
CURRENT RETINA · GÜNCEL RETİNA

Özen Tunay Z. Prematüre Retinopatisinde Az Görme, Sekel ve Rehabilitasyon. Güncel Retina 2018;2(1):81-87. 81

GİRİŞ

Prematüre retinopatisi (ROP), çocukluk çağındaki en önem-
li az görme ve körlük nedenlerinden biridir. Hem akut ROP’a 
hem de skatrisyel ROP’a bağlı göz ve görme problemleri görme 
azlığına neden olabilir. 

Prematüritenin kendisi de görme fonksiyonlarını ve nöroge-
lişimi olumsuz etkileyebilir. Prematüre bireylerde term do-
ğanlara göre görme keskinliğinde azalma ve görme alanı bo-
zuklukları, renk görme ve kontrast duyarlılıkta azalma, foveal 
matürasyon anormallikleri, fotoreseptör duyarlılığı ve dağılı-
mında değişiklikler, serebral kaynaklı görme bozuklukları, ref-
raksiyon kusurları ve şaşılık daha sık görülür. 

Bu nedenle yaşam boyu göz ve görme takiplerinin devamı 
gerekmektedir. 

Az gören bireylerin az görme re-habilitasyonuna yönlendi-
rilmesi ve uygun yöntemlerle mevcut görmelerinin mümkün 
olan en üst düzeyde kullanabilmelerinin sağlanması yaşam ka-
liteleri açısından çok önemlidir. 

1. EPİDEMİYOLOJİ

Dünya Sağlık Örgütü’nün verilerine göre dünyada 1.5 mil-
yon kör, 5 milyondan fazla az gören çocuğun bulunduğu ön-
görülmektedir. Görme kaybına bağlı olarak gelişimi olumsuz 
etkilenen ve öğrenimine devam edemeyen çocuk sayısı iki 
milyona yakındır. Çocukluk dönemi körlükleri ve az görme, 
Dünya Sağlık Örgütü’nün VISION 2020 programına dahil edil-
miştir.[1,2]

Global 2010 yılı verilerine göre, dünyada yılda yaklaşık 13 
milyon (12.7–14.3 milyon) prematüre bebeğin yaşamına de-
vam edebildiği ve 184.700 (169.600–214.500) bebekte herhangi 
bir evrede prematüre retinopatisi geliştiği bildirilmiştir. Yılda 
53800 prematüre bebekte ROP nedeni ile herhangi bir seviyede 
görme yetisi kaybı ve 20.000 (15.500–27.200) bebekte ise ciddi 
görme kaybı ve körlük riski bulunmaktadır. Görme kaybı olan 
bebeklerin % 65’i gelişmekte olan ülkelerde yaşamaktadır. Pre-
matüre doğanlarda sadece prematüre retinopatisi değil, sereb-
ral görme bozuklukları ve nörogelişimsel sorunlar da önemli 
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birer az görme ve görme yetisi kaybı nedeni olarak karşımıza 
çıkmaktadır.[3]

2. GÖRME AZLIĞI TERMİNOLOJİSİ

Uluslararası Göz Hekimliği Konseyi’nin (International 
Council of Ophthalmology), 2002 yılında Avustralya’da yapılan 
toplantısında görme azlığı ile ilgili terminolojinin şu şekilde 
kullanılması önerilmiştir:[4,5]

Körlük: Tüm görme işlevinin kaybolduğu, bireyin sadece 
görme işlevinin yerini tutacak yöntemlerle rehabilite edilebilir 
olduğu durumdur. 

Az Görme: Körlüğe göre görme işlev kaybının daha az ol-
duğu ve bireyin görme işlevini arttıran yardımcı yöntemlerden 
yarar gördüğü durumdur. 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından belirlenen “az görme” ve 
“körlük” yasal tanımları görme keskinliği ve görme alanını 
temel alır. Buna göre “az görme” iyi gören gözde kırma kusu-
ru düzeltilmiş görme keskinliğinin metrik sisteme göre 20/70 
(0,3) ve/veya altında, 20/400 (0,05, 3mps) ve/veya üzerinde ya 
da görme alanının 20 dereceden daha az olması demektir. Kör-
lük ise iyi gören gözde kırma kusuru düzeltilmiş görme keskin-
liğinin 20/400 (0,05; 3mps)’den daha az veya görme alanının 
10 derecenin altında olması demektir.[4,5] Bu sınırlar özellikle 
görme azlığı olan kişilere verilecek yasal hakların belirlenme-
si açısından önemlidir. Görme rehabilitasyonu gereksinimi bu 
sınırlara göre değil, bireyin fonksiyonel görme düzeyine, ya-
şamdaki hedeflerine ve görmeye dayalı yaşam kalitesine göre 
belirlenir.[6]

