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1. GIRIS

Ambliyopi, ¢ocukluk ¢aginda ¢ok sik goriilen ve kalici olabilen bir saglik problemidir.
Okul 6ncesi ¢ocuklarda tahmini prevalansi % 3’diir." Belirgin kirma kusuru ve sasilik énemli
ambliyojenik risk faktoriidiir.”> Down sendromu, fizikomotor retardasyon, prematiirite gibi
saglik problemi olan ¢ocuklar daha yiiksek risk altindadirlar.’” Pek ¢ok ¢alisma ambliyopinin
erken tespit edilmesinin tedavide yiiksek oranda etkili oldugunu gostermistir.”® Bu yiizden
gelismis iilkelerde, ¢ocuk saghigi koruma programlarinin i¢inde goz taramasit da vardir.
Hollanda’da dogumdan 8 yasina kadar 8 kez goérme fonksiyonu degerlendirilmektedir. Bu
degerlendirme sirasinda, kirmizi1 refleye, glob hareketlerine, kayma olup olmamasina ve 3

yasin tizerideki cocuklarda alinabiliyorsa gérme keskinligi ve stereopsisine bakilir.'

Diizeltilmemis en iyi gérme keskinligi kisilerin refraktif durumunu yansitmaktadir.
Diizeltilmis en iyi goérme keskinligini degerlendirebilmek i¢in ise kisilerin subjektif veya
objektif yontemler ile muayene edilmesi gerekmektedir. Gilinliik poliklinik pratiginde
otorefraktometreler hizli, dogru ve tekrarlanabilir sonuglar verdigi igin yaygin olarak
kullanilmaktadir. Cocuklarda ve gen¢ eriskinlerde lensin uyum yetenegi yiiksektir ve
Ol¢limlerde hatalara sebep olmaktadir. Muayenede hatalara yol acabilen uyum yetenegini
ortadan kaldirmak igin sikloplejik ilaglar kullanilmaktadir. Ancak bunlar da pupilla
dilatasyonu yaparak astigmat ve aks Olclimlerinde hatalara yol agmaktadir. Sikloplejik
retinoskopi, refraktif durumu belirlemede altin standart olarak kabul edilmektedir. Siklopleji
yapmadan refraktif durumu belirlemek i¢in birgok yeni teknoloji gelistirilmistir. Fotorefraktor
bunlardan biri olup, sikloplejik retinoskopiden daha hizli ve daha az invazivdir. Hastadan 1 m
uzaktan Ol¢lim alabildigi icin cocuk ve Ol¢lime uyumsuz hastalarda kirma kusurunu
belirlemede kullanim kolaylig1 saglar. Sikloplejik ajan kullanilmamasi nedeniyle de ¢ocuk

dostudur. Hasta kafasini kapali bir yere koymak zorunda degildir.

Bu calismada 6ay ile 10 yas araligindaki ¢ocuklarda kirma kusurlarinin 6lgiimiinde
fotorefraksiyon yontemi ile calisan bir el otorefraktometresi ile konvansiyonel masaiistii

otorefraktometre cihazinin siklopleji 6ncesi ve sonrast degerleri karsilastirilmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Isigin Fiziksel Ozellikleri

‘Isik nedir?’ sorusu ylizyillardir biiylik merak uyandiran 6nemli bir tartisma
konusudur. XVII. ylizyilda bir bilim okulu, Christian Huygens tarafindan ortaya atilip, Young
ve Maxwell tarafindan genisletilen dalga teorisini desteklemistir. Daha sonra ise Newton
tarafindan ortaya atilip Plank tarafindan desteklenen pargacik teorisi savunulmustur. Plank’in
kuantum teorisi ile 15181n hem parcacik hem de dalga boyu 6zelliklerinin kavranmasi ile dogal

15181n yapisi ortaya konmustur.

Optik, 15181 fiziksel optik, geometrik optik, kuantum optigi olarak 3 farkli modelle ele
alir. Fiziksel optik, 1518in dalga o6zelliklerini inceler. Geometrik optik, 1s18in objeden
gorilintiiye hareket ederken takip ettigi yollarin geometrisi iizerine kuruludur. Isi181, 1s1ma ve
dagilim karakterleri ile lens ve aynalarin goriintii 6zellikleri zemininde incelemektedir.
Kuantum optigi ise 151k ile cisim arasindaki iliskiyi irdelemekte ve 1s181n hem dalga hem de

parcacik (foton) karakteristigi gosterdigini belirtmektedir.''
2.2. Insan Goziiniin Optigi

Goziimiiz etrafimizdaki diinyayr inceleme yetenegimizde temel rol iistlenmekte ve
optik bir aygit ile benzer prensiplere gore ¢caligmaktadir. Gozilin optik sistemi ile ilgili olarak
yillar i¢inde, dikkatli anatomik oOl¢liimlere ve dengeli tahminlere dayanan pek c¢ok

matematiksel model gelistirilmistir.

Geometrik optikte goriintiilerin boyut ve yerlesimlerinin hesaplanabilmesi i¢in, nasil
1s5181in gercek Ozellikleri yerine dogrusal tarzda hareket eden teorik ¢izgilerden olustugu
varsayilmakta ise anatomik olarak da gergek g6z yerine de hesaplamalarda kullanilmak iizere
kirict yapilarin yeri ve kiricilik katsayilar1 teorik olarak belirlenmis g6z cizimleri
kullanilmaktadir. Hesaplamalar i¢in kurgulanmis, ¢izimleri matematiksel temellere gore

yapilmis olan bu goze de ‘sematik gbz’ denmektedir.

Sematik gdz, dinamik yasayan goz i¢in sinirli fakat oldukca kullanigh bir betimleme
sunar. Sematik gozler Listing ve Tscherning tarafindan bulunmus, Helmholtz’un yaptigi
katkilar, goziin optik yapisinin 6nemli derecede anlagilmasini saglamistir. Ancak en giivenilir
olan1 Gullstrand tarafindan gelistirilmistir. Isvegli bir oftalmoloji profesérii olan Gullstrand
gelistirdigi insan goziine ¢ok yakin olan sematik gz modeli ile 1911 yilinda Nobel ddiiliini

kazanmustir. Gullstrand’in sematik goziiniin boyutlar1 Sekil 1°de gésterilmistir.12
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Sekil 1: Gullstrand’in sematik gdziiniin optik sabitleri

Gullstrand’in  sematik gozii 6 refraktif yiizey icerdiginden, hesaplamalari
kolaylastirmak amaciyla, tiim refraktif yiizeylerin bir tek optik ortam gibi ele alindig1 ve obje-
goriintii iligkisini belirleyen kardinal noktalar1 da en aza indirgeyen daha basit bir sematik goz
modeli olusturulmustur. En biiyiik basitlestirme islemi Listing tarafindan yapilan
hesaplamalarla elde edilmistir. Listing, sematik gozii, verteksi temel diizlemde ve nodal

noktasi egriliginin merkezinde yer alan tek refraktif yiizeye indirgemistir'? (Sekil 2).
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Sekil 2: Indirgenmis sematik gdziin boyutlar

Indirgenmis sematik gdz kavrammin kullanimi ile Snellen karakteri gibi uzaydaki bir
objenin retinal goriintii biiylikliigli kolayca hesaplanabilir. Bu hesap i¢in 15181 goze girerken
veya gozii terk ederken kirilmadan icinden gectigi basitlestirilmis nodal nokta kavrami
kullanilir. Retina goriintiisii biiyiikliigli (mm cinsinden) geometrideki benzer ticgenler prensibi
ile asagidaki formiil kullanilarak hesaplanabilir."

Snellen harf yiiksekligi x Nodal nokta ile retina aras1 mesafe
Retinadaki goriinti yiiksekligi =

Esel ile goz aras1 mesafe

2.3. Goziin Optik Elemanlari ve Gorsel Coziiniirliige Etkileri

2.3.1. Korneaya ait faktorler

Kornea 6n ylizeyi yaklasik olarak sferiktir ve egrilik yarigap1 genel olarak 8 mm’dir.
Bu ylizey goziin refraktif giiciiniin yaklasik 2/3’iinden sorumludur. Retinada yiiksek kalitede
goriintii olusumu i¢in korneal stroma seffaf olmalidir. Oysa normal insan korneas1 gelen 15181n
% 10’unu dagitir.”’ Korneanin asferik on yiizey sekli retinadaki goriintii kalitesini etkiler.
Astigmatizma bu yiizeyin farkli meridyenlerinde farkli egrilik yarigapina sahip olmasi
sonucudur. Normal g6z incelendiginde hemen hemen her insanda en az 0.25-0.50 dioptri (D)
korneal astigmatizma vardir.'* Sferik aberasyon pupil santralinden pupil kenarina kadar olan
mesafede degisen egrilik yarigapi nedeniyle olusur. Kornea tarafindan katkida bulunulan
sferik aberasyon miktar1 pupilla acikligi ve korneanin sekil farkliliklarina gére degisir. 4 mm
capli pupillada, spesifik kornea sekline bagli olarak sferik aberasyon +0.21 D ile +1.62 D

arasinda degisir."”



2.3.2. Pupillaya ait faktorler

Goze rengini veren iris genisleyerek veya kiigililerek goze giren 151k miktarini kontrol
eder. Iris tarafindan olusturulan pupil capi, los 151kta 8 mm iken ¢ok aydinlik ortamda yaklasik
1.5 mm c¢apindadir.'® Iris bir diafram gibi davranarak gdze giren 15181 kontrol eder. Bu
ayarlama yaklasik 1 saniye kadar bir siirede gerceklesir ve retinaya ulasan 1s181n siddetini 10

kata kadar degistirebilir."”

Sferik aberasyon gibi optik aberasyonlar tarafindan belirlenen retinal goriintii kalitesi,
pupil ¢apmin azalmasina baglh olarak diizelme egilimindedir, ¢iinkii pupil ¢apinin
kiiciilmesiyle optik aberasyonlar azalir. Cogu gézlerde en iyi retinal goriintii, pupil capinin 2.4

mm oldugu durumda elde edilir."
2.3.3. Kristalin lens faktorleri

Kristalin lens, gdziin refraktif giiciiniin 1/3’{iinden sorumludur. Iris ve pupilin arkasina
yerlesmis, zoniiler lifler yardimiyla yerinde tutulan tamamen seffaf, bikonveks avaskiiler bir
yapidadir. Lens yaklagitk 10 mm ¢apinda ve 5 mm kalinligindadir. Lensin 6n ve arka
yiizlerinin egrilikleri kiiresel degil, paraboliktir. On yiiziin egrilik yarigap1 10 mm, arka yiiziin

egrilik yaricapt 6 mm’dir.'"® Akomodasyon esnasinda 6n ve arka yiizlerin egriligi esit olur."

Lensin ¢oziilebilen proteinleri ince elastik bir kapsiil ile gevrilidir. Lens kapsiiliiniin
intrinsik elastikiyeti, lensin sferik bir sekil almaya meyletmesini saglar. Ancak akomodasyon
yapmadiginda bu durum zoniil liflerinin gerginligi ile Onlenir. Lensin i¢ dokularinin
elastikiyeti ¢coziilemeyen proteinlerin artmast yiiziinden yas ile birlikte giderek azalir."”

20 yasindaki bireyin kristalin lensi gelen 15181n yaklasik % 20’sini yansitir. Bu sagilma

oram 60 yasindaki bir bireyde 2 kattan fazladir.*

Fazla miktardaki sagilma kontrast
duyarliligin azaltir.”' 20 yasinda normal bir insanin lensi gelen mavi 151810 % 30’unu absorbe
eder. 60 yasinda bu absorbsiyon yaklasik % 60’a cikar.”? 60 yasinda mavi 151k
absorbsiyonundaki bu artis kromatik aberasyon azalmasmna ek olarak renk ayriminda

azalmayla sonuglanir.

Insan lensinin yapisi, siklikla sogan tabakalarina benzetilir. Tabakali yapi, derin
katlara ilerledik¢e daha siki (yogun) bir yapiya doniisiir. Refraktif indeks de derin katlara
indikce yiikselir. Kristalin lensin refraktif indeksindeki bu degisim korneadan kaynaklanan

sferik aberasyonun nétralizasyonundan sorumludur.



2.3.4. Okiiler aberasyonlar

2.3.4.1. Sferik aberasyon

Optik merkeze uzak gelen 1sinlarin, optik merkeze yakin gelen 1sinlardan daha fazla

kirilmaya ugramasina sferik aberasyon denir (Sekil 3).

Sekil 3: Sferik aberasyon

Goziin sferik aberasyonu pupil ¢apina ek olarak korneanin sekline, akomodatif duruma
ve lensin yasina baghdlr.23 Kornea, tamamen sferik bir yiizey yapisinda degildir. Kornea
periferi santralindeki gibi sferik olmayip daha diizdiir. Boylelikle kornea periferinden gelen
1sinlar (marjinal 1sinlar), santralden gelen ismlar kadar fazla kirilmazlar. Eger korneanin
parasantral ve hatta periferik zonlar1 da, diizgiin bir sferik yapida oldugu gibi, kornea merkezi

kadar kirict olsaydi, sferik aberasyon kaginilmaz olurdu.

Lensin dig katmanlarinin refraktif indeksi i¢ katmalarininkinden daha diistiktiir. Bu da
marjinal 1smlarin daha az kirilmasmi saglamaktadir. Bu iki karsit etki sferik aberasyonu
diizeltmektedir. Pupillanin kiiciilmesi de en azindan aydinlik ortamlarda sferik aberasyonu
azaltan bu mekanizmalar1 tamamlamaktadir. Gayet iyi bilindigi gibi bu durum goérme
keskinliginin artmasinda Gnemli bir rol oynamaktadir.** Normal fotopik goézde sferik

aberasyon yaklasik olarak 0.25 D — 2.0 D arasinda degisir."
2.3.4.2. Kromatik aberasyon

Gozden esit uzakliktaki renkli objelerin retinadaki goriintiileri farkli mesafelerde olur,
cliinkli dalga boyu ile okiiler komponentlerdeki refraktif indeksler farklidir. Bu fenomen
aksiyel kromatik aberasyon olarak adlandirilir. insan goziinde kromatik aberasyon yaklasik
3.0 D’dir.”® Calismalarda insan goziiniin cogu zaman dalga boyu 560 nm olan sar yesil 15132,

kirmizi ya da mavi 1siktan daha duyarli oldugu gosterilmistir.'”> Bunun nedeni dalga boyu



kisaldikca okiiler optik ortamin kirict indeksinin, indeks arttik¢a da gdziin kiricilik giicliniin

artmasidir.

Wald’a gore goz kromatik aberasyonun goriintliyli bulaniklastirict bu etkisini {i¢

mekanizmayla azaltmaktadir:

1) Kristalin lens bir ultraviyole siizgeci gibi hareket ederek 400 nm’den kisa dalga
boylu 1sinlarin gegisini engeller. Isik spektrumunun en hizli kromatik aberasyon gdsteren bu

boliimii boylelikle rod ve kon hiicrelerine ulasamamis olur.

2) Ortam aydinligir arttikga goziin diisiik keskinlikteki rod gdérmesinden, yiiksek
keskinlikteki kon hiicrelerine ait gormeye otomatik gecisini saglayan duyarlilik farkidir. Diger
bir deyisle, rod ve kon hiicrelerinin dalga boyu duyarlilik farki kromatik aberasyonu
azaltmaktadir. Rod hiicrelerinin en duyarli oldugu dalga boyu 500 nm olup mavi-yesil renge
denk gelir. Foveal kon hiicrelerinin en duyarli olduklar1 dalga boyu 562 nm olup, sari-yesil
renge karsilik gelir. Kromatik aberasyonun daha yavas artis gosterdigi uzun dalga boylarinda,
foveal kon hiicreleri yanit verirken, kromatik aberasyonun hizli artis gosterdigi bolgede rod
hiicreleri yanit vermekte duyarlik seviyeleri arasindaki fark kromatik aberasyon iizerinde

anlamli bir karsit mekanizma haline gelmektedir.

