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1. GIRIS
Sasilik ile birlikte en sik goriilen duyu anomalisi olan ambliyopi, bir veya her iki

gozde gdrme keskinliginin normalden az olmasidir. Cocuklarda gérme azligma yol acan

nedenlerin baginda gelir.

Ambliyopinin tam bir tedavisi olmamakla birlikte, erken donemde teshis ve tedavisi
Onem tagimaktadir. Tedavi sonrasi elde edilen gorme azalabilir. Ambliyop goziin gérmesi
tedavi ile arttirildiktan sonra azalmis bile olsa saglam g6z kaybedilince, gorme daha Once

‘tedavi ile elde edilen seviyeye kolaylikla ¢ikabilir.

Ambliyopi tedavisi uzun siireli olup siki takip gerektirmektedir. Takipte gdrme
keskinligindeki artig tedavinin etkinliginin gostergesi olsa bile retinokortikal yollar ve
gérme merkezinde meydana gelen degisiklikler hakkinda bize bilgi verebilecek baska
testlere ihtiya¢ vardir. Bu amagla gorme fonksiyonlarmimn objektif bir gostergesi olarak
kabul edilen patern VER’in yamisira binokiiler gérme ve kontrast duyarlik fonksiyonunun

degerlendirﬂmesi de 6nem tasimaktadir.

Bu caligmada sagiliga bagli ambliyopisi olan g¢ocuklarda kapama tedavisinin
etkinligi, gdrme keskinligi artisi, binokiiler gérmede degisiklik, VER ve kontrast duyarhk

testleri ile degerlendirildi.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Retina Fizyolojisi ve Gorsel Uyarmn iletisi

Retina beynin bir uzantisi olarak bilinir. Bu durum embriyolojik gelisimlerinin
ortak olmasindan kaynaklanir. Goziin gelisimi embriyonel gelisimin Uclincti haftasinda
prozensefalon bolgesinden lateral ¢ikintilar halinde baslar. Oncelikle optik vezikiil olusur,
daha sonra dis kismin i¢ce dogru katlanmasiyla “optik ¢anak (cup)” olusur. Optik ¢anagmn
dista kalan kismi retina pigment epiteline, i¢cte kalan kismi ise sensoriyel retinaifa

farkhlasir (1).

Retina ¢esitli tabaka ve sinaptik uzantilar1 igeren oldukg¢a organize bir yapidwr. Isik
sinyallerini yakalamak ve noronal aktiviteye doniistiirmenin diginda degisik bagka
fonksiyonlan da oldugu bugiin i¢in bilinmektedir. Retinal interndronlar bilginin beyine
iletilmesinden 6nce 151k ile uyarilmis sinyallerin noronal interaksiyonlara girmesini saglar.

Biittin bu ndronal iglemler retinay1 bir kamera mekanizmasmdan farkh kilmaktadir (2).

Retinanm baslica gorevleri;

-fotoreseptorlerce yakalanan 151k enerjisinin transdiiksiyonu
-151k sinyallerinin “on” ve “off” kanallarma ayrimi

-renkli gérmeyi saglama

-kontrast1 belirleme

-gOriintli ortaya ¢ikarma

seklinde 6zetlenebilir.

Retinanin bu gorsel islemleri daha sonra beyin tarafindan diizenlenir. Sonugta renk,

kontrast, derinlik ve sekil algilama kortekste saglanir (3).

Isigmn retinadaki reseptor hiicrelere, yani koni ve basillere ulasmasi sonucunda,
fotoreseptor hiicrelerindeki “1s13a hassas maddeler” de meydana gelen degisiklikler bir dizi
. kimyasal reaksiyona yol agarak, reseptor hiicrelerinin hiperpolarizé duruma geg¢mesine
sebep olurlar. Bu sekilde 151¢in fotoreseptorlerde elektrokimyasal enerjiye doniismesi
sonucu meydana gelen potansiyel degisikligi gorsel bilginin bipolar hiicreler ve gangliyon

hiicreleri araciligiyla santrale tagimasini baglatmis olur.



Basil ve koniler iki ¢esit bipolar hiicre ile sinaps yaparlar. Birinci grup bipolar
hiicreler basil-konilerin uyarmasiyla aktive olurlar ve “on” bipolar hiicresi (depolarize edici
bipolar hiicreler) olarak isimlendirilirler. Ikinci grup bipolar hiicre ise basil-koniler
uyarildigmda inhibe olurlar ve “off”-bipolar hiicresi (hiperpolarize edici hiicreler) olarak
tamimlanirlar. Yani “on”-bipolarlar 1s1kta aktive olurlarken, “off”-bipolarlar 15181n azalmasi
durumunda aktive olurlar. Aydmlk ve karanlikta aktive olan iki grup bipolar hiicresi (on
ve off hiicreleri) yine aym sekilde iki gangliyon hiicresi grubuyla sinaps yaparlar. On ve
off kanallari gdrsel uyarmnin kortekse kadar bu sekilde birbirinden bagmmsiz olarak

ulagmasini saglarlar.

Horizontal hiicreler ise hem konilerde hem de basillerde antagonistik etkilesimi
saglarlar. Bu sekilde horizontal hiicrelerin dendritleri konilerle sinaps yaparak ve uyarilan
noktanin etrafinda inhibisyona yol agarak kontrastin artmasmna neden olurlar. Ayni
mekanizma ile, daha i¢ tabakalarda yer alan ve ganliyon hiicreleri ile sinaps yapan amakrin

hiicrelerde gorsel kontrastin belirginlesmesine yardime: olurlar (4,5).

Tiim retinaya yaygin bi¢imde bir 151k uygulandiginda, yani tiim fotoreseptorler
diisen 1sikla esit olarak uyarildiinda, kontrast tipi ganglion hiicreleri ne uyarilir ne de
inhibe olur. Bunun nedeni, fotoreseptdrlerden depolarize edici bipolar hiicreler yoluyla
dogrudan iletilen sinyallerin uyarici iken, hiperpolarize edici hiicreler ve horizontal
hiicreler yoluyla yanlardan iletilen sinyallerin ise inhibitdr olmasidir. Boylece bir yoldan
gelen direkt uyarict sinyal, lateral yoldan gelen inhibitor sinyallerle nétralize oluyor
gibidir. Boyle bir uyar1 ¢emberi Sekil 2.1.1.°de gosterilmistir. Sekildeki ti¢ fotoseptérden
ortadaki bir depolarize edici bipolar hiicreyi uyarmaktadir. Halbuki her iki yandaki iki
fotoreseptdor aymi bipolar hiicreye, iﬁhibitéir olan horizontal hiicrelerle baghdwr. Bu

fotoreseptorler esit 15ikla uyariirlarsa direkt uyarici sinyali nétralize ederler.

Sekilde ortadaki reseptoriin parlak 1s1kla uyarildig1 sirada, yanlardaki iki reseptoriin
karanlikta kaldigini diisiinelim. Bu durumda yanlardaki reseptorlerin karanlikta kalmasi,
iki horizontal hiicrenin inhibe olmasma neden olur. Bu nedenle bu hiicrelerin, bipolar
hiicreler tizerindeki inhibit6r etkileri ortadan kalkar ve bipolar hiicre daha fazla uyarilir.
Halbuki 151k her tarafa esit diiserse, bipolar hiicreye hem uyarict hem de inhibit6r sinyalleri
gelerek birbirini notralize edecektir. Fakat kontrast varsa direkt ve lateral sinyal yollari
gercekte birbirini gliclendirir. Boylece lateral inhibisyonun gozdeki fonksiyonunun,

kontrast bildirme ve duyiyu giiclendirmek oldugunu anlayabiliriz.



Sekil 2.1.1. Retinada basiller (R), horizantal hiicreler (H), bir bipolar hiicre (B), ve
bir ganglion hiicresinin (G) tipik yerlesimi. Rodlarla horizontal hiicreler arasindaki
eksitasyona (uyarilma) karsi, horizontal hiicrelerle bipolar hiicreler arasindaki sinapslarda

inhibisyon (lateral inhibisyon) goriilmektedir (2).

Retina gangliyon hiicreleri, igikla uyarilabildigi gibi karanhk diistiigi zamanda
uyarihrlar. Bu da goriintiideki herhangi bir kontrast smirmin gangliyon hiicrelerinde ¢ift
uyartlmaya neden olabilecegini gosterir. Bu uyarimalar, kontrast simrmin aydmlik
boliimiiniin neden oldugu direkt uyarilma ve retinanin lateral olarak karanlik duruma

gelmesiyle ortaya cikan lateral inhibisyondan dogan uyarilmadir.

Boylece gangliyon hiicreleri ile retina arasindaki bu néronal baglanti primer gérme
korteksinin c¢izgileri fark etmesini saglar. Primer gorme korteksinde gérme sinyalleri
kaydedilirken baslica gorme alanindaki kontrast dikkate alinmakta, diiz alanlar 6nemli
olmamaktadir. Uyarmin siddeti kontrastin derecesi ile belirlenmektedir. Yani uyarmm
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kenar kontrast keskinligi artik¢a, aydinlik ve karanlik alanlar arasindaki siddet fark: da
artarak stimiilasyon derecesi yiikselir. Boylece gérme alanindaki kontrast modeli, gérme
korteksinin ndronlarm etkiler ve bu model, kabaca retinada olugan gériintii gibi bir uzaysal

yerlesim gosterir (2,6).

Garsel Uyarimin 1letisi

Retinadaki gangliyon hiicrelerinin aksonlar1 globu terk edip miyelin kilifi ile
sartlmalariyla birlikte optik sinir olarak isimlendirilir. Optik siniri olusturan yaklasik 1.2
milyon sinir lifi i¢inde iletiyi en hizli tagiyanlar kalin olanlar ile en ¢ok myelin icerenlerdir.

Retinada ileti ortalama 1m/sn iken, bu deger myelinli liflerde 20 m/sn’ dir (5).
Insanda en az {i¢ ayr tipte gangliyon hiicresi bulunmaktadir.

1. W hiicreleri, ganglion hiicrelerinin %4011 olustururlar. Kigiik ¢apl hiicrelerdir.
Yavas ileti yaparlar (8 m/sn). Belli yondeki hareketi fark etme ve karanhkta gérme igin

gerekli sinyalleri tagirlar.

2. X hiicreleri, gangliyon hiicrelerinin %55’ini olustururlar. Bunlara P hiicreleri
(parvoselliiler hiicreler) de denir. Orta boydadirlar ve orta hizda ileti yaparlar (14 m/sn).
Lateral genikiilat cisimde parvoselliiler tabakada sinaps yaparlar. Renk gérme, yiiksek
spasyal frekansl kontrast algilama, keskin gérme ile stereopsisin saglanmasinda gorev alan

ve arka kutup ile foveadan kaynaklanan néronlardan olugmaktadir.

3. Y hiicreleri, gangliyon hiicrelerinin %5’ini olustururlar. Bunlara M hiicreleri
(magnoselliiler hiicre) de denir. Biiyiik hiicrelerdir ve hizli ileti yaparlar (50 m/sn). Lateral
genikiilat cisimde magnoselliiler tabakada sinaps yaparlar. Gorsel uyaranlardaki hizli
degisimler ile hizli hareket ve 151k siddetindeki hizli degisimlere ait mesajlar1 tasiyan

hiicrelerdir. Diisiik spasyal (uzaysal) frekansh kontrast algilamasinda rol oynarlar.

Ana hatlariyla magnoselliiler ndronlarin “hareket” in algilanmasinda, parvoselliiler

noronlarin ise “cisimlerin ve ayritlar” in algilanmasinda énem kazandiklar: ifade edilebilir

(2,4,6).



2.2. Ambliyopi

2.2.1. Tamim

George Louis Leclerc sasiligin nedeninin ambliyopi oldugunu ilk olarak ileri
slirmiis ve ambliyopi kavrami bu sekilde oftalmolojiye girmistir. Daha sonra Gill ve
Gressete (1942), Feldman ve Taylor (1942), Downing (1945), Flum ve Kerr (1965) ve
Helveston™un (1965) ambliyopi konusunda katkilari olmustur (11).

Ambliyopi eski Yunanca’da bulanik gérme anlamina gelmektedir. Bir veya iki
gbzde herhangi bir organik neden olmaksizin gorsel deprivasyon ve/veya anormal

binokiiler etkilesime bagli olarak gérme keskinliginin normalden az olmasidir (7).

Istatistiksel galismalara gore ambliyopi sikligmin %1.5-3.5 arasinda oldugu kabul
edilmektedir. Ambliyopi ve prevalans: {izerine yapilan bir calismaya gore iki g6z arasinda
iki veya daha fazla siralik gérme fark: %3.2 civarindadir. Eldeki bilgilere gére denilebilir
ki ilk 45 yasta ambliyopi nedeni ile gdérme kaybi, travmalar dahil diger tiim goz

hastaliklarmmn neden oldugu gorme kaybindan daha fazladwr (11).

2.2.2. Ambliyopinin Smiflandirilmasi

Von Noorden (7) ambliyopiyi fonksiyonel ve organik olmak iizere iki gruba

ayirmaktadir.

