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OZET
STRABISMIK VE ANIZOMETROPIiK AMBLIiYOPIDE

BINOKULER FONKSIYONLARIN KARSILASTIRILMASI

Amacg: Bu galismada strabismik ve anizometropik ambliyopi tanis1 almis
hastalarm binokiiler fonksiyonlarmnin karsilagtirilmasini ve ambliyopi- derinligi ile olan

iligkisini incelemeyi amagladik.

Materyal — Metod: Anizometropik ambliyopi tamisi almig 45, strabismik
ambliyopi tams1 almis 33 olgu ¢alismaya alindi. Her hastanin manifest refraksiyonu,
diizeltilmis/diizeltilmemis Snellen gérme keskinlikleri tespit edildi. Olgular derin ve
yiizeyel ambliyop olmak iizere iki gruba ayrildi. Strabismik ambliyopili olgular ek olarak
5° ve alt1 veya 5° iistii olmak iizere ikinci bir gruplandirmaya alindi. Biitiin olgularin
sinoptoforda 1.derece, 2.derece, 3.derece flizyon muayeneleri yapildi. Biitiin olgulafa
derinlik hissi seviyelerini tespit etmek amaciyla Titmus ve TNO testleri uygulandi. Bu
caligmada anizometropi indeksi olarak sferik ekivalan ve Safir ortalama karekék ekivalan
formiilleri kullanildi. Kargilagtirmalar1 yapmak amaciyla istatistiki metod olarak
korrelasyon analizi, iki eg arasindaki farkin dnemlilik testi ve Wilcoxon eslestirilmis iki

6rnek testi kullanldi.

Bulgular: Gérme keskinligi ile belirlenen ambliyopi derinligi ile Safir ortalama
karekok anizometropi indeksi arasinda yiizeyel anizometropik ambliyoplarda anlamli
dogru orantili (p< 0.05) bir iliskinin oldugu, derin anizometropik ve tiim strabismik
ambliyoplarda ise bdyle bir iligkinin bulunmadig: tespit edildi. Yiizeyel anizometropik
ambliyoplarda TNO ve Titmus testlerine verilen cevaplar istatistiki olarak anlamli

degilken (p>0.05) derin anizometropik ve tiim strabismik ambliyoplarda cevaplar



istatistiki olarak anlamliydl. (p<0.05) Biitiin anizometropik ambliyopili hastalarin
1.derece fiizyonu tespit edildi. 2. ve 3.derece fiizyon derin anizometropik ambliyoplarin
% 26’sinda, yiizeyel ambliyoplarin % 4.5’inde tespit edilemedi. Strabismik hastalarda ise
derin ambliyo;;ili ve 5° iistli deviyasyonu olanlarda 2 ve 3. derece fiizyon tespit edilemedi.
2. ve 3. derece flizyon strabismik olgularin ancak % 24.2’sinde vardi ve bu olgularin

tlimiiniin deviyasyonlar: 5° ve altinda bulunmaktaydl.'

Sonuglar: Anizometropik ambliyopide strabismik ambliyopiye gore, yiizeyel
ambliyopide derin ambliyopiye gore ve strabismik ambliyopide 5° ve altinda kaymas:
olanlarda 5” nin iistiinde kaymasi olanlara gére fiizyon ve stereopsisin ¢ok daha iyi

korundugu tespit edilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Ambliyopi, Anizometropi, Strabismus, Fiizyon, Stereopsis.



VI

COMPARISON OF BINOCULAR FUNCTIONS IN STRABISMIC ANA
ANISOMETROPIC AMBLYOPIA

Aim: To compare the binocular functions of patients with strabismic and anizometropic

ambliyopia and to evaluate the relation ship between the depth of amblyopia.

Material and methods: 45 cases with anizometropic.amblyopia and 33 cases with
strabismic amblyopia were included in the study. Manifest refraction, not corrected / best-
corrected visual acuity using Snellen chart were recorded each case. The cases were divided in to
two groups as deep and superficial amblyopia. The cases with strabismic amblyopia were
additionally grouped into 5° and below, 5° and above first degree, 2™ degree and 3" degree fusion
tests were applied by synoptophore. Titmus and TNO tests were applied to measure stereopsis in
this study spherical equivalant and Safir’s root mean square formulaec were used as index of
anizometropia for statistical analysis, correlation analysis, the test of significance between pairs,

Wilcoxon rank analysis tests were used.

Results: In superficial anizometropic amblyopes, there’s a statistically significiant
relation between Safir’s rootmean square anizometropia index and depth of amblyopia measured
by visual acuity (p<0.05). However, such a relation was not found in deep anizometroﬁic and all
strabismic amblyopes. Answers given to TNO and Titmus tests were not statistically signifant
(p>0.05) wheres in deep anizometropic and all strabismic amblyopes, answers were statistically
significant. First degree fusion was present in cases with anizometropic amblyopes. Second and 3¢
degree fusion was not found in 26 % of deep anizometropic amblyopes and 4,5 % of superficial
amplyopic patients. In strabismic patients, 2™ and 3 degree fusion was not found in deep
amblyopes and patients with deviation over 5°. It was present in 24,2 % of strabismic patient do

and the deviations were all below 5°.



VII

Conclusion: The development of fusion stereopsis was found to be better in
anisometropic amblyopia than the strabismic, in superficial amblyopia than the deep and in

strabismic amblyopia with deviation below 5° than over 5°,

Key words: Amblyopia, Anizometropia, Strabismic, Fusion, Stereopsis.
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GIRIS/AMAC

Ambliyopi, eski Yunanca’da kelime anlami olarak ( amblyos, bulanik; ops,
goriintii) ‘bulanmik goriintli’ anlamina gelmektedir. Oftalmoloji literatiiriinde degisik
tamimlar yapiimig olmakla beraber, diger tanimlar1 da kapsayan en genel kabul gérmiis
tanimlama; fizik muayenede higbir organik neden saptanmadan gdrme yoksunlugu
(deprivasyon) veya anormal binokiiler etkilesim veya her ikisine bagh olarak ortaya
¢ikan, uygun olgularda bazi tedavi metodlar1 ile kismen veya tamamen geri

dondiiriilebilen tek veya iki tarafli grme azalmasidir.””™!

Etyolojisinde en sik sebepler strabismus ve anizometropidir. Strabismusla birlikte

[59,60,77,78]

en sik goriilen duyu anomalisi ambliyopidir . Tedavi edilmeyen strabismik

olgularm %50’sinde zaman iginde ambliyopi geligir™). iki goz arasindaki kirma kusuru
farklilig1 olan anizometropi sonucunda da olusan net ve bulanik hayalin neden oldugu
duyusal karigiklify ortadan kaldirmak igin bulanik hayalin goriildiigii foveanin aktif

olarak baskilanmasi sonucu ambliyopi geligir.”""

Etyolojisi ne olursa olsun ambliyopi binokiiler sistemi etkileyecek ve fiizyon

mekanizmalarini bozacaktir, '

Literatiire bakilarak denilebilir ki ilk 45 yasta ambliyopi nedeniyle gérme kaybs,

travmalar dahil tiim g6z hastaliklarinimn neden oldugu gérme kaybindan daha fazladir®™®,
Bu giine kadar yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar toplumdaki insanlarin %1-3’iiniin

ambliyop oldugunu gostermektedir.'-2:60:78]

Binokiiler gorme kisaca bir objeye bakarken her iki goziin ayn1 anda kullanilarak
beyinde tek bir alg1 ortaya ¢ikmasi islevidir.!""*® Bu islev o kadar karisik ve birbiri icine
girmis bir islemdir ki g6ziin ve beynin, hala tam olarak ¢&ziimlenememis bir
entegrasyonunun sonucudur. Dolayisiyla bu entegrasyonun bozulmasi duyusal ve motor

anomalilerin ortaya ¢ikmasina neden olacaktir, !



Giinlimiiz diinyasinda artan sosyoekonomik taleplere paralel olarak insanlarin
gérme duyusu ile ilgili talepleri de artmistir.”! insanlar gérme duyusunu ilgilendiren daha
ince, ayrintili, yogun ve hassasiyet gerektiren islerle ugragsmaya baslamiglar; gtrme
fonksiyonlariyla da daha yakindan ilgilenir olmuslardir.Bu agidan bakildiginda gérme
eksikligi olarak ambliyopi, gérme fonksiyonlarinin bir 6lgiitii olan binokiilarite, hasta ve

hekim agisindan ¢ok daha fazla 6nem arz eder olmustur.

Anizometropik ambliyopi foveal goriintiilerin boyut ve netliklerindeki
degisikliklerin neden oldugu uyumsuzluga bagli fonksiyonel bir durumdur. Burada
fiizyonel uyan eksikligi s6z konusudur. Dolayistyla bu durumda fiizyon ve stereopsisin
miimkiin olabilecegi, eger yoksa iyi bir tedavi ile diizelebilecegi bildirilmektedir. Oysa
strabismik ambliyopide, anormal binokiiler etkilesim nedeniyle foveal inhibisyon ve
ndromuskiiler bozukluk sdzkonusudur. Ilaveten gérme defektlerinin farkli nérofizyolojik
mekanizmalarla olustugu diistiniilmektedir.”? Bu sebeple her iki ambliyopi tipinde

binokiiler fonksiyonlarin farklilik arzetmesi beklenir.

- Biz bu ¢alismada, strabismik ve anizometropik ambliyopi tanisi almig hastalarin
binokiiler fonksiyonlarnin karsilagtirilmasim ve ambliyopi derinligi ile olan iligkilerini

incelemeyi amagladik.

T.C YOKSEKOGRETIM KURTLY
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GENEL BIiLGILER

AMBLIYOPI

Ambliyopi, halen bilim adamlan ve klinisyenlerin ileri derecede ilgisini ¢eken,
anlagtimasinda biiyiik bosluklar olan bir konudur.”**! Nedeni tam olarak agiklanamayan
bir gérme eksikligi durumudur. Bu terim strabismus, anizometropi, gérme yoksunlugu
(deprivasyon paterni) olan hastalardaki gérme eksikligi ile sinirh 6zel bir anlam igerir.
Yanlis tashih edilmis refraktif kusur sonucu gérme azhidi, ortam opasiteleri, korioretinal

hasar gibi durumlan tanimlamaz. "

Burian, tek tarafli gérmenin azalmasi ve fizik muayenede herhangi bir patolojinin

olmamasi seklinde tanimlar.”

Von Noorden daha genis bir tanimlamayla ambliyopiyi, gérsel yoksunluk veya
anormal binokiiler etkilesim sonucunda olusan; fizik muayenede herhangi bir organik
nedenin tespit edilemedigi; uygun olgularda bazi tedavi metodlariyla geri déndiiriilebilen

tek veya iki tarafl: gorme keskinligindeki azalma olarak tanimlar.”®

Fakat ambliyopi bunlardan daha 6te bir durumdur. Bugiin i¢in bilinen ambliyopi
formlan kontrast sensitivitede, vernier keskinlikte,” grating keskinlikte ve objelerin

uzaysal lokalizasyonunda azalma ile birliktelik arzetmektedir. ['"
Ambliyopinin Simflandirilmasi

Burian ambliyopiyi fonksiyonel (reversible, geriye dondiiriilebilen) ve organik (
irreversible, geri dondiiriillemeyen) olarak ikiye ayirir. Geleneksel simiflandirma da bu

sekildedir.®*’® Ancak Klinik, psikofiziksel ve okillomotor anormalliklerin istirak ettigi

* Vernier Keskinlik: Vertikal iki ¢izginin horizontal hizada minimal farkldiklarini ayirt edebilme
yetenegidir. Normal gozlemlerde minimal ayirt edebilme yetenegi 2-10 sn ark’tir. Bu olaganiistii
sensitivite hyperacuity olarak da adlandirilir. Keratometre, lensometre ve aplanasyon tonometresi
gibi baz: optik aletlerde Vernier hizalama prensibi kullaniimaktadir.



genis bir spektrumun igerisinde siniflandirma girigimleri olmustur. Klasik siniflandirma

su sekildedir:16% 788

1.Strabismik amblivopi (sasilik amblivopisi) :

Strabismus iilkemizde ve yurt disinda yapilan birgok galigmada goésterildigi gibi
genel poliklinik bagvurulaninda %2’lik bir yer tuttugu belirtilmistir. Ancak goz
[36]

kliniklerine ve hekimlere bagvurularin 3-10 yas aras1 yogunlastig dikkati gekmektedir.

Strabismus ile birlikte en sik goriilen duyu anomalisi ambliyopidir.“’”’m

Strabismusun nedeninin ambliyopi oldugu ilk defa George Lous Leclerc tarafindan
belirtilmis ve ambliyopi kavrami bdylece oftalmolojiye girmistir. Gill ve Gressete (1942),
Feldman ve Taylor (1942), Downing (1945), Helveston (1965), Von Noorden (1970),
Jampolsky (1979) gibi birgok arastirmacinin bu konuda bir hayli degerli galigmalart

olmustur.’*% !

Strabismik hastalar fiksasyon igin bir gozlerini kuvvetle tercih ederler.
Kazanilmis strabismik ambliyopide alternan fiksasyondan =ziyade tek tarafli fiksasyon

mevcuttur. Gozler arasinda serbest alternan fiksasyon mevcudiyeti strabismik ambliyopi

(8

gelisimi ile uyumlu degildir. Daha az kullamlan gbziin foveas: tercihli bakigin

baglangicindaki ¢ocugun yasi ve difer goze gosterilen fiksasyonel tercihin miktan
(15,17

oraninda gdrme keskinligini kaybeder.

Ezotropik hastalarda ekzotroplara gore daha sik ambliyopi goriiliir®®5%6%727778],

Bu retinokortikal projeksiyonlarin nazotemporal asimetrisine bagh olabilir,
denilmektedir. Ezotroplarda deviye g6ziin foveasi ile diger géziin kuvvetli temporal yari
alam arasinda rekabet vardir. Ekzotropyada ise fovea daha zayif kontralateral nazal yari
[17,22,23,38)

ile rekabet eder.

Ambliyopi yalniz bagina hipetropyada nadirdir.!'™™®



Frandsen kiigiik agili ezotropyalarda daha biiyiik agili ezotropyalara gore
ambliyopinin daha hafif olduunu belirtmigtir. Von Noorden ve Frank ise kendi

hastalarinda béyle bir korrelasyon tesbit edememislerdir.”

Strabismik ambliyopi daima tek taraflidir ve deviye géziin foveasinda meydana
gelen gorsel inputun retinokortikal yollarda aktif inhibisyonu nedeniyledir. Bu inhibisyon
strabismusun sebebinden ¢ok sonucudur. Deviye goziin ve fiksasyon yapan géziin
retinalarinda gorme merkezlerine ulasan farkli foveal goriintiilerin ist iiste binmesi

(konfiizyon) neticesinde olusur.P%™!

Strabismik ambliyopi etyolojisi supresyonunkine benzer. Supresyon binokiiler
vizyonda smirhidir ve her gbziin gorme keskinligi monookiiler degerlendirmede
normaldir. Ambliyopi ise binokiiler ve monookiiler durumlarda ortaya gikar. Ambliyopi
monookiiler vizyona dogru olan bir supresyon aktarimti olarak diisiiniilebilir ve supresyon

ambliyopisi terimi ile tanimlanr.[™

Chavasse ‘durdurma ambliyopisi’ (amblyopia of arrest) terimini tanimiadi. Ona
gore gorme keskinligi strabismus basladifindaki seviyede kalmaktaydi. Eger
ambliyopinin kaliciligina izin verilirse supresyon ambliyopisi onun iizerine superimpoze
olur demistir ve bunu da ‘sénme ambliyopisi’ (amblyopia of extinction) olarak

tanimlamigtir 47778

En eski goriis ambliyopinin kullanilmama sonucu ortaya g¢iktifidir. Buna
‘kullanilmama ambliyopisi® (amblyopia of disuse, amblyopia ex anopsia) denilmistir.
Ikeda ve Wright’in da bu konuda galigma ve teorileri mevcuttur. Bu teori strabismus ile
iliskilendirilince reddedilmistir. Ciinkii strabismik hastann ambliyop gézii kullanimdan
engellenemez. Isik girer ve retinada goriintii olusur. Bu géz kapatildiginda hasta gérme
alaninda kayip hisseder ve birgok durumda ambliyopik gz ve digeri arasinda bazi

birliktelikler tespit edilir.”®!



Strabismik ambliyopi dogustan 5.5 yasina kadar olugabilir. Basarili bir sekilde
tedavi edilse bile 9-10 yasina kadar tekrar olugabilir. Strabismik ¢ocuklarda fiksayon
tercihinin gelisimi i¢in zirve yas 1 yagidir. (9 ay- 2 yil) Ancak fiksayon tercihi 8-9 yasina
kadar olugabilir. Belki de strabismik ve anizometropik ambliyopinin kurtarilmas: igin

gereken kritik evrenin bir sonu yoktur.!'?

2.Anizometropik ambliyopi :

Iki gz arasindaki kirma kusurunun farkli olmas: sonucu gelisen ambliyopidir.
Diizeltici lensler tek basmma azalmig keskinligi diizeltmeye yetmez. Anizometropik
ambliyopi, anizometropi iki yildan daha uzun bir siire igin var olmadik¢a nadir olarak

ortaya gikar, (7]

Strabismus siklikta anizometropi ile iligkilidir. Anizometropik strabismik
hastalarda ambliyopinin strabismus yoluyla m1 yoksa anizometropi nedeni ile mi, yoksa
her ikisine baglh olarak mi ortaya g¢iktigt konusu tartigmalidir ve tesbiti zordur.
Goriinlirde strabismusu olmayan ancak detayli muayene ile strabismus‘ tesbit edilen bir
¢ok olguda anizometropik ambliyopi tesbit edilecektir. Strabismik ambliyopide oldugu
gibi anizometropik ambliyopide de foveada aktif bir inhibisyon s6z konusudur. Burada
amag fiksasyon noktalarmca fokusa ufratilan imajlarin superimpozisyonu yoluyla
meydana gelen duysal karigiklig1 ortadan kaldirmaktir. Ciinkii kortikal merkezler higbir
zaman net bir goriintii ile bulanik bir goriintiiyii iist iiste getirmez. (Anormal binokiiler

etkilegim) U778

Anzimetropik ambliyopide gorsel yoksunluk modeli tek bagina bir faktor
degildir; iki gozde esit olmayan foveal imajlarin neden oldugu anormal binokiiler

etkilesim ilave ve gok nemli bir faktordiir. )

Zit goriisler mevcut olmakla beraber anizohipermetroplarda anizomiyoplara gére

ambliyopi daha yaygin ve yiiksek derecededir. ("""

T.C. YOKSEKOGRETIM KURULU
DOKUMANTASYON MERKEZE



Hipermetropik gézlerden daha ametrop géziin retinasi imaji1 asla biitiiniiyle agik
olarak ayirt edemez. Daha iyi goziin foveasi ise ayrintilart agik olarak ayirt eder. Esit
olmayan miyopide daha miyopik g6z yakin galismalarda, daha az miyopik gbz uzakta
kullanilmaktadir. Eger miyopi yiiksek degilse, her iki retina da uygun uyar1 alir ve
ambliyopi olusmaz. ®! Bununla beraber ambliyopinin derinligi ile her zaman korele

olmayabilmektedir. "%

Anizometropinin optik olarak diizeltisinin yol agabilecegi anizokoni de bir baska
ambliyojenik faktordiir. Farkli biiyiiklitkteki retinal goriintiiler fiizyon igin engel teskil

ederler, 778

3.Stimulus-deprivasyon (uyari~yoksunluk) ambliyopisi :

Geg¢miste ambliyopinin tiim formlar i¢in ‘amblyopia ex anopsia’ (kullaniimama
ambliyopisi) terimi kullaniimaktaydi. Bunun strabismik ambliyopide de rol alip-almadig1
stiphelidir. Bu yiizden yoksunluk ambliyopisi kotii gérmenin primer sebebi olarak
retinanin  kullanilamama veya uyarillamama durumlarn igin kullanilir. Yoksunluk
ambliyopisi olusmasina 6-7 yaslarindan énce meydana gelmis konjenital veya traumatik
kataraktlar, korneal opasiteler, pitozis, bleforaspazm neden olur. Ayrica bir yasindan
onceki dénemde yapilmis olan dikkatsiz kapama tedavileri, uzun siiren tek y®nlii

atropinizasyon tedavileri sonrasi saglam gézlerde kolayca ambliyopi gelisebilmektedir.

[4.78]

Y1l bagina bir haftadan daha uzun siire gérme aksinin sabit monokiiler okliizyonu

yaklasik 5.5 yasina kadar yoksunluk ambliyopisi gelisimi igin Snemli bir risk olusturur.
Onemli monokiiler konjenital lens opasiteleri (aksiyel gapi>=3.0 mm) giderilmeli ve
optik olarak en erken yasta diizeltim saglanmali. (ilk birkag hafta) Binokiiler benzer

opasiteler ise ilk 6 hafta igerisinde giderilmelidir. ['"}



Gérsel yoksunluk ambliyopisi tek veya ¢ift tarafli olabilir. Tek tarafli olan daha
siddetlidir ve sekonder duysal ezotropya veya ekzotropya ile birliktedir. Tek tarafli
ambliyopide aktif ambliyojenik faktorler; gérme yoksunluk anomalisi ve anormal
“binokiiler etkilesimdir. Eger gérme kalite diisiisii her iki gbzde de aymi ise iki goz
arasinda rekabet olusmaz ve tek ambliyojenik faktdr yoksunluk anomalisi olur. Bu durum
esit yogunluklu konjenital bilateral katarakt ve bilateral yanlis diizeltilmis yiiksek

hipermetropi veya astigmatizma sonucu olur. (ametropik ambliyopi) "

Gorsel keskinligin biitiin - formlar1  (ortotype, vernier grating) uzaysal

lokalizasyonda ve kontrast sensitivitede oldugu gibi esit etkilenmistir. !'"!