3) Wald, makula bolgesindeki kon hiicreleri ile retinanin renksiz bolgelerindeki kon
hiicrelerinin 151k spektrumuna olan duyarlilik farklarini aragtirmis, makuladaki pigmentin lens
tarafindan stiziilerek 6nemli oranda diisiik degerlere indirgenmis viyole ve mavi renkli 151k
spektrumunu absorbe ettigini bulmustur. Bdylelikle makula lutea kromatik aberasyonun

yiiksek oldugu 151k spektrumunun santral retinaya ulasmasini engellemis olmaktadir.*®

Emetrop gbzde sar1 151k retinada odaklanir, kirmizi ve mavi 1siklarda ise kayda deger
olmayan bir bulaniklik {ist liste gelmekte ve cakismaktadir. Absolu hipermetrop goézde
(retinaya odaklamanin akomodasyon ile de yapilamadigi hipermetropide) mavi 151k 1sinlar
retinada bir noktada odaklanirken mavi noktanin etrafini bulanik, kirmiz1 bir halo ¢evreler.
Miyopide kirmizi 1s1k 1sinlar1 retinada bir noktada odaklanir, etrafint mavi bir halo cevreler.
Bu nedenle miyoplar kirmizi neon lambalardan yapilmis isaret ve yazilari daha keskin
goriirken, akomodasyon yapmamis hipermetroplar mavi neonlar1 keskin goriirler. Miyop ve
hipermetroplar noktalarin etrafinda bu sekilde kirmizi ve mavi 1siklarin 1s1nsal tarzda sacildigi

renkli halolar goriir.”’



2.3.4.3. Koma (comma) aberasyonu

Goziimiiz, géormeyi ve netligini belirleyen birka¢ eksene sahiptir. Kornea ve lensin
optik merkezleri ile foveadan gegen hat ‘optik eksen’ olarak tanimlanir. Pupillanin anatomik
orta noktasindan korneaya dik olarak gecen hat ise ‘pupilla ekseni’ olarak adlandirilmaktadir.
Bakilan cisim ile fovea arasindaki hatti tanimlayan ‘gorsel eksen’ pupillanin kusursuzca
merkezi bir yerlesim gostermemesi ve lensin korneaya gore bir miktar desantralize olmasi
nedeniyle diger eksenler ile birebir ortiismemektedir.”® Optik merkezlerin kaymalarindan
kaynaklanan ve klinikte ‘kappa agisi’ olarak da bildigimiz bu dogal durum kendisini
desantralize bir kiiresel aberasyon gibi gosterir ve noktasal cisimlerin virgiil ya da kuyruklu
yildiz gibi algilanmalarina neden olur. Bu duruma koma (comma) aberasyonu denir. Virgiil
bicimindeki bu aberasyonda kuyruk iki gozde zit yondedir, binokiiler bakista zit yondeki
kuyruklar ortadan kalkar ve ist iiste denk gelen noktasal goriintii giliclenir; bu durumun

derinlik algisinda bir yarar sagladig1 dahi diisiiniilebilir.”
2.3.4.4. Yiiksek degerli aberasyon

Primer aberasyon olarak da adlandirilan yiiksek degerli aberasyon astigmat, sferik

aberasyon ve comma’y1 icerir. Wave front ile 8lgiilebilir."
2.3.4.5. Isik sacilmasi

GO0z igine giren 1sikta sagilma, gormede diismeye neden olan bir diger 6nemli optik
faktordiir. Isik sacilmasinin mekanizmasi aberasyonlardan farklidir.” Isigin  sacilmasi
parcacik ve benzeri gibi 151k yolundaki diizensizliklerden olugmaktadir. Kisa dalga boyunda
daha fazla sagilma olmaktadir. Gokyiizliniin mavi goriinmesinin sebebi giinesteki mavi 15181n

uzun dalga boyundaki gilines 1s181ndan daha fazla sagilmasidir.

Okiiler dokularda 15181n  sagilmast pek ¢ok patolojik durum sonucunda
olusabilmektedir. Kornea ddeminde stromada c¢ok diizenli bir yap1 gosteren kapali-paket
kollajen yapisi bozulmaktadir. Kataraktin erken doneminde genis molekiiller sacilmaya yol

acmaktadir. Himor akézdeki proteinler 6n kamara bulanikli§ina neden olmaktadir.

Bu sagilma yapan maddeler goérmeyi iki yolla etkilemektedir. Bunun birinci etkisi
kamasma, yildiz patlamasi ve halodur. Ikinci etkisi eger sagilma yogun ise dnem arz etmekte

olup retina tizerinde goriintii olusmast i¢in gerekli 151310 azalmasidir."’



2.3.5. Retinal faktorler

Bir goriintiiye ait en iyi detay foveal alanda saglanabilir. Bu alan yaklagik 1.5 mm’lik
genislikte eliptik bir zondur ve goziin gorme aksiyla yaklasik 0.3 derecelik bir agtya sahiptir.*
2000’den fazla sikica paketlenmis 1s18a duyarli konlari igerir. Konlarin ¢ap1 1-2
mikrometredir ve 0.5 mikrometrelik araliklarla birbirinden ayrilir.’' Konlarm boyutu
¢oziiniirliikte onemli bir faktordiir. Her kon 15181, g6ziin ikinci nodal noktasina ileten bir fiber
optik gibi islev goriir. Bu konumlanma goriintlii olusturan optimal 151k alimin1 saglarken,

komsu konlara 1s1k sagilimim kismen 6nler.*

Gormeyi diizeltmede retinaya ait bir diger onemli faktor, kiigiik konkavite seklinde
olan foveal ¢ukurun konfigiirasyonudur. Bu c¢okiintliniin duvar1 gozdeki diizensiz i1ginlara
engel olarak parlakligi onleyici bir aygit islevi goriir. Son olarak sar1 makiiler pigmentin
kromatik aberasyonu sinirlayan mavi filtre gorevi gordiigii diistintilebilir. Agirlikli olarak kisa

dalga boylu sagilmis 1s1nlar1 absorbe eder.”
2.3.6. Difraksiyon

Difraksiyon, 1s18in gegisine izin veren optik aciklik veya lens kenari nedeniyle
sagilmaya ugramasidir. Hi¢bir aberasyonu bulunmayan en miikemmel lensin dahi difraksiyon
nedeniyle 15181 bir tek noktaya odaklamasi miimkiin degildir. Pupilla veya bir yuvarlak
acikligi bulunan lensin ortaya ¢ikardigi difraksiyona ugramis goriintii noktasinin gergek
deseni birbirini ¢evreleyen koyu ve acik renkli bir grup halkadan olugmaktadir. Difraksiyon,
insan goziinden en gelismis teleskoplara kadar birgok optik sistemin rezoliisyonunu sinirlayan
bir faktoérdiir. Normal goéz 2.4 mm pupilla agikliginda yaklasik 1 dakikalik aciyr ayirt
edebilme giicline sahip bulunmaktadir ki, bu goziin ayirt edebilme giiciiniin teorik sinirina
denk gelmektedir. Gorme fizyolojisinde 1 dakikalik ac¢iy1 ayirt edebilen gézden ‘Tam’ goren
g6z veya 10/10 ya da 20/20 gibi ifadelerle bahsedilir. Pupilla agikliginin, difraksiyon ve sferik
aberasyon arasindaki dengeyi saglamak iizere en verimli oldugu cap 2.4 mm’dir.

Difraksiyonun en az oldugu 11k rengi sar1 151k olup dalga boyu 555-560 nm’dir.”?
2.4. Pinhole Optigi

Retinadaki bulanik bdlge pupilla capr biiytlidiikce genellikle artar. Goziin Oniine bir
pinhol (igne deligi agiklig1) yerlestirildiginde ise bu yapay bir pupilla olarak davranir ve

bulanik alanin boyutlar1 uygun sekilde kiigiiliir.



Igne deligi agikhign klinik olarak pinhol gérme keskinligi 6lgiimiinde kullanilir. Eger
pinhol kullanildiginda gérme keskinligi artiyorsa genellikle bir kirma kusuru mevcuttur. Bu
nedenle pinhol, kirma kusuru varliginin hizlica taranmasinda kullanilabilir. Genel klinik
kullanim (-5.00 D ile +5.00 D aras1 kirma kusurlari) i¢in en kullanigh igne deligi ¢ap1 1.2
mm’dir. Igne deligi acikhigmin miktar1 azaltildiginda, agikhigin kenarlarindan olan
difraksiyona bagli bulaniklagsma etkisi kii¢iik pupillanin goriintii netlestirme etkisini bastirir.
5.00 D’nin iizerindeki kirma kusurlarinda 1iyi bir igne deligi gérme kalitesi elde etmek ig¢in,

igne deligine ilave olarak kirma kusurunun ¢ogunu diizelten bir lens kullanmak gerekir. **
2.5. Goziin Refraktif Durumlari

Akomodasyon yapmaksizin uzaga bakan bir goézde retina {izerinde net bir hayal
olusturan noktaya uzak nokta (punktum remotum) denilir. Uzak noktadan gelen 1sinlar goziin
kiric1 ortamlarindan gectikten sonra retina iizerinde fokiis olustururlar ve bu noktalarin
olusturdugu diizleme uzak nokta diizlemi denilir. Uzak noktadan gdze dogru yaklasildikca
akomodasyonla goziin kiriciligr arttirilarak fokiis retina {izerinde tutulmaya calisilir.
Maksimum akomodasyon yapilarak net goriilebilen en yakin mesafe ise yakin nokta (punktum

proksimum) olarak adlandirilir.**

Gozin refraktif durumu uzak noktanin yerlesimine gore degerlendirilen bir kavramdir.
Buna gore emetropi higbir refraktif kusuru olmayan goziin refraktif durumudur. Boyle bir
gbzde goze paralel gelen 1sinlar akomodasyona gerek kalmadan goziin kirict ortamlarinda
kirilarak retina tizerinde fokiis olustururlar. Bu nedenle emetrop gézde uzak nokta diizlemi

sonsuzdadir.*®

Goze paralel gelen 1smlarin retina iizerinde fokiis edilememesi durumu ise ametropi
olarak isimlendirilir ve bu durumda uzak nokta sonsuz ile goz arasinda ya da goz arkasinda
yer alir. Ametropi goze paralel gelen isinlarin olusturdugu fokiisiin retina diizlemine olan
konumlarina gore 3’e ayrilir ve bunlar kirma kusurlar1 olarak bilinir. Go6ziin dioptrik
sisteminin tim meridyenlerinde benzer oldugu miyopi ve hipermetropi sferik ametropiler
olarak tanimlanir. Meridyenlerin dioptrik giicii farkli ise buna astigmatik ametropi adi

verilir.**
2.6. Kirma Kusurlarimin Epidemiyolojisi

Korneal kiricilik giicii, lens giicli, 6n kamara derinligi ve aksiyel uzunluk arasindaki
karsilikli etkilesimler, bireyin refraktif durumunu belirler. Bu dort eleman goz biliytidiikge

siirekli degisir.”® Goziin birinci yas sonundaki uzunlugu 16 mm ve géz merceginin kirma giicii
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+36.0 dioptiridir. Buna karsin korneanin daha dik olmasi nedeni ile bebeklerin % 85'i kisa
gozIlii ve hipermetroptur (ametrop). 4 yasinda goz 20 mm uzunluga ulagmasina karsin goz
merceginin kiric1 giicli daha cabuk azaldigi icin 3 ile 6 yas arasinda hipermetropide artig
olmaz, aksine biraz azalir. 3 ile 14 yas arasinda goz ancak 1 mm daha uzayarak 24 mm’ye
ulasir. Bu donemde +4.0 D’e kadar olan hipermetropiler puberte ile emetropiye doner. Buna
karsin genetik gecis, beslenme, 1rksal bazi faktorlerin etkisiyle gz uzamaya devam edip 24
mm'yi asar ve kompensatuvar elemanlar buna uyum gosteremez ise g6z bu dénemden sonra

miyopi olarak adlandirilan ametropik duruma geger.>

Calismalar hipermetropinin en az goriildiigli yas araliginin 25-35 yaslar1 arasi
oldugunu, bu dénemden sonra ise 70 yasina kadar arttigini bildirmektedir.*””® Sonuc olarak
eriskin bir toplumda hipermetropi % 10-15, miyopi % 15-25 sikliktadir. Geri kalan ¢cogunluk
ise emetroptur. Yetigkinlerde beklenenden daha yiiksek oranda emetropi ya da disiik
hipermetropi olusumunu saglayan komponentlerin isbirligi emetropizasyon olarak
adlandirilir. Emetropizasyon net bir goriintii olusturmak tizere her bir komponentin kendini
ayarlamasini saglayan retina-beyin kompleksi koordinasyonuyla saglanir. Bununla beraber
karanlikta biiyliyen ya da optik siniri kesilmis bebek maymunlar iizerinde yapilan ¢alismalar
emetropizasyonun biiylik oranda genetik olarak belirlendigini gdstermistir. Daha ileri
caligmalar erken biiylime doneminde kapaklarin siitiire edilmesi, korneal opasite varlig1 gibi
retinal goriintii olusumunu belirgin engelleyen olaylarin aksiyel biiylime siirecini etkiledigini
gostermistir. Bu tip opasifikasyonlar aksiyel uzunlugu belirgin sekilde arttirip 12 D’ ye varan
miyopiler olusturmaktadir. Boyle asir1 goriintii bozuklugu emetropizasyon siirecine baskin
cikarak ileri derecede aksiyel miyopiyle sonuglanir. Sekil yoksunluguna baglh
proteoglikanlarin  sentezindeki azalmaya bagli posterior skleral dokunun yeniden

sekillenmesinin bu siirecin biyolojik mekanizmasini olusturdugu diisiiniilmektedir.***

Isvec’te genel popiilasyonu yansitan bir grupla yapilan ¢calismada % 29 diisiik miyopi
(<2 D), % 7 orta derecede miyopi (2-6 D) ve % 2.5 oraninda yiliksek miyopi (6 D)
saptanmistir. Grubun biiylik ¢ogunlugu emetropi ile 2 D hipermetropi araliginda iken geri

kalam da yiiksek hipemetroplar ve afaklardan olusmaktayd:.*!
Ingiltere’de gozliik dagilim ile ilgili ortalama bir géz kliniginde yapilan Bennett’in
calismasinda yaklagik % 20 oraninda miyopi saptanmis ve bunlarin % 75’inde -0.50 ile +8.00

D arasinda gozliik gerekmistir.*

Curtin patolojik miyopinin popiilasyonda % 2-3 arasinda oldugunu tahmin etmistir.*’

Bu grup Stenstrom’un 6 D iizerindeki miyopi grubuna uymaktadir.*' Bu hastalarda koroid ve
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retina dekolmani, glokom ve stafilom daha sik goriildiigii icin patolojik terimi kullanilir.
Giliniimiizde yiliksek miyopi (>6 D) cinsiyete baglh resesif bir hastalik olarak kabul

edilmektedir.**

Miyoplarin biiyilk ¢ogunlugunu 2.0 D ve altindaki miyoplar olusturur. Bu tip
miyopiye de fizyolojik veya okul ¢agi miyopisi denir.*’ Onlu yaslarin basindan yirmili
yaslarin ortasina kadarki silirede artan siireyle okumanin miyopi gelisiminde etkili olduguna
dair saglam kanitlar mevcuttur. Bu konuda ¢alisan yazarlardan biri tip fakiiltelerindeki
siniflarm % 60’indan fazlasmim miyop oldugunu gézlemlemistir.*> Uzun siire bifokal gozliikle
birlikte atropin damla kullanimmm miyopiyi stabilize etmesi bu fikri desteklemektedir.*®
Bununla beraber yakin c¢alisma fizyolojik miyopinin tek nedeni degildir. Irksal ve etnik
calismalar miyopinin Asyalilar ve Yahudilerde daha sik, Afrikali Amerikalilarda daha az
oldugunu gostermistir. Tayvan’da yapilan bir ¢calismada miyopi insidansi 6 yas ve altinda %
12, 12 yas ve altinda % 55, 15 yas ve altinda % 76 ve 18 yas lstiinde % 84 olarak
saptanmustir.*’” Sonug olarak kalitsal bir yatkinlikla birlikte dgrencilik yillarinda asirt yakimn

calisma fizyolojik miyopiyi tetiklemektedir.

