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OzZET

Tuncer, F. Eskisehir ilindeki ilkokul Gagi Gocuklarinda Biyometrik ve
Demografik Ozelliklerin Kirilma Kusurlan ile iligkisinin Ug¢ Yillik
Degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklari Anabilim Dali Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2019.
Calismamizda 2013-2015 yillari arasinda Eskisehir Osmangazi Tip Fakultesi
GOz Hastaliklar poliklinigine bagvuran ilkokul ¢agi ¢ocuklarin demografik ve
biyometrik o6zelliklerin  kirilma kusurlart ile iligkisini degerlendiriimeyi
amacladik. 2013 yilinda 7-12 yag aralidinda olup u¢ yil boyunca yilda en az
bir kez muayene edilmis olan, sikloplejinli Topcon RM-A7000B (Topcon
Corporation, Tokyo, Japonya) ve Lenstar LS900 (Haag-Streit AG, Koeniz,
isvigre) cihazi ile tiger dlglimii olan 197 gocugun verileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Sferik ekivalan (SE) olarak -0,50 ile +0,50 diyoptri araligindaki
cocuklar emetropi, -0,50 ve daha negatif degerler miyopi ve +0,75 ve daha
pozitif degerler hipermetropi olarak siniflandirildi. Yas, cinsiyet, boy, kilo,
baglangic SE, aksiyel uzunluk (AU), 6n kamara derinligi (OKD), merkezi
kornea kalinligi (MKK), keratometri degerler (K) ve lens kalinhdinin sonug
SE’a etkisi analiz edildi. 2013 yilinda elde edilen degerler baslangi¢, 2015
yilindakiler sonug¢ degerler olarak alindi. Dogrusal ve “COX” regresyon
analizleri uygulandi. Baslangic ortalama SE 0,194+0,562, 3 yil sonra
0,078+0,804 D idi. Miyopi sayisi 3 yilda, 23'den 41'e cikti. Dogrusal
regresyon formiiliinde, ortalama baslangi¢c SE, AU, OKD ve K degerlerinin,
istatistiksel olarak anlaml dizeyde Ug¢ yil sonundaki ortalama SE degerlerine
etki ettigini gosterdik. Baslangi¢ yasi sonu¢ SE’1 1,37 kat azaltirken, AL 4,5
kat ve K degeri 2 kat arttirdi. Sonug olarak baglangic SE, AU, OKD ve K
degerleri kullanilarak bir gocugun U¢ yil sonraki tahmini kirllma kusurunu

yuksek guvenilirlikle hesaplayabilecegimizi gosterdik.

Anahtar Kelimeler: Kirilma kusuru, miyopi, biyometri, aksiyel uzunluk, 6n

kamara derinligi
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ABSTRACT

Tuncer, F. The three-year evaluation of the demographic and biometric
features with refractive error relationship at primary school children in
Eskisehir city. The evaluation of Eskisehir Osmangazi University
Faculty of Medicine, Department of Ophthalmology, Specialization
Thesis in Medicine, Eskisehir, 2019. We aimed to evaluate of the
demographic and biometric features with refractive error relationship at
primary school children referred to Eskisehir Osmangazi Medical Faculty
Department of Ophthalmology between 2013-2015 in our study. In 2013, the
data of 197 children aged 7-12 years who were examined at least once a
year for three years with Topcon RM-A7000B (Topcon Corporation, Tokyo,
Japan) with cycloplegin and Lenstar LS900 (Haag-Streit AG, Koeniz,
Switzerland) with three measurements,were evaluated retrospectively. The
spherical equivalent (SE) was classified as emetropia in the range of -0,50 to
+0,50 diopters, myopia -0,50 and more negative values, and +0,75 and more
positive values in hyperopia. Age, gender, height, weight, initial SE, axial
length (AU), anterior chamber depth (ACD), central corneal thickness (CCT),
keratometry values (K) and the effect of lens thickness were analyzed. The
values obtained in 2013 were taken as the initial values, whereas data from
2015 as the result values. Linear and COX ’regression analyzes were
performed. The initial mean SE was 0.1194 + 0.562, after 3 years it was
0.078 £ 0.804 D. The number of myopia increased from 23 to 41 in 3 years.In
the linear regression formula, we have shown that the mean initial SE, AU,
ACD and C values affect the mean SE values at the end of three years were
statistically significant. While the age of onset decreased the SE by 1.37
times, the AL increased 4.5 times and the K value increased 2 times. As a
result, we have shown that the predicted refractive error of a child after three
years can be calculated with high reliability by using starting SE, AU, ACD

and K values.

Keywords: Refractive error, myopia, biometry, axial length, anterior chamber
depth
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1.GIRIS

Dunyada gorme azligina neden olan rahatsizliklarin basinda bir kirma
kusuru olan miyopi gelmektedir. Normal bireylerde goruntu retinada Uzerinde
odaklanirken miyopide, goruntl retinanin 6nunde odaklanmaktadir. Bu
durum Kigilerin net gérememesi sonucu yagsam kalitesini azaltmakta ve ulke
ekonomisini de olumsuz yonde etkileyen isg glicu kaybina yol agmaktadir. Bu
nedenle tum dunyada 6nemli bir halk saglig! sorunu haline gelmigtir.

Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda son on yida miyopi
prevelansinda onemli bir artis oldugu gosterilmistir. Meta-analiz raporlarina
gore 2020 yihnda 2,5 milyar, 2050 yilinda ise 5 milyar insanin miyop olacagi
tahmin edilmektedir.

Miyopi prevalansindaki artistan bazi genetik ve cevresel faktorler

sorumlu tutulsa da halen kesin risk faktorleri belirlenememistir.

Yetigkin yas gruplarinda miyopi prevelans ve progresyonu ile ilgili cok
sayida epidemiyolojik ¢alisma yapilmis olup miyopinin baglangi¢ yasi olan
cocukluk yas grubundaki ¢alisma sayisi nispeten daha azdir. Geng nufusun
yaygin oldugu ulkemizde ise miyopi epidemiyolojisi ile ilgili henuz yeterli veri
mevut degdildir. Miyopi prevalans ve insidansini belirlemek, uzun sureli
takiplerde alinan biyometrik Olgumler ile biyometrik ve refraktif
parametrelerdeki degisimleri belirlemek onemli bir halk saglik sorunu olan

miyopi risk faktorlerinin aydinlatiimasina fayda saglayacaktir.

Calismamizin amaci, Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi
GOz Hastaliklari Anabilim Dali poliklinigine basvuran miyopi insidansinin en
yuksek oldugu ve miyopi baslangi¢ yasi olarak da kabul edilen 7-12 yags arasi
ilkokul gagi c¢ocuklarinin biyometrik ve demografik ozelliklerinin kirilma
kusurlari ile olan iligkisini ve 3 vyillik progresyonunu retrospektif olarak

analiz etmektir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Goziin Optik Ozellikleri

Saydam bir ortamda ilerleyen iginlarin, kirma indeksi farkh baska bir
saydam ortamdan gecerken yon degistirmesine kirllma (refraksiyon) denir
(1,2). Gozun temel gorevi, goze gelen 1s1g1 kirma indeksleri birbirinden farkl
kirici (refraktif) ortamlarinda kirilmaya ugratarak retina Uzerine odaklamak ve
bu goéruntunun algilanmasi igin santral géorme merkezlerine iletmektir. Goz,
temel refraktif kisimlari kornea ve lens olan, 6n kamara derinligi (OKD) ve
g6zun aksiyel uzunlugunun (AU) da kiricilik durumu Uzerine etkili oldugu bir
mercekler sistemidir. Bir mercegin isinlari kirma gucu dioptri (D) birimi ile
ifade edilir. Mercegin odak uzakhginin metre cinsinden tersi, mercegin
diyoptrik gucunu verir (3).

GoOzun, ginlant kirma fiziginin daha kolay anlasilabilmesi ve
matematiksel hesaplamalarin yapilabilmesi i¢in teorik olarak sematik goz
modelleri olusturulmustur. Bunlardan biri ginumuzde hala sik kullanilan
Gullstrand sematik g6z modelidir. Gullstrand, hesaplamalarinda kirici
yuzeylerin  egrilik yarigaplarini, yerlesimlerini ve ortamlarin refraktif
indekslerini kullanmigtir (Tablo 2.1-2.2) (4,5).

Tablo 2.1: Gozun Kirici Ortamlarinin Egrilik Yarigaplari (6)

Kirici ortam Egrilik yaricapi (mm)
Kornea 6n ylzu 7,70

Kornea arka yuzi 6,80

Lens korteksi 6n yiizi 10,00

Lens gekirdegi 6n ylizi 7,91

Lens gekirdegi arka ylizu -5,76

Lens korteksi arka yiizi -6,00




Tablo 2.2: Géziin Refraktif indeksleri (Gullstrand Verileri) (6)

Kornea 1.376
Humor akoz 1.336
Lens korteksi 1.386
Lens nukleusu* 1.406
Vitreus 1.336

Listing ise bu gsematik gbz modelini basitlestirerek, tek bir kirici
mercege indirgedigi yeni bir model geligtirmis ve indirgenmis sematik g6z
modeli olarak adlandirmigtir (Sekil 2.1) (5,7).

F1 m F2
1 1

4 17mm > 55 e 17 —»

Sekil 2.1: indirgenmis Sematik Goz

Sematik  g6zun toplam kirma indeksi 1,33, kurvaturd 5,75
milimetre(mm), kiricihgr +60 D ve on arka uzunlugu 22 mm olarak kabul
edilir. Nodal nokta (N) isik isinlarinin sapmadan ilerledigi noktadir ve
korneanin 5,5 mm arkasindadir.

Kornea gozun toplam kiriciiginin 2/3’4nden sorumludur. Kornea 6n
yuzunun egrilik yaricapr 7,8 mm ve kiriciligr +48,8 D, arka yuzunun egrilik
yarigcap! 6,5 mm ve kiricihgr -5,8 D olup toplamda +43 D kirma gucu olan
gozun en yuksek kiriciiga sahip mercegidir. Korneanin kirma gucunu
belirleyen en onemli faktor egrilik yaricapidir. Egrilik yaricapi azalip kornea
dik hale geldikge kirma gucu artarken; egrilik yaricapi artip kornea duz hale



geldikgce korneanin kiriciligi azalir. Korneanin santral 3 mm’lik optik alaninin
kiresel olan sekli bozulursa; yani dikey eksen ile yatay eksen egrilikleri farkli
olursa, korneal astigmatizma ortaya ¢ikar (8,9).

GoOzun toplam kiriciliginin 1/3’4nu lens saglar (10). Lensin konveks
(dis bukey) yapidaki 6n, arka yuzinun, merkez ve gevresel kisimlarinin 1si1gi
kirma gugleri farklidir. Akomodasyon (uyum) yapmayan goézde lensin kirma
gucu yaklasik +19 - 20 D olarak kabul edilir. Yagla birlikte akomodasyon
yeteneginin azaldigi bilinmekle birlikte, akomodasyon ile lensin kirma gucu
+30 D’ye kadar artabilir (11). Gozun refraksiyonunu, kornea ve lensin toplam
kirma guclu ile gozin oOn-arka uzunlugu arasindaki uyum belirler (12).
Uyumsuzluk olmasi durumunda kirma kusurlari ortaya g¢ikmaktadir. Kirma
kusurlari tum dunyada vyetiskin nufusun yaklagik 1/3’'Unde gorme
keskinliginde anlamli olarak azalmaya neden olur (13).

2.2. Goziin Refraktif Durumlari

Uyum yapmadan uzaga bakan gozde retina Uzerinde net goruntu
olusturan i1sinlarin koken aldigi noktaya uzak nokta (punktum remotum) adi
verilir. Uzak noktadan gelen iginlar gozin kirici ortamlarindan gectikten
sonra retina Uzerinde odaklanirlar. Bu noktalarin olusturdugu duzleme uzak
nokta duzlemi denilir. Uzak noktadan gb6ze dogru yaklasildikga
akomodasyonla gozun kiriciligi arttirilarak odak retina Gzerinde tutulmaya ve
net goruntd olusturulmaya cahsilir. Maksimum akomodasyon yapilarak net
gorulebilen en yakin mesafe ise yakin nokta (punktum proksimum) olarak
adlandirihr (1,8).

GOzun refraktif durumu uzak noktanin yerlegsimine gore degerlendirilir.
Emetropi hi¢bir kirma kusuru olmayan gozun refraktif durumudur. Emetrop
bir gbzde uzak nokta duzlemi sonsuzdadir. Goze paralel gelen isinlar
akomodasyona gerek kalmadan go6zun kirici ortamlarinda kirillarak retina
uzerinde odaklanirlar. GoOze paralel gelen sinlarin retina Uzerinde

odaklanamadigi dolayisiyla goruntianan net olusmadigi durum ise ametropi



olarak adlandirlir. Bu durumda uzak nokta sonsuz ile géz arasinda ya da
g6z arkasinda yer alir (Sekil 2.2) . Kirma kusurunun miktari punktum
remotum mesafesinin dioptrik esdegeridir (8,14).

Sekil 2.2: Gozun refraktif durumlari A. Emetropi B. Ametropi

Ametropi, olusum mekanizmasi agisindan eksen ve kiricilik ametropisi
olmak uzere ikiye ayrilr.

Eksen ametropisi: Gorme ekseninin normalden daha uzun olmasi
miyopiye, daha kisa olmasi hipermetropiye yol agar (Sekil 2.3). Gozun
on-arka eksenindeki 1 mm’lik degisik 3 diyoptrilik ametropi olusturur.

Sekil 2.3: Eksen ametropisi drnekleri A. Miyopi. B. Hipermetropi

Kiricihlk ametropisi: Gozun aksiyel uzunlugu normal olmasina
ragmen, gozun toplam kirma gucu emetrop gozlere gore daha fazla ise
miyopi, daha az ise hipermetropi olusur. Gézun kirma gicunu lens ve

korneanin egrilik farkhliklar, lensin pozisyonu ve lensin kirma indeksindeki



degisiklikler belirler. Ornegin lensin 6ne yerlesmesi yani 6n kamara
derinliginin azalmasi , korneanin daha dik olmasi, skleroze olmus lens
nukleusu toplam kirma gucunu arttirarak miyopiye yol agar (Sekil 2.4) (15-
17).

