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GiRiS

Binokiler tek gérme her iki géz acik ve bir arada kullanildiginda elde
edilmektedir(1).

Binokdler gérmenin yararlari: (2,3)

1. Binokuler gérmenin pratikteki en 6nemli avantaji stereopsistir.

2. Sekil ve renklerin daha iyi ayirt edilmesi saglanir.

3. Beden ile gevresi arasindaki dinamik iliskinin daha iyi degerlendiriimesi saglanir.

4. El becerileri ve dengenin kontroll saglanir.

5. Gorme alaninin genislemesi saglanir. Binokuler gérme alani monookiler gérme
alanindan daha buyuktar.

6. Kor nokta ortadan kaldirilir.

7. Monookuler gérmege nazaran artmis gorme keskinligi (4).

8. Okuler pozisyonlarin muhafaza edilmesi (4).

Stereopsis (li¢ boyutlu gérme, derinlik hissi): Gorsel nesnelerin derinlikli yani g
boyutlu olarak gdézlemlenmesidir. Olugabilmesi icin her iki gézden ayri ayri uyari
gelmesi gerekmektedir. Korrespondan olmayan retinal elemanlarin horizontal olarak es
zamanli uyariimalari ile stereopsis olusur (2,5).

Daha once vyapilan c¢alismalarda isitme engelli c¢ocuklarda oftalmolojik
anomali insidansinin, ayni yasta isitme problemi olmayan c¢ocuklara oranla daha
yuksek oldugu tesbit edilmigtir. Oftalmolojik anomali insidansi isitme engelli
cocuklarda % 44 ile % 65 oraninda (6,7), ayni yas grubu ¢ocuk populasyonunda %
17 ile % 30 oraninda (8) bildirilmistir. isitme engelli cocuklarin maksimum sosyal ve
mesleki adaptasyonlari icin, okller anomalilerinin erken tesbiti 6nemlidir (6).

Bu Dbilgiler 1siginda isitme engelli c¢ocuklarda, iyi gérme Kkalitesinin bir
parametresi olan binokuler gérme degerlendiriimesi 6nem arzetmektedir. Belki de
isitme engelli cocuklarin, isitme duyusunu kompanse etmek igin, ayni yastaki
cocuklara oranla, binokuler gérme fonksiyonlari daha iyi c¢ikacaktir. Daha kotu
cikmasi; isitme engellilerde bu fonksiyonlarin, okul basarisi, sosyal ve mesleki
adaptasyon agisindan  mimkin oldugu kadar erken dizeltiimesi, diger c¢ocuklara
oranla daha acil olmasindan dolayi, 6nemli bir uyarici olacaktir.

Amacimiz isitme engelli dgdrencilerle, ayni yas grubu &gdrenci popullasyonunun

binokiler gérmelerini karsilastirmaktir.



GENEL BILGILER

Gormenin Fizyolojisi

Isigin retinadaki reseptdr hicrelere, yani koni ve basillere ulasmasi sonucunda,
fotoreseptor hicrelerdeki "iIsiga hassas maddeler"de meydana gelen degisiklikler bir
dizi kimyasal reaksiyona yol acarak, reseptdr hucrelerin hiperpolarize duruma
gecmesine sebep olurlar. Bu sekilde i1s1gin fotereseptdrlerde elektro-kimyasal enerjiye
doénusmesi sonucu meydana gelen potansiyel degisiklik, gorsel bilginin bipolar hicreler
ve ganglion hicreleri araciligiyla santrale tagsinmasini baglatmis olur (9).

Retinada iki tir fotoreseptér hlcre vardir. Bunlar koni ve basillerdir. Basillerin
gbrme pigmenti rodopsin, konilerinki ise opsindir. Basiller 1 foton ile
uyarilabildiklerinden karanlikta gérmeyi saglarlar. Konilerin uyarilabilmesi icin daha
fazla 1s1ga gereksinimleri vardir. Koniler keskin goérme ile renkli goérmeyi
gerceklestirirler. Koniler 3 degisik grupta toplanmiglardir. Her birinde degisik 1sik
dalgasina duyarli gérme pigmenti vardir. 440 nm dalga boyuna duyarli koniler mavi
rengi, 540 nm dalga boyuna duyarlilar yesil rengi, 570 nm’ye duyarlilar da kirmizi rengi
gérirler. Ug ayri grup koninin ayni anda uyariimasiyla renkli gérme gerceklesir. Bir
veya daha fazla grup koninin bulunmamasi, renk korlugune neden olur (10). Konilerin
yoklugunda gdérme keskinligi ortalama 0.1 civarinda kalir. Diger taraftan basillerin
yoklugunda kisinin hem renkli gérmesinde hem de gérme keskinliginde énemli bir
degisiklik olmaz. Yalniz alaca karanlikta gérme zorlugu ortaya gikar (9).

Koniler iki ¢esit bipolar hiicresiyle sinaps yapar. Birinci grup bipolar hicreler
konilerin uyarilmasiyla aktive olurlar ve" on"-bipolar hiicresi olarak isimlendirilirler. ikinci
grup bipolar hicreler ise koniler uyarildiginda inhibe olurlar ve "off"-bipolar hiicresi
olarak tanimlanirlar.Yani birinci grup bipolar hicreler i1sikta aktive olurken, ikinci grup
ISIgin azalmasiyla aktive olurlar. Aydinlik ve karanlikta aktive olan iki grup bipolar
hicresi yine ayni sekilde iki gangliyon hiicresi grubuyla sinaps yaparlar. On ve off
kanallari gorsel uyarinin kortekse kadar bu sekilde birbirinden bagimsiz olarak
ulasmasini saglarlar. Horizontal hicreler ise hem konilerde hem basillerde antagonistik
etkilesimi saglarlar. Bu sekilde horizontal hiicrelerin dentritleri konilerle sinaps yaparak
uyarilan noktanin etrafinda inhibisyona yol acip kontrastin artmasina neden olurlar.
Ayni mekanizmayla, daha i¢ tabakalarda yer alan ve ganglion hucreleriyle sinaps
yapan amakrin hicreler de gorsel kontrastin belirginlesmesine yardimci olurlar (9).



Retinanin 1sikla uyariimasiyla ortaya ¢ikan duyular 4 tiptir. Bunlar isik hissi, sekil
hissi, kontrast hissi ve renk hissidir (11):

Isik Hissi: Isigin sadece oldugu gibi degil, batln siddet derecelerinde algilanmasini
saglayan yetenektir.

Sekil Hissi: Ikinci derecede énemli olan bu his dis diinyadaki cisimlerin sekillerini
algilamamizi saglayan bir yetenektir.

Kontrast Hissi: Kesin sinirlarla ayrilmamis bolgeler arasindaki kiiglik aydinlanma
degisikliklerini algilama yetenegdi kuguk objelerin keskin hatlarini algilama yetenegi
kadar onemlidir. Sadece bu ikinci yetenek Snellen eseliyle degerlendirilir. Birgok
hastalikta kontrast duyarliik kaybi daha onemlidir ve hastayl gérme Kkeskinligi
kaybindan daha fazla rahatsiz eder.

Renk Hissi: Retinanin farkli dalga boylariyla uyarilarak, degisik renkler arasinda
ayrim yapmamizi saglayan bir yetenektir (11).

impulslar retinadan ¢iktiktan sonra, elektriksel uyari olarak optik sinire, oradan da
gorme yollari ile oksipital korteksteki gorme merkezlerine gonderilir (12).

Gorme Yollari

Retinadaki ganglion hucrelerinin aksonlari globu terk edip myelin kilifiyla
sarilmayla birlikte optik sinir olarak isimlendirilir. Optik siniri olusturan yaklasik 1.2
milyon sinir lifi icinde iletiyi en hizl tasiyanlar kalin olanlar ve en ¢ok myelin icerenlerdir.
Retinada ileti ortalama 1 m/saniye iken bu deger myelinli liflerde 20 m/saniyedir. Optik
sinirin ilettigi bu bilgi hem spasyal olarak (aksonlarin beyindeki represantasyonu
retinadaki ile uyumludur), hem de frekans kodludur. Retinadan santrale gorsel uyariyi
ileten iki tdr gangliyon hdcresi vardir. Birinci grubu, ganglion hicrelerinin %90’ini
olusturan, 6zellikle renk gérme, keskin gérme ile hassas stereopsisin saglanmasinda
gérev alan ve arka kutup ile foveadan kaynaklanan néronlar olusturur: Parvosellller
ganglion hucreleri (P hucreleri-kligcik hucreler). Bu hicrelerin ince yapili aksonlari
dorsal genikulat nukleusun parvoselliiler tabakasinda sinaps yaparlar. ikinci grubu ise
geri kalan %10’luk kismi olusturan periferik retinadaki ganglion hicreleri meydana
getirir: Magnoselliler ganglion hicreleri (M hicreleri-blylk hicreler). Daha ¢ok hareket
algilanmasiyla kaba binokuiler farkhliklarin algilanmasina hassas olan magnoselliler
sisteme ait hiicrelerin aksonlari daha kalindir ve sinyallerin merkeze tasinmasi daha
hizli gerceklesir. Renkli gérmenin olmadigi bu sistem hareketlerin algilanmasinda 6n
plana ¢ikar. Korpus genikulatum lateraleden itibaren bu iki grup ganglion hicresinden
kaynaklanan sinir lifleri ile sinaps yaptiklari néronlarin dizilimi ve seyri farklilik gosterir.



Ancak her iki grup hicre arasindaki yogun baglantilar sayesinde gdrsel uyarilarin
santral ileti ve degerlendiriimesi bir bitin olarak gergeklesir. Ana hatlariyla
magnoselliler noéronlarin "hareketin" algilanmasinda, parvoselliler néronlarin ise
“cisimlerin ve ayrintilarin" algilanmasinda 6nem kazandiklari ifade edilebilir (9).

Optik Sinir: Kiazma ve glob arasinda uzanan 3-4 mm capinda 35-55 mm
uzunlugunda néronal yapidir. 2. kranial sinirdir. Yaklagik 1.2 milyon sinir lifinden olusur.
4 bolimden olusur: Goézigi bélim (1 mm), orbital bolim (25 mm), optik kanal i¢i bolim
(9 mm), kafaici bolim ( 10-16 mm).

Optik Kiazma: Optik kanaldan c¢iktiktan sonra her iki optik sinir hipofiz dnliinde ve
Ustinde birlesir ve optik kiazmayi olusturur. Kiazmada temporal alttan gelen optik sinir
lifleri caprazlasma yapmaz direkt optik traktusa gecger. Buna karsin Ustte seyreden lifler
kiazma ortasina kadar bir kavis yaparak optik traktusa ulasir. Nazal liflerin 6zelligi ise
kiazmada caprazlagsmasidir. Makdler liflerin temporal lifleri ¢caprazlasmaz iken nazal
lifleri kiazma arka kisminda ¢aprazlasarak karsi optik traktusa gecer (12).

Optik Traktis: Gérme yollarinin beyin disindaki kisminin son parcasi olan optik
traktisler kiazma ile korpus genikulatum laterale arasinda olup, 2-3 cm
uzunlugundadir(10).

Korpus Genikulatum Laterale: Retinanin ganglion hicrelerinin aksonlarinin sinaps
yaptigi yerdir. Ventralden dorsale dogru siralanan altt tabakadan olusur ve
caprazlanmis ve g¢aprazlanmamis lifleri icerir. Kargi gézden gelen aksonlar 1,4 ve 6.
tabakalarda ve ayni gbézden gelen aksonlar ise 2, 3 ve 5. tabakalarda sinaps yaparlar.

Optik Radyasyon: Lateral genikulat cisimden c¢ikan noéronlarin aksonlari gérme
merkezinin oldugu oksipital kortekste sonlanacak sekilde seyrederler. Baglangicta Ust
retinal lifler altta, alt retinal lifler Ustte ayri ayri seyrederek 3. ventrikil boynuzlarini
dolanir ve sonra bir arada seyrederek oksipital kortekste sonlanir.

Gorme Korteksi: Gorme korteksi (17. alan) oksipital lobda hemisferler arasi
fissUrun i¢ ylzeyinde kalkarin ve postkalkarin fisstrin Ust ve altinda yer alir (12).

Binokiiler Gorme

Isik enerjisi gb6zin optik eksenlerinde kirildiktan sonra retina Gzerinde odaklanir
ve fotoreseptorlerde yol actigi biyokimyasal degisim ve elektriksel aktivite gorme
yollarindaki aksonal iletiyi baslatir. Gérme korteksine kadar disg dinya ile ilgili bilgi
aksiyon potansiyelleri ve sinaptik ileti seklinde aktarilir (13). Kiazmada optik sinir
liflerinin bir kisminin karglya gecmesi ve goérme yollarinin normal olmasi lazimdir.

Fibrillerin kiazmadaki gaprazlasma oranina goére gérme alanlarinda Ust Uste disen



kisimlar degisir ve binokuler géorme gerceklesir (1,14). Tek gézle gérme iki boyutludur.
Derinlik hissi olan U¢ boyutlu (Stereoskopik gérme) gérme icin iki gz ve goérme sinir
liflerinin kiazmada c¢aprazlasmasi gerekir. Filojenetik olarak kuslarda caprazlasma
olmamasi nedeniyle tek gbzle gérmelerine karsin, sincapta baslayan ve yuzin frontal
duzlemine yaklastikca artan caprazlasma maymun ve insanda en ileri sekline
ulagir(15).

