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OZET

AHMET, S.H. (2017). Strabismus Hastalarinda Viziiel Sistemdeki Degisikligin Denge
Uzerine Etkisinin Arastirilmasi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii.
Yiiksek Lisans. Istanbul.

Sasilik, gérme ekseninin fizyolojik durumun gerektirdigi diizlemde olmamasi
olarak tanimlanir. Literatiirde; sasiligin prevelans: genelinde %5’in altinda oldugu
gosterilmistir. Sasiligin, hatali viziiel verinin, potural kontroliin bozulmasina sebep
oldugu bilinmektedir. Calismamizda amacimiz, hastanin ameliyat Oncesi viicut
salinimin1 ameliyat sonrasi ile karsilagtirarak, sasiligin postiiral kontrole etkisinin olup

olmadigint degerlendirmektir.

Tiim denekler; oftalmolojik muayenelerinden sonra ¢aligmaya dahil edilmistir ve
isitmeleri normal sinirlardadir. Postiiral stabilite degerlendirilmesi bilgisayarli dinamik
postiirografi ile yapilmistir. Deneklere; ameliyat Oncesi, ameliyat sonras1 1. ay ve 3.
ayda duyu organizasyon testi, adaptasyon testi ve ritmik agirlik aktarma testleri
uygulanmigtir. Calismamiza, yaslar1 8-14 (ort. 9,64) arasinda degisen, 15 kadm, 11
erkek denek dahil edilmistir. Sasilik derecesi ameliyat dncesi doneme gore, ameliyat
sonrast 1. ay ve 3. ay’da istatistiksel olarak anlamli azalma gostermistir (p<0,001).
Viziiel verileri kullanma yiizdesi, ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrast 1. ay ile
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak arttig1 goriilmiistiir (p<0,05). Ameliyat sonrasi 1.
ayda, doku iyilesmesinin tamamlanmasi, ekstraokiiler kaslarin proprioseptif duyusunun
gelismesi ve optik eksenin geniglemesine bagli olarak postiiral kontrolde viziiel sisteme
ait sinyallerin daha ¢ok kullanilmaya baglandig diistiniilmiistiir. Platformun parmak ucu
yukar1 ve asagi egildigi testlerde, ameliyat sonrast donemde dengenin daha iyi
korunabilmesinin, agirlik merkezinin topuklara dogru kaymasinin etkisi olabilecegi

distinilmistiir.

Anahtar Kelimeler: Sasilik, Bilgisayarli dinamik postiirografi, dinamik denge,

binokiiler gérme, postiiral kontrol.
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ABSTRACT

AHMET, S.H. (2017). Searching The Effects Of The Change In The Visual System On
Balance In Strabismus Patients. Istanbul University Health Sciences Institute. Master's
Degree. Istanbul.

Strabismus is the fact that the visual axis is not in the plane required by the
physiological condition. In the literature; the prevalence of strabismus studies was
found to be below 5%. It is known that strabismus causes an impairment of postural
control by giving false visual feedback. We aimed to compare pre-operative body sway

to post-operative body sway for assess the effect of strabismus on postural control.

All subjects have been included in the study after ophthalmologic examinations,
and all of them have normal hearing thresholds. Postural stability was assessed by
computerized dynamic posturography. Preoperatively and postoperatively at 1 month
and 3 months, sensory organization test, adaptation test and rhythmic weight shift tests
were applied to the subjects. 15 female and 11 male subjects at the ages ranging from 8-
14 (mean 9,64) were included in our study. The level of strabismus decreased at
postoperative 1st and 3rd months according to preoperatively (p<0,001). The percentage
of use of visual data of postoperative 1th month was significantly higher than
preoperative values (p<0,05). It was thought that post-operative 1st month, visual
system-related signals were started to be used more frequently in postural control due to
the completion of tissue healing, the development of proprioceptive sense of extraoculer
muscles, and enlargement of the optic axis. In the tests where the platform finger is toes
up and down, it is thought that the postoperative stabilization of the balance may be the

effect of shifting the center of gravity towards the heels.

Key Words: Strabismus, Computerized Dynamic Postilirography, Dynamic Balance,

Binocular Vision, Postiiral Control.



1. GIRIS VE AMAC

Denge, dar dayanma yiizeyi lizerinde, diismeden dik pozisyonda kalabilme
yetenegidir (Uchiyama & Demura, 2009). Dengenin saglanmasi, motor kontroliin
ayrilmaz bir parcasidir ve normal bir durus saglamak amaciyla; sensdr uyaranlarin
algilanmasi, hareketin planlanmasi ve diizenlenmesini igeren karmagik motor cevaplarin
entegrasyonudur (Mettler, Chinn, Saliba, McKeon, & Hertel, 2015). Dogru postiiral
kontroliin saglanmasi ig¢in, viziiel, vestibiiler ve somatosensor verilerin santral
entegrasyonu ve hizli islemlenmesi gereklidir (Nasher,1979). Postiiral kontrolii saglayan
sistemlerden birinin zayiflamasi diger sistemler ile kompanse edilir (Brandt, 2003).

Viziiel sistemin denge {izerine etkisi, postiiral kontrolii degerlendirilen normal
bireylerde gozleri kapali yapilan testlerde gozler agikken yapilan testlere gore hastalarin
iki ve ya ii¢ kat daha fazla salimm gerceklestirdiklerini kanitlayan caligsmalarla
gosterilmistir (Friedrich ve ark., 2007) (Edwards, 1946).

Strabismus veya bilinen adiyla sasilik, goz hizasindaki herhangi bir bozulma,
ekstraokiiler kaslar arasindaki koordinasyon bozuklugu durumudur. Binokiilariteyi, {i¢
boyutlu gérmeyi ve algi derinligini bozmaktadir (X. Chen et al., 2015). Sasilik, en sik
horizontal eksende goriilmektedir. Bir goziin digerine yaklagsmasina estropia (ige
sasilik), uzaklasmasina ise exotropia (disa sasilik) denir. En sik, premature dogum,
sistemik hastalik 0ykiisii, ailede sasilik hikayesi ve serebral palsi gibi genetik sendromu
olan ¢ocuklarda goriiliir (Gunton, Wasserman, & DeBenedictis, 2015).

Sasilik tanisi  olan hastalar, postiiral kontrolii saglamada vestibiiler,
somatosensOr ve serebellar sistemleri kullanirlar (Bronstein, Hood, Gresty, & Panagi,
1990)(Sparto ve ark., 2006)(Friedrich ve ark., 2007). Binokiiler kortikal gelisim
yoklugunda, santral vestibiiler sistem, ekstraokiiler kaslardan gelen bilgiyi kullanarak
dik postiiriin devamliligini saglamaktadir (Brodsky, 2005).

Yaniltict sinyal varliginda, cocuklarin yetiskinlere gore postiiral kontrol
acisindan daha zayif oldugu bilinmektedir. Ozellikle sasilik sikayeti olan ¢ocuklarim,
diisiik postiiral kontrol sagladiklar1 literatiirce gosterilmistir. (Iatridou, Mandalidis,
Chronopoulos, Vagenas, & Athanasopoulos, 2014). Bununla birlikte, sasilik tanisi
olmasa bile gdzler arasi1 anormal ag1 bulunan ¢ocuk hastalarin da saglikli cocuklara gore
daha zayif postiiral stabilite gosterirler (Przekoracka-Krawczyk, Nawrot, Czaiska, &

Michalak, 2014). Sas1 ¢ocuklarda, bozuk olan viziiel sinyalleri kompanse etmek i¢in



vestibiiler, somatosensor sinyaller ve serebral siire¢ler kullanilir (Legrand ve ark.,
2011).

Dinamik denge testleri, 6zellikle fiziksel aktivitesi fazla olan geng popiilasyonun
denge bozukluklarinin sebebini anlamada daha aydinlaticidir (Iatridou ve ark., 2014).
Bilgisayarli Dinamik Postiirografi (BDP), denge bozukluguna sebep olabilecek;
bozukluklari belirleme ve ayirt etmede kullanilan, Diinya Saghk Orgiitii’niin (World
Health Organization) kabul ettigi objektif bir yontemdir. BDP, denge problemini
degerlendiren ve santral kompanzasyon yetersizliginde multisensor (viziiel, vestibiiler
ve somatosensdr) analiz ile yetersizlik diizeyini veren altin standart bir degerlendirmedir
(Who, 2001).

Duyu Organizasyon Testi (DOT) ile vestibiiler, propriyoseptif ve viziiel
duyumsal referanslarin degistirildigi alt1 farkli kosul altinda denge saglama becerisini
degerlendirmektedir. DOT protokoliinde, somatosensor, viziiel ve vestibiiler olmak
tizere postiiral kontrole katki saglayan li¢ duyumsal sistem kullanilarak, patolojiler
objektif bir sekilde belirlenebilmektedir (Nashner, 1997).

Bu c¢aligmada amacimiz, hastanin ameliyat oncesi viicut salinimini ameliyat
sonrasi ile karsilastirarak, viziiel sistemdeki degisikligin postiiral kontrole etkisinin olup

olmadiginit degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. GOZ

Gorme organi, sag-sol goz ¢ukurlarina yerlesik iki adet gozden olugmakta olup,
gorsel gevre ile biitiinlesmemizi saglar (Yildirim, 2006). G6z; orbita icinde yerlesik, 6n
beynin bir uzantis1 olan duyusal bir organdir. Ortalama agirligt 7,5 gr., ortalama hacmi
6,5 cc. ve spesifik yogunlugu 1,02-1,09 kadardir (Akova & Aydin, 2001). G6z bagimsiz
hareket yetenegi sayesinde; genis bir gorme alani, hem uzak hem de yakin mesafe i¢in
binokiiler gérme 6zelliklerini saglar.

Goz, dis ortamdan, alt ve iist g6z kapaklar1 sayesinde korunur. G6z ve orbita
arasindaki kaslarin baglanma sekilleri ve bunlar1 ¢evreleyen fasyalar, goziin hem
hereketini saglar hem de sinirlar (Giirez, 2009).

Goziin hareketleri, eksen ve diizlemlere gore tarif edilir. Goz kiiresinden gegen
eksenler, X, Y ve Z eksenleri, Fick eksenleridir. X ekseni, ekvator hizasindan goz
kiiresini transvers olarak keser ve vertikal hareketler bu eksen etrafinda gerceklesir. Y
ekseni, pupillanin ortasindan gegen 6nden arkaya uzanan sagittal eksendir ve torsiyon
hareketleri bu eksen etrafinda olur. Z ekseni ise; yukaridan asagiya uzanir ve horizontal
goz hareketleri bu eksen etrafinda yapilir. X ve Z eksenini igererek goziin rotasyon
merkezinden gegen Y eksenini dik olarak kesen diizlem, Listing diizlemi olarak
adlandirilir.

Goz kiiresinin hareketi, alt1 adet goz kasi ile saglanmaktadir. Bunlardan
dordii rektus (i¢, dis, iist, alt), ikisi ise oblik (iist, alt) kaslardir (Akova & Aydin, 2001)
(Parks, 1986). Bu kaslarin lateralden ve frontalden goriintimleri Sekil 2-1 ve

Sekil 2-2‘de gosterilmistir.

2.1.1. Ekstraokiiler Kaslarin Anatomisi

2.1.1.1. Rektus Kaslart

Insanda, her orbitada bir ¢ift horizontal kas ve bir ¢ift de vertikal kas olmak
iizere iki c¢ift rektus kasi bulunur. Horizontal kas cifti; i¢ rektus ve dis rektus, vertikal
kas cifti ise iist rektus ve alt rektustur. (Espinasse Berrod, 2012) (Sekil 2-1 ve
Sekil 2-2). Rektus kaslar1 orbitanin apeksinden koken alirlar. Rektus kaslari orbitanin

ontine dogru bir kavis yaparak skleraya siki bir sekilde yapisirlar. (Akova & Aydin,



2001). Rektus kaslarinin baslangic ve sonlanma noktalar1 ve kaslarin fonksiyonlar
Tablo 2-1’de Ozetlenmistir. Rektus kaslari; goziin {istiinde, iist orbita ¢ukurunun ig
kisminda (sfenoidal ¢ukur), optik kanalin asagisindaki alt optik tiiberkiiliin hizasinda,
Zinn tendon (sinir dokusu ortak halkas1) adi verilen ortak bir kiriste birlesirler. Kaslarin
baslangi¢larinin olusturdugu oval bi¢imli acikliktan optik sinir, oftalmik arter, III. ve

VL. kraniyal sinirler girer (Espinasse Berrod, 2012).

Troklea

/Jl\) Superior rektus
f ) Superior oblik

Medial rektus

Inferiror oblik

Inferior rektus

Sekil 2-1: Goz kaslarinin anatomisi (Lateral).

(https://www.tes.com/lessons/Df3hxGeyrmLjIA/the-sensory-system)

Superior oblik

\W Superior rektus
TN

Inferior rektus

Lateral

rektus Medial rektus

Sekil 2-2: Goz kaslarinin anatomisi (Frontal).

(http://678.com.vn/Clinical-Medicine/158.php)

e Ic rektus kasi: Tendon halkasinin medialinden kdken alir ve optik sinirin dural
kilifina yapisiktir. Orbita medial duvarina yakin olarak ilerleyip, fasyayi

gegtikten sonra 3,7 mm’lik tendonu ile medial limbustan 5,5 mm geride skleraya



yapisir. Medial rektus iistiinde {ist oblik kasi, oftalmik arter ve dallari, nazosilier
sinir; altinda ise orbita alt duvart bulunur (Hasiripi & Recep, 2001). Tendon
uzunlugu 4,5 mm kadardir. Okulomotor sinirin alt dali ile innerve olan i¢ rektus
kasinin kasilmasiyla goz orta hatta yaklasir ve addiiksiyon meydana gelir

(Espinasse Berrod, 2012) (Yildirim, 2006) (Sekil 2-3).

Dis rektus kasi: Tendon halkasinin lateral kismi ile sfenoid kemigin biiyiik

kanadinin orbital yiiziinden koken alir. Orbita lateral duvart yakininda
ilerleyerek fasyay1 gecer ve 8,8 mm’lik tendonu ile lateral limbustan 6,9 mm
geride skleraya yapisir. Lateral rektusun iistiinde lakrimal sinir ve arter; altinda
orbita alt duvari ve medialinde abdusens sinir ile orbita yag dokusu bulunur.
Innervasyonu, orta hattin gerisinden giren abdusens sinir tarafindan saglanir
(Sekil 2-3). Gorevi gozii orta hattan uzaklastirmak (abdiiksiyon) dur (Hasiripi &
Recep, 2001).

Ust rektus kasi: Fibroz halkanin iist kismindan kéken alir ve kokeni optik sinirin

dural kilifina yapisiktir. Kas one ve bir miktar laterale dogru ilerleyerek goz
kiiresi fasyal kilifin1 geger. 5,8 mm uzunlugundaki bir tendon ile {ist limbustan
7,7 mm geride skleraya yapisir. Ust rektus kasi iizerinde levator palpebra
superioris, frontal sinir ve orbita iist duvari; altinda optik sinir, oftalmik arter ve
nazosilier sinir bulunur. Tendonun altinda {ist oblik kasinin tendonunun
insersiyosu yer alir. Ust rektus 3. sinirin {ist dalindan innervasyon alir ve siniri
arka ve orta ligte birlik kisimlarin ortasindan, alt yiizden kasa girer. Ayni sinir,
kasin i¢inden geg¢ip levator palpebra superiorisi innerve eder (Hasiripi & Recep,
2001) (Sekil 2-3). Kasin uyarilmaya cevabi, gérme ekseni ile kas diizlemi
arasinda 23°’lik bir ac¢1 olmasi nedeni ile degisiklik gosterir. Birincil bakig
pozisyonu denilen, gozlerin diiz olarak ileriye dogru baktig1 durumda iken iist
rektus kasi uyarilacak olursa gozde esas olarak yukari hareket (elevasyon);
ikincil olarak da i¢ce dogru torsiyon (intorsiyon) ve addiiksiyon gozlenir. Gz 23°
abdiiksiyonda iken sadece elevasyon; 67° addiiksiyonda (pratik olarak miimkiin

degildir) iken sadece intorsiyon gozlenir (Sana¢ & Sener, 2001).

Alt rektus kasi: Tendon halkasinin alt kismindan kdken alir, 6ne ve hafif laterale

dogru hareket ederek fasyayr gecer. Tendon uzunlugu 5,5 mm olup, alt



limbustan 6,5 mm geride skleraya yapisir. Alt rektus iizerinde okiilomotor sinir,
optik sinir ve goz kiiresi; altinda alt oblik, orbita alt duvari, infraorbital damarlar,
sinir ve maksiller siniis bulunur. Okiilomotor sinirin alt dalindan innervasyon
alir (Hasiripi & Recep, 2001) (Sekil 2-3). Birincil pozisyonda esas olarak goziin
asag1 hareketini (depresyon), ikincil olarak da disa dogru torsiyon (ekstorsiyon)
ve addiiksiyon yaptirir. G6z 23° abdiiksiyonda iken sadece depresyon; 67°
addiiksiyonda (teorik olarak gecerlidir) iken sadece ekstorsiyon gdzlenir (Sanag
& Sener, 2001).

2.1.1.2. Oblik Kaslar

Oblik kaslar, iist oblik ve alt oblik olmak {iizere iki kas grubundan olusmaktadir

(Espinasse Berrod, 2012) (Sekil 2-1 ve 2-2). Oblik kaslarinin baglangic ve bitis

noktalar1 ve kaslarin fonksiyonlart Tablo 2-1’de 6zetlenmistir.

Ust Oblik Kas: Ust oblik kasmin kaynagi, Zinn tendonunun {ist kismina
baglanan kisa bir tendondur (Espinasse Berrod, 2012). Kasin izledigi yol,
trokleaya kadar, goéz cukurunun i¢ duvarmin iist kesimine paraleldir. Kas
govdesi yaklasitk 20 mm kadardir ve trokleanin arkasinda 10 mm uzunlukta
tendonumsu bir yapiya doniislir. Tendon troklea adi verilen bir refleksiyon
makarasina baglanir. Bu, alin kemiginin troklea oyuguna bitisik kikirdaks: bir
halkadir. Bu tendon daha sonra asagiya ve arkaya devam eder (Sekil 2-2).
Tendonun uzantis1 alt rektus kasinin altindan gecer ve bir yelpaze gibi agilarak

globun iist kismina baglanir (Espinasse Berrod, 2012).

Insersiyon, arkaya dogru konveksite gdsteren bir egri seklindedir. Insersiyonun
on ucu, st rektusun dig kenarinin 5 mm altindadir. Arka kismi ise optik sinirin 7
mm istiinde bulunur (Sekil 2-3). Tendon uzantis1 goziin dikey kenari ile 54

derece isareti civarinda bir a¢1 yapar (Espinasse Berrod, 2012).

Innervasyonu, orijine yakin olarak iist yiiziinden giren troklear sinirden olur
(Sekil 2-3). Ust oblik kasmn birincil gorevi; intorsiyon, ikincil goérevi ise;
abdiiksiyon ve depresyondur. G6z 54° addiiksiyonda iken, asagi bakis ve bir
miktar da intorsiyon yaptirir. Go6z abdiiksiyonda iken oncelikle intorsiyon
yaptirir; ikincil gérevi abdiiksiyondur (Hasiripi & Recep, 2001) (Sana¢ & Sener,
2001).



o Alt Oblik Kas: Tiim goz kaslarinin en kisasidir ve uzunlugu sadece 37 mm’dir.
Orbita tabaninin, alt-i¢ acisina nazolakrimal kanalin iist deliginin dis tarafina
baglanir. Daha sonra disari-yukar1 ve arkaya yonelir; g6z ¢ukurunun tabani
boyunca ve alt rektus kasinin altindan ilerler ve ardindan dis rektus kasinin
insersiyon noktasinin birka¢ 8-10mm arkasinda sona erer. Tendonu kisadir (1-2
mm) ve insersiyonunun genisligi son derece degiskendir (5 ile 14 mm arasinda,
ortalama 9 mm). Insersiyonunun, 6n kismi dis rektus kasmin yaklastk 10 mm

arkasindadir. Goziin dikey kenar1 ile 51° isareti civarina bir a¢1 yapar (Espinasse
Berrod, 2012) (Sekil 2-3).

Alt oblik kasmin inervasyonu Sekil 2-3’te gosterilmistir. Ugiincii sinirin alt dali
ile innerve olan kasin primer pozisyonda uyarilmasiyla esas olarak ekstorsiyon;
ikincil olarak da abdiiksiyon ve elevasyon ortaya cikar. Goz 51° addiiksiyonda
iken, esas gorevi elevasyon olmakla birlikte bir miktar ekstorsiyon da yaptirir.
Goz 39° abdiiksiyonda iken ise esas gorevi ekstorsiyon; ikincil olarak da

abdiiksiyondur (Sana¢ & Sener, 2001)(Parks, 1986).

inferior oblik
(©N1m

Sekil 2-3: Goz kaslarinin inervasyonu.

(http://what-when-how.com/neuroscience/the-cranial-nerves-organization-of-the-central-nervous-system-part-4/)



Tablo 2-1: Goz kaslari, kaslarin baglanma noktalari, fonksiyonlari.