Sekil 2.4: Kiricilik ametropisi 6rnekleri: A. Miyopi. B. Hipermetropi

GoOze paralel gelen isinlarin olusturdugu odak noktasinin retina
dizlemine olan konumuna gore ametropi hipermetropi, miyopi ve
astigmatizma olmak Uzere Uge ayrilir ve bunlar kirma kusuru olarak

adlandirilir.

2.3. Hipermetropi

Akomodasyon yapmayan bir gdzde sonsuzdan gelen paralel isinlarin
retinanin arkasinda odaklanmasi durumu hipermetropi olarak adlandirilir..
GOzun kirma gucu ile eksen uzunlugu arasindaki uyumsuzluk, isinlarin
retinanin arkasinda odaklanmasina ve net olmayan bir géruntu olusmasina
neden olur. Bu kirma kusuru, gozin kirma gucu normal iken gozin AU’'nun
kisa olmasindan kaynaklanirsa buna eksen ya da aksiyel hipermetropi,
normal go6z boyutlarina sahip iken gozde kirma gucu yetersizliginden
kaynaklanirsa buna refraktif hipermetropi adi veriimektedir.

Yashlik, diyabet gibi nedenlere bagh lensteki refraktif indekste
meydana gelen degisikliklere bagh gelisen hipermetropi ise indeks
hipermetropisi olarak adlandirlir. Kan glukoz duzeyi dusen diyabetli



hastalarin miyopilerinin azalmasi veya hipermetropilerinin artmasi bu duruma
ornek olarak gosterilebilir.
Hipermetropi basit ve patolojik hipermetropi olmak Uzere klinik olarak

da siniflandirilabilir.

2.3.1.Basit Hipermetropi

Akomodasyon rezervi yuksek olan hipermetrop kigilerde, retinanin
arkasina dusen iginlar nedeni ile goruntu bulanik oldugu icin akomodasyon
ile lensin kalinhigr ve kiricih@r arttirllarak goruntu retinal duzleme getirilmeye
cahgilir. Bu nedenle hipermetrop kisiler uzaga bakarken de akomodasyon
yapmak zorunda kalirlar. Yakindaki objeler i¢in ise gozun yakin igin yapmasi
gerekenden hipermetropisi kadar daha fazla akomodasyon yapmak
zorundadirlar. E@er kisinin akomodasyon gucu buna yetmez ise, yakindaki
objeleri bulanik gorunur.

Akomodasyonun kullanilma derecesine bagl olarak basit hipermetropi
latent ve manifest hipermetropi olarak ikiye ayrilir.

Latent hipermetropi: Siliyer kasin tonusuna bagli akomodasyon gucu
ile istemsiz olarak duzeltilen hipermetropi miktaridir. Sikloplejik refraksiyon ile
Olcilen toplam hipermetropiden, manifest hipermetropinin ¢ikariimasi ile
bulunur.

Manifest hipermetropi: Siliyer kas tonusuyla duzeltiiemeyen
hipermetropi miktaridir. Bu durumda goruntuyu netlegtirebilmek igin ek olarak
asirl akomodasyon yapilmasi gerekir.

Total Hipermetropi: Latent ve manifest hipermetropinin toplami olup
siklopleji ile belirlenen refraksiyondur (8).

Akomodasyon rezervi yeterli olan gen¢ hipermetroplar genellikle

asemptomatiktir. Hastanin yasina, yakin g¢aligma ihtiyacina, mevcut
akomodasyon rezervine bagli olarak akomodatif astenopi olarak isimlendiren

semptomlar ortaya c¢ikabilir. Yakina bakista artan bulanik gorme,



odaklanamama, g0z cevresinde agri, yorgunluk hissi, sulanma, sik g6z
kiroma ihtiyaci, kizarikhk gibi sikayetler olusabilir. Cocuklarda artmis
akomodasyon nedeniyle refleks konverjansin asiri uyariimasina bagli
ezotropya ve Ozellikle tek tarafli olursa ambliyopi gelisebilir. Konveks
mercekler ile i1ginlar retina Uzerine odaklanarak bulanik gérme, astenopik
belirtiler ve asiri konverjnsa bagli ezotropya ortadan kaldirilabilir (1).

Kirma kusuru az, gorme keskinligi normal, binokuler gérme mevcut,
astenopik sikayetler ve sasilik yoksa tedavi gerekmez. Hangi yas grubunda
olursa olsun gorme keskinliginde azalmaya yol aciyorsa duzeltiimelidir (18).
Hipermetropide tam duzeltme yerine kisinin uyum rezervini kullanabilecegi ve

sikayet olusturmayacak gozluk derecesi verilmesi tercih edilmelidir.

2.3.2. Patolojik Hipermetropi

Ek okuler anomalilere bagl hipermetropi olusmasidir. Gérme eksenini
kisaltan mikroftalmi, arka kutba basi yapan orbita timorleri, retina dekolmant,
retinayl kaldiran eden g6z igi tUmorleri, kornea plana ve lensin travmatik

dislokasyonu gibi gz patolojileri 6rnek olarak verilebilir (8).

2.4. Astigmatizma

GoOzde kirillan 1sinlarin retina Uzerindeki tek bir noktaya yada noktalar
topluluguna odaklanmasina “stigmatism” denir. Miyop ve hipermetropi,
stigmatik kirma kusurudur. Bu durumda gozun kirici ortamlarinin tum
meridyenlerde kirma derecesi aynidir. Isinlar Gg¢ boyutlu konik bir 1sin demeti
seklinde retinanin 6nune ya da arkasina odaklanirlar. Sferik mercekler ile

odak retina Uzerine taginarak net bir goruntu elde edilir.



Kirilan 1sinlarin bir noktada odaklanmayip retina Gzerinde farkli iki
odak hatti olugturmasina “astigmatism” denir. Astigmatizmada gozun farkli
meridyenlerinde kirma gucu farkh oldugu igin, 1ginlar retinaya “Sturm
Konoidi” olarak adlandirilan tam simetrik olmayan U¢ boyutlu konoid sekilde
iki fokal cizgide odaklanirlar (Sekil 2.5). Konoidin on ve arka fokal cgizgileri
arasindaki mesafe astigmatizma derecesiyle iligkilidir. Astigmatizma derecesi
ne kadar buylkse fokal cizgiler arasindaki mesafe o kadar fazladir.
Astigmatizma duzeltilirken silindirik camlarla bu iki fokal ¢izgin birbiri Uzerine
getirilerek tek bir odak noktasi olusmasi saglanir. Sferik camlar yardimiyla da

olusan fokal noktanin retina Uzerine getirilmesi saglanir (19).

On fokal Arka fokal
cizgi cizgi

--------- & |
...v‘ ——  Sturm Konoidi —

Oio 0 &S —O

Sekil 2.5: Sturm Konoidi

Sturm Konoidinin iki fokal c¢izgisi arasinda ardisira vertikal kesitler
alindiginda, eliptoid olan kesitlerin iki fokal ¢izginin tam ortasinda horizontal
ve vertikal gaplarinin esitlenmesiyle halka seklini aldigi gorulir. Bu halkaya
minimal konfuzyon halkasi adi verilir (8,19). Minimal konfizyon halkasi iki
fokal ¢izginin ortalamasi dioptrik degerdeki sferik camla yapilacak duzeltme
sonucunda retina Uzerinde elde edilecek goruntuyu temsil etmektedir. Bu
ortalama deger sferik esdeger ya da sferik ekivalan (SE) olarak adlandirilir.
Sferik ve silindirik deg@erlerin D cinsinden toplanip yariya boélinmesi ile
hesaplanir [Sferik Ekivalan = (Sferik D + Silindirik D) / 2] (20).
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GOz  kuresi astigmatizma  eksenlerinin  gOsterilebilmesi  ve
duzeltilebilmesi icin O ile 180 derece arasinda 5 derecelik esit acilar ile
meridyenlere bolinmugtur (Sekil 2.6). Eger astigmatizmada kirma gucu her
bir temel meridyen boyunca ayni degerde ise ve kirma gucu farkh
meridyenler arasinda 90 derecelik agi var ise duzenli astigmatizma

(reguler) olarak adlandirilir.

tooge
138 ., A5

180°

Sekil 2.6: Astigmatizma eksenleri

Duzenli astigmatizma sturm konoidinin 6n ve arka odak noktalarinin
retinaya konumlarina goére Uge ayrilir. Odak noktalarindan biri retina
Uzerindeyken digeri retinanin 6nunde ya da arkasinda yer almasi durumunda
basit astigmatizma, her ikisi de retinanin onuinde veya arkasinda ise bilegik
(kompoze) astigmatizma, biri retina Oonundeyken digeri arkasinda ise
karigik (miks) tip astigmatizma ad verilir (8).
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Sekil 2.7: Duzenli astigmatizmaya ornekler A. Bilesik miyopik
astigmatizma B. Karisik astigmatizma C. Basit hipermetropik astigmatizma
D. Bilesik hipermetropik astigmatizma (1)

Duzenli astigmatizmalar meridyenler arasindaki dioptrik gug farkliligi
dagilimlarina gore uge ayrilirlar (Sekil 2.7) (8).

Kurala Uygun Astigmatizma: Dikey eksen yani 90° ve bunun 30°
cevresindeki meridyenlerde kirma gucu yatay eksene gore daha kiricidir. En
sik gorulen tiptir

Kurala Aykirn Astigmatizma: Yatay eksen yani 180° meridyeni ve 30°
cevresindeki meridyenler daha kiricidir.

Oblik (Egik) Astigmatizma: Yuksek kiriciligi olan meridyenler 70-
110° ile 160-20° sinirlarinin diginda yer alir (8,21).

Duzensiz astigmatizma ise, bir meridyen boyunca kirma gucunin ayni
olmamasi ve temel eksenler arasinda 90 dereceden farkli aginin olmasi

olarak tanimlanir.

Astigmatizmada en oOnemli rolu kornea On yuzeyi oynar. Kornea
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egriliginin degisik meridyenlerde farkli olmasiyla olusan astigmatizmalara
korneal astigmatizma denir. Lens yuzey edriliginin duzensizligi, lensin
pozisyonu ve lens icine farkli kirma indeksi olan alanlara bagh
astigmatizmalara lentikuler astigmatizma denir. Yapisal olarak kornea 06n
yuzunde yatay meridyenin egrilik yarigapinin (7,8 mm), dikeye (7,7 mm) gore
daha fazla olusu dikey meridyenin kiricihginin (42,50 D) yataya (42,00 D)
gore daha fazla olmasina yol agar. Kornea 6n yuzunden kaynaklanan 0,50-
0,75 D’lik kurala uygun astigmatizma, kornea arka yuzu ve lense bagl
gelisen 0,25-0,50 D’lik kurala aykiri astigmatizma tarafindan notralize edilir
(8,21).

2.5. Miyopi

Miyopi terimi eski Yunanca'daki myein (kapall)) ve ops (goz)
kelimelerinin birlegtiriimesi ile turetilmis bir sozcuktlir. Miyop kisinin goz
kapaklarini daraltip pinhol etkisinden yararlanarak daha net gormeye
caligsmasindan esinlenerek isimlendirilmigtir (22). Gozun kiriciliginin yuksek
veya goz kuresinin blyuk olmasi nedeniyle, cisimlerden goze paralel gelen
Isinlarin retina 6nunde odaklanmasina miyopi denir (Bkz. Sekil 2.3 - 2.4) (22-
24). Uzak nokta sonsuzla g6z arasindadir. Miyopinin derecesi uzak nokta
yerinin dioptrik esdegeridir (23).

2.5.1. Miyopi Nedenleri

Aksiyel Miyopi: Kornea ve lens egriliklerinin ve anatomik
pozisyonlarinin normal olmasina ragmen gozun aksiyel uzunlugu 24 mm’den
daha fazladir (25).

Egrilik Miyopisi: GoOzun oOn-arka uzunlugu normaldir. Korneanin
keratokonustaki gibi dik oldugu , lensin sferofakideki gibi yuvarlak veya
lentikonustaki gibi 6n-arka ¢apinin arttigi olgularda gorulur (25).
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indeks miyopisi: Lensin icerigindeki yapisal degisikliklere bagh olarak
kiricilik indeksi degisir. Nukleer skleroz ve katarakttaki miyopi bu tip miyopiye
ornektir (8).

latrojenik Miyopi: Aclik kan sekerinin yiikselmesi, suni géz yasl
kullanimi veya bazi ilaglarin kronik kullaniimasi (kortizon, pilokarpin, aspirin)
ile ortaya c¢ikan gegici miyopidir (22,26).

2.5.2.Miyopi Tipleri

Miyopi derecesine gore dusuk (3,00 D’nin altinda), orta (3,00 — 6,00 D)
ve yuksek (6,00 D uzerinde) dereceli miyopi olarak siniflandirilabilir. Ayrica
baslangi¢c zamanina gore konjenital, erken, juvenil veya ge¢ baslangi¢h okul
¢agl, ergenlik cagi miyopisi gibi siniflandirmada bulunmaktadir (27).

Basit miyopi sadece kirma kusuru varlgini tarif eder. Dogumda
nadiren gorulur. Sikhkla gocuk buyudikge ortaya ¢cikmaya baslar. Genellikle
ilkokul ¢agi yaslarinda okul taramalarinda fark edilir ve buyume yillarinda
artis gosterir. Yetigkin donemde genelde sabit kalir. Ayni zamanda fizyolojik
miyopi, okul gagi miyopisi, benign miyopi olarak da adlandirilabilir. G6z 26
mm’den kisadir. Asya kokenlilerde 4 — 5 yas gibi erken donemlerde, beyaz
irkta ise 7 yasindan sonra ortaya ¢ikar. Miyopi derecesi 1 D’yi gegince ve Kisi
bulanik gordugunu fark edinceye kadar asemptomatiktir. (1).

Dejeneratif (patolojik) miyopi, gbézun arka segment patolojileri ile
birlikte olan miyopiyi tarif etmektedir. Cogunlukla otozomal resesif gegis
gorulir. Bu yuzden akraba evliliklerinde gorulme sansi daha fazladir.
Genellikle bilateral olup, kadinlarda daha sik gérilir. Ozellikle Dogu Asya
Ulkelerinde sosyal korligun baslica nedenlerindendir.

