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OZET

Gelisme geriligi riski olan sutgocuklarinin erken taninmasi uygun rehabilitasyonun
zamaninda baglanmasi agisindan biyik 6nem tasir. Bu sadece cocuk icin degil aile
icin de vyararlidir. Gelisme geriligi agisindan risk tasiyan sitgocuklarinin erken
dénemde ayirt edilmesi cocuk hastalar ile ilgilenen tim klinisyenleri, 6zellikle cocuk
saghigr ve hastaliklari uzmanlarini ilgilendirmektedir. Gelisme geriligi riskini erken
belirleyebilmek igin cocugun dogum 6ncesi, dogum esnasindaki ve dogumdan sonraki
Oykusu, genel fizik ve nérolojik bakisi ve gelisimsel duzeyi ile ilgili ayrintili bilgi sahibi
olunmalidir. Spesifik gelisimsel tarama testleri tanida objektif veri saglayan diger
yontemlerdir. Sonug olarak, gelisimsel destege ihtiyaci olan c¢ocuklarin 6zellikle
yasamin ilk yilinda yakalanmalari erken tani ve rehabilitasyona gecikmeden baslan-
masi agisindan blyik énem tasir. Cocuk sagligi ve hastaliklar ile ilgilenen klinis-
yenlerin cocugun gelisimini degerlendirme konusunda bilgili ve uyanik olmalari gerek-
mektedir.

Anahtar sozciikler: Gelisme geriligi, siitgocuklugu, rehabilitasyon

SUMMARY

Early recognition of infants at risk for developmental delay is important to initiate
appropriate and early intervention. This can be beneficial not only for the child but for
the child’s family. The early identification of these infants is a challenge to all
physicians who provide care to children, especially pediatricians. The early recognition
of the developmental delay requires detailed information about the prenatal, perinatal
and postnatal history, general physical and neurological examination and
developmental level of the infant. Specific developmental screening instruments are
other objective methods that lead to identification of the children who require special
developmental supports. In conclusion, identifying these infants especially in the first
year of life is of the utmost importance to provide the chance for early referral for
interventional services and diagnosis. Physicians who provide care to children have to
be alert and well informed about the assessment of the child’s development.
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Cocuklari eriskinden ayiran en énemli 6zellik strekli izler. Merkezi sinir sisteminin blylime ve gelisme slreci

buylime ve gelisme iginde olmalaridir. BliyUme terimi vii- fetal yasamda ve dogumdan sonraki ilk aylarda ¢ok hizl-

cut boyutlarinin artmasini, gelisme ise biyolojik fonksiyon-  dir. Yasina gére kazanmasi gereken psikomotor yetenek-

larin degisimini ve olgunlagsmasini ifade eder. Blylime ve leri sergilemekte gecikme gdsteren ve bu nedenle nérolo-

gelisme suregleri gesitli gaglarda hizlanma ve yavaslama  jik gelisme geriligi riski olan siitgocuklarinin klinisyenlerce

gostermekle birlikte slrekli bir olaydir ve belli bir sirayr  erken dénemde belirlenmeleri, gerekli 6zel egitim, fizik
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tedavi ve rehabilitasyon ve diger medikal veya cerrahi te-
davi yaklagimlarinin zamaninda uygulanabilmesi agisin-
dan ¢ok 6nemlidir. Sadece serebral palsi ya da 6grenme
gulclukleri degil, bilissel ve motor fonksiyonlar, iletisim, dil,
duygu ve davranis olmak lzere psikomotor gelisimin tim
alanlarini iceren gelisme geriliklerinin erken taninmasi
onemlidir (1,2).

SEREBRAL PLASTISITENIN NOROLOJIK
GELIiSIMDEKI ROLU

Gelisme geriligi agisindan riskli olan gocuklarin yasamlari-
nin ilk yili iginde taninmalarinin ve erkenden rehabilitas-
yona baslanmasinin prognozun diizelmesine 6nemli kat
kida bulundugu bilinmektedir. Bunun nedeni serebral
plas-tisitenin yasamin
plastisite

hasarlanmadan sonraki reorganizasyon ve iyilesme kapa-

ilk yillarinda yogun olmasidir.

Serebral kisaca beynin herhangi bir
sitesi anlamina gelir. Sinir sisteminin ¢esitli uyaranlar
etkisi ile ya da zedelenmelerden sonra néronal uzantilari
arttirarak ya da azaltarak ve yeni sinapslar olusturarak
yeniden bicimlen-mesidir (3). Iki yasinda bir gocugun
serebral korteksindeki sinaps yogunlugu eriskindekinin iki
katidir ve sinaptik budanma sinaps sayisi 16 yasinda
eriskindeki seviyeye inene dek devam eder. Ozellikle
erken sltgocuklugunda olmak (izere c¢ocukluk c¢aginda
artmis  plastisite  yetene-ginin  nedenleri  postnatal
dénemde ndronlarin apopitoz veya programlanmis hicre
O0limu ile delesyonlarinin, sinapslarin proliferasyon ve
dizenlenmelerinin  ve bazi

