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ÖNSÖZ 
 
 

Bu araştırma görme keskinliği kanuni körlük sınırı altına inmemiş Retinitis 

Pigmentoza (RP) hastalarının okuma performanslarının farklı renk sıcaklığı olan 

aydınlatma kullanılması ile artırılıp artırılamayacağı üzerine idi. Kullanılan 

aydınlatma şartlarında hastaların okuma performanslarında istatistiksel anlamlı bir 

artış sağlanamadı. Ancak yapılan gruplama ile kanuni kör olmadan, okumak için 

görme keskinliği ek apare gereksinimi sınırı altı ve üstünde olan RP hastalarında 

mikroperimetri, kontrast duyarlılık ve fundus otoflöresans bulguları konusunda 

bulgular edinilmiştir. 

Seçilmiş olan hasta grubunun görme işlevi sınırları içinde görece az 

bulunması istenilen denek sayısına ulaşılmamasına neden olmuştur. Ancak bir çok 

ölçüm değeri için yapılan güç analizinde anlamlılık denek sayısının hedeflenenden 

çok yüksek olması çalışmayı erişilen denek sayısı ile sonlandırılmasını sağlamıştır. 

Araştırma öncesinde, sırasında ve sonrasında desteklerini esirgemeyen tez 

danışmanım Prof.Dr. Emin ÖZMERT’e, Prof.Dr. Şefay Aysun İDİL’e ve diğer tüm 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları ABD Öğretim Üyeleri’ne 

teşekkür ederim.  

Tez olgu ölçümleri sırasında destek veren tüm hemşire hanımlara ve 

personele içten destekleri için teşekkür ederim. 

Bugünlere gelmemi sağlamış olan rahmetli annem ve babam ile, 

interdisipliner bir konuda tez yapabilmem için mesleki ve meslek dışı alanlardaki 

naçizane bilgi birikimimi sağlamış olan tüm hocalarıma ve kendilerinden feyz alma 

şansına sahip olduğum tüm kişilere teşekkür ederim. 
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1. GİRİŞ 

 

 

Retinitis pigmentoza (RP) progressif, dejeneratif ve genetik bir hastalık olup 

hastaların görme işlevleri zamanla azalır. Buna bağlı olarak yakın okuma 

performansları da azalır. 

Okuma işlevini etkileyen önemli etkenlerden biri aydınlatmadır. Işık şiddeti 

yanında aydınlatmanın renk sıcaklığı da görme algılamasında önemli rol oynar. Az 

gören hastalarda hastalığın etkilediği görme fonksiyonlarına göre, ışık şiddeti, 

aydınlatmanın renk sıcaklığı ve hastanın hastalığına göre kullanılan farklı renklerdeki 

filtreler görme işlevini belirleyen en önemli etkenlerdendir. RP da bu hastalıklardan 

biridir. Ancak RP’da aydınlatmanın renk sıcaklığı üzerine interdisipliner bir bilimsel 

çalışma yapılmamıştır. 

 

 

1.1. Retinitis Pigmentoza, Okuma Performansı ve MNRead okuma tabloları 

 

Okumanın hem fizyolojik, hem de patolojik yönlerine değinilmiş olan 

CORNELISSEN ve arkadaşlarının (2010) yazmış oldukları, başlığının Türkçe’ye 

tercümesi “Okumanın Nöral Temeli” olan kitapta, okuma işlevinin, nörobilimsel 

birçok etkenin eş zamanlı veya arka arkaya devreye girerek oluşturduğu bir beyin 

fonksiyonu olduğu belirtilmiştir. Klinik olarak bireylerin ve hastaların günlük 

yaşamın gereklerini yerine getirmede önemli ölçümlerden biridir. Serebral ve 

oftalmolojik birçok hastalıkta kendine has okuma bozuklukları oluşabilmektedir; RP 

da bu hastalıklardan biridir. 

Okuma işlevi konuşulan veya bilinen dillere bağlıdır ve dillerin özelliğine 

göre farklılık gösterebilir. BUARI ve ark. (2014) Malay dilinde üç farklı okuma 

eşelini okuma hızı açısından (UiTM-Mrw Reading Chart, MNRead Acuity Chart and 

Colenbrander Reading Chart) karşılaştırmışlar ve okuma hızı açısından bir fark 

bulamamışlardır. Böylece Malay dili kullanılarak yapılacak okuma üzerine bilimsel 

çalışmalarda her üç testin eş değer olarak kullanılabileceğini göstermişlerdir. BUARI 

ve arkadaşlarının çalışmalarında temel almış oldukları gibi, başka bir dilde 

oluşturulmuş okuma eşelleri font, font büyüklüğü ve yazı düzeni açısından aynı 

kalırken, kullanılacağı dilde okuma zorluğu ve hızı açısından valide edilmesi gerekir. 
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MNRead okuma tabloları için bu validasyonu ülkemizde İDİL ŞA ve arkadaşları 

(2009) tarafından yapılmıştır. 

MNRead’in RP’li hastalarda kullanıldığı, VIRGILI ve arkadaşlarının 2004 

yılında yaptıkları çalışmada en az bir gözünde en düşük 1,6 logMAR okuma GK 

(görme keskinliği) olan, peş peşe gelen 76 RP’li hasta incelenmiştir. Tüm hastalara 

ETDRS eşeli ile görme keskinliği ölçümü, Pelli-Robson eşeli ile KD (kontrast 

duyarlılık), bilgisayarlı görme alanı (Humprey 30-2 tam eşik programı) ve MNRead 

ile okuma GK, kritik baskı boyutu ve maksimum okuma hızı ölçülmüştür. Altı hasta 

dışında tüm RP’li hastalarda okuma GK 1,0 logMAR olarak bulunmuştur. 

Maksimum okuma hızı deneklerin % 78’inde iyi gözde 100 kelime/dakikadan 

yüksek bulunmuştur. Orta veya ileri derecede okuma GK azalması olarak 

tanımlanmış olan iyi gören gözde 0,4 logMAR’dan düşük olması ise, hastaların % 

62’sinde bulunmuştur. ETDRS GK’nin 0,3 logMAR veya altında olması ise, okuma 

GK’nin düşük olması konusunda % 89 sensitivite ve % 66 spesifitede tespit 

edilmiştir. KD ve GK her üç okuma bileşeni ile anlamlı derecede korele 

bulunmuştur. Santral görme alanındaki (6o) ışık duyarlılığı maksimum okuma hızı ile 

daha yüksek korelasyon göstermiştir. Daha büyük baskı büyüklüğü ile okuma hızı 

düşmesi olguların % 21’inde gözlemlenmiştir. Bu durum daha çok santral görme 

alanında duyarlılığın 10 dB’in altında olmasında görülmüştür. Hastalarda periferik 

görme alanı kaybı olduğu için, okuma hızının büyütücü az görme yardım cihazları ile 

artırılamayacağı belirtilmiştir. 

Farklı fontların okunabilirliği üzerine SANDBERG ve arkadaşları tarafından 

generalize retina dejenerasyonu olan ve küçük santral görme alanı olan hastalarda 

okuma hızını artırmak için yaptıkları çalışmada, GK Snellen 0,1 veya daha iyi olan, 

santral görme alanı 20 derece veya altında, KD log10 temelinde ≤  1,6 olan hastalar 

çalışma kapsamıma alınmıştır. Farklı font tarzı (Courier vs. Times New Roman) ve 

büyüklüğü ile siyah arkaplan üzerine beyaz yazı ve beyaz arkaplan üzerine siyah yazı 

denenmiş. 33 RP’li ve koroidoremili hasta ile 12 normal kontrol hastasında yapılan 

çalışmada, hastalar Times fontu ile okuma hızları normallerin % 43’ü olarak 

bulunmuştur. Hastalar genel olarak Times fontu ile Courier fontuna göre daha hızlı 

okumuşlardır. Okuma hızı GK ve KD ile korele bulunmuştur. Regresyon modelinde 

sadece KD tek başına okuma hızını belirleyen faktör olarak bulunmuştur. KD düşük 
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olan hastalarda siyah arkaplan üzerine beyaz yazı tersine göre daha rahat okunur 

bulunmuştur. 

Okunabilirlik için fontlar dışındaki yazı ile ilgili diğer etkenlerin incelendiği 

LEGGE ve BIGELOW’un (2011) yaptıkları çalışmada ise, görsel bilimler ve 

tipografi çalışmaları okunabilirlik açısından kullanılan fontlar, font büyüklükleri, 

bakış mesafeleri ve yazının okunduğu ortam (baskı veya dijital ekran) incelenmiştir. 

Her okuma gereksinimi için farklı parametrelerin kullanılması gerebilmektedir. Bu 

da farklı gereksinimler veya hastalıklar için değişik kritik baskı boyutunu 

gerektirebilmektedir.  

En kolay okunan fontu bulmaya yönelik olan TARITA-NISTOR ve 

arkadaşlarının çalışmasında (2013) MNRead tablolarında 4 farklı font kullanılarak 

YBMD hastalarında okuma performansı (okuma hızı, kritik baskı büyüklüğü ve 

maksimum okuma hızı) ölçülmüştür. Okuma keskinliğinin Courier font ile anlamlı 

derecede daha iyi, Arial font ile daha kötü olduğunu göstermişlerdir. Dört font 

arasında maksimum okuma hızı ve kritik baskı boyutu açısından fark 

bulunamamıştır. 

 

1.2. Retinitis Pigmentoza ve Renk Sıcaklığı Farklı olan Aydınlatma 

 

RP’li hastalarda aydınlatma algısı bozuklukları KD değerleri yüksek olan 

hastalarda bile değişmiş bulunmuştur. Bu fark RP hastalarının görme işlevi 

değişikliği için önemli bir bulgu olabilir (McANAMY ve ark. 2013). 

Renk sıcaklığı, kaynağına yakın bir renk tonu üreten kara cismin sıcaklığıdır. 

Birimi Kelvin’dir (K). Deniz seviyesinde güneş ışığında renk sıcaklığı 6.500 K’dir. 

Açık havada gölgede yaklaşık 4.000 K mevcuttur. Aydınlatma için piyasada çeşitli 

renk sıcaklıklarında (çoğunlukla 2.800 K ile 6.500 K arasında) lamba (ampul) 

üretilmekte ve satılmaktadır (KÜÇÜKDOĞU, 2010). Renk sıcaklığı farklı olan 

aydınlatma ile yapılan okumalarda bazı hastalıklarda görme fonksiyonu artışı 

olabilmektedir. 

Az görenlerde farklı renk sıcaklığında (2700 K, 4000 K ve 6500 K) 

aydınlatma şartları oluşturarak yakın görme / okuma muayenesi amaçlı yapılmış ve 
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kullanılan birçok muayene aleti bulunmaktadır. Bu aletlerle yapılan muayeneye göre 

hastaya günlük yaşamında okurken kullanması görmesini artırabilecek renk 

sıcaklığındaki lambalar (ampuller) önerilebilmektedir. Randomize bilimsel 

çalışmalar yapılmamış olsa da yaşa bağlı makula dejeneresansı dahil az görme 

oluşturan hastalıkta, bazı hastalarda yakın görme ve okuma için farklı (örneğin) 6500 

K renk sıcaklığı olan ışık kaynakları kullanılarak hastaların düşmüş olan yakın görme 

performansları artırılabilmektedir. Yakın görme performansları RP nedeniyle azalmış 

hastalarda renk sıcaklıkları farklı ışık kaynakları ile okuma performansı bugüne 

kadar bilimsel olarak incelenmemiştir. Bu konuda yapılacak bir araştırma RP’li 

hastaların hangi ışık kaynaklarında en hızlı yakın okumaya ulaştıkları konusunda 

yeni bilgilere ulaşılmasını sağlayabilir. 