GoOzun on arka aksinin anormal derecede eksenel uzamasina bagli
olarak Bruch’s membrani ve retina pigment epitelindeki defektler, Lacquer
cracks adi verilen catlaklar, subretinal neovaskularizasyon, arka kutupta
sklera incelmesine bagl arka stafilom, vitreus ¢ozulmesi (likefaksiyonu) ve

arka vitreus dekolmani, peripapiller atrofi ile birlikte optik sinir degisiklikleri,
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perifer retina ve makulada dejeneratif degisiklikler, periferik retina yirtiklarina
bagl retina dekolmani gibi komplikasyonlar gozlenebilir (27). Dejeneratif
miyopide retinoskizis, katarakt, glokom riski artarken, yasa bagli makula
dejenerasyonu riski azalmistir (28,29). Kirma kusuru tam olarak
dizeltiimesine ragmen gorme keskinligi tam olmaz. Yuksek dioptrili
tahsihlere baglh olarak magnifikasyon, distorsiyon gibi aberasyonlar sik

goralur.
2.6. Emetropizasyon

Dogumdan itibaren buyume ile birlikte gbz anatomisinde olusacak
farklihklar nedeniyle refraksiyon surekli olarak degigir. Emetropizasyon,
bayume sirasinda refraktif elemanlari koordine ederek kirma Kkusuru
olusmamasini saglayan aktif bir biyolojik islemdir. Emetropizasyonun en aktif
oldugu dénem dogumdan itibaren ilk iki yildir. ilerleyen yasla birlikte azalarak
devam eder (30).

Yeni doganlarda kirma kusurlari dagihmi en sik 2 D hipermetrop
olacak sekilde +8,0 D ile -7,0 D arasinda genis bir araliga yayiimistir. Ancak
6 yas civarinda bu dagilimin +3,50 D ile -0,50 D arasinda, tepesi 0,5 D
hipermetropide, dar bir aralikta toplandigi ve ¢ocuklarin, gogunlukla emetrop
veya hafif hipermetrop olduklari gozlemlenmistir (Sekil 2.8). Bebeklikten
erigkinlige gecerken, kirma kusurlarinin emetropa yakin dar bir aralikta
toplanmasi kismen gozun buyumesiyle olusan ‘pasif emetropizasyon’ ile
aciklanabilir (31).
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Sekil 2.8: Yenidogan ve 6 yas ¢ocuklarinda refraksiyon dagilimi

Emetrop gozlerin hepsi ayni ortalama AU’da olmayip, aralarinda hem
kisa, hem de uzun AU’ya sahip gozler bulunur. Kornea kiricilik gucu ile AU
arasinda yuksek bir iliski vardir. Emetrop gozlerde dik kornea var ise bunu
kompanse edecek kisa AU, diz kornea var ise bunu telafi edecek uzun AU
geligir. Bebeklerde baglangigta ne kadar buyuk bir kirma kusuru varsa
emetropiyi saglamak Uzere o kadar fazla refraktif degisiklik olur (32). Tum
bunlar emetropinin, gozun basit bir buyumesiyle aciklanamayacagini
dugundurmustur. Gozun gelisimi esnasinda gorsel uyaranlardan gelen geri
bildirimler ile refraktif ogelerin koordine edilip aktif emetropizasyon ile
dengelendigi dusunulmustar (33,34). Birgcok hayvan turinde vyapilan
caligmalarda gorme deneyiminin emetropizasyonda rolu oldugu gosterilmigtir
(35-37).Gorsel deprivasyon ya da mercekler ile optik defokus uygulanan
hayvan deneylerinde emetropizasyon kesintiye ugramig ve asiri bir aksiyel
uzama ile miyopi geligtigi gozlemlenmistir (38-41). Negatif diyoptirili lens
yerlegtirilen hayvanin gézunde kompansatuar olarak artmig aks uzamasi ve
diger goze gore yuksek aks degerleri, pozitif diyoptrili lensler yerlestirildiginde
ise gozun buyumesinde yavaglama ve diger goze gore rolatif bir hipermetropi
siklikla tespit edilmigtir (42,43). Erken ¢ocukluk doneminde gérmesi azalmig
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olan gozler takip edildiginde yine deprivasyonun neden oldugu aksiyel miyopi

gelisimi insanlarda da gosterilmigtir (44-46).

2.7. Gozun Gelisimi ve Yasa Bagl Refraktif Degisiklikler

GOz buyumesinin en hizli, emetropizasyonun en aktif oldugu donem
olan dogumdan itibaren ilk 2-3 yildir. Gozun gelisimi ilk g yas hizh juvenil
faz, 3 ve 14 yas arasi yavas juvenil faz olmak Uzere iki evrede incelenir (47).

Hizli juvenil faz doneminde AU toplamda ortalama 5-6 mm artig
gosterir. Dogumda gozun AU’su yaklagik 16-18 mm iken 1 yasinda 20 mm, 3
yasinda 22 mm’ ye ulasir.

Yavas juvenil faz doneminde ise uzunluk yilda ortalama 0,1 mm olmak
Uzere, 10 yilda toplamda 1mm artarak 13 yasinda 23 mm AU’ya ulasir (Sekil
2.9) (16,48-50).

Dogumda yetigkin degerleri ile karsilastirildiginda kornea ve lensin
egrilik miktarlari daha fazladir. Bu nedenle odak diuzlemi korneaya yakindir.
Dogum sonrasi gozun gelisimi ile birlikte kornea ve lens olgunlasarak odak
duzleminin korneadan uzaklagsmasina neden olur (34). Korneanin ortalama
keratometrik guci dogumda yaklasik 51,2 D iken 6. ay da 45,2, yetiskin
donemde 43,5 D’ye duser (Sekil 2.10).
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Sekil 2.10: Yaga bagli keratometrik degerdeki degisim

Lensin kirma gucu dogumda 34,4 D iken yetigkin donemde 18,8 D’ye
diiser. On kamara derinligi ise dogumda 2,4 mm iken 3 yasinda 3,5 mm’ye
cikar. AU’da 1mm artis 3 D miyopiye neden olmaktadir. AU’daki artisa bagl
olusacak asiri miyopi korneanin kiricilik gucunde yaklasik 6-8 D ve lensin
kiricihik glcunde yaklasik 12-15 D azalma ile buyuk oranda kompanze edilir.
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Bu sayede 5-6 yas gurubu ¢ocuklar miyop yerine gogunlukla emetrop olurlar
(13,49-51).

ilkokul ¢agi cocuklarinda, yas artisi ile birlikte refraktif dagihm siklikla
miyopik araliktadir. Korneal kurvatur, 6 yas sonrasi stabildir ve juvenil ve
erigkin gaglarda baglayan miyopinin gelisiminde énemli bir rol oynamaz (52).
Miyopi ¢ogunlukla yasin buyumesi ile meydana gelen AU artiginin sonucudur
(16,53). Miyopi insidansi yagla birlikte artmaya baslar ve 9-12 yas civarinda
zirveye ulasir (54,55). Miyopi insidansi etnik, cografik ve gevresel farkliliklarin
etkisi ile degiskenlik goOsterir. Geng eriskinlikte okuler refraktif degisimler
azalir ve miyopi prevalansi stabilize olur. Orta yas araliginda miyopi
prevalansi azalmaya baslar ve siklikla kirma kusurlari hipermetropik aralikta
tespit edilir (56,57).

2.8. Ototrefraktometre

Gunumuzde c¢ocuklarda refraksiyon kusuru olgumunde altin standart
olarak kabul edilen yontem sikloplejili retinoskopidir (58). Ancak retinoskopi
ile muayenenin hekim deneyimi gerektirmesi, hasta uyum zorlugu ve test igin
gecgen sure dusunuldugunde refraksiyon kusurlarinin taranmasinda cesitli
refraksiyon olgim cihazlari gindeme gelmistir. Bunlarin baglicalari arasinda
klasik ve tasinabilir otorefraktometreler (OR) ile videoretinoskopi yontemleri
sayilabilir (59).

Otorefraktometreler objektif refraksiyon muayenesinin otomatik olarak
yapilmasi amaciyla gelistirilmis cihazlardir. Guncel kullanilan cihazlar ile -30
D/+25 D arasinda sferik ve +12D’lik astigmat OlcumU mumkundur. Bu
cihazlarla saglikli 6lgim yapilabilmesi igin pupilla ¢api en az 2 mm olmalidir.
Guvenilir bir deger almak icin gerekli bakis suresi en az 0,3 saniyedir.
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2.8.1. Otorefraktometre Caligma Prensipleri

Otorefraktometreler genellikle optometre, Scheiner, goruntileme ve
skiyaskopik faz farki prensiplerine gore caligirlar. Optometre prensibi ilk
cihazlarda kullaniimis olup, uyum sorunu nedeniyle birakilmigtir. Scheiner
prensibinde pupilla kenarina pinhole acgikligini simule eder tarzda iki 1Sk
kaynagindan gonderilen isinlarla olgim yapilir. Bu nedenle optik ortam
kesafetlerinde ve kornea topografisinin degistigi refraktif cerrahi olgularinda
hassas olgumler alinamaz (Sekil 2.11).

Sekil 2.11 : Schneider prensibi

Goruntuleme ve skiyaskopik faz farki prensiplerine goére c¢alisan
otorefraktometreler daha guncel cihazlar olup subjektif refraksiyona c¢ok
yakin degerler verirler. Goruntileme yonteminde pupilla merkezindeki 2
mm’lik alan tarandigi i¢in dlgim ‘Scheiner’ prensibine gore daha hassastir.
Bu calisma prensibinde goze gonderilen kizilotesi (infrared) 1g1k kaynaginin
gOzden yansiyan goruntusune gore refraksiyon degerleri verilir. Skiyaskopik
faz farki ile galisan cihazlarda ise aslinda retinoskopi prensipleri hekim yerine
otomatik cihazlarda kullaniimaktadir. iki tiri mevcuttur. Bunlarin ‘statik faz
farki’ kullananlarinda skiaskopik degerler optik ortamin iki veya Ug¢
meridyeninde Olgular. ‘Dinamik faz farkr’ ile galisanlarda ise hareketli bir
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sistemle optik ortam 1°lik araliklarla 180° boyunca olgulir, dolayisiyla bu

cihazlarin 6lgimu daha hassastir (60,61).

2.8.2.0torefraktometre Cesitleri

Gunumuzde kullanilan otorefraktometreler iki gruba ayrilabilir.
Bunlardan biri masaustu sabit ve yakindan Olgum yapan konvansiyonel
OR’ler, digeri ise taginabilir ve belirli mesafeden olgim yapan OR’lerdir (62).

Sabit OR’ler kendi i¢clerinde alt bolumlere ayrilabilir:

1.Manuel objektif OR

2.0Otomatik retinoskop olarak tanimlanan otomatik objektif OR

3.Gorme keskinligi 6lgebilen otomatik objektif OR

4.Otomatik subjektif OR

5.Uzaktan kumandali konvansiyanel objektif OR

OR’lerin ¢gogunda gorme keskinligi olgum ozellikleri yoktur, sadece
objektif olcim yaparlar. Bazi OR’lerde ise ek olarak subjektif dlgim oOzelligi
bulunur. Uyumu yuUksek hastalarda kirma kusuru ve tashih igleminin bir
parcasi olan subjektif dlcimu de yapabilir.

Belirli mesafeden dlguim yapan tasinabilir OR’ler ise kendi i¢lerinde Ug
gruba ayrilmaktadir

1.Sabit OR deki sisteme benzer kizilotesi i1ginlarin gonderilmesi ve
geri yansiyan i1ginlarin degerlendiriimesi ile galisan Retinomax

2.Aberasyon Olgcumunu degerlendiren Suresight

3. Fotorestinoskopi teknigini kullanan Plusoptix ve Powerreflektor

Bu cihazlar kullanicinin cihaz ve hasta mesafesini ayarlamasi ve
cihazin optimal mesafeye geldiginde kilitlenerek oOlgim 1sinlarini otomatik
olarak gondermesi seklinde ¢caligsmaktadir (62).
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2.8.3.0torefraktometre Kullanimi

Cihazlardan yuksek verim alinabilmesi igin teknik kullanim kosullarina
uyumlu davranmak gereklidir. Bunun icin oncelikle kullanim kilavuzlari
ayrintili olarak okunmalidir. Ayrica kullanim sikhgi dikkate alinarak ayarlama
aygitlari ile belirli araliklarla ince ayarlari yapiimahdir. Olglim yapan kisi bu
cihazlarin 6lcim ekranlarindaki goruntu Uzerinde, modeline goére gizgi veya
nokta sekillerini odaklayip net goérilmesi durumunda 6lgim yapmalidir. Bazi
modeller bu odaklamay! otomatik olarak yapmaktadirlar.
Otorefraktometrelerde hastalarin fikse etmesi icin her ne kadar “uyum
¢ozlucu” hedefler kullaniliyor olsa da, yakina bakildigi igin uyum yapma
olasihgr yuksektir. Hastanin hedefteki resmi net gormek igin yaptigi uyum
hastanin daha fazla miyop veya daha az hipermetrop olmasina ve “cihaz
miyopisi” denilen durumun olugmasina yol agabilir. Bu etkinin azaltiimasi igin
hastalara hedefteki resmi net gormeye calismamalari, yalnizca dalarak
bakmalari istenir. Uyum yapanlarda siklopleji ile muayene Onerilebilir (63).
Birgok calismada sikloplejisiz otorefraktometre Olgumlerinin, Ozellikle
cocuklarda akomodasyonu engelleyemedigi ve bunun yol agtigi miyopinin
uzerinde durulmustur (59,64,65).

2.9. Optik Biyometri

Okiiler parametrelerin hassas ve dogru dlgimi, goz ici lens (GIL)
implantasyonu sonrasinda istenen refraktif sonuclarin elde edilmesi
acisindan bilyiik énem tasimaktadir (66). GIL giiclinin hesaplanmasinda,
ultrasonik AU olgumu ve manuel keratometrik olgimlerden yararlanilirken
2001 yilinda I0L Master (Carl Zeiss AG, Germany) ve 2009 yilinda da
Lenstar LS 900’Un (Haag Streit AG, Switzerland) kullanima girmesiyle 3 ve 4.
Nesil GiL hesaplama formiiller gelistiriimis ve altin standart yéntem olarak
kullanilmaya baglanmistir (67).