beynin bélgelerinde

nérogenezin devam etmesidir. Serebral plastisitenin
birtakim cevresel ve genetik sinyal kaskatlari tarafindan
uyarilabildigi  bilinmektedir. ilaglar, toksinler, besinsel
dengesizlikler, cevresel duysal ve davranissal uyarilar ve
genetik mutasyonlar néronal agin son haline etki eder.
Serebral plastisiteyi dizenleyen genlerin
transkripsiyonunda rol oynayan bazi blylme faktorleri
vardir. Bunlar asetilkolin ve serotonin reseptorlerini, adenil
siklaz ve protein kinaz-A'yi stimule eden
norotransmitterler ve BDNF (brain derived neurotrophic
factor) gibi buylime faktorleridir. Plastisite yas, cinsiyet,
aktivite, uyaranlarin zenginligi ve iglevin turl gibi faktorler
den etkilenmektedir. Zedelenme oldugunda yeniden di+
zenlenme durumunda molekiler dizeyde postsinaptik
norotransmitter reseptdr-lerinin  yogunlugu arttirilabilir.
Sinaptik diizeyde ndronlarin ve sinapslarin fizyolojik kay-
binda degisiklikler meydana gelir. Belirli néronlarin prog-

ramlanmis OlimU durdurulabilir, sinaptik baglantilar koru-
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nabilir, sinaps yogunlugu arttirila-bilir.  Mikroskopik
diizeyde néron govdelerinin biylkligu artabilir, dendritik
baglantilar artabilir. Topografik diizeyde belirli alanlar,
traktus ve baglantilar hasar goérdiigiinde gevre alanlarda
ya da karsi hemisferde var olan ama islev gérmeyen
néronlar ve baglantilar iglevsel hale gelebilir (4-9). Bu
nedenlerle serebral hasarlanmalarin erken tanin-masi ve
erken rehabilitasyonu gocugun nérolojik gelisi-minde gok
gelisme

geriliklerinin erken taninmasi ortopedik yaklasim-larin gec

onemlidir. Ayni  zamanda motor alandaki
kalinmadan gergeklestirilebilmesi agisindan biyik 6nem

tasimaktadir (10,11).

NOROLOJIK GELiISME GERILiGi RiSKi OLAN
SUTGCOCUKLARININ ERKEN TANISINDA
iPUCLARI

Riskli sutcocuklarinin saptanmasinda en iyi bilgileri
detayh 6yku ve dikkatli fizik ve norolojik inceleme saglar.

Oykii

Perinatal Oykii: Dikkatli alinmis bir perinatal éykii go-
cugun ileriki gelisim asamalarinda karsilasabilecegi so-
runlarla ilgili gok garpici ipuglari saglayabilir. Perinatal 6y-
kiide sadece gestasyonel yas, dogum agirligi ve Apgar
skorlarinin sorgulanmasi ile yetinilmemeli, ayrintili gebelik
Oykiisii de alinmalidir. Bebegin dogumundan 6nce anne-
nin prenatal bakim alip almadigi ve bunun kalitesi fetal
prognozu dogrudan etkilemektedir. Yiksek riskli gebelik
tanimi anne ya da siltgocugunun artmis komplikasyon
riski ile karsi karsiya olduguna isaret etmektedir.
Gebelikte ¢cok az ya da cok fazla kilo alimi, diabetes
mellitus, sistemik lupus eritematozus, epilepsi ve diger
kronik hastaliklarin mevcudiyeti gibi maternal faktorler
genel saghgi

fonksiyonlarini da etkiler. Annenin yasinin ileri olmasi

slitgocugunun yanisira  gelisimsel
cocukta artmis kromozomal anormallik sikligi ile dogrudan
iliskilidir. Plasental yetmezlik, enfeksiyon, preterm dogum,
cogul gebelik, alkol, sigara ve doktor kontroli diginda ilag
kullanimi  gibi durumlar da sitgocugunun gelisimsel
prognozunda dogrudan etkilidir. Yapilan galismalarda
biligsel

fonksiyonlarda gerilik ve ilk iki yasta iki kat daha sik

kokain  kullanan  annelerin  g¢ocuklarinda

gelisimsel gerilik oldugu saptanmistir (12-13).

Uzamis ya da gok hizli eylem gibi dogumla iliskili bazi
durumunu
farkliliklar

durumlar yenidoganin  genel dogrudan

etkileyen faktorlerdendir. Bireysel olmakla



birlikte
nulliparlarda yedi saat, multiparlarda dort saattir. Ikinci

dogumun birinci evresi ortalama olarak
veya aktif evre nullipar-larda ortalama 50 dakika,
multiparlarda 20 dakikadir. Cok hizli ya da uzamis ikinci
evre yenidoganin iyiligini blylk Olglide olumsuz ydnde
etkiler. Sezaryan dogum islemi bebegi riske sokan bir
durum degildir, ancak sezaryan dogumun gerekgesi
Fetal

enfeksiyon ya da eylemin ilerlememesi cerrahi dogum

bebegi riske sokabilir. kalp hizi anormallikleri,
endikasyonlar olabilir. Sezaryan dogumda bebekte fetal
akciger sivisinin absorbsiyonunun gecik-mesine bagl
olan ve ilk olarak 1966°'da Avery tarafindan tanimlanan
gecici takipne ortaya cikabilir. Dogumdan Once veya
dogum sirasinda granilli mekonyum gdrilmesi fetal
distres isaretidir ve bebegin mekonyum aspirasyon
sendromu gelistirebilecedi konusunda uyaricidir. Mekon-
%8-20’sinde  bulunur

mekonyum boyanmasi

yum dogumlarin ve genellikle
denen partikllsiz mekonyum
varligi seklindedir. Mekonyumlu amnion sivisinin varligi
ileri ddnem norolojik problemler igin zayif bir belirleyicidir.
Bir calismada dogum agirhgi 2500 g Uzerinde olup
mekon-yumlu dogan bebeklerin %0,5’inde nérolojik prob-
lem saptandigi bildiriimistir (14). Fetal hipoksi varligi da
benzer sekilde ge¢ nérolojik problemler icin guvenilir bir
belirleyici olarak kabul ediimemektedir.

