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1. OZET

PREMATURE RETINOPATI TEDAVISI ALMIS COCUKLARDA GORSEL
MOTOR GELIiSiM VE KOORDINASYONUN DEGERLENDIRILMESI

Calismamizin amaci, farkli Prematiire Retinopati (PR) tedavisi almis ¢ocuklarin goz
yapisi, gorme bozuklugu, motor gelisimi, gorsel motor biitiinliigi, gorsel algis1 ve
motor koordinasyonunu incelemekti. Calisma, intravitreal Anti-VEGF (n:16) (Anti-
Vascular Endothelial Growth Factor), DLF (n:23) (Diode Lazer Fotokoagulasyon)
tedavisi almis ve Regrese PR’li (n:30) 2 ile 6 yas arasindaki 3 grup cocuk iizerinde
gerceklestirildi. Degerlendirme yontemleri olarak Beery - Buktenica Gelisimsel
Gorsel Motor Biitiinliik Testi, Peabody Gelisimsel Motor Skala - 2, Titmus Stereo Fly
Testi, Otorefraktometre, Snellen “E” eseli, Optik Koherens Tomografi, Diinya Saglik
Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi - Kisa Form ve Durumluk-Siirekli Anksiyete Olcegi
kullanildi. Gruplara gére ¢ocuklarin yas ortalamalari bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Regrese, Anti-VEGF ve Lazer gruplarindaki
cocuklarin kronolojik yaslar1 ile gorsel motor biitiinliikk ve motor koordinasyon yas
esdegerlikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05). Goérme
keskinligi sonuglar1 bakimindan Regrese grubu ile diger gruplar arasinda anlamli fark
mevcuttu (p<0,05). Gruplar arasinda ortalama optik sinir kalinlig: istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermedi (p>0,05). Kaba motor, lokomosyon ve gorsel motor beceri
sonuclar1 bakimindan Anti-VEGF grubu ile diger gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardi (p<0,05). Gorsel motor biitiinliik ve motor koordinasyon agisindan
Anti-VEGF ile Regrese gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05). Anti-VEGF tedavisi almis ¢ocuklarda daha belirgin olmakla birlikte PR’li
erken dogan ¢ocuklarda gérme bozuklugu ile beraber gorsel motor gelisim ve motor
koordinasyon agisindan gelisimsel gerilik goriilme oranlart yiiksekti. PR tedavisinde
kullanilan Anti-VEGF’in uzun vadeli sonuglar1 ve fizyoterapi programlarinin etkinligi

hakkinda daha fazla arastirmaya ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Gorsel motor koordinasyon, motor beceriler, prematiire

retinopatisi, gelisimsel bozukluklar, intravitreal enjeksiyon



2. ABSTRACT

EVALUATION OF VISUAL MOTOR DEVELOPMENT AND
COORDINATION IN CHILDREN TREATED WITH RETINOPATHY OF
PREMATURITY

The aim of this study was to investigate eye structure, visual impairment, motor
development, visual motor integration, visual perception and motor coordination in
children who received different Retinopathy of Prematurity (ROP) treatments. The
study was carried out on three groups of children, aged between 2-6 years who were
treated with Anti-VEGF (n:16) (Anti-Vascular Endothelial Growth Factor), DLF
(n:23) (Diode Laser Photocoagulation) and who were diagnosed as Regrese ROP
(n:30). The groups were compared by using Beery-Buktenica Developmental Visual
Motor Integration Test, Peabody Developmental Motor Scale - 2, Titmus Stereo Fly
Test, Autorefractometer, Snellen “E” chart, Optical Coherence Tomography, World
Health Organization Quality of Life Scale - Bref Form and State-Trait Anxiety scale.
There was no statistically significant difference between the groups in terms of mean
age of the participants (p>0.05). There was a statistically significant difference
between the chronological age and visual motor integration, motor coordination’ age
equivalents of the participants in Regrese, Anti-VEGF and Laser groups (p<0.05).
There was a significant difference between Regrese and other groups in terms of visual
acuity results (p<0.05). The mean optic nerve thickness did not differ significantly
between the groups (p>0.05). There was a statistically significant difference between
Anti-VEGF and other groups in terms of gross motor, locomotion and visual motor
skill results (p<0.05). There was a statistically significant difference between Anti-
VEGF and Regrese groups in terms of visual motor integration and motor coordination
(p<0.05). Although it was more prominent in children who received Anti-VEGF,
preterm children with ROP had high developmental retardation incidence in terms of
visual impairment, motor coordination and visual motor integration. Further research

is needed on the long-term results of Anti-VEGF and effectiveness of physiotherapy.

Keywords: Visual motor coordination, motor skills, retinopathy of prematurity,

developmental disabilities, intravitreal injection



3. GIRIS VE AMAC

Prematiire Retinopatisi (PR) erken dogan bebeklerde retinal damarlarin
anormal proliferasyonuna bagli olusan ve patogenezi tam olarak bilinmeyen
fizyopatolojik bir durumdur (1). Bu hastalik ¢ocuklarda goriilen korliiklerin diinyada
en sik ikinci nedenini olusturmaktadir (1, 2). Diinyada ve lilkemizde yenidogan
bakimindaki gelismelere paralel olarak dogum haftasi ve dogum agirlig: kiigiik olan
prematiire bebeklerin yasama sanslarinin artmasi, gérme sorunlarina ve korliige neden

olabilen PR’nin daha sik bir sorun olarak karsimiza ¢ikmasina neden olmaktadir (3).

Prematiire bebekler 37. gestasyonel haftasin1 tamamlamadan dogan bebekler
olarak tanimlanmakla birlikte tiim canli dogumlarin yaklagik olarak %8,2’sini
olusturmaktadir (4). Prematiire bebeklerin %10-30’u serebral palsi, mental
retardasyon ve korliik gibi norogelisimsel 6ziirliiliik riski altindadir (5, 6). Goriiniiste
normal olan erken dogan g¢ocuklarda mindr norolojik bozukluklar yaygin olarak
gorilmektedir ve bu durum ileriki yaslarda 6§renme zorlugu ve okulda basarisizliga
yol agmaktadir. Ayrica gorsel-motor biitiinliik ve motor koordinasyonda yasadiklari

zorluklar da yapilan galismalarda bildirilmistir (7-9).

Prematiire retinopatisi 33. gestasyonel haftadan 6nce dogan bebekleri veya
daha ge¢ dogum olup siddetli komplikasyon ve hastalik gegiren veya uzun siire oksijen
tedavisi alan bebekleri birincil olarak etkilemektedir (10-12). Tibbi tedavisinde altin
standart olarak anormal vaskiilarizasyonu engelleyici Diode Lazer Fotokoagulasyon
(DLF) tedavisi kullanilmaktadir (13). Bunun disinda Intravitreal Anti - Vaskiiler
Endotelyal Biiyiime Faktori (Intravitreal Anti-Vascular Endothelial Growth Factor -
Anti-VEGF) tedavisi retinal neovaskularizasyon siirecinde endotelyal biiyiime
faktoriinii inhibe ederek hastaligin ilerlemesini ve tekrarlamasini Onlemede
kullanilmaktadir. Uzun vadeli sistemik ve ndrogelisimsel sonuglar1 bilinmediginden

dolay1 kullanim1 yaygin degildir (14).

Prematiire bebeklerde goriilebilen norogelisimsel bozukluklar disinda
retinopati nedenli erken veya ge¢ donemde gorme bozukluklart da eslik
edebilmektedir (15). Her iki morbidite prematiire dogumlu ¢ocugun yasam kalitesini
oldukca etkilemektedir (16, 17). Ancak literatiirde PR’li ¢ocuklardaki gérme



bozuklugu, makula ve optik sinir kalinligi ile ndromotor gelisim, gorsel algi, gorsel
motor biitiinliikk, motor koordinasyon arasindaki iligkinin incelendigi calisma sayist
oldukga azdir. Drost F.J. ve ark.’nin diizeltilmis yas1 15 - 24 ay olan 18 ¢ocuk ile
yaptig1 ¢alismada, siddetli retinopatinin daha kiigiik beyin sap1, serebellar hacim ve
norogelisimsel gerilik ile iligkili oldugu sonucuna varilmistir (18). Beligere N. ve
ark.’nin PR’li bebeklerdeki norogelisimsel bozukluklari inceleme amaciyla yaptiklar
caligmalarinda, prematiirite siddeti disinda PR nedeniyle olusan gorsel bozuklugun
norogelisimsel gerilik tizerinde etkili olabilecegi bildirilmistir. Ayrica nérogelisimsel
geriligin PR’daki Zone etkilenim diizeyi ile yakindan baglantili oldugunu
savunmuslardir. PR’li ¢ocuklardaki nérogelisimsel gerilik riskini énlemek amaciyla
norogelisimsel takiplerinin yapilmasi ve erken miidahale programlarina dahil edilmesi

gerektigi onerilmektedir (19).

Calismanin amaci; Diod Lazer Fotokoagulasyon ve Intravitreal Anti - Vaskiiler
Endotelyal Biiyiime Faktorii tedavisi almis Prematiire Retinopati’li ¢ocuklarda goz
yapist, gorme bozuklugu, gorsel motor biitiinliik, kaba - ince motor beceriler ve motor

koordinasyonun incelenmesidir.
Hipotezler:

H1; Regrese Prematiire Retinopatisi tanili ¢ocuklar ile DLF tedavisi almis ¢ocuklara
gore Anti-VEGF tedavisi almis ¢ocuklarin gorsel motor entegrasyon, gorsel algi ve

gorme keskinligi arasinda fark vardir.

H2; Regrese Prematiire Retinopatisi tanili ¢ocuklar ile DLF tedavisi almis ¢ocuklara
gore Anti-VEGF tedavisi almis gocuklarin motor koordinasyon ve motor gelisimleri

arasinda fark vardir.

H2; Prematiire Retinopati’li gocuklarin gorsel alg1 ve gorsel motor biitiinliik becerileri

ile optik sinir kalinlig1 ve makula kalinlig1 arasinda iligki vardir.

H3; Prematiire Retinopati’li ¢ocuklarin géorme keskinligi diizeyi ile motor becerileri

arasinda iliski vardir.



4. GENEL BIiLGILER

4. 1. Goz Anatomisi

Go6z yapist incelendiginde fotograf makinesine benzer sekilde fonksiyon
gostermektedir. Cevredeki cisimlerden gelen 151k en distaki kornea tabakasi tarafindan
kirtlir ve 1s1nlar 6n kamaradan gegerek pupillaya gonderilir. Pupilladan gegen 1sinlar
lense iletilir. Lens 1sinlari kirarak retinaya odaklayacak sekilde ayarlar. Lenste kirilan
1isinlar goz kiiresinin arka odaciginit dolduran vitreustan gegerek retinaya gider. Retina
fotoreseptorleri olan rod ve koni hiicreleri, 11k enerjisini fotokimyasal reaksiyonla
elektriksel enerjiye dontistirir (Sekil 4. 1. 1.). Optik sinir yoluyla her iki gézden
iletilen bu enerji beyinde birlestirilerek sadece bir goriintii elde edilir. Merkezi sinir
sistemi diizeyine ulagsan bu goriintiiler ii¢ boyutlu ve renkli olarak algilanir ve

yorumlanir.

Insanda gorerek muayene edilebilen damar ve sinir yapisi sadece retinal
vaskiilarizasyon ve optik sinirdir. Retina ve optik sinir beynin bir uzantisi olarak
diistintildiigiinde, retinal vaskiilarizasyonun klinik muayenesi ile beyinin ve viicuttaki
damarlarin genel durumu hakkinda fikir sahibi olunabilmektedir. Bunun disinda
beyinden ¢ikan 12 ¢ift kraniyal sinirden 6’sinin gozleri kontrol etmesi merkezi sinir

sistemindeki degisimlerin saptanmasinda goz yapisinin dnemini ortaya koymaktadir

(20).

Fovea centralis

/ >

Sekil 4. 1. 1. Goz kiiresinin yapilari (21)



4.1. 1. Goz Kiiresi

Goz kiireleri (glob, bulbus okuli), orbita boslugu i¢inde yerlesim gosteren
gorme fonksiyonu ile gorevli bir ¢ift organdir. M. Rectus medialis, lateralis, superior,
inferior olmak iizere dort rectus kasi ve M. Obligus superior ve inferiordan olusan iki
oblik kas ile orbita apeksine tespit edilmistir (20). Gz kiiresi orbita boslugunun kemik
yapisi tarafindan c¢evrelenmektedir. Gozler kirma refleksi ve goz kapaklar ile dis
etkenlerden korunurlar. Goz kiiresinin 6n - arka ¢ap1, dogumda yaklasik 17,5 mm,
puberte doneminde 20-21 mm iken erigkinlikte 21-26 mm arasinda degisiklik gosterir.

Ortalama agirlig1 7-9 gr, ortalama hacmi ise 7 cc kadardir (22).

GOz tabakalari tarafindan sinirlandirilmis g6z kiiresinin iginde 6n kamara
(camera anterior bulbi), arka kamara (camera posterior bulbi) ve vitreus boslugu
(camera vitrea bulbi) adi verilen béliimler bulunur. On kamara ile arka kamara
arasinda lens bulunmaktadir. On ve arka kamara’y1 hiimor akdz, vitreus boglugunu ise
vitreus denilen saydam si1vi doldurmaktadir. Himdr akoz, lensi ve korneay: beslerken
g0z i¢1 basinci olusturur. Vitreus ise goz kiiresinin seklini belirlemek, retinay1 koroide

yasli tutabilmek ve goz i¢i basincina katkida bulunmak gibi gorevleri vardir (20).

4.1. 2. Goz Kiiresinin Tabakalar:

Goz kiiresi distan ige dogru sklera, uvea ve retina olmak {izere ii¢ tabakadan
olusmaktadir (Sekil 4. 1. 2.) (21).

1- Sklera (Fibroz Tabaka): En dis tabakadir. Biiyilk ¢ogunlugu kollojenden
olusan bu tabaka goziin i¢ yapilarin1 korur ve onlara destek saglar. Sklera,
kamaralar icindeki hidrostatik basinca karsit koyarak goziin seklinin
korunmasini saglar. Optik sinire ait liflerin g6z kiiresini terk ettigi yerde lamina
kribrosa sklera denilen elek gibi delikli yapiya sahiptir. Ayni zamanda
ekstraokiiler kaslarin yapigsma yerini olusturur. Sklera gbziin 6n kisminda
kornea adi verilen saydam saydam tabaka ile devam etmektedir. Opak beyaz
renkte olan sklera goziin 5/6 arka kismini, saydam kornea ise 1/6 6n kismini
olusturur. Kornea, goz kiiresinin 6n boliimiinde yer alan ve 1s1k 1sinlarinin ilk

ve en c¢ok kirildigr bolgedir. Nonvaskiilerdir ve lenf damarlar1 olmamasina



ragmen sinir yoniinden zengin bir dokudur. Lens ile birlikte ¢alisarak goze

giren 15181 retina tizerine odaklar.
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Sekil 4. 1. 2. G6z kiiresinin tabakalar1 (23)

2- Uvea (Vaskiiler Tabaka): Orta tabakadir. Damar, sinir ve bag dokusu
hiicrelerinden zengindir. Zengin damarlanmasi sayesinde goziin 1s1 dengesini
korurken retina pigment epitelini ve retinanm dis katlarin1 besler. Onden
arkada dogru iris, siliyer cisim ve koroid olmak iizere ii¢ kisimdan olusur. iris,
uveanin en 6nde yer alan ve goziin rengini belirleyen kismidir. Renkli olmasini
saglayan yapisindaki pigment yogunlugudur. Korneanin arkasinda, lensin

oniinde bulunur, her iki yiizii de akoéz hiimér ile temastadir. Irisin ortasinda



biiyilyiip kiigiilebilen siyah dairesel acikliga pupilla denir. iris yapisinda
bulunan sfinkter ve dilatator kaslar sayesinde pupillanin bilyiikliigii ayarlanir.
Bu sayede goze giren 1s18in miktar1 kontrol edilir. Siliyer cisim g6z igi
basincini olusturan akéz humor denilen sivinmn dretimini saglar. Ayrica
yapisinda bulunan siliyar kaslar lensin hareketini denetleyerek goziin uzaga ve
yakina uyum saglamasini (akomodasyon) kontrol ederler. Lens irisin arkasinda
bulunan renksiz, bikonveks ve 15181 tamamen gegcirebilen seffaf yapidir.
Korneadan sonra goziin ikinci refraktif elemanidir ve seklini degistirerek goze
gelen 15181 retina tUizerine odaklar. Ana fonksiyonlari kendi saydamligini
korumak, goziin optik sistemi i¢inde kiricilik rolii tistlenmek, 6 metre i¢indeki
objelerin net goriilebilmesini saglayan akomodasyonu yapmak, ultraviyole
1isinlarint absorbe etmektir. Lens ile retina arasinda bulunan gegirgen, elastik
jel seklindeki siviya vitreus denir. %98“i sudan olusan bu yap1 goz kiiresinin
seklini korur. Koroid retina ile sklera arasinda yer alan goziin damarsal
tabakasidir. GOziin arka kismini tamamen kaplar. Retina ve gozin diger
kisimlarinin beslenmesini saglayan kan damarlarini igerir. Makula bdlgesinde
0,25 mm, periferde ise 0,1 mm kalinliga sahiptir.

Retina (Noral Tabaka): I¢ tabaka olup 1s18a duyarli fotoreseptdrleri iceren
boliimdiir. Retinanin fonksiyonu 1s1k enerjisi seklinde sunulan bilgiyi, optik
sinir vasitasiyla algilayarak beyine gondermektir. Retinanin merkezi gormeden
sorumlu, sar1 renkli olan kismina makula denir. Makulanin merkezinde goziin
1s18a en hassas bolgesi olan fovea sentralis bulunur. Retina i¢ kisimda bulunan
duyusal retina ve dista bulunan retina pigment epiteli olmak iizere iki

tabakadan olusur.

a) Duyusal retina fotoreseptorler, bipolar hiicreler, ganglion hiicreleri ve
bunlara destek saglayan hiicrelerden olusur. Retinada rod ve koni adi
verilen 1518a hassas iki tip fotoreseptor hiicresi yer alir. Rod hiicreleri
objelerin seklini ve hareketini algilayan, karanlikta gérmeden sorumlu
fotoreseptorlerdir. Makula bolgesinde yogunlasmis olan koni hiicreleri
renk algilama ve detayli gérmede rol oynarlar. Mavi, yesil ve kirmizi 1s18a

duyarl pigmentler igerirler. Koni hiicreleri giindiiz gormeden sorumludur.



b) Retina pigment epiteli tek sira epitel hiicrelerinden olusur. Fotoreseptor
hiicrelerinin dis segmentlerinin fagositozu ve yenilenmesi, duyusal retinay1
gegen 1s181n absorbsiyonu ve vitamin A tizerinden fotopigmentlerin tretimi

gibi onemli fonksiyonlar: vardir.

4. 2. Goziin Fonksiyonlar:

Gorme olayinin olmasi i¢in 15181n gdzden gecip, gorsel imajin retina iizerine
diismesi sarttir. GOz i¢ine giren giren 1s1k 1s1nlarinin, retina {izerine odaklanmasi i¢in
kornea ve lens tarafindan kirilmaya ugramalari gerekir. Uzak cisimlerden ¢ikan 1sinlar
en az kirilma gerektirirken, ¢cok yakin objelerde kirilma miktarinin artmasi gerekir.
Kirtlma giiciiniin arttirtlmasi, M. Ciliaris’in kasilmast ile gergeklesir. Kirilan 1s1k,
lensin akomodasyonu, pupillanin biiyiikligliniin ayarlanmasi, g6z kiiresinin
pozisyonunu degistiren 6 ekstraokiiler kaslar yardimiyla iki goziin birden objeyi
gormesi yoluyla retina tizerine diiser (24, 25). Retinada gorsel imaj bi¢imlendikten
sonra, N. Opticus vasitasiyla serebral korteksin gorme alanina yani oksipital lobdaki

17, 18, 19 nolu gérme merkezlerine taginir (24).

Gorsel bilginin beyine dogru sekilde aktarilabilmesi i¢in goziin bazi
fonksiyonlara sahip olmasi gerekmektedir. Bu fonksiyonlardan bazilari; gérme

keskinligi, akomodasyon, binokiiler gorme, derinlik algisidir (26).

4. 2. 1. Gorme Keskinligi

Gorsel olarak kiigiik farkliliklar1 ayirt edebilme ve detaylar1 gorebilme
yetenegidir. Gorme keskinligi goziin refraksiyon miktarina ve retinada yerlesim
gosteren fotoreseptorler arasindaki bosluklara bagli olarak degismektedir. Yiizleri
secebilme, parayr tantyabilme gibi pek ¢ok giinlik yasam aktivitelerimizde gérme
keskinligi oldukca 6nemli rol oynamaktadir. Gorme keskinliginin degerlendirmesinde
Snellen eseli kullanilmaktadir. Yaklagik 6 metre uzakliktaki tanimli gorsel isaretlerin
okunmasi esasina dayanmaktadir. Okuma yazma bilmeyen yetiskinler ve ¢ocuklar i¢in
“E” harfinin farkli yonlerde gosterildigi Snellen “E” eseli veya kolaylikla tanmabilen

cisim ve hayvan resimleri gosterilerek gorme keskinligi degerlendirilmektedir (27).



4. 2. 2. Akomodasyon

Goz iginde siliyer cisime asili konumda olan lens, siliyer kas kasilinca veya

gevseyince c¢apinda degisiklige ugrar. Lensteki sekil degisikligi, disaridan gelen

1isinlarin kirilma giiciinii ayarlayarak 15181n retinada odaklanmasini saglamaktadir. Bu

kirilma giicti degisikligine akomodasyon denilmektedir. Uzak ve yakin gérme igin

gbziin akomodasyon yetenegi oldukc¢a 6nemlidir.

Yaklasik 6 metre i¢indeki yakin objelere odaklanildiginda, akomodasyon

gerekir. Bu nedenle g6z asagidaki diizenlemeleri yapmak zorundadir:

Pupillalarin  daralmasi; 1518 lensin  merkezi bombeli bdliimiinden
gecebilmesi icin goze gelen 15181n genisligini azaltmasidir.

Konvergens - Yakinsama (goz kiirelerinin hareketi); yakin objelerden gelen
151k 1g1nlar, farkl agilardan iki gbze girer ve net bir goriintii i¢in iki retinanin
ilgili alanlarin1 uyarmasi gerekir. Ekstraokiiler kaslar, gozleri hareket ettirir ve
net bir goriintii elde etmek i¢in gbze rotasyon yaptirir. Bdylece gozler objenin
goriiniimii tizerinde birlesir. Bu koordineli kas aktivitesi, otonomik kontrol ile
denetlenir. Gozler istemli hareket yaptiginda her iki g6z de hem hareket eder
hem de konvergens saglanir. Bu sekilde gozlerin farkli nesnelere odaklanmasi
ya da ayn1 nesnenin farkli bir noktasina odaklanilmasi engellenir.

Lensin kirilma giiciiniin degigmesi; lens kalmligiin degistirilmesi ve retina
tizerinde 15181 odaklamak i¢in yapilir. Degisim miktar1 nesnenin géze olan
uzakligina baghdir. 6 metreden daha uzaktaki nesnelere bakarken en ince
durumdayken, yakin nesnelere bakilirken M. Ciliaris’in  devamlh

kullanilmasindan dolay1 g6z oldukga hareketli ve lens daha kalindir (25).

Goziin 15181 karier iki temel ortamindan biri olan lens akomodasyon yetenegi

sayesinde kirilma giiciinii ayarlayabilirken, kornea daha sabit ve statik bir yiizeye

sahiptir.
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4. 2. 3. Binokiiler Gorme ve Derinlik Algisi

Her iki goziin retinasinda birbiri ile fonksiyonel olarak 6zdes olan noktalarin
algiladiklar1 goriintiiler, oksipital korteks tarafindan birlestirilir ve tek goriintiiye
cevrilir (28). Binokiiler gorme nesnelerin uzakligi, derinligi, yiksekligi ve genisligi

gibi 6zellikleri agisindan degerlendirilmesine olanak saglar (25).

Stereopsis (derinlik algisi), binokiiler gérmenin en iist ve gelismis asamasidir.
Burada iki goz tarafindan algilanan ve birbirini tamamlar nitelikte oldugundan
birlestirilebilen goriintiiler, hafifce farkli acilardan goriildiigii icin birlestirildiginde
derinlik hissi dogar ve nesnenin {i¢ boyutlu algilanmasi saglanir. Stereoskopik derinlik

algist Titmus Stereo Fly Testi kullanilarak degerlendirilebilir (29).

4. 3. Prematiire Retinopatisi

Erken dogan bebeklerde retinal damarlarin anormal proliferasyonuna bagh
olusan ve patogenezi tam olarak bilinmeyen fizyopatolojik bir durumdur (1, 30). Terry
tarafindan ilk defa 1942 yilinda, prematiire bebeklerde lens arkasindaki fibroblastik
kitlenin varligini fark edilmistir (31). Gelisimini tamamlamamus retinal damarlarda
meydana gelen bozukluk nedenli korliikle sonuglanabilen bu hastaligin insidansinda
son yillarda ciddi artis goriilmektedir. Erken dogan bebeklere sunulan yenidogan
yogun bakim hizmetinin uygulamaya konuldugu iilkelerde cocukluk ¢agi korliiklerinin
onde gelen nedenidir. Cocuklarda goriilen korliigiin 2. en sik nedenini olusturmaktadir.
Tip ve teknoloji alanlarindaki gelismelere paralel olarak dogum haftas1 ve dogum
agirhig1 ¢cok daha diisiik olan prematiire bebeklerin sag kalim oranlarinin artmasi gérme
sorunlarina ve korliige sebep olabilen PR’nin daha sik olarak karsimiza ¢ikmasina

neden olmustur (1, 2, 32).

Hastaligin etiyolojisinde ¢ok c¢esitli nedenler ileri siiriilmiistiir. Asil nedenin
akut fazda retinanin lokal iskemisinin bir sonucu olarak olusan neovaskiilarizasyon
iken; kronik fazda retinada anormal membran olusumu ve sonrasinda agiga ¢ikabilen
retina dekolmanidir. Akut fazdaki hastaligin %90°1 spontan gerileyerek fazla bir gorme
kaybina neden olmazken, kalan %10’u ilerleyerek retina dekolmani ve sonugta korlige

yol acabilmektedir (1).
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Hastaligin erken taninmasi, zamaninda ve uygun sekilde tedavisi gorme
kaybini engelleyerek cocugun nérogelisimine katkida bulunmakta ve yasam kalitesini

artiracagi diistiniilmektedir (18, 19).

4. 3. 1. Normal Retinal Damar Gelisimi

Embriyonik retina, fetal gelisimin 4. aymma kadar avaskiilerdir (33). Bu
donemde gelisen lens ve On segmenti hyaloid arter besler. Hyaloid arter baslangigta
hicbir yan dal vermedigi i¢in gelismekte olan retina, koroid damarlarin difiizyonuyla

beslenir. Koroidin gelisimi ise gebeligin 3. ayinda tamamlanir (34).

Retinanin vaskiiler gelisimi optik diskten baslayarak perifere ve goziin 6n
kismina dogru bir ag gibi ilerler. Fizyolojik retinal kan damar1 gelisimi gestasyonel
15. haftada baslar. Retinanin nazal bolgesi 34-36. haftada, temporali ise 36-40. gebelik
haftasinda tamamen gelisimini tamamlar. Buna karsin prematiire bebeklerde bu siireg
48-52. haftalara uzayabilmektedir. Bu nedenle erken dogum s6z konusu oldugunda

retinal vaskiiler yap1 tamamen gelisemez ve retinanin damarsal gelisimi riske girer (35,

36).

4. 3. 2. Prematiire Retinopatisi Olusumu

Prematiire retinopatisinin patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte iki
asamal1 bir siiregte gelistigi distiniilmektedir. Vaskiiler biiylimenin azalmasi veya
kesilmesi (hiperoksi kaynakli) sonucu bir baslangi¢ faz1 ve gelismis retinal damarin
gerilemesi nedenli anormal damar proliferasyonu (hipoksi kaynakli) olan ikinci bir faz

olmak tuzere iki evreli bir hastaliktir.

