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OZET

MALATYA iLiNDE 4-10 YAS GRUBU COCUKLARDA GOZ TEMBELLIGi
TARAMASI

Dr. M. Selcuk SINANOGLU
Uzmanlik Tezi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Ana Bilim Dah
Tez Danismanmi: Prof. Dr. M. Cengiz YAKINCI
2016

AMAGC: Ambliyopi; toplumda sik goriilen, kolay taranabilen, erken tedaviye
baslanmadig: takdirde kalict gorme kaybina neden olan bir bozukluktur. Caligmada
Malatya il merkezinde 4-10 yas grubu c¢ocuklarda ambliyopi sikliginin tespit
edilmesi, tedaviye yonlendirilmesi ve toplumda hastaligin farkindaliginin arttirilmasi
hedeflenmistir

OLGULAR VE YONTEM: Mart 2013-Subat 2014 tarihleri arasinda, Malatya
merkezindeki 11 ilkégretim okulunda 6grenim goren 4-10 yas grubu arasindaki tiim
cocuklar c¢aligmaya alindi. Toplam 7.000 6grenci Plusoptix A09 otorefraktometre
cihaz1 kullanilarak tarandi.

BULGULAR: Taranan 7.000 Ogrencinin 3481’1 (%49,7) kiz, 3519’u (%50,3)
erkekti. Ogrencilerin yas ortalamasi 7,4+2 idi. Ambliyopiden siiphelenilen 357
olgunun 163’1 (%45,6) kiz, 194’1 (%54,4) erkekti. Kiz ve erkek olgularin yaslari
arasinda farklilik yoktu (p>0,05). 357 olgunun 54’iinde (%15,1) g6z muayenesi
normaldi. Kirma kusuru bulunan 303 hasta (%84,90) degerlendirildiginde 52 olguda
(%14,50) miyopi, 51 olguda (%214,30) hipermetropi, 56 olguda (%15,70)
astigmatizma, 56 olguda (%15,70) hipermetropi-astigmat, 21 olguda (%5,90)
miyopi-astigmat tespit edildi. 67 olguda ise (%18,8) ambliyopi saptandi. Kirma
kusuru bulunan olgularin  %3,97°sinde (12 olgu) aym zamanda sasilik
bulunmaktaydi. Bu hastalarin 4’iinde ambliyopi mevcuttu. Kiz ve erkek olgular
arasinda ambliyopi siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p =
0,81). Calismamizda ambliyopi sikligi %0,95 oraninda, kirma kusurlar1 ise %3,37
oraninda saptandi.

TARTISMA: Ambliyopi, erken ¢ocukluk doneminde tespit edilip tedavi edilmedigi
takdirde kalict gorme kaybinin gelistigi bir durumdur. Sik goriilen, kolay taranabilen
ve tedavisi miimkiin olan bir halk saglig1 sorunu olan ambliyopinin Saglik Bakanlig1
tarafindan tarama programina alinmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Goz tembelligi, ambliyopi, otorefraktometre, cocuk, Malatya



ABSTRACT

Amblyopia screening of 4 to 10 years old children in Malatya
Dissertation by Dr. M. Selcuk SINANOGLU
Department of Pediatrics
Supervisor: Prof. Dr. M. Cengiz YAKINCI
2016

Purpose: Amblyopia is a commonly seen disorder, which can be easily scanned and
it causes permanent vision loss, if not early treated. The focus group in this thesis is
4 to 10 years-old children in Malatya. The main targets of this thesis is that
determining of amblyopia frequency, and to increase perception of this diseases in
society.

Cases and Methods: Between March 2013 and February 2014, in this study
examined 4-10 aged group students in 11 primary schools city center area of
Malatya. 7,000 participants were scanned by pediatric autorefractor PlusoptiX AO9
device.

Results: Scanned in 7000 participants, 3481 (49.7%) were girls while 3519 (50.3%)
were boys. The mean age of the participants was 7.4+2. The number of suspected
amblyopia subjects were 357, which 163 (45.6%) of subjects were girls and 194
(54.4%) of subjects were boys. There were no differences between girl subjects and
boy subjects (p>0.05). The ophthalmologic examination was normal in 54 of 357
subjects. When 303 (84.90%) subjects with refractive disorders were considered, 52
(14.50%) had myopia, 51 (14.30%) had hypermetropia, 56 (15.70%) had
astigmatism, 56 (15.70%) had hypermetropia-astigmatism and 21 (5.90%) had
myopia - astigmatism. Amblyopia was diagnosed in 67 (18.8%) subjects. In 12
(3.97%) subjects with refractive disorders, there were also strabismus. Four of these
patients had amblyopia. There was no statistically significant difference between
girls and boys in terms of the frequency of amblyopia (p = 0.81). In this study,
amblyopia frequency was present in 0.95% and refractive disorders were present in
3.37% of the subjects.

Discussion: Amblyopia is a situation, which may result in permanent vision loss if
not diagnosed and treated in early childhood. It is an endemic, easily screening and
curable public health issues. It is recommended that amblyopia should be included
screening programme by the Turkish ministry of health.

Keywords: Lazy eye, amblyopia, autorefractometer, child, Malatya



1. GIRIS ve AMAC

Ambliyopi, goz muayenesi sonrasi organik bir neden olmadan dizeltilmis
gorme keskinliginin az bulunmas: olarak tanimlanmaktadir. Cocukluk déneminde
fark edilip tedavi edilmez ise gérme diizeyinin yasam boyu diisiik kalmasina neden
olmaktadir [1].

Ambliyopi, kritik donem olarak adlandirilan fizyolojik reflekslerin yerlestigi
yasamin ilk 5 yilinda gelismektedir [2]. Ambliyopinin erken tespit edilmesi ve
tedavisinin erken baslanmasi: ambliyop goziin normal gelisim sirecine dondurilmesi
acisindan oldukga o6nemlidir. Tim dinyada ambliyopi insidanst %1-4 olarak
belirtilmektedir [2]. Genellikle okul ¢aginda veya sonrasinda tan1 konmasi nedeniyle
tedavi i¢in ge¢ kalinmakta, bu durum da eriskin donemde ¢esitli sorunlara yol
acabilmektedir.