Neonatal Sorunlar: Anesteziyolojist Dr. Virginia Apgar
tarafindan 1952’de ilk kez kullanilan Apgar skoru yenido-
ganin degerlendiriimesinde yararlanilan ilk klinik deger-
lendirme araglarindandir (11). Sttgocugunun dogum anin-
da degerlendiriimesine yarar. DisUk Apgar skoru asfiksi
ile esanlaml degildir. Asfiksi metabolik asidoza yol aga-
bilen fetal hiperkarbi ve hipoksemiyi tanimlar. Medikas-
yonlar, konjenital anomaliler, gestasyon yasi ve akut
olaylar Apgar skorunu etkiler. Birinci dakika Apgar skoru
ileri izlem ve midahale endikasyonunu gosterir. Calis-
malar dusik Apgar skorunun ileride serebral palsi gelig-
mesi ile iliskisinin zayif oldugunu goéstermistir. Nelson ve
Ellenberg calismalarinda serebral palsili gocuklarin %
55’inde 1. dakika Apgar skorlarinin 7-10, %73’inde de 5.
dakika Apgar skorunun 7-10 oldugunu saptamislardir
(15). Apgar skoru 10. dakika ve sonrasinda 0-3 olan yasa-
yan gocuklarin %80’inde okul gaginda ciddi nérolojik sekel
saptanmadig bildirilmistir (16-19).

Yenidoganin gestasyonel yasinin hesaplanip bliyiime
parametrelerinin kontrol edilmesi gok Onemlidir. Yenido-
ganin blyldme parametreleri intrauterin ortamin goster-
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gesidir. Dogum agirligi gestasyon yasina gére 10 persen-
tilin altinda oldugunda dusiik dogum agirhgi, 90
persentilin Ustinde oldugunda ylksek dogum agirhgi
s6zkonudur. Maternal diabet ve obezite yiksek dogum
agirhginin en bilinen nedenlerindendir. Diger nedenler
multiparite, maternal yas, surterm gebelik, ik ve etnik
faktorlerdir. Bu bebeklerde obstetrik komplikasyonlar ve
dogum asfiksisi daha siktir. Diabetik anne bebeklerinde
ise neonatal distres,

respiratuvar hipoglisemi,

hipokalsemi, polisitemi, kardiyomiyopati ve konjenital
anomali riski daha fazladir (20-23). Disiik dogum agirhgi
bebeklerde

polisitemi ve bagisiklik yetmezligi

olan perinatal depresyon, hipoglisemi,

riski artmistir. Bu
bebeklerin gocukluk donemlerinde saglik ve gelisim
sorunlari siktir ve calismalarda ge¢ dénemde bilissel
fonksiyonlarinin geri oldugu, okul basarilarinin disik ve
sik olarak psikolojik sorunlar sergiledikeri saptanmistir

(24-27).

Hipoksik-iskemik ansefalopatinin (HiA) varligi ve dere-
cesi 6nemli bir sorundur. HIA'nin tani kriterleri soyledir:

1) Apgar skorunun bes dakikadan fazla sure O0-3
arasinda kalmasi

2) Umblikal arter kaninda pH’nin 7’nin altinda oldugu
metabolik asidoz veya mikst respiratuvar-metabolik asi-
demi

3) Yenidoganda nobet, hipotoni veya koma gibi

norolojik sekel varligi
4) Coklu organ islev bozuklugunun bulunmasi

HIA hafif, orta ve agir olarak kategorize edilmektedir.
Hafif HIA'li bebekler nadiren norolojik sekele sahiptir. Orta
derecede HIA'li olanlar %20-40 oraninda norolojik sekel
gosterirken, agir HIA'li olanlarin ise %100Gniin norolojik
prognozlarinin kot oldugu bildirilmektedir (28-32).

Prematirite ile ilgili ilk sorun sagkalimdir. Sagkalim
haftadan 33. haftaya kadar
tedricen yukselir. Her gestasyon yasi icin gecerli olmak

orani  22. gestasyonel

lzere duslk dogum agirhgr mortalite riskini arttirir.

Prematirite kronik akciger hastaligi, periventrikiler

|6komalazi, sepsis, prematurite retinopatisi,

intraventrikiler hemoraji ve nekrotizan enterokolit gibi
komplikasyonlara zemin hazirlayan bir durumdur. Bu
neonatal morbiditeler dogum agihiginin azalmasi ile

birlikte norolojik, gelisimsel ve fonksiyonel sekellere
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sebebiyet verir. Farkli 12 merkezden ekstrem dusuk
(401-1000 g) 1151 preterm bebegin

norogelisimsel prognozunun incelendigi bir arastirmada

dogum agirhkl
18. ayda olgularin %25’inin nérolojik muayenesinde
anormallik saptanmig, %37’sinin Bayley Il mental gelisim
indeksi 70’in altinda, %29’unun psikomotor gelisim indeksi
70'in
gelisimsel,
dogum agirhgr azaldikga arttigini saptamiglardir. Artmis

altinda bulunmustur. Aragtirmacilar  nérolojik,

norosensdriyel ve fonksiyonel morbiditenin

norolojik gelisim morbiditesini etkileyen faktorler olarak
kronik akciger hastaligi, 3. veya 4. derece intraventrikiler
hemoraji ve periventrikliler |6komalazi, kronik akciger
kullanilan  steroid nekrotizan

hastaligi igin tedavisi,

enterokolit ve erkek cinsiyet Dbildirilmistir. Azalmis
morbidite ile iligkili olan faktérler olarak dogum agirhiginin
disuk olmayisi, kiz cinsiyet, anne egitim diizeyinin yiksek
olmasi ve beyaz irk saptanmistir (33). Benzer calisma-
larda da ¢ok dusiik agirlikli bebeklerde okul performansi-
nin disuk oldugu, 6zellikle matematik alaninda basarisiz-

lik bildirilmigtir (34-37).