Faz 1 (Hiperoksik faz): Postmenstrual 22-30. haftalarda, relatif hiperoksi ve vaskiiler
endotelyal bliylime faktorii (Vascular Endothelial Growth Factor - VEGF) diizeyinin

dismesidir.

Faz 2 (Hipoksik faz): Postmenstrual 31-44. Haftalarda, relatif hipoksi ve VEGF

diizeyinin artmasi ile karakterizedir (37).
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Sekil 4. 3. 1. Prematiire Retinopatisinde Vaskiiler Gelisim (37)

Prematiire dogan bebeklerde intrauterin hayatta baslayan retinal
vaskiilarizasyonun gelisimi, herhangi bir hasar verici etkiyle duraklar. Asfiksi,
hipotermi, asidoz, uzamis hiperoksi gibi nedenler ilk hasarlanmanin nedenleri arasinda
olabilmektedir (38). PR’nin erken doneminde hiperoksi nedeniyle anjiogenezden
sorumlu temel molekiil VEGF ve eritropoetinin baskilanmas, Insiilin Benzeri Biiyiime
Faktorii-1’in (IGF-1) yoklugu, postnatal biiyiimenin iyi olmamasi nedenli normal
vaskiiler gelisimi inhibe eder (38, 39). Retina ise gelisimini siirdiirmeye devam eder,
fakat vaskiilarizasyonu bozuldugu i¢in oksijen ihtiyaci karsilanamaz ve hipoksik hale
gelir. Retinanin karsilastigi hipoksi 2. fazi baglatir. PR’nin bu fazinda hipoksinin
tetiklemesiyle VEGF, eritropoetin, IGF-I gibi mediyatorlerin diizeylerinde artis olur
ve neovaskiilarizasyon (anormal yeni damarlanma) baslar. Neovaskiilarizasyon
vaskiiler - avaskiiler retina simmirinda goriilir. Yeni olusan damarlar retina iginde
kiimelenme yapabilir ve hizla kalinlasan sirt dokusu “ridge” olusabilir. Ayrica
neovaskiilarizasyon, sizinti, 6dem olusumu veya gérme kaybina yol agan retina
dekolmanina neden olabilir (Sekil 4. 3. 1.) (39, 40).

4. 3. 3. Klinik Siniflandirma

Uluslararas1  Premetiire  Retinopatisi ~ Siniflandirmasi’nda  (ICROP -
International Classification of Retinopathy of Prematurity) hastaligin yerlesim durumu

(zone), evresi (vaskiiler proliferasyon derecesi), retinadaki yayilim derecesi, ‘plus’
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veya ‘arti’ hastaligin varligina goére PR’nin siniflandirmasi 4 ayr1 sekilde
tanimlanmaktadir (3, 41, 42).

a. Yerlesim durumu (Zon): Hastaligin retina {izerindeki yerlesim durumunu
belirtmek igin retina, optik sinirin merkezde oldugu 3 bolgeye (Zon I-II-111)
ayrilmaktadir (Sekil 4. 3. 2.).

SOL GOz

Saat kadrani  ——» 12

Makula

3 Temporal

Ora serrata Optik sinir

6

Yerlesim
Zon I: Goz arka kutbunun santral zonu. Yari ¢api optik sinir-
makila mesafesinin 2 kati olan dairesel alan
Zon ll: Yan ¢api optik sinir-nazal ora serrata mesafesi kadar olan
dairesel alan
Zon lll: Temporal alanda hilal seklinde bolge

Sekil 4. 3. 2. Prematiire Retinopatisi’nin Yerlesim Durumu (3)

b. Evre: Vaskiiler proliferasyon derecesine gore vaskiiler - avaskiiler sahalarin
birlesim yerindeki retinopati tablosu, hafiften siddetliye dogru olmak iizere 5 evreye
ayrilmaktadir. Evre 3 ve {izeri veya ‘plus’ hastaligin oldugu durumlar “ciddi ROP”

olarak adlandirilir (3).
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Sekil 4. 3. 3. Prematiire Retinopatisi’nin Evreleri (43)

Evre 1: Vaskiiler - avaskiiler sahalarin birlesim yerinde retina yiizeyinden kabarik

olmayan, beyaz hat (demarkasyon hatt1) ile karakterizedir.

Evre 2: Demarkasyon hatti1 bolgesinde yiiksekligi ve hacmi olan kabarik bir ridge hatti
gelisir.

Evre 3: Ridge hattindan vitreus igine uzanan yeni damarlar gorilir.

Evre 4: Subtotal retina dekolmani gelismistir. Fovea tutulumunun olmadig: subtotal
dekolman Evre 4A, fovea tutulumunun oldugu durumda ise Evre 4B olarak kabul

edilir.
Evre 5: Total retina dekolmani ile karakterizedir.

c. Yayihm derecesi: Retinal yiizey saat kadranina benzer sekilde 30 derecelik alanlara
boliiniir. Bu sekilde hastaligin kag saat kadrani boyunca yayildig tespit edilir. Alanlar

arasinda hastaligin evreleri degisiklik gosterebilir (3).

d. ‘Plus’ veya ‘artr’ hastalik: Retinanin arka kutbunda arteriollerde kivrimlanmanin

artmast ve veniillerde dilatasyon olmasi olarak tanimlanmaktadir. “Art1” hastalik
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varligi PR’nin agirliginin bir gostergesidir ve vitreusta bulaniklik, iris damarlarinda
genisleme, pupil reaksiyonlarinda azalma ile birlikte goriilebilir. “Art1” hastaligi
oncesinde tanimlamak igin yetersiz diizeyde dilate ve kivrilmis damar yapisi preplus

hastalik olarak adlandirilir (3, 4, 41).

Prematiire retinopatisinin seyri postnatal yastan ziyade gestasyonel yas ve
hastaligin lokalizasyonu ile iliskilidir. 30-32. gebelik haftasinda baslayabilecegi gibi
tipik olarak 34. haftada baglar. 40-45. gebelik haftalarina kadar diizensiz ilerler,
cogunlukla kendiliginden diizelir. Dogum agirligi < 1250 gram olan bebeklerin {igte
ikisinde PR gelisirken, bunlarin %6’sinda ciddi hastalik nedeniyle tibbi girisim gerekir
(3,4, 10, 11).

Prematiire retinopatisi gelistigi zaman Evre 4A, 4B ve 5’deki tedavi gérmeyi
arttirmaz ve hastalik total korliige ilerleyebilir. Evre 1-3’de tan1 konuldugunda,
prognoz c¢ok daha iyidir. Retina gelisimi devam eder ve kirma kusurunun da

diizeltilmesi ile ¢ocukta oldukga iyi bir gorme seviyesi elde edilebilir (44).

4. 3. 4. Prematiire Retinopatisi Tedavisi

Prematiire retinopatisi’nin tedavisinde Lazer Fotokoagulasyon, Anti-VEGF

ajanlar ve cerrahi yontem yer almaktadir.

Diod Lazer Fotokoagulasyon (DLF), avaskiiler periferik retinal alanlarin
ablasyonu ile PR’de durdurucu tedavi olarak kullanilan altin standart bir tedavi
yontemidir. PR tedavisinde ilk tercih olarak DLF tedavisi kullanilmaktadir. Boylece
periferal retinal ablasyon ile VEGF iiretimine neden olan periferal avaskiiler retinal
alanin dondurarak salinan VEGF diizeyi diisiiriiliir. Lazer uygulamasi, gelisen saglikli
damarlarin iizerine degil, bu damarlarin 6n tarafindaki tiim avaskiiler alanlara yapilir

(3, 45, 46).

Anti-VEGF ajanlardan Bevacizumab (Avastin®), Ranibizumab (Lucentis®)
ve Aflibercept (Eylea®) g6z icerisinde vaskiiler aktivitenin artti§i durumlarda ve
VEGF seviyesinde bariz yiikselmenin azaltilmasi amaciyla kullanilan alternatif bir

yontemdir. Ozellikle Anti-VEGF tedavisi, VEGF seviyesinin artis gosterdigi ikinci
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evreden itibaren kullanilmaktadir. Makula dejenerasyonu, diabetik retinopati gibi
eriskin retinal vaskiiler patolojilerde Anti-VEGF ajanlarinin kullanimi yaygin olmakla
birlikte PR tedavisinde de kullanilmaktadir. Prematiire bebegin dogum haftasi ve
dogum agirligina bagh olarak degismekle birlikte genellikle yetiskinde kullanilan
dozun yaris1 uygulanmaktadir (Bevacizumab: 0.675mg/0.025 mL, Ranibizumab:

0.25mg/0.025 mL) (3, 46).

Diode Lazer Fotokoagulasyon, PR tedavisinde altin standart bir tedavi
yontemidir. Ancak, Anti-VEGF ajanlarindan daha hizli sonug alinmasi, kolaylikla
uygulanmasi, pupillanin dilate olmadigi, vitreusun bulanik ve korneanin bulanik
oldugu durumlarda dahi kolaylikla uygulanabilmesi ve géorme alaninda kayba neden
olmamas1 gibi birgok avantaja sahiptir. Olas1 dezavantajlar1 ise serum VEGF
diizeylerinde gegici diisme yoluyla beyin, akciger ve bobrek hasari ile normal retinal
vaskiilarizasyonu bozabilme riskidir. Evre 4’deki vakalarda retina dekolmaninin
artmasina ve olgularin Evre 5’e gegmesine neden olabileceginden uygulamanin

zamanlamasi1 6nemlidir (3).

Vitreoretinal cerrahi girigsimler ise retinadaki subtotal veya total dekolmana
(Evre 4, Evre 5) yol agabilecek retinal ayrilmay1 dnlemek ve gormeyi korumak igin

yapilmaktadir. Fonksiyonel sonuglari yiiz giildiiriicti degildir (47, 48).

4. 4. Gorme Bozuklugu

Gorme bozuklugu gbz, gérme yolu ve beyin olmak iizere gorme sisteminin bir
veya daha fazla bilesenindeki bozukluk veya entegrasyon sorunlarindan dolayzi,
bireyin becerilerinde ve giinlik yasam aktivitelerine katilimda kisitliliga yol agan
gorme, gorme algisi, gorsel girdinin yorumlanmasi gibi gérme fonksiyonlarinda kayip
veya eksiklik olarak tanimlanmaktadir. Kiiglik ¢ocuklarda gorme bozuklugunun 6nde
gelen nedenleri ise PR, kortikal gorme bozuklugu (CV1 - Cortical Visual Impairment)

ve optik sinir hipoplazisidir (49-51).

Diinya Saglik Orgiitii’niin Gorsel Performans Simiflamasi, gérme bozuklugu
olan c¢ocuklarin yeteneklerine iligkin referans c¢ergevesi sunmaktadir (52).

Caligmamizda gorme keskinligi muayenesi sonrasinda elde edilen Log MAR sonuglari
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bu siniflandirmaya gore kategorize edilmistir. Gorme Performansi’nin siniflandirmasi

Tablo 4. 4. 2.”de verilmistir.

Tablo 4. 4. 1. Gorme Performansi’nin siniflandirmasi (52)

Gorme Performansi | Gorme Keskinligi / Gorme Alam

Snellen: 4/6, 6/6 (Log MAR: -0,2 - 0,1)

Gorme Alani: 180° - 140°

Snellen: 6/9, 6/18 (Log MAR: 0,2 - 0,5)

Gorme Alani: 120° - 80°

Snellen: 6/24, 6/48 (Log MAR: 0,6 - 0,9)

Gorme Alani: 60° - 30°

Snellen: 6/60, 6/120, 3/60 (Log MAR: 1,0 - 1,3)
Gorme Alani: 20° - 15°

Snellen: 6/150, 6/300, 3/75 (Log MAR: 1,4 - 1,7)
Gorme Alani: 10°

Normal G6rme

Normale Yakin Gorme

Az Gorme (Orta)

Az Gorme (Siddetli)

Korliik (Orta)

El hareketlerini algiliyor / Isik algis1 var / Isik algisi yok
Korliik (Siddetli-Total) | (Log MAR: -)

Gorme Alani: 0°

Uluslararas1  G6z Hekimligi Konseyi’nin (International Council of
Opthalmology) 2002 yilinda yaptig1 agiklamaya gore goérme kaybi ile ilgili

terminolojinin su sekilde kullanilmasi 6nerilmistir (53, 54);

Korliik: Tiim gorme islevinin kayboldugu, bireyin sadece gérme islevinin

yerini tutacak diger yontemlerle rehabilitasyonunun yapilabildigi durumdur.

Az Gorme: Korliige gore gorme kaybinin daha az oldugu ve bireyin gorme

islevini arttiran yardimci yontemlerden yarar goriir.

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan belirlenen “az gérme” ve “korliik” yasal
tanimlart gérme keskinligi ve gérme alant muayene sonuglarina gore belirlenir. Az

gorme, Standart Snellen Eseli gosterimi kullanilarak saptanan diizeltilmis gorme

18



keskinligi diizeyine gore iyi goren goézde kirma kusuru, diizeltilmis gorme
keskinliginin metrik sisteme gore 20/70 ve/veya altinda, 20/400 ve/veya tizerinde ya
da gorme alaninin 20°’den daha az olmasidir. Korliik ise iyi goren gozde kirma kusuru
diizeltilmis gorme keskinliginin metrik sisteme gore 20/400°den daha az veya gérme

alanmnin 10°’nin altinda olmasidir (53, 54).

Gorme rehabilitasyonu gereksinimi bu sinirlara gore degil, bireyin fonksiyonel
gorme diizeyine, yasamdaki hedeflerine, giinliik yasama katilimi ve gormeye dayah

yasam kalitesine gore belirlenir.

4. 5. Prematiire Retinopatisi’nde Norogelisimsel Bozukluklar

Gorme, g¢evremizdeki diinya ile iletisimde kalmamizi saglayan en 6nemli
duyusal yollardan biridir (55). Dis diinyadan gelen duyusal uyarilardan edinilen
duyusal deneyimler, dogumdan sonra beyindeki noronal aglarin yapilanmasina
katkida bulunur. Bebeklikteki gorsel sistemin gelisimi sadece gorsel deneyimin
kazanilmasi i¢in 6nemli degildir. Fiziksel ve sosyal ¢evre ile etkilesim ozellikle
beyindeki noronal baglantilara dayali motor kontrol ve alginin gelisimi i¢in oldukca

onemlidir (56).

Motor kontrolde duyusal alginin rolii hakkinda birgok teori mevcuttur.
Cevreden alinan duyularin algilanmast ve algilanan duyulara cevap olarak motor
hareketin aci18a ¢ikmasi aktif bir siirectir. Ozellikle gorsel sistem, dinamik ¢evreden
gelen karmagik taleplerin gerektigi sekilde karsilanmasini saglayan algi-hareket
biitlinliigiiniin bir pargasidir. Gérme bozuklugunun varliginda algi-hareket biitiinliigii
etkilenir (57). Hedefe yonelik hareketlerde, hareketin baslangic asamasinda,
nesnelerin bi¢imi, uzakligi ve yoniinii tayin etmede ve hareket sirasinda hedefe

ulasilacak sekilde hareketi kontrol edilmesinde gorsel bilgi sarttir (58-60).

Brambring M., motor becerilerin kazanilmasi i¢in gerekli olan primer ve
sekonder gorme fonksiyonlarini tanimlamistir. Primer fonksiyonlar, ¢evrede meydana
gelen degisiklere karsi uygun tepkinin gosterilmesi, tehlikeli durumlarin 6nceden
tahmin edilmesi ve kiginin kendini korumasi i¢in 6nemlidir. Primer fonksiyonlar; (1)

harekete tesvik etme fonksiyonu, (2) nesnelerin konumu, sekli ve biyiikligi ile
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nesnelerin uzaysal konumunun es zamanlt ve dogru algilanmasina olanak saglayan
uzaysal fonksiyon, (3) tehlikeli durumlari 6nceden tahmin etme ve tanima igin
koruyucu fonksiyon, (4) yeni veya karmasik bir hareket i¢in temel olusturan bagka bir
hareketin olus bi¢imini izlemek i¢in kontrol fonksiyonu, (5) gerceklestirilen
hareketlerin kalitesini gozlemlemek, hareketi ayarlamak ve otomatiklestirmek i¢in
geri bildirim fonksiyonu olarak tanimlamistir. Sekonder fonksiyonlar ise; (1)
cocuklarin belirli bir motor eylemi denemesi veya baska bir eyleme gecisi sirasinda
cevreden gelen bakislar, yiiz ifadeleri ve jestler gibi sézel olmayan ifadelerin
algilanmasinda sosyal geri bildirim fonksiyonu ve (2) diger ¢ocuklar veya yetiskinler
tarafindan gerceklestirilen motor eylemleri taklit etmek i¢in gozlemleme

fonksiyonudur (60).

Cocuklarin motor ve duyusal gelisimi birbiriyle baglantilidir. Goérme
bozuklugunda, duyulardan birinin kismen veya tamamen eksik olmast nedenli gérme
duyusu disindaki diger duyularin daha fazla kullanilmasi s6z konusudur. Gorsel duyu
eksik veya tamamen yoksa, harekete gegmek i¢in gerekli olan bilgi taktil, isitme, koku,
vestibuler ve propriosepsiyon duyusu gibi duyulardan alinarak bu duyulara daha fazla
bagimli hale gelinir (61-63). Yapilan bir arastirmaya gore gorme bozuklugu olan
¢ocuklarda kinestetik alginin daha diisiik oldugu saptanmistir (64). Bunlarin sonucu
olarak siddetli gorme bozuklugu olan ¢ocuklarda duyusal biitiinleme bozukluklarinin

siddeti ve prevelansi yiiksektir (65).

Gorme bozukluguna motor kontrol bozuklugu, 6grenme giigliikleri, algilama
ve iletisim sorunlar1 gibi nérogelisimsel problemler eslik edebilmektedir. Bebeklik ve
cocukluk yas grubunda gormeye dayali bilissel gelisim ¢ok 6nemlidir ve 6grenmenin
%80’i gormeye dayali gerceklesmektedir (66). Gorme duyusu, multisensoriyel
bilgilerin integrasyonuna katkida bulunarak algi ve kavram olusumunu destekler (67).
Gorme bozuklugu varliginda ise isitsel ve dokunsal uyarilarin 6grenme ve nérogelisim
tizerindeki onemi artar. Habilitasyon ve rehabilitasyon uygulamalarinda bu durum goéz

ontinde bulundurulmalidir (66).

Dogumdan hemen sonraki siirecte gorsel bilgi, bas kontrolii, oturma, donme,
ayakta durma ve yiirlime sirasindaki dengenin saglanmasinda ¢ok Onemlidir.

Cocuklarda erken donemde agi8a ¢ikan gérme bozuklugu, motor gelisimde gecikmeye
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yol agmaktadir (68). Bagimsiz yiiriime, merdivenlerden inip ¢ikma, kogsma ve ziplama
gibi motor gelisim asamalarina daha ge¢ yaslarda ulasilir ve hareketin hizi ve

dogrulugu daha diisiiktiir (69-72).

Msall ve ark. ¢ok diisik dogum agirhigi ile dogan ve sag kalan
yenidoganlardaki PR siddetinin, ¢ocugun 5,5 yasindaki olas1 fonksiyonel engellilik
durumu i¢in bir belirte¢ oldugunu ifade etmistir (73). Ayn1 zamanda PR’li gocuklarin
orta ¢cocukluk doneminde bile PR siddetinin gelisimsel, egitsel ve sosyal zorluklarla

iliskili oldugu sonucuna varmiglardir (74).

Gorsel-motor koordinasyon gorsel girdiyle motor ¢iktiy eslestirme becerisidir.
Enerji ve zaman bakimindan gorsel anlamda tam ve diisiik maliyetli olan en uygun
hareket diizenine ulagmak i¢in gorsel sistem ve motor sistemden gelen bilgileri
birlestirme siirecini ifade eder (75). Gorsel-motor koordinasyon gorsel alg1 ve parmak-
el hareketlerinin iyi koordine olma becerisidir (76). Gorsel-motor koordinasyon
etkinlikleri hem motor hem de algisal becerileri icerir ve genelde motor beceri
agirliklidir (77). Gorsel-motor beceriler gorsel algiyr motor fonksiyonlara doniistiirme
yetenegi gerektirir ve motor kontrolii, motor dogrulugu, motor koordinasyonu ve

psikomotor hiz1 igerir (78).

El-g6z koordinasyonu, bebegin nesneleri gozleriyle takip etmesi ve nesnelere
uzanmasi ile gelismeye baslar. 2. aydan itibaren, bebekler ebeveynlerini izlemeye ve
yaklasik 3. ayda nesnelere gozleriyle odaklanarak uzanmaya ve kavramaya g¢alisirlar
(79, 80). Bebekler 6. ayda kiigiik nesnelere uzanir ve stereopsisi algilamaya baglar. Bu
durum, nesnelerin yakin ya da uzak olup olmadigina karar verme yetenegini
gelistirdigi anlamina gelir. Bebekler, gorme duyusu ile ¢evrenin giderek daha fazla
farkina varirlar ve boylece nesnelere ulasip ulagsmayacagina karar verebilirler. Cogu
bebek, 9 aylikken ayakta durma pozisyonuna ge¢meye calisir. Gorme duyusu
ulasilmak istenen nesneye dogru bebegi motive eder. On aylikken bebegin bas parmagi
ve isaret parmagi ile nesneleri kavrayabilmesi beklenir. 12 aylikken birgok bebek
stirinilir ve yiirlimeye baglar (81). Gibson ve Walk bir ¢ocugun emekleme ve yiiriime
becerileri ile iliskili olarak bir ylizeye ulasabilme becerisinin, yiiriime i¢in gerekli olan
derinlik diskriminasyonu ve algiy1 gelistirdigi sonucuna varmistir (82). Bu yastaki

bebekler bir rampadan asagi inip ¢ikamayacaklarma Kkarar verebilirler. Bilinen
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nesneleri ve resimleri kitaplarda taniyabilirler ve kalemle rastgele karalama
yapabilirler (80). 3 yasinda gorsel hafizasini kullanarak basit bir yap-bozu dogru
sekilde tamamlayabilir, basit bulmacalar1 yapabilir, kalemle kaba bir yuvarlak ¢izebilir
ve bloklar1 uygun deliklere sokabilirler. Goyen ve ark. ¢ok erken dogan (< 29
gestasyonel hafta) 3 yasindaki g¢ocuklarda, preterm dogum ve ROP'nin etkisini
inceledikleri calismada, el gz koordinasyon bozuklugunun asir1 prematiire doguma
ve PR’ne baglh olabilecegi sonucuna varmiglardir (83). 5-7 yas arasinda, korteksin
erken duyusal alanlarmin temel gelisimini tamamladig1 bilinmektedir (84). Cooke ve
ark. preterm ve term dogumlu c¢ocuklar arasinda serebral ultrason bulgular ile
retinopatiyi karsilagtirmis ve gorsel algi ile bilissel oOlgiitler arasindaki iliskiyi
incelemislerdir. Erken dogmus bebeklerde goriilen gorsel problemlerin, 6zellikle
motor koordinasyon ve sozel olmayan zeka ile iliskili oldugu, oftalmik bulgular1 olan
ve olmayan bebeklerin 7 yasina geldiklerinde gorsel algi, motor bozukluk ve zeka

acisindan anlamli farkliliga sahip olduklart sonucuna ulasmistir (85).

El-g6z koordinasyonunun gelisiminde gorme keskinligi ve gorme alani
biiyiikliigii olduk¢a énemlidir. Ince motor beceri gerektiren aktivitelerde bakislarin
stabil, bas ve govdenin postural kontroliiniin saglanmis olmasi 6nemlidir (84). Bu
durum gérme bozuklugu olan ¢ocuklarin giinliik yasamlarindaki motor becerileri
ogrenirken zorluklara ve adaptasyona ihtiya¢ duyduklar1 anlamina gelir. Bu ¢ocuklar,
yeterli postural kontroliin gelistirilmesinde, nesnelerin farkina varilmasinda,
hareketlerin taklit edilmesinde, sosyal etkilesimin baglatilmasinda ve yaptiklari
eylemin sonuglarinin izlenmesinde birgok engeli asma durumundadirlar (86). Todd ve
ark., gestasyonel yasi 29 haftanin altinda olan preterm bebeklerin 3 yasindaki
gelisimsel sonuglarini inceledikleri ¢alismalarinda, ¢ocuklarin el-goz koordinasyon
skorlarmin ¢ok diisiik oldugunu, kaslarin relatif zayifliginin prematiireyle iligkili
olabilecegini, PR evreleri ile gelisimsel sonuglar arasinda iliski olmadigin1 ve PR

tedavisi ile PR ciddiyetinin gelisimsel sonuglarla iligkili olmadigini bildirmistir (87).

Jacobson ve ark.’nin gestasyonel yasi 31 haftanin altinda, ndrogelisimsel ve
fonksiyonel bozukluga sahip agir PR’li ¢ocuklarla yaptigi calismada, yogun PR

tedavisi yapilirken, nérogelisimsel bozukluklarin degerlendirilmesi ve habilitasyonun
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geciktigine dikkat ¢ekip, norogelisimsel degerlendirme ve takiplerin oftalmik tedavi

ile birlikte yapilmasinin 6nemini vurgulanmistir (88).

4. 6. Prematiire Retinopatisi’nde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Norogelisimsel gerilik riski tagiyan PR’li cocuklar1 saptamak, fizyoterapi ve
rehabilitasyon agisindan gegerli ve giivenilir duyusal degerlendirme ve motor
performans testleri kullanilarak, ¢ocuklarin duyu ve motor gelisimlerini incelemek ve
takip etmek cok Onemlidir. GOrme bozuklugu olan c¢ocuklardaki fizyoterapi
degerlendirmeleri, giinliik yasam aktivitelerindeki limitasyonlar, gorme bozuklugunun
tipi ve motor beceri performansinin seviyesini saptamaya yonelik gergeklestirilir (89,
90). Okul 6ncesi donemde rehabilitasyon uygulamalari kaba ve ince motor beceriler,
sensorimotor entegrasyon, oryantasyon, algi egitimi ve gorev odakli hareketlere

odaklanir (91, 92).

Gorme bozukluguna sahip ¢ocuklarda, motor gelisim geriligi ve motor kontrol
bozuklugu goriildiigii zaman fizyoterapi ve rehabilitasyon agisindan degerlendirilmeli
ve tedavisi yapilmalidir. Tedaviye miimkiin oldugunca erken donemde baslanmasi

onerilmektedir (93).
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5. MATERYAL VE METOD

“Prematiire Retinopati Tedavisi Almis Cocuklarda Gorsel Motor Gelisim ve
Koordinasyonun Degerlendirilmesi” konulu bu doktora tez calismasi, Istanbul
Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Calismalar Etik Kurulu
Baskanligi’nin 15.08.2018 tarihli, 10840098-604.01.01-E.34158 dosya numarasi ile
onaymi aldi ve ClinicalTrials.gov tizerinden kaydi yapildi (*NCT03865134).
Gondtilliiliik esasina dayali olarak calismaya katilan, tiim cocuk ve ebeveynlere sozlii

ve yazili bilgilendirme yapildi ve onamlari alind1 (EK- 10. 1.).

Saglhk Bilimleri Universitesi Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklari
Egitim ve Arastirma Hastanesi G6z Poliklinigi’ne bagvuran, uzman hekim tarafindan
2012-2016 yillar1 arasinda Prematiire Retinopatisi tanisiyla takip ve tedavisi yapilmis

katilimcilar ¢alismaya dahil edildi.

5. 1. Katilmcilar ve Calisma Tasarimi

Calisma, tek merkezli prospektif vaka kontrol ¢alismasi olarak dizayn edildi.
Calismada, postnatal donemde Diod Lazer Fotokoagulasyon ve Intravitreal Anti -
Vaskiiler Endotelyal Biiylime Faktorii tedavisi yapilmis prematiire retinopatisi tanil
cocuklarin, 2-6 yas arasindaki géorme bozuklugu, retina yapisi, kaba ve ince motor
becerisi, gorsel motor biitiinliik, gorsel algi ve motor koordinasyonu arastirildi. Ayrica
ebeveynlerin sosyokiiltiirel durumu, kaygi diizeyi ve yasam kaliteleri incelemeye

alindi. Calismaya dahil edilme ve diglanma kriterleri asagida belirtildi.

