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HOOFDSTUK 1

INLEIDING EN VRAAGSTELLINGEN

Een gedeelte van het onderzoek op de afdeling Fysiclogie I van de Erasmus
Universiteit Rotterdam is in de laatste jaren gericht geweest op de ontwikkeling van het
visueel systeem bij zuigelingen en jonge kinderen. Met behulp van recent ontwikkelde
gedragsmatige onderzoekmethoden is gebleken dat er in het eersie levensjaar een
sterke toename plaatsvindt van de gezichtsscherpte en van de vitbreiding van de
gezichtsvelden (Van Hof-van Duin et al., 1983; Van Hofwan Duin & Mohn, 1984a,
1986a,1986¢,1986d; Mohn & Van Hof-van Duin, 1986b). Bij prematuren, die geen
perinatale ziekten hebben doorgemaakt, verloopt de visuele ontwikkeling op dezelfde
wijze als die van voldragen kinderen, mits de leeftijd wordt gecorrigeerd voor de mate
van prematuriteit (Van Hof-van Duin & Mohn, 1984a, 1986¢, 1987).

Het is ook mogelijk gebleken kinderen met neurologische stoornissen, met
behulp van deze gedragsmatige techmnicken, te onderzocken; bij deze kinderen bleken
vaak afwijkingen van zowel de gezichtsscherpte als de gezichtsveld uitbreiding te
bestaan (Mohn & Van Hof-van Duin, 1983b; Van Hof-van Duin & Mohn, 1984b,
1986a, 1587). Het lijkt gewenst visuele stoornissen op zo jong mogelijke leeftijd te
herkennen, zodat hiermee bij de opvoeding rekening kan worden gehouden.

Vastgesteld is dat kinderen, waarvan het geboortegewicht minder dan 1500 gram
was {very low birthweight: hierna aan te duiden als VLBW) of kinderen die perinataal
een periode van hypoxie hebben doorgemaakt, een verhoogde kans hebben op visuele
stoornissen, zoals een verlaagde gezichtsscherpte, een te klein of asymmetrisch
gezichtsveld, een gestoorde binoculaire of monoculaire optokinetische nystagmus
{OKN) of een afwezige dreig-knip reactie (Van Hof-van Duin & Mohn, 1984b, 1986z;
Groenendaal, 1988; Groenendaal et al., 1989; Heersema, 1989; Van Hof-van Duin et
al., 1989). Deze visuele stoornissen konden niet gebaseerd worden op oogafwijkingen,
maar leken eerder in verband te staan met pre- en perinatale cerebrale letsels
{(Heersema, 1989; Van Hof-van Duin et al., 1989). Het bleek dat meer dan 50% van de
VLBW kinderen in het eerste levensjaar visueel gestoord was. Het percentage VLBW
kinderen met een visuele afwijking was het hoogst wanneer het visueel onderzoek
verricht werd op de leeftijd van 6 maanden. Werd het onderzoek later verricht (tussen
de leeftijd van 6 maanden en 2V jaar) dan was het percentage visueel gestoorden weer
afgenomen. Deze resultaten wijzen erop dat de visuele ontwikkeling bij VLBW
kinderen vertraagd kan zijn (Van Hof-van Duin & Mohn, 1987; Heersema, 1989; Van
Hof-van Duin et al.,, 1989). Dat neemt niet weg dat het percentage visuele stoornissen
op 2% jaar nog steeds verhoogd was. Een vergelijkbaar onderzoek van visuele functies
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werd nog niet verricht bij VLBW kinderen ouder dan 2; jaar.

De vraagstelling die ten grondslag ligt aan dit proefschrift is of kinderen,
waarvan het geboortegewicht zeer laag was, een verhoogde kans hebben op blijvende
stoornissen van het zien.

In een in Leiden opgezet landelijk onderzoek werden gegevens verzameld van
alle kinderen die in 1983 in Nederland geboren waren met een zeer laag
geboortegewicht (<1500 gram) en/of na een zeer korte zwangerschapsduur (korter dan
32 weken). Dit onderzoek staat bekend onder de naam "Project On Preterm and Small
for gestational age infants in the Netherlands 1983 (POPS)’. De doelstellingen van dit
onderzoek waren enerzijds om epidemiclogische gegevens (incidentie, mortaliteit en
morbideit) te verzamelen en anderzijds om met deze gegevens de perinatale zorg in
Nederland te evalueren. De onderzoekopzet en de eerste resultaten zijn beschreven in
het dubbelproefschrift van Verloove-Vanhorick en Verwey (1987). Bij follow-up
onderzock tot aan de leeftijd van 2 jaar werd bij slechts 0,4% blindheid dan wel
retinopathie van de prematuur (ROP) geconstateerd. Visuele stoornissen zoals
beperking van de gezichtsvelden of vermindering van de gezichtsscherpte werden niet
onderzocht (Van Zeben-van der Aa, 1985).

Aangezien deze resultaten niet leken te sporen met de uitkomsten van het
onderzoek van de afdeling Fysiologie I, werd met steun van het Pracventiefonds, het in
dit proefschrift beschreven visueel onderzoek verricht bij een geografische
deelpopulatie uit het POPS-onderzoek. Op de leeftijd van 5 jaar werden deze kinderen
aan een uitgebreid visueel onderzoek onderworpen. Daarnaast werd een groep S-jarige
schoolkinderen onderzocht, die geen perinatale complicaties hadden doorgemaakt. Dit
gaf bovendien de mogelijkheid inzicht te verwerven in het v66rkomen van visuele
stoornissen in een populatie van 5-jarige controle kinderen.

De normale visuele ontwikkeling

Het onderzoek van visuele functies bij zuigelingen en jonge kinderen op
de afdeling Fysiologie I heeft zich gericht op de ontwikkeling van de gezichtsscherpte,
de gezichtsvelden, de binoculaire en monoculaire OKN en de dreig-knip reactie. Het
voordeel van het bepalen van meerdere visuele functies was dat het hiermee mogelijk
werd om de visuele ontwikkelingsleeftiid van ¢en kind op meerdere wijzen vast te
stellen, waardoor de resultaten van de verschillende visuele onderzoeken aanvullende
informatie opleverden.

Hieronder zal in het kort de normale ontwilkeling van de visuele functies in de
eerste Jevensjaren worden beschreven (Van Hofvan Duin et al, 1983, 1584a, 1985,
1986a,1986¢c; Mohn & Van Hof-van Duin, 1986b; Heersema, 1989). Daarna zal een



overzicht volgen van het vodrkomen van visuele stoornissen bij VLBW kinderen tot aan
de leeftiid van 2% jaar (Heersema, 1989; Van Hof-van Duin et al., 1989).

Gezichtsscherpte

De gezichtsscherpte kan met behulp van gedragsmatige onderzoekmethoden al
vanaf de geboorte worden bepaald. Fantz heeft in 1958 beschreven dat jonge kinderen
een voorkeur hebben om naar een patroon te staren als dit tegen een uniforme
achtergrond wordt getoond. Dit gedrag wordt onder meer gebruikt bij de “forced
choice preferential looking methode’ (Teller et al,, 1974; Gwiazda et al, 1978; Atkinson
et al, 1982, Van Hofwan Duin & Mohn, 1986¢) en bij de ’acuity card
procedure’(McDonald et al, 1985; Mohn & Van Hof-van Duin, 1986b; Heersema &
Van Hof-van Duin, 1990). Bij deze onderzoekmethoden worden, tegen een egaal grijze
achtergrond, zwart-witte streeppatronen aan het kind aangeboden. De onderzoeker kan
de gezichtsscherpte bepalen door de streepdikte van de patronen via een
gestandaardiseerde procedure te variéren en de reacties van het kind hierop te
beoordelen (zie voor een nadere beschrijving van de acuity card methode Hoofdstuk
3). Bij de geboorte is de gezichtsscherpte voor streeppatronen ongeveer 30
boogminuten en neemt daarna snel toe tot 3 boogminuten op de leeftijd van 1 jaar en
1 boogminuut op 4 jarige leeftijd (Van Hof-van Duin & Mohn, 1986¢c; Heersema &
Van Hof-van Duin, 1990). Na deze leeftijld neemt de gezichtsscherpte voor
streeppatronen nog verder toe tot 0,7 boogminuten bij volwassenen (Heersema & Van
Hof-van Duin, 1990). Op welke leeftijd deze laatsie waarde bereikt wordt is nog niet
bekend. Vanaf de leeftijd van ongeveer 3% jaar kan de gezichtsscherpte bij kinderen
ook met behulp van Landolt C's worden bepaald (voor eem overzichisariikel zie:
McDonald, 1986). Er bestaat echter een discrepantie tussen de gezichtsscherpie
bepaald met streeppatronen en die bepaald met Landolt Cs, in deze zin dat de
gezichtsscherpte voor streeppatronen beter is dan die voor Landolt Cs (Mayer &
Dobson, 1982; Mayer et al, 1584). Fern et al. (1986) hebben aangegeven dat de
gemiddelde gezichtsscherpte voor Landolt C’s, indien omgeven door contouren, op 5-
jarige leeftijd ongeveer 1,5 boogminuten bedraagt. Dit is gerelateerd aan het later nog
te bespreken crowding effect. De ontwikkeling van de gezichtsscherpte voor letier
optotypen gaat volgens De Vries-Khoe & Spekreyse (1982) en Hohmann & Haase
(1982) door tot aan de puberteit.

Gezichtsvelden

Op de afdeling Fysiclogie I is een methode ontwikkeld waarmee de
gezichtsvelden door middel van gedragsmatig onderzoek vanaf de geboorte kunnen
worden bepaald (Van Hof-van Duin & Mohn, 1985, 19862, 1987; Mohn & Van Hof-van
Duin, 1986b; Heersema, 1989). Hierbij wordt gebruik gemaakt van kinetische
perimetrie door midde} van een boogperimeter. Als een kind centraal fixeert, kan aan



de hand van reacties op een perifere stimuius (oog- en hoofdbewegingen), de
buitengrens van het gezichisveld worden bepaald (zie voor een nadere beschrijving van
de methode Hoofdstuk 4). Bij pasgeborenen is de uitbreiding van het gezichtsveld zeer
beperkt. Langs de horizontale meridiaan is de uitbreiding naar beide zijden ongeveer
30" en langs de verticale meridiaan slechts 10° tot 15° (Van Hof-van Duin & Mohn,
1985; Mohn & Van Hof-van Duin, 1986b). Met deze methode worden volwassen
waarden van het bovenveld omstreeks de leeftijd van 34 weken bereikt en van de
temporale velden omstrecks 60 weken. Bij monoculair onderzoek bereiken nasale delen
van het het gezichtsveld omstrecks 69 weken volwassen waarden (Heersema, 1989).

Optokinetische nystagmus

De OKN is de oculo-motoire respons op een in één richting bewegend
patroon, dat een groot gedeelte van het gezichtsveld omvat. De OKN bestzat uit
langzame volgbewegingen in de bewegingsrichting van het patroon afgewisseld met
snelle saccaden in de tegenovergestelde richting. Hierdoor wordt stabilisiatie van de
bewegende omgeving op het netvlies bewerkstelligd. Bij volwassenen is de horizontaal
opgewekte OKN zowel binoculair als monoculair bij stimulatie naar links en naar
rechts vrijwel symmetrisch (Van Die & Collewijn, 1982: Van Hof-van Duin & Mohn,
1986b). Bij overigens gezonde prematuren is de binoculaire OKN vanaf een
gestatieleeftijd van tenminste 36 weken op te wekken en is bovendien richtings-
symmetrisch (Van Hof-van Duin & Mobn, 1984a). De monoculaire OKN van controle
kinderen vertoont bij de geboorte een richtingsasymmetrie, waarbij een voorkeur
bestaat voor stimulatic in tempero-nasale (TN) richting in het gezichtsveld. De
asymmetrie van de monocuiaire OKN verdwijnt vanaf de 3° maand en is niet meer
aanwezig rond de 3¢ tot 6° maand {Atkinson, 1979; Naegele & Held, 1982; Van Hof-van
Duin & Mohn, 1984a). Naar aanleiding van resultaten van onderzoek bij monoculair
gedepriveerde katten heeft Van Hof-van Duin (1978) gesteld dat de naso-temporaal
{NT) opgewekte monoculaire OKN afthankelijfk is van de aanwezigheid van binoculaire
neuronen in de visuele cortex. Deze hypothese kon later door Hoffmann (1979) door
midde]l van electrofysiologisch onderzoek worden bevestigd. De asymmetric van de
monoculaire OKN bij jonge kinderen kan verklaard worden uit de immaturiteit van de
cortico-subcorticale verbindingen die de NT-component van de monoculaire OKN
reguleren of uit de immaturiteit van binoculaire corticale neuronen (zie: Van Hof-van
Duin, 1978; Nacgele & Held, 1982; Braddick & Atkinson, 1983; Van Hof-van Duin &
Mohn, 1986b).

Dreig-tanip reactie

Onder de dreig-knip reactie wordt het dichtknijpen van de cogleden verstaan als
reactie op een snel naderend voorwerp. De respons kan onderverdeeld worden in een
tactiele en een visuele component. De tactiele component wordt opgewekt door de



luchtverplaatsing van het naderend voorwerp en is bij de mens vanaf een
gestatieleeftijd van 34 weken aantoonbaar {Van Hof-van Duin & Mohn, 1984a, 1986a).
Uit dierexperimenteel werk is gebleken dat de respons via subcorticale banen verloopt
{(Holstege et al., 1986). De visuele component kan afzonderlijk worden bepaald door
tussen het naderende voorwerp ¢n het gezicht van het kind een doorzichtige plaat te
houden. Deze visuele respons, die via corticale banen verloopt (Rademaker &
Gelderblom, 1930; Shibutani et al,, 1984), is afwezig rond de geboorte en ontwikkelt
zich op de leeftijd van ongeveer 3 maanden (Van Hofvan Duin & Mohn, 1984a,
1986a).

Cerebrale en ophthalmologische afwijkingen bij VLBW Kkinderen

Visuele stoornissen bij VLBW kinderen kunnen enerzijds het gevolg zijn van
een verhoogde kans op perinatale cerebrale beschadiging zoals ischaemie of
mtracerebrale bloedingen en anderzijds van oogafwijkingen zoal die bl prematour
geboren kinderen vaker zijn beschreven.

Perinatale cerebrale laesies bi] prematuriteit zijn in het algemeen gelocaliseerd
in het periventriculaire gebied (zie: Volpe, 1990; Guzetta, 1591), maar laesies in de
hersenstam en cerebellum zjn ook beschreven (Takashima et al, 1989). In de
embryonale fase wordt de bloedvoorziening in het periventriculaire gebied verzorgd
door een dicht netwerk van fragicle bloedvaten, waarin gemakkelijk bloedingen kunnen
onistaan (De Reuck & Vander Eecken, 1983). Na regressie van dit netwerk wordt de
bloedvoorziening overgenomen door ingroeiende ventriculofugale arterién, afkomstig
uit de plexus choricideuns, en door al eerder gevormde perforerende ventriculopetale
arterién. Tussen de arteri¢le eindzones ontstaat een zogenaamd ‘waterscheidingsgebied’
en dit is een predilectieplaats voor ischaemische laesies (Banker & Larroche, 1952; De
Reuck, 1971; Takashima & Tanaka, 1878). De waterscheidingsgebieden onisiaan vanaf
de gestatieleeftijd van ongeveer 24 weken in occipito-frontale richting en bereiken pas
rond de 7° tot & maand van de zwangerschap de frontale gebieden. Als gevolg hiervan
komen bloedingen vooral voor bij kinderen die geboren worden na een zwangerschap
van minder dan 35 weken en ischaemische laesies vooral na een zwangerschap langer
dan 34 weken. Bloedingen zijn vooral frontaal gelocaliseerd en ischaemische laesies
voornamelijk parieto-oceipitaal (De Reuck & Vander Eecken, 1983). Bij prematuren
word de cortex in zekere mate tegen ischaemie beschermd door uitgebreide lepto-
meningeale anastomosen zoals die in foetale hersenen beschreven zijn (De Reuck et
al., 1972).

Desondanks s de cerebrale circulatie van prematuur geboren kinderen
verhoogd kwetsbaar door de verminderde of afwezige autoregulatie van de
intracerebrale bloeddruk. Hierdoor wordt de cerebrale circulatie onderhevig aan de
bloeddrukschommelingen die in de grote circulatie voorkomen (zie: Volpe, 1990;



Guzetta, 1991).

Neuropathologisch zijn intracerebrale laesies bij prematuriteit in te delen in
peri- en intraveniriculaire bloedingen (PIVH) en periventriculaire leucomalacie (PVL).
PIVH ontstaat in de periventriculaire germinale laag, vooral bij jonge prematuren, en
wordt o.a. gerelateerd aan het onistaan van spastische hemiparese (zie: Voipe, 1590).
De incidentie van PIVH bij VLBW kinderen is ongeveer 30% (Van de Bor et al, 1987;
Philips et al, 1989; Volpe, 1990). Beschadiging van visuele banen na een
intraventriculaire bloeding kan ontstaan als door een acute hydrocephalus compressie
van het periventriculaire weefsel optreedt (zie: van Nieuwenhuizen, 1987; Volpe, 1990).
PVL heeft een ischzemische oorsprong en bestaat uit een focale necrose van de witte
stof, vaak in de parieto-occipitale gebieden (Banker & Larroche, 1962; Shuman &
Selednik, 1980; De Reuck en Vander Eecken, 1983). PVL komt bij ongeveer 25-40%
van de VLBW kinderen voor en wordt gerelateerd aan het ontstaan van spastische
diplegie (Volpe, 1990). Shuman & Seclednik (1980) hebben aangegeven dat in vele
gevallen van PVL de radiatio optica is aangedaan. PVL kan leiden tot verwijding van
de hersenventrikels of bij ernstigere vormen tot cysteuze veranderingen In het
hersenparenchym. De cysten zijn met ECHO-grafisch onderzoek te diagnostiseren en
worden gerelateerd aan motorische en sensorische ontwikkelingsstoornissen (Baerts,
1984; Dubowitz et al, 1985; Rodriquez et al, 1950). Dubowitz et al. (1985) hebben
door middel van MRI-onderzogk aangetoond dat bij PVL de myelinisatie in de optico-
thalamische gebieden vertraagd kan zijn.

Visuele stoormissen bij VLBW kinderen kunnen ook het gevolg zijn van
ophthalmologische afwijkingen, zoals retincpathie van de prematuur (ROFP) en refractie
afwijkingen. ROP is een aandoening van prematuur geboren kinderen, wazrbij de
ontwikkeling van het retinale vaatbed is aangedaan. Om de ernst van ROP aan te
geven is in 1984 een internationaal classificatie systeem opgesteld met een indeling van
het ROP in 4 stadia (Committee for the Classification of ROP, 1984). In stadium 1 is
op de grens van de vasculaire en avasculaire retina cen demarcatieliin zichtbaar en in
stadium 2 is deze lijn uitgegroecid tot een opgeworpen wal. In stadium 3 treedt
extraretinaie fibrovasculaire proliferatic op, die bij verdere progressie kan leiden tot
netvliesloslating (stadiom 4). In de meeste gevallen is bij prematuren slechts ¢en milde
vorm van ROP aanwezig en treedt spontaan regressie van de aandoening op. Mogelijk
hebben prematuren, met ROP stadium 3, in de cerste 1% jaar een verhoogde kans op
een vertraagde ontwikkeling van de gezichisvelden, maar het is niet bekend of de kans
op blijvende stoornissen van de gezichtsvelden ook verhoogd is (Luna et zl., 1989
Fetter et al, 1992). Er lijkt in de eerste 1% levensjear, bij prematuren met ROP
stadium 3, geen verhoogde kans op stoornissen van de ontwikkeling van de
gezichtsscherpte (Luna et al, 1989, Fetter et al,, 1992). Bij uitbreiding van het ROP tot
de macula of bij netvliesloslatingen kan slechiziendheid of blindheid ontstaan. In
Nederland werd bij 84 kinderen, die tussen 1975 en 1985 geboren waren,



blindheid/slechtziendheid geconstateerd als gevolg van ROP (Cats & Tan, 1990).

Enkele avteurs hebben een verband aangetoond tussen prematuriteit en het
ontstaan van myopie (Graham & Gray, 1963; Fledelius, 1976; Dobson et al, 1981;
Gordon & Donzis, 1985; Grose & Harding, 1990). Shapire et al. (1980) konden deze
relatiec echter niet azantonen bij premature kinderen die geen ROP vertconden.
Daarentegen is wel gebleken dat kinderen met RGP een verhoogde kans op myopie
hebben (Fletcher & Brandon, 1955; Kalina, 1969; Keith & Kitchen, 1983; Koole et al,,
1990; Cats & Tan, 1989). Bi] VLBW kinderen is geen verhoogd risico op astigmatisme
aangetoond (Dobson et al, 1981; Keith & Kitchen, 1983; Koole et al,, 1990). Dobson et
al. {1981) beschreven dat prematuur geboren kinderen in de eersie 2 levemsweken
vaker apisometropie vertonen. Bij deze studie was echter geen goede controle groep
aanwezig. Over het voorkomen van anisometropie bij prematuur geboren kinderen op
latere leefiijd zijn gesn gegevens bekend.

Visuele afwijkingen bij VLBW kinderen

Gezichtsscherpte

Aangetoond is dat VLBW kinderen tot en met de leeftiid van 2V jaar een
verhoogde kans hebben op stoormissen van de binoculaire gezichtsscherpte voor
streeppatronen. De wisuele stoornissen konden miet worden gebaseerd op
oogafwijkingen. Van Hof-van Duin et al. (1989) gaven aan dat in het eerste levensjaar
13% van de VLBW kinderen een te lage gezichtsscherpte had. Heersema (1989)
consiateerde dat op 1 jaar ongeveer 18% van de VLBW kinderen een te lage
bincculaire gezichtsscherpte vertoonde en dat dit op 2% jaar nog steeds bij 14% het
geval was. De monoculaire gezichtsscherpte voor streepptronen was op 2% jaar bij 26%
van de VLBW kinderen afwijkend (Heersema, 1989). Fledelius (1976) heeft bij 10-jarige
kinderen, waarvan het geboorte gewicht minder was dan 2000 g, vastgesteld dat een
ernstige stoornis van de gezichtsscherpte voor optotypen (slechter dan 6/18 Snellen
notatie) niet vaker voorkomt dan bij controle kinderen. Wel bleek dat de kinderen met
een laag geboortegewicht minder vaak een hoge gezichtsscherpte hadden dan de
controle kinderen.

Gezichtsvelden

Uit het onderzoek van Van Hof-van Duin et al. (1989) en Heersema (1989}
kwam naar voren dat op 6 maanden ongeveer 25% van de VLBW kinderen een te
klein of asymmetrisch binoculair gezichtsveld had. Op 2¥ jarige leeftijd had nog 6%
een afwijkend binoculair gezichtsveld (Heersema, 1989). Ook het percentage VLBW
kinderen met ecn stoornis van de monoculaire gezichtsvelden bleek in de eerste 2%
jaar af te nemen, van maximaal 23% in het eerste levensjzar tot 6% op 2V: jarige
leefijé (Heersema, 1589; Van Hof-van Duin et al, 1989).



Optokinetische nystagmus

Een asymmetrische binoculaire OKN kan het gevolg zijn van een cerebrale
laesie, waarbij de OKN gestoord is bij stimulatie naar de zijde van de laesie (Yee et al,,
1982; Van Hof-van Duin & Mohn, 1986a; Magnusson et al.,, 1988). Uit onderzoek van
Van Hof-van Duin et al. (1989) bleek dat in het eerste levensjaar zeker 25% van de
VLBW kinderen ecn afwijkende binoculaire OKN had. Heersema (1989} beschreef dat
cp 2¥e-jarige leeftijd nog 12% van de VLBW kinderen een asymmetrische binoculaire
OKN had. Rekening houdend met de binoculaire OKN bleck de monoculaire OKN op
de lecftijd van 6 maanden bij een zeer hoog percentage van de VLBW kinderen
afwijkend te zijn, variérend van 60% (van Hof-van Duin et al, 1939) tot 75%
(Heersema, 1989). Op 2% jaar was de monoculaire OKN nog steeds bij 15% van de
VLBW kinderen asymmetrisch (Heersema, 1989). Het is bekend dat de monoculaire
OKN afwijkend kan zijn bjj gestoord binoculair dieptezien (Crone, 1977; Schor & Levi,
1980; Van Hof-van Duin & Mohn, 1982, 1986b; Mohn et al, 1986). Dit bleek ook het
geval bij de VLBW kinderen op 22 jarige leeftiid: 75% van de kinderen met een
asymmetrische monoculaire OKN had tevens stoornissen van het binoculair dieptezien
(Heersema, 1989).

Dreig-knip reactie

De omiwikkeling van de dreig-knip reactie kan bij VLEW kinderen vertraagd
verlopen (Van Hofvan Duin & Mohn, 1986a; Van Hof-van Duin et al., 1989;
Heersema, 1989). Alle VLBW kinderen hebben op de 2 terme leeftijd een positieve
tacticle component van de dreig-knip respons. Daarentegen bleek de visuele
component bij een hoog percentage op een gecorrigeerde leeftijé van 6 maanden nog
afwezig te zijn (Heersema, 1989; Van Hof-van Duin et al.,, 1989). Echter, op de leeftijd
van 1 jaar was de visuele dreig-knip reactie bij vrijwel alle VLBW kinderen positief
(Heersema, 1989; Van Hof-van Duin et al., 1989).

Oogstand

Volgens de literatuur is de frequentie van strabismus in de normale populatie
niet hoger dan 5%-7% (Frandsen, 196(; Nordlow, 1964; Graham, 1974; Atkinson et al,,
1984). Strabismus komt bij VLEW kinderen op l-jarige leeftijd bij ongeveer 13%-17%
voor (Heersema, 1989 Van Hof-van Duin et al, 1989). Bij kinderen met ’cerebral
palsy’ wordt strabismus zelfs in percentages geconstateerd, die variren van 40% tot
60% (zie: Harcourt, 1974).

Kleurzien

Uit dierexperimenteel werk bij pasgeboren primaten is gebleken dat al na een
blootstelling van 12 uur aan fototherapie beschadiging van de retina ken optreden
{Messner et al., 1978). Abramov et al. (1985) vermoedden daarom dat bij te vroeg



geboren kinderen, dic vaak langdurig verpleegd worden in sterk verlichte neonatale
intensive care units (NICU’s), lichtbeschadiging van de fotoreceptorem kan optreden.
Om deze reden onderzochten zj het kleurzien bjj 6- tot 7-jarige kinderen, die in de
neonatale periode met onbeschermde ogen in NICU’s waren verpleegd. Inderdaad
bleck dat bij ongeveer 20% van deze kinderen een ernstige stoornis van het blauwzien
voor te komen. Stoornissen in het blauwzien komen zeer zelden congenitaal voor
{1:10.000, Pokorny et al, 1977).

Uit de hierboven vermelde literatuurgegevens blijkt dat VLBEW kinderen op
jonge leeftiid cen verhoogde kans hebben op stoornissen in de ontwikkeling van visuele
functies. Het percentage kinderen met visuele stoornissen is het hoogst op de leeftiid
van 6 maanden maar neemt hierna af. Dit kan erop wijzen dat bij VLBW kinderen
herstel van visuecle stoornissen kan optreden dan wel dat de visuele ontwikkeling
vertraagd verloopt. Groenendaal & Van Hof-van Duin {1990) hebben twee patienten
beschreven, die perinataal een pericde van hypoxie hadden doorgemaaki en die op
jonge leeftijd afwijkingen vertoonden van de gezichisscherpte, gezichtsvelden en
optokinetische nystagmus. Op de leeftijd van 2 jaar bleek een gedeeltelijk herstel van
de visuele stoornissen te zijn opgeireden. Zeer opmerkelijk was dat bjj één van deze
kinderep de hemianopsie, die op de leeftijd van 3% maand was geconstateerd, op 1 jaar
verdwenen was. Scher et al. (1989) hebben bij prematuur geboren kinderen met PVL
ook herstel van gezichtsveld defecten beschreven. In de literatuur wordt de term
‘vertraagde visuele ontwikkeling’ (*delayed visual maturation’) veelal gebruiki voor
kinderen, die bi} de geboorte verminderde of afwezige visuele reacties vertonen, maar
die op latere leefiijd een (vrijwel) normale visuele ontwikkeling doormaken.

Uit preventief cogpunt is het van belang om te weten of kinderen, die geboren
zijn met een zeer laag geboortegewicht of na een zeer korte zwangerschapsduur, een
verhoogde kans hebben op blijvende visuele stoornissen, omdat dan screening van
visuele functies op jonge lecftijd zinvol kan zijn. Eenzijdige gezichisveld afwijkingen
kunnen bijvoorbeeld tot een afwijkende lichaamshouding leiden of op latere leeftijd
gevaarlijke verkeerssituaties veroorzaken. Frequent struikelen kan het gevolg zijn van
een defect in het onderste deel van het gezichisveld. Bij een vroegtijdige onderkenning
kan hiermee bij de begeleiding van deze kinderen rekening worden gehouden.

In dit proefschrift zal het visuele onderzoek worden beschreven ven S-jarige
kinderen, die geboren waren met een zeer laag lichaamsgewicht en/of na een zeer korte
zwangerschapsduur, en van 5-jarige controle kinderen. De vraagstellingen die in het
kader van dit proefschrift san de orde zullen komen kunmen als volgt worden
geformuleerd:



1. Wat zijn de normale waarden voor de ontwikkeling van de gezichtsscherpie, de
gezichtsvelden en het binoculair dieptezien op de leeftijd van 5 jaar?

2. Hebben 5-jarige kinderen, geboren met een zeer laag lichaamsgewicht en/of na
een zeer korte zwangerschapsduur een verhoogd risico op visuele stoornissen?

3 Hebben kinderen, die geboren zijn met een zeer laag lichaamsgewicht en/of na
een zeer korte zwangerschapsduur, een verhoogde kans op het onistaan van
blijvende visuele afwijkingen?

4. Is er een verband tussen het optreden van verschillende visuele afwijkingen?

5. Is bij risicokinderen een screeningsonderzoek van bepaalde visuele functies aan
te bevelen?

Indeling van het proefschrift

In het eerstvolgende hoofdstuk (Hoofdstuk 2) zulien de onderzoeksopzet en de
beide onderzoekspopulaties nader worden omschreven. Daarna zal het onderzoek van
de verschillende visuele functies in aparte hoofdstukken worden beschreven. Behandeld
worden het onderzoek van de gezichtsscherpte (Hoofdstuk 3), gezichtsvelden
(Hoofdstuk 4), cogstand en binoculair dieptezien (Floofdstuk 5), OKN en dreig-knip
reactic (Hoofdstuk 6) en het kleurzien (Hoofdstuk 7). In ieder hoofdstuk zullen de
resultaten van het onderzoek van de controle kinderen en de kinderen die geboren
waren met een zeer laag geboortegewicht en/of na een zeer korte zwangerschapsduur,
met elkaar worden vergeleken en worden gerelateerd aan de resultaten van eerder
onderzoek op de afdeling Fysiologie I en aan overige relevanie literatuurgegevens.
Daar het vé6rkomen van bepaalde stoornissen soms niet los van elkaar kunnen worden
beschouwd (bijv. een lage monoculaire gezichtsscherpte en strabismus), is het
onvermijdelijk dat in sommige hoofdstukken gerefereerd wordt naar onderzoeks-
resultaten, die pas in latere hoofdstukken aam bod zuollen komen. In het laatste
hoofdstuk (Hoofdstuk 8) voigt een overzicht van alle visuele stoornissen die werden
aangetroffen bij het onderzoek van enerzijds de controle kinderen en anderzijds de
kinderen, waarvan het geboortegewicht minder was dan 1500 g enfof de
zwangerschapsduur korter dan 32 weken. Ook zal in dit hoofdstuk, mede met behulp
van literatunrgegevens, worden ingegaan op de vraag wat de meest wenselijke leeftijd is
waarop visueel screeningsonderzoek bij risico kinderen dient plaats te vinden.

10



HOOFDSTUK 2

OPZET VAN HET ONDERZOEK EN
PATIENTEN

In dit hoofdstuk zullen de opzet van het onderzoek en de bij het onderzoek
betrokken kinderen worden beschreven.

Het visuele onderzoek

Om de uitkomsten te kunnen vergelijken met resultaten van eerder onderzoek

bij 0- tot 2¥2-jarige VLBW Lkinderen binnen de afdeling Fysiologie I (Heersema, 1985;

Van Hof-van Duin et al, 1989), werd het visucel onderzoek zowel verricht met

methoden die gebruikt worden bij zuigelingen en zeer jonge kinderen, 2ls met

methoden die specifick geschikt zijn voor S-arige kinderen. Het visuele onderzoek

bestond uit de volgende onderdelen en werd bij vrijwel alle kinderen in dezelfde

volgorde afgewerkt.

1. Observatie, beoordeling cogstand en oogbewegingen.
2. Gezichtsscherpte met de Acuity Card methode (binoculair en monoculair)’.
3. Gezichisscherpte met de Rotterdam C-kaart op 6 meter en 40 cm afstand
(binoculair en monoculair).

4. Gezichtsvelden met de Boogperimeter (binoculair en monoculair).

5. Gezichtsvelden met de Bolperimeter (monoculair).

6. Dreig-knip reactie.

7. Binoculair dieptezien met de Titmus-test en de TINO-test.

8. Mirror-pola test.

9. Kleurzien met de Farnsworth D-15 test.

10. Optokinetische nystagmus (OKN) (binoculair en monoculair).

11. Skiascopie zonder cycloplegie

12. Isotrope fotorefractie zonder cycloplegie.

'Bij de bewerking van de resultaten bleek dat een onregelmatigheid was ingeslopen
bij het gebruik van de acuity cards. Dit had tot gevolg dat de uitkomsten van dit
onderzoeksonderdeel niet konden worden gebruikt bij de vergelijking van de S-jarige
risico en controle kinderen. Cm deze reden werd ap de leeftijd van 6%z jaar een tweede
onderzoek met de acuity cards verricht bij 432 risico kinderen en 177 controle kinderen
(zie verder in dit hoofdstuk en Tabel 2.1).
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Het gehele onderzoek nam bij de meeste kinderen 1 tot 1% uur in beslag. Bij
alle onderdelen waren drie onderzoekers (1 arts, 1 orthoptiste en 1 onderzoeks-
assistente) aanwezig. In het geval van meerlingen waren meer cnderzockers aanwezig,
waardeor de kinderen tegelijkertijd konden worden onderzocht. De ouders/begeleiders
mochten het gehele onderzoek bijwonen.

Risico kinderen

De term risico kinderen zal in dit proefschrift voorbehouden zijn voor de 450 5-
jarige kinderen, waarvan het geboortegewicht minder dan 1500 g was en/of de
zwangerschapsdour minder dan 32 weken, en die in 1988/1989 op de afdeling Fysiologie
I van de Erasmus Universiteit Rotterdam (EUR) werden onderzocht. De 450 risico
kinderen vormen een geografische deelpopulatie uit het onderzoek "Project On
Preterm and Small for gestational age infants in the Netherlands 1983 (POPS, zie cok
Hoofdstuk 1). De oorspronkelijke onderzoekspopulatie bestond uit 1338 kinderen en
bevatte 94% van alle kinderem, die in 1983 in Nederland waren geboren met
bovenstaande criteria. Hiervan bereikten 966 kinderen de leeftiid van 5 jaar.

Aangezien het gehele visuele onderzoek 1 tot 1% uur in beslag zou gaan nemen,
werd besloten om voor het onderzoek in Rotterdam alleen kinderen uit te nodigen wuit
het gebied Noord- en Zuid-Holland, Zeeland, West-Brabant, Utrecht, en West-
Flevoland. Hiermee werd voorkomen dat het onderzoek, door een zeer lange reistijd,
nadelig zou worden beinvloed. De geografische deeipopulatie, die aldus voor het
onderzoek in Rotterdam werd geselecteerd, bestond uit de 541 kinderen®. Hiervan zijn
450 kinderen (450/541 = 83,1%) voor het visueel onderzoek naar Rotterdam gekomen.
De ocuders/begeleiders van 91 kinderen kinderen (91/541 = 16,9%) lieten weten van het
visuele onderzoek te willen afzien. Hiervoor werden verschillende redenen aangegeven:
één ouderpaar gaf als reden aan dat het kind onder behandeling van een oogarts was
(van in totaal 12 van de 91 kinderen, die niet voor het visuele onderzoek naar
Rotterdam waren gekomen, was bekend dat ze onder controle van een cogarts waren).
De indruk werd niet gewekt dat de conditie van de kinderen, in positieve of negatieve
zin, een belangrijke factor was bij het nemen van het besluit af te zien van deelname
aan het onderzoek. De reiskosten werden vergoed.

In 1988/1989 werd, geschelden van het visueel onderzoek in Rotierdam, een
paediatrisch onderzoek verricht bij de gehele POPS-populatie vapuit de afdeling
Kindergeneeskunde van het Academisch Zickenhuis Leiden (AZL). Dit na-onderzoek
werd bij 927 5-jarige kinderen uitgevoerd. De vraag kwam naar voren of selectie
eventuele verschillen had veroorzaakt, tussen de in Rotterdam (n=450) en de overige,

* Met dank aan Dr. 8.P. Verloove-Vanhorick, kinderarts en projectleider POPS, en
de medewerkers van het POPS-secretariaat.
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Figuur 2.1. Verdeling van het geboortegewicht van de in Rotterdam onderzochte risico
kinderen.
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Figuur 2.2. Verdeling van zwangerschapsduur van de in Rotterdam onderzochte risico
Kinderer.

vanuit Leiden (n=477), onderzochte kinderen. Daarom werden perinatale en
epidemiclogische gegevens van beide groepen met clkaar vergeleken. Er bleken geen
statistisch significante verschillen te bestaan in het gemiddelde geboortegewicht, de
gemiddelde zwangerschapsduur (T-test, P>0,05), het geslacht, het véorkomen van
'small for gestational age’ kinderen, meerlingen of keizersneden (y*-test, P>0,05).
Ondanks enige verschillen in de urbanisatie graad (hoger bij de R’dam-risico kinderen),
opleidingsniveau van de ouders (lager bij Rotterdam-risico kinderen) en het transport
van het kind naar de intensive care unit (meer extra-uterien transport bij Rotterdam-
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risico kinderen)® lijken beide deelpopulaties vergelijkbaar. Hierdoor mogen de
resultaten van het visuele onderzoek bij de Rotterdam-risico kinderen als representatief
worden beschouwd voor zlle in 1983 in Nederland geboren kinderen, waarvan het
lichaamsgewicht minder 1500 g was en/of een zwangerschapsduur korter dan 32 weken.
In Fig. 2.1 en 2.2 ziin de verdelingen gegeven van het geboortegewicht en de
zwangerschapsduur van de In Rotterdam onderzochte risico kinderen.

Controle kinderen

In 1988 werden voor het controle onderzock 209 S-jarige schoolkinderen
onderzocht. Alle controle kinderen waren geboren na een zwangerschapsduur van 37
tot 42 weken, met een geboortegewicht tussen 2500 en 4500 gram, en hadden een
normale neonatale periode doorgemaakt. De ouders van deze kinderen werden door
jeugdartsen van de afdeling Jeugdgezondheidszorg van Rotterdam’ en door een
jeugdarts in Papendrecht’ om hun medewerking gevrazagd. Het onderzoek van de
controle kinderen vond plaats in speciaal daarvoor ingerichte ruimten op
schoolartsencentra en scholen. De onderzocksresultaten van 8 S-jarige controle
kinderen werden niet gebrujkt: 4 kinderen waren onder behandeling van ¢en neuroloog
voor epilepsie of herhaalde koortsstuipen, 1 kind had in de voorgeschiedenis cen
periode met linkszijdige parese, 1 kind had een meningitis doorgemaakt en 2 kinderen
hadden een duidelijke ontwikkelingsachterstand.

De overige 201 kinderen dienen in het huldige onderzoek als controle groep.
Bij het opsiellen van de 2,5% referentiegrenzen voor het onderzoek van de
gezichtsscherpte en van de gerichtsvelden werden de resultaten van controle kinderen
met strabismus (gezichtsscherpte en gezichisvelden) enfof refractie afwijkingen
(gezichtsscherpte) van de berckeningen uitgesloten (zie verder in Hoofdstuk 3 en 4).

Volwassenen

Ter vergelijking werd het onderzoek van de gezichtsscherpte met de acuity cards

¥ Met dank aan Drs. A.M. Schreuder, kinderarts en verbonden aan het POPS-
onderzock, voor de statistische analyse.

‘Met dank aan de jeugdartsen Drs. AAJM. Hazebrock-Kampschreur
{(waarnemend hoofd afdeling jeugdgezondheidszorg GGD. Rotterdam), Drs. G.E.M.
Asma, Drs. 1I.T. Pieterse-Hooft, Drs. J.C. Yntema en Drs. M. de Jager.

*Met dank aan Drs. DK Oocsterveen, jeugdarts
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en met de Rotterdam C-kaart cok bij 24 jonge volwassenen verricht (zie verder:
Normen acuity cards en Rotterdam C-kaart).

Herhaling van het onderzoek met de acuity cards

Door een onregelmatigheid in de oorspronkelifke seric acuity cards bleken de
gegevens van dit onderdeel bij zowel de 5-jarige risico als conmtrole kinderem niet
bruikbaar. Daarom was het noodzakelijk om het onderzoek met de acuity cards op een
later tjdstip te herhalen. Dit werd in 1989/1990 uitgevoerd bif 432 van de
oorspronkelifke 450 risico kinderen en 177 van de oorspronkelijke 201 controle
kinderen op een gemiddelde leeftijd van 6% jaar. De risico kinderen werden hiervoor
thuis bezocht. De controle kinderen werden thuis, op school of op schoolartsencentra
onderzocht.

Om de gemiddelde gezichtsscherpte voor strecppatronen op 5 jaar te kunnen
vergelijken met de gemiddelde gezichtsscherpte voor Landolt C’s op 5 jaar, was het
echter ook noodzakelijk om een aparte groep met S-jarige controle kinderen met de
acuity cards te onderzoeken. Dit onderzoek werd in 1991 bij 37 controle kinderen
verricht. Deze kinderen waren niet afkomstig uit de controle groep die in 1989 was
onderzocht. De 37 3-jarigen hadden een geboortegewicht tussen 2500 gram en 4500
gram, waren geboren na ecen zwangerschapsduur van 37 tot 42 weken en hadden geen
perinatale complicaties doorgemaakt. Tijdens het reguliere periodieke onderzoek deor
de schoolarts op de leeftijd van 4% jzar, waren bij deze kinderen geen afwijkingen in
de oogstand of gezichisscherpte geconstateerd®. Het onderzoek werd verricht op het
bureau voor de Jeugdgezondheldszorg te Papendrecht.

De onderzoekspopulaties, die in het huidige onderzoek werden onderzocht ziin
voor een overzicht in Tabel 2.1 weergegeven.

Met dank aan Drs. D.X. Qosterveen, jeugdarts te Papendrecht.
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TABEL 2.1

Overzicht van de onderzoekspopulaties.

S-jarige leeftijd

6Vi-jarige leeftijd

volwassen leeftijd

Risico kinderen

Alle onderzoeksonderdelen,
behalve acuity cards
(n=450)
1988/1989

Acuity cards

(n=432)
1989/1990

Conirole kinderen

Alle onderzocksonderdelen,

Acuity cards

{groep 1) behalve acuity cards
(n=201) (n=177)
1989 1989/1990
Controle kinderen acuity cards
{groep 2)
{(n=37)
1991
Volwassenen Rotterdam C-kaart en

acuity cards
{n=24)
1990




HOOFDSTUK 3

GEZICHTSSCHERPTE EN REFRACTIE
AFWIJKINGEN

In Hoofdstuk 1 werd beschreven dat de ontwikkeling van de gezichtsscherpte bij
veel VLBW kinderen tot tenminste de leeftijd van 2% jaar vertraagd verloopt. Of VLBW
kinderen ook een verhoogde kans hebben op blijvende stocrnissen van de binoculaire of
monoculaire gezichisscherpte kan pas worden uvitgemaakt door onderzoek op cudere
leeftijd.

Het huidige onderzoek werd opgezet om nia te gaan of 5-jarige kinderen, waarvan
het geboortegewicht minder dan 1500 gram was en/of zwangerschapsduur korter dan 32
weken, een verhoogde kans hebben op een afwijiang van de binoculaire of monoculaire
gezichisscherpte. Om de resuliaten te kunnen vergelijken met uitkomsien van eerder
onderzoek bij 0- tot 2¥z-jarige VLBW kinderen (Heersema, 1989; Van Hof-van Duin et al.,
1989), werd in het huidige onderzoek de gezichtsscherpte zowel met de acuity card
methode als met Landolt C's onderzocht. Door zowel de gezichtsscherpte voor
streeppatronen als voor Landolt C’s te bepalen was het mogelijk om verschillen in de
uitkomsten van beide cnderzoekmethoden nader e bestuderen. Mayer & Dobson (1982)
hebben beschreven dat de gezichtsscherpte voor streeppatronen bij 5-jarigen 1/2 octaal
beter is dan de gezichtsscherpte voor optotypen. Bij amblyopie is gebleken dat de
gezichtsscherpte daling voor streeppatronen minder nitgesproken is dan voor optoptypen.
Deze discrepantie tussen de gezichtsscherpte daling voor sitreeppatronen en voor
optotypen is het grootst bij een amblyopie als gevolg van strabismus (Levi & Kiein, 1982;
Howell et al., 1983; Mayer et al, 1984; Katz & Sireteanu, 1990).

In dit hoofdstuk =zullen cerst de normen voor de gezichtsscherpte voor
streeppatronen en voor Landolt C's worden beschreven. Daarna volgt een bespreking van
de resultaten van het gezichisscherpte onderzoek bij de risico kinderen.

'Een octaaf is een verdubbeling of halvering van de gezichtsscherpte
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3.1
NORMEN VOOR DE GEZICHTSSCHERPTE CP 5- EN 6%-JARIGE
LEEFTIJD MET DE ACUITY CARD METHODE

Inleiding

De gezichtsscherpte voor streeppatronen is bij zeer jonge kinderen en bij mentaal
gehandicapte kinderen met behulp van de acuity card methode te bepalen (McDonald et
al., 1985; Mohn & Van Hof-van Duin, 1986a; Van Hofwvan Duin & Mohn, 1987;
Groenendaal, 1987; Heersema & Van Hof-van Duin, 1990). Bij deze methode wordt
gebruik gemaakt van de aangeboren voorkeur van jonge kinderen om naar een patroon
te staren, als dit tegen een uniforme achtergrond wordt aangeboden (Fantz, 1938).
Heersema & Van Hof-van Duin (1990) hebben normen voor de acuity cards vanaf 1 tot
4 jaar beschreven en aangetoond dat de gezichisscherpte voor streeppatronen op de
leeftijd van 4 jaar nog geen volwassen waarden heeft bereikt. Daarom was het noodzakelijk
om in het huidige onderzoeck, door middel van onderzock van controle kinderen,
normaaiwaarden voor kinderen vanaf de leeftijd van 5 jaar vast te siellen.

De bepaling van de gezichtsscherpte met acuity cards

De procedure van de gezichtsscherpie bepaling met de acuity cards is door
McDonald ontwikkeld (McDonald et al, 1985, 1986); de technick dic op de afdeling
Fysiclogie I wordt gebruiki is eerder beschreven door Mchn & Van Hof-van Duin (1986a),
Van Hof-van Duin & Mohn, 1987; Mohn et al., 1988 en Heersema & Van Hof-van Duin
(1990).

Figuur 3.1 De acuity card procedure
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De opstelling bestond uit een grijs scherm met 2 zijpanelen en in het scherm was
een rechthoekige opening aangebracht van 46,5 cm bij 20 cm (zie Fig- 3.1). Het kind zat
op een afstand van 80 cm voor het scherm en de onderzoeker kon door de opening in het
scherm de aandacht van het kind trekken.