Hipermetropinin etyolojisi ile ilgili olarak miyopiye gore bilinenler daha azdir. Buna
ragmen lizerinde daha az arastirma yapilmaktadir. Niikleer sklerotik katarakt gelisenler
haricinde, eriskin hipermetropi prevalansinda yas ile birlikte artis oldugu gériilmektedir.*®
Beyaz irkta hipermetropi prevalanst 40 yaslarinda % 20'den 70-80'li yaslarda % 70'e kadar

49

artmaktadir.” Niikleer skleroz ise miyopik kayma nedenidir. Miyopinin tam tersine

hipermetropi daha diisiik egitim seviyesi ile iliskilidir. *°

Zamaninda dogan bebeklerin yaklasik yarisinda ilk yaslarinda 1 D {izerinde
astigmatizma mevcuttur. Bu rektus kaslarinin narin bebek sklerasini ¢ekmesi sonucu meydana
gelebilir ¢iinkii astigmatizma farkli bakis yonlerinde degismektedir.”’ Howland ve ark.
bebekteki yliksek astigmatin akomodasyonu 6grenirken en iyi fokus pozisyonunu bulmasina
yardim ettigini ileri siirmektedir.”® Yetiskinlerde astigmatizma insidansi azalir. Calismalar
yetigkin niifusun yaklasik % 15’inde 1 D’nin iistiinde ve sadece % 2’sinde de 3 D’nin
{istiinde astigmatizma oldugunu gostermektedir.'” Toplumun % 42’sinde 0.5 D ve daha fazla
bir astigmatizma bulunur. % 20’sinde astigmatizma 1 D istiindedir ve optik diizeltme
gerektirir. Afrikali cocuklarda en sik gériilen kirma kusuru oldugu bildirilmesine ragmen
Amerika’da yapilan bir prevalans caligmasinda astigmatizmanin en sik Asya (% 33.6) ve
Ispanyol (% 36.9) irkinda, en az ise Afrika kokenli Amerikalilarda (% 20) goriildiigii bunu
Amerikali beyazlarin (% 26.4) takip ettigi gésterilmistir.s4 Cinli infantlarda da oldukga yiiksek
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oranda (% 44.4) gortldigi ve bunun Cinlilerdeki kapak yapisindan kaynaklanabilecegi
bildirilmistir.>

Yurdumuzda kirma kusurlarinin % 39’unu miyopi, % 26’sin1 hipermetropi, % 35’ini
astigmatizmanin  olusturdugu bildirilmistir.>*  Ulkemizde geng erigkin  erkeklerin
degerlendirildigi bir ¢alismada yiiksek miyopinin yiiksek hipermetropiye gore daha sik oldugu
goriilmiistlir. Astigmatizmanin yiiksek miyoplarda daha sik ve daha siddetli oldugu tespit
edilirken, yine ayni grupta anizometropinin de yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ambliyopinin ise
tam tersi yiiksek hipermetroplarda daha sik ve siddetli oldugu saptanmustir.”® ilkogretim
dénemindeki gocuklar arasinda ise % 8.3-12.8 oraminda kirma kusuru saptanmaktadir.””*® Bu
yas grubunda kirma kusurlarinin % 25’ini miyopi, % 27’sini miyop astigmat, % 24’iinii

hipermetropi, % 20’sini hipermetrop astigmat, % 4’iinii mikst astigmat olusturmaktadir.”

2.7. Kirma Kusurlari
2.7.1 Miyopi

Miyopi terimi eski Yunancadaki myein (kapali)) ve ops (goz) kelimelerinin
birlestirilmesi ile tiiretilmis bir sdzciliktiir. Bu terim, miyopik kisinin goz kapaklarin1 kisip
pinhol etkisinden yararlanarak daha net gormeye calismasindan esinlenmektedir.®® Gallen

tarafindan kirma kusuru ve gézdeki sivilarin igerigindeki anormallik olarak tanimlanmustir.

Gozdeki kirilmanin tarifi XVII. yiizyilda Kepler tarafindan yapilmis ve miyopik goze
gelen paralel 1sinlarin kirildiktan sonra retina 6niinde odaklandig: bildirilmistir. Miyop goziin
normalden uzun oldugu XVIII. yiizyilda saptanmistir. G6z muayene aletlerinin XIX. ve XX.
yiizyillarda gelismesi ile konu hakkindaki bilgilerimiz modern seklini almustir.®’ Miyopi halk
arasinda uzagi iyi gérememe olarak bilinir. Uzaktaki cisimlerden gelen paralel isinlarin
retinanin 6niinde, yakindaki cisimlerden gelen diverjan (birbirinden uzaklasan) isinlarin retina
iizerinde odaklastigi durumdur. Uzaktaki cisimler net goriilemezken yakindaki cisimlerin

goriintlisii nettir.
2.7.1.1. Miyopinin optik simiflandirilmasi

Aksiyel miyopi: En sik goriilen tipidir. G6ziin kiricilik giicii normaldir fakat on-arka
uzunlugu normalden fazla oldugu i¢in uzak cisimlerden gelen isinlar retinanin Oniinde

odaklagmaktadir.

Kurvatiir miyopisi: Goziin boyutlar1 normaldir fakat ya kornea ya da lensin

egimindeki artig paralel 1sinlar1 fazla kirarak retinanin 6niinde odaklagmasina neden
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olmaktadir. Kornea daha dik (keratokonus) ya da goz mercegi egriliginin normalden fazla ve

yuvarlak (lentikonus, sferofaki) olmasi sonucudur.

Indeks miyopisi: Yasla birlikte gz merceginin merkezinde meydana gelen sertlesme
(katarakt baslangic1) gdzilin kiricilifini arttirabilir. Lensin igerigindeki yapisal degisikliklere
bagli olarak kiricilik indeksinin degismesiyle meydana gelen miyopilere indeks miyopileri ad1
verilir. Kaynaklarda -36 D’ye kadar miyopi bildirilmistir. Bu tiir katarakt baslayan kisiler bu
yeni ortaya ¢ikan miyopiden dolay1 daha iyi okuyabildiklerini sdyleyebilirler. Diabette glikoz
diizeyleri ¢ok yiikselirse goz i¢i sivisindaki glikoz miktar1 da artacagindan benzer sekilde
gbzln kiriciligr gegici olarak artar. Bu da gegici bir miyopiye neden olur. Bu hastalara kan

glikoz diizeyleri normale geldikten sonra gozliik muayenesi yapilmalidir.

Iatrojenik miyopi: Yapay gozyasi uygulamasi da goziin refraktif durumunu gegici
olarak miyopiye kaydirmaktadir. Gozliik regetesi yazarken ve oOzellikle de refraktif cerrahi
planlarken daha giivenilir sonuglar i¢in, hastanin yapay gozyast damlasi kullanip
kullanmadigmim sorgulanmasi gerekmektedir.®> Aspirin, kortizon ve pilokarpin gibi ilaglarin

uzun siireli kullanilmasiyla ortaya ¢ikan gelip gegici miyopiler de tarif edilmistir.

Diabetik ayak {ilseri, kronik osteomiyelit gibi hastaliklar1 nedeniyle uzun siire her giin
hiperbarik oksijen tedavisine alinan hastalarin % 20-40’1nda, 6zellikle 50 yasin iizerindeki
kisilerde 2-4 hafta sonra baslayan progressif miyopi gelistigi hipermetrop olanlarda ise kirma

kusurunun hafifledigi bilinmektedir.*®

Gece miyopisi: Los 151kta, alacakaranlikta ve aksam saatlerinde ortaya ¢ikan gece
miyopisinin nedeni sferik aberasyondur. Pupillanin genislemesi ile birlikte kornea ve lensin
periferik kisimlarindan gecen i1sinlar daha fazla kirilarak retinanin oniinde odaklanirlar ve

miyopi bulgularina benzer bir durum ortaya ¢ikar.

2.7.1.2 Miyopinin klinik siniflandirilmasi

Basit miyopi: Kirllma kusuru -6 D’ye kadar olan miyopiye genellikle basit miyopi
denir. Fizyolojik miyopi, okul ¢ag1 miyopisi, benign miyopi gibi isimlerle de anilir. G6z 26
mm’den kisadir. Asya kokenlilerde 4-5 yas gibi erken donemlerde, beyaz irkta ise 7 yasindan
sonra ortaya ¢ikar. 1 D’yi asincaya ve kisi bulanik gordiigiinii fark edinceye kadar olaydan
yakinmaz. Tiirkiye’de okul ¢aginda yapilan ¢aligmalarda ortalama % 24.5 basit tip miyopi
saptanmistir (% 15-% 38). Brown ve Kronfeld en ¢ok diyoptrik artisin 13 yas civarinda

oldugunu belirtmektedir. Hizli artis 7 ile 13 yas arasinda goriilmekte ve tiim miyopik artisin %
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63’ {inli kapsamaktadir. 13 yasindan sonra senelik artig 0.25-0.50 D ilerleme ile 20 yasinda

zirve yapar. Bu tip miyopiler 20-25 yas arasinda durgunlasarak ileri yaslara kadar sabit kalir.®!

Dejeneratif miyopi (Patolojik miyopi): Dejeneratif miyopiye ilerleyici miyopi, malign
miyopi ve fort miyopi gibi isimler de verilmistir. Cesitli iilkelerde yapilan ¢aligmalarda
dejeneratif miyopi prevalansi genis varyasyonlar gdstermektedir. Ulkemizde bu oran % 0.9’

dur.®?

Aksiyel uzunluk belirgin olarak artmistir ve olay ilerleyicidir. Gorme keskinligi
refraktif diizeltme ile dahi 10/10’a ulasmaz. Kadinlarda biraz daha siktir. Goz kiiresi sekil
olarak arka kutup uzamasi nedeni ile yumurta seklini almigtir. Sklera incelmistir. Koroidal
atrofi vardir. Koriokapillaris tabakasi tamamen kaybolabilir. Retina pigment epiteli (RPE)
atrofisi, fotoreseptor hiicre atrofisi, Bruch membraninda catlaklar goriilebilir. Foveal alanda
RPE hiperplazisine bagli ‘Fuchs lekesi’ olusur. Periferik kistoid retina dejenerasyonu ve

Blessig kistleri olusabilir. Retina altinda kanamalar, posterior stafilomalar goriilebilir.

Aksiyel uzunlugu 26.5 mm’den uzun olan gozlerin % 5-10’unda koroidal
neovaskiilarizasyon gelisir. Miyopik neovaskiiler membranlarin prognozu koétiidiir. % 60’1nda

gorme keskinligi 1/10’un altindadir.®*
2.7.2. Hipermetropi

Hipermetropide goziin kirma giicli ile eksen uzunlugu arasinda, paralel 1sinlarin
retinanin arkasinda toplanmasina neden olan bir uyumsuzluk vardir. Hipermetropi
akomodasyon yapmayan goézde 6 m’den uzaktan gelen i1sik 1smnlarinin retinal diizlemin
arkasinda odaklanmasidir.** Goziin santral uzak noktasi retinanin arkasinda yer alir. Retina
lizerinde sadece konverjan olarak giren 1sinlar toplanir. Bu durum kirma giicii normal olan
asir1 kisa bir gbzde olabilecegi gibi (aksiyel hipermetropi = eksen hipermetropisi) daha nadir
olarak kirma gilicii yetersiz normal boyutlarda bir gozde de (refraktif hipermetropi)
goriilebilmektedir. Eksen hipermetropisi genellikle dogumsal olup dar bir 6n kamara ve kalin

sklera ile karakterizedir.
2.7.2.1. Hipermetropinin optik simiflandirilmasi

Aksiyel hipermetropi: En sik goriilen tiptir. Goz aksiyel uzunlugunun normalden kisa

olmasina baghdir. Yenidoganda genellikle hipermetropi bulunmasinin da nedeni budur.

Kurvatiir hipermetropisi: Goziin kirict ortamlart olan kornea ve lensin kurvatiir

degisikliklerine baglidir. Korneanin goreceli olarak diiz oldugu kornea plana (diiz kornea)
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denilen hastalikta hipermetropi bu kurvatiir anomalisine baglidir. On kamaranin normalden

daha derin olmasi da korelasyon hipermetropisine neden olur.

Indeks hipermetropisi: Lensin refraktif indeksindeki degisikliklere bagli olarak
gelisen hipermetropidir. Yaslilik ve diabet ile ilgili olarak gelisebilir. Klinik agidan en belirgin
ornegi kan sekeri diisen diabetik hastalarin daha hipermetrop hale gelmeleri veya

miyopilerinin azalmasidir.®

2.7.2.2. Hipermetropinin klinik siniflandirmasi

2.7.2.2.1. Basit hipermetropi

Goziin optik sisteminin komponentlerinin ¢ogu normal oldugu halde, yukarida sayilan
nedenlerden birine bagh olarak gelisen hipermetropidir. Dominant kalittmi oldugu
distintilmektedir. Bu tiir hipermetropiler sadece kirma kusuru olarak kabul edilir, hastalik

sayilmazlar. Hipermetropi komponentleri:

Total hipermetropi: Siklopleji ile belirlenen refraksiyondur. Latent ve manifest

hipermetropinin toplamidir.

Manifest hipermetropi: Sikloplejisiz iken tolere edilebilen maksimum (+) cam
dioptrisidir.

Latent hipermetropi: Akomodasyon giicii ile istemsiz olarak diizeltilen hipermetropi
miktaridir. Sadece latent hipermetropisi olanlarda akomodasyon bu durumu kompanse ettigi
icin konveks merceklere gerek kalmadan net goérme saglanir. Hatta konveks mercekler

gormeyi bulandirir. Sikloplejik refraksiyon ile Olgiilen toplam hipermetropiden, manifest

hipermetropinin ¢ikarilmasi ile bulunur.

Absolii (Mutlak) hipermetropi: Akomodasyon ile diizeltilemeyen hipermetropidir.

Klinik ifadeyle, kiginin uzagi iyi gérmesini saglayan en diigiik (+) cam dioptrisidir.

Fakiiltatif hipermetropi: Manifest hipermetropi ile absolu hipermetropi arasindaki

farktir.

Akomodasyonun giiclii oldugu genclerde hipermetropiye bagli olarak gorsel
semptomlar ortaya c¢ikmazken, akomodasyonun asiri kullanimina veya konverjans ile
akomodasyon arasindaki dengesizlige bagh olarak akomodatif astenopi olarak adlandirilan
semptomlar goriiliir. Bu semptomlar temel olarak yakin ¢alisma ve zayif aydinlatmada ortaya

cikan goz agrisi, yanma, kuruluk hissi, sik goz kirpma ihtiyaci, kapaklarda kasinti, sulanma,
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konjonktival hiperemi ve frontal bas agrisi gibi sikayetlerdir ve genellikle sikayetlerin
siddetiyle, hipermetropi derecesi arasinda korelasyon yoktur. Ileri yaslarda akomodasyon
yeteneginin azalmasi ile astenopik sikayetler azalarak yerini gorsel sikayetlere birakir ve
yakin gozliik ihtiyaci yasitlarina gore daha erken yaslarda agiga ¢ikar.” Hipermetropideki
artmig akomodasyona bagli olarak refleks konverjansin asir1 stimiilasyonu ¢ocuklarda
ezotropyanin ve deprivasyon ambliyopisinin yaygin sebeplerindendir. Ambliyopi goriilmese

bile yiiksek hipermetroplarda goérme keskinligi genellikle tam olmaz.
2.7.2.2.2. Patololojik hipermetropi

Nadir goriiliir. Basit hipermetropiden farki bu grupta yer alan hipermetropilerin
kirilma kusuru olmak yaninda, tibbi veya cerrahi tedavi gerektiren birer hastalik olmalaridir.
G0z kiiresinin bir deformasyonu (sekil bozuklugu) sonucu olusurlar. Bu deformasyon genelde
aksiyel uzunlugun kisalmasina, bazen de korneanin diizlesmesine neden olur. Aksiyel
uzunlukta 1 mm’lik kisalma 3 D hipermetropiye neden olur. Bir gelisim anomalisi olan
mikroftalmik gbzler genellikle hipermetropiktir. Nanoftalmus diye adlandirilan tabloda ise bu
kisalik daha fazladir, goziin aksiyel kisalifina goz i¢i yapilar1 ve 6zellikle lens paralellik
gostermemektedir. Bu nedenle rolatif olarak biiyiik yapidaki lens, 6n kamaray1 daha daraltir,

bu olgularda tedavisi cok daha zor olan bir dar acili glokom gelisir.*
2.7.3. Astigmatizma

Astigmatizma, Yunancada nokta anlamina gelen stigma soziinden gelir ve bir odak
noktasinin olmamasi anlamindadir. Hastalik refraktif ortamin eksenler arasi kurvatur farkliligi
ile karakterizedir ve bu nedenle gelen paralel 1sinlar bir noktada toplanmak yerine iki ayri
yerde birer ¢izgi olusturacak sekilde odaklanir, iki odak noktasi arasinda koniye benzer bir
sekil olustururlar. Astigmatik gdziin kirict ortamlar1 sferik olmayip birbirine dik olan iki
meridyende kirma giicii farklidir. Bu durum, iki odak noktasinin olusmasina neden olur.
Boylece nokta seklindeki bir objeden gelen 1sinlar, her iki meridyenin odak noktalarinda
birbirine dik ac¢ili iki keskin ¢izgi seklinde odaklanirlar. Bu iki ¢izgisel odak noktasi
arasindaki mesafeye ‘Sturm Araligi’, bu araligin tam ortasinda bulunan daireye de ‘en az
bulamklik halkasi® adi verilir.®® Bunun anlami, bu bélgede goriintiiniin tiim yonlerde en az
bozulmaya ugramis olmasi, yani goriintiiniin en az bulandig1 bolge olmasidir. Sekil 4°de
goriildiigii gibi ‘en az bulaniklik halkasi’ dairesel, yani tamamen sferik sekillidir. Bu sferik
seklin yeri mevcut ametropinin sferik esdegerine denk gelir. Her iki gozde de astigmatizma

varsa eksenleri genellikle simetri gosterir. Kornea on yliziinde genellikle vertikal eksen
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horizontal eksenden daha diktir. Dolayisiyla kiriciligi daha fazladir (0.50-0.75 D’ye kadar).
Bu durum fizyolojiktir ve kurala uygun astigmatizma denir. Bu durumun aksine eger
horizontal eksenin kiricili1 daha fazla ise kurala aykir1 astigmatizma adini alir. Kornea arka
yiizinde normalde 0.25 ile 0.50 D kadar bir kurala aykir1 astigmatizma vardir. Bu durum
kurala uygun astigmatizmay1 dengeler. Erken cocuklukta saglikli bir sekilde g¢alisan bu
dengeleme sisteminin 30 yasindan sonra bozulmaya basladigmma yonelik yayinlar

yaptlmustir.”’

