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GIRIS

Ambliyopi, gbrme keskinliginin kinlma kusurunun diizeltilmesi ile
artinlamadify ve rutin oftalmolojik muayene ile organik bir patolojinin
saptanamadifi, tek veya ¢ift tarafli gorme keskinligi azalmasidir. Cocuk
popiilasyonunun yaklasik %?2’sini etkilemekte ve gocukluk ¢aginda tek tarafli
gérme azalmasmin en sik nedenini olusturmaktadir. Uzun siiredir biliniyor
olmasina ragmen, etyolojisi ve patogenezi hala tam olarak aydinlatilamamugtir.
Pattern viziiel deprivasyon ve anormal binokdiler iliski mekanizmalarinin ambliyopi
gelisiminde rol oynadif: diisliniilmektedir. Ambliyopi 6nemli bir gérme azalmas:
nedeni olmasina karsin, erken yagta baslamlan uygun ve etkili bir tedavi ile
diizeltilmesi miimkiindiir.

Son yillarda yapilan galismalar viziiel sistemin, aym retinal gériintiiniin
degisik yonlerini algilayan, birbirinden bagimsiz, farkli yollardan olustugunu
gOstermektedir. Viziiel kortekste renk, sekil, stereopsis ve hareket hassasiyeti
yoniinden birbirinden farkli, fakat birbiri ile iletisim i¢inde olan {i¢ sistem
(magnoselliiler yol, interblob alanlar ve blob alanlar) bulunmaktadir. Sekil ve renk
algisina duyarli olan interblob ve blob alanlar, Lateral Genikulat Cekirdegin
parvoselliiler katmanlar ile baglantiliyken, stereopsis ve hareket algisina duyarh
olan magnoselliiler yol, Lateral Genikulat Cekirdegin magnosélliiler katmanlan ile
baglantihdir. Son yillarda, ambliyop olgularda yapilan postmortem histolojik
caligmalar, Lateral Genikulat Cekirdek hiicrelerinde biliziilme ve sayilarinda
azalma oldugunu gostermistir.

Retina seviyesinde, Lateral Genikulat Cekirdekteki magno ve parvoselliiler
katmanlara giden magno ve parvoselliiler yollar renk segicilik, kontrast duyarlik,
zamansal ve spasyal rezolisyon o&zellikleri agisindan birbirinden farkliik
gostermektedir. Magnoselliiler yol renk algilayamayan, kontrast duyarhif: yiiksek,
hizli zamansal ve diigiik spasyal frekanstaki uyarilara hassas, yiiksek hizli bir ileti
yoludur. Streopsiste, figiiriin zeminden ayrnilmasinda, hareket algisinda ve hareket
ile iligkili olaylarin degerlendirilmesinde rol oynamaktadir. Parvoselliiler yol ise

renk hassasiyeti olan, kontrast duyarhg: diisiik, yavas zamansal ve yiiksek spasyal



frekanstaki uyarilara hassas, diisik hizhi bir ileti yoludur. $ekil ayrimi ve renk
algisinda rol oynamaktadir.

Strabismik ve anizometropik ambliyoplarda yapilan psikofiziksel
¢aligmalarda, ambliyop gézlerde diisiik spasyal frekanslardaki kontrast duyarhgin
normal gdzler ile benzer oldugu bulunurken, yiiksek spasyal frekanslardaki kontrast
duyarhgin belirgin olarak azaldifi saptanmgtir. Héreket algis1 konusunda ise
degisik ¢alismalarda farkl sonuglar elde edilmistir. Bazi yazarlar, hareket algisinin
etkilendigini 6ne siirerken, dierleri etkilenmedigini bildirmektedir.

Bu caligma, strabismik ambliyopi veya bilateral deprivasyon ambliyopisi
olgularinda, viziiel progeste 6nemli rol oynayan magno ve parvoselliiler yollara ait
6zellikleri elektrofizyolojik olarak incelemek ve bu dzelliklerde tedavi ile meydana

gelen degisimleri degerlendirmek {izere planlanmgtir.



GENEL BILGILER

a. AMBLIYOPIi HAKKINDA GENEL BILGILER

Ambliyopi, pediatrik oftalmolojide sik rastlanan duyusal anomalilerden
biridir. Ambliyopi terimi latince “amblyos; tembellik ve ops; goérme”
kelimelerinden tiiremis olup, sozlitk anlamu ile gérme tembelligini ifade etmektedir
(1). Klinik oftalmolojide, rutin oftalmolojik muayene ile herhangi bir organik
sebebin saptanamadif), uygun vakalarin tedavi ile diizeldigi, anormal binokiiler
iligki veya pattern viziiel deprivasyondan kaynaklanan gérme keskinligi azalmas:
olarak tarif edilmektedir (2). Pratikte ise, 6n ve arka segmentin normal olup, grme
keskinliginin kinlma kusurunun diizeltilmesi ile arttinlamadifn ve gérme
keskinligindeki azalmamin herhangi bir norolojik hastalik ile agiklanamadig
durumlan ifade etmek i¢in kullamlmaktadir.

1. Prevalansi ve sosyal 6nemi

Ambliyopi, geliymi§ toplumlarda viziiel ihtiyaglarin artmasiyla birlikte,
6nemli bir sosyoekonomik problem haline gelmistir. Sachsenweger, 45 yasin
altindaki olgularda vizyonda azalmaya yol agan nedenler arasinda, ambliyopinin
diger okiiler hastaliklar ve travmaya nazaran daha fazla oranda g@riildiigiinii
bildirmistir (1). Ambliyopiye, prematiire bebeklerde normallerden dort kat, gelisme
geriligi olan ¢ocuklarda ise normallerden alti kat daha fazla oranda rastlanmaktadr.
Aile oykisiinlin bulunmasi ise ek bir risk faktorii olusturmaktadir (3). Geng
hastalardan olusan seriler igeren diger ¢aligmalarda da, ambliyopinin difer okiiler
hastaliklardan 10 kat daha fazla siklikta ciddi gorme azalmasi nedeni oldugu
gozlenmigtir (4 ).

Genel popiilasyonda ambliyopi sikligini saptamak zor oldugu igin, secilmis
poplilasyoniarda yapilmis genig serili ¢aligmalar ile bu oran tahmin edilmeye
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cahsilmigtir. Ornegin, ambliyopiye rastlanma oram, askerligini yapan genglerde
yapilmus ¢aligmalarda % 1.6 - 3.2, okul ¢agindaki gocuklarda yapilmig ¢aligmalarda
% 0.5 - 3.5, gesitli oftalmolojik sorunlar nedeniyle poliklinige bagvuran hastalarda
yapilmis ¢aligmalarda ise % 4-5 olarak saptanmustir (4,5,6,7,8,9). Bu ¢alismalara
dayanilarak genel toplumdaki ambliyopiye rastlanma orammmin % 2-2.5 arasinda
oldugu tahmin edilmektedir (10,11). Buna karsin, Tokyo’da yapilmis 21906 gocugu
kapsayan bir ev tarama galigmasinda, ebeveynlere verilen resimli kartlar aracilifiyla
3 yasindaki ¢ocuklarin gﬁfmeleri degerlendirilmis ve ambliyopiye rastlanma oram
% 0.19 olarak bulunmustur (12). Hope ve arkadaslan ise, fotografik tarama
tekniklerini kullanarak yaptiklann ¢aligmalannda, ambliyojenik faktérlerin
bebeklerin % 7.2’sinde bulundugunu goézlemislerdir (13).

Olgularin  bagvuru yaslan, predispozan faktérlere ve ¢ocugun
sosyoekonomik durumuna bagh olarak defismektedir. Ingiltere’de goz klinigine
basvuran 1531 ambliyop olgu lizerinde yapilmus bir ¢aligmada, olgularin % 45°inde
strabismik, % 17’sinde anizometropik, % 35’inde kombine ve % 3’iinde
deprivasyon ambliyopisi oldugu goriilmiistiir (14 ). Yine aym ¢alismada, strabismik
hastalanin ortalama 3.6 yasinda, anizometropik hastalann 6.3 yasinda, kombine
olgularin 4.7 yasinda ve deprivasyon ambliyopisi olgulaninin 3.7 yasinda doktora
bagvurdufu gbézlenmistir (14). Anizometropik ambliyopi hastalarimin daha geg
bagvurmasi, bu olgularda ambliyopiye eslik eden belirgin bir klinik bulgu
olmamasmmin yam sira, etkili bir tarama programimin uygulanamamasina
baglanmaktadir. Smith ve arkadaglar, sosyoekonomik durumun bagvuru yasi
fizerine etkisini aragtirdiklari g¢alismalarinda, en diisiik seviyedeki ailelerdeki
anizometropik ambliyopi olgularimin zengin ailelerdeki olgulara gore 22 ay daha
gec doktora bagvurduklarim saptamislardir (3). Belirgin strabismusu olan olgularda
ise, sosyoekonomik diizeyin bagvuru yas: iizerine etkisi olmadigi gériilmiistiir. Aym
sekilde, emik koken ve cihsiyetin de ‘basvuru yas1 iizerine etkisi olmadif
gbzlenmistir (3 ).

Bu nedenlerle Amerikan Pediatri Akademisi, 1989 yilindan itibaren,
¢ocuklardaki halk sagligi taramalarinda kullanilan kriterlere gorme keskinliginin
belirlenmesini de eklemis ve bu amagla bir takip protokolii olusturmugtur (15).
Amerikan Pediatri Akademisinin takip protokolii su sekildedir:



1. Yeni dogan muayenesi sirasinda;
a. Gozlerin genel muayenesi yapilmal
b. Pupillada kirmizi reflenin alinmasina dikkat edilmeli
c. GOz hareketleri kontrol edilmeli
2. Aile hikayesi ve t1bbi hikaye alinmali
3. Bebek 6 aylik olunca
a. Gozlerdeki fiksasyon patterni incelenmeli
c. GOz hareketleri incelenmeli
d. Pupilla 151k reflekslerine bakilmali
4. 3 veya 4 yaslarinda gorme keskinliklerinin degerlendirildigi rutin
oftalmolojik muayene yapilmali
Son yillarda gerek medyamn gerekse doktorlann, sagiligin ve
ambliyopinin erken teshis ve tedavisine verdikleri 6nem artmig olmasina karsin,
bunun ambliyopi prevalans: iizerindeki etkisi tam olarak bilinmemektedir. Son

yillarda yapilan baz1 galigmalarda, bu oranin ¢ok fazla degismedigi bildirilmektedir
(16,17).

2. Siniflandirma

Giinlimiizde ambliyopinin, ambliyopiye predispozisyon olusturan okiiler
faktorlere gore simflandinlmasinin uygun oldugu diisiiniilmektedir. Von Noorden

tarafindan 6ne siiriilmiis bu siniflandirma su sekildedir (1):

1. Strabismik ambliyopi
II. Anizometropik ambliyopi
1. Viziel deprivasyon ambliyopisi
IV. Idyopatik ambliyopi
V. Organik ambliyopi
V1. Nistagmusa bagl ambliyopi



I. Strabismik ambliyopi

Strabismik ambliyopi, strabismus nedeniyle fiksasyon i¢in daima bir
gbziinli kullanan ve alterne fiksasyon patternine sahip olmayan hastalarda gelisir.
Ambliyopi tek tarafli olarak gelismekte ve retinokortikal yollarda kayan g6zden
kaynaklanan gdrsel uyarimn aktif inhibisyonu sonucu olustugu diisiiniilmektedir.
Aktif inhibisyonun, fiksasyon i¢in kullamlan g6ziin retinasindan gorme
merkezlerine giden uyan ile kayan gz retinasindan kaynaklanan uyarimin
birbirinden farkli olmasi sonucu olustugu ileri siiriilmektedir (1).

Ezotropya olgularinda ekzotropya olgularina goére daha fazla oranda
ambliyopi goriilmesi, retinokortikal projeksiyonlardaki nazotemporal asimetri ile
agiklanmaktadir. Ezotropya olgularinda, kayan goziin foveas: diger géziin gérme
alanimin  dominant olan temporal yansi ile rekabete girmektedir. Ekzotropya
olgularinda ise, kayan goziin foveas: ile difer gdziin gérme alanimin dominant
olmayan nazal yarisi arasinda rekabet olusmaktadir (18).

Strabismik ambliyopi olusumunda rol oynayan mekanizmalar konusunda
farkhh goriigler ileri siiriilmiisse de, giinlimiizde ambliyopi gelismesindeki temel
mekanizmanin gozler arasindaki anormal binokiiler iligki oldugu kabul
edilmektedir (1).

Bazi yazarlar, strabismusun tek bagina ambliyopiye neden olamayacagin,
alterne fiksasyon patterni geligsmesini 6nleyecek anizometroi)i, inkomitan kayma
gibi gesitli ek faktorlerin de birlikte bulunmasi gerektigini ileri siirmiiglerdir (19).
Anizometropi ile strabismusun birlikte bulunmasi, bazi yorum problemlerine yol
agmaktadir. Strabismus anizometropiye bagli olarak gelisebilir ve bu durumda
mevcut olan ambliyopi anizometropik ambliyopi olarak kabul edilir. Buna kargin
strabismus, anizometropik bir hastada, bagka nedenlerden dolay: da geligebilir.
Strabismusu olan anizometropik hastalarda alterne etmeyen strabismusa daha sik

rastalanmakta ve bu durum kayan gézde ambliyopi ile sonuglanmaktadir (20).

I1. Anizometropik ambliyopi

Bir yasin tizerindeki cocuklarda yapilan ¢aligmalarda, +3.50 D iizerindeki
hipermetropinin, -2.00 / -1.00 D iizerindeki miyopinin, +1.50 D tizerindeki
astigmatizmanin ve +1.00 / +1.50 D'den fazla anizometropinin ambliyopiye neden
olabilecegini bildirilmistir ( 9,10,21).



Patogenezinde, anizometropik gdziin foveasina uygulanan aktif inhibisyon
suglanmaktadir. Anizometropik ambliyopide aktif inhibisyonun amaci, yiiksek
kirilma kusuruna sahip gézde olusan bulanik goriintii ile diger gézde olusan net
goriintiiniin biraraya gelmesinden kaynaklanan duyusal kansiklig1 elimine etmektir.
Binokiiler durumda ortaya gikan foveal inhibisyon nedeniyle, anizometropik géziin
gbérme keskinligi binokiiler durumda monokiiler duruma nazaran daha diisiik
bulunmaktadir (1). Anizometropik ambliyopide, gérme keskinligindeki azalmanin
yam sira, periferik retinayr da igine alacak sekilde kontrast duyarhikta genel bir
azalma da saptanmaktadir (22).

Anizometropi tashih ile diizeltilse bile, olusan anizokoni, farkli
biiyiiklikteki retinal imajlarin flizyonu Onleyebilmesi nedeniyle diger bir
ambliyojenik faktor olarak karsimiza ¢ikabilmektedir (1).

Genel olarak, anizohipermetropik olgularda anizomiyopik olgulara gére
daha afir ambliyopi ortaya ¢ikmaktadir (23). Anizomiyopik olgularda, daha az
miyopik olan gz uzak gérme igin, daha fazla miyop olan goz ise yakin gérme igin
kullanilmaktadir. Bunun sonucunda, her iki gdziin retinasi da ambliyopiyi
Onlemeye yetecek kadar uyan alabilmektedir. Anizohipermetropik olgularda ise,
emetropiye daha yakin olan g6z ile foveada detayli ve net bir goriintii saglanirken,
yiiksek hipermetrop géziin foveada net bir goriintii olusturmak amaciyla daha fazla
akomodasyon yapabilme sansi kalmamaktadir. Bunun sonucunda, hipermetropik
go6ziin foveasinda daima bulanik bir gériintii olugmaktadir.

Anizometropi derecesi ile ambliyopinin afirh arasinda iligki
bulunmamasi, anizometropik ambliyopide viziiel deprivasyon mekanizmasinin tek
fakt6r olmadigini, anormal binokiiler iligki mekanizmasimin da patogenezde rol

oynadifi gostermektedir (24).

1. Viziiel deprivasyon ambliybpisi (Ambliyopia ex anopsia)

Viziiel deprivasyon ambliyopisi, retinanmin yetersiz uyarilmasi veya hig
uyarilmamasi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bu duruma, ¢ocuklarda goriilen travmatik
veya konjenital kataraktlar, blefaroptozis, korneal kesiflikler, uzun siireli
okliizyonlar ve bilateral yiiksek hipermetropi 6rnek olarak gosterilebilir.

Viziiel deprivasyon ambliyopisi tek veya iki tarafli olabilmektedir. Tek

g6ziin etkilendigi formu, iki g6ziin etkilendigi formuna gore daha agir seyirlidir ve



siklikla sekonder (sensorial) ezotropya veya ekzotropya eslik etmektedir. Tek tarafli
viziiel deprivasyon ambliyopisinin patogenezinde, viziiel deprivasyon
mekanizmasinin yani sira anormal binokiiler iliski mekanizmasinin da rol oynadif
diistiniilmektedir (3). Iki tarafli deprivasyon ambliyopisinde ise, her iki g&ziin
foveasinda olusan bulaik goriintii nedeniyle sadece viziiel deprivasyon
mekanizmas1 rol oynamaktadir. iki tarafli deprivasyon ambliyopisi bilateral
konjenital  katarakt veya Dbilateral yiiksek hipermetropi  olgularinda
goriilebilmektedir (3,25).

Diizeltilmemis astigmatizma nedeniyle, belirli bir uzaysal oryantasyona
sahip viziiel uyaranlara kars1 segici viziiel deprivasyon olusabilmektedir. Bunun
sonucunda da, meridyonel ambliyopi ortaya ¢ikmaktadir. Bazi astigmatizmali
olgularda, tam tashih yapilmasina rafmen yeterli vizyon artis: elde edilememesinin
buna bagl oldugu diisiiniilmektedir (3).

IV. idyopatik ambliyopi

Tek tarafli ambliyopinin nadir gérillen ve ilgi uyandiran bir formudur.
Strabismus, diizeltilmemis refraksiyon kusuru, viziiel deprivasyon hikayesi gibi
ambliyojenik faktorlere sahip olmayan hastalarda goriiliir. Bebeklik doneminde
gegici olarak olusan ve daha sonra diizelen bir ambliyojenik faktoriin binokiilarite
gelisimini inhibe etttigi ve ambliyopiye neden oldugu disiiniilmektedir (1).

Literatiirde bu tip ambliyopinin bildirildigi olgu sunumlari mevcuttur.

V. Organik ambliyopi

Organik gorme kayiplari ile ambliyopi arasindaki iligki tam olarak
agiklanamams konulardan biridir (26). Herhangi bir ambliyojenik nedenin
saptanamadii g6rme keskinligi disiik bir gozde, suboftalmolojik degisikliklerin
varhf goz ardi edilememektedir. Klinik olarak yeterli ve uygun bir ambliyopi
tedavisi ile, gérme keskinliginin belirli bir diizeye kadar arttif1 fakat normale
dénmedigi olgularda bu tip degisikliklerden stiphelenilmektedir. Bu durum, tedavi
ile diizelebilen ve diizelemeyen ambliyopinin birlikte bulunabilecegini
diigiindtirmektedir.

Kushner ¢alismasinda, okiiler ortam, retina ve optik sinir anomalilerinden

kaynaklanan gérme keskinligi azalmasi ile ambliyopinin birlikte bulunabilecegini



bildirmistir (27). Bu gézlerde, gérme keskinliginin ambliyopi tedavisi ile belirli bir
diizeye kadar arttifi gbzlenmis ve tedavi ile diizelen gbrme azhifi miktarmn
ambliyopiye bagli oldugu sonucuna varilmistir (27 ).

Organik ambliyopinin nedenini aydinlatmaya yonelik ¢aligmalar ilk olarak
Enoch ile baglamigtir (27). Enoch organik ambliyopide, retinal reseptorlerin yanhs
oryantasyonu veya fiziksel ve optik 6zelliklerinde degisiklik gibi gesitli faktdrlerin
rol oynadifim ileri stirmiigtiir (27). Son yillarda yapilan ¢alhigmalarda ise, olayin

retina yerine beyin ile ilgili olabilecegi sonucuna varilmistir (28).

V1. Nistagmusa bagh ambliyopi

Anormal gtz hareketlerinin gorme keskinligi tizerindeki etkisi, 6zellikle
nistagmusu olan hastalarda belirgindir. Latent veya manifest nistagmus, gérme
keskinliginde azalmaya neden olabilmektedir (1). Buna karsin, nistagmusun gérme
keskinligindeki azalmanin nedeni mi yoksa sonucu mu oldugunu belirlemek her
zaman kolay olmamaktadir. Ayrica, kiigiik amplitiidlii ve yiiksek frekansh
nistagmusun saptanmasi da her zaman kolay degildir. Bu nedenle, ambliyopi

olgulaninda muayene sirasinda goz hareketleri dikkatle incelenmelidir.

Eskiden ambliyopi, tedavi ile diizelebilir (fonksiyonel) ve tedavi ile
diizelmez ’(organik) olmak lizere 2 ana baglik altinda toplanirdi. Fakat, tedavi ile
iyilesme, viziiel sistemin hayatin ilk yillarinda karsilastii anormal viziiel uyarinin
etkilerinden kurtulabilme yetenegine bagh oldugu i¢in, bu simflandirma yetersiz
kalmaktaydi. Viziiel sistemin bu etkilerden kurtulabilme yetenegi, anormal viziiel
uyaniyla karsilagilmaya baslamlan yas, bu uyannin siiresi, tedaviye baglama yasi
gibi faktdrlere baghdir. Bu nedenlerle, ambliyopinin bu sekilde siniflandinlmasi
artik tercih edilmemektedir. Buna karsin yukarnida agiklandig iizere, organik
ambliyopi adi altinda toplanan bir ambliyopi grubunun varlign da goéz ard
edilmemelidir.

Von Noorden'n siiflandirmasina alternatif olarak, ambliyopiyi ortak
psikofiziksel ve okiilomotor anomalilere gére simflandiran yeni bir sistem iizerinde
¢alhigilmaktadir (29). Bu sistemde, gesitli klinik testlerde ortak &zellikler gosteren
hastalarin ayn1 sinif altinda toplanmas: diisiiniilmektedir. Bu sistemi destekleyen
yazarlar, yapilan ¢alismalar arttik¢a bu sistemin hem daha fonksiyonel oldugu hem
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de daha fazla prognostik anlam ta;idify goriilecedi igin, klasik siniflandirma

sisteminin yerini alacagini 6ne siirmektedirler (1,20).

3. Ambliyopide gérme keskinliginin degerlendirilmesi

Ambliyopi, vizyon ifade edebilen ¢ocuklarda, her iki g6ziin g6rme
keskinligi arasinda iki veya daha fazla Snellen eseli siras1 fark bulunmasi olarak
tamimlanmaktadir (1). Viziiel sistemin, anormal uyanlara kars: hayatin ilk yillarinda
daha hassas olmasi ve erken teshisin ambliyopi tedavisindeki 6nemi nedeniyle,
bebeklerde gorme keskinliginin degerlendirilmesi ayri bir 6nem tagimaktadir.
Gorme keskinliginin degerlendirilmesi, 6zellikle gdrme keskinligi ifade edemeyen

¢ocuklarda problem olusturmaktadir.

I Bebeklerde gorme keskinliginin degerlendirilmesi

Bebeklerdeki gérme keskinligini degerlendirmek amaci ile gesitli kalitatif,,
pratik ve g6zleme dayali metodlar gelistirilmistir.

Bebegin tek goziiniin kapatilarak davramig cevabinin izlenmesi oldukga
kolay uygulanabilen pratik bir muayene yontemidir. Bu test, bebegin fiksasyon i¢in
kullandig iyi goren goziintin kapatilmasmin huzursuzluga yol agacagi, ambliyop
gbziiniin kapatilmasinin ise herhangi bir reaksiyon olusturmayacag: diisiincesine
dayanmaktadir. Eger ¢ocuk, ayn ayn her iki goziiniin kapatilmasina da reaksiyon
verirse ya da gozlerinin kapatilmasina higbir reaksiyon vermezse, genellikle
gocugun ambliyop olmadif diistiniiliir (3 ).

Bunun yam sira, muayene edilen gocuktan kalemin ucuna dokunmast
istenerek, g6rme keskinligi kabaca degerlendirilebilir. Cok distik gbérme
keskinligine sahip ¢ocuklar bu testi bagaramayabilirler (20 ).

Zipf 1976 yilinda, sasihigi olan hastalar i¢in fiksasyon tercihi diye
adlandirilan bir muayene yontemini gelistirmigtir (30). Bu teknikte, agma-kapama
testi yapilarak strabismusta alterne fiksasyon patterninin olup olmadigina
bakilmaktadir. 4-5 yagindan kiiglik strabismus olgularinda alterne fiksasyon

patterninin varlii, ambliyopi olmadifimn indirekt bir gostergesi olarak kabul
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edilmektedir. Eger hasta fiksasyon igin bir goziinii tercih ediyorsa, bu tercihin
derecesi ile kayan gozin fonksiyonel durumu arasinda iligki oldugu
diistiniilmektedir. Kiigiik dereceli ezotropya olgularinda ise fiksasyon tercihinin her
zaman ambliyopi lehine yorumlanamayacag bildirilmektedir (31).

