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Bebek ve cocuklarin norolojik muayene ve degerlendirilmesine ait bircok kaynak
bulunmasina ragmen bu alanda Tiirkce kaynaklarin son derece sinirli olmasi nedeni ile bu
kitabi hazirladik. Hedefimiz cocuk nérolojisine emek vermis nérologlarin klinik deneyimlerini
cocuk ndrolojisine emek vermeye hevesli ve yetenekli nérologlarla bulusturarak yurdumuzda
daha cok ndrologa ve dolayisi ile norolojik problemi bulunan daha cok cocuk ve eriskine
ulasmaktir. Norolojik yaklasim biitiine bakmayi ve biitiin gérmeyi gerektirir, dolayisi ile
norolojik muayene ve ndrolojik degerlendirme yapan tiim klinisyenlerin hem cocuk hem
de eriskin ndrolojik muayenesini yapma ve yorumlamayi bilmeleri gerekmektedir. Kitabimiz
tilkemizde bu anlamda var olan kaynak eksikligini bir nebze de olsa giderecektir.

Bu kitabin hazirlanmasinda oOzveri ile katkida bulunan tiim hocalarima o6zellikle genc
meslektaslarima sonsuz siikranlarimi sunuyorum. Bu kitap bizlere masumiyeti, merhameti,
sevgiyi, bilimin ve calismanin degerini 6greten tiim cocuklarimiza ithaf olunur.

Dr. Fiisun Ferda ERDOGAN

MS ilgi alanim, hayatim, yasam big¢imim olmustu ama cocuk MS hastalara bakmaya biraz
cekinirdim, yillar 6nce “Evlat bu isin pesini birakma" diyen Mefkure Eraksoy hocamdan
MS, Fiisun Erdogan ve Derya Uludiiz hocalarimdan da cocuk hastalara bakma konusunda
aldigim heyecanla kendimi bu kitabin editérlerinden biri olarak buldum. Kisa siirede yapmaya,
derlemeye calistik. Eksiklikleri mutlaka olacaktir ama emin olun bu ates sbnmeden devam
edecek ve biz bu serinin ¢ok daha giizellerini yapacagiz. Tim yazarlara ve editorlere kendi
adima tesekkiirii bir borc bilirim. Kendi adima bu eseri rahmetli babam ve canim aileme
adiyorum.

Dr. Serkan DEMIR

Turkiye ndrologlari icin, cocuk ve ergende ndrolojik yaklasimin, daha kolay ve anlasilabilir
olmasi icin yazimina basladigimiz kitabimizin, sizlerin okumaya baslamasi ile birlikte hedefine
ulastigini bilmenin mutlulugu icerisindeyim. Bir kivilcim olarak baslayan seriivenimizin, bir
aleve donilismesini saglayan ve bizleri muhtesem enerjisi ile tesvik eden degerli hocamiz
Prof. Dr. Fisun Ferda Erdogan'a tesekkiir ederim. Uzmanlik editimim siiresince israrla ayri bir
poliklinik olarak cocuk nérolojisi poliklinigini stirdiirerek, bu alandaki egitim ve iste§imi artiran
cok kiymetli hocam Prof. Dr. Egemen idiman'a tesekkiir ederim. Kisa bir zaman diliminde,
yogun emekleri ile ayrintili yazilarla kitaba vermis olduklari destekten dolayr yazarlarimiza
ve editdrlerimize ayrica tesekkirler. Son olarak kitabin hazirlik siirecinde, cok degerli
zamanlarindan aldigim, beni affedeceklerine olan inancimla, kendi adima kitabi adadigim
canim oglum Ali ve sevgili esim Nergiz'e sonsuz tesekkdirler.

Dr. Turan POYRAZ
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COCUKLARDA NOROLOJIK OYKU ALMA
ve MUAYENE

Dr. Turan Poyraz, Dr. Serkan Demir

Giris

Kapsamli bir dyki alma ve ardindan yapilacak olan fizik ve ndrolojik muayene, tanisal
yaklasimlarin ve tedavinin planlanmasinda ilk adimdir. Hekimligi sanata donustiiren ise
Oykl alma ve muayene esnasinda gostermis oldugu beceridir. Klinisyenin sabirla hastadan
velya da yakinlarindan aldigi bilginin, anlasilir bir dille kaydedilmesi, taniya ulasma ve
uygun tanisal testlerin planlamasina mutlak kosuldur. Oykii alma esnasinda miimkiin
oldugunca Tirkce kelimeler kullaniimal, kisaltmalardan kacinilmali ve okunabilir bir dil
kullaniimalidir.

Hekimin tibbi, etik ve hukuki sorumlulugu 6yki alma islemi esnasinda baslamaktadir.
Cocuk ve/ya da aileden alinan bilgiler sir olarak saklanmali, ncelikle insan haklari, daha
sonra ¢ocuk haklari ve hasta haklarina saygi duyulmahdir.

Oykii belirli bir mantik siralamasi icerisinde, hastanin yasi, cinsiyeti, yakinmalari, ailenin
sosyokiiltiirel durumuna gore ve her cocuga 6zel olarak planlanmalidir. Ornegin; biiyiime
ve gelisme geriligi nedeniyle getirilen bir cocugun prekonsepsiyonel, prenatal ve dogum
oOykusi, postnatal gelisim basamaklari cok dikkatli sorgulanmaliyken, agri yakinmasi
ile gelen normal biiylime ve gelisime sahip bir cocukta bu basamaklar daha yiizeysel
degerlendirilip, agri yakinmasina ait 6yki derinlestirilebilir.

Yenidogan, siit ¢cocugu ve cocukta norolojik muayene eriskine gore bazi farkliliklar
icermektedir. intrauterin dénemden itibaren baslayan ve yillarca devam eden nérolojik
gelisim nedeniyle oykii alma esnasinda bu dénemlere ait sorgulama da yapiimalidir.
Norolojik gelisim basamaklarinin oldugu her doénem, norologlar icin ndrolojik
muayenenin bir parcasini olusturmaktadir. Bu nedenle norolojik muayeneye ait bir yas
sinir bulunmamaktadir.

Oykii alma islemi asagidaki sira ile yapiimahdir;
1. Kimlik bilgileri
2. Hastanin ya da yakinlarinin yakinmasi
3. Yakinmalarin dykdsii

4. Ozgecmis
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a. Prenatal ve prekonsepsiyonel dénem
b. Perinatal donem
c. Postnatal donem

- Neonatal donem

- Beslenme

- Blylime ve gelisme

- Asilar

- Gecirdigi hastaliklar

- Davranis oykiisii

5. Soygecmis

1. Kimlik Bilgileri

Oykii alma esnasinda oncelikle Gykilyii alan hekimin adi-soyadi kaydedilir. Hastanin
adi-soyadi, dogum tarihi, cinsiyeti, dykiinlin alindigi tarih ve saat, dogum yeri, telefon
bilgileri, éykiiniin alindigr kisi ya da kisiler ve oykiiniin guvenilirligi kaydedilmelidir.
Oykii almada kronolojik bir siralama olmali, olabildigince basit ve anlagilabilir bir dil
kullaniimalidir.

Cocugun yasi iki glinliik olana kadar saat, iki aylik olana kadar giin, iki yasina kadar ay
olarak degerlendirilmelidir.

2. Hastanin ya da Yakinlarimin Yakinmasi

Cocugu hekime getiren en dnemli yakinma veya yakinmalar 6nem sirasina gore
yazilmalidir. Okul cagindaki cocuklar kendileri anamnez verebilirler. Bu yasin altindaki
cocuklarda ise anne, baba ya da cocugun bakimini Ustlenen kisilerden anamnez
alinmalidir. Adli durumlarda (siddet, cinsel taciz, zehirlenme, travma vb.) aile gercekleri
saklama egiliminde olabilir.

3. Yakinmalarin Oykiisii

Yakinma ya da yakinmalarin baslangici (akut/subakut/kronik gibi), ne kadar zamandir
oldugu, klinik seyri (ilerleyici, dalgali, stabil gibi), siddeti, eslik eden durumlari (agri,
bulanti, kusma, kasilma, denge kaybi vb.), bolgesi (santral, periferik vb.) yakinmalar
artiran ya da azaltan faktorler, mevsimsel ya da giin icerisinde degisiklik gosterip
gostermedigi 6grenilmeye calisiimalidir. Ornegin; dengesizlik ile getirilen bir cocukta;
yakinmanin baslangicinin ani olup olmamasi (ilag intoksikasyonu), progresyonun olup
olmamasi (posterior fossa tlimorleri), 6neesinde enfeksiyon varhigi (postenfektif serebellar
ataksi), ila¢ kullanim 6ykiisi (ilag intoksikasyonu), bas agrisi, bulanti, kusma, ¢inlama, bas
donmesi gibi eslik eden semptomlar (epizodik ataksi, vestibiiler migren) sorgulanmalidir.



4. Ozgecmis
Ozgecmis sorgulamasi eriskinlere gore daha ayrintil yapilmalidir. Annenin gebe kalmadan

onceki (prekonsepsiyonel) saghk durumundan baslayarak, gebelik dogum ve dogum
sonrasi donem sorgulanmalidir.

a. Prenatal Donem

Gebeligin baslangicindan doguma kadar olan dénemi kapsar. Gebelik sirasinda annenin
yasl, annenin daha 6nceki gebelik/dogumlari, gebelik sirasinda annenin karsilastigi
hastaliklar, kullanmis oldugu ilaclar, alkol, sigara, madde, radyasyon maruziyeti
sorgulanmalidir. Bu karsilasmalar sirasinda fetiisiin gestasyonel yasi, gebelikte annenin
kilosu, gebelik sirasinda fetiis hareketlerinde azalma (infantil spinal muskiiler atrofi
agisindan) veya artis (piridoksin bagimhiligi ile iliskili intrauterin nébetler agisindan) ve
prenatal donemde basin ultrason sonuclari da degerlendirilmelidir. Annenin kan grubu
kaydedilmelidir.

b. Perinatal Donem

Dogumdan hemen 6nceki, dogum eylemi ve dogumdan sonraki bir haftayl kapsar.
Dogum vyeri (hastane, ev vb.), dogum haftasi (gestasyonel yas), dogum sekli,
prezentasyonu (bas ya da makadi pozisyon, versiyon ihtiyaci), zor/asfiktik dogum olup
olmamasi, forseps/vakum kullanilip kullanilmadigi, dogumun spontan olmasi veya
provoke edilip edilmedigi, dogum siiresi, dogum icin kullanilan anestetik (lokal, genel,
hicbiri), dogum kilosu, APGAR skorlari (1., 5. ve 10. dakikada), bebegin resisitasyon
gereksiniminin olup olmadigi, boyu ve kafa cevresi degerleri 6grenilmelidir. Yasamin
ilk haftasi icindeki kiivdz ya da ventilator gereksinimi, reslisitasyon, hipotermi, kan
degisimi (exchange transfusion), status epileptikus, metabolik bozukluklar, beslenme
gugliikleri ve koma varhgr énemli dyki ozellikleridir. Dlstik APGAR skoru norolojik
problemlere yol acabilir. Diistik dogum agirhgr ve diisik APGAR skoru serebral felg
riskini artirabilir.

c. Postnatal Donem

- Neonatal donem:Yasaminilk 28 giintinii kapsar. Sarilik, solunumsikintisi, beslenme
sekli sorgulanmahdir. Yasamin ilk ayr icinde emme, yutma gl¢liigii ve uyku-
uyanikhk bozukluklari beyin disfonksiyonunun isaretleri olabilir.

- Beslenme: Bebegin dogumdan itibaren nasil beslendigi sorgulanmahdir. Anne
stitii alip almadigi not edilmelidir.

- Biiyiime ve gelisme: Biiyiime viicut boyutlarinin artmasi, gelisme ise biyolojik
fonksiyonlarin matiirasyonu olarak degerlendirilir. Cocugun gelisim 6ykisiinde;
motor ve mental gelisim basamaklari ayrintili olarak sorgulanir.
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Pratikte sinir sistemi gelisiminde hiyerarsik bir diizen vardir;

- Basitten karmasiga dogru olma kavrami (Ornek; énce heceleme, sonra konusmayi
6grenme),

- Genelden spesifije dogru olma kavrami (Ornek: 6nce ulnar, sonra tim elle
yakalama ve en sonunda radyal yakalama yetisinin gelismesi),

- Bastan ayaklara dogru (sefalokaudal) olma kavrami (Ornek; ilk aylarda basini dik
tutmayi 6§renme, sonra sirasiyla oturmayi ve yiiriimeyi 6grenme),

- Merkezden uclara dogru (proksimalden distale) olma kavrami (Ornek; objeyi
yakalamak icin 6nce tiim kolu ile yénelme, sonra ellerini kullanmayi 6grenme),

Basini tutma (0-3 ay), desteksiz oturma (5-7 ay), emekleme (7-9 ay), siralama ve
yirtime (ortalama 12 ay) fonksiyonlarinin zamanlamasi 6grenilir. Bilingli giilimseme
(3 ay), cisimlere uzanma (5-7 ay), hareketli kisileri izleme (5-7 ay) zamanlari not edilir.
Heceleme (9-10 ay), tek kelime séyleme (12-14 ay) ve ciimle kurma (20-24 ay) sorgulanir.
Sfinkter kontrollnii gelistirme (2-3 yil) zamani kaydedilir. Otizm spektrum bozuklugunun
ipuclari; 12 ayhk oluncaya kadar beklenen davranis 6zelliklerinin (el sallama, bas bas
yapma) olmamasi, 16 aya kadar tek kelime, 24 aya kadar iki kelime sdyleyememe veya
edinilmis konusma yetisinin kaybidir.

- Asilar: Rutin agi semasina uyulup uyulmadigi, yapilan ek asilarin isimleri ve
zamanlari kaydedilmelidir. Asi ile iliskili komplikasyonlar kaydedilmelidir.

- Gecirdigi hastaliklar: Cocugun gecirmis oldugu tiim hastaliklar zaman siralamasi
icerisinde kaydedilmelidir. Kaza, travma, zehirlenme ve ameliyat Oykiileri,
kayit altina alinmalidir. llaca ya da besinlere karsi alerjik 6zellikleri kaydedilmelidir.
Atesli velya da atessiz nobetlerin tlimli ayrintili olarak sorgulanmalidir.
Nobetlere ait elektroensefalografi, manyetik rezonans goriintileme ve kan
incelemeleri kaydedilmelidir.

Nobet yakinmasi ile gelen bir cocukta; ndbetin epileptik bir ndbet mi? Epileptik
ise tipi (jeneralize/fokal, tonik/klonik/myoklonik/atonik? gibi) ve nébete neden
olan tetikleyicileri (ates, beslenme eksikligi, enfeksiyon varligi, uykusuzluk, stres,
kafa travmasi vb.) 6grenmek gerekmektedir. Nobete ates, biling kaybi, konviilziyon
ve idrar inkontinansinin eslik edip etmedigi sorgulanmahdir. Bu sorgulamalar
senkop, psddondbet ve non-epileptik paroksismal olaylarin dislanmasina yardimei
olacaktir.

Agri yakinmasi ile gelen bir cocukta, agrinin yeri, agrinin 6zelligi (zonklayici,
saplanti tarzinda vb.), ne zamandir bu agriyr yasadigi, agrinin siiresi, agrinin
siddeti, eslik eden bir yakinmanin olup olmadigi (aura, bulanti-kusma,
fotofonofobi vb.), agriyr artiran (uyku bozuklugu, besin alerjenleri, stres, asiri
gorsel uyaran-bilgisayara, cep telefonu vb. elektronik goérsel cihazlara uzun siireli



maruziyet- vb.) ya da azaltan faktorler (masaj, uyku vb.), mevsimsel 6zellikler ve
sirkadien ritmin gelisip gelismedigi sorgulanmalidir.

Yuriime giicligu ile getirilen bir cocukta, ailesel benzer Gyki varhgi (muskiler
distrofiler, herediter ataksiler, herediter noropatiler vb.) sorgulanmahdir. Ozellikle
oturup, kalkmada zorlanma, merdiven cikmada ve kosmada zorlanma, okul
doneminde fiziksel aktiviteden geri kalma, akranlarina gore erken yorulma
onemliklinik verilerdir. Yiirlime gticligiine eslik eden idrar ya da gayta inkontinanslari
(spina bifida, meningosel/meningomyelosel, spinal kordun konjenital anomalileri
vb.) sorgulanmalidir.

istemsiz hareketler nedeni ile gelen bir cocukta; istemsiz hareketlerin &zelligi,
baslangici, tetikleyicileri (stres, yorgunluk, ates vb.), yatistiricilart (uyku vb)
sorgulanmalidir. Ust solunum yolu enfeksiyonu, akut eklem romatizmasi dykiisii
(Sydenham koresi), ilaca yanithhk (dopaya yanith disyoniler), ailesel 6ykii (Wilson
hastaligi) kaydedilmelidir.

- Davranis dzellikleri: Cocukta parmak emme, uyku problemleri, asiri hareketlilik
sorgulanmalidir. Cevre ile iletisimi, okul, yuva ve arkadas iliskileri sorgulanmalidir.

5. Soygecmis

Cocuklardaki nérolojik hastaliklarin bircogu kalitsaldir bu sebeple ayrintili aile 6ykiisi
almak cok 6nemlidir. Ebeveynler arasinda akraba evliligi olup olmadigi, mevcut
saghk durumlari ve dzgecmisleri yine kardes sayisi, cinsiyetleri, saglik durumlar ve
0zgecmisleri, vefat etmis kardeslerin vefat nedenleri gibi durumlar irdelenmelidir.
Aile bireyleri arasinda norolojik hastalik dykiisii olan varsa soyagaci ¢ikartmak faydali
olabilir.
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COCUKLARDA NOROLOJIK MUAYENE: GENEL
DEGERLENDIRME

Dr. Semih Ayta

Oykii

Norolojik sorunlari veya genel fizik muayenesinde gelisimsel anormallikleri olan
cocuklara eksiksiz ndrolojik muayene yapiimalidir. ik vizitte anne, baba veya bakim
verenlerden mimkiin oldugunca fazla bilgi alinmalidir. Bu goriismede hekim, olasi
nedenler konusunda bir goriis olusturmalidir. Tanisal hipotez, norolojik ve fizik
muayene, laboratuvar testleri ve diger testler ile desteklenebilir, dogrulanabilir veya
reddedilebilir. Net ana yakinma olasilikla en 6nemli ilk basamaktir ve cocuktan,
anne-baba veya bakim verenden ogrenilebilir. Ana yakinma c¢ocugun veya anne-
babanin kelimeleri ya da sdylemleri ile ortaya konmali, doktor tarafindan semptomlar
tekrar yorumlanmamahdir. ideal olani cocuk veya ebeveynlerin sozleri kesilmeden,
dikkatlerinin dagilmasina neden olmadan 0Ozgiirce hastalik dykiistinii anlatmalarina
izin verilmesidir. Bununla birlikte, yonlendirilmis kisa sorular, 6zellikle 6ykii amacindan
uzaklasmaya baslarsa odaklanmaya yardimci olabilirler. Bu araya girislerin dnemli bir
bilginin ve/veya ebeveyn gorisliniin baskilanmasi ya da sapmasina neden olmamasina
dikkat edilmelidir.

Semptomlarin baslangiciyla ilgili zamansal bilgi alinmalidir (akut, ilerleyici, kronik).
Cocuk ile anne-babanin anlattiklari arasinda uyum olmasi 6nemlidir. Muayene
ortaminin dostane, yasa uygun ve dikkat dagiticilardan uzak olmasi, cocuk ve
ebeveynleri icin rahatlatici olacaktir. Anne-baba aceleci davransa da ilk gérlismenin
1 saat veya daha fazla, takip eden vizitlerin en az 30 dakika olmasi gerektigi akilda
tutulmalidir. Ek sorularla tetikleyici faktorler, eski veya es zamanl hastaliklar, toksik
maddelere maruz kalma, hasta kisilerle temas, seyahat oykiist, duygu durumu ile
istahta degisiklikler ve diger ilgili durumlar sorgulanmalidir. Bu asamada hekim,
daha fazla bilgi toplamadan once olgularin cogunda en olasi taniyla ilgili bir goris
olusturabilir.

Dogumlailgili bilgilerin tam alinmasi, tibbi 6ykili ge¢misi i¢in en dnemli unsurdur. Gebeligin
stiresi, komplikasyonlar, ila¢ kullanimi, dogumun hemen sonrasi ile ilk glinler ve haftalar
hakkinda detayh bilgi alinmalidir. Dogumun siiresi, sekli, APGAR skorunu da iceren
prenatal ve perinatal durumlar sorgulanmalidir. Motor-mental gelisim basamaklarinin
ogrenilmesi ¢ocugun sinir sisteminin gelisimi hakkinda bilgi verecektir. Cocugun
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gelisimsel agidan degerlendirebilmesi icin hekimin sosyal, motor ve dil becerilerinin
normal olarak hangi aylar/yaslarda kazanildigini bilmesi gereklidir. Bu amacla “"Denver
Gelisimsel Tarama Testi II" gibi birka¢ tarama testi kullanilabilir. Gelisim basamaklarinda
gecikme veya anormal gelisim paternleri altta yatan bir norolojik hastalik icin dnemli
isaretlerdir.

Gelisimsel 6ykl alinirken, norolojik gelisimin ana prensipleri akilda tutulmalidir. Motor
kontroliin kazanimi bastan ayaga dogru ilerler. ilk 6nce bas tutma gelisir, sonrasinda
govde (oturma), en son alt ekstremitelerin kontrolii (yiiriime) saglanir. ilkel refleksler
(Moro, yakalama, Galant refleksleri gibi) normal olarak term bebekte saptanirlar, hayatin
ilk 4.-6. ayindan sonra azalirlar.

Kooperasyonu Kotii Gocuklarin Muayenesi igin Ipuglari

6ykii alirken: Cocugu anne-babasinin yaninda tutun. Dikkatle gozleyin. Giillimseyin,
cana yakin olun, g6z kontaginizi devam ettirin.

Etkilesime baslarken: Oyuncak veya lolipop bulundurun. Ellerinizi kullanmayin,
sadece gozlem yapin. Kiiciik cocuklari annesinin kucaginda tutun. Ebeveynlerin ¢ocugu
soymasini saglayin.

Muayene sirasinda: Hastalikla en cok iliskili olan sistemden baslayin. Odaklanin. Gozlem
yeteneklerinizi kullanin. Bazi testleri anne-baba lizerinde gosterin. Korku veya agri
uyandirabilecek testleri en sona birakin.

islemler sirasinda: Ebeveynleri eslik etmeye cagiin. Cocugu ve onlari yapmalari
gerekenlere hazirlayin. Tedavi odasini kullanin ve uygun agri kontroliinii saglayin. Cocuga
rahat olacagi pozisyonu verin. Sakin ve pozitif ortami stirdiirlin.

Fizik Muayene
Genel muayene sirasinda bazi fiziksel 6zelliklere dikkat edilmelidir.
Somatik biiyiime: Bas cevresi, boy, kilo dlctilmeli ve persentil degerleri saptanmalidir.

Deri: Tam bir deri muayenesi ile norokutanéz hastaliklara ait isaretler (cafe au l'ait
lekeleri, hipopigmentasyon, sarap rengi lezyonlar) aranmalidir.

Dismorfik belirtiler: Yiize, 6zellikle orta hatta, kulaklara, gbzlerin ayrik olup olmadigina,
bas sekline, boyun ve ekstremitelere dikkatle bakilmahdir.

Gdz muayenesi: Muayenenin bu kismi siklikla sona birakilir. Clinkii cocuklar cogu zaman
koopere olmazlar, hareketli olduklarinda g6z dibine bakmak zordur ve uzaktaki objeye
odaklanmada zorlanabilirler.

Karin: Depo hastaliklara eslik eden organomegali acisindan palpe edilmelidir.

Omurga: Skolyoz, sakral bolgede yarik, gamze ve tiiylenme artisi olup olmadigina
bakilmahdir.



Ndrolojik Muayene

Norolojik muayene bircok hekim tarafindan fizik muayenenin en zor kismi olarak
goriiliir. Bebek veya kiiciik cocuk siklikla formal bir norolojik muayene icin tiimiiyle
koopere degildir. Bununla birlikte hekim muayene tarzini ¢ocuga, onun gelisimsel ve
duygu durumuna gore uyarlamahdir. Muayenenin ilk kismi gézleme dayalidir; cocugun
spontan hareketleri, anne-babasi veya bakim verenle iletisimi ve spontan konusmasi
gozlenir. Henliz elle muayene yapmaksizin dikkatli gozlemle mental durum, kraniyal
sinirler, koordinasyon, motor durum hakkinda bilgi sahibi olunabilir. Muayenenin
ikinci kisminda hekim ellerini kullanir; kraniyal sinirleri, motor ve duyusal sistemleri,
refleksleri ve yiirtiylisii degerlendirir. Norolojik muayene eger cocukta merak uyandiran
bir oyun haline getirilir, hekim ve ¢ocuk icin bir eglenceye donusiirse genellikle basarili
bicimde tamamlanir. Muayene sirasinda oyuncak kullanimi cocugun hayal gucini
uyararak yardimci olabilir, ayrica siireci ¢ocuk icin daha cazip hale getirerek tam
muayeneyi saglayabilir. Parmak kuklalari, toplar, ziller, isiklar, boya kalemleri kullanilarak
koordinasyon test edilebilir, sakkadlar gdzlenebilir. Muayenenin son kismi cocuk icin
korkutucu ve rahatsiz edici olabilen fundoskopi, otoskopi, bas cevresi dlclimiine, eksiksiz
muayene icin giysilerin ¢ikarilmasi gibi durumlara ayrilir.

Gorece saglikh ve 30-40. haftalar arasindaki yenidoganlar test edilirken muayene
yontemlerinde kiiclik degisiklikler yapmak gerekir, clinkii yanitlar matiritenin farkl
dénemlerine gore belirgin ve tahmin edilebilir sekilde degisebilmektedir. Kural olarak
muayene yenidogana miimkiin oldugu kadar az dokunarak gerceklestirilmeli ve daha
cok gozleme dayanmalidir. Hasta yenidogan mekanik ventilasyonda, hipotermide veya
monitdrize ise muayene yontemlerinde biiylik modifikasyonlar gerekecektir.

Cocukta Mental Durumun Kisa Degerlendirmesi

Akut hastalik tablosu ile gelen ¢ocukta, bilin¢ dlizeyinin saptanmasi nérolojik muayenenin
en 6nemli kismidir. Bilincte dalgalanmalar, menenjit veya ensefalit gibi bir enfeksiyon
durumunda siklikla hastahigin ilk belirtisi olacaktir. Mental durum hakkinda hekim odaya
girdiginde cocukta spontan hareketlerin olmayisi ile de fikir edinilebilir. Bazen hastayi
uyandirmak icin ismiyle seslenmek veya kolundan nazikce cimdiklemek seklinde uyaran
gereklidir. Uyarani durdurunca cocugun nasil tepki verdigine dikkat edilmelidir. Cocugun
konusmasinin anlasilir ve mantikh olup olmadigi gézlenmeli, kisi, yer ve zamana yonelimi
belirlenmelidir. Yasa uygun hafiza testleri uygulanabilir; anhk hafiza icin ileriye ve geriye
dogru sayi dizileri, kisa suireli hafiza icin kahvaltida yenen yiyecekler, uzun siireli hafiza
icin 6gretmen, arkadas, okul isimleri sorulabilir. Bebeklerin muayenesi icin en iyi anlar,
beslenme zamani araliklaridir. E§er beslenmesini bolecek olursaniz, bebek muayene
slirecinisinirlayacak kadar asiri aglayabilir. Bebek beslenmesinin hemen ardindan muayene
edilmeye calisilirsa, yine optimal degerlendirmenin saglanamayacagi kadar uykulu
olabilir. Yenidoganda spontan goz agmanin, yliz ve ekstremite hareketlerinin, uyarana
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yanitin gozlenmesi mental durum muayenesi icin esas ozelliklerdir. Uyanma gozlerin acik
kalma ve yiiz-ekstremitelerdeki spontan hareketlerin siiresi ile belirlenir. Yirmi sekizinci
gestasyon haftasindan 6nceki yenidoganlarda, uyaniklik ve uyku dénemlerini ayirt etmek
zordur. Matir yenidoganlarda, uyanikhgin siresi, sikhgi ve kalitesi artar.

On iki aylik bebeklerin cogu taklit edebilir, el sallayabilir, tel sarar oyununu oynayabilirler.
Ozellikle istenen eylem gosterildiginde basit komutlari takip edebilirler. Parmaklariyla
kendilerini besleyebilirler. Genellikle hece tekrari seklinde bir veya iki anlamli kelimeleri
vardir. On sekiz aylik cocuklarin cogu 10 veya daha fazla kelimeye sahiptirler ve isteklerini
tek kelimelerle ifade edebilirler. En az iki viicut parcasini isimlendirebilirler. On sekiz ile
30 ayhk arasinda yeni ylriimeye baslayan cocuklar, 6-8 viicut kismini taniyabilirler.
iki bucuk yasindaki cocuk, 6-8 blogu iist iiste koyabilmelidir. Cocuklar 3 yasinda daire
cizebilir, 4 yasinda iken kopyalayabilirler.
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COCUKLARDA KOGNITiF FONKSiYONLARIN
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Turan Poyraz

Giris

Cocuk ve ergenlerde bilissel fonksiyonlarin degerlendirilmesinde temel olarak beyin
ve davranis iliskilerinin incelenmesi gerekmektedir. Cocuk ya da ergenlerde; aile, okul,
yetistirildigi toplum ve sosyal cevre gibi faktorlerin, ndropsikolojik fonksiyonlar lizerine
etkileri, cocugun gelisimsel donemleri de g6z 6niinde bulundurularak degerlendirilmelidir.

Hekim, cogu cocuk ve ergende tek bir kategorik taninin olmadigini, bircogunda komorbid
hastaliklar bulundugunu ve bircok soruna, cocugun bireysel durumunu da gz dniinde
bulundurarak tedavi stratejisi gelistirmesi gerektigini bilmelidir. Bilissel fonksiyonlarin
degerlendirilmesinde sosyal ve kisisel dykii, klasik dykii almadan daha farkli ve ayrintil
yaklasim gerektirmektedir. Ornegin; cocugun;

1) Davranislari (uyku, yeme, kisisel bakim vb.),

2) Norotik Gzellikler (tirnak yeme, parmak emme, asiri korkular-kisiler, hayvanlar,
karanlik vb., kabuslar, gece ter6rii, 3 yasindan sonra baslayan entiirezis/enkomprezis),

3) Davranis problemleri (calma, yalan sgyleme vb.),

4) Cinsel gelisim (pubertal durum; erken ya da gecikmis gelisim) gibi bashklar
sorgulanmalidir.

Cocuk ve ergende néropsikolojik degerlendirmeye ne zaman basvurulmalidir? Gelisimsel
dénemlerdeki norolojik ya da psikolojik kdkenli stres yiikiiniin, cocugun néropsikolojik
islevselligi tizerindeki etkisi nedir? Hangi ndropsikolojik testi, ne zamana kullanmaliyiz?
No6ropsikolojik 6lcme ve degerlendirme testlerinin tani ve tedavideki yeri nedir? Bu
bollimde, yukaridaki sorularin cevaplanmasi amaclanmistir.

Neleri Ogrenmeliyiz?

Mental gelisimi etkileyen ndrolojik ve psikiyatrik kokenli hastaliklarin  varligi
sorgulanmalidir. Bu hastaliklar arasinda; epilepsi, serebral palsi, beyin gelisimsel
bozukluklari, kafa travmalari, toksik (alkol-uyusturucu madde kullanimi-kursun gibi)
maddelere maruziyet, Tourette sendromu ve hareket bozukluklari gibi nérolojik kdkenli
hastaliklar yer almaktadir. Yaygin gelisimsel bozukluklari (otizm, Rett sendromu,
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Asperger sendromu, atipik otizm ve dezintegratif bozukluk), dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk gibi néropsikiyatrik bozukluklar da psikiyatrik
kokenli hastaliklardir. Okul oncesi donemde ebeveynlerin, okul cagi cocuklarinda ise
genellikle ogretmenlerin farkindahgi onemlidir. Norogelisimsel bozukluklar ya da
beyinde meydana gelen edinsel hasar varliginda; tanisal, prognostik ya da takip amaciyla
noropsikolojik degerlendirme yapilmaktadir.

Cocuklarin bilissel fonksiyonlarinin degerlendirilmesini yaparken, cocugun vyas dilimi,
gelisim basamaklari ve tibbi 6ykist (prenatal/natal/postnatal 6yki, gecirdigi hastaliklar,
kaza ya da travmalar) g6z 6niine alinmalidir. N6ropsikolojik testler, bu yas ve klinik
ozelliklere gore uygulanabilir.

Biligsel Fonksiyonlarin Degerlendirilmesinde Oykii Alma

Bilissel fonksiyonlarin degerlendiriimesinde standart dykii almanin yani sira gelisimsel
basamaklar, aile dykiisii, sosyo-kiltiirel dlzey, aile yasantisi, ailenin ekonomik diizeyi,
ailenin egitim diizeyi gibi verilerin de 6grenilmesinde fayda vardir. Bu oykii ozellikleri
cercevesinde noropsikolojik degerlendirme cocugun yasina uygunluk cercevesinde,
gelisim basamagi da g6z dniinde bulundurularak yapilabilir.

Buiylik cocuklarda miimkiin olsa da kiiclik cocuklarin ruhsal durumlarini bicimsel olarak
incelemek cogu zaman miimkin dedildir. Bu nedenle ¢ocugun davranisi yakindan
izlenmeli ve bulgular sistematik ve nesnel olarak not edilmelidir.

Davranisla ilgili genel ifadelerden kacinilmalidir. Bebegin veya okul 6ncesi cocuklarin
gozlemlenmesi, en iyi ailesinin yaninda ve oyun odasi durumunda yapilmahdir.

Okul cagindaki cocuklarda, hekim kendini ¢ocuga tanitmali, gériismenin nedenini ve
yaklasik stiresini aciklamalidir. Hekimin ilk muayenesi sirasinda, ¢cocugun anksiyetesini
gidermek icin her turlii caba gosterilmelidir. Hekim cocuktan alinan bilgilerin gizliligi ile
ilgili gerekli aciklamayi ve giivenceyi saglamalidir.

Zihinsel durum muayenesi i¢in klinisyen asagidaki alanlari gézlemler ve degerlendirir:
- Fiziksel goriintis; ayrilik kolayligi da dahil olmak tizere, hekim ve ailesiyle iliski sekli,
- Affekt (duygu-durum),
- Mood (mizag); zaman, yer, kisi yonelimi,

- Motor davranis (aktivite, koordinasyon, nérolojik yumusak isaretler, serebral
dominans, tik veya stereotiplerin varligi),

- Haluisinasyonlar, sanrilar dahil olmak Uzere icerik ve diistince bicimi, dusilince
bozuklugu,

- Konusma ve dil,

Genel zeka,



- Dikkat ve bellek,
- Norolojik islevsellik,
- Yargilama ve icgori,

- Tercih edilen iletisim bigcimleri (6rnegin; oyun, ¢izim, dogrudan s6ylem).

Muayenede Oyun Odasi ve Oyunun Yeri

Oyunun sekli ve icerigi, oyun sirasindaki duygusal tepkiler ve beraberindeki fanteziler
cocugun problemlerini ve catismalarini daha iyi anlamada yardimeci olan dnemli
parametrelerdir. ideal olarak, her muayene odasinda oyuncak ve diger materyaller
bulunmalidir.

Yiiksek Kortikal Fonksiyonlar ve Noropsikolojik Testler

Muayene ve patolojinin tanimlanmasindan o6nce vyilksek kortikal fonksiyonlar
taninmalidir. Yiiksek kortikal fonksiyonlar ham duyusal sinyalleri, hatirlanabilen ve
eyleme donistirilebilecek yeni fikirleri olusturmak icin kullanilan karmasik kavramlara
donlistirir. Beynin, drnegin; bir sesi bir kelimeye, sonra da bir climleye donustiiren
kismidir. Bu daha sonra, beynin diger fikirlerle kiyaslandiginda hatirlanabilecek bir
duslinceye donusturilip, yeni fikirler yaratmakta kullanilan semantik bellek gibi daha
yliksek diizeyli siireclerle birlestirilir.

Tablo 1'de yiiksek kortikal beyin alanlari, normal fonksiyonlar ve sendromlar 6zetle
tanimlanmistir. Buradaki veriler cocuk ve ergenlerde nérolojik kdkenli durumlarda
daha fazla olmak lzere mental retardasyon (MR) klinigi icerisinde gozlenen farkli
klinik antiteler olarak karsimiza ¢ikmaktadirlar. Yas gruplarina gore de ndrogelisimsel
stire¢c icerisinde bu fonksiyonlar noropsikolojik testler yardimi ile kismen
degerlendirilebilmektedir.

Mental Retardasyon

MR, hem kavramsal, sosyal, pratik yetenekler gibi adaptif davranislarda hem de entelektiiel
fonksiyonlarda anlamli kisitlilikla karakterize bir dzurliliiktir. Genellikle 18 yas altinda
ve yasamin erken doneminde baslar. Kavramsal adaptif yeteneklere; dil, okuma, para
hesaplamalar ve 6z ydnetim 6rnek olarak verilebilir. Sosyal adaptif yeteneklere; kisiler
arasl iletisim, sorumluluk, 6z saygi, kurallara ve kanunlara uyma 6rnek olarak verilebilir.
Pratik adaptif yetenekler icin ise glinliik yasam aktiviteleri (yemek yeme, giyinme ve
tuvalet), mesleki beceriler sayilabilir.

MR siklikla, norospikolojik testlerde de bahsedilecegi tizere;
- Hafif (1Q: 50-70),
- Orta (35-49),
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- Siddetli (20-34),
- Derin (<20) seklinde siniflandiriimistir.

MR/yiiksek kortikal fonksiyonlar icin risk faktorleri Tablo 2'de Gzetlenmistir. MR'nin
yaygin nedenleri ise Tablo 3'de 6zetlenmistir.