1. Fonksiyonel ambliyopi: Kushner 1981 yilmda kapama tedavisiyle gérmenin tekrar
geriye dondiriilebildigi olgular1 bu isim altinda toplamustir (9). Fonksiyonel ambliyopi

sasilik, anizometropik ve deprivasyon ambliyopisi olarak ii¢ grupta incelenir.

a) Sasihk ambliyopisi: Sasilik sonucu ortaya ¢ikan fonksiyonel ambliyopi seklidir.
Sasihik ambliyopisinde kayan géziin foveasindan koken alan gorsel uyarilar retinokortikal
yollarm i¢inde aktif olarak inhibe olmaktadir. Bu inhibisyon kayan g6z ve fikse eden goz
retinalarindan gérme merkezleriﬁe aktarilan farkl foveal gorintiilerin iist tiste gelmesinden
kaynaklanmaktadir. Bylece inhibisyon sasiliin sebebinden ¢ok sonucu olarak ortaya
cikar (7).

Sasilik ambliyopisinin olusumu supresyon ambliyopisinin mekanizmasina benzer,
ancak supresyon binokiiler sartlar altinda mevcuttur ve gérme keskinligi her iki gozde ayr1

ayri 6l¢iildiigli zaman normaldir. Ambliyopi ise hem monokiiler hem de binokiiler sartlar



altinda vardr ve gbrme keskinligi her iki durumda da azalmistir. Supresyonun devam
etmesi halinde zamanla o gbézde ambliyopi gelisebilir ki, bu “supresyon ambliyopisi”

olarak adlandirilir (7).

Ambliyopi, monokiiler sasilig1 olan olgularda alternan olgulara gore daha siktir.
Ayni sekilde ezoﬁopyah olgularda ekzotropyali olgulara gére ambliyopinin goriilme orani
daha fazladir. Hipertropyalilar ambliyopinin en az goriildiigli grubu olusturur. Ciinkii
hipertropyada anormal bas pozisyonuna bagli olarak her iki gozde foveal fiksasyon

saglanir ve boylece ambliyopi gelismesi 6nlenir (10).

b) Anizometropik ambliyopi: Iki g6z arasinda kirma kusurunun farkli olmasi
sonucu, kirma kusurunun yiiksek oldugu gozde retinal hayalin bulamk tesekkiil etmesi ile

geligir (11).

Sasilik  siklikla anizometropiyle beraberdir. Bu olgularda ambliyopiye
anizometropinin mi, sasiligin my, yoksa her ikisinin birlikte mi etken oldugunu belirlemek

glictiir.

Anizometropinin optik olarak diizeltilmesi halinde bile ortaya ¢ikacak anizokoni
‘ampliyopiye neden olan bir faktér olacaktir. Bunun nedeni farkli biiyiikliikte olan retinal
hayallerin flizyonu engellemesidir. Bilateral kirma kusuru olan ve dnceden de uygun bir
gozlikle dizeltilmeyen olgularda her iki gbzde ambliyopi geligebilir (ametropik

ambliyopi).

¢) Deprivasyon ambliyopisi: Kii¢iik yaslarda tek goziin herhangi bir nedenle kapah
kalmasiyla ortaya ¢ikmaktadir. Bir yagindan kii¢iik ¢ocuklara yapilan kapama tedavilerinde

bunlarm saglam gézlerinde ambliyopi kolayca gelisir.

Deprivasyon olusmasma, 6-7 yaslarindan 6nce meydana gelmis olan konjenital ve
travmatik kataraktlar, yaygm kornea lekeleri neden olur. Bu sekilde olusan ambliyopi ne
kadar kiiciik yasta baglarsa tedaviye cevap da o oranda zorlasir. Bu nedenle tedavileri de en

erken devrede yapilmalidir.
1. Organik Ambliyopi :

Esas olarak bir deprivasyon ambliyopisidir. Konjenital ambliyopileri bu baghk
altma sokan yazarlar da vardir. Bu grup ambliyopilerde, gorme keskinliginde azalma,

nistagmus, renk gérme bozuklugu ve ERG anomalileri gosterilmigtir.



Organik ambliyopiler biitiin ambliyopilerin %10 unu olusturur ve foveal fiksasyon

mevcut olmadig: i¢in bunlarda gormeyi istenilen seviyeye ¢gikarmak ¢ok zordur (7,11).

2.2.3. Ambliyopinin Klinigi

Ambliyopinin tanisint koymak i¢in okuma egelinde gozler arasinda en az iki siralik
gérme farkimm olmasi yeterlidir. Ancak bebeklerin gérme derecelerini dlgmek zor oldugu
i¢in bunlarm fiksasyon durumlarina bakarak ambliyopi dereceleri hakkinda asagi yukar1 bir

fikir edinilebilir (12).

Ambliyop hastalarda derinlik hissinde azalma olmaktadir. GoOrme diizeyi
Olgiilemeyen olgularda Ozellikle saha taramalarmmda derinlik hissi muayenesinden de

yararlanilabilir (7,12).

Sasilik ambliyopisinde kayma miktar1 ile ambliyopi derinligi arasinda bir oran
bulunmamasima ragmen, sasilik siiresi ile ambliyopinin derinliginin yakindan iliskili

oldugu gosterilmistir (11).

Ambliyopik gormenin bir ozelligi goérme esellerindeki semboller tek basina
gosterildiginde goérme keskinliginde ortaya ¢ikan artmadir (crowding fenomeni). Bu
nedenle gérme 6l¢iiliirken sembollerin tek tek gosterilmesi ambliyopi tanisinin atlanmasina
yol agabilir. Bu fenomen dekolman ameliyatindan sonra gdrmesi az olan hastalarda

bulunmaz. Bu da patolojinin yukari gérme yollarinda olmasina baglanmaktadir (11).

Ambliyopide 6nemli bir kavram da kritik periyottur. Bu sekilde ambliyopinin en
erken ve en ge¢ hangi yaslarda baslayacagm agiklamak miimkiin olabilir. Cocuklarin
ambliyopiye duyarh oldugu yaslar hayatin ilk 2-3 yilidir. Kritik periyodun siiresinin
insanlarda 18 aya kadar indigi ¢alismalar vardir. Bu duyarlilik 6-7 yasma gelinceye kadar
dereceli olarak azalir ve gorsel gelisimin tamamlandigt zaman retinokortikal yollar ve
gérme merkezi anormal uyarilara bagisiklik kazamir. Bu periyottan sonra da gorsel
deprivasyona neden olan travmatik katarakt gibi hastaliklarda ambliyopinin hafif formlari |
olusabilir ve bu durum genellikle tedaviyle hizla geriye doniisiimliidiir. Dolayisiyla
ambliyopi kritik periyottan ne kadar sonra ortaya glkfrussa tedavide basar1 orani da o

derece yiiksektir (7,14).

Klinikte tek tarafli katarakth ¢ocuklarda kolaylikla deprivasyon ambliyopisi ortaya
cikacag icin erken tedavileri gerekir. Bunlar 4 aylhiktan 6nce ameliyatlar1 yapilip kontakt

lens kullandiklar1 takdirde gérme kayiplar1 az olmaktadwr. Bunun yam swra 3-10 yaslar



arasmda deprivasyon ambliyopisi gelisen hatalarda gérme kaybmin daha az oldugu

gOsterilmistir. Zira hastalar kritik periyodun digina ¢iktiklar: i¢in tedaviye daha iyi yamit

verirler (11).

2.2.4. Ambliyopi ve Binokiiler Gorme

Ambliyopide esas etkilenen fonksiyon gérme keskinligi olmakla birlikte bu
olgularin binokiiler fonksiyonlarmin da bozuldugu bilinmektedir. Gorsel sistemin gelisim
fazinda olusan optik defektler ya da sensoryel flizyon problemleri gorsel persepsiyonla
ilgili noronlarin yetersiz gelismelerine ya da dejenerasyonlarina neden olarak hatal
fonksiyon yapmalarma yol agar. Binokiiler sistemin bu sekilde etkilenmesi, ambliyoplarda
ilk bozulan fonksiyonlardan birinin stereopsis olmasina yol agmaktdir. Ancak son yillarda
yapilan bazi ¢alismalar stereopsis kaybinin her zaman ambliyopi ile beraber olmadig: gibi,

ambliyoplarin da daima stereoskopik yonden k6r olmadiklarmi ortaya koymustur (7,42).

~ Binokiiler gérme en ¢ok gérme keskinliginden etkilenir. Dogumdan sonra yaklagik
ticiincii ayda gelismeye baslar ve 4-6 yaglarinda erigkin diizeye ulagir. Ileri yasla birlikte ise

stereopsisin azaldig1 bildirilmistir.

Buylik, manifest kaymasi olan hastalarda faydali bir stereopsis bulunmaz.
Ambliyopi derinligi arttikga flizyonel gelisim ve stereopsis oram daha az bulunmaktadir.
Erken baslangigclhi sasilign olan kisiler non-stereoskopik derinlik ipuglarini kullanarak
glinlik yasamlarmda bir fonksiyon eksikligi cekmezler. Sasiligi daha ge¢ gelismisse
stereopsis kaybi dramatik sekilde hissedilir (7).

2.2.4. Ambliyop Gozlerde Fiksasyon

Bangerter (7) fiksasyon tiplerini su sekilde smiflandirmaktadir:
-Santral fiksasyon: Foveolar fiksasyondur.
-Ekzantrik fiksasyon: Hayalin foveola disinda olusmasidir.

a) Parafoveolar

b) Paramakiiler

c) Periferik ekzantrik fiksasyonlar

Ambliyop gozlerde ekzantrik fiksasyona %25-75 oranmda rastlanmaktadir.

Ekzantrik fiksasyon genellikle ezodeviasyonlarda nasal, ekzodeviasyonlarda temporaldedir

(7).



Fiksasyon tipi ile gérme keskinligi arasinda bir ilisgki mevcuttur. Ancak ekzantirisite
miktan ile gérme keskinliginin orantili oldugu soylenemez. Hasta foveolar fiksasyonda
tam gorebildigi gibi 1/10 da gorebilir, aym sekilde foveoladan 5° eksantrik bir nokta farkli
g6rme derecelerine sahip olabilir. Tedavi yapilan olgularda fiksasyon noktasi degismeden

gbrmenin artirilabilecegi gosterilmistir (11,15).

2.2.5. Amliyopinin Patogenezi

Ambliyopinin patolojisini anlamak ic¢in konflizyon, diplopi ve supresyon
mekanizmalarim bilmek gerekir. Buna gére binokiiler tek gbérmesi olan kimselerde bir

gbzde kayma ortaya ¢ikacak olursa konflizyon ve diplopi ilk ortaya ¢ikacak semptomlardir.

Konfiizyon farkli hayallerin retinalarn birbirine uyan bolgelerine diismesidir.
Diplopi ise ayn1 hayalin retinanm farkh farkli bolgelerine diismesiyle ¢ift gérmenin ortaya
c¢ikmasidir. Bu semptomlarin ortadan kaldirilmas: i¢in supresyon ve anormal retinal

korespondans gelisir. Bu mekanizmalara baglh olarak da ambliyopi olusur (11).

Hubel ve Wiesel (16) sas1 kedilerde korteks hiicrelerinin fonksiyon bozukluguna
bagh olarak binokiiler gérmenin bozuldugunu géstermisler ve binokiiler flizyonun olmasi

icin her iki gbzden de uyaran gelmesi gerektigini ileri stirmiislerdir.

Blackmore kedi yavrularinin dogumdan itibaren gézlerini kapatmis ve daha sonra
glinde bir saat kadar horizontal ve vertikal gubuklar gGstermistir. Bu sekilde kedilerin
gdrme merkezi uyarilmis ve isleme 14 hafta kadar devam’ edilmistir. Bu siirenin sonunda
tekrar kedilerin gérme merkezinin uyarilabildigini tespit etmistir. 14 haftadan biiyiik
kedilerde ise aym sekiller gosterildiginde gérme merkezinden hi¢bir cevap alinamamustir.
Bu calismayla kedilerde kritik peryodun 14 haftaya kadar oldugu ve kortekste farkl
noronlarm farkli oryantasyonlardan sorumlu oldugu gosterilmigtir (17).

Retinadaki gorsel bilgi kortekste X ve Y olmak tizere iki tip ganglion hiicresinin
uzantilar ile tasmmaktadir. X tipi ganglion hiicreleri nispeten foveada daha yiiksek
yogunlukta bulunmakta ve yiiksek uzaysal frekanslara daha iyi cevap vermektedir. Y tipi
gangliyon hiicreleri ise tiim retinada homojen bir sekilde dagilmakta ve diigikk uzaysal

frekanslara daha iyi cevap vermektedir (2,17).

Ikeda (11) yaptig1 caligmada sasilik ve anizometropi nedeniyle bulanik hayal olusan

kedilerde X hiicrelerinin yeterli sekilde uyarilmamasi sonucu ambliyopi olustugunu
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bildirmistir. Katarakt ve kornea opasitesi gibi hayalin hi¢ olusmadigi durumlarda gelisen

ambliyopide ise X ve Y hiicrelerinin ikisinin de gelismesinin yetersiz oldugunu

gostermistir.

Lateral genikiilat niikleus, retina gangliyon hiicreleri ile beyin korteksi arasinda bir
duraktir. Retina gangliyon hiicrelerinin uzantilar: lateral genikulat niikleusda parvoselliiler
ve magnoselliiler bolgelerde temsil edilirler. Parvoselliiler bolge esas olarak X,
magnoselliiler bolge ise Y hiicrelerini icerir (17). Ambliyopi ile ilgili ¢aligmalarda bu

bolgelerdeki X ve Y hiicrelerinde de fonksiyon kaybi1 oldugu gosterilmistir (8).

Bitiin bu ¢aligmalarm sonuglari, ambliyopide lateral genikiilat niikleus ve diger
goérme yollar1 hiicrelerinde fonksiyon kayb:1 oldugunu ve hiicre hacimlerinin kii¢iildiigiinii

gostermektedir.