Binokiiler tek gérme her iki géz acgik ve bir arada kullanildiginda elde edilmektedir.
Bdylece her bir gozden kaynaklanan ayri ayri ve hafifgce birbirinden farkli gortntuler
flzyon sayesinde tek bir goriinti olarak degerlendirilir. Ayrica bu sentez sayesinde l¢
boyutlu gorintl de saglanmaktadir. Binokller tek gérmenin pratik avantaji G¢ boyutlu
gormedir (1).

Binokller gérme hayatin ilk birkag yili iginde kazanilir ve guglendirilirken gelisimi
icin U¢ faktdre ihtiya¢ duyar:

1. Her bir gdézden berrak bir gértintli gelmesi.

2. Beyindeki gorme alanlarinin, birbirinden hafifge farkl iki gérintinin fizyonunu
temin edebilmek icin gerekli beceriye sahip olmasi.

3. ki géziin tim bakis pozisyonlarina koordine olmasi (16).

Flzyon saglanmigsa her iki retina arasinda kesinlik arzeden fizyolojik minasebet
(retinal korrespondans) vardir (16).Her iki gdzin ortak subjektif yonlerini paylasan
retina elemanlarina korrespondan retina elemanlari denir. Projeksiyon uyariimis retina
elemanlari esas alinmak suretiyle bir cismin uzaydaki konumunun belirlenmesidir (16).
Burada sunu belitmekte fayda var: Nazal retina elemanlari temporal alani, temporal
retina elemanlari nazal alani, Ust retinal elemanlar alt retinal alani, alt retinal elemanlar
Ust alani yansitacak sekilde hareket ederler. Her bir retina noktasinin veya bdlgesinin
diger retinada bir esi vardir ve bunlar rélatif subjektif gérme eksenini paylasirlar. Sayet
her iki gérme ekseni fiksasyon noktasinda kesisirse binokiler fiksasyon vardir. Gorme
eksenlerinden sadece biri fiksasyon noktasindan gegerse fiksasyon monokdulerdir.

Binokiler goérme ile ilgili daha o6nce O6ne surllen alternasyon, projeksiyon ve
izomorfizm teorileri gecerliliklerini yitirmislerdir. Bugin binokiler gérmenin duyusal
adaptasyonu, bir korrespondan (uyumluluk) ve disparite (farklilik) sistemi temeline
dayanmaktadir. Bunlar bir cismin bir noktasi tarafindan ayni anda uyarildiklarinda
derinligi olmayan tek bir goriinti algilanir. Cismin degisik karakterde iki noktasi ayni
anda uyardiginda binokiler rekabet olusur, korrespondan olmayan noktalar nesnenin
bir noktasi tarafindan uyarildiklarinda diplopi meydana gelir. Ancak yatay korrespondan
belli limitler icinde ise rdlatif derinligi ve stereopsisi olan tek bir gorintu algilanir (2).



Disparite arttikca fark edilen derinlik artar. Ancak disparitede daha 6te bir artis
diplopiye neden olur. Stereopsis genelde flizyonla beraber ortaya ¢gikmakla birlikte, gift
imajlarda dogru stereoptik etki elde edilmesi belli bir noktaya kadar mumkunduir. Artan
disparite binokiler stereoptik etki ortadan kalkana dek stereoptik etkinin azalmasina
neden olur (17).

Bugin gecerli bir diger teori Hubel ve Wieselin galismasindan elde edilen
norofizyolojik teoridir. Bu arastirmacilar retinada olusan goérsel uyarinin gérme
merkezlerince nasil modifiye edildigini ve kodlandigini gostermistir (2). Stereopsisin
norofizyolojik teorisi kortekste pozisyon esitsizliklerini algilayabilen hicrelerin varligina
dayanmaktadir. Maymunlarda striat (V1, alan 17) ve ekstrastriat kortekste (V2-V5)
derinlige duyarli alti tip hicre tanimlanmistir (18).

Binokuler gérmenin karakteristigi olan bazi mekanizmalar sunlardir:

Duyusal fuzyon: Duyusal korrespondan binokuler tek gérmeyi aciklar. Bu
korrespondan retinal elemanlardan gelen birbirinden hafifce farkli gdrsel uyarilarin
birlestirilerek tek bir gérintl seklinde algilanmasini saglayan kortikal entegrasyon
islemidir (2).

Motor flizyon: Duyusal flizyonun saglanabilmesi icin goézlerin bu duruma
getirilebilme yetenegidir. Duyusal flizyonun aksine motor flizyon, fovea disi periferik
retinanin bir fonksiyonudur (2).

Horopter: Uzaydaki hayali bir satihtir (16). Belirli bir fiksasyon mesafesinde
korrespondan retina elemanlarinda gérintilenen noktalarin olusturdugu ytzeydir (19).
Her iki retinanin nazal ve temporal yarilarinda birbirleri ile korrespondan elemanlarin
dagihmi ayni degildir. Ayrica her bireyin kendine 6zgu horopteri vardir. Horopterin
eksenindeki tim cisimler tek gorulir (2).

Pannum’un binokiiler tek gérme alani (flizyon alani): icindeki nesnelerin tek olarak
goruldigl horopter Uzerindeki noktalari cevreleyen bir sahadir. Pannum alaninin
onlnde veya arkasinda yer alan nesneler ¢ift gértlir. Bu durum fizyolojik diplopinim
temelini olusturur (2).

Binokiler gérmenin temel 6gesi olan fizyolojik diplopinin varligi bireyin her iki
g6zund de kullandidini gosterir (2,16).

Pannum alani merkezde dardir, perifere gittikce genisler. Perifere gittikce
genislemesi monosinaptik foveal kon sistemi ile periferdeki kon sistemi arasindaki
anatomik ve fizyolojik farkhliklarla agiklanir (2). Foveal pannum bdlgesi 14 dakika ark
capindadir ve daireseldir. Bu yuzden bir gézin foveasina projekte edilen nesne, bu
miktar icinde yer degistirirse kisi hala bifoveal gorar (1,17).



Binokiiler Gorme Diizeyleri

Claud Worth tarafindan g dereceye ayriimistir (5):

1. Simultane Persepsiyon (es zamanli algilama): Bu,her biri bir retinada es zamanl
olarak (ama ille de birbiri tstline binmeden) olusan iki goriintliyl gérebilme yetenegidir.
Bu sebeple binokuler gérmenin 6n kosulu olarak kabul edilir (5,16). Bunun igin
goruntdlerin her iki gézin uyumlu retinal noktalarina (fovea) diismesi gerekir (15).

2. Flzyon (6rtusme): Her bir retinada olugan iki benzer goruntuyu gorebilme ve
bunlar bir gériintl halinde birlestirebilme yetenegidir.YUlzeysel olarak bakildiginda bu,
simultane fovea persepsiyonu ile ayni seymis gibi gorinebilir; ama birinci derecede
yalniz goruntllerin Ust Uste binmesi s6z konusu iken, ikinci derecede ust Uste
bindirmeyle beraber gercek bir kaynastirma s6z konusudur (5,16). Ayrica ortismeyi es
zamanl algilamadan ayiran bagka bir 6zellik, 6rtismenin belli derecede kaymayla
beraber devam etmesidir (15).

Flzyon olmadan binokuler tek gérme olamaz. Gérme duyumlari sirekli hareket
halindedir ve her zaman denetlenmesi gereken gizli bir kayma vardir; her iki foveanin
uyariimasinin surdurulebilmesi ve diplopiden kacginabilmek icin bahsedilen her iki
durumun dizeltici géz hareketleriyle kontrol edilebilmesi gerekir. Bu koordine olmus ve
koordine edici hareketi baslatip sirdlirme gicline flizyon yetenegi denir (5).

3. Stereopsis (Ug¢ boyutlu goérme, derinlik hissi): Gorsel nesnelerin derinlikli yani G¢
boyutlu olarak gozlemlenmesidir. Olusabilmesi icin her iki gbézden ayri ayri uyari
gelmesi gerekmektedir. Korrespondan olmayan retinal elemanlarin horizontal olarak es
zamanh uyarilmalari ile stereopsis olusur. Vertikal korrespondans stereopsis
olusturmaz (2,5). Pannum alani igindeki cisimlerin tek goérilmesidir (15). Fiksasyon
noktasina bakilirken bagka bir noktanin goreceli derinligi iki noktayi birlestirebilmek icin
gerekli olan verjans agisina bagl olarak algilanmaktadir. Pupillalar arasi uzaklik
konverjansi etkilemesi nedeniyle stereopsiste énemli bir unsurdur (1).

Stereo gérme keskinligi derinlik farki hissedilen, iki g6z arasinda yaratilan esitsizlik
esik degeridir. En fazla foveada gelismistir ve perifere dogru gittikce azalir. ideal
sartlarda foveada stereo gorme keskinligi 10 saniye ark’tir ( sn ark ) (yaklasik 80 cm de
0,2 mm’lik derinlik farki). Stereopsisin olusmasi birkag saniye alabilmektedir (1).

insanlarda psikofizyolojik, hayvanlarda nérofizyolojik deneylerde derinlikte hiz
algilayici 6zel islem kanallarinin oldugu gésterilmistir (1).

Pannum alani igerisindeki korrespondan retinal elemanlar flizyon yapmasa bile,
stereopsis varliginda yeterli derinlikte olan korrespondan noktaya dismeyen cisimler
flizyon meydana getirebilmektedir. Boylece stereopsis olusumu icin duyusal fiizyon bir



on kosul olmamakta ve retinal rekabet olusturan cisimle derinlik hissi yaratabilmektedir.
Ornekler kiiclik acili ezotropya ve mikrotropyadir. Ayrica duyusal flizyon tek basina
stereopsisin varligini garanti etmez. Benzer sekillere fluzyon yapabilen hastalar vardir
ve bunlar normak fiizyonel genisliklere sahiptirler; ancak stereopsise sahip degildirler.
Bunlar her bir gozle ayri ayri goéruntllenen stereogram elemanlarini segici olarak
suprese ederler. O halde tek gérme ve stereopsis farkh ndrofizyolojik islemlerin
sonucudur (1).

Uzaysal lokalizasyonu belirlemede monookiler derinlik ipuglari:

Derindeki vizuel objelerin rélatif loklizasyonu olan stereopsis, binokiler gérmede
olusur ve sensoriyal vizuel sistemin organizasyonunun bir sonucudur (3). Steropsis
izafi olarak kisa goérme uzakliklari ile sinirlidir. Stereoskopik gérme belli bir kritik
uzakliktan sonra calismaz. Uzaklik bir ¢ok kisi tarafindan kullanilan esik degere bagl
olarak 125 ile 200 m arasi bir de@er olarak hesaplanmigtir (3).

Uzaysal lokalizasyonu belirlemede kullanilan tek mekanizma stereopsis dedgildir.
ikinci bir ipucu kiimesi: Gériinen nesnelerin izafi uzakh@ini tahmin igin énemli olan
monookiler ve tecribevi ipuglaridir. Bunlar binokiler gérmede oldugu gibi monookiler
gormede de akiiftirler. Nonstereoskopik monookiler ipuclari tecriibe edildiklerinde
anlamli hale gelirler (3).

Bunlar cokg¢adir ve en dnemlileri sunlardir:

1) Hareket paralaksi: Biri daha yakinda olan iki nesneye bakip gozleri veya kafayi
bu nesnelerin herhangi birinin dizlemine paralel hareket ettirince, nesnelerin
hareketinin belirginlesmesi esasina dayanir (3). Yakindaki objelerin goriintisi retinada
hizla karsiya gecerken, uzaktaki objelerin goriintiisii sabit kalir. Ornegin kisi basini 2.5
cm hareket ettirdigi zaman, gézin hemen 2.5 cm o6nindeki bir objenin gorintisui
hemen hemen retina boyunca karsi tarafa hareket eder, halbuki 60 metre uzaktaki bir
objenin goruntisunde hissedilir bir hareket olmaz (20).

2) Lineer perspektif: Sabit buyUklUkli nesne noktalari kisiden uzaklastikga daha
kigllen acilarla ve daha kiguk olarak iki ucu birbiriyle kaynasiyor gibi gorundr.
Demiryolu érnedinde oldugu gibi.

3) Konturlarin st Uste gakisiyor gorinmesi: Diger sekillerin konturlarina interpoze
olan kontur ¢izgileri uzaklik ipuglart meydana getirirler.

4) Isik ve golge etkisi: En 6nemli monookiler ipuglari arasinda yer alir. Isik
yukaridan vurunca-tersi de dogrudur-golgenin durumu yukseklik ve algaklik belirlemede

yardimci olur.
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5) Bilinen nesnelerin boyu: iki nesnenin boyu bilinirse, kisi bunlarin gériinen boyu
yardimiyla izafi uzaklklarini belirleyebilir. Boyu kiglk olan daha blyik gorinirse daha
yakindadir (3).

Mesela, insan goérdugi bir kisinin boyunun 180 cm oldudunu biliyorsa, o anda
kisinin retinadaki goruntistnidn buyukliginden basitce kisinin ne kadar uzakta
oldugunu bilir (20).

Burada 6nemli olan sudur: Nonstereoskopik monookiler ipuclari, stereoskopik
keskinlikten daha az 6nemlidir denilemez. Bunlardan biri digerinin etkisini artirir (3).