De acuity cards waren van grijs karton gemaakt; op elke kaart was links en rechts
een rond stimulusvlak met een diameter van 9 om aangebracht. Het ene stimulusvlak
bestond uit het test-streeppatroon en het andere vliak bestond uit een zeer dum
streeppatroon, dat op de testafstand egaal grijs leek en niet te onderscheiden was van de
omgevende acuity card. De luminantie van beide vlakken was gelijk (30 cd/m®). De
streepbreedte van het testpatroon nam per kaart af van 7,4 mm tot 3,89 mm, in 1/3 octaaf
stappen. Een octaaf stap is een halvering of verdubbeling van de streepbreedte; 1/3 octaaf
stap komt cversen met een factor 0,1 op een logarithmische schaal. Door gebruik te
maken van een logarithmische schaal neemt de streepdikie per kaart met eenzelide factor
af. Hierdoor kan een groot bereik van stimuli worden aangeboden en wordt evenveel
belang toegekend aan verschillen in de gezichtsscherpie op een laag ontwikkelingsniveau
als op volwassen niveau. Bij eea lineaire schaal zijn de stappen tussen de kaarten met
grove strepen groter dan de stappen tussen de kaarten met fijnere strepen (Westheimer,
197%; Van Hof-van Duin, 1989). In de gebruikte set acuity cards was dus na clke derde
opeenvolgende kaart in de serie de streepdikte gehalveerd (of verdubbeld). In totaal
bestond de set uit 21 kaarten. In het midden van de acuity cards was een kijkgat {diameter
2,5 mm) gemaakt, waardoor de reacties van het kind gedurende het aanbieden van het
patroon werden geobserveerd.

Tijdens het onderzoek werden de streeppatronen in een snel tempo van grof naar
fijn aangeboden. Tussen de zanbiedingen door trok de onderzoeker de aandacht van het
kind, deor middel van een soort poppenkastspel door de opening in het scherm (zie Fig.
3.1). De onderzocker wist tijdens de aanbiedingen niet of het testvlak zich links of rechts
bevond, maar moest dit uit de reacties van het kind (cog- en hoofdbewegingen of
aanwijzen) afleiden. De beoordeling werd na de aanbieding gecontroleerd. Als het kind
bij het aanbieden van de fijnere streeppatronen minder zeker reageerde, werd iedere kaart
tweemaal aangeboden. Tussen de aanbiedingen door kon de kaart links-rechts omgedraaid
worden, zodat het testvlak niet steeds tweemaal aan dezeifde kant werd gepresenteerd. Als
het streeppatroon zo fijn was geworden, dat de onderzoeker geen juiste beoordeling meer
kon maken, werd eerst weer teruggegaan naar de vorige kaart met het iets grovere
streeppatroon. Bij een juistz beoordeling van dit sireeppatroon werd weer de
eerstvolgende kaart met het fijnere streeppatroon aangeboden. Dit werd tenminste
driemaal herhaald, totdat de onderzoeker zeker was van zijn beoordeling van de
drempelwaarde van de gezichtsscherpte. In totaal werden tenminste 20 aanbiedingen
verricht. Als maat voor de gezichtsscherpte werd het streeppatroon genomen waarop nog
juist een positieve respons werd verkregen. De gezichtsscherpte werd uitgedrukt in
boogminuten.
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Het onderzoek werd eerst binoculair verricht en daarna monoculair. Tijdens het
moenoculaire onderzoek werd £6n oog met een occlusiebri] afgedekt. De volgerde van het
monoculaire onderzoek werd willekeurig bepaald. De testafstand bij het onderzoek van
de kinderen was 80 cm. De 24 volwassenen werden in eerste instantie ook op 80 ¢cm
onderzocht, maar omdat enkele voiwassenen de kaart met de hoogste spatiele frequentie
op deze afstand nog konden onderscheiden, werd bij 19 van hen het onderzoek op 120 cm
afstand verricht.

Controle kinderen en volwassenen

Door een technische fout in de oorspronkelijk serie met acuity cards bleken de
gegevens van het onderzoek van zowel de controle als de risico kinderen op 5 jaar niet
bruikbaar. Daarom werd het onderzoek van de gezichtsscherpte voor streeppatronen, bij
zowel de controle als de risico kinderen, op een later tjjdstip herhaald (gemiddelde leefiijd
van 6% jaar). Om de gezichtsscherpte voer Landolt C's en voor streeppatronen op S-jarige
leeftijd te kunnen vergelijken, werd eenm aparte groep S-jarige conmtrole kinderem
onderzocht (zie ook Hoofdstuk 2 en Tabel 2.1).

Voor het opstellen van normen voor de leeftijd van 5 jaar werden 37 54arige
controle kinderen cnderzocht, Normen voor de leeftijd van 6Y2 jaar werden verkregen door
het onderzock wvam 177 6':-jarige controle kinderen. Ter vergelijking werd de
gezichtscherpte voor streeppatronen cok bij 24 jonge volwassenen met de acuity card
methode onderzocht. Alle volwassenen hadden een rechte cogstand. Indien een refractie
afwijking aanwezig was, werd deze gecorrigeerd, zodat de volwassemen een
gezichtsscherpte van 6/6 op een standaard Snellen kaart hadden (n=15).

Resultaten

De binoculaire en monoculaire gezichisscherpte voor streeppatronen kon b alle
onderzochte 5-jarige kinderen (n=3%) en 6V2-jarige kinderen (n=177) worden bepaald. De
resultaten van 2 6%4-jarige kinderen (1,1%) werden wegens strabismus niet opgenomen bij
de berekeningen van normaalwaarden. Dit gold ook voor resultaten van 14 kinderen
{7,8%) met ofwel binoculaire dan wel monoculaire refractie afwijkingen (zie: Fotorefractie
in dit hoofdstuk). De testduur voor de bepalingen van de binoculaire en monoculaire
gezichtsscherpte (opgeteld) was 4 tot 6 minuten.

In Tebel 3.1 is de gemiddelde binoculaire en monoculaire gezichtsscherpte voor
strecppatronen op de verschillende leeftiiden aangegeven. De gezichtsscherpte is in
boogminuten aangegeven. Een hogere gezichtsscherpte waarde in boogminuten betekent
een slechtere gezichtsscherpte. De berekening en vergelijking van de gemiddelden van de
gezichtsscherpte werd verricht met de logarithmische waarde van de gezichtsscherpte (=
log.boogminuten)(Holladay & Prager, 1951; Westheimer, 1979). Hierdoor werd de
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standaarddeviatie uitgedrukt in octaven (ter verduidelijking: in het huidige onderzoek
waren de stappen tussen de opeenvolgende acuity cards 0,33 octaaf).

De gemiddelde binoculaire en monoculaire gezichisscherpte op de leeftijd van 5
jaar was significant slechter dan op 6%:-jarige leeftijd (T-test, P<0.001) en de gemiddelde
binoculaire gezichisscherpte op de leefiijd van 61 jaar was significant slechter dan op
volwassen leeftijd (T-test, P<(.05). Maar tussen de monoculaire gezichtsscherpte op de
leefiiyd van 6% jaar en op volwassen leeftijd kon geen statistisch significant verschil worden
aangetoond. De binoculaire gezichtsscherpte was op alle leeftijden significant beter dan
de monoculaire gerichtsscherpte (gepaarde T-test: 5 jaar P<(0.01; 6% jaar P<(.001;

volwassenen P<0.001).

TABEL 3.1

De gemiddelde birnoculaire en monoculaire gezichtsscherpte (visus), met de acuity card
methode, bij 37 5-jarige kinderen, 161 6Y4-jarige kinderen en 24 volwassenen. De
gezichisscherpte is uitgedruke in boogminuten, de standaard deviatie (SD) in octaven

{een pctaaf is een verdubbeling of halvering van de streepbreedre).

S-jarigen 6Y2-jarigen volwassenen
visus SD visus Sb visus SD
boogmin. oct. boogmin. oct. boogmin. oct.
Binoc. 0,91 0,26 081 0,23 8,72 0.34
OD 0,97 0,26 0,87 0,23 0,80 0,34
0s 0,96 0,26 0,86 0,23 0,79 0,35

TABEL 3.2

Her interoculair verschil in de gezichisscherpte, bij onderzoek mer de acuity card
methode, van 37 5-janige kinderen, 161 0/»-jarige kinderen en bij 24 volwassenen. Het
interoculair verschil en de standaard deviatie (SD) van het verschil zijn uitgedruks in
octaven (een octaaf Is een verdubbeling of halvering van de streepbreedte).

Interoculair verschil 5-jarigen 6's-jarigen volwassenen
0 69,2% 63,7% 62,5%
1/3 octaaf 30,8% 36,2% 37,5%

= 2/3 octaaf - - -

SD (octaaf) _ 0.20 0.19 0.22

Zoals in Tabel 3.2 is aangegeven was er op de verschillende leeftijden bij 62% tot
70% van de onderzochte proefpersonen geen interoculair verschil van de gezichisscherpte;
30% tot 38% van de kinderen en de volwassenen had een interoculair verschil van 1/3
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octaaf (= 1 kaart stap). Een interoculair verschil van 2/3 octaaf of meer, kwam niet voor.
Erwas op de verschillende leeftijden geen statistisch significant verschil in de variantie van
het interoculair visus verschil (Bartlett’s test, P>0.05).

Discussie

Het succes percentage van het binoculaire en monoculaire onderzoek met de acuity
card methode was zeer hoog, Op zowel 5- als 6V4-jarige leeftijd kon de gezichtsscherpte
bij alle controle kinderen met succes worden bepaald. In het huidige onderzoek was de
gemiddelde bincculaire gezichtsscherpte voor streeppatronen op S-jarige leeftijd 0,91
boogminuten. Birch et al. (1983) hebben bij het onderzoek met de "Operante Preferential
Looking” (OPL) voor S-jarigen een jets slechtere gemiddelde gezichtsscherpte voor
streeppatronen beschreven, ni. 1 boogminuut. Mayer & Dobson (1982) hebben ook 5-
jarige kinderen onderzocht met OPL en rapporteerden een gemiddelde gezichtsscherpte
van 0,75 boogminuten. Heersema & Van Hof-van Duin (1990) hebben de ontwikkeling van
de binoculaire en monoculaire gezichtsscherpte van 1 tot en met 4 jaar met acuity cards
onderzocht. De gemiddelde binoculaire en monoculaire gezichtsscherpte op 4 tot 4% jaar
was vergelijkbaar met de gezichtsscherpte op 5 jaar in het huidige onderzoek. Heersema
& Van Hof-van Duin {1990) hebben de ontwikkeling van de gezichtsscherpte van 1 tot 4
Jaar gekarakteriseerd in een rekenkundig model, door het bepalen van de lineaire regressie
van de gezichtsscherpte tegen de leeftijd. Bij extrapolatie van dit model zou de binoculaire
gezichtsscherpte op 5 jaar 0,81 boogminuten zijn en op 6% jaar (,70 boogminuten; de
monoculaire gezichtsscherpte zou op 5 jaar 0,92 boogminuten zijn en op 6% jaar 0,80
boogminuten. In het huidige onderzoek was de waarde voor de gezichtsscherpte op 5 en
6% jaar ongeveer 0,1 boogminuut hoger (de gezichtsscherpte was daarmee slechter) dan
de waarden die door middel van de exirapolatie werden verkregen. Aangezien de
gezichtsscherpte op volwassen leeftijd (binoculair 0,72 boogmin.; monoculair 0,79 tot 0,80
boogmin.) ook iets slechter was dan in het onderzoek van Heersema & Van Hof-van Duin
(1950} (binoculair 0,65 boogmin., moneculair 0,72 boogmin.) en de testopstellingen en
testprocedures gelijk waren in beide onderzoeken, is het waarschijnlijk dat de Kleine
verschillen verklaard kunnen worden uit interobserver variabiliteit.

Op de leeftijd van 6% jaar bleek de 2,5% referentiegrens (P.; norm), zowel bij het
binoculaire als bjj het monocculaire onderzoek tussen 2 acuity cards te vallen, nl. tussen een
gezichtsscherpte van 1,6 en van 1,3 boogminuut. Dit betekent dat als de gezichtsscherpte
op de leeftijd van 6% jaar slechter dan 1,3 bleek te zijn, dit als te lage gezichtsscherpte
geclassificeerd werd. Voor de leeftijd van 5 jaar is hier geen P, norm aangegeven, daar
hiervoor te weinig kinderen werden onderzocht, maar bij benadering kan dezelfde 2,5%
referentiegrens worden aangehouden als voor de leeftijd van 6% jaar.

De binoculaire gezichisscherpte voor streeppatronen had op 3- en op 6Yx-jarige
leeftijd nog geen volwassen waarden bereikt (Tabel 3.1). Dit geeft aan dat de visuele
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ontwikkeling op de leeftijd van 6% jaar nog niet is voltooid. Volgens de Vries-Khoe &
Spekreyse (1982) en Hohmann & Haase (1982) gaat de ontwikkeling van de
gezichtsscherpte voor optotypen zelfs door tot aan de puberteit. Tussen de gemiddelde
monoculaire gezichtsscherpte op de leeftijd van 6% jaar en op volwassen leeftijd kon geen
statistisch significant verschil worden aangetoond. Dit zou mede verklaard kunnen worden
door het verschil in de populatie-grootten en het verschil in standaarddeviaties.

Op alie onderzochte leeftijden was de binoculaire gezichtsscherpte beter dan de
monoculaire gezichtsscherpte. Het fenomeen dat de binoculaire gezichtsscherpte beter is
dan de monoculaire gezichtsscherpte werd het eerst door Cambell & Green (1965) by
volwassenen beschreven, en wordt ‘binoculaire summatie’ genoemd. Binoculaire summatie
van de gezichtsscherpte voor streeppatronen is bij jonge kinderen al vanaf de leeftijd van
3-5 maanden aangetoond (Birch, 1985).

Het interoculair verschil in de gezichtsscherpte voor sireeppatronen van de controle
iinderen en volwassenen had een vergeljjkbare spreiding met een standaarddeviatie van
ongeveer 0,20 octaaf. Dit betekent dat een interoculair verschil van 1/3 octaaf (1 kaart
stap) nog als normaal kan worden beschouwd, maar dat een interoculair verschil van 2/3
octaaf (2 kaart stappen) of meer op een monoculaire visuele stoornis wijst. Deze norm
voor het interoculair verschil is vergelijkbaar met de resultaten uit andere studies.
Heersema & Van Hof-van Duin (1990) beschreven dat bij 1- tot 4-jarige controle kinderen
92% een interoculair verschil had van 1/3 octaaf of minder. Katz & Sireteanu (1990)
onderzochten controle kinderen op de leeftijd van 0,2 tot 4 jaar met acuity cards met 1/2
octaaf stappen: alle onderzochte kinderen bleken een interoculair verschil te hebben van
1/2 octaaf of minder.

Conclusie
Normaalwaarden werden beschreven voor het binoculaire en monoculaire
onderzock met de acuity card op de leeftijd van 5 jaar en 6% jaar en op volwassen leeftijd.

Op 6Ye-jarige leeftijd zijn nog geen volwassen waarden voor de gezichtsscherpte voor
streeppatronen bereikt.
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3.2
NORMEN VOOR DE GEZICHTSSCHERPTE OP 5-JARIGE LEEFTIID
MET DE ROTTERDAM C-KAART

Inleiding

iIn de literatuur zijn weinig gegevens bekend over de gezichtsscherpte voor Landol
C’s op S-arige leeftijd. Fern et al. (1986) bepzalden bij 25 S-jarige kinderem de
gezichisscherpie voor Landolt C’s, die omringd waren door contouren. Uit het resultaat
(1,5 boogminuten) bleek dat de gezichtsscherpte voor Landolt C’s op de leeftijd van 5 jaar
nog niet dezelfde is als bij volwassenen. Volgens de Vres-Khoe & Spekreyse (1982) en
Hohmann & Haase (1982) gaat de ontwikkeling van de gezichtsscherpte voor C’s zelfs
door tot zan de puberteit.

Resultaten van gezichtsscherpte bepalingen, gemeten met letterkaarten, zijn onder
meer afhankelijk gebleken van de aanwezigheid van contouren rondom de symbolen. Dit
geldt ook voor Landolt C's. Zowel bij volwassen als bij kinderen is de gezichisscherpte
voor Landolt C’s, die omringd zijn door contouren, lager dan die voor “los staande’
Landolt C’s. Dit verschijnsel wordt aangeduid als het "crowding fenomeen’. Bij volwassenen
is crowding onder meer afhankelijk van de afstand tussen optotypen en aangremzende
contouren. Volgens Flom et al. (1963) is de invioed van crowding het grootst als de
afstand tussen de optotypen en de omringende contouren ongeveer de helft is van de
hoogte van de optotype. De meningen zijn verdeeld over de invloed van het crowding
fenomeen op de gezichisscherpte van kinderen. Atkinson et al. (1986) beschreven een
groter crowding effect bij 3%2-jarige kinderen dan bij 5- tot é-jarige kinderen. Andere
onderzoekers konden dit bij kinderen van 2 tot 7 jaar niet bevestigen (Fern et al. 1986;
Kothe & Regan, 1990). Hoewel bekend is dat crowding invloed heeft op de waarde van
gezichtsscherpte, wordt bij de meeste in de handel verkrijgbare letterkaarten hier geen
rekening mee gehouden. Meestal is de afstand tussen afzonderlijke letters (interletter
afstand) en tussen opeenvolgende regels (interregel afstand) relatief het grootst op de
regels met de kleinere optotypen. De kleinere optotypen zijn hierdcor gemakkelijker
herkenbaar dan de grotere optotypen. Daar de gezichtsscherpte bepaald wordt door de
Kleinste optotypen van de C-kaart, die nog kunmen worden onderscheiden, hebben
volwassenen een relatief voordeel ten opzichte van normaie en visueel gestoorde kinderen.

In 1980 heeft 'the Commitiee on Vision’ (1980) aanbevelingen gedaan voor
optimale testcondities en testprocedures voor gezichtsscherpte bepalingen bij volwassenen.

* Dit gedeelte van hoofdstuk 3 is in vrijwel identieke vorm gepubliceerd: JJW.R. Pott
en J. van Hof-van Duin (1992) The Rotterdam C-chart: norm values for visual acuity and
nterocuiar differences in 5-year old children. Behavioural Brain Research 49 (1), 141-147.
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Er is geen reden om aan te nemen dat de aanbevelingen van 'the Committee on Vision”
niet gevolgd zouden moeten worden bij gezichtsscherpte onderzoek van (visueel gestocrde)
kinderen. Aanbevoler wordt Landolt C’'s (of optotypen van een vergelijkbare
moeitijkheidsgraad) te gebruiken, die in regels gerangschikt zijn. Verder dient de grootie
van de optotype per regel logarithmisch af te nemen met een factor 0,1. Dit komt cvereen
met 1/3 octaaf stappen’. Tevens moet crowding over de gehele kaart vergelijikbaar ziin, wat
bereike kan worden door de Interletter en interregel afstand proportioneel te houden aan
de hoogte van de optotypen.

Om geschikt te zijn voor onderzock van jonge of visueel gestoorde kinderen,
moeten er voldoende C’s aanwezig zijn op de regels met de grotere optotypen. Bij de
gangbare C-kaarten is dit niet het geval en komen vaak slechts drie optotypen op de
bovenste regel voor.

Om de visuele ontwikkeling tot op volwassen leeftijd te kunnen onderzoeken dienen
de kleinste optotypen voor normale volwassenen niet herkenbaar te zijn. Op deze wijze
kan een artificieel plafond effect in de ontwikkelingscurve voorkomen worden. De hoogste
gezichtsscherpte waarde, die met de meeste in de handel verkrijgbare letterkaarten nog
kan worden bepaald, is 6/5". Snellen en Landolt hebben echter al in 1874 aangegeven dat
bij volwassenen de gemiddelde gezichtsscherpte voor optotypen 6/5 bedraagt. Individuele
gezichtsscherpte bepalingen zullen daarom vaak beter zijn dan 6/5.

Aangezien alle in Nederland in de handel verkrijgbare C-kaarten, ook de TNC C-
kaart (zie Fig. 3.2), op een aantal punten niet voldoen aan bovengenoemde criteria, werd
voor het huidige onderzoek een nieuwe C-kaart ontwikkeld, die de ROTTERDAM C-
KAART zal worden genoemd (zie Fig. 3.3).

Door conirole-kinderen met behulp van deze kaart te onderzoeken werden
normaalwaarden voor S-jarigen opgesteld. Daarnaast werden ook een aantal volwassenen
met deze kaart onderzocht. Het is te verwachten dat de gemiddelde gezichtsscherpte voor
Landolt C’s op 5-jarige leeftijd slechter zal zijn dan op volwassen leeftijd (Slataper, 1950;
Fern et al., 1986) Echter, als de Rotterdam C-kaart geschikt is voor het onderzoek van
jonge kinderen (en visueel gestoorde kinderen), zal de verdeling van de gezichtsscherpte
bepalingen bij de kinderen en de volwassenen vergelijkbaar moeten zijn.

¥ Zie ook acuity card methode in dit hoofdstuk.

* De gezichtsscherpte voor optotypen wordt doorgaans asngeduid met de Snellen
fractie: dit is de reciproke van de gezichtsscherpte vitgedrukt in boogminuten. De Snellen
fractie wordt als breuk geschreven, waarbij de testafstand in de teller staat. Als
bijvoorbeeld een gezichtsscherpte van 1 boogminuut op een afstand van 6 meter gemeten
wordt, bedraagt de Snellen fractie 6/6. Een gezichtsscherpte van 5/8 komt oversen met een
gezichtsscherpte van 1,6 boogminuten, als deze op 5 meter afstand gemeten is.
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De Rotterdam C-Kaart

De Rotterdam C-kaart is afgebeeld in Fig. 3.3. De optotypen bestaan uit zwarie
Landolt C’s, afgedrukt op een wiite achtergrond. De hoogte en breedte van iecere
optotype is vijfimaal de breedte van de opening in de cirkel. De orientatie van de C’s is
willekeurig verdeeld in &én van de 4 mogelijke horizontale of verticale richtingen. De
optotypen zijn in 16 horizontale regels gegroepeerd en het aantal optotypen per regel
varieert van 5 op de bovenste regel tot 11 op de onderste 6 regels. De hoogte van de
optotypen neemt per opeenvolgende regel af met 1/3 octaaf’. Dit komt overeen met
stappen van 0,1 op een logarithmische schaal (op elke derde regel is de optotype hoogie
met een factor twee afgenomen). "Crowding” is op de gehele kaart vergelijkbaar, doordat
de interletter- en interregel-afstand proportioneel gerelateerd is aan de hoogte van de
optotype. De interletter afstand Is 0,25 octaaf kleiner dan de optotype hoogte op die regel
en de interrege] alstand is 0,26 octaaf kleiner dan de optotype hoogte op de voorafgaande
regel. Voor de gezichtsscherpte bepalingen op 6 m afstand is de afmeting van de kaart 95
cm x 110 cm en voor bepalingen op 40 cm is een verkleinde uitvoering van 7,3 cm x 6,3
cm gebruikt (schaal 1:15). Verder is een 1:3,2 gereduceerde versie voorhanden, voor
gezichtsscherpte bepalingen op 40 ¢m bij kinderen met een visuele stoorrnds. De kaarten
zijn afgedrukt op fotografisch papier. Het contrast van de optotypen is 88%.
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Figuur 3.2 De TNO C-kaart Figuur 3.3 De Rotterdarm C-kaart

* Een octaaf is een verdubbeling of halvering van de optotype hoogte.
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De bepaling van de gezichtsscherpte met de Rotterdam C-kaart

De binoculaire en monoculaire gezichtsscherpte bepalingen werden zowel op 6 m
als op 40 cm afstand verricht. Begonnen werd met het binoculaire onderzoek op 6 m
afstand. De luminantie van de C-kaart bedroeg hier 100 cd/m’ Het kind zat op een afstand
van 6 m van de C-kaart. Een onderzoeksassistent zat naast het kind, om het op zijn gemak
te stellen en de aandacht van het kind bij het onderzoek te houden. De onderzoeker stond
naast de kaart en wees met een zwarte aanwijsstok de optotypen van onder af azan. De
kinderen werd gevraagd de positie van de opening in de C aan te geven dcor met een
vinger of de hele hand in de relevante richting te wijzen. Als het kind hier de voorkeur
voor had, kon het ook met een zwarte kartonnen C in de hand de positie van de
aangewezen € nabootsen. Dit werd geoefend met de grotere optotypen op de kaart, totdat
de onderzoeker meende dat het kind de procedure had begrepen.

Het onderzoek werd begonnen door op de regels met de grotere optotypen 223 C's
azan te wijzen. Bij een juiste beocordeling werd snel vervolgd met de daaronder gelegen
regel met kleinere optotypen. Als het kind minder zeker reageerde, werden er per regel
tenminste 4 optotypen aangewezen. Werd cen fout gemaakt dan ging de onderzoeker
terug naar de vorige regel. Na 2 of 3 optotypen op deze regel te hebben aangewezen, ging
de onderzoeker weer terug naar de daaronder gelegen regel met de Kleinere optotypen.
Bepaald werd wat de regel was met de kleinste C’s, waarvan nog 4 van de 3 aangewezen
optotypen goed werden beoordeeld. Het resultaat werd in boogminuten uitgedrukt.

Voor het onderzock van de gezichtsscherpte op 40 cm was de luminantie van de
kaart 450 cd/m® (variaties in luminantie boven 1,0 log cd/m® hebben weinig invloed op de
gezichtsscherpte (Dobson et al. 1983)). Het kind zat, met het voorhoofd tegen een
hoofdsteun, op een afstand van 40 cm van de kaart. Bjj dit onderzoek was slechts één
onderzoeker nodig. Het onderzoek werd verder op dezelfde wijze uitgevoerd als op 6 m
afstand.

Het onderzoek met de Rotterdam C-kaart werd, zowel op 6 m als op 40 cm
afstand, eerst binoculair en daarna monoculair verricht. Tijdens het monoculaire
onderzock werd &én cog met een occlusiebril afgedekt. De volgorde van het monoculaire
onderzoek werd willekeurig bepaald. Het onderzock van de 24 volwassenen werd op
dezelfde wijze verricht als bij de kinderen. Er werden dezelfde criteria gebruikt, maar de
volwassenen konden de orientatie van de C’s verbaal aangeven. Bij deze volwassenen was
ook de gezichtsscherpte voor streeppatronen bepaald (zie: Normen acuity cards).

Resultaten
Binoculaire gezichtsscherpte kon bij 198 van de 201 controle kinderen worden
vastgesteld; bij 3 kinderen was de bepaling niet mogelijk door een gebrek aan

medewerking. De resultaten van 3 kinderen (1,5%) met strabismus werden van de
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berekeningen uitgesloten, evenals de resultaten vam 15 kinderen (7,5%), die een
binoculaire of monoculaire refractie afwijking hadden (zie: Fotorefractie). Bij alle 180
kinderen waarbij de binoculaire gezichisscherpte was vastgesteld, kon ook de monoculaire
gezichtsscherpte bepaald worden. De totale gemiddelde testduur voor binoculaire en
moncculaire gezichtsscherpte bepaling op 6 m afstand bedroeg 4 minuten (SD == 80 sec.).
Op 40 cm afstand was dit 3% minuten (SD * 55 sec.).

In Tabel 3.3 is de gemiddelde binoculaire en monoculaire gezichtsscherpte van de
5-jarige kinderen en de volwassenen aangegeven. De gezichtsscherpte is uitgedrukt in
boogmicuten en de standaarddeviaties in octaven; 1 regel verschil komt overcen met 0,33
octaaf. Zowel de binoculaire als monoculaire gezichisscherpte van de kinderen op 6 m en
op 40 cm afstand was statistisch sigaificant slechter dan van volwassenen (T-test, P<0,001).
Zoals in Fig. 3.4 te zien is, zijn de disiributies van de gezichtsscherpte bepalingen bij
kinderen en volwassenen vergelijkbaar. Ook statistisch was er geen significant verschil
tussen de variabiliteit van de gezichtsscherpte bepalingen (Bartlett’s test, P>0,1).

TABEL 3.3

De gemiddelde binoculaire en monoculaire gezichtsscherpte (visus), met de Rotterdarm C-kaart, bij 180 5-
jarige Kinderen en bif 24 volwassenen, onderzocht op een afstand varn 6 m en 40 cm. De gezichisscherpte is
uitgedruks in boogminuten, de standaarddeviatie (SD) in octavent (een octaaf is een verdubbeling of
halvering van de optotype hoogte).

6m 0.40 m
5 jamigen volwassenen 5 jarigen volwassenen
visus §D visus Sp visus SD visus SD
boogmin.  ocr boogmin,  oct. boogmin.  oct. boogmin.  oct
Binoc. 1,52 0,32 0,82 0,27 1,57 0,32 0,69 0,31
oD 1,63 0,34 0,93 0,27 1,64 0,37 0,75 0,31
os 1,64 0,34 0,91 0,31 1,64 0,36 0,77 0,31

De binoculaire gezichtsscherpte van de kinderen was op 6 m significant beter dan
op 40 cm (gepaarde T-test, P<0,05). Er was geen significant verschil tussen de gemiddelde
monoculaire gezichtsscherpte op 6 m en op 40 cm (gepaarde T-test, P>0,1). Bij de
volwassenen was zowel de gemiddelde binoculaire als monoculaire gezichtsscherpie op 6
m slechier dan op 40 cm (gepaarde T-test, P<0,01). De binoculaire gezichtsscherpte van
zowel kinderen als volwassenen was significant beter dan de monoculaire gezichtsscherpte
(gepaarde T-test, P<0,001).

Het interoculair verschil van de gezichtsscherpte bij de controle kinderen is in Fig.
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Figuur 3.4 Verdeling van binpculaire en monoculdaire gezichtsscherpte bepalingen met

Rotterdam C-kaart bij 5-jarige kinderen [777) er volwassenen 7777 op een afstand van 6 m
en 40 cm.
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FRECUENTIE {34}

3.5 in staafdiagrammen weergegeven. Het interoculaire verschil werd berekend door de
gezichtsscherpte van het rechter oog af te trekken van de gezichtsscherpte van het linker
oog (in log.bocgminuten). Op een onderzoeksafstand van § m had 55,6% van de kinderen
geen interoculair verschil, 40,0% had een verschil van 0,1 log stap (1/3 octaaf ofwel 1 regel
verschil) en 4,4% had een verschil van 0,2 log stap of meer. Voor de gezichtsscherpte
bepalingen op 40 cm afstand waren deze percentages respectievelijk 60,0%, 37,8% en
2,2%. De standaard deviatie van de distributie van het interoculair verschil was op 6 m
0,27 octaaf en op 40 cm 0,25 octaaf.
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Figiur 3.5. Staafdiagrammen van de verdeling van het interoculair verschil in de
gezichisscherpte (visus) op 6 m en op 40 cm bij de 5-jarige controle kinderen. Het verschil is
weergegeven in 1/3 octaaf stappen (0,1 log stap). Een positief verschil betekent een betere
gezichisscherpte voor het rechter cog.

Op 5-jarige leeftijd was de gemiddelde binoculaire en monoculaire gezichtsscherpte
voor Landolt C’s (Tabel 3.3) significant slechter dan die voor streeppatronen (T-test,
P<(,001) (zie cok Tabel 3.1). Bij de volwassenen was de gemiddelde binoculaire en
monoculaire gezichtsscherpte voor C's op 6 m afstand ook slechter dan de
gezichisscherpte voor streeppatronen {T-test, binoc. P<0,01; monoc. OD P<0,005; monoc.
OS5 P<{,05). Er kon echter geen statistisch significant verschil worden aangetoond tussen
de gezichtsscherpte voor streeppatronen en de gezichtsscherpte voor C’s op 40 cm.

Discussie

De Rotterdam C-kaart werd ontwikkeld voor het gezichisscherpte onderzoek van
al dan niet visueel gestoorde ionge kinderen. In overeenstémming met de aanbevelingen
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van "the Committee on Vision (1980), waren de Landolt C’s op deze kaart in regels
gerangschikt, waarbij de hoogte van de optotypen per regel afnam met 0,1 log stap (na
elke derde regel was de hoogie van de optotype gehalveerd). Het voordeel van een
logarithmische schaal is een regelmatige afname van de hoogte van de optotypen over de
gehele kaart. Op deze wijze zijn de stappen tussen opeenvoigende regels voor elke
leeftijdscategorie vergelijkbaar. Verder was de "crowding” op de gehele kaart hetzeifde,
doordat de interletter- en interregel-afstand proportioneel was aan de optotype hoogte.
Door deze eigenschappen is de Rotterdam C-kaart bruikbaar op alle leeftijden.

Het succes percentage voor het binoculaire en moneculaire onderzoek van de 5-
jarige conirole kinderen was hoog (98,5%). Bij alie kinderen waarbij het binoculaire
onderzoek was geslaagd, bleek monoculair onderzoek ook mogelijk.

Aan het gebruik van Landolt C-kaarten kleven twee mogelijke nadelen: ten eerste
kunnen vergissingen ontstaan doordat links en rechts met elkaar verwisseld worden en ten
tweede kan het moeilijk zijn de juiste volgorde aan te houden als gevraagd wordt alie C's
per regel te lezen (Committee on Vision, 1980). In het huidige onderzoek kon de links-
rechts verwarring worden vermeden door de kinderen de orientatie van de C met een
vinger of hand aan te laten geven en verder werden de opiotypen door de onderzoeker
kris kras door elkaar aangewezen.

In het huidige onderzoek werden voor de leeftijd van 5 jaar normaal waarden
vastgesteld voor de binoculaire en monoculaire gezichtsscherpte met de Rotterdam C-kaart
op 6 m en 40 cm afstand (zie Tabel 3.3). Op 6 m was de gemiddelde binoculaire
gezichtsscherpte 1,50 boogminuten (SD =+ 0,31 octzaf) en de gemiddelde monoculaire
gezichtsscherpte was 1,63 boogminuten (SD + 0,34 octaaf). De gemiddelde binoculaire
gezichtsscherpte op 40 cm was slechter dan op 6 m. Tussen de monoculaire
gezichtsscherpte op 6 m en op 40 cm kon geen statistisch significant verschil worden
aangetoond. De waarden van de gemiddelde gezichtsscherpte op S-jarige leeftijd in het
huidige onderzoek zijn vergelijkbaar met resultaten uit andere studies. Slataper (1950}
onderzocht de gezichisscherpte bij 5-jarigen met behulp van een E-kaart en vond een
gemiddelde binoculaire gezichtsscherpte van 5/8 (1,6 boogminuten). Fern et al. (1986)
beschreven bij onderzoek van 25 S-jarigen op een afstand van 3 m een gemiddelde
gezichtsscherpte voor C's, indien omringd door contouren, van ongeveer 1,5 boogminuten.

De 2,5% referentiegrens (P,;) op 5-jarige leeftijd van zowel de binoculaire 2ls de
monoculaire gezichtsscherpte op 6 m en op 40 cm afstand bleck te vallen tussen de regels,
die een gezichtsscherpte van 2,5 en 3,1 boogminuten aangeven. Als de binoculaire of
monoculaire gezichtsscherpte voor Landolt C's op S-jarige leeftijd slechter is dan 2,5
boogminuten, is dit dus afwijkend.

De verdeling van het interoculaire verschil van de gezichtsscherpte bij de 5-jarige
kinderen (zie Fig. 3.5) geeft aan dat een interoculair verschil van 0.1 log stap (1/3 octaaf,
ofwel 1 regel op de Rotterdam C-kaart) nog als normaal moet worden beschouwd. Een
verschil van 6.2 log stap (2 regels) of meer wijst op een monoculaire visuele stoornis. Deze
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norm voor het interoculair verschil is vergelijkbaar met de norm die in het huidige
onderzoek werd beschreven voor het onderzoek met acuity cards. Bailey et al. {1991}
hebben bij volwassenen de test-hertest discrepanties bepaald voor letterkaarten met 0.1
log stap tussen opeenvelgende regels. Zij beschreven een overeensiemming van 61%
tussen de eerste en de tweede gezichtsscherpte bepaling en bii 38% van de proefpersonen
was er een verschil van 0.1 log stap. Daar deze percentages vergeliikbaar zijn met de
verdeling van het interoculaire verschil van de gezichtsscherpte in de huidige studie, is het
waarschiiniijk dat het intercculaire verschil voor een belangriik deel wordt bepaald door
de test-hertest discrepanties.

In overeenstemming met Iiteratuur gegevens (De Vries-Khoe & Spekreyse, 1982;
Hohmann & Haase, 1982; Fern et al, 1986) was de gemiddelde gezichtsscherpte voor
Landolt C’s van de kinderen in het huidige onderzoek significant slechter dan van de
volwassenen {zie Tabel 3.3). Daarentegen was de spreiding van de gezichtsscherpte
bepalingen van zowel de kinderen als de volwassenen normaal verdeeld en waren de
standaarddeviaties vergelijkbaar (zie Fig. 3.4). Dit wijst er op dat de Rotterdam C-kaart
geschikt is voor onderzoek van zowel de normale gezichtsscherpte ontwikkeling als voor
dat van visueel gestoorde kinderen.

Bij zowel de kinderen als de volwassenen was de binoculaire gezichisscherpte (op
6 m en op 40 cm) beter dan de monoculaire gezichtsscherpte. Ock bij het onderzoek met
acuity cards werd in het huidige onderzoek binoculaire summatic aangetoond (zie: Normen
acuity cards).

Op 5-jarige leeftijd was de binoculaire en monoculaire gezichtsscherpte voor
Landolt C’s slechter dan die voor streeppatronen. Het verschil varieerde van 0,72 tot 0,77
octaaf, Mayer & Dabson (1982) hebben bij S-jarige kinderen eem verschil van ca. 0,5
octaaf aangegeven. Bij volwassenen was de gezichtsscherpte voor Landoit Cs op 6 m
afstand 0,19 tot 0,22 octaaf slechter dan de gezichtsscherpte voor streeppatronen op 80
cm. Er kon bij volwassenen geen statistisch significant verschil worden aangetoond tussen
de gezichisscherpte voor Landolt C’s op 46 cm en de gezichtsscherpte voor streeppatronen
op 80 cm. Deze resultaten geven aan dat de discrepantie tussen de gezichtsscherpte voor
Landolt C's en voor streeppatronen op kinderleeftijd groter is dan bij volwassenen.

Conclusie

De Rotterdam C-kaart is geschikt voor het gezichtsscherpte onderzoek van jonge
kinderen en kan ook worden gebruikt voor het onderzoek van kinderen met een visuele
stoornis. Met dit onderzoek zijn normaalwaarden opgesteld voor het onderzoek van de
binoculaire en monoculaire gezichtsscherpte bij 5-jarige kinderen, op 6 m en 40 cm
afstand. Op S5-jarige leeftijd was de gezichtsscherpte voor Landolt C's ruim 2/3 octaaf
slechter dan die voor streeppaironen.
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DE GEZICHTSSCHERPTE B1J DE RISICO KINDEREN

In de voorafgaande delen van dit hoofdstuk werden de normen voor het
onderzoek van de gezichtsscherpte met acuity cards en de Rotterdam C-kaart
besproken. Hieronder zal het onderzoek van de risico kinderen worden beschreven. De
resultaten van beide methoden zulien eerst afzonderlijk worden besprcken en daarma
met elkaar worden vergeleken.

Resultaten van het onderzoek met acuity cards

Zoals ecerder beschreven was het, door een onregelmatigheid in de
oorspronkelijke serie acuity cards, nocdzakelijk om het onderzoek met acuity cards te
herhalen. Dit 2° onderzoek werd op 6%-jarige leeftijd bij de kinderen thuis uitgevoerd.
Van de oorspronkelijke 450 risico kinderen werden 435 kinderen nogmaals onderzocht
op een gemiddelde leeftijd van 6% jear (SD =+ 20 weken); bij 15 kinderen was het
verrichten van het huisbezoek op 6,5 jaar om verschillende redenen niet mogelijk.
Indien de risico kinderen bij het oorspronkelijke onderzoek op S-jarige Ieeftijd@ een bril
droegen, werd correctie ook bij het onderzoek op 6% jaar gedragen (n=18). Werd een
brii pas na de leeftijd van 3 jaar voorgeschreven (n=15), dan werden de kinderen op
6's-jarige leeftijd tevens zonder deze correctie omderzocht. Bij berekening van
gemiddelden en percentage afwijkingen van de gezichtsscherpte, werden van deze 15
kinderen de uitkomsten van onderzoek zonder brilcorrectie gebruikt.

Succes percentuge

Binoculair onderzoek met acuity cards was bij 1 kind niet mogelijk, aangezien
dit kind, als gevolg van complicaties bii ROP, geen lichtperceptie in 1 cog had. Van de
overige 434 risico kinderen kon binoculair onderzoek bij 2 risico kinderen niet worden
verricht: bij 1 kind was het onderzoek niet mogeliik wegens een ernstige mentale
ontwikkelingsachterstand en bij 1 kind was er een gebrek aan medewerking. Succes
percentage van het binoculaire onderzoek was daarmee 59.5% (= 432/434).

Monoculair onderzoek was bij 5 risico kinderen niet mogelijk. Bij 2 kinderen
was tevens het binoculair onderzoek niet gelukt en bij 3 anderen kon het onderzoek
niet worden verricht, doordat het afdekken van een oog niet werd verdragen. Daarmee
was het succes percentage van monoculair cnderzoek 98,%% (430/435).

De bepaling van de gezichtsscherpte werd op dezelfde wijze verricht als bij de
controle kinderen. De testduur voor de bepaling van de binoculaire en monoculaire
gezichtsscherpte (opgeteld) was 4 tot 10 minuten.
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Gemiddelde gezichtsscherpte

In Tabel 3.4 is de gemiddelde gezichtsscherpte voor streeppatronen van de risico
kinderen op &¥:-jarige leeftijd aangegeven. Zowel de binoculaire als de monoculaire
gezichtsscherpte van de risico kinderen was significant slechter dan die van de 6%
jarige controle kinderen (T-test, P<{,001; zie ook Tabel 3.1).

In Tabel 3.5 is aapgegeven of bij de nsico kinderen met een te lage
gezichisscherpte voor streeppatronen, oogafwijkingen konden worden aangetoond, die
een mogelijke verklaring zouden kunnen vormen voor de gevonden gezichtsscherpte
daling. Van een refractie afwijidng werd gesproken indien de bij fotorefractie bepaalde
waarden boven de gestelde norm lagen (zie: fotorefractie in dit hoofstuk), of uit de
gegevens van cogartsen was gebleken dat een refractie afwijking aanwezig was. Een
refractie afwijking, die met een bril gecorrigeerd was, werd niet meer als verklaring
voor een gezichtsscherpte daling beschouwd. Verder werd aangenomen dat een
monoculaire refractie afwijking, of strabismus, geen verklaring was voor esen te lage
binoculaire gezichtsscherpte. Afwijkingen als ROP (n=2), cataract (n=2), nystagmus
{(n=2} en cornea dystrofic (n=1) zjn in Tabel 3.5 aangegeven onder de categorie
anders. Ook is aangegeven of bij kinderen met een te lage monoculaire
gezichtsscherpte continu convergent strabismus aanwezig was.

TABEL 3.4

De gemiddelde binoculaire en monoculaire gezichtsscherpte (visus) van de risico
Kinderen op een gemiddelde leeftijd van 6% jaar bij het onderzoek met acuity cards.
De gezichisscherpte Is uitgedrukt in boogminuten, de standaarddeviatie in octaven.
Tevens is het aantal kinderen waarbij het onderzoek is afgenomen (n), en her aantal
en percentage risico kinderen met een te lage gezichisscherpte voor streeppatronen
vermeld.

gemiddelde SD onder de
visus norm
boogmin. oct. {re) aarntal (%)
Binoculair 0,90 0,34 {(432) 19 {4,3%)
oD 0,95 0,34 {430} 21 (4,9%)
Cs 0,96 0,36 (430) 24 (3,6%)
Te lage gezichtsscherpte

In Tabel 3.4 is ook het aantal en percentage risico kinderen vermeld dat bjj
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onderzoek met de aculty cards een voor de leeftijd te lage binoculaire of monoculaire
gezichtsscherpte had (minder dan 1,3 boogminuten, zie normen acuity cards: bij
controle kinderen kwam een afwijkende binoculaire gezichtsscherpte wvoor
streeppatronen niet voor en 1,7% van de contrele kinderen had monoculair een
gezichtsscherpie onder deze norm). Bij binoculair onderzeek hadden 19 risico kinderen
(4,3%) een te lage gezichtsscherpte. De monoculaire gezichtsscherpte van OD of OS
was van 34 kinderen (7,9%) te laag. Bij 12 kinderen (2,8%) was de gezichtsscherpte van
beide ogen te laag. In totaal was van 37 risico kinderen (8,5%) de binoculaire of
monoculaire gezichtsscherpte voor sireeppatronen onder de norm voor de leeftijd. Bij
vergelijking van de binoculaire en monoculaire resultaten bleek dat, van de 19 kinderen
met een afwijkende binoculaire gezichisscherpte, 12 kinderen beiderzijds een
afwijkende monoculaire gezichisscherpte hadden en 4 kinderen met é€n oog cen
gezichisscherpte daling hadden. Bij de overige 3 kinderen was monoculair onderzoek
niet mogelijk.

TABEL 35

Aantoonbare afwijkingen, die een mogelijke verklaring waren voor gezichisscherpte
daling, bij de risico kinderen met een te lage gezichisscherpte voor streeppatronen (zie
tekst voor roclichting).

Bin oD 08

aantal risico kinderen (en %) met
een te lage gezichtsscherpte 19 (4,3%) 21 (49%) 24 (5,6%)

aanial risico kinderen (en %) met
aantoonbare afwijkingen, die de

gezichtsscherpte daling zouden 16 (2,3%) 13 (3,0%) 16 (3,7%)
kunnen verklaren

strabismus 1 2
refractic afwijking 7 6 9
strabismus + refract. afw. 2 2 2
anders 1 4 3

aantal Tisico kinderen (en %) met
een 1e lage gezichtsscherpte, zonder | 9 (2,1%) 8 (1L,9%) 8 (1,9%)
aantoonbare afwijkingen

Uit Tabel 3.5 blijkt dat bij 10 (2,3%) van de 19 risicc kinderen met een te lage
binoculaire gezichtsscherpte voor streeppatronen ocogafwijkingen werden aangetoond,
die de gezichtsscherpte daling mogeliik konden verklaren. Bij de overige 9 misico
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kinderen (2,1%) met een binoculaire gezichtsscherpte daling werden geen
oogafwijkingen azngetoond; hiervan hadden 8 kinderen (1,9%) een duidelijke mentale
ontwikkelingsachterstand.

Bij 15 8V-jarige risico kinderen, die na de leeftijd van 5 jaar eem bril kregen
voorgeschreven, werd onderzock zowel met als zonder bril verricht; 1 kind had zowel
met als zonder correctie cen te lage monoculaire (0OS) gezichtsscherpte voor
streeppatronen. Bij de overige 14 risico kinderem was zowel de bincculaire als
monoculaire gezichtsscherpte bij onderzoek met bril normaal voor de leeftijd. Werd het
onderzoek zonder bril verricht dan bleek bij 2 kinderen zowel de binoculaire als
monoculaire gezichtsscherpte te laag, bij 4 kinderen de monoculaire gezichisscherpte
van &én van beide ogen te laag en bij 8 kinderen de gezichisscherpte normaal voor de
leeftijd: van deze laatste 8 was bij 4 kinderen de gezichtsscherpte bij onderzoek met de
Rotterdam C-kaart op 5-jarige leeftijd op 6 m afstand afwijkend terwijl deze op 40 cm
normaa] was. Bij de overige 4 kinderen was de de binoculaire of monoculaire
gezichisscherpte zowel op 6 m als op 40 cm afstand te laag.

Te groot interoculair verschil in de gezichisscherpte

Bij de bespreking van de normen voor acuity cards is aangegeven dat een
interoculair verschil in de gezichtsscherpte voor sireeppatronen van 1/3 octaaf nog als
normaal is te beschouwen. In het huidige onderzock hadden 9 msico kinderen (2,1%)
een interoculair verschil van meer dan 1/3 octaaf: 1 kind had continu convergent
strabismus met anisometropie, 4 kinderen hadden een refractie afwijking en 3 kinderen
hadden geen =zantoonbare oogafwijkingen. Verder werd bij 1 kind een latenie
nystagmus geconstateerd, die voor beide ogen geliik was. Bij dit kind was ock cen
mentale ontwikkelingsachtersiand aanwezig.