Ambliyopinin en sik nedenleri sasilik ve anizometropidir [3, 4]. Ambliyopi
tedavisindeki amag; her iki g0zde normal ve esit gorme saglanmasidir [2, 5].
Ambliyopi tanistyla tedavi altina alinan hastalarda kiricilik kusurunun diizeltilmesi,
kapama tedavisi, penalizasyon, pleoptik tedavi ve CAM (Cambridge Stimulator
Tedavisi) yontemleriyle tedavi uygulanmaktadir. Hangi yontem secilecek olursa
olsun her tirlir ambliyopi ¢esidinin tedavisinde ilk yapilmasi gereken hastanin var
olan kiricilik kusurunun diizeltilmesidir [2, 3]. Kapama tedavisi, hastanin saglam
g06ziiniin kapatilmasiyla ambliyop goziin gérmeye zorlanmasi esasina dayanmaktadir.
Ayrica kapama tedavisiyle saglam goz acikta iken aktif olan ve ambliyopik gozii
etkileyen patoloji ortadan kaldirilir.

Ambliyopi, ¢ocugun okul basarisini, psikososyal gelisimini ve ilerleyen
donemlerde meslek secimini olumsuz yonde etkileyebilir. Cocukluk ¢aginin
onlenebilir ve tedavi edilebilir 6nemli bir gérme kaybi nedenidir. Ambliyopinin
tanis1 ve tedavisi i¢in erken ¢ocukluk doneminde rutin géz muayenesi yapilmalidir.
Calismamizda Malatya yoresinde 4-10 yas grubu g¢ocuklarda ambliyopi sikliginin
tespit edilmesi, tedaviye yonlendirilmesi ve toplumda hastaligin farkindaliginin

arttirllmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ambliyopinin tanim ve sikhigi

Ambliyopi, c¢ocukluk c¢agi goz hastaliklarindan gérmenin kalici kaybina
neden olan noérofizyolojik ve néroanatomik bir bozukluktur. Ambliyopi; Yunanca
amblyos (gérmeyen) ve opsi (g6z) kelimelerinin birlesmesiyle tiiretilmistir. Kelime
anlam: gérmeyen gz olmasina ragmen aslinda tam korligii degil cesitli derinlikteki
bulanik gérmeyi ifade etmektedir [6]. Albercht von Graefe ambliyopiyi tanimlarken
"Hasta ¢ok az goriir, hekim hicbir sey gérmez." ifadesini kullanmistir [7].

Ambliyopi, sasilikla birlikte en sik goriilen duyu anomalisidir ve gorme
genellikle bir gézde azalmistir.

Genel populasyonda ambliyopi gorilme sikligi %1-4 olarak belirtilmektedir
[2]. Ulkemizde yapilan galismalarda ambliyopi sikligi; EKinciler ve arkadaslar1 %1-
3, Ozan ve arkadaslar1 %2,11 Erdem ve arkadaslar1 %2,97 ve Akyol ve arkadaslari
tarafindan %1,5-2,9 olarak bulunmustur [8-11].

Ambliyopi ¢ocukluk c¢agindaki diigiik gérme keskinliginin en sik etkenidir.
Prematiire doganlarda, gelisme geriligi olan ¢ocuklarda ve dogum sirasinda veya
sonrasinda kafa travmasina maruz kalmis bebeklerde ambliyopi sikliginin daha fazla

oldugu goriilmiistir [12-14].

2.2. Ambliyopi etiyolojisi

Ambliyopiye yol acabilecek durumlar temelde tek tarafli ve c¢ift tarafli
ambliyopi olusturmasina gore iki ana baglikta incelenebilir.

e Tek tarafli ambliyopi olusturan faktorler: sasilik, anizometropi, pupil araligini
tam kapatan pitoz, uzun stireli tek tarafli blefarospazm, kornea opasiteleri,
hifema, katarakt, vitreus bulaniklig1 olarak siralanabilir. Ayrica uzun siireli
kontrolsiiz kapama ve uzun siireli tek tarafli atropinizasyon gibi iyatrojenik

nedenler de tek tarafli ambliyopiye neden olabilmektedir.



e ki tarafli ambliyopi olusturan faktorler ise gorsel deprivasyon, bilateral esit
yogunlukta katarakt, bilateral diizeltilmemis Yyiksek hipermetropi

(izoametropik ambliyopi) olarak kabul edilmektedir.

2.3. Ambliyopinin siniflandirilmasi

Hayatin erken donemlerinde anormal gorsel algilamalara yol acan
norofizyolojik ve anatomik patolojilerin duzeltilebilmesine gbére ambliyopi,
fonksiyonel (reversible-geri doniisli) ve organik (irreversible-geri donddrilemeyen)

olarak ikiye ayrilabilir [1, 15].
Etiyolojik nedene gore ambliyopi siniflamas: soyledir:

1) Sasilik (Strabismus) Ambliyopisi
2) Anizometropik Ambliyopi

3) Deprivasyon Ambliyopisi

4) Idiyopatik Ambliyopi

5) Organik Ambliyopi

6) Nistagmusa bagli Ambliyopi

Ambliyopi nedenleri icerisinde 1/3 olgunun sasilik ambliyopisi, yine ayni
siklikta 1/3'Unln anizometrop olgulardan olustugu, geriye kalan 1/3'Unun ise
anizometropiyle birlikte sasilik tanisi olan ambliyop olgulardan olustugu
bildirilmistir [16]. Deprivasyon ambliyopisinin ise en az gorilen (< %3) ambliyopi

tipi oldugu vurgulanmustir [17, 18].

