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I.GIRIS

Gliniimiizde gérme keskinliginin degerlendirilmesi i¢cin ¢esitli yontemler
kullanilmaktadir. Gorsel fonksiyonun degerlendirilmesindeki yontemlerin ¢ogu
subjektiftir. Klinikte kullanilan en O6nemli subjektif metotlardan biri Snellen
eselidir. GOrme fonksiyonunun objektif degerlendirilmesini  saglayan
yontemlerden biri de gorsel uyarilmis potansiyellerdir (VEP). Bir gorsel uyarilmis
potansiyel c¢esidi olan Sweep VEP gorme keskinliginin hizli degerlendirilmesi
amaciyla kullanilmaktadir. Sweep VEP kooperasyonu yetersiz olan kisilerde ve
cocuklarda gérme keskinliginin tespit edilmesi amaciyla kullanilmaktadir. Sweep
VEP’de durgun durum cevabi olusturan alterne yiiksek, cesitli uzaysal
frekanslarda patern stimuluslar kullanilmaktadir. Yapilan g¢alismalarda gdérme
keskinlikleri iyi olan normal bireylerde Sweep VEP ile yapilan o6l¢iimlerin
LogMAR keskinligi ile esit veya daha diisiik oldugu saptanmistir. Giiniimiizde
gorme keskinligini s6zel olarak ifade edemeyen cocuklarda gérme keskinliginin
objektif olarak degerlendirilmesine ihtiya¢ olmaktadir. Sweep VEP c¢esitli okiiler

ve sistemik hastaliklar1 olan ¢ocuklarin degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir.

Calismamizin amaci, gérme keskinligini s6zel olarak ifade edemeyen
cocuklarda, gorme keskinligini rutin olarak kullanilan ondalik sistemde veren bir
VEP cesidi olan, Sweep VEP ile degerlendirmek, sozel ifadesi olan ¢ocuklarda ise
Sweep ile Snellen eselinde saptanan goérme keskinlikleri arasindaki iligkiyi

degerlendirmektir.



II. GENEL BIiLGILER

Dogumda gorme gelisimi heniiz tamamlanmamistir; goérme sisteminin
maturasyonu hem norolojik, hem de okiiler komponentlerin gelisimi yaninda
prenatal, postnatal beslenme ve postnatal gorsel stimiilasyon gibi faktorlerden
etkilenmektedir. Hayatin erken donemlerinde, 6zellikle gelisim siirecinin etkilere
en duyarli oldugu donemlerde, goérmenin baskilanmasi, ambliyopi ile
sonuclanabilmektedir. Kiiciik cocuklarda, 6zellikle preterm yenidoganlarda gérme
anomalilerine bagli problemler sik goriilmektedir. Erken taniyr miimkiin kilmak

ve gorme defektlerini saptayabilmek adina yapilacak taramalar 6nemlidir.

2.1 Gormenin Gelisimi
2.1.1. Santral Sinir Sisteminin Maturasyonu

Yeni doganlarin gérme yetenekleri, géorme yolaklarinin gelisimine baghdir.
Bu yolaklar arasinda oksipital lobdaki gorme korteksi, talamustaki lateral
genikulat niikleus (LGN), ve gozii LGN ile gérme korteksine baglayan noronlar
sayilabilir (1).

LGN dogum esnasinda immatiirdiir. Dogumu izleyen ilk bir-iki ay boyunca
buradaki postsinaptik yiizeylerde hizli bir artig goriilir ve bu artis 2 yasinda
yavaslamaya basglar. Korteksteki sinaptogenez de dogumu hemen takiben yiiksek
bir hiza sahip olmaktadir. Buradaki sinaptik yogunluk 8-9 ay civarinda
maksimuma ulasir ve buradan sonra azalmaya baslayarak yaklasik 11 yasinda
stabillesir (1). Yeni doganda dogum anindaki konik reseptorler erigkinlerdekinden
yaklagik 3 kat daha az olmaktadir ve bu durum bebeklerdeki bulanik goérmeyi
kismen acgiklamaktadir. Baglardaki yiiksek ndrolojik gelisim hizinin yavaglamaya
baslamasi, ¢ocuklarda gorme ile ilgili fizyolojik ve davramigsal degisimlerin
gozlemlendigi bir doneme rastlar ve ambliyopi gelisimi riski bu déonemde en
yiiksektir. Sinapslardaki anlamli  kaybmn islevsel Oneminin ne oldugu
bilinmemektedir, bununla birlikte bunun sinir sistemi maturasyonuyla birlikte SSS

plastisitesindeki azalmaya bagli oldugu diistiniilmektedir (1).



2.1.2. Bebeklerde Gormenin Gelismesi

Gorme sisteminin hem okiiler, hem de ndrolojik komponentlerinin gelisimi,
saglikli term bebeklerde bile dogumda henliz tamamlanmamistir ve bu
olgunlasma siireci gorsel stimiilasyon ve postnatal niitrisyon gibi bir¢cok faktor
tarafindan etkilenmektedir. Gormenin gelisimi kompleks bir siiregtir ve birgok
patofizyolojik mekanizmadan etkilenebilmektedir. Bu patofizyolojik durumlara
ornek olarak kirma kusurlari, retinal defektler, optik sinir iletim bozukluklari,
oksipital lobdaki viziiel korteksin maturasyon defektleri, korteksin viziiel verileri
entegre etme islev kusurlar1 ile beslenme bozukluklar1 ve 151k yetersizligi gibi
eksternal faktorler sayilabilir. Yenidoganlarda ciddi gorme bozukluklar1 nadirdir,
fakat tan1 almaz ve tedavisiz birakilirsa uzun donemli, hatta kalici gdérme
kayiplarina neden olabilirler. Aksine genellikle azalmis gorme keskinligi ile
sonuglanan kirma kusurlar1 nispeten daha sik goriilmektedir ve bu tablolar erken

tarama, tani ve tedavi uygulamalar1 ile normale dondiiriilebilmektedir.

Bebekler ve cocuklar gorme gelisimi ile ilgili problemlere hayatin ilk birkag
yilt boyunca nispeten daha duyarli olmaktadir. Bu 6zel duyarli periyodda gorsel
inputlarin normal olmasi, géorme gelisiminin normal olmasi i¢in sarttir. Aksine
gorsel inputlar anormal oldugu takdirde uzun donem gérme problemleri ortaya
cikabilir. Normal goérme gelisiminin saglanabilmesi i¢in bu periyodda olan
patolojik gorme kaybi1 mekanizmasinin erkenden tanmmmasi ve diizeltilmesi

Onerilmektedir.

Ambliyopi ya da “gdz tembelligi” adi verilen tablo cocuklarda gdérme
kaybmin en sik karsilasilan nedenidir. Altta yatan herhangi bir hastalifa ya da
duruma bagli ortaya ¢ikan ambliyopi tedavi edilse bile, zaman zaman uygun optik
diizeltmeye ve baska bir patoloji olmamasina ragmen giderilemeyen bir gérme
keskinligi azalmas: ile karsilasilabilmektedir. Bu duruma fonksiyonel ambliyopi
adi1 verilir. Fonksiyonel ambliyopi, beyin bulanik imajlar1 gérmeye adapte olmus
oldugu i¢in goriintiiniin beyin tarafindan yeterince islenememesi sonucunda ortaya
cikmaktadir. Eger yeterince erken tedavi edilebilirse beyin goriintiileri islemeyi

tekrar 6grenebilir ve gorme iyilesebilir.



Tarama tekniklerindeki ilerlemeler sayesinde artik fonksiyonel ambliyopi ve
gorme baskilanmasi durumlarmin erken tespiti daha kolay hale gelmistir. Hemen
dogumu takiben bu tablolarin taramasi yapilabilmektedir ve kalict gérme
kayiplarinin engellenebilmesi i¢in bu taramalarin miimkiin oldugunca erken
yapilmas1 Onemlidir. Tarama, ayrica patolojik bir gorme baskilanmasi
mekanizmasina bagli olan fonksiyonel ambliyopi ve altta yatan bir defekte bagl
olan organik ambliyopi arasinda ayrim yapilabilmesine de olanak saglamaktadir.
Bu ayrim 6nemlidir, ¢iinkii fonksiyonel ambliyopi erken taninabilirse okliizyon
tedavisi sayesinde geriye dondiiriilebilmektedir. G6zdeki anatomik bir defekte
baglh meydana gelen gdérme azalmasinda gérmenin geri dondiiriilmesi genellikle
daha zor olmaktadir. Ciinkii bu durumdaki ¢cocuklarin ¢cogundaki “organik” gérme
kaybina ilaveten fonksiyonel ambliyopi de eslik etmektedir. Bu ¢ocuklara

uygulanan ambliyopi tedavisi gormede bir miktar diizelme saglayabilmektedir.

2.1.2.1. Normal Gelisim

Normal gorme geligimi siirecinde, dogumda gérme sisteminin hem optik hem
de norolojik bilesenleri heniliz immatiirdiir; temel gérme yetenekleri dogumdan
hemen sonra ortaya c¢ikarken hayatin ilk yili boyunca hizli bir gelisim
gostermektedir (2). Normalde emetropizasyon adi verilen ve dogum
hipemetropisini azaltmaya yonelik olan bir slire¢ dogumu hemen takiben baglar ve

term bebeklerde 12 aylikken siirecin %82’s1 tamamlanmis olur (3).

Emetropizasyon, goz kiiresi biiyiimesinde normal fizyolojik bir progestir.
Bu procgeste yenidogan goziindeki hipermetropiye yanit olarak géziin aksiyel
uzunlugunda bir artma meydana gelir. Gorme sisteminin olgunlasmasi birka¢ yil
siirmektedir, bununla birlikte gorme yeteneginin bazi bilesenleri ge¢ ergenlik

donemine kadar olgunlagmaya devam etmektedir (4).

2.1.2.2. Emetropizasyon

Yapilan arastirmalarda, yeni doganlarin % 80 inin hipermetrop, % 5 inin

miyop ve % 15 inin ise emetrop oldugu saptanmastir.



Hipermetropi 1- 3 diyoptri civarindadir. Bu deger sabit kalabilir veya 5-6
yasa kadar 1 - 2 diyoptri artabilir. Fizyolojik hipermetropi 7 yasindan sonra

azalmaya baglar.

Bebeklerin birgogu dogum esnasinda dogal bir hipermetropiye sahiptir, bu
nedenle c¢ocuklarda aksiyel uzunlugun artis1 sayesinde normal emetropi
kazanilmaktadir. Normal emetropizasyon silirecinin meydana gelmesi gereken
zamanda Ornegin katarakt ya da miyopi gibi nedenlerden dolayr gdrmede
bulaniklik ortaya cikar ise goz kiiresi biiylimesi asir1 olmakta ve asiri artmis
aksiyel uzunluk ortaya ¢ikmaktadir. Bu tabloya myopik sift denir (5,6). Bu siirecte
lens anlamli derecede etkilenmez. Miyopik sift nedeniyle bir kisirdongii baslar ki
burada gorme kaybi, aksin daha fazla uzamasma ve artmis miyopiye neden olur.
Eger bu durum diizeltilmez ise aksiyel uzunlugun daha da artmasma bagli daha

ciddi miyopi ortaya ¢ikar.

6-10 yas arasindaki 1755 Asya’li cocukla yapilan 1 yillik ¢calismada kirma
kusurlarina relatif olarak goz kiiresi biiylimesi incelenmis ve goz kiiresinin aksiyel
biiylimesinin kii¢lik yastaki cocuklarda ve miyopik ¢ocuklarda emetrop ve
hipermetrop ¢ocuklara goére daha hizli oldugu sonucuna varilmistir. Calismadaki
tim cocuklarda, kirma kusuruna bakmaksizin, yasla birlikte aksiyel uzunluk
artiginin hizi azalmis ve 6n kamaranin derinligi 9-10 yaslarma kadar artarken 12
yasinda azalma gostermistir. Calismada en fazla aksiyel uzunluk ve en derin 6n
kamara miyopili ¢ocuklarda bulunmustur (7). Ote yandan Asya’li
popiilasyonlarin normalde genetik olarak myopik oldugu bilinmektedir. “Etnisite
ve Kirma Kusurlarmin Degerlendirilmesi Longitiidinal Ortak Caligmasi
(CLEERE)” projesinde 6-14 yas arasindaki cocuklar degerlendirilmistir.
Calismada 604 ¢ocuk miyopik olurken 374 ¢ocuk ise emetrop kalmistir. Emetrop
devam eden cocuklara kiyasla myopik hale gelen ¢ocuklarin, myopi 6ncesinde
daha diisiik hipermetropiye ve daha yliksek aksiyel uzunluklara sahip oldugu
ortaya ¢cikmistir (8).

Emetropizasyon siirecinde aksiyel biiylime hizinin goérsel inputlarla nasil
iliskili oldugunu aciklayan muhtemel bir mekanizmaya gore bebeklerde retinadaki

dopaminerjik sistem aktive olarak g6z kiiresi icin biiylime faktorlerini



salgilatmaktadir (9,10). Bunun yaninda bu siirece bir dizi baska eksternal faktorler
ve retinoik asit reseptdrleri, serotonin, melatonin ve nitrik oksit gibi bazi biyolojik

biiylime kontrol yolaklar1 da katilmaktadir (8).

Myopi genetigi ile ilgili son zamanlarda yaymnlanan bir derlemede myopiye
yatkimlik yaratan genlerden bahsedilmis ve gézde anormal gen ekspresyonunun ve
cevresel faktorlerin bebeklerde “erken baslangicli miyopi” tablosunun iizerindeki
etkileri tartisilmistir. Farelerde meydana getirilen deneysel myopide de insanlarda

ve primatlarda oldugu gibi vitr6z kamaranin elongasyonu rol oynamistir (11).



2.1.2.3. Goziin Yapisal Gelisimi

Dogum sonrasinda goziin yapisal gelisimine dahil olan bilesenler retinanin
makula bolgesinin olgunlagsmasi, foveanmm olgunlasmas1 ve goz kiiresinin
biliylimesi seklinde sayilabilir (1,12). Periferal retina dogumda nispeten daha
matiirdiir. Foveanin diferansiasyonu ve maturasyonu ile makuladaki retinal
katmanlarin diferansiasyonu ise 6 haftalikken baslayip 8 aylik olana kadar devam
eder (1,13). Normal gelisimde goz kiiresinin biiylime hizi ¢ocugun biiyiime hizi
ile baglantili olmaktadir ve bu nedenle emetropizasyon siireci biiylimenin dogal

bir pargas1 haline gelmektedir (67).

Multifokal elektroretinograti (ERG) kullanilarak yapilan bir ¢aligmada 23
full term infant ve 10 erigkin incelenmistir (14). ERG paternlerindeki farkliliklarin
eriskinlerde ve infantlardaki santral retinal isleme siirecindeki farkliliklara baglh
oldugu disiintilmistiir. Yine ERG sonucglarma gore bebeklerde bebeklerdeki
periferal konik reseptor gelisiminin rod gelisiminden daha ileri oldugu sonucuna
da varilmistir (15). Net ve detayli gérme i¢in 6nemli olan foveal konik reseptor
yogunluklar1 postnatal 1. haftadaki 18 kon/100 mikrometre mertebesinden
eriskinlerde 42 kon/100 mikrometre mertebesine kadar artis géstermektedir (13).

Retinanin periferinden makuler alana dogru olan konik reseptor migrasyonu
da bu yogunluk artisina katkida bulunmaktadir. Genel olarak g6z kiiresinin
biiylime hiz1 kiicliik g¢ocuklarda daha yiiksek olmakla birlikte bu hiz yasla
azalmaktadir. Fetuslar ve 0-13 yas arasi cocuklarda yapilan bir Manyetik
Rezonans calismasinda dogum 6ncesinde ve dogumdan sonraki 0-18 ay arasinda
g6z kiiresi bliylime egrilerinin hizli oldugu bulunmustur (16). Emetropizasyon
siireci boyunca goz kiiresinin aksiyel uzunlugundaki artis, korneal applanasyon ve
azalmig lens kiriciligi gibi  sebeplerden dolayr 1518in  retina {izerinde
odaklanmasinda bir artis sdzkonusu olmaktadir. Bu durum, kisa okiiler aks
uzunluguna sahip bebeklerde hipermetropinin daha diisiik seviyede olmasini

aciklar (8).



