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Özet 
Göz hekimleri sıklıkla çocuk/ardaki anormal refraksiyon 

bozuklukları ile ilgilenmekledir. Refraksiyon kusurunu düzelt­
mek için karar vermeden önce, gözün normal postnatal gelişi­
mi ve yaşla meydana gelen refraksiyon değişikliklerinin bilin­
mesi gerekmektedir. Bu derlemede çocuklardaki refraksiyon 
değişiklikleri, siklopleji, görme değerlendirilmesi gözden 
geçirilmiştir. 
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Summary • • 
Ophthalmologists are mainly concerned with children 

with abnormal refractive errors. Normal postnatal develop­
ment of the eye and refractive changes should be well known 
prior to reach a conclusion about the correction of refractive 
errors in childhood. In this review, we. discuss and emphasize 
the refractive status, cycloplegia and visual evaluation in 
childhood. 
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Ambl iyop i oftalmolojide önlenebil i r gö rme azlığı 
nedenlerinin başında gelmektedir. Oku l öncesi ve okul 
çağlarında sıklığı %0.5-3.5, oftalmoloji kl iniğine başvu­
ranlar arasında %4-5.3 olarak belirtilmektedir (1, 2). 
Bunların %17'si kayması olmayan anizometropik amb-
liyopilerdır ve ancak %15 gibi az bir oram 5 yaşın altın­
da yakalanabilmektedir (2). 

Bu derlemenin amacı ; çocuklar ı rutin göz muaye­
nesine erken dönemde başlatabi lmek ve bunu yaparken 
de gözün normal postnatal gelişimini , yaşla meydana ge­
len refraksiyon değişikliklerini ve ambliyojenik refrak­
siyon sınırlarım bir kez daha anımsatmaktır . 

Çocuk hastada refraksiyon muayenesi ayrı bir 
dikkat ve özen gerektirmektedir. Sözel iletişim kurula­
mayan çocuklarda sübjektif muayene yapı lamadığı için; 
hekim anamnez alırken çocuğun ailesi ile ilişkisini, baş 
pozisyonunu, fiksasyon ve takip yeteneğini , bakış karar­
lılığını izlemelidir. Çocuk la rda refraksiyonun doğru 
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düzel t i lmediği zaman ambliyopi , strabismus ve bin-
okülari te kaybına neden olduğu; erken tanı ve tedavi ile 
görsel fonksiyonlar açıs ından dramatik bir iyi leşme sağ­
landığı akı l lardan ç ı k m a m a s ı gereken bir konudur. 
Çocuk hastanın refraksiyon muayenesinin doğru yapı la­
bilmesi için görsel fonksiyonların ve görsel davranış 
gelişiminin bilinmesi gerekmektedir (Tablo 1) (3). 

Refraksiyon konusundaki i lk ça l ı şmalarda yeni 
doğan çocuğun görmesinin çok düşük olduğu ve değer-
l end i r i l emeyeceğ i bel i r t i lmişt i r . Op tok ine t ık nistag-
musun varlığının göster i lmesiyle görmenin ölçülebi le­
ceği ortaya konmuştur . Optokinetik nistagmus d o ğ u m d a 
asimetrik iken, 3. ayda binokülar i tenin gel işmesi sonucu 
simetri kazanır. Bu metoda göre i k i haftalık çocukta 
gö rme 20/400'ken, 5 aylık çocukta 20/100'e u laşmak­
tadır (4). 

Görme keskinliği çocuğun yaşı ve mental durumu 
ile i l int i l i gelişmektedir . Çocuklar ın gö rme keskinl ikleri ; 
doğum- 3 yaş arası, 3- 6 yaş arası, 6 yaş ve üzeri olarak 
değerlendiri l ir (5). 

