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OZET

SASILIGI OLAN COCUKLARDA OKULOMOTOR FONKSiYONLARIN
VIDEONISTAGMOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

Amag: Calismamizda  sasiligt  olan  ¢ocuklarda  okiilomotor  fonksiyonlarin
degerlendirilmesi ve sasiligin denge becerilerine olasi etkilerinin belirlenmesi amaclandi.
Materyal ve Metot: Calismamiza 6 — 10 yaslar1 arasinda toplam 30 ¢ocuk dahil edildi.
Sasilik tanmist almis 15 ¢ocuk c¢alisma grubunu, saglikli 15 ¢ocuk kontrol grubunu
olusturdu. Tiim ¢ocuklarin isitme degerlendirilmesi yapildi, gruplardaki ¢ocuklara yatak
basi muayene yontemleri, Pediatrik Denge Skalasi (PDS) ve videonistagmografi (VNG)
testi uygulandi.

Bulgular: Calismamizda sakkad testinde, latans agisindan gruplar arasinda anlamli
farklilik elde edilmedi, tiim ¢cocuklarin dogruluk ve hiz degerleri normal sinirlarda elde
edildi. Higbir ¢ocukta hipermetrik sakkad gdzlenmezken gruplardaki bazi ¢ocuklarda
hipometrik sakkad varlig1 gézlendi. Gruplar arasinda hipometrik sakkad goriilme sikligi
acisindan anlamh farklilik elde edilmedi. Calisma grubunda pursuit test kazanglar1 (0,4
Hz’de sol g6z harig¢) anlamli derecede diisiik, asimetrileri (0,4 Hz’de sag goz harig)
anlamli derecede yiiksek elde edildi. Gruplar arasinda optokinetik testte kazang agisindan
anlamli farklilik elde edilmedi. Gaze ve spontan nistagmus testi sonuglari ile Fukuda
adimlama, yiiriime, disdiadokinezi, parmak burun ve past-pointing testi sonuglar1 tim
cocuklarda normaldi. Caligsma grubunda, kontrol grubuna gére PDS’nin 10. madde (360
derece donme) ve toplam puani anlamli derecede diisiik elde edildi.

Sonug¢: Sasilig1 olan cocuklarin okiilomotor sistemlerinin normallerle benzer 6zellikler
gosterdigi, sadece pursuit sistem fonksiyonlarinin normallerle karsilastirildiginda, sasiligi
olan cocuklarda olumsuz etkilendigi sonucuna varildi. Bu durumun giinlik yasam
aktivitelerinde denge becerilerini etkileyebilecegi ¢caligmamizda gosterildi.

Anahtar Kelimeler: Denge; Okiilomotor; PDS; Sasilik; VNG

Fatma TELCI, Yiiksek Lisans Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi — Samsun, Haziran-2019



ABSTRACT

EVALUATION OF OCULOMOTOR FUNCTION IN CHILDREN WITH
STRABISMUS USING VIDEONYSTAGMOGRAPHY

Aim: We aimed to evaluate the oculomotor functions in children with strabismus and to
determine the possible effects of strabismus on balance functions.

Material and Method: A total of 30 children between the ages of 6 and 10 were included.
Fifteen children with strabismus were included in the study group and 15 healthy children
were included in the control group. Hearing assessment, bedside examination test,
Pediatric Balance Scale (PBS) and videonystagmography (VNG) tests were administered
to all children in both groups.

Results: No significant difference was found in saccade latency between the groups. All
children's accuracy and velocity values of saccades were obtained in normal limits. No
hypermetric saccades were observed in any children and hypometric saccades were
observed in some children. There was no significant difference between the groups in
terms of the incidence of hypometric saccades. In the study group, pursuit test gains
(except for the left eye at 0.4 Hz) were found significantly lower and asymmetries (except
for the right eye at 0.4 Hz) were found significantly higher than the control group. There
was no significant difference in terms of gain in the optokinetic test among the groups.
Stepping, gait, dysdiadokinesia, finger nose, and past-pointing test results were normal in
all children. In the study group, the 10th item (turning 360 degrees) and total score of
PBS were significantly lower than the control group.

Conclusion: We have concluded that oculomotor systems of children with strabismus
have similar characteristics with normal children. Only the pursuit system functions are
negatively affected compared to normal children. Also, we have shown that this negative
effect may affect balance skills in daily living activities.

Keywords: Balance; Oculomotor; PBS; Strabismus; VNG

Fatma TELCI, Master Thesis
Ondokuz Mayis University — Samsun, June-2019
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1. GIRIS

Sasilik, gozlerin gérme eksenlerinin paralelliginin bozulmasi durumudur (Von
Noorden ve Campos, 2002). Literatiirde ¢cocukluk ¢ag1 sasiliklarinin etiyolojisinin tam
olarak bilinmedigi ancak hem genetik hem de g¢evresel faktorlerin katkida bulundugu
belirtilmistir (Cotter ve ark., 2011). Sasilikta, gézlerde kayma her yone olabilir ve kayma
miktari, kayan gozdeki sapma miktarinin agis1 kadardir (Farziyeva, 2017). Sasilik
sonucunda meydana gelen viziiel sistem girdilerindeki eksikligin okiilomotor
fonksiyonlar1 etkileyebilecegi diistiniilmiistiir.

Videonistagmografi (VNG), giiniimiizde g6z hareketlerini kaydetmek icin en
yaygin kullanilan yontemdir ve igerisinde yer alan okiillomotor testler (sakkad, pursuit,
optokinetik, gaze, spontan nistagmus) ile okiilomotor fonksiyonlarin degerlendirilmesine
olanak saglamaktadir (Furman ve Goldstein, 2017). VNG ile horizontal, vertikal ve
torsiyonel goz hareketleri kaydedilebilmektedir (Linthicum ve ark., 1988; Falls, 2019).

Dengenin saglanmasinda ii¢ sistem gorev alir. Bunlar: viziiel sistem,
proprioseptif sistem ve vestibiiler sistemdir (Lee, 2012). Bu sistemlerin herhangi birinde
meydana gelebilecek bir bozukluk diger iki sistemi etkileyebilecegi gibi denge iizerinde
de olumsuz etkiler olusturabilir (Horak ve ark., 1990; Grace Gaerlan ve ark., 2012).
Pediatrik Denge Skalasi, cocuklarin giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel
dengelerinin degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmis (Franjoine ve ark., 2003) ve sasilig
olan cocuklarda da uygulanmistir (Jayakaran ve ark., 2018). Yatak basi muayene
yontemleri ise denge becerilerinin degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir.

Calismamizda  sasiligin  olan  c¢ocuklarda okiilomotor fonksiyonlarin
degerlendirilmesi ve sasiligin denge Dbecerilerine olas1 etkilerinin  belirlenmesi

amagclanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

Denge, viicut pozisyonunun degisen durumlara uyum gostermesi ve postiiral
stabilitenin saglanmasidir. Bir¢ok sistemin birbiriyle uyumlu bir sekilde calismasini igerir

(Macpherson ve Horak, 2013). Denge sistemi temel olarak:

1) Bas hareketleri sirasinda goriintiiyii gérme alaninda sabit tutar,
2) Yergekimi varliginda, statik ve dinamik kosullarda postiirii kontrol eder,

3) Basin pozisyonunu ayarlar (Ardig, 2019).

Dengenin saglanmasinda ii¢ sistem gorev alir. Bunlar: viziiel sistem,
proprioseptif (somatosensoriel) sistem ve vestibiiler sistemdir (Lee, 2012). Dengenin
saglanmasi ic¢in bu sistemlerden net verilerin alinmasi, birbirleriyle biitlinlestirilmesi,
gerekli olmayan bilgilerin dislanmasi ve segilen bilgilerin uygun harekete doniistiiriilmesi

gerekmektedir (Aksoy ve ark., 2019).

Vestibiiler sistem, uzaysal oryantasyonun korunmasina ve ozellikle hareket
esnasinda dengenin saglanmasi amaciyla goriisiin stabilize olmasina yardime1 olur (Fife,
2010). Insan vestibiiler sistemi viicut hareketlerini ve pozisyonlarmi tahmin eder.
Vestibiiler sistem girdileri:

% I¢ kulak sinyalleri (vestibiiler girdiler)

¢+ Konum duyusu (propriyosepsiyon)

¢ Viziiel sinyaller ve

+¢ Bilingli hareketten (motor komutlar) olusmaktadir.

Bu girdiler, vestibiiler niikleusta birlestirilip motor uyaranlara dontistiirtiliirken
serebellum tarafindan diizenlenirler (Sekil 1). Olusturulan bu motor ¢iktilar; vestibiilo-
okiiler refleks (VOR), vestibiilo-spinal refleks (VSR) ve vestibiilo-kolik refleks (VKR)

olmak iizere 3 basit refleks altinda toplanr.
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Sekil 1. Vestibiiler sistem organizasyonu (Hain ve Helminski, 2014)

2.1. Vestibiiler Sistem Anatomisi ve Fizyolojisi

Vestibiiler sistem, periferik ve santral vestibiiler sistem olmak iizere iki baslikta
incelenebilir. Periferik vestibiiler sistem, Semisirkiiler kanallar (lateral, anterior,
posterior), otolitik organlar (sakkiil ve utrikiil) ve vestibiiler sinirden; santral vestibiiler
sistem, vestibiiler niikleuslar ve bunlarin santral baglantilarindan olusur (Hain ve

Helminski, 2014).

2.1.1. Periferik Vestibiiler Sistem Anatomisi ve Fizyolojisi

I¢ kulak, dista kemik labirent ve icinde yer alan membrandz labirent olmak iizere
iki boliimden olugmaktadir. Membrandz labiretin igi K* (potasyum) yoniinden zengin
endolenf ile, kemik ve membrandz labirent arasi ise Na* (sodyum) yoniinden zengin
perilenf ile doludur.

Kemik labirent; semisirkiiler kanallar (SSK), sakkiil, utrikiil, koklea, aquaduktus
vestibiili ve aquaduktus koklea’dan olusur. Membrandz labirent; vestibiil igerisine
yerlesmis olan otolitik organlar (sakkiil ve utrikiil) ve ti¢ SSK’den olusmaktadir
(Ryzenman ve Kumar, 2015) (Sekil 2).



Posterior
semisirkiiler kanal

aquaduktus

Sekil 2. Kemik ve membranéz labirent (Hain ve Helminski, 2014)

Semisirkiiler Kanallar: Her bir temporal kemikte; anterior (superior), lateral
(horizontal) ve posterior (inferior) SSK olmak {izere, toplam alti1 SSK bulunur. Bu alt1
SSK ii¢ ¢ift olarak c¢alisir. Birinci ¢ifti, iki kulaktaki lateral SSK’ler; ikinci gifti, sag
kulaktaki anterior ve sol kulaktaki posterior SSK; iigiincti ¢ifti, sag kulaktaki posterior ve
sol kulaktaki anterior SSK olusturmaktadir (Celebisoy, 2013).

Semisirkiiler kanallar uzayn ii¢ diizlemini temsil etmek iizere birbirleriyle dik
ac1 olusturacak sekilde konumlanmastir. Lateral SSK horizontal diizlemde 30 derecelik,
anterior ve posterior SSK ise dikey diizlemde 45 derecelik ag1 ile yerlesmistir
(Ayyildiz, 2007) (Sekil 3).

Sag posterior SSK /| g0l posterior SSK
Sag ve sol " ’
lateral SSK Sol anterior
S SSK

Sag anterior SSK

Yatay =
diizlem

Sekil 3. Semisirkiiler kanallarin agisal yerlesimi (https://www.slideserve.com/marli/vert-go. Erigim Tarihi:
29.03.2019)


https://www.slideserve.com/marli/vert-go

Her SSK’nin utrikiile komsu olan agikliklarindan biri daha genislemistir ve bu
bolimler “ampulla” olarak adlandirilmaktadir. Ampulla igerisinde “krista” adi verilen
yapilar ve Krista lizerinde “kupula” adi verilen jelatinéz bir membran bulunur. Her
kristanin {izerinde endolenf hareketlerine duyarl Tip 1 ve Tip 2 tiiy hiicreleri yer alir. Tip
1 tity hiicreleri kadeh seklindeyken Tip 2 tily hiicreleri silindirik yapidadir. Tip 1 olanlar
daha merkezi yerlesmis olduklar1 halde Tip 2 olanlar daha periferal yerlesime sahiptir
(Gtineri, 2016; Ardig, 2019). Her bir tiiylii hiicrede yaklasik 100 - 150 stereosilya ve 1
kinosilyum bulunur. Kinosilyum ile stereosilyalar arasinda destek hiicreleri vardir.

Stereosilyalar, en uzun olan1 kinosilyuma en yakin olacak sekilde dizilmistir (Sekil 4).

Ampulla Kupula

- ‘..----.
.O Z

Semisirkiiler kanal Krista Sinir fibrilleri Tty Hiicreleri

Sekil 4. Posterior semisirkiiler kanalin ampullasi (Fitzpatrick ve Mooney, 2018)

Her stereosilyanin ucunu bir sonraki stereosilyaya, sonuncusunu da kinosilyuma
baglayan iplik¢ik benzeri yapilar bulunur. Bu bag yapilardan dolay1 stereosilyalar,
kinosilyuma dogru biikiiliirse tiiylii hiicrelerde depolarizasyon olusur ve Vestibiiler sinir
liflerinde uyarilma gerceklesir. Stereosilyalarin ters yonde (kinosilyumdan uzaklasarak)
biikiilmesi durumunda ise tiiylii hiicrelerde hiperpolarizasyon olusur ve vestibiiler sinir

liflerinde inhibisyon gergeklesir (Gacek ve Gacek, 2003).



Vestibiiler sinir yoluyla uzaymn {i¢ diizleminde, basin agisal hizindaki ve
yoniindeki degisimler hakkinda santral sinir sistemine (SSS) sinyaller iletilir. Endolenf
hareketlerinin gergeklestigi semisirkiiler kanallar ile gbz hareketleri arasindaki iliski

Ewald tarafindan ag¢iklanmigtir. Ewald kanunlarina gore;

1) Bagin agisal rotasyonu ile ortaya ¢ikan nistagmusun yonii uyarilan SSK’nin
planindadir.

2) Lateral SSK’ler i¢in ampullopetal (ampullaya dogru olan hareket) akim,
ampullofugal (ampulladan uzaklagir yonde olan hareket) akima gore daha
biiylik yanitlar verir.

3) Anterior ve posterior SSK i¢in etkili akim ampullofugal akimdir (Fife, 2010).

Otolitik Organlar: Vestibiil igerisinde, utrikiil eliptik girinti sakkiil ise kiiresel
girinti igerisinde bulunur. Utrikiil ve sakkiil igerisinde yer alan vestibiiler reseptor
hiicreler “makula” adi verilen bolgede bulunurlar (Giineri, 2016). Makuladaki tiiyli
hiicrelerin silyalari, otokonia denilen kalsiyum karbonatli (CaCOs) parcaciklari
barindiran “otolitik membran” ic¢ine uzanir (Sekil 5). Otokonialarin yogunluklari

endolenften fazladir.
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Hiicreleri l L
V

Tiiy hiicreleri

Sekil 5. Utrikiiler makula (Fitzpatrick ve Mooney, 2018)



Sakkiil makulas: vertikal diizlemde, utrikiil makulasi ise horizontal diizlemdedir.
Sakkiil ve utrikiil, basin lineer (dogrusal) diizlemlerdeki hareketlerine duyarhdirlar.

Makuladaki tiiy hiicrelerin polarize olma durumu Kkristada bulunan tiy
hiicrelerinden farklidir. Makula, striola ad1 verilen orta hat ¢izgisine gore farkli yonlerde
polarizasyonlar gosterir. Striolanin iki tarafindaki tliylii hiicrelerin kinosilyumlar1 farkl
yonlere bakar. Utrikiilde kinosilyumlar striolaya dogru, sakkiilde ise kinosilyumlar
strioladan uzaga dogru yerlesmistir (Sekil 6). Bu farkli yerlesimden kaynakli olarak
otolitik membran striolanin iki tarafinda yer alan tiiyli hiicrelerde farkli etkilere
(striolanin bir tarafindaki hiicrelerde uyarilma, diger tarafindaki hiicrelerde inhibisyon)

sebep olur (Della Santina ve ark., 2012).
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Striola

Sekil 6. Utrikiiler ve sakkiiler makulanin oryantasyonu; oklar kinosilyumun yoniinii gostermektedir

(Fitzpatrick ve Mooney, 2018)

Vestibiiler Sinir: Tiy hiicrelerinden gelen uyarilar sinir uglarina iletilir. Sinir
uclart birleserek sinir liflerini olusturur. Utrikiil makulasi, anterior ve lateral SSK
kristalar1 ile sakkiil makulasinin anterosuperior kismindan gelen sinir lifleri superior
vestibiiler siniri meydana getirirken posterior SSK kristasindan ve sakkiil makulasinin
bliylik bir kismindan gelen sinir lifleri ise inferior vestibiiler siniri olusturur (Gtineri,
2016). Superior ve inferior vestibiiler sinir ile koklear sinir vestibiilokoklear siniri
olusturur. Fasial sinir ile birlikte internal akustik kanal igerisinden gegen vestibiilokoklear

sinir vestibiiler ¢ekirdeklere ulasir.



Vestibiiler Labirentin Kanlanmasi: Vestibiiler u¢ organlari besleyen ana arter,
labirentin arterdir. Bu arter ¢gogunlukla anterior inferior cerebellar artery’in (AICA) bir
dalidir. AICA, baziler arterden kaynaklanmaktadir ve labirentin arter baziler arterden
koken alabilir.

Labirentin arter, anterior vestibiiler arter ve ortak (common) koklear arter olmak
tizere iki dala ayrilir. Ortak koklear arter, vestibiilokoklear arter olarak devam eder.
Vestibiilokoklear arterden ise posterior vestibiiler arter dali ayrilir. Anterior vestibiiler
arter, anterior ve lateral SSK’yi, utrikiilii ve sakkiiliin kii¢iik bir kismin1 besler. Posterior
vestibiiler arter ise posterior SSK’yi ve sakkiiliin biiyiik bir kismini besler (Fife, 2010)
(Sekil 7).

Labirentin arter Kanallarin arterleri

Anterior
vestibiiler arter

ey,

Ortak koklear
arter

Ana koklear Vestibiilokoklear Posterior vestibiiler
arter arter arter

Sekil 7. Membranéz labirentin arterleri (Fife, 2010)

2.1.2. Santral Vestibiiler Sistem Anatomisi ve Fizyolojisi
Vestibiiler sinir lifleri, serebelluma ve beyin sapinda yer alan vestibiiler

niikleuslara ulasir.

Vestibiiler Niikleuslar: Vestibiiler niikleuslar, medulla ve pons’un birlesim
yerine yakin bir bolgede yerlesim gosterirler. Her bir tarafta superior, medial, inferior ve
lateral vestibiiler niikleus olmak tizere dort niikleus bulunur. Superior ve medial vestibiiler
niikleus, SSK kaynakli VOR olusumunda gorev alirlar; medial longitudinal fasikulus

(MLF) araciligryla okiilomotor, abdusens ve troklear sinirler ile baglanti kurarlar. Lateral



vestibiiler niikleus, VSR’nin kontrolii i¢in énemli bir istasyondur. Inferior vestibiiler
niikleus, diger niikleuslar ve serebellum arasinda baglantilar saglar (Baloh ve Kerber,
2011). SSK’lerden gelen sinir lifleri superior ve medial vestibiiler niikleusta, utrikiil ve
sakkiilden gelen sinir lifleri ise lateral ve inferior vestibiiler niikleusta sonlanir (Ardig,
2019). Vestibiiler niikleuslar, vestibiiler sinir liflerinin yan1 sira serebellum, retikiiler

formasyon, spinal kord gibi yapilarla da baglantilar kurmaktadir (Baloh ve Kerber, 2011).

Serebellum: Postiiriin ve dengenin saglanmasinda rol oynayan Onemli bir
merkezdir. Serebellumun flokkulonodiiler lobu vestibiiler niikleuslarla baglantilidir
(Mavioglu, 2013). Serebellar flokkulus VOR kazancinin adapte edilebilmesi igin
gereklidir. Serebellar nodulus ise VOR cevaplarinin siiresini ayarlar ve ayrica otolit

girdilerin islenmesinde gorev alir (Hain ve Helminski, 2014).

2.2. Vestibiiler Refleksler

Vestibiiler sistem 3 farkli sensor girdiyi ¢esitli diizeylerde birlestirerek statik ve
dinamik dengeyi saglar. Dengenin korunmast i¢in hizli, refleksif cevaplar
olusturulmalidir. Periferik vestibiiler girdilerin santral vestibiiler sistemde islenmesiyle

olusturulan refleksif motor cevaplar vestibiiler refleksler olarak isimlendilir.

