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OZET

Delioglu K., Okul Oncesi Yas Grubu Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizili
Cocuklarda Viicut Yap1 Ve Fonksiyonlarin Aktivite ve Katiim Uzerine Etkisinin
Incelenmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Doktora Programi, Ankara, 2020. Obstetrik Brakiyal Pleksus
Paralizisi (OBPP), dogum sirasinda brakiyal pleksusa katilan sinir koklerinin veya
brakiyal pleksus igerisinde yer alan sinirlerin yaralanmasi ile gelisen klinik tablodur.
OBPP’de kas kuvveti, eklem hareketleri gibi viicut yap: ve fonksiyonlariyla ilgili
bir¢ok arastirma olmasina ragmen OBPP’nin farkli yaralanma tiplerinin aktivite ve
katilim kisitliliklarina ait ¢ok az bilgi bulunmaktadir. Calismamizin amaci okul 6ncesi
yas grubunda OBPP nin farkli yaralanma tiplerinin ICF (Islevselligin Yetiyitiminin ve
Sagligin Uluslararasi Siniflandirilmasi) kapsaminda viicut yap1 ve fonksiyon, aktivite
ve katilim alanlarimi ayrintilt olarak incelemek; bununla birlikte viicut yapi ve
fonksiyon ozelliklerinin aktivite ve katilim diizeyi iizerindeki 6nem biiyiikliiklerini
tespit etmekti. Calismaya 44 — 77 ay yas araligina sahip, 112 OBPP’li ¢ocuk ve ailesi
dahil oldu. Cocuklar Narakas Tipleri géz oniine alinarak 4 grupta incelendi: Grup 1,
Narakas Tip 1 (n=7); Grup 2, Narakas Tip 2a (n=45); Grup 3, Narakas Tip 2b (n=46);
Grup 4, total pleksus yaralanmasini ifade eden Narakas Tip 3 ve Tip 4’ten (n=14)
olustu. Calisma kapsaminda Mallet Skalasi, omuz ve dirsek eklemine yonelik aktif ve
pasif eklem hareketi 6lgtimleri, Raimondi El Fonksiyonlar1 Skalasi, Stereognozis,
Brakiyal Pleksus Sonu¢ Olgiimii (Brachial Plexus Outcome Measure - BPOM) ve
Pediatrik Veri Toplama Arac (Pediatric Outcome Data Collection Instrument -
PODCI) degerlendirmeleri yapildi. Calismanin sonuglarinda hem viicut yapi ve
fonksiyon alaninda hem de aktivite ve katilim diizeylerinde Narakas Tip 1 ve Narakas
Tip 2a igerisinde bulunan ¢ocuklarin benzer ve yliksek sonuclara sahip oldugu,
sirastyla Narakas Tip 2b ve total pleksus hasari olan ¢ocuklarin daha diisiik sonuglar
aldig: tespit edildi (p<0,001). Aktivite ve katilim diizeyine etki eden viicut yap1 ve
fonksiyon ozelliklerinin 6nem siralamasinin biiylikten kiiciige: El fonksiyonlari, elin
ag1za gotiiriilmesi, elin bele gotiiriilmesi, global abdiiksiyon, global eksternal rotasyon
ve stereognozis oldugu tespit edildi (p<0,001). Bu degerlendirmelerin aktivite ve
katilim seviyesindeki degisiklikleri %692 oraninda agiklayabildigi goriildi. Okul 6ncesi
yasta goriilebilecek viicut yapi1 ve fonksiyon bozukluklart ve aktivite/katilim
kisitliliklarmin belirlenmesi, bununla birlikte aktivite ve katilim diizeyi iizerine etki
eden viicut yap1 ve fonksiyon 6zelliklerinin 6nem sirasinin tespit edilmesi tedavi ve
rehabilitasyon stratejileri igin biiyiik 6nem tagimaktadir. OBPP’nin uzun dénem takip
ve tedavilerinde aktivite ve katilim iizerine etki eden viicut yapi ve fonksiyon
bozukluklarina yonelik etkin rehabilitasyon programlarinin gelistirilmesi ¢ocuklarin
aktivite ve katilimlari tizerinde olumlu etkiler yaratacaktir.

Anahtar Kelimeler: Brakiyal Pleksus, Dogum Yaralanmasi, Aktivite, Katilim,
Fonksiyon.
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ABSTRACT

Delioglu K., Investigation of the Effects of Body Structure and Functions on
Activity and Participation in Preschool Age Group Children with Obstetric
Brachial Plexus Paralysis. Hacettepe University, Graduate School of Health
Sciences Physical Therapy and Rehabilitation PhD Thesis, Ankara, 2020.
Obstetric brachial plexus palsy (OBPP) is a clinical condition that occurs as a result of
an injury to the nerves and/or roots of the brachial plexus (BP) during delivery.
Although there are lots of studies investigating body structures and function, such as
muscle strength and range of motion, there are few studies investigating activity and
participation restrictions in different types of OBPP. The aim of the study was to
investigate body structure, function, activity and participation domains according to
International Classification of Functioning, Disability and Health in preschool aged
children with different types of OBPP, and also determine significance level of impact
of the body structure and function on activity and participation levels. One hundred
twelve OBPP children aged between 44-77 months and their parents were included in
this study. The children were investigated based on their Narakas types: Group 1,
Narakas type 1 (n=7); Group 2, Narakas type 2a (n=45); Group 3, Narakas Type 2b
(n=46); Group 4, Narakas Type 3 and 4, representing total plexus palsy, (h=14). Mallet
classification, Raimondi hand classification were used; shoulder and elbow active and
passive joint movements and stereognosis were evaluated, brachial plexus outcome
measure (BPOM), and paediatric outcome data collection instrument (PODCI) were
used. As a result, Type 1 and 2a were similar, total palsy group being the worst; both
Narakas type 1 and 2a children had better outcomes than type 2b and total plexus palsy
group in body structure and function, and activity and participation levels (p<0.001).
Body structure and functions ranking based on their effects on activity and participants
levels from high to low are hand functions, hand to mouth, hand to back, global
abduction, global external rotation and stereognozis respectively (p<0.001). We found
that these evaluations could explain 92% of changes in activity and participant levels.
Identifying body structure and function disorders and activity/participation
restrictions, and prioritizing body structure and function components, effecting activity
and participation levels, are crucial for physical therapy and rehabilitation intervention
strategies in preschool children. In conclusion, to develop rehabilitation programs for
treatment and long term follow up of OBPP that aims body structure and functional
impairment, which effects activity and participation restrictions, would result with
more beneficial effects on the children’s activity and participation levels.

Key words: Brachial Plexus, Birth Injury, Activity, Participation, Function.
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1. GIRIS

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi (OBPP), dogum sirasinda brakiyal
pleksusa katilan C5, C6, C7, C8, T1 (ve katilimlar1 olmas1 durumunda C3, C4 ve T2)
sinir koklerinin veya brakiyal pleksus (BP) igerisinde yer alan sinirlerin travmaya
maruz kalmasi ile gelisen klinik tablodur. Sinir yaralanmasinin siddetine bagl olarak
tist ekstremitenin farkli bolgelerinde degisik derecelerde paralizilerle ile birlikte ortaya
¢ikan birincil veya ikincil kas-iskelet sistemi problemleri goriilebilmektedir (1, 2).

Dogumda meydana gelen sinir yaralanmasi sonrasinda denervasyon siirecinde
kas-iskelet sisteminde yapisal degisiklikler (3, 4), kas kuvvetsizligi, etkilenen ve
etkilenmeyen kaslar arasindaki kuvvet dengesizlikleri, ¢apraz inervasyonlar (ko-
kontraksiyonlar), kas kisaliklari ya da sertlikleri meydana gelmektedir (5).
Denervasyon siireci sonrasinda sinir iyilesmesine bagli olarak klinik tabloda iyilesme
olsa da bu siirecte eklem kontraktiirleri veya instabiliteleri (6), tipik motor gelisim
farkliliklar1 (7, 8), spinal problemler (skolyoz ya da lordoz artisi) raporlanmustir (9,
10). Brakiyal pleksusa katilan periferik sinirlerin motor sinir liflerinin yani sira duyusal
ve otonomik lifler tasimasi nedeniyle duyusal ve otonomik bozukluklarda klinik
tabloya eslik etmektedir (9).

Literatiirde, OBPP’li hastalarin kendiliginden tam iyilesme gosterebildigi
belirtilerek bu iyilesmeye ait oranlar paylagilmigtir; farkli ¢alismalarda %50-95
arasinda tam iyilesmeden s6z edilse de literatiirde kendiliginden iyilesmenin tanimi
acik degildir (1, 2, 5, 8, 11-14). Bu ¢alismalarda yazarlarin belirledigi iyilesme
kriterleri degistikge kendiliginden iyilesme orani da degismektedir (11). lyilesmeye
ait oranlar paylasilsa da bu konuda O6nemli karigikliklar bulunmaktadir: Bir¢ok
calismada verilen iyilesme oranlar1 hastalarin  fonksiyonel iyilesmesini
derecelendirmemekte, sadece iyilesen hasta sayisini ifade etmektedir. Kendiliginden
iyilesme i¢in kriter olarak belirlenen durum ise genellikle hastalarin fonksiyonelligi
degil, sinir iyilesmesi olmaktadir. Onceki ¢alismalarda belirtildigi gibi hastalarin en az
%50’sinin tam iyilestigi kabul edilecek olursa, OBPP ile ilgili calismalarda genellikle
viicut yapt ve fonksiyon oOzellikleri temel alinarak geriye kalan %50 hastaya
yogunlasilmaktadir ve bu ¢alismalar ¢ogunlukla cerrahi tedavilerle iliskilidir. Ancak,
iyilesmenin niteliksel ve niceliksel degiskenleri belirlenmedigi igin hem tam olarak

tyilestigi diisiiniilen ¢cocuklarin hem de kalic1 bozukluklara sahip olan ¢ocuklarin viicut



yap1 ve fonksiyon bozukluklari, hareket kaliteleri, aktivite limitasyonlar1 ya da katilim
kisitliliklarina iliskin ¢ok az veri mevcuttur (11, 12, 15). Ayica, OBPP’de viicut yap1
ve fonksiyon bozukluklarinin aktivite ve katilim kisithliklarina — etkileri
arastirrlmamustir (11, 12, 15). Hareketin kalitesi, viicut yap1 ve fonksiyonlardaki
bozukluklar, bozukluklarin aktivite ve katilim tizerindeki direkt etkileri oldukga
onemli bilgiler olmasina ragmen, OBPP’de iyilesmenin “kendiliginden iyilesme”
terimi altinda sadece sinir iyilesmesi perspektifinde incelenmesi ¢ocuklarin
fonksiyonel durumu ile ilgili yeterli bilgi elde edilememesine neden olmaktadir.

OBPP literatiiriinde iyilesme kavramiyla ilgili var olan bu karisiklik hem tam
olarak iyilestigi diistiniilen hastalarin hem de kalic1 bozukluklara sahip olan hastalarin
ayrintili olarak degerlendirilmemesinden kaynaklanabilir. Literatiirde ¢ok az ¢aligma
OBPP’li ¢ocuklar1 kapsamli sekilde degerlendirerek sorunlarini genis bir bakis agisi
ile tespit etmeye calismistir (11, 12, 15). Bu nedenle son yillarda OBPP ile ilgili en
onemli konulardan birisi bu hastalarin nasil degerlendirilecegidir; bu konu genis
kapsamli “delphi” caligmalari ile arastirilmaya devam edilmektedir. Uygun bir
degerlendirme stratejisinin mevcut sorunlari daha net ortaya cikarabilecegi, ayni
zamanda tedaviler ve rehabilitasyon i¢in de fikir birligi olusmasini saglayabilecegi
belirtilmistir (16).

OBPP’li c¢ocuklarin klinik degerlendirmesi ile ilgili ¢alismalarda c¢esitli
zorluklar bulunmaktadir: Derleme ¢alismalar1 dikkatle incelendiginde OBPP’de
siklikla kullanilan ve bilimsel arastirmalarda yer alan bir¢ok degerlendirmenin
gecerlik, gilivenilirlik calismasit olmadigir gibi bazilar1 i¢in diinya capinda delphi
metodu ile yapilan arastirmada kullanilmamasi yoniinde fikir birligi olusmustur (11,
12, 15, 16). Ayrica yapilan derleme c¢alismalarinda ¢ocuklarin klinik
degerlendirmelerine iliskin ¢calismalarin kas kuvveti, eklem hareketi, kavrama kuvveti,
duyu, postiiral degerlendirmeler, fonksiyonel smiflama sitemleri, kasin yapisal
degisiklikleri gibi viicut yapt ve fonksiyon alanimna yogunlastigi; ancak ICF
(International Classification of Function, Disability and Health — Islevsellik,
Yetiyitimi ve Saglhigin Uluslararast Siniflandirmasi) gergevesinde incelenen aktivite,
katilim, gevresel ve kisisel faktorler hakkinda ¢ok az sayida ¢alisma ve veri bulundugu
belirtilmistir (11). Gegerli, giivenilir ve hastaliga 6zel testler kullarak viicut yap1 ve

fonksiyon ozellikleri, aktivite, katilim, ¢evresel ve kisisel faktorlerin birbiri ile



etkilesimini aragtiran c¢alisma bulunmamaktadir (11, 12, 15). Arastirmamiz
literatiirdeki bu eksiklikten yola c¢ikarak gegerli, giivenilir ve hastaliga ozel
gelistirilmis testlerle viicut yapi ve fonksiyon Ozelliklerini incelemeyi ve bu
Ozelliklerin aktivite ve katilim diizeyi tizerine etkilerini belirlemeyi amaglamaktadir.

OBPP uzun siire takip, tedavi ve rehabilitasyon gerektiren, ¢ocukluk ¢agini
icine alan ve yetigkinlige uzanan bir klinik tablodur; bu nedenle yas araliklarina gore
degerlendirme odaklar1 belirlenmistir. Infantil siirecte degerlendirme odag: viicut yapi
ve fonskiyon bozukluklar iken yiirimeye yeni baslanan yaslarda (2-3 yasa kadar ki
stireg — “toddler”) bozukluklar ve aktivitedir. Okul dncesi yastaki degerlendirme odagi
ise viicut yap1 ve fonksiyon bozukluklariyla birlikte aktivite ve katilimdir; bu yas
araliginda aktivite ve katilimin ilk defa birlikte degerlendirildigi bildirilmistir (11) ve
okul Oncesi yastan itibaren aktivite ve katilim alanmnin degerlendirilmesi 6nem
kazanmaktadir (11, 16). Aktivite ve katilim problemlerinin ilerleyen yas ile devam
etmesi, hatta yas artis1 ile problemlerin de artis gosterebileceginin  belirtilmesi
nedeniyle (17-19), okul 6ncesi yas grubu mevcut olan problemlerin ¢oziilmesi gereken
yas aralig1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle calismamizda 6zellikle okul
oncesi yas aralig1 secilmistir.

Calismamizin amaci, ilk olarak okul oncesi yastaki OBPP’li ¢ocuklar1 ICF
cergevesinde yer alan viicut yap1 ve fonksiyon, aktivite ve katilim alanlarinda gegerli,
giivenilir ve hastaliga 6zel testlerle degerlendirerek farkli sinir yaralanmalarina sahip
cocuklarin sonuglarmi karsilastirmakti; ikinci olarak ise viicut yapir ve fonksiyon
Ozelliklerinin aktivite ve katilim diizeyi tizerine etkilerini incelemekti. Bu ¢alismanin
sonuglar1 okul 6ncesi yas grubuna yonelik olarak kesitsel bir bakis sunacak, ¢cocuklarin
yasadiklar1 aktivite ve katilm kisithiklarinin tespit edilmesini ve bu kisitliliklarin
nedenlerinin belirlenmesini saglayarak tedavi ve rehabilitasyon stratejilerine yol
gosterici olacaktir.

Calismanin hipotezleri:

Hipotez 1: Okul oOncesi yasta OBPP’nin farkli yaralanma tiplerine sahip
cocuklarin viicut yap1 ve fonksiyon 6zellikleri, aktivite ve katilim diizeyleri farklidir.

Hipotez 2: Okul o6ncesi yasta OBPP’li ¢ocuklarin viicut yap:1 ve fonksiyon

ozellikleri, aktivite ve katilimi diizeyini etkiler ve iligkilidir.



Hipotez 3: Okul oncesi yasta OBPP’li ¢ocuklarin viicut yap1 ve fonksiyon
ozelllikleri, etkilenmis ekstremitenin gercek hayatta ki kullanim sikligini etkiler ve

iliskilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi
2.1.1. Brakiyal Pleksusun Anatomisi

Brakiyal pleksus C5, C6, C7, C8, T1 ve katilimlar1 olmasi durumunda C3, C4
ve T2 spinal sinirlerinin intervertebral foramenden ¢iktiktan sonra olusturdugu sinir
agidir. Bu sinir ag1 medulla spinalisten koken alarak aksillar bolgeye kadar uzanir;
intervertebral foramenden itibaren ortalama uzunlugu 15,3 cm’dir. Sinirler kéken
aldiklar1 medulla spinalis diizeyinden perifere ilerlerken turunkuslar:, dallari
(divizyon), kordlar: olusturduktan sonra periferik sinirler olarak iist ekstremitede
distale dogru ilerlemektedir (9, 20).

BP’nin anatomisi farkli kisiler arasinda hatta ayni kisinin sag ve sol
ekstremitesinde farklilik gosterebilecegi gibi genel olarak C5, C6, C7, C8, T1 spinal
sinirlerinin katilimindan olusmaktadir. BP’den koken alarak iist ekstremitenin
inervasyonunu saglayan periferik sinirler motor, duyusal ve otonomik lifler
tagimaktadir. Sinir aginda, C5 ve C6 koklerinden gelen sinirlere bazen C4 kokiinden
de sinir lifleri katilarak tist turunkusu; C7 kokiinden gelen sinir lifleri orta turunkusu;
C8 ve T1 koklerinden sinirlere bazen T2 kokiinden de sinir lifleri katilarak alt
turunkusu olusturmaktadir. Her bir turunkus 6n ve arka boliimlere ayrilarak dallari
(divizyonlar) meydana getirir. Turunkuslardan ¢ikan arka dallar birleserek fasciculus
posterioru, iist ve orta turunkusun on dallar1 birleserek fasciculus lateralisi, alt
turunkusun &n dali ise fasciculus medialisi olusturur. Ust ekstremite ile iliskili
periferik sinirler, intervertebral foramenden hemen sonra, turunkuslar ve fasciculuslar
seviyesinden ayrilabilecegi gibi birgok sinir fasciculuslardan dallanarak perifere

ilerlemektedir (21, 22). BP’nin anatomik goriinimii Sekil 2.1.’de gosterilmistir (23).
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Sekil 2.1. Brakiyal pleksusun anatomik goriiniimii (23).

BP’nin yerlesimi klavikulaya gore iki boliimde incelenmektedir. Klavikulanin
tist kisminda kalan boliim supraclavicular pargayi, klavikulanin alt kismindaki boliim
ise infraclavicular pargayi olusturur. Supraclavikular parga, skalen kaslara yakin
yerlesimli iken, infraklavikular parca aksillada bulunur. Brakiyal pleksustan koken
alan sinirler de supraklavikular ve infraklavikular olarak siniflandirilmaktadir (22, 24,
25). Tablo 2.1.°de brakiyal pleksusun klavikula komsuluguna gore turunkus ve

fasciculuslardan koken alan sinirler gosterilmistir (22, 24, 25).



Tablo 2.1. Brakiyal pleksusun supraskapular ve infraklavikular béliimiinden ¢ikan
sinirler (22, 24, 25).

Supraklavikular Dallar Infraklavikular Dallar
Servikal Spinal Sinirlerin On Fasciculus Medialis’ten Ayrilan
Dallarindan Ayrilanlar Sinirler: Sinirler:
e Frenik sinire giden dal (C5)
e Aksesuar frenik sinire giden dal e Ulnar sinir (C8, T1)
(C5H) e Median sinirin medial koki
e Dorsal scapular sinir (C5) (C8, T1)
e Longus colli — Scalen kaslara e Medial pektoral sinir (C8, T1)
giden dallar e Medial brakiyal kutan6z sinir
(C5, C6, C7) (C8, T1)
e Uzun torasik sinir e Medial antebrakiyal kutanoz
(C5, C6, C7) sinir (C8, T1)
Turunkuslardan Ayrilan Sinirler: Fasciculus Lateralis’ten Ayrilan
e Supraskapular sinir Sinirler:
(C5, C6) e Lateral pektoral sinir (C5, C6,
e Subklavius sinir (C5, C6) C7)
e Muskulokuteneus sinir (C5,
C6, C7)
e Median sinirin medial dal
(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)

BP, iist ekstremitenin hareketlerinden sorumlu kaslarin motor inervasyonlarini
sagladig1 icin periferik sinirler ve inerve ettigi kaslarin incelenmesi sinir aginin
fonksiyonunun anlasilmasinda oldukca onelidir. Ust ekstremitedeki eklem hareketleri,
eklem hareketi tizerinde etkili olan kaslar, bu kaslar1 inerve eden sinirler ve sinirlerin
koken aldig1 medulla spinalis diizeyleri Tablo 2.2’de ayrintili sekilde verilmistir (22,
24, 25).



Tablo 2.2. Ust ekstremite eklem hareketleri, bu hareketlerle ilgili kaslar, kaslarin
inervasyonlarini saglayan sinirler ve ¢iktiklar1 kokler (22, 24, 25).

Eklem Hareketi

Eklem Hareketine Katkis1 Olan Kaslar, Sinirleri ve

Kokleri

Omuz Abdiiksiyonu

. Supraspinatus, Supraskapular Sinir, (C5,C6)
. Deltoideus Orta Pargasi, Aksillar Sinir, (C5, C6)

Omuz Addiiksiyonu

. 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 Fleksiyonu

. Deltoideus’un On Parcas1, 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 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 Basi, Radial Sinir, (C6,C7,C8)

Omuz Eksternal

Rotasyonu

. Deltoideus Arka Pargasi, Aksillar Sinir, (C5,C6)
. Infraspinatus, Supraskapular Sinir, (C5, C6)
. Teres Minor, Aksillar Sinir (C5, C6)

Omuz Internal

Rotasyonu
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. Deltoideus On Parcas1, 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)




Tablo 2.2. (Devami) Ust ekstremite eklem hareketleri, bu hareketlerle ilgili kaslar,

kaslarin inervasyonlarii saglayan sinirler ve ¢iktiklar1 kokler
(22, 24, 25).

Eklem Hareketi Eklem Hareketine Katkis1 Olan Kaslar, Sinirler ve
Kokleri
Dirsek Fleksiyonu M. Biseps Brachii, Muskulokuten Sinir, (C5, C6)

M. Brachialis, Muskulokutan6z Sinir, (C5, C6)
M. Brachioradialis, Radial Sinir, (C5, C6)
M. Pronotor Teres, Median Sinir, (C6, C7)
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 Dal,
(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

. Fleksor Digitorum Profundus

. Ekstensor Carpi Radialis Longus, Radial; C6, C7, C8)
Ekstensor Carpi Radialis Brevis, Radial Sinir’in

Posterior Interossedz Dali, (C6, C7, C8)

M
M
M
M
El Bilegi M
M

Ekstansiyonu

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 inervasyonlarii saglayan sinirler ve ¢iktiklar1 kokler
(22, 24, 25).

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 Bas1 Median Sinir, Derin
Basi Ulnar Sinir, (C8,T1)

e Bas Parmak Distal Falanks Fleksiyonu

M. Fleksor Pollicis Longus, Median Sinir’in Anterior
Interossedz Dali, (C8, T1)

Parmak e 2 — 5 Parmaklar MCP, Distal ve Proksimal Falanks
Ekstansiyonu 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 inervasyonlarim1 saglayan sinirler ve ¢iktiklar1 kokler

(22, 24, 25).
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 Dal1, (C7, C8)

e 2 —5 Parmaklar Distal ve Proksimal Falanks
Ekstansiyonu

Mm. Lumbricales 1-2: Median Sinir
Mm. Lumbricales 2-3: Ulnar Sinir

Parmak Abdiiksiyonu ve e 2 -4, Parmaklara Abduksiyon ve Adduksiyon
Addikstyonu 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)

BP’den koken alan periferik sinirler {ist ekstremitenin efferent motor
inervasyonunu saglarken, ayni zamanda yiizeyel ve derin duyular icin afferent
inervasyon saglamakta ve otonomik lifler de tasimaktadir. BP’nin tiim kokleri {ist ve
alt servikal sempatik ganglionlardan koken alan post-ganglionik lifler
bulundurmaktadir. Her bir sinirdeki sempatik liflerin oran1 farklilik gostermektedir:
C5 kokiinden c¢ikan sinirlerin %1-9, C6 kokiinden c¢ikan sinirlerin %8-27, C7
kokiinden ¢ikan sinirlerin %15-25, C8 kokiinden ¢ikan sinirlerin %25-45 ve T1
kokiinden ¢ikan sinirlerin %15-30 arasinda sempatik lif bulundugu belirtilmistir (9,

21, 25).
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2.1.2. Periferik Sinir Lezyonlari ve Simiflandirilmasi

Periferik sinir lezyonlar1 yaralanma sekli, yaralanmadan etkilenen bolge,
sistemik veya lokal nedenler g6z oniine alinarak farkli sekillerde siniflandirilmaktadir.
Periferik sinirin lokal yaralanmalar1 kompresyonlar, ani ya da uzun siireli ger¢eklesen
traksiyon kuvvetleri, penetrasyon ya da laserasyonlar ve kimyasal maruziyetlerle
gerceklesebilmektedir. Otoimmiin inflamatuar durumlar, diabetus mellitus, vaskiilit ve
uzun siireli ila¢ kullanimina bagl olarak gelisebilecek lezyonlar ise periferik sinir
lezyonlarinin sistemik nedenlerini olusturmaktadir. Seddon, periferik sinir lezyonlarini
noropraksiya, aksonotmezis ve nérotmezis olarak {i¢ grup altinda incelemektedir (9,
26). Noropraksiya, en hafif yaralanma tipi olup, genellikle kompresyon tipi
lezyonlardir ve myelin kaybi ile gecici iletim bloguna neden olabilmektedir.
Noropraksiya sonrasinda motor ve duyusal etkilenimin 12 hafta icerisinde geri doniis
gosterdigi belirtilmistir. Aksonotmezis, ikinci seviye yaralanma olup, siniri saran
konnektif doku tabakalarinin korundugu ancak aksonal kaybin meydana geldigi klinik
tablodur. Aksonetmezis yaralanmasi sonrasinda wallerian dejenerasyonu ile birlikte
uzun siireli sinir iyilesmesi siireci goriiliir (27). En agir ya da ciddi lezyon ise
norotmezisdir ve bu durumda aksonal kayipla birlikte ve siniri saran konnektif doku
tabakalarmnda da cesitli derecelerde hasar bulunmaktadir. Norotmezis lezyonlari
cerrahi uygulamalar ile sinir tamiri gerektirmektedir. Periferik sinir yaralanmalarinda
siklikla kullanilan diger bir siniflama sistemi ise Sunderland’in tanimlamasidir. Bu
siniflama sistemide Seddon’un siniflama sistemine benzer olmakla birlikte, periferik
siniri saran konnektif doku ve aksonal hasar1 daha ayrintili ele alarak periferik sinir
lezyonlarini bes alt basamakta incelemektedir. Periferik sinir yaralanmalarinina iligkin
Seddon ve Sunderland siniflamalamalar Tablo 2.3’de ayrintili olarak gdsterilmistir (5,
9, 26).
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Tablo 2.3. Periferik sinir lezyonlarinda Seddon ve Sunderland siniflamalar (5, 9, 26).

Sunderland Seddon Periferik Sinir Lezyonunun Histolojik
Siniflamasi Smiflamas1 | Ozellikleri

Miyelin hasar1 ve anatomik bozulma var
ancak sinir fizyolojik olarak korunur

Akson hasar1 var ancak

endoneurium ve perineurium korunmustur.
Akson hasar1 var ancak

perineurium korunmus, epineurium hasarlhdir.
Akson hasar1 var ancak

epineurium korunmus, perineurium hasarlidir.
Akson hasari ile birlikte siniri saran tim

konnektif doku tabakalar1 hasarlidir.

1. Seviye | Noropraksiya

2. Seviye

3. Seviye | Aksonotmezis

4. Seviye

5. Seviye Norotmezis

2.1.3. Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi

OBPP, dogum sirasinda meydana gelen brakiyal pleksus hasari ile karakterize
klinik tablodur ve “obstetrik pleksopati” olarak da isimlendirilmektedir. BP’yi
olusturan C5, C6, C7, C8, T1 (ve eger katilimlar var ise C4 ve T2) koklerinde veya
brakiyal pleksusun herhangi bir seviyesinde traksiyon kuvvetine bagli olarak meydana
gelen sinir hasarinin sonucunda iist ekstremitenin farkli bdlgelerinde cesitli
derecelerde flask felgler ile birlikte birincil ve ikincil kas-iskelet sistemi problemleri
meydana gelmektedir (1).

OBPP ilk olarak, 1764 yilinda kadin dogum uzmani olan William Smellie
tarafindan tanimlanmistir; ancak sonrasinda yaklagik yilizyll kadar OBPP’nin
etyolojisine yonelik tanimlama yapilmamistir. 1872 — 1875 yillar1 arasinda Fransiz
norolog Guillaume Duchenne ve Alman noéroloji profesorii Wilhelm Erb, C5 — C6 kok
yaralanmalarmi (iist turunkus) ve bazen de igerisine C7 (orta turunkus)
yaralanmalariin girebilecegi Erb-Duchenne Paralizisi olarak ifade edilen tabloyu
tanimlamustir. Fransiz ndrolog Augusta Klumpke, 10 y1l sonra 1885 yilinda, OBPP’nin
C8 — T1 alt kok yaralanmalarini1 ve sempatik liflerin tutulumunun da oldugu Horner
Sendromu ile birlikte goriilen seklini ortaya koymustur (9, 28).