Miyopi gelisimi ve ilerlemesi ile ilgili yapilan klinik calismalarda
biyometrik parametreler ve kirilma kusurlarinin degisimlerini dlgmek igin

okiiler biyometrilerden yararlanilir (68-70). interferometri ve ultrason, okiler
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biyometri icin kullanilan tekniklerdir. interferometrenin ultrasondan daha
hassas ve daha guvenilir 6lgumler aldigi gosterilmistir (70). Interferometri,
IOLMaster (Carl Zeiss AG, Jena, Almanya) , LenStar LS 900 (Haag Streit
AG, Koeniz, isvigre) ve Visante AS-OCT (Carl Zeiss Meditec, Dublin
California, ABD) cihazinda kullanilir (71).

IOLMaster 780 mikrometre (um) dalga boyunda isik kullanarak
parsiyel koherens interferometri teknigi ile AU Olgcimu yapan ilk optik
biyometri cihazidir. Cihaz retina pigment epitelinden geriye yansiyan lazer
151§1 yardimiyla 6lgiim yapar. I0LMaster OKD &lgimi yapmak igin 0,7 mm
genisliginde slit 15191 gorsel aksin 38° temporalinden 6n segmente yansitir.
Cihaz yazihmi ve kamerasi sayesinde kornea On yuzu ile kristalin lens 6n
yuzu arasindaki mesafeyi hesaplar. Lens kalinligini (LK) , santral kornea
kalinligini (SKK) ve retina kalinhgini olgemez. IOLMaster icin bildirilen
¢6zunalrldk 10 pym’dir (72-75).

Lenstar LS 900, dusuk koherens reflektometre prensibiyle ¢alisan bir
bagka optik biyometri yontemidir. Gauss seklinde spektrumlu 820 nm
superluminesan diyot kullanmaktadir. Olglim yapilan kisi cihazda i¢ fiksasyon
Isigina bakar. Bu sayede olgumler gorme ekseninde alinir. Lenstar bilgisayar
ekraninda gozun goéruntusunu kullanarak isaretleme ve odaklama yapar.
Hastanin 6lgcim esnasindaki goz kirpmalari ve fiksasyon kaybi algilanarak
guvenilirligi dusuk Olgumler analiz edilmez. Cihaz her Olgimde 16 ardisik
tarama yaparak yaklasik 20 saniyede 9 parametre Olger. Her goz igin 5
Olgum alinmasi tavsiye edilir. Cihaz yazilimi sayesinde alinan $ olgimun
ortalamasini otomatik hesaplar. Olctimler korneal verteks mesafesi ile retina
pigment epiteli arasindan alinir. Olgllen 9 parametre kornea kalinligi (300-
800 mikron), 6n kamara derinligi (1,5-5,5 mm), lens kalinhgr (0,5-6,5 mm),
AU (14-32 mm), keratometri, pupilla ¢api (2-13 mm), limbustan limbusa iris
capl, gorme ekseni eksantrisitesi ve fovea retina kalinligini igerir (67,76).
Cihaz, kornea epitel ile endotel arasi mesafeyi Olgcerek kornea kalinhigini,
endotelden kristalin lensin 6n yuzu arasindaki uzaklhigi olgcerek on kamara
derinligini Olger. Keratometrik dlgumleri i¢cte 1,65 mm ve dista 1,3 mm optik
zonda 2 konsantrik halka igerisinde 32 referans noktasi ile dlger.
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3.GEREG VE YONTEM

Eskisehir Osmangazi Universitesi (ESOGU) Etik Kurult’ nun
27.02.2018 tarih ve 45 sayili karari ile bagladigimiz ¢calisma ESOGU Tip
Fakultesi Goz Hastaliklari Klinigi'nde yurutulmustar.

Calismada 2013 ve 2015 yillari arasinda standart géz muayenesi
olmak igin poliklinigimize bagvuran ve takipleri olan 197 gocuga ait kayitlar
geriye donuk incelendi. Calismaya 2013 yilinda 7-12 yas arahidinda olup Ug
yil boyunca yilda en az bir kez muayeneye gelmig olan ve her iki gdztinden
Lenstar LS900 (Haag-Streit AG, Koeniz, isvigre) ve Topcon RM-A7000B
(Topcon Corporation, Tokyo, Japonya) cihazi ile uger olgumu olan 197
gocugun verileri dahil edildi.

Sasilik nedeniyle ya da herhangi bir nedenle goz igi cerrahisi gegiren
veya muayenede verileri degistirebilecegini dusundugumuz goz enfeksiyonu
olan gocuklar kapsam digi birakildi. Gorme azligi veya koopere olamadigi
icin fiksasyon zorlugu yasayan olgularin verileri analiz edilmedi. Calismada
olgularin sag gozlerine ait veriler analiz edildi.

Cocuklarin en iyi dizeltimis gérme keskinlikleri (EIDGK) Snellen
eseline gore 6 metre mesafeden degerlendirilip, istatistik hesaplamalarinda
kullanilmak Uzere logMAR degerlerine cevrildi. Bes dakika ara ile iki damla %
1 tropikamid damlatildiktan 30 dakika sonra Dog¢. Dr. Haluk Huseyin Gursoy
tarafindan Topcon RM-A7000B (Topcon Corporation, Tokyo, Japonya) ve
Lenstar LS900 (Haag-Streit AG, Koeniz, Isvigre) cihazlari kullanilarak her iki
gbzden Uger oOlgum olacak sekilde sikloplejik refraksiyonlari ve okuler
biyometrik dlgimleri alinmis olan veriler kaydedildi. On segment ve fundus
muyuayeneleri kayitlardan incelendi.

Lenstar LS900 cihazi kullanilarak dlgilen AU, keratometri dlgumlerinin
ortalamasi (Kort), SKK, LK, OKD degerleri kaydedildi. Lenstar &lgimii
yaparken, hastalardan cihazdaki kirmizi i1g1ga bakmalari ve optik olarak
dizgun bir gozyas! filmi elde etmek igin her dlgim oOncesi goz kirpmalari
istendi. Go6zun monitdrdeki goruntusu kullanilarak odaklama yapildi.
Hastanin g6z kirpmasi ve fiksasyon kaybi izlendi. Analiz igin sadece
guvenilirligi yuksek olgumler kullanildi.
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Sag ve sol goz igin Topcon RM-A7000B ile alinan Ug¢ olgumun
ortalamalari hesaplanarak sferik ve silindirik degerleri kaydedildi. SE
degerleri sferik ve silindirik degerin toplaminin yarisi olarak hesaplandi.
Sikloplejik otorefraksiyonu sferik ekivalan olarak -0,50 ile +0,50 diyoptri
araligindaki cocuklar emetropi , -0,50 ve daha negatif degerler miyopi ve
+0,75 ve daha pozitif degerler hipermetropi olarak siniflandirildi. Silindirik
degeri -0,75 D ve daha negatif olanlar astigmatizma olarak kabul edildi.
Silindirik deger aksi 120 ile 150 ile 30 ve 60 arasinda ise oblik (egik)
astigmatizma olarak tanimlandi.

Hastalarin 2013 yilindaki degerleri baglangi¢, 2015 yilindaki degerleri
sonug¢ degerleri olarak kabul edildi. Cocuklarin her basvurularinda ailelerine
sorularak not edilen el dominansi (sag veya sol), boy (cm), kilo (kg) ve vucut
kitle indeksi (VKI) degerleri analiz edildi.

Stereopsis varligi titmus testi ile var veya yok olrak degerlendirilen
hastalarin kayitlari degerlendirildi. Titmus testinde polarize gozluk takilarak
40 cm mesafeden test kitapgigindaki sinek resmi gosterildi. Sinegin
stereoskopik gorulme degeri 3000 ark/saniyedir. Sinek kanadini tutabilen
cocuklar stereopsis var olarak kabul edildi.

3.1. lIstatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics 21.0 programindan yararlanilarak analiz
edildi (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version
21.0. Armonk, NY: IBM Corp.). Surekli veriler Ortalama * Standart Sapma
(SS) olarak verilmigtir. En kuguk (Min) ve en buyuk degerler (Maks)
belirtiimigtir. Kategorik veriler ise yuzde (%) olarak verilmigtir. Verilerin normal
dagihima uygunlugunun arastirilmasinda Shapiro Wilk’s testinden
yararlaniimistir. Normal dagilim gosteren gruplarin karsilastiriimasinda, grup
sayisi iki olan durumlar i¢cin bagimsiz ornek t testi analizi, grup sayisi U¢ ve
uzerinde olan durumlar igin Tek yonlu varyans analizi (One-Way ANOVA)
kullanilmigtir.  Normal dagihma  uygunluk  gostermeyen  gruplarin
kargilastiriimasinda, grup sayisi iki olan durumlar i¢in Mann-Whitney U testi,
grup sayisi u¢ ve Uzerinde olan durumlar igin Kruskal-Wallis H testi
kullaniimistir. Risk faktorlerin belirlenmesinde Lojistik Regresyon analizi ve
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Cox Regresyon analizi kullanildi. Analizlerin uygulanmasinda IBM SPSS
Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket programindan
yararlaniimistir.

Degerlendirmelerde p degerinin 0,05 den kuguk olmasi istatistiksel

anlamli fark olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan c¢ocuklarin 2013 yilina ait verileri baglangig, 2015

yilina ait verileri sonug degerleri olarak kabul edildi.

4.1.Baslangi¢ Yilina Ait Demografik Ozelliklerin Kirma Kusurlari

ile iligkisinin Degerlendirilmesi

Calismaya 7 ve 12 yas arasinda olan 96 (%48,7) kiz, 101 (%51,3)
erkek olmak Uzere 197 cocuk dahil edildi. Baglangigta emetrop olan 146
(%74,1) gocuk vardil. Kirma kusuru bulunan 89 ¢ocuktan 23’u (%11,6) miyop,
28'i (%14,2) hipermetroptu. Astigmatizmasi olan ¢ocuk sayisi 27 (%13,7) idi.
2013 yilina ait emetropi, hipermetropi, miyopi ve astigmatizma prevalansi
Tablo 4.1'de gosterildi.

Tablo 4.1: Kirma kusurlarinin baglangi¢ yilina ait prevalanslari

Sayi1 Prevalans (%) %95 GA

Miyop 23 11,6 0,08-0,17
Emetrop 146 74,1 0,67-0,80
Hipermetrop 28 14,2 0,10-0,20
Astigmatizma 27 13,7 0,09-0,19

Baslangi¢ yas ortalamasi 9,58+1,56, ortalama kilolari 26,75+6,94 (16-
50) kg, ortalama boylari 127,37+10,92 (92-156) cm, ortalama VKi'leri
16,30+2,79 (11,71-38,00) idi. Stereopsis 174 (%88,32) ¢cocukta var iken 15
erkek, 8 kiz olmak Uzere toplamda 23 (%11,67) cocukta yoktu. Sag elini
baskin olarak kullanan 182 (%92,38), sol elini baskin olarak kullanan ¢ocuk
sayisi 28 (%14,21) idi. Miyop, emetrop ve hipermetrop ¢cocuklarin demografik
verileri kargilastinildiginda gruplar arasinda istatistiksel anlamh fark yoktu
(Tablo 4.2).



Tablo 4.2: Baglangig yilina ait demografik verilerin kirma kusurlari ile kargilagtiriimasi

Ortalama * Standart Sapma
(Min — Maks)
Toplam Miyop (1) Emetrop (2) Hipermetrop (3) p
n 197 23 146 28

9,58 + 1,56 10,09 + 1,65 9,51 +1,55 9,57+1,6

Yas 0,286
7-12 7-12 7-12 7-12
127,37+£10,92 128,87 £ 11,33 127,11 £ 11,28 127,54 + 8,71
Boy 0,817
92-156 108-155 92-156 118-151

26,7516,94 27,09 £ 7,08 26,95+ 7,17 25,46 + 5,61

Kilo 0,598
16-50 17-40 16-50 18-42

. 16,301£2,79 16,07 £ 2,25 16,49 1+ 3 15,56 +£1,74
VKI 0,327

11,71-38,00 12,62-21,95 11,71-38 12,4-20,83

o Kiz 96 (%48,7) 12 (%52,2) 70 (%47,9) 14 (%50,0)
Cinsiyet 0,922

Erkek 101(%51,3) 11 (%47,8) 76 (%52,1) 14 (%50,0)

) Var 174 (%88,32) 22 (%95,7) 125 (%85,6) 27 (%96,4)
Stereopsis 0.149

Yok 23 (%11,67) 1 (%4,3) 21 (%14,4) 1 (%3,6)
El Sag 182 (%92,38) 23 (%100,0) 129 (%88,4) 24 (%85,7) 0.233
Dominansi  Sol 28 (%14,21) 0 (%0,0) 17 (%11,6) 4 (%14,3) ’
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Baslangi¢ yilinda toplam ortalama SE 0,194+0,562 (-1,75-
1,75), miyoplarda -0,81 + 0,35 (-1,75-(-0,50), hipermetroplarda
1,06+0,28 (0,75-1,75) idi. Miyop, hipermetrop ve emetroplarin
cinsiyet ve yas gruplarina gore prevalans oranlari degerlendirildi
(Tablo 4.3 - 4.5). Yapilan analizlerde gruplar arasi anlamli istatistiksel
fark bulunamadi. Miyopi prevelansi 10 ve 12 yasindaki ¢ocuklarda
diger yas gruplarina gore daha yuksek bulunmasina ragmen diger

yaslar ile kiyaslandiginda istatistiksel anlamli fark yoktu.