2.2.1. Vestibiilo-Okiiler Refleks

VOR, bas hareketleri sirasinda net goriis saglamak iizere kisa latanshi goz
hareketleri tiretir. Burada amag goriintliyli fovea iizerinde sabit tutmaktir. Fovea, retina
izerinde en net goriintiiniin olustugu bolgedir. VOR, sensor yapilarla baglantili refleks
yollarina gore; kanal-okiiler refleksler ve otolit-okiiler refleksler olmak {izere iki baglik

altinda toplanabilir.

Kanal — Okiiler Refleks: Semisirkiiler kanalin ampullasindan ¢ikan eksitator
cevap ile baslar. Kanallarla iligkili 3 kanal-okiiler refleks mevcuttur: horizontal VOR,

anterior VOR ve posterior VOR.



Eksitator uyaran kendisiyle iligkili plan iizerinde g6z kaslarinda kasilmalara yol
acar. Eksitator uyaranlara ek olarak uyarilan kanalin simetriginden inhibitoér uyaranlar
iiretilir. Ornegin; anterior SSK igin sag taraftaki eksitatdr yollar incelendiginde, anterior
SSK’den gelen sinyaller ipsilateral superior vestibiiler ¢ekirdege, daha sonra kontralateral
MLF araciligiyla kontralateral okiilomotor niikleusa gider. Ipsilateral superior rektus ile
kontralateral inferior oblik kasinin kasilmasi sonucu gézler yukari ve karsi tarafa dogru
torsiyonel bir hareket gergeklestirir (Sekil 8).

Anterior kanal Lateral kanal Posterior kanal
eksitator projeksiyonlari eksitator projeksiyonlari eksitator projeksiyonlari

SR

Sekil 8. Sag taraftaki SSK’lerden ekstraokiiler kaslara kadar olan eksitator projeksiyonlar (Fife, 2010)
SO: superior oblik; 10: 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 fasikulus; ATD: Deiters’in ¢ikan trakti; BC: brakium konjunktivum; VN: vestibtiler
niikleus (S= superior; I= inferior; L= lateral; M= medial); I1I: okiilomotor niikleus; I1V: troklear

niikleus; VI: abdusens niikleus

Otolit - Okiiler Refleks: Kanal-okiiler refleksler kadar net anlasilmamustir.
Dogrusal hizlanmaya yanit olusturan otolit organlardan kaynaklandigi diistiniilmektedir.
Translasyonel VOR ve otolit diizeltme refleksi olmak iizere iki baglik altinda
incelenebilir. Translasyonel VOR, basin horizontal ve vertikal planda hizlanmasi
sirasinda goriintliyli foveada tutar. Otolit diizeltme refleksi ise basin naso-oksipital eksene

gore statik tilt hareketleri esnasinda gozleri horizontal eksende tutar (Fife, 2010).
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2.2.2. Vestibiilo-Spinal Refleks

Vestibiiler labirentten gelen bilgiler sinir sisteminde asagi inerken bas
pozisyonunu, govde stabilitesini ve ekstremite pozisyonunu kontrol eder. Medial ve
lateral vestibiilospinal yollar ile retikulospinal yol ise vestibiiler niikleuslardan gelen
bilgiyi beyin sap1 ve spinal korda tasir. Ayrica boyun santral sinir sistemine bas

pozisyonuyla ilgili ndral sinyaller génderir.

2.2.3. Vestibiilo-Kolik Refleks
Vestibiiler sinyallerin, basi stabilize etmek igin, boyun kaslarna iletilmesinde

gorev alan 6nemli bir reflekstir (Furman ve ark., 2010).

2.3. Goz Hareketleri

Ekstraokiiler kaslar ve sinir sistemi, gozleri hizada tutmak igin bir sensérimotor
(duyusal-motor) tinite olarak birlikte islev goriir. Motor sistem, ilgili nesneyi foveaya
diisiirmek i¢in gozleri hareket ettirir ve binokiiler tek gormeyi saglamak i¢in her iki gozii
paralel duruma getirir (Singh ve ark., 2019).

Goz kiiresi, kornea merkezinin 13 mm arkasinda yer alan sabit bir nokta
etrafinda doner. Gorme ekseni olarak adlandirilan bu rotasyon merkezinden gecen X, Y
ve Z eksenleri Fick eksenleri olarak isimlendirilir. Listing’in diizlemi ise primer
pozisyonda g6z kiiresini igeren diizlemdir (Ahmed, 2001). Vertikal goz hareketleri
(elevasyon-depresyon) X ekseni, torsiyonel gbz hareketleri (intorsiyon-ekstorsiyon) Y
ekseni, horizontal goz hareketleri (abdiiksiyon-addiiksiyon) ise Z ekseni etrafinda

meydana gelir (Sekil 9).

z Rotasyvon Merkezi
? Elevasyon
A

\d
/Ufcprcsyon

Intorsivon

e

Listing'in diizlemi

~ >

Ekstorsivon

Abdiiksiyon Addiuiksiyon

Sekil 9. Fick eksenleri ve Listing’in diizlemi (Singh ve ark., 2019)

11



Primer bakig pozisyonu bas ve gévde dik pozisyondayken gozlerin diiz karsiya

bakisidir. Saga-sola, yukari-agagt yonli bakis pozisyonlart ikincil, oblik bakis

pozisyonlari ise tiglinciil bakis pozisyonlari olarak tanimlanir (Hered ve ark., 2018). G6z

pozisyonlar1, dort rektus ve iKi oblik kasi olmak {izere toplam alt1 adet ekstraokiiler kasin

kasilmasiyla belirlenir (Sekil 10). Ekstraokiiler kaslar su sekildedir:

7
L X4

@
L4

Superior oblik kast

Superior Rektus Kasi: Goz kiiresinin {ist kisminda yer alir. Okiilomotor

sinirin tist dali ile innerve edilir.

Inferior Rektus Kasi: Goz kiiresinin alt kisminda yer alir. Okiilomotor

sinirin alt dali ile innerve edilir.

Medial Rektus Kasi: Goz kiiresinin i¢ kisminda yer alir. Okiilomotor

sinirin alt dali ile innerve edilir.

Lateral Rektus Kasi: Goz kiiresinin dis kisminda yer alir. Abdusens sinir

tarafindan innerve edilir.

Superior Oblik Kasi: Gz kiiresinin ist kisminda bulunur. Troklear sinir

tarafindan innerve edilir.

Inferior Oblik Kasi: Goz kiiresinin alt kisminda yer alir. Okiilomotor

sinirin alt dali ile innerve edilir (Wright, 2003).

Troklea Superior rektus # Troklea
Superior oblik kast g
tendonu Superior
Superior rektus 4 oblik kast
kast

Lateral rektus =g .

kast wi ; i._.

Lateral rektus kas1 - Medial rektus

kasi
i Inferior rektu
Inferior oblik kas1 l(aselnox’ rektus
Ortak tendindz Inferior rektus kast  inferior oblik kast \
halkasi
Sag goziin yandan gériiniimii Sag goziin énden gorinimi

Sekil 10. Ekstraokiiler kaslar (https://www.optisyen.info/ekstraokuler-kaslar-goz-kaslari/. Erigim Tarihi:
31.03.2019)
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Ekstraokiiler kaslarin Tablo 1’de gosterildigi lizere primer pozisyona gore farkli

hareketleri mevcuttur (Hered ve ark, 2018).

Tablo 1. Ekstraokiiler kaslarin primer pozisyona gore hareketleri (Hered ve ark., 2018)

Ekstraokiiler Kaslar Primer Hareket ikincil Hareket Uciinciil Hareket
Medial Rektus Kasi Addiiksiyon . .

Lateral Rektus Kasi Abdiiksiyon _ _

Inferior Rektus Kas1 Depresyon Ekstorsiyon Addiiksiyon
Superior Rektus Kasi Elevasyon Intorsiyon Addiiksiyon
Inferior Oblik Kas1 Ekstorsiyon Elevasyon Abdiiksiyon
Superior Oblik Kasi Intorsiyon Depresyon Abdiiksiyon

Ayni gbzde ayn1 yone hareket ettiren iki kas sinerjist kaslar olarak nitelendirilir.
Ormegin yukar1 bakista superior rektus ve inferior oblik kasi sinerjisttir. Farkl1 gozlerde
ayni bakis yoniine hareket ettiren kaslar yondes kaslar olarak isimlendirilir ve saga
bakista sag lateral rektus ve sol medial rektus kas1 yondes kaslara 6rnektir. Gozii belirli
yone hareket ettiren kas agonist, goze ters yonde etki eden kas ise antagonist kas olarak
adlandirilir. Saga bakista sag lateral rektus kas1 agonist, sag medial rektus kas1 antogonist
kastir (Singh ve ark., 2019). Sherrington’un resiprokal innervasyon kanununa gore, bir
gozdeki kasin kasilmasiyla es zamanli olarak aynmi goziin antogonistinde gevseme
meydana gelir (Hurtt ve ark., 1972).

Okiiler motor sistemin tiim bilesenlerinin ortak hedefi, gorsel hedefteki nesneyi
fovea lizerine (en yiiksek fotoreseptor yogunluguna ve en iyi gérme keskinligine sahip
retina bolgesi) yerlestirerek ve sabitleyerek net, tek goriisii saglamaktir.

Birkac fonksiyonel g6z hareketi sinifi, bu ortak hedefe ulagmak ic¢in bir arada
bulunur. Sakkadlar, pursuit, optokinetik cevaplar, verjans ve vestibiiler refleksler bunlara
dahildir (Rucker, 2010).

Sakkad: Sakkadik g6z hareketleri bir hedeften baska bir hedefe dogru olan goz
hareketleridir. Hizli g6z hareketleri olup istemli veya refleksif olarak gerceklesebilir
(Heywood ve Churcher, 1981). Sakkadlar, okuma ve gorsel arama gibi birgok bilissel

stireg i¢in 6nemlidir (Liversedge ve Findlay, 2000). Sakkadik g6z hareketlerinin olusumu

13



beyin sapi, frontal korteks, posterior parietal korteks, bazal gangliyonlar, superior

kollikulus, serebellum tarafindan kontrol edilir (Rucker, 2010).

Pursuit: Pursit goz hareketleri, bas sabit bir pozisyondayken hareket eden bir
nesnenin goriintiisiiniin foveada kalmasini1 saglayan istemli géz hareketleridir (Doettl ve
McCaslin, 2018). Pursuit géz hareketlerinin kontroliinden sorumlu noral yollar sakkadik
g6z hareketlerini kontrol eden noéral yollarla benzerdir. Parieto-oksipito-temporal
birlesim yeri pursuit kontroliinde 6énemli bir yap1 olarak kabul edilir. Beyin sap1 ve

serebellum ile iliskili noral yollar belirsizdir (Billson ve Wong, 2003).

Optokinetik Cevaplar: Optokinetik nistagmus (OKN), gérme alanindan gegen
hareketli nesneleri fovea ilizerinde stabilize eden goz hareketleridir (Doettl ve McCaslin,
2018). OKN ve pursuit goz hareketlerinin kontroliinde benzer sistemler gérev almaktadir
(Rucker, 2010). OKN sirasinda viziiel korteks de (kortikal goz alanlarini ve middle
temporali igerir) aktive edilir (Brodsky, 2018).

Verjans: Verjans goz hareketleri es zamanli olarak iki goziin karsit yonlere
hareketidir. Gozlerin es zamanli olarak ice hareketi konverjans, disa hareket etmesi ise

diverjans olarak adlandirilir (Coats ve Olitsky, 2007; Ostrow ve Kirkeby, 2014).

Vestibiiler Refleksler: Vestibiiler hareketler baska bir ifadeyle vestibiilo-okiiler
refleks, bas hareketleri sirasinda goérme alanini sabit tutar. Vestibiiler goz hareketleri
labirentin-pontin yollar ile baglantilidir ve bu okiiler hareketlerin olusturulmasi igin

SSK’lerin ampullasindan bilgi alir.

Fonksiyonel g6z hareketi smiflandirmasinda yer alan terimlere ek olarak
nistagmusun da dogru tanimlanmasi goz hareketlerindeki bozukluklarinin anlagilmasinda
onemlidir (Billson ve Wong, 2003). Nistagmus, gozlerin ritmik, istem dis1 hareketleridir
(Ozgirgin, 2013). Hizl1 ve yavas olmak iizere iki fazdan olusur. Yavas faz nistagmusun
as1l vestibiiler kompenentiyken hizli faz diizeltici bir sakkadik harekettir (Gtineri, 2016).

Saglam bir duyusal sistem ¢evremizi derinlemesine yani {i¢ boyutlu olarak
algilamamizi saglar. Duyusal mekanizma; binokiiler tek gérme, fiizyon, stereopsis gibi
bilesenleri igerir. Binokiiler tek gérme, ilgili nesnenin tek bir goriintiisiinii algilamak igin
her iki goziin aym1 anda katkisini igerir. Motor okiiler paralelligi harekete geciren en

onemli duyusal mekanizmadir. Fiizyon, beyin korteksinde algilanan iki goziin gorsel
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goriintiilerinin birlestirilmesi olarak adlandirilir. Bu islem ig¢in Kkorrespondan retina
elemanlar1 kullanilir. Korrespondan retinal elemanlar subjektif algi lokalizasyonuyla
binokiiler gérmeyi olusturan onemli elemanlardir. Flizyonun gergeklesebilmesi igin
retinal gorlintiilerin aymi boyutta, sekilde ve netlikte olmasi gereklidir. Stereopsis ise
nesnelerin ti¢ boyutlu olarak algilanmasidir (Von Noorden ve Campos, 2002).

Gozleri hizada tutmak icin birlikte calisan duyusal sistem ve motor sistem
karsilikli olarak birbirlerini destekler. Bu sistemlerde gergeklesebilecek bir bozukluk

sagilikla sonuglanabilir (Singh ve ark., 2019).

2.4. Sasihk

Iki gbziin fovealarim aym anda ortak bir nesneye es zamanli olarak
yonlendirememesi sasilik olarak tanimlanir (Lancaster, 1952). Baska bir ifadeyle sasilik,
gozlerin gorme eksenlerinin paralelliginin bozulmasi durumudur (Von Noorden ve
Campos, 2002). Kayma her yone olabilir ve kayma miktari, kayan gozdeki sapma
miktarinin agis1 kadardir (Farziyeva, 2017).

Sasiligin toplumda goriilme sikligi % 2-4’tiir (Sener, 2009). Asya toplumlarinda
ekzotropya (disa sasilik), Bati toplumlarinda ezotropya (ice sasilik) daha sik goriiliir
(Robaei ve ark., 2006; Mohney, 2007; Chia ve ark., 2010).

Cocukluk ¢ag1 sasiliklarinin etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir ancak hem
genetik hem de g¢evresel faktorlerin katkida bulundugu disiiniilmektedir (Cotter ve ark.,
2011). Diisiik gestasyon yasi, dogum agirligi ve Apgar skoru, annenin gebelikte sigara
kullanimi, kirma kusuru, astigmatizma, serebral palsi, prematiire retinopatisi gibi
faktorler sasilik i¢in risk olusturmaktadir (Fie3 ve ark., 2017).

Sasilik varliginda, konflizyonun (benzer olmayan goriintiilerin {ist iiste es
zamanli algilanmasi) ve diplopinin (¢ift gorme) Onlenmesi i¢in duyusal adaptasyon
mekanizmalar1 gorev alir. Yaklagik 6-8 yasindan kiiciik ¢ocuklarda gelistirilebilen bu
mekanizmalar anormal retinal korrespondans (ARK) ve supresyondur. ARK, kayan
g6zilin foveal olmayan bir noktasi ile fikse eden goziin foveasinin birbiriyle uyum i¢inde
olmasidir (Singh ve ark., 2019). Supresyon ise sadece binokiiler gorme kosullarinda
mevcuttur ve fikse eden goz kapatilip kayan gozle bakildiginda ortadan kalkar.

Sasilik terminolojisi belli takilardan olusmaktadir. Sasiligin yoniine gore ig ezo-

, dis ekzo-, yukar1 hiper-, asag1 hipo-, ice rotasyonel insiklo- ve disa rotasyonel eksiklo-
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ekleri almaktadir. Sasilik manifest (karsidan bakildiginda belli olan sasilik) ise -tropya,
latent (gizli sasilik) ise -forya ekleri kullanilir (Sener, 2009).

Esansiyel infantil i¢e sasilik yasamin ilk 6 ayinda ortaya ¢ikar (Green-Simms ve
Mohney, 2010). Cocuklarda infantil doénemin disinda ige sasilik ¢ogunlukla
akomodasyonun iyi gelisim gosterdigi 1-3 yas arasinda ortaya c¢ikar. Kayma oOnceleri
intermitan baslar, gerekli girisim yapilmadig: siirece binokiiler gérmenin zayiflamasi ile

sabitlesir (Sener, 2009).
2.5. Denge Sisteminin Degerlendirilmesi

2.5.1. Pediatrik Denge Skalasi

Pediatrik Denge Skalas1 (PDS), Berg Denge Olgegi’nin (Berg ve ark., 1995)
Franjoine ve ark. (2003) tarafindan ¢ocuklar i¢in diizenlenmis versiyonudur. Cocuklarin
giinlik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel dengeleri degerlendirilmektedir. Skala, 14
maddeden olugsmakta ve her bir madde 0-4 arasinda puanlanmaktadir. Toplam puanin
yiiksek olmasi dengenin daha iyi oldugunu gostermektedir.

PDS, okulda veya klinik ortamlarda uygulanabilir. Ayni bireylerde, farkli
uygulayicilarin  elde ettikleri sonuglar arasinda belirgin farkliik olmadig

gosterildiginden tutarlilig: yliksek bir test olarak goriilmektedir (Arslan ve Anlar, 2019).
2.5.2. Yatak Bas1 Muayene Yontemleri

Fukuda Adimlama Testi: Bu testte bireyden ellerini 6ne uzatarak gozleri kapali
bir sekilde en az 30 saniye boyunca yerinde adimlama yapmasi istenir. Adimlama
yaptik¢a bireyin belirli bir tarafa 30/45 dereceden daha fazla donmesi o tarafta vestibiiler
lezyonun varligimmi diisiindiirtir. SSS hastaliklarinda adimlama sekli belirgin sekilde

bozulabilir (Hullar ve Minor, 2005; Tusa, 2014).

Yiiriime Testi (Parmak-Topuk Yiiriiyiisii): Birey diiz bir ¢izgi lizerinde 6nce
gozler acik, sonra gozler kapali olarak parmak ucu-topuk seklinde 6-8 metre yiirtitiiliir.
Yiirliytisler geri dondiiriilerek siirdiiriiliir. Periferik vestibiiler bozukluklarda birey diiz
¢izgi lizerinde yliriiyemez ve patolojinin oldugu tarafa dogru sapma gozlenir. Santral

bozukluklarda birey dayanma diizlemini genisletmek ig¢in ayaklarini agar (Akpinar,
2005).
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Disdiadokinezi Testi: Bireyden bir elini diger elinin {izerinde veya ellerini
dizinin tizerinde ardi sira hareketlerle ters diiz yapmasi istenir. Hareketin ritmik bir

sekilde yapilamamasi serebellar patolojiyi diisiindiiriir (Zaidi ve Sinha, 2013).

Parmak Burun Testi: Bireyden 6nce gozler agik, sonra gozler kapali olarak bir
kolunu yana dogru agip kapatarak isaret parmagiyla burnunun ucuna dokunmasi istenir.
Bir bagka yontemde ise bireyden isaret parmagi ile dnce klinisyenin isaret parmagina
sonra kendi burnuna dokunmasi istenir. Bu islemler birkag kez tekrarlanir. Testte basarili

olunamamasi serebellar patolojiyi diislindiiriir (Brandt ve ark., 2013).

Past - Pointing Test: Past - pointing isarctlenen yeri ge¢me seklinde
tanimlanabilir (Giineri, 2016). Bireyden ellerini klinisyenin ellerinin ucuna temas edecek
sekilde uzatmasi istenir, daha sonra ayni islem gozler kapali olarak tekrarlanir. Gozler
acikken bulunan ve yeri bilinen hedefin gozler kapatildiginda bulunamamasi vestibiilo-

spinal bozukluklari isaret edebilir (Hullar ve Minor, 2005).