2.1.2.4. Normal Gormenin Bilesenleri

Gorme yetenegi, hem norolojik hem de okiiler komponentlerin normal iglev
gormesine baghdir. Gorme yetenegi degerlendirilirken gérmenin farkl tipleri ele
alimmaktadir. Bunlar santral gérme, derinlikli (binokuler) gérme, kiricilik, renkli
gorme, kontrast gorme, skotopik/fotopik goérme ve takip etme (retina ve
okulomotor  kaslarin  degerlendirilmesi) seklinde  swralanabilir. Bu
degerlendirmelerden almnan sonuglar, normal gelisim gdsteren bebeklerdeki

beklenen viziiel yanitlarla uyumluluk géstermelidir (17).
Normal Cocuklarda gorme duyusunun gelisim asamalar (17);
1. Ayda;

Basmi ve goziinii 151k kaynagina dondiirme,
Yatay ve dikey diizlemde obje takibi,
6-8 haftada gdziin i¢ine bakis, “sosyal giiliisme”.
2-3 Ayda; Yogun goz temasi,
Dikey ve dairesel hareket takibi,
Hareketli oyuncak takibi,
Dudak okumaya baslama,
6 Ayda; Kendi ellerini seyretme,
Ileri uzanma, sallanan nesneyi yakalamak,
Diisen ve uzaklasan oyuncagi gézleme,
Karsiya bakistan yana bakisa donme,
Gorsel dikkat alaninin geniglemesi,
7-10 Ayda; Kiiciik parcaciklan fark etme,
Once dokunma ve parmak ucu ile tutma,
Resimlerle ilgilenme,

Yarisini gordiigii nesneye ilgi ve tanima,



11-12 Ayda; Evde gorsel yer bulma,
Insanlari tanima,
Resimleri tanima,
Saklambag oynama,
1-2 Yasda; Haberlesmede gormenin 6nemi,
Yiiz ifadeleri ve viicut dili,
Onciil uyarilar ve gézlem,
Olaylarm akisina baglant1 kurma,
Sesli uyaranlara baglanma.

Tablo I: Cocuklarda gorsel gelisim basamaklar1 (18)

Normal Gorsel Gelisim Basmaklari

Pupil reaksiyonu Gestasyonun 30. haftasi
Gorsel tehdide kars1 goz kirpma reksiyonu 2-5. ay
Fiksasyonun iyi gelismesi 2. ay
Smoot pursuit gbz hareketleri 6-8. hafta
Sakkadlarin iyi geligsmesi 1-3. ay
Optokinetik nistagmus 2-4. ay
Akomodasyon 4. ay
Stereopsisin iyi gelisimi 3-7.ay
Kontrast duyarhlik iyi gelisimi 7. ay
Okiiler paralelligin stabilize olmasi 1. ay
Foveal matiirasyonun tamamlanmast 4. ay
Optik sinir myelinizasyonun tamamlanmasi 7 ay- 2 yas




2.1.2.5. Ambliyopi

Bebeklerde tam ya da kismi obstriiksiyona, 1sik stimulusu eksikligine,
sasilia ya da iki goz arasindaki diizeltilmemis kiricilik farkia bagli ortaya ¢ikan

gorsel uyar1 eksikligi ambliyopi ile sonuglanabilmektedir (19,20).

Gorme eksikligi diizeltilmez ve uzarsa islevsel ambliyopi ortaya c¢ikar.
Bununla birlikte sasilik ve kataraktta organik ambliyopi de tabloya eslik eder.
Siklikla bir goziin gorme keskinligi, diger goziin baskin hale gecmesi nedeniyle

azalmaktadir. Ambliyopi, ¢ocuklarda sik goriilen bir gorme problemidir.

Eslik eden semptomlar arasinda stereoskopik derinlik algisinda azalma,
uzaysal keskinlikte zayiflama ile kontrast ve hareket sensitivitesinde azalma
sayilabilir. Ambliyopi genellikle rutin gérme muayeneleri ve testleri esnasinda
tan1 alirlar, ¢linkii diger go6ziin kompanzasyonu nedeniyle fark edilemeyen

ambliyopi ancak rutin gorme testleri sayesinde fark edilebilmektedir (21).

Ambliyopinin patofizyolojisinde gorme kaybi olan gdzden LGN’a dogru
olan noral iletim sinyali eksikligi ve buna bagli noral komponentlerin atrofisi rol
oynamaktadir. Ambliyopi riski infantlarda ve kiigiik ¢ocuklarda en ytksektir,
clinkii gérmenin ndrolojik komponentlerinin plastisitesi kiiciik ¢ocuklarda daha
fazladir ve ambliyopi, géorme gelisimindeki problemlere baglh bir klinik tablodur

(20, 22).

Gelismekte olan santral sinir sisteminin plastisitesinin yiiksek olmasi, gorme
eksikligi tablosu tanmdiginda ve erken diizeltildiginde ambliyopinin de geri
dondiiriilebilmesine olanak saglamaktadir. Bu durum da erken tani ve tedavinin
oneminin esas sebebidir. Eger tedavisiz brrakilirsa, devam eden gorsel uyaran
eksiligi nedeniyle LGN’ta kalic1 morfolojik degisiklikler, atrofi ve sonug¢ olarak
kalic1 ambliyopi ortaya ¢ikar (22, 23, 24).

Erken bebeklikteki “sensitif periyod” siiresince ambliyopi riski artmistir
(1,25). Bebeklerde viziiel korteksteki noral presinaptik ve postsinaptik
elemanlarin asir1 arttigi ve gorme isleviyle birlikte fizyolojik ve davranigsal
degisikliklerin meydana geldigi bu donem sonrasinda sinaps olusumu hizi giderek

azalir (1).
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2.2. Gorme Keskinliginin Degerlendirilmesi

S6zel ifadede bulunamayan (preverbal) kiiciik cocuklarda gorme
keskinliginin degerlendirilmesi zordur. Bu degerlendirme ancak g6z kliniklerinde
uygulanabilecek 06zel testler (mecburi tercih edilen bakis, kontrast duyarlilik
testleri, gorsel uyarili cevap, optokinetik nistagmus) ile yapilabilir. Bu testler ile
alman sonuglar birbirinden farkli olabilirse de, normal bir bebekte gdérme

keskinliginin yas ile iliskisi tablo II ve tablo III’deki gibi kabul edilmektedir.

Tablo II: Preverbal donemde tahmini gorme keskinlikleri (26)

YAS GORME KESKINLIGI
Yeni Dogan 6/260
1 ay 6/180-6/90
4-6 ay 6/18-9-6
3 yas 6/6

Tablo III: Pediatrik muayene yontemleri-1 (26)

Okiiler oykii

Gorme degerlendirilmesi

Goz ve kapaklarm inspeksiyonu

Dogumdan 3 Yasa Kadar Okiiler motilite degerlendirilmesi

Pupilla muayenesi

Kirmizi refle muayenesi

Yasa uygun gérme keskinligi 6l¢imii

3 Yas Ve Uzeri
ay ve Lzen Oftalmoskopi
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Normal bir bebekte gorme keskinligi 3 yasta tam derecesine ulagsmaktadir. 2
yasin altindaki ¢ocuklarda gérme keskinliginin basit bir degerlendirmesi i¢in, 15181
takip etme ve objelere fiksasyon yapabilme durumu arastirilir. Bir bebek 3
ayliktan itibaren 15181 takip eder, 4-6 ayliktan itibaren de oyuncaklar1 yakalamaya
calisir.

Bebek 15181 santralda ve devamli olarak fikse edebiliyorsa, gdrmesi biiyiik
olasilikla normaldir. Fiksasyon eksantrik ve sabitse genellikle normalin altinda bir
gorme keskinligi, hem eksantrik hem de sabit degilse zayif bir gérme keskinligi,
hem eksantrik hem de sabit degilse zayif bir gorme keskinligine sahip olarak

degerlendirilir. Pediatrik gérme kusur yapan nedenler tablo I'V’te gosterilistir.

Tablo IV: Pediatrik gorme kusuru yapan nedenler (26)

Prematiirite Prematiire Retinopatisi

Konjenital Katarakt

. Konjenital Glokom
Infant

Kornea bulaniklig:

Lokokori yapan diger nedenler

Sasilik

Okul 6ncesi Ambliyopi

Refraksiyon kusurlari

Okul donemi Refraksiyon kusurlari

2 yas civar1 ¢ocuklarda cesitli oyuncaklarin resimlerini 6nce iki géz agikken,
sonra her iki goz ayr1 ayr1 kapatilarak belirli mesafelerden gdstermek yoluyla

gorme keskinligi degerlendirilebilir.

2-3 yasindaki c¢ocuklarin resimleri 3,5-4 metreden, 3-4 yasindakilerin ise
4,5-6 metreden tanimalar1 yeterlidir. Cocugun iki gozii arasinda 1,5 metrelik fark,

bir gbzde gérme keskinliginin yetersiz oldugunu gosterir. Gorme keskinligi ile
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ilgili degerlendirmeler hem yenidoganlarda (3-12 ay), he konusma Oncesi
bebeklerde  (12-24 ay), hem de konusabilen kiiciik c¢ocuklarda
uygulanabilmektedir. Yapilan testlere 6rnek olarak “bakmada segicilik” ve gorsel
izleme muayeneleri verilebilir. Pediatrik muayene yontemleri tablo 5°te

gosterilmistir.

Tablo V: Pediatrik muayene yontemleri-2 (26)

Ozgegmis, soygegmis (prenatal, perinatal ve postnatal dykii)

Inspeksiyon

Gorme dlgiimii, Gorme alani tayini

Cocuklar Temel Muayene Pupilla incelemesi

Sasilik ve gz hareketlerinin degerlendirilmesi

Isik kaynagi ile 6n segment incelemesi

Oftalmoskopi

Biomikroskobi

Sikloplejik refraksiyon

Ozelligi Olan Cocuklarda Gonyoskopi, Gozi¢i basinci dlgtimii

Fundus fluoresein anjiografi

Retina ve Optik sinir kalinlik analizi, USG
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2.2.1. Kalitatif Testler
2.2.1.1. Kiigiik Cisimlerin Takibi

Bebeklerin gérmesini degerlendirmede en hizli ve giivenilir yontem insan
yiiziine olan ilgisinin incelenmesidir. Normalde 2 ayliktan itibaren beslerken
annesinin yiiziine, 3-4 aylikken daha uzaktaki insanlarin yiiziine bakabilmelidir.
Bebeklerde takip hareketi hipometrik sakkadalardan olusur. Bu nedenle oyuncak
veya ylizii takip edebilmesi i¢in 4-6 aylik olmas1 gerekir. Gorme kapasitesi bir goz

kapatilarak her bir gbzde ayr1 ayr1 degerlendirilmesi gerekir.

2.2.1.2. Tercihli Bakis Testi

Bebekler homojen gri bir zemin yerine, iizerinde desen olan bir zemine
bakmay1 tercih ederler. Bu duruma tercihli bakis denilmektedir. Bu prensiple
calisan degisik testler mevcuttur. Ornegin Teller testinde bebek annesinin
kucaginda otururken, karton bir levhanin arkasinda kii¢lik bir delikten muayene
eden kisi bebegin bakislarmi gozlemler. Karton platformun sag veya soluna
gelisigiizel olarak homojen gri bir kart veya vertikal ¢izgili bir kagit yerlestirilir.
Bebegin homojen gri zeminden aymrt edemedigi en ince ¢izgili kart, bebegin
gorme keskinligini belirler. Teller testinin esdegeri olarak cizgiler yerine
basitlestirilmis semboller iceren testler de uygulamaya konulmustur. Ayni
prensiplerle kontrast gérme diizeyi “hareketli random dot testi” ile bebegin hare-
ket ve derinlik algilamas1 da saptanabilmektedir. Standart Teller tercihli bakis testi
yaklagik yarim saat siirer, bebegin uyumlu olmasi gerekir ve yorucudur. Lea’nin
“hiding Heidi“ testi daha hizli uygulanabilmektedir. Test sonuglar1 geleneksel
Snellen gérme eseli sonuclariyla esdeger degildir. Klinikte rutin degildir, 6zellikle

ambliyopi tedavisinin takibinde kullanilmaktadir.
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Sekil 2: Teller testi (18)

FuncTionaL Acuity GonTRAST TEST
2 ! 3 4 5 6 7

Sekil 3: Kontrast Duyarlilik Testi (18)
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2.2.1.3. Fiksasyon Tercihi

Sozel iletisim kurulamayan veya zihinsel Oziirlii c¢ocuklarda iki goz
arasindaki gérme simetrisi fiksasyon tercihi ile degerlendirilebilir. Infantlar igin
hekimin yiizii en ilgi ¢eken cisimdir. Daha biiylik ¢cocukta, ilgisini ¢ekebilecek
boyut ve renkteki bir cisim yaklasik 50 cm wuzaklikta tutularak tepkisi
degerlendirilebilir. Cocugun cisme odaklandigi gozlemlendikten sonra, gozler
sirasiyla kapatilarak iki g6z arasinda davranis farki olup olmadigi degerlendirilir.
Her iki goziiyle de simetrik olarak santral, sabit ve siirekli fiksasyon yapabilen

cocuklarin gormeleri yeterli olarak degerlendirilebilir.

Santral fiksasyonu olan c¢ocuk cismin tam ortasina veya muayene eden
hekimin gdziiniin i¢cine bakabilmeli ve cismin yonii degistirildiginde takip
edebilmelidir. Bunun i¢in bir géz kapali iken agik kalan gbze dogrultulan 1sik
kaynagmin korneadaki yansimasi tam gdéz bebeginin ortasina isabet etmelidir.
Takip edebilme fonksiyonu cocuk biiyiidiikge daha belirgin olarak gozlenirken,

infantlar fiksasyon sahasindan ¢ikan cisimleri takip edemezler.

Santral fiksasyonu olan ¢ocugun 6niindeki hedef yavas hareket ettirildiginde
o gozle hedefi takip ettigi izlenebilmelidir. Diger g6z Oniindeki kapama
kaldirildiginda ¢ocuk incelenmekte olan gdzdeki fiksasyonunu en az bir kirpma
siiresi kadar siirdiirebilmelidir. Makulasinda, 6rnegin toksoplazma skari veya
prematiirite retinopatisine bagli olarak c¢ekinti olan bebeklerin gorsel temasi
santral degil eksantrik veya gezici olabilir. Cocuk iki goziiyle de esit miktarda
fiske edebilmlei, bir goziinii digerine tercih etmemelidir. Bir gozii ile fiksasyonu
tercth eden ¢ocuklar tercih ettikleri goz kapatildiginda belirgin olarak huzursuz

olurlar.

Cocugun cisimmel olan g6z temas1 soyle kaydedilir; 1. Santral veya
eksantrik (1.S), 2. Sabit veya nistagmus ve gezici eksantrik fiksasyon gibi anormal
istemsiz hareketler nedeniyel kesintili (2.S), 3. Siirekli veya 6zellikle sadece bir
g0z tercih ediliyor olabilir (3.S). Bdylece bebegin gorme diizeyi basitce SSS

kriterlerini ne kadar sagladig1 not edilerek kalitatif olarak takipte kullanilabilir.
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2.2.1.4. Optokinetik Nistagmus

Optokinetik nistagmus yaratmak i¢in bebegin goz hizasinda siyah beyaz
vertikal cizgileri olan bir tambur dondiiriilebilir veya vertikal ¢izgileri olan uzun
bir serit horizontal olarak hizlica hareket ettirilebilir. Cizgileri gorebilen
bebeklerde cizgilerin hareket yoniiniin aksine dogru istemsiz sigrayict (jerky)
nistagmus ortaya ¢ikacaktir. Nistagmus yaratan siyah beyaz cizgilerin kalinlig1 ne
kadar inceyse bebegin gérmesi de o kadar 1yidir. Optokinetik nistagmusu olmayan
bebeklerde santral sinir sistemi problemine bagli olarak horizontal bakis paralizisi
olmadigint kanitlamak gerekir. Bu amacla hekimin kucaginda bebek oturur
pozisyonda tutulurken, hekim kendi ekseni etrafinda hizlica yarim veya bir tur
doner. Bu durumda vestibiiler refleks uyarilacagi i¢cin ¢ocugun gormesi olmasa
bile horizontal bakis merkezi saglamsa, nistagmus ortaya ¢ikacaktir. Gérmesi iy1
olan cocuklar hedefi fiske edebilecekleri i¢in vestibiiler nistagmusu kisa siireli

olur. Gérmesi 1yi olmayanlarda nistagmusun durmasi zaman alir.
2.2.2. Gorme Keskinliginin Kantitatif Testleri

Sozel iletisim kurulabilen ¢cocuklarda, tanidik sekillerden olusan gore testleri
kullanilabilir. Kartlarda sabit biiytikliikte olan sekiller giderek artan mesafelerde
ya da dia projektorii ile sabit uzaklikta giderek kiiciilen sekiller tarzinda ¢ocuga
sorulabilir. Bu testler arasinda Lea, Allen, Sheridan Gardiner, HOTYV kartlar1 en

sik kullanilanlaridir.

Ayrica 3-4 yasindan itibaren degisik yonlerde konumlanmis E harfleri veya
kirik halkalar1 igeren gorme eselleri kullanilabilir. E harfinin bacaklarimin yonii ve
halkalarin a¢ik kisimlar1 sorularak, her iki gozde gorme keskinligi ayri1 ayri

degerlendirilebilir.