Doğum-3 yaş arası çocuklar la sözel iletişim kurula­
madığ ı için refraksiyon muayenesi objektif testlere 
dayanmaktadır . Bu dönemdeki çocuklarda santral görsel 
fonksiyonların temelini fiksasyon ve takip o luş turmak-
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Tablo 1. G ö z ve görsel a lgı lama sisteminin gelişimi (1) 

Pupilla ışık reaksiyonunun varlığı Intrauterin 
30. hafta 

Pupilla ışık reaksiyonunun iyi gelişmesi 1. ay 
Parlak ışığa göz kapaklarının kapanması Intrauterin 

30. hafta 
Ani görsel uyarıya kırpma refleksi 2- 5. Ay 
Görsel fıksasyon Doğumda 
Görsel fıksasyonun iyi gelişmesi 2. ay 
Konjuge horizontal bakışın iyi gelişmesi Doğumda 
Konjugc verlikal bakışın iyi gelişmesi 2. ay 
Optokinctik nistagmus Doğumda 
Gözle obje takibinin iyi gelişmesi 3. ay 
Akomodasyonun gelişmesi 4. ay 
Gözlerin düz ileri bakabilmesi 1. ay 
Füzyoncl konvcrjansın iyi gelişmesi 6. ay 
Stercopsisin gelişmesi 6. ay 
Yetişkin düzeyinde stereokeskinlik (Titmus) 7 yaş 
Göz küresinin yetişkinlerin %70'i çapa ulaşması 3 yaş 
Göz küresinin yetişkinlerin %90'i çapa ulaşması 5- 6 yaş 

tadır. İşığın bell i bir çizgisi , köşeleri o lmadığı için fık­
sasyon açısından zayıf bir uyarandır. Ayrıca immatür 
görsel sistemler tarafından takip edilebildiği için fik-
sasyon objesi olarak kullanı lmamalıdır . İnfantlar için en 
iyi ve kuvvetli görsel uyaran insan yüzüdür. İnsan 
yüzüne karşı olan merakın infant- anne ilişkisi ile i lg i l i 
olduğu düşünülmektedir . 6 aylık çocuklarda görme kes­
kinliği C S M metodu ile değerlendiri l ir (5). C, santral 
(central) f ıksasyonu ifade eder. Fovea l f iksasyon 
olduğunu gösterir. S, kararlı ( steady) fıksasyonu ifade 
eder. Sabit olan veya yavaş hareket eden hedefe kararlı 
bir fiksasyon söz konusudur. Bu durumda gezici göz 
hareketlerinin veya nistagmusun olması f ıksasyonun 
kararlı o lmadığını gösterir. M (maintain), b inoküler 
koşul alt ında fiksasyonun sürmesi halidir. 

Bu dönemde görme; mecburi tercih edilen bakış 
(forced choise preferential looking), görsel uyaranlı ce­
vap (visual evoked response) ve Teller kartları ile de 
değerlendiri lebilmektedir . Mecbur i tercih edilen bakış 
psikofıziksel bir testtir; motor cevaba dayanır. Testin 
uygulanma süresinin uzun oluşu, deneyimin uygulama­
da önem kazanmas ından dolayı kl inik kullanımı kısıt­
lanmaktadır. Teller kartları aynı temele dayanan, kısa 
sürede uygulanabilen bir test o lduğu için kl inik kul­
lanımı daha yaygındır (6 ). G ö r m e geliş imi ile i lg i l i 
davranışçı çalışmalar, gö rme keskinliğinin yaşla uyumlu 
olarak yavaş, uzun ve i lerleyici bir gel işme gösterdiğini 
ortaya koymuştur . Bu çal ışmalar doğumu hemen takiben 
20/600 değerindeki görmenin 3. ayda 20/200, 6. ayda 
20/100, 12. ayda 20/60' a ulaşt ığını göstermektedir (7). 
Yetişkinlerdeki gö rme keskinl iğ ine (20/20 değerine) 
Mayer (8), Dobson (9) ve Teller (10), 3 yaş civarında 
ulaşıldığını belirtirken, B i r ch (11) gö rme gelişiminin 5 
yaşma kadar devam ettiğini göstermiştir. Görsel uyaran-
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lı cevap elektrofıziksel bir testtir. Görsel uyaranlı cevap 
ile yapı lan çal ışmalarda Hamer (12), Sokol (13), doğum­
da 20/600 düzeyinde olan görmenin hızlı bir gel işme ile 
6. ayda 20/20 d ü z e y i n e u laş t ığ ın ı gös te rmiş le rd i r . 
Davranışçı çal ışmalar ile karşı laşt ır ı ldığında gözlenen 
bu farklılık, yön tem ve cevap oluşturacak görsel algıla­
ma yollarının farklı o lması ile izah edilmeye çalışı lmış 
ise de bugün için hala araşt ı rma konusu olmaya devam 
etmektedir. 