 

 

1.3. Retinitis Pigmentoza ve Retina Dokusu 

 

Retina işlevinin anatomik lokasyonları üzerine JACOBSON ve arkadaşlarının 

2010’da yapmış oldukları çalışmada, farklı genetik formasyonu olan 238 RP 

hastasına statik renkli görme alanı ve OCT incelemeleri yapılmıştır. Araştırmanın 

beklenmeyen sonucu, resesif olduğu düşünülen RP hastalarında işlevsel ve dokusal 

normal retina bölgelerinin bulunması olmuştur. Psikofiziksel veriler periferideki işlev 

azalmasının yanında, basil ve koni aracılı normal işlev gören merkezi retinası olan 

RP hastaları olduğunu göstermiştir. Daha büyük disfonksiyona sahip, normal basil ve 

koni hücreleri işlevinden sadece koni işlevli santral adalara kadar uzanan iki model 

daha belirlenmiştir.  

 

1.4. Retinitis Pigmentozada Görme Alanı Değişiklikleri ve Psikolojik Durum 

 

BITTNER ve arkadaşları (2011) 27 RP hastasında kısa süreli GK, KD ve 

görme alanı değişkenliğinin hastaların muayene sırasındaki psikolojik durumu ile 

ilgili olup olmadığını anket şeklinde araştırmışlardır. Hastaların ölçümleri evlerinde 

kendi bilgisayar ekranları başında, hasta başına ortalama 16 ölçüm olarak yapılmıştır. 

Artmış GK ve görme alanı değişkenliklerinin RP’nın şiddeti ile korele olduğu 

gösterilmiştir. Artmış görme alanı değişkenliği azalmış fiziksel aktivite ve artmış 

psikofiziksel negatif durum ile ilişkili bulunmuştur. RP’lı hastaların görme işlevleri 
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klinikte ve bilimsel çalışmalarda değerlendirilirken bu durumun dikkate alınması 

gerektiği vurgulanmıştır. 

 

1.5. Retinitis Pigmentoza ve Kontrast Duyarlılık 

 

RP’lı hastalarda GK ve KD muayenesi ve karşılaştırılmasının yapılmış 

olduğu çalışmalar vardır. ALEXANDER ve arkadaşları 1992’de RP’lı hastaların 

görme işlevi ölçümleri üzerine yapmış oldukları araştırmada, RP’lı hastalar için 

GK’nin KD’a (harf odaklı Pelli Robson eşeli) göre daha hassas bir ölçüm olduğunu 

göstermişlerdir. ALEXANDER ve arkadaşları 1995’te ise RP hastalarında KD 

düşüklüğünün GK düşüklüğüne göre foveal görme işlevi kaybını tespit etmekte 

sensitivitesinin daha yüksek olduğunu göstermişlerdir. RP hastalarında KD’ta GK’na 

göre daha önce işlev kaybının görüldüğü AKEO ve ark. 2002 yılında yapmış 

oldukları çalışmalarında, GK ölçümlerinde değişiklik saptanamayan RP hastalarında 

KD ölçümü ile küçük işlev değişikliklerinin saptanabileceğini gösterilmiştir.  

RP’lı hastalarda retina işlevi ile anatomik değişikliklerin incelendiği ve 

karşılaştırıldığı çalışmada YIOTI ve arkadaşlarının 2012’de GK Snellen olarak 0,5 

ve üzerinde olan RP’li hastalarda yaptıkları çalışmada; hem KD hem de renk görme 

ölçümleri OCT IS/OS bandı kalınlığı ve makula kalınlığı ile korele bulunmuştur. 

CAT-2000, Contrast Sensitivity Accurate Tester ile OISHI ve ark. tarafından 2012 

yılında yapılan bir çalışmada görme keskinliği logMAR 0,0 (Snellen 10/10) olan 

RP’li hastalarda normallere göre hastalığın evresine göre artan bir şekilde KD 

azalması tespit edilmiştir.  CHACÓN-LÓPEZ ve arkadaşları (2013) ise RP’li 

hastalarda yapılan görsel egsersizler ile GK artmasa da Pelli-Robson Kontrast 

Duyarlılık Testi ile ölçülen KD’ın artabildiğini göstermişlerdir.  

KD ölçümünün farklı kişiler tarafından yapılmasının sonucu etkileyip 

etkilemediği konusunda KELLY ve arkadaşları (2012) tarafından bir çalışma 

yapılmıştır. Aynı araştırmacının 19 erişkin ve 15 çocukta, farklı araştırmacıların ise 

21 erişkinde CSV-1000 ile KD ölçümü yapmış oldukları çalışmada; hem erişkinlerde 

hem de çocuklarda CSV-1000 ölçümlerinin –aynı kişi tarafından ölçülmüş olsa bile-

tekrarlanabilirliğinin düşük olduğu gösterilmiştir. 
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1.6. Retinitis Pigmentoza ve Mikroperimetri 

 

ÖZDEMİR ve arkadaşlarının (2013) mikroperimetri (MP) konusunda yapmış 

olduğu derleme birçok konuya ışık tutmaktadır: Yeni mikroperimetri cihazlarının en 

önemli ek özellikleri göz hareketi takip sistemine (eye tracker) sahip olmalarıdır. 

Çekim sırasında referans alan kayarsa, uyarılar da kaydırılmaktadır. Referans alan 

takip sistemi tarafından bulunamıyor ise, referans alan bulunana kadar uyarı 

gönderimi durdurulur. Böylece fiksasyonu stabil olmayan, hatta fiksasyonu olmayan 

hastalarda bile mikroperimetrik değerlendirme yapılabilmektedir. Yeni nesil MP 

cihazlarının başka bir özelliği ise, longitutinal çalışmalar için her kontrolde retinanın 

aynı noktalarına uyarı gönderebilmesidir.  

Fiksasyon lokalizasyonunun tanımlanmasında foveal avasküler zonun santrali 

ile hastanın saptanan fiksasyon lokalizasyonu belirleyicidir. Fiksasyon stabilitesi 

hastanın fiksasyon noktasını test süresince devam ettirebilme yeteneğidir. Foveanın 

santralindeki 2o’lik dairesel alan (yaklaşık 700 µm) fiksasyon tanımlamaları için 

kullanılmaktadır. Fiksasyon noktalarının % 75 ve daha fazlasının 2o’lik dairesel alan 

içinde olması “stabil fiksasyon”, 2o’lik dairesel alan içinde % 75’den az ama 4o’lik 

dairesel alan içinde % 75 veya daha fazla fiksasyon noktası olması “Rölatif stabil 

fiksasyon”, 4o’lik dairesel alan içinde % 75’ten az fiksasyon olması ise “stabil 

olmayan fiksasyon” olarak kabul edilir. 

İşlevsel ve dokusal makula anomalilerinin tespitinde OCT ve MP 

kombinasyonunun olumlu sonuç verdiği LUPO ve arkadaşlarının 2011 yılında 59 

RP’li hastada FD-OCT ile MP ile yapmış oldukları çalışmada bildirilmiştir. BATTU 

ve arkadaşları 2015 yılında yaptıkları çalışmalarında ise RP’li hastalarda SD-OCT 

sonuçları ile mikroperimetri (MAIA) bulgularının iyi korele olduklarını 

göstermişlerdir.  

Merkezi görme işlevi ile yaşam kalitesi algısı üzerine yapılmış olan 

SUGAWARA ve arkadaşlarının 2011 yılında yapmış oldukları çalışmada, MP’de 

santral 10o duyarlılığı ile VRQOL (görmeye bağlı yaşam kalitesi anketi) sonuçları 

arasında ileri derecede anlamlı korelasyon bulunmuştur. ACTON ve arkadaşı 2013 

yılındaki RP’da yaptıkları çalışmalarında MP ve bilgisayarlı görme alanı tetkiklerinin 
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hangi ölçümleri hangi hassasiyette yaptıklarını incelemişlerdir. Makulanın görsel 

işlevinin belirlenmesinde MP’nin kullanımının farklı ek bilgiler verdiğini 

belirtmişlerdir. 

Farklı görme işlevleri ile fiksasyon stabilitesinin karşılaştırılmalı 

değerlendirildiği çalışmalardan GIACOMELLI  ve arkadaşlarının (2013); 0,3-1,0 

logMAR GK olan YBMD veya diyabetik retinopatili 160 az görme hastasında 

MNRead okuma tabloları, GK, KD (Pelli-Robson tabloları), okuma kontrast eşiği 

(REX tabloları), retinal duyarlılık ve fiksasyon stabilitesi ve lokalizasyonu (MP1 

mikroperimetre) kullanarak yaptıkları çalışmada, stabil olmayan fiksasyon ve KD 

kaybının hafif ve orta şiddette az görmenin anahtar etkenleri olduğunu gösterilmiştir. 

MP’nin RP’da okumaya yönelik teşhis yöntemi olabileceğini MacKEBEN ve 

arkadaşları (2015) çalışmalarında vurgulamışlardır: Okuma işlevinin bir kısmı 

sözcüklerin akışının okunmuş sözcüklere dayanılarak henüz okunmamış sözcüklerin 

tahmin edilmesi ile oluşur. Dilin akışı gereği okunacak bir sonraki sözcüğün veya 

yazının devamının tahmin edilemeyecek şekilde oluşturulması, santral görme 

alanında olan skotomlarının yerlerinin belirlenmesinde kullanılabilir.  

Makula görmesi kaybından sonra rezidüel görme işlevinin üç büyük 

kompenent ile tanımlanması MARKOWITZ ve REYES’in (2013) derlemesinde 

irdelenmiştir: Skotom özellikleri, retinal tercih edilen fiksasyon alanları (PRL) ve 

okülomotor kontrol. Rezidüel görme işlevinin değerlendirmesinde mikroperimetrinin 

standart bilgisayarlı görme alanına göre daha üstün olduğu vurgulanmıştır. 

Retina işlev değişikliğinin saptanmasının MP ile yapılabileceği 

YAMAMATO ve arkadaşlarının 2012 yılı çalışmasında RP’li hastaların topikal 

izopropil unoprsoton ile tedavisinin denenmesinde gösterilmiştir. AMORE ve 

arkadaşları (2013) farklı az görme hastalıkları olan hastalarda MP1 mikroperimetri 

ile yaptıkları çalışmada 2o ile 4o santral alanda ve BCEA (bivariate contour elipse 

area) değerleri ile karşılaştırma yaptıklarında YBMD hastalarında en düşük, RP 

hastalarında ise en yüksek fiksasyon stabilitesi değerleri bulmuşlardır. 

Retina işlevinin anatomik temellerinin araştırıldığı çalışmada SUPRIYA ve 

arkadaşları (2015) MAIA mikroperimetry ve adaptif optik ile fundus kamera 
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görüntülemesini kombine ederek, sağlıklı ve emetrop gözlerde retina koni yoğunluğu 

ve retina duyarlığını ölçmüşlerdir. Sağlam koni paketleri ile retina duyarlılığı her 

kadranda foveadan 2o ve 3o periferiye gittikçe azalmaktadır. 

 

1.7. Retinitis Pigmentoza ve Fundus Otoflöresans 

 

Fundus Otoflöresans (FOF) ile ilgili BATIOĞLU ve ark.’nın 2013 yılındaki 

derlemelerinde, RP’yı farklı klinik ve genetik özelliklere sahip başlangıçta rodları, 

ikincil olarak da konları etkileyen bir hastalık olarak tanımlamışlardır. RP 

olgularında farklı FOF paternleri olduğunu bildirmişlerdir. Maküler otohiperflöresan 

halka korunmuş santral fotopik fonksiyonun sınırını göstermektedir.  

FLECKENSTEIN ve ark. (2009), RP dahil bazı retina hastalıklarında artmış 

hiperotoflöresan halkanın azalmış retina işlevi sınırına işaret ettiğini göstermişlerdir. 

AIZAWA ve arkadaşları 2010 yılındaki çalışmalarında, RP’li hastalarda otoflöresans 

halkasının daralmasının fotoreseptörlerin morfolojik değişikliklerini gösterdiğini ve 

görme işlevini bozulmasına işaret ettiğini göstermişlerdir. SCHUERCH ve 

arkadaşları ise 2017 yılı çalışmalarında, kısa dalgaboyu FOF (SW-AF) hiperflöresans 

halkalarının oluşmasının artmış florofor üretimine bağlı olabileceğini bildirmişlerdir. 