Standart Snellen esellerinde test mesafesi 6 metredir. Lea testinde ise test
mesafesi 3 metre olup kiiclik ¢ocuklarin teste daha rahat konsantre olmasi
saglanir. Lea testi Snellen testi kadar standart hale gelmistir. Degisik alt tipleri
olmakla birlikte temelde yakin ve uzak gormeyi test eden iki farkli formu vardir.
2,5-7 yas arasinda uzak gérmeyi test eden en kolay kullanilan formunda; ¢cocuk
annesinin kucagida oturtulurken anne iizerinde kare, daire, kalp ve ev sembolleri

olan bir kart1 cocugun eliyle isaret edebilecegi mesafede ¢ocuga dogru tutar. Bu
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sirrada gozlemci 3 metre mesafede kendi elinde bulunan sembolleri sira ile
gostererek cocuktan annesinin elindeki kartta bulunan sembollerle eslemesini
ister. Her testte oldugu gibi bunda da her bir goz kapatilarak ayr1 ayri test edilir.
Bu testi okul oncesi donemde kres ve anaokullarinda 6gretmenlerin uygulamasi

miimkiindiir.
2.2.1. Resim optotipler

Bu yas grubunda subjektif testler kullanilir. Harflere ilgi gostermeyen
cocuklar resimlerle daha yakindan ilgilenebilir. Bu testin kullanimi smirhdir

clinkii evrensel olarak az sayida sekil taninabilir.
2.2.2. Allen Testi
Degisken uzaklikta uygulanir, ucuzdur, kolay taniman optotipler igerir.

Kartlar randomize olarak giderek daha uzak mesafeden ¢ocuga gosterilir.
Resimleri taniyabildigi en uzak mesafe Snellen kayit sistemine gore 30/uzaklik
olarak kaydedilir. Cocugun gosterilecek cisimleri taniyor olmasi testin sonucu i¢in
onemli oldugundan test Oncesinde ¢ocuga karttaki sekiller ogretilir ve tanidik

gelenleri test i¢in kullanilir.

2.2.3. Lea Testi

LogMAR sistemine gore diizenlenmis, harf esellerine benzeyen kurallarla
fakat 3 metreden uygulanan bir eseldir. Tasarimi nedeniyle okul 6ncesi ¢ocuklara

rahatlikla uygulanir ve oldukca giivenilir sonuglar verir.
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2.2.4. F-Fooks Semboller

Semboller iiggen, halka ve kareden meydana gelmistir. Testin kullanilis
Sheridan-Gardiner ile ayni sekildedir. Bu test gelisimi iyi olmayan ¢ocuklar i¢in

kullanilir.

2.2.5. Harf Optotipler
2.2.6. STYCAR (Screening Test for Young Children and Retardates)

Burada 6nemli olan muayene eden kisinin gosterdigi harf ile ¢ocugun
elindeki levhada ayni harfi gdstermesidir. Bu test normal olarak 3-4 yas icin
kullanilabilecek bir testtir. Cocugun elindeki kartta 7 harf vardir. Muayene eden
kisi tarafindan hastaya sirayla cesitli biiyiikliikklerde olacak sekilde tek harf
sorulur. Eger ¢cocuk en kii¢lik harfleri de 6 m mesafeden gorebiliyorsa gérmesi

tam anlamina gelir.

2.2.7. Sheridan-Gardiner Testi

Burada eseler 7 harften meydana gelmektedir. Snellen eselinin harflerinin
azaltilmig sekli olarak ifade edilebilir. Hastaya sirayla biiyiikten kiigiige dogru
harfler sorulur ve elindeki karttan sorulan harfleri gostermesi istenir. Prensip
STYCAR ile aynidir. Bu test de 3-4 yas civarinda hatta daha biiylik ¢ocuklara

uygulanabilir.

2.2.8. HOTYV Eseli

Snellen eseline benzer, Sheridan-Gardiner’in basitlestirilmis seklidir ve
yaklasik 3 yasindaki ¢ocuklara uygulanabilir. E eselinde s6z konusu olan tahmin
sans1 ve ayna imajlarmin taninmasinda giigliik gibi problemleri ortadan kaldirdigi
icin giivenilir Olclimler saglamaktadir. Cocugun elindeki karttan kendisine

gosterilen harfi gdstermesi istenir.

2.2.9. E testi

Cok yaygin kullanilan bir testtir ve E harflerinin bacaklarinin hangi yone

oldugu sorularak degerlendirilir. E eseli sekil 4°te gosterilmistir.
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Sekil 4: HOTV eseli, Resim eseli ve E eseli (18)

Tablo VI: Cocuklarda yas grubuna gore gorme keskinligi 6l¢me yontemleri (18)

Inspeksiyon

Fiksasyon tercih testleri

Preverbal Cocuklar Tercihli bakis testleri

Optokinetik nistagmus

Elektrofizyolojik testler

Optotipler

Allen kartlar1i, Lea sembolleri,

HOTYV Kkartlar1, Sheridan Gardiner
Verbal Cocuklar

Wright figiirleri, Snellen
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2.3. Elektrofizyolojik Testler
2.3.1. Visual Evoked Potantial (VEP)

Gorsel uyaranlar ile beyinde olusan elektroensefalografik sinyallerin
kaydedilmesi esasina dayali okiiler elektrofizyolojik test gorsel wuyar1
potansiyelleri [Visual evoked potantial (VEP)] olarak isimlendirilmektedir.
Elektrookiilografi ve elektroretinografide retina hiicre aktivitesi degerlendirilirken
gorsel uyar1 potansiyeli testinde sadece beyinde olusan kortikal aktivite
degerlendirilir. Oksipital bolgedeki deriye yerlestirilen elektrotlar yardimiyla
kaydedilmektedir.

Gorsel uyarilmis potansiyel, gorsel sistemin islevleri hakkinda 6nemli
bilgiler veren kullanigh bir tan1 aracidir. Non-invaziv olarak kaydedilebilmesi ve
milisaniyeler diizeyinde miikemmel bir zamansal ¢oziiniirliige sahip olmasi ile

gorme yollarindaki dinamik degisiklikleri yansitir (27).

VEP sach deriden yiizeyel elektrodlarla kaydedilen EEG’den ortalama alma
teknigiyle elde edilen uyarilmis bir potansiyel dalgasidir (28). Zamanla kilitli
olarak verilen gorsel uyaranlara kars1 yanit olarak olusur. Ortalama genlikleri 3—
25 wV olan VEP dalgalarmmn 100 pV’a kadar genlige ulasabilen EEG
dalgalarindan ayrigtirilmasi gerekir. 1950’11 yillarda kayitlar siiperpoze edilerek
bu dalgalar gosterilmeye c¢alisilmistir (29). Daha sonraki yillarda sayisal
bilgisayarlarin gelisimiyle bilgisayar ortaminda ortalamalarin alinmasi, VEP’leri
daha sik ve kullanigh hale getirmistir (30). Monokiiler VEP kaydi, prekiazmatik
gorsel yollarm, yarim gorsel alanin uyarmmu ile birlikte oksipital bolgeden birden
fazla elektrodla kayit almmmasi ise kiazmal ve postkiazmal yollarin

degerlendirilmesine olanak saglar (28,31).
2.3.2. VEP Kayit Prosediirleri

VEP baslica iki farkli uyaranla elde edilmektedir:

a) Patern VEP: Dama tahtasi seklinde siyah ve beyaz karelerden olusan ve
siyah ile beyaz karelerin saniyede 1-3 kez siklikla yer degistirdigi gorsel
uyaranlara kars1 elde edilir. Patern uyaran siklikla bir bilgisayar monitorii

araciligiyla deneklere uygulanmaktadir.
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b) Flas VEP: Xenon, Light Emitting Diode (LED) gibi fotostimiilatorler ile
uygulanan flag uyarana karsi yanit olarak olusur. Fotostimiilatorle verilen flasin
151k siddeti, sikligi ve dalga boyu degisiklik gosterir (31). VEP, siklikla
uluslararas1 10/20 elektrod yerlestirme sistemine gore oksipital orta hatta konan

(Oz) tek aktif elektrod ile kaydedilir.

Kiazmatik ve retrokiazmatik yollarin da degerlendirilmesi gerektiginde
oksipital bolgeye iki lateral elektrodun (O1, O2) daha yerlestirilmesi gerekir.
Kayitlarda referans elektrodun frontal orta hatta (Fz) veya kulak memelerine (Al
veya A2), toprak elektrodun verteks (Cz), mastoid veya kulak memelerine (Al

veya A2) yerlestirilmesi dnerilmektedir (28).

Patern VEP kayitlarinda N75, P100 ve N135 olarak isimlendirilen baslica ii¢
bilesen gozlenir. P ve N harfleri, referans elektroda gore oksipitaldeki aktif
elektrodan kaydedilen voltajin negatif veya pozitifligini gostermektedir. P100
genligi N75 ile P100 arasinda tepeden tepeye Olciiliir. P100 dalga latansi bireyler
arasinda goreceli olarak daha az degiskenlik gosterir. Iki goz arasindaki farklilig:
ve zaman i¢inde ayni kisiden alinan tekrarlayan olciimlerdeki degiskenligi daha
azdir. Bu nedenle P100 latans1 VEP’un degerlendirilmesinde en sik kullanilan

parametrelerdendir (Sekil 5).

P100

N135

Sekil 5: Normal pattern reversal VEP dalga formu

Patern uyaranlarin boyutu, kontrasti, ortalama 1sik siddeti, kisideki kirma
kusuru, yetersiz fiksasyon ve miyozis gibi patolojik olmayan faktdrler P100 dalga

latansin1 etkilerler (28, 29). PaternVEP’te kullanilan dama tahtas1 seklindeki
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patern uyarilardaki karelerin biiyiikliigii alinan kaydin amacma gore degiskenlik
gosterir. Patern VEP kaydinda siklikla iki farkli ebatta karelerin kullanildigi
gorsel uyaranlar uygulanir. Kiigiik kareler daha ¢ok fovea bolgesini, biiylik kareler
ise retinanin periferal alanlarini uyarirlar. Uyaranin goze giris agist karelerin

biiylikligli ve denegin uyarana olan uzaklhig ile degisir.

Flag VEP ise N1, P1, N2, P2, N3 ve P3 diye isimlendirilen pozitif ve negatif
bilesenlerden olusur. Bu isimlendirme flas VEP’in patern VEP’den otomatik
olarak ayirt edilmesini saglar. Kisa latansli ve daha kiiciik genlikli olan N1, P1
dalgalar1 kayitlarda daha zor se¢ildigi i¢in klinik uygulamalarda gdzlenmesi daha
kolay ve stabil olan N2 ve P2 dalgalar1 daha siklikla degerlendirilirler. N2
bileseninin latans1 yaklasik 90 ms iken P2’nin latans1 120 ms dir (28, 31, 32)
(Sekil 6).

P2
P3

Pl

Nl N2

N3

Sekil 6: Normal Flash VEP dalga formu

Patern uyaranlarla alman VEP kayitlarinda, dalgalarin latans ve genlik
degerleri daha stabil olarak elde edilir. Flag VEP’te ise normal bireylerden alinan
kayitlarda genlik ve latans degerleri daha biiyiik bir varyasyon gostermektedir.
Ancak hem flas hem de patern VEP kaydinda ayni seansta alinan kayitlarda,
bireyin 1ki gozii arasindaki degiskenlik diisiiktiir. Bu nedenle klinik
uygulamalarda siklikla patern VEP kaydi tercih edilmektedir. Kiiciik bebek ve
cocuklar ile koopere olamayan bireylerden ise flas VEP kaydi alinmasi daha

uygun olmaktadir (28, 30) (Sekil 7).
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Sekil 7: Pattern VEP incelemesinde kulanilan desen uyaran dama tahtast seklinde siyah beyaz
karelerden olusmaktadir

VEP kayitlarinda elde edilen latans degerleri genliklere oranla daha stabil ve
giivenilir olarak elde edilirler. Normal bireylerden alinan kayitlar arasinda latans
degerleri % 2-5 oraninda degiskenlik gosterirken, genlik degerleri %25 kadar
farklilik gosterebilmektedir (35, 34).

VEP kayitlarindaki dalgalarin latans ve genlikleri yasa bagimli olarak
degiskenlik gostermekle birlikte, 18-60 yaslar1 arasindaki yetiskin kisilerde
degerler stabil olarak gozlenir. Cinsiyetin VEP’in latans ve genligi izerine etkisi
ise oldukga kiigtikttir (31).

Glinlimiizde farkli laboratuarlarda, farkli cihaz ve sistemlerle VEP kaydi
almmaktadir (35). ISCEV tarafindan 1989 yilinda VEP kayitlar1 i¢cin belirli
standartlar  getirilmistir. Bu sayede alman farkli kayitlarm birbirleriyle
karsilastirilabilmesi olanakli hale gelmistir. ISCEV standartlarina uymamalarma
karsilik kliniklerde daha o6zellesmis tekniklerle de VEP kayitlar1 alinmaktadir.
Klinige basvuran hastalarin, bu 6zel VEP kayit yontemlerinden uygun olan

herhangi biriyle incelenmesi cogu kez yeterli olmaktadir.
2.3.3. Ozellesmis VEP kayit yontemleri

Bu yontemler ISCEV standartlarina uymamalarina karsilik, bazi klinik

durumlarda tercih edilir ve daha fazla bilgi verirler.

* Steady state VEP
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* Sweep VEP

* Motion VEP

* Color VEP

* Binocular VEP

* Stereo-elicited VEP

* Multichannel VEP

* Hemi-field VEP

* Multifocal VEP

» Multi-frequency VEP
* LED Goggle VEP

Multi  fokal gorsel wuyarilmig potansiyel goérme fonksiyonunun
degerlendirilmesi ve gorme alami defektlerinin tespiti i¢in hizla gelisen bir
degerlendirme teknigidir. MVEP gorme alam1 degerlendirmesinin nesnel

yontemidir (36).

Rastgele sunulan multi fokal uyarilar ve uyarilmis olan kisimlarmn 6l¢iilmesi
ile birlikte VERIS(Electro-Diagnostic Imaging, San Mateo, California, USA)
sistemi kullanilarak, Baseler ve arkadaslar1 ilk olarak bir MVEP kaydini
yayimladilar (32).

Hastalar her biri farkli zaman seviyesine gore degisen bir¢ok alanla birlikte
hizli degisen damali alan kaybini ekranda izlemislerdi. Tek kanal kayitlar1 kafatasi
elektrotlar1 vasitasiyla yapildi. Klistorner ve Graham teknigi modifiye etmistir ve
inion tiizerine gelecek sekilde, bipolar elektrod kullanarak normal bireylerde tiim
alanlardan MVEP’ler kaydetmistir (33). Elektrodlarin sekli bundan sonra oksipital
capraz elektrot tutucusu kullanarak 4 kanalli sisteme c¢evrilmistir. Bu dikey
yerlesimli kanallar kullanildiginda siklikla sinyallerin kiigiik oldugu veya hig
olmadig1 yatay meridyen basta olmak iizere bir¢ok bakimdan daha iki sinyal

almmasini saglamistir.
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2.3.4. Gorme Keskinliginin Ol¢iilmesinde VEP’in 6nemi

Kooperasyon kurulamayan olgularda, infantlarda, fonksiyonel gdérme
kaybinda ve ortam opasiteleri nedeniyle refraksiyonun degerlendirilemedigi
olgularda goérme keskinligi VEP ile objektif olarak degerlendirilebilir. Gorsel
uyarilmig potansiyeller ile gorme keskinliginin 6lgiilmesi icin farkli yontemler

kullanilmaktadir.

a. Patern VEP’in kaydedilebildigi en kiiciik desen boyutunun

belirlenmesi:

Patern VEP ile gorme keskinligi degerlendirmesinde farkli desen boyutlar1
uygulanarak desen boyutu ile amplitud arasindaki iliski degerlendirilir. Elde
edilen amplitud 1.5 pv’un altina diistiiglinde giiriilti kirliligi olarak kabul edilerek
o desen boyutuna yanit alinamiyor olarak degerlendirilmelidir. Yanit alinabilen en
kiigiik desen boyutu veya en yiiksek frekans gorme keskinligi hakkinda bilgi verir.
Desen boyutu, goérme keskinligi ile ters orantii olup VEP dalgasinin
kaydedilebildigi desen boyutu kiiciildiikkge goérme keskinligi artmaktadir. Patern
VEP sonuglari, Snellen gorme keskinligi ve Landolt C gibi subjektif gdme
keskinligi 61¢iim yontemleri ile korelasyon gostermektedirler (37) (Tablo7).

Tablo VII: Desen Boyutuna Goére Gorme Keskinlikleri

Desen boyutu Gorme keskinligi
60 dakika 20/200
30 dakika 20/100
15 dakika 20/50

b. VEP amplitudlerinin “0” voltajina ekstrapolasyonu

Gorsel uyarilmig potansiyeller, refraksiyon kusurlarindan
etkilenmektedirler. Refraksiyon kusuru diizeltilmeden ¢ekilen patern VEP’te P100
dalgasiin amplitudu gérme keskinligi seviyesine bagli olarak azalir ancak latans
fazla degisiklik gostermez, refraksiyon kusuru diizeltildikten sonra ise normale

doner (38).

