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KISALTMALAR
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OBSTETRIK BRAKIAL PLEKSUS YARALANMASI OLAN COCUKLARDA
DENGENIN DEGERLENDIRILMESI

Hiiseyin MAHIROGLU, Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Ortopedik

Fizyoterapi Yiiksek Lisans Programi, hmahiroglu@hotmail.com

OZET

Amag: Bu ¢alismanin amaci, Obstetrik Brakial Pleksus Yaralanmasi (OBPY) olan ¢ocuklarin
statik-dinamik denge ve postiiral kontrol parametrelerinin, saglikli yasitlariyla karsilastirilarak

degerlendirilmesidir.

Yontem: Calismaya, 4-14 yas araligindaki OBPY tanili 20 ¢ocuk ve demografik 6zellikleri
benzer 20 saglikli ¢gocuk dahil edildi. OBPY’li ¢ocuklarin ekstremite fonksiyonlar1 Modifiye
Mallet Siniflandirma Sistemi (MMSS) ve Aktif Hareket Skalasi (AHS) ile skorlandi.
Fonksiyonel mobilite ve dinamik dengenin degerlendirmesinde Zamanli Kalk ve Yiirti Testi
(ZKYT) ve Zamanli Merdiven Cikip Inme Testleri (ZMCIT) kullanildi. Statik-dinamik denge
ve postiiral kontrol parametrelerine ait spesifik degerlendirmeler i¢in Balance Master Test

Sistemi kullanildi.

Bulgular: Yapilan istatistik analizinde gruplar aras1 demografik 6zellikler benzerdi. ZKYT ve
ZMCIT skorlarmda OBPY’li grup aleyhine istatiksel bir fark saptandi. Balance Master
Sistemine ait; dengenin duyusal etkilesimi klinik testi, tek ayak iizerinde durma testi,
stabilitenin limiti testi, normal yiiriime testi, topuk-parmak ucu yiirlime testi ve basamak ¢ikip
inme testi parametreleri arasinda OBPY’1i grup aleyhine istatiksel olarak farkliliklar saptandi

(p< 0,05).

Sonu¢: Calismamizin sonuglari, OBPY’li ¢ocuklarin saglikli yasitlarina oranla fonksiyonel
mobilite icerikli aktivitelerde yavagladigini, postiiral salinimlarmin arttigini, Stabilite
limitlerinin azalarak postiiral kontrol, statik-dinamik denge becerilerinin daha kétii oldugunu
gostermistir. Ayn1 zamanda, OBPY’li ¢ocuklarin etkilenen taraf alt ekstremitelerine yetersiz
agirlik aktarimi yaptiklari, bunun da alt ekstremite kas kuvvet gelisimini olumsuz etkiledigi
tespit edilmistir. OBPY’li bireylerde etkilenen ekstremite odakli tedavi yaklagimlart yerine,
biitiinciil yaklagimlarla tim viicut etkileniminin gézden gegirilmesi, olusabilecek sorunlarin
erken donemden itibaren ele alinarak uygun tedavilerin planlanmasi 6nerilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Obstetrik brakial pleksus yaralanmasi, denge, postiiral kontrol.



ASSESSMENT OF BALANCE IN CHILDREN WITH OBSTETRIC BRACHIAL PLEXUS
INJURY

Hiiseyin MAHIROGLU, Dokuz Eyliil Universitesi Institute of Health Sciences
Orthopaedic Physiotherapy, hmahiroglu@hotmail.com

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate static-dynamic balance and postural control
parameters in children with obstetric brachial plexus injury (OBPI) in comparison with their

healthy peers.

Method: Twenty children aged 4-14 years with OBPI and 20 healthy children were included
in the study. Extremity functions of children with OBPI were scored with Modified Mallet
Classification System (MMCS) and Active Movement Scale (AMS). Timed Up and Go Test
(TUGT) and Timed Up and Down Stairs Test (TUDST) were used in assesment of functional
mobility. Balance Master Test System was used for specific evaluations of static-dynamic

balance and postural control parameters.

Results: Demographic characteristics were similar among the groups. Statistically significant
differences were found in TUGT, TUDST, modified clinical test of sensory interaction on
balance, unilateral stance test, limits of stability test, walk across test, tandem walk test and

step up/over test scores against the OBPI group (p<0,05).

Conclusion: The results of our study showed that the children with OBPI slowed down in
functional mobility activities compared to their healthy peers. Results also showed that
children with OBPI had increase in postural sway, decrease in limits of stability, poorer static
and dynamic balance skills. Besides, it was found that the children with OBPI had an
inadequate weight transfer to the lower extremity of the affected side, which adversely
affected lower extremity muscle strength. In individuals with OBPI, whole body should be
reviewed with holistic approaches, and problems that may occur should be addressed and

treated from an early stage.

Key Words: Obstetric brachial plexus injury, balance, postural control.



1. GIRIS VE AMAC

Obstetrik brakial pleksus yaralanmasi (OBPY), brakial pleksusa ait kok, trunkus, kord ve
bunlardan dallanan periferik sinir yapilarinin dogum sirasinda siklikla pleksusta gerilime yol

acan manevralar sebebiyle zedelenmesi sonucu iist ekstremitede goriilen paralizi tablosunu

ifade eder [1].

Konservatif ve cerrahi tedaviler fonksiyonel ag¢idan 6nemli kazanimlar saglamasina
ragmen, OBPY’li ¢ocuklarin %15 kadarinda belirgin kalic1 disabiliteler izlenmistir [2]. Siireg
icerisinde  OBPY’nin smiflandirilmasi, 6zel skalalarla degerlendirilmesi, prognozu ve
tedavisine iligkin 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir. Bununla birlikte fizyoterapi baglaminda
giincel literatiirdeki tedavi amaclari: hizli gelisen eklem kontraktiirlerini, dislokasyonlari,
adaptasyona bagli olusan yanlis hareket paternlerini, kas imbalansin1 6nlemek, miimkiin olan
eklem hareket agikligini korumak ve sonug olarak etkilenen ekstremitenin fonksiyon kaybinin
restorasyonunu saglamak seklinde belirtilmektedir. Konservatif tedaviye ek olarak ihtiyag
halinde planlanan cerrahi girisimlerin de amaci ekstremitedeki fonksiyonel yetersizliklerin

Ontine gegmektir [3-5].

Bu amaglar incelendiginde tedavi yaklasimlarinda temel olarak etkilenen ekstremitenin
hedef alindig1 goriilmektedir. Konservatif tedavi ile tam fonksiyonel geri doniis saglayan
olgular bulunmakla birlikte, bu popiilasyonun tamaminda tam iyilesmeden bahsetmenin
miimkiin olmadig1 diisiiniiliirse ilerleyen donemlerde ¢ocuk biiyilidiikkce sadece etkilenen

ekstremiteye odakli bir tedavi yaklagiminin yeterli olmayacag: sdylenebilir.

Bu durum dahilinde fizyoterapi agisindan ilerleyen donemde tedavinin icermesi gereken
komponentlerin revize edilmesi gerekmektedir. Ancak mevcut fizyoterapi konseptine ilave
terapatik hedefler olusturabilmek i¢in, OBPY’ye uzun donemde eslik edecek sekonder
problemlerin belirlenmesi gerekmektedir. OBPY’li hastalarin; progresif kontraktiirler, kemik
deformiteleri, posterior omuz dislokasyonu, etkilenen ekstremitede agnosi gibi
komplikasyonlarin gelismesi bakimindan risk altinda bulunduklari bilinmektedir [6]. Ancak,
OBPY’nin lokal sorunlar disinda uzun dénemde tiim viicudu etkileyen hangi sorunlara yol

acabilecegi yoniindeki ¢alismalar sinirh sayidadir.



Literatiir incelendiginde OBPY’li ¢ocuklarda uzun dénemde asimetri, postiiral hatalar
ve propriyoseptif kayiplar goriilebilecegi anlasilmaktadir [7, 8]. Belirtilen olasi kayiplarin
yaninda uzun donemde gelisecek seckonder sorunlarin da tespit edilerek tedaviye bu
komponentlerin de dahil edilmesi onerilmektedir. OBPY’li ¢ocuklarda tiim viicudu etkileyen
uzun doénem komplikasyonlar1 inceleyen yaymlar arasinda, denge ve postiiral kontrol
bakimindan bu durumu inceleyen az sayidaki ¢alismanin statik-dinamik denge

parametrelerine spesifik objektif bir metodolojiden yoksun oldugu goériilmektedir [9, 10].

Bu eksiklikten yola ¢ikilarak planlanan g¢alismamizin amaci, OBPY’li ¢ocuklarda
denge ve postiiral kontrol parametrelerinin objektif, kompiiterize yontemlerle saglikli

yasitlariyla karsilastirilarak degerlendirilmesidir.
Calismamizin hipotezleri sunlardir:

Ho- OBPY’li cocuklarin statik, dinamik denge ve postiiral kontrol degerlendirmelerinden elde

edilen veriler bakimindan saglikli yasitlariyla arasinda bir fark yoktur.

H1- OBPY’li cocuklarin statik, dinamik denge ve postiiral kontrol degerlendirmelerinden elde

edilen veriler bakimindan saglikli yasitlariyla arasinda bir fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Obstetrik Brakial Pleksus Yaralanmalari
2.1.1. Tanim

Obstetrik brakial pleksus yaralanmasi (OBPY), brakial pleksusa ait koklerin, koklerden
olusan trunkuslarin, kord ve bunlardan dallanan periferik sinir uzantilarinin dogum sirasinda
zedelenmesi sonucu iist ekstremitenin c¢esitli diizeylerde paralizisinden tam plejisine kadar

uzanan bir tabloyu ifade eder [1].

Bu durum siklikla, bebegin omzunun dogum kanalinda annenin simfizis pubisine
takilarak bloklanmasi (omuz distozisi) ile olusur. Bu durumda bebegin basi ile omzu
arasindaki a¢inin artmasina sebebiyet veren traksiyon manevrasi, ipsilateral brakial pleksusun

asir1 gerilmesine yol acar [11].

Brakial pleksus yaralanmalari, obstetrik nedenler disinda travma, torakal ¢ikis
sendromu, irradyasyon, tiimor yayilimi, brakial sinir iltihab1 ve basiya neden olan anevrizma

gibi vaskiiler sorunlara bagli olarak da ortaya ¢ikabilir [12, 13].
2.1.2 Tarihge

OBPY, tarihte ilk kez Ingiliz obstetrisyen Smellie tarafindan 1779 yilinda dokiimante
edilerek literatiire girmistir. Smellie, ‘Collection of Cases and Observation in Mid-Wifery.
Vol. 2. London * baglikli kitabinda, yiiz gelisi ile diinyaya gelen ve bilateral brakial pleksus
yaralanmasina sahip olan infantta, uzamis kompresyonun sebep oldugu paralizinin giinler

icerisinde spontan olarak iyilestigini bildirmistir [14].

Bu yaralanmanin anatomik olarak ilk tarifi ve tespiti ise 1851'de Danyau’nun, ‘Paralysie
dumember superieur, chez le nouveane’ adli makalesinde yaymlanmistir. Danyau,
makalesinde forseps yardimli dogan ve sol kol paralizisi ile fasiyal paralizi tablosuna sahip
bebegin kaybedilmesi ile otopside brakial pleksusta ve fasiyal sinirde hematom tespit etmistir
[15].

Guillaume Benjamin Amand Duchenne, dogum sirasinda yapilan traksiyon girisimleri
ile brakial pleksus yaralanmasinin ilgisini kuran ilk kisi olmustur. 1872’de yayinladigi

kitabinda ilk kez traksiyon travmasindan bahsedip, bu sinir lezyonuyla dogan bebeklerin



klinigini ayrintili olarak ifade etmistir [16]. Erb 1874’te, brakial pleksusun st trunkus
lezyonlarinin (C5 ve C6) klinigini tanimlamustir [17]. Brakial pleksusun alt koklerine ait (C8
ve T1) yaralanma isarctleri ise Augusta Marie Klumpke tarafindan 1885 yilinda
tanimlanmistir. Klumpke, ayni zamanda bir oftalmolog olan Horner tarafindan tarafindan
tanimlanan g6z bulgularinin, T1 kdokiiniin aviilsiyonu sonucu sempatik innervasyonun

kalkmasi ile gelistigini bulmustur [18].

19. yy’da tanimlanan OBPY nin tedavisinde ise 20. yy’a girerken cerrahi yontem bir
secenek olarak ilk kez, 1903 yilinda Kennedy tarafindan kullanilmigtir. Erken donemde
spontan diizelme géstermeyen vakalarda, cerrahi gerekliligi ilk 0 donem vurgulanmis olsa da,
ardindan 1940 ve 1970’li yillar arasinda pek ¢ok yaymda erken fazda cerrahi endikasyon
bulunmadigi bildirilmistir. Bu durum 1980’11 yillara girildiginde Gilbert, Narakas, Millesi gibi
ortopedistlerin yeni cerrahi yaklagimlar gelistirmesi ile degismistir [19, 20].

Tassin 1983'de, cerrahi yapilmamis 44 cocuktan, biseps brakialis ve deltoid kas
fonksiyonlar1 3 aydan 6nce donenlerde spontan iyilesmenin kusursuza yakin oldugu; ancak
ilgili kaslarin fonksiyonlarinin ilk 3 ay icinde geri donmedigi cocuklarda daha kétii prognoz
izlendigini bildirmistir. Bu donemden itibaren, biseps brakialis kasi norolojik geri kazanimin
ve fonksiyonel prognozun belirteci olarak 'kilit kas' olmustur. Bu durum, biseps brakialis
kasininin  C5-C6’dan innerve olan tek kas olmasi ve dirsek fleksiyon hareketinin
fonksiyonuna etki eden bagka bir sinerjist kas bulunmamasi ile agiklanmaktadir. Buradan yola
cikarak gelistirilen belirli kriterler dahilinde, 1980’lerden sonra mikrocerrahi tekniklerin de

kullanilmasi ile primer cerrahi yaklagim, dogrudan sinirin tamirine odaklanmistir [21].

Yirminci ylizyilin sonlarindan giiniimiize kadar olan siirecte ise goriintiileme yontemleri

ve mikrocerrahi tekniklerin ilerlemesi ile tan1 ve tedavide dnemli gelismeler kaydedilmistir.
2.2. Brakial Pleksus Anatomisi

Brakial pleksus, siklikla besinci servikalden birinci torakal seviyeye (C5-8 & T1)
kadar olan spinal sinir koklerinin ventral dallarinin birlesmesiyle olusmus kompleks bir ag
yapisidir. Bu yapiy1 baglatan ventral dallar brakial pleksusun kokleri olarak adlandirilirken;
ventral dallarin birlesmesi trunkuslari, turunkuslar dallanip geliserek divizyonlari, divizyonlar
kordlar1 olusturur. Son olarak, kordlardan iist ektremiteyle duyu, motor ve sempatik baglantiy

saglayacak terminal dallar meydana gelir. Spinal sinirler foramenden ¢iktiktan sonra, motor



ve duyu lifler birbirleri i¢inde seyrederler. Bu yapiy1, topografik histolojik incelemelerde ayirt
etmek oldukga giictiir [1, 22].

Brakial pleksusa bazi durumlarda C4 veya T2 sinir kdkleri de katilabilir. C4 sinir
koklerinin C5’e katilimi1 durumunda prefikse tip, T2 sinir koklerinin T1’e dahil olarak pleksus

yapisina katilimi halinde ise postfikse tip brakial pleksus olarak adlandirilir [22].

Anatomik yerlesim olarak brakial pleksus, dis yanda m. trapezius’un 6n kenari, ig
yanda m. sternocleidomastoideus’un lateral alt kenar1 ve asagida klavikulanin boyunda
olusturdugu trigonum cervicale posterior’da yer alir. Trigonum cervicale posterior’da

platisma, servikal fasya ve deri ile ortiilii olarak bulunur [23].

Brakial pleksus yapist iginde konnektif dokunun néral dokuya orani 2:1° dir. Bu yapi;
icerisinde 5 kokii, 3 trunkusu, 6n ve arka olmak tizere 6 divizyonu, 3 kordu ve birgok terminal

dal1 bulundurur (Sekil 2.1) [24].
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Sekil 2.1: Brakial pleksusun anatomisi [25].



Ust ekstremitelerin duyusal, motor ve sempatik innervasyonlaridan sorumlu olan
brakial pleksusun anatomisi topografik olarak supraklavikular ve infraklavikular anatomi

olmak tizere iki ana grupta incelenebilir [26]:
2.2.1. Supraklavikular Anatomi

Ilgili servikal segmentlerden ¢ikan spinal kdkler 6n ve orta skalen kaslarin arasindan
uzanarak {i¢ adet trunkus haline gelir. Daha spesifik olarak C5 ve C6 kokleri ( prefikse tipte
C4) skalenus mediusunun lateral sinirinda st trunkusu, C7 kokii orta trunkusu, C8 ve T1
kokleri (postfikse tipte T2) de skalenus anteriusun arkasinda alt trunkusu olusturur. Her bir
trunkus oblik ve lateral olarak klavikulanin altina inerken 6n ve arka olmak iizere iki dal verir.
Her bir trunkusa ait arka dallar aksiller arterin gerisinde birleserek posterior kordu olusturur.
Ust ve orta trunkusun 6n dallar1 aksiller arterin lateralinde birleserek lateral kordu meydana
getirir. Son olarak, alt trunkusun kalan 6n dali aksiller arterin medialinde kalarak medial
kordu olusturur. Anlasilacag:i tizere kordlar, infraklavikular seviyede kendilerine paralel

seyreden aksiller artere olan konumuna goére isimlendirilir (Sekil 2.2) [26].
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Sekil 2.2: Brakial pleksusun kok, divizyon ve kordlarinin lokalizasyonu



Supraklavikular bolgede dogrudan koklerden dallanan ii¢ adet periferik sinir vardir.
Dorsal skapular sinir (motor lifler tagir) C5 servikal sinir kokiinden ayrilip levator skapula,
romboid major ve mindr kaslarini innerve eder. Uzun torasik sinir (motor lifler tagir) C5, C6
ve C7 spinal sinirlerden kok alarak serratus anterior kasini innerve eder. Supraskapular sinir
(motor ve duyu lifler tasir) ise C5 ve C6 koklerinin birlesmesiyle olusan iist trunkustan koken
alip supraspinatus ve infraspinatus kaslarini innerve eder. Ayrica akromioklavikular ve

glenohumeral eklem duyusunu saglar (Sekil 2.3) [1, 27].
Ozet olarak supraklavikular anatomiyi olusturan yapilar:

a. Kokler: Bes tane kok mevcuttur. (C5-T1)

b. Trunkuslar: Ug trunkus mevcuttur. (iist, orta, alt)

c. Periferik sinirler: Dorsal skapular, uzun torasik, supraskapular.
d. Arka kok ganglionu [17].

2.2.2. infraklavikular Anatomi

Brakial pleksus infaklavikular seviyede kordlar, periferik sinirler ve terminal
sinirlerden olusur. Kordlar aksiller arterle olan iligkilerine gore posterior, lateral ve medial
isimlerini alir. Belirtildigi tizere her bir trunkusa ait arka dallar posterior kordu, iist ve orta
trunkuslarin 6n dallar lateral kordu (C5,C6,C7) , alt trunkusun 6n dali ise medial kordu (C8,

T1) olusturur.

Infraklavikular seviyede, periferik sinirler brakial pleksusun kordlarindan ayrilir. En
tistteki lateral kordtan lateral pektoral sinir kok alarak pektoralis majoriin klavikular ve st
sternal parcasini innerve eder. Ortada bulunan posterior kordtan ii¢ adet periferik sinir
dallanir. Bunlar iist subskapular sinir, torakodorsal sinir (ortasubskapular sinir) ve alt
subskapular sinirlerdir. Ust subskapular sinir subskapularis kasinin iist kismini, torakodorsal
sinir latissimus dorsi kasini, alt subskapular sinir ise teres major kasi ile subskapularisin alt
kismini innerve eder. En altta bulunan medial kordtan medial pektoral sinir, medial brakial
kutanoz sinir ve medial antebrakial kutan6z sinir olmak iizere ii¢ periferik sinir koken alir.
Medial pektoral sinir, pektoralis minérii ve pektoralis majoriin sternal pargasinin alt kismini

innerve eden motor daldir. Medial brakial kutan6z sinir kolun i¢ kisminin duyusunu



saglarken, medial antebrakial kutanoz sinir ise 6nkol i¢ kismimnin duyusunu saglar (Sekil 2.3)
[28, 29].
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Sekil 2.3: Brakial pleksustan ayrilan periferik sinir dallar [30]
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Son olarak ise kordlarin devaminda yer alan ve iist ektremitenin major sinirleri halinde
seyredecek olan terminal dallar bulunur. En {istte bulunan lateral kordtan muskulokutan6z
sinir, ortadaki posterior kordtan aksiller ve radiyal sinir, medial ve lateral kordlarin bir dal

vererek birlesiminden median sinir, medial kordtan ise ulnar sinir agiga ¢ikar [31].

Brakial pleksusdan noéral ¢ikisin %22 kadar1 median sinire, %21'i radial sinire, %14'

ulnar sinire, %8'i muskulokutandz sinire ve %4'li medial kutandz sinire ulasir [1].

Ozet olarak, infraklavikular anatomiyi olusturan yapilar:

a. Kordlar: Aksiller arterle komsuluklarina gore isimlendirilen ii¢ adet kord mevcuttur.
(lateral, posterior, medial)

b. Periferik sinirler: Lateral ve medial pektoral sinir; iist, orta (torakodorsal) ve alt subskapular
sinir; medial brakial ve antebrakial sinirler.

c. Terminal sinirler: Muskiilokutan6z, median, ulnar, aksiller ve radial sinirler [17].

Supraklavikular ve infraklavikular seviyerde brakial pleksustan ayrilan dallar Tablo
2.1°de gosterilmistir.
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Tablo 2.1: Brakial pleksusun supraklavikular ve infraklavikular dallar

Supraklavikular Dallar

infraklavikular Dallar

Dogrudan Servikal Spinal Sinir

Koklerinden Ayrilan Dallar:

e Dorsal skapular sinir (C5)

e Uzun torasik sinir (C5, C6,
C7)

e Frenik sinire giden bir dal (C5)

e Longus colli ve skalen kaslara
giden dallar (C5, C6, C7)

Lateral Kordtan Ayrilan Dallar:

e Lateral pektoral sinir

(C5, C6, C7)

e  Muskulokiitandz sinir
(C5, C6, C7)

e Median sinirin lateral kokii
(C5, C6, C7)

Trunkuslardan Ayrilan Dallar:

e  Subklavius sinir (C5, C6)
e Supraskapular sinir (C5, C6)

Posterior Kordtan Ayrilan Dallar:

e  Ust subskapular sinir (C5, C6)
e Torakodorsal sinir (C6, C7, C8)
e  Alt subskapular sinir
(C5, C6, C7)
e Aksiller sinir (C5, C6)
e Radial sinir (C5, C6, C7, C8,
T1)

Medial Kordtan Ayrilan Dallar:

e Medial pektoral sinir (C8, T1)

e Medial brakial kiitanoz sinir
(C8,T1)

e Medial antebrakial kutan6z
sinir (C8, T1)

e  Ulnar sinir (C8, T1)
e Median sinirin medial kokii(CS8,
T1)
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2.3. Brakial Pleksusun Biyomekanigi

Spinal kanaldan ¢ikan ventral ramuslarin olusturdugu brakial pleksusa ait sinir
koklerinin uzunluklari 10 mm ile 168 mm arasinda degismektedir. Farkli arastirmacilar
tarafindan yapilan diseksiyon c¢alismalarinda C7’nin en uzun kok, T1’in ise en kisa kok
uzunluguna sahip oldugu bildirilmistir. Kisa spinal kok uzunluguna sahip sinirler longitudinal
traksiyon sebepli deformasyona daha agiktir. Bu nedenle, C5 ve T1 sinir kokleri traksiyon
manevrasiyla daha kolay yaralanirlar. Ayrica, fasikiil sayisindaki artig da longitudinal
traksiyona olan direnci arttirir. C5’den C7’ye kadar fasikiil sayis1 artarken C8’den itibaren
azalir. Bu durum, C5 ve T1 koklerinin traksiyon sebepli aviilsiyon yaralanmalarina daha agik

olmasini agiklayabilir [12, 32].

Brakial pleksus yapisindaki fasikiil sayis1 proksimalden distale gittikge artar. Fasikiil
sayisindaki bu artig longitudinal traksiyona olan direnci arttirirken, sinirleri kompresyon

yaralanmalarina kars1 daha hassas hale getirir (Sekil 2.4) [12].

D C5
Cc6

Cc7
C8
T1
MCS
AksS
RS
MS
us
g’ﬁ;’,}?‘;ﬂ;_ﬂ“‘m s @ I Spinal seviyede: 24 adet

Truncus seviyesinde : 7.4 adet
Kord sevivesinde: 13.3 adet

Sekil 2.4: Spinal sinir, trunkus ve kok seviyelerinde fasikiil dagilimi [33]

Foramenin hemen distalinden spinal kaslar1 innerve eden dorsal dal ayrilir. Brakial
pleksusun kok yapisini olusturacak olan ventral dalin transvers kanaldaki seyri horizontale
yakin olup, son tutunma noktast olan transvers cikintidan ayrildiktan sonra, agisini

degistirerek distale uzanir. Sinir kdkiiniin horizontal baslayip, distale transvers seyrederek
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3

cizdigi ‘Z’ seklindeki bu bolge travmatik yaralanmalara agiktir. Spinal kanaldan ayrildiktan
sonra oblik seyreden sinir kokleri frontal diizlemde vertikal hatla bir agilasma yapar. Bu
acilagma tist segmentlerden alt segmentlere indik¢e azalmaktadir. C5 seviyesinde olusan ¢ikis
acis1 138° iken T1 seviyesinde 85°°ye kadar azalir. Koklerin ¢ikis agis1 sinirde hasara yol
acabilecek kuvvetlerin yOniinii ve yaralanma mekanizmasini tanimlamaya yardimci olur.
Yergekimi yoniindeki traksiyon st trunkusun gerilerek yaralanmasina sebep olabilirken,
yer¢ekimine zit yondeki traksiyon alt trunkus yaralanmalarina sebebiyet verecektir (Sekil 2.5)

[12].

138° C5

/ 123" C6
sss .

100° C8
85° T1
MCS
AksS
RS
MS

us

Sekil 2.5: Brakial pleksus koklerinin frontal diizlemde vertikal eksenle yaptigi ¢ikis agilart
[12].

2.4. Epidemiyoloji

Literatiirde, OBPY insidansi ile ilgili yapilan calismalar incelendiginde, insidans
degerlerinin farkli ¢aligmalar arasinda 6nemli degisiklikler gosterdigi goriillmektedir. Tarihsel
olarak incelendiginde, uzun donemli genis ¢alismalarda yillar icerisinde insidansin azaldigini
belirten yazarlar bulunmakla birlikte, bu oranin gelisen teknolojik ilerlemelere ve farkindaliga

ragmen Onemli bir degisiklige ugramadigini bildiren yayinlar da mevcuttur [34, 35].

Adler ve Patterson, 1938 ve 1962 yillar arasinda yiiriittiikleri New York merkezli
calismalarinda, insidans degerinin 24 yil igerisinde 1.56/1000 canli dogumdan, 0.38/1000
canli doguma kadar distiigiini belirtmistir. Ancak, 1962 yilina kadar 0.38/1000 olarak
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diistiigi bildirilen insidansin neoatal bakimdaki iyilesmelere baglandigi bu calisma, 21.
yiizyilda yapilan insidans ¢alismalarindaki degerler dikkate alindiginda (0.4/100 — 4/1000)
tibbi bakim ve teknolojik gelismelerin insidans agisindan bir fark yaratmadigi goriisiine

dayanak olusturabilir [34, 36, 37].

OBPY insidanst konusunda yapilmis en genis c¢apli calisma, Amerika Birlesik
Devletleri’'nde 3 yillik bir zaman diliminde ulusal 6l¢ekte 17.334 OBPY vakasinin dokiimante
edildigi calisma olmustur. Bu ¢alismada, insidans her 1000 canli dogumda 1.51 £ 0.02 olarak
belirtilmis olup, bu degerin ise yillar igerisinde anlamli bir azalmaya ugradig: ifade edilmistir

[37].

Yiicetiirk tarafindan Tiirkiye’de yapilan yapilmis genis kapsamli bir ¢alismada ise,

47.000 infant incelenmis ve insidans 0.9/1000 olarak bildirilmistir [17].