BP’deki sinir hasarinin siddeti noropraksiya, aksonotmezis, nérotmezis veya
kok aviilsiyonlarina kadar gesitlilik gosterebildigi gibi, yaralanmanin etkiledigi noral
yapilar tek bir kok veya tiim koklerin ve sinirlerin etkilenimine kadar genis bir

yelpazeye sahip olabilmektedir. Sinir hasarindaki bu ¢esitlilik ve BP’nin karmasik
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yapist goz oniin alinirsa klinik tablo gecici fonksiyonel kayiplardan, hayat boyu devam

edebilecek olan kolun tam felcine kadar degiskenlik gosterebilmektedir (1, 5, 13, 29).
2.1.4, OBPP’nin Goriilme Sikhgi

OBPP’nin goriilme siklig1 ¢esitli calismalarda farklilik gosterse de kapsamli
tanimlamalarda 1000 canli dogumda 0.4 — 5.1 dogum sikliginda gorildiigii
belirtilmektedir. Goriilme sikligindaki farkliliklarin temelinde cografi kosullar,
genetik ve antropometrik ¢esitlilik, obstetrik bakim (dogum oncesi, dogum sirasi ve
dogum sonrasi anne — ¢ocuk bakimi) ve dogum agirlig1 farkliklari yatmaktadir (30,
31). 1997 — 2012 yillar1 arasinda Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir
calismada bu yillar igerisinde sezaryen dogumdaki artis ve obstetrik bakim
sartlarindaki degisimler nedeniyle OBPP goriilme sikliginin dramatik sekilde azaldig:
ortaya konmustur (30). Ancak farkli cografyalarda OBPP goriilme sikliginin stabil
sekilde devam ettigi de bildirilmistir (32). OBPP’nin risk faktorleri daha iyi
anlasilmasina, sezaryen dogumlarin artmasina ve gelisen teknolojiye ragmen, goriilme

sikligindaki bu istikrarlt durum dogum agirliklarindaki artisa baglanmaktadir (2, 33).
2.1.5. OBPP’nin Risk Faktorleri

Dogumda meydana gelebilecek brakiyal pleksus yaralanmasinin risk faktorleri
lic ana baslik altinda incelenmektedir: Neonatal faktorler, maternal faktorler ve
dogumla iliskili faktorler. Tablo 2.4’de bu faktorler ayrintili olarak gdsterilmektedir
(2, 33, 34).

OBPP i¢in en 6nemli risk faktorii, neonatal risk faktdrlerinden biri olan dogum
agirliginin 4000 gramin iizerinde olmasidir (makrozomi). Dogum agirlig1 4000 gramin
altinda olan bebeklerde OBPP goriilme siklig1 daha az olmakla beraber, dogum agirlig
4500 gramin iizerinde olan bebeklerde goriilme sikligimin ii¢ kat arttig1 bildirilmistir
(2, 35, 36).

Dogumdaki sinir yaralanmasinin mekanizmasini da agiklayan omuz distosisi
ise doguma iligkin risk faktorlerinden biridir. Bu durum, dogum esnasinda infantin
omuzunun annenin symphysis pubisine takilmasini ifade etmektedir. Meydana gelen
takilma sonucunda bas ile omuz arasinda olusan traksiyon kuvveti brakyial pleksusun

gerilim kuvvetine maruz kalmasina yol agmaktadir (9). Dogum kilosundaki artis ile
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omuz distosisi goriilme sikliginin giiglii bir iligkiye sahip oldugu belirtilmektedir.
Makat dogumlar ise OBPP’ye neden olabilecek diger bir dogumsal risk faktoriidiir
(37).

Maternal risk faktorleri ise; diabetus mellitus, obezite, asir1 kilo alimi, annenin
yasinin 35’ten biiyiik olmasi, annenin pelvis anatomisindeki farkliliklar olarak ifade
edilmektedir. OBPP’nin goriilme sikliginin en yiiksek oldugu kosullarinin maternal
diabetus mellitus, fetal makrozomi ve yardimli vajinal dogumun bir arada goriildiigii
dogumlar oldugu bildirilmistir (2, 38).

OBPP’nin risk faktorleri birgok arastirma ile incelenirken vakalarin sadece
%46’sinda bu risk faktorlerinin bir veya birden fazlasinin bulundugu raporlanmistir
(39); bu nedenle BP’deki disfonksiyonun farkli nedenlere bagli olarak da
gelisebilecegi gozden kagmamalidir. BP’deki disfonksiyon obstetrik bir yaralanma
nedeniyle olabilecegi gibi maternal uterin malformasyon, plasenta yetmezligi, ailesel
konjenital brakiyal pleksus paralizisi, konjenital sucicegi (varicella) sendromu,
humerus basindaki osteomyelitis veya BP’nin anatomik yerlesiminde gelisebilecek

neoplazma bagl olarak sekonder sekilde de goriilebilmektedir (37).

Tablo 2.4. OBPP’nin Risk Faktorleri (2, 33, 34).

Neonatal Faktorler Yiiksek Dogum Agirligi ( Makrozomi )

Diabetus Mellitus / Glukoz Intolerans:

Obezite / Dogumda Asir1 Kilo Alimi

Maternal Yas (> 35)

Maternal Pelvik Anatomi (Platypelloid Pelvis, Diiz
Pelvis)

Uterin Anomaliler

Omuz Distosisi

Dogumla iliskili Faktérler | Makat Gelisi Dogumlar

Yardimli Vajinal Dogum (Forseps Kullanimi)

Maternal Faktorler

2.1.6. OBPP’de Sinir Yaralanmasinin Mekanizmasi (Patogenez)

Tarihsel silire¢ sinir yaralanmasinin kompresyondan daha ¢ok traksiyon
kuvvetleri nedeni ile gelistigini ortaya koymustur. Engelhard, 1906 yilinda doktora

tezi kapsaminda olii bir fetiisii, BP’sini agikta birakacak sekilde servikal diseksiyon
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uygulamasi sonrasinda fotograflamistir. Doguma benzer pozisyonlarda ve servikal
bolgenin ¢esitli agilagmalarinda yapilan bu fotograflama BP’nin kompresyon degil
gerilim kuvvetleri sonucunda hasarlandigini gostermektedir. Calismada sefalik
dogumlarda bastan uygulanacak traksiyon ve servikal lateral fleksiyon kuvvetlerinin,
ters dogumlarda ise iist ekstremite ve servikal bolgeye yonelik yanal kuvvetlerin BP
hasarmma zemin hazirladig1 belirtilmistir. Sonraki yayinlar, akademik ve klinik
tecriibelerde bu yorumun ve yaralanma mekanizmasinin dogru oldugunu gostermistir.
Omuz distosisinin beklenmedik ani bir durum oldugu ve bu ani durumda yapilacak
olan bir grup manevranin bulundugu, ancak bu manevralarin bazilarinin da BP’ye
zarar verebilecegi belirtilmistir (9). Dogumda bu yaralanmaya neden olabilecek ¢esitli
risk faktorleri bulunsa da yaralayici kuvveti olusturan iki faktdr tanimlanmistir:
Bunlar, intrauterin itici (¢ikarici) basing ve omuz distosisi sonrasinda uygulanan
manevralardan kaynakli traksiyon kuvvetidir (9, 38).

Fetal makrozomi, maternal diabetus mellitus, dogumun ikinci evresinin hizl
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, BP yaralanmasina yol agabilir (38).

OBPP’nin omuz distosisi olmaksizin da meydana gelebilecegi belirtilmistir.
Bir¢ok vakada, herhangi bir risk faktorii veya traksiyon kuvveti olmadan OBPP
goriilmesi nedeni ile bu yaralanmalarin intrauterin kdkenli olabilecegi diisiintilmiistiir.
Jennett ve ark. OBPP’nin yaridan fazlasinin omuz distosisi ile iliskili olmadigini
gostermistir (40). Bu ¢aligmalarin sonucunda yaralanmanin nedeni olarak, intrauterin
maladaptasyon veya malpozisyon olabilecegi diisliniilmektedir. Bunlarin haricinde
makat gelisi dogumlar, yardimli (operatif) vajinal dogumlar ve travma Oykiisii

olmaksizin OBPP goriilen sezeryan dogumlar da bildirilmistir (38, 40).
2.1.7. OBPP’nin Anatomik ve Fonksiyonel Simiflamasi

OBPP, BP’deki yaralanmanin anatomik yerlesimine gore 4 kisimda

incelenmektedir: Bunlar, Ust Brakiyal Pleksus Yaralanmalari, Intermediate Tip
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Brakiyal Pleksus Yaralanmalari, Alt Brakiyal Pleksus Yaralanmalar1 ve Total Brakiyal
Pleksus Yaralanmalaridir (2, 5).

Ust BP yaralanmalar1, C5 — C6 koklerini igerir; C7 kokiinii iceren yaralanmalar
da siklikla st brakiyal pleksus yaralanmalarina katilabilir. BP’nin st koklerini
ilgilendiren bu yaralanmalar Erb Felci olarak adlandirilmaktadir ve en sik goriilen
yaralanma tiirtidiir. Klasik Erb Felcini ifade eden C5-C6 yaralanmasi %46 oraninda
goriiliirken, C5-C6-C7 yaralanmalarinin orant %29°dur (5). Bu yaralanma sonrasinda
iist ekstremideki omuz addiiksiyon ve internal rotasyonu, el bilegi fleksiyonu ve
parmaklardaki ekstansiyon ile karakterize pozisyonuna “bahsis bekleme” postiirii adi
verilmektedir (1, 2, 5).

Intermediate Tip BP yaralanmalari, C7 kokiinii icerir ve C8 — T1 kokleri de
bazen bu yaralanmaya katilabilir. Bu yaralanma seklinin goriilme sikliginin ¢ok diisiik
oldugu belirtilmistir (2).

Alt BP yaralanmalari, C8 — T1 koklerini igerir ve Klumpke Felci olarak da
adlandirilmaktadir. Bu yaralanma tipi de ¢ok nadir olarak meydana gelmektedir ve tim
OBPP’lerin %2’sinden daha az bir oranda goriildiigii belirtilmistir. En 6nemli klinik
belirtisi, zayif kavrama aktivitesine ragmen iist ekstremite proksimal kas kuvvetlerinin
iyi olmasidir (1, 2).

Total BP yaralanmalar1 C5 — C8 kdklerini igerir ve T1 kokii de bu yaralanmaya
katilabilir, tim yaralanmalarin %20’sinden daha azinda goriildiigi bildirilmistir (19,
41). Tahribat oran1 en yiiksek olan bu yaralanma sonrasinda, penge el deformitesi ile
birlikte, flask ve duyusal bozuklugu olan bir ekstremite goriilmektedir (1, 2, 13).

OBPP’yi infantin dogumdan sonraki ilk iki ay icerisindeki aktif eklem
hareketlerini gozleyerek fonksiyonel olarak smiflandiran sistem ise Narakas
Siniflamasidir. Klasik Narakas Siniflamasi 4 tipten olugmaktadir ve Tip 1 en hafif
yaralanmayi ifade ederken, Tip 4 en agir yaralanmayi ifade ede etmektedir (9, 42).
Sonraki yillarda Al-Qattan ve ark. uzun siireli takip sonuglarin1 vererek Narakas
Siniflamasinin revizyonunu yaymlamis ve Tip 2 grubunu Tip 2a ve Tip 2b olarak
incelemistir (43).

Narakas Siniflama sisteminde omuz abdiiksiyon, omuz eksternal rotasyon,
dirsek fleksiyon ve supinasyon hareketlerindeki zayiflik ile karakterize Tip 1 grubu

C5-C6 sinir yaralanmasimi ifade etmektedir ve fonksiyonel geri doniisiin en hizh
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gerceklestigi tiptir; Tip 1 grubundaki belirtilere dirsek ve el bilegi ekstansiyonundaki
zayifliklarinda eklendigi ve fonksiyonel geri doniisiin daha uzun siirdiigli durum Tip
2’yi ifade etmektedir; bu tip C5-C6-C7 yaralanmasini igermektedir ve genis tutumlu
Erb Felci olarak da isimlendirilmektedir. Kolun tam flask oldugu durum C5-T1 sinir
yaralanmalarmin bulundugu tam felgtir ve Narakas Tip 3 grubudur. C5-T1
yaralanmasi ile birlikte Horner Sendromu’nun bulundugu grup Tip 4 olarak
isimlendirilmektedir. Al-Qattan ve ark. cocuklarin dogumdan sonraki spontan
fonksiyonel iyilesmelerindeki farkliliklardan yola ¢ikarak Tip 2 grubunu, iki ayr alt
basliga ayirmistir: Dogumdan sonraki 2 ay igerisinde el bilegi ekstansiyonunun
kazanildig1 grup Tip 2a, dogumdan sonra ilk iki ay icerisinde el bilegi ekstansiyon
yetersizliginin devam ettigi grup ise Tip 2b olarak isimlendirilmistir (9, 43). Tablo
2.5’de Narakas siniflama sistemi ve bu sisteme karsilik gelen kok hasarlar

gosterilmistir (9, 43).

Tablo 2.5. Narakas siiflama sistemi ve bu sisteme karsilik gelen kok hasarlar (9,

43).

Tip Isim Yaralanan Kokler
1 Erb Felci C5, C6

Erken El Bilegi Ekstansiyon Kazanimi
22 Olan Genis Tutulumlu Erb Felci €5, C6, C7

Erken El Bilegi Ekstansiyon Kazanimi
2D Olmayan Genis Tutulumlu Erb Felci €5, C6, C7
3 Tam Felg C5,C6,C7,C8, T1
4 Horner Sendromu {le Birlikte Tam Fel¢ | C5, C6, C7, C8, T1

2.1.8. OBPP’de Prognoz

OBPP’de hastaligin siirecini belirleyen en biiylik etken mevcut sinir
yaralanmasinin boyutudur. Sinir yaralanmasinin kapsami, lokalizasyonu (iist, alt,
intermadiate, total BP yaralanmasi) ve yaralanma sekli (avulsiyon, kopma, gerilim
yaralanmasi) prognozu etkileyen etkileyen faktorlerdendir. BP’nin sadece {ist
koklerini ilgilendiren yaralanmalarinda genellikle prognoz daha iyi iken, alt kok

hasarlari, total BP hasarlari, total brakiyal pleksus hasar ile birlikte goriilen Horner
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Sendromunun oldugu ve kiriklarin (klavikula, kosta, humerus kiriklart) eslik ettigi
vakalarda klinik tablo daha agir seyretmektedir. BP yaralanmasina neden olan kuvvet
attikc¢a total brakiyal pleksus hasart meydana gelme olasiliginin arttigi belirtilmistir (9,
13, 29).

Farkli kaynaklarda OBPP’li hastalarin tam iyilesmesi ile ilgili oranlar
verilmektedir. Bu oranlar kimi kaynaklarda %90-95 oraninda verilirken, iyilesme
kriterlerindeki farkliliklara bagh olarak iyilesme oranini %50, 62, 65 ve 70 olarak
gosteren calismalarda bulunmaktadir (1, 2, 5, 8, 11-14). Cocuklarinin iyilesme
durumlar1 sorulan bir ¢alismada ailelerin %66°s1 ¢ocuklarinin hemen hemen tamamen
iyilestigini belirtirtip, %58 aile etkilenen kolun normale yakin fonksiyona sahip
oldugunu belirtirken (8), birgok kaynakta genelleme yapilarak OBPP’li hastalarin %65
- 90’1nda siireg igerisinde kendiliginden tam iyilesmenin oldugu bildirilmektedir. BP
hasarinda yaralanmanin meydana geldigi kokler goz Oniine alinarak yapilan
incelemelerin sonucunda kendiligindan tam iyilesme oranlar1 paylasilmistir; Tablo

2.6’da bu oranlar goriilmektedir (13).

Tablo 2.6. Etkilenen sinir koklerine gére tam spontan iyilegsme oranlari (13).

Etkilenen Kokler Kendiliginden Iyilesme
Orani (Yaklasik)
C5-C6 %90
C5-C6-C7 %65
C5-C6-C7-C7-C8-T1 %50
C5-C6-C7—-C8—-C8—T1 ve Horner Sendromu %0

Bircok yazar iyilesme oranlari paylagsa da OBPP ile ilgili ¢alismalarda
kendiliginden iyilesme oranlarindan (“rate of full spontaneous recovery”) bu
iyilesmenin neyi ifade ettigi tam olarak agiklanmamaktadir. Ornegin Lindgvist ve ark
C5-C6 yaralanmasina sahip ¢ocuklarin %86’sinin tam iyilesmeye sahip oldugunu, C5-
C6-C6 yaralanmasi olan cocuklarda ise tam iyilesme oranin %35’e diistiigiini
belirtmistir (44). Bu gibi ¢ikarimlar farkli makalelerde farkli sekilde verilmektedir.

Literatiir ayrintili olarak incelenecek olursa, bu verilerin genel olarak sinir iyilesmesini
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ifade ettigi; yani fonksiyonel iyilesme hakkinda sadece fikir verebilecegi ama
fonksiyonu nitel ve nicel olarak direkt ifade etmedigi anlagilmaktadir.

OBPP’li ¢ocuklarin iyilesme orani ya da prognozu ile ilgili baz1 makalelerde
yazarlarin kendilerinin olusturdugu smiflamalara goére (6rnegin ka¢ eklemin
etkilendigi) cocuklar1 kategorize ederek iyilesme oranlarini verdikleri ya da ailelere
cocuklarinin bagimsizlik diizeyleri sorularak iyilesme hakkinda veriler paylasildigi
goriilmektedir (8, 14); ancak fonksiyonel iyilesmeye yonelik kapsamli ¢aligmalar
bulunmamakta ve farkli sinir yaralanmalarina sahip ¢ocuklarin ayrintili fonksiyonel

incelemelerine ait ¢cok az veri bulunmaktadir.
2.1.9. OBPP’de Klinik Tablo
OBPP’de Viicut Yap1 ve Fonksiyon Bozukluklar:

Viicut yap1 ve fonksiyonu, viicut pargalarinin fizyolojik gorevlerini yerine
getirebilmesini ve yapisal degisikliklerini ifade etmektedir (45, 46). Viicut yap1 ve
fonksiyon bozukluklart OBPP’de yasamin ilk yillarinda en fazla ilgi duyulan, takip
edilen ve arastirilan alandir (11, 16). Eklem hareket agikliklari, kas kuvvetleri gibi
konular iyilesmenin takibinde siklikla 6l¢iilmiistiir. OBPP’de dogumda meydana gelen
sinir hasarina bagli olarak kisa siireli gecici fonksiyonel bozukluklar yasanabilecegi
gibi sinir cerrahileri gerektiren klinik tablolar ve etkilenen kolun 6miir boyu devam
eden felcine neden olabilecek yaralanmalarda mevcuttur. Meydana gelen aktif eklem
hareketi kaybi veya iist ekstremitedeki fonksiyonel yetersizlik hasar goéren sinir
koklerine bagli olarak ortaya c¢ikmaktadir. BP’nin iist koklerini ilgilendiren
yaralanmalar yogun olarak omuz abdiiksiyon, omuz dis rotasyon, dirsek fleksiyon ve
supinasyon hareketlerinde yetersizlik olustururken, C7 yaralanmasinin iist koklere
katilim ile birlikte dirsek, el bilegi ve parmaklarin ekstansiyonu da etkilenmektedir (9,
13). Geleneksel olarak onkolda, supinasyon hareketinin aktif ve pasif olarak
kazanilamadig1 goriisii yaygindir, ancak pronasyon limitasyonunun oldugu bir grup da
bulunmaktadir. Ayrica, yas artisi ile birlikte supanasyon yetersizliklerinden daha fazla
pronasyon yetersizliklerinin 6n plana ¢iktig1 da ortaya konmustur. Onkol rotasyon
hareketleri 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 kaslarmin karsilikli
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calismasi ile ortaya ¢ikmaktadir; BP’nin neredeyse tiim dallarinin etkili oldugu bu
hareketlerde sinir yaralanmasinin sekline bagli olarak bozukluklar gériilmektedir (6).
BP’nin alt kokleri (C8-T1) ise daha ¢ok intrinsik ve ekstrinsik el - el bilegi kaslarinin
inervasyonlarinda sorumludur ve yaralanmalar1 el ve kavrama fonksiyonlarini
ilgilendirir (2, 13).

Denervasyon sonrasinda kas-iskelet sisteminde meydana gelen fonksiyonel
bozukluklar i¢in birincil faktér denervasyona bagli kas kuvveti yetersizligi ve sinir
yaralanmasindan etkilenen ve etkilenmeyen kaslarin arasindaki = kuvvet
dengesizlikleridir (5, 9). Uzun siireli takipler dogumdan sonraki ilk 3 aylik periyottaki
kuvvet kazanimlarinin siire¢ hakkinda onemli bilgiler verdigini belirtilse de sinir
iyilesmesinin dogasi geregi uzun bir iyilesme siireci gereklidir (1, 47, 48). Sinir
yaralanmasinin lokalizasyonu, sinir hasarmin boyutu ve etkilenen kasin sinir
yaralanmasinin oldugu yere uzakligi inervasyon siiresini belirleyen Onemli
faktorlerdendir (1, 2, 49). Aktif normal eklem hareketlerindaki kazanimin platoya
ulastig1 siirecin 2-3 yillik bir zaman diliminde gergeklestigi belirtilmistir (50). Bu siireg
igerisinde kaslardaki kuvvet yetersizligine bagli olarak kemik dokuda biiyiime
gerilikleri, eklemlerde ve kaslarda yapisal degisiklikler meydana gelmektedir (9).

OBPP’de kaslarda meydana gelen yapisal degisiklikler kas performansini
etkileyen faktorlerden biridir. Sinir sistemindeki hasarin kaslarin matiirasyonlarinin
tamamlanmadig1 bir donemde meydana gelmesi nedeniyle bu yapisal degisiklikler
yetiskin bir sinir yaralanmasina gore farkliliklar tagimaktadir. Denervasyon ile birlikte
kaslarda hizl1 bir sekilde konnektif doku igerigi ve adipoz doku infiltrasyonu artmakta,
kas atrofisi goriilmekte, kasin uzunlamasina hareket kabiliyeti ve uzunlamasina
biiyiimesi azalmaktadir. Bu degisiklikler hem tek kas lifini (single fibre) inceleyen
hayvan deneylerinde hem de OBPP’li olgularin manyetik rezonans goriintiillme (MRI),
bilgisayarli tomografi ve laboratuvar sonug¢larindan elde edilmistir (3, 51, 52).

Dirsek fleksorlerinde kontraktiir olan 15 OBBP’li olguda, MRI ile kas
yapisindaki degisiklikler incelenmis ve kaslarda yag infiltrasyonu ile birlikte atrofi
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 iliski oldugu gosterilmistir.

BP’de meydana gelen yaralanmanin etkiledigi koklerin sayisinin artigi (yaralanma
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siddeti) ile kaslarda meydana gelen patolojik degisiklerin de arttig1 ortaya konmustur.
Etkilenen ekstremitede, normal eklem hareketlerindeki azalmanin da kaslardaki kalict
patolojik degisikliklerin etkili oldugu belirtilmistir (3). Deneysel kosullarda yapilan
arastirmalar da ise denerveasyon sonrasi 12 hafta igerisinde kas dokusunun yerini yag
dokusuna biraktig1 ve konnektif doku artiglarinin aktif/pasif eklem hareketleri {izerine
etki ederek kontraktiirlere neden olabilecegi gosterilmistir (51, 53). Ayrica, OBPP’de
sadece etkilenen kaslarda yapisal degisiklikler olmadig1 da ortaya konmustur; pasif
gerilim ve antagonist kas kuvvet yetersizligine bagh olarak etkilenmemis kaslarda da
kontraktiirler ve konnektif doku artislart meydana gelmektedir (54).

BP yaralanmasi sadece kaslarda yapisal ve fonksiyonel degisikliklere neden
olmamaktadir, ayn1 zamanda iskelet sitemi, duyusal inervasyon, normal motor gelisim,
santral sinir sistemi ve spinal egriliklerde bozukluklar ya da normalden sapmalar
meydana gelmektedir. Bu bozukluklar hem direkt sinir yaralanmasina bagli olarak
hem de viicut yapilarindaki ikincil degisikliklere bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Birgok aragtirmaci, eklem iizerindeki mekanik uyarilarin kemik biiyiimesine
olan olumlu etkisini gostermistir (55). OBPP 6zelinde de ekstremite boyutundaki
farkliliklar incelemistir. Bae ve ark. (56) kol, 6n kol ve el uzunluklarinin etkilenen
tarafta daha kisa oldugunu aynm1 zamanda, kol, 6nkol ve elin ¢evre 6l¢limlerinin de
saglikl tarafla karsilastirildiginda etkilenen tarafinin g¢evre Olgiimiiniin daha az
oldugunu gostermistir. Terzis ve Kokkalis (57), mekanik streslerin kemiklerin
uzunlamasina biiylimesinde dnemli oldugunu, OBPP’de ekstremite uzunluk farkinin
talihsiz bir sekel oldugunu ve yaralanmanin ciddiyetinin gelisen ekstremite kisaliginda
onemli bir etken oldugunu belirtmistir.

Sinir yaralanmasi1 sonrasinda goriilen kas kuvveti yetersizligi ve kaslar
arasindaki kuvvet dengesizlikleri ayn1 zamanda eklemlerin gelisiminde bozukluklar,
stabilizasyon kayiplari, subluksasyonlar ya da kontraktiirlerin gelismesine neden
olmaktadir (6). Skapular deformiteler ve diskinezi (58), glenohumeral eklem
bozukluklar1 (5, 59), dirsek ekleminde kontraktiirler (19, 60), distal ve proksimal
radioulnar eklemde uyumsuzluklar (6), diisiik el (61), el bileginin artmis ulnar
deviasyonu (62) gibi birgok bozukluk sinir yaralanmasina sekonder olarak gelismekte

olup bu problemlerle bir siklikla karsilasilmaktadir. Ayrica brakiyal pleksusun alt
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koklerini igine alan yaralanmalar da pencge el deformitesi gibi parmaklari da igine alan
deformiteler meydana gelmektedir (9).

OBPP’de kas atrofisi ve etkilenen taraftaki kemiksel yapilarin gelisim
bozukluklar1 nedeniyle agirlik merkezinin yer degistirebilecegi belirtilmistir (63, 64).
Bu durum spinal egriliklerin normalden sapmasinda ©6nemli bir faktordiir.
Hareketlerdeki kisithiliklar nedeniyle fonksiyonel aktiviteler sirasinda govde
hareketlerinin kompansatuar stratejiler olusturmak igin kullanilmasinin da asimetriyi
destekleyebilecegi bildirilmistir (17). Degisen yer ¢ekimi merkezi ve fonksiyonel
kisitliliklar omurgada dizilim bozukluklarina neden olmaktadir. Acaréz ve ark.
OBPP’li ¢ocuklarda omurga degerlendirmesi konusunda yaptigi calismada, OBPP’li
cocuklarda frontal diizlemdeki omurga egriliginin, skolyoz frekansinin ve skolyoz
derecesinin saglikli gruba gore anlamli derecede yiiksek oldugunu gostermistir (63).

Dogumda meydana gelen sinir yaralanmasina bagli ortaya ¢ikan birincil kas
kuvvet problemleri ve ikincil kas-iskelet sistemi bozukluklar1 fonksiyonel
bozukluklarin temelini olustursa da sinir yaralanmasina bagli duyusal problemler (65)
ve santral sinir sistemi etkilenimleri de raporlanmistir (66, 67). Monoflamentlerle
yapilan hafif dokunma ve basing l¢iimleri normal olsa dahi duyusal desen ayrimlari
ve streognozis duyusundaki bozuklukla siklikla karsilagiimakta ve motor performans
Olglimleri ile korelasyonu bulunmaktadir. Bu nedenle, OBPP’de duyusal
bozukluklarin motor bozukluklara eslik ettigi bildirilmistir. Somatosensoriyel geri
bildirim (feedback) mekanizmalarindaki bozukluklarin amaca yonelik {ist ekstremite
kullanimindaki azalmayla iliskili olabilecegi belirtilmistir (65). Ayrica, OBPP’de fist
ekstremitenin proprioseptif duyusunun da etkilendigi gosterilmistir (68).

OBPP’de meydana gelen santral sinir sistemi degisikliklerine kanit olarak hem
beyin fonksiyonlari goriintiileme teknolojilerinin sonuglart bulunmaktadir hem de bazi
klinik degerlendirmelere iligskin yorumlar yer almaktadir. Fonksiyonel near-infrared
spectroscopy (fNIRS) ile yapilan kontrollii ¢alismada OBPP grubunda beynin motor
ve duyusal alanlarinda klinik sonuglarla iliskili kortikal hacim artiglar1 tespit edilmistir,
ayni zamanda etkilenen kolun motor fonksiyonu sirasinda yaygin kortikal aktivite
gbzlenmistir. Bu durum beyinin rehabilitasyon ile birlikte re-organizasyonu seklinde
yorumlanmustir (66). MRI ¢alismalarinda ise OBPP’de corpus collosum hacminde

azalma tespit edilmistir, en anlamli hacim kaybinin prefrontal, premotor ve primer
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somatomotor alanlarla iliski oldugu belirtilerek klinik bulgularla MRI goriintiilerinin
uyumlu oldugu bildirilmistir. Bulgular beyinin duyu — motor baglantilarinin etkilenmis
oldugu seklinde yorumlanmustir (67). Baska bir arastirmada ise serebral organizasyonu
degerlendirmek i¢in fonksiyonel MRI (fMRI) kullanilmistir; calismada etkilenmis elin
motor aktivitesinde beyindeki wuzaysal oryantasyon ile iligkili ve primer
somatosensoriyel alanlarda artmis aktivite gézlenmistir (69). Gelismis goriintiileme
yontemlerinin yaninda Klinik olarak otomatik kol hareketlerindeki yetersizliklerde
kortikal etkilenimle iliskilendirilmistir. Otomatik kol hareketlerindeki bozukluk,
istemli bir sekilde yapilabilen bir aktif eklem hareketinin, otomatik reaksiyonlar
cikaracak sekilde gorev yiiklendiginde ortaya ¢ikmamasi seklinde tanimlanmistir ve

santral motor programlamadaki etkilenimle iligskilendirilmektedir (70).
OBPP’de Aktivite ve Katilm Kisithliklari

Aktivite bir gorevi ya da eylemi gerceklestirmek olarak tanimlanirken, katilim
ise bir hayat durumunun i¢inde olmay1 tanimlanmaktadir. Bu iki alanla ilgili meydana
gelebilecek problemler aktivite ve katilim kisitliliklarini olusturur (45, 46). OBPP’de
aktivite ve katilim alaninda az sayida arastirma olsa da artan yas ile birlikte aktivite ve
katilim kisithliklarin azalmadigi, bireyin bu kisithliklarla yasamayr o6grendigi
bildirilmistir; ayrica bu kisithiliklarinin artan yas ile artabilecegi de belirtilmektedir
(11, 17, 18). Bu durum, yas artist ile birlikte iist ekstremite goérevlerinin artis1 ve
kompleks hale gelisi ile agiklanmaktadir (11, 71). Viicudun pargalarinin fizyolojik
fonksiyonlarini yerine getirebilmesi (viicut yapi ve fonksiyon alani) yasamin ilk
yillarinda en 6nemli odak noktasi iken okul Oncesi yas itibar1 ile aktivite ve katilim
alanm1 tedavi ve degerlendirmelerde odak haline gelmektedir ve biiyiime ile birlikte
onemleri artmaktadir (11, 16).