Fonksiyonel gérme kaybi1 olan olgularda gérme keskinliginin objektif olarak

degerlendirilmesinde VEP yardimci bir ydontem olup bu olgularda P100 dalgasinin
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amplitud ve latansi normal sinirlardadir ancak test esnasinda refraktif kusurlar
diizeltilmis olmalidir. Ayrica fiksasyon, pupilla ¢apt ve akomodasyon
izlenmelidir. Akomodasyon veya fiksasyon yetersiz ise P100 dalgas1 genisler ve
latans uzayabilir. Fonksiyonel gérme kayb1 olan olgularin degerlendirilmesinde

kiiciik agil1 desenler tercih edilmelidir.

Ortam opasiteleri nedeniyle gormenin degerlendirilemedigi bazi durumlarda
da postoperatif gorme keskinliginin tahmininde de VEP yardimcidwr. Go6z
travmalarinda postoperatif gorme keskinliginin degerlendirilmesinde flags VEP ve

flas ERG yararhdir.

Lens opasiteleri, VEP ve ERG olgiimlerinde degisiklige neden olmaz iken
olgunlagsmis katarakti olan olgularda ameliyat sonrasi gérme keskinliginin
tayininde flas VEP ve flas ERG giivenilir yontemlerdir. Katarakt ameliyati
oncesinde yapilan flags VEP normal ise ameliyat sonrasinda gorme keskinligi %86

olguda 0,6 olarak bildirilmistir.

Gorsel sistem gelisimi heniiz devam ettiginden yenidogan doneminde flas
VEP cevabr uzamis ve dalga formu deg§iskendir. Altinci ayda latans kisalirken
dalga daha uniform hal alir. Patern VEP’te ise 1. ayda ilk pozitif dalga tespit
edilebilir. Alt1 ay-1 yas arasindaki ¢ocuklarda biiyiik acili uyaranlarla yetiskine
benzer sonuglar alinirken kiiclik acili uyaranlarla yetiskine benzer sonuglar ancak
5 yasmdan itibaren alinabilir. Bu nedenle infantlarda goérsel maturasyon

elektrofizyolojik ve psikofizik yaklasimlarla beraber degerlendirilmelidir (39,40).

Glivenilir gorsel testler, onlenebilir / tedavi edilebilir gorme keskinligindeki
azalmanin erken tanismi saglayacagindan ¢cok onemlidir. Giiniimiizde infant VEP
gorme keskinligi kullanilmaktadir ve sweep VEP tercih edilmektedir. Sweep
VEP’te 10 saniyelik sweeplerle 10-20 farkh frekansta degerlendirme yapilir ve
verbal ve motor yanit gerekmez. Ancak gorme keskinligi 20/200’un altinda ise

sweep VEP olciilemez.

Sweep VEP gorme keskinligi, 7-12 ay arasinda Olciiliirse 4-5 yasindaki
Snellen gérme keskinligi ile koreledir, ancak refraksiyon bozuklugu varliginda
gorme keskinligini 6ngérme yetenegi diisliktiir. Snellen gorme keskinligi 6/18 ise

sweep VEP gorme keskinligi daha diisiik, <6/30 ise daha yiiksektir. Sweep VEP
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ile saptanan gorme keskinligi diizeyi, tercihli bakis testi ile Olgiilen gdrme

keskinliginden daha yiiksektir.

Sweep VEP ile gorme keskinligi 6 haftalik infantta 0.75 logMAR (41/42),
26 haftalik infantta 0.37 logMAR (23/153), 55 haftalik infantta 0.25 logMAR
(41/43) olarak bildirilmistir. Infantlarda gérmenin degerlendirilmesinde sweep
VEP gorme keskinligi + Teller acuity Kkartlartyla tercihli bakis beraber
kullanilmalidir (20, 40, 44).

2.3.5. VEP’i Etkileyen Faktorler
a) Non-patolojik ve Bireysel Faktorler

b) Uyaran sikhigi: Patern VEP’te dama tahtasi seklindeki gorsel uyaranin
degisim hizinin normalden az olmas1 degisiklik olusturmaz. Ama testin
uygulanma siiresinin uzamasima neden olur. Patern VEP’te daha yiiksek hizlar,

ozellikle 4 sn’nin tizeri latansda uzamaya neden olabilir.

¢) Kontrast: Patern uyarida kontrasttaki degisikliklerin VEP {iizerine olan
etkisi genellikle kiigiiktiir ama diisiik kontrast seviyelerinde latansda uzama ve
genlikte azalma meydana gelir. Kontrastin iki 6nemli icerigi vardir. Kareler arasi

zitlik ve kare siirlarinin keskinligidir.

d) Fiksasyon: Patern VEP fiksasyona bagimlhidir, fiksasyon bozuklugu

genlikte azalmaya neden olur.

e) Uyaran yogunlugu: Flas VEP’te normal smirlar icerisinde uyaran
yogunlugunu arttirmak genlikte artmaya ve latansta diismeye neden olur.
f) Pupil cap1: Artmis pupil ¢ap1 uyarmin siddetini arttirma etkisine sahiptir.

g) Yashhk: Erigkin donemin biiyiik kisminda P100 latans1 sabit olarak
kalirken 60 yasindan sonra artmaktadir. Bu nedenle yasl hastalarda yasa bagimli

normal degerler 6zellikle 6nemlidir.

h) Cinsiyet: Kadmlardan olusan gruplarda erkeklerden olusan guruba goére
P100 latans1 daha kisa olmasina ragmen, bu fark bahsedilmeyecek kadar kiigiiktiir

(45).
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1) Patolojik Faktorler ve Hastahklar

Klinikte goriilen ve optik sistem ile gorme yollarini etkileyen pek ¢ok
patolojik durum ve hastalikta VEP’te degisiklikler ortaya cikmaktadir. Bu
hastaliklarda kaydedilen VEP bulgular1 patognomonik olmamakla birlikte
hastaligin tanisina ve takibine yardimci olmaktadir (27,31). Multiple sklerozda ise

hastaligin tanisinda 6zel bir 6nem arz etmektedir.
2.3.6. Sweep VEP

Sweep Vep tekniginde steady-state VEP aktivitesi olusturan gecici frekans
oranlarindaki desen uyarilar kullanilmaktadir. Dama tahtas1 seklindeki uyaran, 5
ile 15 Hz arasinda degisen frekanslarla yanmakta ve her 10 saniyede pattern
boyutu kiiciilmektedir. Normalde desen boyutu kiigiildiikce kaydedilen dalganin

amplitiidu artmaktadir.

Konvansiyonel patern VEP’den farkli olarak sweep VEP (sVEP)
yonteminde gérme keskinligi ve kontrast sensitivitesi degerlendirilirken daha kisa
kayit stirelerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Burada, zaman i¢inde kismen degisiklige
ugrayan paternlere kars1 bir kararli durum potansiyeli ortaya cikmakta ve

kaydedilmektedir.

Bu yontemi ilk kesfedip tanimlayan isim Regan’dir. Regan bu ydntemin
kiricilik kusurlarmi objektif olarak o6lgiimleyebilecegini gostermistir. Bundan
birka¢ yil sonra ise bu yontem goérme keskinligi ve kontrast sensitivitesinin

degerlendirilmesi i¢in gelistirilmistir.

Glinlimiizde sVEP ile iki tip gorme keskinligi o6l¢climlenebilmektedir:
rezoliisyon keskinligi ve vernier keskinligi. Rezoliisyon keskinligi, kisinin
konturlar1 ayirabilme yetenegi olarak tanimlanir. Bunun arastirilmasi igin

genellikle kafes paterni ya da dama tahtasi1 paterni kullanilmaktadir.

Vernier keskinligi ise goziin, herhangi bir diizensizlige sahip olmayan bir
stimulusla kiyaslandiginda elementleri arasinda diizensizlik bulunan uyarilari
tespit edebilme kuvvetidir. Gorme keskinligi 6l¢iiliirken uzaysal frekans 10 saniye
icinde diisiikten yiiksege dogru degistirilir ve gérme sisteminin yanit verdigi en

yiiksek frekans kaydedilir. Boylece oOlciimlenen sVEP keskinligi ile yiiksek
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coziiniirliklii ve yliksek aydinlatmali bir ekran kullanildiginda elde edilen psiko-
fiziksel keskinligin birbirine benzer oldugu Tyler ve ark. tarafindan One
stirtilmiistiir (46). Kontrast sensitivitesi Ol¢iiliirken ise uzaysal frekans sabit tutulur
ve kontrast degistirilir. Burada da gérme sisteminin yanit verdigi en diisiik

kontrast tespit edilir.

sVEP tekniginin, spastik serebral palsili hastalarda gérme keskinliginin
degerlendirilmesinde davranigsal yontemlere gore daha kesin sonuglar verdigi one
siriilmiigtiir. Ciinkii bu hasta grubunda gorme keskinligi davranigsal olarak
Olgtiliirken motor bozukluk, dikkat eksikligi ve fiksasyon problemleri nedeniyle
daha diisiik bulunabilmektedir. Kortikal géorme bozuklugu olan hastalarda da
gorme keskinligi dlctimiinde sVEP tercih edilmelidir, ¢iinkii sVEP ile kortikal
gorme bozuklugunun degerlendirilmesinde verbal ya da motor yanita ihtiyag

olmamaktadir.

Kortikal gorme bozuklugu olan ¢ocuklar 1518a bakma egiliminde olmaktadir
ve bu da ayr1 bir avantajdir. Bununla birlikte kortikal gorme bozuklugu olan
hastalarda bir yandan da beyin malformasyonlari, sigrayict géz hareketleri,
nobetler ya da antikonviilzanlara bagli baskilanmis kortikal aktivite de bulunabilir
ve bu da sVEP keskinliginin 6l¢iilmesini zorlastirabilir. Bu zorluklarm {istesinden
gelmek icin fiksasyon monitdrizasyonu ve yapilan ¢ok sayidaki c¢alismalarin

ortalamasinin alinmasi islemleri uygulanabilir.

Teller keskinligi kartlar1 (TKK) ile aliman oSlgiimler sVEP keskinligi
Olciimlerinden bazi kortikal gorme bozuklugu hastalarinda daha diisiik ¢ikabilse
de bu iki yontemin korelasyonu iyidir. Good ve Hou, kortikal gorme bozuklugu
olan hastalarda luminansin etkisini arastrmistir (47). Bunun icin bu
arastirmacilar, normal luminansa (109 cd/metrekare) ve diisiik luminansa (20
cd/metrekare) sahip 1zgara paternleri kullanmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore
bu cocuklarda diisiik aydmlatmali Olglimlerde gorme keskinligi daha 1yi
bulunmustur. Normal gorme islevi olan c¢ocuklarda ise her iki aydinlatma

kosulunda da ¢izgi keskinligi birbirine benzer olmaktadir.
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2.3.6.1. Esik Degerin Belirlenmesi

VEP yanit amplitiidii ve uzaysal frekans arasinda 0 mikrovolta dogru
yapilan lineer ekstrapolasyonla sVEP gorme keskinligi esigi belirlenebilir.
Kontrast sensitivite ise VEP yanit amplitiidii ve kontrastin logaritmasi arasida 0
mikrovolta dogru yapilan lineer ekstrapolasyonla belirlenir. Bu ekstrapolasyon
yonteminin  avantaji:  bu sayede amplitid varyasyonu, esik degeri
etkilememektedir. Amplitiiddeki varyasyonlar sadece fonksiyonun egimini etkiler.
Eger cok sayida uzaysal frekans pikleri mevcutsa, esik deger ekstrapolasyonu igin

en son pik (yiiksek uzaysal frekansa ya da diisiik kontrasta sahip olan) kullanilir.

Hem c¢izgi gorme keskinliginin, hem de kontrast sensitivitesinin esigi
belirlenirken ve stimulus simetrikken ikinci harmonik kullanilir. Stimulus
asimetrikken en yiiksek sinyal birinci harmoniktedir ve bu nedenle analizde

birinci harmonik kullanilir.

Ayrik Fourier analizi kullanilarak birinci harmonigin ya da ikinci
harmonigin amplitiidii ve fazi c¢ikartilabilir. Buradan esik deger belirlemesi
yaparken iki kriterin karsilanmasi gerekmektedir: sinyal/giiriiltii oranm1 (SNR)
kriteri ve faz tutarlilik kriteri. SNR, yanit frekansinin kuvveti ile gevredeki giirtiltii
frekansinin  kuvvetinin oramidir. SNR > 3:1 (yani pik yanit sinyalinin
amplitiidiiniin, giriltli frekansminkinin en az 3 kati olmasi) ¢izgi keskinligi,
kontrast sensitivitesi ve vernier keskinligi esiklerinin kabulii i¢in bir kriter
sayllmaktadir. Bu kriter sayesinde yanlis sinyal alarm oran1 %0,3’iin altnda devam

olmaktadir.

sVEP ile gorme keskinligi elde edilirken yanitin faz1 ya sabit olmalidir, ya
da uzaysal frekans arttikca dereceli olarak gecikmelidir. Kontrast sensitivitesi
Olciimii yapilirken de faz ya sabit olmalidir, ya da kontrast arttik¢ca derceli olarak
hizlanmalidir. Bu iki kriter sayesinde (SNR ve faz sabitligi) 6l¢limleri sapmasiz

olarak gerceklestirilebilir.

Yapilan sweep VEP kayitlarinda gorme keskinliginin ondalik hanesi ark
dakika ile ters orantilidir (1,0 gorme keskinligi 0,1 ark dakikaya uymaktadir).
Normal bireyde patern boyutu kiiciildiikce kaydedilen amplitiid cevabi artmakta,
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maksimuma ulasmakta ve sonrasinda hizli olarak azalmaktadir. Gorme keskinligi

en kiiciik paternde ortaya ¢ikan cevaba gore tahmin edilmektedir.
2.3.6.2. Sweep VEP Testinin prensibi

Sweep VEP testinin amac1 gorme keskinliginin objektif ve hizli bir sekilde
olciimlenmesidir. Ozellikle konusma 6ncesi ¢ocuklarda ve hastalik taklidi yapan
bireylerde fayda saglamaktadir. Bu amagla program, bir patern simulus olusturur.
Bu stimulus yiiksek bir zamansal frekansa sahip olarak degisiklik gostermektedir
(5-15 Hz arasinda). Boylece kararli durum viziiel yanit1 olusur. Kaydedilmis
sinyallere bir “aralikli Fourier doniisiimii” uygulanir ve yanitin amplitiidii ve fazi
ortaya konularak gercek zamanli bir Slgiim elde edilmis olur. Bu yontemde

yanitlar ¢cok hizli bir sekilde tespit edilebilmektedir.(Sekil 8)

g

EYE
CLOSE

s

AMPLITUDE (uV)
¥
é

u] 5 10 15

TIME (s)

Sekil 8: Buradaki ornekte, hasta gozlerini kapadiginda yanit amplitiidiinde meydana gelen
degisiklikler goriilmektedir. Burada 2 saniyeden daha kisa zamanda amplitiid, giiriiltii seviyelerine

inmektedir.
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Gorme keskinligini 6lgmek icin paternin bliytkligi hizlica azaltilir. 10
saniye i¢inde bu sekilde hastaya 20 patern gosterilir. (Sekil 9)

L1 RN

SWEEP time

Sekil 9: Rezoliisyon domaini sayesinde yanit alimabilen en kiigiik patern boyutu tespit edilir ve

response amplitude
at stimulus frequency
Ki
.

bdylece gorme keskinligi hesabi yapilabilir.

2.3.6.3. Sweep VEP Testinin Yapihs1

Test oncelikle bir ¢izgi film karakteri gosterir ve ¢ocugun dikkati ¢ekilir. Bu
karakterden sonra biiyilk karelere sahip bir dama tahtasi paterni belirir.
Kaydedilen sinyalin frekans spektrumu kontrol monitoriinde real-time olarak
gosterilir ve operatoriin yanit piklerini takip edebilmesi saglanir. Operatér daha
sonra sweep uyarilar1 baglatir. Burada farkli boyutlarda 20 farkli uyar1 paterni

olusturulur. Her sweepin toplam kalis siiresi 10 saniyedir (Sekil 10)

"""

Sekil 10: Sweep VEP incelemesi esnasinda goriilen frekans spektrumu. Goriilen iki diisey ¢izgi

stimulusun frekansini ve harmonigini gostermektedir.
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2.3.6.4. Ornek Sweep VEP Testi Sonucu

Paternin boyutu azaldik¢ca yanitin amplitiidii de (listteki yesil egri) dnce
artmakta, bir maksimuma ulasmakta, sonra da azalmaktadwr. Glriiltiiniin
amplitiidiinden ve stabil fazdan daha yiiksek bir amplitiide sahip olan yanitlar

calismanin gegerli oldugunun gostergesidir (Sekil 11).

