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ICD :International classification of diseases(Uluslararasi

hastaliklar klasifikasyonu)

DSO : Dinya saglik 6rgltd

T :Test hedefi

V4 :Zemin

LogMAR : Logarithm of the Minimum Angle of Resolution

(minimal gérme acisinin logaritmasi)

ETDRS :Early Treatment of Diabetic Retinopathy Study (
Diyabetik retinopatinin erken tedavis galismasi)

NAS-NRC :National Academy of Sciences - National Research

Council Committee (ulusal bilim akademisi-Ulusal arastirma konseyi)

BSI : British Standarts Institution (Ingiliz standardizasyon
enstitlsl)

HFA : Humphrey Field Analyzer (Humphrey Otomatik
Perimetrisi)

SPSS : Statistical Package for the Social Sciences (Sosyal

Bilimler dalinda istatistiksel analiz)

ABD :Amerika Birlesik Devletleri


https://en.wikipedia.org/wiki/Logarithm
https://tr.wikipedia.org/wiki/%C4%B0statistik

TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1 ICD verilerine gdre Gorme Dusukliglnin kategorize edilmesi............. 14
Tablo 2. D.S.0 ve A.B.D kriterlerine gére gérme 6zirll bireylerin dagihmi....... 35
Tablo 3. Elli yas Ustl ve 50 yas alti hasta gruplarinda gérme 6zUrliligine neden
olan hastaliklarin dagilim Oranlar. ....c.veeiiiii i e e 37
Tablo 4. A.B.D kriterlerine gbére koér olan 50 yas alti ve Ustl kadin hastalarda
korlige neden olan hastaliklarin dagilmi.....coveviiiii i e 40
Tablo 5. D.S.O kriterlerine goére kér olan 50 yas alti ve Ustil kadin hastalarda
korlige neden olan hastaliklarin dagilimi.......coviviiiii 41
Tablo 6. ABD kriterlerine gére koér olan 50 yas alti ve Ustl erkek hastalarda
korlige neden olan hastaliklarin dagilimi.......coviiiiii 42
Tablo 7. D.S.O kriterlerine gére koér olan 50 yas alti ve Ustii erkek hastalarda
korlige neden olan hastaliklarin dagilmi.....coveviiiiii i e 43
Tablo 8. Az gérme ve ya korlikle sonuglanmis hastaliklarda korligian kaginilabilir
ve ya kaginilamaz olma durumuna gore dagilimi......ccoviviiiiiiiieiiii e eeeen, 44
Tablo 9. ABD kriterlerine gére tanimlanmis az gérme veya korlikle sonuglanmig
hastaliklarda korligin kacinilabilinir veya kaginilamaz olma durumuna gore
o = o 11 10 45
Tablo 10. DSO kriterlerine gére tanimlanmis az goérme veya korlikle
sonuglanmis hastaliklarda korligan kacginilabilinir  veya kacinilamaz olma
durumuna gore dagilimi . cuouiuiui 46

Tablo 11. Gérme o6zlrlilerde gérme kaybina neden olan hastaliklarin prevalansi.



SEKILLER DiZINi

Sekil 1 Sag goze ait HFA 30-2 DB GIKEISI ..uvviiieiiieieicere e e e 29

Sekil 2 Sag goze ait figir 1 deki HFA 30-2 DB ciktisinda gorilen alanlari

gérulmeyen alanlardan ayiran yalancl iSOPter......ccvviiiiiiii i e 30
Sekil 3 Sol goze ait HFA 30-2 DB GIKEISI.cuiiiuiiiiiiiiii i i v ee e e 30
Sekil 4 Bir hastanin sag gozinin HFA 24-2 DB GIKEISI.....ovvviiviiiiiiiiiiiineinanenen, 31
Sekil 5 Figlir 4 deki gorilen alanin €n genis Capl c.vvveviiiiiiiiiiii i 31
Sekil 6. Gérme 6zUrli hastalarin yas ve cinsiyete gore dagilimi ..........c.cceueene. 34
Sekil 7. Gorme 6zirltligline neden olan hastaliklarin dagihm oranlari............. 36

Sekil 8. Elli yas Ustl ve 50 yas alti kadin hasta gruplarinda gorme ozarldligtne
neden olan hastaliklarin dagilim oranlari........c.ooovviiiiii 38
Sekil 9. Elli yas Ustl ve 50 yas alti erkek hasta gruplarinda gérme 6zirliligiane

neden olan hastaliklarin dagiim oranlar......ccocviviiiiiiiii i 39



OZET

Amag: : Ege bolgemizde eriskinlerde az gérme ve koérlige neden olan baslica
patolojileri belirlemek.

Gerec¢ ve Yontem: Bu arastirmada 1 Ocak 2012- 30 Aralk 2013 tarihleri
arasinda Izmir Katip Celebi Universitesi Atatirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Saghk kuruluna Basvuran kisilerin dosyalar geriye donik incelendi. On sekiz
yasin Ustinde 20790 kisinin dosyalar arastirmaya alindi.  Bu gruptan her iki
gbzde az gérme veya korlik durumu saptanan 375 kisi arastirmaya alindi. Kérluk
ve az gérme tanilar Dinya Saglik Orgiti (DSO) ve Amerika Birlesik Devletleri
(ABD) kriterlerine gore konuldu. Gérme 6zlrli bireylerde yas, cinsiyet, koérlige
veya az gérmeye neden olan hastaliklari, g6z muayene bulgulari, diger sistemik
hastaliklari ile ilgili verileri kayit edildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 375 hastanin toplam 186 si erkek 189 u
kadindi. A.B.D kriterlerine gbére bu 375 hastanin 299'u (%79.7) korlik, 76’sinda
(%?20.3) az gérme durumu mevcuttu. DSO kriterlerine gére ise bu 375 hastanin
172" sinde (%46) korlik 202'sinde(%54) az gérme durumu mevcuttur.
Calismaya dahil edilen tim hastalarda koérlik veya az gérmeye neden olan
patolojilere baktigimiz zaman ilk 3 siray! sirasiyla retinal distrofiler, yasa bagh
makula dejenerasyonu ve diyabetik retinopatinin paylastigini gérmekteyiz. 50 yas
alti hastalarda birinci sirayl %38,4 ile retinal distrofiler yer alirken 50 yas usti
hastalarda %19,4 ile birinci siray! yasa baglh makula dejenerasyonu almaktadir.
Calismaya dahil edilen hastalarda %46’ si kacinilabilir nedenlerden dolayi koérlik
ya da az gérme durumundayken %53’lU kaginilamaz nedenlerden dolayi kérlik ya

da az gérme durumundadir.



Tartisma: Bu arastirma ege bolgesinde az gorme ve korlige neden olan
patolojilerin prevalansini  verememektedir, ancak bdlgemizde siklikla gérme
0zlrlaligine neden olan patolojilerin belirlenmesini saglamistir. Bu patolojilerin
cogunlugu onlenebilir veya tedavi edilebilir niteligindedir. Elde ettigimiz veriler
Isiginda onleyici ve tedavi edici saglik hizmet planlamalari yapilirsa bdlgemizde
gbrme 6zurltligu onemli derecede 6nlenebilir.

Anahtar Kelimeler: korlik, az gérme, eriskin



SUMMARY

Purpose: To determine the main pathologies that lead low vision or blindness in
adult population of Egean region.

Methods: We studied retrospectively subjects who admitted izmir Katip Celebi
University Atatirk Education and Research Hospital Health Council to get a
health report from the first of january 2012 to thirtieth of december 2013. The
reports of 20790 subjects, who were over 18 years old, were evaluated.
Bilateral visual loss or blindness was detected in 375 subjects. Visual loss and
blindness were diagnosed using bot WHO and ABD criteria. Age , sex ,
pathologieas causing visual loss or blindess, ophthalmologic findings and other
systemic diseases of these visually disabled subjects were recorded.
Results:Three hundred seventy five patients were included into the study, of
whom 186 were males and 189 were females. According to A.B.D. criteria, 299
of the patients have full blindness (i.e. 79.7%) and 76 of them have low
vision (20.3%). According to to W.H.O. criteria, 172 of the patients have full
blindness (i.e. 46%) and 202 of them have low vision(54%). Given all the
pathologies causing blinness or low vision, Top three pathologies causing visual
disability were retinal dysthrophy, age related macula degeneration and
diabetic retinopathy. In patients aged under 50, the most common pathology
was dysthrophy of retina (i.e. 38.4%) , however macula degeneration was the
most common pathology for the patients aged over 50 (i.e. 19.4%).Forthy-six
percent of the blind or low vision patients who were involved in the study had
avoidable pathologies, however 53% of them had unavoidable pathologies

causing blindness or low vision



Conclusion: This research doesn’t infer the prevalence of the pathologies
resulting in partial or full blindness in Aegean Region, however provides a
definition on the frequently seen pathologies driving sight defectiveness. Most of
these pathologies are avoidable or treatable. Given the insights we obtained,
sight defectiveness can be prevented significantly in the region, if preventive
health service planning is carried out properly

Key Words: blindness, low vision, adults
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1.GIRIS ve AMAC

Az gorme ve korlik énemli bir halk saghgi problemidir. Toplumda az
gbrme ve korlige neden olan patolojilerin bilinmesi, bunlara yonelik 6nleyici
tedbirler alinabilmesi, erken teshis ve tedavi imkanlarinin saglanabilmesi igin
olasilik yaratir. Elde bulunan kisith kaynaklarin en dogru sekilde kullanilabilmesi,
en fazla ihtiyag duyulan duzenlemelere o&ncelik verilebilmesi icin 6ncelikle
toplumda korlige ve az gormeye neden olan patolojiler belirlenmelidir.
Toplumlardaki saglik sorunlari toplumun sosyokdltlrel seviyesi, etnik yapisi,
genetik 6zellikleri, demografik 06zellikleri beslenme aliskanliklari, hijyen
aliskanliklari, toplumun yasadigi boélgenin geografik yapisi, cevresel diger
dzellikler gibi bir sirii etkene badl olarak degisebilir. Ulkemiz bu etkenler
acisindan oldukca heterojen 0&zellikler tasiyan boélgelerden olusmaktadir.
Toplumlarda oOnemli saglk sorunlarinin  belirlenmesinde  epidemiyolojik
calismalarin 6nemi blylktlir. Bu sekilde sadlik sorunlarinin blyukligu tespit
edilebilir ve bu sorunlara ydnelik koruyucu tedbirler planlanabilir. Ulkemizde
gerek Ulke genelini ve gerekse bdélgeleri yansitan koérlikle ilgili epidemiyolojik
calismalar yoktur. Bildigimiz kadariyla yapilan tek epidemiyolojik arastirma 1996
yilinda Diyarbakir ve Mardin illerinde 8571 kisi arasinda yapilan Negrel ve
arkadaslarinin®™ calismasina gére, Diinya Saglik Orgiiti kriterlerine gére gérme
yetersizligi.(0,3 ve daha az gérme keskinligi) %1,9 oraninda; az gérme (0,3-0,05
arasinda goérme keskinligi) orani ise %1,4 olarak rapor edilmistir. Korlik
nedenleri arasinda katarakt (%50), kornea opasitesi (%15), glokom(%12), fitizis
(%6) ve optik atrofi (%6); az gérme nedenleri arasinda da kataraktin %52,
refraksiyon kusurunun ise %26 oranlarinda oldudgu bildirilmisti. Bu arastirma o

dénemde o boélgenin goz saghgi agisindan saglik sorunlarini cok iyi bir sekilde
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ortaya koymaktadir ancak Uzerinden 19 yil gegmistir ve bilyuk olasilikla su an o
bélgede benzer bir arastirma yapilsa koérlige ve az gérmeye neden olan
patolojilerin siralamasi farkli bulunabilir. Ayrica bu arastirma sonucunu tim
Turkiye'ye genellemekte mimkin dedildir. Ulkemizde ozirlilik ile ilgili en
kapsamli calisma Devlet Istatistik Enstitlisi ve Ozirliler Idaresi Baskanlklari
tarafindan 2002 yilinda hazirlanan “Tirkiye Oziirliler Arastirmasi”’dir. Ancak bu
astirmada gérme 6zird tanimi uluslar arasi belirlenen kriterlere uymamaktadir.
Ozurlilik, sahada anket calismalar ile belirlenmistir. Arastirma sonucunda
0zurlt sayilar verilmis ama 6zirlalige neden olan patolojilerle ilgili ayrintili bilgi
verilememistir.®®

Tim  toplumu inceleyen  epidemiyolojik  calismalar  blUylk  kaynak
gerektirmektedir.  Toplumu  yansitacak  buyutklikte rastgele  secilmis
orneklemlerde arastirma yapilabilir. Ancak koérlige neden olan patolojilerin
tamaminin arastirma sonucuna iyi yansiyabilmesi icin ¢ok buyldk o6rneklemler
secilmesi gerekir ki bu da ylksek maliyet demektir. Toplum prevalansini vermese
de gérme problemi olan hastalarin tedavi, egitim veya sosyal yardim almak igin
muracaat ettigi korler okulu, az gorenlere yardim birimleri ve saglik kurulu gibi
merkezlerde yapilan arastirmalar da toplumda koérlige neden olan temel
patolojilerin belirlenmesi ve bu problemlerin blyikliginin tespitinde yardimci
olabilir. Bildigimiz kadariyla ege boélgesinde sadece cocuklarda koérliik nedenlerini
yansitan ve 9 Eylll Universitesi pediatrik oftalmoloji birimi hastalarinda yapilan
arastirma mevcuttur © Bu calismada da cocukluk cagi kérliklerinin %69,6
oraninda onlenebilir oldugu bildirilmistir. Bélgemizde eriskinlerde korliige neden
olan patolojileri gbésteren bir arastirma yoktur. Hastanemiz Ege bdlgesinin en
bliylk devlet hastanesi olup, saglik kurulu raporlarinda hakem hastane roli

oynamaktadir. Bu arastirmada hastanemizin son 2 yila ait saglik kurulu kayitlar
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retrospektif incelenerek ICD (International Statistical Classification of Diseases)
uluslararasi hastaliklar klasifikasyonuna gére her iki gbzde korlik ve az gérme
kategorisinde olan hastalar ve bu durumlara neden olan patolojiler belirlenmeye
calisiimistir. Gérme 6zirlilik olusturan hastaliklarin belirlenmesi ile goz saglgi
hizmetlerinde 6ncelik, ihtiyac ve planlamalar agisindan bilgi altyapisina katki

saglanacaktir



2. GENEL BILGILER

Ozurlulik yalnizca bireyi degil, bireyin ailesini, gevresini ve kisaca icinde

bulunduu toplumu da vyakindan ilgilendiren bir durumdur. Ozurliligian
Onlenmesi ve rehabilitasyonu icin 6zurltlik alaninda uygun toplanmis ayrintih
verilere ihtiyac vardir.