Sekil 4: Astigmatizmada 1sinlarin odaklanmasi ve Sturm konoidi

Astigmatizma herhangi bir okiiler refraktif elemana bagli meydana gelebilecegi gibi %
90 olguda korneayla iliskili bir nedenle olusur. Kirict ortamlarin bilesenlerinin her bir

astigmatik bileseninin toplami goziin toplam astigmatizmasini olusturur. Bu ortamlar:
— Korneanin 6n yuzu
— Korneanin arka yiizii
— Lensin 6n ylizii
— Lensin arka yiizii
— Retina olabilir.
Astigmatizma kiriciligin en yiiksek oldugu meridyene gére adlandirilir:

Kurala uygun astigmatizma: En sik seklidir. En fazla kirma giiciine sahip olan eksen,

dik eksendir (70 ila 110 derece arasinda).

Kurala aykiri astigmatizma: Daha fazla kirma giiciine sahip olan eksen yatay eksendir

(160 ile 180 derece ve 0 ile 20 derece arasinda).

Oblik (Egik) astigmatizma: Daha fazla kirma giliciine sahip olan eksen egik
meridyendedir ( 20 ile 70 veya 110 ile 160 dereceler arasinda). Buraya kadar oérneklenenler,

farkli kiriciliktaki eksenlerin birbirine dik (birbirine 90 derecelik ac¢1 ile yerlesmis) olmasi
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durumunda gegerlidir. Bu sekilde akslar1 birbirine dik (90 derece uzakliktaki) astigmatizmaya

diizenli astigmatizma denir.

Diizensiz astigmatizma: Kirict ortamin egriligi (kurvatiirii) diizensiz oldugunda, kirma
giicli de diizensizdir ve farkl kiriciliktaki eksenlerin birbirine 90 dereceden farkli eksenlerde
yerlestigi bu tabloya diizensiz astigmatizma denir. Diizensiz astigmatizmaya neden olan

durumlar:
—LKorneal skar
—1leri keratokonus
—Katarakt
—Lentikonus
Diizeltici camlara gore astigmatizma ¢esitleri:
Basit silindirik:
—Hipermetropik: Regetede sadece art1 silindirik cam ve aks1 vardir.
—Miyopik: Recetede sadece eksi silindirik cam ve aks1 vardir.
Bilesik (Sferosilindirik):

—Hipermetropik: Recetede arti sferik cama ek olarak, arti silindirik cam ve aksi
vardir. GoOriintii bir aksta daha fazla olmak tizere her iki eksende de retinanin arkasinda

odaklanmaktadir.

—Miyopik: Recetede eksi sferik cama ek olarak, eksi silindirik cam ve aksi vardir.
Goriintii bir aksta daha fazla olmak iizere her iki eksende de retinanin Oniinde

odaklanmaktadir.

—Karma: Regetede sferik cam ile silindirik camin isaretleri farklidir. Sferik art1
silindirik eksi cam olabilecegi gibi sferik eksi silindirik artt cam da olabilir. Karigik

astigmatizmada goriintii bir eksende retinanin arkasinda bir eksende onilinde odaklanmaktadir.
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Sekil 5: Cesitli astigmatizmalarda Sturm konoidi fokal ¢izgilerinin retinaya konumlar: 1.
Basit miyopik, 2. Basit hipermetropik, 3. Kompoze miyopik, 4. Kompoze hipermetropik,

5. Mikst astigmatizma
2.8. Akomodasyon

Goziin kirma giicii sabit bir deger degildir. Degisik uzakliktaki objeleri net olarak
gormek i¢in kirma giiclinii degistirir. Goziin iki temel refraktif ortamindan biri olan kornea
statik ve sabit bir yiizey iken; lens giiclinii degistirebilir. Degisik uzakliktaki objeleri net
gorebilmek i¢in, lenste meydana gelen bu gii¢ degisikligi akomodasyon (uyum) adinmi alir.

Akomodasyon lens, zoniil lifleri ve silyer kasla saglanir.®®

Gergekte uzak bir goriintii net bir sekilde goriildiigiinde goze yakin tutulan ince bir
igne c¢ift gorilecektir. Benzer olarak goz igneye odaklanirsa uzaktaki goriintii ¢ift
goriilecektir. Iki igne deligi gdze girip odak olusturacak iki kii¢iik 151n demeti yayar. Bu odak
retinaya diiserse iki demet bir noktada birlesir ve gbézlemci tek bir nokta algilar. Bu odak
retinanin Oniine ya da arkasina diiserse bu iki demet retinadaki iki farkli noktada kesisir ve
goriintli ¢ift olarak algilanir (Sekil 6). Scheiner bunu goziin akomodasyonunu Ol¢mekte
kullanmigtir. Basitge agiklanacak olursa uygun bir uzakliktaki nesne goziin daha yakinina
getirilmistir. Gz akomode edildigi siirece odaktaki nesne korunur ve tek basma algilanir.

Nesne yakin noktaya yaklasgtiginda akomodasyon gosterebilecegi en fazla cabayi gosterir.
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Nesnenin daha fazla yaklastirilmasi, ¢ift gériinmesine sebep olur. ilk ¢ift algilama noktast

akomodasyonun yakin noktasi olarak adlandirilir.”’

Sekil 6: Scheiner’in disk deneyi
Kisaca ortaya atilmig akomodasyon teorilerini su sekilde 6zetleyebiliriz.
—Kapsiiler teori: Helmholtz, Fincham, Fisher
—Vitreus destegi teorisi: Cramer, Pflugk, Tscherning
—Zoniiler teori: Schachar, Rohen
—Suspensiyon (Catenery) teorisi: Coleman

Helmholtz hipotezi, siliyer kas kasilmasiyla zoniillerin gevsemesi ve lensin 6n arka
kalinligimin degismesi sonucu relatif olarak 6n ve arka lens yiizeyinde egriligin degismesi
sonucuna dayanir (Sekil 7). Ayni sekilde presbiyopi lens fiberlerinin ve kapsiiliiniin

elastikliginin azalmasindan dolay1 akomodasyon kaybi seklinde tammlanmustir.”

On Arka

ﬁ Zondiler
tansiyon

Sekil 7: Helmholtz Teorisi
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Fincham akomodasyonda lens kurvatiiriindeki bombelesmenin lens kapsiiliindeki
elastisite artisindan c¢ok kapsiildeki uniform olmayan kalinliga bagli oldugu sonucuna

71
varmistir.

Schachar’in ileri siirdiigli teoride silyer cismin {i¢ komponenti (longitudinal, radyal,
sirkiiler lifler) uyumlu sekilde g¢alisarak Oon ve arka zoniillerin geriliminde azalma ve
ekvatoryal zoniillerin geriliminde artma yapacak sekilde hareket ederler (Sekil 8). Boylece
dinamik i¢ hacim degisikliklerinden otiirii merkezdeki kalinligin artmasi ve periferdeki
kalinligin azalmasiyla lens ¢apinin uzamasi s6z konusudur. Sonug olarak gozdeki refraksiyon

giicii olduk¢a artmaktadir.”

\+~  Capta artma
D,
£ A Periferal incelme

Santral kalinlasma

Arka zoniillerde gevseme On zoniillerde gevseme

Ekvatoryal zoniillerde kasilma

Sekil 8: Akomodasyonda Schachar modeli

Eger akomodasyonun bu yeni teorisi dogru ise presbiyopi lens fiberlerinin ve kapsiiliin
sadece skleroze olmasiyla aciklanamaz. Lens ekvatorunun arka kamaraya dogru

genislemesindeki yetersizliginden dolay1 goziin akomodasyon giiclinde azalma olmalidir.
2.8.1. Akomodasyon amplitiidii

Goziin refraktif giiclinde lensin akomodasyon ile olusturabildigi dioptri cinsinden arti
giic araligidir. Kisinin net olarak gorebildigi en yakin nokta punktum proksimum
(akomodasyonun yakin noktasi) adm alir. Kiginin net olarak gorebildigi en uzak nokta ise
punktum remotum (akomodasyonun uzak noktasiy) adimi alir. Obje akomodasyonun yakin

noktasinda iken yapilan akomodasyon miktar1t maksimumdur. Cocukluktan 75 yasina kadar
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akomodasyon amplitiidiinde progresif bir azalma yasanir. Akomodasyon amplitiidii azaldik¢a

gdziin yakin noktasi uzaklagir.”

Akomodasyon amplitiidii pratik olarak D= 1/f formiiliinden (D; refraktif giic, f; metre
cinsinden mesafe) en yakin noktanin dioptrik karsilifindan, en uzak noktanin dioptrik

karsilig1 ¢ikarilarak bulunur (yaklastirma metodu).

Yakin nokta
Uzak nokta

OO Akomodasyon alam
o T T e e e e e e e e e e M R Tt e e e e e e e 3
’ Y
{ \
b Yakin nokta Uzak nokta ;J'
. J 1'L e
e T N S - — - - ———
P v R —— O

Sekil 9: Miyopi ve hipermetropide akomodasyon alani
2.9. Sikloplejik ve Sikloplejik Olmayan Refraksiyon

Ideal sartlarda, refraksiyon hatalar;, akomodasyon saf dis1 birakilarak 6lgiiliir.
Aliskanlik derecesindeki uyum tonusu, kisiden kisiye degisir hatta ayni birey i¢in farkl
zaman ve yaglarda degisiklik gostermektedir. Muayene esnasinda bu degiskeni tam olarak
denetim altina almak miimkiin olmadig1 i¢in, zaman zaman sikloplejik ajanlar kullanilir.

Uygun tiir ve dozaj, hastanin yasi, uyum siddeti ve goz bozuklugu derecesine baglidir.

Tatminkar bir refraksiyon degeri elde etmek icin basit bir yaklagim, bariz refraksiyonu
bulaniklastirmak ya da sikloplejik olmayan yontemlerle uyum olgiilerek belirlemektir.
Sonuglar tutarsiz ya da degiskense, sikloplejik refraksiyon uygulanmalidir. iki yontemle elde
edilen degerler uyum gosteriyorsa recete bulgulara gdre yazilir. Uymuyorlarsa siklopleji

sonrasi degerlendirme gerekebilir.

Biitiin sikloplejik ajanlar, siklopleji yaninda midriazis yaratir. Ancak biitiin midriatik

ajanlarin siklopleji olusturmadig1 dikkate alinmalidir. Ornegin fenilefrin gibi sempatomimetik
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ajanlar akomodasyon iizerinde ciddi herhangi bir etki yapmadan midriazis meydana getirirler.
Sikloplejik ajanlarin etkileri de siddeti ve yogunlugu yoniinden de farklilik gosterir. Her bir
durumda siklopleji midriazisten daha uzun siirer. Siklopleji i¢in kullanilan etken maddeler

Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1: Siklopleji icin kullanilan farmakolojik ajanlar

Tlac Doz Uygulama Siklopleji Etki siiresi
baslangici

Atropin % 0.5-1.0 3 giin 1x1 damla 2-3 giin 1-2 hafta

Homatropine % 5.0 15 dk araile 6 kez | 1 saat 1-3 giin

Siklopentolat % 0.5-1.0 5 dk ara ile 2 kez 30-40 dakika 8-24 saat

Skopolamin % 0.25 5 dk ara ile 2 kez 1 saat 4-7 giin

Tropikamid % 1.0 5dkaraile 2 kez 25-30 dakika 4-8 saat

Genelde nazolakrimal mukozada emilmeden, bazen de idiyosinkratik tepkimeden

dolay1 bu ajanlarin hepsinde yan tesirler olabilir.”
Sikloplejik ilaclarin olast yan etkileri:
1. Allerjik reaksiyonlar

2. Doza bagh toksik yan etkiler: Yiizde kizariklik, ates, tasikardi, davranis bozuklugu,
hipnotik etkiler, delirium, halliisinasyonlar, oryantasyon bozuklugu goriilebilir. Solunum

depresyonu, koma gibi ciddi yan etkiler olustugunda tedavide fizostigmin kullanilir.”
Kullanilacak sikloplejik ilacin secimi:

Prematiire bebekte: % 0.25 siklopentolat ve % 1.0 fenilefrin, 0-6 aylik iken: % 0.5
siklopentolat, risk grubu (epilepsi, kardiyovaskiiler hastalik) 6 ayliktan biiyiiklerde: % 1.0

tropikamid, 6 ayliktan biiyiik normal hastada: % 1.0 siklopentolat kullanilmas: énerilir.”®
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2.10. Refraksiyon Kusurlarinin Muayene Yontemleri
2.10.1. Subjektif yontemler

2.10.1.1. Sferik degerin belirlenmesi

Sislendirme testi: Uyumun devreye girmesini engellemek i¢in muayene edilen gézde
gorme keskinligini 0.4-0.5 diizeyine diisiiren arti cam ilavesi yapilir. Bu sekilde goriintiiniin
retinanin Oniine diismesi ve miyopi olusturulmaya caligilir. Buna sislendirme-bulaniklastirma
(fogging) denir. Uyumun gevsemesi icin 1-2 dakika beklenir. £0.25 D sferik ilaveler yapilarak
gorme artis1 saglanmaya c¢alisilir. Gorme keskinligi 1.0 seviyesinde birakilmayip 1.2-1.5e
kadar cikarilmaya calisilmalidir. En fazla gorme keskinligi saglayan en yiiksek (+) ve en
diisiik (-) sferik deger saglandiktan sonra, duokrom testi ile degerin dogrulugu kontrol edilir.
Bu teknik gilinimiizde muayene amachi kullanilmamakta olup objektif muayene

yontemlerinde uyumun kaldirilmasi igin kullamlmaktadir.”’

Duokrom testi: Kromatik aberasyon temeline dayanir. Hasta vertikal olarak iki ayri
renge boliinmiis esele bakar. Kirmizi 151k en uzun dalga boyunda ve en az kirilan 1siktir. Yesil
151k ise en kisa dalga boyunda ve en ¢ok kirilan 1siktir. Miyop bir kisi kirmiziyr daha net
gorecektir. Hastanin gozii (+) degerli cam koyuldugunda hasta miyop hale geldigi i¢in

kirmiziy1 daha net goriir. Sonra her iki renk esit goriilene dek sferik deger azaltilir.”®

Binokiiler balans testi: Amac her iki gozde esik akomodatif tonus varken en iyi
gormeyi saglamaktir. Her iki goziin refraksiyon farklari en ¢ok 1 D olmalidir. Sag g6z Oniine
3 D tabami yukarida prizma, sol goz oniine 3 D tabani asagida prizma yerlestirilir. Hastanin
vertikal diplopisi olacaktir. Sag g6z asagidaki goriintiiyii, sol goz yukaridaki goriintiiyli gortir.
Her iki goziin 6niine +0.75 D’lik mercek konularak bulandirma yapilarak 20/40 sirasina
baktirilir. Her iki goriintii esit netlikte olana dek sferik deger azaltilir. Esitlik saglaninca

prizmalar ¢ikarilir.”
2.10.1.2. Astigmat degerin belirlenmesi

Astigmatik kadran testi: Hastanin gozii yaklasik 20/50 gorecek sekilde miyopik hale
getirilerek akomodasyon engellenir. Hasta astigmatik diale bakarak en koyu ve en keskin
gordiigii ¢izgiyi sdyler. Sonra ekseni bu eksene dik gelecek sekilde (-) silindirik degerlikli

mercekler yerlestirilerek tiim ¢izgilerin ayni koyulukta goriilmesi saglamr.”