Su bilinmektedir ki, dogustan streo korligl olan bir birey monookdler ipuglarina
itimat ederek bardaga sut dokme ve paralel park etme gibi derinlik ayrimi gerektiren
gorevleri kusursuzca yapabilmektedir. Ancak bu bireyler ylksek dereceli stereopsis
gerektiren ve monookuler ipuglarinin gecerli olmadigi durum ve uzakliklarda hata
yapabilmektedir. Ornegin operasyon mikroskobunda saglanan sinirli alanda (3).

Daha 6nce binokiler gérmesi olup, bir gdéziini kaybetmis olan hasta baslangicta
derilik ayrimi gerektiren igleri yaparken zorlanir. Zamanla bunlari asar ve eskisi kadar
yetenekli olabilir (3).

Binokdler gérmenin yararlari (2,3) :

1. Binokuler gérmenin pratikteki en dnemli avantaji stereopsistir.

2. Sekil ve renklerin daha iyi ayirt edilmesi saglanir.

3. Beden ile gevresi arasindaki dinamik ilkinin daha iyi degerlendiriimesi saglanir.

4. El becerileri ve dengenin kontrollu saglanir.

5. Gorme alaninin geniglemesi saglanir. Binokuler gérme alani monookuler gérme
alanindan daha buyuktar.

6. Kor nokta ortadan kaldirilir.

7. Monookuler gérmegde nazaran artmis gérme keskinligi (4).

8. Okuler pozisyonlarin muhafaza edilmesi (4).

Binokiiler Kooperasyon Testleri

Bizim galismamizda kullanilan testler ayrintili anlatilacaktir.Diger testlere kisaca
deginilecektir.

1.Tabani digta 4 PD testi: Bu test binokller tek gérmenin tesbiti i¢cin hassas bir
testtir (16). Monofiksasyon sendromunun tesbitinde kullanilir (16). Supresyon
skotomunun varhigini gosterir.

2.Worth 4 nokta testi: Hastanin bir gézine kirmizi haricindeki tum renkleri filtre
eden kirmizi bir cam, diger géziine de yesil haricindeki tim renkleri filtre eden yesil bir
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cam konulur. Akabinde hasta Uzerinde bir kirmizi, iki yesil, bir beyaz olmak tzere dort
Isik bulunan bir kutuya baktirilir (16).Hastanin gérdtgu renklere gére yorumlar yapilir.

3.After-image testi (ard hayal testi, goérinti sonrasi testi): Normal retinal
korrespondans (NRK) ve anormal retinal korrespondans (ARK) ayiriminda kullanihr
(16).

4. Bagoloni gizgili camlari: Bu testle NRK, ARK ve supresyon belirlenebilir (16).

5.Sinoptofor: Sasiligin élgilmesinde en yaygin kullanilan alettir. Temelde alet dik
acilarla yerlestiriimis olan aynalarin bulundugu ve géz konan kisminda +6.50 D bir
mercek bulunan silindirik iki tpten olusur. Her bir tipin dis ucunda resimlerin
sokulabildigi slayt yerleri vardir. TUpun tim uzunlugu mercegin odak uzakhgi olan 15.5
cm'dir. Boylece c¢ikan tum iginlar paraleldir ve hastanin uyum yapmasi gerekmez.
Tlpler resimlerin birbirine gére yatay, dikey ve torsiyonel olarak hareket ettirilecegi ve
bu ayarlamalarin birka¢ skaladan okunabilecegi sekilde kolonlar Uzerinde dururlar.
Sinoptoforla daha 6nce anlatilan binokler gérmenin Ug¢ evresi tesbit edilebilir.

a)Simultane persepsiyon(es zamanli algilama, 1° fizyon): Top ve kale gibi birbirine
benzemeyen ancak karsilikl antagonist olmayan resimlerin gosteriimesiyle tesbit edilir.
Her iki resmi de ayni anda goéremiyorsa ya supresyon ya da ambliyopi vardir. "Es
zamanl algilama" teriminin bir dereceye kadar yanlis anlamaya miusait oldugunu
belitmekte fayda vara; zira birbirinin ayni olmayan iki nesnenin uzayda hi¢bir zaman
ayni pozisyonda goérilemeyecegini de belitmek gerekiyor. Bu fonksiyonu test ederken
kullanilan resimlerden birisi daha kuguktir ve kiiglik resim fovea buiylk resim perifovea
tarafindan goralur (16).

b)2° fuzyon: Her birinin kiiclk bir ayrintisinin eksik oldugu birbirine benzeyen iki
ayri resimden bir gorintu bileskesi olusturma kabiliyetini test eder. Buna drnek olarak
birinde 6n tarafta digerinde arkada oturan birer adamin bulundugu araba slaytlari
tiplere yerlestirildiginde normalde bir araba iki adam gérulir. Sinoptoforun Kkollari
hareket ettirildiginde gozlerin fuzyonu idare ettirebilmesi igin konverjans ve diverjans
yapmasi saglanarak flizyon aralgdi ol¢ilir. Ambliyop gdézde supresyon varsa o gézin
online konan resim gorilemeyecektir (16).

c)3° flizyon (steropsis): Ug¢ boyutlu olarak degerlendirilen birbiri igine girmis
konsantrik halkalar gibi ayni nesneye ait hafifce farkli agilardan alinmig iki gorintinin
ust Uste getirilmesiyle derinlik izlenimi elde etme kabiliyeti manasina gelir. Hasta iki
daire goérdigunua soylliyor ama bunlardan birinin daha derinde oldugunu belirtemiyorsa,
dairelerin konsantrik olup-olmadigi ve i¢ dairenin distakinin sagina mi, soluna mi yakin
oldugu sorularak supresyonun hangi gézde oldugu belirlenir (3).
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Stereopsis Degerlendirmesinde Kullanilan Testler

Derinlik hissi sabit testlerle veya 6zel laboratuar testleriyle kontrol edilebilir. Bir
derinlik hissi testinde iki temel 6zellik bulunmahdir:

1. iki géz disosiye edilmelidir (iki gdz iki farkl alani gérmeli).

2. Imajlar korrespondan retinal alanlarda olusturulmali (2).

Santral fiksasyonu olan normal bireyler 40 cm’den 40 sn ark veya daha altinda
(ortalama 24), uzakta ise 30 sn ark veya altindaki goruntusel ayrigtirmayi (disparity)
tanimlayabilirler. Periferik fiizyonu olan ama santral fiizyonu olmayan hastalar yakinda
3000-60 sn ark ve uzakta 240-120 sn ark hassasiyette gorebilir (18).

Stereopsis 7 metreden sonra kaybolur. Goruntu tek goz ile gibidir (16).

infantlarda stereopsisi test etmek icin daha karmasik ydéntemler son zamanlarda
gelistiriimistir. Sasiigin erken tanisi ve tedavisi yoninden bir yas grubuna yapilacak
olan stereopsis tetkikleri pratik ¢ézimler de getirebilmektedir. Bu testler, temelde
optokinetik nistagmus veya sakkadik g6z hareketleri yaratmak Uzere bilgisayar
ortaminda 6ne-arkaya hareket eden sekillerin gosterilmesi yontemini kullanirlar (18).

1.Titmus testi: Vektograf kartlar gozleri optik olarak disosiye eder. Bir vektograf
polaroid materyalden yapilir. Hedeflerden biri digerine gére 90° polarize olacak sekilde
basiimistir. Hasta polaroid goézlikle objeye bakar. Her bir hedef iki géz ile ayri ayri
gorulur. Bu testin diger adi "sinek testi" dir. Sayfanin birinde buyuk bir sinek vardir.
Hasta polaroid goézliikle sinege baktigi zaman bunu Ug¢ boyutlu olarak gorir. Sinek kaba
stereopsisi gdsterir ve esik degeri 3000 sn ark’tir. Hastadan sinegin kanadini tutmasi
istenir. Eger stereoptik gérme varsa sinegi ylzeyden kalkmis ve havalanmis gordr.
Bazi cocuklar kanatlarin nerede oldugunu bildijinden stereopsis olmasa bile onlari
tutabilir.

Bu polaroid testte, dijer sayfada (¢ sira hayvan resimleri vardir. Her sirada 5
hayvan bulunur. Hastaya her siradaki hayvanlarin hangisinin daha énde hissedildigi
sorulur. Bunlarin stereoptik degerleri 400-200-100 sn ark’tir (sirasiyla). Her sirada iki
gozle de uyumlu goériinen bir hayvan siyah basilmistir. Stereopsisi olmayan bu hayvani
daha 6nde olarak belirler.

Ayni sayfada icinde dort halka bulunan 9 adet eskenar dortgen vardir. Bu halkalar
Ustte, altta, sagda ve soldadir. Bu halkalardan sadece biri daha 6n planda goralur.
Esik degerleri 800 sn ak’tan 40 sn ark’a kadardir. Bu testle 40 sn ark’a kadar stereopsis
Olctimesi mimkundur (21). Hastaya daha dndeki daireyi asadi basmasi sdylenir. Hasta
hata yapar ve daireyi bulamazsa stereopsisin sinirlari belirlenmis olur.
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Hastanin stereopsisi oldugundan suphelenilirse bir géz kapatilir ve farkhlik olup
olmadi§i sorulur. Tek goOzle stereoptik géremeyecektir. Ayrica sadece horizontal
disparite stereopsis olusturacagindan, test 90°gevrildiginde stereoptik etki ortadan
kalkacaktir. Simdilerde binokuler fonksiyon anomalilerinin él¢iimesinde stereo gérme
keskinlik testinin ekranda izleme metodu olarak kullanimina 6énem verilmektedir.
Normal stereo gérme keskinlik supresyon, ambliyopi ve heteroforyayl saklarken,
subnormal bir test bu anomalileri ortaya ¢ikarabilir (16,17,21).

2.TNO testi: Basit bir prensibe ve mesafe degismeden nicel tepkiler saglama
avantajina sahiptir. Bu test levhalardan olusan bir kitapg¢ik ve kirmizi-yesil gozluk icerir.
Levhalarda hem goézlikle hem de go6zliksiz gorllebilen resimler vardir. Ancak
gOzllikler takilarak ve stereopsis mevcudiyetinde gortlebilen sekiller bulunmaktadir.
Her plak yarim goérintilerin stperimpose oldugu ve tamamlayici renklerde basili
stereogramlar igerir. Kirmizi yesil gdézlikle bakilinca plaklar igine gizlenmis derinligi
olan sekiller gérulir. Test 180° gevrildiginde bu kez derinligi tam zit istikamette olacak
sekilde gorulir. TNO testi hi¢cbir monookdiler ipucu icermez. Bu nedenle Titmus’a gore
daha avantajlidir. ilk lic sayfada kaba stereopsisi gésteren tarama sayfalari bulunur ki
bunlarin esik degeri 1980 sn ark’tir. Diger sayfalarda 480, 240, 120, 60, 30, 15 sn
ark’'lik (sirasiyla) stereopsisi gosteren sekiller vardir (16,17,21).

3. Lang testi: Polaroid gozlik veya kirmizi yesil gozlik takmayi reddeden ve
stereopsis icin test edildiginde hastanin gozlerinin gozlenmesi arzu edildiginde
kullanimi uygun bir testtir. Lang tarafindan gelistiriimistir. Sonuglar benzerdir
(16,17,21).

4. Lang’in iki kalem testi: Yaklasik 1600’l yillardan beri bilinmesine ragmen Lang
tarafindan poplilarize edilmistir. Glnlik hayatta sikgca yaptigimiz sitl bir sisenin igine
dokmek, cekici hedefe isabet ettirmek gibi az da olsa derinlik ayrimi gerektiren
davraniglarimizdan yola ¢ikmis bir testtir. Testi tamamlamada derinlik hissi igin
monookuler ipuglarina da ihtiyag vardir (21).

5. Frisby testi: Monookiler derinlik bulgularini dislayan rastgele isaretli
stereogramlardan olusur. Levhalarin dispariteleri 340, 170 ve 50 sn ark'tir.

Cok ilgi ¢ekici bir test olmasina ragmen baglangi¢ testi olarak kullanilir. Random
dot E ve TNO ile test edilemeyen ¢ocuklarda kullanimi mimkundur (21).

6.Sinoptofor: Binokuler kooperasyon testlerinde uzunca bahsedildi.

7.Randot Stereotest: Randomize noktalardan olusmus stereoskopik hedefler
icerir. Titmus testinin aksine, konturlarin olmamasi yanls pozitif cevaplari énler. 800-20
sn/ark arasinda 10 halka igerir (18).
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8.Random Dot E Testi: Polaroid gozlukle sabit blyuklukteki E harfine farkh
uzakliklardan bakilarak stereopsis saptanir (18).

9.Mentor B-VAT 2-SG Video Stero Acuity Tester: Uzak ve yakin stereopsis dlgen
bir alettir. 240-15 sn/ark arasi daire ya da random dot sekilleri kullanilir (18).

10. American optical Vectographic Project O-Charts Slide: Bir projeksiyon eseli,
vektografik slide ve polarize goézlik kullanilir. 240-60 sn/ark arasinda 4 sira halka
vardir. Normal binokiler gérme kosullarinda uygulanan Snellen benzeri bir testtir (18).

isitme Organinin Anatomisi

isitme ve dengenin periferik organi olan kulak, temporal kemik icine yerlesmis,
gorevleri ve yapilari birbirinden farkh ¢ pargadan olusur: 1. Dis Kulak, 2. Orta Kulak, 3.
ic Kulak (22).