2.6. Videonistagmografi Testi

1800’1l yillarda goziin bir voltajinin var oldugu ve goz rotasyonuyla degistigi
fark edilmistir. Clinkii kornea retinaya gore pozitif olarak yiiklendiginden bir dipol olusur.
Bu kornea-retinal potansiyel ile gbz hareketlerinin kaydedilmesine elektrookiilografi
(EOG) adi verilir (Schubert, 2014). EOG, tipik olarak elektronistagmografi (ENG)
sirasinda goz hareketlerinin kaydedilmesidir. ENG’de her bir gz etrafina yerlestirilen
yiizey elektrotlar1 ile kayit yapilir. Alternatif olarak goz hareketleri videonistagmografi
(VNG) kullanilarak da kaydedilebilir (Safak, 2012).

VNG, giinlimiizde gz hareketlerini kaydetmek icin en yaygin kullanilan
yontemdir (Furman ve Goldstein, 2017). Ozel bir gozliik (goggle) igerisinde, gozler
infrared 151nlar ile aydinlatilir ve video kameralarla kaydedilen g6z hareketleri bilgisayar
sistemine aktarilarak degerlendirilir. VNG ile horizontal, vertikal ve torsiyonel g6z
hareketleri kaydedilebilmektedir (Linthicum ve ark., 1988; Falls, 2019).

VNG test bataryasini, okiilomotor testler (sakkad, pursuit, optokinetik, gaze,
spontan nistagmus), pozisyonel testler ve kalorik test olusturmaktadir (Furman ve
Goldstein, 2017).
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Cocuklarda dikkat eksikligi ve isteksizlik bu testlerin sonuglarini
etkileyebilmektedir. Basarili ve giivenilir kayitlar icin testler, oyuna doniistiiriilerek
eglenceli hale getirilmelidir. Cocuklarda bu durum yiiksek motivasyon saglayabilir ve
testlerdeki performansini arttirabilir. Testlerde verilen yonergelerin agik ve basit olmasi,
gorevlerin anlagilmasinin kontrol edilmesi giivenilir kayitlar elde etmek i¢in kritik 6neme
sahiptir (Zwicky, 2013). Testlerin sonuglarini etkileyebilecek sedatifler ve vestibiiler
sistemi baskilayici ilaglarin kullanimi da testten iki glin 6nce birakilmalidir (Furman ve

Goldstein, 2017).

2.6.1 Sakkad Testi

Sakkad testinin amaci sakkadik goz hareketlerindeki anomalileri tespit etmektir
(Bojrab ve Ostrowski, 2005). Bu testte bireyden 151k panosunun merkezine gore 15-20
derecelik bir ag1 ve 2-3 saniyelik araliklarla bir sagda bir solda (horizontal eksende) yanan
gorsel uyarana basini hareket ettirmeden bakmasi istenir (Satar, 2019).

Sakkadik goz hareketleri degerlendirilmesinde ii¢ parametre lizerinde durulur:

latans (stire), hiz (velocity) ve dogruluk (accuracy) (Shepard ve ark., 2013).

Latans: Gorsel uyaranin verilmesiyle goziin bunu algilayip hedefe yonelmesi
arasmda gegen siiredir (Ozdek, 2016). ENG ydéntemiyle normal bireylerde 20 derecelik
amplitiidii olan sakkadik g6z hareketi i¢in latans degeri 192 msn (129-255 msn) olarak
bulunmustur (Van Der Stappen ve ark., 2000). Latans uzamasi dikkat eksikligi ve bazal

gangliyonlar1 etkileyen patolojilerde goriilebilir.

Hiz: EOG yontemiyle 20 derecelik bir sakkadik g6z hareketi i¢in hiz, 210 msn
ile 510 msn arasindadir. Sakkadik goz hareketlerinde yavaslama SSS’yi etkileyen
ilaglarin  kullaniminda, uyku eksikligi ve yorgunluk gibi durumlarda, serebellar
bozukluklarda, bazal gangliyonlar1 etkileyen patolojilerde, géz kaslarina ve bunlarin

sinirsel baglantilarina ait hastaliklarda gortilebilir (Satar, 2019).

Dogruluk: Sakkadik hareket esnasinda goziin gorsel uyaram1 ne kadar dogru
yakaladig1 degerlendirilir. Gorsel uyaranin ilerisine bakilirsa “hipermetrik (overshoot)”,
gerisine bakilirsa “hipometrik (undershoot)” olarak adlandirilir. Hipermetrik sakkad
serebellar patolojilerde goriilebilir. Hipometrik sakkadlara ise ¢ogu zaman normal
bireylerde rastlanabilecegi gibi bazal gangliyonlar1 etkileyen patolojilerde de

rastlanabilir.  Sakkadik glissade durumunda ise gozler sakkadik hareketi
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gerceklestirdikten sonra kaymaya baglar ve fazlaca bozuk bir trase elde edilir. Okiiler
myasteni ve serebellar bozukluklarda goriilebilir (Ozdek, 2016).

2.6.2. Pursuit Testi

Bireyden 1s1kl1 pano iizerinde sagdan sola ve soldan saga dogru hareket eden
gorsel uyarani bagini hareket ettirmeden takip etmesi istenir. Gorsel uyaranin frekans ranji
0,2-0,7 Hz’dir. Bu testte kazan¢ degerlendirmesi yapilir ve gorsel uyaranla goz
hareketinin uyumu incelenir. Kazang, goz hareketi hizinin gorsel uyaranin hizina oranidir
(Bojrab ve ark., 2015). Normal bir bireyde kazang¢ degeri 0,8 ve tizerindedir. Kazang
degerinin 0,2-0,8 arasinda oldugu durumlarda bireylerde dikkat eksikligi, SSS’yi
etkileyen ila¢ kullanim1 ya da SSS patolojisi goriilebilir. Kazancin 0,2’den az olmasi
durumunda ise SSS patolojisi olasidir. Faz, hedef ile g6z pozisyonu arasindaki zamansal

iliskidir ve normal bireyler 15181 0° faz farki ile takip edebilirler (Satar, 2019).

2.6.3. Optokinetik Test

OKN, gérme alani i¢erisinde hareket eden nesnelere refleksif olarak iiretilen goz
hareketleridir. Gorsel hedefler saga hareket ederken sola OKN, sola hareket ederken saga
OKN goriiliir. Gergek bir OKN testi i¢in gorme alaninin en az % 90'1 hedef uyarandan
olugsmalidir (Janky ve Shepard, 2016).

Gergek OKN norolojik substratta, pursuit alanlart ve hareket eden gorsel
uyarana tepki veren ancak bas hareketlerine tepki vermeyen optokinetik alanlarin bir
kombinasyonu ile olugur. OKN analizi, gz hareketinin hiz kazanci hesaplanarak yapilir.
Kazang, g6z hizinin verilen uyaranin hizina orani olarak tanimlanir (Shepard ve Schubert,
2016). Saniyede 60 °’lik bir hizla verilen OKN uyaran i¢in kazang 0,5°tir. Kazancin her
iki gozde simetrik olarak diismesi, gdrme sistemi hastaliklarinda, spontan ve konjenital
nistagmusda goriiliir. Her iki gézde OKN kazancinin farkli olarak elde edilmesi

oksipitoparietal lezyonlarda ortaya ¢ikar (Satar, 2019).

2.6.4. Gaze Testi

Gaze testi, bakis testidir. Bu testte bireyden 1s1kl1 pano iizerinde merkezi hattan
20-30 derece sagda, solda, asagida ve yukarida bulunan hedefe en az 10-20 saniye siireyle
basini hareket ettirmeden bakmasi istenir. Fiksasyon yetenegi bozulmus bireylerde gozler

sabit kalamaz ve nistagmus meydana gelir.

19



Periferik vestibiiler veya santral okiillomotor yollarla ilgili bozukluklart
tanimlamakta oldukc¢a faydali bir testtir. Periferik patolojilerde nistagmusun yonii bakis
yonii ile degismez ve yavas fazi patoloji yoniindedir. Santral patolojilerde bakis yonii ile
nistagmus yonii degisir ve vertikal nistagmuslar gézlenebilir (Schubert, 2014; Goebel ve
Slattery, 2015).

2.6.5. Spontan Nistagmus Testi

Uyari olmaksizin goriilen istemsiz bir ritmik g6z hareketi spontan nistagmus
olarak adlandirilir. Birey oturur pozisyonda ve gozleri agikken kayit alinir, g6z hareketleri
degerlendirilir. Spontan nistagmus hem periferik hem de santral patolojilerde goriilebilir.
Patolojinin periferik veya santral olmasina nistagmusun 6zelliklerine gore karar verilir.
Periferik vestibiiler hastaliklardan kaynaklanan nistagmus; gorsel fiksasyonla baskilanir,
hizli faz yoniine bakista siddeti artar ve genellikle horizonto-rotatuardir. Santral
patolojilerde; nistagmusun siddeti fiksasyondan etkilenmez, vertikal nistagmus
goriilebilir ve bakis yoni ile nistagmusun yonii degisken olabilir (Goebel ve Slattery,

2015). Spontan nistagmus, yavas faz hizi1 5 °/sn’den fazla oldugu zaman klinik 6nem tasir.

2.6.6. Pozisyonel Testler

Positioning nistagmusun (bas veya bas-govdenin aktif olarak hareketinden
kaynakli nistagmus) ve onun goriildiigii Bening Paroksismal Pozisyonel Vertigo’nun
(BPPV) degerlendirilmesine yoneliktirler.

Posterior ve anterior SSK BPPV’sine yonelik olan degerlendirme “Dix-
Hallpike” manevrast olarak adlandirilir. Posterior kanal BPPV’sinde bas, bozuklugun
oldugu tarafa dogru sarkik pozisyona getirildiginde nistagmus goriiliir ve nistagmusun
yonii bozuklugun oldugu kulaga dogrudur. Torsiyonel ozelliktedir ve yaklagik 1
dakikadan sonra siddeti azalarak kaybolur. Birey oturma pozisyonuna getirildiginde
nistagmus yon degistirir.

Horizontal kanal BPPV’yi saptamak i¢in “Roll” testi yapilir. Birey sirt {istii
yatarken basi1 30 derece fleksiyondayken saga veya sola gevrilir. Ortaya ¢ikan nistagmus
horizontal eksendedir. Nistagmusun latansi, posterior kanal BPPV’ye gore daha kisadir
ve birka¢ saniyedir. Nistagmusun siddeti ise bozuklugun oldugu tarafta daha fazladir
(Satar, 2019).
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamiz Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dal1 Odyoloji Unitesi’nde, 01.10.2018 — 31.03.2019 tarihleri arasinda yapildi.
Ondokuz Mayis Universitesi Etik Kurul Baskanligi’nin 05.07.2018 tarihli ve 2018/334

sayili karari ile etik agisindan uygun bulundu (Ek 1).

3.1. Bireyler

Calismamiza 6 — 10 yaslar arasinda toplam 30 c¢ocuk dahil edildi. Cocuklar,

calisma ve kontrol grubu olmak iizere iki gruba ayrildi. Sasilik tanisi almis 15 ¢ocuk

calisma grubunu, saglikli 15 ¢ocuk kontrol grubunu olusturdu. Katilimcilar arasinda

sosyo-ekonomik, sosyo-kiiltiirel diizey ve cinsiyet farkliliklar1 gozetilmedi.

3.2. Se¢cim Kriterleri

3.2.1. Calisma Grubu icin Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Calisma grubu i¢in dahil edilme ve dislanma kriterleri Tablo 2’de gosterildi.

Tablo 2. Caligma grubu i¢in dahil edilme ve diglanma kriterleri

Dahil Edilme Kriterleri

Dislanma Kriterleri

+ 6 — 10 yas araliginda olmasi,

% Sasilik tanisi almis olmasi,

+«¢ Herhangi bir cerrahi 6ykiisii olmamasi,

« Sasilik disinda denge sistemini etkileyebilecek
patolojinin olmamasi,

« Her iki gbz igin gorme keskinliginin testte
kullanilan goérsel hedefi gozliksiiz gorebilecek
diizeyde olmasi,

+«+ Normal otoskopik muayeneye sahip olmasi,

« Akustik immitansmetrik incelemede bilateral

1970) ve

akustik

Tip A timpanograma (Jerger,

ipsilateral,  kontralateral refleks
cevaplarina sahip olmast,
« Bilateral isitmenin normal smirlarda (Clark,

1981) olmas.

¢ Calismaya dahil edilme kriterlerinden herhangi
birisine uymamasi,

+¢ Sagilik disinda oftalmolojik hastaligi olmasi,

% Isitme ve denge sistemini etkiyebilecek ilag
kullanimi1 olmasi,

¢ Videonistagmografi test ekipmanini kullanmaya
engel olacak fiziksel problemlerin bulunmasi,

+¢ Teste koopere olamamast,

+¢+ Herhangi bir nérolojik, psikiyatrik hastalik tanisi
almis olmasi,

+ Herhangi bir sistemik hastalig1 olmast,

+¢ Herhangi bir sendromu olmast,

+¢ Herhangi bir ortopedik rahatsizligi olmasi.
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3.2.2. Kontrol Grubu I¢in Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Kontrol grubu igin dahil edilme ve diglanma kriterleri Tablo 3’te gosterildi.

Tablo 3. Kontrol grubu i¢in dahil edilme ve dislanma kriterleri

Dahil Edilme Kriterleri

Dislanma Kriterleri

¢ 6 — 10 yas araliginda olmast,

+« Herhangi bir gorme problemi olmamast,

¢+ Herhangi bir cerrahi ykiisii olmamasi,

«» Denge ile ilgili herhangi bir problemi
olmamasi,

+* Normal otoskopik muayeneye sahip olmasi,

% Akustik immitansmetrik incelemede bilateral
Tip A timpanograma (Jerger, 1970) ve
ipsilateral,  Kkontralateral — akustik  refleks
cevaplarima sahip olmasi,

«» Bilateral isitmenin normal sinirlarda (Clark,

1981) olmasi.

¢+ Calismaya dahil edilme kriterlerinden herhangi
birisine uymamasit,

% Isitme ve denge sistemini etkiyebilecek ilag
kullanimi olmasi,

+¢* Videonistagmografi test ekipmanimi kullanmaya
engel olacak fiziksel problemlerin bulunmasi,

+¢ Teste koopere olamamasi,

+ Herhangi bir n6rolojik, psikiyatrik hastalik tanisi
almis olmasi,

+ Herhangi bir sistemik hastaligi olmast,

+¢+ Herhangi bir sendromu olmasi,

+¢+ Herhangi bir ortopedik rahatsizligi olmasi.

3.3. Gerec¢ ve Yontem

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda
sasilik tanis1 almis, rutin goz muayenesine gelen 15 ¢ocuk ¢alisma grubuna dahil edildi.

Kartopu 6rnekleme® yontemi kullanilarak, yas eslestirmesine gore secilen 19
cocuk kontrol grubuna dahil edildi.

Calismaya dahil edilen tiim ¢ocuklara ve ailelerine ¢alisma anlatildi. “Hasta
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” ve “Arastirma Amagch Calisma I¢in Cocuk Olur
Formu” okumalart i¢in verildi ve imzalatildi (Ek 2, 3).

Calismaya katilmayr kabul eden 34 c¢ocugun ailesinden alman bilgiler
dogrultusunda, arastirmaci tarafindan hazirlanan ¢ocuk bilgi formu dolduruldu.

Tim c¢ocuklara sirasiyla; otoskopik muayene, akustik immitansmetrik ve
odyolojik degerlerlendirme yapildi. Degerlendirme sonucu tiim bulgular1 normal olan
cocuklar ¢aligmaya dahil edildi. Kontrol grubunda yer alan 2 ¢ocuk Tip B timpanogram

bulgusuna sahip oldugu igin galisma dis1 birakildi.

! Kartopu 6rnekleme; bir bireyle temas kurulmasinin ardindan, bu bireyin yardimiyla bagka bir bireyle goriisiip
zincirleme olarak 6rneklemi olusturma islemidir.
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Calismaya dahil edilen 32 gocuga sirasiyla Pediatrik Denge Skalasi (PDS), yatak
basi muayene yontemleri ve videonistagmografi (VNG) testi uygulandi. Kontrol
grubunda yer alan 2 ¢ocuk VNG testinde kooperasyon problemi yasadigi i¢in ¢alisma dis1
birakildi.

Calismamiz; kontrol grubunda 15, calisma grubunda 15 cocuk olmak {izere

toplam 30 cocuk ile yiiriitiildi.

3.3.1. Cocuk Bilgi Formu

Calismada arastirmaci tarafindan hazirlanan; ¢ocugun demografik bilgilerinin,
¢ocuga yonelik isitme, denge ve genel sagligr ile ilgili sorularin ve otoskopik muayene
bulgularinin yer aldig1 “Cocuk Bilgi Formu” kullanildi (EK 4). Bu form aileden alinan
bilgiler dogrultusunda arastirmaci tarafindan dolduruldu. Calisma grubundaki ¢cocuklarin

sasilik ile ilgili bilgilerine géz hastaliklar1 boliimii kayitlarindan ulasildi.

3.3.2. Otoskopik Muayene
Cocugun otoskopik muayenesi Kulak Burun Bogaz polikliniginde yapildi.

Bilateral normal kulak zar1 ve dis kulak kanali gériintimiine sahip olan ¢ocuklar ¢alismaya

dahil edildi.

3.3.3. Akustik immitansmetrik Degerlendirme

Akustik immitansmetrik degerlendirme igin GSI TympStar Pro™ (Grason
Stadler Inc., Eden Prairie, MN, US) cihazi kullanildi. Yapilan degerlendirmede + 200 ile
— 400 daPa basing araliginda 226 Hz’de 85 dB SPL (Sound Pressure Level) siddetinde
uyaran kullanilarak elde edilen timpanogramlar Jerger (1970) siniflandirmasina gore
incelendi. Tip A timpanograma sahip olan ¢ocuklar ¢calismaya dahil edildi.

95 dB HL (Hearing Level) ve {izeri uyaran kullanilarak 500, 1000, 2000 ve 4000
Hz’de ipsilateral ve kontralateral akustik reflekslerin varligi incelendi. Akustik refleks

varlig1 olan ¢ocuklar ¢aligsmaya dahil edildi.
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3.3.4. Odyolojik Degerlendirme

GSI AudioStar Pro™ (Grason Stadler Inc., Eden Prairie, MN, US) klinik
odyometre kullanilarak, IAC (Industrial Acoustic Company) standartlarindaki sessiz
odada arastirmaci tarafindan odyolojik degerlendirme yapildi. Hava yolu uyarim ig¢in
TDH 39 kulak iistii kulaklik, kemik yolu uyarim i¢in Radioear B-71 kemik vibrator
kullanild1. Odyolojik degerlendirmede saf ses odyometrisi ve konusma odyometrisi

yapildi.

Saf Ses Odyometrisi: Cocugun 125 - 8000 Hz oktav frekanslarinda hava yolu
isitme esikleri, 500 - 4000 Hz oktav frekanslarinda kemik yolu isitme esikleri, duydugu
seviyeden teste baslayip siddetin giderek diisiiriilmesiyle, her iki kulak i¢in belirlendi. Saf
ses ortalamasi iki kulakta da 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz’de elde edilen isitme esiklerinin
aritmetik ortalamasi alinarak hesaplandi. Calismaya hava yolu isitme esikleri normal
smirlarda olan, hava-kemik araligi 10 dB’den fazla olmayan cocuklar dahil edildi.
Calismada kullanilan, saf ses ortalamalarina gore isitme kaybi dereceleri (Clark, 1981)

Tablo 4’te gosterildi.

Tablo 4. Saf ses ortalamalarina gore isitme kaybi dereceleri (Clark, 1981)

Sas Ses Ortalamalari Isitme Kaybi Dereceleri
-10-15dB HL Normal igitme

16 - 25dB HL Cok Hafif Derecede Isitme Kayb1
26 —40dB HL Hafif Derecede Isitme Kayb1

41 -55dB HL Orta Derecede Isitme Kayb1

56 — 70 dB HL Orta — Ileri Derecede Isitme Kaybi
71-90dB HL Ileri Derecede Isitme Kayb1

91 ve iizeri dB HL Cok lleri Derecede Isitme Kaybi
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Konusma Odyometrisi: Konusmay: Alma Esigi, “Cocuklar I¢in Ug Heceli
Kelime Listesi” arasgtirmaci tarafindan kullanilarak duydugu seviyeden teste baslayip
siddetin giderek dusiiriilmesi ile belirlendi (Ek 5). Arastirmaci tarafindan okunan 5
kelimenin 3’iinli dogru tekrar ettigi en diisiik siddet seviyesi konusmay1 alma esigi olarak
belirlendi. Saf ses ortalamasi ile konusmay1 alma esigi uyumlu (Stach, 2010) olan
cocuklar calismaya dahil edildi.