Dinya saglk orgutine goére géorme dlzeyi ICD kilavuzuna goére 4 kategoriye

ayriimistir Tablo 1 de gérme 6zurliligu kategorileri verilmektedir.

Tablo 1 ICD verilerine gore Gorme Diisiikliigiiniin kategorize edilmesi

En iyi Diizeltilmis gorme keskinligi Santral
Az gorme
En diisiik gérmesi Gorme Siniflama
kategorisi En iyi gérmesi asagidaki sk gort
%, T asadidaki degere
degerden dislk ) - Alani
esit ve ya ylksek
1 6/18 6/60
3/10 (0,3) 1/10 (0,1) Az gérme
20/70 20/200
2 6/60 3/60
1/10 (0,1) 1/20 (0.05) Az gérme
20/200 20/400
3 1/60 (1 metreden
3/60
parmak sayma) 5ile 10
1/20 (0.05) Koérlik
1/50 (0.02) derece arasi
20/400
5/300 (20/1200)
4 1/60 (1 metreden parmak
5
sayma)
Isik hissi dereceden Korlik
1/50 (0.02)
dusuk
5/300
5 Isik hissi yok Korltk
9 Tanimlanmamis Tanimlanmamig

*Go6rme alani daralma kriteri gérme keskinligi az gérme kategorisinden daha iyiyse uygulanabilir.
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1435919/table/T1/?report=objectonly

Tabloda 1 de gorildigu gibi hafif ve agir gérme bozuklugu tek bir kategoride
toplanarak az gérme olarak siniflandirilmistir. Az gérme ve koérlik énemli bir halk
sagligi problemidir.

Korligu ve az gérmeyi belirlerken gorme keskinligi ve gorme alani olmak Uzere

gérme fonksiyonunu 6lgen 2 dlcek kullaniimistir.

2.1 GORME KESKINLIiGi

Gorme keskinligi gorme 6zrinid dederlendirirken kullanilan en dnemli
kriterdir. Bunun dlgimunde oldukga hassas davranmak gerekmektedir. Gérme
keskinligi 6lcimd her gin tim tarama, izlem ve refraksiyon muayenelerinde
defalarca yaptigimiz, ancak gérmenin hangi fonksiyonunu nasil ve ne kadar
glvenilir olarak olctigimize codunlukla dikkat etmedigimiz bir muayenedir.
Arastirmalarda dogru olcim dederlerini kullanilabilmek icin belli fizyolojik
Ozellikler g6z 6nine alinmal ve test kurallarina uyulmahdir.

Gorme icin gerekli olan uyari, dogal ve suni kaynaklardan salman ve
cevredeki objeler tarafindan yansitilan, elektromanyetik spektrumda 400-700 nm
dalga boylari arasinda yer alan isiktir ). Normal insan gézii ancak aralarinda 1
dakikalik aci bulunan iki noktay! birbirinden ayirt edebilmektedir. Baska bir de-
yimle, bir cismin goérilebilmesi igin o cismin iki ucundan gelen i1sik hlizmelerinden
her birinin retinada ayri bir koni lizerine dismesi ve iki noktanin ayri ayri gori-
lebilmesi icin de arada uyarilmamis bir koni olmasi gereklidir. Cisimlerden bu
sartlar altinda gelen isinlarin nodal noktada meydana getirdikleri aci 1 dakika
olarak kabul edilir ve minimum gérme acisi olarak adlandirihir. Nodal nokta

dioptrik sistemde genellikle tek nokta olarak kabul edilen iki noktadan meydana
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gelmistir ve korneanin 7mm arkasinda, lensin arka ylzliine yakin teorik bir
noktadir. Isinlarin buradan kirilmadan gegtikleri kabul edilir.

Gorme keskinligi ise belirli bir uzakliktan en klciuk objenin gorilebilme
yetenedidir ve bu belirli mesafe metrik sistem kullanan llkelerde 6 metre,
kullanmayan Ulkelerde ise 20 feet (1 foot = 30 cm) olarak saptanmistir. 6
metreden uzaktaki bir cisimden gelen isinlar pratik olarak paralel kabul edilir ve
hemen hemen akomodasyon gerektirmeden makula Uzerinde hayal olusturabilir-
ler. Bu nedenle uzunlugu 6 metreden az olan muayene odalarinda ayna veya

projeksiyon sistemlerine basvurulur ©

A) Gorme Keskinligini Etkileyen Faktorler:

Gorme keskinligi 6lgimi slbjektif bir test oldugu icin cevresel faktorlerden
cok fazla etkilenir. Olgiimler sakin ve sessiz bir odada yapilmali ve esel hastanin
g6z hizasina monte edilmelidir. Saglikli bir 6lgim igin asadidaki faktorlerin

optimum kosullara getirilmesi sarttir.

1.Luminans

Bugin kullandigimiz eseller direk, retroilluminasyon veya projeksiyon
yontemi ile aydinlatilmaktadir. Bunlardan hangisi kullanilirsa kullanilsin 6zellikle
kontrolli calismalarda eselin luminansin sabit olmasina dikkat edilmelidir. Zaman
zaman tozlanma nedeniyle kontrast ve Luminans azalmasi farkl élgiimlere neden
olabilir. Ozellikle projeksiyon esellerinde zamanla illuminasyonun azaldidi,
kontrastin degdistigi ve optotipin bulaniklastigi ileri strilmekte ve bu nedenle
direk veya retroilluminasyon yéntemi daha cok tavsiye edilmektedir "

Iliminasyon bir alana disen isik yodunlugudur. Limen/ft?>, ft/candles,

limen/m? veya lux birimi ile ifade edilir. Duvardaki hedeften ¢ikan i1sik miktari ise
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liminanstir; foot/lamberts, candelas/ ft>, candela/ m? veya nits cinsinden
belirtilir ® . Ingiliz standartlarina gére esel illiminasyonunun 48-600 ft/candles,
projekte edilen eselden gelen liiminansin ise 120-150 cd/m? olmasi 6n-
gorilmistir © .

Normal insanlarda liminans fotopik aralikta kaldigi stirece gérme keskinligi
degismemektedir *® . Ancak makulopatide kontrast duyarliigin azalmasi V) ;
katarakt, kornea 6demi vb. medya opasitelerinde parildama artisindan (213
dolayi eselin liminans dizeyindeki farkliliklar degisik sonucglar alinmasina neden
olmaktadir.

Muayene odasi, esel aydinhginin 1/5'i kadar aydinlatiimis olmahdir ©
Karanhk odada olgllen gérme keskinligi glinlik hayattaki fonksiyonu tam olarak
yansitmadigi gibi, ylksek kontrast veya liminans nedeniyle géorme keskinligi bu

kosulda daha yuksek dlctlebilir.

2. Kontrast

Kontrast, test hedefi (T) ve zemin (Z) liminansinin birbirine gére oranidir.
Yani (T-Z) / (Z+T) olarak ifade edilebilir > . Kontrastin sifirdan artisiyla birlikte
goérme keskinliginin arttigi gosterilmistir ve 1951'de ise Sloan klinik dlglimlerde

0.84'lin minimum kontrast diizeyi olmasi gerektigini bildirmistir % .

j (15-16)

3. Optotip tip

Optotiplerin esdeder zorlukta olmasina 6zen gosterilmelidir. Farkl optotipler
iceren esellerde elde edilen 6lcimler birbiriyle kiyaslanamayabilir.

4. Yakin konturlarin etkisi ve "crowding fenomeni”

Optotipler grup halinde degil, tek basina gosterildiginde oldugundan daha

ylksek gérme keskinlikleri elde edilebilir. Bu duruma "crowding fenomeni" denir
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ve normal kisilerde, organik patolojilerde ve ambliyopide gbézlenebilmektedir. Tek
bir optotipin etrafina situnlar yerlestirildiginde de "crowding fenomeni" ortaya
cikabilir 7, Situnlar harfin eni veya yiksekliginin 0.4 - 0.6 kati uzakhga

yerlestirildiginde bu etki maksimum diizeye ulasmaktadir & .

5. Prezantasyon siiresi

Optotip 0.1-0.5 sn araligindan daha uzun gosterildiginde gorme keskinligi

degismemekte, fakat siire kisaldikca gérme keskinligi diismektedir %) .

6. Hastayla ilgili faktorler:

Gorme keskinligi hastanin yasina, refraksiyon kusuruna ve pupilla
buyukligine goére farklilik gdsterebilir. Ornedin pupilla buyukligd 2.5-6 mm
arasindayken gorme keskinligi sabit kalirken, 6 mm ({zerinde aberasyonlar
baslar.

Ayrica retina periferine gidildikge gérme keskinligi azalir. Bunun nedeni
konlarin yogunlugunun periferde azalmasidir. Foveanin 1° uzadinda dahi yaklasik

%40 azalma s6z konusudur.

B) Gorme Esellerinin Siniflandirilmasi

Buglin kabul edilen siniflandirmaya goére bir eselin saptama keskinligi
(Detection Acuity), rezolisyon keskinligi veya tanima keskinligini (Recognition

veya Identification Acuity) 6lgliyor olmasi gerekir.

1. Saptama Keskinligi:

Kisinin gorebilecedi minimum uyarinin saptanmasini amaclar. Basit bir cismin
homojen bir zeminde gorullip gorilemedigi saptanir. Uyarinin kontrasti ¢ok

dnemlidir. Bu test genellikle gocuklar igin kullanilir. Orn : STYCAR Rolling Balls.
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2. Rezoliisyon Keskinligi:

Ayirt edilebilen en kliclik uzaysal detay saptanir. Minimal rezollisyon acisi
olarak da adlandirilir. Kontrast yine sonucu etkileyen en énemli degiskenlerden
biridir. Foto reseptér mozaigi ve daha Ust tabakalardaki ndoral mekanizmalarla

iliskilidir. Orn: Cubuk (Grating) sistemleri, Landolt C halkalari.

— Cubuk (Grating) Sistemleri:

Harf ve sekil optotiplere alternatif olarak gelistirilen, 6zellikle cocuklari
degerlendirmede kullanilan bir yontemdir. Basit, hizli ve ekonomiktir. Homojen
gri zemine vyerlestiriimis "grating" adi verilen siyah ve beyaz situnlardan
olusmaktadir. Rezollisyon ve tanima fonksiyonlarini birlikte test eden Snellen'in

aksine yalniz rezollsyonu dlcer.

3. Tanima Keskinligi:

Diger uyarilardan ayrilabilen en kiglk uyari, yani minimum goérme agisi
Olcular. Harf optotiplerin veya resimlerin kullanildigi tim eseller bu sinifta yer

almaktadir ®Landolt C halkalarini da bu sinifta kabul edenler mevcuttur.

Esellerdeki harf buytkliklerinin siralar arasindaki artis orani klasik esellerdeki
en biylk problemlerden biridir. Ilk zamanlar esellerde siralar arasinda aritmetik
progresyon tercih edilirken, goérmenin logaritmik bir fonksiyon oldugunun

anlasilmasi Uzerine geometrik progresyon gdsteren eseller kullanima girmistir.

LAritmetik Progresyon Gosteren Eseller
a-) Snellen Eseli

GUnimizde gelistirilmis ¢ok sayida eselin temel aldigi ilk standart esel

1862'de Prof. Dr. Hermann Snellen tarafindan gelistirilmis olan Snellen eselidir.
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Hayali bir kare igine sikistirilmis cesitli buyUklikteki harflerden yapilmistir.
Eseldeki harflere optotip adi verilir. Karenin bayukliga harfi teskil eden cizgi
kalinhdinin 5 mislidir. Boylelikle batlin harfin 5, tek bir gizgisinin ise 1 dakikalik
acl olusturacak sekilde yer kaplamasi saglanir. Ornedin 20/20 gdrme igin

eseldeki harfin ylksekligi su sekilde hesaplanir:
X= Tanjant 5° x 20 ft = 0.015 x 20ft = 0.030ft = 0.36 in.