RP progresyonun takibi için kullanılması uygun olan yöntemin araştırıldığı 

DUNCKER ve ark. 2013 tarihli çalışmalarında, hem kısa dalga (SW-AF) hem de 

kızılötesine yakın FOF’ın (NIR-AF) RP progresyonunun takibinde kullanılabileceği 

gösterilmiştir. Ancak NIR-AF’da hiperflöresan halka ile halka içinde kalan kısım 

arasında daha fazla kontrast oluşmaktadır. Ayrıca halkanın iç sınırı foveaya daha 

yakındır ve SD-OCT’de IS/OS bandının kısmen sağlam olduğu kısımlara denk 

gelmektedir. Bu nedenle RP takibinde NIR-AF, klinik olarak daha fazla bilgi 

verebilmektedir. 

RP’li hastalarda FOF muayenesinde hiperotoflöresan halka üzerine yapılmış 

araştırmalardan olan POPOVIĆ ve arkadaşlarının (2005) FOF, perimetry, MP ve 

ERG ile yaptıkları çalışmada RP’li hastalarda hiperotoflöresan halkanın flöresans 

yoğunluğunun artmasının retina fonksiyonu azalması ile eşzamanlı olduğunu 

gösterilmiştir. GREENSTEIN ve ark. ise 2012 yılındaki çalışmalarında 21 RP’li 

hastaya ve 21 kontrol hastasına MP, FOF ve SD-OCT uygulamışlardır. MP’de 
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duyarlılık hiperflöresan halkanın içinde, üzerinde ve dışında azalmış bulunmuştur. 

IS/OS bandı halkadan foveaya daha yakın bulunmuştur.  

Ultra geniş alan FOF (UW-AF) ile RP’li hastalarda yapılan araştırmalardan 

TRICHONAS ve arkadaşlarının (2016) yapmış olduğu çalışmada , farklı genetik 

mutasyonların ve farklı fenotipik mutasyonların kendilerine has FOF bulguları, 

paternleri oluşturabildiklerini gösterilmiştir. YUNG ve arkadaşları ise 2016 yılında 

yapmış oldukları derlemede FOF’ın fundustaki esas florofor olan lipofuszin 

yoğunluğu haritasını çıkarttığını belirtmişlerdir. OISHI ve arkadaşları 2016 yılında 

yaptıkları çalışmada; RP’li hastalarda ultra geniş alan görüntüleme cihazı ile 

periferide, diğer yöntemler ile değerlendirilemeyen fundus alanlarında yama 

görüntüsünde hipoflöresan alanlar bulunabileceğini göstermişlerdir. UW-AF’nin bir 

dezavantajı olarak, periferik alanların görece olarak anlamlı derecede büyük 

gözükmesi klinik değerlendirmede göz önüne alınmalıdır. 

RP’nin klinik ilerlemesinin takibi üzerine yapılmış olan SUJIRAKUL ve 

arkadaşlarının 2015’te yayınlanan 71 RP’li hastanın iki yıl süreyle SD-OCT ve FOF 

ile yapılan takip çalışmasında, RP’li hastaların SD-OCT ve FOF ile takip 

edilebileceği gösterilmiştir. Yazarlar RP’li hastaların takibi için senede bir çekim 

yapılmasını önermişlerdir. OGURA ve arkadaşlarının (2014) RP’li hastalarda FOF 

ve Bilgisayarlı Görme Alanı ölçümü ile yaptıkları çalışmalarında ise, anormal fundus 

otoflöresansının, görme alanında görülen retina işlev azalması öncesinde oluştuğunu 

ve RP’li hastanın hastalığının progresyonunun klinik takibi açısından FOF’un önemli 

olduğu belirtilmiştir. 

FOF’ın sonuç ölçüsü olarak kullanılabilirliği üzerine yapılan 

WAKABAYASHI ve arkadaşları (2010) 17 RP’lı hastanın 34 gözünde FOF, SD-

OCT ve mikroperimetri ile yaptıkları araştırmada, FOF’ın bulguların normal olduğu 

yerlerde OCT’nin fotoreseptör katının bütünlüğünü (IS/OS bandı) gösterdiğini 

bildirmişlerdir. RP için uygulanan tedavi sonuçlarının değerlendirilmesinde FOF’ın 

ikinci dereceden sonuç ölçüsü olarak kullanılabileceği belirtilmiştir. 
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1.8.Amaç                                                                                                           

Esas amaç: Görme keskinliği kanuni körlük seviyesine inmemiş RP’li 

hastaların renk sıcaklığına göre hangi ışık kaynakları ile en iyi yakın okuma işlevine 

ulaştıklarını tespit etmek. Görme keskinliği az görenlere yardım gerektirebilecek 

olan RP’li hastalar ile az görenlere yardım gerektirmeyecek RP’lı hastalarda farklı 

renk sıcaklığı olan aydınlatma kaynaklarının yakın okuma işlevine olabilecek 

etkilerini incelemek. 

İkincil amaç: Yakın görme performansının yanı sıra Kontrast Duyarlılık 

(KD), Renk Görme ve Mikroperimetri ölçümleri ile makula işlevleri konusunda ek 

bilgilere ulaşmak. Fundus Otoflöresans (FOF) incelemesinin RP’da makula işlevine 

katkılarını belirleyebilmek. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

11 
 

2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Araştırmaya Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları Anabilim 

Dalı’nda teşhis konulmuş olan RP’lı, 18 yaş üzerinde, iyi gören gözündeki GK 

logMAR 1,0 veya daha düşük (Snellen olarak 0,1 ve üzerinde) olan, araştırmaya 

dahil olmayı kabul eden, mental durumu normal ve koopere olabilen her bir grupta 

30’ar hasta dahil edilmesi planlandı. Ancak çalışma süresi içinde Grup I için 13 

hasta, Grup II için ise 20 hasta bulunabildi. Grupların 30’ar hastaya tamamlanması 

hem hastalık görece az görüldüğünden, hem RP’li hastalar içinde belli bir GK olan 

alt gruplar arandığı için zor olmuştur. Araştırma ön şartlarına uygun bazı hastalar 

çalışmaya katılmayı arzu etmedikleri için her bir grup için 30’ar hasta sayısına 

ulaşılmadı. Yapılan güç analizinde grup sayılarının 30 veya üzerinde olmasının elde 

edilecek istatistiksel sonuçların gücünü anlamlı derecede değiştirmeyeceği görülünce 

araştırma gruplar 30’ar hastaya ulaşmadan bitirildi. 

 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları Anabilim Dalı’nda teşhis 

konmuş olan RP’lı hastalar, ETDRS eşeli ile ölçülecek logMAR cinsinden Görme 

Keskinliklerine (GK) göre iki grupta incelendiler. 

Grup 1: 0,399 ≤ GK ≤ 1,0 (Snellen eşeline göre 0,1 ≤ GK ≤ 0,4) 

Grup 2: GK < 0,398  (Snellen eşeline göre GK > 0,4) 

 

Her iki grupta tüm hastalara GK ölçümünden sonra, Kontrast Duyarlılık (KD) 

ölçümü iki göz açık olarak Vector Vision CSV- 1000 aleti ile A (3 devir/derece), B 

(6 devir/derece), C (12 devir/derece) ve D (18 devir/derece) konumlarında yapıldı. 

Aletin KD levhalarını içten dışa aydınlatan ve KD dairelerinin bulunduğu dış 

yüzeyde 85 cd/m2 olan aydınlatma seviyesi mevcuttur. Çalışmaya alınan hastaların 

görme keskinliği iyi gören gözlerinde logMAR 1,0 veya daha yüksek olduğu için, 

araştırma için az görenler için özel yapılmış olan Kontrast Duyarlılık testleri tercih 

edilmedi. Ölçüm sırasında iyi gören gözün öncelikle ölçülmesi ve hastanın günlük 

yaşamındaki normal kontrast görmesinin değerlendirilmesi amacı ile iki göz açık 

olarak KD ölçümü yapıldı. İstatistik için hem ölçülen değerler, hem de (alet 
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kullanma kılavuzunda ek olarak önerildiği şekilde) ölçülen değerlerin logaritmik 

değerleri ayrı ayrı kullanıldı. 

 

Her iki gruptaki RP’li hastalara (Prof.Dr. Şefay Aysun İDİL tarafından 

Türkçe’ye valide edilmiş, benzer okuma zorluk derecesine sahip) iki farklı MNRead 

okuma levhası sırasıyla az görmeye neden olan bazı retina hastalıklarında daha iyi 

okuma fonksiyonu sağlayabilen iki farklı renk sıcaklığı (2800 K ve 6500 K) olan 

lambalar ile aydınlatılarak ve okuma sırasında levhalar üzerinde MNRead tarafından 

önerilen sabit 80 lux aydınlatma düzeyi sağlanarak okutuldu. Ölçüm sırasında iyi 

gören gözün öncelikle ölçülmesi ve günlük doğal okuma şartları göz önüne alınarak 

iki göz açık olarak ölçüm yapıldı. Ölçüm sonuçları MNRead levhalarının formlarına 

işlendi. Her bir ölçüm için; okuma hızı (kelime/dakika) ve kritik baskı boyutu M 

(maksimal okuma hızının olduğu boyut) belirlendi. Kritik baskı boyutu M, 

çalışmalarda daha doğru sonuç verdiği belirtilen logaritmik M olarak da hesaplandı. 

Her bir ölçüm için Okuma görme keskinliği olarak hastanın okuyabildiği en küçük 

yazı boyutu belirlendi. Her iki grup arasındaki okuma hızı, okuma görme keskinliği 

ve kritik baskı boyutu farklarının istatistiksel olarak anlamlılığı t-Testi ile 

karşılaştırıldı. 

 

RP’li hastaların Renk Görme işlevi Ishihara ve Wang and Wang 

psödoizokromatik tabloları ile ölçülmeye başlandı. Ancak ölçümler sırasında her iki 

gruptaki hastaların bir kısmının hiç okuyamaması, kalan büyük çoğunluğunun da 

belli bir renk görme bozukluğuna işaret etmeyen karmaşık renk görme kayıpları 

göstermesi üzerine istatistik analiz yapılamadı. 

 

Tüm hastaların her iki gözüne Fundus otoflöresans (FOF) incelemesi yapıldı. 

 

MAIA (Macular Integrity Assesment) aletinde inceleme yapılabilen hastalara 

mikroperimetri tetkiki yapıldı. Hastaların elde edilen Exam Time (Muayene süresi),  

Average Threshold (Ortalama Eşik Değer)ve Macular integrity (Maküler bütünlük) 

değerleri belirlendi. Hastaların fiksasyon alanları P1 (santral 2o’deki fiksasyon oranı)  

ve P2 (santral 4o’deki fiksasyon oranı), fiksasyon stabilitesi % 63 BCEA  ve % 95 
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BCEA değerleri ile belirlendi. Ölçüm yapılmış olan değerlerde her iki grup 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olup olmadığı t-Testi ile değerlendirildi. 

Mikroperimetri muayeneleri için aşağıdaki çalışmaların sonuçları temel olarak alındı: 

MOLINA-MARTIN ve arkadaşları (2017) MAIA mikroperimetrinin erişkin ve 

çocuk normal değerlerini belirlemek için 237 sağlıklı birey üzerinde ölçüm 

yapmışlardır. Ortalama eşik değer 32,90 dB, fiksasyon endeksleri P1 % 98, P2 % 

100, BCEA median değerleri BCEA % 95 için 2,40o2 ve BCEA % 66 için 0,30o2 , 

fiksasyon elipsi horizontal (H) ve vertikal (V) elipsleri 0,90o bulunmuştur. Sağlıklı 

bireylerde artan yaş ile birlikte hem retina duyarlılığı, hem de fiksasyon stabilitesinin 

düştüğü gösterilmiştir. MORALES ve arkadaşları (2016) MAIA mikroperimetre ile 

ölçülen fiksasyon stabilitesi için BCEA değerinin referans veritabanını oluşturmak 

için 358 sağlıklı birey üzerinde yaptıkları çalışmada BCEA % 63 için 0.80 deg2 

(minimal = 0.03, maksimal = 3.90, SD = 0.68) ve BCEA % 95 için 2.40 deg2 

(minimal = 0.20, maksimal = 11.70, SD = 2.04) bulunmuştur. P1 ve P2 ortalama 

değerleri % 95 (minimal = 76, maksimal = 100, SD = 5.31) ve % 99 (minimal = 91, 

maksimal = 100, SD = 1.42) olarak bulunmuştur. BCEA % 63 ve BCEA % 95 

arasında yüksek düzeyde korelasyon bulunmuştur. P1 endeksi BCEA % 63 ile ve 

BCEA % 95 ile yüksek düzeyde, P2 ise biraz daha düşük korelasyon göstermiştir. Bu 

sonuçlar ile BCEA % 95 parametresinin tek başına fiksasyon stabilitesini bildirmekte 

kullanılabileceği belirtilmiştir. MAIA mikroperimetrisinde BCEA normal değer 

sınırı olarak 2.40 ± 2.04 deg2 alınabileceğini belirtmişlerdir. 