Uluslar arası hastalık sınıflandırmasına (International clas-
sification of Diseases-ICD) göre görme bozukluğu (visual im-
pairment) Tablo 1’de görüldüğü şekilde sınıflandırılmaktadır.[7]

3. PREMATÜRİTE VE AZ GÖRME

Görsel işlev bozukluğuna; görme duyusuna dayalı yeti kay-
bı yanı sıra gelişimsel sorunlar, öğrenme güçlükleri, algıla-
ma sorunları, motor kontrolde zayıflık, iletişim sorunları ve 
nörogelişimsel sorunlar eşlik edebilir. Bebeklik ve çocukluk 
yaş grubunda görmeye dayalı bilişsel gelişim çok önemlidir ve 
öğrenmenin %80’i görmeye dayalı gerçekleşir. Görsel işlev bo-
zukluğu varlığında işitsel ve dokunsal stimulusların öğrenme 
ve nörogelişim üzerindeki önemi artar. Habilitasyon ve rehabi-
litasyon planında bu durum göz önünde bulundurulmalıdır.[8]

Prematüre doğan bebeklerde retinal damarlanma tamamlan-
mamıştır, fovea immatürdür, foveal avasküler zon oluşmamış-
tır ve nöronal gelişim tamamlanmamıştır. Fotoreseptörlerin 
matürasyonu tamamlanmamış ve metabolik aktivitesi başla-

mamış olabilir. Rod kon yanıtları vaktinde doğan bebeklere 
göre daha zayıftır. Tüm bunlara bağlı olarak prematüre doğan 
bireylerde, sadece prematüre retinopatisi değil, nöroretinal ge-
lişim problemleri, duyusal ve algısal disfonksiyon ve serebral 
körlükler; görme disfonksiyonuna, görsel yeti kazanım bozuk-
luklarına ve görme azlığına neden olabilir.[9-14] Prematüriteden 
kaynaklanan bu anatomik ve fonksiyonel farklılıkların kliniğe 
yansıması; görme keskinliğinde azalma, refraksiyon kusurları, 
şaşılık, ambliyopi, görme alanı, renkli görme ve karanlık adap-
tasyonu problemleri, görsel dikkat eksikliği, öğrenme ve oku-
ma güçlükleri olarak karşımıza çıkar.[15-17]

Prematüre bebeklerde uzun vadede en önemli az görme ve 
körlük nedeni serebral görme bozukluklarıdır. Son yıllarda 
“kortikal görme bozukluğu” yerine “serebral görme bozuklu-
ğu” terimi tercih edilmektedir. Bunun nedeni sorunun sadece 
vizüel korteksten değil, daha sıklıkla subkortikal dokulardan 
ve beyaz cevherden kaynaklanmasıdır. Genel çocukluk çağı 
körlüklerinin %4’ünü oluşturur. Sıfır-üç yaş grubu çocuklarda 
en sık görme kaybı nedenidir. Prematüre doğan popülasyonda 
serebral kaynaklı görme bozukluklarının oranı daha fazladır. 
Global verilere göre,1.4 milyon çocukta serebral kaynaklı kör-
lük, 17.6 milyon çocukta da serebral kaynaklı az görme mev-
cuttur. Serebral kaynaklı görme bozuklukları ile birlikte çoklu 
engellilik sık görülür. Serebral kaynaklı görme bozukluğu olan 
çocukların %61’inde serebral palsi, %28’inde felç ve inme, 
%10’unda otizm eşlik eder. Serebral görme bozukluklarının 
nedeni olarak olguların %40’ında periventriküler lökomalazi, 
%40’ında neonatal asfiksi gösterilmiştir, %20 olguda ise neden 
bulunamamıştır. Serebral görme bozukluklarında; görme kes-
kinliği, görme alanı, görsel dikkat, görsel algılama ve görsel ve-
rileri işleme yeteneği etkilenir.[18-21]

Prematüre retinopatisine bağlı olumsuz sonuç ve görme kay-
bı riski; Tip 1 eşik öncesi hastalığı olan prematürelerde % 9, 
eşik hastalığı olanlarda %15 ve Zon 1’de Tip 1 ROP’u olan be-
beklerde %30 olarak bildirilmiştir.[22] 

Prematüriteye bağlı uzun dönemde en sık görülen görme 
bozuklukları; refraksiyon kusurları, şaşılık ve serebral görme 
bozukluklarıdır. Ambliyopi, katarakt, glokom, geç retina de-
kolmanı da görülebilir.[23-24]