3-6 yaş arası çocuklarda görme keskinliği sübjektif 
testlerle ( A i l e n f igürleri , E testi, Landol t C testi, 
H .O .T .V . testi, Sheridan-Gardiner testi) ölçülebilir (5). 
H .O .T .V . testi ve Sheridan- Gardiner testinde çocuk gös­
terilen harflerin aynısını kucağındaki tablodan gösterir, 
yani eşleşt i rme prensibine dayanır. A i l e n figürlerinin 
değer lendir i lmesinde ise çocuğun sosyokültürel durumu 
ön plana ç ıkmak tad ı r . Ç o c u k g ö s t e r d i ğ i m i z şekl i 
tanımıyorsa ya yanlış söyleyecektir , ya da g ö r m ü y o r u m 
diyecektir. Her ik i durumda da gö rme yanlış değer­
lendirilecektir. Bu durum A i l e n figürlerinin ku l lan ım 
alanını sınırlamaktadır. H .O .T .V . , Sheridan- Gardiner ve 
E testi mental retarde olan daha büyük çocuklarda da 
ku l l an ı l ab i lmekted i r . 6 y a ş ı n d a n b ü y ü k ç o c u k l a r d a 
görme keskinliği için Snellen eşeli kul lanı lmaktadır (5). 

Ç o c u k l a r d a refraksiyon kusurunun ö l ç ü m ü 
retinoskopi ile yapılmaktadır . Retinoskopinin çal ışma 
mekanizmas ı Bruckner reflesine dayanır. Ö l ç ü m için 
diğer bir alternatif y ö n t e m otorefraktometrelerdir. Bu 
aletlerde akomodasyonu tetiklemeyen infrared ışınlar 
kullanılır. B i r ça l ı şmada bu aletlerin 3 yaş üs tündeki 
çocuklarda retinoskopiye alternatif olabileceği , 3 yaş al­
t ındaki çocuklarda ise hata oranlar ının artığı belirtilmek­
tedir (14). Wood ve ark.'lan (15) 378 hastada otorefrak-
tometre ile retinoskopiyi kıyaslamışlar , otorefraktomet-
renin %25 oranında hatalı ö l çüm yaptığını , +/- 1 .OOD'nin 
a l t ındaki refraksiyon k u s u r l a r ı n d a duyar l ı l ı ğ ın ın 
azaldığını ve bununda öneml i bir hata kaynağı o lduğunu 
vurgu lamış la rd ı r . Y ü k s e k refraksiyon k u s u r l a r ı n d a 
(10.00 D.) , 2.00 D. 'nin üzerindeki astigmatizmalarda, 
media opasitelerinde, m a k ü l e r patolojilerde, pupi l 
çapının 2.9 mm'den küçük o lduğu durumlarda otorefrak-
tometrenin hatalı yüksek ö lçüm yaptığı belirtilmektedir 
(15). Genelde kabul gören görüş ise 10 yaş altı çocuk­
larda; otorefraktometrelerin yakm miyopiyi tet iklediği 
ve kooperasyonda güçlük yaşandığı için yanlış sonuçlar 
verdiği lehinedir (5). Bu yaş grubunda refraksiyon kusu­
runun doğru ö lçümü için retinoskopi yapı lması gerek­
lidir. 