Capraz silindir testi: Birbirine 90 derece agili esit giicteki Jackson ¢apraz silindirleri

denilen planokonveks (beyaz noktali) ve planokonkav (kirmizi noktali) silindirlerden olusur.
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Lens giicleri £0.25 D’den +1.00 D’ye kadar degisir. Hastanin silindirik mercek ekseninin
dogru olup olmadigmi belirlemek icin ¢apraz silindir kulpu deneme silindirik mercegi
eksenine paralel olacak sekilde deneme ¢ercevesine yerlestirilir. Capraz silindir kulbundan
sira ile her iki yone ¢evrilir. Hangi tarafa dogru gérme netlesiyorsa, deneme cergevesi de o
tarafa dogru cevrilerek kontrol edilir. Her iki yone dogru harekette de gérme bulaniyorsa
eksen dogru demektir. Silindirik mercegin giicliniin dogru olup olmadigini anlamak i¢in de
capraz silindir kulbu, deneme cergevesindeki mercekle 45 derece ag¢i yapacak sekilde
yerlestirilir. Boylece capraz silindirin bir ekseni denenen silindirik mercegin ekseni ile paralel
olacak, diger ekseni deneme merceginin eksenine dik olacaktir. Deneme mercegi ile ayni tip
(- veya +) olan eksen deneme merceginin eksenine paralel iken gérme netlesiyorsa deneme

merceginin giicii arttirlmal demektir. Aksi durumda tersi gegerlidir.”

2.10.2. Objektif yontemler

2.10.2.1. Retinoskopi

Retinoskopi islemi temelde, hastanin goziine yonlendirilen 15181 goéziin kirici
ortamlarindan gegip retinadan yansimasi ve bu yansimanin izlenerek goziin kirma durumu ile
kirict ortamlar hakkinda tahminde bulunulmasi islemidir. Ayn1 anlamda kullanilan skiaskopi
ise (skiya-golge) golgenin gozlenmesi seklinde bir terimdir. Goziin optik ortamu hakkinda
bilgi edinilmesi ile kirma kusuru derecesi ve varsa astigmatizma ekseninin objektif olarak
belirlenmesinde retinoskopi olduk¢a yararlidir. Retinoskopi ayrica goziin uyumunu dinamik

olarak gozlemeyi de saglayabilir.

Retinoskopinin erken sekilleri 1800’lii yillarin ikinei yarisindan itibaren kullanilmistir.
Ulkemizde goz hekimi Esat (Isik) Pasa tarafindan XX. Yiizyilin basinda tasarlanip iiretilmis
olan ‘ayna’ lar yakin zamana kadar kirma kusuru muayenesi i¢in de kullanilmistir.
Giliniimiizde ise benzer ilkeler ile iiretilmis retinoskoplar basta otorefraktometre ile muayene
edilemeyen hastalar olmak {izere kirma kusurunun objektif olarak belirlenmesinde hekimlere

yardimc1 olmaktadir.

Retinoskopi ile hastanin goziinde kirma kusurlari agisindan asagidaki bilgiler

edinilebilir:
a- Kirma kusurunun varligi
b- Kirma kusurunun miyopi ya da hipermetropi yoniinde olmasi ve derecesi

c- GOzde astigmatizmanin varligi
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d- Astigmatizmanin iki temel ekseninin hangi temel meridyenlerde oldugu
e- Astigmatizma var ise gozdeki sferik ve silindirik kusurlarin dereceleri
f- Astigmatizmanin diizenli ya da diizensiz olmas1

Bu 6nemli bilgileri veren retinoskopinin islevine uygun olarak ‘¢izgisel 151k’ lireten bir
151k kaynagi vardir. Bu 151k kaynagi 360 derece dondiiriilebilecek sekildedir ve boylelikle
g0ziin tiim meridyenleri ¢izgisel 151k ile taranip kirma giicii hakkinda fikir edinilebilir. Cihazin
cizgisel 15181 cihazin i¢indeki bir mercek sistemi ve bir ayna yardimi ile muayene edilecek
gbze yonlendirilir. Hasta ile hekim arasindaki ¢alisma uzakligi belirlenir. Genel olarak kol
uzunlugu sayilabilecek olan 66 cm calisma uzakligi tercih edilir. Farkli kol uzunluklarina
veya tercihe gore 50 cm, 1 m gibi sabit bir ¢alisma uzaklig1 se¢ilir ve muayene boyunca bu
uzaklik sabit tutulur. Hekim calisma uzakligin1 50 cm, 66 cm veya 1 m olarak belirledigi
durumlarda, sirasiyla -2, -1.5 ve -1 D’lik ‘Calisma uzaklig1 diizeltme degerini’ buldugu

denklik/noétralizasyon degerine ekleyerek, kirma kusurunun gergek degerine ulagacaktir.

Isik tam olarak pupilla alanina yonlendirildiginde pupilla alan1 agik kirmizi bir ¢izgi ve
bu ¢izginin ¢evresinde nispeten koyu golge alanlarindan olusan bir yansima/refle izlenir.
Yansima gOriintlislinlin  fark edilmesi sonrast yansimanin hareketinin  6zellikleri
degerlendirilir. Retinoskopun yer diizlemine (veya temel eksene) dik olan 15181 tiim pupillay1
tarayacak sekilde pupilla boyunca el bilegi hareketleri ile saga ve sola dogru hafifce hareket
ettirilir. Bu hareket sirasinda pupilla alanindaki ¢izgisel yansima izlenir. Birinci olasilik bu
yansimanin goze yonlendirilen ¢izgisel 15181n hareketi ile ayn1 yonde hareket etmesidir. Buna
‘ayni yonde hareket’ adi verilir. Ikinci olasilik yansimanm géze ydnlendirilen 151810
hareketine karsi/zit yonde hareket etmesidir. Bu harekete ise ‘karsi yonde hareket’ ad1 verilir.
Ucgiincii olasilik ise cizgisel 15181 tiim gdzbebegi alanimi doldurarak neredeyse hi¢ hareket
etmemesidir. Bu duruma ise ‘denklik/nétralizasyon durumu’ veya ‘denge/donma noktast’ adi

verilir.

Ayni yonde hareket eden yansima var ise retinoskopi cetvelindeki (+) hipermetrop
mercekler 0.5 diyoptriden baslayip giderek arttirilarak, yansimanin pupilla alanin1 doldurdugu
ve hareket etmedigi mercek degeri bulunmaya calisilir. Bu islem icin retinoskopu tutan el
bilegini hafif hareketleri ile pupilla alan1 ¢izgisel 151k ile yatay (180 derece) eksen saga ve sola
devamli taranir. Ayni anda diger bir elde bulunan retinoskopi cetvelindeki +0.50 degerli
mercek pupilla alan1 6niline, miimkiin oldugunca goze yakin tutulur. Ayni1 yonde hareketli olan

yansima +0.50 D mercek ile yine ayn1 yonde harekete devam ederse cetvelde sirasi ile artan
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derecede (+) mercekler goziin oniinde getirilir. Belirli bir degerde artik yansimanin hareket
etmedigi ve tiim pupilla alanin1 doldurdugu izlenebilir. Bu nokta noétralizasyon/denklik/denge
noktast olarak adlandirilir. Denkligi saglayan mercek degerine, calisma uzaklifina gore

diizeltme degeri eklenerek yatay eksendeki kirma kusuru degeri bulunur.

Eger retinoskopide yansimanin, 1s18in hareket yoOniine karsi yonde hareket ettigi
saptanirsa, -0.50 D ile baglanir ve dereceleri giderek artan miyopik mercekler gz Oniine
getirilir. Retinoskopun cizgisel 15181 ile pupilla alan1 saga sola hareketlerle taranir ve karsi
yonde hareketin durup pupilla alaninin yansimasi ile tam olarak doldugu mercek derecesi
bulunur. Bu mercek derecesine belirlenmis olan ¢alisma uzaklhigi dikkate alinarak diizeltme

degeri eklenerek yatay eksendeki kirma kusuru belirlenir.

Retinoskopide yansimanin hareketsiz kaldig1 diizeltme degerinden daha biiyiik mercek
degeri goz Oniine getirilirse bu kez de notralizasyon/denklik oncesi hareketin karsit1 yoniinde
bir hareket baslar. Bu durumda fazla diizeltme oldugu anlasilarak bir 6nceki mercek degerine

doniilmesi gerekir.
Retinoskopi ile astigmatizma ekseninin bulunmasi

Astigmatizmasi olan kisilerin retinal yansimalarinin bazi 6zellikleri ile silindirik eksen

(astigmatik eksen) bulunabilir. Bu 6zellikler sunlardir:

a- Kirillma: G6z bebegi alanindan yansiyan ¢izgi seklindeki 1s1gin yonii ile cihazdan
yonlendirilen 15181 yonii devamlilik goéstermez. Bu durum kirilma olarak adlandirilir ve eksen
tizerinde olunmadiginin en 6nemli gostergesi sayilabilir. Retinoskopun bilezigi cevrilerek,
pupilla alanindan yansiyan ¢izgi 151k ile gdze yonlendirilen ¢izgi 151k aymi hizaya getirilir. Iki

¢izgi 151810 ayni hizada iist liste geldigi meridyen temel astigmatik eksenlerden birisidir.

b- Genislik: Retinadan yansiyan ¢izgi 15181 genisligi astigmatik eksen ile ayni hizaya

geldiginde en ince durumdadir.

c- Carpik hareket: Goze yonlendirilen 151k ¢izgisi astigmatizma ekseninin diginda
oldugunda yansiyan 1s1k ile farkli yonlerde carpik bir hareket gosterebilir. Isik ¢izgisinin

eksen ile astigmatizma ekseni st iste geldiginde bu carpik hareket diizelir.*
2.10.2.2. Otorefraktometre

Olgiim i¢in infrared 1sinlar1 kullanilir. Cogu optometre ve Schneider ilkesi temeline

dayanir. Kirma kusurunun nétralizasyonu i¢in verjans degistirilir.
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Optometre ilkesi: Degistirilebilir deneme mercekleri yerine gozliik diizleminden odak
uzaklig1 mesafesine tek bir yogunlastirict mercek kullanilir. Hedeften gelen 1sin hedefin

yerine bagli olarak farkli miktarlarda verjans etkisi ile goz igine girer (Sekil 10).*'
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Sekil 10: Optometre ilkesi

Schneider c¢ift igne deligi ilkesinin degisimleri odaklama son noktasi yerine ayni
hizaya getirme son nokta 6l¢iimiinii elde etmek i¢in kullanilir. Ancak goz optiginin kiigiik bir
parcasi sayesinde kirma kusuru 6l¢iimii saglar ve farkli 6l¢tim agikliklarmin hastanin pupillasi

ile ayn1 hizada olmas1 6nem tasir (Sekil 1 1).%
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Sekil 11: Schneider ilkesi: Cift igne deligi agikligi iki kiigiik 151n demetini izole eder.

Retinaya diismeyen goriintii bulanik goriilmek yerine ¢ift olarak goriiliir

Glinlimiizde kullanilan otorefraktometreler (OR) iki gruba ayrilabilir. Bunlardan biri
masaiistii sabit ve yakindan 6l¢iim yapan konvansiyonel OR’ler, digeri ise tasinabilir ve belirli

mesafeden 6l¢iim yapan OR’lerdir. *'
Sabit OR ’ler kendi i¢lerinde alt boliimlere ayrilabilir;
a- manuel objektif OR
b- otomatik retinoskop olarak tanimlanan otomatik objektif OR
c- gorme keskinligi dl¢ebilen otomatik objektif OR
d- otomatik subjektif OR
e- uzaktan kumandali konvansiyonel objektif OR.

OR’lerin ¢ogu sadece objektiftir ve gorme keskinligi oOlgiim ozellikleri yoktur.
Bazilarinda ise subjektif 6l¢iim 6zelligi de vardir. Bunlar daha ¢ok hasta uyumu gerektirir
ancak kirma kusuru ve tashih isleminin bir parcasi olan subjektif 6l¢iimii de yapabilir. Yeni
nesil konvansiyonel OR’de kizil Gtesi 151k otomatik olarak retinaya disiiriiliir ve yansiyan

1s1kla 6l¢iim yapilir.
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Bu calismada kullanilan otorefraktometre Schneider’ in ¢ift igne deligi ilkesine gore
calisir. Schneider’in pinhole agikligini simiile eder tarzda 2 1s1k kaynagi pupil diizleminde
goriintli olusturur. Bir fotodetektdr fundustaki iki imajin ¢akisma derecesini izler. Fokus,
illuminasyon ve detektdr sistemine aksiyel yerlesimli olarak ayarlanmustir. Ilk olarak Badal
sistemi bir meridyende fokus yapar ve prizmatik sistemi 180 derece dondiirerek Olgiime
devam eder. Akomodasyonu engellemek icin bir ‘fogging’ hedefi kullanilir. Olgiim aralig
sfer i¢in -25.00 D ile +22.00 D arasinda, silindir i¢in £8.00 D’dir. 0.12 veya 0.25 D’lik artig

gosterir. Akslar igin 1°°lik artiglar gosterir.™
Belirli mesafeden olciim yapan tasinabilir OR’ler ise kendi i¢lerinde

a- Sabit OR deki sisteme benzer kizilotesi isinlarin génderilmesi ve geri yansiyan

isinlarin degerlendirilmesi ile ¢alisan el otorefraktometresi
b- Aberasyon 6l¢iimiinii degerlendiren cihazlar

c- Fotoretinoskopi teknigini kullanan cihazlar olarak iic gruba ayrilmaktadir. Bu
cihazlar kullanicinin cihaz-hasta mesafesini ayarlamasi ve cihazin optimal mesafeye

geldiginde kilitlenerek 6l¢iim 1sinlarini otomatik olarak gondermesi seklinde ¢alismaktadir.

2.11. Fotorefraktor

Sekil 12: Fotorefraktor
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Fotorefraktor, kirma kusurunu, korneal refle asimetrisini, pupil genisligini ve pupiller
aras1 mesafeyi ayni anda Olger. Cocuklarda her iki gozden ayni anda 1 m mesafeden 6lgiim
aliabilir. Fotorefraktr ile miozisde binokiiler dl¢lim ile anizometropi tespit edilebilir. Bu
durumda ¢ocugun akomodasyon yapmasi onemli degildir, ¢iinkii her iki gbz arasindaki
refraktif fark aymi kalacaktir. Olgiimler 1 m mesafeden yapildigi icin, alinan sonug 1 D’lik

akomodasyon farkini da igerir.

Olgiim esnasinda, kamera, ¢ocuktan yaklasik 1.2 m &teden goz hizasinda tutularak
tetigine basilir. Cihaz ¢ocugun dikkatini ¢ekebilmek i¢in kus sesi gibi ses ¢ikartir. Cocugun
monitorii izlemesine engel olunur. Cocuklarda dikkat oldukca kisadir, o yilizden Olgiim

esnasinda odada dikkatini ¢cekebilecek baska bir sey veya kisi olmamalidir.
Eger cihaz sonu¢ vermeden durursa asagidakilerden herhangi biri sebep olmus olabilir:
-Pupil kenarinda beyaz bir isaret varsa 1 m olan 6l¢iim mesafesi disindayiz demektir.

-Pupil kenarinda kirmiz1 bir isaret varsa pupil ¢ok kiigiiktiir. Oda 1518101 azaltip pupilin

genislemesi saglanarak dlglime devam edilir.

-Eger cihaz 20 sn i¢inde pupillalar1 bulamazsa 6l¢iim otomatik olarak durur. Bunun en

sik sebepleri;

-Pupillerden biri veya her ikisi de tamamen ekrana girmemis olabilir, kirpikler veya

g0z kapaklar1 pupili kismen kapatiyor olabilir.

