elde edilen tiim degerler 6ncelikle gruplann kendi i¢inde, daha sonra

ise iki gruba ait sonuglar birbirleri ile istatistiksel (Student’s t testi ile) yonden karsilagtirildi.

T.C. YOKSEKOGRETIM KUKULY
DOLIMANTASYON
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BULGULAR

1.Calisma Grubuna Ait Bulgular:

1. Caligma grubumuza dahil edilen 19 hastanin 8’i kiz, 11’1 erkek; yaglann 4 ile 9
arasindadir. (ortalama 6,73) Yas ve cinsiyet agisindan tesadiifi olarak segilmig, 6zel bir segim
yapilmamigtir. Ancak vizyon verebilecek yasta olmasi géz oniinde bulundurulmugtur.

Hastalarin fiksasyonlarinin degerlendirilmelerinde ise 13 olguda foveolar, 5’inde

parafoveolar, 1’inde ekzantrik fiksasyon tespit edilmigtir. Fiksasyonlanin dagilim: (tablo- 5) de

gosterilmigtir,
Fiksasyon paterni Foveolar Parafoveolar Ekzantrik
Hasta Sayisi 13 5 1

Tablo - § : 1.Caligma Grubundaki Hastalann Fiksasyon Paternlerine Gore Dagilimi.

Fiksasyon ile ambliyopi derinli§i arasindaki iligki incelenmis, foveadan uzaklagtik¢a

ambliyopi derinliginde artig izlenmigtir.

Bu c¢alisma grubundaki hastalar ambliyopilerinin tipi agisindan degerlendirildiginde,
6’sinda sasilik, 4’inde anizometropik, 9’unda gasilik ile anizometropik ambliyopisinin birlikte
oldugu tespit edilmigtir. (tablo-6)
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Ambliyopi Tipi

Sasilik

Anizometropik

Sasilik+Anizometropik

Hasta Sayis1

6

4

9

Tablo - 6 : 1. Caliyma Grubundaki Hastalarin Ambliyopi Tiplerine Gore Dagilimi.

Bu gruptaki hastalarin 2’sinde atropin allerjisi (yanaklarda kizanklik, ateslenme,

huzursuzluk) goriildii ve atropin yerine her giin siklopentolat damlatild1.

Farmakolojik penalizasyon tedavisine en az 3, en ¢ok 6, ortalama 4,63 +1,25 ay devam

edilmistir. Tedaviye baglamadan once ambliyopik gozlerdeki gorme Snellen egeline gore

0,15+0,072 idi. Tedavi bittikten sonra ise 0,41+0,168 oldu. Yani ambliyopik goziin gormesinde
artiy ortalamasi 0,26+0,13 olmugtur. (P<0,001)

2.Cahisma Grubuna Ait Bulgular:

2.¢aligma grubumuza dahil edilen 20 hastanin 8’1 kiz, 12’si erkek, yaslar1 3-9 arasinda idi.

(ortalama 5,85) Evvelki gruptaki gibi bu grupta da yas ve cinsiyet agisindan 6zel bir segim

yapilmamigtir. Ancak vizyon verebilecek yasta olmasi goz oniinde bulundurulmugtur.

Hastalarin fiksasyonlarinin  degerlendirilmelerinde ise 15 olguda foveolar, 1’inde

parafoveolar, 4’inde ekzantrik fiksasyon tespit edilmigtir. (Tablo — 7 )

Fiksasyon Paterni

Foveolar

Parafoveolar

Ekzantrik

Hasta Sayist

15

1

4

Tablo - 7 : 2.Calisma Grubundaki Hastalann Fiksasyon Paternlerine Gére Dagilim1.

Bu grupta da fiksasyon ile ambliyopi derinligi arasindaki iligki incelenmistir. Foveodan

uzaklastik¢a ambliyopi derinliginde artig 1zlenmistir.