Dahil edilme kriterleri;
e Yas aralig1 2-6 yas arasinda olma
e Gestasyonel yas aralig1 26-34. hafta arasinda olma
e Prematiire retinopatisi tanili olma
e Norolojik, kalitsal, metabolik ve sistemik hastaliga sahip olmama
e Gorme muayenesi ve fizyoterapi degerlendirmelerine kooperasyon saglama

e Calismaya katilmay1 kabul eden ¢ocuk ve ebeveynler olma
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Dislanma Kkriterleri;
e Optik Koherens Tomografi (OCT - Optical Coherence Tomography) ¢ekimine
kooperasyon gostermeyen ¢ocuk olma
e GOz muayenesi veya fizyoterapi degerlendirmelerinden bir veya birkagina
katilmama

e (Calismaya katilmay1 kabul etmeyen ¢ocuk ve ebeveynler olma

Calismanin  dahil edilme kriterlerine uygun olan katilimcilar Goz
Poliklinigi’ndeki 2012-2016 yillarina ait hasta takip dosyalar1 incelenerek belirlendi.
Lazer tedavisi uygulanmis 138, Anti-VEGF tedavisi uygulanmig 121 hasta dosyasi
igerisindeki dahil edilme kriterleri taranarak, muayene igin klinige davet edilecek
katilimcilar tespit edildi. Ulasilabilir aileler telefon yoluyla aranarak ¢alisma hakkinda
bilgilendirildi. Lazer tedavili 23, Anti-VEGF tedavili 16 ¢ocuk ¢alismaya katilmay1
kabul etti. Regrese PR’li ¢ocuklardan ise 35 ¢ocuk klinige davet edildi ve 30’u
calismaya katilmay1 kabul etti.

Calisma hakkinda bilgi verildikten sonra ¢alismaya katilmayi kabul eden
katilimeilar (n=69) degerlendirmeye alindi. Degerlendirmeler iki uzman g6z hekimi
ve bir uzman fizyoterapist tarafindan gergeklestirildi. G6z hekimlerinden biri gérme
muayenesi yaparken, digeri OCT g¢ekimlerini gergeklestirdi. Uzman fizyoterapist ise
¢ocuklarin gorsel motor biitiinliik, gorsel algi, motor koordinasyon, kaba ve ince motor
becerilerini degerlendirdi. Ayrica ebeveynlerin kaygi diizeyi ve yasam kalitesi

anketlerle sorgulandi.

Aragtirmanin 6rneklem biyiikligii %95 giiven araliginda G-Power Sample
Size Calculator ile referans calisma verileri kullanilarak etki biiyiikliigli olarak Cohen
d katsayis1 alindi. Yapilan ¢alisma sonu gii¢ analizinde %35 hata, biiyiik etki biiytikligi
(0,40) ile ¢alismanin giicliniin %83 oldugu hesaplandi.

Calisma, DLF tedavisi (Lazer Grubu) ve Anti-VEGF tedavisi (Anti-VEGF
Grubu) yapilmis prematiire retinopatili ¢ocuklar ile DLF ve/veya Anti-VEGF tedavisi
yapilmamis spontan iyilesme gosteren Regrese PR tanili (Regrese Grubu) ¢ocuklar
olmak iizere 3 grup iizerinden gergeklestirildi. Caligma akis diyagrami Sekil 5. 1. 1.’de

Ozetlendi.
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AKIS SEMASI

Degerlendirmeye alinan
birey sayis1 (n=294)

A

Dahil edilen bireyler
(n=69)

Dahil edilmeyen (n=225)
- Dahil edilme kriterlerini
karsilamayan (n=153)

- Katilmay1 reddeden
(n=15)

- Diger nedenler (n=57)

y

Lazer Grubu

Anti-VEGF Grubu

Regrese Grubu

(n=23) (n=16) (n=30)
Degerlendirme Degerlendirme Degerlendirme
(n=23) (n=16) (n=30)
Analiz
(n=69)

Sekil 5. 1. 1. Katilimcilarin Calismaya Dahil Edilme Akis Semasi
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5. 2. Degerlendirme

5. 2. 1. Demografik ve Klinik Ozellikler

Katilimcilarin cinsiyeti, yasi, dogum haftasi, dogum agirligi, maternal ve
obstetrik hastalik, gebelik sekli, dogum sekli, cogul gebelik, yenidogan yogun
bakimda yatig siiresi olmak {izere prenatal, natal ve postnatal doneme ait bilgileri ile
gozliikk kullanim1 ve okul 6ncesi egitime baslama durumu degerlendirme formu ile
sorgulandi. Ebeveynlerin yaslari, ¢alisma durumu, 6grenim durumu, katilimcilarin

kardes sayis1 hasta degerlendirme formuna kaydedildi. (EK- 10. 2.)

Goz Poliklinigi’ndeki 2012-2016 yillarina ait hasta takip dosyalarindan
katilimcilarin PR evresi, lokasyonu ve siddeti, tedavi edilen goz ve tedavi tipi olmak
lizere postnatal doneme ait PR tedavi slirecindeki bilgiler tespit edilerek degerlendirme

formuna alindu.
5. 2. 2. Gormenin Klinik Degerlendirmesi
5. 2. 2. 1. Géorme Keskinligi Olciimii

Gorme keskinligi 6l¢timii uzman goz hekimi tarafindan ondalik sisteme ait
Snellen Eseli kullanilarak yapildi. Gozlik kullanan katilimcilarin 6l¢iim sirasinda
gozliiklerini takmasi istendi. Okuma yazma bilinmedigi i¢in Snellen “E” eseli veya
cihaza kayith sekiller soruldu. Ondalik sisteme gore kaydedilen Olgiimler gorme
keskinligi degerinin ¢esitli degiskenlerden etkilenmemesi ve sonradan yapilacak
istatistiki iglemlerin gegerli olmasi i¢in minimum rezollisyon ag¢isinin (Minimum
Angle of Resolution - MAR) logaritmik degerine (Log MAR) doniistiiriilerek
kaydedildi. Elde edilen Log MAR sonuglar1 gérme performansinin siiflandirmasina
gore ‘Normal gorme’ (LogMAR: -0,2 - 0,1 ), ‘Normale yakin gérme’ (LogMAR: 0,2
- 0,5), ‘Orta Diizey Az gorme’ (LogMAR: -0,6 - 0,9), ‘Siddetli Az Gérme’ (LogMAR:
1,0 - 1,3), ‘Orta Diizey Korlik’> (LogMAR: 1,4 - 1,7) ve ‘Ciddi Total Korlik’
(LogMAR: -) kategorize edildi (52, 94).
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5. 2. 2. 2. Refraksiyon Olciimii

Uzman goz hekimi tarafindan her iki géze 3 kez damlatilan Siklopentolat HCL
%0,5 damla kullanilarak son damladan 30 dakika sonra otorefraktometre yontemi ile
refraksiyon olgtimleri yapildi (Handheld Ref/Keratometer, Handyref-K, Nidek Co.,
Ltd, Japan) (95). Otorefraktometre yonteminde, hastanin géziine gonderilen infrared
1sinlar1 retinadan yansiyarak refraktometre cihazina geri doner ve hastanin refraksiyon
kusuru degerlendirilir. Refraksiyon dl¢limlerinde sferik deger, silindirik deger, aks ve
sferik ekivalan 6l¢iimleri kaydedildi. Sferik ekivalan (SE) tespiti i¢in ‘SE=Sferik deger
+ Silindirik deger / 2’ formiiliinden yararlanildi. Klinikte hizli ve giivenilir sonuglar

vermesi sebebi ile siklikla kullanilmaktadir (96).

Resim 5. 2. 2. 2. 1. Otorefraktometre 6l¢iimii

5. 2. 2. 3. Stereoskopik Derinlik Algis1 Degerlendirmesi

Stereopsis, gorsel cisimlerin {i¢iincii boyutta yani derinlikte, birbirlerine gore
konumlarmin goreceli olarak belirtilmesidir. Gz tembelligi (ambliyop) ve sasilikta

tek veya cift tarafli gorme azalmasi mevcuttur ve ilk kaybolan gorsel fonksiyonlardan
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biri stereopsis oldugu i¢in gérme keskinligi muayenesi yapilamayacak kadar kiigiik

cocuklarin ambliyopi 6l¢iimlerinde stereopsis testleri kullanilmaktadir (97).

Katilimcilarin  stereoskopik derinlik algist Titmus Stereo Fly Testi ile
degerlendirildi. Her yasta kolayca uygulanabilen bu test, polaroid materyalden iiretilen
vektograf kartlar1 ile uygulandi. Hastadan cisme normal oda aydinlatmasinda 40

cm’den polaroid gozliikle bakmasi istendi.

Bu testin diger bir ismi de sinek testidir ve test materyalinde biiyiik bir sinek
vardir. Eger stereopsis varsa polaroid gozliikle sinege bakildig1 zaman hasta bunu ii¢
boyutlu goriir. Hastadan sinegin kanadini tutmasi istenir. Sinegin stereoskopik
goriilme degeri 3000 sn/ark’tir. Ayn1 zamanda test materyalinin diger sayfalarinda {i¢
hayvan resmi mevcuttur. Bunlarin stereoskopik degeri 800-400-200 sn/ark’tir. Ayni
sayfa icinde 4’er adet halka olan 9 adet eskenar dortgen mevcuttur. Dort halkadan
birisinin digerlerine gore yakinda olup olmadigi sorgulanir. Boylece stereoskopik

degeri 40 sn/ark olan stereopsisin dlgiilmesi miimkiin olur (29).

Resim 5. 2. 2. 3. 1. Titmus Stero Fly Test (98)

29



5.2. 2. 4. Optik Koherens Tomografi

Katilimeilarin her iki goziiniin santral makula kalinligi, santral makula alt1
koroid kalinlig, tist ve alt optik sinir lifi tabaka kalinlig1 ve ortalama optik sinir lifi
kalinlig1 bugiin i¢in retinayr en ayrintili olarak degerlendirebilen goriintiileme
tekniklerinden Optik Koherens Tomografi (DRI OCT Triton, Swept source OCT,
Topkon Co., Netherlands) ile 6l¢iildii (99).

Optik Koherens Tomografi (Optic Coherence Tomography - OCT) retina
anatomisinin capraz kesitli goriintiilerini saglayabilen yeni bir goriintiileme
yontemidir. Kizil 6tesine yakin 840 nm’lik bir diod lazer 15181 yardimi ile dokularin
optik geri yansitma oOzelliklerini kullanarak retinanin i¢ yapist hakkinda yiiksek
¢ozlimlemeli ve derinlemesine bilgi saglar. Retina yapilarinin yansiticilik derecelerine
gore retina yapilarinin gercek boyutlari ve yansiticiliklar: gibi niceliksel bilgiler saglar.
OCT makula, optik sinir basi, optik diskteki patolojilerin yan1 sira retina
sinir lifi tabakasi kalinliginin degerlendirilmesi ve On segment yapilarinin

degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (100).

Prematiire Retinopatili bebeklerde, artmigs norgelisimsel gerilik riski
mevcuttur. Norosensoriyal retina, merkezi sinir sisteminin bir uzantis1 oldugundan,
gorme yolunun baslangici olan retinadaki anatomik anormaliler genellikle merkezi
sinir sisteminin saghgr ile iliskilidir. OCT, normal goz gelisimi, beyin anormalileri ve
norogelisimsel geriligin potansiyel biyobelirteglerini saptamada kullanilmaktadir.
PR’ndeki retinal neovaskuler gelisim boyunca retina, koroidal damarlanma, aksonal
kalinlik ve makular 6dem gibi fokal anormalilerin ii¢ boyutlu goriintiilemesini saglar.
Yenidoganin yasa bagli normal retinal gelisimi ve maturasyon seviyesine gore sadece
PR ile degil, ayrica prematiirelige bagli degisimler de kaydedilir. Bunlar; gecikmis
fotoreseptor gelisimi, makular 6dem, retinal sinir lifi kalinlig1 ve optik sinir C/D
oranin1 igerir. Bu yapilardaki anatomik bozukluklar beyin anatomisinde ve
norogelisimdeki anormalilerle baglantilidir. Bu nedenle OCT goriintiilleme yontemi
norogelisimsel gerilik ve beyin anormalisi riski yiiksek olan preterm bebeklerin tespit
edilmesinde kullanilan kullanish ve duyarli bir yontemdir. Bu objektif goriintiileme
yontemi gérme ve norogelisim hakkinda sagladigi kritik bilgilerle erken donemde

bebek sagliginin iyilestirilmesine katkida bulunmaktadir (101).
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3D Disc Report OU w/ Topography  Triton(ver.10.13) Print Date : 061082018 #& TOPCON

ID : 04072011 Ethnicity : Caucasian Technician :
Gender : Male Fixation : OD(R) Disc / OS(L) Disc
— DOB :04/07/2011 Age:7 Scan:3D(6.0x6.0mm -512x256)
I OD(R) I TopQ Image Quality: 68 mode: Fine(2.0.7) mode: Fine(2.0.7) TopQ Image Quality: 70 | OS(L) I
Capture Date: 06/08/2018 O.EM:1.000x Capture Date: 06/08/2018 O.EM:1.000x
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*RNFL: Retinal Nerve Fiber Layer
Sekil 5. 2. 2. 4. 1. Optik Koherens Tomografi - RNFL Kalinligi Ol¢iimii
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Radial Report OU Triton(Ver.10.13) Print Date : 06/08/2018 ¢ TOPCON

ID : 07052013 Ethnicity : Caucasian Technician :
Gender : Female Fixation : OD(R) Macula / OS(L) Macula
_ DOB:07/052013 Age:5 Scan : Radial(9.0mm - 1024 x 12)
TopQ Image Quality: ~ 99 mode: Fine(2.0.7) I OS(L) I TopQ Image Quality: = 99 mode: Fine(2.0.7)
Capture Date: 01/08/2018 O.E.M:1.000x Capture Date: 01/08/2018 O.E.M:1.000x
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Sekil 5. 2. 2. 4. 2. Optik Koherens Tomografi Sonucu
5. 2. 3. Gorsel Motor Biitiinliik ve Motor Gelisimin Degerlendirmesi

Degerlendirmeler sirasinda ¢cocugun davranigsal durumu son derece 6nemliydi.
Cocugun uyku saatinin gelmesi, hasta olmas1 ve a¢ olmasi degerlendirmeleri olumsuz
etkileyebileceginden bu tiir durumlara dikkat edildi. Sessiz, aydinlik, gorsel
uyaranlardan arindirilmis bir odada, ¢ocugun miimkiin oldugunca rahat kiyafetler
giydigi, aktif ve ilgili oldugu durumda degerlendirmeler yapildi. Cocuk, agladiginda
ve sakinlestirilemediginde degerlendirmeler sonlandirildi. Degerlendirmeler i¢in mat,

masa, sandalye, yasa uygun oyuncaklar ve test materyallerinden yararlanildi.

5. 2. 3. 1. Beery - Buktenica Gelisimsel Gorsel Motor Biitiinliik Testi (Beery-
Buktenica Developmental Test of Visual Motor Integration)

Gorsel motor biitiinliik, gorsel algi ve motor koordinasyon becerisini 2 ile 100
yas arasi bireylerde degerlendirmek amaciyla tasarlanmistir. Standardize, gegerli ve
giivenilir olan bu test, ilk olarak 1967 yilinda yayimlanmistir (76). Farkli kiiltiire sahip

cocuklar harf ve sayilarla ilgili birbirinden farkli deneyimlere sahip olduklar1 i¢in
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Beery - Buktenica Gelisimsel Gorsel Motor Biitiinliik Testi’nde harf ve sayilar yerine

geometrik sekiller kullanilmistir.

Beery - Buktenica Gelisimsel Gorsel Motor Biitiinliik Testi uygulama sirasina
gore; Gorsel - Motor Biitiinliik Testi, Gorsel Alg1 Testi ve Motor Koordinasyon Testi

olmak {izere 3 agsamadan olusmaktadir (EK- 10. 3.).
5. 2. 3. 1. 1. Gorsel Motor Biitiinliik Testi

Gorsel Motor Biitiinliik Testi’nde gelisimsel geometrik sekiller, kagit ve
kalemle kopyalanir ya da taklit edilir. 2-100 yas arasi bireyler i¢in direk kopya ve taklit
edilen 30 maddelik tam form ile 2-7 yas arasinda g¢ocuklar igin tasarlanmis 21
maddelik kisa formu bulunmaktadir. Caligmamizda yas araligi géz Oniine alinarak

Gorsel-Motor Biitilinliik Testi’nin kisa formu kullanilmistir (EK- 10. 3. 1.).

Cocuklardan test kitapciginda gordiigli sekilleri kopya etmesi istenir. Arka
arkaya 3 yanlis yapildiginda test sonlandirilmaktadir. Testin uygulama siiresi 10-15
dakikadir. Cocuklarin her dogru cevabi 1, yanlis cevabi ise 0 olarak puanlanmaktadir.
Elde edilen toplam puan ve cocugun yas bilgileri kullanilarak testin kullanim
kilavuzunda bulunan normatif degerler dogrultusunda gorsel motor biitlinliik yas
esdegerlikleri ve gorsel motor biitiinliik diizeyi “cok diisiik, diisiik, ortalamanin
altinda, ortalama, ortalamanin iistiinde, yiiksek, ¢ok yiiksek™ olmak iizere belirlenir
(76).

5.2.3.1. 2. Gorsel Alg: Testi

Gorsel - Motor Biitiinliik Testi’nden sonra gézlemci esliginde bireysel olarak
uygulanmasi gereken tamamlayici ve standardize bir testtir. Bu test ¢ocuklarin kendi
viicut boliimlerini (goz, sag¢, kulak), hayvan resimlerinin ana hatlarin1 ve g¢ocuk
resminin viicut parcalarini (burun, el, agiz vs.) ayirt etmeyi gerektiren 3 baslangi¢
maddesi ve 30 geometrik sekilden olusmaktadir. Tlk 3 geometrik sekil test et - 6gret
seklinde uygulanmaktadir. Testin 3 baslangic maddesi 5 yas {istiindeki ¢ocuklarda
uygulanmamakta ve uygulanmis olarak kabul edilip puanlanmaktadir. Test et — 6gret
seklinde uygulanan ilk 3 geometrik sekil biitiin ¢ocuklarda uygulanmakta ve

puanlanmaktadir.
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Baglangic maddeleri ve test et — Ogret sekilleri sorgulandiktan sonra
cocuklardan 3 dakikalik zaman dilimi icerisinde her bir geometrik seklin aynisini,
benzer 6zellikte olan diger sekiller arasindan segip eslestirmesi istenir. Cocugun dogru
olarak gosterdigi sekiller 1, yanlis olarak gosterdigi sekiller 0 olarak puanlanir ve
toplam puan elde edilir. Arka arkaya 3 yanlis durumunda veya 3 dakikalik zaman
diliminin sonunda test sonlandirilir. Elde edilen toplam puan ve ¢gocugun yas bilgileri
kullanilarak testin kullanim kilavuzunda bulunan normatif degerler dogrultusunda
gorsel algi1 yas esdegerlikleri ve gorsel algi diizeyi “cok diisiik, diisiik, ortalamanin
altinda, ortalama, ortalamanin istiinde, yiiksek, ¢ok yiiksek” olmak iizere belirlenir

(EK- 10. 3. 2.) (76).
5. 2. 3. 2. 3. Motor Koordinasyon Testi

Motor Koordinasyon Testi, gozlemci esliginde Gorsel Motor Biitiinliik Testi
ve Gorsel Alg1 Testi’nden sonra uygulanmasi gereken standardize ve destekleyici bir
testtir. Ilk 3 baslangic maddesi ¢ok kiigiik yastaki cocuklarin sandalyeye
tirmanmalarini, bagparmak ve parmak uclartyla bir kalemi tutmalarin1 ve kagida
isaretleme yaparken diger eliyle kagidi sabitleyebilme becerisini sorgular. Geriye
kalan 27 madde i¢in siirl bir alan igerisinde kendisine gosterilen sekilleri bu sinirh
alan igerisinde disariya tasirmadan ¢izmesi istenir. Bu 27 maddelik kisimdaki ilk 3
gorev test et — dgret seklinde uygulanmaktadir ve puanlamaya dahil edilmektedir. Ilk
3 baslangi¢ maddesi ve test et — 6gret maddelerinden sonra 5 dakikalik zaman dilimi
icerisinde ¢ocuklarin yapabildigi kadar ¢ok sekil ¢izmesi istenmektedir. Cocugun
dogru olarak ¢izdigi gorevler 1, yanlis olarak ¢izdigi gorevler 0 olarak puanlanir ve
toplam puan elde edilir. Elde edilen toplam puan ve ¢ocugun yas bilgileri kullanilarak
testin kullanim kilavuzunda bulunan normatif degerler dogrultusunda motor
koordinasyon yas esdegerlikleri ve motor koordinasyon diizeyi “cok diisiik, diisiik,
ortalamanin altinda, ortalama, ortalamanin tistiinde, yiiksek, ¢ok yiliksek” olmak tizere

belirlenir (EK- 10. 3. 3.) (76).
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5. 2. 3. 2. Peabody Gelisimsel Motor Skala - 2 (Peabody Developmental Motor
Scales - 2, PDMS-2)

Cocuklarin 0-6 yas arasindaki motor beceri seviyesini belirlemek, motor
gelisimlerindeki gecikmeleri saptamak, bireysel ihtiyaclar ve giicliiklerini belirlemek
amaciyla kullamlan standardize norm referansh bir testtir. Ust yas limiti 71 ay olup,
bu degerlendirme yonteminin ¢alisgmamizdaki kullanimi yas araligi, minimum 24 ay
ile maksimum 71 ay arasinda tutularak gergeklestirilmis, benzer ¢alismalarin varlig
belirtilmistir (83, 102).

Cocuklarda kaba ve ince motor becerileri degerlendirmeye olanak veren 2
skala, 6 alt test ve 249 maddeden olusmaktadir. Kaba motor skala; refleks, denge,
lokomosyon ve obje manipiilasyonu olmak tizere 4 alt test ve 151 madde igermektedir.
Ince motor skala; kavrama ve gorsel-motor entegrasyon olmak iizere 2 alt test ve 98
maddeden olusmaktadir. Her madde c¢ocugun performansina gore O (performans
kriterlerini gostermiyor), 1 (performans kriterlerinin bir kismini gosteriyor), 2
(performans kriterlerini gosteriyor) olarak puanlanir ve testin sonunda her boliime ait

toplam puan hesaplanir.

Gelisimsel gerilik riski ve seviyesini belirlemek i¢in test kilavuzunda yer alan
yasa uygun normatif deger araliklar1 kullanilarak “cok diistik, diisiik, ortalamanin alti,
ortalama, ortalamanin iisti, yiiksek, cok yiiksek™ olmak iizere kaba motor beceri, ince
motor beceri ve genel motor gelisim kategorize edilir. Skalanin uygulama siiresi 45-

60 dakikadir (102, 103). Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi bulunmamaktadir.
5. 2. 4. Ebeveynlerin Yasam Kalitesi ve Anksiyete Degerlendirmesi

5.2. 4. 1. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi - Kisa Formu (World
Health Organization Quality of Life - BREF - Turkish Version, WHOQOL -
BREF - TR)

Diinya Saghik Orgiitii tarafindan gelistirilmis olan saglikla iligkili yasam
kalitesi Olgegidir. Diinya ¢apinda 15 merkezde yapilan pilot ¢alismalar sonucu
olusturulmus WHOQOL — 100’iin kisa formudur. Eser ve arkadaslar1 tarafindan
Tiirkce gecerlik ve giivenirligi yapilmistir (104).
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Calismamizda fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal iligkiler ve cevresel
saglik alanlarda iyilik hallerini 6l¢mekte kullanilan WHOQOL-BREF-TR versiyonu
kullanilmistir (EK-10.5). Her bir alan birbirinden bagimsiz olarak kendi alanlarinda
yasam Kalitesini ifade etmektedir. Alan puanlar1 4 - 20 arasinda veya yiizdeligi alinarak

hesaplanmaktadir. Puan arttik¢a yasam kalitesi artmaktadir (105, 106).

5. 2. 4. 2. Durumluk-Siirekli Anksiyete Olcegi (State - Trait Anxiety Inventory,
STAI)

Calismada, Spielberger ve arkadaglarimin 1970 yilinda gelistirdigi ve Necla
Oner ve Ayhan Le Compte'un ise 1974-1977 yillarinda Tiirk¢e uyarlamasi ve
standardizasyonuna yaptig1 Durumluk-Siirekli Kaygi Olgegi kullanilmistir (EK- 10.4.)
(107). Durumluk-Siirekli Kaygi Olgegi, bireyin iginde bulundugu stresli durumdan
dolay1 hissettigi subjektif korkuyu (durumluk kaygisi) ve bireyin i¢inde bulundugu
durumlart genellikle stresli olarak algilama ya da stres olarak yorumlama egilimini
(siirekli kayg1) degerlendiren gecerli ve giivenilir bir dlcektir. Durumluk Kaygi Olgegi,
bireyin belli bir anda ve belirli kosullarda kendini nasil hissettigini belirler. Stirekli
Kaygi Olgegi ise bireyin iginde bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz olarak,
genellikle kendini nasil hissettigini belirler. Her bir 6lcek 20 maddeden olusmaktadir.
Durumluk Kaygi Olgegi’nin yanitlanmasinda; maddelerin ifade ettigi duyus, diisiince
ya da davramislarin siddet derecesine gore ‘“hi¢”, “biraz”, “cok” ve “tamamiyle”
seceneklerinden birinin segilmesi, Siirekli Kaygi Olgegi’nin yanitlanmasinda ise
maddelerin ifade ettigi duyus, diisiince veya davraniglarin siklik derecelerine gore
“hemen hicbir zaman”, “bazen”, “cok zaman” ve “hemen her zaman” siklarindan
birinin se¢ilmesi istenir. Her 6lgcek 20’ser maddeden olusur. Her iki Olgekten elde
edilen toplam puan degeri 20 ile 80 arasinda degisir. Biiylik puan yiiksek kaygi
seviyesini, kiiciik puan ise diisikk kaygi seviyesini belirtir. Uygulamalarda saptanan

ortalama puan seviyesi 36 ile 41 arasinda degismektedir. Uygulama siiresi ortalama 10

dakikadir (107, 108).

36



5. 3. Istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizi Statistical Package for Social Sciences-21
(SPSS-21) paket programi kullanilarak yapildi. Verilerin normallik kontrolii Shapiro
Wilk testi ile yapildi. Normal dagilim gdsteren bagimli grup karsilagtirmasinda
bagimli gruplarda t-testi, bagimsiz ti¢ grup karsilastirmasinda Tek Yonlii Varyans
Analizi (ANOVA), varyanslarin homojen dagilmadigi durumda Brown-Forsythe testi,
post-hoc testlerden ise Tukey testi kullanildi. Normal dagilima uygunluk géstermeyen
verilerde ise bagimsiz ii¢ grup karsilastirmasinda Kruskal Wallis testi kullanildi.
Tanimlayici istatistikler dagilima bagli olarak ortalama, standart sapma, medyan, %25
(Q1) ve %75 (Q3) geyreklikler ile ifade edildi. Kategorik verilerin analizinde Ki-Kare
testi kullanildi. 2x2 boyutundan biiyiik ve anlamli bulunan karsilagtirmalarda iki oran
karsilagtirmasi ile oranlari farkli olan gruplar tespit edildi. Tanimlayici istatistikler
frekans ve yiizde ile ifade edildi. Ordinal yapidaki veriler iizerine etki eden
parametrelerin arastirilmasinda Ordinal Lojistik Regresyon Analizi’nden faydalanilda.
Tanimlayici istatistikleri Odds oran1 ve %95 giiven araligi ile ifade edildi. Biitiin

analizlerde istatistik anlamlilik seviyesi 0,05 olarak alindu.
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6. BULGULAR

Prematiire Retinopatisi tanili 69 hasta calismaya dahil edildi. Lazer tedavisi

alan 23, Anti-VEGF tedavisi alan 16, Regrese Prematiire Retinopatisi olan 30 katilimci

ile istatistiksel analiz gerceklestirilmistir.