1.Dis Kulak: Basin her iki yanindaki kulak kepgesi ve dis kulak yolundan olusur,
orta kulak ile devam eder.

2.0rta Kulak: Orta kulak, kulak zari ile i¢ kulak arsinda yerlesmis bir bogluktur. Ses
dalgalarinin i¢ kulaga iletiimesinde goérev alir. Orta kulak boslugu, Eustachii borusu ile
dis ortamla ve aditus yolu ile mastoidin havali bosluklari ile baglantilidir. Orta kulak
boslugunda kulak zari ile i¢ kulak arasinda yer alan Ug¢ tane hareketli kiigclik kemikgik
vardir: Malleus, inkus ve stapes. Halk arasinda bu kemikler ¢ekic, 6rs, Gzengi kemikleri
olarak bilinirler.

3.i¢c Kulak: i¢ kulak petrdz kemigin derinliginde saklanmistir. isitme ve denge
organlarini barindirir. Yuvarlak ve oval pencereler yolu ile orta kulakla, koklear ve
vestibuler aquaduktuslar yolu ile de kafa igi ile baglantiidir. Kemik ve zar olmak lizere
iki kisimdan olusur (22). Kemik labirenti otik kapsil adi verilen sert kompakt kemik
dokusu olusturur. Zar labirent bunun iginde yer alir.Aralarinda perilenf denilen sivi
bulunur (23).

Kemik labirent su kisimlardan olusur:
a.Vestibulum

b.Kemik semisirkuler kanallar
c.Koklea

d.Aquaduktus vestibuli
e.Aquaduktus koklea
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Zar (membrandz) labirent su kisimlardan olusur:
a.Utrikulus

b.Sakkulus

c.Duktus semisirkularis

d.Duktus endolenfatikus

e.Duktus perilenfatikus

f.Duktus koklearis

g.Corti organi

isitme Fizyolojisi

Atmosferde meydana gelen ses dalgalarinin kulagimiz tarafindan toplanmasindan
beyindeki merkezlerde karakter ve anlam olarak algilanmasina kadar olan sireg isitme
olarak adlandirilir ve isitme sistemi denilen genis bir bélgeyi ilgilendirir. Dig, orta ve i¢
kulak ile merkezi isitme yollari ve isitme merkezi bu sistemin parcalaridir. isitme birbirini
izleyen birka¢ fazda gerceklesir (22).

a. isitmenin olabilmesi icin ilk olarak ses dalgalarinin atmosferden Corti organina
iletiimesi gereklidir. Bu mekanik bir olaydir ve sesin bizzat kendi enerjisi ile saglanir. Bu
olaya "iletim-conduction" diyoruz.

b. Corti organinda ses enerjisi biyokimyasal olaylarla sinir enerjisi haline
donusturdlir. Tipki elektrik enerjisinin bir ampdlde 1sik enerjisine donlismesi gibi, Corti
organi da ses enerjisini sinir enerjisi haline doéndstlrir. Bu olaya "dénlsum-
transdiksiyon" diyoruz.

c. ic ve dis titrek tilylerde meydana gelen elektriki akim kendisi ile iliskili sinir
liflerini uyarir. Bu sekilde sinir enerjisi frekans ve siddetine gére degisik sinir liflerine
iletilir. Yani ses, siddetine ve frekansina gére kodlanmis olur. Bu olaya "neural coding"
veya "relay" adi verilir.

d. Tek tek gelen bu sinir iletimleri isitme merkezinde birlestirilir ve ¢ozulur. Yani
sesin karakteri ve anlami anlasilir hale getirilir. Bu olaya "algi-cognition" ya da
"birlestirme-association" adi verilir.

Spiral gangliondaki sinir hicrelerinin aksonlari n. koklearis adini alarak ponstaki
koklear nukleusa ulasir. Koklear nukleuslar, ventral ve dorsal olmak Uzere iki gruptur.
Dusuk frekansli seslerle olusan uyari ventral nukleusta, ylksek frekansli olusan sesler
dorsal nukleusta sonlanir. Bu liflerin gogu beyin sapinin karsi tarafina gegerek superior
olivar komplekse Kkatilirlar. Lifler buradan lateral lemniskus ve inferior kollilulusa
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giderler. inferior kollikulustan c¢ikan lifler medial genikulat nukleus araciliiyla temporal
lobdaki Silvyan fisslrine yerlesmis isitme merkezine gelirler (24).

Konusma sesleri en genis olarak 500-4000 Hertz arasindadir. Hertz=Frekans,
sesin saniyedeki titregim sayisidir. Sesin kulak tarafindan duyulan yiksekligi sesin fizik
siddetine baghdir. Siddet birimi ise desibel (dB) dir. Desibel insan kulagi tarafindan
isitilebilen en kiiglk ses siddeti olarak tanimlanir. Ornegin; fisilti sesinin siddeti 30 dB,
hafif, orta ve yiksek konusma sesinin siddeti sirasiyla 40, 60 ve 80 dB’dir (25).

isitme kayiplari su sekilde siniflandirilmistir.

. 0-25 dB’ye kadar olan kayiplar: Normal

. 26-40 dB’ye kadar olan kayiplar: Hafif

. 41-55 dB’ye kadar olan kayiplar: Orta

. 56-70 dB’ye kadar olan kayiplar:Ciddi

. 71-90 dB'’ye kadar olan kayiplar: ileri

. 90 dB’nin Uzerindeki kayiplar agir isitme kaybi olarak kabul edilmigtir (26).

isitme kayiplari isitme sistemindeki bozuklugun lokalizasyonuna gére de
siniflandirilabilir:

Conductive (iletim) Tipi isitme Kaybi: Dis ve orta kulak yolunda isitme kaybi yapan
enfeksiyon, obstriiksiyon, yapisal anomaliler gibi nedenlere baglidir.

Sensorindral Isitme Kaybi: i¢ kulakla, i¢ kulaktan gikip beyin sapina giden isitme
sinirinin bozukluklarina baghdir.

Miks tip isitme Kaybi: iletim ve sensorinéral tip isitme kaybinin birlikte olmasidir.

Santral isitme Kaybi: isitme korteksi ve beyin sapindan isitme korteksine giden
yollardaki patolojiler sonucu ortaya g¢ikar (27).

isitme kayiplari isitme bozuklugunun basladi§i yasa gére de siniflandirilabilir:

Konjenital sagirliklar

Dogumdan sonra ortaya ¢ikan sagirliklar

Prelingual sagirlik

Postlingual sagirlik: Konusma ve dil gelistikten sonra ortaya c¢ikan sagirliktir.
Prelingual ve postlingual sagirlik ayriminda, tartismalar olmakla beraber, kritik yas 18
ay olarak kabul edilir (27).

Genellikle yenidoganlarda 1:1000 ile 6:1000 oraninda isitme kaybi oldugu kabul
edilir (28). Bebeklerin konugma lisan gelisimi yagsamin ilk yillarinda 6zellikle ilk aylarda
oldukga hizli gelisir. Alti aylik bebek konusma sesine ¢evresindeki diger seslere goére
daha fazla ilgi gosterir. Bebek 18 aylik oldugunda artik basit cimleler olusturabilir (29).
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Amplifiye edici orta kulak yapilarindaki total bir fonksiyon kaybi 30 dB’lik bir istme
kaybina yol agar (22). Dolayisiyla ciddi konusma problemlerine sebep olacak isitme
kayiplari ya sensorindral tip ya da miks tiptir.

Yenidogan isitme kaybi igin belirlenen risk faktorleri sunlardir:

. Ailede kalitsal isitme kaybi dykusu

. Prenatal enfeksiyon

. Kraniofasial anomali

. 1500 gr'dan dusik dogum agirlig:

. Kan transfiizyonu yapilmasini gerektirecek kadar yiksek serum bilirubin dizeyi

. Bakteriyel menenijit

.Ug glinden fazla ototoksik ilag kullanimi

. Besinci dakika APGAR skorunun dérdiin altinda olmasi

. On gunden uzun suren mekanik ventilasyom

. Sensoindral isitme kaybiyla beraber goériilen sendromlar (30).

Degisik sendromlar ¢ocuklarda sagirlik ve kérlige beraber neden olabilirler. Bu her
iki organin embriyonik gelisimlerinin benzerligiyle aciklanabilir. Kulak ve g6z primer
olarak gebeligin ilk 12 haftasinda geligirler. Ayrica kulak ve g6z benzer embriyojenik
hlcrelerden ve dokulardan kdken alirlar ve birgok anatomik benzerlikler icerirler. Bu
benzerliklerden dolayi farkh hastaliklar ve durumlar her iki organda da hasar yapar.
Neyseki total sagirhk ve korluk nadir bir durumdur. Her iki organi da beraber
etkileyebilen hastaliklar sunlardir (27):

A.Sendromlar

.Down Sendromu

. Trisomy 13

. Usher sendromu

. Digerleri

B.Multipl Konjenital Anomaliler
. CHARGE birlikteligi

. Fetal alkol endromu

. Hidrosefali

. Mikrosefali

. Digerleri

C.Prematdrite

D.Konjenital Prenatal Disfonksiyon
. AIDS
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. TORCH enfeksiyonlari
. Digerleri

E. Postnatal Sebepler

. Asfiksi

. Ensefalit

. Kafa travmasi

. Menenijit

. Stroke

. Digerleri

F.Digerleri

isitme ve gérmeyi beraber etkileyen sendromlar vardir ve bunlar daha énceki
calismalarda tariflenmistir (6,31). Bu sendromlardan en sik gdéruleni rubella
retinopatisidir (32,33). Silan F. ve ark isitme engelli 6grencilerin sendromik etiyolojisini
arastirdiklari bir galismada, en sik gdérilen sendromun Waardenburg sendromu
oldugunu bulmuslardir (34). Nicoll AM ve ark. isitme engelli 6grencilerde en sik gortlen
posterior segment patolojisinin pigment epitel alternasyonlari oldugunu tesbit
etmislerdir (35). Hanioglu-Kargi $ ve ark. isitme engelli gocuklarda rubella retinopatisi
oranini % 4,8 olarak bulmuslar ve 104 isitme engelli cocukta bir Usher sendromu, bir
Waardenburg sendromu tesbit etmiglerdir (5).

Konjenital Rubella: Asisi bulunana kadar dogumsal defektlere neden olan en sik
viral sebepti (36). Hamile bir bayanin rubella enfeksiyonu gegirmesi ve bu enfeksiyonun
fetusa gecmesi, fetusta bircok bozukluklara sebep olur (27).

Konjenital rubella enfeksiyonu bircok bozukluklara sebep olabilecegi gibi
semptomsuz da olabilir. Olusabilecek problemler sunlardir: Kardiak anomaliler,
karaciger, dalak buylimesi, mikrosefali, trombositopeni, sarilik, anemi (27).

Genelde konjenital rubellali ¢ocuklarda mental problemler olmamasina ragmen
bazi vakalarda mental retardasyon gérilebilir. isitme ve gérme kayiplari
ilerleyicidir(27).

Konjenital rubellada gérulen géz anomalileri sunlardir: Katarakt, kornea, iris, silier
cisim ve retina anomalileri, glokom ve mikroftalmus (27).

Katarakt ve pigmenter retinopati en sik gorilen okuler anomalilerdir. Pigmenter
retinopati progresif olabilir ve siklikla vizyon kétu degildir (27).

Waardenburg Sendromu: Genellikle otozomal dominant mutasyona bagl olarak
olusan, farkli karakterleri olan bir sendromdur. Major karakteristikleri sunlardir:



19

Hipopigmentasyon, sagirlik, optik anomaliler, iskelet sistemi anomalileri, gbz kapagi
malpozisyonlari.

Ug tipi vardir. En sik gériilen tip 1'dir ve sagirlikla en fazla ilikili olan tip 2'dir. Goz
problemleri en ¢ok tip 1’de goérilir: Bunlar anormal iris rengi, g6z kapagi dusukliga ve
kataraktir (27).

Usher Sendromu: Bu sendrom c¢ocukluk déneminden sonra olusan sagirlik-
korlik’iin basta gelen sebebidir. Otozomal resesif gecislidir ve konjenital isitme kaybi
ile birlilkte yavas ilerleyen retinitis pigmentosa ile birliktedir. Dért tipi vardir. En sik tip 1
gOralir.

Sadece tip 4 de mental retardasyon mevcuttur (27).

isitme engelli cocuklarda okiiler anomalileri arastirmak amaciyla yapilmis
calismalar vardir. Fakat bildigimiz kadaryla, literatlrde, isitme engelli égrencilerde
binokiler fonksiyonlari ve 0Ozellikle sterokeskinligi arastiran ¢ok az sayida galisma
vardir.isitme engelli cocuklarda yapilan ¢alismalarda bulunan okiiler anomalili gocuk
oranlari Tablo 1'de gdsterilmistir (7).