2.3.1. Sasihik (Strabismus) ambliyopisi:

Sasiligi olan c¢ocuklarda kayan gozde gelisen gorme azhi§idir ve bazi
kaynaklarda en sik ambliyopi nedeni olarak belirtilmektedir [19]. Sasiligi olan
hastalarda ambliyopi gelisme orani 14,7 kat artmaktadir [20]. Sasilik ne kadar erken
baslamis ve uzun siirmiis ise o kadar derin ambliyopi olusur ve tedavisi zorlagir.

Sasilik ambliyopisinde fiksasyon yapan gézden gelen gorsel uyarilar algilanmaktadir,



kayan gozden gelen uyaranlar bastirilmakta ve ambliyopi ortaya c¢ikmaktadir. I¢
sasilik, dis sasiliktan daha fazla ambliyopiye neden olur.

2.3.2 Anizometropik ambliyopi:

Anizometropi; iki goziin kirma giiclinliin farkli olmasidir ve ambliyopinin
onemli nedenlerinden biridir. Anizometropik olgularda foveaya diisen gortntilerin
boyut ve niteliklerindeki farkliliklarinin sebep oldugu iki géz arasinda uyumsuzluk
mevcuttur. Kirma kusuru fazla olan gozdeki kronik bulaniklik sonucu ambliyopi

gelisir [19].

Miyopi: Goze paralel gelen isinlarin retina 6niinde odaklanmasidir. Uzak
nokta dizlemi sonsuzla goz arasindadir. Aksiyel uzunlugun veya gozun kirma
gucinun artmas: miyopiye neden olmaktadir. Gozlikle dizeltmede kalin kenarh

(rraksak) mercekler kullanilir [21].

Hipermetropi: Gdze paralel gelen isinlarin retinanin arkasinda odaklanmasi
olup uzak nokta duzlemi retinanin arkasindadir. Aksiyel uzunlugun kisa ve gozin
kirma gucindn azaldigi durumlar hipermetropiye yol ac¢maktadir. Gozlukle

duzeltmede ince kenarl: (yakinsak) mercekler kullanilir [21].

Astigmatizma: Gozin optik sistemindeki meridyonel dizensizlikler
nedeniyle goze gelen 1s181n degisik meridyenlerde farkli kirilmasi sonucu tek bir
odak olusturulamama durumudur. Kiresel optik sistemlerde meridyen egriliklerinin
ayni olmas:t sonucu noktanin goruntisi nokta seklindedir. Silindirik optik
sistemlerde ise egrilik ve buna bagl kiricilik, biitin meridyenlerde ayn: degildir.
Meridyenler arasindaki kirma gtict farki uniform ise duizenli (regiler) astigmatizma,
uniform dagilim gOstermiyor ise duzensiz (irregiler) astigmatizma olarak

adlandirilir. Gozlikle diizeltmede silindirik mercekler kullanilir [21].

Tek tarafli olarak refraksiyon kusurunun hipermetropi igin >1 D, astigmat igin
>+/-2 D, miyopi i¢in >3 D iizerinde olmasi, ambliyopi i¢in risk olusturmaktadir.
Anizometropi i¢in genel olarak kabul edilen fark 1 D sferik veya silendirik kirma

kusuru farklihgidir. 1ki géz arasindaki kiricilik farki arttikca ambliyopi riski de



artmaktadir. Ambliyopi, anizohipermetropik gozlerde anizomiyopik goézlere oranla
daha sik goriiliir [22]. Miyopiye gore daha dislk dizeyde hipermetropik veya
astigmatik fark ambliyopiye yol acabilir. Anizomiyopide yakin gérme daha az
etkilendiginden ve cocugun ilgi alan1 daha fazla yakinda oldugundan ambliyopi
genellikle 3 D ve Uzerindeki farklarda goralir [23]. Miyopik anizometropik
ambliyopi, genellikle hafiftir ve ge¢ cocukluk déneminde bile tedaviye cevap
verebilir. Ancak hipermetropik ambliyopiyi 4-5 yaslarindan sonra tedavi etmek
siklikla zordur. Akomodasyon iki gbz arasinda esit ve es zamanlidir yani gozler
bagimsiz akomodasyon yapamazlar. Bu nedenle daha hipermetropik olan gdzde
gorme kronik olarak bulanik olacak ve ambliyopi gelisecektir. Ayrica hipermetropide
daha ametropik olan g6zde hicbir zaman net hayal olusmadigi i¢in ambliyopi gelisme
riski daha yuksektir. Iyi olan goziin foveasinda net bir goriintii olustugunda daha
hipermetropik gozdeki hayali netlestirmek icin gerekli akomodasyon olusmasini

saglayan bir uyaran yoktur.

Anizometropi tedavisinde her iki g6zde tam bir optik diizeltme yapilarak net
retinal goriintli olusturmak amaglanir. Anizometropinin siddetli oldugu durumlarda
kirma kusuru diizeltildikten sonra her iki gbézden kaynaklanan goriintiiler arasinda
biiyiikliik farki ortaya c¢ikar ve bu duruma "anizekoni" denir. Anizekoni de

ambliyopiye neden olabilen bir faktordir [24].

Sasilik  ambliyopisinde anormal binokiiler etkilesim, anizometropik
ambliyopide ise bulaniklik 6n plandadir. Anizometropik ambliyopi, sasilik
ambliyopisiyle birlikte bulunabilir ve ambliyopinin primer (anizometropiye bagl)
veya sekonder (sasiliga bagli) ya da ikisinin bir kombinasyonu olup olmadigini izah
etmek gugtar.