Capraz fiksasyonun ambliyopi olusumunu 6nleyecegi seklindeki goriis arik
kabul edilmemektedir. Ciinkii Dickey ve arkadasian, bu olgularin %50’sinde
ambliyopinin varhgim saptamiglardir (32). Bu hastalarin muayenesinde, fiksasyon
objesi addiiksiyondan abdiiksiyona dogru izlenirken, gozler arasi fiksasyon
, deéisiminin oldugu nokta olduk¢a 6nemlidir. Ciinkii her iki g6ziin grmeleri esitse,
bu degisim obje orta hatti gegince kendiliginden olacaktir. Eger esit degilse,
dominant goz orta hattan ambliyop goziin fiksasyon gosterdigi abduksiyon
noktasina kadar fiksasyonunu siirdiirecektir (33).

Yukarida anlatilan indirekt metodlarin yamsira, bebeklerde gérme
keskinligini kantitatif olarak degerlendirmek amaci ile gesitli teknikler
geligtirilmistir. Bunlar :

- Optokinetik nistagmus

- Tercihli bakig

- Gorsel Uyanlmis Potansiyel ( VEP ) tir.

Optokinetik _nistagmus : Fizyolojik bir nistagmus olan optokinetik

nistagmus, uzun bir siiredir bebeklerde gorme keskinliginin belirlenmesinde
kullamlmaktadlr. Gorme alanindan hareket eden siyah ve beyaz renkli seritlerin
gecirilmesinin, bebekte nistagmoid  hareketler olusturacagt  prensibine
dayanmaktadir (33). Bu teknikte.,l gbérme keskinligi, nistagmusu olugturan en dar
renk seritinin karsgihk geldigi gérme agisimin belirlenmesi ile saptanmaktadir.
Optokinetik nistagmusun degerlendirilmesinde hastanin kooperasyonuna ve
muayene edenin dikkatli olmasma ihtiya¢ bulunmaktadir. Nistagmusun
olusmasinda, subkortikal mekanizmalann rol oynadifi ve bu nedenle kortikal
korliiklerde optokinetik nistagmusun etkilenmeyebilecegi unutulmamahidir (34).

Tercihli bakis : Tercihli bakis teknigi, bebek veya ¢ocugun, homojen bir

yiizey ile pattern uyaran yan yana geldigi zaman, dama tahtasi seklindeki pattern
uyarana bakmay tercih edecedi prensibine dayanmaktadir (33). Bu teknik, Frantz
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ve arkadaglan tarafindan tanimlanmig, Dobson ve Teller tarafindan geligtirilmistir
(35). Viziiel uyan hastaya, bir video ekraninda veya kartlar iizerinde, renkli diiz bir
yiizey ve yaninda yer alan pattern uyan seklinde gésterilmektédir. Bu sirada, ¢ocuk
gbzlenerek pattern uyariya bakmayr tercih edip etmedigi izlenmektedir. Pattern
uyanimin spasyal frekansi degistirilerek bebefin maksimum tanima yetenegi
belirlenmeye ¢alisilmaktadar.

Yapilan ¢aligmalarda, normal ¢ocuklarda pattern uyanyr ayirt edebilme
yeteneginin cisimleri tanima yetenegine nazaran daha gelismis oldugu ve ambliyop
cocuklarda bu farkin daha belirgin hale geldigi saptanmistir (36,37,38). Bu nedenle,
pattern uyarinin kullanildig testlerin, cisimleri isimlendirme, Snellen harflerini
belirleme gibi tanima &zelligine dayanan gérme keskinligi testléri ile ayn1 sonucu
vermedigi diisliniilmektedir (33). Bu durum, tercihli bakis yOnteminin klinik
kullanimim simirlamaktadir (39). Spasyal frekans ayirim ve tanima yeteneklerinin
farkli progesler oldugu unutulmamah ve bu test ile elde edilen sonuglardan Snellen
gbrme keskinligi ile ilgili ¢itkarim yapilirken, bunun bir tahmin oldugu ve kesinlik
ifade etmedigi akilda tutulmalidir (33 ).

VEP : Bebeklerde gérme keskinlifini degerlendirmek amaci ile degisik
uyar1 ve kayit metodlan kullanan VEP teknikleri gelistirilmigtir. Marg ve
arkada§laﬁ, uyar1 olarak homojen alan ile degisen dama tahtasi patterni
kullandiklann VEP g¢ekimlerinde, bir aylik bebeklerde 6 / 120 Snellen eseli sirasi
gorme keskinligi saptamis ve 6 aylik bebeklerin yetiskin gdrme keskinligine sahip
olduklarim gostermislerdir (33). Sokol ve arkadaglan ise, farkli bir VEP teknigi
kullanarak yaptiklari galismada, Marg ve arkadaglarindan daha diigiik degerler
bulmuglardir (33). VEP ile elde edilen sonuglardaki farkhiliklarin yam sira,
optokinetik nistagmus veya tercihli bakig yontemi ile elde edilen sonuglar da VEP
ile elde edilenlerden farkli olmaktadir (33')‘ Sokol ve Moskovitz gérme keskinligi
VEP ile degerlendirilirken genlikler yerine latanslar kullamldiginda,
elektrofizyolojik testler ile davranig testleri arasinda iligki oldugunu géstermislerdir
(40).
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I1. Okul 6ncesi ¢ocuklarda gorme keskinliginin degerlendirilmesi

2 -3 yaslanindan itibaren, ¢ocuklarda gérme keskinligi Snellen eselindeki
E optotipi kullamlarak degerlendirilebilir. Araba, agag gibi figiirlerin gérme
keskinliginin belirlenmesinde kullamlmasi genellikle tavsiye edilmemektedir.
Ciinkii ¢ocuk sekli tarn olarak gérmese de par¢alarindan cismi taniyabilmektedir.
Bu durum, saglikli bir gorme keskinligi tespitini onlemektedir. Bu yastaki
gocuklarda kullamlmak tizere Hyvarien tarafindan LH testi isimli bir esel sistemi
6ne sitiriilmiistiir (41). Bu testin, muayene edilenin minimal kooperasyonuna ihtiyag
gostermesi, hastanin gérme keskinliginin yam sira kontrast duyarhifimi da test
edebilmesi gibi avantajlann  oldugu bildirilmektedir (41). Buna Kkargin,
standardizasyonu tam olarak yapilamadig; igin yaygin olarak kullanilmamaktadir.

III. Okul ¢agindaki ¢ocuklarda gorme  Kkeskinliginin
degerlendirilmesi

Okul ¢agindaki ¢ocuklarda gérme keskinligi rutin oftalmolojik muayenede
kullanilan eseller ile belirlenebilir. Olgularin gérme keskinlikleri degerlendirilirken,
hem Snellen eseli siralar1 okutularak sira keskinligi belirlenmeli, hem de harfler tek
tek gosterilerek harf keskinligi saptanmahdir. Ambliyopide, "crowding fenomeni"
nedeniyle sira keskinligi, harf keskinliginden daima daha diisiik bulunmaktadir
(20). |

Cocuklarin gorme keskinliklerinin yam: sira, okuma hizlan da dikkate
alinmasi gereken diger bir faktordiir. Diisiik okuma hizi ambliyopinin belirtisi
olabilmektedir (20).

4. Ambliyopide algi 6zellikleri

1. Psikofiziksel anomaliler

Crowding fenomeni : Crowding fenomeni, optotiplerin grup halinde veya

sira seklinde kalabalik olarak gsterilmesiyle belirlenen gérme keskinlibginin, ayn
optotiplerin tek basina gosterilmesiyle saptanan gérme keskinliginden daha diisiik

bulunmasi anlamina gelmektedir. Bu durumun ambliyop gézde, gevre iligkisindeki
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reseptorler arasindaki azalmm§ lateral inhibisyon ve makuladaki artmig spasyal
sumasyona bagh olabilecegi ileri siiriilmiigtiir (3). Yapilan ¢alismalar crowding
fenomeninin, gérme keskinligi ile iliskili oldugunu géstermektedir (1). Bu nedenle,
crowding fenomeninin ambliyopiye spesifik olmadig, ambliyopi veya herhangi
bagka bir nedenle gérme keskinlii azalmis gézlerde belirgin hale geldigi one
stirtilmektedir.

Von Noorden, ambliyopi tedavisi sirasinda, izole harf keskinliginin sira
keskinliginden daha hizli dﬁzeldigini ileri stirmiigtiir (1). Tedavi sonunda, ambliyop
goziin gérme keskinligi normal diizeye ulasirsa veya harf keskinligi ile sira
keskinligi arasindaki fark azalirsa, ambliyop goziin bu vizyonu koruyabilecegi
bildirilmektedir (1). Bu nedenle, crowding fenomeninin tedavi sonrasi igin

prognostik bir deger tagidigi belirtilmektedir (1).

Nétral dansite filtreleri: Notral dansite filtreleri glokom veya makula

lezyonu gibi nedenlerden kaynaklanan gérme kayiplannda vizyonda azalmaya yol
agarken, ambliyopiye bagli gbérme kayiplaninda vizyonda azalmaya neden
olmamakta, hatta nadir de olsa vizyonda artiy saptanabilmektedir (1,42). Bu
gbzleme dayanilarak, ambliyop goziin mezopik veya skotopik durumlarda normal
fonksiyonlarim1 gosterdigi ve santral retinanin periferik retina 6zellikleri kazandig

one stiriilmektedir (1).

Renk gérme : Ambliyoplarda renk gdrme genellikle normaldir. Fakat agir
ambliyopi olgularinda renk gérme de etkilenmektedir. Bu durumun, gérme
keskinligindeki azalmaya bagl olabilecegi veya retinamin renk gérmeye duyarsiz

bolgelerine uyan ekzantrik fiksasyon varlifinda geligebilecegi diisiiniilmektedir (1).

Akomodasyon yetenegi : Am‘bliyoplarda yapilan c¢aligmalarda, yakin
akomodasyon noktasimin uzaklastifn ve yakin gorme keskinlifinin konveks

camlarla arttinlabilecegi gézlenmistir (1). Bu go6zlem, ambliyoplarda
akomodasyonun etkilendigini diislindiirmektedir. Ambliyoplardaki akomodasyon
degisikliklerinin, makula veya optik sinirin organik hastaliklar1 sonucu santral
skotom gelisen gozlerde goriilen degisikliklere benzer oldugu bulunmustur.

Ambliyoplarda akomodasyon uyari-cevap egrisinde depresyon saptanmistir. Bu
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durumun, azalmis gérme keskinligi nedeniyle akomodasyon uyarisinin daha az
olmasindan kaynaklandigi ve akomodasyon kontrol sistemindeki afferent yolun
bundan sorumlu oldufu disiiniilmektedir (43). Diger yandan, ambliyop gdziin
akomodasyon yeteneginin, diger goziin akomodasyonu sonucu olusan sinkinetik

akomodasyon nedeniyle normal bulunabilecegi de unutulmamalidir (3).

Ekzantrik_fiksasyon : Ambliyop hastalarin bir kisminda ekzantrik
fiksasyon bulundugu uzun bir siiredir bilinmektedir. Yapilan g¢aligmalarda,
ambliyopide ekzantrik fiksasyona rastlanma oraninin %23 ile 82 arasinda degistigi
bildirilmektedir (1). Bu oranin, bu kadar genis bir aralikta degismesi tam
kriterlerinin farkli olmasindan kaynaklanmaktadir. Ambliyopide fiksasyon,

- Santral fiksasyon

- Ekzantrik fiksasyon (nonfoveolar)

- Fiksasyon olmayan seklinde {i¢ ana baglik altinda incelenebilir (1).

Ekzantrik fiksasyon retina lizerindeki fiksasyon bélgesine gore
gruplandirilmaktadir (1). Fiksasyon, foveolar reflenin yamnda ise parafoveolar,
foveal alana komsu ise parafoveal, fovea ile optik disk arasinda veya daha periferde
ise periferik fiksasyon olarak isimlendirilmektedir. Ekzantrik fiksasyon terimi genel
olarak foveola disindaki tiim fiksasyon patternlerini igeriyor olmasina ragmen,
pratikte periferik fiksasyon anlaminda kullanilmaktadir (1).

Santral veya ekzantrik fiksasyon sabit olabilecegi gibi, arayici da olabilir.
Bu nedenle, sadece dominant goz kapatildifi zaman ortaya ¢ikan arayici fiksasyon,
derin ambliyop gozlerde saptanabilen monokiiler, spontan, pandiiler ve vertikal
ossilasyonlardan ayirt edilmelidir.

Ezotropya hastalarinda nazal yarida, ekzotropya olgularinda ise temporal
yarida ekzantrik fiksasyon goriilmektedir. Fakat bir grup hastada, bunun tam tersi
sekilde, ezotropya olgularinda temporal yanda, ekzotropya olgularinda ise nazal
yarnida ekzantrik ;ﬁksasyon saptanmakta ve bu durum paradoksal fiksasyon
davramg: olarak adlandinlmaktadir. Bu durumun, &zellikle cerrahiden sonra ardil
sasilik gelisen hastalarda goriildiigi bildirilmektedir (1).

Fiksasyon patterni ile gorme keskinligi arasinda 6nemli bir iligki Bulundugu
ve ambliyop géziin gérme keskinliginin, ekzantrik fiksasyon bolgesinden tahmin

edilebilecegi one siiriilmiistiir (1). Buna karsin yapilan g¢alismalarda, ambliyop
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hastalarin %56’sinda santral fiksasyon saptanmig ve bu hastalarda dominant goz
kapatilsa bile gérme keskinliginde artis olmadig goriilmiigtiir. Bu nedenle, gérme
keskinliginin azalmasinda, fiksasyon patterninden baska faktorlerin de rol oynadig
sonucuna varilmgtir (1). Buna karsin, gérme keskinligi diisiik gdzlerde ekzantrik
fiksasyona rastlama olasilifinin fazla oldugu da unutulmamalidir (1).

Ambliyop gozlerde fiksasyon patternine verilen 6zel 6nem, patternin
prognoz ve tedavi secimindeki Sneminden kaynaklanmaktadir. Genel olarak,
periferik ve sabit fiksasyonun kotii prognoz, santral ve arayici fiksasyonun ise daha
iyi bir prognoz gostergesi oldugu belirtilmektedir (1). Buradan, santral fiksasyonlu
bir gbzde daha kolay ve kalici bir gérme keskinligi artisi saglanacafi fikri
¢ikanilmamalidir.

Sonug olarak, ambliyop géziin tedavi ve takibinde gérme keskinligi kadar

fiksasyon patterninin de izlenmesi 6nerilmektedir.

I1. Kontrast duyarlhk
Yapilan c;ahsmalarda, ambliyop gbzlerde kontrast duyarlik esiginin yiiksek
aydinlanma diizeyinde daha belirgin olmak tlizere arttifi ve strabismik
ambliyoplarin foveas: ile periferik retinasinin ayni kontrast duyarhik hassasiyetine
sahip oldugu gosterilmistir (1). '
Degisik ambliyopi tiplerindeki kontrast duyarlik esigi karsilagtinldiginda ;
Strabismik ambliyopide
e Aydmlanma seviyesi yiikseldikge kontrast duyarlik esigi yiikselmekte, azaldik¢a
esik normal diizeye inmekte,

e Fonksiyonel defekt 20 - 30° 'lik merkezi gorme alaminda bulunmakta,

e Ezotrop olgulardaki ambliyopide kontrast duyarliktaki azalma o6zellikle nazal
kadranda belirgin olmaktadir.

Hess strabismik ambliyoplarda yaptifi calismada, sadece diisiik spasyal
frekansta anormallik gosterenler ve hem diigiik hem de yiiksek spasyal frekansta
anormallik gosterenler olmak lizere iki grubun varhg.lm saptamistir (44). Fakat daha
sonraki yillarda yapilan ¢aligmalar, bu bulguyu desteklememistir (20 ).
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Anizometropik ambliyopide ise
e Biitin aydinlanma diizeylerinde kontrast duyarlik esik degerinde yiikselme
bulunmus ve
e Fonksiyonel defektin gérme alamindan bagimsiz oldugu goriilmiistiir (1,44).
Strabismik ve anizometropik ambliyopinin birlikte bulundugu durumlarda
ise, kontrast duyarlik egrisi anizometropik ambliyopi olgulanndakine benzerlik

gostermektedir (20).

II1. Uzaysal alg

Yapilan c¢ahsmalarda, anizometropik ambliyopideki uzaysal alg
bozukluklarinin azalmis rezoliisyon veya kontrast duyarlik ile kendini gosterdigi ve
bunun da hayatin ilk yillarindan itibaren bulamk bir imajla kars1 karsiya kalan
ambliyop goz ile uyumlu oldugu goriilmiistiir. Strabismik ambliyoplarda, uzaysal
alg1 bozukluklarmn tahmin edilenden daha fazla oldufu ve bunun korteksin kaba
ornekleme ozelligi ile ilgili olabilecegi ileri siiriilmiistiir (45, 46).

Ambliyoplar, yakin imajlan birbirinden ayirip kesin uzaysal lokalizasyonu
belirlemedeki yetersizlikleri ile karakterizedirler (47). Uzaysal lokalizasyonun
belirlenmesi, kortekste bulunan lokalize uzaysal filtreler (alg1 alanlan) ile
saglanmaktadir. Insan korteksinde her bir uzaysal Iokalizasyon' i¢in ayn biiytikliikte
ve sekilde uzaysal filtreler bulunmaktadir. Yiiksek rezoliisyon kabiliyeti ve uzaysal
ayirimin yapilabilmesi, degisik boyutta ¢ok sayida filtre ile miimkiin olmaktadir. Bu
filtreler genel aydinlanma diizeyine duyarsiz iken, lokal kontrast degisikliklerine
~hassastirlar (20,48).

Ozellikle strabismik ambliyoplarin, azalmis gérme keskinligi veya ekzantrik
fiksasyon ile agiklanamayan, lokalizasyon hatalan yaptiklari bilinmektedir. Bu
bulgunun, anormal binokiiler iliskiden kaynaklanan lokal gérme alam1 genisleme
veya daralmalanndan kaynaklandify ileri stirlilmektedir (49,50). Aym zamanda,
ambliyop g6z kullanlldiginda ortaya ¢ikan zorluklanin ve okiilomotor
dengesizliklerin de bu durumdan kaynaklandid1 digiiniilmektedir ( 49,50 ).

Ambliyopideki ilging bulgulardan biri de, strabismik ambliyoplarda

saptanan, vertikal gratinglerin rezoliisyonundaki nazo-temporal asimetridir.
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Ezotropya olgularninda, santral 20%lik alan igerisinde nazal retina gérme
keskinliginin temporal retina gorme keskinliginden daha fazla azaldig1 ve bunun
interokiiler supresyon ile uyumlu oldugu bulunmustur (20). Bu bulgu, ¢aprazlasan
ve ¢aprazlagmayan sinir liflerinin farkli hassasiyete sahip olmalan ile agiklanmaya

calisilmistir (20 ).

5. Ambliyopide retinal fonksiyonlardaki degisimler

1. Retinanin 151k algilama davranisi

Yapilan ¢aligmalarda, ambliyop gézlerde
e santral ve periferik retinanin 151k algilama davraniginin
e uzaysal yerlesim algisimn
e karanlik adaptasyon egrisinin normal gozler ile benzer oldugu bulunmustur (1).

Bu sonuglara dayamlarak ambliyopinin sk algisi ile sekil algisinmn
birbirinden ayrildig1 bir proges oldufu 6ne siirtilmiistiir (1).

Ambliyop gozlerin,

e diisiik aydinlanma seviyesinden normal gézlere gore daha az etkilendikleri

e normal aydinlanma diizeyinde ekstrafoveal fiksasyon gosterirken, karanliga
adapte durumda sabit santral fiksasyon gosterdikleri,

e fonksiyon testlerinde, karanlik veya yar1 karanlik durumda en iyi sonucu
verirken, normal aydinlanma diizeyinde en kotii sonucu verdikleri goriilmiistiir
1.

Bu durumu agiklamak amaci ile bir dizi hipotez ileri siiriilmiigtiir. Bunlar,
fotopik mekanizmalardaki degisiklikler, konilerin esik deferinin daha yiiksek
olmast ve basillerin daha erken adaptasyon gostermesi, aydinlanma seviyesinden
etkilenmeyen optotip elemanlarin yanlis lokalizasyonu, ekzantrik veya diizensiz
fiksasyon gibi kamitlanmamis hipotezlerdir (20, 42,51). Giiniimiizde, ambliyop
g6zlerin retinal alg1 alan oOzelliklerinin degismesi sonucu, diistik aydinlanma
seviyesinde daha iyi fonksiyon gosterdigi diisliniilmektedir (20). Flynn, ambliyop
g6ziin tedaviye cevap vermesi ile dogru orantili olarak bu algi alan degisikliklerinin

normal diizeye indigi bildirmistir (1).
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I1. Retinammn alg) kapasitesi

Normal goézlerde, periferik retinanin hem alg: alanlan foveadan daha genis,
hem de uzaysal sumasyon‘ katsayisi foveadan daha yiiksektir. Ambliyop gézlerde
ise, fovea periferik retinanin 6zelliklerini kazanmakta, dolayisiyla da uzaysal
sumasyon katsayisi ylikselip, algi alanlari genislemektedir (1).

Ambliyop gozlerde olusan bu fonksiyon degisikliginin su sekilde
agiklanabilecegi ileri siiriilmiistiir: retinada, foveal ve ekstrafoveal sistem arasindaki
sinir iletisini diizenleyen bipolar ve ganglion hiicre kaynakh yatay baglantilar
bulunmaktadir. Bu baglantilar lateral inhibisyon mekanizmasimi olusturmaktadir.
Ambliyop gozlerin foveasinda lateral inhibisyon mekanizmasi1 yeterli diizeyde
fonksiyon gosterememekte ve fovea periferik retina ozellikleri kazanmaktadir.
Foveal konilerdeki lateral inhibisyonun azalmasi sonucunda, monosinaptik foveal
koni sistemindeki inhibisyon ortadan kalkmakta ve olusan fizyolojik bulamklik

neticesinde korteksteki goriintii merkezine flu bir goriintii iletilmektedir (1).

IT1. Retinanin ayina esik degeri

Ambliyop gozlerde ayirici esik degeri hafifce yiikselmektedir (4). Bundan
yola cgikarak, ambliyop gozlerin gérme alam santralinde, relatif olarak kiigiik bir
skotomun bulunabilecegi diigtiniilmektedir. Bunu dogrulayici nitelikte olan bir
¢alismada, ambliyop gozlerde foveal hassasiyet egrisinde depresyon ve diizlesme
saptanmustir (1).

Bagka bir ¢aliyjmada, normal ve ambliyop gézlerde 151k algilama bazal esik
degerinin aym oldugu, fakat aydinlanma diizeyi arttifinda bu esitligin bozuldugu
goriilmiistiir. Bu bulgu da ambliyopinin &zellikle yiikksek aydinlanma diizeyinde
belirgin hale geldigini bir kez daha kamitlamaktadir (1).
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6. Ambliyopide motor degisimler

I. Pupilla genisligi ve refleksi

Normal gbézlerde, pupillomotor hassasiyet makular bolgede en yiiksektir.
Fakat ambliyoplarda, normalden farkli olarak, periferik retinada bu hassasiyetin
daha fazla oldugu gésterilmistir. Bunun nedeni bilinmemektedir (1).

Ambliyop gozlerdeki pupilla genisligi ve refleksi konusunda ise tam bir
goriis birligi saglanamamstir. Ambliyop gozde pupillamin daha genis oldugunu,
kontraksiyon ve dilatasyon latanslarinin uzadiim ve kontraksiyon zamaninin

azaldigim gosteren ¢alismalar mevcuttur (1,52).

II. Ambliyopide goz hareketleri

Normal gozlerde de goriilebilen fiksasyon kararsizhifi ve sakkadik
hareketler, ambliyop gézlerde gok daha belirgin olarak secilebilmektedir. Ozellikle
diisiik frekansta yatay hareket eden bir objeyi izleyen ambliyop g6zde ani, belirgin
sakkadik hareketler olusabilmektedir (1). Ambliyépide goriilen goéz hareketleri
degisiklikleri, uzay hissinin bozulmas: ile agiklanmaya calisiimaktadir (49).
Ambliyoplarin normal gézlerinde de sakkadik hareket anomalisi saptanmas1 bu
goriisii desteklemektedir (1).