Norospikolojik Testler

Bu degerlendirmede nelere dikkat edilmeli?

iyi bir néropsikolojik degerlendirme, degerlendirmenin cocugun ihtiyaclarina ydnelik
oldugu kadar kapsamli olmasini da gerektirir. Bdylece, tlim cocuklara ayni olcekler
uygulanmayacaktir. Ayrintili gelisimsel ve tibbi bir 6yki, cocugun hayatindaki en 6nemli
insanlardan (ebeveyn, 6gretmen) alinan bilgi ile toplanir. Bu veriler, cocuk icin olasi zorluk
alanlarinin belirlenebilecegi bir baslangi¢ noktasi, hangi dlgeklerin en uygun oldugunu

Tablo 1. Yiiksek kortikal beyin alanlari, normal fonksiyonlar ve sendromlar

Kortikal alan  Temel fonksiyonlar Hasarlandiginda goriilen klinik bulgular
Prefrontal lob | Yargilama Dikkat daginikhig

icgorii/Ongérii icgorii/Ongorii kaybl

Amag duygusu Bir gorevden digerine ge¢cme beceriksizligi

Kisisel sorumluluk duygusunda kayip
Sosyal uygunluk ve kendini izlemede

kayip
Limbik sistem | Kisa stireli hafiza Amnezi
Uzun siireli hafizanin Akinetik mutizm
desteklenmesi Diiz affekt
Emosyonel duyarhlk
Pariyetal lob | Somatosensoriyel girdi algisi Kortikal duysal defisitler
- Astereognozi
- Agrafestezi

- iki nokta diskriminasyonu
Tiim duysal verilerde integrasyon | Gorsel ihmal ve Anton sendromu
Beden farkindaligi ve cevreyle Apraksi
iligkisi - Konstriksiyonel
- ideomotor
- Ideasyonel
Afazi
il - Global
- Wernicke
- Broca




ve hangi olasi teshislerin arastiriimasi gerektigini ortaya koymaktadir. Degerlendirilen
alanlar ¢ocugun motivasyonunu, hayal kirikligini nasil yénettigini, is birli§i dizeyini,
sosyal etkilesimi ve davranislari icerir.

Noropsikolojik degerlendirmede degerlendirilen ana alanlar asagidakileri icerir:

- Genel kognitif fonksiyonlarin bir 6l¢is,

- Dikkat,

- Yiriticil fonksiyonlar,

- Bilissel esneklik,

- Ogrenme ve hafiza,

- Dil,

- Gorsel-mekansal beceriler,

- Planlama, organizasyon,

- Calisan bellek (bir problemi ¢ozerken bilgiyi akilda tutma yetenegi),

- Adaptif davranis (bir cocugun giinliik hayatta nasil bagimsiz olarak davrandig),

Tablo 2. Mental retardasyon/yiiksek kortikal fonksiyonlar icin risk faktorleri

Zaman Biyomedikal Sosyal Davranissal Egitim
dilimi
Prenatal | Kromozom Maternal Maternal ilag Ebeveynin kognitif
bozukluklari malnitrisyon kullanimi yetersizligi
Tek gen Prenatal bakimla Maternal alkol
bozukluklari ilgili bilgi yok kullanimi
Metabolik
bozukluklar
Serebral disgenezi
Anne yasi ve
hastalig
Perinatal | Prematiirite Yetersiz dogum Cocugun Yetersiz tibbi servis
Dogum hasari bakimi ebeveyn reddi
Neonatal
bozukluklar
Postnatal | Travmatik beyin Yetersiz cocuk Cocuk istismari Tibbi tani ya da

hasari
Malniitrisyon
Menenjit

Dejeneratif
bozukluklar

bakicis

Yetersiz infant
uyarani

Sosyal
deprivasyon

Yetersiz giivenlik
olctitleri

bakimda gecikme
Yetersiz egitim
kurumlari
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Tablo 3. Mental retardasyonun yaygin nedenleri

Prenatal

Fetal alkol sendromu
Down sendromu
Fragile-X sendromu
Serebral disgenezi
Otizm

Perinatal

Dogum hasari
Belirgin prematiirite ve 6zellikle periventrikiiler hemorajili cok diisiik dogum agirligi
Siddetli sepsis, bakteriyel menenijit ve tani almamis hipotiroidizm gibi infant hastaliklari

Postnatal

Kafa travmasi; cocuk istismari (sarsiimis bebek sendromu) spor yaralanmalari ya da trafik
kazasina bagli

Siddetli malniitrisyon; Marasmus ya da Kwashiorkor
Toksik metabolik bozukluklar; kursun intoksikasyonu
Epilepsi sendromlari

Cocukluk ¢agi dejeneratif hastaliklari

Enfeksiyonlar; bakteriyel menenjit, ensefalit gibi

- Davranis ve duygusal yetenekler,
- Sosyal beceriler,

- Bazen akademik yetenek.

Puan Tiirleri

Bir sonraki paragraflarda bu alanlarin her biri aciklanacaktir. Noropsikolojik rapora
dahil edilebilecek puanlarin anlasiimasi 6nemlidir. Test raporunda rapor edilen dort tiir
puandan biri vardir:

1. Olgeklenmis skorlar,
2. Standart puanlar,
3. T-skorlari,

4. Z-skorlari.

Bazi durumlarda, yas ve not puanlarini gérebilirsiniz. Bunlar cocugun nasil bir performans
gosterecegine dair tahminlerdir ve glivenilmez olduklari icin zaman icinde karsilastirmak
icin kullaniimamalidir.



Noropsikolojik degerlendirmede bildirilen puanlar cocugun yasi ve bazi durumlarda
cinsiyete gére dlgeklendirilmistir (yani cocuk kendi yasi ile karsilastirihr). Ornegin; 6
yasindaki bir cocuk da 6 yasinda biriyle karsilastinimistir.

Standart puanlar, genel yetenek indeksleri ve adaptif davraniglar icin kullanilir. Ortalama
puanlar 85 ile 115 arasinda degisir ve cocugun yasi icin standartlastirilir. 70'ten 84'e
kadar olan skorlar duisiik ortalamadan, ortalamanin altina ve 70'in altinda olanlarin
ise yetersiz oldugu diisiiniilmektedir. Olgedin diger ucunda 116-129 puan ortalamanin
tzerindedir ve 129'un lizerinde olanlar lstinddr.

Olcek puanlar, en sik ana bilissel 6lcekteki bireysel alt testler icin ve baz yiiriitiicii islev
oOlceklerinde kullanilir. Ortalama 6lgek puanlari 7 ile 13 arasinda olup, ortalama 10'dur.
5-7'nin altindaki skorlar ortalamanin altindadir, 4 ve altindakiler zayiftir. Olgeklendirilmis
skorlarda 13-15 ortalamanin lzerindedir ve 15'in Ustlindekiler ortalamanin oldukga
tizerindedir.

Goreceginiz diger bir puan tiirli T-skorudur. Bunlar genel yetenek olctimleri,
gelisimsel olclitler ve davranissal derecelendirme olcekleri ile kullanilir. Ortalama
T-skorlari, 40'in Uzerinde olan ve 60'in Uzerinde olan ve ortalamanin lizerinde bir
kabiliyet gosteren ve 40'in altinda olanlar arasinda degismektedir. Burada, davranis
derecelendirme Olgeklerinin T-skorlarini kullandigini, ancak bilissel 6l¢titlerden farkh
yorumlandiklarini kabul etmek 6nemlidir. Bir davranis derecelendirme odlceginde,
60'in Ustlindeki puanlar sorunlu davranisa isaret edebilirken, 40'in altindakiler 6rnek
davranislari ifade eder.

Bazen vyiizdelikler rapor edilir. Yizdelikler, yukaridaki standart puanlar kadar kesin
degildir ve cikarilamaz veya eklenemez. Yiizdeliklerin sagladiklari sey, ¢cocugun yasini
digerleriyle nasil karsilastirdigina dair kaba bir tahmindir. Dolayisiyla, 50. persentilinde
performans gosteren bir cocuk, yasi icin ortalama bir aralikta performans gosteriyordur.

Genel Biligsel Yetenek

IQ testleri olarak da bilinen genel bilissel yetenek olclitleri ¢ocugun yetenegini
degerlendirir:

- Gorsel problemleri ¢cozme,

- Dili anlama ve kullanma,

Sorulari cevaplama,

Blok tasarimlari insa etme,

Gorsel kaliplar karsilastirma,

- Bir cocugun/ergenin gorsel bilgiyi ne kadar hizli isleyebilecegini degerlendirme,

Cahisan bellegi degerlendirme.
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1Q 6l¢limleri genel bir beceri puani saglar. Cogu dlclim, cocugun sézel becerilerine ve
gorsel-uzamsal yetenegine iliskin puanlar da saglar. Bazilari calisma bellegi, islem hizi ve
06grenme yetenegi icin ek puanlar saglar.

1Q, tibbi zorluk yasayan cocuklar icin zamana gore degisebilir. Tipik olarak, 1Q saglikli
cocuklarda 8 yagindan sonra stabildir. Beyin sarsintisi, travmatik beyin yaralanmasi (TBY),
kanser tedavisi ve transplantlari olan cocuklarda genel yetenegin azaldigini gosterir. Bu
nedenle cocugun islevselligini belirlemek icin seri degerlendirmeler 6nemlidir.

1Q testleri farkh yaslar icin gelistirilmistir.
Wechsler testleri 3 farkli yas icin gelistirilmistir:
1. Okul 6ncesi ve birincil (3-7 yas),
2. Okul yasi (6-16 yas),
3. Yetiskin (16-89 yas).

Diferansiyel Beceriler f)lgegi-z [Differential Abilities Scale-2 (DAS-2)] 2 bicime sahiptir;
2,5-5 yas ve 5-17 yaslari cocuklar igin.

Wechsler ve DAS dlceklerinin yalnizca s6zel olmayan yetenegi 6lcerek hesaplamalar
yapabilen dlcekleri vardir.

Cocuklar icin Kaufman Degerlendirme Bataryasi-2 [Kaufman Assessment Battery for
Children-2/(KABC-2)] zamanlama ve dile daha az 6nem verilerek uygulanmasi gereken
bir cocuk icin kullanilan bir dlcektir. KABC-2 ayrica genel yetenek 6lceklerinin yani sira
s6zel olmayan bir dlcek de saglar. Bunlar pratikte kullanilan 1Q'nun ana &lcekleridir.

Stanford-Binet Zeka Olcegi-5 (Stanford-Binet Intelligence Scale-5) okul cagindaki
cocuklar icin kullanilabilir ancak dil agirlikli bir dlcektir.

Sozsiiz Olmayan Zekanin Kapsamh Testi (Comprehensive Test of Non-verbal
Intelligence), Leiter Uluslararasi Zeka 6Ige§i (Leiter International Scale of
Intelligence) ve Sozel Olmayan Uluslararasi Zeka Testi (Universal Non-verbal Test of
Intelligence) konusma diline glivenilmeyen veya ana dili ingilizce olmayan cocuklarda
kullanilan dlceklerdir.

Dikkat

Dikkat, degerlendirme icin ©nemli bir alandir ciinkii eger bir cocugun dikkat
problemleri varsa, diger tiim 6lceklerde sorun yasayabilir. Dikkat genellikle ebeveynler
ve 0gretmenlerle yapilan klinik goriismeler ve davranis derecelendirme dlceklerinin
tamamlanmasiyla degerlendirilir. Kullanilan pek cok davranis derecelendirme 6l¢egi
vardir. Bazi dlcekler, dikkatin yani sira davranis ve duygusal diizenlemelerin diger
yonleri hakkinda sorular sormaktadir.



Cocuklar icin Davranis Degerlendirme Sistemi-2 [Behavior Assessment System for
Children-2 (BASC-2)]; Cocuk Davranisi Kontrol Listesi (Child Behavior Checklist).
Digerleri sadece dikkatle ilgilidir (Connors-3; Vanderbilt Glcekleri; Brown DEHB
olcekleri). Bu &lgeklerin cogu, ebeveyn ve 6gretmen egitimi igin uygundur ve bazilarinin
kendi raporlama versiyonlari vardir.

Davranis derecelendirme olceklerine ek olarak, stirekli performans 6lcekleri vardir. Bu
olcekler, cocugun bir bilgisayar dniinde olmasini ve segilen bir hedef igin bir diigmeyi
tiklatmasini ve bir hedefe tiklamaya karsi koymasini gerektirir. Bunlardan bazilan
sunlardir:

- Dikkat degiskenlerinin testi,
- Gordon Teshis Sistemi (Gordon Diagnostic System),
- Connors Siirekli Performans Testi (Connors Continuous Performance Test),

Gorsel ve i§itsel Siirekli Performans Testi (Visual and Auditory Continuous
Performance Test).

Biitlin bunlar, cocugun uzun ve sikici bir dlclime dikkat etme yetenegi hakkinda bazi
bilgiler saglar. Bu 6lceklerin cogunun isitsel ve gorsel versiyonlari vardir.

Bu testler kendi baslarina dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunu teshis edemezler.
Bu tiir bir teshis, cocugun birden fazla ortamda dikkatli bir sekilde gérlisme ve gdzlem
yapilmasini gerektirir. Ayrica, bu tanilarda bakim verenlerin ve d6gretmenlerin davranig
derecelendirme olcekleri dnemli bir yer tutmaktadir.

Yiiriitiicii Fonksiyonlar

Yiiriitiicu islevler, bir kisinin ¢oziilen seyden ziyade bir problemi nasil ¢dzdiigiinii gosteren
becerilerdir. Yiiriitlict islevler asagidaki yetenekleri icerir:

- Planlama ve organizasyon,

- Cahisan bellek,

- Cevap vermeyi engelleyebilme,
- Dustinmede esneklik.

Yiriitlicu islevleri, daha az sayida yiirlitme yetenegi gosteren daha kiiclik cocuklarda
yaslarina gore farkhhk gdsterir. Gec ergenlik déneminin ortalarina kadar, becerilerin ¢cogu
belli olmaya baslamalidir. DEHB'si olan ergenler, siklikla yonetici islevsellikte zorluklarla
karsilasacaklardir. Organizasyon ve planlama bircok addlesan icin zorlu alanlardir, ancak
Gzellikle DEHB olan veya TBY veya kanser vefveya beyin tlimori icin tedavi gérmis
olanlarda da mevcuttur. Bu alanlar nébet bozukluklari olan ¢ocuklar icin de zor olabilir.
Bu nedenle sadece bu becerileri degerlendirmek degil, ayni zamanda ebeveyn ve
o6gretmenlerden bilgi edinmek de dnemlidir.
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Direkt olcekler arasinda, Delis-Kaplan Yonetici i§levleri [Delis-Kaplan Tests of
Executive Functioning/(D-KEFS)], Wisconsin Kart Siralama Testi (Wisconsin Card
Sorting Test) ve NEPSY-2 bulunmaktadir. Bu &lcekler, inhibisyon, organizasyon,
planlama ve calisma bellegini degerlendiren birkac alt testten olusmaktadir.

Ebeveynler ve dgretmenler tarafindan tamamlanabilecek bir davranis derecelendirme
olcedi; Yonetici islevlerin Davranis Degerlendirme Envanteridir [Behavior Rating
Inventory of Executive Functions (BRIEF)]. Bu derecelendirme o6lcedi, D-KEFS
ve NEPSY'nin ayni alanlarini degerlendirir, ancak cocugun giinlik yasaminda
gozlemlenenler agisindan degerlendirir. Cogu durumda ¢ocuk dogrudan olceklerle ilgili
gorevleri tamamlayabilecektir, clinkii dogrudan geri bildirim saglanan sessiz bir odadadir.
BRIEF'in becerilerin uygulanmasindaki zorluklari géstermesi nadir degildir. Cocugun
becerilere sahip olup olmadigini ve bunlari uygulayamayacagini veya bu tiir gérevleri
nasil tamamlayacagini bilmemesini degerlendirmek énemlidir.

Ogrenme ve Hafiza

Ogrenme ve hafiza, bir cocugun hayatinin énemli ydnleridir. Akademik bilgiden daha
ziyade cocugun yeni materyalleri nasil 6grendigi ve sonra da onu nasil korudugu
onemlidir. Bellek gorevleri dikkatten etkilenir, bu ylizden dikkat edilmeyen bir sey
varsa, geri cagrilmayacagini bilmek onemlidir. Kaliforniya Sozel ﬁgrenme Testi-
Cocuk icin revize California Verbal Learning Test-Children's revision), Memory
Test ve Ogrenme-3 (Memory and Learning-3) ve Memory Genis Degerlendirme ve
Ogrenme-2 (Wide Range Assessment of Memory and Learning-2) cocuklar icin, yan
sira Wechsler Bellek 6Ige§i—4 ve digerleri yaygin olarak kullanilan dlceklerdir.

Bellek gorevleri isitsel ve gérsel modalitelere ayrilir. isitsel gérevler icin bir cocuktan
genellikle bir kelime listesi 6grenmesi ve hatirlayabilecekleri seyi tekrarlamasi
istenir. Liste, cocuga tekrar tekrar okunur, bdylece cocugun tekrardan kar saglayip
saglamadigi belirlenebilir. Bu tiir bir liste 6greniminin ¢cogunda, yaklasik 20 dakika
icinde bir ara verilir. Bu slireden sonra, cocugun tekrar hatirlayabilecegi kelimeleri
listelemesi istenir. Bircok durumda, cocugun belirli kelimeler listesinin olup olmadigini
sordugu bir tanima bileseni vardir. Diger isitsel hafiza tiirleri, bir hikayeyi dinlemeyi
ve tekrarlamayi veya bir cift kelime 6grenmeyi ve zaman icinde onlari hatirlamayi
icerir.

Gorsel hafiza gorevleri resimler, nokta dizileri ve tasarimlari gosterir ve ¢ocugun daha
once goriilen resimlere isaret etmesini, ayni siradaki noktalara dokunmasini veya
bellekten tasarimlar ¢izmesini istemeyi icerir. Gorsel hafiza gorevleri sadece dile bagl
kalmaz ayni zamanda dikkat sorunlarindan etkilenir. Motor giicliiklerinden de olumsuz
etkilenebilirler.



Dil

Dil becerileri siklikla bir néropsikolojik degerlendirmede degerlendirilir, ancak 6zel olarak
veya okul araciliiyla konusma ve dil uzmani tarafindan daha iyi degerlendirilir. Uygun
uzmana basvurmadan once endise duyulan alanlarin olup olmadigini taramak igin dil
yetenekleri 6rneklenebilirler. Dil becerileri iki ana alana ayrilmistir: Alici dil ve ifade edici
dil. Alict dil ilk 6nce gelisir ve anlamh becerilerden daha yiksektir. Ahcr dil, cocugun
kendisine ne sdylendigini anlayabilmesidir. Anlatim dili, kisinin diisiincelerini anlatma ya
da ifade etme yetenegidir. Her iki dil becerisinde de pragmatik dil becerileri vardir. Bunlar
niyetin yani sira sdylenenlerin soyut dogasini anlama yetenekleridir.

Gorsel-Mekansal Beceriler/ince Motor

Gorsel mekansal beceriler genellikle cocugun daha karmasik geometrik figlrleri
kopyalamasini gerektirir. Bazi durumlarda, rakamlar bir kilavuzda (Gorsel Motor
Entegrasyonu Gelisim Testi/Developmental Test of Visual-Motor Integration)
(Sekil 1) veya cocugun daha biiyiik bir kagida (Bender-Gestalt 16) kopyaladigi kartlarda

Sekil 1. Gorsel-Motor Entegrasyonun Gelisim testi

sunulmaktadir. Bu dlceklerle ilgili zorluklardan biri motor becerilere glivenmektir.
Motorun zorluk olup olmadigini veya gorsel-uzamsal akil yiriitmede bir sorun olup
olmadigini belirlemek igin, nispeten motor olmayan gorevlerin yani sira ince motor
becerilerini 6lgmek dnemlidir.

Purdue Pegboard test (Sekil 2), cocugun hizh bir sekilde peg'leri dominant el ile daha
sonra dominant olmayan el ile ve sonra iki eliyle birlikte yerlestirmesini gerektirir.
Cocugun ince motor becerilerinin nasil gelistigini belirlemek icin yas normlari
saglanmistir. Cizgi Yonelimi Gorevinin Yargisi (Sekil 3) (Judgment of Line Orientation
Task) cocugun bir dizi ¢izgiye bakmasini ve diziye sunulan iki cizgiyi eslestirmesini
gerektirir. Bu gorevin bir motor bileseni yoktur. Bu iki tiir gorevi kullanarak, cocugun
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Sekil 2. Purdue Pegboard test

Sekil 3. Cizgi Yonelimi Gérevinin Degerlendiriimesi testi

motor zorlugunun cocugun kopyalama veya yazmanin zorlugunun altinda olup
olmadigini belirlemek miimkiindir. Eger dyleyse, bir mesleki terapiste basvurmasi
uygun olur.

Adaptif Davranis

Adaptif davranis becerileri, gilinlik yasamda bir kisinin islev gdrmesine izin veren
becerilerdir. Bu amacla, cogu ol¢lim ebeveyn tarafindan tamamlanir, bazilari da 6gretmen
tarafindan tamamlanir ve cocugun yasi icin normlandirilir. Degerlendirilen alanlar sunlari
icerir:
- lletisim (telefona cevap verme, bilgisayar kullanma, kisinin ihtiyaclarini karsilama,
bir restoranda siparis verme),



- Giinliik yasam aktiviteleri (hijyen, ev isleri, para ve zamanin nasil yénetilecegini

anlama),

- Sosyallesme (arkadas edinme ve tutma, baskalarina yaklagim, sosyal olarak uygun
yollarla hareket etme ve sosyal etkinliklere katiima yetenegi),

- Kaba ve ince motor becerileri (6 yasin altindaki cocuklar icin),
- Is yetenegi (ergenler icin).

Adaptif davranis, yiritici islevlerinin yani sira yetenekleri de icerir. Zihinsel
engelli cocuklar ve ergenler bu dlceklerde zayif puan kazanacaklardir. Bir ¢ocuga,
70'in altinda 1Q ile zihinsel engelli teshisi konamaz. Adaptif davranis da bu diizeyde
degerlendirilmelidir. Vineland Uyarlanabilir Davranis Olcegi-2 (Vineland Adaptive
Behavior Scales-2) ve Adaptif Davranis Degerlendirme Sistemi (Adaptive
Behavior Assessment System), adaptif davranis Glceklerine Grnekleridir. Her iki
degerlendirme de 6gretmen ve veliler tarafindan tamamlanabilir.

Davranissal ve Duygusal sleyis

Ebeveynlerin ve cocugun klinik goriismesi, cocugun davranissal ve duygusal isleyisini
degerlendirmek icin en uygun ydntemdir. Sorular sunlari icerebilir:

- Cocugun ruh hali cogu zaman nasil?

- Cocuk icin sinir bozucu olan seyler nedir?

- Hayal kirikligini nasil hallediyor?

- Ne tiir miidahale girisiminde bulunuldu?

- Cocukla calisma konusunda ne basarili oldu?

Cocuk ve ergen ile bireysel goriismeler de bu alanlara odaklanabilir. Bazi durumlarda,
cocuk gelebilirken, digerleri duygu ve diistinceleri paylasmaya isteksiz olabilir. Cocugun
duygusal isleyisini degerlendirirken cocugun gdzlemlenmesi 6nemli bir rol oynar.
Ornegin; denetciye nasil tepki gdsterdigi, gerceklestirmesi istenen gérevler kadar
onemlidir.

Sosyal Beceriler

Sosyal beceriler, ebeveyn ve dgretmen anketleri ve gozlemleriyle degerlendirilir. Ayrica,
cocugun baskalariyla nasil iliski kurdugunu anlayabilen bazi degerlendirme 6lcekleri vardir.
BASC-2 (yukarida tartigilan) sosyal becerileri yani sira davranissal ve duygusal isleyisini
degerlendirir. Ayrica, Sosyal ileti§im Anketi (Social Communication Questionnaire)
ve Sosyal Duyarlilik f)l(;egi (Social Responsiveness Scale) gibi dnlemler de cocugun
glinlik sosyal islevselligine iliskin bilgi saglayabilir.
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Akademik Yetenek

Akademik beceriler néropsikolojik degerlendirme sirasinda taranir. Bu degerlendirme
alani genellikle okul psikologu tarafindan yapilr. Kullanilan bircok akademik dlcek vardir.
iki 5rnek Woodcock-Johnson Basari Bataryasi-4 (Woodcock-Johnson Achievement
Battery-4) ve Wechsler Bireysel Basari Testi-2 (Wechsler Individual Achievement
Test-2). Bu 6lcekler genel okuma becerilerini, matematigi ve yazili dili degerlendirir. Bu
olceklerdeki puanlar 1Q testlerininkiyle karsilastirilabilir. Beceri ve basari arasinda 6nemli
bir farklilik, okumada disleksi gibi bir 6grenme probleminin olasi bir isareti olarak kabul
edilir.
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KRANIYAL SINIRLER

Dr. Hatice Karasoy

Kafada 12 cift kraniyal sinir (KS) vardir. KS'lerin muayenesi ile beyin sapinin saglamhg
veya etkilenmesi hakkinda gliclii bilgi edinmek miimkiindiir. Ancak muayenenin cocugun
yasina, matiirasyonuna, kooperasyon diizeyine gore degistirilerek uyarlanmasi gerekir,
ornegin; yasi kiiciik veya koopere olamayan cocuklarda ilgi cekecek renkli bir oyuncak
ile cocugun tepkileri ve dogal davranislari izlenerek kraniyal sinirlerin cogu islevi
degerlendirilebilir. Genelde cocugu zorlamadan rahat uygulanabilecek testlerin dnce,
korkmasi veya agrili olmasi yiiziinden uyumsuz olup itiraz edebilecegi testlerin en son
yapilmasi uygundur.

I. KS: Olfaktor sinirdir. Koku duyusunu saglar, cocukta etkilenmesi enderdir. Rutin
muayenesi gerekmeyebilir, cocuk koku ile ilgili bir semptom belirttiginde yapilir. Kiiclik
cocuklarin kokuya karsi gosterdikleri tepkiler, ylizlerindeki ifade degisikligi degerlendirilir.
Koopere olan biylk cocuklarda muayene eriskindekine benzer sekilde yapilabilir, gozleri
kapaliyken burun mukozasini tahris etmeyecek, tanimasi beklenen cikolata, portakal,
kahve, nane gibi kokular, tek burun deligine yaklastirilarak koklatilir ve kokuyu tanimasi
istenir. Ayni islem diger burun deligi icin de tekrarlanir. Kiiclik cocuk kokladigi maddenin
ismini sOyleyemeyebilir, kokuyu algilamasi yeterlidir. Koku duyusunun kaybina anosmia
denir, en cok burun mukozasini etkileyen enfeksiyonlar veya travma sonucu gorilir. Tek
tarafli oldugunda frontal lob alt yiizii tiimorleri arastirihr.

Il. KS: Optik sinir, gérme duyusunu saglar, muayenede her iki gézde gérme keskinligi,
gorme alani, pupillalarin 1s1da yaniti ve g6z dibi incelenir. Gorme degerlendirilirken
gozlerin tek tek muayenesi 6nemlidir, bir g6z muayene edilirken digerinin kapatiimasi
gerekir.

Gorme duyusu yenidogan bebekler ve is birligi kurulamayan kiiciik cocuklarda isikli
kalem veya biylik renkli objeleri gdzleriyle sabitleyip kisa siire de olsa izlemeleri sirasinda
degerlendirilir. Cocugun objeyi gozleri ile yakalayip izlememesi gorsel yollarda gozden
oksipital kortekse dek herhangi bir diizeyde anormallik nedeniyle olabilecegi gibi sadece
dikkat eksikligi, kognitif bozukluk veya bilin¢ diizeyindeki azalma sonucu da olabilir.
Lokalizasyon degerlendirilirken eslik eden diger bulgular dikkate alinir. Yenidogan
bebekte gorme 20/150 civarindadir, 1 yasa dogru 20/20 diizeye ulasir. Koopere olan
4 yas Uzeri cocuklarda gdrme keskinligi Snellen ve Jaeger gibi uzak ve yakin gdrme
eselleri ile eriskindekine benzer sekilde &lciilebilir. Cocuklar okuma bilmese de degisik
boyut ve yonlerdeki E harflerinin acik uclarinin yoniini tarif edebilir, eliyle taklit edebilir.
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Gorme derecesi standart eseldeki hatasiz okunan siraya gore saptanir. Cocuk eseldeki
harfleri gérmiiyorsa hangi mesafeden parmak sayabildigine bakilir, bunu da basaramazsa
yakindan el hareketi veya 1sigin yoniini algilamasi degerlendirilir, hi¢ gdrmiiyorsa o
gozde amoroz vardir.

Goérme alani her bir gdzde karsilastirma yontemi ile degerlendirilir. is birligi kurulamayan
bebekte parlak renkli bir obje arkadan gorme alani icine dogru hareket ettirilir, bebek
objeyi gdriince bas ve gdzlerini objeye dondiiriir. is birligi kurulabilen cocukta gozlerini
hekimin burnuna sabitlemesi istenir, cocuk ve hekim karsilikli ayni taraftaki gozlerini
kapatir, tam ortadan isikli kalem, renkli kiiciik top veya parmak hareket ettirilerek
goriince bildirmesi 6gretilir. Hekim kendisininki ile karsilastirarak cocugun goérme alaninin
temporal, nazal, alt ve st kadranlarindaki gérme sinirlarini kontrol eder. Karsilastirma
yontemiyle kabaca santral ve periferik gorme alani defektleri saptanabilir, kuskulanilan
durumlarda is birligi kuran cocukta perimetre ile gérme alani cizilebilir. Bu yéntemle
onemli lokalizasyon degeri tasiyan skotomlar, homonim veya heteronim hemianopik
defektler bulunabilir.

Pupilla 1sik refleksinin afferent yolu Il. KS, efferent yolu ise lll. KS ile tasinir. Los 1sikta
pupillalar orta dilate konumdadir, bir goze 151k demeti gelince her iki goziin pupillasi
birlikte kiiciiliir. Isik gelen gozdeki reaksiyona direkt isik refleksi, digerindekine indirekt
1sik refleksi denir. G6rme siniri lezyonunda anizokori beklenmez. Los 1sikli ortamda 1sikli
fener 6nce bir goze sonra diger g6ze tutulur (sallanan fener testi), bu sirada pupillalardan
biri 151k tutuldugunda kiiclilmez, diger goze 1sik tutulunca kiiciiliirse o gozde optik sinir
etkilenmesi, relatif afferent pupilla defekti vardir. Bu bulguyu tanimlayan oftalmologun
ismiyle Marcus Gunn pupili olarak da adlandirilir.

G6z dibi fundoskopik muayene ile degerlendirilir; optik disk, damarlar, retina ve
makdila incelenir. Optik disk atrofi veya hipoplazisi, papilla 6demi, damar degisiklikleri,
retinopatiler, makiila 6demi veya dejenerasyonu gibi degisiklikler not edilir, gereginde
ayrintil oftalmolojik baki istenir.

lll. KS: Okiilomotor sinir, IV. KS: Troklear sinir, VI. KS: Abdusens siniridir; ortak
islevleri nedeniyle birlikte degerlendirilir. Okiilomotor sinir mediyal, superior ve inferior
rektus, inferior oblik ve levator palpebra superior kaslarini innerve eden motor lifler ve
pupillanin konstriktor kasini innerve eden parasempatik lifler icerir. Troklear sinir superior
oblik kasi, abdusens siniri lateral rektus kasini innerve eden motor lifler tasir. Muayenede
gbzlerin istirahatteki durumu, tek tek ve birlikte hareketleri degerlendirilir. Is birligi
kurulamayan veya yasi kiiciik cocuklarda tas bebek manevrasi ile bakilir. Cocugun basi elle
tutulup hizlica bir yone dondirildiigiinde gozler birlikte aksi yone doner. G6z hareketleri
cocugun parlak renkli bir obje veya oyuncadi izlemesi sirasinda da degerlendirilebilir. Dort
- bes yaslarinda veya daha biiyiik, iyi is birligi kuran cocukta gozlerin horizontal, vertikal
planda ve ara yonlerdeki hareketleri yapmasi istenir, sonrasinda rotasyon hareketleri de



kontrol edilir. Horizontal planda gozlerin disa hareketini lateral rektus, ice hareketini
mediyal rektus kasi yaptirir. Vertikal planda ise yukari bakisi superior rektus ve inferior
oblik kaslar, asagi bakisi inferior rektus ve superior oblik kaslar birlikte saglar. Gozler
icerideyken oblik kaslar, disa donmis durumdayken ise rektus kaslari vertikal bakislari
yaptirir (Sekil 1).

inferior oblik
Superior rektus nierior obl Superior rektus

~N 7 N 7

Lateral rekius e mmp | ateral rekius

/ /7 \

inferior rektus Superior oblik inferior rektus

Sekil 1. Ekstraokiiler kaslar ve hareket ydnleri

Cocuk karsiya bakarken kornea isik refleksi kontrol edilir, refleks her iki gézde ayni yerde
olmalidir. Asimetrik korneal 1sik refleksi sasilik diistindiiriir, paralitik veya non-paralitik
sasilik olabilir. Cocuk bir noktaya bakarken 6nce bir g6z sonra diger g6z kapatilir, tek
gozle bakarken g6z hareketi diizeliyor, tam bakabiliyorsa non-paralitik sasilik olarak
degerlendirilir, cogu kez ndrolojik olmayan gbze ait sorunlar séz konusudur. Paralitik
sasilik KS felclerinde gorilir. Total 1. KS paralizisi enderdir, cogu kez parsiyel lezyon
gozlenir (Resim 1).

Resim 1. Sol gdzde parsiyel 3. kraniyal sinir lezyonu; solda hafif ice ve yukari bakis kisith, pupilla korunmus
(A: Saga, B: Yukari bakis)

Tam paralizide ayni taraf gdzde ptosis, yukari-asagi-ice bakis kisitliligi, gozde disa
deviasyon ve midriyazis olur. Sadece pupillada dilatasyon parasempatik lezyonla olusabilir
ve internal oftalmopleji olarak isimlendirilir. Troklear sinir paralizisinde ayni tarafta ice
asadlya bakis yapilamaz, siklikla bas karsi tarafa egilir. Abdusens paralizisinde disa bakis
yapilamaz ve gozde ice kayma eslik eder (Resim 2).
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Resim 2. Sola bakista sol gozde 6. kraniyal sinir lezyonu

Ekstraokdiler kaslarda gicsiizliik siklikla diplopi yakinmasina neden olur. Diplopi paretik
kas ybniine bakista belirginlesir, goriintiiniin gdlgesi periferdedir. Mediyal ve lateral
rektus kaslarinda gigsiizlik sonucu horizontal diplopi, diger ekstraokiiler kaslarin
tutulusunda ise vertikal diplopi gozlenir. Her ydne gbz hareketlerinde kisithlikla
karakterize ekstraokiiler kas tutuluslari eksternal oftalmopleji olarak tanimlanir. Cogu
kez levator palpebral kasi da birlikte tutulur. Palpebral kaslar Ill. KS disinda kas sinir
kavsagi ve primer kas hastaliklarinda da etkilenir, sikhkla bilateral ptosis gozlenir
(Resim 3).

Resim 3. Bilateral ptosis

Yenidogan bebekte g6z hareketleri henliz matiirasyonunu tamamlamamstir, ilk
3 ayda diskonjuge g6z hareketleri gozlenebilir. Goz kaslar cift gormeyi onlemek
icin es zamanli hareket etmek zorundadir, supraniikleer bakis mekanizmalar ile
senkronizasyon saglanir. Goz hareketlerinin organizasyonunda kortikal ve beyin
sapindaki merkezlerin énemli rolii vardir. Bakis merkezlerinin lezyonu ile gozlerde
konjuge bakis parezileri ve deviasyon olusur. Kafa i¢i basing artmasinda beyin sapi
vertikal bakis merkezlerinin etkilenmesiyle gézlerde konjuge asagi deviasyon (batan
glines goriinlimi) olabilir (Resim 4).



Resim 4. Hidrosefali saptanan bebekte gozlerin asagi deviasyonu

Beyin sapinda mediyal longitudinal fasikulus lezyonlarinda internikleer oftalmopleji
gelisir, lezyon tarafinda ice bakis kisitliligr diger gozde disa bakista nistagmus gozlenir.

Nistagmus g6zlerin istemsiz ossilasyonlaridir. Spontan veya degisik uyarilarla (optokinetik,
vestibuler) ortaya ¢ikabilir. Optokinetik nistagmus ¢cocugun gézlerinin karsisinda Gizerinde
seritler olan silindir yavas hareket ettirilerek bakilir. Cocuk gozleriyle hareketli seritleri
izler, ikinci seriti yakalayinca diizeltici hareket nistagmus olusur. Gdrmeyen cocukta
elde edilemez, asimetrik olusu patolojiktir. Spontan nistagmus pandiler (her iki yone
esit salinimli) veya sicrayici (bir tarafa yavas diger tarafa hizli salinimh) olabilir. Primer
pozisyonda veya horizontal - vertikal konjuge bakislar sirasinda ortaya cikabilir, rotatuvar
komponent gosterebilir. Vertikal nistagmus her zaman patolojiktir. U¢ bakista birkac
atimlik horizontal nistagmus genellikle normaldir. Sebat eden horizontal nistagmus
degisik patolojilerde gozlenir. Opsoklonus, okiiler bobbing, skew sapma gibi bozukluklar
enderdir.

V. KS: Trigeminal sinir. Yiiziin ve sacl derinin 6n kisminin duyusunu tasir ve cigneme
kaslariniinnerve eder. Duyu dali, oftalmik (V1), maksiller (V2) ve mandibuler (V3) dal olmak
lizere tice ayrilir. Ylizin dokunma, agri ve i1si duyusu alin, yanak ve cene tizerindeki deride
test edilir. Cocuk gozleri kapaliyken dokunulan bélgeyi eliyle lokalize eder, koopere ¢cocuk
nereye dokunuldugunu ve siddetini tarif edebilir. Kornea refleksi icin ucu inceltilmis temiz
pamuk parcasi gérme alani disindan yaklastirilarak korneanin dis kismina dokundurulur,
her iki gozde g6z kirpma olusur. Bu refleksin afferenti trigeminal oftalmik dal, efferenti
fasiyal sinirdir. Normal yanit bu refleks arki ve merkezinin saglamhgini g6sterir. Spontan
g0z kirpma sirasinda bir tarafta yavaslik veya tam olmayan kirpma gozlenmesi patolojiktir.
Burun mukozasi da V1 innervasyonludur, burun igcine pamuklu cubukla dokunmak yiiziin
burugsmasi veya hapsurmaya neden olur. Trigeminal motor dal temporal, masseter ve
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pterigoid kaslari innerve eder. Bu kaslar elle palpe edilebilir, cigneme ve emme sirasindaki
hareketleri izlenir, giicii ise koopere cocuk agzini acip kapatirken karsi giic uygulayarak
olciilebilir. Tek yanh lezyon varsa o tarafta atrofi, cenede deviasyon gozlenebilir. Cene
refleksi afferent ve efferenti V. KS olan derin tendon refleksidir. Agiz hafif acik durumda
cene lizerine parmak konur ve parmak lizerine cekicle vurulur. Normalde ¢enenin ¢ok az
hareket ettigi goriiliir, siddetli bir hareket olursa pons diizeyinden yukarida lst motor
noron etkilendigini gosterir.