En Rahat Ses Seviyesi ni belirlemek i¢in konusmay1 alma esiginin tizerine 40 dB
SL (Sensation Level) eklenerek bulunan seviyede ¢ocuga rahat duyup duymadigi, sesin
arttirtlip azaltilmasini isteyip istemedigi soruldu. Cocuktan alinan yanitlar dogrultusunda
en rahat ses seviyesi belirlendi.

Konusmayr Ayirt Etme Yiizdesi'ni belirlemek igin en rahat ses seviyesinde,
“Cocuklar I¢in Tek Heceli Kelime Listesi” kullanild: (Ek 6). Kelimeler, tasiyict ciimle
kullanilarak arastirmaci tarafindan ¢ocuga okundu ve cocuktan tekrar etmesi istendi.
Dogru tekrar edilen kelimelerin sayisina gore yiizde belirlendi. Konusmayi ayirt etme

ylizdesi % 90 ve lizeri (Jerger ve Hayes, 1977) olan ¢ocuklar ¢aligmaya dahil edildi.

3.3.5. Pediatrik Denge Skalas1

PDS, Tiirkge’ye arastirmaci tarafindan ¢evrildi (Ek 7, 8). Cocugun giinliik yasam
aktivitelerindeki fonksiyonel dengesinin degerlendirilmesi amaclandi. Calisma
grubundaki cocuklar, giinliik yasamda gozliik kullandiklart i¢in gozlikleri ile
degerlendirildi.

PDS’deki her bir madde 0-4 arasinda puanlandirildi ve ¢ocugun maddelerden
elde ettigi toplam puan hesaplandi. PDS maddelerindeki aktiviteler asagida belirtildigi
gibi uygulandu:

1. Oturustan ayakta durmaya gegis: Cocuktan kollarin1 kaldirmasi ve ayaga

kalkmasi istendi.

2. Avyakta durustan oturmaya gegis: Cocuktan ellerini kullanmadan yavasca

oturmast istendi.
3. Transferler: Cocuktan kol destegi olan oturma yerinden kol destegi olmayan
oturma yerine sonra tekrardan kol destegi olan oturma yerine geg¢mesi

istendi.

4. Desteksiz ayakta durma: Cocuktan 30 saniye boyunca tutunmadan veya

ayaklarini hareket ettirmeden ayakta durmasi istendi.
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5. Desteksiz oturma: Cocuktan 30 saniye boyunca kollar1 gégsiiniin iizerinde

birlesik olacak sekilde oturmasi (sirt destegi olmadan) istendi.

6. Gozler kapali olarak ayakta durma: Cocuktan gozleri kapali olarak ayakta

durmasi istendi.

7. Avyaklar birlesik ayakta durma: Cocuktan ayaklarini yan yana yerlestirmesi

ve tutunmadan ayakta durmasi istendi.

8. Bir ayak ondeyken ayakta durma: Cocuktan bir ayagi digerinin 6niinde

(parmak-topuk) olacak sekilde ayakta durmasi istendi.

9. Tek ayak iizerinde durma: Cocuktan tek ayak iizerinde miimkiin oldugu

kadar uzun siire durmasi istendi.

10. 360 derece donme: Cocuktan kendi etrafinda tam bir doniis yapmasi,

durmasi ve sonra diger yonde tam bir doniis yapmasi istendi.

11. Sag ve sol omuz iizerinden arkaya bakma: Cocuktan ayaklari yerde sabit bir

sekildeyken ayakta durmasi istendi. Sag ve sol omuzlarmin iizerinden
(ayaklarin1 yerden hareket ettirmeden) arkasina bakmak i¢in doénmesi
istendi. Bu islemi kolay yapabilmesi i¢in ¢cocuga bir obje gosterildi ve objeyi
izlemesi sdylendi.

12. Zemindeki objeyi alma: Cocuktan dominant ayaginin Oniinde (yaklasik

cocugun ayak uzunlugu kadar mesafede) duran objeyi yerden almasi istendi.

13. Basamaga alternatif dokunma: Cocuktan her bir ayagini ardi sira step

taburesine koymasi ve her bir ayagi 4 kez tabureye dokununcaya kadar
devam etmesi istendi.

14. Uzatilms kolla ileri dogru uzanma: Cocuktan ayakta dururken kolunu ileriye

dogru uzatmasi, parmaklarim1 yumruk yapmasi ve ayaklarmi hareket

ettirmeden olabildigince ileri dogru uzanmasi istendi.

3.3.6. Yatak Bas1 Muayene Yontemleri
Calismada, her test Oncesi yatak bast muayene yontemi i¢in kullanilan
yonergeler arastirmaci tarafindan uygulandi. Sonra g¢ocuga yoOnerge tekrarlanarak

yapmast istendi.
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Fukuda Adimlama Testi: Cocuktan ellerini 6ne dogru uzatip gozlerini
kapatmasi ve yerinde sayarak adimlama yapmasi istendi (Sekil 11). En az 30 saniye
boyunca arastirmaci tarafindan ¢ocuk izlendi. Baslangi¢ yeri ile adimlamayi bitirdigi yer

arasinda kag derece fark olduguna bakildi.

Sekil 11. Fukuda adimlama testi (Aileden izin alinmistir, Ek 9)

Yiiriime Testi (Parmak-Topuk Yiiriiyiisii): Cocuktan, gozleri agik bir sekilde,
diiz bir ¢izgi lizerinde 6-8 metre parmak ucu — topuk seklinde yiiriimesi istendi. Sonra
gozleri kapali olarak tekrar ayni ¢izgi izerinde ayni sekilde yiirtimesi soylendi (Sekil 12).
Cocugun yiiriiylisiindeki sapmalar degerlendirildi.

Sekil 12. Yiiriime testi (Parmak-topuk yiirliyiisii) (Aileden izin alinmigtir, Ek 9)

27



Disdiadokinezi Testi: Cocuktan bir elini diger elinin {izerine koymasi ve ardi
sira hareketlerle ters diiz yapmasi istendi (Sekil 13). Cocugun hareketi belirli siire diizenli

yapmast degerlendirildi.

Sekil 13. Disdiadokinezi testi (Aileden izin alinmigtir, Ek 9)

Parmak Burun Testi: Cocuktan gozleri agikken isaret parmagiyla Once
aragtirmacinin igaret parmagina sonra kendi burnuna dokunmasi istendi. Ayni islem
gozler kapaliyken de tekrarlandi (Sekil 14). Cocugun, bu hareketi iist iiste en az 5 kez

yapmasi degerlendirildi.

Sekil 14. Parmak burun testi (Aileden izin alinmigtir, Ek 9)

28



Past-Pointing Testi: Cocuktan oturur pozisyonda, goézleri agikken ellerini
ileriye dogru uzatmasi ve belli bir mesafede karsisinda bulunan arastirmacinin ellerinin
ucuna degdirmesi istendi. Aymi islem gozler kapaliyken de tekrarlandi (Sekil 15).

Cocugun, bu hareketi en az 5 kez yapmasi1 degerlendirildi.

Sekil 15. Past-pointing testi (Aileden izin alinmstir, Ek 9)

3.3.7. Videonistagmografi Testi

Calismada, Micromedical Technologies INC. VisualEyes™ 4 kanalli VNG
(Chatham, US) cihaz1 ve Spectrum 9 yazilimi kullanilarak her ¢ocuk igin ayr1 bir kayit
alind1.

VNG kayd: karanlik ortamda gergeklestirildi. Cocuk, gorsel uyaranlarin
sunuldugu 1s1k panosu ile arasinda 1 metre mesafe olacak sekilde, 151k panosunun
karsisina yiiksekligi ayarlanabilir bir sedye iizerine oturtuldu. Sedyenin yiiksekligi, hedef
uyaran ¢ocugun g6z hizasinda ve tam karsisinda olacak sekilde ayarlandi. Cocugun
gbziline (goz ile temas etmeyecek sekilde) gbz hareketlerini kayit eden 6zel bir gozliik
(goggle) yerlestirildi (Sekil 16). Gozlik lizerinde bulunan ayar diigmeleri ile gozliik
icerisindeki kameralarin gozlere tam odaklanmasi i¢in fokus ve hizalama ayarlar1 yapildi.
Kaydin miimkiin oldugunca artefaktlardan uzak olmasi i¢in bilgisayar lizerinden kontrast

ayar1 yapildi.
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Sekil 16. VNG testi gozliik yerlesimi (Aileden izin alinmistir, Ek 9)

Testler sirasinda cocuga; gozliige dokunmamasi, gozlerini iyice agmasi ve
zorunlu olmadik¢a gozlerini kirpmamasi gerektigi anlatildi. Sirasiyla asagidaki islemler
gerceklestirildi:

Kalibrasyon: Gozliik yerlestirildikten ve gerekli ayarlamalar yapildiktan sonra
kalibrasyon i¢in ¢ocuga 151k panosu iizerinde saga-sola (horizontal eksende) ve yukari-
asag (vertikal eksende) hareket eden gorsel uyarana, basini hareket ettirmeden bakmasi
sOylendi. Her cocukta, teste baglamadan Once Kalibrasyon yapildi ve test sirasinda

gozIiiglin uygun konumlanmasi bozuldugunda kalibrasyon islemi tekrarlandi.

Goz hareketlerinin dogru bir sekilde kalibre edilmesini saglamak, kayitlarin

dogru sekilde degerlendirilmesi i¢in temel bir 6nkosuldur (Zwicky, 2013)

Sakkad Testi: Cocuktan 151k panosu iizerinde, horizontal eksende farkl: yerlerde
art arda yanan gorsel uyarana, basini hareket ettirmeden, es zamanli olarak bakmasi
istendi. Uyaran degisen yon, zaman, mesafelerde rastgele (random) sunuldu. Toplamda
30 sigrama sonrast test sonlandirildi. Her iki g6z i¢in hiz, dogruluk ve latans

degerlendirildi.

Pursuit Testi: Cocuga 151k panosu iizerinde saga-sola gidip gelen farkli

frekanslardaki (0,1, 0,2 ve 0,4 Hz) gorsel uyaran1 basin1 hareket ettirmeden es zamanli
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olarak gozleriyle takip etmesi soylendi. Gorsel uyaran 0,1 Hz’de 40; 0,2 Hz’de 20; 0,4
Hz’de 15 saniye sunuldu. Tum frekanslarda, her iki goz igin ayr1 ayr1 kazang ve asimetri

degerlendirildi.

Optokinetik Test: Cocuga 1sik panosu lizerinde sagdan sola ve soldan saga
dogru akan gorsel uyaranlar sunuldu. Cocugun tam ortaya bakmasi ve buradan gegen
gorsel uyaranlar1 bagini hareket ettirmeden gozleriyle saymasi istendi. Her bir yonde 15
saniye kayit alind1 ve gorsel uyaranlar 30 °/sn hizda sunuldu. Her iki g6z igin ayr1 ayri

kazang degerlendirildi.

Gaze Testi: Cocuga 151k panosu lizerinde orta hattan 20 derece sagda ve solda,
15 derece yukarida ve asagida bulunan hedefe basini1 hareket ettirmeden gozleriyle sabit
bir sekilde bakmasi sdylendi. Her bir yon i¢in 20 saniye kayit alind1 ve nistagmus varligi

incelendi.

Spontan Nistagmus Testi: Cocuk oturur ve bas primer pozisyondayken kayit
gozIligiiniin kapagi kapatildi. Cocuga basini hareket ettirmeden sag gozliikte bulunan
hedefe (kirmizi 151k) sabit bir sekilde bakmasi ve hedef kaybolduktan sonra gézlerini ¢ok
fazla hareket ettirmeden agik tutmasi sdylendi. Fiksasyonlu ve fiksasyonsuz olmak iizere
her iki durum i¢in ayr1 ayr1 30 saniye kayit alind1 ve spontan nistagmus varligi incelendi.

Spontan nistagmus varligi olmayan ¢ocuklar ¢alismaya dahil edildi.

Dix-Hallpike Testi: Cocuk sedyede, bacaklarini sedye iizerinde uzatmis bir
sekilde, bas1 45 derece saga doniik oturtuldu ve geriye dogru yatirilarak bas sedyeden
asag1 sarkik pozisyona getirildi. Cocuktan; basini hareket ettirmemesi, gozlerini agik
tutmasi istendi. Bag donmesi, mide bulantisi olup olmadigi sorgulandi ve 30 saniye kayit
alindi. Sonrasinda ¢ocuk, bas primer pozisyonda olacak sekilde oturma pozisyonuna
getirildi. Cocuktan; basini hareket ettirmemesi, gozlerini agik tutmasi istendi. Bas
donmesi, mide bulantisi olup olmadig1 sorgulandi ve 30 saniye kayit alind1. Ayni1 iglemler
bas 45 derece sola dondiiriilerek tekrarlandi. Tiim durumlarda, géz hareketleri kaydedildi;
bas donmesi, mide bulantis1 ve nistagmus varligi olmayan c¢ocuklar ¢alismaya dahil

edildi.
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Roll Testi: Cocuk sedye tizerinde sirtiistii, bas 30 derece fleksiyon pozisyonunda
olacak sekilde yatarken, arastirmaci tarafindan gocugun basi aniden saga dogru 90 derece
dondiirtildii. Cocuktan; basin1 hareket ettirmemesi, gozlerini agik tutmasi istendi. Bas
donmesi, mide bulantis1 sorgulandi ve 30 saniye kayit alindi. Sonrasinda bas primer
pozisyona getirildi. Cocuktan; basini hareket ettirmemesi, gézlerini agik tutmasi istendi.
Bas donmesi, mide bulantisi sorgulandi ve 30 saniye kayit alindi. Ayni islemler bas sola
90 derece dondiiriilerek tekrarlandi. Tiim durumlarda, gz hareketleri kaydedildi; bas

donmesi, mide bulantis1 ve nistagmus varlig1 olmayan ¢ocuklar ¢alismaya dahil edildi.

3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Aragtirmadan elde edilen veriler kodlandiktan sonra SPSS (Version 22 for
Windows, SPSS Inc, Chicago, IL, USA) paket programinda bilgisayara aktarildi ve analiz
edildi. Veriler degerlendirilirken siirekli degiskenler, ortalama (Ort) ve standart sapma
(SS) ile frekans veriler, say1 (n) ve yiizde (%) ile ifade edildi. Istatistiksel analizlerde tiim
Olglimsel degiskenlerin normal dagilima uygunlugu “Shapiro-Wilk Testi” ile
degerlendirildi. Sayimla elde edilen verilerin karsilagtirilmasinda “Pearson Ki-kare Testi”
kullanildi. Siirekli degiskenlerin gruplar aras1 karsilagtirmasinda, normal dagilim
gosteren degiskenler “Student T Testi” ile normal dagilima uymayan degiskenler “Mann-
Whitney U Testi” ile degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi tiim testler i¢in p<0,05
olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Sasiligt  olan ¢ocuklarda okiilomotor fonksiyonlarin degerlendirildigi
calismamizda, 6-10 yas araliginda, saglikli 15 (8 kadin, 7 erkek) ve sasilik tanist almig 15
(8 kadin, 7 erkek) cocuktan elde edilen bulgular asagida sunuldu.

4.1. Demografik Ozellikler
Calisma ve kontrol grubundaki tiim ¢ocuklarin yas ortalamasi, y1l ve ay olarak

hesaplandi ve gruplarin yas ortalamalar1 Tablo 5’te gosterildi.

Tablo 5. Gruplara ait yas ortalamalar

Gruplar n Ort+SS p*
(yul ve ay)
Calisma Grubu 15 8,07+ 1,33
Yas p > 0,05
Kontrol Grubu 15 8,03 +1,49

*p < 0,05

Gruplar arasinda yas agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmedi.
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Calisma grubundaki tiim ¢ocuklarda; diplopi yoktu, gozlik kullanimi ve ice
sasilik mevcuttu. Calisma grubunun sasilik ile ilgili diger klinik 6zellikleri Tablo 6’da
gosterildi.

Tablo 6. Caligma grubuna ait sasilik ile ilgili klinik 6zellikler

CALISMA GRUBU (n:15) Ort =SS
Sasihik Tanilanma Yags1 (Y1) 3,45+2,16
Sag goz camh GK 0,93+0,11
Sol goz camh GK 0,87+0,18
Sag goz camsiz GK 0,79+ 0,22
Sol goz camsiz GK 0,80+0,24
Camh KA (pd) 17,40 + 12,93
Camsiz KA (pd) 40,43 £17,02

Camli: Tashihli, Camsiz: Tashihsiz, GK: Gérme Keskinligi, KA: Kayma Agisi, pd: prizm dioptri

Gorme keskinligi (GK), 1 iizerinden degerlendirildi. Sag ve sol g6z camli GK
ortalamasinin sag ve sol goz camsiz GK ortalamasina gore daha yiiksek; camli kayma

acis1 (KA) ortalamasinin camsiz KA ortalamasindan daha diisiik oldugu gézlendi.

4.2. Yatak Bas1 Muayene Yontemleri
Calisma ve kontrol grubundaki tiim cocuklarda, fukuda adimlama, yiiriime
(parmak-topuk yiirtiytisii), disdiadokinezi, parmak burun ve past-pointing test sonuglari

normal elde edildi.
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4.3. Pediatrik Denge Skalasi

Pediatrik Denge Skalasi (PDS), 14 maddeden olusmakta ve her bir madde 0-4
arasinda puanlanmaktadir. PDS’den alinabilecek en diisiik toplam puan “0”, en yiiksek
toplam puan “56dir.

Calisma ve kontrol grubunda, PDS maddelerinin puanlart ve PDS toplam puani
degerlendirildi. Gruplardaki tiim ¢ocuklar, PDS’nin 1, 2, 4, 5, 6, 7, 8 ve 12. maddesinde
ayni ve en yuksek puani (4 puan) aldi. Calisma ve kontrol grubundan elde edilen PDS 3,
9, 10, 11, 13, 14. madde puanlarinin ve PDS toplam puanlarinin ortalamasi Tablo 7’de
gosterildi.

Tablo 7. Gruplara ait PDS 3, 9, 10, 11, 13, 14. madde puanlar1 ve toplam puan ortalamasi

Cahisma Grubu Kontrol Grubu
PDS

Ort =+ SS Ort =SS p*
3. madde 3,93+ 0,26 4 p > 0,05
9. madde 3,80+0,41 3,93+ 0,26 p > 0,05
10. madde 3,33+0,90 3,93+0,26 p =0,027
11. madde 3,80+ 041 4 p > 0,05
13. madde 3,80+0,41 4 p > 0,05
14. madde 3,58 + 0,54 3,69+0,49 p > 0,05
Toplam 54,25+ 1,74 55,56 + 0,53 p =0,029

*p < 0,05

Calisma ile kontrol grubu arasinda PDS 10. madde (kendi etrafinda 360 derece
dénme) puaninda ve toplam puanda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi.

Calisma grubunda, kontrol grubuna gore PDS 3, 9, 10, 11, 13, 14. madde puani

ve toplam puan ortalamasinin daha diisiik oldugu gozlendi.
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4.4. Videonistagmografi Testi
1. Sakkad Testi

A. Latans

Calisma ve kontrol grubunun sol géz sola, sol goz saga, sag goz sola ve sag gz

saga bakis sakkadik hareketlerinin latans ortalamalar1 Tablo 8’de gosterildi.

Tablo 8. Gruplara ait sakkadik g6z hareketlerinin latans ortalamalari

SAKKAD TESTI

Latans (msn) Gruplar Ort+SS p*
Calisma Grubu 247,60 £ 39,22
Sol goz sola bakis
Kontrol Grubu 229,00 + 31,77
Calisma Grubu 246,53 £ 38,42
Sol goz saga bakis
Kontrol Grubu 230,20 £ 28,55
p > 0,05

Sag goz sola bakis

Sag goz saga bakis

Calisma Grubu
Kontrol Grubu

Calisma Grubu
Kontrol Grubu

243,40 +£38,48
228,87+31,80

251,13 40,36
228,13 + 28,92

*p < 0,05

Calisma ile kontrol grubu arasinda, sakkadik g6z hareketlerinin latansi agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmedi.

Caligma grubunda, kontrol grubuna gore sakkadik gz hareketlerinin latans

ortalamalarinin daha yiiksek oldugu gozlendi (Sekil 17).