Bu caligma grubundaki hastalar ambliyopilerinin tipi agisindan degerlendirildiginde,

14’ande sasilik, 2’sinde anizometropik, 4’iinde ise sagilik ile anizometropik ambliyopisinin

birlikte oldugu tespit edilmigtir. (Tablo — 8 )
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Ambliyopi Tipi Sagilik Anizometropik Sagilik+Anizometropik

Hasta Sayis1 14 2 4

Tablo - 8 : 2. Calisma Grubundaki Hastalarin Ambliyopi Tiplerine Gore Dagilimi.

Bu gruptaki hastalarda yapigkan maddeye allerji hi¢bir hastada goriilmedi.

Okliizyon tedavisine en az 3, en ¢ok 6, ortalama 4,40+1,14 ay devam edilmistir. Tedaviye
baglamadan once ambliyopik gozlerdeki gorme Snellen eseline gore 0,27+0,18 idi. Tedavi
bittikten sonra ise 0,49+0,248 oldu. Yani ambliyopik goziin gérmesinde artis ortalamas:
0,22+0,11 olmustur. (P<0,001)

Simdi iki ¢aligma grubu arasinda bir kargilagtirma yapacak olursak, 1.gruba 19 hasta dahil
edilmis, (8 kiz, 11 erkek) yas ortalamasi1 6,73+1,69 dur. 2.gruba ise 20 hasta dahil edilmig,
(8 kiz,12 erkek) yas ortalamasi 5,85+1,84 tir.

1.grupta tedaviye 4,63+1,25 ay, 2.grupta ise 4,40+1,14 ay devam edilmigtir. Tedavi
sonrasinda gorme artiy oranlan sirasiyla Snellen eseline goére 0,26+0,13 ve 0,22+0,11 olarak

tespit edildi. Artig oranlan arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu. (T=1,08 ve P<0,29)

Yas Ortalama Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi | Ortalama
Hasta Sayist Ortalamasi Tedavi Gorme Gorme Gormme
(nl) Suresi(ay) Keskinligi Keskinligi Keskinligi
(3-9 ay) Ortalargasx Ortalamast Artis1
1.Grup
(penaliz 19 6,73+1,69 | 4,63+1,25 | 0,15+0,072 | 0,41+0,168 | 0,26+0,13
asyon)
2.Grup
(Oklaz 20 5,85+1,84 | 4,40+1,14 | 0,27+0,180 | 0,49+0,248 | 0,22+0,11
yon)

Tablo - 9 : Farmakolojik Penalizasyon Ile Okliizyonun Karsilastiriimast.
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Fiksasyon Paterni Foveolar Parafoveolar Ekzantrik
1.Grup 13 5 1
2.Grup 15 1 4
Toplam 28 6 5

Tablo - 10 : 1. ve 2. Caligma Grubundaki Hastalarin Fiksasyon Paternlerinin Daglimi.

Anizometropik Sagilik+Anizometropik
Ambliyopi Tipi Sasilik Ambliyopisi Ambliyopi Ambliyopi
1.Grup 6 4 9
2.Grup 14 2 4
Toplam 20 6 13

Tablo - 11 : 1. ve 2. Caligma Grubundaki Hastalarin Ambliyopi Tiplerine Gore Dagilimi.
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TARTISMA

Ambliyopinin buginki bilgilerimizin 15181 altinda tam bir tedavisi mevcut degildir.
Ambliyopi, 45 yas grubunda, diger tiim g6z hastaliklan ve travma birlikte digiinildigiinde, daha
gok kigide gérme azalmasina neden olmaktadir. Ustelik ambliyopi %2-4"liik oran1 ile toplumdaki
gérme kayiplarinin en basta gelen sebeplerinden birisidir. Bu da ambliyopi tedavisinin 6nemini
ortaya koymaktadir. (6,8). Cesitli ambliyopi tedavileri uygulanmig ve yeterli cevap alinamamig
olgularda alternatif tedavi yontemleri arayig: sirekli giindemde kalmigtir. Bu amagla ¢ok sayida

caligma yapilmustir.