-Kornea reflelerinden biri kirmiz1 digeri yesil ise korneal refle asimetrisi 10 dereceden

fazladir. Bu durumda binokiiler 6l¢iim alinamaz. Gozler tek tek dlgiilmelidir.

-Bir veya her iki pupil degisik parlaklik gosteriyorsa (vitre bulanikligi, kornea hasari,

yabanci cisim veya diger sebepler) cihaz 6l¢lim almayi kesebilir.
2.11.1. Ol¢iim sonuclar

Miyop ve astigmatizma: Ne miyopi ne de astigmatizma akomodasyondan etkilenmez.
Bundan dolayi, sikloplejik retinoskopi ile bu 6l¢iim degerleri arasinda, % 80’ninde +0.50, %

20’sinde max. £1.00 D sapma mevcuttur.

Anizometropi: Binokiiler 0Ol¢clim ile akomodasyondan bagimsiz bir sekilde

anizometropi tespit edilebilir.
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Kiiciik acili kaymalar: Her 6l¢iim sirasinda kornea reflesi her iki gdzde aynm1 anda
sergilenir. Kornea reflelerinde asimetri varsa ¢ocukta bir sasilik mevcut olabilir (Sekil 13-14).

2 derecenin altindaki kaymalar1 tespit etmesi zordur.

oD oS
o #0.25 0.25175° -0.75 -0.50 2°
S Corneal reflexes ] B
Symmetric (0) 0.8 (20) Asymmetric B - e
Pupil size [mm]i &
g, Pupil distance [mm] .2
) 60 1
Sekil 13: Simetrik kornea reflesi
oD 0S
B ~erraction N
+0.50 1.00172° +2.75 -1.00 21° 4
Corneal reflexes [°]
i R . lSymmetric (0) 4.2 (20) Asymmetric 3 - . H i
Pupil size [mm]i
\ e/ 4.1 4.5 N S
4 Pupil distance [mm] 4
2 P 2

Sekil 14: Asimetrik kornea reflesi

Hipermetropi: Hipermetropi akomodasyon nedeniyle tamamen veya kismen
kompanse edilebilir. Bu nedenle miyozisde dl¢limler gercekei olmayabilir. Yine de 2 yasindan
biiylik ¢ocuklarda géz oniine koyulacak +3 D’lik bir lens ile yapilan ikinci bir dlgiim ile

hipermetropi tespit edilebilir. Ornekleri Tablo 2’de gosterilmistir.
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Tablo 2: Fotorefraktor ile lenssiz ve +3.00 D lens ile 6lgiim

Lenssiz 6l¢iim

+3.00 lens ile 6l¢iim

Aciklama

+0.75D

-2.25D

[lk 6l¢iimde akomodasyon yok: ¢ocugun

yaklasik +0.75D hipermetropisi var

+0.75D

+0.75D

[lk 6l¢iim sirasinda +3.00 D veya iizerinde
bir akomodasyon var: ¢cocugun +3.75 D

veya iizerinde bir hipermetropisi var

0.00 D

-1.00 D

I1k 6l¢iim sirasinda yaklasik 2.00 D’lik bir
akomodasyon var: ¢ocugun yaklasik +2.00

D hipermetropisi var.

0.00D

-3.00 D

[lk 6l¢iim sirasinda akomodasyon yok:

cocuk emetrop

2 yasindan kii¢lik cocuklarda +3.00 D lens ile 6l¢iim almak miimkiin degildir. Bu

cocuklarda siklopleji sonrast pupiller 8 mm {izerinde degilse Fotorefraktor ile Ol¢iim

almmalidir. Olgiilen sferik degerden miozis esnasinda 1 metreden alinan 6lgiim sirasinda

eklenen 1 D cikarilmalidir.

Ortam opasitesi: Pupil mesafesinde degisik parlaklikta yapilar veya siyah noktalar

saptanirsa, ortam opasiteleri, yabanci cisim veya korneal hasarlardan herhangi biri mevcut

olabilir.

Nistagmus: Fotorefraktor ile nistagmus saptanabilir.

Anizokori: Fotorefraktor ile pupil ¢aplar 6lgiilerek anizokori tespit edilebilir.

Ol¢iim araligr: Fotorefraktdriin 6l¢iim araligi -7.00D ve +5.00 D’dir. Bu 6lgiim aralig

+3.00 D miyop veya hipermetrop lens kullamlarak arttirilabilir.**
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2.11.2. Fotorefraktoriin ozellikleri

Tablo 3: Fotorefraktoriin 6zellikleri

Refraksiyon Binokiiler ve monokiiler

Sterik aralik +5.00/-7.00 D, 0.25 D artiglarla
Silindirik aralik +5.00/-7.00 D 0.25 D artislarla
Aks 1-180°, 1°artislarla

Pupil ¢ap1 4.0 — 8.0 mm, 0.1 mm artiglarla

Pupil mesafesi

mm cinsinden 1.0 mm artislarla

Olgiim siiresi 0.02s

Olgiim mesafesi 1 m (5 cm)

Fiksasyon hedefi Kus sesi

Olgiim prensibi Binokiiler, dinamik fotoskiaskopi
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Aralik 2010 ve Nisan 2011 tarihleri arasinda Selguk Universitesi Meram
Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Poliklinigi ve Sasilik Birimine basvuran 6 ay ve 10 yas
araligindaki 91 cocugun 182 gozii dahil edildi. Calisma i¢in Selcuk Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Etik Kurul Bagkanligi’ ndan 28 Nisan 2010 tarihli, 2010/140 sayili ¢alisma onami
alindi. Randomize olarak secilen hasta dosyalari retrospektif olarak incelendi.

Calisma grubundaki hastalarin yaslari, cinsiyetleri, tashihsiz ve tashihli gérme
keskinlikleri, biyomikroskop bulgulari, fundus bulgulari ve varsa prizma 6rtme testi ile kayma
dereceleri kaydedildi. Refraksiyon oOl¢iimiinde hataya sebep olabilecek gecirilmis cerrahi
Oykiisii, ptozis, nistagmus, kornea ylizey hastaliklari, katarakt, vitreus opasitesi, retina
dekolmani gibi 6n segment ve fundus patolojisi bulunanlar, cihazlardan birisi ile 6l¢iim
alinamayan hastalar dahil edilmedi. Refraksiyon 6l¢iimleri her seferinde ayni tibbi teknisyen
tarafindan siklopleji 6ncesi ve sonrasi hem fotorefraktdr (Plusoptix A09®, Plusoptix GmbH,
Nuernberg, Germany) hem de otorefraktometre (Topcon KR8100%, Topcon Corp., Japan) ile
Ol¢lim alinan hastalar dahil edildi. Siklopleji uygulamasi i¢in 10 dakika araliklarla her iki goze
3 kez damlatilan Siklopentolat HCI % 1.0 damla kullanildi. Son damladan 45 dakika sonra
Olctimler yapildi

Siklopleji 6ncesi ve sonrasi her iki cihaz ile elde edilen sferik ve silindirik degerler ile
silindirik aks, sferik ekivalan degerleri kaydedildi. Olgiilen biitiin (+) silindirik degerler (-)
degerlere ¢evrildi. Fotorefraktor ile alinan degerlerin binokiiler mi monokiiler mi alindigi
kaydedildi. Siklopleji sonras1 fotorefraktor ile alinan sferik degerlerden 1 D’lik akomodasyon
farki ¢ikarildi.

Sferik ekivalan (SE) tespiti i¢in ‘SE=SR+CP/2’ formiiliinden yararlanildi. Bu
formiilde SR sferik refraksiyonu, CP ise silindirik giicli temsil etmektedir.

Amerikan Pediatrik Oftalmoloji ve Sasilik Derneginin 2003’te yayinladigi ambliyopi
kriterlerine gore iki gbz arasinda 1.5 D ve {lizerinde sferik ve silindirik farka sahip
anizometropik hastalar, 3.5 D {izerinde hipermetropi, 3 D {izerinde miyopi, 1.5 D iizerinde
astigmatizmasi olanlar ambliyopi agisindan risk grubu olarak degerlendirildi.*> Hastalar
gorme keskinligine gore 0.6-0.8 arasi hafif, 0.3-0.5 arasi orta, 0.2 ve alti derin ambliyop
olarak ayrildi.

Tim veriler SPSS 17.0 (Statistical Package for Social Science, Worldwide
Headquarters SPSS Inc.) paket programina aktarildi. Verilerin dagilimlarinin normal olup

olmadigina One-Sample Kolmogorov-Smirnov testi ile bakildi, tiim verilerin nonparametrik
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dagilim gosterdigi goriildii. Elde edilen veriler Wilcoxon testi kullanilarak karsilagtirildi.

P<0.05 bulunmasi sonucun istatistiksel olarak anlamli oldugu seklinde yorumlandi.
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4. BULGULAR

(Calismaya alinan 91 olgunun 48’1 erkek, 43’1 kiz olup yas ortalamasi 5.58 + 2.63 yil
(6 ay - 10 yil aras1) idi. Gorme keskinligi alinabilen 64 olgunun diizeltilmis en iyi gorme
keskinligi ortalamasi 0.9 idi. Olgularin 3’iinde derin, 6’sinda orta, 8’inde hafif olmak {izere
toplam 17’sinde (% 26.56) ambliyopi tespit edildi. Bunlardan 6’sinda anizometropik, 7’sinde

ametropik, 3’linde strabismik, 1’inde de meridyonel ambliyopi mevcuttu.

Olgularin 28’inde ezotropya mevcut iken ortalama kayma agis1 alternan prizma ortme
testi (POT) ile 19.6 prizm dioptri idi. 9’unda ekzotropya mevcuttu ve ortalama kayma agisi
POT ile 20 prizm dioptri idi. Kayma acis1 8 prizm dioptrinin altinda olan 3 olgudan
fotorefraktor ile binokiiler 6l¢lim alinabilmesine ragmen digerlerinde dl¢limler monookiiler

olarak alindi.

182 gbzlin birinde yiliksek miyopi, 11’inde yiiksek hipermetropi nedeniyle
fotorefraktdr ile ne siklopleji oncesi ne de sonrasi Ol¢lim alinamadigi i¢in bu gozler istatistige

dahil edilmedi.

Siklopleji dncesi 170 goziin, ortanca sferik kirma kusuru: OR ile +0.71 D (minimum: -
3.92, maksimum: +7.0 ); fotorefraktor ile +1.42 D (minimum: -4.83, maksimum: +4.33) idi.
OR’nin siklopleji 6ncesi 0.39 D daha fazla miyopiye kaydigi goriildii. Fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (P=0.000, Tablo 4).

Siklopleji oncesi, ortanca sferik ekivalan degeri: OR ile +0.29 D (minimum: -4.12,
maksimum: +6.62 ); fotorefraktor ile +0.93 D (minimum: -5.21, maksimum: +3.75) idi. Fark

istatistiksel olarak anlamliyd: (P=0.000, Tablo 4).

OR ile 170 goziin 145’inde fotorefraktor ile 166’sinda -0.25 D iizerinde astigmatizm
tespit edildi. Her iki cihazla da -0.25 D iizerinde astigmatizm tespit edilen 143 goz istatistige
dahil edildi. Siklopleji 6ncesi OR ile Olgiilen silindirik deger ortancasi -0.75 D (minimum: -
0.25, maksimum: -5.42), akslarin ortanca degeri ise 110° idi (minimum: 5, maksimum: 180),
Fotorefraktor ile ortanca silindirik deger -0.83 D (minimum: -0.25, maksimum: -7.08 ),
ortanca aks ise 66.67° idi (minimum: 5, maksimum: 180 ). Siklopleji oncesi fotorefraktdriin
silindirik degeri OR’den 0.10 D daha yiiksek oOlctiigli goriildii. Fark diyoptri bazinda
istatistiksel olarak anlamli iken (P=0.008) derece bazinda anlamli degildi (P=0.606, Tablo 4)
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Tablo 4: Siklopleji dncesi OR ve Fotorefraktor sferik, sferik ekivalan, silindirik ve aks

Olgtimlerinin karsilastirilmasi

Siklopleji dncesi OR Fotorefraktor P degeri
Sterik Median (D) +0.71 +1.42 0.000
(min, max) (D) (-3.92, +7.0) (-4.83, +4.33)
(n) 170 170
SE Median (D) +0.29 +0.93 0.000
(min, max) (D) (-4.12,+6.62) (-5.21,+3.75)
(n) 170 170
Silindirik median (D) | -0.75 -0.83 0.008
(min, max) (D) (-0.25,-5.42) (-0.25,-7.08)
(n) 143 143
Aks Median 110° 66.67° 0.606
(min, max) (5, 180°) (5,180°)
(n) 143 143

Siklopleji sonras1 170 goziin 38’inden yiiksek hipermetropi, 25’inden ise pupillerin
biiyiik olmas1 nedeniyle (n: 63, % 37) fotorefraktdr ile 6lciim almamamstir. Olgiim

alinamayan bu gozler istatistige dahil edilmedi.

Siklopleji sonrasi ortanca sferik kirma kusuru OR ile +1.08 D (minimum: -3.5,
maksimum: +7.75), fotorefraktér ile +1.83 D (minimum: -5.42, maksimum: +4.08) idi.
Fotorefraktoriin siklopleji sonrasi sferik degerleri +0.23 D daha yiiksek Olctiigli goriildii.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (P=0.000, Tablo 5).

Siklopleji sonras1 ortanca sferik ekivalan degeri: OR ile +0.75 D (minimum: -3.75,
maksimum: +7.5); fotorefraktoér ile +1.29 D (minimum: -6.08, maksimum: +3.83) olarak

saptandi. Bulunan fark istatistiksel olarak anlamliyd: (P=0.001, Tablo 5).
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Siklopleji sonrasi fotorefraktor ile dlglim alinamayan 63 goz ve -0.25 D’nin altinda
astigamati olan 23 goz silindirik deger ve aks ortalamasina dahil edilmedi. Her iki cihazda da
-0.25 D’nin iizerinde astigmat tespit edilen 84 g6z flizerinden yapilan degerlendirme
sonucunda silindirik kirma kusuru ortancasi OR ile: -0.67 D (minimum: -0.25, maksimum: -
5.5), akslarin ortancast 125.84° idi (minimum: 5°, maksimum: 180°), Fotorefraktor ile
silindirik deger ortancasi -0.79 D (minimum: -0.25, maksimum: -7.75), aks ortancasi ise
129.17° idi (minimum: 5°, maksimum: 180°). Siklopleji sonras1 da fotorefraktoriin silindirik
degeri OR’den 0.15 D daha yiiksek ol¢tiigii goriildii. Fark diyoptri bazinda istatistiksel olarak
anlamli iken (P=0.009), derece bazinda anlamli bulunmadi (P=0.635, Tablo 5).

Tablo 5: Siklopleji sonrast OR ve Fotorefraktor sferik, sferik ekivalan, silindirik ve aks

Ol¢timlerinin karsilastirilmasi

Siklopleji sonrast OR Fotorefraktor P degeri
Sferik Median (D) +1.08 +1.83 0.000
(min, max) (D) (-3.5,+7.75) (-5.42,+4.08)
(n) 107 107
SE Median (D) +0.75 +1.29 0.001
(min, max) (D) (-3.75, +7.5) (-6.08, +3.83)
(n) 107 107
Silindirik Median (D) -0.67 -0.79 0.009
(min, max) (D) (-0.25, -5.5) (-0.25, -7.75)
(n) 84 84
Aks Median 125.84° 129.17° 0.635
(min, max) (5°, 180°) (5° 180°)
(n) 84 84
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Siklopleji Oncesi ve sonrasi fotorefraktor ile Ol¢lim alinabilen 107 goziin sferik
Olctimleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (P=0.000). Siklopleji sonras1 sferik

degerin 0.41 D daha yiiksek 6l¢iildiigii goriildii.

Siklopleji dncesi ve sonrasi her iki 6l¢iimde de -0.25 D iizerinde astigmat saptanan 100
g6z degerlendirildi. Siklopleji 6ncesi -0.67 D (minimum: -0.25, maksimum: -7.08), olan
silindirik deger ortancasinin siklopleji sonrast -0.58 D (minimum: -0.25, maksimum: -7.75),
oldugu goriildii. Akslarin siklopleji 6ncesi ortanca degeri 86.67° (minimum: 5°, maksimum:
180°) iken siklopleji sonrasi ortanca aks degeri 112.50° (minimum: 5°, maksimum: 180°)
bulundu. Istatiksel olarak siklopleji éncesi ve sonras1 hem silindirik degerlerde hem de akslar

arasinda anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 6).