2.2.6. Ambliyopide Tedavi Yontemleri

Buffon 1743 yilinda fiksasyon yapan goziin kapatilmas: fikrini ileri siirmiistiir.
Ayrica kaymanin da amliyopiye bagl olarak ortaya c¢iktigi belirtilmistir. Sattler (11)
amliyopi tedavisinin her hastada faydali olmadigini, hele ileri yaslarda hig etkili olmadig:

goriistini ileri stirmiistiir. Giiniimiize kadar tedavi se¢enekleri artmistur.

a) Kapama tedavisi: Fiksasyon yapan goziin kapatilmasi ile ambliyopik goziin
gérmeye zorlanmasi esasina dayanir. En etkin tedavi seklidir . Tam giin, kisa siireli (part-

time) ve minimal kapama olarak uygulanabilir.

-Tam glin kapama: Cocugun uyanik oldugu siire icinde iyi goren gozii 151k
almayacak sekilde kapatilir. Bu tedavinin en Onemli komplikasyonu kapama
ambliyopisidir (11,18). Cocuklarm 6zellikle 18. aya kadar kapamaya ¢ok duyarl olduklari,
bu duyarliligmn 30. aya dogru azalmakla birlikte 5-5.5 yasa kadar kapama ambliyopisinin
gelisebilecegi hatirda tutulmalidar.

-Kisa stireli kapama: Giinde 2-6 saat arasi, goziin total kapatilmasi seklinde
uygulamr. Bu ydntemin etkisi VEP ile izlendiginde tam giin kadar etkili oldugu
goriilmiistiir. Bu ¢ocuklarda kapama ambliyopisi gelismez (20). Sekil 2.2.1°de kapama
tedavisi uygulanan bir hastanin ambliyop goziinde VER latans ve amplitiidiiniin zaman

icerisindeki degisimi goriilmektedir.
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gormeye zorlanmasi esasina dayanir. En etkin tedavi seklidir . Tam giin, kisa siireli (part-

time) ve minimal kapama olarak uygulanabilir.

-Tam giin kapama: Cocugun uyamk oldugu siire iginde iyi goren gozii 1sik
almayacak gsekilde kapatiir. Bu tedavinin en Onemli komplikasyonu kapama
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bu duyarlihigin 30. aya dogru azalmakla birlikte 5-5.5 \ya§a kadar kapama ambliyopisinin
gelisebilecegi hatirda tutulmalidir.

-Kisa stireli kapama: Giinde 2-6 saat arasi, goziin total kapatilmasi seklinde
uygulanr. Bu yontemin etkisi VEP ile izlendiginde tam giin kadar etkili oldugu
goriilmistiir. Bu ¢ocuklarda kapama ambliyopisi gelismez (20). Sekil 2.2.1°de kapama
tedavisi uygulanan bir hastanin ambliyop géziinde VER latans ve amplitiidiiniin zaman
icerisindeki degisimi goriilmektedir.
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Sekil 2.2.1. Santral fiksasyona sahip ambliyop gézde VER latans ve amplittidiinde
kapama tedavisinin 1 (a), 3 (b), 5 (c) ve 6 (d). aylarinda elde edilen kayitlar1 goriilmektedir

(78).

-Minimal kapama: Kapama tedavisi ile birlikte, kiigiik sekillerin ig¢lerinin
© boyanmasmi ileri stiren bir takim yontemler gelistirilmistir. Bu sekilde 20-30 dakikalik

kapama ve gorme ekzersizleri ile ayni basari elde edilmektedir (11).

b) Pleoptik metod: Bangerter tarafindan ekzantrik fiksasyonlu ambliyoplarm
tedavisi i¢in gelistirilmistir. Fovea korunarak, parlak bir 1sik ile makiila uyarilir. Daha
sonra 151k ¢akmalari ile makiilanin uyariimasma devam edilir. Bu yontemlerle fiksasyonun

~ santrale gelmesine galigihr.

Cuppers yoOnteminde ise, makula Otiskop denilen bir alet yardimiyla uyarilir.
Boylece, elde edilen negatif art hayalin yeri foveaya uyar. Art hayalin devamu i¢in 151k
cakmalarindan yararlanilir. Bu sekilde foveanmn iistiinliik saglamasina ¢aligilmis olunur. Bu
tedavi “Haidinger” firgalar1 ile tamamlanir. Tedavi seanslari arasinda ambliyop g6z

kapatilir ve tedavi ile fiksasyon santral oldugu zaman kapama ambliyop olmayan goze
yapilir (11).

¢) Penalizasyon yontemi: Fiksasyon yapan goze afropin damlatilarak gorme
bulaniklagtirilir. Saglam gozdeki gérmenin ambliyopik gézdeki gormeden daha kétii hale

getirilmis olmast durumunda etkindir. Boylece hastanin ambliyop gézle yakini ve uzagi,

ambliyop olmayan g6zle de, uzagi gérmeleri saglanmis olmaktadir (11,18).
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d) ‘CAM’ tedavisi: Korteks hiicrelerinin belirli uzaysal frekanslardaki c¢izgisel
uyaranlara bagka tip uyaricilardan daha iyi cevap verdigi prensibinden hareketle 1978

yilinda Campell ve arkadaglari tarafindan ortaya atilan bir tedavi yontemidir (21).

CAM tedavisinde hastalarin klinige haftada bir giin gelmeleri yeterlidir. Bu sirada
hasta ‘CAM’ aletinin yiiksek kontrastta ve g¢esitli uzaysal frekanslardaki 7 adet diskin her
birine bir dakika civarinda bakar. Alete konan diskler bir dakikada bir tam tur dénecek
sekilde ayarlanmigtir. Tedavi sirasinda hastanin normal gézii kapatilir ve ambliyop goz
uyarilir. Tedavi stiresi hastanin kooperasyonu ile ilgili olmakla birlikte 7-10 dakika
civarindadir. Tedavi bitiminde hastanin her iki gozii agilarak hicbir tedavi verilmemis gibi

kisa siireli kapama tedavisi de uygulanabilir (11).

Ambliyopi hastalarinin tedavilerine ara verilmemeli ve diger bir tedaviye ilk

tedaviden cevap alinamadig: taktirde gecilmelidir.

Ambliyopinin tam bir tedavisi mevcut degildir. Burada en 6nemli konu ¢ocugun
motivasyonudur. Tedavide ambliyop ¢ocuk-aile-klinik bir {iggeni teskil eder. Bu bag c¢ok
~ 1iyi kurulacak olundugu taktirde basar1 sans1 yliksektir.

Herseye ragmen, tedavilerin sonunda elde edilen gérme bir siire sonra azalmaktadir.
Ambliyop hastalar giinlik hayatlarinda az goérmeye alistiklart i¢in herhangi bir zorluk ile
karsilagmazlar. Sorunlar, ambliyop hastalarin ileri yaslarda herhangi bir sebeple saglam
gozlerinin kaybi {izerine ortaya ¢ikar. Ambliyop goziin gormesi bir kez artirilmis ve sonra
azalmis bile olsa saglam goz kaybedilince, gorme ambliyop gézde daha Once tedavi ile
elde edilen seviyeye kolaylikla cikabilir. Bu nedenlerden dolayr ambliyop hastalara

kayitsiz kalimmmamali, erken teshis ve tedavileri tizerinde 6nemle durulmalidir. (22).
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2.3. Kontrast Duyarhk

2.3.1. Tarihce

Newton 1730 yilinda ilk kez kontrast duyarlik kavramini ortaya koymustur. Insanda
gdrme sistemi ile ilgili dnemli bilgiler veren kontrast duyarlik testi ilk olarak 1956 yilinda
Scha tarafindan gérme sisteminin fizyolojisini incelemek i¢cin kullamilmustir. 1965 yilinda
yine ayni amagla Campell ve Green siniizoidal gratingleri kullanarak kontrast duyarlig:
Olgmiislerdir. Daha sonra 1976 yilinda Diamond ve Wolner 1977 yilinda Hess ve Garner
aym testi oftalmolojik ve norolojik hastaliklari incelemek i¢in kullanmuglardir (11,23).
Klinik pratige girmesi ise Arden tarafindan 1978 yilinda y6ntemin daha da basitlestirilmesi
ile olmustur (24).

2.3.2. Tanim

Kontrast, iki g6riiniir b6lge arasindaki ortalama aydinlanma farkidir. Eger bir gérme
uyaran: uzayda sabit ise veya zamanla siddetini degistiriyorsa bu uyaranin maksimum (I
 max) ve minimum (I min) siddetini belirlemek miimkiindiir. Bu siddetler arasindaki oran

ise kontrast olarak bilinmektedir. Kontrast asagida gésterildigi gibi formule edilebilir (25).

I max-1 min
I max+1 min

Kontrast temporal (zamansal) ve spasyal (uzaysal) olmak {izere iki c¢esittir.
Oftalmolojide uzayda sabit veya belirli bir zaman dilimi icerisinde tekrarlayan uyaranlari
kullanmak siklikla tercih edilmektedir. Bunun basit bir 6rnegi tekrarlayan parlak 1siklardir.
Eger sahis bu sekilde tekrarlayan parlak 1siklar gibi degisen homojen bir bolgeye bakarsa
parlak 1giklar titresim olarak algilanir ve boylece elde edilen temporal aydinlanma
kontrastidir. Buna karsm degisen aydinlanma da grating de denen bir seri ¢izgi halinde
tekrarlayan bir patern (sekil) goriiliirse, o zaman bu patern spasyal aydinlanma kontrasti
adim1 almaktadir. Yani temporal aydnlanma kontrast1 belirli bir zaman dilimi igerisinde
ortaya ¢ikan gdrme sahalar1 igindeki aydmlanma farkinin ayirt edilmesi iken, spasyal
aydmlanma kontrasti, uzayda birbirine bitigsik bulunan iki bolge arasindaki aydmlanma

farkidrr (22).

Bir gérme uyaraninmn varligmin saptanmasi retina {izerinde olusturdugu gériintiiniin

biiyiikliigtine bagli olup, bu biiyiikliikk a¢i-dakika olarak ifade edilmektedir. Yiiksek frekans
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komponentleri ¢izgi, kenar ve ince detaylar hakkinda bilgi verirken, diisiik frekans

komponentleri biiyiik objelerin sekil ve pozisyonu hakkinda bilgi verir.

Kontrast esik, verilen bir hedef biiyiikliigiiniin dogru olarak ayirt edilebilecegi en
diisiik kontrast degeridir. Kontrast duyarlik, iki goriiniir bolge arasmdaki aydmlanma
farkim aymt etme giici olup kontrast esik degerinin tersi olarak ifade edilmektedir.
Kontrast duyarliligm spasyal frekansin fonksiyonu olarak egri sekilde ¢izilmesi, kontrast
duyarliik fonksiyonu (KDF) veya modiilasyon transfer fonksiyonu (MTF) adim
almaktadir (24).

2.3.3. Kontrast Duyarhk Testi

Rutin gdz muayenesinde gOrme sisteminin sadece yiiksek frekans ve %100
kontrasttaki davranis1 incelenmektedir. Halbuki gérme fonksiyonu gz ve gdérme yollari
tarafindan gérme mesajinin ayrmtili degerlendirilmesini kapsayan olduk¢a karmasik bir
islev olup, Vgﬁrme keskinligi bu mekanizmanmn yalnizca bir elamamm olusturmaktadir.
Kontrast duyarlik, renk gorme, gérme alani, derinlik hissi, sekil ve hareket algilama gibi

fonksiyonlar bu biitiinii tanimlamaktadir (25).

Rutin g6z muayenesinde gorme keskinligi 6lglimii icin homojen beyaz zeminde
siyah harf, say1, sekil kullamilmaktadir. Burada kullanilan kontrast %100’e esdegerdir.
Gorme sisteminin aymrt edilebilme giicii sekillerle olabildigi gibi ¢izgi veya grating adi
verilen Orneklerle de yapilabilir. Snellen eselinde 1 dakikalik a¢1 altinda gériilen cismin
grating degeri 30 cpd’dir. Diger bir deyimle 10/10 gormeyi saglayan bir dakikalik gorme
acis1 i¢inde 30 ¢izgi, titresim veya grating varsa insan g6zii bunu ayrabilir. Ancak burada
kullanilan kontrast %100 olmalhidir. Kontrastin diisiiriilmesi algilamanin kaybolmasina

neden olmaktadir.

Genellikle kontrast esigin tersi olarak ifade edilen kontrast duyarlik, ¢esitli spasyal
frekanslara kars1 grafik seklinde gosterilirse spasyal frekanshi KDF elde edilir (Sekil 2.3.1).

Bir g6ziin kontrast duyarlik egrisinin saptanabilmesi i¢in iki parametre gereklidir.

Bunlar obje ve zemin arasindaki kontrast esik ile cpd olarak hedef biiyiikliigtidiir.

Klinik pratikte kontrast duyarhk testi, siklikla 3-5 farkli frekansta cpd veya obje
biiytikliigtinde, 3-8 kontrast diizeyinde yapilarak KDF elde edilmektedir. Egrinin genel

veya spesifik b'dlgelerindé normal sapina, kontrast duyarlikta azalmay: gostermektedir.
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Tipik kontrast duyarlik egrisinde, insan gorme sisteminin kontrastlara maksimum
hassasiyeti, retinada olusan 4-6 cpd’ye yakimn imaj biiylikliiklerinde olmaktadir. Bu ise 2/10
Snellen gorme keskinliginin sirasmda bulunan optotip biiyiikliigiine karsilik gelmektedir.
Bu nedenle herhangi bir sebeple gelisen kontrast duyarliktaki azalmada, bireyin Snellen
testindeki kiiciik ve yilkksek kontrastli objeleri algilayabilecegi, buna karsin azalmis
kontrasttaki bliyliik objeleri algilamayacagi sOylenebilir. Cok yiikksek ve ¢ok diisiik
frekanslarda kontrast duyarlik giderek azalir. Cok daha yiiksek frekanslarda ise grating
%100 kontrasta sahipse, yani obje beyaz zemin {izerinde siyahsa goriilebilir. KDF’da bu

nokta 10/10 gdrme keskinligine karsilik gelmektedir (24,26).