260 Sakkad Testi
e 250
E 210 B Calisma Grubu
@ m Kontrol Grubu
8 230
©
= 220

210

Sol gbzsola  Sol gbozsaga Saggodzsola Sag gozsaga
bakis bakis bakis bakis

Sekil 17. Gruplara ait sakkadik g6z hareketlerinin latans ortalamalari
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B. Dogruluk
Calisma ve kontrol grubundaki tiim g¢ocuklarin, sakkadik g6z hareketlerinin
dogruluk (%) ortalamasi (klinigimizde kullanilan cihazin normatif araligina (%77-137)

gore) normal sinirlarda elde edildi.

Calisma ve kontrol grubundaki tiim ¢ocuklarda, sakkadik g6z hareketlerinde
hipermetrik sakkad gozlenmedi. Gruplardaki bazi c¢ocuklarda sakkadik goz

hareketlerinde hipometrik sakkad varlig1 gozlendi.

Calisma ve kontrol grubunda, sakkadik g6z hareketlerinde, hipometrik sakkad

goriilme sikligi Tablo 9°da gosterildi.

Tablo 9. Gruplarda, sakkadik g6z hareketlerinde, hipometrik sakkad goriilme siklig:

Hipometrik Sakkad Gruplar n-% p*
(1)
Sol gz sola bakis Calisma Grubu 6 - % 40
Kontrol Grubu 5-% 33
)
Sol gz saga bakis Calisma Grubu 8-%53
Kontrol Grubu 5-% 33
p>0,05
Calisma Grubu 6-% 40
Sag goz sola bakis
Kontrol Grubu 6 - % 40
Calisma Grubu 8-%53
Sag goz saga bakis
Kontrol Grubu 6 - % 40
*p < 0,05

Calisma ile kontrol grubu arasinda, sakkadik g6z hareketlerinde, hipometrik

sakkad goriilme siklig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmedi.

C. Hiz
Calisma ve kontrol grubundaki tiim ¢ocuklarda, sakkadik goz hareketlerinin hizi

normal sinirlarda elde edildi.
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2. Pursuit Testi

A. Kazancg
Calisma ve kontrol grubunun pursuit testinde, 0,1, 0,2 ve 0,4 Hz frekanslarinda,

sag ve sol goz kazang ortalamalar1 Tablo 10°da gosterildi.

Tablo 10. Gruplarin, pursuit testinde, frekanslara gore sag ve sol goz kazang ortalamalari

PURSUIT TESTI
Kazang Gruplar Ort £+ SS p*
alisma Grubu 0,81 +0,15
Sol géz Gals p=0,036
Kontrol Grubu 0,91+0,11
0,1Hz
alisma Grubu 0,68 +0,22
Sa gz Gabs p = 0,002
Kontrol Grubu 0,90+ 0,10
alisma Grubu 0,85+0,13
Sol gz Gals D =0,002
Kontrol Grubu 0,98 + 0,07
0,2Hz
alisma Grubu 0,77 £ 0,23
Sap'Eoz Galis p=0,042
Kontrol Grubu 0,96 £ 0,07
alisma Grubu 0,88 0,15
Sol goz Galis p>0,05
Kontrol Grubu 0,94 + 0,06
0,4 Hz
alisma Grubu 0,76+ 0,19
Sa gz Galis p = 0,002
Kontrol Grubu 0,93 £0,06
*p < 0,05

Calisma ile kontrol grubu arasinda kazang acisindan, 0,4 Hz’de sol goz harig

istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi.

Calisma grubunda, kontrol grubuna gore pursuit testinde, 0,1, 0,2 ve 0,4 Hz

frekanslarinda, sag ve sol gz kazang ortalamalarinin daha diisiik oldugu gozlendi (Sekil
18).
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Pursuit Testi

0.8
% 0,6 m Calisma Grubu
5 0.4 m Kontrol Grubu
0,2
0

0,1 Hz 0,1Hz 0,2 Hz 0,2 Hz 0,4 Hz 0,4 Hz
Sol goz Saggéz Solgdz Saggoéz Solgdéz Sag goz

Sekil 18. Gruplarin, pursuit testinde, frekanslara gore sag ve sol goz kazang ortalamalari

B. Asimetri
Calisma ve kontrol grubunun pursuit testinde, 0,1, 0,2 ve 0,4 Hz frekanslarinda,

sag ve sol goz asimetri (%) ortalamalar1 Tablo 11°de gosterildi.

Tablo 11. Gruplarin, pursuit testinde, frekanslara gore sag ve sol goz asimetri ortalamalari

PURSUIT TESTI
Asimetri (%) Gruplar Ort =SS p*
Calisma Grubu 12,80 + 12,89 _
Sol goz p =0,032
Kontrol Grubu 5,20+5,45
0,1Hz
Calisma Grubu 12,07 £ 9,59 _
Sag goz p =0,009
Kontrol Grubu 4,40+ 4,70
Calisma Grubu 10,67 £9,25 _
Sol goz p=0,008
Kontrol Grubu 3,13 +2,88
0,2Hz
Calisma Grubu 11,13 £ 13,55 _
Sag goz p =0,027
Kontrol Grubu 3,47 +£3,16
Calisma Grubu 8,67+9,52 _
Sol goz p=0,041
Kontrol Grubu 4,33 4,81
0,4 Hz
Calisma Grubu 10,93 £ 11,34
Sag goz p>005
Kontrol Grubu 4,53 + 4,88
*p < 0,05
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Caligsma ile kontrol grubu arasinda asimetri agisindan, 0,4 Hz’de sag g6z harig

istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi.

Calisma grubunda, kontrol grubuna gore pursuit testinde, 0,1, 0,2 ve 0,4 Hz

frekanslarinda, sag ve sol goz asimetri ortalamalarinin daha yiiksek oldugu goézlendi

(Sekil 19).

0,1 Hz 0,1 Hz 0,2 Hz 0,2 Hz 0,4 Hz 0,4 Hz
Sol gbz Saggdéz Solgdz Saggéz Solgdéz  Sag gdz

[
N

=
N

=
o

® Calisma Grubu
m Kontrol Grubu

~ o0

Asimetri (%)

N

Sekil 19. Gruplarin, pursuit testinde, frekanslara gore sag ve sol géz asimetri ortalamalari
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3. Optokinetik Test
Calisma ve kontrol grubunun, optokinetik testte, sola ve saga dogru 30°/sn hizda

akan uyaranlara kars1 sag ve sol gozdeki kazang ortalamalar1 Tablo 12°de gosterildi.

Tablo 12. Gruplarin, optokinetik testte, uyaranlarin yoniine gore, sag ve sol gz kazang ortalamalari

OPTOKINETIK TEST

Kazang Gruplar Ort £+ SS p*
) Calisma Grubu 0,73+0,23
Sola akan Sol gbz Kontrol Grubu 0,80+0,11
(L 30°/sn) Calisma Grubu 0,73+0,23
Sag gbz Kontrol Grubu 0,79+0,11

p > 0,05

Calisma Grubu 0,69 +0,23
Saga akan Solgdz \ ontrol Grubu 0,72+ 0,12
(R 30°/sn) Calisma Grubu 0,70+ 0,25
Sag gbz Kontrol Grubu 0,73+0,13

*p < 0,05

Calisma ile kontrol grubu arasinda, optokinetik testte, sola ve saga dogru 30°/sn
hizda akan uyaranlara karsi, sag ve sol g6z kazancinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

elde edilmedi.

Caligma grubunda, kontrol grubuna gore, optokinetik testte, sola ve saga dogru
30°/sn hizda akan uyaranlara kars1 sag ve sol gozdeki kazang ortalamalarinin daha diisiik

oldugu goézlendi (Sekil 20).

Optokinetik Test

0,8
% 0,75 B Calisma Grubu
5 0,7 m Kontrol Grubu
0,65

Sol gbz Sag goz Sol goz Sag goz
Sola akan Saga akan

Sekil 20. Gruplarin, optokinetik testte, uyaranlarin yoniine gore, sag ve sol géz kazang ortalamalari
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4. Gaze Testi
Calisma ve kontrol grubundaki hi¢bir cocukta gaze testinde saga, sola, yukari ve

asag1 bakista nistagmus goézlenmedi.

5. Spontan Nistagmus Testi
Calisma ve kontrol grubundaki higbir ¢ocukta spontan nistagmus testinde

fiksasyonlu ve fiksasyonsuz durumda nistagmus gozlenmedi.
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5. TARTISMA

Sakkadik g6z hareketlerinin olusumunda gorsel korteks, parietal korteks, frontal
korteks, superior kollikulus, beyin sap1 gorev alir. Olusturulan motor uyarilar
ekstraokiiler kaslara ulasir ve sakkadik hareket baslatilir. Sakkadik g6z hareketleri bir
hedeften baska bir hedefe dogru olan goz hareketleridir. Hizl1 goz hareketleri olup istemli
veya refleksif olarak gerceklesebilir (Heywood ve Churcher, 1981). Gorsel uyaranin
verilmesiyle goziin bunu algilayip hedefe yonelmesi arasinda gegen siire sakkadik goz
hareketlerinin latansi olarak adlandirilir. Literatiirde camsiz gorme keskinliginin azaldigi
durumlarin sakkadik g6z hareketlerinin latansinda uzamaya neden oldugu bildirilmistir
(Bowers, 2000). Calismamizda gorme keskinligi 1 {izerinden degerlendirilmis, sasilik
grubundaki ¢ocuklarin sag ve sol gézdeki camsiz gérme keskinliklerinin testte kullanilan
hedefi gozliiksiiz ve iyi gorebilecek diizeyde oldugu tespit edilmistir. Bu durum
calismamizda camsiz gorme keskinliginin sakkadik g6z hareketlerinin latansina olumsuz
etkisinin olmadigin géstermektedir.

Bucci ve Seassau (2012) tarafindan yapilan ¢aligmada, 6-15 yas araliginda
bulunan 72 normal ¢ocukta sakkadik g6z hareketlerinin gelisimi degerlendirilmis, sakkad
latansinin ¢ocuklarda yasla birlikte azaldigi ve sakkad maturasyonunun 12 yasina kadar
tamamlandigi belirtilmistir. Literatiirde yapilan ¢alismalarda ¢ocuklarda ortalama sakkad
latansinin yetiskinlerden daha uzun oldugu bildirilmistir (Fukushima ve ark., 2000; Doettl
ve ark.,2015). Yang ve ark. (2002), yaslar1 4,5 ile 12 arasinda degisen 15 normal ¢cocugun
ve yaslar1 22 ile 44 arasinda degisen 15 normal yetiskinin sakkadik g6z hareketlerinin
latansin1 degerlendirmistir. Bu ¢alismada sakkadik latans ortalamasimi ¢ocuklarda
334£26 msn, yetiskinlerde 221+£8 msn olarak bulunmustur. Calismamizda yer alan
kontrol grubundaki ¢ocuklarin sakkadik g6z hareketlerinin latans ortalamasinin
literatiirdeki ¢ocuk bulgusuna gore daha kisa ancak yetiskin bulgusuna goére daha uzun
oldugu gozlenmistir. Bu durum sakkadik sistemin maturasyonu ile iligkilidir.

Horizontal kaymas1 olan hastalarin sakkadik g6z hareketlerinin ameliyat 6ncesi
ve sonrasinda videoelektronistagmografi ile degerlendirildigi bir ¢alismada, 8 ige sasilik
(yas ortalamasi: 14,75), 8 disa sasilik (yas ortalamasi: 15,8) tanisi almig bireyin ve 8
normal (yas ortalamasi: 13,75) bireyin bulgular1 incelenmistir. Ameliyat 6ncesi ortalama
sakkadik latanslar ice sasilik grubunda, disa sasilik ve kontrol grubuna gére daha uzun

olarak bulunmus, fakat aradaki farkin anlamli olmadig: belirtilmistir (Tiirk, 2008). Bu
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bulgular ¢aligmamizda elde edilen sakkadik g6z hareketi latans bulgulari ile uyumludur.
Calismamizdaki sakkadik g6z hareketi latans bulgularindan yola ¢ikarak sasilik
grubunun, sakkadik sistem fonksiyonlarmin kontrol grubuyla benzer oldugu tespit
edilmistir. Bu sebeple, sasiligin sakkadik sisteme etkilerinin iyi kompanse edildigi
distiniilmistiir.

Sakkadik goz hareketlerinin dogrulugu, bireyin sakkadik uyarani ne kadar
isabetli yakaladigi ile ilgilidir. Hedef uyarani kagirip daha uzak bir noktaya odaklanmasi
hipermetrik, yakalayamayip bakisin hedefin gerisinde kalmas1 hipometrik sakkad olarak
isimlendirilir (Ozdek, 2016). Literatiirde hipermetrik sakkadlarin ¢ogunlukla serebellar
patolojilerle iliskili oldugu bildirilmistir (Leigh ve Zee, 2006). Calismamizda hicbir
cocukta hipermetrik sakkad gozlenmemistir.

Yapilan bir ¢alismada hipometrik sakkadlarin normal infantlarda (2-18 ay)
goriilebilen bir durum oldugu, 18 ay civarinda bile ara sira hipometrik sakkadlar
goriilebildigi bildirilmistir (Garbutt ve ark., 2006). Fioravanti ve ark. (1995), 8 yasindan
biliylik ¢ocuklarda sakkadlarin dogrulugunun yetiskinlerinkine benzer oldugunu
bildirmistir. Munoz ve ark. (1998), sakkadlarin dogrulugunu, yaslar1 5 ile 79 arasinda
degisen ¢ok sayida normal bireyde incelemistir. Sakkadlarin dogrulugunun, yas arttikca
sabit oldugunu, kiiciik ¢ocuklarda ise (5-8 yas) dogrulugun diisiik oldugunu ve 8 yasindan
sonra ¢ocuklarda sakkad dogrulugunda bir artis oldugunu bildirmistir. Kapoula ve Bucci
(2002), normal ve sasiligi olan g¢ocuklarda yaptiklari ¢alismada ekzantrik yerlesimli
hedeflerde hipometrik sakkadlar yapildigimi belirtmistir. Weber ve Daroff (1971),
yaptiklari calismada normal bireylerde (25 birey) 10 dereceye kadar sakkadik hareketlerin
cogunlukla normometrik oldugunu, 10 derece iizerinde hipometrik ya da hipermetrik
sakkadlar goriilebildigini belirtmistir. Literatiirde yer alan bu bulgularla uyumlu olarak,
calismamizda da sasilik ve kontrol grubundaki cocuklarin bazilarinda hipometrik
sakkadlar gozlenmistir. Gruplar arasinda hipometrik sakkad goriilme siklig1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir. Ayrica, calismamizda tiim
cocuklarin sakkadik g6z hareketlerinin dogruluk yiizdesi ortalamalar1 normal sinirlarda
elde edilmistir. Bu bulgular dogrultusunda, sasilik ve kontrol grubunda goriilen
hipometrik sakkadlar patolojiyle degil, sistemin dogal isleyisiyle iligkilidir.

Literatiirde yapilan calismalar sakkadlarin tepe hizin1 kontrol eden beyin sap1

baglantilarinin 6 yasinda iyi bir sekilde gelistigini 6ne stirmiistiir (Munoz ve ark., 1998;
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Fukushima ve ark., 2000; Bucci ve Seassau, 2012). Salman ve ark. (2006a), ayn1 zamanda
normal ¢ocuklarda (8-19 yas arasi) ve yetiskinlerde sakkadik tepe hizlarinda benzer
sonuglar bildirmistir. Calismamizda sasilik ve kontrol grubundaki ¢ocuklarda sakkadik
tepe hiz1 normal sinirlarda elde edilmistir. Bu durum beyin sapindaki sakkadik atesleyici
jenerator gelisiminin iki grupta da benzer oldugunu gostermektedir.

Calismamizda elde edilen sakkadik g6z hareketi bulgularindan yola ¢ikarak
normal ve sasiligi olan c¢ocuklarin sakkadik sistem fonksiyonlarmin benzer oldugu
belirlenmistir.

Pursuit mekanizmasi agik-dongii ve kapali-dongii sistemlerle retinal kayma
saglayarak hareket eden nesneyi foveada sabitlemektedir (Krauzlis ve Lisberger, 1994).
Yapilan bir ¢calismada, ¢ocuklarin 2 aylikken pursuit goz hareketlerini yapabildigi ve 5
yasina kadar normal pursuit becerisi kazandiklar1 bildirilmistir (Levens, 1988). Salman
ve ark. (2006b), normal ¢ocuklarda (8-19 yas) pursuit goz hareketlerini incelemis ve
0,25 Hz’de horizontal pursuit kazancini ortalama 0,84 + 0,18 olarak bulmustur. Pursuit
g6z hareketlerinin incelendigi baska bir caligmada, 7-12 yas araligindaki 10 normal
cocugun horizontal pursuit kazang ortalamasi 0,2 Hz’de 0,85+0,10; 0,4 Hz’de 0,83%0,13
olarak bulunmustur (Accorda ve ark., 1995). Calismamizda kontrol grubundaki
cocuklarin kazancglarinin, literatiire kiyasla daha yiiksek oldugu gozlenmistir.
Calismamizda sasilik grubundaki ¢cocuklarin pursuit test kazanglar1 (0,4 Hz’de sol goz
kazang harig) kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik elde edilmistir.

Pursuit sistemi, gorilintliyli foveada sabitlemek i¢in binokiiler koordinasyona
ithtiya¢ duyar. Binokiiler koordinasyonun saglanamamas1 asimetrilere yol acar. Pursuit
asimetrisi, her iki pursuit parametresinde (kazang ve faz) ve her 1iki gozde
degerlendirilebilir. Parietal veya frontal lobu etkileyen akut kortikal lezyonlar ile pontin
niikleusu etkileyen beyin sap1 lezyonlarinin, lezyonun kontralateraline daha iyi pursuit
cevabi olusturulmasina neden oldugu ve bu patolojilerin pursuit asimetrisine yol actigi
bildirilmistir (Bogousslavsky ve Regli, 1986). Lions ve ark. (2013), sasilig1 olan
cocuklarda binokiiler pursuit koordinasyonunun bozuk oldugunu bildirmektedir.
Calismamizda da literatlirle uyumlu olarak sasilik grubunda pursuit asimetrileri (0,4
Hz’de sag goz asimetri hari¢) kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek

elde edilmistir. Ayrica sasilik grubunda bilinen herhangi bir santral lezyonun
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bulunmamast nedeniyle pursuit asimetrilerinin sasiligin bir sonucu olabilecegi
Ongorilmiistiir.

Pursuit sistemi, dinamik dengenin korunumu i¢in 6nemli bir yere sahiptir. Fakat
dinamik denge faaliyetleri ile iliskili olmayan pursuit uyaranlari, hareketle iliskili
olmayan bir retinal akisa sebep olarak, postiiral salinim1 arttirmakta ve denge becerilerini
kisitlamaktadir (Thomas ve ark., 2017). Calismamizda sasilik grubunun kontrol grubuna
gore disiik pursuit kazanclari ve yiliksek asimetrilere sahip olmalari, pursuit
mekanizmasiin sasilik grubundaki c¢ocuklarda goriintliniin foveada sabitlenmesini
zorlagtirdigint gostermektedir. Dolayisiyla pursuit mekanizmasini igeren hareketler
sonrasi retinal kaymanin, ¢cevre hareketine uyum saglayamayacagi ve hareket sonlandigi
anda hedef goriintiiniin fovea disinda kalacagi diisliniilmiistiir. Normal bireylerde dahi
pursuit uyaranlarinin dinamik dengeyi olumsuz etkiledigi (Thomas ve ark., 2017) goz
Oniine alinarak, sasilik nedeniyle pursuit sistemindeki etkilenmenin dinamik dengeyi
olumsuz etkileyebilecegi 6ngoriilmiistiir.

Sasilik grubunda pursuit kazanglarindaki diislis ve yiiksek asimetri bulgularinin
aciklanabilmesi i¢in, bu grupta; pursuit sisteminin noral kaynaklarinin arastirilmasina ve
bu grubun okiilomotor fonksiyonlarini degerlendiren ilave ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Optokinetik g6z hareketleri gorsel sahne degisken, izleyicinin viicut
hareketlerinin sabit oldugu durumda bakis1 sabitlemeyi saglar (Leigh ve Zee, 2006).
Literatlirde yapilan farkli caligmalarda optokinetik nistagmus (OKN) kazanclariyla ilgili
farkli bulgular elde edilmis ve 7 yas altindaki ¢ocuklarda degisken verilerin gozlendigi,
ancak bu ¢ocuklarda kazang ortalamalarinin yetiskinlerle benzer oldugu bildirilmistir
(Fletcher ve ark., 1990; D’Agostino ve ark., 1997; Doettl ve ark., 2015; Doettl ve
McCaslin, 2018). Kenyon (1988), yas arttikca OKN kazanclarinda tutarli bir degisim
olmadigin1 belirtmistir. Calismamizda, OKN kazanclarinda sasilik ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmemis ancak sasilik grubunda
kontrol grubuna gore yiiksek standart sapmalar elde edilmistir. Bu durum sasiligin, OKN
kazanglar1 {izerine bireysel olarak farkli etkilenmelere sebep olabilecegini
gostermektedir. Literatiirde farkli calismalarda 30°/sn ve iizerindeki hizlarda
yetiskinlerde ve pediatrik popiilasyonda OKN kazanglar1 degisiklik gostermekle beraber
genellikle 0.8 civarinda bulunmustur (Fletcher ve ark., 1990; Doettl ve ark., 2015).

