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Gözün Embrionik Gelişimi

Göz yüzey ektodermi, nöral ektoderm ve mezodermden gelişir.  Nöral krest hücreleri de gözün gelişimine katılır.

Birinci ayda ön beynin iç kısmında iki küçük çukur olarak gelişmeye başlar ve genişleyerek optik vesikülü oluşturur. Nöral krest tarafından çevrelenen optik vesikül 27. günde yüzey ektodermine değerek lens plağının oluşmasını sağlar. 30. günde lens plağı ve optik vesikülde geriye doğru bir çöküntü başlar. Optik ve lens vesiküllerinin çökmesi 2. ayda tamamlanır. Optik vesikülün alt kısmında önbeyine uzanan embrionik yarık olarak bilinen çöküntü oluşur. Emrionik yarık vasküler sistem gelişinceye kadar gözün beslenmesini sağlayacak olan hyaloid arterin geçişini sağlar. Embrionik yarık 5. ve 7 haftalar arasında ekvator bölgesinden başlayarak kapanır. Bu kapanmanın yetersiz olması ‘kolobom’ oluşmasına neden olur.

İkinci ayda retina hücreleri nükleer ve marjinal zonlar halinde farklılaşır. Retina pigment epitelinde pigment granülleri belirir ve gagngliyon hücrelerinin aksonları optik sinire ulaşır. Lens epitel hücreleri prolifereolarak primer lens lifleri şeklinde lens vesikülü kavitesini doldurur. Hyaloid sistemi avasküler olan sekonder vitreus sarar. Optik vesikülü çevreleyen nöral krest hücrelerinden koroid damarları gelişir. Kornea epiteli ile lens arasına göçen nöral krest kaynaklı mezenkimal hücrelerden kornea endoteli ve stroması oluşur. Yüzey ektoderminden kapak kalıntıları gelişir.

Üçüncü ayda retina fotoreseptör hücrelerinin öncüleri oluşur. Nöral krest hücrelerinin yoğunlaşması ile sklera oluşur. Optik vesikülün ön kısmındaki nöroektoderm ve nöral krest kaynaklı hücrelerden siliyer cisim gelişir. Lens ekvatorundaki hücrelerden kaynaklanan sekonder lens lifleri yay şeklinde primer nükleusu sarar. Kollojen sentezinin başlamasıyla kornea kalınlaşır. Alt ve üst göz kapağı katlantıları karşılaşarak birbiriyle birleşir. Böylece kornea ve konjkonktiva keratinizasyondan korunur.

Dördüncü ay optik disk hizasında hyaloid arterden gelişen primitif damarlar retina sinir lifi tabakasına girer. Hyaloid sistem regrese olmaya başlar. Siliyer prosesler, trabekulum ve Schlemm kanalı gelişmeye başlar.

Beşinci ayda fotoreseptör iç segmentleri ve koroid katmanları oluşur. 3. ayda birleşmiş olan alt ve üst göz kapakları tekrar ayrılır.

Altıncı ayda gangliyon hücreleri makulada yoğunlaşır. İris dilatatör kası oluşur. Koroid gelişimi büyük oranda tamamlanır.

Yedinci ayda fotoreseptör dış segmentleri meydana gelir. Gangliyon hücre tabakasının incelmesiyle fovea makulada bir çöküntü olarak izlenir. Koroidde pigment sentezi başlar. Siliyer kasın sirküler komponenti gelişmeye başlar.

Sekizinci ayda iris sfinkter kası meydana gelir. Açı gelişimi tamamlanır. Hyaloid sistem tamamen regrese olur. Optik kiazmadan başlayarak distale ilerleyen optik sinir miyelinizasyonu lamina kribrozaya uzanır. Pupiller membran rezorbe olur. Retina damarlarının nasalde perifere ulaşması tamamlanır, temporalde perifere ulaşması 1–2 ay sonra olur. Vaskülarizasyonun tamamlanması doğumdan sonra 3. aya kadar sürer ( 1-4 ).

Gözün Fonksiyonel Gelişimi


Göz doğumu takiben haftalar ve aylar içinde çok hızlı morfolojik ve fonksiyonel gelişmelere sahne olmaktadır. Bu hızlı değişim esnasında kimi zaman hekim normal ve anormali ayırt etme durumunda kalabilir. Patolojik durumlara erken müdahalenin rolü fonksiyonel açıdan görme gelişmesi için çok kritik öneme sahiptir. Bu bakımdan bazı normal gelişim kriterleri gözden geçirilmelidir.

Işık reaksiyonu ve parlak ışıkla göz kapama 30. haftadan sonra mevcuttur, fakat ışık reaksiyonu 1. ayda tam olarak gelişir. Göz kırpma refleksi glabellaya parmak ucuyla vurulunca 32. haftada %25, termde ise %90 oranında mevcuttur. Postkonsepsiyonel 25. haftada parlak ışığa tüm yenidoğanlar göz kırparken, bazen 33. Haftaya kadar bu refleksin alınabilmesi için ışığın şiddetini çok artırmak gerekmektedir.

Görme doğumda mevcut olmakla birlikte, bebeğin annesinin yüzüne bakması 2. ayda belirginleşir. Bebek cisimleri 3. aydan itibaren takip etmeye başlar. Vestibüler göz refleksi 34. haftada gelişmiştir, bu nedenle yenidoğanda optokinetik nistagmus ile görme keskinliği test edilebilir.

Göz hareketlerinin kontrolü serebellar, beyin sapı ve vestibüler girdiye bağlı olarak supranükleer göz hareketi sistemlerinin gelişimine bağlıdır. Göz hareketlerinden konjuge horizontal bakış doğumda iyi gelişmiştir ancak konjuge vertikal bakışın gelişmesi 2 ay sürebilir. Görme eksenlerinin paralel hale gelmesi 2 ayı bulabilir, füzyonel konverjans ise 6 ayda gelişir.

Akomodasyon cevabı 1. ayda başlar 4. aya kadar gelişimi yavaştır. Akomodasyon cevabının sabit olmaması nedeniyle, Brückner testi prensibine dayanan "photoscreening" görme tarama testleri 8 aydan küçük bebeklerde yanıltıcı olabilmektedir.

Bebekte santral görmeyi sağlayacak olan fovea gelişimi 4. ayda tamamlanırken, optik sinir myelinizasyonu 7 ay - 2 yaş arasında en fazladır. Binoküler görme sisteminin fonksiyonel ölçütü olan stereopsis 6. ayda iyi gelişmiştir.

Çocuklarda 10 yaşına kadar herhangi bir nedenle bir veya iki gözünde bir süre için görme azalırsa kalıcı deprivasyon amliyopisi ortaya çıkabilmektedir. Yenidoğanda mevcut görme bozukluğunun kalıcı deprivasyon ambliyopisine yol açmadan düzeltilebilmesi için ilk 3 ayda müdahale edilmesi gerekmektedir. Anormal görme gelişimi için kritik dönem 3 aydır, görme sisteminin esnekliği ise 12 yıla kadar devam eder.










	Göz ve görmenin fonksiyonel gelişimi

	30 hf
	Işık reaksiyonu mevcut
Parlak ışıkla kapak kapama

	34 hf, Doğumda
	Vestibüler göz hareketlerinin iyi gelişmesi
Görsel fiksasyon mevcudiyeti
Optokinetik nistagmus Konjuge horizontal bakışın iyi gelişmesi
Göz çapının %70 erişkin düzeyine gelmesi
Kornea çapının %80 erişkin düzeyine gelmesi


	1 ay
	Işık refleksinin iyi gelişmesi
Gözlerin stabil olarak paralel hareket etmesi


	2-5 ay
	Görsel tehditte kırpma refleksi


	2 ay
	Fiksasyonun iyi gelişmesi
Konjuge vertikal bakışın iyi gelişmesi


	3 ay
	Görsel takibin iyi gelişmesi


	4 ay
	Fovea diferansiyasyonunun tamamlanması
Renkli görmenin tamamlanması
Akomodasyonun iyi gelişmesi


	6 ay
	Füzyonel konverjansın iyi gelişmesi
Stereopsisin iyi gelişmesi
VEP erişkin düzeyinde görme keskinliği
İris stroma pigmentasyonunun tamamlanması


	7 ay-2yaş
	Optik sinir miyelinizasyonunun tamamlanması


	1 yaş
	Kornea çapının %95 erişkin düzeyine gelmesi


	2 yaş
	Teller testi ile erişkin düzeyinde görme keskinliği
Snellen testi erişkin düzeyinde görme keskinliği


	3 yaş
	Göz çapının %95 erişkin düzeyine gelmesi


	7 yaş
	Titmus stereopsisin erişkin düzeyine ulaşması


	10 yaş
	Monoküler deprivasyon için kritik period sonu




         *Greenwald MJ. Pediatr Clin North Am 30:977,1983'den uyarlanmıştır.
Gecikmiş görme matürasyonu

Görme yolları ve beyinde bir patoloji olmamasına rağmen bebeğin kronolojik yaşına uyumlu görme performansı gösterememesi durumuna gecikmiş görme matürasyonu denir. Gecikmiş görme matürasyonu tanısı sadece optik ortam bulanıklığı, optik atrofi, Leberin konjenital amarozisi gibi retina distrofileri ve diğer organik patolojiler ekarte edildikten sonra konulabilir. Göz muayenesi bu hastalarda normaldir, ERG normal veya hafif azalmıştır. 