Yeni MP aletleri ile BCEA (bivariate contour ellipse area = çift değişkenli 

elips kontür alanı) da belirlenebilir. Tüm fiksasyon noktalarının % 63’ün içinde 

olduğu elips BCEA % 63, % 95’in içinde olduğu elips ise BCEA % 95 olarak 

betimlenir. 

Mikroperimetri muayenesinin tekrarlanabilirliğinin incelendiği ve WONG ve 

arkadaşları (2017) tarafından glokomlu hastalarda yapılmış olan çalışmada, test 

tekrarlandığında normallere göre daha fazla fark oluştuğu gösterilmiştir. Bu nedenle 

hastalarda test tekrarı yapılmadı. 

HAN ve arkadaşlarının 2016 yılında 20 sağlıklı birey ile 10 koroidoremili hasta 

üzerinde yapmış oldukları çalışmaya göre, pupilla dilatasyonu MAIA mikroperimetri 
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ölçüm değerlerini anlamlı derecede değiştirmemektedir. Çalışmamızda MP ölçümleri 

pupilla dilatasyonu öncesinde yapılmıştır. 

 

t-Testi ile yapılmış olan tüm istatistiklerde DEEMER tarafından 1947 yılında 

vurgulanmış olan, t testinde istatistik anlamlılık için gereken minimum denek 

sayısını belirlemek için güç analizi “Hata I % 5 ve Hata II % 20”  ile “Hata I % 1 ve 

Hata II % 10” kombinasyonları için yapılmıştır. İlk kombinasyonda gruplarda yeterli 

denek sayısına ulaşılmış ise testin gücü 0,80 ikinci kombinasyonda ise 0,90 idi. Güç 

analizi için Doç.Dr. Seval KUL’un http://www.p005.net/analiz/guc-analizi 

adresindeki (05.06.2017) ücretsiz Güç Analizi programı online olarak kullanıldı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.p005.net/analiz/guc-analizi
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3. BULGULAR 

 

Tüm istatistik çizelgelerinde sadelik açısından Grup 1 (G 1) ve Grup 2 (G 2) 

aşağıdaki açılımı ifade etmek üzere kullanılmıştır:  

G 1: logMAR 0,399 ≤ GK ≤  logMAR 1,0 (Snellen eşeline göre 0,1 ≤ GK ≤ 0,4) 

G 2: GK < logMAR 0,398 (Snellen eşeline göre GK > 0,4) 

Çizelgelerde Standart Sapma için SS kısaltması kullanılmıştır. 
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Çizelge 3.1. Tüm olgular: RP’lı hastaların Görme Keskinliği grupları (logMAR) : Cinsiyet, yaş ve 

GK’ne göre dağılımları. 
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1 E 52 OD 0,6

1 E 52 OS 0,6

2 E 25 OD 0,8

2 E 25 OS 0,7

3 E 62 OD 0,6

3 E 62 OS 1

4 E 53 OD 1,1

4 E 53 OS 0,9

5 K 18 OD 0,6

5 K 18 OS 0,9

6 E 43 OD 0,7

6 E 43 OS 0,7

7 E 69 OD 0,6

7 E 69 OS 0,6

8 K 36 OD 0,5

8 K 36 OS 0,7

9 K 20 OD 0,6

9 K 20 OS 1

10 K 28 OD 1

10 K 28 OS 1

11 K 31 OD 1,5

11 K 31 OS 0,9

12 E 36 OD 1

12 E 36 OS 0,8

13 E 36 OD 0,8

13 E 36 OS 0,5

İyi gören gözde logMAR

Grup 1 0,4 > GK ≥ 1,0

Grup 2 GK ≤0,4
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14 E 60 OD 0,4

14 E 60 OS 0,6

15 K 39 OD 0,1

15 K 39 OS 0,6

16 K 20 OD 0,4

16 K 20 OS 0,6

17 E 60 OD 0,5

17 E 60 OS 0,4

18 E 47 OD 0,1

18 E 47 OS 0,4

19 K 54 OD 0,4

19 K 54 OS 0,6

20 K 35 OD 0,3

20 K 35 OS 0,2

21 E 64 OD 0,3

21 E 64 OS 0,3

22 E 74 OD 0,1

22 E 74 OS 0,1

23 K 54 OD 0,15

23 K 54 OS 0,3

24 K 35 OD 0,2

24 K 35 OS 0,2

25 E 64 OD 0,1

25 E 64 OS 0

26 E 18 OD 0,2

26 E 18 OS 0

27 E 28 OD 0,2

27 E 28 OS 0,2

28 K 62 OD 0

28 K 62 OS 0

29 K 59 OD 0,2

29 K 59 OS 0,3

30 K 37 OD 0

30 K 37 OS 0

31 K 22 OD 0,3

31 K 22 OS 0,4

32 K 20 OD 0,1

32 K 20 OS 0,1

33 K 34 OD 0,5

33 K 34 OS 0,4

İyi gören gözde logMAR

Grup 1 0,4 > GK ≥ 1,0

Grup 2 GK ≤0,4
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Çizelge 3.2. RP’lı hastaların GK gruplarına göre (logMAR) 2600 K ve 6500 K aydınlatmada 

MNRead ile binoküler ölçülmüş olan okuma hızı, okuma görme keskinliği, kritik baskı boyutu ve 

logaritmik kritik baskı boyutu değerleri. 
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1 E 52 150 120 0,5 0,4 0,8 2,5 0,6 1,6

2 E 25 120 150 0,4 0,4 0,5 1,3 0,5 1,3

3 E 62 75 54,5 0,4 0,8 0,9 3,2 0,9 3,2

4 E 53 15 42,8 1,3 1,1 1,3 8 1,1 5

5 K 18 92,3 98,3 0,4 0,4 0,5 1,3 0,7 2

6 E 43 17,1 28,5 1,3 0,8 1,3 8 1 4

7 E 69 120 120 0,5 0,4 0,6 1,6 0,6 1,6

8 K 36 100 75 0,6 0,5 0,9 3,2 0,7 2

9 K 20 75 100 0,7 0,6 0,9 3,2 0,9 3,2

10 K 28 35,2 35,2 1,3 1,3 1,3 8 1,3 8

11 K 31 NO NO NO NO NO NO NO NO

12 E 36 50 60 0,8 0,6 0,9 3,2 0,7 2

13 E 36 120 50 0,8 0,9 1 4 1,2 6,3

14 E 60 120 75 0,3 0,4 0,7 2 0,6 1,6

15 K 39 120 120 0,3 0,2 0,4 1 0,4 1

16 K 20 89,5 120 0,3 0,3 0,4 1 0,7 2

17 E 60 82,3 82,1 0,4 0,4 0,5 1,3 0,6 1,6

18 E 47 65,9 65,2 0,3 0,3 0,7 2 0,7 2

19 K 54 86,9 95,2 0,4 0,4 0,8 2,5 0,7 2

20 K 35 150 200 0,3 0,3 0,4 1 0,6 1,6

21 E 64 120 120 0,2 0,3 0,4 1 0,5 1,3

22 E 74 101,6 96,7 0,1 0,1 0,6 1,6 0,4 1

23 K 54 150 150 0,1 0,2 0,4 1 0,5 1,3

24 K 35 200 200 0,1 0,1 0,3 0,8 0,5 1,3

25 E 64 150 150 0,3 0,3 0,3 0,8 0,3 0,8

26 E 18 120 150 0,1 0,1 0,3 0,8 0,4 1

27 E 28 100 120 0,2 0,3 0,6 1,6 0,5 1,3

28 K 62 120 120 0,4 0,4 0,8 2,5 0,6 1,6

29 K 59 150 150 0 0,1 0 0,4 0,3 0,8

30 K 37 100 100 0,3 0,3 0,8 3,5 0,8 3,5

31 K 22 200 200 0,2 0,3 0,5 1,3 0,7 2

32 K 20 150 150 0,1 0,1 0,3 0,8 0,3 0,8

33 K 34 120 150 0,3 0,3 0,8 2,5 0,6 1,6

İyi gören gözde logMAR

Grup 1 0,4 > GK ≥ 1,0

Grup 2 GK ≤0,4



 

18 
 

 
Çizelge 3.3. RP’lı hastaların GK gruplarına göre (logMAR) CSV-1000 ile binoküler ölçülmüş olan 

KD ve logaritmik KD (A= 3 , B= 6 , C=12 ve D=18 devir/derece) değerleri. 
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1 E 52 5 8 4 0 -0,7 -0,91 -0,61 -0,01

2 E 25 31 36 18 4,5 1,49 1,55 1,25 0,64

3 E 62 10 8 4 1,5 1 0,91 0,61 0,17

4 E 53 85 24 8 1,5 1,93 1,38 0,91 0,17

5 K 18 22 36 12 7 1,34 1,55 1,08 0,81

6 E 43 5 8 4 1,5 0,7 0,91 0,61 0,17

7 E 69 10 8 4 0 1 0,91 0,61 0,01

8 K 36 15 24 8 3 1,17 1,38 0,91 0,47

9 K 20 10 16 8 1,5 1 1,21 0,91 0,17

10 K 28 0 0 0 0 0,4 0,61 0,31 0,01

11 K 31 61 36 18 3 1,78 1,55 1,25 0,47

12 E 36 0 24 0 0 0,4 1,38 0,31 0,01

13 E 36 15 16 8 4,5 1,17 1,21 0,91 0,64

14 E 60 10 16 12 4,5 1 1,21 1,08 0,64

15 K 39 43 50 35 36 1,63 1,7 1,54 1,55

16 K 20 10 8 4 1,5 1 0,91 0,61 0,17

17 E 60 43 8 4 1,5 1,63 0,91 0,61 0,17

18 E 47 15 24 18 9,5 1,17 1,38 1,25 0,96

19 K 54 15 24 4 1,5 1,17 1,38 0,61 0,17

20 K 35 61 70 50 25 1,78 1,84 1,69 1,4

21 E 64 31 70 3,5 9,5 1,49 1,84 1,54 0,96

22 E 74 61 70 35 18 1,78 1,84 1,54 1,25

23 K 54 43 36 12 9,5 1,63 1,55 1,08 0,96

24 K 35 85 85 50 36 1,93 2,14 1,69 1,55

25 E 64 31 36 18 9,5 1,49 1,55 1,25 0,96

26 E 18 43 50 35 18 1,63 1,7 1,54 1,25

27 E 28 22 36 4 1,5 1,34 1,38 0,61 0,17

28 K 62 31 138 50 36 1,49 2,14 1,69 1,55

29 K 59 120 70 99 13 2,08 1,84 1,99 1,1

30 K 37 31 70 70 36 1,49 1,84 1,84 1,55

31 K 22 43 70 50 25 1,63 1,84 1,69 1,4

32 K 20 61 138 99 25 1,78 2,14 1,99 1,4

33 K 34 61 36 25 4,5 1,78 1,55 1,4 0,64

İyi gören gözde logMAR

0,4 > GK ≥ 1,0

GK ≤0,4
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Çizelge 3.4. RP’lı hastaların GK gruplarına göre (logMAR) iyi gören gözlerinde MAIA ile ölçülmüş 

olan mikroperimetri değerleri: % 63 BCEA, % 95 BCEA, Exam Time (muayene zamanı: saniye), P1 