KAS ORIGO INSERSIO FONKSIYON

Elevasyon, adduksiyon ve medial

Ust Rektus Zin halkast Bulbus oculi'nin iist-6n bdliimii ) :
rotasyon (intorsiyon)

D ksi lateral
Alt Rektus Zin halkas1 Bulbus oculi'nin alt-6n bolimii CPresyotl, ad-d HieStyon, atera
rotasyon (ekstorsiyon)

I¢ Rektus Zin halkas1 Bulbus oculi'nin igyan-6n bolimii | Adduksiyon

Bulbus oculi'nin digyan-6n

Dis Rektus Zin halkas1 T
bolimii

Abduksiyon

Canalis opticus'un Go6z yuvarlagina depresyon (pupilla

Troklea'dan gegen tendonu yolu asagiya bakar),

ust medial tarafinda

Ust Oblik ) ile bulbus oculi'nin postero-lateral . )

corpus 0ssis . abduksiyon ve medial rotasyon

. iist kadranina tutunur. : )
sphenoidale'den (intorsiyon)
Transversal sekilde arkaya- Goz yuvarlagina elevasyon (pipilla

Alt Oblik Orbita tabaninin 6n-| disyana dogru uzanarak bulbus |yukariya bakar),

i¢ yanindan oculi'nin posterio-infeo-lateral |abduksiyon ve lateral rotasyon

kadraninda sonlanir. (ekstorsiyon)
(Y1ldirim,2006)

2.1.2. Ekstraokiiler Kaslarin Kanlanmasi

Tiim ekstraokiiler kaslar, oftalmik arterin dis ve i¢ dallari, yani i¢ karotid sistemi
tarafindan beslenir. Dis dal, dis rektus, iist rektus ve iist obligi besler. I¢ dal ise; alt
rektus, iist rektus ve alt oblik kaslarint beslemektedir. Dis rektus, lakrimal arterden bir
dal alir. Alt rektus ve alt oblik alt orbital arter ve i¢ rektus lakrimal arterlerden, yani dig
karotid sistemden de birer dal alir. Bu arterler, dort rektus kasi seviyesinde 6n silyer
arterleri dogurur (Sekil 2-4). Klasik olarak, tek arter alan dig rektus disinda, her kas
tendonu ikiser arter alir. Fakat istisnalar1 fazladir. On silyer arterler skleraya, limbusa ve
konjuktivaya dallar verirler ve limbusa yakin skleradan gecer. Boylelikle, nazal ve
temporal uzun arka silyer arterlerle 6n segment, iris ve silyer dokusunun damarlarina
katkida bulunur (Espinasse Berrod, 2012).

Ekstraokiiler kaslarin venleri, iist ve alt orbital venlere bosalir. Ekvator gerisinde
yerlesen, genellikle dort adet olan “vorteks” venleri vardir ve bunlar siklikla alt ve tist
rektus kaslarinin nazal ve temporal kenarlarinin yakininda yer alirlar. Koroid ve irisin
tiim kanini alan vorteks venlerinin dallari 1ginsal olarak dizilmistir ve isimlerine uygun
olarak helezonik bir goériiniim olusturmak {izere kivrimlar yaparlar (Sana¢ & Sener,

2001) (Von Noorden & Campos, 2002) (Sekil 2-5).




a. Arter

b. Ven Supenior
oftaliesk ven
Santral retinal ven

Lakrimal ven

Supraorbaal ven

Supeatrokiear ven

arter -

Posterior silfyer Superior palpebral

arter ven
Angular ven

Optik sinlr =

Isterner karotsd

ater

Dftalmik arter lftco:« palpebeal

ven
[nfracebital ven

Santral retisal /" Fasiyel ven

Sekil 2-4: Goz kaslarimin kanlanmasi.

*http://www.retinareference.com/anatomy/

® hitps://www.aao0.org/eyenet/article/diagnosis-management-of-superior-ophthalmic-vein-t

2.2. SASILIGIN TANIMI VE ETiYOLOJiSi

Strabismus  (sasilik), gozlerin paralelligindeki herhangi bir bozulma,
ekstraokiiler kaslar arasindaki koordinasyon bozuklugunun sonucu, viziiel eksenin
fizyolojik kosullarin gerektirdigi eksenden farkli bir eksende olmast durumudur (Blair

& Smithers-Sheedy, 2016) (X. Chen ve ark., 2015).

Sasilikla birlikte g6z tembelligide ortaya cikabilir. Genellikle bir goz
dominanttir ve diplopianin (¢ift gorme) engellenmesi i¢in gérme tek goze baskilanabilir.
Sast hasta bir goziinii konusmaciya fikse eder; digeri ise bagka bir noktaya bakar

(Blair & Smithers-Sheedy, 2016) (Gunton ve ark., 2015).

PR

Literatiirde; sasilik calismalar1 prevelansinin % 0,5 ile %10 arasinda degistigi
gorlilmesine ragmen c¢aligmalarin genelinde bu oran %5’in altinda bulunmustur (Blair &
Smithers-Sheedy, 2016). Beyaz ve Cin kokenli bireylerin sasilik prevelansinin,
Gilineydogu-Asya ve Afroamerikan kokenli bireylere gore daha yiiksek oldugu
gorlilmiistiir (Blair & Smithers-Sheedy, 2016) (McKean-Cowdin ve ark., 2013) (Robaei,
Kifley, & Mitchell, 2006). Sasilik prevelansi yasla birlikte artabilmektedir (Blair &
Smithers-Sheedy, 2016). Cocukluk ¢agi sasilik prevelansi ise %1 ile %3 arasinda
degismektedir (Gunton ve ark., 2015). Cocukluk cag1 sasiliklarinda, erken tani ve erken
donemde tedavi daha iyi viziiel keskinlik kazanilmasini saglamaktadir (X. Chen ve ark.,

2015) (Williams et al., 2003)(Stewart, Fielder, Stephens, & Moseley, 2005).
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Sasiligin etyolojisinde; diisiik dogum agirligi, annenin gebelik yasi, yenidogan
yogun bakim hikayesi, sistemik hastaliklar, serebral palsi gibi genetik sendromlar,
ailede sasilik hikayesi, sosyoekonomik dezavantajlar, hamileligin son déoneminde sigara
kullanimi, intrauterin gelisim geriligi yer almasiyla beraber (Blair & Smithers-Sheedy,
2016) (McKean-Cowdin ve ark., 2013) (Williams ve ark., 2008); sasiligin sebebi heniiz
tam olarak bilinmemektedir (Chew & Remaley NA, Tamboli A, Zhao J, Podgor MJ,
1994). Ailede sasilik hikayesi bulunmasinin, sasiligin goriilme riskini arttirdig
bilinmesine ragmen, sasiligin genetik lokusu hala bilinmemektedir (Williams ve ark.,

2008).

Sasilik, binokiiler goérmeyi ve algi derinligini olumsuz etkileyerek giinliik
hayatin fizyolojik ve psikolojik faaliyetlerini etkiler (X. Chen ve ark., 2015) (Jackson,
Morris, & Gleeson, 2013). Sasiligin sosyal hayat {izerine etkilerini inceleyen
caligmalarin ilki 1993 yilinda; 15 yasindan biiyiik sas1 hastalarla yapilan ¢alisma ile
raporlanmistir (Blair & Smithers-Sheedy, 2016) (Satterfield, Keltner, & Morrison,
1993). Daha sonrasinda yapilan ¢alismalarda, 6zellikle 6 yasindan biiyiik ¢ocuklar i¢in
benzer sonuglar elde edilmistir (Blair & Smithers-Sheedy, 2016) (Mojon-Azzi, Kunz, &
Mojon, 2011) (Paysse, Steele, McCreery, Wilhelmus, & Coats, 2001). Sasiligin sosyal
hayata, dis goriintiinliin anormalligine bagl olarak hastanin is bulmakta zorlanmasi,
okul, spor ve calisma hayatinda kisiler arasi iletisimde zorlanma gibi etkileri vardir

(Blair & Smithers-Sheedy, 2016) .

2.2.1. Sasihigin Smiflandirilmasi
Sasilik; baglica fiizyon durumuna, bakis pozisyonu ya da fiksasyon yapan goze,

fiksasyona, baglangi¢ yasina ve deviasyon tipine gore siniflandurlmaktadir (Sekil 2-5).
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¢ Fiizvon Durumuna Gére:

Forya: Fiizyonel kontroliin daima mevcut oldugu gizli deviasyondur.
Intermitan Tropya: Fiizyonel kontroliin zaman zaman mevcut oldugu deviasyondur.

Tropya: Fiizyonel konfroliin olmadig manifest deviasyondur.

[] Balkis Pozisvonu Ya Da Fiksasvon Yapan Gize Gire:

Komitan (konkomitan): Deviasyonun bilyiikliigii. bakis yoniiyle va da fiksasyon icin kullamlan géze gore

birkac dioptriden daha fazla degismez.

Inkomitan: Deviasyonun boyutu bakis yoniiyle ya da fiksasyon icin kullanilan géze gore degisir. En sik goriilen

inkomitan strabismus paralitik ya da restriktiftir.

¢ Fiksasvona Gire:

Alterne (Degisken): Fiksasyonun bir gézden digerine spontan olarak de&ismesidir.
Monokiiler: Fiksasyon icin bir gézle kesin olarak tercih yapilmasidir.

¢ Baslangic Yasina Gore:
Konjenital: 6 aydan daha onceki yasta olmus deviasyon. tahminen dogumda varolan bir defekte baghidir bu

sebeple infantil terimi daha uygun olabilir.

Edinsel: Deviasyon gec baslangiclidir, normal viziiel gelisim déneminden sonradir

* Deviasvon Tipine Gore:

Horizontal:.
1. Ezodeviasvon: Goziin Z eksenine gore ice déonmesidir.

Ekzodeviasyon: Goziin Z eksenine gbre disa donmesidir.

[

Vertikal:
1. Hiperdeviasyon: Géziin X eksenine gore yukar: dénmesidir.

Hipodeviasyon: Goéziin X eksenine gore asagiya donmesidir.

(=]

Torsiyonel:
1. Insiklodeviasyon: Goziin Y eksenine gore ice dénmesidir.

Eksiklodeviasyon: Géziin Y eksenine gore ice donmesidir.

[

Kombine: Horizontal. vertikal, torsiyonel ya da herhangi bir kombinasyon

Sekil 2-5: Sasihigin simiflandirilmasi. (Opthalmology, 2012)
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2.3. DENGE VE POSTURAL KONTROLU SAGLAYAN SISTEMLER

Denge; dik postiirii saglayabilmek i¢in duyusal uyarilarin diizenlenmesi,
algilanmasi ve hareketin planlanarak yapilmasi ile iligkili karmasik bir yapi olup,
istirahatte ve aktivite sirasinda, yercekimi merkezini destek yiizeyi lizerinde tutabilmek
icin gerceklestirilen postiiral uyum olarak ifade edilmektedir. Dengeyi etkileyen temel
faktorler; yercekimi merkezi, ¢evresel durumlar, ama¢ ve yapilmak istenen istir.

(Allison, L. ve Fuller, K., 2000) (O’Sullivan, S.B., 2001).

Denge, dayanma yiizeyi lizerinde yer ¢ekimi merkezini kontrol etme yetenegidir.
Bu tanimin dogru anlasilabilmesi i¢in dncelikle yer¢ekimi merkezi (YM) ve destek
taban1 (DT) terimlerini acgiklamak gerekir. YM, bir nesnenin agirlik merkezinin
konumudur. Insan viicudunun YM’i (anatomik pozisyonda) bedenin i¢inde, gébegin alt
kisminda konumlanmistir. YM’nin siirekli farkinda olmak aktivite sirasinda kisinin
dengesini saglamasina yardimci olur. Dengede kalmak i¢in, YM nin konumunu bilmek
ve hangi aktivitede olursa olsun, destek tabani iizerinde konumunu korumak gerekir.
Destek tabani, yapilan aktiviteye, postiire ya da tercihe gore degisebilir. Ayakta dik
durus pozisyonunda, DT ayaklar ve ayaklarin arasindaki mesafedir. Oturma
pozisyonunda ise, sandalye ile temas halinde olan alandir. Dengeyi anlamamizi
saglayan bir diger temel tanim ise, kararlilik sinirlar1 (KS)’dir. KS; otururken, yiiriirken
ek bir adim atmaya ihtiya¢ duymadan ya da dengeyi saglamak icin dis kaynaklardan
yardim almaya gerek kalmadan dengemizi kontrol edebildigimiz hareket alanidir.
YM’ini, DT {izerinde diismeden ya da yeni bir DT olusturmaya gerek kalmadan hareket
ettirebildigimiz alandir. Eger bu sinir1 asan bir hareket gerceklesirse, diisme meydana

gelir (Plishka, 2015).
Denge Sisteminin Hedefleri

1. Denge konumundaki kiitle merkezinin, destek tabani iizerindeki istenmeyen yer
degisimini diizeltmek ve boylece diismeyi engellemek,

2. Viicut pozisyonuna gore; c¢evrenin hareketinin yoOniiniin ve hizinin dogru
algilanmasini saglamak,

3. Birey/cevre ya da her ikisi de hareket halindeyken c¢evrenin net goriintiislinii

saglamak amaciyla goz hareketlerini kontrol etmektir (Plishka, 2015).

Giinliik hayattaki aktiviteler sirasinda amag, hep dengeye donmektir. Dengeye
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donme islemine postiiral kontrol denir (Faraldo-Garcia, Santos-Pérez, Crujeiras,
Labella-Caballero, & Soto-Varela, 2012).

Postiir kontrolii; motor kontroliin ayrilmaz bir pargasidir (Oyarzo, Villagran,
Silvestre, Carpintero, & Berral, 2014)(Welgampola, M.S. , Colebatch,
2001)(Ebenbichler, Oddsson, Kollmitzer, & Erim, 2001) ve normal bir durus saglamak
amaciyla duyusal girdilerin, planlama ve hareket paternlerinin diizenlenmesini
gerektiren karmasik motor cevaplarin entegrasyonundan olusur (Oyarzo et al., 2014)
(Winter, 1995) (Luoto et al., 1998).

Postiiral kontrol, bircok sistemin katildigi kompleks bir islemdir. Dengemizi
saglamak i¢in vestibiiler sistem, viziiel sistem ve somatosensOr sistemden bilgiler
beyine iletilir. Bu sistemlere girdi (input) sistemler adi da verilmektedir. Bireyin
cevresine gore lokalizasyonunu ve pozisyonunu anlamasi igin siirekli bilgi
gondermektedirler (Przekoracka-Krawczyk ve ark., 2014).

Serebellum, bilgi akisini koordine eder ve bilgileri birbiriyle karsilagtirir, gerekli
durumlarda, input sistemden gelen sinyalleri degistirir. Input sistemden gelen bilgileri
(beynin diger bolgelerinden gelen bilgilerin yardimiylada) yapilmakta olan aktiviteye
uygun dengeyi saglamak i¢in bir planlama yapmak ve plani gergeklestirmek igin
kullanir (Plishka, 2015).

Cevresel bilgileri toplayan sistemler; somatosensor sistem, vestibiiler sistem ve
viziiel sistemdir. Vestibiiler ve somatosensor sistem viicudun i¢inden gelen bilgileri
belirlerken, viziiel sistem dis ortamla ilgili bilgileri belirlemektedir (Uchiyama &
Demura, 2009) (Cherng, Lee, & Su, 2003) (Giacomini, Sorace, Magrini, &
Alessandrini, 1998). Postiiral kontroliin saglanmasi i¢in; viziiel, vestibliler ve
somatosensOr girdilerin santral entegrasyonu ve hizli islemlenmesi gereklidir (Matheron
& Kapoula, 2008) (Nashner, 1976). Her bir sensor kaynagin, postiiral kontrolde 6nemli
katkilar1 mevcuttur. Ug sistem arasindaki uyum, dengenin saglanmasi icin gereklidir.
Sitemlerin herhangi birine ait sensor girdilerin azalmasi ya da bozulmasi postiiral
stabilitenin saglanmasini zorlagmaktadir. Bu durum her bir sensor sistemin postiiral
stabilitenin kontroliindeki 6nemini de ortaya koymaktadir (Brandt, 2003) (Lions, Bui-
Quoc, & Bucci, 2013) (F O Black, 2001). Postiiral kontrole katilan sistemlerden
birindeki zayiflik, diger sistemlerin kompanzasyon mekanizmasiyla tamamlanir
(Legrand ve ark., 2011) .

Literatiire gore; postiiral stabilitenin saglanmasinda 6nemli bir diger faktor ise
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dikkattir. Dikkatin mobilizasyonu sensor bilgilerden, gorevin tiirlinden, bireyin yasindan
(Woollacott ve Shumway-Cook,2002; Shumway-Cook ve Woollacot, 2000) ve ayni
zamanda postiiral yeteneginden (Lajoie ve ark., 1993) etkilenmektedir (Bucci, Ajrezo,

& Wiener-Vacher, 2015).
Dikkatin, postiiral kontrolii saglamadaki etkisi;
e Sensor girdileri birlestirme,
e Sensor girdiler arasinda tutarsizlik oldugunda uygun bilgileri se¢me,

Postiiral kontrolde meydana gelen sapmalar1 telafi etmektir (Legrand, Mazars,
Lemoine, Nougier, & Olivier, 2016) (Huxhold, Li, Schmiedek, & Lindenberger,
2006).

2.3.1. Somatosensor Sistem
Somatosensor sistem, bedenin hareketleri ve pozisyonunun yani sira dokunma

basing ve titresimle ilgili bilgi saglamaktadir (Plishka, 2015).

Somatosensor Reseptor Tipleri
Somato sensor reseptorleri 3’e ayrilir:

1. Mekanoreseptorler: Viicut dokularinda meydana gelen mekanik degisimler
tarafindan uyarilir. Bu reseptdrler, dokunsal ve proprioseptif duyulara yardimei
reseptorlerdir.

2. Termoreseptorler: Isiy1 algilarlar.

3. Agri reseptorleri: Agriy1 algilarlar.

Mekanoreseptorler; kas, tendon, eklem ve kas-iskelet sistemi, bag dokularindan
bilgi ileten en ¢ok sayidaki reseptor grubudur. Bu reseptdrlerden viicut boliimlerinin
pozisyonu ile ilgili bilgi saglayanlara proprioseptif, beden hareketiyle ilgili bilgi
saglayanlara kinestezi reseptorleri denir (Plishka, 2015).

Dokunma, basing, titresim ve pozisyon algisi somatosensor reseptorlerin ¢gikan
yolu dorsal kolumna gider ve alt medulada sonlanir. Medial leminiskustan kdken alirlar
ve talamusun ventral posteriolateral nukleusunu (VPL) olustururlar. VPL fibrilleri

birincil sensor korteksle baglanirlar ve topografik olarak sonlanirlar (Plishka, 2015)
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(Daleiden, S., & Lewis, 1990) (Johnson & Soucacos, 2010). Inen fiberler, her
seviyedeki iletimi ve islemlemeyi etkiler. Serebral kortekse gelen bilgileri kontrol eder

ve hareketin dogru ve diizgiin bir sekilde olusmasini saglar (Plishka, 2015).

2.3.2. Viziiel Sistem
Dengenin saglanmasinda, ¢evresel faktorlerle ilgili bilgi veren sistemlerden biri
viziiel sistemdir. Viziiel bilgiler, viicudun pozisyonu ve motor stratejilerin belirlenmesi

ile ilgili bilgi saglamaktadir (Plishka, 2015).

Viziiel sistemin, denge iizerine etkisi iki teori ile agiklanmaktadir. Birinci teoriye
gore, dis ¢evrenin hareketinden kaynaklanan optik akis, genis bir retinal slip olarak
retinanin lizerine yansir. Retinal slip ise postiirlin viziiel stabilizasyonunda énemli rol
oynar (Uchiyama & Demura, 2009) (Gibson, 1950). ikinci teoriye gore, retinal slipe zit
olarak; bazi ¢aligsmalar postiir stabilizasyonu ile gérme merkezi arasinda iligki oldugunu

belirtmektedir (Uchiyama & Demura, 2009).

Bedenin saliniminin, gozler kapaliyken belirgin sekilde artmasi viziiel sistemin
postiir kontrolii tizerine etkisinin dnemini ortaya koymaktadir. Literatiire gore, gozler
kapaliyken ac¢ik oldugu duruma gore instabilite en az iki kat bozulmaktadir (Lions,
Quoc, Wiener-Vacher, & Bucci, 2014) (Njiokiktjien & Van Parys, 1976). Ozellikle
cocuklarda postiiral kontroliin saglanmasinda birincil olarak viziiel bilgiler
kullanilmaktadir (Legrand ve ark., 2011) (Shumway-Cook & Woollacott, 1985). Viziiel
sistem fonksiyon bozukluklarinin postiiral kontrol {izerindeki etkisi giinliik aktiviteleri

de etkilemektedir (Uchiyama & Demura, 2009).

Binokiiler kortikal gelisimin gergeklesmedigi durumlarda, vestibiiler sistem
ekstraokiiler kaslardan gelen bilgiye gore postiiral kontrolii saglar. Bu subkortikal motor
yol optik sinirin afferent girdilerini ve viziiel korteksin efferent girdilerini icermektedir

(Brodsky, 2005).

2.3.3. Vestibiiler Sistem

2.3.3.1.  Periferik Vestibiiler Sistem
e Anatomisi
Periferik vestibiiler sistem, i¢ kulakta, kokleanin posteriorunda, orta kulak
boslugu ve temporal kemigin lateralinde yerlesiktir (Hain, Timothy C., Helminski,

2007) (Sekil 2-6). Vestibiiler organ, VII. kranial sinirin, vestibiiler dal1 tarafindan inerve
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edilir ve postiiri korumak, kas tonusunu ayarlamak ve uygun goz hareketlerini

indiiklemek gibi bir dizi gorevi vardir (Plishka, 2015).

DI$ KULAK ORTAKULAK  iC KULAK

Sekil 2-6: Kulak anatomisi.

(http://www.audiologyspecialists.com/anatomy-of-the-ear)

Sekil 2-7: i¢c kulak anatomisi.
(Martini, Nath, & Bartholomew, 2015)
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- Kemik Labirent

Kemik labirent, li¢ semisirkiiler kanal, koklea ve merkezde yer alan vestibiil adi
verilen bir kisimdan olusmaktadir (Hain, Timothy C., Helminski, 2007). Kemik
labirent, perilenf ad1 verilen ve igerigi beyin-omurilik sivisina (yliksek Na: K orani) es
olan bir siv1 ile doludur (Plishka, 2015) (Sekil 2-7). Perilenfatik sivi kokleanin igine
dogru devam eder (Hain, Timothy C., Helminski, 2007).

- Membranoz Labirent

Membrandz labirent, perilenfatik sivi ve destekleyici bag doku tarafindan kemik
labirentin i¢inde askida tutulur (Hain, Timothy C., Helminski, 2007) (Sekil 2-8).
Membranoz labirentin igi, yiiksek K:N oranina sahip bir sivi olan endolenfle doludur
(Ruckenstein, Michael J., Davis, 2015b). Normal kosullar altinda endolenf ve perilenf
birbirine karismaz (Hain, Timothy C., Helminski, 2007) (Sekil 2-7).

