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OZET

Delioglu, K. Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi Olan Cocuklarda Kaslarin
Viskoelastik Ozellikleri fle Motor Fonksiyonlar1 Arasindaki Iliskinin
Arastirllmasi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2015. Bu ¢alismanin
amaci, obstetrik brakiyal pleksus paralizisi olan c¢ocuklarda kaslarin viskoelastik
Ozellikleri ile motor fonksiyonlari arasindaki iliskinin ve etkilenen tarafin kaslarinin
viskoelastik Ozellikleri ile sagliklt tarafin kaslarinin viskoelastik = 6zellikleri
arasindaki iliskinin arastirilmasidir. Calismaya, Narakas’in klinik siniflama sistemine
gore Tip 2a ve Tip 2b klinik tipinde yer alan, 1-36 ay yas araliginda, 61 obstetrik
brakiyal pleksus paralizili olgu dahil edildi. Calisma vaka kontrol ¢alismasi olarak
planlandi. Hastalarin motor fonksiyonlarinin degerlendirmesinde, Aktif Hareket
Skalast (AHS) ve Gilbert’in Dirsek Hareketleri Degerlendirme sistemi kullanildi.
AHS kullanilarak, omuz fleksiyon ve abduksiyon, dirsek fleksiyon ve ekstansiyon, el
bilegi fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri; Gilbert’in Dirsek Hareketleri
Degerlendirme Sistemi kullanilarak ise dirsek fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri
ile dirsek ekstansiyon defekti degerlendirildi. Hastalarin, deltoid, biceps brachii,
triceps brachii ve ekstensor carpi radialis longus — brevis kaslarinin viskoelastik
Ozelliklerinin Ol¢iimii Myoton-3 myotonometrik 6lgiim cihazi yapildi. Kaslarin
tonusu, elastisitesi ve sertligi etkilenen taraf ve saglam taraf olmak {izere bilateral
olarak degerlendirildi. Degerlendirmeler sonrasinda, hastalar 1-5 ay, 6-24 ay, 25-36
ay , 1-36 ay yas gruplar1 ve klinik tiplerine gore gruplandirilarak veriler analiz edildi.
Kaslarin viskoelastik 06zellikleri ile motor fonksiyonlari arasinda iliski oldugu
goriildii  (p<0.05). Etkilenen taraf ile saglam tarafin kaslarmin viskoelastik
ozelliklerinin karsilastirmasinda ise, iki taraf arasinda 1-5 ay ve 6-24 ay yas
araliklarinda fark gozlenirken (p<0.05), 24-36 ay yas araligi ve 1-36 ay yas
araligindaki tiim olgularin dahil oldugu analizde fark gozlenmedi (p>0.05).
Dogumdan sonraki ilk 24 aylik zaman diliminde goézlenen viskoelastik o6zellik
farkinin, 36. aya yaklastikga kapanmasi nedeniyle, ilk 24 ay icerisinde yapilacak
tedavilerin 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelime: Kas Viskoelastik Ozellikleri, Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi,

Kas Tonus, Motor Fonksiyonlar
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ABSTRACT

Delioglu, K. Investigation Of The Relationship Between The Viscoelastic
Properties Of Muscle And Motor Functions In Children With Obstetric
Brachial Plexus Palsy. Hacettepe University Institute of Health Science. Thesis
in Physical Therapy and Rehabilitation Programme, Ankara, 2015. The aim of
this study was to investigate the relationship between motor function and viscoelastic
properties of the upper extremity muscles and to compare the viscoelastic properties
of the unaffected and affected extremity in children with obstetric brachial plexus
palsy. 61 patients who were type 2a or type 2b in Narakas’s Classification System
and 1-36 month age range were assessed. The patients were grouped according to
their clinical types and age groups: 1-5 months, 6-24 months, 25-36 months and 1-36
months.The study was designed as a case-control study. Active Movement Score
(AMS) system and Gilbert’s Elbow Movement Evaluation (GEME) system were
used to evaluate the motor function of the patients. Shoulder flexion and
abduction,flexion and extension movements for elbow and wrist were evaluated by
using AMS, and elbow flexion, extensiton and extensiton deficits were evaluated by
using GEME. Myoton-3 myotonometric measuring device was used to measure the
viscoelastic properties of deltoid, biceps brachii, triceps brachii, and extensor carpi
radialis longus - brevis muscles. Muscle tone, elasticity and stiffness of the muscles
were bilaterally assessed. There was relationship between viscoelastic properties of
the muscles and the motor functions of the muscles (p<0.05). The differences
between viscoelastic properties in affected and unaffected arm were observed only
for 1-5 months and 6-24 months (p<0.05). However, there was no difference
between sides for 24-36 months and 1-36 months (p>0.05). As the viscoelastic
properties differences between the affected and unaffected arm were observed in the
first 24 months after birth and they tend to reduce through 36 months, it may be
thought that the first 24 months of the treatment is important.

Keywords: Muscle Viscoelastic Properties, Obstetric Brachial Plexus Palsy, Muscle

Tone, Motor Functions
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Yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki
(lezyon) deltoid kast sertligi ile saglam taraftaki deltoid kasi

sertliginin karsilastirmasi.
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Yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki
(lezyon) biceps brachii kasinin tonusu ile saglam taraftaki biceps
brachii kasinin tonusunun karsilagtirmasi.

Yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki
(lezyon) biceps brachii kasinin elastisitesi ile saglam taraftaki biceps
brachii kasinin elastisitesinin karsilagtirmasi.

Yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki
(lezyon) biceps brachii kasmin sertligi ile saglam taraftaki biceps
brachii kasinin sertliginin karsilastirmas.

Yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki
(lezyon) triceps brachii kasmin tonusu ile saglam taraftaki triceps
brachii kasinin tonusunun karsilastirmasi.

Yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki
(lezyon) triceps brachii kasinin elastisitesi ile saglam taraftaki triceps
brachii kasinin elastisitesinin karsilastirmasi.

Yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki
(lezyon) triceps brachii kasinin sertligi ile saglam taraftaki triceps
brachii kasinin sertliginin karsilastirmasi.

Yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki
(lezyon) ECRL-B kaslarinin tonusu ile saglam taraftaki ECRL-B
kaslarimin tonusunun karsilastirmasi.

Yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki
(lezyon) ECRL-B kaslariin elastisitesi ile saglam taraftaki ECRL-B
kaslariin elastisitesinin karsilagtirmasi.

Yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki
(lezyon) ECRL-B kaslarinin sertligi ile saglam taraftaki ECRL-B
kaslarmin sertliginin karsilastirmasi

Klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda, etkilenen
taraftaki deltoid kasi ile saglam taraftaki deltoid kasinin tonusunun

yiizdesel farki.
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Klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda, etkilenen
taraftaki deltoid kasi ile saglam taraftaki deltoid kasinin elastisitesinin
yiizdesel farki.

Klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda, etkilenen
taraftaki deltoid kasi ile saglam taraftaki deltoid kasinin sertliginin
yiizdesel farki.

Klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda, etkilenen
taraftaki biceps brachii kasi ile saglam taraftaki biceps brachii kasinin

tonusunun yiizdesel farki.

. Klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda, etkilenen

taraftaki biceps brachii kasi ile saglam taraftaki biceps brachii kasinin
elastisitesinin yiizdesel farki.

Klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda, etkilenen
taraftaki biceps brachii kasi ile saglam taraftaki biceps brachii kasinin
sertliginin ytlizdesel farki.

Klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda, etkilenen
taraftaki triceps brachii kasi ile saglam taraftaki triceps brachii
kasinin tonusunun yiizdesel farki.

Klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda, etkilenen
taraftaki triceps brachii kasi ile saglam taraftaki triceps brachii
kasinin elastisitesinin yiizdesel farki.

Klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda, etkilenen
taraftaki triceps brachii kasi ile saglam taraftaki triceps brachii
kasinin sertliginin yiizdesel farki.

Klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda, etkilenen
taraftaki ECRL-B kaslar1 ile saglam taraftaki ECRL-B kaslarinin
tonusunun yiizdesel farki.

Klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda, etkilenen
taraftaki ECRL-B kaslar1 ile saglam taraftaki ECRL-B kaslariin

elastisitesinin yiizdesel farki.
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451. Klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda, etkilenen
taraftaki ECRL-B kaslar1 ile saglam taraftaki ECRL-B kaslarinin
sertliginin ylizdesel farki. 121



1. GIRIS

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi (OBPP), dogum sirasinda brakiyal
pleksusa katilan C5, C6, C7, C8,T1 ( eger katilimlar var ise C4 ve T2 ) kokleri, bu
koklerden ¢ikan sinirlerin olusturdugu turunkuslar, divizyonlar, kordlar ve brakiyal
pleksusun herhangi bir seviyesinden ayrilan periferik sinirlerin hasar gormesi
nedeniyle gelisen klinik tablodur. Ust ekstremitenin farkli bolgelerinde degisik
derecelerde felgler ile birlikte ortaya ¢ikan, birincil veya ikincil kas-iskelet sistemi
problemleri unilateral veya bilateral olarak goriilebilmektedir (1).

OBPP’li hastalarin %75 - %95’inde siire¢ igerisinde, kendiliginden tam
iyilesmenin gergeklestigini bildiren yayinlar olmasina karsin (2), prognozun bu
oranda iyi olmadigi goriistinii belirten yaymlar da bulunmaktadir (3). Yaralanmanin
genigligi ve lokalizasyonu ile birlikte yaralanma sekli prognozu etkileyen 6nemli
faktorlerdir. Ust brakiyal pleksus yaralanmalarinda genellikle prognoz daha iyi iken,
alt ve total yaralanmalari ile Horner Sendromu veya kiriklarin eslik ettigi vakalarda
prognoz daha ciddi seyir gostermektedir (2).

OBPP sonrasinda iist ekstremitenin fonksiyonlarindaki yetersizlik, kaslara
gelen sinirsel uyaranin yokluguna bagli olarak goriilen denervasyonlarin, kas
kuvvetsizliklerinin, kaslarin  kuvvetlerindeki  farkliliktan  kaynaklanabilecek
dengesizliklerin ve carpraz inervasyonlarin (ko-kontraksiyonlar) bir veya bir kaginin
birlikte goriilmesi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Kaslarin inervasyonlarindaki ve
kuvvetlerindeki bu degisimlerin ikincil eklem problemlerine de yol actig
belirtilmistir (4).

OBPP sonrasinda gelisen klinik tabloyu etkileyen bir bagka faktor ise
denervasyona bagli olarak kaslarda meydana gelen yapisal degisikliklerdir. Bu
yapisal degisiklikleri ortaya koyan olduk¢a az sayida ¢aligma bulunmaktadir.

OBPP’li 15 olguda manyetik rezonans ile kas yapisindaki degisiklikler
incelenmis, supinator, brachialis, brachioradialis kaslarinda belirgin sekilde atrofi
ve yag infiltrasyonlari tespit edilmistir. Bunun yani sira deltoid, biceps brachii,
pronotor teres, triceps brachii, el bilegi ve parmaklarin fleksor - ekstansor kas
gruplarinda da benzer patolojik degisikliklerin oldugu bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada,
bu  patolojik degisikliklerin, eklem hareketlerindeki azalmayi destekledigi
belirtilmistir (5).



Baska bir ¢alismada ise, bilgisayarli tomografi ile denerve kaslarda meydana
gelen degisiklikler incelenerek, mikroskobik diizeyde yag dokusu ve fibroz doku
igeriginde artis oldugu saptanmustir. Bu degisikliklerin, en fazla perimisyum
diizeyinden olustugu belirtilerek, motor fonksiyonlar etkiledigi bildirilmistir (6).

OBBP’de kaslarda meydana gelen degisiklikleri hayvan deneyleri ile
inceleyen c¢alismalar da bulunmaktadir. Brakiyal pleksus (BP) yaralanmasi
sonrasindaki ilk 4 haftada eklem limitasyonlarinin gelismeye basladigi, bunun
nedeninin ise kaslarin boyuna uzama yeteneklerindeki azalma oldugu belirtilerek
daha sonra gelisen fibroz dokunun da eklem limitasyonlarinin olusumunu
destekledigi bildirilmistir (7).

Yapilmis deneysel ¢alismalar, OBPP’de baz1 6zel fonksiyonlarin gelismesine,
kontraktiirlerin azaltilmasina ve yasam kalitesinin artmasina yonelik tedavi
yaklasimlart ortaya koymustur. Ancak hi¢ biri denervasyondan kaynakli
noromuskiiler (kas ve sinirsel yapilar) bozukluklara karsi koruyucu yaklasimlar
gelistirmemistir. Bunun nedeni, néromuskiiler yapilardaki problemlerin tam olarak
anlasilamamis olmasidir (7). Bu nedenle fizyoterapi ve rehabilitasyonda, saglikli ve
denerve kasin biyomekanik ve mimari Ozelliklerini yansitan viskoelastik
ozelliklerinin objektif olarak oOlc¢lilmesi ve kaslarda meydana gelen degisikliklerin
agrisiz ve girisimsel olmayan yontemlerle incelenebilmesi 6nemlidir.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon degerlendirmelerinde denervasyona baglh
olarak gelisen néromuskiiler degisiklikleri 6lgmek oldukca zordur. Bunun en biiyiik
nedeni, degerlendirmelerde kaslardaki yapisal degisikliklerle ilgili bilgi verebilecek
sayisal verilerin olmamasi ve giivenilirligi diisiik palpasyon yontemlerinin
kullanilmasidir. Ancak, agrisiz, objektif ve girisimsel olmayan bir dl¢lim ydntemi
olan myotonometrik olglim, kaslarin tonusu, elastisitesi ve sertliginin Sl¢limiine
olanak tanimaktadir (8,9).

Myoton-3 myotonometrik medikal el cihazi, objektif, agrisiz ve girisimsel
olmayan bir sekilde kaslarin viskoelestik 6zelliklerinin (tonus, elastisite, sertlik),
objektif ve sayisal olarak degerlendirilmesini saglamaktadir. Literatiirde kaslarin
viskoelastik 6zelliklerinin dl¢limiiniin yapildigi, saglikli bireyler ile, saglikli ¢ocuk

sporcular ile, serebral palsili gocuklar ile, parkinson hastalari ile, inme hastalari ile



yapilan c¢alismalar bulunmaktadir (8). OBPP’de hastalarda meydana gelen
degisimlerle ilgili bir ¢calismaya rastlanmamastir.

OBPP’de motor fonksiyonlar1 degerlendirmek ic¢in c¢esitli degerlendirme
yontemleri gelistirilmis, ancak motor fonksiyonlar ile kaslardaki yapisal degisiklikler
arasindaki iliski gosterilmemistir. Bunun yaninda, OBPP’de denervasyona bagl
olarak kaslarda meydana gelen degisikliklerin saptanmasi ve saglikli taraf ile
karsilastirilmas1 oldukca o©Onemlidir. Literatiirde de bu konuda bir ¢alismayla
karsilasilmamis olmasi bizim bu ¢alismay1 planlamamiza neden olmustur. Bu bilgiler
1s18inda, fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin uygun sekilde yeniden
diizenlenmesi saglanacak ve kaslardaki degisimler goz Oniinde bulundurularak,
tedavide gereken miidahaleler uygun zamanda yapilabilecektir.

Calismamizin amaci, OBPP’li ¢ocuklarda etkilenen taraf ile saglam tarafin
kaslarinin viskoelastik 6zelliklerinin karsilastirilmast ve motor fonksiyonlar ile kas
viskoelastik Ozellikleri arasindaki iligkinin arastirilmasidir. Bulunan sonuglar,
OBPP’de denervasyon sonrasinda kaslarin viskoelastik ozelliklerinin degisimleri
hakkinda da bilgi verecek ve tedavide yol gosterici olacaktir.

Calismadan once belirlenen hipotezler:

1. Hipotez 1: Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi olan ¢ocuklarda kaslarin
viskoelastik 6zellikleri ile motor fonksiyonlar: arasinda iliski vardir.

2. Hipotez 2: Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi olan g¢ocuklarda
etkilenen taraf kaslarmin viskoelastik ozellikleri ile saglam taraf

kaslarinin viskoelastik 6zellikleri arasinda farklilik vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi

2.1.1. Brakiyal Pleksusun Anatomisi

Brakiyal pleksus (BP) spinal korddan baslayarak aksillar bolgeye kadar
uzanan, tiggen sekilli bir sinir agidir. Ortalama uzunlugu, intervertebral foramenden
baslayarak 15,3 cm’dir. Pleksus, 5 sinir kokii, 3 turunkus, 6 dal (divizyon), 3 kord ve
birgok sinir dali igerir (10).

BP anatomisinin, kisiler arasinda ve hatta aym Kkisinin sag — sol
ekstremitesinde farkliliklar gosterdigi bildirilmistir (11). Ancak, genel olarak C5,
Co6, C7, C8, T1 spinal sinirlerinin 6n dallarinin birlesmesi ile olusan sinir agina
brakiyal pleksus ismi verilmektedir. C5 — T1 arasindaki spinal sinirlerin olusturdugu
bu sinir agina C4 ve T2 spinal sinirlerinin 6n dallar1 da katilabilmektedir. C4 spinal
sinirinin katildig1 ag pre-fixed pleksus, T2 spinal sinirinin katildig1 ag ise post-fixed
pleksus olarak isimlendirilmektedir. Bu sinir agindan kdken alan sinirler {ist
ekstremitenin motor, duyusal ve otonomik inervasyonunu saglamaktadir(11,12).

C5 — TI1 arasindaki spinal sinirler 6nce turunkuslari olusturur. C5 ve C6
koklerinden gelen dallara bazen C4 kokiinden de sinir lifleri katilarak iist turunkusu;
C7 kokiinden gelen sinir lifleri tek basma orta turunkusu; C8 ve T1 koklerinden
gelen dallara bazen T2 kokiinden de sinir lifleri katilarak alt turunkusu
olusturmaktadir. Turunkuslar 6n ve arka olmak tizere iki boliime ayrilarak dallar
(divizyonlar1) olustururlar. Biitiin turunkuslarin arka dallar1 birleserek fasciculus
posterior’u, st turunkus ve orta turunkus’un on dallar1 birleserek fasciculus
lateralis i, alt turunkus’un 6n dali tek basina fasciculus medialis’i olusturur (11,12).

BP anatomik yerlesim olarak, spinal sinirlerin ¢iktig1 servikal intervertebral
foramenler ile aksillar bolge arasinda bulunmaktadir. BP’nin proksimal kismi,
scalenus anterior ve scalenus medius kaslarinin kenarlarmni, 1. kostanin ise tabanini
olusturdugu iiggenden gecer. Ilerleyisini siirdiirerek, boynun arkasinda bulunan ve
posterior tiggen olarak adlandirilan, sternocloidomastoideus kasi ve trapezius kasinin
iist parcasinin kenarlarini, klavikulanin ise tabanini olusturdugu ti¢genlerden gecerek

klavikula seviyesine ulasir (13). Turunkuslarin yerlesimi klavikula altindadir. Bu



seviyede turunkuslar, dallara (divizyonlar) ayrilir. Dallar aksillanin dstiinde
fasciculuslart olusturmaktadir. Olusan ii¢ ana kord (fasciculuslar) pectoralis minor
kasinin lateral komsulugunda st ekstremiteye giden ana sinir dallarini olusturur

(14). Brakiyal pleksusun anatomik goriiniimii Sekil 2.1.’de gosterilmistir (15).
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Sekil 2.1. Brakiyal pleksusun anatomik goriiniimii(15).

Fasiculus posterior, n. aksillaris ve n. radialis’i olusturmaktadir. Fasciculus
lateralis ’in medial dali n. medianus’un lateral boliimiinii olustururken lateral dali ise
n. musculocutaneus’u olusturur. Fasciculus medialis’in medial dali n. ulnaris’i
olustururken, lateral dali ise n. medianus’un medial béliimiinii olusturmaktadir.

BP, klavikula komsuluguna bagli olarak supraclavicular ve infraclavicular
bolim olarak iki kisimda incelenir. Supraclavikular parca, scalenus anterior ve
medius kaslari ile boynun posteriorundaki ti¢genin oldugu boliimde yer alirken,
infraklavikular parca aksillada yer almaktadir. Spinal sinirlerin 6n dallarindan
(turunkuslar olusmadan) ve turunkuslarin seviyesinden ¢ikan sinirler, brakiyal
pleksusun supraklavikular boliimiinden ¢ikarken, klavikular seviyenin altinda

ayrilan sinirler infraklavikular bélgeden ¢ikan sinirlerdir (12,16,17).



Tablo 2.1.’de supraclavikular ve infraclavikular bolgeden ¢ikan sinirler
gosterilmistir(16,17).
Tablo 2.2’de st ekstremite eklem hareketleri, bu hareketlerin olusumunu

saglayan kaslar ve kaslarin inervasyonlariyla ilgi sinirlerle birlikte hangi kokten

ciktiklar1 belirtilmektedir (16,17).



Tablo 2.1. Brakiyal pleksusun supraskapular ve infraklavikular boliimiinden ¢ikan

sinirler (16,17).

Supraklavikular Dallar

infraklavikular Dallar

Servikal Spinal Sinirlerin On

Dallarindan Ayrilanlar Sinirler:

Frenik sinire giden dal
(C5)

Aksesuar
giden dal (C5)

Dorsal scapular sinir (C5)

frenik sinire

Longus colli — Scalen
kaslara giden dallar

(C5, C6, C7)

Uzun torasik sinir

(C5, C6, C7)

Fasciculus Medialis’ten Ayrilan Sinirler:

e Ulnar sinir (C8, T1)
e Median sinirin medial kokii
(C8, T1)
e Medial pektoral sinir (C8, T1)
e Medial brakiyal kutan6z sinir
(C8, T1)

e Medial antebrakiyal kutandz sinir (C8,

T1)

Turunkuslardan Ayrilan Sinirler:

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

Fasciculus Lateralis’ten Ayrilan Sinirler:
e Lateral pektoral sinir (C5, C6, C7)
e Muskulokuten sinir (C5, C6, C7)

e Median sinirin medial dali

(C5, C6, C7)

Fasciculus Posterior’dan Ayrilan Sinirler:
e Aksillar sinir (C5, C6)
e Radial sinir (C5, C6, C7,C8, T1)
e Torakodorsal sinir (C6, C7, C8)
e Ust subscapular sinir (C5, C6)
e Alt subskapular sinir
(C5, C6, C7)




Tablo 2.2. Ust ekstremite eklem hareketleri, bu hareketlerle ilgili kaslar, kaslarin

inervasyonlarini saglayan sinirler ve ¢iktiklar1 kokler (16,17).

Eklem Hareketi Eklem Hareketine Katkis1 Olan Kaslar, Sinirleri ve

Kokleri

. Deltoideus’un On Pargas1, Aksillar Sinir, (C5, C6)
. Pectoralis Major, Lateral Pektoral Sinir, (C5, C6)
. Biceps Brachii, Muskulokuten Sinir, (C5, C6)

. Coracobrachialis, Muskulokuten Sinir, (C6, C7)

. Brachialis, Muskulokuten Sinir, (C5, C6)

Omuz Fleksiyonu

Omuz Abduksiyonu . Supraspinatus, Supraskapular Sinir, (C5,C6)
. Deltoideus Orta Pargasi, Aksillar Sinir, (C5, C6)
Omuz Adduksiyonu . Pectoralis Major, Medial Pektoral Sinir, (C7, C8, T1)

. Latissimus Dorsi, Torakodorsal Sinir, (C6,7,8)
. Teres Major, Alt Skapular Sinir, (C5, C6)
. Coracobrachialis, Muskulokuten Sinir, (C6, C7)

Omuz Ekstansiyonu . Deltoideus Arka Pargasi, Aksillar Sinir, (C5,C6)
. Latissimus Dorsi, Torakodorsal Sinir, (C6,C7,C8)
. Teres Major, Alt Skapular Sinir, (C5,C6)

. Triseps Brachii Uzun Bagi, Radial Sinir, (C6,C7,C8)

Omuz Eksternal . Deltoideus Arka Parcgasi, Aksillar Sinir, (C5,C6)
. Infraspinatus, Supraskapular Sinir, (C5, C6)

. Teres Minor, Aksillar Sinir (C5, C6)

Rotasyonu

. Deltoideus On Parcasi, Aksillar, (C5,C6)

. Pectoralis Major, Medial Pektoral Sinir, (C7, C8, T1)
. Latissimus Dorsi, Torakodorsal Sinir, (C6,C7,C8)

. Teres Major, Alt Skapular Sinir, (C5,C6)

. Subscapularis, Ust ve Alt Subskapular Sinir, (C5, C6)

Omuz Internal

Rotasyonu

Dirsek Fleksiyonu . Biseps Brachii, Muskulokuten Sinir, (C5, C6)
. Brachialis, Muskulokutanoz Sinir, (C5, C6)
. Brachioradialis, Radial Sinir, (C5,C6)

. Pronotor Teres, Median Sinir, (C6,C7)
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Tablo 2.2. (Devami) Ust ekstremite eklem hareketleri, bu hareketlerle ilgili kaslar,

kaslarin inervasyonlarini saglayan sinirler ve ¢iktiklar1 kokler (16,17).

Eklem Hareketi

Eklem Hareketine Katkis1 Olan Kaslar, Sinirler ve

Kokleri

Dirsek Ekstansiyonu

M. Triceps Brachii, Radial Sinir, (C6, C7, C8)

Onkol Pronasyonu

Pronotor Teres, Median Sinir, (C6, C7)
Pronator Quadratus, Median Sinir, (C8, T1)

Onkol Supinasyonu

M. Biceps Brachii’nin Kisa Basi, Muskulokuten Sinir,
(C5, C6)

M. Brachialis, Muskulokuten Sinir, (C5, C6)

M. Supinator, Radial Sinir’in Posterior Interossedz Dali,
(C5, C6)

M. Coracobrachialis, Muskulokuten Sinir, (C6, C7)

El Bilegi Fleksiyonu

M. Abductor Pollicis Longus, Radial Sinir’in Posterior
Interossedz Dali, (C7, C8)
M. Fleksor Carpi Radialis, Median Sinir, (C6, C7)

. Palmaris Longus, Median Sinir, (C8, T1)

. Fleksor Carpi Ulnaris, Ulnar Sinir, (C7, C8)

. Fleksor Digitorum Superficialis

El Bilegi
Ekstansiyonu

M

M

M

M. Fleksor Digitorum Profundus

M. Ekstensor Carpi Radialis Longus, Radial; C6, C7, C8)

M. Ekstensor Carpi Radialis Brevis, Radial Sinir’in
Posterior Interossedz Dal1, (C6, C7, C8)

M. Ekstensor Carpi Ulnaris, Radial Sinir’in Posterior
Interossedz Dali, (C7, C8)

M. Ekstensor Digitorum, Radial Sinir’in Posterior
Interossedz Dali, (C7,C8)

M. Ekstensor Indicis Proprius, Radial Sinir, (C7, C8)
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Tablo 2.2.  (Devami) Ust ekstremite eklem hareketleri, bu hareketlerle ilgili kaslar,

kaslarin inervasyonlarini saglayan sinirler ve ¢iktiklar1 kokler (16,17).

Eklem Hareketi

Eklem Hareketine Katkis1 Olan Kaslar, Sinirler ve Kokleri

Parmak Fleksiyonu

e MCP Eklemden Fleksiyon
Mm. Lumbricales 1-2: Median Sinir
Mm. Lumbricales 2-3: Ulnar Sinir
e Orta Falankstan Fleksiyon
M. Fleksor Digitorum Superficialis, Median Sinir
(C7,C8,T1)
e Distal Falankstan Fleksiyon
M. Fleksor Digitorum Profundus 2. ve 3. Parmak, Median
Sinir, (C7,C8, T1)
M. Fleksor Digitorum Profundus 4. ve 5. Parmak, Ulnar Sinir
(C7,C8,T1)
e 5. Parmak Proksimal Falanks Fleksiyonu
M. Fleksor Digiti Minimi, Ulnar Sinir, (C8,T1)
e Parmak Proksimal Falanks Fleksiyonu
M. Fleksor Pollicis Brevis, Yiizeyel Bast Median Sinir, Derin
Bas1 Ulnar Sinir, (C8,T1)
e Bas Parmak Distal Falanks Fleksiyonu
M. Fleksor Pollicis Longus, Median Sinir’in Anterior
Interossedz Dali, (C8, T1)

Parmak

Ekstansiyonu

e 2 — 5 Parmaklar MCP, Distal ve Proksimal Falanks
Ekstansiyonlari
M. Ekstensor Digitorum, Radial Sinir’in Posterior
Interossedz Dal1 (C7, C8)
e Parmak Ekstansiyonu
M. Ekstensor Indicis Proprius, Radial Sinir, (C7, C8)
e Parmak MCP ve Proksimal Falanks Ekstansiyonu
M. Ekstensor Pollicis Brevis, Radial Sinir’in Posterior
Interossedz dali, (C7, C8)
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Tablo 2.2. (Devam) Ust ekstremite eklem hareketleri, bu hareketlerle ilgili kaslar,

kaslarin inervasyonlarini saglayan sinirler ve ¢iktiklar1 kokler (16,17).

Eklem Hareketi

Eklem Hareketine Katkis1 Olan Kaslar, Sinirler ve

Kokleri

Parmak Ekstansiyonu

e Parmak Distal Falanks Ekstansiyonu
M. Ekstensor Pollicis Longus, Radial Sinir’in Posterior
Interossedz Dali, (C7, C8)
e 2 — 5. Parmaklar Distal ve Proksimal Falanks
Ekstansiyonu
Mm. Lumbricales 1-2: Median Sinir

Mm. Lumbricales 2-3: Ulnar Sinir

Parmak Abduksiyonu ve

e 2 -4, Parmaklara Abduksiyon ve Adduksiyon

Adduksiyonu Mm. Interossei Dorsales — Palmares, Ulnar Sinir
e 5. Parmak Abduksiyonu
M. Abduktor Digiti Minimi, Ulnar Sinir
e Parmak Abduksiyonu
M. Abductor Pollicis Longus, Radial Sinir’in Posterior
Interossedz Dali, (C7, C8)
M. Abductor Pollicis Brevis, N. Medianus
Parmak Oppozisyon e Parmak Oppozisyonu
Hareketi M. Opponens Pollicis, Median Sinir

e 5. Parmak Oppozisyonu
M. Opponens Digiti Minimi, Ulnar Sinir, (C8, T1)
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Bir spinal sinirin inerve ettigi kutandz deri bdlgesine ise dermatom adi
verilmektedir (12,17). Sekil 2.1.1.2°de st ekstremitenin dermatom sahalar1 ve bu

bolgelerin duyusal inervasyonlarini yapan sinirler gosterilmektedir (18).
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Sekil 2.2. Ust ekstremitenin dermatom sahalar1 ve bu bélgelerin duyusal

inervasyonlarini yapan sinirler (18).

Ust ekstremitenin otonomik inervasyonu da brakiyal pleksustan ayrilan
sinirler tarafindan saglanir. BP’nin tiim kokleri post-ganglionik sempatik lifler
bulundurmaktadir. Bu sempatik liflerin her kokteki orani farklilik gostermektedir. Bu
oranlar, C5 kokiinde %1-9, C6 kokiinde %8-27, C7 kokiinde %15-25, C8 kokiinde
%25-45 ve T1 kokiinde % 15-30 arasinda dagilim gosterir. BP’nin scalenus anterior
ve medius kaslar1 arasindan gectigi bolgede C5 ve C6 kdkleri orta servikal sempatik
gangliondan lifler almaktadir (1). Alt servikal ganglion ve 1. torasik gangliyonun
birlesmesi ile 7. servikal vertebranin transvers cikintisinin hemen Oniinde stellat
gangliyon (servikotorasik ganglion) olusur. C7 ve C8 kokleri stellat gangliyondan
lifler almaktadir. T1 ve T2 ( eger brakiyal pleksusa katilimi varsa) kokleri sempatik
liflerini torakal gangliyondan almaktadir (1,11,17).
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Brakiyal pleksusu olusturan kokler intervertebral foramen’den ¢iktiktan sonra
bir ¢ok arterle yakin iliski i¢erisindedir. Brakiyal pleksus’u olusturan C5 — T1 sinir
kokleri temel olarak subklavian arterin dallar1 olan derin servikal arterlerden
beslenir. Ust ve orta turunkuslar posterior skapular arterle komsulugu nedeni ile bu
arterden ve direkt olarak subklavian arterden beslenmektedir. Medial, lateral ve
posterior kordlar (fasciculus) transvers servikal arter ve aksillar arterin ikinci

boliimii ile yakin iliskidedir ve bu arterlerden dallar alirlar (1,19).

2.1.2. Brakiyal Pleksusun Biyomekanik Ozellikleri

Servikal bolge ile aksillar bolge arasinda yer alan brakyial pleksus, bu yol
iizerinde acisal degisikliklere ugrar. Intervertebral foramenden horizontale yakin bir
sekilde c¢ikis yapan sinir kokleri son tutunma noktalari olan transvers ciktidan
ayrildiktan sonra daha dikey olarak distale dogru ilerler. BP’nin foramenden
ciktiktan sonra distale dogru ilerleyisinde olusturdugu bu “Z” sekli, kokleri traksiyon
kuvvetine kars1 daha hassas hale getirmektedir (1).

Spinal sinirlerin frontal diizlemde, vertikal eksen ile yaptigi acilagma
sinirlerin yaralanma mekanizmalarin1 da etkilemektedir. Koklerin ¢ikis agilart {ist
koklerden alt koklere dogru gidildikge azalir. Bu agilagma, sinirlerin hasara yol
acabilecek kuvvetlere karsi dayanikliligini ve yaralanma seklini de belirlemektedir.
Ust turunkus ve iist turunkusa yakin yerlesimli sinirlerin etkilenimine neden
olabilecek kuvvetler yercekimi ile aynit yonde iken alt turunkus ve alt turunkusa
yakin yerlesimli sinirlerin yaralanmasina neden olabilecek kuvvetler yer c¢ekimi
kuvveti ile ters yonlii olan kuvvetlerdir (1,20). Sekil 2.3’de BP’yi olusturan spinal

sinir dallarinin intervetebral foramenden ¢ikis agilar1 gosterilmektedir (1).



14

Sekil 2.3. Brakiyal Pleksus’u olusturan spinal sinir dallarinin intervetebral

foramenden ¢ikis agilar1 gosterilmektedir (1).

Sinirleri saran konnektif doku tabakalarinin yogunlugu da sinirin dis
kuvvetlere kars1 dayanikliligini, yaralanma mekanizmasini ve iyilesme potansiyelini
etkileyen bir baska faktordiir. BP’nin noral doku igerigi yaklasik olarak %32 iken,
konnektif doku igerigi ise %68’dir. Konnektif doku i¢eregindeki artis, yaralanmaya
neden olabilecek kuvvetlere karsi sinirin direncini artirirken, yaralanma sonrasinda
gelisebilecek fibrozis olasiligini artirir ve iyilesmeyi geciktirir. Konnektif doku
icerigi yiiksek olan sinirler, konnektif doku igerigi daha az olan sinirlerle
karsilastirildiginda iyilesme potansiyelleri daha diistiktiir (21) .

Sinirlerin traksiyon kuvvetlerine karsi dayanikliligini etkileyen bir baska
faktor ise sinir koklerinin uzunlugudur. Kok uzunlugunda % 6’lik bir uzama
meydana getiren ani ve hizli kuvvetler ile, kok uzunlugunda %15 kadar uzama
meydana getiren yavas ve uzun siireli uygulanan kuvvetler sinirlerde yaralanmalara
neden olmaktadir (21).
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Insan viicudunda en kisa sinir kékleri servikal bdlgedeki sinirler iken en uzun
sinir kokleri sakral bolgede bulunmaktadir. Bu 6zellik gbz Oniine alinirsa, servikal
koklerin traksiyon kuvvetine dayaniklilig1 diger kokler gore daha azdir. C7 kokiiniin,
diger servikal sinir koklerine goére en uzun kok olmasi nedeni ile traksiyon
kuvvetlerine kars1 daha dayanikli oldugu belirtilmistir (21).

Periferik sinir sisteminde, sinirlerin bir ¢ok néron ve bu néronlarin uzantilari
olan aksonlarin bir araya gelerek olusturdugu fasikiiller seklinde ilerlemesi, telefon
tellerine benzetilmistir. Her bir sinir lifi, akson, nérilemma ve bu yapilar1 disaridan
saran endoneurium adi verilen konnektif doku tabakasindan olusur. Fibriller bir
araya gelerek demetler seklinde ilerler ve bu demetlere fasikiil adi verilir. Fasikiiller
perineurium tarafindan ¢evrelenir. Kan-sinir diffiizyon bariyeri olusturan perindrium
giiclii bir bag doku icerigine sahiptir. Tiim sinir katmanlarin1 sikica saran ve
fasikiilleri bir arada tutan tabaka ise epineuriumdur (22). Perineurium traksiyon
kuvvetlerini karsilarken, epineurium traksiyon kuvvetlerine gore kompresyon
kuvvetlerini daha iyi karsilamaktadir (21). Sinir koklerinde perineurium olmamasi,
koklerin traksiyon kuvvetlerine kars1 dayanikliligini azaltir ve sinir yaralanmasinda
bir etken olabilecegi diistiniilmektedir (11).

Ust koklerin transvers cikintilardan ayrilmadan stabilizasyonunu saglayan
transversoradikiiler ligamentler, bu koklerin aviilsiyon yaralanmalarina karsi
dayanikliligini artirir. Alt koklerde, tist koklere gore daha fazla avulsiyon (kopma)
yaralanmast olmasi bu sekilde agiklanabilir. Ancak zor dogumlarda kafatasina
uygulanan ve servikal lateral fleksiyona neden olan kuvvetler iist turunkus
diizeyinde gerilmeye neden olurken, servikal traksiyona neden olabilecek kuvvetler
ise omuriligin asag1 — yukar1 hareketi nedeni ile omurilik ile transversoradikiiler

ligamentler arasinda gerilime yol agarak sinir koklerinin kopmasina sebep olabilir
(1,13).