4. Organik ambliyopi :

Bir gesit deprivasyon ambliyopisidir. Organik ve deprivasyon ambliyopisinin
tam bir aymmmi mevcut degildir. Gézde ve gorme sistemindeki organik patolijiler
temelinde gergeklesir. Tiim ambliyoplarin % 10’unu olusturur. Burada patolojinin geri

déndiiriilmesi oldukga zor, hatta imkansizdir. (1436077781

S. Idyopatik ambliyopi :

Seyrekge goriilen ve ¢ok ilging olan tek tarafli bu ambliyopi formu ambliyojenik
faktér ve durumlarin yoklufunda go6zlemlenir. Bu hastalarda strabismus, yanlis
diizeltilmis refraktif kusur veya gérme yoksunlufu anomalisi nedenleri yoktur. Diger
ambliyopi formlarinda oldugu gibi saglam gbz kapaninca gérme keskinligi artmakta ve
tedavi bitince ambliyopi tekrar ¢ikmaktadir. Bu hastalarda ambliyopik géziin supresyona
sahip oldugu gosterilmistir. Sorumlu tutulan mekanizma bebeklik déneminde bifoveal
fiksasyonu engelleyen gegici anizometropi veya yiiksek astigmatizma gibi durumlardir.
Ki bunlar hayatin ilerleyen donemlerinde kaybolsalar bile, bulunduklan gézde ambliyopi

devam etmektedir, ["35%

T.C. YOKSEKOGRETIM KURULY
DOKUMANTASYON MERKEZA



AMBLIYOPININ FiZYOPATOGENEZI

Ambliyopinin anlagiimast igin su mekanizmalar bilinmelidir: *! 1. Diplopi, 2.

Konfiizyon, 3. Supresyon, 4. Anormal Retinal Korrespondans (ARK).

Binokiiler tek gérmesi olan kimselerde bir gézde kayma ortaya ¢ikarsa konflizyon
ve diplopi olusur. Konfiizyon farkli hayallerin retinanin birbirine uyan (korrespondan)
noktalarina diigmesidir ki klinikte gok nadiren gézlenir. Diplopi ise ayn1 hayalin retinanin
farkli noktalarina (nonkorrespondan) diismesidir. Bu iki semptom hastalar i¢in oldukga
rahatsiz edicidir. Dolayisiyla kortikal merkezlerce bunlara kargi savunma mekanizmalari
gelistirilir ve semptomlarin giderilmesi saglanir. Bu savunma mekanizmalar1 supresyon
ve anormal retinal korrespondanstir (ARK). Bu sekilde kayan g6z binokiiler gérme
esnasinda ya fonksiyon dig1 kalir ya da farkli bir fonksiyon yiiklenir. Bu adaptasyon
mekanizmalarimin gelismesi gocukluk ¢aginda ortaya ¢ikacaktir. flerki yaslarda supresyon

ve ARK gelisiminden, pratik olarak bahsetmek zordur. *>%!

ARK’da bir goziin foveas: ile diger goziin belli bir retina bdlgesi tek ve aym
subjektif gérme ekseninde bulusurlar ki bu nokta bir nevi 6zellesmistir. ! Yani ARK’da

korrespondan olmayan retinal elemanlarin kortikal ysn degerleri yeniden olugturulur, ©7

Ambliyopik gozlerin gbrme fonksiyonlarnin arastirilmas: igin bir ¢ok
psikofiziksel ve elektrofizyolojik ¢aligmalar  yapilmigtir. Psikofiziksel y&ntemler
ambliyopik gbziin dzel testlere verdii tepkilerle, normal gdziinkinin karsilastiriimasidir.
Elektrofizyolojik yontemler normal ve ambliyopik goziin fotik uyariya verdikleri tepkileri

dlger. ™

Strabismusu ve nistagmusu olan Albino Siyam kedilerinde kiyazmal yollarda

patoloji gosterilmesi ambliyopide patolojinin gorme yollarinda oldugu fikrine kesinlik

kazandirmustir, %%
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Wald ve Burian 151k duyusunun davranisi ile ilgili ilk galigmalart yapanlardir. Su
sonuglara ulagmiglardir. Fonksiyonel olarak ambliyopik g6z mezopik ve skotopik
durumda, fotopik duruma kiyasla en iyidir. Goz siradan klinik testlerde nonfoveolar veya
ekzantrik fiksasyon gosterse de karanlhik durumda sabit foveolar fiksasyon gosterir.
Ambliyopik g6z normal gézden beklenen merkez ve perifer arasi tipik fark ve tepkileri

gdsterir, 5078

Hayvan deneylerinde bir grup kedi yavrusu ezotrop, diger bir grup ekzotrop
haline sokuldugunda ezotroplarin gozlerinde alternasyon olmadigi ve ambliyop gelistigi,
ekzotroplarda alternasyon gelistii ve ambliyopinin olusmadigi g6zlenmistir.
Alternasyonun mevcudiyeti ile ambliyopi ortaya ¢ikmamaktadir. Ancak kediler ister
ezotrop ister ekzotrop olsun, kortikal hiicrelerdeki binokiilerlik fonksiyonu

bozulmaktadir, ?26%!

Hubel ve Wiesel yaptiklar1 deneysel ¢alismalarda gérme fonksiyonlar ile ilgili
gorme korteksinde farkli ndron gruplarmin gérev yaptigini géstermislerdir. Ayrica birkag
glinliik kapamanin bile korpus genikulatum lateralede yapisal degisiklikler olugturdugunu
gostermislerdir. Korpus genikulum laterale incelendiginde aksonlarda azalma ve hiicre
hacimlerinde kiiglilme tespit edilmistir. Ancak fonksiyonel bir kaybin olmadig

goriilmiistiir. Bu sonuglan Blakemore ve arkadaglari da destekler. (%%

Pollack ve arkadaslari retina hanglion hiicrelerinin iki grup oldugunu; X
hiicrelerin yiiksek ve orta adaptasyondan , Y hiicrelerin diigiik adaptasyondan sorumlu
oldugunu; bu farkli hiicrelerin gérmede gesitli kanallarin olugumuna neden oldugunu
gostermiglerdir. lkeda da X hiicrelerinin yiiksek gérme keskinliginin temelini
olusturdugunu; bunlarin herhangi bir sekilde uyariimamasi ile ambliyopi olusmaktadir,
demektedir. Anizometropi ve strabismus nedeni ile retinada bulanik bir hayal olusmakta
ve X hiicreleri fonksiyon kazanamamakta veya fonksiyonlarini kaybetmektedir. Ayni

yazara gbre ambliyopi kritik devrede ortaya ¢ikan bu bulanikhiktan dolayr meydana
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gelmektedir. Bu caligmada lateral genikulat niikleustaki X hiicrelerinin fonksiyonlarinda

da azalma gosterilmistir. "

Netice olarak su sdylenebilir. Gérme yollarinda bir takim kanallar, degisik
norofizyolojik mekanizmalar s6z konusudur. Ambliyopide gérme korteksindeki ve

retinadaki hiicrelerde yapisal ve/veya fonksiyonel kayip vardir.
AMBLIYOPIDE KLINIK OZELLIKLER

Ambliyopi tanis1 koyabilmek igin gézler arasinda en az iki siralik fark olmalidir.

[8,60,77,78]

Venturi ve Guzzinati bebeklerin ve uyumu zor olan ¢ocuklarin muayenelerinde
gbérme derecesini tayin i¢in optokinetik nistagmus yontemini kullanmiglardir. Klinikte
bebek ve gocuklarin gérme derecelerini dlgmek zor oldugu igin fiksasyon davranislarina

bakarak ambliyop olup-olmadiklar: hakkinda fikir edinilebilir, )

Bir gozde fiksasyon tercihi olan her strabismikte ambliyopiden siiphelenilmelidir.
Ancak su bilinmelidir ki bir cok ambliyop hasta ayn1 hizali gézlere sahiptir. (ambliyopili
monofiksasyon sendromu) Ambliyopiden su durumlarda siiphelenilmelidir: iki g6z
arasindaki hiperopik refraktif kusur 2.00 D’den fazla ise, miyopik refraktif kusur farklilig1

4.00 D’den fazla ise veya astigmatik kusur farklilig: 1.25 D’den fazla ise. ')

Derin ambliyopili gozlerde (6/120°den kiigiik) hafif bir afferent pupiller defekt
bulunabilir. Ancak orta ve ileri derecede defekt, organik bir sebeple gormenin diistiigiine

isaret eder, [!4175¢]

Cocuklarda ambliyopinin gelisiminin en ¢ok sensitif oldugu dénemin hayatin ilk
2-3 yih oldugu ve sensitivite ve gorsel matiirasyonun tamamlandigi, retinokortikal
yollarin ve goérsel merkezlerin anormal inputlara direng kazandigi 6-7 yasina kadar
giderek azaldign bilinmektedir. Ambliyopinin daha hafif formlarinda gorsel

deprivasyonun bu periyottan daha sonra olusabildigi, ayrica kapama tedavisine baglt
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olarak da geriye déniisiimlii olarak hizla ortaya ¢iktigi bilinmektedir. ilaveten diger
sensoriyel adaptasyon mekanizmalar1 olan supresyon ve ARK’nin da aymi yas
dénemlerinde ortaya ¢iktig1 cok muhtemeldir.

Ambliyopi kritik periyottan ne kadar sonra ortaya ¢ikmigsa tedavi sansi o kadar

yiiksektir. Kritik periyodun insanlarda 18 aya kadar indigini gésteren yaymlar vardir. **!

Costenbader ve arkadaslar1 (1948) sasilign siiresi ile ambliyopinin yakin iliskide
oldugunu gdstermiglerdir. Yapilan ¢alismalarda erken yaslarda baglayan i¢ sasiliklarda

ambliyopi daha siktir . 7™

Ambliyopik goziin gorme keskinlii izole harfler igin biitiin harf siralarindan
daha fazladir. Keskinlik harflerin bir araya kalabaliklasma derecesine gére azalir. Buna
kalabaliklagma “Crowding” fenomeni denir. Sebebi bilinmemektedir. Ancak kort'ikal
degil retinal oldugu diisiintilmektedir. """ Ambliyopi tedaviye cevap verdikge bu

fenomen azalir veya tamamen kaybolur. Bunun terapotik agidan énemi vardur. %"

Ampliyopinin fonksiyonel ya da organik oldufunun ayriminda nétral yogunluk
filtresi kullanmak miimkiindiir. Normal bir gbzdeki gérmeyi 10/10°dan 5/10’a diigiirecek
yogunlugu olan Kodak No: 96 D. 2.00 ve 0.50 gibi kombine nétral yogunluklu filtreler
ambliyopik goziin 6niine konur. Bozukluk fonksiyonel ise gérme bir-iki sira azalrr,

etkilenmez veya hafifce artar. Organik ise 6nemli dlgiide azalir. ™

Anizometropik ambliyopi kirma kusuruna baghdir ve bu kirma kusuru
¢ogunlukla astigmatizmadir. Anizometropide periferik fiizyon mevcut oldugu igin
belirgin bir sagilik yoktur . **™ Gérme keskinligi iki gdzde (ametropik / bilateral) veya
yalmz yiiksek kirma kusurlu gbzde azalabilir. Cocuklar genellikle iki g6z arasindaki
kiigiik farklari tolere ederler. Ancak goézler arasinda 2.5 D’den daha biiyiik bir kirma
kusuru binokiiler fonksiyonu bozabilir; hastada alternan veya tek tarafli ambliyopi

olusturur .
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Burian sol gézde ambliyopinin daha sik oldugunu belirtmektedir. Bu toplumda

viicudun sag tarafinin dominant olmast ile iligkilendirilmeye gahgilmaktadir. "®

Ambliyopik hastalarda stereopsisin azaldifi ya da olmadig1 bilinmektedir Bu
amagla birgok stereoptik test ambliyopi taramalarinda kullanilmaktadir. Ancak ambliyopi

derinligi ve stereopsis derecesi arasindaki iligki konusunda farkli yayinlar s6z konusudur.

(78]

Ambliyopik gbzde eger gbz hedefi ayirt edebilirse renk gorme genellikle

normaldir. 7

Ambliyopide fiksasyon modeli

Ambliyop hastalarda fiksasyon davranigi belirlenmelidir. Sasilifa bagl
ambliyopide eskiden beri ekzantrik fiksasyonun oldugu bilinmektedir. ®*™® Cesitli
yaymlarda bu oran % 25 ve % 75 arasindadir. [*

1955°de Bangerter biiyiik klinik testlerde santral fiksasyona sahip olsa da,

ambliyopik géziin nonfoveolar olarak fikse edebilecegini gostermigtir. 78!

Bangerter fiksasyonlari 3’e ayirir. 1 Santral, 2. Ekzantrik, 3. Sabit olmayan (K).

Santral gorme fovealdir. Ekzantrik gtrme, santral ve ekzantrik fiksasyon
arasindaki bir evredir. Hastanin foveal gormesi supresyon ya da organik nedenlerle
bozuldugu igin ekstra foveal elemanlar kullaniimaktadir. Ancak gérme y6nii normaldir ve
hala foveaya eslik eder. Ekzantrik fiksasyonda ise temel gérme yonii ve motor ydnelim
degisir ve foveadan daha gok ekzantrik retinal alanlara eslik eder. Visuskop motor testi
veya oftalmoskobun yildizl targeti ile fiksasyon tespit edildiginde, ekzantrik gérmede
yildiz ncelikle foveada durur, sonra géz bir kayma yaparak yildiz1 periferik retinaya
diigiiriir. Foveaya olan ilk hareket ekzantrik grmede bulunan normal fiksasyon refleksini

gosterir. Sonraki ikinci hareket ile goriintii daha net bir gorme alanina taginir.

TC. YOKSEKOGRETIM KURULY
DOKUMANTASYON MERKEZE
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Ekzantrik fiksasyonda gtz 6yle bir kayar ki yildiz hemen ekstrafoveal retinal fiksasyon

alanina hareket eder.!®>’®!

Ekzantrik fiksasyon da kendi arasinda iice ayrilir: 1. Parafoveal, 2. Paramakiiler,

3. Periferik

Ekzantrik fiksasyon ezodeviyasyonlarda nazal, ekzodeviyasyonlarda temporaldir.
Fiksasyon ile gérme keskinligi arasinda bir iligki mevcuttur. Ancak ekzantrisite ile gérme
keskinliginin orantili oldugu séylenemez. S6z gelisi foveadan 5° uzakta ekzantrik bir

nokta farkli gérme derecelerine sahip olabilir. %)

Tedavi yapilan hastalarda fiksasyon noktasi degismeden gérmenin artirilabilecegi

gosterilmigtir.

Amliyopide gérsel uyarilmis potansiyel (GUP, VEP) :

Ozellikle kiiciik satrang tahtasi uyaranlar (20 dakikamn altinda) kullanildiginda
ambliyopi tanisinda duyarlidir. Gérsel rezoliisyonun tiist sinirinin Slgiildiigii esik VEP
gdrme keskinligi yontemlerinin yam sira bir esik {istii teknik olan interokiiler ySntemin

duyarlilig1 % 100 iken, iki sira ve altinda % 50°ye diismektedir. !

Kiiglik gocuklarda miyelinizasyon heniiz tamamlanmadig i¢in ambliyopideki

gibi VEP dalgalan elde edilebilir.

Aym zamanda ambliyopi tedavisinde gérme artisin1 degerlendirmek igin diger

metodlara gére daha objektif olan VEP ile karar vermek miimkiindiir. [

Ambliyopide kontrast duyarlilik testi ;

Kontrast duyarlilik ilk defa 1780 yilinda Newton tarafindan tanimlanmistir. Bu
sekilde gorme sisteminin uzaysal frekansa gore kontrast esigi dlgiilmeye galigilmistir. Bu
test yardimi ile gorme sisteminde gesitli kanallarm mevcudiyeti gésterilmistir. Her

kanalin ayr1 bir uzaysal frekanstan sorumlu oldugu tesbit edilmistir. "
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Degisik ¢aligmalarda kontrast duyarlilik ambliyopi iligkisi aragtinlmgtir.
Thomas, strabismik ambliyoplarda saglanan kontrast duyarlilik fonksiyonunun normal
goziin periferik retinasindakine benzedigini gosterdi. Rentschler ve arkadaslari
ambliyopik gozlerden normal cevaplar aldiklarimi bildirdiler. Ancak bir ¢ok arastirmaci
strabismik, anizometropik, stimulus-deprivasyon ve meridyonel ambliyopili gozlerle
normal godzler arasinda anlamli farkhliklar oldugunu tesbit etmigslerdir. Legaire ve
arkadaglar1 ambliyopik hastalarin her iki goziinde de kontrast duyarlihk azalmas:
olabilecegini soylerler. Hess ve arkadaglari strabismik ve anizometropik gozlerde
davranig farkliliklarini gésterdiler. Strabismik ambliyopide aydinlik degerleri azaldiginda
kontrast esik deZerleri normallesir. Strabismik ambliyopide fonksiyonel defekt gérme

alani santral 20-30° ile smirlidir. ™

Vernier’e gére de strabismik ve anizometropik ambliyopi arasinda benzer farklar
vardir. Strabismik gozler grating ¢dzme kapasitelerinden beklenenden, daha diisiik

vernier keskinlige sahiptir. (™

Bugiin i¢in kontrast duyarlilik testinin zaman almas:i ve gocuklarda uygulama

zorlugu nedeniyle pratikte kullamimi azdir. Ancak yapilan ambliyopi tedavisinin etkisi

hakkinda en dogru sonucu elde etmek miimkiindiir, "
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AMBLIYOPIDE TEDAVI METODLARI

Ambliyopik hastalarin siklikla gozlerinde yapisal lezyonlar bulunmaz. Bunun
tersi dogru degildir. Ciinkii yapisal lezyonlan olan bazi hastalar, bunun iizerine ilave
olmug ambliyopiye sahiptir. Yapisal lezyonlu birgok hasta ambliyopi tedavisinden fayda
goriirler.'*'”! Refraktif kusurun diizeltilmesi ambliyopi tedavisinde ilk basamaktir, Gézler

arasindaki akomodatif denge saglanmalidir, ("1")

Ambliyopiyi tedavi etmek i¢in degisik tedavi metodlar1 gelistirilmistir. Bu

metodlar sunlardir:

1. Okliizyon (kapama) tedavisi :

Daha iyi gbren goziin kapatilmasi, ambliyopik goziin zorlanmasi ambliyopinin
aktif tedavisinin temelini olusturur, ***$*™! 1743 yilinda Buffon saglam gozii kapatip
kayan gozii gérmeye zorlamis ve bu sekilde gérmenin artirilabilecegini tesbit etmistir. Bu
metod bugiin igin en gok kullanilir yéntem haline gelmistir . ®? Genelde biitiin ortam
opasiteleri eger miimkiinse okliizyon tedavisine baglamadan 6nce temizlenir. Okliizyon
tedavisinin bir g¢ok ¢esidi vardir ve efektiftir. Bazilarinda uyanik oldugu saatlerde,
bazilarinda ambliyopi geri doniinceye kadar giinde 5 saat kapama yapilir ve 9 yasina
kadar 1-2 saat /giin ile devam edilir. Bagka bir metod, saglam goziin 2-7 giin , ambliyop

gbziin 1 giin kapatilmasidir. Bu periyod gerektigi kadar uzatilabilir. ['")

Von Noorden kiigiik gocuklarda 3 giin normal goze, 1 giin ambliyop géze kapama

tavsiye etmektedir . 5

Tam giin kapama uygulananlar her yil igin 1 haftalik araliklarla yeniden
degerlendirilir. 6 aylik bir ¢ocuk i¢in 3 giinde bir, 3 yagindaki bir cocuk i¢in 3 haftada bir
gibi.. 9 yag altinda kapatma tedavisinin devam ettirilmemesi sonucunda gocuklarin
yarisinda gorme keskinligi tekrar kaybedilir. Bu tekrar kapama yapilarak geri

dondiiriilebilir. 7
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Siddetli ambliyopisi olan gocukta kapamaya baglama ¢ok zor olabilir. Ebeveynler
¢ocugu kapama esnasinda oyun ve aktivitelere yonlendirmelidirler. Gormesi 6/15’den
daha iyi olan ¢ocuklar gézliikk camina yerlestirilmis kapamalar1 daha iyi tolere ederler ve

genellikle kapamanin altinda etrafa gizlice bakmazlar. '}

Ambliyopik gdzde gérme keskinligi 20/20’ye ulasmadan 6nce, tam kapatma olan
saglam gozde iatrojenik ambliyopi meydana gelebilir. Bu daha ¢ok kiigiik gocuklarda

gozlemlenir. 7

Kapama tedavisinin siiresi hakkinda kesin bir fikir birligi yoktur. **%% Gerek
tam giin, gerek giinde 5 saat kapama sonucu yakin fiksasyonda gérme keskinligi artisi

durana dek en az siireye ilaveten 6 ay daha siirmelidir. "

Bir diger goriis her iki gozde gbérme esit olana dek veya en az 3 aylik bir siire
icinde ambliyopik g6zde gbrme keskinligi artinlamayana kadar tedaviye devam

edilmelidir. !