Trigeminal sinir motor dal tutulusu cok enderdir. Motor néron hastaligi, miyastenia gravis
ve kas hastaliklarinda trigeminal motor guigsiizliik sik goriilebilir.

VII. KS: Fasiyal sinir. Motor dal yiiziin mimik kaslarini innerve eder, dilin 2/3 on
bollimiiniin tat duyusu ile tiikiirik bezlerinin parasempatik innervasyonunu saglar.
Motor islevler kiiclik cocukta spontan aglama veya giilme sirasinda gozlenir, koopere
cocukta ise; kaslarini kaldir, ¢cat, gozlerini simsiki kapat, yiizlinli-burnunu kiristir, ¢irkin
ol, dudaklarini simsiki kapat, yanaklarini hava ile sisir, islik cal, dislerini goster, giil gibi
komutlar verilerek mimik kaslarin hareketleri gereginde karsi glic verilerek kasiima giicl
kontrol edilir. Fasiyal sinir ¢cekirdek diizeyinde ve periferinde lezyon olunca ayni tarafta
mimik hareketlerinin hepsi etkilenir (Resim 5).
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Resim 5. Sagda periferik tipte fasiyal paralizi

Fasiyal sinirin tek tarafli list motor ndron tipi lezyonlarinda yiiziin tst kismi korunur, alin
kirisikliklar simetriktir. Tat duyusunu degerlendirmek zordur. Gereginde eksi-tatli-tuzlu
ve acl maddeler cocugun gozleri kapal ve dili disaridayken dil tizerine konulur, biiylk
cocuklar duyumsadiklari tadi tarif edebilir, daha kiiclik ¢ocuklarin tepkileri izlenerek
karar verilebilir. Tek veya iki tarafli konjenital cekirdek agenezisi bazen abdusens



lezyonu ile birlikte Mobius sendromu olabilir. Kas sinir kavsak hastaliklari ve primer kas
hastaliklarinda yliziin mimik kaslari siklikla etkilenir (Resim 6 ve 7).

Resim 6. Bilateral orbicularis oris gligsiiz, kirpikler gémuimuyor.
A: Simetrik, B: Asimetrik (sagda belirgin)

Resim 7. Bilateral yiiziin tim mimik kaslarinda belirgin gii¢siizliik

VIIl. KS: Vestibiilokohlear sinir. Kohlear ve vestibiiler olmak izere iki komponenti
vardir. Kohlear sinir isitmeyi saglar, bebekte yliksek sesli uyariyla aglama veya susma,
dikkat kesilip bakma gibi davranis degisikligi gozlenir. Bebek 6 aylik oldugunda sesi
lokalize edebilir, fisiltili konusma, oyuncak veya diyapazon sesine bakar. Biiyiik cocukta
kulaklardan birinin 6nilinde parmak siirtme veya arkadan fisiltih konusma sirasinda
duyup duymadigi sorulur, sonra diger kulak test edilir. Koopere cocukta tek tarafta
isitme bozuklugu saptaninca diyapozon ile Weber ve Rinne testleri uygulanip iletim tipi
mi yoksa sensorindral tip isitme kaybi mi oldugu anlasiimaya cahsilir. Gerekli durumda
ayrintih odiyometri veya isitsel uyarilmis potansiyel él¢timleri yapilir.

Vestibuler islevler bas donmesi, denge bozuklugu ve bulanti gibi yakinmasi olan
cocuklarda rotasyon testi veya kalorik testle degerlendirilir. Cocuk kucakta veya doner
sandalyede iken saat yonu ve saatin tersi yonde dondurdiiliir; saghkh cocukta gozler
ddniis yoniline deviasyon ve hizli fazi ters yonde nistagmus olusur. Dénme islemi
bittiginde postrotasyonel nistagmus gozlenmez. Saf vestibuler reflekstir, gormeyen
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cocuklarda da elde edilir. Kalorik test igin kulak zarinin saglam olmasi gerekir. Cocuk
sirt Uisty yatarken bas yastikla 30 derece yukarida olacak sekilde postiirii saglanir,
kulaga 5-10 mL kadar soguk su 30 saniyede enjekte edilir. Bilincli cocukta ayni taraf
kulaga dogru hizli fazli kaba nistagmus olusur, gézler deviye olmaz. Yanit olusmamasi
vestibiler lezyonu isaret eder. Koma durumunda ise soguk su ile uyari ipsilateral
tonik deviasyona neden olur, nistagmus goriilmez. Beyin 6limiinde higbir reaksiyon
gozlenmez.

IX. KS: Glossofaringeal sinir ve X. KS: Vagus siniri duysal, motor ve parasempatik
lifler tasirlar, pratikte iki sinir birlikte degerlendirilir. Larinks, farinks ve yumusak damak
muayenesi bu sinirler hakkinda 6nemli bilgi saglar. Istirahatteyken uvula ve palatal
duvarda asimetri, cocugun "aaa" sesini ¢cikaramamasi motor iglev bozuklugunu gdsterir.
Palatal kaslarda islev bozuklugu nazone konusma ve yutma giicliigiine neden olur. Gag
refleksi farinks duvarina dil basacagi veya uzunca sivriltilmis kagit parcasi ile dokunarak
test edilir, 6giirme olusur. Bazi saglikh bireylerde de 6glirme olmayabilir, bu nedenle
guvenilmez. Tek yanli palatal kavise dokunuldugunda uvula ve her iki palatal kavis
birlikte kalkar. Tek tarafli alinmamasi ve uvula deviasyonu ayni taraftaki lezyonlarda
goriiliir, uvula saglam tarafa deviye olur, lezyon tarafinda palatal kavis diistiktir.
Bogazin arka kisminin yiizeyel duyusu kopere ¢ocukta degerlendirilebilir. Dilin 1/3 arka
tarafinin tat duyusunu glossofaringeal sinir tasir, bu boliimiin muayenesi zordur. Larinks
tutulusunda seste kabalasma, ses kisikhg, stridor veya distoni saptanabilir, muayenesi
icin direkt ve indirekt laringoskopi gerekir.

XI. KS: Aksesuar sinir, sternokleidomastoid ve trapez kaslari innerve eden motor sinirdir.
istirahatte basin ve omuzlarin durusu, kas atrofisi ve asimetri olup olmadigi gdzlenir.
Biiylik cocukta sternokleidomastoid kas bas ve boynun istemli dondiriilmesi sirasinda,
trapez kas ise omuzlarini kaldirinca elle karsi glic uygulanarak degerlendirilir. Ayni
zamanda kaslar palpe edilir. Trapez kas lezyonunda ayni tarafta diisiik omuz gdzlenir. Tek
tarafli sternokleidomastoid kas glicsiizliiglinde cocuk basini karsi tarafa dondiiremez, kas
atrofisi de gozlenebilir.

XIl. KS: Hipoglossus siniri, dil kaslarinin hareketini saglar. Dilin agiz icinde ve disari
cikanldigr siradaki pozisyonu, atrofi, fasikiilasyon olup olmadigi gozlenir. Kiciik
cocuklarda aglarken dilde titreme gozlenebilir, glivenilmez, degerlendirme icin cocugun
sakinlesmesi beklenir. Bazi durumlarda dilde distoni, tremor gibi hareket bozukluklari
izlenebilir. Dilin glicli bebeklerde hekimin parmagdini emme hareketi sirasinda
degerlendirilebilir, is birli§i kuran biiylik cocukta ise diliyle icerden yanagini itmesi istenir
ve disardan karsi glic uygulayarak olctilur. Bilateral lezyonlarda dil hareketleri kisitlanir,
cocuk dilini dudaklarindan ileriye itemez, konusma da bozulur. Tek tarafli lezyonlarda dil
agiz icinde lezyon tarafina doner, kronik olaylarda lezyon tarafinda dil kaslarinda atrofi,
oluklanma ve fasikiilasyonlar gozlenir (Resim 8).



Resim 8. Solda XII. kraniyal sinir lezyounu, dilde atrofi

Supraniikleer lezyonlarda atrofi ve fasikiilasyon eslik etmez.

Coklu KS veya kaslarinin birlikte tutuluslari gozlenebilir, klinik pratikte dikkati ceken bazi
sendromlar 6nemli lokalizasyon ve tani degeri tasir. KS tutulus bulgulari saptandiginda
periferik sinir lezyonu otesinde supraniikleer, niikleer lezyonlar yaninda periferde kas
sinir kavsadi ve kas hastaliklari da ayirici tanida mutlaka ele alinmahdir.
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MOTOR SISTEM: POSTUR, TONUS ve KAS
GUCU MUAYENESI, KOORDINASYON ve
ISTEMSIZ HAREKETLER

Dr. Hatice Karasoy

Motor sistem muayenesi, kiiciik cocukta sinir sisteminin gelisimi devam ettigi icin yasa
gore belirgin degiskenlik gosterir. Kas giicii, tonus ile motor degerlendirmede cocugun
yasi ve gelisimsel durumu dnemlidir. Saptanan anormallikler 6nemli lokalizasyon degeri
tasir, santral veya periferal sinir sistemi tutulusunun gostergesi olabilir.

Her yastaki cocukta motor muayeneye durus ve spontan hareketlerin gozlenmesiyle
baslanir. Yasina uygun motor yeteneklerin yoklugu veya asimetrik olusu anormaldir.
Yenidogan normal bebek birkac saniye de olsa basini tutabilir, 3 ayhk oldugunda
basini uzun siire dik tutabilir, 6 aylik bebek desteksiz oturabilir. Bas ve govde
kontroliinden sonra 9 ay civar tutunarak kalkar, 9-11 ay civari emekler, 1 yasinda
desteksiz yiirimeye baslar. Normal cocuklarin 16 ay oncesi desteksiz ylriimesi
beklenir. Motor gelisim slirecinde kosma, ziplama, bisiklet kullanma gibi yetenekler
sirayla kazanilr.

Postiir: Bebekler sirtlistli yatarken ve otururken, biyiik cocuklar ayakta dururken
postiirleri gozlenir. Miadinda yenidogan bebegin ekstremitelerinde fleksiyon postiiri
hakimdir. Bebegin bacaklar kalcadan yana acilmis disa donmis sekilde kurbaga gibi
yatmasi 6n boynuz hastaliginda oldugu gibi adir proksimal giicsiizliik belirtisidir
(Resim 1).

Resim 1. Hipotonik ve alt ekstremitesi glicsiiz kurbaga postiiriinde yatan cocuk



Bebekler oturmaya basladiginda bas ve govde hafif 6ne kayma egilimindedir,
matiirasyonla diizelir. Cocugun 6ne biiklilmis postlirde oturmasi motor disfonksiyonu
gosterir. Ayakta veya otururken cocugun kollarini birbirine paralel avu¢ acik dua
eder postiirde 6ne uzatmasi istendiginde her iki kolun simetrik sekilde bu postiirii
koruyabilmesi gerekir. Bir tarafta elin pronasyonu ve kolun asagiya kayma egilimi
“pronator belirti" olarak isimlendirilir, o tarafta motor bozuklugu gosterir (Resim 2).

Resim 2. Sagda pronator belirti

Hemiplejik postiirde giigsiiz tarafta el biledi ice donmis ve 6n kol fleksiyondayken
ayni taraf bacagin ekstensiyonda durusu dikkati ceker. Artmis lomber lordoz kalca
kusagi kaslarinda gtigsiizliik belirtisi olabilir. Bebeklerde bacaklarin adduktor tonus
artistyla makaslama postiiriinde olmasi siklikla spastik diplejide gorilir. Dekortike
postiirde kollar fleksiyon bacaklar ekstensiyonda; deserebrasyonda ise tiim ekstremiteler
ekstensiyondadir. Distonik postiir boyun, govde veya ekstremitelerde anormal durumlara
yol acan, degisebilen bozukluktur.

Kas tonusu: istirahatteyken ekstremite veya govde eklemlerinin hekim tarafindan
yaptirilan pasif hareketler sirasinda palpe edilebilen dirence kas tonusu denir. Hissedilen
diren¢ miktarina gore normal, azalmig veya artmis kas tonusu tanimlanir. Tonusun ¢ocuk
uyanik ve sakinken degerlendirilmesi gerekir, tonus uykuda azalir, cocuk huzursuz ve
aglarken artar.

Azalmis kas tonusuna hipotoni denir. Hipotoni, aksiyel kaslar ve gdvdede, ekstremitelerde
lokalize veya tiim viicutta jeneralize hipotoni seklinde olabilir. Santral veya periferal sinir
sistemi lezyonlarinda ortaya cikabilir. Klinik olarak santral hipotonide, tonusun sabit
olmamasi, irritabilite artigi ve bebegin huzursuz oldugu durumlarda artabilmesi dikkati
ceker. Hipotoni tek basina veya periferal lezyonlarda oldugu gibi glicsiizlikle birlikte
goriilebilir. Bazen eklem hareket sinirinin artmasi seklinde hiperlaksite eslik edebilir
(Resim 3).
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Resim 3. Ayak bileginde hiperlaksite

Tonus artisina hipertoni denir, genellikle piramidal veya ekstrapiramidal sistem
lezyonlarinda goriilir. Spastisite list ekstremitede fleksdr alt ekstremitede ise ekstensor
kaslarda daha belirgin tonus artisi ile karakterizedir. Bazen sustali caki benzeri tonus
artisi saptanabilir, tek veya iki tarafli olabilir, piramidal sistem tutulusunu isaret eder.
Tonus artisina siklikla ayak klonusu eslik eder.

Hem fleksér hem ekstensor (agonist ve antagonist) kas gruplarinda sabit tonus artisina
rigidite denir. Muayene sirasinda disli ¢cark benzeri agilma veya kursun boru gibi sabit
tonus artigi hissedilebilir. Ekstrapiramidal sistem hastaliklarinda gorilir. Bazi ¢ocuklarda
agir spastisite ve rigidite hatta distoni birlikte goriilebilir (Resim 4).

Resim 4. Agir spastisite ve distoni birlikteligi olan mikst tipte serebral fel¢ olgusu

Bas ve gdvdenin geriye dogru c harfi seklinde asiri biikiilmesiyle opistotonus postiiriinde
asiri hipertoni ile de karsilasilabilir.

Kas giicii: Cocukta yasina uygun kaba motor ve ince motor aktiviteler gézlemlenir. Bu
hareketler normal, azalmig, artmis veya asimetrik olabilir. Asimetri dnemlidir, bir yas
oncesi el tercihi gelismesi kullaniimayan tarafta gli¢siizliik belirtisi lehine yorumlanir.
Cocuk agrili ve huzursuz iken kas gticii tam olarak degerlendirilemez.



Kas atrofisini deri alti yag dokusunu nedeniyle degerlendirmek zordur. Dikkatli
palpasyonla kismen kas kitlesi ve yag dokusu ayirt edilebilir. Deri alti yag dokusu fazla
olmayan cocuklarda kas atrofisi hemen g6ze carpar (Resim 5 ve 6).

Resim 5. Proksimal kol kaslari ve scapula cevresi kaslarda gii¢siizliik ve atrofi

Resim 6. Traksiyon testinde 8 aylik bebekte bas kontrolii gelismemis

Normal cocuklarin cogunda 6 yasa dek motor performans matiirasyonu tamamlanir.
Koopere olan cocukta istemli kas gruplarina eklem hareket sinirinin tamamini kullanarak
hareket ettirmesi istenir, yapabiliyorsa ayrica karsi gilic uygulanarak kas giici MRC
skoruna gore 0-5 araliginda olciiliir (0O=g6zlenebilen kas kontraksiyonu yok, 5=tam
kas giicii). Is birligi yeterli olmayan cocukta kollarini basinin iizerine kaldirip birlestir,
ellerimi sik ve birakma gibi daha basit komutlarla kabaca degerlendirme yapilir. Yatakta
basini kaldirabilmesi, oturabilmesi, yerden veya sandalyeden kalkma sekli, parmak ucu
ve topukta yiiriime becerileri gibi hareketleri, kosup oynamasini gézlemlemek cocugun
motor durumu hakkinda 6nemli bilgi saglar. Kas tutulusu varsa kabaca klinik paterni,
proksimal veya distal hakim glicsiizlik, 6zel dagihm gosteren glicsiizlik, asimetrik veya
jeneralize giicstizlk gibi belirlenebilir (Resim 7).

Kaslarda psodohipertrofi gozlendiginde palpe edilerek degerlendirilir (Resim 8).
Gower manevrasi: Altta proksimal giicsiizliigii olan cocuk yerden kalkarken &nce
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emekleme postiirli alir sonra ellerinden destek alip kendini tirmanarak dogrulur
(Resim 9).

Distal glicsuizliigli olan ¢ocuk stepaj yaparak yiiriir, topuk ve parmak ucunda yiikselemez.
Kas muayenesinde karin kaslari ve solunum kaslari da mutlaka degerlendirilmelidir.

Resim 7. Ust ekstremite proksimalinde asimetrik giigsiizliik

Resim 8. Gastroknemius kaslarinda psddohipertrofi

Resim 9. Gower manevrasi, kalca kusaginda giicsuizliik nedeniyle yerden kendini tirmanarak dogrulma



Koordinasyon: istemli hareketlerin hedefe tam ve etkin yonelimi sonucunda diizgiin
yapilabilmesi igin, harekete katilan biitiin elemanlarin birlikte uyumlu aktivitesi gerekir.
Motor sistem icinde piramidal veya ekstrapiramidal bozukluklar, serebellum ve baglantilari,
vestibliler ve duysal sistemlerden herhangi birindeki anormallik koordinasyon bozuklugu
ile sonuclanabilir. Cocukta koordinasyon muayenesi icin kaba ve ince motor becerilerin
kazanilmis olmasi gerekir, patoloji yorumlamadan dénce yasa gore gelisimsel basamaklar
dikkate alinmalidir. Kas giicii azalmasi ve derin duyu bozuklugu olmasi durumunda
koordinasyon degerlendirilemez. Muayenede hedefe yonelik hareketlerin tam, diizgiin ve
diizenliyapilipyapiimadigikontrol edilir. Ekstremitelerde metrik hareketlericin tistte parmak-
burun, parmak-parmak, altta ise diz-topuk testleri kullanilir, dlizglin yapilamamasina
dismetri denir. Kiiclik cocugun ilgisini cekmek icin oyuncak bebegin burnuna dokunmasi,
kiiciik bir objeye uzanip almasi ve kalemin kapagini kapatmasi gibi gorevler verilebilir, bu
sirada hedefi hemen yakalayip yakalayamadigi (hipo veya hipermetri), yaklasinca titreme
(intensiyonel tremor) olup olmadigi kontrol edilir. Gévdede koordinasyon bozukluguna
govde ataksisi denir, buna titubasyon (bas tremoru) eslik edebilir. Tek ¢izgide (tandem)
ylirlilyememe, genis adimlarla sarhosvari ylrlylis varsa ylirlime ataksisinden soz edilir.
Duysal ataksi gozler kapaninca ortaya cikar veya belirginlesir. Bas parmadi ayni elin diger
parmaklarina sirayla vurma, avuc ici ve elin sirtini dondiirerek diger el veya bacak lizerinde
carpmak gibi yapmasi gosterilerek tarif edilen ardisik hareketlerin hizi, ritmi, diizenli
ve tam yapilip yapiimadigi kontrol edilir. Ardisik hareketlerin yavas, diizensiz, sirasinda
sasirmalarla yapilmasi veya yapilamamasi durumu disdiadokokinezi olarak adlandirilir.

Cocukluk caginda non-progressif olan "gelisimsel koordinasyon bozuklugu” da akla
gelmelidir. istemli hareketlerin koordinasyonundan sorumlu en énemli organ serebellum
ve baglantilaridir. Serebellar lezyonlarda ataksi, dismetri, disdiadokokinezi, dizartri,
nistagmus ve hipotoni goriiliir.

istemsiz hareketler: Cocukta istirahat halindeyken veya spontan aktiviteler sirasinda
bazi istemsiz, alisiimadik hareketler gozlemlenebilir. Genelde gdvde ve ekstremitelerin
proksimalinde kaba motor; yiiz, el ve ayak parmaklarinda ince motor hareketler izlenir.
Bu hareketler gelisim slirecinde ¢ocugun yasina uygun normal hareketler olabilir ya da
artmis (hiperkinetik)-azalmis (hipokinetik) hareketlerdir. Bazen asimetri gézlenir. En sik
gorilen istemsiz hareketler tik, atetoz, kore, distoni, myoklonus ve sterotipilerdir.

Tik: Cocukluk ¢aginda en sik goriilen hareket bozuklugudur. Aniden ortaya cikan, hizh,
yari istemsiz, amacsiz, ritmik olmayan tekrarlayici motor veya sesli hareketlerdir. Kismen
baskilanabilir ve dikkat dagitici aktiviteler sirasinda kaybolabilirler. Bu baskilanma
cocukta icsel rahatsizlik duygusu yaratir ve daha sonra siddetlenerek geri donebilir. Gegici
karakterde 6 ay-1 yildan kisa siiren tikler basit tik, kroniklesen tiklere ise kompleks tik
denir. Basit motor, kompleks motor, basit fonik, kompleks fonik, distonik, sensoriyel tikler
tanimlanabilir. Coklu kompleks tik Tourette sendromunun temel bulgusunu olusturur.

INYIANTTHIDIA NIFOTOHON YAYYTINI0S IA NDNJ0I NS

w
©




SUT COCUGU VE COCUKLARDA NOROLOJIK DEGERLENDIRME

S
o

Atetoz: Ekstremitelerin distalinde daha belirgin olan yavas kivrilma biikiilme hareketleri
ile karakterizedir. Cogu kez hipotoni eslik eder. istemli hareketler sirasinda ve cocuk
heyecanlaninca belirginlesir, siddetliyse istemli hareketlerin yapilmasi engellenebilir.

Kore: Atetozla birlikte olabilir ve ayrimi giictiir. Ekstremiteler, govde ve yiizdeki kaslari
kapsayabilir, istemsiz, diizensiz hizli ve sicrayici karakterde hareketler olusur. Viicudun bir
boliimiinden digerine rastgele gecebilir, streotipik degildir, uykuda kaybolur, siddetli olunca
istemli hareketleri engeller (paralitik kore). Cocuk kollarini basinin tizerine kaldirdiginda
pronasyon egilimi ve "siit sagma hareketi" gdzlenebilir. Bazen viicudun bir yarisinda
hemikore gozlenebilir. Hemiballismus korenin biiyiik amplitidli, tim ekstremiteyi kaplayan
siddetli formudur. Kiiclik koreiform benzeri hareketler saghkli bebeklerde gecici olarak
gOzlenebilir. Matilirasyonla beraber azalip 5 ay civari tamamen gecerler.

Distoni: Siklikla tekrarlayici hareket veya postiire neden olan siirekli veya aralikl, agonist
ve antagonist kaslarin ayni anda kasilmalari ile karakterize hareket bozuklugudur. istemli
hareketle baslayan veya kotiilesen anormal bikiilmeler gdzlenir, muayene sirasinda bu
postiirler degisebilir. Viicudun sadece bir bdlgesinde fokal, birden cok bdlgede veya
jeneralize olabilir. Diger hareket bozukluklari ile birlikte goriilebilir.

Myoklonus: Bir kasi veya kas grubunu etkileyen sok benzeri kontraksiyonlardir. Hafif siddette
olanlar zor farkedilir, palpe edildiginde kaslarin elin altinda balik gibi titredigi hissedilebilir.

Stereotipi: Torensel hareketlere benzeyen yineleyici, ¢igneme, en cok el ve kollarda
kivrilma, biikilme, sallanma ve dokunma seklinde hareketlerdir. Motor stereotipiler
cogunlukla 2-3 yas civarinda baslar, otizm gibi gelisimsel bozuklugu olan, mental retarde
ve dikkat eksikligi olan cocuklarda goriilebilir, normal ¢ocuklarda kendiliginden gecer.

Cocuklarda burada belirtiimeyen baska hareket bozukluklari da goriilebilir. Tani ve ayirici
tanida gozlem onemlidir. Her tiirli hareket bozuklugunun video kaydinin yapilarak
incelenmesi ve izlenmesi gerekir.
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DUYU SISTEMI

Dr. Ozgiil Ekmekgi

Giris
Duyu sistemi 4 alt grupta siniflandirihir:

Eksteroseptif duyular: Agri-isi, kaba dokunma gibi ylizeyel duyular, gdrme, isitme, tat
ve koku duyulari dis cevreden aldigi uyarilar ile bireyin dis cevreyi algilamasini saglar.

interoseptif (visseroseptif) duyular: ic organlardaki reseptorler araciligi ile i¢
organlardan gelen agr, aclik gibi hisleri algilamayi saglayan duyulardir.

Proprioseptif duyular (derin duyu): Eklem kapsiilleri, kas ve tendonlardaki reseptorler
araciligi ile ekstremitelerin ve viicudun uzaydaki oryantasyonunu, konumunu algilamayi
saglayan duyulardir. Vibrasyon, pozisyon, kas ve tendonlarda uyarilan derin agri duyusu
bu grup icindedir.

Kortikal duyular: Yiizeyel ve derin duyular ile gelen uyarilarin parietal kortekste
birlikte degerlendirilmesi ile olusan “stereognozi” (avug icine alinan bir cismin seklini,
ne oldugunu anlamak), "barognozi” (hacimleri ayni olan cisimlerin agirliklarini anlamak),
"grafestezi” (gozler kapaliyken viicuda yazilan yazilari anlamak), “topognozi" (uyarilarin
viicuda uygulandigi yeri anlamak), “iki nokta ayrimi” (uyarilan iki nokta arasindaki
mesafeyi ayirt edebilmek) gibi duyulardir.

Duyu sistemi hem bilin¢li hem de bilingsiz diizeyde fonksiyon goriir. Bilingsiz visseral
sistem internal olaylarin dizenlenmesinde rol alir. Derin duyu hem bilingli (posterior
kolon/arka kordon ile tasinir) hem de bilingsiz (spinoserebellar yolaklar ile tasinir) olarak
iki farkli diizeyde fonksiyon gorir. Bilingli somatosensoriyel sistem pozisyon, vibrasyon,
ince dokunma, agri-isi ve kaba dokunma duyularini icerir.

Deride, subkiitan dokularda, kasta, tendonda, periost ve visseral yapilarda bircok farkli
tipte duyu reseptorii bulunur. Bir sinir lifi birden fazla reseptdérden bilgi alabilir, bir
reseptor de birden fazla sinir lifi ile baglantili olabilir. Bu reseptorler serbest sinir uclari
seklinde olabilecedi gibi kapsiilli 6zellesmis yapilar halinde de olabilir.

Farkli duysal modaliteler farkli capta ve farkli myelinizasyon ozelliginde sinir lifleri ile
iletilir. Grnegjin; agri-isi duyusu ince myelinsiz lifler (C lifleri) ile iletilirken, derin duyu
kalin caph myelinli liflerle (A-alfa grubu lifler) iletilir.

Periferik sinirler icindeki duyu liflerinin hiicre govdeleri dorsal koklerin Uzerindeki
spinal ganglionlarda, kraniyal sinirlerde ise ©zel adlarla anilan ganglionlarda yer

INYIANTTHIDIA NIFOTOHON YAYYTINI0S IA NDNJ0I NS

=




SUT COCUGU VE COCUKLARDA NOROLOJIK DEGERLENDIRME

N
N

alir. Somatosensoriyel lifler dorsal kdk giris zonundan spinal korda giris yaparlar ve
anterolateral sistem (anterior spinothalamic tractus ve lateral spinotalamic tractus),
dorsal column (fasciculus cuneatus ve fasciculus gracilis) olarak medulla spinaliste yukar
dogru cikarlar (Resim 1).

Pacinian
korplskdli Dorsal kikin
medial divizyonu

[ Fasciculus
gracilis

Fasciculus

Kas cuneatus

igcigi

Lateral
spinothalamic

tractus
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Korpiiskiilii i
On boynuz Anterolateral :;l:;::ilamic
motor néron
Sistem tractus
Serbest =5
sinir uglan

Resim 1. Somatosensoriyel duyularin dorsal kékten medulla spinalise girisi ve medulla spinalisteki bilinli
duyu yolaklar

Derin duyuyu tasiyan genis capli lifler dorsal kdk giris zonundan dorsal columna
(arka kordon) gecerler. Alt ekstremite ve g6vdenin alt kismindan gelen lifler arka
kordonunun medyal parcasinda (fasciculus gracilis) ilerler. Ust ekstremite ve gévdenin
tst kismindan gelenler ise arka kordonun lateral parcasinda (fasciculus cuneatus) ilerler.
Fasciculus gracilis medullada nucleus gracilis, fasciculus cuneatusta nucleus cuneatusa
ulasir ve burada ikincil ndronlarla sinaps yaparlar ve karsi tarafa gecerek talamusun
ventroposterolateral cekirdegine ulasip burada lctlincil ndronlarla sinaps yapip parietal
loba giderler.

Agri duyusunu tasiyan lifler Lissauer tractus ile 1 ~ 3 segment asagi veya yukar dallar
vererek dorsal boynuza girip burada ikincil ndronlari ile sinaps yaparlar. Bu ikincil
noronlarin aksonlari dorsal horndaki diger noronlarla sinaptik baglanti kurar hem de
antrior comissure dnilinden capraz yapip karsi tarafa gecip lateral spinothalamic tractusu
olusturup yukari cikar ve talamusun ventropostrolateral cekirdeginde d¢iinciil néronlari
ile sinaps yapip pariyetal kortekse giderler.

Lateral spinothalamic tractusta Ust servikal segmentlerden gelen lifler ic tabakada
seyrederken, sakral segmentlerden gelen lifler dis tabakada bulunur. En dis tabakada
perianal bblgeden gelen lifler bulunur. intramediiller lezyonlarda bu nedenle sakral
korunma ortaya cikar.



Kaba dokunma ve basin¢ duyusu anterior spinothalamic tractus ile iletilir. Kaba
dokunma duyusunu tasiyan lifler Lissauer tractus ile 1 ~ 3 segment asagi veya yukari
dallar vererek dorsal boynuza girip burada ikincil néronlari ile sinaps yaparlar. Anterior
comissure dnlinden capraz yapip karsi tarafa gecip anterior spinothalamic tractus ile
talamusun ventropostrolateral cekirdegine ulasip sinaps yapar ve parietal kortekse
gider. Anterolateral spinothalamic tractusta da Ust servikalden gelen lifler i¢c tabakada,
sakraldan gelen lifler en dis tabakada yer alir.

Dokunma duyusunun bir boliimi (ince dokunma) dorsal columnda (arka kordonda)
ipsilateral olarak vibrasyon ve pozisyon duyusu ile birlikte tasinir.

Duyu Muayenesi

Duyu muayenesi hem duysal yakinmalari olan hem de duysal yakinma tanimlamasa
da santral sinir sistemi veya periferik sinir sistemine ait diger semptom ve bulgulari
olan hastalarda lezyon lokalizasyonunda cok dnemli bir muayenedir. Ancak ¢ogu kez
subjektiftir. Hastanin is birligi, kooperasyonu, yorgunluk, muayene edilen ortamin isisi,
muayene sirasinda hastanin agrisinin olmasi gibi bircok faktdr muayeneyi etkiler.

Pediatrik yas grubunda ise duyu muayenesi yasa bagli olarak sinirhliklar gosterir. Ayrintih
bir duyu muayenesi ancak 5-6 yasindan sonra is birligi saglayabilen cocuklarda yapilabilir.
Yenidoganlar ve bebeklerde ise genellikle gdzleme dayanir. Ergenlerde eriskindekine
benzerdir.

Klinikte muayene edilen duyu modaliteleri 2 gruba ayrilir;
1. Primer duyu modaliteleri; dokunma, basing, agri, isi, eklem pozisyon duyusu, vibrasyon,

2. Sekonder modaliteler (kortikal modaliteleri); primer duyu modalitelerinin parietal
lobda duysal assosiyasyon alaninda sentezi ve yorumlanmasi ile ortaya ¢ikarlar. Bunlar
iki nokta ayrimi, stereognozi, grafestezi, taktil lokasyon duyusudur.

Muayene sirasinda kullanilan tanimlayici terimler Tablo 1'de gosterilmistir.

Dokunma Duyusu Muayenesi

is birligi ve iletisimi yeterli cocuk ve ergenlerde eriskine benzer. Muayene pamuklu kulak
cubugu, pamuk, firca kullanilabilir veya muayene eden kisi parmak uclariyla hafifce
dokunarak muayene edebilir. Uyari sadece dokundurma seklinde olmalidir, deri yiizeyine
siirtme, silme gibi uyari yapilmamaldir. Once cocuda gdzlerini kapattirip “Nereye
dokundum?” diye sorarak test edilir. Bu test ayni zamanda yiiksek kortikal fonksiyon
olan taktil lokalizasyonu da degerlendirir. Ardindan alt ve (st ekstremitelerde, gdvde
de distalden proksimale dogru, sag ve sol her iki tarafi da test ederek tiim alanlarda
hissedip hissetmedigi sorgulanir. Muayene sirasinda eldiven corap tarzi, sinir trasesine
uyan veya dermatomal duyu kaybi, sag sol asimetrisi degerlendirilir, duyu sendromlarina
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Tablo 1. Muayene sirasinda kullanilan tanimlayici terimler

Allodini: Agriya duyarliligin artmasi, normalde agri olusturmayan bir uyariya karsi agri yaniti
Alloestezi: Duysal bir uyarinin uygulanan alanda degil, baska bir alanda algilanmasi
Analjezi: Agri duyusunun olmamasi

Anestezi: Tiim yiizeyel duyularin algilanmamasi

Dizestezi: Spontane veya agrili olmayan bir uyaran verilmesiyle agri veya hos olmayan his
algilanmasi

Hiperaljezi: Agri duyusunu algilamada artis
Hipoaljezi: Agri duyusunu algilamada azalma
Pallestezi: Vibrasyon duyusu

Hipopallestezi: Vibrasyon duyusunun azalmasi
Apallestezi: Vibrasyon duyusunun kaybi

Parestezi: Uyaran olmadan hissedilen anormal duyular (soguk, sicak, ignelenme, kasinma,
basing hissi gibi)

uyan pattern varligi arastirilir (Resim 2). Bebek ve yenidoganlarda ekstremiteye dokunma
ile cekme, uzaklastirma hareketi yapmasi, uyaran verilen bdlgeye bakmasi, hareketleri
gozlenerek degerlendirilir.

Agri Duyusu (Igne Batmasi) Muayenesi

Adri duyusu muayenesinde toplu igne c¢engelli igne kullanilir. Ancak bu igneler tek
kullanimlik olmahdir, her hasta icin bir kez kullanilmalidir. Hipodermik igne kullanimi
onerilmez. Muayene sirasinda tiim alanlara esit derecede basin¢ uygulamaya 6zen
gosterilmelidir. Muayene sirasinda deride kanamayayol acacak diizeyde igne batiriimamali,
stirtilmemelidir. Muayeneye baslarken cocugun gozleri kapattirilip, igne ucu ve ignenin
topuz ile uyarilar verilerek uyarinin “keskin" veya “kiint" oldugunu bilmesi istenir. Daha
sonra bu test distalden, proksimale, sag ve sol tarafta karsilastirilarak muayene edilir.
Distal ve proksimal arasi farklilik, sag sol asimetrisi, sinir trasesi veya dermatoma uyan
duyu bozuklugu olup olmadigr arastirilir.

Yenidoganlar ve bebeklerde agrili uyaran vermek tercih edilmez. Gidiklama uyarimi da
agri duyusu ile ayni yol ile iletilir. Bu nedenle gidiklama ile uyari verip, ekstremiteyi cekip
cekmedigi, emosyonel yanitlari g6zlemlenebilir.

Derin Agri Duyusu Muayenesi

Kemik, 6n kol veya baldir kaslari, tendonlar (asil tendonu), tirnak yatagina derin basing
uygulanmasi ile muayene edilir. Bebeklerde, cocuklarda ve bilinci acik ergenlerde
uygulanan bir muayene degildir. Bilin¢ dlzeyi kapal olan hastalarda uygulanan bir
muayenedir.



Ist Duyusu Muayenesi

Rutin muayenede genellikle kullaniimamaktadir. Sicak (40-45 °C) ve soguk (5-10 °C) su
doldurulmus test tiipleri ile muayene edilir. Hastadan temas ettirilen tiiplin sicak veya
soguk oldugunu bilmesi istenir. Pediatrik hastalarda siklikla uygulanan bir muayene
degildir.

Vibrasyon Duyusu Muayenesi

128 Hz diyapozon kullanilarak muayene edilir. Muayeneye baslarken once hastanin
vibrasyon duyusunu tanimasi saglanir. G6z kapal iken alin, ¢ene gibi vibrasyon
duyusunun normal oldugu beklenen bir alana diyapozon titrestirilerek yerlestirilir,
ardindan hastaya titresimi hissedip hissetmedigi sorulur. Bu test birkac kez tekrarlanir,
diyapozan titresirken ve titresmeden yerlestirilerek hastanin dogru olarak titresimi
ogrenip ogrenmedigi test edilir. Daha sonra diyapozon ayak bas parmadina, i¢ ve
dis malleollere, tibiaya, spina iliaca superiora, sakruma, vertebralarin processus
spinosuslarina, sternuma, claviculaya, radius ve ulnanin stiloid cikintilarina, el parmak
eklemlerine konarak titresim sorgulanir. Distalde hissediyorsa proksimalde devam
etmeye gerek yoktur, sag sol taraf farkligina bakilir.

Titresimin ne zaman kayboldugu sorgulanarak, muayene edenin kendisi ile
karsilastirarak esigi degerlendirmek de mumkiindiir ancak bu muayene c¢ocuklarda
giivenilir degildir. Vibrasyon duyusu pozisyon duyusuna gore daha sensitiftir ve daha
once etkilenir.

Bazi bebekler diyapozonun metaline alismalari saglandiktan sonra titrestirildiginde
vibrasyonu hissedip tepki verebilirler. Bebeklerde c¢ok kabaca gdzlemleyerek
degerlendirilebilir.