7. Ambliyopide binokiiler etkilesimler

I. Gdzlerin Birbirine Etkisi

Ambliyopide, dominant goziin ambliyop g6z iizerinde inhibe edici etkisi
oldugu diisiinlilmektedir. Bu nedenle, donﬁnant g6z kapatildifinda ambliyop goziin
vizyonunda arti, agildifinda ise azalma saptanabilmektedir. Bu etkinin, ambliyop
g6ziin vizyonu tedavi ile normale dondiikten 12 - 18 ay sonrasina kadar devam
ettigi ileri stiriilmiigtiir (1).

Aym zamanda, dominant goziin eniikleasyonu veya fonksiyonel kaybi
sonrasi ambliyop goziin vizyonunda artis olmasi, ambliyopinin olusmasinda ve

devaminda interokiiler faktorlerin rolii oldugunu ve uzun siireli-ambliyopide bile
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retinostriat baglantilarin hasar gSrmeyip sessiz kalabildigini diisiindiirmektedir
(53,54).

Yapilan galigmalarda anizometropik ambliyopide, hem ambliyop hem de
normal g6zde kontrast duyarlik esigi yiiksek bulunmustur. Tiim bu bulgular,
-ambliyopinin monokiiler bir olay olmadigimi ve anormal binokiiler iligkinin var

oldugu gostermektedir (1).

I1. Supresyon ve ambliyopi

Supresyon ve ambliyopi, birbiri ile iligkili ve benzer iki mekanizmadir.
Buna karsin binokiiler durumda kayan goziin foveasinin her zaman suprese
olmamasi, ambliyopi ve ¢ift gormenin birlikte bulundugu durumlar, tiim infantil
ezotropya olgularinda ambliyopi gelismemesi bu ilisgkide bazi soru isaretleri
yaratmaktadir (20,55). Her iki durumda da gdrme keskinliginde azalma olmasina
kargin, ambliyopi fikse eden gz kapatildiktan sonra da devam ederken, supresyon
sadece binokiiler bakigta goriilmektedir (1).

I11. Binokiiler yarisma

Ambliyopi patogenezini agiklamaya yonelik ¢aligmalar, 1960 ve 1970’li
yillarda Wiesel ve Hubel tarafindan yapilan hayvan deneyleri ile baglarmstir
(3,20,56). Daha sonraki yillarda, ambliyoplarda viziiel korteks ve Lateral Genikulat
Cekirdekte olusan degisiklikler ile ilgili 6nemli oranda bilgi birikimi saglanmgtir.
Kortikal binokiiler yarigma kavram ilk defa Wiesel ve Hubel tarafindan ortaya
atilmistir (20). Intrauterin gelisme sirasinda, viziiel yollarn farkhlasmam ve
organizasyonu tiimiiyle intrinsik faktorlere bagh ole;rak gelismektedir. Dogum olay1
ile birlikte, ¢evresel faktorler ve gorsel uyaranlar da bu gelismede rol oynamaya
baglamaktadirlar. Normal viziiel gelisme sirasinda, sag ve sol goze ait aymi viziiel
uyarilan tagiyan afferent yollar, viziiel korteksteki néronlarin kontrolii igin yarigma
halindedirler. Her iki g6zden gelen afferent yollar, korteksin alici tabakasi olan
dérdiincii katmanda farkli bantlar geklinde yer alarak, tiim korteks boyunca uzanan
okiller dominans kolonlarim1 olusturmaktadirlar. Bu afferent yollar, graniiler
tabakanin iistiindeki veya altindaki noronlarla sinaps yaparak -viziiel korteks

kontroliinii ele gegirmeye ¢ahgirlar. Bunun sonucunda, viziiel korteksteki néronlar
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binokiiler olarak uyarihirken, dordiincii katmanin {ist veya altindaki bdlgeyi kontrol
eden goz, "dominant g6z" haline gelmektedir (1). Her iki g6z esit fonksiyon
gOsterdigi zaman gozler tarafindan uyarilan nron sayisi birbirine esit iken, bir goz
diger goze gére daha iyi fonksiyon gosterdiginde, o gbz tarafindan daha fazla ndron
uyarilmakta yani bir anlamda diger goziin uyardif) néronlar ¢alinmaktadir.

Herhangi bir nedenle iki g6z arasindaki binokiiler yarismada dogal dengenin
bozulmasi, gelismekte olan viziiel sistemi olumsuz yonde etkilemektedir. Tek
tarafli yoksunluk, o gozii binokiiler yanigta zayif birakmakta ve o géziin uyardigi
kortikal n6ronlarin sayisim1 dramatik olarak azaltmaktadir. Boylelikle, o gézde agir
ve siirekli vizyon azalmasi olugmaktadir (1). Buna kargin, maymunlarda yapilan bir
caligmada da gosterildigi gibi, her iki g6z yoksun birakildiginda binokiiler yarg
etkilenmemekte ve her bir g6z anlamh sayida néronu uyarabilmektedir. Sonugta,
olugan binokiiler ambliyopi de hafif seyirli olmaktadir (57). Diizeltilmemis yiiksek
bilateral hipermetropiye bagl deprivasyonun bilateral ve hafif seyirli ambliyopiye
yol agmas: sekindeki klinik gézlem bu goriisli desteklemektedir (58).

Diizeltilmemis yiiksek bilateral hipermetropinin ve bilateral konjenital
kataraktin bilateral ambliyopiye yol agmasi da, anormal binokiiler yarisma
mekanizmasim desteklemektedir.

Maymunlarda yapilan bir ¢aligmada, iki tarafli yoksunluk ile tek tarafli
yoksunlugun etkileri kargilagtinlmistir :

Iki tarafli yoksunluk durumunda,

¢ en belirgin degisikliklerin uzaysal ve binokiiler vizyon fonksiyonlarinda oldugu,

o zamansal vizyon ve spektrum hassasiyeti fonksiyonlarinin relatif olarak normal
kaldig,

Tek tarafli yoksunluk durumunda ise,

e tiim viziiel fonksiyonlarin Snemli oranda etkilendigi goriilmiistiir (59).

Tek tarafli yoksun birakilanlarda etkilenme, iki tarafli yoksun
birakilanlardan daha siddetli olmaktadir. Bu bulgular, ambliyopinin gelismesinde
anormal binokiiler yarismamn direkt deprivasyondan daha giiclii etkiye sahip
oldugunu ve ambliyoplarda viziiel sistemde goriilen degigikliklerin anormal
binokiller yarisma ile viziiel deprivasyon mekanizmalarinin birlikte etki
gostermesinden kaynaklandifim diisiindiirmektedir (60). Bu sonuglar, iki tarafli

yoksun birakilan primatlarda okiiler dominans kolonlarinda esit sayida kortikal
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néronun etkilendiginin elektrofizyolojik olarak gosterilmesiyle de dogrulanmigtir
(57). iki tarafli yoksunlukta,. okiiler dominans kolonlarinda esit sayida ndronun
etkilenmesi, her iki géziin aym uzaysal ve zamansal uyaniy1 algilamas: ile
agiklanmaya c¢aligilmaktadir (59).

Yapilan c¢aligmalarda, binokiiler vizyonun gelismesi ve korunmasi igin,
duyarli periyod siiresince viziiel stimiilasyonun normal olmasi gerektigi sonucuna
varilmistir (59,60). Primatlardaki binokiiler vizyon, erken dénemde viziiel sistem
gelisimindeki aksakliklara oldukca hassas oldugu igin, monokiiler fonksiyonlar
normal sinirlarda kalsa bile, binokiiler vizyon gelisiminde sorunlar olabilmektedir
(59). Duyarl: periyod siiresi Snemli bir kavramdir. Bu dénemde baglanan ambliyopi
tedavisinin etkili oldugu ve iyi cevap alindif1 bilinmektedir. Bu donemde saptanan
ambliyojenik faktérlerin de herhangi bir hasar yaratmadan diizeltilmesi miimkiin
olmaktadir.

Cocuklarda viziiel sistem plastisitesinin 10 yagina kadar siirdiigii
bilinmektedir. Bu nedenle, 10 yasin altindaki gocuklarda tek gbziin kapatilmasini
gerektiren durumlarda, ambliyopi riskini azaltmak igin her iki g6ziin birden
kapatilmas1 dnerilmektedir. Tek tarafli hifema veya vitreus hemorajili bebeklerin
diger gbzlerinin okliizyonu veya konjenital kataraktta ilk opere olan goziin
okliizyonu ambliyopiyi 6nlemek i¢in onerilen yontemlerdir. Buna kargin, iki tarafli
okliizyon ' vizyon kaybimi Onlemesine ragmen stereopsiste bir miktar kayip
olugturabilmektedir. Okliizyonun stereopsis kaybi olmaksizin ne kadar tolere
edilebilecegi tam olarak bilinmemektedir. Fakat, yas kiictildikk¢e ve okliizyonun
siiresi arttik¢a bu riskin arttig1 diisiintilmektedir (60, 61).

Bebeklerdeki sasiliklarda, binokiiler yangmadaki denge bozulmakta ve
kortikal binokiileritede belirgin bir diigiis olmaktadir. Bunun sonucunda, sag ve sol
g6z tarafindan uyarilan noron kolonlar1 birbirinden uzakta ve keskin simirli yerlesim
gostermektedir. Alternan sasilikta  bu kolonlarin aym biiyiiklilkkte oldugu
saptanmugtir (62).

Kolonlarin birbirinden uzakta ve keskin simrli olarak yerlesim gostermesi,

e yoksunluk bulunan goz ile bulunniayan g6z tarafindan kontrol edilen néronlar
arasindaki binokiiler yarisma potansiyelini azaltmakta,

e aradaki iletigsimin yavaslamasina neden olmakta,
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» viziiel sistemin plastisite potansiyelini diislirmektedir (62).

Yapilan ¢aligmalarda binokiiler dissosiasyonun, viziiel korteksteki binokiiler
yarigma potansiyelini azaltarak, gen¢ maymunlan tek taraflhi yoksunlufun
etkilerinden korudugu goriilmiistiir (62).

Ambliyopideki histolojik degisiklikler son yillara kadar sadece deneysel
maymun modellerinde incelenebilmekteydi. Son yillarda ise, anizometropik veya
strabismik ambliyopi teshisi konmus insanlardaki otopsi ¢aligmalar1 sayesinde,
ambliyopideki histopatolojik degisiklikler daha iyi anlasilmaya baglanmigtir. Bu
incelemeler sonucunda, Lateral Genikulat Cekirdek (LGC) hiicrelerinde biiziilme ve
sayilarinda azalma saptanmustir. Strabismik ambliyopide Lateral Genikulat
Cekirdekteki degisiklikler, aym taraftan gelen uyanilari alan 2 (magnoselliiler
katman), 3 ve 5 (parvoselliiler katman) nolu laminalarda goriiliirken, énizometropik
ambliyopide bu laminalarin yam sira, kars1 taraftan uyar: alan 4 (parvoselliiler
katman) nolu laminada da benzeri degisiklikler goriilmiistiir (28, 63). Bu bulgular
daha Once maymunlarda yapilmug c¢aligmalarda saptanan bulgulara benzerlik
gostermektedir (64).

Strabismik ambliyoplarda yapilan elektrofizyolojik calismalarda, kortikal
dominans patterninde degisim ve ambliyop g6z -kullamldiginda, primer viziiel
kortekste metabolik aktivitede azalma saptanmistir. Bu bulgular, ambliyopinin
primer sorumlusunun viziiel korteks oldugunu postermektedir. Viziiel korteks
retrograd olarak LGC hiicrelerini etkilemekte ve hiicrelerde biiziilmeye, sayilarinda
azalmaya neden olmaktadir (28, 63).

Strabismik ambliyopide sadece aym taraftaki, anizometropik ambliyopide
ise hem aym hem de kars: taraftaki LGC hiicrelerinin etkilenmesinin nedeni tam
olarak anlagilamamasmna karsin, ambliyopinin derecesi ile ilgili olabilecegi
diigiiniilmektedir. Ambliyopinin daha hafif oldugu strabismik ambliyopide yalmz
caprazlagsmayan yollar etkilenirken, daha agir oldugu anizometropik ambliyopide
hem gaprazlasan hem de gaprazlagmayan yollar etkilenmektedir (63).

Strabismik ambliyoplarda histolojik degisikliklerin, retinanin temporal
kismindan yani gérme alanlarimin birbiri {izerine kesistigi nazal bolgeden gelen
uyarilan alan LGC hiicrelerinde daha belirgin oldugu goriilmiistiir. Hayvan
deneylerinde strabismik ambliyopi tedavisinden sonra, LG(C'te retinanin temporal
kadranindan uyann alan  hiicrelerin  biiyiiklikklerinde degisiklik  oldugu
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gOzlenmigtir (65). Kontrast hassasiyeti degisiklikleri de yine gérme alanlarimin
kesistigi nazal bolgede saptanmaktadir. Bu bulgular, anormal binokiiler yarigma

mekanizmasim desteklemektedir (1).

IV. Yetersiz uyan

Uzun siireli yetersiz uyarinin ambliyopiye neden oldugu bilinmektedir. Bu
durum "Ambliyopia ex anopsi" (kullanmama ambliyopisi) olarak da
adlandinlmaktadir. Bilateral ambliyopide ve monokiiler bulanik goriintiiye neden
olan anizometropi, katarakt veya tek tarafli okliizyonda bu mekanizmanin &n planda
oldugu diigiiniilmektedir (1). Buna karsin, strabismik ambliyopide, kayan g6ziin
retinasi iizerinde net bir goériintii olugabildiginden, binokiiler yarigma mekanizmasi

6n plana ¢ikmaktadir.

8. Elektrofizyolojik testler

I ERG - EOG

Agir ambliyopi olgularinda, pattem ERG cevabinin anormal oldugu
gézlenmigtir. Fakat elde edilen cevaplarda varyasyonlar ve birbiri ile geligen
sonuglar mevcut oldugu igin genellemeye gidilememektedir (66,67). Bu durumun,
ERG'nin retinanin total cevabim gostermesine ve lokal degerlendirilmeye olanak
vermemesine bagh oldugu diisliniilmektedir (1).

Ambliyop olgulann EOG incelemesinde ise, genel olarak amplitiidde
azalma goriilmesine karsin, ¢esitli ¢caligmalarda farkli sonuglar elde edilmigtir (68).
Bu farkl sonuglara ragmen genel goriis, ambliyopide temel patolojinin retina veya
pigment epiteli diizeyinde olmadifn seklindedir. Bu nedenle, bu testlerin
ambliyopinin rutin klinik degerlendirmesinde 6nemli bir yere sahip olmadifi

diistiniilmektedir.

II. EEG
Ambliyop olgularin EEG incelemesinde normal bulgular elde edilebildigi
gibi, spesifik olmayan bazi degisiklikler de gdzlenebilmektedir. Bazi ¢aligmalarda,
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ambliyop olgulann normal gézlerine yan aydinlik uyan geldiginde o ritminin bloke
oldugu, ambliyop gdz uyanldifinda ise o ritminde herhangi bir degisiklik
olugsmadif1 goriilmiigtiir. Ayrica, ambliyop gbziin daha zor uyarilabildigi ve alinan
cevabin diizensiz, ani ve diisiik voltajli oldugu g6zlenmistir (1).

IIl. VEP

Ambliyop gozlerin, flas VEP incélemesinde normal gozler ile aym bulgular
elde edilirken, pattern VEP incelemesinde,

e normal cevap,

e retinokortikal zamanin uzamasina baglh uzamg latansh,

e optik yolda ileti ve retina uyan potansiyeli azalmasina bagh diigiik amplitiidlii ve
dalga formu bozulmus cevap elde edilebilmektedir (1).

Pattern VEP'te elde edilen farkli cevaplar, ambliyopide stk algisi ile gekil
algis1 arasinda bir ayirim oldugunu bir kez daha ortaya koymaktadir (1).

VEP bulgulan gérme keskinligi ile tam bir uyum gostermese de, tedaviye
verilen cevapla uyumlu olarak normale yaklasmaktadir (1).

VEP incelemesinde foveal aktiviteyi gosteren C' dalga boyunda azalmaya
rastlanabilmektedir (1). Bu dalga boyundaki azalma, normal bir gozdeki diigiik
dikkat diizeyine uydugu i¢in, ambliyopinin suprese bir gézden ziyade diisik dikkat
diizeyindeki bir g6ze karsilik geldigi diistintilmektedir (1).

9. Ambliyopi tedavisi

1. Ambliyopi tedavisinin amaglar

1. Her iki gozde egit gorme keskinligi diizeyi elde etmek: Teorik olarak
ambliyop gbz, normal g6zlin gérme keskinligine ulastifi zaman tedavinin bittigi
kabul edilmektedir (20).

2. Her iki goziin okuma hizlarimn egit olmasim saglamak: Ambliyop gézde
hem uzak hem de yakin mesafelerdeki okuma hizimin, yazinin zorlugundan
bagimsiz olarak, normal géze goére diistik oldugu gdrilmiistir (20). Ambliyop

olgularda, tedavi amaglarindan birisi de her iki gbzdeki okuma hizlarimin
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esitlenmesidir. Eger tedavi ile bu esitlik saglanmaz ise ambliyop goziin tedavisine
devam edilmelidir .

3. Strabismik olgularda alterne fiksasyon patternini saglamak: Strabismik
olgularin alterne fiksasyon patterni géstermesi ambliyopinin tedavi edildigini ve her
iki goziin esit olarak kullanildigim gostermektedir. Alterne fiksasyon patterni
olugmadan ambliyopinin tedavi edildigi olgular bulunmasina ragmen, bu vakalarda
ambliyopinin tekrarlama sans1 daima mevcuttur (20).

4. Her iki gozde esit akomodasyon kabiliyetine ulasmak: Ambliyop gdzlerde
akomodasyon kabiliyetinin azaldigi bilinmektedir. Tedavi ile akomodasyon
kabiliyeti normale donmektedir. Tipik olarak orta derece hipermetropisi olan bir
insan, normal gozii ile tashihsiz olarak iyi bir gormeye sahip iken, ambliyop gozii
ile aym derecede bir gdrme igin tashihe ihtiyag duymaktadir. Ambliyopi
tedavisinden sonra bu ihtiyag ortadan kalkmaktadir (20).

I1. Ambliyopi tedavisinde yas

Normal binokiiler fonksiyona sahip tek tarafli ambliyop olgularn, 7 - 8
yagina kadar etkili olarak tedavi edilebilecegi gosterilmistir (20). Bu olgularda
ambliyopi, geneliikle anizometropi ve bir gozde astigmatizma varhifindan
kaynaklanmaktadir. Bu hastalarda, refraksiyon kusurunun tam diizeltilmesi ve
parsiyel 6klﬁzyon ile kisa siirede olumlu sonu¢ ahnabilmektedir. Strabismik
ambliyoplarin tedavisi ise daha zor olmaktadir. Bu olgularda ¢ok diislik vizyon veya
ekzantrik fiksasyon bulunsa bile, 6 -7 yaglarina kadar refraksiyon kusuru tashihi ve
okliizyon tedavisi uygulanmahidir. Eger 1 aylik tam giin kapama tedavisi ile gérme
keskinliklerinde artig saptanabilirse, 10 yasina kadar tedaviye devam edilmelidir.

I11. Tedavi metodlar

Ambliyopi tedavisinin ilk basama), anizometropiyi elimine etmek ve
optimal fonksiyonel kosullar1 saglamak amaci ile kirilma kusurlarimin
diizeltilmesidir (3, 69). Daha once refraksiyon kusuru diizeltilmemis bilateral
ametrop veya anizometrop hastalarda, bu islem ambliyopi tedavisinde dnemli bir

yer teskil etmektedir.
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Nérotransmiterlerin tedavide kullanimi : Viziiel sistemin gelismesinde

‘kimyasal maddelerin rolii uzun yillardan beri arastinlmaktadir. Ik defa 1871 yilinda
Nagel, ambliyopi tedavisinde strikinin kullanmugtir (20). 1950°li yillarda Bietti ve
Sconsonelli, anoksinin supresyon skotomunu érmrdlglm, oksijenin ise iyilestirici
etki yaptifim gostermislerdir (20). Barany ve Halldén, alkolin de supresyon
tedavisinde kullanilabilecegini ileri stirmiiglerdir (20).

Son yillarda, ambliyopinin patogenezinin daha iyi anlagilmas: ile,
ambliyopide rol oynayan inhibitér mekanizmalarin sinaptik norotransmiterler ile
iliskileri oldugu diigiiniilmektedir (58). Duffy, inhibitdr ndrotransmiter Gama
Amino Biitirik Asid ‘in (GABA) reseptér blokeri olan bikukulin’in viziiel
deprivasyon {izerinde iyilestirici etkisi oldufunu gdstermigtir (70). Bikukulin
enjekte edilmis hayvanlarda, yoksun birakilan g6z tarafindan uyarilan sessiz
kortikal néronlarin aktivite kazandigi ve viziiel korteksteki okiiler dominansta
O6nemli degisiklikler olustugu goriilmiistiir. Bikukulin'in norepinefrin bosalimina
neden olarak etki gosterdigi diisliniilmektedir (70 ). Bilindigi gibi Dopamin ve
GABA beyinde birbirine zit etki gdsteren iki nérotransmiterdir. Son yillarda,
6zellikle strabismik ambliyopide, duyarli periyod sonrasi L-Dopa kullaniminin,
gérme keskinlifini artirdify ve gorme alanindaki santral skotomu kiigtilttiigt
gosterilmistir. Yapilan ¢aliymalarda, 1 haftahk L-Dopa tedavisi sonrasy, 1 ile 3 hafta
aras1 degisen siirelerde yiiz giildiiriicli sonuglar ahnmustir (71). L-Dopa'min retinal
seviyede horizontal hiicrelerin alg1 alanlanmi kiigtilterek, viziiel kortekste ise
katekolamin sentezini arttirip, ambliyop g6z iizerindeki supresyonu azaltarak etki
gosterdigi diistiniilmektedir (71). Iyilestirici etkisinin kisa siirmesi ve sistemik yan
etkilere neden olmasi L-Dopa'nin klinik kullanimimi simrlamaktadir (72).

Siganlarda yapilan ¢aligmalarda, sinir biiylime faktSriinin (NGF)
deprivasyon etkilerini 6nledigi gézlenmisﬁr (3,20). Yoksun birakilan goziin
binokiiler yarigta zayif kalmasinin norotrofik faktor eksiklifine bagli olabilecegi
One siiriilmistiir (20). Buna kargin, NGF’niin yam sira dier bir ¢ok norotrofik
faktoriin de viziiel sistem plastisinde rol oynadigi diisiiniilmektedir (3, 20). Bu
maddelerin tiimiiniin anlasilmasinin, ambliyopi tedavisine 6nemli katkilan
olacaktir.

Katekolamin ve serotonin dongiisiinii arttiran bir madde olan Kitikolin’in de

ambliyoplarda duyarli periyod sonrasi kullanildifinda, uzun siireli iyilestirici etkisi
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oldugu bulunmustur (73). Campos ve ark., 15 giin siireyle uygulanan kitikolin
tedavisinin, ambliyop ve ambliyop olmayan goézde gérme keskinligini alti ay
stireyle arttirdigimi ve herhangi bir yan etkiye neden olmadifini bildirmislerdir (73).

Hata ve Stryker, GABA agonisti olan musimol kullanimimin, kortekste
postsinaptik noronal aktiviteyi inhibe ederek, yoksun birakilan gézden gelen
afferent uyarnlar icin binokiiler yansta avantaj sagladigim bildirmiglerdir (74). Bu
caligmaya gore, saghkl bir norolojik iliski igin, presinaptik ve postsinaptik
aktiviteler arasinda korelasyon bulunmalidir. Yoksun birakilan gézden uyan alan
kortikal n6ronlarin uzun siireli aktif inhibisyonu sonucu, presinaptik ve postsinaptik
aktivite arasindaki iliski kaybolmakta ve sinaps iglevini yitirmektedir.

Son yillarda, N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptorlerinin viziiel korteksin
gelismesi sirasindaki noral plastisite devresinde 6nemli rol oynadigi bulunmugtur
(75). Kedilerde viziiel kortekse NMDA antagonisti enjeksiyonu, monokiiler

deprivasyonda gériilen okiiler dominans kaymasim 6nleyebilmektedir.

Okliizyon tedavisi : Ambliyop olmayan goziin kapatilmasi ambliyopinin

en etkili ve giivenilir tedavisidir (20,76). Ambliyop olmayan g&zden gelen
uyarilann kapatma ile engellenmesi, ambliyop géze binokiiler yanigmada avantaj
saglamaktadir (3). Ambliyopi tedavisinde fiksasyon yapan géziin kapatilmas: fikri,
ilk defa 1743 yilinda Count de Buffon tarafindan ortaya atilmistir (76). Fakat
ambliyopinin konjenital veya herediter bir anomali oldugunun ileri siiriilmesi
nedeniyle uzun siire kullamlmamstir. ilerleyen yillarda ambliyopinin konjenital
olmayip, sasihfa kars1 sensoryal adaptasyon sonucu ortaya ¢iktigimin diisiiniilmesi
ile, okliizyon tedavisi klinik kullamima tekrar girmis ve ambliyopi tedavisindeki
yerini almastir (76) .