OBPP’de agik uglu sorularla 8-18 yas araliginda c¢ocuklarin karsilastig
sorunlar arastirilmis ve en biiylik problemin aktivite ve katilim alaninda yasandigi
tespit edilmistir (18). Bagska bir calisma ise OBPP’li ¢ocuklarin aktiviteyi
gerceklestirebilmek icin baslangicta kullandiklar1 kompansatuar stratejilerin (kolu
savurarak hareketi baslatmak, yer ¢ekimini kullanmak, gdvde hareketlerini kullanma
gibi) ilerleyen donemde kas-iskelet sistemi tizerinde yikici yiiklenmelere neden oldugu

ve bu nedenle yetiskin ¢agda agr1 sikayetleri ve glinlilk yasam aktivitelerinde artan
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sekilde kisitliliklar yasandigini ortaya konmustur. Caligmaya dahil olan 36 OBPP’li
yetiskinden 29’u giyinme aktivitelerinde, 20’si banyo yapmakta, 24’ yemek
yapmakta zorluk yasadigini bildirmistir; bu ¢alisma yas ile birlikte yasanan sorunlarin
arttiginin altin1 ¢izmektedir (17).

OBPP ile ilgili son yillarda yapilan derleme caligmalar aktivite ve katilim
alanmin O6nemini vurgularken ayni zamanda giinlik yasam aktivitelerinde (GYA)
karsilagilan yetersizlikler, sportif aktivitelere katilimdaki zorluklar, bos zaman
aktiviteleri gibi konularda oldukg¢a sinirl sayida ¢alisma oldugunu ortaya koymustur.
Az sayida calismada da standart olmayan yontemlerle kisithiliklarin sorgulanmasi
elestirilen bir diger noktadir (11, 12, 15). Sundholm ve ark (71) 1998 yilinda 5
yasindaki 105 OBPP’li ¢ocuk iizerinde kapsamli bir aragtirma gergeklestirmistir; bu
calismada ¢ocuklarin GYA’da karsilastiklar1 problemler, ellerini kullanim sikliklari
(etkilenen eli aktivite icerisinde tercihleri) ve iki eli kullanmay1 gerektiren
aktivitelerdeki basarilar arastirtlmistir. Calismadaki aktivite ve katilima yonelik tim
degerlendirmeler gozlemsel olarak veya aileye sorularak yapilsa da 6nemli veriler elde
edilmistir. Standart bir degerlendirme sunmayan bu ¢alismada aileler ¢ocuklarinin
ayni yastaki ¢ocuklarin yaptigi her seyi yapabilecegini belirtmistir; ancak pantolon
diigmesi iliklemek, pantolon askisi takmak, eldiven giymek, etkilenen elini
pantolonunun arka cebine gotiirmek, kolunu ceket/kazak kolunun iginde ilerletmek,
ayakkabr baglamak, yemekleri kesmek, hijyen gibi pek c¢ok alanda siklikla sorun
yasadiklarini bildirmislerdir. Ailelerin ¢ocuklarinin her aktiviteyi yapabiliyor olarak
tanimlamasi dikkat ¢ekicidir, yazarlar bu duruma aktivite yapilsa dahi eylemi diger
elleriyle ve/veya kompansatuar stratejiler ile gergeklestirdiklerini belirterek agiklik
getirmistir. Aym durum farkli bir ¢alismada da ortaya ¢ikmaktadir; Cocuklarda Oziir
Degerlendirme Envanteri-Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI)
kullanilarak OBPP’li ¢ocuklarin kendine bakim aktiviteleri sorgulanmistir (45).
Calismada el etkilenimi olmayan cocuklar yasitlar1 ile benzer sekilde, problem
yasamaksizin kendine bakim aktivitelerini yerine getirebiliyor oldugu sonucu
cikarken, el etkilenimi olanlarin kendine bakim aktivitelerinde sorunlar yasadig:
ortaya konmustur. Arastirmacilar, PEDI’nin sadece aktiviteyi gergeklestirebilip
gergeklestiremedigini sorgulamasi nedeniyle el etkilenimi olmayan ¢ocuklarda fark

ortaya koyamadigini, eger degerlendirme aygit1 aktivitede yasanan zorlugu sorgulamis
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olsaydi el etkilenimi olmayanlarda da saglikli gruba gore farklarin oraya
cikarilabilecegini belirtmislerdir. Literatiirde benzer sekilde sonuglar ve yorumlar
vardir; ¢alismalar da aktiviteyi gerceklestirirken yasanan zorluk veya siire kayb1 g6z
ontinde bulundurulursa aktivite ve katilim sorunlarinin daha belirgin olarak ortaya
konabilecegi belirtilmektedir (45).

Aktivite ve katilim diizeyinin farkli motor degerlendirme sistemleri ile giiglii
korelasyona sahip oldugu gosterilmesine ragmen (72), farkli cografya ve yasam
alanlarinda tiim OBPP’lilerin yasitlari ile bezer sekilde gilivenli bir sekilde hayata ve
sportif aktivitelere katilabildiklerini belirten c¢alismalar da vardir (8, 14, 73). Bu
caligmalarda, aktivite ve katilmin farkli yaralanma tipleri ayirt edilmeksizin
(gruplama yapilmadan) arastirilmasi problemlerin tespit edilememesinde 6nemli bir
etken olabilir. Ozellikle erken dénemde sinir cerrahisi gegiren ¢ocuklarin uzun dénem
sonuglariin arastirildigi ¢alismalarda, bu c¢ocuklarin kalict kas-iskelet sistemi
sekellerine sahip oldugu bildirilmesi ve ¢ocuklarin %35’inin GY A’da yardim aldiginin
belirtilmesi, sinir hasarinin fazla oldugu ¢ocuklarda aktivite problemlerinin daha sik

goriildiigiinii ortaya koymaktadir (29).
2.2. OBPP’de Klinik Degerlendirme

OBPP’de klinik degerlendirmenin nasil yapilmasi gerektigi son yillarda en
onemli arastirma konularindan biridir; konu ile ilgili ti¢ farkli derleme yapilarak hem
aragtirmalara hem de klinik uygulamalara yonelik Oneriler yapilmasinin yaninda
diinyadaki farkli ¢alisma ekiplerinin katilimiyla “delphi survey” arastirma deseni
kullanilarak da bu konu arastirilmistir (11, 12, 15, 16). Bircok kaynakta OBBP’de
degerlendirmenin dogumdan sonra miimkiin olan en kisa zamanda ve farkli
disiplinlerden profesyonellerin bulundugu bir ekip tarafindan yapilmasi gerektigi
vurgulansa da degerlendirmenin hangi siklig1 ve degerlendirme de kullanilacak 6l¢iim
aygitlar1 konusunda ¢ok farkli uygulamalar oldugu goriilmiistiir (11, 16). Chang ve
ark. tedavi sonuglarinin, vaka raporlarmin ve tanimlayict verilerin paylasildig
caligmalarda toplamda 126 farkli degerlendirme sistemi kullanildig1 ancak bunlardan
cok azinin OBPP’de gecerliligi oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte kullanilan
degerlendirme o6lgeklerinin hastaliga o6zel gelistirilmemesi de diger bir elestiri

noktasidir (15).
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Tedavi ve rehabilitasyon sonuglar1 veya uzun donem takip sonuglarinin gesitli
aragtirma ekiplerinde ¢ok farkli degerlendirme olcekleri ile verilmesi, tedavi ve
rehabilitasyon yontemlerinin etkinliginin karsilastirilmasinda ciddi bir olumsuzluk
yaratti1 i¢in 2018 yilinda genis katilimli bir delphi ¢alismasi ile degerlendirmeye
yonelik konsensiis olusturulmaya ¢alisilmistir (16). Bu konsensiis, uzun dénem takip
ve miidahalelerde degerlendirmelerin ilk yil igerisinde 1/3/6/9’uncu aylarda, biiyiik
cocuklarda ise 1/3/5/7 yaslarinda yapilmasi gerektigini bildirmistir. Bu konsensiiste
OBPP’de ¢ok sik kullanilan degerlendirme skalalarinin (Aktif Hareket Skalasi, Gilbert
Omuz Skalasi, Gilbert-Raimondi Dirsek Skalasi, Raimondi El Fonksiyonlar1 Skalasi,
Medical Research Council degerlendirmesi, kavrama kuvveti gibi) bir ¢ocugu yeterli
destegi gormeyerek Onerilen degerlendirme sistemlerinin arasina giremezken, dokuz
delikli peg testi gibi bazi degerlendirmeler i¢in kullanilmamasi yoniinde Oneri
yapilmistir. Bu yayinda, konsensiisiin degerlendirmenin viicut yapi ve fonksiyon
alanina iliskin Onerilerden olustugu, aktivite ve katilim alanlarinin ise devam eden
delphi c¢aligmalar1 sonrasinda belirlenecegi bildirilmistir. Viicut yapr ve fonksiyon
alaninda degerlendirmenin yapilmas1 gereken zaman araliklari ortaya konmakla
birlikte degerlendirmede, pasif ve aktif normal eklem hareket 6lgiimlerinin ve Mallet
Skorlamasinin ~ kullanilmas1  gerektigi belirtilmistir. Normal eklem hareket
acikliklarimin 6l¢iimiiniin  nasil yapilacagi konusunda da ise gozlemsel olarak
klinisyenin goriisiinii not etmesi ya da biiylik ¢ocuklarda gonyometrik Ol¢liim ile
standart degerlendirme yapilabilecegi belirtilmistir. Konsensiiste belirtilen énemli
noktalardan biri de bebeklik doneminde bozukluk ve viicut yapi fonksiyon alanina
odaklanilmas1 gerekirken, okul ¢cagina yaklastik¢a ve sonrasinda aktivite ve katilim
degerlendirmelerinin 6n plana ¢ikmasi gerektigidir (16).

OBPP’de klinik degerlendirmeleri ele alan derleme ¢alismalarinda da benzer
sonuclar bulunmaktadir. Tedavi sonuglarinin paylasildig:r degerlendirme aygitlarinin
cesitliligi, degerlendirme sistemlerinin gegerli ve giivenilir olmamasi, genellikle viicut
yap1 ve fonksiyon alanina yonelik arastirmalar yapildigi belirtilmistir. OBPP’li
cocuklarin GYA’da karsilastiklar1 yetersizlikler veya zorluklarla ilgi ¢ok sinirh
bilginin oldugu da {izerinde durulun baska bir konudur (11, 12, 15). Geleneksel olarak
cerrah temelli fizik muayenelerin bireyin sadece kas giici ve eklem acikligina

odaklandig: belirtilerek, olgiilen fiziksel degisikliklerin giinliik yasamadaki aktivite
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veya fonksiyonlar tizerindeki etkilerinin ¢ok az dikkate alindiginin alt1 ¢izilmistir (12,
15, 45). Aktivite ve katilim kisithiliklarina, glinliik yasamda karsilagilan zorluklara,
etkilenen elin glinliilk yasamdaki kullanim sikligina yonelik degerlendirmelerin klinik
takipte muhakkak yapilmasi gerektigi ve bu konularin daha fazla arastirilmasi
gerektigi belirtilmistir(11, 12, 15, 45).

Sara¢ ve dig. (12) literatiirde en sik kullanilan degerlendirme yontemlerini
belirlemistir; bu aragtirmada sirasiyla omuz eklemi hareket araligi (¢alismalarin
%76’sinda kullanilmistir), dirsek eklemi hareket araligi (9%40), Mallet Skorlamasi
(%30), MRI (%17), Medical Research Council (MRC) kas kuvveti degerlendirmesi
(%14) en sik kullanilan degerlendirme yontemleridir. Literatiirde viicut yapi ve
fonksiyon Sl¢iimleri yaygin olmasina ragmen bu degerlendirmelerin sayica ¢ok fazla
oldugu ve genellikle gecerli giivenilir olmayan yontemler oldugu belirtilmistir. Bu
arastirmacilar tarafindan, aktivite katilim alaninin ise en fazla goz ardi edilen alanlar
oldugu ortaya konarak daha fazla 6nem verilmesi 6nerilmistir.

BP yaralanmasmin dogumda olmasit ve uzun takip siiresi nedeniyle
degerlendirmede belirli yas araliklar1 i¢in odaklanilmasi gereken alanlar belirlenmistir
(11). Infantil dénemde degerlendirme odaklar1 bozukluklar ve cevresel faktorlerdir,
yiiriime caginda yaklasik 3 yasa kadar olan donemde bozuklukla birlikte aktivite
degerlendirmeleri onem kazanmaktadir. Bu iki donemde uzvun entegrasyonu
(kabul/biitiinlesme), kas kuvveti, normal eklem hareketi, normal motor gelisim hem
degerlendirme hem de tedavi de onemli yer tutmaktadir. Okul 6ncesi donemin
degerlendirme odaginda bozukluk, aktivite ve katilim degerlendirmeleri birlikte yer
almaktadir. Bu yas okulda karsilagilabilecek problemlerin tahmini ve ¢6zliimii i¢in
onemlidir; ikincil kas iskelet sistemi cerrahileri, botulinum toxin uygulamalari, ortez
ve fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalart hem aktivite katilim diizeyini artirmaya
hem de etkilenen elin kullanim tercihini artirmaya yoneliktir. Okul ¢ag1 ve addlesan
donemde aktivite ve katilim degerlendirmeleri yogunlasmaktadir.

Yeni doganda kooperasyon problemleri ve secici istemli hareketlerin
yetersizligi nedeniyle degerlendirme olduk¢a zordur. Bu nedenle, gelisimsel
yenidogan ve ilk bebeklik c¢agi refleks ve reaksiyonlarinin gozlenmesi, motor
fonksiyonlarin degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir. Asimetrik tonik boyun

refleksi, moro refleksi, simetrik tonik boyun refleksi, palmar kavrama refleksi,



29

koruyucu ekstansiyon reaksiyonu, parasiit reaksiyonu gibi refleks ve reaksiyonlar iist
ekstremitenin degerlendirilmesinde kullanilabilecek refleks ve reaksiyonlardir.
Refleks ve reaksiyonlarin ortaya ¢ikmamasi, zayif sekilde gériilmesi veya iki tarafin
refleks cevaplarinda asimetri olmasi patolojinin gostergesidir, ayni zamanda
yaralanmanin derecesi hakkinda da bilgi vermektedir. Bu dénemde spontan
hareketlerin yiiz istii, sirt Ustili, yan yatis ve oturma pozisyonlarinda herhangi bir
zorlama veya yonlendirme olmaksizin izlenmesi ile degerlendirme yapilabilecegini
belirtilmistir. Bu siirecte kas kuvveti, aktif ve pasif eklem hareketleri degerlendirmede
onemli parametrelerdir. Dogumdan sonraki 5.-6. aydan sonra istemli hareketlerdeki
artis nedeniyle, motor fonksiyonlarin degerlendirmelerinde daha fonksiyonel ve aktif
degerlendirmeler kullanilmaktadir (2, 11, 74). “Havlu Testi”, 5. aydan sonra OBBP’li
cocuklarin  motor fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde kullanilabilecek bir
yontemdir (74). Bu degerlendirmelerle birlikte erken dénemden itibaren viicut yap1 ve
fonksiyon alani igerisinde incelenen kas kuvveti ve eklem hareket agikligi
degerlendirmeleri tanimlanmaigtir:

MRC, periferik sinir lezyonu bulunan hastalarin kas kuvvetlerini
degerlendirmek icin “O — 5” puan arasinda degisen bir degerlendirme sistemi
gelistirmistir. Kas kuvvetini derecelendirmektedir ve eklem hareket agikligini
degerlendirmede goz 6niline almayan bu degerlendirme sik kullanilan bir sitemdir (9,
75, 76). Genis katilimli delphi ¢alismasinda kullanilmasi1 yoniinde konsensiis
olusmamustir (16). Tablo 2.7 MRC kas degerlendirme sistemi gosterilmistir (9, 75,
76).

Tablo 2.7. MRC Kas Degerlendirme Sistemi (9, 75, 76).

Gozlem Kasin Puani

Kontraksiyon Yok

Kontraksiyon Var (Titreme veya Iz seklinde )

Gravite Elimine Pozisyonda Aktif Hareket Var

Graviteye Kars1 Aktif Hareket Var

Graviteye Kars1 Aktif Hareket Var ve Diren¢ Aliyor

gl B~ W N k| O

Normal Kuvvet
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Clarke ve Curtis tarafindan gelistirilen Aktif Hareket Skalasi (AHS) yeni
dogan OBPP’li c¢ocuklar icin 0zel olarak gelistirilmis olup daha sonra biiyiik
cocuklarda da kullanibilecegi belirtilmistir (11, 77). Bu degerlendirme eklem
hareketleri ile kas kuvvetini bir arada degerlendiren hibrit bir yontem sunmaktadir. Ust
ekstremitede ortaya c¢ikan 15 eklem hareketi i¢in “0-7” puan aralifinda yercekimine
kars1 ve yercekimi elimine edilmis pozisyonlarda puanlama imkéani tanimaktadir.
AHS’nin avantaji bu alanda sik¢a kullaniliyor olmasi ve ergenlik c¢agina kadar
uygulanabilmesidir; ancak genis katilimli delphi ¢alismasinda kullanilmasi yoniinde
konsensiis olugsmamistir (16). Tablo 2.8’de kaslarin puanlanmasi gosterilmistir (11, 75,
77).

Tablo 2.8. Aktif Hareket Skalasinda kaslarin puanlamalari (11, 75, 77).

Gozlem Kasin Puan

Yercekimi Elimine

Kasilma Yok

Kasilma Var, Hareket Yok
Hareket < 1/2 Hareket Ag¢ikligt
Hareket > 1/2 Hareket Agikligi
Tam Hareket Aciklig1
Yergekimine Kars1 Hareket
Hareket < 2 Hareket Aciklig1
Hareket > 1/2 Hareket A¢iklig
Tam Hareket Aciklig1

AlW|IN|FL|O

Gilbert ve Raimondi’nin birlikte gelistirdikleri omuz ekleminin aktif eklem
acikligin1 puanlayan skala, Gilbert’in gelistirmis oldugu dirsek ekleminin aktif eklem
hareketlerini puanlayan skala ve Raimondi’nin gelistirmis oldugu el fonksiyonu
skalast bulunmaktadir. Raimondi el fonksiyonu skalasi hem kavramayr hem de
parmak, el bilegi ve dnkolun rotasyon hareketlerini goz 6niine almaktadir; skala karigik
olmas1 nedeniyle elestirilse de calismalarda ve klinik takipte siklikla kullanilmaktadir
(78). Bu degerlendirmeler OBPP igin gelistirilmis olmasina ragmen gegerlik
giivenilirlik calismasi yoktur ve genis katilimli delphi ¢alismasinda kullanilmasi
yoniinde konsensiis olusmamustir (16). Bu degerlendirmeler sirasiyla Tablo 2.9, Tablo

2.10 ve Tablo 2.11°de gosterilmistir (78).



Tablo 2.9. Gilbert ve Raimondi’nin omuz hareketlerini degerlendirme sistemi (78).

Gozlem Puan
Diistik Omuz ( Hareket Yok ) 0
45° Abduksiyon, Eksternal Rotasyon Yok 1
Abduksiyon < 90° , Eksternal Rotasyon Yok 2
Abduksiyon = 90°, Zay1f Eksternal Rotasyon 3
Abduksiyon < 120°, Tamamlanamayan Eksternal Rotasyon 4
Abduksiyon > 120°, Aktif Eksternal Rotasyon 4 5
Tablo 2.10. Gilbert’in dirsek hareketlerini degerlendirme sistemi (78).
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




32

Tablo 2.11. Raimondi’nin ¢l fonksiyonlarini degerlendirme sistemi (78).

Gozlem Puan
Tam Paralizi, ¢ok hafif parmak fleksiyonu olabilir, islevsiz bagparmak; 0
kavrama yok, az veya olmayan duyu

Parmaklarda kisitl aktif fleksiyon, el bilegi ve parmaklarda ekstansiyon 1
yok, bas parmak lateral kavrama olabilir

Aktif el bilegi ekstansiyon ile parmaklarin pasif fleksiyonu; bas 5

barmakta zayif lateral kavrama; 6nkol pronasyonda

Parmak ve el bileginde tam fleksiyon hareketi; bas parmak hareketliligi
iyi ve kismi abdiiksiyon-oppozisyon var; bir miktar intrinsik denge var; 3
aktif supinasyon yok; duyu iyi

Parmak ve el bileginde tam fleksiyon hareketi; el bileginde aktif
ekstansiyon hareketi; zayif parmak ekstansiyonu; iyi bagparmak 4
oppozisyonu ve aktif intrinsik kaslar ve kismi pronasyon — supinasyon

4 puan ile birlikte aktif parmak ekstansiyonu ve tama yakin pronasyon-
supinasyon

Mallet Skalas1 3 yasindan biiyiik ¢ocuklar i¢in uygun olan motor fonksiyon
degerlendirme sistemidir, OBPP’ye 06zel olarak gelistirilmistir (9, 72). Gegerlik
giivenilirlik ¢aligmasi yapilmis olup genis katilimli delphi ¢alismasinda kullanilmasi
yoniinde konsensiis olusmustur (16). Mallet Skalasi’nda, OBBP’li birey kendisinden
istenilen 5 farkli iist ekstremite hareketi skorlanmaktadir. Bu hareketlerin her birisi “1
— 5” puan arasinda degerlendirilmektedir. “1” hicbir fonksiyon olmadiginmi ifade
ederken, “5” normal fonksiyonu ifade etmektedir.

Siklikla tercih edilen kas kuvveti ve normal eklem hareketlerinin haricinde
biiyiik ¢ocuklarda ve genclerde iki nokta ve standart kavrama kuvvetleri (19, 71),
dokuz delikli peg testi, kutu ve blok (box and block) testi, Jebsen-Taylor EI Fonksiyon
testi kullanilmistir (65, 79, 80). Motor degerlendirmelerin yaninda duyusal
degerlendirmeleri de klinik degerlendirmelerde ve ¢alismalarda kullanilmaktadir (65).
OBPP’de duyusal degerlendirme zor olmakla birlikte Narakas’in gelistirmis oldugu
duyu degerlendirme sistemi bulunmaktadir. Bu sistem ¢ocugun agrili uyarana (igne ile
uyarim) verdigi tepkiye gore duyular1 degerlendirmektedir; Tablo 2.12’de Narakas’in
duyusal degerlendirme sistemi gosterilmistir (81). Bu degerlendirmenin disinda Emily
Ho ve ark. pediatrik periferik sinir yaralanmalarinin degerlendirmesine yonelik yazmis

olduklart makalede monoflamentler ile 6l¢iilen hafif dokunma, 2 nokta ayrimi ve
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stereognozis duyularinin {lizerinde durmustur (82). OBPP’de 6nceki ¢aligsmalarda da

monoflament ve stereognosis degerlendirmeleri kullanilmistir (65).

Tablo 2.12. Narakas’in Duyusal Degerlendirme Sistemi (81).

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

w| N -

Normal Duyu

Radyolojik  degerlendirmeler, klinik degerlendirmeleri  destekleyerek
problemlerin aydinliga ¢ikarilmasi, yaralanmanin biiyikligii ve etkilenen koklerin
daha iyi ayirt edilmesi amaciyla kullanilmaktadir. 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
goriintiillenmesinde ise MRI kullanilan yontemlerdendir. OBPP’de santral sinir sistemi
etkilenimi olup olmadigina yonelik arastirmalar ve bu etkilenime atfedilen klinik
testlerde bulunmaktadir. fNIRS, MRI, fMRI ve SEP (sensory evoke potential) gibi
degerlendirmeler ileri beyin goriintileme yontemleri olarak tercih edilse de klinik
sartlarda test edilebilecek otomatik kol hareketlerindeki bozulmada kortikal etkilenim
olarak yorumlanmaktadir (66, 67, 70).

Viicut yapr ve fonksiyon degerlendirmelerinin yaninda okul oncesi ¢agdan
itibaren degerlendirme odagi haline gelen aktivite ve katilim degerlendirmelerinde ise
hem standart degerlendirme Glgekleri ile hem de agik uglu sorular degerlendirmeler
yapilmaktadir. Onceki calismalarda genellikle kii¢iik cocuklar igin ebeveynlere
cocugun giinliik yagam aktivitelerinde yasadig1 problemler sorularak degerlendirme
yapilmustir. Hastaliga 6zel gelistirilen ve hem aktivite hem de katilimi degerlendiren
Brakial Pleksus Sonug Ol¢iimii (BPOM) (Brachial Plexus Outcome Measure) hem de
pediatrik popiilasyonda siklikla kullanilan Pediatrik Veri Toplama Araci (PODCI)
(Pediatric Outcome Data Collection Instrument) ve Pediatrik Oziirliiliik
Degerlendirme Olgegi (PEDI) (Padiatric Evaluation Disability Index) aktivite ve

katilim alaninin degerlendirilmesi i¢in 6nerilmektedir (11, 12, 15).
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2.3. Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgmn Uluslararast Simflandirilmasi
(International Classification of Functioning, Disability and Health /
ICF)

ICF smiflandirmasi, saglik ve saglik ile ilgili durumlarin tanimlanmasinda
ortak ve standart bir dil olusturmak amaciyla bir ¢cergeve sunmaktadir. Bununla birlikte
sagligin bilesenlerini ve iyilik halinin saglikla ilgili bazi alt parametrelerini
tanimlamaktadir; bu nedenle ICF c¢er¢evesinde incelenen alanlar saglik alanlar veya
saglikla ilgili alanlar olarak goriilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
gelistirilmis olan bu uluslararasi smiflandirma sistemi ¢esitli disiplinler arasinda
saglikla ilgili diinya genelinde iletisimin standart bir sekilde saglanmasi amaciyla
kullanilmaktadir (46).

ICF kapsaminda insanin islevselligi ve kisithliklar1 tanimlanmakta ve bu
alanlarla ilgili bilgilerin diizenlenmesi saglanmaktadir. ICF bilgiyi iki ana bdliimde
incelemektedir: 1lk kisim islevsellik ve yetiyitimini olustururken, ikici kisim
baglamsal etmenleri kapsamaktadir. Her iki boliimde alt bilesenlerden olusmaktadir:

a) Islevsellik ve Yetiyitimi

Viicut Yapilar ve Fonksiyonlari: Viicuttaki organlar, uzuvlar gibi anatomik

boliimler viicut yapilarin1 olusturmaktadir. Viicuttaki yapilarin ya da
sistemlerin fizyolojik islevleri ise viicut fonksiyonlarini olusturur. Viicut
yapilarinda veya fonksiyonlarindaki normalden sapmalar ya da kayiplar
bozukluk olarak isimlendirilmektedir.

Aktivite: Aktivite bir gérev ya da eylemin birey tarafindan gergeklestirilmesini
ifade etmektedir.

Katilim: Bir yasam durumuna dahil olmay1 ya da hayata katilabilmeyi ifade
eder.

Aktivite ve katilimda yasanabilecek zorluklar veya problemler aktivite ve
katilim kisithliklarini olusturmaktadir.

b) Baglamsal Etmenler

Cevresel Faktorler: Insanlarin yasam alanlarini, yasamin siirdiiriildiigii fiziksel,

sosyal ve davramigsal ortami ifade etmektedir. Dogal veya insan eliyle

olusturulan fiziksel farkliliklar, davranissal iliskiler, saglik hizmetlerinin
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sunumu, politikalar ¢evresel faktorlerle iligkilidir. Bu faktorler kiginin saglik
durumu tizerinde olumlu ya da olumsuz etkiler olusturabilir.

Kisisel Faktorler: Bireyin yasi, cinsiyeti, meslegi, egitimi, sosyal ge¢misi,

deneyimleri, basa ¢ikma stratejileri, davranis bigimleri ve engelligi yasayis

sekli ile ilgili degiskenler kisisel faktorleri olusturmaktadir. Kisisel faktorler

bireyin islevsellik ve yetiyitimi alanina olumlu ya da olumsuz etkiler

olusturabilmektedir.

ICF, saglik durumunu viicut yap1 ve fonksiyonlari, aktivite, katilim, kisisel
faktorler ve gevresel faktorler alt basliklar: altinda degerlendirmektedir. Sekil 2.2°de

ICF alt alanlar gosterimistir (46).

Saglk Durimu
™
L
Viicut yap: ve fonksiyonlan Aldtiviteler Katilim
o <>
[’B DZ'I.'LH'I.'LL} [:Lirrﬁtasyon} [K_151th.hk}
7
4
Cevresel Faktdrler Kigisel Faktirler

Sekil 2.2. ICF alt alanlar1 (46).