(%) , P2 (%), Macular integration (maküler entegrasyon), Average Threshold (Ortalama eşik değer) 

değerleri. 
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1 E 52 OS 0,6 4,1 36,4 64 81 255 100 0,1

2 E 25 OS 0,7 0,4 3,7 98 100 312 97,9 23,3

3 E 62 OD 0,6 1,8 15,8 36 91 213 98,3 24,1

4 E 53 OS 0,9 2,3 20,6 59 94 351 100 14,4

5 K 18 OD 0,6 13,1 118 12 50 417 100 10,5

6 E 43 OS 0,7 25,8 77,4 14 37 163 NO NO

7 E 69 OD 0,6 19,4 58,3 9 23 198 100 0

8 K 36 OS 0,7 3,1 9,2 83 93 306 100 8

9 K 20 OD 0,6 136,7 409,6 4 11 397 NO NO

10 K 28 OS 1 26,2 78,4 11 37 180 100 0

11 K 31 OS 0,9 71,7 214,9 7 18 446 100 3,9

12 E 36 OS 0,8 NO NO NO NO NO NO NO

13 E 36 OS 0,5 15,5 46,5 6 44 267 100 0

14 E 60 OD 0,4 0,7 5,9 93 99 454 100 7,5

15 K 39 OD 0,1 0,7 62 93 98 292 100 0,8

16 F 20 OD 0,4 0,1 1,2 100 100 324 100 5,8

17 E 60 OS 0,4 0,2 1,4 99 100 283 100 4,5

18 E 47 OD 0,1 1,4 12,2 74 90 391 100 16,3

19 K 54 OD 0,4 3,1 28,3 71 87 389 100 20,2

20 K 35 OS 0,2 1,4 12,1 84 95 433 100 17,9

21 E 64 OD 0,3 NO NO NO NO NO NO NO

22 E 74 OS 0,1 0,6 5,8 94 99 359 99,8 22,3

23 K 54 OD 0,15 1,6 14,1 90 97 314 100 7,2

24 K 35 OD 0,2 0,2 1,8 98 100 427 100 13,8

25 E 64 OS 0 9,3 83,9 56 72 462 100 9,4

26 E 18 OS 0 0,6 1,7 96 100 336 100 13,7

27 E 28 OD 0,2 0,6 5,5 95 100 236 100 1,1

28 K 62 OS 0 0,2 2 99 100 364 99,8 23,2

29 K 59 OD 0,2 1 9 87 97 408 100 13

30 K 37 OS 0 1,1 3,4 92 99 290 100 24

31 K 22 OD 0,3 32,9 98,5 0 2 376 100 21,3

32 K 20 OD 0,1 0,2 0,7 99 100 373 100 23,6

33 K 34 OS 0,4 0,6 1,7 97 99 316 100 13,1

İyi gören gözde logMAR

Grup 1 0,4 > GK ≥ 1,0

Grup 2 GK ≤0,4
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Çizelge 3.5. İstatistik: Grup 1 ve Grup 2 arasındaki yaş farkı: t Testinde gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamadı. Güç analizinde testin gücü 0,80’in üzerinde bulundu. 

 

  
 
 

Çizelge 3.6. İstatistik: Grup 1 ve Grup 2 arasındaki cinsiyet farkı: Fisher’s exact test’inde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p = 0,2960). 

 

 
 
 

Çizelge 3.7. İstatistik: t-Testi: Grup 1’in MNRead levhalarında 2800 K ve 6500 K’de okuma hızı 

farkı. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı. 

 

 
 
 

Çizelge 3.8. İstatistik: t-Testi: Grup 2’nin MNRead levhalarında 2800 K ve 6500 K’de okuma hızı 

farkı. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı. 

 

 
 
 

Çizelge 3.9. İstatistik: t-Testi: Grup 1’in MNRead levhalarında 2800 K ve 6500 K’de okuma görme 

keskinliği farkı. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı. 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

t-Testi

Ortalama G 1 SS G 1 Ortalama G 2 SS G 2 t değeri p

39,15 15,86 45,3 17,58 0,8529 0,4003

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı Standart sapma G 1 Standart sapma G 2 Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 Denek Sayısı G 2

0,05 0,2 0,8 5,15 15,86 17,58 12 13 20

0,01 0,1 0,9 5,15 15,86 17,58 32 13 20

Erkek Kadın Toplam

G 1 8 5 13

G 2 8 12 20

t-Testi

Ortalama G 1 2800 K SS G 1 2800 K Ortalama G 1 6500 K SS G 1 6500 K t değeri p

80,8 44,089 77,858 39,078 0,3504 0,7327

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı SS G 1 2800 K SS G 1 6500 K Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 2800 Denek Sayısı G 1 6500

0,05 0,2 0,8 2,94 44,089 39,078 3150 13 13

0,01 0,1 0,9 2,94 44,089 39,078 9100 13 13

t-Testi

Ortalama G 2 2800 K SS G 2 2800 K Ortalama G 2 6500 K SS G 2 6500 K t değeri p

124,81 35,799 130,71 39,953 1,3695 0,1868

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı SS G 2 2800 K SS G 2 6500 K Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 2 2800 Denek Sayısı G 2 6500

0,05 0,2 0,8 5,9 35,799 39,953 650 20 20

0,01 0,1 0,9 5,9 35,799 39,953 1875 20 20

t-Testi

Ortalama G 1 2800 K SS G 1 2800 K Ortalama G 1 6500 K SS G 1 6500 K t değeri p

0,75 0,361 0,683 0,301 1,0979 0,2957

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı SS G 1 2800 K SS G 1 6500 K Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 2800 Denek Sayısı G 1 6500

0,05 0,2 0,8 0,07 0,361 0,301 355 13 13

0,01 0,1 0,9 0,07 0,361 0,301 1024 13 13
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Çizelge 3.10. İstatistik: t-Testi: Grup 2’nin MNRead levhalarında 2800 K ve 6500 K’de okuma görme 

keskinliği farkı. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı. 

 

 
 
 

Çizelge 3.11. İstatistik: t-Testi: Grup 1’in MNRead levhalarında 2800 K ve 6500 K’de kritik baskı 

boyutu farkı. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı. 

 

 
 
 

Çizelge 3.12. İstatistik: t-Testi: Grup 2’nin MNRead levhalarında 2800 K ve 6500 K’de kritik baskı 

boyutu farkı. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı. 

 

 
 

 
Çizelge 3.13. İstatistik: t-Testi: Grup 1’in MNRead levhalarında 2800 K ve 6500 K’de kritik baskı 

boyutu (log) farkı. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı. 

 

 
 
 

Çizelge 3.14. İstatistik: t-Testi: Grup 2’nin MNRead levhalarında 2800 K ve 6500 K’de kritik baskı 

boyutu (log) farkı. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı. 

 

 
 

 

 

 

 

 

t-Testi

Ortalama G 2 2800 K SS G 2 2800 K Ortalama G 2 6500 K SS G 2 6500 K t değeri p

0,235 0,118 0,26 0,11 2,0323 0,0563

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı SS G 2 2800 K SS G 2 6500 K Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 2 2800 Denek Sayısı G 2 6500

0,05 0,2 0,8 0,025 0,118 0,11 229 20 20

0,01 0,1 0,9 0,025 0,118 0,11 657 20 20

t-Testi

Ortalama G 1 2800 K SS G 1 2800 K Ortalama G 1 6500 K SS G 1 6500 K t değeri p

3,958 2,578 3,35 2,117 1,2754 0,2284

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı SS G 1 2800 K SS G 1 6500 K Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 2800 Denek Sayısı G 1 6500

0,05 0,2 0,8 0,61 2,578 2,117 378 12 12

0,01 0,1 0,9 0,61 2,578 2,117 680 12 12

t-Testi

Ortalama G 2 2800 K SS G 2 2800 K Ortalama G 2 6500 K SS G 2 6500 K t değeri p

1,47 0,795 1,505 0,625 0,3043 0,7642

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı SS G 2 2800 K SS G 2 6500 K Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 2 2800 Denek Sayısı G 2 6500

0,05 0,2 0,8 0,035 0,795 0,625 5013 20 20

0,01 0,1 0,9 0,035 0,795 0,625 14484 20 20

t-Testi

Ortalama G 1 2800 K SS G 1 2800 K Ortalama G 1 6500 K SS G 1 6500 K t değeri p

0,908 0,287 0,85 0,258 1,2463 0,2385

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı SS G 1 2800 K SS G 1 6500 K Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 2800 Denek Sayısı G 1 6500

0,05 0,2 0,8 0,058 0,287 0,258 326 12 12

0,01 0,1 0,9 0,058 0,287 0,258 939 12 12

t-Testi

Ortalama G 2 2800 K SS G 2 2800 K Ortalama G 2 6500 K SS G 2 6500 K t değeri p

0,5 0,22 0,535 0,15 1 0,3299

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı SS G 2 2800 K SS G 2 6500 K Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 2 2800 Denek Sayısı G 2 6500

0,05 0,2 0,8 0,035 0,22 0,15 349 20 20

0,01 0,1 0,9 0,035 0,22 0,15 1006 20 20
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Çizelge 3.15. İstatistik: t-Testi: Grup 1 ile Grup 2 arasında MNRead levhalarında 2800 K’de okuma 

hızı farkı. İstatistiksel olarak ileri derecede anlamlı fark bulundu. Güç analizi: < 0,80 

 

 
 
 

Çizelge 3.16. İstatistik: t-Testi: Grup 1 ile Grup 2 arasında MNRead levhalarında 6500 K’de okuma 

hızı farkı. İstatistiksel olarak ileri derecede anlamlı fark bulundu. Güç analizi: > 0,80. 

 

 
 
 

Çizelge 3.17. İstatistik: t-Testi: Grup 1 ile Grup 2 arasında MNRead levhalarında 2800 K’de okuma 

görme keskinliği farkı. İstatistiksel olarak ileri derecede anlamlı fark bulundu. Güç analizi: > 0,80. 

 

 
 

 
Çizelge 3.18. İstatistik: t-Testi: Grup 1 ile Grup 2 arasında MNRead levhalarında 6500 K’de okuma 

görme keskinliği farkı. İstatistiksel olarak ileri derecede anlamlı fark bulundu. Güç analizi: > 0,80. 

 

 
 
 

Çizelge 3.19. İstatistik: t-Testi: Grup 1 ile Grup 2 arasında MNRead levhalarında 2800 K’de kritik 

baskı büyüklüğü farkı. İstatistiksel olarak ileri derecede anlamlı fark bulundu. Güç analizi: < 0,80. 

 

 
 
 

 

 

t-Testi

Ortalama G 1 SS G 1 Ortalama G 2 SS G 2 t değeri p

80,8 44,089 124,81 35,799 3,087 0,0043

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı Standart sapma G 1 Standart sapma G 2 Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 Denek Sayısı G 2

0,05 0,2 0,8 44,01 44,089 35,799 15 12 20

0,01 0,1 0,9 44,01 44,089 35,799 40 12 20

t-Testi

Ortalama G 1 SS G 1 Ortalama G 2 SS G 2 t değeri p

77,858 39,078 130,71 39,953 3,6519 0,001

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı Standart sapma G 1 Standart sapma G 2 Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 Denek Sayısı G 2

0,05 0,2 0,8 52,85 39,078 39,953 11 12 20

0,01 0,1 0,9 52,85 39,078 39,953 27 12 20

t-Testi

Ortalama G 1 SS G 1 Ortalama G 2 SS G 2 t değeri p

0,75 0,361 0,235 0,118 5,9327 0,0001

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı Standart sapma G 1 Standart sapma G 2 Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 Denek Sayısı G 2

0,05 0,2 0,8 0,52 0,361 0,118 6 12 20

0,01 0,1 0,9 0,52 0,361 0,118 14 12 20

t-Testi

Ortalama G 1 SS G 1 Ortalama G 2 SS G 2 t değeri p

0,683 0,301 0,26 0,11 0,7381 0,0001

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı Standart sapma G 1 Standart sapma G 2 Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 Denek Sayısı G 2

0,05 0,2 0,8 0,42 0,301 0,11 7 12 20

0,01 0,1 0,9 0,42 0,301 0,11 15 12 20

t-Testi

Ortalama G 1 SS G 1 Ortalama G 2 SS G 2 t değeri p

3,958 2,578 1,47 0,795 4,0453 0,0003

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı Standart sapma G 1 Standart sapma G 2 Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 Denek Sayısı G 2

0,05 0,2 0,8 2,49 2,578 0,795 13 12 20

0,01 0,1 0,9 2,49 2,578 0,795 29 12 20
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Çizelge 3.20. İstatistik: t-Testi: Grup 1 ile Grup 2 arasında MNRead levhalarında 6500 K’de kritik 

baskı büyüklüğü farkı. İstatistiksel olarak ileri derecede anlamlı fark bulundu. Güç analizi: < 0,80. 