Okliizyon tedavisi, ambliyop olmayan. g6ziin goérme progesinde rol almasim
engellenmekte, dolayisiyla hastayr ambliyop goziinii kullanmaya zorlamaktadir.
Yine okliizyon tedavisi, ambliyop olmayan g6zden kaynaklanan ve ambliyop gézii
etkileyen inhibitor uyanilari da engellemektedir (76 ).

Ambliyop olmayan goziin kapatilmasi igin ¢esitli metodlar kullanilabilir.
Gozlik camma yapigtinlacak okliider, ¢ocuk gozligiinti ¢ikarabilecegi veya
camlarin kenarindan digariya bakabilecegi igin etkin kapama saglayamamaktadir.

Goz gevresine tiim gozii kapatacak sekilde yapigtirilan okliiderler, gozii daha etkili
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bir sekilde kapadiklar igin tercih edilmektedirler. Fakat cilde tam yapismama veya
deride irritasyona neden olma gibi yan etkileri bulunmaktadir (20,76). Bu yan
etkilerin rastlandif1 hastalarda, okliider yumusak lensler gibi ¢esitli alternatif
teknikler 6nerilmistir (76).

Uygulanacak okliizyon tedavisinin tipi ve sliresi konusunda farkli goriigler
One siiriilmektedir. Baz1 yazarlar, dominant géziin tiim giin siirekli okliizyonunu
Onerirken, digerleri giiniin belirli saatlerinde okliizyon veya bu parsiyel okliizyona
ilaveten gorme ekzersizleri yapilmasim dnermektedirler (3,76,77). Tiim giin siirekli
okliizyon Oneren yazarlar, parsiyel okliizyon tedavisinde, kapatma bitiminde
ambliyojenik faktorler tekrar aktive olacagi igin, tedavinin gereksiz yere
uzayacagim ve yeteri kadar etkin olmayacagim ileri siirmektedirler (76,77). Giiniin
belirli saatlerinde okliizyon 6nerenler ise :

e bu sekilde g¢ocugun giinin diger saatlerinde normal aktivitesini
siirdiirebilecegini,

e sensoryal flizyonu olan olgulann kapatma yaptlmayan saatlerde binokiiler g6rme
fonksiyonlarin1 kullanabileceklerini,

e okliizyon ambliyopisi gelismesinin 6nlenebilecegini,

e tam giin okliizyonun afir ambliyopi olgularinda neden oldugu fonksiyonel
sorunlarn azaltilabilecegini belirtmektedirler (3,76 ).

Okliizyon tedavisine baglamadan Once aile ile konugulmali,
kargilagabilecekleri sorunlar hakkinda bilgi verilmelidir. Okliizyon tedavisine
bagslandiktan sonra, hasta kisa araliklar ile muayene edilmelidir. Tam giin okliizyon
tedavisi uygulamirken dikkat edilmesi gereken hususlardan biri de, bes yasindan
kﬁ(;ﬁk cocuklarda, kapatilan saglam gozde okliizyon ambliyopisi gelisme ihtimali
bulunmasidir (76). Okliizyon ambliyopisinin genellikle tedavi ile diizelebilir oldugu
bildirilmigse de, literatiirde tedaviye cevap verfneyen vakalar da mevcuttur (76,78).
Insan viziiel sisteminin tek tarafli okliizyona hassas oldugu yas aralig: tam olarak
bilinmemektedir (76 ). Bu nedenle, tam giin okliizyon uygulanan olgularda,
ambliyop ve ambliyop olmayan goziin alterne okliizyonu 6nerilmektedir (3,20,76 ).
Ilk iki yas igin, @i¢ giin ambliyop olmayan go6ziin, bir giin ambliyop goéziin
okliizyonu ; li¢ ve dort yaslar icin, dort giin ambliyop olmayan goziin, bir giin
ambliyop gbz okliizyonu ; bes yasinda, bes giin ambliyop olmayan géziin, bir giin
ambliyop goziin okliizyonu Snerilmektedir (3,76,77). Bes yagindan sonra, ambliyop
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ambliyopisi gelisiminin énlenmesindeki temel kural, hastanin vizyonunu, her bir
yas icin bir hafta olacak sekilde, diizenli araliklar ile kontrol etmektir (3). Omegin,
iki yasindaki bir ¢ocuBa tam giin kapatma uygulaniyorsa, iki hafta aralar ile ; ¢
yasindaki bir ¢ocuga uygulamyor ise {i¢ hafta aralar ile muayenesi yapilmalidir (3).
Bunlann yam sira, hizla gelisen gegici okliizyon ambliyopisinin, viziiel sistemin
yitksek derecede plastisiteye sahip oldufunu gdstermesi agisindan, iyi prognoz
belirtisi olabilecegi de ileri siiriilmektedir (76 ).

Tam giin okliizyonun, biiyikk ¢ocuklarda, supresyon mekanizmasin
zayiflatarak igin diplopiye neden olabilecegi bildirilmektedir (20). Eger diplopi
erken farkedilirse okliizyon tedavisine son vermenin diplopinin diizelmesi igin
yeterli olacag, farkedilmez ise diplopinin kalic1 olabilecegi belirtiimektedir (20 ).

Tam giin okliizyon tedavisinin siiresi hastaya bagl olarak degiskenlik
gostermektedir. Kiigiik yaslarda baslanan tedavi ile daha iyi sonuglar alindi
bilinmektedir (76). Genel olarak, ambliyop goziin vizyonunun normal gdziin
vizyonu ile aym seviyeye gelmesi veya {i¢ ayhk stirekli kapatmadan sonra vizyonda
daha fazla artig gorilmemesi tam giin okliizyon tedavisini sonlandirma
endikasyonlan olarak kabul edilmektedir (3,76,77). Pratikte ise, hastanin tedaviye
ve takiplere uyumu, kapatmanin siiresini ve etkinligini belirlemektedir (3). Hastada
ambliyopi tedavisi ile belirli bir sonug alindiktan sonra, bunun korunmasi amaci ile
takiplere devam edilmelidir. Ambliyopinin, normal gézden kaynaklanan inhibitor
etki nedeniyle, cocuk 8-12 yagina ulasincaya kadar tekrarlama olasilifi mevcuttur
(79). Ambliyop gozde elde edilen gorme keskinlifinin korunmasi i¢in, normal
g6ziin gérme keskinliginin siirkore;ksiyon veya yetersiz koreksiyon ile ambliyop goz
seviyesine diigiiriilmesini ya da normal goze parsiyel okliizyon uygulanmasim
Onerenler mevcuttur (76).

Okliizyon tedavisinin kayma miktan {izerine etkisi tartigjmah bir konudur.
Yapilan ¢ahsmalarda okliizyonun kayma miktart {izerine etkisi olmadif
gosterilmisse de, tek tarafh okliizyonun ortoforik veya intermitan ezotropya bulunan
olgularda manifest ezotropyamn ortaya ¢ikmasina neden olabilece§i
unutulmamahidir (76,80 ).

Okliizyon tedavisinin latent nistagmus bulunan olgularda, nistagmus iizerine
etkisi diger tartismali konulardan biridir. Bazi ¢aliymalarda, normal gdziin

kapatilmasinin nistagmusu arttirdig: ve dolayistyla da ambliyop goz fonksiyonunun
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artacafi yerde azaldigy bildirilmigtir (76). Von Noorden ve Simonsz ise
calismalarinda, ambliyop olmayan goziin okliizyonu ile ambliyop géziin gérme
keskinliginin arttifini, kapatmay1 takiben ossilopsi geligse de zamanla bunun
azalarak kayboldugunu bildirmislerdir (81,82). Baz1 yazarlar ise, sikloplejiklerin
latent nistagmusun amplitiidiinii, hizim ve bir miktar da sikhifim disiiriicii
etkisinden faydalanmak igin, her iki gdze sikloplejik damlatilmas: ile okliizyon
tedavisini birlikte kullanmiglardir (76).

Ambliyop olgularda ekzantrik fiksasyona daha sik rastlandig: bilinmektedir.
Bazi yazarlar, anormal fiksasyonu daha da arttiracag igin, iki yasindan biiyiik
olgularda saglam goziin kapatilmasinin kontrendike oldugunu ve ambliyop géze
kapatma tedavisi uygulanmasi gerektigini ileri siirmiiglerdir (76). Bu durumu
aragtrmak amaci ile yapilmig karsilagtirmalr bir ¢alismada ise, ambliyop olmayan
g6z okliizyonunun ekzantrik fiksasyona sahip 6lgularda da en iyi tedavi ySntemi

oldugu sonucuna varilmistir (76).

Penalizasyon: Okliizyon tedavisi sirasinda karsilagilan sorunlar ve

komplikasyonlar nedeniyle alternatif tedavi metodlan gelistirilmistir. Bu
metodlardan biri de penalizasyondur (83). Ambliyop olmayan g6ziin atropin
kullanilarak yakin fiksasyon kabiliyetini azaltmak, dolayisiyla da yakin fiksasyonda
ambliyop gozii calistirarak tedavi etmek fikri 1903 yilinda Worth tarafindan ortaya
atilmigtir (76). Pfandl ve arkadaslan ¢aligmalarinda, tek tarafli hafif miyopisi olan
ezotropik hastalarin yakin fiksasyonda miyopik gozlerini, uzak fiksasyonda
emetrop olan diger g6zlerini kullandiklarim, bu gekilde bu olgularda anormal retinal
korrespondans gelisiminin 6nlendigini gézlemislerdir. Buna dayanarak, hastanin bir
gbziiniin Sniine pozitif degerli cam eklenerek o goziinii yakin fiksasyonda, diger
goziinii de uzak fiksasyonda kullanmaya zorlanabilecegi diisiiniilmiis ve bu tedavi
metodu da penalizasyon olarak adlandinlmistir. Penalizasyon ambliyop olmayan
gbze cam veya sikloplejik ilaglar ile fogging uygulanmasi prensibine dayanir (76).
Penalizasyon optik ve farmakolojik olmak iizere iki sekilde uygulanabilir.
Optik penalizasyonda, ambliyop olmayan goziin Oniine hipermetropik camlar
konularak fogging uygulanmaktadir. Bunun sonucunda da ambliyop goz uzak
fiksasyonda kullanilmaktadir. Farmakolojik penalizasyonda ise ambliyop olmayan
goze sikloplejik damlatilarak akomodasyon kabiliyeti onlenmektedir. Boylelikle
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yakin fiksasyonda ambliyop g6z tercih edilmektedir (84). ki metodu karsilastiran

bir ¢aligmada, ambliyop géziin gérme keskinliginin 20/60 veya daha iyi oldugu

olgularda optik penalizasyon, 20/100 veya daha kotli oldugu olgularda ise
farmakolojik penalizasyon ile daha iyi sonug alindif1 gosterilmigtir (83 ).

Nolan-Foley ve ark., atropin ile uygulanan farmakolojik penalizasyon ile
tam giin okliizyonun ambliyopi tedavisinde aym etkinlige sahip oldugunu ve
penalizasyon uygulanan hastalarda tedaviye uyumun daha fazla oldugunu
bildirmislerdir (85). Farmakolojik penalizasyonun etki —mekanizmasinin
aydinlatilmas1 konusunda yapilan hayvan deneylerinde, ambliyop olmayan goziin
yitksek spasyal frekans noronlarimn, ambliyop goziin yiiksek spasyal frekans
nbronlar1 {izerinde {istiinliik sagladify goriilmiistir. Bu nedenle, ambliyopi
tedavisinde yapilmasi gercken, ambliyop olmayan goziin yiiksek spasyal frekans
noronlarinin etkinliginin azaltilmasidir. Atropin ile saglanan imaj bulanikhigs,
imajin ozellikle yiiksek spasyal frekanstaki komponentlerini etkilemekte, diigitk
spasyal frekans komponentleri tizerine etki gstermemektedir. Bu sayede, okliizyon
tedavisinden farkli olarak, binokiilarite bozulmadan, ambliyop goézdeki vizyon
stimiile edilmektedir ( 85,86).

Ambliyopi tedavisinde, penalizasyon ile ¢ok iyi sonuglar alindifs
bildirilmesine ragmen, bazi yazarlar penalizasyonun okliizyon kadar etkili oldugu
diisiincesine katilmamaktadirlar (76). Bu yazarlar;

e ambliyop olmayan g6zden kaynaklanan inhibitdr uyarinin, o gozii atropinize
ederek veya fogging uygulanarak azaltilamiyacagn,

o yiiksek veya orta derecede hipermetrop hastalar disinda atropinizasyonun gérme
keskinligini azaltmaya yetmeyecegini dolayisiyla da fiksasyon igin ambliyop
g6ziin kullanilmayacagini,

e atropinin ¢egsitli sistemik yan etkilere neden olabilecegini,

e optik penalizasyon uygulanan hastalarda ise, gocugun daha iyi gorebilmek
amaci ile gozliiklerini gikaracagini belirtmislerdir (20,76 ).

Buna karsin, penalizasyonu savunan yazarlar ise, penalizasyonun kozmetik
olarak daha kolay kabul edildigini, tedaviye uyumun daha yiiksek oldugunu,
okliiderlere karg1 allerjik hastalarda daha kolay wuygulanabildigini, periferik
binokiiler reflekslerin ve periferik gérme alammn korundugunu, latent nistagmusu

olan olgularda nistagmusun artmadifim bildirmektedirler (81,87). Penalizasyona
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bagli ambliyopi goriiliip goriilmeyecegi ise tartismali bir konudur. Literatiirde,
penalizasyondan sonra ambliyopi gelisen olgular bildirilmistir (87,88 ).

Pleoptik metod : Pleoptik metod, latince "pleos; tam, optikos; gérmeye ait"

kelimelerinden tiiremis olup, ilk defa 1940 yilinda Bangerter’in ekzantrik
fiksasyonu olan ambliyoplar igin gelistirdigi bir tedavi yontemi olarak kullamma
girmistir (76). Pleoptik metod, gérme keskinligini arttirmak igin, giddetli 1sik
¢akmalari ile ambliyop goziin uyarilmasi prensibine dayanmaktadir (20).

Bangerter'in metodunda, pleoptofor denilen oftalmoskop ile, fovea bir disk
aracilifiyla korunurken, ekzantrik fiksasyon bolgesindeki retina parlak bir 151k ile
uyarilir. Daha sonra, makulamin aralikli 151k ¢akmalan ile uyarilmasina devam
edilir. Tedavi santral skotom azalip, santral fiksasyon saglanincaya kadar siirdiiriiliir
(76).

Cuppers ise, ekzantrik fiksasyonu tedavi etmek igin, foveanin periferik
retina {izerindeki fizyolojik tstlinligiinti tekrar saglama prensibine dayanan farkh
bir yaklagim Onermistir (76). Bu yontemde, euthyscope denilen modifiye bir
oftalmoskop yardimi ile ekzantrik fiksasyon alanim da kapsayacak sekilde periferik
retina 151k ¢akmalar1 ile uyanilmaktadir. Boylelikle negatif bir ard hayal
olusturulmakta ve odanin aydinlanmasi degistirilerek bu ard hayal
gﬁglendiriimektedir. Bu ard hayalin ortasindaki nokta foveaya diismekte ve kisa
stireli de olsa fovea periferik retina tizerindeki iistiinliiglinii kazanmaktadir. Tedavi
Haidinger firgalani kullanilarak yapilan fiksasyon egzersizleri ile tamamlanmaktadir
(76).

Pleoptik tedavi ilk ortaya atildifi zaman, ambliyopi tedavisindeki yeri ile
ilgili ¢cok sayida yayin yapilmistir. Fakat zamanla, bu tedavinin daha biiyiik ve
koopere gocuklarda uygulanmasi gerektigi ve kabul edilebilir sonuglanin ancak
zaman igerisinde almnabildigi bildirilmistir (76). Pleoptik tedavi ile, gdrme
keskinliginin baglangigta gegici bir siire i¢in arttifi fakat zamanla tekrar azaldij
gosterilmistir (76). Ayrica pleoptik tedavinin, ekzantrik fiksasyonu olan olgularda
monokiiler diplopiye de neden olabilecegi bildirilmektedir (20). Giiniimiizde

pleoptik tedavi yaygin olarak kullanilmamaktadir.
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CAMbridge stimiilatérii (CAM tedavisi) : Campbell ve arkadaslan
tarafindan 1978 yilinda ambliyopi tedavisinde kullamlmaya baslanmig Dbir

yontemdir (76). Tedavi, spasyal frekans analiz6rii gibi davranan viziiel korteksin,
se¢ilmis spasyal frekanstaki uyarlar ile uyarilmasimin ambliyop goz igin faydah
olacag: diigiincesine dayanmaktadir. Bu amagla yliksek kontrastli, degisik spasyal
frekanstaki siyah ve beyaz ¢izgilerden olugmus diskler kullanilmaktadir. Hasta
haftada bir defa tedavi seansina girmekte ve normal gézii kapatiimaktadir. Seanslar
arasinda ise normal géz agik birakilmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda birbiri ile
celisen tedavi sonuglan elde edilmistir (63,76). Bu nedenle yaygin olarak
kullaniimamaktadr.

Makula _stimiilasyonu : Araliklarla yamip sonen bir 151k uyansinn,
titregimli ya da siirekli olarak algilanmasi yamip sénme araliklannin frekansina
baghdir. Titresimin kaybolup, 15181n siiregen bir sekilde algilandign frekansa kritik
titresim frekansi denilmektedir. Ambliyopide makula boélgesindeki kritik titresim
frekansmin perifere kiyasla daha yiiksek oldugu saptanmustir. Fakat bu konudaki
caligmalar ¢eligkilidir ve aradaki farki anlamli bulmayan aragtirmalar da
yayinlanmugtir (1).

Makula stimiilasyonu, makulanin kritik titresim frekansina yakin frekansta
titresen kirmizi renkli bir uyaran ile, teorik olarak hem ambliyopi patogenezinde
hem de makuler gérmede rol oynadifi kabul edilen gangliyon hiicreleri,
postsinaptik hiicreler ve primer viziiel korteks hiicrelerinin bombardimana tutulmasi
prensibine dayanir (89). Yapilan ¢alismalarda, makula stimiilasyonu ydntemi
uygulanan hastalarda, 1.44 ile 2.0 arasinda degisen Snellen eseli sirast gérme
keskinligi artin saptanmustir (89,90). Bu- sonuglarin 111 altinda makula
stimiilasyonunun, diger konvansiyonel tedavi yontemleri ile birlikte, ambliyopi

tedavisinde yeni bir alternatif olarak ele alinabilecegi sonucuna varilmigstir ( 89 ).
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b. PARVOSELLULER VE MAGNOSELLULER
YOLLAR HAKKINDA GENEL BILGI

1. Normal insanlarda parvo ve magnoselliiler yollarnn

algi 6zellikleri

Yetiskinlerdeki gdrme progesini agiklamak amaci ile iki teorik model ortaya
atilmigtir. Birinci model, primatlarda qes&tli lezyonlarda rastlanan gorsel algi
bozukluklarina dayamlarak ileri siiriilmiistiir (91). Bu modele gore, kortikal yollarda
“ne” ve “nerede” olmak iizere iki sistem mevcuttur. Parietal lopta yer alan birinci
sistem cisimlerin uzaydaki lokalizasyonunu belirlerken, temporal lopta yer alan
ikinci sistem cisimlerin renk, sekil gibi 6zelliklerini belirlemede rol oynamaktadir.
Felg gegiren bazi hastalarda, sekil algist bozulmadan sadece renk algisinin
etkilenmesi veya renk ve sekil algisi degismeden sadece hareket algisinin bozulmasi
bu modeli destekleyen klinik bulgulardir (92,93).

Ikinci-model ise birinci modele dayamlarak one siiriilmiistiir. Bu modele
gore, viziiel sistem retinal goriintliniin degisik yonlerini algilayan, birbirinden
bagimsiz farkli yollardan olusmaktadir (92,93). Viziiel kortekste renk, sekil,
stereopsis ve hareket hassasiyeti yoniinden birbirinden farkh, fakat birbiri ile
iletisim i¢inde olan ti¢ sistem (magnoselliiler yol, interblob alanlar ve blob alanlar)
bulunmaktadir (92,93). Sekil ve renk algisina duyarli olan interblob ve blob alanlar,
Lateral Genikulat Cekirdegin parvoselliiler katmanlan ile baglantihiyken, stereopsis
ve hareket algisina duyarh olan magnoselliller yol, Lateral Genikulat Cekirdegin
magnoselliiler katmanlan ile baglantilidir. Yapilan anatomik ¢aligmalarda, Lateral
Genikulat Cekirdegin anatomik olarak alti katmanli bir yapiya sahip oldugu ve
birbirinden farkh iki alt birimden meydana geldigi goriilmiistiir: 6n tarafta yerlegmis
iki adet genis hiicreli yani magnoselliiler katman (1 ve 2 nolu katmanlar) ve arka
tarafta yerlesmis dort adet kiiglik hiicreli yani parvoselliler katman
(3, 4, 5 ve 6 nolu katmanlar ). Viziiel sistemdeki bu iki farkl1 yol retinadan itibaren
baglamaktadir. Yapilan ¢aligmalar, retinada anatomik olarak farkl iki tip ganglion
hiicresinin varhigim ortaya koymustur (94). Bu hiicrelerden daha genis olan ve
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periferik retinada daha sik rastlananlar tip A ganglion hiicreleri, daha kiigiik olan ve
makulada daha sik rastlananlar ise tip B ganglion hiicreleri olarak isimlendirilmisgtir.
Tip A hiicreleri Lateral Genikulat Cekirdekteki magnoselliiler katmanlar ile iligkili
iken, tip B hiicreleri parvoselliiler katmanlar ile iligki halindedirler (94). Bu iki
yolun aym koni ve basiller tarafindan uyanldign ve cevap &zeliklerindeki
farkhiliklarin fotoreseptdr uyanlarimin farkli kombinasyonlarindan kaynaklandif:
disiiniilmektedir (93). Ayni uyarmn farkh Ozelliklerinin degisik yollar ile
taginmasi, viziiel sistem daha hassas ve etkili olmasim saglamaktadir (92,93).

Parvo ve magnoselliller yollar algi 6zellikleri yo6niinden farkli
davranmalarina ragmen, baz1 benzer Ozellikler de tasimaktadirlar. Bu yollarin
retinadaki algi alanlani sirkiiler olarak simetriktir ve yaklagik % 90’1 merkezi
cevreleyen inhibisyon 6zelligine sahiptir. Bu algi alanlarindaki merkez ve gevre
antagonizmasi nedeniyle, genis ve diizgiin spotlar zayif uyan olusturmakta ve
insanlar genel illiiminasyon derecesini belirlemede zorlanmaktadirlar. Buna karsin,
cevresinden bir-iki derece daha parlak kiigik bir spot kolaylikla
belirlenebilmektedir (92,93).

Parvo ve magnoselliiler yollar, fizyolojik olarak dort algi 6zelligi agisindan
farklilik g6stermektedirler : renk, algi alam biiytikliigli, hiz ve kontrast duyarlik
(92, 93,95,96).

Renk Algisi: Lateral Genikulat Cekirdegin parvoselliiler katmanlarindaki
hiicrelerin yaklasik %90°1 15181n dalga boyundaki degisikliklere yani renklere
duyarlidir. Primat retinasinda bulunan ii¢ tip koni hiicresinin genis bir spektrum
hassasiyetine sahip oldugu ve en hassas olduklan dalga boyuna gore kirmizi, yesil,
mavi duyarh hiicreler olarak adlandinldiklani bilinmektedir. Lateral Genikulat
Cekirdekteki tipik bir parvo hiicresi, algi alamimin merkezinde kirmiziya duyarli
konilerden gelen eksitatdr uyanyi, gevresinde ise yesile duyarli konilerden gelen
inhibitér uyartyr almaktadir. Merkezi kirmizi ile ON, ¢evresi yesil ile OFF olan bu
hiicrelerin yam sira, merkezi kirmuzi ile ON, ¢evresi mavi ile ya da hem yesil hem
de mavi ile OFF hiicrelerde de bulunmaktadir. Parvo hiicrelerinin % 10°u ile magno
hiicreler renklere kars: hassas degildirler. Renklere hassas olmayan bu hiicreler, her
ii¢ tip koni ile iligkili olup genis bir spektruma sahiptirler ve renk farklihgindan
ziyade aydinlanma diizeyindeki degisikliklere ON veya OFF seklinde cevap
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verirler. Bu nedenle, magno hiicreler ayni aydmlanma diizeyindeki farkli renkleri

ayirt edememektedirler (92,93).

