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Ozet

Summary: oo

Goz  hekimleri  sikhikla — ¢ocuk/ardaki — anormal  refiaksiyon

bozukluklar:  ile ilgilenmekledir.  Refraksiyon  kusurunu  diizelt-
mek i¢in karar vermeden once, goéziin normal postnatal gelisi-
mi ve yasla meydana gelen vrefraksiyon degisikliklerinin bilin-
mesi  gerekmektedir. Bu  derlemede  ¢ocuklardaki  refiaksiyon

degisiklikleri, siklopleji, gorme degerlendirilmesi gozden

gecirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hipermetropi, Miyopi, Anizometropi,
Ambliyopi, Astigmatizma
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Ambliyopi oftalmolojide onlenebilir gérme azlig:
nedenlerinin basinda gelmektedir. Okul oncesi ve okul
caglarinda sikligr %0.5-3.5, oftalmoloji klinigine basvu-
ranlar arasinda %4-5.3 olarak belirtilmektedir (1, 2).
Bunlarin %17'si kaymasi olmayan anizometropik amb-
liyopilerdir ve ancak %15 gibi az bir oram 5 yasin altin-
da yakalanabilmektedir (2).

Bu derlemenin amact; ¢ocuklar: rutin g6z muaye-
nesine erken donemde baslatabilmek ve bunu yaparken
de g6ziin normal postnatal gelisimini, yasla meydana ge-
len refraksiyon degisikliklerini ve ambliyojenik refrak-
siyon sinirlarim bir kez daha animsatmaktir.

Cocuk hastada refraksiyon muayenesi ayri bir
dikkat ve Ozen gerektirmektedir. Sozel iletisim kurula-
mayan c¢ocuklarda siibjektif muayene yapilamadigi igin;
hekim anamnez alirken ¢ocugun ailesi ile iliskisini, bas
pozisyonunu, fiksasyon ve takip yetenegini, bakis karar-

liligin1  izlemelidir. Cocuklarda refraksiyonun dogru
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children

Normal postnatal  develop-

Ophthalmologists  are  mainly  concerned  with
with  abnormal  refractive  errors.
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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diizeltilmedigi zaman ambliyopi, strabismus ve bin-
okiilarite kaybina neden oldugu; erken tani ve tedavi ile
gorsel fonksiyonlar acisindan dramatik bir iyilesme sag-
landi1g1 akillardan ¢ikmamasi1 gereken bir konudur.
Cocuk hastanin refraksiyon muayenesinin dogru yapila-
bilmesi i¢in gorsel fonksiyonlarin ve gorsel davranis
gelisiminin bilinmesi gerekmektedir (Tablo 1) (3).

Refraksiyon konusundaki ilk c¢aligmalarda yeni
dogan ¢ocugun gormesinin ¢ok diisik oldugu ve deger-
lendirilemeyecegi belirtilmistir. Optokinetik nistag-
musun varliginin gosterilmesiyle gormenin Olgiilebile-
cegi ortaya konmustur. Optokinetik nistagmus dogumda
asimetrik iken, 3. aydabinokiilaritenin gelismesi sonucu
simetri kazanir. Bu metoda gore iki haftalik ¢ocukta
gdérme 20/400'ken, 5 aylik ¢ocukta 20/100'e ulasmak-

tadir (4).

Gorme keskinligi ¢ocugun yast ve mental durumu
ile ilintili gelismektedir. Cocuklarin gérme keskinlikleri;
dogum- 3 yas arasi, 3- 6 yas arasi, 6 yas ve lizeri olarak
degerlendirilir (5).