Calismamizda kontrol grubundaki cocuklarin OKN kazanglari literatiire gore daha diisiik
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elde edilmis ve bireyler arasi farkliliklar gozlenmistir. Bu durum literatiirde belirtilen
bireyler arasi degisken kazang bulgulart ile iligkilidir.

Gergek OKN, pursuit ve optokinetik alanlarin nérolojik kombinasyonu ile olusur
(Leigh ve Zee, 2006). Ayrica, uyaran goriis alaninin tamamini kaplarken, nistagmusun
baslatilmasi baskin olarak, pursuit ve ek olarak OKN bileseninin eklenmesi sonucu
olusur. Daha sonra yanit, hem pursuit hem de optokinetigin kombinasyonu olarak devam
eder (Janky ve Shepard, 2016). Bu nedenle, OKN islevini pursuitten izole ederek
degerlendirmek i¢in, minimum 30 saniyelik uyarimdan sonra aniden karanlikta
kalindiginda, optokinetik sistemin uyarilmasindan kaynaklanan nistagmusun
stirdiiriilmesinden (optokinetik after nistagmus [OKAN]) faydalanilmalidir. OKAN, hiz
depolama sistemi olarak adlandirilan beyin sapi bolgesinden yansiyan, optokinetik
sistemin aktivitesinin dogrudan bir sonucudur (Tijssen ve ark., 1989).

Calismamizda sasilik ve kontrol grubu OKN kazang ortalamalari sayisal farklilik
gosterse de aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmemistir.
Calismamizda kullandigimiz sistem OKAN o6l¢iimii yapmadigi icin elde ettigimiz
verilerin farkli okiilomotor sistemlerin bir kombinasyonu olabilecegi gbéz Oniine
alindiginda sasiligi olan cocuklarda, optokinetik sistem hakkinda daha net bilgiler
edinilebilmesi i¢in OKN ve OKAN’1n birlikte degerlendirildigi ilave ¢aligmalara ihtiyag
vardir.

Calismamizda, higbir cocukta gaze testinde; saga, sola, yukar1 ve asag1 bakista
nistagmus gozlenmemistir. Bu durum calismadaki ¢ocuklarin serebellar ve beyin sap1
fonksiyonlarinin normal oldugunu gostermektedir.

Spontan nistagmus varlig1 okiilomotor testlerin yanlis degerlendirilmesine yol
acabilmektedir. Calismamizda, higbir ¢ocukta spontan nistagmus goézlenmemistir. Bu
nedenle caligmamizda, spontan nistagmusun okiilomotor testlere olumsuz etkileri
dislanmistir.

Sensor entegrasyon efektif postiir kontroliinde kilit noktada yer almaktadir
(Peterka, 2002). Literatiirde bircok ¢alisma dengede gorev alan 3 temel sensor girdiden
herhangi birindeki bozulmanin postiiral kontrolii bozacagi ve/veya diger sensor
girdilerden kompansatuvar adaptasyona ihtiya¢ duyacag belirtilmistir (Paulus ve ark.,
1987; Horak ve ark., 1990; Simoneau ve ark. 1995; Grace Gaerlan ve ark., 2012).

Somatosensor ve vestibiiler sistemler temel olarak viicudun hareketini algilar ve

47



degerlendirir. Gorsel girdiler ise uzaysal oryantasyon saglar ve cevreyle etkilesimi
giiclendirerek gergek-zamanli dinamik ¢evre degisimine uyumu saglar (Paulus ve ark.,
1987; Wade ve Jones, 1997; Chiba ve ark., 2016).

Literatiirde Fukuda adimla ve yiiriime testinin periferik veya santral vestibiiler
sistem patolojilerinin (Akpinar, 2005; Hullar ve Minor, 2005), disdiadokinezi ve parmak
burun testinin serebellar patolojilerin (Brandt ve ark., 2013; Zaidi ve Sinha, 2013), past-
pointing testinin ise vestibiilo-spinal bozukluklarin (Hullar ve Minor, 2005)
degerlendirilmesinde kullanilabilen yontemler oldugu bildirilmistir. Calismamizda
sasilik sonucunda bu sistemlerde bir etkilenim olup olmadigini degerlendirmek amaciyla
bu testler kullanilmistir. Fukuda adimlama, yiiriime, disdiadokinezi, parmak burun, past-
pointing testlerinin sonucu sasilik ve kontrol grubundaki tiim ¢ocuklarda normal elde
edilmistir. Bu durum calismamizda yer alan sasilik ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin
periferik ve santral vestibiiler sistem fonksiyonlariin benzer oldugunu gostermektedir.

Pediatrik Denge Skalasi (PDS), literatiirde, gorme bozuklugu da dahil olmak
lizere bir¢ok patolojide ve normal gelisim gosteren pediatrik popiilasyonda, giinliik yasam
aktivitelerinde fonksiyonel denge becerilerini degerlendirmek icin kullanilmistir (Zytka
ve ark., 2013; Verbecque ve ark., 2017; Abuin-Porras ve ark., 2018; Seung ve ark., 2019;
Soylemez ve ark., 2019). Literatiirdeki bu calismalar PDS’nin denge sisteminde
kullanilan farkli girdilerin eksikligine hassasiyeti oldugunu gostermektedir.

Yapilan bir ¢calismada, 5-10 yas aras1 sasilig1 olan 21 ¢cocugun (19 ige sasilik, 2
disa sasilik) ve normal 25 c¢ocugun denge becerileri PDS ve Bilgisayarli Dinamik
Postiirografi kullanilarak degerlendirilmis ve PDS toplam puaninda, sasilik ile kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmistir (Jayakaran ve ark.,
2018). Caligmamizda da literatiirle uyumlu olarak sasilik grubunda PDS toplam puan
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml diisiik elde edilmistir. Calismamizda
sasilik grubundaki ¢ocuklar PDS maddelerinde yer alan aktivitelerin ¢ogundan (1, 2, 4,
5, 6, 7, 8 ve 12. madde) tam puan almistir. Bu durum, sasilik grubundaki ¢ocuklarin,
kontrol grubundaki ¢ocuklara gore toplamda daha diisiik puanlara sahip olsalar da giinliik
yasam aktivitelerinde denge becerilerinin iyi oldugunu gostermektedir. Sasilik grubunda
elde edilen yliksek puanlar, denge sisteminin kompanzasyonu ve PDS’de ayn1 gérevin en

cok 3 kez tekrarlanarak en 1yi sonucun toplam puana dahil edilmesi ile agiklanabilir.
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Calismamizda PDS’nin 3, 9, 11, 13 ve 14. maddelerinde sasilik grubunun
puanlarinin ortalamast kontrol grubuna gore daha diisiik olmasina ragmen gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmemistir. PDS’nin 10. maddesinde
yer alan kendi etrafinda 360 derece donme aktivitesinde sasilik grubunda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli diisiik puan elde edilmistir. Bu durum pursuit
mekanizmasindaki bozukluklarla iligskilendirilebilir. Kendi etrafinda donme temelde
OKN mekanizmasi ile ¢alismaktadir. Ancak optokinetik uyarimlarin sadece OKN
sistemini degil, ayn1 zamanda pursuit sistemini de koordine calistirdig1 bilinmektedir
(Leigh ve Zee, 2006). Bu sebeple de hedef nesnelerin veya kisinin kendisinin ¢ok fazla
ve/veya hizli hareket ettigi kosullarda sasiligi olan ¢ocuklarin denge stabilizasyonunu
saglayamayacag1 ongoriilmiistiir.

Lions ve ark. (2014), sasilig1 olan gocuklarda postiiral kontrolii kuvvet yiizeyi
ile degerlendirmis, tandem ve romberg durus pozisyonlarinda kontrol grubuna gore daha
fazla salinim gozlemistir. Tandem ve romberg durus pozisyonlarini degerlendiren
aktiviteler PDS’de de (4. ve 8. madde) yer almaktadir. Fakat ¢alismamizda sasilik ve
kontrol grubundaki ¢ocuklar bu aktivitelerden tam puan almistir. Bu nedenle, PDS’nin
postiiral salinimlardaki degisime hassasiyetinin diisiik oldugu diisiiniilmiistiir.

PDS’den elde ettigimiz bulgularin, pursuit testinde elde ettig§imiz anlamli
bulgularla iliskili oldugu go6zlenmistir ve bu iliski okiilomotor fonksiyonlardaki
bozulmanin denge lizerine etkisini yansitmaktadir.

Sasilig1 olan ¢ocuklarin normallerle karsilastirildiginda olumsuz etkilenmis
okiilomotor fonksiyonlara sahip oldugu calismamizda ortaya konulmustur. Gaze, spontan
nistagmus, sakkad ve optokinetik fonksiyonlar sasiligi olan ¢ocuklarda, normallerle
benzer Ozellikler gostermektedir. En olumsuz etkilenen sistem pursuit sistemidir.
Calismamizda, okiilomotor fonksiyonlarda bozulmanin olasi sonuglarini degerlendirmek
tizere PDS kullanilmis ve pursuit sisteminin aktif oldugu faaliyetlerde denge becerilerinin
olumsuz etkilendigi belirlenmistir. Sasilia bagli okiilomotor fonksiyonlardaki
bozulmanin postiiral stabiliteyi olumsuz etkileyebilecegini gosteren kalitatif ve kantitatif

bulgular calismamizla literatiire kazandirilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sasiligt  olan ¢ocuklarda okiilomotor fonksiyonlarin degerlendirildigi

calismamizdan elde edilen bulgular sonucunda;

1. Normal ve sasilig1 olan gocuklarin, gaze, spontan nistagmus, sakkad ve
optokinetik fonksiyonlarinin benzer oldugu,

2. Sasiligi olan c¢ocuklarm pursuit sistem fonksiyonlarinin normallerle
karsilastirildiginda diisiik kazang ve yiiksek asimetriye sahip oldugu,

3. Sasiliga bagl okiilomotor fonksiyonlardaki bozukluklarin giinliik yasam

aktivitelerindeki denge becerilerini olumsuz etkileyebilecegi gosterildi.

Bu sonuglardan yola c¢ikarak sasiligin okiilomotor fonksiyonlar iizerindeki
etkilerinin klinik olarak degerlendirilebilecegi belirlendi. Klinik degerlendirme
standartlarinin belirlenebilmesi ig¢in daha biiyiik 6rnekleme sahip calismalara ihtiyag
oldugu diisiiniildii. Optokinetik sistem hakkinda daha net bilgi edinilebilmesi igin
optokinetik nistagmus ve optokinetik after nistagmus testlerinin birlikle degerlendirilmesi
Onerilebilir. Ayrica sasilig1 olan ¢ocuklarda okul oncesi donemde olasi okiilomotor
fonksiyonlardaki bozukluklarin denge sistemi iizerine etkileri arastirilmali, denge
sistemini  gli¢lendirebilecek  rehabilitasyon programlart uygulanmali  ve/veya

gelistirilmelidir.
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Ek 1: Ondokuz Mayis Universitesi Tibbi Arastirma Etik Komisyonu Onay Belgesi
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=" KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

£
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Sayin Prof. Dr. Figen BASAR

Etik Kurulumuza sunmug oldupunuz Sagihfn Olan Cocuklarda Okilomotor
Fonksiyonlann Videonistagmogra§ {le Degerlendirilmesi baghklh OMU KAEK 2018/334
Karar nolu Odyolojik ve vestibiller d¢gerlendirme galigmas: nitelikli aragtirma projeniz amag,
gerekge, yaklasim ve yontemle ilgiligciklamalari agisindan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
yonergesine gdre incelenmig ve etikfagidan bir sakinca olmadigina, galismanin stiresi 6 ayi
gecerse 6 ayhk bildirimlerinin yapilmasina, galigma tamamlandiktan sonra sonucunun
tarafimiza en geg iig(3) ay igerisinde bildirilmesine 05.07.2018 tarihli Etik kurulumuzda oy
birligi ile karar verilmigtir.

Bilgilerinize arz/rica ederim. !

{ A

DeDursun AYGUN
ragtirmalar Etik Kurulu Bagkani

Ondokuz mays Oniversitesi Klinik A lar Etik Kurulu T¢l:(0362)3121919/2782 -4576007 Omutack@gmail.com
Hastane ici | Kat (Ozel servis karsis1) Atakum/SAMSUN
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Ek 2: Ebeveynler i¢in Hasta Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

HASTA BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI: SASILIGI OLAN COCUKLARDA OKULOMOTOR
FONKSIYONLARIN VIDEONISTAGMOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMES]

Goniilliiniin Bas Harfleri << >>

Cocugunuzun bir aragtirma g¢aligmasina katilmasi istenmektedir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini, ¢ocugunuzun
bilgilerinin nasil kullanilacaginin, ¢alismanin neleri icerdigini ve olas1 yararlarini,
risklerini ve rahatsizlik verebilecek konular1 anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki
bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayirimiz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile
doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir baska calismada da yer aliyorsaniz bu

calismada yer alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Caligmaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger calismaya katilmaya karar
verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu verilecektir.
Katilmaya karar verirseniz, calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz. Bu
durum ¢ocugunuzun aldig1 tedavinin standardini etkilemeyecektir. Eger isterseniz, bu

klinik caligmaya katiliminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?

Denge sistemi gorme, derin duyu ve vestibiiler sistem’den aldig1 bilgileri birlestirerek
dengeyi saglamaktadir. Gorme bilgisindeki bozulmanin da dengeyi olumsuz etkiledigi
bilinmektedir.

Bu c¢alismada amacimiz sasiik tanmist almis olan c¢ocuklarda; bozuklugun,
videonistagmografi bataryasinda okiilomotor alt testlere etkisini degerlendirmek ve yas

araligiyla uyumlu kontrol grubuyla kiyaslamaktir.
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CALISMA iSLEMLERI:

Go6z hekiminizin istegi neticesinde c¢aligmada ¢ocugunuzun odyolojik ve denge
degerlendirmesi yapilacaktir. KBB muayenesi sonrasinda dnce odyolojik test yontemleri
uygulanacaktir.

Calismada orta kulak fonksiyonlar1 akustik immitanmetri ile 6lgiilecektir. Olgiimde
cocugunuzun kulagina yumusak bir prob yerlestirilecektir. Dis kulakta basing
degisiklikleri olusturulacak ve dis kulaga farkli siddetlerde sesler gonderilerek akustik
stapedial refleks esikleri tespit edilecektir.

Cocugunuzun isitmesi odyolojik inceleme ile degerlendirilecektir. Kulakliklar yardimiyla
cocugunuzun her iki kulagina da gonderilen farkl frekans ve siddetteki seslere cocugun
yanit vermesi istenerek duyabildigi en diisiik ses siddeti belirlenecektir.

Bu islem sonrasinda videonistagmografi bataryasi igerisinde yer alan alt testlerden
bazilar1 uygulanacaktir. Bu testler esnasinda ¢ocugunuza igerisinde kameralar bulunan
bir gozliik takilacak ve karsisinda bulunan 1siklari izlemesi istenecektir. Gozliik sayesinde
cesitli gorsel uyaranlar sirasindaki géz hareketleri takip edilecek ve bilgisayar ortaminda
bu veriler kaydedilecektir. Elde edilen bilgiler bilgisayar yardimiyla analiz edilecektir.
Cocugunuza Pediatrik Denge Skala’s1 uygulanarak bazi gorevleri ( gozler kapali olarak
ayakta durma, tek ayak iizerinde ayakta durma, desteksiz oturma, desteksiz ayakta durma,
zemindeki objeyi alma, ileri uzanma vb.) yapmasi istenecektir. Her gorev icin

puanlandirma yapilarak denge fonksiyonu degerlendirilecektir.

BENIM NE YAPMAM GEREKIiYOR?

Calisma doktorunuzun talimatlarina uymaya, randevu ve vizitelere katilmaya ve yukarida
anlatilan caligmayla ilgili tlim islemlere uymaya istekli olmalisiniz. Caligma doktorunuzu
ziyarete belirlenen giinlerde gelmelisiniz. Yine ¢alismadan 6nce veya galisma sirasinda

aldiginiz bagka herhangi bir tibbi tedaviyi de ¢alisma doktoruna sdylemeniz 6nemlidir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKILERI, RISKLERI VE
RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Calismanin fiziksel ve ruhsal higbir yan etkisi, riski bulunmamaktadir.

GEBELIK VE DOGUM KONTROLU

Gebelik veya dogum kontrolii calismamizi, sizi ve ¢ocugunuzu etkilemeyecektir.

61



CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Sasilig1 olan ¢ocuklarda goz probleminin olas1 denge problemleriyle iliskisinin daha iyi
anlagilacagi ve bu alanda yasam kalitelerini arttirmaya yonelik yapilacak olan ¢alismalara

ornek olacagi diistiniilmektedir.

GONULLU KATILIM

Bu aragtirmaya katilma kararini tamamen goniillii olarak vermelisiniz. Bu caligmaya
katilmay1 reddedebilecek veya katildiktan sonra istediginiz zaman, bu tedavi kurumunda
goreceginiz bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve hicbir sorumluluk almadan

ayrilabileceksiniz.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIiYETIi NEDiR?

Caligsmaya katilmakla herhangi bir mali yiik altina girmeyecek ve calismaya katildiginiz

i¢in size herhangi bir geri 6deme yapilmayacaktir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak c¢aligma i¢in ¢ocugunuzun kisisel bilgilerini (“Calisma Verileri”)
toplamalarina ve kullanmalarina onay vermis olacaksiniz. Ayrica ¢alisma verilerinin
kullanima ile ilgili verdiginiz onayin herhangi bir belirlenmis birim tarihi yoktur.
Toplanan ¢alisma verileriniz hakkinda bilgi isteme hakkina sahipsiniz. Ayn1 zamanda bu
verilerdeki herhangi bir hatanin diizeltilmesini isteme hakkina da sahipsiniz.

Eger onayinizdan vazgegerseniz, ¢calisma verileriniz artik kullanilmayacak ya da diger
kisilerle paylasilmayacaktir.

Calisma sonuglar1 literatiirde yayinlanabilecektir fakat higbir Kimlik bilgisi
aciklanmayacaktir.

Bu formu imzalayarak, cocugunuzun calisma verilerini bu formda tanimlandigr sekilde

kullanimina onay vermektesiniz.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KIiSiLER:

Ad, soyad ve telefon numaralari

Fatma Telci
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CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR:

Calismadan ayrilmaniza neden olacak higbir fiziki etken bulunmamaktadir.

YENIi BILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKILEYEBILIR

Calisma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitlin yeni bilgiler tarafiniza derhal iletilecektir.

Calhismaya Katilma Onavi

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekeeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime
bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi biliyorum. S6z
konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul
ediyorum. Saklamam igin bu belgenin bir kopyasi ¢alisma sirasinda dikkat edecegim

noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim edilmistir.

Goniilliiniin Ad1 / Soyad1 / Imzas1 / Tarih
Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1 / Soyadi / Imzasi / Tarih
Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1/ Soyadi / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi / Soyadi / Imzas1 / Tari
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Ek 3: Arastirma Amagcli Calisma i¢in Cocuk Olur Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN COCUK OLUR FORMU

Sevgili Kiigiigiim,

Ben Fatma Telci, sasiligi olan c¢ocuklarda bir arastirma yapiyoruz. Amacimiz bu
cocuklardaki g6z hareketlerini izleyerek denge sistemiyle iliskisini arastirmaktir.

Aragtirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu arastirmaya katilmani diliyoruz.

Arastirmay1 ben ve baska bazi doktorlar birlikte yapiyoruz. Bu arastirmaya katilacak
olursan kulakliklar ile kulagina bazi sesler gonderecegiz ve bu sesleri duydugunda bize
sOylemeni isteyecegiz. Sonrasinda sana bir gozliik takip bazi 1siklar izlemeni isteyecegiz.
Isiklar izlerken gozliikte bulunan kameralar araciligiyla goz hareketlerini kaydedecegiz.

Bu islem sonrasinda senden bazi gorevleri yerine getirmeni isteyecegiz.