2.3.1. Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizili Cocuklarda ICF Alt

Parametrelerinin incelenmesi

OBPP, dogumda meydana gelen sinir yaralanmasi nedeniyle birincil olarak
kas-iskelet sistemi ile iligkili viicut yap1 ve fonksiyonlarinda bozukluklara yol agsa da

OBPP’li bireyler arasinda biiyiik farkliliklar bulundugu bildirilmistir (12). Benzer sinir
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yaralamasina sahip ¢cocuklar arasindaki viicut yap1 ve fonksiyonlarindaki veya spontan
iyilesme kapasitelerindeki farkliliklar arastirilmistir (43), ancak OBPP’de hem farkli
sinir yaralanmasini ifade eden klinik tiplerin aktivite ve katilim diizeyleri arasindaki
farklar belirlenmemis hem de ICF alt basliklarinin birbiri ile etkilesimi
arastirilmamustir. ICF gercevesi farkli derleme calismalarda Onerilse de klinik
arastirmalarda bu ¢ercevenin kullanildigi ancak birkag tane ¢alisma bulunmaktadir ve
heniiz OBPP icin ICF core set olusturulmamustir. ki farkli derleme ile OBPP’de
degerlendirme Olciimleri ICF alt alanlarina gore incelenmistir ve bu iki derlemede
aktivite, katilm ve giinlik yasam aktivitelerine etki eden faktorlerin arastirilmasi
gerektigine vurgu yapmustir (12, 15).

Calismamizda OBPP’li ¢ocuklar1 okul 6ncesi yasta ICF cercevesi igerisinde
yer alan viicut yap1 ve fonksiyon, aktivite ve katilim alanlarinda kapsamli birsekilde
degerlendirerek kesitsel bir bakis agis1 sunmay1 ve aktivite/katilim diizeylerine etki
eden faktorlerin 6nem derecelerini gostermeyi hedefledik. Calismanin sonuglarinin
okul dncesi yasta OBPP’nin farkli yaralanma tiplerine sahip ¢cocuklarin viicut yap1 ve
fonksiyon bozuklukluklarini, aktivite ve katilim diizeylerini, aktivite ve katilim
tizerinde etkili olan faktorleri ortaya c¢ikararak uzun donem takiplere ve tedavi

stratejilerine yol gosterecegini diisiiniiyoruz.
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3. BIREYLER ve YONTEM

Kesitsel tipteki bu ¢aligma, Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi, Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unitesinde
gerceklestirilmistir. Calismanin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 06.11.2018 tarihinde izin alind1 (Karar
No: GO 18 / 1020-32) (Ek 1). Olgular dogumlarindan itibaren Hacettepe Universitesi,
Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda belirli araliklarla
kontrolleri yapilan OBPP’li c¢ocuklardi. Tez c¢alismasi1 kapsaminda yapilan bu
aragtirmada yer alan OBPP tanili ¢ocuklarin ailelerine ¢aligmayla ilgili bilgi verildi;
caligmaya katilimlart ile ilgili yazili bilgi verilen onam forumunu okumalar1 igin yeterli
slire tanind1 ve ¢alismaya goniillii olarak katilmak isteyen ailelerin imzali onamlari
alind1 (Ek 2).

3.1. Bireyler

Calismamizda dahil edilme ve dislanma kriterleri agagidaki gibi belirlendi.

Olgularin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

o Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi tanis1 almis olmasi.
. Okul oncesi (3-7 yas) yas araliginda olmas1 ve okula baslamamis
olmast.

Olgularin ¢alismadan diglama kriterleri:
e Ailenin ¢alismaya katilmak istememesi.
e Son 6 ay icerisinde cerrahi veya botulinum toksin uygulamasi gecirmis
olmasi.
e OBPP disinda ortopedik (6rnegin kalca cikigi, konjenital skolyoz, kirik,
travma vb.) veya norolojik (serebral palsi, gullian barre) baska bir
hastaliginin olmasi

e (Cocugun degerlendirmeler sirasinda uyum gostermemesi
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Galismada olgularin  aktivite ve katihm dizeylerinin  belirlenmesinde
arastirmacinin yaptigi degerlendirmelerle birlikte yapilandiriimis standart aile
raporlari da kullanildi. Bu nedenle ailelerin ¢alismaya dahil olma ve diglama kriterleri
de belirlendi.

Ailelerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:
e Ailenin ¢aligmaya katilmay1 goniillii olarak istemesi.
e Ailenin anadilinin Tiirk¢e olmasi.
e Aile raporlarinin (PODCI ve PEDI) uygulamasma yonelik yapilan
bilgilendirmeleri dikkate almak; bu raporlart eksik ve uygun sekilde
doldurarak teslim edilmeleridir.

Ailelerin ¢alismadan diglama Kriterleri:
e Aile raporlarinin (PODCI ve PEDI) uygulanmasi i¢in yeterli zamani

ayrramamalaridir.

Calismaya okul oncesi yasta, 112 OBPP tanis1i konmus ¢ocuk ve ailesi dahil
edildi. Cocuklarin yas araliklar1 44 — 77 aydi ve ortalamalar1 56,55+8,69 ay idi.
Calismaya katilan ¢ocuklarin 60’1 (%53,6) kiz, 52’si (%46,4) erkekti; cocuklarin 77’si
(%68,8) sag tarafta OBPP’ye sahip iken 35°i (%31,3) sol tarafta OBPP’ye sahipti. Kas
iskelet sistemine yonelik yapilan bazi rekonstriiktif cerrahi uygulamalarinda etkinin 6-
12 ay igerisinde platoya ulastig1 belirtilmistir (83); bununla birlikte cerrahi sonuglarin
verildigi farkli ¢aligmalarda da en az 6 aylik takip sonrasinda cerrahi etkilerin
paylasildig1 goriilmektedir (84, 85). Bu nedene calismamizda son 6 ay igerisinde
cerrahi operasyon gecirmemis olmak dahil edilme kriteri olarak belirlendi. Sekil
3.1°de arastirma siiresi igerisinde takip edilen ve caligmaya dahil edilen olgulara

yonelik akis diagrami sunulmustur.
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Toplam Vaka Izlemi
133 OBPP'li Cocuk ve Aileleri

Calisma Dahil Edilmeme ve Dislama Kriterleri
Ailenin ¢aligmaya katilmay1 kabul etmemesi (n=8)
Son 6 ay icerisinde cerrahi hikayesi olmasi (n=9)
Verilerin toplanmasinda eksiklikler yaganmasi (n=3)

Ailenin anadilinin Tiirk¢e olmamasi (n=1)

Calismaya Dahil Edilen Olgular
112 OBPP'li Cocuk ve Aileleri

Sekil 3.1. Calismanin akig diyagrami.

Olgularin tibbi kayitlaridan (doktor kayitlari) dogumdan sonraki iki ay
icerisinde belirlenen Narakas Tipleri Ortopedi ve Travmatoloji uzmanm (AU)
tarafindan kaydedi. Narakas Tipleri belirtilmeksizin Hacettepe Universitesi, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon
Unitesine ydnlendirilen olgular cocuklarin Narakas Tipine kor olan arastirmaci (KD)
tarafindan  degerlendirildi. Calisma kapsaminda incelenen tiim olgularin
degerlendirmeleri tek giinde yapildi. Degerlendirmeler bittikten sonra OBPP’li ¢ocuk

Narakas Tipleri goz 6niine alinarak 4 gruba toplam verilerle istatistik analizleri yapildi.
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3.2. Yontem

Cocuklarin  Narakas Tipine kor olan fizyoterapistin yaptigr tiim
degerlendirmeler ayni giin igerisinde tamamlandi. Fizyoterapist ile ailenin karsilikli
goriismesi seklinde yapilan degerlendirme (Yenilenmis Pediatrik Motor Aktivite
Giinliigii — PMAL R — Revised Pediatric Motor Activity Log) de ayn1 giin igerisinde
arastirmaciyla ailenin karsilikli goriismesi seklinde yapildi. Aile raporlama anketleri
(PODCI ve PEDI) aileye bilgi verildikten sonra raporlar kapali zarfta aileye teslim
edildi ve anket raporunun doldurulmus hali, ayni giin kontorl edilerek aileden geri
teslim alindu.

Calisma igerisinde yapilan degerlendirmelerin OBPP igin hastaliga ozel
gelistirilmis, gecerli ve giivenilir Slglimler olmasina dikkat edilirken, OBPP’de
degerlendirmelerle ilgili yapilan genis katilimli delphi ¢alismasinin Onerileri goz
ontinde tutuldu (16).

Viicut yap1 ve fonksiyonlari alanindaki degerlendirmelerde omuz, dirsek ve el
bilegi eklemleri i¢in aktif ve pasif eklem hareketleri i¢in gonyometrik 6l¢iim yapilds;
Mallet Skalasi (9, 72), Raimondi El Fonksiyonlar1 Skalasi (9, 78), duyu
degerlendimesi i¢in stereognozis Ol¢iimii (71), korteks etkilenimini temsil ettigi
diisiniilen otomatik kol hareketlerindeki bozukluk (70) ve kavrama kuvveti
degerlendirildi.

Calisma kapsaminda yapilan degerlendirmelerde aktivite ve katilim alaninda
ise Brakiyal Pleksus Sonu¢ Olgiimii (BPOM) (Brachial Plexus Outcome Measure)
(86), Pediatrik Veri Toplama Aract (PODCI) (Pediatric Outcome Data Collection
Instrument) (72, 87), Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Olgegi (PEDI) (Pediatric
Evaluation Disability Index) (88), Yenilenmis Pediatrik Motor Aktivite Giinligii
(PMAL — R) (Revised Pediatric Motor Activity Log) (89, 90) kullanildi.

Tablo 3.1°de ICF alt basliklar altinda yapilan degerlendirmeler yer almaktadir,
degerlendirme parametrelerinin ICF alt basliklarindaki siniflandirilmasinda Duff ve

DeMatteo (11), Sarag ve ark. (12), Chang ve ark. (15) ¢alismalar1 gbz oniine alindi.



Tablo 3.1. Calismada ICF ¢ercevesinde yapilan degerlendirmeler.
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e Omuz Eks Rot #Add

e Omuz int Rot #90°

o Dirsek Fleksiyon

¢ El Bilegi Fleksiyon

¢ El Bilegi Ekstansiyon

o Parmak Fleksiyon

e Parmak Ekstansiyon
-Pasif Eklem Hareketleri

e Omuz Abduksiyon

e Omuz Eks Rot #90°

e Omuz Eks Rot #Add

e Omuz int Rot #90°

o Dirsek Ekstansiyon Defisiti
-Mallet Skalas1
-Raimondi El Fonksiyonlar1 Siniflamas1
-Stereognozis
-Kavrama Kuvveti
-Otomatik Kol Hareketleri

Degerlendirmesi

ICF Alt Bagliklar
Viicut Yap1 ve Fonksiyon Aktivite ve Katilim
-Aktif Eklem Hareketleri -BPOM
o Omuz Abduksiyon e BPOM TOTAL
e Omuz Eks Rot #90° e BPOM Omuz

e BPOM Dirsek-Onkol

e BPOM El-Parmaklar (El)
-PODCI

e PODCI GLOBAL

e PODCI-Ust Ekstremite

e PODCI-Mutluluk/Memnuniyet

e PODCI-Spor

e PODCI-Agri/Konfor
-PEDI

¢ Kendine Bakim (Self Care)
-PMAL-R

e PMAL-R Ne Kadar Iyi (N)

e PMAL-R Ne Siklikta (NS)

Eks Rot #90°: Omuz 90° abduksiyon pozisyonunda iken eksternal rotasyon 6l¢iimii, Eks Rot #Add:
Omuz adduksiyon pozisyonunda iken eksternal rotasyon dl¢iimii, Int Rot #90°: Omuz 90° abduksiyon
pozisyonunda iken internal rotasyon &lgiimii, BPOM: Brakiyal Pleksus Sonug Olgiimii, PODCI:
Pediatrik Veri Toplama Arac1, PEDI: Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Olgegi, PMAL-R: Yenilenmis
Pediatrik Motor Aktivite Giinliigii, Ni: Ne Kadar Iyi Olgegi, NS: Ne Siklikta Olgegi.
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3.2.1. Viicut Yap1 ve Fonksiyon Alan1 Degerlendirmeleri
Aktif Normal Eklem Hareketleri Ol¢iimii

Calisma kapsaminda degerlendirilen aktif eklem hareketleri Pondaag ve
Malessy’nin 2018 yilinda ICF alt basliklarindan viicut yapr ve fonksiyon alaninin
degerlendirmesine iligkin genis katilimli diinya konsensiisii baz alinarak belirlenmistir
(16). Omuz ekleminin eksternal rotasyon ol¢iimiinde Blaauw ve Muhling’in
calismadan yola ¢ikarak hem omuz ekleminin 90° abduksiyon (#90°) hem de
adduksiyon (#Add) pozisyonunda Ol¢iimler yapildi. Ginn ve ark. (91), Amerikan
Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi ve Tabipler Birligi’nin belirledigi standart pozisyonlar
g6z Oniine alinarak omuz ekleminin 90° abduksiyon pozisyonunda omuz internal
rotasyon Ol¢imii yapilmistir (92-94). Omuz eklemi hareket 6lgiimlerinde omuz
kompleksi stabilize edilerek spesifik olarak glenohumeral eklem hareketlerinin
Ol¢limii amaglandi.

Aktif eklem hareketleri kapsaminda omuz 90° abduksiyon (#90°)
pozisyonunda iken omuz internal ve eksternal rotasyon hareketleri, omuz adduksiyon
(#Add) pozisyonunda iken omuz eksternal rotasyon, omuz abduksiyon, dirsek
fleksiyon, el bilegi fleksiyon, el bilegi ekstansiyon, global parmak fleksiyon, global
parmak ekstansiyon degerleri dl¢iilmiistiir. Olciimler gonyemetre ile yapilmis olup
Amerikan Ortopedi Cerrahlari Akademisi, Tabipler Birligi, Otman ve Ko&se’nin
belirledigi standart pozisyonlar ve yontemler kullanildi (93, 94). Omuz internal

rotasyonuna yonelik yapilan dl¢tim Sekil 3.2’de yer almaktadir.
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Sekil 3.2. Omuz internal rotasyon hareketi 6lgiimii.

Pasif Normal Eklem Hareketleri Ol¢iimii

Caligma kapsaminda degerlendirilen pasif eklem hareketleri Pondaag ve
Malessy’nin 2018 yilinda ICF alt bagliklarindan viicut yap1 ve fonksiyon alaninin
degerlendirmesine iliskin genis katilimli diinya konsensiisii baz alinarak belirlenmistir
(16). Omuz ekleminin eksternal rotasyon olgiimiinde Blaauw ve Muhling’in
calismadan yola ¢ikarak hem omuz ekleminin 90° abduksiyon (#90°) hem de
addiiksiyon (#Add) pozisyonunda dlglimler yapildi. Ginn ve ark. (91) ile Amerikan
Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi ve Tabipler Birliginin belirledigi standart pozisyonlar
g6z Oniline alinarak omuz ekleminin 90° abduksiyon pozisyonunda omuz internal
rotasyon Ol¢iimii yapildi (92-94). Omuz eklemi hareket 6lgiimlerinde omuz kompleksi
stabilize edilerek spesifik olarak glenohumeral eklem hareketlerinin Ol¢timi
amaglandi.

Pasif eklem hareketleri kapsaminda omuz 90° abduksiyon (#90°) pozisyonunda
iken omuz internal ve eksternal rotasyon hareketleri, omuz adduksiyon (#Add)
pozisyonunda iken omuz eksternal rotasyon, omuz abduksiyon ve dirsek ekstansiyon
defisiti olciilmiistiir. Olgiimler gonyemetre ile yapilmis olup Amerikan Ortopedi
Cerrahlar1 Akademisi, Tabipler Birliginin, Otman ve Kose’nin belirledigi standart
pozisyonlar ve yontemler kullanildi (93, 94). Omuz cksternal rotasyonuna yonelik

yapilan dl¢iim Sekil 3.3°de yer almaktadir.



44

Sekil 3.3. Omuz eksternal rotasyon hareketi 6l¢iimii.

Mallet Skalasi

Mallet Skalasi, OBPP’li ¢ocuklarin etkilenmis ekstremitesindeki hareketlerin
oOl¢iilebilmesi i¢in Mallet tarafindan 1972 yilinda gelistirilmistir. Ekstremitenin global
hareketlerini degerlendirmekte olup, fonksiyonel hareketleri icermektedir; bununla
birlikte hareketteki uygunsuz modelleri de géz 6niine almaktadir (9, 72). Ozellikle
omuz ve dirsek ekleminin hareketlerinin degerlendirmesini igerir. 2018 yilinda ICF alt
basliklarindan viicut yapr ve fonksiyon alaninin degerlendirmesine iliskin genis
katilimli diinya konsensiisii baz alinarak calismaya dahil edilmistir (16). Mallet
Skalasi, 3 yasindan biiyiik ¢ocuklar i¢in uygun, gegerli, giivenilir olan bir motor
fonksiyon degerlendirme sistemidir. Mallet Skalasinda, OBBP tanili birey kendisinden
istenilen 5 farkl: {ist ekstremite fonksiyonunu olusturmaya calisir; bu hareketlerin her
biri “1” — “5” puan arasinda degerlendirilmektedir. “1” higbir fonksiyon olmadigini
ifade ederken, “5” normal fonksiyonu ifade etmektedir. Hastalardan istenilen 5 farkl
hareket: Global abduksiyon hareketini (Mallet 1), global eksternal rotasyon hareketini
(Mallet 2), elin enseye gotiiriilmesini (Mallet 3), elin bele gotiiriilmesini (Mallet 4),
elin agiza gotiiriilmesini (Mallet 5) icermektedir. Mallet Skalasi’nin gorsel icerigi EK
3’de yer almaktadir. Sekil 3.4’de Mallet Skalas1 kapsaminda yapilan degerlendirme

ornekleri yer almaktadir.
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Sekil 3.4. Mallet Skalas1 kapsaminda yapilan degerlendirme 6rnekleri.

Raimondi El Fonksiyonlar1 Skalasi

Raimondi El Fonksiyonlar1 Skalas1 geleneksel olarak siklikla kullanilan ve
cerrah temelli bir degerlendirmedir. Aktif eklem hareketlerini g6z 6niine almakta olup,
Raimondi bu degerlendirmeyi Uluslararasi Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi
toplantisinda sundugu ve sonrasinda klinik ve arastirma araci olarak kullanildigi
belirtilmktedir (9). OBPP i¢in gelistirilmis olmasina karsin gegerlik ve giivenilirlik
calismasi yapilmamistir, ancak medikal ve cerrahi sunumlarda en fazla kullanilan bes
degerlendirme yonteminden biridir (15). Pondaag ve Malessy’nin (16) 2018 yilinda
yayinladig1 degerlendirmeye iliskin genis katilimli diinya konsensiisiinde yeterli puani
alamamasina ragmen OBPP’de el fonksiyonunu siniflayan tek skala olmasi nedeniyle
caligmamizda tercih edildi. Raimondi El Fonksiyonlar1 Siniflamasinda “0”-*“5” puan

arasinda el fonksiyonlarina derecelendirmekte olup Tablo 3.2’de gosterilmistir (78).



Tablo 3.2. Raimondi El Fonksiyonlar1 Siniflandirmasi (78).
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pronasyon-supinasyon

Gozlem Puan
Tam paralizi, ¢ok hafif parmak fleksiyonu olabilir, islevsiz 0
bagparmak; kavrama yok, az veya olmayan duyu
Parmaklarda kisitli aktif fleksiyon, el bilegi ve parmaklarda

. - 1
ekstansiyon yok, bas parmak lateral kavrama olabilir
Aktif el bilegi ekstansiyon ile parmaklarin pasif fleksiyonu; bas

, 2

barmakta zayif lateral kavrama; pronasyonda 6nkol
Parmak ve el bileginde tam fleksiyon hareketi; bas parmak
hareketliligi iyi ve kismi1 abdiiksiyon-oppozisyon var; bir miktar 3
intrinsik denge var; aktif supinasyon yok; duyu iyi
Parmak ve el bileginde tam fleksiyon hareketi; el bileginde aktif
ekstansiyon hareketi; zayif parmak ekstansiyonu; iyi bagparmak 4
oppozisyonu ve aktif intrinsik kaslar ve kismi pronasyon —
supinasyon
4 puan ile birlikte aktif parmak ekstansiyonu ve tama yakin 5

Duyu Degerlendirmesi: Stereognozis

Duyusal degerlendirme kapsaminda stereognozis degerlendirmesi yapilmaistir.

Stereognozis ylizeyel duyularla birlikte dokunulan nesnenin tespitini icerdigi i¢in

kognitif becerileri de degerlendirmektedir. OBPP hastalarinda bu degerlendirme daha

once de kullanilmis olup, dnerilen, agrisiz ve giivenilir bir ydontemdir. Cocuklarin agina

oldugu alt1 farkli nesneyi (lego pargasi, madeni para, diigme, boncuk, kagit top,

eldiven) gozleri gormeyecek sekilde avuglarinin igine koyarak nesnelerin ne oldugunu

tanimasi istenerek uygulanmaktadir. Test bilateral olarak yapilarak elde edilen dogru

cevap sayilar1 kaydedildi (71). Stereognozis degerlendirmesinde kullanilan nesneler

sekil 3.5°de yer almaktadir.
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Sekil 3.5. Stereognozis degerlendirmesinde kullanilan nesneler.

Kavrama Kuvveti

Elektronik El dinamometresi ile dlgiilen kavrama kuvvetinin dl¢iimii oturma
pozisyonunda, omuz tam adduksiyon, dirsek eklemi 90° fleksiyon, 6nkol ndtral
rotasyonda ol¢iim yapilmistir. Elde edilen 6l¢iim sonuglarinda bir dakikalik aralarla

olgiilen 3 6l¢timiin ortalamasi kaydedilmistir (71).
Otomatik Kol Hareketleri Degerlendirmesi

Otomatik kol hareketlerinde yasanan problemler Anguelova ve ark. (70)
tarafindan 2016 yilinda yaptiklari yayinla ortaya konmus. Otomatik kol
hareketlerindeki bozukluk kortikal aktivitedeki (santral sinir sistemi) etkilenim olarak
aciklanmistir. Cocuklara denge gerektiren aktiviteler yiiklenmesi sonrasinda
dengelerini saglamak i¢in kollarim1 ne siklikta ve ne kadar iyi kullandiklari
Ol¢iilmektedir. Degerlendirmenin sonucu otomatik kol hareketlerinde bozukluk var
veya yok olmak iizere belirlenmektedir. Cocuklara denge yiiklemeleri 4 farkl: sekilde
sira ile yapilmaktadir ve ¢ocuk i¢in herhangi bir tehlike olusturmamasi i¢in terapist
devamli ¢ocugun yakininda bulunur: Cocuk ilk olarak 3 metre uzunlugunda diiz bir
cizgide topuk - parmak ucu (burun) yiiriitiliir; ikinci basamakta topuklar1 {izerinde

kiigiik adimlarla yiiriitiiliir; ticlincli basamakta gozler kapali topuk burun yiiriitiiliir;
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dordiincti basamakta gozler kapali topuk burun yiiriitiiliirken ¢ok basit kognitif
gorevler (aklina gelen 4 kiz ismini sdylemesi, renkleri saymasi vb.) yiiklenir. Bu
aktivitelerdeki denge yiiklemeleri sirasinda g¢ocuk dengesini kazanabilmek igin
kollarim1 agmaktadir; eger her iki kol denge kazanimi icin esit siklikta kullanilmadi
veya etkilenen kol normal motor performansindan daha az kaldirildi (abdiiksiyon-
fleksiyon) ise “otomatik kol hareketlerinde bozukluk var” seklinde kaydedilmektedir.
Denge yiiklemelerinde dengenin kazanilmasi i¢in iki kol esit siklikta kullanilirsa veya
etkilenen kol normal performansi kadar kaldirilirsa “otomatik hareketlerde bozukluk
yoktur” sekilde kaydedildi.

3.2.2. Aktivite ve Katilm Alan1 Degerlendirmeleri

Brakiyal Pleksus Sonuc¢ Ol¢iimii (BPOM) (Brachial Plexus Outcome

Measure)

OBPP tanili ¢ocuklarda {iist estremite fonksiyonunu standartlagtirilmis sekilde
ve hastaliga 6zgii aktivite ve katilim degerlendirmeleri ile lgen tek degerlendirme
aracidir ve fizyoterapist (veya arastirmaci) tarafindan uygulanmaktadir. OBPP tanili
olgularin aktivite, katilim alanin1 degerlendirerek 6zellikle hareketin kalitesi hakkinda
bilgi vermektedir (86). Tiirk¢e giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (95). Toplam 11
aktivite sorgulanmaktadir ve her bir aktivite “1 — 5” puan arasinda degerlendirilir.
BPOM Fonksiyonel Hareket Skalas1 — Puan Sistemi Tablo 3.3’de gésterilmistir (95).
BPOM Aktivite Skalast 3 boliimden olusmaktadir: Omuz (BPOM Omuz); Dirsek ve
Onkol (BPOM Dirsek/Onkol); El bilegi, parmaklar ve bagparmak (BPOM EIl). BPOM
Omuz béliimiinde 4 farkli aktivite toplam 20 puan iizerinden, BPOM Dirsek/Onkol
boliimiinde 4 farkli aktivite toplam 20 puan {izerinden ve BPOM EIl béliimiinde 3
aktivite toplam 15 puan iizerinden degerlendirilmektedir. BPOM Total puani, alt
boliimlerin toplami olup tam puan 55 puandir ve puan arttik¢a fonskiyonun daha iyi
oldugunu gosterir. Duff ve DeMatteo klinik degerlendirmeleri inceledikleri
calismalarinda BPOM’un hem aktivite limitasyonu hem de katilimi1 degerlendirdigini

belirtmistir (11).
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Tablo 3.3. BPOM Fonksiyonel Hareket Skalas1 — Puan Sistemi.

BPOM Fonksiyonel Hareket Skalas1 — Puan Sistemi

1 Gorevi tamamlayamaz.

2 Sadece etkilenmemis elini kullanarak gorevi tamamlar.

3 Gorevi tamamlar. Birinci harekette aktif hareket yoktur. Hareket paternini
tamamlamak i¢in pasif hareket genisligini kullanir.
Gorevi tamamlar. Tiim hareketi aktif baglatir veya fonksiyon i¢in birincil

4 baslatict pozisyondadir. Hareket paternini tamamlamak i¢in kompansatuar
teknikleri kullanir.

5 Normal hareket paterni ile gérevi tamamlar.

Pediatrik Veri Toplama Aracit (PODCI) (Pediatric Outcome Data

Collection Instrument)

Cocuklarda ve ergenlerde fonksiyonel saglik durumunu ve saglikla ilgili yasam
kalitesini belirlemek amaciyla kullanilan PODCI, Pediatrik Veri Olgekleri Gelistirme
Grubu (AAOS, Amerikan Ordtopedi Cerrahlar1 Akademisi; POSNA, Kuzey Amerika
Pediatrik Ortopedistler Dernegi; AAP, Amerikan Pediatri Akademisi ve Shriner
Hastaneleri) tarafindan gelistirilmistir. OBPP tanili c¢ocuklarda gecerliligi ve
glivenilirligi bulunmaktadir. Tiirkge versiyon ve gecerlilik, giivenilirlik caligmalar
serebral palsi ve kronik muskiiloskeletal hastaliklar tanili ¢ocuklarda yapilmistir (87,
96). OBPP’de gegerlik c¢alismasi yapilmistir (72). PODCI’nin OBPP’de katilim,
aktivite ve cevresel faktorleri degerlendirdigi belirtilmistir ve yapilan derleme
calismalarinda PODCI bu alanlarin degerlendirilmesinde kullanilmasi onerilen bir
olgektir (12, 15). PODCI, Ust Ekstremite Fonksiyonu (PODCI Ust Ekstremite),
Fiziksel Fonksiyon ve Spor (PODCI Spor), transfer ve temel mobilite, agri/konfor
(PODCI Agri/Konfor) ve mutluluk/memnuniyet (PODCI Mutluluk/Memnuniyet)
olmak tizere 5 alt Ol¢ekten olusmaktadir; ayrica global puan olarak toplam puan
vermektedir. Her bolim igin 100 puan tam puani ifade eder ve puan artik¢a
fonksiyon/aktivite/katilimin daha iyi oldugu anlamina gelmektedir. Calismamizda
PODCI Global puamn ile birlikte, PODCI Ust Ekstremite, PODCI Spor, PODCI
Agri/Konfor ve PODCI Mutluluk/Memnuniyet alt dlgek puanlart da kullanilmistir.
PODCI ii¢ ayr1 formdan olusmaktadir:



50

a) PODCI ¢ocuk formu: 2-10 yas arasi ¢ocuklarin aileleri tarafindan doldurulur.

86 sorudan olusmaktadir.

b) PODCI ergen aile formu: 11-18 yas arasi ergenlerin aileleri tarafindan

doldurulur. 86 sorudan olugsmaktadir.

c) PODCI ergen formu: 11-18 yas arasi ergenler tarafindan doldurulur. 83

sorudan olugsmaktadir.

Calismamizda bir aile raporu olan PODCI ¢ocuk formu kullanilmistir. Bu
formun amaglar1 ve uygulamasi ile ilgili aile bilgilendirildikten sonra kapali zarfta

aileye teslim edildi ve yine ayn1 giin icerisinde kapali zarfta teslim alindi.

Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Ol¢egi (PEDI) (Pediatric Evaluation
Disability Index)

Oziirlii ¢ocuklarin fonksiyonel yetenegi ve giinliik yasamdaki performansini
degerlendiren klinik degerlendirme aracidir. OBPP tanili bireylerin “kendine bakim”
aktivitelerinin  6l¢iilmesinde  kullanilmigtir. PEDI, Fonksiyonel Beceriler ve
Bakimveren yardimini sorgulayan iki alt boliimden olugmaktadir. Fonksiyonel
Beceriler Boliimii, 197 degerlendirme maddesi igermektedir ve ¢ocugun fonksiyonel
yeteneklerinin dogrudan 6lgiildiigli boliimdiir. Bu boliim ig¢inde “Kendine Bakim” alt
bolimi 73, “Mobilite” alt bolimi 59 ve “Sosyal Fonksiyonlar” alt bolimi de 65
maddeden olusmaktadir. Degerlendirilen her madde i¢in “O=yapamaz” ve
“1= yapabilir” olarak puanlanmaktadir ve her maddelerden gelen puanlar toplanarak
toplam puan elde edilmektedir. Calismamizda PEDi’nin “Kendine Bakim” aktiviteleri
boliimii kullanilmistir. PEDI’nin Tiirk¢e gegerlik ve giivenirlik ¢calismast yapilmistir
(88).