İzole Gecikmiş Görme Matürasyonu

Genellikle 3-4 aylıkken annesine bakmama yakınması ile kliniğe getirilirler. Genel ve nörolojik gelişimleri normaldir. EEG ve ERG normal olarak bulunmakla birlikte, flaş veya desen VEP kronolojik yaşa göre daha geri bulunabilir. Görme kapasitesi çoğunlukla birkaç ay içinde düzelir. Bu hastaların optik sinirinde veya görme yollarında gecikmiş miyelinizasyon olduğu iddia edilmiştir. 


Sistemik Hastalık veya Mental Retardasyonla Birlikte Gecikmiş Görme Matürasyonu

Çok prematür olan veya ciddi bir sistemik hastalık geçirmiş bebeklerde görme matürasyonu gecikebilir. Bu hastaların çoğunda mental retardasyon mevcut olup infantil spazm, asfîksi, hipoglisemi, hipokalsemi, tüberoskleroz veya Aicardi sendromu gibi epilepsi nedenlerine rastlanır. Epilepsi kontrol altına alındığında görme matürasyonu hızlanabilir. Hidrosefali veya beyin malformasyonu gibi epilepsi gelişmeyen sorunlara da rastlanabilir. Bu hastalar sesle uyarıldıklarında daha iyi görebilirler. Görme matürasyonu yönünden prognozlan iyi değildir.

Konjenital görme özürlü çocuklarda yapılan bir çalışmada hastaların %70'inde başka majör özürler bulunduğu, %33'ünün hipotonik olduğu, %68'inin gelişmesinin yaşına göre 1/4 daha geri olduğu saptanmıştır. 


Göz Hastalığına Eşlik Eden Gecikmiş Görme Matürasyonu

Nistagmus, albinizm, katarakt gibi kısmi görme azalması yapan hastalıklarda olması gerekenden daha az görme varsa o zaman beraberinde gecikmiş görme matürasyonu olduğu söylenebilir. Bu hastaların zaman içinde görmeleri çok yavaş ve kısmen artar. ( 1 )


Görmenin değerlendirilmesi

Çocuk hastada refraksiyon muayenesi ayrı bir dikkat ve özen gerektirmektedir. Sözel iletişim kurulamayan çocuklarda sübjektif muayene yapılamadığı için; hekim anamnez alırken çocuğun ailesi ile ilişkisini, baş pozisyonunu, fîksasyon ve takip yeteneğini, bakış kararlılığını izlemelidir. Çocuklarda refraksiyonun doğru düzeltilmediği zaman ambliyopi, strabismus ve binokülarite kaybına neden olduğu; erken tanı ve tedavi ile görsel fonksiyonlar açısından dramatik bir iyileşme sağlandığı akıllardan çıkmaması gereken bir konudur. ( 5 )


Refraksiyon konusundaki ilk çalışmalarda yeni doğan çocuğun görmesinin çok düşük olduğu ve değerlendirilemeyeceği belirtilmiştir. Optokinetik nistagmusun varlığının gösterilmesiyle görmenin ölçülebileceği ortaya konmuştur. Optokinetik nistagmus doğumda asimetrik iken, 3. ayda binokülaritenin gelişmesi sonucu simetri kazanır. Bu metoda göre iki haftalık çocukta görme 20/400'ken, 5 aylık çocukta 20/100'e ulaşmaktadır .Görme keskinliği çocuğun yaşı ve mental durumu ile ilintili gelişmektedir. Çocukların görme keskinlikleri; doğum- 3 yaş arası, 3-6 yaş arası, 6 yaş ve üzeri olarak değerlendirilir (6,7 ).

Doğum-3 yaş arası çocuklarla sözel iletişim kurulamadığı için refraksiyon muayenesi objektif testlere dayanmaktadır .

Bu yaş grubunda inspeksiyon, zorunlu tercih edilen bakış (forced choice preferential looking), opto-kinetik nistagmus, fiksasyon tercihi testleri ve elektrofizyoloji görmenin değerlendirilmesinde kullanılabilir.

Yenidoğan döneminde görme sisteminin henüz gelişimini tamamlayamamış olması nedeniyle görme keskinliği düşüktür. Uygulanan ölçme yöntemine göre 0.5/10 ile 2/10 arasında değişen farklı sonuçlar alınır. Bunlar arasında desen VEP ile yapılan ölçümler diğerlerine göre daha iyimser sonuçlar vermektedir. Erişkin düzeyinde görme keskinliğine desen VEP ile 6 ayda, zorunlu tercih edilen bakış yöntemi ile 2 senede ulaşılır. Önemli olan nokta, görme düzeyi ile ilgili olarak testler arasında denklik mevcut olmamasıdır. Bu nedenle takip edilen hastaya değişik zamanlarda aynı test uygulanmalıdır .

İnspeksiyon

Bu dönemdeki çocuklarda santral görsel fonksiyonların temelini fıksasyon ve takip oluşturmaktadır. Işığın belli bir çizgisi, köşeleri olmadığı için fiksasyon açısından zayıf bir uyarandır. Ayrıca immatür görsel sistemler tarafından takip edilebildiği için fiksasyon objesi olarak kullanılmamalıdır. İnfantlar için en iyi ve kuvvetli görsel uyaran insan yüzüdür. Normalde iki aylıktan itibaren beslerken annesinin yüzüne, 3-4 aylıkken daha uzaktaki insanların yüzüne bakabilmelidir. Bebeklerde takip hareketi hipometrik sakkadlardan oluşur. Bu nedenle oyuncak veya yüzü takip edebilmesi için 4-6 aylık olması gerekir. Görme ka- pasitesinin bir göz kapatılarak her bir gözde ayrı ayrı değerlendirilmesi gerekir.


Fiksasyon Tercihi

Sözel iletişim kurulamayan veya zihinsel özürlü çocuklarda iki göz arasındaki görme simetrisi fiksasyon tercihi ile değerlendirilebilir. İnfantlar için hekimin yüzü en ilgi çeken cisimdir. Daha büyük çocukta, ilgisini çekebilecek boyut ve renkteki bir cisim yaklaşık olarak 50cm uzaklıkta tutularak tepkisi değerlendirilir. Çocuğun cisme odaklandığı gözlemlendikten sonra, gözler sırasıyla kapatılarak iki göz arasında davranış farkı olup olmadığı değerlendirilir. Her iki gözüyle de simetrik olarak santral, sabit ve sürekli fiksasyon yapabilen çocukların görmeleri yeterli olarak değerlendirilebilir.