Ambliyopi tedavisinde klasik tedavi yontemlerinden en yaygin kullanilan okliizyon
tedavisidir. (51,52). Bu tedavi yontemi ¢ok eskiden bugiine dogum tarihi bilinmeyen M.S. 900
yilinda dlen thabit ibn-i Qurrah (Kara) tarafindan tanimlanmigtir. Fakat buna ragmen ambliyopi
yakin zamana kadar tedavi edilememigtir. (36). 1743 yilinda Fransiz naturalist ve botanist Count
de Buffon ile tekrar giindeme gelmigtir. (8).

Okliizyon tedavisi eski olmasina ragmen halen bir ¢ok olguda gegerliligini korumaktadir
ve bir ¢ok caligmaya gore ambliyopi tedavisinde en iyi tedavi yontemi gériilmektedir. Fakat
ozellikle etkili oldugu gocukluk gaglarinda hastayla yeterli kooperasyon kurulamamasi, gocugun
kapamay1 kabullenmemesi, kozmetik nedenler, diigiik vizyon nedeniyle bazi aktivitelerin
yapilamamasi, kapama malzemelerine karg1 allegi girigimi, kres yada okulda arkadasglarinin
arasinda rahatsiz olmas: gibi psikolojik sorunlar, ailenin ¢ocugu yeteri kadar gézetim altinda
bulunduramamasi yada kapamaya bagli ambliyopi (okliizyon ambliyopisi) geligme riski
nedeniyle bagka tedavi yontemleri arayisi o giinlerden bu yana siirmektedir. (53,55).

.. YUKSEKOGRETIM KUROLY
DOKUMANIASYON MERKEZ}
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Bu sekilde ortaya ¢ikan tedavilerin en énemlilerinden biri atropin sulfat ile yapilan
farmakolojik (Atropin) penalizasyondur. Bu tedavi yonteminin temelleri 1903’te Worth
tarafindan ortaya konulmustur. Worth’tan sonra Peter, Chavasse Cuiber, Low ve bagkalan
tarafindan gﬁndeme gelmigtir. (57).

1956’ da Knapp ve Capobianco, fikse eden goze : atropin, ambliyopik goze yatmadan
once miyotikler (fosfokolin) kombine etmisler. Bu aragtirmacilara gore ilaglar hastay: yakin
gormede ambliyopik gézini kullanmaya zorlarken uzakta hasta saglam g6zini kullanmaktadir.
Ayni sey Johnson ve Antuna tarafindan gorillmigtiir .(8).

Farmakolojik penalizasyonun prensibi, fikse eden g6ziin atropinizasyon araciliftyla yakin

goérmesinin azaltilmasi ve ambliyopik gézin yakinda kullanilmasina zorlamaktir. (53,55)

Atropinizasyonu gocuklarin ve ailelerinin kabullenme orani, okliizyon tedavisine gore
daha yiiksektir ve- hicbir zaman tedavinin kesilmesi, hekimi istemeden olmaz. Bunun igin
atropinizasyon tedavisine istedifimiz yasa kadar devam edebilmekteyiz ve dolayisiyla tedavi
kesildikten sonra niiks orani daha azdir. Okliizyon tedavisinde gocuklar yeteri kadar koopere
olmadiklan igin, tedavi istediimiz yasa kadar siirdiiriilememektedir. Sonugta nitks orani daha

fazladir. Bir kag ¢aligmaya gore hastalarin %55 inde niiks goriillmigtir. (74)

Atropinizasyon binokiiler fonksiyonu etkilememektedir. Ciinkii hasta ambliyopik goziiyle
yakini, saglam gozilyle uzagi gormektedir. Yani hasta iki gozini de aym1 zamanda
kullanmaktadir ve boylece saglam goze zarar vermemektedir. (58). Ambliyopi tedavisinde en iyi
ve mantikli tedavi yontemi, ambliyopik goziin gormesinde artis saglayan ve saglam géze zarar

vermeyen yontemdir. (55)