DCIRFENg JPanal MEgUINCEs i rrmbser of Paoeps = 4 Clecwrpde impedances (Kohmaj= 1 T
stamulation with pattem resersal avetage acuity = M55
beguency = 170 Hs maximom sculty = 118
dslasce = 0.Fm
swaep = 201595 - 20T
? ) 4
= - 1= e
14 ras 11 160
\
armplitude \ A
W1 3 ! FACAT Y
’/\-\/ V \u
I uv
| : /] -
< . . N - ¥ ke
14 20 3 an &0
phase
v

| =11 A

Sekil 11: Sweep VEP incelemesinden elde edilmis olan temporal yanitlar goriillmektedir. 4 sweep
kaydedilmistir. Her sweepin baslangici diisey bir ¢izgiyle, siire ise horizontal kalin bir ¢izgiyle

igaretlenmistir.

Vektoryel ortalama alinmasi, giiriiltii seviyesinin azaltilmasi1 ve yanitlarin
tekrarlanabilirliginin 1iyilestirilmesi i¢in iyi bir yoldur. Bu vektdr ortalamasina
gore program otomatik olarak gérme keskinligini hesaplar (yanit olusturan en

kii¢iik paternin boyutu). Bu 6rnekte keskinlik 20/82°dir (Sekil 12).

W —_— et ege of 4 responses noise leneald (=)
20,82
| \
|
|
2 uv 1
| h“
STNTETD 2O SRR T D TCI Ehe T S L. Tt WL
0.45 2.6 0.9 1.5 .1 s | +4.5 G (=2

Sekil 12: Caligma esnasinda kaydedilen farkli sweep yanitlarinin vektérel ortalamasini
gostermektedir.
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III. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar
A.D. Pediatrik Oftalmoloji Birimi ve Elektrofizyoloji laboratuarinda Ocak 2011-
Nisan 2013 tarihleri arasinda yiiriitiildi. G6z hastaliklar1 klinigine bagvuran
yaslar1 0-17 arasinda degisen 216 olgu calismaya dahil edildi. Calismaya alinan
olgularm 103’1 (%47,7) kiz, 113’1 (%52,3) erkekti. Olgular gorme keskinligi
ifade etme ve okiiler patolojilerine gore 3 gruba ayrildi. Olgularm 104’1 (%48,1)
7-17 yas arasinda, gorme ifade edebilen ve sistemik ve okiiler patolojisi olmayan
olgulardan olusmaktaydi (Grup 1). Olgularin 56’s1 (%25,9) yine 7-17 yas
arasinda gorme ifade edebilen ancak Snellen eselinde EDGK 0,1-08 arasinda
saptanan strabismik veya anizometropik ambliyop olgulardan olusmaktaydi (Grup
2). 56 (%25,9) olgu ise 0-5 yas arasinda ve gorme ifade edemeyen sistemik ve
okiiler patolojisi olmayan olgulardan olusmaktaydi (Grup 3). Strabismik ve ya
anizometropik ambliyopi disinda sVEP kaydmi etkileyebilecek patolojik myopi,
katarakt, glokom, {iveit gibi okiiler patolojisi olanlar, daha once gozici cerrahi
gecirenler, psodofakik hastalar ve serebral palsi, Down sendromu gibi herhangi

bir sistemik patolojisi olan olgular ¢aligsma dis1 birakild.

Calismamiz Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik
Kurulunca onaylandi. Tim olgular c¢alisma konusunda detayli sekilde

bilgilendirildi ve ailelerinden bilgilendirilmis onamlar1 alindi.

Tim hastalara detayli oftalmolojik muayene yapildi. En iyi diizeltilmis
gorme keskinlikleri (EDGK) Snellen eseli (Topcon ACP-7 Auto Chart Projector,
Japonya) ile dl¢iildii. Yarik 151k ile 6n segment incelemesi yapildi. Non kontakt
tonometre ya da tonopen ile gozi¢i basinglari Olglildii. Tiim hastalara rutin
oftalmolojik muayene sonrasi hastalarin her iki goziine 5 dakika ara ile 2 defa
siklopentolat (Sikloplejin %1, Abdi Ibrahim, Tiirkiye) damlatild1 ve refraksiyon
Olciimleri yapildi. Pupilla dilatasyonu sonrasi biyomikroskopta +90 dioptri
mercek veya indirekt oftalmoskop ile fundus muayenesi yapildi. Tiim olgularin

okiiler motilite muayenesi ve binokiiler gorme degerlendirilmesi yapildi.
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3.1. Sweep VEP uygulanmasi

Sweep VEP kayitlar1 Metrovision-Vison Monitor™ (Fransa) cihazi
kullanilarak alindi. Olgular yaslar1 ve gorme diizeyleri esas alinarak
optoelektronik stimiilatoriin mesafesine oturtuldu. Optoelektronik stimiilatoriin
coOziiniirligli 1024x768, ortalama aydinhik 50 cd/m2' idi. 1. gruptaki olgular
optoelektronik stimiilatoriin 2m mesafesine, 2. gruptaki olgular 1.5m mesafesine,
3.gruptaki olgular ise uyumlarina ve yas araliklarma goére 1-3 m mesafesine
oturdular. 5 ile 15 Hz arasinda degisen frekanslarda (ortalama 12 Hz), alterne
eden ve 10 saniye i¢inde (ortalama 11sn) patern boyutlar1 kii¢iilen dama tahtasi
paternli stimulus ile VEP kayitlar1 alindi. Sweep VEP kayitlarinda 1 m mesafede
optimum sonu¢ 0.41 decimal, 1.5 m mesafede optimum sonug 0.61 decimal, 2 m

mesafede ise optimum sonug 0.81 decimal olarak 6l¢iildii.

Kayitlar alinirken olgularmm ekranin ortasindaki kwrmizi renkli kare
seklindeki fiksasyon noktasina bakmalar1 istendi. Kayitlar optoelektrik stimiilatore
bagli bulunan Metrovision-Vision Monitor Bioelectric Recording Unit™
amplifikatorii araciligiyla standart giimiis klortir (AgCl) kupula elektrodlar: ile 2
kanaldan alindi. Metal kupula elektrodlarindan aktif elektrodlar oksipital kemikte
protuberentia oksipitalis eksternanm 2 cm lizeri ve yaklasik 2 cm sag ve solda
oksipital kortekse denk gelecek sekilde yerlestirildi. Referans elektrod vertekse,

toprak elektrodu ise kulak memesine konuldu.

Olgulara sweep VEP programindaki gérme keskinligini 0,03 ile > 1,1
araligindaki test eden program uygulandi. Olgularin her birinden onar saniye
siiren on sweep VEP kaydi alindi. Stimulus ilk olarak diisiik uzaysal frekansta
gosterildikten sonra durgun durum cevabi elde edilince; uzaysal frekans adim
adim tist sinira dogru arttirilmaktadir. Gorme keskinligi, en kiiciik paternde ortaya
cikan cevaba gore tahmin edilmektedir. Snellen eselindeki 1,0 gérme keskinligi 1
ark dakikalik agiya, bu da 30 devir/ dereceye esittir. Her olgunun Sweep VEP ile

sag ve sol goz i¢in ortalama ve maksimum gérme keskinlikleri kayit edildi.

Grup 1 ve 2’deki olgulara ait Snellen eseli elde edilen EDGK degerleri ve
tim gruplarda sVEP ile elde edilen ortalama ve maksimum goérme keskinlikleri

logMAR olarak kaydedildi (Tablo 8).
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Istatistiksel analiz SPSS for Windows version 18.0 bilgisayar programi
(SPSS Inc. Chicago, Illnois, USA) ve Medcalc software version 12.7.0 (Ostend,
Belcika) ile yapildi. Veriler ortalama degert+standart sapma olarak kaydedildi.
Elde edilen gorme keskinligi degerlerinin gruplararas: karsilastirilmast paired t
testi, verilerin korelasyonu ise Pearson korelasyon analizi ile yapildi. Her iki
yontemle elde edilen gorme keskinlikleri arasindaki iliski i¢in regresyon analizi
kullanildi. Gorme keskinligi 6l¢ciim yontemleri arasindaki uyum ise Bland-Altman
plot analizi ile degerlendirildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi
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Tablo 8: Gorme keskinligi doniistim tablosu

Gorme keskinligi doniisiim tablosu

Mesafe Log MAR Keskinlik tablosu Yaklasik
Snellen Metre Ondalik | Log MAR Uzaysal Giivenlik Ing CM ‘M’
cinsinden Frekans Aralhig1 Notasyonu
Adim Esdegeri (14/)
50/ 6 (cyc/deg)
10 3.0 2.00 -0.30 60.00 100 7.00 17.5 0.20
12.5 3.8 1.60 -0.20 48.00 100 8.80 21.9 0.25
16 4.8 1.25 -0.10 37.50 100 11.2 28 0.32
20 6.0 1.00 0.00 30.00 100 14.00 35 0.40
25 7.5 0.80 0.10 24.00 95 17.5 43.8 0.50
30 9.0 0.67 0.18 20.00 91 21.00 52.5 0.60
32 9.6 0.63 0.20 18.75 90 224 56 0.64
40 12 0.50 0.30 15.00 85 28.00 70 0.80
50 15 0.40 0.40 12.00 75 35.00 87.5 1.0
60 18 0.33 0.48 10.00 67 42.00 105 1.2
63 18.9 0.32 0.50 9.52 65 44.1 110.3 1.3
70 21 0.29 0.54 8.57 63 49.00 122.5 1.4
80 24 0.25 0.60 7.50 60 56.00 140 1.6
100 30 0.20 0.70 6.00 50 70.00 175 2.0
114 34.2 0.18 0.76 5.26 44 79.8 199.5 2.3
125 37.5 0.16 0.80 4.80 40 87.5 218.8 2.5
150 45 0.13 0.88 4.00 32 105 262.5 3.0
160 48 0.13 0.90 3.75 30 112 280 3.2
200 60 0.10 1.00 3.00 20 140 350 4.0

49. Sloan LL. New test charts for the measurement of visual acuity. Am J Ophthalmol. 1959,;48:808-813.

50. Report of Working Group 39, Committee of Vision, National Academy of Sciences. Recommended standard

procedures for the clinical measurement and specification of visual acuity. Adv Ophthalmol. 1980;41:103-143.
51. Keeney AH. Durerson HL Jr. Collated near-vision test card. Am J Ophthalmol. 1958;46:592-594.
52. Keeney AH. Ocular Examination: Basis and Techniques. 2nd ed. St Louis, MO: CV Mosby Co, 1976.
53. Newell FW. Ophthalmology: Principles and Concepts. 7th ed. St Louis, MO: CV Mosby Co; 1992.
54. Frisen L. Clinical Tests of Vision. New York, NY: Raven Press; 1990.

55. Holladay JT. Proper method for calculating average visual acuity. J Refract Surg. 1997;13:388-391
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Sekil 13: Elektrofizyoloji labaratuarinda sVEP uygulamasinin genel goriiniimii

Sekil 14: sVEP uygulamasi sirasindaki hastanin pozisyonu elektrodlarin yerlesimi ve dama

tahtas1 paterninin goriinimii
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IV. BULGULAR

Olgularin 103’4 kizlar (%47,7), 113’0 ise erkeklerden (%52,3)
olugsmaktaydi. Grup 1 yani kontrol grubu gérme ifade edebilen ve herhangi bir
gorme problemi olmayan 104 olgudan olugsmaktaydi (%48.15). Grup 1°de 57 olgu
(%55) erkek, 47 olgu (%45) kizlardan olusmaktaydi ve yas ortalamasi 10.7+3.2
yild1. Grup 1°deki olgularin ortalama sferik ekivalan degeri: + 0.78+0.74 dioptri
idi.

Grup 1°deki olgular i¢in Snellen ile dlgiilen EDGK 0.013+0.007 logMAR,
sVEP ortalama GK 0.184+0.057 logMAR’d1 (p<0.001). Grup 1’de Snellen ile
Olciilen en 1yi diizeltilmis GK ile sVEP ortalama GK sonuglar1 korele idi (r=0.54,
p<0.001). 1. grupta Snellen ile dl¢iilen en iyi GK ile ¢ekilen sSVEP ortalama gérme
keskinliginin regresyon esitligi y=0.122+4.3x olarak bulundu (R* =0.30) (Sekil
15).

Gorme Keskinlig (logMAR)

0,5

sVEP ortalama GK

0,0 I T | T T T T
0,01 0,02 0,03 0,04 0,05 0,06
Snellen GK

Sekil 15: 1. Grup snellen gérme keskinligi ile sSVEP ortalama gérme keskinliginin korelasyon ve

regresyon grafigi
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Grup 1°deki hastalarin Snellen GK ve sVEP ortalama GK arasindaki

farklarin Bland Altman Analizine gore dagilimma bakildiginda iki 6l¢iim yontemi

arasindaki ortalama fark -0.16 logMAR, farklarin dagilimi +£0.11 logMAR

icerisinde saptanmistir. Bu durum Snellen gorme keskinliginin sVEP ortalama

gorme keskinliginden 0.16 logMAR daha yiiksek oldugunu gostermektedir (Sekil

16).

Gorme Keskinligi (logMAR)

o)

s | +1.96 SD
8 S, -0,05
X -011 . (QOO
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- . 055 Mean
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o 0,2 1 @% ~Y,

5 g

. 7 % o -1.96 SD
iCJ -0,3 o -0,27
©

C
n l o
'0,4 T 1 T | T 1
0,0 0,1 0,2 0,3

Snellen ve sVEP ort GK ortalamasi

Sekil 16: 1. Grup snellen GK-sVEP ortalama GK Bland- Altman Analizi. %95 giiven aralig

kesik cizgiler ile gosterilmistir.
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Grup 1°deki olgular i¢in Snellen ile dlgiilen EDGK 0.013+0.007 logMAR,
SVEP maksimum GK 0.10+0.016 logMAR’d1 (p<0.001). Grup 1’de snellen ile
Olgiilen EDGK 1ile sVEP ortalama GK sonuglar1 korele idi (r=0.72, p<0.001). 1.
grupta Snellen ile 6l¢iilen EDGK ile ¢ekilen sVEP ortalama gorme keskinliginin
regresyon esitligi y=0.07+1.7x olarak bulundu (R? =0.53) (Sekil 17).

Gorme Keskinligi (logMAR)

0,18 N
0,17
! - C
o) 0,16 1
g 0,15 |
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£ 0,14~
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5 0’12 i /
a 0, J
L J
%) 0,11 , //
(@]
0’09 ' l ' (l) ! T (l T
0,01 0,02 0,03 0,04 0,05 0,06
Snellen GK

Sekil 17: 1. Grup snellen gérme keskinligi ile sSVEP maksimum gérme keskinligi korelasyon ve

regresyon grafigi
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Grup 1’deki hastalarin Snellen GK ve sVEP maksimum GK arasindaki
farklarin Bland-Altman Analizine gore dagiliminda iki 6l¢iim yontemi arasindaki
ortalama fark -0.084 logMAR, farklarin dagilimi +0.023 logMAR igerisinde
saptanmistir. Bu durum Snellen gérme keskinliginin sVEP maksimum gérme

keskinliginden 0.084 logMAR daha yiiksek oldugunu gostermektedir (sekil 18).

Gorme Keskinligi (logMAR)

-0,04 - o
2 -
& -0,06 - o +1.96 SD
v | 0,061
O 0084 Mean
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% -0,12- o
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-0’16 I l Ll l Ll l Ll l Ll l Ll l Ll l

0,05 0,06 0,07 0,08 0,09 0,10 0,11
Snellen ve sVEP maks GK ortalamasi

Sekil 18: 1. Grup snellen GK-sVEP maksimum GK Bland- Altman Analizi. %95 giiven aralig

kesik cizgiler ile gosterilmistir.
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Grup 1’deki olgular i¢in ¢ekilen sVEP ortalama GK 0.180+0.057 logMAR,
cekilen sVEP maksimum GK 0.10+0.017 logMAR’d1. Grup 1°de sVEP ortalama
GK ile sVEP maksimum GK sonuglar1 korele idi (r=0.63, p<0.001). 1. grupta
sVEP ortalama GK ile ¢ekilen sVEP maksimum gorme keskinliginin regresyon

esitligi y=0.06+0.18x olarak bulundu. (R> =0.39),(Sekil 19).

Gorme keskinligi (logMAR)
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Sekil 19: 1. Grup sVEP ortalama goérme keskinligi ile sVEP maksimum gorme keskinligi

korelasyon ve regresyon grafigi.