2.1.3. Periferik Sinir Lezyonlar1 ve Simiflandirilmasi

Periferik sinir lezyonlari, yaralanma mekanizmalar1 ve sistemik veya lokal
nedenlere bagli olarak gelismesi nedeniyle farkli sekilde siniflandirilabilir. Sistemik
nedenler; otoimmiin inflamasyon, vaskiilit, diabetus mellitus, ilag kullanimina baglh

gelisebilen ve genellikle ¢oklu sinir tutulumlarina yol agan durumlardir. Lokal
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patolojilerden kaynakli durumlar ise; kompresyon yaralanmalari, uzun siireli veya
ani traksiyon yaralanmalari, penetrasyon yaralanmalart ve lokal kimyasal
yaralanmalar seklinde olabilir. Yaralanmalar aksonal hasari, myelin hasarmi veya
ikisinin birden hasarini i¢erebilir (23). Chhabra ve dig. (23) belirttigine gore, Seddon,
1943 yilinda sinir yaralanmalarini néropraksiya, aksonotmezis ve norotmezis olarak
lic ana baslik altinda tanimlamigtir. Noropraksiya, birinci derece yaralanmadir ve
genelde kompresyon tipi yaralanmalar olup, en hafif tiptir. Gegici iletim blogu ile
birlikte lokal miyelin kaybi1 olabilir. Duyusal ve motor kayiplar 12 hafta igerisinde
geri kazanilir. Aksonotmezis, ikinci derece yaralanma olup, konnektif doku
tabakalarinin korunup aksonal kaybin goriildiigii tablodur. Norotmezis ise; iiglincii
derece yaralanma olarak ifade edilir ve en ciddi yaralanmadir. Sinir, aksonal ve
konnektif doku tabakalarin1 igine alacak sekilde bolinmiistiir. Cerrahi tedavi
olmaksizin iyilesme beklenmez. Sunderland, 1951 yilinda sinir yaralanmalarini bes
grupta incelemistir. Birinci grup ndropraksiya, ikinci grup aksonotmezis olarak
diisiiniilebilir. Ugiincii, dérdiincii ve besinci grubu ise konnektif doku tabakalarindaki
yaralanmaya bagl olarak siniflamistir. Bu siniflamada aksonal kayip olup konnektif
doku tabakalar1 korunan ikinci grubun spontan iyilesmesi, konnektif doku tabalart ile
birlikte aksonal hasar olan tiglincli grup ve dordiincii gruptan daha iyidir. Tablo

2.3’de Seddon ve Sunderland smiflamalarinin karsilastirmasi verilmektedir (13,23).

Tablo 2.3. Seddon ve Sunderland Siiflamalar1 (13,23).

Sunderland Siiflamasi Seddon Siniflamasi Periferik Sinir Histolojisi

1 Noropraksiya Miyelin hasari var ancak
fizyolojik olarak korunur.
Anatomik bozulma var.

2 Aksonotmezis Endoneurium ve
perineurium kKorunmustur.

3 Perineurium korunmus,
epineurium hasarlidir.

4 Epineurium korunmus,
perineurium hasarhdir,

5 Norotmezis Tim konnektif doku

tabakalar1 hasarlidir.
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2.1.4. Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi (OBPP), dogum sirasinda brakiyal
pleksusa katilan C5, C6, C7, C8,T1 ( eger katilimlar var ise C4 ve T2 ) kokleri, bu
koklerden c¢ikan sinirlerin olusturdugu turunkuslar, dallar, kordlar ve brakiyal
pleksusun herhangi bir seviyesinden ayrilan periferik sinirlerin hasar goérmesi
nedeniyle gelisen klinik tablodur. Ust ekstremitenin farkli bolgelerinde degisik
derecelerde felgler ile birlikte ortaya ¢ikan birincil veya ikincil kas-iskelet sistemi
problemleri unilateral veya bilateral goriilebilir (1).

OBPP farkli kaynaklarda, dogum sirasinda brakiyal pleksusa uygulanan
gerilim kuvveti sonrasinda, pasif olarak eklem hareket agikliklarinin aktif eklem
hareket agikliklarindan fazla olmasiyla karakterize iist ekstremitenin flask felci
olarak tanimlanmustir (24).

Yaralanmanin giddeti noropraksiya, aksonotmezis, norotmezis veya kok
aviilsiyonlarina kadar ¢esitlilik gosterebildigi gibi, yaranmanin etkiledigi noral
yapilar tek bir kok veya sinirden tiim koklerin ve sinirlerin etkilenimine kadar genis
bir icerige sahip olabilir. Yaralanmanin etkisi, gegici fonksiyonel kayiplardan, hayat
boyu devam edebilecek kolun tam felcine kadar genis bir yelpaze olusturur (3).

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi (OBPP) ilk olarak, 1764 yilinda kadin
dogum uzmani olan William Smellie tarafindan tanimlanmistir. Ancak yaklagik
yiizyil kadar OBPP’nin etyolojisine yonelik tanimlama yapilmamigtir. 1872 -1875
yillart arasinda Fransiz norolog Guillaume Duchenne ve Alman ndroloji profesorii
Wilhelm Erb, C5 — C6 kok yaralanmalarini (iist turunkus) ve bazen de igerisine C7
(orta turunkus) yaralanmalarinin girebilecegi Erb-Duchenne Paralizisi olarak ifade
edilen tabloyu tanimlamistir. Fransiz nérolog Augusta Klumpke, 10 y1l sonra 1885
yilinda, C8 — T1 alt kdk yaralanmalarin1 ve sempatik liflerin tutulumunun da oldugu

Horner Sendromu ile birlikte goriilen seklini ortaya koymustur (25).

2.1.5. OBPP’nin insidansi

OBPP’nin insdansina yonelik yaymlanan bir ¢alismada, 1964 yilindan 2014
yilina kadar yapilmig olan 63 calismada, tiim dogumlardaki OBPP sayisi, vajinal
dogumlardaki ve sezeryan dogumlardaki OBPP sayilar1 incelenmis ve goriilme

sikliginin sezeryan dogumlarda vajinal doguma gore onemli derecede az oldugu
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belirtilmistir. Bu siire igerisinde 17 milyon dogumda 24000’in iizerinde OBPP
goriilmiistiir. OBPP yaralanmasinin ortalama olusma olasiligiin, 1000 dogumda 1.3
ile 1.5 arasinda degistigi tespit edilmistir. 1989 6ncesi, 1990 — 2000 yillar1 arasinda
ve 2000 yil1 sonrasinda olmak tizere {i¢ farkli zaman dilimi olarak incelendiginde ise
1000 dogumda sirsiyla 0.9, 1.0 ve 0.5 olasilik oldugu bildirilmistir. Bu siiregte
Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) zamanla bu ortalamanin arttig1, ancak diger
iilkelerde azaldigmma dikkat ¢ekilmekle birlikte, insidansin farkli kaynaklarda ve
popiilasyonlarda c¢esitlilik icerdigi belirtilerek, bu yillar icerisinde OBPP goriilme
sikliginda ¢ok dnemli degisiklikler yasanmadig ifade edilmistir (26).

OBPP goriilme sikligr cesitli kaynaklarda farkli oranlarda gosterilmistir.
Farkli cografi bolgelerdeki obstetrik bakimin (dogum 6ncesi, dogum sirast ve dogum
sonras1 anne — ¢gocuk bakimi) ve dogum agirlig1 farkliliginin, OBPP goriilme siklig1
tizerinde O6nemli oldugu belirtilmistir (2,27). Zaman igerisinde OBPP’ye neden
olabilecek faktorlerin daha iyi anlasilmasina, sezeryan dogumlarin artmasina ve

gelisen teknolojiye ragmen, goriilme sikliginin  de§ismemesi artan dogum

agirliklarina baglanmaktadir(2,28).

2.1.6. OBPP’nin Risk Faktorleri

Poggi ve dig. (29) tarafindan OBPP’ye neden olabilecek risk faktorleri i¢ ana
bagslik altinda incelenmistir: Bunlar, neonatal (bebege ait) faktorler, maternal (anneye
ait) faktorler ve dogumla iliskili faktorlerdir. Tablo 2.4°de bu faktorler
gosterilmektedir (29).

OBPP i¢in en Onemli risk faktoriiniin dogum agirhiginin 4000 gramin
tizerinde olmasi (makrozomi) oldugu belirtilmistir. Dogum agirliginin artistyla omuz
distosisi goriilme olasihigmin iligkili oldugu belirtilmektedir (30-34) . Dogum agirlig
4000 gramin altinda olan bebeklerde OBPP goriilme siklig1 daha az olmakla beraber,
dogum agirlig1 4500 gramin {izerinde olan bebeklerde goriilme sikliginin ti¢ kat fazla
oldugu bildirilmistir (35).

Onemli risk faktdrlerinden birisi de omuz distosisidir. Bu durum, omuzun
dogumda annenin symphysis pubisine takilmasidir, bunun sonucunda bas ile omuz

arasinda olusan traksiyon kuvveti brakyial pleksusun gerilim kuvvetine maruz
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kalmasina yol agar. Omuz distosisi sonrasi olusan OBPP insidansinin %4 ile %40
arasi degistigi belirtilmistir (36,37).

Maternal risk faktorleri ise; diabetus mellitus, obezite, asir1 kilo alimu,
annenin yasmin 35’ten biiyiik olmasi, annenin pelvis anatomisi ve ilk dogum olmasi
olarak ifade edilmistir. Maternal diabetus mellitus, fetal makrozomi ve yardimli
vajinal dogumun bir arada goriildigii durumda, OBPP goriilme olasiliginin en
yiiksek oldugu belirtilmistir (37).

Dogum sirasinda bebegin pozisyonu oldukc¢a onemlidir. OBPP, makat gelisi
dogumlarda ozellikle diisikk dogum agirlikli bebeklerde siklikla goriilmektedir (38).
Sefalik dogumda ise iist turunkus yaralanmasi riski yiiksektir (28).

Ancak bazi risk faktorleri ile ilgili goriis farkliliklar1 da bulunmaktadir.
Bunlardan biri, dogumun ikinci evresinin uzunlugu ile ilgilidir. Baz1 yazarlar
dogumun ikinci evresinin hizli gecilmesinin bir risk faktorii oldugunu sdylerken,
digerleri bu evrenin uzun siirmesinin bir risk faktorii oldugunu belirtmistir. Bir ¢ok
farkli risk faktoriiniin olmasma ragmen OBPP’li bireylerin birgogunun bunlarin

higbirine sahip olmadigi da belirtilmektedir (28).

Tablo 2.4. OBPP’nin Risk Faktorleri (29).

Neonatal Faktorler Yiiksek Dogum Agirligi ( Makrozomi )
Makat Gelisi Dogum
Maternal Faktorler Diabetus Mellitus / Glukoz Intoleransi

Obezite / Dogumda Asir1 Kilo Alimi1

Maternal Yas ( > 35)

[Ik Dogum Olmas1

Maternal Pelvik Anatomi ( Platypelloid Pelvis, Diiz
Pelvis)

Uterin Anomaliler

Dogumla iliskili Faktérler | Omuz Distosisi
Dogumun Ikinci Asamasmin Uzamasi

Yardiml1 Vajinal Dogum ( Forseps Kullanim )
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2.1.7. OBPP’nin Olusma Mekanizmasi (Patogenezi — Etyolojisi)

OBPP geleneksel olarak dogum sirasinda bebegin basinin asir1 lateral
fleksiyonu veya traksiyonu nedeni ile brakiyal pleksusta gerilme, kopma veya kok
aviilsiyonun meydana gelmesi olarak tanimlanir. Dogum esnasinda bu yaralanmaya
neden olabilecek iki kuvvet bulunmaktadir: Bunlar, intrauterin itici (gikarici) basing
ve saglik calisaninin uyguladigi traksiyon kuvvetidir (37).

Fetal makrozomi, maternal diabetus mellitus, dogumun ikinci evresinin hizli
olmasi gibi farkli risk faktorleri sonrasinda bebegin omuzu rotasyon yapamayarak
pelvis agzinda anteroposterior pozisyonunu devam ettirir. Bu durumda omuzun 6n
tarafi annenin symphysis pubisinin arkasina takilabilir. Olusan omuz distosisi
sonrasinda bas agirliginin asagiya dogru olusturdugu kuvvet, intrauterin basing
kuvveti ve saglik personeli tarafindan olusturulabilecek traksiyon veya lateral
fleksiyon kuvveti, brakiyal pleksus yaralanmasina yol agabilir (37).

OBPP, omuz distosisi olmaksizin farkli yaralanma mekanizmalariyla da
ortaya ¢ikabilir (39). Bir¢cok vakada, herhangi bir risk faktoriiyle iligki veya traksiyon
kuvveti olmadan OBPP goriilmesi nedeni ile bu yaralanmalarin intrauterin kokenli
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Farkli ¢aligmalar, OBBP goriilen dogumlarin neredeyse
yarisinda omuz distosisi goriilmedigini belirtmistir. Jennett ve dig. (40) OBPP’nin
yaridan fazlasinin omuz distosisi ile iliskili olmadigini géstermistir. Bu galismalarin
sonucunda yaralanmanin nedeni olarak, intrauterin maladaptasyon veya malpozisyon
olabilecegi diisiiniilmektedir. Bunlarin haricinde makat gelisi dogumlar, yardimli
(operatif) vajinal dogumlar ve travma Oykiisii olmaksizin OBPP goériilen sezeryan

dogumlar bildirilmistir (37,41).

2.1.8. OBPP’de Yaralanma Siddeti Ve Prognoz

OBPP’li hastalarin %75 - %95’inde siire¢ igerisinde kendiliginden tam
tyilesmenin oldugu bildirilmistir. Yaralanmanin genisligi ve lokalizasyonu (iist, alt,
intermadiate, total BP yaralanmasi) ile yaralanma sekli (avulsiyon, kopma, gerilim
yaralanmasi) prognozu etkileyen etkileyen faktérlerdendir. Ust BP yaralanmalarinda
genellikle prognoz daha iyi iken alt ve total BP yaralanmalar1 ile Horner Sendromu
ve kiriklarin (klavikula, kosta, humerus kiriklari) eslik ettigi vakalarda prognoz daha

ciddi seyir gostermektedir (2). Bir¢ok yazar OBPP’nin %90 oraninda kendiliginden
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lyilestigini One siirerken, prognozun bu kadar iyi olmadigini sdyleyen yazarlarda
bulunmakatadir (3). Tablo 2.5° de Narakas siniflamasi, etkilenen kokler ve bunlarla

iliskili fonksiyonel geri doniis (kendiliginden iyilesme) oranlar1 gosterilmistir (42).

Tablo 2.5. Narakas siniflandirmasi, fonksiyonel geri doniis iliskisi (42).

TIP Etkilenen Kokler Fonksiyonel Geri Doniis
Orani
1 C5-C6 Yaklasik % 90
2 C5-C6-C7 Yaklasik % 65
3 C5-C6-C7-C7-C8-T1 Yaklagik % 50
4 C5-C6-C7-C8-C8-T1Ve Yaklasik % 0
Horner Sendromu

BP yaralanmasina neden olan kuvvet attikca total brakiyal pleksus
yaralanmast olma orani aratmaktadir. Ciddi yaralanmalarin oldugu total brakiyal
pleksus yaralanmasimin olugmasi ile yardimli dogum arasinda dogru oranti

gosterilmistir (43).

2.1.9. OBPP’nin Simiflandirilmasi

OBPP, BP yaralanmasinin anatomik yerlesimine bagli olarak 4 kategoride
incelenmektedir: Bunlar, Ust Brakiyal Pleksus Yaralanmalari, Intermediate Tip
Brakiyal Pleksus Yaralanmalari, Alt Brakiyal Pleksus Yaralanmalari, Total Brakiyal
Pleksus Yaralanmalaridir (2,44).

Ust BP yaralanmalari, C5 — C6 kdklerini igerir, C7 de bazen bu yaralanmaya
katilabilir. Erb Felci olarak adlandirilir ve OBPP’de goriilme siklig1 en yiiksek olan
gruptur. Bu yaralanma sonrasinda iist ekstreminin, omuz adduksiyon ve internal
rotasyon, el bilegi fleksiyon ve parmaklar ekstansiyondaki pozisyonuna “bahsis
bekleme” postiirii ad1 verilmektedir (2).

Intermediate Tip BP yaralanmalari, C7 kokiinii icerir ve C8 — T1 kokleri de
bazen bu yaralanmaya katilabilir. Bu tip yaralanma ¢ok az sayida gosterilmistir
(2,45).
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Alt BP yaralanmalari, C8 — T1 koklerini igerir. Klumpke Felci olarak da
adlandirilan bu tipin, ¢ok nadir olarak meydana geldigi ve tim OBPP’lerin
%?2’sinden daha az bir oranda goriildiigii belirtilmistir. En 6nemli klinik belirtisi,
zaylf kavrama aktivitesine ragmen tist ekstremite proksimal kas kuvetlerinin iyi
olmasidir (2).

Total BP yaralanmalart C5 — C8 koklerini igerir ve T1 kokii de bu
yaralanmaya katilabilir ve goriilme siklig1 ikinci en yaygin goriilen yaralanma tipidir.
Tahribat orani en yiiksek olan bu yaralanma sonrasinda, penge el deformitesi ile
birlikte, flask ve duyusal bozuklugu olan bir ekstremite goriilmektedir (2).

Al—Quattan ve dig. (46) tarafindan, Narakas’m OBPP’yi klinik bulgular

acisindan dort grupta inceledigi siniflandirma yeniden diizenlenmistir.

Narakas, OBPP’yi:

C5-C6 spinal sinir yaralanmalarimin gorildiigi iist turunkus Erb Felci (Tip 1),
C5-C6-C7 spinal sinir yaralanmalarmin oldugu genis tutumlu Erb Felci (Tip 2),
C5-T1 arasi spinal sinir yaralanmalarinin bulundugu tam fel¢ (Tip 3) ve C5-T1 aras1
spinal sinir yaralanmasi (tam felg) ile Horner Sendromu’nun bir arada bulundugu
grup (Tip 4) olmak tlizere dort ayr1 grup olarak siiflandirmistir. Al-Qattan ve dig.
(46) daha sonra Tip 2 grubunu, iki ayr1 alt baghiga ayirarak dogumdan sonraki 2. aya
kadar el bilegi ekstansiyonunun ortaya ¢iktigt grubu Tip 2a, el bilegi
ekstansiyonunun dogumdan sonra ilk iki ay i¢erisinde ortaya ¢ikmadig1 grubu ise Tip
2b olmak tizere iki ayr1 gruba ayirmistir. Bu siniflama ¢ocugun dogumundan sonraki
iki ay igerisinde yapilmakta ve ¢ocukta yaralanan spinal kokler, bu koklerin nasil
yaralandigt ve en Onemlisi yaralanma sonrasinda ¢ocugun prognozunun nasil
gelisecegi hakkinda bilgi vermektedir. Tablo 2.6’da yeniden diizenlenmis bu

smiflamada etkilenen kokler ve kriterleri ile birlikte gosterilmistir (46).
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Tablo 2.6. Narakas’in OBPP smiflandirmasi (46).

Tip Isim Yaralanan Kokler
1 Erb Felci C5, C6
2 Erken El Bilegi Ekstansiyonu ile Genis | C5, C6, C7
Tutulumlu Erb Felci
oh Erken El Bilegi Ekstansiyonu Olmayan | C5, C6, C7
Genis Tutulumlu Erb Felci
3 Tam Felg C5,C6,C7,C8, T1
4 Horner Sendromu {le Birlikte Tam Felg C5,C6,C7,C8, T1

Sinir yaralanmasinin ciddiyetine gore, kok aviilsiyonlari, riiptiir (kopma)
yaralanmalari, noroma, noropraksiya olmak iizere dort grupta incelenmektedir
(2,47).

2.1.10. OBPP Sonrasinda Kas — Iskelet Sistemindeki Yapisal
Degisiklikler

OBPP’de denervasyon sonrasinda kas — iskelet sisteminde meydana gelen
yapisal degisiklikler, kemiksel gelisimin etkileniminden kaynaklanan ekstremite
esitsizlikleri, omurga egrilikleri ve kaslarda meydana gelen yapisal degisiklikler
olarak gruplandirilabilir.

20. yy’nin baglarindan itibaren kas aktivitesinin ve denervasyonun kemik
biiylimesi lizerindeki etkisi aragtirilmistir. Farkli arastirmacilar hayvan deneylerinde
denervasyonun kemik gelisimine etkisini arastirirken ayni zamanda tenotomide
kullanilan bir yontem olmustur. Tenotomi ile kesilen tendonu ilgilendiren kemigin
bliylime plaklarindaki degisiklikler veya denervasyon sonrasinda kaslarin baglandigi
kemiklerdeki biiylime plagi aktivitesi incelenmistir. Donnelly ve dig. (48) 1973’te
kaslarin baglanma yerlerinde periostumda kemiksel aktivite oldugunu belirtmis,
kaslarin uyguladigi gerilim kuvvetinin subperiostal bolgede kemiksel aktiviteyi
artirdigini belirtmistir. 1967°de Sunden (49) denervasyonun ve tenotominin kemik
gelisimi lizerine etkilerini tavsanlar ilizerinde arastirmis ve denervasyon sonrasi

kemiklerin biiyiime plaklarindaki gelisimin azaldigin1 gostermistir.
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Bir ¢ok arastirmaci, OBPP sonrasinda goriilen ekstremite boyutundaki
fakliliklar1 incelemistir. Bae ve dig. (50) , kol, 6n kol ve el uzunluklarinin etkilenen
tarafta daha kisa oldugunu ayni zamanda, kol, 6nkol ve elin ¢evre 6l¢limlerininde de
saglikl tarafla karsilagtirildiginda etkilenen tarafinin ¢evre dl¢iimiiniin daha az (ince)
oldugunu gostermistir. Ekstremite boyut farkliliklarinin yagla ve aktif hareketle
iligskisinin olmadigini belirtmistir (50).

Terzis ve Kokkalis (51) , mekanik streslerin kemiklerin uzunlamasina
bliylimesinde onemli oldugunu, OBPP’de ekstremite uzunluk farkinin talihsiz bir
sekel oldugunu ve yaralanmanin ciddiyetinin gelisen ekstremite kisaliginda énemli
bir etken oldugunu belirtmistir. Kabul edilemeyecek Ol¢ilide biiyiik bir ekstremite
kisaliginin 6niine gecilmesi i¢in sinir cerrahisinde zamanlamanin éneminin iizerinde
durulmus, fonksiyonel geri doniis (iyilesmenin) ne kadar iyi olursa ekstremite
uzunluk farklarinin da, daha az goriildiigiinii ortaya konmustur.

Ust ekstremite etkileniminin tek tarafli olmasindan dolay1 viicutta postiiral
problemler gelisebilir. Ideal postiirde yercekimi hatt1 viicudun agirlik merkezinden
ge¢mektedir. OBPP’de kas atrofisi ve etkilenen taraftaki kemiksel yapilarin gelisim
bozukluklari nedeniyle agirlik merkezi yer degistirmektedir (52). Bunun yaninda,
hareketteki kisitliliklarindan dolay1 fonksiyonel aktiviteler sirasinda gévde veya
diger eklemlerin kullanildigi kompansatuar hareketler asimetriyi destekleyebilir,
omuz hareketlerindeki limitasyonlarda scapulotorasik eklemde kompansatuar
hareketetlerin  olustugu belirtilmistir (53). Degisen yer ¢ekimi merkezi ve
fonksiyonel kisithiliklar omurgada dizilim bozukluklarina neden olmaktadir. Acar6z
S. (52), OBPP’li gocuklarda omurga degerlendirmesi konusunda yaptigi ¢aligmada,
OBPP’li c¢ocuklarda skapula pozisyonu ve skapular kanatlagsmayi, saglikli
ekstremitelerine ve aynmi yas grubundaki sagliklt ¢ocuklara gore farkli bulmustur.
Ayn1 calismada, OBPP’li c¢ocuklarda frontal diizlemdeki egriligin, skolyoz
frekansinin ve skolyoz derecesinin saglikli gruba gore anlamli dlgiide yiiksek oldugu
gosterilmistir.

Denerve kaslarin biyomekanik 6zellikleri ve kas mimarileri konusunda az
sayida c¢alisma bulunmaktadir. Bu c¢alismalarda, denervasyonla birlikte kasin
icerigindeki yag oraninin, konnektif doku igeriginin ve atrofik kas iceriginin arttigi,

bununla birlikte saglikli kasilabilme 6zelliginin azaldig1 gosterilmistir (6,54). BP nin
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dogumda meydana gelen yaralanmasinin, kalic1 olarak anatomik degisikliklere ve
kaslarin yapisal degisiklerine neden olacagi, bunun sonucunda fonksiyonel
yetersizliklerin ortaya ¢ikacagi belirtilmistir (55).

OBPP’li dirsek fleksorlerinde kontraktiir olan 15 olguda, manyetik rezonans
ile kas yapisindaki degisiklikler incelenmis ve kaslarda yag infiltrasyonu ile birlikte
boyutlarinda azalma (atrofi) tespit edilmistir. Ozellikle supinator, brachialis ve
brachiaoradialis kaslarinda belirgin sekilde atrofinin oldugu belirtilmistir. Supinator
kasta tim bireylerde yag infiltrasyonu ve atrofi yiiksektir. Bununla birlikte 15
olgunun, 15’inde brachialis kasinda, 11’inde brachioradialis kasinda, 10’unda
triceps brachii kasinda, 7’sinde biceps brachii - deltoid - pronotor teres - anconeus
- el bilegi ve parmak fleksorlerinde, 11’inde el bilegi ve parmak ekstansorlerinde bu
patolojik degisiklikler tespit edilmistir. Ozellikle, dirsek eklemindeki toplam aktif
eklem hareketindeki azalma ile brachioradialis, 6n kolun toplam aktif rotasyon
hareketindeki azalma ile pronotor teres kasindaki patolojik degisiklikler arasinda da
dogru oranti oldugu gosterilmistir. Bunun yaninda brachialis ve supinator
kaslarindaki degisikliklerin de dirsek ekleminin hareketindeki degisimde etkili
olabilecegi yorumlanmistir. BP’de meydana gelen yaralanmanin etkiledigi koklerin
sayismin artis (yaralanma siddeti) ile kaslarda meydana gelen patolojik degisiklerin
de arttig1 ortaya konmustur. Etkilenen ekstremitede, normal eklem hareketlerindeki
azalmanin, kaslardaki kalic1 patolojik degisikliklerden kaynaklandig: belirtilmistir.

Denervasyon sonrasinda kaslarda meydana gelen fibroz doku igerigindeki
artigin kontraktiirlere neden oldugu yaygin bir goriistir. OBPP sonrasinda dirsek
fleksiyon limitasyonu gelisimi ile kaslarin fibroz doku igerigindeki degisimin
iligkisini hayvanlar iizerinde inceleyen bir c¢alisma, kaslardaki fibréz doku
icerigindeki artigin limitasyon gelisiminden daha sonra oldugunu ortaya koyarak,
denervasyon sonrasindaki 4 hafta icerisinde biceps brachii ve brachialis kaslarinin
fibroz doku igeriginde artis oldugunu bildirmistir. Kasin boyuna biiylime
miktarindaki azalmanin kontraktiire sebep oldugunu, ancak sonradan gelisen fibréz
doku artisinin kontraktiirleri ve limitasyonlar1 destekleyebilecegi belirtilmistir.

Gagiulo ve dig. (6), bilgisayarli tomografi ile denerve kaslardaki
degisiklikleri incelemis ve mikroskobik diizeyde yag dokusu ve fibréz doku

icerigindeki artig1 ortaya koymustur. Bunun yaninda, bu degisikliklerin perimisyum
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diizeyinden olustugu belirtilerek meydana gelen yapisal degisikliklerin fonksiyonel
etkilenimle baglantili olabilecegi yorumu yapilmistir.

Kim ve dig. (56) ise, deneysel kosullarda iist turunkus yaralamasi bulunan
farelerde OBPP sonrasinda, list ekstremitenin postiiral degisikliginin insandakine
benzer sekilde degistigini tespit etmis ve bu siiregte teres minor, infraspinatus,
supraspinatus, subscapularis, deltoid, biceps brachii kaslarindaki atrofiyi
gostermistir. Denerve omuz kusagi kaslarinda yaygin olarak atrofi ve yag
infiltrasyonunun oldugu saptanmistir. Yaralanma sonrasinda 4. haftada yag dokusu
icerigindeki artisin belirginlesmeye basladigi, 12. haftanin sonrasinda ise kas
iceriginin yerini yag icerigine biraktig belirtilmistir.

OBPP  sonrasinda  kaslarda  goriilebilecek  patolojilerden  biride
psodotiimérdiir. Ozellikle biceps brachii kasinda gériildiigii bildirilmistir. Dogumda
kas lzerine direkt bir travma sonrasinda goriildiigii diisiincesi hakimdir. Kasta
meydana gelen kismi yirtik sonrasinda bolgede fibroz doku ve yag infiltrasyonunun
oldugu biyopsi ile gosterilmistir. Bu durum sik goriillmemekle birlikte biceps brachii
kasindaki iyilesmeyi ve dirsek fonksiyonelliginin kazanilmasimi geciktirdigi
belirtilmistir (57).

Denerve kaslarin pasif mekanik 6zelliklerini arastiran ¢alisma sayis1 oldukca
azdir. Bu caligmalardan birinde, denerve kaslarin gevsemeye karst daha direngli
olduklari, saglikli kaslarin denerve kaslara oranla daha hizli gevsedikleri

gosterilmistir (58).

2.1.11. OBPP Sonrasinda Gériilen Fonksiyonel Bozukluklar

OBPP sonrasinda goriilen fonksiyonel ve yapisal problemler yaralanmanin
yeri ve siddetiyle iligkilidir. Sinirsel yaralanmanin siddetini belirten noropraksi,
aksonotmezis veya ndrotmezis yaralanmalarinda farkli klinik bulgular ortaya
cikmaktadir. Bunun yaninda yaralanma, yalnizca bir siniri veya koki
ilgilendirebilecegi gibi tiim sinir koklerini de igerisine alacak seklide yaygin bir
etkilenime de sahip olabilir. Olusan hasara bagl olarak kisa siireli gecici fonksiyonel
bozukluklarin yasanabilecegi gibi etkilenen kolun dmiir boyu devam edebilecek felci

seklinde ciddi etkilenimlerde olusturabilir (3).
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Narakas OBPP’yi klinik 6zellikleri yoniinden 4 grupta incelemistir. Klinik
Ozellikleri yoniinden etkilenimi en hafif olan grup C5-C6 sinir koklerinin yaralandigi
Erb Felci (Tip 1)’dir. Bu grupta dogumdan sonra omuz abduksiyonu ve eksternal
rotasyonu ile birlikte dirsek fleksiyonu ve 6nkol supinasyonu ortaya ¢ikmazken, el
bilegi ve parmaklarin fleksiyon — ekstansiyon hareketlerinin saglikli oldugu
gozlemlenmektedir. Tip 2 yaralanmasinda C5-C6’ya ek olarak C7 sinir koki
yaralanmasinin bulunmasindan dolay1 Erb Felcinde goriilen klinik tabloya ek olarak
dirsek, el bilegi ve parmak ekstansiyon hareketlerinde de fonksiyon kaybi1 vardir. C5-
C6 yaralanmasma gore, C5-C6-C7 yaralanmasinin prognozu daha kotidiir. Tip 3
yaralanmasinda C5-T1 arasindaki sinir koklerinin tamami yaralanmigtir ve flask bir
ekstremite mevcuttur. Klinik olarak en ciddi etkilenimi olan Tip 4’te ise C5-T1
arasindaki tiim sinirlerin yaralanmasiyla olusan flask ekstremitenin yaninda
otonomik liflerin yaralanmasiyla olusan Horner Sendromu (pitozis, miyozis,
enoftalmus, anhidrozis ile karakterize klinik tablo) da goriilmektedir. Bu infantlarda
frenik sinir felcine bagl olarak diyafragmatik hareketlerde bozukluklarda (yukari
¢ikmig hemidiyafragma) goriilebilir (53).

OBPP sonrasinda st ekstremitenin motor fonksiyonlarinda goriilen
problemler, kaslara gelen sinirsel uyaranin yokluguna bagli olarak goriilen
denervasyonlarin, kas kuvvetsizliklerinin, kaslarin inervasyon ve kuvvetlerindeki
farkliliktan kaynaklanabilecek imbalanslarin ve c¢arpraz inervasyonlarin (Ko-
kontraksiyonlar) bir veya bir kagmin birlikte goriilmesi sonucunda ortaya
cikmaktadir. Ikincil eklem limitasyonlarinin, kas dengesizlikleri (imbalansiari)
nedeniyle olusabilece§i bildirilmistir. Bazi kaslarda, dogumda meydana gelen
sinirsel yaralanma sonrasinda fel¢ goriiliirken bazilarinda goriilmemesi, bu felg
sonrasinda  yeniden inervasyonlarin farkli zamanlarda olugmasi, yetersiz
inervasyonlarin goriilmesi kaslarda dengesizliklerin olugmasinin nedeni olarak
diistinilmiiktedir (4).

Ozellikle pregangliyonik yaralanmalar sonrasinda C5 kokiiniin etkilenmesi
ile goriilen skapular kanatlagma hem fonksiyonel hem de kozmetik bir problem
olusturmaktadir(53) . Yaralanma sonrasi skapular hareketlerin stabilizasyonu
saglayan rhomboideus major ve minor, serratus anterior, levator scapula kaslarinin

fonksiyon bozukluguna bagli olarak, skapular hareketlerdeki ve pozisyondaki
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degisiklerle birlikte, yapisal degisiklikler de gozlenir. Skapulanin elevasyonu,
anterior rotasyonu ve hipoplazis ile karakterize deformiteye “SHEAR” deformitesi
ad1 verilmektedir (59-61).

BP’nin st koklerini ilgilendiren yaralanmalarda omuzun kas kuvveti ve
eklem hareketleri etkilenmektedir. C5-C6 koklerini iceren Erb Felci ve diger OBPP
tiplerinde, omuzun eksternal rotasyon ve abduksiyon hareketinde yetersizlik
goriilmektedir. Eksternal rotatorlerin ve abdiiktér kaslarin felg olmasma veya
kuvvetsiz olmasina karsin, internal rotasyon hareketini ve adduksiyon hareketini
yaptiran kaslar calismaya devam eder. Bu kas dengesizligi nedeniyle omuz
ekleminde internal rotasyon ve adduksiyon kontraktiirii gelismektedir. Eksternal
rotasyon kaybi1 omuz ekleminin en sik gozlenen sekelidir. Radyolojik goriintiileme
yontemleri ile, glenoid kavitede diizlesme ve arkaya dogru agilasma (retroversiyon),
humerus basinin gelisim gerilikleri ve posterior subluksasyonun meydana geldigi
bildirilmistir. Bu glonehumeral eklem degisiklikleri dogumdan sonra 6. aydan
itibaren goriilmektedir. Erken donemde uygun tedavinin alinmamasi ise iskelet
sisteminde kalic1 deformitelere neden olmaktadir.

Omuzda internal rotasyon kontraktiirii, humerus basinin posteriora yer
degistirmesi ve skapulada “SHEAR” deformitesinin goriilmesi nedeniyle omuzda
karakteristik bir goriiniim ortaya ¢ikmaktadir. Bu pozisyon degisiklikleri ile birlikte
korakoid ¢ikintinin uzadig1 ve akromioklavikular bdlgenin elevasyonu ile birlikte
kemik ¢ikintinin belirginlestigi dikkat ¢ceker (62).

Omuz deformiteleri bir¢ok arastirmaci tarafindan incelenmis ve farkli
sekillerde siniflandirilmigtir. Waters ve dig. (63), glenohumeral uyusmazlik, humerus
bas1 deformiteleri ve glenoid kavitenin gelisimindeki bozukluklar1 gbéz Oniinde
bulundurarak radyolojik bir siiflandirma yapmustir, Tablo 2.7°de bu siniflandirma

yer almaktadir.
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Tablo 2.7. Glenohumeral eklem problemlerinin radyolojik siniflamasi (63).

TIiP Radyolojik Ozellikleri

TIP 1 Normal Glenoid, Normal Taraf ile Karsilastirmada 5 Dereceden Az
Retroversiyon Agisi

TiP 2 Hafif Deformite, Normal Tarafa Gore 5 Dereceden Fazla

Retroversiyon Agisi, Humerus Bas1 Posterior Subluksasyonu Yok

TiP 3 Orta Siddette Deformite, Humerus Bas1 Posterior Subluksasyonu
TIP 4 Ciddi Deformite, Glenoid Kavitenin Hatal1 Gelisimi
TIP 5 Humerus Basinda ve Glenoid Kavitede Diizlesme ile Birlikte

Siirekli veya Artan Sekilde Humerus Bagsi Dislokasyonu

TIiP 6 Infantil Dénemde Humerus Basi Dislokasyonu

TiP 7 Humerus’un Proksimal ( Humerus Bags1 ) Gelisiminin Olmamasi

OBPP’ de C7 kokii etkilenimi, C5-C6 yararlanmasi ve tam felg ile birlikte
olabilecegi gibi tek basmna gorildigi de tespit edilmistir (64) . C7 etkilenimi ile
birlikte triceps brachii kas fonksiyonundaki azalmaya bagl olarak dirsek
ekstansiyon zayifliklar1 olugmaktadir. C5-C6 yaralanmasina bulunan Tip 1
grubundan farkli olarak, C7’nin yaralanmasininda bulundugu Tip 2 grubunda el
bilegi ve parmak ekstansorlerinin zayifligi dikkat ¢ekmektedir. Bunun yaninda ciddi
C7 etkilenimlerinde omuz internal rotasyonu ile birlikte, 6n kol supinasyon zayiflig
da belirtilmistir (65,66).

OBPP’de sik goriilen eklem problemlerinden biri de dirsek fleksiyon
limitasyonlaridir. Bialocerkowski ve dig (67), iki boyutlu hareket analiz sistemi ile 6
ay — 4 yil yas araligina sahip 30 cocukla yaptiklar1 caligmada, sadece 5 ¢ocugun tam
dirsek ekstansiyonu yapabildigi hi¢ bir cocugun ise tam dirsek fleksiyonu
yapamadigin1 gostermistir. Baska bir calismada ise C5-C6 yaralanmasindan tam
felce (C5-T1) kadar tiim gruplarda hem pasif hem de aktif dirsek ekstansiyon
hareketinde limitasyon olabilecegi gosterilmistir (68) . Terzis ve dig. (69), dirsek
fleksiyon hareketinin kazanimmin OBPP’de c¢ok onemli oldugunu bildirmekle
beraber cerrahi olarak dirsekte ekstansiyon hareketinin restorasyonunun daha zor
oldugunu ifade etmistir. Triceps brachii kasi, C6-C7-C8 koklerinden dal alan

posterior kordun devami olan radial sinir tarafindan inerve edilmektedir, dolasiyla bu
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koklerin yaralanmast ile kismi kuvvet kayiplari veya fel¢ nedeniyle dirsek ekleminde
stabilizasyon problemleri ve fonksiyonel kayiplar olustugu gosterilmistir (69).