Gegmisten giiniimiize farkli arastirmacilarca farkli oranlarda bildirilen insidans
degerlerinin arastirmalarin yapildigi bolgelerin tibbi bakim ve takip sartlarindan, farkli cografi
bolgelerde degisen dogum agirligina kadar pek ¢ok faktdrden etkilendigi diisiiniildiigiinde
sonuclar beklenildigi sekilde yorumlanmaktadir. Bu baglamda, giliniimiizde insidansin

ortalama olarak 0.1/1000 canli dogum ile 2.5/1000 canli dogum arasinda degistigi kabul
gormektedir [1, 3].

2.5. Etiyopatogenez ve Risk Faktorleri

Smellie ve Duchenne’in tanimladigi asir1 traksiyon ve asir1 lateral fleksiyona bagl
olarak brakial pleksusta hasara yol acan mekanik temelli etiyoloji giiniimiizde gegerliligini
korumaktadir [14].

OBPY’de bu primer mekanizmaya yol agan en onemli risk faktoriiniin makrozomi
(>4000 gr.) oldugu belirtilmistir. Ayrica, dogum agirliginin artisiyla omuz distozisi gelisme
olasthgmm birbiri ile iligkili oldugu belirtilmektedir [38]. Omuz distozisi, omuz basi ile
pelvisin, ebatlart ve/veya oryantasyonlarindaki uyumsuzluk nedeni ile omuzun simfizis
pubisin arkasinda sikismasiyla meydana gelir. Bu sirada bas ¢ikisin1 devam ettirir ve brakial
pleksus tizerindeki kompresyonlar ve gerilim bu asamada baslar [39]. Yapilan klinik ve

cerrahi ¢aligmalarda omuz distozisinin siklikla fark edilemedigi ve basin ¢ikigi ile omuzun
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cikig1 arasindaki gecen siirenin 60 saniyeden fazla olacak sekilde uzamasinin bu durumun

tanimlanmasinda 6nemli oldugu belirtilmistir [40].

Makat gelisli zor dogum, persistan fetal oksiput posterior pozisyonu dogum agirliginin
diisik oldugu durumlarda da OBPY’ye mekanik olarak zemin hazirlayabilecek diger
faktorlerdendir. Ayrica, normal dogumlara yardime1 vakum ya da forseps kullaniminin yaptigi
baski da mekanik temelli bir risk faktoriidiir [3, 41, 42]. Bu unsurlardan omuz distozisi
varligimin OBPY riskini 100 kat, makrozominin 14 kat, forceps kullaniminin ise 9 kat artirdigi
belirtilmektedir [37].

Yukarida belirtilen ve mekanik temele dayandirilabilecek tiim risk faktorlerinden uzak
dogumlarda (yiiksek dogum agirligi ve omuz distozisi bulunmayan, spontan vajinal yolla,
oksiput anterior pozisyonunda dogum) veya sezaryen seksiyon sonrasinda da OBPY’li
vakalarin goriilmesi, intrauterin kaynakli bir etiyolojinin de miimkiin olabilecegini
gostermektedir [42, 43]. Bu durum, intrauterin donemdeki iskemi, enfeksiyon, hatali fetal
konumlanma, uterusun kendi i¢inde anormal kasilmalar1 gibi olasi sebeplere dayandirilsa da

bu konuda kesin veri sunan yeterli ¢alisma bulunmamaktadir [44, 45].

Prenatal ve perinatal risk faktorleri disinda anneye ait risk faktorlerini de saymak
miimkiindiir. Bunlar; uterus anormallikleri, annenin boyu ve annede hamilelik sirasinda
gelisen diabet, obezite veya hamilelikte asir1 kilo alma (>19kg), artmis dogum sayis1 seklinde
siralanabilir [46, 47].

2.6. OBPY’nin Siiflandirilmasi ve Prognoz

OBPY’de smiflandirma, yaralanmanin anatomik lokalizasyonuna gore (etkilenen
sinirlerin seviyesi) yapilir. Buna goére OBPY, yaralanmanin anatomik yerlesimine bagli olarak

4 kategoride incelenmektedir.

Ust pleksus yaralanmasi (Erb-Duchenne Paralizisi): C5 ve C6 dallarmin lezyonu
s06z konusudur. C7 de bazen bu yaralanmaya katilabilir. OBPY de goriilme siklig1 ve
spontan iyilesme sansi en yliksek olan gruptur. Bu yaralanmada C5 kokiinlin hasari
nedeniyle omuz adduksiyon, internal rotasyonda; C6 kokiiniin hasar1 nedeniyle dirsek
ekstansiyonda ve C7 kokiinlin hasar1 nedeniyle 6n kol pronasyonda, el bilegi ve

parmaklar fleksiyondadir. Bu durumdaki yenidoganin paralitik st ekstremitesi, tipik
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bahsis bekleme pozisyonunda olarak ifade edilir. Bas gelisli dogumlarda omuz
distozisi ile iligkili olmakla birlikte, makat gelisli zor dogumlarla da goriilebilir.
Yaralanmaya neden olan mekanizma dogum sirasinda boynun asir1 lateral fleksiyonu

ve traksiyon manevralaridir. Genel olarak duyu etkilenimi fazla degildir [41, 47, 48].

Orta Pleksus Yaralanmasi (Intermediate Tip): C7’nin tek basina yaralanmasidir.
Olduk¢a ender goriilen bu yaralanmada C7 tutulumu sonucu ekstrinsik el bilegi ve

parmak ekstansorleri etkilenmistir [49].

Alt Trunkus Yaralanmasi1 (Klumpke Paralizisi): C8 — T1 dallarim igeren
yaralanmadir. Nadir olarak meydana geldigi ve tiim OBPY’lerin %?2’sinden daha
azinda gorildigi belirtilmistir. Omuzda ve dirsekte etkilenim yoktur, intrinsik ve
ekstrinsik el kaslarinin tutulumu ile zayif kavrama ve penge el goriintiisii vardir. Elin

duyusu etkilenmistir [17, 47].

Total Pleksus Yaralanmasi: C5, C6, C7, C8, T1 dallarinin tutulumu sonucu ortaya
cikan ve prognozu en kotii olan yaralanmadir. Total tutulumlu yenidoganin el dahil
tim st ekstremitesinde flask paralizi ve duyusal bozukluk mevcuttur. Kol, gévde
yaninda sallanir. Goriilme sikligi bakimindan ikinci sirada yer alan bu yaralanmada,
C8 ve T1 koklerinin icerdigi preganglionik sempatik liflerin de etkilenmesiyle
ipsilateral yiiz yarisinda anhidrozis, enoftalmus, miyozis ve pitozisin eslik ettigi

Horner Sendromu tablosu goriilebilir [50, 51].

Bununla birlikte Narakas, fizik muayene bulgularindan yola ¢ikarak hastanin takip ve

tedavi silirecini yonlendirmek i¢in 1987°de klinik bir siniflama yapmustir. Hastalarin dort ana

grupta toplandig1 bu siiflandirma prognoz hakkinda 6ngorii saglamaktadir. 4 gruptan olusan

bu smiflandirmada 1. Grup C5-C6 koklerinin etkilendigi Erb Paralizisi’dir (Tip 1). C5 ve

C6’ya C7’nin de katildig1 genis tutulumlu Erb Paralizisi Tip 2 olarak ifade edilmektedir. C5-

C6-C7-C8-T1 yaralanmalarinin bulundugu tam paralizi Tip 3 ve ayni tabloya Horner

sendromunun eslik etmesi halinde de Tip 4 olarak gruplandirma yapilmaktadir [52, 53].
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Prognoza yonelik ayirim yapmay1 kolaylagtiran bu siniflandirma iizerine Al-Qattan ve
ark.’larinin yaptigi bir ¢alismada genis tutulumlu Erb paralizisin olusturdugu Tip 2 grubunun
prognoz agisindan, ilk 2 ay aktif el bilegi ekstansiyonunun kazanilip kazanilmadigina gore
degiskenlik gosterdigi belirtilmistir. Bu nedenle, Tip 2 grubu kendi iginde iki alt bashiga
ayrilmis ve dogumdan sonraki ilk iki ay aktif el bilegi ekstansiyonu olan grup Tip 2a, aktif el
bilegi ekstansiyonunun bu siire i¢inde ortaya c¢ikmadigi grup ise Tip 2b olarak ikiye
ayrilmistir. Calismada prognoz agisindan iki grup arasinda el bilegi ekstansiyonunun ilk iki ay
kazanildig1 grup lehine (Tip 2a) anlamli bir fark saptanmistir. Tip 1’den Tip 4° e gidildikge
prognozun kétiilestigi belirtilmektedir. Ancak, Tip 2a grubunun Tip 1’e gore de omuz ve
dirsek fonksiyonlar1 agisindan daha iyi bir prognoza sahip oldugu bildirilmektedir. Bu ¢alisma
dogrultusunda Narakas siniflamasi Tablo 2’de belirtildigi sekilde yeniden diizenlenmistir

(Tablo 2.2) [54].

Tablo 2.2: Narakas Siniflandirma Sistemi (45)

TiP ISiM ETKILENEN KOKLER ETKILENIM
Tip 1l Erb felci C5, C6 Omuz kaslar1 ve biseps paralizisi
Genislemis Erb Omuz, biseps, parmak ve elbilegi
Tip 2a C5,C6, C7 . .. .. | ekstansorleri
felci (Ilk 2 ay aktif El Bilegi
Ekstansiyonu var)
Genislemis Erb | C5, C6, C7 Omugz, biseps, parmak ve elbilegi
Tip 2b felci (Ilk 2 ay aktif El Bilegi |ekstansorleri
Ekstansiyonu yok)
Horner
. sendromu C5,C6,C7,C8, T1 Ust ekstremitede tam felg
Tip 3 olmayan tam
felg
) C5,C6,C7,C8, T1 . )
Tip4 Horner Ust ekstremitede tam felg ve
sendromu olan
Horner sendromu
tam felg
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OBPP’li hastalarin %75 - %95’inde siire¢ igerisinde kendiliginden tam iyilesmenin
oldugunu bildiren ¢aligmalar bulunmakla birlikte, bu ¢alismalarin metodolojik olarak yeterli
nitelik ve nicelik gostermedigini belirterek prognozun bu kadar iyi olmadigini séyleyen
yazarlar da bulunmaktadir [11, 55, 56]. Ust brakial pleksus yaralanmalarinda genellikle
prognoz daha iyi iken, alt ve total brakial pleksus yaralanmalari ile Horner Sendromu ve
kiriklarin  (klavikula, kosta, humerus) eslik ettigi vakalarda prognoz daha ciddi seyir
gostermektedir [47]. Ayrica, Yaralanmanin preganglionik ve postganglionik ayrimini yapmak
prognozun Ongoriilmesi agisindan 6nemlidir. Prognozun kotii seyirli oldugu preganglionik
aviilsiyon durumlarinda, sempatik trunkusun hasari ile Horner sendromu, frenik sinirin hasari
ile tek tarafli diyafragma elevasyonu ve uzun torasik sinirin hasari ile kanat skapula gibi

bulgular 6nemli isaretlerdir [57, 58].
2.7. Denge ve Postiiral Kontrol
2.7.1. Tammlar

Denge, en basit tanimiyla bir cismin kiitle merkezinin destek noktalari igerisinde kalarak
durusunu korumasi ve devam ettirmesidir. Insan viicudu igin denge, statik pozisyonda ya da
hareket halinde iken, viicut agrilik merkezinin destek noktalar1 arasinda tutularak kontrol
edilmesidir. Viicudumuz pozisyonunu korumak ve farkli birgok amaca yonelik hareketini
gerceklestirmek icin kendisine etkiyen i¢ ve dis kuvvetlere cevap verir. Dengenin saglanmasi
ve korunmasi, alinan tiim duyusal verilerin merkezi sinir sisteminde entegrasyonu ile

olusturulan uygun néromuskiiler yanitlar yoluyla miimkiindiir [59, 60].
Denge, statik ve dinamik olmak iizere iki kisimda incelenir:

Statik Denge: Stabil bir destek diizeyinde, eksternal hicbir kuvvete ihtiyag
duyulmadan, genel postiiriin veya viicut boliimlerinin belirli bir pozisyonda sabit olarak

korunmasini ifade eder [61, 62].

Dinamik Denge: Destek yiizeyi anlik olarak degisirken, baska bir deyisle hareket
halinde iken viicuda etkiyen eksternal kuvvetlerin uygun motor yanitlarla kaslar ve eklem
cevresi yumusak dokular tarafindan noétralize edilmesi ile saglanan dengedir. Dinamik denge;
yiiriime, agirhik aktaran aktiviteler, merdiven inip ¢ikma, sandalyeye oturma kalkma gibi

giinliik yasam aktivitelerine ait farkli hareket paternleri ile bu paternler arasindaki gecis ve
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biitiinliigi igerir. Bu bakimdan dinamik dengenin saglanmasi, statik dengeye gore daha

kompleks mekanizmalar igerir [60, 63, 64].
2.7.2. Dengeden Sorumlu Yapilar

Ginliik yasam aktiviteleri sirasinda yapilan birgok motor fonksiyon hi¢ diisiiniilmeden
ve otomatik olarak gergeklesir. Dengenin saglanmasi bu aktivitelerin temelini olusturur. Bu
organizasyon, motor sistemle iliskide olan ¢ok sayida duyusal input (gorsel, vestibuler,
proprioseptif) ve ayrica, kas iskelet sistemi ve kognitif sistemlerin etkilesimine dayali olarak

gerceklesir.
2.7.2.1. Duyusal Sistemler

Dengenin saglanmasinda sorumlu yapilardan ilki duyusal sistemlerdir. Her duyu,
merkezi sinir sistemine, viicudun hareketi ve pozisyonu hakkinda fonksiyona 6zel bilgi saglar.
Duyusal sistemlerden ilki gorsel (viziiel) sisteme dayali veri akisidir. Gorsel sistemler; destek
tabaninda ortaya cikabilecek ¢evresel degisimler, ylizey Ozellikleri ve mesafe, viicut
komponentlerinin pozisyonu ve birbirleri ile iliskisi gibi pek ¢ok dnemli bilgiyi merkezi sinir
sistemine tasir. Vestibiiler organlarin hasari ve hatta viicuttan gelen propriyoseptif verilerin

kaybindan sonra bile gorsel sistem yardimi ile denge korunabilir [65].

Duyusal sistemlerden sadece denge i¢in Ozellesmis bir diger onemli yap1 vestibiiler
sistemdir. I¢ kulakta bulunan bu yapi, ii¢ farkli diizlemde ii¢ semisirkiiler kanal ve otolit
organlarindan (utrikul ve sakkul) olusur. Uzaysal pozisyon (yukari yon), basin hareketinin
yonii ve hizi, bu hareketler esnasinda g6z hareketlerinin kontrolii, dogrusal ve agisal
ivmelenme hakkinda bilgi saglar. Boylece, denge reaksiyonlarinin olusmasinda 6nemli bir

gorev alir [66, 67].

Viicudun bdoliimlerinin lokalizasyonu hakkinda bilgi saglayarak dengeye katkida

bulunan duyu reseptorleri de bu sistem iginde yer alir. Kutenael duyu reseptorleri,

korpiiskiilleri gibi yapilarin tasidigi veriler yiizey, pozisyon, eklem-kaslarin durumu, hareketi

ve yergekimi ile ilgili pek ¢ok bilgi saglar [67, 68].
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2.7.2.2. Ust Merkezler

Cevreden elde edilen bir¢ok verinin nihai olarak ulastigi ve komplike yollarla entegre
edilerek degerlendirildikleri merkezi sinir sistemine ait yapilar serebellum, retiikiiler
formasyon, bazal gangliyonlar ve kortekstir. Bu yapilar, spinoserebellar, vestibuloserebellar,
serebroserebellar yollarla hem periferle hem de kendi aralarinda denge ve koordinasyonun
saglanmas1 amaciyla kompleks bir organizasyon seviyesine ulasirlar. Refleks aktivitelerin
norolojik organizasyonu daha ¢ok spinal kord diizeyinde ve beyin sapindadir; ancak, serebral
korteks, motor kontroliin en iist seviyesidir ve beyin sap1 ve spinal kordta yer alan motor

noron aktivitesini direkt ve indirekt olarak diizenler [69, 70].

Denge, yalnizca periferden gelen uyarilarin yorumlanmasiyla saglanmaz. Elde edilen
tiim bu veriler; otomatik hareketler, refleks yanitlar ve/veya istemli uygun bir motor sistem
yaniti ile cevaplandirilir. Gosterilen motor aktiviteye karst elde edilen cevaplar aninda geri
alarak dengenin siirdiiriilmesi i¢in tekrarli ve uygun motor yanit devinimi saglanir. Bu
bakimdan, kas ve iskelet sistemi de dengeden sorumlu 6nemli yapilar arasinda yer almaktadir

(Sekil 2.6) [67, 71].

Mekanoreseptirler Motor Kontrol Seviveleri

Periferal afferentler

Eklem

Spinal refleksler
has \\. / \
Cilt

» Santral simr sistemi —p Kogmitif yollar—p KAS

e

Girsel reseptorler Beyin sap1

Vestibiiler reseptorler

Sekil 2.6: Noromuskiiler Kontrol Yollari [72]
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2.7.3. Postiiral Kontrol

Hareketsiz haldeki bir cisim i¢in Newton mekanigi agisindan denge hali, cismin agirlik
merkezinin ya da gravite hattinin destek yiizeyi arasina diismesi seklinde yorumlanir.
Hareketsiz halde ve dikey durus pozisyonundaki insan viicudu i¢inde ayn1 prensip gegerlidir.
Bununla birlikte, gravite hatt1 bir cismin destek yiizeyi disina diistiigii anda cisim diisecek ya
da hareket edecektir. Insan viicudu igin aynm1 durum s6z konusu oldugunda, cansiz nesnenin
aksine stabiliteyi tehdit eden bu durum, gravite hattina karsi olusturulan motor yanit ile
engellenerek diisme Onlenir. Bu durumda insan viicudunun denge iizerinde bir kontrolii

oldugu séylenebilir [73].

Postiiral kontrol veya paralel anlamda kullanilan denge kontrolii, belirli bir postiir veya
aktivite i¢inde iken denge haline ulasma ve bunu siirdiirebilme yetenegi olarak tanimlanabilir.
Postiiral kontrol, pek ¢ok sensdérimotor islevin integrasyonundan agiga ¢ikan kompleks motor

beceri gerektirir ve sayisiz postiir ve aktivitenin ger¢eklestirilmesinde bir 6n gerekliliktir [73].

Postiiral kontroliin saglanmasi yoluyla, gravite hattinin siirekli destek yiizeyinde
tutulmasi postiiral stabiliteyi tanimlar. Postiiral stabilitenin stirdiiriilmesinde ayak bilegi, kalca
ve adim alma stratejisi olmak iizere ii¢ temel hareket stratejisi mevcuttur. Ayak bilegi
stratejisi ile kiiglik miktardaki salinimlarda denge, ayak bilegi hareketi ile korunur. Kalga
stratejisinde ise ayak bilegi eklem reaksiyonunun yetersiz kaldig1 biiyiik yer degisimlerinde
agirlik merkezini hizli bir sekilde hareket ettirmek i¢in kal¢a seviyesinde agisal moment
uygulanmas1 ile zemine paralel kuvvet iiretimi s6z konudur. Ayak bilegi ve kalga
stratejilerinin yetersiz kaldig1 durumlarda ise, viicudu agirlik merkezinin degistigi yone dogru

kaydirmak i¢in adim alma stratejisi kullanilir (Sekil 2.7) [73, 74].

e

Ankle strategy Hip strategy Stepping strategy

Sekil 2.7: Ayak bilegi, kalga ve adimlama stratejileri [75]
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2.8. Obstetrik Brakial Pleksus Yaralanmah Hastalarda Postiiral Kontrol ve Denge

OBPY’li ¢ocuklarin 6nemli bir kisminda uygun tedavi ile tam fonksiyonel geri doniise
ulasan basarili sonuglar elde edilebilmektedir. Bununla birlikte konservatif ve cerrahi
tedaviler ile fonksiyonel agidan onemli kazanimlar saglamasina ragmen, pek cok calismada
OBPY’li ¢ocuklarin %15 kadarinda belirgin kalict engeller gozlendigi bildirilmistir. Bu
durumda, ¢ocugun gelisimi siiresince, OBPY’ye yapisal ve fonksiyonel bozukluklar eslik
eder. Bu gruba giren OBPY’li ¢ocuklarda, progresif kontraktiirler, kemik deformiteleri,
glenohumeral eklem deformiteleri, dirsek ve el bilegi kontraktiirleri, ekstremite boyunda
kisalik, etkilenen ekstremitede agnosi gibi siireg icerisinde etkilenen bolge temelinde sorunlar
yasanabilmektedir [2, 7, 76]. Ancak, daha 6nemlisi bu etkilenim sadece ekstremite ile sinirli
kalmamakta, skapulotorasik eklemi omurgay: da igerebilmektedir. OBPY’de kas atrofisi ve
etkilenen taraftaki kemiksel yapilarin gelisim bozukluklari nedeniyle agirlik merkezi de yer
degistirmektedir. Degisen yer cekimi hatti ve fonksiyonel kisithliklar omurgada dizilim
bozukluklarina da neden olabilmektedir. Acaréz, OBPY’li ¢ocuklarda omurga
degerlendirmesini igeren c¢alismasinda, frontal diizlemdeki egriligin, skolyoz frekansinin ve

skolyoz derecesinin saglikli gruba gore anlamli 6lgilide yiiksek oldugunu gostermistir [7].

Bagka bir calismada, OBPY nin propriyosepsiyon lizerine etkisi incelenmistir. Buna
gore caligmaya dahil edilen 7-12 yas araligindaki OBPY’li ¢ocuklarda proprisoseptif duyu
saglam ekstremite ile karsilagtirllmis ve OBPY nin gercgeklestigi ekstremitede propriyoseptif
duyunun saglam ekstremiteye gore azaldigi belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada, propriyosepsiyon
kaybmin ilerleyen donemde motor koordinasyonu etkileyerek daha ciddi fonksiyonel

yetersizliklere neden olabilecegi 6ngorillmistiir [8].

OBPY’nin postiiral kontrol {izerine etkisini arastiran retrospektif bir ¢alismaya dahil
edilen 2.3 - 4.5 yas araligindaki ¢ocuklarda yapilan dlgiimlerde, govde asimetrisi, asimetrik
yiirliylis, lezyonlu tarafta pelvis, govde ve ekstremitelere azalmis agirlik aktarimi gibi tiim
viicudu etkileyen ve yas ilerledikg¢e postiiral kontrolde yetersizliklere yol acabilecek sorunlar
saptanmistir. Saglikli kontrol grubu icermeyen c¢alisma, bu durumun denge ile iligkisini ele

almamustir [10].

Bu baglamda, denge ve postural kontroliin saglanmasima temel teskil eden gerek

duyusal gerekse motor yapilarin etkilenimi, OBPY’li ¢ocuklarin uzun dénemde denge ve
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postiiral  kontrol bakimindan etkilenebilecekleri hipotezini dogurmaktadir. Literatiir
incelendiginde brakial pleksus yaralanmalarinin, lokal yetersizlikler diginda uzun dénemde
tiim viicudu etkileyebilecek denge ve postiiral kontrol sorunlarina yol acip agmadigina dair
calisma sayist oldukga smirlidir. Konservatif tedavinin sadece etkilenen ekstremiteye odakli
bir yaklasimla siirdiiriildiigli diisiiniildiiglinde, tedavi konsepti acisindan bu durumun tespiti

oldukca dnemlidir.
2.9. Obstetrik Brakial Pleksus Yaralanmalarinda Degerlendirme

OBPY’de erken tan1 koyma, yaralanmanin disabilite ve fonksiyonel yetersizliklere yol
acabilmesi nedeniyle olduk¢a 6nemlidir. Yaralanmanin dogal seyrinin kaydedilmesi, tedavi
hakkinda yol haritas1 ¢izilmesi, aileye hastalikla miicadelede erken egitim ve destegin
verilebilmesi agisindan miimkiin olan en kisa siirede multidisipliner bir ekip tarafindan
degerlendirme ve tedavi siirecinin yiiriitiilmesi gerekmektedir. Degerlendirmede ilk asama

anamnez ve klinik muayene ile baslar [77].
2.9.1. Klinik Muayene

Degerlendirme alinacak ayrintili bir anamnez ile baglamalidir. Anamnez esnasinda
prenatal, perinatal ve postnatal hikayenin dikkatle ele alinmasiyla es zamanli olarak ailenin
ilgi ve kooperasyon diizeyinin degerlendirilmesi de miimkiin olacaktir. Hikayede anneye ait
genel saglik problemleri, daha once gegirilmis operasyonlar ve hamilelikler, mevcut dogum
oncesi annenin saglik durumu, kilo alimi, gebelik diyabeti veya toksemisi gibi prenatal risk
faktorlerinin tespiti gereklidir. Gebeligin takip siireci, dogum yeri, yontemi ve seyri, bebegin
dogumdaki prezentasyon sekli, forceps-vakum kullanimi, dogum kilosu, klavikula kirigi

Oykiisii, dogum sonrasi apgar skoru ve postnatal saglik durumu detayl olarak sorgulanmalidir
[47, 78].

Ardindan yapilacak fizik muayenede Oncelikle viicudun tiim béliimleri dogumdaki
olas1 bir travmanin yaratmis olabilecegi ekimoz ve fraktiir bulgular agisindan degerlendirilir.
Bas, boyun, gévde ve ektremitelerin genel dizilimi ve simetrisi ilk bakista kontrol edilir. Yiiz
ve sacli deri, goriilebilir forceps izleri ve agik yara olup olmadigi yoniinde gozlenmelidir.
OBPY’li bebeklerin %10-15 kadarina klavikula fraktiirii eslik edebilmektedir. Boyun,
omuzlar ve her iki tist ekstremite klavikula ve humerus kiriklarinin neden olacagi krepitasyon

ve sislik acgisindan palpe edilmelidir. Sternokleoidomastoid kasi1 da yaralanma ve kontraktiir
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acisindan unutulmamalidir. Servikal, torakal ve lomber vertebra dizilimi palpasyonla kontrol
edilmelidir. Inspeksiyonda bebegin kolunun istirahat pozisyonu dikkatle incelenmelidir.
Hasarin seviyesi ve boyutuna iligkin en onemli veriyi boyun, omuz, kol, 6nkol, el bilegi ve

parmaklarin konumu saglar [47, 56, 79, 80].

Erb-Duchenne tipi yaralanmali hasarlarda tist koklerin etkilenmesi sonucunda omuz
addiiksiyonu ve internal rotasyonu, dirsek ekstansiyonu, Onkol pronasyonu, el bilegi ve
parmak fleksiyonu, etkilenen ekstremitede tipik bir goriiniim (bahsis isteyen garson eli)
saglar. Daha az siklikta goriilen Klumpke paralizisinde normal omuz ve dirsek fonksiyonlari
olmakla birlikte el bilek, el parmak fleksorleri ve elin instrinsik kaslarinin tutulumu ile
kavrama kuvvetinde zayiflik vardir. Total pleksus yaralanmasinda ise motor ve duyu
komponentleri etkilenen kol biitliniiyle flask, hareketsiz ve hissiz durumdadir. El parmaklari

kaslarin viskoelastik 6zellikleri ve tenodez etkisi ile fleksiyonda olabilir [47, 79].

OBPY’li bebeklerde bas, genellikle yaralanmanin olmadig1 yone donme egilimindedir
ve tortikollis de ayrica degerlendirilmelidir [51]. Siklikla total yaralanmalarda sempatik
zincirin etkilenmesi ile goriilen Horner Sendromuna ait bulgular; gézde miyozis, enoftalmi,
iist goz kaginda pitozis, etkilenen yliz yarisinda anhidrozis arastirilmalidir. Bu durum,
pregangliyonik aviilsiyon varhigina isaret etmektedir. Bunun yaninda, pregangliyonik
aviilsiyon varligina isaret eden frenik sinirin hasari ile tek tarafli diyafragma elevasyonu ve

uzun torasik sinirin hasari ile kanat skapula varligi incelenmelidir [57, 58].

Obstetrik brakial pleksus yaralanmasi ayirict tanisinda; omuz septik artriti ve
osteomyeliti, konjenital sifilizli bebeklerde osteokondritik proksimal humerus epifizinin
seperasyonu sonucu psddoparalizi, tist ekstremitenin konjenital varicella enfeksiyonu, spinal
araknoid kistler, spinal kord yaralanmasi, poliomyelit, servikal vertebra anomalileri,
artrogripozis, brakial pleksus komsulugundaki tiimorler gibi genis bir patolojik spektrum yer
almaktadir. Bu bakimdan klinik bulgular1 desteklemek, taniy1 dogrulamak ve eslik eden olast
patolojilerin varligin1 belirlemek agisindan fizik muayeneye ek olarak radyolojik ve

elektrofizyolojik tetkikler istenmektedir [1, 47].
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2.9.2. Radyolojik Incelemeler

Dogumsal travmanin neden olabilecegi kiriklara yonelik gogiis, vertebra ve iist
ekstremite diiz grafileri cekilmelidir. Ozellikle gogiis diiz grafisi incelenirken ipsilateral
hemidiyafragmanin pozisyonu, frenik sinir hasarindaki elevasyon yoniinden gbz Oniinde
bulundurulmalidir [81].