Santral fiksasyonu olan çocuk cismin tam ortasına veya muayene eden hekimin gözünün içine bakabilmeli ve cismin yönü değiştirildiğinde takip edebilmelidir. Bunun için bir göz kapalı iken açık kalan göze doğrultulan ışık kaynağının korneadaki yansıması tam göz bebeğinin ortasına isabet etmelidir. Takip edebilme fonksiyonu çocuk büyüdükçe daha belirgin olarak gözlenirken, infantlar fiksasyon sahasından çıkan cisimleri takip edemezler. Santral fiksasyonu olan çocuğun önündeki hedef yavaş hareket ettirildiğinde o gözle hedefi takip ettiği izlenebilmelidir. Diğer göz önündeki kapama kaldırıldığında çocuk incelenmekte olan gözdeki fıksasyonunu en az bir kırpma süresi kadar sürdürebilmelidir. Makulasında, örneğin toksoplazma skarı veya prematüre retinopatisine bağlı olarak çekinti olan bebeklerin görsel teması santral değil eksantrik veya gezici olabilir. Çocuk iki gözüyle de eşit miktarda fikse edebilmeli, bir gözünü diğerine tercih etmemelidir. Bir gözü ile fiksasyonu tercih eden çocuklar tercih ettikleri göz kapatıldığında belirgin olarak huzursuz olurlar. 
Çocuğun cisimle olan göz teması CSM metodu ile kaydedilir; C, santral (central) fiksasyonu ifade eder. Foveal fiksasyon olduğunu gösterir. S, sabit ( steady) fiksasyonu ifade eder. Sabit olan veya yavaş hareket eden hedefe kararlı bir fiksasyon söz konusudur. Bu durumda gezici göz hareketlerinin veya nistagmusun olması fiksasyonun sabit olmadığını gösterir. M (maintain), binoküler koşul altında fiksasyonun sürmesi halidir. Böylece bebeğin görme düzeyi basitçe CSM kriterlerini ne kadar sağladığı not edilerek kalitatif olarak takipte kullanılabilir.


Tercihli Bakış Testi(Forced Choice Preferential Looking Test)

Mecburi tercih edilen bakış psikofıziksel bir testtir; motor cevaba dayanır. Testin uygulanma sûresinin uzun oluşu, deneyimin uygulamada önem kazanmasından dolayı klinik kullanımı kısıtlanmaktadır . Bebekler homojen gri bir zemin yerine, üzerinde desen olan bir zemine bakmayı tercih ederler. Bu duruma "tercihli bakış" denilmektedir. Bu prensiple çalışan değişik testler mevcuttur. Örneğin Teller testinde bebek annesinin kucağında otururken, karton bir levhanın arkasında küçük bir delikten muayene eden kişi bebeğin bakışlarını gözlemler. Karton platformun sağ veya soluna gelişi güzel olarak homojen gri bir kart veya vertikal çizgili bir kağıt yerleştirilir. Bebeğin homojen gri zeminden ayırt edemediği en ince çizgili kart bebeğin görme keskinliğini belirler. Teller testinin eşdeğeri olarak çizgiler yerine basitleştirilmiş semboller içeren testler de uygulamaya konulmuştur. Aynı prensiplerle kontrast görme düzeyi, "hareketli random dot testi" ile bebeğin hareket ve derinlik algılaması da saptanabilmektedir. Standart Teller tercihli bakış testi yaklaşık yarım saat sürer, bebeğin uyumlu olması gerekir ve yorucudur. Lea'nın "hiding Heidi" testi daha hızlı uygulanabilmektedir. Test sonuçlan geleneksel Snellen görme eşeli sonuçlan ile eşdeğer değildir. Klinikte rutin değildir, özellikle ambliyopi tedavisinin takibinde kullanılmaktadır ( 1,7 ).

Görme gelişimi ile ilgili davranışçı çalışmalar, görme keskinliğinin yaşla uyumlu olarak yavaş, uzun ve ilerleyici bir gelişme gösterdiğini ortaya koymuştur. Bu çalışmalar doğumu hemen takiben 20/600 değerindeki görmenin 3. ayda 20/200, 6. ayda 20/100, 12. ayda 20/60' a ulaştığını göstermektedir. Yetişkinlerdeki görme keskinliğine (20/20 değerine) yapılan çalışmalarda 3 yaş civarında ulaşıldığı gösterilmiştir (8, 9 ).


Optokinetik Nistagmus

Optokinetik nistagmus yaratmak için bebeğin göz hizasında siyah-beyaz vertikal çizgileri olan bir tambur döndürülebilir veya vertikal çizgileri olan uzun bir şerit horizontal olarak hızlıca hareket ettirilebilir. Çizgileri görebilen bebeklerde çizgilerin hareket yönünün aksine
doğru istemsiz sıçrayıcı (jerky) nistagmus ortaya çıkacaktır. Nistagmus yaratan siyah beyaz çizgilerin kalınlığı ne kadar inceyse bebeğin görmesi de o kadar iyidir. Optokinetik nistagmusu olmayan bebeklerde santral sinir sistemi problemine bağlı olarak horizontal bakış paralizisi olmadığını kanıtlamak gerekir. Bu amaçla hekimin kucağında bebek oturur pozisyonda tutulurken, hekim kendi ekseni etrafında hızlıca yarım veya bir tur döner. Bu durumda vestibüler refleks uyarılacağı için çocuğun görmesi olmasa bile horizontal bakış merkezi sağlamsa, nistagmus ortaya çıkacaktır. Görmesi iyi olan çocuklar hedefi fikse edilebilecekleri için vestibüler nistagmusu kısa süreli olurken, görmesi iyi olmayanlarda nistagmusun durması uzun zaman alır.

Çok nadiren dekortike infantlarda da optokinetik nistagmus yanıtı alınabilmiştir. Bu cevaptan subkortikal alanların sorumlu olabileceği düşünülmektedir ( 1,7 ).


Elektrofizyoloji

Flaş VEP (görsel uyaran cevabı) ile görme yollarının çalıştığı ve görmenin mevcut olduğuna dair fikir sahibi olunabilir fakat görme keskinliğini tayin etmek mümkün değildir. Görmenin VEP ile kantite edilebilmesi için desen kullanılması gerekir. Ancak desen VEP yanıtı yaş matürasyon ile birlikte önemli değişikliklere uğrar. VEP rutin muayenede yer almaz, diğer yöntemlerle tatmin edici sonuç alınamayan bazı olgularda görmenin varlığını ve izlemlerde ortaya çıkan değişiklikleri kaydetmek için uygulamak gerekli olabilir ( 1 ). Görsel uyaranlı cevap ile yapılan çalışmalarda Hamer , Sokol , doğumda 20/600 düzeyinde olan görmenin hızlı bir gelişme ile 6. ayda 20/20 düzeyine ulaştığını göstermişlerdir. Davranışçı çalışmalar ile karşılaştırıldığında gözlenen bu farklılık, yöntem ve cevap oluşturacak görsel algılama yollarının farklı olması ile izah edilmeye çalışılmış ise de bugün için hala araştırma konusu olmaya devam etmektedir (10,11).


Görme Keskinliğinin Kantitatif Testleri

3-6 yaş arası çocuklarda görme keskinliği sübjektif testlerle (Ailen figürleri, E testi, Landolt C testi, H.O.T.V. testi, Sheridan-Gardiner testi) ölçülebilir.

Sözel iletişim kurulabilen çocuklarda, tanıdık şekillerden oluşan görme testleri kullanılabilir. Kartlarda sabit büyüklükte olan şekiller giderek artan mesafelerde ya da dia projektörü ile sabit uzaklıkta giderek küçülen şekiller tarzında çocuğa sorulabilir. Bu testler arasında Lea, Ailen, Sheridan, Gardiner, HOTV kartları en sık kullanılanlarıdır. Daha büyük çocuklarda Snellen "E" eşelinde E' nin yönü sorgulanabilmektedir .
H.O.T.V. testi ve Sheridan- Gardiner testinde çocuk gösterilen harflerin aynısını kucağındaki tablodan gösterir, yani eşleştirme prensibine dayanır. Ailen figürlerinin değerlendirilmesinde ise çocuğun sosyokültürel durumu ön plana çıkmaktadır. Çocuk gösterdiğimiz şekli tanımıyorsa ya yanlış söyleyecektir, ya da görmüyorum diyecektir. Her iki durumda da görme yanlış değerlendirilecektir. Bu durum Ailen figürlerinin kullanım alanını sınırlamaktadır. H.O.T.V., Sheridan- Gardiner ve E testi mental retarde olan daha büyük çocuklarda da kullanılabilmektedir.