20/200 luk goérme icin ise harf ylksekligi bunun 10 kati yani 3.6inch, metrik

sisteme gore: ise ayni harf 3.6 x 2.54 = 8.14cm olmalidir.

Snellen, eselindeki harf siralarini, gorme keskinligi tam olan asistaninin
harfleri gorebildigi uzakligi hastanin ayni harfleri goérebildigi uzakliga oranlayarak
kantite etmistir. Ornedin 20/200 gdérme hastanin 20 feet uzakliktan goérebildigi
bir harfi normal bir insanin 200 feet mesafeden okuyabildigi anlamina
gelmektedir. Ancak Dr. Snellen de daha sonralari bazi insanlarin tam gérmeyi
temsil eden siradan daha kiglk harfleri okuyabildigini saptamistir. Bu durum
halen tam olarak agiklanmamis olmakla birlikte bazi teoriler 6ne slritlmektedir.
Bu kisilerde kon dis segment capinin 2 p’dan kuguk olmasi ve daha ince yapida
bir mozaik kurulmasi nedeniyle minimum gérme acisinin 1 dakikanin altina
disttiga; uzun goézlerde daha biyitilmis imaj elde edildigi ve bunun goérmeyi
netlestirdigi; sferik aberasyonu daha az olan goézlerde daha blylk pupillanin
fonksiyon gormesinin daha az difraksiyon degradasyonuna neden oldugu bu

teorilerin bir kismidir ® .

e Snellen Eselinin Dezavantajlar::

Snellen eseli kliniklerde halen yaygin olarak kullaniimakla birlikte pek cok
dezavantaji saptanmistir. Asadida sayilan bu nedenler baska ¢ok sayida eselin

gelistirilmesine neden olmustur.

20



1. Eselde harfler kiguldikge her siradaki harf sayisinin artmasi ayni siradaki
harflerin bir kismini okuyabilen bir hastanin gérme keskinliginin skorlanmasinda
probleme yol acmakta, her sira icin elde edilen sonug karsilastirlamamaktadir.
Ornedin 6/36 sirasindaki 8 harfin okunamamasi ile 6/6 sirasindaki iki harfin
okunamamasi farkli anlam ifade eder. Sonuclarin yorumu her siradaki harf
sayisina baghdir®®®.

2. Ayni siradaki harflerin okunma giiclagi farkhdir. Orn: A ve L harfleri E'ye
gore daha kolay okunur ®*22), Sjoan ve ark. da esik gérme keskinligi diizeyinde
harflerin dogru okunma oranina goére her harfin okunma gucligd skorunu
belirlemis ve esellerin hazirlanmasinda géz 6niine alinmasini dnermistir 3. .
Ancak halen bazi esellerde harfler rastgele diizenlenmistir. Okunmasi en gig olan
B harfinin bu skorlamaya goére eselde E'den 1.17 kat daha bilyuk olmasi, en

kolay okunan L'nin ise 0.84 kat olmasi gerekmektedir ¥, .

3. Harflerin Buyikliginin artis orani siralar arasinda farkhdir. Orn:
20/200'den 20/80’e veya 20/30'dan 20/20'ye gecmektedir. Ust siralarda siralar
20/15'ten 20/20'ye ve 20/25'e gecerken yani klUgllme orani 1.2: 1 iken; alt
siralarda 20/100, 20/200,20/400 gibi 2:1 oraninda bir kiigilme géstermesidir. Bu
durum o6zellikle gérme keskinligi distk olanlarda kaba bir 6lcime neden ol-
maktadir %),

4. Cocuklar ve okuma yazma bilmeyenlerin muayenesi yapilamamaktadir.

5. Farkh mesafelerde kullanilamaz. Ornedin 20/80 sirasini 5 feetten

gorebilen bir insanin gérme keskinligi 20/200 olarak ifade edilemez.

b-) E Eseli:
- Snellen tarafindan gelistirilmis ve digerinin bir modifikasyonu olan E eseli

okuma yazma bilmeyenler icin dlzenlenen az sayida eselden biridir. Cogunlukla
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ayni sirada hangi karakterin soruldugunun Kklinisyen tarafindan gosterilmesi
gerektigi icin fazla tercih edilmemekte, ancak harflerin gigligine ve kiltirel
farklihklara bagl degisiklikleri ortadan kaldirdigi igin standart bir eselin
gereklerini yerine getirdigi belirtilmektedir. Rutin refraksiyon muayenesinde

degil, izlem hastalarinda kullanimi énerilmektedir * .

c-) Landolt halkalari:

BUyUkligu her sirada azalan, dairedeki acikligin oryantasyonunun randomize
olarak dizenlendigi bir eseldir. 1909'dan beri standart rezollisyon optotipi olarak
kullanilmaktadir. Ancak tanima keskinligini de olgtigd bilinmektedir. Ayni
siradaki harflerin giicligiine bagl sorunlar ortadan kaldirir %%,

Gorme keskinligi olgiminde optotip olarak harf kullanilmasinin rahatlik ve
zaman tasarrufu acisindan tercih edildigi, ancak harf optotiplerin aslinda hastanin
tam odaklanmamis retina ve sinir liflerinden koétd yansitilan harflerin
yorumlanma kabiliyetini 6lctigl, kisinin gercek tanima keskinligini yansitmadigi;
bu nedenle harflerin degisik geometrik paternlerinin kullaniminin sart oldugunu

iddia edilmektedir ?7 .

2. Geometrik Progresyon Gosteren Eseller

Fizyoloji deneylerinde gérme fonksiyonunun aritmetik dedil logaritmik bir
fonksiyon oldugu kanitlanmistir. Esellerde geometrik progresyon kullanimi ise ilk
olarak 1867'de Green tarafindan &ne sirilmis ©® ve 1959'da Sloan tarafindan
geometrik progresyon gdsteren bir esel dlzenlenmistir. Farkli mesafelerde
kullanim ve bu sekilde gérme keskinliginin daha hassas bir sekilde 6lcilebilmesi
en 6nemli avantajlari olarak gosterilmektedir ® . Sloan'l takiben ayni prensibi

esas alan, ufak modifikasyonlar iceren baska eseller gelistirilmistir.
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A) Bailey- Lovie Eseli:

iki Avusturyali optometrist Bailey ve Lovie 1976'da esellerde her sirada tim
kosullar mimkin oldugunca esit tutuldugu takdirde harf blyUkliginin (yani
rezolisyonun) tek anlamli dedisken olarak goérme keskinligini Olgcebilecegini
belirtmisler ve ayni okunma glcliginde 10 harfin her sirada 5 harf arada bir harf
aralikla duracak sekilde siralandigi bir esel diizenlemislerdir. Siralar arasi mesafe
klclk olan siradaki harf ylksekligine esit olacak sekilde ayarlanmis ve harf
bliyUkligli her sirada paydada geometrik progresyon prensibine gore
arttinlmistir. Buna gére progresyon orani minimal gérme acisinin (MAR)
logaritmasi yani 1.26 (0.1 log unit)'dir.

Bu sekilde logaritmik bir artisin Snellen sisteminden ondalik sisteme gegiste
kolaylik sagladigi belirtilmistir. Goérme keskinligi kolaylikla Snellen, MAR ve
logMAR kayit sistemine gore ifade edilebilmektedir.

Bailey-Lovie eselinin bir diger avantaji da standart olmayan uzakliklarda da
gérmenin sabit olarak 6lclile- bilmesidir. Ornedin 48-m sirasinin o metreden
okunmasi, 24-m sirasinin 3 metreden okunmasina denktir. Bu da buyuk bir

kullanim kolayli§i saglamaktadir G ,

B) ETDRS Eseli:

Bailey- Lovie eseli 1982'de Ferris tarafindan modifiye edilmis; basit,dogru ve
tekrarlanabilir sonuglar verdigi igin birgok gok merkezli calismada kullaniimakta
olan ETDRS (Early Treatment of Diabetic Retinopathy Study) Eseli gelistirilmistir.
Uc eselden meydana gelir.
4m, 2m, 1m ve daha yakin mesafelerden kullanilabildigi icin dislik gérme
keskinliklerini daha objektif kantite etme imkani sadlar. Eseldeki Sloan
optotipleri 4 metrede 20 feet Snellen'e denk gelecek sekilde kugulltilmustar.

Ayrica eselin solunda metre cinsinden Snellen dlgimleri belirtiimektedir. Bailey-
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Lovie'de oldugu gibi ayni sirada 1 harf aralikla 5 Sloan harfi olmak lzere toplam
10 cgesit harf icerdigi icin dlistik vizyonu olan hastalar tarafindan rahatlikla takip
edilmektedir. Harfler siralar arasinda geometrik progresyon gostermekte, sag ve
sol gozler igin ayri eseller kullaniimaktadir. (1.2859 oraninda progresyon) Esel
63.5 cm eninde ve 60.3 cm ylksekligindedir.

ilk olarak ETDRS ve Visual Impairment Study'de kullanildi§i icin bu adi alan
eselin bu calisma ile avantaj ve dezavantajlari saptanmistir. NAS-NRC Vizyon
Komitesi'nin (National Academy of Sciences - National Research Council
Committee) o&nerilerine uygun olarak dizenlenen eselin komite kurallarina
uymayan tek yani her sirada 10 degil 5 harf olmasidir. Ayni glclikte 10 harfin
252 kombinasyonundan orta guUglikte 28'i esel igin secilmis ve bu 10 harfin
Landolt halkalari ile ayni glglikte oldugu goésterilmistir. Yakin gorme keskinligi

dlciml icin gelistirilmis okuma eselleri de mevcuttur GV

Esel bugln
"Lighthouse Distance Acuity Card" adiyla pazarlanmaktadir ©®» . En blyik
avantaji 2m, 1m. gibi yakin mesafeler icin dlizenlenmis eseller sayesinde gérme
dizeyi distk olan hastalarin gérme keskinliklerinin daha hassas bir sekilde

saptanmasini sadlamasidir. Bu esellerde kontrasti disirdigl igin direk

iluminasyon tercih edilmektedir 7 .

C) Digerleri:

Yukarida bahsettigimiz esellere alternatif olarak cok sayida yeni optotip de
gelistirilmistir. Bunlardan Gglnln standarda en yakin oldugu kabul edilmektedir.
Sloan harfleri ve British Standarts Institution (BSI) optotipi birbirine benzeyen
10 harften meydana gelir ve Landolt C halka eseline yakin sonuglar verdigi
gosterilmistir. Uclincli standart esel ise, ilk olarak Snellen tarafindan kullaniimis
olan, yukarida da bahsettigi E eselidir.

American Medical Association' Snell ve Sterling'in gelistirdigi eselden adapte
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ettigi bir diger esel ise, 20/20'den 20/200'e ulasan 17 siradan meydana gel-
mektedir. "Visual Efficiency "olarak adlandirilan bir terminasyonun kullaniimakta
ve %5 aralikla %20-100 arasi dederler icermektedir % .

1.26: 1 yani 0.1 geometrik artis artik birgok eselde kullanilan standart bir
sabittir. Herhangi bir mesafede kullanilabilmesi disik gérmesi olan hastalarda
da eseli yaklastirarak daha objektif bir 6lcim saglamaktadir. Ayrica ekstra sira
ekleme imkani sagladidi icin yalan sOyleyen veya harfleri ezberleyen hastalan
daha saglikli muayene etme imkani saglar.®®

Gorme keskinligi o6lcimindeki bir diger problem de farkli esellerin
kullaniminin  calismalarin  karsilastirilmasini  6énlemesidir.  Esellerin  farkli
duzenlerinin yani sira 6lgimin ifade edilmesindeki farkliliklar da soruna neden
olmaktadir. Ingilizce konusan ilkelerde godunlukla Snellen notasyonu (20/20
veya 6/6 gibi) veya NAS-NRC'nin kabul ettigi 4 metre test uzakligini esas alan
notasyon kullaniimaktadir ®*. Avrupa, Japonya ve diger bazi lilkelerde ise ilk
olarak Monoyer tarafindan dnerilen ondalik notasyon kullaniimaktadir. Buna gore
20/20'lik gérme 1.0'a denk gelmektedir. Yalniz test mesafesi 5 metre kabul
edilmektedir ©*) .

TUm bu notasyonlarda bazi eksiklikler vardir. Ornegin tiimiinde 1 dakika
genisliginde ve 5 dakika ylksekligindeki optotipin tam goérmeyi temsil ettigi
dasunidlmektedir. Ancak Snellen'in kendisi de dahil olmak Uzere birgok
arastirmaci insanin daha kiclk objeleri gorebildigini tespit etmistir. ICD-9
siniflandirmasinda da 20/10 normal gérme ranji olarak kabul edilmektedir ¢ .
Snellen notasyonundaki en énemli sorun ise az goérenler icin okuma mesafesinin
degistirilememesidir.