Ampula Superior Scarpa Ganglionu
Semisirkiiler Kanal superior kisim ) L
Vestibiiler sinir

Scarpa Ganglionu / Fasiyel sinir
inferior kisim /

Endolenfatik kese

Koklear sinir

Ve
Posterior Semisirkiiler -
Kanal

Lateral Semisirkiller Utrikiil kil Koklea
Kanal

Sekil 2-8: Membran6z labirent.

(https://kin450-neurophysiology.wikispaces.com/Vestibular+Rehabilitation+and+Concussion)

- Tiiy Hiicreleri

I¢ kulagin, biyolojik sensér gorevini tity hiicreleri goriir. Periferik vestibiiler
sistemin tily hiicreleri morfolojik olarak iki sinifa ayrilirlar: Tipl ve Tip 2 (Sekil 2-9).

Tip 1 hiicreler, kadeh seklindedir, bazalin1 g¢evreleyen genis ve tek sinir

sonlanmasi bulundururlar.
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Tip 2 hiicreler, silindir seklindedir ve bazalin1 ¢evreleyen birgok kiigiik sinir
sonlanmalarina sahiptirler (Brodsky, 2005) (Ruckenstein, Michael J., Davis, 2015b).
Tiim tliy hiicreleri, vestibiiler gangliyonda bulunan néronlar tarafindan inerve edilir
(Hain, Timothy C., Helminski, 2007).

Tiy hiicreleri, isimlerini st kisimlarinda bulunan stereosilyalardan
(tiiyciiklerden) almislardir. Tiiy hiicrelerinin apeksinde bulunan stereosilyalardan en
uzun olani1 kinosilyumdur (Sekil 2-9). Kinosilyumdan uzaklastikca stereosilyalarin boyu
kisalir. En kisa stereosilya, kinosilyumdan en uzak olandir. Stereosilyalarin her biri ug

baglantilarla birbirine baghdir (Ruckenstein, Michael J., Davis, 2015b).

Sterosilya ?/\ 1 Kinosilyum

Ty hicreleri:
Kutikular | TipI
membran / Tip IT

Miyalin kihf

Sekil 2-9: Tip I ve Tip 1I tiiy hiicreleri.

(http://histonano.com/books/Junqueira's%20Basic%20Histology%20PDF%20WHOLE%20BO0OK/23.%20The%20E
ye%20and%20Ear%20Special%20Sense%200rgans.htm)

Tiiy hiicreleri, hareketin mekanik giiciinii, elektriksel sinyale c¢evirerek beyne
iletmekten sorumlu yapilardir. Tiiy hiicreleri bu fonksiyonlarini stereosilyalarin
biikiilme hareketleri ile gergeklestirir (Sekil 2-10). Stereosilyalarin, kinosilyuma dogru
biikiilmesi, stereosilyalarin arasindaki kanallarin agilarak hiicre igine potasyom (K)
girmesiyle sonuglanir. Hiicre i¢inde K’nin artmasi tiiy hiicrelerinin depolarizasyonuna,
ikincil olarak da hiicrenin bazal kisminda kalsiyum konsantrasyonunda artisa sebep olur
(Sekil 2-10). Hiicre bazalinde artan kalsiyum konsantrasyonu nérotransmitter madde
salinimina ve boylece afferent sinirlerde ateslenme hizinin artmasiyla sonuglanir.
Stereosilyalarin, kinosilyuma zit yone bilikiilmesi ise afferent ateslenme hizinda
azalmaya sebep olur (Hain, Timothy C., Helminski, 2007) (Ruckenstein, Michael J.,
Davis, 2015b) (Sekil 2-11).
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I I o A MY AN T

inhibisyon Dinlenme Eksitasyon

Sekil 2-10: Tiiy hiicrelerinin uyarilmasi.

(http://clinicalgate.com/principles-of-applied-vestibular-physiology)
(http://www.seehint.com/Hint.asp?no=13272)

SllYU.\ﬂ.-\RI.\I HAREKETI VE
SINIRSEL AKTIVITE
Dinlenme hali Kinosilyuma dogru Igfto silyumdan uzaga
gﬂl_
\

N\ \

Vestibiiler Sinir Aktivitesi
L i 1 1
Dinlenme hali Uyanima Inhibisyon
(Depolarizasyon) (Depolarizasyon)

Sekil 2-11: Vestibiiler sinirin uyarilmasi.

(Rutka, 2004)

Periferik vestibiiler sistemi, labirentin arter besler ve kokeni degiskendir.
Genellikle anterior-inferior serebellar arter (AICA)’in bir kolu olmakla birlikte zaman
zaman direkt basillar arterin kolundan da koken alabilmektedir. Labirentin arter i¢
kulaga girdikten sonra vestibiiler arter ve ortak koklear arter olmak tizere iki dala ayrilir.
Anterior vestibiiler arter; vestibiiler siniri, utrikiiliin biiylik bir kismin1 ve lateral ve
anterior semisirkiiler kanallarin ampullalarini besler. Ortak (common) koklear arter, ana

koklear arter ve vestibiilokoklear arter olmak iizere iki kola ayrilir. Ana koklear arter,
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kokleay1 besler. Vestibiilokoklear arter ise kokleanin bir bdliimiinli, posterior
semisirkiiler kanali ve sakkiiliin inferior kismini besler (Hain, Timothy C., Helminski,

2007) (Sekil 2-12).

Anterior inferior Basillar

serebral arter arter
Labirentin arter \\

Anterior
vestibiilar arter

Posterior vestibiiler
Vestibillokoklear arter
arter

Koklear ramus

Sekil 2-12: Koklea, Vesstibiil ve Semisirkiiler kanallarin kanlanmasa.

(http://www.sciencedirect.com/topics/page/Labyrinthine artery)

e Fizyolojisi

Otolit organlarin ve semisirkiiler kanallarin tiiylii hiicreleri, bas hareketlerinden
elde edilen mekanik enerjiyi doniistiirerek beyinsapt ve serebellumun ilgili alanlarina
iletirler. Tiiy hiicrelerinin bu oryantasyonu sayesinde, semisirkiiler kanallarin ve otolit
organlarin bagin belli yone olan hareketine selektif cevap verilebilir (Hain, Timothy C.,
Helminski, 2007) (Sekil 2-13).

Periferik vestibiiler sisteme daha yakindan bakildiginda, 3 semisirkiiler kanaldan
ve 2 otolit organdan olustugu ve her iki kulakta bulundugu goriilmektedir (Plishka,

2015).

& Stereosilyalar Kupula g

Tiiy hiicreleri

Sekil 2-13: Uzaysal oryantasyona gore, makula ve kupulada gerceklesen endolenf
(https://global.britannica.com/science/ear/The-physiology-of-balance-vestibular-function)
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- Semisirkiiler Kanallar

Semisirkiiler kanallar, kafanin i¢inde bulunduklari konuma goére isimlendirilirler;
anterior kanal, posterior kanal ve lateral kanal. Her ii¢ semisirkiiler kanal da utrikiilde
baslayip, yine utrikiilde sonlanmaktadir. Anterior ve posterior kanallar, ortak krus
(Common crus) ad1 verilen ortak bir kanalla baglarlar ve sonrasinda ikiye ayrilirlar
(Hain, Timothy C., Helminski, 2007). Bu iki kanal, vertikal ve sagital diizleme 45°’1ik
ac1 yaptiklarindan vertikal kanal olarak da adlandirilirlar. Lateral kanallar ise, kafanin
horizontal diizlemi ile 30°’lik ag¢1 yaparlar (Ruckenstein, Michael J., Davis, 2015b)
(Sekil 2-14).

LARP DUZLEMI RALP DUZLEMI
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}/' \d

Sekil 2-14: Es diizlemde semisirkiiler kanallar.

(http://www.slideshare.net/DrUtkalMishra/mechanism-of-balance-v{t-52305746)

Her ti¢ semisirkiiler kanal, utrikiilden ayrilir ve yarim daire olusturarak tekrar
utrikiile baglanir. Utrikiille geri donen kanallarin baglanti yerleri genisleyerek, ampulla
adi1 verilen bir yapiy1 olusturmaktadir (Ruckenstein, Michael J., Davis, 2015b) (Sekil 2-
15). Ampullalarin icinde, kupula adi verilen jelatinéz bir yapiya gomiilii tiy
hiicrelerinden olusan krista bulunur. Tiy hiicreleri, beyne giden sinirlerle iligkilidir
(Plishka, 2015). Acisal hizlanma meydana geldiginde; kupula kendisini ¢evreleyen
endolenf ile birlikte hareket eder (Ruckenstein, Michael J., Davis, 2015b). Her bir
kanalda, kupula tim alan1 bloke eder, boylece endolenf bu jelatindz yapiyr gecemez.
Kupulanin hareketi (i¢indeki tily hiicrelerini de beraberinde hareket ettirir), sinirlerdeki
noral bilgiyi degistirerek kafanin acisal hareketinin algilanmasini saglar (Sekil 2-16).

Kupula, endolenf ile aynm1 agirliga sahiptir ve bu sebepten yer c¢ekimini algilayamaz
(Plishka, 2015).
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Sekil 2-15: Ampullanin anatomik yapisi.

(http://www healthpicss.com/ear-diagram-semicircular-canals/)

Kafanin hareketi ile birlikte, akiskan sivinin basincina uygun olarak kupula
utrikiile dogru ya da utrikiilden uzaga dogru hareket eder. Bu hareket sinir fibrilerindeki
ateslenmenin artmasina ya da yavaslamasina sebep olur (Sekil 2-16).

Periferik vestibiiler organlarla bagl sinirler, kafanin pozisyonundaki ve
hareketinin hizindaki degislikler boyunca stirekli sinyal gonderirler. Dinlenme halinde,
tily hiicreleri ndtral pozisyondadirlar ve sinirler belirli bir oranda ateslenir, bu orana
dinlenme orani (resting rate) denir (Michael, 2007) (Goldberg & Fernandez, 1971).
Acisal hizlanma meydana geldiginde, kupula kendisini ¢evreleyen endolenf ile hareket
eder, bu hareket stereosilyalarin biikiilmesine ve depolarizasyona ya da

hiperpolarizasyona sebep olur (Ruckenstein, Michael J., Davis, 2015b) (Sekil 2-16).

Endolenfin

lenfi
Endolenfin hareket yonu

hareket yonu Y

e .VestibulerSnir ~ull® \_' A e y _'/

Ampulla J Bagin hareketyonu Basin hareket yoni

Dinlenme haliya da sabit hizl hareket ivmeli hareket ivmeli hareket

Sekil 2-16: Bas oryantasyonuna gore meydana gelen endolenf hareketi ve vestibiiler sinirin
uyarilmasi.

(http://www.seehint.com/Hint.asp?no=13272)
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Bir kulaktaki kanallar, diger kulakla pull-push (it-cek) sistemine uygun olarak
caligir. Bir tarafin kanallarinda atesleme arttiginda, diger tarafta azalir. Birlikte hareket
eden kanallar, ayni diizlemde bulunan kanallardir bu kanallara coplanar (es diizlem)
ciftleri denir (Sekil 2-14). Ciftler birlikte ¢alisir;

-Sol anterior kanal ile sag posterior kanal: Bu ¢ifte LARP denir.

-Sag anterior kanal ile sol posterior kanal: Bu ¢ifte RALP denir.

-Sol horizontal kanal ile sag horizontal kanal

Her eslenik ¢ift, push-pull sisteme uygun olarak c¢alisir. Eger her iki kulaktan da
resting-rate signal (dinlenme sinyali) beyne gonderiliyorsa, beyin bunu bir hareket
olmadig1 seklinde algilar. Beyin, siirekli iki kulaktan gelen atesleme hizi bilgilerini
degerlendirir. Eger kafa ayni yone, ayni hizla donmeye devam ederse vestibiiler sistem
hareketi algilayamaz. Eger ateslenme hizlar1 arasinda bir fark varsa; beyin bunu
algilayacaktir. Ateslenme hizlarini karsilagtirarak, beyin kafanin hangi yone ve hangi
hizla hareket ettigini algilar (Plishka, 2015). Semisirkiiler kanallarin birbirini
tamamlayici eslenik ¢ift halinde bulunmasi ve itme-¢ekme sisteminde ¢alismasinin iki
onemli avantaji vardir; ciftlerden birinde bir bozukluk meydana gelse bile, santral
vestibiiler sisteme tamamlayici eslenikten basin hareket ivmelenmesi ile ilgili vestibiiler
bilgiler gitmeye devam eder. Ikincil 6nemli avantaj ise, viicudun sicakliginin artmasi ya
da kimyasal maddelere bagl olarak eslenik ¢iftin her ikisinde de ateslenme hizindaki
artmas1 beyin tarafindan bilginin basin hareket ivmesine bagli olmadiginin anlasilmasini

ve yok sayilmasini saglar (Michael, 2007).

Semisirkiiler kanallarin diizlemsel konumlari, ekstraokiiler kaslarin diizlemsel
konumlar ile benzer dogrultudadir. Diizlemlerin birbirine eslenik olmasi her kanalin
sensor noronlart ile, goéz kaslarn ile iligkili motor ndronlar arasinda basit noral

baglantilar kurulmasini saglamaktadir (Michael, 2007).

- Otolit Organlar

Ustte utrikul, altta sakkiil olarak olarak bilinen otolit organlar lineer hizlanmay1
belirlemek {iizere tasarlanmistir. Otolit organlar, vestibiil olarak bilinen i¢ kulak

yapilarinin i¢inde konumlanmislardir (Ruckenstein, Michael J., Davis, 2015b).
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t— Jelatinozmatriks
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Sinir Fibrilleri Destek Hucreleri

Sekil 2-17: Makulanin anatomik yapisi.
(http://slideplayer.biz.tr/slide/3286986/)

Her bir otolit, makula olarak bilinen duyusal yapilari igerir (Sekil 2-17).
Utrikiiler makula, horizontal diizlemde, sakkiiler makiila vertikal diizlemde
konumlanmistir. Bu geometrik oryantasyon, tiim diizlemlerdeki lineer hizlanmanin
otolitlerde cevap olusturmasi saglamak icin kritiktir (Ruckenstein, Michael J., Davis,
2015b) (Sekil 2-18). Hem utrikiiliin hem de sakkiiliin makulas1 ortadan hayali bir ¢izgi
ile ayrilir. Bu hayali ¢izginin ad1 strioladir. Makulanin bir yarisindaki tily hiicrelerinin
tilyctikleri, bu ¢izgiye gore kisadan uzuna dogru siralanirken, diger yarisindaki tiiy
hiicrelerinin tiiyciikleri uzundan kisaya dogru siralanir (Michael, 2007). Makulalarin
uyarilmasima sebep olacak lineer bir hareket gerceklestiginde, tiim tiiy hiicreleri ile
iligkili olan sinir fibrilleri uyarilmaz. Striolanin bir tarafinda kalan tliy hiicreleriyle
iligkili sinir fibrillerinde ateslenme hizi dinlenme durumundan daha fazlayken striolanin
diger tarafindaki tiiy hiicreleri ile iliskili sinir fibrillerinde ateslenme hizi dinlenme
durumundan daha diisiiktiir (Michael, 2007) (Suzuki, Tokumasu, & Goto, 1969). Bu
uyarim sekli bir taraf uyarilirken diger tarafin baskilanmasina neden olur. Otolit
organlar ciftler seklinde calismazlar, iki kulaginda makulalarindan (utrikiil ve ya sakkiil
makulasi) beyine ayni sinyaller gonderilir (Plishka, 2015).

Otolitik tlly hiicrelerinin steryosilyalary; kalsiyum karbonat kristallerinin
(otokonyalar) ylizeysel tabakasi ile Ortiilii ve otolitik membrana gOmiilmiistiir.
Otokonyalar, utrikiil ve sakkiiliin yer ¢ekime karst duyarli olmasina sebep olurlar.

Otolitik membran hareketi, yonsel harekete bagli tiiy hiicrelerinin polarizasyon ve
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hiperpolarizasyonuyla sonuglanan steryosilyalarin biikiilmesine

(Ruckenstein, Michael J., Davis, 2015b) (Sekil 2.18).
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Sekil 2-18: Bas oryantasyonuna bagh endolenf hareketi.
(http://archive.cnx.org/contents/1cb6al69-1131-498e-b154-057259¢267ba@,1/ou-human-physiology-sensory-

perception)

Utrikiilin makulasi, horizontal yerlesimlidir, tiiy hiicreleri yukar1 dogru bakar
(Sekil 2-19). Horizontal diizlemdeki hareketlerde, ileri —geri ya da saga-sola dogru, tiiy
hiicreleri biikiiliirler ve hareketi algilarlar.

Sakkiilin makulasi, medial duvarda lokalizedir (Sekil 2-19). Anatomisi
utrikiiliin anatomisine benzer fakat vestibiiler organin i¢cindeki konumundan dolay: tiiy
hiicrelerinin tiiyclikleri yanlara dogru uzanir. Vertikal hareketler, tiiy hiicrelerinde

biikiilmenin gerceklesmesine sebep olur ve beyne hareket ile ilgili bilgiler gonderilir
(Plishka, 2015).

A Sk P g

Utrikdil

Sakkl

Sekil 2-19: Makula icinde utrikiil ve sakkiiliin konumlanmasi.

(http://www.dizziness-and-balance.com/disorders/bppv/otoliths.html)
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2.3.3.2. Santral Vestibiiler Sistem

o Vestibiiler Sinir

Posterior semisirkiiler kanal ve sakkiilden elde edilen bilgiler, inferior vestibiiler
sinir ile anterior semisirkiiler kanal, lateral semisirkiiler kanal ve utrikiilden elde edilen
bilgiler ise superior vestibiiler sinir araciligi ile tasmir (Sekil 2-20). Bu iki sinir
birleserek vestibiiler siniri olusturur. Vestibiiler sinir ise isitme siniri ile birleserek, VIII.
kraniyal sinir olarak da bilinen vestibiilokoklear siniri olusturur. Vestibiilokoklear sinir,
internal akustik kanal boyunca ilerleyerek serebellopontin kdse iizerinden vestibiiler

nukleuslara agilir (Plishka, 2015).

Vestibiiler afferent noronlarin ateslenmesinde, iki model vardir. Diizenli
afferentlerin genellikle bir tonik orani vardir ve ateslemeler arasinda degisim ¢ok azdir.
Diizensiz afferentlerde, dinlenme durumunda ateslenme olmaz, bas hareketiyle
uyarildiklart zaman ateslemeler arasinda degisim ¢ok yiiksektir (Hain, Timothy C.,

Helminski, 2007) (Goldberg & Fernandez, 1971).

Vestibiiler girdi icin, afferentlerin ilk olarak iki ana hedefi vardir: vestibiiler
nukleus kompleksi ve beyin. Vestibiiler nukleus kompleksi, vestibiiler girdilerin ilk
islendigi yerdir ve gelen afferent bilgilerle motor ¢ikt1 néronlar arasinda hizli baglantilar
saglarlar. Beyin adaptif islemleyicidir; vestibiiler performans: izlemler ve gerekliyse
yeniden ayarlar. Her iki yerde de vestibiiler girdiler, somatosensor ve viziiel girdilerle

birlestirilerek islemlenir(Hain, Timothy C., Helminski, 2007).
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Sekil 2-20: Vestibiil ve semisirkiiler kanallarin inervasyonu.

(http://wiki.ahuman.org/index.php/HumanNervesCranial)
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Vestibiiler nukleus kompleksi, vestibiiler bilgilerin islendigi ilk merkezdir ve

gelen afferent bilgiler ile motor output néronlar1 arasinda hizli ve direkt baglantilar

kurulmasini saglar (Sekil 2-21). Vestibiiler nukleus kompleksi, dort “major” nukleustan

(superior, lateral, medial ve inferior) ve en az yedi “mindr” nukleustan olusur (Michael,

2007).

Semisirkiiler

Ve:

Vestibiil

stibiiler

kanallar go— gangliyon
AN
/\ L 72
[\ (2

Vestibiiler kol

E==
Koklear dal
Vestibiilol

NII ~N
NIV —t—} \

Vestibiiler
nukleus

N XI -
\
sinir S

koklear
N1

Vestibiilospinal
yol

Sekil 2-21: Semisiirkiiler kanallar ve sinir yollari.
(Martini et al., 2015)

Vestibiiler nukleuslar kompleksi, esas olarak pons i¢inde yer almakla birlikte,

medullanin i¢ine kuaduale uzanir (Michael, 2007). Bilginin islemlenmesini saglayan

dort ana vestibiiler ¢ekirdek; superior vestibiiler nukleus, lateral vestibiiler nukleus,

inferior

vestibiiler

nukleus

Superior Vestibiiler

Nukleus

Inferior Vestibiiler

Nukleus

ve medial vestibiiler nukleustur (Plishka, 2015)
(Shumway-Cook & Woollacott, 1985) (Rutka, 2004) (Sekil 2-22).
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Sekil 2-22: Vestibiiler nukleuslar.

(http://www.pixelatedbrain.com/Mod 12/section 3.htm)
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- Superior Vestibiiler Nukleus:

Semisirkiiler kanallarin, afferent fibrillerinin birgcogu ve serebellumdan gelen
afferent fibriller, superior vestibiiler nukleusa gelir (Sekil 2-23). Superior vestibiiler
nukleusun ayni zamanda otolit organlarla da baglantilar1 bulunmaktadir. Efferent

baglantilar ise, okulomotor nukleuslara gider (Plishka, 2015).

Superior vestibiiler ¢ekirdek, semisirkiiler kanallardan gelen bilgiler tarafindan
tetiklenen goz refleksleri i¢in Onemli bir gecis merkezidir (Hain, Timothy C.,

Helminski, 2007).

- Lateral Vestibiiler Nukleus:

Afferent baglantilarinin biiylik kismi, vestibiiler sistem ve serebellum ile
yapmakla birlikte, omurga ve diger alanlarla da afferent baglantilar1 bulunmaktadir.
Lateral vestibiiler nukleustan ¢ikan efferent fibriller ise omurilige gider. Lateral
vestibiiler nukleus ayni1 zamanda okulomotor néronlarla da efferent sinirleri yoluyla

baglant1 kurar (Plishka, 2015).