Prematüriteye en sık eşlik eden göz bulgusu, miyopidir. Lite-
ratürde oranı %20 ile %100 arasında bildirilmiştir. Miyopinin 
nedenlerini araştırmaya yönelik etiyoloji çalışmaları devam et-
mektedir. Prematüritenin kendisi miyopi nedenidir, prematüre 
retinopatisi ve laser tedavisinin de miyopi gelişimine katkıda 
bulunduğu ifade edilmiştir. Zon 1 ROP’u olanlarda, Agresif 
posterior ROP olgularında ve 360 derece laser tedavisi yapılan 
prematürelerde miyopi riski daha yüksektir. ETROP çalışma-
sına göre eşik öncesi dönemde tedavi edilen prematürelerde 
miyopi oranı % 71, yüksek miyopi oranı % 38; eşik hastalık 
evresinde tedavi edilen grupta ise miyopi oranı % 83, yüksek 
miyopi oranı % 51 olarak bildirilmiştir.[22-27] Miyopinin primer 
olarak lentiküler kaynaklı olduğu ve aksiyel uzunluk artışının 
da eşlik ettiği gösterilmiştir. Prematüre bebeklerde artmış lens 
kalınlığı, sığ ön kamara ve artmış korneal kurvatür gibi ana-
tomik değişikliklerin refraksiyon bozukluklarının en önemli 
nedenlerinden olduğu ifade edilmiştir.[28-29]

Prematüriteye bağlı emetropizasyon mekanizmasının bozul-
masına bağlı olarak, miyopi yanı sıra astigmatizma, hipermet-
ropi, anizometropi de term doğan bebeklere göre prematüre 

Tablo 1. Uluslararası hastalık sınıflandırmasına (International 
classification of Diseases-ICD) göre görme bozukluğu (visual 
impairment) ve körlük sınıflaması

Görme bozukluğu
(Visual impairment)

Görme keskinliği

Hafif <20/40 ile ≥20/60
Orta <20/60 ile ≥20/200
Ağır <20/200 ile ≥20/400
Körlük <20/400
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doğanlarda daha sık görülmektedir. Bir diyoptri üzerinde as-
tigmatizma oranı %15-20, 1.5 diyoptri üzerinde anizometropi 
oranı % 5-10 olarak bildirilmiştir.[15,16,24,26]

Prematüre retinopatisi gelişmiş olan bebeklerin %16-20’sin-
de strabismus görülür. Görme kaybı olan prematüre bebekler-
de, bu oran %80’lere varan yüksek değerlerde bildirilmiştir. 
Özellikle serebral kaynaklı görme bozuklukları, serebral palsi 
ve periventriküler lökomalazinin eşlik ettiği durumlarda değiş-
ken açılı kaymalar olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır.
[11,16,17] Görme alanı defektleri, prematüre bebeklerde fotoresep-
törlerin ve nöroretinanın gelişimsel bozukluklarına bağlı ola-
rak, prematüre retinopatisine sekonder ve laser tedavisine bağlı 
periferik görme alanı kayıpları şeklinde görülebilir. Serebral 
kaynaklı santral nedenli görme alanı kayıpları da önemli ne-
denler arasında yer almaktadır.[17,19,23] 

4. NORMAL GÖRSEL GELİŞİM 
BASAMAKLARI

Prematüre bebeklerde görsel fonksiyonlar değerlendirilirken 
düzeltilmiş ay ve yaş göz önünde bulundurulmalıdır. Görsel iş-
lev kazanımı ile ilgili veriler Tablo 2’de sunulmuştur. 

Işık reaksiyonu intauterin hayatta 30. haftada başlar. Bebeğin 
özellikle beslenme esnasında anne ile göz teması kurması ilk 
fonksiyonel davranış olarak beklenmelidir ve doğum sonrası 
4-6 hafta arası izlenir. İyi gelişmiş fiksasyon 2 ayı bulur. Sakkad 
hareketlerin gelişmesi 6-8 haftadan itibaren gözlenir ve santral 
foveal fiksasyon gerektirir. Öncelikle horizontal sakkad hare-
ketleri gelişir. Vertikal sakkad gelişimi 3-4 ayı bulur. 