Dogum-3 yas arasi ¢ocuklarla sdzel iletisim kurula-
madig1 i¢in refraksiyon muayenesi objektif testlere
dayanmaktadir. Bu donemdeki cocuklarda santral gorsel

fonksiyonlarin temelini fiksasyon ve takip olusturmak-
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Tablo 1. Gz ve gorsel algilama sisteminin geligimi (1)

Pupilla 151k reaksiyonunun varhgi Intrauterin
30. hafta
Pupilla 151k reaksiyonunun iyi gelismesi 1 ay
Parlak 1518a goz kapaklarmimn kapanmasi Intrauterin
30. hafta
Ani gorsel uyariya kKirpma refleksi 2- 5. Ay
Gorsel fiksasyon Dogumda
Gorsel fiksasyonun iyi gelismesi 2. ay
Konjuge horizontal bakisin iyi gelismesi Dogumda
Konjuge verlikal bakisin iyi gelismesi 2. ay
Optokinctik nistagmus Dogumda
Gozle obje takibinin iyi gelismesi 3. ay
Akomodasyonun gelismesi 4. ay
Gozlerin diiz ileri bakabilmesi 1 ay
Fiizyoncl konverjansin iyi gelismesi 6. ay
Stercopsisin gelismesi 6. ay
Yetiskin diizeyinde stereokeskinlik (Titmus) 7 yas
Goz kiiresinin yetiskinlerin %70'i ¢apa ulagmasi 3 yas
Goz kiiresinin yetiskinlerin %90'i ¢apa ulasmasi 5 6 yas

tadir. Is1gin belli bir gizgisi, koseleri olmadigr igin fik-
sasyon ac¢isindan zayif bir uyarandir. Ayrica immatiir
gorsel sistemler tarafindan takip edilebildigi ig¢in fik-
sasyon objesi olarak kullanilmamalidir. infantlar igin en
iyi ve kuvvetli goérsel uyaran insan yiiziidir. insan
yiziine kargi olan merakin infant- anne iliskisi ile ilgili
oldugu disinilmektedir. 6 aylik ¢ocuklarda gorme kes-
kinligi CSM metodu ile degerlendirilir (5). C, santral
(central) fiksasyonu ifade eder. Foveal fiksasyon
oldugunu goésterir. S, kararlt ( steady) fiksasyonu ifade
eder. Sabit olan veya yavas hareket eden hedefe kararli
bir fiksasyon s6z konusudur. Bu durumda gezici goéz
hareketlerinin veya nistagmusun olmasi fiksasyonun
kararl1 olmadigini gosterir. M (maintain), binokiler
kosul altinda fiksasyonun siirmesi halidir.

Bu donemde gdérme; mecburi tercih edilen bakis
(forced choise preferential looking), gorsel uyaranl: ce-
vap (visual evoked response) ve Teller kartlar1 ile de
degerlendirilebilmektedir. Mecburi tercih edilen bakis
psikofiziksel bir testtir; motor cevaba dayanir. Testin
uygulanma siiresinin uzun olusu, deneyimin uygulama-
da onem kazanmasindan dolay: klinik kullanimi kisit-
lanmaktadir. Teller kartlar1 ayni temele dayanan, kisa
sirede uygulanabilen bir test oldugu i¢in klinik kul-
lanim: daha yaygindir (6 ). Gorme gelisimi ile ilgili
davranis¢1 ¢alismalar, gérme keskinliginin yasla uyumlu
olarak yavas, uzun ve ilerleyici bir gelisme gosterdigini
ortaya koymustur. Bu ¢aligsmalar dogumu hemen takiben
20/600 degerindeki gérmenin 3. ayda 20/200, 6. ayda
20/100, 12. ayda 20/60' a ulastigint géstermektedir (7).
Yetiskinlerdeki gorme keskinligine (20/20 degerine)
Mayer (8), Dobson (9) ve Teller (10), 3 yas civarinda
ulasildigini belirtirken, Birch (11) géorme gelisiminin 5
yasma kadar devam ettigini géstermistir. Gorsel uyaran-
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I1 cevap elektrofiziksel bir testtir. Gorsel uyaranli cevap
ile yapilan ¢alismalarda Hamer (12), Sokol (13), dogum-
da 20/600 diizeyinde olan gdérmenin hizli bir gelisme ile
6. ayda 20/20 dizeyine ulastigini goéstermislerdir.
Davranig¢1 ¢aligsmalar ile karsilastirildiginda gozlenen
bu farklilik, yontem ve cevap olusturacak gorsel algila-
ma yollarinin farkli olmasi ile izah edilmeye calisilmis
ise de bugiin i¢in hala arastirma konusu olmaya devam
etmektedir.