Lateral vestibiiler nukleus, vestibiilospinal refleksin kontoliinde gdrev alir (Hain,

Timothy C., Helminski, 2007).

- Medial Vestibiiler Nukleus:

Medial vestibiiler nukleus, kontralateral medial vestibiiler nukleusun ve beynin
diger alanlarinin afferent fibrillerini alir. Cekirdegin farkli boliimlerinin &zellesmis
afferent baglantilar1 vardir: Superior boliim, Serebellum ve semisirkiiler kanallardan
gelen; Orta boliim, Utrikill ve sakkiilden gelen; Kaudal boliim, serebellumdan gelen
afferent fibrillerin baglanti noktasidir (Sekil 2-23). Efferent fibriller ise, omurganin
servikal ve torasik seviyelerine, okiilomotor sinirlere, serebelluma ve kontralateral

nukleusa gider (Plishka, 2015).

Medial vestibiiler nukleus goz, bas ve boyun hareketlerinin koordinasyonundan

sorumludur (Hain, Timothy C., Helminski, 2007).



29

- Inferior Vestibiiler Nukleus:

Inferior vestibiiler nukleus, semisirkiiler kanallarin ve serebellumun afferent
fibrillerini alir (Sekil 2-23). Efferent baglantilarin1 ise kontralateral vestibiiler

cekirdeklerle yapar (Plishka, 2015).

Her iki taraftan (sag-sol kulak ve vestibiiler nukleuslar) ve serebellum ve
retiikiiler olusumlardan gelen sinyalleri birlestirir (Plishka, 2015) (Hain, Timothy C.,
Helminski, 2007).
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Sekil 2-23: Vestibiiler nukleuslar ve semisirkiiler kanallarin iliskisi.

(http://what-when-how.com/neuroscience/auditory-and-vestibular-systems-sensory-system-part-3/)
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e Serebellum ve Beyin

Hem goziin hareketlerinden hem de postiiral kontrolden pario-temporal korteks,

beyin sapi, superior kollikulus ve serebellum sorumludur (Bucci ve ark., 2015).

Postiiral kontrol, iki asamaya ayrilmistir. ilk asama, beyin sapinda lokalize olan
kisa ve genel olarak otomatik olan déngiidiir ve amaci dengeyi stabilize etmektir. ikinci
dongii, kortikal yapilara lokalizedir, kaslarin fonksiyonel stabilizasyonunu saglar

postiiral cevaplar1 optimize eder (Legrand ve ark., 2016) (Fay B Horak & Jacobs, 2007).

Serebellum, dengeyi igeren tiim sistemlerden gelen sinyalleri birlestiren kritik
fonksiyona sahiptir (Ruckenstein, Michael J., Davis, 2015b). Serebellum, adaptif
islemcidir; vestibiiler performansi izler ve gerekli olan durumda vestibiiler islemlenmeyi
yeniden diizenler (Michael, 2007). Sistemlerden gelen bilgiler, hatali ya da celiskili
oldugunda, serebellum hareketi meydana getirmek i¢in gerekli bilginin hangi sistemden
elde edilecegini belirler, input sinyallerinin kalibrasyonunu gerceklestirir. Patoloji
varliginda ise, serebellum daha etkin dengenin saglanabilmesi icin sinyal

adaptasyonunu gerceklestirir (Plishka, 2015).

Serebellum, viziiel fiksasyon, denge ve postiiriin devam etmesi icin koordine

motor cevaplar saglar (Ruckenstein, Michael J., Davis, 2015b).

Serebellum, vestibiiler reflekse katilmadigr halde, serebellumda olusan herhangi
bir zarar, vestibiiler reflekslerin inaktiflesmesine ve dekalibre olmasina yol agmasi,

sebellumun vestibiiler uyarimdam sorumlu oldugunu gostermektedir.

Serebellar flocculus, vestibiilookiiler refleks (VOR) kazancini ayarlar ve korur
(Hain, Timothy C., Helminski, 2007) (Cannon & Robinson, 1987). Serebellar nodiiller,
VOR cevabinin siiresini ayarlar ve aymi zamanda otolitlerden gelen inputlarin

islemlenmesine katilir. Serebellumun anterior-superior vermisi, vestibiilospinal refleks

(VSR) ile iliskilidir (Hain, Timothy C., Helminski, 2007).

Beyin, denge i¢in planlamalarin yapildigi ve planlarin yiriitilmesi icin kas-
iskelet sisteminin aktive edildigi alandir. Uygun postiir ve dengeyi saglamak i¢in, sensor
bilgileri entegre eder, kas tonusunu ayarlar ve ileriye doniik beklenen postiiral
pozisyonun kontrolii i¢in katki saglar. Dengede kalmak ve yiiriimek beynin islevi
sayesinde gerceklesir. Serebellum, fonksiyonel hareketten sorumlu merkez iken, beyinin

bir ¢ok alan1 hareketin se¢imini gergeklestirir (Plishka, 2015).
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2.3.3.3. Motor Cevaplar

Insan vestibiiler sisteminin son pargasi, motor cevaplardir. Santral vestibiiler
sistemde olusan cevaplar, gbz ve spinal kord kaslaria {i¢ énemli refleksi olusturmak
iizere girer; vestibiilookiiler refleks (VOR), vestibiilospinal refleks (VSR),
vestibiilokolik refleks (VCR). VOR, bas hareket ederken, goriintiiniin net kalmasini
saglayan reflekstir. VCR, basin stabilizasyonunu saglamak iizere boyun kaslarina etki
eder. VSR, bagin ve postiiriin stabilitesini saglayan ve diismeyi engelleyen kompansator

viicut hareketleri olarak tanimlanabilir (Hain, Timothy C., Helminski, 2007).

Reflekslerin caligmasi, santral sinir sistemi tarafindan izlenir, gerekli oldugu
durumlarda serebellum tarafindan tekrar organize edilir ve daha yavas ama daha yiiksek
aktivasyon gosteren kortikal diizenlemeler tarafindan bu reorganizasyon desteklenir

(Hain, Timothy C., Helminski, 2007).

o Vestibiilo-Okiiler (VOR) Refleks

VOR, kafa hareket ederken, gozlerin hedefe dogru hareket etmesini, bdylece
retinaya diigen goriintiiniin stabil kalmasini saglayan refleksif goz hareketir. Bu refleks
vestibiiler sistemin bir kafa hareketi varligini1 belirlemesiyle uyarilir ve santral sistemi,
gozii, kafa hareketine ters yonde hareket etmesi i¢in uyarir (Uchiyama & Demura,

2009).

VOR, gozlerin bas ile ayn1 diizlemde ve hizda fakat ters yonde hareket etmesini
saglar (du Lac, Raymond, Sejnowski, & Lisberger, 1995). VOR genellikle, yiiksek hizli
bas hareketlerinden sorumludur (Taneja, 2011) (Tabak, Collewijn, Boumans, & van der
Steen, 1997). Basin hareketi sirasinda i¢ kulakta hareketin yonii ve hiz1 belirlenir. Elde
edilen bilgiler, okiilomotor nukleuslara gonderilerek, goz kaslarmin gozii hedefte sabit

tutacak hareketi gerceklestirmesi i¢in uyarilir (Plishka, 2015).

VOR’un iki komponenti bulunmaktadir. Semisirkiiler kanallar aracilifiyla
saglanan agisal VOR ve otolitler araciligiyla saglanan dogrusal VOR (Williams ve ark.,
2008). Agisal VOR; rotasyon sirasinda kompanzasyonu saglarken, dogrusal VOR yer
degistirme sirasinda kompanzasyonu saglamaktadir. Gaze stabilizasyonunda, baslica
sorumlu olan agisal VOR’dur. Dogrusal VOR ise, yakin hedefler incelenirken ve bas

nispeten yiiksek frekanslarda hareket ettirildiginde 6énemlidir (Michael, 2007).
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VOR’un ¢ikan ndronlari, ayn1 zamanda ekstraokiiler kaslar1 uyaran okiiler motor
nukleusun motor ndronlaridir. Ekstraokiiler kaslarin diizenlenmesi, kanallarla aym
diizlem dogrultusundadir. Bu geometrik diizenleme, bir ¢ift kanalin, sadece bir ¢ift géz
kas1 ile baskin baglanti kurmasini saglar. Sonu¢ olarak bas hareketi ile uyarilan

kanallarla ayni planda eslenik gozlerin hareket etmesi saglanir (Brodsky, 2005).

Vestibiiler nukleuslardan, okiilomotor nukleuslara iki yol vardir: ilk yol, acisal
VOR sirasinda calisan Deiter’in ¢ikan yoludur; vestibiiler nukleustan ¢ikan sinir
fibrillerini ipsilateral abdusens cekirdege tasimaktadir. VOR’un diger ¢ikan yollar
okiilo motor nukleusa Medial Longitudinal Fasikulus (MLF) tarafindan taginmaktadir

(Hain, Timothy C., Helminski, 2007).

Anterior kanalda meydana gelen ateslenme, ayni tarafta bulunan superior
vestibiiler niikleusun uyarilmasina sebep olur. Ipsilateral superior vestibiiler nukleustan
¢ikan branchium conjuctivum (superior cerebellar penducle) ve kontralateral medial
longitudinal fasciculus araciliklariyla kontralateral okiilomotor nukleus uyarilir. Bu
uyarimin sonucunda ise ipsilateral superior rectus kasi ve kontralateral inferior oblik

kas1 kasilir ve goz yukari ve kontra yonlii rotatuar kasilir (Fife, 2010) (Sekil 2-24).

Anterior Kanal Eksitasyonu Lateral Kanal Eksitasyonu  Posterior Kanal Eksitasyonu

SO: superior oblik; I0: inferior oblik; IR: inferior rektus; LR: lateral rektus; SR: superior rektus; MR:
medial rektus; AC: anterior kanal; PC: posterior kanal; LC: lateral kanal; MLF: medial longitudinal fasciculus; ATD:
Deiters ¢ikan yolu ; BC: brachium konjunktivum; VN: vestibular nukleus (S 1/4 superior; I 14 inferior; L 1/4 lateral;

M 1/4 medial); III: okiilomotor nukleus; I'V: troklear nukleus; VI: abducens nukleus.

Sekil 2-24: Vestibiilo-okiiler refleks arki. (Fife, 2010)
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Lateral kanalda ateslenme ile ipsilateral medial vestibiiler nukleus uyarilir.
Uyarim burdan kontrallateral abdusens nukleusa ve ipsilateral okiillomotor nukleusa iki
yol ile gider; (1) kontralateral abdusens nukleustan ipsilateral medial longitudinal
fasciculusa dogru geri yol ve (2) daha direkt bir yol olan; ipsilateral medial vestibular
nukleustan Deiters’in ipsilateral ¢ikan yolu. Bu birlesik yollar ipsilateral medial
rektusun ve kontralateral rektusun uyarilmasina sebep olur ve goz ters tarafa dogru
hareketi ile sonuglanir. VOR’un amaci, rotasyonel hareket sirasinda retina iizerindeki
goriintliyli sabit tutmaktir (Fife, 2010). Bu sebeple, bas horizontal planda bir tarafa
dondiigiinde gozler ayni hizla doniis yoniiniin tersine hareket ederler (Michael, 2007)

(Sekil 2-24).

Posterior kanalin uyarici fibrilleri medial vestibiiler nukleus ile ve ardindan kars1
tarafa gecip kontrallateral medial longitudinal fasciculus ile sinaps yaparlar. Bu fibriller;
(1) kontralateral troklear nukleusa gelerek ipsilateral superior oblik kasini uyarilmasina
ve (2) okiillomotor nukleusun kontralateral inferior rektus subnukleusuna gelerek
inferior rektus kasiin uyarilmasina sebep olurlar. Bu uyarimlar sonucu goz asagida ve

kontral direksiyonel torsiyonel hareket gerceklestirir (Fife, 2010) (Sekil 2-24).

Otolit-okiiler refleks yollari, kanal-okiiller refleks yollar1 kadar iyi
anlasilmamistir. Otolit organlardaki tliylii hiicreler, yer ¢ekimi de dahil olmak iizere
lineer ivmeli hareketlere duyarlidir. Otolit-okiiler refleksin iki yolu oldugu
diisiiniilmektedir; (1) otelenme (translational) VOR’u (tVOR) kafanin vertikal ve
horizontal (sagdan sola/ soldan saga ya da One arkaya) Otelenme hareketinden
sorumludur, ve (2) otolit diizeltme refleksi ise, noso-occipital eksen {izerinde gozleri

yeryiizii-yatay diizleme gore yeniden diizenleyen statik tiltten sorumludur (Fife, 2010).

o Vestibiilospinal Refleks

Vestibiilospinal refleks (VSR), dengede kalmay1 destekleyen bir reflekstir. Uzun
siire tilt pozisyonunda kalindiginda ve diisme tehlikesi oldugunda, bedenin tilt hareketi
ile ipsilateral tarafindaki kaslar ekstensiyona girer ve aym taraftaki kol ve bacaklarin,
diismeyi engelleyici pozisyon almasini saglar. Ayni zamanda bedenin diger tarafi
fleksiyona girer. Sonug¢ olarak; diizeltme reaksiyonu meydana gelir (Ruckenstein,

Michael J., Davis, 2015b).
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o Vestibiilokolik Refleks

Vestibiilokolik refleks; basin stabilizasyonunu saglamak i¢in boyun kaslar
iizerine etki etmektedir. Otolitlerin ya da semisirkiiler kanallarin hareketi algilamasiyla
birlikte refleksif kafa hareketi olusmaktadir. Bu refleksin kesin yollar1 hala detayl
olarak bilinmemektedir (Hain, Timothy C., Helminski, 2007).

2.4. DENGE VE VIiZUEL SISTEM iLiSKiSiNi DEGERLENDIRME YONTEMi

2.4.1. Bilgisayarh Dinamik Postiirografi

Viicut salinimi, denge fonksiyonunun klinik olarak kaniti olarak kabul
edilmekte, serebellar ve vestibiiler fonksiyonlarin test edilmesinde kullanilmaktadir
(Matsuo, Narita, Senda, Hasebe, & Ohtsuki, 2006) (Umemura, Ishizaki, Matsuoka,
Hoshino, & Nozue, 1989) (Yabe, Sasaki, Yamashita, Takei, & Tashiro, 2001).
Bilgisayarli Dinamik Postiirografi (BDP), agirlik merkezinin yer degistirmesine bagh
olarak, postiiral kontroliin objektif Ol¢iilmesi ve iizerinde calisilmasmi saglayan test
biitiintidiir (Faraldo-Garcia ve ark., 2012). Giinliik hayatta karsilagilan durumlar taklit
ederek, hastanin dengede durma becerisini nicel olarak degerlendirir (Ruckenstein,

Michael J., Davis, 2015a).

Postiiral kontroliin dogru saglanmasi agirlik merkezini destek tabani igerisinde
tutulma becerisine baglidir (Pang, Lam, Wong, Au, & Chow, 2011) (Musat, 2013) (F
Owen Black, 2001). Agirlik merkezinin belirlenmesi zor oldugundan testlerde basing
merkezi kullanilmaktadir (Faraldo-Garcia ve ark., 2012) (Nashner, Black, & Wall,
1982). BDP, hastanin basing merkezi belirlenerek, farkli sensdrindral uyusmazlik
kosullarinda, Romberg pozisyonunda bulunan bedenin kararlilik smirlari igerisinde
kalmak icin kullandig1 duyulari, ayr1 ayr1 ve hepsini birden degerlendirir, bedenin nasil
hareket ettigini Olger (Faraldo-Garcia ve ark., 2012). Buna ek olarak; beklenmedik
denge bozukluklarinda, motor yanitlarin olusma siiresini degerlendirmektedir

(Ruckenstein, Michael J., Davis, 2015a).
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Bilgisayarli  dinamik postiirografi, sensor girdilerin  entegrasyonunu
degerlendirmede en sik kullanilan, non-invziv ve giivenilir yontemlerden biridir
(Matsuo ve ark., 2006) (Terekhov, 1976) (Nordahl, Aasen, Dyrkorn, Eidsvik, &
Molvaer, 2000) (Sekil 2-25).

Sekil 2-25: Bilgisayarh Dinamik Postiirografi

Literatiir; BDP’nin o6zellikle bilateral olmak tizere, periferal vestibiiler
bozukluklar ve bir ¢ok vestibiiler fonksiyon kaybini test etmede giivenilir bir test
oldugunu gostermektedir (Mullett, Lui, Memon, & Kwan, 2013) (F Owen Black &
Pesznecker, 2003) (F B Horak, Shumway-Cook, Crowe, & Black, 1988) (Serrador,
Schlegel, Black, & Wood, 2009). Tedavisi sonrasi hastanin takibi i¢in de kullanilan
giivenilir bir yontemdir (Mullett ve ark., 2013) (F O Black, Shupert, Peterka, &
Nashner, 1989) (F O Black, Wall 3rd, & Nashner, 1983) (Nashner, Shupert, Horak, &
Black, 1989).

BDP, vestibiiler, viziiel ve somatosensor sistem ile ilgili anlamli sayisal veriler
sagladigr icin, Ozellikle ¢ocuk popiilasyonun klinik degerlendiresinde 6nemli bir yer

tutmaktadir (Aksoy, 2011).

BDP, 1987’den beri bir ¢ok medikal yaklasimda; tani ve rehabilitasyon amaciyla
kullanilmaktadir (Mullett ve ark., 2013).
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Bilgisayarli Dinamik Postiirografi’inin icerdigi testler;

1. Duyu Organizasyon Testi
Denge Sinirlar Test,

2
3. Ritmik Agirlik Aktarma Testi
4 Adaptasyon Testi

5

Weight Bearing/Squat

2.4.1.1. Duyu Organizasyon Testi (DOT)

Duyu organizasyon testi (DOT), dengeyi korumada somatosensor, viziiel ve
vestibiiler sistemleri kullanabilme becerisini degerlendirmektedir (Musat, 2013).
Hastanin dengesini korumada hangi paterni kullandigimin yorumlanmasini saglar. DOT
test-tekrar giivenilirliginin yiiksek olmasi sebebiyle klinik degerlendirmede en sik
kullanilan test yontemlerinden biridir (Pang ve ark., 2011) (Ford-Smith, Wyman,
Elswick, Fernandez, & Newton, 1995) (Tsang, Wong, Fu, & Hui-Chan, 2004) (Wrisley
ve ark., 2007).

Glinliik hayat aktivitelerinde, dengeyi korumakta her zaman ii¢ sistem (viziiel,
vestibiiler ve somatosensor) bir arada kullanilmamaktadir. BDP, bu ii¢ sistemden birinin
hi¢ calismadigit ya da kullanilamadigi durumda, dengenin nasil saglandigim

degerlendirmektedir.

Sensor sistemlerden gelen bilgiler bazen c¢eligkili olabilir, bu durumlarda
dengenin korunabilmesi i¢in beyinin dogru bilgileri kullanarak yanliglar1 elimine etmesi
gerekmektedir. BDP, belirli sensor bilgilerin yanlis oldugu durumda hastanin dengesini
koruyabilme yetenegini de degerlendirir (Ruckenstein, Michael J., Davis, 2015a).
Hastanin postiiral kontrolii siirdiirmek i¢in hangi duyusal sistemden gelen bilgilerden

yararlanmakta zorlandigin1 ortaya koyar (Aksoy, 2011).

Viziiel ve somatosensdr sistemin sagladigi bilgiler ¢evreyle olan iligskiye bagl
bilgilerdir. Viziiel sistem, ¢evreye gore bas ve gozlerde gergeklesen goreceli hareketle
ilgili bilgi saglar. Somatonsensor bilgiler ise dis objelere ve ¢evreye gore, bedenin
pozisyonu ve yonelimi ile ilgili bilgileri saglamaktadir. Vestibiiler sistem ise, yergekimi,
basin lineer ve agisal ivmelenmeleri ile ilgili bilgi saglar ve diger iki duyuya gore daha

icsel bilgiler verir (Ruckenstein, Michael J., Davis, 2015a).
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Somatosensor sistem, dayanma yiizeyi sabit ve uyumsuz oldugunda, durusun
stirdiiriilebilirliligi ile ilgili sensor bilgiyi en ¢ok hasta ayaktayken iiretir. Dayanma
ylizeyi uyumlu ya da giivenilmez oldugu durumda ise viziiel ipuglarin1 kullanmak
birincil éneme sahiptir. Somatosensor ve viziiel sistemden gelen bilgiler kullanigh
oldugu zamanlarda, dengeyi saglamada vestibiiler sistemden gelen bilgiler en az
kullanilir. Fakat somatosensor ve viziiel sistemden bilgi elde edilemediginde ya da elde
edilen bilgiler yanlis oldugunda; vestibiiler sistemden elde edilen bilgiler birincil 6neme
sahip olurlar. BDP, fonksiyonel dengeyi degerlendirmek i¢in duyular arasindaki bu
hiyerarsiyi kullanir ve bu yaklasimla hangi bozuklugun postiiral kontroldeki azalmayla

ilgili olabilecegini belirler (Ruckenstein, Michael J., Davis, 2015a).

DOT, vestibiiler, viziiel ve somatosensor girdilerin dengenin korunmasindaki
etkinigini degerlendirmek iizere alt1 farkli durumda hastay1 test eder (Musat, 2013). Bu
durumlarda secici olarak; somatosensor ve/veya viziiel bilgileri maniipiile eder ve bu
ipuclart yoklugunda, dengeyi saglayabilme yetenegini degerlendirir. Her durum igin
hastanin performansi, yasitlarinin normatif verileri ile karsilastirilarak elde edilen ve
grafiksel olarak gosterilen denge skoru ile karakterizedir. Yas arttik¢a, denge skorunda
diisiis gerceklesir (Takeshima ve ark., 2014). Bu diisiis, yaslanmaya bagli somatosensor
ve vizliel ipuglart kullanimin fonksiyonel azalmasiyla iliskilendirilmektedir. %100’e
yakin bir denge skoru ve ist sinira yakin bir grafik, normal performansi ve minimal
salmimi1 gostermektedir. %0 skor ise hastanin dengesini hi¢ koruyamadigini
gostermektedir ve diismeyle ya da adim atarak yer ¢ekimi merkezini degistirmeye
caligmakla sonlanmaktadir. Her 6 durumdan elde edilen denge skorlar1 karsilastirilarak,
sadece somatosensor, viziiel ve vestibiiler duyularin kullanimiyla elde edilen denge

performansi 6l¢iiliir (Ruckenstein, Michael J., Davis, 2015a) (Sekil 2-26).