 

 
 
 

Çizelge 3.21. İstatistik: t-Testi: Grup 1 ile Grup 2 arasında MNRead levhalarında 2800 K’de kritik 

baskı büyüklüğü (log) farkı. İstatistiksel olarak ileri derecede anlamlı fark bulundu. Güç analizi: > 

0,80. 

 

 
 
 

Çizelge 3.22. İstatistik: t-Testi: Grup 1 ile Grup 2 arasında MNRead levhalarında 6500 K’de kritik 

baskı büyüklüğü (log) farkı. İstatistiksel olarak ileri derecede anlamlı fark bulundu. Güç analizi: > 

0,80. 

 

 
 
 

Çizelge 3.23. İstatistik: t-Testi: Grup 1 ile Grup 2 arasında 3 devir/derecede yapılan Kontrast 

Duyarlılık ölçümleri farkı. İstatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Güç analizi: < 0,80. 

 

 
 

 

Çizelge 3.24. İstatistik: t-Testi: Grup 1 ile Grup 2 arasında 6 devir/derecede yapılan Kontrast 

Duyarlılık ölçümleri farkı. İstatistiksel olarak ileri derecede anlamlı fark bulundu. Güç analizi: > 0,80. 

 

 
 

 

 

t-Testi

Ortalama G 1 SS G 1 Ortalama G 2 SS G 2 t değeri p

3,35 2,117 1,505 0,625 3,674 0,0009

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı Standart sapma G 1 Standart sapma G 2 Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 Denek Sayısı G 2

0,05 0,2 0,8 1,49 2,117 0,625 19 12 20

0,01 0,1 0,9 1,49 2,117 0,625 52 12 20

t-Testi

Ortalama G 1 SS G 1 Ortalama G 2 SS G 2 t değeri p

0,908 0,287 0,5 0,22 4,5288 0,0001

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı Standart sapma G 1 Standart sapma G 2 Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 Denek Sayısı G 2

0,05 0,2 0,8 0,41 0,287 0,22 8 12 20

0,01 0,1 0,9 0,41 0,287 0,22 20 12 20

t-Testi

Ortalama G 1 SS G 1 Ortalama G 2 SS G 2 t değeri p

0,85 0,258 0,535 0,15 4,3956 0,0001

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı Standart sapma G 1 Standart sapma G 2 Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 Denek Sayısı G 2

0,05 0,2 0,8 0,32 0,258 0,15 9 12 20

0,01 0,1 0,9 0,32 0,258 0,15 22 12 20

t-Testi

Ortalama G 1 SS G 1 Ortalama G 2 SS G 2 t değeri p

20,69 25,21 43 26,9 2,3845 0,0234

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı Standart sapma G 1 Standart sapma G 2 Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 Denek Sayısı G 2

0,05 0,2 0,8 22,31 25,21 26,9 23 13 20

0,01 0,1 0,9 22,31 25,21 26,9 64 13 20

t-Testi

Ortalama G 1 SS G 1 Ortalama G 2 SS G 2 t değeri p

18,77 12,26 55,25 36,55 3,4578 0,0016

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı Standart sapma G 1 Standart sapma G 2 Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 Denek Sayısı G 2

0,05 0,2 0,8 36,48 12,26 36,55 11 13 20

0,01 0,1 0,9 36,48 12,26 36,55 27 13 20
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Çizelge 3.25. İstatistik: t-Testi: Grup 1 ile Grup 2 arasında 12 devir/derecede yapılan Kontrast 

Duyarlılık ölçümleri farkı. İstatistiksel olarak ileri derecede anlamlı fark bulundu. Güç analizi: > 0,80. 

 

 
 

 

Çizelge 3.26. İstatistik: t-Testi: Grup 1 ile Grup 2 arasında 18 devir/derecede yapılan Kontrast 

Duyarlılık ölçümleri farkı. İstatistiksel olarak ileri derecede anlamlı fark bulundu. Güç analizi: > 0,80. 

 

 
 

 

Çizelge 3.27. İstatistik: t-Testi: Grup 1 ile Grup 2 arasında 3 devir/derecede yapılan Kontrast 

Duyarlılık (log) ölçümleri farkı. İstatistiksel olarak ileri derecede anlamlı fark bulundu. Güç analizi: < 

0,80. 

 

 
 

 

Çizelge 3.28. İstatistik: t-Testi: Grup 1 ile Grup 2 arasında 6 devir/derecede yapılan Kontrast 

Duyarlılık (log) ölçümleri farkı. İstatistiksel olarak ileri derecede anlamlı fark bulundu. Güç analizi: < 

0,80. 

 

 
 

 

Çizelge 3.29. İstatistik: t-Testi: Grup 1 ile Grup 2 arasında 12 devir/derecede yapılan Kontrast 

Duyarlılık (log) ölçümleri farkı. İstatistiksel olarak ileri derecede anlamlı fark bulundu. Güç analizi: > 

0,80. 

 

 
 

 

t-Testi

Ortalama G 1 SS G 1 Ortalama G 2 SS G 2 t değeri p

7,385 5,796 33,875 29,792 3,1506 0,0036

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı Standart sapma G 1 Standart sapma G 2 Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 Denek Sayısı G 2

0,05 0,2 0,8 26,49 5,796 29,792 12 13 20

0,01 0,1 0,9 26,49 5,796 29,792 32 13 20

t-Testi

Ortalama G 1 SS G 1 Ortalama G 2 SS G 2 t değeri p

2,154 2,164 16,05 12,844 3,8447 0,0006

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı Standart sapma G 1 Standart sapma G 2 Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 Denek Sayısı G 2

0,05 0,2 0,8 13,9 2,164 12,844 9 13 20

0,01 0,1 0,9 13,9 2,164 12,844 22 13 20

t-Testi

Ortalama G 1 SS G 1 Ortalama G 2 SS G 2 t değeri p

0,9754 0,6818 1,546 0,2921 3,3235 0,0023

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı Standart sapma G 1 Standart sapma G 2 Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 Denek Sayısı G 2

0,05 0,2 0,8 0,57 0,6818 0,2921 15 13 20

0,01 0,1 0,9 0,57 0,6818 0,2921 40 13 20

t-Testi

Ortalama G 1 SS G 1 Ortalama G 2 SS G 2 t değeri p

1,0492 0,6597 1,634 0,3609 3,2943 0,0025

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı Standart sapma G 1 Standart sapma G 2 Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 Denek Sayısı G 2

0,05 0,2 0,8 0,58 0,6597 0,3609 15 13 20

0,01 0,1 0,9 0,58 0,6597 0,3609 40 13 20

t-Testi

Ortalama G 1 SS G 1 Ortalama G 2 SS G 2 t değeri p

0,6969 0,4975 1,362 0,4601 3,9308 0,0004

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı Standart sapma G 1 Standart sapma G 2 Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 Denek Sayısı G 2

0,05 0,2 0,8 0,67 0,4975 0,4601 10 13 20

0,01 0,1 0,9 0,67 0,4975 0,4601 25 13 20
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Çizelge 3.30. İstatistik: t-Testi: Grup 1 ile Grup 2 arasında 18 devir/derecede yapılan Kontrast 

Duyarlılık (log) ölçümleri farkı. İstatistiksel olarak ileri derecede anlamlı fark bulundu. Güç analizi: > 

0,80. 

 

 
 

 

Çizelge 3.31. İstatistik: t-Testi: Grup 1 ile Grup 2 arasında Mikroperimetre Exam Time (Tetkik süresi) 

farkı. İstatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Güç analizi: < 0,80. 

 

 
 

 

Çizelge 3.32. İstatistik: t-Testi: Grup 1 ile Grup 2 arasında Mikroperimetre Average Threshold 

(Ortalama Eşik Değer) farkı. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı. 

 

 
 
 

Çizelge 3.33. İstatistik: t-Testi: Grup 1 ile Grup 2 arasında Mikroperimetre Macular integrity 

(Maküler bütünlük) farkı. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı. 

 

 
 

 

Çizelge 3.34. İstatistik: t-Testi: Grup 1 ile Grup 2 arasında Mikroperimetre P1 (merkezi 2o içinde 

fiksasyon oranı)  ölçümü farkı. İstatistiksel olarak ileri derecede anlamlı fark bulundu. Güç analizi: > 

0,80. 

 

 
 

 

 

 

t-Testi

Ortalama G 1 SS G 1 Ortalama G 2 SS G 2 t değeri p

0,2869 0,2833 0,99 0,5049 4,5597 0,0001

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı Standart sapma G 1 Standart sapma G 2 Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 Denek Sayısı G 2

0,05 0,2 0,8 0,7 0,2833 0,5049 7 13 20

0,01 0,1 0,9 0,7 0,2833 0,5049 17 13 20

t-Testi

Ortalama G 1 SS G 1 Ortalama G 2 SS G 2 t değeri p

292,08 95,68 359,32 62,52 2,3741 0,0244

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı Standart sapma G 1 Standart sapma G 2 Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 Denek Sayısı G 2

0,05 0,2 0,8 67,24 95,68 62,52 25 12 19

0,01 0,1 0,9 67,24 95,68 62,52 67 12 19

t-Testi

Ortalama G 1 SS G 1 Ortalama G 2 SS G 2 t değeri p

8,43 9,486 13,616 7,691 1,593 0,1228

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı Standart sapma G 1 Standart sapma G 2 Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 Denek Sayısı G 2

0,05 0,2 0,8 5,13 9,486 7,691 46 10 19

0,01 0,1 0,9 5,13 9,486 7,691 130 10 19

t-Testi

Ortalama G 1 SS G 1 Ortalama G 2 SS G 2 t değeri p

99,62 0,807 99,979 0,063 1,9609 0,0603

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı Standart sapma G 1 Standart sapma G 2 Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 Denek Sayısı G 2

0,05 0,2 0,8 0,36 0,807 0,063 42 10 19

0,01 0,1 0,9 0,36 0,807 0,063 117 10 19

t-Testi

Ortalama G 1 SS G 1 Ortalama G 2 SS G 2 t değeri p

33,58 33,68 85,11 23,59 5,0171 0,0001

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı Standart sapma G 1 Standart sapma G 2 Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 Denek Sayısı G 2

0,05 0,2 0,8 51,53 33,68 23,59 7 12 19

0,01 0,1 0,9 51,53 33,68 23,59 16 12 19
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Çizelge 3.35. İstatistik: t-Testi: Grup 1 ile Grup 2 arasında Mikroperimetre P2 (merkezi 4o içinde 

fiksasyon oranı)  ölçümü farkı. İstatistiksel olarak ileri derecede anlamlı fark bulundu. Güç analizi: = 

0,80. 

 

 
 

 

Çizelge 3.36. İstatistik: t-Testi: Grup 1 ile Grup 2 arasında Mikroperimetre BCEA % 63 ölçümü farkı. 

İstatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Güç analizi: < 0,80. 