Ambliyopi nedenini arastirmak icin yapilan ¢alismalarin bazilarinda sasilik en
sik neden, bazilarinda da anizometropi en sik neden olarak karsimiza ¢ikmaktadir
[25]. Bu calismalardaki farkliligin nedeni sosyoekonomik diizeyle agiklanmustir.
Sosyoekonomik duizeyi ylksek toplumlarda erken yaslarda kontroller yapildigindan
anizometropi tedavi edilmekte ve ambliyopi gelisimi engellenmis olmaktadir. Bu

nedenle sosyoekonomik dlzeyi yuksek toplumlarda sasilik ambliyopisi,



sosyoekonomik diizeyi diisiik toplumlarda anizometrik ambliyopi daha sik

gorulmektedir [26].

2.3.3. Deprivasyon ambliyopisi:

Retinanin yeterli uyarim almamasi nedeniyle olusan gérme azalmasiyla
karakterize ambliyopidir. Bunun nedeni de kii¢iik yaslarda tek goziin herhangi bir
nedenle kapali kalmasidir. Gorme sisteminin gelistigi kritik periyotta gorilen
konjenital kataraktlar, erken yaslardaki travmatik katarakt, blefaropitozis, korneal
opasiteler, vitreus hemorajisi, retina dekolmani, vitritis, pitozise sebep olan
hemanjiyom, bilateral yiksek miyopi, hipermetropi ve uzun sireli oklizyon

deprivasyon amliyopsine neden olabilir.

Dogumdan sonra ilk (¢ ay igerisinde optik aksi kapatan patoloji tedavi
edilmezse foveal gelisim olmaz. Tedavisi miimkiin olmayan duyusal deprivasyon

nistagmusu ortaya ¢ikar [27].

2.3.4. idiyopatik ambliyopi:

Sagilik hikayesi, dizeltilmemis kirma kusurlart bozukluklari veya gorsel
yoksunluk olusturan bir neden tespit edilemeyen kisilerde (ambliyopiye neden
olabilecek etken yoklugunda) gelisen, cok nadir goriilen tek tarafli ambliyopidir ve
tan1 muhtemel patolojik nedenler ekarte edildikten sonra konabilir [28]. Bebeklik
déneminde olan ve daha sonra diizelmis astigmatizma ve anizometropinin etken
olabilecegi ileri siiriilmistiir. Ambliyopinin diger tiplerinde oldugu gibi gorme
keskinligi, saglam goziin kapatilmasiyla artmakta fakat tedavi kesildiginde ambliyopi

tekrar ortaya ¢ikabilmektedir.



2.3.5. Organik ambliyopi:

Organik ambliyopiyle deprivasyon ambliyopisinin tam bir ayrimi mevcut
degildir. Organik ambliyopi bir ¢esit deprivasyon ambliyopisidir. Gozdeki
(mikroftalmus, kolobomlar), gorme yollarindaki (optik sinir hipoplazisi) patolojilere
ve kortikal nedenlere bagli patolojilerde goriilebilen ambliyopiyle iliskili gérme
kayb1 olarak tariflenebilir. Bir bagka deyisle patolojinin neden oldugu gérme kaybi,
kirma kusurunun diizeltilmesi ve ambliyopi tedavisinden sonra tam dizeltilemeyen

kayiptir. Burada gormenin geri dondurtlmesi zordur [18].

2.3.6. Nistagmusa bagh ambliyopi:

Anormal g6z hareketleri olan olgularda ambliyopi gelisimi gozlenir fakat bu

olgulardaki neden-sonug iliskisi tam olarak anlasilamamstir [1].

2.4. Ambliyopide risk faktorleri

Ambliyopide en onemli risk faktori aile hikéyesi (anne, baba veya
kardeslerde, ambliyopi veya sasilik oldugunda ¢ocukta normal popiilasyona gore 4-6
kat fazla) olarak degerlendirilebilir. Ayrica prematiire, diisiik dogum agirlig1 (<2500
g, <1500 g), norolojik anomaliler ve gelisimsel bozukluklar riski artiran diger
etkenlerdir [29].

2.5. Ambliyopi tanisi

Yenidogan doneminden itibaren her infant ambliyopi acisindan
degerlendirilmelidir. Ciinkii gormenin en iyi gelistigi donem ilk alti aydir. Bu
donemde karsilasilacak bir deprivasyon ambliyopisi erken tedavi edilmez ise kalici

ve derin bir vizyon kayb: birakacaktir. insanlarda ambliyopinin olusabilecegi kritik



periyodun ne zaman sona erecegi tam olarak bilinmemekle beraber 10-12 yaslarina

kadar uzadig: diisiiniilmektedir [3].
Ambliyopi tanisinda;

a) Sikloplejik kullanilarak tam refraksiyona bakilmasi (otorefraktometri ve
sikiyaskopi)

b) Aynntili sasilik muayenesi

c) Ayrintili biyomikroskopik muayene

d) Aynintili fundus muayenesi

e) Gorme keskinliginin her iki gozde ayr ayri 6l¢tiimii

f) Kontrast duyarlilik testi

g) VER (visual evoked response)

h) ERG (elektro-retinogram)

1) PET (pozitron emisyon tomografisi)

kullaniimalidir.

2.6. Ambliyopi tedavisi

Ambliyopi tedavisi hekim, aile ve ¢ocuk arasinda siki baglantilar ve uzun
sreli takip gerektiren bir saglhk sorunudur. Ambliyopi tedavisindeki kritik noktalar
tedaviye baslama yas1 ve hastanin ilk tan: aldigi1 donemdeki gérme keskinligidir. ik
bes yasta tedavisine baslanan vakalarda yanit Ust seviyede iken 10 yasina dogru
tedaviye ¢ok daha az yanit alinmaktadir [3].