Refraksiyon kusuru ö l çümünde kullanılan bir diğer 
yöntem fotorefraksiyondur. Çal ışma düzeni Bruckner ref­
lesine dayanır. Refraksiyon kusuru ö lçümünden ziyade 
tarama amaçlı kul lanı lması kabul görmektedi r (14). 
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Sikloplejikler 
Pediatrik refraksiyon muayenesinde sikloplejinin 

ayrı bir yeri vardır. Sübjektif muayenede çocuklar ın ako-
modasyon yeteneği çok büyük olduğu için siklopleji 
gerekmektedir. Akomodasyon; lensin silier kas kont-
raksiyonlarma cevap olarak k ı rma gücünü arttırmasıdır, 
primer olarak retina) gö rün tüdek i bulanma sonucu 
uyarılır. Normal gözde akomodasyonun en yüksek 
kazancı foveada olur. Ekzantrik retinal alanlarda cevap 
ampli tüdü azalır. Ambl iyopide; foveal retinal reseptör­
lerin akomodasyonu uyarmadaki etkileri azalmışt ır . 
Akomodasyonun kontrolü periferik retinal bölgelere 
dayanmaktad ı r . Bu durum da ampl iyopideki ako­
modasyon azalmasını aç ıklamaktadır (16). 

Retinoskopi muayenesinde çocuklar ın akomodas-
yonunu önleyebi lmek için sikloplejik ajanlar kullanılır. 
A m a ç toplam refraksiyon kusurunu ölçmektir. Chan ve 
ark.' larımn (17) çal ışmasında siklopleji l i ve sikloplejisiz 
retinoskopi sonuçları k ıyas lanmış ; astigmatik değerlerde 
ve akslarda anlamlı bir fark izlenmezken, sferik değer­
lerin siklopeji ile 1.49 kat daha fazla ölçüldüğü gösteri l­
miştir. Sikloplejik ajan olarak atropin, siklopentolat ve 
tropikamid kullanılmaktadır . Sikloplejik ajan seçiminde 
hastanın yaşı ve iris pigmetinin derecesi önemlidir. 
Sikloplejiklerden önce anestezik damlatmak sikloplejik 
ajanın etkisini; kornea epitel bariyerinde değişikliğe ne­
den olarak art t ırmaktadır (5). 

Uzun süre atropinin sikloplejik olarak tek ajan 
olduğu kabul edilmiştir. Yeterli siklopleji için üç gün 3x1 
damla veya 2x1 pomad formunun kul lanı lması gerek­
mektedir. Bu görüşe karşıt olarak yapılan bir çal ışmada; 
üç gün 3x1 kul lanımla, 2 damla atropin damlatı ldıktan 
90 dakika sonra yapı lan ö lçümler kıyaslanmış , 3 günlük 
kul lanımın 0.5D daha yüksek o lduğu belirt i lmiştir (18). 
Atropinin ve diğer sikloplejik ajanların etki süresi , yaşa 
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göre kul lanımı , yan etkileri Tablo 2'de görülmektedir . 
1950 yıl ında atropine bağlı bir olguda ö l ü m bildiri lmiştir 
(19) . 

Atropinin kul lan ım ve etki süres inin uzun olmasın­
dan dolayı , k l in ik ku l lan ımda sikloplejik olarak sik­
lopentolat tercih edilmektedir. Stolovitch ve ark.' lan 
(20) yaptıkları bir ça l ı şmada, %1 ' l ik siklopentolat ile 
%1' l ik atropinin etkinliğini kıyaslamışlar , ve atropinin 
en az 0.75D daha yüksek ö l ç ü m verdiğini belirtmişlerdir. 
Diğer bir ça l ı şmada ise %1 ' l ik siklopentolat ile %1' l ik 
siklopentolat + %1 ' l ik tropikamid k ıyas lanmış , sonuçta 
koyu renkli irislerde kombinasyonun 0.50 D daha fazla 
ö lçüm verdiği göster i lmişt i r (21). P rematür bebeklerde 
ve düşük d o ğ u m ağırlıklı bebeklerde ise siklopleji ve 
fundus muayenesi için %2.5 fenilefrin, %0.2 siklopento­
lat kombinasyonunun kul lanı lması yan etkilerin ortaya 
çıkmasını engellemek için öner i lmektedi r (22). 