 

 
 

 

Çizelge 3.37. İstatistik: t-Testi: Grup 1 ile Grup 2 arasında Mikroperimetre BCEA % 95 ölçümü farkı. 

İstatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Güç analizi: < 0,80. 

 

 
 

 
 

Şekil 3.1. RP’da FOF’ta otoflöresan halka. Olgu 32: 20 yaş, kadın, sol göz, GK: 0,1 logMAR.  

 

t-Testi

Ortalama G 1 SS G 1 Ortalama G 2 SS G 2 t değeri p

56,58 33,1 91,26 22,68 3,4693 0,0017

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı Standart sapma G 1 Standart sapma G 2 Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 Denek Sayısı G 2

0,05 0,2 0,8 34,68 33,1 22,68 12 12 19

0,01 0,1 0,9 34,68 33,1 22,68 32 12 19

t-Testi

Ortalama G 1 SS G 1 Ortalama G 2 SS G 2 t değeri p

26,675 39,846 2,974 7,534 2,5459 0,0165

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı Standart sapma G 1 Standart sapma G 2 Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 Denek Sayısı G 2

0,05 0,2 0,8 23,7 39,846 7,534 25 12 19

0,01 0,1 0,9 23,7 39,846 7,534 68 12 19

t-Testi

Ortalama G 1 SS G 1 Ortalama G 2 SS G 2 t değeri p

90,733 116,339 18,484 29,436 2,6017 0,0145

Güç analizi

Tip I Hata Tip II Hata Testin gücü Ortalama Farkı Standart sapma G 1 Standart sapma G 2 Gerekli minimal denek sayısı Denek Sayısı G 1 Denek Sayısı G 2

0,05 0,2 0,8 72,25 116,339 29,436 24 12 19

0,01 0,1 0,9 72,25 116,339 29,436 65 12 19
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Şekil 3.2. Şekil 3.1’deki olgunun MP bulguları. Rölatif stabil fiksasyon. 

 

 
Şekil 3.3. RP’da FOF’ta otoflöresan halka. Olgu 6: 43 yaş, erkek, sol göz, GK: 0,7 logMAR. 

 
Şekil 3.4. Şekil 3.3.’teki olgunun MP bulguları. Stabil olmayan fiksasyon. 
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4. TARTIŞMA 

 

 

Araştırmamız spesifik orijinal bir konu olduğu için sonuçların 

karşılaştırılabileceği kısıtlı sayıda yayın bulunmaktadır. Tartışmayı istatistik ve bulgu 

başlıklarına göre gruplayarak yapmak uygun olacaktır: 

 

 

4.1. MNRead Sonuçları Üzerine 

 

Araştırmanın ana hipotezi için yapılmış olan kanuni körlük sınırı üzerinde 

olan RP’li hastalarda MNRead ile yapılan yakın görme performansı ölçümlerinde 

2800 K ile 6500 K renk sıcaklığındaki aydınlatma arasında her iki grubun kendi 

içinde bir fark bulunamadı. Her iki grubun benzer şartlardaki ölçümleri arasındaki 

mukayesede tüm yakın görme performansı parametrelerinde (okuma hızı, okuma 

keskinliği ve kritik baskı boyutu / logaritmik kritik baskı boyutu) daha iyi GK lehine 

istatistiksel olarak anlamlı veya ileri derecede anlamlı farklar bulundu. Denek sayısı 

görece düşük olduğu için ileri derecede anlamlı olan sonuçların güç analizi 0,80 ve 

üzeri civarında güç, anlamlı olan sonuçlar ise 0,80’in altında güç ile sonuçlandı. 

 

Araştırmamızda SANDBERG ve arkadaşlarının (2006) bulgularının 

paralelinde Times New Roman fontlu MNRead okuma levhaları kullanıldı. 

VIRGILI ve arkadaşlarının 2004 yılında yaptıkları çalışmada göstermiş oldukları 

yakın görme performansı ile KD ve GK korelasyonu istatistiksel olarak incelenmedi. 

Ancak GK daha yüksek olan grupta okuma performansı ve KD düşük olan gruba 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek bulundu. 

 

Az gören hastalarda büyüteç ile farklı renk sıcaklıklarında (2700 K, 4550 K 

ve 6000 K) Radler tabloları ile okuma performansı (maksimum okuma hızı, kritik 

baskı boyutu ve eşik yakın görme) ölçülen WOLFFSOHN ve ark.’nın çalışmasında 

(2012) renk sıcaklıklarına göre fark gösterilememiştir. 

 

Araştırmamızda görme keskinliği kanuni körlük sınırı üzerinde olup, gazete 

ve kitap yazısını ek yardımsız okuyabilecek ve okuyamayacak seviyede olan iki 
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grupta incelenen Retinitis pigmentozalı hastalarda, farklı renk sıcaklığı ile 

aydınlatılan MNRead tabloları arasında okuma hızı, okuma görme keskinliği ve 

kritik baskı büyüklüğü açısından istatistiksel bir fark bulunamadı. Yaşa bağlı bağlı 

makula dejeneresansı hastalarında daha iyi okuma performansı sağlayabilen bu 

yöntem, retinitis pigmentozalı hastalar için bizim çalışma gruplarımızda 

gösterilemedi. Olgu sayısının görece düşük olması da aradaki farkın anlamlı 

çıkmamış olması için bir neden olabilir. McANAMY ve ark. 2013 yılı 

çalışmasındaki RP’li hastalarda aydınlatma algısının KD değerleri yüksek olan 

hastalarda bile değişmiş bulunması henüz tam anlaşılamamış ışık algı bozukluklarına 

işaret edebilir. Diğer bir olası neden çalışmamızda düzensiz bozuk çıktığı için 

ölçmeye devam etmediğimiz renk görme işlevi de olabilir. Önce rodların sonra da 

konilerin işlevinin bozulduğu bir hastalık olan RP’da çalışmamızdaki GK grubunda 

renk görmenin düzensiz bir şekilde bozulduğu düşünülebilir. JACOBSON ve 

arkadaşlarının 2010’da yapmış oldukları çalışmada benzer retina işlevindeki RP’li 

hastalarda bulmuş oldukları farklı rezidüel basil ve koni işlev kombinasyonları bu 

yaklaşımı destekleyebilir. Renk görme muayenelerinde ölçtüğümüz şekilde RP’li 

hastalarda renklerin algılamasında yönü anlaşılamayan bir bozukluk olduğunda, belli 

bir renk sıcaklığının renk kombinasyonu ile nesneleri aydınlatarak daha iyi görme 

algılaması beklemek anlamlı olmayabilir. 

 

4.2. Kontrast Duyarlılık Sonuçları Üzerine 

 

Kanuni körlük sınırı üzerinde olan her iki grup RP’li hastalar arasında hem 

KD değerleri arasında, hem de logaritmik KD değerleri farkları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı derecede fark vardı. Düşük frekansta farklar anlamlı iken ve güç 

analizi < 0,80 iken, yüksek frekanslarda fark ileri derecede anlamlı idi ve güç analizi 

> 0,80 idi. 

 

Çalışmamızda daha iyi GK olan RP’li grupta, kontrast duyarlılıkta, özellikle 

yüksek frekanslarda anlamlı derecede yüksek görme işlevi tespit edilmiştir. 

 

CHACÓN-LÓPEZ ve arkadaşları (2013) RP’li hastalarda yapılan görsel 

egsersizler ile, GK artmasa da Pelli-Robson Kontrast Duyarlılık Testi ile ölçülen 
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KD’ın artabildiğini göstermişlerdir. Yapılan çalışmada hastaların iyi gören gözlerinin 

GK’leri 0,1-1,0 logMAR arasında seçilmiştir. Bizim çalışmamızda yaklaşık olarak 

aynı GK aralığındaki RP’li hastalar (yaklaşık olarak) ek düzeltmesiz kitap/gazete 

yazısı okuma sınırı olan 0,4 logMAR üzeri ve altı olarak iki grupta incelenmiştir. 

YIOTI ve ark. 2012’de GK Snellen olarak 0,5 ve üzerinde olan RP’li 

hastalarda yaptıkları çalışmada hem KD hem de renk görme ölçümleri, OCT’da 

IS/OS bandı kalınlığı ve makula kalınlığı ile korele bulunmuştur. Çalışmamızda 

olgularımıza OCT ölçümü yapılmamıştır. Ayrıca YIOTI ve ark.’nın almış oldukları 

GK grubu çalışmamızın sadece bir GK grubudur. İleride yapılacak çalışmalarda OCT 

ölçümü ve değerlendirilmesinin her iki grup için de yapılmasının uygun olacağı 

düşünülebilir. 

AKEO ve ark. 2002 yılında yapmış oldukları çalışmalarında RP’li hastalarda 

GK ölçümlerinde değişiklik saptanamayan hastalarda KD ölçümü ile küçük işlev 

değişikliklerinin saptanabileceğini göstermişlerdir. Biz de çalışmamızda KD 

ölçümlerini gerçekleştirdik. GK’ne göre ayrılan gruplarımızın AKEO ve 

ark.’larından farklı olması, KD frekansı açısından çıkan sonuçların anlamlı bir 

şekilde karşılaştırılmasını mümkün kılmamaktadır. 

 

4.3. Mikroperimetri Sonuçları Üzerine 

 

MP’de Exam time (muayene süresi) Grup 2’de güç analizi < 0,80 olsa da 

anlamlı derecede yüksekti. Bu farkın GK daha yüksek olan grupta daha iyi fiksasyon 

ile testin sonuna kadar aralıksız yapılabilmesine bağlı olduğu düşünüldü.  

 

MP’de her iki grup arasında hem Average Threshold (Ortalama Eşik değer) 

hem de Macular Integrity (Maküler Bütünlük) açısından anlamlı bir fark 

saptanamadı. Bu durum olguların arasında GK farkı olmasına rağmen hastalığın 

merkezi görmenin halen kısmen de olsa korunduğu bir evresinde olmalarına bağlı 

olabileceği düşünüldü. Her iki grup arasında MP’de fiksasyon stabilitesinin 

ölçüldüğü P1 ve P2 değerlerinde güç analizi > 0,80 olan ileri derecede anlamlı fark 

bulurken, BCEA % 63 ve BCEA % 95 değerlerinde güç analizi < 0,80 olan anlamlı 

farklar bulundu. Fiksasyon stabilitesi belirlenmesi için P1 ve P2’ye göre daha 
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spesifik olduğu gösterilmiş olan BCEA % 63 ve BCEA % 95 değerlerinin güç 

analizinde daha düşük güce sahip olması, istatistiksel anlamlılığının gücünü azaltsa 

da, RP’lı kanuni kör olmayan hastaların azalan GK ile fiksasyon stabilitelerinin de 

azaldığını göstermektedir. 

 

Araştırmamızda MP ölçümlerinde daha iyi GK olan grupta daha stabil bir 

fiksasyona işaret eden bulgular saptanmıştır. Fiksasyonun çalışma grubu 

hastalarımızda yeterince stabil olmaması, ilerleyici bir hastalık olmasına rağmen, 

RP’li bazı hastalarda PRL (preferred retinal locus = tercih edilen retina alanı) 

değişikliği tedavisi uygulayarak, mevcut görme işlevini daha efektif kullanılması 

sağlanabileceğini düşündürmektedir. 

MAIA mikroperimetrinin erişkin ve çocuk normal değerlerini belirlemek için 

MOLINA-MARTIN ve arkadaşları (2017) 237 sağlıklı birey üzerinde ölçüm 

yapmıştır. Çalışmamızda her iki RP grubunda bulunan olguların BCEA % 63 ve 

BCEA % 95 değerleri MOLINA-MARTIN ve arkadaşlarının çalışmasındaki normal 

olarak belirlenen değerlerden daha yüksektir. 