Tablo’'da
hastaliklar listelenmistir.

norolojik gelisme geriligi riski tasiyan

Psikomotor Geligsim Oykiisii: Her gocuk gelisimini
beklenen dlgiiler icinde surdurmelidir. Beklenen gelisimsel
basamaklarin kazanilip kazaniimadiginin sorgulanmasi

normalden sapmalarin farkedilmesinin  bir  yoludur.

Psikomotor gelisim kaba motor, ince motor, sosyal

iletisim, dil ve 6z bakim alanlari ile ilgili yetenekleri igerir.
Cocuk her kontrolde yasina uygun gelisim basamaklarini

sergileyip sergilemedigi konusunda degerlendirilmeli,

annenin dykusunidn her zaman dogruyu

yansitmayabilecegi g6z ©nine alinarak  kuskulu

durumlarda gelisimsel tarama testleri uygulanmalidir.

Tablo. Norolojik gelisme geriligi riski tasiyan durumlar
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Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu

Diyafram hernisi

Yenidoganin persistan pulmoner hipertansiyonu

Ciddi dolagim yetmezIigi

Konjenital enfeksiyonlar (TORCH, HIV)

Uzamis veya israrli hipoglisemi

Coklu ve 6nemli konjenital anomali ve genetik hastaliklar
Orta risk

Dogum agirhiginin 1250-1500 g arasinda olmasi

Uzamig suni solunum ya da yiksek frekansli solunum

Cerrahi sorunlarin varligi (Kloaka anomalileri, gastrosizis, omfalosel)

Trakeostomi

Metabolik hastaliklar

Yiksek risk
Dogum agirhginin 1250 g.in altinda olmasi
Gestasyonel yasin 30 hafta ve altinda olmasi
intraventrikiiler kanama ve / veya periventrikiler I6komalazi
Ciddi perinatal asfiksi
Ciddi nérolojik sorunlar
Evde oksijen gereksinimi olan bronkopulmoner displazi
Komplike dogumsal ve / veya siyanotik kalp hastaliklari
Taburcu olurken anormal nérolojik muayene bulgularinin olmasi
Ciddi beslenme sorunlari / nazogastrik sonda ile beslenme zorunlulugu
Dogumsal ya da kazanilmis intrakraniyal patoloji

Aile ve Sosyal Cevre Oykiisii: Cocugun kardegleri,
anne-babasi ve bunlarin kardesleri, bliyukanne ve buyuk-
babasi ve bunlarin kardegleri de dahil olmak lizere ¢ ku-
sak sorgulanmalidir. Ailedeki élimler ve 6lum yaslari, bir
den fazla bireyde goérilen hastaliklar, konjenital anomali-
ler, genetik hastaliklar, aile bireylerinin okul ve akademik
basarilari, konugsma, 6grenme ve gelisimsel sorunlarinin
olup olmadigi kaydedilmelidir. Yasadigi sosyal gevre go-
cugun gelisimi ile yakindan ilgilidir. Anne-babanin egitim
durumu, gelir duzeyi, birlikte ya da ayri yasamalari ¢cocu-
gun stimilasyon, ebeveyn tarafindan ayrilan zaman,
kitap, oyuncak gibi gelistirici-egitici araclarin kullanimi ve
ornek rol modeli olmalari agisindan gocugun gelisiminde
Onemli rol oynar.

Fizik inceleme

Cocugun gelisimi tizerine etki edebilecek anormallikle-
rin saptanmasi acgisindan ¢ok Onemlidir. Buylme
parametrelerinin incelenmesi ile baslar. Agirlhk, boy ve
bas c¢evresi standart blyime egrilerinden kontrol
dogmus
parametreler dizeltiimis yasa gére bakilmahdir. Cocugun

bakilarak

edilmelidir. Eger ¢ocuk prematir ise bu

gelisimsel seviyesi de dizeltiimis yasa

degerlendirilmelidir.

Bas cevresi beyin boyutu hakkinda fikir verir. Cocuk
biytyen ve sirekli gelisen bir organizma oldugu igin tim
yas gruplarinda bas ¢evresi 6lgiimelidir. Term bebeklerde
bas cevresi ilk 4 ayda haftada yaklasik 0,4 cm, preterm-
lerde ilk iki ayda haftada 1,1 cm, 3-4. ayda haftada 0,5 cm
olacak sekilde buylr. Mikrosefali ya da makrosefali altta
yatan bir beyin anormalliginin g0Ostergesi olabilir. Bas
seklindeki asimetri veya bozukluk kraniyosinostoz agisin-
dan uyarici olmalidir. Her bebekte fontaneller mutlaka



muayene edilmelidir. Arka fontanel 6 haftadan sonra ele
gelmez. On fontanel ise 10-18. aylar arasinda kapanmali-
dir.