Tablo 1: isitme Engellilerde Okiiler Anomalilerin Orani

Yazar adi, Yil Cocuk sayisi Okiiler Anomali Yiizdesi
(%)
Braly, 1938 422 38
Stockwell, 1952 960 46
Suchmaan, 1967 104 58
Lawson ve Myklebust, 1970 80 54
Luhr ve Dayton, 1971 237 60
Alexander, 1973 572 50
Pollard ve Neumaier, 1974 511 33
Mohindra, 1976 77 60
Regenbogen ve Godel, 1984 150 45
Woodruff, 1985 460 55

Leguire ve ark, 1992 505 49
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MATERYAL VE METOD

Dedekorkut isitme Engelliler ilkdgretim Okulu ve isitme Engelliler Meslek
Lisesi'inden toplam 139 isitme engelli 6grenci (25 kiz,114 erkek) ile Sabanci ilkégretim
Okulu, Aliravi ilkdgretim Okulu, Atatirk ilkégretim Okulu ve Erzurum Anadolu
Lisesi’inde kontrol grubunu olusturmak lzere toplam 141 (67 kiz, 74 erkek) 6grenci
calisma kapsamina dahil edildi. Ogrencilerin Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi G6z
hastaliklari A.B.D. polikliniginde muayenesi icin Erzurum il Milli Egitim Mudarlaga , ilgili
okul mudarlUkleri ve 6grenci ailelerinden izin alindi.

Ogrenciler dgretmenleri gdzetiminde muayene edildiler. Muayene esnasinda isitme
engelli 6grencilerle, 6gretmenleri yardimiyla iletisim kuruldu.

Butun 6grenciler tam bir oftalmolojik muayeneden gegirildi. Muayenelerin tamami
ayni doktor tarafindan yapildi.

Calisma kapsamina alinan tim &grencilerin gérme keskinlikleri Snellen eseli ile
degerlendirildi. Okuma-yazma bilmeyen kontrol grubundaki 6grencilerle, isitme engelli
ogrencilerin gérme keskinligi muayenesi Snellen eselindeki "E" harfiyle yapildi. Kontrol
grubundaki 6grenciler "E" harfinin bacaklarinin yonini s6zllG olarak ifade ederken,
isitme engelli 6grenciler isaret dilini kullandilar.

Snellen eselinde, her iki géz arasinda, tashihle duzeltiemeyen, herhangi bir
patolojiyle izah edilemeyen iki veya daha fazla sira farki varsa, az goéren g6z
ambliyopik g6z olarak kabul edildi (37).

Ogrencilerin refraksiyon degerleri otorefraktometre (Topcon KR 7000 p) ile tespit
edildi. Tashihle vizyonu artan égrencilerin refraksiyon degerleri olarak gérmeyi en fazla
artiran degerler kaydedildi. iki g6z arasinda 1,0D< refraksiyon farki varsa anisometropi
olarak kabul edildi (7). 12 yasindan kiiguk bitiin 6grencilere (38) ve otorefraktometre
ile farkh élcimlerin alindig1 12 yas Uzeri 6grencilere Siklopentolat (Sikloplejin® damla)
ile sikloplejik muayene yapildi. Siklopentolat 5’er dakika arayla her iki goze ¢ kez
uygulandi. Son uygulamadan 45 dakika sonra otorefrakiometre ile refraktif kusur
belirlendi (38). Ambliyop olan 6grencilerin skloplejili otorefraktometrik oGlglimleri
refraksiyon degerleri olarak kabul edildi.

Ogrencilerin ortoptik degerlendirmesi uzak ve yakinda 6rtme testi ve sinoptoforla
yapildi (Resim 1). Deviasyonlarinin olup olmadigi tesbit edildi. 10 prizm dioptri ve Gzeri

kaymasi olan 6grencilerde strabismus mevcut olarak kabul edildi (39).
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Resim 1: Sinoptofor

Binokuler fonksiyonlarin derecelendirmesinde sinoptofor kullanildi. Bu amagla
kullanilan enstrumanlar sunlardir:

1.derece (Simultane persepsiyon) igin; santral fizyonu goésteren top ve kale
slaytlari (G.45,G.46, Clement Clarke,Ltd, 16 Wigmore St,W.l.England) kullanild
(Resim 2). Her iki slayti birlestirebilenlerin (topu kalenin icinde gdrenlerin) simultane
persepsiyonlarinin oldugu kabul edildi.

Resim 2: Top-Kale Slaytlari
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2. derece (Fuzyon) icin; birinde 6nde, digerinde arkada oturmus birer adam
bulunan iki otomobil slayti (F.207,F.208,Clemente Clarke Ltd,16 Wigmore St,England)
kullanildi. Tek otomobil ve igerisinde iki adam goérenlerin flzyonlarinin oldugu kabul
edildi (Resim 3).

Resim 3: Otomobil Slaytlari

3.derece (Stereopsis) icin; icice gec¢cmis konsantrik halkalardan olusan ve
stereopsis varliginda "kova, su bardagi veya tabak gibi" algilanan iki slayt (D.1,D.2,
Clement Clarke Ltd,16 Wigmore St.London WIHODH) kullanildi (Resim 4).

Resim 4: Konsantrik Halkalar
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Sinoptofor muayenesi tamamladiktan sonra dgrencilerin stereo gorme keskinliginin
degerlendiriimesi Titmus (Stereo Tests, SBISA Industriale S.P.A., Italy) (Resim 5) ve
TNO testi (Test for Stereoscopic Vision. Eleventh Edition,lameris Ootech B.V., The
Netherlands) (Resim 6) ile yapildi. Refraksiyon kusuru olan &grencilerin gozlikleri
Uzerine Titmus testinde polaroid go6zlik, TNO testinde kirmizi yesil gozlik
yerlestirilerek 40 cm’lik mesafede, hastanin alni ile test kitapgigi paralel olacak sekilde
testler uygulandi. Kontrol grubundaki 6grencilere testler doktor tarafindan anlatilirken,
isitme engelli 6grencilere dgretmenleri vasitasiyla anlatildi.

Resim 5: Titmus Testi

<[2]2
2]

B[®
c[a

Resim 6: TNO Testi
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Titmus testinde sinek 3000 sn ark’lik kaba stereopsisi gdsterirken diger sayfadaki
iki ayri bolumden; halkalarin bulundugu bolim 800 ile 400 sn ark arasindaki stereopsisi
(800, 400, 200, 140, 100, 80, 60, 50, 40 sn ark, sirasiyla), besli hayvan dizilerinden
olusan Ug¢ seri sirasiyla 400, 200 ve 100 sn ark’lik stereopsisi gdstermekteydi.
Ogrencilere bu sekillerden hangisini kabarik veya daha 6nde hissettigi sirasiyla
sorularak stereopsis test edildi. Titmus testi monookiler ipuglar icerdidi igin
suphelenilen hastalarda stereopsisten emin olabilmek amaciyla test esnasinda bir géz
kapatilarak veya 90° cevrilerek fark olup olmadigi soruldu. Yalnizca horizontal disparite
stereopsis olusturdugundan ve stereopsis binokller bakis pozisyonunda elde edildigi
icin, bu pozisyonlarda fark olmadigini ya da kabarikhdin mevcut oldugunu ifade
edenlerin o esik degerde stereo gérme keskinliklerinin olmadigina karar verildi (40,41).

TNO testinde ilk U¢ sayfa tarama sayfalari olup, 1980 sn ark’lik kaba stereopsisi
gOsterirken, son ¢ sayfa 480 ile 15 sn ark arasindaki (480, 240, 120, 60, 30, 15 sn ark,
siraslyla) stereo gdérme keskinligi dlgmekteydi. TNO testi monookiler ipuglar
icermediginden ve yalnizca kirmizi-yesil gozlik kullanildijinda  stereopsis
olustugundan hastadan derinde veya ylzeyde goérdigu sekilleri tarif etmesi istendi. .

Tdm 6grencilerin biomikroskopla 6n segment ve +90 D lensle fundus muayeneleri
yapildi.

istatistiksel hesaplamalar yapilirken égrenciler 5 yas grubuna ayrildi; 1.yas grubu:
6-8 yas arasi 6grenciler, 2. yas grubu: 9-11 yas arasi 6grenciler, 3. yas grubu: 12-14
yas arasi 6grenciler, 4. yas grubu: 15-17 yas arasi 6grenciler, 5. yas grubu: 18 yas ve
Ustl 6grenciler.

istatistiksel hesaplar SPSS 11.0 programi kullanilarak yapildi. Cinsiyetlerin ve
gruplarin karsilastirmasinda grup karsilastirmasi testi (student t testi), kullanildi.
Gruplar igerisinde yas gruplarinin karsilastirmasinda varyans analizi (Anova) kullanildi.
Varyans analiz testinde anlamliik bulunmasi durumunda farkli alt gruplarin
belirlenmesinde LSD ve Duncan c¢oklu karsilastirma testleri kullanildi. Kesikli
degiskenlerde gruplar arasi farklihigin belirlenmesinde x? testi kullanildi. Gruplar icinde
Titmus ve TNO testlerinin karsilastirimasinda ve bu testlerin yasla iliskisini bulmada
korelasyon analizi yapildi. Analizlerde p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.

Titmus ve TNO testlerinin ortalamalari hesaplanirken, stereopsis tesbit edilemeyen
ogrenciler istatistiksel analizlere dahil edilmedi.

Stereo gérme keskinligi esik degerlerine gore grup icindeki 6grencilerin dagiliminin

analizi, esik degerleri 100 sn ark (39), 80 sn ark (42) 60 sn ark (37) ve erigkin stereo



25

goérme keskinlik esik degeri kabul edilen 40 sn ark (43) seklinde kabul edilerek dort
farkli esik degerine gore yapildi.

Farkli esik degerlerine gore gruplar icindeki dagilimin analizi diginda, herhangi bir
okuler anomalisi olan ve/veya teste koopere olamadigi dislnilen, &grencilerin stereo

gorme keskinligi test sonuglari istatistiksel analizlerde hesaba katilmadi.
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BULGULAR

Calismamizda 25 (%18) kiz, 114 (%82 ) erkek olmak Uzere toplam 139 isitme
engelli 6grenci ve kontrol grubunda 67 (%47.5 ) kiz, 74 (%52.5 ) erkek olmak Uzere
toplam 141 6grenci muayene edildi. isitme engelli 6grencilerde yas ortalamasi 14.54
(x£3.7), kontrol grubunda 13.9 (£ 3.1) idi.Gruplar arasinda yas ortalamalari agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

80 dB ve Uzeri isitme kaybi , agir isitme kaybi olarak nitelendirilir. Bu Kisilerdeki
agir isitme kaybi konjenitalse( prelinguistik tip) iletisim hemen hemen tamamen isaret
diliyledir (7). Bizim ¢alismamizdaki 6grencilerin higbiriyle s6zll iletisim kurulamiyordu
ve ancak isaret diliyle iletisim kurulabiliyordu. Yani bizim ¢alismamizdaki isitme engelli
ogrenciler agir duzeyde, prelinguistik tipte isitme kaybi olan bireylerdi

isitme engelli 21 (%15,1), kontrol grubunda 7 (% 4,9) dgrenci Titmus testinde
basarili olamamistir (p<0,05). isitme engelli 55 (%39,6), kontrol grubunda 10 (%7,09 )
dgrenci TNO testinde basarili olamadi (p<0.05). isitme engelli 19 (%13.7), kontrol
grubunda 6 (%4.3) dgrencide stereopsis yoktu (p<0.05). Stereopsisi olmayan isitme
engelli 6grencilerin birinde sinoptoforla simultane persepsiyon, ikisinde flizyon tesbit
edildi. Stereopsisi olmayan kontrol grubu 6grencilerinin 4’linde sinoptoforla simultane
persepsiyon tesbit edildi. Titmus ve TNO testinde cevap alinamayan isitme engelli 2,
kontrol grubunda 1 6gdrencide sinoptoforla stereopsis tesbit edildi

isitme engelli d3rencilerde titmus testi ortalamasi (n=118) 148,39 (+385,5) sn ark,
kontrol grubunda (n=134) 89,55 (+261,243) sn ark olarak tesbit edildi. Fakat bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). TNO testi ortalamasi isitme engelli
ogrencilerde (n=84) 98,30 (x69,6) sn ark, kontrol grubunda (n=131) 85,99 (x67,9) sn
ark olarak bulundu.Bu fark ta istatistiksel olarak anlamli bulunamadi (p>0,05). Fakat
ortalamanin ¢ok Ustlinde olan, stereo gérme keskinligi dederleri diiglik olan 6grenciler
hesap disi birakildi§i zaman, Titmus testi ortalamasi isitme engelli 6gdrencilerde
(n=109) 85,05 (x58,6) sn ark, kontrol grubunda (n=130) 60,0 (+39,7) sn ark , TNO testi
ortalamasi isitme engelli 6grencilerde (n=83) 96,69 (+68,2) sn ark, kontrol grubunda
(n=128) 81,45 (+57,3) sn ark olarak bulundu. Bu fark titmus testi icin istatistiksel olarak
anlamhydi (p<0,05). TNO testinde yine anlamli bir fark bulunamadi.

Yapilan varyans analizinde LSD coklu karsilastirma testinde, isitme engelli
ogrencilerde titmus testinde 1. yas grubunun diger gruplardan anlaml olarak farkh
oldugu bulundu (test ortalamasi yiiksek), TNO testinde 3. yas grubunun anlaml olarak
farkli oldugu (test ortalamasi diguk) goruldi. Fakat Duncan c¢oklu kargilastirma
testinde yas gruplari arasinda anlamli bir fark tesbit edilemedi.

LSD coklu karsilastirma testinde, kontrol grubunda, titmus testinde 4. ve 5. yas
grubunun diger guplardan farkhlik gosterdigi (4. ve 5. grupta test ortalamasi disuk),
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TNO testinde 2. grupla 3. ve 4. yas grubu arasinda farkllik (2. grupta test ortalamasi
yuksek, 4. ve 5. grupta test ortalamasi dusik) tesbit edildi. Fakat Duncan c¢oklu
karsilastirma testinde yas gruplari arasinda anlamli bir fark tesbit edilemedi.