Geleneksel olarak 6nkolda, supinasyon hareketinin aktif ve pasif olarak
kazanilamadig1 goriisii yaygindir, ancak ciddi pronasyon limitasyonunun oldugu bir
grup da bulunmaktadir (4,70). Onkolun rotasyonel hareketleri distal ve proksimal
radio-ulnar ekleminde ortaya g¢ikmaktadir. C6-C7 koklerinden inervasyonu olan
pronator teres kasi, C7-T1 koklerinden inervasyonu olan pronator quadratus kasi,
C5-C6 koklerinden inervayonu olan biceps brachii, supinator ve brachioradialis
kaslarinin  karsilikli ¢alismas:t ile bu hareketler ortaya c¢ikmaktadir. Kaslari
ilgilendiren sinirlerin yaralanmasi agonist — antagonist kas dengesini bozarak
kaslarda yapisal degisiklikler, eklem limitasyonlar1 ve kemiksel degisikliklere neden
olmaktadir. Onkolun rotasyon hareketlerindeki problemleri arastiran bir calisma,
ortalama yast 8 olan 56 OBPP’li olguyu incelemis ve 48 ¢ocukta aktif pronasyon
hareketinin, 36 ¢ocukta ise aktif supinasyon hareketinin normalden diisiik oldugunu
gostermistir. Ayni1 ¢alisma, onkolun pasif rotasyonel hareketlerinde de daha fazla
olguda pronasyon hareketinde limitasyon oldugunu bildirmistir. Bu ¢alismaya gore,
baslangigta supinasyon zayifligi dikkat ¢ekerken ilerleyen donemlerde pronasyon
hareketinin daha fazla azaldig1 sonucuna varilmistir (4).

Dirsek ekleminin fonksiyonelligini etkileyebilecek bir bagka problem ise
radius bagi dislokasyonlaridir. Literatiirde az sayida olgu bildirilmis olsa da, klinikte
ikincil deformiteler arasinda yer almaktadir. Genellikle anne-babanin g¢ocugun
gelisiminde bir problem olusturacagr kaygisiyla saglik kurulusuna basvurmasi
sonucu ortaya ¢ikmakla beraber, fonksiyonlar1 ¢ok az seviyede etkiledigi
belirtilmistir. Radius basinin anterior dislokasyonunda dirsegin tam fleksiyon ve
supinasyonunun kisitlanacagi bildirilmekle birlikte, posterior dislokasyonunda ise
dirsek ekstansiyonu ve pronasyon hareketinin kisitlandigi belirtilmektedir (71).

C8-T1 koklerine ait sinirlerin yaralanmasi ile olusan Klumpke Felci’nin en
belirgin 6zelligi, elde goriilen zayif kavrama ile birlikte {ist ekstremite proksimal kas
kuvvetinin normal olmasidir (72). C8-T1 koklerinin parmaklara fleksiyon yaptiran
kaslarin ve elin intrinsik kaslarinin (tenar ve hipotenar kas gruplari) inervasyonunu
yaptig1 gdz oniinde bulundurulursa, bu kaslarin zayifliginda el fonksiyonelligi ciddi

Olgiide etkilenecektir. Klumpke Felci’nin yani sira tam felg durumlarinda da
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(OBPP Tip 3, Tip 4) C8 —T1 yaralanmalar1 bulunmaktadir ve penge el deformitesi
goriilmektedir (43).

OBPP’de fonksiyonelligi etkileyen bir diger problem ise ko-kontraksiyondur.
Ko-kontraksiyon, istenilen hareketi yaptiran agonist kas ile birlikte, ilgili harekette
gorevi olmayan antagonist kas veya kaslarin kasilmasi olarak tanimlanabilir.
Literatiirde, dirsek fleksiyon hareketi ile birlikte triceps brachii kas aktivasyonu,
omuz abduksiyon hareketi ile birlikte adduktor kaslarin aktivasyonu, dirsek fleksiyon
hareketi ile omuzun abduksiyon yaptiran kaslarmn aktivasyonu ko-kontraksiyon
olarak tanimlanmistir (3,73,74). Elin agiza getirilmesi sirasinda, dirsek fleksiyonu ile
birlikte omuz abduksiyonunun gériilmesi “Trompet Isareti” olarak adlandirilmistir
(3,73). Yapilan bir ¢alismada 25 olgunun omuz abduksiyonundaki hareket kisitlilig
incelenmis ve bu olgularin sadece 5’inde yalnizca kuvvetsizlik oldugu, 15 olguda
adduktor kas ko-kontraksiyonu bulundugu, 5 olguda ise hem kuvvetsizlik hem de ko-
kontraksiyon oldugu belirtilmistir (75). Ko-kontraksiyonun, basit kas zayifligindan
daha 6nemli oldugu, OBBP’de iist ekstremite fonksiyonunu ciddi derece etkiledigi

belirtilmistir (3).

2.2. OBPP’de Degerlendirme

OBBP’de degerlendirme, dogumdan sonra miimkiin olan en kisa zamanda ve
farkli disiplinlerden profesyonellerin bulundugu bir ekip tarafindan yapilmalidir.
Dogum oOncesine, dogum sonrasina ve doguma yonelik hikaye alinarak
degerlendirmeye baglanir. Tiim ekstremiteler ve hatta tiim viicut dogumda
gerceklesmis olabilecek herhangi bir travmaya ve norolojik defisite yonelik olarak
degerlendirilmelidir. Solunumla birlikte, gogiis duvarinda goézlemlenecek bir asimetri
frenik sinir etkilenimini gosterebilir. Okiiler asimetri, Horner Sendromu’nun bir
gostergesi olup, tiim koklerin etkilendigini diisiindiirtir. Brakiyal pleksus paralizisi
olan ¢ocugun degerlendirmesi ve takibinde, normal eklem hareketleri, kas kuvvetleri,
duyusal degerlendirmeler ve otonomik sinir sistemi degerlendirmelerini i¢eren farkli
degerlendirme sistemleri bulunmaktadir (2).

OBBP’li bireyin aktif normal eklem hareketlerinin o6lgiilmesi, motor
fonksiyonun degerlendirilmesinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Ancak yeni doganda

kooperasyon problemleri ve segici istemli hareketlerin goriilmemesi nedeniyle
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degerlendirme oldukga zordur. Bu nedenle, primitif reflekslerin gézlenmesi, motor
fonksiyonlarin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Asimetrik tonik boyun refleksi,
Moro refleksi, simetrik tonik boyun refleksi, palmar kavrama refleksi, koruyucu
ekstansiyon refleksi gibi refleksler {ist ekstremitenin degerlendirilmesinde
kullanilabilecek reflekslerdir. Reflekslerin ortaya ¢ikmamasi, zayif sekilde goriilmesi
veya iki tarafin refleks cevaplarinda asimetri olmas1 patolojinin gostergesidir, ayni
zamanda yaralanmanin derecesi hakkinda da bilgi verir (76).

Yeni doganda, ortaya ¢ikacak olan spontan hareketler, ¢ocugun yiiz iistii , sirt
istli, yan yatis ve oturma pozisyonlarinda herhangi bir provakasyon olmaksizin
izlenmesi ile degerlendirme yapilabilir. Bu degerlendirmede, Genel Hareket
Degerlendirmesi (Assessment of Generalized Movement — GMs) kullanilabilir (77).

Primitif reflekslerin 6. aydan sonra yerlerini istemli hareketlere birakmalari
nedeniyle, istemli hareketlerle motor fonksiyonlarin degerlendirmeleri yapilmaktadir.
“Havlu Testi”, 5. aydan sonra OBBP’li ¢ocuklarin motor fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde kullanilabilecek bir yontemdir. Cocugun yiizii havlu ile
kapatildiktan sonra etkilenen ve etkilenmeyen ekstremitesi ile havluyu almasi
gozlemlenir. Havluyu alip — atmasi sirasinda, omuz abduksiyon, fleksiyon,
ekstansiyon ve eksternal rotasyonu, dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu, onkol
rotasyonel hareketleri, el ve parmaklarin fleksiyon ve ekstansiyonu goézlemlenir
(76).

British Medical Research Council (MRC), periferik sinir lezyonu bulunan
hastalarin kas kuvvetlerini degerlendirmek i¢in “O — 5 puan arasinda degisen bir
degerlendirme sistemi  gelistirmistir. Bu degerlendirme sistemi hastanin
kooperasyonunu gerektirdigi icin OBPP’de kullanilmasi zorluklar i¢ermektedir.
Basheer ve dig. (78)'nin belirttigine gore Gilbert, 1988 yilinda bu degerlendirme
sisteminde hastanin kooperasyonunu gerektiren boliimlerini ¢ikartarak yeniden
yorumlamistir. Ancak, yeniden yorumlanan sistemdeki degerler genis araliklara
sahip oldugu i¢in infantin motor performansinda meydana gelecek kiiglik
degisikliklerin saptanmasinda yeterli degildir. Tablo 2.8 ve Tablo 2.9°da sirasi ile
MRC kas degerlendirme sistemi ve Gilbert’in yeniden yorumladigi sekli

gosterilmistir (78-80).
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Tablo 2.8. MRC Kas Degerlendirme Sistemi (78,79).

Gozlem Kasin Puani

Kontraksiyon Yok 0

Kontraksiyon Var ( Titreme veya Iz seklinde )

Gravite Elimine Pozisyonda Aktif Hareket Var

Graviteye Kars1 Aktif Hareket Var ve Direng Alryor

1
2
Graviteye Kars1 Aktif Hareket Var 3
4
5

Normal Kuvvet

Tablo 2.9. Gilbert’in Kas Degerlendirme Sistemi (80).

Gozlem Kasin Puam
Kontraksiyon Yok 0
Hareket Yok Ancak Kontraksiyon Var 1
Gravite Elimine Pozisyonda Zayif veya Tam Hareket 2

Graviteye Karsi, Ekstremitenin Uygun Pozisyonunda

Hareket

Clarke ve Curtis (81) tarafindan gelistirilen Aktif Hareket Skalasi’nin (AHS),
yeni dogan (0 - 1 yas araliginda) obstetrik brakiyal pleksus paralizisi olan ¢ocuklar
icin 6zel olarak gelistirilmis olup, sirali bir sekilde sekiz basamaktan olusan ve iist
ekstremite kuvvetini sayisal olarak Olgebilen bir puanlama sistemi olarak
gelistirilmistir. Ust ekstremitede ortaya c¢ikan 15 eklem hareketi igin “0-7” puan
araliginda yergekimine karsi ve yercekimi elimine edilmis pozisyonlarda puanlama
imkan1 tanir. “0-4” puan aralifi yercekimi elimine edilmis pozisyonda eklem
hareketini puanlarken, “4” puani alabilen ¢ocuklarda yer¢ekimine kars1 ayni hareket
yaptirilarak “5-7” puan araligi degerlendirilmektedir (78). Aktif Hareket Skalasi’nin
avantaji bu alanda sik¢a kullaniliyor olmasi ve ergenlik cagina (addlesan donem)
kadar uygulanabilmesidir (82). Tablo 2.10°da kaslarin puanlanmasi gosterilmistir
(77,78).
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Tablo 2.10. Aktif Hareket Skalasinda kaslarin puanlamalari (77,78).

Gozlem Kasin Puan
Yercekimi Elimine

Kasilma Yok 0
Kasilma Var, Hareket Yok 1
Hareket < ' Hareket Acikligi 2
Hareket > 1/2 Hareket Acikligi 3
Tam Hareket A¢iklig 4
Yercekimine Kars1 Hareket

Hareket < > Hareket Acikligi 5
Hareket > 1/2 Hareket Acikligi 6
Tam Hareket Acikligi 7

Gilbert ve Raimondi’nin birlikte gelistirdikleri omuz hareketleri
degerlendirmesi, Gilbert’in gelistirmis oldugu dirsek hareketleri degerlendirmesi ve
Raimondi’nin gelistirmis oldugu el fonksiyonlar1 degerlendirmesi bulunmaktadir
(83). Bu degerlendirmeler sirasiyla Tablo 2.11, Tablo 2.12 ve Tablo 2.13’de

gosterilmistir.
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Tablo 2.11. Gilbert ve Raimondi’nin omuz hareketlerini degerlendirme sistemi (83).

Gozlem Puan
Diisitk Omuz ( Hareket Yok ) 0
45° Abduksiyon, Eksternal Rotasyon .
Yok

Abduksiyon < 90° , Eksternal Rotasyon )
Yok

Abduksiyon = 90°, Zayif Eksternal 3
Rotasyon

Abduksiyon < 120°, Tamamlanamayan A
Eksternal Rotasyon

Abduksiyon > 120°, Aktif Eksternal .

Rotasyon 4

Tablo 2.12. Gilbert’in dirsek hareketlerini degerlendirme sistemi (83).

Gozlem Puan
Fleksiyon

Hig¢ veya Bir Miktar Kontraksiyon 1
Tamamlanamayan Fleksiyon 2
Tam Fleksiyon 3
Ekstansiyon

Ekstansiyon Yok 0
Zayif Ekstansiyon 1
Iyi Ekstansiyon 2
Ekstansiyon Defekti

0-30° 0
30 -50° -1
> 50° -2
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Tablo 2.13. Raimondi’nin el fonksiyonlarini degerlendirme sistemi (83).

Gozlem Puan
Tam Paralizi, Kavrama Yok, Az veya Olmayan Duyu 0
Parmaklarda Limitasyon, Aktif Fleksiyon — Ekstansiyon Yok, Bas 1
Parmak Lateral Kavrama Olabilir

Aktif El Bilegi Ekstansiyon ile Parmaklarin Pasif Fleksiyonu, Bas

Parmakta Zayif Lateral Kavrama :
Parmak ve El Bileginde Giiglii Fleksiyon, Ekstansiyon Kisitli, Bag

Parmak Hareketliligi lyi, Onkol Rotasyon Deformitesi 3
Parmaklarda ve El Bileginde Fleksiyon ve Kismi Ekstansiyon, 4
Kisitli Pronasyon — Supinasyon

Giigli Parmak Fleksiyon — Ekstansiyon , Tam Pronasyon —

Supinasyon, Kiiciik Kaslarin ve Bag Parmagin Kullanmmu Iyi °

Mallet Skalas1 veya Modifiye Mallet Skalasi ise 3 yasindan biiyiikk ¢ocuklar
icin uygun olan motor fonksiyonlar1 degerlendirme sistemidir. Modifiye Mallet
Skalasinda, OBBP’li birey kendisinden istenilen 6 farkli iist ekstremite seklini
olusturmaya ¢alisir. Bu hareketlerin  herbirisi “1 — 5” puan arasinda
degerlendirilmektedir. “1” hi¢ bir fonksiyon olmadigini ifade ederken, “5” normal
fonksiyonu ifade etmektedir (77).

OBPP’ de duyusal degerlendirme zor olmakla birlikte Narakas’in gelistirmis
oldugu duyu degerlendirme sistemi kullanilabilir. Bu sistem ¢ocugun agrili uyarana
(igne ile uyarim) verdigi tepkiye gore duyulart degerlendirmektedir (84). Tablo
2.14’de Narakas’in duyusal degerlendirme sistemi gosterilmistir (84).
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Tablo 2.14. Narakas’in Duyusal Degerlendirme Sistemi (84).

Gozlem Puan
Agrili veya Diger Uyaranlara Yanit Yok 0
Agrili Uyarana Yanit Var, Dokunsal .
Uyarana Yanit Yok

Dokunsal Uyarana Cevap Var ama Hafif

Dokunmaya Cevap Yok :
Normal Duyu 3

Radyolojik degerlendirmeler, Klinik degerlendirmelerin sonunda olusabilecek
uyusmazliklarin aydinliga c¢ikarilmasi, yaralanmanin biyiikligii ve etkilenen
koklerin daha iyi ayirt edilmesi amaciyla kullanilabilir. Bu degerlendirmelerde,
meydana gelmis olan kirik veya eklem problemlerinin ortaya ¢ikarilmasinda X-ray;
sinir iletim hizinin takibinde elektromyografi; spinal kordun, BP’nin ve tiim

ekstremitenin goriintiilenmesinde ise manyetik rezonans kullanilan yontemlerdendir

).

2.3. OBPP’de Tedavi

OBPP’de tedavi yaralanmadan sonra miimkiin olan en kisa zamanda, bu
konuda tecriibeli ve wuzmanlagmig bir ekip tarafindan baslatilmalidir. Bu
multidisipliner ekipte, pediatrist, pediatrik norolog, sinir cerrahi, pediatrik ortopedik
cerrah, pediatrik plastik cerrah, fizyoterapist, ergoterapist ve sosyal hizmet uzmanlari
yer almalidir (43).

OBPP’de tedavi konservatif yaklagimla baslamaktadir (2). ABD’de yapilan
genis kapsamli bir calismada OBPP’li olgularin %95’inin yalnizca fizyoterapi ile {ist
ekstremite fonksiyonlarini tamamen kazandigi, geriye kalan % 5°lik kismin ise iyi bir
fonksiyonel duruma gelebilmeleri igin daha yogun fizyoterapi almasi gerektigi
belirtilmistir (85).

Fizyoterapinin bu gruptaki hedefleri, pasif eklem hareket agikligini saglamak
ve korumak, eklemlerin esnekligini devam ettirmek ve kaslarin kuvvetlenmesini
saglamaktir. Bunlarin yaninda eklem limitasyonlarinin engellenebilmesi i¢in kaslara

yonelik germe egzersizleri ve yanlis hareket paternlerinin 6nlenmesi i¢in tedaviler
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uygulanmaktadir. Bu siiregte Ozellikle omuz ve dirsege yonelik eklem
deformitelerinin  gelisimini engellemek igin belirli araliklarla radyografik
degerlendirmelerin faydali olacag: belirtilmistir (2,86).

Primer sinir cerrahisinin endikasyon olarak goriildiigii grup, 3. — 6. aylar
arasinda fonksiyonel olarak dirsek fleksiyonu ve omuz abduksiyonunun goriillmedigi
olgulardir. Cerrahinin zamanlamasi hala tartismali olmakla beraber birgok yazar ilk 6
ay icerisinde olmasi gerektigi goriisiindedir. Sinir cerrahisininde, noroliz, néroma
eksizyonu, sinir greftlemesi ve sinir transferi gibi bir¢ok segenek bulunmaktadir (2) .

Omuz internal rotasyon kontraktiirii, etkilenen ekstremitede biiylime
gerilikleri, duyu bozukluklari, radius basi ¢ikiklari, dirsek fleksiyon kontraktiirii, gibi
OBPP’nin ge¢ sekelleri, diizenli tedavi gorsiin ya da gormesin birgok hastada
goriilmektedir. Bu ge¢ sekeller, ikincil cerrahi yaklasimlar1 ve fizyoterapi ile tedavi
edilmeye ¢alisilmaktadir. Ikincil cerrahi yaklasimlarinda, tendon transferi, kas ve
eklemlere yonelik gevsetme cerrahileri ve osteotomiler yapilmaktadir (2,87).

Tam iyilesme, iki yil kadar siirebilecegi i¢in bu olgularin belirli araliklarla
takip edilmeleri Onemlidir. Okul Oncesi doneme kadar diizenli takipleri ve

degerlendirme dokiimantasyonu yapilmalidir (2,68).

2.4. Kasin Viskoelastik Ozellikleri

Viskoelastisite, cesitli materyallerin deformasyon karsisinda gosterdikleri
visk6z (sivi, yapiskan) ve elastik davraniglarini igeren, maddesel bir ozelliktir.
Kaslar, viskoelastik maddeler sinifinda yer almaktadir (88).

Tonus ifadesi, eski ¢aglardan giiniimiize kadar anlamu1 sik sik degiserek, farkli
sekillerde kullanilmistir. Masi ve Hannon’in (89) dinlenim kas tonusunu inceleyen
yayminda belirttigine gore, Frankel ve Collins, 1903 yilinda tonusun iki farkli
kullantmin1  6zetlemistir: Birincisi, histolojik uygulama olarak dokularin genel
durumlarim1 ifade etmek ic¢in kullanilan vaskiiler tonus, cilt tonusu, sinir tonusu,
genel tonus gibi ifadelerdir. Ikincisi ise, daha 6zel bir kullanim olan kas tonusudur.
Kas tonusu, ilk tanimlandiginda yalnizca kasin sinirsel inervasyonuna bagli (ndral
kaynakli) bir olay olarak tanimlanmistir. Uzun yillar boyunca ndrofizyolojik bir olay
olarak incelenmis olan kas tonusuna yonelik genel bakis acisi, germe refleksine

kars1 néromotor sistemin verdigi cevap olarak kabul gérmiistiir. Masi ve Hannon
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(89) yaymlarinda, Sherrington’in 1919 ve 1947’de yaptigi ¢alismalarda, kas
tonusunun tim Ozelliklerinin, refleks ndrojenik mekanizmalar sonucunda ortaya
ciktigini, tamamen gevsemis pozisyonda olan insanlarda kasin yavas ve pasif
gerilime kars1 gosterdigi direnci de noral mekanizmalarla agikladigini belirtmistir.
Sherrington, bu ¢alismalarinda pasif (refleksif olmayan), mekanik ve viskoelastik
Ozelliklere dayanan kas tonusundan bahsetmemektedir.  Giinlimiiziin modern
kitaplar1 dahil bir ¢ok kaynak, kas tonusunu Sherrington’in bu ¢alismalarindan yola
¢ikarak sadece noral mekanizmalara bagli olarak anlatmaktadir (89).

Klinik ve deneysel ortamda, dinlenim kas tonusu (EMG cevabi olmayan)
tizerinde yapilan ¢alismalar ile intrinsik viskoleastik 6zelliklerin kas tonusu iizerine
etkileri gosterilmistir. Masi ve Hannon’a (89) gore, Clemmense 1951 yilindaki
calismasinda, EMG cevabi olmayan Kaslarda tonusun hareketler tizerinde
kolaylastirict  veya zorlastirici  etkilerini; agonist veya antagonist hareketi
destekleyebilecegini, kasilmaya, yercekimine ve dis kuvvetlere karsi direng
olusturabilecegini agiklamistir.

Woledge (90), 2003 yilinda, test edilen kasin ve kiginin en rahatlamis
durumunda, insanin dinlenim kas tonusunun oOl¢iilmesi gerektigini belirtmis ve
calismasinda bu sartlar altinda intrinsik (i¢sel) gerilim kuvvetinin (istemli veya
istemsiz kasilma olmaksizin) maksimum istemli kontraksiyon kuvvetinin %1°1 kadar
olacagini bildirmistir.

Toplam kas tonusu, pasif — intrinsik viskoelastik tonus, sinir sisteminin
inervasyonuna bagli olarak olusabilecek aktif tonus ve patolojik durumlardan
kaynaklanabilecek degisikler sonucunda olusmaktadir. Sekil 2.4.’de bu ozellikler

Ozet olarak gosterilmistir (89).
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Elastik

) (Yay Benzeri)
Viskoelastik Ozellikler

(Kas Temelli - Pasif -
Intrinsik Kuvvet)
Viskoelastik
(Hiza Bagh)

Kontraktiir
Kas Tonusu
(Patolojik Kas Lezyonu)

Istemli veya Refleks
(Normal)

Kontraktil Ozellikler

(Sinir Sistemi Temelli -
Aktl}g‘é?li%ﬂlﬁ?;‘tml Spastisite .v?ya -Rijidi.te
(Santral Sinir Sistemi
Lezyonu)

Sekil 2.4. Kas tonusunu olusturan parametreler (89).

Tim viicut postiirii i¢in viicut yapilarinin stabilizasyonu ve denge agisindan
hem pasif kassal tonusun, hem de santral sinir sistemi kontroliindeki aktif tonusun
gerekliliginin oneminden bahsedilmistir. Viskoelastik ozelliklerden kaynakli pasif
tonusun iizerine eklenen, santral sinir sistemininden kaynakli aktif tonus, viicudun
hareketlere hazir olmasini, dengeyi ve stabilizasyonu saglamaktadir (89).

Kas i¢i kan dolaniminin uygun sekilde devam edebilmesi i¢in kas tonusunun
onemli oldugu belirtilmistir. Ozellikle kasin aktif olmadigi durumlarda kan
dolagimindaki asir1 azalmalar1 engellemektedir. Normal kosullardan daha yiiksek
tonusun ise, damarlar {izerinde kompresyon kuvveti olusturarak dolasimi olumsuz
etkiledigi belirtilmistir (91,92).

Tonus geleneksel yontemler agisindan, kasin palpasyonu veya gerilmesi ile
tahmini olarak tespit edilmektedir. Myometrik 6l¢iimler ile tonusun yaninda, kasin
sertligi ve elastisitesi gibi farkli viskoelastik oOzellikleri de nicel olarak

Ol¢iilebilmektedir (9). Panjabi M.M. (93) spinal stabilizasyon iizerine yaptigi
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calismalarda, kas tonusuyla ilgili faktorlerin tanimlamalarini yapmistir, bu
tanimlamalarda kasin sertligi ve elastisitesi de yer almaktadir.

Kasin sertligi, deformasyon kuvvetlerine karsi kasin gostermis oldugu direnci
ifade etmektedir (89,93). Atletik performans sirasinda antagonist kasin harekete kars1
gosterecegi direng olarak yorumlanabilir. Artmis sertlik, agonist kasin hareketi
olusturabilmesi i¢in daha fazla enerji kullanmasi anlamina gelmektedir ki bdyle bir
durumda enerji harcamasi da artacaktir. Viicudun iki tarafi arasindaki sertligin farkli
olmasinin hareketlerdeki ahengin bozulmasina yol agabilecegi belirtilmistir (9).

Elastisite ise, herhangi bir materyal {izerine uygulanan deformasyon kuvveti
ortadan kalktiktan sonra materyalin ilk sekline donebilme yetenegi olarak
tanimlanmaktadir (8,89,93). Kas igindeki kan dolaniminin siirekliligi ve uygun
sekilde saglanabilmesi icin gereken birbirini takip eden kontraksiyonlar esnasinda
elastisitenin 6nemi biiyiiktiir. Elastisitedeki azalma sonucunda, kasin daha cabuk
yorulacagi ve hizinin sinirlanacagi ifade edilmistir (8,9).

Gapeyeva ve Vain (9), kasin viskoelastik 6zelliklerinin 6lglimiine yonelik
gelistirilen Myoton cihazlarinin uygulama prensiplerinin anlatildig1 yayinlarinda, sag
ve sol ekstremite arasindaki farklarin karsilastirilmast konusuna da deginmistir. Bu
yayinlarinda, viicudun sag ve sol tarafinin genel olarak simetrik diistiniildigii, ancak
iki tarafin gilinliik yasamda yapilan hobiler, spor aktiviteleri veya mesleki
farkliliklara bagli olarak viskoelastik ozelliklerinde de farkliliklarin olabilecegi
belirtilmistir. Bu kapsamda, viicudun sag ve sol tarafina yonelik yapilan 6lgiimlerin
arasindaki farkin %35’e kadar olmasmin normal kabul edilecegi, %5 ile %10
arasindaki farklarda 6zel olarak takip edilmesi gereken bir durum oldugu, %10 ve
tizerindeki farklarda ise testin tekrarlanmasi gerektigi belirtilmistir. Yapilan yeni
Olgtimde de %10 veya daha fazla bir farkin ¢ikmasi kosulunda ise normal olmayan
bir kas durumunun gostergesi oldugu ve bdyle bir durumda, kisiden yeniden hikaye
alinmas1 ve daha kapsamli tibbi testlerle bu farkliligin nedenlerinin ortaya konmasi

gerektigi bildirilmistir.
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3. BIREYLER ve YONTEM

3.1. Bireyler

Bu caligsma, iist brakiyal pleksus yaralanmasi olan, Narakas’in siniflandirma
sistemine gore Tip 2a ve Tip 2b grubunda yer alan OBBP’li ¢ocuklarda kaslarin
viskoelastik 0Ozelliklerinin degisimi ile motor fonksiyonlar1 arasindaki iliskinin
arastirilmasi ve etkilenmis taraf ile etkilenmemis tarafin viskoelastik 6zelliklerinin
karsilastirilmas1 amaci1 ile Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii, El Cerrahisi Rehabilitasyonu Unitesi’nde
gerceklestirilmistir.

Calismanin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi,
Cerrahi ve ilag Arastirmalar1 Etik Kurulundan gerekli olan izin ve onay alinmistir
(Karar No: GO 15/ 322 — 10, 13.05.2015).

Arastirmaya dahil edilen ¢cocuklarda agagidaki kriterler dikkate alinmistir :

. Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi tanis1 almis olmasi,

o Ilk 6 aydaki motor fonksiyonlarin primer cerrahi endikasyonu igin
kriter olmasi ve bu siirecin kaslarin re-inervasyon siireci olmasi (1,3),
ilk 24 aym bu grupta kendiliginden iyilesmenin saglandigi donem
olarak kabul edilmesi ve okul 6ncesi doneme kadar bu olgularin tibbi
takiplerinin siirdiiriilmesinin  6nemli oldugunun belirtilmesi (68)
nedeniyle, olgularin yasinin 1-36 ay yas araliginda olmasi,

o Narakas’in Fonksiyonel Siniflama Sistemine gore Tip 2a veya Tip 2b
olmasi,

e Herhangi bir sistemik hastaliga sahip olmamasidir.

Aragtirmadan ¢ikarilma veya dahil edilmeme kriterleri asagida belirtilmistir :

e Narakas Siniflamasina gore Tip 1, Tip 3 ve Tip 4 olmasi,

e Primer sinir cerrahisi gegirmis olmasi,

e Son 6 ay igerisinde ortopedik problemlere yonelik ikincil cerrahi

gecirmis olmasi,

e Etkilenmemis ekstremitesinde veya genel viicut saghgini kotii yonde

etkileyen saglik problemleri olmasi,

e Ailenin onam formunu imzalamamis olmasi,
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e Cok aglayan ve huzursuz olan ¢ocuklar ile birlikte asir1 kilolu veya ¢ok
zay1f ¢ocuklar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Calisma oncesinde, ¢ocuklarin aileleri ¢alismanin amaci, ¢alisma sirasinda
uygulanacak islemler ve elde edilecek bilgilerin ne sekilde kullanilacagi ve bu
caligmanin Yyararlar1 konularinda bilgilendirildikten sonra ¢alismaya goniillii olarak
katilimlarinin belirtildigi onam formu okutularak imzalar1 alinmistir.

Olgular dogumlarindan itibaren Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimi, El Cerrahisi Rehabilitasyonu
Unitesi’'nde bir aylik zaman araliklar ile degerlendirilmekte ve kisiye 6zel ev
programlari ile takip edilmektedir. Calismaya dahil olmak i¢in iinitemize basvuran
ve dahil olma kriterlerini sahip olgularin kayitlari incelenerek, Narakas siniflandirma
sistemindeki diizeyleri tespit edildikten sonra Tip 2a ve Tip 2b grubunda yer alan

cocuklar calisma kapsamina alinmistir.

3.2. Yontem

Calisma kapsaminda yapilacak olan degerlendirmelere gegmeden once, her
cocugun Narakas Smiflandirmasi hastane dosyalarindan elde edilen bilgi
cercevesinde belirlenmis bunun yaninda, ¢ocugun demografik bilgileri hastane
dosyasindan ve ailesinden O6grenilerek kaydedilmistir. Bu kapsamda: Adi soyad,
cinsiyeti, dogum tarihi, yasi, etkilenen tarafi, tipi (Narakas siiflandirmasina gore),
dogum kilosu, dogumdaki boyu kaydedilmistir.

Elde edilen demografik bilgiler ve ¢ocugun klinik tipi goz oOniine alinarak
degerlendirlen bireyler gruplandirilmigtir.

Gruplandirmalar:

> Olgular klinik tiplerine gore Tip 2a ve Tip 2b olmak {izere
gruplandirilmigtir.  Al-Qattan ve dig. (46) belirttigine gore, klinik tiplerin
belirlenmesinde motor fonksiyonlar goz oniline alinmaktadir. Bu nedenle, kaslarin
motor fonksiyonlari ile viskoelastik 6zellikleri arasindaki iligkinin incelenmesinde bu
gruplama kullanilacaktir.

> Olgularin yaslar1 goz oniine alindiginda ise 1-5 ay, 6-24 ay ve 25-36
ay olmak tlizere ii¢ yas grubu olusturulmustur. Bu gruplama, ilk 6 aydaki motor

fonksiyonlarin primer cerrahi endikasyonu igin kriter olmasi (1,3) ve ilk 24 ayn ise,
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bu grupta kendiliginden iyilesmenin saglandigi donem olarak ifade edilen yas aralig
olarak kabul gérmesi dikkate alinarak belirlenmistir (68). Yas artisiyla birlikte kasin
viskoelastik 0Ozelliklerindeki degisimin tespit edilmesi amaciyla, etkilenen tarafin
kaslar1 ile saglam tarafin kaslarmin viskoelastik 6zelliklerinin karsilagtirmasinda bu
gruplama kullanilacaktir.

Cocuklarin  sosyodemografik  bilgileri  kaydedildikten sonra motor
fonksiyonlara ve viskoelastik dzelliklere yonelik degerlendirmeler yapilmustir.

Motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi i¢in,

1) Aktif Hareket Skalasi ile omuz ekleminin fleksiyon ve abduksiyon, dirsek
ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon, el bilegi ekleminin fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri degerlendirilmistir.

2) Gilbert’in Dirsek Hareketleri Degerlendirmesi ile dirsek fleksiyonu, dirsek
ekstansiyonu ve dirsek ekstansiyon defekti degerlendirilmistir.

Kaslarin viskoelastik 6zelliklerinin degerlendirilmesinde ise, Myoton-3 cihazi
ile myotonometrik 6l¢iim uygulamasi yapilmistir. Bu kapsamda kaslarin, tonusu,

sertligi ve elastisitesi 6l¢iilmiistiir.

3.2.1. Aktif Hareket Skalasi:

Aktif Hareket Skalast (AHS), yeni dogan (0 - 1 yas aralifinda) obstetrik
brakiyal pleksus paralizisi olan ¢ocuklar i¢in 6zel olarak gelistirilmis olup, sirali bir
sekilde sekiz basamaktan olusan ve {ist ekstremite kuvvetini sayisal olarak dlgebilen
bir puanlama sistemi olarak gelistirilmistir (81). Ust ekstremitede ortaya ¢ikan 15
eklem hareketi i¢cin “0-7” puan araliginda yerg¢ekimine karsi ve yergekimi elimine
edilmis pozisyonlarda puanlama imkani tanir. “0-4” puan araligi yercekimi elimine
edilmis pozisyonda eklem hareketini puanlarken, 4 puani alabilen ¢ocuklarda
yercekimine kargt ayni hareket yaptirilarak, “5-7” puan araliginda puanlama
yapilmaktadir (77). Aktif Hareket Skalasi’nin avantaji bu alanda sik¢a kullaniliyor
olmasi ve ergenlik ¢agina (adolesan donem) kadar kullanilmasidir (82). Calisma
kapsaminda omuz abduksiyon ve fleksiyon hareketleri, dirsek fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri ile el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri
degerlendirilecektir. Tablo 3.2.1.1’de Aktif Hareket Skalasi1 6l¢gtimii ve puanlama
sistemi yer almaktadir (77,82).
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Tablo 3.15. Aktif Hareket Skalasi 6lgiimii ve puanlamasi gosterilmektedir (77,82).

Degerlendirilen Hareketler Puan

Omuz Abduksiyonu :
Omuz Adduksiyonu :
Omuz Fleksiyonu :

Omuz Eksternal Rotasyonu :
Omuz Internal Rotasyonu :
Dirsek Fleksiyonu :

Dirsek Ekstansiyonu :
Onkol Pronasyonu :

Onkol Supinasyonu :

El Bilegi Fleksiyonu :

El Bilegi Ekstansiyonu :
Parmak Fleksiyonu :
Parmak Ekstansiyonu :

Bas Parmak Fleksiyonu :

Bag Parmak Ekstansiyonu :

Puanlama

Yercekimi Elimine Puan

Kasilma yok 0
Kasilma var, hareket yok
Hareket <2 Hareket A¢iklig1
Hareket > 1/2 Hareket Agikligi
Tam Hareket Aciklig1

>~ woNn P

Yercekimine Karsi

Hareket < 1/2 Hareket Aciklig1
Hareket > 1/2 Hareket Agikligi 6
Tam Hareket Aciklig1 7

(6]
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3.2.2. Gilbert’in Dirsek Hareketleri Degerlendirme Sistemi:

Gilbert’in 1996 yilinda dirsek hareketlerinin ve fonksiyonelliginin
degerlendirilmesi i¢in gelistirdigi bir sistemdir. Dirsek fleksiyonunu “1-3” puan
araliginda, dirsek ekstansiyonunu “0-2” puan araliginda ve dirsek ekstansiyon
defekti “0 - (-2)” puan araliginda puanlamaktadir (83,94). Bu puanlama sistemi,
obstetrik brakiyal pleksus paralizisi olan grupta kullanilmaktadir. Tablo 3.16°da
Gilbert’in dirsek hareketlerini degerlendirme sistemi yer almaktadir (83,94).

Tablo 3.16. Gilbert’in dirsek hareketlerini degerlendirme sistemi (83,94).

Degerlendirme Sistemi Puan

Fleksiyon Fonksiyonu

Bir Miktar Kontraksiyon Var veya Yok 1
Tamamlanamayan Fleksiyon 2
Tam Fleksiyon 3
Ekstansiyon Fonksiyonu

Ekstansiyon Yok 0
Zay1f Ekstansiyon 1
Iyi Ekstansiyon 2
Ekstansiyon Defekti

0-30 Derece Defekt 0
30-50 Derece Defekt -1
50 Dereceden Biiylik Defekt -2

3.2.3. Kasin Viskoelastik Ozelliklerinin Ol¢iimii:

Myoton-3 myotonometrik medikal el cihazi, agrisiz ve girisimsel olmayan bir
sekilde kasin viskoelestik 6zelliklerinin (sertlik, elastisite, tonus), objektif ve sayisal
olarak degerlendirilmesini saglamaktadir (8,9,95). Myotonometrik 6l¢iim ile iskelet
kaslarmin mekanik karakterleri hakkinda bilgi elde edilir. Bu bilgiler, kas
fonksiyonlar1 hakkinda yeni bir bakis acis1 olusturmasmin yani sira, kaslarla ilgili

patolojik stireglerde diagnostik olarak siirecin takibini saglayabilir. Literatiir
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incelemesinde daha 6nce yapilan ¢aligmalar myoton myotonometrik 6lgiimiin kaslarin
viskoelastik parametrelerinin dl¢timiinde ytiksek giivenilirlikte oldugunu gostermistir
(9,95,96). Literatiirde, kasin viskoelastik 6zelliklerinin 6l¢timiiniin yapildig1 saglikli
bireyler ile, saglikli ¢ocuk sporcular ile, serebral palsili ¢ocuklar ile, parkinson
hastalar1 ile ve inme hastalar1 ile yapilan ¢alismalar bulunmaktadir (8). Ancak
literatlirde denerve kaslart ve OBPP’li hastalar1 inceleyen bir c¢alisma
bulunmamaktadir.

Kas ozelliklerinin uygun sekilde degerlendirilmesi ve diizenli kaydinin
tutulmasi rehabilitasyonun seyri, klinik kararlar, uygun tedavi planinin olusturulmasi
ve tedavi uygulamalarinin degerlendirilmesi i¢in olduk¢a 6nemlidir (97).