Sensory Organization Test
(Sway Referenced Gain: 1.0)

Equiilibrium Score

Sensory Analysis
100

coc Alignment

2 ——

: :

Sekil 2-26: Duyu Organizasyon Testi sonucu — normal
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o Testin Yorumlanmasi

DOT testinin ilk durumunda; gozler agik, etraf ve dayanma yiizeyi sabittir, bu
durum temel kosul olarak kullanilir. Bu ilk durumda gdzler agik oldugundan viziiel
ipuclart kullanilabilir, destek yiizeyi uyumsuz ve sabitken somatosensor ipuclar
kullanilabilmektedir (Ruckenstein, Michael J., Davis, 2015a) (Myers, 2011). Diger
durumlarin verileri bu durumla karsilagtirilir.

Ikinci durumda; destek yiizeyi hala sabit oldugundan, somatosensér bilgiler hala
kullanilabilmektedir, ancak gozler kapali oldugunda bu durumda viziiel bilgiler
engellenmektedir. Bu iki durumun denge skorlar1 orami karsilagtirilarak, hastanin
dengesini saglamada somatosensor veriyi nasil kullandigi dlgiiliir (Ruckenstein, Michael
J., Davis, 2015a) (Myers, 2011). Hastanin, somatosensor bilgiyi kullanma yetenegi
diisiikse, sonuclarda somatosensor patern goriilecektir. Somatosensor patern, ikinci
durumda daha diisiik deger elde edildigi, birinci ve ikinci durumun denge skorlari
arasinda belirgin fark oldugunda go6zlenir (Ruckenstein, Michael J., Davis, 2015a).

Uciincii durumda; destek yiizeyi sabitken, viziiel cevre hastanin hareketi baz
alinarak anterior-posterior yonde salinir. Durum iicten elde edilen denge skoru, durum
iki ile karsilastirilir, boylece eksik viziiel ipucu ve yanlis viziiel ipucu karsilastirilmig
olur. Eger ii¢lincli durumda elde edilen skor, ikinci durumdan elde edilen skordan klinik
olarak anlamli derecede diisiikse; viziiel tercih diisliniilmektedir. Viziiel tercih, yanlig
viziiel uyaran varliginda hastanin dengesini saglamakta zorlandigini gdstermektedir
(Ruckenstein, Michael J., Davis, 2015a).

Altinct durumda, icilincii duruma benzer sekilde viziiel c¢evre hareketlidir.
Besinci durumda ise gozler kapali oldugundan, viziiel ipucu elde edilememektedir bu
iki durum karsilastirildiginda yine benzer sekilde altinci durumdan elde edilen skor daha
diistikse viziiel tercih olarak yorumlanir. Viziiel tercih, yanlis viziiel bilginin
bastirilmasinda gorevli merkezi adaptasyonun islevinde bir bozukluk oldugu seklinde
yorumlanir (Ruckenstein, Michael J., Davis, 2015a).

Dordiincii durumda, viziiel ¢evre sabit, destek ylizeyi ise hastanin salinimi baz
alinarak anterior-posterior yonde hareket eder. Bu durumdan elde edilen denge skoru ilk
durum ile karsilastirilir. Dordiincii durumdaki azalmis performans, somatosensor veriler
giivenilir olmadigindan kullanilmadigi zaman dengeyi saglamada viziiel bilgilerin
kullaniminda yetersizlik oldugunu gostermektedir (Ruckenstein, Michael J., Davis,

2015a).
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Altinc1 ve besinci durumlar, hastanin sadece vestibiiler sistemden gelen bilgileri
kullanarak dengesini saglayabilme yetenegini dl¢gmektedir. Her iki durumda da destek
ylizeyi salimimlidir ve bu da somatasensor bilgi kullanimin1 engellemektedir. Besinci
durumda, viziiel bilgilerin kullanimimin da engellenmesi i¢in gozler kapali test yapilir.
Altinc1 durumda hem destek yiizeyi hem de viziiel ¢evre salimmlidir. Viziiel bilgi
tamamen kaldirilarak (besinci durum) ya da yanlis viziiel bilgi sunularak (altinc1 durum)
her iki durumda da viziiel bilgilerin kullanimi engellenmistir. Bu kosullarda
kullanilabilen tek bilgi, vestibiiler sistemden elde edilen ipuglaridir. Altinci durumun
skorunun, besinci durumun skorundan diisiik olmasi, viziiel tercih olarak yorumlanir
(Ruckenstein, Michael J., Davis, 2015a).

Vestibiiler patern, hastanin viziiel ve somatosensor bilgileri kullanamadigi
besinci ve altinct durumda salinimin artmis olmasidir. Bu sonug; fonksiyonel
kompanzasyon mekanizmasinin ¢alismadigini, periferik vestibiiler sistemde bir patoloji
oldugunu ve tanmisal testlerle degerlendirilmesi gerektigini gosterir (Ruckenstein,
Michael J., Davis, 2015a) (Sekil 2-27).

DOT, fonksiyonel dengeyi saglayabilme becerisini degerlendirmektedir.
Vestibiiler disfonksiyonlarin tanisal degerlendirilmesinde kullanilamaz. Disfonksiyon
paternlerinin bir ¢ogu, verilen sensoryel bilginin hangisi oldugu 6nemli olmaksizin,

hastanin saliniminda artis olmasi ya da instabil dengeye sahip olmasi sonucunda olusur.

Sensory Organization Test
(Sway Referenced Gain: 1.0)

Equilibrium Score

||

3 4 " Composite
Conditions 53

Sensory Analysis Strategy Analysis COG Alignment
0

100
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Sekil 2-27: Duyu Organizasyon Test sonucu —vestibiiler patern
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Anormal performanslar, birinci durum da dahil olmak iizere tim durumlarda
goriilebilir. Ileri derece disfonksiyon, hastalarm giinliik hayatlarinda da dengede
kalmada ve yiirlimede zorluk yasadiklarin1 gosterir. Birka¢ durumda, es zamanli goriilen
artmig salinim ve anormal performans, gérmede azalma, periferik noropati sebebiyle alt
ekstremite duyarliliginda azalma, periferik vestibiiler disfonksiyon gibi birden fazla
zayifligin birlesik etkisinden kaynaklanmaktadir. ileri derecede disfonksiyon paterni,
ayni zamanda santral sinir sistemindeki anormallikler ya da ataksi sonucunda da
gelisebilir (Ruckenstein, Michael J., Davis, 2015a) (Odman & Maire, 2008) (Sekil 2-
28).

DOT, aym1 zamanda belirtilen denge bozuklugunun tutarsiz ya da nonorganik
oldugunu gosteren bilgiler de saglamaktadir. Anksiyete ya da konversiyon bozukluklar
sebebiyle, dengesizlik hissinin istemli abartilmasi, simiilasyon olan durumlarin
belirlenmesinde kullanilabilir (Ruckenstein, Michael J., Davis, 2015a) (Honaker,
Gilbert, & Staab, 2010). Anterior-posterior salinim gergeklestiren platformun iistiinde
lateral salinimlarin gergeklesmesi, zor olan durumlarda kolay olan durumlara goére daha
iyi denge performans skoru elde edilmesi nonorganik bozukluk diisiindiirmektedir

(Myers, 2011).

Sensory Organization Test
(Sway Referenced Gain: 1.0)

Equilibrium Score
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FALL
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Sekil 2-28: Duyu Organizasyon Test sonucu — anormal performans
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DOT, her test konumunda her bir deneme icin hastanin dengesini korumada
ayak bilegi mi yoksa kalga stratejisini mi kullandigin1 da degerlendirir. Bu iki bilgi
klinisyene hastanin postiiriindeki anormallikler ve kiiciik ya da biiylik postiiral
degisikliklerde uyumsuz tepkiler hakkinda bilgi verir. Normal birey; kiigiik postiiral
degisikliklere ayak bilegi ile yanit olusturur, sadece biiyiik postiiral degisiklikler
gerceklestiginde kalga stratejisini kullanir. Bireyin, kalga ¢evresinde hareket sinirlilig
varsa; biiyiikk degisikliklerde dengesini koruyamayabilir ve diigme ile sonuglanir.
Periferik noropati ya da ayak bilegi sertligi durumunda ise hasta ayak bilegi stratejisini
kullanmakta zorlanacagindan, bu hasta grubunda da diisme riski goriilecektir. Tek
ayaginin lizerine daha ¢ok agirlik uygulayan hastalarda, yer ¢ekimi merkezinde kayma

olacagindan bu ayaga dogru diisme riski artar (Myers, 2011).

2.4.1.2. Adaptasyon Testi
Adaptasyon testi (ADT), beklenmedik uyaranlara karst hastanin adapte olabilme
yetenegini degerlendirmektedir. Teste beklenmedik zamanlarda platrofm hizlica

hastanin parmak uglarina dogru ya da ayak topuguna dogru 6ne ya da arkaya egililir
(Sekil 2-29).

Toes Up and Toes Down Rotations

Sekil 2-29: Adaptasyon testi (Parmak ucu asagida, parmak ucu yukarida).

(http://resourcesonbalance.com/for-clinicians/computerized-dynamic-Postiirography/cdp-protocols)

Testin ilk kisimda platform, ani olarak geriye dogru 5°lik hareket eder, ikinci
kisimda platform 6ne dogru 5°lik hareket eder. Her iki rotasyon hareketi (6ne ve arkaya)

beser kez tekrarlanir, hastanin tekrar eden denemelerde gerceklesen dengedeki bu
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bozulmaya adaptasyonu belirlenir (Ruckenstein, Michael J., Davis, 2015a) (Sekil 2-30).
Hastanin reaksiyon siiresi ve latansi rotasyon hareketinin lizerinde olmalidir. Rotasyon
hizinin istiine ¢ikamayan hastalarin diisme riski altinda oldugu diisiiniilmektedir
(Myers, 2011).

Adaptation Test

Toes Up Toes Down

200 i) =] (=} 200 g . -
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Toes Up Average Data Toes Down
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C. Force
Toes Up Raw Data Toes Down
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.
L
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C. Force

| =5 degrees: 2 kg force: 10 em force center displacement

Sekil 2-30: Adaptasyon testi sonucu (Patolojik patern).

2.4.1.3. Ritmik Agirlik Aktarma Testi

Ritmik Agirlhik Aktarma Testi, hastanin agirlik merkezini mediolateral ve
anteroposterior yonde iki bitis noktas1 arasinda ritmik olarak hareket ettirme becerisini
degerlendirir (Sekil 2-31). Hastalara ekrandeki imleci izleyerek, hedefle ayn1 yonde ve
hizda hareket etmeleri istenir. Ekran iizerindeki imleg ti¢ farkli hizda ve iki farkl yonde
hareket etmektedir. (Yavas hiz, orta hiz, yiiksek hiz) Test 6 alt testten olugmaktadir.
(mediolateral yonde yavas, orta ve yiiksek hizda hareket, anteroposterior yonde yavas,
orta ve yiliksek hizda hareket). Ekranda hareket eden imlecin hizi mediolateral yon
hareket icin; 2.67°/s (yavas hiz), 4°/s (orta hiz), 8°/s (yiiksek hiz), anteroposterior yon
hareket ic¢in, 1.78°/s (yavas hiz), 2.68°/s (orta hiz), 5.35°/s (yiiksek hiz) olarak
ayarlanmigtir (C. L. Chen et al., 2015).
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Rhythmic Weight Shift
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Sekil 2-31: Ritmik Agirhik Aktarma testi sonucu.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz  83045809/604.01/02-313595 kayit numarast ile 08.11.2016°da
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Yerel Etik Kurulu tarafindan
onaylanmistir (Ek 1). Calisma, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi KBB-
Odyoloji Boliimii’nde Subat 2016- Eyliil 2016 tariheri arasinda yapilmistir. Caligmaya
katilan bireylere ve yasal velilerine ¢aligmanin amaci, uygulanacak yonemler

anlatilmistir ve yazili izinleri alinmigstir.

3.1. BIREYLER

Calismaya, Prof. Dr. N. Resat Belger Beyoglu Goz Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde sasilik tanisi almis, yaslari 7-12 (ort. 9,76+ 1,62) arasinda degisen, 15
kadin, 12 erkek toplam 27 denek dahil edilmistir.

3.1.1. Calismaya Dahil Olma Kriterleri

Calismaya, Prof. Dr. N. Resat Belger Beyoglu Goz Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde g6z muayenesi ardindan, sasilik tanist almis ve ameliyat endikasyonu
konulmus denekler dahil edilmistir. Calisma, normal otoskopik baki ve orta kulak
fonksiyonlar1 normal olan denekleri kapsamaktadir. Isitme esikleri 500-4000Hz

arasinda 15dBHL ve daha iyi olan denekler ¢alismaya alinmistir.

3.1.2. Calismadan Dislanma Kriterleri

Calismaya, vestibiiler ya da ndrolojik hastalik tanist olan, depresyon da dahil
olmak iizere psikolojik bozukluklari olan denekler dahil edilmemistir. Santral sinir
sistemine etki eden ilaclar kullanan denekler ¢alisma dist birakilmistir. Imbalans
sendromuna ya da hareket kisitliligina sebep olan herhangi bir hastaligi olan denekler
calisma dis1 birakilmistir. Son 6 ayda, sebebi olmayan diisme hikayesi olan denekler
calismadan diglanmistir. Yapilan degerlendirmeler sirasinda isitme kaybi tanisi alan ya

da orta kulak problemleri gozlenen hastalar ¢alismadan ¢ikarilmigtir.

3.2. ODYOLOJIiK DEGERLENDIRME
Calismaya dahil edilen deneklerin tiimiine odyolojik degerlendirme kapsaminda;
timpanometri ve akustik refleks dl¢iimleri, saf ses odyometrisi, konusma odyometrisi ve

bilgisayarli dinamik postiirografi testleri uygulanmistir. Saf ses odyometrisi ve konugma
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odyometrisi 6l¢timleri, ANSI S3.1-1991 standartlarina uygun sessiz kabinde yapilmaistir.

3.2.1. Timpanometri ve Akustik Refleks Ol¢iimleri

Calismaya dahil edilen tiim deneklerin orta kulak fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi, GSI Tympstar V.2 (Grason-stadler Inc. Tiger/USA) imitansmetre
cihaz1 kullanilarak yapilmistir (Sekil 3-1). Timpanometrik dl¢iimler 226Hz prob tone
kullanilarak gergeklestirilmistir. Imitansmetrik 6l¢iimler igin, statik kompleans
degerinin 0,3-1,3ml arasinda ve tepe basinct degerinin -100daPa - +50 daPa arasinda
olmasi normallik sinir1 olarak kabul edilmistir. Tiim deneklerin, 500-1000-2000 ve

4000Hz’de ipsilateral ve kontral lateral akustik refleks 6l¢iimleri yapilmistir.

Sekil 3-1: GSI multifrekans immitansmetri.

(www.grason-stadler.com)

3.2.2. Saf Ses Odyometrisi

Calismaya dahil edilen tim deneklerin saf ses odyometrisi dlgiimlerinde GSI
AudioStar Pro (Grason-Stadler Inc. Tiger/USA) cihazi kullanilmigtir (Sekil 3-2). Hava
yolu igitme esikleri 125-8.000Hz arasinda, Eartone Gold 3A (Etymotic Research, Inc.
61 Martin Lane Elk Grove Village, IL 60007) insert kulaklik kullanilarak Sl¢lilmiistiir.
Kemik yolu isitme esikleri 500-4000Hz arasinda Radioear B 71 (Audiometer Allé 1
5500 Middelfart Denmark) kulaklik kullanilarak belirlenmistir.
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Sekil 3-2: GSI Klinik Odyometri

(http://www.grason-stadler.com/solutions#audiometry)

3.2.3. Konusma Odyometrisi

Konugma testlerinin hepsi canli ses kullanilarak sessiz kabinde yapilmstir.
Calismaya dahil edilen tiim deneklerin konusmayi anlama esigi (Speech Reception
Threshold) Tiirkge Fonetik Dengeli Ug Heceli Kelime Listesi kullanilarak belirlenmistir
(Ek 2). Tiim deneklerin konugsmay1 aywrt etme skorlari Tiirkge Fonetik Dengeli Tek
Heceli Kelime Listesi ile tasiyici climle kullanilarak en rahat duyma seviyesinde dogru
ifade edilen kelimelerin yiizdeleri alinarak belirlenmistir (Ek 3). Tiim deneklerin

tedirgin edici ses diizeyi (Uncomfortable Loudness Level-UCL) saptanmustir.

3.2.4. Bilgisayarli Dinamik Postiirografi

Calismada, Neurocom Smart Balance Master (Natus Medical Incorporated
Corporate Headquarters 6701 Koll Center Parkway, Suite 120 Pleasanton, CA 94566
USA) Postiirografi ekipmani kullanilarak bireylere asagidaki testler uygulanmistir (Sekil
3-3):

- Duyu Organizasyon Testi (Sensory Organization Test) (DOT)

- Ritmik Agirlik Aktarma Testi (Rhytmic Weight Shift-RWS) (RAAT)
-Adaptasyon Testi

Tim testler uygulanmadan Once, deneklere testlerin yapilist agiklanmigtir.
Diigsme riskini ortadan kaldirmak amaciyla tiim deneklere 6zel bir yelek giydirilerek

giivence altina alimmustir (Sekil 3-3). Testler hareket edebilen platform iizerinde
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Romberg pozisyonunda ve ayakkabisiz olarak uygulanmistir (Sekil 3-4).

Sekil 3-3: Bilgisayarh Dinamik Postiirografi.

(www.natus .com)

Testler asagida sunulan sira ile uygulanilmigtir. Her test arasinda denelerin

dinlenmesi i¢in 1dk. ara verilmistir.

3.2.4.1. Duyu Organizasyon Testi

Teste baglanmadan 6nce cihazin kalibrasyonu yapilmistir. Test boyunca denek
destek yiizeyinin iizerinde ii¢ tarafi vizliel bir paravanla cevrili, giivenligi cihaza
baglanan bir yelek giydirilerek saglanan, iki kolu bedenin yan taraflarinda ayakta
durmustur. Denege teste baslanmadan Once, test boyunca dengesini olabilecek en iyi
sekilde korumasi yonergesi verilmistir. DOT’un 6 farkli durumu, 3’er kez
tekrarlanmigtir. Her durum igin tekrar edilen 3 testin siiresi, literatiirle uyumlu olarak

60sn. stirmiistiir.
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Sekil 3-4: Hastanin cihaza baglanmasi ve ayaklarinin platform iizerinde
konumlandirilmasa.

Test asagidaki prosediire gore uygulanmistir (Sekil 3-5);
e Birinci durumda, destek yiizeyi ve vizliel c¢evre hareketsizken,

deneklerden gozlerini agik tutmasi ve karsiya bakmasi istenmistir.
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e lkinci durumda, destek yiizeyi ve viziiel cevre hareketsizken deneklerden
gdzlerini test boyunca kapali tutmasi istenmistir.

e Uciincii durumda, destek yiizeyi sabitken, viziiel ¢evre hareketliyken
deneklerden gdzlerini a¢ik tutmasi ve karsitya bakmasi istenmistir.

e Dordiincii durumda, sadece dayanma yiizeyi hareketliyken deneklerden
gozlerini agik tutmasi ve karsiya bakmasi istenmistir.

¢ Besinci durumda, sadece dayanma yiizeyi hareketliyken deneklerden test
boyunca gdzlerini kapali tutmas1 istenmistir.

e Altinct durumdai hem dayanma ylizeyi hem de paravan hareketliyken
deneklerden gozlerini acik tutmasi ve karsiya bakmasi istenmistir.

(Hirabayashi & Iwasaki, 1995).

SENSORY ORGANIZATION TEST (SOT)-SIX CONDITIONS

Condition Sensory Systems
T Ne 1 ET D
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(<X
¥ d
/ Suppore =
— ) Al
(==
/ I 1
) Support
) Sway-Rcf 1 ®
Vision )
s
{ / F i
N Supy — .
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Sekil 3-5: Duyu Organizasyon Testleri.

(http://www.orthobalancept.com/balance-equilibrium-testing-cdp/)
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3.2.4.2. Adaptasyon Testi

Teste baglamadan Once deneklere dayanma ylizeyinin hareketli oldugu, 6ne ve
arkaya egimlenecegi bilgisi verilmistir. Deneklerden test boyunca olabilecek en iyi
diizeyde dengesini korumasi istenmistir. Diisme riski géz Oniine alinarak deneklere

cihaza baglanan bir yelek giydirilmistir.

3.2.4.3. Ritmik Agiwrlik Aktarma Testi
Deneklerden ekranda gordiikleri glines imgesini ayni yone ve ayni hizda,

One-arkaya, saga-sola, dizlerini kirmadan salinimlarla takip etmeleri istenmistir.

3.3. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Sonuglarin istatistiksel analizi i¢in /BM SPSS Version 20 Windows programi
kullanilmistir. Tanimlayicr istatistikler; kategorik degiskenler icin say1 ve ylizde, sayisal
degiskenler icin ortalama, standart sapma, ortanca, minumum, maksimum olarak
verilmistir. Gruplar arasti test skorlarinin karsilastirmasi, Paired Sample T, Wilcoxon
Signed Ranks Test, Wilcoxon Signed Ranks Test, Pearson Correlation / Spearman's rho

ile yapilmistir. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda, viziiel sistemde meydana gelen diizelmenin denge iizerine etkisini
arastirmak amaciyla, strabismus tanisi alan 7-12 yas arasinda (yas ort. 9,67+1,62) olan
15 kadin, 12 erkek toplam 27 denegin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonras1 1. ay ve 3. ay

BDP skorlar1 karsilastirilmistir.
Deneklerin boylari, 120cm -162cm araliginda, (ort. 139,6+£10,49) cm’dir.
Deneklere ait yas ve boy bilgileri Tablo 4-1’de gosterilmistir.