Tablo 4.3: Miyopinin yas ve cinsiyete gore prevalans dagilimi

Miyop
Sayi Prevalans (%) Odds Orani %95 GA p
Cinsiyet Erkek 11 47,8 Referans Referans Referans
Kiz 12 52,2 0,86 0,36-2,04 0,725
Yas 7 2 8,7 Referans Referans Referans
8 2 8,7 1,04 0,14-8,04 0,967
9 4 17,4 1,41 0,24-8,34 0,704
10 6 26,1 1,50 0,28-8,00 0,635
11 2 8,7 1,09 0,14-8,42 0,933
12 7 30,4 3,65 0,69-19,45 0,129
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Tablo 4.4: Emetropinin yas ve cinsiyete gore prevalans dagilimi

Emetrop
Sayi Prevalans (%) Odds Orani %95 GA p
Cinsiyet Erkek 76 52,1 Referans Referans Referans
Kiz 70 47,9 1,129 0,597-2,137 2,137
Yas 7 21 14,4 Referans Referans Referans
8 18 12,3 0,612 0,17-2,27 0,463
9 29 19,9 0,767 0,22-2,62 0,673
10 40 27,4 0,680 0,22-2,15 0,511
11 20 13,7 1,190 0,28-5,08 0,814
12 18 12,3 0,357 0,11-1,21 0,098
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Tablo 4.5: Hipermetropinin yas ve cinsiyete gore prevalans dagilimi

Hipermetrop
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Sayi Prevalans (%) Odds Orani %95 GA p
Cinsiyet Erkek 14 50,0 Referans Referans Referans
Kiz 14 50,0 0,943 0,424- 0,885
2,097
Yas 7 3 10,7 Referans Referans Referans
8 5 17,9 1,917 0,41-9,05 0,411
9 5 17,9 1,162 0,25-5,35 0,848
10 8 28,6 1,333 0,32-5,51 0,691
11 2 7,1 0,697 0,11-4,58 0,707
12 5 17,9 1,533 0,33-7,15 0,586




4.2.Basglangi¢ Yilina Ait Biyometrik Parametrelerin Demografik

Ozelliklere ve Kirma Kusurlarina Gére Degerlendirilmesi

32

Tablo 4.6: Baglangi¢ yilina ait biyometrik parametrelerin yas ve cinsiyete

gore analizi
Ortalama * Standart Sapma
n (Min — Maks)
AU(mm) OKD(mm) LK(mm) SKK(mm) Kort(mm) SE(D)
23,08+0,86 3,1110,27 3,3940,22 546,98+33,66 43,47+1,55 0,19+ 0,56
Toplam 197
20,82-26,10 2,27-388 3,00-4,92 466,00-646,00 39,73-46,69  -1,75-1,75
22,82+0,86 3,04+0,22 347+0,20 531,12+26,04 43,68+1,94 0,24+0,39
7 26
21,07-24,22 2,63-3,55 3,10-3,83 480,00-589,00  40,03-46,62 -0,75-1,00
22,87+0,88 2,96+0,30 3,50+0,21 555,04+39,21 43,56+1,59 0,16 +0,50
8 25
20,82-24,25 2,27-3,49 3,15-3,82 486,00-646,00 40,28-46,69 -0,75-1,00
23,00+0,75 3,11+0,18 3,36+0,16 55295+30,9 43,57+1,77 0,26+0,59
9 38
21,51-24,63 2,80-3,43 3,10-3,75 479,00-612,00  39,73-46,60  -1,38-1,38
Yas
23,09+0,89 3,13+0,29 3,37+0,23 54222+378 43,45+1,40 0,25+0,63
10 54
21,34-26,10 2,29-3,79 3,00-3,99 466,00-645,00 40,2-46,17 -1,75-1,75
2341+0,97 3,28+0,30 3,37+0,38 552,5+26,18 43,53+1,30 0,04 +0,66
11 24
21,50-25,58 2,66-3,88 3,01-4,92 488,00-609,00 41,62-46,43  -1,25-1,25
23,33+0,76 3,18+0,29 3,36+0,16 550,63+31,96 43,09+1,37 0,11+0,49
12 30
___________________________ 21,19-2530  258-366 _ 3,03-372  491,00-636,00 4066-46,17  -138-1,25
e 0082 0002 0011 0044 0786 0574
7-8: 0,011
7-11: 0,019  7-9: 0,046
7-9: 0,010
Coklu Karsilastirma - 8-11: 0,001 8-9: 0,012 - -
7-11: 0,024
8-12: 0,026  8-10: 0,015
7-12: 0,029
22,98+0,86 3,07+0,31 3,4240,25 548,60+32,29 43,46+1,59 0,29+0,55
Kiz 96
20,82-25,58 2,27-3,88 3,01-4,92 479,00-646,00  40,20-46,62  -1,00-1,75
Cinsiyet
23,17+0,84 3,1540,23 3,3710,19 545,44+35,01 43,47+1,52 0,10+ 0,56
Erkek 101
21,19-26,10 2,63-3,78 3,00-3,90 466,00-636,00 39,73-46,69  -1,75-1,50
p 0,086 0,052 0,294 0,588 0,846 0,015

Calismaya alinan c¢ocuklarin yas ve cinsiyete gore baslangic

biyometrik verilerinin analizleri Tablo 4.6'da verildi. Baslangic SE degerleri

arasinda yasa gore istatistiksel anlamh fark bulunmadi. Erkeklerde baslangi¢
ortalama SE degerleri 0,10 £ 0,56 (-1,75-1,5), kizlarda 0,29+ 0,55 (-1-1,75)
idi. Cinsiyetler arasi bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,015).
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Baglangic biyometrik parametreler karsilastirildiginda ise cinsiyete gore
istatistiksel anlamli fark bulunmadi. Baglangic OKD, LK ve SKK degerleri
yasa gore analiz edildiginde gruplar arasinda istatistiksel anlamh fark
vardi (p=0,002, p=0,011, p=0,044). Gruplar arasinda yapilan ¢oklu
kargilastirmalara ait istatistiksel olarak anlamli ¢ikan p degerleri tabloda
verildi. Buna gore 7 ve 8 yasindaki gocuklarin 11, 8 yasindaki ¢ocuklarin 12
yasindaki cocuklara gére daha si§ OKD vardi. 7 ve 8 yasindaki gocuklarin 9
yasindaki ¢ocuklara gore ve 8 yasindaki ¢ocuklarin 10 yasindaki gocuklara
gore daha kalin LK vardi. 7 yasindaki cocuklarin 8,9,11 ve 12 yas gruplarina
gore daha ince SKK’lari vardi. Baglangic AU ve Kort de@erleri yasa gore
analiz edildiginde gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi.



Tablo 4.7: Baglangi¢ yilindaki biyometrik parametrelerinin refraksiyon

kusuruna gore karsilastiriimasi

Ortalama * Standart Sapma
2013 (Min — Maks) p
Miyop Miyop olmayan
SE -0,81 £ 0,35 0,33+0,44
(-1,75 - -0,50) (-0,38 - 1,75)
23,93+ 0,97 22,97 £ 0,78
<0,001
(22,21 - 26,10) (20,82 - 24,83)
. 3,30 £ 0,26 3,09 £ 0,27
OKD 0,001
(2,68 - 3,78) (2,27 - 3,88)
3,29+0,17 3,41 +£0,23
LK 0,021
(3,00 - 3,66) (3,02 - 4,92)
546,48 + 36,05 547,05+ 33,45
SKK :
(467,00 - 617,00) (466,00 - 646,00)
43,90 £ 1,40 43,42 + 1,57
Ko 0,165

(41,00 - 46,60)

(39,73 - 46,69)

Tablo 4.7°de miyop ve miyop olmayan (hipermetrop ve emetrop)
cocuklarin baglangi¢ biyometrik parametreleri karsilastirildi. Miyopik gozlerde
ortalama AU 23,93 + 0,97, ortalama OKD 22,97 + 0,78 ve ortalama LK 3,30
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0,2, 3,09 = 0,27 idi. Miyop olmayan gozlerde ise ortalama AU 22,97 + 0,78,

ortalama OKD 3,09 + 0,27, ortalama LK 3,41 + 0,23 idi. Baslangi¢ yilinda
miyop olan gozlerde miyopik olmayan gozlere gore ortalama AU daha

uzun, ortalama OKD daha derin, ortalama LK daha ince bulundu ve bu

fark istatistiksel olarak anlaml idi (p<0,001, p=0,001, p=0,021 ). Miyop ve
miyop olmayan gozlerin SKK ve Kort degerleri

istatistiksel anlamli fark yoktu.

kargilasgtiriidigindan
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4.4.0¢ Yillik Takip Sonunda Olgiilen Biyometrik Parametrelerin Analizi

Tablo 4.8: 2015 yilina ait biyometrik parametrelerin yasa ve cinsiyete gore

analizleri
n OrtalamazStandartSapma
(Min—Maks)
AU(mm) OKD(mm) LK(mm) SKK(mm) Kort(mm) SE(D)
Toplam 197 23,38+0,90 3,22+0,26 3,35+0,25 546,37+35,35 43,46+1,54 0,08+0,80
(21,22-26,31)  (2,53-3,99) (2,86-543)  (456,00-650,00) (39,73-46,86)  -3,00-1,88
Yas 9 26 23,2+0,89 3,20+0,18 3,37+0,17 532,42+28,62 43,64+1,88 0,13+0,68

21,63-24,57 2,79-3,48 2,98-3,58 480,00-587,00 40,18-46,86 -2,00-1,25
10 25 23,20+0,91 3,15+0,27 3,37+0,18 556,44+40,06 43,56+1,62 0,15+0,78
21,22-25,04 2,53-3,58 2,94-3,64 482,00-645,00 40,29-46,8 -2,63-1,13
1 38 23,34+0,83 3,21+0,19 3,32+0,16 552,89+32,45 43,58+1,77 0,11+0,85
21,73-25,10 2,87-3,53 3,03-3,72 477,00-615,00 39,73-46,63 -3,00-1,25
12 54 23,41+0,96 3,24+0,30 3,31+0,21 540,85+40,98 43,42+1,38 0,11+0,84
21,46-26,31 2,54-3,90 2,86-3,61 456,00-650,00 40,21-46,10 -2,13-1,88
13 24 23,65+1,01 3,30+0,31 3,35+0,21 549,79+27,31 43,63+1,34 -0,22+0,98
21,84-26,14 2,70-3,99 3,01-3,81 486,00-604,00 41,58-46,67 -2,25-1,38
14 30 23,46+0,80 3,25+0,31 3,48+0,47 549,03+31,94 43,06+1,36 0,11+0,65

21,26-25,57 2,62-3,81 2,97-5,43 494,00-637,00 40,42-45,95 -2,13-1,00

Cinsiyet Kiz 96 23,25+0,88 3,19+0,29 3,37+0,29 548,62+33,71 43,47+1,60 0,19+0,76

21,22-26,14 2,53-3,99 2,86-5,43 477,00-650,00 40,21-46,86 -2,13-1,88

Erkek 101 25,50+0,91 3,25+0,23 3,34+0,19 544,23+36,88 43,45+1,50 -0,03+0,83
21,26-26,31 2,67-3,83 2,93-3,81 456,00-637,00 39,73-46,80 -3,00-1,25

p 0,070 0,117 0,951 0,520 0,947 0,093

Calismaya alinan gocuklarin 2015 yilina ait biyometrik verilerinin yas
ve cinsiyete gore analizleri tablo 4.8’'de verildi. Biyometrik parametreler yas
ve cinsiyet gruplarina gore Kkarsilagtirildiginda istatistiksel anlamh fark

bulunmamisgtir.



Tablo 4.9: 2015 yilinda biyometrik parametrelerinin refraksiyon kusuruna

gore kargilastiriimasi

Ortalama * Standart Sapma

2015 (Min — Maks) P
Miyop Non-Miyop
SE -1,19+£ 0,63 0,41 +0,42
-3,00--0,50 -0,38-1,88
24,07 £ 0,86 23,20 £ 0,83
AU <0,001
22,87-26,31 21,22-25,48
. 3,34 £ 0,24 3,20+ 0,26
OKD 0,003
2,82-3,83 2,53-3,99
3,30+ 0,18 3,37 £ 0,27
LK 0,099
2,93-3,81 2,86-5,43
543,63 + 29,89 547,10 + 36,71
SKK 0,578
456,00-619,00 456,00-650,00
43,89 + 1,47 43,36 £ 1,55
Kort 0,051
40,21-46,80 39,73-46,86

Tablo 4.9'da 2015 yilinda miyop ve miyop olmayan (hipermetrop ve
emetrop) ¢ocuklarin biyometrik parametreleri karsilastirildi. Miyopik gozlerde
ortalama AU 23,20+0,83, ortalama OKD 3,20+0,26 idi. Miyop olmayan
go6zlerde ise ortalama AU 23,20 +0,83, ortalama OKD 3,09+0,27, ortalama
LK 3,41+0,23 idi. 2015 yilinda miyop olan goézlerde, miyop olmayan
gozlere gore ortalama AU daha uzun, ortalama OKD daha derin bulundu
ve bu fark istatistiksel olarak anlamh idi (p<0,001, p=0,003). Miyop ve
miyop olmayan gozlerin LK, SKK ve Kort degerleri kargilastirildigindan
istatistiksel anlamli fark yoktu.

Biyometrik parametrelerin 3 yillik degisim degerlerinin yas ve cinsiyete
gore analizi Tablo 4.10’da verildi. Bu veriler cinsiyete gore karsilagtirildiginda

istatistiksel anlamli fark bulunmamigtir.