3-6 yas arast ¢ocuklarda gorme keskinligi siibjektif
testlerle (Ailen figiirleri, E testi, Landolt C testi,
H.O.T.V. testi, Sheridan-Gardiner testi) 6lgiilebilir (5).
H.O.T.V. testi ve Sheridan- Gardiner testinde gocuk gos-
terilen harflerin aynisini kucagindaki tablodan goésterir,
yani eslestirme prensibine dayanir. Ailen figiirlerinin
degerlendirilmesinde ise ¢ocugun sosyokiiltiirel durumu
6n plana c¢ikmaktadir. Cocuk gosterdigimiz sekli
tanimiyorsa ya yanlig sdyleyecektir, ya da gérmiiyorum
diyecektir. Her iki durumda da gdérme yanlis deger-
lendirilecektir. Bu durum Ailen figiirlerinin kullanim
alanini1 sinirlamaktadir. H.O.T.V., Sheridan- Gardiner ve
E testi mental retarde olan daha biiyiik ¢ocuklarda da
kullanilabilmektedir. 6 yasindan biyik g¢ocuklarda
gorme keskinligi i¢cin Snellen eseli kullanilmaktadir (5).

Cocuklarda kusurunun

retinoskopi ile yapilmaktadir. Retinoskopinin g¢aligma

refraksiyon olcimi
mekanizmas1 Bruckner reflesine dayanir. Olgiim igin
diger bir alternatif yontem otorefraktometrelerdir. Bu
aletlerde akomodasyonu tetiklemeyen infrared 1sinlar
kullanilir. Bir ¢aligymada bu aletlerin 3 yas ustindeki
¢ocuklarda retinoskopiye alternatif olabilecegi, 3 yas al-
tindaki ¢ocuklarda ise hata oranlarinin artig1 belirtilmek-
tedir (14). Wood ve ark.'lan (15) 378 hastada otorefrak-
tometre ile retinoskopiyi kiyaslamislar, otorefraktomet-
renin %25 oraninda hatali 6l¢iim yaptigini, +/- 1 .00D'nin
altindaki
azaldigini ve bununda 6nemli bir hata kaynagi oldugunu
vurgulamislardir. Yiksek
(10.00 D.), 2.00 D.'nin tizerindeki astigmatizmalarda,

media opasitelerinde, makiiler patolojilerde, pupil

refraksiyon kusurlarinda  duyarliliginin

refraksiyon kusurlarinda

¢apinin 2.9 mm'den kii¢iik oldugu durumlarda otorefrak-
tometrenin hatali yiksek o6l¢iim yaptigi belirtilmektedir
(15). Genelde kabul goren goriis ise 10 yas alti ¢ocuk-
larda; otorefraktometrelerin yakm miyopiyi tetikledigi
ve kooperasyonda gii¢lik yasandigi i¢in yanlis sonuglar
verdigi lehinedir (5). Bu yas grubunda refraksiyon kusu-
runun dogru Ol¢iimil i¢in retinoskopi yapilmasi gerek-
lidir.

Refraksiyon kusuru 6l¢imiinde kullanilan bir diger
yontem fotorefraksiyondur. Caligsma diizeni Bruckner ref-
lesine dayanir. Refraksiyon kusuru 6l¢iimiinden ziyade

tarama amagli kullanilmasi kabul goérmektedir (14).