Tek tarafli yiiksek miyoplarda uzak keskinlik artmadan 6nce yakin keskinlik
artar. Tiim ambliyopi tedavilerinde amag, her iki gézde de esit ve normal, yakin ve uzak

lineer gdrme keskinligi saglamaktir, (!

2. Farmakolojik penalizasyon (ilacla tedavi) :

Okliizyon tedavisine bir alternatiftir. = Farmakolojik  penalizasyonda
akomodasyonu engellemek i¢in sikloplejik bir ajan (6zellikle Atropin) ambliyop olmayan
géze giinlik olarak uygulanir. B&ylece hasta ambliyopik goziinii yakinda, non-
ambliyopik atropinize goziinii uzakta kullanmayu tercih eder. ') Alternatif olarak miyotik
kullanimi ile saglam goziin yakin, ambliyop goziin uzak fiksasyon igin kullanimi da
miimkiindiir. ! Farmakolojik penalizasyon ilk kez Worth tarafindan gelistirilmigtir. Sik
uygulanan bir metod degildir. Repka ve Ray 1993 yilinda optik ve farmakolojik olarak

giivenli oldugunu bildirmislerdir. 79 ambliyopik géziin % 76’sinda gérme keskinliginin

7.C. YOKSEXKOGRETIM KURULUY
DOKOMANTASYON
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arttigim1 gostermislerdir. Benzer sonuglar Nolan, Mc Cann ve arkadaslarinin 1997 de

yaptig1 bir caligmada da gésterilmistir . 26}

Ancak atropinle sikloplejiye ragmen, géziin akomodasyon yaptig1 goriilmiistiir.

Bu agidan basarisi hala tartismahdir. !

3. Oral Levodopa ve Karbidopa kullanimg :

Bir ndrotransmitter olan dopamin retinal amakrin ve interpleksiform hiicrelerde
mevcuttur. Olasilikla beyinde de benzer sekilde gorsel informasyonun islenmesine de
katiimaktadir. ®1"1%%8 Ambliyopide nérotransmitter aktivitelerinin rol oynayabilecegi
diistiniilmektedir. Yeni dogan tavuk ve maymunlarda yapilan okliizyonun retinal
dopamini azalttif1 izlenmistir. Bu ambliyopide dopamin replasmanin faydali olacagi
yoniinde bir bulgudur. ' Yalmzca diisiik doz levodopa veya beraberinde karbidopa
kullanim1 okliizyon tedavisinin etkinligini artirir; hatta ¢ocuk 12 yasindan biiyiik olsa
bile. Bir galigmada kapama ile birlikte ilag kullanimi sonrasi 8 saat iginde gdrme
keskinliginin 20/121 (6/37)’den 20/96 (6/29)’ a giktig1 gosterilmistir. ' Bir digerinde
tek bagina bir haftalik levodopa kullanimi gérme keskinligini yaklagik bir sira artrmistir.
Ilag kesildikten sonra gelisme 3 hafta siirmiigtiir. '’ {lacin etki mekanizmasi ve optimal
dozu tam olarak bilinmemektedir. Fazla dozaj bulanti, kusma, yorgunluk ve uykusuzluk

yapar . (7

4.0vun tedavisi :

Aktif gorsel tutulum olan ambliyopik goziin ¢esitli hedefler, oyunlar, sekiller
kullanilarak uyarilmasi esasina dayanir. Daha bilyiik ¢ocuklarda ise (oyun g¢aginin

iistiinde) video oyunlar1 bu amagla kullaniimaktadir, 77!

5. Pleoptik metod:

1940 yilinda ekzantrik fiksasyonlu ambliyoplarin tedavisi igin Bangerter

tarafindan gelistirilen pleoptik metod bugiin pek az kullanilmaktadir. Teknik olarak
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foveanin korunarak parlak bir 1g1kla periferik retinanin uyarilmasi ve fiksasyonun santrale

getirilmesi esasina dayanir. Bu amagla giiglii bir modifiye direkt oftalmoskop veya

Ciippers tarafindan gelistirilen 6tiskop denilen bir alet kullanilir, 5"

Pleoptik ve kapama tedavilerini karsilagtiran galigmalarda kapama tedavisiyle

pleoptik tedavi arasinda belirgin bir farkhilik tespit edilmemistir . *!

1978 yilinda Campbell ve arkadaslari tarafindan tanimlanmis ve oldukga basarili
sonuglar alindig bildirilmis bir metoddur. *! Amag, gérme sisteminde fonksiyonlarim
kaybeden hiicrelere yeniden fonksiyon kazandirilmasidir. Bu, en iyi yiiksek kontrasttaki
gratingler(1zgara) ile miimkiindiir. *>**%*%¢! By alet birbirine paralel 1zgaralardan olusmus
bir disktir. Degisik uzaysal frekanslardaki diskler, saglam g6z kapaliyken ambliyopik
gbzlin Oniinde, bir dakikada bir tur atacak sekilde yavasca dondiiriiliir. Bir ¢aliymada
haftalik 7 dakikalik tedavinin baslangigta ¢ok basarili oldugu gosterilmigstir. Ancak
ilerleyen zaman iginde bu bagarili sonuglar elde edilememistir. Giinliik CAM tedavisinin

kapama tedavisinden daha iyi olmadig bildirilmigtir. '’}

Watson, Sanag ve ark. 1985 yilinda yaptiklan bir ¢alismada tam giin kapama,
minimal kapama ve CAM tedavisi kargilastinlmis; her metodun ilk olarak yapilmasi

halinde, esit etkinlikte oldugu gosterilmistir . *

Her seye ragmen bilinmelidir ki bu tedavilerin sonrasinda elde edilen gérme bir
siire sonra azalabilmektedir. Esas problem ambliyopik hastalarin ileri yaslarda herhangi
bir sebeple —travma, infeksiyon- saglam gozlerinin kaybiyla ortaya ¢ikar. Ambliyop
goziin gdrmesi bir kez artirilmig ve sonra azalmig olsa bile; saglam géz kaybedilince,
ambliyop gozde daha Once tedavi ile elde edilen gérme keskinligine ulasilabilmesi

miimkiindiir. ['60.73.78)
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BINOKULER TEK GORME

Isik enerjisi g6ziin optik eksenlerinde kirildiktan sonra retina iizerinde odaklanir
ve fotoreseptorlerde yol agtifi biyokimyasal degisim ve elektriksel aktivite gérme
yollarindaki aksonal iletiyi baglatir. G6rme korteksine kadar dig diinya ile ilgili bilgi
aksiyon potansiyelleri ve sinaptik ileti seklinde iletilir. ! Kiyazmada optik sinir liflerinin
bir kisminin Kkarsiya gegmesi ve gorme yollarinin normal olmast lazimdir. Fibriller
kiyazmadaki ¢aprazlagma oranina gére gérme alanlarinda iist iiste diigen kisimlar degisir

ve binokiiler gorme gergeklesir. 6741

Binokiiler tek gorme her iki gdz agik ve bir arada kullamldiginda elde
edilmektedir. Béylece her bir gézden kaynaklanan ayr ayr1 ve hafif¢e birbirinden farklt
goriintiiler flizyon sayesinde tek bir goriintii olarak degerlendirilir. Ayrica bu sentez

(671

neticesinde {i¢ boyutlu goriintii de saglanmaktadir. Binokiiler tek gérmenin pratik

avantaji ii¢ boyutlu gérmedir. 167,69

Binokiiler tek gérme hayatin ilk birkag yili iginde kazanilir ve gii¢lendirilirken

gelisimi igin ii¢ faktore ihtiyag duyar:
1. Her bir gbzden berrak bir goriintii gelmesi.

2.Beyindeki gorme alanlarinin, birbirinden hafifce farklh iki goriintiiniin
fiizyonunu temin edebilmek igin gerekli beceriye sahip olmasi.

3. Iki géziin tiim bakis pozisyonlarinda koordinasyonu. %!

Fiizyon saglanmigsa her iki retina arasinda kesinlik arzeden fizyolojik miinasebet
(retinal korrespondan) vardir. ¥ Her iki goziin ortak subjektif yonlerini paylasan retina
elemanlarina korrespondan retina elemanlar1 denir. Projeksiyon uyarilmig retina
elemanlar1 esas alinmak suretiyle bir cismin uzaydaki konumunun belirlenmesidir. %

Burada sunu belirtmekte fayda var. Nazal retina elemanlari temporal alani, temporal

retina elemanlari nazal alan, iist retina elemanlan alt retinal alani, alt retinal elemanlar
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{ist alam yansitacak sekilde hareket ederler. Her bir retina noktasinin veya bdlgesinin
diger retinada bir esi vardir ve bunlar rélatif subjektif gérme eksenini paylasirlar. Sayet
her iki gérme ekseni fiksasyon noktasinda kesigirse binokiiler fiksasyon vardir. Gérme

eksenlerinden sadece biri fiksasyon noktasindan gegerse fiksasyon monokiilerdir.

Binokiiler gérme ile ilgili daha 6nceleri 6ne siiriilen alternasyon, projeksiyon ve
izomorfizm teorileri gegerliliklerini yitirmislerdir. Bugiin, binokiiler gérmenin duyusal
aciaptasyonu, bir korrespondan (uyumluluk) ve disparite (farklilik) sistemi temeline
dayanmaktadir. Bu korrespondan elemanlar binokiiler gérmenin ana ¢ergevesini
olusturur. Bunlar bir cismin bir noktas: tarafindan ayni anda uyarildiklarinda derinligi
olmayan tek bir goriintli algilanir. Cismin degisik karakterde iki noktasi aym anda
uyanldifinda binokiiler rekabet olusur, korrespondan olmayan noktalar nesnenin bir
noktasi tarafindan uyarildiklarinda diplopi meydana gelir. Ancak yatay korrespondan

belli limitler iginde ise rélatif derinligi ve stereopsisi olan tek bir goriintii algilanir. %7

Disparite arttikga fark edilen derinlik artar. Ancak disparitede daha &te bir artig
diplopiye neden olur. Stereopsis genelde fiizyonla beraber ortaya ¢ikmakla birlikte, gift
imajlarda dogru stereoptik etki elde edilmesi belli bir noktaya kadar miimkiindiir. Artan
disparite binokiiler stereoptik etki ortadan kalkana dek stereoptik kalitenin azalmasina

neden olur, '™

Bugiin gegerli bir diger teori Hubel ve Wiesel’in ¢alismasindan elde edilen
norofizyolojik teoridir. Bu aragtirmacilar retinada olusan gorsel uyarmin gérme
merkezlerince nasil modifiye edildigini ve kodlandigim gostermistir. *7* Bu tezde bu

teorilerin ayrintisina girilmeyecektir.
Binokiiler tek gormenin karakteristigi olan bazi mekanizmalar sunlardir:

Duysal fizyon: Duysal korrespondan binokiiler tek gdrmeyi agiklar. Bu

korrespondan retinal elemanlardan gelen birbirinden hafifce farkli gorsel uyarilarin

LG YOKSEKOGRET A KU1 0y
DOKUMANTASYOU BILE. ..
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birlestirilerek tek bir goriintii seklinde algilanmasim saglayan kortikal entegrasyon

islemidir, ¢!

Motor fiizyon: Duysal flizyonun saglanabilmesi igin gozlerin bu duruma
getirilebilme yetenegidir. Duysal fiizyonun aksine motor fiizyon, fovea dis1 periferik
(69]

retinanin bir fonksiyonudur.

B8 Belirli bir fiksasyon mesafesinde

Horopter: Uzaydaki hayali bir satihtir.
korrespondan retina elemanlarinda gériintiilenen noktalarin olusturdugu yiizeydir. ©! Her
iki retinanin nazal ve temporal yarilarinda birbirleri ile korrespondan elemanlarin
dagilimi ayn1 degildir. Ayrica her bireyin kendine 6zgii bir horopteri vardir. Horopterin

eksenindeki tiim cisimler tek goriiliir. )

Pannum’un binokiiler tek gérme alam (fiizyon alany) :Igindeki nesnelerin tek
olarak goriildiigii horopter lizerindeki noktalar1 ¢evreleyen bir sahadir. Pannum alanmin
oniinde veya arkasinda yer alan nesneler ¢ift goriiliir. Bu durum fizyolojik diplopinin
temelini olusturur. ! Binokiiler tek gérmenin temel d3esi olan fizyolojik diplopinin

varlig1 bireyin her iki géziinii de kullandigini gosterir, 16337

Pannum alami merkezde dardir ,perifere gittikce genisler. Perifere gittikce
genislemesi monosinaptik foveal kon sistemi ile periferdeki kon sistemi arasindaki
anatomik ve fizyolojik farkliliklarla agiklanir. ! Foveal pannum bolgesi 14 dakika ark
¢apindadir ve daireseldir.” Bu yiizden bir goziin foveasina projekte edilen nesne , bu

miktar iginde yer degistirirse kisi hala bifoveal ggriir. !¢}

* Wieth Miiller Dairesi: Yatay diizlemde foveay: iceren horopterdir. (et
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BINOKULER GORME DERECELERI

Claud Worth tarafindan iig dereceye ayrilmigtir; '

1, Simultane persepsiyon ( es zamanl: algilama) :

Bu, her biri bir retinada es zamanli olarak (ama ille de birbiri iistiine binmeden)
olusan iki goriintiiyii gorebilme yetenegidir. Bu sebeple binokiiler gérmenin en temel 6n

kosulu olarak kabul edilir, (!>

2. Fiizyon :

Her bir retinada olusan iki benzer goriintilyii gérebilme ve bunlar1 bir goriintii
halinde birlestirebilme yetenegidir. Yiizeysel olarak bakildiginda bu, simultane fovea
persepsiyonu ile aym seymis gibi goriinebilir; ama birinci derecede goriintiileri yalnizca
iist liste binmesi s6z konusu iken, ikinci derecede iist iiste bindirmeyle beraber gercek bir

kaynastirma s6z konusudur. '8

Fiizyon olmadan binokiiler tek gérme olamaz. Gérme duyumlar: siirekli hareket
halindedir ve hemen her zaman denetlenmesi gereken gizli bir kayma vardir.; her iki
foveanin uyarilmasinin siirdﬁriilebilmesi ve diplopiden kagiabilmek i¢in bahsedilen her
iki durumun diizeltici g6z hareketleriyle kompanse edilmesi gerekir. Bu koordine olmus

ve koordine edici hareketi baglatip siirdiirme giiciine fiizyon yetenegi denir. ']

3. Stereopsis (iiciincii derece fiizyon, derinlik hissi) :

Gorsel  nesnelerin rolatif olarak derinlikli  yani ii¢ boyutlu olarak
gozlemlenmesidir. Olusabilmesi i¢in her iki gbzden ayr1 ayri uyari gelmesi gereklidir.
Korrespondan olmayan retinal elemanlarin horizontal olarak es zamanli uyarilmalari ile
stereopsis olugur. Vertikal nonkorrespondans stereopsis olusturmaz. !''*7%36%) Eiksasyon

noktasina bakilirken bagka bir noktanin géreceli derinligi iki noktay: birlestirebilmek igin
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gerekli olan verjans agisina bagli olarak algilanmaktadir. Pupillalar arasi uzaklik

konverjansi etkilemesi nedeniyle stereopsis de dnemli bir unsurdur,

Stereo gorme keskinligi derinlik farki hissedilen, iki gtz arasinda yaratilan
esitsizlik esik degeridir. En fazla foveada geligmistir ve perifere dogru gittikge azalir.
Ideal sartlarda foveada stereo keskinlik 10 saniye ark (sn ark) (yaklagik 80 cm’de 0.2

mm’lik derinlik farki)."®¢"! Stereopsisin olugmas: birkag saniye alabilmektedir. ")

Insanlarda psikofizyolojik, hayvanlarda nérofizyolojik deneylerde derinlikte hiz

algilayic1 6zel islem kanallarinin oldugu gosterilmistir.

Pannum alani igerisindeki korrespondan retinal elemanlar fiizyon yapmasa bile,
stereopsis varliginda yeterli derinlikte olan korrespondan noktaya diismeyen cisimler
fiizyon meydana getirebilmektedir. BSylece stereopsis olusumu i¢in duysal fiizyon bir dn
kosul olmamakta ve retinal rekabet olusturan cisimle derinlik hissi yaratabilmektedir.
Ornekler kiigitk agili ezotropya ve mikrotropyadir. Ayrica duysal fiizyon tek basmna
stereopsisin varlifini garanti etmez. Benzer sekilleri fiizyona ugratan hastalar vardir ve
bunlar normal flizyonel genisliklere sahiptirler; ancak stereopsise sahip degildirler.
Bunlar her bir gozle ayr1 ayn goriintiilenen stereogram elemanlarini segici olarak suprese

ederler. O halde tek gdrme ve stereopsis farkli nérofizyolojik islevierin bir sonucudur.

(67,79]

Uzaysal lokalizasyonu belirlemede monookiiler derinlik ipuclar :

Derindeki viziiel objelerin rolatif lokalizasyonu olan stereopsis, binokiiler
gbrmede olusur ve sensoriyal viziiel sistemin organizasyonunun bir sonucudur. ™
Stereopsis izafi olarak kisa gérme uzakliklar: ile smirlidir. Stereoskopik gérme belli bir

kritik uzakliktan sonra ¢aligmaz. Uzakhk bir g¢ok kisi tarafindan kullanilan esik degere

bagli olarak 125 ile 200 m aras1 bir deger olarak hesaplanmigtir, !
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Uzaysal lokalizasyonu belirlemede kullanilan tek mekanizma stereopsis degildir.
Ikinci bir ipucu kiimesi: Goriinen nesnelerin izafi uzakligini tahmin igin Snemli olan
monookiiler veya tecriibevi derinlik ipuglartdir. Bunlar binokiiler gérmede oldugu gibi
monookiiler gormede de aktiftirler. Nonstereoskopik monookiiler derinlik ipuglar1 tecriibe

edildiklerinde anlamh hale gelirler. !
Bunlar ¢okgadir ve en 6nemlileri sunlardir.

1) Hareket paralaksi : Biri daha yakinda olan iki nesneye bakip gozleri veya

kafay: bu nesnelerin herhangi birinin diizlemine paralel hareket ettirince, nesnelerin

hareketinin belirginlesmesi temeline dayanir.

2) Lineer perspektif : Sabit biiyiikliiklii nesne noktalar kisiden uzaklastik¢a daha
kiigiilen agilarla ve daha kiiclik olarak iki ucu birbiriyle kaynastyor gibi goriiniir.

Demiryolu érneginde oldugu gibi.

3) Konturlarin iist iiste cakisiyor gériinmesi : Diger sekillerin konturlarina

interpoze olan kontur gizgileri uzaklik ipuglar1 meydana getirirler.

4) Isik ve g6lge etkisi : En dnemli monookiiler ipuglari arasinda yer alir. Isik

yukaridan vurunca-tersi de dogrudur- glgenin durumu yiikseklik ve algaklik belirlemede

yardimci olur.

5) Bilinen nesnelerin boyu : ki nesnenin boyu bilinirse, kisi bunlarin gériinen

boyu yardimiyla izafi uzakliklarini belirleyebilir. Boyu kiigiik olan daha biiyiik goriiniirse,

daha yakindadur, ™!

Burada 6nemli olan sudur: Nonstereoskopik monookiiler ipuglari, stereoskopik

keskinlikten daha az 6nemlidir, denilemez. Bunlardan biri, digerinin etkisini artirir. (791

Su bilinmektedir ki, dogustan stereo kdrliigii olan bir birey monookiiler ipuglarina
itimat ederek bardaga siit dskme ve paralel park etme gibi derinlik ayirimi gerektiren
gorevleri kusursuzca yapabilmektedir. Ancak bu bireyler yiiksek dereceli stereopsis

T YOKSEKOGRETIM KURULY
DOKTMANTASYON MERKEZ]
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gerektiren ve monookiiler ipuglarinin gegerli olmadigi durum ve uzakliklarda hata

yapabilmektedir. Ornegin operasyon mikroskobunda saglanan sinirli alanda. ™

Daha 6nce binokiiler gérmesi olup, bir géziinii kaybetmis olan hasta-baslangigta
derinlik ayirim1 gerektiren isleri yaparken zorlanir. Zamanla bunlan asar ve eskisi kadar
(79]

yetenekli olabilir.

Binokiiler gérmenin yararlan : 113,69,791

1. Binokiiler gérmenin pratikteki en biiyiik avantaji stereopsistir.
2. Sekil ve renklerin daha iyi ayirt edilmesi saglanur.

3. Beden ile g¢evresi arasindaki dinamik iligkinin daba iyi degerlendirilmesi

saglanir.
4. El becerileri ve dengenin kontrolii saglanir.

5. Gorme alaninin geniglemesi saglanir. Binokiiler gérme alani monokiiler gérme

alanindan daha biiyiiktiir.

6. Kor nokta ortadan kaldirilir.

BINOKULER KOOPERASYON TESTLERI

1. Tabam dista 4 PD testi :

Bu test binokiiler tek gérmenin tespiti igin hassas bir testtir. *® Monofiksasyon
sendomunun tespitinde kullanilir. P*** Supresyon skotomun varligimi gdsterir. Bir cisme
fikse ederken gozlerden birinin 6niine tabani dista 4 prizma diyoptri (PD) cam konunca;
bu cam goriintliyli foveanin digina ¢ikardifs icin gozlerde bir refiksasyon hareketi
gozlenir. Cam kaldirilinca gozler yeni bir hareketle fiksasyonu alir. ! Ambliyop goziin
Oniine kondugunda supresyon skotomu iginde yer degistirme olmayacagi igin gozlerde

herhangi bir hareket gozlenmez. !