Bu problemlere bir ¢6zim getirebilmek amaciyla gérme keskinliginin gérme

acisi cinsinden belirtilmesi dnerilmistir. Ornedin 20/20 1 dakikalik gérme acisina
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denk gelmektedir. Ancak bugliin de en cok gecerli olan notasyonlardan biri
gérme agisinin 0.1 log Unitesi cinsinden belirtiimesidir. LogMAR egseli bu sekilde
ortaya cikmistir ©® . Buna alternatif olarak ise Linksz ve Lebensohn®%37,
tarafindan gérme agisi igin Snellen adinin Unite olarak kullaniimasi dnerilmigtir.
Ornegin: 2 dakika/ark = 2 Snellen Unitesi. Ancak bu gériis henliz yeterli taraftar

bulamamistir

Sonug olarak gbérme geometrik bir fonksiyondur. Bu nedenle Kklinik
arastirmalarda gérme artma veya azalmasini saptamak amaciyla anlamlihk
testleri yaparken geometrik fonksiyonlari ifade eden logaritmik eseller
kullanilmalidir. Aksi takdirde 6zellikle disik gdérme dlzeylerinin ifade

edilmesinde iki tip problem karsimiza ¢cikmaktadir:

1) Yaygin kullanimda olan esellerin farkli mesafelerde kullanilamamasi
nedeniyle disik gorme keskinligi olan hastalarda mevcut olan ara dederler

Olgilememektedir.

2) Standart esellerle yapilan 6lcimlerde gbérmesi herhangi bir tedavi ile
0.1'den 0.2'ye cikmis bir hastanin gérme fonksiyonundaki artig, 0.5'ten 1.0'e
artan bir baska hasta esdederdir. Bu 6rnekte verilen birinci hastada elde edilen
bir sira artis, ikinci hastadaki bes sira artisa fonksiyonel olarak esittir. Dolayisiyla
performans dederlendirmesinde "sira" ifadesi kullanmamali ve klinik

arastirmalarda logaritmik sistem géz éniine alinmalidir. 37,

2.2 GORME ALANI

ICD klasifikasyonunda korlik belirlenirken gérme keskinliginin yaninda goérme
alani kriteri de belirlenmistir.*) Gliniimiizde gérme alanini dederlendirmede en

yaygin kullanilan cihaz Humphrey Otomatik Perimetredir.
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Humphrey Otomatik Perimetrisi (Humphrey Field Analyzer): Farkli boy ve isik
siddetinde uyaran Uretebilen bilgisayarli statik bir perimetredir. Zemin aydinligi
15 DB dir (31. 5 asb). Bu aydinlatma g6zu 1sik adaptasyonu durumunda tutar ve
boylece sadece koni sistemi calisir. Uyaran boyutu da I den V e kadar cesitli
ebatlardadir. I numara 0, 11° iken her uyaran bir éncekinden 2 kat buyuktlr ve
uyari gérme sansida 2 kat artmaktadir. Genelde kullanilan uyaran 0. 43° lik bir
retina alanini kaplar, yeterince hassas ve bluyuktir. Uyaran siddeti ise 0 -51 DB
arasinda degisebilir(0. 08-10. 000 asb).®*®3% Uyaranlar hastaya 0, 2 sn

r.(%4Y Bu siirede hastanin gérsel sistemi hem 51§ algilar hemde

gosterili
fiksasyonunu bozup 1sida yonelmeden uyaran kaybolur. Standart perimetride
akromatik beyaz isik kullanilir. Fiksasyon kontroli amaciyla test sirasinda kor
noktaya belli araliklarla uyaran goénderilir. Pozitif cevap kot fiksasyonu belirtir.
Kor nokta 5°-7° arasinda oldugundan bu teknik ile klcglk 27 fiksasyon kayiplari
saptanabilir.“***Y ilk &nce foveanin duyarliligi élcilir. Daha sonra hastadan
ortaya bakmasi istenir. Yatay ye dikey eksenden 9° mesafede olan 4 noktadan
O6lcim alinir. Daha sonra koér noktanin yeri belirlenir. Kér noktanin merkezi
foveanin 15° temporalinde ve yatay eksenin hemen altinda bulunmaktadir. Test
sirasinda kér noktaya ara sira uyari gonderilerek fiksasyon kaybi test edilir ve
test sonundaki ciktinin Gizerine yazilir. 4941

Gorme alanina gore korlik kriterinde iyi goren gdzde belirli boy ve 1sik siddetinde
uyari ile yapilan gérme alani testinde periferik gérme alaninda daralma olmasidir.
Belirlenen uyaranin blylkligli ve siddeti Goldman perimetride I1I14e , otomatik
perimetrilerde ise bu uyaranin esdederleridir.

Humphrey Otomatik Perimetrisi 24-2 veya 30-2 statik esik perimetride 10-DB
uyaran Goldman da 4E uyaranin esdederini temsil etmektedir. Humpreyde hasta

tarafindan gorilen 10-DB ve Uzeri uyaranlar goérilen alanlarn 10-DB altinda fark
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edilen wuyaranlar ise gorilmeyen alanlarn temsil eder. Kabul edilebilir bir
Humphrey gérme alani giktisinda en genis santral gérme alaninin 20 derecenin
Uzerinde veya altinda oldugu hesaplanabilir. Belirlenen en genis gérme alani
capinin fiksasyon noktasindan geciyor olmasi gerekir. Asadida ornek bir gérme
alaninda en genis santral gb6rme alaninin hesaplanma islemi sekillerle
aciklanmaktadir.®*? Bu y®nergeye gére test edilen alanin disindaki gérme alani
tamamen normal olsa bile sonucu dedistirmemektedir. Ornedin genis ring
skotomu olan bir kiside santral gérme alani yaricap!i 10 derecenin altinda ise bu
kisi kanunen koér kabul edilmektedir.

Figir 1 de goraldigu gibi 10-DB in Uzerinde ve altinda gortlen noktalarin tam
ortasindan gececek sekilde bir pseudoisopter belirlenir. Bu isopter 10-DB ‘'
Uzerinde goérilen yerlerin dis sinirini belirlemektedir. Daha sonra figir 2 de
oldugu gibi gortlmeyen alanlar( skotomlar ) belirlenir. Figure 2 deki gérme
alaninda alt sol kadranda tum noktalar 10 DB in lzerinde bu durumda bu
hastanin gérme alani ¢apt en az 30 derece.Bu hasta icin en genis capi
hesaplamaya gerek olmasa da en genis cap her iki eksende de 54 derece y
ekseninde en genis cap 60 derecedir ancak 6 ile 12 derece arasinda skotom
mevcuttur. -6 ile -12 dereceler arasi ise pseudoisopter siniridir gorilen alan
olarak kabul edilmektedir. 6 derecelik skotom alani 60 dereceden cikartilarak y
ekseninde en genis cap 54 derece olarak hesaplanmis olur. X ekseninde yine en
genis cap 60 derecedir ancak 12-18 derece arasinda skotom mevcuttur ve bu
alan normal kér noktaya denk gelmektedir. Normalde kdr nokta skotom olarak
kabul edilmemektedir ancak kor noktanin alt ve Ust kenarinda skotom oldugu igin
kér nokta artik gértlmeyen alanin bir parcasi olarak kabul edilir bu bélgeye ait 6
derecelik cap 60 dereceden dusurilerek x eksenindeki en genis cap 54 derece

olarak hesaplanir. Figlir3 te en genis capl hesaplamak icin yine goérllen ve
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gorilmeyen noktalar arasinda yalanci isopter olusturulur.Y ekseninde en genis
cap 24 derecedir bu hasta koér kabul edilmez. Figir 4 deki en genis capi
hesaplamak icin yine 10dB goérilen ve gérilmeyen noktalar arasindan gecen
yalanci isopter olusturulur.. En genis cap figir 5de gosterildigi gibi bir
diagonaldir. Dik acih Uucgenin hipotenlsine denk gelmekte ve o sekilde
hesaplanmaktadir ( a2+b2=c2) En genis capin sekilde oldugu gibi fiksasyon

noktasindan gecmesi gerekir.?

Peeudoisopter

Sekil 1 Sag goze ait HFA 30-2 DB ciktisi
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Scotoma
(non-secing area surrounded by sceing area)

Sesing Area

sekil 2 Sag goze ait figiir 1 deki HFA 30-2 DB ciktisinda goriilen alanlari
goriilmeyen alanlardan ayiran yalanci isopter
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Sekil 3 Sol goze ait HFA 30-2 DB ciktisi
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sekil 4 Bir hastanin sag goziiniin HFA 24-2 DB ciktisi

18 degrees

ﬁ 18 0 degrees

sekil 5 Figur 4 deki goriilen alanin en genis capi

Yasal korluk tam korlik anlamina gelmemektedir. Yasal korlik sinirlarinda
bulunan bircok kisinin bir miktar gérmesi mevcuttur. Ayrica koérlik devamlilik
gbsteren bir 6zlurdur. Yasal korlik sinirlarina girmeyen ancak ginlik hayatinda
kontrast kaybi gozlerde asiri kamasma, gunlik aktivitelere engel olan santral
skotomlar gibi problemi olan bir strl hasta olabilir. Yasal koérlik klasifikasyonu
cesitli 6zurlt haklarindan yararlanma ayricaliginin kimlere verilecegini belirlemek
icin yapilmistir. Bu arastirmada da yasal korlik kriterlerine gére hastalar az

gorenler ve korler olarak klasifiye edilmislerdir.(*?
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma da 2012-2013 yillarinda Izmir Katip Celebi Universitesi
Atatlrk Egitim ve Arastirma Hastanesi Sadlik kuruluna Basvuran Kkisilerin
dosyalari geriye donik incelendi. Sadlk kuruluna basvurma nedenleri; ise giris
veya baska nedenlerden dolaylr saglam raporu alma, 2022 sayili yasadan
yararlanma, &6zUrll ise giris, vergi indirimi, 6zudrli kimlik karti, evde bakim
hizmetlerinden faydalanma, malulen emeklilik, 6zel tiketim vergisi indirimi ve
Ozel egitim icin basvurudan olusmaktaydi. On sekiz yasin Ustiinde 20790 kisinin
dosyalar arastirmaya alindi.  Bu gruptan her iki gézde az gérme veya korlik
durumu saptanan 375 Kkisinin dosyalari ayrinti bir sekilde incelenerek bu
hastalarin, yas, cinsiyet, kérliige veya az gérmeye neden olan hastaliklar, goz
muayene bulgulari, diger sistemik hastaliklar ile ilgili verileri kayit edildi. Birden
fazla g6z patolojisi olan olgularda korlige neden olan primer ve sekonder
patolojiler kayit edildi. Ancak koérlige neden oldugu disinllen primer patoloji
istatiksel degerlendirmede kullanildi. Elde edilen veriler, SPSS(Statistical Package
for the Social Sciences) istatistik paket programina kaydedilmis ve dediskenlerin
gruplandirmalari  ve birbiriyle iligskileri acgisindan tanimlayici istatistik
degerlendirme yapilmistir. Arastirma kurum etik kurulu onay! ile ve Helsinki
Bildirgesi'ne uyumlu olarak dizenlenmistir.
Koérliik ve az gérme D.S.O ve A.B.D(Amerika Birlesik Devletleri) kriterlerine gére
ayri ayri belirlenmistir. D.S.O Kriterlerine gére az gérme; iyi gdéren gdziin en iyi
dizeltilmis goérme keskinligi 0.3 ve alti ile 0.05 ve Ustli arasinda olarak
tanimlanmistir. Korllk ise iyi géren goziin en iyi dizeltilmis gérme keskinligi 0.05
ten daha az ya da gérme keskinligi korlik kategorisinde olmamasina ragmen

santral gérme alaninda fiksasyon noktasindan gecen en genis gérme alani gapi
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20 derecenin altinda olmasi seklinde tanimlanmistir. A.B.D kriterlerine goére
yasal korlik iyi goren gozin en iyi dizeltilmis gérme keskinligi 0.1 ve altinda
olmasi ya da iyi gorme keskinligi korlik kategorisinde olmamasina ragmen
santral gérme alaninda fiksasyon noktasindan gegcen en genis gérme alani capi

20 derecenin altinda olmasi seklinde tanimlanmistir.
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4.BULGULAR

Calismaya dahil edilen 375 hastanin toplam 186 si erkek 189 u kadindi.
Arastirmaya katilan hastalar kadin erkek, 50 yas alti ve 50 yas Ustl seklinde
gruplanarak korlik ve az gérmeye neden olan patolojiler degerlendirildi.

Sekil 6 da goruldagu gibi kadin ve erkek hastalarin sayilari ve yasa gore dagilimi

benzerlik gostermekteydi.

Sekil 6. Gorme oziirlii hastalarin yas ve cinsiyete gore dagilim

Hasta sayist
160 -
140 -
120 -
100 -
80 -
60 -
40 -
20 -

0 -

erkek <50 W50+ kadin
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Tablo 2’de hastalarin D.S.0 ve A.B.D kriterlerine gére kérliilk veya az gérme
durumlarinin dagihimi verilmektedir. A.B.D kriterlerine goére bu 375 hastanin
299'u (%79.7) kérlik, 76’sinda (%?20.3) az gérme durumu mevcuttu. D.S.0
kriterlerine gore ise bu 375 hastanin 172’ sinda (%46) korlik 202’'sinde(%54) az

gérme durumu mevcuttur.

Tablo 2. D.S.0O ve A.B.D kriterlerine gore gérme 6ziirlii bireylerin dagihm

Gorme Gorme
A.B.D Kriteri . Hasta Sayis1 | Yiuzde
keskinligi alani
Santralde
Tam kor 0.1 en genis 299 79,7%
GA <20°
Az gérme 0.5>x>0.1 76 20,3%
w Gorme Gorme
D.S.O Kriteri . Hasta Sayisi | Yiizde
keskinligi alani
Santralde
Tam kor 0.05= en genis 172 46,0%
GA <20°
Az gbrme 0.3>x>0.05 202 54,0%
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Sekil 7 de az gérme ve korlige neden olan patolojilerin dagilimi verilmektedir.
Calismaya dahil edilen tim hastalarda koérlik veya az gdérmeye neden olan
patolojilere baktigimiz zaman ilk 3 siray! sirasiyla retinal distrofiler, yasa bagh

makula dejenerasyonu ve diyabetik retinopatinin paylastigini gérmekteyiz.