Tablo 6: Siklopleji 6ncesi ve sonras1 Fotorefraktor sferik, sferik ekivalan, silindirik ve aks

Ol¢iimlerinin karsilagtirilmasi

Fotorefraktor Siklopleji dncesi Siklopleji sonrast P degeri
Sferik Median (D) +1.08 +1.83 0.000
(min, max) (D) (-4.83, +3.83) (-5.42, +4.08)
(n) 107 107
SE Median (D) +0.79 +1.29 0.006
(min, max) (D) (-5.21,+2.62) (-6.08, +3.83)
(n) 107 107
Silindirik Median (D) | -0.67 -0.58 0.427
(min, max) (D) (-0.25, -7.08) (-0.25, -7.75)
100 100
(n)
Aks Median 86.67° 112.50° 0.183
(min, max) (5°, 180°) (5° 180°)
(n) 100 100
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Siklopleji Oncesi ve sonrast OR ile yapilan sferik Ol¢iimlerde istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu (P=0.000). Siklopleji 6ncesi OR 6l¢iimlerinin -1.09 D miyopiye kaydigi
goriildii.

Siklopleji dncesi ve sonrasi -0.25 D iizerinde astigmat tespit edilen 131 gdz istatistige

dahil edildi. Silindirik Sl¢timler ve akslar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 7).

Tablo 7: Siklopleji 6ncesi ve sonrast OR sferik, sferik ekivalan, silindirik ve aks

Olc¢iimlerinin karsilastirilmasi

OR Siklopleji dncesi Siklopleji sonrasi P degeri
Sferik Median (D) +0.71 +1.71 0.000
(min, max) (D) (-3.92,+7.00) (-3.5, +8.25)
(n) 170 170
SE Median (D) +0.29 +1.37 0.000
(min, max) (D) (-4.12, +6.62) (-3.75,+7.67)
(n) 170 170
Silindirik Median (D) -0.75 -0.75 0.772
(min, max) (D) (-0.25, -5.42) (-0.25, -5.5)
131 131
(n)
Aks Median 108.33° 125° 0.124
(min, max) (5° 180°%) (5°, 180°)
(n) 131 131

Siklopleji oncesi fotorefraktor ile siklopleji sonrast OR degerleri karsilastirild.
Silindirik deger ve akslar her iki cihazda ortak olarak -0.25 D iizerinde astigmat tespit edilen
140 gozde degerlendirmeye alindi. Sferik ve silindirik degerler arasinda anlamli fark

bulunurken, akslar arasinda anlamli bir fark yoktu. Fotorefraktor ile sferik degerde 0.70 D,
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sferik ekivalanda 0.77 D miyopiye kayis oldugu gozlendi. Silindirik degerin fotorefraktor ile
0.09 D daha yiiksek ol¢iildiigii goriildii (Tablo 8).

Tablo 8: Siklopleji 6ncesi Fotorefraktdr ile siklopleji sonrasi OR ile sferik, sferik ekivalan,

silindirik ve aks dl¢limlerinin karsilastirilmasi

Siklopleji  oncesi | Siklopleji sonrast | P degeri
Fotorefraktor OR
Sterik Median (D) +1.42 +1.71 0.000
(min, max) (D) (-4.83, +4.33) (-3.50, +8.25)
(n) 170 170
SE Median (D) +0.94 +1.37 0.000
(min, max) (D) (-5.21, +3.75) (-3.75,+7.67)
(n) 170 170
Silindirik Median (D) -0.83 -0.75 0.022
(min, max) (D) (-0.25, -7.08) (-0.25,-5.5)
140 140
(n)
Aks Median 68.33° 125.84° 0.139
(min, max) (5°, 180°) (5°, 180°)
(n) 140 140

Ambliyojenik risk faktorlerinin tespiti acisindan sikloplejili OR ile sikloplejisiz
Fotorefraktor dlgtimleri karsilastirildi. OR ile 19 olguda 3.5 D ve iizerinde hipermetropi tespit
edilirken, Fotorefraktor ile bunlardan 11’inde yiiksek hipermetropi tespit edildi. Kalan 8
gbziin 4’iinde fotorefraktdriin daha miyopik Olglim aldigi, diger 4’iinde ise sferik
anizometropi oldugu tespit edildi. Anizometropi tespit edilen bu 4 olgudan sasilik nedeniyle
Ol¢timlerin monokiiler alindig1 saptandi. 1 olguda da OR ile emetropi saptanmasina karsin
fotorefraktor ile yiiksek hipermetropi goriildii. Hem OR ile hem de fotorefraktor ile yalnizca

tek olguda 3 D iizerinde miyopi saptandi.
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OR ile 6 olguda sferik anizometropi saptanirken fotorefraktdr ile bunlardan 4’tinde
anizometropik, 2’sinde emetropik Ol¢iim alindigr goriildi. Bu 2 olguda da o6lc¢limlerin
monokiiler alindig1 goriildii. Yine fotorefraktor ile dl¢limlerin monokiiler alindig1 6 olguda
sferik anizometropi saptanirken OR ile bunlarin emetrop oldugu goriildii. OR ile 6 olguda 1.5
D iizerinde astigmat tespit edilirken yalmizca 1 olguda iki goz arasinda 1.5 D {izerinde
silindirik gii¢ farki oldugu bulundu. Ayni olgular fotorefraktor ile de dogru olarak tespit
edildi.
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5. TARTISMA

Ambliyopi c¢ocuklarda gérme kaybinin en sik rastlanan sebebidir. Ambliyojenik
faktorler olan anizometropi, hipermetropi ve astigmatizma erken cocukluk ¢aginda sikca

goriilebilmektedir ve tedavinin etkili olacagi donemden once tespit edilemeyebilir.

Yiiksek derecelerde hipermetropiye erken cocuklukta % 5 oraninda rastlanmaktadir.*®
Bu calismadaki olgularin ise % 20.8’inde 3.50 D ve iizerinde hipermetropi saptanmis olup

bunun sebebi sasilik biriminde takip edilen olgularin da ¢alismaya dahil edilmesine baglandi.

Atkinson ve ark. yiiksek hipermetropisi olan ¢ocuklarin kontrol grubuna gore kognitif
ve motor yeteneklerinin daha diisiik oldugunu ortaya koymustur.®’ Yaslar1 7 ile 11 arasinda
degisen cocuklarda sikloplejik refraksiyon kusurlarmin dlgiildiigii  bir ¢alismada
hipermetropik ¢ocuklarin miyoplara gore daha kotii bir 6grenme performans: gosterdikleri ve
daha diisiik zeka seviyesine sahip olduklar1 ayrica kognitif ve motor yeteneklerini kapsayan
defisitlerin daha ¢ok goriildiigli a¢iklanmis ancak asir1 miyopinin de hipermetroplara
benzeyen sonuglar gosterdigi saptanmustir.”® Hipermetrop ¢ocuklarm yakin mesafeli
calismalardan uzak durdugu bunun da beyin ve goz gelisimini etkiledigi diisliniilmektedir.
Daha az 6grenen ¢ocugun neticede santral sinir sistemindeki gelisiminin ve aksonal baglanti
sisteminin daha az gelisecegi fikri kabul gdrmektedir.®® Orta diizeyde miyopik olan
cocuklarda bu defisitlere daha az rastlanmaktadir. Ancak literatiirde bunu desteklemeyen

arastirmalar da mevcuttur.®*

Shankar ve ark. emetrop ve hipermetrop ¢ocuklar iizerinde yaptigi calismada orta
derecede hipermetropi ile azalmis 6grenme performansi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligski bulmuslardir.”’ Orta derecedeki asemptomatik hipermetropinin bile 6grenme ve okul
basarisini etkileyen sonuglar gosterdigi yoniinde yaymlar da yapilmistir.”> Bu nedenle
refraksiyon kusurlarinin erken tanisi ve tedavisi i¢in okul 6ncesi donemde tiim ¢ocuklarin goz
taramasindan ge¢cmesi  gerekmektedir. Bu taramalarda Gzellikle de tasinabilir
otorefraktometreler, uygulama kolayligi ve uzman gereksinimi olmaksizin yapilabilmesi

nedeniyle 6ne ¢ikmislardir.”

Gerek subjektif gerek objektif Ol¢iimler yapilirken akomodasyon komponenti
muayenede hatalara sebep olmaktadir. Optik cihazlarla O6lgiim yapilirken olusabilen
akomodasyon refleksi alet miyopisi olarak tanimlanmistir ve engellemek amaciyla degisik

yontemler denenmistir.”
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Bunlar hastanin gozlemcinin gerisindeki bir noktaya dalgin baktirilmasi, diger goze
(+) giicteki lens konularak goriintiiniin sislendirilmesi, yansitici aynalar yoluyla goriintiiniin 6
metre ileriye alinmasi, cihazlarin belli bir 6l¢iim mesafesinde kullanilmasi ve hastaya hedefin
binokiiler gosterilmesi gibi yontemlerdir. Bu yontemler eriskinlerde ise yaramakta ve alet
miyopisini azaltmaktadir, cocuklarda ise etkinligi azdir.”” Bu yéntemler ile akomodasyonun
sadece dinamik komponentini kismi olarak bloke edebilmektedir. Ozellikle hipermetrop ve
geng hastalardaki siliyer kasin devamli bir tonus halinde bulunmasi seklinde tarif edilebilen
statik ~ komponentin  bloke edilmesi ancak sikloplejik ilaglarin  kullanimiyla

saglanabilmektedir.”

Okul oncesi ¢ocuklarda refraktif kusurun saptanmasinda retinoskopi geleneksel bir
yontemdir ve altin standarttir.”” Litmann tarafindan retinoskopinin en dogru tekniklerden biri
oldugu gosterilmekle birlikte yine de siklopleji dncesi miyopik kayma goriilmiistiir. Bu
calismanin  sonucglar1  akomodasyonun statik  komponentinin  sikloplejisiz  bloke
edilemeyecegini ortaya koymaktadir.”® Sikloplejisiz retinoskopinin g¢ocuklarda ve geng
eriskinlerde akomodasyon amplitiidii nedeniyle hipermetropiyi gosterme etkinligi yeterli
degildir. Hipermetropik durum oldugundan daha az degerlendirilmektedir. Bu nedenle
ozellikle kiiciik yas guruplarinda yiiksek sferik kusuru olan olgularda yapilan 6lgiimlerin

retinoskopi yontemiyle ve siklopleji uygulamasi yapilarak degerlendirilmesi 6nerilmistir.”” "

Retinoskopi teknigini uygulayanlar arasinda da degisken Ol¢limler goriilmektedir.
Retinoskopinin dogru uygulanabilmesi i¢in profesyonel egitim ve dogru veriyi elde edene
kadar cocuklarin dikkatini cekerek oyalamak gerekmektedir.”’ Bu zorluklar tarama
programlarinda  uzman  olmayanlarin  uygulayabilecegi  sensitif ve  spesifik
otorefraktometrelerin gelistirilmesi geregini ortaya cikarmustir.”” Calismanin dayandig
kayitlarda retinoskopi tek bir uzman tarafindan yapilmadigi i¢in bu sonuglar calismaya dahil

edilmemistir.

Sikloplejili otorefraktometre ile yapilan incelemelerin sikloplejili retinoskopiden farkli
olmadig1 bildirilmistir.'”® Apaydin ve ark. sikloplejisiz OR &lciimlerinin hastamin gercek
refraksiyon durumuna oranla miyoplarda daha fazla miyop, hipermetroplarda ise mevcut
degerinin daha az hatta miyop seklinde sonuclar verdigini gozlemlemistir. Bu bilgiyi cihaz
miyopisi olarak degerlendirmislerdir.'™ Bu calismada OR ile yapilan sikloplejisiz Sl¢iimlerde

anlamli miyopiye kayma saptandi.

Fotoretinoskopi, akomodasyon, verjans ve pupil g¢aplarinin iki gozde es zamanli,

uzaktan Olglilmesine olanak saglayan bir yontemdir. Fotoretinoskopinin, es zamanli dl¢iim
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yapabilmesi sayesinde her iki gozdeki akomodasyon ayni seviyede saptanabilir. Bu bize

ambliyopinin sik nedenlerinden biri olan anizometropinin'®>'%

saptanmasinda akomodatif
etkinligi elememizi saglar. Fotoretinoskopi yontemini kullanan ilk ticari cihaz
‘powerrefraktor’diir (PWR).'”"° Daha sonra Plusoptix®(Plusoptix GmbH, Nuernberg,
Germany) cihazi piyasaya siiriilmistir. Bu cihazlarin kitle taramalarinda kullanimi
nerilmistir."”"'%® Bu calismada sikloplejinli OR ile anizometropi tespit edilen 8 olgunun
4’linde ve emetropi tespit edilen 6 olguda fotorefraktdr ile anizometropi saptandi. OR’den
farkli sonug alinan bu olgularin hepsinde 6l¢iimlerin monokiiler alindig1 goriildii. Monokiiler

Olgtimlerde iki gozde ayn1 anda 6l¢iim yapilmadigi i¢in akomodasyon farklilik gosterdiginden

hatal1 anizometropik ve emetropik sonug¢ verme olasilig1 artmaktadir.

Abrahamsson ve ark. fotorefraktéor (PWR) ile sikloplejili ve sikloplejisiz olarak
yapilan ol¢limler arasinda hem sferik hem de silindirik degerler agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark oldugunu vurgulamislardir. Siklopentolat % 1.0 ve tropikamid % 0.5 ile yapilan
Slgiimler arasinda ise fark olmadig: belirtilmistir.''® Bu calismadaki tiim sikloplejik 6l¢iimler

siklopentalat % 1.0 ile yapilmistir.

Schimitzek ve Lagreze, yaslar1 2 ile 81 arasinda degisen 104 olgunun 192 gozii
tizerinde fotorefraktor (PWR) ile retinoskopi arasinda siklopleji ile yaptiklar1 dl¢timlerde
sferik ekivalan degerlerini ortalama —0.12 D, 46 olgunin 83 gdéziinde sikloplejisiz yaptiklari

Ol¢timlerde ortalama sferik ekivalan farkini -0.73 D daha diisiik saptamlslardlr.111

Allen ve ark. yaslar1 16 ile 61 arasinda degisen 50 normal yetiskin ile yaptiklari
calismada sikloplejisiz olarak yapilan powerrefraktometre Ol¢iimlerinin otorefraktometreden
0.32 D daha hipermetropik oldugunu gostermistir. Bu durum cihazin daha hipermetropik
Olctim yaptig1 seklinde degil miyopik kaymanin fotorefraktdr Slgiimiinde daha az oldugu
seklinde degerlendirilmistir.112 Bu ¢alismada sikloplejisiz dl¢limlerde fotorefraktoriin OR’den
0.39 D daha hipermetropik sonug¢ verdigini saptanmistir. Sikloplejili OR degerleri ile
kiyaslandiginda ise fotorefraktoriin 0.70 D daha miyopiye kaydig1 gozlendi. Farkin bu kadar
yliksek olmasi bu ¢alismaya alinan olgularin yas araliginin akomodasyonun en gii¢lii oldugu 6

ay ile 10 yas arasinda olmasina baglanabilir.

Hunt ve ark. ise yetiskin olgulardan elde ettikleri fotorefraktér (PWR) oOlglimlerini,
otorefraktometre (Shin-Nippon SRW-5000") 6lgiimleri ile karsilastirmus, ortalama sferik
deger farkini -0.14 D, sferik ekivalan farkini -0.20 D olarak bulmuslar ve sonucun istatistiksel

olarak anlaml1 oldugunu gostermislerdir. '’
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Abrahamsson ve ark. yaglar1 6 ay ile 5 yas arasinda degisen 150 olguda fotorefraktor
(PWR) ile retinoskopi ya da otorefraktometre (Topcon RM A2000%) ile elde edilen
refraksiyon degerlerini karsilastirdiklart c¢alismalarinda 142 olguda (sikloplejili ve
sikloplejisiz) sferik ekivalan degerlerindeki farkin 1 D’nin (ortalama sferik ekivalan farki
+0.42 D) altinda oldugunu tespit etmislerdir.''’ Bu ¢alismada siklopleji éncesi ve sonrasi
ortalama sferik deger ve sferik ekivalan agisindan anlamli farklar tespit edilmistir.
Sikloplejisiz Slglimlerde en fazla miyopiye kayisin otorefraktometrede oldugu goriilmiistiir.
Fotorefraktor ol¢iimlerinde de sikloplejili otorefraktometre dlgiimlerine gére miyopiye kayis
goriilmesine ragmen bu kayma sikloplejisiz otorefraktometre Olgiimlerine nazaran daha az
bulunmustur. Bu nedenle ¢ocuklarda fotorefraktoriin otorefraktometreden daha az akomodatif

uyariya neden oldugu sdylenebilir.