Grup 2 gorme ifade edebilen ancak gorme problemi olan 56 olgudan
olugmaktaydi (%25.93). Grup 2’ de 32 olgu (%57) erkek, 24 olgu (%43) kizlardan

olugsmaktaydi1 ve yas ortalamasi 9,7£3,1 yildi. Grup 2 ortalama sferik ekivalan

degeri +2,5+2,3 dioptri idi

sVEP ortalama GK
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Grup 2’deki olgular i¢in Snellen ile dlgiilen EDGK 0.242+0.114 logMAR,
sVEP ortalama GK 0.39+0.10 logMAR’d1 (p<0.001). 2. grupta Snellen ile dl¢iilen
EDGK ile sVEP ortalama GK sonuglar1 korele idi (r=0.71, p<0.001). Grup 2’de
Snellen ile Olgiilen EDGK ile ¢ekilen sVEP ortalama gorme keskinliginin
regresyon esitligi y=0.24+0.61x olarak bulundu (R? =0.50), (Sekil 20).
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Sekil 20: 2. Grup snellen gérme keskinligi ile sSVEP ortalama gorme keskinliginin korelasyon ve

regresyon grafigi.
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Grup 2’deki hastalarn Snellen GK ve sVEP ortalama GK arasindaki

farklarin Bland-Altman Analizine gore dagiliminda iki 6l¢iim yontemi arasindaki

ortalama fark -0.15 logMAR, farklarin dagilimi +0.16 logMAR igerisinde

saptanmistir. Bu durum Grup 2’de Snellen GK ile 6lglilen gérme keskinligi

degerinin sVEP maksimum GK degerinden 0.15 daha yiiksek oldugunu

gostermektedir (Sekil 21).
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Sekil 21: 2. Grup snellen GK-sVEP ortalama GK Bland- Altman Analizi. %95 giiven aralig1 kesik

cizgiler ile gdsterilmistir.
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Grup 2’deki olgular i¢in Snellen ile Olgiilen EDGK 0.242+0.11 logMAR,
SVEP maksimum GK 0.278+0.083 logMAR’d1 (p=0.009). Grup 2’de Snellen ile
Olgiilen EDGK ile sVEP maksimum GK sonuglar1 korele idi (r=0.54, p<0.001).

Grup 2’de Snellen ile olgiilen EDGK ile cekilen sVEP maksimum goérme
keskinliginin regresyon esitligi y=0.18+0.4x olarak bulundu (R* =0.29) (Sekil 22).
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Sekil 22: 2. Grup snellen gérme keskinligi ile sVEP maksimum gorme keskinligi korelasyon ve

regresyon grafigi.
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Grup 2’deki hastalarin Snellen GK ve sVEP maksimum GK arasindaki

farklarin Bland-Altman Analizine gore dagiliminda iki 6l¢iim yontemi arasindaki

ortalama fark -0.04 logMAR, farklarin dagilimi +0.19 logMAR igerisinde

saptanmistir. Bu durum Grup 2’de Snellen gérme keskinliginin sVEP maksimum

gorme keskinliginden 0.04 logMAR daha yiiksek oldugunu gostermektedir (Sekil

23).
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Sekil 23: 2. Grup snellen GK-sVEP maksimum GK Bland- Altman Analizi. %95 giiven aralig

kesik cizgiler ile gosterilmistir.
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Grup 2’deki olgular icin g¢ekilen sVEP ortalama GK 0.28+0.08 logMAR,
cekilen sSVEP maksimum GK 0.39+0.10 logMAR’d1. Grup 2’de sVEP ortalama
GK ile sVEP maksimum GK sonuglar1 korele idi (r=0.73, p<0.001). Grup 2’de
sVEP ortalama GK ile ¢ekilen sVEP maksimum gérme keskinliginin regresyon

esitligi y=0.04+0.62x olarak bulundu (R =0.53), (Sekil 24).
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Sekil 24: 2. Grup sVEP ortalama gorme keskinligi ile sVEP maksimum gorme keskinligi

korelasyon ve regresyon grafigi.
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Grup 3 gorme ifade edemeyen 56 olgudan olusmaktaydi (%25.93) yas
ortalamast 35,7+15 aydi. Olgulardan 30’u kiz (%53), 26’s1 (%47) erkeklerden

olugsmaktaydi. Olgularin ortalama sferik ekivalan degeri +2,3+1.5 dioptri idi.

Grup 3’deki 56 olgunun sVEP ortalama GK i1se logMAR 0.24+0.07 idi. Bu
grupta, 10-20 aylik 10 olgunun sVEP ortalama GK logMAR 0.27+0.10, 20-30
aylik 10 olgunun sVEP ortalama GK logMAR 0.250+0.832, 30-40 aylik 12
olgunun sweep VEP ortalama GK logMAR 0.25+0.80, 40-50 aylik 12 olgunun
sVEP ortalama GK logMAR 0.23+0.52, 50-60 aylik 12 olgunun sVEP ortalama
GK logMAR 0.22+0.50 olarak bulundu. Olgularin sVEP ortalama gorme
keskinlikleri yoniinden gruplar arasinda fark saptanmadi (p=0.385). Grup 3’de yas
ile sSVEP ortalama GK diizeyi arasinda korelasyon mevcuttu (r=-0.264, p=0.050),
(Sekil 25).
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Sekil 25: Grup 3’teki olgularin sSVEP ortalama gérme keskinliginin yasa gore dagilimi grafigi

Grup 3’de sVEP maksimum GK ortalamas1 0.12+0.06 logMAR’d1. Yine bu
gruptaki olgularda sVEP maksimum GK vyas ile korele degildi (r=-
0.186,p=0.170). sVEP ortalama GK ile maksimum GK arasinda korelasyon
mevcuttu (r=0.396, p=0.0025).
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Asagidaki grafikte goriildiigii tizere olgularm 41’inde (%73) 2 metreden

yapilan sVEP ¢ekiminde maksimum degere (0.81 decimal) ulasilmistir (Sekil 26).

Olgu sayisi
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Sekil 26: Grup 3 ‘teki olgularin sVEP maksimum GK dagilim grafigi.
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V. TARTISMA

Sweep VEP, gorme acisindan normal kisilerde ve gérmeyi etkileyecek bir
bozuklugu olan hastalarda gorme keskinliginin él¢iimiinde kullanilan degerli bir
tekniktir. 80’li yillarin baslarmdan bu yana sVEP yontemi bebeklerin gorme
keskinliklerinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. sVEP testinin amaci
gorme keskinliginin objektif ve hizli bir sekilde Slgiilmesidir. Bu test konusma

oncesi ¢ocuklarda ve hastalik taklidi yapan bireylerde fayda saglamaktadir.

Yapilan pek cok caligmada sVEP parametreleri ve bunlarin test sonucglarmna
etkisi arastirilmistir. Oncelikle sVEP testine baglamadan kullanicinin sweep tipi
(logaritmik-lineer), sweep genisligi, sweep yonii (azalan-artan) ekranmn parlakligi,
temporal frekans gibi bazi sVEP parametrelerinin ayarlanmasi gerekmektedir.
Uygulayict ayn1 zamanda gorme keskinligi veya kontrast 6l¢iim sonuglarini kabul
ederken belli kriterleri gozetmek durumundadir (esik tespiti i¢in yanit fazi gibi).

Bu parametreler ve kriterler 6l¢ciim sonuglarini etkilemektedir.

Tyler ve ark. (46) sVEP tekniginde kullanilan birgok parametreyi
tanimlamistir. Gorme keskinligi Olciimii i¢in logaritmikten ziyade lineer bir
uzaysal frekans sweep’i onermislerdir. Boylece senkron filtre ve beyin yanitinin
zaman sabitleri nedeniyle ortaya ¢ikabilecek gorsel yanit gecikmesi minimize
edilebilecektir. Ayrica logaritmik sweep, ylksek uzaysal frekanslarda diistik
kesinlige sahip olmaktadir. Bununla birlikte esik degeri de kapsayacak bigimde
sweep edilecek uzaysal frekansin alt ve st sinirlar belli degilse logaritmik sweep
tercth edilmelidir. Biz calismamizda logaritmik sweep degerlerini kullandik

(Tablo 8).

Zhou ve ark. (48) cocuklarda ve erigkinlerde gorme keskinligi belirlenirken,
grafik lzerinde uzaysal frekans yerine gorme acisinin logaritmasinin
isaretlenmesinin  logMAR keskinliginden daha farkli sonuglar vermedigini
bulmustur. Ote yandan uzaysal frekanslarin lineer degerleriyle elde edilen
grafikten ¢ikartilan keskinlik 6l¢timleri, logMAR 6lclimlerinden anlamli derecede

farkli olmustur.
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Logaritmik sweep sayesinde ranj i¢inde bulunan tiim uzaysal frekanslara
uygun sekilde agirlik verilebilir ve uzaysal frekans ayar fonksiyonunun
belirlenmesi i¢in logaritmik sweep Onerilmektedir. Eger esik deger ranj i¢cinde
kaliyorsa, kontrast sweep ranjini sabit bir hizda degistirmek de kontrast esigini
etkilememektedir. Yakin zamanda yapilmis olan iki ¢alismada (Zhou ve ark.,
Bach ve ark. 2008) VEP keskinliginin belirlenmesinde lineer yerine logaritmik
sweep’in kullanilmasi onerilmistir. Gorme keskinligi doniisiim tablosunda hem
logaritmik sweep hem de uzaysal frekans degerleri ve bu degerlerin gilivenlik

araliklar1 verilmistir (Tablo 8).

Bach ve ark. (56) kare boyutlar1 logaritmik basamaklarla sweep edilen dama
tahtas1 paternindeki uyarilar1 kullanarak VEP keskinligi 6l¢timii yapmistir. Daha
sonra da basamakli bir horistik algoritma kullanilarak olciimler regresyon
cizgisine uydurulmustur. Boylece yapilan VEP keskinlik tahminleri hem normal
keskinligi olan, hem yapay olarak azaltilmis keskinligi olan, hem de goz
hastaliklarina bagli azalmis keskinligi olan hastalardaki subjektif keskinlik
Olciimleriyle yiiksek oranda korelasyon gostermistir. Subjektif keskinlik ve VEP

keskinligi arasindaki iligki soyle formiillenebilir:
Subjektif (VA decimal) = SF0 /17,6 c/d

Burada SFO, basamakl horistik algoritma ile elde edilen VEP keskinligidir.
Bach ve ark. (56) bu yontemin farkli keskinlik bigimleri arasinda sabit bir iligki
kurdugunu ve subjektif keskinlik diisiikse sVEP’in yalanci yiiksek bulunmasinin

oniine gectigini vurgulamaktadir.

Kontrast sweepin yoOnii, Ol¢ciimlenen esik degeri degistirebilir. Kontrast
sensitivite Ol¢iimiinde asagi yonli sweepler kullanildiginda bastaki yiiksek
kontrasta bir adaptasyon olusabilir ve boylece esik deger yiikselir. Bu nedenle

kontrast esik 6l¢timii i¢in yukar1 yonlii sweepler kullanilir.

GOz Oniinde bulundurulacak diger bir parametre de sweepin devamli mi1
yoksa basamakli mi1 oldugudur. Sweep devamli oldugunda kayit siiresince
kontrast ya da uzaysal frekans da devamli suretle degismektedir. Ote yandan

basamakli sweeplerde kayit esnasinda sabit bir siire i¢in kullanilacak kontrast ya
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da uzaysal frekans basamaklar1 bellidir. Yeni sistemlerin ¢ogunda basamakli

sweepler kulanilir. Biz ¢alismamizda basamakli sweep kullandik.

sVEP ile yapilan c¢alismalarin ¢ogunda farkli farkli luminans diizeyleri
kullanilmistir (40 — 220 cd/m? arasi). Allen ve ark. (57) hem bebeklerde hem de
eriskinlerde keskinligin luminansla arttigin1 bulmustur. Luminans 0,01 cd/m*’den
1,0 cd/m?* dogru artarken keskinligin de arttigi, 1,0 cd/m? ve 100 cd/m? arasinda
ise bir platoya ulastig1 goriilmiistiir. Artan luminansla keskinligin de artmasi
ozelligi bebeklerde daha s1§ ve az olmaktadir. Calismamizda luminans diizeyi 50

cd/m? ve optoelektronik stimiilatoriin ¢oziiniirliigii 1024x768 idi.

Good ve Hou, (47) 109 cd/m? ve 20 cd/m? luminans kullanarak yaptiklar
calismada, 7 ay — 4 yas aras1 normal ¢ocuklarda bu iki luminansta da benzer sVEP
cizgi keskinligi sonucu alimmustir; bununla birlikte kortikal gérme kaybi olan
cocuklarda keskinlik degerleri, diisiik luminanslarda daha i1yi olmustur. Uzaysal
ayar islevinin bi¢imi zamansal frekansa bagli olmaktadir. Bununla birlikte farkli
zamansal frekanslardan 6 ve 10 Hz ¢ikartilan keskinlik degerleri birbiriyle

koreledir.

SsVEP esik degerini etkileyecek parametrelerden bir digeri de elektrod
yerlesimidir. VEP kayitlar1 i¢in ISCEV standartlarinda sVEP’e yer verilmemistir.
Bununla birlikte yapilan g¢alismalarda aktif, toprak ve referans elektrodlar

cogunlukla ISCEV standartlarina gore yerlestirilmektedir.

Allen ve ark. (57) iki farkli yerlesim planimi karsilastrmis ve birbiriyle
uyumlu bulmustur. Burada aktif elektrod iniondan 3 cm yukarida, toprak 3 cm
lateralde ve referans elektrod ise inionun 1 cm yukarisinda yerlesmistir. Laplas
tarz1 elektrod yerlesimleri ve kararli durum VEP’leri ile ilgili baz1 tartismalar
devam etmektedir. Bu tarz yerlesimde daha 1iyi sinyal/giiriiltii oranlari
yakalanabilecegi ve dylece kayit siirelerinin azaltilabilecegi one siirtilmektedir. Bu
uygulama heniiz sVEP’e uyarlanmamistir. Calismamizda aktif elektrodlar
oksipital kemikte protuberentia oksipitalis eksternanin 2 cm iizeri ve yaklasik 2
cm sag ve solda oksipital kortekse denk gelecek sekilde yerlestirildi. Referans

elektrod vertekse, toprak elektrodu ise kulak memesine yerlestirildi.
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sVEP oOlciimlerinin  giivenilirligi birgok calismada degerlendirilmistir.
Norcia ve Tyler (58) bebeklerde gorme keskinligi i¢in iki farkli zamansal frekans
kullanmistir (6 ve 10 Hz). Bu arastirmacilar her iki temporal frekans icin de, en

yiiksek keskinlik degerleri baglaminda, iy1 bir tekrarlanabilirlik tespit etmislerdir.

Hamer ve ark. (42) ise 2-52 haftalik bebeklerle yaptig1 calismada gozler
arasi ve testler arasi farklarin davramigsal ¢aligmalarda tespit edilenden 2-4 kat
daha diisiik oldugunu tespit etmistir. Burada, 10 haftaliktan biiyiik bebeklerdeki
farkin biiyiikligli ortalama 0,25 oktav olmustur. Bu arastirmacilar sVEP
calismalarinin gozler arasindaki kiicliik farklar1 yakalayabilecegini, davranigsal
testlerden daha iyi bir tekrarlanabilirlige sahip oldugunu ve ¢ocuklardaki gorme
kaybmin degerlendirilmesinde sensitif bir yontem oldugunu sdylemislerdir.
Calismamizda 10-20 aylik 10 olgunun sVEP ortalama GK farki yaklasik 0,20
oktavdu.

Prager ve ark., (59) tercihli bakis testinde tekrar edildiginde ortalama 0,68
oktavlik bir fark rapor etmislerdir. Lauritzen ve ark. (60) Ol¢ciim birkac esigin
ortalamasi ile yapildiginda, en iyi esik ile yapildigma kiyasla, tekrarlanabilirligin
daha 1yi oldugunu rapor etmistir. Bu arastirmacilar bebeklerden en az 10 farkl

esik degerin ortalamasinin alinmasini 6nermislerdir.

Arastirmacilar ayrica sVEP’in gérme keskinligini ve kontrast sensitivitesini
bireysel hastalardan ziyade bir hasta grubunda daha iyi gosterdigini One
sirmiistiir. Norcia ve ark. (61) bir grup bebekte (2-40 hafta arasi) yaptigi
calismada kontrast sensitivite fonksiyonunun, caligmalar arasi

tekrarlanabilirliginin 1,0 oktavdan daha az oldugunu rapor etmistir.

Herhangi bir testin gegerliligi, bu testin, gegerli ve dogru oldugu zaten
ispatl olan baska bir testle karsilastirilmas: yoluyla kanitlanabilir. Sweep VEP’in
gecerliligi daha once yapilan gesitli klinik calismalarla desteklenmistir. Yapilan
calismalarin genelinde sVEP testinin ¢esitli yas gruplarinda, gdérme keskinliginin

Olciimiinde gecerli ve giivenilir bir yontem oldugu ispatlanmustir.