Kontrast duyarhk Kontrast esigi

?o‘m |

e o o 2

R T 1 30 e s o 0 e i o e e et e e e o 2 8 Yt

10/10 gorme
30 keskinlig
10 0.3
) L
1.5 3 6 12 18 30
Spasyal frekans {cpd)

Sekil 2.3.1. Kontrast duyarlik egrisi (26).

Kontrast duyarlik testinde teknifin ¢izimi ve teorisi Snellen gorme keskinligine
benzemektedir. Kontrast duyarlik testi santral gérmeyi test eden standart bir test olup,

degisen kontrast oranlarindaki objelerle hem kontrast: hem de spasyal frekans: 6lger (2).
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Grating olarak adlandirilan degisen acik ve koyu bantlarin olusturduklar: tablolar
gOrme kalitesini analiz etmek igin genis c¢apta kullanilmaktadir. Gorme sisteminin
uyarilmasi siniizoidal (sine-wave) ve kare (square) dalgal: grating adh Orneklerle
olmaktadr. Kare dalgali o6rneklerde, kontrastta keskin smurlar olusturacak sekilde ani
degisimler vardir. Siniizoidal 6rneklerde ise, keskin smirh sekillerde kenar kdse yapisina
bagli ani kontrast degisiklikleri yoktur. Kontrastta maksimumdan minimuma degisim

sinuzoidal egri (curve) seklinde olmaktadwr (28).

2.3.4. Klinik Uygulamalar

Kontrast duyarlik oftalmolojinin biitiin sahalarmda kullamlmistr. Hem bazi
hastaliklarin erken teshisini kolaylastirir, hem de bilinen g6z hastaliklarinin gelisimlerinin

gozlemlenmesine 151k tutar.

Kontrast duyarlik yasla birlikte degisim gostermektedir. Yasamun ikinci aymda ¢ok
diisiik olarak mevcuttur. Altinc: ayda eriskin degerine yaklasir. Ileri yaslarda ise yaslanma

ile birlikte kontrast duyarlikta azalma izlenir.

Yas ile kontrast duyarlik arasindaki iliski frekansa spesifiktir. En diisiik spasyal
frekans da yas ile iligki yoktur. Sebebi ise bu frekans degerinde refraksiyon, lens ve pupilla
degisikliklerinin kontrast duyarlik lizerine etkisinin minimal olmasidir. Ancak yas ile
birlikte orta ve ozellikle yiiksek frekanslarda kontrast duyarlik fonksiyonu azalmaktadir.
Bunun noéronal diizeydeki degisikliklere bagli oldugu diisiiniilmektedir (28,29).

Kontakt lens tasiyan bazi hastalar yikanmamis gériintiiden sikayetcidirler. Bunlar
lens tizerindeki birikintiler ve kornea degisiklikleri ile ilgilidir. Yeni implante edilen

lenslerle ve yeni teknik keratotomi ile kontrast duyarlilik kayb: giderek azalmaktadir.

Glokom, optik noropati, makiilay: tutan patolojiler ve ambliyopide kontrast duyarlik
fonksiyonunda degisiklikler izlenmistir (28,30).

17



2.4. Gorsel Uyariya Kortikal Yanit (VER,VEP)

2.4.1. Tanim

Gorsel uyariyla Kortekste meydana gelen elektiriksel degisimlerin oksipital
bolgedeki kaydina VER adi verilmektedir (31). Retinada 151k uyaram ile provoke olan
elektriksel potansiyel optik sinir, kiazma, optik traktiis yolu ile korpus genikulatum
lateraleye gelir. Genikiilokalkarin lifler buradan optik radyasyonlar i¢inde primer gérme
korteksinde sonlanir (17.bolge). Buradan sekonder (18.bdlge) ve tersiyer (19.bolge) gérme
korteksine baglant1 saglanir (2).

EOG ve ERG ile bipolar hiicrelere kadar normal fonksiyon goren retinanm
mevcudiyetinin belirlenmesine ragmen, hastanin halen subjektif veya objektif olarak
gorme bozuklugu devam ediyorsa ganglion hiicrelerinden itibaren kortekse kadar gérme
yollarinda herhangi bir seviyede patoloji s6z konusudur. Optik sinir liflerine, korpus
genikulatum lateraleye veya daha tist merkezlere elektrot yerlestiremedigimiz i¢in klinikte
gbérme yollarmdaki bir lezyonun elektrofizyolojik lokalizasyonu imkansizdir. Giivenilir bir
| gérme alan1 muayenesi bir lezyonu kismen lokalize edebilirse de gérme yollarinm ve
gérme merkezinin aktivitesini arastirmak icin elektrofizyolojik olarak tek yontem VERdir
ve esas olarak santral retinadan kalkan uyarmm sinirsel iletimini gésterir. Bunun nedeni

santral retina ve foveanin oksipital lobda daha genis bir alanda temsil edilmesidir (31,32).

2.4.2. Tarihsel Gelisim

1934 yilinda Adrian ve Matthews EEG kayitlar1 esnasinda tekrarlanan flag
uyarmmlar1 ile bugiin VER olarak bilinen baz1 dalgalarin parazitler iginde gériilebildigini ve
bunlarm gOrme sistemi ile ilgili olabilecegini ileri siirmiisler, ancak ilgi
uyandiramamislardir. Marshall ve Harden 1952°de ilk kez insandan kortikal potansiyelleri
uzaysal ve yapisal uyarimlar ile kaydettiler. 1954’de Dawson’un averajlama y6ntemini
bulmasi bu alanda 6nemli bir gelisme oldu. Cobbe ve Davson 15181 parlak flaglar seklinde
kullanarak oksipital uyarilmis potansiyelleri ¢alistilar (31-33). Ciganek 1961°de insan
VER’inin ilk morfolojik tanimlamasini yaparak erken ve ge¢ komponentler seklinde
smiflandirdi. Uyarilmis potansiyellerin esas olarak fovea orjinli olduklar yine Ciganek
tarafindan gosterilmigtir (34). Uyar1 olarak dama tahtas1 sekli 1969°da ilk kez kullanildi

1970°de Harter ve Whife retina uyarim alani hakkinda, uyarim parametrelerinin farkh
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noronlar ile iletildigi konusunda ¢aligmalar yaptiktan sonra 1974’de Jeffreys patern
konfigiirasyonu {izerinde, 1972°de Regan, Camphell, Maffel degisik uyarim
parametrelerinin farkli n6ronlar ile iletildigi konusunda ¢aligmalar yaptiktan sonra 1974’de

ilk kez Arden bugiinkii TV sistemi ve patern jeneratorii kulland: (35).

2.4.3. VEP I¢in Gerekli Donanim

Klasik bir VER tnitesi beyindeki 100 pv’luk normal zemin potansiyelleri ve
giiriiltiileri i¢ine saklanmg 1-10 pv’luk uyarilmis potansiyelleri biiyliten bir amplifikator,
ayni potansiyelin lokalizasyonunu tekrarlayan uyarilarla kesinlestiren bir ortalayici, bu
potansiyeli goOriinlir hale getiren bir osiloskop ve bu sistemleri koordine eden bir

bilgisayardan ibarettir.

Yiizey elektrotlarinin yerlestiriminde Oncelikle kafa derisi alkol ile temizlenir ve
elektrod direncini diisiirmek i¢in temas solusyonu kullamilir. Aktif elektrod protuberentia
occipitalis externa’nin 4-5 cm list kismina, referans elektrod glabellanin 9-10 cm iistiine,
notr elektrod ise aktif ve referans elektrodlar arasinda orta noktaya yerlestirilmektedir.
"~ Ayrica kulak memesi elektrodlar1 varsa bir tarafa referans diger tarafa notr elektrod

yerlestirilebilir. Her iki gdzden ayri ayri kayit almir (31,32).

Uyaran tipine gore flas ve pattern VER olmak tizere iki tip VER kaydedilir. Flas
VER, gormesi ¢ok diisiik hastalarda gérme korteksinin herhangi bir retinal mesaji alip
almadigint anlamak i¢in siddetli flag uyarmm kullanarak kaydedilen VER tipidir.

Cocuklarda, akil hastalarinda ve igbirligi saglanamayan hastalarda kullanilir.

Flas uyarisma normal kisiler arasinda elektriksel potansiyel 6lgiimlerinde biiyiik
cevap farkliliklar1 gozlemlenmistir. Test pratik uygulamada da bazi zorluklar
gOstermektedir. Zira giigli 151k ¢akmalari ne kadar iyi kapatilsa da hastanin diger g6zii
tarafindan hissedilmekte ve yaniltici cevaplar elde edilmektedir. Flag uyariminda ekrandaki
total 15tk Iuminans: (parlakligi) siirekli degismektedir. Bu fark Kkisilerce farkh
~ algilanmaktadir. Bitin bu olumsuz faktoérlerin neticesinde flas uyarmmmin kullanimi

gittikge smirlanmistir (32,35).

Patern VER, santral retinanin fonksiyonun normal oldugu ERG ile gosterildikten
sonra, gérmesi diisiik olan bir hastada gdrme yolundaki bir organik bozuklugu ortaya
¢ikarmak icin VER gerektiginde stimulus, gorme testiyle dogrudan ilgili bir tipte olmalidir.

Gorme yolu dylesine organize edilmigtir ki gérme korteksi ndronlar1 ¢izgilere ve koselere
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flagtan daha hassastir. Bu yiizden muayene i¢in bir ¢ok ¢izgiler ve dama tahtast ya da

pencere kafesi gibi sekillendirilmig uyaranlar kullanilir (31).

2.4.4. VER Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Uyarilmis potansiyéllerin korteksteki diger elektriksel aktivitelerden ayrilmalar
ortalayici (avarager) ile saglanir. Uyari sonucu elde edilen potansiyel uyaridan her zaman
aym siire sonra olustugundan yerini ve seklini bir bilgisayar vasitasiyla Belirlemek
miimkiindiir. Stimulus tekrarladikca bilgisayar yeni verileri toplayacak ve ortalamasim

alacaktir. Bu islem istenilen dalga belirginlesinceye kadar tekrarlanacaktir.
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Sekil 2.4.1. 128 uyaridan sonra olusan trasede 100 msn’ye diisen bolgede dlciilebilir

ve tekrarlanabilir bir potansiyelin olustugu gériilmektedir (13).
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Sekil 2.4.1.de 128 uyaridan sonra olusan trasede 100 msn’ye diisen bolgede
Olctilebilir ve tekrarlanabilir bir potansiyelin olugtugunu gorityoruz. Bu dalganin tepe
noktasinin sifir hattina uzakligi amplitiidii, ayn1 noktanin stimulusun verildigi andan

itibaren msn olarak uzaklig1 ise latans degerini vermektedir.

Normal bir VER trasesinde ii¢ dalga dikkati ¢eker (Sekil 2.4.2.). Bunlar negatif
N75, pozitif P100 ve negatif N145 *tir. Negatif dalgalarin hem amplitiidii, hem de latans:
genis bir yelpazede farkliliklar g6sterdigi icin degerlendirme genellikle ilk biiyiik pozitif
dalga olan P100 ile yapilir. Buna P100 denmesinin nedeni, uyarandan yaklasik 100 msn
sonra ortaya ¢ikmasidir. Dikkat ve gorme keskinliginden fazla etkilenmediginden 6nemli
bir degerlendirme kriteridir. P100 dalgasinin amplitiidii bireyler arasinda biiyiik farkhiliklar

gosterebildigi i¢in genelde aym bireyde iki gdz arasi mukayesede kullanilmaktadir (13,31).

VA 10/10
M

S5uV

100 mS

VA 1/20 ,_\/\/\/ -

Sekil 2.4.2. Normal (iistte) ve ambliyop (altta) gozden elde edilen VER kayd:
gorilmektedir (78).
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Patern VERlerde elde edilen latanslar ve nisbeten amplitiidler flas VER’lere gore
daha yiiksektirler. Bunun nedeni patern uyarimlarda gérme olaymnin ise karigmasi, kenar,

kose ve kontrast degerlendirilmelerinin yapilmasidir (37).

Cesitli laboratuvarlarda P100 dalgasinmn latans1 90-120 msn arasinda normal kabul

edilmektedir.

" Patern VER’leri etkileyen durumlar: VER kontrast bagimhidir. Kontrast
degismedik¢e aydinligin artmasi veya azalmasi yanitlarda biiylik bir degisiklige neden
olmaz. Kontrast derinligi ve sekil boyutlarinin degismesi ile olusan cevaplarda dalga
kompleksinin siire ve genliginin yam sira konfigiirasyonunda da degisimler izlenmesi
patern uyariminin dégigik yonlerine degisik cevaplar veren kortikal mekanizmalarn varlig:

ile agiklanabilir (38).