Görsel tehdide yanıtın doğum sonrası beşinci aya dek uzaya-
bileceğini akılda tutmak önemlidir.[30]

5. GÖRME DEĞERLENDİRMESİ

Göz ve görme muayenesi basamak atlanmadan sabırla yapıl-
malı, bireyin yaşına uygun yöntemlerle değerlendirilmelidir. 
Gerekli durumlarda genel anestezi altında ya da sedasyon ile 

muayeneden yararlanılabilir. Öncelikle bebeğin/ çocuğun ya-
şına uygun yöntemlerle görme değerlendirilmesi, ışık refleks-
lerinin muayenesi, doğru tanı için dikkatli bir ön ve arka seg-
ment muayenesi yapılmalıdır. Göz hareketleri, bakış pozisyonu 
ve yönü, kayma olup olmadığı değerlendirilmelidir. Serebral 
kaynaklı görme bozukluklarında değişken açılı kaymalar olabi-
leceği unutulmamalıdır.[30-33] Sikloplejili skiyaskopi ve dinamik 
retinoskopi muayenenin en önemli basamaklarındandır. Ref-
raksiyon ve akomodasyonun doğru değerlendirilmesi ve hem 
uzak hem de yakın görme için bireyin gereksinimi olan doğru 
gözlüğün reçete edilmesi re-habilitasyon sürecinin ilk basama-
ğıdır ve ancak doğru gözlükler ile az görme re-habilitasyonu 
süreci sağlam temeller üzerinde başlatılabilir. Serebral görme 
bozuklukları, Down sendromu, epilepsi ve antiepileptik kul-
lanımı gibi durumlarda akomodasyon bozuklukları ve yakın 
görme sorunları olabilir ve yakın görme için ayrıca gözlük ve 
yakın görmeye yardımcı yöntemler gerekebilir.[8,30-34] 

Sikloplejik damlalar damlatılmadan önce bebeğin vücut 
ağırlığı, nekrotizan enterokolit, patent duktus arteriosus ve epi-
lepsi gibi eşlik eden hastalıkları göz önünde bulundurulmalıdır. 
Siklopentolat başta olmak üzere pupil dilatasyonu ve siklopleji 
için kullandığımız damlaların özellikle nekrotizan enterokolite 
bağlı komplikasyon riskini arttırabileceği ve epilepsi eşiğini dü-
şürebileceği akılda tutulmalıdır. Patent duktus arteriosus varlı-
ğında ise fenilefrin ve türevleri dikkatle kullanılmalıdır. Bu gibi 
durumlarda damlaları dilüe ederek kullanmak, ilgili birimlerle 
damla dozunun ve sıklığının konsülte edilmesi, gelişebilecek 
komplikasyonlara karşı hazırlıklı olmak açısından uygun ola-
caktır.[35] 

İnfantil dönemde bebeğin davranışsal gözlemi yanı sıra fik-
sasyon ve takibi hem uzak hem yakın mesafeden değerlendi-
rilmeli, ışık ve obje takibi kontrol edilmelidir. İlk iki yaşta gör-
menin değerlendirilmesinde optokinetik nistagmus davulu, 
tercihli bakış testleri ve elektrofizyolojik testlerden (özellikle 
flaş VEP, patern VEP ve Sweep VEP) yararlanılabilir (Tablo 
3).[30-33] 

Bebeklik ve erken çocukluk döneminde görmenin değerlen-
dirilebilmesinde davranışsal gözlem çok önemlidir. Bebeğin 
göz teması kurup kurmadığı, özellikle annesini gözleri ile takip 
edip etmediği, nistagmus ve arayıcı göz hareketlerinin varlığı, 
ışık ve obje takibi değerlendirilmelidir. Yüzde asimetri ve dis-
morfizm varlığı, anormal baş boyun pozisyonu, göz kapakla-
rının görünümü, gözlerde kayma, ek engeli olup olmadığı ins-
peksiyon ile dikkatle değerlendirilmelidir.[30-32]  

Diskonjuge göz hareketleri, vertikal sapmalar, skew devias-
yon, gün batımı manzarası dördüncü aya dek normal kabul 
edilebilir. Arayıcı göz hareketleri varlığı, görmenin 0.1’in al-
tında olduğunun göstergesidir. Okülodijital refleks önemli bir 
görme azlığı bulgusudur. Leber konjenital amarozisi başta ol-
mak üzere konjenital görme bozukluğu nedeni olan hastalık-
larda görülebilir.[30-32]  

Tanıdık yüz ve objelere yanıtsızlık, görme azlığının çok 
önemli bir bulgusudur. Ancak otizmden ve prosopognosia ola-
rak adlandırılan yüz tanıma bozukluğundan kaynaklanabilece-
ği akılda tutulmalıdır. Tam bir göz ve görme değerlendirilmesi 
yapıldıktan sonra, mutlaka çocuk nörolojisi ve çocuk psikiyat-
risi bölümleri ile konsülte edilmelidir.[36]  

Nistagmus önemli bir bulgudur. 2-6 ay arası geçici nistagmus 
olabilir. Nistagmus saptandığında konjenital/akkiz ayrımı ve 