Calismamizda bir aile raporu olarak kullanilan PEDI-Kendine Bakim
formunun amaglar1 ve uygulamast ile ilgili aile bilgilendirildikten sonra kapali zarfta

aileye teslim edildi ve yine ayn1 giin igerisinde kapali zarfta teslim alindu.
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Yenilenmis Pediatrik Motor Aktivite Giinliigii (PMAL-R) (Revised-
Pediatric Motor Activity Log)

OBPP’de ozellikle ¢ocuklarin GYA’da yasadigi sorunlar, giinliik yasamda
etkilenmis olan tst ekstremitenin kullanim sikligi ve etkilenmis ekstremitenin
kullaniminda hareketlerin kalitesi ile ilgili ¢ok az bilgi bulunmaktadir. Literatiirde
giinliik yasamda etkilenen elin kullanim sikliginin arastirilmasi gerektiginin alti
cizilmesine ragmen bu parametreyi degerlendirebilecek bir Slgiim aract olmadigi
goriilmektedir. Yenilenmis Pediatrik Motor Aktivite Giinligii (PMAL-R) o6zellikle
hemiparetik serebral palsili ¢ocuklar i¢in gelistirilmis olan, viicudun tek tarafli
etkilenimlerinde etkilenen iist ekstremitenin kullanim sikligi ve kullanim kalitesini
6lgmeyi amaglayan bir degerlendirme aracidir (90, 97). Aile raporu olmakla birlikte
fizyoterapist ve ailenin karsilikli  goriismesi  seklinde 6l¢iim  maddeleri
puanlanmaktadir ve bu Kkarsilikli gériisme sonucu olusturulan puanlamada hem
fizyoterapistin hem de ailenin ¢ocuk hakkindaki izlenimleri yer almaktadir. PMAL-R,
22 sorudan olusan 2 ana boliimden olugmaktadir: Cocugun etkilenen kolunu giinliik
yasam aktiviteleri igerisinde “Ne Sikhikta” (NS) kullandigin1 6lgen PMAL-R NS ve
etkilenen kolunu giinlik yasam aktiviteleri icerisinde “Ne Kadar 1Iyi” (NI)
kullandigim1 6lgen PMAL-R NI 6&lgekleridir. Bu 6lgekler ¢ocugun terapi ortami
disinda, dogal c¢evresi iginde, etkilenmis {ist ekstremitesini ne siklikta ve ne kadar iyi
kullandigini incelemek amaciyla yapilandirilmigtir ve giinliikk yasamadaki aktiviteleri
barmdirmaktadir. Cocugun bir kurabiye ya da biskiiviyi yemesi, disini fircalamasi,
ayakkabisin1 giymesi, kap1 ya da dolab1 agmasi, giysi giymesi, bir resmi igaret etmesi,
el sallamasi, eli ile jestler yamasi, kendini kolu ile desteklemesi gibi giinliik yasamdaki
22 aktivite hem bu aktivitelerde etkilenen kol ne siklikta kullaniliyor hem de ne kadar
iyi kullaniliyor seklinde degerlendirilmektedir. Hemiparetik ¢ocuklarda yiiksek i¢
tutarliliga (Cronbach a: 0.93) test tekrar test giivenirligine (r: 0.89) sahiptir. Her
sorunun degerlendirmesinde kullanilan puanlama “0 - 5” arasinda degismektedir ve
her boliim i¢in toplam puan kullanilmaktadir. Her iki boliimiin toplam en ytiksek puani
110 puandir ve alinan puan yiikseldik¢e daha iyi oldugunu ifade eder. PMAL-R NS
Olceginde “0” puan etkilenmis elini hi¢ kullanmiyor anlamina gelirken, “5” normal
(%90-100 zaman araliginda kulland1) kullanim sikligini ifade etmektedir. PMAL-R

NI blceginde “0” puan etkilenmis elini hi¢ kullanmiyor anlamina gelirken, *5”
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etkilenmis tarafin aktiviteyi normal sekilde ger¢eklestirdigini ifade etmektedir (89, 90,
97).

Prof. Dr. Mintaze Kerem Giinel’in sorumlu arastirmaci oldugu ve Kivang
Delioglu’nun da arastirmacilar icerisinde bulundugu farkli bir calismada, PMAL-
R’nin geviri ve Kiiltiirleraras1 adaptasyonu Diinya Saglik Orgiitii’niin énerdigi sekilde
tamamlandi (98). Tiirkge versiyonun son hali i¢in 6lgegin gelistiricisi olan Edward
Taub ve Gitendra Uswatte’dan bu ¢alismada kullanilmak tizere onay alindi.

Calismamizda PMAL-R &lgekleri fizyoterapist ile ailenin karsilikli gériismesi

ve her sorunun iizerinde mutabakat olacak seklinde puanlandi.
3.3. Istatistiksel Analiz

OBPP’li ¢ocuklarin kesitsel olarak incelendigi bu ¢alismada ICF’in viicut yap1
ve fonksiyon, aktivite ve katilim alanlarina yonelik kapsamli degerlendirme yapildi,
ancak uygun ve giivenilir veriler elde edilemeyen bazi degerlendirme sonuglar
istatistik analize dahil edilmedi: El bilegi ve parmaklara yonelik gonyometrik eklem
hareket Olclimlerinde standart pozisyonlamalarin kullanilamamasina bagli olarak
veriler giivenli sekilde toplanamadi; elektronik dinamometre ile 6l¢iilmesi planlanan
kavram kuvveti 6l¢limlerinde standart kavrama i¢in belirlenen pozisyonda ¢ocuklarin
etkilenen {ist ekstremitelerinin 6lgiim igin uygun sekilde pozisyonlanamasi nedeniyle
giivenilir dlglimler yapilamadi; kapali zarf ile ailelere teslim edilerek yanitlanmasi
istenen aile raporu Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Olgeginde (PEDI) yapabilir
(1) /yapamaz (0) seklinde degerlendirme yapilmaktadir, bu 6lcekte istisnasiz yapabilir
yanitlar1 nedeniyle tavan puanlarin olugsmast Olcekten giivenilir sekilde veri
toplanmasina iliskin siiphe olusturdu. Bu nedenle ¢alismanin giivenilirligi i¢in bu

Ol¢iimler istatistiksel olarak dikkate alinmayarak analizler yapildi.

3.3.1. Calisma Kapsaminda Yapilan Degerlendime Sonuclarinin Gruplar

Arasindaki Karsilastirilmasi

Calismada okul oncesi yas grubunda olan ve OBPP’nin dort farkli yaralanma
tipini ifade eden gruplarin degerlendirme sonuglarinin karsilastirmasindaki istatistiksel
analizler IBM SPSS siiriim 23.0 (Windows i¢in IBM SPSS Statistics, Siiriim 23.0.
Armonk, NY: IBM Corp) kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagiliminin
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varsayimi, Shapiro-Wilk testi ve histogramlar, kutu grafikleri ve Q-Q plot grafigi
kullanilarak incelendi. Siirekli verilerin tanimlayici istatistikleri normal dagilim
gosteren degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma olarak verilirken, normal dagilim
gostermeyen degiskenler i¢in medyan ve ¢eyrek degerler, kategorik veriler igin siklik
ve ylizde (%) olarak verilmistir. Normallik varsayimi karsilanmadigi icin viicut yap1
ve fonksiyon, aktivite ve katilim alanlarinda yapilan degerlendirmelerin gruplar (farkl
Narakas Tipleri) arasindaki karsilastirmasinda Kruskal-Wallis varyans analizi yapildi.
Cift karsilagtirmalar ise Dunn-Bonferroni testi ile yapilmistir. Otomatik kol hareketleri
degerlendirmesinde gruplar arasindaki farkliigin tespitinde ise Ki-Kare Testi
kullanild1 ve gruplarin tanimlayici verileri siklik ve yilizde ile ifade edildi. p<0,05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (99).

3.3.2. Viicut Yap:1 ve Fonksiyon Parametrelerinin Aktivite ve Katihm

Uzerine Etkilenin Incelenmesi

BPOM Total, BPOM Omuz, PODCI Global, PMAL-NS 6l¢eklerinin sonuglari
bagimli degisken olarak belirlenerek bu sonuglart etkileyen bagimsiz degiskenlerin
tanimlanmasi i¢in lineer regresyon analizleri kullanildi. Lineer regresyon prosediirii R
versiyon 3.5.1 kullanilarak gerceklestirildi (100). Lineer regresyon analizlerinde hem
112 kisilik toplam olgu sayis1 ile hem de daha spesifik bir hasta grubunu ifade ettigi
i¢in sadece {ist brakiyal pleksus hasarina sahip olan Narakas Tip 1, Narakas Tip 2a ve
Narakas Tip 2b yaralanma tipleri dahil edilerek 98 kisilik olgu sayisi ile analizler
yapildi.

BPOM Total puani igin bagimsiz degisken olarak global abduksiyon (Mallet
1), global eksternal rotasyon (Mallet 2), elin enseye gotiiriilmesi (Mallet 3), elin bele
gotiirlilmesi (Mallet 4), elin agiza gétiiriilmesi (Mallet 5), Raimondi El Fonksiyonlari
Skalas1 ve etkilenen tarafin stereonozis Ol¢iimii belirlendi. 112 kisilik modelde,
yanitlar lizerindeki Box-Cox gii¢ doniistimleri, normallik varsayimini karsilamak igin
R'deki “AID” paketi kullanilarak uygulandi. Box-Cox transformasyonundan sonra
normallik varsayimi karsilandi (101). 98 kisilik modelde normallik varsayimi
karsilandigi i¢in Box-Cox gii¢ doniisiimii yapilmadi.  Homoscedastisite ve
otokorelasyon varsayimlari sirasiyla Breusch-Pagan testi ve Durbin Watson testi ile

kontrol edildi. Bu istatistiklere dayanarak hem 112 kisi ile yapilan regresyon analizi



54

hem de 98 kisi ile yapilan regresyon analizinin varsayimlart kargilanmistir.
Dogrusallik varsayimi da 112 kisinin yer aldigt model (F=216,2 ; p<0,001) ve 98
kisinin yer aldigi model (F=184,9; p<0,001) i¢in saglanmistir. Coklu baglant1 sorunu
yoktu. Nihai modellerin belirlenmesi geriye dogru eleme yontemi (backward
elimination) ile gergeklestirildi.

BPOM Omuz puani i¢in bagimsiz degisken olarak global abduksiyon (Mallet
1), global eksternal rotasyon (Mallet 2), elin enseye gotiiriilmesi (Mallet 3), elin bele
gotlirlilmesi (Mallet 4), elin agiza gotiirilmesi (Mallet 5), omuz eklemi 90°
abduksiyon pozisyonunda iken pasif omuz internal rotasyon hareketi (Pasif iR #90°),
omuz eklemi 90° abduksiyon pozisyonunda iken aktif omuz internal rotasyon hareketi
(Aktif IR #90°), omuz eklemi 90° abduksiyon pozisyonunda iken pasif omuz eksternal
rotasyon hareketi (Pasif ER #90°), omuz eklemi 90° abduksiyon pozisyonunda iken
aktif omuz eksternal rotasyon hareketi (Aktif ER #90°), omuz eklemi adduksiyon
pozisyonunda iken pasif omuz eksternal rotasyon hareketi (Pasif ER #Add), omuz
eklemi adduksiyon pozisyonunda iken aktif omuz eksternal rotasyon hareketi (Aktif
ER #Add) belirlendi. Yanitlar {izerinde normallik varsayimi karsilandi.
Homoscedastisite ve otokorelasyon varsayimlari sirasiyla Breusch-Pagan testi ve
Durbin Watson testi ile kontrol edildi. Bu istatistiklere dayanarak hem 112 kisi ile
yapilan regresyon analizi hem de 98 kisi ile yapilan regresyon analizinin varsayimlari
karsilandi. Dogrusallik varsayimi da 112 kisinin yer aldigi model (F=205,1; p<0,001)
ve 98 kisinin yer aldigi model (F=159,9; p<0,001) i¢in saglandi. Coklu baglanti
sorunu yoktu. Nihai modellerin belirlenmesi geriye dogru eleme yontemi (backward
elimination) ile gerceklestirildi.

PODCI Global puani ig¢in bagimsiz degisken olarak BPOM Omuz, BPOM
Dirsek/Onkol, BPOM El, Stereognozis, PMAL-R NS (Ne Siklikta lcegi)belirlendi.
Yanitlar normallik varsayimini karsiladi. Homoscedastisite ve otokorelasyon
varsayimlari sirastyla Breusch-Pagan testi ve Durbin Watson testi ile kontrol edildi.
Bu istatistiklere dayanarak 112 kisi ile yapilan regresyon analizinin varsayimlari
karsilandi. Ayrica, dogrusallik varsayimi da karsiland1 (F=117.2; p<0,001). Coklu
baglanti sorunu yoktu. Nihai modellerin belirlenmesi geriye dogru eleme yontemi

(backward elimination) ile gergeklestirildi.
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PMAL-R NS puani i¢in bagimsiz degisken olarak BPOM Omuz, BPOM
Dirsek/Onkol, BPOM EIl, Raimondi El Fonksiyonlar1 Skalasi, etkilenen tarafin
stereonozis Ol¢limii belirlendi. Yanitlar {izerindeki Box-Cox doniisiimleri, normallik
varsayimini karsilamak i¢in R'deki “AID” paketi kullanilarak uyguland1 (101). Box-
Cox transformasyonundan sonra normallik varsayimi karsilandi. Homoscedastisite ve
otokorelasyon varsayimlari sirasiyla Breusch-Pagan testi ve Durbin Watson testi ile
kontrol edildi. Bu istatistiklere dayanarak tiim katilimcilarin dahil edildigi 112 kisi ile
kurulan modelin regresyon analizi varsayimlart karsilandi; ayrica dogrusallik
varsayimi saglandi (F=197,1; p<0,001). Coklu baglanti sorunu yoktu. Nihai
modellerin belirlenmesi geriye dogru eleme yontemi (backward elimination) ile

gerceklestirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Calismaya Dahil Olan Cocuklarin Demografik Ozellikleri

Okul Oncesi yasta farklit yaralanma tipine sahip OBPP’li ¢ocuklarin
degerlendirildigi bu ¢alismada Grup 1, Narakas Tip 1’1 (n=7); Grup 2, Narakas Tip
2a’y1 (n=45); Grup 3, Narakas Tip 2b’yi (n=46); Grup 4, total pleksus yaralanmasini
ifade ettikleri igin Narakas Tip 3 ve Tip 4’ii (n=14) ifade etmekteydi. Dort farkli grupta
incelenen ¢ocuklarin yas ortalamalar1 arasinda fark yoktu (p=0,609), ¢ocuklarin yas
ortalamalari, cinsiyetleri ve etkilenen taraflarina ait bilgileri Tablo 4.1°de yer

almaktadir.

Tablo 4.1. Calismaya katilan olgularin gruplara gore demografik verileri.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Narakas Narakas Narakas Narakas

Tipl Tip 2a Tip 2b Tip 3/4
n=7 n=45 n=46 n=14

Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS

Yas (Ay) 56.00+9.09 56.89+8.27 55.85+12.54 57.57+7.28

n (%) n (%) n (%) n (%)

Cinsiyet Kiz 2 (28,6) 22 (48,9) 30 (65,2) 6 (42,9)

Erkek 5(71,4) 23 (51,1) 16 (34,8) 8 (57,1)

Etkilenen  Sag 6 (85,7) 28 (62,2) 33(71,7) 10 (71,4)

Taraf Sol 1(14,3) 27 (37,8) 13 (28,3) 4 (28,6)

n: Kisi Sayisi, %: Grup i¢i ylizde, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

Calismaya katilan olgularin son 6 aydan daha 6nceki cerrahi bilgileri ise Tablo

4.2'de yer almaktadir.
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Grupl Grup2 Grup 3 Grup 4 Tim
Tip 1 Tip 2a Tip 2b Tip 3/4 Hastalar
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Erken (Primer) Sinir Cerrahisi 0 (0) 1(2,2) 3(6,6) 13 (92,9) 17 (15,2)
N. Ulnaris Néroliz 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (14,3) 2(1,8)
N. Posterior Interosseous Noroliz 0 (0) 0 (0) 0 (0) 5(35,7) 5 (4,5)
N. Medianus Noroliz Cerrahisi 0(0) 0(0) 0(0) 1(7,1) 1(0,9)
N. Musculocutanous Néoroliz 0 (0) 1(2,2) 1(2,2) 4 (28,6) 6 (5,4)
N. Ulnaris’ten N. Musculocutanous’a
transver (Oberlin) 000 1(22) 1(22) 1(7,1) 3(2.7)
Radius Bagsi Rediiksiyon Cerrahisi 0(0) 0(0) 0(0) 3(21,4) 327
Radius Bas1 Rezeksiyonu Cerrahisi 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(7,1) 1(0,9)
Pronasyon Kazanim i¢in
Osteotomisi 0(0) 0(0) 0 (0) 3(21,4) 3(2,7)
Brachioradialis Kas Transveri
(Pronasyon icin) 0 (0) 0(0) 0(0) 5(35,7) 5(4,5)
Biceps Brachii Kas Transveri
(Pronasyon icin) 0(0) 0(0) 0 (0) 1(7,1) 1(0,9)
Pronator Teres’in ECRB’ye Kas
Transveri 0(0) 0(0) 0 (0) 1(7,1) 1(0,9)
Supinatoplasti Cerrahisi 0(0) 1(2,2) 3(6,5) 0(0) 4 (3,6)
Pronotor Teres Gevsetme Cerrahisi 0 (0) 2(4,4) 3 (6,5) 0 (0) 5 (4,5)
FCU’dan ECRB’ye Kas Transveri 0 (0) 1(2,2) 2(4,4) 2 (14,3) 5 (4,5)
Palmaris Longus kasindan FPL’ye
Kas Transveri 000 00) 00) 1(1) 1(0.9)
FDS’den EDC ve EPL’ye Kas
Transveri 0(0) 0(0) 0 (0) 2 (14,3) 2(1,8)
Pectoralis Minor Kasindan Biceps
Brachii’ye Kas Transveri 00) 00 00 1@ 1(09)
Glenohumeral Eklem Rediiksiyon
Cerrahisi 0 (0) 1(2,2) 1(2,2) 2 (14,3) 4 (3,6)
Omuz Abduksiyon ve Eksternal
Rotasyonu I¢in Kas Transveri 000 6(13.3) 11(23.9) 3(21.4) 20(17.9)
Omuz Kompleksi Gevsetme 0(0) 2 (4,4) 5 (10.,8) 3(21.4) 10 (8.9)

Cerrahisi

n: Kisi sayis1, %: Grup i¢i yiizde, ECRB: Ekstansor Carpi Radialis Brevis, FCU: Fleksor Carpi Ulnaris,
FDS: Fleksor Diditorum Superficialis, EDC: Ekstansor Digitorum Communis, EPL: Ekstansor Pollicis

Longus
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4.2. OBPP’nin Farkh Yaralanma Tipleri Arasindaki Karsilastirmalar

Okul 6ncesi yasta OBPP’nin farkli yaralanma tiplerine sahip ¢ocuklarin hem
viicut yapr ve fonksiyon oOzelliklerinin hem de aktivite ve katilim diizeylerinin

farkliliklar igerdigi tespit edildi:

4.2.1. Viicut Yap1 ve Fonksiyon Alanina Yonelik Yapilan

Degerledirmelerin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Viicut yap1 ve fonksiyon degerlendirmeleri kapsaminda yapilan Mallet
Skalasinda yer alan tiim gérevlerde gruplar arasinda far tespit edildi:

Global abduksiyon, global eksternal rotasyon, elin enseye goriilmesi
gorevlerinde gruplar arasinda fark vardi (p<0,001); Grup 1 ve Grup 2 en yiiksek puana,
Grup 4 ise en diisiik puana sahipti. Grup 1 ile Grup 2’nin sonuglar1 yiikksek olmakla
birlikte benzerdi ve bu hareketler i¢in Grup 1°den Grup 4 e gidildikge puanlarin
distiigi tespit edildi.

Elin bele gotiriilmesi ve elin agiza gotiriilmesi gorevlerinde de gruplar
arasinda fark vardi (p<0,001); Grup 1 ve Grup 2 yiiksek puanlara sahip iken Grup 3
ve Grup 4 diislik puana sahipti. Bu iki hareket i¢in Grup 1 ile Grup 2’nin sonuglar1 ve
Grup 3 ile Grup 4’iin sonuglar1 benzerdi. Tablo 4.3’de Mallet Skalasina gore yapilan

degerlendirmenin sonuglar1 yer almaktadir.



Tablo 4.3. Mallet Skalasina gére yapilan degerlendirmenin sonuglari.
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Grup 1l Grup 2 Grup 3 Grup 4
Narakas Tip Narakas Tip  Narakas Tip  Narakas Tip
1 2a 2b 3+4 p

n=7 n=45 n=46 n=14

M[25-75] M[25-75] M[25-75] M[25-75]
Global
Abduksiyon 5,0[5,0-50] 4,0[4,0-50] 3,0[3,0-40] 3,0[30-30] <0,001°cdef
(Mallet 1)
Global Eksternal
Rotasyon 4,0[4,0-50] 4,0[4,0-50] 3,0[3,0-4,0] 20[10-30] <0,001>cdef
(Mallet 2)
Elin Enseye
Gétiiriilmesi 4,0[4,0-50] 4,0[3,0-4,0] 3,0[3,0-30] 2,0[10-20] <0,001bcdef
(Mallet 3)
Elin Bele
Gaétiiriilmesi 4,01[4,0-50] 4,0[3,0-4,0] 20[2,0-30] 20[20-2,0] <0,001bcde
(Mallet 4)
Elin Agiza
Gétiiriilmesi 4,0[4,0-40] 4,0[3,0-3,0] 20[2,0-30] 20[1,0-2,0] <0,001bcde
(Mallet 5)

a: Bonferroni Diizeltmesinden sonra Grup 1 ve 2 arasindaki istatistiksel fark; b: Bonferroni
Diizeltmesinden sonra Grup 1 ve 3 arasindaki istatistiksel fark; c: Bonferroni Diizeltmesinden sonra
Grup 1 ve 4 arasindaki istatistiksel fark; d: Bonferroni Diizeltmesinden sonra Grup 2 ve 3 arasindaki
istatistiksel fark; e: Bonferroni Diizeltmesinden sonra Grup 2 ve 4 arasindaki istatistiksel fark; f:
Bonferroni Diizeltme Sonrasi Grup 3 ve 4 arasindaki istatistiksel fark. (M: Ortanca; 25-75: Ceyrekler)

Mallet Skalasi igerisinde incelenen gorevlerden gruplardaki ¢ocuklarin aldigi

puanlarin daha ayrimitili olarak incelenebilmesi i¢in puan dagilimlarinin grup i¢indeki

frekans1 ve oranlar1 Tablo 4.4’de gosterildi.



Tablo 4.4. Gruplarin Mallet skalasi i¢erisinde bulunan gérevlerden aldiklari

puanlarin dagilima.
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Grupl Grup 2 Grup 3 Grup 4
Mallnet Skal.am Seviye N-?-Ii’gklas N_?il;)alggs N_ﬁl;)alggs '.\ll_?gzli?
Gorevleri (Puan) h=7 n=45 n=46 n=14
n (%) n (%) n (%) n (%)
1 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0)
Global 2 0(0) 0 (0) 0 (0) 2 (14.3)
Abdile 3 0(0) 1(22) 24 (52,2) 12 (85,7)
ukstyon 4 1(14,3) 29 (64,4) 21 (45,7) 0 (0)
5 6 (85,7) 15 (33,3) 1(22) 0(0)
1 0 (0) 0(0) 0(0) 4 (28,6)
Global 2 0 (0) 0 (0) 1(22) 4 (28,6)
Eksternal 3 0 (0) 10 (22,2) 26 (56,5) 6 (42,9)
Rotasyon 4 4 (57,1) 22 (48,9) 19 (41,3) 0(0)
5 3 (42,9) 13 (28,9) 0 (0) 0(0)
1 0 (0) 0(0) 0(0) 5 (35,7)
. 2 0 (0) 1(22) 10 (21,7) 8 (57,1)
(E}'..'?ﬁE..qsey? 3 0(0) 13(289) 29 (63,3) 1(7.1)
oturuimest 4 5 (71,4) 26 (57.8) 7 (15,2) 0(0)
5 2 (28,6) 5(11,1) 0 (0) 0(0)
1 0 (0) 0 (0) 0(0) 2 (14,3)
. 2 0 (0) 7 (15.6) 33 (71,7) 9 (64,3)
GE:!.” ele 3 0(0) 13(289) 12 (26,1) 1(7.1)
oturuimest 4 5 (71,4) 23 (51,1) 1(2,2) 2 (14.3)
5 2 (28,6) 2 (4,4) 0(0) 0(0)
1 0 (0) 0(0) 0(0) 4 (28,6)
o 2 0 (0) 1(22) 28 (60,9) 10 (71,4)
(1;}1‘3 ‘?lglza. 3 0(0) 13(289) 16 (34,8) 0(0)
OHuTUImest 4 6 (85,7) 27 (60) 2 (4,3) 0 (0)
5 1(14,3) 4 (8,9) 0 (0) 0 (0)

n: Olgu sayisi, %: grup i¢i yiizde

Viicut yap1 ve fonksiyon degerlendirmeleri kapsaminda gonyometre ile

olgtimleri yapilan aktif eklem hareketleri degerlendirmesi:

e Aktif omuz abdiiksiyon hareketinde gruplar arasinda fark tespit edildi

(p<0,001); Grup 1 ve Grup 2 en yiiksek aktif eklem hareket acikligina sahipti

ve Grup 4 en diisiik puana sahipti.

e Omuz 90° abdiiksiyon pozisyonunda 6lgiilen omuzun aktif eksternal rotasyon

hareketinde dort grup arasinda fark vardi (p=0,001). Bu farkin Grup 4’iin
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digerlerinden daha diisiik aktif eklem hareket agikligina sahip olmasindan

kaynaklandig: tespit edildi.

e Omuz addiiksiyon pozisyonunda Ol¢iillen omuzun aktif eksternal rotasyon
hareketinde dort grup arasinda fark vardi (p=0,001). Bu farkin Grup 1 ve Grup
2’nin benzer ve yiiksek aktif eklem agikligina sahip iken, Grup 3 ve Grup
4’{in benzer ve diger gruplardan daha diisiik aktif eklem agikligina sahip olmasi
nedeniyle oldugu bulundu.

e Omuz 90° abdiiksiyon pozisyonunda 6l¢iilen omuzun aktif internal rotasyon
hareketinde dort grup arasinda fark vardi (p<0,001). Bu farkin Grup 1 ve Grup
2’nin  benzer ve yiiksek aktif eklem agikligina sahip iken Grup 3 ve Grup
4’lin benzer ve diger gruplardan daha diisiik aktif eklem acikligina sahip
olmasindan kaynaklandigi goriildii.

e Dirsegin aktif fleksiyon hareketinde dort grup arasinda fark vardi (p<0,001).
Bu fark Grup 4’tin digerlerinden daha diisiik aktif eklem hareket agikligina
sahip olmasindan kaynakland.

Gruplarin aktif eklem hareketlerinin gonyometrik o6lglimlerine yonelik

sonuglar Tablo 4.5’de gosterilmektedir.

Viicut yapt ve fonksiyon degerlendirmeleri kapsaminda gonyometre ile

Olgtimleri yapilan pasif eklem hareketleri degerlendirmelerinde:

e Pasif omuz abdiiksiyon hareketinde gruplar arasinda fark tespit edildi
(p=0,001). Bu farkin Grup 4’iin digerler gruplardan daha diisiik pasif eklem
hareket acikligina sahip olmasindan kaynaklandig: goriildii.

e Omuz 90° abdiiksiyon pozisyonunda oOlglilen omuzun pasif eksternal
rotasyon hareketinde gruplar arasinda fark vardi (p=0,027). Bu farkin Grup
2 ile Grup 4 arasindaki farktan kaynaklandig: tespit edildi.

e Omuzun addiiksiyon pozisyonunda 6l¢iilen, omuz pasif eksternal rotasyon
hareketinde gruplar arasinda fark yoktu (p=0,214).

e Omuz 90° abdiiksiyon pozisyonunda olgiilen omuzun pasif internal
rotasyon hareketinde gruplar arasinda fark vardi (p<0,001). Bu fark Grup
3’lin digerlerinden daha diisiik pasif eklem hareket aciklifina sahip

olmasindan kaynaklanda.
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e Dirsek ekstansiyon defisiti degerlendirmesinde dort grup arasinda fark

vardi (p=0.001). Bu farkin Grup 4’iin digerlerinden daha fazla pasif eklem

hareket kaybina sahip olmasindan kaynaklandigini tespit edildi.

Gruplarmm pasif eklem hareketlerinin gonyometrik Ol¢iimlerine yonelik

sonuglar Tablo 4.5’de gosterilmektedir.

Tablo 4.5. Aktif ve pasif eklem hareketleri degerlendirmelerinin sonuglari.