Kiiciik ¢ocuklara Snellen ile gorme keskinligi muayenesi yapilamamaktadir.
Bu nedenle arastrmacilar sVEP keskinligi ile davranigsal gérme keskinligi

testlerini birbiriyle kiyaslamistir. Bu iki yontemin ikisiyle de ¢izgi keskinligi
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Olciimii yapilmaktadir. Sokol ve ark. (62), 2-10 aylik ¢ocuklarda tercihli bakis
keskinligi ile sVEP keskinligi 6l¢ctimii ger¢eklestirmistir. Bu ¢alismanin sonucuna
gore sVEP keskinligi, tercihli bakis keskinliginden 1,5-2,5 oktav daha yiiksek
bulunmustur (1 oktav fark, gérme keskinliginin dongii/derece cinsinden iki katina
cikmasi ya da yariya diismesi anlamia gelir). Her iki teknik arasindaki keskinlik
diizeyi farki yasa baghdir (2 aylikken 2 oktav, 12 aylikken 0,5 oktav). Soko ve
ark. (62), bu farkin iki yontem arasindaki skorlama kriterlerinin farkliligina bagl
olabilecegini one siirmiistiir. Bagka bir ¢alismada (Soko ve ark. 1988) ise bu
farkliligin zamansal frekansa bagl olmadigi, okiillomotor gelisim ve dikkat gibi
etmenlerin tercihli bakis keskinlik Olglimlerinin diisiik ¢ikmasina neden

olabilecegi 6ne stirmiistiir.

Riddell ve ark. (63), 2 hafta-1 yas aras1 bebeklerde Teller Keskinlik Kartlar1
(TKK) ile alman olgiimlerin sVEP Olclimlerinden anlamli derecede diisiik
oldugunu rapor etmistir. Burada da benzer sekilde dlglimler arasindaki fark yasla
azalmaktadir. Ridell ve ark. (63) TKK ve sVEP ile 6l¢iim esnasinda ¢alisan sinir
sistemi parcalarmin farkl yaslarda farkli hizlarda olgunlastigini 6ne siirmiistiir.
sVEP oOlciimiinde calisan sistem primer gérme korteksiyken, TKK ol¢iimiinde
gorsel asosiasyon korteksi ve diger alanlar arasindaki baglantilar gorev
yapmaktadir. Bagka arastirmacilarin yaptiklar1 caligmalarda 17’inci kortikal alanin
3-4 aylarda miyelinlendigi, bununla birlikte viziiel asosiasyon alaninin ise takip
eden 4 ay icinde miyelinlendigi rapor edilmistir. Bu durum yukaridaki iddiay1
desteklemektedir.

Riddell ve ark. (63) full term ve preterm bebeklerde TTK ya da sVEP
keskinlikleri arasinda herhangi bir fark bulamamistir. Bu ¢alismanin eksikligi,
hastalarin test edildigi iki merkezde farkli parametreler kullanilmis olmasidir
(zamansal frekans, luminans, esik deger belirleme yontemi, sweep araligi). Prager
ve ark. (59), sVEP ve TTK o6l¢iimleri arasinda diisiik korelasyon bulmustur. sVEP
ve gecici VEP gecikmesi arasindaki korelasyon da ayni sekilde diisiiktiir. Prager
ve ark.’a (59) gore bu diisiik korelasyon, bu iki testin gorme sisteminde farkli

kisimlar1 degerlendirdiginden dolay1 ortaya ¢ikmaktadir.
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Baska bir calismada erigkinlerde sVEP ve Snellen keskinlikleri
kiyaslanmistir. Bu deneklere islem 6ncesinde (+) mercekler takilmis ve gérmeleri
odaksizlastirilmistir. Burada farkli keskinlik tipleri birbiriyle kiyaslanmaktadir.
Snellen keskinligi her zaman ¢izgi keskinligine esit olmayabilir. Bu caligmada,
Snellen keskinligi ve sVEP keskinliginin birbiriyle uyusmadigi ortaya ¢ikmistur.
Bu uygunsuzlugun bir sebebi tiiplii ekranin ¢oziiniirliigiiniin yetersizligi olabilir.
Gergekten de gorme keskinligi ¢alismalarinda monitdr yetersizligi her zaman
akilda tutulmali ve test mesafesi gerektiginde arttirilmalidir. Calismamizda da
olgular yaslar1 ve gorme diizeyleri esas alinarak optoelektronik stimiilatdriin

mesafesine oturdular.

Calismamizda c¢ocuklarda ve eriskinlerde sVEP ve Snellen gorme
keskinliklerini karsilastirdik. Hem gorme ifade edemeyen cocuk yas grubunda
hem de hem de eriskin yas grubunda Snellen ile sVEP gérme keskinlikleri

arasinda anlamli bir korelasyon bulduk.

Gorme keskinliginde kullanilan subjektif testlere benzer sekilde sVEP de
gormenin gelisimsel gidisatin1 tespit edebilir. sVEP ile ve diger testlerle elde
edilen gorme keskinligi Ol¢ctimleri arasindaki farkliliklar nedeniyle, bu testin
gecerli olabilmesi i¢in her yas grubu i¢cin normal sVEP verilerinin olusturulmasi

gereklidir.

Calismamizda Grup 1’deki olgular icin Snellen ile 06lgiilen EDGK
0.013+0.007 logMAR, sVEP ortalama GK 0.18+0.057 logMAR olarak bulundu.
Bu sonug¢ Snellen gorme keskinliginin sVEP ortalama gérme keskinliginden 0.16
logMAR daha yiiksek oldugunu gostermektedir. sVEP maksimum GK 0.10+0.016
logMAR olarak bulundu. Bu sonu¢ ise Snellen gorme keskinliginin sVEP
maksimum goérme keskinliginden 0.084 logMAR daha yiiksek oldugunu

gostermektedir

Arai ve ark. yaptig1 calismada cesitli okiiler patolojileri olan 100 hastay1
Snellen gorme keskinligi ve sweep patern reversal VEP ile degerlendirmis ve iki
yontemin birbiri ile korelasyon gosterdigini belirtmislerdir (64). Diger bir
calismada ise; Ridder ve ark. ambliyopi tedavisi Oncesi horizontal gratingli

stimulusun kullanildig1 sweep VEP ile tahmini gérme keskinligi tayin yonteminin
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tedavi sonrast gorme keskinligi sonuglar1 i¢in iyi bir prediktor faktor olarak
gosterdigini belirtmislerdir (65). Kose ve arkadaslar1 6zellikle 6 ayliktan biiyiik
cocuklarda gorme keskinliginin objektif olarak saptanmasinda sVEP ydntemini

kullaniglt bulmuslardir (66).

Bir baska calismada ise kullanim kolayligi ve kisa silirede cevap
almabilmesinden dolay1 klinikte kullaniminin yararli olabilecegi sdylenmistir
(67). Bunlarin yaninda Da Costa ve ark. kooperasyon giicliigli olan 37 spastik
serebral palsili hastanin gérme keskinligini sVEP ve davranigsal metodlarla
degerlendirmisler ve sonugta bu kisilerde motor bozukluklarin davranigsal 6l¢tim
yontemlerine etkisi olabileceginden elektrofizyolojik dl¢iimlerin gorme keskinligi
tahmininde daha etkin ve giivenilir oldugunu saptamiglardir (68). Calismamizda
dama tahtas1 paternli sSVEP 6lctimleri hem sag g6z hem de sol gdzde Snellen eseli

ile uyumlu sonuglar gostermistir.

Gottlob ve ark. (69), cesitli gorme problemleri olan ¢ocuklarda sVEP ve
Snellen ya da E cartlar1 kullanarak tanima keskinligi caligmasi yapmuistir.
Arastirmacilar sVEP ve tanima keskinligi arasinda 1yi diizeyde korelasyon tespit
etmislerdir. Yine Gottlob ve ark. gorme keskinligi tayini i¢cin lineer sweepler
yerine logaritmik sweepler kullanmistir. Bu kullanim normal ¢ocuklar i¢in daha
uygun olmaktadir. Clinkii gorme bozuklugu olan kisilerde sweep edilmesi gereken
uzaysal frekans araligini tayin etmek kolay olmamaktadir. Biz de ¢alismamizda
snellen gérme eselini ve logaritmik sweepi kullandik (Tablo 8). Sonugta
calismamizdaki ¢ocuklarda tiim yas grubunda snellen gérme keskinligi ile sVEP

ortalama ve maksimum keskinligi arasinda 1yi diizeyde bir korelasyon tespit ettik.

Gottlob ve ark. (69), daha sonra yaptiklar1 baska bir caligmada organik
hastaliklari, nistagmusu, strabismusu ve konjenital pitozisi olan ¢ocuklarda sVEP
ve tanimma keskinligi Ol¢timlerini karsilastrmistir. Cocuk tanimma keskinligi
calismasina koopere olacak caga gelmeden once alinan sVEP 6lctimleri, koopere
oldugunda alinan ilk tanimma keskinligi Ol¢iimii ile kiyaslanmistir. Bunun
sonucunda organik hastali§i, strabismus + alternan fiksasyonu olan olan
cocuklarda sVEP ve tanima keskinligi arasinda yiiksek korelasyon bulunmus,

sadece strabismusu olan ¢ocuklarda ise korelasyon diisik olmustur. Biz de
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calismamizda organik hastaliklar, nistagmus ve strabismusa bagli olarak gérme
problemi yasayan ¢ocuklarda sVEP ortalama ve maksimum keskinligi ile tanima
keskinligi arasinda yiiksek korelasyon bulduk. Arastrmacilar, tanima
keskinliginin sVEP ile uyumunun kisinin hastaligma bagli oldugu sonucuna
varmistir. Arastirmacilar ayrica foveal hastaligi olan hastalarda sVEP’in tercihli
bakis keskinliginden daha iyi bir gosterge oldugunu da rapor etmektedir. Ciinkii

VEP yontemi bir santral retinal fonksiyon gostergesidir.

Arai ve ark. (70), cesitli g6z hastaliklar1 olan hastalarda Snellen keskinligi
ve sVEP keskinligi 6l¢iimlerini karsilasgtrmstir. Bu ¢alismada iki 6l¢iim yontemi
arasinda yiiksek korelasyon tespit edilmistir. Burada en diisiik korelasyon optik
sinir hastali§1 olanlarda ortaya ¢ikmistir. Calismamizda ise ¢esitli goz hastaliklar
olan cocuk olgularin hepsinde Snellen gérme keskinligi ile sVEP keskinligi

arasinda yliksek bir korelasyon bulundu.

Katsumi ve ark. (64), ¢esitli okiiler bozukluklar1 olan ¢ocuklarda tercihli
bakis keskinligi ve sVEP keskinligi arasinda iyi bir korelasyon bulmustur. Bu
arastirmacilar tercihli bakis keskinliginin 6/38’den 1yi oldugu durumda sVEP’in
daha diistik, tercihli bakis keskinliginin 6/38’den daha koétii oldugu durumlarda da

tam tersi oldugunu tespit etmislerdir.

Calismamizda Grup 2’deki olgular icin Snellen ile Olgiilen EDGK
0.242+0.114 logMAR, sVEP ortalama GK 0.394+0.10 logMAR olarak bulundu.
Bu sonu¢ Grup 2’de Snellen GK ile 6l¢giilen géorme keskinligi degerinin sVEP GK
degerinden 0.15 daha yiiksek oldugunu gostermektedir. sVEP maksimum GK ise
0.242+0.114 logMAR olarak bulundu. Bu sonu¢ Grup 2’de Snellen gorme
keskinliginin sVEP maksimum goérme keskinliginden 0.04 logMAR daha yiiksek
oldugunu gostermektedir. Sonucta Grup 1 ile Grup 2 arasinda, yapilan sVEP

testine gore anlamli bir korelasyon saptanmustir.

Norcia ve Tyler (58) , bebeklerin ilk bir yaslarinda (2-52 haftalik arasi) ¢izgi
keskinliginin gelisimini incelemistir. Bu calismadaki bulgular gdéstermistir ki 1
aylik bebeklerdeki sVEP ¢izgi keskinligi 4,5 dongii/derece diizeyinde olmakta, bu
deger 8-13 ay arasindaki bebeklerde 20 siklus/derece seviyesine g¢ikmaktadir.

Calismadaki eriskin deneklerdeki olciimler ise 24,3 dongii/derece seviyesinde
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olmustur ve bu deger 8 aylik bebeklerinkinden farksiz bulunmustur.
Calismamizda ise 0-5 yas arasi ¢ocuk yas grubunda sVEP cizgi keskinligini
yaklagik olarak 15 dongii/derece ile 18.75 dongii/derece arasinda bulduk.

Norcia ve Tyler (58), yaptiklar1 ¢alismada bulduklar1 keskinlik degerlerinin
diger VEP calismalarindan yiiksek olmasinin nedenini sVEP ¢alismalarmin
keskinlik Ol¢timlerini daha hizli veriyor olmasma baglamaktadir. Bu 6l¢iim hizi
ozellikle bebeklerdeki dlgtimlerde dnemlidir. Bebekler diger VEP’teki daha uzun
stimuluslara gore sVEP’deki 10 saniyelik stimulusu daha 1yi1 takip edebilmektedir.
Biz ¢alismamizda ise 0-5 yas aras1 gorme ifade edemeyen ¢ocuk yas grubunda
sVEP ortalama gorme keskinligi ile ¢ocuklarin yaslarinin aylara gore dagiliminda
anlaml bir korelasyon bulduk (R=-0.26,p=0.0492). Ancak 0-5 yas arasi gorme
ifade edemeyen ¢ocuk yas grubunda sVEP maksimum gorme keskinliginin
cocuklarin yaslarinin aylara gore dagiliminda herhangi bir korelasyon bulunmadi.
Bu yas grubu c¢ocuklar gorme ifade edemeyen ancak herhangi bir gérme
bozuklugu olmayan olgulardan olusmaktaydi. Bu durum da Sweep VEP

sonuclarinin dogru ve giivenilir oldugunun bir kanit1 olmaktadir.

Hamer ve ark. (42) , 2-52 haftalik aras1 bebeklerde monokiiler ve binokuler
sVEP keskinligi degerlerini Norcia ve Tyler’la hemen hemen ayni bulmustur (2-
10 hafta aras1 bebeklerde 6 dongii/derece 20-30 haftalik bebeklerde 14
dongii/derece) (61). Bu arastirmacilar sadece monokiiler ve binokiiler sVEP
keskinligi degerleri arasinda ufak bir fark tespit etmislerdir. Bununla birlikte farkli
bir metodolojisi olan davranigsal c¢alismalarda monokiiler ve binokiiler
keskinlikler arasindaki fark daha biiyiik olmaktadir. Davranigsal ¢alismalarda
yiiksek diizeyde kooperasyon gereklidir. Bebeklerin tek gozii kapatildiginda bu
kooperasyonun saglanmasi ¢cok zorlagsmakta ve aradaki keskinlik 6l¢timii farki da
yiiksek olmaktadir. Ote yandan sVEP ydntemi, davranigsal yonteme kiyasla daha
az kooperasyon gerektirmektedir, clinkii her sweep 10 saniyelik bir dikkat
gerektirmektedir. Bununla birlikte sVEP yonteminde binokiiler testlerin basarisi
monokiiler testlere gore daha yiiksek olmaktadir. Bizim ¢alismamizda ise 0-5 yas
gorme ifade edemeyen cocuklarda sVEP keskinligi degeri yaklasik 15
dongii/derece olarak bulduk. Bu gruptaki ¢ocuk yaslarinin dagilimma bakildiginda

once yapilan caligmalarla paralelik gosterdigi goriilmektedir.
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Norcia ve ark. (71), 2-40 haftalik bebeklerde kontrast sensitivitesi ve ¢izgi
keskinligi gelisimini calismistir. Bu c¢alismanin sonuglari, daha Onceki
calismalarin sonuglari teyid etmistir. Burada 2 aydan kiigiik ¢ocuklarda sVEP
keskinlikleri 2,5 — 9 dongii/derece; 30 haftaliktan biiyiik ¢ocuklarda ise 10-20
dongii/derece tespit edilmistir. Bu calismada eriskinlerdeki keskinlikler 31,9
dongii/derece olmustur. Kontrast sensitivitesi 10 haftalikken bir platoya
ulagmakta, keskinlik ise 30 haftaya kadar artarak devam etmektedir. 10 haftadan
sonra kontrast sensitivite ve keskinlik gelisimi arasinda goézlenen bu farkin nedeni,
muhtemelen, bu iki fonksiyonun olgunlagsmasinda farkli progeslerin kullaniliyor
olusundandir. Calismamizda ise 30 haftaliktan biiyiik ¢ocuklarda sVEP keskinligi
15-18 dongii/derece arasinda bulduk. Erigkinlerdeki sVEP ortalama keskinligi
0.18+0.057 LogMAR olarak bulunan bu deger 18.75-24 dongii/dereceye denk
gelmektedir, sVEP maksimum keskinligi ise 0.10+0.016 LogMAR olarak bulunan
bu degerse 20-30 dongii derece arasina denk gelmektedir. Bu sonuglar da dnceki

yapilan ¢alismalar1 desteklemektedir.