In totaal hadden 37 risico kinderen (8,5%) bii het onderzoek met de acuity
cards een lage gezichtsscherpte of een te groot interoculair verschil

Resultaten van het onderzoek met de Rotterdam C-kaart

De bepaling van de gezichtsscherpte met de Rotterdam C-kaart werd op
dezelfde wijze verricht als bij de controle kinderen. Controle dnderen, die een bril
droegen, werden met deze correctie op onderzocht (n=18).

Succes percentage

Bij 433 kinderen (96,2%) kon de binoculaire gezichtsscherpte op 6 m afstand
worden bepazld en bij 431 kinderen (95,6%) op 40 c¢m afstand. De monoculaire
gezichtsscherpte op 6 m kon bij 422 kinderen (OD; 93,8%) resp. 421 kinderen: (OS;
93,6%) met succes worden bepaald. Op 40 cm afstand was dit bij 428 kinderen (OD en
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08; 95,1%) mogelijk. Bij 24 risico kinderen (5,1%) was één of meerdere bepalingen
met de Rotterdam C-kaart niet mogelifk: bij 13 kinderen (2,9%) was het onderzoek
niet mogelilk wegens een psychomotore retardatie en bij 10 kinderen (2,2%) was er
gebrek zan medewerking. Verder had 1 kind (0,2%), als gevolg van complicaties van
retinopathie van de prematuor (ROP), geen lichtperceptic in één oog waardoor
binoculair onderzoek niet mogelijk was. De totale gemiddelde testduur voor binoculair
en monoculair onderzoek op 6 m afstand bedroeg 6 1/4 minuten (SD = 150 sec). Op
40 cm afstand was dit 4 2/3 minuten (SD = 110 sec.).

TABEL 3.6

De gemiddelde gezichisscherpte (visus) van de 5-jarige risico kinderen bij onderzoek
met de Rotterdam C-kaart op 6 m en 40 cm afstand. De gezichisscherpte is
witgedrukt in boogminuten, de standaarddeviatie in octaven. Ook is het aantal en
percentage kinderen aangegeven dat op de leeftijd van 5 jaar een te lage
gezichisscherpte had (slechter dan 2.5 boogminuten,).

6m 40 cm

visus Sb onder de visus S onder de
norm nerm

boogmin. oct. aenal (%) boogmin., oct.  eartal (%)

Binoc. | 1,69 039 21 (48) 162 041 14 (32)
OD 151 047 51 (121) 183 051 37 (86)
oS 1,92 049 50 (11,9) 182 051 42 (998)

Gemiddelde gezichtsscherpte

In tabel 3.6 is de gemiddelde gezichtsscherpte voor Landolt C’s van de risico
kinderen aangegeven. Bij het onderzoek op 6 m afstand was zowel de binoculaire als
monoculaire gezichtsscherpte significant slechter dan van de controle kinderen (T-test,
P<0,001; zie ook Tabel 3.3). Op 40 cm afstand was geen statistisch significant verschil
aantoonbaar tussen de binoculaire gezichtsscherpte van risico en controle kinderen. De
monoculaire gezichtsscherpte op 40 c¢m afstand van de risico kinderen was echier wel
slechter dan die van de controle Xinderen (T-test, P<0,001).

Te lage gezichtsscherpte

In Tabel 3.6 is ook het aantal en percentage risico kinderen vermeld, waarvan
de bincculaire of monoculaire gezichtsscherpte voor Landelt C's te laag voor de leeftiid
was (slechter dan 2,5 boogminuten, zie normen Rotterdam C-kaart). In totaal hadden
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27 kinderen (6,2%) op $ m of 40 cm afstand een te lage binoculaire gezichtsscherpte.
Voor monoculair onderzoek op § m of 40 cm afstand was dit bij 85 kinderen (19,8%)
het geval. Op 6 m was de monoculaire gezichtsscherpte (OD of O8) bij 77 kinderen
(18,2%) te laag: bij 24 kinderen (5,7%) was de gezichtsscherpte beiderziids te laag. De
moenoculaire gezichisscherpte van OD of OS op 40 cm was bii 58 risico kinderen
(13,6%) te laag: by 21 kinderen (5,0%) was de gezichtsscherpte van beide ogen
afwilkend. Bij vergelijking van de resultaten van binoculair en monoculair onderzoek
op 6 m afstand bleek dat, van de 21 kinderen met een te lage binoculaire
gezichtsscherpte, 16 kinderen ook beiderzijds een te lage monoculaire gezichtsscherpte
hadden en dat 5 kinderen met £€n cog een gezichtsscherpte daling hadden. Van de 14
kinderen met een binoculaire gezichtsscherpte daling op 40 cm afstand, bleken 12
kinderen beiderzijds een monoculaire gezichtsscherpte daling te hebben en 2 kinderen
een éénzijdige gezichisscherpte daling.

Cp dezelfde wijze als voor het onderzoek met acuity cards (Tabel 3.5} is in
Tabel 3.7 aangegeven weike ocgafwijkingen werden aangetoond bij risico kinderen met
een e lage binoculaire of monoculaire gezichtsscherpte voor C's. Alleen afwijkingen
die een mogelifke verklaring zouden kunnen vormen voor een gezichtsscherpte daling
zijn vermeld. Uit de tabel blijkt dat bij veel kinderen met een te lage monoculaire
gezichtsscherpte voor Landolt C's ¢en oogafwijking kon worden aangetoond.
Anderzijds kon bij een deel van de risico kinderen de gezichtsscherpte daling niet
verklaard worden uit oogafwijkingen.

Opvallend is dat het aantal kinderen met een te lage gezichtsscherpte op 6 m
afstand hoger is dan bij het onderzogk op 40 cm afstand. Dit blilkt bij een aantal
kinderen verklaarbaar uit het voérkomen van refractie afwijkingen (zie ook Tabel 3.7):
bij 3 kinderen met myopie was de gezichtsscherpte van OD op 6 m afstand ie laag,
maar op 40 cm normaal voor de leeftijd. Voor OS was dit bij 4 kinderen het geval.

Te groot interoculair verschil in de gezichisscherpre

Bij 55 risico kinderen (12,8%) was het interoculair verschil van de
gezichtsscherpte voor C's op 6 m afstand meer dan 1/3 octaaf (een verschil van 1/3
octaaf is nog als normaal te beschouwen, zie normen Rotterdam C-kaart). Bij het
onderzoek op 40 cm was dit bij 40 kinderen (9,3%) het geval. In totaal hadden 61
kinderen (14,3%) op 6 m of op 40 cm afstand een interoculair verschil van meer dan
1/3 octzaf. In Tzbel 3.8 is aangegeven welke cogafwijkingen konden worden
aangetoond bij risico kinderen met een te groot interoculair verschil in de
gezichtsscherpte voor s, Alleen afwijkingen, die een mogelijke verklaring zouden
kunnen vormen voor het te grote interoculaire verschil, zijn vermeld.

Bij onderzoek op 6 m hadden 15 kinderen (3,5%) een te groot interoculair
verschil, terwijl de monoculaire gezichisscherpte van elk oog afzonderlijk wel binnen de
norm lag. Bij het onderzoek op 40 cm was dit voor 8 kinderen (1,8%) het geval.
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TABEL 3.7

Aantoonbare afwifkingen, die een mogelijke verklaring waren voor de gezichtsscherpte daling, bij de risico kinderen met een te lage
binoculaire of monoculaire gezichisscherpte voor Landolt C's op 6 m of op 40 cm afstand (zie tekst voor een toelichting).

6m 40 cm
Bin oD 08 Bin, oD oS
aantal risico kinderen {en %) met
een le lage gezichisscherpte 21 (4,8%) 51(12,1%) 50 (11,9%) 14 (3,2%) 37 (8,6%) 42 (9.8%)
aantal risico kinderen (en %) met
aantoonbare afwijkingen die de
gezichtsscherpte daling zouden 9 (2,1%) 34 (8,1%) 33 (7,8%) 6 (1,4%) 23 (5,4%) 22 (5,1%)
kunnen verklaren
strabismus 8 10 7 10
refractie afwijking 21 14 3 9 6
strabismus + refract. afw. 2 3 5 4 3
anders 2 2 4 3 3 3
aantal risico kinderen {en %) met
een te lage gezichtsscherpte, zonder | 12 (2,8%) 17 (4,0%) 17 (4,0%) 8 (1,9%) 14 (3,2%) 20 (4,7%)

aantoonbare afwijkingen




In totaal hadden 101 risico kinderen (23,7%) een te lage binoculaire em/of
monoculaire gezichtsscherpte enjof een te groot interoculair verschil bij onderzoek met
de Rotterdam C-kaart op & m of 40 cm afstand.

TABEL 3.8

Aantoonbare afwiikingen, die een mogelijke verklaring zouden kunnen vormen voor een
interoculair verschil van meer dar: 1/3 octaaf, bij het bepalen van de gezichtsscherpte
voor C’s bif de risico kinderen.

6m 40 cm

aantal risico kinderen (en %) met een
interoculair verschil = 2/3 octaaf 55 (12,8%) 4G (9,3%)

aantal nisico kinderen (en %) met

aantoonbare afwijkingen die het te
grote interoculaire verschil zouden 34 (7,9%) 30 (7,0%)
kunnen verklaren

strabismus 18 15
refraciie afwijking 11

strabismus + refractie afwijking 2 4
anders

aantal risico kinderen (en %) met een
te groot interoculair verschil zonder 21 (4,9%) 10 (23%)
aantoonbare afwijkingen

Tijdens het onderzoek op de afdeling Fysiologic 1 werd aan de
ouders/begeleiders van de risico kinderen gevraagd of ket kind onder controle van een
oogarts was. Bij 49 risico kinderen (10,9%), met een afwijkende gezichisscherpte voor
Landolt C’s, bleek dit niet het geval te zijn. Bij 26 van deze kinderen (5,8%) werden
afwijkingen aangetoond, die een mogelijke verklaring waren voor de gezichtsscherpte
daling {bijv. strabismus of refractie afwijkingen).
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Vergelijking van de respltaten van het onderzoek met acuity cards en de
Rotterdam C-kaart

Bij 447 risicokinderen (99,3%) kon met acuity cards en/of met de Rotterdam C-
kaart de binoculaire gezichtsscherpte worden bepaald en bij 443 risicokinderen (98,4%)
kon een monoculaire gezichtsscherpte bepaling worden uitgevoerd.

In het huidige onderzoek vertoonden 41 risico kinderen (9.2%) met &én van
beide methoden een te lage binoculaire gezichtsscherpte, 100 risico kinderen (22,6%)
een ie lage monoculaire gezichtsscherpte en 67 kinderen (15,1%) e¢en te groot
interoculair verschil. Uit Tabel 3.5, 3.7 en 3.8 is op te maken dat meer risico kinderen
bij het onderzoek met de Rotterdam C-kaart een te lage gezichtsscherpte hadden dan
bij het onderzoek met acuity cards.

Om duidelijk te maken hoe deze verschillen mogelijk te verklaren zijn, werden
gegevens uit deze tabellen in één figuur (Fig. 3.6), door middel van staafdiagrammen,
weergegeven. In ieder diagram worden de resultaten van het onderzoek met de
Rotterdamt Ckaart op ¢ m en op 40 cm vergeleken met de resultaten van het
onderzock met acuity cards. De hoogie van de staven geeft het percentage risico
kinderen aan met een te lage binoculaire of monoculaire gezichtsscherpte of met ecen te
groot interoculair verschil. In de staafdiagrammen is ook aangegeven welke
oogafwijkingen werden geconstateerd bij risico kinderen met een gezichtsscherpte
daling. Alleen oogafwijkingen die een mogelijke verklaring vormden voor de
gezichtsscherpte daling zijn aangegegeven. Opvallend was dat kinderen met continu
strabismus bi] monoculair onderzoeck met acuity cards minder vaak een te lage
gezichtsscherpte vertoonden dan bij onderzoek met de Rotterdam C-kaart.

Het is ook mogeliik om de unitkomsten tussen het onderzoek met acuity cards en
met de Rotterdam C-kaart op 6 m of 40 cm afstand direct met elkaar te vergelijken:
De uitkomst van het gezichtsscherpte onderzoek kan bij elk kind ingedeeld worden in
een normale dan wel te lage gezichtsscherpte, voor streeppatronen of voor C’s. Als
voorbeeld is in Tabel 3.9 en 3.10 een vergelijking gemaakt van de resultaten van het
gezichtsscherpte onderzoek voor OD; enerzijds met acuity cards op 80 cm afstand en
anderzijds met de Rotterdam C-kaart op 6 m (Tabel 3.9) en op 40 c¢m afstand (Tabel
3.10). Deze vergelijkingen ziin tepresentatief voor andere mogelijke combinaties van
vergelijkingen tussen de gezichtsscherpte voor streeppatronen en C's. In de tabellen is
het aantal risico kinderen (n) aangegeven waarbij een vergelijking mogelijk was. Tevens
is vermeld welke oogafwijkingen werden aangetoond, die een mogelijke verklaring
zouden kunnen vormen voor een gezichisscherpte daling.

Het valt op dat, bij de kinderen met een te lage gezichtsscherpte voor Landoh
C’s en een normale gezichtsscherpie voor streeppatronen, niet alleen strabismus vaak
voorkwam, maar dat ook vazk refractie afwijkingen werden geconstateerd; het betrof
hier voornamelijk cilindrische afwijkingen. Anderzijds had een groot gedeelte van de
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Figuur 3.6 Staafdiagrammen
waarin het percentage risico
kinderen is aangegeven met een
afwijkende gezichtsscherpte bij
onderzoek met de Roitterdam
C-kaart (RC) op 6 m en op 40
cm afstand en met acuity cards
(AC). De hoogte van de staven

geeft het percentage afwijiingen van de binoculaire (OU) of monoculaire (OD en OS)
gezichtsscherpte weer of het percentage kinderen met te groot interocudair verschil In de
staven Is aangegeven welk gedeelte van de afwijkende gerichisscherpte bepalingen mogelijk
te verklaren is wir aantoonbare oogafwijkingen bij risico kinderen,
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TABEL 3.9

Een vergelijking tussen de resultaten van het onderzoek van de gezichisscherpte van

OD met de Rotterdam C-kaart op 6 m afstand en de acuity cards op 80 cm afstand:

bij 418 risicokinderen konden beide onderzocken met succes worden uitgevoerd.

(n=418)

Acuity cards:
normaal

Acuity cards:
te laag

Rotterdam C: normazl

367 kinderen {88,8%)

- 3 continu strabismus

- 1 strab -+ refractic afw.
- 11 refractie afwijking

« 2 anders

6 kinderen (1,4%)

- 1 strab + refractie afw.

- 1 anders

Rotterdam C: te laag

36 kinderen (8,6%)

5 strabismus

- 3 strab + refractie afw.
13 refractie afwijking

1 anders

4

S kinderen (2,1%)
- 1 strabismus

- 6 refractie afwijking
- 1 anders

TABEL 3.10

Een vergelijking tussen de resultater. van het onderzoek van de gezichisscherpte van OD

met de Rotterdam C-kaart op 40 cm afstand en de acuity cards op 80 cm afstand: bij

414 kinderen konden beide onderzoeken met succes worden uitgevoerd.

(n=414) Acuity cards: Acuity cards:
normaal te laag
Rotterdam C: normaal 373 (90,1%) 8 (1,9%)

- 3 continu strabismus

- 2 sirab + refractie afw
- 15 refractie afwijkingen
- 2 anders

- 1 anders

- 3 refractie afwijkingen

Rotterdam C: te laag

26 (6,3%)

- 5 continue strabismus

- 3 strab + refractie afw
- 6 refractie afwijkingen
- 1 anders

7 (1,7%)

- 3 refractie afwijking
- 1 anders

- 1 continue strabismus
- 1 strab + refractie afw
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kinderen, die met beide onderzoekmethoden een te lage gezichtsscherpte hadden, ook
een refractie afwijking (voornamelijk cilindrische afwijkingen).

Discussie

Uit de resultaten van het huidige onderzoek blijkt dat een hoog percentage van
de risico kinderen op 5- en 6lz-jarige leeftijd een afwijkende gezichtsscherpte had. Bjj
het onderzoek met de Rotterdam C-kaart of met de acuity cards vertoonden 41
kinderen (9,2%) een afwijkende binoculaire gezichtsscherpte en 117 kinderen (26,3%)
een afwijkende monoculaire gezichisscherpte. Alle kinderen met een binoculaire
gezichisscherpte daling vertoonden ook een afwijking van de monocculaire
gezichtsscherpte van één of beide ogen. Eén van de vraagstellingen bij het huidige
onderzoek was of het percentage risicokinderen met een afwijkende gezichtsscherpte
was afgenomen ten opzichte van de resultaten van het onderzoek bij jongere VLBW
kinderen. Van Hof-van Duin et al. (1989) beschreven dat in het eerste levensjaar 13%
van de VIBW kinderen een te lage binoculaire gezichtsscherpte voor streeppatronen
had. Heersema (1989) gaf aan dat ongeveer 18% van de VLBW kinderen op de leeftijd
van 1 jaar een te lage binoculaire gezichtsscherpte had en dat dit op 2%-jarige leeftijd
bi] 14% het geval was, Uit de resultaten van het huidige onderzoek blijkt het
percentage afwijkingen van de binoculaire gezichtsscherpte op 5- en 6¥a-jaripe leefiijd
te zijn afgenomen. Blijkbaar treedt bij kinderen, waarvan het geboortegewicht lager was
dan 1500 gram en/of de zwangerschapsduur minder was dan 32 weken, een vertraagde
ontwikkeling van de binoculaire gezichtsscherpte op. Toch is het percentage risico
kinderen met een afwijkende binoculaire gerzichisscherpte op 5- tot 6¥s-jarige leeftijd
nog steeds verhoogd ten opzichte van de controle waarden. Dit wijst erop dat ook
blijvende stoornissen van de binoculaire gezichtsscherpte optreden. Heersema (1989)
constateerde dat op 2ljarige leeftijd 26% van de VLBW kinderen een te lage
menoculaire gezichtsscherpte voor streeppatronen had. In het huidige onderzoek was
het percentage risico kinderen met een te lage monoculaire gezichtsscherpte voor
streeppatronen op 6Y-jarige leeftiid beduidend lager, nl. 7,7%. Afgaand op deze
resuliaten zou geconcludeerd mogen worden dat bij veel risico kinderen ook een
vertraagde ontwikkeling van de monoculaire gezichtsscherpte optreedt. Echter, bij het
onderzoek met de Rotterdam C-kaart op 5-jarige leeftijd, had 23,7% een afwijkende
monoculaire gezichisscherpte. Deze gegevens wijzen erop dat bij een belangrijk deel
van de msico kinderen de afwijkingen van de monoculaire gezichtsscherpte van
blijvende aard zijn.

Het is mogelijk dat de tijdsduur, die gelegen was tussen de bepalingen met de
Rotterdam C-kaart en de acuity cards (1'% jaar), voor een deel het verschil tussen de
uitkomsten met beide methoden kan verklaren. Het is echter waarschijnlijker dat de
discrepantic veroorzaakt js door verschillen in de methoden zelf. Opvallend was dat in
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bet huidige onderzoek zeer weinig kinderen met continu convergent strabismus bij
onderzoek met acuity cards een afwijkende monoculaire gezichtsscherpte vertoonden
{zie Fig. 3.6). Geen van de risico kinderen met continu strabismus had met acuity cards
een interoculair verschil van meer dan 1/3 octaal. Ook uit andere studies is gebleken
dat bii amblyopie als gevclg wvan strabismus de gezichisscherpte daling voor
streeppatronen minder is dan voor optotypen {Levi & Klein, 1982; Howell et al. 1983;
Mayer et al.,, 1984; Katz & Sireteanu, 1990).

Verder valt ook op dat een groot aantal kinderen met een refractie afwijking en
een verlaagde gezichtsscherpte voor Landoit C's, een normale gezichtsscherpte vooer
streeppatronen op 80 cm afstand had. Dit kan niet alleen worden verklaard uit het
v66rkomen van myopie, aangezien het verschil ook naar voren kwam bij vergelijking
van de resultaten met acuity cards en Landolt C’s op 40 cm afstand. Thorn & Schwartz
(1990) hebben aangetoond dat een refractie afwijking minder nadelige gevolgen heeft
voor de gezichtsscherpte voor streeppatronen dan voor optotypen. Dit wordt mogeliik
veroorzazkt door een fenomeen, dat in de Engelse lteratuur wordt omschreven als
"spurious resolution”. Dit houdt in dat het contrast van een regelmatig streeppatroon
bij toenemend onscherp zien niet volledig verdwijnt {en zelfs weer kan gaan toenemen).
Daardoor is het mogelijk dat het streeppairoon bij het bestaan van een refractie
afwijking nog steeds als zodanig van zijn omgeving kan worden onderscheiden (Smith,
1982).

Het uitgangspunt by het onderzoek beschreven in dit proefschrift was dat
visuele stoornissen bij kinderen, waarvan het gebooriegewicht minder dan 1500 gram
was enfof de zwangerschapsduur korter dan 32 weken, in verband kunnen staan met
perinatale cerebrale letsels. In het huidige onderzoek werden, bij een gedeelie van de
risico kinderen met een verlaagde gezichtsscherpte, cogafwijkingen aangetoond die een
mogelijke verklaring zouden kunnen vormen voor de gezichtsscherpte daling. Het
betrof hier voornamelijk refractie afwijkingen en strabismus. IDat neemti niet weg dat de
verlaagde gezichtsscherpte bij de overige risicokinderen wel in verband zou kunnen
staan met perinataal doorgemaakte cerebrale beschadiging. Daarnaast is het ook
voorstelbaar dat cen deel van de kinderen met oogafwikingen een centrale visuele
stoornis hebben. In de toekomst kan wellicht meer duidelijkheid worden gebracht in
het verband twssen gezichtsscherpte afwijkingen en perinatale cerebrale beschadiging,
door de resultaten uit het huidige onderzoek te correleren met de uitkomsten van het
onderzoek van de neurologische ontwikkeling bij de risico kinderen (uitgevoerd door
de afdeling Kindergeneeskunde van het AZL).

Niet alle risicokinderen met een verlaagde gezichtsscherpte waren op het
tijdstip van het huidige onderzoek onder controle van een oogarts. Bij een deel van
deze kinderen zou correctie van de bestaande refractizafwijking tot een verbetering van
de gezichtsscherpte hebben kunnen leiden. Het is op dit moment nog onbekend wat de
prognose is van ccclusietherapie voor amblyopie bij kinderen die een verhoogde kans
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hebben op perinatale cercbrale beschadiging. Het lijkt echter voor de hand liggend een
blijvende stoornis van de gezichtsscherpte op zo vroeg mogelijke leeftijd te
cnderkennen. Uit eerder onderzoek op de afdeling Fysiclogie I is gebleken dat de
gezichisscherpte al vanaf de geboorte met acuity cards kan worden bepaeald en dat bij
VLWEB kinderen vanaf de leeftijd van 6 weken afwijkingen in de gezichtsscherpie
kunnen worden geconstateerd (Van Hof-van Duin & Mohn, 1986¢c; Heersema, 1989;
Van Hof-van Duin et al, 1989). Uit de resultaten van het huidige onderzoek blijkt
echter ook de noodzaak om op latere leefiijd de gezichtsscherpte met een C-kaart (of
vergelijkbare optotypen) te onderzoeken. Volgens McDonald (1986) zou dit onderzoek
al vanaf de leeftijd van 3% jaar kunnen plaatsvinden.

Conclusie

Kinderen, die geboren zijn met een zeer laag geboortegewicht en/of na een zeer
korte zwangerschapsduur, hebben een verhoogde kans op blijvende afwijkingen van de
monoculaire  gezichtsscherpte en in mindere mate ook van de binoculaire
gezichisscherpte. Deze afwijkingen kunnen slechts ten dele uwit ophthalmologische
afwijkingen worden verklaard en lijken daarom mede te berusten op cerebrale
beschadigingen. Uit eerder onderzoek is gebieken dat bij VIBW kinderen al vanaf de
leeftijd van 6 weken afwijkingen in de gezichtsscherpte kunnen worden geconstateerd.
Uit de resultaten van het huidige onderzoek blijkt echter ook de noodzazk om op
latere leeftijd de gezichtsscherpte met Landelt Cs {of vergelijkbare optotypen) te
onderzoeken.
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3.4
FOTOREFRACTIE

Inleiding

In verband met de interpretatie van de gezichtsscherpie resultaten bestond de
behoefte om de risico kinderem te screenen op het voorkomen van refractie
afwijkingen. De meest betrouwbare methode voor het vaststellen van refractie
afwijkingen bij kinderen is skiascopie na accommodatie verlamming (cycloplegie).
Doordat het huidige onderzoek ook visueel onderzoek bij controle kinderenm inhield,
moest gebruik worden gemaakt van een screeningsmethode, waarbij cycloplegie niet
noodzakelijk was. Gekozen werd voor isotrope fotorefractie (Atkinson et al, 1981;
Howland et al. 1983). Bij deze methode worden fotografische opnames gemaakt van het
licht dat door de retina wordt gereflecteerd tijdens belichiing met een voor de
cameralens gecentreerde puntvormige lichtbron. Er worden drie opnames gemaakt
behalve een scherpe opname van het oog om de pupil diameter te bepalen, worden
ook copnames gemaakt waarbij de camera is ingesteld ofwel op een punt v66r het oog,
dan wel op een punt achter het vog. Door met opzet ¢en opname uit focus te maken,
ontstaat een onscherpe lichtvlek op de fotografische film. Uit de vorm en de diameter
van de lichtviekken op beide onscherpe opnames kan worden opgemazkt of een
refractie afwijking bestaat. Met deze methode kunmen zowel anisometropie als
astigmatisme worden aangetoond, alsmede (ermstige) myopie en hypermetropie
(Atkdnson & Braddick, 1982; Howland & Sayles, 1984; Braddick et al, 1988. Zie ook
Fig. 3.8).

Zowel controle als risico kinderen werden onderzocht door middel van isotrope
fotorefractie. Door bij de controle kinderen de fotorefractiec waarden te relateren aan
de resultaten van gezichtsscherpte bepalingen, werd getracht aan te geven bij welke
fotorefractie waarden de gezichtsscherpte nadelig beinvloed kan worden. De hierdoor
verkregen gegevens zullen worden gebruikt bij de interpretatie van de resultaten van
het onderzoek van gezichtsscherpte bij de risico kinderen. Ook zullen de fotorefractie
bepalingen van de controle en risico kinderen met elkaar worden vergeleker.

Methoden

Voor dit onderzoek werd een spiegelreflexcamera gebruikt met een 50 mm lens.
De opnames werden gemaakt op 400 ASA dia films. Het licht van een electronisch
flitsapparaat (richtgetal van 72 bij 400 ASA) werd via een fiberoptische kabel naar een
punt midden voor de cameralens geleid. Zowel de camera als het fiitsapparaat waren
op een statief gemonteerd. Aan dit statief was een uitschuifbare hoofdsteun bevestigd,
waardoor een vaste afstand (75 c¢m) tussen de camera en de ogen van het kind kon
worden aangehouden. Er werden dric opnames gemaaki: eerst een scherpe opname
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van de ogen om de pupildiameter te kunnen bepalen (camera-afstandinstelling 75 ¢m,
diafragma 2,8), en vervolgens twee onscherpe opnames (afstandinstelling 50 c¢m resp.
156 ¢m, diafragma 1,2). Om een wijde pupil te verkrijgen was de kamer tijdens het
onderzoek verduisterd. Tijdens het fotograferen hield de onderzoeker een zwal verlicht
speelgoed als fxatiepunt boven de cameralens. Na ontwikkeling van de film werden de
dia’s geprojecteerd en beoordeeld. Hierbij werd de grootte van de pupillen bepaald en
werden de diameters van de lichtviekken op de hbeide onscherpe opnames in 2
richtingen opgemeten. Als buitenste grens van de lichivlek werd de straal gekozen waar
de Hkchitsterkte ongeveer 20% van de maximale lichtsterkte van de lichivlek was
(effectieve straal: zie ook Howland et al, 1983). Uit de diameter van de pupil en de
onscherpe lichtvlekken werd, met behulp van een computerprogramma, de refractie
waarde berckend (Fremkel & Van Hof-van Duin, 1989). De fotorefractie waarden
werden in 4 verschillende parameters uitgedrukt, nl:

1 Spherisch  eguivalent: dit is het optisch gemiddelde van de twee
hoofdmernidianen en wordt verkregen door bij de spherische waarde de halve
cilindrische waarde op te tellen (Slataper, 1950).

2. Interoculair verschil in spherisch equivalent.

3. Cilindrische afwijking: een cilindrische afwijking kan zowel met een positieve als
met een negatieve waarde worden aangeduid. In de beschrijving van de huidige
resultaten zullen cilindrische afwijkingen met een negatieve waarde worden
genoteerd.

4. Interoculair verschil in cilindrische waarden.

Bij alle kinderen werd tevens een schatting van de refractie waarde gemaakt,
door middel van skiascopie zonder cycloplegie.

Resultaten controle kinderen

De fotorefractie kon bij 7 conirole kinderen (3,5%) niet worden verricht omdat
de apparatuur op dat moment op een andere locatie in gebruik was. Van 3 kinderen
{1,5%) waren de dia’s miet te beoordelen doordat te weinig licht van de retina was
gereflecteerd. Bjj geen van deze 10 conirole kinderen werd eem refractie afwijking
vermoed, afgaand op de resultaten van skiascopie zonder cycloplegie. Bjj 191 controle
kinderen (95,09%) was een beocordeling van de refractie toestand door middel van
fotorefractie wel mogelijk.

Verdeling van de fotorefractie bepalingen bij de controle kinderen

Door middel van staafdiagrammen zijn in Fig. 3.7 (A-D) frequentie verdelingen
azngegeven van de fotorefractie waarden bij de controle kinderen. In elk diagram is
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Figuur 3.7 (zie ook pagina 30). Stagfdiagrammen van de verdeling van (A) spherisch
equivalent, (B} interoculair verschil van spherisch equivalent, (C) cilindrische afwijidng en
(D) interoculair verschil van cilindrische afwijking bij 191 conrole kinderen. Op de
horizontale as is de refractie waarde in diopmieén (D) aangegeven. De hoogte van de staaf
geeft her aantal kinderen (of ogen} weer (linker verticale as). Het deel van de controle
kinderen {of ogen) met een afwijkende monoculaire gezichisscherpte is mer (BH) in de
verdelingen aangegeven. Per staaf is het percentage controle kinderen met een
gezichisscherpte daling berekend. Dir percentage is door middel van de stippelliin

weergegeven (— — =) (rechter verticale as).

49



3idHU3HOSSLIHOZED IOV %

O Q
0 ~
T F

7 100

O
w

160

(SO+C0) NIDO WINYY

-2 =15 -1 =05 ©

-4 -35 -3 -25

—-45

CILINDRISCHE AFWIUKING {D)

Iidd3HOSS1IHOIZED IFoV1 %

(@]
o o o N o
I T _ _ _
[
i
[
............................................. |
-
_|.1..|v
= ¥
) _HHw
P T |
| 1
h [
|
“ i
1 i L 1 ; _ _ _
O O O O o) o 5 = .
(44 i~ © 0 5 3 o 0

NIYHIAND IV AINYY

15 2 25 3

VERSCHIL IN CILINDRISCHE AFW. D)

1

-3-256-2-15-1-050 05

Figuur 3.7 (zie ook pagina 49).

30



langs de horizontale as 1 van de 4 hierboven beschreven parameters gerepresenteerd.
De hoogte van de staven geeft het aantal ogen (OD + OS) aan of, in het geval van
interoculaire verschillen, het aantal kinderen (linker verticale as).

Het spherisch equivalent (Fig. 3.7 A) heeft een vrijwel normale verdeling met
een maxirum rond + 0,5 dioptrieén (D). De gemeten cilindrische afwijkingen (Fig. 3.7
C) vertonmen geen normale verdeling, deordat afwikingen genoteerd zijn met ¢en
negatieve waarde. 88,2% van de ogen van de contrele kinderen had een cilindrische
afwijking tussen 0 en -1 D. De verdelingen van de interoculaire verschilen (Fig. 3.7 B
en D} waren normaal met ¢en maxdmum rond 0 D.

Relatie met de gezichisscherpte bepalingen bij de controle kinderen,

Normen voor de fotorefractie werden opgesteld door fotorefractie waarden van
de controle kinderen te relateren aan gezichtsscherpte bepalingen. De resultaien
hiervan zijn ook in Fig. 3.7 (A-D) weergegeven. In de verdeling van de fotorefractie
waarden is per staaf het deel van de controle kinderen (of ogen) met cen afwijkende
menoculaire gezichtsscherpte bij onderzoek met de Rotterdam C-kaart op 6 m en/of op
40 cm afstand, door middel van de zwarte kleur aangegeven (EE). Op deze wijze kon
voor elke staaf het percentage controle kinderen, waarvan de monoculaire
gezichtsscherpte te laag was, worden uitgerekend. Dit percentage wordt in Fig. 3.7
azngegeven met de stippellijn (—— -, rechter verticale as). Relatief bleken meer
kinderen een afwijkende gezichisscherpte te hebben naarmate de fotorefractie waarde
verder afweck van het maximum in de verdeling. Bepaald werd bij welke fotorefractie
waarde meer dan 50% van de controle kinderen een afwijkende monoculaire
gezichtsscherpte had: dit bleek het geval te zijn bij een spherisch equivalent > 2,5 D,
een interoculair verschil van het spherisch equivaient = 1 D, een cilindrische waarde
>1,5 D, of een interoculair verschil van de cilindrische waarde >1 D. Er was bij
geringe myope waarde geen duidelijke relatie tussen spherisch equivalent (myopie) en
lage gezichtsscherpte.

Resultaten risice kinderen

Bij 11 risico kinderen (2,4%) kon de fotorefractie niet worden verricht omdat de
apparatuur op het moment van het onderzoek op een andere locatie in gebruik was.
Het onderzoek mislukie bij 2 kinderen (0,4%) door een gebrek aan codperatie. Verder
kon bi 10 kinderen (2,2%) de fotorefractie niet worden beoordeeld wegens het
ontbreken van gereflecteerd licht (1x vanwege cataract). Bij 427 risico kinderen (94,9%)
was het wel mogelijk door middel van fotorefractie de refractietoestand van beide ogen
te bepalen.

In Fig. 3.8 zijn als voorbeeld fotorefractic opnames afgebeeld vam risico
kinderen met (a) een normale fotorefractie, (b) hypermetropie, (c) myopie, (d)
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1,5m

¢) Aniscmetropie

Figuur 3.8 (Pagina 52-54). Voorbeelden van fotorefractic oprames bij de risico kinderen.
Getoond zijn opnames met de carera ingesteld op 0,5 m en 1.5 m afstand: (a) normale
Jotorefraciie, (b) hypermetropie, {c) myople, (d) astigmatisme en (e} anisomeiropic (zie
verder tekst).

astigmatisme en (¢} anisometropie. Van ieder kind zijn alleen de 2 onscherpe opnames
(afstandinstelling op 50 ¢m en 1,5 m) afgebecld. Op de opnames zijn vaag de
contouren van het gezicht van het kind herkenbaar. Bij fotorefractie, die als normaal
wordt beoordeeld (Fig. 3.82), geeft het van de retina gereflecteerde licht een onscherpe
en grote lichtvlek op de foto indien de camera ingesticld is op 0,5 m afstand. De zwarte
streep, die zowel hier als bij sommige andere opnames door enkele lichtviekken loopt,
is de schaduw van de f{iberoptische kabel voor de cameralens. Bij instelling op 1,5 m is
de lchitviek kleiner en scherper. In geval van hypermetropie (Fig. 3.8b) heeft de
lichwvlek, bij camerainstelling op 1,5 m afstand, een grotere diameter ten opzichte van
de normale fotorefractie. Bij myopie (Fig. 3.8¢) heeft de lichtviek op de 0,5 m opname,
ten opzichte van de 1,5 m opname, juist de Xleinste diameter. Bjj astigmatisme (Fig.
3.8d) valt de ovale vorm van de lichtvlek op en in geval van anisometropic (Fig. 3.8¢) is
de diameter en/of vorm van beide lichtviekken verschillend.

In Fig. 3.9 (A-D) zijn de frequentie verdelingen van de fotorefractie waarden
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Figuur 3.9 (Zie ook pagina 36). Staafdiagrammen waarin de verdeling van (A) spherisch
equivalent, (B} interoculair verschil van spherisch equivalens, (C) cilindrische afwijking en
(D) interoculair verschil in cilindrische afwijking bij 191 controle kinderen (¥2) en 434
onderzoeks kinderen (EB) word: vergeleken. Op de horizontale as is de refractie waarde in
dioptricén (D) weergegeven. De hoogte van de staaf geeft de fregentie weer, als percentage
var alle controle of risico kinderen (of ogen).
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van risico kinderen (ER) en controle kinderen (Z2) met elkaar vergeleken. In elk
staafdiagram is op de horizontale as 1 van de 4 parameters aangegeven, waarin de
fotorefractie waarden werden uitgedrukt. De hoogte van de staal geeft zowel de
frequentie als percentage van alle kinderen (of ogen) aan. De verdelingen van de
controle en risico kinderen hebben vergelijkbare maxima en spreidingen. In Tabel 3.11
is cen vergelijking gemaakt van het aantal (en percentage) controle en risico kinderen
dat een fotorefractie waarde boven de norm had. In totaal waren de fotorefractie
waarden bij 15 controle kinderen (7,9%) en 57 risico kinderen (13,1%) boven de norm.
Dit verschil was niet statistisch significant (x*=3,35 (correctie volgens Yates), P>0,05).

Ernstige myopie (-1,5 D of sterker) kwam bi 4 controle kinderen (2,1%) en bjj
27 risico kinderen (6,3%) voor. Dit verschil was juist statistisch significant (yx*=4,11
(correctie volgens Yates), P<0.05). Bij de overige afzonderlijke categorieén (sperisch
equivalent, cilindrische afwijkingen en interoculaire verschillen) was geen statistisch
significant verschil aan te tonen tussen conirole en risico kinderen.

Astigmatisme kan worden ingedeeld in astigmatisme volgens de regel,
astigmatisme tegen de regel en schuin astigmatisme. Bij astigmatisme volgens de regel is
de sterkste breking van het 0o0g langs de verticale meridiaan (+ 15 gradem); bijj
astigmatisme tegen de regel is de sterkste breking langs de horizontale meridiaan (+ 15
graden). In de tussenliggende gevallen wordt van schuin astigmatisme gesproken
(Gwiazda et al., 1984; Howland & Sayles, 1984). Bij 13 controle kinderen (6,8%) kwam
een cilindrische afwijking van meer dan 1,5 D voor; 3 kinderen (1,6%) hadden
astigmatisme volgens de regel, 5 kinderen (2,6%) astigmatisme tegen de regel en 5
kinderen (2,6%) schuin astigmatisme. Bij de risico kinderen hadden 40 kinderen (9,4%)
astigmatisme van meer dan 1,5 D; 10 kinderen {2,3%) hadden astigmatisme volgens de
regel, 20 kinderen (4,7%) astigmatisme tegen de regel en 10 kinderen (2,3%) schuin
astigmatisme. Er was geen statistisch significant verschil aantoonbaar in het vé6rkomen
van de verschillende vormen van astigmatisme bij risico en controle kinderen (y*test
met correctie volgens Yates, P>0,05).

Discussie

Bij 7 controle kinderen (3,5%) en bij 11 risico kinderen (2,4%) kon de
fotorefractic niet uitgevoerd worden omdat de apparatuur Op het moment van
onderzoek op een andere locatie in gebruik was. Het succes percentage bij de overige
controle kinderen was 98,4%: bij 3 controle kinderen was de beoordeling van de dia’s
niet mogelifk wegens het ontbreken van gereflecteerd licht. Het succes percentage bij
de risico kinderen was 97,3%: bij 2 risico kinderen (0,4%) was et onderzoek door een
gebrek aan medewerking van het kind niet mogelifk en bij 10 dsico kinderen (2,2%)
was de beoordeling van de dia’s niet mogelijk wegens het ontbreken van gereflecteerd
licht.
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TABEL 3.11

Vergelijking van het aantal (en percentage) controle en risico kinderen met een fotorefractie waarde boven de opgestelde norm

(zie tekst).

Controle kinderen (n=191)

Risico kinderen (n=427)

aantal aantal aantal aantal

kinderen (%) ogen (%) kinderen (%) ogen (%)
Spherisch equiv. > 2,5D 3 (L,6) 4 (1,0 7 (1,6) 10 (1,2)
Cilinder > 1,5D 13 (6,8) 18 (4,7 40 (94 61 (7,1)
Interoculair verschii = 1,0D 1 (0,5 15 (3,5)
spherisch equiv.
Interoculair verschil > 1,0D 9 7N 22 (52)
cilinder
Totaal 15 (1,9 57 (13,3)




In het huidige onderzock werd geen cycloplegie gebruikt, en tijdens het maken
van de fotorefractie opnames werd gevraagd naar een object viak boven de cameralens
te kijken. Hierdoor werd in feite bepaald of het kind door middel van accommodatie
een cbject op een afstand van 75 cm (afstand camera-cog) scherp op het netviies kon
afbeeiden. Een lichte vorm van hypermetropic kan door middel van accommodatie
gecorrigeerd worden en is daardoor met fotorefractie zonder cycloplegie niet te
detecteren. Braddick et al. (1988) hebben beschreven dat, als objectief een
hypermetropie van 4 D of meer bestaat, bij isotrope fotorefractie zonder cycloplegie
afwikingen te consteteren zijn. Astigmatisme en amisometropie zijn met isotrope
fotorefractie zeer goed herkenbaar, en de afwijkingen zin niet door middel van
accommodatie te compenseren (Howland et al, 1983. Zie ook Fig. 3.8c en d).

Er zijn in de literatuur geen gegevens bekend van onderzock van grote
populaties van S<arige kinderen door middel van isotrope fotorefractie zonder
cycloplegie. Wel hebben Howland en Sayles (1937) betrouwbaarheidsintervallen
beschreven voor onderzoek met orthogonale fotorefractie zonder cycloplegie bij
kinderen met een leeftijd van 2 maanden tot 3 jaar. Orthogonale fotorefractie verschilt
van isotrope fotorefractie doordat de onscherpe opname niet wordt verkregen door de
camera instelling te verdraaien, maar door cilindrische voorzetienzen te gebruiken.
Howland & Sayles (1987) vonden in vergeljking met de huidige resultaten een iets
kleinere spreiding in de fotorefractie bepalingen. Zij gaven bjj kinderen van 4 tot 5 jaar
voor het spherische equivalent als 95% betrouwbaarheidsinterval een waarde van -1 D
tot 1 D zan en voor de cilindrische afwiiking cen waarde van -12 D. Wellicht is
isotrope fotorefractic, door de handmatige instelling van de cameralens, iets
onnauwkeuriger dan orthogeonale fotorefractie, waar met vaste voorzetlenzen wordt
gewerkt. Anderzijds zijn de voordelen van isotrope fotorefractie, dat uit de drie
fotorefractic opnames direct een onderscheid kan worden gemaakt tussen
hypermetropie en myopie en dat de as van het astigmatisme veel nauwkeuriger te
bepalen is dan met orthogonale fotorefractie (Howland et al., 1983).

In het huidige onderzoek zijn normen ¢pgesteld voor isotrope fotorefractie door
de resultaten van controle kinderen te relateren aan gezichisscherpte bepalingen. Het
bleek dat, naarmate de fotorefractie waarde verder van het maximum in de verdeling af
lag, relatief vaker cen gezichtsscherpte daling optrad (zie Fig. 3.7). De stippellijn
{(— = —) in Fig. 3.7 geeft deze relatie aan. Uit het verloop van deze lijn is op te maken
dat de invioed van een refractie afwijking op de gezichtsscherpte vrij abrupt begint op
te treden. Opvallend is echter het ontbreken van een duidelijk verband tussen een met
fotorefractie bepaalde myopische afwijking en een lage gezichtsscherpte. Dit zou mede
verklaard kunnen worden doordat myopie op jonge leeftijd zelden voorkomt. Kéhler &
Stigmar {1973) constateerden bij slechts 0,6% van 2.391 onderzochte 4-jarige kinderen
een myopie van -1 D of meer, en volgens Jérvi (1983) heeft op 7 jaar 0,8% van de
kinderen een myopie.
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Astigmatisme en anisometropie zijn door middel van isotrope fotorefractie
zonder cycloplegic goed te constateren (Howland et al, 1983). In het huidige
onderzoek werd bij 8,4% van de controle kinderen een cilindrische afwijking van meer
dan 1 D geconstatcerd. De in de literatuur beschreven frequenties van het voorkomen
van astigmatisme in de normale populatie lopen uiteen. Algemeen wordt aangenomen
dat astigmatisme vlak na de geboorte zeer vaak voorkomt (meer dam 30% van de
onderzochte kinderen) en dat het percentage hierna af gaat nemen (Mohindra et al,
1978; Atkinson et al.,, 1980; Fuiton et al, 1980; Howland & Sayles, 1984). Atkinson et
al. (1980) beschreven dat op 3<arige leeftijd nog maar 5% van de kinderen een
astigmatisme had van meer dan 1 D. Volgens Gwiazda et al. (1984) en Howland en
Sayles (1984) neemt het percentage echter niet zo snel af. Zij gaven aan dat op S-jarige
leeftijd 15% tot 20% van de kinderen nog een astigmatisme van meer dan 1 D heeft. In
het huidige onderzoek kwam zowel bij controle als risico kinderen astigmatisme tegen
de regel vaker voor dan astigmatisme volgens de regel Deze resultaten stemmen
overeen et gegevens uit de literatuur. Volgens Gwiazda et al. (1984) en Dobson et al.
(1984) zou voor de leeftijd van 4% jaar astigmatisme tegen de regel vaker v6érkomen
dan astigmatisme volgens de regel, maar is dit na de jeeftijd van 5% jaar juist
andersom. Ook over het vi6rkomen van anisometropie in de normale populatie
worden uiteenlopende percentages genoemd. Ingram en Barr (1979) constateerden, bij
onderzoek van 148 kinderen op 3ii-jarige leeftijd, dat 8,8% cen anisometropie van
meer dan 1 D had. Almeder et. 2l (1990) raporteerden bij screening van 326 kinderen,
met een gemiddelde leeftijd van 6,1 jaar, bij 1,5% een anisometropie. In het huidige
onderzoek bleek 1 controle kind (0,5%) een verschil in spherisch equivalent van meer
dan 1 D te hebben en bleken ¢ kinderen (4,7%) cen verschil in cilindrische waarde van
meer dan 1 D te hebben.

De verdelingen van de fotorefractie waarden van de controle kinderen en de
risico kinderen waren vergelijjkbaar (zie Fig. 3.9). Het percentage risico kinderen dat
een fotorefractie bepaling boven de opgestelde norm had leek hoger dan bij de
controle kinderen, maar er was geen statistisch significant verschil aantoonbaar. Alleen
het percentage nisico kinderen (6,3%) met ernstige myopie, nl. met een spherisch
eguivalent van -1,5 D of sterker, was statistisch significant hoger dan het bij de controle
kinderen gevonden percentage (2,1%). De verhoogde kans op myopie bij prematuur
geboren kinderen is vaker beschreven (zie ook inleiding, Hoofdstuk 1).

In het huidige onderzoek kon by de 5-jerige controle en risico kinderen geen
statistisch significant verschil worden aangetoond in het vo6rkomen van astigmatisme
van meer dan 1,5 D. Ook uit de literatnur blijkt dat, vanaf de geboorie tot aan het
tweede levensjaar, astigmatisme niet vaker vOdrkomt bij kinderen, die geboren zijn met
een zeer laag geboortegewicht (Dobson et al., 1981; Keith & Kithchen, 1983; Koole et
al, 1989). Er zijn in de literatuur geen gegevens bekend over het vé6rkomen van de
verschillende vormen van astigmatisme bij kinderen, waarvan het geboortegewicht zeer
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laag was of die geboren waren na een zeer korte zwangerschapsduur. In het huidige
onderzoek was het vodrkomen van astigmatisme tegen de regel, voigens de regel en
schuin astigmatisme statistisch niet verschillend van dat bij de controle kinderen.