Genel anlamda tum ambliyopi vakalarinda tedavi 10-12 yasina kadar devam
ettirilmelidir ¢tnki tedaviyle gorme keskinligi arttirilan gozde tedaviye ara verildigi

taktirde zamanla yeniden goérme kaybi olmaktadir.
Ambliyopi tedavisinde amag:

e Az goOren g0zln gérmesini arttirmak,

e Retinadaki goriintiiniin net olusmasini saglamak,



e Okiiler dominansin diizenlenmesini saglamak,

e Her iki gozde esit gorme keskinligini saglamak,

e Sasilig1 olan hastalarda alternan fiksasyon paternini saglamak,
e Her iki gozde esit akomodasyon saglamak,

e Her iki goziin esit okuma hizina ulasmasini saglamaktir [30, 31].

Ambliyopi tanindigi yillardan itibaren tedavisi tizerinde g¢alisilmis ve ¢esitli

metodlar denenmis bir klinik durumdur. Ambliyopi tedavisinde gunimuzde:

Kapama tedavisi,

Penalizasyon ,

Pleoptik tedavi,

Cambridge Stimulator tedavisi (CAM tedavisi),

o B~ w D

flac tedavisi,

kullanilmaktadir.

2.6.1. Kapama tedavisi:

Ambliyopi tedavisinde en c¢ok uygulanan, en basit ama en etkili tedavi
seklidir. Daha 1yi goren goziin kapatilmasi, ambliyopik gbziin gérmesini arttirmak

i¢in zorlanmasi, tedavinin temelini olusturur.

Kapama tedavisinin glin igcinde ne kadar slreyle yapilmas: ve toplamda ne
kadar stre devam edilmesi gerektigi konusunda bir fikir birligi yoktur. Genel
anlamda uygulanacak kapama tedavisi suresi hastanin yasi, ambliyopinin derinligi ve

tedaviye verilen vizyon yanit: sonucu hekim tarafindan belirlenir [2, 32].

Alternan sasilik vakalarinda genellikle her iki g6zde de fazla derin olmayan
ambliyopiyle karsilasiimaktadir. Bu tip vakalarda her iki goze de doniisimli kapama
yapilmali ve hangi gozin ne kadar siireyle kapal kalacagi, her iki gozin vizyon
kazanci ve kaybina bagli olarak hekim tarafindan belirlenmelidir [2].
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Kapama tedavisinde dikkat edilmesi gereken en 6nemli noktalardan biri
fiksasyon yapan gozin, yapilan kapama tedavisi sirasinda ambliyopi gelistirme
ihtimalidir. Ozellikle erken cocukluk doneminde kapama yapilan gozde hizla
ambliyopi gelisebileceginden tedavi sirasinda hastanin her iki gézindn vizyonlar: sik
araliklarla muayene edilmeli ve gerekirse kapama tedavisine haftanin bir ya da iki

guna ara verilmelidir [3].

Kapama tedavisine yamt veren vakalarin vyaklasik %50'sinde tedavi
birakildiktan sonra ambliyopi tekrarladigi igin 10-12 yasina kadar muayeneler

aksatilmamal: ve gerekirse kapama tedavisine devam edilmelidir [3].

2.6.2. Penalizasyon:

Kapama tedavisi uygulanamayan olgularda saglam gdzde yakin gérmenin,
ambliyop gdze oranla daha bulanik hale getirilmesi esasina dayanmaktadir. Hastanin
ambliyop olmayan gozine atropin damlatilarak saglam gd6zun o6zellikle yakin
gormesi, ambliyop go6ziine oranla daha bulanik hale getirilir. Penalizasyon yontemi
ambliyopi bulunmayan goze ylksek hipermetrop cam uygulanarak ambliyop g6ze
oranla daha bulanik gdérmeye zorlanmas: (optik penalizasyon) seklinde de
yapilabilmektedir [33, 34].

2.6.3. Pleoptik tedavi:

Makulanin pleoptofor ya da otiskop ad1 verilen cihazlar yardimiyla parlak 1s1k
kullanilarak uyarilmas: esasina dayanmaktadir. Kapama tedavisi kadar etkili

olmasina karsilik sosyo-ekonomik uygulama zorluklarindan dolay: terk edilmistir

[3].
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2.6.4. Cambridge stimulatér (CAM) tedavisi:

Bu tedavi metodunda amag, gorme sisteminde fonksiyonlarini kaybeden
hlcrelere tekrar fonksiyonlarini kazandirmaktir. Bu da en iyi yiksek kontrasttaki

cizgilerle mimkdnddr.

2.6.5. Tlag tedavisi:

Ambliyopi gérme sistemlerinin ndroanotomik ve nérofizyolojik patolojisidir.
Merkezi sinir sistemine etkili ilaglarin kullanilmasiyla gérme keskinliginde artis
saglanmasi1 fikriyle bir¢cok arastirma yapilmistir. Bu caligsmalar sonunda gérme
keskinliginde gegici de olsa bir yiikselme belirlenmistir. Striknin, anoksin, alkol,
kitikolin, néron buylme faktor, musimol, N-Metil-D-aspartat, levadopa, es degeri

karbidopa ve bikukulin ilag tedavisinde kullanilan ajanlardir [35].

3. OLGULAR ve YONTEM

Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Cocuk Sagligi Hastaliklar1 Ana
Bilim Dali ve G6z Hastaliklar1 Ana Bilim Dal1 tarafindan yiiriitiilen bu ¢alisma, Mart
2013 - Subat 2014 tarihleri arasinda yapildi. Malatya 11 Milli Egitim Miidiirliigii
tarafindan belirlenen Malatya merkezindeki 11 ilkégretim okulunda 4-10 yas grubu
arasindaki tim 6grenciler ¢alismaya alindi. Calisma grubunun olusturulacagi okullar
secilirken merkez ilgceyi temsil edebilecek ve ortalama sosyokulturel diizeye sahip
ailelerin ¢ocuklarmin devam ettigi okullar olmasina dikkat edildi. Toplam 7.000
ogrencinde tarama yapildi.