Standart Snellen eşellerinde aksi belirtilmiyorsa test mesafesi 6 m'dir. Lea testinde ise test
mesafesi 3 m olup küçük çocukların teste daha rahat konsantre olması sağlanır. Lea testi Snellen testi kadar standart hale gelmiştir. Değişik alt tipleri olmakla birlikte temelde yakın ve uzak görmeyi test eden iki farklı formu vardır. 2.5-7 yaş arasında uzak görmeyi test eden en kolay kullanılan formunda;  çocuk annesinin kucağında oturtulurken anne üzeri kare, daire, kalp ve ev semboleri olan bir kartı çocuğun eliyle işaret edebileceği mesafede çocuğa doğru tutar. Bu sırada gözlemci 3 m mesafede kendi elinde bulunan sembolleri sıra ile göstererek çocuktan annesinin elindeki kartta bulunan sembollerle eşlemesini ister. Her testte olduğu gibi bunda da her bir göz kapatılarak ayrı ayrı test edilir. Bu testi okul öncesi dönemde kreş ve ana okullarında öğretmenlerin uygulaması mümkündür.

Okul öncesi çocuklarda mutlak ölçüm değerlerinden çok iki göz arasında fark olup olmaması daha değerli bilgi taşımaktadır. Kantite edilebilen testlerde iki göz arasında iki veya daha fazla sıra fark olması patolojiktir. Çocuklar farkında olmadan sağlam göz ile kopya çekebileceği için görme ölçülürken bir flaster ile diğer gözün kapatılması gerekmektedir. Özellikle ambliyopi takibinde harf veya şekiller tek tek değil bir sıra halinde gösterilmelidir. Çünkü ambliyop bireyler tek başına gösterilen cisimleri tanımlamada olduğundan daha başarılıdır. Harfler bir sıra halinde gösterildiğinde ambliyop gözde harfler birbirinin içine girmekte ("crowding fenomeni") ve görme performansı düşmektedir ( 1,7 ).


Refraksiyon Muayenesi

Bebeklerde özellikle üç aydan sonra akomodasyonun yerleşmiş olması nedeniyle gerçek kırma kusurunu ölçmek için siliyer cisim parasempatolitik damlalarla geçici olarak felç edilerek akomodasyonun devreden çıkartılması gerekir.


Sikloplejikler

Pediatrik refraksiyon muayenesinde sikloplejinin ayrı bir yeri vardır. Sübjektif muayenede çocukların akomodasyon yeteneği çok büyük olduğu için siklopleji gerekmektedir. Akomodasyon; lensin silier kas kontraksiyonlarına cevap olarak kırma gücünü arttırmasıdır, primer olarak retinal görüntüdeki bulanma sonucu uyarılır. Normal gözde akomodasyonun en yüksek kazancı foveada olur. Ekzantrik retinal alanlarda cevap amplitüdü azalır. Ambliyopide; foveal retinal reseptörlerin akomodasyonu uyarmadaki etkileri azalmıştır. Akomodasyonun kontrolü periferik retinal bölgelere dayanmaktadır. Bu durum da ampliyopideki akomodasyon azalmasını açıklamaktadır ( 12 ).

Siklopleji için en etkili temel ajan atropin sülfattır. Etkili olması için 3 gün süreyle sabah ve akşam birer damla her iki göze %0.25-0.5 konsantrasyonda damlatılmalıdır. Uzaktan gelen hastalarda aynı gün muayene yapabilmek için topikal bir anestetik damlayı takiben siklopentolat % 0.5-1 (Sikloplejin) veya tropikamid % 0.5-1 beş dakika ara ile iki kez bir damla olarak kullanılabilir. İlacın etkisini göstermesi için 45 dk beklenmelidir.

Retinoskopi muayenesinde çocukların akomodasyonunu önleyebilmek için sikloplejik ajanlar kullanılır. Amaç toplam refraksiyon kusurunu ölçmektir. Chan ve ark.’larının  çalışmasında sikloplejili ve sikloplejisiz retinoskopi sonuçlan kıyaslanmış; astigmatik değerlerde ve akslarda anlamlı bir fark izlenmezken, sferik değerlerin siklopeji ile 1.49 kat daha fazla ölçüldüğü gösterilmiştir. Sikloplejik ajan seçiminde hastanın yaşı ve iris pigmetinin derecesi önemlidir. Sikloplejiklerden önce anestezik damlatmak sikloplejik ajanın etkisini; kornea epitel bariyerinde değişikliğe neden olarak arttırmaktadır ( 7,13 ).

Uzun süre atropinin sikloplejik olarak tek ajan olduğu kabul edilmiştir. Yeterli siklopleji için üç gün 3x1 damla veya 2x1 pomad formunun kullanılması gerekmektedir. Bu görüşe karşıt olarak yapılan bir çalışmada; üç gün 3x1 kullanımla, 2 damla atropin damlatıldıktan 90 dakika sonra yapılan ölçümler kıyaslanmış, 3 günlük kullanımın 0.5D daha yüksek olduğu belirtilmiştir. 1950 yılında atropine bağlı bir olguda ölüm bildirilmiştir (14,15).

Atropinin kullanım ve etki süresinin uzun olmasından dolayı, klinik kullanımda sikloplejik olarak siklopentolat tercih edilmektedir. Stolovitch ve ark.' ları  yaptıkları bir çalışrnada, %1'lik siklopentolat ile %1'lik atropinin etkinliğini kıyaslamışlar, ve atropinin en az 0.75D daha yüksek ölçüm verdiğini belirtmişlerdir. Diğer bir çalışmada ise %l’ lik siklopentolat ile %1'lik siklopentolat + %1'lik tropikamid kıyaslanmış, sonuçta koyu renkli irislerde kombinasyonun 0.50 D daha fazla ölçüm verdiği gösterilmiştir. Prematür bebeklerde ve düşük doğum ağırlıklı bebeklerde ise siklopleji ve fundus muayenesi için %2.5 fenilefrin, %0.2 siklopentolat kombinasyonunun kullanılması yan etkilerin ortaya çıkmasını engellemek için önerilmektedir (16-18).

Parasempatolitik ilaçlar gözden ve gözyaşı kanalı aracılığıyla nasal mukozadan sistemik olarak emilebilir. Sistemik emilimini azaltmak için damla esnasında gözyaşı kanalikülllerine bir süre bası yapılması önerilir. Yan etkileri arasında ateş, sekresyonlarda azalma, halüsinasyon ve paralitik ileus yer almaktadır. Atropinin sistemik yan etkilerinin daha ağır olması nedeniyle kırma kusuru muayenesinde 6-12 aydan sonra kullanılması önerilir.

Çocuklarda refraksiyon kusurunun ölçümü retinoskopi ile yapılmaktadır. Retinoskopinin çalışma mekanizması Brückner reflesine dayanır, ölçüm için diğer bir alternatif yöntem otorefraktometrelerdir. Bu aletlerde akomodasyonu|tetiklemeyen infrared ışınlar kullanılır. Bir çalışmada bu aletlerin 3 yaş üstündeki çocuklarda retinoskopiye alternatif olabileceği, 3 yaş altındaki çocuklarda ise hata oranlarının artığı belirtilmektedir. Wood ve ark.ları (20) 378 hastada otorefraktometre ile retinoskopiyi kıyaslamışlar, otorefraktometrenin %25 oranında hatalı ölçüm yaptığını, +/-1.00 D'nin altındaki refraksiyon kusurlannda duyarlılığının azaldığını ve bununda önemli bir hata kaynağı olduğunu vurgulamışlardır. Yüksek refraksiyon  kusurlarında (10.00 D.), 2.00 D.'nin üzerindeki astigmatizmalarda, media  opasitelerinde,  maküler  patolojilerde,  pupil çapının 2.9 mm den küçük olduğu durumlarda otorefraktometrenin hatalı yüksek ölçüm yaptığı belirtilmektedir (20). Genelde kabul gören görüş ise 10 yaş altı çocuklarda; otorefraktometrelerin yakın miyopiyi tetiklediği ve kooperasyonda güçlük yaşandığı için yanlış sonuçlar verdiği lehinedir. Bu yaş grubunda refraksiyon kusurunun doğru ölçümü için retinoskopi yapılması gereklidir.