Kaslarin fonksiyonel durumunun yani viskoelastik 6zelliklerinin l¢timiinde
kullanilan Myoton-3 cihazi, Estonya’daki Tartu Universitesi'nde gelistirilmistir.
Aletin ¢alisma prensibi, kasin lizerindeki cilt yiizeyine dik olarak tutulduktan sonra
aletin u¢ kismindaki prob ani bir mekanik uyar1 olusturmaktadir. Bu uyar1 ¢ok kisa
ve agrisizdir. Kisa siire igerisinde hizlanan prob mekanik uyari sonrasinda kasta
olusan salinimin kaydedilmesini saglamaktadir (8,9,95).

Olgiim, cihazin probunun (elektromagnet) yiizeyel kasin cilt {izerindeki iz
diistimiine yerlestirilmesi ile baslamaktadir. Prob, kasin cilt tizerindeki iz diisiim
alaninda, 0.4 Newton kuvvetinde, 5-15 milisaniye uzunlugunda (tercihli olarak
segilebiliyor) bir uyarim olusturarak, 2-3 milimetrelik bir lokal deformasyon alani
meydana getirmektedir. Bu deformasyon sonucunda, kasta olusan salinimin grafigi,
kasmn tonusunu, elastisitesini ve sertligini ifade eden degerlerin elde edilmesinde
kullanilmaktadir (95,98). Sekil 3.5, bu 6lgiimii temsili olarak géstermektedir (95).
Sekil 3.6°de, probun kasa vurmasindan sonra kasta olusan salinimin grafik {izerinde

gosterimi, hareketin hiz1 ve ivmesi yer almaktadir (8,9,95).
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Sekil 3.5. Probun, kasa vurusu gosterilmistir (95).

Sekil 3.6. Kas olugan salinimin hareketi grafikte s ile gosterilmistir. Grafikte v
gosterilen boliim hareketin hizini ifade ederken, a ile gdsterilen bolim
ise ivmeyi ifade etmektedir. Myoton — 3 cihazi, grafikte gosterilen
diger degerlerden yola ¢ikarak tonus (F — Frekans), elastisite (D —
Logaritmik azalma) ve sertlik (S — Stiffness) parametrelerini
hesaplamaktadir (8,9,95).
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Myotonometrik ol¢iim ile kasta olusturulan salmmimin frekansi, salinimin
azalmasi ve sertligi dlglilmektedir. Probun vurusuyla olusan salinimdan sonraki ilk
periyodun akselerasyon degeri Kkastaki deformasyonu gOstermektedir, sonraki
salinim periyodundan basit hesaplama ile salinimin frekansi (Hz) elde edilmektedir.
Sonimli salinimin frekansi, kas tonusu hakkinda bilgi vermektedir. Frekans,
(Hz) = 1/(t5 — t3) =1/T esitligi ile hesaplanmaktadir (T salinim periyodudur) (8,95).

Sonitimlii salinimin logaritmik azalmasinin hesaplanmasi kasin elastisite
Ozelligini gostermektedir. Logoaritmik azalma, In (a max / a 4) formiili ile
hesaplanmaktadir. En yiiksek salinimin amplitiidii a max ile ifade edilirken, bir
sonraki  salimmmin amplitidic. a 4 olarak tanimlanmigstir. Elastisite, soniimiin
logaritmik azalmasi ile ters orantilidir. Logaritmik azalmanin daha diisiik degerler
almas1 elastisitenin artisin1 ifade etmektedir. Egzersiz ile calistirilan kaslar i¢in
logaritmik azalma degeri azalirsa, kas elastisitesi artar. Elastisitenin azalmas: ile
kaslarin daha cabuk yorulabilecegi ve hareketlerin hizinda azalmalarin meydana
gelebilecegi ifade edilmistir. Elastisite, kendisine uygulanan kuvvet nedeniyle sekli
degisen yapinin, tekrar eski sekline donme yetenegi olarak tanimlanmaktadir (8,95).
Elastiste, bir kasin uzayabilme yetenegini (elongasyon oOzelligi) degil, kasta
deformasyon yaratan bir kuvvetin ardindan, kasin ilk sekline dénebilme yetenegini
ifade etmektedir. Kasa uygulanan kuvvet, kaynagmi viicudun disindan alan bir
kuvvet olabilecegi gibi kasmn kendisinin olusturdugu kontraksiyon kuvveti de
olabilir. Deformasyon kuvvetleri karsisinda kaslarin olusturdugu cevabin iki ana
fazinin bulundugu belirtilmistir. Kasin kuvvet karsisinda herhangi bir kalici
degisiklige ugramadan eski sekline donebildigi ilk faz elastik deformasyon fazi
olarak adlandirilirken, kuvvetin artmast veya uzun silire uygulanmasi sonrasinda
kasin eski sekline veya yapisina geri donemedigi, kalic1 hasarlarin olustugu ikinci faz
ise plastik deformasyon fazi olarak adlandirilmistir. Elastisite, elastik deformasyon
ozelligini ifade etmektedir (99).

Sertlik (Newton/metre) kasin kendine uygulanan kuvvete karsi gosterdigi
direnci ifade etmektedir. Kasta sertligin artig1, antagonist kasin hareket olusturmasi
icin gereken kuvvetin artmasi anlamima gelmektedir ve hareket igin ekonomik

degildir (8,95).
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Her bir kasin olglimii, cihazin ¢oklu 6l¢im yapan modunda yani 1 — 999
tane 6l¢timii ard arda yapabilen multiscan modunda gergeklestirilmistir. Bu moduda,
sabit bir noktadan ard1 ardina yapilan 6l¢limlerin ortalama degerlerini cihaz otomatik
olarak heasplamakta ve bu sekilde dl¢iimiin giivenilirliginin artmasi saglanmaktadir.
Multiscan modda dlgiilen degerlerin giivenilirliginin artirilmasi i¢in, cihazin kullanict
rehberinde belirtildigi gibi, 1-2 sn ara ile ardi ardina 10 6l¢iim yapilarak, frekans (F),
logaritmik azalma (D), sertlik (S) degerlerinden her birinin ortalamasi alinmis ve F,
D, S degerlerinin sonucu elde edilmistir. Olgiim sirasinda dlgiim yapilan yere dik ag1
ile 6l¢tim yapilmis olup, bunun yaninda prob ile vertikal eksen arasinda 30°den fazla
acilasma olmamasi saglanmistir (95,100). Yapilan 10 6l¢iimiin ortalama degeri cihaz

tarafindan hesaplanmaktadir.

Kaslarin viskoelastik 6zelliklerinin 6l¢iimiinde:

. Deltoid

o Biceps Brachii

o Triceps Brachii

o Ekstansor Carpi Radialis Longus - Brevis (olgularin yaslari kiigiik

oldugu i¢in bu kaslar birlikte 6l¢iilmiistiir) kaslarina yonelik 6l¢iim kaydedilmistir.

Yapilan bu 6l¢iimlerden 6nce, OBPP’li bireylerin annelerinin de bulundugu
oyun ortamlarinda rahatlamalari saglanmig ve sonra her kasmn 6l¢iimii 6ncesinde
kaslarla ilgili eklemler kasin en rahat oldugu pozisyonda sabitlenerek Ol¢iim
yapilmustir. Olgiimler Oncesinde, olgiimiin yapilacagi noktalar cihazin kullanim
kilavuzunda belirtildigi sekilde belirlenerek isaretlenmis, noktalarin sag ve sol
ekstremitelerde simetrik olmasina 6zen gosterilmistir. Pozisyonlamada;

o Deltoid kasi, OBPP’li birey oturma pozisyonunda veya annesinin
kucaginda iken, omuz 90 derece abduksiyon ve notral i¢ — dis rotasyon seklinde
pozisyonlanarak Ol¢tilmiistiir.

o Biceps Brachii kasi oturma pozisyonunda veya sirt istii yatma
pozisyonunda iken, dirsek 45 derece fleksiyon ve 6n kol supinasyon pozisyonunda

Olgiilmiistiir.
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o Triceps Brachii kasi yiiz iistii yatma pozisyonunda veya annesinin
kucaginda yiiz lstii pozisyonlanmis iken, ndétral omuz pozisyonu, tam dirsek
ekstansiyonu, 6n kol nétral pronasyon — supinasyon pozisyonunda dl¢iim yapilmistir.

o Ekstansor Carpi Radialis Longus - Brevis (ECRL-B) kaslarina ise
omuz abduksiyonda dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda, el acik, 6n kol ve el
tam destekli pozisyonda Ol¢lim yapilmistir. Bu pozisyonlara iligkin resimler asagida
goriilmektedir. Sekil 3.7°de deltoid kasinin, Sekil 3.8’de biceps brachii kasinin,
Sekil 3.9°da triceps brachii kasinin, Sekil 3.10°da ECRL-B kaslarinin viskoelastik
ozelliklerinin degerlendirmesi yer almaktadir.

Bu o6l¢iimler hem etkilenmis hem de etkilenmemis (saglam) tarafa

yapilmistir.
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Sekil 3.7. Deltoid kasinin viskoelastik 6zelliklerinin degerlendirilmesi. (B.K.)

Sekil 3.8. Biceps brachii kasinin viskoelastik 6zelliklerinin degerlendirilmesi. (B.K.)
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Sekil 3.9. Triceps brachii kasinin viskoelastik 6zelliklerinin degerlendirilmesi.
(B.K.)

_

Sekil 3.10. ECRL-B kaslarmin viskoelastik 6zelliklerinin degerlendirilmesi. (B.K.)
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Kaslarin viskoelastik 6zellikleri ile motor fonksiyonlarinin iliskisinin

arastirilmasinda, kasin primer olarak etki ettigi eklem hareketleri ile viskoelastik

Ozellikleri arasindaki iliski incelenmistir. Calisma kapsaminda:

Deltoid kasmin viskoelastik 6zelliklerinin, AHS ile 6lgiilen omuz fleksiyon
ve omuz abduksiyon hareketleri arasindaki iliski,

Biceps brachii kasinin viskoelastik ozelliklerinin, AHS ile dl¢lilen omuz
fleksiyon, omuz abduksiyon, dirsek fleksiyon ve dirsek ekstansiyon
hareketleri arasindaki iligki,

Biceps brachii kasmin viskoelastik 6zelliklerinin, Gilbert’in Dirsek
Hareketleri Degerlendirmesi ile dlgiilen dirsek fleksiyon, dirsek ekstansiyon
ve dirsek ekstansiyon defekti ile arasindaki iliski,

Triceps brachii kasmin viskoelastik 6zelliklerinin, AHS ile dlgiilen omuz
fleksiyon, omuz abduksiyon, dirsek fleksiyon ve dirsek ekstansiyon
hareketleri arasindaki iliski,

Triceps brachii kasinin viskoelastik o6zelliklerinin, Gilbert’in Dirsek
Hareketleri Degerlendirmesi ile 6l¢iilen dirsek fleksiyon, dirsek ekstansiyon
ve dirsek ekstansiyon defekti ile arasindaki iliski,

ECRL-B kaslarinin viskoelastik 6zelliklerinin, AHS ile Olgiilen el bilegi

fleksiyon ve el bilegi ekstansiyon hareketleri arasindaki iligki arastirilmistir.

OBPP’den etkilenen taraf ile etkilenmeyen taraftaki kaslarin viskoelastik

ozelliklerinin karsilagtirilmasinda, ayni kasin etkilenen ve etkilenmeyen taraftaki

tonus, elastisite ve sertlik degerleri arasindaki iligki incelenmistir.
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3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler IBM SPSS for Windows Version 22.0 paket
programinda yapildi. Sayisal degiskenler ortalamatstandart sapma, median
[minimum — maksimum] degerler ile 6zetlendi. Kategorik degiskenler ise say1 ve
yiizde ile gosterildi. Sayisal degiskenlerin normalligi Shapiro Wilks testi ile,
varyanslarin homojenligi ise Levene testi ile incelendi. Sayisal degiskenler
bakimindan iki bagimsiz grup arasi farkliliklar; parametrik test varsayimlarinin
saglanmasi durumunda “Bagimsiz Gruplarda t Testi” ile incelendi. Parametrik test
varsayimlarinin saglanmamasi durumunda ise grup karsilastirmalarinda “Mann
Whitney U Testi” kullanildi. Sayisal degiskenler bakimindan ikiden fazla bagimsiz
grubun Karsilastirilmasinda; “Kruskal Wallis Testi” kullanildi. Etkilenen tarafi ve
saglam taraf arasinda fark olup olmadig “Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi” ile
incelendi. Sayisal degiskenler arasinda iliski olup olmadigi Spearman Korelasyon
Katsayisi ile belirlendi. Anlamlilik diizeyi o = 0,05 olarak alind1 (101,102).
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4. BULGULAR

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi olan ¢ocuklarda kaslarin viskoleastik
Ozellikleri ile motor fonksiyonlar1 arasindaki iliskinin incelenmesini ve saglikli taraf
ile etkilenmis tarafin kaslarinin viskoelastik Ozelliklerinin  karsilastirmasini
amaglayan bu calismada, 1-36 ay yas araligina sahip 61 olgu degerlendirilmistir. Bu
61 olgunun, 37’si klinik tip olarak Tip 2a grubunda yer alirken 24’ ise Tip 2b
grubunda yer almaktadir. Olgular 1-5 ay, 6-24 ay, 25-36 ay olmak iizere li¢ ayr1 yas
araliginda incelenmesinin yaninda, aragtirmanin amaglar1 toplam olgu sayisinda da
incelenmistir. Calismaya, klinik tipleri ayirmaksizin, 1-5 ay yas araligina sahip 13
olgu, 6-24 ay yas araligina sahip 37 olgu, 25-36 yas araligma sahip 11 olgu
calismaya dahil edilmistir. Klinik tipler ayrildiginda ise,

e Tip 2a grubunda: 1-5 ay yas araligina sahip 8, 6-24 ay yas araligina sahip
22 ve 25-36 yas araligina sahip 7 olgu calismaya dahil edilmistir.

e Tip 2b grubunda: 1-5 ay yas araligina sahip 5, 6-24 ay yas araligina sahip
15 ve 25-36 yas araligina sahip 4 olgu ¢alismaya dahil edilmistir.

Sekil 4.11°de olgularin klinik tip ve yas araliklarina gore katilim semasi

gosterilmistir.



Toplam
61 Olgu
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Tip 2a Tip 2b
37 Olgu 24 Olgu
[ | ] [ | ]
1-5 Ay 6-24 Ay ) 25-36 Ay 1-5 Ay 6-24 Ay ) 25-36 Ay
Yasv Yas Yas Yasv Yasv Yasv
Arahgi Aralip1 22 Aralig1 7 Araligi Aralig Araligi
8 Olgu Olgu Olgu 5 Olgu 15 Olgu 4 Olgu

Sekil 4.11. Olgularin klinik tip ve yas araliklarina gore katilim semasi.

4.1. Demografik Bilgiler

Toplam 61 (%2100) olgunun, 37’si (%60,7) Tip 2a grubunda, 24’i (%39,3)
Tip 2b grubunda yer almaktadir. Olgularin demografik bilgilerini iceren Tablo
4.1.1°de olgu sayis1 da yer almaktadir.

Toplam 61 olgunun, yas ortalamasi 14,89 + 9,72 ay iken, en diisiik yasa sahip
katilimcr 0-1 ay yas araliginda ve en yiiksek yasa sahip katilimci ise 36 ayliktir. Tip
2a grubunda yer alan olgularin yas ortamasi1 14,59 + 9,66 ay iken, Tip 2b grununda
yer alan olgularin yas ortalamasi 16,75 + 9,61 ay’dir. Olgularin demografik
bilgilerini iceren Tablo 4.1.1°de olgularin yas ortalamalar1 da yer almaktadir.

Toplam 61 olgunun, 42’si (%68,9) kiz iken, 19’u (%31,1) erkektir. Tip 2a
grubunda yer alan olgularin 10’u (%27) kiz, 27°si (%73) erkektir. Tip 2b grubunda
ise, olgularin 9’u (%37,5) kiz, 15’1 (%62,5) erkektir. Olgularin demografik bilgilerini
igeren Tablo 4.1.1°de olgularin cinsiyetlerine gore dagilimlar1 da yer almaktadir.

Toplam 61 olgunun, 42’si (%68,9) sag iist ekstremitesinde etkilenime sahip
iken, 19°u (%31,1) sol iist ekstremitesinde etkilenime sahiptir. Tip 2a grubunda yer
alan olgularin 27’si (%73) sag iist ekstremitesinde etkilenime sahip iken, 10°u (%27)

sol iist ekstremitesinde etkilenime sahiptir. Tip 2b grubunda ise, olgularin 15’1
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(%62,5) sag tist ekstremitesinde etkilenime sahip iken, 9’u (%37,5) sol iist
ekstremitesinde etkilenime sahiptir. Olgularin demografik bilgilerini igeren Tablo
4.1.1°de olgularin etkilenen tarafina gore dagilimlar1 da yer almaktadir.

Olgularin doguma yonelik demografik bilgileri kapsaminda;

e Bebegin dogum kilosu,

e Bebegin dogumdaki boyu

e Annenin dogum haftas1 kaydedilmistir.

61 olgunun annelerinin ortalama dogum haftas1 39,36 + 1,27 hafta iken, Tip 2a
grubundaki olgularin annelerinin ortalama dogum haftas1 39,32 + 1,23 hafta ve Tip
2b grubundaki olgularin annelerinin ortalama dogum haftas1 39,41 + 1,61 haftadir.

61 olgunun dogumdaki boylarinin ortalamas: 50,88 + 1,34 cm iken, Tip 2a
grubundaki olgularin dogumdaki boylarmin ortalamasi 50,89 + 1,13 cm ve Tip 2b
grubundaki olgularin dogumdaki boylarinin ortalamasi 50,88 + 1,65 cm’dir.

61 olgunun dogum kilolarmin ortalamasi1 3770,52 + 450,15 gr iken, Tip 2a
grubundaki olgularin dogum kilolarinin ortalamas1 3717,62 + 467,47 gr ve Tip 2b
grubundaki olgularin dogum kilolarinin ortalamasi 3852,08 + 418,49 gr’dur.
Olgularin demografik bilgilerini igeren Tablo 4.17°de olgularin doguma yonelik
bilgileri de yer almaktadir.

Tablo 4.17. Olgularin demografik bilgileri.

Tip 2a Tip 2b Toplam
Olgu Sayist: n (%) 37 (% 60,7) 24 (%39,3) 61 (%100)
Yas (ay) 14,59 + 9,66 16,75 + 9,61 14,89 + 9,72
Cinsiyet E 27 (%73) 15 (%62,5) 42 ( %68,9)
K 10 (%27) 9 (%37,5) 19 (%31,1)
Etkilenen Sag 27 (%73) 15 (%62,5) 42 ( %68,9)
Taraf Sol 10 (%27) 9 (%37,5) 19 (%31,1)
Annenin Dogum 39,32 +1,23 39,41+1,61 39,36 £1,27
Haftas1
Dogum Boyu (cm) 50,89 +1,13 50,88 £ 1,65 50,88 £1,34
Dogum Kilosu (gr) | 3717,62 + 467,47 | 3852,08 + 418,49 | 3770,52 + 450,15
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4.2. Etkilenen Tarafin Motor Performansina Yonelik Degerlendirmeler

4.2.1. Omuz, Dirsek ve El Bilegi Eklem Hareketlerinin Aktif Hareket

Skalasina Gore Degerlendirmesi

Yapilan degerlendirmeler toplam olgu sayis1 (Tip 2a + Tip 2b), Tip 2a grubu
ve Tip 2b grubu icin ayr1 ayr1 analiz edilmistir.

AHS’na gore, olgularin omuz fleksiyon hareketi i¢in aldigi puanlarin
ortalamalari, Tip 2a grubununda 5,1 + 1,4 puan, Tip 2b grubununda 4,3 + 1,4 puan
ve toplam olgu sayisinda 4,8 £ 1,5 puandir.

AHS’na gore, olgularin omuz abduksiyon hareketi i¢in aldigi puanlarin
ortalamalari, Tip 2a grubununda 4,9 + 1,4 puan , Tip 2b grubununda 4,1 + 1,4 puan
ve toplam olgu sayisinda 4,6 + 1,4 puandir .

AHS’na gore, olgularin dirsek fleksiyon hareketi i¢in aldigi puanlarin
ortalamalari, Tip 2a grubununda 5,2 + 1,4 puan , Tip 2b grubununda 4,9 + 1,5 puan
ve toplam olgu sayisinda 5,1 + 1,4 puandir.

AHS’na gore, olgularin dirsek ekstansiyon hareketi i¢in aldig1 puanlarin
ortalamalari, Tip 2a grubununda 5,6 + 1,0 puan, Tip 2b grubununda 4,6 + 1,4 puan
ve toplam olgu sayisinda 5,2 £ 1,3 puandir.

AHS’na gore, olgularin el bilegi fleksiyon hareketi i¢in aldigi puanlarin
ortalamalari, Tip 2a grubununda 5,9 + 0,3 puan, Tip 2b grubununda 5,4 + 1,2 puan
ve toplam olgu sayisinda 5,7 £ 0,8 puandir.

AHS’na gore, olgularin el bilegi ekstansiyon hareketi i¢in aldig1r puanlarin
ortalamalari, Tip 2a grubununda 5,6 + 0,6 puan, Tip 2b grubununda 4,4 + 1,5 puan
ve toplam olgu sayisinda 5,1 &+ 1,2 puandir.

Etkilenen tarafin AHS ile yapilan motor fonksiyon degerlendirmeleri Tablo
4.18°de yer almaktadir.



Tablo 4.18. Etkilenen tarafin AHS ile yapilan motor fonksiyon degerlendirmeleri.
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Tip 2a Tip 2b Toplam (2a + 2b)
X <SS Min — Maks XSS Min — Maks X+£SS Min — Maks
Omuz Fleksiyon 51+14 10-70 43+14 10-6,0 48+15 10-70
Abduksiyon 49+14 1,0 6,0 41+14 1,0 - 6,0 46+14 1,0 - 6,0
Dirsek Fleksiyon 52+14 10-60 49415 1,0-6,0 51414 1,0-6,0
Ekstansiyon 5.6+ 1.0 20-60 46+1,4 2,0-6,0 52+1,3 2,0-6,0
El Bilegi Fleksiyon 59+ 0,3 3,0-6,0 5.4+1,2 1,0-6,0 57+08 1,0-6,0
Ekstansiyon 56+06 3,0 - 6,0 44+15 1,0-6,0 51+1.2 1,0-6,0

(Min: Minimum, Maks: Maksimum)
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4.2.2. Dirsek Hareketlerinin Gilbert’in Dirsek Hareketlerini Degerlendirme

Sistemine Gore Sonuglari

Yapilan degerlendirmeler toplam olgu sayisi, Tip 2a grubu ve Tip 2b grubu
i¢in ayr1 ayr1 analiz edilmistir.

Gilbert’in dirsek hareketlerini degerlendirme sistemine gore, olgularin dirsek
fleksiyon hareketi i¢in aldigi puanlarin ortalamalari, Tip 2a grubununda 2,8 + 0,6
puan, Tip 2b grubununda 2,6 + 0,6 puan ve toplam olgu sayisinda 2,7 + 0,6 puandir.

Gilbert’in dirsek hareketlerini degerlendirme sistemine gore, olgularin dirsek
ekstansiyon hareketi i¢in aldigi puanlarin ortalamalari, Tip 2a grubununda 1,9 + 0,3
puan, Tip 2b grubununda 1,8 + 0,4 puan ve toplam olgu sayisinda 1,9 + 0,4 puandir.

Gilbert’in dirsek hareketlerini degerlendirme sistemine goére, olgularin dirsek
ekstansiyon defekti i¢in aldigi puanlarin ortalamalar1, Tip 2a grubununda 0,0 £ 0,0
puan, Tip 2b grubununda (- 0,1) = 0,3 puan ve toplam olgu sayisinda 0,0 + 0,2
puandir.

Etkilenen tarafin, Gilbert’in dirsek hareketlerini degerlendirme sistemi ile

yapilan motor fonksiyon degerlendirmeleri Tablo 4.19°da yer almaktadir.
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Tablo 4.19. Etkilenen tarafin, Gilbert’in dirsek hareketlerini degerlendirme sistemi ile yapilan motor fonksiyon degerlendirmeleri.

GILBERT Tip 2a Tip 2b Toplam (2a + 2b)
X+SS Min — Maks X+SS Min - Maks X+SS Min - Maks
Dirsek Fleksiyonu 2,8+0,6 1,0-3,0 2,6+0,6 1,0-3,0 2,7+0,6 1,0-3,0
Dirsek Ekstansiyonu 19+0,3 1,0-2,0 1,8+04 1,0-2,0 19+04 1,0-2,0
Dirsek Ekstansiyon Defekti 0,0+0,0 0,0+0,0 (-0,1)%0,3 (-1)-0,0 0,0+0,2 (-1)-0,0

(Min: Minimum, Maks: Maksimum)




63

4.3. Etkilenen Taraftaki Kaslarmn Viskoelastik Ozelliklerinin Ol¢iim Sonuclar

4.3.1. Etkilenen Taraftaki Deltoid Kasmin Viskoelastik Ozelliklerinin

Ol¢iim Sonuclari

Etkilenen taraftaki deltiod kasinin tonusu, elastisitesi ve sertligi myoton ile
Ol¢iilmiistiir. Olgular klinik tiplerine gore, hem Tip 2a ve Tip 2b olmak iizere
gruplandirilarak hem de klinik tip ayirmadan incelenmistir. Olgularin yas araliklarina
gore viskoelastik 6zelliklerindeki degisimin gosterilebilmesi i¢in 1-5 ay, 6-24 ay, 25-
36 ay yas araligindaki gruplarda ve tiim yas gruplarindaki olgular ifade eden 1-36 ay
yas araliginda olmak tizere inceleme yapilmstir.

Tablo 4.20°de Tip 2a, Tip 2b gruplarinda ve tiim olgularda (Tip 2a + Tip 2b)
1-5 ay, 6-24 ay, 25-36 ay yas araliklarinda ve tiim yas gruplarindaki olgular1 ifade
eden 1-36 ay yas araliginda etkilenen taraftaki deltiod kasmnin tonus, elastisite ve

sertlik degerleri yer almaktadir.
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Tablo 4.20. Tip 2a, Tip 2b gruplarinda ve tiim olgularda (Tip 2a + Tip 2b) 1-5 ay, 6-24 ay, 25-36 ay yas araliklarinda ve tiim yas

gruplarindaki olgular ifade eden 1-36 ay yas araliginda etkilenen taraftaki deltiod kasinin tonus, elastisite ve sertlik

degerleri.
ETKILENEN DELTOID TONUS
Tip 2a Tip 2b Toplam (Tip 2a +Tip 2b)
Min Maks X +SS Min Maks X +SS Min Maks X +SS
1-5 Ay 9,70 14,10 11,60 + 1,28 10,30 14,70 11,48 +1,83 9,70 14,70 11,55 + 1,44
6-24 Ay 11,60 18,60 14,05+ 1,76 12,20 18,30 14,78 + 1,62 11,60 18,60 14,34+ 1,72
25-36 Ay 12,10 15,80 13,76 + 1,18 12,10 14,50 12,93+ 1,11 12,10 15,80 13,45+ 1,17
1-36 Ay 9,70 18,60 13,46 + 1,83 10,30 18,30 13,78 + 2,07 9,70 18,60 13,59 + 1,92
ETKILENEN DELTOID ELASTISITE
Tip 2a Tip 2b Toplam
Min Maks X +SS Min Maks X +SS Min Maks X +£SS
1-5 Ay 1,49 2,86 2,43+ 0,44 2,06 2,64 2,34+0,22 1,49 2,86 2,39+0,36
6-24 Ay 1,63 2,60 2,16 + 0,24 1,53 2,54 2,07 +0,27 1,53 2,60 2,12+0,25
25-36 Ay 1,96 2,66 2,30+ 0,27 2,08 2,66 2,38+ 0,30 1,96 2,66 2,33+0,27
1-36 Ay 1,49 2,86 2,24 +0,31 1,53 2,66 2,18+0,29 1,49 2,86 2,22 +0,30
ETKILENEN DELTOID SERTLIK
Tip 2a Tip 2b Toplam
Min Maks X +SS Min Maks X +SS Min Maks X +SS
1-5 Ay 234,00 390,00 | 306,50 + 52,83 261,00 365,00 | 320,60 + 39,00 234,00 390,00 311,92 + 46,76
6-24 Ay 226,00 409,00 | 328,18 + 45,92 266,00 418,00 | 344,47 + 48,90 226,00 418,00 334,78 + 47,18
25-36 Ay | 243,00 434,00 | 312,57 + 68,28 244,00 369,00 | 321,50+ 57,20 243,00 434,00 315,82 + 61,64
1-36 Ay 226,00 434,00 | 320,54 +51,40 244,00 418,00 | 335,67 +47,77 226,00 434,00 326,49 + 50,15
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4.3.2. Etkilenen Taraf Biceps Brachii Kasinin Viskoelastik Ozelliklerinin

Olciim Sonuclar:

Etkilenen taraftaki biceps brachii kasinin tonusu, elastisitesi ve sertligi
myoton ile Sl¢giilmistiir. Olgular klinik tiplerine gore, hem Tip 2a ve Tip 2b olmak
tizere gruplandirilarak hem de klinik tip ayirmadan incelenmistir. Olgularin yas
araliklarina gore viskoelastik 6zelliklerindeki degisimin gosterilebilmesi i¢in 1-5 ay,
6-24 ay, 25-36 ay yas araligindaki gruplarda ve tiim yas gruplarindaki olgular1 ifade
eden 1-36 ay yas araliginda olmak iizere inceleme yapilmistir.

Tablo 4.21°de Tip 2a, Tip 2b gruplarinda ve tiim olgularda (Tip 2a + Tip 2b)
1-5 ay, 6-24 ay, 25-36 ay yas araliklarinda ve tiim yas gruplarindaki olgular1 ifade
eden 1-36 ay yas araliginda etkilenen taraftaki biceps brachii kasinin tonus, elastisite

ve sertlik degerleri yer almaktadir.
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Tablo 4.21. Tip 2a, Tip 2b gruplarinda ve tiim olgularda (Tip 2a + Tip 2b) 1-5 ay, 6-24 ay, 25-36 ay yas araliklarinda ve tiim yas

gruplarindaki olgular1 ifade eden 1-36 ay yas araliginda etkilenen taraftaki biceps brachii kasinin tonus, elastisite ve

sertlik degerleri.
ETKILENEN BiCEPS BRACHIi TONUS
Tip 2a Tip 2b Toplam (Tip 2a + Tip 2b)
Min Maks X +SS Min Maks X +SS Min Maks X +SS
1-5 Ay 10,30 14,00 12,40 + 1,37 12,00 14,50 12,90 + 1,02 10,30 14,50 12,59 £1,23
6-24 Ay 11,00 18,30 14,23+ 1,81 12,90 15,90 14,51 + 0,88 11,00 18,30 14,35 + 1,49
25-36 Ay | 11,40 14,80 13,46 + 1,11 12,20 15,30 13,55+ 1,30 11,40 15,30 13,49+ 1,12
1-36 Ay 10,30 18,30 13,69+ 1,74 12,00 15,90 14,02+ 1,16 10,30 18,30 13,82+ 1,54
ETKILENEN BiCEPS BRACHII ELASTISITE
Tip 2a Tip 2b Toplam (Tip 2a + Tip 2b)
Min Maks X +SS Min Maks X +SS Min Maks X +SS
1-5 Ay 1,74 2,35 2,10+0,21 1,73 2,36 2,12+ 0,24 1,73 2,36 2,11+0,25
6-24 Ay 1,55 2,52 2,03+ 0,27 1,66 2,46 1,96 + 0,23 1,55 2,52 2,01 +0,25
25-36 Ay 1,86 2,79 2,12+0,32 1,92 2,75 2,38 +0,36 1,86 2,79 2,21+ 0,35
1-36 Ay 1,55 2,79 2,06 + 0,26 1,66 2,75 2,07 +£0,29 1,55 2,79 2,06+ 0,27
ETKILENEN BiCEPS BRACHII SERTLIK
Tip 2a Tip 2b Toplam (Tip 2a + Tip 2b)
Min Maks X +SS Min Maks X +SS Min Maks X +SS
1-5Ay | 232,00 394,00 300,50 + 52,37 256,00 428,00 331,20+ 65,89 | 232,00 428,00 | 312,31+57,35
6-24 Ay | 254,00 421,00 337,77 + 44,48 241,00 403,00 334,20+ 44,81 | 241,00 421,00 | 336,32+ 44,02
25-36 Ay | 249,00 369,00 296,57 + 48,83 265,00 345,00 317,50+ 36,04 | 249,00 369,00 | 304,18+ 43,95
1-36 Ay | 232,00 421,00 321,92 + 49,65 241,00 428,00 330,79+ 46,74 | 232,00 428,00 | 325,41+48,33
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4.3.3. Etkilenen Taraf Triceps Brachii Kasinin Viskoelastik

Ozelliklerinin Ol¢iim Sonuclar

Etkilenen taraftaki triceps brachii kasmin tonusu, elastisitesi ve sertligi
myoton ile Sl¢iilmistiir. Olgular klinik tiplerine gore, hem Tip 2a ve Tip 2b olmak
tizere gruplandirilarak hem de klinik tip ayirmadan incelenmistir. Olgularin yas
araliklarina gore viskoelastik 6zelliklerindeki degisimin gosterilebilmesi i¢in 1-5
ay, 6-24 ay, 25-36 ay yas araligindaki gruplarda ve tiim yas gruplarindaki olgular1
ifade eden 1-36 ay yas araliginda olmak iizere inceleme yapilmustir.

Tablo 4.22°de Tip 2a, Tip 2b gruplarinda ve tiim olgularda (Tip 2a + Tip
2b) 1-5 ay, 6-24 ay, 25-36 ay yas araliklarinda ve tiim yas gruplarindaki olgulari
ifade eden 1-36 ay yas araliginda etkilenen taraftaki triceps brachii kasinin tonus,

elastisite ve sertlik degerleri yer almaktadir.
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Tablo 4.22. Tip 2a, Tip 2b gruplarinda ve tiim olgularda (Tip 2a + Tip 2b) 1-5 ay, 6-24 ay, 25-36 ay yas araliklarinda ve tiim yas

gruplarindaki olgulart ifade eden 1-36 ay yas araliginda etkilenen taraftaki triceps brachii kasinin tonus, elastisite ve

sertlik degerleri.
ETKILENEN TRiCEPS BRACHIiI TONUS
Tip 2a Tip 2b Toplam (Tip 2a + Tip 2b)
Min Maks X +SS Min Maks X +SS Min Maks X +SS
1-5 Ay 10,20 15,90 13,33+ 1,80 9,20 13,20 11,34+ 1,54 9,20 15,90 12,56 + 1,92
6-24 Ay 9,60 15,40 12,46 + 1,48 10,30 15,00 12,67 + 1,22 9,60 15,40 12,55+ 1,37
25-36 Ay | 11,10 12,90 12,09 + 0,58 11,20 14,20 12,55+ 1,26 11,10 14,20 12,25+ 0,85
1-36 Ay 9,60 15,90 12,58 + 1,46 9,20 15,00 12,37 +1,35 9,20 15,90 12,50 + 1,41
ETKILENEN TRICEPS BRACHII ELASTISITE
Tip 2a Tip 2b Toplam (Tip 2a + Tip 2b)
Min Maks X+ SS Min Maks X+ SS Min Maks X +SS
1-5 Ay 2,02 2,83 2,32+0,25 2,04 2,62 2,31+0,23 2,02 2,83 2,32+0,23
6-24 Ay 1,73 2,51 2,23+0,20 1,89 2,60 2,29+0,19 1,73 2,60 2,25+ 0,20
25-36 Ay 1,92 2,55 2,27+0,23 2,09 2,23 2,16 + 0,06 1,92 2,55 2,23+0,19
1-36 Ay 1,73 2,83 2,26 +0,21 1,89 2,62 2,27+0,18 1,73 2,83 2,26+ 0,20
ETKILENEN TRiCEPS BRACHIi SERTLIK
Tip 2a Tip 2b Toplam (Tip 2a + Tip 2b)
Min Maks X +SS Min Maks X +SS Min Maks X +SS
1-5 Ay 204,00 445,00 322,25+ 76,13 | 256,00 398,00 318,20+ 52,25 | 204,00 445,00 320,69 + 65,64
6-24 Ay | 236,00 391,00 296,18 + 43,17 | 230,00 413,00 311,53 +44,03 | 230,00 413,00 302,41 + 43,58
25-36 Ay | 232,00 338,00 287,57 +43,19 | 266,00 316,00 292,00+ 26,28 | 232,00 338,00 289,18 + 36,58
1-36 Ay | 204,00 445,00 300,19 +51,71 230,00 413,00 309,67 +42,66 | 204,00 445,00 303,92 + 48,21
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4.3.4. Etkilenen Taraf ECRL-B Kaslarinin Viskoelastik Ozelliklerinin

Olciim Sonuclar:

Etkilenen taraftaki ECRL-B kaslarinin tonusu, elastisitesi ve sertligi myoton
ile dl¢tilmistiir. Olgular Klinik tiplerine gore, hem Tip 2a ve Tip 2b olmak iizere
gruplandirilarak hem de klinik tip ayirmadan incelenmistir. Olgularin yas araliklarina
gore viskoelastik 6zelliklerindeki degisimin gosterilebilmesi igin 1-5 ay, 6-24 ay, 25-
36 ay yas araligindaki gruplarda ve tiim yas gruplarindaki olgular1 ifade eden 1-36 ay
yas araliginda olmak iizere inceleme yapilmistir.

Tablo 4.23” de Tip 2a, Tip 2b gruplarinda ve tiim olgularda (Tip 2a + Tip 2b)
1-5 ay, 6-24 ay, 25-36 ay yas araliklarinda ve tiim yas gruplarindaki olgular: ifade
eden 1-36 ay yas araliginda etkilenen taraftaki ECRL-B kaslariin tonus, elastisite ve

sertlik degerleri yer almaktadir.
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Tablo 4.23. Tip 2a, Tip 2b gruplarinda ve tiim olgularda (Tip 2a + Tip 2b) 1-5 ay, 6-24 ay, 25-36 ay yas araliklarinda ve tim yas
gruplarindaki olgular ifade eden 1-36 ay yas araliginda etkilenen taraftaki ECRL-B kaslarinin tonus, elastisite ve sertlik
degerleri.