Calismada Plusoptix AQ09 (Plusoptix GmbH, Nuremberg, Germany);
bilgisayar baglantili kiiglK, tasinabilir kameradan olusan bir otorefraktometre cihazi
kullanilmistir (Resim 1). Refraksiyon Olglimii hastanin fiksasyonu mobil kameraya
yonlendirilerek bir metre mesafeden yapilmaktadir. Cocuklarin dikkatini kameraya
cekmek i¢cin mobil kamera {istiinde giilen bir yiiz ifadesi bulunmaktadir. Kameranin

altindaki diigmeye basildiginda sesli uyar1 ve kameranin yan taraflarinda bulunan
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isiklar  yanarak  gorsel uyartyla ¢ocugun fiksasyonu mobil kameraya
yonlendirilmektedir. Monitorde pupiller géruldukten sonra pupil ¢evresi ve pupiller
arasindaki mesafe makine tarafindan otomatik olarak saptanmaktadir. Dogru 6l¢tim
yakalandig1 zaman Ol¢lim sonuglart yesil renkli olacak sekilde cihaz tarafindan
belirtilmektedir, 6l¢lim yapilamadiysa kirmizi renk ekranda goriilmektedir. Kamera
hafif¢e 6ne veya arkaya dogru ilerletildiginde 6l¢iim ¢izgileri yesil renk yanarak her
iki gOze ait degerler ayr1 ayr1 ekranin alt kisminda gosterilmektedir (Resim 2). Cihaz
her iki goze ait refraksiyon Sl¢limlerini ayn1 anda veya ayri ayri yapabilmektedir.
Ayrica 15181n retinanin hangi goélgesine diistiigli de goriilebilmektedir. Cihazin sferik
ve silindirik 6l¢tim araligi -7,0 D den +5,0 D 'ye kadardir. Eger yapilan 61¢iim, sinir
degerler disinda ise ekranda "Hyperopia" veya "Myopia" seklinde Slgiim sonucu

vermektedir.

Resim 1: Plusoptix A09 Cihazi
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Resim 2: Plusoptix A09 Cihazi Ekran Goriintiisii

Cihazla elde edilen sferik, silindirik, silindirik aks, sferik es deger ve pupiller
aras1 mesafe degerleri inceleme agisindan dikkate alindi. Ambliyopi diyebilmek igin
risk kriterleri belirlendi;

e Hipermetropi >+3,5D

e Astigmatizma>1,5D

e Anizometropi > 1,5 D (sferik veya silindirik degerler arasindaki fark)
e Myopi>-3,0D

e Sasiliklar

e Anizokori >1 mm

Olcimler okullarin toplanti salonunda karartilmis bir ortam olusturularak
yapildi. TUm Olglimler en az licer kez yapildi. Ambliyopi agisindan riskli olabilecek
olcimlerin ortalama degerleri kaydedildi. Ogrencilerin iletisim bilgileri almip

ebeveynine ulasilarak veya ogretmenleri vasitasiyla daha Onceden belirlenen
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gunlerde Malatya Devlet Hastanesi Goz Poliklinigine ve Turgut Ozal Tip Merkezi
Goz Poliklinigine yonlendirildiler. Yapilan ayrintili g6z muayenesi sonucuyla
hastalarda kesin ambliyopi olup olmadig: tespit edildi. Calismaya daha Once g6z
doktoru tarafindan ambliyopi tanis1 konulanlar da toplam ambliyopi sayisina dahil
edildi.

Toplam 357 ¢ocuk ayrintili g6z muayenesi i¢in hastanelere yonlendirildi.

[statistiksel analiz SPSS for Windows 15.0 (Statistical Product and Service
Solutions, Inc., Chicago, IL, ABD) paket programiyla gergeklestirildi. Caligma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart
sapma) yani sira normal dagilimin incelenmesi i¢in Kolmogorov-Smirnov testi
kullanildi. Katagorik verilerin degerlendirilmesinde Ki-kare testi kullanildi (gerekli
goriildiigiinde Pearson yada Fisher'in exact testi kullanildi). Sonuglar %95 guvenlik

araliginda anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

4. BULGULAR

Tarama yapilan 7.000 6grencinin 3.481'si (%49,7) kiz, 3.519'U0 (%50,3)
erkekti. Ogrencilerin yas ortalamasi 7,4+2 idi. Daha 6nceden gdz doktoruna bagvuran
743 (%10,6) 6grenci bulunmaktaydi, 218 (%3,11) gocuk, gozlik kullanmaktaydi.

Cocuklarin yas ve cinsiyetlerine gére dagilimi Tablo 1'de izlenmektedir.
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Tablo 1: Tarama grubundaki ¢ocuklarin yas ve cinsiyetlerine gore dagilimi

5 yas | 6yas 10 yas | Toplam

49 166 742 727 903 735 159  3.481
(1,41) (477) (21,32) (20,88) (2594) (21,11) (457) (49,7)

Erkek [RE 202 788 747 900 650 154 3519
(2,22) (574) (22,39) (21,23) (2558) (18,47) (4,38) (50,3)

Toplam ks e 1530 1474 1803 1385 313  7.000
(1,81) (526) (21,86) (21,06) (2576) (19,79) (4,47) (100)

Ambliyopiden siiphelenilen 357 olgunun 163" (%45,6) kiz, 1941 (%54,4)
erkek idi. Olgularin ortalama yas1 kizlarda 7,03+1,45, erkeklerde 6,81+1,45 tespit
edildi. Kiz ve erkek olgularin yaslar1 arasinda farklilik yoktu (p>0,05). 357 olgunun
54’tinde (%15,1) yapilan goz muayenesi normaldi. Kirma kusuru bulunan 303 ¢ocuk
(%84,90) degerlendirildiginde ise 52 olguda (%14,50) miyopi, 51 olguda (%14,30)
hipermetropi, 56 olguda (%15,70) astigmatizma, 56 olguda (%15,70) hipermetropi-
astigmat, 21 olguda (%5,90) miyopi-astigmat tespit edildi. 67 olguda ise (%18,8)
ambliyopi saptandi. Ambliyopi saptanan vakalar 7.000 G6grencinin %0,95'ini
olusturmaktaydi. Kirma kusuru bulunan olgularin %3,97’sinde (12 olgu) aym
zamanda sasilik bulunmaktaydi. Bu 6grencilerin 4’{inde ambliyopi mevcuttu. Kiz ve
erkek olgular arasinda ambliyopi siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktu (p = 0,81). Kirma kusurlar1 ve ambliyopinin kiz ve erkek olgulardaki dagilimi
Tablo 2’de gosterilmistir.
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Tablo 2. Kirma kusurlar1 ve ambliyopinin kiz ve erkek olgulardaki dagilim1