Atropinizasyon saglam goziin uzak gormesini engellemedidi igin bu gozde okliizyon
ambliyopisini geligmesi ¢ok nadirdir. (58). North ve Kelly 189 hastaya farmakolojik penalizasyon
uygulamiglar ve bu hastalarin sadece ikisinde okliizyon ambliyopinin oldugunu sdylemiglerdir.
(55,56)
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Farmakolojik penalizasyon bazi haStalarda atropinin sikloplejik etkisiyle yalanct miyopiye
sebep olabilir. Bu da hayvanlar ve insanlar iizerindeki deneme galigmalarinda gorilmistir.
(55,61). Fakat bir ¢ok ¢aligmada da gorilmemigtir. (55). Ayrica baz: hastalarda atropin allerjisi
¢ok nadir olsa da gériilmiistir ve bunun meydana gelmesini en aza indirmek igin, nazolakrimal
kanala ge¢gmesini engellemek gerekmektedir. (41). Eger hastada alerji olugursa atropin derhal

kesilir ve yerine siklopentolat damlatilir.

Avantajlar Dezavantajlar
¢ Cocuklar tarafindan ¢ok kolay [e Atropin allerjisi. (Cok nadir)
kabullenmesi. ¢ Yalanci miyopiye sebep olmasi.
Farmakolojik e Binokiiler fonksiyonu (Cok nadir)
Penalizasyon etkilememesi. ¢ Okliizyon ambliyopisi. (Cok

e Okul ¢agindaki gocuklar igin en nadir)

uygun tedavi yontemidir.

e Cok yaygin ve eski bir tedavi o Cocuklar tarafindan
yontemidir. kabullenmemesi.

¢ Ambliyopik goziin gérmesinde |e Okul ¢agindaki ¢ocuklarda
artig saglanmas:, uygulanmasi ¢ok zor.

Okliizyon o DPsikolojik sorunlar.

o Kozmetik deformasyon.

¢ Okluzyon ambliyopisini riski
daha fazladir.

¢ Kapama malzemelerine kars:

allerji gelismesi.

Tablo — 14 : Farmakolojik penalizasyon ve okliizyon tedavisinin karsilagtirilmas:.

Farmakolojik penalizasyon ile ilgili bir ¢ok ¢aligma yapilmigtir. Repka ve Ray 1993°de 79
hastaya bu tedaviyi uygulamiglar, hastalarin %76’sinin ambliyopik gézlerinde goérme

keskinliginde artis oldugunu sdylemiglerdir. ( 55 ).
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Simons ve arkadaglan ise 1997°de 38 hastaya tam gin Atropin, 73 hastaya Parsiyel
Atropin tedavisi uygulamuglar. 1. gruptaki hastalarin %77’sinde, 2. gruptaki hastalarin %84 iinde
vizyon artig1 gorilmigtir. (53). Ba§ka bir caligmada ise Foly ve arkadaglan 18 hastaya Atropin
penalizasyonu, 18hastaya da okliizyon tedavisi uygulamislar. Tedavi sonun da ambliyopik goziin

gérme keskinliginin artiginda iki grup arasinda bir fark bulunmamgtir. (57)

Bu konuda Tirkiye’de yapilan bir galigmada ise, Ayoglu ve arkadaglan 1999’ da, 66
hastaya okliizyon,17 hastaya penalizasyon tedavisi uygulamiglardir. Ambliyopik gozde gorme

artig1 oranlan agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamstir. (75).