Bu arastirmanin sonuglart sasilig1 olan cocuklar i¢in yararli bilgiler saglayacaktir. Bu
arastirmanin sonuclarin1 bagka doktorlara da sdyleyecegiz, sonuglari bildirecegiz ama

senin adin bizde gizli kalacak.

Aragtirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden 6nce anne ve baban ile konusup
onlara danigsmani Oneriyoruz. Onlara da bu arastirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini
alacagiz. Anne ve baban kabul etseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu arastirmaya
katilmak senin istegine bagli ve istemezsen katilmayabilirsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana
kizmaz ya da kiismez. Once katilmay: kabul etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu
tamamen sana bagli. Kabul etmedigin durumda da doktorlar muayene ve diger islemlerde

sana onceden oldugu gibi iyi davranacaktir.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana
sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmay1
kabul ediyorsan asagiya liitfen adin1 ve soyadimi yaz ve imzam at. Imzaladiktan sonra

sana ve ailene bu formun bir kopyasi verilecektir.
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Cocugun adi, soyadt:
Cocugun imzast: Tarih:
Velisinin ad1, soyadi:

Velisinin imzast: Tarih:

Arastiricinin adi, soyads, iinvani: Fatma TELCI
Adres: Ondokuz May1s Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Odyoloji Unitesi
Tel:

Imza: Tarih:
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Ek 4: Cocuk Bilgi Formu

COCUK BILGIi FORMU
Tarih:
Ad Soyad: Dogum Tarihi:
Cinsiyet: Iletisim Bilgileri:
Cocugunuzun;
Isitme kayb1 var m1? Herhangi bir psikiyatrik tanis1 var m1?

Dengeyle ilgili herhangi bir problemi var Herhangi bir norolojik tanisi var mi?
mi1?

Oftalmolojik hastalig1 var m1? Herhangi bir sistemik rahatsizligi var m1?

Herhangi bir cerrahi 6ykiisii var m1? Herhangi bir ortopedik rahatsizligi var
mi1?

Herhangi bir ilag kullanim1 var m1? Herhangi bir sendromu var m1?

Otoskopik Muayene

Bulgulan

Calisma Grubundaki Sasilik tipi:

Cocuklarn Sasilik ile Ilgili . | ..

Bilgileri Diplopi: var/ yok
Gozlik kullanimi: var/ yok
Tanilanma yast:
Gorme keskinligi:
Kayma agisi:

Notlar:
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Ek 5: Cocuklar I¢in Ug Heceli Kelime Listesi

Ug Heceli Kelime Listesi (Cocuk)

Araba
Domates
Tiyatro
Otobiis
Salincak
Lokanta
Kamyonet
Cekirdek .
Bisiklet
Fasulye
Ogretmen
Atatiirk
Kumbara
Bilmece
Cumbhuriyet
Giivercin

Oyuncak
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Anahtar
Afacan
Ogrenci
Karagoz
Hemsire
Eglence
Kuliibe
Pantolon
Arkadag
Caligkan
Ugurtma
Cografya
Tebesir
Hediye
Leblebi
Sandalye

Dondurma



Ek 6: Cocuklar I¢in Tek Heceli Kelime Listesi

Bir

Kag
Yiin
Gel
Saz
Boy

005 19 Y v e

Tiirk

Cins
. Test
. Kap
. Mag
. Dag
Kan
. Dev
.Cim
. Vur
. Tag
. Diin
. Fil
.Kaz
. Say
. Top
. Kok
25. Cam

DO R B DD D) bt bt bk bk bt et bt bt et e \D

Liste -1

Cocuklar Igin Tek Heceli Kelime Listesi

26.
27.
28.

29

32
33

35

Ver
Giil

. Son
30.
31.

Cay

Sus

. Park
. Goz
34.
. Kog
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.

Ort

Zam
Sev
Hos

Fal
Sen
Pay
Bak
Diz
Kent
Borg
Cam
Sol
Tuz
Kus

68

SO®NaLE LR~

NN N RN N N = o e et et et b et s
N H W =0 000U W —

Yas
Kiirk
Bol
Kar
Muz
Kat
Sag
Kum
Tay

. Bin
.Kis
. Yik
. Kol

Gor

. Bez
. Siit
. Kog
. Cam
. Dis
. Cik
. Bil
.Yaz
. Tut
. Kir
. Pil

26. Bes
27.Kiz
28. Y1l
29. Gok
30. Dur
31. Net
32. Ders
33. Kamp
34. Giig
35. Yem
36. Cag
37. Gaz
38. Yan
39. Dus
40. Soz
41. Zil
42. Mum
43. Kalp
44. Tank
45. Yut
46. Cop
47. Zar
48. Sef
49. Boy
50. Dort



Ek 7: Pediatrik Denge Skalasi

PEDIATRIK DENGE SKALASI

Adi-Soyadi: Tarih:
Adres: Degerlendiren:

Madde Tanim Puan Saniyeler
0- istege bagh

I

Oturustan ayakta durmaya gecis
Ayakta durustan oturmaya gecis
Transferler

Desteksiz ayakta durma

Desteksiz oturma

Gozler kapali olarak ayakta durma
Ayaklar birlesik ayakta durma

Bir ayak dndeyken ayakta durma
Tek ayak iizerinde durma

10. 360 derece donme

11.  Sag ve sol omuz iizerinden arkaya bakma
12.  Zemindeki objeyi alma

13. Basamaga alternatif dokunma

14.  Uzatilmis kolla ileri dogru uzanma

©oN>T~wWN P

Toplam Test Puam

Genel Talimatlar

1. Her gorevi gosteriniz ve yazili olarak talimat veriniz. Bir ¢ocuk, her bir madde i¢in
deneme yapabilir. Cocuk talimatlar1 anlama becerisi yeterli olmadigindan gorevi
tamamlayamiyorsa, ikinci bir uygulama yapilabilir. S6zlii ve gorsel talimatlar fiziksel istemlerle
netlestirilebilir.

2.  Her madde 0’dan 4’e kadar olan skala kullanilarak puanlanmalidir. Maddelerin
cogunda birden fazla denemeye izin verilir. Cocugun performansi, ¢cocugun en iyi performansini
tamimlayan en diisiik kritere gore puanlanmalidir. Ik denemede bir cocuk maksimum 4 puan
alirsa, tekrar yapilmasi gerekmez. Birkag madde, cocugun belirli bir siire i¢in belirli bir
pozisyonda kalmasini gerektirmektedir. Zaman veya mesafe gereklilikleri karsilanmadiginda,
cocugun performansi gozetim gerektirirse veya gocuk bir destege dokunur veya testérden yardim
alirsa, asamal1 olarak daha fazla puan diisiilecektir. Cocuk gorevini yerine getirirken dengesini
korumasi gerektigini anlamalidir. Hangi ayaginin iizerinde duracagi veya maksimum
ulasilabilecegi mesafeye karar verme islemi gocuga birakilir. Kétii degerlendirme, performansi
ve puanlamay1 olumsuz yonde etkileyecektir. 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 ve 13 maddelerin puanlanmasina
ek olarak, testor zaman1 tam olarak saniye cinsinden kaydetmeyi tercih edebilir.
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Ekipman

Pediatrik Denge Skalasi, 6zel olarak tasarlanmigs ekipman kullanimint minimum diizeye
indirgeyecek sekilde tasarlanmstir. Asagida, bu ekipmanin kullanilabilmesi i¢in gereken 6gelerin
tam listesi verilmistir:

Yiiksekligi ayarlanabilir bank

Sirt ve kol destegi olan sandalye

Kronometre veya saniye gostergeli saat

2.5 cm genisliginde maskeleme bandi

15 cm yiiksekliginde step taburesi

Yazi tahtasi silgisi

Cetvel veya olgiit

Bu araglarm kullanimu istege baglidir ve testin uygulanmasini kolaylastirabilir:
2 adet ¢ocuk boy ayak izi
G0z bagt
En az 5 cm genisliginde parlak nesne
Flag kartlar
5 em’lik yapiskan sirthi kanca velkro
Iki adet 30,5 cm uzunlugunda serit velkro

*hkkkkhhhkhkhkkkhhhkhkhkkkhhikhkhkhkkhhikhkhkhhhhkhkhkhhhikhhhhhhihhhrihhhhiihkhkhhrihhhkkiiiixk

1. Oturustan Ayakta Durmaya Gecis

*

égel Talimat: Testoriin kararina bagli olarak, # 1 ve # 2 maddeleri es zamanli olarak
uygulanmirsa ¢ocugun en iyi performansi kolaylasacaktir.

TALIMATLAR: Cocuga "Kollarim kaldir ve ayaga kalk" denir. Cocugun kollarinin
konumunu se¢mesine izin verilir.

EKIPMAN: Cocugun otururken ayaklariin zeminle tam temas halinde olmasini, kalgasini
ve dizlerini 90 derece fleksiyonda tutabilmesini saglayan, uygun yiikseklikte bir bank.

Uc Deneme Arasindan En Iyi Puan

ellerini kullanmadan bagimsizca ayaga kalkabilir ve stabilize olabilir
ellerini kullanarak bagimsizca ayaga kalkabilir

birkag deneme sonrasi ellerini kullanarak ayaga kalkabilir

ayaga kalkmak veya stabilize olmak i¢in minimal yardim gerekir
ayaga kalkmak i¢in orta veya maksimal yardim gerekir

e Y Y Y N
— N N N
oOFrRLrNWA
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2. Ayakta Durustan Oturmaya Gegis

* 0gel Talimat: Testoriin kararina bagli olarak, # 1 ve # 2 maddeleri es zamanl olarak
uygulanirsa ¢ocugun en iyi performansi kolaylasacaktir.

TALIMATLAR: Cocuktan ellerini kullanmadan yavasca oturmasi istenir. Cocugun
kollariin konumunu segmesine izin verilir.

EKIPMAN: Cocugun otururken ayaklarinin zeminle tam temas halinde olmasini,
kalgasini ve dizlerini 90 derece fleksiyonda tutabilmesini saglayan, uygun yiikseklikte bir bank.

Uc Deneme Arasindan En Iyi Puan

(
(
(

(
(

3. Transferler

minimal el kullanimu ile giivenli bir sekilde oturur

ellerini kullanarak ¢6kme isini kontrol eder

¢okme isini kontrol etmek icin sandalyeye kars1 bacaklarinin arkasini
kullanir

bagimsizca oturur fakat ¢okmesi kontrolsiizdiir

oturmak i¢in yardim gerekir

TALIMATLAR: Ayakta pivot transfer igin sandalyelerin yerlesimini, 45 derece agiyla
birbirine degecek sekilde, ayarlayin. Cocuktan kol destegi olan bir oturma yerinden kol
destegi olmayan bir oturma yerine ve kol destegi olmayan bir oturma yerinden kol destegi
olan bir oturma yerine ge¢cmesi istenir.

EKIPMAN: iki sandalye veya bir sandalye ve bir bank gereklidir. Bir oturma yiizeyinde
kol destegi bulunmalidir. Bir sandalye / bank standart yetigkin boyutunda olmali, digeri ise
cocugun otururken ayaklarinin zeminle tam temas halinde olmasini, kalgasim ve dizlerini 90
derece fleksiyonda tutabilmesini saglayacak sekilde uygun yiikseklikte olmalidir.

Uc Deneme Arasindan En Iyi Puan

AN AN AN A

mMinor el kullanimi ile giivenli bir sekilde transfer yapabilir

giivenli bir sekilde transfer yapabilir; ellerini kullanma ihtiyaci belirgindir
sozel yardim ve/veya gozetimle transfer yapabilir

bir kiginin yardim gerekir

giivende olabilmesi igin iki kiginin yardimi veya gozetimi gerekir
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4, Desteksiz Ayakta Durma

TALIMATLAR: Cocugun tutunmadan veya ayaklarimi hareket ettirmeden 30 saniye
beklemesi istenir. Cocuga sabit bir ayak pozisyonu saglamasi ig¢in zemine bantla olusturulmus
diiz bir ¢izgi veya ¢ocuk boy ayak izleri yerlestirilebilir. Cocuk, otuz saniye boyunca dikkatini
stirdlirebilmesi i¢in, stressiz konusmaya katilabilir. Agirlik aktarma ve denge hareketleri kabul
edilebilir. Ayagin boslukta hareket etmesi (destek ylizeyinin digina) deneme zamaninin bittigini
gosterir.

EKiPMAN: kronometre veya saniye gostergeli saat
30.5 cm uzunlugunda maskeleme bandi seridi veya birbirine omuz
genisliginde uzaklikta yerlestirilmis iki ayak izi

( )4 30 saniye boyunca giivenli bir sekilde ayakta durabilir

()3 30 saniye boyunca gbzetimle ayakta durabilir

()2 15 saniye boyunca desteksiz ayakta durabilir

()1 10 saniye boyunca desteksiz ayakta durabilmek igin birkag
denemeye ihtiya¢ duyar

()o 10 saniye boyunca yardimsiz ayakta duramaz

Saniye cinsinden zaman

Ozel Talimat: Eger cocuk 30 saniye desteksiz olarak ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin
de tam puan alir. Madde 6’ya gegilir.

5. Desteksiz Oturma (Sirt Destegi Olmadan ve Ayaklar Zeminde Tam Temas Halinde)

TALIMATLAR: Cocuktan ellerini gégsii iizerinde birlestirerek 30 saniye boyunca
oturmasi istenir. Cocuk, otuz saniye boyunca dikkatini siirdiirebilmesi i¢in, stressiz konugsmaya
katilabilir. Govde veya st ekstremitelerde koruyucu hareketlenmeler gozlenirse zaman
durdurulmalidir.

EKIPMAN: kronometre veya saniye gostergeli saat
¢ocugun otururken ayaklarinin zeminle tam temas halinde olmasini,
kal¢asini ve dizlerini 90 derece fleksiyonda tutabilmesini saglayacak
sekilde uygun yiikseklikte bank

( )4 30 saniye boyunca giivenli bir sekilde oturabilir

()3 30 saniye boyunca gozetimle oturabilir veya oturma pozisyonunu
stirdiirebilmek i¢in {ist ekstremitelerin belirgin kullanimi gerekebilir

()2 15 saniye boyunca oturabilir

()1 10 saniye boyunca oturabilir

()o0 10 saniye boyunca desteksiz oturamaz

Saniye cinsinden zaman
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6. Gozler Kapalh Olarak Desteksiz Ayakta Durma

TALIMATLAR: Cocuktan ayaklarmi omuz genisliginde acarak durmasi ve gozlerini on
saniye boyunca kapatmasi istenir. Yonerge: "Gozlerini kapat dedigimde, sabit durmani,
gozlerini kapatmani ve ben a¢ diyene kadar kapah tutmam istiyorum.". Gerekirse, bir goz
bagi kullanilabilir. Ayaklarda agirlik aktarma ve denge hareketlenmeleri kabul edilebilir; ayagin
boslukta hareket etmesi (destek yiizeyinin disina) deneme zamaninin bittigini gosterir. Cocugun
sabit bir ayak pozisyonu saglayabilmesi i¢in zemine bantla olusturulmus diiz bir ¢izgi veya ayak
izleri yerlestirilebilir.

EKiPMAN: kronometre veya saniye gostergeli saat
30.5 cm uzunlugunda maskeleme bandi seridi veya birbirine omuz
genisliginde uzaklikta yerlestirilmis iki ayak izi
g6z bagi

Uc Deneme Arasindan En Iyi Puan

10 saniye boyunca giivenli bir sekilde ayakta durabilir

10 saniye boyunca gozetimle ayakta durabilir

3 saniye boyunca ayakta durabilir

go6zlerini 3 saniye boyunca kapali tutamaz ancak ayakta sabit durabilir
diismenin 6nlenmesi i¢in yardim gerekir

A~ AN AN AN
— N N N
OFrRLrNDWPHS

Saniye cinsinden zaman

7. Ayaklar Birlesik Desteksiz Ayakta Durma

TALIMATLAR: Cocuktan ayaklarim birlestirmesi ve tutunmadan sabit durmasi
istenir. Cocuk, otuz saniye boyunca dikkatini siirdiirebilmesi i¢in, stressiz konugmaya katilabilir.
Ayaklarda agirlik aktarma ve denge hareketlenmeleri kabul edilebilir; ayagin boslukta hareket
etmesi (destek yiizeyinin disina) deneme zamaninin bittigini gdsterir. Cocugun sabit bir ayak
pozisyonu saglayabilmesi igin zemine bantla olusturulmus diiz bir ¢izgi veya ayak izleri
yerlestirilebilir.

EKIPMAN: kronometre veya saniye gostergeli saat
30.5 cm uzunlugunda maskeleme bandi seridi veya yan yana

yerlestirilmis iki ayak izi

Uc Deneme Arasindan En Iyi Puan

( )4 bagimsiz olarak ayaklarini birlestirebilir ve 30 saniye boyunca giivenli bir
sekilde ayakta durabilir

( )3 bagimsiz olarak ayaklarini birlestirebilir ve 30 saniye boyunca gézetimle
ayakta durabilir

()2 bagimsiz olarak ayaklarini birlestirebilir ancak 30 saniye boyunca bu
pozisyonu koruyamaz

()1 bu pozisyonu elde etmek i¢in yardima ihtiya¢ duyar ancak 30 saniye
boyunca ayaklar birlesik olarak ayakta durabilir

()o bu pozisyonu elde etmek i¢in yardima ihtiya¢ duyar ve/veya 30 saniye

boyunca bu pozisyonu koruyamaz
Saniye cinsinden zaman
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8.  Bir Ayak Ondeyken Desteksiz Ayakta Durma

TALIMATLAR: Cocuktan bir ayak digerinin oniinde olacak sekilde
(tandem)(parmak-topuk) ayakta durmasi istenir. Eger ¢ocuk bu pozisyonu saglayamazsa bir
ayagin topugu sabit ayagin parmaklarinin 6niine gelecek sekilde yeterli uzaklikta 6ne adim atmasi
istenmelidir. Cocugun sabit bir durus saglayabilmesi i¢in zemine bant veya ayak izleri
yerlestirilebilir. Gorsel agiklamaya ek olarak bir sefer olmak sartiyla fiziksel yardim (yerlesime
destek) verilebilir. Cocuk, otuz saniye boyunca dikkatini siirdiirebilmesi i¢in, stressiz konugmaya
katilabilir. Ayaklarda agirlik aktarma ve/veya denge hareketlenmeleri kabul edilebilir. Ayagin
boslukta hareket etmesi (destek yilizeyinin disina) ve/veya Ust ekstremite destegi deneme
zamaninin bittigini gosterir.

EKIPMAN: kronometre veya saniye gostergeli saat
30.5 cm uzunlugunda maskeleme bandi seridi veya parmak-topuk
yerlestirilmis iki ayak izi

Uc Deneme Arasindan En Iyi Puan

()4 bagimsiz olarak tandem durusu saglayabilir ve bu durusu 30 saniye
boyunca koruyabilir
()3 bagimsiz olarak bir ayagini digerinin ilerisine yerlestirebilir ve bu durusu

30 saniye boyunca koruyabilir
Not: Adimin uzunlugu, sabit ayagin uzunlugunu asmali ve durusun
genisligi, cocugun normal adim genisligine yaklasmalidir

()2 bagimsiz olarak kiigiik bir adim alabilir ve bu durusu 30 saniye boyunca
koruyabilir veya bir ayagini 6ne yerlestirmek igin yardim gerekir fakat bu
durusu 30 saniye boyunca koruyabilir

()1 adim atmak i¢in yardim gerekir fakat 15 saniye boyunca bu durusu
koruyabilir
()O0 adim atma veya ayakta durma sirasinda dengesini kaybeder

Saniye cinsinden zaman
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9.  Tek Ayak Uzerinde Durma

TALIMATLAR: Cocuktan tek ayak iizerinde, tutunmadan ve/veya ayagim yere
indirmeden miimkiin oldugu kadar uzun siire durmasi istenir. Eger gerekirse kollari
(ellerini) kalcalarmin (g6gsiiniin) {izerinde tutmasi istenebilir. Cocugun sabit bir durus
saglayabilmesi i¢in zemine bant veya ayak izleri yerlestirilebilir. Agirlik aktarma ve/veya
ayaklarda denge hareketlenmeleri kabul edilebilir. Eger agirlik binen ayak boslukta hareket ederse
(destek yiizeyinin disina), {ist bacak karsi bacaga dokunursa ve/veya iist ekstremitelerden destek
icin faydalanilirsa deneme zamani durdurulmalidir.