Kiz Erkek p

degeri
n % n %

Kirma Kusuru 103 28,8 133 37,2 0,83
e Miyopi 21 5,9 31 8,6
e Hipermetropi 22 6,1 29 8,2
e Astigmatizma 23 6,4 33 9,3
e Hipermetropi+Astigmatizma 26 7,2 30 8,5
e Miyopi+Astigmatizma 11 3 10 2,9

Ambliyopi 37 10,3 |30 8,5 0,84

2013-2014 willar1 igerisinde tarama yapilan 4-10 yas arasi 7.000 gocuk
degerlendirildiginde, ambliyopi %0,95 oraninda, kirma kusurlart %3,37 oraninda
saptandi.

Calismada Plusoptix A09 cihazinin duyarliligt %388,1, segiciligi %88,6,
pozitif 6ngoru degeri %64,1 ve negatif 6ngori degeri %97 olarak bulunmustur (Sekil
1).
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Sekil 1. Duyarlilik, Segicilik, Pozitif Ongorii Degeri, Negatif Ongorii Degeri

Ambliyopi saptanan c¢ocuklarin yas ve cinsiyetlerine gore dagilimina
bakildiginda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05),
Dagilimlar1 Sekil 2'de gosterilmistir.
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Sekil 2. Ambliyopi saptanan ¢ocuklarin yas ve cinsiyetlerine gére dagilimi
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Ambliyopi saptanan 67 c¢ocugun 59'unda (%88,1) anizometropi, 14'Unde
(%20,9) ileri derece miyopi, 48'inde (%71,6) ileri derece hipermetropi, 43'lnde
(%61,2) astigmat, 4'tinde (%3,97) sasilik bulunmaktaydi. Ambliyop ¢ocuklardan 23l

(%6,4) gozlik kullanmaktaydi ve daha 6nceden ambliyopi tanist almisti.

5.TARTISMA

Ambliyopi, erken ¢ocukluk doéneminde tedavi edilmedigi takdirde olusan
gorme kaybinin kalici olabildigi ve eriskin yasta tedavisinin mimkin olmadig: bir
durumdur [36, 37]. Kalict gérme kaybinin yasam boyu devam eden genel saglik,
benlik algisi, egitimsel kazanim, meslek se¢cimi ve daha bir¢ok sosyal faktor tizerinde
olumsuz etkisi olmaktadir [38]. Kiicik ¢ocuklarda ambliyopi prevalansinin eriskin
popiilasyona kiyasla daha az olmasi1 beklenir. Cunki ambliyojenik faktorlerin bir
bolumi sensitif periyodun bitiminden 0Once yakalanabilir ve ambliyopiye yol
acmadan tedavi edilebilir. Bu 6zellikle anizometropik ambliyopi i¢in dogrudur [39].
Ambliyop olgularda erken tani1 koyulmasi igin ¢alismamizda kullandigimiz gibi
fototarama yoOntemi ve baska basit testlerle okul oncesi donemdeki gocuklarda
taramalar yapilmaktadir [40]. Son yillarda yapilan ambliyopi tarama ve tedavi
caligmalar1 sayesinde ambliyopi prevalansi azalabilir.

Literatirde ambliyopi prevalanst % 0,2 - 5,3 arasinda bildirilmis olup cogu
calismalar ¢ocuk populasyonda yapilmistir [41, 42]. Tarama grubumuzda ambliyopi
oran1 %0,95 olarak bulunmustur. Ulkemizde ambliyopi ve goz hastaliklar1 taranmasi
amaciyla yapilan en genis calisma Turach ve arkadaslarina [43] aittir. 23.810 ilkokul
ve anaokulu ¢ocugunda yapilan bu calismada ambliyopi prevalansit %1,1 olarak
bulunmustur. Kalikivayi ve arkadaslarinin [44] Hindistan'da yaptig1 bir ¢alismada;
4.019 ¢ocukta gorme azlig1 nedenleri arastirilmis ve galismada ambliyopi oran1 %1,1
olarak bulunmustur. Yazawa ve arkadaslarinin [45] Japonya'nin Tokyo sehrinde U¢
yas grubundaki 21.906 ¢ocukta saptadiklari ambliyopi oran1 %0,2’dir. Helveston,
[46] Amerika'nin Minnesota eyaletinde, ambliyopi prevalansin1 %1, Hopkinson ve
arkadaslar1, [47] Ingiliz ordusunda yaptigi ¢alismada ise %4 olarak bildirmistir.
Attebo ve arkadaslari, [48] Avusturalya'nin Sydney sehrinde 3.654 eriskin
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populasyonda ambliyopi prevalansini (tedavi edilen ve edilmeyenlerin hepsi) %3,2
olarak bildirmislerdir. Bu c¢aligmalarda gorme keskinligi 6lcim kriterlerindeki
degiskenlik ve tarama yapilan popilasyonun yas ortalamas: farkliligindan dolayi
oranlar cesitlilik gostermektedir.

Literaturdeki cogu calismalarda ambliyopinin en sik sebebi anizometropi
olarak bildirilmis [48], bizim g¢alismamizda da ambliyopi saptanan 67 ¢ocugun
59'unda (%88,1) anizometropi bulunmustur.