Tablo 2. Görsel gelişim sürecinde görsel işlev kazanımı

Görsel işlev Kazanım zamanı
Işık reaksiyonu Gestasyonel 30. hafta 
Görsel tehdide karşı kırpma 
refleksi 

2-5 ay 

Göz teması 4-6 hafta 
Fiksasyon (iyi gelişmiş) 2 ay 
Düzenli takip (smooth pursuit) 6-8 hafta 
Sakkad hareketi 1-3 ay 
Optokinetik nistagmus Doğumda var fakat yavaş faz 

hızı düşük
(2-4 aya dek temporalden 
nazale olan yanıt, nazalden 
temporale olan yanıttan daha 
iyidir)

Akomodasyon 2-4 ay 
Stereopsis 3-7 ay 
Kontrast duyarlılık 7 ay 
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özellikle duyusal/motor nistagmus ayırıcı tanısı yapılmalıdır. 
Nistagmus varlığında tercihli bakış testleri vertikal olarak uy-
gulanmalıdır. 

Nistagmus görme düzeyinin tahmin edilmesinde yardımcı 
bir bulgu olarak ele alınabilir. Pandüler nistagmus varlığında 
görme düzeyinin en az 0.1 olduğu, sıçrayıcı nistagmus varlı-
ğında görmenin en az 0.2-0.3 olduğu tahmin edilebilir. Opto-
kinetik nistagmus davulu ile hastanın mevcut nistagmusunu 
baskılayabilecek vertikal nistagmus oluşturulabiliyorsa, görme 
düzeyinin 0.05 ve üzerinde olduğu anlamına gelir.[37] Bu du-
rumda yakın görme için 0.3 ve üzeri görme fonksiyonu elde 
edilebileceğinden bebeğin ileride akranları ile birlikte normal 
okula gidebileceği yönünde yorumlanabilir. 

Üç yaş ve üzerindeki çocuklarda görmenin değerlendiril-
mesinde sözel olmayan (nonverbal) görme keskinliği testleri 
(Lea, HOTV, E testi, Allen testi gibi) kullanılabilir. Konuşma-
yan çocuklar dahi ellerinde tutacakları bir karttaki şekilleri 
sizin gösterdiklerinizle eşleştirme oyununa dönüştürdüğünüz 
bir görme alma yöntemini uygulama konusunda oldukça ba-
şarılı olmaktadırlar. Az gören çocuklarda bu şekilde görme 
değerlendirilirken çocuğun görme düzeyine göre mesafenin 
belirlenmesi çok önemlidir. Görme keskinliği 4 metre, 2 met-
re ve 1 metre mesafeden değerlendirilebilir. Bu şekilde yapılan 
görme keskinliği ölçümünde her seferinde eşel türünün, görme 
mesafesinin ve çocuğun gördüğü karakter sayısının kayıtlarda 
belirtilmesi önemlidir. Görme düzeyi kaydedilirken, örneğin 4 
metre mesafeden 20/200 olan görme keskinliği düzeyi 2 metre-
den okutulduğunda 10/200, 1 metreden okutulduğunda 5/200 
olarak yazılabilir. Daha doğru karşılaştırabilmek için logMAR 
tabanlı eşeller tercih edilmelidir.[38]  

Kontrast duyarlılığın değerlendirilmesinde bebeklerde ve kü-
çük çocuklarda, farklı kontrast düzeylerine göre düzenlenmiş 
tercihli bakış testlerinden yararlanılabilir (Hiding Heidi gibi). 
Daha büyük çocuklarda “Pelli Robson” gibi kontrast duyarlılık 
eşelleri kullanılabilir ancak az gören bireylerde “Vector vision” 
gibi az gören bireyler için geliştirilmiş kontrast duyarlılık eşel-
leri daha iyi sonuçlar vermektedir.[39] Özellikle filtreli camların 
tercih edildiği durumlarda ve laser fotoablasyon tedavisi uygu-
lanmış olan prematürelerde kontrast duyarlılığın ve gece görü-
şünün değerlendirilmesi özellikle önem taşımaktadır.[40]  

Renkli görmenin değerlendirilmesi; prematüre retinopatisi 
olsun olmasın tüm prematüreler için önemlidir. Prematürite-
nin rod kon fotoreseptörlerinin dağılımında ve retinal hassasi-
yette farklılıklara neden olabileceği unutulmamalıdır. Serebral 
kaynaklı görme bozuklukları da renk hassasiyetini olumsuz et-
kileyebilir. Habilitasyon planında ve görsel stimülasyon eğitim-
lerinde renklerin kullanılıp kullanılamayacağının belirlenmesi 
için renk hissi değerlendirilmesi yol gösterici olmaktadır. Ço-
cuğun yaşına, görme düzeyine ve bilişsel düzeyine uygun renk 
hissi muayenesi yapılmalıdır.[41]   

Görme alanı değerlendirilmesi kabaca da olsa yapılmalıdır. 