Tablo 4-1: Deneklere ait yas ve boy bilgileri.

ORTALAMA MAX. MIN.
Yas 9,67+1,62 7 12
Boy 139,67+10,49 120,00 162,00

Deneklerin 17’°si ice, 10’u disa sasidir. Deneklerin 8’inin sag gozii, 10’unun sol

g0z, 9’unun ise her iki gézii de sasidir (Tablo 4-2).

Tablo 4-2: Deneklerin sasiliklarinin tiirii ve lateralizasyon

n %
Ice Sas1 (Esotropya) 17 63,0
Sasiligin Tiirti Disa Sas1 (Ekzotropya) 10 37,0
Toplam Denek Sayis1 27 100,0
Sag 8 29,7
Lateralizasyon Sol 10 37,0
Bilateral 9 333

Toplam Denek Sayis1 27 100,0
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Deneklerin ameliyat dncesi ve ameliyat sonras1 1. ve 3. aya ait sasilik derecesi

bilgileri Tablo 4-3’te verilmistir.

Tablo 4-3: Deneklere ait ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. ve 3. ayda sasihik derecesi.

Sasiligin Derecesi (Prizma dioptri)

Ameliyat Ameliyat Ameliyat
Denek Sasiligin tiirii Goz Oncesi Sonrasi 1. ay Sonrasi 3. ay
1 Disa sast Bilateral 25A 0A 0A
2 Ice sast Sol 18A 0A 0A
3 Ice sast Sag 20A 0A 0A
4 Disa sas1 Sag 30A 0A 0A
5 Ice sast Bilateral 30A 6A 0A
6 Ice sast Sol 20A 10A 4A
7 Disa sast Sol 8A 2A 0A
8 Ice sast Bilateral 40A 0A 0A
9 Ice sast Sag 20A 0A 0A
10 Ice sast Bilateral 20A 10A 6A
11 Ice sast Bilateral 20A 0A 0A
12 Ice sast Bilateral 14A 6A 6A
13 Disa sas1 Sol 10A 0A 0A
14 Disa sas1 Sol 45A 0A 12A
15 Disa sas1 Sol 20A 0A 0A
16 Disa sas1 Sag 40A 0A 0A
17 Disa sas1 Sol 25A 0A 0A
18 Daisa sast Sol 40A 25A 16A
19 Ice sast Sol 12A 0A 0A
20 Ice sast Sag 18A 0A 12A
21 Disa sas1 Sag 35A 10A 10A
22 Disa sas1 Sag 30A 8A 4A
23 Ice sast Bilateral 40A 2A 8A
24 Disa sast Bilateral 20A 18A 14A
25 Disa sast Sol 35A 14A 8A
26 Ice sast Bilateral 35A 4A 0A
27 Disa sas1 Sag 40A 0A 0A
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4.2. AMELIYAT ONCESi, AMELIYAT SONRASI 1. AY VE AMELIYAT
SONRASI 3. AY VERILERININ KARSILASTIRILMASI

Deneklerden elde edilen BDP test sonuglarina gore, viziiel oran, vestibiiler oran,
viziiel Ustiinliikk orani ve birlesik denge puanlari, adaptasyon testinin; parmak ucu
yukarida, parmak ucu asagida skorlar1 ve ritmik agirlik kaldirma testinin ilgili yone hiz
(saga/sola, one/arkaya), hiz kontrolii (saga/sola, one/arkaya) skorlari ameliyat Oncesi,
ameliyat sonras1 1. Ay ve ameliyat sonras1 3. ay degerleri Tablo 4-4 ve Sekil 4-1, Sekil
4-2 ve Sekil 4-3te gosterilmistir.

Ameliyat oncesi sasiligin derecesinin (26,30+10,62A), ameliyat sonras1 1. ay
sasilik derecesi (4,26+6,55A) ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli ve ileri
derecede bir diisiis meydana geldigi goriilmiistiir. (p<0,001) Ameliyat 6ncesi sasiligin
derecesi (26,30+£10,62A), ameliyat sonras1 3. ay sasiligin derecesi (3,70+5,19A) ile
karsilastirildiginda  istatistiksel olarak anlamli ve ileri derecede daha yiiksek
bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4-4) (Sekil 4-1) .

Ameliyat Oncesi viziiel oran degeri (%73,19), ameliyat sonras1 1 ay viziiel oran
degeriden (%78,59) istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 4-4) (Sekil 4-1).

Ameliyat oncesi parmak ucu asagida (parmak ucu asagi) degeri (110,66+33,48
msn.), ameliyat sonrast 3. ay parmak ucu asagida degerinden (88,74+20,94 msn.),
istatistiksel olarak anlamli ve ileri derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0,001).
Ameliyat sonrasi 1. ayda elde edilien parmak ucu asagida degeri (102,15+32,19 msn.),
ameliyat sonrasi 3. ay parmak ucu asagida degerinden (88,74 +£20,94 msn.) istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiikektir. (p<0,05) (Tablo 4-4) (Sekil 4-2). Ameliyat
oncesi parmak ucu yukarida (parmak ucu yukar1) degeri (81,46+£28,36 msn.) ile
ameliyat sonrast 3. ay parmak ucu yukarida degeri (63,36+16,03 msn.)
karsilagtirildiginda, ameliyat oncesi parmak ucu yukarida degeri istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiliksek bulunmustur (p<0,05). Ameliyat sonrasi 1. ay parmak
ucu yukarida degeri (73,02+24,53 msn.), ameliyat sonras1 3. ay parmak ucu yukarida
degerinden (63,36+16,03 msn.) istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4-4) (Sekil 4-2).

Ameliyat Oncesi yon kontrolii (6ne-arkaya) degeri (%67,76+11,38), ameliyat
sonrasi 3. ay yon kontrolii (6ne-arkaya) degerinden (%74,25£11,51) istatistiksel olarak

anlamli derecede daha disiiktir (p<0,05). Ameliyat sonrast l.ay yon kontrolii
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(6ne-arkaya) degeri (%68,43+14,00), ameliyat sonrast 3.ay yon kontrolii (6ne-arkaya)
degerinden (%74,2511,51)

bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4-4) (Sekil 4-3).

istatistiksel

olarak anlamh

derecede

daha distk

Tablo 4-4: Tiim deneklerin, ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi1 l.ay ve 3. ay duyu
organizasyon testi, adaptasyon testi ve ritmik agirhik aktarma testinin sonuclari.

A.0.- A.S.Lay AS.Lay- A.0-
A.S.3.ay A.S.3.ay
Ameliyat Ameliyat
Ameliyat oncesi  sonrast 1. ay sonrasi 3. ay )4 r )4
Sasihgin Derecesi 26,30£10,62  4,26+6,55 3,70+5,19 <0,001”" 050"  <0,001"
Somatosensor oran 97,33+426  96,11+8,03  101,37+12,25 0,886" 0.161" 0,073"
Viziiel oran 73,19+14,95  78,59+1621  81,44+14,18 0,026" 0.303" 0,080"
Vestibiiler oran 61,63+14,97 65481347  69,00+22,34 0,326° 0,629 0,107°
Viziiel iistiinliik oram 99,44+8,04  97,04+10,04  9515+20,36 0,361" 0.713" 0,476"
Birlesik denge puam 70,52+8,97  71,37+8,64 72,70+6,53 0,746 0,567 0,256
Parmakucu asagida 110,66+33,48  102,15432,19  88,74+20,94 0,058 0,006  <0,001"
Parmak ucu yukarda 81,46+28,36 73,02+24,53 63,36+16,03 0, 073" 0’01241* 0,001”*
ilgili yone hiz (saga sola) 5,43+1,60 5,31+1,33 531x1,19 0,934° 0,990" 0,890°
Yon kontrolii (saga sola)  76,73£13,50  78,99+7,06 79,37+7,15 0,986 0,629 0,380
ilgili yone hiz (6ne-arkaya) 3,46+0,95 3,32+0,88 3,64+0,85 0,334° 0,103 0,226
Yin kontrolii (6ne-arkaya)  67,76+11,38  68,43:14,00  74,25+11,5] 0,972" 0,028  0,011"

a. Paired Sample T

b.  Wilcoxon Signed Ranks Test
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Sekil 4-1: Tiim deneklerin; ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. ve 3. ay sasilik dereceleri
(prizma dioptri) ile duyu organizasyon testinin (%) sonuclari.
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Sekil 4-2: Tiim deneklerin; ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. ve 3. ay adaptasyon testi
(msn.) sonuclari.
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*:p<0,05
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Sekil 4-3: Tiim deneklerin; ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. ve 3. ay ritmik agirhk
aktarma testi (ilgili yone hiz (derece/sn), yon kontrolii (%)) sonuclari.

4.2.1. Goziin Lateralizasyonuna Gore

4.2.1.1. Sadece Sag Gozii Sasi Olan Deneklerin Sonuclar:

Sadece sag gozii sast olan deneklerden elde edilen BDP sonuglarina gore, viziiel
oran, vestibiiler oran, viziiel Ustlinlik oran1 ve birlesik denge puanlari, adaptasyon
testinin; parmak ucu yukarida, parmak ucu asagida skorlar1 ve ritmik agirlik kaldirma
testinin ilgili yone hiz (saga/sola, one/arkaya), hiz kontrolii (saga/sola, one/arkaya)
skorlar1 ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi 1. ay ve ameliyat sonrasi 3. ay degerleri Tablo
4-5 ve Sekil 4-4, Sekil 4-5 ve Sekil 4-6’da gosterilmistir.

Ameliyat oncesi sasiligin derecesi (29,13+£8,97A), ameliyat sonrasi 1. ay
sasiligin derecesinden (2,25+4,20A), istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Ameliyat 6ncesi sasiligin derecesi (29,13+8,97A), ameliyat
sonrast 3. ay sasiligin derecesi (3,25+5,01A) ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml1 derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4-5) (Sekil 4-4).

Ameliyat Oncesi yon kontrolii (6ne-arkaya) degeri (%65,33+15,23), ameliyat
sonrasi 1. ay yon kontrolii (6ne-arkaya) degerine (%75,33+8,67) gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (p<0,05). Ameliyat dncesi yon kontrolii (6ne-
arkaya) degeri (%65,33+15,23) ile ameliyat sonras1 3. ay yon kontrolii (6ne-arkaya)
degeri (%78,21£8,06) karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Ameliyat sonrasi 1. ay yon kontrolii (6ne-arkaya)
degeri (%75,33+8,67), ameliyat sonras1 3. ay yon kontrolii (6ne-arkaya) degerinden
(%78,21+£8,006) istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 4-5) (Sekil 4-6).
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Tablo 4-5: Sadece sag gozii sas1 olan deneklerin, ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1.ay ve
3. ay duyu organizasyon testi, adaptasyon testi ve ritmik agirhk aktarma testinin

sonuclari.
A.0.- A.S.1.ay- A.0.-
SAG GOZ AS.l.ay  A.S.3.ay A.S.3.ay
Ameliyat Ameliyat Ameliyat
oncesi sonrast 1. ay sonrast 3. ay P P p

Sasiligin Derecesi 29,13+8,97 2,25+£4.20 3,25+5,01 0,012" 0,655 0,012°
Somatosensor oran 97,88+2,75 96,25+7,98  102,88+15,78 0,671 0,482 0,482
Viziiel oran 78,75+13,01 81,50+7,73 83,88+£6,29 0,446 0,398 0,674
Vestibiiler oran 67,00£11,01 62,88+16,23 75,38+33,12 0,889 0,483 0,483
Viziiel tstiinlikk orant 100,88+10,59  100,50+11,93 93,88+15,54 0,833 0,263 0,263
Birlesik denge puant 75,13£7,26 73,88+3,91 73,38+5,13 0,674 0,866 0,866
Parmakucu asagida 92,40+12,98 91,58+22,69 79,83£9,92 0,397 0,063 0,063
Parmak ucu yukarda 63,03+£15,16 65,28+19,23 54,25£11,59 0,499 0,176 0,176
Ilgili yone hiz (saga sola) 5,31+1,46 4,78+1,13 4,92+1,16 0,498 0,237 0,237
Yo6n kontrolii (saga sola) 77,38+17,58 78,42+8,67 78,33+11,75 1,000 0,612 0,612
Ilgili yone hiz (6ne-arkaya) 3,15+1,18 3,12+0,88 3,77+0,93 0,866 0,128 0,128
Yén kontrolii (6ne-arkaya) — 65,33+15,23 75,33+8,67 78,2148,06  0,043" 0,018 0,018

Wilcoxon Signed Ranks Test
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Sekil 4-4: Sadece sag gozii sas1 olan deneklerin; ameliyat 6cesi, ameliyat sonrasi 1. ve 3. Ay
sasilik dereceleri (prizma dioptri) ile duyu organizasyon testinin (%) sonuclari.
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Sekil 4-5: Sadece sag gozii sas1 olan deneklerin; ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. ve 3.
ay adaptasyon testi (msn.) sonuclari.
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Sekil 4-6: Sadece sag gozii sas1 olan deneklerin; ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. ve 3.
ay ritmik agirhik aktarma testi (ilgili yone hiz (derece/sn.), yon kontrolii (%)) sonuclari.

4.2.1.2. Sadece Sol Gozii Sast Olan Deneklerin Sonuglart

Sadece sol gozii sasi olan deneklerden elde edilen BDP sonuglarina gore, viziiel
oran, vestibiiler oran, viziiel stlinlik oran1 ve birlesik denge puanlari, adaptasyon
testinin; parmak ucu yukarida, parmak ucu asagida skorlar1 ve ritmik agirlik kaldirma
testinin ilgili yone hiz (saga/sola, one/arkaya), hiz kontrolii (saga/sola, one/arkaya)
skorlar1 ameliayat Oncesi, ameliyat sonrasi 1. ay ve ameliyat sonrasi 3. ay degerleri
Tablo 4-6 ve Sekil 4-7, Sekil 4-8 ve Sekil 4-9’da gosterilmistir.

Ameliyat 6ncesi sasiligin derecesi (23,30+£12,82A), ameliyat sonrasi 1. ay sasiligin
derecesinden (5,10+8,60A) istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Ameliyat dncesi sasiligin derecesi (23,30£12,82A) ile ameliyat
sonrast 3. ay sasiligin derecesi (4,00+£5,96A) karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<<0,05) (Tablo 4-6) (Sekil 4-7).

Ameliyat Oncesi parmak ucu asagida degerinden (120,844+41,61 msn.), ameliyat
sonrasi 1. ay parmak ucu asagida degeri (94,64+37,40 msn.), istatistiksel olarak anlamli

derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4-6) (Sekil 4-8).

Tablo 4-6: Sadece sol gozii sas1 olan deneklerin, ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1.ay ve
3. ay duyu organizasyon testi, adaptasyon testi ve ritmik agirhk aktarma testinin

sonuclari.
A.0.- A.S.1.ay- A.0.-
SOL GOZ A.S.1.ay A.S.3.ay A.S.3.ay
Ameliyat Ameliyat Ameliyat
oncesi  sonrasi 1. ay sonrasi 3. ay P P p
Sagiligin Derecesi 23,30+12,82 5,10+8,60 4,00+£5,96 0,005 0,498 0,005
Somatosensor oran 98,40+5,52  97,60+2,32  98,70+3,71 0,812 0,260 0,260
Viziiel oran 70,90+15,31  81,30+11,65 83,10+16,18 0,059 0,683 0,110
Vestibiiler oran 58,70+£14,66  68,20+15,62  65,00+8,26 0,126 0,241 0,241
Viziiel stiinlikk orani 97,60+£6,04  96,10+7,67 89,30+28,76 0,574 0,443 0,443
Birlesik denge puant 68,10£7,29  72,50+7,76  73,60+7,12 0,213 0,126 0,126
Parmakucu asagida 120,84+41,61 94,64+37,40 94,74+28,45 0,043 0,080 0,080
Parmak ucu yukarda 87,12421,58  70,62+27,37  68,26+19,99 0,138 0,080 0,080
Ilgili yone iz (saga sola) 4,29+1,99 4,81£1,27 5,21+0,87 0,686 0,080 0,080
Yo6n kontrolii (saga sola) 66,40+14,84  78,67+7,89  78,50+5,12 0,225 0,144 0,144
Ilgili yone hiz (6ne-arkaya) 3,78+1,20 3,32+1,21 3,36+0,87 0,345 0,144 0,144
Yo6n kontrolii (6ne-arkaya) 71,53£8,88  65,40+19,55 70,77+13,59 0,138 0,500 0,500

Wilcoxon Signed Ranks Test
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Sekil 4-7: Sadece sol gozii sas1 olan deneklerin; ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. ve 3. ay
sasihik dereceleri (prizma dioptri) ile duyu organizasyon testinin (%) sonuglari.
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Sekil 4-8: Sadece sol gozii sas1 olan deneklerin; ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. ve 3. ay
adaptasyon testi (msn.) sonuclari.
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Sekil 4-9: Sadece sol gozii sas1 olan deneklerin; ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. ve 3. ay
ritmik agirhk aktarma testi (ilgili yone hiz (derece/sn.), yon kontrolii (%)
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4.2.1.3. Bilateral Sast Olan Deneklerin Sonuclari

Her iki gozli sast olan deneklerden elde edilen sonuglarina gore, viziiel oran,
vestibiiler oran, viziiel ustiinliikk oran1 ve birlesik denge puanlari, adaptasyon testinin
parmak ucu yukarida, parmak ucu asagida skorlar1 ve ritmik agirlik kaldirma testinin
ilgili yone hiz (saga/sola, one/arkaya), hiz kontrolii (saga/sola, one/arkaya) skorlar
ameliayat Oncesi, ameliyat sonras1 1. ay ve ameliyat sonrasi1 3. ay degerleri Tablo 4-7 ve
Sekil 4-10, Sekil 4-11, Sekil 4-12°de gosterilmistir.

Ameliyat Oncesi sasiligin derecesi (27,1149,56A), ameliyat sonrasi 1. ay sasiligin
derecesi (5,1145,93A) istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur
(p<0,05). Ameliyat Oncesi sasiligin derecesi (27,11+9,56A) ameliyat sonras1 3. ay
sasiligin derecesine (3,78+5,04A) gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4-7) (Sekil 4-10).

Ameliyat dncesi parmak ucu asagida degeri (119,20+37,03 msn.), ameliyat sonrasi
3. ay parmak ucu asagida degeriden (90,00+17,39 msn.) istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Ameliyat sonrast 1. ay parmak ucu
asagida degeri (119,89 +28,42 msn.) ile ameliyat sonrast 3. ay parmak ucu asagida
degeri (90,00 17,39 msn.) karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksek bulunmustur (p<0,05). Ameliyat Oncesi parmak ucu yukarida degeri
(92,64+33,89 msn.), ameliyat sonrast 3. ay parmak ucu yukarida degerinden
(66,02+12,13 msn.), istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05).
Ameliyat sonrast 1. ay parmak ucu yukarida degeri (82,58+24,89 msn.), ameliyat
sonrast 3. ay parmak ucu yukarida degeri (66,02+12,13 msn.) karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4-
7) (Sekil 4-11).
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Tablo 4-7:Her iki gozii sas1 olan deneklerin, ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1.ay ve 3. ay
duyu organizasyon testi, adaptasyon testi ve ritmik agirhk aktarma testinin

sonuclari.
A.0.- A.S.Lay- A.O.-
iKiSi DE A.S.L.ay  AS.3.ay  AS.3.ay
Ameliyat Ameliyat Ameliyat
oOncesi  sonrast 1. ay sonrast 3. ay P P p
Sagiligin Derecesi 27,1149,56 5,11+5,93 3,78+5,04 0,008 0,408 0,008
Somatosensor oran 95,67+3,64 94,33+11,88 103,00+15,49 0,674 0,123 0,123
Viziiel oran 70,78+16,44 73,00+£24,41  77,44+17,24 0,293 0,260 0,260
Vestibiiler oran 60,11£18,41 64,78+£8,27  67,78+22,86 0,722 0,263 0,263
Viziiel stiinlikk orant 100,22+8,00 95,00+£10,92  102,78+9,77 0,138 0,496 0,496
Birlesik denge puani 69,11+11,16 67,89+£11,83  71,11£7,37 0,400 0,477 0,477
Parmakucu agagida 119,20+37,03  119,89+28,42  90,00+17,39 0,859 0,008" 0,008
Parmak ucu yukarda 92,64+33,89 82,58+24,89  66,02+12,13 0,374 0,011" 0,011"
Ilgili yone hiz (saga sola) 6,16+1,20 6,33+1,01 5,77€1,47 0,678 0,441 0,441
Yo6n kontrolii (saga sola) 81,96+3,97 79,8545,01 81,26+3,17 0,173 0,514 0,514
Ilgili yone hiz (6ne-arkaya) 3,51+0,59 3,49+0,37 3,83+0,75 0,678 0,260 0,260
Yo6n kontrolii (6ne-arkaya) 67,56+9,80 65,67+8,58  74,59+11,60 0,678 0,086 0,086

Wilcoxon Signed Ranks Test
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Sekil 4-10: Her iki gozii sas1 olan deneklerin; ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. ve 3. Ay
sasilik dereceleri (prizma dioptri) ile duyu organizasyon testinin (%) sonuclari.
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Sekil 4-11: Her iki gozii sas1 olan deneklerin; ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. ve 3. ay
adaptasyon testi (msn.) sonuclari.
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Sekil 4-12: Her iki gozii sas1 olan deneklerin; ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. ve 3. ay
ritmik agirhik aktarma testi (ilgili yone hiz (derece/sn.), yon kontrolii (%))
sonuclari.
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4.2.2. Sasihgin Tiiriine Gore

4.2.2.1. I¢e Sasi (Esotropi) Olan Deneklerin Sonuclart

Esotropyalar1 olan deneklerden elde edilen BDP sonuglarina gore, viziiel oran,
vestibiiler oran, viziiel istiinliikk oran1 ve birlesik denge puanlari, adaptasyon testinin;
parmak ucu yukarida, parmak ucu asagida skorlar1 ve ritmik agirlik kaldirma testinin
ilgili yone hiz (saga/sola, one/arkaya), hiz kontrolii (saga/sola, one/arkaya) skorlar
ameliyat dncesi, ameliyat sonrasi 1. ay ve ameliyat sonrasi 3. ay degerleri Tablo 4-8 ve
Sekil 4-13, Sekil 4-14, Sekil 4-15’de gosterilmistir.