Gallo en Lennerstrand (1991) onderzochten 528 kinderen, waarvan het
geboortegewicht minder dan 1300 gram was en/of de zwangerschapsduur korter dan 33
weken was geweest en beschreven dat deze kinderen een verhoogde kans hebben op
anisometropie: 5,9% had een anisometropie van 1D of meer, terwijl dit bij slechis 1,5%
van de controle kinderen het geval was. In het huidige onderzoek had een vergelijkbaar
percentage risico kinderen een te groot interoculair verschil in refractie waarden: 3,5%
had een interoculair verschil van spherisch equivalent van 1 D of meer en 5,2% had
een interoculair verschil van cilindrische afwijkingen van meer dan 1 D (zie Tabel 3.11).
In het huidige onderzoeck kon echter geen statistisch significant verschil worden
aangetoond met het vodrkomen van anisometropie in de controle populatie,

Conclusie

Door middel van onderzoek van controle kinderen ziin normen opgesteld voor
refractie bepaling met isotrope fotorefractie zonder cycloplegie. Door gebruik te maken
van deze normen zal getracht worden aan te geven of bjj de risico kinderen eventuele
gezichtsscherpte dalingen al of niet verklaard kunnen worden uit brekingsafwijkingen.

Alleen het percentage risico kinderen met een door fotorefractie bepaald
spherisch equivalent van -1,5 D of minder (myopie) was statistisch significant hoger dan
het percentage dat bij de controle kinderen werd geconstateerd.
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HOOFDSTUK 4

GEZICHTSVELDEN

Bij VLBW kinderen komen gezichisveld defecten in het cerste levensjaar
frequent voor. Gebleken is dat het percentage afwijkingen van zowel binoculaire als
moneculaire gezichtsvelden afneemt bij onderzoek tussen de leeftijd van 6 maanden en
2% jaar (Heersema, 1989; Van Hof-van Duin et al, 1989). Deze resultaten wijzen erop
dat de ontwikkeling van de gezichtsvelden bif VLBW kinderen vertraagd verloopt. Het
was echter nog onbekend of bij VLBW kinderen cok blijvende stcornissen van de
gezichtsvelden optreden. Daarom werden in het huidige onderzoek de binoculaire en
monoculaire  gezichtsvelden onderzocht bij 3-jarige kinderem, waarvan het
geboortegewicht minder was dan 1500 gram en/fof de zwangerschapsduur korter dan 32
weken.

Het lijkt van belang blijvende gezichtsveld defecten op een zo vroeg mogelijke
leeftijd  te onderkennen. Hierdoor kurnnen bijvoorbeeld een  afwijkende
lichaamshouding en/of dikwijls struikelen beter worden begrepen en kan hiermee bij de
opvoeding van deze kinderen rekening worden gehouden. Op latere leeftijd kunnen
eenzijdige gezichtsveld defecten aanleiding zijn tot gevaarlijke verkeerssituaties.

In het huidige onderzoek werden de gezichtsvelden door middel van kinetische
perimetrie onderzocht. Om de resultaten uit het huidige onderzoek te kunnen
vergelijken met eerder onderzoek bi O- tot 2¥-jarige VLBW kinderen, werd het
onderzoek enerzijds werricht met de op de afdeling Fysiolgie I ontwikkelde
boogperimeter (Van Hof-van Duin & Mohn, 1985, 19862, 1987; Van Hof-van Duin et
al., 1539; Mohn & Van Hof, 1986b). Anderzijds werden de gezichtsvelden ook
onderzocht met een methode die specifiek geschikt is voor S4arige kinderen, nl. een
modificatie van de bolperimeter beschreven door Mohn & Van Hof-van Duin (1983b),
Mayer et al. (1988) en Cummings et al. (1988).

In dit hoofdstuk zullen eerst normen worden beschreven voor onderzoek van 5-
jarige kinderen met beide metheden. Daarna volgt een bespreking van de resultaten
van het onderzoek van de 5-jarige risico kinderen.
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4.1
NORMEN VOOR HET GEZICHTSVELD ONDERZOEK MET DE
BOOGPERIMETER OP 5-JARIGE LEEFTIID

Inleiding

De boogperimeter, die in het huidige onderzoek werd gebruiki, is eerder
beschreven door Van Hof-van Duin & Mohn (1985, 1986a, 1987), Mohn & Van Hof-
van Duin (1986b), Groenendaal (1988) en Heersema (1989). Mohn & Van Hof-van
Duin (1986b) en Van Hof-van Duin & Mohn (1956a) hebben de ontwikkeling van de
binoculaire en monoculaire gezichtsvelden in het eerste levensjaar beschreven.
Heersema (1989) heeft normen opgesteld voor de cntwikkeling van de gezichtsvelden
tussen 1 en 4 jaar. In het huidige onderzoek zullen referentiewaarden worden opgesteld
voor het binoculaire en monoculaire onderzoek op 5-jarige leeftiid.

Bepaling van de gezichtsvelden

De boogperimeter bestond uit twee kruislings op clkaar gemonteerde matzwarte
halfeirkelvormige bogen, met een diameter van 8¢ c¢cm (Fig.4.1). De hoogte was door
middel van een verstelbaar statief variabel. De bogen waren om het bevestigingspunt
op het statief draaibaar, zodat cok de vitbreiding op diagonale meridianen kon worden
bepaald. Op de achterkant van de bogen was een gradenverdeling aangebracht tot en
met 110" Om de perimeter was een zwart scherm geplaatst, waarachter een observator
stond (niet zichtbaar op Fig. 4.1). De stimuli die bij dit onderzoeck werden gebruikt
bestonden uit witte schuimplastic ballen (diameter 4 cm, in de huidige opstelling
overeenkomtig met 6), gemonteerd op een zwart stokje.

Figuur 4.1, Boogperimetrie
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Het kind zat in het centrum van de boog, op schoot bij één van de ouders. Deze
hield met beide handen het hoofd van het kind in de juiste pesitie. De observator
beoordeelde door een kijkgaatje in het zwarte scherm de ocog- en hoofdstand van het
kind en trok de aandacht met een wilte bal, die in de kruising van de bogen werd
gehouden. Als de observator aangaf dat het kind de centrale bal fixeerde, bewoog een
onderzoeker, die achter het kind stond, de tweede witte bal met een snelheid van
ongeveer 3’/sec. vanuit de periferie langs één van de meridianen van de boogperimeter
centraalwaarts. De observator wist niet langs welke meridiaan de perifere stimulus in
het gezichtsveld werd gebracht en gaf reacties van het kind aan (ocog- of
hoofdbewegingen). Als de reacties in de richting van de perifere bal waren, beéindigde
de onderzoeker de aanbieding en las de uitbreiding van het gezichtsveld op de
boogperimeter af. Reacties in een andere richting werden als spontane reacties
genoteerd. Het onderzoek werd vooraf uitgelegd en met enige proeftrials geoefend. De
kinderen werden aangemoedigd om de centrale bal te fixeren en zodra de perifere bal
opgemerkt werd dit te zeggen of de perifere bal aan te wijzen.

Begonnen werd met het binoculaire onderzoek. Dit werd eerst langs de
horizontale en verticale meridianen verricht. Doordat het kind op schoot zat, was het
technisch niet mogelijk om binoculalr het gerichtsveld naar verticaal beneden te
onderzocken. Daarna volgde het binoculaire onderzoek langs de diagonzale meridianen
van het gezichtsveld. Langs alle meridianen werd, in ¢en pseude-gerandomiscerde
volgorde, een van tevoren vasistaznd aantal aanbiedingen uitgevoerd. Bij binoculair
onderzoek werden temminste 3 aanbiedingen per halve meridiaan verricht. Als maat
voor de gezichtsveld witbreiding werd de mediane waarde van alle aanbiedingen langs
een halve meridiaan genomen.,

Bovendien werd tijdens binoculair onderzoek de zogenaamde "preference”
onderzocht. Dit is een voorkeur voor 6f de linker 6f rechter zijde van het binoculaire
gezichtsveld, wanneer tijdens centrale fixatie geljktjdig twee stimuli in het perifere
gezichisveld worden aangeboden. De preference werd zowel tijdens onderzoek langs de
horizontale meridiaan, als tijdens onderzoek langs de diagonale meridianen bepaald.
Preference =aanbiedingen wisselden in  pseudo-gerandomiseerde volgorde de
zanbiedingen voor de bepaling van de binoculaire gezichtsveld uitbreiding af. Een
preference was aanwezig, indien het kind langs de horizontale meridiaan bi] tenminste
5 uit 6 aznbiedingen steeds voor dezelfde zijde een voorkeur had en bij de diagonale
meridianen als dit bij 3 uit 3 aanbiedingen het geval was.

Het monoculaire onderzoek volgde op het binoculaire onderzoek. Daardoor kon
worden volstaan met tenminste 2 aanbiedingen per halve meridiaan. Het monoculaire
gezichtsveld werd langs de horizontale en verticale meridianen onderzocht. Onderzoek
van de gezichtsveld uitbreiding naar verticaal onder was monoculair wel mogelijk.

65



Berekening van normaalwaarden

Voor het verkrijgen van normaalwaarden voor boogperimeirie werden alle 3-
jarige controle kinderen binoculair en monoculair met de boogperimeter onderzocht.
Uitgangspunt bij de berekening van de normaalwaarden was om referentiegrenzen op
te stellen voor het gehele binoculaire of voor het gehele monoculaire onderzoek. Pit
hield in dat enerzijds rekening moest worden gehouden met het totale aantal
meridianen waarlangs het gezichisveld was onderzocht en anderzijds met de gemiddelde
uitbreiding en de standaarddeviatie per meridiaan. Hiertoe werden de verdelingen van
de gezichtsveld bepalingen eerst per meridianen gestandaardiseerd aan de hand van de
volgende berekening:

GV, = Gestandaardiseerde gezichisveld bepaling
GV -GV GV, = Individuele gezichisveld bepaling
GVee—p— OV = Gemiddelde gezichisveld bepalingen
& 8D, = Standaarddeviatie gezichisveld bepalingen

Daardoor onstond per meridiaan een vergelikbare verdeling met
gestandaardiseerde gezichtsveld bepalingen, waarvan het gemiddelde 0 was en de
standaarddeviatie 1. Voor het opstellen van normen voor het binoculaire onderzoek
werden de gestandaardiseerde bepalingen van alle 7 meridianen samengevoegd. Daarna
werd uit deze verdeling de 2,5% referentiewaarde bepaald. De op deze manfer
verkregen waarde werd per meridiaan teruggerekend naar de oorspronkelijke verdeling,
zodat voor isdere meridianen een 2,5% referentiegrens werd verkregen. De referentie-
grenzen voor het monoculaire onderzoek werden op dezelfde wijze opgesteld (rekening
houdend met het groter aantal meridianen waarlangs getest was).

Resultaten

Bij 199 (99,0%) van de 201 controle kinderen kon met boogperimetrie zowel het
binoculaire als het monoculaire gezichtsveld met succes worden bepaald. Het
onderzoek was bil 2 kinderen (1,0%) niet uitvoerbaar door gebrek azn medewerking.
Resultaten van 4 Ikinderen met strabismus werden van verdere berekeningen
uitgesloten, daar uit dierexperimenteel werk is gebleken dat bij strabismus gezichtsveld
defecten kunnen bestaan (Joosse et al. 1990; Sireteanu, 1991). Normen werden
opgesield aan de hand van de resultaten van de overige 195 controle kinderen. De
gemiddelde testduur voor het binoculaire onderzoek bedroeg 4 1/2 minuten (8D = 75
sec.) en voor het totale monoculaire onderzoek 2 2/3 minuten (SD =+ 35 sec.).

' Met dank aan Ir. W.C.J. Hop voor de opzet van de berekeningsmethode



TABEL 4.1

Gemiddelde witbreiding van het binoculaire en monoculaire gezichtsveld bij 195 5-jarige
controle kinderen, onderzocht met de boogperimeter.

Binoculair oD oS
meridiaan grootte SD | meridiaan grootte SD | meridiaan grootte  SD
graden graden graden
k. onder 95,8 2,6
links 86,2 2,1 temporaal 97,2 1,8
li. boven 77,3 3,3
boven 55,8 2,4 | boven 55,5 2.4 | boven 55,6 25
re. boven 78,1 31
rechts 96,8 1,7 | temporaal 97,6 1,6
re.onder 96,9 2,3
onder 69,2 1,9 | onder 69,5 1,8
nasaal 57,1 3,0 | nasaal 57,2 28
Langs alle meridianen TABEL 4.2

waren de gezichtsveld bepa-
lingen normaal verdeeld. In
Tabel 4.1 zijn de gemiddelden
en standaarddeviaties gege-
ven van de binoculaire en
monoculaire gezichtsveld be-
palingen. In Tabel 4.2 zijn de
2,5% referentiegrenzen gege-
ven voor binoculair en mono-
culair onderzoek met de
boogperimeter op 5 jaar. Via
de standaardisatie methode
konden ook normen opge-
steld worden voor verschillen
in de uitbreiding van overeen-
komstige delen van het ge-
zichtsveld: De 2,5% referen-
tiegrens voor de verschillen

De 2,5% referentie grenzen voor het onderzoek
van het binoculaire en van het monoctilaire
gezichtsveld met de boog-perimeter, op de

leeftijd van 5 jaar.

Binoculair Monoculatr

meridiaan 2.5% meridiaan  2,5%

grens grens

temporaal 88,0° temporaal 90,0

boven 45.5° boven 45,0
schuin boven  63,5°
schuin onder 83,5

nasaal 44.5°

onder 61,5°
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tussen bepalingen in het linker en rechter gedeelte van het binoculaire gezichtsveld was
§°, en bedroeg 10,5° voor verschillen tussen overeenkomstige delen van het linker en
rechter monoculaire gezichtsveld.

Langs de horizontale meridianen bleken 2 controle kinderen (1,0%) een
preference voor €€n van beide zijden van het binoculaire gerzichtsveld te hebben. Bij
binoculair en monoculair onderzoek had geen van deze kinderen een significant
verschil tussen bepalingen in het linker of rechter temporale gezichtsveld. Langs de
diagonale meridianen hadden 11 kinderen (5,6%) een preferemce. Eén van deze
kinderen had bij bepaling van het binoculaire gezichtsveld ook een uitbreiding die 19,5°
groter was langs de meridiaan waarvoor de preference was geconstateerd. De overige
kinderen hadden geen significant verschil in de gezichtsveld bepalingen van het rechter
en linker binoculaire gezichtsveld. In totaal hadden 13 controle kinderen (6,7%) langs
de horizontale of diagonale meridiaan een preference in het binoculaire gezichtsveld.

Controle kinderen met een van de norm afwijkend gezichisveld:

Van de 159 onderzochte controle kinderen hadden 5 kinderen (2,5%) een van
de norm afwijkende bincculaire gezichtsveld ujtbreiding en 3 kinderen (1,5%) een
asymmetrisch binoculair gezichtsveld. Bjj alle kinderen met een asymmetrisch binoculair
gezichtsveld was het binoculaire gezichtsveld ook te klein. In totazl hadden 16 controle
kinderen (8,0%) een afwilkend binoculair gezichtsveld (te klein, asymumetrisch of
preference).

Bij monoculair onderzoek hadden 5 controle kinderen (2,5%) een gezichtsveld
kleiner dan de opgestelde norm (ix OD en 4x OS). Geen van de kinderen had met
beide ogen een te klein monoculair gezichtsveld. Het monoculaire gezichtsveld was van
2 Xinderen (1,0%) asymmetrisch. Alle kinderen met een asymmetrisch monoculair
gezichtsveld hadden ook een te kiein monoculair gezichtsveld.

Binoculair of monoculair was het gezichtsveld van 10 controle kinderen (5,1%)
te klein. Dit betekent dat bij geen van de conircle kinderen zowel het bincculaire als
monoculaire gezichtsveld te klein was. In totaal was van 21 conirole kinderen (10,5%)
het binoculaire of monoculaire gezichtsveld bij boogperimetric afwijkend (te Klein,
asymmetrisch of preference).

Discussie

Uit de resultaten van het huidige onderzoek werden 2,5% referentiegrenzen (P
norm) opgesteld voor binoculaire en monoculaire gezichtsveld bepalingen door middel
van boogperimetrie op 5-jarige leeftijd. De normen zijn zodanig opgesteld dat bij 2,5%
van de S5-jarige controle kinderen de binoculaire- en bij 2,5% de monoculaire
gezichtsveld uitbreidingen onder de norm lagen. Daarbij werd rekening gehouden met
het totale aantal meridianen waarlangs het gezichtsveld was onderzocht en met de
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gemiddelde uitbreiding en standaarddeviatie langs iedere meridiaan.

Heersema (1989) heeft 2,5% referentiegrenzen en exponentiele groeicurves
opgesteld voor boogperimetrie vanaf de leeftfid van 10 weken tot 4% jaar.
Boogperimetric werd op dezelfde wijze uitgevoerd als in het huvidige onderzoek.
Cndanks het feit dat Heersema (1989) referentiegrenzen per afzonderlijke meridiaan
heeft bepaald, hebben de referenticgrenzen een lagere waarde dan in het huidige
onderzoek. Dit is waarschijnlik te verklaren doordat Heersema (1989) de 25%
referentiegrenzen heeft opgesteld aan de hand van groeicurves van het gezichtsveld van
de leeftijd 2 maanden tot 4 jaar (b onderzoek van 177 controle kinderen): op 4-jarige
leeftiid werden siechts 10 kinderen onderzocht. Hierdoor zijn de mormen op oudere
leeftijd mede bepaald door de spreiding in de bepalingen op jongere leeftijd. De 2,5%
referentiegrenzen voor het temporale veld op 4-jarige leeftijd was 87,5°, voor het nasale
veld 38", voor het bovenveld 32,5° en voor het onderveld 49°. In het huidige onderzoek
waren de 2,5% referentiegrenzen alleen afhankelijk van de spreiding in de gezichtsveld
bepalingen op S-jarige leeftijd. De verschillen tussen de huidige referentiegrenzen (zie
Tabel 4.2) en die uit het onderzoek van Heersema (1989) variéren van 2,5° tot 12,5°. De
gemiddelde uitbreiding van het binoculaire en monoculaire gezichtsveld op de leeftijd
van 5 jaar was wel vergelijkbaar met de gemiddelde uitbreiding bij 4-jarigen uit het
onderzoek van Heersema (1989).

Met het huidige onderzoek zijn ook de normen aangegeven voor een
asymmetrie tussen het linker en rechter deel van het binoculaire gezichtsveld en tussen
bhet linker en rechter monoculaire gezichtsveld. Gesteld werd dat de 25%
referentiegrens voor een asymmetris van het binoculaire gezichtsveld op 5 jaar bij ¢
ligt en van het monoculaire gezichtsveld bij 10,5°. Mohn & Van Hof-van Duin (1986b)
hebben de ontwikkeling van gezichtsvelden in het eerste levensjaar beschreven bij
onderzoek met de boogperimeier. Binoculaire gezichtsvelden werden bij 99 zuigelingen
bepaald. Op grond van de betrouwbaarheidsintervallen van verschillen tussen het linker
en rechter gezichtsveld schatten zij dat 2,5% van de kinderen een asymmetrie van 13°
of meer zou hebben in het binoculaire gezichtsveld. In het huidige onderzoek werden
de 2,5% referentiegrenzen voor een asymmetrie opgesteid aan de hand van het
onderzoek van 195 S-jarige controle kinderen. De lagere normen die in het huidige
onderzoek voor een asymmelrie zijn aangegeven, zijn waarschijnlijk verklaarbaar uit de
kleinere spreiding van de gezichtsveld bepalingen bij 5-jarige kinderen.

Een preference voor é€én van de zijden van het binoculaire gezichtsveld kwam
bij 13 controle kinderen (6,7%) voor. Een preference kan een restverschijnsel zijn van
een (gedeelelijk) hersteld, op zeer jonge leefifjd aanwezig, éénzijdig gezichtsveld
defect.

Cenclusie
Hierboven =zijn normen beschreven voor binoculaire en monoculaire
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boogperimetrie op de leeftiid van 5 jaar. Afwijkingen in de gezichtsvelden zijn in te
delen in:

- een te klein gezichisveld

- een asymmetrisch gezichtsveld

- een preference in het binoculaire gezichtsveld

4.2
NORMEN VOOR HET GEZICHTSVELD ONDERZOEK MET DE
BOLPERIMETER OF 5-JARIGE LEEFTIID

Inleiding

Naast het onderzoek met de boogperimeter werden monoculaire gezichtsvelden
ook onderzocht met de zogenaamde bolperimeter. De in dit onderzoek gebruikte
bolperimeter is een modificatie van de perimeter zoals beschreven door Mohn & Van
Hoif-van Duin (1683b}, Mayer et al. (1988) en Cummings et al. (1988). De verwachting
was dat met de bolperimeter een nauwkeuriger onderzoek mogelijk zou zijn dan met de
boogperimeter, doordat de perifere stimulus bij het onderzoek met de belperimeter
kleiner is en het gezichtsveld langs een groter aantal meridianen werdt onderzocht.

Bepaling van de gezichtsvelden

De bolperimeter is afgebeeld in Fig. 4.2 en bestond uit een transparante halve
plastic bol met een diameter van 65 cm. Op de achterkant van de bol waren
concentrische en radiaire Lijnen getekend met een interval van 20° en 30°. Het
onderzoek werd in een half verduisterde kamer verricht (verlichtingssterkte van het
vloeroppervlak ca. 7 lux). Door een gat in de achterkant van de bol kon een observator
oogbewegingen van het kind beoordelen. Boven het kijkgaatje, aan de binnenkant van
de bol, was als fixatiepunt een LED (Light Emiting Diode”} aangebracht, dat tijdens
het onderzoek met een frequentic van 1 Hz oplichtte. Gebleken is dat met deze
frequentie optimale resultaten worden verkregen (Cummings et al., 1987). Als perifere
stimujus werd een lampje gebruikt, dat op de buitenkant van de bol kon worden
geplaatst. Hierdoor was aan de binnenkant van de bol een lichtvlek zichtbaar met een
diameter van 12 mm (2’ in de huidige testopstelling) en een luminantie van ongeveer 6
cd/m’.

Het kind zat midden voor de bol met het voorhoofd tegen een hoofdsteun. Als
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Figuur 4.2. Bolperimetric

de observator aangaf dat het kind de centrale LED fixeerde, bewoog de onderzoeker
de perifere lichivlek, met ecen snelheid van ongeveer 2%sec, langs één vam de
meridianen vanuit de peripherie centraalwaarts. De observator gaf alle reacties van het
kind aan (oogbewegingen of andere reacties); als de reacties in de richting van de
lichtvlek warer: werd de aanbieding begindigd. Op dit punt werd de uitbreiding van het
gezichtveld op de buitenkant van de bol afgelezen. Als de reactie in een andere richting
was, werd deze als spontane oogbeweging opgeschreven, waarna de aznbieding werd
voortgezet vanal de plaats waar deze was onderbroken.

Het gezichisveld werd langs 12 meridianen becordeeld. Langs elk van de 4
hoofdmeridianen werden twee aanbiedingen verricht en langs de overige meridianen
één aanbieding. De zanbiedingen werden in een pseudo-gerandomiscerde volgorde
uitgevoerd. Als er twijfe] bestond over de betrouwbaarheid van een bepaling werd nog
een aanbieding langs dezelfde meridiaan verricht. Bij meerdere bepalingen langs één
meridiaan werd de uitbreiding bepazald door het gemiddelde (bij even aantal
aanbiedingen) of door de mediane waarde (bij oneven aantal aanbiedingen). Het
onderzoek werd vooraf uitgelegd en eerst met enkele proefaanbiedingen geoefend. De
kinderzn werden aangemoedigd om de centrale LED zo lang mogelijk te blijven fixeren
en "ja" te zeggen als ze de perifere lichtvlek hadden ontdekt.

Berekening normaalwaarden

De berekening van de normaalwaarden werd op dezelfde wijze verricht als bij
de boogperimeter, rekening houdend met het groter aantal meridianen waarlangs het
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gezichisveld werd onderzocht. Er werden 2,5% referentiegrenzen opgesteld voor het
gehele monoculaire (OD + OS) onderzoek.

Resultaten

Het monoculaire onderzoek van beide ogen was bij 189 controle kinderen (94%)
uitvoerbaar. Door een slechte medewerking kon het onderzoek bij 8 kinderen niet
worden verricht en werd het onderzoek bij 4 kinderen (2,0%) niet volicoid. De
resultaten van 4 kinderen met strabismus werden, om dezelide reden als bij het
onderzoek met de boogperimeter, uitgesloten van de berekeningen. De normen werden
opgesteld aan de hand van resultaten van de resterende 185 controle kinderen (92%).
De gemiddeide testduur voor het gehele monoculaire onderzoek was 5 2/3 minuten
(SD = 100 sec.).

TABEL 4.3

Gemiddelde uitbreiding van de monoculaire gezichtsvelden bij 185 5-jarige controle
Kinderen onderzocht met de bolperimeter. De meridianen waarlangs een plafond effect
aanwezig was zin ssen haakjes aangegeven, aangezien het werkelijke gemiddelde langs
deze meridianen hoger zal liggen.

OD (O
meridiaan  grootte sD meridiaan grootie sD

graden graden graden graden
temporaal (o 90,0 0.2) (180° 90,0 0,2)
30° 85,7 4.3) (15¢° 85,3 4,0)

60° 72,1 47 120° 72,5 4.7

boven 90" 58,0 2.9 90° 57,8 2.7

120° 59,0 3,4 60° 59,0 35

150° 59,1 3,0 30 58,1 33

nasaal 180° 59,0 2.9 0° 58,8 2.9

210° 57,9 3,0 330° 57,1 3.1

240° 57,1 32 300° 56,1 3,3

onder 270° 69,9 3,0 27 70,1 2,7
(300° 84,2 43) (240" 84,5 4,1)
(330° 89,8 1,1) (210° 89,8 1,1)
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Figuur 4.3. Het middelste diagram geeft de vorm weer van de gemiddelde witbreiding van
het rechter monoculaire gerichisveld bij onderzoek van 185 controle kinderen met
bolperimetrie. De omringende staafdiagrammen representeren de verdelingen van de
gezichtsveld  bepalingen langs de verschillende wmeridianen. De bepalingen  langs
overeenkomstige meridianen van het rechter en linker gezichitsveld zijn in de

staafdiagrammen samengevoegd.
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In Fig. 43 zijn door middel van staafdiagrammen de verdelingen van de
gezichtsveld bepalingen langs zalle meridianen weergegeven. De bepalingen van
overcenkomstige meridianen van het linker en rechter gezichtsveld zijn samengevoegd.
De hoogte van elke staaf geeft het zantal bepalingen weer en op de horizontale as
wordt de grootte van de gezichtsveld uitbreiding aangegeven. Het middelste diagram
stelt de gemiddelde gezichtsveld uitbreiding van OD voor: de (° meridiaan betekent
voor OD temporaal, maar voor OS nasaal; 90° en 270° is voor zowe! CD als OS boven
resp. onder; 180° is voor OD nasaal en voor OS temporaal De tussenliggende
meridianen worden overeenkomstig benoemd. Uit de staafdiagrammen is op te maken
dat langs 4 temporale meridianen

een p]a:fondcffcct is on.tstaan, door De 2,5% referentiogrenzen voor het

de buitenste begrenzing van de 560000 onderzoek met behulp van de
bolperimeter tot 90" De overige  polperimerer op de leeftijd van 5 jaar.
meridianen vertonen een normale

TABEL 4.4

verdeling, OD oS 2.5% grens
In Tabel 4.3 is de gemiddel- meridiaan graden
de uitbreiding langs alle onder-  Temporaal 0 180° 80
zochte meridianen aangegeven. De 30° 1500 65
gemiddelde uitbreiding langs de 60° 120° 52,0
meridianen met plafondeffect zijn Boven gQ° 90° 46,0
tussen haakjes aan-gegeven, aange- 120° 60° 445
zien het werkelijke gemiddelde 150° 30° 455
hoger zal liggen dan de in de tabel Nasaal 180" 0 465
vermelde waarde. 210" 3300 445
In Tabel 4.4 zijn de 2,5% 240" 300° 4.5
referentiegrenzen van het mono- Onder 270° 270° 575
culaire gezichtsveld onderzock met 300° 240° 65
de bolperimeter op 5-jarige leeftijd 33¢° 210° 75

aangegeven. De normen langs de
meridianen met een plafondeffect
ziin geschat, op grond van de verdeling van de bepalingen met waarden kleiner dan 90°,
De 2,5% referentiegrens voor de verschillen in de bepalingen van overeenkomstige
delen van het linker en rechter gezichtsveld was 12,5°.

Controle Kinderen met een van de norm afwijkend gezichisveld:

Van de 189 onderzochte controle kinderen was het monoculaire gezichtsveld van
6 Xinderen (3,1%) onder de norm; bij 4 kinderen (2,1%) was het gezichtsveld van CD
te Kein en bl 3 kinderen (1,6%) was het gezichtsveld van OS te Klein. Bij 1 kind
(0,5%) waren beide monoculaire gezichisvelden te klein. Een asymmetrie van de
monoculaire gezichtsvelden kwam bij 6 kinderen (3,1%) voor. Bij 8 kinderen (4,2%)
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was het monoculaire gezichtsveld te klein of asymmetrisch. Dit betekent dat bij 4
kinderen (2,1%) het monoculaire gezichtsveld zowel te kKlein als asymmetrisch was.

Vergelijking van de resultaten van boogperimetrie en bolperimetrie

Een vergelijking van monoculaire gezichtsveld bepalingen met de boogperimeter
en bolperimeter was alleen mogelijk langs de twee verticale meridianen en langs de
horizontale nasale meridiaan. De gemiddelde uitbreiding bij onderzoek met de
boogperimeter was kleiner dan met de bolperimeter. Het verschil van de gemiddelden
was statistisch significant (gepaarde T-test, P<0,05 onder, P<0,001 boven en nasaal)
maar bedroeg nooit meer dan 3% De correlatie coé&fficient voor de bepalingen met de
boogperimeter en de bolperimeter was voor het nasale en het bovenste gezichtsveld
laag, maar wel statistisch significant (r=0,35 (P<0,001) nasaal, r=024 (P<0,001)
boven). Er kon geen significante correlatie worden aangetoond tussen de bepalingen in
het monoculaire onderveld (r=0,042 (P>0,05)). In Fig. 4.4 is ter illustratie een
scatterplot gegeven, waarin de bepalingen met de boogperimeter en de bolperimeter in
het linker nasale gezichtsveld met elkaar worden vergeleken. Op de horizontale as zijn
bepalingen met boogperimetrie weergegeven en op de verticale as resultaten met
bolperimetrie.
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Figuur 4.4. Scatterplot waarin bepalingen van het linker nasale gezichtsveld mer de boog-
en bolperimeter bij 185 S5-jarige controle kinderen met elkaar worden vergeleken. Op de
horizontale as zijn bepalingen met boogperimetrie en op de verticale as bepalingen met
bolperimetric weergegeven. leder punt representeert I controle kind. De schuine lifn geeft
identieke resultaten mert beide methoden aan.
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Afwijkingen bij controle kinderen

Met boogperimetrie was het binoculaire gezichtsveld bij 16 conirole kinderen
(8,0%) afwijkend (preference, of te klein) en het monoculaire gezichtsveld bij 5
kinderen (2,5%) afwijkend. Het monoculaire gezichtsveld met bolperimetrie was bij 8
contrele kinderen (4,1%) afwijkend (zie hierboven). Geen van de conmtrole kinderen
had zowel met boogperimetrie als met bolperimetrie afwijkingen. Dit betekent dat in
totaal 29 controle kinderen (14,6%) bij boogperimetrie of bolperimetrie een van de
norm afwijkend gezichtsveld hadden.

Discussie

Het onderzoek van de menoculaire gezichtsvelden met de bolperimeter kon snel
worden uitgevoerd en had een hoog succes percentage. De vorm en uitbreiding van het
monoculaire gezichtsveld was vergelijkbaar met die op volwassen leeftijd (Frisen, 1990:
p- 60). Uit de resultaten va~ "iet huidige onderzock konden 2,5% referentiegrenzen
worden opgesteld voor monoculair onderzoek met de bolperimeter bij S-jarige
kinderen. Door de begrenzing van de bolperimeter was langs 4 temporale meridianen
een plafondeffect in de bepalingen aanwezig. Hierdoor kon de maximale uitbreiding
langs deze meridianen niet worden bepaald. Ock valt op dat een groot aantal van de
bepalingen langs deze temporale meridianen op 3-tallen waren afgerond (zie Fig. 4.3).
Hiermee zal bij het beoordelen van de gezichtsvelden van de risicokinderen rekening
moeten worden gehouden.

Het met de bolperimeter bepaalde monoculaire gezichtsveld, bleek gemiddeld 3°
groter dan bij onderzoek met de boogperimeter. Dit verschil ligt rond de standaard-
deviatie van de gezichisveld bepalingen met beide methoden. Doordat bij
boogperimetrie grotere stimuli worden gebruikt dan bij bolperimetrie Iag het in lijn der
verwachting dat de gezichtsveld uitbreiding met boogperimetrie groter zou zijn dan met
bolperimetrie. Blijkbaar heeft de hogere intensiteit van de verlichte perifere stimulus bij
bolperimetrie bewerkstelligd dat de gezichisveld afmetingen met beide methoden
vergelijkbaar zijn. Aslin & Salatapek (1975) en McFarlane et al. (1976) hebben
geconstateerd dat kinderen in het eecrste levensjaar, bij onderzock met de
boogperimeter, een groter gezichtsveld hadden als tijdens de presentatie van de
perifere stimulus de centrale stimulus verwijderd werd. In het huidige onderzock was
bij boogperimetrie het centrale fixatiepunt continu aanwezig. Bij bolperimetrie echter
lichtte het fixatiepunt met een fregentie van 1 HZ op en was daarmee niet contine
aanwezig. Dit gegeven zou ook een rol gespeeld kunnen hebben in het iets grotere
gezichtsveld met bolperimetrie.

Uit onderzoek van Cummings et al. (1988) is gebleken dat op 5-jarige leeftijd
het gebruik van bolperimetrie met een fixatie LED voordelen heeft boven standaard
Goldmann perimetrie. Ook is tijdens bolperimetrie een betere interactie met het kind
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mogelitk. Bovendien wordt bij dit onderzoek voornamelijk gebruik gemaakt van
oculomotoire responses en zijn meer complexere handelingen als het indrukken van
een knop niet noodzakelijk. Op grond daarvan geeft bolperimetrie ook de mogehjkheid
om neuro-pediatrische patienten te onderzoeken.

Conclasie

De bolperimeter is geschiki voor onderzoek van S-jarige kinderen.
Gezichtsvelden van kinderen met een verhoogde kans op visuele stoornissen kunnen
beoordeeld worden aan de hand van de opgestelde 2,5% referentiegrenzen. Eventuele
afwijkingen kunnen ingedeeld worden in:

- 1¢ Klein monoculair gezichtsveld

- asymmetrie van het monoculaire gezichtsveld

Vergelijking van resultaten van boog- en bolperimetrie.

Het verrichten van gezichtsveld onderzoek met twee verschillende methoden,
zoals in het huidige onderzoek is beschreven, heeft als bijkomend voordeel dat
vitkomsten met elkaar kunnen worden vergeleken. Bij vergelijking van de resultaten
met boogperimetrie en bolperimetrie bleek dat geen van de controle kinderen
afwijkingen vertconden met beide methoden. Hieruit zou opgemaakt kunnen worden
dat, als afwijkingen bij de verschillende bepalingen wel overeen komen, sprake zou
kunnen zijn van ernstige gezichtsveld afwijkingen. Daarom zal bij analyse van resultaten
van de risico kinderen miet alleen het totale percentage kinderen met ecen afwijkend
gezichtsveld bij onderzoek met boog- en bolperimeter worden bepaald, maar ook bij
hoevee] kinderen:

1. afwijkingen in het binoculaire en momnoculaire gezichtsveld bij boogperimetrie
overeen kwamen.

2 bij het onderzoek met de boogperimeter een preference aanwezig was samen
met een asymmetrie van het gezichtsveld.

3. het gezichtsveld met boog- en bolperimeter langs overeenkomstige meridianen te
klein was.

Daarnaast is het ook te verwachten dat bij enkele risico kinderen, waarbij alleen
onderzoek met boogperimetrie mogelijk is, duidelijke gezichtsveld afwijkingen kunnen
worden geconstateerd. Tevens is het mogelifk dat met bolperimetric ernstige
afwijkingen worden geconstateerd, die niet met boogperimetrie naar voren komen. Dit
kan worden veroorzaakt doordat bolperimetrie met cen kleinere stimulus wordt
verricht en het onderzoek langs een groter aantal meridianen wordt vitgevoerd. In al
deze gevallen zullen de gezichisveld defecten bij de risico kinderem als ernstige
afwijkingen worden geclassificeerd.
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43
GEZICHTSVELDEN VAN DE RISICO KINDEREN

Resuitaten van het onderzoek met de boogperimeter

Boogperimetrie werd bij risico kinderen op dezelfde wijze verricht als bj
controle kinderen. Binoculaire gezichtsvelden konden bij 448 risico kinderen (99,6%)
worden bepaald en monoculaire gezichtsvelden bij 446 risico kinderen (99,1%). De
gemiddelde testduur voor het binoculaire onderzoek bedroeg 6 1/2 minuten (SD = 105
sec.) en voor het totale monoculaire onderzoek 4 minuten (SD = 75 sec.).

Gemiddelde uitbreiding
In Tabel 4.5 zijn de gemiddelde waarden aangegeven van de gezichtsveld
uitbreiding van de misico kinderen.

TABEL 4.5

Gemiddelde binoculaire en monoculaire gezichtsvelden bij risico kinderen met behulp
van boogperimetrie.

Binoculair D oS
meridiaan  grootte SD | meridiaan grootte SD | meridizan grootte SD
graden graden graden
1. onder 98.1° 6,7
limks 1002° 54 temporaal 1028 54
li. boven 785 740
boven 53,97 55 | boven 53,37 6,1 | boven 53,37 52
re. boven 797 73
rechts 969° 58 | temporaal 101,9° 6,2
re.onder 97,2 6,5
onder 68,6 4,3 | onder 63,7 32
nasaal 56,9 5,9 | nasaal 57,3 5,0

" : gezichtsveld kleiner t.o.v. controle kinderen, T-test P<0,05
” : gezichtsveld kieiner t.o.v. controle kinderen, T-test P<0,01
™. gezichtsveld Keiner t.ov. controle kinderen, T-test P<0,001
= : gezichtsveld groter t.o.v controle kinderen, T-test P<(,001
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Binoculair was het gemiddelde bovenveld, en monoculair waren de gemiddelde
boven- en ondervelden statistisch significant kleiner dan bij controle kinderen. Het
gemiddelde binoculaire rechier onderveld en de gemiddelde monoculaire nasale veiden
waren gelijk aan die van controle kinderen. Verder bleek dat langs enkele van de
onderzochte meridianen wvan het binoculaire en monoculaire gezichisveld het
gemiddelde groter was dan bij de controle kinderen (zie ook Tabel 4.5).

Te kiein binoculair gezichisveld.

In Fig. 4.5 is, door middel van staafdiagrammen, zowel het aantal risico kinderen
met een binoculaire gezichtsveld afwijking (hoogte van de staven) als de grootte van de
gezichisveld afwijkingen t.owv. de norm (horizontale as) aangegeven. Elk diagram
representeert één van de 7 meridianen waarlangs het binoculaire gezichtsveld werd
onderzocht. In totaal was bij 49 risicokinderen (10,9%) het binoculaire gezichtsveld op
één of meer meridianen te klein. Bij 29 kinderen (6,4%) was dit slechts op één
meridiaan het geval Uit Fig. 4.5 is op te maken dat het merendeel van de afwijkingen
minder dan 10° onder de norm was. In totaal waren 25 bepalingen bijj 14 risico
kinderen (3,1%) meer dan 10° onder de norm.

Asymmetrisch binoculair gezichtsveld

Bij 84 nisico kinderen (18,83%) was een significant verschil (>9°, zie normen
boogperimeter) aanwezig tussen afmetingen van gvereenkomstige delen van het rechter
en linker binoculaire gezichtsveld. Bi 29 kinderen (6,49%) was het binoculaire
gezichtsveld op dezelfde meridiaan ook te klein.

Preference

In totaal vertoonden 39 risico kinderen (8,9%) een preference bij de binoculaire
gezichtsveld bepalingen. Bij 23 risico kinderen (5,4%) was dit langs de horizontale
meridiaan; 4 van deze kinderen hadden langs dezelfde meridiaan een asymmetrie van
het binoculaire gezichtsveld. Langs de diagonale meridianen bleken 25 risico kinderen
(5.9%) een preference te hebben; bij 6 kinderen (1,3%) was het gezichisveld langs
dezelfde meridizan ook asymmetrisch.

In totaal was bij 124 msico kinderen (27,7%) het binoculaire gezichtsveld
afwijkend (te Kein, asymmetrisch of preference)

Te klein monoculair gezichisveld

In Fig. 4.6 is op dezelfde wijze als in Fig. 4.3 het aantal kinderen met een
monoculaire gezichtsveld afwijking aangegeven en de grootte van de afwijking t.ov. de
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Figuur 4.5. Binoculaire gezichisveld afwijkingen bij 448 risico kinderen, bepaald met de
boogperimeter. De staafdiagrammen geven voor de verschillende meridianen het aantal
risicokinderen. met een binoculaire afwijking aan. De hoogte van de staven geeft het aantal
kinderen met een afwijking aan, en op de horizontale as wordt de grootte van de afwijking
ten opzichte van de normn gerepreseniteerd. Eén kind kan op meerdere meridianen een
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Figuur 4.6. Monoculaire gezichisveld defecten bij 446 risico kinderen, bepaald met de
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een afwijking hebben.
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norm. Het monoculaire gezichtsveld was bij 39 risico kinderen (13,2%) te klein. Het
gezichtsveld van OD was bij 35 risico kinderen (7,8%) te klein en van OS bij 43
kinderen (9,7%); 19 kinderen hadden in beide gezichtsvelden ecen afwijking. Bii 27
kinderen (6,0%) was het gezichtsveld op slechts één meridiaan te klein. Ook bij het
onderzoek van de monoculaire gezichtsvelden waren afwijkingen overwegend minder
dan 10° onder de morm (zie Fig. 4.6). In totaal waren 21 bepalingen bi 11 risico
kinderen (2,5%) meer dan 10° onder de norm.

Asymmetrisch monoculair gezichisveld

Een significant verschil tussen het linker en rechter monoculaire gezichtsveld
(>10,5°, zie normen boogperimeter) kwam bij 41 risicokinderen (9,2%) voor. Bij 17
kinderen (3,8%) was het monoculaire gezichtsveld langs dezelfde meridiaan zowel te
klein als asymmetrisch en 18 1isico kinderen (4,0%) hadden zowel binoculair als
monoculair een asymmetrie van het gezichtsveld. In totaal was bij 77 risico kinderen
(17,2%) het monoculaire gezichisveld afwijkend (te kiein of asymmeirisch).

Binoculaire en monoculaire afwijkingen

In totaal hadden 81 msico kinderen (18,1%) binoculair of monoculair ezn te
klein gezichtsveld; 27 risico kinderen hadden zowel binoculair als monoculair een te
klein gezichtsveld. Bij alle onderdelen van het binoculaire of monoculeire gezichtsveld
onderzoek met de boogperimeter bleken 160 risico kinderen (35,7%) een afwiiking te
hebben (te klein gezichtsveld, asymmetrie of een preference).

Resultaten van het enderzoek met de bolperimeter

Flet onderzoek met de bolperimeter werd op dezelfde wijze uitgevoerd als bij de
controle kinderen. Het onderzoek van OD kon bij 414 risico kinderen (92,0%) met
succes worden uitgevoerd en van OS bij 413 kinderen ($1,8%). Bij 27 kinderen (8,0%)
was het gehele of een gedeelte van het onderzoek wegens gebrek aan medewerking niet
uitvoerbaar en bi 10 kinderen (2,2%) werden de resultaten van het onderzoek als
onbetrouwbaar beschouwd, bijvoorbeeld door te lange testduur of te trage reacties. De
gemiddelde testduur voor het totale monoculaire onderzoek was 6 minuten en 55 sec.
(8D = 150 sec.).

Gemiddelde witbreiding
In Tabel 4.6 zijn de gemiddelden gegeven van de gezichtsveld bepalingen met de

bolperimeter bij de risico kinderen. Tevens Is aangegeven langs welke meridianen de
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TABEL 4.6

Gemiddelde uitbreiding van de monoculaire gezichtsvelden van de risico kinderen
onderzocht met de bolperimeter. De meridianen waarlangs een plafond effect aanwezig
was zijn tussen haagkjes aangegeven, aangezien het werkelijke gemiddelde langs deze
meridianen hoger zal liggen.

OD (n=414) OS (n=413)

meridiaan  grootte SD meridiaan grootte SD
graden graden graden graden
temporaal (¢ 888" 43) (180° 889" 3.4)
(30° 75,37 7,7) (150° 75,07 5,5)

60° 66,1° 6,5 120° 66,3 5.7

boven 90° 57,6 55 90° 57,8 3.2
12¢° 59,1 5,7 60° 58,6 59

150° 585 52 30° 583 50

nasaal 180° 56,67 4,3 0 56,8 4.4
219 54,7 4,1 330° 54.% 4,4

240° 54,9 4,9 300° 5407 42

onder 270 66,2 4,9 270° 65.9° 4
(300° 76,97 6.7) (240° 771" 5,8)
(330° 86,27 6,1) (210 86,87 5.5)

* Student T-test P<0,001 t.o.v. gemiddelde van de bepalingen bij de controle kinderen
” Mann-Whitney-U test P<0,001 to.v. gemiddeide van de bepalingen bij controle kinderen

gemiddelde uitbreding statistisch significant lager was dan bij de controle kinderen. In
de onderste helft van het monoculaire gezichtsveld en aan de temporale zijde was de
gemiddelde uitbreiding bij de risico kinderen statistisch significant kleiner dan bij de
controle kinderen.

Te kleir monoculair gezichtsveld

Bij 60 risico kinderen (14,5%) bleck het monoculaire gezichtsveld bij onderzoek
met de bolperimeter te klein. Bij 39 kinderen (9,4%) waren de bepalingen van OD en
bij 38 kinderen (9,2%) van OS onder de norm; 17 risico kinderen (4,0%) hadden
afwijkingen in beide monoculaire gezichtsvelden. Verder hadden 33 risico kinderen
(8,0%) langs meerdere meridianen en 27 kinderen (6,5%) langs één meridiaan een te
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Klein gezichtsveld. In Fig. 4.7 is door middel van &én staafdiagram, zowel het aantal
afwijkingen van beide ogen langs alle onderzochte meridianen van het gezichtsveld
aangegeven, als de grootte van de afwijkingen ten opzichte van de norm. De hoogie
van de staaf geeft het azantz] afwijkingen aan en op de horizontale as worden de
afwijkingen ten opzichie van de norm gerepresenteerd. Eén kind kan dus meerdere
malen gerepresenteerd zijn in dit diagram. Het merendeel vean de afwijkingen was
minder dan 1¢° onder de norm. Een afwijking van meer dan 10° onder de norm werd 17
maal aangetroffen bij in totaal 6 kinderen {1,5%). Opvallend was het grote aantal
afwijkingen dat juist 5* onder de norm was. Deze bleken vrijwel allen te zijn vastgesteld
langs de temporale meridianen, waar de begrenzing van de bolperimeter In een
plafondeffect had geresulteerd. Zoals bij de bespreking van de normen al was

aangegeven, bestond langs deze meridianen de neiging om metingen op S-tallen af te
ronden.
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Figuur 4.7. Staafdiagram waarin het aantal afwijkingen langs alle meridianen van het
monoculaire gezichtsveld (0D + OS) is aangegeven (verticale as), bij bolperimetrie van
414 risico kinderen (1 kind kan op meerdere meridianen een afwijking hebben). Daarnaast
is ook de grootte van de afwijkingen ro.v. de norm weergegeven (horizontale as). In totaal
bleken 60 risico kinderer: ( 14,5%) op 1 of meerdere meridianen een te kiein gezichisveld te
hebben.