OBPY’da lezyonun yerini ve yaralanma miktarini belirlemede bilgisayarli tomografi
miyelografisi altin standarttir. Ozellikle, pregangliyonik lezyonlar tespitinde medulla
spinalisten ayrilan sinir yapilarinin goriintiilenmesinde olduk¢a basarilidir. Subaraknoid
araliga lomber ponksiyon ile girilip kontrast madde verilmesi ve genel anestezi altinda
yapilmasi dezavantajlaridir. Bu sebeple, radyasyon i¢cermeyen, kontrast madde gereksinimi
olmayan, lomber ponksiyon ve genel anestezi kosullar1 gerektirmeyen manyetik rezonans
miyelografi daha sik tercih edilmektedir. Ancak, bu yontemin de cocuklarda solunum
hareketlerinin artefakta neden olmasi, c¢ekilme siiresinin uzun olmasi gibi zorluklar
bulunmaktadir. Fast spin-echo MRG, hizli ve kaliteli goriintii elde eden ve sedasyon siiresini

azaltan bir yontem olup yayginlasmaktadir [82, 83].
2.9.3. Elektrofizyolojik Incelemeler

Elektromyografi (EMG) ve somatosensoryel uyandirilmig potansiyeller (SUP)
denervasyonu gdstermenin yani sira, iyilesen sinir dokusundaki reinnervasyonu da gosterir.
Denervasyonun siddeti hakkinda fikir vermesi agisindan temel denervasyon bulgulari en st
diizeydeyken ve reinnervasyon bulgulari agiga ¢ikmadan testleri yapabilmek onemlidir. EMG
ve SUP incelemeleri, lezyonun lokalizasyonu hakkinda fikir verebilmesi icin birlikte de
yapilabilir. EMG’de reinnervasyon bulgulart klinik tabloyu tam olarak yansitmayabilir ve

prognoz agisindan fazla iyimser bir tablo sunabilir [84-86].
2.9.4. Motor Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

OBPY’li bireyin etkilenmis ekstremitesinin motor fonksiyon ve fonksiyonellik
acisindan  degerlendirilmesi fizik muayenenin Onemli komponentlerindendir. Fakat
yenidoganda motor fonksiyonun degerlendirilmesi; kooperasyonun miimkiin olmamasi, segici
istemli hareketlerin goriillmemesi, bebegin eriskinlerden farkli bir hareket genisligi ve kas

kuvvetine sahip olmasi nedeniyle oldukga gii¢ bir islemdir. Bu durumda motor fonksiyonu
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degerlendirmek icin primitif refleksler kullanilir. Moro refleksi, asimetrik tonik boyun
refleksi, simetrik tonik boyun refleksi, palmar kavrama refleksi gibi ilk aylarda hakim olan
reflekslerin ortaya ¢ikmamasi, zayif bigimde goriilmesi veya st ekstremitelerin refleks

cevaplarinda asimetri olmasi patolojinin gostergesi olarak kaydedilir [87, 88].

Primitif reflekslerin kaybolmaya basladigi 6. aydan sonra istemli hareketler
degerlendirilebilir. Bu amagla kullanilabilecek testlerden biri ‘Mendil Testi” (Towel Test)’dir.
Thomas ve Dargassie tarafindan ilk olarak eli yiize gotlirme testi olarak normal gelisimi
degerlendirmek i¢in tanimlanmistir. Bu testte bir mendil yardimiyla yiiz kapanir. Ardindan
bebegin etkilenen ve etkilenmeyen ekstremitesi ile mendili almasi gozlemlenir. Bunu
basarabilmek icin gerekli olan omuz fleksiyonu, dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonu,

parmaklarin fleksiyonu ve ekstansiyonu gozlemlenir [88].

Klinikte uygulama kolaylig1 acisindan ¢ok kullanilan diger bir test “Kurabiye Testi’’
(Cookie Test)’dir. Bu testte oturma pozisyonunda ¢ocugun eline verilen bir biskiiviyi boyun
fleksiyonu 45”yi gegmeden ve uygun dirsek flesiyonu ve elbilegi supinasyonu ile (trumpet

belirtisi olmaksizin) agzina gétiirmesi izlenir [89].

Bebegin tedavi siirecinin takibi ve ddkiimantasyonu agisindan {ist ekstemite motor
fonksiyonunun niceliksel olarak kullanish ve giivenilir bir yontemle belirlenmesi 6nem
tasimaktadir. Bu konuda OBPY’li bireyleri fonksiyonel olarak degerlendirmek ve olasi
sonuglart tahmin etmek icin standart bir degerlendirme sistemi bulunmamakla birlikte, siire¢
icerisinde birgok siiflandirma ve skorlama sistemi gelistirilmistir. Bu amagla 1943'te, British
Research Council tarafindan 'Medical Research Council Muscle Grading System' (MRC)
adiyla, ilk skorlama sistemi yayimlanmistir. Manuel kas testi esasina dayanan ve 0-5 arasi
puanlama yoluyla kas kuvvetini puanlamayi hedefleyen bu yontemin yiiksek kooperasyon
gerektirmesi ve hasta bazinda yliksek degiskenlik gdstermesi nedeniyle uygulamasi sinirlidir
(Tablo 2.3). Gilbert ve Tassin 1987°de bu sistemi modifiye etmislerdir (Tablo 2.4). Ancak, bu
skorlama da hastalarin genis hareket arki igeren araliklara diismesi nedeniyle degisimlerini

izlemekte yetersiz kalmis ve uygulanabilirligi saglanamamustir [79, 90, 91].

27



Tablo 2.3: MRC Kas Degerlendirme Sistemi [92]

Gozlenen Hareket Kas Puam
Kasilma yok MO
Cok az kasilma var M1
Yer¢ekimsiz ortamda aktif hareket yok M2
Yercekimine karsi aktif hareket var M3
Dirence ve yergekimine karsi aktif hareket var M4
Normal kuvvet M5

Tablo 2.4: Gilbert ve Tassin Kas Derecelendirme Sistemi [91]

Gozlenen Hareket Kas Puam

Kontraksiyon yok

Hareket olmadan kasilma var

Agirlik elimine edildiginde kismi veya tam hareket

w | Nk O

Ekstremitenin ilgili segmentinin agirligina karsi tam hareket

MRC degerlendirme sisteminin kooperasyon gerektirmesi ve yetersiz kalmasi lizerine
1985°te Clarke ve Curtis tarafindan iist ekstremite hareketlerinin omuzdan parmaklara kadar
15 eklem hareketi i¢in puanlandigi Aktif Hareket Skalasi gelistirilmistir. Bu skalada st
ekstremitede ortaya ¢ikan 15 eklem hareketi yercekimine karsi ve yer¢ekimi elimine edilmis
pozisyonlarda “0-7” puan araliginda skorlanir. “0-4” puan aralig1 yer¢ekimi elimine edilmis
pozisyonda eklem hareketini puanlarken, “4” puani alabilen ¢ocuklarda yergekimine karsi
ayn1 hareket yaptirilarak “5-7” puan araligi degerlendirilmektedir. Ileriye doniik degisimlerin
izlenmesine olanak veren bu yontem, izole kas kontraksiyonlarindan bagimsiz, eklem
hareketlerini kas gruplar: ile birlikte fonksiyonel olarak degerlendirmekte ve kooperasyona
gereksinim duymamasi nedeniyle hem infantlara, hem de kiigiik yas grubundaki hastalara

uygulanabilmektedir [90, 93].

Klinikte sik¢a kullanilan diger bir 6nemli smiflandirma sistemi ise 1972'de Mallet
tarafindan tanimlanmis olan, Mallet Siniflandirma sistemidir (MSS). Belirli hareket
paternlerinde ekstremitenin global hareketlerini degerlendirmeye dayali bu yontemde

ekstremite hareketi bir biitiin olarak degerlendirilir ve 1-5 arasinda puanlanir. “1” hi¢ bir
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fonksiyon olmadigimi ifade ederken, “5” normal fonksiyonu ifade etmektedir. Bu sistemin
dezavantaji ise pratik olarak verilen komutlara uyabilecek ¢ocuklarda, yani 3-4 yastan sonra

uygulanabilmesidir [90, 94].
2.9.5. Duyusal Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

OBPY’de etkilenim motor, duyu ve sempratik sinirleri kapsayabilir. Motor etkilenimin
degerlendirilmesi kendi igerisinde zorluklar barindirmakla birlikte miimkiin olsa da, bebekte
duyu fonksiyonlarin spesifik olarak degerlendirilmesi olas1 degildir. Ayrica, duyu kaybini
degerlendirecek standardize yontem olmamasi da bir diger giicliiktiir. OBPY’li ¢ocuklarda
duyu defisitleri kendini yaralama, parmak 1sirma ve motor fonksiyon korunsa bile yetersiz el
kullanimina yol acabilecegi i¢cin onem arz eder. Agrili uyarana karsi verilen cevap yolu ile
kaba bir duyu degerlendirmesi yapilabilir. Narakas ve arkadaslar1 tarafindan olusturulan 4
dereceli sistemle agrili uyarana kars1 verilen cevaba gore puanlama yapilabilir (Tablo 2.5)

[54, 77, 95].

Tablo 2.5: Narakas’in Duyu Derecelendirme Sistemi

Gozlenen Hareket Duyu Derecesi

Kuvvetli ac1 veya diger uyarilara cevap yok | O

Kuvvetli aciya reaksiyon var, dokunmaya

1
cevap yok
Dokunmaya cevap var 2
Normal duyu 3

2.10. Obstetrik Brakial Pleksus Yaralanmalarinda Tedavi Yaklasimlari

Yapilan degerlendirmeler dogrultusunda elde edilen bulgular, hastaligin dogal prognozu
hakkinda fikir saglayabilmek ve tedavi yaklasimlarinin belirlenmesinde ©6nemli rol
oynayacaktir. Dogum anindan itibaren multidisipliner yaklasimla izlenerek gozlenen klinik
degisimler, tedavi yaklagimlarinin da dinamik olarak sekillenmesini saglamaktadir. Aile
bireyleri siire¢ boyunca tedavinin vazgegilmez bir pargasi olarak hastalik ve olasi seyir

hakkinda bilgilendirilmeli ve tagsima sekli, pozisyonlama konularinda egitilmelidir [96, 97].

OBPY’de tedavi yaklasimlarini temel olarak konservatif ve cerrahi yaklasimlar olarak

ikiye ayirmak miimkiindiir.
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2.10.1. Konservatif Tedavi

OBPY’de baglangi¢ olarak temel tedavi sekli konservatif tedavidir. Konservatif tedavide
amag, oldukca hizli gelisen eklem kontraktiirlerini, dislokasyonlari, adaptasyona bagli olusan
yanlis hareket paternlerini, kas imbalansin1 6nlemek, miimkiin olan eklem hareket agikligini
korumak ve sonug¢ olarak etkilenen ekstremitenin fonksiyon kaybinin restorasyonunu
saglamaktir. Bu dogrultuda, kontraktiir ve deformitelerin olusumunu engellemek amaciyla
eklem hareket acikligi (EHA) egzersizleri ve zayif kas gruplarina yonelik kuvvetlendirme
egzersizlerine baslanir. Ailenin de EHA egzersizlerini Ogrenerek bebegin altint  her

degistirmede tekrar etmeleri istenir [98-100].

Brakial pleksus tedavilerine yonelik fizyoterapi yaklasimlar1 arasinda Vvojta,
norogelisimsel tedavi (Bobath), zorunlu kullanim hareket terapisi gibi farkli teknikler
kullanilabilir. Bu tekniklerin birbirlerine ve konvansiyonel fizyoterapiye Ustiinligii
bakimindan literatiirde yeterli sayida c¢alisma bulunmamakla birlikte yapilan az sayida

caligmada ise birbirlerine ve konvansiyonel fizyoterapiye tstiinliikleri kanitlanmamistir [101-

103].
2.10.2. Cerrahi Tedaviler

Tiim konservatif ve primer cerrahi girisimlere ragmen motor innervasyondaki gecikme,
zaylf ve kuvvetli kaslarin olusturdugu kas dengesizligi kemik yapida ve dolayisiyla eklem
yapisinda bozukluklara, kontraktiirlere ve zamanla bu kontraktiir ve bozukluklar deformitelere
neden olabilmektedir. Bu durumlarda, daha ¢ok tendon transferi, gevsetme veya osteotomi
yontemleri ekseninde gelisen sekonder cerrahi girisimler ile rekonstriiksiyon saglanmaya
calisilir. OBPY’de uzun donemde en sik etkilenen omuz ekleminin eksternal rotasyonunu
saglamaya ve daha aktif omuz hareketliligine yonelik tendon transferleri ve gevsetmeler

yapilabilmektedir [34, 79, 104-106]

30



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmin Tipi
Arastirmamiz, bir olgu-kontrol ¢alismasidir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu calisma, 16.04.2015 tarihli etik kurul onaymin alinmas ile birlikte Dokuz Eyliil
Fizik Tedavi Yiiksek Okulu Hareket Analiz Laboratuvari’nda Haziran 2015 tarihinde
baslamistir. Calismanin siirdiiriilmesi i¢in kullanilan Balance Master denge ve performans test
cihazinin arizalanmasi ve olgu temininde yasanan giicliikler nedeni ile veri toplama donemi

uzamis olup, arastirmamiz Mart 2019 tarihinde tamamlanmaistir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmaya 4-14 yas aras1t OBPY tanisi alan ¢ocuklar ve saglikli yasitlar1 dahil edildi.
Calismaya dahil edilen OBPY’li bireyler Izmir ilinde farkli rehabilitasyon kurumlarinda
tedaviye alinan ¢ocuklardan temin edildi. Orneklem biiyiikliigii R istatistik programlama dili
(PWR paketi) yardimiyla gergeklestirilmis ve STATA 13.0 istatistik paketi kullanilarak
dogrulanmistir. Bu amacla yapilan gii¢ analizinde, %80 giliven sinirinda 0.05 hata payi ile
caligmanin gii¢ oranini %90 olarak elde etmek igin her grupta en az 20 kisi olacak sekilde

hesaplanmustir.

3.4. Arastirmaya Alinma ve Dislanma Kriterleri

Calismaya dahil edilme kriterleri:

OBPY’li grup i¢in

e Ailenin onamin1 almak ve ¢ocugun goniillii olmasi

e 4-18 yas araliginda olmak

e Obstetrik brakial pleksus yaralanmasi tanis1 almak

o Verilen direktifleri anlamak ve uygulayabilmek

e OBPY disinda herhangi bir noérolojik, ortopedik ve/veya romatolojik hastalig

olmamak
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Saglikli kontrol grubu i¢in

e Ailenin onamin1 almak ve ¢ocugun goniillii olmasi

e 4-18 yas araliginda olmak

e Saglikli kontrol grubunda bulunan g¢ocuklar i¢in herhangi bir ortopedik, norolojik,
noromuskiiler hastaligi ve problemi bulunmamak; fiziksel ve mental agidan tam bir
tyilik hali i¢inde bulunmak

e Verilen komutlar1 anlamak ve uygulayabilmek

Calismadan dislanma kriterleri

OBPY’li grup i¢in

e Travmatik (dogum sonrasi) brakial pleksus yaralanmasi bulunmak
e Son alt1 ay i¢inde brakial pleksus yaralanmasina bagli komplikasyonlara yonelik
operasyon gec¢irmis olmak (gevsetme, tendon transferi, osteotomi vb.)

e OBPY’ye ek olarak baska bir norolojik, néromuskiiler veya muskuloskeletal sistem

hastaliginin bulunmasi

e Mental yetersizlik - ¢alismay1 yiiriitebilecek kooperasyonu saglayamamasi

Saglikli kontrol grubu igin

e (Calisma esnasinda performansin etkileyebilecek herhangi bir akut hastalik gegiriyor

olmak

e (Calismanin gerektirdigi kooperasyonu saglayamamak

3.5. Cahyma Materyali

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarda denge ve postiiral kontrol degerlendirmeleri i¢in
Balance Master denge ve performans test cihazi (NeuroCom System Version 8.1.0, B 100718,
1989-2004 NeuroCom® International Inc. USA) kullanilmistir.
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3.6. Arastirmanin Degiskenleri
Bagimh Degiskenler
-Modifiye mallet siniflandirmasi skoru,
-Aktif hareket skalasi skoru,
-Zamanli otur kalk testi degeri,
-Zamanli merdiven inip ¢ikma testi degeri,
-Balance master test parametre degerleri.
Bagimsiz Degiskenler
-Cinsiyet,
-Yas,
-Boy,
-Viicut agirhigi,
-Beden kitle indeksi (BK1),
-Etkilenen ekstremite
3.7. Veri Toplama Araclar

Alinma kriterlerine uygun olarak c¢alismaya katilan tiim bireylere ve ailelerine
arastirmamizin amaci, uygulanacak yontemler ve yapilacak degerlendirmeler hakkinda yazili
ve sozli olarak bilgi verildi. Calismanin gerektirdigi tiim eylemler ¢cocugun anlayabilecegi
sekilde ailesi yaninda tekrar ifade edildikten sonra, OBPY’li gruba ve saglikli kontrol
gruplarina 6zel bilgilendirilmis goniillii olur formu sunularak onamlar1 alind1 (EK-1). Alinma
kriterlerine uygun olan bireylerin ilk olarak tanimlayict degerlendirmeleri yapildi. OBPY’li
grup i¢in kapsaml hikaye, simdiye dek yapilmis tetkikler, yaralanma tipi ve alinan tedaviler
hakkinda ek bilgiler kaydedildi. Saglikli kontrol grubu igin tibbi ge¢mis, diglanma kriterleri
acisindan sorgulandi (Ek-4).
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OBPY’li ¢ocuklarin ilk olarak modifiye mallet siniflandirmasina gore, ardindan aktif
hareket skalasina gore etkilenen ektremiteleri fonksiyonel agidan degerlendirilerek skorlari
hesaplandi. Ardindan Balance Master denge ve performans test cihazi yardimiyla statik-
dinamik denge parametreleri ol¢iildii. Bireylere testin iyi algilanabilmesi igin her bir test
oncesinde cihazdaki gorsel ornekler izletildi ve pratik yaptirildi. Testlerin her biri li¢ kez
tekrar edilerek sistem yazilimi ile ortalamalar1 alindi. Balance Master test sisteminin ardindan
cocuklara, zamanl kalk ve yiirii testi ile zamanli merdiven ¢ikip inme testi, sagdan ve soldan
dontsler icerecek sekilde tiger kez uygulandi. Testler arasinda gerekli dinlenme periyotlari

esit olarak verildi. Degerlendirmelerin tamami yaklagik 45 dakika stirmiistiir.
3.7.1. Tanimlayici Degerlendirmeler

Calismaya katilan tiim ¢ocuklara cinsiyet, yas, boy, viicut agirligi, beden kiitle indeksi
(BKI), dominant ekstremite bilgilerini igeren verilere ek olarak uzman hekim tarafindan
OBPY tanis1 alan g¢ocugun yaralanma seviyesi, prenatal, natal ve postnatal hikayesi,
halihazirda tedavi gorlip gormedigi, o ana kadar almis oldugu tedaviler sorgulanarak

degerlendirme formuna islendi.
3.7.2. Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi
3.7.2.1. Modifiye Mallet Siniflandirma Sistemi

Modifiye mallet siniflandirmasi brakial pleksus lezyonlu olgularda ekstremitenin
fonksiyonel durumunu belirlemek icin literatiirde sikg¢a kullanilan gegerli ve giivenilir
skalalardan biridir. Bu simiflandirma sistemi ile tek tek kaslarin fonksiyonlarini
degerlendirmek yerine ekstremitenin global 6zelliklerinin degerlendirilmesi amaglanir. Bu
sistemde ekstremitenin global abdiiksiyon, global dis rotasyon, elin enseye, agza ve arkaya
omurgaya gitmesindeki yeterlilik degerlendirilir. Her bir hareketin yapilmasi esnasinda
konum ve zorlanma derecesine gore 0-5 arasi bir puanlama yapildi. Elde edilebilecek azami

puan 25 olup, alinan puan ekstremitenin fonksiyonel durumu hakkinda fikir vermektedir [53,
107]
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3.7.2.2. Aktif Hareket Skalas1

The Hospital for Sick Children (Toronto) brakial pleksus klinigi tarafindan
hazirlanmistir. OBPY’li grupta etkilenen iist ekstremite skalada belirtilen (omuzdan
parmaklara kadar olan) 15 eklem hareketi ile degerlendirildi. Harekete 6nce yergekimi
elimine edilmis pozisyonda bakildi, tam puan (4) alinmasi halinde yergekimine karsi
pozisyonda degerlendirilerek (0-7) arast bir puan verildi. Parmak ekstansiyonu
metakarpofalangeal eklemlerden degerlendirildi. Parmaklarin fleksiyonu i¢in hareket agikligi
parmak ucu- avug i¢i mesafesi olarak belirlendi ve en iyi parmagin skoru alindi. Eklem
hareketi limitasyonu durumunda eklem mevcut hareket acikligi igerisinde degerlendirildi. Bir
yasin altindaki bebeklerde bile spontane hareketleri gozlemleyerek yapilabilen bu
degerlendirmenin fonksiyonel durumu degerlendirmede ve takipte gecerli ve giivenilir bir
skala oldugu tespit edilmistir [108, 109].

3.7.3. Fonksiyonel Mobilite Testleri
3.7.3.1. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT)

Zamanlh kalk ve yiri testi (ZKYT), fonksiyonel mobilite ve dinamik dengenin
degerlendirilmesinde kullanilan basit, pratik ve hizli bir testtir. Cocuklarin sirt ve kol destekli
standart bir sandalyeden kalkmasi, 6nceden belirlenmis 3 metrelik mesafeyi kosmadan ama
miimkiin oldugunca hizl bir sekilde yiirtimesi, herhangi bir yere dokunmaksizin geri dénmesi
ve sandalyeye dogru yiiriiyerek tekrar oturma pozisyonunu almasi istendi. Doniigler sag ve
soldan olmak {iizere yapildi ve her biri ticer kez tekrarlandi. Baglamadan once sagdan ve
soldan doniisler uygulamali olarak gosterildi. Cocugun sandalyeden kalkip, donerek

sandalyeye oturmasi (kalga temasi) arasinda gegen siire saniye olarak kaydedildi [110].
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3.7.3.2. Zamanh Merdiven Cikip Inme Testi (ZMCIT)

Zamanl merdiven ¢ikip inme testi (ZMCIT), fonksiyonel mobilite ve dinamik denge
degerlendirmesinde gegerlilik ve giivenilirligi kanitlanmig bir diger testtir. Test, 10 basamakli
bir merdivenin alt basamagindan 30 cm uzakta duran gocugun, komutla beraber basamaklari
cikmastyla basladi. Giivenli ama miimkiin oldugu kadar hizli bir sekilde basamaklar1 ¢ikmasi
ve son basamaga ¢iktiktan sonra beklemeden donerek inmesi istenen bireyin iki ayagi yere
degecek sekilde son basamaktan inmesi ile test tamamlandi. Test esnasinda g¢ocugun
merdivenleri inis-¢ikis sekline miidahale edilmemis olup, inisler sag ve soldan doniilecek

sekilde tiger kez yapildi. Test skoru siire (sn) olarak kaydedildi [111].

3.7.4. Balance Master Denge ve Fiziksel Performans Testleri

Komputerize teknikler, pek ¢ok sistemin etkilesimi ile komplike bir fizyolojik siirecle
saglanan ve siirdiiriilen denge fonksiyonunun degerlendirilmesinde Onemli bir avantaj
sunmaktadir. Balance Master denge ve performans test cihazi (NeuroCom System Version
8.1.0, B 100718, 1989-2004 NeuroCom® International Inc. USA), bireylerin giinliik yasam
aktivitelerine ait fiziksel aktivitelerinin simiile edildigi, bu aktiviteler sirasinda statik ve

dinamik denge parametreleri ile performans degerlerinin 6l¢iildiigii bir cihazdir [112, 113].

Cocuklara testin iyi algilanabilmesi i¢in her bir test oncesinde cihazdaki gorsel Ornekler
izletildi ve pratik yaptirildi. Statik denge, dinamik denge ve fiziksel performans
parametrelerini iceren testlerin her biri ¢iplak ayakla {i¢ kez tekrar edilerek sistem yazilimi ile

ortalamalar1 alindu.
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3.7.4.1 Statik Denge Testleri
Comelme Testi

Comelme testi ile dizlerin 0°, 30°,60° ve 90° fleksiyonu esnasinda her iki alt

ekstremiteye binen viicut agirlik oranlar1 incelendi (Sekil 3.1).

Weight Bearing/Squat
%Body Wt %B?gy Wt
110~ porsmp g —
w-l | -
w- ol
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8 _ b -
5 — -8
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-1 B -
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0 _l‘u' w ww::\wl;‘:;:' XT3 wl:_u

LEFT SIDE RIGHT SIDE
Percentage Weight Bearing
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r 8 4
W@ 4
60° 67 4
o 8 67

Sekil 3.1: Comelme testi ve test analizi
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Dengenin Duyusal Etkilesimi Klinik Testi (DDEKT)

Bu testte bireylerden, dnce stabil kuvvet platformu tizerinde ardindan platforma konan
slinger bir zemin lizerinde gozler agik ve kapali sekilde sabit durmalari istendi. Sert zemin
tizerinde gozler agik, sert zemin lizerinde gozler kapali, siinger zemin iizerinde gézler acik ve

siinger zemin iizerinde gozler kapali olacak sekilde 4 fakli pozisyonda dl¢iim yapildi. Bu

degerlendirmede postiiral salinim derecesi ve agirlik merkezinin hizasi Slgiilmektedir (Sekil
3.2).
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Sekil 3.2: Dengenin Duyusal Etkilesimi Klinik Testi ve test analizi
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Tek Ayak Uzerinde Gozler Acik-Kapah Denge Testi (TAUDT)

Bu testte, gozler agik ve kapali olacak sekilde ¢ocuklarin dnce sol sonra sag ayaklari
tizerinde postiiral stabilitelerini 10 saniye boyunca koruyarak durmalar1 istendi. Testte

postiiral salinim dereceleri her bir durum igin ayr1 ayr1 hesaplanmaktadir (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3: Tek Ayak Uzerinde Gozler Agik-Kapali Denge Testi ve test analizi

39



3.7.4.2. Dinamik Denge Testleri
Stabilitenin Limiti Testi (SLT)

Birey ¢iplak ayak ile zemin tizerinde dururken, ekranda kendini sekiz farkli kutunun
ardigik dizilimi ile olusturulmus bir ¢emberin ortasinda adam figiirli bir imle¢ olarak
gormektedir. On-arka, sag-sol ve diger yonlerde numaralandirilmis ve cember seklinde
dizilmis 8 farkli noktaya, verilen komut ile agirlik merkezini kaydirarak en hizli ve dogrusal
bir sekilde ulagmasi istendi. Bu sirada ayaklar yerden kalkmamali, bel miimkiin oldugunca

hareket ettirilmemeli, ayak bilegi manevralar1 ile agirlik aktarimi yapilmalhidir (Sekil 3.4).
Bu test sonucunda asagidaki stabilite parametreleri degerlendirilmistir. Bunlar;

a. Reaksiyon zamani: Kuvvet platformunda iken sistem tarafindan verilen harekete
gegme emri ile ¢ocugun agirlik merkezini kaydirarak harekete gegmesi anina kadar
gecer stireyi ifade eder (sn).

b. Hareket hizi: Belirtilen kutucuga dogru kaydirilan gravite merkezinde agiga ¢ikan
hareketin hizidir (°/sn).

c. Ulasilan son nokta: Hedef noktaya dogru hareket ederken hareket yoriingesi lizerinde
diizeltme yapmadan 6nceki son noktadir (%).

d. Ulagilan maksimum uzaklik: Merkezden hedefe olan hareket sirasinda agirlik
merkezinin merkezden en fazla ne kadar yer degistirdigini gosterir (%).

€. Yon kontrolii: Hastanin hedeflenen farkli noktalara gitme anindaki hareket

dogrusallig: incelenir (%).
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Sekil 3.4: Stabilitenin Limiti testi ve test analizi

3.7.4.3. Fiziksel Performans Testleri
Otur-Kalk Testi

Bireyler platform {izerine yerlestirilmis bloklar iizerine elleri yanlarda, ayaklar
birbirine bitisik olarak oturtuldu. Cocugun cihazdan aldigi gorsel komut ile herhangi bir

yerden destek almaksizin ayaga kalkmasi ve 5 saniye bu sekilde durmasi istendi. (Sekil 3.5).