Küçük yaş gruplarında çocuğun dikkatini çekebilecek ve göre-
bileceği büyüklükte bir obje kullanılarak konfrontasyon yönte-
mi ile görme alanı değerlendirilebilir. Üç-dört yaştan itibaren 
çocuğu bilgisayar ekranına baktırarak görme alanının değer-
lendirildiği bilgisayar tabanlı yeni nesil yöntemler son yıllarda 
kullanıma girmiştir. Altı-yedi yaştan itibaren erişkinlerde kul-
lanılan bilgisayarlı görme alanı değerlendirmeleri uygulanabi-
lir. Bu yöntemlerle görme alanı değerlendirilirken hedefin spot 
çapı ve parlaklık düzeyi çocuğun görme düzeyine göre ayarlan-
malıdır.[42,43]  

6. REHABİLİTASYON YÖNTEMLERİ
  

Az gören çocuklara yönelik görme habilitasyonu ve rehabi-
litasyonunun temel hedefi; görsel algıyı geliştirmek, çocuğun 
mevcut görmesini uygun yöntemlerle mümkün olan en üst 
düzeye çıkarmak ve bu görme düzeyini en iyi şekilde kullandı-
rarak, yaşam kalitesini yükseltmek, hem eğitim alanında hem 
de sosyal yönden akranları ile eşit olanaklara sahip olmasını 
sağlamaktır.[8,33] 

Az görme habilitasyonuna başlamak için ışık hissi varlığı 
dahi yeterlidir. Düzeltilmiş yaşa göre kritik periyod hesaplan-
malı, mümkün olan en kısa zamanda görme habilitasyonuna ve 
görsel stimülasyon programına başlanmalıdır.[44]  

Görme habilitasyonuna başlarken; bebeğin genel durumu, 
görme azlığının derecesi, ek engellilik durumu, nörogelişimsel 
ve bilişsel durumu, iletişim engeli varlığı, ailenin rehabilitasyon 
sürecine katılımı gibi pek çok faktör göz önünde bulundurul-
malıdır. İdeal koşullar oluşana dek vakit kaybedilmemeli, ev 
ortamı, bebeğin odası ve hatta hastanede kalış süresi uzunsa 
yoğun bakım ortamı ve küvöz, gerekli görsel stimuluslar için 
uygun hale getirilmeli, imkanların ve bebeğin genel durumu-
nun izin verdiği ölçüde görsel uyarı aktivitelerine başlanma-
lıdır.[45]  

Bu aktiviteler; göz kaslarının koordine hareketlerini uyarma-
ya, hareketli hedef (insan, obje, ışık) takibine, uzaktaki kişi ve 
objeleri fark etmeye, spesifik bir obje veya kişiye görsel kon-
santrasyon sağlamaya, görsel derinlik algısını geliştirmeye, 
uzaysal lokalizasyonu belirlemeyi öğrenmeye ve görsel hafızayı 
pekiştirmeye yönelik egzersizlerdir ve görsel stimülasyon ve 
algı eğitimlerinin bir parçasıdır.[45]   

Görme eğitimlerinin (visual training) görsel habilitasyon 
sürecine katkısı doksanlı yıllardan bu yana pek çok çalışma-
da gösterilmiştir. Görme eğitimleri “görsel stimülasyon (visual 
stimulation)” ve “görsel algılama öğrenimi (visual perceptual 
learning)” olarak iki başlık altında incelenebilir. İnfantil dö-
nemde ve serebral görme bozukluğu, çoklu engelliliği olan 
çocuklarda öncelikle görsel stimülasyon terapisi ile başlanır.[46]    

Görsel stimülasyon uygulamaları ilk olarak 1986’da Bell ta-
rafından tanımlanmıştır. Sistematik ve ardışık olarak kullanı-
lan görsel uyaranlardan yararlanılır. Işık ve parlaklık, renkler, 

Tablo 3. İnfantil dönemde kullanılan görme keskinliği değerlendirme yöntemlerinin yaşa göre karşılaştırılması

VEP: Görsel uyarılmış potansiyeller (Visual evoked potentials).