Asymmetrisch monoculair gezichisveld

Bij 44 risicc kinderen (10,6%) werd een significant verschil tussen het linker en
rechter gedechie van het monoculair gezichtsveld gecomstateerd (>12,5°, zie normen
boogperimeter). Bij 22 kinderen (5,3%) was op dezelfde meridiaan het gezichtsveld ook
te klein. In totaal was van 75 misico kinderen (18,2%) het gezichtsveld te kein of
asymmetrisch.



Vergelijking van de resultaten van boogperimetrie en bolperimetrie

Van alle risico kinderen bleken 187 (41,7%) bij onderzock met de
boogperimeter of met de bolperimeter een te klein gezichtsveld, een asymmetrie of een
preference te hebben. Uit de hierboven beschreven resultaten is op te maken dat de
gezichtsveld afwijkingen vaak van geringe omvang waren. Om meer inzicht te verkrijgen
in de ernst van de gezichisveld afwijkingen, werden binoculaire en monoculaire
bepalingen met de boogperimeter en de monoculaire bepalingen in de bolperimeter
met elkaar vergeleken, op de wijze zoals beschreven in de discussie van de normen
voor bolperimetrie.

1 16 risico kinderen (3.6%) hadden bij het onderzoek met de boogperimeter op
overeenkomstige meridianen afwijkingen in zowel het binoculaire als
monoculaire gezichtsveld; anderzijds bleek dat bij 15 risico kinderen (3,2%) een
binoculaire afwijking werd geconstateerd, die bij monoculair onderzoek langs
dezelfde meridiaan niet kon worden bevestigd (bij binoculaire afwijkingen langs
diagonale meridianen was een vergelijking met monoculair onderzock niet
mogelijk).

2. 39 risico kinderen vertoonden een preference. Bij 8 risico kinderen (1.8%) was

langs dezelide meridianen zowel een preference als een asymmetrie van het

gezichtsveld aanwezig; 31 kinderen (7,09%) bleken wel een preference te hebben,
terwijl bij overige bepalingen langs deze meridianen geen afwijkingen werden
geconstateerd.

Bi boogperimetrie en/of de bolperimetrie hadden in totaal 112 kinderen

(25,0%) een te klein monoculair gezichtsveld. Hiervan hadden 13 risico kinderen

(3.1%) by onderzock met de Dboogperimeter en bolperimeter op

overeenkomstige meridianen een te klein gezichtsveld.

l...pi

In totaal hadden 28 risico kinderen (6,3%) bij onderzoek met de boogperimeter
en de bolperimeter £én of meer van bovengenoemde 3 kenmerken. Van deze kinderen
zullen hieronder en in Fig. 4.8-4.10 ter iilustratie enkele voorbeelden worden
beschreven. In Fig. 4.8-4.11 zijn de resultaten van onderzoek met de boogperimeter in
de bovenste drie diagrammen aangegeven en de resultaten van onderzoek met de
bolperimeter in de cnderste 2 diagrammen. De gestippelde lijnen geven de 25%
referentiegrenzen aan. De ononderbroken lijnen verbinden de gezichtsveld bepalingen
langs de verschillende meridianesn.

Het binoculaire gezichtsveld van patient A (Fig. 4.8) was links-onder te klein en
asymmetrisch ten opzichte van rechts-onder. Dit kind bleek verder een preference voor
rechts onder te hebben. Bij dit kind werden, vanwege de asymmetrie van het
binoculaire gezichtsveld, de monoculaire gezichtsvelden ook langs de schuine
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Figuur 4.8-4.11 {pag. 86-89). Resultaten van gezichisveld onderzoek bij enkele risico
kinderen (zie tekst). Het bovenste diagram geeft resultater weer van binoculair en de
middelste twee diagrammen resultaten van monoculair onderzoek met de
boogperimeter. In de onderste twee diagrammen worde monoculair onderzoek met de
bolperimeter aangegeven. De gestippelde lijnen representeren de 2,5% referenticgrenzen.
De ononderbroken lijnen verbinden de gezichtsveld bepalingen langs de verschillende
meridianen (T=temporaal, N=nasaal B=boven, O=onder).

meridianen onderzocht (voor deze meridianen zijn echter geen normatieve waarden
beschikbaar). Er bleck een asymmetric aan de onderzijde te bestaan (19%), die
correspondeerde met de resultaien van het binoculaire onderzoek. Bij deze patient
bieek verder dat, zowel bij het onderzoek met de boogperimeter als met de
bolperimeter, het onderveld van het rechter oog te klein was. De asymmetrie van het
temporale onderveld kwam bij het onderzoek met de bolperimeter echter miet naar
voren (het verschil tussen links en rechts was 8%. Overigens vertoonde dit kind een
spasticiteit van de onderste extremiteiten. Bij visueel onderzoek was de gezichtsscherpte
met de acuity card methode zowel binoculair als monoculair te laag voor de leeftijd;
het interoculair verschil was 1/3 octaaf. Er konm geen binoculair dieptezien worden
aangetoond. Er was intermitterend divergent strabismus. Bij het opwekken van de
binoculaire optokinetische nystagmus (OKN) bleek een voorkeur aanwezlg voor
stimulatie naar rechts. Een dergelijke richtingsasymmetrie zou kunnen duiden op een
vroeger doorgemaakte laesie in de linker cercbrale hemisfeer. Bij het opwekken van de
monoculaire OKN was er voor beide ogen een voorkeur voor stimulatie in de tempero-
nasale richting. Dit wordt vaker geconstateerd bij kinderen met afwezg binoculair
dieptezien.

Patient B (Fig. 4.9) bleck een beperking te hebben van de uitbreiding van het
rechter nasale gezichtsveld. Dit bleek zowel uit onderzoek met de boogpernimeter als
met de bolperimeter. Overigens bleek dit kind onder meer een achterstand in de
motorische ontwikkeling te hebben. Bij visueel onderzoek bleek een gezichtsscherpte
daling van OD te bestaan. Het interoculair gezichtsscherpte verschil bij het onderzoek
met de Rotterdam C-kaart op 6 m afstand was te groot (2/3 coctaaf); er waren geen
aapwijzingen voor een anisometropie en de oogstand was recht. Het binoculaire
dieptezien was zwak (Titmus 2007, TNO 480). De OKN was binoculair en monoculair
symmetrisch.

Patient C (Fig. 4.10) bleek zowel bij binoculair als monocculair onderzoek met de
boogperimeter, als bij onderzoek met de bolperimeter een beperking van het bovenste
gezichtsveld te hebben. Bij onderzock met de bolperlmeter leek verder een beperking
temporaal aanwezig. Deze afwijking kon met boogperimetrie echter niet worden
aangetocnd. Er werden bij dit kind geen duidelijke motorische stoornissen
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geconstateerd. Bij het visuele onderzeek bleek de gezichtsscherpte met de Rotierdam
C-kaart binoculair er momnoculair te laag te zijn, bii overigens normaal interoculair
verschil (1/3 octaaf). Er was zeer zwak tot afwezig binoculair dieptezien (Titmus 400™;
met de ITNO test kon geen dieptezien worden aangetoond). Er was intermitterend
divergent strabismus. De OKN vertoonde zowel binoculair ais monoculair een voorkeur
voor stimulatie naar links. Een dergelijke asymmetrie wordt vaker gezien bii kinderen
dic op jongere leeftijd ecen laesic in de rechter cercbrale hemisfeer hebben
doorgemaakt.

Bij 4 msico kinderen (0,9%) werd, ondanks eer normaal onderzoek met de
boogperimeter, bij bolperimetrie wel een ernstige afwijking geconstateerd. Deze
afwijking kon worden bevestigd door een uitgebreid onderzoek in het gedeelte van het
gezichtsveld waar de afwijking aanwezig was. Een voorbeeld is gegeven in Fig. 4.11. Het
is mogelijk dat, door de grootte van de perifere stimulus bij onderzoek met de
boogperimeter, de afwijking van het monoculaire gezichtsveld van OS langs 90°
meridiaan niet kon worden geconstateerd. Er werden bij dit kind geen duidelijke
motorische stoornissen geconstateerd. De gezichtsscherpte was normaal voor de leeftijd
en de optokinetische nystagmus was binoculair en monoculair symmetrisch. Er was
intermitterend divergent strabismus en het binoculair dieptezien was binnen de normaal
waarden (Titmus 2007, TNG 120™).

Bij 34 misico kinderen (7,6%) kon het gezichtsveld alleen met de boogperimeter
worden onderzocht en was onderzoek met de bolperimeter niet uitvoerbaar. Bijj 7
(1,6%) van deze kinderen, werden met de boogperimeter ernstige gezichisveld defecten
geconstateerd.

Concluderend konden in totaal bij 36 risico kinderem (8,0%) ernstige
gezichtsveld afwijkingen worden aangetoond; enerziids door vergeliiking van
verschillende bepalingen met boog- en bolperimetrie en anderzijds doordat enkele
risico kinderen met de afzonderlijke bepalingen duidelijke afwijkingen vertoonden.

Verband met afwijkingen overige visuele functies?

Uit bovenstaande patienten voorbeelden (Fig. 4.8-4.11) komt naar voren dat de
risico kinderen met ernstige gezichtsveld defecten ook stoornissen kunnen hebben in
andere visuele functies. Om hierin meer inzicht te verkrijgen werd nagegaan of bjj de
36 misico kinderen met ernstige gezichtsveld afwijkingen stoornissen in de overige
visuele functies vaker voorkwamen dan bij de overige mrsico kinderen. Dit verband werd
onderzocht door middel van x*-testen (met correctic volgens Yates). Er bleek
inderdaad een statistisch significant verband aanwezig tussen het voérkomen van
ernstige gezichtsveld afwijkingen en: te lage binoculaire gezichisscherpte voor C's op 6
m afstand (P<0,05), te lage binoculaire en monoculaire gezichtsscherpie vocr
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streeppatronen (P<0,001, resp. P<0,05), asymmetrische monoccuiaire OKN (P<0,01; zie
ook hoofdstuk 6), strabismus (P<0,001) en afwijkend binoculair dieptezien (P<0,01).
Er was geen verband met het voorkomen van te lage binoculaire gezichtsscherpte voor
C’s op 40 cm afstand, te lage monoculaire gezichtsscherpte voor C’s op 6 m en 40 cm
afstand of asymimetrische binoculaire GKN.

Discussie

Uit de resultaten van het huidige onderzoek blijkt dat een groot deel van de
risico kinderen (41,7%) een afwijking had in €€n van de gezichtsveld bepalingen. Bij
het onderzoek met de boogperimeter had 27,7% van de risico kinderen een afwijking
van het binoculaire gezichisveld (te kleine uitbreiding, asymmetrie of preference) en
17,2% een afwijking van het monoculaire gezichisveld (te kleine uitbreiding van OD of
OS of asymmetrie). Deze resultaten stemmen niet overeen met de bevindingen uit het
onderzoek van Heersema (1989): bij onderzoek met de boogperimeter van 2Vz-jarige
VIBW kinderen bleek ’slechis’ 6% afwijkingen in de binoculaire en 6% afwijkingen in
de monoculaire gezichtsvelden te hebben. Een mogelijke verklaring hiervoor ligt in het
gegeven dat de 2,5% referentiegrenzen uit het onderzoek van Heersema (1989) op een
andere wijze tot stand zijn gekomen in vergelijking met het huidige onderzoek. De
2,5% referentiegrenzen uit het onderzoek van Heersema zijn lager dan in het huidige
onderzoek. Dit punt is reeds in de discussie van de normen voor de boogperimeter aan
de orde gekomen. Het is waarschijnlijk dat daardoor in het onderzoek van Heersema
een lager percentage afwijkingen is geconstateerd op 2%-jarige leeftijd dan in het
huidige onderzoek op 3-jarige leeftijd.

De gezichtsvelden werden in het huidige onderzoek ook met een bolperimeter
onderzocht. Bolperimeirie heeft als voordeel boven boogperimetrie dat nauwkeuriger
onderzoek mogelijk is door het gebruik van kieinere stimuli en doordat het onderzoek
langs een groter aantal meridianen wordt uitgevoerd. In het huidige onderzoek werden
2,5% referentiegrenzen opgesteld door middel van onderzoek van S-jarige controle
kinderen. Bij onderzoek van de risico kinderen bleek dat 18,2% van de risico kinderen
een afwijkend monoculair gezichtsveld had (te kleine uitbreiding of asymmetrie). Dit
percentage lijkt vergelijkbaar met het percentage afwijkingen dat geconstateerd werd
bij boogperimetrie. Bij vergelijking van de resultaten van beide methoden bleek de
overeenkomst echter gering. Slechis 13 risico kinderen (3,1%) hadden bij bol- en
boogperimetrie langs overeenkomstige meridianen afwijkingen. De discrepantie tussen
de resultaten met beide methoden wordt begrijpelijker als gerealiseerd wordt dat
ongeveer de helft van de kinderen langs slechts één meridiaan een afwijking vertoonde
en dat de grootte van de afwijkingen veelal gering was (zie Fig. 4.5, 4.6 en 4.7). Uit Fig.
4.4 is op te maken dat bij controle kinderen een verschil van 5° of meer tussen de
bepalingen met de boogperimeter en de bolperimeter frequent voorkwam. Een kleine

92



afwijking met de ene methode hoeft om deze reden miet tot een afwijking met de
andere methode te leiden.

De vraag blijft hoe deze kleinere gezichtsveld afwijkingen bij de risico kinderen
kunnen worden geinterpreteerd. Van Hof-van Duin et al. (1989) en Heersema (1589)
hebben aangetoond dat blj onderzock met de boogperimeter van VLBW kinderen op
de leeftiid van 6 weken 25% een afwijkend gezichtsveld heeft. Na deze leeftijd bleek
het percentage afwijidngen af te nemen. Dit duidt op een vertraagde ontwikkeling van
gezichisvelden bii VLBW kinderen. De Kleinere gezichtsveld afwijkingen, die in het
huidige onderzoek bij 3-jarige risico kinderen werden geconstateerd, kunnen een
aanwijzing zijn dat op oudere leeftijd, wanneer nauwkeuriger onderzock mogelijk is, bij
een belangrijk gedeelte van de risico kinderen toch restverschijnselen van gezichtsveld
afwijkingen waarneembaar blijven.

Door vergeliking van de resultaten van de verschillende onderdelen van
boogperimetrie en bolperimetrie en door selectic van risico kinderen, die of met
boogperimetrie of bolperimetrie duidelijke gezichisveld afwijkingen vertoonden, kon
een groep van 36 risico kinderen (8,09 ) worden aangeduid met ernstige gezichisveld
defecten. Bij deze kinderen bleken stoormissen van enkele andere visuele functies
significant vaker voor te komen. Het verband met het vo6rkomen van een afwijkende
binoculaire gezichtsscherpte en strabismus leek het duildelijkst aanwezig. Het is zeer
waarschijnlijk dat deze visuele stoornissen bij de risico kinderen veroorzaakt zijn door
perinatale cerebrale beschadigingen. Bosley et al. (1991) bijvoorbeeld hebben in een
stndie § patienten beschreven, waarbij in de kinderleeftijdé of in de adolescentie
gezichtsveld defecten werden ontdekt, die veroorzaakt waren door cerebrale
beschadiging rond de geboorte of mogelijk in het ecerste levensjaar. Bij 7 patienten
konden beschadigingen van de radiatio optica of occipiiale schors worden aangetcond;
4 patienten (50%) hadden strabismus. Binoculaire gezichisscherpte bij deze patienten
werd miet geraporteerd. Sireteanu (1990} heeft bij volwassenen met strabismus enfof
amblyopie geen afwijkingen in de omvang van gezichtsvelden kunnen aantonen. Het is
daarom niet aannemelijk dat de ermstige gezichtsveld defecten of amblyopie bij de
risico kinderen het gevolg zijn van strabismus. Het verband tussen gezichtsveld
afwijkingen en afwijkingen van het binoculair dieptezien en monoculaire OKN, lijkt
samen te hangen met het feit dat strabismus veelal gepaard gaat met stoormissen in het
binoculair dieptezien en monoculaire OKN (zie ook Hoofdstuk 5 en 6).

Hoewel het percentage risico kinderen met een afwijking van de gezichtsvelden
aanzienlijk was, Ljkt dit resultaat niet routinematige screening van gezichisvelden te
rechtvaardigen van alle kinderen, waarvan het geboortegewicht minder dan 15060 gram
was enfof de zwangerschapsduur korter dan 32 weken. Het doel van een
screeningsonderzoek is het diagnostiseren van afwijkingen die of te behandelen zijn of
die een aangepaste begeleiding vereisen en die zonder het screeningsonderzoek
onopgemerkt zouden blijven. Gezichisveld afwijkingen die in Fig. 4.8 en 4.10 getoond
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zijn, zouden hiervoor als voorbeeld kunnen diemen. Het vOérkomen van dergelijke
afwijkingen was relatief echier zeer laag. Tockomstig onderzock zal zich daarom
moeten gaan richien op een nadere omschrijving van de kinderen, die een verhoogde
kans hebben op het verkrijgen van blijvende invaliderende gezichtsveld afwijkingen.
Het is van belang op te merken dat grote gezichtsveld defecten, die in het huidige
onderzoek bij enkele risico kinderen werden geconstateerd, nog niet eerder vasigesteld
waren.

Mocht een indicatie voor gezichtsveld onderzoek bij 5-jarige kinderen aanwezig
zijn, dan ljkt de bolperimetrie, zoals beschreven in dit onderzoek, een geschikte
methode. Het onderzoek had zowel bij de controle als risico kinderen een zeer hoog
succes percentage. Eerder is aangegeven dat met bolperimetrie nauwkeuriger
onderzoek mogelijk s dan met boogperimetrie. Dit wordt verduidelijkt door de
vergelijking van resultaten met beide methoden, die in Fig. 4.11 is gemaakt. Bij deze
patient werd met boogperimetrie een groot gezichtsveld defect im het nasale
bovenkwadrant gemist dat met bolperimetrie wel kon worden vastgesteld. Dit was zeer
waarschijnlijk toe te schrijven aan het gebruik van grotere stimuli bij boogperimetrie en
doordat het monoculaire gezichtsveld met de boogperimeter niet langs diagonale
meridianen werd onderzocht.

Indien het mentale ontwikkelingsniveau van een kind bolperimetrie niet toestaat,
kan gezichtsveld onderzock met de boogperimeter worden uitgevoerd. Bovendien biedt
boogperimetrie het voordeel dat binoculaire gezichtsvelden en het voorkomen van een
preference kunnen worden bepaald. Uit de resultaten van het huidige onderzoek blijkt
dat bij binoculair onderzoek met de boogperimeter van de risico kinderen afwijkingen
kunnen worden geconstateerd, die niet naar voren komen bij alléén monoculair
onderzoek van beide ogen (n=15). Deze afwijkingen zijn mogelijk te verklaren uit de
aanwezigheid van suppressie van delen van het gezichtsveld bij binoculair onderzoek.

Conclusie

Bij 41,7% van de risico kinderen werden defecten in het gezichtsveld
geconstateerd. De ten opzichte van de controle kinderen verhoogde percentage
afwijkingen wijzen erop dat kinderen, waarvan het geboortegewicht minder dan 1500
gram was en/of de zwangerschapsduur korter dam 32 weken, een verhoogde kans
hebben op blijvende stoornissen van de gezichtsveld uitbreidingen. Het merendeel van
de afwijldngen was echter van geringe omvang en zullen niet tot problemen in het
dagelijks functioneren leiden. Alhoewel bij enkele risico kinderen ernstige gezichtsveld
defecten werden geconstateerd, lifkt routinematig screeningsonderzoek van alle risico
kinderen, waarvan het geboortegwicht minder dan 1500 gram was enfol de
zwangschapsduur korter dan 32 weken, niet geindiceerd. Voor gezichtsveld onderzoek
op S-jarige leeftijd is zowel boog- als bolperimetrie, zoals beschreven in dit onderzoek,
een bruikbare methode.
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HOOFDSTUK 5

ABISMUS EN BINOCULAIR DIEPTEZIEN

51
STRABISMUS

Inleiding

Strabismus komt vaak voor bij kinderen die geboren zijn met een zeer laag
geboortegewicht (VLBW) of na een zeer korte zwangerschapsduur (zie voor een
overzicht hieronder). Het laat zich denken dat door een vroegtijdige onderkenning de
gevolgen van strabismus, zoals amblyopie of stoornissen in bincculaire functies, beperkt
kunnen blijven. Daarom is het belangrijk te weten welke verschillen er bestaan in de
prevalentie van strabismus bl kinderen in de normale populatic en bij kinderen,
waarvan het geboortegewicht minder dan 1500 was en/of de zwangerschapsduur minder
dan 32 weken. Daarnaast is het van groot belang om vast te stellen op welke leeftiid
strabismus bij misico kinderen ontstaat.

Strabismus in de normale poptilatie

Uit resultaten van verschillende studies blifkt dat de prevalentie van strabismus
in de normale populatie langzaam toencemt na de leefiijd van 6 maanden. In Fig. 5.1
en Tabel 5.1 is een overzicht gegeven van literatuurgegevens over het véérkomen van
strabismus op verschillende leeftijden in de normale populatie en bij kinderen die
geboren waren met cen zeer laag geboortegewicht (VLBW)} of na cen zeer korte
zwangerschapsduur. :

Arxcher et al. (1989) constateerden door middel van cen longitudinale studie in
een normale populatie dat exodeviaties, en in mindere mate ook esodeviaties, vazk
optreden vlak na de geboorte, maar dat de frequenties hiervan in de ecerste 4
levensmaanden sterk afneemt. Blijvende esotropie zou pas tussen de 2° en 4
levensmaand ontstaan. Op de leeftijd van 4 maanden bleek 0,5% van 582 onderzochte
kinderen convergent strabismus te hebben (Archer et al., 1989).

Zowel Frandsen zls Nordldw hebben een regionale studie verricht naar het
voérkomen van strabismus in de normale populatic op verschillende leeftijden.
Frandsen: onderzocht 16.046 kinderen en deelde de kinderen in wverschillende
leeftijdscategorieén in. Het percentage kinderen met een strabismus bleek tussen het 1°
en 7° levensjaar toe te nemen van 2,8% tot 7%. Zij schatte dat 15% van de gevallen
van strabismus in het 1° levensjaar zou ontstaan, 25% tussen het 2° en 3° levensjaar en
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Figuur 5.1, Literatuur gegevens over prevalentie van strabismus op verschillende lecftijden
in de normale populatie (o), bij VLBW kinderen (v) en bij prematuur geboren kinderen

{e). De gegevens die afkomstig zijn uit één studie zijn door een lijn met elkaar verbonden
(zie ook Tabel 3.1).

12% jaarlijks tussen het 4° en 7° levensjaar (Frandsen, 1960; zie Fig. 5.1 G-~9). Voigens
Nordléw (1964; zie Fig. 5.1 O-—O) ontstaat strabismus op een vroeger tijdstip. NordIow
onderzocht 6.004 kinderen tot de leeftijd van 9 jaar. De lecftijd waarop strabismus was
ontstaan werd retrospectief vastgesteld. Het percentage strabismus op 1 jaar bleek
1,6% te zijn en 3,9% op 7 jaar. Nordlow (1964) schatte dat biina de helft van de
gevallen van continu convergent strabismus en de helft van de gevallen van divergent
strabismus in het 1° levensjaar was onistaan. Het ontstaan van intermitterend
convergent sirabismus was gelijkmatig verdeeld over de eerste 5 levensjaren.

Strabismus bij "at-risk" kinderen

Strabismus komt bjj VLBW kinderen in cen hoger percentage voor dan bij
kinderen uit de normale populatie (zie Fig. 5.1 ¥). Voigens een retrospectieve studie
van Van Hof-van Duin et al. (1989; zie Fig. 5.1 ¥---¥) zou strabismus op de leeftijd van
3 maanden bij ca. 30% van de VLBW kinderen voorkomen, waarna er gedurende het
i° levensjzar een afpeme waarneembaar is tot 14,5% op de leeftijd van 12 maanden.
Heersema (1989; zie FigS5.1 ¥—¥) onderzocht in een prospectieve studie visuele
functies bij 192 VLBW kinderen, vanaf de leeftijd van 6 weken tot en met de leeftijd
van 2%z jaar. Het percentage strabismus was het hoogst op de leeftijd van 6 weken
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TABEL 5.1

Lizeratuurgegevens over het véérkomen van strabismus op verschillende leeftijden in de

rormale populatie er bij "at-risk" kinderen (zie ook Fig. 5.1).

Auteurs Aantal onderzochte
kinderen

Leeftiid % strabismus

Normale popuiatie

Frandsen, 1960 16.046 1-11 jaar  1-7% (zie Fig. 5.1 G--9O)
Nordlow, 1964 6.004 1-7 jaar 1-4% (zie Fig. 5.1 0—0)
Archer et al. 1989 582 4mnd. 0,5%
Atkinson et al. 1984 1.096 6-9mnd. (3%
Friedman et al. 1980 38.000 1-2%jaar 1,3%
Stayte et al. 1990 6.634 2jaar  1,5%
Ko&hler & Stigmar, 1973 2.573 4jaar 3,7%
Graham, 1974 4.784 4.5 jaar  5,3%
Kornder et al. 1974 2.619 6 jaar 4,5%
Haase & Miihlig, 1979 830 6-7 jaar 6,3%
VLBW kinderen

Van Hof-van Duin et al. 1990

Heersema, 1989

155 3-12 mnd-
192 6 wk.-2)5 jaar

15-30% (zie Fig. 5.1 v---¥)
18-14% (zie Fig. 5.1 +—¥)

Koole et al. 1990 185 9 mnd. 10,0%
Schaffer et al. 1985 328 1jear 14,9%
Keith & Kitchen, 1983 111 2 jaar 190%
Kitchen et al. 1980 158 8 jaar 20,8%
Fledelius, 1976 (<2000 g) 302 10 jaar 22,5%
Prematuur geboren kinderem
Moiler, 1970 640 3-4 jaar 12,5%
Cats & Tan, 1989 84 6-10 jaar 25.0%
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(18%) en nam daarna af tot de leeftijd van ¢ maanden (14%). Hierna trad weer een
lichte stijging op in bet percentage strabismus tot aan de leeftijd van 2% jaar. Veel
kinderen met strabismus op de leeftijd van 6 weken bleken in de loop van de eerste 6
maznden spontaan een rechte oogsiand ¢ hebben. Echter, alle kinderen die op de
leeftijd van 9 maanden strabismus hadden bleken dit nog steeds te hebben bj
onderzock op 2% jaar. Er werden op deze leeftijd ook enkele nieuwe gevallen van
strabismus geconstateerd. Uit resultaten van de studies van Keith & Kitchen (1990) en
Fledelius (1976) zou opgemaakt kunnen worden dat ock na de leefiiid van 2'2 jaar nog
een lichte stijging in het percentage strabismus bij at-risk kinderen kan optreden.

In dit hoofdstuk zal onder meer het orthoptisch onderzoek van de risico
kinderen worden beschreven. Retrospectief zal nagegaan worden op welke leeftijd
strabismus bi} risico kinderen voor het eerst door een oogarts werd geconstateerd. De
resultaten zullen worden vergeleken met de hierboven beschreven literatuurgegevens
over de leeftijd waarop strabismus onistaat. De consequenties die dit zal hebben voor
de leeftii¢ waarop screening voor sirabismus bij at-risk kinderen plaats moet vinden
zullen worden besproken.

Methoden

Door observatie werd de mogelijkheid tot fixatie en eventuele aanwezigheid van
spontane nystagmus nagegaan. Tevens werd beoordeeld of een dwangstand van het
hoofd =aanwezig was. Verder vond een beoordeling van oogstand en cogmotiliteit
plaats. De oogstand werd onderzocht aan de hand van de cornea-reflexbeeldjes
(Hirschberg test) en met behulp van de afdektest. De oogmotiliteit werd in 8 richtingen
beoordeeld, door het kind een object met de ogen te laten volgen. Een parese kon
worden uitgesioten door de ogen in de uiterste stand vast te laten houden. De
convergentic mogelijkheid werd onderzocht door een voorwerp te laten fixeren, dat
vaniaf een afstand van ongeveer 40 cm langzaam in de richting van het kind werd
bewogen. Een convergentie mogelijkheid tot niet dichterbij dan 10 cm werd "zwak"
genoemd, een convergentie mogelijkheid tot een afstand tussen 10 ¢m en 4 cm werd
"matig" genoemd, en tot een afstand van 4 cm of minder "goed”. Tijdens onderzocks-
onderdelen, die monoculair werden uitgevoerd, werd gelet op eventuele aanwezigheid
van latente nystagmus.

Resultaten

De resultaten van het orthoptisch onderzoek van 200 controle kinderen (bij 1
controle kind was onderzoek miet mogelijk wegens gebrek aan medewerking) en 450
risico kinderen staan vermeld in Tabel 5.2.

Bij 4 van de 200 5-jarige controle kinderen {2%) bleek strabismus voor te
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TABEL 5.2

Resultaten orthoptisch onderzock.

Er is onderscheid gemaakt russen convergent en divergent strabismus, elk onderverdeeld
in continu en intermitterend. Bif nystagmus is onderscheid gemaakt tussen kinderen met

spontane nystagmus (al dan niet in combinatie met laiente nystagmus) en kinderen met
alleen latente nystagmus.

Controle kinderen Risico kinderen
(n=200) (n=450)
Orthofoor 116 (57.7%) 197 (43,8%)
Heterophorie 80 (39,8%) 185 (41,1%)
Exoforie 70 (34,8%) 157 (34,9%)
Esoforie 10 (5.0%) 28 (62%)
Strabismus 4 (2,0%) 65 (14,4%)
conv. cont. 4 (2,0%) 40 (8,9%)
conv. int. - 6 (1,3%)
div. cont. - 5 (1,1%)
div. int. - 14 (3,1%)
Spontane nyst. 1 (0,5%) 6 (L3%)
Latente nyst. 1 (65%) 2 (04%)
Convergentie
goed 178 (85,0%) 376 (83,9%)
matig 20 (15,0%) 52 (11,6%)
zwak 2 (1,0%) 18 (4,0%)
afwezig - i (0,2%)
Beperking - 4 (0,9%) (3¢ parese bij omhoog
oogber. B
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komen. Daarentegen werd strabismus bij 65 van de 450 S-jarige risico kinderen (14,4%)
geconstateerd; 46 kinderen hadden convergent strabismus en 19 kinderen divergent
strabismus. De verhouding convergent strabismus: divergent strabismus was 2,4 : 1. Uit
gegevens van oogartsen bleek, voor zover dit nagegaan kon worden, dat bij 3 risico
kinderen met intermitierend divergent strabismus de oogstand aanvankelijk convergent
was geweest: bij 1 van deze kinderen was eenm comvergenie oogstand op 2%-jarige
leeftiid spontaan divergent geworden en bij 2 anderen was dit na operatieve correctie.
Bij 3 kinderen met een continu divergent sirabismus was de oogstand op jongere
leeftijd convergent geweest: bi} 2 kinderen was dit spontaan veranderd (op 2Y% jaar en
na de leeftijd van 1% jaar) en bij 1 kind na operatieve correctie.

Tevens bleek dat 2 misico kinderen (0,4%), die bij onderzoek in Rotterdam een
rechte oogstand bieken te hebben, voor sirabismus onder behandeling var een oogarts
waren geweest (1 kind wegens microstrabismus en 1 kind had operatieve correctie
ondergaan).

20

15 V23 CONTINU
STRABISMUS
U272 INTERMITT
STRABISMUS
H RDAM
CONT STRAB
B RrDAM

INTERM STRAB

10

AANTAL KINDEREN

6]

005 115 2 25 3 35 4 45 5
LEEFTIUD VAN DIAGNOSE STRABISMUS (n

Figuur 5.2. Verdeling van de leeftijd van diagnose van strabismus bif 63 risico kinderen. Op
de horizontale as is de leeftijd in jaren uitgezet. De hoogte van elke staaf representeert het
aantal kinderen, waarbij divergent of convergent strabismus voor het eerst werd
geconstateerd (dit is ook aangegeven met het cijfer boven de staaf). De gevallen van
strabismus, die bij het onderzoek in Rotterdam voor het eerst werden geconstateerd, zijn
apart aangegeven. Er Is onderscheld gemaaki tussen continu en intermitterend strabismus.

52 van de 65 risico kinderen met strabismus op 5-jarige leeftijd, bicken onder
behandeling van een oogarts te zijn of geweest te zijn. De behandelende oogarisen
werden voor nadere informatie zangeschreven, nadat hiervoor toestemming van de
ouders was verkregen. Van 46 rmsico kinderen werden oogheelkundige gegevens
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ontvangen. Hiermee was het mogelijk om retrospectief vast te stellen op welke leeftijd
een oogarts veor het eerst strabismus had geconstateerd. Bij 6 kinderen waren geen
gegevens van oogartsen voorhanden, maar ken uit de anamnestische gegevens van de
ouders een redelijke schatting worden gemaakt van de leeftijd waarop strabismus was
vastgesteld geworden. De resultaten zijn weergegeven in Fig. 5.2. Het bleck dat van alle
risico kinderen met sirabismus op 5 jaar, slechts 28 risico kinderem (6,2%) vO6r de
leeftijd van 3 jaar onder behandeling van een cogarts waren. Op S-jarige leeftijd waren
13 risico kinderen met strabismus nog niet onder behandeling van een oogarts; 3
kinderen waren net voor het onderzoek in Rotterdam door een schoolarts naar de
oogarts verwezen en bij 10 risico kinderen werd het strabismus voor het eerst tijdens
het onderzoek in Rotterdam vastgesteld. Bii 4 van deze kinderen was op jongere
leeftijd (2-4 jaar) door een oogarts nog een rechie ocogstand geconstateerd.
Aangenomen mag worden dat strabismus bij deze 4 kinderen op een later tijdstip is
ontsizan. Van de overige 6 kinderen, waazrbij het strabismus pas op 5-jarige leeftijd in
Rotterdam werd geconstatecrd, hadden 3 kinderen intermitterend en 3 kinderen
continu convergent strabismus (van deze laatste hadden 2 een kieine scheelzienshoek).
In de literatuur zijn enkele kenmerken beschreven van infantiel strabismus.
Deze kenmerken houden onder meer in (Mein & Harcourt, 1986; Spielmann, 1990):

- voorkeur veor fixatie in adductie, dat resulteert in een dwangstand van het
hoofd.

- aanwezigheid van latente nystagmus.

- gedissocieerde verticale deviatie (bij het afdekken van een oog maakt het oog
een beweging omheog).

- asymmetrische monoculaire OKN (Nicolai, 1959).

Van alle risico kinderen met strabismus in het huidige onderzoek hadden 2
kinderen in combinatie met strabismus een dwangstand van het hoofd, 2 kinderen een
latente nystagmus, 5 kinderen een gedissccieerde verticale deviatie en 34 kinderen een
asymmetrische monoculaire OKN (zie ook Hoofdstuk 6). Slechts 1 kind had alle
bovengenoemde 4 kenmerken. In totaal hadden 36 risico kinderen met strabismus 1 of
meer kenmerken van infantiel strabismus.

Discussie

Strabismus kwam bij de risico kinderen in een hoog percentage voor: 65
kinderen (14,4%) hadden op 5 jaar cen strabismus. Daarnaast waren 2 risico kinderen
{0,4%), die bij onderzoek in Rotterdam een rechte cogstand bleken te hebben, op
jongere leeftiid voor strabismus behandeld geweest. Dit hoge percentage stemt overeen
met percentages die in de literatuur bekend zijn bij VLBW kinderen ouder dan 1 jaar
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(zie Fig. 5.1 en Tabel 5.1). In de normaie populatie komt strabismus veel minder vaak
voor: literatuurgegevens vari€ren van 3% tot 5% op de leeftijd van 5 jaar (zie Fig. 5.1
en Tabel 5.1}. In het huidige onderzoek had 2% van de conirole kinderen strabismus.

De verhouding tussen comvergent en divergent sirabismus bij de risico kinderen
op S-jarige leeftijd was 2,4 op 1. In de normale populatie worden verhoudingen van 3,1
tot 4,8 op 1 gerapporteerd (Kdohler & Stigmar,1573; Haase & Miihlig, 1979; Fricdman
et al, 1980). Dit wijst erop dat divergent strabismus bij de risico kindersn mogelijk
frequenter v66rkemt dan in de normale populatie. Het is bekend dat bij kinderen met
"cerebral palsy” divergent strabismus in een veel hoger percentage védrkomt dan in de
neormale populatie. De verhouding convergent strabismus : divergent strabismus kan bij
deze kinderen variéren van 2 op 1 tot 1 op 1 (Scheiman, 1984; Gnad & Rett, 1985).

Het lijkt gewenst strabismus op een zo vroeg mogelijke leeftijd te onderkennen.
In de Lteratuur is beschreven dat het percentage VLBW kinderen met strabismus in de
eerste 6 levensmaanden afneemt. Echter, strabismus geconstateerd op de leeftijd van 9
maanden blijkt nog steeds aanwezig te zijn bij onderzoek op de leeftijd van 2% jaar
{Heersema, 1989; Van Hof-van Duin ¢t al., 1989). Op grond van deze gegevens wordt
de suggestie gewekt dat screeningsonderzogk tussen de leefiijd van 6 en 9 maanden het
meest waardevol zou zijn. Dit ondanks het feit dat monoculair onderzock na de leeftijd
van 6 meanden techmisch moeilijker wordt. Aangezien strabismus ook na deze leeftijd
nog kan ontstaan, lijkt tevens follow-up onderzoek noodzakelijk.

Uit de resultaten van het huidige onderzoek is gebleken dat strabismus bij de
meeste risico kinderen laat werd vast gesteld. Op 3-jarige leeftijd was nog maar 6,2%
van de risico kinderen voor strabismus onder behandeling van een oogarts. Uit Fig. 5.1
blijkt echter dat op deze leeftijd minstens 15% van de VLBW kinderen strabismus
heeit. Tevens waren 10 andere risico kinderen met strabismus op het tijdstip van
onderzoek op de afdeling Fysiologie I nog niet onder behandeling van een oogarts.

Voor de discrepantie tussen het tijdstip van ontstaan van strabismus en de
diagnose van strabismus zijn een aantal redenen aan te geven. Enerzijds vereist
orthoptisch onderzoek van (zeer) jonge kinderen veel ervaring. Vooral kleine
scheelzienshoeken zijn moeilijk vast te stellen en kunnen aan de zandacht van de
pediatrische follow-up ontsnappen. Anderzijds kan de overige problematick bij
prematuur geboren kinderen, die perinatale complicaties hebben doorgemaakt, de
behandeling van strabismus naar een later tijdstip verschuivern.

Het belang van vroegtijdige onderkenning van strabismus wordt ook benadrukt
door het feit dat strabismus veelal samen gaat met andere visuele stoornissen. Hiervoor
kan worden verwezen naar andere delen van dit proefschrift, waarin (moneculaire)
gezichtsscherpte (Hoofdstuk 3), binoculair dieptezien (dit Hoofdstuk) en monoculaire
OKN (Hoofdstuk 6) worden behandeld. Tevens werd in Hoofdstuk 4 aangegeven dat
risico kinderen met ernstige pezichtsveld afwijkingen vaker strabismus vertonen dan de
overige risico kinderen.
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Conclusie

De resultaten uit het huidige onderzoek onderstrepen het belang van een
gericht visueel onderzoek van at-risk kinderen op de leeftijd van 6 tot 9 maanden. Daar
strabismus ook nog na deze leeftijd kan ontstaan lijkt het noodzakelifk deze kinderen
te blijven vervolgen.

52
BINOCULAIR DIEPTEZIEN

Inleiding

Door het frequent optreden van strabismus en gezichtsscherpte afwijkingen bij
de risicc kinderem, lag het in ljn der verwachting dat ook stoormissen van het
binoculair dieptezien vaak zouden optreden. Het binoculair dieptezien werd onderzocht
met de Titmus-test en met de TNO-test (zie methoden). Door middel van het
onderzoek van controle kinderen werden voor beide methoden normen voor de leeftijd
van 5 jaar vastgesteld.

Het is niet bekend op welke leeftijd binoculair dieptezien volwassen waarden
heeft bereikt. Binoculair dieptezien ontwikkelt zich ongeveer 3 tot 4 maanden na de
geboorte (Held et al. 1980; Fox et al. 1980). Zowel Simons (1981) als Fox et al. {1986)
constateerder dat op 5-jarige leeftiid het dieptezien nog niet vergelijkbaar was met dat
van volwassenen. Volgens Fox et al. (1986) zou de verklaring hiervoor liggen in de
verschillen in cognitieve ontwikkeling tussen kinderen en volwassenen, maar Simons
(1981) veronderstelde dat binoculair dieptezien nog verder ontwikkelt na het 5°
levensjaar.

Literatuurgegevens over binoculair dieptezien op 5S-jarige leeftijd, zoals
vastgesteld met de Titmus- en TNO-test, lopen sterk uiteen. Romanc et al. (1975)
hanteerden voor de Titmus test op S-arige leeftijd 140 boogseconden als norm.
Pantano (1979) gaf voor deze test gen P, norm van 80 boogseconden azn. Voor de
TNO-test beschreef Simons (1981) een P, norm op S-jarige leeftijd van 120
boogseconden terwijl 69% van de kinderem een dispariteitsgevoeligheid van 60
boogseconden of beter had (Simons, 1981). Pantano (1979} gaf lagere normen aan voor
de TNO-test, ul. een P,, van 240 boogseconden op S-jarige leeftijd.

In het huidige onderzoek zullen 2,5% referentiegrenzen worden opgesteld voor
de Titmus-test en de TNO-test. Aansluitend zal het binoculair dieptezien bij de risico
kinderen worden beschreven.
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Methoden

Het binoculair dieptezien werd onderzocht met behuip van de "Titmus Sterec-
Test" (Titmus Optical Co., Inc. Petersburg, Virginia) en de "TNO-test for stereoscopic
vision". De Titmus-test bestaat uit een boekje met platen, en een bril met polaroid
filters; de polarisatie richting van de filters is voor beide ogen verschillend. Als de
platen via de bril worden bekeken, ziet elk cog (door de werking van de polaroid
filters) een afzondelifk beeld. Tussen de beelden bestaat een dispariteitsverschil,
waardoor bij positief binoculair dieptezien cen dieptewerking in de afbeelding ontstaat.
Op één van de platen staat een viieg afgebeeld, waarvan de vieugels boven het vlak van
de afbeelding lijken uit te komen. Als cen kind de vleugels probeert te pakken zal het,
bij positief binoculair dieptezien, een grijpbeweging boven het viak van de plaat maken.
Op de andere platen staan afbeeldingen van dieren en cirkels waarmee het binoculaire
dieptezien kan worden gequantificeerd. De hoogste dispariteitsgevoeligheid, die met dit
onderzoek bepaald kan worden is 40 boogseconden. Het onderzock werd verricht op
een afstand van 40 cm. Tijdens het onderzoek werd cen sjabloon gebruikt, zodat het
kind niet door andere afgebeelde figuren afgeleid zou worden.

De TNO-test bestaat uit een boek met platen en een bril met een rocd en een
groen glas. De platen zijn opgebouwd uit rode en groene stippen en elke plaat bevat
een figuur, die ook uit rode en groene stippen is samengesteld. De figuren zijn met elk
oog afzonderlijk niet van de achtergrond te onderscheiden. Als cen plaat via de bril
wordt bekeken, ziet elk oog een afzonderlijk beeld. Tussen het "rode” en het "groene”
beeld bestaat een disparitejtsverschil: hierdocor ontstaat, bij positief binocular
dieptezien, dieptewerking in de afbeeldingen, waardoor de figuren wel van de achter-
grond kunnen worden onderscheiden. Op de platen waarmee het binoculaire diepte-
zien gequantificeerd kan worden is een cirkel afgebeeld waaruit een segment ontbreekt.
Het kind werd gevraagd de plaats van het ontbrekende segment aan te geven. Hiervoor
mocht het kind een kartonnen schijf gebruiken, die dezelfde vorm had als de afge-
beelde figuur. De dispariteit van de verschillende platen nam met hele octaaf stappen'
af. De hoogste dispariteitsgevoeligheid die met de TNO-test kan worden bepaald is 15
boogseconden. Het onderzoek werd eveneens op een afstand van 40 cm verricht.

Resultaten
Controle kinderen

De Titmus-test kon bij 199 controle kinderen (99,0%) met succes worden
afgenomen. Bij 2 kinderen kon de test niet worden uitgevoerd wegens gebrek aan

‘Een octaaf stap hier betckend een verdubbeling of halvering van het aantal
boogsecenden
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medewerking. De Titmus-test was bij 5 kinderen negatief: 2 van deze kinderen hadden
een strabismus en 2 een anisometropie met amblyopie. Bij 1 kind met negatief
binoculair dieptezien konm geen strabismus en/of refractie afwijkingen worden
aangetoond. Twee andere kinderen met strabismus leken positief dieptezien te hebben
met de Titmus "vieg', maar vertoonden geen dieptezien bij het onderzoek met de
afbeeldingen met Kkleinere dispariteiten. De verdeling van de bepalingen van het
binoculaire dieptezien met de Titmus-test is weergegeven in Fig. 5.3. De kinderen met
strabismus of een refractie afwijldng (zie Fotorefractie) zijn apart aangegeven { = ). De
bepalingen hebben geen normale verdeling. Uit de figuur is duidelijk dat er een
plafondeffect aanwezig is bij 40 boogseconden. Bij 3,9% resp. 2,2% van de controle
kinderen (zonder strabismus of een refracticafwijking) was het binoculair dieptezien
minder of gelijk aan 400 resp. 800 boogseconden. Bij 79,6% was de dispariteits-
gevoeligheid 60 boogseconden of beter.
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Figuur 3.3. Verdeling van de bepalingen van her binoculair dieptezien mer de Tirmus stereo-
test bij 199 controle kinderen. De kinderen mer een sirabismus of een refractieafwijking zijr
apart aangegever.

De TNO-test kon bif 198 controle kinderen (98,5%) met succes worden
afgenomen. Bij 3 kinderen kon de test niet worden uitgevoerd wegens een gebrek aan
medewerking; bij 2 van hen kon het onderzoek met de Titmus-test ook niet worden
afgenomen (zie hierboven). De test was bij 9 kinderen negatief: 4 kinderen hadden
strabismus en 4 kinderen een amblyopie als gevolg van een refractie afwijking (ze
Fotorefractie). Bij 1 kind met negatief binoculair dieptezien kon geen strabismus en/of
refractie afwijking worden aangetoond. De 2 kinderen met strabismus en een positieve
Titmus "vlieg” test, vertoonden geen dieptezien bij het onderzoek met de TNO-test
Alle kinderen met een negatieve Titmus-test hadden ook een negatieve TNO-test.
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De verdeling van de bepalingen van het dieptezien met de TNO test is
weergegeven in Fig. 5.4. De kinderen met strabismus of refractie afwijkingen zijn apart
aangegeven. De bepalingen met de TNC-test hebben een normale verdeling. Dit maakt
het mogelijk een schatting te maken van de gemiddelde dispariteitsgevoeligheid op 3-
jarige leeftijd. Voor deze berekening werden alieen bepalingen van de kinderen zonder
strabismus of refractie afwijkingen gebruikt en werden de bepalingen eerst omgezet in
logarithmische waarden. De gemiddelde dispariteitsgevoeligheid op 5 jaar was 62,3
boogseconden (SD =+ 0,64 octaaf®). De standaarddeviatic werd uitgedrukt in octaaf
stappen. Bij 44% resp. 1,1% van de controle kinderen (zonder sirabismus of een
refractie afwiiking) was het binoculair dieptezien minder of gelifk aan 240 resp. 480

boogseconden. Een dispariteitsgevoeligheid van 60 boogseconden of beter kwam bij
85,2% van de controle kinderen voor.
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Figuur 5.4. De verdeling van de bepalingen van her binoculair dieptezien met de TNO-test
bij 197 controle kinderen. De kinderen met een strabismus of een refractie afwijking zijn
apart aangegevern.