6. 1. Katihmcilarin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Gruplardaki katilimcilarin ¢alisma baslangicindaki demografik ve klinik

ozellikleri incelenmistir. Preterm dogumlu ¢ocuklarda kullanilan dogum haftas1 ve

dogum agirhigi simiflandirmasina gore gruplardaki katilimeilarin dogum haftasi ve

dogum agirliklarinin dagilimi Tablo 6. 1. 1.’de gosterilmistir.

Tablo 6. 1. 1. Gruplardaki dogum haftas1 ve dogum agirhg: kategorilerinin

dagilim
Desiskenl Regrese | Anti-VEGF | Lazer | Toplam
egiykenter n (%) n (%) n(%) | n (%)
y o g o 3 91 g1 20
(1gOOOggr ve alty) (%10) | (%56,2) | (%34,7) | (%28,9)
DP sum Cok diistik dogum agirligt 10 6 9 25
agwrhg | 7601 1500 gr) (%33,3) | (%37,5) | (%39,1) | (%36,2)
Diisiik dogum agirlig 17 1 6 24
(1501 - 2500 gr) (%56,6) |  (%6,2) (%26) | (%34,7)
Ileri derecede preterm 19 151 211 55
) (24 - 31 hf) (%63,3) | (%93,7) | (%91,3) | (%79,7)
l;;ﬁ:;’: Orta derecede preterm 11 1 2 14
(32 - 36 hf) (%36,6) | (%3,3) | (%8,7) | (%20,3)
Sinirda preterm (37 hf) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) | 0 (%0)

gr: Gram, hf: Hafta, n: Sayi, %: Yiizde

Katilimcilarin  dogum agirliklarinin - gruplardaki dagilimi incelendiginde
Regrese grubunun %56,6’s1 diisiik dogum agirligi, Anti - VEGF grubunun %56,2’si
asir1 diisiik dogum agirlhigl, Lazer grubunun ise %39°1°1 ¢ok diisiik dogum agirligi,
%34, 7’s1 asirt diisik dogum agirligima sahiptir. Dogum haftalarinin gruplardaki
dagilimi incelendiginde Regrese grubunun %63,3°1, Anti - VEGF grubunun %93,7’si,
Lazer grubunun %91,3°1 ileri derecede preterm katilimcilardan olugmaktadir (Tablo

6.1.1).
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Katilimcilarin -~ demografik ve klinik  Ozelliklerinin ~ gruplara  gore
karsilagtirilmasi Tablo 6. 1. 2.”de gosterilmistir.
Tablo 6. 1. 2. Demografik ve klinik 6zelliklerin gruplar arasi farkliliklar

Regrese Anti-VEGF Lazer GAF

Desiskenler Ort£SS Ort£SS Ort£SS p*

g% (Min. - Max.) | (Min.-Max.) | (Min. - Max.)
58,50+10,22 52,8149,98 60,30+11,69

Yas (@) (36-71) (32-70) (471 | 009

Dogum 31,03+1,90 * 27,06+2,82 28,57+2,02 <0.001

haftasi (hf) (27-35) (24-32) (25-32) ’

Dogum 1546,67+414,42 T | 1002,13+£329,28 | 1211,744+364,79 <0.001

agirhig (gr) (770-2290) (560-1770) (700-1900) ’

Kuvoz yatis 33,40+24,80 4 81,63+28,76 53,35+£27,50 <0.001

stiresi (glin) (2-120) (30-130) (15-120) ’

Cinsiyet n (%) n (%) n (%) p**

Kiz 13 (%43,3) 8 (%50) 8 (%34,8) 0.627

Erkek 17 (%56,7) 8 (%50) 15 (%65,2) ’

Gebelik sekli

Dogal 25 (%83,3) 14 (%87,5) 22 (%95,7) 0.378

IVF 5 (%16,7) 2 (%12,5) 1 (%4,3) ’

Dogum sekli

Vajinal yol 4 (%13,3) 3 (%18,8) 3 (%13) 0.858

Sezeryan 26 (%86,7) 13 (%81,3) 20 (%87) ’

Cogul

gebelik

Yok 18 (%60) 14 (%87,5) 18 (%78,3)

Ikiz 10 (%33,3) 1 (%6,3) 5 (%21,7) 0,193

Uciiz 2 (%6,7) 1 (%6,3) 0 (%0)

Gozliik

kullanimi

Yok 27 (%90) T 10 (%62,2) 7 (%30,4) <0.001

Var 3(%10)4 6 (%37,5) 16 (%69,6) '

Okul oncesi

egitim

Yok 16 (%53,3) 15 (%93,8) 1 9 (%39,1) 0.002

Var 14 (%46,7) 1 (%6,3) 4 14 (%60,9) '

hf: Hafta, gr: Gram, Min.: Minimum, Max.: Maksimum, n: Say:, %: Yiizde, GAF:

Gruplar Arast Farkliliklar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p*: Tek Yonlii

Varyans Analizi (ANOVA), p**: Ki-Kare Testi, Istatistiksel anlamlilik p<0,05.

39



Katilimcilarin yaglart 24 - 72 ay arasinda degismekte ve yas ortalamalari
Regrese grubunda 58,50+10,22 ay, Anti-VEGF grubunda 52,81+£9,98 ay, Lazer
grubunda ise 60,30+11,69 aydir. Gruplara gore katilimcilarin yas ortalamalar
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05). Calismaya katilan 69
cocugun 29’u kiz (%42,1), 40’1 erkek (%57,9) olup Regrese grubunda 13 kiz (%43,3),
17 erkek (%56,7), Anti-VEGF grubunda 8 erkek (%50), 8 kiz (%50), Lazer grubunda
ise 8 kiz (%34,8), 15 erkek (%65,2) katilimcr vardir. Gruplara gore cinsiyetler
homojen dagilim gostermektedir (p>0,05) (Tablo 6. 1. 2.).

Dogum haftas1 ortalamalar1 Regrese grubunda 31,03+£1,90, Anti-VEGF
grubunda 27,06£2,82, Lazer grubunda 28,57+2,02 haftadir. Gruplara gore dogum
haftas1 ortalamalar1 bakimindan anlaml fark vardir (p<0,001). Buna gore bu fark;
Regrese - Anti-VEGF (p<0,001), Regrese - Lazer (p<0,001) gruplar1 arasindadir
(Tablo 6. 1. 2.).

Dogum agirlig1 ortalamalar1 Regrese grubunda 1546,67+414,42 gram, Anti-
VEGF grubunda 1002,13+£329,28 gram, Lazer grubunda 1211,74+364,79 gramdir.
Gruplara gore dogum agirligi ortalamalar1 bakimindan anlaml fark vardir (p<0,001).
Buna gore bu fark; Regrese — Anti-VEGF (p<0,001), Regrese - Lazer (p=0,006)
gruplari arasindadir (Tablo 6. 1. 2.).

Gruplara gore gebelik sekli, dogum sekli, cogul gebelik varligt homojen
dagilim gostermektedir (p>0,05). Kuvdzde yatis siiresi ortalamalari bakimindan
gruplar arasinda anlamli fark vardir (p<0,001). Buna gore bu fark; Regrese — Anti-
VEGF (p<0,001), Regrese - Lazer (p=0,024), Anti-VEGF - Lazer (p=0,005) gruplari
arasindadir (Tablo 6. 1. 2.).

Gozlik kullanimi1 Regrese grubunda %10 (n=3), Anti-VEGF grubunda %37,5
(n=6), Lazer grubunda ise %69,6 (n=16) oranindadir. Gruplar arasinda gozliik
kullanimi1 bakimindan anlamli iliski vardir (p<0,001). Buna gore; Regrese ve Anti-
VEGF gruplar1 arasinda gozliik kullanimi oranlar1 bakimindan anlaml fark vardir
(p=0,026). Regrese ve Lazer gruplari arasinda gozliik kullanimi oranlar1 bakimindan
anlamli fark vardir (p<0,001) (Tablo 6. 1. 2.).
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Anti-VEGF grubunda 1 (%6,3), Regrese grubunda 14 (%46,7), Lazer grubunda

14 (%60,9) kisi okul oncesi egitime devam etmektedir. Gruplar arasinda okul dncesi

egitimin varlig1 agisindan anlaml iligski vardir (p=0,002). Buna gore; Lazer ve Anti-
VEGF (p<0,001), Regrese ve Anti-VEGF (p=0,006) gruplar1 arasinda okul oncesi

egitim oranlar1 bakimindan anlamli fark vardir (Tablo 6. 1. 2.).

Katilimeilarin prematiire retinopatisi tanist ve tedavisinin yapildigi doneme ait

g6z muayene bulgularinin gruplar arasi farkliliklar1 Tablo 6. 1. 3.’de gdsterilmistir.

Tablo 6. 1. 3. Katihmcilarin Prematiire Retinopatisi tamis1 ve tedavisine ait goz

muayene sonuclari

Regrese Anti-VEGF Lazer GAF
Sag Goz Zone o g o
Tutulumu n (%) ni&o n (%)
Zone 1 Tutulumu 0 (%0) 4 4 (%25) 1 1 (%4,3)
Zone 2 Tutulumu 6 (%20) ¢ 12 (%75) 20 (%87) | *p<0,001
Zone 3 Tutulumu 24 (%80) 1 0 (%0) 2 (%8,7)
Sol G6z Zone Tutulumu
Zone 1 Tutulumu 0 (%0) 4 4 (%25) 1 (%4,3)
Zone 2 Tutulumu 5(%16,7) 4 12 (%75) 20 (%87) | *p<0,001
Zone 3 Tutulumu 24 (%83,3) 1 0 (%0) 2 (%8,7)
Sag Goz ROP Evre
Evre yok 0 (%0) 1 (%6,3) 0 (%0)
Evre 1 24 (%80) T | 1(%6,3) 0 (%0) .
Evre 2 6 (%20) 5(%313) | 7(%304) | P<0.001
Evre 3 0 (%0) 4 9 (%56,3) | 16 (%69,6)
Sol Go6z ROP Evre
Evre yok 0 (%0) 1 (%6,3) 0 (%0)
Evre 1 24 (%80) 1 0 (%0) 0 (%0) 0,001
Evre 2 6(%20)4 | 8(%50)1 | 8(%348) | "
Evre 3 0 (%0) 4 7 (%43,8) | 15 (%65,2)
Tedavi Edilen Goz
Sag goz 0 (%0) 2 (%12,5) 2 (%8,7)
Sol goz 0 (%0) 1 (%6,3) 0 (%0) <0001
Biokuler 0 (%0) 13 (%81,3) | 21(%91,3) | P
Tedavi yok 30 (%100) 1 0 (%0) 0 (%0)

anlamlilik p <0,05.

n: Sayi, %: Yiizde, GAF: Gruplar Arasi Farkliliklar, *Ki-kare testi, Istatistiksel
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Anti-VEGF grubunun %81,3’li, Lazer grubunun %91,3’ii biokuler tedavi
alirken Regrese grubundaki katilimcilar tedavi almamistir. Regrese grubunun %801
Evre 1 ROP tanili katilimcilardan olusurken, Anti-VEGF grubunun %87,6’s1 Evre 2
veya Evre 3 ROP, Lazer grubunun %100’ Evre 2 veya Evre 3 ROP tanisina sahiptir
(Tablo 6. 1. 3.).

Gruplar arasinda tedavi edilen goz agisindan anlamli bir iliski vardir (p<0,001).
Buna gore; tedavi almayan katilimcilar igin Regrese - Anti-VEGF (p<0,001), Regrese
- Lazer (p<0,001) grup oranlar1 bakimindan anlamli fark mevcuttur (Tablo 6. 1. 3.).

Sag Goz ROP evre ile gruplar arasinda anlamli bir iliski vardir (p<0,001). Buna
gore; evre 1 durumu i¢in Regrese - Anti-VEGF (p<0,001), Regrese - Lazer (p<0,001)
grup oranlart bakimindan ve evre 3 i¢in Regrese - Anti-VEGF (p<0,001), Regrese -
Lazer (p<0,001) grup oranlar1 bakimindan anlamli fark mevcuttur. Sol G6z ROP evre
ile gruplar arasinda anlamli bir iligki vardir (p<0,001). Buna gore; Evre - 1 icin Regrese
- Anti-VEGF (p<0,001), Regrese - Lazer (p<0,001) grup oranlari bakimindan, Evre -
2 icin Regrese - Anti-VEGF (p=0,035) ve Evre - 3 igin Regrese - Anti-VEGF
(p<0,001), Regrese - Lazer (p<0,001) grup oranlart bakimindan anlamli fark
mevcuttur (Tablo 6. 1. 3.).

Gruplara gore sag ve sol gozdeki Zone 1 tutulumu igin Regrese - Anti-VEGF
(p<0,001), Zone 2 tutulumu i¢in Regrese - Anti-VEGF (p<0,001), Regrese - Lazer
(p<0,001), Zone 3 tutulumu i¢in Regrese - Anti-VEGF (p<0,001), Regrese - Lazer
(p<0,001) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlami fark vardir. (Tablo 6. 1. 3.).

Calismada katilimcilarin kardes sayisi, ebeveynlerin yasi, gebelik yasi, medeni
durumu, calisma durumu, egitim diizeyleri incelendi. Ebeveynlerin demografik,
sosyal, kiiltiirel ve ekonomik 6zelliklerinin gruplar arasi farkliliklar1 Tablo 6. 1. 4.’de

gosterilmistir.

42



Tablo 6. 1. 4. Ebeveynlerin demografik, sosyal, kiiltiirel ve ekonomik acidan

gruplar arasi farkhihklar:

Regrese Anti-VEGF Lazer GAF

Degiskenler QrtiSS QrtiSS _Ortﬂ:SS P
(Min. - Max.) | (Min. - Max.) | (Min. - Max.)

| e | Sl | sl |
| TR | e | ke | o
Anne gebelik yas 30,00+6,18 31,19+4,94 28,83+6,11 0.468
(y1l) (21-43) (19-40) (21-40) ’
Ilf/lfgjasnsa[‘gj{%] 1[0-2] 1[0-1] 1[1-2] | 0,075
Medeni durumu n (%) n (%) n (%) p**
Evli 28 (9%093,3) 16 (%100) 23 (%100) 0.262
Bosanmis 2 (%6,7) 0 (%0) 0 (%0) '
Anne is
Calismiyor 27 (%90) 15 (%93,8) 21 (%91,3) 0.912
Calisiyor 3 (%10) 1 (%6,2) 2 (%8,7) '
Baba is
Calismiyor 2 (%6,7 0 (%0) 1 (%4,3) 0.573
Calisiyor 28 (%93,3) 16 (%100) 22 (%95,7) '
Anne egitim diizeyi
Egitimi yok 0 (%0) 2 (%12,5) 2 (%8,7)
Tlkokul 10 (%33,3) 8 (%50) 7 (%30,4)
Ortaokul 2 (%6,7) 2 (%12,5) 8 (%34,8) 0,016
Lise 10 (%33,3) 2 (%12,5) 6 (%26,1)
Universite 8 (%26,7) 2 (%12,5) 0 (%0)
Baba egitim diizeyi
Egitimi yok 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Tlkokul 4 (%13,3) 3(%18,8) 7 (%30,4)
Ortaokul 5 (%16,7) 8 (%50) 7 (%30,4) 0,018
Lise 10 (%33,3) 1 (%6,3) 8 (%34,8)
Universite 11 (%36,7) 4(%25) 1 (%4,3)

n: Sayi, %: Yiizde, Min.: Minimum, Max.: Maksimum, GAF: Gruplar Aras:
Farkliliklar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p*: Tek Yonlii Varyans Analizi
(ANOVA), p**: Ki-Kare Testi, *: Kruskal Wallis, Istatistiksel anlamlilik p<0,05.

Gruplara gore anne yas, baba yas, anne gebelik yas1 ortalamalar1 ve kardes

sayis1 medyanlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Ayrica ebeveynlerin medeni durumu ve galisma durumu gruplara gére homojen

dagilim gostermektedir (p>0,05). Gruplar arasinda annelerin egitim diizeyi

bakimindan anlaml iliski vardir (p=0,016). Gruplar arasinda babalarin egitim diizeyi

bakimindan anlamli iligki vardir (p=0,018) (Tablo 6. 1. 4.).

Ebeveynlerin yasam kalitesi (WHOQOL-BREF), siirekli ve durumluk kaygi
(STAI) anket sonuglar1 incelendi. Ebeveynlerin yasam kalitesi (WHOQOL-BREF),

stirekli ve durumluk kaygi (STAI) anket sonuglarinin gruplar arasi farkliliklar1 Tablo

6. 1. 5.’de gosterilmistir.

Tablo 6. 1. 5. Ebeveynlerin yasam Kkalitesi, siirekli ve durumluk kaygi anket

sonuclar1 sonuclarimin gruplar arasi farkhihiklar

Regrese Anti-VEGF Lazer GAF

Degiskenler QrtiSS Qrtﬂ:SS Qrtﬂ:SS P
(Min. - Max.) | (Min.-Max.) | (Min. - Max.)

WHOQOL 69,40+15,16 66,67+18,70 63,10+16,52 0415
Genel saglik (37,5-87,5) (37,5-100) (25-100) ’
WHOQOL 75,37+£17,03 68,11+£20,32 72,11£16,58 0447
Fiziksel saglik (39,29-100) (25-96,4) (32,14-92,86) ’
WHOQOL 76,15+13,40 71,12+18,16 77,98+17,54 0452
Psikolojik saglik (37,5-95,8) (45,8-95,83) | (41,67-116,67) |
WHOQOL 73,28+17,45 74,40+14,42 66,67£16,87 0291
Sosyal iliskiler (16,67-100) (41,67-100) (33,33-100) ’
WHOQOL 71,55+15,29 66,29+17,34 63,69+14,40 0199
Cevre (34,38-96,88) (34,38-87,5) (28,13-93,75) ’
STAI 42,76+5,85 44,0048,05 41,73+£7,98 0646
Durumluk (34-61) (32-66) (29-69) ’
STAI 45,86+7,40 49,2045,75 44,77+5,51 0.120
Siireklilik (36-66) (38-61) (34-55) ’
| 009 | neo | oo | p
Var 4 (%13,8) 4 (%16,7) 1 (%4,8) 0317
Yok 25 (%86,2) 11 (%73,3) 20 (%95,2) ’
Anketlerin
uygulandig Kisi
Anne 22 (%75,9) 14 (%93,3) 18 (%85,7) 0.172
Baba 7 (%24,1) 1 (%6,7) 3 (%14,3) ’

WHOQOL: World Health Organization Quality of Life Questionnaire, STAI: State -
Trait Anxiety Inventory, n: Sayi, %: Yiizde, Min.: Minimum, Max.: Maksimum, GAF:
Gruplar Aras: Farkliliklar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p*: Tek Yonlii Varyans
Analizi (ANOVA), p**: Ki-Kare Testi, Istatistiksel anlamlilik p<0,05.
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Regrese ve Anti-VEGF grubunda 1’er kisi, Lazer grubunda 2 kisi okuma
yazma bilmedigi icin anket uygulanamamistir. Yapilan istatistiksel analizlerde;
gruplara gore ebeveynlerin yasam kalitesinin degerlendirildigi WHOQOL-BREF
anketinin genel saglik, fiziksel saglik, psikoloji saglik, sosyal iliskiler, ¢evre alt
testlerinin ortalamalari, siirekli ve durumluk kayginin degerlendirildigi STAI anket
sonuclarinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
Gruplara gore anketlerin uygulandigi kisi ve ebeveynlerdeki kronik hastalik varlig

homojen dagilim gostermektedir (p>0,05) (Tablo 6. 1. 5.).

6. 2. Gorsel Motor Biitiinliik ve Motor Gelisime Ait Bulgular

Katilimcilarin gérsel motor biitilinliik, gorsel algi ve motor koordinasyonunun
normal gelisen ¢ocuklara gore yas esdegerlikleri Beery - Buktenica Gelisimsel Gorsel

Motor Biitiinliik Testi’nin alt testleri ile incelendi.

Gruplardaki katilimcilarin yaglar ile gorsel motor biitiinlik alt test yas

esdegerlikleri arasindaki farkliliklar Tablo 6. 2. 1.’de gosterilmistir.

Tablo 6. 2. 1. Katihmcilarin yaslari ile gorsel motor biitiinliik yas esdegerlikleri

arasindaki farkhiliklar

Gorsel Motor Biitiinliik
Yas (ay) Y
Degiskenler as (ay) t p
Ort£SS Ort£SS
(Min. - Max.) (Min. - Max.)
58,50+10,22 52,10£15,60 *
Regrese (36-71) (28-85) 2,78 0,009
. 52,81+9,98 39,88+10,49 *
Anti-VEGF (32-70) (28-54) 7,38 0,00
60,30+11,69 48,35+14,84 *
Lazer (24-71) (28-75) 5,17 0,00

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min.: Minimum, Max.: Maksimum, p: Bagimli
gruplarda t testi, *Istatistiksel anlamlilik p<0,05.
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Gruplardaki katilimcilarin yaslar ile gorsel algi alt test yas esdegerlikleri

arasindaki farkliliklar Tablo 6. 2. 2.’de gosterilmistir.

Tablo 6. 2. 2. Katimcilarin yaslari ile gorsel algr yas esdegerlikleri arasindaki

farkhhiklar
Yas (ay) Gorsel Alg1 Yas (ay)

Degiskenler Ort+SS Ort+SS t p
(Min. - Max.) (Min. - Max.)
58,50+10,22 58,67+£19,92 i

Regrese (36-71) (35-104) 0,04 0,963

. 52,81+9,98 45,25+12,28 -

Anti-VEGF (32-70) (35-80) 4,17 0,001
60,30+11,69 54,65+18,70

Lazer (24-71) (35-100) 1,53 0,138

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min.: Minimum, Max.: Maksimum, p: Bagimli
gruplarda t testi, *Istatistiksel anlamlilik p<0,05.

Gruplardaki katilimcilarin  yaglar1 ile motor koordinasyon alt test yas

esdegerlikleri arasindaki farkliliklar Tablo 6. 2. 3.’de gosterilmistir.

Tablo 6. 2. 3. Katihmcilarin yaslar: ile motor koordinasyon yas esdegerlikleri

arasindaki farkhiliklar

Motor Koordinasyon
Yas (ay) y
Degiskenler Yas (ay) t p
Ort£SS Ort£SS
(Min. - Max.) (Min. - Max.)
58,50+10,22 50,20+12,68 «
Regrese (36-71) (35-80) 4,06 0,00
. 52,81+9,98 40,69+8,32 «
Anti-VEGF (32-70) (35-59) 7,24 0,00
60,30+11,69 4435+12,18 -
Lazer (24-71) (35-80) 6,49 0,00

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Bagimli gruplarda t testi, Min.: Minimum,
Max.: Maksimum, *Istatistiksel anlamlilik p<0,05.

Regrese, Anti-VEGF ve Lazer gruplarindaki katilimcilari kronolojik yaslari

ile gorsel motor biitiinlik ve motor koordinasyon yas esdegerlikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05) (Tablo 6. 2. 1., Tablo 6. 2. 3.). Regrese

ve Lazer gruplarindaki katilimcilarin kronolojik yaslar ile gorsel algi yas
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esdegerlikleri arasinda istatistiksel olarak anlami fark yoktur (p>0,05). Anti-VEGF
grubundaki katilimeilarin kronolojik yaslari ile gorsel algi yas esdegerlikleri arasinda
istatistiksel olarak anlami fark vardir (p<0,05) (Tablo 6. 2. 2.).

Gorsel motor biitiinliik, gorsel algi ve motor koordinasyon alt test yas

esdegerliklerinin gruplar arasi farkliliklar1 Tablo 6. 2. 4.” de gosterilmistir.

Tablo 6. 2. 4. Katihmcilarin gorsel motor biitiinliik, gorsel alg1 ve motor

koordinasyon alt test yas esdegerliklerinin gruplar arasi farkhihiklar:

Regrese Anti-VEGF Lazer GAF

Degiskenler _Ort:l:SS _Ort:I:SS _Ort:l:SS p
(Min. - Max.) | (Min. - Max.) | (Min. - Max.)

Gorsel Motor 52,10+15,60 T | 39,88+10,49 | 48,35+14,84 0.027*
Biitiinlik Yas (ay) (28-85) (28-54) (28-75) ’
Gorsel Alg1 Yas (ay) 58(’3657_?})?1’)92 45’5;;;3)’28 54;’3,6553})%’)70 0,062
Motor Koordinasyon | 50,20+12,68 T | 40,69+8,32{ | 44,35+12,18 0.026*
Yas (ay) (35-80) (35-59) (35-80) ’
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min.: Minimum, Max.: Maksimum, GAF:
Gruplar Arasi Farkhiliklar, p: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA), *Istatistiksel
anlamlilik p <0,05.

Gorsel motor biitinliik yas esdegerligi ortalamasi gruplara gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik géstermektedir (p=0,027). Buna gore bu fark; Regrese - Anti-
VEGEF (p=0,020) gruplar1 arasindadir. Motor koordinasyon yas esdegerligi ortalamasi
gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir (p=0,026). Buna gore
bu fark; Regrese - Anti-VEGF (p=0,028) gruplari arasindadir (Tablo 6. 2. 4.).
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Katilimeilarin gdrsel motor biitiinliik, gorsel algi ve motor koordinasyon

diizeylerinin gruplar aras1 farkliliklar1 Tablo 6. 2. 5.’de gosterilmistir.

Tablo 6. 2. 5. Katihmcilarin gorsel motor biitiinliik, gorsel alg1 ve motor

koordinasyon diizeylerinin gruplar arasi farkhhklari

Degiskenler Regrese | Anti-VEGF Lazer GAF
gﬁ;i;ll Motor Biitiinliik n (%) n (%) n (%) D
Cok disiik 2 (%6,7) 0 (%0) 2 (%8,7)

Diisiik 3 (%10) 5 (%31,3) 3 (%13)
Ortalamanin alt1 7 (%23,3) 8 (%50) 5 (%21,7) 0,448
Ortalama 16 (%53,3) 3(%18,8) | 13 (%56,5)
Ortalamanin tstii 2 (%6,7) 0 (%0) 0 (%0)

Gorsel Alg1 Diizeyi

Cok dusiik 2 (%6,7) 4 (%25) 3 (%13)

Diisiik 3 (%10) 3 (%18,8) 2 (%8,7)
Ortalamanin alt1 4 (%13,3) 3 (%18,8) 3 (%13)

Ortalama 16 (%53,3) 6 (%37,5) | 11 (%47,8) | 0,603
Ortalamanin tstii 3 (%10) 0 (%0) 3 (%13)

Yiksek 2 (%6,7) 0 (%0) 0 (%)0

Cok yiiksek 0 (%0) 0 (%0) 1 (%4,3)

Motor Koordinasyon

Diizeyi

Cok disiik 2(%6,7)V | 5(%31,3) 1| 6 (%26,1)

Diisiik 2 (%6,7) 3 (%18,8) 1 (%4,3)
Ortalamanin alt1 6 (%20) 4 (%25) 6 (%26,1) | 0,046*
Ortalama 20 (%66,7) T | 4 (%25)4 | 10 (%43,5)

n: Sayi, %: Yiizde, GAF': Gruplar Arasit Farkliliklar, p: Ki-Kare Testi, *[statistiksel
anlamhilik p<0,05.