27

4 PD’nin yol agtid) kiiiik refiksasyon hareketlerini tespit etmenin ¢ok zor oldugu

kiigiik bebeklerde, tarama amaciyla 6, 8, 10 hatta 20 PD’lik prizma kullanilabilir. 3]

2. Worth 4 nokta testi :

Hastanin bir géziine kirmizi haricinde tiim renkleri filtre eden kirmizi bir cam,
diger g6ziine de yesil haricinde tiim renkleri filtre eden yesil bir cam konur. Akabinde
hasta iizerinde bir kirmizi, iki yesil, bir beyaz olmak iizere dort 151k bulunan bir kutuya

baktinlir. ®® Yakin (33 cm) ve uzak (6 m) igin yapilabilir. el
Yorumlama gdyledir:
1. Dort 151k goriilmesi ortoforya veya normal retinal korrespondansi ( NRK),

2. Asikar bir kayma varlifinda dort 15131 dérdii de goriilityorsa anormal retinal

korrespondansi (ARK),

3. Sadece iki kirmizi 151k veya sadece ii¢ yesil 151k goriiliiyorsa diger gozde

supresyon oldugunu,
4, Iki kirmiz1 ve iig yesil 15181n birlikte gdriilmesi diplopiyi,

5. Yesil ve kirmiz1 1giklarin doniislimlii olarak goriilmesi, alternan supresyonu

gosterir. 8

Oldukga sik kullanilmasina ragmen Worth 4 nokta testinin dezavantajlart vardur.
Standart mesafesinin ve prezentasyon siiresinin olmamasi, kirmizi-yesil camlarin
disosiyatif etkisi, renkli camlar arasindaki kontrast sensitivite ve aydinlatma farklihg;,
fiksasyon bélgesinin kontrol edilememesi dezavantajlandir. Ozellikle kiigiik gocuklarda
hatali cevap verme oraninin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Bu nedenle testin daha

anlamli olmasini saglamak i¢in polarize 151k kullanimi gibi modifikasyonlar énerilmistir.

1391
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Worth 4 nokta testi periferik retinanin binokiilaritesini gosterdigi igin gok fazla

dégeri yoktur, 336701

3. After-image testi (ard-haval testi, goriintii sonrasi testi) :

Her iki foveanin gérme istikametini ortaya koyar. Diger g6z kapatilarak sag fovea
vertikal, sol fovea horizontal bir 151k flastyla uyarilir. 20 saniye kadar sonra hasta goriintii
sonrast hayallerin birbiri ile iligkili resimlerini ¢izer. Sayet iki gériintii hayali hag seklinde
ise NRK vardir. ARK varliginda ise iki goriintii ¢aprazlagmaz. ARK + Ezodeviyasyon
varsa, sag goze ait vertikal goriintii hayali - sol goze ait olan horizontal griintii sonrasi

hayalin — solunda algilanir. Ekzodeviyasyonlarda ise tersidir. **

4. Bagolini ¢izgili camlar :

Maddox ¢ubuguna benzer. Isik noktasini ¢izgi haline gevirir. iki lens, saga 135°
ve sola 45% lik agilarla yerlestirilir. Test yakin 33 cm ve uzak 6 m igin yapilir. Odanin
olduk¢a log olmasi ve diger 151k kaynaklarinin elimine edilmesi uygundur. [60}

Normallerde oldugu kadar ARK’s1 olanlarda da bu iki ¢izgi 15131in bulundugu noktalarda

hag seklinde kesigir. Bu testle NRK, ARK ve supresyon belirlenebilir. 3]

5. Sinoptofor :

Sasiligin Slgiilmesinde en yaygin kullanilan alettir. Temelde alet dik agilarla
yerlestirilmis olan aynalarin bulundugu ve g6z konan kisminda +6.50 diyoptri bir mercek
bulunan silindirik iki tiipten olusur. Her bir tiipiin dis ucunda resimlerin sokulabildigi
slayt yerleri vardir. Tiipiin tiim uzunluu mercegin odak uzakligi olan 15.5 cm’dir.
Boylece ¢ikan tiim iginlar paraleldir ve hastanin uyum yapmasi gerekmez. Tiipler
resimlerin birbirine gére yatay, dikey ve torsiyonel olarak hareket ettirilecegi ve bu
ayarlamalarin birka¢ skaladan okunabilecegi sekilde kolonlar iizerinde dururlar.
Sinoptoforla daha 6nce anlatilan binokiiler gérmenin ii¢ evresi tespit edilebilir. Bunlar

sOyle tesbit edilir.



29

a) Simultane persepsiyon (es zamanl: algilama, 1° fiizyon) Top ve kale gibi

birbirine benzemeyen ancak karsilikli antagonist olmayan resimlerin gosterilmesiyle
tespit edilir. (Resim 1) Her iki resmi de ayni anda géremiyorsa ya supresyon ya da
ambliyopi vardir. “E§ zamanli algilama” teriminin bir dereceye kadar yanls anlamaya
miisait oldugunu belirtmekte fayda var; zira birbirinin-ayn1 olmayan iki nesnenin uzayda
higbir zaman ayni pozisyonda goriilemeyecegini de belirtmek gerekiyor. Bu fonksiyonu
test ederken kullanilan resimlerden birisi daha kiigiiktiir ve kiigiik resim fovea biiyiik

resim ise perifovea tarafindan gériiliir. *®

b) 2° fiizyon: Her birinin kiigiik bir ayrintisinin eksik oldugu birbirine benzeyen
iki ayr1 resimden bir gdriintii bileskesi olusturma kabiliyetini test eder. ®® Buna 8rnek
olarak birinde 6n tarafta diSerinde arkada oturan birer adamin bulundugu araba slaytlari
tiiplere yerlestirildiginde normalde bir araba iki adam goriiliir. (Resim 2) Sinoptoforun
kollar1 hareket ettirildifinde gozlerin flizyonu idare ettirebilmesi i¢in konverjans ve
diverjans yapmasi saglanarak fiizyon aralig: Slgiiliir. Ambliyop gézde supresyon varsa o

goziin dniine konan resim goriilemeyecektir. B#!

¢) 3° flizyon (stereopsis:) Ug boyutlu olarak degerlendirilen birbiri igine girmis
konsantrik halkalar gibi ayn1 nesneye ait hafifce farkli agilardan alinmig iki goriintiiniin
(Resim 4) iist liste getirilmesiyle derinlik izlenimi elde etmek kabiliyeti manasina gelir.
Hasta iki daire gordiiiinii syliiyor ama bunlardan birinin daha derinde oldugunu
belirtemiyorsa, dairelerin konsantrik olup-olmadig: ve i¢ dairenin digtakinin sagina mu,

soluna mi1 yakin oldugu sorularak supresyonun hangi gozde oldugu belirlenir. ™!

OZEL DERINLIK TESTLERI

Derinlik hissi sabit testlerle veya kompleks laboratuar testleriyle kontrol

edilebilir. Bir derinlik hissi testinde iki temel 6zellik bulunmahidir.

1. Iki goz disosiye edilmelidir (iki g6z iki farkli alam gérmeli).
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2. Imajlar korrespondan retinal alanlarda olugturulmals, %

1. Titmus testi :

Vektograf kartlar gézleri optik olarak disosiye eder. Bir vektograf polaroid
materyalden yapilir. Targetlerden biri digerine gbre 90° polarize olacak sekilde
basilmigtir. Hasta polaroid gozliikle objeye bakar. Her bir target iki g6z ile ayn ayn
goriilir. Bu amagla Titmus stereo test kullamlir (Resim 5). Bu testin bir diger adi “sinek
testi”dir. Sayfanin birinde biiyiik bir sinek vardir. Hasta polaroid gozliikle sinege baktig
zaman bunu li¢ boyutlu olarak goriir. Sinek kaba stereopsisi gosterir ve esik degeri 3000
sn ark’tir. Hastadan sinegin kanadini tutmasi istenir. Eger stereoptik gorme varsa sinegi
yiizeyden kalkmis ve havalanmig goériir. Bazi ¢ocuklar kanatlarin nerede oldugunu

bildiginden stereopsis olmasa bile onlan tutabilir.

Bu polaroid testte, difer sayfada 3 sira hayvan resimleri vardir. Her sirada 5
hayvan bulunur. Hastaya her siradaki hayvanlardan hangisinin digerlerinden daha 6nde
hissedildigi sorulur. Bunlarin stereoptik degerleri 400-200-100 sn ark (sirasiyla). Her
strada iki gdzle de uyumlu goriinen bir hayvan siyah basilmistir. Stereopsis olmayan bu

hayvani daha énde olarak belirler.

Ayni sayfada i¢inde 4 halka bulunan 9 adet eskenar dortgen vardir. Bu halkalar
iistte, altta sagda ve soldadir. Bu halkalardan sadece biri daha 6n planda goriiliir. Esik
degerleri 800 sn ark’tan 40 sn ark’a kadardir. Bu testle 40 sn ark’a kadar stereopsisin
olgiilmesi miimkiindiir. "®! Hastaya daha ondeki daireyi agag: basmasi sOylenir. Hasta

hata yapar veya daireyi bulamazsa. stereopsisin sinirlar1 belirlenmis olur.

Hastanin gergekten steropsis gosterdiginden siiphelendiginde bir g6z kapatilir ve
farklilik olup olmadig sorulur. Tek gézie stereoptik goremeyecektir. Ayrica yalnizca
horizontal disparite stereopsis olusturacag i¢in, test 90° gevrildiginde stereoptik etki

ortadan kalkacaktir. Simdilerde binokiiler fonksiyon anomalilerinin &l¢iilmesinde

T.C. YOKSEXGGRETIM KURULY
NOKITMANTASYON MERKEZE
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stereokeskinlik testinin ekranda izleme metodu olarak kullanimina 6nem verilmektedir.
Normal stereokeskinlik supresyon, ambliyopi ve heterotropyay: saklarken, subnormal bir

test bu anomallikleri ortaya gikarabilir, ['6758]

2. TNO testi :

Basit bir prensibe ve mesafe degismeden nicel tepkiler saglama avantajina
sahiptir. Bu test levhalardan olusan bir kitapgik ve kirmizi-yesil gézliik icerir (Resim 6).
Levhalarda hem gozliikle hem de gozliiksiiz gériilebilen resimler vardir. Ancak gozliikler
takilarak ve stereopsis mevcudiyetinde gériilebilen gizlenmis sekiller bulunmaktadir. Her
plak yarim goriintiilerin siiperimpoze oldugu ve tamamlayici renklerde basili
stereogramlar igerir. Kirmizi yesil gozlitkkle bakilinca plaklar igine gizlenmis derinligi
olan gekiller goriiliir. Test 180° ¢evrildiginde bu kez derinligi tam zit istikamette olacak
sekilde goriiliir. TNO testi higbir monookiiler ipucu icermez. Bu agidan Titmus’a gore
daha avantajlidir. Ilk ii¢ sayfada (platede) kaba stereopsisi gésteren tarama sayfalari
bulunur ki bunlarin esik degeri 1980 sn ark’tir. Diger sayfalarda 480, 240, 120, 60, 30, 15

sn ark’lik(sirayla) stereopsisi gosteren sekiller vardur, ['%%7%

3.Lang testi:

Polaroid gozlikk veya kirmiz1 yesil gozlitk takmay1 reddeden ve stereopsis igin
test edildiginde hastanin gozlerinin goézlenmesi arzu edildiginde kullanimt uygun bir
testtir. Lang tarafindan gelistirilmigtir. Stereoptik imajlar1 tamimak igin gozliik takmak
gerekmemektedir. Test katlar1 9.5x14.5 cm boyutlarindadir ve igerdikleri stereo imajlar
yildiz, araba ve kedidir. Test kartinin tabakalara ayrilan yiizeyinde bir bagtan &teki basa
gomiili silindirik lensler yerlestirilmistir ve bunlar sayesinde ayrik imajlar
olusturulmugtur. Hastanin 6niinde, test frontoparyetal planda 40 cm uzakta tutuldugunda
araba ve yildiz 600 sn ark ve kedi 1200 sn ark’lik disparite olusturur. Bu testin yeniden
gozden gegirilmis hali (Lang-II testi) daha kiigiik disparitede ve daha az yogun rastgele

noktalarin tanzimiyle olusturulmustur. Sonuglar benzerdir, 16337844431
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4. Lang’n iki kalem testi :

Yaklagik 1600’1t yillardan beri bilinmesine ragmen Lang tarafindan popiilarize
edilmistir. 1613’de optiklerin tizerinde Aquilonius’u drneklemek i¢in Peter Paul Rubens
tarafindan bir skegte kullanildi. ™ Giinliik hayatta sikga yaptigimiz siitii bir sisenin igine
dokmek, ¢ekici hedefe isabet ettirmek gibi az da olsa derinlik ayirim: gerektiren
davraniglarimizdan yola ¢ikmis  bir testtir. Testi tamamlamada derinlik hissi igin

monookiiler ipuglarina da gerek vardur. %!

Bu testin esit degerleri kisinin kol uzunlugu ve interpupiller mesafesine bagh

olarak 3000 sn ark ile 5000 sn ark diizeylerindedir. "®
5. Frisby testi :

Monookiiler derinlik bulgularimi diglayan rastgele isaretli stereogramlardan
olusur. Test degisik kalinliklarda (6 mm, 3 mm ve 1 mm) ii¢ adet plastik levha igerir. Her
bir levhanin bir yiizeyi {izerinde her biri 6 cm biiyiikliiiinde iizerlerinde mavi iiggenler
bulunan dort kare mevcuttur. Ug levhanm her birinde, bir karenin merkezinde tersten bir
“delik” veya “disa uzanmg bir daire” izlenimi veren 3 cm’lik bir ¢cember bastirilmistir.
Levhalarin dispariteleri 340, 170 ve 50 sn ark’tir. Ozel gézliik kullanimin gerektirmez.

Frisby ¢ok ilgi gekici bir test olmasina ragmen baslangig testi olarak kullanilir.

Random dot E ve TNO ile test edilemeyen ¢ocuklarda kullanimi miimkiindiir. **
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MATERYAL VE METOD

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Aragtirma Hastanesi Goz Poliklinigine basg
vuran anizometropik ambliyopili veya Sasilik Biriminde takip edilen ve strabismik
ambliyopi tanis1 almig hastalar ¢alismaya alindi. Ambliyopi kriteri olarak refraksiyon
kusurunun diizeltilmesine ragmen iki g6z arasinda Snellen eseline gore en az iki sira
gorme farki olmasi veya bir gozde gdrmenin 8/10 veya daha diisiik olmasi esas alindu.
(6871901 Cesitli yaymlarda iki goz arasinda sferik ya da silindirik farklilik en az 0.75 D
(6871791 1,0 D 1683591 15 D Pl yeya 2.0 D ise anizometropi olarak kabul edilmistir.
Calismamizda ise anizometropi kriteri olarak iki goz arasinda sferik yada silindirik 0.75

D’lik fark esas alindi.

Biitlin hastalar tam bir oftalmoiojik muayeneden gegirildi. Bu muayeneler su

sekilde gerceklestirildi.

- Oncelikle hastalarin gérme keskinlikleri tespit edildi. 12 yagindan kiigiik biitiin
gocuklarin P! ve otorefraktometre ile farkli Slgiimlerin alindigt daha bityiik hastalarin
hepsine Siklopentolat ile sikloplejik muayene yapildi. Siklopentolat 5’er dakika arayla
her iki gbze li¢ kez uygulandi. Son uygulamadan 45 dakika sonra otorefraktometre ile
refraktif kusur belirlendi. *'! Strabismik hastalara 3 giin giinde ii¢ kez Atropin verildi. 4.
giin muayeneye gelmeden 2-3 saat kadar &nce bir damla daha damlatarak gelmeleri

istendi. Atropin uygulanimi sonrast otorefraktometre ile refraktif kusur belirlendi.

- Biitiin hastalarin 6n segment muayeneleri sikloplejik etki devam ederken,

biyomikroskobik olarak degerlendirildi. Patolojisi olan olgular ¢aligmaya alinmadi.

- Fundoskopik muayene sikloplejik etki devam ederken, o6ncelikle direkt
oftalmoskopi ile yapildi. Fiksasyon durumlar: tespit edildi. Makiila 6zellikle organik bir
patoloji agisindan detaylica incelendi. Birgok hastaya direkt oftalmoskopik muayeneye

ilaveten biyomikroskopta ii¢ aynali gonyolens takilarak veya +90 D nonkontakt lens
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uygulanarak, organik lezyon agisindan degerlendirildi. Organik lezyonu olan veya siipheli

goriiniime sahip hastalar caligmadan ¢ikarildi.

- Sikloplejik ilaglarin etkisi gegtikten sonra tespit edilen refraktif kusur tashih
edilerek, diizeltilmis gérme keskinlikleri elde edildi. Bu muayene sonucu ambliyopi

kriteri g6stermeyen hastalar ¢aligmadan ¢ikarildi.

- Biitiin hastalara kapama, agma-kapama testleri yapilarak strabismusun bulunup
bulunmadi), agma-kapama testi negatif olanlara kiigiik agili heterotropya ve

heteroforyalari tespit etmek i¢in Maddox gubugu testi uygulandi.

- Sonrasinda biitiin hastalarin sinoptoforda (major ambliyoskop) deviyasyonlari

ve flizyon dereceleri binokiiler olarak uzak igin tespit edildi. Bu amagla:

1° fiizyon igin; santral fiizyonu gosteren top ve kale slaytlan (G.45, G.46,
Clement Clarke, Ltd, 16 Wigmore St, W. 1. England ) (Resim 1) kullanildi. Her iki slaydi
birlestirebilenlerin (topu kalenin iginde gorenlerin) 1° fiizyona sahip oldugu, birlesip
ayrildigini ifade edenlerin zayif 1° fiizyona sahip olduklar kabul edildi. Bu muayene

yapilirken daha kiigiik slayt her zaman igin daha iyi géren g6ziin 6niine kondu.

2° flizyon igin: birinde 6nde, digerinde arkada oturmug birer adam bulunan iki
otomobil slayd: (F.207, F.208, Clement Clarke Ltd, 16 Wigmore St, England) (Resim 2)
veya birinde bir biiyiik, bir kii¢iik ay1 , digerinde elinde pasta bulunan biiyiik bir ayinin
(diger slayttan fark: elindeki pasta) bulundugu iki slayt (F.227, F.228, Clement Clarke
Ltd, 16 Wigmore St, England. Copyright Hanna-Barbera Productions) (Resim 3)
kullanildi. Tek otomobil ve igerisinde iki adam ya da biri bilyiik digeri kiigiik, bilyiik
aymn elinde pastanin bulundugunu gérenlerin 2° fiizyonlarinin oldugu; zaman zaman
pargalardan birini goriip kaybettiini sSyleyenlerin 2° fiizyonun mevcut ancak zayif
oldugu, pargalardan birini hi¢ géremeyenlerin ise goriilmeyen seklin 6niinde oldugu

gozde supresyonun bulundugu kabul edildi.
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3° fiizyon igin; igige gegmis konsantrik halkalardan olusan ve 3° fiizyon

b

mevcudiyetinde binokiiler olarak goriildiigiinde “kova, su bardag:i veya tabak gibi
algilanan iki slayt (D.1, D.2, Clement Clarke Ltd, 16 Wigmore St. London WIHODH)

(Resim 4) kullanildi.

- Sinoptofor muayenesi tamamlandiktan sonra hastalara Titmus (Stereo Tests,
SBISA Industriale S.P.A., Italy-Resim 5) ve TNO testi (Test for Stereoscopic Vision.

Eleventh Edition, Lameris Ootech B.V., The Netherlands-Resim 6) uygulandi.

- Stereokeskinlik i¢in iyi aydinlatilmig bir odada hastanin kendi gozliikleri
tizerine Titmus testinde polaroid gézliik, TNO testinde kirmizi-yesil gozliik yerlestirilerek
40-50 cm’lik mesafede, hastanin alni ile test kitapgigi paralel olacak sekilde, testler

uygulandi.

- Titmus testinde sinek 3000 sn ark’lik kaba stereopsisi gosterirken, diSer
sayfadaki iki ayr1 béliimden; halkalarin bulundugu béliim 800 ile 40 sn ark arasindaki
stereopsisi (800, 400, 200, 140, 100, 80, 60, 50, 40 sn ark, sirasiyla), besli hayvan
dizilerinden olusan 3 seri sirastyla 400, 200 ve 100 sn ark’lik stereopsisi gostermekteydi.
(Resim 5) Hastaya bu gekillerden hangisini kabarik veya daha 6nde hissettigi sirasiyla
sorularak stereopsis test edildi. Titmus testi monookiiler iz igerdigi igin stereopsisten
emin olabilmek i¢in test esnasinda bir gtz kapatilarak veya test 90° gevrilerek fark olup
olmadig soruldu. Yalnizca horizontal disparite stereopsis olusturdugundan ve stereopsis
binokiiler bakis esnasinda elde edildigi i¢in, bu pozisyonlarda fark olmadigint ya da
kabarikligin mevcut oldugunu ifade edenlerin o esik degerde stereokeskinliklerinin

olmadigina karar verildi. 1> ¢!