TKlin Oftalmoloji 1999, 8
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Sikloplejikler

Pediatrik refraksiyon muayenesinde sikloplejinin
ayr1 bir yeri vardir. Siibjektif muayenede g¢ocuklarin ako-
modasyon yetenegi ¢ok biiyiik oldugu ig¢in siklopleji
gerekmektedir. Akomodasyon; lensin silier kas kont-
raksiyonlarma cevap olarak kirma giiclinii arttirmasidir,
primer olarak retina) goriintiideki bulanma sonucu
uyarilir. Normal goézde akomodasyonun en yiiksek
kazanci1 foveada olur. Ekzantrik retinal alanlarda cevap
amplitiidii azalir. Ambliyopide; foveal retinal reseptdr-
lerin akomodasyonu wuyarmadaki etkileri azalmistir.
Akomodasyonun kontrolii periferik retinal bolgelere
dayanmaktadir. Bu durum da ampliyopideki ako-
modasyon azalmasini agiklamaktadir (16).

Retinoskopi muayenesinde c¢ocuklarin akomodas-
yonunu Onleyebilmek ig¢in sikloplejik ajanlar kullanilir.
Amag toplam refraksiyon kusurunu o6l¢mektir. Chan ve
ark.' larimn (17) ¢aligymasinda sikloplejili ve sikloplejisiz
retinoskopi sonuglar1 kiyaslanmis; astigmatik degerlerde
ve akslarda anlamli bir fark izlenmezken, sferik deger-
lerin siklopeji ile 1.49 kat daha fazla 6l¢iildiigii gosteril-
mistir. Sikloplejik ajan olarak atropin, siklopentolat ve
tropikamid kullanilmaktadir. Sikloplejik ajan se¢iminde
hastanin yast ve iris pigmetinin derecesi Onemlidir.
Sikloplejiklerden Once anestezik damlatmak sikloplejik
ajanin etkisini; kornea epitel bariyerinde degisiklige ne-
den olarak arttirmaktadir (5).

Uzun siire atropinin sikloplejik olarak tek ajan
oldugu kabul edilmistir. Yeterli siklopleji igin ii¢ giin 3x1
damla veya 2x1 pomad formunun kullanilmas: gerek-
mektedir. Bu goriise karsit olarak yapilan bir ¢alismada;
i¢ glin 3x1 kullanimla, 2 damla atropin damlatildiktan
90 dakika sonra yapilan 6l¢iimler kiyaslanmis, 3 giinlik
kullanimin 0.5D daha yiiksek oldugu belirtilmistir (18).
Atropinin ve diger sikloplejik ajanlarin etki siiresi, yasa
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gore kullanimi, yan etkileri Tablo 2'de gorilmektedir.
1950 yilinda atropine bagli bir olguda 6liim bildirilmistir
(19).

Atropinin kullanim ve etki siiresinin uzun olmasin-
dan dolayi, klinik kullanimda sikloplejik olarak sik-
lopentolat tercih edilmektedir. Stolovitch ve ark." lan
(20) yaptiklar1 bir ¢alismada, %1'lik siklopentolat ile
%1'lik atropinin etkinligini kiyaslamislar, ve atropinin
en az 0.75D daha yiiksek 6l¢iim verdigini belirtmislerdir.
Diger bir ¢alismada ise %]1'lik siklopentolat ile %1'lik
siklopentolat + %1'lik tropikamid kiyaslanmis, sonucta
koyu renkli irislerde kombinasyonun 0.50 D daha fazla
0lgiim verdigi gosterilmistir (21). Prematiir bebeklerde
ve diisik dogum agirlikli bebeklerde ise siklopleji ve
fundus muayenesi i¢in %2.5 fenilefrin, %0.2 siklopento-
lat kombinasyonunun kullanilmasi1 yan etkilerin ortaya

¢itkmasini engellemek ig¢in Onerilmektedir (22).