Refraksiyon kusurunun tam tashihinin yam swa sgekil biytkliigii de VER
amplitiidiini etkiler. Cesitli boyutlardaki bircok patern uyarilarinda 10-20 dk.ark’lik gérme
acisi ile gelen sekil biiyiiklikklerinde maksimum amplitiidde cevaplar elde edildigi genel

h olarak kabul edilmektedir.

Kiigiik karelerden olusan uyarinin duyarhiligi artirdigl birgok arastirict tarafindan
bildirilmistir. Kii¢tik kare uyarimi ile foveaya stimulasyon diismekte ve biiyiik amplitiidler

elde edilmektedir. Kare boyutunun artmasi ile uyar: periferik retinaya kaymaktadir (32,37).

Uyarim yonlendirmesinin (direkt veya oblik) VER latansi ve amplitiidii {izerine
etkisi hakkindaki ¢aligmalarda oblik yonlendirmenin amplitiidde bir miktar diigmeye yol
acarken, latansi etkilemedigi agiklanmistir. Vertikal yonlendirmelerde ise degisim hizindan
bagimsiz olarak latans lizerinde etki bulamamuglardwr. Oblik gelen ¢izgisel uyarilarin
vertikal uyarilardan daha az algilanmasimin goziin optik sisteminden ziyade, yiiksek gérme

merkezlerindeki mekanizmalardan kaynaklandigi gosterilmistir (35).
2.4.5. VER’in Klinik Kullanimi

VER klinikte retina ganglion hiicrelerinden itibaren gérmeyle ilgili sinir sisteminin
fonksiyonel durumunu incelemek igin tercih edilen tek objektif yontemdir. Hem bazi
hastaliklarin erken teshisini kolaylastirir hem de bilinen g6z hastaliklarmin gelisimlerinin

gdzlemlenmesine 151k tutar.
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Gorme keskinliginin tespiti; patern VER amplitiidii optik bulaniklagmaya kars: ileri
derecede duyarhdir. Camlarin dioptrik glicleri degistirilerek VER amplittidlerinin 6l¢timii
yoluyla refraksiyon kusurlari tespite cahigilmigtir. Gorme sistemi 6zellikle kenar ve
koselere duyarli oldugundan dama tahtasi paterninde uyar1 kullanilir. G6ziin 6niine degisik
dioptrilerde mercekler konularak en iyi odaklagmay: saglayan en yiiksek VER amplitiidii
elde edilmeye ¢ahsilir. Sferik kirma kusurlarinin dama tahtas: paterni ile, astigmatik kirma

kusurlarinin ise ¢izgisel patern ile daha dogru gosterilebilecegi kabul edilir (39).

VER’in bebeklerde ve kiiglik ¢ocuklarda gérme keskinliginin yani swa goérme
sisteminin gangliyon hiicrelerinden kortekse dek olan gérme kapasitesinin durumunu da

yansitmasi, objektif bir klinik yontem olarak kabul edilmesini saglamistir.

Neonatal flas VER basit dalga formu, uzamug latans ve genis amplitiid ile
karakterizedir. 2-3 ayliktan itibaren ¢ocuk ve yetiskin flag VER’leri arasindaki benzerlikler
artmaya baglamakla birlikte, degisiklikler ergenlige dek devam eder (40).

Sokol ve Dobson (41) 2-6 aylik ¢ocuklarda patern VER ile ¢alismiglar ve bebeklerin
- 6 ayliga dogru gelisim stirecleri i¢inde alinan amplitiid pikinin gittikce kiiclik karelere
kaydigma ve 6 aylikta elde edilen VER trasesinin erigkin trasesi ile olan benzerligine

dikkati ¢ekmislerdir.

Kromatik patern uyar1 kirmizi, yesil ve mavi kanallarin elektrofizyolojik olarak
ayrilmasinda biiylik bir avantaj saglar. Bu nedenle kromatik kontrast VER’ler ile renk
korliigt tetkikleri gocuklarda, kooperasyon kurulamayanlarda ve simulasyonlarda duyarli

ve objektif sonuclar vermektedir.

Glokom, optik sinir hastahklari, kortikal kérlik gibi goz hastaliklarinda yararh
bilgiler vermektedir (31,35).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Olgular

Bu calisma, Temmuz 2000 ile Nisan 2001 tarihleri arasinda, Selguk Universitesi
Tip Fakiiltesi Goz Hastahklar1 Anabilim Dali Sasihk Biriminde takip edilen olgular
iizerinde yapildi. Caligma kapsamuna yaslar: 6-11 arasinda degigen 41 hasta dahil edildi.

Calhismaya dahil edilme kriterleri:
1. Ambliyopisi sasiliga bagh olan,

2. Gorme keskinliginden emin olunan ve iki g6z arasmda en az iki sira gorme
keskinligi farki olan,

3. Nistagmus, bas poziyonu ve vertikal kaymasi olmayan,

4. Prizma ortme testinde 30 prizm dioptrinih altinda kaymasi olan,
5. Yapilan tiim muayene ve testlere uyum gosterebilen,

6. Biomikroskopik ve fundus muayeneleri normal olan,

7. Viziioskopla muayenesinde santral fiksasyonlu olgular degerlendirildi.

Olgular caligmaya ahnmadan Once detayli bir anamnez alindi Anamnezde
kaymanin hangi gézde oldugu, ne zaman farkedildigi, devamli m1 yoksa ara sira mi ortaya
ciktig1 sorgulandi. Daha Once cerrahi veya cerrahi olmayan bir tedavi uygulanip

uygulanmadigi soruldu.

Olgularm timiiniin Snellen eseli ile gorme keskinlikleri belirlendi. Akomodasyonu
ortadan kaldirmak (siklopleji ve midriyazisi saglamak) i¢in 10 dakika ara ile iki damla %
I’lik siklopentolat hidrokloriir damlatildi. 40 dakika sonra retinoskop ve Nikon NR 5500
otorefraktometre ile refraksiyon belirlendi. 1ki goz arasmnda 2 D’den fazla sferik veya 1
D’den fazla silendirik fark olanlar ¢alismaya almmadi. Sikloplejili muayeneden ii¢ giin
sonra olgularmn tashihli gérme keskinligi ve cam degerleri saptandi. Silendirik deger, sferik
ekivalana ¢evrilerek sferik deger iizerine eklendi. Refraksiyon kusurunun diizeltilmesinden
sonra okuma eselinde iki g6z arasinda en az iki siralik gérme keskinligi farkinin olmasi

durumunda zay1f goren gbze ambliyopi tanis1 kondu.
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Olgularin &n segment muayenesi Nikon FF-3 biomikroskop ile yapildi. On segment
muayenesinde korneal Kkesafet, lens ve vitreus patolojisi olup olmadigi diglandi.
Refraksiyon muayenesi amaciyla saglanmis olan dilate pupilladan direkt oftalmoskop ve

90 D Volk asferik lens ile fundus muayeneleri yapildi

Olgularda kaymanin mevcudiyeti Ortme testi ile belirlendikten sonra, kaymanmn
miktar1 prizma Ortme testi ile yakin ve uzakta, tashihli-tashihsiz olarak ayr1 ayn
degerlendirildi. Prizma ortme testi ile horizontal, vertikal ve latent kaymalar: 6lgmek
miimkiin oldugundan, horizontal kaymasi diginda sagilik paterni olan hastalar kapsam dis1
birakildi. Muayene esnasinda gézler sirasiyla kapatilarak flizyonun tam olarak ortadan
kalkmasi saglandi. Prizma tepesi kaymanin yoniine dogru olacak sekilde 6lgtim yapilarak,
kaymanimn olmadigi noktadaki prizma degeri deviasyon miktar1 olarak degerlendirildi.
Viziioskopla fiksasyonlar1 degerlendirilerek eksantrik fiksasyonlu olgular ¢alisma
kapsamma alinmadi. Olgularin g6z hareketleri tiim bakis yonlerinde muayene edilerek

hareket kisithilig1 ve oblik kasl disfonksiyonu olup olmadig1 arastirilda.

Fiizyonu degerlendirmek i¢cin Worth d6rt nokta testi yakin ve uzakta uygulandi. Bu
test herhangi bir mesafeden dort stk goriiliiyorsa flizyonun oldugunu, dort isik
gorillemiyorsa flizyonun olmadigmi gosterir. Derinlik hissini (stereopsis) belirlemek igin
Titmus testi uygulandi. Olgu resimlere veya sekillere polaroid gozliikle baktiginda; objeleri
tic boyutlu olarak algiliyorsa stereopsis vardir. Sekilleri ayni diizlemde goriiyorsa
stereopsis yoktur. Titmus testinde sinegin kanadinin kabarik olarak goriilmesi (3000 arc.sn)

stereopsis varhgin gostermede yeterli kabul edildi.

Ambliyopi derinligi ile binokiiler gbrmenin iligkisini arasgtirmak amaciyla gérmesi
ambliyop gozlerinde 0.5 ve {izerinde olanlar ylizeyel ambliyopi olarak, 0.4 ve altinda
olanlar ise derin ambliyop olarak kabul edildi. Binokiiler gérmeler kapama tedavisinin

baginda ve sonunda not edildi.
3.2. Yontemler

PVER’in uygulanisi: Patern VER kaydi i¢in Medelec Neuropta cihazi kullanildi. 5
Hz frekans, % 80 ve % 40 kontrastta siyah-beyaz kareler ile uyaran verildi. Uyar1 sirasinda
46, 23 ve 12 dakikalik gérme agilari olusturan kare boyutlar1 kullanildi. Aktif elektrod
inionun 2-5 cm Ustiine, réfarans elektrot glabellanin 10 cm istiine, notr elektrot da aktif ve

W
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referans elektrotlar arasina yerlestirildi. Hasta ekrana 75 cm mesafede oturtulup ekranin
tam ortasindaki siyah fiksasyon noktasina bakmasi soéylendi. 128 kaydin ortalamas:
alinarak degerlendirme yapildi. Ttim Glgiimler hastalarin refraksiyon kusurlar: tam olarak
tashih edildikten sonra gergeklestirildi. Her kare boyutunda, P100 dalgasimin latans (msn)
ve amplitiid (uv) degerleri olmak {izere iki parametre kaydedildi. Test kapama tedavisine

baslanmadan 6nce ve ti¢ aylik bir siire sonunda tekrarland..

Kontrast duyarlik ftestinin uygulanisi: Kontrast duyarhk testi i¢in P-R kontrast
kart1 kullanildi. Oda aydimnlatmasi olarak, 18 watt’lik iki adet flresan lamba 2.50 metre
yiikseklikten dik olarak uygulandi. Snellen eseli ile uzak tashihi yapildiktan sonra olgudan,
kontrast kartin1 kargisina alacak sekilde karttan yaklagik 1 metre uzakta oturmasi istendi.
Test edilecek goz acikta kalacak sekilde diger g6z rondelle kapatildi ve olgudan sol iist

koseden bagslayarak sirasiyla ti¢lii harf gruplarmi okumasi istendi. Uglii harf gruplarmdan

ikisini yanlis okuyuncaya kadar teste devam edildi ve bunlar skor tabelasina isaretlendi.

Skor tabelasinda isaretlenen iicli grubun karsisindaki logaritmik deger olgunun
gorebildigi logaritmik kontrast deger olarak kaydedildi. Test kapama tedavisinin basinda

ve {i¢ ay sonra tekrarlandi.

Kapama tedavisinin uygulanmasi: Kapama tedavisi normal olan tarafa gozii
tamamen kapatacak opak kagitlar ya da rondellerle yapildi. Hasta gézliik kullamyorsa géz
kapatildiktan sonra gozliiklerini takmasi sdylendi. Kapama siiresi ambliyopinin derinligine
ve hastanin yasma gore 2-6 saat arasinda uygulandi. En az iki sira veya daha fazla sira
gorme keskinligi artis1 basarih diizeyde gérme artis1 olarak kabul edildi. Ug aylik siirede
kapama tedavisini diizenli sekilde yapan buna ragmen en az iki swrra gérme artis1
saglanamayan olgular bagarisiz kabul edildi ancak bu olgularm mevcut gérme derecelerini

korumak i¢in ¢ok kisa siireli kapamaya devam edildi.

Ambliyopi tedavisi géren tiim olgularda tedavinin baglangi¢ ve bitiminde tashihli

gorme keskinlikleri kaydedildi.
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3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Olgulardan elde edilen veriler kodlanarak bilgisayar ortamina aktarildi. Istatistik
coziimleme ig¢in SPSS (Statistical Package for Social Science) for Windows 10.0 paket
programindan faydalamldi. Verilerin 6zeti ortalama (ort.) + standart sapma (ss), ve %
olarak ifade edildi. Coklu gruplarm karsilagtiriimasi Kruscal-Wallis varyans analizi ile
yapildi. Ikili karsilastrmalar Mann-Whitney U testi ile yapildi Katogorik verilerin
karsilagtirilmasi ki-kare testi ile yapildi. Tekrarli 6lglimler icin parametrik sartlarin
saglanamadigi durumlarda Wilcoxon-sign testi ile, parametrik sartlarin saglandig:
durumlarda ise paired-t testi kullanildi. Degiskenler arasi iliskiye Pearson korelasyon testi

ile bakildi. Anlamlilik seviyesi 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Cahgmaya alman 41 olgunun 22’si (%53.7) kiz, 19’u (%46.3) erkekti. Olgularin

vaslar1 6 ile 11 yil arasinda olup ortalama yas 7.76+1.24 yil idi. Cinsiyet agisindan fark
bulunamadi (p=0.83).

Refraksiyon degerinin sferik ekivalami ambliyop gozlerde +2.65+2.01 D, normal
gozlerde 2.13+1.63 D olarak bulundu. Hi¢bir gozde ambliyop goz ile normal goz
arasindaki fark 1.25 D’den fazla degildi.