Pozisyon Duyusu Muayenesi

Muayenenin baslangicinda hastanin gozleri acikken ayak bas parmagi yanlardan
tutularak asagi ve yukari ekleme pasif hareket yaptirilir. Pasif hareket sirasinda parmak
alt ve st tarafindan tutulmamalidir, yanlardan tutarak hareket ettirilmelidir, basing ile
hareket algilanarak hataya neden olur. Hareketler asagi ve yukari olarak isimlendirilip
hastanin bu hareketi ve isimlendirmeyi 6grenmesi saglanir. Daha sonra gozler kapatilip
yine ayak bas parmagdi yanlardan tutularak asagi veya yukari pasif tek bir hareket yapilir.
Hastadan hareketin yoniinii sdylemesi istenir. Birkac kez tekrarlanarak dogrulanir. Eger
distalde bu hareketi algilayamadiysa bilek, diz gibi daha proksimal eklemlerde denenir.
Ustte el parmak eklemlerinde degerlendirilir. is birligi saglayan cocuklarda oyun gibi
muayene edilebilir.
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Romberg Testi

Propriosepsiyonu dederlendiren cocuklarda oyun gibi rahat degerlendirilebilecek bir
testtir. Cocugun ayaklarini birbirine bitistirip gozlerini kapatmasi istenir. Gdz kapaliyken
diisme, asiri derecede sallanma testin pozitif oldugunu gdsterir. Muayene sirasinda
hastanin yere diismesine izin verilmemeli, korunmahdir.

Kortikal Duyu Muayenesi

Ergenlerde ve is birligi kurabilen kiiclik cocuklarda uygulanabilir. Kontralateral pariyetal
lob fonksiyonunu degerlendirir. Bu testlerin degerlendirilebilmesi icin primer duyu
modalitelerinin saglam olmasi gerekir.

1. Taktil lokalizasyon (nokta lokalizasyonu): Cocuktan gozleri kapaliyken nereye
dokundugunu sdylemesi, géstermesi istenir.

2. Grafestezi: Gozler kapali iken avuc icine sayi veya harf cizerek tanimasi istenir.

3. Stereognozi: Gozler kapali iken avug icine metal para, anahtar, atas, kiicliik top
gibi cisimler konup, cocuktan cismi tanimasi istenir.

4. iki nokta ayrimi: Ozel pergel yardimi ile gdzler kapali iken pergelin uclarinin ne
zaman iki yerde battigini bilmesi istenir. Parmak uclar ve dudaklar en duyarli
alanlardir. Cocuklar 4 mm'ye kadar iki nokta ayrimi yapabilir ancak 5 yas altinda
bu testin yapilmasi zordur.

Vo il

J
F G H |

Resim 2. A) Ulnar sinir ve medyan sinir trasesinde duyu kaybi, B) Polingropatiye bagli eldiven corap tarzi
duyu kusuru, C) Medulla spinalis lezyonuna bagl duyu kusuru, D) Brown Sequard sendromuna bagl
ipsilateral glisiizliik ve derin duyu kaybi, kontlateral agri-isi duyusu kaybi, E) Siringomyelik duyu kusuru,
agr ve 1s1 duyusu kaybi, dokunma duyusu korunmus, F) Sakral korunma, G) Kauda konus lezyonlarinda eyer
tarzi duyu kusuru, H) Talamik/hemisferik duyu kayb, I) Beyin sapi lezyonuna bagh duyu kaybi



Kaynaklar

1.

2
3.
4

Campbell WW. DeJong's The Neurologic Examination. LWW, 2012.
https://www.macpeds.com/documents/ThePediatricNeurologicalExamChapter.
Karen OK, Mosby GD. Pediatric Physical Examination, An Illustrated Handbook, 2013.

Lewis SL. Field Guide to the Neurologic Examination. Philadelphia, PA : Lippincott Williams & Wilkins,
2005.

Shibasaki H, Hallett M. The Neurologic Examination Scientific Basis for Clinical Diagnosis, Oxford
University Press, 2016.

Yaltkaya K. Norolojik Muayene. Palme Yayincilik, 1998.

INYIANTTHIDIA NIFOTOHON YAYYTINI0S IA NDNJ0I NS

N
~



SUT COCUGU VE COCUKLARDA NOROLOJIK DEGERLENDIRME

4

(o]

GELISIMSEL REFLEKSLER

Dr. Ozgiil Ekmekgi

Giris

Terme yakin dogmus prematiirelerde, zamaninda dogmus yenidoganlarda ve kiglk
bebeklerde, yasa bagl olarak kaybolan ya da istemli hareketlere ddniisen, beyin sapi
veya spinal kord tarafindan kontrol edilen bircok refleks bulunmaktadir. Bu reflekslerin
bir kismi antropolojik olarak yasamin devami icin gerekli (beslenme, kendini koruma
ile iliskili) primitif reflekslerdir. Zaman icinde serebral korteksten subkortikal motor
sistemlere inen inhibitdr projeksiyonlarin matiirasyonu ile ortadan kalkarlar. Yasamin
ileri donemlerinde bir kismi dejeneratif hastaliklara bagli olarak tekrar ortaya cikabilir.
Gelisimsel reflekslerin muayenesi hem motor, duysal, spinal fonksiyonlari degerlendirmeyi,
hem de sinir sisteminin gelisim siirecinde bir anormallik olup olmadigini degerlendirmeyi
saglar. Gelisimsel reflekslerin, var olmalari gereken donemde uyartilamamalari,
kaybolmalari gereken donemde hala devam etmeleri ve asimetrik olmalari patolojik kabul
edilir. Serebral matiirasyonun bozuklugunun, serebral hasarlanmanin, bazen asimetrik
oldugunda Erb paralizisi gibi periferik bir hasarin belirtisi olabilirler.

Primitif Refleksler

Gestasyonel 25. hafta gibi erken dénemde ortaya ¢ikmaya baslayan, beyin sapinin kontrol
ettigi, istemsiz refleks hareketlerdir. Primitif refleksler yasamin ilk 1 yili icindeki serebral
matirasyonla birlikte genellikle 3-4 ay civarinda azalip, 4-6 ay civarinda kaybolurlar, 6.
aydan sonra israrla devam etmeleri patolojik bir durumdur. Primitif reflekslerin israrla
kalici olmasi list motor noron lezyonunun bir gostergesidir. Bazen bebek cok uykulu
oldugunda, irritabl oldugunda veya beslenmenin hemen arkasindan muayene edilirse
azalmis olarak saptanamayabilir, muayenenin bebegin alert oldugu sirada tekrarlanmasi
gerebilir.

Moro Refleksi

Hem pre-term hem de zamaninda dogmus yenidoganlarda bulunur. Gestasyonel 32.
haftada baslar, 5-6. ay civarinda kaybolmasi gerekir. Sirt Ustii yatan bebek ellerinden
kavranip hafifce 30 derece kadar oturur pozisyona getirilirken aniden elleri birakilarak
sirt Uistli hafifce yataga dlismesi saglanir veya muayene eden kisi bebegin sirtindan eliyle
destekleyerek 30 derece kadar muayene masasindan kaldirip aniden muayene masasina
birakir. Yanit olarak &nce kollarda ani abduksiyon, ekstansiyon olur, eller acilir, bunun



hemen ardindan kollarda adduksiyon ve fleksiyon olusarak eski haline doner, kalcada
fleksiyon olur. Yanit sirasinda gozler acilabilir, aglama, huzursuzluk olusabilir (Resim 1).
Moro refleksi sinir sisteminin uyarilabilirligini yansitmaktadir.

Resim 1. Moro refleksi yaniti

Yakalama Refleksi

Prematiir yenidoganlarda, zamaninda dogmus yenidoganlarda istemsiz yakalama,
kavrama hareketidir. Gestasyonel 32. haftada baslar, 3-5 ay civarinda yerini istemli
yakalama hareketine birakir. Hem elde (palmar) hem de ayakta (plantar) ortaya gikar.
Muayene eden kisi bebegin avuc icine ulnar kenardan kendi parmagini temas ettirdiginde
bebegin parmaklari kapanir ve yakalar. Benzer sekilde ayak tabaninda parmaklarin
baslangi¢ noktasina yakin dokunuldugunda ayak parmaklar fleksiyona gecip dokunan
parmagi yakalar (Resim 2, 3).

( % AP

Resim 2. Palmar yakalama

Resim 3. Plantar yakalama
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Emme Refleksi

Bebegin sinir sisteminin uyarilabilirligini gosteren en guiclii primitif reflekstir. Bebegin
agzina parmak, emzik, biberon verildiginde emmeye baslar. Muayene sirasinda guicli
emme hareketi yapip yapamadigina dikkat edilmelidir.

Aranma (Rooting) Refleksi

Bebegin dudak dis kenarlarina dokunuldugunda yiiz ve dudaklar emmek amaciyla uyari
tarafina doner (Resim 4). Bu refleksin uyariimasi icin yiizde duyunun saglam olmasi
gerekir.

Resim 4. Aranma refleksi

Adimlama (Stepping) Refleksi

Yasamin ilk 6 haftasinda gorilir. Bebek koltuk altlarindan tutulup kaldirilir, ayak
tabanlar muayene masasina temas ettiginde bacaklarda adim atmaya benzeyen ardisik
fleksiyon ekstansiyon hareketleri ortaya cikar (Resim 5).

Resim 5. Adimlama refleksi



Yerlestirme (Placing) Refleksi

Bebek adimlama refleksinde oldugu gibi koltuk altlarindan tutulur. Ayak sirti muayene
masasinin kenarina temas ettirildiginde, kalca ve dizlerde fleksiyon olur, ayaklari masa
tizerine kaldinp yerlestirerek adimlama hareketleri yapar.

Asimetrik Tonik Boyun Refleksi

Bu refleks labirent, beyin sapi ve spinal kord arasindaki yolaklar ile iliskilidir. Gestasyonun
35. haftasinda baslar, 3-4 ay civarinda kaybolur. Bebek sirt Ustli pozisyonda yatirilir.
Bas orta hattan 90 derece sag veya sol tarafa cevirilir. Bu sirada basin dondiigi tarafin
ipsilateralindeki kol ve bacak ekstansiyona gelir. Karsi taraf kol ve bacakta fleksiyon
olusur (Resim 6).

Resim 6. Asimetrik tonik boyun refleksi

Galant Refleksi (Trunkal ice Biikiilme)

Bebek pronasyon pozisyonunda g6gls hizasinda elle tutularak desteklenir, daha sonra
paravertebral bolge torakalden sakrale dogru parmakla hafifce sivazlanir. Bu sirada
bebegin gdvde ve kalcalari uyari yapilan tarafa dogru biikiiliir (Resim 7). ikinci aya dek
goralir. Her iki tarafin da muayene edilmesi gerekir, asimetri patolojiktir.

Resim 7. Galant refleks
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Postural Refleksler

Postural refleksler normal gelisimi yansitan reflekslerdir. Zamaninda dogmus bir bebekte
postural refleksler 5-6 ay civarinda goriilmeye baslar. Cephalo-caudal bir gelisim
gosterirler. Bu reflekslerin gelisimi yer cekimine karsi postiiriin normal gelisimini ve
ylriime yeteneginin kazanilmasini saglar. Kalintilari yasam boyu devam eder. Sinir
siteminin gelisimini izlemede yardimcr olan testlerdir. Eger 8-9 ay civarinda hala
goriilmedilerse bu anormal kabul edilir.

Traksiyon yaniti: Sirt {istii yatan bebek ellerinden tutulup oturur pozisyona getirmek
lizere cekildiginde yanit basin stabilize olmasi ve kollarin fleksiyonudur (Resim 8). Ug
aydan sonra basin diismesi geride kalmasi, kollarda fleksiyon olmamasi patolojiktir.

Resim 8. A) Hipotonik bebekte traksiyon yaniti, B) Normal traksiyon yaniti

Neck-righting (Boyun Diizeltme) Refleksi

Matiirasyonla birlikte tonik boyun refleksi “neck-righting reflekse" donlisiir. Bas bir tarafa
dondiriildiglinde otomatik olarak govde ve ekstremiteler de o tarafa doner, yuvarlanma
hareketi gelisir. Dordiincii-8. aylarda en belirgindir.

Simetrik Tonik Boyun Refleksi

Boyunun fleksiyon hareketi ile (st ekstremitelerde fleksiyon alt ekstremitelerde
ekstansiyon olusurken, boyunun ekstansiyona getirilmesi ile Ust ekstremitelerde
ekstansiyon, alt ekstremitelerde fleksiyon ortaya cikar (Resim 9).

Resim 9. Simetrik tonik boyun yaniti



Dort-6 ay civarinda baslayip, 8-12 ay civarinda kaybolur.

Landau Refleksi

Bebek pron pozisyonda karin bélgesinden elle desteklenip havada tutuldugunda, basini
kaldirir, omurga ve alt ekstremiteler ekstansiyona gelip gerilir (Resim 10).

Resim 10. Landau refleksi

Uc ay civarinda gbriilmeye baslar, 1 yasa dek devam eder. Hipotoni ve hipertoni
durumlarinda uyartilamaz.

Parasiit Yaniti: Bebek pron pozisyonda karin ¢evresinden tutulup aniden bas asagi diiser
pozisyona getirilirse, kendini koruma amach kollar ileri dogru ekstansiyona geger, eller
acilir (Resim 11). Sekizinci-10. aylarda ortaya ¢ikar. Yasam boyu kalir.

Resim 11. Parasiit refleksi

Pozitif Destek Yaniti: Bebek koltuk altlarindan tutulup muayene masasina ayaklari ile
basmasi saglandiginda viicut agirhgini desteklemek icin bacaklar gerilir (Resim 12). ilk 6
ayda gordlir.

Resim 12. Pozitif destek yaniti
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DERIN TENDON REFLEKSLERI

Dr. Halit Fidanci, Dr. Aynur Ozge

Giris

Derin tendon refleksleri (DTR) ndrolojik muayenenin Gnemli bir basamagini
olusturmaktadir. Anatomik olarak hastaligin tanisina katki yapmakta, bdoylelikle
hastaliklarda periferik ve santral sinir sistemi ayrimi yapilabilmektedir. Robert Whytt
1763 yilinda gerilme refleksi ve refleks arkini tanimlamistir. Erb ve Westphal ise 1870'li
yillarda refleks artisinin anormal oldugunu belirtmisler ve bu durumun santral sinir
sistemi ile iliskili oldugunu distinmuslerdir. Erb 1875 yilinda “tendon refleksi" teriminin
kullanilmasini 6nermis, ancak Gowers ve bazi otorler bu terimin reseptérlerin tendonda
oldugunu cagristirmasindan dolayi karsi ¢cikmislardir. Glinlimiizde “derin tendon refleksi”
yerine “kas gerilme refleksi" ya da "myotatik refleks" terimi de kullanilabilmektedir.
Son yiizyilda ise Sherrington monosinaptik refleks arkinin fizyolojisini ayrintili olarak
tanimlamis, Eccles tarafindan da mikroelektrodlar kullanilarak sinaptik mekanizmalar
analiz edilmistir. DTR refleks cekici ile kas tendonuna vurularak ortaya cikarilir. DTR'leri
ortaya cikarmak icin Erb ve Westphal parmaklariyla patella ligamentine vurmuglar, Max
Wintrich (1841) ve John Madison Taylor (1888) ise refleks cekici kullanarak DTR'leri
muayene etmislerdir. Giiniimiizde Taylor ¢ekicler (Kizilderili baltasi seklinde olan) ve
yuvarlak lastik ¢ekicler (Babinski ¢ekici, Tromner gekici) sik olarak kullanilmaktadir (Resim
1). Cekic lastiginin yumusak olmasina dikkat edilmelidir. Sert ve eskimis cekicler hastada
agri olusturur, refleksin elde edilmesini zorlastirir. Cekic muayene eden kisiyi ya da hastaya
zarar verecek sekilde olmamalidir. Eger Taylor cekic kullanilacaksa dikkat edilecek nokta
refleks gekicinin genis yiizeyinin triseps, patella, asil gibi biylik tendonlu kaslarda, sivri
olan ug kisminin ise biseps gibi kiiciik tendonlu kaslarda kullanilmasi dnerilmektedir.

Resim 1. Refleks cekic 6rnekleri [A) Taylor cekic, B) Yuvarlak lastik gekig]
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tasir ve uyari arka kokten spinal korda girer. Grup 1a liflerin bir kismi ilgili kasin alfa
motor noéronuyla sinaps yapar ve motor sinir liflerinin uyariyr iletmesiyle agonist kas
kasilir. Alfa motor ndron cogunlugu inhibitdr olan supraspinal yapilarla kontrol edilir.
Ust motor ndron hasarinda refleks artisinin nedeni budur. Bir kisim grup 1a lifi ise
ara ndronlarla sinaps yapar ve bu ara ndronlar antagonist kasin alfa motor néronunu
inhibe eder. Boylece agonist kas kasilirken, antagonist kas gevser. Refleks arki Resim
2'de gosterilmistir. Agonist kas yerine antagonist kasin kasiimasi “ters refleks" olarak
isimlendirilir. Ornek olarak triseps refleksinde olekranon iizerine vurulursa triseps ters
refleksi gerceklesebilir, dirsekte ekstansiyon yerine fleksiyon hareketi meydana gelir. Bu
durumda refleks yanlis yorumlanabilir.

Motor nbranlis gofunlude Fnibitds otk gistoren
supraspinal yapitar tarafincan kontral ediirier

Arka kik gangionu
Ak baynuz

Hamestring kaslan ... e

Antagoniat kasin alla
ot nbran

Aganist kasin afa
motor ndronu

Resim 2. Refleks arki

Norolojik muayenede cocuk ve eriskinlerde rutin olarak Ust ekstremitede biseps, triseps,
brakiyoradiyal, alt ekstremitede patella ve asil reflekslerine kolaylkla bakilabilir.
Yenidoganlarda ise DTR'leri elde etmek ve yorumlamak zordur. Otuz g haftalik
gestasyon sonrasinda DTR'ler elde edilebilmektedir. Yenidoganda kas tendonuna
muayene eden kisinin parmag: yerlestirildikten sonra ceki¢ ile parmadga vurularak
DTR'ler degerlendirilir. Yenidoganda hiperaktif ya da alinmayan DTR saptanirsa bunu
diger nérolojik muayene kompenentleri ile birlikte degerlendirmek gerekir. Ornegin;
yenidoganda alinmayan bir biseps refleksi eger bilateral iist ekstremitede simetrik
hareketler varsa anormal olarak yorumlanmamahdir. Yenidoganda normal bir postiir



olarak izlenen dirsek fleksiyonundan dolayi triseps refleksinin de alinmasi zordur.
Eriskin ve cocuklarda DTR'leri elde edebilmek igin hasta rahat ve gevsek olmahdir.
Hasta ile yapilacak kisa bir konusma hastanin dikkatinin dagilmasini saglayabilir.
Ozellikle serebral palsili hastalarda gevsemeye yonelik oneriler kaslarin paradoksal
kasilmasina neden olabileceginden bunun yerine hasta ile konusurken muayene
edilmesi reflekslerin elde edilmesini saglayacaktir. incelenecek ekstremitenin ciplak
olmasi gerekmektedir. Muhakkak DTR'lere iki tarafli bakilmali ve ayni muayene icinde
ust ve alt ekstremite reflekslerine bakilmalidir. Ekstremitede tam gevseme saglandiktan
sonra tendon hissedilmeli ve refleks gekici ile kisa sireli, hizli, kuvvetli (asir degil)
sekilde tendona vurulmalidir. Kasin gevsek olmasi tercih edilse de bazen asil refleksinde
oldugu gibi ayak bileginin pasif sekilde dorsifleksiyona getirilmesi ile gastroknemius
kasi gerilir ve refleksin alinmasini kolaylasir. Bazen periferik sinir sistemi anormalligi
olmamasina ragmen hastanin DTR'leri azalabilir ya da alinmayabilir. Bu durumda
daha kuvvetli sekilde refleks cekici ile tendona vurmak yerine fasilitasyon teknikleri
uygulanmalidir. Hastanin ellerini yumruk yapmasi, hekimin kolunu sikmasi, tavana
bakmasi, derin nefes almasi, sesli sekilde sayl saymasi ya da yazi okumasi, Jendrassik
manevrasi bu teknikler arasinda sayilabilir. Jendrassik manevrasi alt ekstremite DTR'leri
degerlendirmek icin kullanilan bir teknik olup, bu teknikte hasta her iki el parmaklarini
fleksiyona getirirerek birbirlerinin icine gegirir ve ellerini ayirmadan ceker (Resim
3A). Jendrassik manevrasinin varyantlarindan olan fireman's grip (itfaiyeci kavrama
hareketi) manevrasi da kullanilabilir (Resim 3B). Dis stimilanlar (isik ve giriilti gibi)
da faydal olabilir. ilgili kasin hafif kasilmasi (Grnek; patella refleksine bakilacaksa
muayene eden kisi hastanin bacagina kisa bir mesafede parmaklarini tutar ve hastanin
dizini ¢ok hafif sekilde ekstansiyon yapacak sekilde muayene edenin parmaklarina
dokunmasi istenir) azalan hatta alinmayan DTR'lerin normal olmasini saglayabilir.
Fasilitasyon manevralari ile normallesen refleksler normal olarak kabul edilebilirler.

——

Resim 3. Jendrassik ve fireman's grip manevrasi [A) Jendrassik manevrasi, B) Fireman's grip manevrasi]
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DTR'ler NINDS (The National Institute of Neurological Disorders and Stroke) ve Mayo
Klinik skalalari kullanilarak kayit edilebilir (Tablo 1). NINDS skalasinda “1" hipoaktif
(elde edilmesi zor), “3" ise hizli normal bir yanit olup diger saptanan bulgular normal ise
patolojik kabul edilmezler. Bu skalada "+" isaretini kullananlar da vardr. iki skalada "+" ya
da "-" seklinde isaretlerin bulunmasi, NINDS skalasinda “2" skoru normalken, Mayo Klinik
skalasinda "0" skorunun normal olmasi gibi nedenler karisikliklara yol agmaktadir. Bu
nedenlerden dolayi iki skalanin bilinmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Resim 4'te normal

bir bireyde DTR degerlendirme 6rnegi NINDS skalasi kullanilarak yapilmistir.

Tablo 1. NIN Mayo Klinik tendon refleks skorlamalar

NINDS skalasi
Refleks alinmiyor 0
Azalmis (hipoaktif) ya da gliclendirme ile elde edilen bir yanit 1 (+/14)*
Normal yanit araliginin yarisindan az bir yanit 2 (++/2+)
Normal yanit arahiginin yarisindan fazla bir yanit 3 (+++/3+)
! Refleks artmustir, siklikla klonusla birliktedir 4 (++++/44)*
Refleks alinmiyor -4
Belli belirsiz bir yanit -3
58 Az bir yanit -2
Ilimli az bir yanit -1
Normal 0
Canli 1
Cok canli 2
Kisa stireli klonus varligi 3
Siirekli klonus varlig 4
*: NINDS skalasinda skorlari parantez icinde yazan sekilde kullananlar da vardir

SAG SOt SAG SOL

Q Biseps 2+ 24
Biseps -~ > 2 2

Triseps -~ = e : Triseps 24 2
Brakiyoradial ---> 2 2

Brakiyoradial 24 24
Patella 2+ 2+
Patella -----es--: =
Asil 2+ 2+
T E— >
Plantar -------= > Plantar Aszag Agad

Resim 4. Normal bir bireyde derin tendon reflekslerin muayene formuna kaydedilmesi



DTR'ler kaydedilirken yukaridaki sekil ya da tablo kullanilabilir. NINDS skalasi kullanilarak
olusturulmustur. Plantar refleksin asagi dogru olmasi “normal”, olmamasi "0, yukar
dogru olmasi “anormal” olarak yorumlanir.

Ust Ekstremite Derin Tendon Refleksleri

Biseps, triseps ve brakiyoradial refleksler ist ekstremitede rutin bakilan ve kolaylikla
saptanan DTR'lerdir. Bu refleksler disinda parmak fleksor, pektoral, deltoid, bilek fleksiyon
ve ekstansiyon refleksleri de tanimlanmis olup elde edilmeleri zor olabilir. Bu nedenle
rutin norolojik muayenede 6nemi olan refleksler anlatilacaktir.

Biseps refleksi: C5-C6 spinal segmentlerinden kaynaklanir. Periferik siniri muskiilokutanoz
sinirdir. Muayene eden kisi bas parmagini ya da baska bir parmagini antekiibital fossaya
yerlestirir ve tendona hafifce (giiclii sekilde bastirilirsa refleks alinmayabilir) bastirarak
uzatir. Hastanin 6n kolu hafif derecede fleksiyon ve pronasyon pozisyonundayken
parmaga cekic ile vurulur (Resim 5A). Normal yanit 6n kolun fleksiyona gelmesidir.
Biseps kasi on kol siipinatoérlerinden oldugundan 6n kolda hafif bir slipinasyon da
olabilir. Taylor refleks cekici kullanilirsa sivri olan uc ile parmaga vurulur. E§er muayene
eden kisi parmagini kullanmak yerine direkt biseps tendonuna vurursa hastanin agri
hissetmesine yol acar. Ayni zamanda tendon refleksini elde etmek zorlasir. Biseps refleksi
canh oldugunda kalvikulaya vurarak da refleks elde edilebilir.

Brakiyoradial refleks: C5-C6 spinal segmentlerinden kaynaklanir. Periferik siniri
radial sinirdir. On kol semipronasyon ve semifleksiyon pozisyonunda iken bakilr.
Radiusun prosessus styloideusuna vurularak elde edilir (Resim 5B). Normal yanit 6n
kolun fleksiyona ve hafifce supinasyona gelmesi seklindedir. Brakiyoradial refleks
muayenesi sirasinda refleks aliniyor ve parmak fleksiyonu gerceklesiyorsa yayilim
oldugu disuniliir. Ancak yanit alinmaz ve parmakta fleksiyon olusursa bu bir ters
reflekstir.

Triseps refleksi: C6-C7 spinal segmentlerinden kaynaklanir. Periferik siniri radial
sinirdir. Hasta kolunu g6gstine koyarsa ya da muayene eden kisi non-dominant koluyla
incelenecek ekstremiteyi desteklerse gevseme saglanmis olur. Triseps tendonunun ulna
olekranonuna yapistigi noktanin 2,5 santimetre istiine vurulurak refleks elde edilir
(Resim 5C). Diger bir yontem de muayene eden kisi dirsek bélgesini eliyle tutar, hastanin
kolu doksan derece kadar abduksiyona getirilir ve muayane eden kisi diger eliyle tendona
vurur (Resim 5D). Normal yanit 6n kolda ekstansiyon olmasidir. Eger ¢cok daha distale,
olekranon lizerine ¢ekic ile vurulursa bu durumda dirsekte fleksiyon meydana gelebilir ve
bu yanit ters ve yanlhs bir reflekstir.

Parmak fleksiyon refleksi: C8-T1 spinal segmentlerinden kaynaklanir. Periferik sinirleri
medyan ve ulnar sinirlerdir. Hasta parmaklarini hafif sekilde fleksiyona getirir ve elini
supin pozsiyonda masaya koyar. Muayene eden kisi parmaklarini hastanin parmaklarinin
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Uistline koyar ve kendi parmaklarina refleks cekici ile vurur. Yanit hastanin parmaklarinin
fleksiyona gelmesidir. Ancak bu yanit saglikli insanlarda da elde edilemeyebilir.

Pektoral refleks: C5-T1 spinal segmentlerinden kaynaklanir. Periferik siniri medyal ve
lateral pektoral sinirdir. Hastanin kolu abduktor ve adduksiyon arasinda bir pozisyonda
durur. Muayene eden kisi el parmagini pektoral kasin humerus tiiberkulum majusuna
yapistigi yere koyar ve cekicle kendi parmagina vurur. Beklenen yanit kolda abdiiksiyon
ve kismen ic rotasyon olmasidir.

Resim 5. Ust ekstremite tendon reflekslerinin muayenesi [A) Biseps refleksi, B) Brakiyoradial refleks, C ve
D) Triseps refleksi]

Alt Ekstremite Derin Tendon Refleksleri

Patella ve asil refleksleri alt ekstremitede rutin olarak bakilan tendon reflekslerdir. Bunlara
ek olarak gluteal, biseps femoris, anterior tibial, posterior tibial ve plantar refleksler de
literatlirde tamimlanmistir ancak elde edilmeleri zor olabilir. Patella ve asil refleksleri
norolojik muayenede sik olarak kullandigindan anlatilacaktir.

Patella refleksi: L2-L4 spinal segmentlerinden kaynaklanir. Periferik siniri femoral
sinirdir. Muayene eden kisi elini hastanin quadriseps femoris kasinin tistline koyar ve diger
eliyle cekici patella tendonuna vurur (Resim 6A). Normal yanit dizin ekstansiyonudur.
Anlatildigi gibi quadriseps tendonunun lizerine muayene eden kisi elini koyarsa boylelikle
kontraksiyon da hissedilmis olur. Bakilacak ekstremite diger ekstremitenin lizerine gelecek
sekilde bacak bacak Ustiine atilirsa alinmasi kolaylasabilir. Hasta oturuyorsa anlatildig
sekilde bakilirken, hasta eger yatiyorsa muayene eden kisi bir elini hastanin popliteal
fossasina yerlestirir, ekstremiteyi pasif olarak hafifce fleksiyona getirir ve cekic ile patella
tendonuna vurur. Hasta yatiyor iken reflekse bakilacaksa hastanin topuklarinin hafifce
yataga degmesi gerekmektedir. Patella refleksi arttiginda yanit patella tistlindeki tendona



vurularak da elde edilebilir. Ayrica bu durumda patella klonusu da mevcut olabilir.
Patella refleksinin alinmamasina "Westphal isareti" denir. Patella refleksinin azalmasi ya
da alinmamasi femoral néropati, lomber pleksopati, L4 radikiilopati, polindropati gibi
nedenlerle aciklanabilir. Ters patella refleksi (tendona vuruldugunda dizin fleksiyona
gelmesi) yine femoral néropati, lomber pleksopati ve radikiilopati varliginda goriilebilir.

Asil refleksi: S1-S2 spinal segmentlerinden kaynaklanir. Periferik siniri tibial sinirdir. Asil
tendonuna cekic ile vurularak muayene edilir. Hastanin kalcasi abdiksiyon ve eksternal
rotasyonda, dizi fleksiyon postiiriinde oldugunda daha rahat elde edilir. Muayene eden
kisi hafif derecede ayak bilegini pasif olarak dorsifleksiyona getirirse alinmasi kolaylasir
(Resim 6B). Hasta yatiyorsa incelenecek ekstremite diger ekstremitenin (izerine "4
pozisyonu” olusturacak sekilde getirilir ve asil tendonuna vurulur. Ortaya ¢ikarilamadig
durumlarda hasta ayagini muayene eden kisinin eline cok hafif sekilde bastirir, muayene
eden kisi diger eliyle refleks cekicini asil tendonuna vurursa refleks ortaya cikabilir.
Diger bir yontem hastanin dizleri Ustiine ayak bilegi muayene masasinin disinda kalacak
sekilde durmasi ve asil tendonlarina cekicle vurulmasi seklindedir. Asil refleksi uygun
yontem kullanilirsa alinabilir. Alternatif bir yontem de plantar reflekstir. Muayene
eden kisi hastanin ayak parmaklarini hafif dorsofleksiyona getirir, birinci ve ikinci ayak
parmaginin altinda top seklindeki kavise vurursa plantar fleksiyon gerceklesir. Yaslilarda
ise asil refleksinin degerlendirilmesi zorlasabilir. Hiperrefleksi varsa, asil refleksi ile birlikte
asil klonusu da alinabilir. Asil refleksinin alinamamasi yaygin periferik néropati [diyabetik
polin6ropati, Guillain-Barre sendromu (GBS) gibi], tibial néropati, siyatik noropati,
sakral pleksopati, S1 radikiilopati gibi nedenlerle aciklanabilir. Elektrofizyolojik olarak
asil refleksini test etmek miimkiindir. Elektromiyografi kullanilarak yapilan sinir iletim
calismasinda asil refleksinin esdegeri H refleksidir.

Resim 6. Alt ekstremite tendon refleksleri muayenesi [A) Patella refleksi, B) Asil refleksi]

Anormal Derin Tendon Refleksleri

DTR'lerin simetrik, Gst ve alt ekstremitelerde fark olmadan normoaktif olmasi normal
olarak kabul edilir. Tek basina 1+ ya da 3+ olan tendon refleksi anormal olarak kabul
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edilmez ancak diger tendon refleksleriyle karsilastirildiginda fark varsa anormal olarak
kabul edilir. Ornegin; bir tarafa patella refleksi 1+, diger tarafta 2+ ise bu bulgu L4
radikilopati ile uyumlu olabilir. Her iki asil refleksi 1+ olan hastada diger reflekslerin 2+
olmasi akla polinropatiyi getirir.

Hipoaktif tendon refleksleri: Uygun yontem ya da fasilitasyon ile alinamayan refleksler
"yok", azalan tendon refleksleri "hipoaktif" olarak kabul edilirler. Bu durum refleks
arkinda olusan anormallik sonucu olabilir. Duysal siniri, arka kdk gangliyonunu, motor
ndronu ya da motor sinir lifini etkileyen hastaliklar refleksleri azalmasina yol acarlar.
Radikilopati, pleksopati, diyabetik polindropati, GBS, kronik enflamatuvar demiyelinizan
poliradikiilon6ropati (CIDP) ve periferik sinir lezyonlarinda refleksler azalir. Diyabetik
polindropati, tipik GBS ve CIDP olgularinda tendon refleksleri simetrik, yaygin olarak
azalmistir. Radikiilopati ve pleksopati bilateral degilse iki taraf arasinda asimetrik
sekilde refleks azalmasi mevcut olabilir. Motor néronu etkileyen spinal muskiiler atrofi,
poliomyelit ve Kennedy sendromu gibi alt motor néron hastaliklarinda tendon refleksleri
azalir. Lambert Eaton Miyastenik sendromunda tendon refleksleri hipoaktiftir ancak ilgili
kasa egzersiz yaptirilirsa glicsiizliik ve tendon refleksleri diizelir. Agir myopati olgularinda
refleksler azalabilir. Periyodik paralizi ataklari sirasinda da gecici olarak DTR'ler azalir
ya da alinmaz. Adie sendromunda refleksler azalabilir ya da alinmayabilir. Spastisite ve
kontraktiirler de DTR'lerin alinmasini engelleyebilen durumlardandir. Rijidite DTR'leri
azaltabilir ya da artirabilir. Spinal sokta ilk dort hafta icinde tendon refleksleri azalir ya
da alinmazken sonrasinda hiperaktif olur. Uyku ve anestezi sirasinda refleksler azalabilir.

Hiperaktif tendon refleksleri: Cekicle tendona vurulmasi ile kasilma arasindaki
zaman azalmistir. Kasilma siiresi artar, yayilim gerceklesir. Tendon disindaki yerlere
vurulmasi ile de refleks ortaya cikarilabilir. Biseps refleksinin klavikulaya, patella
refleksinin patella proksimalindeki tendona vurularak cikarilabilmesi bu duruma
ornektir. Spastisite de hiperaktif reflekslere eslik eder. Refleks arki anlatilirken
belirtildigi gibi supraspinal yapilarin alfa motor noéron {izerindeki inhibitor etkisinin
ortadan kalkmasi ile tendon refleksleri hiperaktif hale gelir. Kortikal, subkortikal
alanlar, beyin sapi ve kortikospinal traktus patolojilerinde tendon refleksleri artar.
Parestezi ile birlikte hipoaktif refleksler polindropati, radikiilopati, pleksopati gibi
hastaliklari dustindiiriirken, parestezi ile birlikte olan hiperaktif refleksler spinal
kord lezyonu gibi list motor noéron hastaliklarini akla getirir. Anksiyetesi, ajitasyonu,
psikiyatrik problemleri olanlarda kas gerginliginden DTR'ler azalabilse de genellikle
DTR'ler artar. Bu durumda tendona vurulmasi ile kasilma arasindaki zamanda
yukaridaki tanimladigimiz gibi azalma olmaz, ancak yanit cok abartili olur. Ornegin;
patella tendonuna vuruldugunda hasta ekstremitesini yukariya dogru kaldirabilir.
Patella refleksinde anlatildigi gibi muayene eden kisi tendon refleks muayenesi
sirasinda quadriseps femorisi palpe ederse tendona vurulmasi ile kasilma arasindaki
zaman ve kasilmanin siiresi degerlendirilebilir.
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YUZEYEL REFLEKSLER

Dr. Halit Fidanci, Dr. Aynur Ozge

Yuizeyel refleksler hafif siddette deriye dokunma ya da deriyi cizme gibi uyaranlar
sonrasinda olusan yanitlardir. Siddetli uyaranlar hastalarda defansif yanitlara yol
acacagindan verilmemelidir. Derin tendon reflekslerinin aksine yiizeyel refleksler daha
uzun stireli ve polisinaptiktirler (Sekil 1).

Korteks ve beyin sap

[nen akson Cikan akson

Arka kak gangliyonu ;
Arka boynuz

Deri / Mukoza uyarim

Kas kontraksiyonu

Ara niron

Sekil 1. Yiizeyel refleks arki

Ayrica yiizeyel reflekslerde yanit daha gec olusur. Yiizeyel refleksler genel olarak
infantlarda 6. aydan sonra alinmaya baslarlar. Kortikospinal traktusun myelinizasyonu
ile ortaya ¢ikmaya baslarlar. Ozellikle abdominal refleksin olusmasiyla birlikte bebeklerde
eriskinden farkli olarak karin derisi refleksine bakildigina bacak hareketleri gorilir ve
yaygin bir tepki gosterirler. Kornea, palmar, karin derisi, kremaster, taban derisi refleksi
ayrintili anlatilacaktir. Bu yiizeyel refleksler disinda skapular, farinks ve anal refleksler de
tanimlanmistir.

Kornea refleksi; Bu refleksin afferent yolunu trigeminal sinirin oftalmik dali, efferent
kismini ise fasiyal sinir olusturur. Korneaya (skleraya degil) pamuk ile dokunuldugunda
her iki gozde kirpma hareketi olusur. Gézler pamuk ile dokunulan kismin karsisina dogru
bakmalidir. Hastaya yapilacak islem anlatilirsa hastanin korkup kendisini geri dogru
cekmesi engellenir. Elektromiyografi ile yapilan sinir iletim calismasinda "blink refleksi"
ile benzer sekilde kornea refleksinin afferent yolu olan oftalmik sinir ve efferent yolu
olan fasiyal sinir degerlendirilebilir.



Palmar refleks; C6-T1 segmentlerinden kaynaklanir. Periferik siniri medyan ve ulnar
sinirdir. Elin palmar yizeyinin hafifce cizilmesi ile olusur. Yanit olarak parmaklarda
fleksiyon gelisir. Bu refleks yenidogan déneminde alinirken, sonrasinda giderek azahr
veya kaybolur. Yasamin ilk aylarinda bu refleksin artmasi ile yakalama refleksi olusur.