Emetropizasyon

Aksial uzunlugun uzun veya kisa olusunun mey-
dana getirdigi etkinin, goziin refraktif elemanlarindaki
degisikliklerle kompanse edilme egilimine emetropizas-
yon denir. Yeni doganin aksial uzunlugu ortalama 16.8
mm., korneanin kirici giicti ort. 51.2 D, lensin kirict giicii
344 D' dir (23). Baz1 gozlerde aksial uzunlukta beklenen
artista orantisiz degisiklikler olur ve bu degisiklikleri
lens- kornea kompanse edemezse gdz miyopiye veya
hipermetropiye kayar. Bu gelisimin poligenik, multifak-
toriel, ailesel kalitimla gectigi kabul edilmektedir (22).
Postnatal donemde emetropizasyon gelisiminde kortikal
veya okiiler mekanizmalarin varligr gosterilmistir.
Kortikal etkiyi arastirmak i¢in yapilan bir c¢alismada;
tavuklara intravitreal retinal hiicre ganglion aksiyon
potansiyelini bloke eden tetradoksin verilmistir. Izlemde
on segment ve lens gelisiminin bloke oldugu, fakat dep-
rivasyonun tetikledigi vitreus kavitesi elongasyonunun

Tablo 2. Sikloplejiklerin etki siireleri, dozlari, yasa gore kullanimlar: ve yan etkileri (12)

Etki siiresi Doz Yasa gore kullanim Yan etki
ATROPIN 23 giinde baslar 3 giin 3x1 damla veya 3 aymn altinda Ates
1-2 hft. siirer 2x1 pomad % 05 Tasikardi
3 ayin iistiinde %1 Kizarikhik
Ataksi
Dezoriantasyon
Major motor epilepsi
SIKLOPENTOLAT 30- 40 dk. baslar 5 10 dk. ara ile 3 aym altinda % 05 Ates
12- 24 sa. siirer 2 damla 3 aym iistiinde % 1 Tasikardi
Kizarikhk
Agi1z kurulugu
S.S.S degisiklikleri
Konstipasyon
TROPIKAMID 25- 30 dk. baslar 5 dk. ara ile 2 damla 3 aymn altinda % 05

48 sa. siirer

3 ayn iistiinde % 1
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ve miyopinin Onlenemedigi gorilmistir. Calismanin
ileri donemlerinde miyopik gozlerde retinal blokaja rag-
men emetropizasyonun izlendigi, dolayis: ile emetropi-
zasyon kontroliinde kortikal etkiden ziyade okiiler fak-
torlerin rol oynadigi belirtilmistir (24). Okiiler faktorler
fiziksel giiglere (kapak veya orbita hemanjiyomlari, kon-
jenital glokom) veya gorsel deprivasyonlara (pitozis,
lens kesafeti, korneal opasite) bagli gelisebilir (25).
Aksiyel miyopi ile konjenital katarakt arasindaki iliskiyi
gosteren ¢alismalarda bu iki etkenin birbirleriyle korele
oldugu gorilmektedir (26). Bu goriisiin aksine juvenil
katarakt olgularini igeren bir ¢aligsmada ise katarakt
ameliyati sonrasi diger gozle ameliyat olan goziin aksiel
uzunlugu karsilastirilmis ve aralarinda anlamli bir fark-
lilik izlenmemistir (26). Von Alphen (27) yaptigi1 bir
calismada; tavuklarin optik sinirleri kesilmis ve izlemde
kesi yapilan gozlerin var olan miyopi veya hipermet-
ropiyi dizeltmek i¢in bilyimeye devam ettikleri
gOrilmiistir. Stone ve ark.'lan (28) gorsel deprivas-
yonun retinadaki dopamin konsantrasyonun azalmasina
neden oldugunu goéstermislerdir. Dopamin agonisti olan
apomorfinin verilmesiyle hem miyopinin hemde aksiyel
uzamanin sinirlandig1 belirtilmistir.

Sonu¢ olarak yapilan ¢alismalar birlikte deger-
lendirildiginde; emetropizasyonun kontroliinde okiiler
faktorlerin daha etkili oldugu gorilmektedir.