EKiPMAN: kronometre veya saniye gostergeli saat

30.5 cm uzunlugunda maskeleme bandi seridi veya parmak-topuk
yerlestirilmis iki ayak izi

Uc Denemenin Ortalama Puani

( )4 bacagini1 bagimsiz olarak kaldirabilir ve 10 saniye boyunca bu durusu
koruyabilir

()3 bacagini bagimsiz olarak kaldirabilir ve 5-9 saniye boyunca bu durusu
koruyabilir

()2 bacagini bagimsiz olarak kaldirabilir ve 3-4 saniye boyunca bu durusu
koruyabilir

()1 bacagini kaldirmay1 dener; 3 saniye boyunca durusunu koruyamaz ancak
ayakta kalabilir

()O0 bacagini kaldirmay1 deneyemez veya diismeyi 6nlemek i¢in yardim
gerekir

Saniye cinsinden zaman

10. 360 Derece Donme

TALIMATLAR: Cocuktan bir yénde tam bir daire olusturacak sekilde donmesi,
ardindan DURMASI ve aksi yonde tam bir daire olusturacak sekilde donmesi istenir.

EKIPMAN:  kronometre veya saniye gostergeli saat

()4 her yonde 4 saniyede veya daha az siirede olmak tizere 360 dereceyi
giivenli bir sekilde tamamlayabilir (toplamda 8 saniyeden az siirede)

()3 tek bir yonde 4 saniyede veya daha az siirede olmak iizere 360 dereceyi
giivenli bir sekilde tamamlayabilir. Diger yonde donme 4 saniyeden fazla
surer

()2 giivenli bir sekilde 360 derece doner ancak yavas doner

()1 yakin gozetim veya siirekli sdzli yardim gerekir

()o donme sirasinda yardim gerekir

Saniye cinsinden zaman
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11. Ayakta Dururken Sag ve Sol Omuz Uzerinden Arkaya Bakma

TALIMATLAR: Cocuktan ayaklar1 yerde sabit olacak sekilde ayakta durmasi istenir.
Cocuga "Bu nesneyi hareket ettirdigimde izle. Hareket ettirirken izlemeyi siirdiir ama
ayaklarin hareket ettirme.” seklinde yonerge verilir.

EKiPMAN: en az 5 cm genisliginde parlak nesne veya flas kartlar
30.5 cm uzunlugunda maskeleme bandi seridi veya birbirine omuz
genisliginde uzaklikta yerlestirilmis iki ayak izi

()4 her bir omzun arkasina/omzun iizerinden bakar, agirlik aktarma gévde
rotasyonunu igerir

()3 govde rotasyonu ile bir omzun arkasina/omzun tizerinden bakar; Kars
yondeki agirlik aktarma omuz hizasinda, gévde rotasyonu olmadan olur

()2 govde rotasyonu olmadan omuz seviyesinden bakmak icin basini ¢evirir

()1 donme sirasinda gozetim gerekir, ¢gene hareketi omuz mesafesinin
yarisindan daha fazladir

()o denge kayb1 veya diismeyi 6nlemek igin yardim gerekir, ¢ene hareketi

omuz mesafesinin yarisindan daha azdir

12.  Ayakta Dururken Zemindeki Objeyi Alma

TALIMATLAR: Cocuktan dominant ayagimn éniindeki (yaklasik olarak ¢ocugun
ayak boyu kadar mesafede) yerde duran yazi tahtasi silgisini almasi istenir. Cocugun
dominant ayag1 belirgin degilse, hangi elini kullanmay1 sevdigi sorulur ve obje o ayaginin 6niine
koyulur.

EKIPMAN: yazi tahtasi silgisi
bantla olusturulmus diiz bir ¢izgi veya ayak izleri

()4 silgiyi giivenli ve kolay bir sekilde alabilir

( )3 silgiyi alabilir ancak gozetim gerekir

()2 silgiyi alamaz ancak 2.5 — 5 cm kalincaya kadar uzanir ve dengesini
bagimsiz olarak korur

()1 silgiyi alamaz ve denemek i¢in gozetime ihtiyag duyar

()o0 deneyemez, denge kayb1 veya diismeyi 6nlemek i¢in yardim gerekir
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13. Basamaga Alternatif Dokunma

TALIMATLAR: Cocuktan her bir ayagim birbiri ardina step taburesinin iizerine
degdirmesi ve her bir ayagi tabureye dort kez dokunana kadar devam etmesi istenir.

EKIPMAN: 10 cm yiiksekliginde step taburesi
kronometre veya saniye gostergeli saat.

( )4 bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta durur ve 8 adim1 20 saniyede
tamamlar

( )3 bagimsiz bir sekilde ayakta durabilir ve 8 adimi1 20 saniyeden uzun siirede
tamamlar

()2 4 adim1 yardim almadan tamamlayabilir ancak yakin gdzetime ihtiyag
duyar

()1 2 adimi1 tamamlayabilir; minimal yardima ihtiya¢ duyar

( )o dengesini korumak veya diismemek igin yardima ihtiyag duyar veya
deneyemez

Saniye cinsinden zaman

14.  Ayakta Dururken Uzatilms Kolla fleri Dogru Uzanma

Genel Talimatlar ve Kurulum: Olgii arac1 olarak velkro seritleri ile bir duvara yapistiriimis
bir cetvel veya 6l¢iit kullanilacaktir. Sabit bir ayak pozisyonunu korumak i¢in bantla olusturulmusg
diiz bir ¢izgi ve / veya ayak izleri kullanilir. Cocuktan diismeden ve ¢izgiyi asmadan ileri dogru
uzanmasi istenecektir. Cocugun yumruk yaptigi elinin MCP (metakarpofalangeal) eklemi,
Olclimler i¢in anatomik referans noktasi olarak kullanilacaktir. Cocugun kolunu baglangigta 90
dereceye getirebilmesi igin yardim edilebilir. Erisim siirecinde destek verilmemelidir. 90
derecelik omuz fleksiyonu saglanamiyorsa, bu madde atlanmalidir.

TALIMATLAR: Cocuktan kolunu su sekilde kaldirmasi istenir: “Parmaklarim uzat,
yumruk yap ve ayaklarim hareket ettirmeden yapabildigin kadar ileriye dogru uzan”.

Uc Denemenin Ortalama Puani

EKiPMAN: cetvel veya 6lgiit
bantla olusturulmus diiz bir ¢izgi veya ayak izleri

( )4 giivenli bir sekilde ileri uzanabilir >25.4 cm

( )3 glivenli bir sekilde ileri uzanabilir >12.7 cm

()2 giivenli bir sekilde ileri uzanabilir >5.08 cm

()1 ileri uzanabilir ancak gozetim gerekir

()o deneme sirasinda denge kayb1 olur ve dis destek gerekir
Toplam Puan

Maksimum Puan = 56
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Ek 8: Pediatric Balance Scale

PEDIATRIC BALANCE SCALE

Name: Date:

Location: Examiner:

Item Description Score Seconds
0-4 optional

Sitting to standing

Standing to sitting

Transfers

Standing unsupported

Sitting unsupported

Standing with eyes closed
Standing with feet together
Standing with one foot in front
Standing on one foot

10.  Turning 360 degrees

11.  Turning to look behind

12. Retrieving object from floor
13.  Placing alternate foot on stool
14. Reaching forward with outstretched arm

©oN>T~wWN P

Total Test Score

General Instructions

1. Demonstrate each task and give instructions as written. A child may receive a practice
trial on each item. If the child is unable to complete the task based on their ability to understand
the directions, a second practice trial may be given. Verbal and visual directions may be clarified
through the use of physical prompts.

2. Each item should be scored utilizing the 0 to 4 scale. Multiple trials are allowed on
many of the items. The child's performance should be scored based upon the lowest criteria,
which describes the child's best performance. If on the first trial a child receives the maximal
score of 4, additional trials need not be administered. Several items require the child to maintain
a given position for a specific time. Progressively, more points are deducted if the time or distance
requirements are not met; if the subject's performance warrants supervision; or if the subject
touches an external support or receives assistance from the examiner. Subjects should understand
that they must maintain their balance while attempting the tasks. The choice, of which leg stand
on or how far to reach, is left to the subject. Poor judgment will adversely influence the
performance and the scoring. In addition to scoring items 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, and 13, the examiner
may choose to record the exact time in seconds.
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Equipment

The Pediatric Balance Scale was designed to require minimal use of specialized equipment. The
following is a complete list of items required for administration of this tool:

adjustable height bench

chair with back support and arm rests
stopwatch or watch with a second hand
masking tape - linch wide

a step stool 6 inches in height
chalkboard eraser

ruler or yardstick

a small level

The following items are optional and may be helpful during test administration:
2 child-size footprints
blindfold
a brightly colored object of at least two inches in size
flash cards
2 inches of adhesive-backed hook Velcro
Two 1 foot strips of loop Velcro

*hkkhkkkhkkkhkkhkhkkhkhkkhkhkkhkkkhkhkkhkhkkhhkhkkhhkkhhkkhkhkhkhkkhkhkkhhkkhhkkhkhkkhhkhhkhkkhhkhhikhkhkhkihkkhkhkkhhkkihkhhkhhkiihkkikiikkx
1. Sitting To Standing

* Special instruction: ltems #1 and #2 may be tested simultaneously if, in the determination of
the examiner, it will facilitate the best performance of the child.

INSTRUCTIONS: Child is asked to ""Hold arms up and stand up.'" The child is allowed
to select the position of his/her arms.

EQUIPMENT: A bench of appropriate height to allow the child's feet to rest supported on
the floor with the hips and knees maintained in 90 degrees of flexion.

Best Of Three Trials

able to stand without using hands and stabilize independently
able to stand independently using hands

able to stand using hands after several tries

needs minimal assist to stand or to stabilize

needs moderate or maximal assist to stand
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2. Standing To Sitting

* Special instruction: Items #1 and #2 may be tested simultaneously if, in the determination of
the examiner, it will facilitate the best performance of the child.

INSTRUCTIONS: Child is asked to sit down slowly, without use of hands. The child
is allowed to select the position of his/her arms.

EQUIPMENT: A bench of appropriate height to allow the child's feet to rest supported on
the floor with the hips and knees maintained in 90 degrees of flexion.

Best Of Three Trials

sits safely with minimal use of hands

controls descent by using hands

uses back of legs against chair to control descent
sits independently, but has uncontrolled descent
needs assistance to sit
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3. Transfers

INSTRUCTIONS: Arrange chair(s) for a stand pivot transfer, touching at a forty-five
degree angle. Ask the child to transfer one way toward a seat with armrests and one way
toward a seat without armrests.

Equipment: Two chairs, or one chair and one bench. One seating surface must have
armrests. One chair/bench should be of standard adult size and the other should be of an
appropriate height to allow the child to conformably sit with feet supported on the floor and ninety
degrees of hip and knee flexion.

Best Of Three Trials

( )4 able to transfer safely with minor use of hands

( )3 able to transfer safely; definite need of hands

()2 able to transfer with verbal cueing and/or supervision (spotting)
()1 needs one person to assist

()o0 needs two people to assist or supervise (close guard) to be safe
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4, Standing Unsupported

INSTRUCTIONS: The child is asked to stand for 30 SECONDS without holding on or
moving his/her feet. A taped line or footprints may be placed on the floor to help the child
maintain a stationary foot position. The child may be engaged in non-stressful conversation to
maintain attention span for thirty seconds. Weight shifting and equilibrium responses in feet are
acceptable; movement of the foot in space (off the support surface) indicates end of the timed
trial.

EQUIPMENT:  astop watch or watch with a second hand
a twelve inch long masking tape line or two footprints placed
shoulder width apart

( )4 able to stand safely 30 SECONDS

( )3 able to stand 30 SECONDS with supervision (spotting)
()2 able to stand 15 SECONDS unsupported

()1 needs several tries to stand 10 SECONDS unsupported
()o unable to stand 10 SECONDS unassisted

Time in seconds

Special Instructions: If a subject is able to stand 30 SECONDS unsupported, score full points for
sitting unsupported. Proceed to item #6

5. Sitting With Back Unsupported And Feet Supported On The Floor

INSTRUCTIONS: Please sit with arms folded on your chest for 30 SECONDS. Child
may be engaged in non-stressful conversation to maintain attention span for thirty seconds. Time
should be stopped if protective reactions are observed in trunk or upper extremities.

EQUIPMENT: a stop watch or watch with a second hand
a bench of appropriate height to allow the feet to rest supported on
the floor with the hips and knees maintained in ninety degrees of

flexion.
( )4 able to sit safely and securely 30 SECONDS
( )3 able to sit 30 SECONDS under supervision (spotting) or may require
definite use of upper extremities to maintain sitting position
()2 able to sit 15 SECONDS
()1 able to sit 10 SECONDS
( )o unable to sit 10 SECONDS without support

Time in seconds
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6. Standing Unsupported With Eyes Closed

INSTRUCTIONS: The child is asked to stand still with feet shoulder width apart and close
his/her eyes for ten seconds. Direction: **When | say close your eyes, | want you to stand still,
close your eyes, and keep them closed until I say open.' If necessary, a blindfold may be used.
Weight shifting and equilibrium responses in the feet are acceptable; movement of the foot in
space (off the support surface) indicates end of timed trial. A taped line or footprints may be
placed on the floor to help the child maintain a stationary foot position.

EQUIPMENT: a stop watch or watch with a second hand
a twelve-inch long masking tape line or two footprints placed
shoulder width apart
blindfold

Best Of 3 Trials

able to stand 10 seconds safely

able to stand 10 seconds with supervision (spotting)
able to stand 3 seconds

unable to keep eyes closed 3 seconds but stays steady
needs help to keep from falling
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Time in seconds

7. Standing Unsupported With Feet Together

INSTRUCTIONS: The child is asked to place his/her feet together and stand still
without holding on. The child may be engaged in non-stressful conversation to maintain attention
span for thirty seconds. Weight shifting and equilibrium responses in feet are acceptable;
movement of the foot in space (off the support surface) indicates end of timed trial. A taped line
or footprints may be placed on the floor to help the child maintain stationary foot position.

EQUIPMENT: a stop watch or watch with a second hand
a twelve inch long masking tape line or two footprints placed together

Best Of 3 Trials

( )4 able to place feet together independently and stand 30 seconds safely

( )3 able to place feet together independently and stand for 30 seconds with
supervision (spotting)

()2 able to place feet together independently but unable to hold for 30
seconds

()1 needs help to attain position but able to stand 30 seconds with feet together

()o0 needs help to attain position and/or unable to hold for 30 seconds

Time in seconds
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8. Standing Unsupported One Foot In Front

INSTRUCTIONS: The child is asked to stand with one foot in front of the other, heel
to toe. If the child cannot place feet in a tandem position (directly in front), they should be asked
to step forward far enough to allow the heel of one foot to be placed ahead of the toes of the
stationary foot. A taped line and/or footprints may be placed on the floor to help the child
maintain a stationary foot position. In addition to a visual demonstration, a single physical prompt
(assistance with placement) may be given. The child may be engaged in non-stressful
conversation to maintain his/her attention span for 30 seconds. Weight shifting and/or
equilibrium reactions in the feet are acceptable. Timed trials should be stopped if either foot
moves in space (leaves the support surface) and/or upper extremities support is utilized.

EQUIPMENT: a stop watch or watch with a second hand
a twelve inch long masking tape line or two footprints placed heel to toe

Best Of Three Trials
( )4 able to place feet tandem independently and hold 30 seconds
( )3 able to place foot ahead of other independently and hold 30 seconds.

Note: The length of the step must exceed the length of the stationary foot
and the width of the stance should approximate the subject's normal stride

width.

()2 able to take small step independently and hold 30 seconds, or required
assistance to place foot in front, but can stand for 30 seconds.

()1 needs help to step, but can hold 15 seconds

()o0 loses balance while stepping or standing

Time in seconds

9. Standing On One Leg

INSTRUCTIONS: The child is asked to stand on one leg for as long as he/she is able
to without holding on. If necessary the child can be instructed to maintain his/her arms (hands)
on his/her hips (waist). A taped line or footprints may be placed on the floor to help the child
maintain a stationary foot position. Weight shifting and/or equilibrium reactions in the feet are
acceptable. Timed trials should be stopped if the weight-bearing foot moves in space (leaves the
support surface), the up limb touches the opposite leg or the support surface and/or upper
extremities are utilized for support.

EQUIPMENT: a stop watch or watch with a second hand
a twelve inch long masking tape line or two footprints placed heel to toe.

3 Trials Average Score

able to lift leg independently and hold 10 seconds

able to lift leg independently and hold 5 to 9 seconds

able to lift leg independently and hold 3 to 4 seconds

tries to lift leg; unable to hold 3 seconds but remains standing
unable to try or needs assist to prevent fall
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Time in seconds
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10. Turn 360 Degrees

INSTRUCTIONS: The child is asked to turn completely around in a full circle, STOP,
and then turn a full circle in the other direction.

EQUIPMENT: A stop watch or watch with a second hand

()4 able to turn 360 degrees safely in 4 seconds or less each way (total of
less than eight seconds)
()3 able to turn 360 degrees safely in one direction only in 4 seconds or less

completes turn in other direction requires more than four seconds
able to turn 360 degrees safely but slowly

needs close supervision (spotting) or constant verbal cueing
needs assistance while turning
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Time in seconds

11. Turning To Look Behind Left & Right Shoulders While Standing Still

INSTRUCTIONS: The child is asked to stand with his/her feet still, fixed in one place.
"Follow this object as | move it. Keep watching it as | move it, but don't move your feet."

EQUIPMENT: a brightly colored object of at least two inches in size, or flash
cards
a twelve inch long masking tape line or two footprints placed
shoulder width apart

( )4 looks behind/over each shoulder; weight shifts include trunk rotation.

()3 looks behind/over one shoulder with trunk rotation; weight shift in the
opposite direction is to the level of the shoulder; no trunk rotation

()2 turns head to look to level of shoulder; no trunk rotation

()1 needs supervision (spotting) when turning; the chin moves greater than
half the distance to the shoulder

()o needs assist to keep from losing balance or falling; movement of the chin

is less than half the distance to the shoulder
12.  Pick Up Object From The Floor From A Standing Position

INSTRUCTIONS: The child is asked to pick up a chalkboard eraser placed
approximately the length of his/her foot in front of his/her dominant foot. In children, where
dominance is not clear, ask the child which hand they want to use and place the object in front of
that foot.

EQUIPMENT: a chalkboard eraser

a taped line or footprints

()4 able to pick up an eraser safely and easily

( )3 able to pick up eraser but needs supervision (spotting)

()2 unable to pick up eraser but reaches 1 to 2 inches from eraser and keeps
balance independently

()1 unable to pick up eraser; needs supervision (spotting) while attempting

()o unable to try, needs assist to keep from losing balance or falling
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13. Placing Alternate Foot On Step Stool While Standing Unsupported

INSTRUCTIONS: The child is asked to place each foot alternately on the step stool

and to continue until each foot has touched the step/stool four times.

E
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UIPMENT:

a step/stool of four inches in height
a stopwatch or watch with a second hand.

stands independently and safely and completes 8 steps in 20 seconds
able to stand independently and complete 8 steps >20 seconds

able to complete 4 steps without assistance, but requires close
supervision (spotting)

able to complete 2 steps; needs minimal assistance

needs assistance to maintain balance or keep from falling, unable to try

Time in seconds

14. Reaching Forward With Outstretched Arm While Standing

General Instruction And Set Up: A yardstick affixed to a wall via Velcro strips will be

used as the measuring tool. A taped line and/or footprints are used to maintain a stationary foot
position. The child will be asked to reach as far forward without falling, and without stepping
over the line. The MCP joint of the child's fisted hand will be used as the anatomical reference
point for measurements. Assistance may be given to initially position the child's arm at 90
degrees. Support may not be provided during the reaching process. If 90 degrees of shoulder
flexion cannot be obtained, then this item should be omitted.

INSTRUCTIONS: The child is asked to lift his/her arm up like this. "'Stretch out your

fingers, make a fist, and reach forward as far as you can without moving your feet."

3 Trials Average Results

EQUIPMENT:

a yardstick or ruler
a taped line or footprints
a level

can reach forward confidently >10 inches

can reach forward >5 inches, safely

can reach forward >2 inches, safely

reaches forward but needs supervision (spotting)
loses balance while trying, requires external support

Total Test Score
Maximum Score = 56
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Ek 9: Cocuk Resminin Kullanilmasina Iligkin Aile Onay1

Tarih: OF.909.204 5

Sayin Arastirmaci;

“Sasilig1 Olan Cocuklarda Okiilomotor Fonksiyonlarin Videonistagmograli ile
Degerlendirilmesi” isimli g¢aligmanizda gocugumun resimlerini kullanmaniza izin

veriyorum.

Ad Soyad: Mehme+ EANOEDU

Imza:
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