Sekil 7. Gorme oziirliiliigiine neden olan hastaliklarin dagilim oranlar

retinal vaskuler hastaliklar
lveit

ambliyopi

santral nedenler

fitizis bulbi,eviserasyon

retina dekolmani
dejeneratif miyop
konjenital goz anomalileri
katarakt

optik atrofi
glokom

kornea dejenerasyonlari

diyabetik retinopati
yasa bagli makula dejenerasyonu

retinal distrofi

T T T T T T T T T

0,0% 2,0% 4,0% 6,0% 8,0% 10,0% 12,0% 14,0% 16,0% 18,0%
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Hastalar 50 yas alti ve Ustl olmak Uzere 2 gruba ayirdigimizda ise 50 yas alti
hastalarda birinci sirayr %38.4 ile retinal distrofiler yer alirken 50 yas Ustl
hastalarda %19.4 ile birinci siray! yasa baglh makula dejenerasyonu almaktadir.
Ikinci sirada diyabetik retinopati iclinci sirada kornea dejenerasyonlar

gelmektedir.(Tablo 3)

Tablo 3. Elli yas iistii ve 50 yas alt1 hasta gruplarinda gorme 6ziirliiliigiine neden olan hastahiklarin dagilim oranlari.

Patolojiler <50 50+ Genel Toplam
Retinal distrofi 38,4% 8,0% 17,1%
Yasa bagli makula

dejenerasyonu 1,8% 19,0% 13,9%
Diyabetik retinopati 4,5% 16,3% 12,8%
Kornea dejenerasyonlari ve

opasiteleri 8,0% 13,3% 11,7%
Glokom 1,8% 10,3% 7,7%
Optik atrofi 8,9% 4,9% 6,1%
Katarakt 0,0% 8,7% 6,1%
Konjenital géz anomalileri 12,5% 2,7% 5,6%
Dejeneratif miyop 7,1% 4,6% 5,3%
Retina dekolmani 4,5% 4,2% 4,3%
Fitizis bulbi, eviserasyon 1,8% 2,7% 2,4%
Santral nedenler 0,9% 3,0% 2,4%
Ambliyopi 5,4% 0,8% 2,1%
Uveit 4,5% 0,4% 1,6%
Retinal vaskuler hastaliklar 0,0% 1,1% 0,8%
Genel Toplam 100,0% 100,0% 100,0%
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Arastirma grubu cinsiyete gore siniflanarak patolojiler incelendiginde kadinlarda
%17.5 ile ilk sirada retinal distrofiler yer almaktadir. Onu yasa bagli makula
dejenerasyonu ve korneal dejenerasyonlar takip etmektedir. Elli yas alti kadinlara
bakildigi zaman ilk sirada retinal distrofiler yer alirken 50 yas Ustl kadinlarda ilk

sirada yasa bagl makula dejenerasyonu yer almaktadir. (Sekil 8)

Sekil 8. Elli yas listii ve 50 yas alti kadin hasta gruplarinda gorme oziirliiliigiine neden olan
hastaliklarin dagilim oranlari.

45%
40% -
35% -
30% -
25% -
20% -
15% -
10% -
5% -
0% -

W <50 m50+
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Calismaya dahil edilen erkek hastalara bakildigi zaman %16.7 ile ilk sirada retinal
distrofiler yer almaktadir. Onu diyabetik retinopati ve yasa bagh makula
dejenerasyonu takip etmektedir. Elli yas alti erkeklere bakildigi zaman ilk sirada
retinal distrofiler yer alirken ikinci sirada konjenital g6z anomalileri gelmektedir.
Elli yas ustu erkeklerde ise ilk 3 sirayi sirasiyla yasa bagh makula dejenerasyonu

diyabetik retinopati ve glokom takip etmektedir. (sekil 9)

Sekil 9. Elli yas iistii ve 50 yas alt1 erkek hasta gruplarinda gorme oziirliiliigiine neden olan hastahklarin dagilim
oranlari.
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Koérliik kategorisinde olan kadinlara bakildi§i zaman A.B.D ve D.S.0O kriterlerine
gore farklihklar oldugu goérilmektedir. A.B.D kriterlerine goére ilk sirada retinal
distrofiler yer alirken D.S.O kriterlerine gére ilk sirada korneal dejenerasyonlar
yer almaktadir. Her iki kritere gére de 50 yas alti kadinlarda ilk sirada retinal
distrofiler yer almaktadir. Elli yas Ustiinde ise ilk sirada A.B.D kriterlerine gore
yasa bagll makula dejenerasyonlari yer alirken D.S.0O kriterlerinde en sik korneal

dejenerasyonlar gorilmektedir. (Tablo 4 ve 5)

Tablo 4. A.B.D kriterlerine gére kor olan 50 yas alt1 ve iistii kadin hastalarda
korliige neden olan hastaliklarin dagilimi

Patolojiler <50 50+ Genel Toplam
Retinal distrofi 36,2% 7,4% 15,5%
Yasa bagli makula

dejenerasyonu 2,1% 19,0% 14,3%
Kornea dejenerasyonlari 8,5% 15,7% 13,7%
Diyabetik retinopati 0,0% 12,4% 8,9%
Katarakt 0,0% 12,4% 8,9%
Glokom 4,3% 9,9% 8,3%
Dejeneratif miyop 6,4% 6,6% 6,5%
Optik atrofi 10,6% 5,0% 6,5%
Retina dekolmani 6,4% 5,8% 6,0%
Ambliyopi 8,5% 0,8% 3,0%
Konjenital g6z anomalileri 6,4% 1,7% 3,0%
Fitizis bulbi, eviserasyon 4,3% 0,8% 1,8%
Santral nedenler 0,0% 2,5% 1,8%
Uveit 6,4% 0,0% 1,8%
Genel Toplam 100,0% | 100,0% 100,0%
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Tablo 5. D.S.0 kriterlerine gore kor olan 50 yas alt1 ve iistii kadin hastalarda koérliige neden
olan hastaliklarin dagilimi

Patolojiler <50 50+ Genel Toplam
Kornea dejenerasyonlar 8,7% 18,5% 15,9%
Retinal distrofi 30,4% 9,2% 14,8%
Yasa bagli makula dejenerasyon 0,0% 16,9% 12,5%
Glokom 8,7% 12,3% 11,4%
Retina dekolmani 13,0% 9,2% 10,2%
Dejeneratif miyop 4,3% 7,7% 6,8%
Diyabetik retinopati 0,0% 9,2% 6,8%
Katarakt 0,0% 9,2% 6,8%
Optik atrofi 8,7% 4,6% 5,7%
Konjenital géz anomalileri 13,0% 1,5% 4,5%
Fitizis bulbi, eviserasyon 8,7% 0,0% 2,3%
Santral nedenler 0,0% 1,5% 1,1%
Uveit 4,3% 0,0% 1,1%
Genel Toplam 100,0% | 100,0% 100,0%
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Korlik durumu olan erkeklere bakildigi zaman hem A.B.D kriterlerine gére hem
de D.S.O kriterlerine gére ilk sirada diyabetik retinopati yer almaktadir.(Tablo 6
ve 7) A.B.D kriterlerine gére 50 yas alti ilk sirada retinal distrofiler yer alirken 50
yas Ustl ilk sirada yasa bagh makula dejenerasyonu ve diyabetik retinopati yer
almaktadir. D.S.O kriterlerine gére 50 yas alti ilk sirada retinal distrofiler yer

alirken, 50 yas Ustl yasa bagh makula dejenerasyonu yer almaktadir.

Tablo 6. ABD kriterlerine gore kor olan 50 yas alti ve uistii erkek hastalarda
korliige neden olan hastaliklarin dagilimi

Patolojiler <50 50+ Genel Toplam
Diyabetik retinopati 10,4% 19,6% 16,9%
Retinal distrofi 33,3% 6,3% 14,4%
Yasa bagli makula dejenerasyonu 2,1% 19,6% 14,4%
Kornea dejenerasyonlar 8,3% 13,4% 11,9%
Konjenital g6z anomalileri 22,9% 3,6% 9,4%
Glokom 0,0% 9,8% 6,9%
Katarakt 0,0% 7,1% 5,0%
Optik atrofi 6,3% 3,6% 4,4%
Dejeneratif miyop 6,3% 2,7% 3,8%
Fitizis bulbi, eviserasyon 0,0% 4,5% 3,1%
Retina dekolmani 2,1% 3,6% 3,1%
Ambliyopi 4,2% 0,9% 1,9%
Retinal vaskuler hastaliklar 0,0% 2,7% 1,9%
Uveit 4,2% 0,9% 1,9%
Santral nedenler 0,0% 1,8% 1,3%
Genel Toplam 100,0% | 100,0% 100,0%
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Tablo 7. D.S.0 kriterlerine gore kor olan 50 yas alti1 ve iistii erkek hastalarda korliige neden
olan hastaliklarin dagilimi

Patolojiler <50 50+ Genel Toplam
Diyabetik retinopati 10,5% 16,9% 15,5%
Kornea dejenerasyonlar 10,5% 15,4% 14,3%
Retinal distrofi 31,6% 9,2% 14,3%
Yasa bagli makula dejenerasyon 0,0% 18,5% 14,3%
Glokom 0,0% 12,3% 9,5%
Konjenital g6z anomaliler 21,1% 4,6% 8,3%
Optik atrofi 10,5% 3,1% 4,8%
Retina dekolman 5,3% 4,6% 4,8%
Fitizis bulbi, eviserasyon 0,0% 4,6% 3,6%
Katarakt 0,0% 4,6% 3,6%
Uveit 5,3% 1,5% 2,4%
Ambliyopi 5,3% 0,0% 1,2%
Dejeneratif miyop 0,0% 1,5% 1,2%
Retinal vaskuler hastaliklar 0,0% 1,5% 1,2%
Santral nedenler 0,0% 1,5% 1,2%
Genel Toplam 100,0% | 100,0% 100,0%

Korlik ve az gérmeye neden olan hastaliklarin kaginilabilinir veya kaginilamaz
olusu veya kacinilabilir olanlarda dnlenebilir veya tedavi edilebilir oluglarina gore
siniflama yaptigimizda calismaya dahil edilen hastalarda %46’ si kacinilabilir
nedenlerden dolayi koérlik ya da az gérme durumundayken %53’0 kaginilamaz
nedenlerden dolayi koérlik ya da az gérme durumundadir. (Tablo 8) Kacinilabilir
nedenler o6nlenebilir ve tedavi edilebilir olarak iki gruba ayirdigimiz zaman
Onlenebilir kategorisinde sadece ambliyopi %2 oraninda izlenirken, tedavi

edilebilir nedenler icinde %12 ile diyabetik retinopati ilk sirada yer almaktadir.
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ikinci sirada ise %11 ile korneal dejenerasyonlar gelmektedir. Kaginilamaz

nedenler arasinda %?17.07 ile retinal distrofi ilk sirada yer almaktadir.

Tablo 8. Az gorme ve ya korliikle sonuglanmis hastaliklarda korliigiin kaginilabilir ve ya

kacginilamaz olma durumuna gore dagilimi

Patolojiler Hasta sayilar Yluzdeler
Kacinilabilir 174 46,40%
Onlenebilir 8 2,13%
Ambliyopi 8 2,13%
Tedavi edilebilir 166 44,27%
Diyabetik retinopati 48 12,80%
Glokom 29 7,73%
Katarakt 23 6,13%
Kornea dejenerasyonlari 44 11,73%
Retina dekolmani 16 4,27%
Uveit 6 1,60%
Kacinmilamaz 201 53,60%
Dejeneratif miyop 20 5,33%
Fitizis bulbi, eviserasyon 9 2,40%
Konjenital g6z anomalileri 21 5,60%
Optik atrofi 23 6,13%
Retinal distrofi 64 17,07%
Retinal vaskuler hastaliklar 3 0,80%
Santral nedenler 9 2,40%
Yasa bagli makula dejenerasyonu 52 13,87%
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A.B.D kriterlerine gére korlerin %49, 83 ile yaklasik yarisini kaginilabilir nedenler
olusturmaktadir. Kacginilabilir nedenler arasinda diyabetik retinopati %13.4 ile 1.
sirada yer almaktadir. Kaginllamaz nedenler arasinda ise ilk sirada yasa bagli

makula dejenerasyonu ve ardindan retinal distrofiler gelmektedir.(Tablo 9)

Tablo 9. ABD kriterlerine gore tanimlanmis az géorme veya korliikle sonuglanmis
hastaliklarda korliigiin kacinilabilinir veya kaginilamaz olma durumuna gore dagilimi .