ETKILENEN ECRL-B TONUS
Tip 2a Tip 2b Toplam (Tip 2a + Tip 2b)
Min Maks X +SS Min Maks X +SS Min Maks X+£SS
1-5 Ay 14,90 21,80 18,21 + 2,47 17,60 22,50 20,72 +£1,97 14,90 22,50 19,18 + 2,54

6-24 Ay 13,40 24,10 17,80+ 2,61 15,30 21,30 17,90+ 1,81 13,40 24,10 17,87 + 2,29

25-36 Ay 15,60 18,50 16,90 £1,01 15,50 16,30 15,95+ 0,41 15,50 18,50 16,55 + 0,95

1-36 Ay 13,40 24,10 17,72 £ 2,35 15,30 22,50 18,21 £ 2,23 13,40 24,10 17,91+ 2,30

ETKILENEN ECRL-B ELASTISITE
Tip 2a Tip 2b Toplam (Tip 2a + Tip 2b)
Min Maks X+£SS Min Maks X+£SS Min Maks X+£SS
1-5 Ay 2,10 2,86 2,47 +£0,29 2,24 3,11 2,52 +0,37 2,10 3,11 2,49+0,31

6-24 Ay 1,68 2,42 2,08 +0,17 1,66 2,43 2,09+0,22 1,66 2,43 2,08+0,19

25-36 Ay 1,85 2,59 2,18 +£0,29 1,53 2,57 2,17+0,45 1,53 2,59 2,18+0,33

1-36 Ay 1,68 2,86 2,18 +0,27 1,53 3,11 2,19+0,33 1,53 3,11 2,18+ 0,29

ETKILENEN ECRL-B SERTLIK
Tip 2a Tip 2b Toplam (Tip 2a + Tip 2b)
Min Maks X £SS Min Maks X £SS Min Maks X £SS
1-5 Ay 309,00 464,00 404,13 +£ 59,76 366,00 602,00 465,60 + 88,35 309,00 602,00 427,77 + 75,19

6-24 Ay 297,00 540,00 386,91 + 61,36 300,00 439,00 379,80 +41,28 297,00 540,00 384,03 + 53,59

25-36 Ay | 294,00 406,00 349,43 + 45,50 298,00 444,00 371,00 + 60,40 294,00 444,00 357,27 + 49,55

1-36 Ay 294,00 540,00 383,54 + 59,69 298,00 602,00 396,21 + 64,83 294,00 602,00 388,52 + 61,55
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4.4, Etkilenen Tarafin Kaslarimin Viskoelastik Ozellikleri ile Motor

Fonksiyonlar1 Arasindaki liski

4.4.1. Etkilenen Taraftaki Deltoid, Biceps Brachii ve Triceps Brachii
Kaslarmin Viskoelastik Ozellikleri ile Omuz Abduksiyonu ve Omuz Fleksiyonu

Hareketlerinin AHS Degerleri Arasindaki Iligki

> Deltoid kasinin viskoelastik 6zellikleri ile omuz abduksiyonu ve omuz
fleksiyonu hareketlerinin iligkisi:

Tip 2a grubunda, omuz abduksiyon hareketinin Aktif Hareket Skalas1 (AHS)
kullanilarak olgiilen degeri ile, deltoid kasinin tonusunun istatistiksel olarak anlamli
iligkisi vardir (r = 0,451), elastisitesinin istatistiksel olarak ters yonlii anlamli iligkisi
vardir (r =- 0,551), sertligi ile arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir iliskisi yoktur.

Tip 2a grubunda, omuz fleksiyon hareketinin AHS degerlendirme sonucu ile,
deltoid kasinin tonusunun istatististiksel olarak anlamli iliskisi vardir (r = 0,432),
elasitisitesinin istatistiksel olarak ters yonlii anlamli iliskisi vardir (r = - 0,528),
sertligi ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi yoktur.

Tip 2b grubunda, omuz abduksiyon hareketinin AHS degerlendirme sonucu
ile, deltoid kasmin viskoelastik oOzellikleri (tonus, elastisite, sertlik) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

Tip 2b grubunda, omuz fleksiyon hareketinin AHS degerlendirme sonucu ile,
deltoid kasimin viskoelastik 6zellikleri (tonus, elastisite, sertlik) arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki yoktur.

Klinik tipleri ayirmadan yapilan analizde ise, omuz abduksiyon hareketinin
AHS degerlendirme sonucu ile, deltoid kasinin tonusu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliskisi vardir (r = 0,340), elastisitesinin istatistiksel olarak ters yonlii anlaml
iligkisi vardir (r = - 0,410), sertliginin istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi yoktur.

Klinik tipleri ayirmadan yapilan analizde ise, omuz fleksiyon hareketinin
AHS degerlendirme sonucu ile, deltoid kasinin tonusunun istatistiksel olarak anlamli
iligkisi vardir (r = 0,362), elastisitesinin istatistiksel olarak ters yonlii anlaml iligkisi
vardir  (r = - 0,402), sertliginin istatistiksel olarak anlaml1 bir iliskisi yoktur.

> Biceps brachii kasinin viskoelastik 6zellikleri ile omuz abduksiyonu

ve omuz fleksiyonu hareketlerinin iligkisi:
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Tip 2a grubunda, omuz abduksiyon hareketinin AHS degerlendirme sonucu
ile, biceps brachi kasinin viskoelastik 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iligki yoktur.

Tip 2a grubunda, omuz fleksiyon hareketinin AHS degerlendirme sonucu ile,
biceps brachii kasimin viskoelastik 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki yoktur.

Tip 2b grubunda, omuz abduksiyon hareketinin AHS degerlendirme sonucu
ile, biceps brachii kasmin viskoelastik 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki yoktur.

Tip 2b grubunda, omuz fleksiyon hareketinin AHS degerlendirme sonucu ile,
biceps brachii kasinin tonusu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur
(r = 0,431). Omuz fleksiyon hareketinin AHS degerlendirme sonucu ile biceps
brachii kasinin sertlik ve elastisite degerleri arasinda herhangi bir iliski yoktur .

Klinik tipleri ayirmadan yapilan analizde ise, omuz abduksiyon ve omuz
fleksiyon hareketlerinin  AHS kullanilarak o6lgiilen degerinin ikisininde, biceps
brachii kasinin tonusu, elastisitesi ve sertligiyle arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iligki yoktur.

> Triceps brachii kasinin viskoelastik 6zellikleri ile omuz abduksiyonu
ve omuz fleksiyonu hareketlerinin iligkisi:

Tip 2a grubunda, omuz abduksiyon hareketinin AHS degerlendirme sonucu
ile, triceps brachii kasinin viskoelastik 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iliski yoktur.

Tip 2a grubunda, omuz fleksiyon hareketinin AHS degerlendirme sonucu ile,
triceps brachii kasinin viskoelastik 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki yoktur.

Tip 2b grubunda, omuz abduksiyon hareketinin AHS degerlendirme sonucu
ile, triceps brachii kasmin viskoelastik 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki yoktur.

Tip 2b grubunda, omuz fleksiyon hareketinin AHS degerlendirme sonucu ile,
triceps brachii kasinin viskoelastik 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki yoktur.
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Klinik tipleri ayirmadan yapilan analizde, omuz abduksiyon hareketinin AHS
degerlendirme sonucu ile triceps brachii kasinin elastisitesi arasinda istatistiksel
olarak ters yonlii anlamli iligski vardir (r = - 0,261). Omuz abduksiyon hareketinin
AHS degerlendirme sonucu ile triceps brachii kasinin tonus ve sertlik degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

Klinik tipleri ayirmadan yapilan analizde, omuz fleksiyon hareketinin AHS
degerlendirme sonucu ile triceps brachii kasinin sertligi arasinda istatistiksel olarak
ters yonlii anlaml bir iliski vardir (r = - 0,259). Omuz fleksiyon hareketinin AHS
degerlendirme sonucu ile triceps brachii kasinin tonus ve elastisite degerleri
istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

Tablo 4.24°de etkilenen taraftaki deltoid, biceps brachii ve triceps brachii
kaslarinin viskoelastik 6zellikleri ile omuz abduksiyonu ve omuz fleksiyonu

hareketlerinin AHS degerleri arasindaki iligki yer almaktadir.
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Tablo 4.24. Etkilenen taraftaki deltoid, biceps brachii ve triceps brachii kaslarinin

viskoelastik Ozellikleri ile omuz abduksiyonu ve omuz fleksiyonu

hareketlerinin AHS degerleri arasindaki iliski.

AKTIF HAREKET SKALASI
Omuz
Tip 2a Tip 2b Toplam
Fleks Abd Fleks Abd Fleks Abd
r {0,432 0,451 0,355 0,291 0,362 0,340
Tonus
p| 0,008 0,005 0,089 0,168 0,004 0,007
o r| -05281| -0551| -0,311| -0,321 | -0,402 | - 0,410
Deltoid | Elastisite
p| 0,001 0,000 0,139 0,126 0,001 0,001
r | 0,027 0,008 -0,185 | -0,250 | - 0,089 | -0,048
Sertlik
p | 0,873 0,965 0,386 0,909 0,498 0,712
r {0,221 0,283 0,431 0,317 0,239 0,242
Tonus
p | 0,188 0,090 0,036 0,131 0,064 0,060
Biceps o r -0,103 | -0,104 | -0,209 | -0,285 | -0,142 | -0,174
| Elastisite
Brachii p | 0,545 0,538 0,327 0,177 0,274 0,179
r | -0035 | -0,013| -0,159 | -0,017 | -0,102 | - 0,040
Sertlik
p | 0,837 0,941 0,459 0,938 0,435 0,758
r | -0,135 | -0,097 | 0,385 0,307 0,073 0,074
Tonus
p| 0,424 0,566 0,064 0,145 0,578 0,571
Triceps o r| -0,142 | -0,200 | -0,291 | -0,371 | -0,198 | - 0,261
| Elastisite
Brachii p| 0,401 0,235 0,168 0,075 0,127 0,042
r|{-0222| -0237| -0,285| -0,202 | -0,259 | -0,241
Sertlik
p| 0,187 0,157 0,176 0,345 0,044 0,061

(*p <0,05) ( Spearman Korelasyonu ) (Fleks: Fleksiyon, Abd: Abduksiyon)
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4.4.2. Etkilenen Taraftaki Biceps Brachii ve Triceps Brachii Kaslarimin
Viskoelastik Ozellikleri ile Dirsek Fleksiyonu ve Dirsek Ekstansiyonu
Hareketlerinin AHS Degerleri Arasindaki Iliski

» Biceps brachii kasmin viskoelastik 6zellikleri ile dirsek fleksiyonu ve
dirsek ekstansiyonu hareketlerinin iligkisi:

Tip 2a grubunda, dirsek fleksiyon hareketinin AHS degerlendirme sonucu ile,
biceps brachii kasinin viskoelastik 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski yoktur.

Tip 2a grubunda, dirsek ekstansiyon hareketinin AHS degerlendirme sonucu
ile, biceps brachii kasmin sertligi arasinda istatistiksel olarak ters yonlii anlamli bir
iligki vardir (r = - 0,410). Dirsek ekstansiyon hareketinin AHS degerlendirme
sonucu ile biceps brachii kasinin tonusu ve elastisitesi ile arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki yoktur.

Tip 2b grubunda, dirsek fleksiyon hareketinin AHS degerlendirme sonucu ile,
biceps brachii kasinin viskoelastik 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki yoktur.

Tip 2b grubunda, dirsek ekstansiyon hareketinin AHS degerlendirme sonucu
ile, biceps brachii kasinin viskoelastik 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iligki yoktur.

Klinik tipleri ayirmadan yapilan analizde, dirsek fleksiyon ve dirsek
ekstansiyon hareketlerinin AHS degerlendirme sonuglari ile biceps brachii kasinin

viskoelastik 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

» Triceps brachii kasinin viskoelastik 6zellikleri ile dirsek fleksiyonu ve
dirsek ekstansiyonu hareketlerinin iligkisi:

Tip 2a grubunda, dirsek fleksiyon hareketinin AHS degerlendirme sonucu ile,
triceps brachii kasinin viskoelastik 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki yoktur.

Tip 2a grubunda, dirsek ekstansiyon hareketinin AHS degerlendirme sonucu
ile, triceps brachii kasinin sertligi arasinda istatistiksel olarak ters yonlii anlamli bir

iliski vardir (r = - 0,413). Dirsek ekstansiyon hareketinin AHS degerlendirme
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sonucu ile triceps brachii kasinin tonus ve elastisitesi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki yoktur.

Tip 2b grubunda, dirsek fleksiyon hareketinin AHS degerlendirme sonucu ile,
triceps brachii kasinin viskoelastik 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski yoktur.

Tip 2b grubunda, dirsek ekstansiyon hareketinin AHS degerlendirme sonucu
ile, triceps brachii kasinin viskoelastik 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki yoktur.

Klinik tipleri ayirmadan yapilan analizde, dirsek fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerinin AHS sonuglart ile triceps brachii kasinin tonus ve elastisitesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

Klinik tipleri ayirmadan yapilan analizde, dirsek ekstansiyon hareketlerinin
AHS degerlendirmesi sonucu ile triceps brachii kasinin sertligi arasinda istatistiksel
olarak ters yonlii anlamli bir iligki vardir (r = - 0,260).

Tablo 4.25’de etkilenen taraftaki biceps brachii ve triceps brachii kaslarinin
viskoelastik 6zellikleri ile dirsek fleksiyonu ve dirsek ekstansiyonu hareketlerinin

AHS degerleri arasindaki iligki yer almaktadir.
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biceps brachii ve triceps brachii kaslarinin

viskoelastik o6zellikleri ile dirsek fleksiyonu ve dirsek ekstansiyonu

hareketlerinin AHS degerleri arasindaki iliski.

AKTIF HAREKET SKALASI

Dirsek
Tip 2a Tip 2b Toplam

Fleks Ekst Fleks Ekst Fleks Ekst

r| 0,179 -0,011 | -0,112 | 0,128 0,128 - 0,005
Tonus

p| 0,288 0,946 0,601 0,552 0,326 0,968

Biceps o r | -0,215| 0,058 -0,185| -0,167 | - 0,120 | - 0,043
| Elastisite

Brachii p | 0,202 0,731 0,386 0,434 0,357 0,742

Sertlik r | -0,046 | -0,410 | -0,037 | 0,114 0,035 -0,195
ertli
p| 0,789 0,012 0,864 0,596 0,786 0,132
r|-0223| -0,176 | -0,049 | 0,182 - 0,033 | 0,038
Tonus

p| 0,184 0,297 0,820 0,394 0,798 0,773

Triceps o r -0,038 | -0,240 | -0,362 | 0,014 -0,149 | -0,219
| Elastisite

Brachii p| 0,823 0,152 0,082 0,950 0,252 0,090

Sertlik r| -0146 | -0,413| -0,085 | -0,034 | -0,129 | - 0,260
ertli
p| 0,387 0,011 0,694 0,875 0,322 0,043

(*p <0,05) ( Spearman Korelasyonu ) (Fleks: Fleksiyon, Ekst: Ekstansiyon)
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4.4.3. Etkilenen Taraftaki ECRL-B Kaslarimin Viskoelastik Ozellikleri
ile El Bilegi Fleksiyonu ve El Bilegi Ekstansiyonu Hareketlerinin AHS

Degerlerinin iliskisi

Tip 2a grubunda, el bilegi fleksiyon hareketinin AHS degerlendirme sonucu
ile ECRL-B kaslariin viskoelastik 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski yoktur.

Tip 2a grubunda, el bilegi ekstansiyon hareketinin AHS degerlendirme
sonucu ile, ECRL-B kaslarmin elastisite 6zelligi arasinda istatistiksel olarak ters
yonii anlamli bir iligki vardir (r = - 0,422), tonus ve sertlik degerleriyle arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

Tip 2b grubunda, el bilegi fleksiyon hareketinin AHS degerlendirme sonucu
ile ECRL-B kaslarinin elastisitesite degeri arasinda istatistiksel olarak ters yonli
anlamli bir iliski vardir (r = - 0,433), sertligi ve tonusu ile arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki yoktur.

Tip 2b grubunda, el bilegi ekstansiyon hareketinin AHS degerlendirme
sonucu ile, ECRL-B kaslarinin elastisitesi ile arasinda istatistiksel olarak ters yonlii
anlaml bir iliski vardir (r = - 0,433), tonusu ile arasinda istatistiksel olarak ters yonlii
anlaml iligki vardir (r = - 0,422), sertlik degeriyle arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski yoktur.

Klinik tipleri ayirmadan yapilan analizde, el bilegi fleksiyon hareketinin AHS
degerlendirme sonucu ile, ECRL-B kaslarinin viskoelastik ozellikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

Klinik tipleri ayirmadan yapilan analizde, el bilegi ekstansiyon hareketinin
AHS degerlendirme sonucu ile, ECRL-B kaslarinin tonus (r = - 0,356), elastisite (r =
-0,460) ve sertlik (r = -0,360) degerlerinin t¢iiniin de arasinda istatistiksel olarak
ters yonlii anlamli bir iliskisi vardir.

Tablo 4.26°da etkilenen taraftaki ECRL-B (ekstansor carpi radialis longus-
brevis) kaslarinin viskoelastik ozellikleri ile el bilegi fleksiyonu ve el bilegi

ekstansiyonu hareketlerinin AHS degerleri arasindaki iligki yer almaktadir.



79

Tablo 4.26. Etkilenen taraftaki ECRL-B (ekstansor carpi radialis longus-brevis)
kaslarmin viskoelastik 6zellikleri ile el bilegi fleksiyonu ve el bilegi

ekstansiyonu hareketlerinin AHS degerleri arasindaki iliski.

AKTIF HAREKET SKALASI

El Bilegi

Tip 2a Tip 2b Toplam

Fleks Ekst Fleks Ekst Fleks Ekst

r | 0,037 -0,204 | -0,251 | -0,422 | -0,103 | - 0,356
Tonus

p| 0,828 0,226 | 0,237 0,040 | 0431 0,005

r|{-02451| -0,422 | -0,433 | -0,433 | -0,226 | -0,460
ECRL-B | Elastisite

p| 0144 | 0,009 | 0,035 0,034 | 0,080 0,000

r{-0178 | -0,251 | -0,050 | -0,307 | -0,115 | - 0,360
Sertlik

p| 0,293 0,134 | 0,817 0,144 | 0,376 0,004

(*p <0,05) ( Spearman Korelasyonu ) (Fleks: Fleksiyon, Ekst: Ekstansiyon)

4.4.4.1. Etkilenen Taraftaki Biceps Brachii ve Triceps Barchii Kaslarinin
Viskoelastik Ozellikleri ile Gilbert’in Dirsek Hareketleri Degerlendirmesi ile
Ol¢iilen Dirsek Fleksiyon, Dirsek Ekstansiyon ve Dirsek Ekstansiyon Defekti
Arasindaki Tliski

> Biceps brachii kasinin viskoelastik 6zellikleri ile Gilbert’in Dirsek
Hareketleri Degerlendirmesi ile Olgiilen dirsek fleksiyonu, dirsek
ekstansiyonu ve dirsek ekstansiyon defekti arasindaki iliskisi:

Tip 2a grubunda, Gilbert’in Dirsek Hareketleri Degerlendirmesiyle 6lgiilen
dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonu hareketi ile biceps brachii kasinin viskoelastik
Ozellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

Tip 2a grubunda yer alan biitiin olgular, Gilbert’in Dirsek Hareketleri
Degerlendirmesiyle dlciilen dirsek ekstansiyon defekti parametresinden “0” (sifir)
puan aldigi icin istatistiksel analiz yapilamamustir.

Tip 2b grubu ve klinik tipleri ayirmadan toplam olgu sayisinda, Gilbert’in

Dirsek Hareketleri Degerlendirmesiyle olciilen dirsek fleksiyon ve ekstansiyon
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hareketleri ve dirsek ekstansiyon defekti ile biceps brachii kasinin viskoelastik

oOzellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

> Triceps brachii kasmin viskoelastik 6zellikleri ile Gilbert’in Dirsek
Hareketleri Degerlendirmesi ile Olgiilen dirsek fleksiyonu, dirsek
ekstansiyonu ve dirsek ekstansiyon defekti arasindaki iliskisi:

Tip 2a grubunda, Gilbert’in Dirsek Hareketleri Degerlendirmesiyle olgiilen
dirsek fleksiyonu ile triceps brachii kasinin viskoelastik 6zellikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur.

Tip 2a grubunda, Gilbert’in Dirsek Hareketleri Degerlendirmesiyle dlciilen
dirsek ekstansiyonu ile triceps brachii kasinin sertlik degerleri arasinda istatistiksel
olarak ters yonlii anlamli bir iliski vardir (r = - 0,329), tonusu ve elastisitesi ile
arasinda ististiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

Tip 2a grubunda yer alan biitiin olgular, Gilbert’in Dirsek Hareketleri
Degerlendirmesiyle 6lgiilen dirsek ekstansiyon defekti parametresinden “0” (sifir)
puan aldigi i¢in istatistiksel analiz yapilamamustir.

Tip 2b grubunda, Gilbert’in Dirsek Hareketleri Degerlendirmesiyle olgiilen
dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonu hareketleri ve dirsek ekstansiyon defekti ile triceps
brachii kasinin viskoelastik 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
yoktur.

Klinik tipleri ayirmadan toplam olgu sayisinda ise, Gilbert’in Dirsek
Hareketleri Degerlendirmesiyle oOlgiilen dirsek ekstansiyonu hareketi ile triceps
brachii kasinin elastisitesi arasinda istatistiksel olarak ters yonlii anlamli bir iligkisi
vardir  (r = - 0,256). Dirsek fleksiyon hareketi ve dirsek ekstansiyon defekti
parametreleri ile triceps brachii kasinin tonusu ve sertligi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki yoktur.

Tablo 4.27°de etkilenen taraftaki biceps brachii ve triceps barchii kaslariin
viskoelastik 6zellikleri ile Gilbert’in Dirsek Hareketleri Degerlendirmesi ile 6l¢iilen
dirsek fleksiyonu, dirsek ekstansiyonu ve dirsek ekstansiyon defekti arasindaki iliski

yer almaktadir.
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Tablo 4.27. Etkilenen taraftaki biceps brachii ve triceps brachii kaslarinin viskoelastik 6zellikleri ile Gilbert’in Dirsek Hareketleri

Degerlendirmesi ile 6l¢iilen dirsek fleksiyonu, dirsek ekstansiyonu ve dirsek ekstansiyon defekti arasindaki iligki.

GILBERT’IN DIRSEK HAREKETLERI DEGERLENDIiRMESIi

Tip2a™* Tip 2b Toplam
. . . . Ekstansiyon . . Ekstansiyon

Fleksiyon | Ekstansiyon | Fleksiyon | Ekstansiyon Defekii Fleksiyon | Ekstansiyon Defekii
T r| 0,240 0,037 0,183 0,105 0,273 0,194 0,032 0,111

onus
p| 0,153 0,827 0,392 0,627 0,197 0,134 0,805 0,395
BiCEPS . r{ -0,141 - 0,083 - 0,158 - 0,042 - 0,044 - 0,102 - 0,009 - 0,059

.. | Elastisite
BRACHII p| 0,406 0,623 0,461 0,847 0,840 0,434 0,943 0,653
Sertlik r 0,022 - 0,306 0,143 -0,014 0,349 0,075 -0,177 0,161
ertli

p| 0,897 0,065 0,505 0,949 0,095 0,564 0,173 0,215
T r| -0,019 -0,149 0,141 0,174 0,055 0,092 0,016 0,032

onus
p| 0912 0,380 0,512 0,416 0,800 0,481 0,905 0,804
TRiICEPS o r 0,145 -0,213 0,005 -0,181 0,240 - 0,060 - 0,256 0,119

- | Elastisite
BRACHII p| 0,390 0,205 0,981 0,398 0,259 0,648 0,046 0,362
Sertlik r| -0,078 -0,329 0,045 - 0,188 0,196 - 0,048 - 0,248 0,059
ertli

p| 0,645 0,047 0,834 0,380 0,359 0,714 0,054 0,649

(p<0,05) ( Spearman Korelasyonu )
*Not: Tip 2a grubunda biitiin olgularda dirsek ekstansiyon defisiti “0” (sifir) degeri aldig1 igin, dirsek ekstansiyon defisitinin kaslarin viskoelastik 6zellikleri ile
iligkisine bakilamamustir.




82

4.5. Etkilenen Taraftaki Kaslarin Viskoelastik Ozellikleri fle Saglam Taraftaki

Kaslarin Viskoelastik Ozelliklerinin Karsilastirmasi

Etkilenen taraftaki kaslarin tonus, elastiste ve sertlik degerleri, ayn1 kasin
saglam taraftaki es degerinin tonus, elastisite ve sertlik degerleri ile
karsilastirilmistir. Inceleme Tip 2a, Tip 2b ve Kklinik tip ayirmadan biitiin olgularda;
1-5ay, 6-24 ay, 25-36 ay ve tlim yas araliklarindaki olgular ifade eden 1-36 ay yas

araliginda gruplandirma yapilarak ayr1 ayri analiz edilmistir.

4.5.1. Etkilenen Taraftaki Deltoid Kasinin Tonusu Ile Saglam Taraftaki

Deltoid Kasinin Tonusunun Karsilastirmasi

Etkilenen taraftaki deltoid kasinin tonusunun, saglam taraftaki deltoid kasinin
tonusu ile yapilan karsilastirmasindan elde edilen bulgular asagida ifade edilmistir:

e 1-5 ay yas araliginda: Klinik tipi, Tip 2a olan bireylerin etkilenen taraf tonus
degerlerinin, saglam tarafa gore diisiik oldugu tespit edilmistir, aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Tip 2b grubunda, etkilenen
tarafin tonus degerlerinin, saglam tarafa gore diisiik oldugu goriilmiistiir,
ancak istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Klinik tip ayirmadan
biitiin olgularda ise, bireylerin etkilenen taraf tonus degerlerinin, saglam
tarafa gore diisik oldugu tespit edilmistir, aralarinda istatistiksel olarak
anlaml fark vardir (p<0,05).

e 6-24 ay yas araliginda: Hem Tip 2a hem de Tip 2b grubunda etkilenen taraf
tonus degerlerinin saglam tarafa gore yiiksek oldugu gozlemlenmistir, ancak
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Klinik tip ayirmadan biitiin
olgularda ise, bireylerin etkilenen taraf tonus degerlerinin saglam tarafa gore
yiiksek oldugu tespit edilmistir, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir (p<0,05).

e 25-36 ay yas araliginda: Tip 2a ve Tip 2b grubunda etkilenen taraftaki deltoid
kasinin tonusu ile saglam taraftaki deltoid kasinin tonusu arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark yoktur (p>0,05). Klinik tip ayirmadan biitiin olgularda da,
iki taraf arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (p>0,05).

e 1-36 ay yas araliginda: Tip 2a, Tip 2b ve klinik tip ayrimi yapilmadan

degerlendirildiginde, etkilenen taraftaki deltoid kasmin tonusu ile saglam
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taraftaki deltoid kasmin tonusu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktur (p>0,05).

Tablo 4.28’de yas araliklart ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen
taraftaki (lezyon) deltoid kasi tonusu ile saglam taraftaki deltoid kasi tonusunun

karsilastirmast yer almaktadir.
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Tablo 4.28. Yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki (lezyon) deltoid kasi tonusu ile saglam taraftaki deltoid

kasitonusunun karsilastirmasi. (* p<0,05) (Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi)

DELTOID TONUS

) Etkilenen (Lezyon) Saglam

Yas Aralig Tip Z p*
Minimum Maksimum X =SS Minimum Maksimum X +SS

2a 9,70 14,10 11,60+ 1,28 10,80 18,90 13,10+2,65 | -2106 | 0,035
e 2b 10,30 14,70 11,48 + 1,83 11,60 14,50 1280+111 | 0944 | 0,345
2a 11,60 18,60 14,05+ 1,76 10,20 18,20 1347+191 | -1670 | 0,095
2Ry 2b 12,20 18,30 14,78+ 1,62 12,30 19,30 1413+1,90 | -1,449 | 0,147
2a 12,10 15,80 13,76+ 1,18 12,40 14,10 13304076 | -1,521 | 0,128
23Ry 2b 12,10 14,50 12,03+ 1,11 12,90 14,30 13404062 | -1,461 | 0,144
2a 9,70 18,60 13,46+ 1,83 10,20 18,90 1336+1,90 | -0,566 | 0571
3Ry 2b 10,30 18,30 13,78 + 2,07 11,60 19,30 1373+166 | -0,029 | 0977
Tlog'zr; 2a +2b 9,70 14,70 11,55 + 1,44 10,80 18,90 1298+213 | -2203 | 0,028
GTETZ’; 2a +2b 11,60 18,60 14,34+ 1,72 10,20 19,30 1374+191 | -2,358 | 0,018
Zg?géarA"y 2a +2b 12,10 15,80 13,45+ 1,17 12,40 14,30 1334+0,68 | 035 | 0,722
Iogpgzr; 2a+2b 9,70 18,60 1359+192 | 10,20 19,30 1350+181 | 0567 | 0571
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4.5.2. Etkilenen Taraftaki Deltoid Kasinin Elastisitesi Ile Saglam

Taraftaki Deltoid Kasimin Elastisitesinin Karsilastirmasi

Tim yas araliklarinda (1-5 ay, 6-24 ay, 25-36 ay ve 1-36 ay) yapilan
analizlerde, Tip 2a, Tip 2b ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda etkilenen taraftaki
deltoid kasmin elastisite degerleri ile saglam taraftaki deltoid kasinin elastisite
degerlerinin birbirine yakin oldugu oldugu gézlemlenmistir. Biitiin yas araliklar1 ve
Klinik tiplerde, deltoid kasinin elastisite degeri igin, etkilenen taraf ile saglam taraf
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4.29’da yas araliklart ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen
taraftaki (lezyon) deltoid kasi elastisitesi ile saglam taraftaki deltoid kasi

elastisitesinin karsilastirmast yer almaktadir.
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Tablo 4.29. Yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki (lezyon) deltoid kas: elastisitesi ile saglam taraftaki
deltoid kasi elastisitesinin karsilastirmasi. (* p<0,05) (Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi)
DELTOID ELASTISTE
Etkilenen Saglam
Yas Araligi Tip Z p*
Minimum Maksimum X £SS Minimum Maksimum X £SS

2a 1,49 2,86 2,43+0,44 2,13 2,92 2,47+ 0,27 -0,280 0,779
1-5 Ay

2b 2,06 2,64 2,34+ 0,22 2,11 2,58 2,39+0,19 -0,405 0,686

2a 1,63 2,60 2,16 +0,24 1,73 2,72 2,20 +0,31 -0,244 0,808
6-24 Ay

2b 1,53 2,54 2,07+0,27 1,53 2,59 2,12+0,34 -0,483 0,629

2a 1,96 2,66 2,30+ 0,27 1,91 2,61 2,30+ 0,26 -0,339 0,735
25-36 Ay

2b 2,08 2,66 2,38 + 0,30 1,82 2,63 224 +0,38 -1,461 0,144

2a 1,49 2,86 2,24+ 0,31 1,73 2,92 2,28 £0,30 -0,287 0,774
1-36 Ay

2b 1,53 2,66 2,18 +£0,29 1,53 2,63 2,20+0,33 -0,214 0,830
Tlog'zg‘ 2a+2b 1,49 2,86 239+036 | 211 2,92 2,44 +0,24 0175 | 0,861
6T_ 33';’3 2a + 2b 1,53 2,60 212+0,25 1,53 2,72 217 +0,32 -0,362 0,717
Toplam
25.36 Ay 2a+2b 1,96 2,66 2,33+0,27 1,82 2,63 2,28+ 0,29 -0,356 0,722
1T_ %%'aA”)‘/ 2a + 2b 1,49 2,86 2,22 +0,30 1,53 2,92 2.24+0,31 -0,309 0,757
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4.5.3. Etkilenen Taraftaki Deltoid Kasinin Sertligi Ile Saglam Taraftaki

Deltoid Kasinin Sertliginin Karsilastirmasi

Tip 2a ve Tip 2b klinik tiplerinde etkilenen taraftaki deltoid kasmnin sertlik
degerlerinin, 1-5 ay yas araliginda saglam taraftaki deltoid kasinin sertlik degerinden
diisiik oldugu, 6-24 yas araliginda ise etkilenen taraf sertlik degerlerinin saglam
tarafa gore yliksek oldugu gozlemlenmistir. Ancak, Tip 2a ve Tip 2b gruplarinda
biitiin yas araliklarinda (1-5 ay, 6-24 ay, 25-36 ay, 1-36 ay), deltoid kasinin sertlik
degeri i¢in, etkilenen taraf ile saglam taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p>0,05).

Klinik tip ayirmadan biitiin olgularda yapilan analizde ise,

e 1-5 ay yas araligindaki olgularin etkilenen taraf sertlik degerlerinin
saglam tarafa gore diigiik oldugu tespit edilmistir, ancak aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

e 6-24 ay yas araligindaki olgularin, etkilenen taraf sertlik degerlerinin
saglam tarafa gore yiliksek oldugu tespit edilmistir, aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).

e 25-36 ay yas araligindaki olgularda ve 1-36 ay yas araligindaki tiim
olgularda yapilan analizde ise etkilenen taraftaki deltoid kasinin
sertligi ile saglam taraftaki deltoid kasinin sertligi arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark gdzlenmemistir (p>0,05).

Tablo 4.30°da yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen
taraftaki (lezyon) deltoid kasi sertligi ile saglam taraftaki deltoid kasi sertliginin

karsilastirmasi yer almaktadir.
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Tablo 4.30. Yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki (lezyon) deltoid kasi sertligi ile saglam taraftaki deltoid
kasi sertliginin karsilastirmasi. (* p<0,05) (Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi)
DELTOID SERTLIK
_ Etkilenen Saglam
Yas Araligi Tip 7 p*
Minimum Maksimum X £SS Minimum Maksimum X £SS
2a 234,00 390,00 306,50 + 52,83 248,00 388,00 317,38 + 48,82 -0,911 0,362
HOAY 2b 261,00 365,00 320,60 + 39,00 265,00 399,00 342,60 + 55,95 -0,944 0,345
2a 226,00 409,00 328,18 + 45,92 233,00 415,00 318,91 + 43,50 -1,802 0,720
Ay 2b 266,00 418,00 344,47 + 48,90 219,00 421,00 330,40 £ 55,43 -1,450 0,147
2a 243,00 434,00 312,57 + 68,28 228,00 404,00 305,57 £ 59,74 -0,931 0,352
230 AY 2b 244,00 369,00 321,50 £ 57,20 236,00 374,00 301,25+ 70,43 -0,730 0,465
136 Ay 2a 226,00 434,00 320,54 + 51,40 228,00 415,00 316,05 + 46,79 -1,064 0,287
2b 244,00 418,00 335,67 + 47,77 219,00 421,00 328,08 + 56,89 -0,843 0,399
Tlog'/ir; 2a +2b 234,00 390,00 311,92 + 46,76 248,00 399,00 327,08450,96 | -1,189 | 0,235
Toplam
6-24 Ay 2a+2b 226,00 418,00 334,78 £ 47,18 219,00 421,00 323,57 + 48,28 -2,098 0,036
Toplam
25.36 Ay 2a+2b 243,00 434,00 315,82 + 61,64 228,00 404,00 304,00 + 60,29 -1,290 0,197
Toplam
1-36 Ay 2a+2b 226,00 434,00 326,49 + 50,15 219,00 421,00 320,79 + 50,88 -1,297 0,195
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4.5.4. Etkilenen Taraftaki Biceps Brachii Kasinin Tonusu ile Saglam

Taraftaki Biceps Brachii Kasinin Tonusunun Karsilastirmasi

Etkilenen taraftaki biceps brachi kasinin tonusunun, saglam taraftaki biceps

brachii kasinin tonusu ile yapilan karsilastirmasindan elde edilen bulgular asagida

ifade edilmistir:

1-5 ay yas araliginda: Klinik tipi hem Tip 2a hem de Tip 2b olan gruplarda
etkilenen taraftaki biceps brachii kasinin tonus degerlerinin, saglam taraftaki
biceps brachii kasinin tonus degerlerinden diisiik oldugu gézlemlenmistir, iki
grup i¢in de etkilenen taraftaki biceps brachii kasmin tonusu ile saglam
taraftaki biceps brachii kasimnin tonusu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir (p<0,05). Klinik tip ayirmadan biitiin olgularda da etkilenen
taraftaki tonus degerlerinin, saglam taraftan diisiik oldugu goriilmiistiir,
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).

6-24 ay yas araliginda: Klinik tipi hem Tip 2a hem de Tip 2b olan gruplarda
etkilenen taraftaki bices brachii kasinin tonus degerlerinin saglam taraftaki
biceps brachii kasmnin tonus degerlerinden yiiksek oldugu gozlemlenmistir,
iki grup i¢in de etkilenen taraftaki biceps brachii kasinin tonusu ile saglam
taraftaki biceps brachii kasmin tonusu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir (p<0,05). Klinik tip ayirmadan biitiin olgularda da etkilenen
taraftaki tonus degerlerinin, saglam taraftan yiiksek oldugu goriilmiistiir,
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).