Ameliyat Oncesi sasiligin derecesinden (25,71+10,40A), ameliyat sonrasi 1. ay
sasiligin derecesinden (2,24+3,60A) istatistiksel olarak anlamli ve ileri derecede daha
yiiksek bulunmustur (p<0,001). Ameliyat oncesi sasiligin derecesi (25,71+10,40A),
ameliyat sonrasi 3. ay sasiligin derecesi (2,82+4,36A) ile karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli ve ileri derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4-8) (Sekil
4-13).

Ameliyat oncesi viziiel oran degeri (%69,82+16,24), ameliyat sonras1 1. ay viziiel
skala degerine gore (%75,18+17,55) istatistiksel olarak anlaml1 derecede daha disiiktiir.
(p<0,05). Ameliyat oncesi viziiel oran degeri (%69,82+16,24), ameliyat sonras1 3. ay
viziiel oran degerinden (%84,00+13,41), istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diisikk bulunmustur (p<0,05). Ameliyat sonras1 1. ay viziiel oran degeri degerinden
(%75,18+17,55), ameliyat sonrast 3. ay viziliel oran degeri (%84,0013+41) istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4-8) (Sekil 4-13).

Ameliyat oncesi parmak ucu asagida degeri (112,50+37,25 msn.), ameliyat sonrasi
3. ay parmak ucu asagida degerinden (89,11+22,16 msn.) istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Ameliyat sonrast 1. ay parmak ucu
asagida degeri (104,65+36,19 msn.), ameliyat sonrasi 3. ay parmak ucu asagida degeri
(89,11+£22,16 msn.) ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Ameliyat oncesi parmak ucu yukarida degeri
(84,20+£32,95 msn.), ameliyat sonrast 3. ay parmak ucu yukarida degerinden
(63,82+13,00 msn.) istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05).
Ameliyat 6ncesi parmak ucu yukarida degeri (84,204+32,95 msn.) ameliyat sonras1 1. ay
parmak ucu yukarida degerin (71,76+26,89 msn.) gore istatistiksel olarak anlaml

derecede daha yiiksek elde edilmistir (p<0,05) (Tablo 4-8) (Sekil 4-14).
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Ameliyat 6ncesi yon kontrolii (6ne-arkaya) degeri (%65,62+12,75) ameliyat sonrasi

3. ay yon kontrolii (6ne-arkaya) degerinden (%72,90+10,71) istatistiksel olarak anlamli
derecede daha diisiik bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4-8) (Sekil 4-15).

Tablo 4-8: ice sas1 olan deneklerin, ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1.ay ve 3. ay duyu
organizasyon testi, adaptasyon testi ve ritmik agirhik aktarma testinin sonuclari.

A.0.- A.S.Lay- A.O.-
Sasihgn Tiirii= ice AS.Lay  AS.3.ap A.S.3.ay
Ameliyat Ameliyat Ameliyat
oncesi sonrast 1. ay sonrast 3. ay P P P
Sasiligin Derecesi 25,71£10,40 2,24+3,60 2,82+4,36 <0,001 0,608  <0,001"
Somatosensdr oran 97,47+4,45 94,47+9,33 99,00+4,77 0,330 0,147 0,342
Viziiel oran 69,82+16,24 75,18+17,55 84,00+13,41 0,038 0,011" 0,011"
Vestibiiler oran 59,06+16,82 65,41£15,41 63,71£13,09 0,124 0,962 0,224
Viziiel iistiinliik orani 99,76+6,39 97,53+11,12 94,76+24,46 0,297 0,737 0,679
Birlesik denge puant 69,12+9,87 70,47+10,34 73,47+6,83 0,717 0,195 0,079
Parmakucu asagida 112,50+37,25 104,65+36,19 89,11+22,16 0,331 0,031" 0,002"
Parmak ucu yukarda 84,20+32,95 71,76+26,89 63,82+13,00 0,048" 0,193 0,013"
Ilgili yone hiz (saga sola) 5,57+1,42 5,35+1,38 5,15£1,16 0,638 0,586 0,300
Y6n kontrolii (saga sola) 77,95£12,61 78,37+7,47 78,49+8,34 0,683 0,962 0,780
Ilgili yone hiz (6ne-arkaya) 3,36+0,71 3,42+0,80 3,59+0,91 0,975 0,705 0,184
Y 6n kontrolii (6ne-arkaya) 65,62+12,75 68,65+14,03 72,90+10,71 0,778 0,276 0,022"

Wilcoxon Signed Ranks Test
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Sekil 4-13: ice sas1 olan deneklerin; ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. ve 3. Ay sasilik
dereceleri (prizma dioptric) ile duyu organizasyon testinin (%) sonuclari.
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Sekil 4-15: ice sasi1 olan deneklerin; ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. ve 3. ay ritmik
agirhk aktarma testi (ilgili yone hiz (derece/sn.), yon kontrolii (%)) sonuclari.
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4.2.2.2. Disa Sast (Ekzotropi) Olan Deneklerin Sonuclart

Ekzotropyalar1 olan deneklerden elde edilen BDP sonuglarina gore, viziiel oran,
vestibiiler oran, viziiel ustiinliikk oran1 ve birlesik denge puanlari, adaptasyon testinin
parmak ucu yukarida, parmak ucu asagida skorlar1 ve ritmik agirlik kaldirma testinin
ilgili yone hiz (saga/sola, one/arkaya), hiz kontrolii (saga/sola, one/arkaya) skorlar
ameliayat Oncesi, ameliyat sonras1 1. ay ve ameliyat sonrasi 3. ay degerleri Tablo 4-9 ve
Sekil 4-16, Sekil 4-17, Sekil 4-18’de gosterilmistir.

Ameliyat 6ncesi sasiligin derecesi (27,30+£11,48A), ameliyat sonrasi 1. ay sasiligin
derecesi (7,704+8,94A) istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur
(p<0,05). Ameliyat oncesi sasiligin derecesi (27,30+11,48A), ameliyat sonrast 3. ay
sasiligin derecesine (5,20+6,34A) gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksektir (p<0,05). Ameliyat sonras1 1. ay sasiligin derecesi (7,70+£8,94A), ameliyat
sonrast 3. ay sasiligin derecesi (5,20+6,34A) ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4-9) (Sekil 4-16).

Ameliyat oncesi parmak ucu asagida degeri (106,97+26,58 msn.), ameliyat sonrasi
1. ay parmak ucu asagida degerinden (97,90+25,17 msn.) istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiliksek bulunmustur (p<0,05). Ameliyat dncesi parmak ucu asagida
degeri (106,97+26,58 msn.), ameliyat sonrast 3. ay parmak ucu asagida degeri
(88,12+£19,82 msn.) ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Ameliyat Oncesi parmak ucu yukarida degeri
(75,97+16,64 msn.), ameliyat sonras1 3. ay parmak ucu yukarida degerine (62,58+20,99
msn.) gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05) (Tablo 4-9)
(Sekil 4-17).

Ameliyat sonrasi 1. ay yon kontrolii (6ne-arkaya) degeri (%68,07+14,70), ameliyat
sonrasi 3. ay yon kontrolii (6ne-arkaya) degerinden (%76,53+13,01) istatistiksel olarak
anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4-9) (Sekil 4-18).
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Tablo 4-9: Disa sas1 olan deneklerin, ameliyat 6ncesi, ameliyat sonras1 1.ay ve 3. ay duyu
organizasyon testi, adaptasyon testi ve ritmik agirhik aktarma testinin sonuclari.

Sasihigin Tiirii= Disa

A.O.-

A.S.1.ay-
AS.l.ay A.S.3.apy A.S.3.ay

A.O.-

Ameliyat Ameliyat Ameliyat
oncesi sonrast 1. ay sonrast 3. ay P P P
Sasiligin Derecesi 27,30+11,48 7,70+8,94 5,20+6,34 0,005  0,042° 0,005
Somatosensor oran 97,10+4,15 98,90+4,20  105,40+19,09 0,240 0,683 0,091
Viziiel oran 78,90+10,92 84,40+12,33 77,10£15,11 0,332 0,203 0,514
Vestibiiler oran 66,00+10,53 65,60+10,10 78,00+31,52 0,610 0,406 0,285
Viziiel ustiinlikk orant 98,90+10,66 96,20+8,38 95,80+11,55 1,000 0,798 0,441
Birlesik denge puant 72,90+7,02 72,90+4,63 71,40+6,11 0,635 0,441 0,610
Parmakucu asagida 106,97+26,58 97,90+25,17 88,12+19,82 0,018" 0,092 0,028
Parmak ucu yukarda 75,97+16,64 75,16+21,09 62,58+20,99 0,866 0,086 0,043
Ilgili yone hiz (saga sola) 5,16+2,02 5,22+1,30 5,59+1,25 1,000 0,441 0,612
Yo6n kontrolii (saga sola) 74,29+15,89 80,03+6,56 80,87+4,49 0,612 0,594 0,352
Ilgili yone hiz (6ne-arkaya) 3,65+1,37 3,14+1,04 3,73+0,77 0,310 0,173 0,612
Yo6n kontrolii (6ne-arkaya) 72,05+6,86 68,07+14,70 76,53+13,01 0,672 0,038" 0,236

Wilcoxon Signed Ranks Test
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Sekil 4-16: Disa sas1 olan deneklerin; ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. ve 3. Ay sasilik
dereceleri (prizma dioptri) ile duyu organizasyon testinin (%) sonuclari.
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Sekil 4-17: Disa sasi olan deneklerin; ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. ve 3. ay
adaptasyon testi (msn.) sonuclari.
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Sekil 4-18: Disa sas1 olan deneklerin; ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. ve 3. ay ritmik
agirhk aktarma testi (ilgili yone hiz (derece/sn.), yon kontrolii (%)) sonuclari.
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4.3. SASILIGIN DERECESINDEKI DEGISiM iLE BILGISAYARLI DINAMIK
POSTUROGRAFi OLCUMLERININ DEGISIMLER ARASINDAKI
KORELASYON ANALIZLERI;

Deneklerin, ameliyat dncesinde ve ameliyat sonras1 3. ay’da yapilan oftalmolojik
degerlendirmelerinde gozlenen sasilik derecesindeki azalma ile elde ettigimiz denge
skorlarindaki iligki sorgulanmistir. Sasiligin derecesindeki degisim ile higbir dl¢iimdeki

degisim arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 4-10).

Tablo 4-10: Sasihigin derecesindeki degisim ile bilgisayarh dinamik postiirografi
olciimlerdeki degisimler arasindaki korelasyon analizleri.

Erkekler Kizlar
Sasilik der. diisiis Sashk der. diisiis Sasilhik der. diisiis

p r p r p r
Somatosensor oranindaki diisiis 0,118 0,308 0,069 0,541 0,364 0,252
Viziiel oranindaki diisiis 0,125 0,302 0,192 0,404 0,380 0,245
Vestibiiler oranindaki diisiis 0,100 0,324 0,290 0,333 0,121 0,418
Viziiel uistiinliik oranindaki diisiis 0,259 -0,225 0,794 0,084 0,121 -0,418
Birlesik denge puanindaki diisiis 0,240 0,234 0,459 0,237 0,472 0,201
Parmakucu asagida Diisiis 0,135 -0,295 0,396 -0,270 0,325 -0,273
Parmak ucu yukarda Diisiis 0,227 -0,240 0,422 -0,256 0,363 -0,253
Ilgili yone hiz (saga sola) Diisiis 0,307 -0,204 0,428 -0,253 0,731 -0,097
Y 6n kontrolii (saga sola) Diisiis 0,878 0,031 0,295 -0,330 0,284 0,296
Ilgili yone hiz (6ne-arkaya) diisiis 0,525 -0,128 0,803 -0,081 0,583 -0,154
Y 6n kontrolii (6ne-arkaya) Diisiis 0,581 0,111 0,862 -0,056 0,753 0,089

Pearson Correlation / Spearman's rho
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5. TARTISMA

Gorme ekseninin fizyolojik durumun gerektirdigi diizlemde olmamasi, sasilik
olarak tanimlanir (Blair & Smithers-Sheedy, 2016) ve literatiirde ¢ocukluk doneminde
en sik goriilen viziiel sisteminin gelisimsel bozukluklarindan biri olarak belirtilmigtir
(X. Chen ve ark., 2015). Gaertner ve arkadaglarinin 2013’te yaptig1 ¢alismaya gore;
hayatin ilk 6 yilinda, ¢cocuklarin yaklasik %3-4’linde sasilik goriilmektedir (Gaertner ve
ark., 2013). Williams ve ark. (2008)’nin yaptiklar1 calismada ise 7 yas altindaki
cocuklarin yaklasik olarak %?2’sinde sasilik goriildiigiiniin ve ¢ocukluk déneminde en
sik rastlanan gérme probleminin sasilik oldugunu gdstermiglerdir (Williams ve ark.,
2008). Genis tabanl yayinlarin bir¢gogunda, sasiligmn sikligr %0,5- %10 degerler
olmakla birlikte, ortak kani sasilik sikliginin %5’in altinda oldugunu belirtmektedir.
(Blair & Smithers-Sheedy, 2016).

Glinliik aktiviteler sirasinda viicudun degisen kosullara ragmen dik durusu
saglayabilme yetenegine denge denir. (Odenrick, Sandstedt, & Lennerstrand, 1984)
(Legrand ve ark., 2011). Postiiral stabiliteyi saglamak, vestibiiler, somatasensor ve
viziiel sinyallerin siirekli donilistimiinii gerektiren multi-sensoéral bir islemdir
(Przekoracka-Krawczyk ve ark., 2014). Bedenin agirlik merkezini dengede tutabilmek
icin santral sinir sistemi; viziiel, vestibiiler ve somatosensor sinyaller arasinda gerekli
iletisimi saglar ve bir geri bildirim sistemi ile kaslari uyararak diizeltici yanitin

olusmasina neden olur (Matheron & Kapoula, 2008).

Postiiral stabiliteyi saglamada gorev alan bu ii¢ sistemin, herhangi birinden gelen
sinyallerin hatali olusu ya da sinyal gelmemesi dengesizlikle sonuglanabilir (Ezane,
Lions, Bui Quoc, Milleret, & Bucci, 2015) (Lions, Colleville, Bui-Quoc, & Bucci,
2016). Peterka (2002)’ye gore, sensor sistemlerin herhangi birinin sinyallerinde bir hata
algilandiginda, diger iki sistemin denge iizerindeki Onemi artar ve bu hatali girdiyi
kompanse ederler. Boylelikle, bedenin dengede kalmasi saglanir (Peterka, 2002).
Fiedrich ve ark (2008)’de, bozulmus viziiel sinyallerin postiiral kontrole etkisini
arastirdiklar ¢alismada, viziiel sistemdeki bozuklugun biiyiik kisminin vestibiiler sistem
ile kompanse edildigini gostermislerdir (Friedrich ve ark., 2007). Calismamizda
normalizasyon verileri ile karsilagtirlldiginda sasilik tanisi olan g¢ocuklarin, kendi

yasitlart ile benzer denge skorlarina sahip olduklar1 goriilmiistiir. Bu sonug, cocuklarda
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da kompanizasyon mekanizmasinin varligini gostermektedir. Ayrica, denekleriin
%44’inde klinik gozlemde, ¢ocuklarm kafalarin1 saga ya da sola egimli tutuklari
gozlenmistir. Kafa postiiriiniin, kompanzasyon mekanizmasindan kaynaklandigi
diistiniilmistiir. Sas1 cocuklarin normal yasitlariyla benzer postiir stabilizasyonu
saglamalar1, Matsuo ve ark. (2006)’da ve Kraft ve ark.(1992)’de yaptiklar1 ¢aligmada
elde ettikleri bulgularla ortiismektedir ve anormal bas postiiriiniin, bir kompanzasyon
mekanizmasi oldugunu belirtmislerdir (Matsuo ve ark., 2006) (Kraft, O’Donoghue, &
Roarty, 1992).

Saglikli bireylerde, aydinlik bir ortamda ve saglam bir destek tabaninin
iizerinde, ayakta dik durus pozisyonunda dengede kalmak i¢in %70 somatosensor, %20
vestibiiler ve %10 viziiel verileri kullanmaktadir (Peterka, 2002). Ancak, giinliik
yasamda cevresel faktorler degiskendir. Dayanma yiizeyi hareketli oldugu zamanlarda
ise postiral oryantasyonla ilgili bilgileri viziiel sistem ve vestibiiler sistem
saglamaktadir. Sensor algi, %80 viziiel sistemden gelen bilgiler ile saglanmaktadir.
Bedenin hareketi, gézlerden gelen bilgi tarafindan kontrol ve koordine edilmektedir
(Friedrich ve ark., 2007). Dengenin saglanmasinda gorevli bu {i¢ sistemden gelen
bilgilerin kullanilma ytizdeleri hareketin amacina, viziiel gorevin varligina, cevresel
faktorlere gore degismektedir (Peterka, 2002) (Mergner, Schweigart, Maurer, &
Bliimle, 2005) (Fay B. Horak, 2006). Calismamizda; ameliyat dncesi degerlendirmeler
ile ameliyat sonras1 donemde yapilan 1. degerlendirmelerinde, viziiel veriye dayali

diistik skorlarin ameliyat sonrasi1 normal skorlara yaklastig1 gézlenmistir. (p<0.05)

Postiiral stabiliteyi korumada, viziiel sinyallerin onemi, literatiirde birgcok
caligma ile kanitlanmistir. Edward ve arkadaslari, Herkinsson ve Travis ve ark., beden
salmimindaki degisikligi, katilimcilarin gozleri agikken ve gozleri kapaliyken
degerlendirmislerdir. Caligmalarda, beden saliiminin gozler kapaliyken gozlerin agik
oldugu duruma gore 2-3 kat arttigin1 gostermislerdir (Friedrich et al., 2007) (Edwards,
1946). Parys ve Njiokiktjien (1976)’da yaptiklar1 ¢aligmada; gozler kapali
durumdayken, agik oldugu duruma gore postiiral instabilitenin iki kat arttigini
gostererek, viziiel sistemin denge lizerine etkisini desteklemislerdir (Njiokiktjien & Van
Parys, 1976). Bircok calismada, viziiel sistemin verimliliginin azalmasi, postiiral
kontroliin zayiflamasiyla iliskili bulunmustur (Manchester, Woollacott, Zederbauer-

Hylton, & Marin, 1989) (Turano, Rubin, Herdman, Chee, & Fried, 1994) (Anand,
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Buckley, Scally, & Elliott, 2003). Calismamizda elde edilen veriler, kullanilan
sistemlerin baskinliklarin1 gosterecek sekilde diizenlenmistir. Sasilik tanist olan
cocuklarin verileri, normalizasyon verileri ile karsilagtirildiginda; sast ¢ocuklar, normal
cocuklara benzer skorlar elde etmistir. Maturasyona bagli olarak kompanzasyon
mekanizmalart gelistirdikleri diisliniildiigiinden ¢aligmamizda c¢ocuk populasyonun
kullanilmistir. Benzer bir ¢alismanin ani paralitik sasilik tanili hasta grubun gozler arasi
acinin diizelmesinden sonraki degerleri ve normal grupla ile karsilagtirma verileri ufuk

acicidir.

2005°de katarakt ameliyatinin postiiral kontrole etkisini arastiran bir ¢alismaya
gore, oOzellikle gérme bozuklugu ve/veya gorme zayifligi olan hastalarda postiiral
zayifligin normal gruba gore arttigin1 gdstermislerdir. Bu sonuglar, postiiral kontrolde
viziiel girdilerin 6nemini ortaya koymaktadir (Schwartz ve ark., 2005). Literatiir,
geriatrik populasyonda vestibiiler, somatosensor ve viziiel sinyallerin denge {izerine
etkisi arastirilan caligmalarda, viziiel sistemin etkinligindeki azalmanin postiiral
stabilitenin bozulmasina etki ettigini gdstermistir (Manchester ve ark., 1989) (Turano ve
ark., 1994) (Anand ve ark., 2003). Benzer ¢alismalarda, viziiel sistemde meydana gelen
patolojilerin, 6zellikle ileri yaslarda diisme riskini artirdig1 ortaya konmustur (Paulus,
Straube, & Brandt, 1984). Brannan ve ark. 2003°de katarakt ameliyat1 sonrasinda diigme
riskinin %80 azaldigin1 géstermislerdir (Brannan ve ark., 2003). Calismamizda, sadece
ice sas1 ve disa sas1 cocuklart iceren deney grubunun denge skorlart literatiiriin aksine
normalizasyon degerleri ile benzer bulunmustur. ileriki donemde, tiim sasilik tiirlerini
iceren ve hasta sayisinin arttirildigi bir ¢calismanin diizenlenmenmesi, literatiirle olan

uyumsuzlugu aydinlatacagi diistinilmustiir.

Friedrich ve ark.’na gore; goérme bozuklugu olan yetiskinlerin, periferal,
vestibiiler, somatosensdr algilarin1 ve santral islemlemelerini, viziiel sistemdeki
eksikligi kompanse etmek i¢in kullanabildiklerini ve bdylece postiiral kontrollerini
devam ettirebildiklerini gdstermislerdir (Friedrich ve ark., 2007). Cocuklarde ise bu
kompanizasyon yetiskinler kadar etkin degildir. Bucci ve arkadaglarimin 2009°da
binokiiler gorme bozuklugu olan c¢ocukluk donemindeki ve ergenlik c¢agindaki
bireylerle, yetigkinler karsilastirdiklar1 ¢alismada, ¢ocuk grubun yetigkinler kadar iyi
kompanizasyon gelistiremediklerini gostermislerdir (Przekoracka-Krawczyk ve ark.,

2014). Benzer sekilde, Oliver ve ark. (2007) ¢ocuk ve yetiskin grubu karsilastirdiklar
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caligmalarinda postiiral durumun zorlugu arttik¢a ¢ocuklarin daha kotii kontrol skorlar
elde ettiklerini gostermislerdir (Olivier, Cuisinier, Vaugoyeau, Nougier, & Assaiante,
2007). Calisgmamizda, ameliyat dncesi ve sonrast donemlerde birlesik denge puanlari
incelendiginde, ameliyat sonrasi 1l.ay’da ameliyat oncesi doneme goére ve ameliyat
sonras1 3.ayda hem ameliyat oncesi hem de ameliyat sonrasi 1.aya gore birlesik denge
puanlarinda artis gozlenmistir. Bu artis klinik olarak anlamli olmasma ragmen
istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir (p>0.05). Ameliyat sonrast donemlerde,
ameliyat Oncesi doneme gore, sasilik derecesinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis
gbzlenmistir (p<0.05). Bununla birlikte, sasilik derecesindeki diisiis ile birlesik denge
puanlarindaki degisim arasindaki korelasyon istatistiksel olarak anlamli degildir

(p>0.05).