MAIA ve MP1 mikroperimetrilerinin ölçüm sonuçlarının karşılaştırılabilir 

olup olmadığını araştıran WONG ve arkadaşları (2017) ve 17 stabil makula işlevi 

olan bireyde yaptıkları çalışmada, skotom haritalarındaki geniş benzerlik aralığı ve 

varyasyonlar nedeniyle hasta takibi için farklı alet sonuçlarının karşılaştırılmasının 

uygun olmadığını belirtmişler ve aynı mikroperimetri modelinin kullanılmasını 

önermişlerdir. BALASUBRAMANİAN ve arkadaşları (2017) MAIA ve MP3 

mikroperimetrilerinin sonuçlarının karşılaştırılabilir olup olmadığını araştırdıkları ve 

23 hastanın 31 sağlıklı gözü üzerinde yaptıkları çalışmada, MAIA ile yapılan 

ölçümlerde daha yüksek retinal duyarlılık, ama daha düşük aydınlatma ve KD 

değerleri bildirilmiştir. İki alet arasındaki ölçüm farklarının görece sabit olması 

nedeniyle iki aletin sonuçlarının belli bir düzeltme çarpanı ile –en azından sağlıklı 

bireylerde- kullanılabileceği belirtilmiştir. Çalışmamızda çarpan kullanılmasına 

gerek kalmamıştır. MP muayeneleri için aynı model ve tek alet (MAIA) 

kullanılmıştır. 
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MP’nin RP’da okumaya yönelik teşhis yöntemi olabileceğini MacKEBEN ve 

arkadaşları (2015) çalışmalarında vurgulamışlardır: Dilin akışı gereği okunacak bir 

sonraki sözcüğün veya yazının devamının tahmin edilemeyecek şekilde 

oluşturulması, santral görme alanında olan skotomlarının yerlerinin belirlenmesinde 

kullanılabilir.  

Çalışmamızdaki GK gruplarına ayrılmış daha büyük denek gruplarında 

detaylı renk görme işlevi ölçümü ile mikroperimetrik fiksasyon ölçümlerinin 

kombine edilerek değerlendirilmesi, kanuni kör olmayan RP hastalarında kişiye özel 

öneriler ile verilerek daha yüksek bir yakın görme performansına ulaşılmasını 

sağlayabilir. 

 

 

4.4. Fundus Otoflöresans Bulguları Üzerine 

 

FOF muayenelerinde tipik maküler hiperflöresan halka görüldü. GK 

ölçümleri daha düşük olan grupta genelde daha yoğun ve daha dar bir halka görüldü. 

Bu grupta literatür ile uyumlu olarak MP’de daha düşük P1 ve P2 değerleri, daha 

yüksek BCEA % 63 ve BCEA % 95 değerleri bulundu. 

WAKABAYASHI ve arkadaşlarının (2010) maküler hiperflöresan halkaya sınısırına 

bağlı olarak FOF’un ikinci dereceden teşhis ve sonuç ölçüsü olarak kullanılabileceği 

önerisine katılınılan bir izlenim alındı. Bu konuda istatistik yapılmadı. 

Araştırmamızdaki FOF sonuçları –istatistik yapılmamış olsa da- kalitatif 

olarak ve ikincil teşhis veya takip aracı olarak RP’de kullanılabileceği öngörüsünü 

güçlendirdi. 
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5. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

Araştırmamızda görme keskinliği kanuni körlük sınırı üzerinde olup, gazete 

ve kitap yazısını ek yardımsız okuyabilecek ve okuyamayacak seviyede olan iki 

grupta incelenen Retinitis pigmentozalı hastalarda, farklı renk sıcaklığı ile 

aydınlatılan MNRead tabloları arasında okuma hızı, okuma keskinliği ve kritik baskı 

büyüklüğü açısından istatistiksel bir fark bulunamadı. Yaşa bağlı bağlı makula 

dejeneresansı hastalarında daha iyi okuma performansı sağlayabilen bu yöntem, 

retinitis pigmentozalı hastalar için bizim çalışma gruplarımızda gösterilemedi. Olgu 

sayısının görece düşük olması da aradaki farkın anlamlı çıkmamış olması için bir 

neden olabilir. Diğer bir olası neden çalışmamızda düzensiz bozuk çıktığı için 

ölçmeye devam etmediğimiz renk görme işlevi de olabilir. Önce rodların sonra da 

konilerin işlevinin bozulduğu bir hastalık olan RP’da çalışmamızdaki GK grubunda 

renk görmenin düzensiz bir şekilde bozulduğu düşünülebilir. Aydınlatmanın renk 

sıcaklığı içindeki renklerin algılamasında yönü anlaşılamayan bir bozukluk 

olduğunda, okunacak belli bir renk sıcaklığının renk kombinasyonu ile aydınlatması 

anlamlı olmayabilir. 

Araştırmamızdaki FOF sonuçları –istatistik yapılmamış olsa da- kalitatif 

olarak ve ikincil teşhis veya takip aracı olarak RP’de kullanılabileceği öngörüsünü 

güçlendirdi. 

Çalışmamızda daha iyi GK olan RP’li grupta kontrast duyarlılıkta özellikle 

yüksek frekanslarda anlamlı derecede yüksek görme işlevi tespit edilmiştir. 

Mikroperimetri ölçümlerinde ise, daha iyi GK olan grupta daha stabil bir fiksasyona 

işaret eden bulgular saptanmıştır. Fiksasyonun çalışma grubu hastalarımızda 

yeterince stabil olmaması, ilerleyici bir hastalık olmasına rağmen, RP’li bazı 

hastalarda PRL (preferred retinal locus = tercih edilen retina alanı) değişikliği 

tedavisi uygulayarak, mevcut görme işlevini daha efektif kullanılması 

sağlanabileceğini düşündürmektedir. 

Çalışmamızdakine benzer GK özelliklerinde olan hasta gruplarında daha 

büyük denek gruplarında detaylı renk görme işlevi ölçüm ve değerlendirmesi ile 
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mikroperimetrik fiksasyon ölçümlerinin kombine edilmesi, kanuni kör olmayan RP 

hastalarında kişiye özel öneriler ile daha yüksek bir yakın görme performansına 

ulaşılmasını sağlayabilir. 

Pratik klinik sonuç olarak, kanuni kör olmayan RP’lı hastalarda farklı renk 

sıcaklıklarında (2800 K ve 6500 K) ışık kaynakları kullanılarak daha iyi bir yakın 

görme / okuma işlevine ulaşılamamıştır. Ancak hem 2800 K hem de 6500 K renk 

sıcaklığındaki aydınlatmada görme keskinliği logMAR GK 0,399’un altında (Snellen 

GK 0,4 ve üzerinde) olan grupta logMAR 0,4-1,0 arasında (Snellen GK 0,1-0,4 

arasında olan) gruba göre kritik baskı boyutu daha küçük ve okuma keskinliği daha 

yüksek, KD daha yüksek ve MP’de fiksasyon stabilitesi daha yüksek bulunmuştur.  
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ÖZET 

 

Görme Keskinliği 0,399 Logmar’ın Altında Olan İle Görme Keskinliği 0,4-1,0 Logmar 

Aralığında Olan Retinitis Pigmentozalı Hastalarda; Aydınlatma Renk Sıcaklığının 

Okuma Performansı Üzerine Etkisinin Karşılaştırılması 

Retinitis Pigmentoza olguları hastalığın progresyonu ile birlikte az gören olurlar. 

Araştırmamızda kanuni kör tanımına uymayan hastaları görme keskinliğine göre az gören 

aparesi kullanarak veya kullanmadan kitap yazısı okuyabilen olarak ki gruba ayrıldı. Her iki 

gruptaki hastalarda 2800 K ve 6500 K renk sıcaklığına sahip iki ışık kaynağı ile Türkçe’ye 

valide edilmiş MNRead okuma levhaları ile okuma performansı (okuma hızı, okuma 

keskinliği ve kritik baskı boyutu) belirlendi. Gruplar içinde farklı aydınlatma şartlarında 

okuma performasında fark saptanamadı. Beklenenden farklı olan bu bulgu, hastalığın 

konileri ve renk görmeyi de düzensiz değiştirmiş olduğu bir evresinde olabileceklerine 

bağlandı. Gruplar arasındaki okuma performansı farkı görme keskinliği yüksek olan grubun 

lehine daha iyi idi. 

Ölçülen kontrast duyarlılık değerleri, hem ham hem de logaritmik olarak görme 

keskinliği daha iyi olan grupta istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı derecede daha iyi 

idi.  

Mikroperimetri ölçümlerinde görme keskinliği yüksek olan grupta P1 ve P2 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek, BCEA % 63 ve BCEA % 95 değerleri ise 

anlamlı derecede düşük bulundu. Ortalama Eşik Değerin ve Maküler Bütünlük değerlerinin 

benzer çıkması, hastalığın yaklaşık olarak benzer evrelerinde olan iki grup olmalarına bağlı 

olabileceği düşünüldü. Mikroperimetri fiksasyon sonuçlarına göre yapılacak PRL tedavisi ile 

fiksasyonu stabil olmayan hastalarda daha stabil bir fiksasyon sağlanabileceği öngörüldü. 

Fundus Otoflöresans ile yapılan çekimlerde Retinitis pigmentoza için tipik maküler 

hiperflöresan halka görüldü. 

Pratik klinik sonuç olarak, kanuni kör olmayan RP’lı hastalarda farklı renk 

sıcaklıklarında (2800 K ve 6500 K) ışık kaynakları kullanılarak daha iyi bir yakın görme / 

okuma işlevine ulaşılamamıştır. Ancak hem 2800 K hem de 6500 K renk sıcaklığındaki 

aydınlatmada görme keskinliği logMAR GK 0,399’un altında (Snellen GK 0,4 ve üzerinde) 

olan grupta logMAR 0,4-1,0 arasında (Snellen GK 0,1-0,4 arasında olan) gruba göre kritik 

baskı boyutu daha küçük ve okuma keskinliği daha yüksek, KD daha yüksek ve MP’de 

fiksasyon stabilitesi daha yüksek bulunmuştur. 

 

Anahtar Sözcükler: Aydınlatma renk sıcaklığı, kontrast duyarlılık, mikroperimetri, okuma 

performansı, retinitis pigmentoza, 
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SUMMARY 

 

Comparison of the Effect of Illumination Color Temperature on Reading Performance 

in Retinitis Pigmentosa Patients with a Visual Acuity of less than logMAR 0,399 and 

with a Visual Acuity Range Between logMAR 0,4 and 1,0. 

Retinitis Pigmentosa cases become low vision cases with the progression of the 

disease. Patients who did not comply with the legal blind definition in our research were 

divided into two groups that were able to read the book fonts without using or using low 

vision aids according to their visual acuity. Reading performance (reading speed, reading 

visual acuity and critical print size) was determined with MNRead reading plates validated in 

Turkish with two light sources with a color temperature of 2800 K and 6500 K in both 

groups. There was no difference in reading performance between groups in different lighting 

conditions. This finding, which is different from expected, may be due to the fact that the 

illness might be in a condition where the cones and the color vision have also changed 

irregularly. The reading performance difference between the groups was better for the group 

with high visual acuity. 

The measured raw and logaritmic contrast sensitivity values were statistically 

significant higher in the group with better visual acuity. 

In microperimetry measurements in the group with high visual acuity, P1 and P2 

values were statistically significantly higher, BCEA 63% and BCEA 95% were significantly 

lower than the other groups. It is thought that the Average Threshold and Macular Integrity 

values are similar in both groups may be due to the fact that there are two groups at 

approximately similar stages of the disease. PRL treatment according to microperimetry 

fixation results may let one predict a more stable fixation in patients with non-stabil fixation. 

A typical macular hyperfluorescent ring was seen for retinitis pigmentosa on fundus 

autofluorescence. 

As a practical clinical result, a better near vision / reading function could not be 

achieved in not-legally blind RP patients using light sources at different color temperatures 

(2800 K and 6500 K). However, at lighting with 2800 K and 6500 K color temperature both 

critical print size is smaller and reading acuity, contrast sensitivity and fixation stability in 

MP are higher in the logMAR GK below 0.399 (Snellen GK 0.4 and above) than logMAR 

0.4 to 1.0 (Snellen GK 0.1-0.4 ) RP patients. 

 

Key Words: Contrast sensitivity. illumination color temperature, microperimetry, reading 

performance, retinitis pigmentosa. 
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