Yas gruplarina gore ogrenci dagihmi, titmus ve TNO testi ortalamalari Tablo 1'de
gOsterilmistir.

Tablo 1: Yas Gruplarina Gére Titmus ve TNO Testi Ortalamalari

Grup Yas Gruplan Titmus TNO
1 Ortalama 145,7 140,0

N 7 3

SD 69,9 91,6

2 Ortalama 88,8 132,0

N 17 15

SD 53,6 72,4

3 Ortalama 71,9 64,8

1 N 31 25
SD 78,6 48,6

4 Ortalama 71,2 86,4

N 24 17

SD 453 52,9

5 Ortalama 93,3 110,2

N 30 23

SD 65,3 85,7

Toplam Ortalama 85,05 96,69
N 109 83

SD 65,6 69,6

1 Ortalama 61,2 105,0

N 8 8

SD 24,7 62,1

2 Ortalama 86 108

N 20 20

SD 103,3 66,5

3 Ortalama 70,8 76,6

2 N 37 36
SD 76,1 84,9

4 Ortalama 45,2 67,1

N 44 44

SD 16,6 55,1

5 Ortalama 46,6 85,5

N 21 20

SD 10,6 52,6

Toplam Ortalama 60 81,4
N 130 128

SD 64,1 67,9

Grup 1: isitme engelliler - Grup 2: Kontrol grubu
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titmus ve TNO testi

Grafik 1 ve 2’de isitme engelli ve kontrol grubu 6grencilerinin

In yas gruplarina gore dagilimi gosterilmistir.

ortalamalarin

Gore TNO Testi Ortalamasi

afik 1: Yas Gruplarina

Gr
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afik 2: Yas Gruplarina
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Stereo gdérme keskinlik esik degeri 100 sn ark olarak kabul edildigi zaman, titmus
testinde, isitme engelli grubunda 86 (%61,9) 6grenci, kontrol grubunda 118 (%83,7)
6grenci 100 sn ark’tan daha iyi stereo gérme keskinlik degerlerine, esik degeri 80 sn
ark olarak kabul edildigi zaman isitme engelli grubunda 67 (%48,7), kontrol grubunda
110 (%78) 6grenci 80 sn ark'tan daha iyi stereo gérme keskinlik degerlerine, esik
degeri 60 sn ark olarak kabul edildigi zaman isitme engelli grubunda 64 (%46), kontrol
grubunda 105 (%74,5) 6gdrenci 60 sn ark'tan daha iyi stereo gdérme keskinlik
degerlerine, esik degeri erigskin esik degeri olan 40 sn ark olarak kabul edildiginde
isitme engelli grubunda 44 (%31,7), kontrol grubunda 77 (%54,6) 6grenci 40 sn ark
stereo gorme keskinlik degerlerine sahip olarak bulundu.Butin esik degerlerinde bu
farklar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Bu farkli esik degerlerine gore

¢ikan sonuglar Tablo 2’de gdsterilmigtir.

Tablo 2: Farkl Esik Degerlerine Gére Gruplar igindeki Ogrencilerin Dagilimi

Titmus TNO

Esik
degerleri 40 60 100 40 60 100

Grup1 44 (%317) 64 (%46) 86 (%61,9)|[17 (%12,2) 47 (%33,8) 47 (%33,8)

Grup2 77 (%54,6) 105 (%74,5) 118 (%83,7)|33 (%23,4) 85 (%60,3) 85 (%60,3)

Grup 1: Isitme engelli 6grenciler, Grup 2: Kontrol Grubu, Titmus40: Titmus testine goére 40 sn ark esik
deg@erinden daha iyi stereo gérme keskinligini ifade etmektedir. Titmus60:Titmus testine gére 60 sn ark
esik degerinden daha iyi stereo gérme keskinligini ifade etmektedir. Titmus100 testine gére 100 sn ark esik
degerinden daha iyi stereo gérme keskinligini ifade etmektedir. TNO40: TNO testine gore 40 sn ark esik
degerinden daha iyi stereo gérme keskinligini ifade etmektedir. TNO60: TNO testine goére 60 sn ark esik
degerinden daha iyi stereo gérme keskinligini ifade etmektedir. TNO100: TNO testine gore 100 sn ark esik
degerinden daha iyi stereo gérme keskinligini ifade etmektedir.

Stereo gorme keskinlik esik dederi 100 sn ark olarak kabul edildiginde, TNO
testinde, isitme engelli grupta 47 (%33,8), kontrol grubunda 85 (%60,3) 6grenci 100 sn
ark'tan daha iyi stero gorme keskinlige, esik degeri 80 sn ark olarak kabul edildigi
zaman isitme engelli grupta 47 (%33,8), kontrol grubunda 85 (%60,3) 6grenci 80 sn
ark’'tan daha iyi sterokeskinlige, esik degeri 60 sn ark olarak kabul edildigi zaman isitme
engelli grupta 47 (%33,8), kontrol grubunda 85 (%60,3) 6grenci 60 sn ark’'tan daha iyi

stero gérme keskinlige, esik degeri erigskin esik degeri olan 40 sn ark olarak kabul
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edildigi zaman isitme engelli grupta 17 (%12,2) , kontrol grubunda 33 (%23,4)
6grencinin 40 sn ark’tan daha iyi stero gérme keskinlige sahip oldugu géruldi. Belirtilen
esik degerlerinin higbirinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. (p>0,05)
Esik degerlerine gore isitme engelli ve kontrol grubu 6gdrencilerinin sayilari ve oranlari
Tablo 2'de goésterilmisgtir.

isitme engelli ve kontrol gruplari icerisinde yapilan, titmus ve TNO testi arasindaki
korelasyon analizinde, isitme engelli 6grenci grubunda (r = 0,635, p =0,00) ve kontrol
grubunda (r = 0,521, p=0,00) her iki test arasinda anlaml bir pozitif iliski bulunmustur.

Ogrenci gruplari arasinda yapilan yasla titmus ve TNO testleri arasindaki
korelasyon analizinde; isitme engelli 6grenci grubunda titmus ve TNO ftesti
ortalamalariyla yas arasinda negatif bir korelasyon bulunmustur, fakat anlamli degildir.
(titmus testinde r=-0,07, TNO testinde r=-0,06, titmus testinde p=0,43, TNO testinde
p=0,57), kontrol grubunda titmus veTNO testi ortalamalariyla yas arasinda negatif bir
korelasyon bulunmustur, ve bu korelasyon anlamlidir (titmus testinde r=-0,350, TNO
testinde r=-0,175, titmus testinde p=0,00, TNO testinde p=0,04).

isitme engelli 6grencilerin titmus ve TNO test sonuglari arasinda anlamli bir fark
bulunamazken (p=0,285), kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli (p=0,02) fark
cikmistir.

isitme engelli ve kontrol grubu égrencilerinin yas gruplari arasinda yapilan titmus
ve TNO testi sonuglarinin karsilastirmasinda; 1. yas grubunda titmus testinde iki
6grenci grubu arasinda anlamh bir fark (p=0,007) bulunurken, TNO testinde anlamli bir
fark bulunamamistir (p>0,05), 2. yas grubunda anlaml bir fark bulunamamistir, 3. yas
grubunda anlamli bir fark bulunamamistir, 4. yas grubunda titmus testinde anlamli bir
fark bulunurken (p=0,001) TNO testinde anlamli bir fark bulunamamistir, 5. yas
gurubunda yine titmus testinde anlamli bir fark bulunurken (p=0,002) TNO testinde
anlamh bir fark bulunamamistir.

Cinsiyete gore titmus ve TNO testi sonuglari arasinda anlamh bir iligki
bulunamamistir (p>0,05 ).

isitme engelli 38 (%27,3) 6grencide bir veya daha fazla okiiler anomali tesbit edildi.
Kontrol grubu 6grencilerinin 32’sinde (%22.6) bir veya daha fazla okiler anomali tesbit
edildi. Isitme engelli  6grencilerde tesbit edilen okiler anomaliler Tablo 3'de

gOsterilmistir.
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Tablo 3: isitme Engelli Ogrencilerde Tesbit Ettigimiz Okuler Problemler

Sayi Yiizde
Refraktif Problemler 30 %21,6
Miyopi 13 %9,4
Hipermetropi 4 %2,9
Astigmatizma 29 %20.8
Anisometropi 3 %2,1
Ambliyopi 8 %5,7
Strabismus 3 %2,1
Esotropya 1 %0,7
Eksotropya 2 %1,4
Nistagmus 2 %1,4
On Segment Problemleri 3 %2,1
Katarakt 2 %1,4
Lens Subluksasyonu 1 %0,7
Retina/Optik disk Anomalileri 12 %8,6
Pigmenter Retinopati 4 %2,8
Retinitis Pigmentosa 4 %2,8
Optik atrofi/Optik disk anomalisi 4 %2,8

Kontrol grubunda 4 6grencide ambliyopi, 1 édrencide esotropya tesbit edilmistir.
Kontrol grubundaki diger okuler problemler refraksiyon problemleridir.

isitme engelli égrencilerde ve kontrol grubunda en sik gériilen okiiler problem
refraksiyon problemleriydi. isitme engelli 6grencilerin 30’unda (%21.6), kontrol grubu
dgrencilerinin 32’sinde (%22.7) refraksiyon problemi mevcuttu. ki grup arasinda
refraksiyon problemi acisindan anlamli istatistiksel fark bulunamadi (p>0.05) iki grubun

refraksiyon problemleri Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4: isitme Engelli ve Kontrol Grubu Ogrencilerinde Refraksiyon Kusurlarinin Dagilimi

Refraksiyon Miyopi Hipermetropi Astigmatizma
Kusuru Olanlar
Isitme Engelli
Ogrenciler 30 %21,6 13 %94 4 %29 32 %23
Kontrol

Grubu 32 %22,7 21 %14.9 2 %14 21 %149
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TARTISMA

isitme engelli cocuklarda gérme problemlerinin miimkiin olan en erken
zamanda tesbiti ve takibi iki agidan énemlidir: Bir kisim bilgiler dokunma, koku yoluyla
elde edilebilse bile, bilgilerin biylk cogunlugu gérme ve duyma yoluyla saglanir. Bu iki
duyudan biri bozuldugu zaman digeri kompanse eder. Bozuklugun derecesi arttikca,
diger duyu daha anlamli hale gelir. Bu yluzden, isitme engelli populasyon akranlarina
nazaran isitme duyularini kompanse etmek igin gérme duyularini daha fazla kullanirlar,
ve dolayisiyla hafif bir refraktif problem isitme engelli bir cocuk icin ¢ok daha 6nemlidir
(6,50). Ikinci olarak, bircok arastirmaci ayni yas grubunda, normal popiilasyonla
karsilastirildigi zaman isitme engelli 6grencilerde oftalmolojik anomalilerin daha sik
oldugunu rapor etmiglerdir. Literatire bakildigi zaman, oftalmolojik anomali orani
normal ¢ocuklarda %17 ile %30 arasinda iken (8), isitme engelli gocuklarda %44 ile
%65 arasindadir (6,51). Bu sebeplerden dolayi, isitme engelli ¢ocuklarin maksimum
sosyal ve mesleki adaptasyonlari igin, okuler anomalilerinin erken tesbiti Gnemlidir (6).

Bildigimiz kadariyla, literatirde isitme engelli ddrencilerdeki okuler anomalileri
arastiran calismalar bulunmasina ragmen, isitme engelli 6grencilerde binokuller
gbrmeyi arastiran ¢alisma sayisi ¢ok azdir.

Binokller tek gérme her iki gbz agik ve bir arada kullanildiginda elde
edilmektedir. Boylece her bir gdzden kaynaklanan ayri ayri ve hafif¢ce birbirinden farkh
goruntiler fizyon sayesinde tek bir gérintl olarak degerlendirilir. Bu sentez sayesinde
Uc boyutlu gérantd, stereopsis saglanmaktadir.

Binokdler gérmenin yararlar (2,3):

1. Binokuler gérmenin pratikteki en 6nemli avantaji stereopsistir.

2. Sekil ve renklerin daha iyi ayirt edilmesi saglanir.

3. Beden ile cevresi arasindaki dinamik iliskinin daha iyi degerlendiriimesi
saglanir.

4. El becerileri ve dengenin kontroll saglanir.

5. Gérme alaninin geniglemesi saglanir. Binokiler gérme alani monookuler
gorme alanindan daha buyuktur.

6. Kor nokta ortadan kaldirilir.

7. Monookuler gérmeye nazaran artmig gérme keskinligi saglanir (4).

8. Okuler pozisyonlar muhafaza edilir (4).
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Stereopsis (U¢ boyutlu gérme, derinlik hissi): Gérsel nesnelerin derinlikli yani t¢
boyutlu olarak gézlemlenmesidir. Retinal esitsizlik (disparity) ipuglari temelinde rolatif
farki veya derinligi hissedebilme yetenegidir (44). Derinlik hissi uyandiran en dusuk
horizontal retinal imaj esitsizligi strereo gérme keskinligi olarak isimlendirilir ve sn ark
birimiyle ifade edilir (45). Stereopsis olusabilmesi igin her iki gbzden ayri ayri uyari
gelmesi gerekmektedir. Korrespondan olmayan retinal elemanlarin horizontal olarak es
zamanh uyarilmalari ile stereopsis olusur. Vertikal korrespondans stereopsis

olusturmaz (2,5).