Hipermetropi

Hipermetropi kornea ve lensin kiricilik gii¢lerinin
az oldugu, rolatif olarak aksial uzunlugun kisa oldugu
durumdur. Latent ve manifest olarak iki tipi vardir.
Manifest hipermetropi ise fakiiltatif ve absolii olarak
ikiye ayrilmaktadir. Hopkisson ve ark.' larinm (29) 100
bebek ilizerinde yaptiklari bir ¢alismada dogumdan son-
ra, 1. giinde, 6. haftada, 3. ay, 6. ay ve 12. aylarda sik-
lopentolatla retinoskopi yapilmis. %80 dogumda 2D'nin
tizerinde hipermetropi, bunlarin %25'nde 4D'nin iize-
rinde hipermetropi goérilmistir. Hipermetropinin, 1
yasinda %5'e, olgularin %42'sinde ise ID'nin iizerinde
goriilen astigmatizmanin ayni yasta %I15'e diistiigi gos-
terilmistir. Yaslart 5-12 ay arasinda olan 426 c¢ocuk iize-
rinde yapilan bir ¢alismada; bunlarin %92'sinin 2D'nin
altinda hipermetrop, %3.4'nlin 2D'mn iizerinde hipermet-
rop, %4.6'sinm miyop, %8.5'nin ise 1.5D'nin altinda
astigmatizmasmm oldugu gosterilmistir (30). Sahin ve
ark.'larmin yaptiklart bir ¢aligsmada yenidogan 206 be-
begin %60.7'sinde hipermetropi gorilmistir (31).
Karsilagtirmali c¢aligymalarda dogumdan 7 yasma kadar
olan déonemde hipermetropinin arttigi, sonrasinda miyo-
piye gecis oldugu gosterilmistir (16). Kabul edilen bu
gOrisiin aksine; Chan ve ark.' lan (32) hipermetropinin
1, 6 ve 10 nuncu yaslarda azaldigim belirtmislerdir.
Ingram ve ark.' larinm (33) yaptiklari bir ¢alismada kay-
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ma ve ambliyopi agisindan 1 yasindan sonra bilateral
+2,5D'nin tzerindeki degerlerin 6nemli oldugu vurgu-

lanmistir.

Bu ¢aligmalarin sonuglari topluca  deger-
lendirildiginde 12 aylik ¢ocuklarda -3D ve iizen hiper-
metropinin diizeltilmedigi taktirde ambliyopi ve kayma

icin risk olusturdugu séylenebilir.

Cocuklarda hipermetropik tashihin yapilmasi
gereken durumlar (kayma yoksa) (22):

0- 1 yas >+4.00D
1- 2 yas >+3.50 D
2-6yas >+2.00D

Miyopi

Kornea ve lensin kirma giiciiniin arttigi, aksial
uzunlugun ro6latif olarak wuzun oldugu durumdur.
Bebeklerde miyopi, hipermetropiye goére daha nadir
gorilir. Bu gruba prematiir bebekler dahil degildir; pre-
matiir retinopatisi gelismisse miyopi daha sik gorilir ve
beklenmektedir.
Nissenkorn ve ark.' larinm (34) yaptiklar1 bir ¢alismada;

erken ¢ocuklukta kaybolmas1
42'sinde prematiir retinopatisi olan 155 c¢ocuk deger-
lendirilmis, prematiir retinopatisi olan ¢ocuklarda miyo-
pi riski oldugu vurgulanmistir. Prematiir retinopatismde
goriilen miyopinin korneal, lentikiiler veya aksiel ola-
bilecegi belirtilerek, bu konunun hala netlik kazan-
madig1 belirtilmistir. Diger bir ¢aligsmada miyopi pre-
matiirlerde %6.3 oraninda gorilirken, zamaninda dogan
bebeklerde %1.8 oraninda goérilmistir (35). Bu c¢alis-
malara karsit olarak Shapiro ve ark.' lan (36) 198 pre-
matiir bebegi 6 ayliktan 3.5 yasma kadar takip ederek,
degisen refraksiyonlarmm zamaninda dogan bebeklerle
korele gittigini gostermislerdir. Sonug¢ olarak prematiir
bebeklerin refraksiyon ac¢isindan izlenmeleri gerekmek-
tedir.