- TNO testi, hastanin varsa kendi gozliikleri iizerine kirmizi-yesil gozliik
takilarak uygulandi. TNO testinde ilk ii¢ sayfa tarama sayfalar1 olup, 1980 sn ark’lik
kaba stereopsisi gosterirken, son ii¢ sayfa 480 ile 15 sn ark arasindaki (480, 240, 120, 60,

30, 15 sn ark, sirasiyla) stereokeskinlii dlgmekteydi. TNO testi monookiiler ipuglart
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icermediginden ve yalnizca kirmizi-yesil gozlilkk kullanilarak hastada stereopsis

olustugundan hastadan derinde veya yiizeyde gordiigii sekilleri tarif etmesi istendi.

- Hem Titmus hem de TNO testinde 60 sn ark ve altindaki degerler normal
stereokeskinligi, daha biiyiik degerler ise, derecesine gore azalmis stereokeskinligi

gostermektedir.

Calismanin yapildif1 anizometropik ambliyopik hastalar ambliyopinin derinligi
acisindan derin (5/10 ve daha alti gormesi olanlar), yiizeyel (5/10’un iistiinde gérmesi

olanlar) ambliyop olmak iizere iki grupta toplandi.

Strabismik ambliyopili hastalar da gorme keskinligi agisindan ayni sekilde
sniflandirildi. Ilaveten strabismik hastalar deviyasyon agisinin derecesine gére 5 ° ve alti
ile 5 ° nin izerinde oluguna gore iki grupta toplandi. Literatirde 8PD’den fazla
deviasyonu olanlarda stereopsisin bulunmayacagi, mikrotropyada kaymanin 8-10 PD’yi
higbir zaman gegmeyecegi ve mikrotropyali hastalarda stereopsisin degisik seviyelerde
var oldufu gbzbniine alinarak hastalar gruplandirildi. Deviyasyonlar sinoptoforda
degerlendirildigi i¢in derece cinsinden birimlendirme yapildi. 1° yaklagik 1.7 PD;
dolayisiyla 5° = 8.5 PD, 6° = 10 PD olmasi miinasebetiyle 5° ve alt1 veya 5° iistii olarak

gruplandirma yapmak uygun goriildii.

Kooperasyon ve adaptasyon zorluklarinin getirecegi hatalardan kaginmak,
¢aligmanin giivenilirligini artirmak ve eriskin stero keskinlige ulastiklan kabul edilen yas
ddnemi iginde bulunmalarim saglamak amaciyla 5 yas alti gocuklar ¢aligmamiza dahil
edilmedi.®™ Yas itibartyla galigmaya dahil edilmeyen bir diger yas grubu 40 yas iistii
presbiyopik hastalardi. Ciinkii bunlarin test mesafelerinde yakin diizeltmeye ihtiyaglar
olabilmekteydi. Ayrica yasla beraber stereopsiste diisiis oldugunu belirten ¢aligmalarin

mevcudiyeti de diisiiniilerek galismaya dahil edilmediler. %!
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Bu ¢aliymaya daha Once strabismus nedeniyle opere edilmis hastalar da dahil

edilmemisgtir.
Bu ¢alismada anizometropinin derecesini belirlemek igin:

1. Sferik Ekivalan= Sferik deger + (silindirik deger/2) hesaplanarak; iki gz arasi

sferik ekivalan farklar1 tesbit edildi. ™!

2. Safir ve Kulikowski tarafindan gelistirilen ortalama karekék sferik ekivalan

degerleri su formiille hesaplandi. ™

Ortalama karekok sferik ekivalan=

v (S1-S2)%+ (S1-82) (C1-C2) + 3/8 (C1-C2) %sin > (A1-A2)

S1: birinci gbzdeki sferik deger, S2: ikinci gbzdeki sferik deger

C1: birinci gdzdeki silindirik deger, C2: ikinci gbzdeki silindirik deger

Al:birinci gbzdeki aks degeri, A2: ikinci gbzdeki aks degeri

Sonuglarin degerlendirilmesinde iki degisken arasindaki iliskisnin yénii ve
glictinli tesbit etmek igin korrelasyon analizi, anizometroplarda TNO ve Titmus
testlerinin kargilagtirilmasi amaciyla iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi ve strabismik

ambliyoplarda TNO ve Titmus testlerinin karsilagtirilmast amaciyla Wilcoxon

eslestirilmis iki 6rnek testi kullanildi.
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Resim 1: 1 °fiizyon igin kullamlan sinoptofor slaytlar:

Resim 2: 2°fiizyon igin kullanilan sinoptofor slaytlar

T.C. YOKSEKOGRETIM KURULY
NOKITMANTASYON
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Resim 3: 2°fiizyon igin kullanilan sinoptofor slaytlari

Resim 4: 3 °fiizyon igin kullanilan sinoptofor slaytlari

OUT CLEMENT CLARKE LTD.
16 Wigmeors 5t. London Wik 00M.
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Resim 5: Titmus stereotesti

Resim 6: TNO Random Dot testi ( Plate 3)
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BULGULAR

Bu calismada 46 (% 58.9; 31 anizometropik, 15 strabismik) kadin, 32 (% 41.1;
14 anizometropik, 18 strabismik) erkek toplam 78 hasta degerlendirildi. Anizometropik
hastalarin yas ortalamasi 21.4427.41; strabismik hastalarin yas ortalamast 16.30+7.71 idi.
En kiigiik hasta 6 yasinda, en biiyiik hasta 38 yasindaydi. Hastalarin 45’inde (% 57.6)

anizometropik ambliyopi , 33’linde (% 42.4) strabismik ambliyopi mevcuttu.

Strabismik ambliyoplarn 28’1 (% 84.8) derin, 5°i (% 15.2) yiizeyel ambliyoptu.
Buna karsilik anizometropik ambliyoplarin 23’ii (% 51.2) derin, 22’si (% 48.8) yiizeyel

ambliyoptu.

Tiim hastalarin 33’tinde (% 42.4) sol goz, 45’inde (% 57.6) sag gz ambliyopik

gozdii.

Anizometropik ambliyopili hastalarin klinik muayene bulgulari Tablo 1’de

gosterilmistir.

Tiim anizometropik ambliyopili hastalarda gérme keskinligi farki ile belirlenen
ambliyopi derinligi ve anizometropi indeksi olarak kabul edilen sferik ekivalan farklar
arasindaki korrelasyon analizi tablo 3’de gosterilmistir. Yine tiim anizometropik
ambliyopili hastalarin gorme keskinligi farki ile belirlenen ambliyopi derinligi ve
Safir/Kulikowski ortalama karekok sferik ekivalan anizometropi indeksi arasindaki

korrelasyon analizi ayni tabloda gosterildi.

Anizometropik ambliyopili hastalarm Titmus ve TNO testi stereokeskinlik
diizeyleri ve uzak igin sinoptoforda tesbit edilen fiizyon dereceleri Tablo 2’de dokiimante

edilmistir.

RETIM Ki

LC YOKSEKOG
DOKIUMANTASYON MERKEL:




Tablo 1-a: Anizometropik Ambliyopili Hastalarin Klinik Muayene Bulgulari

SAG GOZ SOL GOZ Safir/Kulikowski
Hasta GORME _ GORME Gorme REFRAKSIYON Anizometropi Ortalama
No KESKINLIGI KESKINLIGI Keskinligi | Ambliyop Ambliyopi Miktar Karekok Sferik
Tashihsiz | Tashihli | Tashihsiz | Tashihli Farki Giz Derin/Yiizeyel SAG GOZ SOL GOz Sferik Ekivalan Ekivalan

1 10/10 3/10 7/10 3/10 Sol Yiizeyel +0.25,-0.25x167 +2.75,+1.0x104 3.00 2.75

2 9/10 10/10 2/10 3/10 7/10 Sol Derin +1.50,+0.75x87 +5.0,+1.50x88 4.00 3.89

3 1/10 7/10 3/10 10/10 3/10 Sag Yiizeyel +0.25,-4.25x11 +0.75,-2.0x170 1.50 2.09

4 K 10/10 1/10 1/10 9/10 Sol Derin -0.50,1.40x140 +4.0,-4.50x180 2.00 2.31

5 18, E Smps 7/10 10/10 3/10 Sag Yiizeyel -3.25,-1,25x90 -1.50 2.25 2.42

6 10, K 10/10 ) 6/10 7/10 3/10 Sol Yiizeyel +1.50,+1.0x106 +3.0,+0.50x73 1.25 1.28

7 34,K 10/10 4/10 7/10 3/10 Sol Yiizeyel -0.50x86 -0.50,-1.50x93 1.00 1.57

8 26, E 2/10 3/10 7/10 10/10 7/10 Sag Derin +3.50,+0.50x78 +2.25,-1.25x94 1.00 0.92

9 30,E 10/10 5/10 7/10 3/10 Sol Yiizeyel +0.50,+0.50x109 | +3.50 2.75 2.76

10 §38,K 1/10 5/10 2/10 10/10 5/10 Sag Derin +3.75,-1.50x73 -2.25 2.25 2.36

11 {36,K 1/10 2/10 10/10 8/10 Sag Derin +3.75,+1.0x155 -0.50x82 4.50 4.07

12 126,K Smps 2/10 10/10 8/10 Sag Derin +2.75,-6.0x170 -0.25,-0.75x11 0.25 3.24

13 (20,K 8/10 10/10 4/10 8/10 2/10 Sol Yiizeyel +1.25,-1.50x1 +3.0,-3.0x11 0.75 1.17

14 |18, K 5/10 7/10 9/10 10/10 3/10 Sag Yiizeyel +2.0,+0.50x96 +1.0,+0.25x105 1.00 1.12

15 116, K 1/10 5/10 6/10 10/10 5/10 Sag Derin +3.25,-4.75x180 +2.0,-2.50x180 0.25 0.75

16 1L E 3/10 7/10 10/10 3/10 Sag Yiizeyel +1.0,-2.75x25 -1.25 0.98 1.32

17 }28,K 1/10 6/10 10/10 4/10 Sag Yiizeyel +1.75,+3.50x90 +0.75 2.75 3.02

18 {20,E 2/10 3/10 10/10 7/10 Sag Derin +3.75,+0.50x128 | +0.25 3.75 3.51

19 |124,K 1/10 4/10 10/10 6/10 Sag Derin +1.50,-4.25x1 0.0 0.50 2.41
20 19, K 2/10 9/10 2/10 4/10 6/10 Sol Derin -2.50,-1.25x33 -4.50 1.38 1.57
21 17,K 4/10 10/10 2/10 7/10 3/10 Sol Yiizeyel +1.25,-1.50x175 +3.0,-2.50x179 1.25 1.38
22 |23,E 1/10 6/10 10/10 4/10 Sag Yiizeyel -1.50,-2.50x33 -0.25 2.50 2.67
23 {23,E 9/10 10/10 1/10 2/10 8/10 Sol Derin -0.25,-0.75x170 -0.50,-2.0x176 1.00 0.99

*K : kadin, E : erkek; mps : metreden parmak sayma




Tablo 1-b:Anizometropik Ambliyopili Hastalarin Klinik Muayene Bulgulari

SAG GOZ SOL GOZ Safir/Kulikowski
Hasta | Yas, GORME GORME Gorme REFRAKSiYON Anizometropi Ortalama
No | Cins. KESKINLIGI KESKINLIGI Keskinligi | Ambliyop | Ambliyopi Miktar1 Karekok Sferik
Tashihsiz | Tashihli | Tashihsiz | Tashihli Fark: Giz Derin/Yiizeyel SAG GOZ SOL GOZ Sferik Ekivalan Ekivalan
24 [32,K 2/10 3/10 10/10 7/10 Sag Derin +3.50,-4.75x150 [ +0.75,-0.75x86 0.75 2.43
25 |12,E 8/10 10/10 2/10 8/10 2/10 Sol Yilzeyel -1.50,-3.50x27 -3.75,-1.50x150 1.25 1.55
26 |1, K 10/10 6/10 8/10 2/10 Sol Yiizeyel +2.0,+0.50x15 +3.25 1.00 2.01
27 [23,K 1/10 3/10 10/10 7/10 Sag Derin -0.50,+3.75x123 | -0.50,4+0.50x162 1.62 2.53
28 [15,E 10/10 2/10 7/10 3/10 Sol Yizeyel -0.25,+1.75x105 | -0.25,43.25x96 0.75 1.13
29 [37,K 10/10 1/10 2/10 8/10 Sol Derin +0.25,-0.25x76 +4.75,-6.50x163 1.25 2.60
30 [24,K 4/10 5/10 10/10 5/10 Sag Derin -3.25x11 0.0 1.50 2.56
31 [22,K 2/10 6/10 10/10 4/10 Sag Yilzeyel +0.50,-2.75x174 | 0.0 0.87 1.60
32 |2L,E 1/10 2/10 8/10 10/10 8/10 Sag Derin +3.50,+0.50x3 +0.50,-0.50x137 3.50 3.51
33 |18,E 2/10 6/10 10/10 4/10 Sag Yiizeyel +1.75,40.50x3 +0.25,-0.50x41 2.00 2.09
34 [23,E 2/10 4/10 2/10 10/10 6/10 Sag Derin -1.75,-0.50x68 +1.50 3.50 2.50
35 {13,E 1/10 1/10 10/10 9/10 Sag Derin +1.50,-4.75x1 -0.25 0.75 2.68
36 [15,K 1/10 4/10 10/10 6/10 Sag Derin +0.50,-2.50x174 [ +0.50+0.50x87 1.50 2.21
37 |25K 1/10 3/10 10/10 7/10 Sag Derin +1.25,+4.25%90 +1.50 1.75 3.06
38 [21L,K Smps 4/10 10/10 6/10 Sag Derin +3.0,-4.75x11 -0.75x12 1.00 241
39 [20,E 1/10 2/10 10/10 8/10 Sag Derin +1.50,+0.25x170  [+0.25,-0.75x56 1.50 1.78
40 [14,K 2/10 7/10 5/10 10/10 3/10 Sag Yilzeyel -2.50,-4.25x8 +0.25,-4.50x7 2.50 2.62
41 |18,K 6/10 7/10 9/10 10/10 3/10 Sag Yiizeyel +3.75,+1.0x69 +1.75 2.50 2.52
42 [27,K 4/10 7710 10/10 3/10 Sag Yilzeyel +1.25,-2.25x172 | -0.25x60 0.25 1.16
43 [18,K 2/10 4/10 9/10 10/10 6/10 Sag Derin +0.25,-2.0x14 -0.50,-0.50x48 0.00 0.91
44 [10,K 10/10 7/10 8/10 2/10 sol Yiizeyel 40.75,40.75x154 {+3.75 0.75 3.12
45 [15,K 2/10 6/10 9/10 10/10 4/10 Sag Yiizeyel +1.0,-2.50x25 0.0 0.25 0.93

*K: kadmn, E : erkek; mps : meireden parmak sayma
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Tablo 2: Anizometropik Ambliyopili Hastalarin Stereoptik Muayene Bulgulari

Hasta | Titmus | Titmus Titmus TNO Sinoptofor
No Sinek | Hayvan | Halka Testi |1°Fiz 2°Fiz 3°Fiz
1 3000sn.ark | 200 sn.ark 400 sn.ark 480 sn.ark + + +
2 3000sn.ark | 200sn.ark | 200snark | 480 sn.ark + + +
3 3000sn.ark { 100 sn.ark 140 sn.ark 480 sn.ark + + +
4 3000sn.ark - 800 sn.ark | 1980 sn.ark + (+),zayif | (+),zayf
5 3000sn.ark { 100 sn.ark 140 sn.ark 240 sn.ark + + +
6 3000sn.ark | 100 sn.ark 140 sn.ark 240 sn.ark + Supres. | Supres.
7 3000sn.ark | 100 sn.ark 40 sn.ark 240 sn.ark + + +
8 3000sn.ark | 100 sn.ark 140 sn.ark 240 sn.ark + + +
9 3000sn.ark | 400 sn.ark 400 sn.ark | 1980 sn.ark + + +
10 3000sn.ark | 100 sn.ark 80 sn.ark 240 sn.ark + + +
11 3000sn.ark - 800 sn.ark | 1980 sn.ark | (+),zayif | Supres. | Supres.
12 3000sn.ark - 800 sn.ark | 1980 sn.ark + (+),zay1f | (+),zayrf
13 3000sn.ark | 100 sn.ark 80 sn.ark 120 sn.ark + + +
14 3000sn.ark | 100 sn.ark 50 sn.ark 60 sn.ark + + +
15 3000sn.ark | 100 sn.ark 140 sn.ark 480 sn.ark + (+),zayif | (+),zayrf
16 3000sn.ark | 100 sn.ark 50 sn.ark 120 sn.ark + + +
17 3000sn.ark | 400 sn.ark 200 sn.ark 480 sn.ark + + +
18 3000sn.ark | 100 sn.ark 140 sn.ark 240 sn.ark | (+),zayif | (+),zayif | (+),zaysf
19 3000sn.ark | 100 sn.ark 140 sn.ark 240 sn.ark + Supres. | Supres.
20 3000sn.ark | 100 sn.ark 40 sn.ark 120 sn.ark + + +
21 3000sn.ark | 200 sn.ark 100 sn.ark 480 sn.ark + + +
22 3000sn.ark | 100 sn.ark 50 sn.ark 120 sn.ark + + +
23 3000sn.ark - 400 sn.ark | 1980 sn.ark | (+),zayif | Supres. | Supres.
24 3000sn.ark | 100 sn.ark 200 sn.ark 480 sn.ark + (+),zayif | (+),zayif
25 3000sn.ark | 100 sn.ark 60 sn.ark 120 sn.ark + + +
26 3000sn.ark | 200 sn.ark 200 sn.ark 240 sn.ark + (+),zayif | (+),zayif
27 3000sn.ark { 100 sn.ark 140 sn.ark 480 sn.ark + (+),zayif | (+),zay1f
28 3000sn.ark | 400 sn.ark 200 sn.ark 480 sn.ark + + +
29 3000sn.ark - 800 sn.ark | 1980 sn.ark + Supres. | Supres.
30 3000sn.ark | 100 sn.ark 80 sn.ark 120 sn.ark + + +
31 3000sn.ark { 100 sn.ark 100 sn.ark | 240 sn.ark + + +
32 3000sn.ark | 400 sn.ark 400 sn.ark 480 sn.ark + (+),zayif | (+),zay1f
33 3000sn.ark | 100 sn.ark 140 sn.ark | 240 sn.ark + + +
34 3000sn.ark | 200 sn.ark 200 sn.ark 480 sn.ark + + +
35 3000sn.ark | 200 sn.ark 140 sn.ark 240 sn.ark | (+),zayif | Supres. | Supres.
36 3000sn.ark | 100 sn.ark 200 sp.ark 480 sn.ark + (+),zayif | (+),zayif
37 3000sn.ark | 400 sn.ark 200 sn.ark | 1980 sn.ark + Supres. | Supres.
38 3000sn.ark | 100 sn.ark 60 sn.ark 120 sn.ark + + +
39 3000sn.ark } 100 sn.ark 50 sn.ark 240 sn.ark + (+),zayif | (+),zayrf
40 3000sn.ark | 100 sn.ark 80 sn.ark 240 sn.ark | (+),zayif | (+),zayif | (+),zayif
41 3000sn.ark | 100 sn.ark 80 sn.ark 240 sn.ark + + +
42 3000sn.ark | 100 sn.ark 140 sn.ark 120 sn.ark + + +
43 3000sn.ark | 100 sn.ark 100 sn.ark 240 sn.ark + + +
44 3000sn.ark [ 100 sn.ark 140 sn.ark 480 sn.ark + + +
45 3000sn.ark | 100 sn.ark 40 sn.ark 60 sn.ark + + +

* Flz: fuzyon, Sup: supresyon, +: var, -:yok
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Tablo 3 : Anizometropik Ambliyoplarda GK* Farki ve Anizometropi lligkisi Istatistiki Sonuglar:

Ambliyopi
Anizometropi Derinligi R Tliski T Ihtimal

Miktar _ (GK Farkn)
Yiizeysel -0.05 | Pozitif, gok zayifiligki | -0.22 p>0.05 anlamsiz
Sferik Derin 0.153 | Pozitif, ok zayif iligki 0.72 p>0.05 anlamsiz
Ekivalan Tiim 0.108 | Pozitif, cok zayif iliski 0.71 p>0.05 anlamsiz
Safir Yiizeysel 043 Pozitif, zayif iligki 2.1 P<0.05 anlaml
Ortalama Derin 0.26 Pozitif, zayif iligki 1.23 p>0.05 anlamsiz
Karekok Tiim 0.35 Pozitif, zayif iligki 2.5 P<0.05 anlamh

* GK: gorme keskinligi

Anizometropik ambliyopili hastalarin gorme kesinligi farki ile belirlenen

ambliyopi derinligi ile Titmus halka testi stereokeskinlig korrelasyon analizi sonucu;
-Tiim hastalarda r=0.504 (gii¢lii iligki), t=3.84 (anlamli), p<0.05
-Derin ambliyoplarda r=0.62 (gii¢lii iligki), t=3.62 ( anlaml1), p<0.05
-Yiizeyel ambliyoplarda r=0.06 (¢ok zayif iligki), t=0.27 ( anlamsiz), p>0.05

Ayni hastalarin gérme keskinlik farklan ile TNO stereokeskinligi korrelasyon

analizi sonuglari:

-Tiim hastalarda r=0.47 (giicli iligki), t=3.50 (anlamli), p<0.05

-Derin ambliyoplarda r=0.56 (giiclii iligki), t=3.11 ( anlaml1), p<0.05

-Yiizeyel ambliyoplarda r=-0.006 (¢ok zayif iliski), t=0.027 ( anlamsiz), p>0.05

Anizometropik ambliyopili hastalarda TNO ve Titmus testleri arasindaki farkin
onemliligi:

-Tiim hastalarda t=4.9 p<0.05 (anlamli)

-Derin ambliyoplarda t=4.2 p<0.05 (anlaml)

Yiizeyel ambliyoplarda t=2.84 p<0.05 (anlamlr) olarak bulundu.
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Anizometropik ambliyopili hastalarda Titmus ve TNO testine verilen cevaplarin

sayisal dokiimii Tablo 4’de gosterildi.