37

Tablo 4.10: Biyometrik parametrelerin 3 yillik degisim degerlerinin yasa ve

cinsiyete gore analizi

OrtalamazStandartSapma

n (Min—Maks)
AU(mm) OKD(mm) LK(mm) SKK(mm) Kort(mm) SE(D)
0,29+0,33 0,11+0,12 -0,04+0,28 -0,60+7,85 -0,01+0,22  -0,12+0,44
Toplam 197

-0,09-3,85 -0,09-0,95 -1,43-2,36 -73,00-43,00 -2,03-0,46 -1,88-0,88

0,38+0,29 0,18+0,14 -0,13+0,24 1,31£10,54  -0,04+0,28  -0,1+0,48
! 2 0,06-1,28 0,01-0,50 -0,85-0,35 -13,00-43,00 -1,20-0,35  -1,25-0,88

0,34+0,22 0,20+0,13 -0,13+0,10 1,40+4,39 0,00+0,11  -0,01+0,54
s 2 0,05-0,85 0,05-0,57 -0,31-0,01 -11,00-14,00 -0,27-0,15  -1,88-0,88
o 28 0,35+0,23 0,10+0,06 -0,04+0,10 -0,05+4,76 0,00+0,15  -0,15+0,48

0,05-1,01 -0,02-0,24 -0,22-0,31 -11,00-10,00 -0,27-0,46  -1,63-0,88
Baslangi¢ Yas
0,33+0,52 0,12+0,15 -0,08+0,24 -1,37+10,92  -0,03+0,30  -0,15+0,40

10 54
-0,05-3,85 -0,08-0,95 -1,13-0,44 -73,00-10,00 -2,03-0,27  -1,25-0,50
0,24+0,19 0,05+0,06 -0,02+0,34 -2,71+5,44 0,10+0,16  -0,26+0,42
1" 24
0,00-0,75 -0,06-0,17 -1,43-0,58 -17,00-6,00 -0,20-0,45  -1,13-0,38
0,13+0,10 0,07+0,06 0,11+0,51 -1,60+4,73 -0,04+0,15  0,00£0,32
12 30
e _ A A FO,09-0,36 e 09-0.21 SRSVl 6 10,9580 = 0.26-045 -0,75050
P A A 00460 <006 000N 0,301 . 0206 0109
7-9:0,005
7-10:0,015
7-11:<0,001
7-12:0,006 7-12:0,003
7-12:<0,001
8-12:0,021 8-12:0,003
Coklu Karsilastirma 8-9:0,005 - - -
9-12:0,008 9-12:0,033
8-10:0,004
10-12:0,009 10-12:0,005
8-11:<0,001
8-12:<0,001
10-11:0,016
0,27+0,19 0,12+0,12 -0,04+0,36 0,02+7,02 0,010,179  -0,10+0,43
Kiz 96
-0,09-0,97 -0,09-0,57 -1,43-2,36 -17,00-43,00 -1,20-0,45 -1,25-0,88
Cinsiyet
0,32+0,42 0,10-0,11 -0,48+0,16 -1,20+8,56 -0,02+0,24  -0,13+0,45
Erkek 101
-0,05-3,85 -0,06-0,95 -0,97-0,44 -73,00-14,00 -2,03-0,46  -1,88-0,88
p 0,986 0,633 0,864 0,450 0,451 0,423

Ug yilda AU, OKD ve LK degerlerindeki degisim miktarlari yasa
gore analiz edildiginde gruplar arasinda istatistiksel anlamh fark vardi
(p=0,045, p<0,001, P=0,026). Coklu karsilagtirmalara ait istatistiksel olarak
anlaml ¢ikan p degerleri Tablo 4.10’da verildi. Baglangigta 7-10 yas arasi
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cocuklarin, baslangigta 12 yasinda olan cgocuklara gore 3 yilik takip
sonrasinda Olgulen AU degerlerinde daha fazla uzama ve LK’larinda daha
fazla incelme oldugu gorulda. 7 ve 8 yas cocuklarinda 9-12 yas arasi
gocuklara gore ve 10 yasindaki gocuklarin 11 yasindakilere gére OKD'de
daha fazla artis saptandi.

Tablo 4.11: Biyometrik parametrelerin G¢ yillik degisim dedgerlerinin

refraksiyon kusuruna gore gore analizi

Ortalama * Standart Sapma

p
2013-2015 (Min — Maks)
Miyop Non-Miyop
-0,69 + 0,41 0,04 £0,3
SE <0,001
-1,88-0,25 -0,75-0,88
0,49 + 0,29 0,25+ 0,33
AU <0,001
0,06-1,28 -0,09-3,85
. 0,12+ 0,11 0,12+0,13
OKD 0,694
-0,01-0,5 -0,09-0,95
-0,04 £ 0,14 -0,05 £ 0,32
LK 0,910
-0,39-0,35 -1,43-2,36
-1,49 £ 5,11 -0,38 + 8,43
SKK 0,422
-17-10 -73-43
0,05+0,15 -0,02 + 0,23
Kort 0,083
-0,2-0,45 -2,03-0,46

Biyometrik parametrelerin G¢ yilik degisim miktarlarinin miyop ve
miyop olmayan c¢ocuklarda karsilastirimasi tablo 4.11°de verildi. Miyop
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hastalarda 3 yil iginde SE degeri ortalama 0,69 + 0,41 D azalirken , ortalama
AU 0,49 £ 0,29 mm artti. Miyop olmayan hastalarda 3 yil icinde SE degeri
ortalama 0,04 + 0,3 D ve ortalama AU 0,25 = 0,33mm artti. Ug yillik AU ve
SE degerlerindeki degisim miyop ve miyop olmayan c¢ocuklar ile
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark bulundu (p<0,001, p <0,001).

Tablo 4.12: Yillara gore kirma kusurlarina ait prevalans ve SE degisimleri

n (Prevalans)(%)

Ortalama * Standart Sapma

(Min — Maks)
Toplam Miyop Emetrop Hipermetrop
197 23 (11,7) 146 (74,1) 28 (14,2)
SE 2013 (1) 0,19+0,56 -0,81+0,35 0,19+0,3 1,06 +0,28
-1,75-1,75 -1,75-(-0,5) -0,38-0,63  0,75-1,75
197 30 (15,2) 135 (68,5) 32 (16,2)
SE 2014 (2) 0,13+0,68 -1,08+0,52 0,2+0,29 0,99 0,29
-2,38-1,88 -2,38-(-0,5) -0,38-0,63  0,75-1,88
197 41(20,8) 124 (62,9) 32 (16,2)
SE 2015 (3) 0,07+0,80 -1,19+0,63 0,25+0,3 1,01+0,28
-3,00-1,88  -3-(-0,5) -0,38-0,63  0,75-1,88
'''''''''''''' b 023 002 0218 0623
GokluKarsilastrma - 1-3:0017 - -

Calismaya dahil edilen 197 c¢ocugun SE degerlerinin yillara gore
degisimleri Tablo 4.12'de ve sekil 4.1°de gosterildi. Bu cocuklarin 2013
yihinda %11,7, 2014 yilinda %15,2, 2015 yilinda %20,8’i miyoptur. 2013 ve
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2015 yillan karsilastirildiginda miyopi prevalansindaki artig istatistiksel
olarak anlamhdir (p=0,017). Hipermetropi prevalansi yillara gore sirasiyla
%14,2, %16,2, %16,2 olarak bulundu. Yillara gore hipermetropi prevalanslari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Emetropi prevalansi yillara
gore sirasiyla %74,1, %68,5, %62,9 olarak bulundu. Yillar ilerledikge emetrop
gocuk prevalansi azalsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
Calismanin  baslangic yilinda en sikk bulunan kirma  kusuru
hipermetropi(%14,2) iken 2015 yilinda en sik miyopi (%20,8) bulunmustur.

Sferik Ekivalan - 2013 Sferik Ekivalan -2014

B8 8r8HeRredEHTTTTBEBAEBN

Sferik Ekivalan - 2015

Sekil 4.1: Yillara gore SE dagilimlari



Tablo 4.13: Yillara gore miyopi insidanslari

n (insidans)(%)

SE Ortalama * Standart Sapma
(Min — Maks)
Toplam Miyop %95 GA
7 (3,55)
-0,06 + 0,37
2014 (1) -0,38 + 0,42 0,01-0,07
-1,5-0,88
-1,5-0,5
11 (5,58)
-0,06 + 0,33
2015 (2) -0,32 + 0,23 0,03-0,09
-0,88-1,13
-0,63-0,25
18 (9,13)
-0,12+ 0,44
2013-2015 (3) -0,7 £ 0,48 0,05-0,14
-1,88-0,88
-1,88-0,25
Y Ay A 0200 0,043
c.le """ It """"""""""""""""""""""" 1-3: 0,025
oklu Karsilagtirma -
stas 2-3: 0,017

41

Miyop hasta sayisi 2013 yilinda 23, 2014 yilinda 30, 2015 yilinda 41
bulunmustur. 2014 yilinda miyopi insidansi % 3,55 (%95 GA: 0,001-0,007),
2015 yilinda %5,58 (%95 GA: 0,03-0,09) idi. Ug yillik kimdlatif miyopi
insidansi ise %9,13 (%95 GA: 0,05-0,14) bulundu. Miyopi prevalansinda

yillar icindeki bu artis istatistiksel olarak anlamli idi. (p=0,043) (Tablo 4.13).



4.5.U¢ Yillik Miyopi Progresyonu ile iligkili Faktérlerin Analizi
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Tablo 4.14: 2015 yilindaki miyop olgularin sonu¢g SE degerlerine etki eden

risk faktorlerin analizi

%95 GA Odds
p B Hazard orani Orani

Alt Ust
Cinsiyet 0,25 -0,43 0,65 0,32 1,36
Yas 0,02 -0,41 0,67 0,47 0,95
AU 0,00 4,36 78,28 3,36 182,32
OKD 0,17 -1,26 0,29 0,05 1,71
LK 0,39 -0,85 0,43 0,06 3,08
SKK 0,11 -0,11 0,90 0,79 1,03
Boy 0,14 -0,04 0,96 0,91 1,01
Kilo 0,06 0,07 1,07 1,00 1,16
Kort <0,001 0,80 2,22 1,63 3,02
Yas 0,009 -0,32 0,73 0,57 0,92
AU <0,001 1,52 4,55 2,87 7,24
Kort <0,001 0,71 2,04 1,55 2,67
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Ug yil boyunca takip edilen ve 2015 yilinda miyop 41 kisinin sonug SE
degerlerine etki eden faktorler COX regresyon analizi ile degerlendirildi
(Tablo 4.14). Degerlendirmeye baslangic biyometrik parametreleri ve
baslangic demografik 6zellikleri dahil edildi. Bunlar arasindan baglangi¢ yas,
AU ve Kort degerleri istatistiksel olarak anlamh bulundu (p=0,009, p<0,001,
p<0,001). Baslangi¢ yasi sonu¢ SE’si 1,37 (%95 GA 1,09-1,75) kat
azaltirken, AU 4,5 (%95 GA 2,87-7,24) kat ve Kort (%95 GA 1,55-2,67) 2
kat arttinnyordu.

Tablo 4.15: Ug yilik takip sonunda ortalama SE degerlerine etki eden

faktorlerin dogrusal regresyon analizi

p Standardize olmayan Coefficients Standardize Coefficients
B SE Beta
Sabit  <0,001 21,83 6,40 -
BSE <0,001 0,82 0,08 0,57
AU 0,031 -0,51 0,23 -0,55
OKD 0,017 0,37 0,16 0,13
LK 0,170 -0,21 0,15 -0,06
SKK 0,803 0,00 0,01 -0,10
BOY 0,050 0,01 0,01 0,13
KiLO 0,061 -0,01 0,01 -0,11
Kort <0,001 -0,20 0,04 -0,40
Cinsiyet 0,029 0,14 0,06 0,09
Yas 0,786 0,01 0,03 0,02
Sabit  <0,001 16,46 3,18 -
bbSE  <0,001 0,916 0,08 0,64
AU <0,001 -0,451 0,09 -0,48
OKD 0,005 0,430 0,15 0,15

Kort <0,001 -0,172 0,04 -0,33
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Ug yil sonundaki ortama SE diizeyine etki eden faktorler dogrusal
regresyon analizi ile degerlendirildi . Analize baslangi¢ biyometrik ve
baslangic demografik 6zellikler konuldu (Tablo 4.15). Ortalama baglangi¢c SE
(beta=0,916), baslangic AU (beta=-0,451), baglangic OKD (beta=0,430) ve
baslangi¢ Kort (beta=-0,172) degerlerinin, istatistiksel olarak anlamli duzeyde
(p<0,05), u¢ yiIl sonundaki ortalama SE degerlerine etki ettigi bulundu. Bu
dort anlamh degisken igin duzeltiimis R2 degeri 0,761 idi. Bu analiz
sonucunda ug¢ yil sonraki ortama SE degerini veren bir denklem elde edildi
(SE = 16,46 + 0,916 x(BSE) — 0,451x(AU) + 0,430x(0KD) —
0,172x(Kort).
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5.TARTISMA

Kirma kusurlar, tum dunyada en sik gorulen g6z hastaliklaridir
(77,78). Son yillarda yapilan ¢ok sayida calismada gOsterilen miyopi
prevelansindaki artis miyopinin dinya ¢apinda 6nemli bir halk sagligi sorunu
haline gelmesine neden olmustur (79-83). Miyopi prevelansi 1993’te %10,4
iken 2016’da %34,2’ye yukselmistir (78). Duinya genelinde 2020 yilinda 2,5
milyar, 2050 yilinda ise 5 milyar insanin miyop olacagi tahmin edilmektedir.
Diger bir deyigle dinya nufusunun yaklagik yarisina yakini 2050 yilinda
miyop olacaktir (84-85).

Epidemiyolojik verilerden elde edilen bilgilere gore dogum sonrasi
kirma kusurlari farkli dagiim gostermekle birlikte genellikle hipermetropi sik
gorulur (12,43,86). Bu hipermetropik degerler erken g¢ocukluk donemindeki
hizli aksiyel uzamaya bagl devreye giren emetropizasyon mekanizmasi
sayesinde azalir ve 5 yasina gelindiginde gocuklarin gogu fonksiyonel olarak
emetroptur (13,16,47,49,51,87,88). Bu donemden sonra meydana gelen
refraktif degigiklikler gevresel ve genetik faktorlerden etkilenmekle beraber
siklikla miyopi gelisimi ile sonuglanir (89). Ozellikle ilkokul gagi olarak gériilen
5-15 yas araligi pek ¢ok epidemiyolojik ¢alismada miyopi baglangi¢g donemi
olarak degerlendirilmigtir (54,55,90-92).

Yetigkin yas gruplarinda miyopi prevelans ve progresyonu ile ilgili gok
sayida epidemiyolojik ¢alisma yapilmis olup miyopinin baglangi¢ yasi olan
cocukluk yas grubundaki ¢calisma sayisi nispeten daha azdir.

Calismamiza Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakdltesi
Hastanesi Go6z Hastaliklarn poliklinigine muayene olmak igin bagvuran, 3
yillhk takipleri olan 96 kiz, 101 erkek 197 c¢ocuk dahil ettik. Cocuklarin
baslangi¢ yaslari miyopi baslangi¢c donemini icerecek sekilde ortalama 9,58 +
1,56 (7-12) idi. Her U¢ yilda da ¢ocuklar en sik emetroptu. Baslangi¢ yilinda
en sk kirma kusuru %14,21 ile hipermetropi, ikinci siklikla %13,7 ile
astigmatizma tespit ettik. Miyopi prevelansimiz ise %11,7 idi.

Literatirdeki c¢alismalari kirma kusurlarinin  kritik  degerlerinde

standardizasyon olmamasi, sikloplejik refraksiyon, farkh olgcim alma
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teknikleri, katilmcilarin etnik ve yas gruplarindaki farkhliklar nedeni ile tam bir
kiyaslama yapmak zordur.