Miyopi otozomal dominant veya otozomal resesif
gegebilir. Otozomal dominant gegen tipi ge¢ c¢ocukluk
doneminde yliiksek dioptrilere wulasmaz.
Otozomal resesif gecen tipi ise erken yasta baslar, prog-
resiftir, komplikasyonlar goriilir, gdziin diger konjenital

hastaliklar1 ile beraberligi siktir. Miyopi ile beraber

gorulir,

goriillen okiiler hastaliklar; retinal ve koroidal distrofiler.
ektopia lentis, prematiir retinopatisi, albinizm, miyelinli
sinir lifi olarak sayilabilir. Miyopi ile beraber goriilen
sistemik hastaliklar ise homosistiniiri, Ehler- Danlos,
Weill-Marchesani, Stickler, Piene- Robin, Down ve

Marfan sendromlaridir.

1 yas altindaki ¢ocuklarin dis diinyalar1 dar bir alan1
kapsadigr i¢cin bu ¢ocuklar 5D' ye kadar olan miyopiyi
tolere edebilmektedirler. 1 yas tzerinde ise artik dis
¢cevreleri genislemeye baslamistir. Bu ¢ocuklara 3D' nin
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tizerindeki numaralar verilmelidir. 3D' nin altindaki nu-
maralar ise okul cagma kadar tolere edilebilmektedirler
(16). Yapilan bir ¢aligmada 4 yas altinda, bilateral 3D
veya lzerinde miyopisi olan 45 g¢ocuk 2 ayla, 7 yil
arasinda degisen siirelerde takip edilmisler, bu donemde
¢ocuklarin %42'sinde kayma, %22'sinde ise ambliyopi
izlenmigtir (37). Okul ¢agindaki g¢ocuklarda ID' nin iize-
rindeki numaralar verilmelidir. Ayrica 7 yasin lizerinde-
ki ¢ocuklarda 1 D' nin altindaki numaralarda ¢ocuk uza-
g1 goérmede zorlaniyorsa yine refraksiyon tashihi yapil-
malidir (16).

Cocuklarda miyopik tashihin yapilmasi1 gereken du-
rumlar (kayma yoksa) (22):

<1lyas ->-6.00Dveil

1-6 yas —-3.00D ve i

>6yas -»-1.00 D ve 1

Astigmatizma

Astigmatizma herhangi bir okiiler refraktif elemana
bagli meydana gelebilecegi gibi %90 olguda korneayla
iliskili bir nedenle olusur. Dogumda yasla beraber azalan
bir astigmatizma goriilmektedir. Yenidoganda goériilen
bu astigmatizma kurala aykiriyken yasla beraber aksinda
gorillen degisikliklerle kurala uygun hale gelir. 0-1 yas
arasinda astigmatizma izlenmeyen bebeklerde sonrasin-
da astigmatizma gelisimi beklenmemektedir. 0-2 yas
arasinda astigmatizma +2.5D' ye kadar siktir ve 2
yaslarinda kaybolma egilimindedir (22). Bu azalma
gorilmilyorsa veya artan bir astigmatizma varsa ambli-
yojenik faktor olusturmaktadir. Bu durumda astigmatiz-
manin tam tashihi yapilmalidir. Okul g¢agindaki gocuk-
larda ise 1.5-2D' lik astigmatizma duzeltilmelidir (22).
Abrahamsson ve ark.' larinm (38) yaptiklan bir ¢alisma-
da; 1 yasinda ID ve iizerinde astigmati olan ¢ocuklar 4
yil izlenmisler ve sonugta %7'sinde ambliyopi goézlen-
migtir. Fulton ve ark.' larinm (39) yaptiklar1 ¢aligmada
ise 1 yasinda 1.5D'nin iizerinde goériilen astigmatizma
%]13.-%17 iken, 3.5 yasinda %7*ye dismektedir. 3 yasa
kadar kurala aykir1 astigmatizma goriliirken, 4 yasa
dogru azaldigi belirtilmektedir. Diger bir ¢aligsmada;
astigmatizmamn 1 yas i¢inde 2.5- 4D arasinda oldugu, 2
yasindan sonra 2D'nin altina indigi goézlenmistir (40). 12
aylik ¢ocuklarda 1D veya lizerinde olan 4 yasa kadar de-
vam eden oOzellikle oblik astigmatizma tashih edilmedigi
taktirde ambliyopi i¢in risk olusturmaktadir (41).