Binokuler gérme hayatin ilk birkag yili icinde kazanilir ve guglendirilirken geligimi
icin Ug¢ faktore ihtiyag duyar:

1. Her bir gézden berrak bir gériinti gelmesi.

2. Beyindeki gbérme alanlarinin, birbirinden hafifce farkh iki goérintinin
flzyonunu temin edebilmek icin gerekli beceriye sahip olmasi.

3. iki g6zlin tim bakis pozisyonlarina koordine olmasi (16).

Su bilinmektedir ki, dogustan stereo korligu olan bir birey monookler ipuglarina
itimat ederek bardaga sit dékme ve paralel park etme gibi derinlik ayrimi gerektiren
gorevleri kusursuzca yapabilmektedir. Ancak bu bireyler ylksek dereceli stereopsis
gerektiren ve monookdiler ipuglarinin gecerli olmadigi durum ve uzakliklarda hata
yapabilmektedir. Ornegin operasyon mikroskobunda saglanan sinirll  alanda

monookiler ipuglari yeterli degildir (3).

Daha 6nce binokuler gérmesi olup, bir gézunl kaybetmis olan bir birey baslagicta
derinlik ayrimi gerektiren isleri yaparken zorlanir. Zamanla bunlari asar ve eskisi kadar
yetenekli olabilir (3).

Stereopsisin 6nemini arastirmak icin yapilan bircok calisma vardir. Laby DM ve
ark. profesyonel baseball oyuncularinda yaptiklari bir g¢alismada, bu oyuncularin
sterokeskinliklerinin genel popllasyona nazaran anlamh sekilde iyi oldugunu tesbit
etmislerdir (46). Bauer A ve ark. motosiklet surlcllerinde stereopsisin surls
performansi Uzerine pozitif bir etkisinin oldugunu tesbit etmislerdir (47). Kulp MT ve ark.
cocuklar Uzerinde vyaptiklari bir c¢alismada, Ozellikle sterokeskinligin akademik
performansla anlamli sekilde baglantili oldugunu bulmuslardir (48). Anisometropi,
strabismus, ambliyopi gibi durumlarin stereopsisin azalmasina veya kaybolmasina
neden oldugu bilinmektedir. Dolayisiyla bu gibi durumlarin takibinin stereopsis tzerine

olan etkileriyle yapilabileceg@i distnutlmustir (49).
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Titmus testi, kliglik ¢ocuklara rahat uygulanabildiginden dinya genelinde ¢ok
popdulerdir. Fakat monookiler ipuglari igermesi en blytk dezavantajlarindan biridir (52).

Biz calismamizda titmus ve TNO testlerini kullandik. Ayrica &grencilerin
binokuler fonksiyonlarini sinoptoforla degerlendirdik. Her iki grupta da &grencilerin
titmus testine kooperasyonlari, TNO testinden daha iyiydi.isitme engelli égrencilerin %
28’i, kontrol grubundaki dgrencilerin %2.1’i titmus testine koopere oldugu halde TNO
testine koopere olamadilar. Gruplar kendi aralarinda karsilastirildigi zaman, kontrol
grubunun testlere uyumunun anlamli sekilde daha iyi oldugu goéruldd. Bu durum igitme
engelli ogrencilerle iletisim kurmadaki zorluklardan ve bu &grencilerin egitim
duzeylerinin daha duslk olmasindan kaynaklanmaktaydi. Her iki grupta titmus testi
sonuglart TNO testi sonuglarindan daha iyiydi. Test sonuclari arasindaki fark isitme
engelli grupta anlaml degilken kontrol grubunda anlamh bulundu. Titmus testi
sonuglarinin daha iyi gikmasi, titmus testinin monookuler ipuglari icermesinden ve TNO
testindeki deger araliklarinin titmus testine gdre daha genis olmasindan kaynaklaniyor
olabilir. Fakat her iki grupta da titmus ve TNO sonuglar arasinda anlaml bir pozitif
korelasyon tesbit edilmistir. Yani testlerden birisinde iyi sterokeskinlik degeri tesbit
edildiginde diger test sonucunun da ayni sekilde iyi oldugu gorilmuastir. Tersi de
dogrudur.

Hanioglu-Kargr $ ve ark. 104 isitme engelli 6grencide yaptiklari gcalismada
ogrencilerin %6,8’inde stereopsis tesbit edememisler (39). Bizim ¢alismamizda isitme
engelli 6grencilerin 19 (%13,7)unda ve kontrol grubundaki 6 (%4,3) 6grencide
stereopsis mevcut degildi. Bu fark istatistiksel olarak anlaml bulundu. Bu durum, isitme
engelli grupta stereopsisi ciddi sekilde etkileyecek refraktif problemler disindaki okiler
anomalilerin daha fazla olmasindan kaynaklanmaktadir.

Stereopsisi olmayan isitme engelli 6grencilerin birinde sinoptoforla simultane
persepsiyon, ikisinde flizyon tesbit edildi. Stereopsisi olmayan kontrol grubu
ogrencilerinin 4’inde sinoptoforla simultane persepsiyon tesbit edildi. Titmus ve TNO
testinde cevap alinamayan isitme engelli 3, kontrol grubunda 1 6grencide sinoptoforla
stereopsis tesbit edildi. isitme engelli grupta simultane persepsiyon tesbit edilen
ogrencide retinitis pigmentoza, flizyon tesbit edilen bir 6grencide retinitis pigmentoza,
digerinde anizometropik ambliyopi mevcuttu. Kontrol grubunda simultane persepsiyon
tesbit edilen 3 6grencide anizometropik ambliyopi, bir 6grencide esotropya mevcuttu.

isitme engelli dégrencilerde titmus testi ortalamasi 148,39 (+385,5) sn ark,
kontrol grubunda 89,55 (£261,243) sn ark olarak tesbit edildi.Fakat bu fark istatistiksel

olarak anlaml degildi (p>0,05). TNO testi ortalamasi isitme engelli 6grencilerde
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98,30(x69,6) sn ark, kontrol grubunda 85,99 (+67,9) sn ark olarak bulundu. Bu fark ta
istatistiksel olarak anlamli bulunamadi (p>0,05). Fakat ortalamanin ¢ok Ustinde olan,
stereo gérme keskinligi degerleri disuk olan 6grenciler hesap disi birakildigi zaman,
titmus testi ortalamasi isitme engelli 6grencilerde 85,05 (+58,6)sn ark, kontrol grubunda
60,0 (£39,7) sn ark, TNO testi ortalamasi isitme engelli 6grencilerde 96,69 (+68,2)sn
ark, kontrol grubunda 81,45 (£57,3)sn ark olarak bulundu. Bu fark titmus testi igin
istatistiksel olarak anlamhydi (p<0,05) TNO testinde yine anlamli bir fark bulunamadi.

Bizim galismamizda, isitme engelli 6grencilerde, titmus testinde, en iyi sonuclar
3. yas grubunda (12-14 yas arasi) ve 4. yas grubunda (15-17 yas arasi) tesbit edildi.
Bu yas gruplarinda ortalamalar sirasiyla 71,9 sn ark ve 71,2 sn ark idi. isitme engelli
ogrencilerde, titmus testinde, yas gruplari arasinda en dusuk ortalama 145,7 sn ark ile
1. yas grubuna (6-8 yas) aitti. 2. yas grubunda (9-11 yas arasi) titmus testi ortalamasi
88,8 sn ark olarak tesbit edildi. 2. yas grubundaki titmus testi ortalamasi, 1. yas grubu
ortalamasindan daha iyiydi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,02). 1.
yas grubuyla 3. yas grubu (p=0,02) , 4. yas grubu (p=0,008) ve 5. yas grubu (p=0,03)
arasindaki farklar da anlamliydi.

Kontrol grubunda, titmus testinde, en iyi test ortalamasi 4. ve 5. yas gruplarinda
sirasiyla 45,2 sn ark ve 46,6 sn ark olarak tesbit edildi. Titmus testinde en dusuk test
ortalamasi 86 sn ark ile 2. yas grubunda elde edildi. Fakat 1. ve 2. yas gruplari
arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p=0,11). 4. ve 5. yas gruplarinin titmus testi
ortalamalari diger yas gruplarindan anlamli olarak farkl tesbit edildi (p<0,05).

isitme engelli 6grencilerde, TNO testinde en iyi test ortalamasi 64,8 sn ark ile 3.
yas grubunda tesbit edildi. Bu test ortalamasi 2. ve 5. yas grubundan anlamli sekilde
farkli bulundu. 5. yas grubunda TNO testi ortalamasi 96,6 sn ark olarak bulundu.
Bunun sebebi birkag o6grencide tesbit edilen 240 sn ark degerine sahip 6grenci
sayisinin diger gruplardan fazla olmasiydi.

Kontrol grubunda, TNO testinde en iyi test ortalamasi 67,1 sn ark ile 4. yas
grubunda tesbit edildi. 5. yas grubunda test ortalamasi 85,5 sn ark olarak bulundu. Bu
durum 240 sn ark degerine sahip 6Jdrencilerin 5. yas grubunda fazla olmasina baglandi.
2., 3. ve 4. yas gruplari birbirlerinden anlamh sekilde farkli bulundu.

Muhtelif gcalismalarda yeni dogan ve daha bulylk cocuklarin stereo gérme
keskinlikleri dlgulmustur ve yasla birlikte stereokeskinligin arttigr genel olarak kabdul
gormustir (53). Stereopsis dogumda yoktur, fakat genelde dogumu takiben 3 ila 4 ay
sonra ortaya cikar ve infantlarda gelisim seyri olduk¢a hizlidir (54). Bu hizli gelismeyle

birlikte kabll edilen goris, stereoskopik kapasitein 3-5 yas arasi maturasyonunu
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tamamladidi seklindedir (55). Fakat tam tersine stereo gérme keskinlik kapasitesinin bu
yaslarda daha daha tam olgunlagsmadigini séyleyen ¢alismalar da vardir (45,53). Kulp
MT. ve ark. 3-7 yas arasi Randot testle yaptiklari sterokeskinlik taramasinda,
sterokeskinligin 3 yasinda 100 sn ark, 4 yasinda 70 sn ark, 5 yasinda 50 sn ark, 6
yasinda 40 sn ark, 7 yasinda 45 sn ark oldugunu bulmuslardir ve sterokeskinligin yasla
birlikte istatistiksel olarak anlamli bir sekilde degistigini tesbit etmislerdir (56). Biz
calismamizda 1. yas grubunda (6-8 yas arasi) isitme engelli 6grencilerde titmus testi
ortalamasini 145,7 sn ark, TNO testi ortalamasini 140 sn ark , kontrol grubunda titmus
testi ortalamasini 61,2 sn ark, TNO testi ortalamasini 105 sn ark olarak bulduk. 1. yas
grubunda isitme engelli 6grencilerin titmus testi ortalamasi  kontrol grubuna kiyasla
anlamh derecede ylksek iken (p=0,007), TNO testi ortalamasinda anlaml bir fark
bulunamadi. Sadece kontrol grubunda titmus testi ortalamasi Kulp MT ve ark.’larinin 6
ile 7 yasindaki gocuklarda tesbit ettigi ortalamalara yakindi (56). Kontrol grubunun
daha iyi stereo gérme keskinlisklerine sahip olmasi, isitme engelli d6grencilerin titmus
testinde monookiiler ipuglarini kullanamadiklarinin bir ifadesi olabilir.

Ogle erigkin bireylerde ortalama stero gérme keskinligin 20 sn ark ve standart
sapmanin 10 sn ark oldugunu bildirmistir (43). Bu ylzden normal popullasyonun stero
goérme keskinlik esik degerinin 40 sn ark In altinda olmasi beklenir (43, 57).
Stereopsisin erigkin dizeyi olan 40 sn ark degerine hangi yasta ulastigina dair net bir
gOris yoktur. Romano ve Puklin’e gére 9 yasinda ulastigi, Cooper, Feldman ve Medlin,
Al Mubrad ve Oduntan’a gore 10 yasinda bile erigkin diizeyine ulagamayan gocuklar
oldugu bildirilmistir (45, 58, 59). Al Mubrad normal c¢ocuklarda yaptigi baska bir
galismada 12 yasinda bile butliin ¢ocuklarin erigkin stereopsis dizeyi olan 40 sn ark
degerlerine ulasamadigini fakat 6 yas Uzerindeki ¢ocuklarin % 99 unun 80 sn ark esik
degerinden daha iyi stereo gérme keskinliklerinin oldugunu tesbit etmis, ¢alismasinda
titmus testi kullanmis (42). Biz calismamizda, titmus testinde, isitme engelli 6grencilerin
%31,7’sinin, kontrol grubunun %54,6’sinin 40 sn ark’dan daha iyi stero gbérme
keskinligine sahip oldugunu bulduk. iki 6grenci grubu arasinda bu oranlar istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0,001) TNO testinde bu oranlar ¢ok daha dusik bulundu ve
iki grup arasinda anlaml fark bulunamadi. Bizim ¢alismamizda esik degeri 80 sn ark
olarak kabul edildigi zaman, titmus testinde, isitme engelli 6grencilerin %48,7’sinin,
kontrol grubunun %78’inin bu esik degerden daha iyi stereo gérme keskinligine sahip
oldugu gériildii.isitme engelli ve kontrol gruplari arasinda bu fark anlamliydi (p=0,00).
TNO testinde isitme engelli 6grencilerin %33,8’inin, normal dgrencilerin %60,3’Gndn bu
esik degerden daha iyi stero gérme keskinlige sahip oldugu gorildi. iki égrenci grubu
arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p=0,18).
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Hanioglu-Kargl $. ve ark. igsitme engelli 6grencilerde yaptiklar bir galismada
100 sn ark altindaki degerleri "iyi derinlik hissi" olarak nitelendirmigler ve normal olarak
kabul etmigler. Calismalarinda titmus ve TNO testlerini kullanmiglar. Calismalarinda
cocuklarin %53,8’'inde 100 sn ark ve daha iyi stereo gérme keskinligi tespit etmigler
(39). Bizim calismamizda, titmus testinde isitme engelli 6drencilerin %61,9’unun,
kontrol grubu &drencilerinin %83,7’sinin bu esik dederden daha iyi stereo gérme
keskinlik degerlerine sahip oldugu gériildi. isitme engelli dgrenciler agisindan bu oran
Hanioglu-Kargi S. ve ark.’nin yaptigi calismanin sonuglariyla uyumluydu. Fakat kendi
kontrol grubumuzla karsilastirdigimiz zaman, iki grup arasindaki farkin anlamli oldugu
goruldi. TNO testinde isitme engelli 6grencilerin %33,8'inin, kontrol grubunun
%60,3’Unlin bu esik dederden daha iyi sterokeskinlige sahip oldugu géruldi. iki grup
arasindaki bu fark TNO testinde anlamli bulunamadi (p=0,18). Fakat Hanioglu-Karg: S.
ve ark’nin yaptiklari galigmada bulduklari oranlarin titmus veya TNO testi sonuglarinin
hangisine ait oldugunu belirten bir ifade yoktur (39).