Bu test sirasinda asagidaki parametreler degerlendirilmistir. Bunlar;
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tad

o

Agirlik transferi: Oturma pozisyonundan tam ayakta durur pozisyona ulasincaya kadar
gecen sliredir (sn).

Yiikselme indeksi: Yiikselme fazinda (oturma pozisyonundan ayaga kalkma) platform
tizerine viicut agirliginin yiizdesi olarak uygulanan kuvvet degerini ifade eder (%).
Gravite salinim hizi: Katilimcinin ylikselme fazinda ve ayakta Ssn dik durma
pozisyonunda iken kuvvet platform {izerindeki postural salinim hizi incelenir (°/sn).
Saga-sola agirlik simetrisi: Yiikselme fazinda her bir bacagin viicut agirliginin kuvvet

platformunda yiizde kacin tagidigini ifade eder (%).

Sit To Stand

sec  WT Transfer
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018
Trial1 0 ativis)
Mean
%Body Wt Rising Index
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“E L]
&
4 po ]
20 |
Trial 2 ok l e
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B
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Trial3 0
Mean
% Left/Right Weight Symmetr

Sekil 3.5: Otur-Kalk Testi ve test analizi
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Normal Yiiriime Testi

Kuvvet platformunun disindaki tahta yiizeyde hazir bekleyen ¢ocugun, cihazin komutu

ile her zamanki sekilde ve kendini dengede hissettigi sekilde yiirtimesi istendi (Sekil 3.6).
Yiiriime sirasinda asagidaki parametreler incelenmistir:

a. Adim genisligi: Yiiriiyiis sirasinda bir ayagin uzun ekseni ile diger ayagin uzun
ekseni arasindaki uzakliktir (cm).

b. Adim uzunlugu: Yiriime sirasinda bir ayagin topuk temas noktasi ile diger ayagin
topuk temas noktasi arasindaki mesafedir (cm).

C. Yiirime hizi: Yiriyiis esnasinda her bir saniye i¢in santimetre cinsinden alinan

mesafedir (cm/sn).

d. Adim uzunlugu simetrisi: Sag ve sol adim uzunlugunun her iki adim uzunlugu

toplamina olan oranidir (%).
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Sekil 3.6: Normal Yiiriime Testi ve test analizi
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Topuk-Parmak Ucu Yiiriime Testi

Bireylerden kuvvet platformuna ait orta hat ¢izgisi lizerine dnce sag ayagini koymasi,
sonra sag parmak ucuna sol topuk temas edecek sekilde sol ayagini1 koymasi istendi. Verilen
komutla birlikte orta hat ¢izgisi iizerinde topuk-parmak ucu temasini koruyarak ardisik sekilde
yiriime gergeklestirildi. Son noktada mesafe bittiginde 5 saniye hareketsiz sekilde beklendi
(Sekil 3.7).

Bu test sirasinda agagidaki parametreler incelenmistir:

a. Adim genisligi: Topuk-parmak ucu yiiriiyiisii esnasinda bir ayagin uzun ekseni ile
diger ayagin uzun ekseni arasindaki uzakliktir (cm)

b. Yirtime hizi: Yiriiylis esnasinda her bir saniye i¢in santimetre cinsinden alinan
mesafeyi ifade eder (cm/sn).

€. Son salinim: Kuvvet platformu sonunda yiiriimenin sonlandirilmasi ile birlikte
hastanin hareketsiz kaldigi bekleme siiresinde anteriyor-posteriyor yonde ortaya

¢ikan postiiral salimim hizidir. Son noktada hastadan bulundugu pozisyonu 5 sn.

korumast istenir (°/sn).
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Sekil 3.7: Topuk-Parmak Ucu Yiiriime Testi ve test analizi
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Basamak Cikip-inme Testi

Bu testte ¢cocugun, kuvvet platformuna konan 20 cm yiiksekligindeki basamagi cihazin
komutu ile 6nce sol ayagi ile ¢ikip sag ayagi ile inmesi, ardindan sag ayak ile ¢ikip sol ayak
ile inmesi istendi. Bu test ile basamak ¢ikip inerken bireyin viicut agirligini ve postiiriinii

kontrol edebilme yetenegi incelenmistir (Sekil 3.8).
Bu testin alt parametreleri:

a. Yiikselme indeksi: Basamak {izerinde ylikselme sirasinda, basamakta agirlik tasiyan
ekstremitenin kuvvet platformuna uyguladigi kuvvetin viicut agirligina olan oranidir
(%).

b. Hareket zamani: Basamagi sol ve sag ayak ile ¢ikip-inme zamanidir (sn).

c. Etki indeksi: Basamaktan inen ekstremitenin inme esnasinda kuvvet platformuna

uyguladig1 kuvvetin viicut agirhigina oranidir (%).
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Sekil 3.8: Basamak Cikip Inme Testi ve test analizi
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3.8. Arastirma Plani

Ay 2015 2016 2017 2018 2018 2019
Mart Ocak- Ocak- Ocak- Haziran | Ocak-
Haziran | Aralik Aralik Haziran | -Aralik | Mart
Kaynak Tarama X X X
Planlama X X
X
Izinler — Onaylar
Veri Toplama X X X
Verilerin
Degerlendirilmesi X
ve Coziimleme
Yazim X X X
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Calisma plan1 semasi sekil 3.9'da yer almaktadir.

Nisan 2015- Haziran 2018
Degerlendirilen katihmci sayisi

(n=42)

Olgu Grubu Kontrol Grubu
n=21 n=21
Ek norolojik problem varligi= 1 Akut hastalik gegiren =1
Analiz edilmeye uygun (n=20) Analiz edilmeye uygun (n=20)

Analizi Yapilan Toplam Olgu (n=40)

Sekil 3.9: Calisma Plan1 Semasi
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3.9. Verilerin Degerlendirilmesi / Istatistiksel Analiz

Degiskenlerin analizinde SPSS 25.0 (IBM Corparation, Armonk, New York, United
States) ve PAST 3(Hammer, @., Harper, D.A.T., Ryan, P.D. 2001. Paleontological statistics)
programlari kullanilmistir. Tek degiskenli verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk
testi ve varyans homojenligi Levene ile degerlendirilirken, ¢ok degiskenli verilerin normal
dagilima uygunlugu i¢in Mardia; (Dornik and Hansen omnibiis) testi ve varyans homojenligi
Box’m testi ile degerlendirilmistir. Saglikli kontrol ve hasta gruplarinin nicel verilere gore
birbiri ile karsilastirilmasinda Independent-Samples T testi Bootstrap sonuglariyla birlikte
kullanilirken, Mann-Whitney U testi Monte Carlo simiilasyon teknigi ile kullanilmistir.
Bagimli nicel degiskenlerin birbiri ile karsilastirilmasinda, Paired-Samples T test Bootstrap
sonuglariyla birlikte kullanilirken, Wilcoxon Signed Ranks Test Monte Carlo Simiilasyon
sonuclariyla kullanilmistir. Nicel degiskenler tablolarda ortalama+SS (Standart Sapma)
(Minimum / Maximum) ve medyan (Minimum / Maximum), Kategorik degiskenler ise n(%)

olarak gosterilmistir.

Baz1 testlerde, grup ici ve gruplar arasi analizler yapilirken, testlerin 6zelligi geregi
OBPY’li grupta sag kolu ve sol kolu etkilenen bireylerin ayrilarak karsilastirilmasi
gerekmistir. Bununla birlikte, sol kolu etkilenen (n=6) yeterli sayida birey bulunamadigi igin,
tip 1 hata ihtimalinin yiiksek olmasi sebebiyle, ilgili testlerin istatiksel analizlerinde sadece
sag kolu etkilenen bireyler (n=14) esas alinmistir. Saglikli kontrol grubunun tamaminin sag

dominant olmasi sebebiyle, tiim karsilastirmalarda degerlendirmeye tamami alinmustir.

Degiskenler %95 giiven diizeyinde incelenmis olup p degeri 0,05 ten kiigiik anlamli

kabul edilmistir.
3.10. Arastirmanin Sinirhliklari

Cocuklarmn katilimlarinda yasanan problemler nedeniyle ¢alismaya alinan olgu-kontrol

grubu sayisinin diisiik olmasi ¢galismamizin en biiyiik limitasyonu olarak belirlenmistir.
3.11. Etik Kurul Onay1

Arastirmaya katilim saglayan biitiin ¢ocuklarmn ailelerine bilgilendirilmis goniilli olur
formu okutularak onamlar1 almmistir (EK-1). Arastirmamiz, Dokuz Eyliil Universitesi

Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulunca 16.04.2015 tarih ve 2054-GOA protokol
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numaralt 2015/11-28 karar numarasi ile etik kurul onay1 almistir (Ek-2). Calismamiz Dokuz
Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Miidiirliigii izni ile Hareket
Analiz Laboratuvari’nda gergeklestirilmistir (Ek-3).
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4. BULGULAR

4.1. Tanimlayicl ve Demografik Ozellikler

Calismaya, yaslar1 4-14 araliginda degisen toplam 20 OBPYli (10 kiz, 10 erkek) birey
ve kontrol grubunda benzer yas araligindaki 20 saglikli (10 kiz, 10 erkek) birey katildi.

OBPY’li grubun yas ortalamalar1 8,76+2,96 (4,25 / 13,83) yil iken, saglikli kontrol
grubundaki bireylerin yas ortalamalar1 8,80+2,89 yil (4,16 / 14) idi. Her iki grubun yas,
cinsiyet, boy, kilo ve beden kitle indeksi (BKI) degerleri arasinda istatiksel bir fark olmadigi
saptand1 (p>0.05, Tablo 4.1.1). Gruplar dogum agirhigi bakimindan Kkarsilastirildiginda
OBPY’li bireylerin daha yiiksek dogum agirligina sahip olduklar1 gézlendi (p<0.05, Tablo
4.1.1).

Tablo 4.1.1: Gruplarin yas, boy, viicut agirhgi, BKI ve dogum agirligi degerleri

Kontrol Grubu OBPY’li Grup
(n=20) (n=20) P
Ortalama£SS .
(Min/Max) Ortalama£SS (Min/Max)
Yas (y1l)° 8,80+2,89 (4,16 / 14) 8,76£2,96 (4,25 / 13,83) 0,886 °"°
Boy(m.)" 1,35+0,19 (1 / 1,66) 1,34+0,21 (1,08 / 1,81) 0,677°
Medyan (Min/Max) Medyan (Min/Max)
V. agirhg (kg.)® 33,0 (15,0/55,0) 29,0 (18,0/75,0) 0,836 °
BKI (kg/m?)? 16,3 (12,9/21,6) 16,8 (14,1/ 25,3) 0,807 2
5 sirlig ® 2,95(2,8/35 4(3/45 a

%(/)rngzgm agirhig ( ) ( ) <0001

aMedyan (Min/Max)-Mann Whitney U Testi (Monte Carlo), ®Ortalama+SS-Independent Samples T Testi (Bootstrap),SS:Standart Sapma,
BKi: Beden Kitle indeksi

OBPY’li bireylerin 14’iniin (% 70) sag lst ekstremite, 6’sinin (%30) ise sol iist

ekstremite etkileniminin oldugu tespit edildi. Caligmaya dahil edilen bireylerin dominant

ekstremite dagilimlart Sekil 4.1.1°de gosterildi.
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OBPY’li Grup Kontrol Grubu

Sekil 4.1.1: Gruplarin dominant taraflarinin dagilimlar

OBPY’li bireyler risk faktorleri bakimindan incelendiginde, 20 olgunun 14 tanesinde
(%70) yiiksek dogum agirligi (>4 kg.), 5 tanesinde (%25) zor dogum Oykiisii (forceps
kullanimi) tespit edildi. Bireylerin 1 tanesinde ise (%5) bilinen bir risk faktori
bulunmamaktaydi (Sekil 4.1.2).

100,00% -
90,00%
80,00% -
70,00%
60,00% -
50,00%
40,00%
30,00%
20,00% -
10,00% -
0,00%

M Yiksek dogum agirhg

B Zor dogum

m Bilinen risk faktori yok

Risk Faktorleri

Sekil 4.1.2: OBPYli bireylerin risk faktorlerine gére dagilimlari

OBPY’li bireylerin 13’iinde (%65) tist pleksus yaralanmasi (Erb-Duchnne Paralizisi),

7’sinde (%35) ise total pleksus yaralanmasi seklinde etkilenim tespit edildi. Bireylerin
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operasyon gecmisleri sorgulandiginda total pleksus yaralanmasi olan 7 hastanin 6’sinin (%85)
gevsetme, kas transferi, sinir transferi, humeral derotasyon osteotomisi gibi girisimlere maruz
kaldig1 belirlendi. Erb-Duchenne paralizili 13 bireyin 3’{inde (% 23) omuz bdlgesi yumusak

doku cerrahi (gevsetme operasyonu) oykiisii vardi.
4.2. OBPY’li Bireylerin Klinik ve Fonksiyonel Seviyelerinin Siniflandirilmasi

OBPY’li bireylerin Narakas Smiflandirma Sistemine gore dagilimlart incelendiginde,
%45’inin (n=9) Erb Palsi olarak tanimlanan Tip 1 grupta, %20’sinin (n=4) genis tutulumlu
Erb Palsi olarak tanimlanan Tip 2 grupta, %35’inin ise total tulumlu Tip 3 grupta oldugu
belirlendi. Tip 4 grubu igeren Horner sendromlu birey bulunmamaktaydi (Sekil 4.2.1).

100,00%
90,00% -
80,00% -
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -

0,00% T T T
Tip 1 (n=9) Tip 2 (n=4) Tip 3 (n=7)

Sekil 4.2.1: OBPY’li bireylerin Narakas Siniflandirma Sistemine gore dagilimlari

OBPY’li bireylerin etkilenen iist ekstremitelerinin fonksiyonel olarak siniflandiriimasi
amaciyla kullanilan AHS’ye ait 15 eklem hareketi incelendiginde, omuz eksternal rotasyonu
ve Onkol supinasyonu hareketlerinin en ¢ok zorlanilan hareketler oldugu ve hareketin yer
cekimine karsi yapilabildigi sinir olan ‘5 puan’ degerinin altinda kaldigi gézlendi (Tablo
4.2.1). OBPY de sikca kullanilan bir diger fonksiyonel siiflandirma sistemi olan MMSS’ye
gore yapilan hareketlerin skorlar1 incelendiginde, AHS ile benzer sekilde omuz eksternal

rotasyonunu gerektiren elin enseye gotiiriilmesi ve dirsek fleksiyonu ile 6nkol supinasyonu
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gerektiren elin agza gotiiriilmesi aktivitelerinin en ¢ok zorlanilan aktiviteleri olusturdugu

belirlendi (Tablo 4.2.2).

Tablo 4.2.1: OBPY’li bireylerin AHS skorlarina ait ortalama degerleri

Etkilenmis Taraf
AHS
Ortalama£SS

Omuz abdiiksiyon 5,60 £0,99
Omuz addiiksiyon 6,40 +0,68
Omuz fleksiyon 5,85 +0,81
Omuz eksternal rotasyon 4,35 +1,53
Omuz internal rotasyon 5,25 +1,44
Dirsek fleksiyon 5,75 £0,91
Dirsek ekstansiyon 5,95 £1,05
Onkol supinasyon 4,95 +1,50
Onkol pronasyon 5,60 £1,72
El Bilegi fleksiyon 5,00 £1,77
El bilegi ekstansiyon 5,10+2,10
Parmak fleksiyon 5,90 £1,86
Parmak ekstansiyon 5,75 £2,07
Basparmak fleksiyon 5,80 £2,06
Bagparmak ekstansiyon 5,70 £2,15

AHS: Aktif Hareket Skalasi, SS: Standart sapma

Tablo 4.2.2: OBPYli bireylerin MMSS skorlarina ait ortalama degerleri

Etkilenmis Taraf
MMSS
Ortalama£SS
Abdiiksiyon 3,55 +0,94
Eksternal rotasyon 3,55 £0,68
Elini enseye gotiirme 3,25 +1,16
Elini sirtina gotiirme 3,35 +1,03
Elini agzina gétiirme 3,30 +1,12

MMSS: Modifiye Mallet Siiflandirma Sistemi, SS: Standart sapma
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4.3. Basit Fonksiyonel Mobilite ve Denge Becerisi Testlerine Ait Bulgular

Zamanli Kalk ve Yiirli Testi (ZKYT) i¢in saniye lizerinden yapilan degerlendirmelerde
gruplar arasinda, sag ve sol taraftan yapilan doniislerde test skorlari kontrol grubu lehine

olacak sekilde istatiksel olarak farkli bulundu. Kontrol grubunun testleri tamamlama siiresi

anlamli sekilde diisiik olarak tespit edildi (p<0.05, Tablo 4.3.1).

Zamanli merdiven ¢ikip-inme testinde (ZMCIT), gruplar aras1 karsilastirmalarda sag ve
sol taraftan yapilan doniislerden elde edilen skorlar arasinda istatiksel bir farklilik bulundu.
Kontrol grubundaki bireylerin testleri OBPY’li bireylere gore daha erken tamamladiklar
belirlendi (p<0.05, Tablo 4.3.1).

Tablo 4.3.1: ZKYT ve ZMCIT degetlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Kontrol Grubu OBPY’li Grup 0
(n=20) (n=20)
ZKYT(sn)
Sagdan Déniis * 4,90 (4,1/6,38) 5,88 (4,56 / 8,35) <0,001
Soldan Dénils ” 5,03+0,50 (4,02 / 5,92) 6,19+0,97 (4,89 / 8,36) 0,005
ZMCIT (sn)
Sagdan Déniis * 6,1 (4,3/11,4) 7,5(6,1/11,9) <0,001
Soldan Déniis ® 5,8 (3,9/10,9) 7,6 (6,6/11,8) <0,001

“Medyan (Min/Max) Mann Whitney U Testi (Monte Carlo),” Ortalama+Standart sapma (Min/Max) Independent
Samples T Testi (Bootstrap), ZKYT: Zamanli Kalk ve Yiirii Testi, ZMCIT: Zamanli Merdiven Cikip inme Testi

Bireylerin testleri sag ve sol taraftan donerek tamamladiklar1 ortalama siireler grup
iginde de karsilastirildi. Kontrol grubunda, ZMCI testi soldan doniilerek yapildiginda anlaml
derecede hizli gerceklestirildi (p<0.05). Fakat, kontrol grubunda ZKYT siireleri sag ve sol
taraftan doniilerek bakildiginda istatistiksel bir farklilik bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.3.2).
OBPY’li grupta ise karsilastirmalarda ZKYT ve ZMCI testlerinde sag ve sol taraftan doniisler
arasinda siire bakimindan istatistiksel bir farklilik bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.3.2).

Tablo 4.3.2: ZKYT ve ZMClI testlerinin viicudun sol ve sag tarafindan doniis siirelerinin grup
ici karsilagtirmalari

Kontrol Grubu (n=20) OBPY’li Grup (n=14)
Soldan Doniis Sagdan Doniis P Soldan Doniis Sagdan Doniis P
ZKYT (sn)° 5,03+0,50 4,95+0,49 0,383  6,23+1,01 6,07+0,66 0,395
ZMCIT (sn)* 5825 (3,93/10,9) 6,105 (4,28/11,4) 0,010 8(6,81/11,82) 7,665 (6,58/11,93) 0,752

¥ Medyan (Min/Max) Wilcoxon Signed Ranks Testi (Monte Carlo), ® Ortalama+Standart sapma (Min/Max)
Paired T Testi (Bootstrap) , ZKYT: Zamanlh Kalk ve Yiirii Testi, ZMCIT: Zamanl Merdiven Cikip inme Testi
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ZKYT ve ZMCIT igin fark degerlerine ait istatistik analizlerde, gruplar arasinda
ZKYT ve ZMCI test siirelerinin viicudun sag ve sol tarafindan doniilerek yapildig

durumlarda bir farklilik yaratmadigi gozlendi (p>0.05, Tablo 4.3.3).

Tablo 4.3.3: ZKYT ve ZMCIT viicudun sol ve sag tarafindan déniilerek tamamlama
siirelerinin gruplar arasi fark degerlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu OBPY’li Grup
(n=20) (n=14) P
ZKYT (A=Sol-Sag) * 0,08+0,41 0,17+0,70 0,980
ZMCIT (A=Sol-Sag) ° 0,3 (-1,17/ 0,62 0,015 (-0,49/ 2,14) 0,112

¥ Medyan (Min/Max) Wilcoxon Signed Ranks Testi (Monte Carlo), ° Ortalama+Standart sapma (Min/Max)
Paired T Testi (Bootstrap), ZKYT: Zamanh Kalk ve Yiirii Testi, ZMCIT: Zamanli Merdiven Cikip inme Testi

4.4. Balance Master Denge Testi Verilerine Ait Bulgular

Balance Master sisteminde yer alan dengenin duyusal etkilesimi klinik testinde,
bireylerin farkli zeminlerde gozler acik ve gozler kapali pozisyonda statik denge yetenegini
yansitan yerg¢ekimi merkezi salinim hizlari gruplar arasinda karsilagtirildi. Gozler agik ve
gozler kapali diiz zeminde statik durma testi ve siinger zeminde gozler acik ayakta durma
testlerinde kontrol grubuna ait salinim dereceleri daha diisiik olmakla birlikte gruplar arasinda
istatistiksel bir farklilik tespit edilmedi (p>0.05, Tablo 4.4.1). Saglikli kontrol grubundaki
bireylerin siinger zeminde gozler kapali pozisyonda istatiksel olarak anlamli derecede daha

stabil olduklar1 belirlendi (p<0.05, Tablo 4.4.1).

Tablo 4.4.1: Dengenin duyusal etkilesimi klinik testi degerlerinin gruplar arasi
karsilastirilmasi

Kontrol Grubu OBPY’li Grup
(n=20) (n=20) P

DDEKT (°/sn)

Diiz Zemin Gozler Agik ? 0,7(0,4/4,3) 0,9 (0,3/2,7) 0,253
Diiz Zemin Gozler Kapali 0,7(0,3/2,7) 0,8(0,4/3,3) 0,361
Siinger Zemin Gozler Agik * 0,9(0,4/3,0) 1,2(0,5/3,7) 0,069
Siinger Zemin Gozler Kapali ® 0,8(0,5/2,2) 1,4(0,5/3,2) 0,002
Agirlik Merkezi Sapmast (%) ° 41,60423,23 (0/90) 52,65+£19,62 (20/84) 0,129

* Medyan (Min/Max)-Mann Whitney U Testi (Monte Carlo) , ° OrtalamatStandart sapma (Min/Max)-
Independent Samples T Testi (Bootstrap), DDEKT: Dengenin Duyusal Etkilesimi Klinik Testi
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Bireyleri statik denge bakimindan degerlendiren ¢omelme testinde (CT) ise 0°, 30°, 60°
ve 90° derecelik diz fleksiyonunda alt ekstremitelere aktarilan viicut agirlik oranlari incelendi.
Gruplar arasi yapilan karsilagtirmalarda 0°, 30°, 60° ve 90° derecelik diz fleksiyonu agilarinda
sag ve sol bacaklara aktarilan agirlik oranlar1 arasinda her iki bacakta istatiksel bir farklilik
bulundu (p<0.05, Tablo 4.4.2). Bu verilerle, OBPY’li bireylerde sag ve sol bacaga aktarilan
yiizdesel viicut agirlig1 oranlarinin biitiin diz fleksiyon agilarinda saglikli kontrol grubuna goére

istatiksel olarak anlamli bir sapmaya ugradigi tespit edildi.

Tablo 4.4.2: 0°, 30°, 60° ve 90°lik diz fleksiyonunda sol ve sag alt ekstremiteye binen
yiizdesel viicut agirligi oranlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Kontrol Grubu OBPY’li Grup o
Comelme Testi (n 20) (n 20)
(%)
CT SOL-0° ° 52,15+4,44 (43 / 64) 56,85+7,93 (42 / 79) 0,015
CT SOL-30°" 52,20+5,18 (39 / 64) 56,95+5,86 (46 / 71) 0,005
CT SOL-60°" 51,55+3,79 (41 / 60) 57,50+5,82 (46 / 69) 0,005
CT SOL-90°"® 50,90+3,63 (41 /57) 57,45+7,32 (48 / 78) 0,030
CT SAG-0°? 48 (36 /57) 44 (21/53) 0,006
CT SAG-30°° 47,30+4,23 (36 / 54) 43,05+5,86 (29 / 54) 0,015
CT SAG-60°" 48,45+3,79 (40 / 59) 42,50+5,82 (31 /54) 0,005
CT SAG-90°° 49,10+3,63 (43 / 59) 42,55+7,32 (22 / 52) 0,030

% Medyan (Min/Max)-Mann Whitney U Testi(Monte Carlo) , ® Ortalama+Standart sapma (Min/Max)-Independent Samples T
Testi (Bootstrap), CT:Comelme Testi

Bu sapmanin spesifik olarak incelenmesi amaciyla sag iist ekstremitesi etkilenen
OBPY’li bireylerle, tamami sag dominant olan saglikli bireyler grup iginde ayrica
karsilastirildi. 0°, 30°, 60° ve 90°’lik diz fleksiyonunda sag ve sol alt ekstremitelere ayr1 ayri
binen yiizdesel viicut agirligi oranlarinin grup i¢i analizinde, kontrol grubunun 0° ve 30°’lik
diz fleksiyon agilarinda sol ve sag alt ekstremitelere binen yiik dagilimlar1 bakimindan bir fark
bulunurken, 60° ve 90°lik diz fleksiyon acilarinda yiik dagilim yilizdeleri bakimindan
istatistiksel bir farklilik olmadig1 goriildii (p>0.05, Tablo 4.4.3). OBPY"li bireylerin 0°, 30°,
60° ve 90°lik diz fleksiyon agilarinda sag ve sol alt ektremitelerine binen yiizdesel viicut

agirlik dagilimlarn arasinda istatistiksel bir farklilik bulundu (p<0.05, Tablo 4.4.3).
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Tablo 4.4.3: 0°, 30° 60° ve 90°lik diz fleksiyonunda sol ve sag alt ekstremiteye binen
yiizdesel viicut agirligi oranlarinin grup igi karsilagtirilmasi

Kontrol Grubu (n=20) OBPY’li Grup (n=14)
Sol Bacak Sag Bacak Sol Bacak Sag Bacak
CT-0°° 52(43/64)  48(36/57) 0,039 56(49/79)  44(21/51) <0001
CT-30°"  522045,18 47,30+4,23 0,031  56,64+6,25 43,36+6,25 0,002
CT-60°°  51,55+3,79 48,45+3,79 0,095  57,36+6,11 42,64+6,11 (002
CT-90°°  50,90+3,63 49,10£3,63 0,301  56,93+8,20 43,0748,20 0028

® Medyan (Min/Max)- Wilcoxon Signed Ranks Testi(Monte Carlo), ® OrtalamazStandart sapma (Min/Max)-
Paired T Testi (Bootstrap), CT: Cdmelme Testi.

0°, 30° 60° ve 90°’lik diz fleksiyonunda sag ve sol bacaga aktarilan yiizdesel viicut
agirlik orani fark degerlerinin gruplar arasi karsilagtirillmasi amaciyla yapilan analizde; 0°, 30°
60° ve 90°lik diz fleksiyon agilarindaki yiik dagilimlar1 arasinda istatiksel bir farklilik tespit
edildi (p<0.05, Tablo 4.4.4). Elde edilen bulgular, sag kolu etkilenen OBPY’li bireylerin sag
bacaklarina aktardiklari viicut agirlik oranlarinin, saglikli bireylere goére istatiksel olarak

anlamli derecede diislik oldugunu gosterdi (p<0.05, Tablo 4.4.4).