Algi_alani: Magno ve parvo hiicreleri arasindaki diger bir fark da alg:
alanlarinin biiyiikliigudiir. Genel olarak, her iki yola ait hiicrelerin de alg: alanlar
foveadan uzaklagtikga artmaktadir. Bu durum, fovea ve periferik retinadaki gérme
keskinligi fark: ile uyumludur. Buna karsin, hangi periferik uzaklikta olursa olsun,
magno hiicrelerinin alg: alanlan parvo hiicrelerininkinden iki - ii¢ kat daha fazladir
(92,93).

Hiz: Magno hiicreleri parvo hiicrelerine gére daha hizli ve gegici cevap
verebilme o6zelligine sahiptirler. Magno hiicrelerinin, gorsel uyarinin zamansal
yoniine kars1 bu hassasiyeti nedeniyle, hareketin ve yoniiniin belirlenmesinde rol

oynadif diistiniilmektedir (92,93 ).

Kontrast duyarlik: Yapilan calismalarda, magno hiicrelerinin diisiik

kontrasth uyartya parvo hiicrelerine gore daha hassas oldugu gozlenmistir (96).
Gerek magno gerekse parvo hiicreleri, algi alanlarinin merkezleri ile gevreleri
arasindaki kontrast farki %! veya 2 oldufu zaman, uyarilmaya baslamaktadirlar.
Kontrast farki arttikga magno hiicrelerinin cevabi hizla artmakta ve %10-15
kontrast farkina ulasilinca uyarilma durmaktadir. Buna kargin parvo hiicrelerinde,
kontrast farki arttik¢a hiicre cevabi daha yavas artmakta ve daha yiiksek kontrast
farkinda uyariima durmaktadir (92 ,93).

Parvo ve magnoselliiler yollar arasinda algi 6zellikleri agisindan mevcut
olan bu farkliliklar, bu yollann vizyonun degisik yonlerinde rol oynadigim
disiindiirmektedir (92,93). '

Lateral Genikulat Cekirdegin magnoselliiler katmanlarindaki hiicreler,
primer viziiel kortekste dnce 4Ca tabakasina, oradan 4B tabakasina ve daha sonra
da sekonder g6rme alam ve MT alamina uzanmaktadirlar. Parvoselliiler
katmanlardaki hiicreler ise 6nce 4CP tabakasina, oradan 2 ve 3 nolu tabakalara,
daha sonra da sekonder gérme alanina uzanmaktadirlar. Parvoselliiler yol, primer
viziiel korteksin 2 ve 3 nolu tabakalarinda blob ve interblob alan olmak iizere iki alt

birime ayrilmaktadir (92,93). Yapilan ¢aligmalarda, primer viziiel korteksin sadece
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iist tabakalaninda bulunan, enine kesitlerde yuvarlak veya oval sekilli olup sitokrom
oksidaz boyasi ile boyanan, silindirik yapilann varligi gosterilmis ve bu yapilar blob
olarak adlandinlmistir (92,93). Viziiel korteksin iist tabakalari, parvoselliiler yoldan
uyar aldiklan igin blob ve interblob alanlar parvoselliiler yolun uzantis1 olarak
kabul edilmektedirler (92,93). Fakat bloblarin cevap &zellikleri, magnoselliiler
yoldan da uyan aldiklanm diisiindiirmektedir (97).

Magnoselliiler yolun primer viziiel kortekste sonlandifi 4B tabakasi, hem
oryantasyon hem de hareket yoniine selektif olma 6zelligi tasimaktadir (92,93,97 ).

Parvoselliiler yolun primer viziiel kortekste sonlandifi interblob alan,
yiiksek resoliizyonda sekil algisina hassastir. Bu alandaki hiicreler parvoselliiler
yoldan uyar1 almalanna ragmen, renk algisindan ziyade, kontrast farkina dayanan
sinirlant algilamaktadirlar. Bu durum, parvoselliiler uyarimin interblob alanda renk
kontrastindan faydalanarak sirlann  belirleyebilecek sekilde toplandigim
g6stermektedir (92,93 ).

Bloblar ise renk ve parlaklik hassasiyetine sahiptirler. Parlakliga hassas blob
alanlan hem aydinlanma diizeyine hassas parvoselliler yoldan hem de
magnoselliiler yoldan uyar1 alirken, renk algisina hassas blob alanlan sadece renk
algisim tagtyan parvoselliiler yol tarafindan uyarilmaktadirlar (92,93). Interblob ve
blob alanlar, birbirlerinden tlimiiyle farkli fakat birbirini tamamlayic1 sekilde
(;ahsmaktédlrlar.

Primer viziiel alana kadar farkl yollar ile taginan viziiel uyari, buradan diger
kortikal alanlara iletilmektedir. Bu alanlardan birisi olan sekonder viziiel alanin ince
serit bdlgesiyle, parvoselliiler yolun sonlandig blob alanlar, soluk serit bolgesiyle
interblob alanlar ve kalin gerit bdlgesi ile magnoselliiler yolun sonlandig1 4B alam
iliski igindedir. Sekonder gérme alanindaki ince gerit bélgesi renk algisinda, soluk
serit bolgesi sekil ve oryantasyon algisinda, kalin serit bolgesi ise hareket ve
stereopsis algisinda rol oynamaktadir (92,93). Diger kortikal alanlardan
magnoselliiler yol ile iligkili olan MT alaninin harekete, 4 nolu kortikal alanin ise
renge duyarl: oldugu bilinmektedir. Korteksteki yogun sinaps ag1 nedeniyle tiim bu
alanlar arasinda siki bir iletisim s6z konusudur (92,93).

Magno ve parvoselliiler yollarin ﬁzyolojik ozellikleri ile alg1 6zellikleri

asagidaki tablolarda 6zetlenmistir (92,93 ) :
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MAGNO SISTEM
Renk Kontrast Zamansal Uzaysal
Fizyolojik dzellikler secicilik duyarlik rezoliisyon rezoliisyon
(Yok)  (yiksek) (hizlt) (yavas )
Alg 6zellikleri
. Hareket algs1
Hareketi belirleme v v v v

'
'
<
S\

Belirgin hareketi izleme

. Derinlik hissi

Stereopsis v v e v
Gozler arasi rekabet v - - e
Paralaks v N h )
Hareket sirasindaki v v - -
derinlik hissi
Golgelenme v v - .
Swnir gizgileri v/ - - v
Okliizyon v - - -
Perspektif v v v -
. Baglant1 6zellikleri
Hareket ile baglanti v v - -
Figiir / zemin ayrim v - - -
Ilizyonel sinirlar v v J v

Magnoselliiler yolun fizyolojik 6zellikleri ile alg1 6zellikleri arasindaki iligki (92,93)
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PARVO SISTEM

Parvo — Interblob yolu

Renk Kontrast Zamansal Uzaysal
Fizyolojik ozellikler secicilik duyarlydy rezoliisyon rezoliisyon
(var) ( diipiik ) (yavap ) ( yiiksek )
Algi ozellikleri
. Sekil ayrimi
Oryantasyon ay1irimi v/ v v v
Form ayirim1 v v v v

Interblob alan ile baglanti olan parvoselliiler yolun fizyolojik 6zellikleri ile alg: 6zellikleri
arasindaki iligki (92,93)

PARVO SISTEM

Parvo (+ Magno ? )— blob yolu

Renk Kontrast Zamansal Uzaysal
Fizyolojik dzellikler secicilik duyarlik rezoliisyon rezoliisyon
(var) ( yiiksek) (yavas ) ( diigiik )
Alg dzellikleri
. Renk algisi
Rengin belirlenmesi s - v v
Fliker fotometri v - v -

Blob alanlar ile iligkili olan parvoselliiler yolun fizyolojik ve alg! dzellikleri arasindaki iligki
(92,93)
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Yapilan elektrofizyolojik ve algi ¢galigmalan, magnoselliiler sistemin, gorsel
alanin ii¢ boyutlu degerlendirilmesinde ve objelerin yerlerinin, hareketlerinin
belirlenmesinde rol oynadigimi ortaya koymustur (92,93). Parvoselliiler sistem ise,
viziiel sistemde 10 kat daha fazla oranda yer tutmaktadir. Parvoselliiler sistemin
fonksiyonunun sadece renk gérme ile simirli olmadig bilinmektedir : bu sistem
objelerin sekil, renk, yiizey 6zellikleri ve cisimlerin pargalari ile uyumlu gorsel
Ozellikleri gibi detaylarinin secilebilmesini saglamaktadir. Magnoselliiler sistem ise
tiim gorsel alam algilayabilmesine ragmen bu 6zelligi uzun siirmemekte, goriintii
bir siire sonra kaybolmaktadir. Goriintiiniin daha rahat ve detayli bir sekilde
incelenebilmesi parvoselliiler yol sayesinde olmaktadir (92,93).

Parvoselliiler sistemin evrim siirecinde magnoselliiler sistemden sonra
gelistigi ve sadece primatlarda ve insanlarda bulundugu ifade edilmektedir (92,93).
Bu durum, hayvanlarin dogada dolasmak, av yakalamak ve diismanlardan kagmak
gibi temel gorsel ihtiyaglarini magnoselliiler sistemin karsiladifim g6stermektedir.
Maymun ve insanlarda geligmis olan parvoselliiler sistem ise, objelerin renk, sekil,
yiizey gibi 6zelliklerini daha detayh incelemek, ve aralarindaki iligkiyi kurmak gibi
gelismis yetenekler saglamaktadir.

2. Ambliyop olgularda parvo ve magnoselliiler yollarin

algi 6zellikleri

Ambliyopinin belirleyici 6zelligi azalmis grme keskinligidir. Fakat gorme
keskinligi, belirlenebilen en kiigik ve yﬁksek kontrastli uyariya kargihk
geldiginden, spasyal viziiel kapasitesinin sadece bir limitini temsil etmektedir (98).
Ambliyopinin viziiel korteksi etkileyen gelisimsel bir anomali oldugu kabul
edilmektedir. Ambliyopide kortikal problemin nasil olustufu ve yayginh@ tam
olarak anlasilamamasina ragmen, kontrast duyarh@in ve spasyal rezoliisyonun
etkilendigi bilinmektedir (98). Yapilan ¢alismalarda, ambliyop gozlerde diisiik
spasyal frékanslardaki kontrast duyarh§in normal gozler ile benzer oldugu, fakat
yilksek spasyal frekanslardaki kontrast duyarhgin belirgin olarak azaldig
saptanmugtir ( 98 ). Ayrica yiiksek spasyal frekanstaki kontrast duyarlik azalmasinin
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ambliyopi siddeti ile orantili oldugu goriilmiistiir. Bu kontrast duyarlik azalmasinin
refraksiyon kusurlarindan veya ekzantrik fiksasyondan kaynaklanmadigi, foveal
fonksiyonun n’6ra1 kaybinin bu azalmadan sorumlu oldugu diistiniilmektedir ( 98 ).
Ambliyop hastalarda yapilan psikofiziksel ¢aligmalarda hareket algisi
konusunda farkli sonuglar elde edilmistir. Baz1 yazarlar, hareket algisimin selektif
olarak etkilendigini, digerleri form ve hareket algisinin birlikte etkilendigini, bir
kismi ise bu algilarin etkilenmedigini belirtmislerdir (99,100,101). Hareket algisinin
etkilenmedigini ileri siiren yazarlar, ambliyopide serebral korteksin MT alanindaki
ndronlanin binokiilaritesinin etkilenmemesinden yola ¢ikarak magnoselliiler yolun

etkilenmiyebilecegini belirtmiglerdir (100 ).



MATERYAL VE METOD

1. Olgular

1. Ambliyopi olgularinin se¢imi

Caligsmaya, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklari
AD’da ambliyopi tanis1 konmus toplam 23 olgu (yliksek hipermetropiye bagh
bilateral deprivasyon ambliyopisi olan 9 olgu ve strabismik ambliyopisi olan
14 olgu) alinmistir. Herhangi bir sistemik veya nérolojik hastaligi bulunan,
strabismus ve ambliyopi diginda okiiler problemi olan, 6nceden ambliyopi tedavisi
gbrmils veya g6z cerrahisi gegirmis, 5 yasindan kiiciik veya 10 yasindan biiyiik
olgular ¢alisma kapsami disinda tutulmuslardir. 5 yasindan kiigiik olgular, viziiel
uyanlmig potansiyel (VEP) ¢ekimleri sirasinda uygulama prosediiriine uyumlari
daha az olacad igin, 10 yasindan biiyiik olgular ise ambliyopi tedavisinden fayda
gdrmeyecekleri diisliniilerek ¢alisma kapsamina alinmamgtir.

Ambliyopi tek tarafli olgularda, gérme keskinlikleri arasinda 2 veya daha
fazla Snellen eseli siras1 fark bulunmasy, iki tarafli olgularda ise diizeltilmis en iyi

gorme keskinliginin 20 / 40°dan daha diisiik olmasi olarak tanimlanmustir.

I1. Kontrol grubu olgularinin secimi

Kontrol grubu olgulari, ambliyopi grubu olgulan ile aym yas dagilimina
sahip, herhangi bir sistemik veya norolojik hastahigi bulunmayan, rutin oftalmolojik
muayenesi sonucunda herhangi bir patoloji saptanmayan ve kirilma kusuru
olmayan, Snellen eselinde 20/20 diizeyinde gérme keskinligine sahip olgulardan
se¢ilmigtir. Caligmada iki ayr1 kontrol grubu kullamlmigtir. 14 kisiden olusan
strabismik ambliyopi grubundan elde edilen sonuglar yine 14 kisilik bir kontrol
grubundan elde edilen sonuglarla, 9 kisiden olusan deprivasyon ambliyopisi
grubundan elde edilen sonuglar da yine 9 kisilik bir kontrol grubundan elde edilen

sonuglarla karsilastinlmigtir.
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II1. Olgularin degerlendirilmesi
Olgularin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
.gorme keskinlikleri (Snellen egeli ile) ,
.kirilma kusurlar: (sikloplejikli muayene ile),
.strabismus varligi (kapama ve agma-kapama testleri ile),
.Strabismus saptanan olgularda uzak ve yakin igin kayma mikiarlar:
(6 m ve 0.33 m’de fiksasyon objelerinin kullanildifi prizm kapama testi ile),
.binokiiler gormeleri (Bagolini camlé}l ve Worth 4 nokta testi ile)
.binokiiler gormesi olanlarda stereopsis miktarlar: (Titmus testi ile)

degerlendirilmistir.

2. Uygulama prosediirii

Hasta ve kontrol grubundaki her olguya, Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Fizyoloji AD Elektro-noro-fizyoloji aragtirma ve uygulama
laboratuarinda, asagida anlatilan uyan: ve kayit islemi ile VEP tetkiki yapilmigtir.
Tek tarafli ambliyop olgularda ambliyop g6z, normal g6z ve binokiiler olarak her
iki gboz uyaritlirken VEP c¢ekimleri gergeklestirilmis, iki tarafli deprivasyon
ambliyopisi 'olgulannda ise sadece binokiiler olarak VEP cekimleri yapilmistir.
Kontrol grubu olgularinin VEP ¢ekimleri de binokiiler olarak gergeklestirilmistir.
Olgularin VEP ¢ekimleri refraksiyon kusurlan diizeltilmis olarak yapilmigtir. Tiim
cekimler ses yalitimina sahip, elektromanyetik olarak kaplanmig bir ortamda
gergeklestirilmigtir. VEP ¢ekimleri degerlendirilirtken N1 latansi, P1 latansi ve
N1-P1 genligi 6l¢iilmiigtiir.

L. Kullanilan uyan

Deney sirasinda magnoselliiler ve parvoselliiler yollar1 uyarmak amaci ile
uygun uyarilar kullamlmistir. Magnoselliiler yol diisiik spasyal frekansa sahip,
diisiik kontrastli renksiz uyanilara duyarli iken, parvoselliiler yol yiiksek spasyal
frekansa sahip, yiiksek kontrastli renkli uyarilara duyarhdir. Calismamizda bu cevap
ozelliklerini degerlendirmek amaciyla horizontal olarak hareket eden, vertikal

siniizoidal gubuklar kullamlmstir. Sinuzoidal ¢ubuklar IBM uyumlu bir Kisisel
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bilgisayarin (PC) 70 Hz ekran tarama hizina ve 256 renk tonuna sahip grafik karti
kullanilarak olusturulmustur. Odamin ortalama aydinlanma derecesi 1 cd /m?,
ekramn ortalama aydinlanma seviyesi 25 cd /m*dur.

Caligmamizda dort farkli uyan kullamlmigtir. Renksiz olan iki uyanda
siniizoidal gubuklar, siyah renkten beyaz renge ve beyaz renkten siyah renge
sinirlari keskin olmayan bir gecisin oldugu alternan, vertikal barlar seklinde
gériilmekte ; yani siniizoidal ¢ubuklarda aydinlanma uzaysal olarak siniizoidal bir
sekilde degismektedir. Caliymamizda diisiik spasyal frekans (0.5 cyl/deg) ve orta
spasyal frekans (5 cyl/deg) olmak tiizere 2 farkli spasyal frekansta siniizoidal
cubuklar kullamilmustir. Siniizoidal ¢ubuklann zamansal frekansi 1 Hz'dir."
Siniizoidal ¢ubuklar 150 cm mesafeden S derecelik gbrme agisina denk gelen bir
yuvarlak igerisinde hastaya gosterilmigtir. Yuvarlagin ¢evresi, sabit olarak,
siniizoidal egrilerin ortalama aydinlanma degerine esit aydinlanma diizeyinde
tutulmugtur. Bu yuvarlak hedefin ortasina bir fiksasyon noktas: yerlestirilmis ve
deneklerin deney siiresince bu noktaya bakmalan ve hareket eden siniizoidal egrileri
takip etmemeleri istenmistir. Hastalar her 1iki spasyal frekanstaki
(0.5 cyl/deg ve 5 cyl/deg) uyanlarla uyarilirken ayn ayn VEP ¢ekimleri yapilmigtir,

Renkli olan uyarida kullanilan siniizoidal cubuklar ise kirmiz1 renkten yesil
renge ve yesil renkten kirmizi renge sinirlan keskin olmayan bir gecisin oldugu
vertikal Barlar seklindedir ve tiim uyann boyunca aydinlanma diizeyi sabit
kalmaktadir. Diigiik spasyal frekans (0.5 cyl/deg) ve orta spasyal frekans (5 cyl/deg)
olmak iizere 2 farkhi spasyal frekansta renkli siniizoidal ¢ubuklar kullamlmagtir.
Daha 6nce yapilan ¢alismalarda, 4 -5 cyl/deg iizerindeki spasyal frekanslarda
kromatik aberasyon nedeni ile aydinlanma diizeyinin de degistifinin gosterilmesi
{izerine daha yiiksek spasyal frekanstaki uyarilar kullamlmamigtir (102 ). Hastalar
her iki spasyal frekanstaki (0.5 cyl/deg ve 5 cyl/deg) uyanlar ile uyanlarak ayn ayn
VEP ¢ekimleri yapilmustir.

Magnoselliller yol fizyolojik &zelliklerinden dolayl, diisiik spasyal
frekanstaki renksiz uyan (0.5 cyl/deg) ile, parvoselliller yol ise orta spasyal
frekanstaki renksiz uyan (5 cyl/deg) ve hem diisiik hem de orta spasyal frekanstaki
renkli uyan (0.5 ve 5 cyl/deg) ile uyanlmaktadir. Kullamlan uyarilar asagida
gOsterilmigtir.



47

IL. Kayit islemi

Elektroensefalografik aktivite oksipital orta hatta inionun 1-2 cm fiistiine
yerlestirilmis bir koprii elektrodu ile kaydedilmistir. Her iki kulak memesine
yerlestirilen Ag/AgCl disk elektrodlaninin ortalamasi referans olarak kullamlmugtir,
Olgular her iki kulak memelerine yerlestirilen elektrodlar ile topraklanmislardir.

Siniizoidal ¢ubuklarin her bir dongiisii ile birlikte 100 msec déngii 6ncesi,
400 msec dongii sonrasi olarak alinan 500 msec’hk EEG dilimleri Nikon Kohden
21 kanal EEG cihazindan gegirilerek 10000 kat yiikseltilmis ve 0.5 Hz ile 70 Hz
arasinda filtrelenerek, IBM uyumlu bir PC yardimi ile 256 Hz 6rnekleme hiz1 ile
sayisallastinlarak bilgisayarin hard diskine aktarilmmgtir. Her bir olgiim 100 kez
tekrarlanmistir. Biitiin dilimler tekrar gdzden gegirilerek g&z hareketleri ve kas
artifaklan iceren dilimler ekarte edilmis ve her bir kayitta ortalama 80 temiz EEG
dilimi elde edilmistir. Bu sayilar tiim dilimlerde esitlendikten sonra ortalamalar

hesaplanarak viziiel uyarilmig potansiyel olusturulmustur.

3. Uygulanan ambliyopi tedavisi

Ambliyopi tedavisi olarak parsiyel okliizyon ve makula stimiilasyonu
kullanilmigtir. Tek tarafl: olgularda tedavi ambliyop gbze uygulamirken, iki tarafli
olgularda her iki g6z tedavi edilmistir. Makula stimiilasyonu, VGA monitor
ekraninda bir bilgisayar programinin kontrol ettigi, titresim frekansi 6nceden
ayarlanabilen kirmizi renkli 5 mm c¢apinda yuvarlak bir uyaran kullamilarak
uygulanmugtir. Hastalar her biri 15 dakika siiren ve giinasin olmak {izere 10 seans
tekrarlanan egzersizlerde, los bir odada ve ekrandan 50 cm mesafede, siyah zemin
iizerinde 7 HZ’lik frekansta titresen 5 mm ¢aph, kirmizi renkli uyarani izlemislerdir.
Her seanstan dnce ve sonra hastalarin gérme keskinligi aym kisi tarafindan Snellen
eseli ile belirlenmistir. Tedavi bitiminde hastalara tedavi 6ncesi yapilan VEP

cekimleri tekrarlanmigtir.
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4. [statistiksel metodlar

Hasta gruplan ile kontrol gruplan arasinda yag dagilimi agisindan fark olup
olmadigini belirlemek amac ile eslendirilmemis t testi, cinsiyet dagilim: agisindan
fark olup olmadigini belirlemek amaci ile de ki-kare testi uygulanmstir. Iki tarafli
ambliyop olgularda binokiiler olarak elde edilen VEP cevaplarindaki N1 latansi, P1
latans1 ve N1-P1 genligi Mann-Whitney U testi kullamilarak kontrol grubu ile
karsilastinlmigtir. Tek tarafli ambliyop olgularda, ambliyop géziin uyarilmasiyla
elde edilen VEP cevabindaki N1 latansi, P1 latans1 ve N1-P1 genligi ambliyop
olmayan goz ile, bu olgularda binokiiler olarak elde edilen VEP cevaplarindaki N1
latansi, P1 latansi ve N1-P1 genligi ise kontrol grubu ile Mann-Whitney U testi
kullanilarak Kkarsilastinlmigtir. Tiim olgulardaki tedavi oncesi ve tedavi sonras
gérme keskinlikleri, VEP cevabindaki N1 latansi, P1 latans1 ve N1-P1 genligi
degerleri Wilcoxon testi kullanilarak kiyaslanmistir. Tek tarafli olgularda ambliyop
g6ziin gérme keskinligi ile elde edilen VEP cevabindaki N1 latansi, P1 latansi ve
N1-P1 genligi arasinda korelasyon olup olmadi§y, iki tarafli olgularda ise iki goziin
ortalama g6rme keskinligi ile binokiiler olarak elde edilen VEP cevaplarindaki N1
latans:, APl latanst ve N1-P1 genligi arasinda korelasyon olup olmadigi Pearson

testi kullamlarak degerlendirilmistir.



Diisiik spasyal frekans ve kontrasta sahip renksiz uyan (0.5 cyl/deg)

Orta spasyal frekansta renksiz uyari (5 cyl/deg)
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5 cyl/deg)

.

spasyal frekansta renklt uyar1 (0

Diiglik

Orta spasyal frekansta renkh uyari (5 cyl/deg)



51

BULGULAR

1. Strabismik ambliyopi grubunda tedavi éncesi ve

sonrasi elde edilen sonuclar

Olgularin tedavi Oncesi demografik ve Kklinik ozellikleri tablo I’de
goriilmektedir.