Refraksiyon kusuru ölçümünde kullanılan bir diğer yöntem fotorefraksiyondur. Çalışma düzeni Bruckner reflesine dayanır. Fotorefraksiyon veya fototarama cihazlarının mutlak değer ölçümlerinde yanılma olasılığı yüksek olup, tıbbi personel tarafından sadece tarama amaçlı olarak kullanılabilir (7,19).



Brückner testi

Brückner testi akomodasyondan çok fazla etkilenir. Bu nedenle doğruya yakın sonuç alabilmek için sikloplejik muayene esastır. Siklopleji yapılmış çocuğun her iki gözüne aynı anda oftalmoskop 1 m'den +1.0 dioptri gücünde tutulurken çocuğun oftalmoskopun içine bakması istenir. Bu esnada pupilladan gelen kırmızı yansımanın niteliği değerlendirilir. Her iki gözdeki kırmızı yansımanın boyutu, parlaklığı ve rengi simetrik olmalıdır. Kırmızı yansımanın her iki gözde farklı olması gözlerde farklı kırma kusuru bulunduğunu gösterir. Kırma kusuru yüksek olan gözde kırmızı pupillanın bir kadranına doğru beyaz bir hilal belirgin olarak göze çarpar. Kırma kusuru ne kadar büyükse beyaz hilal o kadar belirgin ve kalınlığı o kadar fazladır. Beyaz hilal miyop gözde yukarıda hipermetrop gözde ise aşağıda yer alır. Astigmatizma eksenlerine bağlı olarak hilal diğer kadranlarda da yer alabilir. Eğer yansımanın biri diğerinden farklı ise anizometropi nedeniyle ambliyopi yaratacak bir durum bulunabilir.

Retinoskopi

Bu yöntem bir ışık demeti geçirerek, bunun retinadan yansıdıktan sonraki, gözün optik sisteminin belirlediği dağılım özelliğinin incelenmesine dayanan objektif bir kırma kusurunu tespit yöntemidir.

Retinoskopi işlemi sırasında iki tip ışından bahsedilebilir: Gelen ve yansıyan ışın. Retinoskopun filamanından çıkarak pupilladan retinaya düşen ışın, gelen ışındır. Retinadan yansıyarak gözü terkeden ve retinanın görüntüsünü oluşturan ışınlar ise yansıyan ışınlardır. Yansıyan ışınlar gözün optik özelliğine göre gözü, diverjan, paralel veya konverjan olarak terkederler. Kırma kusurunun belirlenmesinde, yansıyan ışınların bu özelliğinden faydalanılır. Retinoskopun yansıyan ışınları gözü, hipermetroplarda diverjan, emetroplarda paralel ve myoplarda konverjan terkederler.

Retinoskopi yapılacak odanın loş ve sessiz olması gerekir. Ayrıca siklopleji yapılması hem akomodasyondan kaynaklanacak hataları giderir hem de pupillayı genişleterek retina reflesinin daha kolay görülmesini sağlar. Retinoskopun fîlamanından çıkan ve karşıda şerit şeklinde bir alanı aydınlatan ışık demeti pupillaya düşürülür. Retinada yine ışığın alanına uygun bir aydınlanma olur. Retinaya düşen ve buradan yansıyan ışınlar gözün optik sistemine göre diverjan (hipermetroplarda), paralel (emetroplarda) veya konverjan (myoplarda) tarzda pupilladan gözü terk ederler.

Kırma kusurunun tipinin belirlenmesi, retinoskopun ışığının hareketiyle reflede oluşacak hareketin yönüne göre yapılır. Retinoskopun ışığının hareketiyle, reflede üç tip hareket ortaya çıkar.

1-Refle ışığın hareketiyle aynı yönde hareket eder. Bu durumda hasta hipermetroptur.
2-RefIe ışığın hareketine ters yönde hareket eder. Bu durumda hasta 1 dioptriden yüksek myoptur.
3-Refle tüm pupili dolduracak şekilde hareketsiz veya belli belirsiz aynı yönde hareketlidir. Bu durumda ise hasta emetrop veya 1 dioptriden küçük myoptur.

Reflenin hareket yönünün belirlenmesi ilk adımdır ve bize hastanın kırma kusurunun hangi tipe uyduğu konusunda fikir verir. Bunu belirledikten sonra hastanın gözünün önüne kırma kusurunu düzeltecek şekilde, gözlük verirken yaptığımız gibi, gittikçe artan derecede lensler yerleştiririz. Hasta emetrop duruma getirildiğinde reflenin hareketi kaybolacak ve ışık demeti tüm pupillayı dolduracaktır. İşte bu noktaya nötralizasyon noktası denir. Hasta bu noktada iken göz önüne yerleştirilen lenslerin toplamı, hastanın kırma kusurunun derecesini belirtir. Retinoskopi gözden 1 m. uzaklıktan yapılıyorsa retinoskopi yapılan hastanın otomatik olarak 1 dioptri myop olduğunu var sayıyoruz demektir. Bu nedenle retinoskopi işleminin sonunda bulduğumuz toplam sferik değere -1 dioptri eklersek gerçek kırma kusurunu ancak hesaplamış oluruz, Bazı klinisyenler ise retinoskopiyi yaklaşık 66 cm. den yapmayı alışkanlık edinmiştir. Bu ortalama bir kol boyu mesafesidir ve işlemin sonunda bulunan sferik değere -1.5 dioptri eklenmesini gerektirir. Örneğin bu mesafeden yaptığınız bir ölçümün sonunda +2.50 D toplam kırma kusuru bulmuş iseniz, bu göze verilecek gözlük +2.50 -1.50 = +1.00 D olacaktır.


Retinoskopi işlemi sırasında ışık demetinin yukarı-aşağı veya sağa-sola hareketine tarama denmektedir. Tarama işlemi genellikle 90° ve 180° eksenlerinde yapılır. 90° ekseni taranırken retinoskopun ışığı yatay, yani 180° eksenine paralel durmakta tarama hareketi ise yukarı-aşağı yani vertikal hatta yapılmaktadır. Bulunan değer de yine vertikal hatta aittir. 180° ekseni taranırken ise bunun tam tersi yapılır. Her iki eksende bulunan değerler eşit ise hastanın kırma kusuru sadece sferik olup astigmatı yoktur. Ancak bir eksen diğerinden farklı ise astigmat varlığından söz edilir. Astigmatı olan hastada ölçümler yapılırken her bir eksenin derecesi, optik olarak ters olacak şekilde kaydedilir. Gözlük reçetesi verilirken bu tersliğin varlığı dikkate alınarak reçete düzenlenir. Bunu bir bileşik myop astigmatizma örneğinde açıklayalım: Gözün 90° ekseninin taranmasında +3.00, 180° ekseninin taranmasında ise +5.00 D bulduğumuzu düşünelim (çalışma mesafesinden kaynaklanan myopi farkının eklendiğini farzedelim). Bu göze verilecek gözlük reçetesi ise +3.00 +2.00 X 90° olacaktır.

Dinamik retinoskopi:
Siklopleji uygulanmaksızın, hastaya yakın mesafede bir hedef gösterilerek yapılmaktadır. Hasta, retinoskopa bitişik olan hedefe akomodasyon yaptığında görülen nötralizasyon, bu tekniğin önemli özelliğidir. Böylece çocuklardaki akomodatif yetenek veya yetişkinlerdeki muhtemel akomodasyon yetmezliği hakkında fikir edinilebilir (1,12,21).
































Retinoskopide Bulunacak Değerlere Göre Kırma Kusuru Tiplerinin Belirlenmesi ve Gözlük Verme

	180°ekseni
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*Güngör İU. Erkan D. Öge İ. Kırma kusurlarının belirlenmesinde objektif bir yöntem:retinoskopi. O.M.Ü Tıp dergisi: 20(3): 159-165, 2003

Refraksiyonunun anatomik bileşenleri

Gözün refraktif durumu dört değişken tarafından belirlenir: Korneal güç, lentiküler güç, ön kamara derinliği ve globun aksiyel uzunluğu.  Bebeklik döneminde ( 3yaş öncesi) çok farklı aksiyal uzunluklarda emetropik refraksiyonu sağlayan korneal ve lens gücündeki değişiklerdir. Çocukluk döneminde ise(3 – 14 yaş arası) uzayan aksiyal uzunluğa kornea ve lens gücü değişiklikleri eşlik edememekte ve myopik kırma kusuru oluşabilmektedir.