Tablo 4.4.4: 0°, 30°, 60° ve 90°’lik diz fleksiyonunda sol ve sag alt ekstremitelere binen
yiizdesel viicut agirligi orani fark degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi
OBPY’li Grup

Kontrol Grubu

CT Sol-Sag Farki (A) p
(n=20) (n=14)

CT 0° (A=Sol-Sag) 4 (-14 / 28) 12 (-2 /58) 0,002

CT 30° (A=Sol-Sag) ° 4,90+9,18 13,28+12,49 0,031

CT 60° (A=Sol-Sag) " 3,10+7,58 14,71x12,21 0,002

CT 90° (A=Sol-Sag) ° 1,80+7.25 13,85+16,40 0,020

? Medyan (Min/Max) - Mann Whitney U Testi (Monte Carlo), ° OrtalamazStandart sapma (Min/Max) - Independent
Samples T Testi(Bootstrap)

Tek ayak iizerinde durma testinde (TAUDT) olgularin postiiral salimim derecelerinin
gruplar arasi karsilagtirmasi amaciyla yapilan analizde, gozler acik ve gozler kapali
pozisyonda sag ve sol bacak tizerindeki postiiral salinim dereceleri arasinda istatiksel olarak
fark bulundu (p<0.05,Tablo 4.4.5). Elde edilen veriler, saglikli kontrol grubunun tek ayak
tizerindeki salinim derecelerinin OBPY’li gruba gore daha disiik oldugunu ve tek ayak

tizerinde anlamli derecede daha stabil olduklarin1 gosterdi (p<0.05, Tablo 4.4.5).
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Tablo 4.4.5 : Tek ayak {izerinde durma testinde sol ve sag bacak tizerindeki postiiral salinim
degerlerinin gruplar aras1 karsilastirilmast

Kontrol Grubu OBPY’li Grup
(n=20) (n=20) P
TAUDT (“/sn.)
Sol Bacak Gozler Agik ? 1,1(0,7/23) 1,8(1,0/4,3) <0,001
Sol Bacak Gozler Kapali 1,4(1,0/22) 25(1,4/4,8) <0,001
Sag Bacak Gozler Agik ® 1,1(0,5/43) 1,7(0,9/4,1) <0,001
Sag Bacak Gozler Kapali ® 1,4(0,8/3,1) 2,7(1,2/4,6) <0,001

2 Medyan (Min/Max)- * Mann Whitney U Testi (Monte Carlo), TAUDT: Tek Ayak Uzerinde DurmaTesti

TAUDT de bireylerin sag ve sol bacaklari iizerindeki postiiral salmim dereceleri grup
icinde de karsilastirildi. TAUDT gozler agik ve kapali pozisyonda, sag ve sol bacaklar
tizerinde durus esnasindaki salinim derecelerinin grup ici analizinde istatiksel olarak bir fark
bulunmadi (p>0.05). Bu veriler, gruplarin kendi iginde sag ve sol bacaklar1 {izerinde durma

performanslart arasinda anlamli bir fark bulunmadigini gosterdi (p>0.05, Tablo 4.4.6).

Tablo 4.4.6: Tek ayak iizerinde durma testinde sol ve sag bacaktaki postiiral salinim
degerlerinin grup ic¢i karsilastirilmasi

Kontrol Grubu (n=20)
Sol Bacak Sag Bacak P
TAUDT Gozler Agik * 1,14 (0,66 / 2,26) 1,15 (0,5 / 4,25) 0,255
TAUDT Gézler Kapali ® 1,39 (1/2,2) 1,36 (0,8 / 3,05) 0,911
OBPY’li Grup (n=14)
Sol Bacak Sag Bacak P
TAUDT Gézler Agik * 1,75 (1/3,5) 1,68 (0,9/4,13) 0,450
TAUDT Gozler Kapal: * 2,23 (1,43 /3,46) 2,74 (1,21371) 0,227

a Medyan (Min/Max) - Wilcoxon Signed Ranks Testi(Monte Carlo), TAUDT: Tek Ayak Uzerinde DurmaTesti

TAUDT gozler agik ve kapali pozisyonlarda, sag ve sol bacak iizerinde durusta olusan
postiiral salinim dereceleri fark degerleri(A=sol bacak-sag bacak) gruplar arasinda
karsilastirildi. TAUDT gozler acik ve kapali pozisyonlarda, sol ve sag bacak iizerinde
durustaki postiiral salinim fark degerleri arasinda istatiksel olarak bir farklilik bulunmadi
(p>0.05, Tablo 4.4.7).
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Tablo 4.4.7: Tek ayak iizerinde durma testinde postiiral salinim farklarinin gruplar arasi
karsilastirilmast

Kontrol Grubu OBPY’li Grup
(n=20) (n=14) P
TAUDT-Gézler Agik (A=Sol-Sag) -0,085 (-2,05/ 0,5) -0,115 (-1,47/1,24) 0,796
TAUDT-Gézler Kapali (A=Sol-Sag) 0,03 (-1,09/ 0,47) 0,385 (-1,27/1,4) 0,290

Ortalama+Standart sapma (Min/Max) ~ Independent Samples T Testi(Bootstrap), TAUDT: Tek Ayak Uzerinde DurmaTesti

Gruplarin dinamik denge yoniinden karsilastirmalarinda kullanilan stabilitenin limiti
testi (SLT) degerleri 6n, arka, sol ve sag yonde olmak tizere ayr1 ayri analiz edildi.
Stabilitenin limiti testi éne dogru incelendiginde, reaksiyon zamani, ulasilan son nokta,
ulagilan maksimum uzaklik ve yon kontrolii parametreleri arasinda istatiksel bir farklilik
bulunamazken (p>0.05); hareket hizi degerleri arasinda istatiksel bir fark bulundu (p<0.05).
OBPY’li grupta hareketi 6ne dogru tamamlama hizi istatiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulundu (p<0.05, Tablo 4.4.8).

Stabilitenin limiti testinin arkaya dogru analizinde, reaksiyon zamani ve hareket hizi
degerleri arasinda istatiksel olarak bir fark bulunamazken (p>0.05); ulasilan son nokta,
ulagilan maksimum uzaklik ve yon kontrolii parametrelerinde OBPY’li grup aleyhine
istatiksel bir fark bulundu (p<0.05, Tablo 4.4.8).

Stabilitenin limiti testi sol yondeki test skorlart degerlendirildiginde, hareket hizi,
ulagilan son nokta, ulasilan maksimum uzaklik degerleri arasinda istatiksel bir fark
saptanmazken (p>0.05); reaksiyon zamani ve yon kontrolii parametreleri arasinda istatiksel
bir farklilik bulundu ( p<0.05). OBPY’li grubun sol yondeki reaksiyon hizlarinin ve yon
kontrollerinin anlamli dl¢iide azaldigi belirlendi (p<0.05, Tablo 4.4.8).

Stabilitenin limiti testi sag yondeki test skorlar1 degerlendirildiginde, reaksiyon zamani
bakimindan gruplar arasi istatiksel bir fark saptanmazken (p>0.05); hareket hizi, ulasilan son
nokta, ulasilan maksimum uzaklik ve yon kontrolii parametrelerinde OBPY’li grubun

skorlarmin istatiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu tespit edildi (p<0.05, Tablo 4.4.8).
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Tablo 4.4.8: On, arka, sol ve sag yonde stabilitenin limiti testi degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmast
SLT (One) Kontrol Grubu OBPY’li Grup p
(n=20) (n=20)
Reaksiyon Zamani (sn) ° 0,80+0,37 (0,31 / 1,85) 1,05+0,40 (0,37 / 1,67) 0,075
Hareket Hiz1 (°/sn.) ® 5,38+1,68 (1,8 /7,9) 3,88+1,98 (0,9 /7,1) 0,035
Ulasilan Son Nokta (%) ? 77,0 (27,0/100,0) 57,0 (19,0 /100,0) 0,289
Ulasilan Maks. Uzaklik (%) 98,0 (73,0 /100,0) 88,0 (61,0 /100,0) 0,357
Y6n Kontrolii (%) 84,0 (42,0/92,0) 69,0 (18,0/94,0) 0,310
SLT (Arkaya)
Reaksiyon Zamani (sn) ° 06(0,1/12) 0,7(0,2/2,2) 0,560
Hareket Hiz1 (°/sn.) b 4,75+1,97 (1,8 /9,7) 3,68+1,92 (1,2/78) 0,154
Ulasilan Son Nokta (%) ? 81,0 (46,0 /100,0) 44,0 (29,0 / 100,0) 0,002
Ulagilan Maks. Uzaklik (%) ° 97,0 (67,0/100,0) 68,0 (29,0 / 100,0) <0,001
Y6n Kontrolii (%) 70,0 (29,0 /87,0) 41,0 (0,0/90,0) 0,003
SLT (Sola)
Reaksiyon Zamani (sn) b 0,61+0,12 (0,44 / 0,84) 0,76+0,19 (0,44 / 1,12) 0,015
Hareket Hiz1 ( °/sn.) 6,4 (2,9/9,7) 6,7 (3,0/16,8) 0,834
Ulag1lan Son Nokta (%) ° 80,25+9,35 (66,66 / 94) 80,86+11,31 (59 /98,33) 0,836
Ulasilan Maks. Uzaklik (%) ? 97,7 (93,0/100,0) 98,3 (75,0 /100,0) 0,695
Yén Kontrolii (%) ° 76,47+5,39 (65,33 / 86) 62,26+10,99 (45 / 82,6) 0,005
SLT (Saga)
Reaksiyon Zaman (sn) ° 0,74+0,19 (0,39 /1,07) 0,81+0,29 (0,35 / 1,46) 0,403
Hareket Hiz1 (°/sn.) b 6,85+1,69 (4,3 /10,03) 5,29+1,86 (2,36 /9,1) 0,020
Ulasilan Son Nokta (%) 88,24+8.15 (74 / 100) 73,62+15,84 (48,6 / 99) 0,005
Ulagilan Maks. Uzaklik (%) 97,14+2,74 (91,6 / 100) 87,48+9,93 (65 / 100) 0,005
(Y6n Kontrolii (%) * 75,6 (50,0 / 88,6) 62,5 (25,3/84,3) <0,001

@Medyan (Min/Max)- Mann Whitney U Testi(Monte Carlo),  Ortalama+Standart sapma (Min/Max) - Independent Samples
T Testi(Bootstrap), SLT: Stabilitenin Limiti Testi

SLT parametrelerine ait skorlar, tiim yonlerde ortalamalar1 alinarak birlesik skorlar
seklinde de karsilastirildi. SLT birlesik skorlar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda, hareketin
hiz1 bakimindan istatiksel olarak bir fark bulunmad: (p>0.05). Birlesik skorlara ait reaksiyon
zamani, ulasilan son nokta, ulasilan maksimum uzaklik ve yon kontrolii parametreleri
arasinda ise istatiksel bir fark saptandi (p<0.05). Elde edilen bulgular OBPY’li grubun,
reaksiyon zamani, ulasilan son nokta, ulasilan maksimum wuzaklik ve yon kontrolii
degerlerinde istatiksel olarak anlamli derecede diisiik performans sergiledigini ve dinamik

denge bakimindan kontrol grubunun daha stabil oldugunu gosterdi (p<0.05, Tablo 4.4.9).
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Tablo 4.4.9: Stabilitenin limiti testi birlesik skor ortalamalariin gruplar arasi karsilagtirilmasi

SLT (Birlesik) Kontrol Grubu OBPY’li Grup p
(n=20) (n=20)
Reaksiyon Zamani (sn) 0,69+0,14 (0,14 / 1,85) 0,85+0,27 (0,15 /2,18) 0,038
Hareket Hiz1 (der/sn.) 5,90+1,15 (1,8 / 10,03) 5,00+1,58 (0,9 / 16,89) 0,088
Ulasilan Son Nokta (%) 80,56+7,07 (27 /100) 67,93+11,16 (19 / 100) 0,002
Ulagilan Mak. Uzaklik (%)  95,30+2,94 (67 / 100) 81,58+6,39 (29 / 100) 0,001
Yén Kontrolii (%) 74,87+6,00 (29 / 92) 55,07+10,53 (0/94) 0,001

Ortalama=+Standart sapma (Min/Max) - Independent Samples T Testi (Bootstrap), SLT: Stabilitenin Limiti Testi

Balance Master otur-kalk testinin gruplar arasi analizinde, hareket siiresi, gravite
salmmm hizi ve yiikselme fazinda alt ekstremitelerin kuvvet platformunda tasidigir viicut
agirliklariin yiizdesel oranini ifade eden sol-sag simetrisi degerleri kontrol grubunda daha
diisiik bulunmakla birlikte gruplar arasinda istatiksel bir farklilik tespit edilmedi (p>0.05).
Yiikselme indeksi degeri arasinda ise istatiksel bir fark bulundu (p<0.05). Bu verilerle
OBPY’li grupta, yiikkselme fazinda platformu {izerine viicut agirliginin yiizdesi olarak binen

yik, istatiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p<0.05, Tablo 4.4.10).

Tablo 4.4.10: Otur kalk-testi degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Kontrol Grubu OBPY’li Grup
(n=20) (n=20) P
Otur Kalk Testi

Hareket Siiresi (sn) ? 04(,1/14) 0,6 (0,2/2,9) 0,349
Yiikselme indeksi (%)® 35,2 (17,0 / 115,0) 24,3 (7,3177,0) 0,015
Gravite Salmm huze 5 071 6 (1 26 /5.7) 3,5741.23 (0.8 /5.13) 0,746
(derece/sn.)

Sol Sag Simetrisi (%) ® 10,0 (0,0 / 35,0) 11,0 (1,0/ 45,0) 0,887

“Medyan (Min/Max) - Mann Whitney U Testi(Monte Carlo) , ° Ortalama+Standart sapma (Min/Max) — Independent
Samples T Testi (Bootstrap)

Balance master kuvvet platformu iizerindeki normal yiirlime testinin analizinde,
gruplar arasinda adim genisligi ve adim uzunlugu degerleri arasinda istatiksel bir fark
bulunmadi (p>0.05). Yiiriime hiz1 ve adim uzunlugu simetrisi degerleri arasinda ise istatiksel
olarak fark saptandi (p<0.05). Elde edilen verilere gore, OBPY’li grubun yiiriime hizinin
anlaml1 derecede yavas oldugu saptandi. Ayrica, OBPY’li grubun yiiriiylis esnasinda sag ve
sol adim uzunlugu arasindaki farkin istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu ve

asimetrinin arttig1 goriildii (Tablo 4.4.11).
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Tablo 4.4.11: Normal yiliriime testi degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Kontrol Grubu OBPY’li Grup 0
(n=20) (n=20)
Normal Yiiriime Testi
Adim Genisligi (cm) ° 13,28+4,66 (6,73 / 21,7) 15,45+3,16 (9 /19,23) 0,169
Adim Uzunlugu (cm) 52,6 (34,3/106,0) 44,6 (26,4 /67,0) 0,173
Yiiriime Hiz1 (cm/sn) ° 70,56+17,69 (44,6 / 110,33) 63,97+16,89 (37,13 /95,7) 0,040
Adim uzunlugu Simetrisi (%) 8,0(2,0/75,0) 18,5 (6,0 / 65,0) 0,009

“Medyan (Min/Max) - Mann Whitney U Testi(Monte Carlo) , ° Ortalama+Standart sapma (Min/Max) — Independent
Samples T Testi (Bootstrap)

Bireylerin dinamik denge ve postiiral stabilite yoniinden degerlendirmelerinde
kullanilan topuk-parmak ucu yliriiyiis testi degerleri gruplar arasinda karsilastirildi. Yapilan
analizde, adim genisligi ve yilirime hizinda gruplar arasinda istatiksel olarak bir fark
bulunamazken (p>0.05); son salinim dereceleri arasinda istatiksel olarak farklilik bulunmustur
(p<0.05). Elde edilen veriler, OBPY’li grubun yiiriiyiisiin sonunda pozisyonlarinit korumalari
istendiginde yaptiklari salinim miktarinin, kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli

derecede yiiksek oldugunu gosterdi (p<0.05, Tablo 4.4.12).

Tablo 4.4.12: Topuk-parmak ucu yiiriime testi degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Kontrol Grubu OBPY’li Grup 0
(n=20) (n=20)
Topuk-Parmak ucu Yiiriime
Testi
Adim Genisligi (cm) ? 5,8(3,7/8,1) 6,4 (53/9,3) 0,060
Yiiriime Hizi(cm/sn) ° 18,10+5,06 (8,4 / 28,96) 18,80+6,23 (8,76 / 29,23) 0,781
Son Salinim(der/sn) ° 6,74+1,65 (4,6 / 10,4) 8,15+1,95 (3,96 / 11,53) 0,010

4 Medyan (Min/Max) - Mann Whitney U Testi(Monte Carlo) , ° Ortalama+Standart sapma (Min/Max) — Independent
Samples T Testi (Bootstrap)

Bireylerin fiziksel performans, dinamik denge ve postiiral stabilite yoniinden
degerlendirilmelerinde kullanilan bir diger test olan basamak ¢ikip inme testinin analizinde,
parametreler gruplar arasinda karsilastirildi. Her bir parametrenin sag ve sol bacak 6zelinde
ele alinmasi sebebiyle OBPY’li gruba sadece sag kolu etkilenen bireyler (n=14) dahil edildi.
Yapilan analizde, sol bacakla basamak ¢ikisini igeren testin yiikkselme indeksi ve etki indeksi
degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda istatiksel bir fark bulunmazken, hareket zamani
arasinda istatiksel bir fark vardi (p<0.05). Sag bacakla basamak ¢ikisini igeren testin etki

indeksi degerleri arasinda istatiksel olarak farklilik saptanmazken, sag bacaga ait ylikselme
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indeksi ve hareket zamani degerleri arasinda istatiksel olarak bir fark bulundu (p<0.05, Tablo
4.4.13).

Bununla birlikte, testler hem sag hem sol bacakla basamak ¢ikip inisi igerdiginden, grup
icinde olusan sag ve sol bacak parametre fark degerleri de gruplar arasinda karsilastirildi.
Yapilan analizde, sag ve sol bacakla gerceklestirilen yiikselme indeksi, hareket zamani ve etki
indeksi parametreleri fark degerleri arasinda istatiksel olarak bir fark bulunmadi (p>0.05,

Tablo 4.4.13).

Tablo 4.4.13: Basamak c¢ikip-inme testi degerlerinin ve sol-sag bacak fark degerlerinin

gruplar arasi karsilagtirilmasi

Kontrol Grubu OBPY'li Grup
(n=20) (n=14) P

Basamak Cikip-inme Testi

(Sol Bacak)-Yiikselme Indeksi ( %) ° 53,28+23,33 (22 /108) 41,75+ 10,38(26/65) 0,061
(Sol Bacak)-Hareket Zamam (sn) 1,5(,96/3,01) 1,9 (1,37/2,89) 0,030
(Sol Bacak)-Etki indeksi (%) 117,10+45,50 (39,33 / 228,5) 118,37+48,50 (55 / 199,5) 0,938
(Sag Bacak)-Yiikselme indeksi ( %) " 67,02+24,18 (18 / 122) 45,54+13,06 (26,5 / 67,66) 0,005
(Sag Bacak)-Hareket Zamani (sn) ? 1,3(0,9/3,45) 1,8 (1,24/3,08) 0,022
(Sag Bacak)-Etki Indeksi (%) ° 120,84+45,61 (56,33 / 222) 106,81+40,32 (63,3 /213) 0,362
A(Sol bacak-Sag bacak)

Yiikselme indeksi (Sol-Sag) b -13,73+16,99 -5,14+13,17 0,076
Hareket Zamani sn (Sol-Sag) b 0,07+0,54 0,02+0,41 0,755
Etki indeksi (Sol-Sag) ° -3,74+39,65 11,55+37,15 0,265

@ Medyan (Min/Max) - Mann Whitney U Testi (Monte Carlo) , ® Ortalama+Standart sapma (Min/Max) - Independent
Samples T Testi (Bootstrap)
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5. TARTISMA

OBPY"li bireylerin statik-dinamik denge ve postiiral kontrol etkilenimlerinin objektif ve
kompiiterize yontemlerle saglikli yasitlariyla karsilastirilarak belirlenmesi amaciyla planlanan
¢alismamizin sonuglari, H1 hipotezimizi destekler sekilde, OBPY’li bireylerin statik-dinamik
denge ve postiiral kontrol degerlerinin sagliklt bireylere oranla daha koti oldugunu

gostermistir.

OBPY artan insidansla goriilmekle birlikte, sebeplerine dair ¢alismalar da hiz kazanmis
durumdadir. Kaplan ve Basar’in yaptigi ¢alismada OBPY goriilme oranmin cinsiyetler
arasinda bir farklilbik yaratmadigi, kiz ve erkeklerde benzer oranlarda goriilebildigi
belirtilmistir [114]. Risk faktor caligmalarinda da yiiksek dogum agirligi ve omuz distozisi
tizerinde durulmaktadir. Foad ve arkadaslar1 ABD’de gerceklesen 17 milyonun {izerinde canli
dogumda 17.334 vaka kaydina ulasmis ve omuz distozisi varliginin OBPY riskini 100 kat,
makrozominin 14 kat, forceps kullanimmin ise 9 kat artirdigini belirlemislerdir [37].
Calismamizda, literatlir bulgularina benzer sonuclara rastlanmis olup, OBPY’li bireylerin
%70’inde yiiksek dogum agirliginin oldugu ve geri kalan %25’inin de zor dogum veya
forseps kullanim Oykiisiine sahip oldugu belirlenmistir. Calismamiza dahil edilen OBPY’li
bireylerin saglikli yasitlar1 ile karsilastirildiginda oldukga yiiksek degerde (ortalama 4 kg)
dogum agirhigina sahip oldugu belirlenmistir. Yiiksek dogum agirligi bebegin anne karninda
sitkigsmasina, rahat hareket edememesine ve omuz distozisine yol acabilmektedir. Boyle
durumlarda, bebegin saglikli dogum kosullarina sahip olabilmesi i¢cin dogum 6ncesi detayl
kontrollerin yapilarak annenin bilgilendirilmesi ve erken donemden itibaren gerekli

onlemlerin alinmas1 OBPY riskini azaltmada oldukga biiyiik rol oynayacaktir.

OBPY’de sag kol tutulumu sol kola goére daha sik goriilmektedir. Bu durum,
dogumlarin daha ¢ok sol anterior oksiput gelisle olmasi nedeniyle, bebegin sag omzunun
annenin simfizis pubisi altinda konumlanarak takilmasi ile agiklanmaktadir [35]. Thatte ve
arkadaslarinca yapilan bir derlemede, analizi yapilan 305 hastanin %60’ 1nin sag iist
ektremitesinde etkilenim oldugu bildirilmistir [115]. Toupchizadeh ve arkadaslarinca yapilan
bir diger ¢alismada ise hastalarin %71’inde sag, %Z29’unda ise sol {ist ektremitede etkilenim
oldugu izlenmistir [116]. Calismamizda, OBPY’li grubun 14’iinde (%70) sag, 6’sinda (%30)
ise sol iist ekstremite tutulum gostererek, literatiirde tanimlanan oranlara yakin degerler elde

edilmistir.
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Normal motor gelisim siireci igerisinde dominant el tercihine iligkin en erken 6-10.
aylar arasinda goriilen belirtiler 4 yasina kadar tamamlanir [117]. Genel popiilasyonda
dominant elin %90 oraninda sag kol oldugu belirtilmektedir [118]. Yang ve ark. OBPY’de
dominant el tercihini arastirdigi ¢alismalarinda, sol taraf etkilenimi olan ¢ocuklarin genel
popiilasyona benzer oranda %93’linlin sag Ust cktremitesini, sag taraf etkilenimi olan
¢ocuklarin ise %83’liniin sol iist ektremitesini dominant ekstremite olarak kullandiklarini
belirlemistir. Sag OBPY ’si olanlarin sol ekstremitesini dominat olarak tercih etmeleri, beynin
noral yollarin1 reorganize ederek mevcut duruma adapte olmasiyla agiklanmaktadir. Ayni
calismada, yaralanmaya ugrayan sag iist ekstremitenin fonksiyonel puaninin yiikseldikge,
dominant taraf olarak tercih edilme sikligmin da yiikseldigi goriilmektedir [119].
Calismamizda sol tarafi etkilenenlerin (n=6) tamami sag dominant iken, sag tarafi
etkilenenlerden (n=14) birinin yine sag dominant oldugu goriilmiistiir. Sag tarafini dominant
olarak kullanan bu olgunun MMSS’de tam puan aldigr (25), AHS ortalamasinin ise
maksimum puan olan 7 degerine yakin oldugu (6,86) dikkate alindiginda, yaralanmaya
ragmen yliksek fonksiyonel skorlara sahip sag iist ekstremitenin dominant taraf olarak tercih

edilebildigi sonucunu desteklemektedir.

OBPY’de meydana gelen yaralanmanin siddeti, basit bir ndropraksiya lezyonundan tam
kok aviilsiyonuna kadar degiskenlik gosterebilir ve genellikle, ilk olarak C5-C6 kokleri
etkilenir. Teorik olarak uygulanan traksiyonel kuvvetin biyikligiine baglh olarak

yaralanmaya diger sinir kokleri de dahil olabilmektedir [41].

Literatiir incelendiginde, farkli merkezlerce yapilan calismalarda, olgularin siniflara
gore dagilimlart degisiklik gostermektedir. Tassin tarafindan yapilan ¢alismalarda, olgularin
yartya yakimini tip 1, %25’ini tip 2, kalan geyrek dilimini ise total etkilenimlilerin olusturdugu
bildirilmistir [120, 121]. Al-Mohrej ve arkadaslarinca yiiriitiilen uzun dénemli bir ¢aligmada;
123 olgunun %50’sinin tip 1, %21’inin tip 2, yiizde 15’inin tip 3, % 13 kadarinin ise tip 4
etkilenimli oldugu goriilmektedir [122]. Gilbert’in 245 olguyu kapsayan ¢alismasinda, C5-C6
tutulumu %39, C5-C6-C7 tutulumu %33 ve C5-T1 tutulumu % 26 olarak bildirilmistir [123].
Silva ve arkadaslarinca yapilan galismada ise katilimcilarin, %44’ tni Tip 1, %22’sini Tip 2,
%25’ini Tip 3 ve %]1’ini Tip 4 etkilenenler olusturmaktadir [124].

Calismamizda, Narakas sistemine gore siniflandirilan OBPY’li bireylerin % 45’inin

(n=9) tip 1, %20’sinin (n=4) tip 2, %35’inin (n=7) tip 3 etkilenimli oldugu tespit edilirken,
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Horner sendromlu olgu yer almamaktaydi. Calismamizdaki Narakas siniflandirma sistemi
oranlar Silva ve arkadaslariin belirttigi degerlere paralel olmakla birlikte, genel anlamda,
literatiirdeki olgularin 6nemli bir kismimin iist pleksus yaralanmasi seklinde etkilendigi

sonucuyla ortiismektedir.

OBPY’li ¢ocuklarin bir boliimiinde tam fonksiyonel geri doniis miimkiin olmakla
birlikte, 6nemli bir bélimiinde de etkilenen sinir koklerinin sayisi ve etkilenim siddetine gore
degisik derecelerde fonksiyonel kayip meydana gelmektedir. Tedavi igerikli ve uzun dénem
takibe yonelik calismalarda bu fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve skorlanmasi i¢in gecerli ve
giivenilir skalalara ihtiyag duyulmustur. Bu amagla yapilan ¢alismalarda, farkli skalalar
gelistirilmis ve glinlimiizde halen bu skalalar kullanilabilmektedir. 1985 yilinda Clarke ve
Curtis tarafindan gelistirilen AHS’de hareketin yer ¢cekimine kars1 yapilabildigi sinir olan ‘5
puan’ degerinin altindaki degerler literatiirde basarisiz ve yetersiz olarak kabul edilmektedir
[125]. Auyrica, ilerleyen donemlerde goriilen fonksiyonel yetersizliklerin etkilenen
ekstremiteye iligkin iyilesmeme veya geg iyilesme odakli oldugu, en geg iyilesen veya cerrahi
gerektiren faktorlerin omuz eksternal rotasyonunun yapilamamasindan kaynakli internal
rotasyon kontraktiiri ve 6n kol supinasyonunun yapilamamasindan kaynakli pronasyon
aktivitesinin oldugu belirtilmektedir [126-128]. Boyle durumlarda, hastalarin sekonder cerrahi

ihtiyac1 da dogabilmektedir.

Calismamizda, OBPY’li bireyler MMSS ve AHS siniflandirma sistemleri ile
degerlendirilmislerdir. Yapilan fonksiyonel puanlamalar literatiirle uyumlu olarak omuz
bolgesinde en ¢ok zorlanilan hareketin omuz eksternal rotasyonu oldugunu gdstermistir. Buna
gore omuz eksternal rotasyonu AHS de kritik deger olarak kabul edilen 5 puanin altinda
kalmistir. MMSS’de de omuz eksternal rotasyon hareketi minimal puani alarak AHS ile

uyumlu sonug vermistir.