Regrese, Anti-VEGF ve Lazer gruplarinda bulunan katilimcilarin sirasiyla
%40, %81,3 ve %44,5’1 gorsel motor biitiinliikk diizeyi agisindan, %30, %62,5 ve
%34,7’s1 gorsel algi diizeyi acgisindan, %33,4, %75 ve %56,5’1 motor koordinasyon
diizeyi agisindan ortalama diizeyin altinda skora sahiptir (Tablo 6. 2. 5.). Gruplar
arasinda motor koordinasyon diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli iliski
vardir (p=0,046). Regrese grubunun %6,7’si “Cok disiik”, %66,7’si “Ortalama”
diizeyde, Anti-VEGF grubunun ise %31,3°1 “Cok diisiik”, %251 “Ortalama” diizeyde
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motor koordinasyon skoruna sahiptir. Buna gore; “Cok diisiikk” diizeyi i¢in Regrese -
Anti-VEGF (p=0,027) ve “Ortalama” diizeyi i¢in Regrese - Anti-VEGF (p=0,007)

grup oranlar1 bakimindan anlamli fark mevcuttur (Tablo 6. 2. 5.).

Katilimcilarin Peabody Gelisimsel Motor Skala - 2’ye ait kaba motor skala,

ince motor skala ve total motor skala sonuglarinin gruplar arasi farkliliklar1 Tablo 6.

2. 6.’da gosterilmistir.

Tablo 6. 2. 6. Kaba motor skala, ince motor skala ve total motor skala

sonuclarinin gruplar arasi farkhiliklar

anlamlilik p <0,05.

Degiskenler Regrese | Anti-VEGF Lazer GAF
Kaba Motor Skala Sonug¢ n (%) n (%) n (%) p
Cok diisik 0(%0){ |2(%125)1 1 (%4,3)

Diisiik 5 (%16,7) 2 (%12,5) 1 (%4,3)

Ortalamanin alt1 2 (%6,7) |7 (%43,8) 1T 0 (%0) <0,001*
Ortalama 15 (%50) 5(%31,3) | 18 (%78,3) T
Ortalamanin Usti 8 (%26,7)T| 0(%0){ 3 (%13,0)

Ince Motor Skala Sonu¢

Cok diisiik 0 (%0) 1 (%6,3) 0 (%0)

Diisiik 3 (%10) 6 (%37,5) 0 (%0)

Ortalamanin alt1 4 (%13,3) 1 (%6,3) 4 (%17,4)

Ortalama 12 (%40) 6 (%37,5) 10 (%43,5) 0,094
Ortalamanin tstii 8 (%26,7) 2 (%12,5) 7 (%30,4)

Yiiksek 2 (%6,7) 0 (%0) 2 (%8,7)

Cok yiiksek 1 (%3,3) 0 (%0) 0 (%0)

Total Motor Skala Sonug

Cok diisiik 0 (%0) 2 (%12,5) 0 (%0)

Diisiik 5(%16,7) | 4(%25){ 1(%4,3) 1
Ortalamanin alt1 2 (%6,7) 4 (%25) 3 (%13) 0.050"
Ortalama 15 (%50) 4 (%25) ) | 15(%65,2) t ’
Ortalamanin {istii 6 (%20) 2 (%12,5) 4 (%17,4)

Yiiksek 2 (%6,7) 0 (%0) 0 (%0)

n: Sayi, %: Yiizde, GAF: Gruplar Aras: Farkliliklar, p: Ki-Kare Testi, *Istatistiksel

Regrese, Anti-VEGF ve Lazer gruplarinda bulunan katilimcilarin sirasiyla
%23,4, %68,8 ve %8,6’s1 kaba motor skala sonug diizeyi agisindan, %23,3, %50,1 ve
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%17,4°1 ince motor skala sonug diizeyi agisindan, %23,4, %62,5 ve %17,3’l toplam

motor skala sonug diizeyi agisindan “Ortalama” diizeyinin altinda skora sahiptir.

Gruplar aras1 kaba motor skala sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki vardir (p<0.001). Buna gore; “Cok diisiik” diizeyi igin Regrese - Anti-VEGF
(p=0.048), “Ortalamanin alt” diizeyi i¢in Regrese - Anti-VEGF (p=0.003), Anti-
VEGF - Lazer (p<0.001), “Ortalama” diizeyi i¢in Regrese - Lazer (p=0.035), Anti-
VEGF - Lazer (p=0.010) ve “Ortalamanin stii” diizeyi igin Regrese - Anti-VEGF

(p=0.023) grup oranlar1 bakimindan anlamli fark mevcuttur.

Gruplar aras1 total motor skala sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski vardir (p=0.050). Buna gore; “Diisiik” diizeyi i¢in Anti-VEGF - Lazer
(p=0.041), “Ortalama” diizeyi i¢in Anti-VEGF - Lazer (p=0.029) grup oranlar

bakimindan anlamli fark mevcuttur (Tablo 6. 2. 6.).

Katilimcilarin  Peabody Gelisimsel Motor Skala - 2’ye gore denge,
Lokomosyon, nesne manipiilasyonu, kavrama ve gorsel motor beceri sonuglarinin

gruplar arasi farkliliklar Tablo 6. 2. 7.’de gosterilmistir.

Gruplar aras1 denge sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
vardir (p=0.047). Buna gore; “Diisiik” diizeyi i¢in Regrese - Anti-VEGF (p=0.027),
Anti-VEGF - Lazer (p=0.027) grup oranlar1 bakimindan anlaml fark mevcuttur.

Gruplar aras1 kavrama sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
vardir (p=0.024). Buna gore; “Diisiik” diizeyi i¢in Regrese - Anti-VEGF (p=0.009),
Anti-VEGF - Lazer (p=0.001), “Ortalama” diizeyi i¢in Regrese - Anti-VEGF
(p=0.048), Anti-VEGF - Lazer (p=0.009) grup oranlar1 bakimindan anlamli fark

mevcuttur.

Gruplar aras1 gorsel motor sonuglart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski vardir (p=0.017). Buna gore; “Ortalamanin alt1” diizeyi i¢in Regrese - Anti-
VEGF (p=0.004), “Ortalama” diizeyi i¢in Regrese - Lazer (p=0.046), “Ortalamanin
istli” Anti-VEGF - Lazer (p=0.008) grup oranlar1 bakimindan anlamli fark mevcuttur
(Tablo 6.2.7.).
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Tablo 6. 2. 7. Peabody Gelisimsel Motor Skala - 2 alt test sonu¢larinin gruplar

arasi farkhiliklar:

Degiskenler Regrese Anti-VEGF Lazer GAF
Denge n (%) n (%) n (%) p
Diisiik 0 (%0) 3(%18,8) * 0 (%0)

Ortalamanin alt1 8 (%26,7) 2 (%12,5) 4 (%17,4) 0.047%
Ortalama 21 (%70) 11 (%068,8) 19 (%82,6) '
Ortalamanin tstii 1(3.3) 0 (%0) 0 (%0)
Lokomosyon

Diisiik 2 (%6,7) 3 (%18,8) 1 (%4,3)
Ortalamanin alt1 5 (%16,7) 5 (%31,3) 1 (%4,3) 0.067
Ortalama 11 (%36,7) 5 (%31,3) 15 (%65,2) ’
Ortalamanin tstii 12 (%40) 3 (%18,8) 6 (%26,1)

Nesne Manipiilasyonu

Cok diisiik 0 (%0) 0 (%0) 1 (%4,3)

Diisiik 1 (%3,3) 3 (%18,8) 0 (%0)

Ortalamanin alt1 3 (%10) 3 (%18,8) 5 (%21,7) 0,090
Ortalama 23 (%76,7) 10 (%62,5) 17 (%73,9)
Ortalamanin tstii 3 (%10) 0 (%0) 0 (%0)

Kavrama

Cok disiik 1 (%3,3) 1 (%6,3) 0 (%0)

Diisiik 2 (%6,7) 6 (%37,5) T 0 (%0)

Ortalamanin alt1 4 (%13,3) 2 (%12,5) 3 (%13,0) 0,024*
Ortalama 22 (%73,3) | 7(%43,8)1 | 20 (%87,0)
Ortalamanin tstii 1 (%3,3) 0 (%0) 0 (%0)

Gorsel Motor

Diisiik 2 (%6,7) 3 (%18,8) 1 (%4,3)
Ortalamanin alti 0 (%0) { 4 (%25) T 1 (%4,3)

Ortalama 16 (%53,3) T | 6 (%37,5) 6 (%26,1) { 0.017*
Ortalamanin {istii 5 (%16,7) 0 (%0) 8 (%34,8) 1 '
Yiiksek 6 (%20) 2 (%12,5) 6 (%26,1)

Cok yiiksek 1 (%3,3) 1 (%6,3) 1(%4,3)

n: Sayi, %: Yiizde, GAF: Gruplar Aras: Farkliliklar, p: Ki-Kare Testi, *Istatistiksel

anlamlilik p <0,05.
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6. 3. Goz Muayene, Stereopsis ve Optik Koherens Tomografi Bulgulari

Gorme bozukluguna ait parametrelerin gruplar arasi farkliliklar1 Tablo 6. 3.

1.°de gosterilmistir.

Tablo 6. 3. 1. Gorme bozukluguna ait parametrelerin gruplar arasi farkhiliklar

(Log MAR: 0,6 - 0,9)

Regrese Anti-VEGF Lazer GAF
Medyan Medyan Medyan 0*
[Q1-$3] [Q1-Q3] [Q1-Q3]
S 0 0,10 0,10 -
Sag Goz Log MAR [0-0,10] [0-0,55] [0,05-2] <0,001
, 07 0,15 0,10 -
Sol Goz Log MAR [0-0.10] [0,10-0,40] [0-1,75] <0,001
Sag Gorme Bozuklugu n (%) n (%) n (%) p**
Normal Gérme A 0 0
(Log MAR: -0.2 - 0,1) 28 (%93,3) 1 8 (%50) 13 (%56,5)
Normale Yaki Gorme o . o *
(Log MAR: 0,2 - 0,5) 2 (%6,7)4 4 (%25) 10 (%43,5) T | <0,001
Orta Siddette Az Gorme i o ,
(Log MAR: 0,6 - 0,9) 0 (%0) 4 (%25) 1 0 (%0)
Sol Gorme Bozuklugu
Normal G6rme o 0 0
(Log MAR: -0.2 - 0,1) 28 (%93,3) T | 7 (%43,8) 16 (%69,6)
Normale Yakin G6rme o 0 0 -
(Log MAR: 0,2 - 0.5) 2 (%6,7)4 8 (%50) 7 (%30,4) 0,004
Orta Siddette Az Gorme 0 (%0) 1 (%6,3) 0 (%0)

n: Sayi, %: Yiizde, GAF: Gruplar Arasi Farkliliklar, p*: Kruskal-Wallis, p**: Ki-
Kare Testi, *Istatistiksel anlamlilik p<0,05.

Gruplara gore Sag G6z Log MAR medyanlar1 bakimindan anlamli fark vardir
(p<0,001). Buna gore bu fark; Regrese - Anti-VEGF (p=0,006), Regrese - Lazer

(p<0,001) gruplar1 arasindadir. Gruplara goére Sol G6z Log MAR medyanlar
bakimindan anlamli fark vardir (p<0,001). Buna gore bu fark; Regrese - Anti-VEGF

(p<0,001), Regrese - Lazer (p=0,002) gruplari arasindadir. Regrese grubunun
%93,3’1, Anti-VEGF grubunun %50 (sag g6z), %43,8’1 (Sol gbz), Lazer grubunun

%56,5 (sag goz), %69,6’s1 (Sol goz) normal gormeye sahiptir.

Sag gbéz gorme

bozuklugu parametrelerinde gruplar arasi anlamli bir iliski vardir (p<0.001). Buna
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gore; “Normal Gérme” durumu i¢in Regrese - Anti-VEGF (p=0.002), Regrese - Lazer
(p=0.004), “Normale Yakin Gérme” durumu i¢in Regrese -Lazer (p=0.001) ve “Orta
Siddette Az Goérme” igin Regrese - Anti-VEGF (p=0.022), Anti-VEGF - Lazer
(p=0.011) grup oranlar1 bakimindan anlamli fark mevcuttur. Sol g6z gérme bozuklugu
parametrelerinde gruplar arasinda anlamli bir iliski vardir (p=0.004). Buna gore;
“Normal Gorme” durumu igin Regrese - Anti-VEGF (p<0.001), Regrese - Lazer
(p=0.034), “Normale Yakin G6érme” durumu i¢in Regrese - Anti-VEGF (p<0.001),
Regrese - Lazer (p=0.019) grup oranlarinda anlamli fark vardir (Tablo 6. 3. 1.).

Otorefraktometre Olgiimleri neticesinde elde edilen gozliik derecelerinin

gruplar arasi farkliliklart Tablo 6. 3. 2.’de gosterilmistir.

Tablo 6. 3. 2. Gozliik derecesi ve refraksiyon kusurunun gruplar arasi
farkhihklar:

Regrese Anti-VEGF Lazer GAF

Desiskenler Ort+SS Ort£SS Ort+SS *
81 (Min. — Max.) | (Min.— Max.) | (Min.—-Max) | P

Sag Goz Kornea 44,07£2,15 45,93+1,31 1 44,88+1,81 0.010*
Egriligi (38,75-48,25) | (44,00-48,50) (41,50-48,00) ’
Sol Goz Kornea 44,112,211 45,95+1,42 1 44,79+1,78 0013*
Egriligi (38,50-48,50) | (43,25-49,00) (42,00-48,25) ’
Sag goz refraksiyon o o o o
KUSUTU n (%) n (%) n (%) p
Emetrop 0 0 0
(Sfk. eq.: 1,75 - 2,25) 2 (%6,7) 2 (%12,5) 1 (%4,3)
Miyopi 23 (%76,6) 14 (%87,5) 19 (%82,6) | 0,461
(Sfk. eq.: 1,75 altr) ’ ’ ’ :
Hipermetropi 0 0 0
(Sfk. eq.: 2,25 iistii) 5 (%16,7) 0 (%0) 3 (%13)
Sol goz refraksiyon
kusuru
Emetrop 0 0 0
(Stk. eq.: 1,75 - 2,.25) 4 (%13,3) 1 (%6,3) 1 (%4,3)
Miyopi 0 0 0
(Stk. eq.: 1,75 alty) 22 (%73,3) 14 (%87,5) 20 (%87) 0,673
Hipermetropi 0 0 0
(Sfk. eq.: 2,25 iistii) 2 (%13,3) 1 (%6.3) 2 (%8,7)

Stk. eq.: Sferik equivalent, n: Sayi, %. Yiizde, Min.: Minimum, Max.: Maksimum, GAF:
Gruplar Arasit Farkhiliklar, p*: Tek Yonli Varyans Analizi, p**: Ki-Kare Testi,
*[statistiksel anlamlilik p<0,05.
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Sag Goz Kornea Egriligi gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,010).
Buna gore bu fark; Regrese - Anti-VEGF (p=0,007) gruplar1 arasindadir. Sol G6z
Kornea Egriligi gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,013). Buna gore bu fark;
Regrese - Anti-VEGF (p=0,010) gruplar1 arasindadir.

Titmus Stereo Fly Testi stereopsis sonuglarinin gruplara gore farkliliklart

Tablo 6. 3. 3.’de gosterilmistir.

Tablo 6. 3. 3. Stereopsis sonuclarinin gruplara gore farkliiklar:

Regrese Anti-VEGF Lazer GAF

<. Medyan Medyan Medyan *
-_w 00 OLQ3] | [Q1-03 P
Stereis [5100-200] [1020(32552] [100-200] | 293"
Stereopsis Evre n (%) n (%) n (%) p**
Derinlik algis1 yok 1 (%3,3) 3 (%18,8) 4 (%17,4)
3552 mikron 1 (%3,3) 3 (%18,8) 3 (%13)
400 mikron 2 (%6,7) 0 (%0) 1 (%4,3)
200 mikron 5 (%16,7) 3 (%18,8) 52L7) | e,
100 mikron 9 (%30) 7 (%43,8) 7 (%30,4) !
80 mikron 4 (%13,3) 0 (%0) 1 (%4,3)
50 mikron 2 (%6,7) 0 (%0) 1 (%4,3)
40 mikron 6 (%20) 0 (%0) 1 (%4,3)

n: Sayi, %. Yiizde, GAF: Gruplar aras: Farkliliklar, p*: Kruskal-Wallis, p**: Ki-
Kare Testi, *Istatistiksel anlamlilik p<0,05.

Gruplara gore stereopsis medyanlar1 bakimindan anlamli fark vardir (p<0,001).
Buna gore bu fark; Regrese - Anti-VEGF (p=0,015) gruplar1 arasindadir. Stereopsis
Evre ile gruplar arasinda anlamli bir iligski yoktur (p=0.252).
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Optik Koherens Tomografi sonuglarmin gruplar arasi farkliliklar1 Tablo 6. 3.

4.’de gosterilmistir.

Tablo 6. 3. 4. Optik Koherens Tomografi sonuclarinin gruplar arasi farklihiklar

Ort+SS Min. — Max. p
oo Regrese 278,06+14,41 | 234,30-301,20
Sag Goz Makula e GE [ 272.07412.33 | 252,50-296,30 | 0,001
Kalinhgi (um)
Lazer 292,79+21,50 T | 243,20-331,00
oo Regrese 287,50+60,91 | 196,00-409,00
Sag Goz Makula " e Gr [ 058 86444.81 | 152,00-337,00 | 0,325
Alt1 Kalinhgy (um)
Lazer 285,91+77,31 | 149,00-476,00
) Regrese 281,85+13,70 254,60-308,50
Sol Goz Makula ™ /e GE | 27026410.79 | 255,00-297.10 | 0,009
Kalinhg (um)
Lazer 288,61+20,77 T | 234,00-334,00
) Regrese 282,27+53,41 198,00-417,00
Sol Goz Makula ™ i cE T 241.00463.04 | 106,00-348,00 | 0,097
Alt1 Kalinhgy (um)
Lazer 269,86+56,55 | 198,00-379,00
Sag Goz Ortalama | Regrese 108,21+13,49 78,00-136,00
Optik Sinir Anti-VEGF | 102,20+13,26 | 73,00-120,00 0,219
Kahnhg (um) Lazer 111,68+15,22 | 86,00-146,00
Sol Géz Ortalama | Regrese 108,11+12,48 77,00-133,00
Optik Sinir Anti-VEGF | 99,55+19,26 67,00-127,00 0,236
Kahnhgi (um) Lazer 108,29+15,62 76,00-134,00

anlamlilik p<0,05.

um: Nanometre, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min.: Minimum, Max.:
Maksimum, p: Tek Yonlii Varyans Analizi, **: Brown-Forsythe, *Istatistiksel

Sag goz makula kalinlig1 gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,001).
Buna gore bu fark; Regrese - Lazer (p=0,009), Anti-VEGF - Lazer (p=0,003) gruplari

arasindadir. Sol goz makula kalinlig1 gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,009).

Buna gore bu fark; Anti-VEGF - Lazer (p=0,006) gruplari arasindadir.

Sag gboz makula alt1 kalinlig1, sol g6z makula alt1 kalinligi, sag géz ortalama

optik sinir kalinligi, sol goéz ortalama optik sinir kalinligi gruplara gore farklilik

gostermemektedir (p>0,05).
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6. 4. Ordinal Lojistik Regresyon Sonuclar:

Gorsel motor biitlinliik sonuglar tizerinde Log MAR, makula kalinlig1, makula
alt1 kalinlig1, ortalama optik sinir kalinlig1 olarak belirlenmis optik koherens tomografi
sonuglarinin etkisi incelenmistir. Gorsel motor biitiinliikk sonug dlgtimlerini etkileyen

faktorler Tablo 6.4.1.”de verilmistir.

Tablo 6. 4. 1. Gorsel motor biitiinliik sonug él¢iimlerini etkileyen faktorler

. ey Tahmin Odds Oram
Gorsel Motor Biitiinliik (%95 G.A) (%95 G.A) p
Sag Goz
< 0,071 1,073 *
?:'Lfnk)”'a Kahnbgr |0 015.0126) | (10161134 | 0013
Regrese Sag Goz -10,02 4E-05 0.018*
Log MAR (-18,306--1,733) | (9,36E-09-0,148) | ™
Sol Goz -10,02 4E-05 0.018*
Log MAR (-18,306--1,733) | (9,36E-09-0,148) | ™
Sag Goz
-0,034 0,966
Makula Alti ' ; 0,040*
Anti-VEGF | Kalinhg (pm) (0,066--0,002) (0,935-0,999)
Sol Goz
-0,032 0,969
Makula Alt1 ' ; 0,041*
Kalinhg (um) (0,063--0,001) (0,939-0,999)
um: Nanometre, %. Yiizde, G.A.: Giiven Araligi, p: Ordinal Lojistik Regresyon
Analizi, *Istatistiksel anlamlilik p<0,05.

Regrese grubunda sag gozdeki makula kalinligi, gérsel motor biitiinliik
sonuglari tizerinde etkilidir. Buna gore sag gozdeki makula kalinliginin 1 birim artmasi
daha yiiksek gorsel motor biitiinlik sonug¢ evresinde olma durumunu 1,073 kat
arttirmaktadir (%95 G.A.: 1,016 -1,134) (p=0,013). Regrese grubunda sag gozdeki
Log MAR 6l¢iim sonuglari, gorsel motor biitiinliikk sonuglari tizerinde etkilidir. Buna
gore sag gozdeki Log MAR’1n 1 birim artmasi, daha yliksek gérsel motor biitlinliik
sonu¢ evresinde olma durumunu 4E-05 kat arttirmaktadir (%95 G.A.: 9,36E - 09 -
0,148) (p=0,018). Regrese grubunda sol gozdeki Log MAR 6l¢iim sonuglari, gérsel
motor biitiinliik sonuclar: tizerinde etkilidir. Buna gore sol gozdeki Log MAR’1n 1
birim artmasi, daha yiliksek gorsel motor biitiinliik sonug¢ evresinde olma durumunu

4E-05 kat arttirmaktadir (%95 G.A.: 9,36E-09-0,148) (p=0,018) (Tablo 6. 4. 1.).
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Her ii¢ grupta OCT ve gorme keskinligi sonuglarinin, gorsel algi sonuglari

tizerinde etkisinin olmadig: istatistiksel olarak tespit edilmistir (p>0,05).

Anti-VEGF grubunda sag gozdeki makula alt1 kalinligi, gérsel motor biitiinlik
sonuglari izerinde etkilidir. Buna gore sag gz makula alt1 kalinliginin 1 birim artmast,
daha yiiksek gorsel motor biitiinlik sonug¢ evresinde olma durumunu 0,966 kat
arttirmaktadir (%95 G.A.:0,935-0,999) (p=0,040). Anti-VEGF grubunda sol goz
makula alt1 kalinlig1, gorsel motor biitiinliik sonuglari tizerinde etkilidir. Buna gore sol
g6z makula alt1 kalinliginin 1 birim artmasi, daha yiiksek gorsel motor biitiinliik sonug
evresinde olma durumunu 0,969 kat arttirmaktadir (%95 G.A.:0,939-0,999) (p=0,041).
Gorsel motor biitlinliik sonug Slglimleri {izerinde diger optik koherens tomografi

sonuglarinin istatistiksel olarak anlamli etkisi yoktur (p>0,05) (Tablo 6. 4. 1.).

Motor koordinasyon sonug olgtimlerini etkileyen faktorler Tablo 6. 4. 2.’de

verilmigtir.

Tablo 6. 4. 2. Motor koordinasyon sonug él¢iimlerini etkileyen faktorler

Motor Koordinasyon ool s Orafi
y (%95 G.A) (%95 G.A) P
Sag Goz Makula -0,050 0,951 *
Lazer |\ alinhg (um) (-0,097--0,002) | (0,008-0,997) | 9043
um: Nanometre, %. Yiizde, G.A.: Giiven Araligi, p: Ordinal Lojistik Regresyon
Analizi, *Istatistiksel anlamlilik p<0,05.

Yapilan ordinal lojistik regresyon analizlerinde gorsel algi ve motor
koordinasyon sonuglari tizerinde makula kalinlig1, makula alt1 kalinlig1, ortalama optik
sinir kalinligi olarak belirlenen optik koherens tomografi sonuglarinin etkisi
incelenmistir. Gorsel algi sonu¢ Olglimleri tizerine optik koherens tomografi

sonuglarinin istatistiksel olarak anlamli etkisi yoktur (p>0,05).

Lazer grubunda sag g6z makula kalinligi, motor koordinasyon sonuglar
tizerinde etkilidir. Buna gore sag g6z makula kalinliginin 1 birim artmasi, daha yiiksek
motor koordinasyon sonug evresinde olma durumunu 0,951 kat arttirmaktadir (%95
GA: 0,908-0,997) (p=0,043) (Tablo 6.4.2.). Motor koordinasyon sonug¢ Ol¢limleri

tizerinde diger optik koherens tomografi sonuglarinin istatistiksel olarak anlamli etkisi
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bulunmamaktadir (p>0,05). Gergeklestirilen ordinal lojistik regresyon analizi
neticesinde motor beceriler iizerinde optik koherens tomografi sonuglarinin

istatistiksel olarak anlamli yoktur (p>0,05).

Kaba motor, ince motor ve total motor beceri sonuglar1 lizerine Log MAR
Olciim sonuglarinin etkisi incelenmistir. Gruplardaki kaba motor beceri sonuglari

tizerine Log MAR sonuglarinin etkisi Tablo 6. 4. 3.’de gosterilmistir.

Tablo 6. 4. 3. Motor beceri sonugclari iizerinde gorme keskinligi (Log MAR)

sonuclarimin etki diizeyleri

Kaba Motor Beceri ((; Sg 2'2\) ((?32(;; gf:'.l)l p

Sag Goz -24,703 1,87E-11 0.025*
Regrese Log MAR (-46,370--3,036) (7,27E-21-0,048) ’

Sol G6z -24,703 1,87E-11 0.025*

Log MAR (-46,370--3,036) (7,27E-21-0,048) ’

Sag Goz -24,703 1,87E-11 0.025*
Anti-VEGF | Log MAR (-46,370--3,036) (7,27E-21-0,048) ’

Sol G6z -9,022 1E-04 0.035*

Log MAR (-17,412--0,632) (2,74E-08-0,532) ’
ince Motor Beceri
Anti-VEGF | Sag -5,375 0,004 0.037*

Log MAR (-10,421--0,328) (3E-05-0,720) ’
Total Motor Beceri

Sag Goz -5,492 0,004 0.029*
Anti-VEGE Log MAR (-10,415--0,569) (3E-05-0,566) ’

Sol G6z -6,600 0,001 0.037*

Log MAR (-12,792--0,408) (3E-06-0,665) ’
Lokomosyon Becerisi

Sag Goz -10,907 2E-05 0.037*
Regrese Log MAR (-21,181--0,633) (6,33E-10-0,531) ’

Sol G6z -10,907 2E-05 0.037*

Log MAR (-21,181--0,633) (6,33E-10-0,531) ’

Sag Goz -6,901 0,001 0.025*
Anti-VEGF | Log MAR (-12,915--0,887) (2,46E-06-0,412) ’

Sol G6z -11,427 1E-05 0.012%

Log MAR (-20,387--2,466) (1,4E-09-0,085) ’
um: Nanometre, %. Yiizde, G.A.: Giiven Araligi, p: Ordinal Lojistik Regresyon
Analizi, *Istatistiksel anlamlilik p<0,05.
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Regrese ve Anti-VEGF gruplarinda sag ve sol gozdeki Log Mar sonuglar1 kaba
motor beceri iizerinde etkilidir. Buna gore sag gézdeki Log Mar 6l¢iim sonuglarinin 1
birim artmasi, daha yliksek kaba motor beceri seviyesinde olmay1 Regrese grubunda
1,87E-11 kat (%95 G.A.: 7,27E-21-0,048) (p=0,025), Anti-VEGF grubunda 1E-04 kat
(%95 G.A.: 1,67E-08-0,936) (p=0,048) arttirmaktadir. Sol goézdeki Log Mar dlgiim
sonuclarinin 1 birim artmasi ise, daha yiiksek kaba motor beceri seviyesinde olmayi
Regrese grubunda 1,87E-11 kat (%95 G.A.: 7,27E-21-0,048) (p=0,025), Anti-VEGF
grubunda 1E-04 Kkat (%95 G.A.: 2,74E-08-0,532) (p=0,035) arttirmaktadir
(Tablo 6. 4. 3.).