Olgular kayma tipine gore degerlendirildiginde monokiiler ige kaymanm en yiiksek
oranda oldugu, alternan fikse eden olgularin ambliyop gozlerindeki gérme keskinliginin
monokiiler olanlardan daha iyi oldugu goriildii. Tablo 1°de olgularmn kayma tipine gore

dagilimlari verilmigtir.

Tablo 1. Kayma tipine gére olgularm dagilimi

Olgu sayis1

Kayma tipi Yiizeyel ambliyop Derin ambliyop

n (%) n (%)
Monokiiler ige kayma 9 (21.9) 16 (39.0)
Alternan i¢e kayma 10 (24.4) _ _
Monokiiler disa kayma 1 2.4) 2 (4.9)
Alternan diga kayma 3 (7.3) _ _
Toplam 23 (56.1) 18 (43.9)

Tashihli gorme keskinligi ilk Slglimde ambliyop gozlerde 0.05 ile 0.7 arasinda
(0.43+0.21), normal gozlerde 0.9 ile 1.0 (0.97+0.05) idi. Kapama tedavisi sonrasi1 ambliyop
gozlerde 0.1 ile 0.9 arasinda (0.62+0.21), normal gozlerde ise herhangi bir farklilik olmadi.
Ambliyop gozlerin tedavi Oncesi ve sonrasi gérme keskinligi degerleri Tablo 2 ve Sekil
4.1.1.°de gosterilmistir. Ambliyop gozlerde gérme keskinligindeki artig istatistiksel olarak
anlamh bulundu (p<0.05). Basanli diizeyde gérme keskinligi artist %70.7 olguda goriildii
(Tablo 3). Kapama yapilan 7 yasin altindaki olgularin gérme keskinligi basar1 orani ile 7
yas ve Ulzerindeki olgularm bagar1 oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmad: (p>0.05).
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Tablo 2. Ambliyop gézlerin gorme keskinligindeki degisim

Olgu sayisi

Gorme keskinligi Tedavi dncesi Tedavi sonrasi
n (%) n (%)
0.05 1 2.4 _ _
0.1 5 (12.2) 1 2.4)
0.2 5 (12.2) 2 4.9)
0.3 5 (12.2) _ ~
0.4 2 (4.9 6 (14.6)
0.5 8 (19.5) 9 (22.0)
0.6 9 (22.0) 2 4.9)
0.7 5 (12.2) 2 (4.9
0.8 1 24 18 (43.9)
0.9 _ _ 1 2.4)
Toplam 41 (100.0) 41 (100.0)
-~ gka dnce
gka sonra
08 -
071
2 06"
§ 0,5 +
ZE? 04
5 03
o
02 1
0,1
0

Sekil 4.1.1. Ambliyop gézlerde gorme keskinliginin tedavi ile degigimi

Olgular

(gka: ambliyop gozdeki gérme keskinligi degeri )
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Tablo 3. Ambliyop gézlerin tedaviye cevap oranlari

Gorme keskinligindeki artis miktar l?lgu sa();}:;
Artmayan 5 (12.2)
1 sira artig 7 (17.1)
2 sira artig 11 (26.8)
3 sira artis 9 (22.0)
4 sira artig 8 (19.5)
5 sira artig 1 24

Derin ambliyopisi olan olgularin flizyon ve stereopsis gelisiminin ylizeyel
ambliyoplara gére daha az oldugu gorildi. Kapama tedavisi oncesi ylizeyel ambliyopili
olgularin %47.8’inde flizyon ve stereopsis tespit edilirken, derin ambliyopisi olanlarmn
%16.7°sinde flizyon ve stereopsis mevcuttu. Kapama tedavisi sonrasi binokiiler géren olgu
sayisinda degisme olmadi (Tablo 4). Iki grup arasmdaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulundu (P<0.05). Fiizyonun olmadig hi¢bir olguda stereopsis yoktu.

Tablo 4. Ambliyopi derecesine gore binokiiler gorme

Yiizeyel ambliyop | Derin ambliyop p

n (%) n (%)

Fi +

dzyon (*) 11 (47.8) 3 (16.7)

Stereopsis (+) 0.03

Fiizyon (-) '
12 (522 15 (833

Stereopsis (-) (52.2) (83.5)

Olgularin kontrast duyarlik degerleri sabit aydinlikta logU olarak &lgiildii. Kontrast
degerleri ilk ol¢iimde, ambliyop gozlerde 1.05 ile 1.80 logU arasmnda (1.47+0.19 logU),
normal gozlerde 1.65 ile 1.95 logU arasinda (1573:1:0‘110 logU) bulundu. Kapama tedavisi
sonras1 ambliyop gbzlerde 1.20 ile 1.80 JogU arasmda (1.57+0.17 logU), normal gézlerde
1.65 ile 1.95 logU arasinda (1.71+0.10 logU) bulundu. Binokiiler kontrast degerleri ise
1.50 ile 1.95 logU arasinda (1.75+0.10 logU) olup ilk ve sonraki dl¢iim arasinda bir fark
goriilmedi (Tablo 5). Ambliyop gozlerde kontrast duyarbk kapama tedavisi sonrasi
istatistiksel olarak anlamh diizeyde artis gosterdi (p<0.05). Normal gozlerde kontrast
azalmasi oldu fakat bu azalma istatistikselA olarak anlamli degildi (p>0.05). Gorme
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Tablo 3. Ambliyop gézlerin tedaviye cevap oranlar1

Gorme keskinligindeki artis miktar l?lgu sa();}:;
Artmayan 5 (12.2)
1 sira artig 7 (17.1)
2 sira artig 11 (26.8)
3 sira artis 9 (22.0)
4 sira artig 8 (19.5)
5 sira artig 1 24

Derin ambliyopisi olan olgularin flizyon ve stereopsis gelisiminin ylizeyel
ambliyoplara gére daha az oldugu gorildi. Kapama tedavisi dncesi ylizeyel ambliyopili
olgularin %47.8’inde flizyon ve stereopsis tespit edilirken, derin ambliyopisi olanlarmn
%16.7°sinde flizyon ve stereopsis mevcuttu. Kapama tedavisi sonrasi binokiiler géren olgu
sayisinda degisme olmadi (Tablo 4). Iki grup arasmdaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulundu (P<0.05). Fiizyonun olmadig: hi¢bir olguda stereopsis yoktu.

Tablo 4. Ambliyopi derecesine gore binokiiler gérme

Yiizeyel ambliyop | Derin ambliyop p

n (%) n (%)

Fi +

tzyon (*) 11 (47.8) 3 (16.7)

Stereopsis (+) 0.03

Fiizyon (-) '
12 (522 15 (833

Stereopsis (-) (52.2) (83.5)

Olgularin kontrast duyarlik degerleri sabit aydinlikta logU olarak &lgiildii. Kontrast
degerleri ilk 6l¢iimde, ambliyop gozlerde 1.05 ile 1.80 logU arasmda (1.47+0.19 logU),
normal gozlerde 1.65 ile 1.95 logU arasinda (1573:1:0‘110 logU) bulundu. Kapama tedavisi
sonras1 ambliyop gbzlerde 1.20 ile 1.80 JogU arasmda (1.57+0.17 logU), normal gozlerde
1.65 ile 1.95 logU arasinda (1.71+0.10 logU) bulundu. Binokiiler kontrast degerleri ise
1.50 ile 1.95 logU arasinda (1.75+0.10 logU) olup ilk ve sonraki Sl¢iim arasinda bir fark
goriilmedi (Tablo 5). Ambliyop gozlerde kontrast duyarbk kapama tedavisi sonrasi
istatistiksel olarak anlamh diizeyde artis gosterdi (p<0.05). Normal gozlerde kontrast
azalmasi oldu fakat bu azalma istatistikselA olarak anlamli degildi (p>0.05). Gorme
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Tablo 3. Ambliyop gézlerin tedaviye cevap oranlar1

Gorme keskinligindeki artis miktar l?lgu sa();}:;
Artmayan 5 (12.2)
1 sira artig 7 (17.1)
2 sira artig 11 (26.8)
3 sira artis 9 (22.0)
4 sira artig 8 (19.5)
5 sira artig 1 24

Derin ambliyopisi olan olgularin flizyon ve stereopsis gelisiminin ylizeyel
ambliyoplara gére daha az oldugu gorildi. Kapama tedavisi dncesi ylizeyel ambliyopili
olgularin %47.8’inde flizyon ve stereopsis tespit edilirken, derin ambliyopisi olanlarmn
%16.7°sinde flizyon ve stereopsis mevcuttu. Kapama tedavisi sonrasi binokiiler géren olgu
sayisinda degisme olmadi (Tablo 4). Iki grup arasmdaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulundu (P<0.05). Fiizyonun olmadig: hi¢bir olguda stereopsis yoktu.

Tablo 4. Ambliyopi derecesine gore binokiiler gérme

Yiizeyel ambliyop | Derin ambliyop p

n (%) n (%)

Fi +

tzyon (*) 11 (47.8) 3 (16.7)

Stereopsis (+) 0.03

Fiizyon (-) '
12 (522 15 (833

Stereopsis (-) (52.2) (83.5)

Olgularin kontrast duyarlik degerleri sabit aydinlikta logU olarak &lgiildii. Kontrast
degerleri ilk 6l¢iimde, ambliyop gozlerde 1.05 ile 1.80 logU arasmda (1.47+0.19 logU),
normal gozlerde 1.65 ile 1.95 logU arasinda (1573:1:0‘110 logU) bulundu. Kapama tedavisi
sonras1 ambliyop gbzlerde 1.20 ile 1.80 JogU arasmda (1.57+0.17 logU), normal gozlerde
1.65 ile 1.95 logU arasinda (1.71+0.10 logU) bulundu. Binokiiler kontrast degerleri ise
1.50 ile 1.95 logU arasinda (1.75+0.10 logU) olup ilk ve sonraki Sl¢iim arasinda bir fark
goriilmedi (Tablo 5). Ambliyop gozlerde kontrast duyarbk kapama tedavisi sonrasi
istatistiksel olarak anlamh diizeyde artis gosterdi (p<0.05). Normal gozlerde kontrast
azalmasi oldu fakat bu azalma istatistikselA olarak anlamli degildi (p>0.05). Gorme
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Tablo 3. Ambliyop gézlerin tedaviye cevap oranlar1

Gorme keskinligindeki artis miktar l?lgu sa();}:;
Artmayan 5 (12.2)
1 sira artig 7 (17.1)
2 sira artig 11 (26.8)
3 sira artis 9 (22.0)
4 sira artig 8 (19.5)
5 sira artig 1 24

Derin ambliyopisi olan olgularin flizyon ve stereopsis gelisiminin ylizeyel
ambliyoplara gére daha az oldugu gorildi. Kapama tedavisi dncesi ylizeyel ambliyopili
olgularin %47.8’inde flizyon ve stereopsis tespit edilirken, derin ambliyopisi olanlarmn
%16.7°sinde flizyon ve stereopsis mevcuttu. Kapama tedavisi sonrasi binokiiler géren olgu
sayisinda degisme olmadi (Tablo 4). Iki grup arasmdaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulundu (P<0.05). Fiizyonun olmadig: hi¢bir olguda stereopsis yoktu.

Tablo 4. Ambliyopi derecesine gore binokiiler gérme

Yiizeyel ambliyop | Derin ambliyop p

n (%) n (%)

Fi +

tzyon (*) 11 (47.8) 3 (16.7)

Stereopsis (+) 0.03

Fiizyon (-) '
12 (522 15 (833

Stereopsis (-) (52.2) (83.5)

Olgularin kontrast duyarlik degerleri sabit aydinlikta logU olarak &lgiildii. Kontrast
degerleri ilk 6l¢iimde, ambliyop gozlerde 1.05 ile 1.80 logU arasmda (1.47+0.19 logU),
normal gozlerde 1.65 ile 1.95 logU arasinda (1573:1:0‘110 logU) bulundu. Kapama tedavisi
sonras1 ambliyop gbzlerde 1.20 ile 1.80 JogU arasmda (1.57+0.17 logU), normal gozlerde
1.65 ile 1.95 logU arasinda (1.71+0.10 logU) bulundu. Binokiiler kontrast degerleri ise
1.50 ile 1.95 logU arasinda (1.75+0.10 logU) olup ilk ve sonraki Sl¢iim arasinda bir fark
goriilmedi (Tablo 5). Ambliyop gozlerde kontrast duyarbk kapama tedavisi sonrasi
istatistiksel olarak anlamh diizeyde artis gosterdi (p<0.05). Normal gozlerde kontrast
azalmasi oldu fakat bu azalma istatistikselA olarak anlamli degildi (p>0.05). Gorme
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Tablo 3. Ambliyop gézlerin tedaviye cevap oranlar1

Gorme keskinligindeki artis miktar l?lgu sa();}:;
Artmayan 5 (12.2)
1 sira artig 7 (17.1)
2 sira artig 11 (26.8)
3 sira artis 9 (22.0)
4 sira artig 8 (19.5)
5 sira artig 1 24

Derin ambliyopisi olan olgularin flizyon ve stereopsis gelisiminin ylizeyel
ambliyoplara gére daha az oldugu gorildi. Kapama tedavisi dncesi ylizeyel ambliyopili
olgularin %47.8’inde flizyon ve stereopsis tespit edilirken, derin ambliyopisi olanlarmn
%16.7°sinde flizyon ve stereopsis mevcuttu. Kapama tedavisi sonrasi binokiiler géren olgu
sayisinda degisme olmadi (Tablo 4). Iki grup arasmdaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulundu (P<0.05). Fiizyonun olmadig: hi¢bir olguda stereopsis yoktu.