Tablo L Olgulann tedavi 6ncesi demografik ve klinik &zellikleri

Strabismik ambliyopi saptanan

olgular
Olgu sayisi 14
Yag araligi 5-10y1l
Ortanca deger 8 yil
Ortalama 7.86 £1.65 y1l
Cinsiyet 9 erkek
Skiz

Ortalama kirilma kusuru
Sferik deger (D) +4.0
Silindirik deger (D)

Ortalama kayma derecesi (PD)

Tashihli uzak fiksasyon 8§ PDTD
Tashihli yakin fiksasyon 12 PDTD
Tashihsiz uzak fiksasyon 18 PDTD
Tashihsiz yakin fiksasyon 18 PDTD

D : Dioptri, PD: Prizm Dioptri, PDTD : Prizm Dioptri Tabami Dig Tarafta
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Olgularin 12'sinde foveal sabit fiksasyon, 1'inde ekstrafoveal fiksasyon
(12 nolu hasta), l'inde arayic1 fiksasyon (13 nolu hasta) saptanmustir. Yine
12 olguda glob hareketleri normal bulunurken, 2 olguda alt oblik kas
hiperfonksiyonu goriilmiistiir.

Parsiyel okliizyon ve makula stimiilasyonu tedavisi sonrasi, ambliyop
gozlerin tiimiinde g6rme keskinligi tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli
oranda artmistir (p<0.01). Ambliyopi tedavisi ile olgularin ambliyop gozlerinin
ortalama refraksiyon kusuru degerlerinde, uzak ve yakin fiksasyon objesi
kullamilarak &lgiilen kayma miktarlarinda ve glob hareketlerinde tedavi oncesine
gore herhangi bir degisiklik saptanmamigtir. Bir hastada (10 nolu hasta) ambliyopi
tedavisi ile binokiiler gormenin gelistigi goriilmiistiir. Binokiiler gormeye sahip tiim
olgularda, ambliyopi tedavisi ile stereopsis miktarinda artis goriilse de, bu artig
istatistiksel olarak anlamh bulunmamugtir (p>0.05). Arayici fiksasyona sahip olguda
(13 nolu hasta), ambliyopi tedavisi ile sabit foveal fiksasyon gelismistir. Olgularin
tedavi oncesi ve sonrasi ortalama gérme keskinlikleri, binokiiler gérmeye sahip

olgularn sayis1 ve ortalama stereopsis miktarlan tablo II’de goriilmektedir.

Tablo I1. Tedavi 6ncesi ve sonrast ambliyop olgulardaki klinik &zellikler

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

Ambliyop gézdeki ortalama gorme 0,35+0.22 0,47 +0.17
keskinligi (Snellen egeli)

Normal gozdeki ortalama gorme 0,92 +0.11 0.92+0.12
keskinligi

Binokiiler gormeye sahip olgu sayisi .10 11
Binokiiler gormesi olan olgularda 620 msec 560 msec

ortalama stereopsis derecesi
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1. Ayn1 olguda ambliyop ve ambliyop olmayan gozden tedavi
oncesi elde edilen VEP cevaplan

Olgulardan elde edilen VEP &rneklerinde, VEP patterninin farkli uyanlar
kullanilmas: ile degistigi ve olgular arasinda da VEP patterni yoniinden farkhiliklar
oldugu dikkati ¢ekmektedir. Sekil I’de normal bir olguya ait VEP &rnegi ve
sekil 1’de bir olgunun (Olgu No:10) ambliyop goziinden dért farkli uyan
kullanilmas: ile elde edilmis VEP sonuglan goriilmektedir. Tiim 6l¢timlerde pozitif
P1 dalgas: en belirgin dalga olarak goze garpmaktadir. Hem normal hem de
ambliyop gozlerde spasyal frekans arttik¢a veya renkli uyann kullamildik¢a VEP
patterninde dalga latansinin uzadig, genligin ise azaldig goriilmektedir.

nv
10.04
fr
P1
0.0-
it
N1
-10. T | T T
-0 250 ms

Sekil I. Kontrol grubundaki bir olguya ait normal bir VEP 6rnegi (Olgu No: 1).
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10
renksiz s
0Ss 0.

104
renksiz 5

renkli 1%

05 5.

10.07
renkli -

3 5.0: WMA
0.0+
L 1 1 L}
. 0 230 ms
Sekil 1. Bir olgunun ambliyop gdziinden dort farkli uyan kullamilmasi ile elde

edilmis VEP 6mekleri (Strabismik ambliyopi grubu, Olgu No:10).
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Tedavi &ncesi strabismik ambliyopi olgularinda, ambliyop ve ambliyop
olmayan go6zlere dort farkh uyari verilmesiyle elde edilen VEP cevaplan
Tablo III"de goriilmektedir. Ondc‘ii't strabismik aﬁxbliyopi olgusundan iki tanesinin
monokiiler VEP yanitlan iyi kalitede olmadig: igin, bu olgularin sadece binokiiler
VEP yanitlan degerlendirmeye alinmistir. Ambliyop ve ambliyop olmayan gézlerin
diisiik kontrast ve diisiik spasyal frekans ozelliklerine sahip renksiz uyarana
(0.5 cyl/deg) verdikleri cevabin benzer oldugu ve aralarinda istatistiksel bir fark
bulunmadig: dikkati ¢ekmektedir (p>0.05) (Sekil III ve IV). Orta spasyal frekansa
sahip renksiz uyaranda (5 cyl/deg) elde edilen tiim cevaplar ve diisiik spasyal
frekansa sahip renkli uyaranda (0.5 cyl/deg) elde edilen P1 latansi ambliyop ve
ambliyop olmayan g6z arasinda anlamli olarak farkli bulunmustur (p<0.05)
(Sekil V). Bu uyanlar kullamldiginda, ambliyop gozlerdeki N1-P1 genligi normal
gozlere gore daha diigilk, Nlve P1 latanslann ise daha uzundur. Orta spasyal
frekansh renkli uyaran (5 cyl/deg) ile elde edilen VEP sonuglan y&niinden,
ambliyop ve ambliyop olmayan gézler arasinda sayisal fark saptanmasina kargin bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (p>0.05).

Ambliyop gdzden elde edilen VEP yamtlan ile gorme keskinligi arasinda

istatistiksel agidan anlamh bir korelasyon saptanmamigtir ( p <0.05).

E Ambliyop g6z [1Normal géz

130;

12071

Renksiz Renksiz Renkli  Renkli
(sf:0.5) (sf:5) (sf:0.5) (sf:5)

N i s

etk
114

100-

Sekil III. Tedavi oncesi strabismik ambliyopi olgularinin ambliyop ve ambliyop
olmayan gozlerinden elde edilen ortalama P1 latans degerlerinin kargilagtiriimasi
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Tablo III. Tedavi oncesi strabismik ambliyopi olgularimin ambliyop goz ile

ambliyop olmayan gozlerinden elde edilen ortalama VEP cevaplarinin

karsilagtirilmasi ve istatistiksel degerlendirmesi

Ambliyop goz Ambliyop olmayan P degeri
goz
Renksiz uyaran
(0.5cyl/deg)
N1 latans1 ( msec) 76.22 +4.47 72.40 + 5.61 p:0.09
P1 latans1 ( msec) 109.90 + 6.54 109.79 + 6.17 p:0.79
N1-P1 genligi (pV) 9.68 +£5.17 10.24 + 5.91 p:0.90
Renksiz uyaran
(Scyl/deg)
N1 latans1 ( msec) 94.45 +£5.58 85.75+£9.99 p:0.01
P1 latans1 (msec) 125.47 + 5.63 12031+ 7.23 p:0.05
N1-P1 genligi (pV) 5.38+£2.90 8.15 +3.47 p: 0.05
Renkli uyaran
(0.5cyl/deg)
N1 latans1 ( msec) 82.81 £6.25 77.30 £ 7.04 p:0.06
P1 latans1 ( msec ) 125.17 £ 7.68 116.54 £ 7.20 p: 0.009
N1-P1 genligi (pV) 8.44 +4.68 9.10 £5.76 p:0.83
Renkli uyaran
(Scyl/deg)
N1 latans1 ( msec ) 93.28 + 10.90 87.03 + 8.85 p:0.19
P1 latanst ( msec ) 126.37+12.77 120.49 £ 9.83 p:0.32
N1-P1 genligi (pV) 5.24+3.02 6.44 +3.17 p:0.27
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By

10.09

509

0.04

Sekil IV. Tedavi Oncesi strabismik ambliyopi olgularmm ambliyop (kirmizi ¢izgi)
ve ambliyop olmayan (siyah ¢izgi) gozlerinden diigiik spasyal frekansta renksiz
uyar1 (0.5 cyl/deg) kullaniimasi ile elde edilen ortalama VEP cevaplari

v

~5.C L] L] L] LJ
0 250 ms

Sekil V. Tedavi dncesi strabismik ambliyopi olgularmin ambliyop (kirmiz1 ¢izgi) ve
ambliyop olmayan (siyah ¢izgi) gozlerinden diigiik spasyal frekansta renkli uyari
(0.5 cyl/deg) kullanilmas: ile elde edilen ortalama VEP cevaplar
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II. Olgulardan “aym kiside” tedavi dncesi binokiiler olarak elde
edilen VEP cevaplarimn kontrol grubu bile karsilastirilmasi

Strabismik ambliyopi olgularinin binokiiler olarak dort farkli uyan ile
uyarilmas1 sonucu elde edilen VEP cevaplan Tablo IV’de goriilmektedir.
14 olgudan olusan strabismik ambliyopi grubu ile 14 saglikh bireyden olusan
kontrol grubu ile arasinda yas ve cinsiyet dagilim agisindan, istatistiksel olarak
anlamh bir fark mevcut degildir (p>0.05). Yine ambliyopi grubu ile kontrol grubu
arasinda diisik kontrast ve diisiik spasyal frekansa sahip renksiz uyarana
(0.5 cyl/deg) cevap agisindan anlamh bir fark saptanmanmugtir (p>0.05). Orta spasyal
frekansa sahip renksiz uyaran (5 cyl/deg) ve renkli uyaranlar (0.5-5 cyl/deg) ile elde
edilen VEP cevaplan incelendiginde ise, P1 latansi ve N1-P1 genligi agisindan
ambliyop grubu ile kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmugtur (p<0.05) (Sekil VI). Spasyal frekansin ve kontrastin artmasi veya
renkli uyaran kullanilmasi ile dalga latanslarinin uzadig: ve genliklerinin azaldij
dikkati ¢ekmektedir .

E Ambliyopi grubu [1Kontrol grubu -

130+

120

110;

100F
Renksiz Renksiz Renkli Renkli

(sf:0.5) (sf:5) (sf:0.5) (sf:5)

Sekil VI. Tedavi dncesi strabismik ambliyopi grubu ile kontrol grubunda binokiiler
olarak elde edilen ortalama P1 latans degerlerinin karsilagtinlmasi
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Tablo IV. Tedavi 8ncesi strabismik ambliyopi olgularinin binokiiler uyanlmasi ile

elde edilen ortalama VEP degerleri ve kontrol grubu olgulan ile kargilagtinlmasi

Strabismik Kontrol grubu P degeri
ambliyopi grubu
Renksiz uyaran
(0.5cyl/deg)
N1 latans: ( msec ) 72.23+7.80 69.27 + 5.98 p:0.07
P1 latans1 ( msec) 107.03 £ 10.67 106.52 + 5.74 p:0.15
N1-P1 genligi (uV) 12.92 +7.79 16.55 £+ 4.66 p:0.08
Renksiz uyaran
(Scyl/deg)
N1 latans1 ( msec ) 85.90 + 14.01 80.14 £ 7.56 p:0.02
P1 latans1 (msec) 117.84 + 14.88 112,12+ 5.95 p:0.04
N1-P1 genligi (pV) 9.19+5.04 18.57 £ 6.40 p: 0.003
Renkli uyaran
(0.5cyl/deg)
N1 latans1 ( msec ) 79.54 £12.23 73.86 £ 6.40 p:0.16
P1 latansi ( msec) 118.13 £10.97 111.09 £ 4.86 p:0.04
N1-P1 genligi (pV) 8.31+3.77 12.41 £4.02 p:0.02
Renkli uyaran
(Scyl/deg)
N1 latans: ( msec ) 87.63 £15.27 80.57 £6.16 p:0.07
P1 latans1 ( msec) 12293 £ 17.34 114.40 £ 5.99 p:0.03
7.17+£3.60 12.73 £4.36 p : 0.002

N1-P1 genligi (pV)
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I1I. Strabismik ambliyopi olgularinda binokiiler iligki

Olgulardan binokiiler olarak elde edilen VEP sonuglari, monokiller olarak
elde edilen sonuglar ile kargilagtinlmistir. Degerlendirmede binokiiler olarak elde
edilen degerler, normal gbzden elde edilen degerlere boliinerek binokiiler oran
(BO), ambliyop gézden monokiiler olarak elde edilen degerler normal gézden elde
edilen degerlere boliinerek de gozler arasi oran (GAO) tespit edilmigtir. Tiim
olgulardan elde edilen ortalama binokiiler oran ve gbzler arasi oran degerleri
tablo V’de goriilmektedir. Tabloda N1 ve P1 dalga latanslan i¢in hem binokiiler
hem de gozler arasi orammmn 1’den bilylk oldufu goriilmektedir
(Sekil VII ve VIII). N1-P1 dalga genligine ait binokiiler ve gozler arasi oranlar ise
diislik spasyal frekanstaki renksiz uyaran (0.5 cyl/deg) digindaki uyaranlarda 1’den
kiigtik bulunmugtur. Bu bulgular, ambliyop ile ambliyop olmayan gz arasinda
binokiiler inhibisyon yniinde bir iligki oldugunu gostermektedir.

1,15 ;
1,11

1,05{

1

Renksiz Renksiz  Renkli Renkli s BO
(sf:0.5) (sf:5) (sf:05) (sf:5) |—+—GAO

Sekil VII. Strabismik ambliyopi olgularmin N1 latansi igin ortalama binokiiler
(BO) ve gozler arasi oranlar1 (GAO)

1,09 ;
1,08 1

1,03 |

Renksiz Renksiz  Renkli Renkli ws BO
(sf:0.5) (sf:5) (sf:0.5) (sf:5) ——GAOQ

Sekil VIIL Strabismik ambliyopi olgularimn P1 latans: igin ortalama binokiler
(BO) ve gozler arasi oranlan ( GAO )
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Tablo V. Strabismik ambliyopi olgularinin ortalama binokiiler oran ve gozler arasi
oranlari

Binokiiler oran Gozler arasi oran

( Binokiiler / normal g6z ) ( Ambliyop / normal géz )

Renksiz uyaran

(0.5cyl/deg)
N1 latans1 ( msec ) 1.043 1.050
P1 latansi ( msec) 1.012 1.005
N1-P1 genligi (pV) 1.067 0.954
Renksiz uyaran
(5cyl/deg)
N1 latanst ( msec ) 1.065 1.112
P1 latans1 ( msec) 1.016 ' 1.043
N1-P1 genligi (puV) 0.717 0.710
Renkli uyaran
(0.5cyl/deg)
N1 latans: ( msec ) 1.052 1.076
P1 latansi ( msec) 1.028 1.076
N1-P1 genligi (pV) 0.837 0.856
Renkli uyaran
(5cyl/deg)
N1 Jatans1 ( msec) 1.047 1.072
P1 latans1 ( msec ) 1.024 1.046

N1-P1 genligi (pV) 0.775 0.878
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IV. Olgularin ambliyop ve ambliyop olmayan goézlerinden tedavi
sonrasi elde edilen VEP cevaplan

Parsiyel okliizyon ve makula stimiilasyonu tedavisi sonrasi strabismik
ambliyopi olgulanmin ortalama gorme keskinligi 0.35 Snellen eseli seviyesinden,
0.47 Snellen eseli seviyesine ¢ikmigtir. Strabismik ambliyopi olgularinin, ambliyop
ve ambliyop olmayan gozlerinin tedavi sonras: dort farkli uyariya verdikleri VEP
cevaplan tablo VI'da goriilmektedir. Tedavi sonrasinda da. tedavi 6ncesine benzer
sekilde, uyaramin spasyal frekansi ve kontrasti arttikga veya renkli uyaran
kullamldik¢a,  latanslarin uzadigi ve genliklerin kiigiildiigii goriilmektedir. Tedavi
sonrast ambliyop goz ile ambliyop olmayan g6z arasinda diisiik spasyal frekanstaki
renksiz uyarana (0.5 cyl/deg) verilen cevap ySniinden istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamigtir (p>0.05) (Sekil X). Orta spasyal frekanstaki renksiz uyarana
(5 cyl/deg) ve renkli uyarana (5 cyl/deg) verilen cevaptaki P1 latansi yoniinden ise
aradaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p<0.05). Diisiik spasyal
frekanstaki renkli uyarana (0.5 cyl/deg) verilen cevap her iki gézde birbirinden
farkli gériinmesine karsin, bu fark istatistiksel olarak anlamh degildir (p>0.05)
(Sekil IX ve XI).

B Ambliyop géz [0 Nomal gbz

130,

1201

1107}e

R S i

=

10044 bl b
Renksiz Renksiz Renkli Renkli

(sf:0.5) (sf:0.5) (sf:0.5) (sf:5)

Sekil IX. Tedavi sonrasi strabismik ambliyopi olgularinin ambliyop ve ambliyop

olmayan gozlerinden elde edilen ortalama P1 latans degerlerinin kargilagtiilmas:
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Tablo VI. Tedavi sonrasi strabismik ambliyopi olgularinin ambliyop géz ile

ambliyop olmayan

karsilastinimas: ve istatistiksel degerlendirmesi

gozlerinden elde edilen ortalama VEP cevaplannin

Ambliyop goz Ambliyop olmayan P degeri
gz
Renksiz uyaran
(0.5cyl/deg)
N1 latansi1 ( msec ) 74.88 £2.14 72.69 +2.37 p: 0.06
P1 latansi (msec ) 108.88 + 4.31 107.26 £ 2.14 p:04
N1-P1 genligi (pV) 16.27 £ 6.24 14.50 + 5.43 p:04
Renksiz uyaran
(Scyl/deg)
N1 latans1 ( msec ) 90.67 £ 5.99 84.60 £ 5.35 p:0.08
P1 latans1 ( msec ) 123.67 £ 7.51 115.24 £ 5.02 p: 0.02
N1-P1 genligi (pV) 11.20 £ 6.93 9.74 £ 5.63 p:0.7
Renkli uyaran
(0.5cyl/deg)
N1 Jatans1 ( msec) 76.10 £ 4.47 75.69 +4.36 p:0.8
Pl latanst ( msec) _ 118.78 + 8.93 116.16 £5.59 p:0.65
N1-P1 genligi (pV) '11.01 +4.98 11.67 +5.76 p:0.84
Renkli uyaran
(ScylVdeg)
N1 latansi1 (msec) 92.69+7.24 86.41+5.16 p:0.12
P1 latans1 ( msec ) 127.90 + 8.50 118.80 £ 5.65 p:0.05
N1-P1 genligi (pV) 8.61 £5.66 8.24 +4.49 p:0.94




pv
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Sekil X. Tedavi sonrast strabismik ambliyopi olgularmm ambliyop (kirmzi gizgi)
ve ambliyop olmayan gozlerinden (siyah ¢izgi) diigiik spasyal frekansta renksiz
uyari (0.5 cyl/deg) kullanilmas: ile elde edilen VEP cevaplari

%
g

Sekil XI. Tedavi sonrasi strabismik ambliyopi olgularmm ambliyop (kirmuz1 gizgi)
ve ambliyop olmayan (siyah ¢izgi) gozlerinden diigiik spasyal frekansta renkli uyart
(0.5 cyl/deg) kullanilmasi ile elde edilen VEP cevaplari
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V. Olgularin ambliyop gozlerinden tedavi éncesi ve sonrasi elde
edilen VEP cevaplarinin karsilastiriimasi

Ambliyop gozden elde edilen tedavi oncesi ve sonrast VEP degerleri
tablo VII'de goriilmektedir (Sekil XII). Olgularda, diisiik spasyal frekansta renksiz
uyaran (0.5 cyl/deg) ile elde edilen VEP degerleri hari¢, N1 ve Pl latanslarinda
kisalma, N1-P1 genliginde artis g6zlenmistir. Fakat bu degisiklikler orta spasyal
frekanstaki renksiz uyarana (5 cyl/deg) ait NI1-P1 genligi ve diisiik spasyal
frekanstaki renkli uyarana (0.5 cyl/deg) ait N1 latansi hari¢ istatistiksel olarak
anlamli bulunmamigtir (p>0.05).

H Tedavi oncesi [1Tedavi sonrasi

Renksiz Renksiz Renkli  Renkii
(sf:05) (sf:5) (sf:05) (sf:5)

Sekil XII. Ambliyop gozlerin tedavi Oncesi ve sonrasi ortalama P1 latans

degerlérinin karsilasgtirilmasi
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Tablo VII. Strabismik ambliyopi olgularinin ambliyop gézlerindeki tedavi éncesi

ve sonrasi ortalama VEP degerlerinin karsilagtinlmas: ve istatistiksel
degerlendirmesi
Ambliyop gz Ambliyop goz P degeri
tedavi dncesi tedavi sonrasi
Renksiz uyaran
(0.5cyl/deg)
N1 latans1 ( msec) 7549 +5.17 74.16 £ 2.14 p:0.67
P1 latans1 ( msec) 108.48 +4.61 108.88 + 4.31 p:0.89
N1-P1 genligi (pV) 12.02 + 4.29 16.27 + 6.24 p:0.06
Renksiz uyaran
(S5cyl/deg)
N1 latans1 (msec) 94.72+6.17 90.67 +5.99 p:0.07
Pl latanst (msec) 127.30 £ 5.27 123.67 £ 7.51 p:0.23
N1-P1 genligi (uV) 5.72 £3.02 11.20 £ 6.93 p: 0.04
Renkli uyaran
(0.5¢cyl/deg)
N1 latanst ( msec) 81.87+6.43 76.10 £ 4.47 p:0.01
P1 latans1 ( msec) 124.46 + 7.58 118.78 + 8.93 p:0.07
N1-P1 genligi (pV) 10.80 + 4.67 11.01 £4.98 p:1.0
Renkli uyaran
(Scyl/deg)
N1 latans1 ( msec) 96.14 £ 13.04 92.69 +7.24 p: 0.46
P1 latans1 ( msec) 131.18 + 14.40 127.90 + 8.50 p:0.55
N1-P1l genligi (pV) 499 +2.56 8.61 + 5.66 p:0.09
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VL. Olgularin ambliyop olmayan giézlerinden tedavi Oncesi ve
sonrasi elde edilen VEP cevaplarmn karsilastirilmasi

Ambliyop olmayan go6zlerin tedavi oncesi ve sonrast VEP degerleri
tablo VIII’de goriilmektedir (Sekil XIII ). Tiim uyaranlar i¢in elde edilen VEP
cevabinda N1 latans degerinde kisalma, P1 latans degerinde kisalma veya aym
kalma, N1-P1 genliginde artis g6zlenmistir. Fakat tedavi oncesi ve sonrasi degerler
arasinda diisiik spasyal frekanstaki renksiz uyarana (0.5 cyl/deg) ait Pl latans:
disinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamigtir (p>0.05).

B Tedavi oncesi [0 Tedavi sonrasi

110

100

Renksiz Renksiz Renkli  Renkli
(sf:05) (sf:5 (sf:05) (sf:5)

Sekil XIII. Strabismik ambliyopi olgularinda ambliyop olmayan gozlerin tedavi

Oncesi ve sonrasi ortalama P1 latans degerlerinin kargilastinlmas:
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Table VIIIL. Strabismik ambliyopi olgularinin- ambliyop olmayan gozlerindeki

tedavi dncesi ve sonrasi ortalama VEP degerlerinin karsilastirilmasi ve istatistiksel

degerlendirmesi
Ambliyop olmayan Ambliyop olmayan P degeri
goz goz
tedavi dncesi tedavi sonrasi
Renksiz uyaran
(0.5cyl/deg)
NI latans1 ( msec) 73.67 £ 6.37 72.69 +2.37 p:0.60
P1 latans1 ( msec) 111.71 £ 5.89 107.26 £ 2.14 p:0.04
NI1-P1 genligi (pV) 11.95 +7.21 14.50 + 5.43 p:0.09
Renksiz uyaran
(Scyl/deg)
N1 latansi (msec ) 88.25 + 8.47 84.60 + 5.35 p:0.17
P1 latans1 (msec) 122.55 £ 7.59 115.24 £ 5.02 p:0.09
N1-P1 genligi (uV) 8.98+3.0 9.74 + 5.63 p:0.49
Renkli uyaran
(0.5cyl/deg)
NI latans1 ( msec) 76.91 +6.84 75.69 £ 4.36 p:0.61
Pl latans1  ( msec) 11495 +£7.34 116.16 = 5.59 p:0.67
NI1-P1 genligi (uVv) 10.04 + 7.37 11.67 +5.76 p:0.73
Renkli uyaran
(Scyl/deg)
N1 latansi ( msec ) 87.50+10.49 86.41 £5.16 p:0.91
P1 latans1i (msec) 121.97 £ 12.22 118.80 £ 5.65 p:0.31
N1-P1 genligi (puV) 5.85+2.56 8.24 £ 4.49 p:0.39
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VII. Olgulardan tedavi sonrasi binokiiler olarak elde edilen VEP

cevaplarinin kontrol grubu ile karsilastirilmas:

Tedavi sonrasi strabismik ambliyopi olgularinin binokiiler uyariimasi ile
elde edilen sonuglar ve  kontrol grubu ile  karsilastirilmas:
tablo IX’da goriilmektedir (Sekil XIV). Tedavi sonrasi, strabismik ambliyopi
grubunda diigiik spasyal frekansli renksiz uyaran (0.5 cyl/deg) kullanildiginda elde
edilen cevaplarin, kontrol grubu ile benzer oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadifi saptanmistir (p>0.05). Diger ii¢ uyan ile elde
edilen VEP degerleri, ambliyopi ve kontrol gruplarinda farkh olmasina ragmen, bu
fark sadece orta spasyal frekanstaki renksiz uyaran (5 cyl/deg) ile elde edilen
cevabin tiim dederleri ile, orta spasyal frekanstaki renkli uyaran (5 cyl/deg) ile
elde edilen cevabin P1 latans degerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p< 0.05).