Risico kinderen

Bij 9 risico kinderen (1,8%) kon de Titmus-test niet worden afgenomen wegens
gebrek aan medewerking of psychomotore retardatie. De TNG-test werd bij 41 risico
kinderen (9,3%) niet uitgevoerd. Dit hoge percentage werd mede veroorzaakt door het
feit dat de TNO-test altijd na de Titmus-test werd verricht. In sommige gevallen leidde
dit ertoe dat de TNQO-test niet werd uitgevoerd als de Titmus-test al negatief was. Bjj
11 kinderen (2,4%) kon de TNO-test nict worden beocordeeld wegens gebrek aan
medewerking of psychomotore retardatie. Verder werd bij 1 kind beide testen niet

"Een octaaf stap hier betekend een verdubbeling of halvering van het aantal
boogseconden
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uitgevoerd, doordat dit kind in €én cog geen lichtperceptie had, wegens complicaties
bij ROP.

In totaal was bij 83 risico kinderen (18,4%) het binoculair dieptezien bij het
onderzoek met de Titmus-test enfof de TNO-test te laag voor de leeftijd (de P.; norm
die hierbij werd gehanteerd was 400 boogseconden voor de Titmus-test en 240
boogseconden voor de TNC-test). Hiervan hadden 38 ldnderen (12,9%) strabismus.
Van de overige 25 kinderen haddern 16 kinderem (3,6%) een te lage monoculaire
gezichtsscherpte; bij 9 risico kinderen (2,0%) met afwijkend binoculair dieptezien was
de cogstand recht en de gezichtsscherpte normaal voor de leeftijd.

Bij 19 risico kinderen (4,2%) leek het binoculair dieptezien met de Titmus
“Viieg" test positief, terwijl er geen binoculair dieptezien was met de TNO-test
Omgekeerd was bij geen van de kinderen met positief binoculair dieptezien met de
TNO-test, de Titmus-test negatief,

Discussie

Het succes percentage voor zowel de Titmus- als TNO-test was hoog. De
Titmus-test kon bij 99% van de controle kinderen en bij 98% van de risico kinderen
worden uitgevoerd. Het succes percentage van de TNO-test was iets lager. Deze test
kon bij 98,5% van de controle kinderen worden uitgevoerd. De TNO-test werd niet bij
alle risico kinderen uitgevoerd, maar wel is duidelijk dat de TNO-test, in vergelijking
met de Titmus-test, bij een hoger percentage risico kinderen (2,7%) niet kon worden
vitgevoerd. Ondanks dit iets lager succes percentage lijkt de TNO-test betrouw-
baardere uitkomsten te geven dan de Titmus-test. Zowel bij de controle als risico
kinderen was de Titmus-test in enkele gevallen positief terwijl met de TNO-test geen
binoculair dieptezien kon worden aangetoond. Dit zou kunnen betekenen dat de
Titmus-test gevoeliger is dan de TNO-test, maar ook dat de beoordeling van de reacties
van het kind niet aitijd betrouwbaar zijn. Cooper et al. (1979) hebben aangetoond dat
kinderen, die de Titmus-test monoculair uitvoeren, aan de hand van de laterale
verschuiving van de afbeeldingen (dus met behulp van "monocular cues”) nog juiste
responses kunnen geven. Dit is bij de TNO-test vrijwel uitgesloten (Cooper et al. 1979,
Johnstone & Browne, 1985). Dit zou kunmen verklaren waarom in het huidige
onderzoek de Titmus-test bij enkele kinderen positief was, terwijl met de TNO-test
geen binoculair dieptezien kon worden aangetoond. De TNO-test Ljkt daarom
geschikter voor onderzock van het binoculair dieptezien bij S-jarige kinderen dan de
Titmus-test. Is onderzoek met de TNO-test niet mogelilk, dan kan teruggevallen
worden op de Titmus-test, aangezien deze test, vooral op jongere leeftijd, een hoger
succes percentage heeft (Johnstone & Browne, 1985).

In het huidige onderzoek werden 2,5% referentiegrenzen (P,.) opgesteld voor
onderzoek van het binceulair dieptezien met de Titmus-test en de TNO-test op 5-jarige
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leeftijd. De P, morm voor de Titmus-iest was 400 boogseconden en voor de TNO-test
240 boogseconden. In de lteratuur zijn geen P.; normen van deze testen op S-jarige
leeftijd beschreven. Pantano (1979) gaf op 5-jarige leefiijd voor de Titmus-test een P,
norm van 80 boogseconden aan. Deze norm lijkt in overeenstemming met de resultaten
van het huidige onderzoek (zie Fig. 5.4). Simons {1981) beschreef voor de TNO-test op
S-jarige leefiijd een Px norm van 120 boogseconden en gaf aan dat 6§9% een
dispariteitsgevoeligheid van 60 boogseconden of beter zou hebben. Pantano beschreef
zelfs een P, van 240 boogseconden. Deze Iiteratuurgegevens lijken niet in overeen-
stemming met de resultaten van het huidige onderzoek, daar ongeveer 85% van de 5-
jarige kinderen met de TINO-test een dispariteitsgevoeligheid van 60 boogseconden of
beter bleck te hebben. Mogelijk is het betere binoculaire dieptezien met de TNO-test
in het huidige onderzoek te verklaren uit het gebruik van de kartonnen schijf, waarmee
de kinderen de orientaties van de figuren van de TNO-test konden nabootsen.

Opvallend ziin de verschillen tussen de verdelingen van de bepaling van
dispariteitsgevoeligheid met de Titmus-test en de TNO-test. Bij de Titmus-test is een
plafondeffect aanwezig bij 40 boogseconden. Daarentegen was bij de TNO-test een
normale verdeling aanwezig. De TNO-test heeft een logarithmische schaal en de
hoogste dispariteitsgevoeligheid die met deze test kan worden gemeten is kleiner dan
bij de Titmus-test. Door de normale verdeling van de bepalingen met de TNO-test kon
een schatting worden gemaakt van de dispariteitsgevoeligheid op 5 jaar. Het
gemiddelde van de bepalingen bij de 5-jarige kinderen was 62,4 boogseconden. De
schatting van het gemiddelde is mogelijk te laag, aangezien deze test hele octaaf
stappen gebruikt, Bij onderzoek met de Titmus-test, die kleinere stappen heeft bij een
hogere dispariteitsgevoeligheid, bleken de controle kinderen vaak beter binoculair
dieptezien te hebben dan 60 boogseconden (zie Fig. 5.4).

Het binoculaire dieptezien was bij de risico kinderen in een hoog percentage
gestoord. Bij 83 risico kinderen (18,4%) was het binoculair dieptezien te laag voor de
leeftijd. De stoornissen in het binoculair dieptezien gingen voor een belangrijk deel ge-
paard met strabismus en/of stoormissen van de monoculaire gezichtsscherpte. Bij 9
risico kinderen (2,0%) met afwijkend binoculair dieptezien kon echter geen oorzaak
worden aangegeven.

Conclusie

Uit de resultaten van het huidige onderzoek blijkt dat een zantal 5-arige
kinderen met de Titmus-test fout-positieve resultaten vertoonden. De TNO-test lijkt
daarom geschikter voor onderzoek van 5-jarigen dan de Titmus-test. Door onderzock
van controle kinderen zijn voor beide testen nmormen en 2,5% referentiegrenzen
vastgesteld. Kinderen, waarvan het geboortegewicht minder dan 1500 gram was enfof de
zwangerschapdsduur korter dan 32 weken, hebben een verhoogde kans op stoornissen
van het binoculaire dieptezien.
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HOOFDSTUK 6

DE OPTOKINETISCHE NYSTAGMUS (OKN)
EN DREIG-KNIP REACTIE

6.1
DE BINOCULAIRE EN MONOCULAIRE CKN

Inleiding

De OKN is de oculo-motoire respons op een in één richting bewegend patroon,
dat een groot gedeelte van het gezichtsveld omvat. De respons bestaat uit langzame
volgbewegingen in de bewegingsrichting van het patroon afgewisseld met snelle
saccaden in tegenovergestelde richting. De binoculaire OKN kan bij overigens gezonde
prematuren al vanaf een gestatieleeftijd van 36 weken worden opgewekt en is
bovendien richtingssymmetrisch {Van Hof-van Duin & Mohn, 19862). Asymmetrie van
de binoculaire OKN kan het gevolg zijn van cen vroeger doorgemaakte cerebrale
laesie. De OKN is dan gestoord bij stimulatic naar de zijde van de lzesie (Yee et al,
15882; Van Hof-van Duin & Mohn, 1983, 1986a; Magnusson et al., 1988).

De monoculaire OKN vertoont bij de geboorte een richtingsasymmetrie, waarbij
een voorkeur bestaat voor stimulatie in tempero-nasale (TN) richting in het
gezichtsveld. Deze richtingsasymmetrie verdwijnt rond de leeftijd van 3 maanden en
komt na de leeftijd van 6 maanden vrijwel niet meer voor (Atkinson, 1979; Naegele &
Held, 1982; Van Hof-van Duin & Mohn, 1984a, 1987). Aangenomen wordt dat de naso-
temporaal (NT) opgewekte monoculaire OKN afhankelijk is van de aanwezigheid van
binoculaire neuronen in de cerebrale cortex (Van Hof-van Duin, 1978; Hoffman, 1979)
en dat de richtingsasymmetrie van de monoculaire OKN na de geboorte wordt
veroorzaakt door immaturiteit van cortico-subcorticale verbindingen, die de NT-
compeonent reguleren, of door immaturiteit van binoculaire corticale neuronen (zie:
Van Hof-van Duin, 1978; Braddick & Atkinson, 1983; Van Hof-van Duin & Mohn,
1986b). Bij een normale binoculaire OKN kunnen afwijkingen van de monoculaire
OKN (na de leeftijd van 6 maanden) wijzen op cen gestoorde visuele ontwikkeling,
waarbjj de normale overgang van asymmetrie naar symmetrie vitblijft. Dit kan 0.a. naar
voren komen Dbij afwijkingen van binoculair dieptezien of bi het bestaan van
strabismus. Meestal is dan een TN-stimulatie voorkeur van é€én of beide ogen aanwezig
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(Nicolai, 1959; Crone, 1977; Schor & Levi, 1980; Van Hof-van Duin & Mohn, 1982,
1986b; Mohn et al., 1986).

"Very low birthweight" (VLBW) kinderen vertonen frequent stoornissen van de
binoculaire en monoculaire OKN. Van Hof-van Duin et al. (1985} hebben beschreven
dat in het eerste levensijpar zeker 25% van de VLBW kinderen een gestoorde
binoculaire OKN had. Heersema (1989) gaf aan dat een afwijkende binoculaire OKN
op 2%-jarige leeftijd nog steeds bij 12% van de VLBW kinderen vO6rkorat. Rekening
houdend met de binoculaire OKN, bleek de monoculaire OKN op de leeftiid van 6
maanden bij 60% (Van Hof-van Duin et al, 198%) tot 75% (Heersema, 198%) van de
VLBW kinderen afwijkend te zijn. Na deze leeftijd trad wel een sterke daling op in het
percentage afwijkingen, maar op de leeftijd van 2% jaar vertoonden nog steeds 15%
van de VLBW kinderen een asymmetrische monoculaire OKN. Bij 75% van de
kinderen met een afwijkende monoculaire OKN ging dit gepaard met stoornissen van
het binoculair dieptezien (Heersema, 1989).

Fet was onbekend of na de leeftiid van 2% jaar nog cen daling optreedt in het
percentage VLBW kinderen met een afwijkende OXN. Daarom werden in het huidige
onderzoek zowel de binoculaire als monoculaire OKN bij S-jarige risicc kinderen
onderzocht. Tevens werd de OKN bij 5-jarige contrcle kinderen onderzocht.

Methoden

Het onderzoek van de risico kinderen

De OKN werd bij de risico kinderen in een OKN-trommel opgewekt. De
diameter van de trommel was 130 cm en de hoogte 120 cm. De gehele binnenkant was
bekleed met een zogenaamd "random dot patroon”. Dit patroon bestaat it willekeurig
gerangschikte zwarte en witte biokken van 1 cm® (= 45 boogminuten op 75 cm
afstand). De trommel kon door middel van een electromotor met stimulatiesnelheden
van 15°, 30° en 75%sec. in horizontale richting zowel in "clockwise" (CW) als in "counter-
clockwise” (CCW) worden rondgedraaid. Het kind zat tijdens onderzoek met een
observator in de trommel en één van de ouders mocht ook naast het kind plaatsnemen.
De OKN werd zowel binoculair als monoculair beoordeeld op richtingsasymmetrie bij
stimulatie met de drie bovengenoemde stimulatiesnelheden in CW en CCW richting.
Indien in respons op de beide stimulatierichiingen een verschil bestond in langzame
volgbewegingen of een verschil in aantal saccaden per tijdseenheid werd de OKN
asymmetrisch genoemd. Gebleken is dat cen redelijke overeenstemming bestaat tussen
beoordeling van oogbewegingen door middel van observatie en electro-oculografische
Tegistratie.

Asymmetrie van de binoculaire OKN kan ook gevolgen hebben wvoor de
monoculair opgewekte OKN, waarbij de voorkeursrichting bij binoculair onderzoek
overeen komt met de voorkeursrichting bij monoculair onderzoek: het eme oog

110



vertoont dan een voorkeur voor TN-stimulatie en het andere oog een voorkeur voor
stimulatie in NT-richting,

Her onderzoek van de controle kinderen

Aangezien de controle kinderen op schoolartsencentra en op scholen werden
onderzocht was onderzoek in de OKN-trommel niet mogelijk. De OKN werd bij de
controle kinderen opgewekt met een groot stimulusvlak (105 cm x 40 cm), waarop het
"random dot" patroon was afgedrukt. De onderzoeker bewoog het stimulusviak op een
afstand van ongeveer 40 cm in beide horizontale richtingen om het kind heen, met
dezelfde snelheden als bij het onderzoek van de misico kinderen in de OKN-trommel.
Ook bij de controle kinderen werden zowel de binoculaire zls monoculaire OKN bij
verschillende stimulatiesnelheden op richtingsasymmetrie becordeeld.

Resultaten bij de controle Kinderen

De binoculaire en monoculaitre OKN kon bij 199 controle kinderen (99%)
worden onderzocht. Twee kinderen weigerden naar het patroon te kijken, waardoor
beoordeling van de OKN niet mogelijk was. De binoculaire OKN was bij 198 controle
kinderen (99,5%) symmetrisch. Eén kind, met spontane nystagmus, had een
richtingsasymmetrie van de binoculaire OKN. Daarnaast had dit kind ook beiderzijds
een asymmetrische menoculaire OKN overeenkomend met de binoculaire asymmetrie.

De menoculaire OKN was bij 15 controle kinderen (7,5%) afwijkend. Bij 1 kind
kwam de monoculaire asymmetric van beide ogen overeen met de binoculaire
asymmetrie (zie hierboven). De monoculaire asymmetrie van de overige 14 controle
kinderen (7,0%) betrof een voorkeur voor stimulatie in TN-richting: bij 5 kinderen
(2,5%) was de asymmetrische monoculaire OKN beiderzijds aanwezig en bij § kinderen
{4,5%) alleen éénzijdig. De asymmetrie van de monoculaire OKN ging bij 5 controle
kinderen (2,5%) gepaard met stoornissen van het binoculair dieptezien. Bij de overige
9 kinderen (4,5%) met een TN-voorkeur kon geen verklaring voor de asymmetrie
worden aangegeven.

Discussie van de resultaten bij de contrele Kinderen

Deze resultaten geven aam dat een asymimetrische binoculaire OKN bij een
normale visuele ontwikkeling niet voorkomt. Tevens komt asymmetrie van de
monoculaire OKN weinig voor op de leeftijd van 3 jaar; slechts 4,5% van de controle
kinderen, met een normale visuele ontwikkeling, had in het huidige cnderzoek een
asymmetrische monoculaire OKN. Ook Van Hofvan Duin & Mohn (1986a, 1987)
hebben beschreven dat bij een normale visucle ontwikkeling een asymmetrische
monoculaire OKN na de leeftijd van 6 maanden vrijwel niet meer voorkomt.
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Resultaten bij de risico kinderen

De binoculaire OKN kon bij 442 kinderen (98,2%) worden beoordeeld. Bjj 7
kinderen (1,6%) was beoordeling niet mogelijk wegens een matige medewerking en 1
kind (0,2%) had wegens complicaties van ROP geen lichtperceptie in één oog. De
monoculaire OKN van zowel CD als OS kon bij 436 kinderen (96,9%) worden
beoordeeld. De medewerking bij monoculair onderzoek was minder, omdai enkele
kinderen afdekken van &én oog mniet toelieten. Het onderzoek van de binoculaire en
moncculaite OKN was van 323 risico knderen (73,5%) ongestoord em 117 risico
kinderen {26,5%) hadden binoculair en/of monoculair een afwijkende OKN.

De binoculaire OKN

De binoculaire OKN was van 49 risico kinderen (11,1%) asymmetrisch: 24
kinderen (5,4%) hadden CW-stimulatie voorkeur en 25 kinderen (5,7%) hadden CCW-
stimulatie voorkeur. Bij 27 van deze kinderen (6,2%) kwam de richtingsasymmetrie van
de monoculaire OKN (van OD en OS) overeen met de asymimetrie van de binocujaire
OKN.

Een asymmetrische binoculaire OKN kan verklaard worden uit een op jongere
Jeefltijd doorgemaakte cercbrale laesie. Daarom werd nagegaan of de kinderen met een
asymmetrische binoculaire QKN vaker visuele sioornissen hadden dan de overige risico
kinderen (xz-test, correctie volgens Yates). Het bleek dat cen statistisch significant
verband kon worden aangetoond met het véérkomen van een te lage binoculaire
gezichtsscherpte voor Landolt C's op 6 m afstand (P<0,05) en voor streeppaironen
(P<0,001). Verder bleek bij de kinderen met een asymmetrische binoculaire OKN
strabismus (P<0,05) en afwijkend binoculair dieptezien (P<0,01) vaker voor te komen
dan bij de kinderen met een normale binoculaire OKN. Er was geen verschil in het
vé6rkomen van een te lage binoculaire gezichtsscherpte voor Landolt Cs op 40 cm,
een te lage monoculaire gezichtsscherpte voor Landolt C's of voor streeppatronen, en
een afwijkend binoculair of monoculair gezichtsveld bij boogperimetrie of
bolperimetrie, bjj kinderen met een normale of gestoorde binoculaire CKN.

Bij de 27 kinderen, waarvan de binoculaire en monoculaire richtingsasymmetrie
overeen kwamen, werden verhoudingsgewijs evenveel visuele stoornissen aangetroffen
als bij de overige kinderen met een asymmetrie van de binoculaire OKN.

De monoculaire OKN

De monoculaire OKN was bij 107 risico kinderen (24,5%) gestoord. Zoals
hierboven al aangegeven kwam bij 27 risico kinderen de richtingsasymmetrie van de
monoculaire OKN van beide ogen overeen met de richtingsasymmetrie van de
binoculaire OKN (bij overigens normale oog motorick). Hierbij vertoonde het ene oog
een voorkeur voor simulatie in TN-richting en het andere oog een voorkeur voor
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stimulatie in NT-richting.

Bij de overige 80 risico kinderen (18,3%) bleek 51 maal (11,7%) een asymmeirie
vann OD te bestaan: bij 42 kinderen betrof het een TN-voorkeur en bij 9 kinderen een
NT-voorkeur. De OKN van OS was bij 66 van deze kinderen (15,19%) gestoord: 62
maal betrof het een TN-voorkeur en 4 maal cen NT-voorkeur. Een asymmetrie van
beide ogen werd bij 37 kinderen (8,5%) geconstateerd: bij 33 kinderen betrof het
beiderzijds een TN-voorkeur en bij 4 kinderen beiderzijds een NT-voorkeur. Bij de 4
kinderen met een NT-voorkeur beiderzijds, bleek 1 kind een strabismus operatic te
hebben ondergaan. Bij de overige 3 kinderen werden geen afwijkingen gevonden, die
een mogelijke verklaring zouden kunnen vormen voor deze asymmetrie (bijvoorbeeld
stoornis cogmotiliteit, strabismus of afwijkend binoculair dieptezien). Wel bleek 1 kind
met €én oog een ernstig gezichtsveld defect nasaal te vertonen.

Aangezien asymmetrie van de monoculaire OKN een aanwijzing is voor een
ontwikkelingsstoornis van het visuele systeem, werd nagegaan of bepaalde visuele
stoornissen vaker in combinatie met een asymmetrische monoculaire OKN werden
waargenomen. Inderdaad bleek dit het geval te zijn voor: een te lage binoculaire
gezichisscherpte voor Landolt Cs op 40 cm afstand (P<0,05) en voor streeppatronen
(P<0,001), een te lage monoculaire gezichtsscherpte voor Landolt C’s op 6m en 40 cm
afstand (beide P<0,001), strabismus (P<0,001) en afwijkend binoculair dieptezien
(P<0,001). Er werd geen verband aangetoond met het védrkomen van te lage
binoculaire gezichtsscherpte voor Landolt Cs op ¢ m afstand en geringe gezichtveld
afwijkingen met boogperimetrie of bolperimetrie. Wel werd een verband geconstateerd
met het vodérkomen van ernstige gezichisveld afwijkingen (zie ook Hoofdstuk 4,
P<0,01).

Het is bekend dat een stoornis in binoculair dieptezien samen kan gaan met een
asymmetrische monoculaire OKN {(Van Hof-van Duin & Mohn, 1982, 1936b; Westall &
Schor, 1985; Mohn et al,, 1986). Om deze reden werd een verdere analyse gemaaki van
de resuliaten van het onderzoek van de monoculaire OKN bij de kinderen met
gestoord binoculair dieptezien. Het binoculaire dieptezien was in het huidige
onderzoek bij 83 risico kinderen (18,5%) afwezig of te laag voor de leeftijd {zie:
Hoofdstuk 5). De monoculaire OKN kon bij 77 (77/83=92,8%) van deze kinderen
worden bepaald: bij 33 kinderen (33/77=42,9%) werd cen symmetrische OKN
geconstateerd en bij 44 kinderen (44/77=57,1%) was de monoculaire OKN van &€n of
beide ogen asymmetrisch (15 kinderen hadden beiderzijds een TN-stimulatie voorkeus,
18 kinderen hadden met één oog een TN-voorkeur, 10 kinderen vertoonde eenzelfde
richtingsasymmetrie voor beide ogen (CW of CCW), en 1 kind dat op jongere leeftijd
een strabismus operatie had ondergaan, vertoonde beiderzijds een NT-voorkeur).

In het huidige onderzoeck hadden 65 misico kinderen (14,4%) strabismus (zie
Hoofdstuk 5). De monoculaire OKN kon bij 59 van deze kinderen worden bepaald: 24
kinderen (24/59=40,7%) vertoonden een mnormale monoculzire OKN (bij 5 was het
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binoculzir dieptezien binnen de normaal grenzen), en 35 kinderem {35/59=359,3%)
hadden een asymmetrie van de monoculaire OKN (bij slechts 1 van deze kinderen was
het binoculair dieptezien binner de nommaal grenzen). De verdeling van de
verschillende vormen van monoculaire OKN-asymmetrie bij deze 35 kinderen was gelijk
aan die bij alle kinderen met gestoord binoculair dieptezien en een afwiikende
moncculaire OKN.

17 rmisico kinderen hadden op jongere leeftijd een strabismus operatie
ondergzan. Het is niet ondenkbaar dat een richtingsasymmetrie bij enkele van deze
kinderen een mechanische oorzaak zou kunnen hebben. Ultsluiting van de resultaten
van deze kinderen zou echter het gerapporteerde percentage visuele stoornissen bjj de
risico kinderen kunstipatig verlagen, aangezien een hoog percentage van kinderen met
afwijkend binoculair dieptezien een afwijkende OKN heeft.

Discussie van de resultaten bij de risice kinderen

Uit de resultaten van het huidige onderzoek blijkt dat bij 11,1% van de 5-jarige
risico kinderen een asymmetrische binoculaire OKN v66rkwam. In Fig. 6.1 zijn deze
resultaten vergeleken met de resuitaten uit de studies van Van Hof-van Duin et al
{1589) en Heersema (1989).
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Figuur 6.1. Vergelijking van de percentages afwijkingen van de binoculaire CKN bij
"at-risk” kinderen op verschillende leeftijden. De resultaten zijn afkomstig uit de
huidige studie ( 84 ), uit de retrospectieve studie van Van Hof-van Duin et al. 1989

i n=155) en uijt de prospectieve studie van Heersema 1989 ( B3 cohort 1, n=81;
cohort 2, n=111 kinderen).
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De studie van Van Hof-van Duin et al. (1985) betrof een retrospectief
onderzoek bij 155 VLBW kinderen vanaf de leeftijd van 6 weken tot en met 1 jaar.
Heersema (1989) heeft in een prospectief onderzoek visuele functies bij 192 VLBW
kinderen onderzocht vanaf de leeftijd van 6 weken tot en met 2l-jaar. De 192 kinderen
werden onder verdeeld in twee cohorten: Het eerste cohort (n=_81) werd vervoigd tot
de leeftijd van 2V jaar, het tweede cohort (n=111) alleen tot de leeftijd van 1 jear. De
resultaten van beide cohorten zijn in Fig. 6.1 afzonderlifk weergegeven. Uit Fig. 6.1 valt
op te maken dat vanaf de leeftijd van 1 jaar viijwel geen afname meer lijkt plaats te
vinden in het percentage kinderen met een afwijkende binoculaire OXN en dat op de
leeftiid van 5 jaar een verhoogd percentage afwijkingen aanwezig blijit.

Een asymmetrische binoculaire OKN kan veroorzaakt worden door laesies in
0.2. hersenstam, cerebellum, basale ganglia of cerebrale hemispheren. Bij beschadiging
van de cerebrale hemispheren treden stoornissen van de binoculaire OKN vooral op als
de laesies gelocaliseerd zijn in de parietale gebicden en bij bilaterale laesies occipitaal
(Yee et al, 1982). Bij laesies in de frontale en temporale gebieden lijken geen
belangrijke zfwijkingen van de binoculaire OKN op te treden (Yee et al., 1982). Van
Hof-van Duin et al. (1989) hebben aangegeven dat bij veel VLBW kinderen de
binoculaire OKN asymmetrie gerelateerd is aan ECHO-grafisch aantoonbare cerebrale
laesies, waarbij een slechtere OKN aanwezig is bij stimulatie naar de zijde met de
{meest uitgebreide) beschadiging. Klinische verschijnselen van deze cerebrale laesies
kunnen met het toenemen van de leeftijd verdwijnen. Een asymmetrische binoculaire
OKN kan bij oudere VLBW kinderen het enige restverschijnsel zijn van een vroeger
doorgemaakte cerebrale laesie. Daarom is in dit hoofdstuk tevens onderzocht of
asymmetrie van de binoculaire OKN significant vaker gepaard ging met andere visuele
stoornissen. Er bleek inderdaad een verband aanwezig met het védrkomen van te lage
binoculaire gezichtsscherpte (voor Landolt C’s op 6 m afstand en voor sireeppatronen},
strabismus en afwijkend binoculair dieptezien. In de toekomst kan de relatie tussen
cerebrale beschadiging en visuele stoornissen verder worden uitgewerkt door de hier
aangetoonde visuele stoornissen te relateren aan uitkomsten van onderzock van de
neurologische cntwikkeling bij de S5-jarige risico kinderen. Dit na-onderzoek bij de
gehele 5-jarige populatie uit het POPS-onderzoek werd uitgevoerd onder leiding van
Dr. S.P. Verloove-Vanhorick, kinderarts en door het Praeventiefonds gesteund.

Een asymmetrische monoculaire OKN kwam bij 24,5% van de 5S-jarige risice
kinderen voor. In Fig. 6.2 is op dezelfde wijze als In Fig. 6.1 een vergelijking gemaakt
met literatuurgegevens bij jongere VLBW kinderen (Heersema, 1989; Van Hof-van
Duin et al, 1989). Uit Fig. 6.2 is op te maken dat het percentage kinderen met een
asymmetrische OKN niet meer afneemt na de leeftijd van 2% jaar. Het percentage
kinderen met een asymmetrische monoculaire OKN in de huidige studie is zelfs iets
hoger dan het percentage dat Heersema bij 2%-jarige VLBW kinderen heeft
waargenomen. Samenvattend wijzen de gegevens uit Fig. 6.2 erop dat bij een hoog
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percentage "at-risk” kinderen de ontwikkeling van de monocculaire OKN veriraagd
verloopt, maar dat bij ongeveer 25% van deze kinderen blijvende stoornissen optreden.

100

% AFWIMINGEN

& wk 3 mnd & mnd 9 mnd Tr 25y S

Figour 6.2. Vergelijking van de percentages afwijkingen van de moncculaire OKN bij
"at-risk” Xnderen op verschillende leeftiiden. De resultaten zijn afkomstig uit de
huidige studie { &Y ), uit de retrospectieve studie van Van Hof-van Duin et al. 1989

( B8 n=155) en uit de prospectieve studie van Heersema 1989 { B8 ccohort 1, n=81;
cohort 2, n=111 kinderen).

Van Hof-wvan Duin (1978) heeft gesteld dat de in NT-richting opgewckte
monoculaire OKN afhankelijk is van de aanwezigheid van binoculaire neuronen in de
cerebrale cortex. Stoornissen in het binoculair dieptezien kunnen daardoor leiden tot
asymmetrie van de monoculaire OKN, waarbij een voorkeur bestaat voor stimulatie in
TN-richting {Van Hof-van Duin & Mohn, 1982, 1986b; Westall & Schor, 1985; Mohn et
aj., 1986). Het is om deze reden niet verwonderlijk dat in het huidige onderzoek een
verband kon worden aangetcond tussen een asymmetrische monoculaire OKN en
afwijkend binoculair dieptezien, strabismus en te lage monoculaire gezichtsscherpte
voor Landolt C’s. Bij 44 van de 77 onderzochte kinderen met afwijkend binoculair
dieptezien was de monoculaire OKN asymmetrisch en 33 van deze kinderen vertoonden
een TN-stimulatie voorkeur van één of beide ogen. Bij 33 (andere} risico kinderen met
afwijkend binoculair dieptezien was de monoculaire OKN bij observatie symmetrisch.
Van Hof-van Duin & Mohn (1986b) hebben gerapporteerd dat bij afwijkend binoculair
diepiezien de monoculaire OKN vrijwel aliljd gestoord is. In dat onderzoek werden
oogbewegingen echter met electro-oculographie geregisteerd. In het huidige onderzoek
werd de OKN beoordeeld door middel van observatie en zijn wellicht minder duidelijke
afwijkingen onopgemerkt gebleven. De methoden uit het huidige onderzoek waren wel
gelijk aan die gebruikt door Van Hof-van Duin et al. (1989) en Heersema (1989).
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In Hoofdstuk 4 is het aangetoonde verband tussen een asymmetrische
menoculaire OKN en ernstige gezichtsveld afwijkingen toegeschreven aan feit dat ook
een verband aanwezig is tussen ernstige gezichtsveld afwijkingen en het v6Srkomen van
strabismus. Cok werd in het huidige onderzoek een verband aangetoond tussen het
vé6rkomen van asymmetrische monoculaire OKN en afwijkende binoculaire
gezichtsscherpte voor Landolt Cs op 40 cm afstand en wvoor streeppatronen.
Aannemelijk is dat deze visuele stoornissen direct of indirect het gevolg zijn van
vroeger doorgemaakte cerebrale laesies.

Conclusie

Kinderen, waarvan het geboortegewicht minder dan 1500 gram was enfof de
zwangerschapsduur korter dan 32 weken, hebben een verhoogde kans op blijvende
stoornissen van de binoculaire OKN. Asymmetrie van de binoculaire OKN wordt in de
literatuur gerelateerd aan cerebrale beschadiging. Het aangetoonde verband tussen het
voorkomen van asymmetrische binoculaire OKN en afwijkend binoculair
gezichtsscherpte en strabismus kan ¢en aanwiizing zijn dat deze laatste twee visucle
stoornissen bij de risico kinderen ook gerelateerd zijn aan cerebrale beschadiging.

Bij een normale visuele ontwikkeling wordt de monoculaire OKN symmetrisch
tussen de leeftijd van 3 en 6 maanden. Het is bekend dat bij VLBW kinderen de
ontwikkeling van de monoculaire OKN vertraagd kan verlopen. Aangezien bij de 5-
jarige risico kinderen nog steeds een verhoogd percentage afwijkingen van de
monoculaire OKN v6drkomt, treden blijkbaar ook blijvende stoornissen op. Het
verband tussen afwijkend binoculair dieptezien en asymmetrie van de monoculaire
OKN kwam ook in het huidige onderzoek naar voren.

117



6.2
DE DREIG-KNIP REACTIE

Inleiding

De dreig-knip reactie kan onderverdeeld worden in een tactiele component en
een visuele component. In de normale populatie is de tactiele component al vanaf de
geboorte aanwezig, maar wordt de visuele component pas na de leeftijd van 3 maanden
positief. Beschreven is dat de ontwikkeling van de visuele component bij VLBW
kinderen vertraagd kan verlopen. Op 1 jaar is de visuele compenent bij vrijwel alle
VLBW kinderen echter positief (zie: Hoofdstuk 1).

De dreig-knip reactic werd in het huidige onderzoek bij alle risico kinderen en
controle kinderen zowel binoculair als monoculair onderzocht. De visuele component
van de dreig-knip reactie werd opgewekt door met de hand een snelie beweging in de
richting van het gezicht van het kind te maken, terwijl voor het gezicht van het kind
een doorzichtige plaat werd gehouden. Bjj afwezigheid van de visuele component werd
de tactiele component onderzocht door de doorzichtige plaat weg te laten.

Resultaten

Controle kinderen

De dreig-knip reactie kon bij 2 kinderen (1,09%) niet worden onderzocht, wegens
een slechte codperatie. Bij de overige kinderen was de visuele component zowel
binoculair als monoculair positief.

Risicokinderen

Bij 6 risico kinderen (1,3%) kon de dreig-knip reactic wegens cen siechte
cosperatie niet worden onderzocht. Bij de overige risicokinderen was de binoculaire
visuele dreig-knip reactie positief. Bij 1 kind (0,2%), was de visuele component van het
linker oog negatief. De tactiel component was wel aanwezig. Dit kind had, als gevolg
van complicaties bij ROP, geen lichtperceptie van het linker oog. Bij de overige risico
kinderen was de monoculaire visuele dreig-knip reactie positief.

Discussie

De resultaten van het onderzoek van de dreig-knip reactie bij de 5-jarige risico
kinderen, geven aan dat deze kinderen geen verhoogde kans hebben op blijvende
stoornissen van de visuele dreig-knip reactie.
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HOOFDSTUK 7

KLEURZIEN

Inleiding

Te vroeg geboren kinderen worden in de neonatale periode vaak langdurig
verpleegd in neonatale intensive care units (NICU’s). Metingen hebben aangetoond dat
in NICU’s hoge lichtniveaus kunnen bestaan (Robinson & Fielder, 1992). Meer en
meer onstaat echter bezorgdheid over de gevolgen die deze lichtrijke omgeving zou
kunnen hebben voor de ontwikkeling van het visuele systeem (Moseley & Fielder,
1988). Messner et al. (1978) konden bij pasgeboren primaten, die slechts 12 wur aan
fototherapie waren blootgesteld, histologische beschadiging van de retina aantonen.

Uit dierexperimentee! onderzoek bij wvolwassen primaten is gebleken dat
tenminste twee soorten lichtbeschadiging kunnen worden onderscheiden. Na een
kortdurende belichting met licht van hoge intensiteit, kan beschadiging van alle lagen
van de retina optreden. De gevoeligheid voor licht met een korte golflengte (blauw) is
daarbij het hoogst. Bij langdurige belichting met een lagere intensiteit is gebleken dat
de beschadiging zich vooral beperkt tot de lichtreceptoren (Ham et al. 1976; Lawwill,
1982; Kremers & Van Norren, 1989). Sykes et al. (1981) hebben aangetoond dat
Kleurgevoelige kegeltjes gevoeliger zijn voor lichtbeschadiging dan niet-kleurgevoelige
kegeltjes. Ook is gebleken dat kegeltjes selectief beschadigd kunnen worden door
monochromatisch licht, dat specifiek geabsorbeerd wordt door het pigment van die
kegeltjes (Sperling & Johnson, 1974; Lawwili, 1982).

Deze waarnemingen hebben geleid tot de hypothese dat bij pasgeborenen, die
met onbeschermde ogen in NICU’s behandeld zijn, lichtbeschadiging wvan de
fotoreceptoren kan optreden. Abramov et al. (1985) omderzochten om deze reden
visuele functies bi] 7-jarige kinderen, die in de neonatale periode in een NICU waren
verpleegd. Opvallend was het vO6rkomen van stoornissen in het blauwzien, bij de
kinderen, waarvan de ogen in de neonatale periode niet tegen licht waren beschermd.
Robinson & Fielder (1992) hebben beschreven dat in NICU’s juist licht met een korte
golflengte {(blauw-ultraviolet) overheerst.

De bevindingen van Abramov et al. (1985) vormden de directe aanleiding om in
het huidige onderzoek bij de risico kinderen het kleurzien te onderzoeken. Stoornissen
in het blauwzien zijn zeer zelden congenitaal (incidentie 1 op 10.000 - 60.000, Pokorny
et al. 1979) en de aanwezigheid van blauwstoornissen bij de risico kinderen zouden een
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aanwijzing kunnen zijn dat in de neonatale periode lichtbeschadiging is cpgetreden.
Abramov et al. (1985) constateerden naast de blauw stoornissen ook stoornissen in het
rood zien. Peze stoomissen waren echter minder uitgesproken. Het onderscheid tussen
congenitale en verworven stocrnissen in het rood zien zal minder duidelijk te maken
zijn, omdat bij 8% van de mannen en 0,4% van de vrouwen ook congenitale rood-
groen deficienties voorkomen (Pokormy et al. 1979).

Methoden

De Farnsworth D-15 Panel Test

Evenals bij de studic van Abramov et al. {1985), werd in de huidige studie
gebruik gemaakt van de zogenaamde Farnsworth D-15 test. Met deze kleurentest
kunnen zowel stoormissen in het rood-, groen- als blauwzien worden vastgesteld
(Linksz, 1966). De D-15 test was oorspronkelijk bedoeld als screemingtest bij beroeps-
keuringen en maakt onderscheid tussen enerzijds normaal tot licht gestoord kleurzien
en anderzijds ernstig gestoord Kleurzien (Farnsworth, 1943). De D-15 test bestaat uit 16
kleuren van eenzelfde luminantie die gevat zijn in ronde plastic deppen. Op een

i T ! T H T ] T ¥ ¥ ! ¥ H

Figuur 7.1. CIE (x',v’) diagram uit 1976 (Pokorny et al. 1979) met daarin aangegeven de
positie van de kleuren van de D-15 test (Vingrys & King-Smith, 1988). P is de referentiedop,
de nummers geven de overige kleuren aan. Verder zijn de confusielijnen voor protagn (----),
deutaan (=), tritaan (---) en tetartaan {——) stoornissen aangegeven (zie tekst).

120



afstand van 50 ¢m omvatten de doppen 1,5° van het gezichtsveld. De doppen moeten
naar Keur in de juiste volgorde op een plank worden gerangschikt. De eerste dop, de
referentiedop, is op de plank vastgemaakt en dient als beginpunt. De overige doppen
ziin aan de achterzijde genummerd van 1 t/m 15. Als de kleuren in de juiste volgorde
zijn gerangschikt is er een geleidelijke overgang te zien van blauw, naar groen, geel en
violet. Bij de aanwezigheid van een kleurstoornis kunnen echter specifieke vergissingen
in de rangschikking worden gemaakt.

In Fig. 7.1 zijn de posities van de 16 kleuren weergegeven in het diagram van
het Comité International d’Eclairage (CILE.)} uit 1976. In dit disgram worden de
spectrale verzadigde kileuren door de hoefijzervormige figuur gerepresenteerd. Op de
lijn die twee spectrale kleuren verbindt liggen de (onverzadigde) kleuren die door
menging van de twee specirale keuren kunnen worden verkregen. Twee spectrale
kleuren die bij menging in de juiste verhouding een witte kleur geven worden
complementaire kleuren genoemd. De lijnen die de complementaire kleuren verbinden
kruisen in het C.LE.(v’,v’) diagram allen in hetzelfde punt: het witpunt.

Indeling kleurzien stoomissen

Bij normaal kleurzien, ook wel aichromasie genaamd, kunnen met de drie
socorten kegelijes populaties, die in de retina aanwezig zijn, alle kleuren worden
onderscheiden. De kegeltjes hebben een maximale gevoeligheid in het rode, groene of
blauwe gedeelte van het lichtspectrum (Baylor, 1987). Er zjn 3 verschillende
pathologische toestanden omschreven, waarbij het kleurzien gestoord is: Er kan sprake
zijin van kKleurzwakte (anomalie), Kleurblindheid (anopie) of van een totale
kicurenblindheid (achromasie):

1. Bij een anomalie zou é€n van de kegeljespopulaties niet normaal functioneren,
bijvoorbeeld als gevolg van abnormaal pigment (Alpern & Wake, 1977). De
kleurzwakte kan bestaan voor rood {profanomalie), groen (deuteranomalie) of
blauw (fritanomalie). Kleuren kunnen nog wel onderscheiden worden als ze van
voldoende saturatie zijn.

2. Bij een anopie functioneren slechts twee van de drie kegeltjespopulaties, zodat
gesproken wordt van een dichromasie (Kleuren kunnen nog maar met twee typen
kegeltjes worden onderscheiden). De kleur waarvoor anopie bestaat (Tood,
groen of blauw) wordt als grijstint waargenomen.

3 Bij een achromasic functioneert slechts één van de kegeltjespopulaties; er
Kunnen alleen intensiteitsverschilien worden waargenomen.

In de praktijk manifesteert een stoornis in het Kleurzien zich doordat de kleur

waarvoor de anomalie of anopie bestaat minder goed of helemaal niet meer kan
worden onderscheiden van zijn complementaire kleur. Daarom worden stoornissen in
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het kleurzien ook ingedeeld in rood-groen stoornissen en blauw-geel stocrnissen.

In het CIE diagram kunnen de complementaire Kkleuren, die een
dichromaat niet kan onderscheiden, door een lijn met elkaar worden verbonden. Deze
zogenaamde "confusielijnen” voor rood-groen en biauw-geel stoornissen zijn in Fig. 7.1
aangegeven. Net als voor rood-groen stoornissen zijn voor blauw-geel stoornissen ook
twee confusielijnen aan te geven. De vierde confusielijn representeert zogenaamde
tetartaan stoornissen. Het bestaan van congenitale tetartanopie is nooit aangetoond
{Pokorny et al. 1979), Verriest (1964) zou in een grote studie naar verworven blauw-
geel stoornissen met de DD-15 test in een enkel geval verwisselingen van kleuren langs
de tetartaan confusielijp hebben waargenomen. In de huidige studie zal de tetartaan
confusielijn gebruikt worden om vergissingen in de D-15 rangschikking te benoemen.

Het afnemnen van de D-15 test bif de 3-jarige kinderen

De plank van de D-15 test en de gekleurde doppen waren tijdens het onderzoek
in een witte kast geplaatst (zie Fig. 7.2) en werden verlicht door ¢en in de bovenkant
van de kast ingebouwde lamp. De verlichting voldeed aan de eisen van de gebruiks-
aanwijzing. De 15 losse doppen waren, door elkaar, v66r de plank neergelegd. De
onderzoeker vroeg het kind met
een wattenstokje de dop aan te 52 om
wijzen, waarvan de kleur het ?
meeste leck op de vaste referentie-
dop. Deze dop werd door de
onderzoeker op de plank geplaatst. <
De volgende doppen werden op
dezelfde wijze gerangschikt. Als alle
doppen op de plank waren ge-
plaatst, kreeg het kind de gelegen-
heid om eventuele vergissingen te

herstellen: de onderzoeker ging l . ——_Ae \41 cm
met zijn vinger onder alle doppen

langs en ) vr?e'g of &n van 'de Figuur 7.2. Schematische weergave van de kast
doppen miet juist lag. Als het }ind waarin de Fansworth D-15 test was geplaatst
geen aapstalte maakte om een (fjdens het onderzoek.

verbetering te maken werd de test

beéindigd. Als het kind wel een dop aanwees, nam de onderzoeker deze dop van de

plank en moest het kind de plaats aanwijzen waar deze teruggeplaatst moest worden.

De test werd nogmaals verricht, wanneer de onderzoeker de indruk had dat het kind

de test de eerste maal niet had begrepen. Het onderzoek werd binoculair vitgevoerd.
Voor de D-15 test bestaat een scoreformulier (Fig. 7.3), waarop de nummers

van de doppen in een cirkel zijn gerangschikt, analoog aan de positie in het CIE

50 em
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Figrur 7.3. Voorbeelden van resultaten van de D-15 test ingevuld op het scoreformudier:

(a) Rangschikking zonder vergissingen, (b) enkele kleine vergissingen in de rangschikking,
(c) één vergissing langs de tritaan confusielijn, (d) twee vergissingen langs de deutaan
confusielijn, (e} meerdere vergissingen langs de protaan confusielijn, (f) meerdere
vergissingen langs de deutaan confusielijn, (g} meerdere vergissingen langs de tritaan
confusielijn (voor verdere uitleg zie tekst).
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diagram {de cirkel is een kwart slag gedraaid) (zie Fig. 7.1 en 7.3). Op het score
formulier zijn drie confusielijnen aanmgegeven. De tetartaan confusieliin is mniet
aangegeven, maar loopt tussen nr. 8 en 9 naar een punt tussen nr. 15 en P. De uitslag
van de test kan op het scoreformulier worden ingevuld door de rangschikking met
verbindingslijnen aan t¢ geven.

In Fig. 7.3 zijn een aantal voorbeelden gegeven van mogelijke testresultaten.
Volwassenen met normaal kleurzien of met een matige stoornis van het kleurzien
kunnen de test zonder vergissingen rangschikken (Fig. 7.3a). Ook kleinere vergissingen,
zoals in Fig. 73b getoond, worden nog als normaal beschouwd. Bij ernstigere
stoornissen kunnen kieuren (afhankelijk van de kleur waarvoor de stoornis bestaat)
evenwijdig aan één van de confusiclijnen met elkear worden verwisseld. In dat geval
ontstaan er op het scoreformulier verbindingslijnen die de kleurcirkel oversteken {Fig.
73e, f en g). Volgens de handleiding van de D-15 test kan één overstekende Hjn op het
scoreformulier nog als normaal worden beschouwd.

De D15 test is alleen gestoord bij ernstigere stoornissen van het kleurzen.
Crone (1961) verrichtte in Amsterdamm een onderzoek bij 12- tot 18-jarige
schoolkinderen met een congenitale rood-groen stoornis: 47% van hen kon de D-15
test zonder vergissingen rangschikken. Volgens Dreyer (1969) hebben dichromaten
altijd een afwijkende D-15 test. Een derde van de anomale trichromaten zou een
afwijkende D-15 test hebben (Dreyer, 1969).

Analyse methode van de resultaten met de Farnsworth D-135 test

Het beschrijven en vergelijken van resultaten met de D-15 test van grotere
groepen individuen kan op problemen stuiten door de gualitatieve aard van de D-15
test. Voor de D-15 test zijn echter ook verschillende quantitatieve scoringsmethoden
ontwikkeld (Bowman, 1982; Vingrys & King-Smith, 1988; Huie et al, 1984). In het
huidige onderzoek is gekozen voor de quantitatieve analysemethode, ontwikkeld door
Huie en Adams (Huie et al. 1984): deze methode geeft als enige de mogelijkheid om
per rangschikking eenm afzonderlijke score te geven voor rood-groen en blauw-geel
vergissingen. Met behulp van een computerprogramma werden voor de D-15
rangschikking een aantal parameters berekend:

1 Het programma teit het aanta} vergissingen in de D-15 rangschikking. Een
omwisseling van twee naast elkaar gelegen doppen wordt aiet meegeteld.
2. Verder wordt een zogenaamde "colour confusion score” (CCS) berekend: Het

Ideurverschil van twee doppen is uit de drukken in de afstand die in de
Kleurcirkel tussen de twee doppen is gelegen. Bij een foutloze rangschikking is
de afstand die de verbindingslijnen in de kleurcirkel hebben afgelegd het kortst.
Iedere vergissing zal tot ecn verlenging van de afgelegde afstand leiden. De CCS
drukt deze verlenging uit als percentage van de afstand bij een foutloze
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rangschikiking. Een CCS van 100 beickend een verdubbeling van de afgelegde
afstand in de kleurcirkel.