Tablo 4. Ambliyopi derecesine gore binokiiler gérme

Yiizeyel ambliyop | Derin ambliyop p

n (%) n (%)

Fi +

tzyon (*) 11 (47.8) 3 (16.7)

Stereopsis (+) 0.03

Fiizyon (-) '
12 (522 15 (833

Stereopsis (-) (52.2) (83.5)

Olgularin kontrast duyarlik degerleri sabit aydinlikta logU olarak &lgiildii. Kontrast
degerleri ilk 6l¢iimde, ambliyop gozlerde 1.05 ile 1.80 logU arasmda (1.47+0.19 logU),
normal gozlerde 1.65 ile 1.95 logU arasinda (1573:1:0‘110 logU) bulundu. Kapama tedavisi
sonras1 ambliyop gbzlerde 1.20 ile 1.80 JogU arasmda (1.57+0.17 logU), normal gozlerde
1.65 ile 1.95 logU arasinda (1.71+0.10 logU) bulundu. Binokiiler kontrast degerleri ise
1.50 ile 1.95 logU arasinda (1.75+0.10 logU) olup ilk ve sonraki Sl¢iim arasinda bir fark
goriilmedi (Tablo 5). Ambliyop gozlerde kontrast duyarbk kapama tedavisi sonrasi
istatistiksel olarak anlamh diizeyde artis gosterdi (p<0.05). Normal gozlerde kontrast
azalmasi oldu fakat bu azalma istatistikselA olarak anlamli degildi (p>0.05). Gorme
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5. TARTISMA VE SONUC

Ambliyopi giiniimiizde hala 6nemini koruyan bir g6z saghg1 sorunu olmaya devam
etmektedir. Bu sorun, erken donemde taninmasi ve tedavisine ¢aligilmasi ile belli oranda
¢6zlime kavusturulabilmektedir. Ambliyopinin erken yaglarda tespitinin gerekliligi ve bu
donemde objektif yontemlerin uygulanabilirliginin giigliik arz etmesi igimizi daha da
zorlagtirmaktadir. Kiigiik yaglarda ambliyop gdziin dogru olarak tespit edilip, bir an 6nce
tedaviye baglamlmasinin yam sira takip sirasinda saglam ve ambliyop gézde meydana
gelen degigikliklerin de g6zlenmesi zorunludur.

Sagihga bagh ambliyopisi bulunan 41 olgunun ambliyop gozlerinde uygulanan
kapama tedavisinin etkinligi subjektif bir yontem olan goérme keskinligindeki artmanin
yanisira, gorsel fonksiyonlar1 objektif olarak degerlendirmemize olanak veren ve takiplerde
yararlanabilecegimiz VER ve kontrast duyarlik tetkikleri ile degerlendirildi.

Aile yeterli diizeyde aydinlatildiktan sonra ve sosyal durum goz Oniine alinarak
ambliyopi tedavisine baglamak gerekir. Erken yaslardaki olgularda &6zellikle ilk 3-4 yaga
kadar olan dénem igerisinde binokiiler fonksiyonlar heniiz tam olarak gelismedigi i¢in
tedaviyle ambliyop goziin gdrmesinin arttirilmasi ve binokiiler fonksiyonlarmn geligmesi
saglanabilir. Oysa bunun tersi durumda binokiiler fonksiyonlar1 kazanma ve gormeyi

artirma sansi yasla birlikte azalacaktir (15,43).

Ambliyopi tedavisi, hastanin gérmesi azalmig olan gbziinii, gérmeyi artrmak
yoniinden zorlamaktrr. Tedavinin prensibi, saydam ortamdaki opasitenin g¢ikarilmasi,
kirilma kusurlarinin diizeltilmesi ve saglam goziin dikkatli sekilde kapatiimasidir. Bununla
birlikte iyi gdren goéziin atropinizasyonu (11,18), ekzantirik fiksasyonlu ambliyoplarda
tercih edilebilecek pleoptik yontem (11) ve korteks hiicrelerinin belirli uzaysal
frekanslardaki ¢izgisel uyaricilarla stimiile edildigi CAM gérsel uyaric1 (21) gibi alternatif

tedavi segenekleri vardir.

Kapama (okliizyon), en etkin tedavi gseklidir. Tedavi rejimi hastanin yasina ve
ambliyopinin yogunluguna bagli olarak degisebilmektedir. Hasta ne kadar gengse iyilesme
o kadar hizli olarak gergeklesir ama bu esnada kapatilan gozde ambliyopi olusturma riski
de o kadar biiyiik olur. Tedaviye baglamlmadan 6nce yagmna bakilmaksizin refraksiyon
kusurunun diizeltilmesi gerekir. Kapama, tam giin, kxsa stireli ya da minimal kapama
seklinde olabilir (18). Olgularimiza 2-6 saat (kisa stireli kapama) arasinda kapama tedavisi
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uygulandi. Kapama tedavisi sonucu %70.7 oraninda Snellen eselinde iki sira ya da daha
fazla gorme keskinligi artisi tespit edildi. Literatlirde kapama yontemi ile %70 ile %90
arasmda degisen oranlarda bagar1 saglandifi bildirilmistir (15,43-45). Basar1 oranimizm
nisbeten diisiik olmasimin nedenleri arasinda olgularm 6nemli bir kismmimn okul ¢agma
gelinceye kadar grmediklerinin farkma varmamalar1 ve bdylece tedaviye geg¢ baslanmis
olmas: etkili bir faktor olabilir. Ayrica olgularin uygulanan testlere uyum saglayabilecek
yasta olma zorunlulugu bagar1y: diigiiren difer 6nemli bir neden sayilabilir.

Kapama tedavisinde olgunun yast tedavinin belirlenmesinde ve basarisinda Snemli
bir kriterdir. Genel olarak kapama tedavisinin en bagarili oldugu yas grubu 6 ay ile 9 yas
arast olarak belirtilmektedir. Bununla birlikte tedavi ile en az 2 ay, en ¢ok 6 ay icinde en
azindan 2-3 sralik gbrme artis1 saglanamazsa tedavinin sonlandirilmas: gerektigi
bildirilmektedir (9,46). Oliver ve ark. (51) yaslar1 3-15 arasinda kapama tedavisi yapilan
103 olgudan 8 yasin {izerindeki olgularm daha kiiglik olgularé gére tedaviden daha iyi
yararlandﬂdanm bildirmiglerdir. Ozal ve ark. (15) ise yaslar1 2-11 arasinda degisen 30
olgudan olugan serilerinde kapama tedavisinde, 5 yasin altindaki olgularda daha basarili
olundugunu belirtmiglerdir. G6rme artisi ySniinden tedavinin etkinliginin yaga baglh
olmadiinm bildiren aragtirmacilar da vardir (45). Calismada olgulara en az 2 saat, en ¢ok 6
saatlik kapama tedavisi uygulandi. Cesitli aragtirmacilar olgunun yasi ne kadar kiigiik
olursa kapama stiresinin de o denli kisa tutulmasi gerektigini bildirmislerdir (45,46). Yedi
yasin altindaki olgularm ¢ofuna 2 saat kapama yapilirken, 7 yasin {izerinde ve derin
ambliyopisi olan olgularda siire daha uzun tutuldu. Calismada 7 yasm altindaki olgularin
basar1 oranlar1 ile 7 yas ve lizerindeki olgularm basar1 oranlar1 arasinda anlamh diizeyde
fark bulunmada.

Kaymanin tipi ile refraksiyon arasinda bir iligki oldugu bilinmektedir. Olgularm
refraksiyon kusurlarmma baktigimizda ezotropyasi olan hastalarin %62’sinde +2.0 D’nin
tizerinde hipermetropik refraksiyon mevcuttu. Ezotropya olgularinda ekzotropyasi olanlara
gore daha fazla hipermetropi oldugu bilinmektedir (52). Abrahamson da kayma ortaya
¢iktiginda ezotropyas: olan hastalarm % 60°dan fazlasmda +2.0 diyoptriden fazla
hipermetropi tespit edildigini belirtmig, hipermetropik kirma kusuru ile ezotropya
’ arasindaki muhtemel] etyolojik baglanti {izerinde durmugtur. Aym ¢alismada ekzotropya ile
kirma kusuru arasmda benzer bir baglant: g6sterilememigtir (53).
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Ambliyop olgularda stereopsiste azalma olmaktadir. Derinlik hissi bir noktada
g6rme derecesini de yansitmaktadir. Grsel sistemin geligim fazinda olusan optik defektler
ya da sensoryal flizyon problemleri gbrsel persepsiyonla ilgili néronlarn yetersiz
gelismelerine ya da dejenerasyonlarina neden olarak hatali fonksiyon yapmalarina yol agar.
Binokiiler sistemin bu sekilde etkilenmesi, ambliyoplarda ilk bozulan fonksiyonlardan
birinin stereopsis olmasina yol agmaktadir. Son yillarda yapilan bazi galigmalar stereopsis
kaybinin her zaman ambliyopi ile beraber olmadig:i gibi, ambliyoplarin da daima
stereoskopik yonden kor olmadiklarimi ortaya koymugtur (7,42).

Tedaviye baglamadan once 23 yiizeyel ambliyop olgumuzun %47.8’inde, 18 derin
ambliyop olgumuzun %16.7’sinde fiizyon ve stereopsis gozlendi. Olgularimizin tiimiinde
flizyon oldugunda stereopsis de mevcut olup flizyonu olmayanlarda stereopsis de yoktu.
Bu oranlar normal popiilasyondaki binokiiler gérme oranlarindan oldukg¢a diigiik olup
ambliyop kisilerde binokiiler gormenin ciddi sekilde etkilendigini gOstermektedir.
Walraven ve Jansen, yaslar: 4-18 arasinda degisen 730 saglikli ¢ocuk iizerinde yaptiklari
calismada, %4 oraninda stercopsis saptayamadiklarimi yaymlamiglardir (42). Simons
sasilik ve ambliyopisi olan 72 olgunun 7’sinin Frisby stereotestinde 491 arc.sn’den daha
iyi diizeyde stereopsisleri oldugunu bildirmistir (47). Walraven ve Jansen TNO testi
uyguladig1 39 ambliyopun 2’sinde 480 arc.sn, 11°inde 1980 arc.sn’lik stereopsis oldugunu
ifade etmislerdir (42). Von Noorden gérmeleri 20/40 ve 20/200 olan idyopatik ambliyopili
iki olgusunda Bagolini camlar1 ile flizyon varlifim gézlemis, her iki olgunun da TNO
testiyle yapilan muayenesinde stereopsislerinin 800 arc.sn oldugunu bildirmistir (48).

(Caligmalarda flizyonel ve stereoskopik gelisimin horizontal deviasyon miktar1 ve
ambliyopi derinligi ile ters orantih oldugu yani ambliyopi varhig: ile derinliinin binokiiler
gelismeyi negatif yonde etkiledigi ancak tiim olgularda ortadan kaldirmadigidir (42,45,49).
Lang (50), Lang Stereotesti uyguladigi 114 mikrotropya olgusunun %26’sinin bu testi tam
olarak gectigini bildirmistir. Kogak Altintag ve ark. (49) 177 mikrotropya olgusunda TNO
testiyle yaptiklar1 incelemede %69.48 oraninda stereopsis saptamuslardir. Literatiirdeki
verilerin farkli olmasi, kullanilan testlerin stereoskopik seviyelerinin ve adaptasyon
gicliklerinin ayr1 olmasi, incelenen olgularin klinik 6zelliklerinin farkli oiﬁlasmdan
kaynaklanabilir.

Kapama tedavisi sonrasnda olgularimizin higbirinde Dbinokiiler g&rme

fonksiyonunda degisiklik” olmadi. Buriun nedeni, ¢alismaya aliman olgularin binokiiler

37



gbrmenin tekrar kazamlmas: agisindan uygun grup olmamasini sSyleyebiliriz. Binokiiler
gbrmenin yeniden tesis edilebilmesi igin gegerli donemin ilk 5-6 yas igerisinde oldugu
bildirilmektedir (15,43,46).

Ambliyopide kontrast duyarlik testi hastahfm tam ve takibinde sagladigi bilgiler
nedeniyle g6z Oniinde bulundurulmas1 gereken bir yontemdir. Kontrast duyarhk
degerlendirmesinde kullandigmmz Pelli-Robson kontrast karti, maksimum kontrast
sensitiviteye karsilik gelen spasyal frekansta 6lglim yapmay: saglar, farkli aydinlatma

seviyelerinin bu kart {izerindeki etkisi minimaldir (54).