Astigmatik refraksiyon kusurlarinin dagilimi yasa gore farklilik arz etmektedir. Bir
yasina kadar olan ¢ocuklarda 1 D astigmatizma insidansi yaklasik olarak % 50 seviyesindedir.
Bu oranda yasla beraber azalma gozlenmekte ve 18-42 ay arasinda fizyolojik degerine
ulagsmaktadir. Okul c¢ag1 cocuklarinda 0.75 D astigmatizma sikli§1 6.5 yasinda % 4.2, 12.5
yasinda % 6 olarak saptanmistir. Yetigkinlerde ise ayni astigmatik degerlerin sikligir % 8
olarak ifade edilmistir.'”® Bu c¢alismada 6ay 10 yas araligindaki olgu grubunda 1.5 D ve
iizerinde astigmatizma siklig1 % 7.6 olarak hesaplanmis olup, bu oran 0.75 D ve {izeri i¢in %

31.0 idi.

(Calismalarda astigmatizmanin genel olarak yasla beraber azaldigi ifade edilmesine
kargm® !4 11 diger bazi calismalarda ¢ocuklarda ilk yasta saptanan astigmatizmanin
korundugu ve hatta bazi c¢ocuklarda artis oldugu vurgulanmustir.'>''® Diizeltilmemis
astigmatizmanin siklikla meridyonel ambliyopiye yol agabilecegi belirtilmistir. Bu yiizden
cocukluk caginda yapilan refraksiyon ile ilgili taramalarda astigmatizmanin varliginin

113,117-119

saptanmast onemlidir. Klinik kullanimdaki cihazlarin astigmatizma saptanmasindaki

etkinlikleri degiskenlik gostermektedir.

Givazda ve Weber ii¢ farkli otorefraktometreyi degerlendirdikleri calismalarinda
Canon® otorefraktometre ile &lctiikleri silindirik degerlerin Nidek® ve Grand Seiko®

otorefraktometreler ile uyumlu olmadigim belirlemislerdir.'*°

Gekeler ve ark. ise fotorefraktdr ve otorefraktometre (Canon®™) ile dlgiilen silindirik
giic ve aks degerlerinin korele oldugunu belirlemislerdir. Fotorefraktor ile sikloplejik

kullanilmadan yapilan silindirik giic ve aks Olc¢limleri yiiksek dogrulukla gerceklestirilirken
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siklopleji kullanarak yapilan silindirik gii¢ ve aks dl¢limlerinin hatali olmasi dilate pupillada

olusan periferik aberasyonlarin 6l¢iimleri etkilemesi ile agiklanmaktadir. 121

Schimitzek ve Lagreze nin fotorefraktdr (PWR) ile yaptiklar1 6l¢iimlerde silindirik giic
ve aks degerlerinin retinoskopi ile yapilan 6l¢iimlere gore siklopleji sonrasi etkilendigini ve
silindirik gliciin retinoskopiden 0.17 D daha diisiik saptanirken silindirik aksin vektoryel
analizinde yaklasik 0.44 D (13°) fark bulmuslardir.'"’ Bu ¢alismada ise silindirik degerlerde
ve silindirik akslarda her iki cihaz kendi i¢lerinde karsilastirildiginda siklopleji 6ncesi ve
sonras1 istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken birbirleriyle kiyaslandiginda
fotorefraktdriin silindirik giicii siklopleji dncesi 0.10 D sonrasi 0.15 D daha yiiksek dl¢tiigi
akslarda anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Siklopleji oncesi fotorefraktor ile siklopleji
sonrast otorefraktometre silindirik degerleri karsilastirildiginda ise fotorefraktoriin silindirik
degerlerinin yine otorefraktometreden 0.09 D daha yiiksek oldugu bulunmustur. Akslari
arasinda ise anlamli fark bulunmamistir. Bu bilgiler 1s18inda, cihazlarin aks Ol¢limlerinin
birbiriyle korele oldugu ancak fotorefraktdriin astigmati otorefraktometreden daha yiiksek

Olctligii kanisina varilmistir.

Erdurmus ve ark. yaslar1 3 ile 14 arasinda degisen 45 ¢ocugun 90 goziinden aldigi
Slgiimlerde fotorefraktor (Plusoptix CRO03™) ile siklopleji oncesi fotorefraksiyon ve
otorefraksiyon ile siklopleji sonrasi otorefraksiyon dl¢timlerini karsilastirmislardir. Siklopleji
oncesi her iki cihaz ile miyopiye kayma oldugunu ancak fotorefraktérde kaymanin daha az
oldugunu gostermislerdir.  Silindirik deger ve akslarda ise anlamli degisiklige
rastlamamislardir. Altin standart olarak sikloplejili 6l¢iimii 6nermislerdir.'** Bu ¢alismada da
sferik degerler paralellik gozlenirken, silindirik degerler fotorefraktérde daha yiiksek

Olclilmiistiir. Akslar arasinda ise anlamli bir farklilik saptanmamustir.

(Calismada kullanilan fotorefraktoriin ideal Olglim araligi sferik ve silindirik degerler
icin +5.0 D ile -7.0 D olarak tanimlanmistir. Calismada 6Slgiilen sferik degerler + 5.08 D ile -
5.42 D arasinda degismekteydi. Fotorefraktor ile belirtilen refraksiyon araliginin iizerinde
refraksiyon kusuru olan olgularda belirli dioptrik giicte gozliik takilarak refraksiyonun 6l¢iim
yapilan smirlarin arasina cekilmesiyle Ol¢iim gerceklestirilebilir. Ancak gozliik camlari
pupilla Oniinde infrared 1snlarin dagiliminda bozukluga yol agarak ol¢iim kalitesini
etkileyebilmektedir. Satiani ve Mutti’nin 200 yeni dogan {izerinde siklopleji ile fotorefraktor
(PWR) ve retinoskopiyi karsilagtirdiklar1 caligmada ilk Olgiimde fotorefraktor ile +2 D
lizerinde hipermetropi saptanan olgulardaki dl¢iimleri +4.50 D ilave cam kullanarak tekrar

etmisler ve elde ettikleri sonuglarin sikloplejik retinoskopi ile uyumlu oldugunu
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gormiislerdir.'” Schaeffel ve ark. okul ¢agindaki 736 cocuk iizerinde yaptiklar1 taramada
birinci kusak fotorefraktdr ile sikloplejisiz dlgiimlerin sikloplejik retinoskopiye gore daha az
hipermetropik oldugunu gérmiislerdir. +3.00 D cam ilavesinin fotorefraktdriin hipermetropiyi

12 Bu ¢alismada da sikloplejili

saptamadaki oranmi degistirmedigini belirtmislerdir.
fotorefraktor degerlerinin OR degerlerinden yiiksek oldugu bulundu ancak fotorefraktor ile
+5.00 D iizerinde kirma kusuru olanlarda (+) cam ilavesi kullanilmadig1 i¢in 6l¢iim alinamadi

ve bu olgular istatistige dahil edilemedi.

Fotorefraktér ile saglikli binokiiler Ol¢iim yapilabilmesi i¢in gozlerin bakis
deviasyonlari arasindaki ag1 10°°den daha az olmalidir. Calismada 8°’den daha yiiksek kayma

ac1s1 bulunanlarda binokiiler 6l¢iim alinamadigr goriildii.

Fotorefraktér pupil capmnin 4 mm’nin altinda oldugu durumlarda Glgiim
yapmamaktadir. Pupil ¢ap1 8 mm iizerinde olan olgularda ise lens aberasyonlar1 karistigindan
6l¢iim yapmak oldukc¢a zordur. Bu ¢alismadaki olgularin da 28’inde (% 16) siklopleji sonrasi
pupil biiyiikliigii nedeniyle 6l¢lim alinamadigr goriildii. Bu durum fotorefraktor ile siklopleji
altinda Ol¢iim yapmanin oldukca zor ve gereksiz oldugunu diisiindiirmektedir. Goziin optik
ortamlar1 olan kornea veya lens opasitesi varliginda da refraksiyon olgiimii yapilamamasi
cihaza baglh diger bir sinirlamadir. Tiim bunlara ragmen, fotorefraktor temas olmaksizin
Olciim yaptigindan cihazlarla temasta bulunmaktan korkan ¢ocuklarda refraksiyonun
degerlendirilmesinde ve hem binokiiler hem monokiiler 6l¢iime olanak saglamasi sebebiyle

kisa siiren muayeneye imkan vermesi nedeniyle de avantajli géziikmektedir.

Bulgular pediatrik olgularda refraksiyon kusurlarinin belirlenmesinde yeni jenerasyon
fotorefraktorlerden olan Plusoptix A09® cihazinin, otorefraktometreye (Topcon KR 8100%)
gore siklopleji Oncesi anlamli olarak daha iyi sonug¢ verdigini, ancak siklopleji sonrasi
otorefraktometreye gére daha miyopik dl¢lim yaptigin1 gostermektedir. Siklopleji sonrasi ise
pupil biiyilikliigii nedeniyle her olguda 6l¢iim alinamamasi ve Olgiim araliginin dar olmasi
cihazin kullanimini kisitlamaktadir. Bu nedenle fotorefraksiyon teknigiyle ¢alisan bu cihazin
genis toplum taramalarinda sikloplejisiz otorefraktometreden daha giivenli ve hizli 6l¢iim
alabilmesi nedeniyle tercih edilebilecegini ancak cihazin sinirlamalarina bagli olarak yiiksek
miyop ve hipermetropisi bulunan sasilik nedeniyle Sl¢limlerin binokiiler yapilamadigi ve
ambliyopi riski tasiyan tiim olgularda sonuglarin sikloplejili inceleme ile konfirme edilmesi

gerekir.
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6. SONUC

Siklopleji Oncesi cihazlarin sferik degerlerinin karsilastirilmasinda otorefraktometre
verileri, fotorefraktometreye gore daha fazla miyopiye kayma gostermistir. Siklopleji sonrasi
fotorefraktor sferik degerleri yine otorefraktometreye gore daha yiiksek bulunmustur.
Siklopleji 6ncesi ve sonrast hem otorefraktometre ile hem de fotorefraktor ile sferik degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Her iki cihazda da siklopleji dncesi
miyopiye kayma oldugu goriilmiistiir. Ancak otorefraktometrenin fotorefraktore gore daha
fazla bir miyopik kayma gosterdigi saptanmistir. Siklopleji Oncesi fotorefraktor sferik
degerleri ile siklopleji sonrasi otorefraktometre sferik degerleri karsilastirildiginda ise
fotorefraktdriin 0.70 D daha fazla miyopiye kaydigi goriilmektedir. Yine de damla
gerektirmemesi, 1 m mesafeden uygulanabilmesi ve kisa siirede binokiiler 6l¢iim alabilmesi
fotorefraktorii toplumda g6z taramalarinda cazip konuma getirmektedir. Siklopleji sonrasi
sferik  degerlerinin de sikloplejik otorefraktometre degerlerinden yiiksek olmasi
hipermetropiyi saptamadaki giivenilirligini arttirmaktadir. Ancak fotorefraktoriin siklopleji
sonrast pupil biiyiikligii ve Ol¢lim araliginin -7.00 D ile +5.00 D arasinda sinirli olmasi
nedeniyle kullanimi kisithdir. Olgiim araliginin arttirilmas1 ve pupil biiyiikliigli, ortam
opasitesi gibi nedenlerle cihaza bagli kisitlamalarin ortadan kaldirilmasi ile fotorefraktor genis

toplum taramalarinda ¢ok daha etkin bir sekilde kullanilabilir.
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7. OZET

Amac: Pediatrik olgularda el otorefraktometresinin  (Plusoptix A09%) kirma

kusurlarinin belirlenmesindeki yeri ve giivenilirligini saptamak

Gere¢ ve Yontem: Calismaya kirma kusuru ve sasilik disinda ek goz hastaligi
olmayan 91 cocugun 182 gozii, olgularin dosyalar1 retrospektif olarak incelenerek dahil
edildi. Kirma kusuru hem fotorefraktor (Plusoptix A09%) hem de otorefraktometre (Topcon
KR8100%) ile sikloplejisiz ve sikloplejili Olcilildii. Her iki cihazla elde edilen sferik,

silindirik gii¢, silindirik aks ve sferik ekivalan degerleri istatistiksel olarak karsilagtirildi.

Bulgular: Olgularin ortalama yast 5.5 + 2.63 (6 ay-10 yil) yil idi. Siklopleji 6ncesi
sferik ve silindirik gii¢ ortanca degeri fotorefraktor ile +1.42 D ve -0.83 D, OR ile +0.71 D ve
-0.75 D idi. Siklopleji sonras1 sferik ve silindirik gii¢ ortanca degeri fotorefraktor ile +1.83 D
ve -0.79 D, OR ile +1.08 D ve -0.67 D idi. Siklopleji dncesi ve sonrasi her iki cihaz ile sferik
ve silindirik gii¢ler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (P<0.05) silindirik

akslarda belirgin fark yoktu.

Sonug: Siklopleji oncesi fotorefraktdrde cihaza bagli akomodasyon refleksi daha az
goriilirken otorefraktometre yakin mesafeden Olglim yaptigi igin Ol¢limlerinde miyopiye
kayma daha fazla goriildii. Siklopleji sonrasi OR degerlerinin sikloplejisiz fotorektor
degerlerinden daha hipermetropik oldugu goriildii. Bu bulgularla pediatrik olgularda
akomodasyon nedeniyle sikloplejisiz fotorefraktor Olclimleri yiiksek hipermetropiyi
saptamada yetersiz kalabilir. Ancak 1 m mesafeden damlasiz binokiiler ve kisa siirede 6l¢iim

alabilmesi nedeniyle toplumda g6z taramalarinda tercih edilebilir.

Anahtar kelimeler: Akomodasyon, fotorefraktor, refraksiyon kusurlari
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8. SUMMARY

Purpose: The aim of this study is to confirm the clinical use and reliability of hand-
held autoreftactometer (Plusoptix A098") for the measurement of refractive errors in pediatric

subjects.

Material and Method: One hundred eighty two eyes of 91 children who did not have
ocular pathology apart from refractive error and strabismus were included in the study by
retrospectively analyzing the patient records. The refractive errors were measured with and
without cycloplegia by using photorefractor (Plusoptix A09®) and autorefractometer (Topcon
KR8100™). The measurements of spherical and cylindrical power, cylindrical axis and

spherical equivalant obtained by the two devices were statistically compared.

Results: Mean age of patients was 5.5 £ 2.6 years (range 6 month-10 years). Mean
spheric power (SP) and cylindric power (CP) before cycloplegia were +1.42 D and -0.83 D
with photorefractor, +0.71 D and -0.75 D with autorefractometer. Mean SP and CP after
cycloplegia were +1.83 D and -0.79 D with photorefractor, +1.08 D and -0.67 D with
autorefractometer. The differences in SP and CP measured by the two devices before and after
cycloplegia were found statistically significant (P<0.05), however there was no significant

difference in cylindric axis.

Conclusions: While accomodation reflex caused by the device was less common with
photorefractor before cycloplegia, because of its close-range measurements, myopic shift was
most seen with autorefractometer. Autorefractometer measurements with cycloplegia were
more hypermetropic than photorefractor measurements without cycloplegia. With these
findings, photorefractor may be inadequate for identification of high hypermetropia in
pediatric cases because of accomodation. However it may be preferred for screening because

it provides binocular measurements from 1 m distance without eye drops in a short period.

Key Words: Accommodation, photorefractor, refraction errors
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9. EK

Bu aragtirmanin planlanmasi, uygulanmasi, degerlendirilmesi ve yayimlanmasi
asamalarinda, aragtirma yaptigim kisilerle veya herhangi bir kurulusla ticari, kisisel nedenlerle

arastirmanin bilimsel ve etik yonlerine zarar verebilecek hi¢bir baglant1 bulunmamaktadir.
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