E Ambliyopi grubu O Kontrol grubu

130;

Renksiz Renksiz Renkli  Renkii
(F:05 (sf:5) (sf:05) (sF:5)

Sekil XIV. Tedavi sonras: strabismik ambliyopi olgularinin binokiiler uyarilmasi

ile elde edilen ortalama P1 latanslaninin kontrol grubu olgulan ile kargilastirilmasi
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Tablo IX. Tedavi sonrasi strabismik ambliyopi olgularinin binokiiler uyarilmasi

ile elde edilen ortalama VEP degerlerinin kontrol grubu ile kargilastiriimasi

Strabismik ambliyop Kontrol grubu P degeri
grubu
Renksiz uyaran
(0.5cyl/deg)
N1 latansi ( msec) 72.56 £ 6.65 69.27 £ 5.98 p:0.15
P1 latansi (msec) 105.84 +10.32 106.52 +5.74 p:0.69
N1-P1 genligi (pV) 12.31 £ 8.02 16.55 + 4.66 p:0.07
Renksiz uyaran
(5cyl/deg)
N1 latanst ( msec) 84.36 + 10.46 80.14 + 7.56 p:0.02
P1 latans1 (msec) 119.91 + 13.28 112.12+5.95 p:0.01
N1-P1 genligi (uV) 12.79 + 6.81 18.57 £ 6.40 p:0.02
Renkli uyaran
(0.5cyl/deg)
N1 latanst ( msec) 75.86 £ 9.85 73.86 = 6.40 p:0.55
P1 latans1  (msec ) 115.66 + 14.33 111.09 £ 4.86 p:0.08
N1-P1 genligi (pV) 11.14 £ 4.39 12.41 £4.02 p:0.29
Renkli uyaran
(Scyl/deg)
N1 latanst ( msec) 83.69 + 12.26 80.57 £ 6.16 p:0.22
P1 latans1 ( msec) 121.21 £ 13.82 11440 £5.99 p:0.02

N1-P1 genligi (puV) 10.68 + 6.56 12.73 £+ 4.36 p:0.25
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VIIIL. Olgulardan tedavi dncesi ve sonrasi binokiiler olarak elde

edilen VEP cevaplarimin karsilagtiriimasi

Ambliyop olgulann binokiiler olarak elde edilen tedavi éncesi ve sonrasi
VEP degerleri Tablo X'da goriilmektedir (Sekil XV). Tedavi oncesiyle, tedavi
sonrast VEP degerleri arasinda, diisiik spasyal frekansli renkli uyaran (0.5 cyl/deg)
ile elde edilen Ni-Pl genligi hari¢ istatistiksel olarak anlamhi bir fark
saptanmamustir (p<0.05).

R Kontrol grubu B Tedavi 6ncesi [ Tedavi sonrasi

1301
120
110
100

90

Renksiz Renksiz Renkli Renkli
(sf:05) (sf:5) (sf:0.5) (sf:5)

Sekil XV. Strabismik ambliyopi olgularindan tedavi dncesi ve sonras: elde edilen

ortalama P1 latanslarinin kontrol grubu ile kargilastiriimasi
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Tablo X. Strabismik ambliyopi olgulaninda binokiiler olarak uyarilmasi ile elde

edilen tedavi Oncesi ve sonrasi ortalama VEP degerleri ve istatistiksel

karsilastiriimasi

Strabismik Strabismik P degeri
ambliyopi grubu ambliyopi grubu
tedavi dncesi tedavi sonrasi
Renksiz uyaran
(0.5cyl/deg)
N1 latanst ( msec ) 7223 +7.80 72.55 £ 6.65 p:0.96
P1 latansi  ( msec ) 107.03 + 10.66 105.84 + 10.31 p:0.36
N1-P1 genligi (pV) 12,91+ 7.78 12.31 £8.02 p:0.55
Renksiz uyaran
(Scyl/deg)
N1 latanst ( msec ) 85.89 + 14.01 84.35+10.45 p:0.59
P1 latans1  ( msec) 123.33 + 14.88 119.49 + 13.27 p: 0.66
N1-P1 genligi (V) 9.18 £5.03 12.79 + 6.80 p: 0.06
Renkli uyaran
(0.5cyl/deg)
N1 latans1  ( msec ) 79.54 + 12.23 75.86 +9.84 p:0.06
Pl latans1  (msec) 118.13 £ 10.96 115.66 + 14.33 p:0.38
N1-P1 genligi (puV) 8.30 £3.76 11.13+4.39 p:0.03
Renkli uyaran
(5cyl/deg)
NI latans1  ( msec ) 87.62 £ 15.26 83.69+12.36 p:0.18
Pl latans1  (msec) 122.92 £17.33 121.20 + 13.82 p:0.15
N1-P1 genligi (pV) 7.16 + 3.59 10.68 + 6.56 p:0.08
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2. Deprivasyon ambliyopisi grubunda tedavi éncesi ve

sonrasi elde edilen sonuclar

Olgularin tedavi oncesi demografik ve klinik o&zellikleri tablo XI'de

gosterilmigtir.

Tablo XI. Olgularin tedavi 6ncesi demografik ve klinik dzellikleri

Deprivasyon ambliyopisi

saptanan olgular

Olgu sayist 9
Yas aralig: 5-10y1
Ortanca deger 8 yil
Ortalama 811196 yil
Cinsiyet 5 erkek
4 kiz
Ortalama kirilma kusuru
Sferik deger (D) +4.50
Silindirik deger (D) +3.20

Deprivasyon ambliyopisi grubundaki olgulann ise tiimiinde sabit foveal
fiksasyon ve normal glob hareketleri s6z konusudur.

Parsiyel okliizyon ve makula stimiilasyonu tedavisi sonrast, ambliyop
gbzlerin tiimiinde gérme keskinligi tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamh
oranda artmustir (p=0.01, p<0.05). Ambliyopi tedavisi ile olgularin ambliyop
gozlerinin ortalama refraksiyon kusuru degerlerinde, tedavi dncesine gore herhangi
bir degisiklik saptanmamigtir. Binokiiler gormeye sahip tiim olgularda, ambliyopi
tedavisi ile stereopsis miktarinda artis gériilse de, bu artig istatistiksel olarak
anlamh bulunmamistir (p>0.05). Olgulann tedavi 6ncesi ve sonrasi ortalama gérme
keskinlikleri, binokiiler gérmeye sahip olgularin sayisi1 ve ortalama stereopsis

miktarlan tablo XII’de goriilmektedir.
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Tablo XII. Olgularimizin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi klinik 6zellikleri

Tedavi dncesi

Tedavi sonrasi

Ambliyop goézdeki ortalama gorme

04+0.13 0.51+£0.13
keskinligi (Snellen Egseli)
Binokiiler gérmeye sahip olgu sayisi 6 6
Binokiiler gormesi olan olgularda 350 msec 270 msec

stereopsis mikiari
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1. Olgulardan tedavi Oncesi binokiiler olarak elde edilen VEP
cevaplarinin kontrol grubu ile karsilastirilmasi

Deprivasyon ambliyopisi olgularinda her iki gézdeki gérme keskinlikleri
esit oldugu i¢in, VEP degerlendirmesi binokiiler olarak yapilmistir. Tedavi 6ncesi
deprivasyon ambliyopisi olgularinin dért fakl: uyan ile binokiiler olarak uyarilmas:
sonucu elde edilen ortalama VEP degerleri tablo XliI'te goriilmektedir.
Deprivasyon ambliyopisi olgular ile kontrol grubu olgulan arasinda, diisiik spasyal
frekansli renksiz uyaran (0.5 cyl/deg) ile elde edilen VEP sonuglan agisindan
istatistiksel olarak anlaml: bir fark bulunamamistir (p>0.05) (Sekil XVI ve XVII).
Diger ii¢ uyaran ile elde edilen yamtlar incelendiginde ise, diisiik spasyal
frekanstaki renkli uyarana (0.5 cyl/deg) ait N1 - P1 genligi harig, iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir farkin varligi s6z konusudur (p<0.05) (Sekil XVIII).
Deprivasyon ambliyopisi olgularinda da uyarnin spasyal frekansi arttikga veya
renkli uyaran kullanildik¢a, dalga latanslan uzamakta ve genlikler azalmaktadir.

Ambliyop olgulardan elde edilen VEP yanitlar1 ile gérme keskinligi arasinda
istatistiksel ag¢idan anlamli bir korelasyonun saptanmamistir (p<0.05).

Fl Ambliyopi grubu [ Kontrol grubu

130;

120;

110;

1 00 4 = ] ] &
Renksiz Renksiz Renkli Renkli

(sf:05) (sf:5) (sf:0.5) (sf:5)

Sekil XVI. Tedavi 6ncesi deprivasyon ambliyopisi grubu ile kontrol grubunun

ortalama P1 latans degerlerinin kargilastiriimas:
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Tablo XIII. Tedavi Oncesi deprivasyon ambliyopisi olgularinm binokiiler
uyarilmas: ile elde edilen ortalama VEP degerlerinin, kontrol grubu olgulan ile

karsilagtirilmasi ve istatistiksel degerlendirmesi

Deprivasyon Kontrol grubu P degeri
ambliyopisi grubu
Renksiz uyaran
(0.5cyl/deg)
N1 latans1 ( msec) 70.04 £ 6.12 69.51 + 6,89 p:0.96
Pl latans1 ( msec) 107.91 £ 3.87 105.71 £ 5.58 p:0.53
N1-P1 genligi (pV) 15.05 £5.94 16.39 + 4.60 p:02
Renksiz uyaran
(5cyl/deg)
N1 latans1  ( msec) 86.72 £ 9.85 78.98 £ 9.21 p:0.02
P1 Jatans1 ( msec) 124.65 + 7.56 111.38 £ 6.63 p : 0.004
N1-P1 genligi (pV) 10.08 + 8.62 20.75 £ 7.07 p: 0.009
Renkli uyaran
(0.5cyl/deg)
N1 latans1 ( msec) 79.57 + 8.07 73.32 £5,48 p: 0.05
Pl latanst (msec) 116.44 + 7.85 110.00 + 4.65 p: 0.03
N1-P1 genligi (pV) 14.01 +6.57 12.18 £4.12 p: 0.85
Renkli uyaran
(Scyl/deg)
N1 latans:1 ( msec ) 85.64 £ 12.31 79.03 £ 6.15 p:0.01
P1 latans1 ( msec) 127.71 £7.94 112.97 £ 4.33 p: 0.001
N1-P1 genligi (pV) 8.94 + 6.87 15.12+3.33 p : 0.049
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J

Sekil XVII. Bilateral deprivasyon ambliyopisi olgularinm tedavi 6ncest (mav1 ¢izg1)
ve sonrast (kirmizi ¢izgi) diisiik spasyal frekansta renksiz uyar: (0.5 cyl/deg)
kullamlmas: ile elde edilen VEP cevaplarmm kontrol grubu (siyah ¢izgi) ile

karsilagtiriimasi

nv
10.04

5.0

-5 m

Sekil XVIIL Bitheral deprivasyon ambliycigoisi olgulannmlmi tedavi Oncesi
(mavi ¢izgi) ve sonrasi (krmizi ¢izgi) orta spasyal frekansta renksiz uyan
(5 cyl/deg) kullamlmasi ile elde edilen VEP cevaplarnm kontrol grubu (siyah ¢izgi)
ile kargilagtiriimasi
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II. Olgulardan tedavi sonras: binokiiler olarak elde edilen VEP
cevaplarimin kontrol grubu ile karsilastirilmasi

Parsiyel okliizyon ve makula stimiilasyonu tedavisi ile deprivasyon
ambliyopisi olgularinin ortalama gdrme keskinligi 0.4 Snellen eseli sirasindan,
0.51 Snellen esgeli sirasina yiikselmistir. Tedavi sonrasi deprivasyon ambliyopisi
olgularinmn dort farkli uyan ile uyanimasiyla elde edilen VEP degerleri
tablo XIV’te goriilmektedir. Tedavi sonrasinda da, tedavi Oncesinde oldugu gibi
ambliyopi grubu ile kontrol grubu arasinda diisiik spasyal frekansli renksiz uyaran
(0.5 cyl/deg) ile elde edilen VEP degerleri agisindan anlaml: bir fark bulunmamaigtir
(p>0.05) (Sekil XVII). Diger li¢ uyaranla elde edilen degerler tedavi 6ncesine gore
bir iyilesme gosterse de aradaki fark, diigiik spasyal frekanstaki renkli uyaran
(0.5 cyl /deg) ile elde edilen N1 latans1 ve N1-P1 genligi harig, halen istatistiksel
olarak anlamlihgim korumaktadir (p< 0.05) ( Sekil XVIII ve XIX).

E Ambliyopi grubu [1 Kontrol grubu

130;

“ iz Renkli in
(sf:0.5) (sf:5) (sf:05) (sf:5)

Sekil XIX. Tedavi sonrasi deprivasyon ambliyopisi olgular ile kontrol grubu

olgularinin ortalama P1 latans degerlerinin karsilagtirilmasi
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Tablo XIV. Tedavi sonrasi deprivasyon ambliyopisi olgularindan elde edilen

ortalama VEP degerlerinin kontrol grubu olgularn ile karsilagtirilmasi

Deprivasyon Kontrol grubu P degeri
ambliyopisi grubu
Renksiz uyaran
(0.5cyl/deg)
N1 latans1 ( msec) 70,46 + 5.54 69.51 £+ 6,89 p:0.75
Pl latans1 ( msec) 105.19+4.02 105.71 £5.58 p:0.82
N1-P1 genligi (pV) 14.81 +£4.33 16.39 + 4.60 p:04
Renksiz uyaran
(Scyl/deg)
N1 latans1 ( msec) 85.57 £+ 14.81 78.98 £ 9.21 p:0.02
P1 latans1 ( msec) 120.50 + 8.34 111.38 £ 6.63 p: 0.009
N1-P1 genligi (pV) 11.24 +8.31 20.75+7.07 p: 0.007
Renkli uyaran
(0.5cyl/deg)
N1 latans1 ( msec) 78.30 £ 10.90 73.32 £5,48 p:03
P1 latans1 ( msec) 115.40 + 8.41 110.00 + 4.65 p:0.05
NI1-P1 genligi (pV) 12.25+5.97 12.18 £4.12 p:0.56
Renkli uyaran
(Scyl/deg)
N1 latans1 ( msec) 88.08 £ 11.58 79.03 £6.15 p:0.02
P1 latans1 ( msec ) 121.60 £ 11.35 11297 £4.33 p:0.02
NI1-P1 genligi (pV) 9.16 + 8.32 15.12£3.33 p : 0.005
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I11. Olgularin tedavi oncesi ve sonrasi binokiiler olarak elde edilen

VEP cevaplarimin karsilastirilmasi

Ambliyop olgularin binokiiler olarak uyarilmasi ile elde edilen tedavi éncesi
ve sonrasi VEP degerleri tablo XV’te goriilmektedir (Sekil XX). Tedavi sonrasi
VEP degerlerinde, tedavi 6ncesine gore, latanslarin kisaldig fakat N1-P1 genliginin
pek degismedigi gozlenmektedir. Orta spasyal frekanstaki renksiz uyaran
(5 cyl/deg) ve renkli uyaran (5 cyl/deg) ile elde edilen P1 latans degerlerinindeki
kisalmanin  istatistiksel olarak anlamh oldugu goriilmistir (p<0.05)
(Sekil XVII ve XVIII).

@ Kontrol grubu B Tedavi 6ncesi [ Tedavi sonrast

130;

1201

110,

Renksiz Renksiz Renldi  Renkli
(sf:05) (sf:5 (sf:05) (sf:9H)

100

Sekil XX. Deprivasyon ambliyopisi grubunda tedavi &ncesi ve tedavi sonrasi
binokiiler olarak elde edilen ortalama P1 latans degerlerinin kontrol grubu ile

karsilastiriimasi



81

Tablo XV. ;Deprivasyon ambliyopisi olgularin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi

binokiiler olarak uyarilmasi ile elde edilen ortalama VEP degerleri

Deprivasyon Deprivasyon P degeri
ambliyopisi grubu ambliyopisi grubu
Tedavi dncesi Tedavi sonrasi
Renksiz uyaran
(0.5 cyl/deg)
N1 latans1  ( msec ) 70.04 £ 6.12 70,46 + 5.54 p:0.94
Pl latansi1 ( msec) 107.91 + 3.87 105.19 £ 4.02 p:0.06
N1-P1 genligi (pV) 15.05 + 5.94 14.81 +£4.33 p:0.67
Renksiz uyaran
(Scyl/deg)
NI latansi  ( msec ) 86.72 £ 9.85 85.57 £ 14.81 p:0.88
Pl latans1i  (msec) 124.65 + 7.56 120.50 + 8.34 p:0.03
N1-P1 genligi (pV) 10.08 + 8.62 11.24 + 8.31 p:0.67
Renkli uyaran
(0.5cyl/deg)
N1 latanst  ( msec) 79.57 £ 8.07 78.30 £ 10.90 p:0.95
Pl latans1  ( msec) 116.44 + 7.85 115.40 = 841 p:0.31
N1-P1 genligi (pV) 14.01 +6.57 12.25 £ 5.97 p:0.31
Renkli uyaran
(Scyl/deg)
N1 latans1 ( msec) 85.64 + 12.31 88.08 £ 11.58 p:0.26
Pl latansi  (msec) 127.71 £7.94 121.60 £ 11.35 p:0.02
N1-P1 genlifi (pV) 8.94 + 6.87 9.16 £ 8.32 p:0.37
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3. Strabismik ambliyopi grubuyla deprivasyon
ambliyopisi grubunun tedavi dncesi elde edilen VEP

cevaplarinin karsilastirilmasi

Her iki grubun VEP degerleri tablo XVI'da goriilmektedir (Sekil XXI).
Strabismik ambliyopi olgularinin binokiiler olarak uyarilmasi ile elde edilen VEP
degerleriyle, deprivasyon ambliyopisi olgularinin degerleri arasinda, diisiik spasyal
frekansta renkli uyaran (0.5 cyl/deg) ile elde edilen NI-P1 genligi harig
istatistiksel olarak bir fark bulunamamigtir (p>0.05).

[l Strabismik ambliyopi [J Deprivasyon ambliyopisi

130

1201

1101

& j S ¥ Hepanit ™

Renksiz Renksiz Renkli Renkli
(sf:05) (sf:5) (sf:0.5) (sf:5)

Sekil XXI. Tedavi 6ncesi strabismik ambliyopi grubunun binokiiler uyarilmasi ile
elde edilen ortalama P1 latanslarinin deprivasyon ambliyopisi olgularindan elde

edilen degerlerle karsilagtinlmasi
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Tablo XVI. Tedavi oncesi strabismik ambliyopi olgulannin binokiiler olarak
uyarilmasiyla elde edilen degerlerin, deprivasyon ambliyopisi olgularindan elde

edilen VEP degerleri ile kargilagtirilmas:

Strabismik Deprivasyon P degeri
ambliyopisi hasta ambliyopisi hasta
grubu grubu
Renksiz uyaran
(0.5 cyl/deg)
N1 latansi (msec) 72.23 +7.80 70.04 £ 6.12 p:0.19
P1 latansi (msec) 107.03 £ 10.67 10791 + 3.87 p:0.69
N1-P1 genligi (uV) 12.92 +£7.79 15.05+5.94 p:0.32
Renksiz uyaran
(5 cyl/deg)
N1 latans: (msec) 85.90 + 14.01 86.72+9.85 p:09
P1 latans: (msec) 117.84 + 14.88 124.65 +7.56 p:0.16
N1-P1 genligi (nV) 9.19+5.04 10.08 + 8.62 p:0.83
Renkli uyaran
(0.5cyl/deg)
N1 latansi (msec) 79.54 £ 12.23 79.57 £ 8.07 p:0.53
P1 latans: (msec) 118.13 £ 10.97 116.44 + 7.85 p:0.81
N1-P1 genligi (uV) 8.31+3.77 14.01 +6.57 p: 0.01
Renkli uyaran
(5 cyl/deg)
N1 latansi (msec) 87.63 £15.27 85.64 £ 12.31 p:0.87
P1 latans1 (msec) 12293 +17.34 127.71 £7.94 p:0.37

N1-P1 genligi (uV) 7.17 + 3.60 8.94 + 6.87 p:0.89
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TARTISMA

Caliymamizda, genel bir gézlem olarak tiim olgulardan elde edilen VEP
patternlerinde, kullanilan uyanimin spasyal frekansi arttikga veya renkli uyan
kullamldikga N1 ve P1 dalga latanslarinin uzadif goriilmektedir. Bu degisikliklerin
tim olgularda g6zlenmesi nedeniyle, motivasyon, dikkat ve g6z hareketleri gibi
faktorlere baglanamiyacaf: diisiiniilmelidir. Vassilev ve arkadaglari, kullanilan
uyanimin spasyal frekans: degistikce, VEP dalga latansi ve formunda degisiklikler
goriildiigiinii bildirmislerdir (103). Simon ve arkadaslari da, optik faktorleri elimine
eden steady-state VEP teknigi kullandiklan ¢alismalarinda, spasyal frekans artttikga
VEP latanslaninin uzadiim gostermiglerdir (104). Bu degisikliklerin, degisik spasyal
frekanstaki uyarilar1 algilayan yollarin farkli olmasindan kaynaklandig: diisiiniilebilir.

Tootell ve ark. ¢alismalarinda, 0.7 - 3 cyl/deg spasyal frekansta uyan verilen
hastalarda magnoselliiler yolun aktive oldugunu, daha yiiksek spasyal frekansta uyar
(7 cyl/deg) verilen olgularda ise parvoselliiler yolun uyarildigim bildirilmislerdir (103).
Maunsell ve Gibson, maymunlarda viziiel kortekste en kisa cevap latanslarinin
magnoselliiler yola ait oldugunu gostermislerdir (103).

Magnoselliiler yol, diigitk kontrasth ve diisiik spasyal frekanstaki renksiz
uyarilara hassas oldugundan, ¢ahismamizdaki diisiik spasyal frekans ve diisiik kontrast
6zelliklerine sahip renksiz (0.5 cyl/deg) uyan, izole olarak magnoselliiler yolu
uyarmaktadir (105,106). Parvoselliiler yol ise, yiiksek kontrastli, orta spasyal frekansh
renksiz ve renkli uyarilara hassas oldugundan, ¢alismamizda kullanilan orta spasyal
frekans ve kontrast duyarlifina sahip renksiz uyan (5 cyl/deg) ile, diisiik ve orta
spasyal frekanstaki renkli uyarnlar (0.5 ve 5 cyl/deg) izole olarak parvoselliiler yolu
stimiile etmektedir ( 106 ).