Anti-VEGF grubunda sag goziin Log MAR 6l¢iim sonuglari ince motor beceri
tizerinde etkilidir. Buna gore sag goziin Log MAR sonuglarinin 1 birim artmasi daha
yiiksek ince motor beceri seviyesinde olma durumunu 0,004 kat arttirmaktadir (%95

G.A.: 3E-05-0,720) (p=0,037) (Tablo 6. 4. 3.).

Anti-VEGF grubunda sag ve sol goziin Log MAR 6l¢lim sonuglari total motor
beceri iizerinde etkilidir. Buna gore sag géziin Log MAR sonuglarinin 1 birim artmasi
daha yiiksek motor beceri seviyesinde olma durumunu 0,004 kat arttirirken (%95
G.A.. 3E-05-0,566) (p=0,029), sol gozdeki Log MAR sonuglart 0,001 Kkat
arttirmaktadir (%95 G.A.: 3E-06-0,665) (p=0,037) (Tablo 6. 4. 3.).

Regrese ve Anti-VEGF gruplarinda sag ve sol gozdeki Log Mar sonuglari
lokomosyon becerisi iizerinde etkilidir. Buna gore sag gozdeki Log Mar 6lgiim
sonuclarmin 1 birim artmasi, daha yiiksek lokomosyon beceri seviyesinde olmayi
Regrese grubunda 2E-05 kat (%95 G.A.: 6,33E-10-0,531) (p=0,037), Anti-VEGF
grubunda 0,001 kat (%95 G.A.: 2,46E-06-0,412) (p=0,025) arttirmaktadir. Sol gézdeki
Log Mar 6l¢iim sonuglarmin 1 birim artmasi ise, daha yiiksek lokomosyon becerisi
seviyesinde olmayir Regrese grubunda 2E-05 kat (%95 G.A.:. 6,33E-10-0,531)
(p=0,037), Anti-VEGF grubunda 1E-05 kat (%95 G.A.: 1,4E-09-0,085) (p=0,012)
arttirmaktadir (Tablo 6. 4. 3.).

Lazer grubunda sol ve sag gozdeki Log MAR sonuglarinin motor beceri
sonuglari tizerinde etkili olmadig1 yapilan istatistiki analiz neticesinde tespit edilmistir

(p>0,05).
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7. TARTISMA

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin verilerine gore diinyada 1,5 milyon kér, 5
milyondan fazla az géren ¢ocugun bulundugu 6ngoriilmektedir. Gérme kaybina bagh
olarak gelisimi olumsuz etkilenen ve 6grenimine devam edemeyen c¢ocuk sayist 2
milyona yakindir. Prematiire Retinopatisi (PR), cocukluk c¢agindaki en onemli az
gorme ve korliik nedenlerinden biridir ve ¢ocukluk dénemi korliikleri ve az gérme
DSO’niin VISION 2020 programina dahil edilmistir (109). Ayrica prematiirite, gdrme
fonksiyonlarini ve norogelisimi olumsuz etkilemektedir. Gorsel islev bozukluguna
gorme duyusuna dayali yeti kaybinin yani sira gelisimsel sorunlar, motor kontrolde
zayiflik, Ogrenme gilicligli, algilama sorunlar1 ve iletisim sorunlan eslik
edebilmektedir. Ogrenmenin %80’i gormeye dayali gergeklestigi diisiiniildiigiinde

habilitasyon ve rehabilitasyon planinda bu durum g6z oniinde bulundurulmalidir (66).

Beery ve ark.’nin 6-14 yaslarindaki ¢ocuklarda kalem ve kagit iizerine direkt
kopyalama yoluyla geometrik sekilleri kopyalama becerisini incelemistir.
Arastirmanin  sonucunda sekil kopyalama becerisinin yasla degistigi sonucuna
ulagsmustir (110). Memisevic ve Hadzic’in yaptig1 ¢alismada okul dncesi ¢ocuklarin
ince motor koordinasyon ve gorsel-motor biitiinliik becerileri lizerinde yasin etkisi
incelenmistir. Yaptiklar ¢alismanin sonucuna gore ince motor koordinasyon becerileri
tizerinde yasin bilyiik bir etkisi oldugu sonucuna varilmistir (111). Tekok-Kili¢ ve
ark.’nin  Beery-Buktenica Gelisimsel Gorsel Motor Biitiinliik Testi’nin  6-15
yaslarindaki ¢ocuklarda Tiirk¢e normlarini elde etmek icin yaptiklart ¢calismalarinda,
yasin gorsel-motor biitiinliilk performansin1 etkiledigini ve 6-7 yas grubunda
performans sonuglarinin alt1 aylik gelisim donemlerinde, 8 yastan itibaren de bir
senelik gelisim doneminde anlamhi farkliliga ulastigini ifade etmislerdir. Ayni
calismada cinsiyetin test puanlar1 iizerindeki etkileri incelenmis ve kiz ile erkek
cocuklar arasinda yas grubuna gore performans puanlarinin anlamli olarak
farklilagsmadig tespit edilmistir (112). Bunun beraberinde Beery-Buktenica Gelisimsel
Gorsel Motor Biitiinliik Testi’nin norm ¢alismalar1 kapsaminda yapilan ¢alismada ise
cinsiyet degiskeninden bagimsiz bir test oldugu sonucuna ulasilmistir (76).
Calismamiza dahil edilen 2-6 yaslarindaki ¢ocuklarin yas ortalamalar1 Regrese

grubunda 58,50+10,22 ay, Anti-VEGF grubunda 52,81+9,98 ay, Lazer grubunda ise
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60,30+11,69 aydir. Gruplar arasinda yas ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir. Ayrica gruplardaki ¢ocuklarin cinsiyetleri de homojen
dagilim gostermektedir. Bu durum cinsiyet dagilimi ve yas ag¢isindan gruplara dahil
edilen gocuklarin benzer Ozelliklere sahip oldugunu gostermektedir. Bu durum
cinsiyet ve yas faktorlerinden bagimsiz olarak ¢alisma sonuglarinin yorumlanmasina
olanak saglamistir. PR hastaliginin tedavisinde Lazer ve/veya Anti-VEGF uygulanmis
bebeklerin erken ¢ocukluk donemindeki norogelisimsel durumu merak konusudur
(113, 114). Calismamizda 2 ile 6 yas arasindaki PR’li ¢ocuklarda Lazer veya Anti-
VEGF tedavisi uygulanmis ve tedavi uygulanmadan retinal vaskiilarizasyon spontan
iyilesme gostermis Regrese PR’li cocuklarin erken cocukluk ve okul Oncesi
donemdeki gelisimlerinin ele alinmasinin daha sonra yapilacak calismalara fikir

verecegini diistinmekteyiz.

Diisiik dogum haftas: ve diisiik dogum agirligina sahip bebeklerin, nérolojik
Oziir riskinin arttig1 bilinen bir durumdur (115). PR agirlikli olarak prematiire ve diisiik
dogum agirlikli bebeklerin hastaligidir. insidans1 dogum haftasi ve dogum agirliginin
azalmasi ile ters orantili olarak artis gostermektedir. Gelismis iilkelerde PR agirlikli
olarak 28. haftanin altinda dogan prematiirelerin sorunuyken, gelismekte olan
iilkelerde 34. haftaya kadar siddetli PR gelistigi bildirilmektedir. Ozellikle 1000
gramin altinda ve 28. haftadan erken dogan bebeklerde retinopati sikliginin belirgin
olarak arttig1 bilinmektedir (116-118). Amerikan Pediatri Akademisi ve Amerikan
Oftalmoloji Akademisi’nin 2013 yili onerilerine gore dogum agirligi 1500 gramin
altinda ve/veya dogum haftas1 30. haftanin altinda dogan tim bebekler ile dogum
haftas1 30. haftadan biiyiik, dogum agirligi 1500 ile 2000 gram arasinda ve klinik
acidan problemleri olan, kardiyopulmoner destek gerektiren bebeklerin PR agisindan
taranmas: nerilmektedir (12). Ulkemizde prematiire bebeklerde PR siklig ile ilgili
yapilan meta analizde, ortalama PR goriillme sikliginin %9,3 oldugu bildirilmektedir
(119). Calismamiza dahil edilen ¢ocuklarin dogum haftasi ortalamalar1 Regrese
grubunda 31,03+1,90 hafta, Anti-VEGF grubunda 27,06+2,82 hafta, Lazer grubunda
ise 28,57+£2,02 haftadir. Dogum haftas: ortalamalari bakimindan Regrese - Anti -
VEGF ve Regrese - Lazer gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur ve Regrese grubundaki ¢cocuklarin daha yiliksek dogum haftasinda sahip

oldugu goriilmiistiir. Istatistiki bulgular neticesinde PR tedavisine gereksinim duyan
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cocuklarin 32 hafta ve altinda dogum haftasina sahip olan bebeklerden olustugu tespit
edilmistir. Lazer ve Anti-VEGF tedavisi alan ¢ocuklarin sirasiyla %91,3 ve %93,7’si
ileri derecede preterm dogumlu ¢ocuklardan olusmaktadir. Dogum haftasi agisindan
Regrese grubundaki ¢ocuklarin en yiiksek, Anti-VEGF grubundaki ¢ocuklarin ise en
diisiik ortalamaya sahip oldugu bulunmustur. Regrese grubundaki ¢ocuklarin dogum
haftasi ortalamalarinin diger gruplara gore daha yiiksek olmasi, intrauterin hayatlarinin
daha uzun stirmesi ve goziin vaskiilarizasyonunun daha gelismis olmasi nedeniyle
PR’den etkilenme siddetinin diistiigii, bu nedenle tedaviye gereksinim duymadiklarini
distindiirmektedir. Diisiik dogum haftas1 ile dogan ¢ocuklarin Anti-VEGF ve/veya
Lazer tedavisine ihtiyag duydugu sdylenebilir. Sonug olarak diisiik dogum haftasi ve
dogum agirligina sahip ¢ocuklarin PR ac¢isindan yiiksek riske sahip oldugu ve goziin
etkilenimine bagli olarak ndrogelisimsel gerilik acisindan takip ve tedavilerinin

yapilmasinin uygun oldugu diistiniilmektedir.

Dogum agirhigit PR’nin gelisiminde en etkili ve belirleyici parametredir.
Ulkemizde Tiirk Neonatoloji Dernegi tarafindan 2014 yilinda yapilan ¢ok merkezli
calismada ¢ok diisiik dogum agirlikli prematiire bebeklerde PR goriilme sikligi %42,
ileri evre PR sikligi %8,2 olarak bulunmustur (3). Dogum agirligi 1251 gramin
altindaki 4099 bebekle yapilan Multicenter Trial of Cryotherapy for Retinopathy of
Prematurity (CRYO-ROP) ¢alismasinda, dogum agirlig1 diistiikge PR riskinin arttigi
bildirilmistir. Bu ¢alismada, herhangi bir evredeki PR’nin, 1,000 ile 1,250 gram
arasinda doganlarda %47, 750 ile 999 gram arasinda doganlarda %78, 750 gr altinda
doganlarda %90 oraninda goriildiigii bulunmustur (120). Calismamizda dogum
agirlig ortalamalart Anti-VEGF grubunda 1002,134329,28 gram, Lazer grubunda ise
1211,744364,79 gram, Regrese grubunda 1546,67+414,42 gramdir. Regrese grubunda
cocuklar diger gruplara gore daha yiliksek dogum agirlig1 ortalamasina sahip olmast
acisindan istatistiksel olarak anlamli farkliliga sahiptir. Regrese grubunda olan
cocuklarin dogum agilig1 ortalamasinin yiiksek olmasindan dolayr PR’den etkilenme
siddeti daha disiiktir. Bu durum 6ngoriilerek PR tedavisi almayip spontan olarak
iyilesme gosterdikleri de ifade edilebilir. Calismamizdaki Anti-VEGF, Lazer ve
Regrese grubundaki ¢ocuklar sirastyla %56,2, %34,7 ve %10°u asir1 diisiik dogum
agirhikli ¢cocuklardan olusmaktadir. Sonug olarak Lazer ve Anti-VEGF grubundaki
cocuklarin ¢ogunlugu ileri derecede preterm ve asir1 diisiik dogum agirligina sahip
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oldugu, bu nedenle sadece PR agisindan degil norogelisimsel gerilik agisindan da

yiiksek riske gosterebilecekleri diisiiniilebilir.

Hastanedeki yatis stireleri boyunca, yogun miidahale ve 6zel bakim altina
alian bebeklerin yatis siiresi uzadik¢a, motor becerilerin gelisimi olumsuz yonde
etkilenmektedir. Ozellikle prematiire bebeklerin hastanede gegirdikleri uzun siireli
yatis donemi igerisinde uykulu ve anneleriyle bire bir temastan yoksun olduklari,
ayrica yogun tibb1 girisimler nedenli motor gelisimlerinin kisitlandigir yapilan
calismada bildirilmistir (121). Calismamiza dahil edilen PR’li bebeklerin kuvozdeki
ortalama yatis siiresi Regrese grubunda 33,40+24,80 giin, Anti-VEGF grubunda
81,63+28,76 giin, Lazer grubunda ise 53,35+27,50 giindii. Kuvozde yatis siiresi
ortalamalar1 bakimindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur. Regrese
grubundaki ¢ocuklarin yenidogan yogun bakimda gecirdikleri siirenin, Anti-VEGF ve
Lazer grubundaki ¢ocuklara gore daha uzun oldugu gorilmiistiir. Bu durum Anti-
VEGF ve Lazer tedavisi almis olan ¢ocuklarin postnatal donemde daha fazla tibbi
miidahale ve bakima ihtiya¢ duyduklarmi gostermektedir. Anti-VEGF grubunun
dogum haftas1 ve dogum agirligi ortalamalarina bakildiginda, en kiigiik ve immatiir
bebeklerden olustugu, bu nedenle yenidogan yogun bakim iinitesindeki yatis siiresinin
daha uzun olmasinin motor gelisim geriligi goriilme riskini diger gruplara gore daha

fazla olacagini diistindiirmektedir.

Yapmis oldugumuz calismada, tiim cocuklarin yenidogan yogum bakim
siirecine ait epikrizlerine ulagilamamasindan dolayr postnatal risk faktorleri
incelenememistir. Gebelik sekli, dogum sekli ve ¢ogul gebeligin varligi agisindan
gruplarin homojen dagilim gosterdigi istatistiksel olarak tespit edilmistir. Bu bilgiler
1s181inda norolojik, kalitsal ve metabolik hastaliga sahip olmayan ¢ocuklarin major
norogelisimsel gerilik riski tagimalari nedenli calismadan diglanmasi ve prenatal
ozellikler agisindan gruplarin homojen dagilim gostermesi, PR’nin gelisim iizerine

etkisini incelememize olanak saglamistir.

Refraksiyon kusuru, serebral gérme bozuklugu ve sasilik prematiire doguma
bagli en sik goriilen gorme bozukluklaridir (122). Prematiire doguma en sik eslik eden

refraksiyon kusuru miyopidir ve goriilme orani %20 ile %100 arasinda oldugu
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aciklanmistir. Prematiire dogumun kendisi bir miyopi nedeniyken PR hastaligi ve
Lazer tedavisinin miyopi gelisimine katkida bulundugu ifade edilmistir (123, 124).
Uluslararas1 Prematiire Retinopatisi Siniflandirmasi’na gore Evre 1, Evre 2 ve Evre 3
PR sirasiyla hafif PR, orta PR ve siddetli PR olarak kabul edilmektedir (125).
Calismamizda, Regrese grubunun %80’i hafif PR’li ¢ocuklardan olusurken, Anti-
VEGF grubunun %87,6’s1, Lazer grubunun %100’ orta veya siddetli PR’li
cocuklardan olugmaktadir. Bonotto ve ark. nin prematiire retinopatisi olan ve olmayan
okul oncesi donemdeki c¢ocuklarin gorsel fonksiyonlarini karsilagtirdiklar:
calismalarinda PR olmayan, Lazer tedavisi uygulanmis ve Regrese PR’li cocuklar
almmigtir. Her ii¢ grup arasinda ve PR olan-olmayan gruplar arasinda gorme
keskinligi, kontrast duyarliligi, renk testi, gz hareketleri ve stereopsis
degerlendirilmis olup istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedigi belirtilmistir (126).
Holmstrom ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir ¢alismada prematiire olarak diinyaya
gelen ¢ocuklarda subnormal gérmenin zamaninda dogan ayni yastaki ¢ocuklara gore
daha yiiksek oranda goriildiigli ve PR i¢in taranan tiim erken dogmus bebeklerin takip
edilmesi gerektigi 6nerilmektedir (127). Zhu ve ark.’nin hafif PR olan ve olmayan
prematiire ¢ocuklar {izerinde yaptiklar1 ¢alismada, dogum agirligi, prematiirite ve
PR’nin optik kompozisyonlarin gelisimini etkileyerek miyopi ve astigmatizmaya yol
acabildigi ifade edilmistir (128). Calismamizda Regrese grubundaki ¢ocuklarin, Anti-
VEGF ve Lazer tedavisi almis cocuklara gore daha iyi gdérme keskinligi diizeyi
gosterdikleri ve gogunlugunun normal gérmeye sahip oldugu goriilmistiir. Bu durum
PR’nden etkilenme diizeyine ve uygulanan tedaviye bagli olarak gérme keskinliginin
etkilenebildigini gostermektedir. Regrese grubundaki ¢ocuklarin sag goziinde %76,6,
sol gbziinde %73,3 oraninda, Anti-VEGF grubundaki ¢ocuklarin sag ve sol goziinde
%87,5 oraninda, Lazer grubundaki ¢ocuklarda ise sag goziinde %82,6, sol goziinde
%387 oraninda miyopi kusuru goriilmektedir. Katilimcilarin sag ve sol gozlerindeki
refraksiyon kusurunun miyopi yoniinde olmasi, ¢alismamizin literatiirle benzer
sonuglara sahip oldugunu gostermektedir. Refraksiyon kusurunun tedavisinde
kullanilan gozliik kullanimi sorgulandiginda, Anti-VEGF ve Lazer grubundaki
cocuklarin, Regrese grubundaki ¢ocuklara gore gozlik kullanim oranlarmin daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu durum prematiire dogum, PR siddeti ve Anti-

VEGEF ile Lazer tedavilerinin, ¢gocuklardaki miyopi yoniindeki refraksiyon kusuruna
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neden olmasi nedenli refraksiyon kusurlarinin diizeltilmesi amaciyla gozliige ihtiyag
duyduklarini gostermektedir. Sonuglarimiz prematiire retinopatisi ile dogan gocuklarin
refraksiyon kusurlar1 agisindan takip edilmesi gerektigini ifade etmektedir. Ayrica
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 sirasinda gozliik kullanim aliskanlig
acisindan aile ve ¢ocuklarin bilinglendirilmesi gerektigini ve tedavi programi

esnasinda gozIik kullaniminin tesvik edilmesi faydali olabilir.

Erken dogumun aile iizerindeki olumsuz etkileri, yenidogan yogun bakim
sirecindeki uzun donem izlemden kaynaklanan strese bagli olabilecegi
bildirilmektedir (129). Prematiire bebegi olan anne ve babalar hafif diizeyde kaygi
yagsamaktadir (130). Yenidogan yogun bakim siirecinde annelerin yasadigi stresin
etkisinin ancak bebekleri iki yasina ulastiginda kayboldugunu gosteren uzun dénem
caligmalar da mevcuttur (131). Dogumdan itibaren hissedilen kaygi duygusu
taburculuktan uzun siire sonra bile devam etmesi, ailelerin normal anne-baba rollerine
adaptasyonunda giigliige yol agabilmektedir. Kesarwani ve ark.’nmin prematiire
retinopatisi tedavisi almis 2-7 yaslarindaki 54 ¢ocuk iizerinde yaptiklar1 ¢alismada,
cocuk Vve ailelerin gorme ile iliskili yasam kalitesi incelenmistir. PR’li gocuklarin ve
ailelerin gorme ile ilgili yasam kalitelerinin olumsuz yonde etkilendigi ifade edilmistir.
Hastaligin ciddiyetindeki artis ve PR’nin gorme sekeli ortaya ¢ikarmasiyla iliskili
olarak genel yasam Kkalitesinin Kkotilestigi  bildirilmistir (132). Calismamizda
ebeveynlerin demografik, sosyal, kiiltiirel ve ekonomik oOzellikleri incelenmis ve
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Ayrica ebeveynlerin
genel, fiziksel, psikolojik, sosyal ve g¢evresel agidan yasam kaliteleri ve siirekli -
durumluk kaygi diizeyleri incelendiginde her ii¢ gruptaki ebeveynler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit edilmistir. Gruplar arasinda
ebeveynlerin demografik, sosyal, kiiltiirel ve ekonomik 6zellikleri, yasam kalitesi ve
stirekli - durumluk kaygi diizeyleri agisindan fark olmadigi goriilmiistiir. Bu durum
Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararas1 Siniflandirmasi (ICF - International
Classification of Functioning, Disability and Health) modeline gore ¢ocuklar tizerinde
cevresel ve ebeveynlere ait faktorlerin ¢aligma sonuglarina etkisini incelememize

olanak saglamis ve viicut, yap1 ve fonksiyonlarini arastirmamiza katkida bulunmustur.
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Gorme keskinligi, sasilik, anormal stereopsis ve kirilma kusuru gibi erken
dogmus cocuklarda sik goriilen gorme bozukluklarinin ¢ocukluk ¢agi gérme tarama
programlari, oftalmolojik takip veya optometrik bakim yoluyla tespit edilmesi
mimkiindiir. Ayrica rutin tarama programlarinda azalmis gérme alani, bozulmus
kontrast duyarlilig1 ve kortikal gorsel islemdeki eksiklikler gibi prematiire doganlarda
ortaya ¢ikabilecek diger gorme problemlerinin belirlenmesi gerekmektedir. Genel
hareket algis1 ve gorsel motor entegrasyon gibi dorsal gorsel yolaklar ile iligkili gorsel
fonksiyonlar, erken dogumda zarar gorebilmektedir. Bu bozukluklar ergenlik,
eriskinlik doneminde devam edebilir ve erken dogan c¢ocuklarda gelisimsel
problemlere yol agabilmektedir. Bu nedenle preterm dogumun gormeyi etkileyen
mekanizmalarinin anlasilmasi ve bu konudaki gelismelerin, prematiire dogan ¢ocuklar
icin gelecekteki tarama programlari ve uygulanacak miidahalelerin genisletilmesine
katkida bulunacag: bildirilmektedir (133). Geldof ve ark. ¢ok diisiik dogum agirlikli
ve ¢cok erken dogmus 5,5 yasindaki 106 ¢ocugun motor fonksiyon bozuklugu ile gorsel
motor islevsellik ve gorsel dikkat arasindaki iligkiyi inceledikleri ¢alismalarinda, bu
¢ocuklarin yaklasik tigte birinde motor islevin bozulmasinin yani sira bir dizi gorsel
dikkat ve gorsel motor biitiinlik kabiliyetinde bozukluk yasadiklarini tespit
etmiglerdir. GoOrmenin motor gelisimdeki belirgin roliine ragmen, gorme
bozuklugunun motor islevsellik {izerinde zayif bir sekilde etkili oldugu da
aciklanmigtir. Motor islevin ¢ok yonlii olarak arastirilmasiyla, gelecekteki
arastirmalarin  gorsel ve motor islevsellik arasindaki iliskiyi incelemeye dair
ilerletilmesi gerektigini ve ¢ok diisiik dogum agirlikli ve ¢ok erken dogmus cocuklarda
motor becerilere yonelik yapilacak tedavilerin dikkat ve gorsel islevsellik iizerine
etkili olabilecegi konusunda daha fazla aragtirma yapilmasi gerektigini dnermislerdir
(134). Calismamizda PR goriilen ¢ocuklardaki gorsel motor biitiinliik, gorsel alg1 ve
motor koordinasyon becerileri incelenmistir. Anti-VEGF ve Lazer tedavisi almig PR’1li
cocuklar ile Regrese PR olan ¢cocuklarin yasitlarina gére gérsel motor biitiinliik, gorsel
alg1 ve motor koordinasyon becerileri incelendiginde, Anti-VEGF grubunun %81°1,
Lazer grubunun %43,5’i ve Regrese grubunun ise %40°’1 ortalamanin altinda gorsel
motor biitiinliik performans: gostermistir. Gorsel algi diizeyi; Anti-VEGF grubunun
%62,5’inde, Lazer grubunun 9%34,7’sinde ve Regrese grubunun %30’unda

ortalamanin altinda iken, motor koordinasyon diizeyi; Anti-VEGF grubunun
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%75’inde, Lazer grubunun %56,5’inde ve Regrese grubunun %33,4’{inde ortalamanin
altindadir. Elde edilen sonuglar, Beery-Buktenica Gelisimsel Gorsel Motor Biitiinliik
Testi’nin norm referans verilerinden yola ¢ikilarak belirlenen yas esdegerliklerine gore
gorsel motor biitiinliik, gorsel algi ve motor koordinasyon agisindan PR’li ¢ocuklarin
gelisimsel gerilige sahip oldugunu gostermektedir. Yapilan istatistiki analizlerde
Regrese, Anti-VEGF ve Lazer gruplarindaki katilimeilarin kronolojik yaslari ile gorsel
motor biitlinliilk ve motor koordinasyon yas esdegerlikleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkin oldugunu, tiim ¢ocuklarda kronolojik yaslarindan daha kiigiik yaslarda
gorsel motor biitiinliikk ve motor koordinasyon performansina sahip oldugunu
gostermektedir. PR’li cocuklarda gorsel motor bitiinliikk, gorsel algi ve motor
koordinasyon alanlarinda karsilasilabilecek sorunlarin giderilmesi igin gelisimsel
geriligin saptanmasi ve tedavisi amaciyla etkin tarama ve tedavi yontemlerinin

gelistirilmesi gerektigi diigiiniilebilir.

Gruplar arasinda gorsel motor biitiinliik, gorsel algi ve motor koordinasyon
sonuglarinin yas esdegerlikleri arasindaki fark incelendiginde, Anti-VEGF ve Regrese
grubu arasinda gérsel motor biitiinliik ve motor koordinasyon sonuglarinda istatistiksel
olarak anlaml fark vardir. Yapilan ileri istatistiksel analizlerde Regrese grubunun
%66,7’s1, Anti-VEGF grubunun %25°1 yasitlarina gore ortalama diizeyde motor
koordinasyon becerisi gostermektedir ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir. Regrese grubunun %6,7’si, Anti-VEGF grubunun %31,3°1i yasitlarina
gore ¢ok diisiik diizeyde motor koordinasyon becerisi gostermektedir ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Bu durum, Anti-VEGF grubundaki
cocuklarin Regrese grubundaki cocuklara gore gorsel motor biitiinliik ve motor
koordinasyon becerileri agisindan daha yiiksek oranda gelisimsel gerilige sahip
olduklarin1 gostermistir. Retinopati goriilen erken dogmus ¢ocuklarda gorsel motor
biitiinliik, gorsel algi ve motor koordinasyon alanlarinda goriilebilen gelisimsel gerilik
okul c¢agi, ergenlik ve eriskinlik doneminde karsilasacaklar1 problemlerin erken
donemde Onlenmesi ve gelisimin desteklenmesi agisindan Onemli oldugu
diisiiniilebilir. Ileride yapilacak ¢alismalarda Anti-VEGF tedavisi uygulanmis
cocuklarda goriilebilecek motor koordinasyon bozuklugunun tedavisinde fizyoterapi
ve rehabilitasyon miidahalelerinin etkinliginin incelemesi faydali olacaktir. Beyin

gelisimi i¢in VEGF’in gerekli oldugu bilinmekle birlikte intravitreal enjeksiyonlari
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takiben sistemik dolasgimda Bevacizumab’in tespit edilmesi, kandaki VEGF
konsantrasyonunun azalmasi (135) ve prematiire dogumun bir sonucu olarak merkezi
sinir sisteminin etkilenmesinin gorsel motor biitiinliik ve motor koordinasyon
bozuklugunun goriilmesi olasiligini disiindiirebilir. Prematiire dogan c¢ocuklarda
goriilebilen gelisimsel koordinasyon bozuklugu ile PR arasindaki iligkinin ilerde

yapilacak ¢aligmalarda incelenmesi gerektigi ongoriilmektedir.