A.B.D kriterlerine gore

Hasta sayilari Yiizdeler
Nedenler Korliikk Az gorme Korliik Az gorme
Kacginilabilir 149 25 49,83% 32,89%
Onlenebilir 8 2,68% 0,00%
Ambliyopi 8 2,68% 0,00%
Tedavi edilebilir 141 25 47,16% 32,89%
Diyabetik retinopati 39 9 13,04% 11,84%
Glokom 22 7 7,36% 9,21%
Katarakt 22 1 7,36% 1,32%
Kornea dejenerasyonlar 38 6 12,71% 7,89%
Retina dekolmani 14 2 4,68% 2,63%
Uveit 6 2,01% 0,00%
Kacinilamaz 150 51 50,17% 67,11%
Dejeneratif miyop 15 5 5,02% 6,58%
Fitizis bulbi, eviserasyon 7 2 2,34% 2,63%
Konjenital g6z anomaliler 19 6,35% 2,63%
Optik atrofi 14 9 4,68% 11,84%
Retinal distrofi 43 21 14,38% 27,63%
Retinal vaskuler hastaliklar 3 1,00% 0,00%
Santral nedenler 5 1,67% 5,26%
Yasa bagli makula dejenerasyon 44 14,72% 10,53%
Toplam 299 76 100,00% 100,00%
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D.S.0 kriterlerine gére

olusturmaktadir. Bu kacinilabilir nedenler arasinda

korlerin

%51.74'U

kacinilabilir

nedenler

birinci sirayr %15.12 ile

korneal dejenerasyonlar 2. siraylr %11.05 ile diyabetik retinopati almaktadir.

Kaginilamaz nedenler arasinda birinci sirada retinal distrofiler gelirken hemen

ardindan yasa bagl makula dejenerasyonu gelmektedir.(Tablo 10)

Tablo 10. DSO kriterlerine gére tanimlanmis az gérme veya korliikle sonuglanmis
hastaliklarda korliigiin kacinilabilinir veya kaginilamaz olma durumuna goére dagilimi .

DSO kriterlerine gore

Hasta sayilari Yiizdeler
Patolojiler Korliik | Az gérme Korluk Az géorme
Kacinilabilir 89 84 51,74% 41,58%
Onlenebilir 1 7 0,58% 3,47%
Ambliyopi 1 0,58% 3,47%
Tedavi edilebilir 88 77 51,16% 38,12%
Diyabetik retinopati 19 29 11,05% 14,36%
Glokom 18 10 10,47% 4,95%
Katarakt 9 14 5,23% 6,93%
Korneal dejenerasyonlar 26 18 15,12% 8,91%
Retina dekolmani 13 3 7,56% 1,49%
Uveit 3 3 1,74% 1,49%
Kaginilamaz 83 118 48,26% 58,42%
Dejeneratif miyop 7 13 4,07% 6,44%
Fitizis bulbi, eviserasyon 5 4 2,91% 1,98%
Konjenital g6z anomaliler 11 10 6,40% 4,95%
Optik atrofi 9 14 5,23% 6,93%
Retinal distrofi 25 39 14,53% 19,31%
Retinal vaskuler hastaliklar 1 2 0,58% 0,99%
Santral nedenler 2 7 1,16% 3,47%
Yasa bagli makula
dejenerasyon 23 29 13,37% 14,36%
Toplam 172 202 100,00% 100,00%
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Korlik ve ya az gorme durumu olan hastalari saptamak amaciyla saglik
kurulunda muayene edilen toplam 20789 bireyin dosyalar incelenmistir. Bu
bireylerin birgogu saglikli olup, ise giris, yurtdisina gikis, ehliyet alma gibi gesitli
nedenlerle saglikh raporu alabilmek icin saghk kuruluna miracaat etmislerdi.
Saghk kurulu sadece hasta bireyleri icermeyip toplumun saglikli kesiminden
bireylerde icerdigi icin toplumun bir 6rneklemi gibi distnulebilinir. Az gérme ve
kérlige neden olan patolojilerin toplumu temsil eden bu 6rneklemde

prevalanslari hesaplanmis ve tablo 11 de verilmektedir.

Tablo 11. Gorme oziirliilerde gorme kaybina neden olan hastaliklarin prevalansi.

Hastaliklarin toplumda goériilme

Tanilar insidansi Sayilari

Retinal distrofi 0,31%
Yasa bagli makula dejenerasyonu 0,25%
Diyabetik retinopati 0,23%
Kornea dejenerasyonlari 0,21%
Glokom 0,14%
Optik atrofi 0,11%
Katarakt 0,11%
Konjenital goz anomalileri 0,10%
Dejeneratif miyop 0,10%
Retina dekolmani 0,08%
Fitizis bulbi, eviserasyon 0,04%
Santral nedenler 0,04%
Ambliyopi 0,04%
Uveit 0,03%
Retinal vaskuler hastaliklar 0,01%
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5.TARTISMA

Bu arastirmada saglik kurulunda 2 yillik bir stirede c¢esitli nedenlerle
muayene edilen 18 yas Ustd 20789 kisinin kayitlar incelenmis ve uluslararasi
belirlenmis kriterlere gére 375 gérme 06zlrli birey saptanmistir. Her ne kadar
arastirma yapilan érneklem rastgele secilmis bireylerden olusmasa da, 6rneklemi
olusturan bireylerin sadece sadlik sorunu olan ve gesitli 6zlrli haklarindan
faydalanmak isteyen bireyler dedil ayni zamanda saglikli olup cesitli nedenlerle
( ise girme , ehliyet alma, huzur evine yerlesme, vyurtdisina cikis, cesitli
ylksekodgretim kurumlarina kayit..... ) bunu kanitlamasi gereken bireylerden
olusmasi, ve 6rneklemin oldukca genis olmasi nedeni ile elde ettigimiz sonuglarin
planlanmis bir epidemiyolojik arastirmanin sonuglarina yakinhk gosterecegini
disiinmekteyiz. Diger taraftan elde edilen tim verilerin kaynadi sadlik kurulu
muayene kayitlari olmasi nedeni ile gtvenilirligi tamdir.

Arastirma grubumuzda gorme 06zlrli bireylerin cinsiyete goére dagilimi
irdelendiginde kadin veya erkek olmanin gorme 6zlrl gelistirme acgisindan bir
risk tasimadigi izlenmistir. Elli yas Ustl ve 50 yas alti alt gruplarda cinsiyete
gore dagilimi biyldk benzerlik gostermektedir.Gérme 6zurldligline neden olan
patolojiler irdelendiginde ilk 3 sirayi sirasiyla retinal distrofiler, yasa bagh makula
dejenerasyonu ve diabetik retinopati paylasmaktadir ancak hastalar 50 yas alti
ve Ustl olmak Uzere alt gruplara ayrildiginda 50 yas alti grupta ilk ¢ sirayi
retinal distrofiler,konjenital g6z anomalileri ve cesitli nedenlerle gelismis optik
atrofiler alirken 50 yas Ustl grupta ise yasa bagh makula dejenerasyonlari,
diabetik retinopati, kornea dejenerasyon ve opasiteleri ilk 3 sirayi
paylasmaktadir. Bu siralamalar arastirma grubunu kadin ve erkek olmak lzere

cinsiyete gore alt gruplarda inceledigimizde farkhliklar gostermektedir. Elli yas
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alti grupta her iki cinsiyette retinal distrofi ilk sirada gelirken kadinlarda 2. sirayi
optik atrofi 3. siraylr ambliyopi erkeklerde ise 2. sirayl konjenital g6z anomalileri
3. sirayl ise dejeneratif miyopi almaktadir. Elli yas Ustl grupta ise yine her iki
cinsiyette ilk sirayr yasa bagli makula dejenerasyonu takiben siralama farki ile
korneal dejenerason ve opasiteleri ile diabetik retinopati gelmektedir.

Arastirmamiz sonuglarina gére bolgemizde korlige neden olan patolojilerin
yaklasik %52 si az gérmeye neden olan patolojilerin ise yaklasik %42 si
onlenebilir veya tedavi edilebilir patolojilerden olugsmaktadir. Gerekli énlemler
alindigi takdirde bolgemizde goérme o6zlrltliglu oraninin % 50 azalma ihtimali
vardir. Retinal distrofiler 50 yas altinda her iki cinsiyette en sik gérme 6zurlGgu
nedeni olarak izlenmistir. Retinal distrofiler kacinllamaz patolojiler grubunda
siniflanmistir. Ancak Retinal distrofi geni tasiyan ailelere genetik danismanlik
hizmeti verilerek bu hastaliktan etkilenen bireylerin sayisini azaltmakta
mumkindir. Bu nedenle kalitsal hastaliklarda aile calismalari ve soyadaci
incelemesi son derece onemlidir. Kalitim tipinin belirlenemedigi vakalarda
mutasyon taranacak aday genin segimi icin sadece hastanin klinik bulgularindan
yola cikilmaktadir. Bazi durumlarda hastanin sahip oldugu fenotipe neden olan
genlerin hepsinin arastirilmasi gerekmektedir. Aile bilgileri toplanarak kaltim
tipinin belirlendigi ailelerle calisma yapildiginda ise pek cok kriter bir arada
kullanilarak mutasyon taramasi yapilmasi gerekli olan gen yelpazesi blylk
dlgiide daraltiimaktadir.®®

Toplumumuzda saglik hizmetleri kalitesi arttikca toplumun yas ortalamasi
artmakta ve vyasla parelel oranlarinda artis izlenen yaslihida bagh makula
dejenerasyonu da bdlgemizde 50 yas Uzeri populasyonda en énemli gdérme
0zUurldlagu nedeni haline gelmistir. Yaslihga baglh makula dejenerasyonuda

kaginllamaz hastaliklar arasinda siniflanmistir. Ancak erken teshis ve tedavi
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bilingli beslenme hastaligin progresyonunu onemli derecede
yavaslatabilmektedir.“* Bu konuda toplumun bilinglendiriimesi ve erken teshis ve
tedavi olanaklarinin artinlmasi bu patoloji nedeni ile gérme 6zirli durumuna
gelen hasta sayisini 6nemli miktarda azaltabilir.

Elli yas Ustl grupta en sik gérme 6zlrune neden olan ikinci patoloji DRP
olarak saptanmistir. Bilindigi gibi diyabetin erken tanisi ve siki metabolik kontrol
ile bircok komplikasyonu ©Onlenebilmektedir. Tarama programi sayesinde
diyabetik populasyonda Diyabetik retinopatiye bagli gelisen gérme kaybi
%2.4'ten %0.5%e geriledigi bildirilmistir.“*Diyabetik retinopati de kismen
Onlenebilir ve kismen tedavi edilebilir hastaliklar arasinda yer almaktadir.
Bolgemizde bireylerin ihtiyag duyduklari sadlik hizmetine ulasamama gibi bir
sorunu olmadigi halde, diyabetin gec teshisi ve koétl diyabetik kontrol oldukga
yaygindir. Diyabetin belirtileri ve iyi metabolik kontrol olmadigi takdirde
gelisebilecek komplikasyonlar agisindan toplumun daha fazla bilinglendirilmesi ile
diyabetin neden oldugu gérme o6zurlilik durumunda 6nemli miktarda azalma
olmasi beklenebilir. Diyabetik hastalar, erken tanisi konuldugunda gogunlukla
durdurulabilen bir komplikasyon olan, Diyabetik retinopati konusunda
bilgilendirilmeli ve belirlenen kontrol takvimine uymalarinin  6énemi
vurgulanmalidir. Hastalar hipertansiyon, hiperglisemi, obesite, hiperlipidemi, ve
sigara kullanimi gibi kesin ve muhtemel risk faktdrlerinin azaltilmasi ile Diyabetik
retinopatinin ortaya cikmasinin engellenebildigi ve progresyonun yavaslatildigiyla
ilgili egitilmelidirler. Bu risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi néropati ve
nefropati gibi diger organ komplikasyonlarini da azaltmaktadir. Iyi bir glisemi ve
kan basinct kontroliniin, makila 6demi sikhidini azaltmada faydali oldugu

gosterilmistir*®
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Elli yas Ustl popullasyonda sik izlenen diger bir gorme 6zirlilik nedeni ise
kornea dejenerasyonu ve opasiteleridir. Kornea opasiteleri blylk oranda
cerrahi, travma ve enfeksiyonlara sekonder gelismis oldugu izlenmistir. Primer
kornea dejenerasyonlari nadir izlenmistir. Kornea opasitelerinin lameller veya
penetran keratoplasti ydntemleri ile tedavisi Ulkemizde yapilmaktadir ancak
organ badisl cok yaygin olmadidi icin bu islemlerde kisith sayida gerceklesmekte
ve bu hastalarin c¢odu keratoplasti sirasinda uzun vyillar beklemektedir.
Gectigimiz yillarda kornea ithalati yapilarak daha fazla hastaya bu hizmet
sunulmaya calisiimistir ancak toplumda organ badisinin daha yaygin hale
getirilmesi icin calismalara ihtiyac duyulmaktadir. Korneaya olan gereksinimleri
konusunda toplumun bilgilendirilmesi sonucu insanlarin kornea badislarinin
olumlu ydnde etkilenecegi distinilmektedir.®*”