Tablo 4:Anizometropik Ambliyoplarda Titmus halka ve TNO test sonuglar

T N 0
sn.ark 0 1980480 | 240 | 120 | 60 | 30 | Toplam
T [0
I [3000
T {800 4 4
M (400 2 2 4
U (200 1 6 | 1 8
S 140 4 | 7 | 1 12
100 1 | 2 3
T T80 3 | 1 4
E 60 2 2
,i 50 11 2 | 2 5
40 1| 1 | 1 3
Toplam 7 | 13]15] 7 | 3 45

Anizometropik ambliyopili hastalarin hepsinde sinoptoforda zayif da olsa 1.
derece fiizyon tespit edildi. 1.derece flizyonu zayif olan 5 hastanin (% 11) 1°i yiizeyel, 4’ii
derin ambliyoptu. 1., 2., ve 3.derece fiizyonu zayif olan iki hastadan 1°i yiizeyel 1’i derin
ambliyoplu 2.derece flizyonu olmayan hastalarin 3.derece fiizyonu da yoktu. Yiizeyel
ambliyoplardan sadece bir tanesinde (% 4.5) 2.ve3.derece fiizyon yoktu. Derin
ambliyoplarin ise % 26,08’inin 2.ve3.derece fiizyonu bulunmamaktaydi. 2.ve3.derece

fiizyonu zayif olan 11 hastanin 9’u (% 81)’i derin, 2’si (% 19)’u yiizeyel ambliyoptu.

Strabismik ambliyopili hastalarin klinik muayene bulgular1 Tablo 5°de

gosterilmektedir.

Strabismik ambliyopili hastalarda gérme keskinligi farki ile belirlenen ambliyopi

derinligi ve anizometropi indeksi olarak sferik ekivalan arasindaki korrelasyon analizi:
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(r=0.022, t=0.12, p>0.05) (6nemsiz) ve Safir/Kulikowski ortalama kareksk degeri

arasindaki korrelasyon analizi: (r=-0.01, t=0.055 p>0.05) (6nemsiz) olarak bulundu.

Strabismik ambliyopili hastalarn TNO ve Titmus stereokeskinlikleri ve

sinoptofor fiizyon dereceleri Tablo 6’da verilmigtir.

Calismamizda strabismik hastalar gérme keskinligi derecelerine gére derin ve
ylizeyel; kayma ag1 derecelerine gore 5° ve alti ile 5° iistii olmak {izere iki ayr1 sekilde
gruplandirildilar. 5° nin istiinde kaymasi bulunan olgu sayis1 19 (% 57.6), 5° ve alti
kaymasi bulunan olgu sayis1 14 (% 42.4) idi. Derin ambliyopili hastalarin 19°unda (%
67.8) kayma ag1s1 5° nin iizerindeydi. Yiizeyel ambliyoplarin tiimiinde kayma agis1 5° ve
alinda idi. Yiizeyel strabismik ambliyopili  hastalarin 3’ii heteroforik, 2'si

mikrostrabismik ambliyopiliydi.

Derin ambliyopisi ve 5° dereceden fazla kaymasi bulunan 19 hastanin sadece
2’sinde (% 10.5) 1980 sn ark’lik stereokeskinlik tesbit edilebildi.Bu hastalardan birinde
Titmus’ta 800 sn ark’lik, diZerinde 3000 sn ark’lik stereopsis tesbit edildi. Titmus
testinde 3’ii siipheli olmak iizere 10 (% 52) olguda 3000 sn ark’lik stereopsis bulundu. %
43’iinde kaba da olsa stereokeskinlik yoktu. Derin ambliyopisi bulunup 5° ve altinda

kaymasi olanlardan 2 tanesi mikrostrabismikti.

Mikrostrabismik olgularin 3’ti yiizeyel, 2’si derin ambliyoptu. Yiizeyel
ambliyopili olgularin TNO testinde 240, 240, 480 sn ark, Titmus halka testinde 200, 60,
140 sn ark’lik (sirayla) stereokeskinligi mevcuttu. Derin ambliyopili mikrostrabismik 2
hastanin TNO testinde stereokeskinlikleri 480 ve 240; Titmus testinde 400 ve 100 sn

ark’t1.

Strabismik ambliyopili hastalarin 4 tanesinde (% 12) anormal retinal

korrespondans mevcuttu; hepsi derin ambliyoptu. Bu olgularin stereokeskinlikleri Titmus
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testinde 3000 sn ark’tt. TNO testinde ise cevap alinamadi. 3’iiniin kayma agis1 5° nin

iistiinde, 1’nin 5° idi.

Strabismik ambliyoplarda Titmus ve TNO testlerine verilen cevaplarin sayisal

dékiimii Tablo 7°de g6sterilmistir.

Tablo 7 :Strabismik Ambliyoplarda Titmus halka ve TNO test sonuglar:

T N )
sn.ark 0 | 1980|480 | 240 | 120 | 60 | 30 | Toplam
T |0
I [3000 o* | 4 13
T [800 3 3
M (400 2 1 3
U (200 1 1 2
S [140 1 1
100 1 | 1 2
T T30
E 60 1 1
,f, 30
40
Toplam 9 9 2 3 2 25

e 3 tanesi gitpheli(?)

5° ve alt1 ile 5° Uistii deviyasyonu bulunan strabismik ambliyopili hastalarda TNO
ve Titmus testinin mukayesesi Wilcoxon analizi ile yapildi. TNO testine cevapsizlik

anlamliyd:.
Olgularin 26’s1 (% 78.7) ezo, 7’si (% 21.3) ekzo deviyasyona sahipti.

Sinoptofor muayenesinde olgularin 8’inde (% 24.2) iyi derecde 1.derece flizyon
bulunmaktaydi. Sinoptofor muayenesinde 2. derece fiizyonu olmayanlarda 3. derece
fiizyon da tesbit edilemedi. 2. ve 3. derece fiizyon olgularin ancak 8’inde (% 24.2)
mevcuttu. 1. derece flizyonu olan 17 olgunun (9°u zayif) 7’sinde (% 21.2) 2. ve 3. derece

flizyon da mevcuttu.



Tablo 5: Strabismik Ambliyopili Hastalarin Klinik Muayene Bulgulari

SOL GOZ

SAG GOZ Safir/Kulikowski
Hasta | Yas, GORME GORME Girme REFRAKSiYON Anizometropi Ortalama
No | Cins. KESKINLIGI KESKINLIiGI Keskinligi | Ambliyop | Ambliyopi Miktar: Karekdk Sferik
Tashihsiz | Tashihli | Tashihsiz | Tashihli Farki Goz Derin/Yiizeyel SAG GOZ SOL GOZ Sferik Ekivalan Ekivalan

1 [3LE 10/10 2/10 2/10 8/10 Sol Derin -0.50x85 +0.25,-0.50x54 0.25 0.25

2 |9, E 10/10 2/10 5/10 5/10 Sol Derin +2.25 +4.00,-6.50x175 1.50 3.78

3 |12,K 3/10 6/10 10/10 4/10 Sag Yiizeyel - +0.25,-2.25x168 -0.75x56 0.50 0.98

4 [17,K 5/10 10/10 2/10 5/10 5/10 Sol Derin +1.50,+1.00x80 | +2.50,+1.25x119 1.12 1.13

5 il,E 1/10 10/10 9/10 Sag Derin +0.50,+0.50x110 | +0.50,-0.50x90 0.50 0.76

6 |26E 2/10 4/10 10/10 6/10 Sag Derin +3.25 -0.50x100 3.0 3.30

7 |22,E 10/10 3mps 9/10 F Sol Derin +3.50 +5.25 1.75 1.75

8 |8 E 4/10 9/10 2/10 6/10 3/10 Sol Yiizeyel -2.00,-0.75x10 -2.75,-1.75x165 1.25 1.37

9 |8 K 1/10 1/10 10/10 9/10 Sag Derin +3.25,40.75x87 +3.75 0.23 0.42
10 }21,K 10/10 3mps Smps 9/10F Sol Derin 0.0 +2.00 2.00 2.00
11 [1LE 1/10 2/10 10/10 8/10 Sag Derin +3.75 +2.50 1.25 1.25
12 [19,K 10/10 Smps 1/10 9/10 Sol Derin +1.50,4+0.50x100 | +2.50,+0.50x75 1.00 1.00
13 [8, E 1/10 2/10 10/10 8/10 Sag Derin +4.00 +2.75 1.25 1.25
14 [28,K 8/10 10/10 2/10 6/10 4/10 Sol Yizeyel +1.25 +2.00 0.75 0.75
15 [23,K 10/10 1/10 1/10 9/10 Sol Derin +4.50 +4.50,+3.00x164 1.50 2.04
16 |6, E 9/10 10/10 1/10 2/10 8/10 Sol Derin +1.00,4+0.50x90 +4.50,+0.50x80 3.50 3.50
17 |16,K 10/10 2/10 5/10 5/10 Sol Derin +5.25 +5.75 0.50 0.50
18 [36,K 1/10 5/10 10/10 5/10 Sag Derin +5.00x137 +0.25,-0.50x71 2.50 3.80
19 |6 K 5/10 8/10 3/10 4/10 6/10 Sol Derin +4.00 +4.00,+0.50x75 0.25 0.32
20 |20,E Smps 5mps 10/10 9/10 F Sag Derin +0.25,-0.50x100 +1.00,-0.50x5 0.75 0.75
21 |17,E 3mps 3mps 10/10 9/10 F Sag Derin +0.50,-1.75x90 +0.25 1.57 1.90
22 [15E 1/10 2/10 10/10 8/10 Sag Derin -0.25,-2.50x5 -0.25,-0.25x160 1.13 1.69
23 [23,K /10 2/10 10/10 8/10 Sag Derin +4.75 +2.50 2.25 2.25
24 [1LE 10/10 Smps_ 1/10 9/10 Sol Derin +2.25 +4.00 1.75 1.75
25 [14,K 2/10 6/10 10/10 4/10 Sag Yiizeyel -0.50,-2.25x18 -0.25,-0.75x104 1.12 1.32
26 [19,K| 10/10 5mps 1/10 9/10 Sol Derin -0.50 +3.50,+0.50x90 425 4.25
27 |12,E 10/10 1/10 3/10 7/10 Sol Derin +1.25+0.50x173 | +4.75+1.50x164 4.00 4.02
28 [12,K1 1010 Smps_ 4/10 6/10 Sol Derin +0.50,40.50x100 | +1.25+1.00x95 1.25 1.04
29 |1LE 10/10 Smps 5mps 9/10 Sol Derin +4.00,+0.50x105 | +4.25,42.50x75 1.25 1.74
30 [29,E 1/10 1/10 10/10 9/10 Sag Derin -0.50x90 +0.25,-0.50x65 0.25 0.25
31 |12,E 10/10 1/10 2/10 8/10 Sol Derin +0.25 -0.50 0.75 0.75
32 |8, E 2/10 3/10 7/10 9/10 6/10 Sag Derin +1.25,+2.25x128 | +2.75,+1.00x72 1.00 1.03
33 |17,K 3/10 7/10 10/10 3/10 Sag Yiizeyel -0.25,-1.25x87 +0,25,-0.25x40 1.00 1.06

* K : kadin, E : erkek; mps : metreden parmak sayma, F: fazla
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Tablo 6: Strabismik Ambliyopili Hastalarin Stereoptik Muayene Bulgulari

Hasta Deviasyon Titmus | Titmus | Titmus TNO Sinoptofor
No Acist Sinek | Hayvan | Halka Testi 1°Filz  2° Fiiz 3° Fiiz
1 10° ezo(ARK) 3000sn.ark - - - (+),zaynf Supres. Supres.
2 3°ezo(M) 3000sn.ark | 400 sn.ark | 400 n.ark | 480 sn.ark + Supres. Supres.
3 4° ezof, 3000sn.ark | 400 sn.ark | 400 sn.ark | 1980 sn.ark + (+),zayif | (+),zayif
4 2° ezo ***(gozliikkle) |3000sn.ark - 800 sn.ark | 1980 sn.ark + (+),zanif | (+),zayif
5 15° ezo - - - - - - -
6 2° ezo(M) 3000sn.ark | 200 sn.ark | 200 sn.ark | 240 sn.ark + (+),zayif | (+),zayrf
7 15°¢zo0 3000sn.ark - - - - - -
8 5° ezo(M) 3000sn.ark | 100 sn.ark | 60 snark | 240 sn.ark + + +
9 15°ezo - - - - - - -
10 4° ekzo 3000sn.ark - - - . - -
11 6°ezo 3000sn.ark - - 1980 sn.ark | Cok zayif | Supres. Supres.
12 10° ezo - - - - - - -
13 15° ezo(ARK) 3000(?) - - - (+),zay1f Supres. Supres.
14 4° ezo(M) 3000sn.ark | 100 sn.ark | 140 sn.ark | 480 sn.ark + (+),zayrf | (+),zanf
15 15°ezo 3000 (7 - - - - q -
16 8°¢zo 3000sn.ark o o - - - B
17 3° ezof **(gbzliikle) | 3000sn.ark | 400 sn.ark | 400 sn.ark | 1980 sn.ark + (+),zayif | (+),zaytf
18 2° ezo(M) 3000sn.ark | 100 sn.ark | 100 sn.ark | 240 sn.ark + (+),zayif | (+),zayif
19 4° ezo ****(gpzlikle) | 3000sn.ark - - 1980 sn.ark | (+),zayrif | Supres. Supres.
20 7° ekzo 3000sn.ark - 800 sn.ark | 1980 sn.ark | Cok zayif | Supres. Supres.
21 40° ezo - - - g o - -
22 6° ezo(ARK) 3000sn.ark - - - (+),zay1f Supres. Supres.
23 7°ezo 3000sn.ark - - - - - -
24 13° ezo(ARK) 3000sn.ark - - - + Supres. Supres.
25 3° ezof. 3000sn.ark | 100 sn.ark | 200 sn.ark | 120 sn.ark + +
26 15° ekzo 3000(7) - - - - - -
27 5°ez0 3000sn.ark - - 1980 sn.ark | (+),zayif Supres. Supres.
28 4° ekzo 3000sn.ark - 800 sn.ark | 1980 sn.ark | (+),zayif | Supres. Supres.
29 30°ezo0 - - - - - - -
30 30°ekzo - - - - - - -
31 15° ekzo - - - - - - -
32 15°ezo - - - - - - -
33 4° ekzof. 3000sn.ark | 100 sn.ark | 100 sn.ark | 120 sn.ark + (+),zayif | (+),zayif

* Ezo: ezotropya, M: mikrotropya, Ekzo: ekzotropya, Ezof: ezoforya, Ekzof: ekzoforya, Fiiz: fiizyon,
ARK: anormal retinal korrespondan, **: 30° ezoforya-gézliiksiiz, ***: 8° ezotropya-gozliiksiz
ek [3° ezotropya-gozliksiiz
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TARTISMA

Binokiiler reflekslerin normal gelismesinde refraktif durum 6nem tagir. Ciinkii
binokiiler gelismenin tam olmasi i¢in her iki gozde maksimum netlikte bir goriintii
olusmasi gerekmektedir. Ayrica refraktif durum akomodasyonla konverjans arasinda ki

normal dengenin bozulmasina sebep olabilmektedir.!""

Onemli bir gercek siliyer kasmn, fizyolojik bebeklik hipermetropisi .tolere
edilebilecek oranlara ininceye kadar gelismesini tamamlamadigidir. Bununla birlikte net
binokiiler tek gérmenin siirdiiriilebilmesi i¢in hipermetropi ve miyopinin fiizyonal verjans
refleksi gerektirdigini, oysa astigmatizma ya da anizometropinin net bir binokiiler
goriintliniin olugmasin1 gliglestirdigini, bu nedenle de normal binokiiler gelismeyi

olumsuz yénde etkilendigini bilmekteyiz. %

Refraktif ambliyopi, sasiifi olmayanlarda goriilen tek veya iki tarafl
ambliyopinin en stk nedenidir. Klinik olarak énemli miktardaki anizometropi tek tarafli
ambliyopiye neden olurken, diizeltilmemis yiiksek kirma kusurlari iki tarafli ambliyopiye
neden olur. ®® Brooks ve arkadaslart Amerikan Oftalmoloji Akademisinin 1992’de
yapilan Pediyatrik Oftalmoloji Panelinde su refraktif kusurlarin mevcudiyetinde ampirik
diizeltme yapilmasin tavsiye ettigini bildirmiglerdir. 1.5 D’den daha biiyiik astigmatizma

ve hipermetropi, 3 D’den daha biiyiik miyopi. 8]

Anizometropi % 4.7-7.5 oraninda goriilen yaygin bir problemdir. Ge¢miste
yapilan ¢alismalarda anizometropinin binokiiler bozukluk kadar ambliyopiye de neden
olabilecegi gosterilmistir. Pratikte anizometropinin, anormal gérsel maturasyonu dnlemek
ve kontrol altina almak agisindan hangi seviyelerinin hangi yasta diizeltilecegi tam olarak

netlesmemistir. *!

Anizometropik ambliyopi, iki gdz arasindaki refraksiyon farkina bagli olarak

kirma kusurunun yiiksek olduu gézde bulanik hayalin olugmasiyla meydana gelir.
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Bulanik hayalin olustugu fovea binokiiler gérme esnasinda baskilanir ve gérmesi azalir.

4,59,77]

Anizometropinin derecesi ile ambliyopinin derinligi arasindaki iligki konusunda
farkli yayinlar mevcuttur. Helvestonun naklettigine gére Lagleyze anizometropi derecesi

ile ambliyopi derinligi arasinda iliski olmadigim bildirmistir. ®!

Toker ve arkadaglarinin g¢alismasindan 6grendigimize gore Bhatia, Pratap ve

Kutscke gibi yazarlar da aym sonca ulagmglardr.*®!

Toker ' ve arkadaglar ile Townshend ™ ve arkadaglannm atfen bildirdiklerine
gore Malik ve arkadaglar sasilig1 olan ve olmayan 212 ambliyopili hastay: incelemis ve
anizometropi ile ambliyopi derinligi arasinda istatistiki olarak anlaml bir iligki
saptayamamig; ancak diisiik derecelerde anizometropisi olanlarda daha iyi bir gorme
keskinligi goriildiigiinii bildirmislerdir.

Abrahamsson ve arkadaglar1 1-4 yas arasi ¢ocuklarda, anizometropi ile ambliyopi

veya strabismus arasinda bir iligki olmadigini1 bildirmislerdir. (121

Sen DK, Coops’un anizometropik ambliyopi ile iki gz arasindaki refraksiyon

farki arasinda dogru orantili bir iligki saptadigim bildirmektedir. 5"

Toker ve arkadaglan yaslart 5-60 arasinda degisen, strabismusu olmayan 64
anizometropik ambliyopili hastayr degerlendirmis. Iki géz arasindaki sferik egdeger
farklari, ortalama karekok degerleri hesaplanmis, gérme keskinligi farklari bulunarak
ambliyopi derinligi tesbit edilmistir. Bu ¢aligmada sferik egdeger farklar: ile ambliyopi
derinligi arasinda (Pearson lineer korrelasyonu) ve ortalama karekok degerleri ile
ambliyopi derinligi arasinda (Pearson lineer korrelasyonu) istatiksel olarak 6nemli bir
iligki oldugu saptanmigtir. Kompoze hipermetropik astigmatizmada, hipermetropiye gore
bu iliski daha kuvvetli bulunmustur (sferik egdegere gore r=0.7786). Miyopik grupta ise

bu iligki istatistiksel olarak anlamsiz bulunmugtur. (68}

TC YIRSEKAGRETIV KURTLY
DOKTTMANTASYON MERKETZ
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Helveston strabismik ve nonstrabismik gruplara ayrilmig 57 (20 strabismik, 37
nonstrabismik) hasta verilerini analiz etmis ve anizometropi derecesi ile ambliyopi
derinligi arasinda bir iligki tespit edememistir. Helveston sferik ekivalanin 0.50 ve daha

fazla olmasini anizometropi kriteri olarak kabul etmistir. ®"

Sen DK, strabismusu olmayan saf anizohipermetropik 172 hastayi incelemis,
anizometropi kriteri olarak sferik ya da silindirik 1.0 D veya daha fazla fark: kriter olarak
almistir. Hastalarin 167¢si anizohipermetropik, 5 tanesi anizomiyopik olup daha yiiksek
dereceli anizometropinin siddetli derecede ambliyopi derinligi ile iliskisi oldugunu
bildirmigtir. Daha kii¢iik derecede anizometropiye sahip hastalarin, biiyiik derecede
anizometropili hastalara gore daha fazla fiksasyona ya da foveaya daha yakin fiksasyona
sahip olduklarin1 tesbit etmigtir. Bu galigmadan ¢ikarilan bir diger sonu¢ ekzantrik
fiksasyon derece;indeki bitylikliiiin, daha biiyiik anizometropi derecesi ve daha biiyitk

anizometropi baslangig yas: ile birlikteligidir. ©!!