Intra-Vitreal Bevacizumab (IVB), eriskin hastalarda retina ve koroid’deki
vaskiiler hastaliklarin tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. IVB kullaniminin
etkinligi yetiskinlerde yapilan g¢aligmalardan yola c¢ikilarak prematiire c¢ocuklara
uyarlanmistir. Baslangigta IVB’1n sistemik etkileri goziin siki bariyerleri tarafindan
onlenebilecegi diisiiniilmiistiir. Bununla beraber tek tarafli VB enjeksiyonunun,
uygulama yapilmayan insan goziinde yarattigi sistemik etki, yapilan arastirmada
gosterilmistir (136). Proliferatif diyabetik retinopatide neovaskiilarizasyonlarin bir
sonucu olarak ilacin penetrasyonunun arttigi ve lazer tedavisi sonrasit ablasyonu
yapilan retinada kan-retina bariyerinin zarar gordiigii bildirilmistir. Bu durum IVB’1in
retina tizerinden sistemik dolasima ulasabilecegi anlamini tagimaktadir (137). Karaca
ve ark. yaptig1 calismada, tek goze yapilan enjeksiyondan sonra, bevacizumab’in
kontralateral tedavi edilmemis gozdeki vaskiiler aktiviteyi azaltmak igin yeterli
sistemik etkiyi sagladigi gortlmistiir (138). Pediatrik vitroretinal hastaliklarin
tedavisinde, secilmis olgularda IVB kullanilmaktadir ve bu konuda smirli sayida
calisma mevcuttur (139-141). Beyin gelisimi i¢in VEGF’in gerekli oldugu
bilinmektedir. Ayrica PR tedavisindeki etkinli§ine ragmen, prematiire bir bebekte IVB
kullaniminin potansiyel dezavantaji, intravitreal enjeksiyonlari takiben sistemik
dolasimda bevacizumab’in tespit edilmesi ve kandaki VEGF konsantrasyonunun
azalmasidir (142). IVB’in yarattif1 sistemik degisimlerin prematiire gocuklarin
gelisimi lizerindeki etkisi heniiz netlik kazanmamaistir. Calismamizda gruplar arasinda
gorsel algi sonuclarinin yas esdegerlikleri arasindaki fark incelendiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi goriilmiistiir. Anti-VEGF
grubundaki katilimcilarin kronolojik yaslari ile gorsel algi yas esdegerlikleri arasinda
istatistiksel olarak anlami fark varken, Regrese ve Lazer gruplarinda istatistiksel olarak
anlamu fark yoktur. Bu sonuglardan yola ¢ikilarak Anti-VEGF grubundaki ¢ocuklarin
kronolojik yaslarindan daha kiiciik yaslardaki ¢cocuklara benzer 6zellikte gorsel algi

68



yetisine sahip oldugunu, Regrese ve Lazer grubundaki ¢ocuklarin kronolojik yaslariyla
uyumlu gorsel algi becerisi gorildiigii belirlenmistir. Anti-VEGF tedavisi PR
tedavisinde yeni ve mucizevi bir yontem olarak diisiiniilmektedir. Bunun yaninda,
cocuklarin gorsel alg1 alaninda yasadiklar1 sorunlar agisindan dikkate alinmasi gereken
bazi problemlerin oldugu goz 6niine alinmalidir. Ani-VEGF tedavisi almis ¢ocuklarin
gorsel algr problemi yasayabilecegini Ongdrerek ele alinmasi ve degerlendirme
sonuglarindan yola ¢ikarak etkin fizyoterapi programlarinin olusturulmasi gerektigi

diistiniilebilir.

Todd ve ark. lazer tedavisi uygulanan ve uygulanmayan Evre 3 PR’li
cocuklarin 3 yagindaki gelisimlerini inceledikleri ¢aligmalarinda, PR’nin siddetinin ve
lazer tedavisinin gelisimsel sonuglar iizerinde etkili olmadigi, daha ¢ok diisiik
gestasyonel yas, cinsiyet ve dogum agirliginin gelisimsel sonuglar iizerinde etkili
olabilecegi sonucuna varmistir (87). Martinez-Garcia ve ark.’nin intravitreal
bevacizumab ile tedavi edilmig Evre 1 PR’li hastalarin nérogelisimini inceledikleri
vaka serisi ¢aligmasinda, 2000 gram dogum agirlig1 ve 36. gestasyonel haftanin
altinda, diizeltilmis yas1 3. aydan az intravitreal bevacizumab enjeksiyonu yapilmis 7
bebegin norogelisimsel riskleri incelenmistir. Kognitif, alici-ifade edici dil, ince ve
kaba motor beceriler gibi gelisimin farkli alanlarinda gelisimsel gerilik yasadiklar
saptanmistir. Anti-VEGF tedavisinin uzun donem norogelisimsel sonuglarmin
incelenmesi gerektigi onerilmistir (143). Araz-Ersan ve ark.’nin sadece lazer tedavisi
uygulanmis cocuklara gore lazer ve intravitreal bevacizumab tedavisinin birlikte
uygulandigr PR’li hastalarin 2 yillik takip sonuglarini degerlendirdikleri ¢alismada,
hastalarin %30,8’inde kognitif, %23,1’inde dil ve %38,5’inde motor gelisim geriligi
oldugu bildirilmistir. Ayrica lazer tedavisi alan ve lazer tedavisi ile birlikte intravitreal
bevacizumab tedavisi alan ¢ocuklar arasinda noérogelisimsel gerilik acisindan fark
olmadigi ifade edilmistir (144). Calismamizda nérolojik ve genetik kokenli gelisimsel
bozukluga yol agan ilave hastaligi olmayan PR’li ¢ocuklarin 2-6 yaslarindaki motor
beceri sonuglar1 incelenmistir. Kaba motor beceri agisindan Anti-VEGF grubunun
%68,8’1, Lazer grubunun %8,6’s1 ve Regrese grubunun %23,4’li yasitlarina gore
ortalama diizeyinin altinda kaba motor beceri gosterdikleri belirlenmis ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar elde edilmistir. Ince motor beceri skala

sonug¢ diizeyleri incelendiginde Anti-VEGF grubunun %>50,1°1, Lazer grubunun
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%17,4’ti ve Regrese grubunun %23,3’li ortalamanin altinda skora sahip oldugu
belirlenmis olup, herhangi bir grup lehine istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunamamustir. Toplam motor skala sonug¢ diizeyi agisindan Anti-VEGF grubunun
%62,5’1, Lazer grubunun %17,3’li ve Regrese grubunun %:23,4’i ortalamanin altinda
beceriye sahip oldugu ve gruplar arasinda anlamli farkliliklarin mevcut oldugu
belirlenmistir. Calismamiza katilan ¢ocuklarin %30,4’linliin motor gelisim geriligi
yasadig1 goriilmiistiir. Buna gore ¢ocuklarin %28,9’u ince motor, %27,5’1 kaba motor
becerilerde gelisim geriligi yasamaktadir. Sonuglarimiz incelendiginde PR’li
cocuklarda motor gelisim geriligi goriildigli, bu durumun 6nlenmesi ve motor
gelisimin desteklenmesi amaciyla fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemlerinin faydali
olabilecegi, ileride yapilacak c¢aligmalarda PR’li cocuklara yonelik terapatik

yaklagimlarin gelistirilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.

Beligere ve ark. PR’li bebeklerde siddetli ndrogelisimsel gerilik oldugunu
saptamigtir. Yapilan caligmada, olgularin %69’unda motor, kognitif, dil, sosyal
becerilerde gerilik ve oOgrenme giicliigliniin goriildigi  bildirilmigtir.  Ayrica
norogelisimsel gerilik ile PR evreleri karsilastirildiginda yenidogan donemindeki PR
evreleri ile gelisim sonuglart arasinda anlamli bir iligkinin olmadigini, fakat gérme
bozuklugu ile norogelisimsel gerilik arasinda onemli derecede iliski oldugunu
belirtmislerdir. Gorsel motor entegrasyon testine gore 3 yasin iizerindeki cocuklarda
el géz koordinasyonunda bozukluk oldugu, bu durumun prematiire olmaktan ziyade
g0ziin zonal tutulumundan kaynaklandigini diistinmiislerdir. Bu nedenle PR evresinin
norogelisimsel geriligi agiklayamadigi fakat gérme bozukluguna yol agan etkilenmis
retina bolgelerinin gorsel motor koordinasyondaki bozuklugu daha iyi agiklayabilir.
Bunun yaninda, Zone 1°deki ciddi PR evresinin gebelik yasi ve dogum agirligindan
bagimsiz olarak norogelisimsel sonuglari olumsuz etkileyebilecegini agiklamislardir
(19). Calismamizda gruplar arasi1 gorsel motor beceri sonuglart arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski vardir. Anti-VEGF ve Lazer grubunda daha yiiksek oranda
‘ortalamanin altr’ ve daha diisiik oranda ‘ortalama’ diizeyde gorsel motor beceri
gosteren ¢ocuklarin olmasi yoniiyle, Regrese grubundan istatistiksel olarak anlamli
farka sahip oldugu tespit edilmistir. Anti-VEGF grubuna goére Lazer grubunda daha
yiiksek oranda ‘Ortalamanin iistii’ gorsel motor beceri gosteren ¢ocuk olmasi yoniiyle

istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur. Elde edilen sonuglar Anti-VEGF tedavisi

70



uygulanan ¢ocuklarin bliylik oranda gorsel motor becerilerinin etkilendigini

gostermektedir.

Prematiire cocuklarin gorsel motor ve motor koordinasyonda yasadiklari
zorluklar bildirilmistir (7-9). Goyen ve ark. normal gériinen ¢ok diistik dogum agirlikli
prematiire dogumlu cocuklarin %71’nin 5 yasinda ince motor becerilerde gerilik
yasadiklarin1 gostermistir (145). Goyen ve ark. daha sonra yaptiklari baska bir
calismada prematiire dogumlu bebeklerin zayif el-goz koordinasyonu becerisinin, PR
siddeti ile iligkisi incelenmistir. Caligmaya serebral palsi, konjenital anormali ve ciddi
gorme bozuklugu olan ¢ocuklar alinmamistir. Elde edilen sonuglara goére PR’nin
ciddiyetine bakilmaksizin, PR’li ¢ocuklarin el-g6z koordinasyonu ve ince motor
becerilerinde gerilik oldugu goriilmistiir. Diger gruplara kiyasla Evre 3 PR olan
cocuklarin ince motor ve el-géz koordinasyonu skorlarinin diisiik oldugu, fakat
istatistiksel olarak diger gruplara gore anlamli bir fark olmadigi, lokomotor ve kaba
motor becerilerinde ise diger gruplara gore gerilik oldugu saptanmistir. Ayrica
calismada PR’ne yonelik yapilmis tibbi tedavi yontemlerinden bahsedilmemistir (83).
Calismamizda gruplar aras1 kavrama becerisi sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki mevcuttur. Buna gore Anti-VEGF grubundaki ¢ocuklarin Lazer ve
Regrese grubundaki ¢cocuklara gore daha fazla ‘diisiik’ ve daha az ‘ortalama’ diizeyde
kavrama becerisi gostermeleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farka sahiptir.
Diger gruplara gore Anti-VEGF grubunda, daha fazla ¢ocuk ‘diisiik’ diizeyde kavrama
becerisi gosterirken, ‘ortalama’ diizeyde kavrama becerisi gdsteren ¢ocuk sayist diger
gruplara gore daha azdir. Ayrica calismamizda gruplar arasi denge becerisi
degerlendirme sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir. Buna
gore Anti-VEGF grubundaki ¢ocuklarin Lazer ve Regrese grubundaki ¢ocuklara gore
daha fazla ‘diisiik’ diizeyde denge becerisi gdstermeleri acisindan istatistiksel olarak
anlamli farka sahiptir. Bu durum Anti-VEGF uygulanan ¢ocuklarin kavrama ve denge

becerilerinde gelisimsel gerilik yasadiklarin1 gostermektedir.

Cooke ve ark.’nin term dogumlu ¢ocuklara gére major ndrogelisimsel sekelleri
olmayan erken dogmus g¢ocuklardaki gorme bozuklugu prevelans: ile gorsel algi,
motor ve kognitif sonuclar arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alismalarina 7 yasindaki

32. gestasyonel haftanin altinda dogan 69 preterm, 210 term dogumlu ¢ocuk alinmistir.
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Calismanin sonuglarina gore, zamaninda dogan ¢ocuklara gore preterm ¢ocuklarda
daha zayif gérme keskinligi, azalmis derinlik algisinin mevcut oldugu, sasilik ve
gozlik kullaniminin arttigr goriilmistiir (146). Calismamizda Anti-VEGF grubunda
%18,8, Lazer grubunda %17,4, Regrese grubunda %3,3 oraninda ¢ocuklarda derinlik
algisinin  olmadigr goriilmistiir. Anti-VEGF grubuna gore Regrese grubundaki
cocuklarin istatistiksel olarak anlamli diizeyde derinlik algisinin daha iyi oldugu
bulunmustur. Ayrica yapilan ileri istatistiki analizlere gore Regrese grubundaki
cocuklarin derinlik algisinin total motor gelisim {izerinde etkili oldugu, buna gore
derinlik algisinin 1 birim artmas1 daha ytliksek motor gelisim evresinde olma durumunu
0,990 kat arttirdigi saptanmistir (%95 GA: 0,981-0,999) (p=0,026). Elde edilen
sonuclar literatiirle uyumluluk goéstermekte olup, derinlik algisinin Regrese PR’li
cocuklarin motor gelisimi iizerinde etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Cook ve
ark.’nin yaptig1 caligmada ayrica ¢ok erken dogmus ve onemli norolojik sekelleri
olmayan cocuklarin, ilkokul ¢aginda gorsel algi, motor ve kognitif gerilik ile iliskili
olarak gorme bozukluklarinin da arttigini bildirilmistir. Bunun nedeni, perinatal
donemde edinilen beyindeki fokal lezyonlardan ziyade, anormal kortikal gelisimden
kaynaklandig1 diistintilmistiir (146). Calismamizda her ii¢ gruba ait sag ve sol
gozlerdeki gorme bozuklugu diizeyi incelendiginde; sag goz icin Anti-VEGF
grubunun %50’s1, Lazer grubunun %43,5’1, Regrese grubunun %6,7’si, sol goz i¢in
Anti-VEGF grubunun %56,3’1, Lazer grubunun %30,4°1i, Regrese grubunun %6,7’si
normalin altinda gérmeye sahip oldugu ifade etmektedir. Sonuglara bakildiginda
tedavi olan ve olmayan PR’li cocuklarda goérme bozuklugunun goriildiigiini
sOyleyebiliriz fakat gorme bozuklugunun kaynaginin incelenmesi agisindan kapsamli

caligmalar yapilmas1 gerektigini diistinmekteyiz.

Erken dogmus cocuklarda zamaninda dogmus g¢ocuklara kiyasla, anormal
gorsel ve norolojik gelisim riski yiiksektir. Erken dogum prematiire retinopatisi ile
iligkilidir ve ayrica gorsel bilgilerin retinadan ¢iktiktan sonra santral sinir sisteminde
islenmesiyle, iligkili beyin yapilarmin gelisimini de etkileyebilecegi diistiniilmektedir
(133). Prematiire bebeklerde bas gevresi ve beyin hacminin nérogelisimsel sonuglarla
iliskili oldugu bildirilmistir (147). Bunun yani sira, olgunlasmamis beyindeki optik
radyasyona verilen hasar, retinal ganglion hiicrelerinin retrograd trans-sinaptik

dejenerasyonuna neden olabilmektedir (148). Optik sinir, merkezi sinir sisteminin bir
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parcasidir ve glinlimiizde peripapiller retina sinir lifi tabakasi Ol¢iimleri, invaziv
olmayan sekilde merkezi sinir sistemi hakkinda kantitatif ve kalitatif bilgi
saglayabilmektedir. Rothman ve ark. term bebeklere gore prematiire bebeklerde
peripapiller optik koherens tomografi ile 6l¢iilen retina sinir lifi tabakasi kalinliginin,
beyin yapisindaki anormaliler ve zayif ndrogelisimin potansiyel biyomarkerlarinin
belirlenmesinde kullanilabilecegini bildirmistir (149). Benzer sekilde 4-10 yas
arasindaki preterm ve term dogumlu ¢ocuklarin incelendigi baska bir ¢alismada retina
sinir lifi tabakasindaki incelmesi lizerindeki ana faktorlerin diisiik dogum agirlig1 ve
diisitk dogum haftas1 oldugu bildirilmistir. Azalmis retina sinir lifi tabakas1 kalinlig
azalmis gérme keskinligi ile iliskilendirilmistir. Erken dogan bebeklerin peripapiller
retinal sinir lifi hasar ile iligkili azalmis gorsel fonksiyon agisindan risk altinda
olduklar1 belirtilmistir (150). Bu nedenle retina sinir lifi tabakasi 6lglimlerinin
norolojik gelisim hakkinda bilgi gostermesi ilgingtir. Baska bir c¢alismada diisiik
gebelik yas1 ve PR olusumunun makula kalinlig1 ve morfolojisi lizerinde belirleyici
oldugu, makula morfolojisindeki degisiklerin gorsel fonksiyonu etkileyebilecegi
gosterilmistir (151). Yanni ve ark. tarafindan 5 ile 15 yas arasindaki Amerika’da
yasayan saglikli ¢ocuklar iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, ortalama peripapiller optik
sinir lifi tabakas1 kalinliginin 107,6£1,2 um, santral makula kalinliginin 271,2+2,0 um
oldugunu ifade edilmistir (152). Turk ve ark.’nin 6 ile 16 yas arasinda Tiirkiye’de
yasayan saglikli ¢ocuklar ilizerinde normatif veri elde etmek amaciyla yaptiklari
caligmalarinda ortalama peripapiller optik sinir lifi kalinliginin 106,45+9,41 pm,
santral makula kalinliginin 326,44+14,17 um oldugu ag¢iklanmistir (153).
Calismamizda, yapilmis ¢alismalardan elde eldilen veriler tizerinden yola ¢ikilarak
gruplarin peripapiller optik sinir kalinlig1 ve santral makula kalinlig1 incelenmistir.
Ortalama peripapiller optik sinir kalinliginin sadece Anti-VEGF grubu i¢in sag gézde
102,20£13,26 pm, sol gozde 99,55+19,26 um olmak {izere normatif ortalama
peripapiller optik sinir lifi kalinliginin altinda oldugu belirlenmistir. Optik sinirin
merkezi sinir sisteminin bir pargasit oldugunu diisiindiigiimiizde Anti-VEGF
grubundaki cocuklarin beyin yapist anormalileri, norogelisimsel gerilik ve gorsel

fonksiyon agisindan risk altinda olduklarini diigiiniilebilir.
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Bonotto ve ark.’nin dogum haftas1 32. gestasyonel haftanin, dogum agirlig
1599 gramin altindaki lazer veya kriyoterapi tedavisi uygulanmis PR’li ¢ocuklar,
spontan iyilesme gostermis Regrese PR’li cocuklar ve PR olmayan prematiire ¢ocuklar
olmak tizere 3 grup lizerinde yaptiklar ¢calismalarinda, ¢ocuklarin 5-6 yas arasindaki
makula yapisini optik koherens tomografi yontemi ile incelenmistir. Calismada lazer
veya kriyoterapi tedavi uygulanmis ¢ocuklarin makula kalinliklarinin Regrese PR’li
ve PR olmayan prematiire dogumlu ¢ocuklara gore daha kalin oldugunu bildirmislerdir
(154). Her ii¢ gruptaki sag ve sol gozlerdeki ortalama santral makula kalinliginin
326,44+14,17 um’nin altinda oldugu goriilmiistiir. Regrese PR ve Anti-VEGF tedavisi
almis ¢ocuklara gore Lazer tedavisi almis ¢ocuklarin santral makula kalinliginin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla oldugu goriilmiistiir ve elde edilen sonuglar
literatlirle uyumluluk géstermektedir. Lazer ve Anti-VEGF gibi prematiire retinopatisi
tedavisi almis ve Regrese PR’li cocuklarin ortalama santral makula kalinliginin az
olmasi gorsel fonksiyonlar acisindan risk altinda olduklarini diisiindiirmektedir. Lazer
tedavisi almis cocuklarin makula kalinlig1 acisindan diger gruplara gore daha az
etkilendigi soylenebilir. Yapilan ileri istatistiki incelemelerde Regrese PR’li
cocuklarda sag gozdeki makula kalinliginin gdrsel motor biitiinliik sonuglar iizerinde
etkili oldugu goriilmiistiir. Buna gore sag gozdeki santral makula kalinliginin 1 birim
artmasi daha ytiksek gorsel motor biitiinliik sonug evresinde olma durumunu 1,073 kat
arttirmaktadir (%95 G.A.: 1,016 -1,134). Anti-VEGF grubunda ise sag ve sol goz
makula alt1 kalinligiin gorsel motor biitiinliik sonuglar lizerinde etkilidir. Buna gore
sag gbz makula alt1 kalinliginin 1 birim artmasi, daha yiliksek goérsel motor biitlinliik
sonug evresinde olma durumunu 0,966 kat arttirmaktadir (%95 G.A.: 0,935-0,999).
Sol g6z makula alt1 kalinliginin 1 birim artmasi ise daha yiiksek gorsel motor biitiinliik
sonug¢ evresinde olma durumunu 0,969 kat arttirmaktadir (%95 G.A.: 0,939-0,999).
Lazer grubunda sag goz makula kalinligi, motor koordinasyon sonuglari {izerinde
etkilidir. Buna gore sag goz makula kalinliginin 1 birim artmasi, daha yiiksek motor
koordinasyon sonug evresinde olma durumunu 0,951 kat arttirmaktadir (%95 G.A.:
0,908-0,997). Elde edilen sonuglara gore santral makula kalinligi ve makula altt
kalinlig1 gorsel motor biitiinlik ve motor koordinasyonu etkileyebildigi ve makula
yapisindaki degisimlerin gorsel fonksiyonlar diginda gorsel motor biitiinliilk ve motor

koordinasyonu da etkileyebilecegini gostermektedir. Prematiire dogumlu ve/veya
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prematiire retinopatili ¢ocuklarda makula yapist ve optik sinir kalinhigr ile
norogelisimsel durum arasindaki iliski iizerine ileri ¢aligmalar yapilmasi gerektigini

Onermekteyiz.

Anti-VEGF’in norotrofik etkileri nedeniyle néronal biiyiimeyi ve farklilasmay1
etkiler ve merkezi sinir sistemindeki iskemiye cevaben olusan noronlar1 koruyucu
etkisi de kritik dneme sahiptir. Bu nedenle Anti-VEGF enjeksiyonu yapilan bebeklerin
uzun donemdeki ndrogelisimsel sonucglari hakkinda daha fazla calisma yapilmasi
gerektigini dlistinmekteyiz. Yapmis oldugumuz ¢alisma gorsel motor gelisim ve motor
koordinasyon becerilerinin optik sinir ve makula kalinlig: ile iligkisini inceleyen ilk
calismadir. Prematiire Retinopati’li ¢ocuklardaki gorsel motor biitiinliikteki
yetersizlik, motor bozukluk ve el-goz koordinasyonunun dogasini anlamak ve
cocuklarin giinliik yasama katilimini arttirmak amaciyla daha fazla caligsmaya

gereksinim vardir.
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8. SONUC

Calismamizdan elde ettigimiz veriler dogrultusunda, sonuglarimiz asagida

Ozetlenmistir.

e Prematiire Retinopatisi’nin tedavisinde kullanilan yontemlerin gorsel motor
biitiinliik ve motor koordinasyon becerisini olumsuz yonde etkiledigi goriildii.

e Prematiire retinopatisi tedavisi almis ¢cocuklarin gorsel motor gelisim ve motor
koordinasyonunu inceledigimiz ¢alismamizda, kati diglama Kkriterlerine
ragmen olgu sayis1 yapilmis diger ¢caligmalara kiyasla ytiksekti.

o Lazer tedavisi uygulanan cocuklar ve spontan iyilesme gosteren Regrese
Prematiire Retinopati’li g¢ocuklara gore Anti-VEGF tedavisi uygulanan
cocuklarda motor koordinasyon, gorsel algi, gorsel motor biitlinliik, gorsel
motor beceri, denge ve kavrama becerisindeki gelisimsel gerilik diizeyi daha
fazlaydi.

e Anti-VEGF uygulanmis cocuklar Ozellikle basta olmak {izere Prematiire
Retinopati’li g¢ocuklarin goérsel motor biitiinliikk, gorsel algi, motor
koordinasyon, kaba ve ince motor gelisimlerinin takip edilmesi gerektigi
sonucuna varild1.

e Motor gelisimin desteklenmesi, kas iskelet sistemi bozukluklarinin tedavisi ve
mevcut diger problemlerin 6nlenmesi ve giderilmesi amaciyla ulusal diizeyde
uygulanan Prematiire Retinopatisi tarama ve tedavi programlarina fizyoterapi
ve rehabilitasyon yaklagimlarinin da eklenmesi gerektigi diisiiniildii.

e Regrese grubuna gore Lazer ve Anti-VEGF tedavisi almig ¢ocuklarin gorme
keskinliginin daha diisiik oldugu ve gozliige daha fazla ihtiya¢c duyduklar
goriildii.

e (Calismaya dahil edilen katilimcilarin c¢ogunlugunda erken dogum ve
Prematiire Retinopatisi nedenli yiiksek oranda miyopi yoniinde refraksiyon
kusuruna sahip olduklar1 sonucuna varildi.

e Yapmis oldugumuz calisma goérsel motor gelisim ve motor koordinasyon
becerilerinin, optik sinir ve makula kalinlig1 ile iligkisini inceleyen ilk

calismaydi.
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Optik Koherens Tomografi sonuglarina gére Lazer tedavisi uygulanmis
cocuklarin makula kalinliginin, Anti-VEGF uygulanan ve Regrese PR’li
cocuklara gore daha fazla oldugu bulundu.

Diisiik el-g6z koordinasyonu ve motor koordinasyon becerileri okul temelli
gorevler, giinlik yasam aktivitelerine katilim ve cocuklarin akranlari ile
iletisim ve etkilesimini engelleyebilecegi diisiincesiyle Prematiire Retinopati’li
cocuklarin gelisimsel koordinasyon bozuklugu agisindan ele alinmasi ve
kapsamli ¢alismalarin yapilmasi gerektigi diistintildii.

Prematiire Retinopati’li ¢ocuklara 06zgli rehabilitasyon programlarinin
olusturulmas1  gerektigi, uygulanacak erken donem rehabilitasyon
programlarinin etkinliginin uzun doénemdeki sonuglarinin merak konusu
oldugu goriildii.

Sanal gerceklilik ve teknolojik rehabilitasyon uygulamalariin Prematiire
Retinopatisi’nde goriilebilen gérme problemleri ve motor gelisim geriligi

tizerine etkisinin yapilacak olan ¢aligmalarda incelenebilecegi diisiiniildii.
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10. EKLER
EK - 10. 1. BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU

Katilacaginiz ¢alismanin adi  “Prematiire Retinopati Tedavisi Almis
Cocuklarda Gorsel Motor Gelisim ve Koordinasyonun Degerlendirilmesi” dir. Bu
calismanmn amaci; Lazer Fotokoagulasyon Tedavisi (DLF) ve Intravitreal Anti-
vaskiiler Endotelyal Growth Faktor (Anti-VEGF) tedavisi almis prematiire retinopatili
cocuklarin gorsel motor gelisim, ndrogelisimsel bozuluklar ve koordinasyonun
incelenmesidir.

Cocugunuzun gorsel motor biitlinliik, gorsel algi, motor koordinasyon ve motor
gelisimi  yapacagimiz degerlendirme ile degerlendirilecektir. Degerlendirme
sonuclarimiz sizlerle paylagilacak ve c¢alisma i¢in sizden hicbir ticret talep
edilmeyecektir ve karsiliginda herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Caligma sirasinda
alian kimlik bilgileri biiyiik bir 6zen ve saygi ile gizli tutulacaktir.