Caliymada ambliyop goézlerin tedavi Oncesi ve sonrasi kontrast degerleri

karsilagtinildiginda fark ¢ok anlamliydi (p<0.001). Ambliyoplarda kontrast duyarlik
efrisinde blitlin uzaysal frekanslar i¢in azalma oldugu goriilmiigtir (11). Bagka bir
calismada belirtilen azalma yiiksek uzaysal frekanslar i¢indir. Ambliyopinin tiirii bu metod
yardimiyla tespit edilmeye cahsilmugtr. Anizometropik ambliyopide ise diisiik uzaysal
frekansta azalma oldugu goriilmiistiir. Koskela ve ark. (58) pleoptik tedavi sonrasi
kontrast duyarlik ve gérmedeki degisiklii karsilagtirmigtir. 56 ¢ocukta tedavi Oncesi
ambliyop gézlerinde kontrast duyarlik, yiiksek uzaysal frekanslarda daha belirgin olmak
iizere biitlin uzaysal frekanslarda diigiik bulunmustur. Tedavi sonrasi, gormede diizelme
olmamasma karsmm ambliyopik g6zlerin kontrast duyarlik ol¢iimiinde istatistiksel olarak
anlaml artis olmustur. Ayrica kapama tedavisi sonrasi normal gézde gdrme keskinldi
20/20 oldugu halde, kontrast duyarlik fonksiyonunda tedavi 6ncesine gore anlaml diizeyde
olmasa da azalma tespit edilmistir (59). Giiciikoglu ve Sezen ambliyopi derinligine bagh
olarak kontrast duyarlik esiginin anlamli olarak azaldigmm ortaya koymuslardr (11).
Rogers ve ark. (79) yaptiklar: bir ¢alismada gocukluk gag: ambliyopisi ile kontrast duyarlik
arasindaki iliskiyi belirlemeye caligmiglar ve gOrme keskinligi ile kontrast duyarhk
arasinda lineer bir iligki tespit etmiglerdir. Olgularin muayenesinde normal gézlerde kapali
kalmaya bagh bir miktar kontrast deger azalmas: gozlendi fakat bu istatistiksel olarak
anlaml1 degildi.

Reﬁaksiyon degeri ve gOrme Kkeskinlifi kontrast duyarhk fonksiyonunu
etkileyebilmektedir. Refraksiyon, baglica yiikksek spasyal frekanslar etkilemekle birlikte
genel olarak tiim spasyal frekanslarda kontrast duyarhk fonksiyonunda diismeye sebep
olmaktadir. Bu dusikligiin sebebi ise, optik sistemde refraksiyon kusuruna bagh gelisen
bulanikligin géze giren her spaS}"al frekans: etkilemesidir. Refraksiyon kusuru olan
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olgularda gorme Kkeskinlifinde artiy saglanmasa bile kontrast duyarlik fonksiyonunu
artirmasi yoniinden refraksiyon tashihinin yapilmasi gerekmektedir (55,56).

Go6rme keskinligi ile kontrast duyarlik fonksiyonu arasinda sabit spasyal frekans ve
aydinlanmada bazi optik sinir ve makiila hastaliklar1 gibi istisnai durumlar hari¢ pozitif bir
korelasyon mevcuttur. Gorme keskinligi arttik¢a kontrast duyarhik fonksiyonunda da artma
izlenir (57). Olgularm ambliyop gézlerindeki gérme keskinligi seviyesi arttik¢a Olgiilen
kontrast duyarlik degeri de artmaktadir. Fakat aralarindaki korelasyon giiclii bulunmadi.

Cahymanin bir diger degerlendirme kriteri, ambliyoplarda VER latans ve
amplitiidinde meydana gelen degisimin tespit edilmesi idi. VER, ambliyopinin
saptanmasinda, kapama tedavisinin izlenmesinde ve tedavi basarisiin tahmininde

kullamlabilmektedir.

Gorme olay: aydinliktan ziyade biiyiik 6l¢iide kontrasti da kapsamak lizere uzaysal
bilgilerin degerlendirilmesine bagh oldugu i¢in, literatiirde, flag uyarimm ile yapilan VER
¢alismalarinin neticeleri birbirini tutmamaktadir ve dolays: ile flas VER’in ambliyopi tani
ve takibinde yeri olamayacagi kabul edilmigtir. Bugiin i¢in artik ambliyopideki defektin,
uzaysal bilgileri alip islemede ortaya ¢ikti31 ve bunun sonucu olarak da gérsel aktivitenin
etkilendigi bilinmektedir. Bu nedenle ambliyopinin aragtirilmasinda dama tahtas1 veya
cizgiler seklinde uzaysal uyaranlar kullanilmaktadir (60,61). Calismada olgulara 46, 23 ve
12 dakikalik ag:ﬂaﬂa gelen patern uyarmlar verildi. VER O&lglimlerinde striate ve
parastriate gérme korteksinden ortaya ¢ikan ve en bilyitk amplitiidlii olan P100 daigasinin

latans ve amplitiid degerleri esas alindi.

VER kayitlarmda deBigik boyutta uyarim parametreleri kullanmak &nemlidir.
Kugiik kareler daha ziyade foveay: stimiile ederek kontrast spesifik cevaba yol agarken,
biiytik kareler ise ayn1 zamanda periferi de uyararak kontrast ve aydinlik spesifik yanitlara
neden olurlar (62). Ambliyopideki major defektin luminans mekanizmalardan ziyade
kontrast spesifik mekanizmalarin kaybma bagl oldufunun anlasilmasi tizerine 6zellikle
amplitiidde olmak {izere kiigiik sekillere kaydikca gittikce artan VEP anormallikleri ortaya
¢ikmaktadir (7,32,39,64-66). Olgularin ambliyop gozlerinde her kare boyutunda anlaml
latans uzmasi ve amplitidde azalma seklinde degisiklik goriildii (p<0.05). Bagka bir
calismada 15-65 yag aras1 28 hastanin ambliyop gézlerinde uyaran desenlerin birim ag1

dereceleri azaldikga latans degerlerinin uzadigi, amplitiidlerin ise azalmakta oldugu tespit
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edilmigtir (36,67). Calismada kare boyutlari kiigiildiik¢e klinik olarak anlamli latans

uzamasi ve amplitlid degerlerinde azalma goriildii.

Sokol, 1983’de yaymladig1 ¢aligmasmda ambliyop gézlerde P100 latansinda
klinik ve istatistiksel olarak anlamli bir uzamanm kesin oldugunu bildirirken, Nadler ile
birlikte yaptig1 bir diger aragtirmada ambliyop gézlerdeki amplitiidlerde tespit ettikleri
azalmay klinik olarak anlamb, istatistiksel olarak anlamsiz bulmuslardir (65,68).

Literatiirde gbrme keskinligi ile VER latans ve amplitiidii arasindaki iligkiyi
aragtran gok sayida yaym vardir. Sjostrom ve ark. ambliyopik gézlerde gdrme keskinligi
ile ilgili olarak kaydedilen latans paterninin tam goéren gdzlere nazaran artms oldugunu
bulmuslardir. Ancak bulduklar1 sonuglarin gorme keskinligi ile istatistiksel olarak anlamli
korelasyon gostermedigini bildirmiglerdir (69). Devlin ve ark (70) kedilerin bir gziiniin i¢
rektusunu keserek i¢ sagilik olugturmuglar ve sasilik tam olarak yerlestikten sonra
yaptiklar1 VER incelemelerinde sas1 olan gozlerde amplitiidde % 50 kadar azalma
saptammglardir. Campos ve ark. (71) ambliyopi derecesiyle iligkili olarak amplitiidiin
azaldigim gostermiglerdir. Wildberger ve ark. (72) ambliyopik gozlerde amplitiidle gérme
keskinligi arasmda korelasyon bulmuglar, ancak bu korelasyonun giiglii olmadigini
belirtmiglerdir. Calismamizda ambliyop gézlerde gérme keskinligi ile VER latansindaki
uzama ve amplitiiddeki artis arasinda dogrusal bir iligki bulundu fakat aradaki korelasyon
istatistiksel olarak anlamh diizeyde degildi. '

Santral fiksasyonlu ambliyoplarda VER &lgiimleri olduk¢a standart olmasma
kargilik, ekzantrik fiksasyonda daha degigken ve tartigmahdir (63,66). Cahsmada tedavi
etkinligini degerlendirirken sonuglarin daha saghkh yapilabilmesi i¢in ekzantrik fiksayonlu
olgular kapsam dis1 birakildi.

Kapamanm saglam gozdeki etkilerini aragtirmak i¢in Odom ve ark. (73) 5 ay ile 8
yas arasi ¢ocuklar lizerindeki aragtirmalarinda, kapatilan gézde tespit ettikleri amplitiid
azalmalarmi anlamh bulmadiklarm agiklamiglardir. Ayrica bu degisikliklerin kalict
olmadig1 bildirilmistir (74). "

Ambliyopide hangi n6ral elamanlarm etkilendifi uzun siire tatigma konusu olmus
ve intraretinal fonksiyonlarm bir bitiin olarak etkilendigi gésterilmistir (67,75). Gorsel
uyariya kortikal cevaplarm ortaya ¢ikis siirelerinde uzama, amplitiid degerlerindeki
azalma, kontrast duyarlik fonksiyonlafmdaki' azalma ve binokiiler fonksiyonlarin
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gelisimlerinin olumsuz etkilenmesi, fonksiyon kaybmm daha ziyade ganglion hiicre
tabakasindan oksipital kortekse kadar olan bolgede ve organik olabilecegini
desteklemektedir.

Ambliyopide gorme keskinlifinde ortaya ¢ikan azalmanmn retinadaki bir
fonksiyonel eksiklikten mi veya daha list merkezlerdeki algi-sentez hatasindan mi1 olustugu
hala tartisma konusudur (76-78). Gorsel fonksiyonlar: degisik kademelerde degerlendiren
objektif incelemeler ambliyop olgularin daha saglikl takip ve tedavisine imkan saglar.

Tedavi ile gorme keskinliginde saglanan artis binokiiler gérme, VER ve kontrast
duyarlik testleri ile dogrulandi. Caligmalarn amaci ambliyopi tedavisinde daba iyiyi
bulmak i¢indir. Bu konuda pek gok ¢ahigma yapilmigsa da ambliyopi fizyopatolojisinde
bilinmeyen noktalarm bulunduguna ve daha iyi tedavi metodlarma ihtiya¢ olduguna
inanilmaktadir.

EK: *TNO testi, kwrmuzi yesil noktalarm 6zel olarak bilgisayar tarafindan
diizenlenmesiyle meydana gelmigstir. Hasta kartlara 40 cm mesafeden bakar ve kirmizi
yesil gozliik takar. Bu testle 480 ile 15 sn/ark arasinda stereopsis 6lgiilebilir. Titmus testine
kiyasla daha kolaydir. Kiigiik gocuklar testi daha kolay kavrayabilir (80). .
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6. OZET

Ambliyopi, ¢ocuklarda gérme azlhimma yol acan nedenlerin bagmda gelir.
Popiilasyonda ambliyopi sikliimn yapilan galigmalara gore %1.5-3.5 arasmnda oldugu
kabul edilmektedir. Olgularm tamnmasi ve tedavi edilmesi kadar takibi de Onem
tagimaktadir.

Caligmada normal gozlere kapama yontemi uygulanarak sasihifa bagh ambliyopisi
olan 41 olgunun 41 ambliyop g6zii tedavi edildi. Tedavinin etkinlifi gérme keskinligi
6lglimii, binokiiler gorme, VER ve kontrast duyarlik testleri ile degerlendirildi. Kapama
tedavisi ile gérme keskinliinde %70.7 oraninda bagarili diizeyde bir artis saglaniken,
binokiiler gérme diizeyinde tedavi 6ncesi ve sonrasi arasinda degisiklik olmadi. Fiizyon ve
stereopsis yiizeyel ambliyop olgularda %47.8, derin ambliyop olgularda %16.7 oranmda
gortldii

Tedavi ile ambliyop godzlerde VER latansindaki azalma ve amplitliddeki artig
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Go6rme keskinlifi ve VER degerleri arsﬁda bir
korelasyon olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamh diizeyde degildi.

Tedavi ile ambliyop gozlerin kontrast degerleri istatistiksel olarak anlamh artis
gosterdi. Normal gézlerde kapali kalmaya bagli bir miktar kontrast defer azalmasi
gozlendi fakat bu istatistiksel olarak anlamh degildi. Ambliyop g6zlerin grme keskinligi
artis1 ile kontrast deger artisi istatistiksel olarak giiclii korelasyon gostermedi.

Ambliyop hastalar takip edilirken tedavi etkinligini degerlendirmede, g&rme
keskinligi pratik bir yontem olmakla birlikte tek bagina yeterli degildir. Bu nedenle VER
ve kontrast duyarhk testleri gibi objektif testler kullamilarak gorme yollarindaki
patofizyolojik anormallikler deperlendirilmelidir. " |
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7. SUMMARY

Amblyopia is one of the major causes of decreased visual acuity in children. Many
studies show that the frequency of amblyopia in population is ranged from 1.5 % to 3.5
%. The follow-up of the cases is as important as the diagnosis and the treatment of the

disease.

Fourty one ambliopic eyes of a 41 patients with strabismus were treated by
occlusion of the fellow eyes. The effectiveness of the treatment was evaluated by
measurement of visual acuity, binocular vision, VER, and contrast sensitivity. The
increase of visual acuity in treated eyes was 70.7 % while there was no difference in
binocular visions obtained before and after treatment. The percentage of fusion and
stereopsis was about 47.7 % in superficial ambliopic patients while it was 16.4 % in deep

ambliopic patients.

The decrease of the VER latency and increase of VER amplitude of the treated
patients were stastitically significant (p<0.05). Although there was a correlation between

increased visual acuities and VER values, it was stastitically not significant.

The increase in the contrast values of ambliopic eyes was stastitically significant
in treated patients. In the normal eyes there was a decrease in the contrast values, but it
was not stastitically significant. There was no strong correlation between the increased

visual acuities and increased contrast sensitivity values.

Based on the changes in visual acuity, the follow-up ambliopic patients is easy,
but this is not sufficient in evaluating the efficiency of the treatment. Therefore, the
pathophysiologic abnormalities in visual pathway should be evaluated by using objective

test such as VER and contrast sensitivity.
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