Emetropizasyon 
A k s i a l uzun luğun uzun veya k ısa o luşunun mey­

dana getirdiği etkinin, gözün refraktif e lemanlar ındaki 
değişikliklerle kompanse edilme eği l imine emetropizas­
yon denir. Yeni doğan ın aksial uzun luğu ortalama 16.8 
mm., korneanın kırıcı gücü ort. 51.2 D, lensin kırıcı gücü 
34.4 D' dir (23). Baz ı göz lerde aksial uzunlukta beklenen 
artışta orantısız değişikl ikler olur ve bu değişiklikleri 
lens- kornea kompanse edemezse göz miyopiye veya 
hipermetropiye kayar. Bu gel i ş imin poligenik, multifak-
töriel, ailesel kal ı t ımla geçtiği kabul edilmektedir (22). 
Postnatal d ö n e m d e emetropizasyon gel iş iminde kortikal 
veya okü le r m e k a n i z m a l a r ı n var l ığ ı gös te r i lmiş t i r . 
Kor t ika l etkiyi araş t ı rmak için yapı lan bir ça l ışmada; 
tavuklara intravitreal retinal hücre ganglion aksiyon 
potansiyelini bloke eden tetradoksin verilmiştir. İ z l emde 
ön segment ve lens gel iş iminin bloke olduğu, fakat dep-
rivasyonun tetiklediği vitreus kavitesi elongasyonunun 

Tablo 2. Sikloplejiklerin etki süreleri , dozları , yaşa göre kullanımları ve yan etkileri (12) 

Etki süresi Doz Yaşa göre kullanım Yan etki 

ATROPİN 2-3 günde başlar 3 gün 3x1 damla veya 3 ayın altında Ateş 
1 -2 hft. sürer 2x1 pomad % 0.5 

3 ayın üstünde %1 
Taşikardi 
Kızarıklık 
Ataksi 
Dezoriantasyon 
Majör motor epilepsi 

SİKLOPENTOLAT 30- 40 dk. başlar 5- 10 dk. ara ile 3 ayın altında % 0.5 Ateş 
12- 24 sa. sürer 2 damla 3 aym üstünde % 1 Taşikardi 

Kızarıklık 
Ağız kuruluğu 
S.S.S değişiklikleri 
Konstipasyon 

TROPİKAMİD 25- 30 dk. başlar 
4-8 sa. sürer 

5 dk. ara ile 2 damla 3 ayın altında % 0.5 
3 ayın üstünde % 1 
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ve miyopinin ön lenemediğ i görülmüştür. Çal ışmanın 
ileri dönemler inde miyopik gözlerde retinal blokaja rağ­
men emetropizasyonun izlendiği, dolayısı ile emetropi-
zasyon kontrolünde kortikal etkiden ziyade oküler fak­
törlerin rol oynadığı belirt i lmiştir (24). Oküler faktörler 
fiziksel güçlere (kapak veya orbita hemanj iyomlar ı , kon-
jenital glokom) veya görsel deprivasyonlara (pitozis, 
lens kesafeti, korneal opasite) bağlı gelişebilir (25). 
Aksıyel miyopi ile konjenital katarakt arasındaki ilişkiyi 
gösteren çal ışmalarda bu i k i etkenin birbirleriyle korele 
olduğu görülmektedir (26). Bu görüşün aksine juvenil 
katarakt olgularını içeren bir ça l ı şmada ise katarakt 
ameliyatı sonrası diğer gözle ameliyat olan gözün aksiel 
uzunluğu karşılaştır ı lmış ve aralarında anlamlı bir fark­
lılık iz lenmemişt i r (26). Von Alphen (27) yaptığı bir 
çalışmada; tavuklar ın optik sinirleri kesi lmiş ve izlemde 
kesi yapılan gözlerin var olan miyopi veya hipermet-
ropiyi d ü z e l t m e k için b ü y ü m e y e devam ettikleri 
görülmüştür. Stone ve ark.'lan (28) görsel deprivas-
yonun retinadaki dopamin konsantrasyonun azalmasına 
neden olduğunu göstermişlerdir . Dopamin agonisti olan 
apomorfinin verilmesiyle hem miyopinin hemde aksiyel 
uzamanın sınırlandığı belirtilmiştir. 

Sonuç olarak yapı lan çal ışmalar birlikte değer­
lendirildiğinde; emetropizasyonun kontro lünde oküler 
faktörlerin daha etkili o lduğu görülmektedir . 