25-36 ay yas araliginda: Bu yas araliginda, Tip 2a, Tip 2b klinik gruplar1 ve
klinik tip ayirmadan biitiin olgularda, etkilenen taraftaki biceps brachii
kasmin tonus degerleri ile saglam taraftaki biceps brachii kasmnim tonus
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

1-36 ay yas araliginda: Bu yas araliginda, Tip 2a, Tip 2b klinik gruplart ve
Klinik tip aymrmadan biitiin olgularda, etkilenen taraftaki biceps brachii
kasinin tonus degerleri ile saglam taraftaki biceps brachii kasinin tonus

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 4.31’de yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen
taraftaki (lezyon) biceps brachii kasinin tonusu ile saglam taraftaki biceps brachii

kasinin tonusunun karsilastirmasi yer almaktadir.
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Tablo 4.31. Yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki (lezyon) biceps brachii kasinin tonusu ile saglam
taraftaki biceps brachii kasinin tonusunun karsilastirmasi. (* p<0,05) (Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi)
BICEPS BRACHII TONUS
) Etkilenen Saglam
Yas Araligt Tip Z p*
Minimum Maksimum X £S8S Minimum Maksimum X+SS
LEA 2a 10,30 14,00 12,40+ 1,37 12,00 16,20 1415+1,62 | -2,103 0,035
0 AY
2b 12,00 14,50 12,90 + 1,02 13,60 16,50 1472 £ 1,16 -2,023 0,043
6.24 A 2a 11,00 18,30 14,23 +1,81 11,60 18,10 13,60 + 1,65 -1,965 0,049
24 AY
2b 12,90 15,90 14,51+ 0,88 12,70 14,80 13,78+0,73 | -2,162 0,031
— 2a 11,40 14,80 13,46+ 1,11 12,10 14,20 13,21+ 0,76 -0,949 0,343
-30 Ay
2b 12,20 15,30 13,55+ 1,30 12,30 13,50 12,78 £ 0,53 -1,461 0,144
36 2a 10,30 18,30 13,69+ 1,74 11,60 18,10 13,64+ 1,51 -0,369 0,712
1-36 Ay
2b 12,00 15,90 14,02+ 1,16 12,30 16,50 13,81 +0,98 -0,844 0,399
Toplam
1-5 Ay 2a+2b 10,30 14,50 12,59+ 1,23 12,00 16,50 1437+ 1,44 -2,765 0,006
Toplam
6-24 Ay 2a+2b 11,00 18,30 14,35+ 1,49 11,60 18,10 13,67+ 1,34 -2,890 0,004
Toplam
2a+2b 11,40 15,30 13,49+ 1,12 12,10 14,20 13,05+ 0,69 -1,740 0,082
25-36 Ay
Toplam
1-36 Ay 2a+2b 10,30 18,30 13,82+ 1,54 11,60 18,10 13,71+1,32 -0,803 0,422




92

4.5.5. Etkilenen Taraftaki Biceps Brachii Kasimin Elastisitesi Ile Saglam

Taraftaki Biceps Brachii Kasimin Elastisitesinin Karsilastirmasi

Tim yas araliklarinda ( 1-5ay, 6-24 ay, 25-36 ay ve 1-36 ay) yapilan
analizlerde, Tip 2a, Tip 2b ve Klinik tip ayirmadan tiim olgularda etkilenen taraftaki
biceps brachii kasinin elastisite degerleri ile saglam taraftaki biceps brachii kasinin
elastisite degerlerinin birbirine yakin oldugu oldugu gdzlemlenmistir. Biitiin yas
araliklar ve klinik tiplerde, biceps brachii kasmin elastisite degeri igin, etkilenen
taraf ile saglam taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4.32’de yas araliklart ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen
taraftaki (lezyon) biceps brachii kasinin elastisitesi ile saglam taraftaki biceps

brachii kasinin elastisitesinin karsilagtirmasi yer almaktadir.
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Tablo 4.32. Yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki (lezyon) biceps brachii kasmin elastisitesi ile saglam

taraftaki biceps brachii kasinin elastisitesinin karsilastirmasi. (* p<0,05) (Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi)

BiCEPS BRACHII ELASTISITE
] Etkilenen Saglam
Yas Araligi Tip Z p*
Minimum Maksimum X +SS Minimum Maksimum X+£SS

L5 Ay 2a 1,74 2,35 2,10 £0,21 1,82 2,44 211+021 | -0070 | 0944
2b 1,73 2,36 2,12 +0,24 1,72 2,53 2194036 | -0674 | 0,500

2a 1,55 2,52 2,03 +0,27 1,60 2,60 207+028 | -0244 | 0,808

Ry 2b 1,66 2,46 1,96 + 0,23 1,50 2,48 1,98+0,26 | -0483 | 0,629
2a 1,86 2,79 2,12 +0,32 1,76 2,54 210+0,26 | -0254 | 0,799

oAy 2b 1,92 2,75 2,38 + 0,36 2,00 2,45 2174020 | -1461 | 0,144
2a 1,55 2,79 2,06 + 0,26 1,60 2,60 209+026 | -0075 | 0,940

3 Ay 2b 1,66 2,75 2,07 +0,29 1,50 2,53 205+028 | -0,043 | 0,966
Tloé"/i? 2a +2b 1,73 236 211+0,21 1,72 2,53 2144027 | -0,455 0,649
g_ %ﬂ'aAr; 2a+2b 1,55 2,52 2,01 +0,25 1,50 2,60 2034027 | -0370 | 0,712
2E?§éa/&ny 2a +2b 1,86 2,79 2,21+0,35 1,76 2,54 2124023 | -1,290 | 0,197
1T_ %%'*‘A”; 2a+2b 1,55 2,79 2,06 + 0,27 1,50 2,60 207+027 | -0,007 | 0,99
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4.5.6. Etkilenen Taraftaki Biceps Brachii Kasimn Sertligi ile Saglam

Taraftaki Biceps Brachii Kasmin Sertliginin Karsilastirmasi

Etkilenen taraftaki biceps brachii kasinin sertliginin, saglam taraftaki biceps

brachii kasinin sertligi ile yapilan karsilastirmasindan elde edilen bulgular asagida

ifade edilmistir:

1-5 ay yas araliginda: Klinik tipi hem Tip 2a hem de Tip 2b olan gruplarda
etkilenen taraftaki biceps brachii kasinin sertlik degerlerinin, saglam taraftaki
biceps brachii kasmin sertlik degerlerinden diisiikk oldugu gézlemlenmistir,
iki grup i¢in de etkilenen taraf biceps brachii kasinin sertligi ile saglam taraf
biceps brachii kasinin sertligi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(p<0,05). Klinik tip ayirmadan tiim olgularda da etkilenen taraf sertlik
degerlerinin, saglam taraftan diisiikk oldugu goriilmistiir, istatistiksel olarak
anlaml fark vardir (p<0,05).

6-24 ay yas araliginda: Tip 2a grubunda, etkilenen taraftaki biceps brachii
kas sertligi degerlerinin, saglam taraftaki biceps brachii kas sertligi
degerlerinden yiiksek oldugu gozlemlenmistir, ancak bu grupta iki taraf
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05). Tip 2b grubunda
ve Kklinik tip ayirmadan tiim olgularda ise, etkilenen taraftaki biceps brachi
kas sertligi degerlerinin, saglam taraftaki biceps brachii kas sertligi
degerlerinden yiiksek oldugu gbézlemlenmistir, aralarinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark vardir (p<0,05).

25-36 ay yas araliginda: Tip 2a ve Tip 2b klinik gruplar ile klinik tip
ayirmadan tiim olgularda, etkilenen taraftaki biceps brachii kasinin sertlik
degerleri ile saglam tarafttaki biceps brachii kasinin sertlik degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

1-36 ay yas araliginda: Tip 2a ve Tip 2b klinik gruplart ile klinik tip
ayirmadan tim olgularda, etkilenen taraftaki biceps brachii kasinin sertlik
degerleri ile saglam tarafttaki biceps brachii kasimnin sertlik degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 4.33’de yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki
(lezyon) biceps brachii kasinin sertligi ile saglam taraftaki biceps brachii kasinin

sertliginin karsilastirmasi yer almaktadir.
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Tablo 4.33.  Yas araliklart ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki (lezyon) biceps brachii kasinin sertligi ile saglam
taraftaki biceps brachii kasinin sertliginin karsilastirmasi. (* p<0,05) (Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi)
BICEPS BRACHII SERTLIK
. Etkilenen Saglam
Yas Araligi Tip — - — - z p*
Minimum | Maksimum X £SS Minimum | Maksimum X £SS

15 A 2a 232,00 394,00 300,50 + 52,37 276,00 422,00 355,13 + 48,62 -2,240 0,025

y 2b 256,00 428,00 331,20 £+ 65,89 291,00 438,00 361,60 + 59,99 -2,023 0,043

624 A 2a 254,00 421,00 337,77 £ 44,48 228,00 383,00 323,36 + 40,80 -1,819 0,069

y 2b 241,00 403,00 334,20 + 44,81 233,00 374,00 315,60 + 41,65 -2,387 0,017

25.36 A 2a 249,00 369,00 296,57 + 48,83 253,00 352,00 297,43 + 42,96 -0,679 0,497

y 2b 265,00 345,00 317,50 + 36,04 228,00 346,00 290,00 £ 55,31 -1,095 0,273

1.36 A 2a 232,00 421,00 321,92 + 49,65 228,00 422,00 321,00 £ 43,52 -0,113 0,910

y 2b 241,00 428,00 330,79 + 46,74 228,00 438,00 320,92 +£51,24 -1,300 0,193

Tlog'zr;‘ 2a+2b | 23200 | 42800 | 3123145735 | 276,00 43800 | 3453145252 | -2,900 0,004
Toplam

6-24 Ay 2a+2b 241,00 421,00 336,32 + 44,02 228,00 383,00 320,22 £ 40,75 -2,957 0,003
Toplam

25-36 Ay 2a+2b 249,00 369,00 304,18 + 43,95 228,00 352,00 294,73 £ 45,16 -0,534 0,593
Toplam

1-36 Ay 2a+2b 232,00 428,00 325,41 +48,33 228,00 438,00 320,97 + 46,29 -0,955 0,339
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4.5.7. Etkilenen Taraftaki Triceps Brachii Kasinin Tonusu ile Saglam

Taraftaki Triceps Brachii Kasinin Tonusunun Karsilastirmasi

Etkilenen taraftaki triceps brachii kasinin tonusunun, saglam taraftaki triceps
brachii kasinin tonusu ile yapilan karsilastirmasindan elde edilen bulgular asagida
ifade edilmistir:

e 1-5 ay yas araliginda: Klinik tipi Tip 2a olan olgularda, etkilenen taraftaki
triceps brachii kasinin tonus degerleri, saglam taraftaki triceps brachii
kasiin tonus degerleri ile karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktur (p>0,05). Tip 2b grubunda, etkilenen taraftaki triceps
brachii kasinin tonus degerlerinin, saglam taraftaki triceps brachii kasinin
tonus degerlerinden diisiik oldugu goriilmiistiir, aralarinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir (p<0,05). Klinik tip ayirmadan tiim olgularda ise,
etkilenen taraftaki triceps brachii kasinin tonus degerleri, saglam taraftaki
triceps brachii kasinin tonus degerleri ile karsilastirildiginda, aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

e 6-24 ay yas araliginda: Tip 2a ve Tip 2b klinik gruplari ile klinik tip
ayirmadan tiim olgularda, etkilenen taraftaki triceps brachii kasmin tonus
degerleri ile saglam tarafttaki triceps brachii kasmin tonus degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

e 25-36 ay yas aralig1 ve 1-36 ay yas araliklarinda: Tip 2a grubunda, etkilenen
taraftaki triceps brachii kasmin tonus degerlerinin, saglam taraftaki triceps
brachii kasinin tonus degerlerinden yiiksek oldugu goriilmiistiir, aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Tip 2b grubunda ve Klinik tip
ayirmadan tiim olgularda, etkilenen taraftaki triceps brachii kasinin tonus
degerleri ile saglam taraftaki triceps brachii kasinin tonus degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4.34°de yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki

(lezyon) triceps brachii kasinin tonusu ile saglam taraftaki triceps brachii kasinin

tonusunun karsilastirmasi yer almaktadir.
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Tablo 4.34. Yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki (lezyon) triceps brachii kasinin tonusu ile saglam
taraftaki triceps brachii kasinin tonusunun karsilastirmasi. (* p<0,05) (Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi)
TRICEPS BRACHIiI TONUS
. Etkilenen Saglam
Yas Araligi Tip — . — - z [
Minimum Maksimum X =SS Minimum Maksimum X £ SS
15 A 2a 10,20 15,90 13,33 +1,80 11,60 13,00 12,43 +£ 0,58 -1,540 0,123
y 2b 9,20 13,20 11,34+ 1,54 9,80 15,40 12,68 + 2,13 -2,023 0,043
624 A 2a 9,60 15,40 12,46 + 1,48 8,90 15,80 12,15+ 1,49 -1,346 0,178
y 2b 10,30 15,00 12,67 + 1,22 10,20 14,10 12,34+ 1,12 -0,881 0,378
25.36 A 2a 11,10 12,90 12,09 + 0,58 10,40 12,50 11,59+ 0,76 -1,997 0,046
y 2b 11,20 14,20 12,55+ 1,26 11,30 13,00 12,13 +£0,71 -0,365 0,715
1.36 A 2a 9,60 15,90 12,58 + 1,46 8,90 15,80 12,10+ 1,24 -2,597 0,010
y 2b 9,20 15,00 12,37+ 1,35 9,80 15,40 12,38 1,28 -0,186 0,853
Tlog'zr;‘ 2a + 2b 9,20 15,90 12,56 + 1,92 9,80 15,40 1252+131 | -0,140 | 0,889
;‘;ﬂ';"; 2a + 2b 9,60 15,40 12,55 + 1,37 8,90 15,80 1223+134 | -1590 | 0112
Toplam
2a+2b 11,10 14,20 12,25+ 0,85 10,40 13,00 11,78 £ 0,76 -1,990 0,470
25-36 Ay
I%%'Z’; 2a + 2b 9,20 15,90 12,50 + 1,41 8,90 15,80 1221+125 | -1,751 | 0,080




99

4.5.8. Etkilenen Taraftaki Triceps Brachii Kasimin Elastisitesi Tle Saglam
Taraftaki Triceps Brachii Kasinin Elastisitesinin Karsilagtirmasi

Tim yas araliklarinda ( 1-5ay, 6-24 ay, 25-36 ay ve 1-36 ay) yapilan
analizlerde, Tip 2a, Tip 2b ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda etkilenen taraftaki
triceps brachii kasimnin elastisite degerleri ile saglam taraftaki triceps brachii kasinin
elastisite degerlerinin birbirine yakin oldugu gézlemlenmistir. Biitiin yas araliklar ve
Klinik tiplerde, triceps brachii kasinin elastisite degeri igin, etkilenen taraf ile saglam
taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4.35’de yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen
taraftaki (lezyon) triceps brachii kasmin elastisitesi ile saglam taraftaki triceps

brachii kasinin elastisitesinin karsilagtirmasi yer almaktadir.
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Tablo 4.35. Yas araliklart ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki (lezyon) triceps brachii kasmnin elastisitesi ile saglam
taraftaki triceps brachii kasinin elastisitesinin karsilastirmasi. (* p<0,05) (Wilcoxon Eslestirilmis Tki Ornek Testi)
TRiICEPS BRACHII ELASTISTE
) Etkilenen Saglam
Yas Araligi Tip Z p*
Minimum Maksimum X +SS Minimum Maksimum X +SS
LEA 2a 2,02 2,83 2,32 +0,25 2,01 2,54 2,26 +0,19 -0,560 0,575
-0 AY

2b 2,04 2,62 2,31+0,23 2,08 2,98 2,48 +0,42 -0,674 0,500

6.24 A 2a 1,73 2,51 2,23+0,20 1,76 2,78 2,24+ 0,26 -0,406 0,685
- y

2b 1,89 2,60 2,29+0,19 1,71 2,79 2,20+0,31 -1,591 0,112

2a 1,92 2,55 2,27 +0,23 1,91 2,32 2,18+0,14 -1,153 0,249
25-36 Ay

2b 2,09 2,23 2,16 + 0,06 2,00 2,29 2,19+0,13 -0,730 0,465

36 2a 1,73 2,83 2,26 £0,21 1,76 2,78 2,23+0,22 -1,186 0,235
1-36 Ay

2b 1,89 2,62 2,27+0,18 1,71 2,98 2,26 + 0,33 -0,800 0,424

I(_)Spl':r; 2a+2b 2,02 2,83 2,32 +0,23 2,01 2,98 2,34+0,30 -0,350 0,972

Toplam 1, 25 1,73 2,60 2,25 + 0,20 1,71 2,79 223+028 | -1,404 | 0,160
6-24 Ay

Toplam = 2p 1,02 2,55 2,23+0,19 1,01 2,32 218+013 | -0968 | 0,333
25-36 Ay

Toplam 1 2p 1,73 2,83 2,26 + 0,20 1,71 2,08 224+026 | -1491 | 0,136

1-36 Ay
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4.5.9. Etkilenen Taraftaki Triceps Brachii Kasimin Sertligi ile Saglam

Taraftaki Triceps Brachii Kasinin Sertliginin Karsilastirmasi

Etkilenen taraftaki triceps brachii kasinin sertliginin, saglam taraftaki triceps

brachii kasinin sertligi ile yapilan karsilastirmasindan elde edilen bulgular

asagida ifade edilmistir:

1-5 yas araliginda: Tip 2a ve Tip 2b klinik gruplar1 ile klinik tip ayirmadan
tiim olgularda, etkilenen taraftaki triceps brachii kasinin sertlik degerleri ile
saglam taraftaki triceps brachii kasinin sertlik degerleri arasinda anlaml fark
yoktur (p>0,05).

6-24 ay yas araliginda: Tip 2a ve Tip 2b klinik gruplart ile klinik tip
ayirmadan tim olgularda, etkilenen taraftaki triceps brachii kasinin sertlik
degerleri ile saglam taraftaki triceps brachii kasinin sertlik degerleri arasinda
anlamli fark yoktur (p>0,05).

25-36 ay yas arahiginda: Tip 2a ve Tip 2b klinik gruplan ile Klinik tip
ayirmadan tim olgularda, etkilenen taraftaki triceps brachii kasinin sertlik
degerleri ile saglam taraftaki triceps brachii kasinin sertlik degerleri arasinda
anlamli fark yoktur (p>0,05).

1-36 ay yas araliginda: Tip 2a ve Tip 2b klinik gruplarn ile Kklinik tip
ayirmadan tiim olgularda, etkilenen taraftaki triceps brachii kasinin sertlik
degerleri ile saglam taraftaki triceps brachii kasinin sertlik degerleri arasinda

anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4.36’da yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki

(lezyon) triceps brachii kasinin sertligi ile saglam taraftaki triceps brachii kasinin

sertliginin karsilastirmasi yer almaktadir.
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Tablo 4.36. Yas araliklart ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki (lezyon) triceps brachii kasmin sertligi ile saglam
taraftaki triceps brachii kasinin sertliginin karsilastirmasi. (* p<0,05) (Wilcoxon Eslestirilmis ki Ornek Testi)

TRICEPS BRACHIi SERTLIK
Etkilenen Saglam
Yas Araligi Tip — - Z p*
Minimum | Maksimum X +SS Minimum Maksimum X +SS
A 2a 204.00 44500 32225+7613 | 219,00 392,00 297,38 + 52,69 11540 | 0123
-5 Ay
2b 256,00 398,00 31820+5225 | 294,00 372,00 333.80 + 28,62 -0,405 | 0,686
i 2a 236,00 391,00 29618 +4317 | 228,00 342,00 291,00 + 34,28 0812 | 0417
-24 Ay
2b 230,00 413,00 31153 +4403 | 245,00 368,00 301,27 + 35,41 11,619 | 0105
s A 2a 232,00 338.00 287,57 +4319 | 216,00 342,00 286,86 + 49,32 0105 | 0917
-36 Ay
2b 266,00 316,00 292.00+2628 | 241,00 341,00 29325+ 54,17 0,000 1,000
A 2a 204,00 44500 300,19 +51,71 216,00 392,00 29159 + 40,53 21,634 | 0,102
-36 Ay
2b 230,00 413,00 30967 +4266 | 241,00 372,00 306,71 + 38,72 0,843 | 0,399
Topl
105 i'; 2a+2b | 204,00 44500 32069+ 6554 | 219,00 392,00 311,38 + 47,25 41,014 | 0311
Topl 2
6_22 aA”; 2a+2p | 23000 413,00 30241+4358 | 228,00 368,00 295.16 + 34,63 1,637 | 0102
Zg?géazy 2a+2b | 232,00 338.00 28918+3658 | 216,00 342,00 289.18 + 48,48 0153 | 0878
Topl
1‘;‘2 aA”; 2a+2b | 204,00 44500 | 303.92+4821 | 216,00 392,00 297,54+40,20 | -1,767 | 0,077
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4.5.10. Etkilenen Taraftaki ECRL-B Kaslarimin Tonusu fle Saglam

Taraftaki ECRL-B Kaslarinin Tonusunun Karsilastirmasi

Etkilenen taraftaki ECRL-B kaslarinin tonusunun, saglam taraftaki ECRL-B

kaslarinin tonusu ile yapilan karsilastirmasindan elde edilen bulgular asagida ifade

edilmistir:

1-5 ay yas araliginda ve 6-24 ay yas araliginda : Tip 2a ve Tip 2b klinik
gruplar ile Klinik tip ayirmadan tiim olgularda, etkilenen taraftaki ECRL-B
kaslarinin tonus degerlerinin, saglam taraftaki ECRL-B kaslarinin tonus
degerlerinden yiiksek oldugu gozlemlenmistir, bu gruplar igin etkilenen
taraftaki ECRL-B kaslarinin tonusu ile saglam taraftaki ECRL-B kaslarinin
tonusu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).

25-36 ay yas araliginda: Tip 2a grubunda ve klinik tip ayirmadan tiim
olgularda, etkilenen taraftaki ECRL-B kaslarinin tonus degerlerinin, saglam
taraftaki ECRL-B kaslarmin tonus degerlerinden yiiksek oldugu
gbzlemlenmistir, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).
Tip 2b grubunda ise, etkilenen taraftaki ECRL-B kaslarinin tonus
degerlerinin, saglam taraftaki ECRL-B kaslarmin tonus degerlerinden yiiksek
oldugu gozlemlenmistir, ancak aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p>0,05).

1-36 ay yas araliginda: Tip 2a ve Tip 2b klinik gruplart ile klinik tip
ayirmadan tiim olgularda, etkilenen taraftaki ECRL-B kaslarinin tonus
degerlerinin, saglam taraftaki ECRL-B kaslarinin tonus degerlerinden yiiksek
oldugu gozlemlenmistir, bu gruplarda etkilenen taraftaki ECRL-B kaslarinin
tonus degerleri ile saglam taraftaki ECRL-B kaslarinin tonus degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).

Tablo 4.37°de yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki

(lezyon) ECRL-B kaslarinin tonusu ile saglam taraftaki ECRL-B kaslarmin

tonusunun karsilastirmasi yer almaktadir.
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Tablo 4.37. Yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki (lezyon) ECRL-B kaslarinin tonusu ile saglam taraftaki
ECRL-B kaslarmin tonusunun karsilastirmasi. (* p<0,05) (Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi)

ECRL-B TONUS

Etkilenen Saglam
Yas Araligi Tip Z p*
Minimum Maksimum X +SS Minimum Maksimum X +£SS

2a 14,90 21,80 18,21+ 2,47 13,60 21,50 1663+2,82 | -2100 | 0,036

e 2b 17,60 22,50 20,72 + 1,97 17,50 21,60 1962+1,71 | -2,032 | 0,042
2a 13,40 24,10 17,80 + 2,61 12,60 18,60 16,11+1,45 | -3412 | 0,001

Ry 2b 15,30 21,30 17,90 + 1,81 14,50 19,80 1632+ 1,64 | -2557 | 0,011
2a 15,60 18,50 16,90 + 1,01 14,80 16,30 1564+053 | -1,997 | 0,046

oS0 AY 2b 15,50 16,30 15,95 + 0,41 13,80 15,80 14.88+0,87 | -1,461 | 0,144
2a 13,40 24,10 17,72 + 2,35 12,60 21,50 1613+1,71 | -4455 | 0,000

3Ry 2b 15,30 22,50 18,21+ 2,23 13,80 21,60 1677+2,18 | -3403 | 0,001
Tlog'zr; 2a+2b | 14,90 22,50 19,18 + 2,54 13,60 21,60 1778+2,82 | -2692 | 0,007
;;T&/T; 2a+2b | 13,40 24,10 17,87+ 2,29 12,60 19,80 16,19+1,51 | -4354 | 0,000
Zg?géarA"y 2a+2b | 1550 18,50 16,55 + 0,95 13,80 16,30 1536+0,74 | -2501 | 0,012
Ig%';r; 2a+2b | 13,40 24,10 17,91 + 2,30 12,60 21,60 1638+1,92 | -5651 | 0,000
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4.5.11. Etkilenen Taraftaki ECRL-B Kaslarinin Elastisitesi ile Saglam

Taraftaki ECRL-B Kaslariin Elastisitesinin Karsilastirmasi

Etkilenen taraftaki ECRL-B kaslarmin elastisitesinin, saglam taraftaki

ECRL-B kaslarinin elastisitesi ile yapilan karsilastirmasindan elde edilen bulgular

asagida ifade edilmistir:

1-5 ay yas araliginda: Tip 2a ve Tip 2b klinik gruplar ile Klinik tip ayirmadan
tim olgularda, etkilenen taraftaki ECRL-B kaslarinin elastisite degerlerinin,
saglam taraftaki ECRL-B kaslarmin elastisite degerlerinden yiiksek oldugu
gozlemlenmistir, bu gruplar icin etkilenen taraftaki ECRL-B kaslarinin
elastisitesi ile saglam taraftaki ECRL-B kaslarinin elastisitesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).

6-24 ay yas aralignda: Tip 2a ve Tip 2b klinik gruplart ile klinik tip
ayirmadan tiim olgularda, etkilenen taraftaki ECRL-B kaslariin elastisitesi
ile saglam taraftaki ECRL-B kaslarinin elastisitesi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur (p>0,05).

25-36 ay yas araliginda: Tip 2a grubunda ve klinik tip ayirmadan tim
olgularda, etkilenen taraftaki ECRL-B kaslarinin elastisite degerlerinin,
saglam taraftaki ECRL-B kaslarinin elastisite degerlerinden yiiksek oldugu
gbzlemlenmistir, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).
Tip 2b grubunda ise, etkilenen taraftaki ECRL-B kaslarinin elastisite
degerlerinin, saglam taraftaki ECRL-B kaslarinin elastisite degerlerinden
yiiksek oldugu gozlemlenmistir, ancak aralarinda istatistiksel olarak anlaml
fark yoktur (p>0,05).

1-36 ay yas araliginda: Tip 2a ve Tip 2b klinik gruplar ile klinik tip
ayirmadan tiim olgularda, etkilenen taraftaki ECRL-B kaslarinin elastisite
degerlerinin, saglam taraftaki ECRL-B kaslarmin elastisite degerlerinden
yiksek oldugu gozlemlenmistir, etkilenen taraftaki ECRL-B kaslarinin
elastisitesi ile saglam taraftaki ECRL-B kaslarinin elastisitesi arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).

Tablo 4.38’de yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki

(lezyon) ECRL-B kaslarmin elastisitesi ile saglam taraftaki ECRL-B kaslarinin

elastisitesinin karsilastirmasi yer almaktadir.
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Tablo 4.38. Yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki (lezyon) ECRL-B kaslarinin elastisitesi ile saglam
taraftaki ECRL-B kaslarmin elastisitesinin karsilastirmasi. (* p<0,05) (Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi)

ECRL-B ELASTISITE

) Etkilenen Saglam
Yas Araligi Tip Z p*
Minimum Maksimum X +SS Minimum Maksimum XSS

2a 2,10 2,86 2,47 +0,29 1,67 2,34 209+021 | 2524 | 0012

LAY 2b 2,24 3,11 2,52 +0,37 1,95 2,41 211+018 | -2,023 | 0,043
2a 1,68 2,42 2,08+0,17 1,82 2,38 204+015 | -0,713 | 0,476

Ry 2b 1,66 2,43 2,09 +0,22 1,46 2,50 204+030 | 0256 | 0,798
2a 1,85 2,59 2,18 +0,29 1,50 2,24 1954022 | -1,947 | 0,051

o0 Ay 2b 1,53 2,57 2,17 +0,45 2,00 2,29 219+0,13 | -1461 | 0,144
2a 1,68 2,86 2,18+0,27 1,59 2,38 2,03+0,18 | -3009 | 0,003

3 Ay 2b 1,53 3,11 2,19 +0,33 1,40 2,50 202+029 | -201 | 0,036
Tlog [Zr; 2a +2b 2,10 3,11 2,49 +0,31 1,67 2,41 2104019 | -3182 | 0,001
;ZZ'E‘A@ 2a +2b 1,66 2,43 2,08+ 0,19 1,46 2,50 204+022 | 0833 | 0405
Zg?géa;ny 2a + 2b 1,53 2,59 2,18+ 0,33 1,40 2,28 1,91+026 | -2536 | 0,011
Iogglir; 2a +2b 1,53 3,11 2,18+ 0,29 1,40 2,50 203+023 | -3681 | 0,000
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4.5.12. Etkilenen Taraftaki ECRL-B Kaslarmnn Sertligi fle Saglam

Taraftaki ECRL-B Kaslariin Sertliginin Karsilagtirmasi

Etkilenen taraftaki ECRL-B kaslarinin sertliginin, saglam taraftaki ECRL-B

kaslarinin sertligi ile yapilan karsilastirmasindan elde edilen bulgular asagida ifade

edilmistir.

1-5 ay yas araliginda: Tip 2a ve Tip 2b klinik gruplar ile Klinik tip ayirmadan
tim olgularda, etkilenen taraftaki ECRL-B kaslarmin sertlik degerlerinin,
saglam taraftaki ECRL-B kaslarinin sertlik degerlerinden yiiksek oldugu
gozlemlenmistir, ancak etkilenen taraftaki ECRL-B kaslarinin sertligi ile
saglikli taraftaki ECRL-B kaslarinin sertligi arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktur (p>0,05).

6-24 ay yas araliginda: Tip 2a ve Tip 2b klinik gruplart ile klinik tip
ayirmadan tim olgularda, etkilenen taraftaki ECRL-B kaslarinin sertlik
degerlerinin, saglam taraftaki ECRL-B kaslarinin sertlik degerlerinden
yikksek oldugu goézlemlenmistir, etkilenen taraftaki ECRL-B kaslarinin
sertligi ile saglam taraftaki ECRL-B kaslarmin sertligi arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir (p<0,05).

25-36 ay yas araliginda: Tip 2a ve Tip 2b klinik gruplan ile klinik tip
ayirmadan tim olgularda, etkilenen taraftaki ECRL-B kaslarinin sertlik
degerlerinin, saglam taraftaki ECRL-B kaslarinin sertlik degerlerinden
yiiksek oldugu gozlemlenmistir, ancak etkilenen taraftaki ECRL-B kaslarinin
sertligi ile saglam taraftaki ECRL-B kaslarinin sertligi arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark yoktur (p>0,05).

1-36 ay yas araliginda: Tip 2a ve Tip 2b Klinik gruplan ile klinik tip
ayirmadan tim olgularda, etkilenen taraftaki ECRL-B kaslarinin sertlik
degerlerinin, saglam taraftaki ECRL-B kaslarmin sertlik degerlerinden
yiiksek oldugu gozlemlenmistir, etkilenmis taraftaki ECRL-B kaslarinin
elastisitesi ile, saglam taraftaki ECRL-B kaslarinin elastisitesi arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).

Tablo 4.39’da yas araliklar1 ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki

(lezyon) ECRL-B kaslarinin sertligi ile saglam taraftaki ECRL-B kaslarinin

sertliginin karsilastirmasi yer almaktadir.
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Tablo 4.39. Yas araliklari ve klinik tipler dikkate alinarak, etkilenen taraftaki (lezyon) ECRL-B kaslarinin sertligi ile saglam taraftaki
ECRL-B kaslarmin sertliginin karsilastirmasi (* p<0,05) (* p<0,05) (Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi)

ECRL-B SERTLIK

) Etkilenen Saglam
Yas Araligi Tip Z p*
Minimum Maksimum X +SS Minimum Maksimum X +SS
e 2a 309,00 464.00 40413+5976 | 306,00 434,00 38050 +4131 | -1,820 | 0,069
-5 Ay
2b 366,00 602,00 46560 +8835 | 354,00 511,00 45200+ 6322 | -0542 | 0588
i 2a 297.00 540,00 386,91+61,36 | 280,00 44300 363,05+4801 | -2679 | 0,007
-24 Ay
2b 300,00 439,00 379.80+4128 | 258,00 427,00 349.27+5009 | -2,826 | 0,005
ek A 2a 294,00 406,00 34943+ 4550 | 269,00 402,00 340,00 £5047 | -1,185 | 0,236
-36 Ay
2b 298,00 444.00 371.00+6040 | 271,00 386,00 32325+6043 | -1461 | 0,144
A 2a 294,00 540,00 38354+5969 | 269,00 44300 36246+ 4766 | -3425 | 0001
-36 Ay
2b 298,00 602,00 39621 +6483 | 258,00 511,00 366.33+6933 | -3179 | 0001
Topl
105':’ Zr; 2a +2b 309,00 602,00 42777+7519 | 306,00 511,00 408.00+6032 | -1,818 | 0,069
Topl
6_;3 Z’; 2a +2b 297.00 540,00 38403+5359 | 258,00 443,00 35746+4865 | -3912 | 0,000
Topl
25‘_)3‘36arA"y 2a + 2b 294.00 444,00 357.27+4955 | 269,00 402,00 33391+5192 | -1,957 | 0,050
Topl
1%% Zr; 2a + 2b 294,00 602,00 388,52+ 6155 | 258,00 511,00 363,98 +5665 | -4701 | 0000
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4.6. Etkilenen Taraftaki Kaslarin Viskoelastik Ozellikleri fle Saglam Taraftaki

Kaslarin Viskoelastik Ozelliklerinin Yiizdesel Farklari

Tip 2a, Tip 2b ve klinik tip ayirmadan tim olgularda etkilenen taraf
kaslarinin tonus, elastisite ve sertlik degerlerinin, saglam taraf kaslarinin tonus,
elastisite ve sertlik degerlerinden yiizdesel olarak farklari hesaplanmistir. Elde edilen
veri kaslardaki patolojik siirecin goriilebilmesi i¢in olduk¢a Onemlidir, bu konu
tartisma boliimiinde detayli olarak incelenmektedir.

Her bir viskoelastik 6zellik igin iki taraf arasindaki yiizdesel farklar, %0-5
araliginda, %5-10 araliginda, %10’dan biiyilk olmak iizere ii¢ yiizdesel aralikta

incelenmistir.

4.6.1. Etkilenen Taraftaki Deltoid Kasinin Tonusu Ile Saglam Taraftaki

Deltoid Kasinin Tonusunun Yiizdesel Farki

Tip 2a, Tip 2b ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda yapilan incelemenin
sonuglari:
e Tip 2a grubunda degerlendirilen 37 olgudan, 16’sinda (%43,2) iki
taraf arasindaki fark %10°dan fazla, 12’sinde (%32,4) fark %5-10
araliginda ve 9’unda (%24,3) fark %0-5 araligindadr.
e Tip 2b grubunda degerlendirilen 24 olgudan, 10’unda (%41,7) iki
taraf arasindaki fark %10°dan fazla, 6’sinda (%25) fark 9%5-10
araliginda ve 8’inde (%33,3) fark %0-5 araligindadir.
e Klinik tip ayirmadan degerlendirilen 61 olgudan, 26’sinda (%42,6) iki
taraf arasindaki fark %10’dan fazla, 18’inde (%29,5) fark %5-10
araliginda, 17’sinde (%27,9) fark %0-5 araligindadir.
Tablo 4.40°da klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda,
etkilenen taraftaki deltoid kasi ile saglam taraftaki deltoid kasinin tonusunun

yiizdesel farki yer almaktadir.
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Tablo 4.40. Klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda, etkilenen
taraftaki deltoid kasi ile saglam taraftaki deltoid kasinin tonusunun
yiizdesel farki.

DELTOID TONUS

ETKILENEN TARAF / SAGLAM TARAF YUZDESEL FARKI
. Fark %’si Toplam
Tip >0610 %5-10 %0-5 Olgu
Olgu Sayist (n) 16 12 9 37
Toplam
22 Sayidaki %43,2 %32,4 %24,3 %2100
Olgu Yiizdesi
Olgu Sayist (n) 10 6 8 24
oh Toplam
Sayidaki %41,7 %25,0 %33,3 %2100
Olgu Yiizdesi
Olgu Sayist (n) 26 18 17 61
2a +2b Toplam
(Toplam) Sayidaki %42,6 %29,5 %27,9 %2100
Olgu Yiizdesi
4.6.2. Etkilenen Taraftaki Deltoid Kasinin Elastisitesi ile Saglam

Taraftaki Deltoid Kasinin Elastisitesinin Yiizdesel Farki

Tip 2a, Tip 2b ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda yapilan incelemenin

sonuglart:

Tip 2a grubunda degerlendirilen 37 olgudan, 13’tinde (%35,1) iki
taraf arasindaki fark %10’dan fazla, 11’inde (%29,7) fark %5-10
araliginda, 13’iinde (%35,1) fark %0-5 araligindadir.

Tip 2b grubunda degerlendirilen 24 olgudan, 8’inde (%33,3) iki taraf
arasindaki fark %10’dan fazla, 5’inde (%20,8) fark %5-10 araliginda,
11°inde (%45,8) fark %0-5 araligindadir.

Klinik tip ayirmadan degerlendirilen 61 olgudan, 21’inde (%34,4) iki
taraf arasindaki fark %10’dan fazla, 16’sinda (%26,2) fark %5-10
araliginda ve 24’tinde (%39,3) fark %0-5 araligindadir.
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Tablo 4.41°de klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda,

etkilenen taraftaki deltoid kasi ile saglam taraftaki deltoid kasinin elastisitesinin

yiizdesel farki yer almaktadir.

Tablo 4.41. Klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda, etkilenen

taraftaki deltoid kasi ile saglam taraftaki deltoid kasinin elastisitesinin

yiizdesel farki.
DELTOID ELASTISITE
ETKILENEN TARAF / SAGLAM TARAF YUZDESEL FARKI
. Fark %’si Toplam
TP 0610 %5-10 %05 Olgu
Olgu Sayisi (n) 13 11 13 37
24 Toplam
Sayidaki %35,1 %29,7 %35,1 %2100
Olgu Yiizdesi
Olgu Sayisi (n) 8 5 11 24
Toplam
2b Sayidaki %33,3 %20,8 %45,8 %2100
Olgu Yiizdesi
Olgu Sayist (n) 21 16 24 61
Toplam
2a+2b Sayidaki %34,4 %26,2 %39,3 %2100
Olgu Yiizdesi

4.6.3. Etkilenen Taraftaki Deltoid Kasinin Sertligi Ile Saglam Taraftaki

Deltoid Kasinin Sertliginin Yiizdesel Farki

Tip 2a, Tip 2b ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda yapilan incelemenin

sonuglart:

Tip 2a grubunda degerlendirilen 37 olgudan, 10’unda (%27) iki taraf
arasindaki fark %10’dan fazla,
araliginda, 14’linde (%37,8) fark %0-5 araligindadir.

Tip 2b grubunda degerlendirilen 24 olgudan, 10’unda (%41,7) iki

13iinde (% 35,1) fark %5-10

taraf arasindaki fark %10°dan fazla, 8’inde (%33,3) fark %5-10
araliginda, 6’sinda (%25) fark %0-5 araligindadir.
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e Klinik tip ayirmadan degerlendirilen 61 olgudan, 20’sinde (%32,8) iki
taraf arasindaki fark %10’dan fazla, 21’inde (%34.4) fark %5-10
araliginda, 20’sinde (%32,8) fark %0-5 araligindadir.
Tablo 4.42°de klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda,
etkilenen taraftaki deltoid kasi ile saglam taraftaki deltoid kasmin sertliginin

yiizdesel farki yer almaktadir.

Tablo 4.42. Klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda, etkilenen
taraftaki deltoid kasi ile saglam taraftaki deltoid kasmin sertliginin

yiizdesel farki.