Karin derisi refleksleri (yiizeyel abdominal refleksler); Supraumblikal refleks T7-T9,
umblikal refleks T10 spinal segmentlerinden kaynaklanmakta olup periferik sinirleri
interkostal sinirlerdir. Suprapubik refleks T11-L1 spinal segmentlerinden kaynaklanir.
Periferik siniri iliohipogastrik ve ilioinguinal sinirlerdir. Karin derisini hafif ¢izme ile
olusurlar. Uyari umblikusa dogru olabilecegi gibi umblikustan uzaga dogru da olabilir
(Resim 1).

Resim 1. Karin derisi reflekslerinin muayenesi

Cizme hareketi umblikusa dogru yapilirsa daha faydali olabilir. Yanit ¢cizme yoniine dogru
umblikusun c¢ekilmesidir. Umblikus T10 spinal segment seviyesinde olup, umblikusun
ust kismi uyarilirsa elde edilen yanit supraumblikal, alt kismi uyarilirsa elde edilen
yanit suprapubik, umblikus hizasi uyarilirsa elde edilen yanit umblikal refleks olarak
adlandirilir. Epigastrik refleks de karin derisi refleksi olup T5-T7 spinal segmentlerinden
kaynaklanir ve periferik siniri interkostal kaslaridir. Karin sternum ksifoidinden umblikusa
dogru cizilir yanit olarak st karin kaslari kasilir. Gobekte genellikle hareket olmaz. Karin
derisi refleksleri obezitesi olanlarda azalabilir ya da alinmayabilir. Karin bdlgesinden
cerrahi gecirmislerde cerrahi bdlgesinde yine alinmayabilir. Cocuklarda eriskinlere gore
yanit biraz daha uzun olabilir. Kortikospinal traktus lezyonlari karin derisi reflekslerinin
kaybolmasina yol acar. Lezyon piramidal caprazin Ustlinde ise kontralateral, altinda ise
ipsilateral ylizeyel refleks kaybina yol acar. Ozellikle karin derisi reflekslerinde azalma
ya da kaybolma ile birlikte derin tendon reflekslerinin artmasi kortikospinal traktus
tutulumunu kuvvetle isaret eder.
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Kremaster refleksi; L1-L2 spinal segmentlerinden kaynaklanir. Periferik siniri ilioinguinal
ve genitofemoral sinirdir. Uyluk Gst i¢ kisminin sikilmasi ya da asagiya dogru cizilmesi ile
elde edilir. Beklenen yanit kremaster kasinin kasilmasi ve ayni taraftaki testisin yukar
dogru cikmasidir. Yaslilarda, orsit/epididimit gegirenlerde, hidrosel/varikoseli olanlarda
alinmayabilir.

Taban derisi refleksi (plantar refleks); L4-S1 spinal segmentlerinden kaynaklanir.
Periferik siniri tibial sinirdir. Ayak tabani derisinin laterali topuktan parmaklara dogru
cizilir (Resim 2).

Resim 2. Taban derisi refleksinin muayenesi

Yanit olarak ayakta ve parmaklarda plantar fleksiyon gerceklesir. Cocuklarda 12.-18.
aydan sonra bu yanit dogru olarak alinabilir. Ayak ve parmaklarda dorsifleksiyon yaniti ise
patolojik reflekslerde anlatilacak olan Babinski bulgusudur. Ayak tabani kalin olanlarda
elde edilmesi zor olabilir. Patolojik yanit kortikal, subkortikal patolojilerde ya da spinal
kord etkilenmesi sonrasinda olusur.

Anormal Yiizeyel Refleksler

Anormal yiizeyel refleksler refleks arkini olusturan komponentlerin bozuklugunda
meydana gelir. Kortikospinal traktus patolojileri de bu reflekslerin azalmasina ya da
alinmamasina yol acar. Karin derisi refleksinin elde edilememesi ile birlikte artmis tendon
refleksleri kortikospinal traktus tutulumunu diistindiirlr. Lezyonun piramidal caprazin
tistlinde ya da altinda olmasina gore ipsilateral veya kontralateral olarak anormal olurlar.
Skolyozu olan cocuklarda eslik eden asimetrik karin derisi refleksi mevcut olan bir
siringomyeliye isaret edebilir. Multipl sklerozu olan hastalarin {cte ikisinde karin derisi
refleksinin azaldigi ya da yok oldugu bilinmektedir. Bazi ot6rler multipl sklerozun erken
evrelerinden itibaren karin derisi refleksinin alinmadigini, motor néron hastaliginda ise



bu bulgunun hastaligin ilerleyen dénemlerinde ortaya ciktigini belirtmislerdir. Tendon
refleksleri artmis bir kiside bunun nedeninin fizyolojik mi yoksa tist motor néron kaynakh
mi oldugunun ayrimi yiizeyel refleksler yardimi ile yapilabilir. Fizyolojik olarak tendon
refleksleri canli olan bir hastada karin derisi refleksi alinabilirken, list motor nérona
hasari olanlarda yuizeyel refleksler azalmistir ya da alinmaz.

Kaynaklar
1. Dick JP. The deep and the abdominal reflexes. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2003;74:150-3.

2. Campell WW. DeJong's The Neurologic Examination. 7th ed. Lippincott Williams Wilkins, 2012:579-
83.

3. Yngve D. Abdominal reflexes. J Pediatr Otrhop 1997;17:105-8.
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COCUKLARDA YURUMENIN DEGERLENDIRILMESI

Dr. Yasemin Akincl, Dr. Derya Uludiiz

Yasamin ilk birkac yilinda kazanilan vyilirimenin degerlendirilmesi icin normal
ylirlimenin ve gelisim evrelerinin bilinmesi gerekir. Yiirlimenin gecikmesi ya da yliriime
bozukluklari altta yatan herhangi bir hastaligin ilk belirtisi olabilecegi i¢in yakin takip
edilmelidir. Yiirime degerlendirilirken ¢cocugun ayrintili gelisim dykusiintin, yiriimede
bozulmanin baslangic zaman, seyri ve sistemik muayene bulgularinin g6z oniinde
bulundurulmasi 6nemlidir. Normal yiirliylis modellerinde ve yiirlimenin gerceklestigi
yaslarda varyasyonlar goriilebilecegi icin degerlendirme yapilirken diger aile bireylerinin
ayrintili ylrlime dykilerinin alinmasi gerekir. Eklem hareket acikhdi, kas tonusu, kas
glicli, motor kontrol, istemsiz hareketlerin degerlendirilmesini iceren standart fizik
muayenenin yani sira ylriimenin gozleme dayali analizi ve videosu, kinematik ve
kinetik analiz ve dinamik dlctimler, taninin konmasinda ve tedavinin diizenlenmesinde
kullanilabilir.

Normal Yiiriime

Saglikli yiirime agirhk merkezinin sagital diizlemde 6ne dogru yer degistirmesi, govde
ve ekstremitelerin ritmik alternatif hareketleri olarak tanimlanir. Ayagin yerle ilk temasi
ile ayni ayagin ikinci kez yerle temasi arasinda olusur. Normal bir yiirtiyls igin saghkli
kemik yapisi, normal kas glicii ve tonusu, saglikli eklemlerin yani sira néromuskiiler
sistem ile iskelet sistemi arasinda saglikh bir dinamik etkilesime ihtiya¢ vardir. Bu nedenle
muayenede kas-iskelet sistemi ve norolojik sistem degerlendirmesinin bir arada yapilmasi
gerekir.

Yiirtirken govdeyi ilerletebilmek icin bacaklarda tekrarlayan hareketler zincirine
"ylrtime siklusu" denir. Yirlime siklusu ayagin yerle temas halinde oldugu agirlik
tasinan "basma fazi"; bacagin ilerlemesini temin etmek icin ayagin havada oldugu
“salinim fazi" olmak tizere iki donemden olusur. Bir ayagin yere degdigi an basma fazi
baslar, yerden ayrildigi an basma fazi biter ve salinim fazi baslar. Saglikh bir insanda
basma fazi yiirlime siklusunun %62'sini, salinim fazi ise %38'ini olusturur. Anormal
yirliyuste patoloji, ya basma, ya salinim ya da her iki fazi birden etkileyecek sekilde
gozlemlenir. Normal bir yiriyls icin basma fazinda; ayak, ayak bilegi ve ekstremite
stabilizasyonu, salinimda ayagin yeterli yiikseklige ulasmasi, salinim sonunda uygun
ayak pozisyonu, yeterli adim uzunlugu ve enerji gerekir.



Cocuklarda yiirime normal yetiskinden farkhdir. Cocugun normal néromotor gelisim
basamaklarinin ve fizyolojik farkhhklarinin bilinmesi ailelerin kaygilarini gidermeye

yardimei olabilir (Tablo 1).

Tablo 1. Normal néromotor gelisim basamaklari

Basini dik tutma 3-4ay
Destekle oturma 5-6 ay
Desteksiz oturma 6-8 ay
Emekleme 9-11 ay
Destekle yiiriime 11-12 ay
Desteksiz ylirtime 13-15 ay
Eller ve dizler tizerinde merdiven ¢ikma Yaklasik 15 ay
Merdiven inme 20-24 ay
Ayak degistirerek merdiven ¢ikma 3 yas
Tek ayakla atlama 4 yas
Ziplama 5 yas
Tek ayak lzerinde 20 saniye dengede durabilme 6-7 yas

Erken cocukluk déneminde adim uzunlugu ve dakikada yiiriinebilen mesafe kisa iken
adim sayisi yiksektir. Basma fazi salinim fazina oranla daha uzundur. Salinim fazi
4 yasinda normal degerlere ulasir. Diz fleksiyonu cok azdir ve salinma fazi boyunca
tlim bacak dis rotasyondadir. Cocuklarda diz fleksiyonu 2,5 yasindan sonra yetiskin
degerlerine ulasir. Cocuklar tlim tabanlari ile yere basarlar. Topuk vurma ve ardi sira
kol hareketleri 18 aylikken gelisir. Genis tabanli ve sik diismeye egilimli yirlyiisleri 4-5
yaslarinda yetiskin yirlyiisiine benzemeye baslar, 7-8 yaslarinda ise yetiskin formuna
benzer hal alir.

Cocuklarda Normal Yiiriiyiis Varyasyonlari

Parmak Ucunda Yiiriime: Normal varyantta cocuk parmak ucunda gezer ancak
hareketsiz durdugunda ayagini diiz basabilir. Siklikla 3 yasina kadar diizelir. Direncli
olgularda soleus ve gastrokinemius kaslarinda kisalik etiyolojide rol oynayabilir. Parmak
ucunda ylrlimenin patolojik nedenleri arasinda ekstremite kisahgi, kal¢a ¢ikigi, muskdler
distrofiler, serebral palsi ve Charcot-Marie-Tooth gibi kalitsal motor ve duysal néropatiler
yer alir. Ozellikle muskiiler distrofiler ve néropatiler etiyolojide yer aliyorsa cocukta
normal yiirliylisiin gelismesinin ardindan parmak ucunda yiiriimenin baslamasi tipiktir.

Alt Ekstremitedeki Torsiyonel Degisiklikler: Normal pozisyon ortalama degerin 2
standart sapmasi icindeki olgular icin rotasyonel varyasyon, normal sinirlarin disindaki

INYIANTTHIDIA NIFOTOHON YAYYTINI0S IA NDNJ0I NS




SUT COCUGU VE COCUKLARDA NOROLOJIK DEGERLENDIRME

~
o

olgular icin ise torsiyonel deformite tanimi kullanihir. Torsiyonel degisiklikler cocukluk
caginda siktir ve cogunlukla spontan diizelirler, tedavi nadiren gereklidir. ice basma
sikhkla bilateral goriiliir, kizlarda 2 kat daha siktir. Etiyolojisinde en sik femoral
antetorsiyon ve tibianin asin internal torsiyonu yer alir. Disa basma yiriimenin ilk
basladigi dénemde gorilir, cogunlukla 1 yil icinde kendiliginden diizelir. Siklikla
bilateral ve simetriktir ve cinsiyet farklihgr yoktur. Etiyolojisinde kalkaneovalgus,
vertikal talus, pes planus, kalca cevresi imbalansi, eksternal femoral ve tibial torsiyon
yer alir.

Diiz Tabanlik (Pes Planus): Ayagin longitudinal arkinda diizlesme ile karakterizedir.
Yasamin ilk 3 yilinda hemen tiim bebeklerde vardir. Arkin gelisimi yasamin ilk 10 yilinda
olur. Fizyolojik diiz tabanligin aksine patolojik formda asil tendonunda kisalik ve rijit pes
planus izlenir ve tedavi gereksinimi ortaya cikar. Fizyolojik diiz tabanlikta talokalkaneal
eklem esnektir ve asil tendon kontraktiirli eslik etmez. Muayenede cocugun yiriime
sekli, alt ekstremitelerin acisal ve torsiyonel deformiteleri degerlendirilir. Podoskop
lizerinde ayak ileri degerlendirildiginde medyal longitudinal arkus genisliginin topuk
genisligine oraninin 0,8'in Ulzerinde olmasi tani koydurucudur. Rijit ve esnek pes
planus ayriminin yapilmasi icin bas parmad dorsifleksiyona getirme testi yapilabilir, bu
manevra ile medyal arkin ortaya ¢ikmasi esnek pes planus lehinedir.

Genu Varum ve Genu Valgus: Bebekler genu varum (0" bacak) dizilimi ile dogarlar ve
bu durum 2 yasina kadar devam eder. Eriskindeki yaklasik 6 derecelik fizyolojik valgus
agisi kazanilana kadar ise genu valgum ( "X" bacak) dizilimi goriliir. Ancak 2 standart
deviasyon disindaki varus ve valgus dizilimleri, tek tarafli goriilmeleri, bacaklarda
uzunluk farkinin izlenmesi, ylriime bozuklugu ve agrinin eslik etmesi ileri inceleme
gerektirir. Proksimal tibia epifizinin medyal kisminda anormal endokondral ossifikasyonla
karakterize Blount hastaligi, iskelet displazileri, rikets, blytime plagi hasari goz 6niinde
bulundurulmalidir.

Normal olarak degerlendirilen tiim bu varyasyonlarin beklenen yas arahg: disinda
goriilmesi, progresif seyir gostermesi, agn ve fonksiyonel kisitlihga neden olmasi,
motor gelisim basamaklarinda gerileme ve gecikmenin eslik etmesi, dismorfik
goriiniim izlenmesi veya eklem muayenesinin anormal olmasi durumunda tekrar
gozden gecirilmesi gerekir.

Cocuklarda Goriilen Yiiriiyiis Patolojileri

Antaljik Yiiriiyiis: Agriyi kompanse etmek amaciyla hastanin agirhgini agriyan
ekstremitesi lizerinden olabildigince kaldirdigi, bu sekilde agrili ekstremite tizerinde
durus dénemini kisaltip, salinim fazini uzattigi yiiriiyiis seklidir. Ozellikle kiiciik cocuklar
agn sikayetlerini dile getiremeyebileceklerinden izlenmesi halinde juvenil idiyopatik
artrit, septik artrit, kemik fraktiirleri g6z éniinde bulundurulmalidir.



Oraklama Yiiriiyiisii: Kalca fleksiyonu ve ayak dorsifleksiyonunun yapilamadigi yiirtyiis
cesididir. Ayak varustadir. Salinim fazinda ayagi yerden kesebilmek icin pelvik elevasyon ve
kalca sirkumdiksiyonu olusur. Bacaklar arasi uzunluk farki olmasi durumunda, hemiplejik
serebral palsi gibi tek tarafli spastisite varliginda, eklem hareket kisitliligi yaratan juvenil
idiyopatik artrit gibi hastaliklarda izlenir.

Spastik Yiiriiyiis: Bacaklarda ekstansor ve adduktor kaslarda tonus artisi sonucu
bacaklarin kivrilamadigi, ayaklarin 6n kisminin yere siirlildiigi yiiriiyis seklidir. Daha da
belirgin hale geldiginde yiirliyis ayak uclarinda hafif sicrayici nitelik kazanir, ayaklar
birbirine takilir ve makaslayarak ytirime denilen yiriime cesidi gozlenir.

Biikiik Diz Yiiriiyiisii: Kalca fleksiyonu ve hamstringlerde gerginlik, quadriceps kaslarinda
zayiflik vardir. Bu durum kalca ve dizlerde asiri fleksiyon, ayak bileginde dorsifleksiyona
neden olur. Cocuk 6ne biikiilmus olarak yiiriir. Diplejik serebral palsili hastalarda goriiliir.

Ataksik Yiiriiyiis: Serebellum ve santral sinir sistemi baglantilarinda, i¢ kulak ve vestibiiler
sinir hasarinda, derin duyu kusurunda gelisen yiirlyts seklidir. Ayakta dururken ayaklarini
birbirinden acarak dayanma ylizeyi genisletilir, yiirliylis dengesizdir. Sarhosvari ylirliylis
paterni gozlenir. Ozellikle derin duyu kusuruna bagh ataksik yiiriiyiiste yiiriime gdzler
kapatilinca ve karanhkta kotilesir.

Trendelenburg Yiiriiyiisii: Kalca abduktor kaslarinin kuvvetsizligi nedeniyle goévdede
agirlik verilen ekstremite tarafina lateral fleksiyon gelisir, salinma fazindaki ekstremite
pelvisinde ise normalde gorilmesi gereken yiikselme yerine asagi diisme meydana gelir.
Avaskiiler femur basi nekrozu, kalcada gelisimsel displazi, artrit, kalitimsal myopatiler
gibi nedenlere bagli olarak gelisebilir.

Stepaj Yiiriiyiisii: Ayak bilegi dorsifleksiyonunda giicsiizliik sonrasi ayak ucunda
meydana gelen diisme nedeniyle hastalar adim atarken bacagini normalden fazla yukari
kaldirarak ayak ucunun yere siirtmesini engellemeye calisir. One adim atildiginda 6nce
ayak ucu yere deger. Fibular sinir hasarinda, L5 medulla spinalis segmenti veya motor
kokleri hasarinda izlenir.

Ordekvari Yiiriiyiis: Hastalarin kalgalarini iki yana sallayarak, viicut agirlik merkezlerini
uygun duruma getirmek icin lordozlarini artirdiklari yiiriiyts bicimidir. Kas hastaliklarinda
gelisen proksimal kas gticsiizliigiine bagli izlenir.

Genu Rekurvatum: Yiirlimenin durus fazinda agirlik iletilirken dizin hiperekstansiyona
gelmesi ile karakterizedir. Poliomyelit, diz eklemi instabilitesi, bag dokusu bozukluklari
gibi hastaliklarda gorilebilir.

Yiirityiis Bozuklugunun Degerlendirilmesi

Cocukluk doneminde vyiirliyiis bozukluklari degerlendirilirken dncelikle ayrintili
anamnez alinir. Ailenin endiseleri dikkatlice dinlenmelidir. Ardindan gebelik dénemi,
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dogum ve gelisim oykisi alinmaldir. Perinatal olaylar ve gelisim anormallikleri
serebral palsi gibi hastaliklardan sliphelenmek igin ipucu verebilir. Yurlimesi gecikmis
cocuklarda néromuskiiler hastaliklar dislamak icin konusmanin, isitmenin, ince motor
becerilerin degerlendirilmesi gerekir. Kazanilmig motor becerilerde kayip 6ykiistiniin
alinmasi enflamatuvar artrit, enflamatuvar myopati ve nérodejeneratif hastaliklari akla
getirmelidir. Aile bireylerinin ylirime dykilerinin alinmasi ice basma gibi varyasyonlarin
ailesel egilim gdstermeleri nedeniyle 6nemlidir.

Adri, topallama, sendeleme, diisme oykisil, otururken ayaga kalkmakta gigliik olup
olmadigi, cocugun oturma aliskanliklari sorgulanir. internal tibial torsiyon ayak Ustiine
oturmaiile iliskiliyken, artmis femoral anteversiyon "W" pozisyonunda oturma ile iliskilidir.
Adrivarsa ani baslayip baslamadigi, siiresi ve sikligi sorgulanir. Akut baslangigli ve persistan
agri travmay diistindlirmelidir. Sabahlari ve dinlenme sonrasi daha siddetli olan agrilar
enflamatuvar nedenleri akla getirmelidir. Sistemik bulgularin eslik etmesi enfeksiyon ve
malignite olasiligini akla getirmelidir. Ailenin tutarsiz 6yki vermesi, gecikmis basvuru,
semptomlarin dnemsizmis gibi anlatiimasi, tekrarlayan ve beklenmeyen bdlgedeki
yaralanmalar, ofkeli ebeveyn tutumu istismar olasiligini akla getirmelidir. Cocugun
ve aile bireylerinin klinik baslamadan 6nce seyahat dykiisii monoartrit yapan Lyme
hastaligi, reaktif artrit yapan gastrointestinal enfeksiyon ajanlarina maruziyet acisindan
onemlidir. Lupusta goriilen malar rash, psoriasis lezyonlari, juvenil idiyopatik artritte
goriilen makilopapiiler dokiintilerin sorgulanmasi artrit etiyolojisinin aydinlatiimasinda
faydahdir. HLA-B27 iligkili artritte Gveit ag¢isindan kirmizi goziin sorgulanmasi gerekir.

Degerlendirmede ikinci asamayi klinik muayene olusturur. Klinik muayene cocuk odaya
girerken gozlenmesi, ailesiyle iletisiminin, oyuncak gibi dikkatini ceken bir objeye
yaklasiminin ve objelerle oynamasinin izlenmesi ile baslar. Cocugun muayene esnasinda
soyunmus olmasi ideal dederlendirmenin yapilmasina olanak saglar. Ayakta iken 6nden,
arkadan, sagdan ve soldan viicudu incelenir. Postiirii, varsa deri lezyonlari, bacak boyu
arasindaki fark, skolyoz, eklem deformiteleri, kaslarda erime ya da muskdler distrofilerde
goriildigl tizere psddohipertrofi, diiz tabanlk gbzlenmeye calisilir. Cocugun muayene
edilen alanda birka¢ kez bir uctan diger uca ylriimesi istenir. Bu esnada yiriyis hizi,
adim genisligi, dengesi izlenir. Diiz bir hat lGizerinde bir ayaginin topugunu diger ayaginin
ucuna degdirerek yiirlimesi istenir. Parmak ucu ve topuklar tizerinde yir{tilir. Sag ve sol
ayag Uzerinde ziplamasi istenir. Oturdugu yerden dogrulmasi izlenir.

Ellerini dizlerinin Gzerine koymasi istenir. Ellerini yumruk yapmasi, isaret parmagi ve bas
parmagni birlestirmesi ardindan bas parmagi ile diger parmak uclarini tek tek birlestirmesi
istenerek kiiclik eklemlerinin koordinasyonu gozlemlenir. Metakarpofalangeal eklemlerde
hassasiyet olup olmadigi kontrol edilir. Her iki avucunu birlestirmesi ardindan her iki
el sirtini birlestirmesi istenerek bilek ekstansiyonu ve fleksiyonu ile dirsek fleksiyonu
gozlemlenir. Tavana bakip yukari uzanmasi istenerek bu esnada boyun ekstansiyonu,
omuz abduksiyonu, dirsek ekstansiyonu, bilek ekstansiyonu gozlemlenir. Ellerini



boynunun arkasinda kavusturmasi istenerek omuz ekstansiyonu ve eksternal rotasyonu,
dirsek fleksiyonu izlenir. Diz eklemi eflizyon agisindan dokunularak muayene edilir, diz
ekleminin hareket acikhgi degerlendirilir, pasif fleksiyon esnasinda krepitasyon olup
olmadigina bakilir. Temporomandibiiler eklemin degerlendirilmesi icin agzini agcmasi
ve 3 parmadini agzinin icine koymasi istenir. Kulaklarini omzuna degdirmesi istenerek
servikal omurganin lateral fleksiyonu degerlendirilir. One egilmesi ve ellerini ayaklarina
degdirmeye calismasi istenerek skolyoz acisindan degerlendirilir. Romberg testi, parmak-
burun ve diz-topuk testi yapilir. Primitif reflekslerin yasla uyumsuz olarak devam edip
etmedigi degerlendirilir, devam etmesinin ndrolojik hastaliklar ve serebral palsi lehine
bulgu oldugu goz 6niinde bulundurulmahdir.

Yurliylis gozlemsel veya bilgisayar destekli sistemler yoluyla iki farkli sekilde
degerlendirilebilir. Gorsel yiriiyls degerlendirmesi daha subjektif veriler saglarken,
bilgisayarli yirliylis analizi normal yirliylsten olan sapmalarin objektif verilerle tespit
edilebilmesini saglar.

Gorsel Yiiriiyiis Degerlendirilmesi

Bilgisayar destekli yliriime analizi laboratuvarlarinin her merkezde bulunmamasi, kolay
uygulanabilir bir yontem olmayisi ve yiiksek maliyeti, gorsel ylriime analizini klinik
pratikte daha uygulanabilir kilar. Ustelik 4-5 yas alti cocuklarda uyum sorunu nedeniyle
bilgisayar destekli analiz yapabilme imkani olmamasi nedeniyle kiiciik yas grubunda
gorsel degerlendirme tek alternatif yaklagimdir. Ancak, ¢iplak gozle basit ve kisa bir
gbzlem yaparak yiliriime paternindeki sapmalari tanimlamak zor olacagi igin gorsel
ylrliylis muayenesinin klinikte fizik muayenenin bir parcasi olarak yapilmasi gerekir.
Gozleme dayali analizde yiirime alaninin uzunlugu en az 8-10 metre (m) olmaldr.
Genislik sadece gorsel degerlendirme yapilacaksa 3 m, video cekimi de olacaksa en az
4 m olmahdir. Video tabanli kayitlar alinmasi agir cekimde izleme ve dondurma ozelligi
sayesinde ciplak gozle yapilan izlemeye nazaran degerlendirmeyi avantajli hale getirir.
Pelvisin, kalcanin, dizin, ayak bilegi ve ayagin basma ve salinim fazindaki hareketleri
ayri ayri degerlendirilir. Gorsel izlemde oncelikle adim uzunlugu iki tarafta ayri ayri
degerlendirilir. Topuk vurusunda ayak bilegi acisina bakilir. Daha sonra dize gegcilerek
sirastyla topuk vurusu, basma ve salinim sirasindaki diz fleksiyonu degerlendirilir. Son
olarak basma fazi sonu kalca ekstansiyonu ve gdvde agisi incelenir.

Kantitatif Yiiriiyiis Degerlendirilmesi

Bu degerlendirme yontemi bilgisayarli 6lclim sistemleri kullanilarak elde edilen verileri
icerir. Elde edilen kantitatif verilerin klinik anlamda bir degerinin olabilmesi icin
deneyimli klinisyenler ve analiz ekibince yorumlanmasi gerekir. Analiz sonuglari sadece
patolojinin saptanmasina yardimel olmakla kalmaz, ayni zamanda cerrahi onerilerin,
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ortez planlamalarinin, uygulanan tedavinin etkinliginin takibinde rol oynar. Yirlyisiin
kinetik ve kinematik degerleri normal sartlarda yiiriiyls periyodunda eklemlerde ve
kaslardaki degisimi inceler. Kinetikte eklemlerin hareketine yol agan kaslarin aktiviteleri
bliyuiklik ve yer reaksiyonuna gore analiz edilir. Kinematikte ise, eklem ve ekstremite
segmentlerinin acisal degerleri, lineer ve agisal hiz ile ivmeleri 6lcillr ve sayisal veri
olarak kaydedilir. Dinamik elektromiyografi tetkiki ile yliriime siklusunda kasiimanin
zaman, kasilma siiresi ve ortalama siddeti hakkinda bilgi edinilir. Solunum havasinda
oksijen tiiketimi esas alinarak ciplak ayakla yiirliyen hastalarda 6 dakika siire sonunda
hesaplanan yiriime enerji tiiketimi hastanin ne kadar rahat yiiriiyebildigini gosterir.
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OMURGA VE BAS MUAYENESI

Dr. Hatice Kurucu, Dr. Derya Uludiiz

Bas ve omurga muayenesi pediatrik norolojik degerlendirmede 6nemli bir yer tutar. Bas
blyuklugu, yiiz yapisi, siitiir ve fontaneller gibi bircok 6zellik sinir sisteminin intrauterin
gelisim siirecine ait 6nemli bilgiler sunar. Bircok konjenital, gelisimsel ve genetik
hastaligin ya da sinir sistemine sekonder hasarla sonuclanan tablolarin tanisi bas ve
omurga muayenesinin verecegi ipuclari sayesinde konulabilir.

Embriyonik donemde ektodermden kdken alan néral plak ve onu izleyen noral tiip,
merkezi sinir sisteminin ilk taslagini olusturur. Bu taslak yapi, ileride destek bag doku
ve kemik yapiyr olusturacak hiicre 6bekleri olan somitler ile cevrelenmistir. Somitler
sinir sisteminin gelisimi ile senkron bir doniisiim gecirir. Kemik yapinin olusurken sinir
sistemine genislemesi icin yeterli alani saglamasi, fakat dis etkenlerden korumak lizere
dogru zamanda kapanip mineralleserek sertlesmesi gerekmektedir. Bu senkronizasyonun
bozulmasi sonucu kapanmanin erken gerceklesmesi bas yapisinin kiiciik kalmasina sebep
olurken, gec veya yetersiz kapanmasi noral tiip defektleri ile sonuclanabilir. Bircok genetik
hastalik bas yapisinda anormallikler, ylize ait dismorfik bulgular, anormal dis ve kulak
yapisi gibi isaretler tasir. Ozetle bas ve omurgada saptanacak patolojik bulgular sinir
sistemi ve kemik dokunun karsilikli etkileserek gecirdigi gelisimsel stirecin bir sonucudur.

a.1. Bas Muayenesi

Bas muayenesi; bas cevresi, kafatasinin sekli, kulaklarin yerlesimi ve rotasyonu, sac¢
cizgisinin yerlesimi ve sa¢ yapisi, alopesi veya fokal hipomelanozis varligi, fontanel
ve sutirler, kemiklerin palpasyonu ve bas oskiiltasyonu, skalp vendz vyapisinin
degerlendirilmesi; yiize ait dismorfizm bulgulari, g6z yerlesimi ve uzakliklari, strabismus
varligi, palpebral fissiirler, konjonktiva rengi, ikter ve katarakt degerlendirmesi, dudak
kalinhgu, filtrum yapisi ve dental yapi degerlendirmelerini icerir.

a.1.1. Bas cevresi

Normal gelisim gostermekte olan bir beyin hacminin, cocugun yasi ve cinsiyetine gore
hesaplanmis degerlerin icerisinde olmasi ve normal bir hizda bliylime gdstermesi beklenir.
Bas cevresi, bliylimekte olan beyin hacminin dolayli fakat objektif bir gdstergesidir.

Yenidoganda kiiclik bir bas cevresi siklikla fetal gelisimi ilk haftalardan itibaren aksatan
genetik ve konjenital tablolarin sonucudur ve bas cevresi ayni persentil degerinin
icerisinde kalarak biiylimeye devam eder. Fakat gelisimini biylk dl¢lide tamamlamis
bir beyne hipoksi, iskemi, enfeksiyon gibi son trimestere yakin donemde hasar veren
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patolojiler, normal veya normale yakin bir bas cevresine sahip bir bebekte gelisimin
duraksamasi ve ilerleyen aylarda normal persentilin altina diismesine sebep olabilir. Bas
cevresinin beklenenden hizh artisi ise hidrosefaliyi isaret ediyor olabilir.

Cocuklarda bas gevresi 6l¢cimii ndrolojik degerlendirmenin en temel ve basit adimlarindan
biri olup, ilk kez muayene edilen her ¢ocukta rutin olarak yapilmali ve 36. haftaya kadar
diizenli olarak takip edilmelidir.

Olgiim icin elastik olmayan bir mezura frontal kemigin ortasina ve oksipital kemigin
en cikik noktasi olan inion tlizerine yerlestirilir. Trkiye'de saglkl yenidoganlarin bas
cevresi, ortalama 34-35 cm olarak 6lctlmistiir (Bkz. Tablo 1). Normalin disinda bir deger
saptanmasi halinde ailenin diger bireylerinin bas ¢evresi dlclimleri de yapilmal, durumun
herediter bir tabloya bagh olup olmadigi degerlendirilmelidir.

Saglikli bir yenidoganda dogum aninda beyin hacmi eriskin degerinin %25'i blyilikligiinde
olup, ilk 1 yilda hizla artarak 12. ayda %75'i biylklugtine erisir. Bas cevresindeki artis ilk
8 ayda en yiiksek hizda olup ayda ortalama 1 cm kadar artar (Tablo 1).

Yenidoganlarda bas cevresinin dogru olarak olciilmesini engelleyecek durumlara sik
rastlanir. Skalp 6édemi, zorlu doguma bagh pariyetal kemigin diger kemiklerin {izerine
binmesi, sefal hematom ve pozisyonel plagiosefali buna yol agan en sik sebeplerdir. Bu
durumda bas cevresi takibi beyin gelisiminin normal bir hizda devam ettigine dair en
degerli veri olacaktir.

Olciilen deger 3. persentil egrisinin altinda kaldiginda mikrosefaliden bahsedilir.
Mikrosefali siklikla altta yatan bir genetik anomali ya da sekonder hasara bagh olarak
gelisir. Makrosefaliye kiyasla cok daha yiiksek oranda mental retardasyon ve diger
gelisimsel anomaliler tabloya eslik eder. Epileptik ndbetler, n6romotor retardasyon, isitsel
ve gorsel yetilerde problemler gibi bircok sorunla karsilasilabilir.

Mikrosefali sikhkla izole bir genetik anomali olarak ya da sendromun bir parcasi
olarak prezente olur. Otozomal resesif aktarilan primer mikrosefali 1/250.000-300.000
dogumda bir siklikta olup hafif-orta derecede zeka geriligi ile birliktedir. Kortikal gelisim
anomalileri siklikla eslik eder. Sendromik mikrosefali ise Trizomi 21, Trizomi 13 ve Trizomi
18 gibi kromozomal anomalilerin ya da cok daha nadir goriilen Williams sendromu,
Cornelia de Lange sendromu, Smith-Lemli-Opitz sendromu gibi multipl anomaliler ile
giden sendromlarin bir parcasi olabilir. Bu tablolarda beyin biyiikliigi ilk trimesterden
itibaren diisuik persentilde seyreder.

Edinsel tablolar ise normal bliyliyen bir beyne sekonder hasar vererek beynin gelisimini
yavaglatir ya da duraksatir. Hipoksik-iskemik ensefalopati; sitomegaloviriis, toksoplazma,
rubella, herpes, sifilis, HIV ve Zika virlisiiniin sebep oldugu prenatal enfeksiyoz tablolar;
ya da maternal fenilketoniiri ve fetal alkol sendromu gibi tablolar mikrosefalinin en sik
cevresel etkenleridir.



~

SUT COCUGU VE COCUKLARDA NOROLOJIK DEGERLENDIRME =

(#1-1 (1) LS "151643Q HepjieISEH A 161]6ES 3¥Nd0Y) “13303P Suel)ai

ISYapul 3[11) ININA IA 1S3JA3 Seq ‘nbnjunzn Aoq '1B1j416. 1ndNA BPULIEPNJ0S YN *(800T) o U3]!9puaieq X "0 Aedyog "y yepung “y uewung “H zoung “Q 1ZASN jeuley)
G'lg 9'0§ L'6Y L'8Yy 9'Ly L'9Y 8'Gh Ae gg 6'CS 0'cS L'LS 0'05 0'6Y 0'8¥ L'LYy
€'lS #'0S G'6¥ | G'8% S'ty | 9'9% L'Sy Ae gg 6'CS 6'lS 0'LS 6'6% 6'8Y 0'8¥ 0'Ly
z'\s €'05 v'ev | v'sy A G'ov 9'GYy Ae o¢ L'TS 8'ls 8'09 8'61 8'8y 8'Ly 6'9%
0'LS L'0S Ty '8y €Ly ¥'9v G'ay Ae [z G'tS 9'LS 9'09 9'6Y 9'sy 9'Ly L'9Y
L'0S 8'6Y 06y | 0'8Y 'Ly A)4 1414 Ae vz L'zs C'\S €'05 €6y €8y €Ly ¥'9y
(4 ¥'6y 9'sy | 9'Lv L'9Y 6'SY LGy he 1z L'l 8'05 6'6Y 6'8t 6'LY 0'Ly L'9v
L'6Y 6'8y L'8¥ T'Ly €9y G'sy 8'vv Ae g1 C'S €'05 ¥'6y ¥'8y Y'Y G'ov 9'y
0'6t €'8Y S'y| 99 8'Gy 0'st (A4 Ae G| 9'0§ L'6Y 8'81 8'Ly 8'9% 6'St 0'st
€8y S'Ly L'y 8'st 6'vY L'y ¥'ey Ae z1 8'6Y 6'8t 0'sy 'Ly L'9t 'Sy €y
(W44 €9y G'sy | 9y L'Ey 6'ty L'ty Ae 6 9'sy L'y 8'9v 8'ay 6'vY 0'vy L'ey
€'sy 9'vy 8'ty 6'ty o'ty 'y ¥'0v Ae g L'9Y 6'SY 0'SYy 0'vv L'ey [aras €'y
€Ty 9'ly 8'ov | 0'0F L'6€ ¥'8€ L'LE Ae g L'ty 8'ty o'ty 57 (4% €'6€ G'8g
0'ly €'ov 9'6€ 8'8¢ 0'8€ T'LE G'9¢ Ae g €'ty §'ly 9'0y L'6€ 8'8¢ 6'LE (WA
G'6€ L'8€ 0'8€ (WAS €9¢ G'Ge 8'v€ Ae | S'ov L'6€ 6'8€ 6'LE 0'L€ 1'9€ €'Ge
L'L€E €'9¢ G'GE | G'vE 9'ce L'tE 6'lE wnboq G'LE L'9¢ 6'GE 6'v€ 0'v€ c'ee €'ce
L6 06 SL 0S S¢ oL € Sep L6 06 S 0§ SC oL €

39443

P 13u3s4ad 1S34A33 Seq ewejeyio SeA ¢ |1 ap,2ADN] °| ojqe|




SUT COCUGU VE COCUKLARDA NOROLOJIK DEGERLENDIRME

~
(o]

Makrosefali siklikla izole herediter bir tablodur, aile Gyelerinin arasinda varhgi taniya
yardimer olur. izole makrosefali siklikla selim bir tablo olmakla birlikte hastalarin
%3'linde otizmin tabloya eslik ettigi goriilmustir. Makrosefali sendromik bir tablonun
bir parcasi da olabilir. Norofibromatozis 1, hemimegalensefali gibi norokiitandz tablolar,
Noonan sendromu, LEOPARD gibi multisistemik anomaliler, Alexander sendromu,
Canavan sendromu gibi Iokodistrofiler, organik asidiiriler Sotos sendromu ve Frajil X gibi
tablolarda makrosefali bircok dismorfik ve patolojik bulguya eslik eder.