Ulkemizde 6zirlilik ile ilgili en kapsaml calisma Devlet Istatistik
Enstitiisi ve Ozirliler Idaresi Baskanliklari tarafindan 2002 yilinda hazirlanan
“Turkiye Ozirliler Arastirmasi”dir. Bu arastirmada gdrme 6zurli “tek veya iki
gbzinde tam veya kismi gérme kaybi ve bozuklugu olan kisi” seklinde
tanimlanmis ve “goérme kaybiyla birlikte g6z protezi kullananlar, renk korludu,
gece korlugu (tavukkarasi) olanlar bu gruba girer” seklindeki ifade edilmistir.
Ancak bu tanimlama uluslar arasi belirlenen kriterlere uymamaktadir. Ozellikle
en sik izlenen renk korligi formu olan konjenital renk korliga erkek
popullasyonunun yaklasik %5- 8 izlenmekte olup genellikle rastlantisal olarak
teshis edilmekte ve etkilenen bireylerde herhangi bir kisithliga neden
olmamaktadir. Tavukkarasinin ise ¢ok sayida genetik alt tipi olup ayni genetik
tiplerde bile klinik etkilenim c¢ok farkhlik gésterebilmektedir.*®Bu hastalik
grubundaki tim bireylerin 06zlrli kategorisinde dederlendirmek gercegi

yansitmaz. DSO ve ABD kriterlerinde oldugu gibi gérme keskinligi ve gérme
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alaninda kaydedilen kayiplara goére etkilenen bireylerin 6zUrli kategorisinde
degerlendirilmeleri daha uygun olur. Ayrica bu arastirmada sahada bireylere
anket wuygulanarak o6ziarli tespiti yapilmis olup 6zarldlik durumu tibben
onaylanmis degildir. Bireyler 6zlrlilik durumunu dodgru ifade edemeyebilir.
Bazen refraksiyon kusuru olan bireyler bile goézlik kullanimini 6zir kabul ederek
kendisini  6zUrlii olarak varsaydiklari bilinmektedir. Tirkiye Ozirliler
Arastirmasi’'nda Ege bdlgesinde gérme 6zUrlld orant %0,61 olarak bildirilmigtir.
Arastirma grubumuz cok genis olmasina ragmen o6rneklem toplumdan rastgele
secilmis bireylerden olusmadigi icin gorme 0zUrli orani %1.79 gibi yiksek bir
deger bulunmustur. Saghk kurulu popilasyonunda her ne kadar saglikli bireyler
yer alsa da 6zlrll bireylerin daha yogun temsil edildigi bir gercektir bu nedenle
elde ettigimiz oran Ege bolgesinde beklenen oranin (zerinde gerceklesmistir.
Negrel ve arkadaslarinin®” Diyarbakir ve Mardin illerinde 8571 kisi arasinda
yaptiklari calismada, Diinya Saglik Orguti kriterlerine gére gdérme dzurlilik orani
(0,3 ve daha az gérme keskinligi) %1,9 oraninda; az gérme (0,3-0,05 arasinda
gorme keskinligi) orani ise %1,4 olarak rapor edilmistir. Elde ettikleri oranlar
arastirmamizdaki oranlara yakin goériinmekle beraber koérlige neden olan
patolojiler cok farklidir. Koérlik nedenleri arasinda katarakt (%50), kornea
opasitesi (%15), glokom(%12), fitizis (%6) ve optik atrofi (%6); az gérme
nedenleri arasinda da kataraktin %52, refraksiyon kusurunun ise %26
oranlarinda oldugu bildirilmistir.

Japonyanin Tajimi bdlgesinde 3021 hasta ile yapilan bir prevelans calismasinda
da bizim calismamizda oldugu gibi D.S.0 ve A.B.D kriterlerine gére gérme 6zirli
olan hastalar belirlemistir. Kér olan hastalarda kérlige neden olan hastaliklarin
basinda optik atrofi, miyopik makula dejenerasyonu ve glokom gelmektedir.

Gorme azligina neden olan patolojilerin basindaysa katarakt gelmektedir. Bunu
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glokom takip etmektedir*® Bizim calismamizda kérliik ve az gérmesi olan
hastalarin toplamina bakildiginda ilk sirada retinal distrofiler gelirken bunu yasa
bagli makula dejenerasyonu ve diyabetik retinopati izlemektedir.(tablo 3)
Korlige neden olan patolojilere baktiimiz zaman ise D.S.0 kriterlerine gére
erkeklerde ilk sirada diyabetik retinopati (tablo 7) gelirken kadinlarda korneal
dejenerasyonlar gelmektedir.(tablo 5) A.B.D kriterlerine goére ise Erkeklerde
koérlige neden olan patolojilerde diyabetik retinopati ilk sirada yer alirken(tablo
4) kadinlarda retinal distrofi yer almaktadir. (tablo 6)

Pakistan da 16507 hasta (zerinde yapilan bir calismada korliige neden olan
patolojiler arasinda ilk sirada katarakt daha sonra onu santral kornea opasitesi ve
dizeltiimemis afaki ve glokom izlemektedir®” Az gérmeye neden olan
patolojilerin basinda ise refraktif kusurlar ve ardindan katarakt gelmektedir. Bu
calismada korlige neden olarak %50 ye yakin bir oranla birinci sirada olan
katarakt bizim calismamizda %7 lik bir pay almaktadir. Kataraktin bu kadar az
oranda pay almasinin nedeni Tirkiye de ki cerrahi saglik hizmetlerinin kolay
ulasilabilir olmasi neden olmaktadir.

Banglades te yapilan bir calismada vizyon disukligine neden olan patolojilerin
basinda katarakt gelmektedir. Onu refraktif kusurlar ve makula dejenerasyonlari
izlemektedir.®") Pakistan da ki calismaya benzer olarak bu calismada da
kataraktin basi cekmesi az gelismis Ulkelerde ki asil sorunun katarakt oldugunu
gostermektedir. Katarakt nedeniyle retinalari aydinlatilamayan hastalarin
katarakt operasyonundan sonra belki de bizdekine benzer sekilde retinal distrofi,
yasa bagl makula dejenerasyonu ve diyabetik retinopati gibi hastaliklar ilk
siralara ylikselecektir. Hatta bizim lilkemizde Negrel ve arkadaslarinin ) bundan
19 yil 6nce yaptiklari calismada da ilk sirada Katarakt yer almasina karsin simdi

ki galisma da sonuclar gok farkhdir.
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Diyarbakir bdlgesinde Mayis 2011-Nisan 2013 tarihleri arasinda 320 hasta ile
yapilan bir calismada Cift tarafli kérliga olan hastalarda en sik etiyoloji retina
hastaliklari ve 0&zellikle Retinitis pigmentosanin goruldigi herediter retina
distrofileri idi. Bu distrofinin Diyarbakir ve gevre illerde sik gérilmesinin sebebi
akraba evliliginin yaygin olmasi olabilir. Bizim bdlgemiz de akraba evliliginin sik
gorildigt Dogu Anadolu ve Glneydogu Anadolu bdlgelerinden yogun gocg alan
bir yer oldugundan bizim calismamizda da ilk sirada Retinal distrofilerin cikmasi
sasirtict bir sonu¢ olmadi. Bu calismada calismaya dahil olan hastalarin yas
ortalamasi 29 oldugu icin korlige neden olan hastaliklarin icinde diyabetik
retinopati ve yasa bagh makula dejenerasyonlari gibi ileri yaslarda vuku bulan
hastaliklar gérilmemistir. ©2

Ulkemizde Giineydogu Anadolu bélgesinde genc erkek popiilasyonunda (ortalama
yas 29) yapilan calismada ciddi korliige ve yasal kérliige neden olan patolojilerin
basinda %68 ile travma gelmektedir.®®® Calismaya dahil edilen hastalarin erkek
olmasi bu orani arttirmaktadir. G6z travmalari hakkinda daha o6nce yapilan
calismalarda da erkek hasta sayilarinin cok vyliksek dlizeyde oldugu tespit
edilmistir. Ozdemir ve  arkadaslan®*>® (ilkemizde yaptiklari calismalarda
erkeklerin travmadan belirgin bicimde daha fazla etkilendigini, géz travmalarinin
toplum hayatinda sosyal ve ekonomik kayiplara yol acan &nemli sebepler
arasinda yer aldigini ve ayrica toplumun goéz travmasi agisindan risk altinda olan
kesimlerinin belirlenip koruyucu tedbirlerin alinmasinin tedavide en &nemli
basamak oldugunu bildirmislerdir. Bizim calismamizda travma diye ayri bir baslhk
bulunmamaktadir fakat fitizis bulbi/eviserasyon, kornea opasiteleri ve optik atrofi
50 yas altinda travmaya sekonder olusabilmesi muhtemel en ylksek segenekler
olarak durmaktadir. Travmayla iliskilendirilebilen tim patolojilerin DSO

kriterlerine gére gérme 0OzUrliligine neden olma orani 50 yas alti kadinlarda
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%?26.1 erkeklerde ise % 21 bulunmustur. Calismamizda da D.S.0 ve A.B.D
kriterlerinin her ikisinde de kor olan hastalara baktigimiz zaman erkek
hastalardaki fitizis bulbi/eviserasyon orani kadin hastalara gore yilksektir fakat
kadin hastalarda yodunlukla elli yas altinda gorilirken erkek hastalarda sadece
50 yas Ustinde izlenmistir. Bolgemizde travmayla iliskilendirilebilen patolojilerin
daha cok 50 yas altinda kadinlar etkilemesi, Ulkemizde yaygin olan kadina
yonelik siddetle iligkilendirilebilinir.

Kaliforniya gibi gelismis bir eyalette 40 yas Ustli 6357 hasta Uzerinde yapilan bir
calismada Korlige neden olan patolojilerin basinda yasa bagh makula
dejenerasyonu, diyabetik retinopati ve miyopik dejenerasyonlar gelmektedir.®*®
Bizde ki calismada da A.B.D kriterlerine gore yaptigimiz korlik siniflamasinda
benzer sekilde, 50 yas Ustl erkek hastalarda en sik nedenler yasa bagh makula
dejenerasyonu ve diyabetik retinopati cikmistir.(tablo 6) Elli yas ustd kadin
hastalarda en sik nedenlerin basinda yasa baglh makula dejenerasyonu gelirken
ikinci sirada korneal dejenerasyonlar gelmektedir.(tablo 4)

Yine gelismis bir Ulke olan Hollandanin Kopenhag bdlgesinde vyapilan bir
calismada 20-64 yas arasl hastalarda goérme azligina neden olan patolojiler
miyopik dejenerasyonlar, diyabetik retinopati, optik nérit ve retinitis pigmentosa
yer alirken, 65-84 yas arasi hastalarda gorme azligina neden olan ana hastalik
katarakt iken korlige neden olan asil neden vyasa bagh makula
dejenerasyonudur.®”

Ulkemizde Istanbul’da 1989 yilinda az gérme rehabilitasyonu ihtiyaci olan 185
kisilik bir hasta grubunda yapilmis olan genis bir klinik arastirmada en sik
goritlen az gérme nedenlerinin dagilimi ise su sekildedir : yasa bagh makula
dejenerasyonu (%41), Stargart Hastaligi (%14),miyopik dejenerasyon (%9),

albinizm, nistagmus (%§6), juvenil makula dejenerasyonu (%05), retinit
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pigmenter (%3), koroidit(%3), diyabetik retinopati (%2), diger (%4).® Ancak
az gbrme rehabilitasyonu icin muracaat eden hastalar genellikle toplumun daha
bilincli egitimli kismini temsil etmekte ve toplumda az gérmeye neden olan
patolojilerin dagilimini tam olarak yansitmamaktadir.
Bu arastirmanin sonuclarini etkileyebilecek bazi kisitlihklar mevcuttur. Daha énce
de belirtildigi gibi ¢ok genis bir grup arastiriimasina ragmen orneklemi saglik
kuruluna miuracaat eden bireylerin olusturmasi nedeni ile epidemiyolojik bir
arastirma degildir ve elde edilen hastalik izlenme oranlari toplum prevalansini
yansitamamaktadir. Saglik kuruluna miracaat eden bireylerin arastiriimasinin
neden oldudgu diger bir kisitlik ise bu bireylerin bir kisminda izlenen simtlasyon
edilimidir. Bireyler bazen saglikh olduklarini bazen de hasta olduklarini
kanitlamak isterken amaglari dogrultusunda similasyon yapabilmektedirler.
Gorme dederlendirirken uygulanan goérme keskinligi ve gérme alani testleri
subjektif testler oldugu icin similasyona acik testlerdir. Muayene esnasinda
simulasyondan slUphe edilen bireylere cesitli simllasyon testleri uygulanarak
gergek goérme keskinlikleri belirlenmeye calisiimis, guvenilirlik kriterleri diasuk
olan gérme alani testleri, hastalar uyarilarak tekrar edilmistir. Yine de suphede
kalinan bireylerde patern gorsel uyarilmis potansiyellerin  6lcimui, multifokal
elektroretinografi gibi objektif testler uygulanmis ve sonuglari gérme seviyesi ile
uyum gdstermeyen hastalar arastirmaya dahil edilmemistir. Ancak tanilar kesin
olmasina ragmen gorme seviyesi konusunda doktoru yaniltan hastalar yine de
olabilir.

Sonug olarak bu arastirma Ege bélgesinde az gérme ve korlige neden
olan patolojilerin prevalansini verememektedir, ancak bdlgemizde siklikla gérme
ozurlaligine neden olan patolojilerin belirlenmesini saglamistir. Kérlige ve az

gormeye neden olan patolojilerin dagilimina cinsiyetin 6nemli bir etkisi olmadigi
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izlenmistir. Elli yas Ustl grupta ilk 3 sirayl yasa bagh makula dejenerasyonu,
diyabetik retinopati ve kornea dejenerasyon ve opasiteleri alirken 50 yas alti
grupta ilk 3 sirayi retinal distrofiler, optik atrofiler ve konjenital g6z anomalileri
almaktadir. Bu patolojilerin ¢odunlugu oOnlenebilir veya tedavi edilebilir
niteligindedir. Elde ettigimiz veriler 1siginda Onleyici ve tedavi edici saglik hizmet
planlamalari yapilirsa bélgemizde gérme 6zurlGlGglu 6nemli derecede Onlenebilir

kanisindayiz.