Grup 1l Grup 2 Grup 3 Grup 4
Narakas Tip 1 Narakas Tip  Narakas Tip 2b Narakas Tip
n=7 2a n=46 3+4
n=45 n=14 P
M [25-75] M [25-75] M [25-75] M [25-75]

Aktif Omuz 180,0° 180,0° 166,0° 81,0° <0.001bcdef
Abdiiksiyon  [180,0°-180,0°]  [175,0°-180,0°]  [155,0°-175,0°] [74,0°-95,0°] '
Pasif Omuz 180,0° 180,0° 180,0° 167,0° 00018
Abdiiksiyon  [180,0°-180,0°]  [180,0°-180,0°]  [180,0°-180,0°]  [143,0°-170,0°] '
Aktif 90,0° 88,0° 80,0° 75,00 0.001¢¢
ER #90° [85,0°-90,0°] [80,0°-80,0°] [75,0°-85,0°] [10,0°-85,0°] '
Pasif 90,0° 90,0° 85,0° 85,5° 0.027¢
ER #90° [85,0°-90,0°] [85,0°-90,0°] [80,0°-90,0°] [85,0°-90,0°] !
Aktif 80,0° 70,0° 57,5° 45,0° 0.001bcde
ER #Add [74,0°-84,0°] [60,0°-80,0°] [40,0°-70,0°] [15,0°-80,0°] '
Pasif 80,0° 85,0° 79,0° 80,0° 0214
ER #Add [73,0°-85,0°] [65,0°-86,0°] [60,0°-80,0°] [55,0°-87,0°] '
Aktif 78,0° 60,0° 21,00 17,5° <0.001b50
IR #90° [76,0°-80,0°] [40,0°-75,0°] [14,0°-32,0°] [10,0°-33,0°] !
Pasif 80,0° 70,00 42,00 78,00 <0.00154f
IR #90° [78,0°-82,0°] [55,0°-80,0°] [34,0°-55,0°] [40,0°-83,0°] '
gikl:[sIZk 140,00 140,0° 140,0° 102,5° <0.001¢¢

. [140,0°-143,0°]  [140,0°-145,0°]  [139,0°-144,0°] [80,0°-120,0°] '
Fleksiyon
Dirsek Eks. 0,0° 0,0° 0,0° 5,00 0.001c
Defisiti [0,0°-0,0°] [0,0°-0,0°] [0,0°-4,0°] [0,0°-20,0°] ’

a: Bonferroni Diizeltmesinden sonra Grup 1 ve 2 arasindaki istatistiksel fark; b: Bonferroni
Diizeltmesinden sonra Grup 1 ve 3 arasindaki istatistiksel fark; c: Bonferroni Diizeltmesinden sonra
Grup 1 ve 4 arasindaki istatistiksel fark; d: Bonferroni Diizeltmesinden sonra Grup 2 ve 3 arasindaki
istatistiksel fark; e: Bonferroni Diizeltmesinden sonra Grup 2 ve 4 arasindaki istatistiksel fark; f:
Bonferroni Diizeltme Sonrasi Grup 3 ve 4 arasindaki istatistiksel fark. (M: Ortanca; 25-75: Ceyrekler;
ER #90°: Omuz 90° abduksiyon pozisyonunda iken omuz eksternal rotasyon hareketi 6lgiimii; ER #Add:
Omuz adduksiyon pozisyonunda iken omuz eksternal rotasyon hareketi 6l¢iimii; IR #90°% Omuz 90°
abduksiyon pozisyonunda iken omuz internal rotasyon hareketi 6l¢timii, Eks: Ekstansiyon)

Viicut yap1 ve fonksiyon degerlendirmeleri kapsaminda Raimondi Skalas1 ile

el fonksiyonlar1 degerlendirmesi ve stereognozis degerlendirmesi de yapildi. Hem

Raimondi Skalasinda hem de stereognozis degerlendirmesinde dort grup arasinda fark

tespit edildi (p<0,001). Bu iki degerlendirme igin de Grup 1 ve Grup 2’nin sonuglari
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yiiksek ve benzerdi, bununla birlikte sirasiyla Grup 3 ile Grup 4’iin sonuglar1 daha
diisiiktii. Stereognozis degerlendirmesinde tiim cocuklar saglam elleri ile biitiin
nesneleri dogru olarak tahmin etti. Tablo 4.6’de Raimondi Skalasi ve Stereognosiz

degerlendirmelerinin sonuglar1 yer almaktadir.

Tablo 4.6. Raimondi Skalasi ve Stereognosiz degerlendirmelerinin sonuglari.

Grup 1l Grup 2 Grup 3 Grup 4
Narakas Tip 1 Narakas Tip Narakas Tip Narakas Tip
n=7 2a 2b 3+4 P
n=45 n=46 n=14
M [25-75] M [25-75] M [25-75] M [25-75]

Raimondi

5,0 [4,0-5,0] 4,0 [4,0-5,0] 4,0 [3,0-4,0] 1,5[1,0-3,0] <0,001bcdef
Skalas1

Streognozis 6,0[6,0-60] 6,0[6,0-60] 50[40-6,0 20[10-40]  <0,001°cef

a: Bonferroni Diizeltmesinden sonra Grup 1 ve 2 arasindaki istatistiksel fark; b: Bonferroni
Diizeltmesinden sonra Grup 1 ve 3 arasindaki istatistiksel fark; c: Bonferroni Diizeltmesinden sonra
Grup 1 ve 4 arasindaki istatistiksel fark; d: Bonferroni Diizeltmesinden sonra Grup 2 ve 3 arasindaki
istatistiksel fark; e: Bonferroni Diizeltmesinden sonra Grup 2 ve 4 arasindaki istatistiksel fark;
f:Bonferroni Diizeltme Sonrasi Grup 3 ve 4 arasindaki istatistiksel fark. (M: Ortanca; 25-75: Ceyrekler)

Raimondi Skalasi’ndan gruplardaki ¢ocuklarin aldig1 puanlarin daha ayrinitili
olarak incelenebilmesi i¢in puan dagilimlarinin grup igindeki frekansi ve oranlar

Tablo 4.7°da gosterildi.

Tablo 4.7. Gruplarin Raimondi Skalasindan aldiklari puanlarin dagilimlart

Raimondi El Fonksiyonlar1 Skalasi

Puanlar
0 1 2 3 4 5
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Grup 1 (n=7) 0(0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 3 (42,9) 4 (57,1)
Grup 2 (n=45) 0(0) 0(0) 0 (0) 3(6.7) 30 (66,7) 12 (26,7)
Grup 3 (n=46) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 18 (39,1) 27 (58,7) 1(2,2)
Grup 4 (n=14) 2 (14,3) 5 (35,7) 3(21,4) 4 (28,6) 0 (0) 0 (0)

Stereognozis  degerlendirmesinde  gruplardaki  ¢ocuklarin  etkilenmis
ekstremitelerini kullanarak verdikleri dogru cevap sayilarinin daha ayrinitili olarak
incelenebilmesi i¢in dogru sayilarinin grup i¢indeki frekansi ve oranlar1 Tablo 4.8°de

gosterildi.
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Gruplarin stereognozis degerlendirmesindeki dogru sayilar1 ve dagilimlari.

Dogru Sayisi

0 1 2 3 4 5 6

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
e 00 00 00 0© 00 0@  7(100)
Grup 2
e, 00)  0(0) 000) 0(0) 2(4) 3(67) 40(889)
grz‘i%f’ 000) 0(0) 2(43) 7(152) 10(217) 6(135) 21(45.7)
grz“la)“ 2(143) 3(214) 4(286) 0(0) 5(357) 0(0)  0(0)

Viicut yapt ve fonksiyon degerlendirmeleri kapsaminda yaplan son

degerlendirme ise otomatik kol hareketlerindeki probleme yonelikti. Tanimlanmis

testler ile gézlem yapilarak otomatik kol hareketlerinde problem var ya da yok seklinde

sonuclar kaydedildi. Bu degerlendirmenin sonucunda dort grup arasinda farklilik tespit

edilmistir (p<0,001). Tablo 4.9 gruplarin otomatik kol hareketelerindeki problemin

dagilimini gosterdi.

Tablo 4.9.

Otomatik kol hareketlerinde bozukluk yasayan caocuklarin gruplara gore
dagilimi.

Grup 1l Grup 2 Grup 3 Grup 4
Narakas Narakas Narakas Narakas
Tip 1 Tip 2a Tip 2b Tip 3+4 p
n=7 n=45 n=46 n=14
n (%) n (%) n (%) n (%)
Problem Var 0 (0) 11 (24,4) 27 (58,7) 14 (100) 0.001
< )
Problem Yok 7(0) 34 (75,6) 19 (41,3) 0(0)

4.2.2. Aktivite ve Katilm Alanina Yonelik Yapilan Degerlendirmelerin

Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Aktivite ve katilim alan1 kapsaminda yapilan degerlendirmelerde:

e BPOM Total Puani dort grup arasinda farklilik tagimaktaydi (p<0,001); Grup

1 ve Grup 2’nin sonuglar1 yiiksek olmakla birlikte benzerdi ve sirastyla Grup 3

ve Grup 4’iin sonuglar1 daha diistiktii.
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e BPOM Omuz Puani dort grup arasinda farklilik tasimaktaydi (p<0,001); Grup
1 ve Grup 2’nin sonuglar yiiksek ve benzerdi, Grup 3 ve Grup 4’{in sonuglari
da benzerdi ve diger gruplardan daha diistiktii.

e BPOM Dirsek/Onkol Puami dért grup arasinda farklilik tasimaktayd:
(p<0,001); Grup 1 ve Grup 2’nin sonuglari yiiksek olmakla birlikte benzerdi ve
sirastyla Grup 3 ve Grup 4’lin sonuglar1 daha diisiiktii.

e BPOM EIl Puani dort grup arasinda farklilik tasimaktaydi (p<0,001); Grup 1 ve
Grup 2’nin sonuglar yiiksek olmakla birlikte benzerdi ve sirasiyla Grup 3 ve
Grup 4’iin sonuglar1 daha distktii.

e PODCI Global Puan1 dort grup arasinda farklilik tasimaktaydi (p<0,001). Grup
1, Grup 2 ve Grup 3’iin sonuglar1 Grup 4’ten yiikseti. Grup 2’nin sonuglarinin
Grup 3’ten de yiiksek oldugu gorildii.

e PODCI Ust Ektremite Puani dért grup arasinda farklilk tasimaktaydi
(p<0,001). Grup 1 ve Grup 2’nin sonuglar1 benzer ve yiiksekti, sirasiyla Grup
3 ve Grup 4’iin puanlari ise daha diigtiktii.

e PODCI Spor Puani dort grup arasinda farklilik tasimaktaydi (p<0,001). Bu fark
Grup 4’1in sonuglarinin diger gruplardan daha diisiik olmasindan kaynaklandi.

e PODCI Mutluluk/Memnuniyet Puani dort grup arasinda farklilik tasimaktaydi
(p<0,001); Grup 1 ve Grup 2’nin sonuglar1 en yiiksek olmakla birlikte benzerdi
ve sirastyla Grup 3 ve Grup 4’iin sonuglar1 daha diistiktii.

e PODCI Agri/Konfor Puani dort grup arasinda farklilik tagimaktaydi (p<0,001).
Bu fark Grup 4’iin sonuglarinin diger gruplardan daha diisiik olmasindan
kaynaklandi.

e PMAL-R NI Puani dért grup arasinda farklilik tasimaktaydi (p<0,001); Grup
1 ve Grup 2’nin sonuglar1 yiiksek olmakla birlikte benzerdi ve sirasiyla Grup 3
ve Grup 4’iin sonuglar1 daha diistiktii.

e PMAL-R NS Puani dort grup arasinda farklilik tasimaktaydi (p<0,001); Grup
1 ve Grup 2’nin sonuglar1 yliksek olmakla birlikte benzerdi ve sirasiyla Grup 3
ve Grup 4’iin sonuglar1 daha diisiiktii.

Tablo 4.10°da aktivite ve katilim alani kapsaminda yapilan degerlendirme

sonuglar1 yer almaktadir.
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Tablo 4.10. Aktivite ve katilim degerlendirmelerinin  dort grup arasinda
karsilastirilmasi ve tanimlayci bilgileri.
Grup1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Narakas Tip1l  Narakas Tip2a  Narakas Tip Narakas Tip
n=7 n=45 2b 3+4 p
n=46 n=14
M[25-75] M[25-75] M[25-75] M[25-75]
BPOM 53,0 50,0 37,0 23,0 <0,0015445f
Total [52,0-54,0] [44,0-52,0] [34,0-40,0] [16,0-27,0] '
BPOM 20,0 17,0 10,0 6,5 bed
<0,001°cde
Oomuz [19,0-20,0] [15,0-19,0] [7,0-12,0] [5,0-7,0]
[B)lijr(s)el\lf 19,0 18,0 15,0 10,0 <0.0010cdef
Onkol [18,0-19,0] [16,0-19,0] [14,0-16,0] [6,0-11,0]
BPOM EI 15,0 15,0 12,0 45 <0,001be6e
[14,0-15,0] [14,0-15,0] [12,0-13,0] [4,0-8,0]
PODCI 95,0 96.0 92,5 80,5 <0,0015¢5f
Global [94,0-99,0] [95,0-97,0] [90,0-95,0] [78,0-85,0] '
PODCI 90,0 88,0 84,0 69,0 <0,0015¢5f
Ust Ekst. [90,0-96,0] [84,0-92,0] [81,0-88,0] [58,0-79,0] ’
PODCI 94,0 94,0 92,0 81,0 <0.0015"
Spor [94,0-97,0] [93,0-94,0] [89,0-94,0] [77,0-85,0] ’
oy 100,0 100,0 85,0 45,0 <0.001h 4
. [100,0-100,0]  [95,0-100,0]  [75,0-95,0] [40,0-50,0] ’
Memnuniyet
PODCI 100,0 100,0 100,0 78,0 <0.0015%"
AgrvKonfor  [100,0-100,0]  [100,0-100,0]  [89,0-100,0]  [78,0-89,0] ’

N 102,0 97,0 79,0 48,0 beder
PMAL-RNL  11020-1040]  [90,0-1020]  [730-830]  [37,0-60,0] O
PMAL-R 101,0 93,0 74,0 33,5 <0.0012cdef
NS [97,0-102,0] [83,0-98,0]  [65,0-81,0] [29,0-36,0] ’

BPOM: Brakiyal Pleksus Sonuc Ol¢iimii, PODCI: Pediatrik Veri Toplama Araci, PMAL-R: Yenilenmis
Pediatrik Motor Aktivite Giinliigii, NI: Ne Kadar Iyi Olgegi, NS: Ne Siklikta Olcegi. a: Bonferroni
Diizeltmesinden sonra Grup 1 ve 2 arasindaki istatistiksel fark; b: Bonferroni Diizeltmesinden sonra
Grup 1 ve 3 arasindaki istatistiksel fark; c: Bonferroni Diizeltmesinden sonra Grup | ve 4 arasindaki
istatistiksel fark; d: Bonferroni Diizeltmesinden sonra Grup 2 ve 3 arasindaki istatistiksel fark; e:
Bonferroni Diizeltmesinden sonra Grup 2 ve 4 arasindaki istatistiksel fark; f: Bonferroni Diizeltme
Sonrast Grup 3 ve 4 arasindaki istatistiksel fark. (M: Ortanca; 25-75: Ceyrekler)

Sekil 4.1°’de  BPOM Sekil 4.2°de  PODCI
degerlendirmesinin, Sekil 4.3°de PMAL-R NS ve PMAL-R Ni degerlendirme
sonuclara yonelik kutu (box-plot) grafikleri yer almaktadir (102, 103). Bu

degerlendirmesinin,

grafiklerde her grubun aktivite ve katilim degerlendirmelerinden aldig1 en diisiik, en

yiiksek ve ortanca degerler bulunmaktadir.



67

BPOM Total

BPOM Dirsek

50-

S
o
'

30-

20-

20-

Tip 1 Tip 2a Tip 2b

e

Tip1 Tip 2a Tip 2b

Tip 3+4

Tip 3+4

20-

BPOM Omuz

BPOM EI

o
'

Tip 1

Tip 1

Tip 2a

Tip 2a

Tip 2b

ny

Tip 2b

Tip 3+4

Tip 3+4

BPOM: Brakiyal Pleksus Sonug Ol¢iimii

Sekil 4.1. BPOM degerlendirmesinde gruplarin sonuglarina yonelik kutu (box-plot)

grafikleri (102, 103).
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Sekil 4.2. PODCI degerlendirmesinde gruplarin sonuglarina yonelik kutu (box-plot)
grafikleri (102, 103).
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PMAL-R: Yenilenmis Pediatrik Motor Aktivite Giinliigii; NI: Ne Kadar Iyi, NS: Ne Siklikta Olcegi

Sekil 4.3. PMAL-R NS ve PMAL-R NI degerlendirmesinde gruplarin sonuglarina
yonelik kutu (box-plot) grafikleri (102, 103).

4.3. Viicut Yapi ve Fonksiyon Parametrelerinin Aktivite ve Katiim Uzerine

Etkileri

Viicut yapt ve fonksiyonlarinin, aktivite ve katilim diizeylerine etkilerini
aragtirmak i¢in lineer regresyon modelleri olusturulmustur. Regresyon modellerinde
aktivite ve katilim degerlendirmeleri bagimli degisken olarak model igerisinde yer
alirken belirlenmis olan aktivite ve katilim degerlendirmesi iizerindeki etkileri
arastirilacak olan viicut yap1 ve fonksiyon parametreleri ise bagimsiz degiskenleri
olusturmaktadir. Toplam 5 Model olusturuldu ve bu modellerden bazilar1 hem 112
kisiyi igeren tiim olgularla hem de ayn1 model sadece {ist brakiyal pleksus lezyonlarini
(Narakas Tip 1, Narakas Tip 2a, Narakas Tip 2b) icerecek sekilde 98 kisi ile de analiz
analiz edildi. Olusturulan modellerde tercih edilen bagimli degiskenlerin aktivite ve

katilim alanlaninin farkli yonlerinin temsil etmesi hedeflendi, belirlenen bagimh

degiskenler:
e BPOM Total
e BPOM Omuz

e PODCI Global
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e PMAL-R NS (ne siklikta) 6lgegiydi.

4.3.1. Model 1: BPOM Total Puam Uzerine Etki Eden Faktorlerin

Incelenmesi

a) Model 1 ilk olarak ¢alismaya katilan ¢ocuklarin tamami (112 gocuk) ile incelendi.
Model 1 icerisinde BPOM Total bagimli degisken iken, Mallet skalasi i¢erinde
bulunan 5 farkl gérev (global abdiiksiyon, global eksternal rotasyon, elin enseye
gotlirlilmesi, elin bele gotiiriilmesi ve elin agiza gotiiriilmesi), Raimondi El
Fonksiyonlar1 Skalasi ve stereognozis bagimsiz degiskenler olarak belirlendi.
Modelin amact bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken olan BPOM Total
tizerindeki 6nem siralamalarinin (etki biiyiikliikleri) incelenmesiydi. Geriye doniik
eleminasyon yapilarak model igersinde kalan bagimsiz degiskenler segildi; elin
enseye gotiiriilmesi hareketinin model iizerinde 6nemli olmadigi tespit edildi.
Geriye doniik eleminasyon sonrasinda global abdiiksiyon, global eksternal
rotasyon, elin bele gotiiriilmesi, elin agi1za gotiiriilmesi, Raimondi El Fonksiyonlar1
Skalas1 ve stereognozis model igerisinde kaldi ve model anlamli bulundu
(F=216,2; p<0,001). Model igerisinde kalan bagimsiz degiskenlerin BPOM Total
tizerindeki onem siralamalari: Raimondi El Fonksiyonlari Skalasi, Elin Agiza
Gotiirtilmesi (Mallet 5), Elin Bele Gétiiriilmesi (Mallet 4), Global Abdiiksiyon
(Mallet 1), Global Eksternal Rotasyon (Mallet 2), Streognozis seklindeydi. Bu
degiskenlerin, BPOM Total iizerindeki degisiklikleri %92 (R?>=0.921) oraninda
aciklayabildigi tespit edildi. Tablo 4.11°de 112 kisi ile olusturusan modelin
istatistikleri yer almaktadir ve tabloda yer alan B model icerisinde kalan bagimsiz

degiskenlerin 6nem biiyiikliiklerini ifade etmektedir.
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Tablo 4.11. BPOM Total puani {izerinde viicut yapi1 ve fonksiyonlarin etkisinin
arastirmasina iliskin 112 kisi ile olusturulan modelin sonuglari.

Bagimh Degisken: BPOM Total

B SEB B { istatistigi D
Sabit Deger -115,209 11,898 -9,683 <0,001
Global

Abdiksiyon 20728 5469 0,189 3.790 <0,001
Global Eksternal 1, 19 4380 0130 2,697 0,008
Rotasyon

ElinBele 18730 3488 0,216 5,369 <0,001
Gotiirulmesi

Elin Agiza 10458 4084 0233 4,765 <0,001
Goturulmesi

Raimondi 23111 3694 0287 6,256 <0,001
Skalasi

Stereognozis 4,793 2,210 0,092 2,169 0,032

Tiim Modelin Istatistiksel Anlamhhg:: F=216,2; p<0,001; R?=0.921; n=112;

( y1,58)*

B: Regresyon katsayisi; SE B: Regresyon katsayisinin standarlagtirilmis hatasi; B: Standartlagtirilmis

regresyon katsayisi, R% Aciklayicilik katsayisi; p: istati§tiksel anlamlilik;
doniigiimil; n: Olgu sayis;; BPOM: Brakiyal Pleksus Sonug¢ Olgiimii.

*: Box-Cox gii¢

Tablo 4.12°de 112 kisi ile olusturulan modelde BPOM Total iizerinde etkili
olan faktorler 6zetlendi. Sekil 4.4°de 112 kislik modelde BPOM Total iizerinde etkili

olan faktorlerin 6nem siralamasi yer aldu.
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Tablo 4.12. BPOM Total puani iizerinde viicut yapt ve fonksiyonlarn etkisinin
arastirmasina iligkin 112 kisi ile olusturulan modelin bilgileri.

Model 1

a) n=112 (Narakas Tip 1, Narakas Tip 2a, Narakas Tip 2b, Narakas Tip 3+4)

Bagimh Model i¢in Diisiiniilen Bagimsiz Model ig:erisind-_e Kalan Bagimsiz
Degisken Degiskenler Degiskenlerin Onem Siralamasi
Global Abdiiksiyon (Mallet 1)
Global Eksternal Rotasyon (Mallet 2) | Raimondi El Fonksiyonlar1 Skalas1
Elin Enseye Gétiiriilmesi (Mallet 3) Elin Agiza Gotiirtilmesi (Mallet 5)
BPOM Elin Bele Gotiiriilmesi (Mallet 4) Elin Bele Gétiirtilmesi (Mallet 4)
Total

Elin Agiza Gotiirtilmesi (Mallet 5)
Raimondi El Fonksiyonlar1 Skalas1

Streognozis

Global Abdiiksiyon (Mallet 1)
Global Eksternal Rotasyon (Mallet 2)

Streognozis

Model icerisinde kalan bagimsiz degiskenlerin, BPOM Total puanindaki degisimi
%92 oraninda aciklayabildigi goriildii.

Raimondi Skalasi

Stereognozis

otarilmesi-Mallet 4 ]

ptasyon-Mallet 2

BPOM: Brakiyal Pleksus Sonug Olgiimii

Sekil 4.4. 112 kisi ile olusturulan modelde BPOM Total puanina etki eden faktorlerin

Onem siralamasi.
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b) Model 1, 98 kisiden olusan sadece list brakiyal pleksus hasarina sahip olgularla da
incelendi; bu incelemenin amaci siklikla gorelen daha Ozellesmis bir sinir
yaralanmasinda viicut yapi ve fonksiyonlarin aktivite ve katilim tizerindeki
etkisinin incelenmesiydi. Model igerisinde BPOM Total bagimli degisken iken,
Mallet skalasi icerinde bulunan 5 farkli gorev (global abdiiksiyon, global eksternal
rotasyon, elin enseye gotiiriilmesi, elin bele gotiiriilmesi ve elin agiza gotiiriilmesi),
Raimondi El Fonksiyonlar1 Skalas1 ve stereognozis bagimsiz degiskenler olarak
belirlendi. Modelin amaci bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken olan BPOM
Total {izerindeki 6nem siralamalarinin (etki biiyiikliikleri) incelenmesiydi. Geriye
doniik eleminasyon yapilarak model icersinde kalan bagimsiz degiskenler segildi;
elin enseye gotiiriilmesi ve global eksternal rotasyon hareketinin model iizerinde
onemli olmadig1 tespit edildi. Geriye doniik eleminasyon sonrasinda global
abdiiksiyon, elin bele gotiiriilmesi, elin agiza gotiriilmesi, Raimondi El
Fonksiyonlar1 Skalasi ve stereognozis model igerisinde kaldi ve modelin anlaml1
oldugu saptandi (F=184,9; p<0,001). Model igerisinde kalan bagimsiz
degiskenlerin BPOM Total iizerindeki dnem siralamalari: Elin bele gotiirtilmesi
(Mallet 4), global abdiiksiyon (Mallet 1), elin agiza gotiiriilmesi (Mallet 5),
Raimondi El Fonksiyonlar1 Skalas1 seklindeydi. Bu degiskenlerin BPOM Total
iizerindeki degisiklikleri %88 (R*=0.884) oraninda agiklayabildigi tespit edildi.
Tablo 4.13’de 98 kisi ile analiz edilen modelin istatistikleri yer almaktadir; tabloda
yer alan B model igerisinde kalan bagimsiz degiskenlerin 6nem biiyiikliiklerini

ifade etmektedir.



74

Tablo 4.13. BPOM Total puam {iizerinde viicut yapi1 ve fonksiyonlarin etkisinin
aragtirmasina iligskin 98 kisi ile olusturulan modelin sonuglari.

Bagimh Degisken: BPOM Total

B SEB B t istatistigi p
Sabit Deger 8,166 1,874 4359 <0,001
Global Abdiiksiyon
(Mallet 1) 3179 0546 03 5,824 <0,001
Elin Bele Gotiirillmesi
(Mallet 4) 3045 0447 0387 6807 <0,001
Elin Agiza Gotiiriilmesi 2019 0443 0.251 4561 <0.001
(Mallet 5)

Raimondi Skalas1 1,828 0,515 0,155 3,549 0,001
Tiim Modelin Istatistiksel Anlamhhg: F=184,9; p<0,001; R>=0.884; n=98

B: Regresyon katsayisi; SE B: Regresyon katsayisinin standarlastirilmis hatasi; B: Standartlagtirilms
regresyon katsayisi, R?: Ag¢iklayicilik katsayisi; p: Istatistiksel anlamlilik; n: Olgu sayist.

Tablo 4.14°de 98 kisi ile analiz edilen modelde BPOM Total tizerinde etkili
olan faktorler 6zetlendi. Sekil 4.5°de 98 kisi ile analiz edilen modelde BPOM Total

tizerinde etkili olan faktorlerin 6nem siralamasi yer almaktadir.

Tablo 4.14. BPOM Total puani iizerinde viicut yapt ve fonksiyonlarin etkisinin
aragtirmasina iligkin 98 kisi ile olusturulan modelin bilgileri.

Model 1

a) n=98 (Narakas Tip 1, Narakas Tip 2a, Narakas Tip 2b)
Bagimh Model i¢in Diisiiniilen Bagimsiz Model ig:erisind'(; Kalan Bagimsiz
Degisken Degiskenler Degiskenlerin Onem Siralamasi

Global Abdiiksiyon (Mallet 1)

Global Eksternal Rotasyon (Mallet 2) Elin Bele Gotiirtilmesi (Mallet 4)

Elin Enseye Goétiiriilmesi (Mallet 3) Global Abdiiksiyon (Mallet 1)

BPOM |  Elin Bele Gotiiriilmesi (Mallet 4y | Cin Agiza Gotiirilmesi (Mallet 5)
Total

Elin Agiza Gotiiriilmesi (Mallet 5) Raimondi El Fonksiyonlar1 Skalasi

Raimondi El Fonksiyonlar1 Skalas1

Streognozis

Model icerisinde kalan bagimsiz degiskenlerin, BPOM Total puanindaki degisimi
%388 oraninda aciklayabildigi goriildii.
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Elin Bele Gotiiriilmesi-Mallet 4 ]

urtilmesi-Mallet SJ

BPOM: Brakiyal Pleksus Sonug Olgiimii

Sekil 4.5. 98 kisi ile olusturulan modelde BPOM Total puanina etki eden faktorlerin
Onem siralamasi.

4.3.2. Model 2: BPOM Omuz Puam Uzerine Etki Eden Faktorlerin

Incelenmesi

a) Model 2 ilk olarak ¢aligmaya katilan ¢ocuklarin tamami (112 ¢ocuk) ile incelendi.
Model 2 i¢erisinde BPOM Omuz bagimli degisken iken, Mallet skalasi igerisinde
yer alan 5 farkli gorev (global abdiiksiyon, global eksternal rotasyon, elin enseye
gotiiriilmesi, elin bele gotiiriilmesi ve elin agiza gotiiriilmesi), omuz 90°
abdiiksiyon pozisyonunda pasif omuz eksternal rotasyon hareketi (Pasif ER #90°),
omuz 90° abdiiksiyon pozisyonunda pasif omuz internal rotasyon hareketi (Pasif
IR #90°), omuz addiiksiyon pozisyonunda pasif omuz eksternal rotasyon hareketi
(Pasif ER #Add), omuz 90° abdiiksiyon pozisyonunda aktif omuz eksternal
rotasyon hareketi (Aktif ER #90°), omuz 90° abdiiksiyon pozisyonunda aktif omuz
internal rotasyon hareketi (Aktif IR #90°), omuz addiiksiyon pozisyonunda aktif
omuz eksternal rotasyon hareketi (Aktif ER #Add) bagimsiz degiskenler olarak
belirlendi. Modelin amaci bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken olan BPOM
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Omuz tizerindeki 6nem siralamalarinin (etki biiyiikliikleri) incelenmesiydi. Geriye
doniik eleminasyon sonrasinda model igerisinde 6nemli olan bagimsiz degiskenler
belirlendi: Global abdiiksiyon (Mallet 1), global eksternal rotasyon (Mallet 2), elin
bele gotiiriilmesi (Mallet 4) ve elin agiza gotiiriillmesi (Mallet 5) ve omuz 90°
abdiiksiyon pozisyonunda aktif omuz internal rotasyon hareketi model igerisinde
kald1 ve model anlamliydi (F=205,1; p<0,001). Model igerisinde kalan bagimsiz
degiskenlerin BPOM Omuz iizerindeki 6nem siralamalari: Elin agiza gotiiriilmesi
(Mallet 5), global abdiiksiyon (Mallet 1), omuz 90° abdiiksiyon pozisyonunda aktif
omuz internal rotasyon hareketi, elin bele gotiiriilmesi (Mallet 4) ve global
eksternal rotasyon (Mallet 2) seklindeydi. Bu degiskenlerin BPOM Omuz
iizerindeki degisiklikleri %90 (R?=0,902) oraninda aciklayabildigi tespit edildi.
Tablo 4.15°de 112 kisi ile analiz edilen modelin istatistikleri yer almaktadir;
tabloda yer alan B model igerisinde kalan bagizmsiz degiskenlerin Gnem
biiytikliiklerini ifade etmektedir.

Tablo 4.15. BPOM Omuz puani iizerinde viicut yapi ve fonksiyonlarin etkisinin
arastirmasina iliskin 112 kisi ile olusturulan modelin sonuglari.