Bununla birlikte sttilirler kapanmadan 6nce kafa icinde hacim ve basinc artisina sebep
olan patolojiler bas ¢evresinde hizli bir artisa sebep olur. Bu durumda hasta hidrosefali,
kronik subdural hemoraji, intrakraniyal kitle acisindan degerlendirilmelidir. Kronik
subdural hematom varliginda bas, kare veya kutu benzeri bir sekil alabilir.

a.1.2. Yiiz, Goz, Sach Deri ve Boyun Muayenesi

Yuziin genel gorinimi, dismorfik bulgular agisindan degerlendirilmelidir. Epikantal
katlantilar, hiper/hipotelorizm, mikroftalmi, ylizde asimetri, uzun filtrum, distik kulaklar
en sik rastlanan dismorfik yiiz bulgularidir.

Okiiler hipertelorizm, her iki pupil arasindaki mesafe degerlendirilerek ol¢ulir. Telekantus
medyal kantuslarin yerlesimi ile iliskilidir, gbzler birbirinden uzak gériiniir fakat pupiller
arasi mesafe korunmustur.

Pupiller refleks gestasyonun 28-30. haftasinda fonksiyon kazanir. Pupillere isik tutulmasi
ile kirmizi rengin izlenmesi katarakt ve intraokiler patolojileri kabaca ekarte eder. Beyaz
refle alinmasi I6kokori olarak isimlendirilir ve katarakt, intraokiiler tlimor, korioretinit,
prematiritenin retinopatisi gibi oftalmik patolojileri isaret eder.

Bebek ve cocuklarda nérolojik degerlendirme esnasinda miimkiinse gz dibi muayenesi
de yapilmahdir. Yenidoganlarda dogum kanalinda zorlanmaya bagh ve selim prognozlu
olan konjonktival ve retinal kanamalarin 1 ay icinde tamamen gerilemesi beklenir.

Medyal kantuslardan ¢izilmis horizontal planin altinda kalan kulak helikslerinin varhiginda
diisiik kulaktan bahsedilir. Down, Turner, DiGeorge, Frajil X, Cri Du Chat sendromlarinda
tablonun bir parcasidir.

Sac hatti ve sag¢ yapisi beyin gelisimi ile ilgili dnemli ipuclari tasir. Posterior fontanelin
2 cm anterioruna yerlesen girdap seklindeki sa¢ hatti odaginin lokalizasyonu, doniis
yon, tek bir odak olmasi, gestasyonun 10-16. haftalarinda gelisen fetal beynin yapisini
yansitir. Atrofik veya alopesik bir sacli deri, Trizomi 13, kromozom 4 delesyonu gibi genetik
defektlerde izlenir fakat sporadik ya da otozomal dominant olarak da goriilebilir. Menkes
sendromunda acik renkli, kirllgan, yline benzer yapida sa¢ goriinimii patognomoniktir.

Boyun muayenesinde tortikollis ekarte edilmelidir. Konjenital tortikollis; pozisyonel
plagiosefali, fasiyal asimetri ve hemihipoplaziye yol acabilecegi icin erken dénemde



taninip tedavi edilmelidir. Yele boyun, Turner sendromuna ait fenotipik bulgulardan
biridir.

a.1.3. Fontaneller

Gestasyonun 5. ayinda kraniyal kemikler gelisimini tamamlamis (frontal, pariyetal,
oksipital ve temporal) ve birbirlerinden sttiir ve fontaneller ile ayrilmistir. Yenidogan bir
bebek 2 adet fontanele ve 3 adet temel siitiire sahiptir.

Saglikli bir bebekte anterior ve posterior olmak lizere iki adet fontanel bulunur. Dogum
esnasinda acik olan anterior fontanel, frontal ve pariyetal kemiklerin birlesimi ile olusur.
Posterior fontanel ise oksipital ve pariyetal kemiklerin birlesimi ile olusur. Ugcgen seklinde
olup dogumda 0,5 cm'den kiiciiktiir ya da kapanmistir. Dogumda acik ise takip eden 6. ve
8. haftalara kadar kapanmasi beklenir.

Anterior fontanel cok degiskenlik gosterse de genellikle 20+10 mm biyukliglndedir.
Ortalama 18 ayda kapanmasi beklenir fakat 9. ayda dahi kapanmasi normal kabul edilir.
Cok kiiciik olmasi veya yoklugu mikrosefali, kraniosinostoz, konjenital hipertiroidiyi
isaret eder. Anterior ve posterior fontaneller arasinda yer alan 3. bir fontanel varligi
trizomi 21 ve hipotiroidi ile iliskilidir. Zellweger sendromunda da biiyiik fontaneller ve
genis sutirler tipiktir.

Normalden biiyiik veya ge¢ kapanan fontanellerin varliginda en sik karsilasilan
patolojiler; akondroplazi, konjenital hipotiroidi, Down sendromu, artmis intrakraniyal
basing, hidrosefali, rasitizm olarak siralanabilir. Genis bir anterior fontanel, konjenital
rubella sendromu, Russel-Silver sendromu, Trizomi 13 ve 18 ile de iliskilidir.

Akut ve subakut tablolarda ise fontanel muayenesi intrakraniyal patolojilere yonelik degerli
bilgiler verir. Travmatik dogum veya istismar olgularinda gelisen subgaleal hematom
fontanel ve siitlirlerin lzerine binmis yumusak bir kitle olarak izlenir. Yenidoganlarda
hematom biiyiikliglinde ilk hafta artis gdzlenebilir. Sepsis, meningoensefalit gibi
tablolarda bilincte etkilenme, irritabilite ve epileptik ndbet tablosuna eslik eden kabarik
ve pulsasyon veren fontanel izlenir.

Hiperamonyemiye sebep olan metabolik hastaliklarda, atak donemlerinde artmis
intrakraniyal basinca bagh olarak kabarik fontanel gozlenir. Galaktozemi de buna sebep
olabilir. Hipervitaminoz A, psddotliimor serebriye sebep olarak bulanti, kusma, sersemlik,
bazen papillédem ve kraniyal néropatiler ile fontanellerde sismeye sebep olur.

Orta dereceli dehidratasyon, (bebekte agirhi§inin %5-10'u, cocukta %3-6'si hacmindeki
sivi kaybi) ¢6kmiis goz kiireleri ve bebekte ¢cokmiis fontanellere sebep olur. Hipertermi ve
malniitrisyona bagli olarak da fontanellerde ¢cokme izlenebilir.

Fontanel muayenesi ideal olarak bebek uyurken veya beslenirken ve miimkin
oldugunca bas yukarida pozisyonda iken yapiimahdir. Fontaneller normal olarak hafifce
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deprese goriinlimde olup palpasyonla pulsasyonu hissedilir. Kabarik olmasi ve disaridan
goriilen pulsasyonun varligi artmis intrakraniyal basinci isaret edebilecegi gibi, aglayan
bir bebekte de benzer goriinimde olacagi igin, bebek sakin durumda iken muayene
edilmelidir.

a.1.4. Siitiirler

Koronal, sagittal ve lambdoid (varyasyon olarak ayrica metopik) siitiirler dort kalvaryal
kemigi birbirinden ayirir. Stitiirlerin palpe edilebilir diizeyde acik olmasi diastazisi isaret
eder ve intrakraniyal basing artisinin bir bulgusudur.

Medyan frontal sitiir olarak da adlandirilan metopik siitiir, siklikla frontal siniis agenezisi
veya hipoplazisine eslik eder.

Kraniosinostoz, kalvaryal siitiirlerin normalden erken kapanmasinin sebep oldugu, primer
veya sekonder olabilen tabloya verilen isimdir. Primer kraniosinostoz bir veya daha fazla
sttlirlin idiyopatik olarak erken kapanmasinin sebep oldugu kafatasi sekil anomalilerini
ifade eder; sekonder kraniosinostoz ise yetersiz beyin gelisimine bagh mikrosefali ile
iliskilidir.

Primer sinostoz 2000 dogumda bir goriilen, gorece sik bir tablodur ve olgularin
0%10-20'sinin altinda genetik bir sebep yatar. Erken tani beyin gelisiminin bazi olgularda
normal seyrinin saglanmasi icin cerrahi miidahaleyi miimkiin kilar ve olusabilecek
tortikollisin dnlenmesini saglar.

Sagittal siitiirlerin erken kapanmasi uzun ve dar bir kafatasi yapisi yaratarak skafosefaliye
(dolikosefali) sebep olur. En sik goriilen formdur. Erkek cocuklarda daha siktir. Cocuklar
belirgin bir oksipital kemik ve genis alin, kiiciik bir anterior fontanele sahiptir.

Plagiosefali, kafatasinin sagittal ya da koronal planda asimetrik oldugu, asimetrik
kapanma veya beyin gelisimi ile iliskilidir. ikinci en sik rastlanan sekil anomalisi frontal
plagiosefali olup alnin unilateral diizlesmesi, ipsilateral g6z ve kasta elevasyon ile
sonuglanir. Kiz cocuklarinda daha sik goriilmekte olup kozmetik problem vyaratir.
Pozisyonel (deformasyonel) plagiosefali ise, siirekli olarak ayni pozisyonda kalan
bebeklerde oksipital sitiirlerin deformitesi sonucu olusan habitiiel bir sekil anomalisidir.
Lambdoid siitiirlerin idiyopatik olarak erken kapanmasi ile de oksipital plagiosefali izlenir
ve iki tablonun ayrimi 6nem tasir.

Trigonosefali metopik sitilirtin erken kapanmasi ile olusan, alin ortasinda belirgin bir
kabariklik, hipotelorizm ile sonuclanan bir tablodur. Frontal lobun gelisimini kisitlayarak
kognitif problemlere sebep olabilir.

Turrisefali (oksisefali) konik bigimli kafatasina verilen isimdir; koronal siitirler ile
birlikte siklikla sfenofrontal ve frontoetmoidal siitiirlerin erken kapanmasina baghdir.
Kleeblattschadel deformitesi olarak adlandirilan tabloda ise kafatasi yonca yapradi



seklini alir. Temporal kemikleri belirgin olup, beyin kafatasi i¢inde yetersiz alana sahiptir,
hidrosefali siktir.

Kraniosinostoz ile birlikte en sik goriilen genetik hastaliklar; Crouzon sendromu, Apert
sendromu, Carpenter sendromu, Chotzen sendromu ve Pfeiffer sendromudur.

Kleidokraniyal displazi; kisa boy, klavikiler agenezi, anterior fontanelin kapanmamasi, dis
anomalileri ve kalvaryal kemiklerde multipl kemiklesme odagi seklinde goriilen vormiyan
kemikler ile karakterize, monogenik bir mutasyona bagh iskelet sistemi hastaligidir.
Benzer sekilde, piknodizostozis; kisa boy ve ekstremiteler, siitiirlerin kapanmasinda
gecikme, frontal ve oksipital kemiklerde cikik goriiniim ile karakterize otozomal resesif
bir kemik displazisidir.

Sutlir muayenesinde cocuk anterior, lateral ve verteks bakis acilarindan
degerlendirilmelidir. Pozisyonel ve idiyopatik plagiosefali ayriminda kulak yerlesimi
ve palpasyon yardimci olur. Pozisyona bagli oldugunda basin diizlesmis tarafindaki
kulak 6ne dogru yer degistirmistir. idiopatik kraniosinostozda ise bas trapezoid bir
sekil almis olup, kulaklar geriye dogru yer degistirir. Ayrica pozisyonel plagiosefalide
kalvaryal kemiklerin hafif bastirlmayla iceriye mobilize oldugu hissedilir,
kraniosinostozlarda flizyona ugramis kemik yapilar palpasyonla mobilizasyonu
engeller.

Macewen bulgusu, beyin apsesi veya hidrosefalinin tespitinde yardimei bir muayene
bulgusudur. Pariyetal, temporal ve frontal kemik kavsagina yapilan perkiisyonla ¢atlak
¢comlek sesi duyulur, sttlirlerin birbirlerinden ayrildigini gosterir.

a.1.5. Kalvaryal Yapi

Dogum kanalinda kafatasinin maruz kaldigi basiya bagh olarak pariyetal kemikler diger
kemiklerin Gzerine binebilir. Palpasyonla ist liste binmis kemikler hissedilir, fakat bunun
ileri diizeyde olmasi asimetrik bir beyin anomalisini isaret edebilir.

Pariyetal kemiklerin vertekse yakin bdlgelerinde palpasyonla yumusakhgr hissedilen,
pinpon topuna benzer sekilde ice gocen ve birakildiginda eski seklini alan kemik
yap! kraniotabes olarak adlandirilir. Prematiire bebeklerde normal bir bulgu olmakla
birlikte, artmis osteolitik aktivite ile iliskili olarak rasitizmde ilk bulgu olup, marasmus,
talasemi gibi hastaliklarda ya da hidrosefali, hipervitaminoz A, konjenital sifiliste
de gozlenir. Oksipital kemiklerde benzer bir yumusaklik osteogenezis imperfekta,
kretenizm, kleidokraniyal displazi ve nadiren Down sendromunda gériilebilen irregiiler
kemiklesme ile iligkilidir.

Kafatasinin oskiiltasonu da norolojik degerlendirmenin énemli bir parcasidir. Anterior
fontanel lizerinde, temporal bolgede ve goz kirelerinde, 4 yasin altinda, 6zellikle atesli
donemlerde duyulan simetrik ugultular fizyolojiktir. Fakat lokalize bir ugultu veya daha
belirgin bir Gfiiriim ileri inceleme gerektirir. Bu bulgu altta yatan siddetli anemi, artmis
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kafa ici basing, orta serebral arter veya Galen veninde arteriovendz malformasyona bagli
olabilir. Ayni1 zamanda biiylik damarlar ve kalpten kraniuma yayilan Ufiirimlerin de
ekarte edilmesi gerekir.

Kafatasinda zorlu doguma sekonder olarak eritem, abrazyonlar, ekimozlar veya sacli
deride ya da yilizde subkiitanéz yag doku nekrozu izlenebilir. Travmatik kanamalar ise
sach deriye ait tlim tabakalarda ya da intrakraniyal olarak gdzlemlenebilir.

En sik goriilen kaput suksadenum, sach deriye ait yumusak dokuda gelisen, vertekste
belirgin 6demat6z goriinlimdiir. Bazen ekimoz da eslik edebilir. Periosteal yapinin disinda
kaldigi icin sttirleri asarak orta hatti gecer. Postpartum ilk birka¢ glinde geriler. Eslik
eden pariyetal kemiklerdeki yer degistirme ve kafatasi seklindeki egrilikler ilk birkag¢
haftada geriler.

Sefal hematom, subperiostal alanda kanama sonucu gelisen, kraniyal kemik hattina
sinirl bir tablodur. Canli dogumlarin %71-2'sinde izlenir. Sa¢h deride renk degisikligi
izlenmez. Kanama yavas gerceklestigi icin ilk saatlerde belirgin degildir, saatler icerisinde
bir kafatasi kemiginin tzerinde, sinirlari belirgin, gergin bir kitle olarak palpe edilir.
Rezollisyonu 2-3 ayi bulur. Bazi hematomlarda 2. haftada baslayan kalsifikasyon yasamin
ileri yillarinda diploik mesafede kemik cikintilar seklinde sebat eder. Sefal hematomlara
%710 ila 20 oraninda alttaki kemikte frakttir eslik eder.

Subgaleal hemoraji, apondroz tabakanin altinda yer alan, sach deriyi kaplayan bag doku
icerisine gerceklesen kanamadir. Vakumla dogumlarda izlenir. Kafatasi kiriklari ve siitiir
diastazisi de tabloya eslik edebilir. Hemoraji subgaleal alanda yaygindir ve periost disinda
kaldig icin sttir hatlarini asar.

Bakteriyel menenjitlerin %710-30'unda komplikasyon olarak subdural efiizyon gelisir.
Hastalarin 985-90"I asemptomatiktir. Belirgin fontanel, siitiirlerde diastazi, biyliimis
bas cevresi, kusma, ates ve anormal kraniyal transilliiminasyon tabloya ait bulgulardir.

Omurga Muayenesi

Noral tiip defektleri noral gelisimin konjenital anomalileri olup, kranium, spinal kord ve
vertebral yapi anomalileri ve deri bulgulari ile sonuclanir. Bu tablo ayni zamanda spinal
disrafizm olarak adlandirilir ve kapali ve acik olmak lizere iki formu vardir.

Noral tlip kapanmasi primer ndriilasyon doneminde gerceklesir ve rostral ve kaudal
uclara dogru iki yonde ilerleyerek kapanir. Kraniyal kapanmanin oldugu anterior néropor
optik kiazmanin hemen Uzerine denk diser. Kraniyal anomaliler anensefali, eksensefali
ve ensefalosel olarak siralanir. Anensefali beyin dokusu, kafatasi ve sach derinin biiyiik
oranda gelismedigi, fetal donemin 23-26. glinlerine ait bir patolojidir. Eksensefali, gelismis
beyin dokusunun, hi¢ gelismemis kafatasina baglh olarak disariya protrude oldugu, yiiz
ve beyin tabaninin gelistigi fakat cogunlukla 6lii dogumla sonuclanan fatal bir tablodur.



Ensefalosel ise anterior ndropor hattinin kapanmasini tamamlayamadi§i, alin-burun
birlesimi ile enseye denk gelen bdlgede prezente olan orta hat kapanma defektidir.

Kaudal kapanma ise S2 sakral segmentte yer alan posterior ndroporda gerceklesir. Primer
norilasyon donemindeki bir aksama acik; sekonder nérilasyon dénemindekiler ise kapali
malformasyonla sonuclanir.

Acik spinal disrafizm (spina bifida aperta) spinal kordda yarik ve meninkslerin eksternal
herniasyonu (meningosel) veya meninkslerle birlikte spinal kordun da herniasyonu
(myelomeningosel) ile karakterizedir.

Kapali spinal disrafizm ise (spina bifida okulta) vertebral korpuslarin fiizyon anomalisidir,
noral dokunun Uzeri deri ile kaplidir. Meninksler, spinal kord ve sinir kdklerinin gelisimi
dogaldir. Klinik bulgular cok degiskenlik gdsterip hastalarin ¢ogunda bulgu vermez.
Siklikla sakral bélgede hemanjiom, deride fokal renk degisiklikleri, sislik veya gamze,
dermal sinlis ya da killi ve koyu renkli yamalar gibi deri bulgular eslik eder. Dermal
sinlis, durayi gecerek spinal korda uzanan, sakral deride kiiclk bir deri acikligr seklinde
izlenen bir kanaldir, bazen cevresinde killanma ve vaskiiler neviis de gorilebilir. Spinal
kord enfeksiyonlarina zemin hazirlar.

Sakral bolgede izlenen, subkiitanoz kitle veya lipoma, killi yama, dermal siniis, derin ve
atipik sakral gamze, hemanjiom ve telenjiektazi gibi vaskiler lezyon, deri ekleri veya
polipoid lezyonlar, kuyruk benzeri deri uzantilari, skar benzeri lezyonlar; spinal disrafizm
acisindan ileri inceleme ve goriintiileme gerektirir. Hiperpigmente yamalar klinisyenin
tercihine baghdir fakat 5 mm'den kiiciik, derin olmayan sakral gamzeler goriintiileme
gerektirmez.

Kapali disrafizm, daha az sikhkla gergin omurilik sendromu, diastometamiyeli,
lipomiyelomengosel ve néroenterik kistler ile birlikte prezente olabilir. Diastometamiyeli,
vertebral anomaliler ile prezente olan, siklikla ameliyat gerektiren, filum terminalede
kalinlasmayla birlikte olabilen komplike bir tablodur.

Konjenital beyin ve spinal kord malformasyonlari zengin ve heterojen klinik bulgularla
seyreder; nadir olmayarak genitolriner, gastrointestinal, motor ve otonom disfonksiyon
yaratarak ciddi éziirliliikler yaratabilir. Ozellikle kapali formlarinda deri bulgularinin
gozden kacirilmamasi ve erken tani cocugun saghkli gelisimi agisindan biyiik 6nem
tasir.

Konjenital anomaliler disinda, cocuklarin gelisim takibinde postiir ve omurgada egrilikler
ile kendini gdsteren skolyoz agisindan uyanik olunmaldir. Skolyoz acisindan Turner
sendromu, Noonan endromu, Frajil X, intrauterin dénemde basiya maruz kalmis bebekler
artmis risk altindadir. Ozellikle ergenlik déneminde hizli biyiime ile belirginlesir ve
cerrahi miidahale gerektirebilir.
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COCUK NOROLOJISI ILE iLGILi GENEL FiziK
MUAYENE UNSURLARI

Giris

Dr. Serkan Demir, Dr. Murat Mert Atmaca

Bircok cocukluk ¢cagi norolojik bozukluklarinin teshisine iliskin ipuclari, dikkatli bir genel
fizik muayene sirasinda elde edilebilir.

Dismorfik ozellikler: izole ahsilmadik bir morfolojik Gzellige sik rastlanirken (bir seride
yenidoganlarin yaklasik %15'inde gorilmiistiir), buna alttan yatan anomaliler genellikle
eslik etmez. Ancak alisilmadik iki ya da daha fazla morfolojik 6zellige daha az rastlanirken
(yenidoganlarin %0,8'inde), bunlarin altta yatan klinik olarak 6nemli bir anomaliye eslik
etme olasiligr yiiksektir.

Bazi dismorfik dzellikler ve bunlarin goriildiigli bozukluklara asagida kisaca deginilmistir:

Hipotelorizm; holoprozensefali ve trizomi 13'e eslik edebilir.

Hipertelorizm; yarik damak, Sotos sendromu (serebral gigantizm), Apert, Saethre-
Chotzen, Coffin-Lowry ve Aarskog sendromlarinda siklikla goralir.

i(; epikantal kivrimlari; Down, Rubinstein-Taybi, Smith-Lemli-Opitz ve Zellweger
sendromlarina eslik eder.

Egimli palpebral fissiirler; Down sendromu, Apert sendromu, DiGeorge sekansi,
rizomelik kondrodisplazi punktata ve Aarskog sendromunda sik gordiliir.

Belirgin ve dolgun dudaklar; Williams sendromunda sik goriiliir.

Diisiik yerlesimli kulaklar; Noonan, Treacher Collins, Miller Dieker, Rubinstein
Taybi, Smith-Lemli-Opitz ve Pena Shokier sendromlarinda, trizomi 9 ve 18'de
gordlir.

Tek medyan maksiller; santral kesici dis holoprozensefalide goriilebilir.

Deri muayenesi: Norolojik hastaliklar ile iliskili deri bulgulari sunlardir:

Tiiberoz sklerozde hipopigmente lekeler, yanaklarda anjiyofibromlar (adenoma
sebaseum), lomber bélgede shagreen lekeleri (diizensiz bir yiizeye sahip kabarik
deri lezyonlar) ve alinda yerlesen kahverengi fibroz bir plak, tiiberoz sklerozda
goriliir.
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- Norofibromatozis tip 1'de; 6 ya da daha fazla kafeola lekeleri (prepubertal bir
cocukta >5 mm ve postpubertal bir cocukta >15 mm), nérofibromlar (yumusak,
sapsiz nodiiller) ve aksiller veya inguinal ciller goralir.

- Bir yiiz yariminda yerlesen Porto sarabi lekesi Sturge-Weber sendromu icin
karakteristiktir. Lezyon her zaman trigeminal sinirin oftalmik dagilimini icerir.
Bircok hastada iliskili intrakraniyal (leptomeningeal) anjiyom, hemipleji ve fokal
epilepsi vardir.

- Deriye "yaban mersinli muffin" goriinimii veren petesiyel kanamalar konjenital
sitomegaloviriis enfeksiyonu olan yenidoganlarda goriilebilir.

- Makiiler ras (yliziin malar bdlgesinde yer alir) sistemik lupus eritematozus icin
karakteristik iken, ilac hipersensitivite reaksiyonlari jeneralize dagilimli ras
olusturma egilimindedir.

- Eritema migrans kirmizimsi “hedef sekilli" lezyonlardir ve Lyme hastaligi icin
karakteristiktir.

- Vitiligo, miyasthenia gravis gibi otoimmiin bozukluklarla birlikte goriilebilir.

- Gevsek deri veya deri fazlaligi Coffin-Lowry, Costello ve Ehlers-Danlos
sendromlarina eslik edebilir.

- Kiictik kirmizimsi yumrular olan anjiyokeratomlar, alfa galaktozidaz A eksikligine
bagli lizozomal hastalik olan Fabry hastaliginda goriiliir.

Dis Genitaller

- Prader-Willi sendromunda (obezite, hipogonadizm, hiperfaji ve mental
retardasyon) kiiglik testisler veya inmemis testisler ve kii¢lik boyutlu penisin eslik
ettigi hipogonadizm yaygindir.

- Ambigus genitelya; X'e bagh lizensefali ve aristaless iligkili homebox (ARX)

geninde mutasyonlara bagh korpus kallosum agenezisi, hidranensefali/lizensefali
ile birlikte infantil spazm sendromuna eslik edebilir.

- Makroorsidizm (biyik testisler) frajil X sendromunda yaygin olarak goruliir.
- X'e bagh adrenoldkodistrofili hastalarda dis genitallerde baslayan
hiperpigmentasyon gorilir.

Lenfadenopati: Subakut ve kronik enflamatuvar veya neoplastik bozukluklarda (Grnegin;
toksoplazmoz, tiiberkiiloz, enfeksiyéz mononiikleoz ve lenfoma) viicudun birden fazla
bolgesinde lenf diiglimlerinde genisleme goriilebilir. Bu bozukluklarin bazilarinda laterji
veya konflizyon gibi spesifik olmayan nérolojik semptomlar olabilir.

Hepatosplenomegali: Dalak ve karacigerin genislemesi, yukarida belirtilen bulasici
hastaliklarda gorilebilir. Mukopolisakkaridozlar, jeneralize GM1 gangliosidoz ve



Niemann-Pick hastali§i gibi lizozomal depo hastaliklari da hepatosplenomegaliye yol
acabilir.

Anormal saclar: Asagida belirtilen hastaliklarda hem norolojik bozukluklar hem de
anormal sa¢ bulgulari gorilir:

- Arjinosiiksinik asidiiride cihz saclar goralir.

- Menkes hastahginda saclar ciliz, seyrek ve kivirciktir. Teshis igin basit bir ipucu,
sacin bir 1stk mikroskobunda dislik biytitme giicliyle incelenmesi sonucu elde
edilebilir.

- Alopesi, rizomelik kondrodisplazi punktata ve Rubinstein Taybi sendromunda
yaygindir.

- Hirsutizm ve synophrys (tek kas g6riinimii) Cornelia de Lange sendromunda
yaygindir.

- Beyazbir percem Waardenburg sendromuna (iris heterokromisi, parlak mavigozler,

genis ve belirgin burun koki, orta ylz hipoplazisi ve konjenital sensorindral
sagirlik) eslik edebilir.

Anormal koku: Anormal kokularin en kolay tespit edildigi alan boyun veya kafa derisinin
ense bdlgesidir. Fenilketoniiri olan bebeklerde bugulu bir koku ortaya cikabilir. izovalerik
asidiiri olanlarda terli ayak kokusu olabilir.

Kardiyovaskiiler Hastaliklar

- Kalp yetmezligi, yenidoganlarda ve Galen malformasyon damarlari olan bebeklerde
yaygindir.

- Kardiyomegali ve kardiyak kontraktibilitesi zayif olan zayif bir bebek Pompe
hastaligina (asit maltaz eksikligi veya tip Il glikojen depo hastaligi) sahip
olabilir.

- Duchenne ve Becker kas distrofileri hastalarinda kardiyomyopati goriilebilir.

- Friedreich ataksisi olan hastalarda siklikla hipertrofik subaortik kardiyomyopati
ve ilerleyici ataksi ve diabetes mellitus goriilebilir.

- Barth sendromlu hastalar, iskelet myopatisi ve notropeni gibi konjenital dilate
kardiyomyopatiye sahipm olabilirler.

Otolaringoloji: Makroglossia genellikle dil dislerin arasindan cikti§i zaman goriliir.
Makroglossia, Beckwith-Wiedemann sendromunun ve bazi mukopolisakkaridoz
formlarinin  (Grnegin; Hurler sendromu) bir ozelligi olabilir ve tedavi edilmemis
hipotiroidizm olan bazi hastalarda da goriilebilir. Makroglossi olan hastalar genellikle
obstriiktif uyku apnesine de sahiptir.
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GELiSIM TARAMA/DEGERLENDIRME TESTLERI

Dr. Engin Deniz

Siit cocugu ddneminden itibaren 6 yas bitimine kadar olan dénemde, motor ve mental
gelisimi ve dolayh olarak zeka seviyesini degerlendirmek icin kullanilan testlerdir. Genel
olarak iki ana amacla kullanilirlar, birincisi yaygin popiilasyonlarda, 6rnegin; okul 6ncesi
donem gibi, genel gelisimsel tarama amach yapilmalaridir.

ikinci kullanim amaglari ise, klinik olarak cocukluk caginin belli gelisimsel temel déniim
noktalarinda aksama veya klinik olarak bazi motor mental gelisim bozukluklarinin da
eslik ettigi norolojik veya noropsikiyatrik bozukluklarin klinik olarak tanimlanmasinda,
klinisyene yardimci bir standart parametre olmasidir.

Bu amaclarla diinyada cesitli testler kullanilmaktadir. Bunlar genel bilgi olarak asagida
belirtilmistir.
1. Denver Il Gelisimsel Tarama testi: Sifir-alti yas arasi uygulanir. Kisisel-sosyal, ince
motor, dil, kaba motor degerlendirmeleri yapilir.
2. Bayley Bebek ve Kiiciik Cocuklar icin Gelisim dlgegi: Sifir-lic buguk yas arasinda
uygulanir. Alict dil, ifade dili, ince motor, kaba motor ve bilissel alan degerlendirilir.
3. Portage Erken Egitim program: Sifir-alti yas arasi uygulanir. Sosyal dil, 6z bakim,
bilissel ve fiziksel gelisim degerlendirilir.
4. Metropolitan Okul Olgunlugu testi: Bes-alti yas arasinda uygulanir. ilkokula hazir
olup olmadigi degerlendirilir.

Bu uluslararasi testlerin yani sira Tiirkiye'ye 6zgiin gelistirilmis tarama/degerlendirme
testleri de vardir.

1. Ankara Gelisim Tarama Envanteri (AGTE)

Sifir-alti yas arasi uygulanir. Dil, bilissel, sosyal beceri, 6z bakim, ince motor ve kaba
motor beceriler degerlendirilir.

2. Gazi Erken Cocukluk Degerlendirme Araci (GECDA)

Sifir-alti yas arasi uygulanir. Psikomotor, bilissel, dil, sosyal ve duygusal gelisim
degerlendirilir.

Bu boliimde, lilkemizde yaygin olarak kullanilan Denver Il ve Ankara Gelisim Tarama
Envanteri testlerine agirlikli olarak yer verilecektir. Bazi akademik ve 6zel merkezlerde
daha gelismis veya semptoma duyarli testlerde uygulanmakta olup bu derece yaygin
degillerdir ve taninirliklari daha dustiktiir. Gelisim tarama testlerinde dikkat edilmesi
gereken en 6nemli nokta, testin bu konuda deneyimli ve testi yapmaya yetkili (sertifikali)
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psikolog veya cocuk gelisim uzmanlarinca yapiimasidir. Eger ayni birey icin test
tekrarlanacak ise ayni testor tarafindan yapilmasi testin gtivenilirligi agisindan énemlidir.

Denver Il Gelisim Tarama Envanteri

Bu test 0-6 yas araligindaki cocuklarin var olan gelisimsel sorunlari tespit etmek
amaciyla gelistirilmis bir 6lgme aracidir. Cocugun yasina uygun birtakim becerilerini
degerlendirmek, gelisimsel olarak siipheli durumlari objektif olarak 6l¢cmek ve risk
altindaki cocuklari izleyebilmek icin 134 madde ve 4 alt bolimden olusan bir dlcektir.

Denver, 0-6 yas cocuklarinin gelisimsel degerlendiriimesinde kullanilan bir tarama testidir.
1980 yilinda Tiirk cocuklarina Ankara standardizasyonu Prof. Dr. Kalbiye Yalaz ve Prof. Dr.
Shirley Epir (Hacettepe Tip Fakiiltesi) tarafindan yapilarak kullanima sunulmustur. Frankenburg
ve Dodds tarafindan 1990 yilinda yeniden gdzden gegirilerek dzellikle dil alaninda eklenen
yeni maddeleri ve farkli puanlama sistemiyle gelistirilmis, Denver Il adi ile yayinlanmistir.

Denver 1l 1996 yilinda Yalaz ve Anlar'in Ankara standardizasyonu ve egitim programi
yeniden llke ¢apinda kullanima sunulmustur. Denver Il saglikli goriinlimdeki ¢ocuklarda
olasi gelisimsel sorunlari saptamak amaci ile kullanilir.

Denver Il testi, saghkli goziiken cocuklari olasi sorunlari yoniinden taramasi, gelisimsel
gerilik oldugundan kuskulanilan islevieri nesnel sekilde saptama olanagi vermesi ve riskli
bebekleri (6rnedin; dogum 6ncesi sorunlar, disik dogum agirlikli ya da erken dogmus,
cogul gebelikler, ailede gelisimsel sorunu olanlar, yardimer Greme teknikleri ile dogan
bebekler vb.) izlemede kullanilabilmesi agisindan 6nemlidir.

Bu testte cocuktan yasina uygun cesitli maddeleri uygulamasi istenir. Bazi maddeler
cocukla uygulamali olarak yapilirken, bazi maddeler sadece anne babadan alinan cevaplar
dogrultusunda degerlendirilmektedir. Testte dil gelisimi, ince motor gelisimi, kaba motor
gelisimi ve sosyal beceri-6z bakim becerileri dlctilmektedir.

Alt Testler
Kisisel-sosyal: Kisilerle iletisim kurma, bireysel gereksinimleri karsilayabilme.
ince motor: El-g6z koordinasyonu, sicimleri kullanabilme, sorun ¢c6zme.
Dil: i§itme, anlama, dili kullanabilme.
Kaba motor: Oturma, yiirime, ziplama ve genel olarak hareket yetenegi.
Pratik uygulamada, Denver Il testi baslica ii¢ alanda kullaniimaktadir:

1. Klinik Degerlendirme Amaclhi: Herhangi bir belirti gdstermeyen saghkli cocuklarda
ya da bazi belirtilerinden kuskulanilan 0-6 yas grubu cocuklarda klinisyenin
degerlendirmesine katki icin tarama testi olarak kullanilir. Testin belirli araliklarla
(6rnegin; yilda bir) uygulanmasi gereklidir. Testin uygulanmasi ile birlikte anne-
babaya da cocuk gelisimi konusunda bilgi verilmis olur.



2. Ozel Egitim: Gelisimsel sorunu konusunda tani almis ve Gzel egitime baslatilan
cocuklarin baslangicta ve 6zel egitimin devaminda belli araliklarla test tekrarlanarak
egitim programinin olumlu ya da olumsuz etkilerinin izlenmesine yardimci olur.

3. Okul Oncesi Kurumlari: Okul 6ncesi egitim kurumuna baslayan cocuklarin gelisim
ve beceri diizeylerinin belirlenmesi ve olasi bir sorunda doktora/hastaneye
yonlendirme amach kullanilabilir. Aileye bilgi vermek ve cocugun egitim programini
olusturmakta da yararli olur.

AGTE Gelisim Tarama Envanteri

Ankara Gelisim Tarama Envanteri (AGTE), 0-6 yas bebek ve cocuklarin gelisimi ile ilgili
bilgi veren bir gelisimsel degerlendirme aracidir. Bu envanter, kiiltiriimiize 6zgii olup,
kisa stirede cok kisiye uygulanabilen, bebek ve cocuklarin su anki gelisimini ve becerilerini
annelerinden alinan bilgiler dogrultusunda degerlendiren bir aractir. Annelerin cocuk
hakkinda verdigi bilgiler uzun siireli gozlemlere dayanmaktadir. Bebegin hastalik,
yorgunluk gibi gecici durumlari annelerin degerlendirmelerine yansimadigi igin, sonuglar
daha giivenilirdir. Annelerinden bilgi alinmasinin bir baska yarari ise, degerlendirme
stirecine annelerin dogrudan katilabilmesidir.

Bu envanter, “evet/hayir/oilmiyorum" seklinde cevaplanan 154 maddeden olusur.
Uygulama sonucunda Toplam Gelisim Puani ve Dil-Bilissel, ince Motor, Kaba Motor ve
Sosyal Beceri-Oz Bakim puanlari olmak {izere 5 ayri puan elde edilir.

Alt Testler

AGTE'nin 4 alt testi (Dil-Bilissel, ince Motor, Kaba Motor ve Sosyal Beceri-Oz Bakim)
gelisim literatiiriinde ve cesitli gelisim testlerinde ayristirilan 6zel gelisim alanlarini
degerlendirmeyi amaglar.

Genel gelisim: Yiiz elli dért maddeden olusur ve tiim alt testleri kapsar. Genel gelisim
diizeyini yansitir.

Dil-Bilisgsel gelisim: Altmis bes maddeden olusmakta ve basit ses ve sozel davraniglar ile
karmasik dil ifadeleri, dili anlama ve acik olarak ifade edebilme, basit problem ¢6zme,
sayl-zaman kavrami gibi becerileri kapsar.

Ince motor: Yirmi alti madden olusur ve basit el-g6z koordinasyonundan karmasik ince
motor davranislara dayanan gorsel-motor becerileri icine alir.

Kaba motor: Yirmi dort maddeden olusur ve harekete dayanan kuvvet, denge ve
koordinasyonu dlcer.

Sosyal beceri-Oz bakim: Otuz dokuz maddeden olusur. Yeme, giyinme gibi 6z bakim
aliskanliklari ile 6zerklik, sosyal etkilesim gibi 6zelliklerin genel dlgiimiinii icerir. Olcegin
gecerlik ve glvenirlik katsayilari oldukca yiiksek olup, 0-6 yas bebek cocuklarini
degerlendirmede yarali bir bilgi kaynagi olarak kullanilabilir.
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BAYLEY

Bu test, ozellikle prematiire ve riskli bebeklerin gelisimsel takibi icin bilylik dnem
tasiyan "Bayley Scales of Infant Development” testi olup, bebeklerin zihinsel ve motor
gelisimlerinin takip edilmesini sagliyor.