Bebeklik döneminde Oküler anterior segmentte büyüme son derece hızlıdır. 10 mm olan yenidoğan kornea çapı ikinci yılın sonuna kadar yaklaşık erişkin boyutlara ulaşır. Doğumda ortalama korneal güç 55.2 diyoptridir. Korneadaki en büyük değişiklik yaşamın ilk yılında olur ve kornea kırma gücü 45 dioptriye inmektedir.

Lens yaşam boyunca büyümeye devam etmektedir. Doğumda lens küreseldir ve yaklaşık olarak 4 mm kalınlığa sahiptir. Hayatın ilk yılında boyutu iki katına ulaşır. 3 – 14 yaşları arasında ilerleyen yassılaşma nedeniyle lens gücü giderek azalır.

Farklı yaş gruplarında lensin ortalama gücü
	Doğumda 
	34.4

	0-1 yaş
	28.7

	1-2 yaş
	26.4

	2-3 yaş
	23.0

	3-4 yaş
	22.1

	4-5 yaş
	20.9

	5-6 yaş
	19.5




Gözün aksiyel uzunluğu iki farklı gelişim dönemine uğrar.  3 yaşında biten bebeklik dönemi ve 14 yaşında biten çocukluk dönemi. Bebeklik döneminde aksiyel uzunluk yaklaşık olarak 18.0 mm den 22.8 mm ye ulaşır. Çocukluk döneminde ise aksiyel uzunluk sadece 1 mm lik bir artış göstermektedir. 13 yaşında göz erişkin boyutuna ulaşmaktadır.  Puberte döneminde oküler büyüme tespit edilmemiştir (12).



Emetropizasyon

Aksial uzunluğun uzun veya kısa oluşunun meydana getirdiği etkinin, gözün refraktif elemanlarındaki değişikliklerle kompanse edilme eğilimine emetropizasyon denir. Yeni doğanın aksial uzunluğu ortalama 16.8 mm, korneanın kırıcı gücü ort. 51.2 D, lensin kırıcı gücü 34.4 D' dür. Bazı gözlerde aksial uzunlukta beklenen artışta orantısız değişiklikler olur ve bu değişiklikleri lens - kornea kompanse edemezse göz miyopiye veya hipermetropiye kayar. Bu gelişimin poligenik, multifaktöryel, ailesel kalıtımla geçtiği kabul edilmektedir. Postnatal dönemde emetropizasyon gelişiminde kortikal veya oküler mekanizmaların varlığı gösterilmiştir. Kortikal etkiyi araştırmak için yapılan bir çalışmada; tavuklara intravitreal retinal hücre ganglion aksiyon potansiyelini bloke eden tetradoksin verilmiştir. İzlemde ön segment ve lens gelişiminin bloke olduğu, fakat deprivasyonun tetiklediği vitreus kavitesi elongasyonunun ve miyopinin önlenemediği görülmüştür. Çalışmanın ileri dönemlerinde miyopik gözlerde retinal blokaja rağmen emetropizasyonun izlendiği, dolayısı ile emetropizasyon kontrolünde kortikal etkiden ziyade oküler faktörlerin rol oynadığı belirtilmiştir. Oküler faktörler fiziksel güçlere (kapak veya orbita hemanjiyomları, konjenital glokom) veya görsel deprivasyonlara (pitozis, lens kesafeti, korneal opasite) bağlı gelişebilir. Aksiyel miyopi ile konjenital katarakt arasındaki ilişkiyi gösteren çalışmalarda bu iki etkenin birbirleriyle korele olduğu görülmektedir. Bu görüşün aksine juvenil katarakt olgularını içeren bir çalışmada ise katarakt ameliyatı sonrası diğer gözle ameliyat olan gözün aksiel uzunluğu karşılaştırılmış ve aralarında anlamlı bir farklılık izlenmemiştir. Von Alphen yaptığı bir çalışmada; tavukların optik sinirleri kesilmiş ve izlemde kesi yapılan gözlerin var olan miyopi veya hipermetropiyi düzeltmek için büyümeye devam ettikleri görülmüştür. Stone ve ark.'ları görsel deprivasyonun retinadaki dopamin konsantrasyonunun azalmasına neden olduğunu göstermişlerdir. Dopamin agonisti olan apomorfînin verilmesiyle hem miyopinin hemde aksiyel uzamanın sınırlandığı belirtilmiştir.Sonuç olarak yapılan çalışmalar birlikte değerlendirildiğinde; emetropizasyonun kontrolünde oküler faktörlerin daha etkili olduğu görülmektedir (18,22-25).



Akomodasyon

Silyer kasın kasılmasına lensin şekil değişimi ve bunun meydana getirdiği Dioptrik güç artımı cevabıdır.Silyer kasın sinirsel uyarımı iki şekilde ortaya çıkar:

Parasempatik uyarım-Silyer kasın kasılması
Sempatik uyarım-Silyer kasın gevşemesi

Akomodasyonun istirahat düzeyi orta mesafede bir cisme bakarken ortaya çıkar.Bu mesafede ne akomodasyon yokluğu,nede full akomodasyon söz konusudur.Akomodasyon amplitüdünde doğumdan itibaren bir eğim şeklinde azalma ortaya çıkar.Yaşamın ikinci dekadında akomodasyonun azalması belirgindir ve yaklaşık iki dioptridir. İnfantlarda yapılan akomodasyon çalışmalarında 3-4 aylık çocuklarda akomodasyon 4 Dioptriden fazladır.

Akomodasyon primer olarak retinal imajın bulanıklaşması ile ortaya çıkar.Bunun yanında Kromatik aberasyon, Uyaranın çapı, Hedefin kontrastı, Hedefin hızı da akomodasyona neden olmaktadır.

Akomodasyon normal kişilerde,foveada en yüksek seviyededir.Bu ambliop gözler için önemli bir özelliktir.Abraham amblioplarda azalmış akomodasyon amplitüdünü ortaya çıkarmıştır.Zira amblioplar perifer retina alanlarını akomodasyonun uyarılması için kullanırlar.Akomodasyon azalmış görmesi olan çocuklarda, Down sendromunda ve Silyer kas hasarı olan bireylerde yetersiz olarak bulunmaktadır. 










Kırma Kusurları

Hipermetropi

Hipermetropi kornea ve lensin kırıcılık güçlerinin az olduğu, rölatif olarak aksial uzunluğun kısa olduğu durumdur. Latent ve manifest olarak iki tipi vardır. Manifest hipermetropi ise fakültatif ve absolü olarak ikiye ayrılmaktadır. Hopkisson ve ark.’larının 100 bebek üzerinde yaptıkları bir çalışmada doğumdan sonra, 1. günde, 6. haftada, 3. ay, 6. ay ve 12. aylarda siklopentolatla retinoskopi yapılmış. %80 doğumda 2D'nin üzerinde hipermetropi, bunların %25’nde 4D’nin üzerinde hipermetropi görülmüştür. Hipermetropinin, 1 yaşında %5'e, olguların %42'sinde ise lD'nin üzerinde görülen astigmatizmanın aynı yaşta %15'e düştüğü gösterilmiştir. Yaşları 5-12 ay arasında olan 426 çocuk üzerinde yapılan bir çalışmada; bunların %92'sinin 2D'nin altında hipermetrop, %3.4'nün 2D'nin üzerinde hipermetrop, %4.6'sının miyop, %8.5'nin ise 1.5D'nin altında astigmatizmasının olduğu gösterilmiştir. Şahin ve ark.'larının yaptıkları bir çalışmada yenidoğan 206 bebeğin %60.7'sinde hipermetropi görülmüştür. Karşılaştırmalı çalışmalarda doğumdan 7 yaşına kadar olan dönemde hipermetropinin arttığı, sonrasında miyopiye geçiş olduğu gösterilmiştir. Kabul edilen bu görüşün aksine; Chan ve ark.'ları hipermetropinin 1,6 ve 10 nuncu yaşlarda azaldığını belirtmişlerdir. Ingram ve ark.' larının yaptıkları bir çalışmada kayma ve ambliyopi açısından 1 yaşından sonra bilateral +2.5D!nin üzerindeki değerlerin önemli olduğu vurgulanmıştır (12,26-30).
Bu çalışmaların sonuçlan topluca değerlendirildiğinde 12 aylık çocuklarda +3D ve üzeri hipermetropinin düzeltilmediği taktirde ambliyopi ve kayma için risk oluşturduğu söylenebilir.
Çocuklarda hipermetropik tashihin yapılması gereken durumlar (kayma yoksa) (18).