Ambliyopi ve anizometropi arasindaki iligkiyi aragtiran eski ¢aligmalar istatistiki
analizlerde hipermetropiyi, miyopiden ayr1 tutar. Miyopi ve hipermetropi ambliyopiyi
farkl sekilde etkiler. 3.0 D’lik hipermetropik bir g6z, 3.0 D’lik miyopik bir géze gore

ambliyopiye yakalanmaya daha yatkindir. [}

Townshend ve arkadaglar1 7-68 yas grubunda, nonstrabismik anizometropik
ambliyopili hastalarda yaptiklar1 bir calismada ambliyopi derinlii farkliliklart ile
anizometropi derinligi arasinda giiglii bir korrelasyon bulmuglardir. Townshend
anizometropi kriteri olarak sferik veya silindirik 0.75 D ve iistii farki, ambliyopi kriteri
olarak Snellen gorme eselinde 2 siralik farki almiglardir. Bu sonuglarin Sen DK ‘nin'®"
sonuglari ile benzer oldugunu ifade etmislerdir. Ancak ¢aligmanin sonunda beklenmedik
bir sonugla kargilagmiglardir. Manifest refraksiyonda ve ambliyopi derinligi arasinda

hipermetropiklere gore miyopiklerde daha biiyiik korrelasyon tesbit etmislerdir. !
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Townshend, miyopik kisilere yonelik bu iligkilendirmenin g¢aligmaya alinan
hastalarin segiminden kaynaklanmig olabilecegini; anizometropisi olsun olmasin miyopik

kisilerin olusturdugu grupta farkli sonuglarin alinabilecegini belirtmektedir. *!

Townshend ve arkadaglar1 galismasinda hastalarin sferik ekivalan degerleri, Safir
ve Kulikowski tarafindan gelistirilmis ortalama karekok degerleri ve bu formiilden
modifiye ettikleri bagka bir anizometropi indeksi formiilii yoluyla anizometropi
derecesini hesaplamiglardir. Anizometropinin &Sl¢limiinde, sferik ekivalan indeksi ve
Townshend anizometropi indeksi hipermetropik bireylerde ¢ok giicli uyum
gostermekteyken; miyopiklerde Townshend anizometropi indeksi ve Safir ortalama

karekok degeri ¢ok giiglii uyum gostermekteydi. I™*)

Ayica Townshend ve arkadaglari refraksiyon kusurlarini tayin ederken daha
objektif bir Sl¢lim metodu olarak arastirmaci hatalarini ve 6n yargilarini ortadan kaldiran

otorefraktometreyi kullanmiglardir.

Brooks ve arkadaslarinin saglikli yetiskinlerde binokiiler fonksiyonlar agisindan
anizometropinin etkilerini aragtirmak amaciyla yaptiklar c¢aligmada sferik ve silindirik
anizometropi olugturarak bunlarin binokiilariteyi nasil etkiledigi degerlendirilmigtir.
Binokiilaritede azalmada sferik anizometropinin astigmatizmadan daha etkili oldugu
bulunmustur. Sferik lenslerde meydana gelen global bulanikhigin, silindirik lenslerin
neden oldugu meridyonel bulaniklilikla karsilagtirildiginda daha fazla oldugunu
belirtmiglerdir. Bu ¢alismada kurala uygun ve oblik astigmatizma arasinda istatistiki

farklilik tesbit edememiglerdir. ®!

Tomag ve arkadaglarinin yaslar1 9-48 arasinda degisen 25 anizometropik birey
iizerinde yaptig1 bir ¢alismada (3’ii anizometropik ambliyop degil) anizometropi miktari
ile ambliyopi derinligi arasinda pozitif bir korrelasyon oldugunu tesbit etmigler fakat

istatistiki olarak anlamli olmadig1 belirtmislerdir. "
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Biz de ambliyopi derinlii ve anizometropi derecesi iligkisini belirleyebilmek
amaciyla Townshend,””! Toker'® ve arkadaslar: gibi sferik ekivalan ve Safir ortalama
karekok degerlerini tesbit ettik. Tiim anizometropik hastalar ve derin anizometrop
hastalar g6z Oniine alindiginda gérme keskinligi farklar: ile sferik ekivalan arasindaki
iligki istatistiki olarak anlamsiz bulundu. (p>0.05) Yiizeyel anizometroplarda da istatistiki
olarak anlamsiz bir iligki tespit edildi. Safir metodu kullanildiginda tiim anizometroplarda
ve yiizeyel ambliyoplarda ambliyopi derinligi ile anizometropi derecesi arasinda istatistiki
olarak anlamli pozitif bir iligki bulundu. (p<0.05) Derin ambliyoplarda ise iligki anlamli
degildi. (p>0.05) Bu Toker ve arkadaglarmin® bulgulariyla ortalama karekok degerleri

acisindan benzerlik gdstermekteydi.

Ancak bizim ¢ahsmamizda ilging olan bir nokta tiim ambliyop ve ylizeyel
ambliyoplarda iligki anlamliyken derin ambliyoplarda anlamliligin tesbit edilemeyisiydi.
Bu anizometropik ambliyopinin gelisiminde ve ambliyopinin derinliginde refraktif
kusurun tek basina sorumlu olmadigini, baska faktorlerin de neden sonug iligkilerinde
roli oldufunu gostermektedir. Bu sonuglar sferik ekivalan baz almarak
degerlendirildiginde Helveston ve Lagleyze™"!, Von Noorden,”” Malik™), vb.. sonuglari
ile benzer olmakla birlikte refraktif kompenentin biitiin elemanlarmin géz dniine alinarak
hesaba katildig1 ortalama .karekﬁk degeri olgiit olarak kullamldiginda Brooks!™),

Townshend, Sen DK/, Toker!® gibi yazarlarin sonuglari ile benzer bulunmugtur.

Biz Safir ve Kulikowski tarafindan gelistirilen ortalama karekék sferik ekivalan
degerinin anizometropi derecesini daha iyi yansittigin1 diisiiniiyoruz. Su sekilde ki:
+2.75,-6.00x170° (birinci g6z); -0.25,-0.75x11° (ikinci goz) refraksiyon olan bir olguda
sferik ekivalan farki yaklasik 0.25 iken ortalama karekok degeri 3.24’tiir. Bir goziinde
orta derecede hipermetropi, yiiksek derecede miyopik astigmatizma bulunan bu olgunun
birinci goz vizyonu 2/10 dur. Oysa -0.50x86 ° (birinci goz) -0.50,-1.50x93 ° (ikinci goz)

refraksiyonu olan bir diger olgunun sferik ekivalan farki 1.00, ortalama karekdk degeri
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1.57°dir. Bu olgunun vizyonu 7/10 dur. Sferik ekivalan degeri farki 0.25 olan goziin
vizyonu 2/10, sferik ekivalan degeri farki 1.00 olan bir baska géziin vizyonu 7/10. Oysa

2/10 goren goziin ortalama karekok sferik ekivalani 3.24, 7/10 goren goziin ise 1/57dir.

Bu konuda bir diger problemin de anizometropi derecesinin sferik ekivalan
lizerinden hesaplanmasinda oldugu kanaatini tasiyoruz. Helveston gibi bazi
arastirmacilarin anizometropi kriteri olarak 0.50 D ve tistii sferik ekivalan farkin kriter
aldiklarint biliyoruz.. Bu agidan bakildiginda, bir dnceki ilk olgunun ilk géziinii ele
alirsak; +2.75,-6.00x170° nin sferik ekivalani 0.25°tir. Sferik ekivalan degerini kriter
alarak anizometropi derecesi tespit edilecek olursa, bu goziin sferik ekivalan degerinin
anlamli olmadig1 goriilmektedir. Oysa bu refraktif deger, olduk¢a yiiksek bir degerdir.

Refraktif degerin kendisi sferik ekivalandan daha anlamli gzitkmektedir.

Bizim galigmamizda da Townshend ve arkadaglarinin ¢aligmasinda oldugu gibi
refraksiyon kusurlann tayin edilirken daha objektif bir 6lgiim metodu olan
otorefraktometre kullanilmigtir. Ayrica biz, bizimle benzer yas grubunda yapilan
k1]

caligmalardan farkli olarak 12 yasm altindaki tiim gocuklara sikloplejik muayene

yaparak refraktif kusurlar1 tam olarak belirlemeye ¢alistik.

Tomag ve arkadaglarinin yaptig1 galigmada anizometropili hastalarin hepsinde
bifoveal fiizyonun zayif da olsa hemen her olguda mevcut oldugu, ancak anizometropik
ambliyopi ile orantili olarak flizyonun zayifladifi ve stereokeskinligin azaldig:
goriilmiistiir. Ancak bu ¢aligmada, anizometropi mikrotropya ile birlikte olabilecegi igin
Ortme testi ve fiksasyon tesbiti yapilarak mikrotropyali olgular tesbit edilerek ¢aligmadan

¢ikanlmiglardir, 7

Biz ¢alismamizda biitiin anizometropik olgularin bifoveal fiizyonlarinin zayif da
olsa hemen her olguda mevcut oldugunu tespit ettik. Caliymamizda flizyon dereceleri
sinoptoforla degerlendirildi. Konu bu yoniiyle tespit edebildigimiz kadanyla literatiirde

ilk kez ¢aligilmistir. Biitiin olgularin 1. derece flizyonu bulunmakla beraber 4°ii derin, 1’i
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yiizeyel ambliyop olmak iizere 5 olgunun (%11) 1. derece fiizyonu nisbeten zayifti. 2.
derece fiizyonu olmayan olgularda 3 derece fiizyon da tespit edilemedi. Yiizeyel
anizometropik ambliyopili olgulardan sadece 1’inin (%4.5), derin anizometropik
ambliyopili olgulardan 6’sinin (%26) 2. ve 3. derece flizyonu yoktu. Ayrica zayif 2. ve
3. derece fiizyonu bulunan 11 olgunun 9’u derin anizometropik ambliyoptu. Bu sonuglar
bize yiizeyel anizometropik ambliyoplarda fiizyon mekanizmalarinin derin anizometropik

ambliyoplara gore ¢ok daha iyi korundugunu gostermektedir.

‘Miikemmel bir fiizyona sahip olmasina ragmen beklenenin aksine benzer
olmayan resimleri (simultane persepsiyon) gordiifiinde supresyon yapan hastalarin

bulunabilecegi unutulmamalidir,

Stereokeskinlikte diigiise hangi tip anizometropinin sebep oldugu tam
netlesmemistir. Simpson azalmis stereokeskinligin nedeni olarak fokus yapamayan
gozdeki fovea supresyonunu gosterir. (Brooks’un ¢aligmasindan alinmigtir) Ancak
stereokeskinlikte kontrast ve flizyonel detaylarin yogunlugu gibi bir ¢ok faktdr rol

oynar,

Gorme keskinliginin stereoskopik keskinlikle iligkili oldugu agiktir. Stereoskopik
keskinlik de viziiel keskinlik gibi retinanin merkezinden perifere dogru gittikge azalir.
Ancak bu dogru iliski seklinde olan bir azalma degildir. Ve uyarilan retinal bdlgenin
vernier keskinliginden asla bilyiik olamaz. Ambliyoplarda stereokeskinlik gorme
keskinliginden daha iyidir. Gorme keskinlik testleri ile karsilastirildiginda standart
stereoskopik keskinlik testleri yoktur. Dolayistyla sonuglar kullanilan test metoduna

bagimlidir, "

Levy ve Glick yaglar 18 ile 28 arasinda 10 normal bireyde Snellen keskinlik ile

Titmus stereokeskinlik arasinda lineer bir korrelasyon oldugunu géstermislerdir. 7%
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Benzer bir korrelasyon Donzis ve ark. tarafindan da gdsterilmistir. ['®

Oztiirk ve arkadaglar1 44 strabismik, 45 anizometropik ambliyopili hasta iizerinde
yaptiklar1 bir ¢alismada, anizometropik ambliyopili hastalarda flizyon veya stereopsis
bulunma oranin1 % 46.7, strabismik hastalarda % 13.6 olarak tesbit etmislerdir. Bu
calismada strabismik orandaki azlifin, yiizeyel ambliyop olanlarin derin ambliyop

olanlardan daha az (% 38.2) olmasiyla iliskili oldugu belirtilmistir. **!

Lang anizometropik ambliyopili 23 hastay: Lang testi ile degerlendirmis ve %

65.2°sinin testi tamamen, % 13 olgunun belirli seviyede basardigini bildirmigtir, ™!

Bizim ¢aligmamizda biitiin anizometropik hastalar Titmus ve TNO testleriyle ayr
ayr1 degerlendirildi. Anizometropik tiim hastalarda ve derin anizometropiklerde gdrme
keskinligi farki ile belirlenen anizometropi derecesi ile TNO stercokeskinligi arasinda
gliclii derecede anlamli bir iligki tesbit edildi (=0.47, t=3.50, p<0.05 tiim hastalar,
r=0.56, t=3.11, p<0.05 derin ambliyoplar). Yiizeyel anizometropiklerde ise iligki
anlamsiz (p>0.05) bulundu. Titmus testi ile yapilan mukayesede ise tiim ambliyoplarda
ve derin ambliyoplarda gii¢lii derecede anlaml: bir iliski tesbit edildi. ( r=0.504, t=3.84
p<0.05 tiim hastalar, r=0.62, t=3.62, p<0.05 derin ambliyoplar) Yiizeyel

anizometroplarda ise iliski anlamsiz bulundu.

TNO ve Titmus arasindaki farkin 6nemli olup olmadigini tesbit etmek igin
yapilan istatistiki analizde biitlin anizometropik ambliyopili hastalar birarada
degerlendirildiginde TNO ve Titmus arasinda anlamli derecede fark oldugu belirlendi.
Tiim anizometropik ambliyoplar degerlendirildiginde standard sapma * 470.3, t=4.9;
derin ambliyoplarda standard sapma + 551.5, t=4.2; yiizeyel ambliyoplarda standard
sapma * 325.8, t=2.84 tesbit edildi. Dolayisiyla sunu s8yleyebilmekteyiz. TNO testi

Titmus testine gére monookiiler ipucu igermedigi igin daha avantajh bir stereokeskinlik

T.C. YUKSEKOGRET 1M KURULY
DOKUMANTASYON
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testi olarak g6ziikmektedir. Bu konuda ¢aligma yapmig biitiin yazarlarin ortak sonucu

budur.

Anizometropik ambliyopili hastalarda TNO ve Titmus sonuglari Tablo 4’de
verilmigtir. Bu tablodan gériilecektir ki TNO testinde higbir hasta 30 sn ark ve alti gibi
¢ok hassas stereopsis gerektiren esik degerleri gegcememistir. Titmus testinde ise en
hassas seviye olan 40 sn ark’lik esik degerini sadece 3 hasta gegmistir. TNO testinde 10

hasta, Titmus testinde 17 hasta iyi derecede streopsis gostermiglerdir.

Calismamiz gostermektedir ki gerek TNO ve gerek Titmus testi kullanimi
ambliyopi derinligini ve stereopsis iliskisini 6zellikle derin ambliyoplarda ve genel olarak
ele alindiginda tiim hastalarda ortaya koyabilmektedir. Iliskinin anlamhlig1 anizometropi

seviyesi arttik¢a stereokeskinlikte de azalma oldugu anlamina gelmektedir.

Boylece TNO testi ile Titmus testinin beraber uygulanigi Titmus’a bagli yanls
pozitif cevaplar belirlemede yardimc1 olmustur. Bir bagka dikkati ¢eken nokta ise testler

ters ¢evrildiginde stereoptik performansin baz: hastalarda arttig1 izlenimidir.

Anizometropik hastalarimizda durum béyleyken strabismik hastalarimizda durum

nasildi?

Strabismusu olan hastalar stereopsise sahip midir ? Biiyiik agikar kaymas1 olan
hastalar yararli stereopsise sahip degildirler. Eger strabismus erken orjinliyse derinlik
hissinde stereoskopik olmayan monookiiler derinlik ipuglarini kullanirlar. Ancak ugan
top gibi hizlt hareket eden nesnelerde zorlanabilirler ve bu durum gocuklar igin iirkiitiicii
olabilir. Sayet strabismus ge¢ yasta elde edilirse kaybolan stereopsis nedeniyle gergek bir

handikap ortaya gikar, ['®

Bazi strabismik hastalar hedefler major ambliyoskopta oldugu gibi objektif bir
agidaysa bir derece stereopsis ile disparite uyarilarina cevap verebilirler. Yine intermitan

ekzotropya gibi durumlarda bazi hastalar farkli hedefleri siiperimpoze edemez goriinse de
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stereoskop kullanilmis gibi iyi bir stereokeskinlikle tepki verebilirler. Bu hastalar
gozlerini aym1 hizada tutmak igin sert fiizyonel uyar: isterler. Boyle olunca yiiksek

dereceli stereopsis ile motor ve duyu fiizyonu kazanirlar, "

Henson  1966’da  Uluslararas1  Strabismus  Kongresinde,  Parks’in
stereokeskinlifin mono ya da bifiksasyonun giivenilir bir  indikatérii olarak

kullanilabilecegini belirttigini bildirmistir, *%

Strabismik hastalarin monookiiler ipuglarini kullanma yetenegi oldukga iyi

olabilir. Bu yiizden stereokeskinlik testlerine olumlu tepki verebilirler, P%4*7

Henson ve arkadaglari 14 strabismik hastada modifiye Howard Dolman
Apareyini kullanarak stereokeskinligi monookiiler derinlik degerlerinden daha iyi
bulmuslardir. Bu ¢aligmadaki hastalar igerisinde ampliyopik olanlarda bulunmaktadir,
ancak degerlendirme yapilirken grup ayrimma gidilmemistir. Ancak higbir hasta aym
aletle normal kisilerde &lgiilen stereokeskinlik ortalamasina sahip bulunamamigtir. Bu
¢aligmada stereopsisli strabismikler 8 PD (yaklasik 5°)’den daha kiigiik bir kayma agisina
yliksek monookiiler keskinlige ve 5’i uyumlu (harmonik) anormal retinal korrespondansa
sahipti. Yiiksek stereokeskinlik diizeyleri mikrotropyalilarda tesbit edilmis, sadece 2
mikrotropik hasta yiiksek stereokeskinlik g&stermemistir. Calismalarinda Howard
Dolman test sonuglar: ile Titmus ve Frisby test sonuglar1 arasi iyi bir korelasyon tesbit
edilmig, strabismiklerin monookiiler derinlik esik degeri normal kisilere benzer

bulunmustur.

Kogak ve arkadaslar1 refraktif akomodatif ezotropyali, vizyonlar1 0.8 ve daha
iizerinde olan strabismik hastalarda degisik derecelerde stereopsis bulunma oranim %37.6
olarak saptamislardir. Bu ¢alijmada hastalarin kayma dereceleri 1-31 PD arasinda

degismekteydi. Caligmalarinda gormenin daha iyi seviyelerde oldugu yiizeyel

* Howard Dolman Apareyi: Ug boyutlu testlerdendir. Igerisinde birbirnden 3 cm uzakta vertikal
cubuklar, yar: giimiis kapli 15181 yansitan ve gegiren iki ekranin bulundugu bir diizenektir. 132
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ambliyoplarin sayisinin artmasiyla strabismik ambliyopide stereopsis bulunma orani

artabilir sonucuna ulagmiglardir. (*°

Oztirk ve arkadaslanimin ¢alismasinda kaymasi 10 PD (6°) olanlarda
binokiilaritenin, 10 PD (6°) iizerinde kaymasi olanlara gére anlamli olarak fazla
goziiktiigii saptanmigtir. Kaymast 10 PD (6°) olanlarda derin ve yiizeyel ambliyopi alt
gruplan arasinda fark bulunmazken, 10 PD (6°) altinda olanlarda, yiizeyellerde

stereopsisin daha fazla oldugu saptanmuglardir. **!

Kogak ve arkadaglar1 Helveston ve Von Noorden’in monofiksasyon sendromlu
olgularinda % 85 oraninda degisik seviyelerde stereopsis saptadiklarimi

bildirmektedirler.*!! Ancak olgularin ne kadarinin ambliyopik oldugu bildirilmemistir.

Kogak ve arkadaslarimin ¢aligmasinda monofiksasyon sendromlu olgularin %
81’inde TNO ve Titmus testlerinden en az birinde stereopsis saptanmigtir. TNO testinde
% 48.75 stereopsis saptanirken, Titmus testinde % 81.25 stereopsis saptamiglardir
(literatiirden yiiksek). Bu galismada ambliyop hastalarin oram diigiik olup (% 40) TNO
testinde120 sn ark, Titmus testinde 100 sn ark’lik degerler hassas stereopsis igin esit

deger olarak almmugtir. %

Hill ve arkadaglar1 8-12 yaslarindaki mikrotropyali iki ¢gocuun TNO testinde 60

ve 120 sn ark’1 gectiklerini gdstermislerdir.!®

Kurt Simons®” 4-36 yas arasi toplam 72 strabismus ve/veya ambliyopili hasta
lizerinde yaptig1 ¢calismada TNO testinde 240 sn. ark’1 gecenleri basarili bulmustur. 621
Bu ¢alismada derin-yiizeyel, strabismik ve anizometropik gibi ayri gruplandirmaya
gidilmemistir. Kurt Simons bu esik degeri Walraven® tarafindan 2-7 yas arasi saglikli
81 ¢ocukta yapilan tarama galigmasindan almistir. Kurt Simons diger ¢alismalarinda, 3 ile
5 yas aras1 normal ¢ocuklarin % 75’inin TNO’nun 120 sn. ark’lik testini gegebildigi,

erigkinlerin ise % 75°nin 30 sn. ark civarinda stereopsis gosterdigini bildirmistir. [64. 6]
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Calismamizda ise Kogak!®”! ve arkadaglarinin galismasinda oldugu gibi, TNO
testinde 120 sn ark ve alt1 derecelerde stereopsisin hassas; TNO testinde 240 sn ark ve

iistii kaba, Titmus testinde 140 sn ark ve iistli kaba stereopsis olarak degerlendirilmistir.