Okul c¢agi c¢ocuklari ve geng erigkinlerin akomodasyon cevabi
refraksiyon Olcumlerinde SE degerlerini etkileyebilmektedir. Siklopleji
yapilmadan alinan refraksiyonlar sikloplejik refraksiyona gore daha fazla
miyopik ve daha az hipermetropik 0lgim alinmasina neden olmaktadir. Bu
nedenle epidemiyolojik c¢alismalarda sikloplejik refraksiyon c¢ocuklar ve
adolesanlarda altin standart yontem olarak kabul edilmektedir (95-101).
Miyopik ¢ocuklarda %1 tropikamidin etkili bir siklopleji sagladigi konusunda
literatirde yayinlar mevcuttur(102,103).

Literatur taranarak, bizim galismamizin metadolojisine benzer sekilde
ilkokul ¢agi cocuklarinda sikloplejik refraksiyon olgumleri alinarak yapilan
prevelans calismalari bulundu. Bu galismalarin sonug verileri DSO’niin
belirledigi bolgelere gore siniflandirilarak tablo olusturuldu (Tablo 5.1 - 2).
Buna gére Tirkiye'ye sinir komsusu olan iran’da pek cok prevelans
calismasi yapilmis ve miyopi prevelansi yuzde 5’in altinda bulunmustur. Bu
bizim g¢alismamizdaki oranlara kiyasla olduk¢a dusuktlur. Tarkiye'de
Diyarbakir ilinde Caca ve ark. (104) yaptigi calismada 6-14 yas arasi
cocuklarda miyopi prevelansi iran’a benzer sekilde %3,2 bulunmustur.
Diyarbakir ana gecim kaynag giftcilik olan ve okuldaki egitim saati yarim gun
olan kirsal bir sehrimizdir. Literatirde toplum tabanli c¢alismalarda,
sosyoekonomik durum, acik havada gecirilen zaman ve egitim suresi ile
miyopi prevelansi arasinda belirgin bir iligki oldugundan bahsedilmektedir
(105,106). Mutti ve ark. (107) miyopik cocuklarin miyopik olmayan yasitlarina
gOre daha uzun sure yakin okuma yaptiklarini ve spor aktivitelerine daha
kisa zaman ayirdiklarini rapor etmislerdir. Saw ve ark. (108,109) yaptiklari
calismada Cin’de miyopik ¢ocuklarin miyop olmayan akranlarina gore daha
fazla okuma yaptiklarini ve okunan kitap sayisinin, yuksek miyopi agisindan
daha iyi bir gosterge oldugunu rapor etmiglerdir. Ip ve ark. (110)
Avusturalya’da 12 yasindaki okul c¢ocuklarinda yaptiklari calismada ev
Odevlerini tamamlama ve bilgisayar oynamanin miyopi igin risk faktoru

olmadigini ancak 30 cm’den kisa mesafede okuma yapmanin ve 30 dk daha
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uzun sure kitap okumanin miyopi igin risk faktord oldugunu bildirmislerdir.
Yakin okuma aligkanliklarinin degistiriimesi gerektigine dikkat cekmislerdir.

Cin ve Hindistan’in sehirlerinde yasayan ¢ocuklarda daha kirsal
bolgelerde yasayan cocuklara gore daha yuksek siklikta miyopi goralmustar
(111,112). Hindistan’da ¢ocuklarda yapilan bir galismada Hyderabad’'da
sehirde miyopi prevelansi %51.4 iken kirsal kesimlerinde %16.7,
Maharashtra’da sehirde %3.16 iken, kirsal kesimlerinde %1.45
bulunmustur(113,114). Miyopi prevelansini Diyarbakirdaki galigmaya gore
yuksek bulmamizi iki Universite barindiran ve sosyoekanomik ve kulturel
duzeyi nispeten daha yuksek olan Eskisehir ilimizinde yapiimig olmasina
baglyoruz.

Yine Eskigehir kent merkezinde Gursoy ve ark. 12 farkh ilkokulda
gerceklestirdigi toplum taramali prevelans calismasinda 721 adet 7-8 yas
araligindaki cocuk incelenmis ve katiimcilar arasinda; miyopi sikhgr %22,6
hipermetropi sikligi ise %10,6 olarak bulunmustur (115).

Birkag ay oOnce yayinlanan bir meta-analizde 1990-2016 yillan
arasinda yapilan epidemiyolojik calismalar analiz edilmis ve DSO bélgelerine
gore c¢ocuk ve vyetigkinlerde kirma kusurlarinin genel prevalanslari
gOsterilmistir. Dinya genenelinde miyop, hipermetrop, astigmatizma tahmini
prevelanslari sirasiyla 20 yas altinda %11,7, %4,6 ve %14,9, 20 yas ustunde
%26,5, %30,9 ve %40,4 idi. Cocuklarda ve yetiskinlerde en sik kirma kusuru
astigmatizma olarak bildirildi. Bu meta-analizde bolgelere gore miyopi
prevelansinda buylk farkliliklar oldugu belirtilmistir. Ornegin Giineydogu
Asya ulkelerinde miyopi yayginhgi cocuklarda en dusuk iken yetigkinlerde en
yuksek bulunmusur. Bu durum cgevresel faktorlerin genetik faktorlerden daha
etkili oldugunu yada ilgili gen lokusunun daha ileri yasglarda ifade edildigini
gOstermektedir. Cocuklarda en yuksek miyopi prevalansi Cin ve Singapur
gibi Ulkelerin yer aldigi Bati Pasifik bolgesindedir (78). Bu bulgular
Guneydogu Asya ile bu ulkeler arasinda genetik farkhliklar oldugunu
dusundurmektedir.

Bizim ulkemizin katogorize edildigi Dogu Akdeniz boélgesindeki 20 yas
alti gocuklarda miyop, hipermetrop, astigmatizma tahmini prevelanslari
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sirasiyla %9,2, %6,8 ve %20,1°dir (78). Bu bolgeye ait verilerin buyuk bir
cogunlugu iran verileridir. Ne yazik ki tilkemizde miyopi prevelansi ile ilgili
sinirh sayida c¢aligma vardir. Meta-analizdeki yas araligi bizim yas
araligimiza gore daha genigtir. Bire bir kiyaslama yapmak zordur ancak bizim
calismamizda da miyopi prevelansi %11,6 ile tahmini degere yakin bir
degerde olup, takip eden yillarda %15,2, %20,8 olmus ve yillara gore
istatistiksel olarak anlamh bir artig gostermistir(p<0,001). Astigmatizma
prevelansimiz bu meta-analize benzer gsekilde yuksek bulunmus olup
degisen yillara gore sirasiyla %13,7, %16,7, %15,2 idi (78).

Bolgelere gore bu farkli sonuglarin elde edilmesi refraktif gelisim
uzerinde genetik ve guglu c¢evresel etkilerin  oldugu  fikrini
kuvvetlendirmektedir.

Bizim galigmamizda cinsiyetin kirma kusurlarinin goértlme sikhigi ve u¢
yillik miyopi progresyonu uzerinde anlamh etkisi yoktu. Ancak baslangi¢
yilinda kiz gocuklarin ortama SE degerleri erkekler gocuklardan daha yuksek
baska bir deyisle daha hipermetropik Olculdu (Bkz. Tablo 4.6) (p<0,05).
Ojiami ve ark. (116) Avusturalya’da yaptiklari c¢alismada da bizim
calismamiza benzer sekilde cinsiyetin miyopi prevelansinda etkisi olmadigi
halde ortalama SE kizlarda daha yuksek ol¢uimustiur. Yine Hong Kong'ta 6-
17 yas arasi ¢ocuklarda yapilan bagka bir galismada da bizim galismamizla
benzer sekilde miyopi progresyonunda cinsiyetin etkisi olmadigi bulunmustur
(117). Zadnik ve ark. (52) 6-14 yas arasi g¢ocuklarda yaptiklari CLEERE
calismasinda ve Goh ve ark.(118) Cin’de yaptiklari g¢alismada cinsiyetin
refraksiyon kusuruna etkisi olmadigi bulmuslardir. Komsu ke iran’da da
benzer sekilde 15 yas altinda miyopi ile cinsiyet arasinda iligki bulunmamistir
(119).

Buna karsilik literatirde kadin cinsiyetin miyopi igin tek basina
risk faktori olusturduguna dair yayinlar da vardir (55,92,120,121). Ayni
zamanda cinsiyetin miyopi prevalansi ile iligkisinin ac¢ik havada gegirilen
sureden kaynaklandigini bildiren yayinlar vardir (122-124). Diyarbakir'da

yapilan ¢calismada kiz gocuklarinda miyopi daha yuksek bulunmustur (104).
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Calismada acgik hava aktivitesi sorgulanmasa da biz bu farklihg: erkek
cocuklarinin disarida gegirdigi sure ile iligkili olabilcegini dugtnuyoruz.

Cin'de 7-9 yas arasi ¢ocuklarda yapilan bir galismada kizlarin puberte
donemine erken yaslarda girmeleri ve bu donemde hizli boy uzamasi nedeni
ile erkeklere gore uzun boylu kizlarda daha sik miyopi gozlendigi belirtilmistir.
Ayni calismada daha kilolu ve VKIi fazla cocuklarda hipermetropi daha sik
bulunmustur (125). Bizim galismamizda boy, kilo ve VKIi kirma kusurlari ve
uc yilik miyopi progresyonu ile iligkili bulunmadi. Bu fark o6rneklem
buayukluklugu ve calismamizin sozlu yanitlar Uzerine dosyaya kaydedilen
veriler yardimiyla yapilmasi nedeni ile olabilir.

Calismamizda kirma kusurlarina ait prevelanslar ile yas arasinda iligki
yoktu (Tablo 4.3 - 4.5 ). Ancak baslangi¢ yaslar arttikga Gg yillik takipler
sonundaki miyop c¢ocuklarin SE degerleri 1,37 kat azaliyordu. Bir baska
ifadeyle gocuklar buyukce miyop olma risklerinin arttigini bulduk (Bkz. Tablo
4.14). Calismamizla benzer sekilde Hong-Kong'da 5-16 yas arasi ¢ocuklarda
yapilan calismada da yas arttikga miyopi riskinin arttigi bildirilmigtir (91).
Hindistan’da yapilan bir calismada da yas ile beraber miyopi prevalansinin
arttigi bildirilmigtir (126).

Literatirdeki pek ¢ok ¢alisma miyopi baslangi¢ yasinin yuksek miyopi
progresyonu ile ilgili oldugunu bildirmigtir. Miyopi ne kadar erken baslarsa
yuksek miyop olma riski o kadar artmaktadir (127-129). Bu nedenle ilkokul
¢agi gocuklarinda toplum taramalari erken tani ve miyopi 6nleme g¢alismalari
igin dnemlidir.

Miyopik gocuklarda biyometrik degigikliklerin bilinmesi, buylime
paternlerini etkileyen uyaranlarin daha iyi anlagilmasini ve miyopi
patogenezinin aydinlanmasina katki saglayacaktir. Literatirdeki ¢alismalarin
cogu, Kkesitsel calismalardir ve biyometri parametrelerini bir zaman
noktasinda degerlendirmigtir. Miyopik cocuklarda biyometri
parametrelerindeki degisiklikleri analiz eden ve bu degisiklikleri etkileyen risk
faktorlerini agiklayan az sayida uzunlamasina galisma vardir. Calismamizi bu
yonden degerli buluyoruz.

Baslangi¢ biyometrik verilerini cinsiyete gore analiz ettigimizde kiz
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gocuklarinda erkek gocuklarina gére OKD’ni daha si§ bulduk. Bu fark
istatistiksel anlamhliga yakindi (p=0,052). Diger biyometrik parametreler iki
cinsiyette de benzer olarak Olguldl. Baslangi¢c yilinda kiz ¢ocuklarinda
Olgulen ortalama SE degerinin erkek c¢ocuklara gore daha yuksek
bulunmasini OKD’deki bu farktan kaynaklanabilcegini dustiniiyoruz.

Literatiirde kiz gocuklarin OKD degerleri erkek g¢ocuklarina gére
benzer derecede dusuk bulunmustur (52,116,130-132). Bu ¢alismalarda ayni
zamanda erkeklerde kizlara gore daha uzun eksenel uzunluga, daha derin on
kamara derinligine ve daha kuguk mercek kalinligina sahip olduklari da
bulunmustur (p <0,01) (52,116,131,132). Ancak bizim ¢aligmamizda diger
biyometrik parametreler cinsiyet ile farklilik gostermedi (Bkz. Tablo 4.6)

Baslangi¢ biyometrik verileri yasa gére analiz ettigimizde OKD, LK ve
SKK degderleri arasinda istatistiksel anlamli fark vardi. Calismamizda daha
kiigik yas grubundaki gocuklarin daha bilyiik cocuklara gére daha si§y OKD,
daha kalin LK ve daha ince SKK oldugunu bulduk. Yasla birlikte OKD ve SKK
artiyor buna karsilik LK azaliyordu. Bu bulgularimizi literatlrde destekleyen
pek ¢ok galisma vardir (52,131,132).

Literatire bakildiginda 7 yas cocuklarinda Olgulen ortalama AU
degerleri Singapur'da 23,1 mm, Tayvan'da 22,79 mm ve Cin'de 22,75 mm’dir
(130-132). Bizim galismamizda 7 yasindaki ¢ocuklarda ortalama AU 22,56
mm idi ve bu miyopi prevelansinin yuksek oldugu Ulkelerine kiyasla daha
kisa bir degerdi. Avusturalya da yapilan bir ¢alismada 7 yas ¢ocuklarinin
ortalama AU 22,67 mm bulunmus olup bu deger bizim buldugumuz degere
yakindi (116).

Bizim galismamizda 7 yasindaki ¢ocuklarda ortalama OKD 2,88 mm
(3,04 £ 0,22) ve ortalama LK 3,52 mm (3,47 + 0,2) idi. Literature bakildiginda
7 yas cocuklarinda élgiilen ortalama OKD ve LK Singapurda 3,63 mm, 3,5
mm ve Cin'de 2,89 mm , 3,61 mm bulunmustur (131,132).

Calismamizda baslangigta miyop olan ve miyop olmayan g¢ocuklarin
biyometrik parametreleri karsilastirildiginda miyop ¢ocuklarin daha uzun
ortalama AU (23,93 + 0,97 mm'ye karsi 22,97 + 0,78 mm, p<0,001), daha
derin ortalama OKD (3,30 + 0,26mm'ye karsi 3,09 + 0,27 mm, p<0,001) ve
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daha ince ortalama LK (3,29 £ 0,177mm'ye karsi 3,41 + 0,23 mm, p=0,021)
vardi (Bkz. Tablo 4.7). Saw ve ark. (55) 7-9 yas arasi 1019 cocuk ile
yaptiklari galismada bizim calismamiza benzer sekilde miyop c¢ocuklarin
miyop olmayan gocuklara gére AU’lari daha uzun, LK’lari daha ince, OKD’leri
daha derin ve bizim calismamizdan farkli olarak Kort'lari daha dugsuk
bulmuslardir.