Onemli bulgularimizdan biri de daha 6nce gdz doktoru tarafindan g6z
muayenesi olmus cocuklarin oraninin yalnizca %10,6 diizeyinde olmasidir. Ozellikle
sasilig1 olmayan kirma kusurlu gocuklar, ancak okula basladiklarinda, dikkatli bir
ogretmenle karsilasirlarsa goz hekimine basvurmaktadirlar. Ilkokul cocuklart
arasinda g6z muayenesi olmus ¢ocuklarin oranin1 veren bir calismaya
rastlanamamistir. Mexico City'de yapilan bir caligmada anaokulu ¢ocuklarinin
yalnizca %3,8'inin daha 6nce gdrme muayenesinden gegtigi gosterilmistir [49].

Hangi yastaki ¢ocuklarda g6z taramasi yapilmalidir, sorusunun cevabini
arastirdigimizda  gelismis Ulkelerde gdrme kontrolleri ¢ok erken yaslarda
gerceklestirilmektedir. Fransa'da ilk gérme olgimi icin 0ngorilen yas 9-12 aydir.
Vital-Durand'in bir ¢alismasinda 9 aylik ¢ocuklarla, daha biiyiikk olanlara kiyasla
daha kolay iletisim kurulabildigi ve bu yastaki ¢ocuklarin uygun kartlara rahatlikla
cevap verebildigi vurgulanmistir [50]. Amerika Birlesik Devletleri'nde yenidogan
déneminde, 6-12 ay arasinda ve 3-5 yas arasinda g6z taramalar1 Onerilmektedir. Bu
politikayla okul 6ncesi taramadan ge¢cmis cocuk sayisi 1992'de %66'ya ulagsmistir
[51]. Ulkemizde bu oranin arastirildig1 herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Buna
ragmen Ingiltere'de yapilan calismalarin sonucuna gore ambliyopi taramasinin 4
yasindan Once yapilmasinin ¢ok da gerekli olmadigi ve gereksiz maddi yiik
olusturdugu goriilmiistiir. Ingiltere’de su anda 4-5 yasindaki c¢ocuklarda goz
muayenesi daha dogru yapilabilecegi igin bu yaslarda tarama yapilmasinin gerekli
oldugu kabul edilmistir [52].

Calismamizin 6nemli bir bagka sonucu da 236 ¢ocugun ambliyop olmamasina
ragmen az gorliyor olmasidir. Bu g¢ocuklar, sadece kirma kusuru olan ve gozlikle
tam goren ¢ocuklardir ama gozliik kullanmadiklar1 siirece ambliyop ¢ocuklarla ayni
guclikleri  paylasmakta, hem okul basarilar1 hem de sosyal yasamlari

etkilenmektedir. Daha da garpici olani, bu ¢ocuklarin 9'unun yeterince gérmelerini
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saglayamasa da gozlik kullanmiyor olusudur; o halde kirma kusuru tanisi almis
hastalar da yeterince iyi izlenememektedir. Bu sonug, sorunun aile kadar goz
hekiminin de sorumluluk alanina girdigini gosterir.

Ambliyopinin tedavisinde su an icin kullanilan en sik yoéntem kapama
tedavisidir. Kapama tedavisine uyum gosteremeyen hastalara ise atropin
penalizasyonu uygulanmaktadir. Anizometrop olgularin bazilari sadece gozliikle
parsiyel veya tam olarak tedavi edilebilmektedir. Ambliyopinin tanisi ne kadar erken
konulursa tedavisinin de o kadar basarili oldugu artik bilinen bir gergektir.
Ambliyopi tedavisi hassas periyot olan 7-8 yasindan 6nce daha etkili olmaktadir.
Mikrotropya veya anizometropi sebebiyle olusan ambliyopilerin tedavisindeki basari
sanst ise 4 yasindan 6nce tedaviye baslandiginda daha yuksek olmaktadir. Ambliyopi
tedavisindeki basarisizligin sebebi, ailenin ve c¢ocugun tedaviye uyumsuzluk
goOstermesine baglanmaktadir [53].

Bizim ¢alismamizda, Malatya il merkezinde ambliyopi pravalans: hakkinda
fikir verirken tlkemizde sasilik ve anizometropi gibi ambliyojenik faktorlerin geg
tan1 aligina da bir 6rnek olusturmaktadir. Geng yas grubunun énemli oftalmolojik
problemlerinden olan ambliyopinin gelisimi ancak bu faktorlerin erken tanisiyla
Onlenebilir. Gérme taramalarinin yaygin olarak uygulanmasiyla erken tan1 ve hemen
ardindan tedavi mimkiin olabilir. Sasihigin varligi binokiler etkilesimleri
bozdugundan buna bagli ambliyopinin engellenmesi gii¢ olabilir ancak o6zellikle
gelismekte olan toplumlarda 6nde gelen ambliyopi nedeni olan anizometropinin
erken optik diizeltilmesi, buna ikincil ambliyopileri kolaylikla 6nleyecektir.

Ulkemizdeki ambliyopi sikliginin yiiksek olmas1 ve de erken tedavinin korliik
gibi ciddi sonuglart 6nledigini ve gocuklarm sosyal, biligsel sorunlarinin Oniine
gectigi  gerceginin farkinda olunmasi nedeniyle erken yaslarda g6z taramasi
yapilmasi biiyiik énem arz etmektedir. Ulkemizde okul &ncesi egitimin 48. ayda
baslamasi goz oniinde bulundurularak g6z tembelligi taramasinin ¢ocuklarin zorunlu
egitim donemi baslangici olan 4 yasinda yapilmasin1 6nermekteyiz. Ayrica toplumda
stk goriilen bir hastaliin T.C. Saglik Bakanligi tarafindan tarama programina

alinmasi gerektigini diistinmekteyiz.
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