YUz asimetrisi, kulak kepgesi anormalligi, strabismus,
beyaz pupil, 1sik refleksinin olmayigi, nistagmus, g6z ka-
pagi dislkliga gibi bulgularin varligi dikkatle incelenmeli
dir. Yizin ortasindaki iki yapi olan burun veya filtrumdan
birindeki anormallik digerinin de seklinde kompanzatuvar
bir degisiklik olusturur. Ornegin kisa burun uzun filtruma
neden olur. Agiz ici 6zellikle en sik agiz malformasyonu
olan damak yarigi agisindan incelenmelidir. Boyunun in-
celenmesinde bas pozisyonunun istirahat halinde iken
izlenmesi 6nemlidir. Boyun ekstensdérlerindeki anormal
hipertoni ¢ocuk supin pozisyonunda iken masa ile ense
arasindaki acinin artmis olmasi ile farkedilebilir. Pasif ve
aktif hareketlerle boynun ekstansiyon, fleksiyon ve rotas-
yonu bakilir. Kisa boyun siklikla bir veya birkag servikal
vertebranin yoklugu veya anormalligine baghdir. Bu du-
rumda boynun hareketliligi de 6zellikle fleksiyonda olmak
Uzere azalir. Tortikolliste ise rotasyonel aktivite azalir.

Toraks sekli, simetrisi, memebaslarinin durumu ince-
lenmeli, anomali olup olmadigina dikkat edilmelidir. Sakral
bélge killanma, nevis, gamzelenme ya da lipom gibi orta
hat defektlerinin varligi agisindan dikkatle incelenmelidir.
Bu belirtiler spinal disrafizm igin uyarici olup ileri radyolojik
incelemeleri gerektirirler.

Tek basina veya diger anomalilere eslik edebilecek
konjenital kalp hastaliklarinin varligi agisindan kardiyak
muayene yapilmalidir. Bu ¢gocuklarda beslenme guiglikleri
ve yetersiz kalori alimina bagh olarak kilo aliminda azlik
ve motor gelisim basamaklarinda gerilik sik gérulur. Erken
tani kardiyak patolojinin tedavisine ve gelisme geriliginin
Onlenmesine olanak saglar.

Batin kas tonusu, simetri ve karin duvari anomalileri
acisindan muayene edilmeli, organomegali varligi arast-
rilmali, goébek incelenmelidir. Genitouriner sistem, anoma-
liler ve cinsiyet belirsizligi agisindan muayene edilmelidir.

Ciltteki hipo veya hiperpigmente makuller altta yatan
norokutandz bir hastalk igin uyaricidir. Saglar ve tirnak
anormallikleri de nérometabolik hastaliklar igin ipucu sag
layabilir.

Ekstremite ve eklemler inspeksiyon ve palpasyonla
asimetri, atrofi, hipertrofi, eklem laksitesi, deformite ve
anomaliler agisindan incelenmelidir. Her bebek gelisimsel
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kalga displazisi varligi agisindan muayene edilmeli, kus-
kulu durumlarda dort ayliga kadar ultrasonografik ince-
leme, bundan sonra direkt radyografik inceleme ile durum
aydinlatiimalidir.

Nérolojik Muayene: Norolojik gelisme geriligi riski olan
cocuklarin erken taninmasinda en énemli bilgileri saglar.
Bu nedenle yenidogan ve siitgocuklarinin tam ve ayrintil
noérolojik muayenesi blyik ©6nem tasir. Yenidoganin
bircok davranis ve ndrolojik baki 6zellikleri gestasyon
yasina bagh olarak degistiginden ve bir-iki haftalik farklar
gestasyon yasina  gbre

degerlendirme ¢ok O6nemlidir. Yenidogan ve kiglk

onemli  olabileceginden
sutgocuklarinin nérolojik bakisinda invaziv ve uzun sureli

islemlerden kacginiimaldir. Bebegin irrite edilmeden
dogrudan gobzlenmesi klinisyene 6nemli bilgiler saglar.
Sadece spontan aktivitesini izleyerek ¢ocugun mental
durumu, kraniyal sinirleri, koordinasyonu ve motor durumu
hakkinda énemli bilgiler elde edilebilir. Bir yenidogan ya
da sutgocugunun nérolojik muayenesi bir eriskininki gibi
belli bir dlizen iginde olmak zorunda degildir. Nérolojik
muayene bulgulari hastanin uyaniklik durumu ve gevreye
ilgisine gore degiskenlik gosterebilir. Ornedin yenidogan
refleksleri beslenmeden hemen sonra degerlendirilirse
beslenme Oncesi degerlendirme ile karsilastirildiginda
daha az canlidir ve motor tonus azalmistir. Kraniyal
sinirler bakiglarin objeye sabitlenmesi ve objenin takibi,
emme, yutma ve isitme fonksiyonlarinin incelenmesi ile
degerlendirilebilir. Aglarken ylizde asimetri 7. kraniyal
sinir, aglamanin siddeti ve giici 9. ve 10. kraniyal sinir,
emme ve yutma 5, 7, 9, 10. ve 12. kraniyal sinir,
vestibulookiler refleks 3, 4. ve 6. kraniyal sinir, Isiga
yanit 2. ve sese yanit 8. kraniyal sinir islevi hakkinda fikir
verir.

Bebegin uyaniklik durumu 60-80 desibellik sesli
Isiga tepki
yenidogan bu uyaranlarla uyanir ve uyaniklik durumu
dakikalarca surer. Letarji halinde bebegin hareketleri
azalmistir ve bu uyaranlara gecikmis yanit alinir. Stupor

uyaran ve ile degerlendirilir. Normal bir

ve komada ise bebek ses ve isik uyaranlarina yanit
vermez ve uyanmaz.