3. Tevens werd het aantal vergissingen bepaald dat langs elk van de 4
confusiclijnen was gemaakt. Daarnaast werd de totale afstand berekend, die in
de Xleurcirkel langs de afzonderlijke confusiclijnen werd afgelegd. Voor het
overzicht zullen in de huidige studie de resultaten van de beide rood-groen
confusielijnen worden samengevoegd, evenals de resultaten van beide blauw-geel
confusielijnen.

Onderzoek van het klewrzien bij de controle kinderen met behulp van pseudo-
Isochromatische klewrplaat testen,

Bij 177 van de 201 controle kinderen was er gelegenheid om ongeveer 1Yz jaar
na het afnemen van de Farnsworth D-15 test het kleurzien ook te onderzoeken met de
Standard Pseudo-isochromatic Plates (SPP)(Ichikawa) en met het Tritan Afbum
{(Lanthony, Luneau Ophthalmologue 1985). Beiden zijn pseudo-isochromatische
Kleurplaattesten voor het onderzoek van resp. rood-groen en blauw-geel kleurzien.

De SPP test is gevoeliger voor rood-groen afwijkingen dan de D-15 test. Op de
platen van de SPP test staan gekleurde cijfers, die door het kind moeten worden
benoemd. Als het kind geen cijfers kon bencemen, mocht het deze met een
wattenstokje aanwijzen. Bij een kleurdeficientie worden bepaalde cijfers niet herkend.
Voor de SPP test werd het in de handleiding beschreven criterium voor
Kleurdeficienties aangehouden.

Het Tritan Album bestaat uit 5 platen. Op ¢lke plaat staat een vierkant, dat
opgebouwd is uit bruin-geel gekleurde rondjes. Eén van de hoeken van het vierkant
bestaat uit violet gekleurde rondjes. Deze violet gekleurde hock moet worden
aangewezen, maar is bij een blauwdeficientie niet van de overige hoeken te
onderscheiden. De kleursaturatie neemt op de opeenvolgende platen af.

Het onderzoek van het Kleurzen van de controle kinderen met de kleurplaat-
testen werd verricht tijdens de herhaling van het acuity card onderzoek op 6Y2-jarige
leeftijd. Op dat tfjdstip was het onderzoek met de acuity cards bij de risico kinderen
reeds verricht. De risico kinderen ziin om deze reden niet met de kleurplaattesten
onderzocht.

Resultaten

De D-15 test bif controle en risico kinderen

De D-15 test kon bij 199 (99%) controle kinderen en bij 431 (95,8%) risico
kinderen met succes worden afgenomen. De testduur voor de controle kinderen
varieerde van 90 seconden tot 5 minuten en voor de risico kinderen van 90 seconden
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tot 9 minuten. De test werd bij 8 controle kinderen (4,1%) en bij 55 risico kinderen
{12,8%) tweemaal afgenomen.

Aantal vergissingen: Eén van de opvallendste resultaten was dat slechts 41
controle kinderen (20,6%) en 81 risico kinderen (18,8%) de test zonder vergissingen
kon rangschikken. In Fig. 7.4 is door middel van een staafdiagram het aantal
vergissingen, dat controle en risico kinderen per D-15 rangschikking maakten, met
elkaar vergeleken. Ecn omwisseling van twee aangrenzende doppen werd hierbij niet
als een vergissing aangerekend. De hoogte van de staaf geeft het percentage controle
of rsico kinderen weer. In het staafdiagram zijn de controle kinderen met een
afwijkende SPP test apart aangegeven. Uit de figuur is op te maken dat er vrijwel geen
verschil is tussen de verdelingen van het aantal vergissingen van comtrole en risico
kinderen. Cok statistich was geen significant verschil in de verdelingen aan te tonen
(Mann-Whitney U test, P>0,05). Verder is op te maken dat slechts 1 van de & controle
kinderen met een afwijkende SPP test ( #R ) een groot aantai vergissingen (7x) in de D-
15 rangschikking maakte (zie ook Fig. 7.9k en resultaten SPP test hieronder).

[sle]

FREQUENTIE (%)

¢ 1 2 3 4 5 86 7 8 9 10 11
AANTAL VERGISSINGEN IN RANGSCHIKIKING

Figuur 7.4. Staafdiagram waarin de verdeling van het aantal vergissingen per D-15
rangschilcking bij het onderzoek van 199 controle kinderen (1) en 431 risico kinderen
(22 ) mer elkaar worden vergeicken. Op de horizontale as is het aantal vergissingen per
rangschiklking uiigezet. De hoogte van de staaf geeft het percentage controle of risico
Kinderen aan. De controle kinderen met een afwijkende SPP-Kleurplaattest (rood-groen
stoomnis) zijn met { B ) aangeduid.

Colour confusion score (CCS): De CCS geeft de ernst van de vergissingen in D-
15 rangschikking aan. In Fig. 7.5 is door middel van een staafdiagram de verdeling van
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de CCS van controle en risico kinderen weergegeven. Het getal op de horizontale as
geeft het middelpunt aan van de waarden die door die staaf worden gerepresenteerd.
De verdeling van de CCS lijkt sterk op de verdeling van het aantal vergissingen per D-
15 rangschikking (Fig. 7.4). Dit is niet verwonderlijk, aangezien een hoger aantal
vergissingen ook tot een hogere CCS zal leiden. Er was geen statistisch significant
verschil tussen de verdelingen van controle en risico kinderen (Mann Whimey U test,
P>0,05). Alle comrole kinderen, met uitzondering van 1 kind (0,5%) met een
afwijkende SPP test, hadden een CCS score van minder dan 120. Daarentegen hadden
18 risico kinderen (4.2%) een CCS van groter dan 120.
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Figuur 7.5. Staafdiagram waarin de verdeling de "Color Confusion Score’ (CCS} van 199
controle kinderen (1) en 431 risico kinderen (B2 ) wordt weergegeven. Op de horizontale
as is de CCS weergegeven. De waarde op deze as geeft het middelpunt aan die door de
steaf words gerepresenteerd. De hoogte van de staaf geeft het percentage controle of risico
kinderen aan. De controle kinderen met een afwijkende SPP-kleurplaattest zijn apart
agngeduid (B ).

Indeling naar confusieliinen: De vergissingen werden ingedeeld naar de
betreffende confusielijnen. De resultaten zijn weergegeven in Fig. 7.6. Opvallend was
dat een groot aantal controle en risico kinderen vergissingen langs de blauw-geel
confusielijnen maakten. Blauw-geel vergissingen kwamen even wvaak bij de rmisico
kinderen (153 kinderen: 35,8%) voor als bij de controle kinderen (70 kinderen: 35,4%).
Vergissingen langs de rood-groen confusielijnen waren minder frequent maar kwamen
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significant vaker bij risico kinderen (36 kinderen: 8,49%) voor dan bij controle kinderen
(10 kinderen: 5,4%) (i test, P<0,01).
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ROOD-GROEN VERGISSINGEN BLAUW-GEEL VERGISSINGEN

Figuur 7.6. Verdeling van het aantal vergissingen in de D-15 rangschikiingen larngs de rood-
groen en blauw-geel confusielifnen bij 199 controle kinderen () en 431 risico kinderen
{EA). De hoogte van de stagf geeft het percentage cortrole of risico kinderen weer. De
controle kinderen met een afwijkende SPP kleurplaattest zijn apart aangegeven (& ). De
kinderen die geen vergissingen langs bovengenoemde confusielifnen hadden gemaake zijn
niet in de figuren weergegeven.

De vergissingen langs de rood-groen en blauw-geel confusielijnen zijn ook uit te
drukken in de afstand die in de kieurcirkel langs deze confusielijnen werd afgelegd. De
verdelingen van deze afstand bij de controle kinderen (3 ) en de risico kinderen (22 )
zijn in Fig. 7.7 en 7.8 door middel van staafdiagrammen weergegeven. Er was in beide
figuren geen significant verschil tussen de verdelingen van de controle em risico
kinderen aan te tonen (Mann-Whitney U test, P>0,05).

Qualitarieve becordeling: Het kan ook zinvol zijn om de D-15 rangschikkingen
qualitatief te beoordelen. Hiervoor werden eerst ramgschikkingen geselecteerd die
zouden kunnen duiden op een kleurstoornis. Uit de gebruiksaanwijzing van de D-15
test blijkt dat bjj volwassenen een rangschikking met 2 vergissingen op een
Keurdeficientie duidr, Proefondervinderlifk kon worden vastgesteld, dat bij 2
vergissingen langs de rood-groen confusielijnen, de afgelegde weg langs deze
confusielijnen groter was dan 0,15, en dat bij 2 vergissingen langs de blauw-geel
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Figuur 7.7. Staafdiagram van de verdeling van de in de keurcirkel afgelegde afstand langs
de rood-groen (R/G) confusielijnen bij 199 controle kinderer (1) en 431 risico kinderen
(&2 ). De hoogte van de staaf geeft her percentage controle of risico kinderen weer. De
conirole kinderen met een afwijkende SFP klewrplaattest zijn apart aangegeven (B ).
Alleen de resultaten van kinderen die vergissingen in de rangschikking hebben gemaake: zijn
weergegeven.
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Figuur 7.8. Staafdiagram van de verdeling van de in de kleurcirkel afgelegde afstand langs
de blauw-geel (B/G) confusielijnen bij 199 controle kinderen (1) en 431 risico kinderen
(%2 ). De hoogte van de staaf geeft her percentage controle of risico kinderen weer. De
controle kinderen met een afwijkende SPP kleurplaattest Zijn apart aangegeven (BB ).
Alleen de resulraren van kinderen die vergissingen in de rangschikkingen hebben gemaakt
Zijn weergegeven.

129



confusielijnen, de afgelegde afstand groter was dan 0,12 (deze afstand is iets korter in
vergelijking met rood-groen vergissingen, daar de posities van de D-15 doppen in de’
Kleurcirkel geen gesloten cirkel vormen). De rangschikkingen van alle controle en risico
kinderen die aan bovenstaande criteria voldeden zijn in Fig. 7.9 (controle kinderen) en
Fig. 7.10 t/m 7.12 (risico kinderen) weergegeven. De rangschikkingen zijn naar
oplopende score gerangschikt.

Slechts 1 controle kind (0,5%) had meerdere vergissingen langs de rood-groen
confusielijnen gemaalt (Fig. 7.9%). In Fig. 7.10 zijn rangschikkingen getoond van de 8
risico kinderen (1,9%), die meerdere vergissingen langs de rood-groen confusielijnen
hadden gemaakt.

Bjj de controle kinderen bleken 10 kinderen (5,0%) (Fig. 7.9 a t/m j) en bij de
risico kinderen 25 kinderen (5,8%) (Fig. 7.11 en 7.12) een D-15 rangschikking te
hebben met een blanw-geel score groter dan 0,12. Bij 5 van deze risico kinderen was de
D-15 test tweemaal afgenomen (Fig. 7.12). Het risico kind, waarvan de rangschikking in
Fig. 7.12¢ is getoond, bleek bij nader onderzoek met de SPP test een rood-groen
deficientie te hebben. In de discussie zal nader worden ingegaan op de qualitatieve

beoordeling.
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Figuur 7.9. D-15 rangschikkingen van 10 controle kinderen (a-j) waarvan de in de
Kleurcirkel afgelegde afstand langs de blauw-geel confuszelzjnen groter was dan 0,12, De
rangschikkingen zijn naar oplopende afstand geordend. Ook is de rangschilddng van 1
controle Iind weergegeven (k) waarvan de afgelegde afstand langs de rood-groen
confusielijnen groter was dan 0,15.
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Figuur 7.10. D-15 rangschikidngen van 8 risico kinderen (a-h), waarvan de in de Kewrcirkel
afgelegde afstand lungs de rood-groen confusielijnen groter was dan 0,15. Bij 3 van deze
kinderen werd de D-I5 test tweemaal afgenomen; beide ramgschildkingen zijn weergegeven.
Deze 8 risico kinderer: waren allen jongens.
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Figrar 7.11. D-I5 rangschikkingen van 20 risico kinderen (a-t) waarvan de in de kieurcirkel
afgelegde afstand langs de blauw-geel confusielijnen groter was dan 0,12 en waarbij de D-

15 test éénmaal werd afgenomen. De rangschikkinger zijn naar oplopende afstand
geordend.
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Figuur 7.12. D-I15 rangschikidngen van 5 risice kinderen (a-e¢) waarvan de in de Keurcirkel
afglegde afstand langs de blauw-geel confusielijnen tenminste 0,12 was, en waarbij de D-15
tweemaal werd verricht.
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Screening van het kleurzien van de controle kinderen met de isochromatische kleurplaa:-
fesien

Bij 177 controle kinderen was het mogelijk om op gemiddelde leeftijé van 6,4
jaar (8D = (,25) het kKleurzien met de SPP test en met het Tritan Album te
onderzoeken. Het bleek dat § controle kinderen (7 jongens en 1 meisje; 4,5%) een
rood-groen stoornis hadden; het betrof in 6 gevallen een protaan stoornis en in 2
gevallen een deutaan stoornis. Eén van deze kinderen had met de D-15 test 1
vergissing langs de rood-groen confusielijnen gemaakt (zie ook Fig 76 en 7.7) en 1
kind had meerdere vergissingen langs deze confusielijnen gemaakt (zie ook Fig. 7.6, 7.7
en 7.5k). Bij onderzoek met het Tritan Album bleken 3 kinderen (1,7%) de laatste
plaat miet juist te Xunnen benoemen. Eén van deze kinderen had een rood-groen
stoornis met de SPP test, maar geen van deze kinderen hadden met de D-15 test
vergissingen langs de blauw-geel confusielijnen gemaakt.

Discussie

Het succes pescentage van de D-15 test bij de S5-jarige kinderen was hoog
{controle kinderen 99% en misico kinderen $5,8%). Opvaliend was echter dat slechts
een klein gedeelte van de controle en risico kinderen de test foutloos kon rangschikken
(20,6% resp. 18,8%). Uit Fig. 7.6, 7.7 en 7.8 is op te maken dat een groot deel van de
vergissingen bij zowel controle als risico kinderen langs de blauw-geel confusielijnen
werden gemaakt. Ock uit de literatuur blijkt dat jonge kinderen frequent vergissingen
met de D-15 test maken en dat deze vergissingen vaak langs de blauw-geel confusie-
lijnen optreden. Sassoon (1973) concludeerde uit dit gegeven dat veel jonge kinderen
een blauw-geel stoornis zouden hebben. Adams et al. (1975) suggercerden echter dat
deze blauw-geel vergissingen het gevolg waren van het verslappen van de aandacht
tegen het einde van de test: als het eerste gedeelte van de test zonder grote
vergissingen is gerangschikt, zullen vergissingen in het laatste gedeelte van de test altiid
tot (schijnbare) blauw-geel vergissingen aanleiding zijn. De resultaten uit het huidige
onderzoek lijken dit te bevestigen, aangezien alle S5-jarige comtrole kinderen, die
vergissingen langs de blauw-geel confusieliinen hadden gemaakti, normaal blauwzien
vertoonden met het Tritan Album.

De vraagstelling van het huidige onderzoek was of risico kinderen, als gevolg
van lichtbeschadiging in de neonatale pericde, stoornissen in het blauwzien vertoonden.
Door het hoge aantal blauw-geel vergissingen, die zowel controie als risico kinderen in
de D-15 rangschikking hadden gemaakt, was er met behulp van de gquantitatieve
analyse geen onderscheid te maken in het blauwzien van controle en risico kinderen.
Op grond van cen qualitatieve becordeling van de rangschikkingen zouden wel enige
verschillen tussen controle en risico kinderen kunnen worden aangegeven: een
opvallend kenmerk van de rangschikkingen van de risico kinderen uit Fig. 7.11 (b} en
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r) is dat het eersie deel van de rangschikking vrijwel foutloos is gerangschikt, waarna
één of meerdere grote vergissingen langs de blauw-geel confusielijnen wordt gemaakt.
Daarentegen werden bij de controle kinderen ernstigere vergissingen langs de blauw-
geel confusielijnen voorafgegaan door andere vergissingen (zie Fig. 7.9). Dit kan er op
wijzen dat bij de hierboven genoemde risico kinderen de vergissingen langs de blauw-
geel confusielijnen wel het gevolg zijn van een Ikeurzien stoorpis. Verder is de
rangschikking in Fig. 7.11t opvallend, daar vrijwel alle verwisselingen in dezelfde
richting van de kleurcirkel werden gemaakt. Dit is ook een aanwijzing voor een
Kleurdeficientie. Wat dit betreft kan ook de rangschikking in Fig. 7.12d worden
genoemd, daar bij het herhalen van de test de vergissingen wederom langs dezelfde
confusielijn werden gemaakt. De overige rangschikkingen uit Fig. 7.11 en 7.12 vertonen
dermate veel overeenkomsten met die van de controle kinderen uit Fig. 7.9, dat uit
deze rangschikkingen geen conclusies mogen worden getrokkes.

Onverwachts waren er bij de quantitatieve beoordeling van het rood-groen
kleurzien wel verschillen aan te geven tussen controle en risico kinderen. De risico
kinderen bleken significant vaker vergissingen langs de rood-groen confusielijnen te
hebben gemaakt dan de controle kinderen. Er kon tussen conirole en risico kinderen
geen verschil worden zangetoond in de verdeling van de afstand die in de kleurcirkel
langs de rood-groen confusielijnen was afgelegd (Fig. 7.7).

Slechts 1 controle kind {0,5%) had met de D-15 test meerdere vergissingen
langs de rood-groen confusielijnen gemaakt (zie Fig. 7.9a). Bij onderzoek met de SPP
test bleek echter dat 8 controle kinderen (4,5%) een rood-green stoornis hadden. Qok
uit de lteratuur blijkt dat de D-15 test niet aitijd afwijkend is bij een kieurdeficientie.
Dreyer (1969} en Crone (1961) hebben beiden aangegeven dat ongeveer 1/3 van alle
anomale trichromaten en alle dichromaten een afwijkende D-15 test hebben (2 of meer
vergissingen langs de rood-groen confusielijnen). In de normale populatie heeft
ongeveer 4% een congenitale kleurdeficientie: 3% heeft een anomalie en 1% een
dichromasie (Pokorny et al., 1979). Het is daarom aannemelijk dat het enige controle
kind (0,5%), dat meerdere vergissingen langs de rood-groen confusielijnen maakte (Fig.
7.9k), een dichromasie had. Bij de risico kinderen bleken 8 kinderen (1,9%) meerdere
vergissingen langs de rood-groen confusiclijnen te hebben gemaakt (Fig. 7.10). Ook zj
zouden 2ls dichromaat geclassificeerd kunnen worden. Dit zou betekenen dat bif de
risico kinderen een dichromasie vaker voorkomt dan in de normale populatie. Abramov
et al. (1985) hebben ook geconstateerd dat rood-groen stoornissen (hoewel in mindere
mate dan blauw-geel stoornissen) vaker voorkwamen bij kinderen die in de perinatale
periode waren blootgesteld aan hoge lichtniveaus in NICU’s.

Conclusie
De beoordeling van het blauwzien met de D-15 test werd bemoeilijkt doordat
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zowel de 5-jarige controle als misico kinderen vask vergissingen langs de blauw-geel
confusielijnen maakten. Bij quantitatieve analyse waren geen verschillen tussen controle
en risico kinderen aan te geven. Bij qualitatieve beoardeling zouden de rangschikking
van tenminste 5 risico kinderen (1,2%) op een blauw-geel deficientie kunnen wijzen. Bij
beoordeling van het rood-groen zien moet rekeming worden gehouden met het
congenitaal voorkomen van rood-groen stoornissen. Dit lijkt echter niet alie stoornissen
in het rood-groen stoornissen bl de risico kinderen te kunnen verklaren. Risico
kinderen hadden significant vaker vergissingen langs de rood-groen confusielijnen
gemaakt dan controle kinderen.

Toekomstig onderzoek naar kieurstoorrissen bij kinderen, die in de neonatale
perioden blootgesteld zijn geweest aan hoge lichtniveaus, zal met gevoeligere methoden
dan de Farnsworth ID-15 test moeten worden uitgevoerd.
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HOOFDSTUK 8

OVERZICHT VAN VISUELE AFWIJKINGEN
EN ALGEMENE DISCUSSIE

8.1
OVERZICHT

In de voorafgaande hoofdstukken zijn onderzoeksresultaten van de verschillende
visuele functies afzonderlijk besproken. In dit hoofdstuk zal een overzicht worden
gegeven van alle geconstateerde visuele afwijkingen bij controle en risico kinderen.
Tevens zal een overzicht worden gegeven van het vé6rkomen van combinaties van
verschillende afwijkingen. Allereerst zullen afwijkingen bij de 5-jarige controle kinderen
aan bod komen.

Controle kinderen

De controle kinderen bestonden uit 5-jarige schoolkinderen, die geboren waren
na een zwangerschapsduur van 37 1ot 42 weken en met een geboortegewicht tussen
2500 en 4500 gram. Een overzicht van afwijkingen bij de controle kinderen kan
enerzijds inzicht geven in het v&6rkomen van visuele soornissen bijj S-jarige
schoolkinderen. Aangezien bij alle controle kinderen een uwitgebreid visueel onderzoek
werd verricht kan anderzijds ook duidelik worden of combinaties van visuele
afwijkingen in deze populatie vaak optreden, of dat afwijkingen van de opgestelde
normen meer verspreid bij alle kinderen worden geconstateerd.

Voor onderzoek van gezichisscherpte, gezichtsvelden en bincculair dieptezien
werden aparte 2,5% referentiegrenzen opgesteld aan de hand van onderzoeksresultaten
van controle kinderen waarbjj geen strabismus (gezichtsvelden) en/of refractie
afwijldngen (gezichtsscherpte en binoculair dieptezien) werden geconstateerd. In Tabel
8.1 is een overzicht gegeven van het v66rkomen van afwijkingen van de opgesteide
normen bij onderzoek van de gezichtsscherpte, gezichtsvelden en binoculair dieptezien
van deze controle kinderen. In de tabel 1s per onderzoeksonderdeel het aantal kinderen
vermeld aan de hand waarvan normen werden opgesteld. Moneculaire afwijkingen van
de gezichtsscherpte betreffen zowel te lage gezichtsscherpte als te groot interoculair
verschil. Onder binoculaire gezichisveld afwijkingen met boogperimetriec worden te
klein gezichtsveld, asymmetrie en preference gerekend. Bij monoculair onderzoek van
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TARBEL 8.1

Visuele afwijkingen bij 5-jarige controle kinderen, waarvan de onderzoeksresultaten
gebruikt werden voor het opstellen van normen voor verschillende visuele onderzoeken.
Bij her opstellen van normen voor gezichisvelden werden kinderen mer strabismus
uidtgesloten. Bij het opstellen van normen voor gezichisscherpte en binoculair dieptezien
werden kinderen met strabismus enfof refractie afwijkingen wuitgesloten. Tevens is, bij
onderzoeksonderdelen die monoculair werden uitgevoerd, het aantal en percentage ogen
mer een afwijiing aangegeven. (N.B. het onderzoek met acuity cards werd op de leeftijd
van 6Y: jaar verricht).

Visuele afwijkingen (m) aantal (%) aantal (%)
kinderen ogen

Gezichtsscherpte
- Landolt C’s 6 m bin 180 -

mon 180 9 (5,0%) 10 {2,8%)

40 ¢m  bin 180 -

moil 130 5 {2,8%) 6 (1,7%)
- Acuity cards bin 16l -

mon 161 - -
Gezichtsvelden
- Boogperimeter bin 195 15 (7.7%)

mon 195 5 (2,6%) 5 (1,3%)
- Bolperimeter TIOR 185 6 (3,2%) 8 (2,2%)
Binoculair dieptezien 180 2 (1,1%)

de gezichtsvelden met boogperimetrie of belperimetrie zijn alle kinderen met te kiein
gezichtsveld of asymmetrie aangegeven. Hierdoor is  bij de meeste
onderzoeksonderdelen het totale percentage afwijkingen iets hoger dan 2.5%. Bij
onderzoeksonderdelen, die monoculair werden uitgevoerd, is tevens het aantal en
percentage afwijkingen van alle onderzochte ogen zangegeven.

Bij in totaal 15 van alle 201 controle kinderen (9,5%) werden strabismus en/of
refracticafwijkingen vastgesteld: 12 van deze kinderen waren op moment van het
onderzoek nog niet onder behandeling van een oogarts. De frequentie van visuele
afwijkingen bij de 5-jarige controle kinderen wordt uviteraard hoger als deze kinderen
ook worden meegerckend. Daarom zijn in Tabel 8.2 frequenties van visuele afwijkingen
bij alle 201 3-jarige controle kinderen weergegeven. Deze frequenties geven een beeld
van het voorkomen van visuele afwijkingen in een representatieve populatie S-jarige
schoolkinderen. In de tabe] zijn tevens alwijkingen van oogstand en binoculaire en
menoculaire optokinetische mnystagmus vermeld. Bij monoculair uitgevoerde onderdelen
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is het percentage afwijkingen van alle onderzochte ogen aangegeven. Ter vergelijking is
in Tabel 8.2 ook het percentage visuele stoornissen bij de 450 5-jarige risico kinderen
gegeven.

Het percentage gezichtsveld afwijkingen in Tabel 8.2 betreft alle kinderen,
waarvan het gezichtsveld van de opgestelde norm afweek. Daarnaast werd in het
hwidige onderzoek ock gesproken van ernstige gezichtsveld afwijkingen. Dit waren
gezichtsveld afwijkingen die bij de verschillende bepalingen met boog- en bolperimetric
met elkaar overeen kwamen (zie Hoofdstuk 4). Bij slechts 1 controle kind (0,5%) bleck
een preference samen it gaan met een significante links-rechts asymmetrie van het
binoculaire gezichtsveld. Overige gezichtsveld afwijkingen bij de controle kinderen, die
bij onderzoek met de boogperimeter of met de bolperimeter geconstateerd werden,
kwamen niet met elkaar overgen.

In het huidige onderzoek werden voor de verschillende visuele onderzoeken
afzonderlijk normen opgesteld. Om na te gaan of visuele afwijkingen beperkt bleven tot
een omschreven deel van de controle kinderen, of dat de visucle afwijkingen door de
gehele groep verspreid vodrkwamen is in Tabel 8.3 een overzicht gegeven van het
opireden. van combinaties van verschillende visuele afwijkingen. In totaal bleken 54
controle kinderen (27,0%) in één of meerdere visuele functies een afwijking van de
norm te hebben.

Om de beschrijving van alle onderzochte 5-jarige schoalkinderen te completeren
zal hier ten slotte nog in het kort nog worden teruggekomen op de 8 schoolkinderen,
die van de controle groep werden uitgesloten wegens duidelijke ontwikkelings-
achtersiznd of doordat ze onder behandeling van een neuroloog waren (zie Hoofdstuk
2): bij 3 van deze 8 kinderen werd een afwijkende monoculaire gezichtsscherpte voor
Landolt C’s vasigesteld (bij 2 kinderen beiderzijds) en bij 1 van deze kinderen werd
een refractie afwijking geconstatcerd. Verder was bjj 1 kind een preference bij
binoculair onderzoeck met de boogperimeter aanwezig en was bij 2 andere kinderen het
onderzoek met de bolperimeter afwijkend. Een asymmetrische monoculaire QKN werd
bij 1 kind vastgesteld (1 oog). Bij 6 van de 8 kinderen werden &én of meer visuele
afwijkingen geconstateerd,

Risico kinderen

Het aantal en percentage visuele stoornissen bij de 456 5-jarige risico kinderen
is in Tabel 8.2 gegeven. Nagegaan werd of het verschil in percentage afwijkingen voor
de verschillende visuele functies tussen 201 controle kinderen en 450 risico kinderen
statistisch significant was (x-test, met correctie volgens Yates). Dit bleek voor alle
onderzoeksonderdelen het geval te zijn, behalve voor de binoculaire gezichtsscherpte
bepaling met Landolt C’s op 40 cm afstand. In Tabel 8.4 is ecen verdere onderverdeling
gemaakt van het v6orkomen van visuecle stoornissen bij risico kinderem: er is
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TABEL 8.2

Overzicht van aantal en percentage 5-farige controle en risico kinderen met visuele afwifkingen. Bij de onderzoeksonderdelen, die
monoculair werden uitgevoerd, Is tevens het aantal en percentage ogen met een afwijking aangegeven. Conirole kinderen met
strabismus of refractie afwijkingen zijn bij dit overzicht meegerckend (N.B. het onderzoek met de acuity cards werd op de leefijd van

6% jaar verricht),

Controle kinderen (n=201)

Risico kinderen (n=450)

Visuele afwijkingen aantal (%) aantal (%) aantal (%) aantal (%)
kinderen ogen kinderen ogen

Gezichtscherpte
- Landolt C's 6m bin 2 (1,0%) 21 {4,8%)

mon 24 (12,19%) 25 {6,3%) 92 (21,3%) 117 (13,9%)

T 40cm bin 1 {0,5%) 14 (3,2%)

mon 17 (8,6%) 20 (51%) 66 (154%) 87  (10,3%)
- Acuity cards bin - - 19 (4,4%)

mon 3 (1,7%) 3 (08%) 34 (1,9%) 46 (5,3%)
Gezichtsvelden
- Boogperimeter

bin 16 (8,0%) 124 (27,6%)

mon (2,5%) (2,3%) 77 (17,2%) 88 (9,9%)
- Bolperimeter mon 8 (4,2%) (2,4%) 75 (18,1%) 93 (11,2%)
Strabismus (2,0%) 65 (14,4%)
Binoculair dieptezien 10 (5,0%) 83 (18,4%)
OKN

bin 1 (0,5%) 49 (11,1%)

mon 15 (7,5%) 21 (5,3%) 107 (24,5%) in (19,6%)
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TABEL 8.3

Het optreden van combinaties van afwijkingen in verschillende visuele functies bij 201 controle kinderen.
(RC=Rotterdam C-kaart, AC=acuily cards, Boog=>boogperimeter, Bol=bolperimeter, Strb=strabismus, BD=binoculair
dieptezien, OKN=optokinetische nystagmus, bin=binoculair, mon=monocculair),

RC 6m RC 40 ¢m AC Boog Bol Strb BD OKN
bin mon bin mon bin mon bin mon  mon bin mon
RC bin 2
6m mon 2 24
RC bin 1 1 1

0cm  mon | 2 16 1 17

bin
AC
mon 3 3 3
bin 2 6 1 5 16
Boog
mon i 1 5
Bol mon 2 2 8
Strb 2 2 1 2 4
BD 8 8 2 2 4 10
bin 2 1 1 1 1
OKN
mon 4 4 1 3 3 5 1 15
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TABEL 84

Overzicht van het aantal en percentage afwijkingen van visuele functies bif de risico kinderen. Er is onderscheid gemaakt tussen de
kinderen, waarvan alleen het geboortegewicht minder dan 1500 gram was of alleen de zwangerschapsduur korter dan 32 weken en de
risico kinderen, waarvan zowel het geboortegewicht minder dan 1500 gram was, en de zwangerschpasduur korter dan 32 weken.

Geboortegewicht <1500 g
Zwangerschapsduur 232 wk

Geboortegewicht < 1500 g
Zwangerschapsduur <32 wk

Geboortegewicht 21500
Zwangerschapsduur <32 wk

(n=147) (n=217) (n=86)
Visuele afwijkingen aantal (%) aantal (%) aantal (%)
Gezichtsscherpte
-Landolt s  6m  bin 9 (6,4%) 11 (5,3%) 1 (1,2%)
mon 27 (19,1%) 49 (23,6%) 16 (19,3%)
40 cm  bin 5 (3,5%) 9 {4,3%) -
mon 19 (13,6%) 34 (16,5%) 13 (15,9%)
- Acuity cards bin 7 (5,0%) 10 (4,8%) 2 (2,4%)
mon 11 (8,0%) 20 (9,6%) (3,6%)
Gezichtsvelden
- Boogperimeter bin 47 (32,0%) 56 (25,9%) 21 (24,4%)
mon 31 (21,2%) 35 (16,1%) 11 (12,9%)
- Bolperimeter maon 28 (20,1%) 37 (19,09%) 10 (12,5%)
Strabismus 20 (13,6%) 34 (15,7%) 11 (12,8%)
Binoculair dieptezien 26 (17,7%) 44 {20,3%) 13 (15,1%)
OKN bin 12 (8,2%) 27 (12,6%) 10 (12,2%)
mon 30 (20,8%) 56 (26,4%) 21 (25,6%)
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TABEL 8.5

Het optreden van combinaties van afwijkingen in verschillende visuele functies bij 450 risico kinderen.

(RC=Rotterdam C-kaart, AC=acuity cards, Boog=boogperimeter, Bol=bolperimeter, Strb=strabismus, BD =binoculair
dieptezien, QKN =optokinetische nystagmus, bin=>binoculair, mon=monoculair). Aangegeven is of er een statistisch significant
verband aarmwezig was tussen het véorkonten van visuele afwifkingen.

RC 6m RC 40 cm AC Boog Bol Strtb - BD OKN
bin  mon bin mon bin mon  bin mon  mon bin mon
RC bin 21
6m mon | 21 92
RC bin g 14 14
Ocem  yon | 14 57 12 66 ' P<0,01 , x*test
bin 5 7 5 5 19 (correctie volgend Yates)
AC
mon | 7 17 4 12 16’ 34
bin 12 33’ q 25 12 13 124
Boog
mon | 4 19 5 12 6 7 41" 77
Bol mon | ¢ 27 6 17 5 8 36 31 75
Strb g 38’ 6 33 3 10 26 13 17 65
BD 11 47 9 43 8 15 31 19 20 58 83
bin 5 11 3 10 T 6 19 9 8 12 16’ 49
OKN
mon | 8 35 7 30° 10’ 12 29 23 22 35 44’ 41’ 107




onderscheid gemaakt tussen de misico kinderen die een geboortegewicht hadden van
minder dan 1500 gram én een zwangerschapsduur van korter dan 32 weken (n=217),
en de risico kinderen waarbij alleen de zwangerschapsduur korter was dan 32 weken
{n=86), of alleen het geboortegewicht minder dan 1500 gram (n=147). Er kon geen
statistisch significant verschil worden aangetoond tussen percentages visuele stoornissen
in de drie verschillende categorieén (y*-test, met correctie volgens Yates).

In tabel 85 is een overzicht gegeven van het vO6rkomen van combinaties van
verschillende visuele afwijkingen bij de risico kinderen. In totaal hadden 284 risico
kinderen (63,1%) in é¢n of meerdere visucle functies een afwijking. Voor iedere
mogelijke combinatie van twee afwijkingen is met behulp van x*testen (met correctie
volgens Yates) bepaald of een verband aanwezig was tussen het véérkomen van deze
visuele stoornissen. Aangezien 78 mogelijke combinaties kunnen worden gemaakt, zijn
alieen significanties van P<0,01 aangegeven. In Hoofdstuk 3 ¢/m 6 is in meer detail al
ingegaan op enkele voorkomende combinaties van afwijkingen. Uit het overzicht in
Tabel 8.3 is duidelijk dat niet alleen voor de hand liggende combinaties van afwijkingen-
optraden, zoals een afwijkende monoculaire gezichtsscherpte en afwijkingen van
binoculair dieptezien. Ook werden verbanden aangetoond tussen het v6érkomen van
visuele afwijkingen, die geen direct oorzakelijk verband leken te hebben: bijvoorbeeld
het vo6rkomen van afwijkende binoculaire gezichtsscherpte voor C’s op 6 m afstand en
afwijkingen van de monoculaire gezichtsvelden met bolperimetrie.
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8.2
ALGEMENE DISCUSSIE

Controle kinderen

In dit proefschrift werd visuesel onderzoek beschreven bij 5-jarige controle
kinderen en bij S-jarige risico kinderen. Visueel onderzoek bij controle kinderen werd
om twee redenen verricht. Ten eerste werden met de resultaten normatieve waarden
opgesteld voor de verschillende visuele onderzocken op 5-jarige leeftijd. Daarnaast
heeft dit onderzoek inzicht gegeven in het vé6rkomen van visuele afwijkingen in een 5-
jarige populatie met Nederlandse schoolkinderen (die geboren waren na een
zwangerschapsduur tussen 37 en 42 weken en met een geboortegewicht tussen 2500 en
4000 gram).

In het huidige onderzoek werd uitgebreid visueel onderzoek verricht van
meerdere visuele functies: binoculaire en monoculaire gezichtsscherpte, binoculaire en
monoculaire gezichtsvelden, binoculaire en monoculaire OKN, binoculair dieptezien,
dreig-knip reactic en kleurzien. Tevens werd de oogstand bepaald en vond screening
op refractie afwijldngen plaats. Gezichtsscherpte en gezichtsvelden werden enerzjds
onderzocht met methoden die gebruikt worden bij zuigelingen en zeer jonge kinderen
en anderzijds met methoden die specifiek geschikt zijn voor de leeftijé van 5 jaar. Bij
het opsiellen van normen werd gekozen om voor de afzonderlijke
onderzocksonderdelen 2,5% referentiegrenzen te bepalen. Hierbij was het nog
onduidelijk of afwijkingen van verschillende visuele functies steeds bi dezelfde
kinderen zouden optreden of dat de afwijkingen verspreid bij verschillende kinderen
zouden worden geconstateerd. Uit Tabel 8.3 blijkt dat bepaalde voor de hand liggende
combinaties van afwijkingen wel frequent optreden, zoals een lage monoculaire
gezichtsscherpte en afwijkend binoculair dieptezien. Echter het feit dat 27% van de
controle kinderen 1 of meerdere visuele afwijkingen vertoonden wijst erop dat
afwijkingen van de opgestelde normen zich niet tot een klein gedeelte van de controle
kinderen beperken.

Te lage monoculaire gezichtsscherpte voor Landolt C’s bij de controle kinderen
kwam relatief frequent voor (12%). Uit een vergelijking van Tabel 8.1 en 8.2 komt naar
voren dat dit voor een belangrifk deel kan worden toegeschreven aan de controle
kinderen waarbii strabismus enfof refractie afwijkingen werden aangetcond.
Afwijkingen van de gezichisscherpte voor streeppatronen waren minder frequent en
konden ook worden gerelateerd aan strabismus en/of refractie afwijkingen. Uit Tabel
8.1 en 8.2 blijkt ook dat vrijwel alle monoculaire gezichtsscherpte afwiikingen éénzijdig
waren. Het percentage controle kinderen met ¢en  afwijkende monoculaire
gezichtsscherpte komt overeen met literatuurgegevens over dit onderwerp. Ingram et a),
(1986) beschreven dat bij 34-jarige kinderen ca. 8% een afwijkende gezichisscherpte
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heeft (lineaire optotypen). Kohler & Stigmar (1973} gaven aan dat in ¢en populatie
met 4-jarige kinderen circa 8% een refractie afwilking heeft, waarvoor correctie
noodzakelijk is. Feldman et al. (198C) beschreven dat bij S-jarigen 10% tot 15% van de
kinderen cen te lage gezichtsscherpte heeft voor E-optotype.

Gezichtsveld afwijkingen van de 2,5% referentiegrenzen kwamen bij conirole
kinderen minder frequent voor. Dit komt uiteraard mede voort uit het feit dat de 2,5%
referentiegrenzen (voor gezichtsveld uitbreiding en asymmetrie) zijn opgesteld aan de
hand van de resultaten van alle controle kinderen, met uitzondering van de 4 controle
kinderen waarbii strabismus werd geconstateerd. Het hoogste pecentage afwijkingen
werd geconstateerd bij binoculair onderzoek met de boogperimeter (8%, zie Tabel 8.2).
Dit relatief hoge percentage was toe te schrijven aan 13 controle kinderen (6,5%), die
bij binoculair onderzoek een preference vertoonden. Vrijwel alle afwijkingen bij
monoculail onderzoek waren éénzijdig. In het huidige onderzoek werden gezichtsveld
afwijkdngen als ernstig geclassificeerd, als afwijkingen bij verschillende bepalingen met
boog- en bolperimetrie overeen kwamen. Dit bleek bij slechts 1 controle kind (0,5%)
het geval te zijn.

Bij 4 controle kinderen (2%) werd strabismus geconstateerd. Dit percentage is
in redelijke overeenstemming met literatuurgegevens, waaruit blijkt dat in een normale
populatie strabismus op S-jarige leeftijd b 3% tot 5% van de kinderen vOOGrkorst
{Frandsen, 1960; Nordldw, 1$64; Graham, 1974).

Bij 5% van de 201 controle kinderen werd een stoornis van het binoculair
dieptezien geconstateerd. Deze afwijking trad voornamelijk op bij kinderen met
strabismus of te lage monoculaire gezichisscherpte (zie Tabel 8.1, 8.2 en 8.3).

Afwijkingen van de binoculaire OKN lovamen in de controle groep nauwelijks
voor. Een richtingsasymmetrie van de binoculaire OKN kan het gevolg zijn van een
vroeger doorgemaakte cerebrale laesie. Stoornissen van de monoculaire OKN waren
frequenter (7,5%). Een richtingsasymmetric van de monoculaire OKN kan wijzen op
een gestoorde visuele ontwikkeling. Dit kan o.2. naar voren komen bij stoornissen van
het binoculair dieptezien of strabismus (Nicolai, 1959; Crone 1977; Schor & Levi, 1980;
Van Hof-van Duin & Mohn, 1982, 1986b; Mohn et al, 1986). Bij 1/3 van de controle
kinderen met een asymmetrische monoculaire OKN ging de richtingsasymmetrie
gepaard met stoornissen van het binocuiair dieptezien (zie Tabel 8.3).

Concluderend bleek bij de 201 S5-jarige controle kinderen {die allem een
ongecompliceerde perinatale periode hadden doorgemaakt) relatief frequent
afwijkingen van de monoculaire gezichtsscherpte en binoculair dieptezien op te treden.
Bij 19 (9,5%) 5-jarige controle kinderen werden strabismus en/of refractie afwijkingen
aangetoond en bij 12 van deze kinderen (6%) was dit nog niet eerder geconstateerd.
Asngenomen mag worden dat bij vroegtijdige onderkenning van een monoculaire
gezichtsscherpie daling de kans op (gedeelielijk) herstel vergroot.

Deze resultaten onderstrepen daardoor het belang van visueel screenings-
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onderzoek van jonge schoolkinderen. Onderzoek van de gezichtsscherpte dient bij
voorkeur met een Landolt C-kaart plaats te vinden (Commiitee on Vision, 1980). Uit
de resultaten van het huidige onderzoek blijkt dat op 3-jarige leeftijd met deze
methode al een zeer hoog succes percentage kan worden behaald ($8,5%), mits het
onderzoek juist wordt uitgevoerd. Tevens is gebleken dat op S-jarige leeftiid
gezichtsscherpte onderzoek op 40 cm afstand een vergelijkbaar succes percentage heeft
als bjj onderzoek op 6 m. Onderzoek op 40 cm afstand lijkt met name geschikt voor
het detecteren van gezichtsscherpte daling als gevolg van hypermetropie. In het huidige
onderzoex zijn normaalwaarden asngegeven van de gezichtsscherpte voor Landolt Cs
op 5-jarige leeftijd (Hoofdstuk 3). Voor onderzock van binoculair dieptezien verdient
de TNO test de voorkeur boven de Titmus test, aangezien met de Jaatsgenoemde test
de kans bestaat dat kinderen met gestoord binoculair dieptezien gebruik maken van
zogenaamde "monocular-cues” (Cooper et al,, 1979; Johnstone & Browne, 1985). Als
onderzoek met de TNO-test bij jongere kinderen niet uitvoerbaar is, dan kan gebruik
worden gemaakt van de Titmus-test, aangezien de gerapporteerde succes percentages
op jongere leeftijd bij deze test hoger is dan bijj de TNO-test (Johnstone & Browne,
1985). Voor vroegtijdige onderkenning van strabismus zijn de afdektesten van belang
(Lantau et al., 1985; Campbell & Charney, 1991).

Risico kinderen

Kernvraag van het in dit proefschrift beschreven onderzoek was of kinderen,
waarvan het geboortegewicht minder dan 1500 gram was en/of de zwangerschapsduur
korter dan 32 weken, een verhoogde kans hebben op blijvende stoornissen van het
zien. Uit eerder onderzock op de afdeling Fysiologie I van de Erasmus Universiteit
Rotterdam was vast komen te staan dat bij VLBW kinderen de visugle ontwikkeling
vertraagd kan verlopen (Heersema, 1989; Van Hof-van Duin et al, 1989). Daarnaast
bleek bij onderzoek op 2%-jarige leeftijd nog steeds een verhoogd percentage visuele
stoornissen voor te komen (Heersema, 1989). Het was onduidelijk of op latere leeftijd
nog steeds visuele stoornissen aanwezig zouden zijn.

Om deze vraagstelling te beantwoorden werd visueel onderzoek verricht bij 450
5-jarige risico kinderen. In Tabel 8.2 is een overzicht gegeven van het véérkomen van
visuele stoornissen bij de 450 S-jarige risico kinderen en zijn de percentages afwijkingen
vergeleken met die van de 201 5-jarige controle kinderen. Uit de resultaten bifjkt dat
bij de risico kinderen, in vergelijking met controle kinderen, een verhoogd percentage
visuele stoornissen véorkomt. Daaruit kan geconcludeerd worden dat VLBW kinderen,
of kinderen, dic geboren zijn na een zeer korte zwangerschapsduur, een verhoogde
kans hebben op blijvende visuele stoornissen. Uit Tabel 8.4 is op te maken dat de kans
op blijvende visuele stoornissen even groot is bij kinderen waarvan het geboortegewicht
minder dan 1500 gram was als bij kinderen waarvan de zwangerschapsduur korter was
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dan 32 weken.

Afwijkingen van de gezichtsscherpte kwamen zeer frequent voor bij de risico
kinderen (zie Tabel 8.Z). Bij onderzoek met Landolt C’s op 6 m of op 40 cm afstand
bleek 6% e¢en te lage binoculaire gezichtsscherpte te hebben en 23% een te lage
monoculaire gezichtsscherpte. Bij 6% van de risico kinderen was de monoculajre
gezichtsscherpte van beide ogen afwijkend. Alle kinderen met een binoculaire
gezichtsscherpte daling hadden met 1 of beide ogen cok een monoculaire
gezichtsscherpte daling. Bij onderzoek met acuity cards (op S¥-jarige leeftijd) bleek
een lager percentage risico kinderen een afwijkende monoculaire gezichtsscherpte ie
hebben. Dit resultaat lijkt in overeenstemming met andere studies, waaruijt gebleken is
dat bij amblyopie als gevolg van strabismus of refractie afwijkingen de gezichtsscherpte
daling voor streepatrcnen minder is dan voor optotypen (Levi & Klein, 1982; Howell et
al., 1983; Mayer et al., 1984; Xatz & Sireteanu, 1990). Gezichtsscherpte dalingen bij
onderzoek met Landolt Cs of met acuity cards konden slechts ten dele worden
verklaard uit aantoonbare ophthalmologische afwijkingen, zoals strabismus en refractie
afwijkingen.

Bij gezichtsveld onderzoek bleck ook een verhoogd percentage risico kinderen
een gezichtsveld afwijkingen van de opgestelde 2,5% referentiegrenzen te hebben. Bij
28% wvan de rtisico kinderen was het binoculair gezichtsveld bij onderzoek met de
boogperimeter afwijkend (te klein, asymmetrisch of preference) en monoculaire
afwijkingen (e klein gezichtsveld of asymmetrie) werden bij 17% geconstateerd; bij
slechts 4% werden beiderzijds momnoculaire afwijkingen geconstateerd. Bij onderzoek
met de bolperimeter had 18% cen gerzichtsveld dat van de 2,5% referentiegrens afweek
(te klein gezichtsveld of asymmetrie). Bij 4% kwamen afwijkingen beiderzijds voor. Om
meer inzicht te krijgen in de ermst van de gezichtsveld afwijkingen werden bepalingen
met boog- en bolperimetrie met elkaar vergeleken. Indien afwijkingen cversen kwamen
bij verschillende bepalingen met boog- of bolperimetrie werden deze als ermstig
geclassificeerd. Daarnaast bleken bij enkele risico kinderen, waarbij alleen onderzoek
met de boogperimeter mogelijk was, duidelijke gezichtsveld afwijkingen aanwezig. Ook
vertoonden enkele kinderen bij uitgebreid onderzoek met bolperimetrie een ernstig
gezichisveld defect. Op deze wijze bleek 8% van de risico kinderen een ermstig
gezichtsveld defect te hebben.