Anizometropi

Anizometropi; iki goz arasinda 2 D' nin iizerinde
refraksiyon farkinin olmasi durumudur. Ambliyopi
gelisiminde tek basina  bir  risk faktoridir.
Anizometropik hastalarda sasiligin sik olmasindan

dolay1 aralarindaki iliski incelenmis ve anizometropinin
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binokiilarite gelisiminde bariyer oldugu, sonugta sasiliga
neden oldugu belirtilmistir. Bnooks ve ark." larinm (42)
yaptiklan bir ¢aligsmada ambliyopi ve binokiilarite deger-
lendirilmis; sonugta ID'lik anizometropinin dahi bi-
nokiilarite kaybina neden oldugu ve anizometropi degeri
arttik¢a binokiiler fonksiyonlarda da kaybin arttigi vur-
gulanmistir. Bu ¢aligmay:r destekleyen benzer g¢alis-
malarda da ayni sonuglar elde edilmistir (43,44). Ingram
ve ark.' lan (45) anizometropinin ambliyopi ile iliskili
oldugunu belirterek, ¢ocukta kayma olmasinin ambliyo-
pi insidansim etkilemedigini, ambliyopi derinligini art-
tirdigint vurgulamislardir. Anizometropinin dizeltilme
zamaniyla ambliyopi gelisme riski arasinda dogru oran-
t1 goriilmektedir. Hipermetropik anizometropisi olan
¢ocuk hem uzak hem yakma bakista daha emetrop olan
gbziine gore akomodasyonunu ayarlar ve hipermetropisi
yiksek olan go6zii bulanik birakir. Miyopik ani-
zometropide ise ¢ocuk uzak i¢in daha emetrop olan
goziinli, yakin i¢in miyop goziini kullanarak her iki
goziiniide fonksiyonel tutmaktadir. Bu yiizden hipermet-
ropik anizometropisi olan ¢ocuklar ambliyopi ag¢isindan
daha fazla risk altindadirlar. Kutschke ve ark.' larmm
(46) ¢alismasi; hipermetropik grubun refraksiyon
diizeyinin miyopik gruptan daha diisiik oldugu gostere-
rek, hipermetropinin miyopiden daha ambliyojenik

oldugunu vurgulamaktadir.

Anizometropik ambliyopisi olan her g¢ocuga refrak-
siyon tashihi yapilmalidir (47). Cocuk hastalar arada 4-
5D' nin iizerindeki farklar1 tolere edebilmektedirler.

Anizometropik tashihin yapilmasi1 gereken durum-
lar (22):

Hipermetropi -=> +1.50- 2.00 D ve 1
Miyopi -» -3.00- 4.00 D ve 1
Astigmatizma —» 1.50 D ve i

Sonug

Gorme yollarinin gelismesi ve farklilagmasi fetal
evrede intrensek kontrol mekanizmalanyla olmaktadir.
Dogumda bu yapit tam olgunlagsmadigmdan postnatal
evrede ¢evresel faktorlerden ve gdrme tecriibesinden

etkilenme meydana gelmektedir.

Risk faktdrlerinin bilinmesi ve dogru olarak gide-
rilmesi ambliyopiye bagli gdrme azliginin azalmasina
onemli katkida bulunacaktir.
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