Yenidogan ve siitcocuklarinda gérme fonksiyonlarinin
degerlendiriimesinde 1s1ga yanit ve obje izlemi 6nemlidir.
Konjuge g6z hareketleri dogumdan hemen sonra geligir.
Bununla birlikte yenidoganlar yasamin ilk haftalarinda
obje izlemi yapamazlar. Sitgocugu parlak 1s1ga g6z
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kirparak yanit verir, eszamanli olarak pupiller de
miyotiklesmelidir. Ug aylik bir siitgocugunun ise kirmizi bir

objeye fikse olmasi ve bunu takip edebilmesi beklenir.

Derin tendon refleksleri bebeklerde 33. haftadan itiba-

ren alinmaya baslanir. Bakilmasi gereken refleksler
biseps, triseps, patella ve kuadriseps refleksleridir. Reflek-
sin hi¢ alinamamasi “0”, azalmis alinmasi “+”, normal ola-
rak alinmasi “++”, canli olarak alinmasi “+++” ve canli
alinmasinin yaninda klonus olmasi “++++” olarak deger-
lendirilir. Derin tendon reflekslerinin alinamamasi mutlaka
anormal bir durumun varligini gostermez. CUnki noral
etkiler refleksi baskilayabilir. Ancak prematir bir bebekte
Ozellikle alt ekstremitelerdeki artmis olarak alinan derin
tendon refleksleri periventrikller I6kpmalazinin erken buk
olabilir. doneminde  reflekslerin

gusu Yenidogan

alinmayisi hiperrefleksiden daha énemlidir.

Yenidoganlarda tonus azhgi ile birlikte reflekslerin
alinmayigi ve gugsizlik alt motor néronlarda bir patolojiyi
disindirdr. Tonus azligi ile birlikte normal veya artmis
refleksler Ust motor néronlarda bir patolojiyi distndurir.

Babinski refleksi hayatin ilk yilinda pozitif olabilir.
Kortikospinal yollarin tam olarak miyelinize olmamasina
baghdir. Ancak 12-16. aydan sonra da alinmaya devam
edilmesi kortikospinal motor yolun patolojisine isaret eder.
Daha 6nceki aylarda bilateral olmak kosulu ile pozitif alin-
masi normal kabul edilir ancak asimetrik olarak pozitif
alinmasi patolojiktir. Hayatin ilk birka¢ haftasinda bir-iki
atimlik klonus alinabilir fakat daha sonra devam etmesi
patolojiktir (1,11,38-41).

Gelisimsel Refleksler: Bu refleksler SSS’nin gelisimini
yansitan ve belli sureler i¢cin gorulip belli surelerde kay-
bolmasi gereken reflekslerdir. Bunlarin beklendigi zaman
icinde muayenede saptanamamalari, kaybolmus olmalari
gereken zamanda hala alinmaya devam ediliyor olmasi,
asimetrik ya da anormal alinmalari patolojiktir. Primitif ref-
leksler yakalama, arama-emme, moro, asimetrik tonik bo-
yun ve tonik labirent refleksleridir. Altinci ay civarinda
sona ererler. Postural refleksler ise dogumdan itibaren
ayakta durabilene kadar vicudun sekil degistirmelerine
karsi gosterilen refleks yanitlardir. Kineziyolojik tani yon-
temleri olarak da bilinirler ve pratikte c¢ok kullanilirlar.
Baslicalari traksiyon, ventral suspansiyon (Landau), hori-
zontal suspansiyon, Vojta reaksiyonu, horizontal asma,
vertikal asma ve aksiller asma ile parasit reaksiyonudur.
reflekslerin

Primitif reflekslerin devami veya postural
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ortaya ¢ikmamasi bir infantta Gst motor néron hasarinin
Onemli bir bulgusudur.

Primitif refleksler: refleksleri basin

vicuda goére olan durumunu belirler. Asimetrik tonik

Tonik boyun

boyun refleksinin normal yaniti sirtisti yatan bebegin
basi saga cevrildiginde sag
ekstansiyon, solda ise fleksiyon gorilmesidir (eskrimci

taraf ekstremitelerinde

pozisyonu). Ayni durum diger taraf igin de gegerlidir.
Simetrik tonik boyun refleksinin normal yaniti ise basa
fleksiyon yaptirildiginda kollarda fleksiyon, bacaklarda
ekstansiyon gézlenmesidir. ik 10 gin gorulemeyebilir
ancak ilk 3-4 ayda bu refleksler alinabilir. Refleksin
allnamamas! veya hayatin 6. ayindan sonra devam

etmesi Ust motor néron hasarini gosterir.

Tonik labirent refleksi yergekimine karsi vicudun dik

durmasini saglar. Yuzikoyun yatan c¢ocukta ayaklar

fleksiyon durumunda ve karin altinda, kollar da
fleksiyonda ve gbgus hizasinda durur. Ik 6 hafta icinde
azalir ve ilk 3 ay icinde kaybolur. Hipotonilerde ve beyin
hasarlarinda gorilmez ve 3 aydan sonra goérilmesi de

kesinlikle patolojiktir.