Strabismik ambliyoplarda Titmus halka ve TNO test sonuglar1 ile ilgili bilgiler

Tablo 6 ve 7°de gbsterilmigtir.

28’1 (% 84.8) derin, 6’s1 (% 15.2) yiizeyel 33 strabismik hastamizin TNO testinde
sadece 2’si (% 6), Titmus halka testinde 3’ii ( % 9) hassas seviyede stereopsise sahipti.
Bu hastalarin TNO testinde tiimii (2 olgu) heteroforik; Titmus testinde 3 olgunun 2’si
mikrostrabismik, 1’i heteroforikti. ARK tesbit edilen 4 olgunun hepsinde de Titmus
testinde 3000 sn ark’hk kaba stereopsis mevcuttu. Bunlarin higbiri TNO testinde 1980 sn
ark’lik esik degeri gegemediler. 5° (8,5 PD) liizerinde kaymas: bulunan 19 hastanin
sadece 2’si (% 10) TNO’da ancak 1980 sn ark’lik stereopsise; Titmus testinde 3’ii

stipheli toplam 12 olgu (% 63) 3000sn ark’lik kaba stereopsise sahipti.

5° (8,5 PD) ve altinda kayma agis1 olan 14 hastanin (% 33) Titmus testinde 400
sn ark, TNO testinde 480 sn ark ve alt1 stereopsise sahip olamayan olgu sayist sirasiyla 3

(%21) ve 4 (%28)’ti.

Tiim strabismik hastalarn TNO ve Titmus testlerine verdikleri cevap
incelendiginde TNO’da 480, Titmus’da 400 ve alt1 stereopsise sahip hasta sayisi1 sirasiyla
7 (% 21)ve 9 (% 27) dir. 480 sn ark ve 400 sn ark ve altinin hassas olmasa da belli
derecede bir stereopsisi gosterdigi diisiiniiliirse; hastalanimizin yaklagik % 25’inin bu
sinifa girdigi goriilecektir. Ancak bu sinifa giren hastalarin yiizeyel ambliyop ve kaymasi
5° ve altinda olanlardan olustugunu gérmekteyiz. Ayrica TNO testinde 60 sn ark ve daha
hassas, Titmus testinde 50 sn ark ve daha hassas streopsis gésteren olgu saptanmamistir.

(Tablo 6 ve 7)
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Oztiirk ve arkadaglarinin  ¢alismasinda TNO ve Titmus testleriyle strabismik
ambliyoplarda % 13.6 (hastalarin % 81’i derin ambliyop) stereokeskinlik oldugu
gosterilmistir.” Bizim ¢aligmamizda ise oran % 25°tir. Hastalarimizda ise derin

ambliyopi oram % 84°tii.

Bizim oranimiz Kogak " ve arkadaslarinin buldugu orandan (% 37.6) daha
diisiiktii. Ancak bu ¢aligmada derin ambliyopi oran1 da daha diigiiktii (% 61.6) ve bu
calismada hastalar refraktif akomodatif ezotropyal: se¢ilmis hastalardi. Calismamizda ise
refraktif akomodatif ezotropyal: 1 olgu, kismi akomodatif ezotropyali 2 olgu
bulunmaktaydi. Yiizeyel strabismik ambliyopisi bulunan hastalarimizin stereokeskinlik
diizeylerinin 480 sn ark’in altinda olduu saptanmistir. Dolayisiyla strabismik
ambliyoplarda ambliyopinin yiizeyel olusunun stereokeskinligin yiiksek oluguyla iligkili

oldugu goriilmiigtiir.

Wright Titmus testinde 40 sn ark’lik cevap gozledigi 2 mikrotropyali olgusunda
Random dot nokta stereograminda bu test igin en iist diizey olan 250 sn. ark’lik cevap

saglamistir. "1

Berk ve arkadaglarmin akomodatif ezotropyalarda yaptifi bir g¢aligmada

ambliyopi gelisen 20 olguﬂun 4’tinde flizyon ve 4’{inde stereopsis oldugunu bildirilmistir.

4l

Bizim galigmamizda tashihle tropyasi 3° de foryaya dénen bir olguda Titmus’da
400, TNO testinde 1980 sn ark’lik stercokeskinlik tesbit edildi. Tashihle manifest
kaymalar1 2° ve 4° ezotropyaya diisiiriilen 2 olgunun Titmus testinde 800, 3000 sn ark;
TNO’da ise 1980 sn ark’lik stereokeskinlikleri oldugu goriildii. Bu 3 olgudan
ezotropyali 2 olgunun 1’inin sinoptoforda 1., .2., 3. derece fiizyonlar1 var; digerinin ise 2.

ve 3. derece flizyonu yoktu.
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Stereokeskinlik testlerine anlamli cevaplar kiigiik acili kaymalarla birliktelik

gostermektedir.

Kiigiik ag1l1 strabismiklerle birlikte goriilen degisik duyu adaptasyonlarinin tanim
ve siniflamasi hala kesinlik kazanmamigtir. Degisik tanimlamalar olmakla beraber,
bunlar birbirine benzerlik gostermekte ve hemen hemen aymi klinik &zelllikleri
tagimaktadirlar. Giinimiizde en ¢ok kullanilan terminoloji mikrotropya ve mono
fiksasyon sendromu olmakla beraber retinal kayma, monofiksasyonel ezoforya,
mikrostrabismus gibi terimler de kullaniimaktadir. Mikrotropya santral makiiler fiizyon
olmaksizin periferik ekstramakiiler fiizyon veya fiizyonel verjans ile binokiiler gérme ve
kaba stereopsisin devam ettirilerek kayma agisinin 8-10 PD (5-6°)’nin altinda

tutulmasidir. 2

Mikrotropyadaki skotom aktif kortikal inhibisyona bagli supresyon nedeniyle
degil, her iki foveanin ayn1 anda kullanilamamasina neden olan bir kabiliyetsizlik veya
kazanilmis bir yetenegin birkag ay kullanilmama sonucu yitirilmesi ile ortaya ¢ikar.
Ozellikle ambliyopisi olan kisilerde agma kapama testinde fiksasyon yapmayan gozde
hareket olmasa dahi prizma ile alternan kapama testi yapildiginda ortoforya, forya tesbit
edilebilir. Kapama testi sonucuna gore sendromda tek bir cevap elde edilemez. Ancak
sabit olan bulgu horizontal kaymanm higbir zaman 8-10 PD (5-6°)’yi gegmemesidir.”*"!
Bu sendromda horizontal retinal disparitesine bagh olarak 60 ile 3000 sn ark arasinda

[20,34,41]

stereokeskinlik vardir. Bizim ¢aliymamizda 5 olgu mikrotropya terminolojisi

kapsaminda degerlendirilmistir.

Periferik konfiizyon ve diplopinin korrespondan olmayan retinal elemanlarin
kortikal y6n degerlerinin yeniden olusturuldugu ARK ile ortadan kaldirnldigin biliyoruz.
Burian ARK’s1 olanlarda horizontal dispariteye bagli olarak stereopsis olmayacagini 6ne
siirmiigtiir. Ancak mevcut klinik testler ile stereopsis gdsterilemese bile baz1 6zel testler

ile ilkel diizeyde stereopsis varli saptanabilir. 291 Bizim olgularimizda ARK’s1 (4 olgu)
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olan olgularda Titmus testinde 3000 sn ark’lik stereokeskinlik, 1 olguda da TNO’da 1980

sn ark’lik stereokeskinlik tesbit edilmistir.

Parks 8 PD (5°)’ den daha fazla heterotropyast olanlarda stereopsis olamayacagini
bildirmistir. Normal binokiiler gérme durumunda kayma agis1 higbir zaman 8 PD’yi

gecmemektedir. Bu derecedeki kaymanin fiizyonel verjans ile 6nlenmesi miimkiindiir. 0]

Stereopsis elde edilebilmesi igin en fazla 7° lik kayma (12 PD) olmalidir.
(konjental ezotropya harig) Bu agma kapama testi ile kiigiik tropyas: olan monofiksasyon

sendromlu hastalarda ARK tesbitinin dogru olabilecegini ancak fizyolojik olarak periferik

flizyonun NRK ile saglanabilecegini gostermektedir, (*°!

Bizim yaptigimiz calismada kiiglik agii  deviyasyonu bulunan olgularin

literatiirle uyumlu stereokeskinlik diizeylerine sahip oldugu tesbit edilmisgtir.

Olgularimizda 7°(11 PD)’nin iistiinde kaymas: olup ARK’s1 olmayan 2 hasta
Titmus testinde sinegi yiizeyden kabark gordiiklerini ifade etmislerdir. Bu hastalar TNO
testine cevapsiz bulunmugtur. Literatiirde”® belirtildigi gibi Titmus cevabmm
monookiiler derinlik ipuglarina dayanarak verildigini diigiinliyoruz. Ancak bunu
destekleyecek klinik bir veriye sahip degiliz. ARK’s1 olmayan 7° ve iistii kaymasi olan 1

olguda TNO testinde 1980 ark’lik stereokeskinlik gozlenmigtir.

Caligmamizda kayma agis1 ile anezometropi indeksleri arasinda korrelasyon
bulunmamigtir. (p>0.05) Gorme keskinlikleri agisindan ise 5° den daha az kaymasi olan
strabismik ambliyoplarin 5° den daha fazla kaymasi olan strabismik ambliyoplara gire
daha iyi bir gérme keskinligine sahip olduklari gériilmiistiir. Kaymasi 5° ve altinda
bulunanlarda binokiiler fonksiyonlar, kaymas1 5° istiinde olanlara gére anlamh olarak
daha yiiksek bulunmustur. 5° ve altinda kaymasi olan yiizeyel ambliyoplarda binokiiler

fonksiyonlar daha iyi bulundu. (p<0.05)
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Sinoptofor muayeneleri degerlendirildiginde derin ambliyopili hastalarda ve 5°
nin iizerinde kaymasi olan hastalarda uzak fiizyon ve stereopsisin hemen hemen hicbir
hastada bulunmadiini gérmekteyiz. Bu, strabismik hastalarda uzak stereokeskinligin ne

derece fazla bozuk oldugunu gostermektedir.

Helveston anizometropili strabismik 20 ambliyop iizerinde yaptift c¢alismada
ambliyopi derinligi ve anizometropi derecesi arasinda iligki olmadigini g@stermistir.
Helveston bu makalesinde Horwich’in de yaptifi calismada ayni sonuca ulagtigini

bildirmektedir.?Y

Strabismik hastalar, anizometropik hastalarla mukayese edildiginde sinoptofor
muayene sonuglarmin ¢ok farkli oldugunu gérmekteyii.'(lallsmamlzda anizometropik
tiim olgularin 1. derece flizyonu gdsterilmigken, strabismik ambliyop 33 olgunun 13’iinde
(%39.3) 1. derece fizyon gdsterilememis, 7 olguda da (%21) zayif olarak tespit edilmistir.
Yiizeyel anizometropik olgularin sadece 1’inde (%4.5), derin anizometropik olgularin
6’sinda (%26) 2. ve 3. derece flizyon tespit edilememis, yiizeyel strabismik ambliyopili 5
olgunun 3’1 zayif olmak iizere hepsinde 2. ve 3. derece flizyon tespit edilmistir. Ancak
calisgmamizda yiizeyel anizometropik olgu sayisi 22 (%48.8)» iken yiizeyel strabismik
ambliyop olgu sayist 5 (%15.2) tir. Derin strabismik ambliyopili 28 olgunun 24’i{inde
(%85.7) 2.v e 3. derece fiizyon gdsterilememistir. Bu sonug anizometropik ambliyoplarla

kargilastirildiginda ¢ok yiiksek bir orandir.

Bu sonuglar yiiksek dereceli kaymalarda ambliyopi derinliginden bagimsiz olarak
stereopsisin azaldigim ve yilksek kayma agihi strabismik ambliyoplarda kaymanin
stereopsisin varligim belirleyici oldugunu gostermektedir. Diisiik dereceli kaymalarda ise
stereopsis varliinin belirlenmesinde anizometropik ambliyopide oldugu gibi ambliyopi

derinligi ve mikrotropya varlit 5nem kazanmaktadir. !

Kayma varliginda beyindeki normal kortikal korrespondan degismekte, buna

bagli olarak binokiiler tek gérmenin en iist seviyesi olan stereopsis &zellikle etkilenmekte;
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genellikle ancak, subnormal binokiiler gorme geligebilmektedir. NRK varliginda kortekse
ulasan veriler Brodman 17. Alaninda degerlendirilerek yiiksek derecede stereopsis elde
edilir. Genis agili deviyasyonlarda kortikal degerlendirme alani retinal topografinin
detayli yansimadig, ancak kaba reseptif alanlarin algilandig: Brodman 20-21. alanlarinin
bulundugu inferotemporal kortekse kaymustir. Bu iki durumun ara formu olan
mikrotropyada ise muhtemelen Brodman 17. Alanma yakin olan 18 ve 19. alanlar

degerlendirme alanlaridir, ©%!

Strabismik olgularda stereopsis varlif1 ve derinligi ile ilgili caligmalarda farkli
sonuglar gosterilmistir. Klasik bilgilerin aksine stereopsis gelisimi igin sensitif periyodda
gelisen disfonksiyon sebebi faktorlerin ve 6zellikle de belirgin deviyasyonlarin varliginda
bile, belli Olgiilerde stereopsis bulundugunu bildiren yaymnlar mevcuttur. Ancak
hatirlatilmas: gereken noktalardan biri kullanilan testlere ve hasta gruplarina, yaslarina

gore degisik sonuglar alinabilmesidir. “%!

Manny ve arkadaglar1 manifest deviyasyonu olan 18 olgudan higbirine Lang ve

Frisby testlerine cevap alamamgtirlar. °”

Saunders ve arkadaglar1 manifest deviyasyonu olan 5 olgudan sadece alternan
ezotropyal1 bir olguda Frisby testinde 600 sn ark diizeyinde stereopsis gostermislerdir.
(Kogak ve arkadaglarinin galismasindan ahnmigtir )

Simons yaslar1 4-36 arasinda degisen ambliyopisi ve sasiligi bulunan 72 olgunun

7’sinde Frisby ile 495 sn ve daha iyi stereokeskinlik géstermislerdir. [

Walraven manifest kaymast olan olgularda TNO testi ile 120 sn ark’: gegen
vakalar bildirmistir.®® Kogak ve arkadaglar1 yaptiklar1 galismada gérmesi tashihle 0.8 ve
iistli olan gesitli derecelerde kaymasi olan hastalarda kaymasi en az olan (10 PD) grupta
% 48.5 oraninda, kaymas: en fazla (31 PD ve iistii) olan olgularda % 13.33 oraninda

hassas stereopsis g6stermigslerdir. Ancak bu galigmadaki hastalar akomodatif ezotropyal
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hastalard: ve gérmeleri 0.8’in iistiindeydi. 1% gy bir gergek ki gorme keskinliginin azlig

stereopsisi etkileyen nemli bir faktdrdiir.

Normalde dogumda sensoriyel gelisim potansiyeli olmakla birlikte binokiiler
motor ve sensoryal fonksiyonlar gelisimlerini tamamlamamiglardir. G6z hareketlerinin
incelenmesi esasina dayanan testller ve elektrofizyolojik yontemler stereopsisin 3-5 aylar
arsinda gelismeye basladigini, 1-3 yas arasi pik yaptifini, 5-7 yas arasi erigkin diizeyine
eristigini géstermistir. [38.89]

Degisik galismalarda da preoperatif fiizyonu olmayip ileri yaslarda opere edilen

hastalarda stereokeskinlik gelistizi bildirilmigtir, 1% %7]

Bugiine kadar yapilan g¢alismalarla birlikte degerlendirme yapmak gerekirse;
deviyasyon diizeyi ve ambliyopi derinligi arttikca stereopsis varligt ve derinligi
azalmaktadir. Ancak nérofizyolojisi hala ¢6ziilememis stereopsis zaman zaman hig
umulmadik gsekilde belirgin deviyasyonlar varlifinda bile ortaya ¢ikabilir. Bizim
¢aliymamizda deviyasyonu manifest olan ve ambliyopisi derin olan bazi hastalarda en
azindan 3000 sn ark’lik stereokeskinlik diizeyleri g6zlenmistir. Gerek bu sebeple ve
gerekse cerrahi tedavisi sonrasi stereokeskinlik varligi tesbit edilen olgular
diisiiniildiigiinde ambliyopili strabismik hastalarin tedavisinde sadece kozmetik yarar

saglamanin Gtesinde fonksiyonel yararlar saglanabilecegi sGylenebilir.

Lang ‘gocuklarda tedavi ve iyilestirmede stereopozitif ve stereonegatif
durumlarla ilgili hala Sgrenilecek gok sey var’ ifadesini kullanmistir. Dolayisiyla bu

konuda daha uzun siireli ve kapsamli galigmalara ihtiya¢ vardir.
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SONUCLAR

1. Hangi tip ambliyopi olursa olsun, binokiiler sistemin etkilenmesiyle flizyon ve

stereopsis azalmaktadir.

2. Derin anizometropik ambliyoplarda ve tiim strabismik ambliyoplarda gérme
keskinligi farki ile belirlenen ambliyopi derinligi ile anizometropi indeksleri olarak
tanimlanan sferik ekivalan farki ve safir ortalama karekok degerleri arasinda istatistiki

olarak anlaml1 kabul edilebilecek bir iligki gosterilememistir. (p>0.05)

3. Yiizeyel anizometropik ambliyopili olgularda ise ambliyopi derinligi ile sferik
ekivalan degerleri arasinda anlamli bir iliski gosterilememisken, Safir ortalama karekok
degerleri arasinda istatistiki olarak anlamli pozitif yonde bir iliski tespit edilmistir.

(p<0.05)

4. Derin anizometropik ambliyopili olgularda gérme keskinligi farki ile belirlenen
ambliyopi derinligi ile Titmus ve TNO testleri ile belirlenen stereopsis arasinda istatistiki
olarak anlamli, gii¢lii bir iligki tespit edilmistir. (p<0.05) Bu, derin anizometropik
ambliyopili hastalarda stereopsisin, ambliyopinin derinligi oraninda azaldiging;
dolayisiyla derin ambliyopi tanisinda stereokeskinlik testlerinin giivenilir olarak

kullanilabilecegini gostermektedir.

5. Yiizeyel anizometropik ambliyoplarda ise ampliyopi derinligi ile TNO ve
Titmus testleri ile belirlenen Stereopsis arasinda istatistiki olarak Onemsiz kabul
edilebilecek zayif bir iliski tespit edildi. (p>0.05) Bu gorsel keskinlik arttikga TNO ve
Titmus testlerinde normale yakin stereopsis degerlerinin goriilebilecegini; dolayisiyla
ylizeyel ambliyoplarda ozellikle Titmus testinin tanida kullaniminin simrlt deger

tagiyacagini gostermektedir.

6. Anizometropik ambliyopili olgularda higbir olgu TNO testinde 60 sn ark’tan

daha iyi bir stereopsis gosterememisken, Titmus testinde en hassas seviye olan 40 sn
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ark’lik stereopsisi gdsteren olgular bulunmustur. Bu bir dnceki paragrafta ifade edilen

sonucu desteklemektedir.

7. Derin ambliyopili strabismik olgularin % 67.8’inde kayma agist 5%nin
iizerinde iken yiizeyel ambliyoplarin tiimiinde 5°nin altindaydi. Bu sonug kayma agis: ile

ambliyopi derinligi arasinda pozitif yonde bir iligkinin oldugunu géstermektedir.

8. Derin ambliyopili ve 5°°nin {izerinde kaymasi olan olgularda TNO ve Titmus
testleri ile olduk¢a kaba sayilabilecek stereopsis diginda stereokeskinlik tesbit
edilmemistir. Belirgin kaymali ve / veya derin ambliyopili strabismik ambliyoplar yararh

stereopsise sahip degillerdir.

9. 5° ve altinda kaymasi olan yiizeyel ambliyopili strabismik olgularda ise iyi
sayilabilecek stereopsis degerleri tespit edilmigtir. Ancak hi¢bir olgu TNO testinde 120 sn
ark’tan, Titmus testinde ise 60 sn ark’tan daha hassas stereopsis gosterememistir.
Dolayisiyla kayma ne kadar kiigiik, ambliyopi ne kadar yiizeyel olursa olsun strabismik

ambliyoplarda bir miktar stereokeskinlik azlig1 ortaya ¢ikmaktadir.

10. Hem strabismik hem de anizometropik olgularda TNO testi Titmus testine

gore daha gercekg¢i sonuglar vermektedir.

11. Stabismik ambliyopili olgularin ancak %24.2°sinde sinoptoforda 1.derece
fiizyon gosterilmigken, anizometropik ambliyopili olgularin tiimiinde 1.derece fiizyon

gosterilmigtir.

12. Strabismik ambliyopili olgularin % 75.8’inde, derin anizometropik
ambliyoplarin % 26°sinda, yiizeyel ambliyoplarin % 4,5’unda 2.ve3. derece fiizyonun
olmadig1 gosterilmistir. Bu sonuglar gerek derin ve gerek yiizeyel ambliyopili olsun
e.mizometropik ambliyopide strabismik ambliyoplara gére fiizyon ve stereopsisin ¢ok daha

iyi korundugunu géstermektedir.
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