Onkola ait fonksiyonel yetersizlikler incelendiginde Al Qattan, hafif pronasyon postiirii
ile aktif supinasyon yetersizligini, 6nkolda en sik goriilen yetersizlik olarak bildirmistir [129].
Bulgularimiz incelendiginde, OBPY’li bireylerin ikincil olarak zorlandiklari hareketin
AHS’de onkol supinasyonu, MMSS’de ayni hareketi gerektiren elin agza gotiiriilmesi

aktivitesi oldugu, literatiirle uyumlu olarak goriilmektedir.
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OBPY’de mevcut tedavi girisimlerinin sadece etkilenen ekstremiteyi hedef aldigi ve
tedavi amaglarinin bu baglamda olusturuldugu goriilmektedir. Bu durumda, sadece etkilenen
ekstremite ¢ergevesinde degil tiim viicudu etkileyen ilave komplikasyonlar1 aragtiran
calismalara ihtiyag duyulmaktadir. Grodner ve ark OBPY’li ¢ocuklarin yiiriiyiis
parametrelerini degerlendirdikleri pilot bir ¢alismada, lezyon tarafindaki ve saglam taraftaki
alt ekstremiteleri karsilastirmistir. Bu c¢alismada, viziiel olarak ayirt edilebilir anormal
yliriiylis paternine ragmen yerin reaksiyon kuvveti Olgiimlerinde iki ekstremite arasinda
istatiksel olarak bir fark bulunamamustir. Ancak, elde edilen verilerin daha biiyiik dlgekteki
bir calismada saglikli grupla mukayese edilmesi gerektigi ve tedavide yalnizca etkilenen

ekstremiteye degil tiim viicuda odaklanilmasinin gerekliligi tizerinde durulmustur [130]

OBPY’nin postiiral kontrol mekanizmas1 ilizerine etkisini arastiran literatiirdeki ilk
calisma, Ridgway ve arkadaslarinca yapilmistir. Retrospektif olarak yapilan bu ¢aligmaya
dahil edilen 2.3 - 4.5 yas araligindaki ¢ocuklarda yapilan Olgiimlerde; gévde asimetrisi,
asimetrik yiiriiyiis, azalmig govde rotasyonu, bacaklarin asimetrik kullanimi gibi tiim viicudu
etkileyen ve yas ilerledikge daha ciddi komplikasyonlara yol acabilecek yetersizlikler
saptanmistir. Bu ¢alismada, ilgili 6l¢timleri yapmak i¢in kullanilan yontem ve gerecler detayli
bir sekilde belirtilmemistir. ilgili calisma, metodolojik olarak yetersiz olmakla birlikte, sonug

olarak, ekstremite odakli tedavinin yetersizliginden bahsedilmistir [10].

Ridgway ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada, postiiral kontroliin yagamin erken
doneminde bas kontrolii ile basladigi ve kaudal bir sekilde devam ettigi, yiizilkoyun
pozisyonun omuz kusagi, govde, pelvis ve alt ekstremitelerdeki postural gelisimi fasilite
ettigi, fakat, asimetrik bir lezyonla karakterize OBPY’nin bebeklerin postiiral kontrol
gelisimini olumsuz etkiledigi, emekleme, oturma ve ayakta durma parametrelerinin dnemli
derecede etkilendigi belirtilmistir [10]. Bebeklerde postiiral kontrol gelisim defisitlerinin 4
aylikken ortaya ¢ikmaya basladigi vurgulanmaktadir [131]. Yasamin erken déneminde
postiiral kontrol gelisiminde yasanan problemler ve beraberinde gelen yetersizlikler,
yetiskinlik donemde de devam etmekte, agr1 ve zayiflik gibi primer bulgularla bireyin sosyal
yasantisini, spor ve rekreasyon aktivitelerine katilimini onemli derecede kisitlamakta ve

yasam kalitesini diistirebilmektedir [132-136].

Bellows ve arkadaglar1 ise, OBPY ’nin koordinasyon ve denge ile iliskisini arastirdiklar

calismalarinda, Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlik Testini (BOT-2) ve ¢ocuklar i¢in hareket
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degerlendirme bataryasini (MACBC-2) kullanmiglardir. Saglikli kontrol grubu igermeyen ve
ilgili 6l¢eklerin standardize skorlarinin esas alindigi arastirmada, BOT-2 birlesik skorlarinda
OBPY’li grubun %28.2’sinin, MACBC-2 skorlarinin denge ile ilgili boliimde ise % 66.7’sinin
ortalamanin altinda puan aldiklar1 bildirilmistir. Ancak, bu c¢alisma, katilimcilara uygulanan
test bataryalarinin spesifik olarak denge parametrelerini degerlendirmeye yonelik olmamasi,
dengenin motor yeterliligin bir parcasi olarak birlesik skorlar halinde incelenmis olmasi ve
saglikli kontrol grubundan yoksun olmasi bakimindan denge, postiiral kontrol ve postiiral

stabilite diizleminde yeterli veri sunamamaktadir [9].

OBPY’li ¢ocuklarda saglikli kontrol grubu ile karsilastirmali denge ve postiiral kontrol
etkilenimini degerlendiren yeterli nitelikte calismaya rastlanmamis olmakla birlikte, Mahon
ve arkadaslarinin ¢alismalarinda, saglikli yasitlar ile kiyaslandiginda OBPY’li ¢ocuklarin iist
ekstremite kinematik degerlendirmelerinde farklilik oldugu, glenohumeral eklem eklem
hareket agilarinda defisit oldugu, anormal skapulohumeral ritm gézlendigi ve artmis internal

rotasyon postiiriiniin oldugu gézlenmistir [137].

Bizim c¢alismamizda, OBPY’li bireyler postiiral kontrol ve statik-dinamik denge
parametreleri bakimindan benzer demografik 6zelliklere sahip yasitlari ile karsilastirilmis ve
sonuglar, OBPY’li bireylerin daha kotii denge ve postiiral kontrol degerlerine sahip oldugunu
gostermistir. Saglikli yasitlart ile karsilagtirildiklarinda OBPY’li bireylerin Zamanlh Kalk
Yiirii testini daha ge¢ siirede bitirdigi, benzer sekilde merdiven inme ve ¢ikma aktivitelerini

de daha yavas gerceklestirdikleri gézlenmistir.

ZKYT, yetiskinlerde oldugu gibi pediatrik popiilasyonda da fonksiyonel mobilite ve
dinamik dengenin degerlendirilmesinde kullanilan basit, giivenli ve gecerli bir testtir.
ZKYT’nin ¢ocuklarda kullanimi ile ilgili yapilan sistematik bir derlemede, testin yiirime hizi
bakimindan standart bir protokolden yoksun oldugu belirtilerek dengenin incelendigi
durumlarda ¢ocuklara kosmadan, ancak, miimkiin oldugunca hizli yiiriiyerek testi tamamlama
talimati verilmesi gerektigi belirtilmistir [138]. Calismamizda da ZKYT testi bu dogrultuda
uygulanmistir. Habib ve arkadaslar1 saglikli gelisen ¢ocuklardan elde edilen ZKYT testi
normatif degerlerini yaymlamislardir [139]. Bu c¢alismada, 5-13 yas araliginda bulunan 180
saglikli gocugun test ortalamalar1 5,06 saniye olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da 4-
14 yas araligindaki saglikli ve OBPY’li ¢ocuklarla ¢alisilmis ve saglikli ¢ocuklardan elde

edilen ortalama ZKYT degerleri literatiirle dnemli derecede uyumlu olup, sag taraftan doniis
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icin 5,03 sn. ve sol taraftan doniis icin 4,90 sn. olarak tespit edilmistir. Saglikli kontrol

grubundaki ¢ocuklar testi OBPYli cocuklara gore anlamli derecede hizli tamamlamiglardir.

ZMCI testi de ZKYT ile benzer sekilde cocuklarda fonksiyonel mobilite ve dengenin
degerlendirilmesi amaciyla sik¢a kullanilan gegerli ve giivenilir bir diger testtir [111].
Calismamizda, ZMCIT degerleri incelendiginde, kontrol grubunun testi OBPY’li gruba gére
istatiksel olarak fark yaratacak sekilde daha hizli tamamladiklar1 goriilmektedir. Nitekim
OBPY’li grubun balance master basamak c¢ikip-inme testlerine ait hareket zamani
parametresinin tek basamakta dahi arttigi ve saglikli bireylerin tek basamak testini de daha

hizli tamamladiklar1 goriilmiistiir.

Bu sonuglar, OBPY’li ¢ocuklarin siireli performansa dayali fonksiyonel mobilite ve
dinamik denge parametrelerinin 6nemli derecede etkilendiginin énemli gostergeleri olup, iist
ekstremite etkilenimi ile karakterize OBPYli bireylerin rehabilitasyonunda sadece etkilenmis
bolge ile smnirli kalmayip viicudun bir biitiin olarak ele alinmasi ve bu sekilde

degerlendirilmesi gerekliligini bir kere daha gozler oniine sermektedir.

Dinamik denge kadar statik denge de santral ve/veya periferik sinir lezyonlarinda
etkilenebilmektedir. Statik/dinamik dengenin saglanmasi ve korunmasi, periferden alinan
duyusal verilerin merkezi sinir sisteminde entegrasyonu ile miimkiindiir. Dengenin duyusal
etkilesimi klinik testi (DDEKT) ile duyusal kosullarin degistigi durumlarda (sert-siinger
zemin, gozler agik-kapali) hastanin destek yiizeyindeki salinim hizi 6l¢iilmektedir. Ayrica,
DDEKT ile agirlik merkezindeki sapma miktar1 da yiizde olarak belirlenerek statik denge ve
postiiral stabilite degerlendirilebilmektedir [140]. Viziiel ve proprioseptif duyusal girdilerin
degistirilmesi ile olgiilen postiiral salinim miktarindaki degisimler, duyularin denge temelinde

etkilesimi ve entegrasyonundaki yetersizlige dair veri sunmaktadir [141].

Calismamizda, DDEKT ile degerlendirilen olgularimiz incelendiginde, OBPY’li
bireylerin diiz zeminde gézler agik-kapali ve siinger zeminde gézler agik-kapali dlgiimlerinin
tamaminda postiiral salinim miktarlarinin saglikli kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Ancak, bu fark sadece siinger zeminde gozler kapali pozisyonda istatiksel olarak
anlamli olmustur. Ayrica, agirlik merkezi sapma miktar1 ortalamalar: incelendiginde, saglikli
kontrol grubunda % 41,60+23; OBPY’li grupta % 52,65+19,62 olarak tespit edilmistir. Elde

edilen bu oran, istatiksel analizlerde fark yaratmamis olmakla birlikte, OBPY’li bireylerde
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agirlik merkezinin yilizde 10’dan fazla sapma gostermesi klinik ac¢idan Onemli olarak
degerlendirilmistir. DDEKT testi dogrultusunda elde edilen bulgular, OBPY’li bireylerin
etkilenmis ekstremitelerindeki propriyosepsiyon kaybindan kaynakli, saglikli yasitlarina
oranla statik denge ve postiiral stabilite bakimindan ciddi kayiplar yasayabildigini
gostermistir. Bu sonuglar, OBPY’li bireylerde 6zellikle etkilenmis taraf ekstremite basta
olmak {izere propriyoseptif duyu egitiminin énemli oldugunu, rehabilitasyon programinin en
erken donemlerinden itibaren Onemle ele alinmasi ve gerekli egitim programlarinin

gergeklestirilmesi gerektigini gostermistir.

Comelme hareketi, oturma- kalkma, agirlik kaldirma gibi giinliik yasam hareketleri ve
sportif aktiviteler sirasinda sik¢a kullanilabilmektedir. Saglikli bireylerde, ayakta sabit durus
pozisyonunda her iki alt ekstremiteye aktarilan viicut agirligi esit bir sekilde dagilim gosterir
[142]. Bu durum, her iki alt ekstremiteye ait kaslarin simetrik tepki verdigi postiiral kontrol
stratejisi ile saglanir [142]. Alt ekstremitelere aktarilan viicut agirlik orani dagilimi, merkezi
sinir sistemine ait patolojilerde (siklikla SVO’larda) veya ilgili ekstremitelere ait ortopedik
veya noromuskiiler hastaliklarda bozularak asimetrik bir yiik dagilimina neden olur [142-
144].

Comelme testinin her bir acisinda saglikli kisilerde teorik olarak her iki alt
ekstremiteye esit yiik dagilimi ger¢eklesmesi beklenmekle birlikte bu oran, ¢ocuklarda yiizde
%S5 kadar asimetri gosterebilmekte ve normal olarak degerlendirilebilmektedir [112].
Calismamizda, OBPY’li grubun ve saglikli kontrol grubunun 0 °, 30°, 60° ve 90°’lik diz
fleksiyon acilarinda her iki alt ekstremiteye binen viicut agirligi oranlar1 ¢omelme testi ile
incelenmistir. Saglikli kontrol grubuyla karsilastirildiginda, OBPYli bireylerin, her bir agida
sag ve sol bacaklarina aktardiklari agirlik oranlarinin, istatiksel olarak farkli oldugu
bulunmustur. Daha spesifik olarak, sag iist ekstremitesi etkilenen OBPY’li bireylerin,
comelme testinin tiim agilarinda sag alt ekstremitelerine daha az agirlik aktardiklari tespit

edilmistir.

Saglikli kontrol grubundaki bireylerin 0 ° ve 30°’lik diz agilarinda sag ve sol bacaga
aktardiklar1 agirlik oranlart sirastyla %48 ve %52 olarak tespit edilmis ve istatiksel olarak fark
bulunmustur. Bununla birlikte, saglikli cocuklarda her iki alt ekstremiteye esit dagilim
kuralinda normal olarak kabul gorebilen %5°lik sapma g6z 6niinde bulunduruldugunda, bu

farkin tolerans siirlar igerisinde kaldigi ve klinik olarak anlamli olmadig1 diisiintilmiistiir.
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Buna karsin, sag iist ekstremitesi etkilenen OBPY’li bireylerin, 0 °, 30°, 60° ve 90°’lik diz
fleksiyon acilarinda alt ekstremitelerine binen yiik dagilimi belirtilen %5’lik sinirin ¢ok daha
istlinde sapma gostermis Ve bireylerin her bir ac¢ida sag alt ekstremitelerine yeterli agirlik
aktarmadiklar1 tespit edilmistir. Benzer durum, sol st ekstremitesi etkilenen bireyler
bakimindan incelendiginde, sol alt ekstremiteye aktarilan viicut agirliginin da benzer sekilde
azalmis oldugu belirlense de, Orneklem sayist yetersiz kaldigindan (n=6) bu durum
istatistiksel olarak degerlendirmeye alinamamis ve sonuglar, istatistiksel anlamlilik 6l¢iistinde

gosterilememistir.

Comelme testinden elde edilen sonuglar, OBPY’li bireylerin giinliik yasamlarinda
¢omelme ve kalkma gerektiren aktivitelerde etkilenmis taraf alt ekstremitelerinde Onemli
derecede denge problemi yasayabileceklerini ve bunun da performans ve fonksiyonelligi ciddi
Ol¢iide etkileyebilecegi tespit edilmistir. Sonuglarimiz, OBPY’li bireylerin statik ve dinamik
denge egitimlerinin ¢dmelme ve kalkma aktiviteleri sirasinda da verilmesi gerektigini gozler
Oniline sermistir. Daha ¢ok orneklem ile sag ve sol {ist ekstremitesi etkilenen bireylerde alt
ekstremite yiikk dagilimi ve goriilebilen sapmalarin tespit edilebilecegi daha ¢ok ¢alismaya

ihtiya¢ oldugu diisiiniilmektedir.

TAUD testi, klinikte statik dengenin degerlendirilmesi i¢in sik¢a kullanilan ve postiiral
stabilite yetenegini de yansitan etkin bir testtir. Giinliikk yasamda yiirtime, donme, merdiven
¢ikma, elbise giyme gibi pek cok motor gorev, iki ayaktan tek ayak iizerinde durus fazina kisa
sireli gegisler icermektedir. Bu bakimdan, statik dengenin degerlendirilmesi amaciyla
kullanilmasmna ragmen, TAUDT aslinda dinamik denge yeteneginin de dolayli bir
komponentini olusturmaktadir [145]. Balance Master test sisteminde TAUDT her iki bacaga
gozler acik ve kapali pozisyonlarda uygulanmis ve elde edilen salinim degerleri kuvvet

platformu yardimiyla kaydedilmistir.

Calismamizda, OBPY’li bireylerin, her iki bacakta gozler agik ve kapali pozisyonda
salinim degerlerinin saglikli yasitlarina gore anlamli derecede artig gdsterdigi bulunmustur.
Agirlik merkezinin smirh temas alaninda tutulmasini gerektiren bu test sonuglari, postiiral
stabilitenin saglanmasi ve devami bakimindan OBPY’li bireylerin yasadigi zorlugu
yansitmaktadir. Sag ve sol bacak Tlzerindeki postliral salinim dereceleri grup iginde
karsilastirilldiginda saghikli bireylerde fark izlenmezken, sag kolu etkilenen OBPY’li

bireylerin sag bacak tizerinde durus esnasindaki salinim miktarlarinin istatiksel olarak fark
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icermese de daha fazla oldugu belirlenmistir. Bu durum, sag iist ekstremitesi etkilenen
OBPY’li bireylerde sag alt ekstremitelerinin de postiiral stabilite ve statik dengeyi saglamada

daha yetersiz kaldigin1 gostermektedir.

Stabilitenin limiti, bireyin destek yiizeyini degistirmeden uzayda belirli bir yone dogru
yonelirken agirlik merkezini destek yiizeyi hattinda tutabilme yeteneginin smir1 olarak
tanimlanmaktadir [146]. Bu sinir asildiginda diizeltme reaksiyonu (adimlama stratejisi) ile
denge devam ettirilir veya diisme gergeklesir [147]. Bu baglamda, stabilitenin limiti testi
dinamik postiiral stabilitenin objektif olarak degerlendirilmesinde kullanilan ve dinamik

denge yetenegini yansitan degerli bir yontem olarak kabul gormektedir [146, 148].

Calismamizda, stabilitenin limiti testi 6n arka, sag ve sol yon olmak lizere 4 farkl
yonde degerlendirilmistir. One dogru stabilitenin limiti testinde OBPY’li grup aleyhine diisiik
skorlar kaydedilmekle birlikte, elde edilen veriler hareket hiz1 parametresi disinda istatiksel
bir fark yaratacak degerde gosterilememistir. Bulgularimiz, agirlik merkezinin 6ne dogru
konumlandirilmasinda OBPY’li  bireylerin  kayda deger bir zorluk yasamadigini
diistindiirmektedir.  Sol yondeki test parametreleri reaksiyon zamani ve yon kontroli
bakimindan OBPY’li bireylerin saglikli yasitlarina gore daha dezavantajli oldugunu
gostermektedir. Sag yondeki test parametreleri incelendiginde, OBPY’li bireylerin; hareket
hiz1, ulasilan son nokta, ulasilan maksimum uzaklik ve yon kontrolii parametrelerinde saglikli
yasitlarina oranla istatiksel fark yaratan diisiik performanslart gozlenmistir. OBPY’li
bireylerin arka yondeki test parametreleri incelendiginde en diisiik degerlerin bu yonde
alindig1 ve postiiral stabilitelerinin saglikli yasitlarina oranla ciddi 6lclide etkilendigi

goriilmektedir.

OBPY’li bireylerin hareketin hizi parametresinde 6n, arka, sag yon ve birlesik skor
degerlerinde hareketi daha yavas tamamladiklar1 dikkat g¢ekmektedir. Hareketin hizi
parametresi, belirtilen kutucuga dogru kaydirilan gravite merkezinde agiga ¢ikan hareketin
hizi olarak tanimlanmaktadir. Test sonuglari, saglikli kontrol grubunun agirlik merkezini
hedeflenen kutucuga kaydirirken postiiral kontrolii ve stabiliteyi saglamada daha rahat ve
daha hizli olduklarmi gostermistir. OBPY’li bireylerin ise; ulasilan son nokta, ulasilan
maksimum uzaklik ve yon kontrolii bakimindan daha koétii performans sergiledigi, yasanan
denge ve koordinasyon problemlerinden dolayr hareketi daha uzun siirede ve kontrolsiiz

yaparak testi tamamladiklar tespit edilmistir.
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Sonuglarimiz, OBPY’li bireylerin denge ve postiiral kontrol mekanizmalarinda sorun
yasadiklart ve Onemli derecede stabilite problemi gosterdikleri, gilinliik yasamlarinda da
postiiral stabilite gerektiren aktiviteleri daha uzun siire efor sarfederek ve daha kontrolsiiz bir
sekilde yaptiklar seklinde yorumlanmistir. OBPY’li bireylerin aktiviteyi gerceklestirebilmek
amactyla gosterdikleri bu asir1 performans bireyin yorulmasi ve stres yasamasina da neden
olabilmektedir. Biitiin bu faktorler géz Onlinde bulunduruldugunda, OBPY’li bireylerin
aktivite katilimlarinda, beceri gerektiren aktivitelerde ve yasam Kkalitesinde de problem
yasayabilecekleri diisiiniilmektedir. Ayrica, postiiral stabilitenin azalmas1 diisme riskini ve
diisme sikligini da arttirabilmekte ve bu durum, diismeye bagli yaralanma konusunda da
istenmeyen durumlarla karsilasilmasina neden olabilmektedir. Nitekim Strombeck ve
arkadaslar1 OBPY’li ¢ocuklarin mobilite igerikli aktivitelere ve sportif aktivitelere katilimlar
konusunda saglikli yasitlarina oranla daha diisiik 6zglivene ve artmis yaralanma endisesine
sahip olduklarimi bildirmistir [149]. Calismamizdan elde edilen bulgularla OBPYli bireylerin
statik-dinamik denge, postiiral kontrol, stabilite ve fonksiyonel mobilite bakimindan etkilenim
icerisinde olduklar1 dikkate alindiginda, mobilite icerikli giinliikk yasam aktiviteleri ve sportif
aktivitelere katilimlarinda yasadiklar1 diisiik 0Ozgiiven ve yaralanma-diisme korkusu
aciklanabilir. Bu baglamda, OBPY’li ¢cocuk ve yetiskinlerde denge, diisme korkusu, diisme
riski ve yasam kalitesi ile ilgili yapilacak daha ¢ok ¢alismaya ihtiyac oldugu goriilmiistiir.

Otur kalk testi; oturma halinde stabil bir pozisyonda iken, alt ekstremitelerin
ekstansiyonu ile agirlik merkezinin dik durus pozisyonuna aktarildigi gecisken bir hareket
olarak tanimlanir [150]. Sandalyeden kalkmak gibi basit bir giinlik yasam aktivitesinin
tekrarindan ibaret olan bu testin, ayni zamanda yiirime hizi, merdiven inip-¢ikma gibi
aktivitelerle korelasyon gosterdigi belirtilmektedir [64, 151]. Ayrica, alt ekstemite kas
kuvveti performansini yansitarak kas testi yerine kullanilabilen o6nemli bir alternatif

olabilecegi belirtilmektedir [152].

Calisgmamizda, otur-kalk testine ait yiikselme indeksi parametresinde gruplar arasinda
istatiksel bir fark olustugu belirlenmistir. Bu parametre, yiikselme fazinda bacaklarin platform
tizerine viicut agirhiginin yiizdesi olarak uyguladigi kuvvet degerini ifade etmektedir. OBPY’li
bireylerin kalkis esnasinda bacaklariyla platforma daha az kuvvet uyguladiklari

anlasilmaktadir. Bu durum, bulgularimizla ortaya konan etkilenmis taraf alt ekstremiteye
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azalmis agirlik aktarimi ile birlikte degerlendirildiginde, OBPY’li bireylerin saglikli

yasitlaria gore alt ekstremite kas kuvvetlerinin de azalmis olabilecegini diistindiirmiistiir.

OBPY’li bireylerde alt ekstremitelerin kas kuvvetine iligkin degerlendirmeler
calismamizin kapsami i¢inde olmamakla birlikte, balance master basamak ¢ikip-inme testine
ait verilerimiz alt ekstremite kas kuvvetine dair ¢ikarimda bulunmamizi saglayabilmektedir.
Mattacola ve arkadaslari, bu teste ait yiikselme indeksi degerinin basamagi c¢ikan
ekstremitedeki quadriceps femoris kasinin konsantrik kontraksiyon kuvvetini ifade ettigini
belirtmistir [153]. Bulgularimiz incelendiginde sag iist ekstremitesi etkilenen OBPY’li
bireylerin sag alt ekstremitelerine ait ylikselme indeksi degerlerinin saglikli yasitlarina gore
anlaml 6l¢tide diistik kaldig1 goriilmektedir. Gruplar arasinda sol bacaga ait ylikselme ve etki
indeksi degerleri arasinda istatiksel bir fark mevcut degildir. Bu durum, sag iist ekstremitesi
etkilenen OBPY’li bireylerin saglikli yasitlarina gore sag alt ekstremitelerine ait quadriceps

femoris kas kuvvetinde de azalma olabilecegini gostermektedir.

Gruplar yiikselme fazinda her bir bacagin tasidigr viicut agirligi dagiliminin simetrisine
gore incelendiginde, OBPY’li grupta sag ve sol bacaga aktarilan viicut agirligindaki
asimetrinin daha fazla oldugu goriilse de istatiksel bir fark saptanmamustir. Hareketin
sonunda sabit durmalar1 istenen g¢ocuklarin gravite salinim hizlar1 arasinda da istatiksel bir
fark saptanmamustir. Pena ve arkadaslari, down sendromlu c¢ocuklarda otur-kalk testini
saglikli yasitlariyla karsilastirdiklar bir ¢alismada, bu teste ilaveten verilen ikincil bir gorev
halinde (6rnegin ayn1 anda tepsi tutma) postiiral salinimlarin saglikli yasitlarina oranla biiytlik

oranda arttigini bildirmislerdir [154].

Calismamizda, postiiral kontrol ve denge etkileniminin sadece mevcudiyetinin
degerlendirilmesi amaclandig i¢in ikincil gorevler verilmemekle birlikte, 6zellikle, OBPY’li
bireylere ist ekstremite temelli gérevler verilmesi halinde postiiral salinimlariin ve alt
ekstremite agirlik aktarimindaki asimetrinin ciddi dlciide artabilecegi ongoriilmistiir. Giinliik
yasam aktivitelerinin hemen her zaman c¢oklu gorevler esasinda siirdirildigu
diistintildiigiinde, ¢ift gérev veya ¢oklu gorev temelli aktivitlerde bu durumun tespiti 6nem arz

etmekte ve bu konuda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Ust ekstremiteler hareket ve fonksiyonel becerilerde oldugu kadar yiiriiyiis ve dengenin

saglanmasinda da olduk¢a Onemlidir. OBPY’li ¢ocuklarda iist ekstremitede goriilen kas
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kuvvet dengesizligi, fonksiyon bozuklugu ve hipoplazi, yliriime esnasinda yaralanan kolun
salinimindaki yetersizlikle sonuglanir. Bu durum, temel olarak omuz bdlgesi kaslarinin
fleksiyon ve ekstansiyon hareketini kontrol edemeyecek kadar zayif kalmasi ile agiklanir
[130]. Yiirtime esnasinda kollarin uygun salinimla yiirlimeye eslik etmesinin, ylirlime kalitesi
ve dengeye katki sagladigi bildirilmektedir [155]. Yiriime sirasinda 6ne adim atan alt
ekstremiteyle birlikte kontralateral {ist ekstremite 6ne dogru sallanir. Boylece, adim atilan
taraftaki hemipelvisin rotasyonu, karsi taraf omuzun one hareketi ile dengelenir ve gévde
rotasyonu azaltilmis olur [156]. Alt ve lst ekstremiteler arasindaki bu ritmik salinimlarla
birlikte, gévde rotasyonunun kontrolii i¢in harcanan enerji de azaltilarak alt ekstremitelerin

daha dengeli adimlamasi saglanir [130].

OBPY’li ¢ocuklarda, yaralanan {ist ekstremitenin yliriimedeki bu ritmik salinima eslik
edemedigi dikkate alindiginda, yiirimede kinezyolojik olarak bir takim anomalilere sahip
olabilecekleri ongoriilmiistiir. Grodner ve arkadaslari, bu durumun OBPY’li ¢ocuklarin
yiriimeye basladiklar ilk andan itibaren yiirime paterninde bozulmalara yol agabilecegini
belirtmislerdir. Bu fikirden yola ¢ikarak yaptiklari pilot ¢alismada, OBPY’li ¢ocuklarda
yiiriimenin her bir fazinda her iki ayak tabaninin farkli boliimlerine aktarilan yerin reaksiyon
kuvvetleri, cocuklara giydirilen 6zel ayakkab1 sistemi ile (Infotronic’s Ultraflex CDG ) mobil
olarak Ol¢iilmiistiir. OBPY’li ¢ocuklarin lezyon tarafindaki ve saglam taraf alt ekstremiteleri
karsilastirilmistir. Sonug olarak, viziiel olarak ayirt edilebilir hatali yiirliylis paternine ragmen
yerin reaksiyon kuvveti 6l¢timlerinde iki ekstremite arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.
Ancak elde edilen bu verilerin anormal olup olmadiginin saglikli grupla mukayese edilmedigi
icin belirlenemedigi ve biyiik Ol¢ekte olgu-kontrol ¢alismalarina ihtiya¢ duyuldugu
bildirilmistir [130].