DELTOID SERTLIK
ETKILENEN TARAF / SAGLAM TARAF YUZDESEL FARKI

. Fark %’si Toplam
TIp %10 %5-10 %0-5 Olgu
Olgu Sayist (n) 10 13 14 37
Toplam
22 Sayidaki %27,0 %35,1 %37,8 %100
Olgu Yiizdesi
Olgu Sayisi (n) 10 8 6 24
oh Toplam
Sayidaki %41,7 %33,3 %25,0 %100
Olgu Yiizdesi
Olgu Sayist (n) 20 21 20 61
Toplam
22%2b | g vidaki %32,8 %634,4 %32,8 %100
Olgu Yiizdesi

4.6.4. Etkilenen Taraftaki Biceps Brachii Kasimin Tonusu ile Saglam
Taraftaki Biceps Brachii Kas Tonusunun Yiizdesel Farki

Tip 2a, Tip 2b ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda yapilan incelemenin
sonuglart:
e Tip 2a grubunda degerlendirilen 37 olgudan, 17’sinde (%45.,9) iki
taraf arasindaki fark %10°dan fazla, 12’sinde (%32,4) fark %5-10
araliginda ve 8’inde (%21,6) fark %0-5 araligindadir.
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e Tip 2b grubunda degerlendirilen 24 olgudan, 11’inde (%45,8) iki taraf
arasindaki fark %10°dan fazla, 5’inde (%20,8) fark %5-10 araliginda
ve 8’inde (%33,3) fark %0-5 araligindadir.

e Klinik tip ayirmadan degerlendirilen 61 olgudan, 28’inde (%45,9) iki
taraf arasindaki fark %10’dan fazla,17’sinde (%27,9) fark %5-10
araliginda ve 16’sinda (%26,2) fark %0-5 araligindadir.

Tablo 4.43’de Kklinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda,
etkilenen taraftaki biceps brachii kasi ile saglam taraftaki biceps brachii kasimnin

tonusunun yiizdesel farki yer almaktadir.

Tablo 4.43. Klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda, etkilenen
taraftaki biceps brachii kasi ile saglam taraftaki biceps brachii kasinin

tonusunun yiizdesel farki.

BICEPS BRACHII TONUS
ETKILENEN TARAF / SAGLAM TARAF YUZDESEL FARKI
Tip Fark %’si Toplam
>%710 %5-10 %0-5 Olgu
Olgu Sayisi (n) 17 12 8 37
22 Toplam
Sayidaki %45,9 %32,4 %21,6 %100
Olgu Yiizdesi
Olgu Sayisi (n) 11 5 8 24
b Toplam
Sayidaki %45,8 %20,8 %33,3 %100
Olgu Yiizdesi
Olgu Sayisi (n) 28 17 16 61
Toplam
2a+2b Sayidaki %45,9 %27,9 %26,2 %100
Olgu Yiizdesi

4.6.5. Etkilenen Taraftaki Biceps Brachii Kasimin Elastisitesi Ile Saglam

Taraftaki Biceps Brachii Kasinin Elastisitesinin Yiizdesel Farki

Tip 2a, Tip 2b ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda yapilan incelemenin

sonuglart:

Tip 2a grubunda degerlendirilen 37 olgudan, 15’inde (%40,5) iki taraf

arasindaki fark %10’dan fazla, 11’inde (%29,7) fark %5-10 araliginda

ve 11’inde (%29,7) fark %0-5 araligindadir.
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Tip 2b grubunda degerlendirilen 24 olgudan, 10’unda (%41,7) iki

taraf arasindaki fark %10’dan fazla, 9’unda (%37,5) fark %5-10

araliginda ve 5’inde (%20,8) fark %0-5 araligindadir.

Klinik tip ayirmadan degerlendirilen 61 olgudan, 25’inde (%41) iki

taraf arasindaki fark %10’dan fazla, 20’sinde (%32,8) fark %5-10

araliginda ve 16’sinda fark (%26,2) %0-5 araligindadir.

Tablo 4.44°de Kklinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda,

etkilenen taraftaki biceps brachii kasi ile saglam taraftaki biceps brachii kasimnin

elastisitesinin yiizdesel farki yer almaktadir.

Tablo 4.44. Klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tim olgularda, etkilenen

taraftaki biceps brachii kasi ile saglam taraftaki biceps brachii kasinin

elastisitesinin yiizdesel farki.

BICEPS BRACHII ELASTISITE
LEZYON TARAF / SAGLAM TARAF YUZDESEL FARKI

Tip Fark %’si Toplam
>010 %5-10 %0-5 Olgu
Olgu Sayisi (n) 15 11 11 37
22 Toplam
Sayidaki %40,5 %29,7 %29,7 %100
Olgu Yiizdesi
Olgu Sayisi (n) 10 9 5 24
b Toplam
Sayidaki %41,7 %37,5 %20,8 %100
Olgu Yiizdesi
Olgu Sayisi (n) 25 20 16 61
Toplam
2a+2b Sayidaki %41 %32,8 %26,2 %100
Olgu Yiizdesi

4.6.6. Etkilenen Taraftaki Biceps Brachii Kasimin Sertligi ile Saglam

Taraftaki Biceps Brachii Kasimin Sertliginin Yiizdesel Farki

Tip 2a, Tip 2b ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda yapilan incelemenin

sonuglart:
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e Tip 2a grubunda degerlendirilen 37 olgudan, 16’sinda (%43,2) iki
taraf arasindaki fark %10’dan fazla, 9’unda (%24,3) fark %5-10

araliginda ve 12’sinde (%32,4) fark %0-5 araligindadir.

e Tip 2b grubunda degerlendirilen 24 olgudan, 10’unda (%41,7) iki
taraf arasindaki fark %10’dan fazla, 7’sinde (%29,2) fark %5-10

araliginda ve 7’sinde (%29,2) fark %0-5 araligindadir.

e Klinik tip ayirmadan degerlendirilen 61 olgudan, 26’sinda (%42,6) iki
taraf arasindaki fark %10’dan fazla, 16’sinda (%26,2) fark %5-10

araliginda ve 19’unda (%31,1) fark %0-5 araligindadir.

Tablo 4.45°de klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda,

etkilenen taraftaki biceps brachii kasi ile saglam taraftaki biceps brachii kasimnin

sertliginin ylizdesel fark: yer almaktadir.

Tablo 4.45. Klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda, etkilenen

taraftaki biceps brachii kasi ile saglam taraftaki biceps brachii kasinin

sertliginin ytlizdesel farki.

BICEPS BRACHII SERTLIK
ETKILENEN TARAF / SAGLAM TARAF YUZDESEL FARKI
Tip Fark %’si Toplam
>%10 %5-10 %0-5 Olgu
Olgu Sayisi (n) 16 9 12 37
23 Toplam
Sayidaki %43,2 %24,3 %32,4 %100
Olgu Yiizdesi
Olgu Sayisi (n) 10 7 7 24
b Toplam
Sayidaki %41,7 %29,2 %29,2 %2100
Olgu Yiizdesi
Olgu Sayisi (n) 26 16 19 61
Toplam
2a+2b Sayidaki %42,6 %26,2 %31,1 %2100

Olgu Yiizdesi
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4.6.7. Etkilenen Taraftaki Triceps Brachii Kasinin Tonusu fle Saglam

Taraftaki Triceps Brachii Kas Tonusunun Yiizdesel Farki

Tip 2a, Tip 2b ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda yapilan incelemenin
sonugclari:

e Tip 2a grubunda degerlendirilen 37 olgudan, 8’inde (%21,6) iki taraf
arasindaki fark %10’dan fazla, 15’inde (%40,5) fark %5-10 araliginda
ve 14’lnde (9%37,8) fark %0-5 araligindadir.

e Tip 2b grubunda degerlendirilen 24 olgudan, 8’inde (%33,3) iki taraf
arasindaki fark %10’dan fazla, 9’unda (%37,5) fark %5-10 araliginda
ve 7’sinde (%29,2) fark %0-5 araligindadir.

e Klinik tip ayirmadan degerlendirilen 61 olgudan, 16’sinda (%26,2) iki
taraf arasindaki fark %10’dan fazla, 24’tinde (%39,3) fark %5-10
araliginda ve 21’inde (%34,4) fark %0-5 araligindadir.

Tablo 4.46°da klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda,
etkilenen taraftaki triceps brachii kasi ile saglam taraftaki triceps brachii kasmnin

tonusunun yiizdesel farki yer almaktadir.

Tablo 4.46. Klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda, etkilenen
taraftaki triceps brachii kasi ile saglam taraftaki triceps brachii kasimnin

tonusunun ylizdesel farkai.

TRICEPS BRACHII TONUS
ETKILENEN TARAF / SAGLAM TARAF YUZDESEL FARKI
Tip Fark %’si Toplam
>%10 %5-10 %0-5 Olgu
Olgu Sayisi (n) 8 15 14 37
%4 Toplam
Sayidaki %21,6 %40,5 %37,8 %100
Olgu Yiizdesi
Olgu Sayis1 (n) 8 9 7 24
2 Toplam
Sayidaki %33,3 %37,5 %29,2 %100
Olgu Yiizdesi
Olgu Sayisi (n) 16 24 21 61
93 +2b Toplam_
Sayidaki %26,2 %39,3 %34,4 %100
Olgu Yiizdesi
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4.6.8. Etkilenen Taraftaki Triceps Brachii Kasimin Elastisitesi ile Saglam
Taraftaki Triceps Brachii Kasinin Elastisitesinin Yiizdesel Farki

Tip 2a, Tip 2b ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda yapilan incelemenin
sonugclari:

e Tip 2a grubunda degerlendirilen 37 olgudan, 12’sinde (%32,4) iki
taraf arasindaki fark %10’dan fazla, 13’iinde (%35,1) fark %5-10
araliginda ve 12’sinde (%32,4) fark %0-5 araligindadir.

e Tip 2b grubunda degerlendirilen 24 olgudan, 7’sinde (%29,2) iki taraf
arasindaki fark %10’dan fazla, 6’sinda (%25,0) fark %5-10 araliginda
ve 11’inde (%45,8) fark %0-5 araligindadir.

e Klinik tip ayirmadan degerlendirilen 61 olgudan, 19’unda (%31,1) iki
taraf arasindaki fark %10’dan fazla, 19°unda (%31,1) fark %5-10
araliginda ve 23’linde (%37,7) fark %0-5 araligindadir.

Tablo 4.47°de klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda,
etkilenen taraftaki triceps brachii kasi ile saglam taraftaki triceps brachii kasmnin

elastisitesinin yiizdesel farki yer almaktadir.

Tablo 4.47. Klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tim olgularda, etkilenen
taraftaki triceps brachii kasi ile saglam taraftaki triceps brachii kasinin

elastisitesinin yiizdesel farki.

TRICEPS BRACHII ELASTISITE
ETKILENEN TARAF / SAGLAM TARAF YUZDESEL FARKI

Tip Fark %’si Toplam
>%10 %5-10 %0-5 Olgu
Olgu Sayis1 (n) 12 13 12 37
%4 Toplam
Sayidaki %32,4 %35,1 %32,4 %100
Olgu Yiizdesi
Olgu Sayzsi (n) 7 6 11 24
2 Toplam
Sayidaki %29,2 %25,0 %45,8 %100
Olgu Yiizdesi
Olgu Sayisi (n) 19 19 23 61
93 +2b Toplam_
Sayidaki %31,1 %31,1 %37,7 %100
Olgu Yiizdesi
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4.6.9. Etkilenen Taraftaki Triceps Brachii Kasimin Sertligi ile Saglam

Taraftaki Triceps Brachii Kasinin Sertliginin Yiizdesel Farki

Tip 2a, Tip 2b ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda yapilan incelemenin
sonugclari:

e Tip 2a grubunda degerlendirilen 37 olgudan, 11’inde (%29,7) iki taraf
arasindaki fark 9%10’dan fazla, 14’linde (%37,8) fark %5-10
araliginda ve 12’sinde (%32,4) fark %0-5 araligindadir.

e Tip 2b grubunda degerlendirilen 24 olgudan, 6’sinda (%25,0) iki taraf
arasindaki fark %10’dan fazla, 11’inde (%45,8) fark %5-10 araliginda
ve 7’sinde (%29,2) fark %0-5 araligindadir.

e Klinik tip ayirmadan degerlendirilen 61 olgudan, 17’sinde (%27,9) iki
taraf arasindaki fark %10’dan fazla, 25’inde (%41,0) fark %5-10
araliginda ve 19’unda (%31,1) fark %0-5 araligindadir.

Tablo 4.48°de klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda,
etkilenen taraftaki triceps brachii kasi ile saglam taraftaki triceps brachii kasmnin

sertliginin ylizdesel farki yer almaktadir.

Tablo 4.48. Klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tim olgularda, etkilenen
taraftaki triceps brachii kasi ile saglam taraftaki triceps brachii kasinin

sertliginin ytizdesel farki.

TRICEPS BRACHII SERTLIK
LEZYON TARAF / SAGLAM TARAF YUZDESEL FARKI
Tip Fark %’si Toplam
>%10 %5-10 %0-5 Olgu
Olgu Sayis1 (n) 11 14 12 37
%4 Toplam
Sayidaki %29,7 %37,8 %32,4 %100
Olgu Yiizdesi
Olgu Sayis1 (n) 6 11 7 24
2 Toplam
Sayidaki %25,0 %45,8 %29,2 %100
Olgu Yiizdesi
Olgu Sayisi (n) 17 25 19 61
93 +2b Toplam_
Sayidaki %27,9 %41,0 %31,1 %100
Olgu Yiizdesi
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4.6.10. Etkilenen Taraftaki ECRL-B Kaslarimin Tonusu fle Saglam
Taraftaki ECRL-B Kaslarmin Tonusunun Yiizdesel Farki

Tip 2a, Tip 2b ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda yapilan incelemenin
sonugclari:

e Tip 2a grubunda degerlendirilen 37 olgudan, 15’inde (%40,5) iki taraf
arasindaki fark 9%10’dan fazla, 13’linde (%35,1) fark %5-10
araliginda ve 9’unda (%24,3) fark %0-5 araligindadir.

e Tip 2b grubunda degerlendirilen 24 olgudan, 9’unda (%37,5) iki taraf
arasindaki fark %10’dan fazla, 7’sinde (%29,2) fark %5-10 araliginda
ve 8’inde (%33,3) fark %0-5 araligindadir.

e Klinik tip ayirmadan degerlendirilen 61 olgudan, 24’iinde (%39,3) iki
taraf arasindaki fark %10’dan fazla, 20’sinde (%32,8) fark %5-10
araliginda ve 17’sinde (%27,9) fark %0-5 araligindadir.

Tablo 4.49°da klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda,
etkilenen taraftaki ECRL-B kaslar1 ile saglam taraftaki ECRL-B kaslarinin

tonusunun yiizdesel farki yer almaktadir.

Tablo 4.49. Klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tim olgularda, etkilenen
taraftaki ECRL-B kaslar1 ile saglam taraftaki ECRL-B kaslarinin

tonusunun ytlizdesel farkai.

ECRL-B KASLARININ TONUSU
ETKILENEN TARAF / SAGLAM TARAF YUZDESEL FARKI

Tip Fark %’si Toplam
>0%10 %5-10 %0-5 Olgu
Olgu Sayisi (n) 15 13 9 37
23 Toplam
Sayidaki %40,5 %35,1 %24,3 %100
Olgu Yiizdesi
Olgu Sayisi (n) 9 7 8 24
b Toplam
Sayidaki %37,5 %29,2 %33,3 %100
Olgu Yiizdesi
Olgu Sayisi (n) 24 20 17
Toplam
2a+2b Sayidaki %39,3 %32,8 %27,9 %100
Olgu Yiizdesi
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4.6.11. Etkilenen Taraftaki ECRL-B Kaslarinin Elastisitesi ile Saglam
Taraftaki ECRL-B Kaslarmin Elastisitesinin Yiizdesel Farki

Tip 2a, Tip 2b ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda yapilan incelemenin
sonugclari:
e Tip 2a grubunda degerlendirilen 37 olgudan, 16’sinda (%43,2) iki
taraf arasindaki fark %10’dan fazla, 10’unda (%27,0) fark %5-10
araliginda ve 11’inde (%29,7) fark %0-5 araligindadir.
e Tip 2b grubunda degerlendirilen 24 olgudan, 13’tinde (%54,2) iki
taraf arasindaki fark %10°dan fazla, 8’inde (%33,3) fark %5-10
araliginda ve 3’tinde (%12,5) fark %0-5 araligindadir.
e Klinik tip ayirmadan degerlendirilen 61 olgudan, 29’unda (%47,5) iki
taraf arasindaki fark %10’dan fazla, 18’inde (%29,5) fark 9%5-10
araliginda ve 14’tinde (%23,0) fark %0-5 araligindadir.
Tablo 4.50°de klinik tiplere gore klinik tip aymrmadan tiim olgularda,
etkilenen taraftaki ECRL-B kaslar1 ile saglam taraftaki ECRL-B kaslarinin

elastisitesinin yiizdesel farki yer almaktadir.

Tablo 4.50. Klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tim olgularda, etkilenen
taraftaki ECRL-B kaslar1 ile saglam taraftaki ECRL-B kaslarinin

elastisitesinin yiizdesel farki.

ECRL-B KASLARININ ELASTISITESI
ETKILENEN TARAF / SAGLAM TARAF YUZDESEL FARKI

TIP Fark %’si Toplam
>9%10 %5-10 %0-5 Olgu
2a Olgu Sayisi (n) 16 10 11 37
Toplam %43,2 %27,0 %29,7 %100
Sayidaki
Olgu Yiizdesi
2b Olgu Sayisi (n) 13 8 3 24
Toplam %54,2 %33,3 %12,5 %100
Sayidaki
Olgu Yiizdesi
2a +2b | Olgu Sayisi (n) 29 18 14 61
Toplam %47,5 %29,5 %23,0 %100
Sayidaki
Olgu Yiizdesi
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4.6.12. Etkilenen Taraftaki ECRL-B Kaslarimin Sertligi fle Saglam
Taraftaki ECRL-B Kaslarimin Sertliginin Yiizdesel Farki

Tip 2a, Tip 2b ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda yapilan incelemenin

sonugclari:

e Tip 2a grubunda degerlendirilen 37 olgudan, 13’tinde (%35,1) iki taraf
arasindaki fark %10’dan fazla, 10’unda (%27,0) fark %5-10 araliginda ve
14’tinde (%37,8) fark %0-5 araligindadir.

e Tip 2b grubunda degerlendirilen 24 olgudan, 9’unda (%37,5) iki taraf
arasindaki fark %10’dan fazla, 5’inde (%20,8) fark %5-10 araliginda ve
10’unda (%41,7) fark %0-5 araligindadir.

e Klinik tip ayirmadan degerlendirilen 61 olgudan, 22’sinde (%36,1) iki taraf
arasindaki fark %10’dan fazla, 15’inde (%24,6) fark %5-10 araliginda ve
24°tinde (%39,3) fark %0-5 araligindadir.

Tablo 4.51°de klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tiim olgularda,

etkilenen taraftaki ECRL-B kaslari ile saglam taraftaki ECRL-B kaslarinin sertliginin
yiizdesel farki yer almaktadir.

Tablo 4.51. Klinik tiplere gore ve klinik tip ayirmadan tim olgularda, etkilenen
taraftaki ECRL-B kaslar1 ile saglam taraftaki ECRL-B kaslarinin
sertliginin ytizdesel farki.

ECRL-B KASLARININ SERTLIGI
ETKILENEN TARAF / SAGLAM TARAF YUZDESEL FARKI

Tip Fark %’si Toplam
>%10 %5-10 %0-5 Olgu
Olgu Sayisi (n) 13 10 14 37
%4 Toplam
Sayidaki %35,1 %27,0 %37,8 %100
Olgu Yiizdesi
Olgu Sayzisi (n) 9 5 10 24
2 Toplam
Sayidaki %37,5 %20,8 %41,7 %100
Olgu Yiizdesi
Olgu Sayisi (n) 22 15 24 61
93 +2b Toplam_
Sayidaki %36,1 %24,6 %39,3 %100
Olgu Yiizdesi
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5. TARTISMA

Calisgmamizda, 1-36 ay yas araligina sahip, Narakas’in klinik siniflama
sisteminde Tip 2a ve Tip 2b grubunda yer alan 61 OBPP’li olguda, kaslarin
viskoelastik 6zellikleri ile motor fonsiyonlar1 arasindaki iliski incelenmistir. Kaslarin
viskoelastik ozellikleri ile motor fonksiyonlar1 arasindaki iliskinin sinirli oldugu
tespit edilmekle birlikte, genel olarak kaslarin sertliklerindeki ve elastisitelerindeki
artiglarla, motor fonksiyonlarda azalmanin oldugu, tonuslarindaki artisla birlikte ise
kaslarin motor fonksiyonlarinda artisin meydana geldigi kaydedilmistir. Ozellikle
omuz ekleminin fleksiyon ve abduksiyon hareketlerinin deltoid kasinin tonus artisi
ile artt1g1, elastisite ve sertlik degerlerindeki artiglarla azaldigi belirlenmistir. Dirsek
ekleminde, hem tiim olgularda hem de Tip 2a grubunda triceps brachii kasinin
sertligindeki artis ile dirsek ekstansiyon hareketinde azalma oldugu tespit edilmistir.
El bilegi ekleminde ise, ECRL-B kaslarinin tonus, elastisite ve sertlik degerlerindeki
artis ile birlikte el bilegi ekstansiyonunda azalma oldugu kaydedilmistir. Ayrica,
OBPP’de etkilenen taraf kaslarmin viskoelastik 6zellikleri ile saglikli taraf kaslarinin
viskoelastik 6zellikleri karsilastirilarak iki taraf arasindaki farklar belirlenmistir. Bu
sonuglara gore, yaralanma sonrasindaki ilk 5 aylik zaman araliginda deltoid, biceps
brachii ve triceps brachii kaslarinin tonus ve sertlik degerlerinin saglam tarafa gore
diisiik olduklari, 6. aydan sonra bu degerlerin hizli bir sekilde artarak saglam taraf
degerlerinin tizerine ¢iktig1 ve 36. aya yaklastikca saglam taraf ile etkilenen taraf
arasindaki farklarin azaldig: tespit edilmistir. Etkilenen taraftaki ECRL-B kaslarinda
ise, tonus ve sertlik degerlerinin dogumdan itibaren saglam tarafa gore yiiksek
oldugu belirlenmistir, ancak etkilenen taraf ile saglam taraf ECRL-B kaslarinin tonus
ve sertlik degerleri arasindaki farkin da 36. aya yaklastik¢a azaldigi belirlenmistir.
Elastisite degerlerinde ise, Klinik tipler ve yas farki gozetmeksizin etkilenen taraf
degerleri ile saglam taraf degerlerinin birbirine ¢ok yakin oldugu goriilmiistiir.
Sadece ECRL-B kaslarinda iki taraf arasinda elastisite farki kaydedilmistir.

Patolojik durumlarda, kas yapilarindaki degisikliklerle, motor fonksiyonlarda
meydana gelen degisikliklerin arasindaki iliskiyi arastiran c¢esitli ¢alismalar
bulunmaktadir. Mohagheghi ve dig.(103), yas ortalamalar1 10 olan, 8 hemiparetik
serebral palsili (SP) cocukta, kas mimarisi degisikliklerini arastirmistir. Olgularin

ayak bileklerinde ekin deformitesi oldugu ve bu sekilde yiiriidiikleri belirtilerek,
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ultrason (US) ile gastrocnemius kasi degerlendirilmistir. Calismadan elde edilen
veriler, kasin fasikiil boyunun ve kalinliginin azaldigini, ancak pennasyon agilarinin
degismedigini ortaya koymustur. Yazarlar bu bilgiler 1s18inda, seri fasikiil
sayisindaki azalmaya ve kas geometrisinde degisikliklerin meydana geldigine dikkat
cekmistir. Kas mimarisindeki degisiklikler ile olgularin klinik degerlendirmeleri
sonrasinda tespit edilen bozukluklart veya engel diizeyleri arasindaki iligkisinin
arastirilmasiin faydali olacagi, bozukluklarin veya engelin 6l¢timiinde bu yontemin
objektif veri saglayabilecegi bildirilmistir. SP’de kas mimarilerindeki degisiklikleri
arastiran bu calismaya benzer sekilde OBPP’de de kas mimarilerindeki farklilasmayi,
kas mimarilerindeki farklilagsma ile klinik degerlendirmeler ve kaslarin viskoelastik
ozellikleri arasindaki iligkiyi arastiran g¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Calismamizda
kaslarin viskoelastik ozellikleri ile motor fonksiyonlar1 arasindaki iligkinin
aragtirtlmasi, bu arastirmada yazarlarin belirttigi gibi olgularin  klinik
degerlendirmeleri ile sayisal ve objektif veri saglayan viskoelastik ozellikleri
arasindaki iliskilerin aciga ¢ikartilabilmesi amaciyla planlamistir.

OBPP’de kas yapilarinda meydana gelen patolojik degisikliklerin, kaslarin
motor fonksiyonlar1 ve eklem hareketleri iizerine olumsuz etkilerinin oldugunu
bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir. Poyhia ve dig. (5), dirsek fleksiyon limitasyonu
bulunan 15 OBPP’li olguda, iist ekstremite kaslarindaki patolojik degisimleri
manyetik rezonans ile degerlendirmis, kaslarda fibréz doku artisi ve yag dokusu
infiltrasyonu gibi patolojilerin artisiyla, eklem hareket kisithliklarinda ve kas
kontraktiirlerinde artis meydana geldigini belirtmistir. Elde edilen sonuglara gore,
OBPP’li bireylerin kas yapilarinda meydana gelecek patolojik degisikliklerin hem
motor fonksiyonlar tizerinde, hem de kaslarin viskoelastik 6zellikleri tizerinde
olumsuz etkilerinin olabilecegi diigiiniilmektedir.

Kaslarin tonusu, elastisitesi ve sertligindeki degisimlerin motor fonksiyonlara
etkilerini inceleyen ve farkli sonuglar ortaya koyan yaymlar bulunmaktadir. Kas
kuvvetindeki artis ile meydana gelen degisikliklerde dikkat edilmesi gereken nokta,
kas kuvvetindeki artisla kas sertligi de artmaktadir. Ancak, patolojik durumlarda kas
sertligindeki artiglar aynm1 zamanda eklem hareketleri tizerinde kisitlayici etki
olusturabilmektedir. Chuang ve dig. (8), subakut hemipleji hastalarinda yaptiklar

Myoton-3 myotonometrik ol¢iim cihazinin gegerlilik — giivenilirlik calismasinda,
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farkli patolojik durumlarda ve hatta ayni patolojik durumun farkli derecelerinde
kaslarin viskoelastik ozelliklerinin farkli olabilecegini bildirmistir. Bu nedenle,
farkli patolojik durumlarda viskoelastik ozelliklerin degisecegi ve viskoelastik
ozelliklerdeki degisimlerden kaynakli motor fonksiyon degisikliklerinin, her hastalik
grubunda farklilik gosterebilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir.

Bizzini ve Mannion’un (104), alt ekstremite kaslarimin viskoelastik
Ozelliklerini inceledikleri, Myoton-2 cihazinin gecerlilik — giivenilirlik ¢alismasinda,
rectus femoris kasinin dinlenme ve submaksimal diizeyde kasilma durumundayken
viskoelastik 6zelliklerinin 6l¢imii yapilmistir. Yapilan 6l¢timiin sonucunda, rectus
femoris kasinin olusturdugu kuvvet arttikca, viskoelastik sertligin arttig
belirtilmistir. Bu ¢alismada, sertligin kas kuvveti ile olan iligkisi degerlendirilmistir;
ancak kas kuvvetindeki artis, her zaman motor fonksiyonlardaki artisi ifade
etmemektedir. Calismamizda, biceps brachii ve triceps brachii kaslarinin sertlik
artist ile dirsek ekstansiyonunda azalma saptanmistir. Benzer sekilde, ECRL-B
kaslarinin sertligindeki artis, el bilegi ekstansiyon hareketinde azalmaya yol
acmaktadir. Sertlik artig1 ve sertlik artisiyla birlikte goriilen motor fonksiyonlardaki
bu etkilenim, kas kuvvetlerindeki artis nedeniyle degil, denervasyona bagli olarak
kaslarda meydana gelen yag infiltrasyonu ve fibrozis gibi farkli nedenlerden
kaynaklanmaktadir. Patolojik durumlarda, kas yapisinda meydana gelen
degisikliklerden kaynaklanan sertlik artiglari ile saglikli kaslarda egzersizler ve
kuvvet artiglari ile birlikte gozlenen sertlik artiglar1 birbirine karistirilmamalidir.

Calismamizda, deltoid kasinin tonus artisinin omuz abduksiyon ve fleksiyon
hareketlerini artirdigi; kasin elastisite artislarinin ise motor fonksiyonlar iizerinde
azaltict etkisi oldugu yoniindeki bulgularimizi destekleyen, farkli hastalik
gruplarinda yapilan c¢alismalar bulunmaktadir. Chuang ve dig. (8), hemipleji
sonrasinda {ist ekstremitede spastisite goriilen kaslarin viskoelastik 6zelliklerini
arastiran ¢alismalarinda, fleksor carpi ulnaris (FCU), fleksor carpi radialis (FCR) ve
ekstansor digitorum (ED) kaslarinin viskolelastik ozelliklerini incelemistir. Bu
kapsamda 67 hastanin belirlenen kaslarinin tonuslari, elastisiteleri ve sertlikleri ile
birlikte, standart kavrama kuvveti, lateral kavrama kuvveti ve palmar kavrama
kuvvetleri;  etkilenmis ve etkilenmemis taraf olmak iizere bilateral

degerlendirilmistir. Calismada, yardimli robotik tedavi ile birlikte ayna tedavisinin,
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kavrama Kkuvvetleri ve kaslarin viskoelastik Ozelliklerine etkisinin anlasilabilmesi
icin degerlendirmeler hem tedavi oncesinde, hem de tedavi sonrasinda yapilmistir.
Bunun yaninda, hemiplejik elin fonksiyonlar1 ARAT (action research arm test) ile
degerlendirilmistir. Elde edilen veriler, FCR ve FCU kaslarinin elastisitesindeki
artigla standart kavrama kuvvetinin azaldigini, ED kasmin elastisite artisiyla ise
lateral kavrama kuvvetinin azaldigini gostermistir. FCR ve FCU kaslarimin hem
tonus, hem de sertligindeki artisin, lateral kavrama ve palmar kavrama kuvvetlerini
artirdig1 belirtilmistir. ED kasinin tonus ve sertlik artisinin ise palmar kavrama ve
lateral kavrama kuvvetlerini artirdigi bildirilmistir.  FCR kasmin tonus ve
sertligindeki artis, ARAT ile degerlendirilen iist ekstremite fonksiyonlarinin
gelismesini saglamistir. Arastirmacilar bu sonuglarin 1s18inda, 6n kol kaslarinin
viskoelastik  ozellikleri ile elin kavrama kuvvetleri ve iist ekstremitenin
fonksiyonelligi arasinda anlamli iliski oldugu sonucuna varmistir. Kaslardaki sertlik
artisginin tedavi kapsaminda kaslarda meydana gelen kuvvet artisiyla veya kaslarin
fonksiyonel kullanimlarindaki artigla ortaya ¢iktigi, bu nedenle motor fonksiyonlar
tizerinde olumlu etkilerinin oldugu diisiiniilmektedir. Arastirmamizda ve bu
calismada, kaslarin elastisite artiglarinin motor fonksiyonlar {izerinde olumsuz
etkilerinin olabilecegi tespit edilmistir. Bunun nedeni, elastisitenin kaslarin
uzayabilme yetenegini (elongasyon) degil, elastik deformasyon o6zelligini ifade
etmesidir. Elastik materyaller kendilerine uygulanan kuvvetin ardindan, bu kuvveti
depolayarak, kuvvete zit yonii bir hareket olusturarak eski sekillerini alir, ancak bu
asamada kuvvet kaybi meydana gelmektedir. Bu kaybedilen kuvvetin
materyallerdeki histerezis ozelligi oldugu ifade edilmis ve materyaller ne kadar
elastik olursa olsun kaybedilen bir miktar enerji olacagi bildirilmistir (99). Kas
kontraksiyonu veya eklem hareketleri sirasinda, yiiksek derecede elastisite artisi
bulunan kas, kendisine uygulanan kuvvete karst ¢cok yakin biiyiikliikte bir kuvvetle
cevap olusturacaktir. Bu nedenle, patolojik durumlarda artan elastisitenin hareketlere
kars1 direng olusturarak motor fonksiyonlar1 azaltabilecegi diisiintilmiistiir.
Viskoelastik 6zelliklerin eklem hareketlerine ve viicut kinematigine etkisini
arastiran ¢calismalar da bulunmaktadir. Bu ¢alismalar, kas sertligindeki artisin eklem
hareketlerini kisitlayabilecegi goriisiinii dogrular niteliktedir. Laudner ve Williams

(105), 2013 yilinda, 19 yiizme sporcusu ile yaptiklar ¢alismada, latissimus dorsi kas
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sertliginin skapular kinematige etkisini arastirmistir. Ozellikle serbest stil, kelebek
stili ve sirt {istli yiizmede kula¢ atma ve yilizme sirasinda kolun hareketi géz oniine
alindiginda, latissimus dorsi (LD) kasmin “yiiziicii kas1” olarak adlandirildigi ve
ylizme sporunda bu kasin kuvvet artisina bagli olarak kas sertliginin olusabilecegi
bildirilmigtir. LD kasinda olusabilecek sertligin, skapular hareketliligin ve hareket
kinematiginin bozulmasmma yol acarak sakatlanmalara neden olabilecegi
belirtilmistir. LD kasinin sertligi, kasin uzun pozisyonunda, kasin {izerine kademeli
olarak 0,25kg’lik artislarla 2kg’ye cikan kompresyon kuvveti uygulayan ve bu
kuvvete karsit kasin olusturdugu rezistans kuvvetini 6lgen bir myotonometre ile
degerlendirilmistir. Skapular kinematik ise kolun 30° — 60° — 90° — 110° elevasyon
acilarinda o6l¢iim yapan bilgisayar destekli bir cihaz ile olgiilmiistiir. Yapilan
degerlendirmenin sonrasinda, LD kasmin sertligindeki artisla, kolun tiim ag1
degerlerinde skapulanin yukari rotasyon ve posterior tiltinde azalma bulunmustur.
Bunun yaninda, kolun 60° ve 90° elevasyonunda latissimus dorsi kas sertligindeki
artis ile skapular i¢ rotasyondaki azalma iligkili bulunmustur. Bu calismada, LD
kasinda meydana gelen sertlik artisi, kas liflerinde yiiklemeye (egzersize) bagh
olarak gelisen ve eklem hareketlerinin kisitlanmasina neden olan hipertrofiden
kaynaklanmaktadir, ancak denervasyon sonrasinda meydana gelen kas sertligi, kasin
aktif kontraksiyon yapamadigi (hareketsiz kaldig1) zaman araliginda igerigindeki yag
oraninin artisi, kas ve kasi saran konnektif doku tabakalarindaki fibr6z doku artis1 ve
kollajen lifler arasinda meydana gelen patolojik capraz baglantilar nedeniyledir.
Farkl1 patolojilerde kaslardaki viskoelastik degisikliklerin ortaya konmasini
amaglayan c¢alismalar da bulunmaktadir. Bu patolojilerden birisi de Parkinson
Hastaligidir. Marusiak ve dig. (106), Parkinson hastalarindaki rijiditenin
incelenmesinde, Myoton-3 myotonometrik Glgiim cihazin1  kullanmistir.  Bu
calismada, yas ortalamalar1 77 olan, 8 parkinson hastasi kadin olgu ile yas ortalamasi
77 olan, 10 saglikli kadin olgunun biceps brachi kas sertlikleri karsilastirilmistir.
Olgiimler, parkinson hastalar1 “ON”" durumunda (ilag¢ verilmis durumda) rijiditeleri
yiiksek olan ekstremitesinden yapilirken, saglikli olgularda Ol¢limler dominant
ekstremitelerinden yapilmistir. Myoton ile yapilan 6lgtimiin disinda, biceps brachii
kasindan yiizeyel elektrotlarla elektromyografik ve mekanomyografik sinyallerin

Olglimii yapilmistir. Parkinson hastalarinda hem kas sertliginin saglikli olgularla
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karsilastirilmasi yapilmis, hem de Parkinson Rijidite Skoru ile iligkisi incelenmistir.
Yapilan degerlendirmelerin sonucunda, biceps brachii kas sertliginin parkinsonlu
olgularda saglikli olgulara gore 6nemli Olgiide yiiksek oldugu bildirilmistir. Bunun
yaninda, Parkinson Rijidite Skoru ile Myoton’la 6lgiilen kas sertliginin istatistiksel
olarak pozitif yonlii anlamli bir iliski igerisinde oldugu ortaya konmustur. Parkinson
hastalarindaki sertlik artisinin, rijidite ile iligkili oldugu goz 6niinde bulundurulursa,
viskoelastik 6zelliklerdeki degisimlerin motor fonksiyonlar lizerine etkilerinin ¢esitli
calisma gruplarinda farklihik  gosterebilece§i sonucu ortaya ¢ikmaktadir.
Calismamizda da, bu ¢alismaya benzer sekilde, OBPP’de kas sertligindeki artiglarin
motor fonksiyonlar iizerinde olumsuz etkileri tespit edilmistir.

Leonard ve dig. (107) , spastisite ile kasin kompliyansi (kasa uygulanan
kuvvetin dokularda meydana getirdigi yer degistirme miktar1) arasindaki iliskiyi
inceleyen ¢alismalarida, her hastalik grubu i¢in viskoelastik 6zelliklerin farkl etkileri
oldugunu dogrular niteliktedir. Ust motor néron hasar1 (UMNH) bulunan 10 bireyin
etkilenmis taraf ve etkilenmemis taraflari ile 10 saglikli bireyin dominant tarafindaki
biceps brachi kasinin kompliyansi myotonometre ile degerlendirilmistir. Etkilenen
tarafta biceps brachii kasinin Modifiye Ashwort/ Skalas: ile 6lgiilen spastisite degeri
ile biceps brachii kasinin kompliyansi arasindaki iligski arastirilmis ve iki 6lglimiin
istatistiksel olarak anlamli iligkiye sahip oldugunu bildirilmistir. Arastirmada
kullanilan myotonometrik 6l¢iimiin, biceps brachii kasindaki spastisite degisimlerini
saptamada oldukga etkili bir yontem oldugu belirtilmistir. Bunun yaninda, etkilenmis
taraftaki biceps brachii kasinin kompliyansi ile , saglam taraf ve saglikli bireylerin
biceps brachii kasinin kompliyans1 arasindaki farka dikkat ¢ekilmistir. Calismamizda
da, OBPP’de etkilenen taraftaki kaslarin viskoelastik 6zellikleri ile saglam taraftaki
kaslarin viskoleastik 6zellikleri arasinda 6nemli farklar belirlenmistir.