Ebeveynler, yaygin olarak kendi cocuklarini baska cocuklarla karsilastirirlar, cogu zaman
da yersiz olarak cocuklarinin gelisimlerinin geri kaldigi sanisina kapilabilirler. Bazen de
gercekten bu bir altta yatan baska bir problemin belirtisi olup bu isin uzmanlarinca
degerlendirilmesini gerektirir. Bu nedenlerle gelisimin takip edilmesi ve bazi standart
testlerle degerlendirilmesi oldukca &nemlidir.

Bu amacla dizayn edilmis pek cok testin yani sira, 0-3,5 yas i¢in (0-42 ay) tiim diinyada
ozellikle riskli bebeklerin takibinde kullanilan Bayley Scales of Infant Development
oldukca yararli bir testtir. Bu testle bebek ve cocuklarin zihinsel ve motor gelisimleri yani
sira sosyal gelisimleri de gozlenir. Baslica dogum dncesi ve sonrasi problem yasayan riskli
bebeklerin takip edilmesi amaci ile kullanilir.

Portage

Portage Erken Gelisim envanteri/lcegi, ¢ocuklarin dogumdan ilkokula basladigi
gline kadar gelisimlerini takip edebilmek ve desteklemek amaciyla gelistirilmistir.
Sifir-alti yas arasindaki bebeklerin ve cocuklarin sosyal, dil, 6z bakim, bilissel ve
fiziksel becerilerinin mevcut diizeylerini belirleme, gelecege yonelik hedefler koyma
ve cocugun gelisimini ilerletmeye yonelik etkinlik secme hedefiyle uygulanmaktadir.
Portage Erken Cocukluk Dénemi Gelisim 6lcedi, 0-6 yas arasi cocuklari bebek uyarimi,
sosyal gelisim, dil gelisimi, bilissel gelisim, 6z bakim ve fiziksel gelisim acisindan
degerlendirir. Normal gelisimli cocuklari gelistirmek amaciyla uygulanabildigi gibi,
gelisimsel gecikmesi olan ya da risk altindaki cocuklar icin de uygulanabilmektedir.

Metropolitan

Cocuklarin okula, okulun gerektirdigi kurallara ve 6grenmeye hazir olup olmadigini
saptamak amaciyla yapilan bir testtir. Okula hazirlanirken olmasi gereken fizyolojik,
cevresel ve zihinsel faktorleri degerlendirmekte kullanilir.

Metropolitan okul olgunlugu testi: Kelime anlama, ciimleler, genel bilgi, eslestirme,
sayilar, kopya etme gibi 6 alt test ve toplam 100 maddeden olusur.

Testin sonucunda, cocugun okul icin gereken olgunluga ne 6lciide hazir oldugu ve bunun
ile ilgili bilgiler elde edilir. Metropolitan Okul Olgunlugu testi ile okula gidecek cocuklarin
psikolojik olarak okula hazir olup olmadiklari da olciiliir.



Gazi Erken Cocukluk Degerlendirme Araci (GEGDA)

GECDA, 0-72 ay Tiirk cocuklarinin gelisimlerini ayrintili olarak degerlendirebilecek,
egitim yasantilarinin diizenlenmesinde ve cocuklardaki gelisimsel geriliklerin erken
tanilanmasinda kullanilabilecek bir gelisim degerlendirme aracidir. Henliz uluslararasi
yeterli taninirhgr olmadigi icin yaygin kullaniilmamaktadir.

GECDA, Psikomotor (73 madde), Bilissel (60 madde), Dil (60 madde), Sosyal-Duygusal
Gelisim (56 madde) olmak tizere dort alt test ve 249 maddeden olusmaktadir. 0z bakim
becerilerine iliskin maddeler ise sosyal-duygusal gelisim alt testinde yer almaktadir.

GECDA'nin yas araliklarinin belirlenmesinde, gelisim dénemlerine gore gelisim hizlarinin
farklilagmasi dikkate alinarak yirmi bir alt yas araligi kullaniimigtir.

- 1-12 ay arasi birer ayhk,

- 13-24 ay arasi ticer aylik,

- 25-36 ay arasi altisar aylik,

- 37-72 ay arasi ise on ikiser aylik periyodlar halinde diizenlenmistir.

GECDA testi, ilk on bes giiniinii doldurmus olan bebeklerden itibaren kullaniimaya
baslanabilir, testin Gst sinir 72 ayin sonuna kadardir. Test bagslica okul dncesi egitim
kurumlarinda, hastanelerin cocuk sagligi ve hastaliklari bdliimlerinde, 6zel egitim
kurumlarinda ve rehberlik arastirma merkezlerinde kullanilabilir.
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YENIDOGAN NOROLOJIK MUAYENESI

Dr. Fiisun Ferda Erdogan

Ndobetler, hipotoni ve azalmis cevaplilik hali yenidoganlarda hizli nérolojik degerlendirme
gerektiren durumlardir. Siklikla nérolojik muayene, akut olay sonlandiktan sonra prognoz
hakkindaki sorulari cevaplamak ve kronik izlemde yapilmasi gerekenleri belirlemesi icin
gereklidir. Yenidoganda norolojik konsiiltasyon daha biyilik cocuklardakine benzer
sekilde yapilir. Norolog tantyr koymali, meveut nérolojik durumu tanilamali, tedavi
onerisinde bulunmali ve prognozu belirlemelidir ki bu siklikla net degildir. Yenidoganin
sinir sisteminin esnekliginden dolayi beyin goriintiilemesinde saptanan morfoloji kesin
prognozu her zaman belirlemekte yeterli degildir. Merkezi sinir sisteminde ne oldugunu
anlamak kolay olabilir ancak neden oldugunu anlamak giictiir. Norolojik durumun
belirlenmesi santral ya da periferik sinir sisteminde anormalligin lokalize edilmesi ve
durumun siddetinin belirlenmesine izin verir. Uzun vadede prognozun belirlenmesi,
riskli bebeklerin saptanmasi, gerekli akut ve uzun siireli medikal girisimlerin belirlenmesi
onemlidir.

Terminoloji

Gebeligi izleyen gelisim donemlerinde sik¢a kullanilan terimler sunlardir:

Fetiis: Konsepsiyondan doguma kadar dénemde gelismekte olan yavrudur.
Konsepsiyondan  sonraki 12. haftadaki embriyoda organogenezis heniiz
tamamlanmamistir, gelismeye devam etmektedir.

Yenidogan: Yasamin ilk 28 giinii icindeki bebektir.
Siit cocugu: Yirmi dokuz giin - bir yas arasindaki bebektir.

Gestasyonel yas: Konsepsiyondan itibaren yenidoganin yasinin hafta olarak belirtilmesi
seklinde kullanihr.

Konsepsiyonel yas: Gestasyonel yas ile postpartum yasin toplamidir.

Perinatal: 20. gestasyon haftasindan itibaren dogumdan sonraki 28 giinii icerir.
Antepartum ya da prenatal: Konsepsiyondan doguma kadar gecen zamandir.
intrapartum: Dogum sirasi.

Postpartum ya da postnatal: Dogum sonras..

Prematiirite: 36. Gestasyonel haftadan oOnce dogan ve 2500 gr alti bebekleri
tanimlamakta kullanihr.



Konsepsiyon Oncesi Olaylar, intrapartum ve Postpartum Ozellikler

Ebeveynlerde bilinen bir genetik defekt ve daha dnce etkilenmis bir bebegin varligi bazi
norolojik hastaliklar icin risk olusturmaktadir. Ailedeki genetik hastaliklara ait bilgiler,
dusiik ve oli dogum oOykistu arastirilmalidir. Ailede sir olarak gizlenen bazi bilgilere
ulasiimasi da zor olabilir. Konsepsiyon oncesi donemde annenin saghk durumu ve
aliskanliklari hakkinda da bilgi alinmahdir, bu durum en az genetik risk faktorleri kadar
onemli olabilir. Konsepsiyon dncesi var olan sosyal ve ekonomik yetersizlikler gebelik
stiresince de etkisini strdirebilir. Annede diyabet, enfeksiyonlar, toksemi ve plasental
disfonksiyon ve annedeki diger saghk problemleri, ilaclara ve alkole maruziyet dikkatle
incelenmelidir.

Dogumun baslangicindan itibaren fetiis enfeksiyon ve asfiksiye karsi oldukca hassastir.
Perinatal asfiksi, anne yasinin 35'ten biiylik olmasi, yliksek riskli gebelikler term ve terme
yakin dogan bebeklerde serebral palsi icin bagimsiz risk faktorlerindendir.

Dogumda bebegin boy, kilo ve bas cevresi intrauterin yasam hakkinda bilgi vermektedir.
Apgar skoru ve kan gazlari da dogum sirasindaki kosullari yansitir. Uzamis resuisitasyon
gereksinimi, bilincte etkilenmeler, nobetler, motor etkilenmeler, emme ve yutma
guiclikleri, daha sonraki nérolojik problemler acisindan ipuclari saglamaktadir. Apgar
skoru term bebekleri degerlendirmek igindir, pretermler icin kullanilamaz.

Noérolojik Muayene

Mental Durum Muayenesi: Bu acidan bebegi en iyi degerlendirme zamani iki beslenme
arasindaki zamandir, acken huzursuz olup aglayabilir, beslendikten hemen sonra da
uykuya meyilli olmasi muayenenin saglikli yapiimasina engel olabilir. Yenidoganin
gozlemi sirasinda kendiliginden g6z acmasi, yiiz, kol ve bacak hareketleri, uyarilara
karsi olusan reaksiyonlarinin izlemi ile mental durum muayenesi yapilir. 28. gestasyon
haftasindan dnce yenidoganin uyku ve uyaniklik hallerinin ayrimi giictiir. Yenidogan
blytdikece uyanikligin sikligi, stiresi ve kalitesi artar.

Uyaniklik

Bebedi uyandirmak icin bebegin gégsiinden bas parmak ve isaret parmagi ile yumusakca
sallamak gerekir. Bu manevra gozlerin aciimasi ve yliziin burusturulmasina, aglamaya
ve ekstiremitelerin hareket ettirilmesine neden olur. Otuz dort haftadan sonra bebek
uyandirildiktan sonra muayene siiresince uyanik kalir. Yirmi sekiz - otuz ii¢c haftahk
bebekler, uzun siire uyanikliklarini devam ettiremezler. Yirmi bes - yirmi yedi haftalik
bebekler uyanikhdin devami icin sikca uyariimalidir, yliz burusturma ve ekstiremite
hareketleri saglanamamasi anormaldir ve bilincte azalma durumuna isaret eder. Daha
biiylik bebeklerdeki biling azalmasi olarak tanimlanan bulgulari yenidogan bebekler
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icin uygulamak glictiir. Bununla birlikte bazi ifadeler bebegin uyanik olup olmadigini
ve uyanikhigin devamini belirlemekte kullanilabilir. Agrili uyaran ile ayagin cekilmesi
bir spinal reflekstir, bu bir uyanma reaksiyonu degildir. Uyarana karsi artmis bir yanit
olan jitterines normal cocuklarda goriliir, ancak ensefalopatili cocuklarda o6zellikle
ilac bagimhisi annelerden dogan cocuklarda daha yaygin olarak goriliir. Cene ve
ekstiremitelerde dustlik frekansh yiiksek amplitidli titreme goriliir, moro refleksindeki
diistik esik siklikla bu duruma eslik eder. Belirgin bir dis uyaran olmaksizin da olusabilmesi
nobet ile karismasina neden olur. Jitterines ve nébetin ayrimi elektroensefalografi (EEG)
monitdrizasyon ile yapilir; Jitterines, uyaran ile aciga cikabilir, goz hareketleri yoktur,
solunum sekli degismez. Letarjik ve stiipordaki bebeklerde uyanmaya neden olur ve
stlipor durumundan uyanmayi saglayan tek kanittir.

Hiperalert durum ise asfiksiye maruz kalmis bebeklerde tam uyaniklik ve 18 saate kadar
uzayabilen jitterines ile karakterizedir. Gozler iyice acilmis, gz takibinin olmadigi ve
moro refleksinin ¢ok kolayca aciga ciktigi bir durumdur.

Klinik Muayene

Saglikliyenidoganda gestasyonel yasa gore muayene bulgulari degiskenlik gostermektedir.
Gestasyonel yasa gore norolojik muayene bulgular Tablo 1'de 6zetlenmistir. Preterm
bebekler miimkiin oldugunca az dokunularak gézlenmeli ve muayene edilmelidir.

Gestasyonel yasa gore norolojik matiirasyona ait klinik muayene bulgulari Tablo 2'de
gosterilmistir.

istirahatte Inspeksiyon ve Postiiriin Degerlendirilmesi

istirahat pozisyonunda gbzlem ile nérolojik durum hakkinda cok énemli ipuglari saglanir,
yenidodanlarin cogunlugu gilinde 17 saate kadar uyumaktadir. Uykuda yapilan gozlemde
gozler kapal, solunum diizenli, ekstiremitelerde rastgele hareketler olabilir, refleks
emme &rnegin; beslenme tiipli varsa goriilebilir. Yiiz ve ellerde dismorfik 6zellikler,
malformasyonlar, fiziksel travma izleri ve ndbete ait 6zellikler gorilebilir, nbet dykisi
olan bebekte inspeksiyon daha uzun siirede yapilmaldir, yenidogan bir bebekte nébete
ait semiyolojik ozellikler daha buylk bebek ve cocuklarda goriilenlerden oldukga farkhdir.

Otuz iki - kirk haftalik tim yenidoganlarda, uyluklarda belli bir oranda abduksiyon ve
kalcalarda, dirsekler ve ayak bileklerinde fleksiyon goralir.

Postiir, bas-orta hatta iken supin pozisyonda ve bebek ciplakken yapilir. Esas olarak
bacaklarin postiirii degerlendirilirken kollarin postiirii de 6nemlidir (Resim 1). Anormal
postiirler: Opustotonus, belirgin bacak ekstansiyonu, giicli kol fleksiyonu, belirgin
fleksiyon, hipotoni ve asimetridir (Resim 2, 3).
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Tablo 2. Norolojik matiirasyon

Fonksiyon 26 Haftahk 30 Haftalik 34 Haftalik 36 Haftalik
istirahat Kollarin fleksiyonu, | Kollarin fleksiyonu, | Tim uzuvlarin | Tiim uzuvlarin
bacaklarin bacaklarin fleksiyonu fleksiyonu
fleksiyon veya fleksiyon veya
ekstansiyonu ekstansiyonu
Uyaniklik Siirdiiriilemez Kisa kalir Uyanik kalir Uyanik tutar
Aranma Bulunmamakta Uzun gecikme Mevcut
Emme Bulunmamakta Uzun gecikme Zayif Kuvvetli
Isik Refleksi | Bulunmamakta Degisken Mevcut Mevcut
Traksiyon Tepki yok Tepki yok Kafada diisme Kafada hafif diisme
Moro Tepki yok Bacaklarin Bacaklarin Tam
fleksiyon veya fleksiyonu veya
ekstansiyonu ekstansiyonu
Cekilme Bulunmamakta Capraz Capraz ekstansiyon
ekstansiyon

Resim 1. Yenidoganda istirahatte normal postiir
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Yirmi bes - otuz haftalik bebeklerde, kollar fleksiyonda ancak bacaklar fleksiyon ya da
ekstansiyondadir. Uyluklarda abduksiyon 25. gestasyon haftasinda goriillir, 25 haftaliktan
bliyiik bir yenidogan bacaklar tamamen ekstansiyon postiiriinde yatiyorsa anormal
olarak degerlendirilmelidir. Kurbaga bacagi postiirii postural tonusun deprese olduguna
kesin isaret eden bir postiirdiir.

Kollardaki 2 farkli postiir kurbaga bacagi postiiriine es degerdir:

El dorsumunun yiizeye temas ettigi el bileklerinin fleksiyonda oldugu postiir ve ellerle
birlikte yukariya déniik avug icleri ile birlikte kollarda gevsek ekstansiyon (Resim 2). Her
iki postiir de kollarda postural tonusun deprese oldugunun isaretidir.

Uykuda hafifce sikilmis, bas parmagin diger parmaklarin disinda oldugu ve kendiliginden
acilip kapanan el normaldir. Sikica yumruk yapilmis, bas parmagin diger parmaklara yakin
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Resim 2. Yenidoganda anormal postiir, el dorsumunun yiizeye temas ettigi el bileklerinin fleksiyonda oldugu
postiir ve ellerle birlikte yukariya doniik avug icleri ile birlikte kollarda gevsek ekstansiyon, kurbaga bacagi
postiiri

Resim 3. Opustotonus

oldugu ve kendiliginden acilmayan yumruk postiirii anormaldir ve bazen spastisitenin 6n
habercisidir.

Basin Muayenesi

Bebekle ilk fiziksel temas fontanellerin ve sttiirlerin hafifce palpasyonu ile baglamalidir.
Bebek aglarken biiylikliigunii ve gerginligini dogru degerlendirmek miimkiin degildir
ve bir-iki parmak ile yatistirici dokunuslar yapmak gerekir. Anterior fontanel; koronal,
metopik ve sajital sitirler ile baglantilidir, intrakraniyal basinci dlgmek icin siklkla
kullanilir. Normal bir yenidoganda normal boyutlari oldukca degiskendir. Metopik
ve koronal sutiirlere parmak uclari girecek kadar biylik degildir. Dogumda bu
stitiirlerdeki normalden fazla genislemeler, perinatal dénemdeki akut intrakraniyal
basing artislarindan cok antepartum hidrosefaliye ve ossifikasyon bozukluklarina isaret
eder. Fontanel gerginliginin derecesini palpasyon ile belirlemek glictiir, gergin ya da
yumusak oldugunda anlasilabilir. Gergin fontanel kafa kemikleri seviyesinden yiiksekte
ve gergindir. Aglayan bir bebekte fontanel gergindir, ancak uyuyan bir bebekte gergin
ise bu her zaman patolojiktir. Dolu bir fontanel her zaman patolojik degildir. Sagli
deride 6dem, subgleal kanama, intravenoz sivinin ektravazasyonu fontanalin dogru
degerlendirilmesinde hataya yol acar. Bas ¢evresinin dlclimi bebek uyandiktan sonra
yapilmalidir.
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Bas Cevresi

En genis anteroposterior cevre dl¢ilir. Prematiir ve yenidoganlar icin standartlar bellidir.
Sefal hematom ve subgleal infiizyonlara 6lclim sirasinda dikkat edilmelidir.

Dogumda var olan mikrosefali antepartum bir patolojinin varli§ina isaret eder, gelecekte
var olan ndérolojik problemlerin habercisidir. Bliyiik bas cevresi hidrosefali ve intrakraniyal
kanamalarda goriiliir, goriintiileme yontemleri ile de degerlendirilmelidir.

Oftalmolojik Muayene

Retinanin muayenesi pupil genisletilerek indirekt oftalmoskopi ile yapilir. Gerekli
durumlarda direkt oftalmoskopik muayene de vyapilabilir, iki bulgu yenidoganda
onemlidir: Preretinal kanamalar, intrakranial kanamalara isaret eder ve korioretinitis
intrakranial enfeksiyonlara isaret eder.

Kraniyal sinirler

ikinci ve dictincii kraniyal sinir 151k refleksine bakilarak test edilir, 32. ve 35. gestasyon
haftasindan sonra sabit olarak vardir. Yirmi sekiz haftalik bebek goziine isik geldiginde
gozlerini kirpistirir. 2. ve 7. kraniyal sinir 34. haftadan itibaren muayene edilebilir,
34. haftadan itibaren bebek objeleri fikse edip takip edebilir, béylece 2., 3., 4. ve 6.
kraniyal sinirler test edilmis olur. 32. gestasyon haftasinda kendiliginden gozlerde gezici
hareketler gozlenebilir, term bebeklerde benzeri hareketler diskonjuge goz hareketleri
obje fiksasyonu olmadiginda gorilebilir. Goz hareketlerini test etmek igin baska bir
manevra su sekilde yapilabilir: Bebegi koltuk altlarindan tutup iki yana dogru dondiirerek
okiilovestibiiler refleks test edilebilir. Bu test ile postrotasyonel nistagmus siiresi ve
vestibliler sistemin entegrasyonu da test edilmis olur.

5. kraniyal sinir yiize uyarici dokunuslarla alinan yiiz burusturma ve emme hareketlerinin
gozlenmesi ile test edilir.

Yiiz kaslarinin hareketleri ve yliz asimetrisi, sakin ve aglama zamanlarinda degerlendirilir
(Resim 4, 5).

Resim 4, 5. Yenidoganda periferik fasiyal paralizi



i§itme fonksiyonu, 8. kraniyal sinir, bir zil yardimi ile degerlendirilebilir. Bebek kiivozii
icinde calinan bir zil 90 dB ses ¢ikarabilir, yenidogan bebekler isitsel uyaranlara karsi son
derece hassastir ve sadece goz kirparak reaksiyon gosterebilirler.

5., 7., ve 12. kraniyal sinirleri test etmek icin bebek yalanci meme emerken izlenebilir, bu
yontem ile bebek yutarken 9 ve 10. kraniyal sinirler de degerlendirilmis olur (Resim 4).

Yirmi sekiz haftalik bebekte solunum ve yutma arasindaki senkroni tam gelismemis
olmakla birlikte emebilir ve yutabilir. Beyin sapi matiire oldukca 32. ve 34. haftalarda
koordinasyon daha iyi hale gelir. Bas bir tarafa doniik halde iken sternokleidomastoid
kasin palpasyonu 11. sinirin muayenesini saglayabilir.

Tonus

Tonus kaslarin pasif harekete karsi direncidir. Sinir sistemi iki farkli diren¢ durumunu fark
eder; fazik tonus ve postural tonus. Fazik tonusta, kisa stireli, yliksek amplitidli direng
mekanizmalari kullanir, kisa ve kuvvetli kasilmalara yanit olarak olusur. Uzun siireli,
duisik amplitudli, strekli direng ise postural mekanizmalari kullanir. Bu ayrim énemlidir,
farkli hastaliklarda farkh sekilde etkilenmeler goriliir.

Spastisite, fazik tonustaki yanitta agiga cikan bir patolojidir. Yenidogan bebeklerde
spastisitenin bulgulari daha siliktir, ellerde bas parmak icte kalacak sekilde yumruk, pasif
harekete direnc ve siirekli klonus goriiliir.

Fazik tonus, harekete karsi ekstiremitelerde olusan diren¢ ve tendon reflekslerindeki
aktivite ile belirlenir. Yenidogan bebeklerde fleksiyon postiirl vardir, ekstansiyona karsi
minimal bir direnc alinir. Normal yenidogan istirahat postiiriinde iken 6n kollari fleksiyon
ya da yar fleksiyon pozisyonundadir (Resim 6, 7).
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Resim 6, 7. Normal yenidoganda istirahat postiirii

Ust ekstiremiteler pasif olarak ekstansiyona getirilmeye calisildiginda belirgin bir direng
hissedilir ve tam ekstansiyona gelmesine engel olur. Dogumdan sonraki ikinci giinde daha
belirgindir. Ekstansiyona getirilen kol aniden birakildiginda hizla eski fleksiyon postiiriine
doner. Her iki tist ekstiremitede de geri cekilme es zamanli test edilir (Resim 8, 9).
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Resim 8, 9. Ust ekstiremitelerde geri cekilme reaksiyonu

32. gestasyon haftasinda yenidoganin bacaklari ekstansiyona getirildiginde bacaklarinda
geri cekilme goriiliir. Geri ¢ekilmenin olmamasi merkezi sinir sistemi tutulumunun net
bir gostergesi dedildir, ancak artmis geri cekilme ile birlikte artmis direng spastisitenin
erken bulgusu olabilir. Pasif ekstansiyona karsi azalmis diren¢ non-spesifik bir bulgudur,
serebral depresyon, spinal travma, motor Unit ve sistemik hastaliklarin bir bulgusu olarak
degerlendirilir.

Alt ekstiremitelerde de benzer sekilde her iki alt ekstiremite fleksiyon postiiriinden
ekstansiyon postiiriine getirilerek hizla birakilir (Resim 10, 11).
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Resim 10, 11. Alt ekstiremitelerde geri cekilme reaksiyonu

Ekstiremite tonusu kol ve bacakta geri ¢ekilme, germe testleri ve popliteal acilara
bakilarak degerlendirilir (Resim 12).

§ & & 0

O~ O O oF

o) & ot ad af

& & es 0f of

Resim 12. Kol ve bacak germe ve geri cekilme testine alinan yanitlar, popliteal aci degerlendirmesi



Tendon refleksleri fazik tonus mekanizmasinin net bir érnegidir. Patella tendon refleksi,
dogumda var olan tek reflekstir, postpartum ilk giinde elde etmek zordur, yoklugu normal
olarak kabul edilir.

Postural tonus, yer cekimine karsi direnctir, bu nedenle postural tonus igin bebegi supin
pozisyonda tutarak muayene etmek gerekir. Postural tonusu muayene etmek icin; traksiyon
yaniti, vertikal asma ve horizontal asma uygulamak gerekir. Traksiyon denemesi en hassas
ve en yararli olandir. Matiir yenidoganda traksiyon denemesi yenidoganin avcunun igine
muayene edenin parmagini yerlestirmesi ve yakalama refleksinin uyarilmasi ile baslatilir,
yenidoganin yakalama refleksi onu cekerek oturur pozisyona getirmek icin yeterli giicli
saglar, ancak ayni zamanda bebegin elinin de kavranmasi gereklidir. Bebek yavasca oturur
pozisyona getirilirken basi yiizeyden hafifce ayrilir, bas hafifce geriye diser, bir an dik
pozisyona gelir, oturur pozisyonda otururken arkaya tekrar diiser, bu sirada el bilegi, diz
ve ayak bileginde fleksiyon olusur (Resim 13). Traksiyon denemesi sirasinda basta hafif
disme olusurken kollarda fleksiyonun olmamasi anormaldir (Resim 13, 14, 15).

Resim 13, 14, 15. Traksiyon denemesi ve horizontal asma

Otuz u¢ haftalik prematiir bebekte ve daha bliyiik bebeklerde bas diismesi belirgindir, el
bileginde fleksiyon daha az kuvvetlidir, boyun fleksorlerinin basi kaldirirken traksiyona
yaniti ise daha gucliidir. Otuz U¢ haftalktan kiiciik bebeklerde bu denemeyi yapmanin
bir faydasi yoktur.

Ardindan her iki aksilladan tutarak vertikal asma yapilir, bogaz kismindan tutulmamalidir.
Kollarin proksimal kaslari, bebegin muayene eden kisinin elleri {izerinde asagi dogru
durmasini saglayacak kadar giicliidir. Bu pozisyonda cocugun basi orta hatta kisa siireli
diktir, bacaklar, kalga, dizler ve ayak bilekleri fleksiyondadir (Resim 16).

Vertikal asma pozisyonunda gozleri genellikle aciktir, lateral konjuge bakisi test edilebilir.
Bebek ile yiiz ylize iken kol uzunlugunda saga sola dogru bebegi hareket ettirdiginde
basin hareket ettigi yonin ters tarafina gozlerde tonik lateral deviasyon olur, nistagmus
olusmaz. Bu pozisyon saglanirken sadece gogus bdlgesinden tutulmasi, basa ve bacaklara
destek olunmamasi gerekir.

Normal yenidogan muayene eden kisinin ellerinde gevsek bir sekilde sarkmaz (Resim 17),
sirt diiz, el biledi, kalca, diz ve ayak bileklerinde fleksiyon postiirii vardir ve basini kisa
stireli dik tutabilir. Bu efor postpartum her gecen giinde daha da basarili hale gelir.
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Resim 16, 17. Vertikal asma

Bebek aksillar asma pozisyonunda iken, parmak uglari ile vertebral kolon boyunca deriye
vuruldugunda gdvde konkavitesi rahatsizlik verici uyarandan uzaklasacak sekilde kivrilir,
bu reaksiyon Galant yaniti olarak adlandirilir (Resim 18). Bu yanit spinal kord lezyonlarini
lokalize etmek agisindan énemlidir.

Resim 18. Galant refleksi

Govde ve boyunda tonus muayenesi ise bas kontrolii (Resim 19), traksiyon denemesinde
bas tutma ve ventral siispansiyon (Resim 15) ile muayene edilir.

Resim 19. Bas kontrolii muayenesi

Ekstiremitelerde tonus muayenesi kollarin ve bacaklarin geri gekilmesi (Resim 8, 9,
10, 11, 12), kollarin ve bacaklarin gerilmesi (Resim 20) ve popliteal acilara (Resim 21,
22) bakilarak test edilir. Popliteal agi 6l¢lim, kalga fleksiyonda iken diz ekleminden
bacak geriye dogru acilmaya calisildiginda kalca ve bacak arasindaki 90 derecedir
(Resim 21), 90-120 derece daha cok ekstansiyon var ise bu hipotoniyi gosterir
(Resim 22).
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Resim 20. Kol germe denemesi: Dirseklerde fleksiyon gériilmesi gerekir, tam ekstansiyon hipotonide gorilir

Resim 21, 22. Popliteal a¢i muayenesi

Motor Muayene

istirahat pozisyonundaki gézlem ile simetri ve pasif tonusun matiirasyonu
degerlendirilebilir. Basin orta hatta tutulmasi asimetrik tonik reflekse bagl tonus
bagimli asimetrilerin ortadan kaldiriimasini saglayacaktir. Fleksér tonus 6nce
alt ekstiremitelerde geliserek basa dogru ilerler. Yirmi sekiz haftalik bebek yatar
postiirde iken bacaklarinda minimal fleksiyon vardir ve pasif harekete cok az direng
gosterir. 32. haftada fleksor tonus dizlerde ve kalcada goriiliir, alt ekstiremitenin
maniplasyonuna karsi belli bir oranda direnc¢ vardir, bu progresyon, beyin sapindan
kaynaklanan subkortikal motor yollarin miyelinizasyonundaki artis ile koreledir.
36. haftada bebegin el bileklerinde fleksiyon gelisir, termde ise bebedin tiim
ekstiremitelerinde fleksiyon gelismistir, ayni zamanda bebegin hareketleri de daha
nitelikli hale gelir. Ornegin; 28 haftalik bebegin ekstremitelerinde biikiilme, kivrilma
hareketleri gelismistir, termde ise bu hareket genis amplitiidlii vurma hareketi olarak
tanimlanabilir. Yirmi sekiz haftalik bir bebegin ekstiremitelerinde si¢rayici hareketler
anormaldir ve varsa ila¢c yoksunlugundan siiphelenilmelidir. Tersine, term bebekte
gorilen koreoatetoik hareketler potansiyel yapisal ve metabolik hastaliklar agisindan
degerlendirilmelidir.

Yasamin ilk glinlerinde disiik amplittidlt, dustk frekansh tremor fizyolojiktir, 3. ve 4.
aylara kadar devam edebilir. Yiiksek amplitiidlii, yavas bir tremor ise ilk 3. ve 4. glinlerde
gorilebilir. Tremor genellikle cenede, kollarda ve ayaklarda gdzlenir ve aglarken artis
gosterir.
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Duyusal Muayene

Yenidoganda duyusal muayene dokunma ve vyiizeysel agri duyusu ile sinirhdir. Alt
ekstiremitelerde dermatomal degerlendirme 6zellikle sakral bélgenin degerlendirilmesi
noral tiip defektleri agisindan énemlidir. Duyu degerlendirmesi sivri uclu pamuk aplikator
ile yapilmalidir, yiize dokunuldugunda yiiz burusturma ya da pozisyonunda degisme
goriliir.

Refleksler

Refleksler, biseps, brakioradialis, diz ve bileklerden cok kolaylkla alinabilir. Capraz
adduktor yanitlar ve stirekli devam eden klonus yenidoganda goriilmez. Plantar yanitlarin
ise yaramadigi bircok cocuk ndrologu tarafindan kabul edilmistir, bircok faktor fleksor ya
da ekstansor yanita neden olabilir.

Yenidogan bebekte biseps ve asil reflekslerinin varligi ya da yoklugu klinik acidan cok
onemli degildir. Patella refleksi bakilirken asimetrik tonik boyun refleksinin etkisini
ortadan kaldirmak icin bebegin yiizii orta hatta olmalidir, bas bir yana donik ise basin
dondiigl tarafta refleks artmis, karsi tarafta azalmistir. Kiiclik bir refleks cekici ile tlim
bacagi hafifce salladiktan sonra semifleksiyon postiiriinde reflekse bakilmalidir.

Akut ensefalopatisi bulunan bebeklerde postpartum birka¢ giinde refleksler alinmaz,
refleksler alinmaya basladiginda ise artmis olarak alinir. Normal yenidoganlarda birkag
atimhk ayak bilegi klonusu normaldir, ancak sirekli ¢ikiyorsa patolojiktir. Kalgca ve diz
fleksiyonda iken ayagin anterior 1/3'li fleksiyonda tutularak hafifce sarsilmali ve bu sirada
bacak hafifce ekstansiyona getirilmelidir. Akut ensefalopatilerde ayak bilegi klonusu patella
refleksi alinamiyorken gorilebilir, bu durum motor linitenin saglam oldugunu gosterir.

ilkel Refleksler

Yenidoganlarda ilkel refleksler uyarilabildiginden asagdidaki reflekslere bakilmasi dzellikle
onemlidir.

Tam moro refleksi yaniti (Resim 23), bilateral ellerde agilma ile birlikte ekstansiyon ve
abduksiyon ve takiben, st ekstiremitelerde anterior fleksiyon ve isitilebilen bir aglama

Resim 23. Moro refleksi



ile sekillenir. Gévde ile birlikte basin muayene edenin eline dlismesine izin verilerek
uyarilabilir.

Asimetrik tonik boyun refleksi, basin bir tarafa cevrilmesini takiben basin dondiiriildigi
taraftaki el bileginde ekstansiyon, ve oksiputun bulundugu taraftaki el bileginde fleksiyon
postiirii olusur (Resim 24).

Resim 24. Asimetrik tonik boyun refleksi

El yakalama refleksi, avuc icinin bir obje ile uyariimasi ile aciga cikar. Yakalama refleksi
28. haftadan itibaren vardir, 32. haftada glicli bir sekilde goriilmeye baslar, 37. haftada
bebegin bagsini yataktan kaldirtacak kadar gliclii olusur.

Bu refleks 2. ayda istemli yakalamanin gelisimi ile kaybolur.

Yerlestirme refleksini (Resim 25) test etmek icin bebek koltuk altlarindan, dik pozisyonda
ayaginin dorsal tarafi masanin kenari ile uyarilarak tutulur. Bebegin kalca ve dizleri
fleksiyon postiiriine gelir ve bebek adim atmaya baslar. Bu refleks sirasinda asimetri
gorillirse bazal ganglionlar, beyin sapi ya da spinal korda patoloji olduguna isaret eder.
Entlibe olmus ya da kiivozde olan bebeklerde uygulanmasi sinirlidir.

Resim 25. Yerlestirme refleksi
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Biitiinlesmis Refleksler

Tiim yenidoganlarda gecici olarak goriilen refleksler arasinda moro refleksi, tonik boyun
refleksi, cekilme refleksi rutin muayeneyi tamamlamakta olduk¢a dnemlidir. Tonusun
muayenesinden sonra bu testler yapiimalidir.

Moro Refleksi, bir irkilme reaksiyonudur, kordineli bir sekilde olusan ekstansiyon ve
fleksiyon hareketlerini degerlendirmeye izin verir. Bebek supin pozisyonda iken bebegdin
basinin birkag cm muayene edenin eline diismesine izin verilir, kollarda abduksiyon,
ekstansiyon ve ellerde acilma olusur. 28. gestasyon haftasindan sonra bu yayilan hareket
goriiliir, bacaklarda az oranda ekstansiyon eslik eder, ancak bacak hareketleri moro
refleksine spasifik degildir. Yayilma hareketinin tamamen kaybi her zaman anormaldir,
siddetli serebral depresyon ve motor linite hastaliklarinda gériilir. Kollardaki asimetrik
hareketler brakial pleksus hasarinda goralir. Artmis moro refleksi orta derecede hipoksik
iskemik ensefalopatide goriiebilir.

Asimetrik Tonik Boyun Refleksi, moro refleksine bakildiktan sonra degerlendirilir. Bu
refleks ilkel bir beyin sapi refleksidir. Bas, orta hatta iken ekstiremiteler normal istirahat
postiiriindedir. Bas saga dondiriildiigiinde sag taraftaki kol ve bacakta ekstansiyon
olusurken sol taraftaki kol ve bacakta fleksiyon olusur. Koldaki ekstansiyon ¢ok belirgindir,
bacaktaki ekstansiyon degiskendir, karsi taraf bacaktaki fleksiyonda nadiren gozlenir.
Basin dondiigii taraftaki refleksler de artar.

Saga donisteki yanitlar izlendikten sonra bas sol yana dondiriilerek karsi taraftaki
yanitlar degerlendirilir. Tonik boyun refleksi, yanitlar artmis ve zorunlu olarak cikmaya
devam ediyorsa ndrolojik anormalligin varhiginin &nemli bir bulgusudur. Siddetli
hemisferik hasari olup beyin sapi normal olan yenidoganlarda basin dénmesi ile
ipsilateral kol ve bacakta tam ekstansiyon ve karsi tarafta siki bir fleksiyona yol acar. Bu
postiir bas rotasyonda tutuldugu stirece goriliir. Bu zorunlu yanit her zaman anormaldir.
Unilateral oldugunda ekstansiyon pozisyonundaki ekstiremitelerin karsi hemisferinde
beyin hasarina isaret eder.

Cekilme Refleksi, 28. gestasyon haftasindan itibaren goriliir. Refleks integrasyonu
olasilikla spinal seviyededir, siddetli serebral depresyonu olan cocuklarda gosterilebilir. Bir
igne ucu ile ayak tabanina dokunuldugunda uyarilan bacakta fleksiyon ve karsi bacakta
ekstansiyon olusur. Karsi taraftaki ekstansiyon degiskendir. Uyarilan bacakta fleksiyonun
olmayisi motor lnit bozukluklarini gésterir.

Yenidogan Doneminde Gariilen Norolojik Bozukluklar
Parasajital Serebral Hasar

Asfiksi sonucu aciga cikan yaygin serebral perfiizyon ile serebral hemisferlerin arteriyel
sinir zonlarinda iskemik degisikler olusur. Sonucta klinikte yenidogan bebekte (st



ekstiremitelerde hipotoni, 6zellikle omuzlari tutan glicsiizliik, ek olarak alt ekstiremitelerde
guigsuizliikler goralr.