           O-1 yaş >+4.00 D 
1-2 yaş >+3.50 D 
2-6 yaş   >+2.00 D




Miyopi

Kornea ve lensin kırma gücünün arttığı, aksial uzunluğun rölatif olarak uzun olduğu durumdur. Bebeklerde miyopi, hipermetropiye göre daha nadir görülür. Bu gruba prematür bebekler dahil değildir; prematür retinopatisi gelişmişse miyopi daha sık görülür ve erken çocuklukta kaybolması beklenmektedir. Nissenkorn ve ark.'larının yaptıkları bir çalışmada; 42’sinde prematür retinopatisi olan 155 çocuk değerlendirilmiş, prematür retinopatisi olan çocuklarda miyopi riski olduğu vurgulanmıştır. Prematür retinopatisinde görülen miyopinin korneal, lentiküler veya aksiyel olabileceği belirtilerek, bu konunun hala netlik kazanmadığı belirtilmiştir. Diğer bir çalışmada miyopi prematürlerde %6.3 oranında görülürken, zamanında doğan bebeklerde %1.8 oranında görülmüştür. Bu çalışmalara karşıt olarak Shapiro ve ark.' ları 198 prematür bebeği 6 aylıktan 3.5 yaşına kadar takip ederek, değişen refraksiyonlarının zamanında doğan bebeklerle korele gittiğini göstermişlerdir (31-33). Sonuç olarak prematür bebeklerin refraksiyon açısından izlenmeleri gerekmektedir.

Miyopi otozomal dominant veya otozomal resesif geçebilir. Otozomal dominant geçen tipi geç çocukluk döneminde   görülür,   yüksek   dioptrilere   ulaşmaz. Otozomal resesif geçen tipi ise erken yaşta başlar, progresiftir, komplikasyonlar görülür, gözün diğer konjenital hastalıkları ile beraberliği sıktır. Miyopi ile beraber görülen oküler hastalıklar; retinal ve koroidal distrofıler, ektopia lentis, prematür retinopatisi, albinizm, miyelinli sinir lifi olarak sayılabilir. Miyopi ile beraber görülen sistemik hastalıklar ise homosistinüri, Ehler- Danlos, Weill-Marchesani, Stickler, Pierre- Robin, Down ve Marfan sendromlarıdır.

1 yaş altındaki çocukların dış dünyaları dar bir alanı kapsadığı için bu çocuklar 5D' ye kadar olan miyopiyi tolere edebilmektedirler. 1 yaş üzerinde ise artık dış çevreleri genişlemeye başlamıştır. Bu çocuklara 3D' nin üzerindeki numaralar verilmelidir. 3D' nin altındaki numaralar ise okul çağına kadar tolere edilebilmektedirler. Yapılan bir çalışmada 4 yaş altında, bilateral 3D veya üzerinde miyopisi olan 45 çocuk 2 ayla, 7 yıl arasında değişen sürelerde takip edilmişlerdir, bu dönemde çocukların %42'sinde kayma, %22'sinde ise ambliyopi izlenmiştir. Okul çağındaki çocuklarda 1D' nin üzerindeki numaralar verilmelidir. Ayrıca 7 yaşın üzerindeki çocuklarda 1D' nin altındaki numaralarda çocuk uzağı görmede zorlanıyorsa yine refraksiyon tashihi yapılmalıdır (7,12,34).

Çocuklarda miyopik tashihin yapılması gereken durumlar (kayma yoksa)

< 1 yaş  -6.00 D ve üzeri
1-6 yaş  -3.00 D ve üzeri
> 6 yaş  -1.00 D ve üzeri


Astigmatizma

Astigmatizma herhangi bir oküler refraktif elemana bağlı meydana gelebileceği gibi %90 olguda korneayla ilişkili bir nedenle oluşur. Doğumda yaşla beraber azalan bir astigmatizma görülmektedir. Yenidoğanda görülen bu astigmatizma kurala aykırıyken yaşla beraber aksında görülen değişikliklerle kurala uygun hale gelir. 0-1 yaş arasında astigmatizma izlenmeyen bebeklerde sonrasında astigmatizma gelişimi beklenmemektedir. 0-2 yaş arasında astigmatizma +2.5D ye kadar sıktır ve 2 yaşlarinda kaybolma eğilimindedir. Bu azalma görülmüyorsa veya artan bir astigmatizma varsa ambliyojenik faktör oluşturmaktadır. Bu durumda astigmatizmanın tam tashihi yapılmalıdır. Okul çağındaki çocuklarda ise 1.5-2D lik astigmatizma düzeltilmelidir. Abrahamsson ve ark.’larının yaptıklan bir çalışmada; 1 yaşında 1D ve üzerinde astigmatı olan çocuklar 4 yıl izlenmişler ve sonuçta %7 sinde ambliyopi gözlenmiştir. Fulton ve ark.’larının yaptıklan çalışmada ise 1 yaşında 1.5D’ nin üzerinde görülen astigmatizma %13 - %17 iken, 3.5 yaşında %7'ye düşmektedir. 3 yaşa kadar kurala aykırı astigmatizma görülürken, 4 yaşa doğru azaldığı belirtilmektedir. Diğer bir çalışmada; astigmatizmanın 1 yaş içinde 2.5- 4D arasında olduğu, 2 yaşından sonra 2D'nin altına indiği gözlenmiştir. 12 aylık çocuklarda 1D veya üzerinde olan 4 yaşa kadar devam eden özellikle oblik astigmatizma tashih edilmediği taktirde ambliyopi için risk oluşturmaktadır (18,35-38).


Anizometropi

Anizometropi; iki göz arasında 2 D' nin üzerinde refraksiyon farkının olması durumudur. Ambliyopi gelişiminde tek başına bir risk faktörüdür. Anizometropik hastalarda şaşılığın sık olmasından dolayı aralarındaki ilişki incelenmiş ve anizometropinin binokülarite gelişiminde bariyer olduğu, sonuçta şaşılığa neden olduğu belirtilmiştir. Bnooks ve ark.’larının yaptıkları bir çalışmada ambliyopi ve binokülarite değerlendirilmiş; sonuçta 1D'lik anizometropinin dahi binokülarite kaybına neden olduğu ve anizometropi değeri arttıkça binoküler fonksiyonlarda da kaybın arttığı vurgulanmıştır. Bu çalışmayı destekleyen benzer çalışmalarda da aynı sonuçlar elde edilmiştir. Ingram ve ark.’ları anizometropinin ambliyopi ile ilişkili olduğunu belirterek, çocukta kayma olmasının ambliyopi insidansını etkilemediğini, ambliyopi derinliğini arttırdığını vurgulamışlardır. Anizometropinin düzeltilme zamanıyla ambliyopi gelişme riski arasında doğru orantı görülmektedir. Hipermetropik anizometropisi olan çocuk hem uzak hem yakına bakışta daha emetrop olan gözüne göre akomodasyonunu ayarlar ve hipermetropisi yüksek olan gözü bulanık bırakır. Miyopik anizometropide ise çocuk uzak için daha emetrop olan gözünü, yakın için miyop gözünü kullanarak her iki gözünüde fonksiyonel tutmaktadır. Bu yüzden hipermetropik anizometropisi olan çocuklar ambliyopi açısından daha fazla risk altındadırlar. Kutschke ve ark.’larının çalışması; hipermetropik grubun refraksiyon düzeyinin miyopik gruptan daha düşük olduğunu göstererek, hipermetropinin miyopiden daha ambliyojenik olduğunu vurgulamaktadır (39-41).

Anizometropik ambliyopisi olan her çocuğa refraksiyon tashihi yapılmalıdır. Çocuk hastalar arada 4-5D' nin üzerindeki farkları tolere edebilmektedirler.

Anizometropik tashihin yapılması gereken durumlar (18).