Hipermetropi 
Hipermetropi kornea ve lensin kırıcılık güçlerinin 

az olduğu, rölatif olarak aksial uzunluğun kısa olduğu 
durumdur. Latent ve manifest olarak i k i tipi vardır. 
Manifest hipermetropi ise fakültatif ve absolü olarak 
ikiye ayrılmaktadır . Hopkisson ve ark.' lar ınm (29) 100 
bebek üzerinde yaptıkları bir ça l ı şmada doğumdan son­
ra, 1. günde, 6. haftada, 3. ay, 6. ay ve 12. aylarda sik-
lopentolatla retinoskopi yapı lmış . %80 doğumda 2D'nin 
üzerinde hipermetropi, bunlar ın %25'nde 4D'nin üze­
rinde hipermetropi görülmüştür . Hipermetropinin, 1 
yaşında %5'e, olguların %42'sinde ise ID 'n in üzerinde 
görülen as t igmat izmanın aynı yaşta %15'e düştüğü gös­
terilmiştir. Yaşları 5-12 ay arasında olan 426 çocuk üze­
rinde yapılan bir çal ışmada; bunlar ın %92'sinin 2D'nin 
altında hipermetrop, %3.4 'nün 2D'mn üzerinde hipermet­
rop, %4.6 's ınm miyop, %8.5'nin ise 1.5D'nın altında 
astigmatizmasmm olduğu gösteri lmiştir (30). Şahin ve 
ark. ' larmın yaptıkları bir ça l ı şmada yenidoğan 206 be­
beğin %60.7'sinde hipermetropi g ö r ü l m ü ş t ü r (31). 
Karşılaştırmalı ça l ışmalarda d o ğ u m d a n 7 yaşma kadar 
olan dönemde hipermetropinin arttığı, sonrasında miyo-
piye geçiş o lduğu gösteri lmiştir (16). Kabu l edilen bu 
görüşün aksine; Chan ve ark.' lan (32) hipermetropinin 
1, 6 ve 10 nuncu yaşlarda azaldığım belirtmişlerdir. 
Ingram ve ark.' lar ınm (33) yaptıkları bir çal ışmada kay-
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ma ve ambliyopi açısından 1 yaş ından sonra bilateral 
+2,5D'nin üzerindeki değerler in önemli olduğu vurgu­
lanmıştır. 

B u ça l ı şma la r ın sonuç la r ı topluca değe r ­
lendiri ldiğinde 12 aylık çocuklarda - 3 D ve üzen hiper­
metropinin düzel t i lmediği taktirde ambliyopi ve kayma 
için risk oluşturduğu söylenebilir. 

Ç o c u k l a r d a hipermetropik tashihin yap ı lmas ı 
gereken durumlar (kayma yoksa) (22): 

0- 1 yaş > +4.00 D 

1- 2 yaş >+3.50 D 

2- 6 yaş >+2.00 D 

Miyopi 
Kornea ve lensin k ı rma gücünün arttığı, aksial 

uzun luğun röla t i f olarak uzun o l d u ğ u durumdur. 
Bebeklerde miyopi , hipermetropiye göre daha nadir 
görülür. Bu gruba p rematür bebekler dahil değildir; pre-
matür retinopatisi gel işmişse miyopi daha sık görülür ve 
erken çocuk luk ta k a y b o l m a s ı beklenmektedir. 
Nissenkorn ve ark.' lar ınm (34) yaptıkları bir çal ışmada; 
42'sinde prematür retinopatisi olan 155 çocuk değer­
lendirilmiş, prematür retinopatisi olan çocuklarda miyo­
pi riski o lduğu vurgulanmıştır . Prematür retinopatismde 
görülen miyopinin korneal, lentiküler veya aksiel ola­
bileceği belirtilerek, bu konunun hala netlik kazan­
madığı belirtilmiştir. Diğer bir ça l ı şmada miyopi pre-
matür lerde %6.3 oranında görülürken, zamanında doğan 
bebeklerde %1.8 oranında görü lmüştür (35). Bu çalış­
malara karşıt olarak Shapiro ve ark.' lan (36) 198 pre­
matür bebeği 6 aylıktan 3.5 y a ş m a kadar takip ederek, 
değişen refraksiyonlarmm zamanında doğan bebeklerle 
korele gittiğini göstermişlerdir . Sonuç olarak prematür 
bebeklerin refraksiyon açıs ından izlenmeleri gerekmek­
tedir. 