Teknik Doğum 2 ay 4 ay 6 ay 1 yaş 20/20 için yaş (ay)
Optokinetik Nistagmus 20/400 20/400 20/200 20/100 20/60 20-30
Tercihli Bakış testleri 20/400 20/400 20/200 20/150 20/50 18-24
VEP 20/800 20/150 20/600 20/400 20/20 6-12
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kontrast ve desenler görsel uyaran olarak kullanılır. Siyah-be-
yaz çizgiler ve dama deseni sık kullanılan desenlerdir. Bebe-
ğin görme düzeyine göre çizgi kalınlıkları santimetre döngüsü 
(cpcm-cycle per cm) cinsinden hesaplanır.[47]    

Karanlık odada flaş ışık kullanımı, farklı uzaysal frekansta 
kare dalga ızgaraları, çeşitli boyutlarda dama tahtası deseni ve 
diğer geometrik desenler kullanılarak, zengin bir görsel çevre 
oluşturmak ve görsel uyaran sağlamak amaçlanır. Böylelikle 
bebeğin, fark etme, odaklayabilme, oryantasyon yeteneklerinin 
iyileştirilmesi ve görme alanı stimülasyonu sağlanmaya çalı-
şılır. Bu tarz görsel stimülasyon terapilerinde doz belirlemek, 
kuantifiye etmek zordur. Bu nedenle bilgisayar tabanlı görsel 
stimülasyon terapileri geliştirilmektedir. Bu terapilerde yine 
bebeğin görme düzeyine uygun çizgi kalınlıkları ve kontrast-
lardan faydalanılır. Çizgi ve dama desenleri arasına bebeğin 
dikkatini çekecek “oddball” denen ilgi çekici acayip görüntülü 
renkli ışıklı insan ve yüz figürleri konarak yapılan çalışmalarda, 
görmedeki artış patern VEP ve fonksiyonel görme testleri ile 
gösterilmiştir.[46,47]    

Term bebeklerde olduğu gibi prematürelerde de görsel habi-
litasyon terapisinin olmazsa olmaz ilk iki basamağı refraksiyon 
düzeltilmesi ve görsel stimülasyon eğitimleri olarak sayılabilir. 
Bebeğin gelişim durumuna göre yaklaşık 2.5 yaştan itibaren 
büyüteçler, özellikle bar, ışıklı ve ayaklı büyüteçler yakın görme 
aktivitelerinde kullanılmaya başlanır. Bu yaşlarda hatta daha 
önce, günümüzde neredeyse her evde bulunan tablet bilgisa-
yarlardan da yararlanılabilir. Tablet bilgisayarlar ile yaklaşık 5 
kat büyütme elde edilebilmesi, kontrast ve ışık düzeyinin ayar-
lanabilmesi, yaygın kullanımda olmaları en önemli avantajlar-
dır. 

İlerleyen yaşlarda oyun çağı ve okul öncesi çocuklarda genel-
likle bioptik teleskoplarla başlanarak az gören çocuk uzak akti-
viteler için teleskopik sistemler ile tanıştırılabilir. Teleskopların 
avantajları uzak mesafe için kullanılabilmeleri, farklı büyütme 
güçlerinde bulunabilmeleri, kep takılarak yakın aktivitelerde 
de kullanılabilmeleridir. En önemli dezavantajları ise görme 
alanının oldukça dar olması ve çocuğun mobilize iken kulla-
nabilmesine imkan tanımamasıdır. Bu dezavantajları nedeniyle 
günümüzde yerini elektrooptik sistemler almaktadır. Elektro-
optik sistemler, hem uzak hem yakın için az görme re-habili-
tasyonunda kullanılabilir, büyütme gücü ayarlanabilir, çalışma 
mesafesi açısından avantajlıdır, görme alanı teleskoplara göre 
oldukça geniştir. Günümüzde taşınabilir elektrooptik sistemle-
rin sayısı ve ulaşılabilirlikleri artmaktadır. En önemli dezavan-
tajları pahalı olmalarıdır.[5,6,8,33] 

Az görme re-habilitasyonu için hangi görmeye yardımcı ci-
haz reçete edilirse edilsin sürecin en önemli basamağı bu ci-
hazların kullanma eğitimlerinin verilmesi aşamasıdır. Doğru 
kullanma eğitimleri verilmeden cihazlara adaptasyon ve etkin 
kullanım mümkün olamamaktadır. 