Periventrikiiler Iékomalazi ve paraventrikiiler/interventrikiiler kanamalar

Germinal matriks korteksi olusturan ve vaskiiler yapidan zengin bir alandir, 28.haftadan
sonra kaybolur ve preterm bebeklerde kanamaya oldukca yatkin bir alandir. Serebral
perflizyondaki anormallikler bu alanda kanamaya yol acar, siklikla derin beyaz cevherde
infarkt olusur. Sonucta bu bebeklerde alt ekstiremitelerde glicsiizliik olusur, muayenede
genellikle normal olarak degerlendirilirler. Matiirasyonun ilerlemesi ve kortikospinal
yolakta miyelinizasyonun progresyonu ile birlikte bebekte alt ekstiremitelerde tonus ve
refleksler 4-5 ay civarinda artar. Bu klinik tutulum (st ekstiremitelerin tutulumu ile giden
parasajital serebral hasardakinden oldukca farklidir.

Spinal Kord

Travmatik kord lezyonlari bebeklerde 6zellikle zor, ters gelen dogumlarda servikal duranin
yirtilmasi ile olusur. Yiiz ve kraniyal sinirler tutulmaksizin, sifinkter tutulumu ile birlikte
simetrik alt ekstiremitelerde paralizi ile sonuglanir.

Periferik Sinirler

En sik periferik sinir tutulumu, zor travmatik dogumlarda proksimal servikal C5, C6
ve C7 koklerinin tutulumu seklinde goriiliir. Erb tipi paralizide omuz abduksiyonu, el
bilegi fleksiyonu ve parmak ekstansiyonunda paralizi vardir, boylece kol ekstansiyonda,
eksternal rotasyonda ve el bileginden tutulur. Biseps refleksi alinamaz iken triseps refleksi
alinabilir. Kolun lateral kisminda duyu azalmistir.

Sinir-Kas Bileskesi ve Kas Tutulumu

Myastenia gravis ve infantil botulismusta yaygin hipotoni ve giicsiizliik siklikla kraniyal
sinir tutulumlan ile birlikte mevcuttur. Konjenital myopatiler inutero baslamis ise
ekstiremite deformiteleri ile birlikte proksimal ekstiremite gligsiizligii vardir.

Ndbetler ve Jitterines

Yenidogan yogun bakim Unitelerinden siklikla ndbetler nedeniyle konsiiltasyon istenir.
Yenidoganda bircok hareket nobetle karisabilir. Emme, pedal cevirme gibi hareketler
nobet bulgusu olarak gdzden kacabilir, EEG ile degerlendirilmelidir. Jitterinesi nobetten
ayirmak giic olabilir, klinikte ayrim icin birkac ipucu vardir. ilag yoksunluguna bagli
jitterines tremor seklinde ortaya cikar, klonik aktivite nobetlerde goriiliir. Jitterines
uyarana hassastir, irkilmeden sonra daha belirgin hale gelir ve bebegin kolu tutuldugu
zaman durur, nobetlerde bu 6zelliklerin hicbirisi yoktur, ek olarak, nobetlere otonomik
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bulgular eslik eder. Ayrintili, sistematik bir norolojik muayene yapilmali, yenidogan
bebek dikkatle izlenmelidir ve gestasyonel yasa gore muayene bulgularinin degiskenlik
gosterecegi akilda tutulmahdir. Dikkatli bir muayenenin daha sonra yapilacaklari
belirlemede en 6nemli yol gosterici oldugu unutulmamalidir.
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GELISIMSEL BASAMAKLAR

Dr. Yelda Yildiz

Giris
Bu boliim poliklinik yogun ortami dikkate alinarak hazirlandi. Cocugun ndéromotor
gelisiminin sik kullanilan terimlerini, muayene yontemlerini, gelisim basamaklarindaki

aksakliklari degerlendirme hizina ulasmak icin “gelisimin kose taslarini”, daha ayrintih
incelemelerde basvuru kilavuzu olarak “gelisim basamaklarini” tablo halinde hazirladik.

Noromotor Gelisimin Tabiati

Cocuklarda biiylime ve néromotor gelisme intrauterin dénemde baslayan ve eriskin
yasa kadar devam eden bir siirectir. Bliylime, organ boyutlarinin artmasidir. Gelisme ise
fonksiyonlarin degisimi ve matiirasyonudur.

- Uyarilara karsi yanit intrauterine hayattan gelen refleks yanitlardan kortikal
kontrol altindaki istemli hareketlere dogru evrilir. istemli olarak simetrik ve
asimetrik hareket etme imkani saglar.

- Bastan ayaklara dogru (sefalokaudal) ve proksimalden distale dogru olarak ilerler.
Bu ylizden gozle koordine istemli kol hareketleri bacaktan 6nce gelisir. Yani el-
agiz oyunu ayak-agiz oyununa evrilir. Bu sayede ilk aylarda basini dik tutmayi
sonra sirastyla oturmayr ve vyirliimeyi ogrenir. Gelisim distale ulastiginda
baslangicta sadece uzanirken kavrama, transfer etme ve manipiile etme becerisi
kazanir.

- Gelisimin progresyonu yenidoganin tamamen bagdiml tabiatindan bagdimsiz
hareket eden kesfeden cocuga donistimiinii hedefler.

- Basitten karmasiga dogru olma kavrami: Fonksiyonlarin basit onciilleri geliserek
becerileri olusturur (Grnegin; 6nce heceleme, sonra konusmayi 6grenme).

Majér motor gelisme problemleri daha erken taninirken hafif olgular tani konulana kadar
cevrelerinde sakar cocuklar olarak adlandirihr. Yasitlarina gére top oynama, ince motor
beceri gerektiren oyunlarda ya da yazi yazmakta zorluklar yasadiklari goriilir. Bu olgularda
saptanan bulgular genellikle "soft" ya da "subtle” norolojik isaretler olarak tanimlanir.
Noromotor gelisim pik dénemleri olabilecedi gibi duragan hatta regresyon donemleri
goriilebilecedi akilda tutulmalidir. Ancak sebat ederse mindr bulgu olarak tanimlanabilir.
Minimal disfonksiyon tanimlamasi olgunun yasi temel alinarak yapilir. Cinsiyet, egzersiz
gibi etkenlerle mindr bir etkilenim gosterir. Gelisimin basamaklar tiim cocuklarda
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Kaba motor

Pron pozisyonda basini
kaldirir

Ince motor

Eller yumruk

Problem ¢6zme

Yuizleri takip eder
Cingiraga bakar

Pron pozisyonda g6gsiinii
kaldirir

Oturur pozisyonda
tutulursa basi beceriksizce
tutar

Avucuna koyulursa
hafifce ¢cingiragi
tutar

Yumruk zaman
zaman acihr

Horizontal ve vertikal izler

Pron pozisyonda 6n kolu
lizerinde dinlenir

Basi hafifce geriye kayar

Yumruk ¢cogu zaman
actk

Obje elin ulnar
kismina koyulursa
istemli olarak kavrar

Visual threat
Halkayi sirkiiler olarak takip eder

SUT COCUGU VE COCUKLARDA NOROLOJIK DEGERLENDIRME

Pron pozisyonda eller
lizerinde durur

Geriye dogru yuvarlanir
Basi geriye diismez

Cingiragi tutar

Supin pozisyonda
uzanir ve tutar

Objeleri penceler

Nesnelere uzanir
Adzina gotiirerek tanimaya calisir
(mouting)

j—
N

Geriye dogru yuvarlanir

Oturur pozisyonda basini
tutar

Kalca desteklenirse oturur

Nesneleri el-agiz-el
arasinda transfer
eder

Palmar kavrama

Bas parmak
adduksiyon

Sarkan halkaya uzanir
Topu verir

Ellerinin destegi ile oturur

Eller arasinda
transfer eder

Kavrama becerisi
gelismemistir,
tirmiklar

Yere dlisen nesneye bakar
Yiiziine ortiilen ortliyli uzaklastirir
Yabanciyi ayirt eder

Desteksiz oturur
Desteklenirse tekme atar
Komando emeklemesi
Ayak agizda

Radial palmar
kavrama

Objeleri avug icine
alirken tirmiklar

Oyuncaklari vurur, sallar
Attemps to grasp second cube

Aynadaki goriintiiye dokunmaya
caligir

Oturur pozisyona gecer

Emekleme pozisyonunda
tek elle uzanir

isaret ve bas parmak
arasinda makaslama
ikinci blogu tutmaya
calisir

iki elde birer blok
tutar

Cingiragr almaya calisir, inceler
Sessizce yere diisen topu arar

Tutunarak dikilir
El ve dizi Gzerinde srlintir

Elin radial tarafindan
bas ve isaret parmagdi
ile tutar

Cingiragi sallar
Nesneleri masaya vurur
Ortiiniin altindaki nesneyi bulur




Receptive dil becerileri

Sese tepki verir
Girtlaktan sesler
Aglar

Konusulunca bakar

Sosyal giilimseme
mirildanir (coos)

Ekspresif dil

becerileri

ilgilenir
Hoslanmama

Agri ve acliga stres
tepkisi

Psikososyal

Yiiz ve seslerdeki
dostca tutumlari
iliskilendirir

(ebeveyn-cocuk)

Denge durumu
Gecede 1 kez

) Cevaben giilimser | beslenme
I\/!_emnunlyet (sosyal Hareket eden
gllimseme) Kisileri i
isileri izler
Sesin yerini tespit eder
Yiiksek sesle giler “ahh-
goo”
Konusmaci susunca durup
dinler .
Ofke
Bir zili bulur Razzes? Mutluluk
(rashberries) uHuid Anneyi tanir
- .| Hoslanma y
Aynaya giillimser ve seslenir . Ebeveyne baglanir
Memnuniyet -
Mirildanir Uziintii Spontane giillimser
Konusanin sesini taklit eder o
Memnuniyetsizlik
"Babbles” "baba", "gagaga”
Anlamsiz ama uyumlu sesler
cikarir
ikincil zili lokalize eder
Digildamalari anlam
kazanmaya bagslar (babbling)
Farkl yiiz Cigneme ve
ifadelerini tanir ve | yutma
Peck a boo gibi oyunlardan | "\ karsilik verir Elini biberona
hoslanir Belli bir kisiyi tercih | koyar
Bildigi sesleri taklit eder eder Eliyle yemeye
Yabanci anksiyetesi | calisir

iliskili kelimeleri ayirt eder
Mama veya bye bye demeye
calisir
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yerlestirir

Ay Kaba motor ince motor Problem ¢6zme
isaret parmagini ayirir;
, LR . iki kiipd birlikte vurur
Mobilyalarin etrafinda Kutuya kiipii beceriksizce isaret Gt kull K
10 | yarir Koyar saret parmagini kullanara
D - diirterek inceler
Iki elinden tutulursa yiirlir | Tirmik kavrama; isaret ve ) .
: Kitaptaki resimlere bakar
bas parmak pulpalari ile
tutar
Bagimsiz dikilir
1 0 klari kutud k
Tek elinden tutulursa yiiriir yuneaxiari Kitugan grkarir
Parmak uclari ile tirmik
kavrayisi Oyun tahtasindaki delige
Boya ile ci bak
12 | Bagimsiz adimlar : c_)yaul =S axar . . o
Iki kiipten kule yapar Oyuncaga ulagsmak icin kapagi
Toplari siseden cikarmaya | kaldinr
calisir
13 Oyuncaklarin kiyafetini ¢ikarir
(functional play)
14 | Bagimsiz ve ustaca yirir U [l e v I__kl__kup__u Eek elinde tutup
calisir lictincliyti almaya calisir
Daireyi oyun tahtasina
1 yerlestirir
Tek basina sembolik oyun
oynar
Stirtinerek tirmanir Kiigiik kutulardan toplari L .
Bacaklarini kasarak kosar | cikarmaya calisir Gosterilmeden iceride ve
. B - disaridaki topu bulur
16 | Mobilyalara tirmanir Ug kiipli kule yapabilir . .
. L S . Yer degistirme oyununu takip
Geriye dogru yirur Cizgileri taklit etmeye edebilir
Egilir, kalkar caligir
Biiylik nesneleri itip ceker i
uyu i |p.g. Dort kilpld Kule yapabilie Nesneleri gruplandirir
18 | Dikilirken topu atabilir Oyuncaklarla sembol oyunlari
. - Spontane kararlar
Sandalyesine oturabilir oynar
20 Elinden tutulursa tirmanir Oyun tahtasinda kareyi Kareyi oyun tahtasinda yerine

yerlestirir




Receptive dil becerileri

Uctincii zili bulur

Mama ve bye bye demekte
ustalasmistir

isimleri soylendiginde aile
liyelerine bakar

ilk kelime

Sesleri taklit eder

Komutlar takip eder

“Bana ver", "dedde”, “babba" der;
jargoning

Ekspresif dil
becerileri

Kendine giiven
Tedbir

Psikososyal

Cinse ve yasa gore
degisen korku
davranislari
Kendilik kavrami

Hedefe yonelik
sosyal etkilesimler

Adaptif

Biberonu kavrar

Krakeri kavrar,
Isirir, gigner

Soruldugunda tanidigi nesnelere
bakabilir, 2-3 kelime kullanabilir
(6rnegin; oh oh)

Favori oyuncaginin viicut
parcalarini isaret eder, 3-5 kelime
kullanabilir

istenilen nesneleri 6teki odadan
getirir

Viicudunun 1-2 parcasini isaret
eder, 5-10 kelime kullanabilir

Utanma

Empati
Paylasma
Konfor duygusu

iliski kavrami gelisir
(sevgi, arkadaslik,
yabanci), ayna
goriintiisiine topu
sunar; basitce
dokunarak,
yalayarak 6per

Elbise tercihleri

Beceriksizce
bardaktan icer

Corabini,
sapkasini cikarir

Viicudun 3 parcasini gosterebilir

Kendisini gosterebilir, 10-25
kelime kullanabilir

Tesekkdir, dur ya da git diyebilir
Resimdekinin adini sdyler

Viicudun 6 parcasini isaret
edebilir

Kiyafetleri adlariyla tanir ve
gosterir

isim tamlamalari yapabilir

Sucluluk
Asagilama
Duyulan
isimlendirir

Kendilik bilinci

Ebeveynleri
kucaklar
Dudaklarini
biikerek dper

Beceriksizce kasik
kullanir
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Ay Kaba motor ince motor Problem ¢6zme

Trabzandan tutunarak
22 merdiven cikar

Comelir

Oyun tahtasinda 3 parcayi

Altr kiiplii kule yapabilir yerlestirir

Zeminde atlar
Topa vurur

24 | Trabzandan tutarak
merdivenden iner

Basinin lizerinden firlatir

Dort denemede oyun tahtasini
ogrenir
Nesnelerle resimleri eslestirir

Uc tekerlekli bisiklet
36 kullanir

Uzun atlar

Daire cizer

Topu yakalar

48 Tek ayak lizerinde durur .
Arti cizer

56

Uzun adimlarla sigrayarak
yurar

Alti beden parcasi iceren
insan resmi cizer

60

Bisiklet kullanir

Adini yazar

aynidir. Clinkii gelisimin her basamadi bir dncekinin tizerine kuruludur. Nadiren gelisim
basamaklarindan biri atlanir. Bu durumda gelisimin seyrinde bir sapmadan bahsedilebilir;
bu durum her zaman patolojik degildir ancak ek bulgularla birlikte degerlendirilmesi gerekir.
Yasindan beklenenden fazla kelime kullanarak anlamsiz ciimleler olusturan bir cocuk
basit komutlara uymuyor, ekolali gdzleniyorsa otizm distiniilmelidir. Degisik alanlardaki
gelisimler arasinda da paralellik beklenir. Hatta bir gelisim basamagindaki gecikme diger
basamaklara da yansir. Néromuskiiler bozukluga bagli olarak cevresel uyaranlara yetersiz
maruz kalmanin kognitif fonksiyonlari etkileyecegini ya da serebral palsy nedeniyle
gelisen motor zaafiyetin kiipleri dizmesini engelleyecegini hesaba katmak gerekir. Erken
tani alamayan cogu hafif olgu tedavi faydalaniminin diisiik oldugu bir dénemde dusiik
okul performansiyla karsimiza cikabilir; gelisim basamaklarini izlemenin énemi buradan



Receptive dil becerileri

Uc-dort resmi gosterebilir
Yirmi bes-elli kelime kullanabilir

iki basamakli mesajlari anlar
(kitabi katla ve ver)

Alti resmi tanir

Ben ve sen kelimelerini anlar, 50+
kelime kullanabilir

iki-tic kelimelik ciimleler kurabilir

Ben, sen ve bana kelimelerini
kullanabilir

Anlagilabilirlik %50 ve iistii

Ekspresif dil
becerileri

Duygular
hakkinda
diisinmeye
baslar
Duygularini
kontrol etmeyi
ve maskelemeyi
ogrenir

Psikososyal

Kendini
tanimlamaya baslar

Memnun etmek
icin taklit eder

Ayriligi tolere eder

Adaptif

Bardaktan su
icebilir

Kolunu gevirerek
kapryr acar
Diigmesiz
kiyafetleri cikarir
Fermuari acar
Ayakkabiy!
ciftinin yanina
koyar

Bes-sekiz

kelimeden Adini ve cinsiyetini
olusan ciimle bilir

kurabilir, | Grup oyunlari
anlasilabilirligi oynar; paylasir
tam degildir

Hikaye i Rl
el i Giyinir, ellerini

anlagilabilirligi
tamdir

yikar, ayakkabilarini
giyer

Kelimelerin
anlamini sorar

Grup oyunlari
oynar, 4 rengi

bilir, gorev ve
sorumluluklar bilir
ve uyar

Harfleri ve
sayilari ayirt eder

Yonleri ve tlim
renkleri bilir
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kaynaklanmaktadir. Ote yandan karar verilirken cocuklarda néromotor gelisimin dinamik
dogasi ve lineer bir seyir gosteremeyebilecegi de unutulmamahdir. N6romotor gelisim pik
donemleri olabilecegi gibi duragan hatta regresyon dénemleri icerebilir.

Noromotor Gelisim Basamaklar

Cocuklarda noromotor gelisim basamaklari degerlendirilirken cocugun takvim yasi
dikkate alinmalidir.

- Kaba ve ince motor beceriler,
- Kogpnitif gelisim ve dil becerileri,

- Psikososyal gelisim.



SUT COCUGU VE COCUKLARDA NOROLOJIK DEGERLENDIRME

=
(o]

Kaba ve ince Motor Beceriler

Motor becerilerin degerlendirmesi nérolojik muayene ve serebral nGromotor matiirasyon
markerlari (primitif reflekslerin ve postural reaksiyonlarin varligi) ile birlikte yapiimahdir.
Motor gelisimin hikayesi, muayene kadar aydinlaticidir. Motor gelisim kaba motor ve
ince motor gelisim olarak iki ayri alanda degerlendirilir. Motor gelisim infantin pron
pozisyondan (ki o da i¢inde bas tutmadan yuvarlanmaya dogru evrilir) oturma, dogrulma,
ardindan oturma, ylirlime, tekme atma, sicrama, top atma ve yakalamaya evrilmesi olarak
degerlendirilebilir.

ince motor beceriler degerlendirilirken ellerin yumruk (fisting) pozisyonu, objeleri elden
ele gecirmesi, nesneleri kavrama sekli, isaret parmagini kullanma sekli gdzlenecektir.
Yasamin ilk yili boyunca ince motor beceriler kiskac yaparak kavrama becerisinin evrimi ile
gecer. ikinci yilinda ise oyunlar sirasinda objeleri alet olarak kullanma becerisi kazanirlar.
ilk aylarda kollari denge ve hareket icin kullanirlar. Oturma pozisyonu kazandiktan sonra
eller nesneleri ydnetme konusunda gelismeye devam eder ki ardindan oral tanimlama
donemi gelecektir.

- Ug[jncu aydan dnce yuvarlanma hipertoniyi akla getirmelidir,

- Uc aydan sonra sebat eden fisting,

Besinci ayda yetersiz bas kontrolii,

- Yedinci ayda pulling directly to stand (yerine oturmak), bunny hopping, W oturma;
adduktor spastisitesini ve hipotoniyi isaret edebilir,

On sekizinci aydan énce el dominansi kontralateral Gist ekstremite kuvvet kaybini
isaret edebilir.

Spontan froglegs hipotoniyi ve kas zaafiyetini, makaslama ise spasitisiteyi
diistindlirmelidir. Postural reaksiyonlarin olusmamasi istemli motor gelisimin geciktigini
isaret ediyor olabilir. Oturma ve yiirlime becerilerinin kazanilamamasi da denge ve
koordinasyon kaybini isaret edebilir.

Bu basamaklarda aksamalar kronik ya da ilerleyici santral ve periferik nedenleri akla
getirdigi gibi yapisal defektler de g6z ardi edilmemelidir.

Kognitif ve Dil Becerilerin Gelisimi

Cocukta uygulanan standardize zeka testleri, verbal ve performans degerlendirme
tizerine kuruludur. Bu yoniyle infantin degerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadir.
Klinik pratikte ise muayenede infantin kirmizi halkayi veya yizleri takip edip etmedigi,
horizontal ya da vertikal diiz bir hatti, daireyi ya da ¢ingiragi izleme yetenegi, nesnelere
uzanmasl, ¢ingiragi sallamasi veya ona uzanmasi, yere diisen bir nesneyi izleyerek ona
uzanmasl, yiiziine ortiilen ortiiyi eliyle kaldirip kaldiramadigi gozlenir. Bir yildan sonra



ortl altindaki nesneyi bulmasi, form board'da geometrik sekilleri yerlestirmesi, kendi
basina veya oyuncaklarla sembolik oyunlar oynamasi, objelerle resimleri denklestirmesi
istenir. Nesneleri boyut, sekil ve rengine goére gruplandirmasi; icinde, disinda, dn-arka
gibi konseptleri anlamasi ve tanimlamasi beklenir. Zaman algisinin gelisimi sorgulanir.

Dil becerilerinin reseptif ve ekpresif 2 komponenti incelenmelidir.

Alici komponenti icin sesle uyarilmasi, ona cevap vermesi, lokalize etmesi, ilerledikce
birden fazla zilin yerini bulmasi, hece oyunlarina katilimi, tanidik isimler séylendiginde
onlara bakmasi, sozlii ya da sozsiiz komutlara uymasi, viicudunun parcalarini isaret
etmesi ve birden fazla basamakli komutlara uymasi gozlenir.

Ekspresif dil becerileri ise genizden ses ¢ikarmasi, aglamasi, tanidik yiize glillimsemesi,
sessizlik olunca dinlemesi, hecelemesi, heceleri tekrarlamasi, kikirdamasi, "bye bye" veya
"mama" demesi, yasina gore kelime veya kelimelerinin sayisi, isimlendirme becerisi,
anlamli kombinasyonlar tretmesi dikkate alinir. Daha blyiik cocuklarda iki basamakh
komutlari takip etmesi, sarki veya hikaye uydurmasi istenir. Dil becerileri ile ilgili sorun
gozlendiginde mutlaka isitme testleri yapiimalidir.

® Birinci ayda cevresel stimiilanlara yanitsizi§i duyusal defisitleri isaret eder,

® Besinci ayda objelere uzanamiyorsa motor, gorsel veya kognitif defisit
sorgulanmalidir,

e Altinci ayda “digildama” (babbling) isitsel defisiti gosteriyor olabilir,

® Yedinci ayda yabanci anksiyetesi olmasi beklenir ve olmamasi entelektiel becerileri
sorgulatabilir,

® Onuncu ayda sesi lokalize edemiyorsa unilateral isitme kaybi sorgulanmalidir,

® On ikinci ayda “"mouthing” devam ediyorsa entelektiiel yetileri gdzden
gecirilmelidir,

* On besinci ayda taklit etmemesi isitme, kognitif veya sosyal yetileri isaret eder,

® Yirmiikinci ayda non-kommunikativ konusma ekolali ve stereotipik climleler otizmi
diistinduirdr,

® Yirmi dort aylik bir cocukta sembolik oyunlarin olmamasi kognitif ve sosyal gelisim
problemlerine isaret eder.

Psikososyal Gelisim

Emosyonel, sosyal ve adaptif basamaklar cok sayida farkh kaynaktan beslenir. En
onemli belirleyicisi cevresel etmenlerdir. Cocugun sosyal gelisimi icin vazgecilmez bir
unsur stiphesiz ki kisiler arasi iligkilerdir. Kisinin mizaci da bu kisiler arasi etkilesimin
tabiatina etkide bulunacaktir. Sosyal becerileri incelenirken yizlerle sesler arasindaki
baglantiyr algilamasi, karsilik olarak gillimsemesi, anneyi hatirlamasi, spontane
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olarak gililimsemesi, yabanci ya da ayrilik anksiyetesinin varli§i, ayna goriintistini
tanimasi gibi antiteler sorgulanir. On sekiz ayhk bir ¢ocugun sosyal ilgisizligi
otizmi akla getirmelidir. Ote yandan bu incelemeler mutlaka iyi bir anamnezle
tamamlanmahdir ki ¢ok sayida bakicisi olan bir infantta patolojik olarak tanimlama
hatasina dustilmesin.

Bu baslik altinda ele alinan "uyum becerileri” beslenme, giyinme, tuvalet aliskanliklari gibi
glinliik yasamin temel aktivitelerini icerir. Uyum becerileri ile gece de beslenme ihtiyac,
yutma, cigneme, biberonu kavramasi, krakeri cigneyebilmesi, kasik kullanabilmesi,
bardaktan su icme, evde ebeveynden bagdimsiz hareket etme becerisi, kiyafetlerini
cikarabilmesi, esyalari ait olduklar yere koyabilmesi, ayakkabilari eslestirebilmesi ve
fermuar acabilmesi sorgulanabilir. ilk 3 ayda irritabilite, uyku ve beslenme gucliikleri
altta yatan hastaliklarin habercisi olabilir.

Emosyonel gelisim ise entelektiiel beceriler, motor gosterimi (s6zel ve mimik) ve
noral konneksiyonlardan olusur. Alan, yorumlayan ve isleyen limbik sistemdir.
Limbik sistem emosyonel cevabi baslatir ve modiile eder. infant bazi uyaranlar
karsisinda emosyonel durumunu kognitif yetilerinden bagimsiz olarak yansitir. Bu
ylizden anensefalik bir infantin emosyonel disavurumu normal bir infanta benzer.
Ote yandan 7-9 haftalik infant yabanci anksiyetesini yasarken dikkatini o duruma
verme, karsilastirma, tanidik olmayani hatirlama gibi karmasik kognitif bir siireci
yasayacaktir. Emosyonel tepkiler ise ilgi, gerginlik, hoslanma, kizginlik, memnuniyet,
Uzilintd, utang, paylasim, sucluluk gibi duygular, sonrasinda ise duygularin arasindaki
baglantilar, duygular hakkinda konusma gibi daha karmasik becerilere dogru ilerler.

Psikososyal gelisim

Cocukda

Néromator
Gelisim

Genel ogrenme

Oyunlarda b
renme,uygulama




Gilimseme yaniti yoksa gérme sorunlarini, baglanma problemlerini ya da maternal
depresyonu sorgulamak gerekir. Korku davranisinin gelisimi ise su sekilde evrilir; 9 ayhk
iken yabanci korkusu ile aglar ve basini cevirir, 24 aylkken kacar, 4 yasinda yardim

isteyerek bagirir.

Aylara Gore Gelisimin Seyri

Chin Up

— —

1 mo

Yenidogan Donemi

® Yenidoganlarda  fizyolojik  hipertoni  vardir.
Yenidogan sirtiisti yatirildiginda kollarinda ve
bacaklarinda simetrik hareketler yapar.

® Bu hareketlerin  asimetrik olmasi  veya
gbzlenmemesi 6nemli bir bulgudur.

* Bu bebeklerin yakin takibi gerekmektedir. ilkel
refleksler gozlenir. Objeye ve isiga kisa sireli
fiksasyon vardir.

1. Ay

® Omuzlarindan tutuldugunda basini kaldirabilir
15 saniye basini dik tutabilir.

® Yiiziikoyun yatirilinca basini yana cgevirip yanagini
yataga dayayabilir.

® Giilerek konusunca giiler. Sese yanit verir.
® Goze parlak isik gelince goziini kirpistirir.
® Yani gozde 1sik hissi vardir.

® Ancak cok iyi gdremez.

e Kisa stireli olarak karsisindaki kisiye bakar.
® Yatay ve dikey olarak oyuncadi izler.

® Yiiksek ve ani seslerde irkilirler, kollarini ve
bacaklarini yana dogru acabilirler.

® Yenidogan refleksleri devam etmektedir.
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Chest Up 2. Ay
e Dirsekler biikiil, eller yumruk seklindedir (fisting).
® Pron pozisyonda iken basini birkac saniye kaldirir.

— e,
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) ® Desteklenmezse basini tutmaya cabalar ama
4 mo. bunu tam basaramaz ve basi geriye diiser.

® Bu caba yoksa patolojik bir durumdur.
® Hafif asimetrik durus olabilir.

® Giinde yaklasik 15 saat uyur.

® Giilerek konusuldugu zaman giiler.

® Annesini tanir, sese basini cevirir.

® Bakislarini bir nesne lizerine odaklayabilirler
ancak zaman zaman gozlerinde kayma olabilir.

® Yani 2 aylk bir cocuga sasi denmez, normal
olarak kayma gordlebilir.

e iki goziin birlikte hareket edebilmesi bir gelisim
gerektirir.

® Objeyi gozleri ve basi ile 90 derece takip eder.

® Ani seslerde irkilir. Moro devam etmesi patolojik
olarak kabul edilmez.

® Elini agzina gotiirmeye baslayabilir.

® \Vokalize tek sesler cikartmaya baslar. Anlaml
giiler.



0

Reach and Miss
3 mo.

Sit with
Support

4 mo.

3. Ay
® Sosyal temasin basladigr bir aydir.
® Bas kontrolii 2-3 ay arasi tam gelisir.

® Yiiziikoyun vyatirilinca basini kaldirip 1 dakika
kadar tutabilir.

® Motor beceriler hizla gelisir ve ellerini daha az
yumruk yapar.

® Basini objelere cevirir, fikse eder ve gozleri ile
tlim yonlerde izler. Ellerine ve annesinin yiiziine
bakar.

® Durus simetriktir.

® Destekli oturabilir. Yan pozisyondan arkaya,
arkadan yana donebilir.

® Oyuncagi agzina gotirir.

® Onunla konusuldugu zaman giiliimser ve sesler
cikartir.

e Ellerini izler, g6ziinii dikip bakar.
® Anne-baba gibi yakin kisilerin sesini ayirt edebilir.

® Huzursuzlandiginda onunla konusursaniz bir siire
susup sizi dinleyebilir.

® Sesli giiler.

4. Ay
e QOturur.

® Oturur pozisyonda iken basini sabit tutar, basini
devamli olarak dik tutabilir.

® Objelere ulasir, yakalar, agzina gotirir. Basini
sesin geldigi tarafa dondurir.

® Renkleri ve uzag@i gorebilir.
® Ses gelen yone dogru basini cevirebilir.
® Spontane giiltimser.
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Siton Lep

5. Ay

® Yiizikoyun yatirilinca basini kaldirip tutabilir ve
yiiziikoyun pozisyondan sirtiistii dénebilir.

® Bu donemde hala basmayabilir.
® Objeyi bir elinden digerine gecirebilir.
® Destekle oturur.

e Sirtiistd yatirildiginda ayaklarini yakalayip agzina

gotirebilir.

Sit on 6. A
High Chair ¥ ) ) .
Grasp ® Pron pozisyonda iken basini ve gégsiini kaldirir.
Dangling .
Object ® Destek ile oturur.

® Objeleri elden ele gegirir.

® Anlasilmaz sozler soyler.

6 mo. ® Sesin yoniini lokalize eder.

® Otururken yakinindaki nesnelere ulasir.
e Kisa stre agirhgini tasiyabilir.

7. Ay

e Oniine konan ya da uzatilan oyuncaklara uzanip
kendisi alabilir.

® Yiiziine kapatilan bir mendili ¢cekip acabilir.

® Ellerinden destek alarak oturabilir.

7 mo.

® Desteksiz oturmaya baslayabilir.
e Yiizikoyun yatirildiginda ters donebilir.

® Gorlis alanindan cikan  nesneleri  doniip
kayboldugu yerde aramaya baslar.

® Objeleri masaya vurur.



Stand
with
Helo

8 mo.

Stand Hokding
Fumniture

10 mo,

8. Ay
e Tutunarak ayakta durabilir.

® Elin %40 fonksiyonunu bas parmak gorir,
bas parmak islev gérmeye baslar.

® ismini bilir.
® Hece benzeri sesler cikartir. “Ba”, “da", “de-de",
"ba-ba" hecelerini soyler.

Objeleri masaya carparak giiriilti yapar.

® Biitlin objeleri agzina sokar.

9. Ay

® Bir yerden tutunarak ayakta durabilir.

Yardimla bardaktan su icebilir.

® Bas ve isaret parmadini kullanarak cisimleri
alabilir.

® Desteksiz iyi bir sekilde oturur, oturmak icin
kendini ceker.

iki eline bir oyuncak alip tutabilir.
® Parmaginizla gosterdiginiz yere bakabilir.

Heceleri birlestirir.

10. Ay
® Yatay durumdan oturur duruma gecebilir.

® Esyaya tutunarak ya da kendi basina ayakta
durabilir.

® On aylik bir bebek yiiriiyebilir, emekleyebilir.
® Tutunarak yer degistirir.

® Cocuk hic emeklemeden, desteksiz oturmadan
sonra siralamaya, yliriimeye gecebilir.

® El cirpma, “bye bye" yapma gibi oyunlar oynar.

® Bazi kelimelerin anlamlarini anlayabilir (6rnegin;
hayir, yapma vb.).

® Yabancilardan korkup anne veya babasina
yapisabilir.

® Agzi, burnu soruldugunda gosterebilir.
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11. Ay
* isaret parmagiyla gosterebilir.
;:';:k‘ e Kiiclk bir cismi alip agzina goturebilir.

Led ® Bu ddnem aspirasyonlarin basladigi donemdir.
® Topu karsilikli olarak yuvarlayarak oynayabilir.
® Neden-sonu¢  iliskisi ~ kurmanin  basladig

1, donemdir.
e Ses cikartan seyleri alip kirmayi ¢cok severler.
12. Ay
\.;‘11’;& e Yiiriiyebilir, ayakta durabilir.
Furniture e Tutunarak ayaga kalkabilir.

® Anlamli 2-4 kelime kullanir.

12 mo.

e Birkac basit emri anlar, hatta yerine getirir.

13. Ay
® Bagimsiz yiirtime baslar.

* ilk bagimsiz adimlar kiiciiktiir.

\,,,.‘,1—\”?; ® Yiriirken denge iyi olmadigi icin kollar hafif

Tk biikiik veya yukarida tutulur.

e Karin dnde, bel oyuklugu artmis olarak yurir.

® Bir yasinda bas ve isaret parmag ile yakalama
baslar.

® Cocuk oyuncaklari 6nce tutmayi, sonra istemli
olarak birakmayi 6grenir.

® Kelime sayisi artmistir.
* Mum boya ile karalar.



15. Ay

® Yiirime ve denge ilerlemistir.

® Tek basina yiriir, basamaklara tirmanir.
® Tutunarak comelme ve kalkmayi yapar.
e iki ayag: tstiinde ziplar.

® Yardim ile merdiven cikar ve iner.

18. Ay
® Kosar, kiiclik sandalyede oturur.

® Bir elle tutunarak basamaklara ¢ikar, cekmeceleri
arastirir, kesfeder, inceler.

e Karalama yapar, taklit eder, siseden parcalari
cikartir ve bosaltir.

® Ortalama 10 kelime sdyler, resimleri isimlendirir.

® Sosyal: Kendisi beslenir, rahatsiz oldugu zaman
yardim ister.

® Annesini veya babasini dper.

22. Ay

® Giinde yaklasik 13 saat uyur.

® Giyecekleri dogru olarak gosterir.

® Resimleri, renkleri eslestirir, iki kiipten kule yapar.
* Mum boya ile cizgi ¢izer, sise icine parcalar atar.
® Basit emirlere uyar.

® Bilindik objeleri isimlendirebilir.

® Sacma konusur.

® Anne veya babasina sarilir.

® Baz ihtiyaclarini, arzularini ifade edebilir.
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. woof..
woof: 24. Ay

e fyi kosar, basamaklari iner, cikar.
d e Kapilari acar, mobilyalara tirmanir.
K e Kitap sayfalarini teker teker cevirir.

Alti kiipten kule yapar.

e Kagitlar katlar, biiker.

e Uc kelimeyi birlikte kullanir (6zne, nesne, fiil),
sen ve ben zamirlerini kullanir.

e Kasigi iyi kullanir.

¢ Sikca deneyimlerini anlatir.
e Soyunmaya yardim eder.

® Resimli hikayeleri dinler.

. 30. Ay

o Atlar.
® Sekiz kiipten kule yapar.

/ ) ® Kapal sekiller yapar.
® Tam ismini bilir.

® Ben zamiri ile kendini gosterir.

® Bir seyleri tasimaya yardim eder ve oyun yapar
gibi goruniir.

36. Ay

® Degisen adimlarla basamaklarda ilerler, bisiklet
siirer, bir ayagin lizerinde bir anlik durabilir.

® Dokuz kiipten kule yapar.

® Koprii konstriiksiyonu vyapar, yuvarlagi kopya
eder ve caprazi taklit eder.

® Yasini ve cinsiyetini bilir.

o Ug objeyi dogru sayar, 3 saylyl veya 6 hecelik
climleyi tekrarlar.

® Basit oyunlari oynar, giyinmeye yardim eder,

diigmelerini cozer ve ayakkabilarini giyer, ellerini
yikar.



3

oY

48. Ay

® Bir ayagi lizerinde sicrar.

e Elinden topu firlatir.

® Resimleri kesmek icin makas kullanir.

® Tirmanir.

Modelden kdpriyli kopya eder.

Bes kiiple kapi konstriiksiyonunu taklit eder.

e Capraz ve kareyi kopya eder, insan resmi cizer.

Hikaye anlatir.

Birkag cocukla sosyal iliskilerin ve rollerin oldugu
oyunlar oynar, tek basina tuvalete gider.

60. Ay

® Sicrar, seker, atlar; biiytik kaslarinin koordinasyonu
kiictiklerden daha iyidir.

e Kopyadan lcgen cizer.

® Dort rengi isimlendirir, 10 hecelik cumleyi
tekrarlar.

® Giyinir ve soyunur.

e Kelimelerin anlamlari hakkinda sorular sorar, evle
ilgili roller oynar.

6-7 Yas

® Bisiklete biner.

® El-g6z koordinasyonu daha iyidir.

® Yarismali ve dramatik oyunlari sever.

e Hayat, 6lliim, insan viicudu hakkinda sorular
sorar.

® Kiz ve erkek cocuklar ile beraber oynar.
® Genellikle en iyi arkadasi ayni cinsiyettendir.
® Oyun cesitliligi artmistir.
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