Ug yil sonraki biyometrik dlgiimler analiz edildiginde miyop gocuklarin
miyop olmayan ¢ocuklara gore AU daha uzun (24,07 + 0,86 mm’ye karsi
23,20 + 0,83 mm, p<0,001) , OKD daha derin (3,34 + 0,24 mm’ye karsi 3,20
+ 0,26 mm, p<0,003) iken LK miyop olmayan ¢ocuklar ile benzer (3,30 + 0,18
mm’ye karsi 3,37 £ 0,27 mm, p<0,005) oldugu bulundu. Shih ve ark. (133)
yaptiklari c¢alismada LK'nin 7 yasindan 11 yasina kadar anlamh olarak
azaldigini, ancak 12 yasindan sonra arttigini gostermislerdir.

Calismamizin baslangicinda % 11,7 olan miyopi prevelansini, 3 yil
sonunda %20,8 bulduk. 2014 yilinda miyopi insidansini % 3,55 (%95 GA:
0,001-0,007) , 2015 yilinda %5,58 (%95 GA: 0,03-0,09), G¢ yillik kimulatif
miyopi insidansini ise %9,13 (%95 GA: 0,05-0,14) bulduk. Ortalama SE 3 yil
sonunda tum g¢ocuklarda 0,12 + 0,44 D, miyopik gocuklarda 0,69 + 0,41 D
azalmig bulundu. Miyop olmayan g¢ocuklarda ise ortama SE’'de 0,04+0,3 D
artis saptandi.

Miyop cocuklarda Ug¢ yildaki 0,69 + 0,41 D ortalama SE azalmasina
karsilik, ortalama AU 0,49 + 0,29 mm , OKD 0,12 + 0,11 mm, Kort 0,05 +
0,15 D artarken, LK 0,04 + 0,14 mm, SKK 1,49 + 5,11 mm azaldi. Miyop
cocuklardaki ortalama AU’daki 3 yillik artis miyop olmayan c¢ocuklara gore
daha fazla idi (p<0.001).

Ug yillik biyometrik parametre degisimi ile cinsiyet iliskili degildi. Ancak
AU, OKD ve LK degerlerindeki degisim miktarlari yag ile iliski bulundu
(p<0,045, p<0,001, p<0,026). Kuguk yastaki ¢ocuklarin daha bluyuk yastaki
gocuklara gére AU ve OKD’lerinde daha fazla artis oldugu ve LK’lerinde daha

fazla incelme oldugu bulundu.
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Miyop ¢ocuklarin Ug yillik biyometrik parametrelerindeki degisim analiz
edildiginde AU’larinin miyop olmayanlara gore 2 kat daha fazla arttig
bulundu (0,49 + 0,29 mm’ye karsi 0,25 £ 0,33 mm, p<0,001).

Hong Kong’ta 6443 cocuk 1 yil boyunca takip edilmis ve siklopleejik
refraksiyon ile alinan olgumlere gore miyopi insidansi 14,1+ 2,31 ve miyop
cocuklarda 1 yillik miyopi ilerlemesi -0,40 D bulunmustur. Kiz cinsiyet ve
artan yas artmis miyopi insidansi ile iligkilidir (92).

Singapur’da 7-9 yas arasi 842 cocuk ile yaptiklari ¢alismada ise 3
yillik kimulatif miyopi insidansi %42,7 ve yillik miyopi ilerlemesi -0,70 D
bulunmustur. Kiuguk c¢ocuklarda ve kiz gocuklarda miyopi ilerlemesi daha
fazla bulunmusgtur (55).

Saw ve ark. (69) yine Singapurda 543 miyop cocuk ile yaptiklari
calismada miyop ¢ocuklarda 3 yilda 2,03 D ortalama SE azalmasina karsilik
ortalama AU 0,89, ortalama vitreus derinligi 0,92 mm. bulundu. Diger
biyometrik parametrelerdeki U¢ yillik degisim bizim calismamiza benzer
sekilde minimal bulundu. Baslangigta daha kiguk yasta olanlar ve kiz
cocuklarin AU artiglari daha fazla bulundu. Yakin calisma etkinligi ile
biyometrik parametreler arasinda iliski bulunmadi.

Miyopi insidansinin ylksek oldugu bu Dogu Asya ulkelerinde yillik
ortalama miyopi progresyon degerleri bizim ¢alismamiza gore daha yuksek
bulunmustur. Calisma populasyonumuzdaki miyop c¢ocuklarda 3 yilda
ortalama 0,69 D progresyon olmasi oldukga dikkat ¢ekicidir. Bu progresyon
ile iligkili faktorler de@erlendirildiginde baslangi¢ yasindaki artis 1,37 (%95
GA 1,09-1,75) kat azaltirken, AU’taki artis 4,5 (%95 GA 2,87-7,24) kat ve
Kort'daki artis miyopi riskini 2 (%95 GA 1,55-2,67) kat arttiriyordu (p=0,009,
p<0,001, p<0,001) (Bkz. Tablo 5.1-5.2).

Yapilan dogrusal regresyon analizi ile ortalama baglangic SE
(beta=0,916), baslangic AU (beta=-0,451), baglangic OKD (beta=0,430) ve
baslangic Kort (beta=-0,172) degerlerinin U¢ yil sonundaki ortalama SE
degerlerine etki ettigi bulundu (p<0,05) (Bkz. Tablo 4.14). AU ve Kort 3 yil
sonundaki ortalama SE ile ters orantili, OKD ve baglangig SE dogru orantili

olarak bulundu.
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McBrien ve ark. (134) yaptiklar 2 yillik takip ¢alismalarinda AU’daki ve
vitreus derinligindeki artis ve yatay keratometrik degerdeki diuzlesme miyopik
progresyon ile iligkili bulunmustur. Yine Saw ve ark. (69) yaptiklari 3 yillik
takiplerde ise sadece AU ve vitreus derinligindeki artis miyopi progresyonu ile
iligkili bulundu.

Dogrusal regresyon analizi yardimi ile baglangic biyometrik
parametreler ve baslangi¢ SE degeri ile U¢ yil sonundaki ortama SE degerini
hesaplayabilcegimiz bir denklem elde edildi (SE = 16,46 + 0,916X(BSE) —
0,451x(AU) + 0,430x(0KD) — 0,172x(Kort). Bu denklem sayesinde
hekim SE ve biyometrik olgumlerini kullanarak, ¢ocugun u¢ yil sonraki
tahmini SE degeri hakkinda fikir sahibi olabilecektir.

Calisma grubumuzunun miyopi insidansinin en yuksek oldugu ilkokul
¢agl cocuklari olmasi, refraktif olgimlerin siklopleji yapilarak alinmasi ve
demografik Ozelliklerin, refraktif ve biyometrik parametrelerin 3 yillik
uzunlamasina takiplerinin degerlendiriimesi ¢alismamizi diger ¢alismalardan
ayirmaktadir. Buna ragmen calismamizin bazi sinirli yonleri vardir. Eksiksiz
verisi olan gocuk sayisinin (197) az olmasi ve hastane tabanli bir ¢galisma
olmasi nedeniyle tim toplumu yansitmamaktadir. Calismamiz retrospektif
oldugu icin gocuklarin aile dykusu, okuma aligkanliklari, agik hava aktiviteleri
gibi miyopi ile iligkisi olabilcegi dusunulen faktorler sorgulanamamigtir. Ancak
ulkemizde ilkokul ¢agi cocuklarinda miyopi progresyonu ile ilgili yapilan ilk
uzun takipli galismadir.

Ulkemizde miyopi prevalansini, insidansini, risk faktérlerini belirlemek
ve Onlem alabilmek igin ilkokullarda uzun takipleri iceren toplum taramalarina

ihtiyac vardir.
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Tablo 5.1: Daha 6nce yapilan caligmalarda DSO belirledigi bolgelere gore siniflandirilmis kirma kusurlari prevelans ylizdeleri

Miyopi Hipermetropi Astigmatizma
B Katilimci Yas
Bolge Ulke Sehir Arastirmaci  Yil Sayisi Araligi <-0.50 <-0.50 =2.00 20.50 =2-0.75 =2-0.50
Giineydogu Asya  Nepal (K) Mechi 135 2000 5067 515 1.2 2.1 3.5
Kathmandu 136 2010 440 715 31
Hindistan (K) Yeni Delhi(Kentsel) 112 2002 6447 515 7.4 7.7 10.19
Hyderabad 137 2002 4074 715 4.1 0.8
Hyderabad(Kentsel) 113 2009 1789 715 51.4 3.3
Hyderabad (Kirsal) 1525 715 16.7 3.1
Maharashtra(Kent) 114 2009 5021 615 3.16 1.06 0.16
Maharashtra(Kirsal) 7401 615 1.45 0.39 0.21
Bangalore 138 2013 1378 715 4.4
Afrika Uganda (K) Kampala 139 2002 623 6ve9 11 37 52
Gliney Afrika
(K) Durban 140 2003 4890 515 4 2.6 9.6
Morocco (K)  Morocco 141 2009 545 616 6.1 18.3 23.5
Ghana (K) Ashanti 142 2013 2435 1215 3.2 0.3
Amerika Sili (K) Florida 143 2000 5303 515 5.8 14.5 27.2
Meksika (K)  Toluca 144 2016 317 612 9.7 5.4

Tablo 5.2: Daha 6nce yapilan caligmalarda DSO belirledigi bolgelere gore siniflandirilmis kirma kusurlari prevelans ylizdeleri



Katilifncs Yas Miyopi Hipermetropi Astigmatizma
Bolge Ulke Sehir Arastirmaci  Yil Sayisi Araligi <-0.50 =-0.50 =2.00 >0.50 =050 =-0.75 =2-0.50
Giiney Pasifik Laos (K) Vientiane 145 2012 2899 611 0.8 2.8 9
Avustralya (K) Sidney 146 2008 1765 6 13.2
Sidney 2353 12 5
Singapur (K) 147 2006 1962 79 36.3 1.7 42.6
Malezya (K) 147 2006 1752 79 13.4 2.9 22.2
Gin (K) Beijing 91 2000 5884 515 14.9 2.6
Guangzhou 111 2004 4364 515 9.5 5.8 33.6
Yongchuan 148 2010 3070 615 13.75 3.75
Anyang 149 2013 2749 3.9 23.3 25.6
Bangkok
Tayland (K) Nakhonpathom 150 2010 1100 612 11.1 1.4 0.3
Dogu Akdeniz iran (K) Dezful 151 2007 3490 715 34 16.6 18.7
Shiraz 152 2010 1854 715 4.35 5.04 11.27
Tehran 153 2015 2410 712 4.9 3.5 22.6
Dezful 154 2015 1109 615 34 12.9
8 Ulke 155 2016 4072 7 45 3.04 6.2
Turkiye(K) Eskisehir 115 2013 709 78 22.6 11
Diyarbakir 104 2013  21.062 614 3.2 14.3
Avrupa isveg(K) Goteborg 156 2000 1045 1213 49.7
Gothenburg 157 2006 143 415 6 9 22

55
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6.SONUG VE ONERILER

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi Gdz Hastaliklari
Anabilim Dali poliklinigine bagvuran 7-12 yas arasi ilkokul ¢agi ¢ocuklarinin
biyometrik ve demografik 6zelliklerinin kirilma kusurlari ile olan iligkisini ve 3
yillik progresyonunu retrospektif olarak analiz edildi. Calismaya ortalama
yaslarl 9,58+1,56 olan 96 (%48,7) kiz, 101(%51,3) erkek olmak uzere 197
cocuk dahil edildi. Baglangi¢ yilinda kirma kusuru bulunan 89 g¢ocuktan 28’i
(%14,2) hipermetrop, 27’ si (%13,7) astigmatizma, 23’0 (%11,7) miyop
bulundu. Kirma kusurlarina ait bu prevalanslar, c¢alismaya dahil edilen
cocuklarin demografik ozellikleri ile iligkili degildi. Ancak ortalama SE degeri
erkek ¢ocuklarda daha dusuk bulundu.

Cocuklarin  yapilan U¢ yillik biyometrik olgumleri analiz edildi.
Baglangic yilinda yagla birlikte OKD ve SKK artiyor buna karsilik LK
azalyordu. Baslangic yilinda miyop olan c¢ocuklarin miyop olmayan
gocuklara gére AU’lari daha uzun, OKD’leri daha derin ve LK'leri daha ince
bulundu. Ug yil sonraki 6lgtimlerinde ise miyop ¢ocuklarin AU’lari daha uzun
ve OKD’leri daha derin iken LK’leri miyop olmayan gocuklar ile benzerdi.

Biyometrik parametrelerdeki u¢ yillik degisimler analiz edildiginde
daha kugik yastaki gocuklarin AU ve OKD’lerinin daha hizli arttigi ve
LK’lerinin daha ¢ok inceldigi bulundu. Miyop ¢ocuklarin 3 yilik AU artiglar
miyop olmayan ¢ocuklara gore daha fazla bulundu.

Baglangi¢ yilinda AU ne kadar uzun, OKD ne kadar az ve Kort ne
kadar fazla ise u¢ yil sonraki ortalama SE degerinde o kadar miyopik kayma
tespit edildi.

Ug yil iginde miyopi prevelansi %11,7, %15,2 ve %20,8 olarak arttl.
Ug yillik kimulatif miyopi insidansini %9,13 ve (¢ yillik miyopi progresyonu
0,69 + 0,41 D idi. Bu progresyona etki eden faktorleri inceledigimizde
bagslangi¢ yasindaki artis 1,37 kat azaltirken, AU'dak artisin 4,5 kat ve
Kort'daki artisin 2 kat miyopi riskini arttirdigi bulundu.
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Baglangi¢ biyometrik parametreler ve baglangic SE degeri ile g yil
sonundaki ortama SE degerini hesaplayabilcegimiz bir denklem elde edildi.
(SE = 16,46 + 0,916 x(BSE) — 0,451x(AU) + 0,430x(0KD) —
0,172x(Kort).
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