7. PREMATÜRE DOĞMUŞ OLAN BEBEK VE 
ÇOCUKLARDA UZUN DÖNEM TAKİP

Prematüre retinopatisi olsun olmasın tüm prematüre bebek-
lerin uzun dönemde göz ve görme takipleri devam etmelidir. 
Sık tarama yapmanın mümkün olmadığı bölgelerde, biri 24-30 
ay arası diğeri de okul öncesi olmak üzere okul çağından önce 
en az iki muayene yapılması önerilmektedir.[48,49]

Kliniğimizde, retinal vaskülarizasyonu spontan tamamlanan 
prematürelerde ve spontan düzelen ROP’u olan bebeklerde; 
retinal damarlanma tamamlandıktan sonra ilk kontrol 6 aylık 
olduğunda yapılmaktadır. Herhangi bir göz ve görme proble-
mi olmayan bebeklerde sonraki kontroller 1-1.5 yaş arasında, 
3 yaşında ve ardından yılda bir devam etmektedir. Prematüre 
retinopatisi nedeni ile laser tedavisi uygulanmış olan bebekler-
de erken komplikasyonlar açısından postoperatif birinci günde 
ve birinci haftada, regresyon kontrolü, ek tedavi gereksinimi ve 
geç komplikasyonlar açısından ikinci hafta ve birinci ayda, ar-
dından postoperatif üçüncü aya dek ayda bir, ilk yıl 3 ayda bir, 
3 yaşa dek 6 ayda bir ve sonrasında en geç yılda bir takipler 
sürmektedir.[34,48,49]

Anti-VEGF tedavisi uygulanan bebeklerin, geç rekürenslerin 
sık görülmesi ve sekonder tedavi ihtiyacı göz önünde bulundu-
rularak daha sık takip edilmeleri önerilmektedir.[50]

Takip muayenelerinde bebeğin/çocuğun yaş grubuna uygun 
yöntemlerle görme keskinliği değerlendirilmeli, göz içi basıncı 
kontrol edilmeli, dinamik retinoskopi ve kayma muayenesi ya-
pılmalı, göz hareketleri değerlendirilmeli, ön ve arka segment 
eksiksiz olarak muayene edilmelidir. Takip muayenelerindeki 
en önemli basamak sikloplejili skiyaskopi ile refraksiyon ku-
surlarının değerlendirilmesi ve gereksinim duyulan doğru göz-
lüğün reçete edilmesidir.[48] 

Prematüre bebek takibinin bir ekip işi olduğu unutulmama-
lıdır. Oftalmoloji kliniklerinin bu anlamda pediatri klinikleri, 
çocuk nörolojisi, çocuk psikiyatrisi, gelişimsel pediatri klinik-
leri ile işbirliği içinde olması önemlidir. 

Sonuç:
Prematüre doğmuş olan bebek ve çocuklarda, prematüre re-

tinopatisi, foveal ve nöroretinal immatürasyon, duyusal ve al-
gısal disfonksiyon, serebral kaynaklı görme bozuklukları gibi 
nedenlere bağlı olarak görsel işlev bozuklukları ortaya çıkabilir. 
Ayrıca refraksiyon kusurları, şaşılık, ambliyopi, geç retina de-
kolmanı, glokom ve katarakt gibi pek çok göz ve görme proble-
mi de term doğan bireylere göre daha sık görülür. Preterm do-
ğan bireylerin, yenidoğan döneminden itibaren düzenli olarak 
göz ve görme takiplerinin ve tedavilerinin yapılması, ihtiyacı 
olan bebek ve çocukların az görme re/habilitasyonuna yönlen-
dirilmesi, fonksiyonel görme kazanımı ve mevcut görmenin en 
verimli şekilde kullanılabilmesi açısından çok önemlidir.
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Doç. Dr. Zühal ÖZEN TUNAY

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi’nden mezun oldu. Uzmanlık eğitimini Ankara Numune EAH’nde ta-
mamladı. Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz ABD’nda üç ay süre ile Retina ve Vitreoretinal cerrahi alanın-
da eğitim aldı. Ankara Üniversitesi’nde Az Görenlerin Rehabilitasyonu alanında tezli yüksek lisans prog-
ramını tamamladı. 2017’de FEBO diplomasını aldı. Halen SBÜ Zekai Tahir Burak Uygulama ve Araştırma 
Hastanesi, Göz Kliniği’nde çalışmalarına devam etmektedir. Çalışmaları, prematüre retinopatisi, pediatrik 
retina, az görme rehabilitasyonu, pediatrik oftalmoloji üzerinde yoğunlaşmıştır. Türk Oftalmoloji Dergisi 
tarafından verilen “En iyi araştırma ödülü” alanında, 2015 yılında üçüncülük, 2016 yılında birincilik ödülü 
almıştır. Uluslar arası dergilerde otuza yakın, ulusal dergilerde yirminin üzerinde makalesi yayımlanmış 
ve bu çalışmalarına 150’nin üzerinde atıf almıştır. Uluslar arası kongrelerde 15, ulusal kongrelerde 70’in 
üzerinde tebliği mevcuttur. Türk Oftalmoloji Derneği Tıbbi Retina Birimi ve Optik Refraksiyon Az Görme 
Rehabilitasyonu Birimi aktif üyesidir.