Oduntan ve ark. 6-12 yas arasi 855 normal gocukta yaptiklari bir ¢alismada,
streo gérme keskinlik esiginin yasla birlikte dustigind tesbit etmiglerdir. Bu genel
kabulle benzerlik gdsteren bir sonugtur. Yine ayni ¢alismada yasla stereo gérme
keskinlgi gelisimi arasinda anlamli bir negatif korelasyon tesbit edilmistir. Ogrencilerin
cogunda (%91.1) 40-20 ark/sn arasi stereopsis degerleri tesbit edilmis olup, bu erigkin
stereo gérme keskinlik degerlerine de 6 yas gibi erken dénemde de ulasilabilecegini
gOstermistir. 6-9 yas arasi stereopsisin anlamli bir sekilde gelistigini, fakat ayni
gelisimin 9-12 yas arasi olmadigini tesbit etmislerdir (60). Williams ve ark (61) da
benzer sonuglar bulmuslardir. Stereopsis yasla birlikte gelismesine ragmen, Held ve
ark’nin (54) da tesbit ettigi gibi en hizli gelisim infantalarda olmakta ve yasla birlikte
gelisim hizi azalmaktadir (60).

Bizim galismamizda, korelasyon analizinde, isitme engelli 6drencilerde yasla
titmus ve TNO testleri ortalamalari arasinda negatif bir korelasyon var olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamh degildi. Normal 6grenci grubunda tesbit edilen
negatif korelasyon istatistiksel olarak da anlamhdir. Yani her iki grupta da yas arttikgca
daha iyi stero gorme keskinlik degerleri elde edilmektedir. Fakat bu iligki kontrol
grubunda daha anlamh ¢ikmistir.Bu durum isitme engelli popllasyonda yasla birlikte
stereopsis maturasyonunun ayni yas grubundaki bireylere kiyasla daha yavas
oldugunun bir ifadesi olabilir.

Romano ve ark (45) 12 yasinda 40 sn ark stereopsis degerleri tesbit

edilemeyen c¢ocuklari bir varyasyon olarak kabul etmisglerdir ve 9-12 yas arasi
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cocuklarda, titmus testinde minimum stereo gérme keskinlik dizeyini 40 sn ark olarak
tesbit etmislerdir.

Bizim calismamizda, titmus testinde, 12 yas ve Uzerindeki &grencilerde esik
degeri 40 sn ark olarak kabul edildigi zaman isitme engelli grupta 40 6grencinin bu esik
degerden daha iyi, 50 6grencinin daha dlslk stero gérme keskinlik degerlerine sahip
oldugu gorildi. Kontrol grubunda, 71 6grenci daha iyi dedere, 32 6grenci daha kot
degerlere sahipti. Bu durum o&zellikle isitme engelli 6grencilerde bir varyasyon gibi
goérinmemektedir.

Daha oOnceki calismalarda stereo goérme keskinligin cinsiyet farkiyla bir
baglantisi olmadigi tesbit edilmistir (58,62). Bizim c¢alismamizda da cinsiyet farkiyla
titmus ve TNO ortalamalri arasinda anlamh bir iliski bulunamadi (p<0,05).

Hanioglu-Kargi $ ve ark. 104 isitme engelli 6grenciler Uzerinde yaptiklari
calismada o6grencilerin %40.4 ‘Gnde bir veya daha fazla okuler anomali tesbit etmigler
(39).Guy R. ve ark. isitme engelli 6grencilerde okuler anomali oranini % 43.6 olarak
bulmustur (63). Siatkowski RM ve ark. okiiler anomali oranini %61,1, Leguire ve ark.’lar
%48,7, Elongo S ve ark.’lari %57,6 olarak bulmuslar (7,32,51). Bizim ¢alismamizda bir
veya daha fazla okuler anomaliye sahip 6grencilerin orani %27,3 olarak bulundu. Bu
fark 6zellikle refraktif problemlerin tesbitinde kullanilan kriterlerle ilgilidir.

Hanioglu-Kargr $ ve ark. isitme engelli 6grencilerde refraktif problemi olan
o6grencilerin oranini % 29.8 olarak bulmus ve en sik goérulen refraktif problemin
astigmat oldugunu tesbit etmisler (39). Guy R. Ve ark. risitme engelli égrencilerde
refraktif problem prevalansinin %39.1 oldugunu bildirmigtir (63). Dider calismalarda
refraktif problemlerin orani %13,9-44,4 arasinda tesbit edilmis (7, 32, 51). Oztirk ve
ark. normal dgrencilerde bu orani % 14 olarak bildirmigtir (64). Farkli calismalarda bu
oran normal 6grenciler igin % 8,8-20 arasinda bildirilmistir (65, 66). 6-17 yas arasi 6027
okul ¢cagi ¢cocugunun tarandigi baska bir calismada refraksiyon problemi olanlarin orani
% 9,8 bulunmus.(67) Biz calismamizda isitme engelli 6grencilerin % 21,6’sinda, kontrol
grubunun %22,7’sinde refraksiyon problemi tesbit ettik ve iki 6grenci grubu arasinda
anlamli bir fark bulamadik. Ogrencilerin skloplejik degerlerine gére, myopi 1D<,
hipermetropi 3D<, astigmat 1D< kabul edilirse, isitme engelli 6grencilerde refraksiyon
kusuru olanlarin orani %33 olarak ¢ikmaktadir. Siatkowski ve ark., Leguire ve ark.
yaklasik bu degerleri baz almiglardir (7, 51).

Daha o6nceki caligsmalarda astigmatik refraksiyon kusurunun isitme engelli
ogrencilerin karakteristik problemi oldugu bildirilmistir (7,31). Hanioglu-Karg: $. ve ark

bu orani %14.4 olarak bulmuslardir (39). Normal ¢ocuklarda 7-15 yas arasi 1.0 D Uzeri
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astigmat prevalansi %1.7 olarak bildiriimistir (64). Biz calismamizda isitme engelli
ogrencilerde astigmatizma orani %23 olarak bulduk ve astigmatizmanin isitme
engellilerde en sik karsilasilan refraksiyon problemi oldugunu tesbit ettik. Kontrol
grubunda astigmatizma orani %14,8 olarak bulundu. Fakat iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi.

Hanioglu-Kargl S ve ark. isitme engelli 6gdrencilerin % 4.8 inde anisometropi,
%15.3 Unde ambliyopi tesbit etmisler (39).Leguire LE ve ark. anisometropi oranini %
7,3, ambliyopi oranini % 1,2 olarak bulmuslar (7). Normal populasyonda anisometropi
orani %3,7, ambliyopi orani %1,2 olarak bildirilmistir (68).

Biz calismamizda isitme engelli 6grencilerde anisometropi oranini %2,1,
ambliyopi oranini %5,7 olarak bulduk.Ambliyoplarin ¢ogu ametropik ambliyopiydi.
Kontrol grubunda anisometropi %1,4, ambliyopi %2,8 oraninda bulundu.

Strabismus prevalansi isitme engelli 6grencilerde % 3.6 ile %24 arasinda
bildirilmistir (6,7,51). Normal populasyonlarda bu oran yabanci Ulkeler i¢in %1.8 ile
%4.6 arasinda, bizim ulkemiz i¢cin %1-6 arasinda bildirilmistir (64,69,70,71). Bizim
¢alismamizda isitme engellilerde strabismus orani %2,1 (2 6grencide eksotropya, 1
o6grencide esotropya) olarak tesbit edildi. Kontrol grubunda 1(%0,7) &grencide
esotropya tesbit edildi.

Retina ve kohlea embriyogenezin 6. ve 7. haftalarinda ayni embriyonik
tabakadan gelisirler. Bu ylzden dogustan sensdérindral isitme kaybi ile birlikte seyreden
okuler anomaliler ve her iki duyunun birlikte etkilendigi sendromlar vardir ve literatiirde
tariflenmistir (6,7,31-35,39,51,72). Bu okiler anomaliler punktat lens opasiteleri (39)
rubella retinopatisi (31,32), pigment epitel alternasyonlaridir (34,35). Literatlirde
tariflenen sendromlar Waardenburg Sendromu (iris heterokromisi, sac ve deride
anormal pigmentasyon, ektopik lakrimal punkta ile birlikte sagirlik) (34, 39, 51) ve
Usher sendromu (Dogustan sagirlikla birlikte retinitis pigmentoza)'dur (39, 51, 72).

Biz calismamizda 3 (%2,1) 6drencide 6n segment anomalisi, 12 (%8,6)
ogrencide arka segment anomalisi tesbit ettik. 2 6grencide katarakt, 1 6grencide
travmatik lens subluksasyonu tesbit ettik. Toplam 8 6grencide pigmenter retinopati
tesbit edildi. 4 6grencide klasifiye edilemeyen pigmenter retinopati, 4 6grencide Usher
sendromu mevcuttu. Lens subluksasyonu olan 1 6grencide travmatik optik atrofi , 2

ogrencide sebebi bilinmeyen optik atrofi, 1 6grencide optik disk anomalisi tesbit ettik.
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SONUGLAR

1. Binokuler gormeyi etkileyen okuller anomaliler, isitme engelli ¢ocuklarda, ayni
yas grubu populasyona kiyasla anlamli sekilde daha siktir.

2. Okduler anomalisi olmayan isitme engelli ¢cocuklarin stereo gérme keskinlikleri
ayni yas grubu populasyona oranla daha dusuktir. Bu durum ozellikle titmus testinde
anlamhdir.

3. Stereo gorme keskinliginin erigkin diizeyi olarak kabul edilen 40 sn ark degerine
sahip isitme engelli dgrencilerin orani, kontrol grubuyla karsilastirildigi zaman anlamli
sekilde dusuk bulundu.

4. Kontrol grubundaki gibi aniamli olmasa da, isitme engelli 6grencilerde, yasla
birlikte, stereo gorme keskinligi artmaktadir.Bu, binokiler gérme maturasyonunda
beklenilen bir durumdur. Erigkin stereo gérme keskinligine ulasma yasi olarak kabul
edilen 12 yas baz alindiginda, isitme engelli 12 yas ve (zeri grupta 40 sn ark
degerinden daha kotl degerlere sahip ¢ocuklarin orani, dzellikle isitme engelli grupta
bir varyasyon gibi gérunmemektedir. Bu durum isitme engelli ¢ocuklarda binokuler
maturasyonun yavas oldugunun vel/veya isitme engelli ¢ocuklarin ayni yas grubu
populasyona kiyasla daha fazlasinin erigskin stereo goérme keskinligi duzeylerine
ulasamadiginin bir ifadesi olabilir.

5. Isitme engelli cocuklarda titmus ve TNO testi sonuclari birbiriyle uyumlu
olmasina ragmen titmus testi isitme engelli cocuk popllasyonunda daha rahat
uygulanabilir bir testtir. Fakat monookdiler ipuglarinin kullanildidi titmus testinde, isitme
engelli 6grencilerin stereo gorme keskinligi ortalamalarinin kontrol grubuna kiyasla
anlamli sekilde kotl c¢ikmasi, isitme engelli 6grencilerin  monookuler ipuglarini
kullanamadiginin bir ifadesi olabilir.

6. Okduler anomaliler isitme engelli cocuklarda sik goruldigu icin, isitme engelli
cocuklarin mimkln olan en erken zamanda oftalmolojik muayenelerinin yapilmasi
gerekmektedir. Ayrica diger polikliniklere basvuran isitme engelli cocuklarin oftalmolojik
muayenelerinin de yapilmasi, bu g¢ocuklarin sosyal ve mesleki adaptasyonlari icin

onem arzetmektedir.
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