Calismamizda kullanilan balance master denge ve performans test sistemi ile uygulanan
normal yliriime testinde adim genisligi, adim uzunlugu, ylirime hizi ve adim uzunlugu
simetrisi incelenmistir. Grodner ve arkadaslari, ylirimede viziiel olarak asimetri tespit
ettiklerini belirtmelerine ragmen bu durum objektif verilerce desteklenmemis ve saglikli
yasitlariyla karsilagtirlmamistir [130]. Bulgularimiz incelendiginde, adim genisligi ve adim
uzunlugu bakimindan gruplar arasinda istatiksel bir fark bulunmazken, OBPY’li bireylerin
adim uzunlugu simetrisinin anlaml dl¢lide bozuldugu tespit edilmistir. Cocuklarla ilgili adim

uzunlugu asimetrisi kapsamindaki calismalar genellikle hemiparezik tip serebral palsili
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cocuklarda yapilmistir [157]. Yetiskinlerde ise adim uzunlugu asimetrisi daha ¢ok post-stroke
hemiplejik grupta meydana gelen yiiriiyiis paterni degisikliklerinde arastirma konusu olmustur

[158, 159].

OBPY’li olgularimizin merkezi sinir sistemi tutulumu ve alt ekstremitelerine ait
ortopedik bir sorun bulunmadigi dikkate alindiginda adim uzunlugunda meydana gelen
asimetrinin sebepleri farkli sekillerde ele alinmalidir. Bu durum, yiiriime fazinda eksik olan
kol saliniminin, gévde rotasyonunun artmasina sebebiyet vererek alt ekstremitelerde yiiriime
esnasinda asimetrik adim paternlerine yol agtig1 seklinde agiklanabilir. Ancak, ¢alismamizdan
elde edilen sonuglardan da gorildiigh tizere, sabit durus esnasinda viicut agirhiginin alt
ekstremitelere asimetrik olarak aktarildigi dikkate alindiginda, bu durumun da yiiriime
esnasinda yasanan adim uzunlugu asimetrisine yol agabilecegi diisliniilmiistiir. Nitekim,
Kodesh ve arkadaslari, saglikli geng eriskinlerde yaptiklari ¢alismada, tek bacaga olan
yiklenme oraninin arttikga adim uzunlugu asimetrisinin de arttigini belirtmislerdir [160].
OBPY’li gruba ait adim uzunlugu asimetrisine, etkilenmis iist ekstremitenin yliriimede
yarattigi biyomekanik yetersizliklere ilaveten viicut agirhginin alt ekstremitelere asimetrik
aktarimmin da neden oldugu disiiniilmistir. Bu bakimdan, gerek tist ekstremitedeki
yetersizligin, gerekse alt ekstremitelere agirlik aktarimindaki asimetrinin lokal bir sorun
olmakla kalmayip, OBPY’li bireylerin ambulasyon becerilerini de etkiledigi bir kez daha
goriilmektedir. Biitiin bu faktorler, giinliikk yasam becerileri, yliriime, denge ve koordinasyon
parametrelerinde yetersizliklere neden olabilmektedir. Bu yonii ile degerlendirildiginde,
OBPY’li ¢ocuklarda biitiin viicut etkilenimi gbézden gegirilerek tespit edilen sorunlar ve
sekonder problemlerin erken donemden itibaren ele alinmasi ve tedavi edilmesi gerekliligi bir

kere daha onem kazanmaktadir.

Topuk-parmak ucu yiiriiyiisii; diiz bir hattaki sinirli destek ylizeyi boyunca bas, govde
ve pelvis yapilarmin biitlinliigiinii saglayarak ilerlerken gravite merkezinin kontroliini
gerektirmektedir [64, 113]. Buna benzer koordine hareketlerin gerceklestirilmesi igin
serebellum, tiim duyusal sistemlerden aldig1 ¢oklu afferent bilgileri motor kortekse ve diger
kontrol merkezlerine ileterek postiir ve denge regiilasyonunda 6nemli rol oynar. Topuk-
parmak ucu yiriyiisii, normal yiriyisle Kkarsilastirildiginda, dinamik denge ve
koordinasyonun etkileniminde daha spesifik veri saglamaktadir. Dinamik denge ve

koordinasyon yetersizliklerinde ya da alt ekstremiteleri ilgilendiren kas kuvveti ve eklem
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hareket agikligindaki azalmada topuk—parmak ucu yiiriiyiisiinde bozukluklar belirgin sekilde
ortaya ¢ikmaktadir [64, 161]. Ayrica, son donemde yapilan ¢alismalarda topuk-parmak ucu
yiriiyiisteki artmis postiiral salinimlar ile disme sikliginin da korelasyon gosterdigi

belirtilmektedir [162-164].

Calismamizda, topuk-parmak ucu yiiriime testinde adim genisligi ve yiirime hizi
bakimindan gruplar arasinda istatiksel bir fark bulunmamstir. Yiiriiylisiin sonunda, bireylerin
mevecut pozisyonlarmi 5 sn. korumalar1 istenerek elde edilen son salimim degerleri
incelendiginde ise OBPY’li bireylerin son salinim degerlerinin anlamli Olgiide arttigi
gorilmektedir. DDEKT salinim sonug¢larimizla da uyum gosteren bu durum, yukarida
bahsedilen ¢aligmalar 1518inda degerlendirildiginde, OBPY’li bireylerin dinamik denge ve
koordinasyon yetenekleri bakimindan saglikli yasitlarina oranla yetersiz kaldiklarini gosteren

bir diger veri olmustur.

Periferik sinir lezyonu ile karakterize olan OBPY’de, merkezi sinir sistemi diizeyinde
meydana gelen degisimlere iliskin aragtirmalar son donemlerde yogunlasmaktadir. Yapilan
caligmalarda, OBPY’li bireylerin bebeklik doneminden itibaren duyu, propriyoseptif uyarilar
ve feedback mekanizmasi bakimindan eksik girdiler alan immatiir beyinlerinin kortikal
reprezentasyonunun degistigi ve korteksteki motor aktivasyon diizeylerinin azaldig
belirtilmektedir [165-167]. Calismamizda, OBPYli bireylerde goriilen statik-dinamik denge,
postiiral kontrol ve fonksiyonel mobilite degerlerine ait etkileniminin olusmasinda da,
etkilenen iist ekstremitenin ayni tarafta yarattigi agirlik kaybi, kuvvet-tork yetersizliginin
biyomekanik kompansasyonu ile gelistigi degerlendirilmekle birlikte santral seviyede olusan
kortikal degisikliklerin de dnemli bir rol oynamig olabilecegi diisliniilmektedir. Bu bakimdan,
OBPY tedavisinde merkezi sinir sisteminin etkilenen ekstremiteden aldigi duyusal ve
propriyoseptif geri bildirimlerin olduk¢a 6nemli oldugu ve erken donemde olusturulacak
tedavi planinda duyu-motor biitiinliigiin yeniden saglanabilmesi igin basta propriyoseptif
egitim olmak tlizere duyusal uyaranlarin yeterince kullanildigi programlarin tercih edilmesi

gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir.

Calismamizin sonuglari, OBPY’li bireylerin saglikli yasitlarina oranla fonksiyonel
mobilite igerikli aktivitelerde zorluk g¢ekebildigini, postiiral salinimlarnin arttigini, statik ve
dinamik denge becerilerinin daha koétii oldugunu gostermistir. Ayrica, Stabilite limitlerinde

kayiplar yasadiklar1 ve yliriime aktivitesi sirasinda da adim uzunlugu simetrilerinin bozuldugu
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gbzlenmistir. Ayrica, unilateral bir lezyonla karakterize OBPY’li bireylerde etkilenmis
taraftaki alt ekstremiteye daha az agirlik aktardiklari, bu durumun, ilgili alt ekstremitede

kuvvet kaybi ile de sonuglanabildigi belirlenmistir.

Tiim bu verilerin objektif, kompiiterize tekniklerle ve saglikli grupla kiyaslanarak elde
edilmis olmas1 sebebiyle literatiire onemli bir katki sunacagini diisiindiigiimiiz ¢alismamizla,
sadece etkilenen ekstremite odakli tedavi yaklasimlarinin yetersiz oldugu, unilateral ve/veya
bilateral iist ekstremite lezyonu ile karakterize OBPY’li ¢ocuklarda biitiinciil yaklagimlarla
biitiin viicut etkilenimi gbzden gegcirilerek tespit edilen sorunlar ve/veya olabilecek sekonder
problemlerin erken donemden itibaren ele alinmasi ve tedavi edilmesi gerekliligi bir kere daha
onem kazanmaktadir. OBPY kalic1 hale geldikten sonra, hastaligin artik sadece periferal
degil, santral kaynakli bir komponent de icerdigi dikkate alindiginda uygulanacak olan bu
biitiinciil tedavi yaklasimimin 6nemi artmaktadir. Konunun vaka sayisi arttirilarak, randomize
kontrollii ¢caligmalar seklinde c¢alisilmasi olduk¢a Snemli bilgilerin kazanilmasina yardimci

olacaktir.

Calismanin Limitasyonlari:

Calismamizin en Onemli limitasyonu diisiik olgu sayisidir. Bu durum temelinde
OBPYli ¢ocuklarda sol kolu etkilenen yeterli sayida olgu elde edilemediginden bazi istatiksel
analizlerde ilgili grup gerek kendi icinde gerekse sag kolu etkilenenlerle
karsilagtirllamamistir. OBPY’li bireylerin denge ve postiiral kontrol becerilerinde 6nemli
kayiplar tespit edilmis; ancak ilgili kayiplarin etkilenimin siddetine gore artis gosterip
gostermedigi, total etkilenimli bireylerin sayisi yetersiz kaldigindan incelenememistir.

Calisma konusunun daha ¢ok vaka sayisi ile calisilmasi 6nerilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda, “Obstetrik Brakial Pleksus Yaralanmasi” tanili ¢ocuklarin statik-

dinamik denge ve postiiral kontrol kavramlari temelindeki etkilenimleri detayli olarak

incelenmistir. Calismada, 4-14 yas araliginda bulunan OBPY’li  bireyler, fonksiyonel

mobilite, statik-dinamik denge, postiiral kontrol ve stabiliteye iliskin farkli birgok

parametrede kompiiterize verilerle saglikli yasitlariyla karsilastirilmistir.

Calismadan elde edilen sonuglar:

OBPY’li bireylerin ZKYT ve ZMCIT ortalamalarmin saghkli yasitlarma ait
referans degerlerden saparak yavasladiklari goriilmektedir. Ilgili testlerle
degerlendirilen OBPY"li bireylerin, basit fonksiyonel mobilite ve dinamik denge
gostergeleri bakimindan saglikli yasitlarina gore dezavantajli durumda olduklari
gdzlenmistir. Ilgili bireylerin mobilite icerikli giinliik yasam aktivitelerine
katilimda performans ve dinamik denge ile ilgili yetersizlikler yasayabilecekleri
diisiiniilerek, mobilite temelinde degerlendirme ve tedavi girisimleri Onem
gostermektedir.

OBPY’li bireylerin 6zellikle, gorsel ve propriyoseptif girdilerin kisitlandig:
durumlarda, statik durus ve tek ayak iizerinde durma test uygulamalarinda
postiiral salinimlarinin artarak statik denge ve postiiral stabilite bakimindan
saglikli yagitlarina gore ciddi kayiplar yasadigi goriilmiistir. Bu durum,
OBPY’li bireylerde ozellikle etkilenmis taraf ekstremite basta olmak iizere
propriyoseptif duyu egitiminin rehabilitasyon programimin en erken
donemlerinden itibaren 6nemle ele alinmasi gerektigini gostermistir.

Stabilitenin limiti testlerine ait sonuclarimizla, OBPY’li bireylerin dinamik
denge ve postiiral kontrol mekanizmalarinda sorun yasadiklar1 ve Onemli
derecede stabilite problemi gosterdikleri saptanmistir. Ayrica, viicut agirliginin
belirli uzamsal yonlere aktarimi esnasinda agirlik merkezinin kontroliini
saglamada zorlandiklar1 tespit edilmistir. Postiiral stabilitenin azalmasi diisme
riskini ve diisme sikligin1 da arttirabilmekte ve bu durum, spor ve rekreasyonel
aktivitelere katilimda sergileyebildikleri diisiik 6zgiiveni agiklamaktadir.  Bu
baglamda, OBPY’li ¢ocuk ve yetiskinlerde denge, diisme korkusu, diisme riski
ve yasam kalitesi ile ilgili yapilacak daha ¢ok calismaya ihtiya¢ vardir.
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OBPY’li bireylerin etkilenen iist ektremiteleriyle aymi tarafta bulunan alt
ekstremitelerine dizin farkli fleksiyon agilarinda (0 °, 30°, 60° ve 90°") daha az
agirhik aktardiklari tespit edilmistir. OBPY’li bireylerin giinliikk yasamlarinda
comelme ve kalkma gerektiren aktivitelerde dnemli derecede denge problemi
yasayabilmelerine yol acan bu durumun, yiirimede Olgiilen asimetrik adim
paterniyle de iliskili oldugu, performans ve fonksiyonelligi de 6nemli derecede
etkileyebilecegi tespit edilmistir. Bu bakimdan, OBPY’li bireylerin statik ve
dinamik denge egitimlerinin ¢dmelme ve kalkma aktiviteleri sirasinda da
verilmesi gerektigi diisliniilmektedir.

Etkilenen tarafa ipsilateral alt ekstemiteye azalmis agirlik aktarimi, ilgili alt
ekstremitenin yillar igerisinde kas kuvveti bakimindan da yetersiz kalabilecegini
disiindiirmiistiir. Etkilenen taraftaki alt ekstremitenin kuvvetini yansitan
basamak ¢ikip-inme testi yiikselme parametresinde goriilen es tarafli azalma
ilgili alt ekstremitenin kuvvet kaybini igaret etmektedir. Calismamizin kapsami
disinda kalan bu durumun tespiti amaciyla, alt ekstremite kas kuvvet degerlerini
ayrica inceleyen caligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Tiim bu verilerin objektif, kompiiterize tekniklerle elde edilmis olmasi1 ve
saglikli kontrol grubu icermesi sebebiyle literatiire dnemli bir katki sunacagini
diisiindiigiimiiz ¢aligmamizla, unilateral ve/veya bilateral iist ekstremite lezyonu
ile karakterize OBPY’li ¢ocuklarda biitiinciil yaklasimlarla biitiin viicut
etkileniminin gozden gegirilmesi, tespit edilen sorunlar ve/veya olabilecek
sekonder problemlere erken donemden itibaren planlanacak tedavi

yaklagimlariyla miidahale edilmesi gerekliligi tekrar gosterilmistir.

80



7. KAYNAKLAR

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Leblebicioglu G. Brakial Pleksus Yaralanmalari. Tiirk Norosiriirji Dergisi, 2005, Git:
15, Sayi: 3, 227-249.

Greenwald AG, Schute PC, Shiveley JL. Brachial plexus birth palsy: a 10-year report
on the incidence and prognosis. Journal of Pediatric Orthopaedics, 1984. 4(6): p. 689-
692.

Kay SP. Obstetrical brachial palsy. British Journal of Plastic Surgery, 1998. 51(1): p.
43-50.

Gilbert A, Pivato G, Kheiralla T. Long-term results of primary repair of brachial
plexus lesions in children. Microsurgery: Official Journal of the International
Microsurgical Society and the European Federation of Societies for Microsurgery,
2006. 26(4): p. 334-342.

Hale HB, Bae DS, Waters PM. Current concepts in the management of brachial plexus
birth palsy. The Journal of hand surgery, 2010. 35(2): p. 322-331.

Sahin N, Ak1 S, Miislimanoglu L. Yenidogan brakial pleksus palsisi. Turkish Journal
of Physical Medicine and Rehabilitation, 2006. 52(4).

Acardz S. Obstetrik Brakial Pleksus Paralizisi Olan Cocuklarda Omurga
Degerlendirmesi. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Yiiksek Lisans
Tezi: Ankara-2011.

Oskay D, Unal E, Cetinkaya S. Do obstetrical brachial plexus injuries affect
proprioceptive sense? Neurosciences, 2010. 15(4): p. 268-271.

Bellows D, Bucevska M, Verchere C. Coordination and balance in children with birth-
related brachial plexus injury: a preliminary study. Physiotherapy Canada, 2015.
67(2): p. 105-112.

Ridgway E, Valicenti-McDermott M, Kornhaber L, Kathirithamby DR ve ark. Effects
from birth brachial plexus injury and postural control. The Journal of pediatrics, 2013.
162(5): p. 1065-1067.

Pondaag W, Malessy MJ, van Dijk JG, Thomeer RT. Natural history of obstetric
brachial plexus palsy: a systematic review. Developmental Medicine & Child
Neurology, 2004. 46(2): p. 138-144.

Kawai H. Anatomy of the brachial plexus. Brachial plexus palsy. World Scientific
Publishing, Singapore, 2000: p. 1-23.

Gu B, Yang Z, Huang S, Xiao S ve ark. Radiation-induced brachial plexus injury after
radiotherapy for nasopharyngeal carcinoma. Japanese journal of clinical oncology,
2014. 44(8): p. 736-742.

Smellie W. A collection of cases and observations in midwifery. W. Strahan; T.
Cadell, and G. Nicol... and W. Fox, and S. Hayes, 1779.

Danyau M. Paralysie du membre superieur, chez le nouveaune. Bull Soc Chir, 1851.
2:p. 148.

Duchenne GB. De l'electrisation localisee et de son application a la pathologie et a la
therapeutique. 1872: Bailliere.

Yiicetitk A. Obstetrik Brakiyal Pleksus Yaralanmalart. Tiirk Ortopedi ve
Travmatoloji Birligi Dernegi Dergisi. 2002;1(1).

Dejerine-Klumpke A. Contribution a I'é¢tude des paralysies radiculaires du plexus
brachial: paralysies radiculaires totales. Paralysies radiculaires inférieures. De la
participation des filets sympathiques oculo-pupillaires dans ces paralysies. 1885.

81



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Gilbert A, Pivato G. Obstetrical palsy: the French contribution. Semin Plast Surg. ,
2005 Feb; 19(1): 5-16.

Robotti E, Longhi P, Verna G, Bocchiotti G. Brachial plexus surgery. An historical
perspective. Hand clinics, 1995. 11(4): p. 517.

Muhlig RS , Blaauw G, Slooff ACJ , Kortleve JW ve ark. Conservative treatment of
obstetrical brachial plexus palsy (OBPP) and rehabilitation. Brachial plexus injuries.
ed. g.a.m.d. Itd. 2001; 18:173-187.

Gopal K, Singh O. Anatomical variations of brachial plexus: anomalous branching
pattern. International Journal of Research in Medical Sciences, 2017. 4(8): p. 3376-
3380.

Dogan T. Fonksiyonel Anatomi: Ekstremiteler ve Sirt Bolgesi. 2003: Hekimler Yayin
Birligi.

Ferrante MA. Brachial plexopathies: classification, causes, and consequences. Muscle
& nerve, 2004. 30(5): p. 547-568.

Chung KC, Yang LJ, McGillicuddy JE. Practical management of pediatric and adult
brachial plexus palsies. Anatomy of the brachial plexus, ed. M. Neal Chen, Lynda J.-
S. Yang, MD, PhD, Kevin C. Chung, MD, MS. 2011: p. 5: Elsevier Health Sciences.
Johnson EO, Vekris M, Demesticha T, Soucacos PN. Neuroanatomy of the brachial
plexus: normal and variant anatomy of its formation. Surgical and radiologic anatomy,
2010. 32(3): p. 291-297.

Leinberry CF, Wehbé MA. Brachial plexus anatomy. Hand clinics, 2004. 20(1): p. 1-
5.

Netter FH. The Netter Collection of Medical Illustrations, Kas Iskelet Sistemi
Anatomisi. Ed: Arasil T, Ak GK, 2009, Ankara: GiinesTip Kitabevleri.

Shin AY, Spinner RJ. Clinically relevant surgical anatomy and exposures of the
brachial plexus. Hand clinics, 2005. 21(1): p. 1-11.

Netter, FH, by Arthur F. Dalley (Editor) Frank H. Netter (Author) - Atlas of Human
Anatomy: 2nd (second) Edition.

Abzug JM, Kozin SH. Current concepts: neonatal brachial plexus palsy. Orthopedics,
2010. 33(6): p. 430-435.

Sunderland S. The brachial plexus. Normal anatomy. Nerves and Nerve Injuries. New
York: Churchill Livingstone, 1978. 856.

Slingluff C, Terzis J, Edgerton M. The quantitative microanatomy of the brachial
plexus in man: Reconstructive relevance. Microreconstruction of Nerve Injuries.
Philadelphia: Saunders, 1987: p. 285-324.

Adler JB, Patterson RL Jr. Erb's Palsy: Long-term results of treatment in eighty-eight
cases. jbjs, 1967. 49(6): p. 1052-1064.

Dunham EA. Obstetrical brachial plexus palsy. Orthopaedic Nursing, 2003. 22(2): p.
106-116.

Abid A. Brachial plexus birth palsy: management during the first year of life.
Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research, 2016. 102(1): p. S125-S132.
Foad SL, Mehlman CT, Ying J. The epidemiology of neonatal brachial plexus palsy
in the United States. J Bone Joint Surg Am, 2008. 90(6): p. 1258-1264.

Ecker JL, Greenberg JA, Norwitz ER, Nadel AS ve ark. Birth weight as a predictor of
brachial plexus injury. Obstetrics & Gynecology, 1997. 89(5): p. 643-647.

Benjamin K. Part 1. Injuries to the brachial plexus: mechanisms of injury and
identification of risk factors. Advances in Neonatal Care, 2005. 5(4): p. 181-1809.

82



40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

Gherman RB. Shoulder dystocia: an evidence-based evaluation of the obstetric
nightmare. Clinical obstetrics and gynecology, 2002. 45(2): p. 345-362.

Van Dijk JG, Pondaag W, Malessy MJ. Obstetric lesions of the brachial plexus.
Muscle & nerve, 2001. 24(11): p. 1451-1461.

Gherman RB, Ouzounian JG, Goodwin TM. Brachial plexus palsy: an in utero injury?
American journal of obstetrics and gynecology, 1999. 180(5): p. 1303-1307.
Alexander JM, Leveno KJ, Hauth J, Landon MB ve ark. Fetal injury associated with
cesarean delivery. Obstetrics & Gynecology, 2006. 108(4): p. 885-890.

Ouzounian JG, Korst LM, Phelan JP. Permanent Erb's palsy: a lack of a relationship
with obstetrical risk factors. American journal of perinatology, 1998. 11(04): p. 221-
224.

Paradiso G, Granana N, Maza E. Prenatal brachial plexus paralysis. Neurology, 1997.
49(1): p. 261-262.

Mollberg M, Lagerkvist AL, Johansson U, Bager B ve ark. Comparison in obstetric
management on infants with transient and persistent obstetric brachial plexus palsy.
Journal of child neurology, 2008. 23(12): p. 1424-1432.

Zafeiriou DI, Psychogiou K. Obstetrical brachial plexus palsy. Pediatric neurology,
2008. 38(4): p. 235-242.

Al-Qattan MM. Obstetric brachial plexus injuries. Journal of the American Society for
Surgery of the Hand. 3(1): p. 41-54.

El-Sayed AA. Intermediate Type of Obstetric Brachial Plexus Palsy. Journal of child
neurology, 2016. 31(14): p. 1628-1630.

Alfonso I, Alfonso DT, Papazian O. Focal upper extremity neuropathy in neonates. in
Seminars in pediatric neurology. 2000. Elsevier.

Hentz VR. Congenital brachial plexus exploration. Techniques in hand & upper
extremity surgery, 2004. 8(2): p. 58-69.

Birch R. Invited editorial: Obstetric brachial plexus palsy. Journal of Hand Surgery,
2002. 27(1): p. 3-8.

Van der Sluijs JA, van Doorn-Loogman MH, Ritt MJ, Wuisman PI. Interobserver
reliability of the Mallet score. Journal of Pediatric Orthopaedics B, 2006. 15(5): p.
324-327.

Al-Qattan MM, El-Sayed AA, Al-Zahrani AY, Al-Mutairi SA ve ark. Narakas
classification of obstetric brachial plexus palsy revisited. Journal of Hand Surgery
(European VVolume), 2009. 34(6): p. 788-791.

Terzis JK, Papakonstantinou KC. Management of obstetric brachial plexus palsy.
Hand clinics, 1999. 15(4): p. 717-736.

Shenag SM, Berzin E, Lee R, Laurent JP ve ark. Brachial plexus birth injuries and
current management. Clinics in plastic surgery, 1998. 25(4): p. 527-536.

Gilbert A, Whitaker 1. Obstetrical brachial plexus lesions. The Journal of Hand
Surgery: British & European Volume, 1991. 16(5): p. 489-491.

Aydin A, Mersa B, Erer M, Ozkan T ve ark. Dogumsal brakiyal pleksus
yaralanmalarinda sinir cerrahisinin erken sonuglari: Early results of nerve surgery in
obstetrical brachial plexus palsy. Acta Orthop. Traumatol. Turc, 2004, 38: 170.

Cohen H, Blatchly CA, Gombash LL. A study of the clinical test of sensory
interaction and balance. Physical Therapy, 1993. 73(6): p. 346-351.

Wegener L, Kisner C, Nichols D. Static and dynamic balance responses in persons
with bilateral knee osteoarthritis. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy,
1997. 25(1): p. 13-18.

83



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

Geuze RH. Static balance and developmental coordination disorder. Human
Movement Science, 2003. 22(4): p. 527-548.

Chandler JM, Duncan PW, Studenski SA. Balance performance on the postural stress
test: comparison of young adults, healthy elderly, and fallers. Physical Therapy, 1990.
70(7): p. 410-415.

Clark S, Rose DJ. Evaluation of dynamic balance among community-dwelling older
adult fallers: a generalizability study of the limits of stability test. Archives of physical
medicine and rehabilitation, 2001. 82(4): p. 468-474.

Bakirhan S. Unilateral ve Bilateral Total Diz Artroplastisi Uygulanan Hastalarin
Fiziksel Performans, Statik-Dinamik Denge Yoniinden Karsilastirilmasi. Dokuz Eyliil
{iniversitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi: Izmir-2007.

Stones MJ, Kozma A. Balance and age in the sighted and blind. Archives of physical
medicine and rehabilitation, 1987. 68(2): p. 85-89.

Sahin C. Vestibiiler sistem anatomi, fizyolojisi ve bozukluklari. Nobel Medicus
Journal, 2009. 5(3).

Deliagina TG, Zelenin PV, Beloozerova IN, Orlovsky GN. Nervous mechanisms
controlling body posture. Physiology & behavior, 2007. 92(1): p. 148-154.

Lephart SM, Pincivero DM, Giraldo JL, Fu FH. The role of proprioception in the
management and rehabilitation of athletic injuries. The American journal of sports
medicine, 1997. 25(1): p. 130-137.

Allison LK, Fuller K. Balance and Vestibular Dysfunction. Umphred DA, Lazaro RT
Neurological rehabilitation, Sixth Edition, Elsevier Health Sciences, 2013: 653-711.
Nichols DS, Glenn TM, Hutchinson KJ. Changes in the mean center of balance during
balance testing in young adults. Physical therapy, 1995. 75(8): p. 699-706.

Akman MN, Karatas M. Temel ve uygulanan kinezyoloji. 2003: Haberal Egitim
Vakfi.

Lephart SM, Henry TJ. The physiological basis for open and closed kinetic chain
rehabilitation for the upper extremity. Journal of Sport Rehabilitation, 1996. 5(1): p.
71-87.

Pollock AS, Durward BR, Rowe PJ, Paul JP. What is balance? Clinical rehabilitation,
2000. 14(4): p. 402-406.

Horak FB. Postural orientation and equilibrium: what do we need to know about
neural control of balance to prevent falls? Age and ageing, 2006. 35(suppl 2): p. ii7-
i1l

Kisner C, Colby LA. Therapeutic exercise: foundations and techniques: p. 263. 2012.
Waters, P.M., Update on management of pediatric brachial plexus palsy. Journal of
Pediatric Orthopaedics B, 2005. 14(4): p. 233-244.

Smania N, Berto G, La Marchina E, Melotti C. Rehabilitation of brachial plexus
injuries in adults and children. European journal of physical and rehabilitation
medicine, 2012. 48(3): p. 483-506.

Hassa E. Obstetrik Brakial Pleksus Felci Olan Hastalarda, Omuza Yonelik
Girigsimlerin Etkilerinin Manyetik Rezonans Gériintiileme ile incelenmesi. Hacettepe
Uviversitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi:
Ankara-2012.

Clarke HM, Curtis CG. Examination and prognosis, in Brachial Plexus Injuries:
Published in Association with the Federation Societies for Surgery of the Hand. 2001,
CRC Press. p. 159-172.