Strabismik ambliyopi olgularinda, diisiik spasyal frekans ve kontrast
ozelliklerine sahip renksiz uyann (0.5 cyl /deg) ile elde edilen VEP sonuglan
degerlendirildiginde, ambliyop gz ile ambliyop olmayan goz arasinda istatistiksel

acidan anlamh bir fark bulunamamistir (Tablo III) . Aym uyarimn binokiiler
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gosterilmesi sonucu elde edilen VEP bulgulan agisindan da, strabismik ambliyopi
grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark mevcut degildir
(Tablo IV). Bu durum bizce strabismik ambliyopide magnoselliler yolun
etkilenmedigini diigiindiirmektedir. Magnoselliiler yolun temel gorsel ihtiyaglar olan,
gorsel alanin kabaca ii¢ boyutlu degerlendirilmesinde ve objelerin yerlerinin,
hareketlerininin belirlenmesinde rol oynadifi, objelerin detaylarimin belirlenmesinde
ise parvoselliler yolun gorev aldify g6z oOniine alimirsa, magnoselliiler yolun
ambliyopide etkilenmemesi dogal kargilanabilir. Barlow ve ark. g¢ahigmalannda,
strabismik ve anizometropik ambliyopi olgularinda diisiik spasyal frekanslarda
kontrast duyarhigin etkilenmedifini gostermislerdir (98). Hess ve Anderson
psikofiziksel ¢aligmalarinda, strabismik ambliyopi olgularinda diisiik spasyal
frekanslardaki hareket algisinin etkilenmedigi bildirmislerdir (107). Kubova ve ark. da
motion-onset VEP teknigi kullandiklar1 ¢aligmalarinda, strabismik ambliyopi
olgularinda hareket algisinin etkilenmedigini gostermislerdir (101). Diigiik kontrasth
ve diisiik spasyal frekanstaki uyarilarnin algilanmasinda ve hareket algisinda
magnoselliiler yol 6énemli bir rol oynadif: igin, literatiirdeki bu bulgular da strabismik
ambliyopide magnoselliiler yolun etkilenmedigi goriistinii desteklemektedir.
Strabismik ambliyopi olgularinda orta spasyal frekanstaki renksiz uyan
(5 cyl /deg) ile elde edilen VEP cevaplann degerlendirildiginde, ambliyop gozdeki
N1 ve P1 latanslarimin ambliyop olmayan gtze gére daha uzuﬁ, N1-P1 genliginin ise
daha diisik oldugu gozlenmistir. Renkli uyanlar ile elde edilen VEP cevaplan
incelendiginde de, gerek diigtik (0.5 cyl/deg) gerekse orta spasyal frekanstaki
(5 cyl/deg) uyanlarda, ambliyop gozdeki N1 ve P1 latanslarinin ambliyop olmayan
gbze gore daha uzun, N1-P1 genliginin ise daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Ambliyop
olgulardan binokiiler olarak elde edilen VEP cevaplari, kontrol grubun ile
karsilagtinldiinda da ambliyoplarda N1 ve P1 latanslanmn daha wuzun,
N1-P1 genliginin daha diisik oldufu saptanmigtir. Tiim bu bulgular, strabismik
ambliyopide parvoselliiler yolun etkilendigini diislindiirmektedir. Barlow ve ark. da
¢aligmalarinda, strabismik ve anizometropik ambliyopi olgularinda yiiksek spasyal
frekanslarda kontrast duyarlifin etkilendigini gostermislerdir (98). Hess ve Anderson
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psikofiziksel ¢aligmalarinda, strabismik ambliyopi olgularinda yiiksek spasyal
frekanslarda hareket ve sekil algisimuin birlikte etkilendigini bildirmiglerdir (107).
Mullen ve ark., ambliyoplarda uzaysal pozisyonu belirleme yeteneginin, renkli uyan
icin daha fazla olmak iizere, bozuldugunu gdstermislerdir (102). Literatiirdeki bu
calismalar da strabismik ambliyopide parvoselliler yolun etkilendigi goriisiinii
desteklemektedir.

Bu sonuglarin 1s1ginda, ambliyop goziin algi progesinde magnoselliiler yolu
kullanmay: tercih ettigi, parvoselliiler yolun ise suprese edildigi diigiiniilmelidir.
Magnoselliiler yol hiicrelerinin alg: alanlannmn biiyiikligi, parvoselliiler yola ait
hiicrelerinkinden yaklasik 20 kat daha fazladir. Richards ve ark., biiyiik algi alanh
hiicrelerin uyarilmasi ile elde edilen gérme keskinliklerinin ambliyoplardaki gérme
keskinliklerine benzer oldugunu bildirmiglerdir (108). Bu durum, ambliyoplardaki
gbrme keskinliginin magnoselliller yol fonksiyonlar1 ile iligkili olabilecegini
diigiindiirmektedir. Yine aym1 yazarlar, ambliyopide, diisiik spasyal frekanstaki
uyanilan algilamaya yonelik bir kayis oldugunu ifade etmiglerdir (108). Fahle ve ark.
da, interpolatif vernier hedefleri kullandiklari ¢aligmalarinda, ambliyop goziin yiiksek
hizli uyarana cevabinin normal gézden daha iyi oldugunu bildirmiglerdir (108).

Okuma islevi sirasinda magno ve pravoselliler yollarin birlikte caligtift
bilinmektedir (109). Magnoselliiler yol okuma sirasindaki sakkadik hareketten sorumlu
iken, parvoselliiler yol yaziya fiksasyonu saglamaktadir (109). Ambliyoplarda goriilen
okuma hizi disiikliigiiniin, parvoselliler yolun etkilenmesine bagli fiksasyon
probleminden kaynaklanabilecegini diisiinmek teorik olarak miimkiindiir.

Penalizasyon yontemiyle saglam gozde olusturulan imaj bulamikliginda, imajin
ozellikle yiiksek spasyal frekanstaki komponentleri etkilendiginden, saglam goziin
ambliyop gbze gore yiiksek spasyal frekanstaki uyarilan algilama iistiinliigii ortadan
kaldinlmig olmaktadir ( 86). Penalizasyonun etki mekanizmas: konusunda one siiriilen
bu goriis de ambliyopide Ozellikle parvoselliler yolun etkilendigi fikrini
desteklemektedir. '

Strabismik ambliyopi olgularimizda parsiyel okliizyon ve makula stimiilasyonu
tedavisi sonrasi, ambliyop gozdeki gérme keskinligi belirgin olarak artmasina karsin,
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ambliyop goz ile normal gz arasindaki gorme keskinligi fark: halen anlamlihifim
korumaktadir (Tablo II). Gerek ambliyopi grubu ile kontrol grubu arasinda, gereksé
ambliyop ve ambliyop olmayan gbzler arasinda diiiik spasyal frekansh renksiz uyan
(0.5 cyl/deg) ile elde edilen VEP cevaplan agisindan fark saptanmamast, ambliyopide
magnoselliiler yolun etkilenmedigi fikrini desteklemektedir (Tablo VI). Orta spasyal
frekansh renksiz uyan (5 cyl/deg) ve diisiik ve orta spasyal frekansli renkli uyanlar
(0.5 ve 5 cyl/deg) ile elde edilen cevaplarda saptanan anlaml:i fark ise, ambliyopide
parvoselliiler yolun etkilendigi goriistinii desteklemektedir (Tablo VI).

" Olgularin tedavi sonras1 VEP cevaplarinda, diigiik spasyal frekanstaki renksiz
uyan (0.5 cyl/deg) ile elde edilen sonuglarda tedavi Oncesine gore herhangi bir
degisiklik goriilmemistir (Tablo VII). Buna karsin, orta spasyal frekansh renksiz uyari
(5 cyl/deg) ve diisiik ve orta spasyal frekansli renkli uyarilar (0.5 ve 5 cyl/deg) ile elde
edilen cevaplarda, tedavi Oncesine goére, N1 ve Pl Ilatanslarinda kisalma,
N1-P1 genliginde artma s6z konusudur (Tablo VII). Bu bulgular, ambliyopi
tedavisiyle elde edilen gérme keskinligi artis1 ile VEP cevaplarindaki degigim arasinda
paralellik oldugunu diistindiirmektedir.

Strabismik ambliyopi olgularinda, tedavi 6ncesi diisiik spasyal frekansta renkli
uyar1 ile elde edilen VEP cevaplarinda, gerek ambliyop ve ambliyop olmayan g6z
arasinda gerekse ambliyop olgular ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli bir fark saptanmustir (Tablo III ve IV). Tedavi sonrasinda bu farkin
anlamhligim yitirdigi ve elde edilen Nlve P1 latans degerleri ile N1-P1 genliginin
artarak ambliyop olmayan g6z veya kontrol grubu degerlerine yaklastifi goriilmiistiir
(Tablo VI ve IX). Bizce bu bulgu, makula stimiilasyonu metodunun strabismik
ambliyoplarda, 6zellikle diisiik spasyal frekanstaki renkli uyariy: algilayan yolu stimiile
ettigini diisiindlirmektedir.

Strabismik ambliyopi olgularimin, ambliyop olmayan go6zlerinin VEP
cevaplarinda da tedavi sonras: degisiklikler olustugu gozlenmistir (Tablo VIII). Genel
olarak ambliyop olmayan gozlerden tedavi sonrasi elde edilen VEP cevaplarinda
N1 ve P1 dalga latanslarinda kisalma, N1-P1 dalga genliginde artma s6z konusudur.

Bu olay, ambliyop goziin ambliyop olmayan goz iizerine diisiik de olsa inhibe edici
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etki gosterebilecegini ve tedavi ile ambliyop gbzde iyilesme saglandik¢a, ambliyop
olmayan gozden elde edilen VEP degerlerinde de degisiklikler sapatanabilecegini
disiindiirebilmektedir. Kelly ve ark. ¢aligmalarinda, strabismik ambliyopi olgulanmn
ambliyop olmayan gozlerinde de kontrast duyarlik kayiplan oldugunu géstermislerdir
(110). Holopigian ve ark. elektrofizyolojik ¢alismalarinda, ambliyop olmayan gézlerde
de yiiksek spasyal frekanslarda daha belirgin olmak tizere, etkilenme olabilecegini
bildirmiglerdir (111).

Ambliyoplarda binokiiler performans ile ilgili g¢esitli ¢alismalarda farkh
sonuglar elde edilmistir. Binokiiler sumasyon, her iki monokiiler algmnin viziiel
sistemde, gézlerin bagimsiz olarak davranmasiyla elde edilenden daha yiiksek bir
binokiiler cevap olusturmak {izere, kombine olmasidir. Olasilik sumasyonu, iki gbziin
birbirinden tam bagimsiz olmasin ifade etmektedir. Binokiiler inhibisyon ise binokiiler
performansin monokiiler performanstan daha diisitk olmas: yani kotii olan goéziin, iyi
olan gozii duyarlilifini azaltacak sekilde etkilemesidir (112). Yapilan ¢aligmalarda, her
iki goz esit kontrast duyarligina sahip oldugunda binokiiler sumasyon, iki g6z arasinda
belirgin kontrast duyarhk farki bulundugunda ise binokiiler inhibisyon goriildiigii
bildirilmektedir (112). Holopigian ve ark. ¢alismalarinda, gozler arasindaki iliskinin
gozler arasindaki farka bagh oldugunu ve ambliyop go6ziin difer goz iizerindeki
supresyon derecesinin gdzler arasindaki farka bagh olarak degistigini ifade etmislerdir
(55). Calismamizda elde edilen sonuglarda da, gozler aras1 oran arttik¢a binokiiler
inhibisyonun arttify goriilmektedir (Tablo V). Bu durum, ambliyop géziin ambliyop
olmayan g6z iizerine VEP cevaplarmda N1, P1 latanslannm uzatacak ve
NI1-P1 genligini azaltacak sekilde etki gosterdigini ifade etmektedir. Bu bulgular,
strabismik ambliyopi etyopatogenezinde anormal binokiiler iligki mekanizmasinm rol
oynadi1 goriisiinii desteklemektedir. Fakat, anormal binokiiler iliski mekanizmasinda,
iyi goziin ambliyop goz iizerine suprese edici etkisi oldugunun onceden biliniyor
olmasina ek olarak, ambliyop géziin de ambliyop olmayan goz iizerinde inhibe edici
etki gosterebilecegi goriilmektedir. Bu olay, her zaman binokiiler olarak uyanlan
kortikal hiicrelerin her iki gbzden gelen uyarlardan da etkileniyor olmas: ile
agiklanmaya ¢alisilmaktadir.
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Ambliyopide binokiiler performansin degerlendirildii bazi g¢alismalarda,
strabismik ambliyopi olgularinda tiim spasyal frekanslarda binokiiler inhibisyon
gorildigd  bildirilmigtir (112). Bizim g¢ahymamizda da strabismik ambliyopi
olgularinda tiim spasyal frekanslarda binokiiler inhibisyon seklinde bir binokiiler iligki
gbzlenmistir (Tablo V).

Deprivasyon ambliyopisi grubunun, kontrol grubu ile karsilagtinlmas:
sonucunda, iki grup arasinda diigiik spasyal frekansa sahip renksiz uyar (0.5 cyl/deg)
ile elde edilen VEP cevaplan agisindan anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo XIII).
Bu bulgu, strabismik ambliyopi olgularinda oldugu gibi yiiksek hipermetropiye bagh
deprivasyon ambliyopisi olgularinda da magnoselliiler yolun etkilenmedigini
gostermektedir. Orta spasyal frekansh renksiz uyari (5 cyl/deg) ve diisik ve orta
spasyal frekansh renkli uyar1 (0.5 ve 5 cyl/deg) ile elde edilen VEP cevaplan agisindan
kontrol grubu ile ambliyop grubu arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmasi
da, yiiksek hipermetropiye bagli deprivasyon ambliyopisinde de parvoselliiler yolun
etkilendigini diislindiirmektedir (Tablo XIII). Bu durumu, yiiksek hipermetropi
nedeniyle olusan bulamik goriintiide, goriintiiniin 6zellikle parvoselliiler yolun hassas
oldugu yiiksek spasyal frekansa sahip komponentlerinin etkilenmesine baglamak
miimkiindiir. Ambliyopinin tek tarafli bulamk goriintii bagh oldugu anizometropik
ambliyopide, ambliyop gbze ait yitksek spasyal frekansa hassas noronlarin
etkilendiginin gosterilmesi bu goriisii desteklemektedir (86).

Tedavi sonrasinda, deprivasyon ambliyopisi grubu ile kontrol grubu arasinda
orta spasyal frekanstaki renksiz uyan (5 cyl/deg), diisiik ve orta spasyal frekanstaki
renkli uyan (0.5 ve 5 cyl/deg) ile elde edilen VEP cevaplan yoniinden istatistiksel
olarak anlamli bir fark s6z konusudur (Tablo XIV). Benzer sekilde, ambliyopi
olgularimizda parsiyel okliizyon ve makula stimiilasyonu tedavisi sonrasi, gérme
keskinliklerinde belirgin artig olmasina kargin, ambliyopi ile kontrol grubu arasindaki
farkin halen anlamhihifim koruyor olmasi, deprivasyon ambliyopisinde parvoselliiler
yolun etkilendigini ve tedavi ile tam diizelmedigini diigiindiirmektedir.

Tedavi sonras! elde edilen VEP degerleri tedavi 6ncesi ile kargilagtinldiginda,
orta spasyal frekanstaki renksiz uyanda (5 cyl/deg) ve diisik ve orta spasyal
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frekanstaki renkli uyanida (0.5 ve 5 cyl/deg) N1 ve P1 latanslanmn kisaldigs,
N1-P1 genligi arttifi gozlenmistir (Tablo XV). Bu bulgular, olgulanin gbérme
keskinligindeki artis ile paralellik gostermektedir.

Strabismik  ve  deprivasyon ambliyopisi  olgulan  birbirleri ile
kargilastinldiginda, dort gesit uyan ile elde edilen VEP cevaplari agisindan aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasina ragmen, deprivasyon ambliyopisi
grubunda orta spasyal frekanstaki renksiz ve renkli uyarida ile elde edilen VEP
cevabinda N1 ve P1 latanslarinin kismen daha uzun, N1-P1 genliginin kismen daha
disiik oldugu gézlenmistir (Tablo XVI). Bu durum, deprivasyon ambliyopisinde orta
spasyal frekansdaki uyarilara hassasiyetin, strabismik ambliyopiye nazaran daha fazla

etkilenebilecegini diiglindiirmektedir.
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SONUGLAR

Gerek normal gerekse ambliyop gozlerden elde edilen VEP cevaplarinda, kullanilan
uyanmn spasyal frekansi arttikga veya renkli uyaran kullamldik¢a N1 ve Pl
latanslarinda uzama, N1-P1 genliginde azalma gozlenmistir.

Strabismik ambliyopi grubunda, aym olgunun ambliyop ile ambliyop olmayan gézii
arasinda ve binokiiler olarak uyarilan ambliyop olgular ile kontrol grubu arasinda,
diisiik spasyal frekans ve kontrast 6zelliklerine sahip renksiz uyan ile elde edilen
VEP cevabi yoniinden fark bulunmamigtir,

Strabismik ambliyopi grubunda, aym: olgunun ambliyop ile ambliyop olmayan
g6zii arasinda ve binokiiler olarak uyarilan ambliyop olgular ile kontrol grubu
arasinda, orta spasyal frekanstaki renksiz uyan ve diisiik veya orta spasyal
frekanstaki renkli uyan ile elde edilen VEP cevabi agisindan anlamli fark
goriilmiigtiir.

Strabismik ambliyopi olgularinda, ambliyop gozden elde edilen VEP yamtlan ile
gorme keskinligi arasinda korelasyon saptanmamigtir.

Strabismik ambliyopi olgularinda, parvoselliler yol fonksiyonlarindaki
etkilenmenin tedavi ile diizeldigi ve ambliyop olmayan g6z fonksiyonlarina
yaklasti$1 saptanmistir. Binokiiler olarak yapilan Slgiimlerde dé, ambliyop olgularin
tedavi sonras1 VEP cevabinin kontrol grubu degerlerine yaklastigi g6zlenmistir.
Strabismik ambliyopi olgularinda, tiim spasyal frekanslarda binokiiler inhibisyon
oldufu ve inhibisyon derecesinin gézler arasi fark ile dogru orantili oldugu
gdzlenmisgtir.

Deprivasyon ambliyopisi olgularinda da, ambliyop olgular ile kontrol grubu
arasinda diigiik spasyal frekans ve kontrast 6zelliklerine sahip renksiz uyari ile elde
edilen VEP cevabi yoniinden fark bulunmamustir.

Deprivasyon ambliyopisi olguiannda da, ambliyop olgular ile kontrol grubu
arasinda, orta spasyal frekanstaki renksiz uyann ve diislik veya orta spasyal
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frekanstaki renkli uyari ile elde edilen VEP cevabi agisindan anlaml fark
bulunmustur.

Deprivasyon ambliyopisi olgulaninda, parvoselliler yol fonksiyonlarindaki
etkilenmenin tedavi ile diizeldii ve kontrol grubundan elde edilen degerlere
yaklastif1 saptanmigtir.

Deprivasyon ambliyopisi olgulaninda da, elde edilen VEP yanmitlan ile gérme
keskinligi arasinda korelasyon saptanmamistir.

Deprivasyon ambliyopisi olgulant  ile strabismik ambliyopi olgulan
karsilastinldiginda, deprivasyon ambliyopisi olgularinda orta spasyal frekanstaki
renkli ve renksiz uyaran ile elde edilen VEP cevabinda N1 ve P1 latansinin daha
uzun, N1-P1 genliginin daha diisiik oldufu g6zlenmistir.



93

OZET

Bu galigma, strabismik ambliyopi veya deprivasyon ambliyopisi olgularinda,
viziiel progeste 6nemli rol oynayan magno ve parvoselliiler yollara ait 6zellikleri
elektrofizyolojik olarak incelemek ve bu ozelliklerde tedavi ile meydana gelen
degisimleri degerlendirmek amaci ile planlanmgtir.

Calismaya 1.U. Istanbul Tip Fakiiltesi G5z Hastaliklani AD’da ambliyopi tanis:
konmus, yas ortalamast 7.95 + 1.74 olan 23 olgu (9 kiz, 14 erkek) alinmmstir. Olgulann
9’unda yiikksek hipermetropiye bagh iki tarafli deprivasyon ambliyopisi,
14’iinde strabismik ambliyopi saptanmustir. Olgularin rutin oftalmolojik ve ortoptik
muayene ile degerlendirilmesinden sonra, 1.U. Istanbul Tip Fakiiltesi Fizyoloji AD
Elektro-nro-fizyoloji arastirma ve uygulama merkezinde dort farkl: uyari kullanilarak,
VEP ¢ekimleri yapilmistir. Olgularda magnoselliiler yolu degerlendirmek amaci ile
diiglik spasyal frekans ve kbntrast ozelliklerine sahip renksiz uyar1 (0.5 cyl/deg)
kullamlirken, parvoselliiler yolu degerlendirmek i¢in orta spasyal frekensta renksiz
uyari (5 cyl /deg) ve diisiik ve orta spasyal frekansta renkli uyan (0.5 ve 5 cyl/deg)
kullanilmugtir. Strabismik ambliyopi olgularinda ambliyop géz, ambliyop olmayan goz
ve binokiiler olarak her iki g&z uyanlirken VEP c¢ekimleri gergeklestirilmis,
deprivasyon ambliyopisi olgularinda ise sadece binokiiler olarak VEP ¢ekimleri
yapilmigtir. Deprivasyon ambliyopisi grubu i¢in yas ve cinsiyet dagilimi benzer
9 kisilik bir kontrol grubu, strabismik ambliyopi grubu igin de 14 kisilik ayn bir
kontrol grubu olusturulmugtur. Kontrol gruplarimn VEP ¢ekimleri binokiiler olarak
gerceklestirilmistir. Ambliyop olgulara parsiyel okliizyon ve makula stimiilasyonu
metodlan  kullamlarak ambliyopi tedavisi. uygulanmigtir. Tedavi sonrasinda
magnoselliiler ve parvoselliiler yollarda olugan degisiklikleri degerlendirmek i¢in VEP
cekimleri tekrarlanmigtir.

Strabismik ambliyopi grubunda, ayni olgunun ambliyop ile ambliyop olmayan
gozii arasinda ve binokiiler olarak uyanlan ambliyop olgular ile kontrol grubu
arasinda, diigiik spasyal frekans ve kontrast 6zelliklerine sahip renksiz uyan ile elde
edilen VEP cevabi yoniinden fark bulunmamisgtir. Strabismik ambliyopi grubunda, aym
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olgunun ambliyop ile ambliyop olmayan g6zii arasinda ve binokiiler olarak uyanlan
ambliyop olgular ile kontrol grubu arasinda, orta spasyal frekanstaki renksiz uyan ve
diisiik veya orta spasyal frekanstaki renkli uyan ile elde edilen VEP cevab: agisindan
anlamli fark goriilmiistiir. Strabismik ambliyopi olgularinda, parvoselliiler yol
fonksiyonlarindaki etkilenmenin tedavi ile diizeldigi ve ambliyop olmayan goz
fonksiyonlarina yaklastifn saptanmistir. Binokiiler olarak yapilan Slgiimlerde de,
ambliyop olgulann tedavi sonrast VEP cevabinin kontrol grubu degerlerine yaklagtigi
gbzlenmistir. Deprivasyon ambliyopisi olgulaninda da, ambliyop olgular ile kontrol
grubu arasinda diigiik spasyal frekans ve kontrast dzelliklerine sahip renksiz uyan ile
elde edilen VEP cevabi yoniinden fark bulunmamigtir. Deprivasyon ambliyopisi
olgularinda da, ambliyop olgular ile kontrol grubu arasinda, orta spasyal frekanstaki
renksiz uyan ve diigiikk veya orta spasyal frekanstaki renkli uyan ile elde edilen VEP
cevabi agisindan anlamh fark bulunmugtur. Deprivasyon ambliyopisi olgularinda,
parvoselliiler yol fonksiyonlarindaki etkilenmenin tedavi ile diizeldigi ve kontrol
grubundan elde edilen degerlere yaklastifs saptanmistir. Deprivasyon ambliyopisi
olgulan ile strabismik ambliyopi olgular karsilastinldiginda, aralarinda istatistiksel bir

fark bulunamamaisgtir.

Gerek strabismik ambliyopi olgularinda gerekse deprivasyon ambliyopisi
olgularinda &zellikle parvoselliiler yolun etkilendigi, magnoselliller yolun ise
etkilenmedigi goriilmiistiir. Tedavi ile her iki ambliyopi grubunda, etkilenen
parvoselliiler yol fonksiyonlarinda diizelme saptanmistir.
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Tedavi sonrasi yiiksek hipermetropiye bagh deprivasyon ambliyopisi olgularinda
(1-9) ve strabismik ambliyopi olgularinda (10-23) klinik 6zellikler

Olgu, Saf |, Sol ; Binokiiler ; Stereopsis |
No _ gbrme | gbrme | gbérme | derecesi
0.7 06 | Var 400 msec
2 ¢ 05 | 05 | Var 400 msec
3 ' 06 | 06 | Var 100 msec
4 . 05 | 05 Var 200 msec
5§ 04 : 04 Var | 125 msec
6 @ 05 ;, 05 Yok |
7 08 ' 08 Yok
8 | 06 | 06 Yok
9 | 03 ! 03 Var 400 msec
10 1 | 05 Var 800 msec
11 05 | 08 | Var 800 msec
12 1 0.2 | Yok
13 | 1 0.4 Var
14 | 0.7 1 Yok
15 ' 0.3 0.9 Var 400 msec
16 i 05 @ 08 Var 800 msec
17 . 06 | 06 Var | 200 msec
18 | 08 | 05 '  Var 400 msec
19 | 1 | 06 Var 400 msec
20 ¢ 1 0.2 Var 400 msec
21 . 06 ! 1 Yok
22 1 0.2 Var 800 msec
23 07 | 1 Var 400 msec
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