Assaiante ve ark. (2005), normal c¢ocugun postiiral kontrol gelisimini
degerlendirdikleri calismada, cocuklarda biiylime siireci devam ettikge postiiral
kontroliin gelisiminin de buna parallel devam ettigini gostermislerdir. Bu gelisim siireci
boyunca cocuk, postiiral stabiliteyi saglamada en uygun stratejiyi belirlemektedir
(Assaiante, Mallau, Viel, Jover, & Schmitz, 2005). Steindle ve ark. 2006’da yas ve
cinsiyetin postiiral kontrole etkisini arastirdiklar1 ¢alismada, postiiral maturasyonun
yaklagik olarak 10 yasina kadar devam ettigini ve cinsiyetinin bu gelisim {izerine bir

etkisi olmadigini gostermislerdir (Steindl, Kunz, Schrott-Fischer, & Scholtz, 2006).

Oliver ve ark. (2008) ise postiiral kontroliin 11 yasindan dnce maturasyonunun
saglanmadigini bildirmislerdir (Olivier, Palluel, & Nougier, 2008). Calismamizda; 7-12
yas arasindaki sasilik tanist almis c¢ocuklarla ¢alisilmistir. 7 yastan kiiglik cocuklarin
testte koopere olamayacagi ve 12 yasindan sonra ise Oliver ve ark. (2008) bulgularindan
yola ¢ikarak maturasyonun tamamlanacagi disiiniilerek, yas aralifi belirlenmistir.
Gelecek caligmalarda daha genis bir yas skalasi belirlenerek kendi yas gruplan ile
karsilagtirllmasinin, sasilik, maturasyon ve denge arasindaki iligkiyi daha net

aydinlatacagi diistinilmiistiir.

Shumway-Cook ve ark. (1985) fikse olunan optik zemin iizerinde, hareketli bir
nesne varhiginda, cocuklarin yetigkinlere gore dengelerini korumada daha fazla
zorlandiklarin1 ortaya koymustur. Bu durumun nedeninin, g¢ocuklarin viziiel ve
vestibiiler sistemden gelen celiskili verileri ayirt edemediklerinden kaynaklandigini ve

cocuklarin dengelerini saglamada yetiskinlere gore daha c¢ok viziiel veriye bagimli
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olduklarini belirtmislerdir (Steindl ve ark., 2006). Nasher ve ark. (1990), 7,5 yasindan
kiigiik ¢ocuklarin postiiral kontrolde gorevli sistemlerden gelen hatali sinyalleri ayirt
edemedemediklerini gostererek bu goriisii desteklemislerdir (Nashner ve ark., 1989).
Calismamiza katilan denekler, gorsel obje takibi testlerine koopere olamadiklar i¢in bu
parametreler test edilememistir. Cocuklarin postiiral kontrolde, yetiskinlere gore daha
fazla viziiel bilgiyi kullandiklarii gosteren bu c¢aligmalardan yola ¢ikilarak,

calisgmamizda 7-12 yas araliginda (ort. 9,67+1,67) cocuk grup kullanilmistir.

Literatiir, sasilig1 olan g¢ocuklari ayni yas grubundaki normal ¢ocuklara gore
postiiral stabilitelerinin daha kotii oldugunu gostermektedir. Bucci ve ark. (2009), gozler
aras1 agisal bozuklugundan kaynakli vertigo sikayeti olan ¢ocuklarin, saglikli yasitlarina
gore daha diisiik postiiral stabiliteye sahip olduklarini gostermistir (Bucci ve ark., 2009).
Benzer sekilde, Matsuo ve ark (2010) ise binokiiler gérmesi olmayan sas1 ¢ocuklarin,
binokiiler gormesi olanlara gore daha postiiral kontrollerinin daha koéti oldugunu
gostermislerdir. (Matsuo ve ark., 2010). Linos ve ark. (2013) sast ¢ocuklar ve
yasitlarinin CoP’nin (agirlik merkezi) alani, uzunlugu ve hizimi karsilastirarak viicut
salinimlar1 arasindaki farki degerlendirmislerdir. Sas1 ¢cocuklarda, her ii¢ deger de daha
yiiksek bulunmustir ve bu sonuc¢ sasi cocuklarin viziiel sistemlerinin zayifligina
baglanilmistir (Lions ve ark., 2013). Odenrick (1984), disa sas1 (extropia) ¢ocuklarla
calismis ve bu ¢ocuklarin yasitlarina gore viicut salinimlarinin daha fazla oldugunu
gostermistir (Odenrick ve ark., 1984). Calismamizda birlesik denge puanlari, ameliyat
oncesi degerlere goére, ameliyat sonrasi l.ay ve 3. ayda, ameliyat sonras1 1. ay
degerinine gore ameliyat sonrasi 3. ayda daha yiiksek birlesik denge puanlar1 gozlenmis

olmakla beraber, istatistiksel olarak anlamli bulunamamastir. (p> 0.05).

Literatiir incelendiginde; daha c¢ok normal bireylerle, sas1 bireyler
karsilastirildig: goriilmektedir (Bucci ve ark., 2009) (Matsuo ve ark., 2010) (Lions ve
ark., 2014). Bu calismalarda her ne kadar deneklerin yaglar1 ve cinsiyet dagilimlar
normal bireylerle denk secilmeye calisilsa da her bireyin kendine ait dengede kalma
stratejisi oldugundan, ¢aligmamizda, ayni bireye ait ameliyat oncesi verilerle, ameliyat
sonras1 veriler karsilastirilmistir. Ameliyat sonras1 1. ay, viziiel bilgileri kullanma,
ameliyat oncesi donemle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede arttig1

goriilmiistiir (p<0,05). Bununla birlikte, ameliyat sonras1 3. ay, ameliyat sonras1 1. aya
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ve ameliyat Oncesi donemle karsilastirildiginda, viziiel verilerin kullaniminda artig

olmasina ragmen bu artis istatistiksel olarak anlamli degildir (p> 0,05).

Literatiir incelendiginde, sasilarda ameliyat 6ncesi ve sonrasi postiiral kontrolde
meydana gelen degisikleri arastiran c¢aligmalar mevcuttur (Matsuo ve ark., 20006)
(Legrand ve ark., 2011) (Lions, Colleville, Bui-Quoc, & Bucci, 2016). Mutsao ve ark.
2006’da yaptiklar1 ¢calismada, sas1 ¢cocuklarda ameliyattan 1-3 giin dnce ve ameliyattan
3 gilin sonra, beden salnimlart degerlendirilmistir. Ameliyat sonrasi donemde, diger
caligmalardan farkli olarak bedenin salinimimnin arttifini tespit etmislerdir. Meydana
gelen bu artisin, gozler kapaliyken de devam etmesi ameliyatin ekstraokiiler kaslarin
proprioseptif duyusuna olan etkisinden ve/veya anestezinin etkisinden oldugu
diistinlilmiis, ameliyattan sonraki bu artisin kalict olup olmadigi rapor edilmemistir
(Matsuo ve ark., 2006). Calismamizda, ameliyat sonras1 donem Ol¢limleri i¢in 1. ve 3.
ayda se¢ilmesindeki amag, anestezi etkisinin ve ameliyatin diger negatif etkileri ortadan
kaldirmaktir. Bu sekilde sadece ekstraokiiler kaslarda meydana gelen fizyolojik
degismeyi ve optik sistemdeki degismenin denge iizerine etkisini arastirmaktir.
Calismamizda, ameliyat oncesi donem, ameliyat sonrasi l.ay ile karsilastirildiginda
viziiel oranda istatistiksel olarak anlamli bir artis gézlenirken, ameliyat sonrasi 3. ay ve
ameliyat sonrasi 1. ay, ameliyat Oncesi donem karsilastirildiginda, meydana gelen
artisin istatistiksel olarak anlamli olmadig tespit edilmistir (p >0,05). Ameliyat sonrasi
3. ay ve ameliyat sonras1 1. ay, ameliyat Oncesi donem arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmamasi iki sekilde agiklanabilir. Bunlardan ilki; denek sayisinin az
olmasidir. Digeri ise, ameliyat sonras1 ilk bir aylik donemde, ekstra-okiiler kaslarin,
proprioseptif duyusundaki artis ve optik alginin artmasi daha hizliyken, sonrasinda bu

artisin optimal diizeyde kalmis oldugu seklinde yorumlanabilir.

Literatiirde, statik postiirografi kullanarak, CoP’un alani, uzunlugu ve hiz1
iizerinden postiiral kontroldeki degisim yorumlanmaya calisilmistir (Matsuo ve ark.,
2006). Calismamizda, bilgisayarli dinamik postiirografi kullanilarak, ameliyat dncesi ve
sonras1 donemlerde postiiral kontrole katilan her sistemde meydana gelen degisiklikler
incelenmistir. Ameliyat sonrast 1. ayda, vizliel oran (viziiel verilerin kullanimi)
(%78,59) ameliyat oncesi doneme (%73,19) gore arttig1 sayisal olarak belirlenmistir ve

bu artigin istatistiksel olarak da anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05). BDP’de, spesifik
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viziiel sisteme ait verilerdeki bu istatistiksel olarak anlamli degisim, statik postiirografi

yerine dinamik postiirografinin kullanilmasinin daha yararl olacagin diisiindlirmiistiir.

Ekstra-okiiler kaslar, goziin kiire icindeki durusu ile ilgili bilgi veren
proprioseptif duyuya sahiplerdir (Steinbach, 1987). Lie ve Shen (2001), sast ¢ocuklarda
mikroskop altinda ekstraokiiler kaslarin proprioseptif duyusunu degerlendirmislerdir ve
proprioseptif sinyalleri algilama ve iletmenin normallerden farkli oldugunu
gostermislerdir (Li & Shen, 2001). Onceki calismalarda, ekstraokiiler kaslarin titresimle
uyarilmasini beden salinimini uyarilan kasa dogru indiikledigini gdstermislerdir (Roll &
Roll, 1988) (Roll, Vedel, & Roll, 1989). Sabit durusta beden salinimini1 degerlendiren
baska bir calisma ise, gozler kapaliyken beden saliniminin artigin1 gostermistir (Fox,
1990). Bu sonuglar extraokiiler kaslarin beden salinimina olan etkisi ile agiklamistir.
Legrand ve ark. 2011°de yaptiklar1 caligmada, sasilik ameliyatinin extraokiiler kaslara
ait proprioseptif sinyallerini etkiledigi ve bunun da postiiral stabilitenin artmasina neden
oldugunu gostermislerdir. (Legrand ve ark., 2011). Literatiirle uyumlu olarak
calismamizda da ameliyat sonrast 1. ayda doku iyilesmesinin tamamlanmasi,
ekstraokiiler kaslarin proprioseptif duyusunun gelismesi ve optik eksenin geniglemesine
bagl olarak postiiral kontrolde viziiel sisteme ait sinyallerin daha ¢ok kullanilmaya

baslandig1 diisiiniilmiistiir.

Przekoracka-Krawczyk ve ark. 2014’de sasilik tanist olan yetigkin grubun
postiiral kontroliinii degerlendiridikleri ¢alismada; gecici ve kalici sasiligi olan
hastalarin daha zay1f postiiral stabilite gosterdiklerini tespit etmiglerdir. Bu etkinin zay1f
okiilomotor sinyallerden kaynaklandigin1 savunmuglardir. Calismada elde edilen
bulgular, bizim ¢aligmamizda elde ettigimiz bulgularla paralel olarak, ekstraokiiler kas
tonositisindeki artis ve periferal gormenin giiclendirilmesi, sadece gdrmeyi degil aym
zamanda motor kontrolii ve postiirografik sinyalleri de etkileyecegini belirtmislerdir
(Przekoracka-Krawczyk ve ark., 2014). Calismamizda, ameliyat sonrasi 1. ayda,
ameliyat Ooncesi doneme gore; viziiel veri kullaniminin istatistiksel olarak artmasiyla
birlikte adaptasyon testinde ameliyat sonras1 1. ayda, ameliyat oncesi degerlere gore
istatistiksel olarak anlamli bir diisiis goriilmiistiir. (p<<0.05) Bu iki veri, ameliyat sonrasi
donemde okiilomotor sinyallerin gii¢lendigini ve bdylelikle daha istikrarli bir postiir

elde edildigini gostermektedir.
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Legrand ve ark. (2011), sasilik ameliyatinin postiiral kontrole etkisini
aragtirdiklar1 ¢aligmalarinda, postiiral kontrol dl¢timlerini ameliyat Oncesi, ameliyat
sonrasi 2. hafta ve 8. haftada gerceklestirmislerdir (Legrand ve ark., 2011). Literatiir ile
uyumlu olarak ameliyattan 2 hafta sonra yapilan dlglimlerde hem gozler agik hem de
gozler kapali durumdayken, postiiral kontrolde azalmanin meydana geldigini
gostermislerdir. Calismanin sonucu sasilik ameliyatinin, viziiel sistemin yani sira
ekstraokiiler kaslarin proprioseptif duyusunu da etkiledigini gostermistir. Ameliyattan 8
hafta sonra yapilan dlgiimde ise postiiral kontroliin gelistigi goriilmiistiir. Bu sonuca
gore, ameliyat sonrast 8. haftada doku iyilesmesinin gergeklestigi ve viziiel eksenin
yeniden diizenlemesinin viziiel algiyr kolaylastirdigi, bunun da daha iyi bir postiiral
stabilite ile sonuglandirdigi diisiiniilmektedir (Matsuo ve ark., 2006). Calismamizda
literatiir ile uyumlu olarak, viziiel oranin ameliyat sonras1 donemde artt1g1 goriilmiistiir.
Ameliyat Oncesi viziiel oran %73,19 iken, ameliyat sonrasi 1. ayda %78,59’ye artmistir
ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<<0,05). Ameliyat sonrast 3. ayda
viziiel oran %81,44’e ulagmakla birlikte, ameliyat sonras1 1. ay ya da ameliyat dncesi
donemle karsilagtirildiginda, aradaki farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadig:

goriilmistiir (p>0,05).

Lions ve ark. (2016) yaptiklar1 ¢aligmada, viziiel verilerin postiiral kontrole
etkisini arastirmislardir. Ekstraokiiler kaslarin proprioseptif degisiminin etkin olduguna
emin olmak i¢in ameliyat sonrast degerlendirme ameliyattan 2 ay sonra
gerceklestirilmistir (Lions et al., 2016). Calismaminin sonucunda sasilik tiiriiniin 6nemi
olmaksizin, sas1 cocuklar viziiel veriyi kullanabilir hale geldiklerinde postiiral
kontrollerinin iyilestigini goriilmiistiir. Calismamiz, Lions ve ark.’nin (2016) tersine,
ameliyat sonrasi 1. ayda en etkin artisin gergceklesmis oldugu tespit edilmistir. (p<0.05)
Calismamizda, sadece ice sast ve disa sasi cocuklarla calisildigindan ve ige sast olan
cocuklarin sayisinin daha fazla olmast nedeniyle, daha dogru bir yorumlama
yapabilmek adma ileriki ¢alismalarda tiim sasilik gruplarini iceren ve dagilimi daha

homojen bir grupla ¢alisilmasinin faydali olacagi diistintilmustiir.

Lions ve ark. 2014’de vyaptiklarni caligmada, sast c¢ocuklarin postiiral
stabilitelerini korumada viziiel sistemdeki eksikligi kompanse etmek i¢in somatosensor
verileri kullandiklarin1 gostermislerdir. (Lions ve ark., 2014). Ezane ve ark. (2015)

yaptiklar1 ¢calismada ise, sas1 ¢cocuklarin dik postiirii saglayabilmek i¢in daha ¢ok kas
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aktivitesi kullandiklarint 6ne stirmiiglerdir (Ezane ve ark., 2015). Calismamizda; ritmik
agirhik aktarma testinde, ameliyat sonrast 3. ayda, ameliyat sonrasi 1. aya ve ameliyat
oncesi doneme gore yon kontrolii’deki artisin, ameliyat sonrast donemde somatosensor
duyunun artmasma ve kas aktivitesinin daha efektif kullanilabilmesinden kaynakli

olabilecegi diisliniilmiistiir.

Legrand ve Bui-Quoc (2012)’de gozlerin hizalanma probleminin tedavisinde
prizma ya da ameliyat uygulamalarinin postiiral kontrole etkisini incelemislerdir.
Calismanin sonucunda prizma ile sasiligin diizeltilmesi yonteminde CoP’nin alam
artmig bulunurken, ameliyat sonrasi donemde CoP’nin alani azalmistir. Bununla birlikte
ameliyat sonrasi donemde, CoP’nin alaninin azalma postiiral kontrolde iyilesmeyi
gosermektedir (Legrand, Bui-Quoc, & Bucci, 2012). Matsuo ve ark. (2010) yaptiklari
calismada da, benzer bir sonu¢ elde edilmis ve ameliyat sonrast donemde postiiral
iyilesmenin nedeninin, binokiiler viziiel algidaki degisme, ameliyatin géz kaslarinin
proprioseptif algisini degistirmesi ya da her ikisinin birden olabilecegini belirtmislerdir
(Matsuo ve ark., 2010). Calismamizda, ameliyat sonrasi l.ay ve 3. ay doneminde,
somatosensor, vestibiiler, viziiel, gorsel iistlinliik oran1 ve birlesik denge puanlarinin
artmasiyla ve viziiel veride 1. ayda gergeklesen artigin istatistiksel olarak anlamli
bulunmasi (p<0,05) Legrand ve Bui-Quoc (2012)’de yaptiklar1 ¢aligmay1

desteklenmistir.

Sasilik tanisi bulunan c¢ocuklarla yapilan c¢alismalardan farkli olarak;
calismamizda, ameliyat dncesinde, ameliyat sonras1 1. ay ve 3. ayda adaptasyon testi
uygulanmistir. Motor adaptasyon testlerinden hem parmak ucu yukarida hem de parmak
ucu asagida testlerinde; ameliyat sonrast 3. ay degerinin, ameliyat sonrasi 1. ay ve
ameliyat dncesi degerlerine gore bir azalma oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglar, ameliyat
sonrasi 3. ay degeri ile ameliyat Oncesi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark tespit edilmistir. (p<0.05). Matsuo ve ark. 2006’da yaptiklar1 ¢alismada, disa sast
(extropia) olan hastalarinin, ameliyat sonrast donemde agirlik merkezlerinin, Y ekseni
boyunca ayak parmak uclarindan, topuklara dogru kaydigini géstermislerdir (Matsuo ve
ark., 2006). Caligmamizda, platformun 6ne ve arkaya egildigi testlerde, ameliyat sonrasi
donemde dengenin daha iyi korunabilmesinin, agirlik merkezinin topuklara dogru

kaymasinin etkisi olabilecegi diigiiniilmiistiir.
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Denek saymmizin az olusu ve takip siiremizin kisaligi, kesitsel olarak bilgi
edinememizi saglarken, boylamsal olarak, calismalarin daha uzun siirede, takip siiresi
ve denek sayisinin artirilmasi  daha genig bilgi edinmemizi saglayacagi

diistiniilmektedir.

Calismamizda; literariirde degerlendirilen parametrelerin diginda, dinamik denge
parametrelerinin kullanilmas1 (SOT, agirlik aktarma, parmak ucu yukarida ve parmak
ucu asagida) sasilik problemi olan c¢ocuklarin degerlendirilmesinde, yenilik getirdigi,
sorunu degerlendirme ve takipte daha giivenilir bilgi sagladigi, bu bakis acis1 ile alana

onemli katki saglayacagi diisiiniilmektedir.

Viziiel sistemde meydana gelen bir bozukluk, optik aksi degistireceginden
gorsel bilgi giriginin hatali algilanmasina sebep olacaktir. Optik aksinda bozulma olan
hastalarda, dengenin saglanmasi ozellikle zorlu kosullarda giicleseceginden, sebebi
bilinmeyen diisme hikayelerinin meydana gelebilecegi diislinlilmiistiir. Bu hastalarin,
postiiral kontrollerini saglama yeteneklerinin de degerlendirilmesi ve takip edilmesi

gerektigi kanisina varilmistir.

Ileriki calismalarda, vertikal sas1 gruplarim da igeren ameliyat 6ncesi ve sonrasi
degerlendirmenin yapildig1 genis kapsamli bir ¢alisma, viziiel sistemin denge {izerine
etkisinin daha ayrintili degerlendirilmesini saglayacaktir. Calismamizda; gorsel
verilerdeki degisimin, denge lizerinde anlamli etki gostermesi, 6zellikle gérme alani ile
ilgili uygulamalar, cerrahi miidahalelerde, denge sistemine etkilerinin mutlaka
degerlendirilmesinin klinisyenlere farkli bir bakis acis1 getirecegi diisiiniilmektedir.
Bununla birlikte planlanan ¢alismalarda; kontrol-siire takiplerinde, 1. yil1 da eklemenin

uzun dénemli cevap degisimlerini gormek acisindan aydinlatict olacag: diistiniilmiistiir.

Bilgisayarli dinamik postiirografi ile yapilan degerlendirmenin yaninda yiiriime,
belirlenmis ddevleri gergeklestirme gibi durumlarda da dengenin degerlendirilmesinin
literatiire kiymetli bilgiler katacag: diisliniilmektedir. Palantar agiklik, yiiriime paterni,
ameliyat Oncesi ve sonras1 goz verisinin varlig1 ve yoklugunda bu verilerin degisimi gibi
dinamik denge degerlendirmelerinin literatiire  kiymetli  bilgiler  sunacagi

ongoriilmektedir.
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