Bagimh Degisken: BPOM Omuz

B SEB B t istatistigi p
Sabit Deger 5285 0,841 6285  <0,001
Global Abdiiksiyon 1645 0364 0251 4522  <0,001
(Mallet 1)
Global Eksternal Rotasyon 0843 0279 0156 3026 0.003
(Mallet 2) ’ ’ : : ’
Elin Bele Gotiiriilmesi
(Mallet 0847 0278 0164 3050 0,003
Elin Afiza Gotiiriilmesi 1549 0270 0311 5743  <0,001
(Mallet 5)

Aktif IR #90° 0,042 0,010 0,226 4238 <0,001
Tiim Modelin Istatistiksel Anlamhhg:: F=205,1; p<0,001; R?=0,902; n=112

B: Regresyon katsayisi; SE B: Regresyon Katsayisimin standarlagtirilmig hatast; B: Standartlagtirilmig
regresyon katsayis1, R%: Agiklayicilik katsayist; p: Istatistiksel anlamlilik; n: Olgu sayisi; Aktif IR #90°:
Omuz 90° abdiiksiyon pozisyonunda aktif omuz internal rotasyon hareketi.

Tablo 4.16°da 112 kisi ile olusturulan modelde BPOM Omuz {izerinde etkili
olan faktorler 6zetlendi. Sekil 4.6’de 112 kisi ile olusturulan modelde BPOM Omuz

tizerinde etkili olan faktorlerin 6nem siralamasi yer aldi.
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Tablo 4.16. BPOM Omuz puani iizerinde viicut yap1 ve fonksiyonlarin etkisinin
aragtirmasina iligkin 112 kisi ile olusturulan modelin bilgileri.

Model 2

a) n=112 (Narakas Tip 1, Narakas Tip 2a, Narakas Tip 2b, Narakas Tip 3+4)
Bagimh Model i¢in Diisiiniilen Bagimsiz Model ig:erisind.g Kalan Bagimsiz
Degisken Degiskenler Degiskenlerin Onem Siralamasi

Global Abdiiksiyon (Mallet 1)

Global Eksternal Rotasyon (Mallet 2)

Elin Agiza Goétiiriilmesi (Mallet 5)
Elin Enseye Gotiiriilmesi (Mallet 3)

) Global Abdiiksiyon (Mallet 1)
Elin Bele Gotiiriilmesi (Mallet 4)

_ Aktif IR #90°
Elin Agiza Gotiirtilmesi (Mallet 5)

BPOM . Elin Bele Gétiiriilmesi (Mallet 4)
Pasif IR #90°

Omuz ] Global Eksternal Rotasyon (Mallet 2)
Aktif IR #90°
Pasif ER #90°
Aktif ER #90°
Pasif ER #Add

Aktif ER #Add

Model icerisinde kalan bagimsiz degiskenlerin, BPOM Omuz puamndaki degisimi
%90 oraminda aciklayabildigi goriildii.

Pasif IR #90°: Omuz 90° abdiiksiyon pozisyonunda pasif omuz internal rotasyon hareketi; Pasif ER
#90°: Omuz 90° abdiiksiyon pozisyonunda pasif omuz eksternal rotasyon hareketi; Pasif ER #Add:
Omuz addiiksiyon pozisyonunda pasif omuz eksternal rotasyon hareketi; Aktif ER #90°: Omuz 90°
abdiiksiyon pozisyonunda aktif omuz eksternal rotasyon hareketi; Aktif IR #90°: Omuz 90° abdiiksiyon
pozisyonunda aktif omuz internal rotasyon hareketi; Aktif ER #Add: Omuz addiiksiyon pozisyonunda
aktif omuz eksternal rotasyon hareketi.
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Elin Agiza Gotiiriilmesi-Mallet 5 ]

n-Mallet 2

BPOM: Brakiyal Pleksus Sonug Olgiimii

Sekil 4.6. 112 kisi ile olusturulan modelde BPOM Omuz puanina etki eden faktdrlerin
Onem siralamasi.

b) Model 2, 98 kisiden olusan sadece {ist brakiyal pleksus hasarina sahip olgularla da
incelendi; bu incelemenin amaci siklikla goriillen daha Ozellesmis bir sinir
yaralanmasinda viicut yap1 ve fonksiyonlarin aktivite ve katilim iizerindeki
etkisinin incelenmesiydi. Modelde BPOM Omuz bagimli degisken iken, Mallet
skalas1 icerisinde yer alan 5 farkli gorev (global abdiiksiyon, global eksternal
rotasyon, elin enseye gotiiriilmesi, elin bele gotiiriilmesi ve elin agiza gotiiriilmesi),
omuz 90° abdiiksiyon pozisyonunda pasif omuz eksternal rotasyon hareketi (Pasif
ER #90°), omuz 90° abdiiksiyon pozisyonunda pasif omuz internal rotasyon
hareketi (Pasif IR #90°), omuz addiiksiyon pozisyonunda pasif omuz eksternal
rotasyon hareketi (Pasif ER #Add), omuz 90° abdiiksiyon pozisyonunda aktif omuz
eksternal rotasyon hareketi (Aktif ER #90°), omuz 90° abdiiksiyon pozisyonunda
aktif omuz internal rotasyon hareketi (Aktif IR #90°), omuz addiiksiyon
pozisyonunda aktif omuz eksternal rotasyon hareketi (Aktif ER #Add) bagimsiz
degiskenler olarak belirlendi. Geriye doniik eleminasyon sonrasinda model

igerisinde 6nemli olan bagimsiz degiskenler belirlendi: Global abdiiksiyon (Mallet



79

1), global eksternal rotasyon (Mallet 2), elin bele gotiiriilmesi (Mallet 4) ve elin
agiza gotiriilmesi (Mallet 5) ve omuz 90° abdiiksiyon pozisyonunda aktif omuz
internal rotasyon hareketi model igerisinde kald1 ve model anlamliyd: (F=159,9;
p<0,001). Model igerisinde kalan bagimsiz degiskenlerin BPOM Omuz tizerindeki
onem siralamalari: Omuz 90° abdiiksiyon pozisyonunda aktif omuz internal
rotasyon hareketi, elin agiza gotiiriilmesi (Mallet 5), global abdiiksiyon (Mallet 1),
elin bele gotiiriilmesi (Mallet 4), global eksternal rotasyon (Mallet 2) seklindeydi.
Bu degiskenlerin BPOM Omuz iizerindeki degisiklikleri %89 (R?>=0,891) oraninda
aciklayabildigi tespit edildi. Tablo 4.17°de 98 kisi ile analiz edilen modelin
istatistikleri yer almaktadir; tabloda yer alan B model igerisinde kalan bagizmsiz

degiskenlerin 6nem biiyiikliiklerini gostermektedir.

Tablo 4.17. BPOM Omuz puani iizerinde viicut yap1 ve fonksiyonlarin etkisinin
arastirmasina iliskin 98 kisi ile olusturulan modelin sonuglari.

Bagimh Degisken: BPOM Omuz

B SEB B t istatistigi p
Sabit Deger -4146 1,072 -3,868 <0,001
Global Abdiiksiyon 1577 0381 0237 4,134 <0,001
(Mallet 1)
Global Eksternal
Rotasyon 0755 0332 0118 2,277 0,025
(Mallet 2)
Elin Bele Gotiiriilmesi
(Mallet 4) 0,787 0379 0159 2,078 0,041
Elin Agiza Gotiirlilmesi ;559 (985 (243 4,295 <0,001
(Mallet 5)
AKktif TR #90° 0,068 0,014 0,332 4,253 <0,001

Tiim Modelin Istatistiksel Anlamlihg: F=159,9; p<0,001. R2=0,891; n=98

B: Regresyon katsayisi; SE B: Regresyon katsayisinin standarlastirilmig hatasi; B: Standartlastirilmisg
regresyon katsayisi, R% Agiklayicilik katsayist; p: Istatistiksel anlamlilik; n: Olgu sayisi. Aktif IR #90°:
Omuz 90° abdiiksiyon pozisyonunda aktif omuz internal rotasyon hareketi.

Tablo 4.18°de 98 kisi ile olusturulan modelde BPOM Omuz iizerinde etkili
olan faktorler 6zetlendi. Sekil 4.7°de 98 kisi ile olusturulan modelde BPOM Omuz

tizerinde etkili olan faktorlerin 6nem siralamasi yer aldi.
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Tablo 4.18. BPOM Omuz puani iizerinde viicut yap1 ve fonksiyonlarin etkisinin
arastirmasina iligkin 98 kisi ile olusturulan modelin bilgileri.

Model 2

b) n=98 (Narakas Tip 1, Narakas Tip 2a, Narakas Tip 2b)
Bagimh Model icin Diisiiniilen Bagimsiz Model icerisindﬂe Kalan Bagimsiz
Degisken Degiskenler Degiskenlerin Onem Siralamasi

Global Abdiiksiyon (Mallet 1)
Global Eksternal Rotasyon (Mallet 2)
Elin Enseye Gétiiriilmesi (Mallet 3) Aktif IR #90°

Elin Bele Goturiilmesi (Mallet 4) El Aglza Gotiiriilmesi (Ma”et 5)

Elin Aglza Goturilmesi (Mallet 5) Global Abduks1yon (Ma”et 1)
BPOM N
Pasif IR #90° Elin Bele Gétiiriilmesi (Mallet 4)

Omuz .
Aktif IR #90° Global Eksternal Rotasyon (Mallet 2)
Pasif ER #90°
Aktif ER #90°
Pasif ER #Add

Aktif ER #Add

Model icerisinde kalan bagimsiz degiskenlerin, BPOM Omuz puanindaki degisimi
%89 oraninda aciklayabildigi goriildii.

Pasif IR #90°: Omuz 90° abdiiksiyon pozisyonunda pasif omuz internal rotasyon hareketi; Pasif ER
#90°: Omuz 90° abdiiksiyon pozisyonunda pasif omuz eksternal rotasyon hareketi; Pasif ER #Add:
Omuz addiiksiyon pozisyonunda pasif omuz eksternal rotasyon hareketi; Aktif ER #90°: Omuz 90°
abdiiksiyon pozisyonunda aktif omuz eksternal rotasyon hareketi; Aktif IR #90°: Omuz 90° abdiiksiyon
pozisyonunda aktif omuz internal rotasyon hareketi; Aktif ER #Add: Omuz addiiksiyon pozisyonunda
aktif omuz eksternal rotasyon hareketi.
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Aktif iR #90°

diiksiyon-Mallet 1 J

BPOM: Brakiyal Pleksus Sonug Olgiimii; Aktif IR #90°: Omuz 90° abdiiksiyon
pozisyonunda aktif omuz internal rotasyon hareketi

Sekil 4.7. 98 kisi ile olusturulan modelde BPOM Omuz puanina etki eden faktorlerin
Onem siralamasi.

4.3.3. Model 3: PODCI Global Puam Uzerine Etki Eden Faktorlerin

Incelenmesi

Model 3 ¢alismaya katilan gocuklarin tamami (112 ¢ocuk) ile incelendi. Model
3 igerisinde PODCI Global bagimli degisken iken, BPOM Omuz, BPOM Dirsek,
BPOM EI, Stereognozis, PMAL-R NS bagimsiz degiskenler olarak belirlendi.
Modelin amact bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken olan PODCI Global
iizerindeki 6nem siralamalarinin (etki biiyiikliikleri) incelenmesiydi. Geriye doniik
eleminasyon yontemi ile model igerisinde dnemli olan bagimsiz degiskenler belirlendi:
BPOM Omuz, BPOM Dirsek, BPOM El, Stereognozis model igerisinde kaldi
(6nemliydi) ve model anlamliydi (F=117.2; p<0,001). Model igerisinde kalan
bagimsiz degiskenlerin PODCI Global iizerindeki etki siralamasi: BPOM El,
stereognozis, BPOM Omuz, BPOM Dirsek-Onkol seklindeydi. Bu degiskenlerin,
PODCI Global iizerindeki degisiklikleri %80 (R?=0.807) oraninda agiklayabildigi

tespit edildi. Tablo 4.19°da modelin istatistikleri yer almaktadir; tabloda yer alan 3
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model igerisinde kalan bagimsiz degiskenlerin 6nem biiyiiklerini ifade etmektedir.
Tablo 4.20°de PODCI Global tizerinde etkili olan faktorler ozetlendi. Sekil 4.8’da

PODCI Global iizerinde etkili olan faktorlerin 6nem siralamasi yer aldu.

Tablo 4.19. PODCI Global puani iizerinde viicut yap1 ve fonksiyonlarin etkisinin
arastirmasina yonelik olusturulan modelin sonuglari.

Bagimh Degisken: PODCI Global

B SEB ] t istatistigi p-degeri
Sabit Deger 70,723 1,176 60,135 <0,001
BPOM Omuz 783 0,073 0,237 3,861 <0,001
BPOM Dirsek g ogs 0,162 0,163 1,762 0,081
BPOM El 0,656 0,182 0,331 3,587 <0,001
Stereognozis 1,034 0,247 0,277 4,187 <0,001

Tiim Modelin Istatistiksel Anlamhhg:: F=117.2; p<0,001; R?=0.807;n=112

B: Regresyon katsayisi; SE B: Regresyon katsaylsml_n standarlagtirilmig hatasi; f: Standartlagtirilmig
regresyon katsayisi, R?: Aciklayicilik katsayisi; p: Istatistiksel Emlamhhk; n: Olgu sayisi; PODCI:
Pediatrik Veri Toplama Araci; BPOM: Brakiyal Pleksus Sonug¢ Ol¢iimii.

Tablo 4.20. PODCI Global puani iizerinde viicut yap1 ve fonksiyonlarin etkisinin
arastirmasina yonelik olusturulan modelin bilgileri

Model 3
n=112 (Narakas Tip 1, Narakas Tip 2a, Narakas Tip 2b, Narakas Tip 3+4)
Bagimh Model icin Diisiiniilen Model Igerisinde Kalan
Degisken Bagimsiz Degiskenler Bagimsiz Degiskenlerin Onem
Siralamasi
BPOM Omuz
BPOM EI
BPOM Dirsek-Onkol
PODCI Stereognozis
BPOM ElI
Global BPOM Omuz
Stereognozis
BPOM Dirsek-Onkol
PMAL-R NS

Model icerisinde kalan bagimsiz degiskenlerin, PODCI Global puanindaki
degisimi %080 oraninda acgiklayabildigi goriildii.
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PODCI: Pediatrik Veri Toplama Araci; BPOM: Brakiyal Pleksus Sonug Olgiimii.

BPOM El

PODCI: Pediatrik Veri Toplama Araci; BPOM: Brakiyal Pleksus Sonug Olgiimii
Sekil 4.8. PODCI Global puanina etki eden faktorlerin 6nem siralamasi.

4.3.4. Model 4: PMAL-R NS Puam Uzerine Etki Eden Faktorlerin

Incelenmesi

Model 4 galismaya katilan gocuklarin tamami (112 ¢ocuk) ile incelendi. Model
4 igerisinde PMAL-R NS bagimli degisken iken, BPOM Omuz, BPOM Dirsek, BPOM
El, Raimondi El Fonksiyonlar1 Skalasi, Stereognozis bagimsiz degiskenler olarak
belirlendi. Modelin amac1 bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken olan PMAL-R NS
tizerindeki onem siralamalarinin (etki biiytikliikleri) incelenmesiydi. Geriye doniik
eleminasyon sonrasinda model icerisinde 6nemli olan bagimsiz degiskenler belirlendi:
BPOM Omuz, BPOM Dirsek, BPOM El, Stereognozis model igerisinde kaldi ve
model anlamliyd: (F=197,1; p<0,001). Model igerisinde kalan bagimsiz degiskenlerin
PMAL-R NS iizerindeki etki siralamasi: Stereognozis, BPOM Omuz, BPOM El,
BPOM Dirsek- Onkol seklindeydi. Bu degiskenlerin PMAL-R NS iizerindeki
degisiklikleri %87 (R?=0.876) oraninda agiklayabildigi tespit edildi. Tablo 4.21°de
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modelin istatistikleri yer almaktadir; tabloda yer alan B model igerisinde kalan
bagimsiz degiskenlerin 6nem biiyiikliiklerini ifade etmektedir. Tablo 4.22’de PMAL-
R NS iizerinde etkili olan faktorler 6zetlendi. Sekil 4.9’da PMAL-R NS iizerinde etkili

olan faktorlerin 6nem siralamasi yer aldi.

Tablo 4.21. PMAL-R NS puan iizerinde viicut yap1 ve fonksiyonlarin etkisinin
arastirmasina yonelik olusturulan modelin sonuglari.

Bagimh Degisken: PMAL-R NS

B SEB B t istatistigi p
Sabit Deger 0,359 3,383 0,106 0,916
BPOM Omuz 1,187 0,211 0,277 5,625 <0,001
BPOM EI 1,916 0,526 0,270 3,643 <0,001
BPOM Dirsek-Onkol 0,780 0,466 0,124 1,672 0,098
Stereognozis 5,108 0,711 0,382 7,188 <0,001

Tiim Modelin Istatistiksel Anlamhhg:: F=197,1; p<0,001; R?=0.876; n=112;
(y216) *

B: Regresyon katsayisi; SE B: Regresyon katsayisinin standarlastirilmig hatasi; B: Standartlastirilmig
regresyon katsayisi, R% Agciklayicilik katsayist; p: Istatistiksel anlamlilik; *: Box-Cox gii¢ doniisiimii;
n: Olgu sayis;; BPOM: Brakiyal Pleksus Sonu¢ Olgiimii; PMAL-NS: Yenilenmis Pediatrik Motor
Aktivite Giinliigii Ne Siklikta Olgegi.

Tablo 4.22. PMAL-R NS puani iizerinde viicut yap1 ve fonksiyonlarin etkisinin
arastirmasina yonelik olusturulan modelin bilgileri.

r|\1/|:01C162| (4Narakas Tip 1, Narakas Tip 2a, Narakas Tip 2b, Narakas Tip 3+4)
Bagimh Model icin Diisiiniilen Bagimsiz | Model i(;erisindf: Kalan Bagimsiz
Degisken Degiskenler Degiskenlerin Onem Siralamasi
BPOM Omuz Stereognozis
BPOM Dirsek-Onkol BPOM Omuz
PMAL-R NS BPOM EI BPOM ElI
Raimondi El Fonksiyonlari Skalasi BPOM Dirsek-Onkol
Stereognozis

Model icerisinde kalan bagimsiz degiskenlerin, PMAL-R NS puamndaki degisimi
%87 oraminda aciklayabildigi goriildii.

PMAL-NS: Yenilenmis Pediatrik Motor Aktivite Giinliigii Ne Siklikta Olgegi.



Stereognozis

BPOM: Brakiyal Pleksus Sonug Olciimii; PMAL-NS: Yenilenmis Pediatrik Motor
Aktivite GUnlGgii Ne Siklikta Olgegi

Sekil 4.9. PMAL-R NS puanina etki eden faktorlerin nem siralamasi.
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5. TARTISMA

Farkli yaralanma tipine sahip OBPP tanili ¢ocuklar1 ICF’in viicut yapi ve
fonksiyon, aktivite ve katilim alanlarma yoOnelik olarak kapsamli bir sekilde
degerlendirildigimiz arastirmanin ilk hipotezi dogrulandi ve okul 6ncesi yas grubunda
OBPP’nin farkli yaralanma tiplerine sahip g¢ocuklarin viicut yapit ve fonksiyon
ozellikleriyle birlikte aktivite ve katilim diizeylerinin de farkli oldugu tespit edildi.
Elde edilen bulgular farkli yaranma tiplerine sahip ¢ocuklarin hem okul 6ncesi hem de

daha erken yastaki tedavi planlamalarina yol gdsterici olacaktir.

5.1. Cahsma Kapsaminda Yapilan Degerlendirmelerde Elde Eilen

Verilerin Yaralanma Tiplerine Gore Karsilastirmalar:

Calismamizda hem viicut yap1 ve fonksiyon alan1 kapsaminda yapilan Mallet
Skalasi, aktif/pasif eklem hareketi Ol¢timleri, Raimondi el fonksiyonlar1 skalasi,
stereognozis degerlendirmesi, otomatik kol hareketleri degerlendirmelerinde hem de
aktivite ve katilim degerlendirmelerinde Narakas Tip 1 ve Narakas Tip 2a grubu
igerisinde yer alan ¢ocuklarin birbirine benzer ve yliksek sonuglara sahip oldugu,
sirayla Narakas Tip 2b ve total brakiyal pleksus yaralanmasi bulunan g¢ocuklarin
sonuglarinin ise daha diisiik oldugu tespit edildi. Bu sonug, Al-Qattan ve ark.’nin (43)
ortaya koymus oldugu farkli Narakas tiplerinin dogumdan sonra ki spontan iyilesme
farkliliklarinin okul 6ncesi yasta farkli boyutlarda devam ettigini gostermektedir. Al-
Qattan ve ark. (43) ilk degerlendirmesini yaptiklar1 ve klinik takiplerini 36 ay devam
ettirdikleri olgularin omuz abdiiksiyon, omuz eksternal rotasyon, dirsek fleksiyon,
dirsek ekstansiyon ve el fonksiyonlarmin (kaba kavrama) spontan iyilesmesini
degerlendirerek Narakas tipleri arasindaki spontan iyilesme farkliliklarimi ortaya
koymustur. Al-Qattan ve ark. (43) sonuglar1 Narakas Tip 2 grubu igerisinde yer alan
ve erken donemde el bilegi ekstansiyonu kazanan Narakas Tip 2a alt grubunun omuz
ve dirsek fonksiyonlarinda Narakas Tip 1 yaralanmasina sahip ¢ocuklarla benzer veya
daha da iyi spontan iyilesme gosterebilecegini ve bu iki grubun spontan iyilesmesinin
diger gruplardan daha iyi oldugunu ortaya koymustur. Ayrica, Narakas Tip 2 grubu
icerisinde yer alan ancak el bileginde ekstansiyon kazanimi geciken Narakas Tip 2b
alt grubunun ise omuz ve dirsek hareketlerinin spontan iyilesmesinde Narakas Tip 1

ve Tip 2a’dan daha geride oldugunu, hatta total pleksus yaralanmasina sahip (Narakas
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Tip 3 ve Narakas Tip 4) c¢ocuklardan da daha kotii spontan iyilesmeye sahip
olabilecegini belirtilmistir. Arastirmacilar Narakas siniflamasinin  yenidoganin
prognozuna yonelik genel bir bakis acis1 sagladigini belirtmesine ragmen, bu
calismanin disinda farkli yaralanma tipindeki ¢ocuklarin daha biiyiik yaslardaki viicut
yap1 ve fonskiyon, aktivite ve katilim diizeylerine yonelik arastirmalar yapilmamustir.
Bu nedenle ¢alismamizin sonuglart Al-Qattan ve ark.’nin (43) ¢alismanin bulgularini
hem destekler hem de genisletir niteliktedir. Calismamiz hem kapsamli viicut yap1 ve
fonksiyon degerlendirmeleri hem de aktivite ve katilim degerlendirmeleri ile farkli
Narakas tiplerine sahip ¢ocuklarin okul dncesi yas araligina yonelik genis bir bakis
acist sunmaktadir; elde edilen veriler yenidogan doneminde yapilan Narakas
siniflamasinin ¢ocuklarin prognozu hakkinda daha uzun bir sriiregte kapsamli bilgiler

vermesini saglamakta, takip ve tedavi stratejilerine yol gostermektedir.

5.1.1. Viicut Yapr ve Fonksiyon Degerlendirmelerinde Elde Edilen

Verilerin Yaralanma Tiplerine Gore Karsilastirilmasi

Caligmamizda Mallet Skalasindan elde edilen verileri yorumladigimizda
brakiyal pleksus’un C5-C6 yaralanmasini ifade eden Narakas Tip 1 ve C5-C6-C7
yaranmasi olup el bilegi ekstansiyonunun ilk 2 ay igerisinde kazanildigi grubu ifade
eden Narakas Tip 2a smift i¢cinde yer alan ¢ocuklarin genellikle tiim hareketleri
gerceklestirebildigi ancak omuz eksternal rotasyon, elin enseye gotiiriilmesi ve elin
bele gotiiriilmesi gorevlerinde bir miktar zorlanma yasadiklari, elin agiza gotiiriilmesi
hareketinde ise az da olsa kompansatuar hareket stratejileri kullandiklarin1 (trompet
isareti) tespit ettik. Ayrica, C5-C6-C7 yaralanmas1 olup el bilegi ekstansiyon
hareketinin ilk 2 ay igerisinde kazanilamadig1 grubu ifade eden Narakas Tip 2b sinifi
iginde yer alan ¢ocuklarin ise global abdiiksiyon, global eksternal rotasyon, elin enseye
gotiirlilmesi ve elin agiza gotiiriilmesi gorevlerinde 6nemli derecede yetersizlikleri
oldugu ya da gorevi tamamlamak i¢in kompansatuar hareket stratejileri kullanildigini
belirledik; ayn1 grupta elin bele gotiiriilmesi hareketinde ise ¢ocuklarin gorevi yerine
getiremedigi veya ancak S1 seviyesine ulasabildikleri gozlemlendi. Bu sonuglar,
Narakas Tip 1, Tip 2a, Tip 2b gruplarin omuz fonksiyonlarma yonelik olarak
dogumdan sonra goriilen kendiliginden iyilesme farkliliklarimin yas ilerlemesi ike

devam ettigini ancak Tip 2b grubunda okul Oncesi yasta elin bele gotiiriillmesi
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gorevinde de yetersizlikler oldugunu gosterdi. Brakiyal pleksusun total yaralanmasini
ifade eden Narakas Tip 3 ve Tip 4 sinifi igerisinde incelenen ¢ocuklarin ise global
abduksiyon hareketini 30°-90° arasinda yapabildigi ve ellerini ciddi trompet belirtisi
ile agizlarina gotiirebildikleri gbzlendi; elini enseye ve bele gotiirme goérevini ise
yapamadiklarini tespit ettik. Mallet skalasindan elde ettigimiz bu veriler, Al-Qattan ve
ark. ortaya koydugu bebeklik donemde omuz ve dirsek fonksiyonlarinin kendiliginden
iyilesmesine yonelik farkliliklarin bizim ¢alismamiza istinaden 3-7 yas araliginda da
farkli boyutlarda devam ettigi goriilmektedir.

Al-Qattan ve ark. (43) bebeklik doneminde raporladigina benzer sekilde 3-7
yas arasigida da Narakas Tip 1 ve Tip 2a grubunda yer alan ¢ocuklarin omuz ve dirsek
fonksiyonlarinin iyi bir seviyede oldugu goézlemlendi; Narakas Tip 2b grubundaki
cocuklarin ise zaman igerisinde yapilan tedavi uygulamalar ile birlikte omuz
abdiiksiyon, omuz eksternal rotasyon, elin enseye gotiiriilmesi hareketlerinde total
pleksus yaralanmasi olan ¢ocuklardan daha iyi duruma geldikleri ancak bu gelisime
ragmen ciddi yetersizliklere sahip olduklarin1 gézlemledik. Narakas Tip 2b grubu i¢in
dikkat ¢ekici iki sonug, elin bele gotiiriilmesindeki yetersizlik ve elin agiza
gotiirlilmesindeki belirgin trompet isaretiydi. Bu hareketler Al-Qattan ve ark.
calismasinda degerlendirilmemistir; ¢alismamiz Narakas Tip 2b grubunda elin bele
gotiirlilmesi gorevindeki yetersizligi ortaya koyan ilk ¢alismadir. Bebeklik doneminde
diisiik spontan iyilesme gosterdigi belirtilen total pleksus yaralanmasina sahip
cocuklarin ise 3-7 yas aralifinda omuzun tiim hareketlerindeki kuvvet yetersizlikleri
ciddi seviyedeydi, Ozellikle omuz ekleminin rotasyonel hareketlerini barindiran
gorevleri gerceklestiremediklerini soyleyebiliriz.