84



80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

Gabriel SR, Thometz JG. and S. Jaradeh, Septic arthritis associated with brachial
plexus neuropathy. A case report. JBJS Case Connector, 1996(1): p. 103-5.

O'Brien DF, Park TS, Noetzel MJ, Weatherly T. Management of birth brachial plexus
palsy. Child's Nervous System, 2006. 22(2): p. 103-112.

Doi K, Otsuka K, Okamoto Y, Fujii H ve ark. Cervical nerve root avulsion in brachial
plexus injuries: magnetic resonance imaging classification and comparison with
myelography and computerized tomography myelography. Journal of Neurosurgery:
Spine, 2002. 96(3): p. 277-284.

Francel PC, Koby M, Park TS, Lee BC ve ark. Fast spin—echo magnetic resonance
imaging for radiological assessment of neonatal brachial plexus injury. Journal of
neurosurgery, 1995. 83(3): p. 461-466.

Pitt M, Vredeveld JW. The role of electromyography in the management of the
brachial plexus palsy of the newborn. Clinical neurophysiology, 2005. 116(8): p.
1756-1761.

Torun E. Dogumsal brakiyal pleksus felclerinde tan1 yaklasimlari ve prognoz. istanbul
Universitesi Cocuk Saglig1 Enstitiisii, Uzmanlik tezi: Istanbul-2002.

Vredeveld JW, Blaauw G, Slooff BA, Richards R ve ark. The findings in paediatric
obstetric brachial palsy differ from those in older patients: a suggested explanation.
Developmental Medicine & Child Neurology, 2000. 42(3): p. 158-161.

Volpe JJ. Neurology of the Newborn. 2008, Philadelphia: Elsevier Health Sciences.
813-38.

Bertelli J. and Ghizoni M. The towel test: a useful technique for the clinical and
electromyographic evaluation of obstetric brachial plexus palsy. The Journal of Hand
Surgery: British & European Volume, 2004. 29(2): p. 155-158.

Grossman JA, DiTaranto P, Yaylali I, Alfonso | ve ark. Shoulder function following
late neurolysis and bypass grafting for upper brachial plexus birth injuries. Journal of
Hand Surgery, 2004. 29(4): p. 356-358.

Basheer H, Zelic V, Rabia F. Functional scoring system for obstetric brachial plexus
palsy. Journal of Hand Surgery, 2000. 25(1): p. 41-45.

Gilbert A, Razaboni R, Amar-Khodja S. Indications and results of brachial plexus
surgery in obstetrical palsy. The Orthopedic clinics of North America, 1988. 19(1): p.
91-105.

Compston A. Aids to the investigation of peripheral nerve injuries. Medical Research
Council: Nerve Injuries Research Committee. His Majesty's Stationery Office: 1942;
pp. 48 (iii) and 74 figures and 7 diagrams; with aids to the examination of the
peripheral nervous system. By Michael O’Brien for the Guarantors of Brain. Saunders
Elsevier: 2010; pp.[8] 64 and 94 Figures. Brain, 2010. 133(10): p. 2838-2844.

Clarke HM, Curtis CG. An approach to obstetrical brachial plexus injuries. Hand
clinics, 1995. 11(4): p. 563-80; discussion 580-1.

Mallet J. Paralysie obsietricale du plexus brachial, Traitement des sequelles. Rev Chir
Orthop, 1972. 55: p. 166-8.

Narakas A. Obstetrical brachial plexus injuries. The paralysed hand. Edinburgh:
Churchill Livingstone, 1987. 1: p. 16-135.

Kozin SM, Yudkoff MG. Life Care Planning for the Child with a Brachial Plexus
Injury, in Pediatric Life Care Planning and Case Management, Second Edition. 2011,
CRC Press. p. 532-534.

85



97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

Kuran B, Yama¢ S, Soydan N. Dogumsal Brakiyal Pleksus Yaralanmalari ve
Rehabilitasyonu. Turkish Journal of Physical Medicine & Rehabilitation/Turkiye
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dergisi, 2007. 53.

Andersen J, Watt J, Olson J, Van Aerde J. Perinatal brachial plexus palsy. Paediatr
Child Health. 2006 Feb; 11(2): 93-100.

Eng GD, Binder H, Getson P, O'Donnell R. Obstetrical brachial plexus palsy (OBPP)
outcome with conservative management. Muscle & nerve, 1996. 19(7): p. 884-891.
Ramos LE, Zell JP. Rehabilitation program for children with brachial plexus and
peripheral nerve injury. in Seminars in pediatric neurology. 2000. Elsevier.

Bahm J, Ocampo-Pavez C, Disselhorst-Klug C, Sellhaus B ve ark. Obstetric brachial
plexus palsy. Dtsch Arztbel Int, 2009. 106: p. 83-90.

Eren B. Obstetrik brakial pleksus yaralanmasinda zorunlu kullanim hareket terapisinin
etkileri. Marmara Universitesi / Tip Fakiiltesi / Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali - Uzmanlik Tezi: Istanbul-2012.

Unlii TD. Dogumsal brakial pleksus lezyonlu ¢ocuklarda vojta tedavisinin etkinligi, in
Marmara Universitesi / Saglik Bilimleri Enstitiisii / Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali- Yiiksek Lisans Tezi. istanbul-2003.

Troum S, Floyd WE, Waters PM. Posterior dislocation of the humeral head in infancy
associated with obstetrical paralysis. A case report. JBJS, 1993. 75(9): p. 1370-1375.
Gilbert, A., C. Romana, and R. Ayatti, Tendon transfers for shoulder paralysis in
children. Hand clinics, 1988. 4(4): p. 633-642.

Goddard N, Fixsen J. Rotation osteotomy of the humerus for birth injuries of the
brachial plexus. The Journal of bone and joint surgery. British volume, 1984. 66(2): p.
257-259.

Bae DS, Waters PM, Zurakowski D. Reliability of three classification systems
measuring active motion in brachial plexus birth palsy. J Bone Joint Surg Am, 2003.
85(9): p. 1733-1738.

Curtis CG. Evaluative Tool For Infants With Obstetrical Brachial Plexus Palsy. .
Toronto-2000, Institute of Medical Science University of Toronto, Yiksek Lisans
Tezi.

Akel BS, Oskay D, Oksiiz C, Firat T ve ark. Aktif Hareket Skalas1 (Active Movement
Scale-AMS) obstetrik brakial pleksus paralizisinde fonksiyon belirteci olabilir mi?
Clinical and Experimental Health Sciences, 2012. 2(2): p. 57-63.

Williams EN, Carroll SG, Reddihough DS, Phillips BA ve ark. Investigation of the
timed ‘up & go’test in children. Developmental Medicine & Child Neurology, 2005.
47(8): p. 518-524.

Zaino CA, Marchese VG, Westcott SL. Timed up and down stairs test: preliminary
reliability and validity of a new measure of functional mobility. Pediatric Physical
Therapy, 2004. 16(2): p. 90-98.

Instruction for use: Balance master® system operator’s manual. Version 8.1.
Copyright © 2003, NeuroCom® International, Inc.

Objective Quantification of Balance and Mobility. Clacamas, OR: 2007, NeuroCom
International, Inc.

Kaplan T, Basar H. Obstetrik Brakial Pleksus felci-Giincel Bilgilerin Derlemesi.
Sakarya Tip Dergisi. 4(2): p. 60-65.

Thatte MR, Mehta R. Obstetric brachial plexus injury. Indian journal of plastic
surgery: official publication of the Association of Plastic Surgeons of India, 2011.
44(3): p. 380.

86



116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

Toupchizadeh V, Abdavi Y, Barzegar M, Eftekharsadat B ve ark. Obstetrical brachial
plexus palsy: electrodiagnostical study and functional outcome. Pakistan Journal of
Biological Sciences, 2010. 13(24): p. 1166.

Geschwind N, Galaburda AM. Cerebral lateralization: Biological mechanisms,
associations, and pathology: I. A hypothesis and a program for research. Archives of
neurology, 1985. 42(5): p. 428-459.

Peters M. Incidence of left-handed writers and the inverted writing position in a
sample of 2194 German elementary school children. Neuropsychologia, 1986. 24(3):
p. 429-433.

Yang LJ, Anand P, Birch R. Limb preference in children with obstetric brachial plexus
palsy. Pediatric neurology, 2005. 33(1): p. 46-49.

Tassin JL. Paralysies obstetricales du plexus brachial evolution spontanee resultats des
interventions reparatrices precoces. 1983, Universite Paris.

Boome R, Kaye J. Obstetric traction injuries of the brachial plexus. Natural history,
indications for surgical repair and results. The Journal of bone and joint surgery.
British volume, 1988. 70(4): p. 571-576.

Al-Mohrej OA, Mahabbat NA, Khesheaim AF, Hamdi NB. Characteristics and
outcomes of obstetric brachial plexus palsy in a single Saudi center: an experience of
ten years. Int Orthop. 2018 Sep;42(9):2181-2188.

Gilbert A. Long-term evaluation of brachial plexus surgery in obsterical palsy. Hand
Clin, 1995. 4: p. 583-591.

Silva BL, Kimura LK, Crepaldi BE, Mattar R Jr ve ark. Role of early shoulder
tomography on the obstetric brachial plexus palsy. Acta ortopedica brasileira, 2015.
23(1): p. 22-25.

Costil V, Romana C, Fitoussi F. Pectoralis minor transfer for elbow flexion restoration
in late obstetric brachial plexus palsy. International orthopaedics, 2018. 42(5): p.
1137-1141.

Al-Qattan MM. Obstetric brachial plexus palsy: an experience from Saudi Arabia. in
Seminars in plastic surgery. 2004. Thieme Medical Publishers.

Hentz VR. Management of Obstetrical Brachial Plexus Palsy: The Stanford
Experience. in Seminars in plastic surgery. 2004. Thieme Medical Publishers.

Mersa B, Aydin A, Ozkan T. Obstetrical brachial plexus palsy: the Istanbul
experience. in Seminars in plastic surgery. 2004. Thieme Medical Publishers.
Al-Qattan MM. Obstetric brachial plexus injuries. Journal of the American Society for
Surgery of the Hand, 2003. 3(1): p. 41-54.

Grodner MR, Dudzinski K, Zdrajkowski Z, Molik A ve ark. Selected gait parameters
in children with obstetric brachial plexus injury (OBPI) - a pilot study. Ortop
Traumatol Rehabil. 2012 Nov-Dec;14(6):555-68. .

Michelow BJ, Clarke HM, Curtis CG, Zuker RM ve ark. The Natural History of
Obstetrical Brachil Plexus Palsy. Plastic and reconstructive surgery, 1994. 93(4): p.
675-680.

Kirjavainen MO, Remes VM, Peltonen J, Helenius IJ ve ark. Permanent brachial
plexus birth palsy does not impair the development and function of the spine and
lower limbs. Journal of Pediatric Orthopaedics B, 2009. 18(6): p. 283-288.
Hadders-Algra M, Carlberg EB. Postural control: A key issue in developmental
disorders. 2008.

87



134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144,

145.

146.

147.

148.

149.

150.

Partridge C, Edwards S. Obstetric brachial plexus palsy: increasing disability and
exacerbation of symptoms with age. Physiotherapy research international, 2004. 9(4):
p. 157-163.

Bae DS, Zurakowski D, Avallone N, Yu R ve ark. Sports participation in selected
children with brachial plexus birth palsy. Journal of Pediatric Orthopaedics, 2009.
29(5): p. 496-503.

Yau CWH, Pizzo E, Prajapati C, Draycott T ve ark. Obstetric brachial plexus injuries
(OBPIs): health-related quality of life in affected adults and parents. Health and
quality of life outcomes, 2018. 16(1): p. 212.

Mahon J, Malone A, Kiernan D, Meldrum D. Kinematic differences between children
with obstetric brachial plexus palsy and healthy controls while performing activities of
daily living. Clinical Biomechanics, 2018. 59: p. 143-151.

Verbecque E, Schepens K, Theré J, Schepens B ve ark. The Timed Up and Go Test in
Children: Does Protocol Choice Matter? A Systematic Review. Pediatric Physical
Therapy, 2019. 31(1): p. 22-31.

Habib Z, Westcott S, Valvano J. Assessment of balance abilities in Pakistani children:
a cultural perspective. Pediatric physical therapy, 1999. 11(2): p. 73-82.

Wade L, Weimar W, Davis J. Effect of personal protective eyewear on postural
stability. Ergonomics, 2004. 47(15): p. 1614-1623.

Kenis-Coskun O, Giray E, Eren B, Ozkok O ve ark. Evaluation of postural stability in
children with hemiplegic cerebral palsy. Journal of physical therapy science, 2016.
28(5): p. 1398-1402.

Rougier P, Genthon N. Dynamical assessment of weight-bearing asymmetry during
upright quiet stance in humans. Gait & posture, 2009. 29(3): p. 437-443.

Roy G, Nadeau S, Gravel D, Piotte F ve ark. Side difference in the hip and knee joint
moments during sit-to-stand and stand-to-sit tasks in individuals with hemiparesis.
Clinical biomechanics, 2007. 22(7): p. 795-804.

Geurts AC, de Haart M, van Nes 1J, Duysens J. A review of standing balance recovery
from stroke. Gait & posture, 2005. 22(3): p. 267-281.

Jonsson E, Seiger A, Hirschfeld H. One-leg stance in healthy young and elderly
adults: a measure of postural steadiness? Clinical biomechanics, 2004. 19(7): p. 688-
694.

Holbein-Jenny MA, McDermott K, Shaw C, Demchak J. Validity of functional
stability limits as a measure of balance in adults aged 2373 years. Ergonomics, 2007.
50(5): p. 631-646.

Fong SS, Ng SS, Chung LM, Ki WY ve ark. Direction-specific impairment of stability
limits and falls in children with developmental coordination disorder: Implications for
rehabilitation. Gait & posture, 2016. 43: p. 60-64.

Pickerill ML, Harter RA. Validity and reliability of limits-of-stability testing: a
comparison of 2 postural stability evaluation devices. 2011, National Athletic Trainers'
Association, Inc.

Strombeck C, Fernell E. Aspects of activities and participation in daily life related to
body structure and function in adolescents with obstetrical brachial plexus palsy: a
descriptive follow-up study. Acta Paediatrica, 2003. 92(6): p. 740-746.

Dos Santos AN, Pavao SL, Rocha NACF. Sit-to-stand movement in children with
cerebral palsy: a critical review. Research in Developmental Disabilities, 2011. 32(6):
p. 2243-2252.

88



151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

Eriksrud O, Bohannon RW. Relationship of knee extension force to independence in
sit-to-stand performance in patients receiving acute rehabilitation. Physical therapy,
2003. 83(6): p. 544-551.

Bohannon RW. Sit-to-stand test for measuring performance of lower extremity
muscles. Perceptual and motor skills, 1995. 80(1): p. 163-166.

Mattacola CG, Jacobs CA, Rund MA, Johnson DL. Functional assessment using the
step-up-and-over test and forward lunge following ACL reconstruction. Orthopedics,
2004. 27(6): p. 602-608.

Pena GM, Pavao SL, Oliveira MFP, Godoi D ve ark. Dual-task effects on postural
sway during sit-to-stand movement in children with Down syndrome. Journal of
Intellectual Disability Research, 2019.

Perry J, Davids JR. Gait analysis: normal and pathological function. Journal of
Pediatric Orthopaedics, 1992. 12(6): p. 815.

Ferris DP, Huang HJ, Kao PC. Moving the arms to activate the legs. Exercise and
Sport Sciences Reviews, 2006. 34(3): p. 113-120.

Saether R, Helbostad JL, Adde L, Brendvik S ve ark. Gait characteristics in children
and adolescents with cerebral palsy assessed with a trunk-worn accelerometer.
Research in developmental disabilities, 2014. 35(7): p. 1773-1781.

Finley JM, Long A, Bastian AJ, Torres-Oviedo G. Spatial and temporal control
contribute to step length asymmetry during split-belt adaptation and hemiparetic gait.
Neurorehabilitation and neural repair, 2015. 29(8): p. 786-795.

Balasubramanian CK, Bowden MG, Neptune RR, Kautz SA. Relationship between
step length asymmetry and walking performance in subjects with chronic hemiparesis.
Archives of physical medicine and rehabilitation, 2007. 88(1): p. 43-49.

Kodesh E, Kafri M, Dar G, Dickstein R. Walking speed, unilateral leg loading, and
step symmetry in young adults. Gait & posture, 2012. 35(1): p. 66-69.

Oldham JR, Difabio MS, Kaminski TW, Dewolf RM ve ark. Efficacy of Tandem Gait
to Identify Impaired Postural Control after Concussion. Medicine and science in sports
and exercise, 2018. 50(6): p. 1162-1168.

Stel VS, Smit JH, Pluijm SM, Lips P. Balance and mobility performance as treatable
risk factors for recurrent falling in older persons. Journal of clinical epidemiology,
2003. 56(7): p. 659-668.

Bohler C, Radner H, Ernst M, Binder A ve ark. Rheumatoid arthritis and falls: the
influence of disease activity. Rheumatology, 2012. 51(11): p. 2051-2057.

Toprak CS, Duruéz MT, Giindiiz OH. Static and dynamic balance disorders in patients
with rheumatoid arthritis and relationships with lower extremity function and
deformities: a prospective controlled study. Archives of rheumatology, 2018. 33(3): p.
328.

Tuna Z. Obstetrik Brakiyal Pleksus Yaralanmali Hastalarda Kortikal Degisikliklerin
Incelenmesi. Gazi Universitesi Ssaglik Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi: ISTANBUL
2012.

Anguelova GV, Malessy MJ, Buitenhuis SM, van Zwet EW ve ark. Impaired
automatic arm movements in obstetric brachial plexus palsy suggest a central disorder.
Journal of child neurology, 2016. 31(8): p. 1005-1009.

Kislay K, Devi Bl, Bhat DI, Shukla DP ve ark. Novel findings in obstetric brachial
plexus palsy: a study of corpus callosum volumetry and resting-state functional
magnetic resonance imaging of sensorimotor network. Neurosurgery, 2017. 83(5): p.
905-914.

89



8. EKLER

EK-1
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
(Saghkh Cocuk Aileleri i¢in)

Arastirmamin _adi:  Obstetrik Brakial Pleksus yaralanmasi olan ¢ocuklarda dengenin
degerlendirilmesi

Bu caligmaya katilma nedeniniz, saglikli cocuga sahip olmanizidr. Calismaya
katilmay1 kabul etmeniz durumunda, bir taraf kol kaslarinin etkilenimi olan brakial pleksus
olarak adlandirilan klinik tablonun dengeyi ne kadar etkiledigini ve saglikli ¢ocuklarla
karsilastirildiginda aradaki farklar1 belirlemek amaciyla yapmay1 hedefledigimiz ¢alismamizin
saglikli kontrol grubunu olusturacaksiniz. Bu nedenle calismamizda, brakial pleksusu olan
cocuklar ve saglikli cocuklar i¢in dengeyi degerlendirmeyi amagladik. Bunun i¢in ¢cocugunuza
baz1 denge testleri yapilacaktir. Bu testler kapsaminda ¢ocugunuzun ayakta durmasi ve belli
mesafelerde yiiriimesi istenecektir. Yapilmasi planlanan degerlendirmeler yaklasik olarak 30
dk stirecektir.

Aragtirmadan elde edilecek olan veriler ¢ocugunuzun denge ve postiiral kontrol
fonksiyonlar1 ile ilgili bir fikir verecek olup, saglikli ¢ocuklarla aradaki farklarin
belirlenmesine yardimci olacaktir. Bununla beraber bu verilerin, brakial pleksus
yaralanmasina ugrayan cocuklarda tedavinin neden sadece etkilenen kolla sinirli kalmayip
tiim viicudu kapsamasi gerektigi yoniinde yararl bilgiler saglayacagini diisiinmekteyiz.

Arastirmamizda kullanilacak olan testlerin hic¢bir bir yan etkisi bulunmamaktadir ve
cocugunuz acisindan herhangi bir risk olusturmayacaktir.

Aragtirmaya katilmaniz size hi¢bir maddi ve manevi yiik getirmeyecek, sizden veya
bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan herhangi bir iicret talep edilmeyecektir.
Arastirmanin gidisati hakkinda her asamada soru sorabilir, bilgi alabilirsiniz. Calismada
kullanilmak {izere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve sadece arastirma
sorumlulart ile etik kurul komitesine acik olacaktir. Veriler herhangi bir bilimsel yayin, rapor
veya sunumda kullanildiginda sizi tanimlayan hicbir bilgi aciklanmayacak, kimlik bilgileriniz
ve iletisim bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Bu arastirmaya katiliminiz ig¢in goniillii olarak davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismaya katilmama, katilsamiz bile herhangi bir asamasinda calismayi birakma hakkina
sahipsiniz. Arastirmadan gekilmeniz halinde Dokuz Eyliil Universitesi biinyesinde size
sunulan veya sunulacak olan tibbi takip ve tedaviler ya da uygulamalar higbir sekilde
etkilenmeyecektir. Ayrica arastirmaci da katilimciyr arasgtirma protokoliine uyumunun
olmamasi halinde ¢alisma dis1 birakabilir.
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Arastirmava baslamadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren yukaridaki

metni okudum. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciva sordum. Bunlar hakkinda vazili ve

sOzIli olarak bana vapilan tim aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu

calismaya katilmama, katilsam bile calismayi herhangi bir asamada birakma hakkina sahip

oldugum ve bu sebeple cocugumun vevya aile bireylerimden herhangi birinin Dokuz Evliil

Universitesi biinyesinde sunulan tibbi takip, tedavi ve benzer hizmetlerden hicbir sekilde

etkilenmevyecegi konusunda bilgilendirildim. Bu kosullar altinda kendime ve cocuguma ait

tum bilgilerin ve elde edilecek verilerin sakli kalmasi kaydiyla; kendi rizamla, hicbir baski ve

zorlama olmaksizin cocugumun s0z konusu calismava katilmasini kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Ad1 Tarih:

Soyadi: Imza:

Adresi: Telefon Numarasi:

Velayet veya Vesavet Altinda Bulunanlar icin Veli veya Vasinin:

Adr: Tarih:
Soyadu: Imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tanikhk Eden Kurulus Gérevlisinin

Adi- Soyadi: Tarih:
Telefon Numarasi: imza:

Aciklamalar1 Yapan Arastirmacinin
Adi- Soyada: Tarih:
Telefon Numarasi: imza:
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BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
(Obstetrik Brakial Pleksus Yaralanmas1 Tamih Cocugu Olanlar I¢in)

Arastirmamin _adi:  Obstetrik Brakial Pleksus yaralanmasi olan ¢ocuklarda dengenin
degerlendirilmesi

Bu caligmaya katilma nedeniniz, c¢ocugunuzun “Obstetrik Brakial Pleksus
Yaralanmas1” tanist almis olmasidir. Bu ¢ocuklarda, ayakta durma ve yiirlime dengesinin
saglanmasinda 6nemli rolii olan bir taraf kolunun etkilenimi ve kol kaslarinin zayiflamasi
denge problemleri yaratabilmekte ve saglikli ¢ocuklarla karsilastirildiginda daha zayif denge
durumu ile karsilagilabilmektedir. Bu nedenle c¢alismamizda, dogumsal brakial pleksus
yaralanmasi olan g¢ocuklarda dengeyi degerlendirmeyi amagladik. Bunun i¢in ¢ocugunuza
bazi denge testleri yapilacaktir. Bu testler kapsaminda ¢ocugunuzun ayakta durmasi ve belli
mesafelerde yiiriimesi istenecektir. Yapilmasi planlanan degerlendirmeler yaklasik olarak 30
dk. siirecektir.

Aragtirmadan elde edilecek olan veriler ¢ocugunuzun denge ve postiiral kontrol
fonksiyonlart ile ilgili bir fikir verecektir. Bununla beraber bu verilerin, brakial pleksus
yaralanmasina ugrayan cocuklarda tedavinin neden sadece etkilenen kolla sinirli kalmayip
tiim viicudu kapsamas1 gerektigi yoniinde yararl bilgiler saglayacagini diisiinmekteyiz.

Arastirmamizda kullanilacak olan testlerin hicbir bir yan etkisi bulunmamaktadir ve
cocugunuz acisindan herhangi bir risk olusturmayacaktir.

Arastirmaya katilmaniz size hi¢bir maddi ve manevi yiik getirmeyecek, sizden veya
bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan herhangi bir iicret talep edilmeyecektir.
Arastirmanin gidisati hakkinda her asamada soru sorabilir, bilgi alabilirsiniz. Calismada
kullanilmak {izere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve sadece arastirma
sorumlulart ile etik kurul komitesine acik olacaktir. Veriler herhangi bir bilimsel yayin, rapor
veya sunumda kullanildiginda sizi tanimlayan higbir bilgi agiklanmayacak, kimlik bilgileriniz
ve iletisim bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Bu arastirmaya katiliminiz i¢in goniillii olarak davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
caligmaya katilmama, katilsaniz bile herhangi bir asamasinda calismayr birakma hakkina
sahipsiniz. Arastirmadan gekilmeniz halinde Dokuz Eyliil Universitesi biinyesinde size
sunulan veya sunulacak olan tibbi takip ve tedaviler ya da uygulamalar higbir sekilde
etkilenmeyecektir. Ayrica arastirmaci da katilimciyr arastirma protokoliine uyumunun
olmamasi halinde ¢alisma dis1 birakabilir.
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Arastirmaya baslamadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren yukaridaki
metni okudum. Aklima gelen tiim sorular arastiriciya sordum. Bunlar hakkinda yazili ve
sozIli olarak bana yapilan tiim aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu
calismaya katilmama, katilsam bile calismayi herhangi bir asamada birakma hakkina sahip

oldugum ve bu sebeple ¢cocugumun veya aile bireylerimden herhangi birinin Dokuz Eyliil
Universitesi biinyesinde sunulan tibbi takip, tedavi ve benzer hizmetlerden hicbir sekilde
etkilenmeyecegi konusunda bilgilendirildim. Bu kosullar altinda kendime ve ¢ocuguma ait
tiim bilgilerin ve elde edilecek verilerin sakli kalmasi kaydiyla; kendi rizamla, hi¢bir baski ve
zorlama olmaksizin ¢cocugumun sdz konusu calismaya katilmasini kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Ad1 Tarih:

Soyadi: Imza:

Adresi: Telefon Numarasi:

Velayet veya Vesayvet Altinda Bulunanlar icin Veli veya Vasinin:

Adr: Tarih:
Soyadi: Imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tanikhk Eden Kurulus Gorevlisinin

Adi- Soyadi: Tarih:

Telefon Numarasi: imza:

Aciklamalari Yapan Arastirmacinin

Adi- Soyadi: Tarih:

Telefon Numarasi: imza:
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EK-4:

VERI KAYIT FORMU
Degerlendirme Tarihi: ... /... /...
PaX0 BT ) £ T 1 N
Cinsiyet: ......... D. Tarihi: ......... Dominant ekstremite: .........
Boy: ......... m Beden agirhgi:...... kg Beden kitle indeksi:... kg/m?
Tani:............ Etkilenen ekstremite:

Yaralanma Tipi (Erb, Klumpke, Total):

Hikavyesi:

Prenatal
Natal

Postnatal

Tedaviler (Daha 6nce aldig1 ve varsa almakta oldugu) :
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Fonksivonel Degerlendirmeler-2
Aktif Hareket Skalasi
Yer Cekimi Elimine Edilerek

Kontraksiyon YoK....................oool.
Kontrakisyon Var; Hareket Yok................

Hareket < 2 Eklem Hareket A¢iklig1

Hareket > ' Eklem Hareket Acikligi

Tam Eklem Hareket Acikligt. ..................

Yer Cekimine Karsi
Hareket < 2 Eklem Hareket Agikligt
Hareket > > Eklem Hareket A¢ikligi

Tam Eklem Hareket Acikligt...................

Omuz Abdiiksiyon

.................. 4

Omuz Addiiksiyon

Omuz Fleksiyon

Omuz Eksternal Rotasyon

Omuz Internal Rotasyon

Dirsek Fleksiyon

Dirsek Ekstansiyon

Onkol Supinasyon

Onkol Pronasyon

El bilegi Fleksiyon

El bilegi Ekstansiyon

Parmak Fleksiyon

Parmak Ekstansiyon

Basparmak Fleksiyon

Basparmak Ekstansiyon

Toplam Puan:
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Denge ve Fonksiyonel Mobilite Testleri

Zamanh Kalk ve Yiirii Testi

1. Tekrar 2. Tekrar

3. Tekrar

Sagdan
Doniis

Soldan
Doniis

Zamanh Merdiven Cikip inme Testi

1. Tekrar 2. Tekrar

3. Tekrar

Sagdan
Doniis

Soldan
Doniis

Balance Master Statik-Dinamik Denge ve Performans Testleri:

(Bkz. Gereg ve Yontem)
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