Kaslardaki yapisal degisikliklerin veya kas mimarilerinin motor
fonksiyonlara etkisinin  incelenmesinde farkli  degerlendirme  yontemleri
bulunmaktadir. Secomb ve dig. (108), elit sorf sporcularinda yaptiklari ¢alismada, alt
ekstremite kaslarmin yapisal o6zellikleri, kas — tendon kompleksinin kalinlig:
(thickness), alt ekstremite kaslarinin kuvvetleri ve olusturduklart giiciin arasindaki
iliskiyi arastirmistir. Kas yapilar1 ve kas — tendon kompleksinin kalinligi, ultrason

(US) goriintiileme yontemi ile incelenirken, motor performans degerlendirmelerinde
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ise spora yonelik sigrama mesafeleri ve alt ekstremitenin ¢ekme kuvvetinden
yararlanilmistir. Elde edilen veriler, quadriceps femoris kasinin lateral pargasinin
yogunlugu ile sigcrama yliksekligi, alt ekstremite kuvveti ve hizi arasinda énemli bir
iliski oldugunu gostermistir. Gastrocnemius kasinin lateral pargasinin pennasyon
acist ve kas — tendon birleskesinin kalinlig1 ile sicrama mesafeleri arasinda pozitif
yonli iligki oldugu belirtilmistir. Yazarlar bu veriler 1s18inda, quadriceps femoris
kasinin lateral pargasmin yogunlugu ve gastrocnemius kasmin lateral pargasinin
pennasyon agisinin, alt ekstremite sigrama mesafeleri ve kuvveti iizerinde etkili
oldugunu, kas — tendon kompleksinin kalinlig1 ise kuvvet aktarimi i¢in Onemli
oldugunu bildirmistir. Bu bilgiler 1s18inda viskoelastik 6zelliklerin 6lgiimlerinin, US,
manyetik rezonans gibi tibbi goriintiileme yontemleri ile iliskisini aragtiran
calismalara ihtiya¢ oldugu diisiiniilmektedir.

Gapeyeva ve Vain (9), kas viskoelastik Ozelliklerinin Ol¢limiine yonelik
gelistirilen Myoton cihazlarinin uygulama prensiplerinin anlatildig1 yayinlarinda sag
ve sol ekstremite arasindaki farklarin karsilastirilmasini agiklamistir. Calismalarda
viicudun sag ve sol tarafinin genel olarak simetrik diisiiniildiigii, ancak iki tarafin
giinlik yasamda yapilan hobiler, spor aktiviteleri veya mesleki farkliliklara bagl
olarak kaslarin viskoelastik 6zelliklerinde de farkliliklarin olabilecegi belirtilmistir.
Bu kapsamda viicudun sag ve sol tarafina yonelik yapilan 6l¢iimlerin arasindaki
farkin %35’e kadar olmasinin normal kabul edilecegi, %5 ile %10 arasindaki farklarda
0zel olarak takip edilmesi gereken bir durum oldugu, %10 ve lizerindeki farklarda ise
testin tekrarlanmasi gerektigi ve yapilan yeni 6l¢iimde de %10 veya daha fazla bir
farkin ¢ikmasi durumunda ise normal olmayan bir kas durumunun gostergesi olacag,
bu durumda kisiden yeniden hikaye alinmasi gerektigi ve daha kapsamli tibbi
testlerle bu farkliligin nedenlerinin ortaya konmasi gerektigi bildirilmistir.

Literatiir incelemesinde sag ve sol ekstremitenin karsilastirilmast konusunda
oldukga az sayida galisma yapildigi ve bu ¢alismalarda da Gappayeva ve Vain’in (9)
belirttigi iki taraf arasindaki yilizdesel farklardan yararlanildigi goriilmiistiir.
Viicudun iki tarafindaki viskoelastik 6zellik farkini inceleyen aragtirmalarda, saglikli
bireylerde ve farkli hastalik gruplarinda viskoelastik 6zelliklerin dominant taraf ile
dominant olmayan veya etkilenen taraf ile saglam taraf olmak ftizere olgular

gruplandirilarak aralarindaki farklarin incelendigi tespit edilmistir. Yapilan
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aragtirmalarda iki taraf arasindaki yilizdesel farkin biyiikliiginin, kaslardaki
herhangi bir patolojiyi isaret edebileceginin alti ¢izilmistir (9,98,109).
Aragtirmamizda, etkilenen taraf ve saglam taraf olmak {izere iki taraf arasindaki
farklar yiizdesel olarak da ortaya konmustur. Deltoid, biceps brachii, triceps brachii
ve ECRL-B kaslarinda degerlendirilen olgularin 6nemli bir kisminda etkilenen taraf
kaslari ile saglam taraf kaslar1 arasindaki viskoelastik 6zellik farkinin %10°dan fazla
oldugu veya %5-10 araliginda oldugu tespit edilmistir. Iki taraf arasindaki bu fark
OBPP sonrasinda kaslardaki mevcut patolojiyi gostermektedir. Bunun yaninda, iki
tarafin ortalama degerlerinin yas ve klinik tiplere gore dagilimlarinin incelenmesi,
viskoelastik 6zelliklerin artma — azalma veya saglam taraf ile arasindaki farkin artip
azalmasini1 gérmemizi saglamistir.

Etkilenen taraftaki kas yapilarindaki degisikligi ortaya koyan hayvan
deneyleri de bulunmaktadir. Nikolaou ve dig. (7), dirsek fleksorlerindeki kontraktiir
gelisimi ve kaslardaki artmis fibréz doku igerigini inceledigi hayvan deneyi, kas
yapilarinda meydana gelen degisikliklerin anlasilmasi agisindan onemlidir. Calisma
kapsaminda, dogumdan hemen sonra deneysel olarak C5-T1 yaralanmasi
olusturulmus fareler 4 hafta sonra incelenmistir. Bu incelemede dirsek
fleksorlerindeki kontraktiir ile biceps brachii ve brachialis kaslarinin kollajen doku
icerikleri ve antifibrotik ila¢ tedavisinin kollajen doku ve kontraktiir gelisimine
etkileri histopatolojik olarak degerlendirilmistir. Elde edilen bulgular 15181inda, hem
biceps brachii hem de brachialis kaslarinda fibrozis gelisimi tespit edilmistir. Ancak,
dirsek fleksiyon kontraktiirliniin, kaslardaki fibréz doku artisindan daha Once
gelistigi, fibrozisin daha sonra olusarak kontraktiiriin artisina neden olabilecegi
lizerinde durulmustur. Bu calismada fibroz doku artisinin artan yasla zaman
icerisinde oldugu belirtilmistir. Calismamizda ortaya ¢ikan, yas artisiyla kas tonusu
ve sertligindeki artislarin da benzer sekilde olmasi dikkat ¢ekicidir. Kaslardaki fibroz
doku igeriginin artisiyla beraber viskoelastik sertligin de arttigin1 diisiiniiyoruz.
Ancak bunun ortaya konulabilmesi i¢in daha kapsamli tibbi goriintiileme yontemleri
ile viskoelastik dl¢iimlerin iligkilerinin incelenmesi gerekmektedir.

Kaslarin viskoelastik 6zelliklerinin iki ekstremite arasindaki farklarmi ve
motor fonksiyonlarla iliskisini inceleyen farkli ¢alismalar bulunmaktadir. Leonard ve

dig. (110) tarafindan 2006 yilinda yapilmig olan ¢alismaya, 13 tane hemiparetik
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hasta dahil olmustur. Calisma kapsaminda, etkilenmis ekstremitede biceps brachii
kasinin sertligi, biceps brachii ve triceps brachii kaslar arasindaki ko-kontraksiyon,
kaslarin spastisitelerinin derecesi ve kaslardaki paralizi ile st ekstremite
foksiyonelligi arasindaki iliski incelenmistir. Calisma kapsaminda yapilmis olan
sertlik ol¢iimii, 0,25 kg’den baslayarak, 0,25 kg’lik kuvvet artiglaryla, 2 kg’lik
maksimum kuvvete ulagan ve kuvvetin uygulandigr bolgedeki dokularin yer
degistirme miktarmi (kompliyans) olgen bir cihazla yapilmistir. Etkilenmis ve
etkilenmemis biceps brachii kaslarinin sertlik 6l¢iimlerinde anlamli bir fark
gozlenmemistir. Bunun yaninda, biceps brachii kasinin sertligi ile iist ekstremite
fonksiyonel degerlendirmeleri arasinda da  anlamli bir iliski bulunmadigi
bildirilmistir. Iki ekstremite arasinda fark ortaya ¢ikmamasi, farkli patolojilerde
farkli viskoelastik cevaplar ortaya ¢ikabilecegini desteklemektedir. Ayrica, bu
calismada kullanilan viskoelastik Ol¢lim tekniginin spastisitedeki hiza bagli tonus
degisimini 6lgmek i¢in uygun olmadigi g6z oniinde bulundurulmalidir.

Lidstrom ve dig. (111), 2009 yilinda yapmis olduklari ¢alismada, yas
ortalamasi 11 olan, 15 serebral palsili (SP) olgu ve 15 saglikli olguda, 0,25 kg kuvvet
ile baslayip 2 kg’lik kuvvete ¢ikan ve uygulama yerindeki dokularin yer degistirme
miktarm1 Glgen bir myotonometrenin gecerlilik — giivenilirligini arastirmistur.
Olgiimler rectus femoris kasindan yapilmistir. Farkli kas kasilmasi seviyelerinde
yapilan Olgiimler arasinda farklilik bulurken, SP’li olgularla saglikli olgularn
Olgimleri arasinda fark gozlendigi, ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig:
bildirilmistir. Arastirmacilar, bu Olglim yonteminin SP’de artan tonusun objektif
6l¢timiinde kullanilabilmesi igin daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu belirtmistir.

Frohlich-Zwahlen ve dig. (112) 2013 yilinda, ortalama yaglar1 52 olan 20
kronik parapleji hastasinin alt ekstremite kaslarinda, kas kalinhigi, cilt alti doku
kalinligi, kas viskoelastik Ozellikleri ve izometrik kas kuvvetinin iliskisini
aragtirmistir. Quadriceps femoris kasinin lateral ve rectus femoris pargasi, tibialis
anterior, biceps femoris ve gastrocnemius kasinin medial pargasinin tonus, elastisite
ve sertlik degerleri Myoton-3 cihaz1 ile ayni c¢aligma prensibine sahip olan
MyotonPRO myotonometrik 6lgiim cihazi ile dlgiilmiistiir. Cilt alti dokunun kalinlig
ve kaslarin kalinligi US ile degerlendirilmistir. Kas kuvvetleri ise dinamometrik

Olgiim ile belirlenmistir. Bu degerlendirmeler, parapleji hastalarinda daha fazla
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etkilenen taraf ve daha az etkilenen taraf olmak iizere bilateral olarak yapilmis,
bunun yaninda 20 kisilik kontrol grubunda yapilan Olctimlerle iliskileri de
karsilastirmali olarak incelenmistir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda, kaslarin
tonus, elastisite ve sertlik incelemelerinde fazla etkilenmis taraf, az etkenmis taraf ve
kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunamamistir. Yalnizca parapleji hastalarinda
gastrocnemius kasinin medial boliimiiniin sertliginin kontrol grubuna gore fazla
oldugu ortaya konmustur. Genel olarak US ile degerlendirilen kas kalinliginin, kas
kuvveti ile iliskili oldugu belirtilmis, ancak myotonometrik ol¢iimlerin bu
degerlendirmelerle iliskisi zayif bulunmustur. Sadece tibialis anterior kasinin
kalinligr ile kas sertligi arasinda iliski oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismaya dahil edilen
parapleji hastalarmin iki tarafinin da etkilenmis olmasi ve ekstremitelerin
spastisiteden ne kadar etkilendiginin belirtilmemesi iki taraf arasindaki farkin
gosterilmesini kisitlamig olabilecegi diislintilmiistiir. Arastirmamizda, etkilenen taraf
kaslarinin  viskoelastik ~ 6zellikleri ile saglam taraf kaslarinin viskoelastik
ozelliklerinin karsilagtirmasinda tespit edilen farklar, OBPP’de kaslarda meydana
gelen patolojik degisikliklerin gostergesidir. Kas kalinhigi ile viskoelastik sertlik
arasindaki iliskinin sinirli da olsa bildirilmis olmasi bu alanda daha fazla ¢alismaya
ihtyag oldugunu gostermektedir. Myotonometrik o6lgiimlerle, spastisitenin diginda
diger patolojik durumlara sahip hastalik gruplarinda da 6l¢iim yapilarak, US gibi
tibbi goriintiileme yontemleri arasindaki iliskinin incelenmesi sonuglarin objektif
olarak yorumlanmasinda yol gosterici olacaktir.

Ogzellikle saglikli geriatrik popiilasyonda yapilan calismalar sag ve sol
ekstremite arasindaki simetrik 6zellikleri gostermektedir. Aird ve dig. (109), 2012
yilinda, MyotonPRO myotonemetrik ol¢iim cihazi ile yapmis olduklari, iki alt
ekstremite arasindaki simetrinin arastirildigi  calismada, 20 saglikli yash
degerlendirmistir. Yapilan 6l¢timlerde quadriceps femoris kasinin tonus, elastisite ve
sertlik 6l¢iimleri yapilmistir. Saglikli yaslilarda dominant ekstremite ile karsi tarafin
viskoelastik ozelliklerinin karsilastirilmasinda ise Gapeyeva ve Vain’in (9) 2008
yilinda belirttikleri gibi iki taraf arasindaki farkin anlamli olabilmesi i¢in %5’lik fark
aranmistir. Yapilan degerlendirmelerin 1s181nda, iki taraf arasinda tonus, elastisite ve
sertlik ozelliklerine iliskin farkin % 2.5°dan az oldugu ifade edilmistir. Iki taraf

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: belirtilerek, 6zellikle tonus ve
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sertlik degerlerinin dominant tarafta yiikksek olma egiliminde oldugu bildirilmistir.
Saglikl1 bireylerde elde edilen bu sonug, iki ekstremite arasindaki farklarin belirli bir
oranda kalmas1 gerektigi ve aradaki farkin artmasinin patolojinin gostergesi oldugu
goriisiinii desteklemektedir. Calismamizda, olgularin 6nemli bir kisminda, etkilenen
taraf ile saglam taraf kaslarinin tonus, elastisite ve sertlik degerlerinin
karsilastirmalarinda, iki taraf arasinda %10’dan fazla veya %5-10 araliginda farklar
tespit edilmistir. Elde edilen sonuglar, OBPP’de kaslarda meydana gelen patolojik
degisikliklerin boyutlarinin ortaya koyarken, bu kaslarin dikkatle takip edilmesi ve
uygun tedavilerle fonksiyonelliklerinin devam ettirilmesi gerektiginin altini
cizmektedir.

Bailey ve dig. (98), 65 — 85 yas araligina sahip sag taraf dominant olan 20
erkek olguda, MyotonPro cihaz1 ile biceps brachii kasinin bilateral olarak
viskoelastik  0zelliklerini incelemistir. Yapilan degerlendirmelerin sonrasinda
dominant tarafin ve dominant olmayan tarafin tonus, elastisite ve sertlik degerlerinin
ortalamalarinin karsilastirilmasinda bu {li¢ parametre i¢inde ortalama farklarin %4 iin
altinda oldugu bildirilmistir. Ortalama degerlerin karsilastirildigi analizde, dominant
ve dominant olmayan tarafin viskoelastik Ozelliklerinde istatistiksel olarak farklilik
yoktur. Ancak, incelenen bu ii¢ parametre i¢in her zaman dominant tarafin yiiksek
degerlere sahip olmadigi goriilmiis ve iki ekstremitenin en yiiksek ve en dislik
degerleri arasinda fark géz Oniline alinarak yapilan analizde iki tarafin tonuslar
arasindaki farkin %12, sertlikleri arasindaki farkin % 14, elastisiteleri arasindaki
farkin %27 oldugu belirtilmistir. % 12’lik tonus farkinin literatiirde genel olarak
bahsedilen iki ekstremite arasindaki %10’luk kuvvet farki ile uyumlu oldugunu,
ancak elastisite ve sertlik degerinin bu %10 kuvvet farki goriisii ile uyumlu olmadig:
ifade edilmistir (113,114). Bu ¢alismada ortalama degerlerin arasinda fark ¢ikmadigi,
yiizdesel farklarin ise %4 ’iin altinda oldugu bildirilmis ancak, en yliksek ve en diisiik
degerlerin incelenmesiyle fark ortaya konmustur. Yazarlar iki ekstremitenin
arasindaki farkin ol¢iildiigii caligmalarda, en yiiksek ve en diisiik degerlerin dikkate
alinarak farkin ortaya konabilecegini belirtmistir. Bununla beraber, ortaya ¢ikan bu
farkin neyi ifade ettigi acik degildir.

Saglikli gen¢ sporcularda, spor aktivitelerinin kas viskoelastik 6zelliklerine

etkisini arastiran g¢alismalar bulunmaktadir. Gavronski ve dig. (115), 18 — 19 yas
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araliginda degisen, 5 erkek triatlon sporcusunda, 8 haftalik yarigsma periyodunda,
bilateral olarak biceps brachii, triceps brachii, biceps femoris, rectus femoris,
latissimus dorsi, tibialis anterior ve pectoralis major kaslarina gevsemis durumda ve
izometrik  kasilmasi sirasinda myotonometrik  Slgiim  yapmustir.  Yapilan
degerlendirmeler sonrasinda tonus, elastisite ve sertlik degerlerinin hem kisiden
kisiye hem de ayn1 kisinin farkli kas kasilmasi seviyelerinde degistigi bildirilmistir.
Kontraksiyon durumunda elastisite, sertlik ve tonus degerlerinin arttig1 belirtilmistir.
Kontraksiyon durumuna gore en az farklilik gosteren deger, elastisite degeridir.
Bunun yaninda, degerlendirilen ii¢ parametre igerisinde kisiden kisiye ve kasin
kontraksiyon durumuna gore en az degisiklik gdsteren parametrenin de elastisite
oldugu bildirilmistir. Arastirmacilar, yorucu egzersiz veya yarigma sonrasinda
viskoelastik 6zelliklerde degisiklik tespit edemediklerini bildirmekle birlikte, bunun
teknik yetersizliklerden kaynaklandigini ve incelemelerinin devam ettigini ifade
etmislerdir. Bu ¢alismada degerlendirilen viskoelastik 6zellikler arasinda birbirine en
yakin degerlere sahip olan parametrenin elastisite olmasi, bizim ¢alismamizda bicep
brachii, deltoid, triceps brachii kaslarinda farkli yas araliklarinda ayni kasin
elastisite degerlerindeki degisimin az olmasini veya etkilenmis taraf ile saglam taraf
arasinda fark olmamasini destekler niteliktedir.

Ligia ve dig. (116), myotonometrik degerlendirmelerin, egzersiz programlari
ve kas yiiklemelerinde yol gosterici olabilecegini belirtmistir. Kas tonusunun, sinirsel
inervasyon ve kasi saran kollajen doku tabakalarindan kaynakli olmasinin yaninda,
kaslarin damarsal tonuslart ve dolagimlari ile ilgili de bilgi verebilecegini ifade
etmistir. Arastirmacilar yaptiklari ¢alismada, 16 yas ortalamasina sahip 12 sporcunun
rectus femoris ve biceps femoris kaslarinin bilateral olarak sertliklerini Myoton-3
cihaz1 ile degerlendirmistir. Calismanin sonuglari, iki kas i¢in de, hem gevsemis
durumlarinda, hem de kasilmis durumlarinda iki taraf arasindaki farkin %5’in altinda
oldugunu gostermistir. Bu ¢alisma saglikli bireylerde iki ekstremite arasindaki farkin
belirli bir oranda kalmasi gerektigini desteklemektedir. Bunun yaninda, saglikli geng
spocularda iki taraf arasindaki viskoelastik 6zellik farkinin %35’in altinda olmasina
karsin, ¢alismamizda OBPP’li bir¢ok olguda iki taraf arasindaki farklarin %10’un

tizerinde olmasi kaslarda gelisen patolojik degisiklikleri isaret etmektedir.
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Elde edilen sonuglarin 1siginda, motor fonsiyonlarla kasin viskoelastik
ozellikleri arasindaki iliskinin sinirlt oldugunu, ancak daha fazla ¢alismaya ihtiyag
oldugunu goérmekteyiz. Bunun nedeni, literatlir incelemesi sonrasinda elde edilen
bilgiler kas kuvveti artisiyla sertlik ve tonusun artacagini gostermektedir, ancak
OBBP’de motor fonksiyonlar sadece kas kuvvetlerine degil, eklem hareket
acikliklari, cocugun duyusal etkilenimleri gibi farkli faktorlere de baghidir. 1-36 ay
yas grubunda yapilan Olgiimlerin, direkt olarak kas performansini yansitmakta
yetersiz kalmasi nedeniyle, motor fonksiyonlar ile kasin viskoelastik ozellikleri
arasindaki iligki belirli kaslarda gosterilebilmistir. Elastisite artigiyla motor
fonksiyonlarin azalmasi ise, literatiirde de desteklenen bir durumdur.

Calismamizda etkilenen taraf ile saglam taraf kaslarinin viskoelastik
Ozelliklerinin 6nemli derecelerde farkli ¢ikmasi ise mevcut patolojinin bir
gostergesidir. Saglikli sporcular ve saglikli geriatrik popiilasyonda yapilan
caligmalarda sag — sol ekstremite arasindaki farkin normal deger olarak kabul edilen
%S5’in altinda kalmasi ve farkli norolojik hastaliklarda da iki taraf arasinda farkin

gosterilmesi calismamizi destekler niteliktedir.

Arastirmamin Limitasyonlar:

OBPP’de motor fonksiyonlar1 6lcen degerlendirme ydntemlerinin gozleme
dayali olmasi ve gocugun eklem hareketleri sirasinda kompansatuar hareketlerinin
degerlendirilememesi  giivenilirligini azaltmaktadir. Bunun yaninda, kaslarin
viskoelastik 6zellikleri ile motor fonksiyonlar1 arasindaki iligkinin incelenmesinde
kullandigimiz AHS ve Gilbert’in Dirsek Hareketleri Degerlendirmesi ¢ocugun aktif
normal eklem hareketlerini puanlayarak motor fonksiyonlarin1 degerlendirmektedir.
Cocuklarin 1-36 ay yas araliginda olmasi nedeniyle kas performaslarmin direkt
Ol¢limiinlin miimkiin olmamas1 ve gegerli-giivenilir bagka degerlendirme yonteminin
bulunmamasi sonucunda motor fonksiyonlarin 6l¢iimii AHS ve Gilbert’in Dirsek
Hareketleri  Degerlendirmesi  ile  yapilmistir. Bu  durum  ¢aligmanin
limitasyonlarindandir.

Viskoelastik o6zelliklerin dlgiimleri yetiskinlerde, Ol¢lim Oncesinde kisinin
degerlendirme yapacagi yere gelerek oda sicakliginda, herhangi bir seyin kisiye

olumlu veya olumsuz bir uyarim olusturmadigi kosullarda, 20-30 dakika dinlenmesi
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saglandiktan sonra Ol¢iimler yapilmaktadir. Calismamizda bu Olglimler ¢ocugun
oyun ortaminda annesiyle birlikteyken 20-30 dakika zaman gegirdikten sonra,
miimkiin olan en huzurlu ve sakin durumundayken yapilmistir. Bu durum ¢alismaya
bir limitasyon olmamustir. Ancak, 6l¢tim sirasinda ¢ocuklarin pozisyonlanmalarinda
zorluklar yasanmistir. Bu durumlarda 6l¢timler tekrarlanarak miimkiin olan en uygun
Olciim gerceklestirilmistir.

Calismada, 61 olgu degerlendirilmesine ragmen Ozellikle bazi yas

gruplarindaki birey sayisinin diisiik olmasi ¢aligmanin limitasyonlarindandir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

OBPP’de kaslarin motor fonksiyonlar1 ile viskoelastik 6zellikleri arasindaki
iliskinin ortaya ¢ikarilmasi ve etkilenmis tarafin kaslarinin viskoelastik 6zellikleri ile
saglam tarafin kaslarinin viskoelastik 6zellikleri arasindaki farklarin arastirilmasini
amaglayan ¢alismadan elde edilen 6nemli sonuglar asagida belirtilmistir. Belirli
kaslarin motor fonksiyonlar1 ile viskoelastik ozellikleri arasinda iligki bulunmustur.

Bunlar:

» Omuz ekleminin abduksiyon hareketinin, toplam olgu sayisinda
(Tip 2a + Tip 2b) deltoid kasinin tonus artisiyla arttigi, deltoid
kasinin elastisite artisiyla azaldigi kaydedilmistir. Tip 2a grubunda
da, omuz abduksiyon hareketinin, deltoid kasmin tonus artigiyla
arttig1 belirlenmistir.

» Omuz ekleminin fleksiyon hareketinin, toplam olgu sayisinda
(Tip 2a + Tip 2b), deltoid kasinin tonus artigiyla arttigi, deltoid
kasinin elastisite artistyla  azaldigi, triceps brachii kasmin
sertliginin artistyla azaldig1 kaydedilmistir. Tip 2a grubunda, omuz
fleksiyon hareketinin deltoid kasinin tonus artisiyla arttigi, elastisite
artisiyla azaldigi tespit edilmistir. Tip 2b grubunda ise, omuz
fleksiyon hareketinin biceps brachii kasinin tonus artigiyla arttig
belirlenmistir.

> Dirsek ekleminin ekstansiyon hareketinin toplam olgu sayisinda
(Tip 2a + Tip 2Db), triceps brachii kasinin sertlik artisiyla azaldigi
kaydedilmistir. Tip 2a grubunda ise, hem biceps brachii hem de
triceps brachii kaslarinin sertligindeki artigla dirsek ekstansiyon
hareketinin azaldig: tespit edilmistir.

> El bilegi ekleminin ekstansiyon hareketinin toplam olgu sayisinda
(Tip 2a + Tip 2b), ECRL-B kaslarindaki tonus, elastisite ve sertlik
artiglar ile azaldig: tespit edilmistir. Tip 2a ve Tip 2b gruplar ayn
ayr1 incelendiginde de sonuglar benzerlik gostermektedir.

» El bilegi ekleminin fleksiyon hareketinin Tip 2b grubunda, ECRL-B

kaslarmin elastisite artisiyla azaldig1 kaydedilmistir.
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Etkilenen taraf kaslarmin viskoelastik oOzellikleri ile saglam taraf
kaslarinin viskoelastik Ozellikleri arasindaki iliski yas araliklar1 dikkate
alimarak degerlendirildiginde 1iki taraf arasinda oOnemli farkliliklar

bulunmustur. Bunlar:

» Etkilenen taraftaki deltoid kasinin tonus degerlerinin 1-5 ay yas
araliginda saglam taraftan diisilk oldugu, 6-24 ay yas araliginda
etkilenen tarafin kas tonusunun arttig1 ve saglam tarafa goére daha
yisek degerlerde oldugu tespit edilmistir. Deltiod kasinda, 25-36
ay yas araliginda etkilenen taraf ile saglam tarafin tonus degerleri
arasindaki farkin giderek azaldigi ve birbirine yakin degerler aldigi
kaydedilmistir. Deltoid kasinin sertligininde tonusuna benzer
sekilde degisiklikler gosterdigi tespit edilmistir.

» Etkilenen taraftaki biceps brachii kasmnin tonusunun ve sertliginin
1-5 ay yas aralifinda saglam taraftan diisiik oldugu, 6-24 ay yas
araliginda etkilenen tarafin kas tonusunun ve sertliginin arttig1 ve
saglam tarafa gore daha yiisek degerlerde oldugu tespit edilmistir.
Biceps brachii kasinda, 25-36 ay yas araliginda etkilenen taraf ile
saglam tarafin tonus ve sertlik degerleri arasindaki farkin giderek
azaldig1 ve birbirine yakin degerler aldigi kaydedilmistir.

» Deltoid ve biceps brachii kaslarinin 1-36 ay yas araligindaki tiim
olgularin degerlendirilmesinde ise iki tarafin tonus ve sertlik
degerlerinin arasinda fark goriilmemistir. 1-5 ay yas aralifindaki
olgularda etkilenen taraf degerlerin diisiik oldugu, ancak 6. aydan
sonraki artisin iki tarafin ortalamalarini birbirine yaklastirmasi
nedeniyle yas araligi goztemeden toplam olgu sayisinda fark tespit
edilmemistir.

» Triceps brachii kasinda Tip 2a ve Tip 2b klinik gruplari arasindaki
fark 6nem arz etmektedir. Bunun nedeni, Tip 2a grubunda C5-C6
spinal sinirlerinin etkilenmesiyken, Tip 2b grubunda C5-C6 spinal

sinirlerine ek olarak triceps brachii ve ECRL-B kaslarnin
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inervasyonunda gorev alan C7 spinal sinirinin de etkilenmis
olmasidir. 1-5 ay yas araliginda, Tip 2b grubunda etkilenen
taraftaki triceps brachii kasinin tonus degerinin saglam tarafa gore
diisik oldugu kaydedilmistir, ancak Tip 2a grubunda bu yas
araliginda tonus farki belirlenememistir. Yas artisiyla birlikte bu iki
Klinik tip grubunda da tonus artis1 tespit edilmistir.

» Triceps brachii kasinin 1-5 ay yas araligindaki sertlik degerleri de
tonus degerlerine benzer sekilde disiiktiir ancak, istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 belirlenmistir.

» Tum bireylerde yas ve klinik tip gdzetmeksizin, etkilenen taraf ve
saglam tarafin deltoid, biceps brachii ve triceps brachii kaslarinda
elastisite ortalamalarinin birbirine ¢ok yakin oldugu goriilmiistiir.
Bu nedenle iki taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur.

» ECRL-B kaslarimin tonusunun ve sertliginin 1-5 ay, 6-24 ay yas
araliginda klinik tip ayirt etmeksizin etkilenen tarafta, saglikli
tarafa gore yiiksek oldugu tespit edilmistir. 24. aydan sonra
etkilenen tarafin tonus degerleri ile saglam tarafin tonus degerleri
birbirine yaklagsmaktadir.

» ECRL-B kaslarmnin elastisitesinin ise 1-5 ay yas araliginda Tip 2a,
Tip 2b gruplari ve tiim olgularda etkilenen taraf degerlerinin
saglam taraf degerlerinden yiiksek oldugu tespit edilmistir, ancak

artan yasla iki taraf arasindaki farkin azaldig1 kaydedilmistir.

OBPP’de etkilenen tarafin kaslarmin viskoelastik ozellikleri ile saglam
tarafin kaslarinin viskoelastik 6zellikleri arasindaki fark, yas araliklari dikkate
alinarak incelendiginde, 1-5 ay yas araliginda deltoid, biceps brachii ve triceps
brachii kaslarmin tonus ve sertlik degerlerinin saglam tarafa gore diisiik olduklari,
6-24 ay yas araliginda tonus ve sertlik degerlerinin 6énemli derecede arttig1 (6-24 ay
araliginda etkilenen taraf degerleri saglam taraftan daha yiiksektir) ve olgularin
yaslar1 36 aya yaklastik¢a etkilenen taraf ile saglam taraf arasindaki farkin giderek

azaldig1 tespit edilmistir. Bununla beraber, etkilenen taraf ile saglam tarafin
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kaslarinin viskoelastik ozelliklerinin yilizdesel farkinin incelenmesiyle, kaslardaki

mevcut patolojileri isaret edecek dnemli veriler elde edilmistir. Bunlar:

» Toplam 61 olgunun 26’sinda (%42,6), deltoid kasinin tonusunun
iki taraf arasindaki farki %10 dan fazladir. Klinik tipler ayr1 ayri
ele alindiginda da sonuglar benzerlik géstermektedir.

» Toplam 61 olgunun 21’inde (%34,4), deltoid kasinin elastisitesinin
iki taraf arasindaki farki 9%10’dan fazladir. Klinik tipler ayr1 ayri
ele alindiginda da sonuglar benzerlik gostermektedir.

» Toplam 61 olgunun 20’sinde (%32,8), deltoid kasinin sertliginin iki
taraf arasindaki farki %10°dan fazladir. Klinik tipler ayr1 ayr ele
alindiginda da sonuclar benzerlik gostermektedir.

» Toplam 61 olgunun 28’sinde (%45,9), biceps brachii kasinin
tonusunun iki taraf arasindaki farki %10’dan fazladir. Klinik tipler
ayr1 ayr1 ele alindiginda da sonuglar benzerlik gostermektedir.

» Toplam 61 olgunun 25’inde (%41), biceps brachii kasinin
elastisitesinin iki taraf arasindaki farki %10’dan fazladir. Klinik
tipler ayr1 ayr1 ele alindiginda da sonuglar benzerlik
gostermektedir.

» Toplam 61 olgunun 26’sinda (%42,6), biceps brachii kasinin
sertliginin iki taraf arasindaki farki %10’dan fazladir. Klinik tipler
ayr1 ayr1 ele alindiginda da sonuglar benzerlik gostermektedir.

» Toplam 61 olgunun 16’sinda (%26,2), triceps brachii kasinin
tonusunun iki taraf arasindaki farki %10’dan fazladir. Klinik tipler
ayr1 ayr1 ele alindiginda da sonuglar benzerlik gostermektedir.

» Toplam 61 olgunun 19’unda (%31,1), triceps brachii kasinin
elastisitesinin iki taraf arasindaki farki %10’dan fazladir. Klinik
tipler ayrn aynn ele alindigimmda da sonuglar benzerlik
gostermektedir.

» Toplam 61 olgunun 17’sinde (%27,9), triceps brachii kasinin
sertliginin iki taraf arasindaki farki %10’dan fazladir. Klinik tipler

ayr1 ayr1 ele alindiginda da sonuglar benzerlik gostermektedir.
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» Triceps brachii kasinda iki taraf arasindaki tonus farkliliginin Tip
2b grubunda daha fazla oldugu tespit edilmistir.

» Toplam 61 olgunun 24’tinde  (%39,3), ECRL-B kaslarinin
tonusunun iki taraf arasindaki farki %10’dan fazladir. Klinik tipler
ayr1 ayr1 ele alindiginda da sonuglar benzerlik gostermektedir.

» Toplam 61 olgunun 29’unda (%47,5), ECRL-B kaslarinin
elastisitesinin iki taraf arasindaki farki %10 dan fazladir. Klinik
tipler ayr1 ayrn1 ele alindiginda da sonuglar benzerlik
gostermektedir.

» Toplam 61 olgunun 22’sinde (%36,1 ), ECRL-B kaslarinin
sertliginin iki taraf arasindaki farki %10 dan fazladir. Klinik tipler

ayr1 ayr1 ele alindiginda da sonuglar benzerlik gostermektedir.

OBPP’de ilk ayda ¢ocugun etkilenen iist ekstremitesinin motor gelisiminin
takibi cerrahi kriter olarak belirtilmektedir (1,3). Bu nedenle dogumdan sonraki ilk 6
ayda kaslarin tonuslarini, kuvvetlerini ve motor fonksiyonlarini takip etmek oldukga
onemlidir. ik 6 ayda kas tonuslarmin ve sertliklerinin diisiik olmasimin yaralanma
sonrasindaki re-inervasyon silireci nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir. Zaman
icerisinde inervasyonla birlikte kas kuvvetlerinin artmasi ve bu siirecte kas
yapilarinda gelisen patolojik degisikliklerin de etkisi ile kas tonuslar1 ve sertlikleri
artmaktadir. Dogumdan sonra, kisiden kisiye degismesine ragmen yaklasik olarak 24
ay boyunca iki ekstremite arasindaki viskoelastik 6zellik farki ciddi derecede dikkat
gekicidir. 1-24 ay yas araliginda kaslarda gelisen fibrozis ve yag dokusu
infiltrasyonlar1 nedeniyle biceps brachii ve triceps brachii kaslarindaki sertligin
arttigi ve bu artisin dirsek ekstansiyon hareketini kisitlayarak, dirsek ekleminin
fonksiyonelligini azalttig1 belirlenmistir. ilk 24 aydan, 36. aya yaklastik¢a iki tarafin
viskoelastik 6zellikleri arasindaki fark azalmaktadir. Bu sonuglar ilk 6 aydaki tonus
diistikliiglinlin, saglam taraf ile karsilastirmali olarak inervasyon siireci hakkinda
bilgi verebilecegini diislindiiriirken; ilk 24 ay igerisinde yapilacak tedavilerin de
onemine dikkat cekmektedir. OBPP’de tam iyilesmenin 2 yila kadar siirebilecegini

belirten (68) ve norolojik problemlerdeki ilk 24 ayin 6nemini vurgulayan yayinlara
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benzer sekilde viskoelastik 6zelliklerin ilk 24 ay icerisinde sekillenmesi, tedavide bu
stirecin 6nemini gostermektedir.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinda sadece kasin kuvvetini, motor
fonksiyonlarini, duyusal algiy1 veya eklem hareket agikliklarini artirmaya yonelik
degil, patolojik durumlardan kaynaklanan kas yapilarindaki farklilagsmaya yonelik
uygun tedavi yaklagimlart ile kaslar1 fonksiyonel diizeyde tutacak uygulamalar
gerekmektedir. Bu nedenle fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin kas
yapilari, kas mimarileri ve kas viskoelastik 6zellikleri iizerine etkilerini arastiran
calismalara ihtiya¢ vardir. Kaslarin viskoelastik oOzelliklerinin degerlendirilmesi
fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin ilerleyisine, spor aktivitelerine veya
egzersiz uygulamalarina yol gosterici olabilir. Ancak, viskoelastik ozelliklerin
Olclimiinlin daha kapsamli tibbi goriintiileme cihazlar ile iligkisinin arastirilmasi
daha detayli veri analizi agisindan énemlidir.

Calismamizin, OBPP’de kaslarin viskoelastik Ozelliklerini arastiran ilk
caligma olmasi ve pediatrik alanda kasin viskoelastik 6zelliklerini arastiran az sayida
calismadan biri olmasi nedeniyle énemli oldugunu diisiiniiyoruz. Bu ¢alisma ile
tonus, elastisite ve sertlik 6l¢timlerinin rutin olarak kullanilmasinin, olgularin tibbi
takibinde Onemli oldugunu ve tedavilerin etkinliginin degerlendirilmesinde elde
edilen objektif verilerle kanita dayali calismalara onciiliikk edecegini diisiinmekteyiz.
OBPP’de ilk 24 ayhk donemde yapilacak fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklagimlarinin  Onemini vurgulayarak, bu donemde yapilacak fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalarinin, kasin viskoelastik 6zelliklerine, kas yapilarina ve kas
mimarilerine etkileri nedeniyle, gelisebilecek deformitelerin  6nlenebilmesi,
fonksiyonel yetersizliklerin azaltilabilmesi ve gelismekte olan cocugun motor
gelisiminin saglam taraf ile birbirine yakin bir biiylimeyi takip etmesine yardimci
olabilmek i¢in fizyoterapistlerin dikkatinin bu noktaya yogunlagmasinin 6nemli
oldugunu vurgulamak istiyoruz. Ayrica, yas araliklarinda daha fazla sayidaki olgu ile
calismanin  genigletilmesinin  ve  bu  calisma  sonuglariyla  iligkisinin

degerlendirilmesinin alana katkisinin biiyiik olacagi inancindayiz.
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