“Prematiire Retinopati Tedavisi Almis Cocuklarda Gorsel Motor Gelisim ve
Koordinasyonun Degerlendirilmesi” ile ilgili tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek
bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra velisi
bulundugum ¢ocugUM ......cccoeviiiiiiiiiiieieee e boyle bir arastirmaya
“katilimc1” (denek) olarak davet edildi.

Cocugum bu arastirmaya katildigi takdirde, g6z hekimi ve fizyoterapist ile
aramizda kalmasi gereken ¢cocuguma ait bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda
bliylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve
bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerin ihtimamla korunacagi
konusunda bize yeterli giiven verildi. Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir
sebep gostermeden arastirmadan cekilebiliriz (Ancak arastirmacilar1 zor durumda
birakmamak icin arastirmadan cekilecegimi dnceden bildirmemin uygun olacaginin
bilincindeyiz). Ayrica tibbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla,
¢ocugum arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilir. Arastirma i¢in yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir
odeme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunu ortaya
¢ikmasi halinde, cocuguma her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
giivence verildi (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yilik altina
girmeyecegim). Cocugum arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastiginda,
Uzm. Fzt. Seval Kutlutiirk’ii 05059358438 no’lu telefondan arayabilecegimi
biliyorum. Cocugum bu arastirmaya katilmak zorunda degil ve katilmayabilir.
Arastirmaya katilmasi konusunda zorlayict bir davranisla karsilasmis degiliz. Eger
katilmayr reddedersek, bu durumun c¢ocugun tibbi bakimimna ve hekim veya
fizyoterapist ile olan iliskisine herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana
yapilan tim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Bu konuda yapilan
daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Cocugumun
bu arastirmaya katilmasinda herhangi bir sakinca gérmiiyorum.

Bu formun bir fotokopisi tarafima verilmistir.

Velinin Ad1 Soyadi: Imza

Arastirmacinin Ad1 Soyadi: Imza
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EK - 10. 2. HASTA DEGERLENDIRME FORMU

A. DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Adi, Soyadi @ oo Degerlendirme Tarihi:
Gebelik Yast: ............ hafta Telefon:

Yast: coveeiiiiiiiiiie,

Cinsiyeti : 1 E K

Dogum Agirhigi: ............ ar

Dogum Tarihi : ...............

B. PRENATAL/NATAL

Anne Gebelik Yasi: ..........

Maternal Hastalik : [ Hipertansiyon [] Diabet [] Diger: .................
Obstetrik Hastalik: ..............

Gebelik Sekli : [1 Dogal [1 Yardimei tireme teknigi (IVF,ICSI)
Dogum Sekli : [1 VY [1 C/S

Cogul Gebelik : [1 Yok [] Var (] ikiz [1 Ugiiz [ Dérdiiz

C. POSTNATAL

1.Tan:
2. Kraniyal USG : [1 Normal [7 Patolojik:........ccoooieiiiii e
3. Yatis Siiresi: ............ giin

4. Sonug [] Taburcu [1 Oksijensiz (1 Oksijenle
) Eksitus (........ giin)

D. AILENIN OZGECMISI
Evlilik Durumu: 1=Evli 2=Bekar 3=Bosanmis
4=Ayrilmig(anne) 5=Dul 6=Resmi olmayan birliktelik

Annenin Yast: .................

Babanin Yast: .................

Annenin Isi: ...................

Annenin Egitimi: ......................

Babanm Isi: ..............coooo

Babanin Egitimi: ......................

Kardes Sayist: ..........coeveiiinnn..

ROP evresi: ....ovveviiiiiiiiiiiiiin,

Tedavi haftast: ..............coooii

Tedavi Tipi:  [] Lazer "1 Anti-VEGF 71 Regrese
Tedavi edilen g6z: ..............cooent.

Gozlik: var yok

Anaokuluna gidiyor mu? : evet hayir
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EK - 10. 3. BEERY-BUKTENICA GELISIMSEL GORSEL MOTOR
BUTUNLUK TESTI (THE BEERY - BUKTENICA DEVELOPMENTAL TEST
OF VISUAL - MOTOR INTEGRATION)

EK -10. 3. 1. GORSEL MOTOR BUTUNLUK TESTI

Lst's Drawl * e——
Use a No. 2 pencil (or another pencil with soft black lead)

or a balipoint pen with black ink.
Remember, you get one try with no erasing.

Keep the bookiet straight in front of you and don 't tilt it

THIS SIDE UP Just dO the Dest you Can on DOH the sasy ones and the hard ones THIS SIDE UP
Don't skip any!
When asked 10 do s0_ please turn the page from the top 1o begin
(Perhaps you can draw in the spaces below affer you finish inside )
Trews 1-% Markung and Scribbling
® L the bumws bebow for I 1-3 only o meosssary for imenstuee <hildren. Reder 50 the admaristr ation diem tions for these semms
Indrvidual Children Under Punctional Age 57) in chapter Il of the Bary™ VM manual (sixth edition)
® It thwwr arv marks bedow  whach bos contars the child's marks et mde o nght sade’
Were the child's marks AT s O _—itated
* For sooring deections, refer 1o the “Marking and Scridbling ™ section in chapter [l of the Beery VM manual (sixth edimion)
|
\
|
Do not pHhatocopy OF Ctharwise repraduce any Part of ths bookiet. It IS aganst the law
Copnrgtt @ VWRT 901 LW IPET A J00 Sant T Bumey Nerver A Sesnees ow Rdaete A Buary AR cutts waerved
Anery VA Chere b oew Needes ont B Besed citen i be WL Pewome e Poage |
Name Sex OF UM
The Beery-Buktenica [ Fw
Devetopmental Test of Viswal-Motor Integration School Carade:
Be "VMI A
Stxth Fditon v o day
Buth Date:
Ages 2 through 7 (SHORT FORM) - — -
Chronodogscal Age
by Kesth £ Beery, Norman A Buktersca, and Natsmba A Beery —
et mosry ther 10 Aeve se cew mveenth
SUMMARY PROYTLE
See the Beery VMI manual (sinth edition) for norms. Standard Beery Visual Maotor
Score M Percep Coordinat ™
Beery Visual Motor s w7
VMl Perception  Cooedination 10 -2
s .
Raw Scores o -
28 *
Standard Scores 120 "
ns £
Scaked Scores 1o ™
105 [S)
Percentibes o *
. o
Other Scaling 0 »
- s
” ey L v
< and pae :
bl 2
L
"o s
s 3
Bagn testing on page 1 Turm bookiet over with bound edge tomand the sxamines. 1 sabtests srv ssed, sbhways test in thie snder VML = Vieusd = Motor
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EK - 10. 3. 2. GORSEL ALGI TESTi
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EK - 10. 3. 3. MOTOR KOORDINASYON TESTIi

The Reery VMI Developmental Test of Motor Coordination Name:

Motor %y ™= T
Coordination ..... —. =~ = -

e ey Rl
by Keith E_and Natasha A. Becry Choonshogicnl Age —
Ages 2 to W00 1Comnt mrasee than 1% days am coe avemth )
Motor Coordination Raw Score: (Adso enter on B front of

e Boery VM test bookde )
e By VRS vaseal bt} eehbon bor sdresamater wo) wemy S o s beee

Lat's Drawi ¢ —

Use a No. 2 pencil (or another pencil with soft black lead)
or a ballpoint pen with black ink.
Remember, you get one try with no erasing.

Keep the bookiet straight in front of you and don't tilt it.
Just do the best you can on both the easy ones and the
hard ones.

Don't skip any!
Please turn the page from the top to begin.

Do not photocopy or otherwise reproduce any part of this booklet. It is against the law.
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Start with Number 17. 7
18 . .
Do not skip any! b Ih‘ » @ - S
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Do not photocopy or otherwse reproduce any part of this booklet. It & agamet the lew
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EK - 10. 4. DURUMLUK - SUREKLI ANKSIiYETE OLCEGI (STATE - TRAIT
ANXIETY INVENTORY - STAI)

STAI FORM -1
LSTIM e
Cinsiyet:......cccoeuee.
Yas:..ooon.n. MESIEK: ...t
Tarih:..../cc.d

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklar1 bir
takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman
sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

-

=

SENRE

o |2 ¥ |2

Tz |m O |
1. |Su anda sakinim OREEARECOREO)
2. | Kendimi emniyette hissediyorum OREARECSOREO)
3 | Su anda sinirlerim gergin ORISR REO)
4 | Pigsmanlik duygusu i¢indeyim WD1@ Q| @
5. | Su anda huzur i¢indeyim ORISR REO)
6 | Suanda hi¢ keyfim yok ORISR REO)
7 |Basima geleceklerden endise ediyorum @WD1@]0@ | @
8. |Kendimi dinlenmig hissediyorum OREEARECOREO)
9 | Su anda kaygiliyim @@ | @ | @
10. | Kendimi rahat hissediyorum @WD1@0Q | @
11. | Kendime giivenim var @WD1@]0@ | @
12 | Su anda asabim bozuk @WD1@]0@ | @
13 | Cok sinirliyim @WD1@]0Q | @
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum @WD1@]0@ | @
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum @WD1@]0Q | @
16. | Su anda halimden memnunum OREARECOREG)
17 | Su anda endiseliyim OREEARECOREO)
18 |Heyecandan kendimi sagkina donmiis hissediyorum | (1) | (2) | (3) | (4)
19. | Su anda sevingliyim @WD1@]0@ | @
20. | Su anda keyfim yerinde. WD Q | @D
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STAI FORM -2

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularmi anlatmada kullandiklar:
birtakim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman

sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

ediyor

S

T = %

E S = —

o £ < @

Silc |8 |5

2| H % |§

I=m |O |T
21. | Genellikle keyfim yerindedir @ @G| @
22 | Genellikle ¢abuk yorulurum QD @ ]3| @
23 | Genellikle kolay aglarim @ @G| @
24 | Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim @D [ @ ]3| 4
25 | Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlar1 kac¢iririm L [ @ ]3| 4
26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum @ @] @)@
27. | Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim @ [ @ ]3| 4
28 |Giigliikklerin  yenemeyecegim  kadar  biriktigini| (1) | (2) | (3) | (4)

hissederim
29 | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim QD [ @] @34
30. | Genellikle mutluyum D 1@ ]G | @
31 |Her seyi ciddiye alir ve endiselenirim D 121G | @
32 | Genellikle kendime giivenim yoktur D 121G @
33. | Genellikle kendimi emniyette hissederim @D [ @ ]3| 4
34 | Sikintili ve gili¢ durumlarla kargilagmaktan kaginirim @ @G| @
35 | Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim 1 [ @ ]3| 4
36. | Genellikle hayatimdan memnunum @ 1@ 3|4
37 |Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder @ @134
38 |Hayal kirikliklarini Oylesine ciddiye alinm ki hig| (1) | (2) | (3) | (4)
unutamam

39. | Akl baginda ve kararli bir insanim @ @164
40 |Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin| (1) | (2) | (3) | (4)

99




EK - 10. 5. DUNYA SAGLIK ORGUTU YASAM KALITESI OLCEGI - KISA
FORMU (WORLD HEALTH ORGANIZATION QUALITY OF LIFE - BREF)

WHOQOL-BREF

(Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalite Olcegi-Kisa Formu)
__________ B  Taie [ [

Baglamadan &nce kendinizie ilgili genel bir kag soruyu cevaplamaniz istiyoruz. Litfen dodru yanitlara isaret koyun ya da verilen

Hastanin Adi Soyadr:

bos yerleri doldurunuz.
Cinsiyetiniz nedir? - Erkek - Kadin Dogum tarihiniz nedir?
Gardganiz en yiksek editim dereces nedir? Meden! durumunuz nedir?
[ Hic Eitim Almadim 1 likokul-Ortaokul O Mi Evlenmemis  JEvli Gibi Yagyor O el
[ Lise Vieya Egdegeri - Oniversite l Bosanmig ynilmig [ Esi Yagamuyor

Su anda bir hastahgmnz var mi? - Evet - Hayir  Edersu anda saghdinczla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa;
Smeebumedin? e e e e e e e e e o oo oo e - (NESTRIIRISDIUN]

Bu anket sizin yasaminizin kalitesi, safhinz ve yasaminzin dteki yonleri haklanda neler dilsiindiigiinizi sorgulamaktadir.
Liitfen biitlin sorulan son 2 haftay gz énlinde bulundurarak ve size en uygun olam segerek cevaplaymiz.

1 ok it Biraz kit Ne iiyi, ne kotd Did iiyi k iyl
Yagam kalitenizi nasil buluyorsumuz? v ) Iﬂlr 11'1. " —a ok
)| o, s s s s
1 Hig hosnut degil  Cokazhognut  Nehsgmt nededegl  E ut ok ut
& Sadhdinzdan ne kadar hosnutsunuz? * D?" degl ¢ } o ) peyce hogn Cokhagn
o, L, s s s
3 mgnlanmzn yapmane gerekenler ne Hig Cokaz Orta derecede Cokga Azini derecede
f14  kadar engelledigini ddgindyorsunuz? Os O, O, da 0,
4 Glnlik udraglannm yiritebilmek igin
o herhangi bir ubbi tedaviye re kadar Os O Qs 2 O,
ihtiya duyuyorsunuz?
:1 Yasamaktan ne kadar keyif ahrsinz? s O Oy s Os
6 Yagammz ne Slgide ankamb ; ! :
2 buluyorsunuz? L O Uy s Os
7 Dikkatinizi toplamada ne kadar Hig Cokaz Oria derecede Cokea Son derecede
£ bagarilisiniz? o, O, O; ds O
§ Ginlik yzsamimzda kendinizi ne kadar . . .
e givende hissediyorsunuz? th = s ol .
- . . .
9 Firiksel cevreniz ne olgide sadlikhdir? o, Q, a, 0. 0,
| F21
W0 Ginkik yasam sirdirmek igin yeterli Hig Cokaz Orta derecede Cokga Tamamen
1 guchniiz kuwvetiniz var mi? O 0: Oy s Os
1 Bedensel goriniginizy kabullenir ; ! :
. misiniz? Oy O Qs s Os
12  Ihtiyaglannizi karsilamaya yeterdi paranz O, 0, 0, Qe O,
121 var mi?

13 Ginlik yasantnizda size gereldi bilgi ve
fz1  haberere ne dlgide ulasabiliyorsunuz?
14 Bos zamanlan dederendirme ugraslan
TR icin ne Glglde firsatinz olur?

h : s s s

y L s s Os
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WHOQOL-BREF Sayfa-2

15 Bedensel harekedlik etrafa okkiti  Biazkoti  Neiyinekdtl Oldukgai i
gy  Oolagabilme, bir yerlere gidebilme) . = e e o
' beceriniz nasidir O, Q: O Q. 0s

Highognut dedil Cokazhognut hehgnusededell  Epeycehognut  Cok hognut
16

. Uykunuzdan ne kadar hosnutsunuz? Oy a; O; d, Qs
17 Ginlik ugragannm yiritebilme

fas  becerinizden ne kadar hosnutsunur? O d < = =
18 s gorme kapasitenizden ne kadar

s hosnutsunuz? Oy QO Oy da Os
:E: Kendinizden ne kadar hosnutsunuz? |:|-1 D] D-a :h 35
20 Adle degt kisilerle iliskilerinizden ne kadar

Fa3 hosnutsunuz? O 2 < _ s
Fi| Cinsel yasaminizdan ne kadar

s hosnutsunuz? Oy Qs Oy ds Os
11 Arkadaslannen destedinden ne kadar

fe hosnutsnuz? s Q: Os Js Os
33 Yasadhdiruz evin kosullanndan ne kadar

EFE] hagnutsunuz? O 0 Qs A s
4 Sadihk hizmeterine ulasma

fe3  kosullanncdan ne kadar hasnutsunuz? G Us s — s
15 Ulagim olanaklannzdan ne kadar

f2is3 hognutsunuz? B, O, O, - 0
26 Nesiklikia hilziin, Gmitsiziik, bunaly,  Highir zaman Nadiren Aragra Cofuniukla Her zaman
f1 gikkinlik gibi duygulara kapiirsine? O: 0. O, da 0,
27 Yagamunizda size yakin kigilede (es, is Hig Cokaz Orta derecede Cokga HAgin derecede
,  arkadag, akiaba) ligkilerinizde backa ve

kontrolle dgili zorluklanniz ne slcudedi? O 0, Oy af 0s

Bu formun doldurulmasinda size yardim edenoldu mu? U Evet ) Hayir  Bu formun doldurulmas: ne kadar sirdi?

THE WHODDL Grous Developrent of the Word Healeh Deganaation WrOQQL-BREF Cualty of Life Avsevsment [935) Paychological Medoine 1995 28, 551552

Skorlama Yonergesi
Alt Parametre Olusturan sorular
Genel saghik dururmu 1 ve 2. Sorularin toplami .
Fiziksel sadiik 3,4,10,15, 16, 17, 18. Sorulann toplam ﬂﬂﬁ%ﬂﬂ ;:;I“"
Psikolojik 5,6,7.11,1%, 26. Sorulann toplami olan formit:
Sosyal Higkiler 20.21,22. Sorulann toplarmi
Cevie B, 9, 12,13, 14, 23, 24, 25, Sorulann toplami
(Hastanmn ham skoru) — (o alt parametreye ait olabilecek en disik skor)
o alt porametrenin skor aralif * 100

Ornek: Fiziksel safhk alt parametresini ele alalim; toplam 7 madde var. Hastanin skor toplarmi 30 olsun
[{30-71 4 (35-7) 12 100 = (23/28) x 100 = %62,14
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11. ETiK KURUL ONAYI

MEDIPOL

UNV
T.C. E-Inuabidir
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanhgi
Sapn : 10B400598-504 .01 01-E34158 15/08/2018

Konu : Etik Kurulu Karan

Sayin Seval KUTLUTURK

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kuruluna yapmug
oldufunuz “Prematiire Retinopati Tedavisi Almg Cocuklarda Giorsel Motor Geligim wve
Koordinasyonun Degerlendirilmesi” isimli bagvurunuz incelenmis olup etik kurulu karan ekte
sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Ek:
-Karar Formu (2 sayfis)

Ba belge 3070 sayih e-lmza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 15082018 tanhinde e-imzalanmugtr.
Evrafima hitps:/ebys medipol. edu tr'e-imza linkinden C2259F6BXT kodu ile dogrulayabilirsiniz.

Istanbul Medipol Cniversitesi Tel: 444 §5 44

Intermet: www medipol edu 1=
Elanvaeik Mah Ekinciler Cad Mo 19 Kavask Kavgag - Beykoe Avrnilh Bilgi Igin : bilgi@medipol edu =
34810 Istanbud
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ISTANBUL MEDIPOL ONIVERSITES]
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

|

ILERI

BASVURU BILG

ARASTIRMANIN ACIK ADI

e —

Prematlire  Retinopati  Tedavisi Almig  Cocuklarda
Gorsel  Motor  Geligim  ve  Koordinasyonun
Degerlendirilmesi

KOORDINATORSORUMLU
ARASTIRMACH
UNVANVADUSOYADI

Seval Kutlutlirk

KOORDINATORSORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizyoterapist

KOORDINATORSORUMLY
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Istanbul

DESTEKLEYICI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEKMIRKEZ | QOKMURKIZL! | ULUSAL | ULUSLARARAS!
o} =] @ (m]

Sayfa |
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ISTANBUL MEDIPOL ONIVERSITES]
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

Belge Adi

Taribi

Vensiyon
Numaras

S ARASTIRMA MROTOKOLUPLANI

WILGILENDIRILMIS GONULLO OLUR
FORMU

orool

Karar No: 448

Tarih: 15082018

Toge [ togiioee ] oiger[] |
vorkge () tnghiee (] Digee ] |

i

Yukanda bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi* ile karar verilmigtir,

ISTANBUL MEDIPOL ONIVERSITES| GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BASKANIN UNVANL/ ADI/ SOYADIE

Prof. Dr., Hanefi OZBEK

\ dvNoyeds 1 ok Alam Kurums Clmlyet M":‘:‘ bl Katilum * lmsa
Istanbul Y
;’;&mm Eczacilk | Medipol ' @ (x0O [eO |1v@ [ «@ (D é) /}«
Prof. Dr. Hanefi OZBEK |  Farmakoloji % B | x0O [0 1B | e® [vD ?},
stanbul .
Dog. Dr. Itknur KESKIN m& mtw 0 (@ [eO (1@ [e® |nD %(/
Dr. Opr. Oyesi Devrim - , ;
TARAKCI Brgoienpi [ Medipol 0@ %0 |+0 [v@ [+@ [vO L‘;B\
Dr.Ofr. Oyesi Sibel | o0 sololi mwl ¥ v v aliyy:
DOGAN loj et O x8 [«0 (»® [«@ [nvO &;/«
Istanbul
Dr. Ogs. Gyesi Mehmet Biyoteknoloji | Medipol e® |x0 [0 0B [ e® (00
Hikmet OCISIK Oniveeshest ]7%-
Istanbul
Dr. o"bgc”;‘yx'm° Endodoati | Medipol 0 |xB® [«O 1B |0 1v®
Oniversitesi
* Toplantda Dulunma

Sayfa2
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12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad SEVAL Soyadi KUTLUTURK
Dogum Yeri | AKCADAG Dogum 23.07.1988
Tarihi
Uyrugu TURKIYE CUMHURIYETI | TC Kimlik -
No
E-Mail fzt.seval _k@hotmail.com Tel -
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet
Yih
Doktora/Uzmanhk | ISTANBUL MEDIPOL UNI. -
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON
BOLUMU
Yiiksek Lisans MARMARA UNI. 2014
FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON
BOLUMU
Lisans PAMUKKALE UNI. 2010
FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON
BOLUMU
Lise MALATYA LISESI 2006

is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire ( Yil-Y1l)
1. Ogretim Gorevlisi | Istanbul Medipol Universitesi 2015- halen
. Fizyoterapist Ozel El Ele Ozel Egitim ve Reh. 2014-2015
3. Fizyoterapist RIBEM - Riskli Bebek ve Damigsmanlik | 2013-2014
Merkezi

4. Fizyoterapist Dr. Senai Demirci Ozel Egitim ve Reh. | 2010-2013
Yabancai Dilleri

Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* | Konugma* Yazma*

Ingilizce Cok Iyi Iyi Iyi
* Cok 1yi, 1y1, orta, zayif olarak degerlendirin

Yabanci Dil Sinav Notu

KPDS | YDS YOKDIL | IELTS | TOEFL | TOEFL TOEFL FCE CAE | CPE

IBT PBT CBT
71

Basarilmis birden fazla sinav varsa, tiim sonuclar yazilmalidir
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KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Sinavi; YDS: Yabanci Dil Bilgisi Seviye Tespit
Sinavi; IELTS: International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of
English as a Foreign Language-Internet-Based Test TOEFL PBT: Test of English as a
Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of English as a Foreign
Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE: Certificate
in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in English

Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 80.095 81.235 69.620
(Diger) Puam
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma Becerisi
Microsoft Office Cok 1yi

*Cok 1yi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin

Uluslararasi ve Ulusal YaymnlaryBildirileri/Sertifikalari/Odiilleri/Diger

Kahraman A., Seyhan K., Deger U, Kutlutiirk S., Mutlu A. Should botulinum toxin
A injections be repeated in children with cerebral palsy? A systematic review. Dev
Med Child Neurol. 58 (9) : 910-7, 2016.

Kutlutiirk S., Duymaz T. Assesment of relationship between functional indepedence
levels and mothers’ health profile of the children with cerebral palsy. Developmental
Medicine & Child Neurology. 2012 ; 54(suppl 3), 24. Annual Meeting European
Chilhood Disability (EACD), 16-19 Mayis 2012, istanbul.

Kutlutiirk S., Yurdalan S.U., Acar G., Aydogdu O., Kaya Narter F. Assesment of
Segmental Trunk Control. 5. Prof. Dr. Hifz1 Ozcan International ‘Cerebral Palsy and
Developmental Disorders’ Congress., 20-23 September 2014, Istanbul/Turkey.

Kutlutiirk S., Yurdalan S.U., Acar G., Aydogdu O., Kaya Narter F. Assesment of
Gross Motor Performance on Different Developmental Position of Premature and
Term Infants without Neurological Complication. 5. Prof. Dr. Hifzi Ozcan

International ‘Cerebral Palsy and Developmental Disorders’ Congress, 20-23
September 2014, Istanbul/Turkey (THE BEST POSTER PRIZE).

Kutlutiirk S., Yurdalan S.U., Giinel M.K. Clinical and Developmental Features of
Atypically Developing Premature Infants with No Neurological Problems.
Developmental Medicine & Child Neurology. 2015 ; 57(suppl s4) , 50. European
Academy of Childhood Disability 27th Annual Meeting, 27-30 May 2015,
Copenhagen, Denmark.
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Duymaz T., Kutlutiirk S., Moran M. Serebral Palsi’li Cocuklarda Salya Akintisinin
Aragstirilmast.  Fizyoterapi Rehabilitasyon 23(1). XIV. Fizyoterapide Gelismeler
Kongresi, 26-28 Nisan 2012, Urgiip/Nevsehir.

Acar G., Aydogdu O., Kutlutiirk S., Altun G., Kintas S., Sar1 Z. Spastik Serebral
Palsi'li ¢ocuklarda kinezyolojik bantlamanin gdvde kontroli tizerine etkileri. XV.
Fizyoterapide Gelismeler Sempozyumu, 2014, Ankara.

Kutlutiirk S., Yurdalan S.U. Prematiire Bebeklerin Kaba Motor Performanslarinin
Incelenmesi. Tiirk Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Dergisi, Sézel Bildiri; S009, 2016.

Tayfur Z.B., Atilgan E., Tarakci D., Kutlutiirk S. Postmenopozal Dénemde Huzurevi
Ortaminda Yasayan ve Fiziksel Aktivite Onerilen Kadinlarda Fiziksel Aktivite
Diizeyinin Incelenmesi: Pilot Caligma. Tiirk Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Dergisi,
Sozel Bildiri; S0042, 2016.

Kutlutiirk S., Aras G., Ergezen G., Mutluay F. Universite dgrencilerinin fiziksel
aktivite diizeyi ile fiziksel uygunluklarinin incelenmesi. 6. Ulusal Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Kongresi, Poster Sunumu; P123, 2017, Ankara.

Aras G., Kutlutiirk S., Kalli B., Mutluay F. Geng eriskinlerin cinsiyetlerine goére
fiziksel aktivite diizeyleri arasindaki farkin incelenmesi. 6. Ulusal Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Kongresi, Sozel Bildiri; S012, 2017, Ankara.

Dilek B., Kutlutiirk S., Yakut Y., Ozbek H., Canbeyli R. Flinders El Tercih
Envanterinin Tiirkce Versiyonunun Gilivenilirligi Calismasi. 15. Ulusal Sinir Bilim
Kongresi, Sozel Bildiri; SS12, 2017, Sakarya.

Kutlutiirk S., Arslan C., Tarak¢t D., Algun Z.C. Effects of different treatment
aproaches on sitting control of children with cerebral palsy. 29th EACD Conference
2017: Steps into the future, PP-038, Hollanda / Amsterdam,.

Kutlutiirk S., Celik G., Kizilay O., Topguoglu S. 2-6 Yasindaki Preterm Cocuklarin
Gorsel Motor Entegrasyon ve Goz Muayene Bulgularinin incelenmesi. 1. Uluslararasi
Erken Miidahale ve Rehabilitasyon Kongresi (EMR 2018), Sozel Bildiri, Ankara.

Kutlutiirk S., Celik G., Kizilay O., Topcuoglu S. Preterm Dogumlu Cocuga Sahip
Annelerin Yasam Kalitesi, Durumluk ve Siirekli Kaygi Diizeylerinin Incelenmesi. 1.
Uluslararas1 Erken Miidahale ve Rehabilitasyon Kongresi (EMR 2018), Sozel Bildiri,
Ankara.

Kutlutiirk S., Ozgel O., Algun Z.C. ERKEN MUDAHALEDE YENI BiR
YAKLASIM: Mobil Uygulama Tabanli Riskli Bebek Takip Sistemi (Mobil-RB). 1.
Uluslararas1 Erken Miidahale ve Rehabilitasyon Kongresi (EMR 2018), S6zel Bildiri,
Ankara.
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