M i y o p i otozomal dominant veya otozomal resesif 
geçebilir. Otozomal dominant geçen tipi geç çocukluk 
d ö n e m i n d e görülür , y ü k s e k dioptrilere u l a ş m a z . 
Otozomal resesif geçen tipi ise erken yaşta başlar, prog-
resiftir, komplikasyonlar görülür, gözün diğer konjenital 
hastalıkları ile beraberliği sıktır. M i y o p i ile beraber 
görülen oküler hastalıklar; retinal ve koroıdal dıstrofiler. 
ektopia lentis, prematür retinopatisi, albinizm, miyel inl i 
sinir l i f i olarak sayılabilir. M i y o p i ile beraber görülen 
sistemik hastal ıklar ise homosis t inür i , Ehler- Danlos, 
Weill-Marchesani, Stickler, P iene- Robin, D o w n ve 
Marfan sendromlarıdır . 

1 yaş alt ındaki çocuklar ın dış dünyaları dar bir alanı 
kapsadığı için bu çocuklar 5D' ye kadar olan miyopiy i 
tolere edebilmektedirler. 1 yaş üzer inde ise artık dış 
çevreleri gen iş lemeye başlamıştır . Bu çocuklara 3D' nin 
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üzerindeki numaralar verilmelidir. 3D' nin alt ındaki nu­
maralar ise okul çağma kadar tolere edilebilmektedirler 
(16). Yapılan bir ça l ı şmada 4 yaş altında, bilateral 3D 
veya üzerinde miyopisi olan 45 çocuk 2 ayla, 7 yıl 
arasında değişen sürelerde takip edilmişler, bu dönemde 
çocukların %42'sinde kayma, %22'sinde ise ambliyopi 
izlenmiştir (37). O k u l çağındaki çocuklarda İ D ' nin üze­
rindeki numaralar verilmelidir. Ayrıca 7 yaşın üzer inde­
ki çocuklarda 1 D' nin altındaki numaralarda çocuk uza­
ğı görmede zorlanıyorsa yine refraksiyon tashihi yapıl­
malıdır (16). 

Çocuklarda miyopik tashihin yapılması gereken du­
rumlar (kayma yoksa) (22): 

< 1 yaş -> -6.00 D ve î 

1-6 yaş —> -3.00 D ve î 

> 6 y a ş - » - 1 . 0 0 D ve î 

Astigmatizma 
Astigmatizma herhangi bir oküler refraktif elemana 

bağlı meydana gelebileceği gibi %90 olguda korneayla 
ilişkili bir nedenle oluşur. D o ğ u m d a yaşla beraber azalan 
bir astigmatizma görülmektedir . Yenidoğanda görülen 
bu astigmatizma kurala aykırıyken yaşla beraber aksında 
görülen değişikliklerle kurala uygun hale gelir. 0-1 yaş 
arasında astigmatizma izlenmeyen bebeklerde sonrasın­
da astigmatizma gelişimi beklenmemektedir. 0-2 yaş 
arasında astigmatizma +2.5D' ye kadar sıktır ve 2 
yaşlarinda kaybolma eği l imindedir (22). Bu azalma 
görü lmüyorsa veya artan bir astigmatizma varsa ambli-
yojenik faktör oluşturmaktadır . Bu durumda astigmatiz-
manın tam tashihi yapılmalıdır . Oku l çağındaki çocuk­
larda ise 1.5-2D' lik astigmatizma düzelt i lmelidir (22). 
Abrahamsson ve ark.' lar ınm (38) yaptıklan bir çalışma­
da; 1 yaş ında İD ve üzerinde astigmatı olan çocuklar 4 
yıl izlenmişler ve sonuçta %7'sinde ambliyopi gözlen­
miştir. Fulton ve ark.' lar ınm (39) yaptıkları çal ışmada 
ise 1 yaş ında 1.5D'nin üzer inde görülen astigmatizma 
%13.-%17 iken, 3.5 yaşında %7*ye düşmektedir . 3 yaşa 
kadar kurala aykırı astigmatizma görülürken, 4 yaşa 
doğru azaldığı belirtilmektedir. Diğer bir çal ışmada; 
astigmatizmamn 1 yaş içinde 2.5- 4D arasında olduğu, 2 
yaşından sonra 2D'nin alt ına indiği gözlenmişt i r (40). 12 
aylık çocuklarda 1D veya üzer inde olan 4 yaşa kadar de­
vam eden özellikle oblik astigmatizma tashih edilmediği 
taktirde ambliyopi için risk oluşturmaktadır (41). 