Bu ¢aligmalara gbre ambliyopi tedavisinde oklizyon ve farmakolojik penalizasyonun,
birbirlerine Ustiinliikleri bulunamamugtir. Ancak okliizyon uygulamasindaki bazi zorluklar
penalizasyon ile agilabilir ve bu nedenle penalizasyon her zaman en yakin altematif olarak akilda
tutulmalidir. (54,55,57)

Bizim ¢aligmamizda ise, 19 hastaya farmakolojik penalizasyon, 20 hastaya oklizyon
tedavisi uyguladik. Hastalarin ilk ve son goérme sonuglarina goére oklizyon ve farmakolojik

penalizasyonun etkinligi kargilagtinildi.

Istatistiksel analizlerde Student-t test kullanildi. Gérme artis oranlan sirasiyla Snellen
eseline ortalama gore 0,2240,11 ve 0,26+0,13 olarak tespit edildi. Artig oranlart arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. (T=1,08 , P=0,29).

Sonug olarak ambliyopi tedavisinde okliizyon ve farmakolojik penalizasyonun birbirine
ustiinliikleri bulunamamigtir ve farmakolojik penalizasyonun her zaman alternatif bir tedavi

yontemi oldugu akilda tutulmalidir.



SONUC

Ambliyopi tedavisinde okliizyon ile farmakolojik penalizasyonun etkinlifini aragtirmak

i¢in yaptigimiz bu ¢aligmada elde ettifimiz sonuglari su sekilde 6zetleyebiliriz:

1. Ambliyopi tedavisinde ambliyop gocuk, aile ve klinik iiggeni tegkil eder. Bu bag ¢ok
iyi kuruldugu takdirde bagari sans1 yiiksektir.

2. Ambliyopi tedavisinin bagart orani, ambliyop ¢ocufun yagi ile baglantilidir. Bu
nedenle ambliyopi erken teshis edilmelidir.

3. Ambliyopinin tiiri ne olursa olsun, derinligi, fiksasyon foveadan uzaklagtikca
artmaktadir.

4. Oklizyon en yaygin ve gegerli tedavi yontemi olmasina ragmen, bazi engelleri ve yan
etkileri unutmamamiz gerekmektedir.

5. Ambliyopi tedavisinde okluzyon ve farmakolojik penalizasyonun birbirlerine
ustinlikleri bulunamamigtir.

6. Oklazyon uygulamasindaki bazi zorluklar farmakolojik penalizasyon ile agilabilir ve
farmakolojik pénalizasyon her zaman en yakin alternatif olarak akilda tutulmalidur.

Yaptifimiz ¢alijma sonucunda ambliyopi tedavisinde okliizyon ve farmakolojik
penalizasyonun birbirlerine Gstiinliklert bulunamamigtir. Bu nedenle farmakolojik

penalizasyonun,okliizyona alternatif bir tedavi metodu oldugu unutulmamalidir .
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OZET

Bu ¢aligmada ambliyopi tedavisinde okliizyon ile farmakolojik penalizasyonun etkinligini
aragtirmak i¢in, Cerrahpagsa Tip Fakiltesi G6z Hastaliklari Anabilim Dali Sasilik birimine
bagvuran, anizometropi veya sasiligina bagh olarak ambliyopisi belirtenmig 39 hasta g¢aligma

kapsamina alind.

Bu hastalanin 19’una ( 8 kiz, 11 erkek; yas ortalamasi 6,73+1,69 yil ) farmakolojik
penalizasyon tedavisi uygulandi. ( Tedavi siiresi ortalama 4,63+1,25 ay )

20 hastaya ise ( 8 kiz, 12 erkek; yas ortalamasi5,85+1,84 yil ) okliizyon tedavisi
uyguland:. ( Tedavi stresi ortalama 4,40+1,14 ay )

Hastalanin ilk ve son gorme sonuglanna goére oklizyon tedavisi ve farmakolojik
penalizasyon etkinligi kargllastlrlldll Istatistiksel analizlerde Student-t testi kullanild1. Gorme artig
oranlan sirasiyla Snellen egeline gore 0,22+0,11 ve 0,2620,13 olarak tespit edildi. Artis oranlan
arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunamamugtir. ( T=1,08 , P=0,29 )
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