Hipermetropi        +1.50 - 2.00 D ve üzeri
Miyopi                   -3.00 - 4.00 D ve üzeri
Astigmatizma          1.50 D ve üzeri


Afaki

Konjenital katarakt ameliyatı yapılan bebeklerde kırma gücü yaklaşık olarak 30 dioptri azalmaktadır. Kataraktın uzaklaştırılması sonucunda ortaya çıkan bu ileri derecedeki kırma kusurunun acilen düzeltilmesi gerekir. Çocuğun gözü ilk iki yaşta çok hızlı büyüdüğü ve refraksiyon gereksinimi sürekli olarak değiştiği için göz içi lens implantasyonu iki yaşından önce önerilmemektedir. Ortaya çıkan refraksiyon kusurunu düzeltmek için bebeklere tercihen kontakt lens takmak ve görme düzeyine göre kapama tedavisi başlatılmalıdır. Kontakt lens kullanamayan çocuklar yaklaşık olarak 20 dioptri ve üstünde gözlük takmak zorundadırlar. Gözlük genellikle yetersizdir, plastikten yapılmış olsalar bile kalın ve ağırdırlar. Bebek veya küçük çocuğun burun köprüsü küçüktür ve buraya düzgün yerleşebilen gözlük bulmak zordur bulunsa bile hareketsiz tutmak zordur. Monoküler afakili bebeklerde veya küçük çocuklarda sorun daha da büyüktür. Gözlükle refraktif düzeltme sağlanmış monoküler afakili bebeklerde görüntü boyutu farklılıkları ve prizma etkisi bebeğin binoküler fonksiyonlarının gelişimini engellemektedir.

Cerrahi sonrasında bu çocukların görsel gelişim, şaşılık ve ambliyopi izlemi, kapama tedavisi ve ileride ortaya çıkabilecek glokom veya retina komplikasyonları nedeni ile belli aralıklarla uzun yıllar boyunca takip edilmeleri gereklidir. Ambliyopinin önlenebilmesi için doğru refraksiyon tashihi çok kritik öneme sahiptir. Katarakt ameliyatından sonra doğal olarak akomodasyon cevabı kaybedilmektedir. İlk 3 yaştaki çocuklar genellikle kol mesafesindeki cisimlere ilgi duyduğu için yaklaşık olarak 3 dioptri daha fazla düzeltme yaparak yakını rahat görmeleri sağlanmalıdır. Üç yaşından sonra uzaktaki düzeltmeye bifokal cam yardımıyla yakın düzeltme de eklenmelidir. Gözün ön segmenti yeterli miktarda geliştikten sonra, eşlik eden göz sorunları yoksa, gözlük ve kontakt lensle yeterli düzeltme sağlanamayan olgularda ikinci bir cerrahi ile göz içine lens yerleştirilebilir,


Ambliyopi

Ambliyopi bir veya iki gözde görme azlığı olup halk arasında görme tembelliği olarak bilinir. Ambliyopinin nedenleri şaşılık, anizometropi(iki gözün farklı kırma kusuru olması), ametropi (kırma kusuru) ve deprivasyondur (görme uyaranından yoksun olma). Yukarıda sayılan bir veya birkaç etkenin birlikte bulunması nedeniyle retinada hayalin net oluşmaması görmenin hızlı geliştiği bebeklik ve çocukluk yıllarında ambliyopi ile sonuçlanmaktadır. Ambliyopinin önlenmesi ve binoküler görmenin sağlanması özellikle nöral sistemin henüz esnek olduğu ilk iki senede kritik önem taşımaktır. Ambliyopi tedavisine ne kadar erken başlanırsa o kadar iyi sonuç alınacaktır.

Tam bir oftalmolojik muayenede herhangi bir organik patoloji saptanmamasına rağmen görmenin artırılamadığı durumda ambliyopi tanısı konulur. Genellikle hiçbir semptoma yol açmadığı için sadece taramalarda saptanabilir. Bebeklerde ışığa veya parlak renkli çarpıcı cisimlere bir gözle fiksasyon olup diğer gözle fiksasyon olmaması fikse etmeyen gözde ambliyopi varlığı ile ilgili bilgi verebilir. Tercihli bakış testi erken dönemde görme keskinliği ile ilgili bilgi verebilir (1,12).

Ambliyopi toplumda yaklaşık %2-4 sıklıkla görülmektedir.

Ambliyopi tedavisinde nedene yönelik girişim esastır. Görmeyi engelleyerek deprivasyona yol açan ptozis ve katarakt gibi durumlar tedavi edilmelidir. Sıklıkla etken ileri derecede refraksiyon kusurları olup, bu durumun uygun gözlük veya kontakt lensler ile düzeltilmesi gerekir. Bu temel yaklaşımlar hastaların önemli bir bölümünde başka girişime gerek bırakmadan ambliyopiyi düzeltebilir.

Refraksiyon kusurunun düzeltilmesini takiben yaklaşık 6 ay sonra ambliyopi hala yeterli düzelmediyse çocuğa genellikle kapama tedavisi başlatılır. Bu tedavide sağlam göze görsel uyarı gelmeyecek şekilde bir yapıştırıcı ile göz kaş ve yanak hizasından kapatılır. Kapama süresi 20 dakika ile tam gün arasında değişmekte olup ambliyopinin derinliği ve hastanın yaşına göre ideal yöntem belirlenir. Uzun süreli kapama tedavisi kısa süreliye göre daha hızlı iyileşme sağlamasına rağmen sonuçta ulaşılan basarı aynıdır. Son yapılan çok merkezli çalışmalar 3-7 yaş grubunda derin ambliyopide günde 6 saat, orta ambliyopide ise 2 saat kapamanın çoğu olguda yeterli olduğunu göstermiştir. Kapama tedavisi esnasında yakındaki hedeflerle çalışma yapılması tedavinin başarısını artırmaktadır. Kapama tedavisinin en son kaç yaşa kadar etkili olduğu bilinmemekle beraber, çocuklar 12 yaşa kadar tedaviye olumlu cevap vermekte, 13-17 yaşları arasında ise sadece daha önce hiç tedavi yapılmamışsa fayda görebilmektedirler.

Kapama tedavisi özellikle sosyal kimliğini kazanmış çocuklarda önemli bir psikolojik baskı oluşturabilir. Bu durumda kapama tedavisine okul saatleri dışında devam edilebilir. Kapama tedavisinin etkisini artırmak için çocuğun yakında okuma, boyama veya bilgisayar oyunları ile uğraşması desteklenmelidir. Çocuğun kapama tedavisine uyum sağlaması için hekim, aile ve çocuk arasındaki iş birliği çok önemlidir.

Kapama tedavisine alternatif olarak sağlam gözün farmakolojik veya optik yöntemlerle akomodasyonunu yani yakın görmesini engellemek mümkün olabilir. Bu amaçla iyi gören göze her gün veya haftada 2-3 gün sabahları 1 damla %1 atropin damlatılır. Hastanın refraksiyon kusuru ambliyop gözde en iyi şekilde düzeltilirken sağlam göze daha az düzeltme yaparak optik penalizasyon da eklenebilir. Bu tedaviler derin olmayan ambliyopide (0.2'den daha iyi görmesi olan) kapama tedavisine eşdeğer başarı sağlayabilir. Atropin penalizasyonu kapamaya göre daha geç düzelme sağlamakla birlikte uygulama kolaylığı bakımından aileler ve çocuk tarafmdan daha kolay kabullenilmektedir. Ambliyopi tedavisinde denenen dopaminerjik ilaçlar görmede artış sağlamakla birlikte etkisi kalıcı olmamıştır.

Ambliyopi tedavisi sonucunda iki gözde de tam görme sağlansa bile tedavi kesildikten sonra ambliyopi tekrarlayabilir. Bu nedenle ambliyop çocuklar yaklaşık 10-12 yaşlarına kadar takip edilmeli ve gerekirse idame tedavi almalıdırlar (1,42).


Sonuç

Görme yollarının gelişmesi ve farklılaşması fetal evrede intrensek kontrol mekanizmalarıyla olmaktadır. Doğumda bu yapı tam olgunlaşmadığından postnatal evrede çevresel faktörlerden ve görme tecrübesinden etkilenme meydana gelmektedir. Risk faktörlerinin bilinmesi ve doğru olarak giderilmesi ambliyopiye bağlı görme azlığının azalmasına önemli katkıda bulunacaktır.
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