Anizometropi 
Anizometropi; ik i göz aras ında 2 D' nin üzerinde 

refraksiyon farkının o lmas ı durumudur. A m b l i y o p i 
ge l i ş iminde tek baş ına bir risk faktörüdür. 
Anizometropik hastalarda şaş ı l ığ ın sık o lmas ından 
dolayı aralarındaki ilişki incelenmiş ve anizometropinin 
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binokülarite gel iş iminde bariyer o lduğu, sonuçta şaşılığa 
neden olduğu belirtilmiştir. Bnooks ve ark.' larınm (42) 
yaptıklan bir ça l ı şmada ambliyopi ve binokülari te değer­
lendirilmiş; sonuçta I D ' l i k anizometropinin dahi b i ­
nokülari te kaybına neden o lduğu ve anizometropi değeri 
arttıkça binoküler fonksiyonlarda da kaybın arttığı vur­
gulanmıştır . Bu çal ışmayı destekleyen benzer çalış­
malarda da aynı sonuçlar elde edilmişt ir (43,44). Ingram 
ve ark.' lan (45) anizometropinin ambliyopi ile ilişkili 
o lduğunu belirterek, çocukta kayma olmasının ambliyo­
pi insidansım etki lemediğini , ambliyopi derinliğini art­
tırdığını vurgulamışlardır . Anizometropinin düzel t i lme 
zamanıyla ambliyopi ge l i şme r iski arasında doğru oran­
tı görülmektedir . Hipermetropik anizometropisi olan 
çocuk hem uzak hem yakma bakış ta daha emetrop olan 
gözüne göre akomodasyonunu ayarlar ve hipermetropisi 
yüksek olan gözü b u l a n ı k bırakır . M i y o p i k ani-
zometropide ise çocuk uzak için daha emetrop olan 
gözünü, yakın için miyop gözünü kullanarak her ik i 
gözünüde fonksiyonel tutmaktadır . Bu yüzden hipermet­
ropik anizometropisi olan çocuklar ambliyopi açısından 
daha fazla risk altındadırlar. Kutschke ve ark.' larmm 
(46) ça l ı şmas ı ; hipermetropik grubun refraksiyon 
düzeyinin miyopik gruptan daha düşük olduğu göstere­
rek, hipermetropinin miyopiden daha ambliyojenik 
olduğunu vurgulamaktadır . 

Anizometropik ambliyopisi olan her çocuğa refrak­
siyon tashihi yapı lmal ıdır (47). Çocuk hastalar arada 4-
5D' nin üzerindeki farkları tolere edebilmektedirler. 

Anizometropik tashihin yapı lması gereken durum­
lar (22): 

Hipermetropi -> +1.50- 2.00 D ve î 

M i y o p i -» -3.00- 4.00 D ve î 

Astigmatizma —» 1.50 D ve î 

Sonuç 
G ö r m e yollarının gel işmesi ve farklılaşması fetal 

evrede intrensek kontrol mekanizmalanyla olmaktadır . 
D o ğ u m d a bu yapı tam o lgun laşmadığmdan postnatal 
evrede çevresel faktörlerden ve gö rme tecrübesinden 
etkilenme meydana gelmektedir. 

Risk faktörlerinin bil inmesi ve doğru olarak gide­
rilmesi ambliyopiye bağlı görme azlığının aza lmasına 
önemli katkıda bulunacaktır . 
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