Moro refleksi her siitgocugunun nérolojik muayene-
sinde mutlaka bakilmalidir. Refleksin normal sirasi kol
larda abduksiyon, ekstansiyon, fleksiyon ve adduksiyon-
dur. Bu refleks 32. haftadan 4. aya kadar alinir. Bu
refleksin canlidi bebek blyldikge giderek azalir. Term
bir bebekte Moro refleksi 4. aydan sonra alinmaya devam
ediyorsa norolojik bir hastaliktan kuskulaniimalidir. Eger
Moro refleksi 6. ayda alinmaya devam ediliyorsa mutlaka
ciddi bir duruma isaret ediyor demektir. Bir yenidoganda
Moro refleksinin alinmamasi mutlaka bir beyin hastaligini
géstermez. Prematirlerde siklikla alinmasi gugtir. Asi-
metrik yanit hemiparezi, brakiyal pleksus paralzisi ya da
klavikula veya humerus kirigina isaret eder. Emme ve
arama refleksleri eger bebek yeni beslenmemisse daha
canli olarak alinir. Emme refleksi bebegin dudaklarina
dokununca emmenin baslamasi, arama refleksi yanaga
dokununca bebegin emmek (izere basini o tarafa
cevirerek aranmasidir. Emme ve arama refleksleri 34.
haftadan itibaren alinabilir. Arama refleksi 3 ay civarinda
kaybolur. Emme refleksinin kaybolmasi ise uyaniklikta 4.
ay sonu, uykuda 7. ay sonudur. Ancak genel olarak
emme-arama reflekslerinin 4. aydan sonra sebat etmesi-
nin beyin hasari yoniinden uyarici oldugu kabul edilir.
Plantar yakalama refleksi 0-11. aylar arasinda alinir.



Palmar yakalama refleksi ise pretermlerde 34. haftadan
itibaren alinabilir. Altinci ayda kaybolur. Bu refleksler be-
begin el ve ayaklarina hafifce dokunuldugunda parmakla-
riyla yakalama hareketi yapmasi ile degerlendirilir. Bir
yenidogan ellerini uyaniklik déneminin gogunda yumruk
halinde tutar. Ilk 4 haftadan sonra ise eller acglk pozis-
yonda ve daha gevsek halde tutulma egilimindedir. Ellerin
surekli yumruk seklinde tutulmasi serebral palsi gelisimi
icin dncdl bir belirti olarak kabul edilir. Adim atma refleksi
bebegin koltuk altlarindan tutulup ayaklari yere bastirildi-
ginda adim atmasi yanitidir. Bu refleks 32. haftadan itiba-
ren alinmaya baslanir, bebek 6 haftalik oldugunda kaybo-
lur.

Postural refleksler: Traksiyon: Sirtlistl yatan gocuk,

orta hizada, elbileklerinden tutulup yari oturur duruma
getiriimeye c¢alisilir. Bu sirada sirt, bas ve ekstremitelerin
konumuna bakilir. ik 6 hafta kollar hafif fleksiyonda olup
bas arkaya dogrudur (Resim 1). Bacaklar simetrik
semifleksi-yondadir. 6-12 hafta arasinda bas ve ayaklar
belli bir fleksiyon seklini korumaya basglarlar, kollar ve bas
aktif harekete katilmaya calisir. Ug ile alti ay arasinda ba-
sin antefleksiyona gelmeye calistigini gorebiliriz (Resim
2), 6-9 ay arasinda fleksiyon donemi kaybolmaya baglar
ve bacaklarda ekstansiyon gelistigi gorilir, 10-14 aylarda
basini omurga ile ayni hizada tutarak hemen kalkabilecek

hale gelir.
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Resim 1,2. Yenidogan ve siitgocugunda traksiyon yaniti

Ventral (horizontal) slispansiyon: Cocuk gogiis ve ka-
rin hizasindan tutularak yizikoyun pozisyonda yerden
yukari paralel kaldirilarak bas, sirt ve ekstremiteler gozle-
nir. ik 6 hafta kollar ve bacaklar gevsek bir sekilde asa
Jiya sarkar, ancak yine de alisiimig bir tonusu vardir. Bas,
omuz ve sirtla ayni hizada degildir. 6-16. haftalarda bas
omuzla ayni hizaya gelebilmektedir. 4-7. aylarda bas artik
omuz hizasinin Uzerindedir, bacaklarini da aktif olarak
kaldirmaktadir (Resim 3,4). Sekizinci aydan sonra ise ba-
sini rahatlikla kaldirmaktadir ve ekstremitelerini yukari
veya asagiya dogru aktif olarak hareket ettirebilmektedir.

Resim 3,4. Yenidogan ve sitgocugunda ventral (horizontal)
suspansiyon yaniti

Vojta reaksiyonu: Postiiral reflekslerin en hassaslarin-
dan biridir. Ylzukoyun yatmakta olan ¢ocuk gévdesinin iki
yanindan tutularak sirti muayene edene donik olacak
sekilde kaldirihr ve 6nce sad veya sol tarafa 90°, sonra
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aksi tarafa dogru, yere horizontal olacak sekilde gevrilir.
Bu sirada kol ve bacaklar izlenir (Resim 5). Bes fazi soy-
lenmekle birlikte pratik Vojta 3 fazhidir: 0-4 ayda Moro
benzeri bir cevap vardir, kollar semifleksiyonda simetrik,
Ust bacak fleksiyondayken alt bacak daha gergindir. 4.
aya dogru her iki bacak fleksiyondadir ve simetriktir. 5-9
ay arasinda simetrik bir fleksiyon durumundayken
bacaklarda serbest hareket kazanilmaya baslar. 9-15

aylarda ekstre-miteler serbest hareket kazanmalidir.