Yine ayni c¢alismada Norcia ve ark. (71), kontrast sensitivite
fonksiyonundan tahmini keskinlik degerleri elde etmigslerdir. Bu tahmini keskinlik
degerleri ve sweep uzaysal frekans ile 6l¢iimlenmis keskinlik degerleri arasindaki
ortalama fark sadece 0,4 oktav diizeyinde olmustur. Baska bir ¢alismada ise
kontrast sensitivite ile tahmin edilen gérme keskinligi degeri 6.4 dongii/derece
bulunurken 6lgiilen deger 7.4 dongii/derece olmustur. Buradaki fark da 0.4
oktavdan daha diistiktiir. Bu ¢alismalarin tamaminda 6Hz’lik bir zamansal frekans
kullanilmigtir. Calismamizda 5-15 Hz’lik bir zamansal frekans kullandik ve
tahmini keskinlik degerleri ve sweep uzaysal frekans ile dl¢iimlenmis keskinlik

degerleri arasindaki ortalama fark sadece 0.45 oktav diizeyinde bulduk.

Norcia ve Tyler (61), 17-25 haftalik bebeklerde 6 Hz. ve 10 Hz.’lik
zamansal frekanslar kullanarak sVEP keskinligi Ol¢iimii yapmuslardir. Bu iki
frekansta yapilan 6lgtimlerden elde edilen keskinlik sonuglar1 arasindaki fark 0.17
oktav bulunmustur. Bu da zamansal frekanslarda oynama yapmanin, ayni1 hastanin
sonucundaki  varyasyonlarin  sadece  %]l14’tinden  sorumlu  oldugunu
gostermektedir. Arastirmacilar bu iki zamansal frekansta yapilan keskinlik

Olgtimleri arasindaki farkin anlamli olmadigini rapor etmislerdir.
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Prager ve ark. (59) , 8 aylik bebeklerde sVEP keskinlik degerlerini diger
calismalardan daha diisik rapor etmistir. Bu arastrmacilar 4 aylikken olan
tahmini keskinligin 9.61’den 8 ayda sadece 10.38 dongii/dereceye yiikseldigini
rapor etmistir. Bununla birlikte arastirmacilar 8 aylikken aldiklar1 sVEP 6l¢iim
degerlerinin siipheli olabilecegini, ¢linkii literatiirde rapor edilen 20 dongii/derece
seviyesiyle uyumsuzluk gosterdiklerini kabul etmislerdir. Bunun nedeni

uyarandaki ¢izgi sayisinin azlig1 ya da izleme mesafesinin uygunsuzlugu olabilir.

Allen ve ark. (72), bebeklik doneminde davranigsal keskinlik 6l¢timiiniin
SsVEP Olglimiinden daha {istiin oldugu bir gecis donemi bulundugunu One

siirmektedir. Bu periyodun 1-2 yas arasinda oldugu bulunmustur.

Calismamizda Grup 3 gorme ifade edemeyen 35,8+15,2 aylik cocuk
olgularda sVEP ortalama GK ise logMAR 0.24+0.07 olarak bulundu.
Calismamizda Grup 3’de tiim cocuk yas grubunda Snellen gérme keskinligi

Olciimii sVEP 6l¢timiinden daha yiiksek bulunmustur.

John ve ark. (73), Down sendromlu c¢ocuklarda hem sVEP hem de
davranigsal gorme keskinligi ve kontrast sensitivite Ol¢iimlerinin hepsi normal
cocuklardan diisiik bulunmaktadir. Bu ¢alismada 2 yasindan biiyiik normal ve
Down sendromlu ¢ocuklarda davranigsal keskinlik degeri sVEP keskinliginden 1
oktav yiiksek bulunmustur. sVEP keskinligi sadece 2 yasindan daha kiiclik
cocuklarda daha yiiksek Olciilmiistiir. Bu sonug, Katsumi ve ark. tarafindan
yapilan onceki ¢alismanin sonucglarma benzerdir. O calismada da eriskinlerde
davranigsal keskinlik, sVEP keskinliginden 0,5 — 1 oktav daha yiiksek

bulunmustur. Allen ve ark., ‘nin (3) calismasinda da benzer bulgular alinmistir.

John ve ark. (73), Down sendromlu c¢ocuklardaki gorme azalmasimnin
sebebinin oftalmik anomaliler olmadigini 6ne siirmiistiir. Ciinkii gérme azalmasi,
oftalmik problemi olmayan Down sendromlu ¢ocuklarda da ortaya ¢ikmaktadir.
Down sendromundaki bu sikintilarin kismen viziiel sistemdeki yasa baglh

noropatiler nedeniyle olusabilecegi de diistiniilmektedir.

Yakin zamanda yapilmis retrospektif bir ¢caligmada Bradfeld ve ark. (74),
albinizmi olan ¢ocuklardaki sVEP keskinliginin ilerideki tanima keskinliginin

belirleyicisi olabilecegini One siirmiistiir. Bagka bir retrospektif calismada da
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Ridder ve Rousse (65), ambliyopi tedavisi oncesinde alinan sVEP keskinligi
Olglimlerinin de tedavi sonrasinda Snellen keskinliginin nasil olacagmi iyi bir
sekilde tahmin edebilecegini gostermistir. Ileride almacak olan Snellen &lgiimleri
kotii olacaksa tedaviden once alinan sVEP Olclimleri yine tedavi oncesi yapilan

Snellen dl¢timlerinden i1yi olmaktadir.

Uzun stiredir tipl diabeti olan ama retinopatisi olmayan hastalarda Snellen
keskinligi ve sVEP keskinligi arasinda anlamli derecede diisiik bir korelasyon
mevcuttur. Bu hastalarda sVEP yanit amplitiidleri, hem keskinlik hem de kontrast
sensitivite baglaminda, normal deneklere gore diisiik olmaktadir. Bu durum da bu

hastalarda optik sinir disfonksiyonu oldugunun bir gostergesidir.

Crow ve ark. (75), Alzheimer’s demansi olan hastalarda sVEP kontrast
sensitivite ¢alismistir. Bu bulgulara gore Alzheimer’li hastalarda, 6zellikle diisiik
uzaysal frekanslarda, kontrast sensitivitede bir azalma oldugu gorilmektedir. Bu
durumun genel biligsel bir defisitten ziyade primer efferent gérme yolagindaki

bozukluktan kaynaklandig1 sanilmaktadir.

Crow ve ark. (75), sVEP’in, Alzheimer’l1 hastalarda kontrast sensitivite
degerlendirirken diger daranigsal tekniklere ve diger VEP yontemlerine gore daha
iistiin oldugunu 6ne siirmiistiir. Bunun nedeni sVEP’de uzun siireli fiksasyon ve

dikkate ihtiya¢c olmamasindan kaynaklanmaktadir.

Sonug¢ olarak, sVEP yontemi koopere bireylerde geleneksel subjektif
yontemlerle korelasyon gosteren sonuglar vermekte ve koopere olamayan hastalar
ve preverbal cagdaki ¢cocuklardaki alternatif yontemlere kiyasla tagidigi uygulama
kolaylig1 ve objektif Olciim avantajlar1 nedeniyle de bu yas grubunda gdérme
keskinliginin degerlendirilmesinde gilivenilir bir alternatif yontem olma

potansiyeli tasimaktadir.
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VI. SONUC

Gorme keskinligi ifade edebilen ve okiiler patolojisi olmayan saglikl
cocuklarda Snellen eseli ile 6l¢iilen EDGK degerleri sweep VEP gorme
keskinligi degerleri ile korelasyon gostermektedir.

Gorme keskinligi ifade edebilen ve okiiler patolojisi olmayan saglikl
cocuklarda sweep VEP gorme keskinligi degerleri ile Snellen eseli ile
Olgiilen EDGK degerleri arasindaki farklarm dagilimi iki yontemin
birbirleriyle uyumlu oldugunu géstermektedir.

Gorme keskinligi ifade edebilen ve okiiler patolojisi olmayan saglikl
cocuklarda sweep VEP gorme keskinligi degerleri Snellen eseli ile
Olciilen EDGK degerlerinden 0.45 oktav diislik saptanmuistir.

Gorme keskinligi ifade edebilen, Snellen GK degeri 0.1-0.8 arasinda
olan strabismik ya da anizometropik ambliyopili ¢cocuklarda Snellen
eseli ile Olclilen EDGK degerleri, sweep VEP gorme keskinligi degerleri
ile korelasyon gostermektedir.

Gorme keskinligi ifade edebilen, Snellen GK degeri 0,1-0,8 arasinda
olan strabismik ya da anizometropik ambliyopili ¢ocuklarda sweep VEP
gorme keskinligi degerleri Snellen eseli ile 6lciilen EDGK degerlerinden
yaklasik olarak 0.30 oktav diisiik saptanmustir.

Gorme keskinligi ifade edebilen, Snellen GK degeri 0.1-0.8 arasinda
olan strabismik ya da anizometropik ambliyopili ¢ocuklarda sweep VEP
gorme keskinligi degerleri ve Snellen eseli ile Olgiilen EDGK degerleri
arasindaki farklarin dagilimi iki yontemin birbirleriyle uyumlu oldugunu
gostermektedir.

Bes yas altinda gérme ifade edemeyen ¢ocuklarda sweep VEP ile GK
objektif olarak degerlendirilebilir. Bu yas grubundaki ¢ocuklarda sweep
VEP ortalama GK diizeyi 0.24 logMAR olarak saptanmistir.

Bes yas altinda gérme ifade edemeyen saglikli ¢cocuklarda sweep VEP
ile GK diizeyi %73 olguda 0.10 logMAR’1n iizerinde saptanmistir (0.81
decimale ulagmistir).

Sonug¢ olarak, sVEP yontemi preverbal c¢agdaki ve gorme ifade

edemeyen cocuklarda tasidigi uygulama kolayligi ve objektif 6lgiim
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avantajlar1 nedeniyle gérme keskinliginin degerlendirilmesinde giivenilir

ve alternatif bir yontem olarak kullanilabilir.
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VIL. OZET

Cocukluk c¢aginda gorme keskinligini (GK) sweep VEP (sVEP, gorsel
uyarilmig potansiyel) ile degerlendirmek ve sVEP GK 6lgiimlerini Snellen GK
degerleri ile karsilagtirmak.

Yaglar1 0-17 arasinda degisen 216 ¢ocuk olgu calismaya dahil edildi.
Olgularin 104’1 (%48,1) 7-17 yas arasinda, gorme ifade edebilen ve sistemik ve
okiiler patolojisi olmayan olgulardan olusmaktaydi (Grup 1). Olgularm 56’s1
(%25,9) 6-17 yas arasinda gorme ifade edebilen ancak Snellen eselinde en iyi
diizeltilmis gorme keskinligi (EDGK) 0,1-0,8 arasinda saptanan strabismik veya
anizometropik ambliyop olgulardan olusmaktaydi (Grup 2). 56 (%25,9) olgu ise
0-5 yas arasinda ve gorme ifade edemeyen sistemik ve okiiler patolojisi olmayan
olgulardan olusmaktayd: (Grup 3). Tiim olgulara detayli oftalmolojik muayene
yapildi. Tiim olgularin Snellen gérme keskinlikleri 6lciilerek EDGK kaydedildi.
Olgularin tiimiine sVEP testi (Metrovision, Monelec 3, Fransa) uygulandi. sVEP
ortalama ve maksimum GK kaydedildi. Veriler paired t testi, Pearson korelasyon
analizi, regresyon ve Bland-Altman analizi ile istatiksel olarak analiz edildi.

Grup 1’deki olgularin Snellen ile 6lciilen EDGK 0.0134+0.007 logMAR,
SsVEP ortalama GK 0.18+0.057 logMAR ve sVEP maksimum GK 0.10+0.016
logMAR’d1 (p<0.001,p<0.001). Grup 1°’de sVEP ortalama GK’nin Snellen
EDGK’den 0.16 logMAR, sVEP maksimum GK’nin Snellen EDGK’den 0.084
logMAR diisiik oldugu saptandi. Grup 1’de sVEP ortalama ve maksimum GK
degerleri Snellen EDGK degerleri ile korele idi (r=0.54, p<0.001; r=0.72,
p<0.001, swrastyla). Bland-Altman analizine goére, Grup 1°de Snellen EDGK ile
sVEP ortalama GK arasindaki farklarin dagilimi +0.11 logMAR, Snellen GK ile
sVEP maksimum GK arasindaki farklarm dagilimi £0.23 logMAR’d1. Grup 2°de
Snellen ile olgiilen EDGK 0.244+0.11 logMAR, sVEP ortalama GK 0.3940.10
logMAR ve sVEP maksimum GK 0.28+0.08 logMAR’di. Grup 2’de sVEP
ortalama GK’nin Snellen EDGK’den 0.15 logMAR, sVEP maksimum GK’nin
Snellen EDGK’den 0.04 logMAR diisiik oldugu saptandi (p<0.001,p=0.009).
Grup 2’de sVEP ortalama ve maksimum GK degerleri Snellen EDGK degerleri
ile korele idi (r=0.71, p<0.001; r=0.54, p<0.001, swasiyla). Bland-Altman
analizine gore Grup 2’de Snellen EDGK ile sVEP ortalama GK arasindaki
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farklarin dagilimi  +0.16 logMAR, Snellen GK ile sVEP maksimum GK
arasindaki farklarm dagilimi ise + 0.19 logMAR’d1. Grup 3’de sVEP ortalama GK
degeri 0.2440.07 logMAR, sVEP maksimum GK degeri 0.12+0.06 logMAR’d1.
sVEP ortalama ve maksimum GK degerleri yasla korele idi (r=-0.264, p=0.050,
r=0.396,p=0. 0025, sirasiyla).

sVEP teknigi ile elde edilen gorme keskinligi degerleri, Snellen eseli ile
elde edilen gorme keskinligi degerleri ile karsilastirilabilir sonuglar vermektedir.
Preverbal ¢agdaki ve gérme ifade edemeyen ¢ocuklarda kolay ve objektif 6l¢ciim
avantaji nedeniyle gorme keskinliginin degerlendirilmesinde giivenilir ve

alternatif bir yontem olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Gorme keskinligi, Gorsel Uyarilmis Potansiyel,

Snellen eseli, Sweep VEP
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VIII. SUMMARY

To evaluate the visual acuity in children using sweep VEP (sVEP, visual
evoked potential), and to compare the results with values obtained from Snellen

visual acuity measurements.

216 children aged between 0-17 years were included in the study. Of these,
104 (%48,1) were between 7-17 years old, able to verbally communicate, and not
having any systemic or ocular pathologies (Groupl). Group 2 included 56
(%25,9) children who were aged between 6-17 years old and can also express
their visual abilities verbally, whereas these 56 children were having strabismus,
or anisometropic amblyopia whose best corrected visual acuity (BCVA, by
Snellen measurements) were between 0,1 — 0,8. 56 pre-verbal children (%25.9)
between 0-5 years old who does not have any systemic or ocular pathology were
included in Group 3. All subjects underwent a detailed opthalmological
examination. Snellen visual acuity measurements were taken from all children, an
the results were noted as BCVA. Also all children underwent a sVEP
measurement (Metrovision, Monelec3, France). Average, and maximum sVEP
results were recorded. Data were further analysed statistically via paired T test,

Pearson corelation analysis, regression analysis, and Bland-Altman method.

In Group 1, Snellen BCVA was found to be 0.013+0.007 logMAR, average
SsVEP acuity was found to be 0.18+0.057 logMAR, and maximum sVEP acuity
was 0.10+0.016 logMAR. Average sVEP acuity, and maximum sVEP acuity
values were found to be smaller than Snellen BCVA by 0.16, and 0.084 logMAR,
respectively. In this group, both average and maximum sVEP values were
correlated with Snellen BCVA wvalues (r=0.54, p<0.001; r=0.72, p<0.001,
respectively). Bland-Altman analysis revealed that in Group 1, the distribution of
the differences between Snellen BCVA and average sVEP was +/-0.11 logMAR,
and that between Snellen BCVA and maximum sVEP was +/-0.23 logMAR. In
Group 2, Snellen BCVA was found to be 0.24+0.11 logMAR, average sVEP
acuity was found to be 0.39+0.10 logMAR, and maximum sVEP acuity was
0.28+0.08 logMAR. Average sVEP acuity, and maximum sVEP acuity values
were found to be smaller than Snellen BCVA by 0.15, and 0.04 logMAR,
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respectively. In this group, both average and maximum sVEP values were also
correlated with Snellen BCVA wvalues (r=0.71, p<0.001; r=0.54, p<0.001,
respectively). Bland-Altman analysis revealed that in Group 2, the distribution of
the differences between Snellen BCVA and average sVEP was +/-0.16 logMAR,
and that between Snellen BCVA and maximum sVEP was +/-0.19 logMAR. In
Group 3, average sVEP acuity was found to be 0.24+0.07 logMAR, and
maximum sVEP acuity was 0.12+0.006 logMAR. These values were correlated

with age (r=-0.264, p=0.05; r=0.396, p=0,0025, respectively)

sVEP visual acuity measurements reveal comparable results with Snellen
acuity results. This technique can reliably used in preverbal, or non-cooperative

children for its ease and objectivity.

Keywords: Visual acuity, Visual Evoked Potentials, Snellen, Sweep VEP
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