Strabismus (14%) en afwijkend binoculair dieptezien (18%) kwamen ock
frequenter voor dan bij de controle kinderen. Bij vrijwel zlle risico kinderen bleken
stoornissen van het binoculair dieptezien samen te gaan met het voérkomen van
monoculaire gezichtsscherpte dalingen en/of strabismus.

Bij 11% van de risico kinderen werd een asymmetrische binoculaire OKN
geconstateerd. Asymmetrie van de binoculaire OKN kan mogelijk worden verklaard uit
een vroeger doorgemaakte cerebrale laesie. Tevens bleek 25% van de risico kinderen
een afwijkende monoculaire OKN te hebben. Bij een ongestoorde binoculaire OKN

148



kan een afwijking van de monoculaire CKN op S-jarige leeftijd een aanwijzing zijn voor
een gestoorde visuele ontwikkeling. Bij slechts 6% van de risico kinderen kon de
asymmetrie van de monoculaire asymmetrie worden verklaard uit de aanwezigheid van
een binoculaire asymmetrie.

In Hoofdstuk 1 is ingegaan op mogelijke oorzaken van visuele stoornissen bij
VLBW kinderen, of prematuur geboren kinderen. Naast ophthalmologische
afwijkingen, zoals RCOP en refractie afwijkingen kunnen visuele stoornissen ook worden
veroorzaakt door perinatale cerebrale beschadigingen. Deze laesies kunnen de normale
visuele ontwikkeling na de geboorte verstoren. Algemeen wordt aangenomen dat de
oniwikkeling van visuele functies nauw samenhangt met de cerebrale cntwikkeling.
Aangetoond is dat rond de & terme leefiijd en hierna nog processen in het centrale
zenuwstelsel plaatsvinden zoals myelinisatie, synapsvorming, synapseliminatie, toename
en afname van dendrietvertakkingen en migratie van neurcnale cellen it de germinale
laag rond de ventrikels naar de cerebrale cortex (Huttenlocher & Courten, 1987
Michel & Garey, 1984; Sidman & Rackic, 1973). Premature geboorte verhoogt de kans
op peri- en intraventriculaire bloedingen (PIVH) en periventriculaire leucomalacie
(PVL) (zic ook: Hoofdstuk 1). Evrard et al. (1992) hebben gesuggereerd dat kieine
bloedingen in de germinale laag rond de ventrikels voorlopercellen van
oligodendrocyten kunnen elimineren. Oligodendrocyten verzorgen myelinisatic in het
centrale zenuwstelsel en beschadiging van de voorlopercellen zou tot een vertraagde
myelinisatie kunnen leiden. Daarnaast kunnen voorlopercellen van astrocyten, die naar
de neocortex migreren, worden beschadigd. Hierdoor zou de ontwikkeling van de
neuronale corticale orgamisatie kunnen worden versioord. Grotere bloedingen en
leucomalacie kunnen projecterende en associatieve verbindingen onderbreken, alsmede
de oligodendrocyten in situ beschadigen {Evrard et al., 1992). Functioneel herstel na
beschadiging van het centrale zenuwstelsel van neonaten is mogelijk. Anderzijds kan
door reorganisatic van neuronale verbindingen als reactie op een beschadiging, ook
dysfunctie opireden van voordien ombeschadigde neurcnale funciies (zie: Finger &
Alml, 1985; Janowski & Finlay, 1986).

Van Hof-van Duin et al. (1989) en Heersema (1989) hebben aangetoond dat
VLBW kinderen met neurologische stoornissen vaker visuele stoornissen hebben dan
VLBW kinderen zonder neurclogische afwijkingen. Het verband tussen visuele
stoornissen en neurologisch functioneren is in het huidige onderzoek bij de S-jarige
risico kinderen nog niet onderzocht. Dit zal in een later stadium worden verricht, door
vergelijking van de in het huidige onderzoek aangetoonde visuele stoornissen met
vitkomsten van onderzoek van de neurclogische ontwikkeling van de 3-jarige risico
kinderen. Pediatrisch na-onderzoek bij de gehele S-jarige populatie van het POPS-
onderzoek is inmiddels, gesteund door het Praeventiefonds, uitgevoerd onder leiding
van Dr. S.P. Verloove-Vanhorick, kinderarts. Vooruitlopend op die analyse geven de
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huidige resuitaten ai aanwijzingen dat bij de S-jarige risico kinderen een relatie tussen
visuele stoornissen en cerebrale beschadiging bestaat. Ten eerste was een deel van de
visuele stoomnissen bij de risico kinderen niet verklaarbaar uit aantoonbare
ophthalmologische afwijkingen zoals strabismus of refractic afwijkingen. Daarnaast
blijkt uit Tabel 8.5 dat combinaties van visuele stoornissen optreden, die geen direct
corzakelijk verband met elkaar lijken te hebben.

In de inleiding van dit proefschrift is aangegeven dat &én van de consequenties
van een verhoogde kans op blijvende visuele stoornissen bij risico kinderen zou zijn dat
screeningsonderzoek op jonge leeftijd geindiceerd is. Ulitgangspunt bij een screenings-
onderzoek is dat het onderzoek plaats moet vinden met methoden waarvan de
sensitiviteit en de specificiteit aangetoond zijn en dat voor de geconstateerde afwijking
een ecffectieve behandeling voorhanden is, of dat met speciale begeleiding een
verbetering in het functioneren kan worden bereikt. Ook moet de compliantie van de
behandeling voldoende hoog zijn (Feldman et al, 1980). In de toekomst zal onderzoek
naar de effectiviteit van visueel screeningsonderzoek bij risicc kinderen noodzakelijk
zijn. Vragen die daarbij o.a. beantwoord moeten werden zijn de volgende: op welke
leeftijd moet visueel screenings onderzoek plaatsvinden? Welke visuele functies dienen
onderzocht te worden en met welke onderzoeks middelen moet dit plaats vinden?
Heeft vroegtijdige onderkenning van wisueie stoormissen daadwerkeliik positieve
gevolgen voor ontwikkeling van het visueel gesicorde kind? Resultaten uit het huidige
onderzoek kunnen deze vragen niet beantwoorden, maar enige opmerkingen hierover
kunnen wel worden gemaakt.

Aangezien uit resultaten van eerder onderzoek bij jongere VLBW kinderen was
vast komen te staan dat gezichtsveld defecten zeer frequent optraden, was een
belangrijke vraag bij het huidige onderzoek of risico kinderen een verhoogde kans
hebben op blijvende gezichtsveld stoornissen. Eénzijdige gezichtsveld afwijkingen
kunnen op latere leeftijd tot gevaarlijke verkeerssituaties leiden. Frequent struikelen
van een kind kan het gevolg zijn van een defect in het onderste deel van het
gezichtsveld. Bij een vroegtijdige onderkenning van deze defecten kan hiermee bij de
begeleiding van deze kinderen rekening worden gehouden. Inderdaad bleek uit de
huidige resultaten dat bij een hoog percentage risico kinderen blijvende gezichtsveld
afwijkingen optraden, maar deze defecten waren voornameliik klein in omvang en
zullen geen belemmering vormen in het dagelijks functioneren van deze kinderen. Dat
neemt niet weg dat bij enkele risico kinderen ernstige gezichisveld defecten werden
geconstateerd en dat deze defecten voordien niet bekend waren bij ouders of
begeleiders van deze kinderen. Screening van gezichtsvelden bij alle kinderen, waarvan,
het geboortegewicht minder was dan 1500 gram en/of de zwangerschapsduur korter was
dan 32 weken, lijkt door het weinig frequent véérkomen van invaliderende gezichtsveld
afwijkingen niet haalbaar. Toekomstig onderzoek zai zich daarom moeten gaan richten
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op een nadere omschrijving van kinderen, die een verhcogde kans hebben op blijvende
invaliderende gezichisveld afwijkingen. Bij pediatrisch follow-up onderzoek dient in
leder geval gelet te worden op aanwijzingen voor gezichisveld defecten, zocals
bijvoorbeeld een dwangstand van het hoofd of, wat al eerder genoemd i,
onverklaarbaar frequent struikelen van het kind. Gezichtsveld onderzoek op S-jarige
leeftijd kan plaatsvinden met de in het huidige onderzoek beschreven bolperimeter. Dit
onderzoek kan snel en gemakkelijk worden uitgevoerd en heeft op deze leeftijd een
hoog succes percentage. Mocht dit onderzoek bijvoorbeeld wegens een ontwikkelings-
achterstand niet mogelijk zijn dan kan onderzoek met boogperimetrie worden
uitgevoerd. Met deze methode is al vanaf de geboorie onderzoek van gezichtsvelden
mogelijk. Bovendien biedt boogperimetrie het voordeel dat binoculaire gezichtsvelden
en het vébérkomen van preference kunnen worden bepaald.

Aangezien afwijkingen van de binoculaire en monoculaire gezichisscherpte
frequent optraden bij risico kinderen lijkt routinematige screening van de
gezichtsscherpte bij risico kinderen geindiceerd. Het is onduidelijk op welke leeftijd dit
plaats zou moeten vinden. Gebleken Is dat de gezichtsscherpte al viak na de geboorte
met acuity cards kan worden onderzocht, en dat bij VLBW kinderen al vanaf de
leeftijd van 6 weken afwijkingen van de gezichtsscherpte kunnen worden geconstateerd
(Van Hof-van Duin & Mohn, 1986¢; Heersema, 1989; Van Hof-van Duin et al, 1985).
Uit de resultaten van het huidige onderzoek is in ieder geval duidelijk geworden dat
gezichtsscherpte zo vroeg mogelijk met Landolt C's of vergelijkbare optotypen dient te
worden onderzocht, aangezien met acuity cards gezichtsscherpte daling bij amblyopie
kan worden onderschat. Volgens een literatuuroverzicht van McDonalds (1986) is
onderzoek van de gezichtsscherpte met Landolt C's al mogelijk vanaf de leeftijd van 3%
jaar.

In Hocfdstuk 5 is aangegeven dat bij 14% van de risico kinderen een afwijkende
oogstand vo6rkomt. Aangezien strabismus vaak gepaard gaat met afwijkingen van de
monoculaire gezichtsscherpte lijkt screening op strabismus bii risico kinderen wenselijk.
Uit resultaten van Heersema (1989) is gebleken dat vroegtijdige onderkenning van
strabismus bij VLBW kinderen al mogelijk is tussen de 6° en 9 levensmaand. Uit de
resultaten van het huidige onderzoek is vast komen ie staan dat strabismus bij risico
kinderen vaak laat wordt vastgesteld. Als mogelijke verklaring is maar voren gebracht
dat orthoptisch onderzoek van zeer jonge kinderen veel ervaring vereist, waardoor
vooral kleine scheelzienshoeken azn de aandacht kunnen ontsnappen. Ook kan de
overige problematiek bl prematuur geboren kinderen, die perinatale complicaties
hebben doorgemaakt, de behandeling van strabismus naar een later tjdstip
verschuiven. Naast de afdektestenn kan onderzoek van het binoculair dieptezien
aanvullende informatie geven over het binoculair functioneren van msico kinderen.
Voor screening van het binoculair dieptezien vanaf de leeftijd van ongeveer 8 maanden
zou de Lang-stereotest bruikbaar zijn. Het succes percentage van deze test op jonge
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leeftijd is hoog, aangezien het kind voor deze test geen bril hoeft te dragen, zoals bij de
Titmus- of TNQ-test. Na de leeftiid van ongeveer 2 jaar verdient de TNO-test de
voorkeur. Met deze test is het binoculair dieptezien quantificeerbaar en ziin geen
"monocular clues” veorhanden (Johnstone & Brown, 1985; Broadbent & Westall, 1990).

Mochten twijfels bestaan over het visueel functioneren van een risico kind dan
kan onderzoek van meerdere visuele functies aanvullende informatie opleveren. Als bij
meedere onderzoeksonderdelen twiifelachtige resultaten worden behaald dan is dit een
aanwijzing voor een cerebrale visuele stoornis. Verder kunmen stcornissen van de
binoculaire OKN en eenzijdige gezichtsveld defecten duiden op asymmetrische
cerebrale beschadiging. Bij richtingsasymmetrie van de binoculairte OXN zou de OKN
bij stmulatie naar de zijde met (de meest uitgebreide) cercbrale laesie gestoord zijn
(Yee et al, 1982; Van Hofvan Duin & Mohn, 1583,1986a; Magnusson et al.,, 1988).
Een eenzijdig gezichtsveld defect wijst op cerebrale beschadiging van de contralaterale
hemispheer. Van Hof-van Duin & Mohn (1984b) rapporteerden dat bij 6 van de 8
jonge patienten, die een periode van hypoxie hadden doorgemaakt en die een
asymmetrie van zowel de binoculaire OKN als van het gezichtsveld hadden, afwijkingen
van de binoculaire OKN en gezichtsveld complementair waren en op cen eenzijdige
cercbrale laesie wezen. In het huidige onderzoek kwam dit verband niet duidelijk naar
voren. Uit Tabel 85 blijkt dat 19 risico kinderen zowel een asymmetrie van de
binoeulaire OXN hadden als een binoculair gezichtsveld defect bij boogperimetrie: 12
van deze kinderen hadden een eenzijdig gezichisveld defect. Bij 7 kinderen waren de
afwijkingen van gezichtsveld en binoculaire CKN complementair, maar bij 5 kinderen
was dit juist niet het geval.

Bij hee! jonge kinderen of bij kinderen met ernstige visuele stoornissen heeft
onderzoek van meerdere functies ook het voordeel dat uit de resuitaten van onderzoek
van gezichtsscherpte en gezichtsvelden, aan de hand van bekende groeicurves, de
visuele ontwikkelingsieeftiid kan worden geschat. Cok onderzoek van de dreig-knip
reactiec en monoculaire OKN kan inzich: geven in de ontwikkeling van het visucle
systeem. Bij een normale visuele ontwikkeling wordt de visuele dreig-knip reactie rond
de ¥ levensmaand positief en de monocculaire OKN dic na de geboorie asymmetrisch is
wordt tussen de leeftijd van 3 en 6 maanden symmetrisch.

Tenslotte kunnen nog enige opmerkingen worden gemaakt naar zanleiding van
het onderzoek van het Kleurzien. In Hoofdstuk 7 werd beschreven dat aanwijzingen
aanwezig waren dat risico kinderen een verhoogde kans hebben op kleurstoornissen,
mogelifk als gevolg van lichtbeschadiging ven de fotoreceptoren in de nconatale
periode. Dit gegeven benadrukt risico’s van blootstelling van het premature kind aan
hoge Hchiniveaus, die in neonatale intensive care vunits kunnen heersen.
Lichtbeschadiging hoeft zich niet alleen te beperken tot stoornissen van het kleurzien.

152



Abramov et al. {1985) gaven aan dat als gevolg van lichtbeschadiging mogelijk ook
stoornissen kunnen optreden in contrastgevoeligheid en binoculair dieptezien. Glass et
al. (1985) en Fielder et al. (1992) hebben cen verband gelegd tussen blootstelling aan
licht in de neonatale pericde en het opireden van ROP. Verder onderzoek naar de
mogelijke gevolgen voor prematuur geboren kinderen van blootstelling zan licht in de
neonatale intensive care units lijkt daarom gerechtvaardigd.

Conclusies

Naar aanleiding van het in dit’ proefschift beschreven onderzoek naar visuele
{uncties bij 5-jarige kinderen en de invioed van een zeer laag geboortegewicht en/of een
zeer korte zwangerschapsduur, kunnen onder meer de volgende conclusies worden
gemaakt:

1. In het huidige onderzoek werd uitgebreid visueel onderzoek verricht van
meerdere visuele functies bl S5-jarige kinderen. Voor de afzonderlijke
onderzoeksonderdelen werden aparte 2,5% referentiegrenzen opgesteld door
middel van onderzoek van 5-jarige schoolkinderen. Aangezien 27% van deze
controle kinderen ¢én of meerdere visuele afwijkingen van de norm vertoonden,
wijst dit erop dat afwijkingen zich niet beperken tot een klein gedeelte van
schoclkinderen. Bij 10% van de controle kinderen werden strabismus enfof
refractie afwijkingen geconstateerd en bij 6% was dit nog niet voor de leeftijd
van 5 jaar vastgesteld.

2. Kinderen, waarvan het geboortegewicht minder was dan 1500 gram en/of de
zwangerschapsduur korter dan 32 weken (in dit onderzoek rmisico kinderen
genoemd), hebben een verhoogde kans op blijvende visuele stoornissen; bij 63%
werden één of meerdere visuele stoornissen geconstateerd. Met name traden
stoornissen op van binoculaire (9%) en monoculaire (26%) gezichtsscherpte,
binoculaire (28%) en monoculaire (27%) gezichtsvelden, oogstand (14%),
binoculair dieptezien (18%) en bincculaire (11%) en monoculaire (25%)
optokinetische nystagmus. Stoornissen van de dreig-knip reactie komen op 5-
jarige leeftijd niet meer veor.

3. Visuele stoornissen bij risico kinderen lijken gedeeltelijk van cercbrale origine te
zijn, aangezien niet alle stoornissen uit ophthalmologische afwijkingen konden
worden verklaard en combinaties van visuele stoornissen optreden, die geen
direct oorzakelijk verband met elkaar lijken hebben.
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Gebleken is dat de Rotterdam C-kaart zeer goed bruikbaar is voor het
vaststellen van de gezichtsscherpte, niet alleen bij jonge kinderen maar ook bij
visueel gestoorde kinderen.

Op 5- en 6%-jarige leeftijd zijn nog geen volwassen waarden voor de
gezichtsscherpte voor sireeppaironen bereikt. Tevens 18 de gezichisscherpte voor
Landolt C's op 5-jarige leeftijd nog niet vergelijkbaar met die van volwassenen.
Op Sjarige leeftjjd is de gezichtsscherpte voor Landolt-C’s ruim 2/3 octaaf
slechter dan die voor streeppatronen.

Onderzoek met acuity cards onderschat het v66rkomen van afwijkingen van de
gezichtsscherpte bij risico kinderen.

Onderzoek van de gezichisvelden bij S-jarige kinderen met een bolperimeter
zoals beschreven in dit proefschrift heeft een hoog succes percentage en kan
snel worden uitgevoerd. Voor zowel boogperimetrie als bolperimetrie op 3-jarige
leeftijd werden 2,5% referentiegrenzen opgesteld.

De gezichtsveld uitbreiding op S+arige leeftiid bij onderzoek met de
boogperimeter en bolperimeter is vergelijkbaar met die van volwassenenen.

Het merendeel van de gezichtsveld afwijkingen bij risico kinderen was gering
van omvang. Echter bij 8% van de risico kinderen werden ernstige gezichtsveld
afwijkingen geconstateerd. Bij controle kinderen was het percentage ernstige
afwijicingen slechts 0,5%. Bij na-onderzoek van risico kinderen dient gelet te
worden op aanwijzingen voor het bestaan van gezichisveld afwijkingen, zoals een
dwangstand van het hoofd of onbegrepen frequent struikelen.

Strabismus werd bij een groot deel van de risico kinderen laat geconstateerd.
Uit literatuurgegevens blijkt dat vroegtijdige onderkenning wvan blijvend
strabismus bij risico kinderen reeds mogelijk is tussen de lecftijd van 6 en §
maanden.

De resuitaten uit het huidige onderzoek wijzen op een verhoogde kans op
kleurzien stoornissen bij risico kinderen, mogelijk als gevolg vam
lichibeschadiging van fotoreceptoren in de neonatale periode.

Screeningsonderzoek van visuele functies van risico kinderen op jonge leeftijd
lijkt zinvol. Verder onderzoek naar de leeftijd waarop dit onderzoek dient plaats
te vinden en welke visuele functies onderzocht dienen te worden is noodzakelijk.



13.

Uit de hmigdige resultaten lijkt in ieder geval het belang van screening van
gezichtsscherpte, binoculair digptezien en oogstand naar voren te komen.

Resultaten van onderzoek van verschillende visuele functies kunnen elkaar

aanvullen en een goed beeld opleveren van de omtwikkeling van het visueel
systeem en stoornissen die hierin zijn opgetreden.
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SAMENVATTING

Uit eerder onderzoek verricht op de afdeling Fysiologie I van de Erasmus
Universiteit Rotterdam is gebleken dat kinderen, waarvan het geboortegewicht zeer laag
was (<1500 g, VLBW) een verhoogde kans hebben op stoornissen van de visuele
ontwikkeling. Zeker 50% van de VLBW kinderen bleken in het eerste levensjaar
afwijkingen te hebben in de ontwikkeling van de gezichisscherpte, gezichtsvelden en/of
binoculaire of monoculaire optokinetische nystagmus (OKN). Deze visuele stoormissen
leken in verband te staan met perinataal cerebraal letsel. Het percentage VLBW kinderen
met een visuele stoornis was het hoogst wanneer visueel onderzoek verricht werd op de
leeftijd van 6 maanden. Na deze leeftijd (tussen de leeftijd van 6 maanden en 2% jaar)
bieek het percentage visueel gestoorde kinderen af te nemen. Deze resultaten wijzen erop
dat de visuele ontwikkeling bij VLBW kinderen vertraagd kan verlopen. Anderzijds was
het percentage visuele stoornissen op 2¥-jarige leeftijd nog steed verhocgd. Het was
onbekend of VI.BW kinderen ook een verhoogde kans hebben op blijvende stoornissen
van het zien. Om deze reden werden visuele functies onderzocht bij 450 5-jarige kinderen,
waarvan het geboortegewicht minder dan 1500 gram was en/of de zwangerschapsduur
korter dan 32 weken (in het huidige onderzoek risico kinderen genoemd). Ter vergelijking
werden tevens 201 5-jarige controle kinderen onderzocht, waarvan het geboortegewicht
tussen 2500 en 4500 gram was en de zwangerschapsduur tussen 37 en 42 weken. Dit
onderzoek werd gesteund door het Praeventiefonds (nr. 28-1544).

In de inleiding van dit proefschrift (Hoofdstuk 1) is een kort overzicht gegeven van
de normale visuele ontwikkeling en van het vd4rkomen van visuele stoornissen bij VLBW
kinderen vanaf de leeftijd van 6 weken tot aan 2% jaar. Tevens werden de vraagstellingen
van het onderzoek nader witgewerkt.

In Hoofdstuk 2 velgt een beschrijving van de onderzoeksopzet en van de bij het
onderzock betrokken patienten. De risico kinderen vormden een geografische
deelpopulatie nit het onderzoek "Project On Preterm and Small for gestational age infants
in the Netherlands 1983" (POPS). De controle kinderen bestonden uit 201 5S-jarige
schoolkinderen. Om de uitkomsten van het huidige onderzoek te kunnen vergelijken met
onderzock bij 0- tot 2%4-jerige VLBW kinderen, werd visueel onderzoek zowel verricht met
methoden die gebruikt worden bij zuigelingen en zeer jonge kinderen, als met methoden
die specifiek geschik: zijn voor 5-jarige kinderen.

In Hoofdstuk 3 wordt het onderzoek van de binoculaire en monoculaire
gezichtsscherpte beschreven. Normen (2,5% referentiegrenzen) voor de gezichtsscherpte
werden opgesteld door onderzoek van controle kinderen. De gezichtsscherpie werd met
de acuity card methode op 80 cm afstand en met Landel: C's op 6 m en op 40 cm afstand
onderzocht. Met acuity cards kan door middel van gedragsmatig onderzoek al vanaf de
geboorte de gezichtsscherpte voor streeppatronen worden bepaald. Door een technische
fout in de oorspronkelijke set acuity cards, bleck het noodzakelifk dit
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onderzoeksonderdeel bij zowel controle als risico kinderen op 6Ys-jarige leefiiid te
herhalen. Op 6%jarige leeftijd waren nog geen volwassen waarden voor de
gezichtsscherpte voor streeppatronen bereikt. Daarnaast werd op S5-jarige leeftijd de
gezichtsscherpte onderzocht met ¢en nieuw ontwikkelde Landolt C-kaart: de Rotterdam
C-kaart. Door een aantal eigenschappen is deze kaart zeer geschiki gebleken voor het
onderzoek van jonge kinderen of kinderen met een visuele stoornis: de hoogte van de
optotypen nam per regel steeds af met 0,1 log stap en crowding was op de gehele kaart
hetzelfde, doordat interletter en interregel afstand proporticneel bleef aan de optotype
hoogte. Verder waren voldoende grote C's zanwezig zodat ook een betrouwbare
gezichtsscherpte bepaling bij kinderen met een visuele stoornis mogelijk was. Op 5-jarige
leeftijd was de gezichtsscherpte voor Landolt C's nog niet vergelijkbaar met die van
volwassenen en ruim 2/3 octaaf slechter dan die voor streeppatronen op S-jarige leeftijd.
Bi} onderzoek van de risico kinderen bleek dat 9% een afwijkende (onder 2,5%
referentiegrens) binoculaire gezichtsscherpte voor streeppatronen of Landolt C's had en
26% ecen afwijkende monoculaire gezichtsscherpie. Deze afwijkingen konden slechts ten
dele uit ophthalmologische afwijkingen worden verklaard (screening op refractie
afwijkingen gebeurde door middel van isotrope fotorefractie). Onderzoek met acuity cards
bleek het percentage risico kinderen met ceen afwijkende gezichisscherpte te
onderschatten. Om deze reden kan bij risico kinderen niet worden volstaan met alleen
screening van de gezichtsscherpte op jonge leeftijd met acuity cards. Ook zal onderzoek
op latere leeftijd met Landolt C’s noodzakelijk zijn. In de literatuur wordt aangegeven dat
onderzoek met Landolt C’s ai mogelijk zou zijn vanaf de leeftijd van 3% jaar.

In Hoofdstuk 4 volgt een beschrijving van het onderzoek van de gezichtsvelden,
door middel van twee soorten kinetische perimetrie: boogperimetrie en bolperimetrie. Met
behulp van de boogperimeter kunnen al vanaf de geboorte het binoculaire en monoculaire
gezichtsveld worden bepaald. De bolperimeter, beschreven in het huidige onderzoek, is
specifiek geschikt voor kinderen van ongeveer 5 jaar. Door middel van het onderzoek van
de controle kinderen werden voor beide methoden 2,5% referentiegrenzen opgesteld voor
binoculair en monoculair onderzoek. Afwiikingen in de gezichisvelden werden ingedeeld
in te klein gezichtsveld, asymmeirisch gezichtsveld en "preference" (bij bincculair
onderzoek met de boogperimeter). Bij onderzoek van de risico kinderen met de
boogperimeter bleek 28% binoculaire afwijkingen te hebben en 17% monoculaire
afwijkingen. Bij bolperimetric had 18% cen stoornis van het monoculaire gezichtsveld. De
overeenkomst tussen resultaten van beide methoden was gering. Dit was mede te verklaren
uit het feit dat de afwijkingen veelal van geringe omvang waren. Indien gezichisveld
afwijkingen bij verschillende bepalingen met boog- en bolperimetrie wel met elkaar
overeen kwamen werden deze als ernstig beschouwd. Dit bleek bij 8% van de risico
kinderen het geval te zijn (bij slechts 0,5% van de controle kinderen werden ernstige
gezichtsveld afwijkingen geconstateerd). Invaliderende gezichtsveld defecten kwamen
viijwel niet voor. Het hoge percentage risico kinderen met een van de 25%
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referentiegrens afwijkend gezichtsveld is een aanwijzing dat bij een belangrijk gedeelte van
de 5-jarige risico kinderen restverschijnselen waarneembaar blijven van op jongere leeftijd
aanwezige gezichtsveld defecten.

Strabismus s ¢en veel voorkomende stoornis bjj VLBW kinderen. In Hoofdstuk 5
is een literatuur overzicht gegeven van de prevalentie van strabismus in de normale
populatie en bij VLBW kinderen. Op 5-jarige leeftijd komt sirabismus in de normale
populatie bij ongeveer 3-5% voor. In het huidige onderzoek werd bij 2% van de controle
kinderen strabismus geconstateerd. Verder blijkt uit de literatuur dat de frequentie van
strabismus bij VLBEW kinderen al in het eerste levensjaar verhoogd is: VLBW kinderen
met strabismus op de leeftijd van 9 maanden (ca. 13%) blijken dit nog steeds te hebben
bij onderzoek op 2% jaar. In het huidige onderzoek had 14% van de risico kinderen
strabismus. Retrospectief werd de leeftijd bepaald waarop strabismus voor het eerst door
een cogarts was vastgesteld. Uit de resultaten blesk dat strabismus bij de meeste risico
kinderen laat werd geconstateerd. Deze resultaten benadrukken de noodzaak van een
gericht visueel onderzoek bij risico kinderen tussen de leeftijd van 6 en 9 maanden.
Binoculair dieptezien bleek bij 18% van de risico kinderen afwijkend. Stoornissen in het
binoculair dieptezien gingen voor een belangrijk gedeelte gepaard met strabismus en/of
monoculaire stoornissen in de gezichtsscherpte.

In Hoofdstuk 6 is het onderzoek van de bineculaire en monoculaire optokinetische
aystagmus (OKN} en de dreig-knip reactie beschreven. Een stoornis van de binoculaire
OKN kan het gevolg zijn van een vroeger doorgemaakte cerebrale laesie. Uit de literatuur
blijkt dat bij 25% van de VLBW kinderen de binoculaire OKN in het eerste levensjaar
gestoord is. In het huidige onderzoek was de binoculaire OKN bij 11% van de 5-jarige
risico kinderen gesteord, De monoculaire OKN vertoont vlak na de geboorte een voorkeur
voor stimulatie in tempero-nasale richting van het gezichtsveld en wordt bij een normale
visuele ontwikkeling symmetrisch tussen de leeftijd van 3 en 6 maanden. Bij een normale
binoculaire OKN wijst afwijkende monoculaire GKN, na de leeftijd van 6 maanden, op een
gestoorde visuele ontwikkeling, Dit komt 0.a. naar voren bij stoornissen van het binoculair
dieptezien en strabismus. Uit de literatuvr blijkt dat de monoculaire OKN bij VLBW
kinderen op de leeftijd van 6 maanden bij zeker 60% gestoord is. Na deze leeftijd is een
afname in dit percentage te constateren. In het huidige onderzoek was de monoculaire
OKN bij 25% van de risico kinderen asymmetrisch. Een belangrijk deel van deze
stoornissen gingen gepaard met afwijkingen van het binoculair dieptezien. Deze resultaten
duiden erop dat bij risico kinderen blijvende stoornissen van de binoculzire en
monoculaire CKN optreden.

Bij een normale visuele ontwikkeling wordt de visuele component van de dreig-knip
reactic na de leeftijd van 3 maanden positief. Beschreven is dat de ontwikkeling van de
visuele component bij VLBW kinderen vertrazgd kan verlopen, maar dat deze op de
leeftijd van 1 jaar bij vrijwel alle VLBW kinderen positief is. De resuitaten uit het huidige
onderzoek geven aan dat de dreig-knip reactie bij 5-jarige risico kinderen normaal blijft.
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Hoeofdstuk 7 behandelt het kleurzien bij risico kinderen. Te vroeg geboren kinderen
worden vaak langdurig verpleegd in neonatale intensive care units (NICU), waar hoge
lichtnivezus kunnen bestaan. Er zijn aanwijzingen dat, als gevolg van lichtbeschadiging van
fotoreceptoren in de neonatale periode, stoornissen in het blauwzien kunnen optreden.
Daarom werd in het huidige onderzoek cok het kleurzien van de msicce kinderen
onderzocht. Dit werd verricht met de Farnsworth D-15 test. Bij dit onderzoek dienen de
kinderen gekleurde doppern te rangschikken op kleur. Aangezien de 5-jarige controle
kinderen met deze test echter vaak vergissingen langs de blauw-geel confusielijnen
maakten (om een andere reden dan een kleurstoornis), werd beoordeling van blauw-geel
vergissingen bij de rmisico kinderen bemoeilijkt. Op quantitatieve grond kom geen
onderscheid worden gemaakt tussen de D-15 ramgschikkingen van controle en risico
kinderen. Bij qualitatieve beoordeling van de rangschikkingen zouden wel enige
aanwijzingen aanwezig zijn voor het bestaan van blauwstoornissen bij de risico kinderen.
Onverwachts maakten de risico kinderen significant vaker rood-groen vergissingen dan de
controle kinderen. Bij interpretatie van deze stoornissen moet echter rekening worden
gehouden met het congenitaal voorkomen van rood-groen stoornissen. Dit lifkt echter niet
alle rood-groen stoornissen bij de risico kinderen te kunnen verklaren. De resultaten van
dit onderzoek geven verdere aanwijzingen dat kinderen, die gedurende de perinatale
periode in NICU’s worden verpleegd, een wverhoogde kans hebben op verworven
kleurstoornissen, mogelijk als gevolg van lichtbeschadiging.

In Hoofdstuk 8 wordt een overzicht gegeven van het vOdrkomen van visuele
afwijkingen bij de 5-jarige controle en risico kinderen. Tevens is in tabellen het optreden
van verschillende combinaties van visuele stoornissen aangegeven. Uit het overzicht blijkt
onder meer dat 12% van de controle kinderen een te lage gezichtsscherpte had {10% had
strabismus en/of aantconbare refractic afwijkingen) en 5% stoornissen van het binoculair
dieptezien. Deze resultaten onderstrepen het belang van visuee] screeningsonderzoek bij
schoolgaande kinderen. Het feit dat in totaal 27% van de controle kinderen in 1 of
meerdere visuele functies afwijkingen van de opgestelde norm vertoonde wijst erop dat
visuele afwijkingen zich niet tot een klein gedeelie van de controle kinderen beperken.

In totaal had 63% van de S-jarige risico kinderen in 1 of meerdere visuele functies
een afwijking. Deze resultaten geven aan dat risico kinderen een verhcogde kans hebben
op blijvende stoornissen van het zien. Een gedeelte van de visuele stoornissen lijkt van
cerebrale origine te zijn, aangezien de afwijkingen slechts ten dele uit ophthalmologische
stoormissenr konden worden verklaard en aangezien statistisch significante verbanden
konden worden aangetoond in het voérkomen van visuele afwijkingen, die geen direct
corzakelifk verband met elkaar leken te hebben. Visueel screeningsonderzoek van risico
kinderen lijkt daarom geindiceerd. Verder onderzoek zal nodig zijn naar de leeftijd waarop
dit plaats zou moeten vinden en welke visuele functies onderzocht dienen te worden. Gok
za] in de toekomsi worden getracht een verband te leggen tussen perinatale risico factoren
(verzameld en beschreven in het dubbelproefschrift van Verloove-Vanhorick & Verwey,
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1987) en visuele stoornissen op S-jarige leeftijd. Uit het huidige onderzoek lijkt in ieder
geval het belang van screening van gezichtsscherpte, binoculair dieptezien en oogstand
naar voren te komen. Bij na-onderzoek van risico kinderen dient tevens gelet te worden
op aanwijzingen voor het bestaan van gezichtsveld afwijkingen, zoals bijvoorbeeld een
dwangstand van het hoofd of onbegrepen frequent struikelen.
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SUMMARY

Earlier research performed at the department of Physiology I of the Erasmus
University Rotterdam has shown that children born with a very low birthweight (VLBW,
<1500 g} are at risk for impaired visual development, at least from birth until 2% years
of age. Within this period the highest incidence of visual impairments was found when
children were examined at 6 months of age. After this age, the percentage of VLBW
children with visual disturbances decreased, indicating that visual development can be
delayed in these children. At 2% years of age, VLBW children still have a higher
percentage of visual impairments as compared to control children, suggesting that VLBW
children are also at risk for permanent visual abnormalities.

In order to clarify the question if VLBW children are at risk for permanent visual
disturbances, in the present study visual examination was performed in 450 5-year old
children, who were born with a birthweight of less than 1500 g and/or after a gestational
period of less than 32 weeks. Normative values were obtained by examination of 201 5-year
old control children. This study was supported by the Praeventiefonds, the Netherlands
(# 28-1544).

In chapter 1 a short overview of the literature is presented of visual development
in normal children and of the incidence of visual abnormalities in VLBW children.

Study design and the patients examined in the present study are described in
chapter 2. The 450 5-year old at-risk children were a geographical subpopulation from the
"Project On Preterm and Small for gestational age infants in the Netherlands 1983"
(POPS). The original population {n=1338) of this study consisted of 94% of ali children,
who were born in 1983 in the Netherlands with a birthweight of less than 1500 g and/or
after a gestational period of less than 32 weeks. In order to obtain norm values for visual
examination at 5 years of age, 201 5-year old school children were tested. All contrel
children were born after a gestational period between 37 and 42 weeks and had a
birthweight between 2500 and 4500 ¢. For comparison, visual acuity was also tested in 24
young aduits. In order to compare results of the present study with those from previous
studies in 0- to 2%-year old VLBW children, visual functions were both assessed by means
of behavioural techniques used in infants and toddlers and methods specifically designed
and suitable for 5-year oid children.

Chapter 3 concerns binocular and menocular acuity. Grating acuity was assessed
by means of the "acuity card procedure” at 80 cm distance (Mohn & Van Hof-van Duin
1986a, Van Hof-van Duin & Mohn, 1987; Mohn et al. 1988; Heersema & Van Hof-van
Duin, 1990). The acuity card procedure has been designed for assessment of visual acuity
in infants and mentally retarded children. Because of 2 technical defect in the original set
of acuity cards, it was necessary to repeat this part of the study in both control and at-risk
children at a later age (6% years of age). Normative values (and 2.5% lower limits of
normal distribution) were obtained by examination of 5- and 6%-year old control children.
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Grating acuity 2t 6% years of age was still not comparable to adult values (see Table 3.1).

Landolt C-acuity was assessed at 6 m and 40 cm distance by means of a specifically
for this purpose designed C-chart: the Rotterdam C-chart. On this chart optotypes on
successive lines decreased in 1/3 octave steps (0,1 log steps). Furthermore, crowding was
comparable over the entire chart by keeping inter-letter and inter-line distances relatively
constant to optotype height. In order to obtain reliable assessment of acuity in young or
visually impaired children, at least 5 different C’s were available on the lines with the
larger optotypes. Norm values (and 2.5% lower limits of normal distribution) were
determined by examining 5-year old contro! children. At 5 years of age, mean Landolt C-
acuity was not comparable to adult acuity (see Table 3.3) and 2/3 octave worse than
grating acuity at that age (see Table 3.1 and 3.3).

In the at-risk children 9% had impaired binocular grating- or C-acuity and 26% had
impaired monocular grating- or C-acuity (the 2.5 percentile for binocular and monocular
grating acuity fell between 1.3 and 1.6 min.arc and for binocular and monocular C-acuity
between 2.5 and 3.1 min.arc). Ophthalmologic abnormalities, like refractive errors or
strabismus, could only be demonstrated in some of the at-risk children with abnormal
acuity. Acujty cards seemed to underestimate the percentage of at-risk children with
abnormal visual acuity, For example 15% of the at-risk children had impaired monocular
C-acuity at 40 cm distance as to only 8% who had impaired monocular grating acuity.
Therefore, if age permits, acnity assessment with Landolt C’s (or optotypes of comparable
difficulty) is to be preferred. It has been stated that Landolt C-acuity can be assessed as
early as 3% years of age (McDonald, 1986).

Both control and at-risk children were screened for refractive errors by means of
isotropic photorefraction without cycloplegia. Normmative values were obtained by
comparing acuity assessment and photorefraction results in control children. The
percentage of 3-year old at-risk children with a myopic error worse than -1.5 I (6%) was
significantly higher than in the control children (2%).

Chapter 4 describes visual field measurements. Visual fields were assessed using two
different kinds of kinetic perimetry. First of ail, binocular and monocular visual fields were
assessed by means of arc perimetry. This method has been shown 1o be suitable for testing
infants and toddlers (Van Hof-van Duin & Mohn, 1985, 1986a, 1987; Mohn & Van Hof-
van Duin, 1986b; Groenendaal, 1988; Heersema, 1989). Secondly, monocular visual fields
were assessed by means of a perimeter consisting of a half sphere. This was a modification
of the method described by Mohn & Van Hof-van Duin (1983b), Mayer et al. (1988) and
Cummings et al. {(1988). For monocular assessment of visual fields in 5-year old children,
sphere perimetry seemed more suitable than arc perimetry, becauvse a higher level of
accuracy is met through a smaller periferal stumulus size and because visual fields can be
tested along a higher number of meridia. For both binocular and monocular visual field
measurement 2.5% lower limits of normal distribution werg obtained by examination of
S-year old control children. Impairments were classified as visual field restrictions or
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asymmetries between comparable parts of binocular or monocular visual field. Besides, the
existence oOf a preference in binocular visual fields was determined during arc perimetry.
With both arc- and sphere-perimetry, shape and extension of visual fields of the S-year old
control children seemed comparable to adult visual fields.

Examination of the 5-year old at-risk children with arc perimetry showed impaired
binocular visual fields (as compared to 2.5% lower limits) in 28% (restriction, asymmetry
or preference) and impaired monocular fields in 17% (restriction or asymmetry). When
tested with sphere perimetry, 18% of the at-risk children had abnormalities of monocular
visual fields {restriction or asymmetry). However, the concordance between the results of
both methods was low: in only 3% of the at-risk children impairments with both are- and
sphere perimetry were corresponding. The low concerdance between both methods could
partly be explained because visual field restrictions in at-risk children were often small.
However, in some at-risk children visual field impairments were more serious. Visual feld
impairments were classified as serious when concordance existed between binocular and
monocular results with arc perimetry, or when concordance existed between results with
arc and sphere perimetry, or when during arc perimetry a preference existed in
combination with asymmetry of visual fields: 8% of the at-risk children had serious visual
field impairments, as to only 0.5% of the contrgl children.

Earlier studies have shown that at 6 weeks of age, 25% of the VLBW children had
visual field defects (Heersema, 1989, Van Hof-van Duin, 1989). Present results indicate
that at 5 years of age a high percentage of at-risk children still have visnal field defects,
existing also at an earlier age.

It is known that VLBW children are at risk for strabismus. In chapter 5 a review
is given of the prevalence of strabismus in the normal population and in VLEW children.
The frequency of strabismus in the normal population at 5 years of age is about 3%-5%.
In the present study 2% of the control children had strabismus. It is also clear from
literature data that strabismus in VLBW children is more frequent (10%9%-20% after 1 year
of age) and that persisting strabismus can already be detected at a young age. Heersema
(1989} reported that all VEBW children with strabismus at the age of 9 months (13%) still
have strabismus when examined at 2% years of age. In the present study, 14% of the 5-
year old at-risk children had strabismus. The age at which strabismus was diagnosed for
the first time by an ophthalmologist was determined retrospectively. From the results it
appeared that in most at-risk children strabismus was diagnosed late. The present results
underline the necessity of visual examination between the age of 6 and 9 months.

Binocular depth perception was determined by means of the Titmus-test and the
TNQ-test: 18% of the at-risk children had impaired stereoscopic vision. Impairments of
binocular visions were in most cases accompanied by strabismus or monocular acuity
deficits.

Chapter 6 concerns binocular and monocular OKN and threatening-respons. It is
known that the binocular CKN can be elicited from about 36 weeks of gestational age.
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This respons is normally symmetrical, which means that similar reactions can be elicited
by stirnulation to the right and to the left (Van Hof-van Duin & Mohn, 1986a). Asymametry
of the binocular OKN can be a functional consequence of perinatal brain damage (Yee
et al., 1982, Van Hof-van Duin & Mohn, 1983, 1986a). It has been reported that during
the first year of life, binocular QKN is impaired in 25% of the VI.BW children (Heersema,
1989; Van Hof-van Duin et al,, 1989). In the present study 11% of the at-risk children had
impaired binocular OKN at 5 years of age.

In the normal population the monocular OKN is asymmetrical at birth, with a
preference for stimulation in the visual field in tempero-nasal (TN) direction. The
monocular OKN becomes symmeirical between 3 and 6 months of age (Atkinson, 1979;
Van Hof-van Duin & Mohn, 1984a, 1987). Asymmetrical monocular OKN beyond the age
of 6 months (in the presence of a normal binocular OKN) is suggestive of impaired visual
maturation, but is also seen in the presence of strabismus and impaired binocular depth
perception (Crone, 1977; Schor & Levi, 1980; Van Hof-van Duin & Mohn, 1982; 1986b,
Mohn et al, 1986). It has been reported that at the age of 6 months at least 60% of
VILBW children has an impaired menocular OKN, However, after this age the percentage
VLBW children with asymmetrical monocular OKN decreased (Heersema, 1989; Van Hof-
van Duin et al., 1989). In the present study 25% of the at-risk children at 5 years of age
had an asymmetrical monocujar OKN. In more than half of the at-risk children
asymmeirical monocular OKIN was present in combination with impaired binocular depth
perception had. The present results indicate that VLBW children are at risk for permanent
impairments of both binocular and monocular OKN.

In normal fullterms, the visual component of the threatening respons appears
around 3 months of age (Van Hof-van Duin & Mohn, 1984a, 1986a). The development of
the visual component can be delayed in VLBW children. However at the age of 1 year, the
respons is positive in almost all VLBW children (Heersema, 1989; Van Hofevan Duin et
al., 1989). Results of the examination of the 450 5-year old at-risk children confirms earlier
reports, that no permanent impairments of visual threatening respons occur in at-risk
children.

In chapter 7 examination of colour vision is described. Preterm infants spend
considerable time in neonatale intensive care units (NICU’s), where the iiluminance can
be quite intense. In the present study colour vision was assessed, because Abramov et al.
(1985) suggested that preterm infants are at risk f{or deficits in blue perception due to
retinal photoreceptor damage in the perinatal period. Both control and at-risk children
were tested with the Farnsworth D-135 test. This test invelves serial placement of 15
coloured caps: D-15 arrangements were both quantitatively and qualitatively analysed.
Results obtained in control children showed that 5-year old children frequently made
errors in the D-15 arrangement, especially in the last part of the the test along blue-yellow
confusion lines. These mistakes didn’t seem to be related to colour vision deficits. This fact
hampered the assessment of blue perception in the S.year old at-risk children. No
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quantitative difference could be made between blue perception of control and at-risk
children. However, when assessed qualitatively some D-15 arangements of the at-risk
children seemed to be characteristic for biue deficits. Unexpectedly, red-green errors in
D-15 arangements were more frequent in at-risk children than in control children.
Interpretating these resuits, one should keep in mind that red-green deficiencies can be
of congenital origin. However, this didn’t seem to explain all red-green deficiencies found
in the present 5-year old at-risk children. These results give further evidence that children
who were treated in highly illuminated NICU’s are at risk for acquired colour vision
deficits.

In chapter 8§ an overall picture of the prevalence and coincidence of several
different visual impairments in 5 year old control and at-risk children is presented. For the
determination of the 2.5 percentiles for assessment of acuity and binocular depth-
perception, children with refractive errors and strabismus were excluded from calculations.
If these children were included, 12% of all 5-year old school children had abnormal
binocular or monocular acuity and 5% had binocular depth perception deficits. These
results underline the importance of visual screening in young schoolchildren. 27% of all
5-year old control children had 1 or more visual abnormalities (results below 2.5
percentile), implying that visual abnormalities in contrel children are not confined o a
limited part of the conirel population.

At 5 years of age, 63% of the at-risk children had 1 or more abnormalities of visual
functions, indicating that children born with a birthweight of less than 1500 grams and/or
after a gestational age of less than 32 weeks, are at risk for permanent visual impairments.
The coincidence of several visual impairments was statistical significant. Some of these
deficits seemed of cerebral origin, since not all disturbances could be explained from
ophthalmological problems.
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