Horizontal asma (Collis horizontalis): Yulzikoyun
yatan ¢ocuk muayene edene yiizi donik olarak Ust kol ve
bacaktan yan olarak horizontal duruma getirilir. 0-3 ayda
altta kalan kol ve bacak fleksiyondadir. 4-7 aylarda kol

serbest olarak asagiya uzanir, bacak fleksiyonda kalir.

Resim 5. Vojta yaniti

Vertikal asma (Collis vertikalis): Dizin hemen Uzerin-
den tutularak bas asagida olacak sekilde kaldirilir. 0-7 ay
arasinda serbest kalan bacak ve kollar fleksiyonda, 7-12
aylarda bacak ekstansiyondadir.

Peiper-Isbert reaksiyonu: Ylzikoyun yatan g¢ocuk
heriki bacagindan tutulup basasagi kaldirlir. 0-3 ayda
Moro cevabi alinirken 4-7 aylarda kollar fazla agiimaz, 7-
12 ayda kollar yere dogru uzanma egilimindedir, 9 aydan
sonra dizde hafif fleksiyon olmaya baglar.

Aksiller
tutularak ayakustu yere bastirilir. 0-3 ay arasinda ayak

asma: Cocuk gdvdesinin yanlarindan
tabani yere degdigi zaman bacaklarda 6nce ekstansiyon
ve arkasindan adim atma reaksiyonu gdzlenir. Ayni
zamanda “placing” reaksiyonuna (alternatif basma) da bu
sirada bakilabilir.  Ayak sirti kenarina
dokundurularak ayagin  merdiven

yapabilmesi degerlendirilir. 4-7 ay arasi fizyolojik astazi-

masanin

ctkma  hareketi
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abazi dénemidir ve ¢ocuk basamaz. 7 aydan sonra ise
gercekten basmaya baslar.

Parasit reaksiyonu: En son gelisen postural reflekstir.
Her iki elle gocugun belinden kavranip bas asagi dogru
hafif hizli olarak hareket ettirilir. 7 aydan sonra bas yere
gelmeden kollarini gererek korunma reaksiyonu yapabilir
(11,38-41).

Gelisimsel Tarama Araglari

Nérogelisimsel gerilik riski bulunan sutgocuklarinin
erken taninmasinda 6yki ve ndrolojik muayene degerli
bilgiler saglar. Daha detayli degerlendirmeler igin ise geli
simsel tarama testleri yardimcidir. Stitgocuklari ve kiiglik
cocuklarin gelisimsel taramasinda kullanilan sayisiz ta-
rama yéntemi mevcuttur. Onemli olan, yéntemin uygulan-
masinin kolay ve degerlendirmeler arasinda dogruluk o}
masidir. Bir gelisimsel tarama testinin yarari gocuktaki
gelisme geriligini ilgilendiren alanlarin daha detayl ve
standart bir sekilde tanimlanmasi ve skorlanmasidir. iyi
bilinen bazi testler Denver Gelisimsel Tarama Testi,
Bayley Infant Norogelisim Tarama Testi ve Capute
(Cat/Clams) Skalasidir (11). Ulkemizde de gecerlilik ve
guvenilirligi kanitlanmis Ankara Geligsimsel Tarama En-
vanteri mevcuttur. Eger bir bebek beklenen tarihten en az
iki hafta dnce dogmussa dizeltiimis yasa gore degerlen
dirme yapilmalidir. Her veri igin gelisimsel bolim denen
puan hesabi yapilabilir. Ornegin kronolojik olarak 13 aylik
olan bir cocuk o yasa uygun spesifik bir yetenegi sergile-
yemiyor, 10 aylik seviyesindeki fonksiyonlari yapabili
%77’si
Geligim  boliminin

yorsa, cocuk beklenen dizeyinin fonksiyon

gosteriyor demektir. %70 olmasi

anlamli gelisimsel gerilige tekabul eder.

Denver Gelisimsel Tarama Testi dogumdan 6 yasina
kadar olan c¢ocuklarin gelisimsel degerlendiriimesinde
kullanilir (42). Tek bir sayfa formatinda kolay uygulanabilir
ve iyi standardize edilmis 125 maddeden olusur. Bu test
1) ince motor, 2) kaba motor, 3) kisisel-sosyal beceri ve
4) dil olmak uUzere dort genel gelisim alanini kapsar.
Maddeler bu doért bolime goére diizenlenmistir. Iki veya
daha fazla gecikme saptandiginda c¢ocuk psikomotor
olarak geri kabul edilir.

olan

uygun
acisindan ¢ok

Sonu¢  olarak, gelisme riski

sutgocuklarinin ik yil

geriligi
icinde taninmasi
midahalenin zamaninda basglatiimasi
onemlidir. Bu konuda ¢ocugu ilk géren pratisyen hekim ya

da cocuk hekiminin roli ¢ok &énemli olup bu olgular



tanimlayarak aileyi bilgilendirmeli, hastayi ileri tetkik ve
tedavi icin uygun merkezlere refere etmelidir. Erken tani
icin gocugun 6ykusl iyi alinmali, ayrintili genel fizik ve
nérolojik inceleme yapilmali ve yasina gére kazanmasi
gereken vyetiler agisindan degerlendirilerek gelisimsel
dlzeyi belirlenmelidir. Sutgocuklugundan sonraki motor
geriligi
kolaydir. Fakat 6nemli olan ge¢ kalmadan, ek komp-

gelisim basamaklarindaki fark etmek daha

likasyonlar eklenmeden noronal plastisitenin  yogun
oldugu ilk bir yasta cocugun maksimum yardim almasini

saglayabilmek icin bu olgulari tanimlamaktir.
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