57



6. KAYNAKLAR

. Negrel AD, Minassian DC, Sayek F. Blindness and low vision in southeast
Turkey. Ophthalmic Epidemiol. 1996;3:127-34.
. Turkiye Cumhuriyeti Basbakanlik Devlet Istatistik kurumu,Tirkiye
Ozirliler Arastirmasi 2002. Devlet Istatistik Enstitiisi
Matbaasi.Ankara.2009.2. baski s.21
. Cetin E, Yaman A, Berk AT. Etiology of childhood blindness in Izmir,
Turkey. Eur J Ophthalmol 2004;14:531-7.
. Lalit Dandona and Rakhi Dandona.Revision of visual impairment
definitions in the International Statistical Classification of Diseases. BMC
Med. 2006; 4: 7.
. Johnson CA. Evaluation of Visual Function. Duane's Ophthalmology
Duane TD, Jaeger EA.eds.Philadelphia. Harper & Row Publishers.1995.Vol
2,Chapter 17.P:183-197

Firat T. G6z ve Hastaliklari, Ankara, Hacettepe & Tas Lti. Sti.1980,126-
42.

Ferris FL, Sperduto RD. Standardized illumination for visual acuity testing
in clinical research. Am ] Ophthal 1982;94:97-98.
. Miller D. Glare and Contrast Sensitivity Testing. Duane's Ophthalmology
Duane TD, Jaeger EA. eds.Philadelphia. Harper & Row Publishers.1995.Vol
1,Chapter 35. P:360-372
. Miller D. Optic and Refraction. Textbook of Ophthalmology Podos S,

Yanoff M.eds. New York. Medical Publishing 1991;7.12-14.

10.Sheedy JE, Bailey IL, Raasch TW. Visual acuity and chart luminance. Am ]

58


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dandona%20L%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dandona%20R%5Bauth%5D

Optom Physiol Opt 1984; 61: 595- 60.

11.Brown B, Zadnik K, Bailey IL, Calenbrander A. Effect of luminance,
contrast and ecccentricity on visual acuity in senile macular degeneration.
Am J Optom Physiol Opt. 1984;61:265-70.

12.Abrahamsson M, Sjostrand J. Impairment of contrast sensitivity function
as a measure of disability glare. Invest Ophthalmol Vis Sci 1986;27:1131-

6.

13.Griffiths SN, Diascto N, Barnes DA, Sabell AG. Effect epithelial and
stromal edema on the light scattering properties of the cornea.. Am ]
Optom Physiol Opt 1986;63:888-94.

14.Sloan LL. Measurement of visual acuity. Arch Ophthalmol 1951;45:704-
25.

15.Herse PR, Bedell HE. Contrast sensitivity for letter and grating targets
under various stimulus conditions. Optom Vis Sci 1989; 66:774-81.

16.White JM, Loshin DS. Grating acuity overestimates Snellen acuity in
patients with age related maculopathy. Optom Vis Sci 1989; 66:751-5.

17.Flom MC, Heath GG, Takahashi E. Contour interaction and visual
resolution: Contralateral effects. Science 1963; 142:979- 83.

18.Greenwald MJ], Parks MM. Amblyopia. Duane's Ophthalmology Duane TD,
Jaeger EA. ed. Philadelphia. Harper & Row Publishers. 1995.Vol 1,Chapter
10.p:110-123

19.Baron WS, Westheimer G. Visual acuity as a function of exposure
duration. J Opt Soc Am 1973; 63:212-9.

20.Wong D, Kaye SB. Chart for visual acuity screening. Br J Ophthalmol

1989;73:457-60.

59



21.Westheimer G. Visual Acuity. Adler's Physiology of the eye. Moses RA ed.

St.Louis.Mosby. 1975;500-29.

22.Ferris FL, Kassoff A, Bresnick GH, Bailey I. New visual acuity charts for

clinical research. Am J Ophthalmol.1982;94:91-6.

23.Sloan LL, Rowland WM, Altman A. Comparison of three types of test
target for the measurement of visual acuity. Quart. Rev Ophth.,1952;8:4-
16. Arditi A,Cagenello R. On the statistical reliability of letter-chart visual

acuity measurements. Invest Opht Vis Sci 1993; 34:120-9.

24 .Katz M. The Human Eye as an Optical System. Duane's Ophthalmology
Duane TD, Jaeger EA.eds.Philadelphia. Harper & Row Publishers. 1995.Vol
1,Chapter 33. P:340-352

25.Simons K. Visual Acuity and Functional Definition of Blindness.Duane's
Ophthalmology Duane TD, Jaeger EA.eds.Philadelphia. Harper & Row
Publishers. 1995.Vol 5, Chapter 51.P.:607-627

26.Van Balen AM. The standardization of visual acuity tests for medical

examination and reports. Netherl. Ophthalmol. Soc. 163™. Meeting,

Nijmegen 1969. Ophthalmologica 1972;165:495-6.

27.Casellato L. Testing visual acuity.Br J Ophthalmol .1971;55:44-7.

28.Green J. Notes on the clinical determination of the acuteness of vision,
including the construction and gradation of optotypes, and on systems of
notation. Trans Am Ophthalmol Soc 1905. 10.644. Miao TY, Wang G,
Pomerantzeff O. A visual acuity chart with geometric gradation and

logaritmik notation. Am J Ophthalmol 1983;95:835-7.

29.Sloan LL. New test charts for the measurement of visual acuity at far and

60



near distances. Am J Ophthalmol 1959;48:807-11

30.Bailey IL, Lovie JE. New design principles for visual acuity letter charts.
Am J Optomol Physiol Opt 1976;53:740-5.

31.Ferris FL, Kassoff A, Bresnick G, Bailey IL. New visual acuity charts for

clinical research. Am J Ophthalmol 1982;94:91-6.

32. Cagenello R, Arditi A. On the statistical reliability of let- ter-chart visual

acuity measurements. Invest Ophthalmol Vis Sci .1993;34:120-9.

33.National Academy of Sciences-National Research Council Committee on
Vision: Report of working group 39: Recommended standart procedures
for the clinical measurement and specification of visual acuity. Adv
Ophthalmol 1980;41:103. Simons K. Visual Acuity and Functional
definition of Blindness. Duane's Ophthalmology Duane TD, Jaeger
EA.eds.Philadelphia. Harper & Row Publishers. 1995.Vol 5, Chapter 51

P:607-627

34.Frisen L, Frisen M. How good is normal visual acuity. Graefes Arch Clin
Exp Ophthalmol 1981;215:149-57.

35.0gle KN. On the problem of an anternational nomenclature for
designating visual acuity. Am J Ophthalmol 1953; 36:909-21.

36.Linksz A. Standart visual acuity. Am J Ophthalmol 1954;37:54-8.

37.Lebensohn JE. Snellen on visual acuity. Am J Ophthalmol 1962;53:152-9.

38.Nielsen NV. The prevalence of glaucoma and ocular hypertension in types
1 and 2 diabetes mellitus. Acta Ophthalmol(Copenh) 1983; 61: 662-665.

39.Klein BE, Klein R, Moss SE. Incidence of self reported glaucoma in people
with diabetes mellitus. Br J Ophthalmol 1997; 81(9): 743-7.

40.Haley MJ]. The Field Analyzer Primer. Allergan Humphrey, San Leandro,

CA, 1989; s: 6-11

61



41.Kaiser H], Flammer J. Visual Field Atlas, University Eye Clinic, Basel,
1992; 11-29.

42.Mary Lou Jackson, MD. Janet S. Sunness, MD; Rebecca K. Morgan, MD.
Vision Rehabilitation Legal Blindness, Hallucinations, Scotomas. Am ]
Ophthalmol 2006.P:4-7.

43.0zgiil RK, Ogis A. Kalitsal Merkezi Retina Dejenerasyonlari. Ret-Vit 2006;
14(2):83-88.

44 Ergin A.,Ersoy F.,Edirne Tamer. Yasa Bagli Makula Dejenerasyonu.
T.klinikleri Tip Bilimleri 2001, 21:438-440.

45.0lafsdottir E, Stefansson E. Biennial eye screening in patients with
diabetes without retinopathy: 10-year experience. Br ] Ophthalmol.
2007;91:1599-1601.

46.Klein R, Klein BEK, Moss SE, et al. The Wisconsin Epidemiologic Study of
Diabetic Retinopathy XVII. The 14-year incidence and progression of
diabetic retinopathy and associated risk factors in type I diabetes.
Ophthalmology 1998;105:1801-1815.

47.Tandon R, Verma K, Vanathi M, Pandey R, Vajpayee R. Factors affecting
eye donation from postmordem cases in tartiary care hospital. Cornea
2004;23:597-601.

48.Erding M.A. , Glrelik G. Retinitis Pigmentozada Gelistiriimekte Olan Tedavi
Segenekleri Retina- Vitreus Dergisi 2004; 12: 65 -75.

49. Aiko Iwase, MD, PhD. prevalence and causes of low vision and blindness
in a Japanese adult population. Ophthalmology. 2006 Aug;113(8):1354-
62.

50. B Dineen, R R A Bourne, Z Jadoon, S P Shah, M A Khan, A Foster, C E

Gilbert, M D Khan, on behalf of the Pakistan National Eye Survey Study

62


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16877074

Group : Causes of blindness and visual impairment in Pakistan. The
Pakistan national blindness and visual impairment survey. Br ]
Ophthalmol 2007;91:1005-1010.

51.Dineen B , Bourne R, Ali S , Hug D , Johnson G . Prevalence and causes of
blindness and visualimpairment in Bangladeshi adults: results of the
National Blindness and Low Vision Survey of Bangladesh. Br ]
Ophthalmol 2003;87:820-828.

52.Sahin M. ve arkadaslari Saglk Kurulu Raporlarina Goére Diyarbakir
Bolgesindeki Goérme Kaybinin Sebepleri. Selcuk Tip Derg 2014;30(3):
115-117.

53.Yildiray Yildirim,Fahrettin Akay Glneydogu Anadolu Boélgesi Geng Erkek
Populasyonunda Ciddi Gérme Bozuklugu ve Yasal Korlik Sebepleri. TAF
Prev Med Bull 2012; 11( 6 ): 737 - 740.

54.0zdemir M, Demirok A, Yasar T. Perforan gbz yaralanmalarinda erken
mudahalenin gérme prognozu uzerine etkisi. MN Oftalmoloji. 2002; 9:
364-366.

55.0zdemir M, Yasar T, Simsek S. Go6z travmasi olgularimizin epidemiyolojik
degerlendirilmesi. Van Tip Dergisi. 2002; 9: 6-11.

56.Susan A. Cotter, OD, MS! Causes of Low Vision and Blindness in Adult
Latinos : The Los Angeles Latino Eye Study . Ophthalmology, Volume 113,
Issue 9, September 2006, Pages 1574-1582.

57.Helena Buch, MD! Prevalence and causes of visual impairment and
blindness among 9980 Scandinavian adults : The Copenhagen City Eye
Study. Ophthalmology ,Volume 111, Issue 1, January 2004, Pages 53-61.

58.Temel A. Low vision aids (evaluation of 185 patients). Ophthal Physiol

Opt.1989,9:327-31.

63


http://bjo.bmj.com/search?author1=B+P+Dineen&sortspec=date&submit=Submit
http://bjo.bmj.com/search?author1=R+R+A+Bourne&sortspec=date&submit=Submit
http://bjo.bmj.com/search?author1=S+M+Ali&sortspec=date&submit=Submit
http://bjo.bmj.com/search?author1=D+M+Noorul+Huq&sortspec=date&submit=Submit
http://bjo.bmj.com/search?author1=G+J+Johnson&sortspec=date&submit=Submit
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S016164200600577X
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S016164200600577X
http://www.sciencedirect.com/science/journal/01616420
http://www.sciencedirect.com/science/journal/01616420/113/9
http://www.sciencedirect.com/science/journal/01616420/113/9
http://www.sciencedirect.com/science/journal/01616420/113/9
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0161642003010856
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0161642003010856
http://www.sciencedirect.com/science/journal/01616420
http://www.sciencedirect.com/science/journal/01616420/111/1

64



65



	İÇİNDEKİLER

	                                     TEŞEKKÜRLER

	                                     

	                               KISALTMALAR

	                                       

	TABLOLAR DİZİNİ

	                                 ŞEKİLLER DİZİNİ

	                                            ÖZET

	SUMMARY

	1.GİRİŞ ve AMAÇ

	 

	  

	2. GENEL BİLGİLER

	2.1 GÖRME KESKİNLİĞİ

	A) Görme Keskinliğini Etkileyen Faktörler:

	 B) Görme Eşellerinin Sınıflandırılması

	l.Aritmetik Progresyon Gösteren Eşeller

	2. Geometrik Progresyon Gösteren Eşeller


	2.2 GÖRME ALANI


	3. GEREÇ VE YÖNTEM

	4.BULGULAR

	5.TARTIŞMA

	6.KAYNAKLAR