Calismamizda kompansatuar stratejiler onlenerek aktif/pasif eklem hareketleri
gonyometre ile 6lgiildii, bu Sl¢iimlerin yapilmasimin iki amaci bulunmaktaydi: Ilki
OBPP pasif eklem hareketlerinin aktif eklem hareketlerinden fazla oldugu flask bir
periferik sinir yaralanmasi olarak tanimlansa da (2) zaman igerisinde Kaslar ve
eklemlerde meydana gelen yapisal degisiklikler kontraktiir veya kisaliklara sebep
olarak fonksiyona engel olmaktadir (3, 104). Bu nedenle pasif eklem hareketlerinin
Ol¢timiinii ¢aligmamiz kapsamina aldik. Ayrica, Mallet skalasinin iist ekstremitenin
yalmzca global hareketleri hakkinda bilgi vermesi nedeniyle eklemlerin izole aktif

eklem hareketlerindeki yetersizlikleri tespit etmek i¢in aktif eklem hareketlerini de
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degerlendirdik. Aktif ve pasif eklem hareketleri kapsaminda Sl¢tiigiimiiz omuz ve
dirsek hareketlerinin yorumlanmasinda hem normal eklem hareket degerlerini hem de
giinliik yasam aktiviteleri (GYA) i¢in gereken eklem hareket acikliklarin1 dikkate
aldik. Bu konuda, Namdari ve ark.’nin (105) yaptig1 kapsamli ¢alismada GYA’da
siklikla kullanilan 10 aktivite icin gereken omuz eklemi hareket agikliklart
belirlemistir. Arastirmacilar kinematik analiz kullanarak bas iistii seviyedeki bir rafa
konserve kutu koymak, karsi omuzun arkasini yikamak, kiyafetle ilgili bir kancay1
sirtta gecirmek, dirsegi bilkkmeden bir sise suyu omuz seviyesinde ve bas listiinde bir
rafa tasimak gibi aktiviteleri incelemistir ve ¢alismanin sonucunda giinliik yasamda
gereken ortalama omuz hareketlerini belirlenmistir: Omuz Fleksiyonunun 121°+ 6.7°;
omuz abdiiksiyonunun 128°+ 7.9° olmas1 gerektigi ortaya konmustur. Benzer sekilde
5 farkli glinliik yasam aktivitesi kullarak kinematik analiz yapan Khadilkar ve ark.’da
(106) giinliik yasamda 118° + 16° omuz abdiiksiyonu ve 111°+ 15° omuz fleksiyonu
gerektigini bildirmistir. Bu degerleri géz Oniine alarak g¢alismamizda elde ettigimiz
pasif omuz abdiiksiyon hareketi verilerini yorumladigimizda higbir ¢ocugun pasif
omuz abdiiksiyonu kisithiligi nedeni ile GYA’da smirlanmadigini tespit etttik.
Gonyometre ile dlgiilen aktif omuz abdiiksiyonu 6lglimlerini gz oniine aldigimizda
ise sadece total brakiyal pleksus yaralanmasi bulunan ¢ocuklarin GYA’da kisitlilik
yasayabilecegini soyleyebiliriz. Ancak gonyometrik Olgiimde 90°°den sonra yer
¢ekiminin harekete yardim ettigini gz Oniinde tutarak GYA igin gereken agilarin
yergekimine karsi degerlendirme yapan Mallet skalasindaki global abdiiksiyon
gorevinden alinan puanlarla yorumlanmas: gerektigini diisiniiyoruz. Mallet
skasindaki global abdiiksiyon hareketinden alinan puanlara gore ise total brakiyal
pleksus yaralanmasi olan ¢ocuklarla birlikte Narakas Tip 2b grubunda yer alan bir¢ok
cocugun GYA’da aktif abdiiksiyon yetersizligi nedeniyle kisitliliklar yasayabilecegi
goriilmektedir. Bu durum, Narakas Tip 2b ve total pleksus hasasi olan ¢ocuklarda
bebeklikte goriililen omuzun spontan fonksiyonel iyilesmesindeki yetersizliklerin
ilerleyen yas ile birlikte gilinliik yasamda kisitliliklara neden olacak sekilde devam
ettiginin gostergesidir; bu iki grubun tedavi yaklasimlarinda erken yastan itibaren
omuz abdiiksiyonu degerlendirilerek tedavi stratejilerinde 6nem verilmelidir.
Calismamizda omuzun dis rotasyonuna yonelik yapilan gonyometrik

Olgtimler hem kol govde yaninda iken hem de omuz 90° abdiiksiyon pozisyonunda
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yapildi. Namdari ve ark. (105) GYA i¢in omuz 90° omuz abdiiksiyon pozisyonunda
iken olgiilen omuz eksternal rotasyonunun 59° + 10° olmasi gerektigin belirtmistir.
Magermans ve ark. (107) ise farkli bir ¢alismada sa¢ baglama aktivitesi i¢in 38° omuz
eksternal rotasyonu gerektigini belirtmistir. Omuz eksternal rotasyon hareketinin aktif
ve pasif olarak normal eklem hareket agikliklart Amerikan Ortopedi Cerrahlari
Akademisi, Tabipler Birligi ve Otman ve Kose’nin de belirttigi sekilde 90°dir (93, 94,
108). Hem normal deger hem de GY A i¢in gerekli oldugu belirtilen eklem agikliklarini
dikkate aldigimizda 90° abdiiksiyon pozisyonunda olgiilen omuz dis rotasyonunun
pasif Ol¢imiinde neredeyse tiim c¢ocuklarin yeterli pasif eklem araligina sahip
oldugunu tespit ettik. Gonyometrik aktif eklem hareketi 6l¢iimiinde ise Narakas Tip
2b ve total pleksus hasari igerisinde yer alan bazi ¢ocuklarda aktif eklem hareketlerinin
hem normal eklem hareket agiklagindan az olabilecegi hem de GYA igin yetersiz
olabilecegi goriildii. Ancak gonyometrik aktif hareket 6l¢timiine yer ¢ekimi yardim
ettigi i¢in aktif hareketin yorumlanmasinda Mallet puanlarinin kullanilmasinin daha
dogru olacagini diisiiniiyoruz. GYA igin gereken 59° + 10° omuz eksternal rotasyon
hareketi goz Oniine alindiginda 6zellikle Narakas Tip 2b ve total yaralanmasi olan
cocuklarin aktif kuvvet yetersizligi nedeniyle giinlik yasamda kisithliklar
yasayabilecegini, ayrica Narakas Tip 2a ve hatta Tip 1 igerisinde bulunan bazi
cocuklarin da omuz eksternal rotasyon hareketi i¢in aktif kuvvet yetersizliklerine sahip
olabilecegini sdyleyebiliriz. Al-Qattan ve ark. (43) omuz eksternal rotasyon
hareketinde Narakas Tip 2b’deki ¢ocuklarin %11,4’iinde, total yaralanmaya sahip
cocuklarin  %]1,6-6,5’inde tatmin edici spontan iyilesmeye sahip oldugunu
gOstermistir; ¢alismamizin sonuglart bu iki grupta okul oncesi donemde de omuz
eksternal rotasyon yetmezliginin devam ettigini ve bu yetersizliklerin GYA’da
kisitliliklara neden olabilecek seviyede oldugunu gosterdi. Bu nedenle 6zellikle total
pleksus hasar1 ve Narakas Tip 2b yaralanmasina sahip ¢ocuklar olmak {izere tiim
¢ocuklarin omuz dis rotasyonlar1 aktif olarak yer ¢ekimine karst degerlendirilmelidir
ve GYA i¢in gereken aktif hareket agikliklarinin kazanilmasi amaglanmalidir.
Calismamizda gonyometrik eklem hareket acikligi dl¢limii yapilan bir diger
hareket omuz internal rotasyon ol¢timiitydii ve hem pasif hem de aktif eklem hareketi
dl¢iimiiniin sonuclar1 olduk¢a dikkat cekiciydi. Olgiimler 90° omuz abdiiksiyon

pozisyonunda yapild1 ve pasif harekette dort grup arasindaki farki yaratan Narakas Tip
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2b grubundaki ¢ocuklarin diisiikk eklem hareket acikliklartydi. Aktif ve pasif olarak
omuz i¢ rotasyonunun normal eklem hareket agikliginin 70°-90° oldugu belirtilmistir
(93, 94, 108). Narakas Tip 2b’de yer alan g¢ocuklar pasif ve aktif omuz internal
rotasyon hareketinde onemli miktarda yetersizlige sahip iken, total yaralanmali
cocuklarin aktif omuz internal rotasyon hareketini baslatamadigi veya ¢ok az bir aktif
harekete sahip oldugu oldugu goriildii. Namdari ve ark. (105) GYA i¢in omuzun
internal rotasyonunun 102° £ 7.7° olmasi gerektigini belirtirken, Magermans ve ark.
(107) 105° oldugunu belirtmis; Aizawa ve ark. (109) ise perineal temizlik i¢in 135° +
17° omuz internal rotasyonu olmasi gerektigini ortaya koymustur. Bu 6l¢timler kol
govde yaninda iken tam omuz internal rotasyonu ile kolun gévdeyi gegerek (humeral
retrofleksiyon, ekstansiyon) elin viicudun arkasina ulagsmasi i¢in gereken agilardir ve
humeral aksiyal rotasyonu ifade etmemektedir, ancak yazarlar elin bele gotiiriilmesi
ile toplam internal rotasyon hareketinin 6l¢iildiigiinii ifade etmektedir. Calismamizda
Mallet skalasindaki elin bele gétiiriilmesi gorevi de fonksiyonel internal rotasyon
Ol¢timiine yoneliktir ve bu harekette saglikli bir yetiskinin bagparmak ucunu T6-T10
araligindaki vertebralara kadar gétiirebilecegi belirtilmistir (105). Ayrica, humersun
aksiyel rotasyonunu olgen ¢alismalarda vardir; Magermans ve ark. (107) perineal
bakim i¢in gereken humeral aksiyel internal rotasyonun yaklasik 71° oldugunu orataya
koymustur, Gates Ve ark. (110) ise GY A’daki gérevlerin tamaminin yapilabilmesi i¢in
humeral aksiyel internal rotasyonun 79° oldugunu belirtmistir. Bu verilerle,
calismamizdaki elin bele gotiiriilmesi gorevinin ve gonyometrik dOlc¢limlerin
sonuglarini yorumladigimizda Narakas Tip 2b grubunun hem aktif hem de pasif omuz
internal rotasyon hareket yetersizligi oldugunu ve bu nedenle elin bele gotiiriilmesi
gorevini yapamadiklarint; total yaralanmali ¢ocuklarin ise sadece aktif kuvvet
yetersizlikleri nedeniyle aktivite kisitliligi yasadiklarini; Tip 2a igerisindeki bazi
cocuklarin ise elin bele gétiiriilmesinde zorluklar yasayabildiklerini gézlemledik.
Aragtirmamiz okul Oncesi yas grubunda OBPP’li ¢ocuklarn omuz
hareketlerini hem pasif ve aktif gonyometrik dl¢timleriyle hem de iist ekstremitenin
global hareketleriyle (Mallet skalasi) degerlendiren ve birlikte yorumlayan ilk
calismadir. Sonuglarimiz sadece omuz abdiiksiyon ve eksternal rotasyon degil, bu
cocuklarda omuzun internal rotasyon eksikliginin de Onem teskil ettigini

gostermektedir. Ozellikle Narakas Tip 2b yaralamas1 bulunan ¢ocuklarda pasif hareket



92

kisitlanmasi dikkat ¢ekiydi. Literatiire baktigimizda ayni1 konuda ¢aligan Mahon ve
ark. (111) Mallet skalasindandaki gorevleri ortalama 10 yasindaki 11 OBPP tanili
cocukla kinematik analiz kullanarak degerlendirmistir, arastirmanin sonuglar1 yaygin
omuz eksternal rotasyon yetersizligi oldugunu gdstermekle birlikte arastirmada
kullanilan tiim iist ekstremite gorevlerinde gocuklarin artmis postiiral internal rotasyon
kullanimi oldugu bildirmiglerdir. Bu durum omuz internal rotasyon hareketinin
fonksiyon igindeki aktif kisitliklarini ifade ederken, ¢alismamizda omuz kusaginin
kompansatuar hareketlerini  engelleyerek yaptigimiz  gonyometrik  oOlgtimler
glenohumeral eklemde humerusun aksiyel internal rotasyonunda pasif hareket
kisithiliginin oldugunu da gosterdi. Bu nedenle omuz internal rotasyonuna yonelik
olusturulan tedavi stratejileri hem aktif hem de pasif eklem agikliklarin1 kazanmay1
hedeflemelidir.

OBPP’nin farkli yaralanma tiplerinde farkli boyutlarda goriilen global
abdiiksiyon; global eksternal rotasyon ve elin enseye gotiiriilmesindeki yetersizliklerin
nedeninin denervasyona bagli kuvvet kaybi oldugunu diisiiniiyoruz. Denervasyon
donemi sonrasinda aktif hareket veya kuvvet kazanimlarin 2-3 yas araligina kadar
devam ettikten sonra bir platoya eristiginin belirtilmesi nedeniyle (50); bu sorunlara
yonelik tedavi stratejilerinin daha kii¢iik yaslarda gézden gecirilmesi ve Onem
verilmesi gerekmektedir. Narakas Tip 2b grubunda goriilen omuz internal
rotasyonunun pasif kisitlilig1 ise OBPP iist trunkus yaralanmalarinda denervasyona
maruz kalan omuz ekternal rotator kaslarinda meydana gelen konnektif doku ve adipoz
doku artiglari (3, 52, 104), kaslarin logitudinal uzama kapasitelerinin azalmasi (51) ve
glenohumeral eklemdeki patolojik degisiklikler ile agiklanabilir (112, 113). Al-Qattan
ve ark.’nin (43) Narakas Tip 2b grubunda ortaya koymus oldugu omuz
fonksiyonlarinin kendiliginden iyilesme oranlarindaki diisiikliik ve iyilesmedeki
gecikmeler kaslardaki yapisal degisilliklerin ve pasif hareket kisitliliklarinin daha
belirgin sekilde goriilmesinde etken olabilir. Ayrica, omuz internal rotasyonunda
meydana gelen kisithligin sadece pasif degil ayni zamanda aktif yetersizlik
olabilecegini tespit ettik; denervasyon siirecinde saglam (etkilenmemis) kaslar
tizerinde yeterli antagonist gerilimin olusmamasi1 nedeniyle bu kaslarda da 6nemli
yapisal degisiklikler meydana geldigi bildirilmistir (54). Kas matiirasyonunun

tamamlanmadig1 bir ddnemde denervasyonun meydana gelmesi ile denerve kaslarin
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antagonistleri de saglikli sekilde gelisimlerini tamamlayamamaktadir (114). OBPP’de
subskapularis kasinin incelendigi bir ¢alismada kasin sarkomer uzunlugunda azalma,
sarkomer yapisinda deformasyon ve bunlarla birlikte gelisen ekstraseliller matriks
degisiklikleri tariflenmistir (54). Bu durum, saglam antagonist kasta anormal mekanik
ozellikler olarak isimlendirilmistir (115, 116); bu degisimlerin kas fonksiyonu ve kasin
olusturacagi ekskiirsiyonu etkileyerek omuzun aktif internal rotasyon hareketi
tizerinde olumsuz etki olusturabilecegi diisiiniiyoruz. Bu nedenle hem okul 6ncesi
yaslarda hem de daha erken tedavi yaklasimlarinda aktif ve pasif omuz internal
rotasyon kazanimi daha fazla iizerinde durulmasi gereken bir konudur.

Calismamizda yapilan diger gonyometrik Olgiimler ise dirsek eklemine
yonelikti. Sirt {istii yatis pozisyonunda yapilan 6lgiimde 90°’den sonra yer ¢ekiminin
aktif eklem hareketine yardim etmesine ragmen total pleksus yaralanmasina sahip
cocuklarin bir kismmin hareketi 90°’nin altinda yapabildigini tespit ettik. Dirsek
ekleminin normal aktif fleksiyon araliginin 145°-150° araliginda oldugu belirtilmistir
(93, 94, 108). Calismamizda Narakas Tip 1, Tip 2a ve Tip 2b igerisinde incelenen
olgularin yaklasik 140° eklem agikligina sahip oldugu goriildii, normal eklem hareket
acikligr ile kiyaslandiginda sadece total pleksus hasari olan olgularda bu harekette
yetersizlikler vardi. Glinliik yasam aktiviteleri i¢in gereken dirsek fleksiyon hareketi
incelendiginde ise Gates ve ark. (110) giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik igin
80°’nin tizerinde aktif eklem hareketi olmasi gerektigini ortaya koyarken, bardaktan
birseyler i¢gme aktivitesi i¢in 121° dirsek fleksiyonu gerektigini bildirmistir.
Magermans ve ark. (107) ise bir kasikla yemek yemek i¢in 117° dirsek fleksiyonu
gerektigini belirtirken, kars1 aksillanin temizligi i¢in 104° dirsek fleksiyonu gerektigini
ortaya koymustur. Bu agcilar1 c¢alismamizda elde edilen veriler ile birlikte
yorumladigimizda sadece total pleksus yaralanmasi olan ¢ocuklarin dirsek flekiyon
hareketindeki  yetersizlik nedeniyle GYA’da kisitliliklar  yasayabilecegini
diisiiniiyoruz. Ancak gonyometrik Ol¢iimde yercekiminin harekete yardim etmesi
nedeniyle hareketin yer ¢ekimine karsi veya bir fonksiyon igerisinde degerlendirilmesi
daha uygun olacaktir, bu nedenle Mallet Skalasi igerisinde bulunan elin agiza
gotiirtilmesi gorevi ile dirsek fleksiyon hareketinin degerlendirmesi 6nemlidir; bu
gorevi dikkate aldigimizda total pleksus hasart olan bazi ¢ocuklarin gorevi

tamamlayamadig1 goriildii, bunula birlikte gorevi tamamlayabilen total pleksus hasari
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olan ¢ocuklarla Narakas Tip 2b i¢erisinde bulunan gocuklarin belirgin trompet isareti
ile hareketi yaptig1, Narakas Tip 1 ve Tip 2a igerisinde yer alan ¢ocuklarin ise hafif bir
trompet isareti ile gorevi tamamladiklar1 goriildii. Total pleksus hasari olan ve Narakas
Tip 2b grubu igerisinde bulunan ¢cocuklar kas kuvvet eksikligine bagli olarak yer ¢ekim
kuvveti etkisini azaltmak i¢in bu stratejiyi kullaniyor olabilecegi gibi kaslar arasindaki
ko-kontraksiyonlar da trompet isaretinin ortaya ¢ikmasinda etken olabilir. Dirsege
fleksiyon yaptiran kaslar1 ile omuz abdiiksiyonu yaptiran kaslarin arasindaki ko-
kontraksiyonunun siklikla karsilasilan bir durum oldugu bildirilmistir (1, 117, 118), bu
nedenle ko-kontraksiyon veya kuvvetsizliklerin ayrintili olarak degerlendirilerek
tedavilerde 6nem verilmesi geremektedir.

Dirsek ekstansiyon defisiti 6l¢iimlerinde ise Narakas Tip 2b ve total brakiyal
pleksus yaralanmasi bununan bazi ¢ocuklarda bir miktar hareket kisitliligi oldugu
goriildi. Tim g¢ocuklarin sonuglarini ayrintili olarak incelendigimizde Narakas Tip
2b’deki 12 ¢ocukta 10 derecenin altinda pasif hareket kaybi oldugu tespit edildi; dikkat
ceken hareket kayiplari total pleksus hasarina sahip c¢ocuklardayd: ve 4 cocukta
20°’nin tizerinde (2 ¢ocukta 20°, 1 ¢ocukta 25° ve 1 ¢ocukta da 30°), 2 ¢ocukta da 10°
dirsek pasif ekstansiyon kaybi gozlendi. Gilbert, dirsek ekstansiyon kayilar1 igin 20°
altindaki kayiplarin fonksiyonel kisitlilia neden olmayacagimi ve hafif diizeyde
oldugunu belirtirken, 35° iizerinde olan g¢ocuklarda kotii prognozun gostergesi
oldugunu belirtmistir (9). Gilbert, 2-4 yas araliginda ikincil kas-iskelet sistemi
deformitelerinin gelismeye baslacagini ve dirsek ekstansiyon kaybininda bunlardan
birisi oldugunu bildirmistir, bu nedenle dirsek ekstansiyon kaybinin 6zellikle total
pleksus hasar1 olan ¢ocuklarda ve Narakas Tip 2b yaralanmasina sahip bazi1 gocuklarda
okul dncesi yasta artis gostermemesi hedeflenerek takip edilmesi gerekmektedir.

Calismamizda viicut yap1 ve fonksiyon alaninda yapilan diger degerlendirme
Raimondi el fonskiyonlar1 skalasiydi. Raimondi Skalasinin elin aktivite igerisindeki
performansina bagl degil; parmak, el bilegi ve dnkol rotasyon hareketlerini goz 6niine
alarak degerlendirme yaptig bildirilmistir (61). Calismamizda Narakas Tip 1 ve Tip
2a igerisinden yer alan ¢ocuklarin aldigi puanlar sirastyla 5 ve 4’te yogunlasti; iKi
grubun aldig1 puanlar benzer olsa da Narakas Tip 2a grubunda 4 puan alan ¢ocuklarin
siklig1r bu grupta el bilegi ve parmak fonksiyonlarinin iyi oldugu ancak onkolun

rotasyonel hareketlerinde kisithiliklar yasandiginin gostergesidir; benzer sekilde
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Narakas Tip 1 igerisinde ye alan bazi ¢ocuklarinda 4 puan almasi bu grupta da dnkol
rotasyon problemleri olabilecegini gostermektedir. Narakas Tip 2b yaralanmasi
bulunan ¢ocuklar Raimondi Skasindan siklikla 3 ve 4 puan almistir; bu seviye intrinsik
dengesi olan, basparmagin abdiiksiyon-oppozisyon hareketlerini ve kavramalar
yapabilen ancak el bilegi ve parmak ekstansiyonunda zayifliklari bulunan, aktif
supinasyonun yapilamadigi bir el fonksiyonunu tarif etmektedir. Narakas Tip 2a’da
yer alan ¢ocuklarda kismi olarak da olsa pronasyon-supinasyon var iken Narakas Tip
2b’de grubunda yer alan gocuklarda daha fazla aktif supinasyon yetersizlikleri
yasanabilecegi goriildii. Total pleksus hasar1 bulunan ¢ocuklarin ise genellikle 3 puan
ve daha diisiik puanlar aldig1 goriildii. Alain Gilbert (9), bu skaladan alinacak 3 puan
ve lizerindeki notlarin fonksiyonel sonuglar oldugunu belirtmistir; benzer sekilde
Pondaag ve Malessy’de flask kolu bulunan (“fail arm”, total pleksus hasari)
cocuklardaki cerrahi sonuglarini paylastigi makalelerinde bu skaladan alinacak 3 puan
ve lizerindeki puanlarda eli “fonksiyonel el” olarak tanimlayarak total pleksus
yaralanmali ¢ocuklarda etkilenen elin saglam ele bimanuel aktivitelerde yardimci
gorev Ustlenmesinin optimal sonu¢ olacagimni belirtmistir (61). Calismamizda total
pleksus yaralanmasi bulunan ¢ocuklarin Raimondi skalasindan aldigi puanlar ayrintili
incelendiginde “3 ve lizeri” puan alanlarin 7 kisi oldugu goriildii (grup i¢i %50);
Pondaag ve Malessy’nin flask kolu bulunan (“fail arm”, total pleksus hasar1)
cocuklarda erken sinir cerrahisi sonuglari1 paylastigi makalesindeki olgularda
Raimondi Skalasindan “3 ve iizeri” puan alanlarin oram %69’dur (61). 3 puan uygun
bir hedef gibi goriinse dahi, bir¢ok ¢ocugun bu hedefe ulasamadig1 ve bu ¢ocuklarin
okul 6ncesi yaslarda da “fonksiyonel el” ya da fonskiyonel kavramaya sahip olmadigi
goriildii. Pondaag ve Malessy (61), iist ekstremitenin distal boliimiiniin proksimale
gore daha uzun iyilesme alani1 ve reinervasyon siirecine sahip olmasi nedeniyle eli
ilgilendiren kas iskelet sistemi yapilarinin denervasyon siirecinden daha fazla
etkilenecegini belirtmis ve cerrahi protokoliin buna gore yeniden diizenlenmesini
onermistir. Caligmamizda da okul 6ncesi yasta total pleksus hasar1 bulunan ¢ocuklarin
fonksiyonel kavrama becerilerinin yetersiz oldugu goriildii, bu nedenle bu ¢ocuklarin
hem erken hem de okul 6ncesi donem tedavi planlarinda fonksiyonel bir kavrama elde

edilmesinin amaglanmasi gerektigini diisiiniiyoruz.
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Narakas Tip 1, Tip 2a ve Tip 2b grubunda yer alan ¢ocuklarin Raimondi
skalas1 sonuglar1 incelendiginde ise “fonksiyonel el” kavramina uygun olduklari
goriilmektedir; hatta bu sonucun tek basina literatiirde yer alan “brakiyal pleksus’un
iist koklerini igceren yaralanmalar1 olan ¢ocuklarin el fonksiyonlarinin korundugu ve
degerlendirmeye gerek olmadigi” seklindeki genel goriisii destekledigi diisiiniilebilir
(80, 119, 120). Ancak, Narakas Tip 2a, Tip 2b ve hatta Tip 1 yaralanmasi bulunan
cocuklar i¢in bu skaladan alinan puanlarla genelleme yaparak el fonksiyonlarinin
korundugu seklinde yorumlama yapmak hatali olacaktir; ¢linkii {ist brakiyal pleksus
yaralanmasi bulunan bu gruplardaki c¢ocuklarda o6zellikle Onkol rotasyon
hareketlerinde yetersizlikler olabilecegi gorildii; Tip 2b grubunda supinasyon
yetersizlikleri dikkat ¢ekiydi. Bu nedenle iist brakiyal pleksus yaralanmalarinda da el
fonksiyonlart hem Raimondi Skalasi hem de farkli aktivite degerlendirmeleri ile
degerlendirilerek tedavide gereken 6nem verilmelidir.

Viicut yap1 ve fonksiyon degerlendirmeleri kapsaminda yapilan bir diger 6l¢iim
elin duyusuna yonelikti ve bu kapsamda stereognozis degerlendirmesi yaptik.
Stereognozis birincil duyusal bilginin algilanmasi ve benzer nesnelerle daha 6nceki
deneyimlerden saklanan bellek gosterimlerinin karsilastirilmasini igermektedir, bu
nedenle hem duyusal fonksiyon hem de duyusal bilginin kortikal olarak islenmesini
igermektedir (65, 71, 79). Calismamizda elde edilen sonuglar Sundholm ve ark.’nin
(71) 1998 yilinda yaptig1 ve 105 OBPP tanili gocugun degerledirildigi caligma ile bazi
benzerlikler tasiyordu, bu ¢alismanin sonuglart da bizim ¢aligmamizin sonuglar1 gibi
cocuklarin saglam taraflari ile 6 nesneyi de dogru olarak bildigini gosterdi. Sundholm
ve ark. (71) OBPP’li ¢ocuklar etkilenen eklem sayisina gore fonksiyonel gruplara
ayirmistir ve ¢ok fazla eklem etkileninimi olan gocuklar (“koétii fonksiyonel grup”)
icerisindeki 7 vaka haricindeki g¢ocuklarn tim nesneleri dogru tahmin ettigini
belirtmistir. Mulcahey ve ark.’nin (79) ¢ok genis bir yas araligi ve yiiksek katilimci
sayisi ile yaptiklari ¢alisma 4-21 yas araligindaki 200 OBPP’li bireyi igermektedir. El
performans testi ve stereognozisin 6lgiildiigli ¢alismada stereognozis degerlendirme
sonuclart yaralanma tiplerine gore ayri yari paylasilmamasina ragmen yaralanma
siddeti ile stereognozis degerlendirmesi sonuglarinin iyi derecede (r = -0,55) negatif
iliskiye sahip oldugu bildirilmistir. Calismamizin sonug¢larinda hem Sundholm ve ark.

hem de Mulcahey ve ark.’nin sonuglari ile benzerdi; hafif veya orta diizey sinir hasarini
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iceren Narakas Tip 1 ve Tip 2a igerisinde yer alan ¢ocuklarin biiylik cogunlugunun
tim nesnelerin dogru tahmin edildigi goriildii, Narakas Tip 2b igerisinde yer alan
cocuklarin ise %45,7’s1 6 nesneyi de dogru olarak bilirken 2/3/4/5 dogru cevap veren
cocuklarda vardir. Total yaralanmali olan ¢ocuklarda ise genellikle stereognozis
duyusunda yetersizlikler vardi, Sundholm ve ark. belirttigi sekilde elin flask olmasi
veya uygun kavramanin yapilamamasi da bu sonugta etkilidir. Calismamizin bulgulari
yaralanma siddeti arttik¢a ve elin dermatom sahalarini igerecek (C6, C7, C8) (22)
yaralanmalar meydan geldik¢e stereognozis degerlendirmesinde nesneleri dogru
tahmin etme sayisinin azaldig1 goriildii; bu nedenle elin dermeatom sahalarini igeren
BP yaralanmalarinda duyu degerlendirmelerinin daha detayli ve daha sik takiplerle
yapilmasi gerektigini diigiiniiyoruz. Brown ve ark. (65) cesitli duyu degerlendirme
aygitlarin1 kullanarak ortalamas: 11,6 yil olan 17 OBPP tanili ¢ocuk ve 19 kisiden
olusan kontrol grubunu karsilastirmistir; ¢alismanin sonucu OBPP tanili ¢cocuklarin
stereognozis duyusunun etkilenmis oldugunu gostermistir. Ayni ¢alismada elin hafif
dokunma duyusunun etkilenmedigi (monoflament 6l¢iimii) ancak taktil spatial duyu
ve nesne tanimanin (stereognozis) etkilendigi belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizda da
stereognozis duyusunun bozulabilecegi, 6zellikler Narakas Tip 2b ve total pleksus
hasar1 olan ¢ocuklarin daha fazla etkilendigi goriildii, bu durumun sinir hasarinin
boyutu ve etkilenen koklerle ile ilgili oldugunu diisiintiyoruz.

Viicut yap1 ve fonksiyon degerlendirmeleri kapsaminda yapilan son
degerlendirme otomatik kol hareketlerindeki bozukluga yonelikti. Otomatik kol
hareketlerindeki problem 2016 yilinda Anguelova ve ark. (70) tarafindan ortaya
konmustur; arastirmacilar ¢alismada ortalama yas1 5 (4-7 yas araligi) olan, brakiyal
pleksusun farkli yaralanma tiplerini iceren (C5-C6, C5-C6-C7, C5-C8, C5-T1) 19
cocuk tizerinde degerlendirme yapmistir. Cocuklarda denge yiiklemelerinde otomatik
kol hareketlerine bozukluk gosterilmis ve durum santral sinir sitemi etkilenimine
baglanmistir. Calismamizda total pleksus hasar1 olan ¢ocuklar ile Narakas Tip 2a ve
Tip 2b grubunda olan ¢ocuklarda bu problemin goriilebilecegi tespit edildi. Problemin
goriilme siklig1 sirastyla Narakas Tip 2a, Tip 2b ve total pleksus hasar1 seklinde
artmaktaydi. OBPP’de santral sinir sistemi etkilenimine yonelik az sayida calisma
olmasma ragmen bu ¢ocuklarin santral sinir sistemi etkilenimleri oldugu ileri

goriintilleme sistemleri ile de gosterilmistir (66, 67, 69), ancak literatiirde farkli
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yaralanma tiplerine ait bir arastirma heniiz yoktur. Caligmamizda yaptigimiz bu
degerlendirme yaralanma siddetinin artisiyla santral sinir sistemi etkileniminde de
artabilecegini gostermektedir, bu konuya iliskin daha ayrintili ¢alismalara ihtiyag

oldugunu diisiiniiyoruz.

5.1.2. Aktivite ve Katihm Alanindaki Degerlendirmelerde Elde Edilen

Verilerin Yaralanma Tiplerine Gore Karsilastirilmasi

Calismamizda kullandigimiz ~ aktivite ve katilim  degerlendirmeleri
aragtirmamizin ilk hipotezimizini kanitladi: Okul dncesi yas grubunda OBPP nin farkli
yaralanma tipine sahip ¢ocuklarin aktivite ve katilim diizeylerinin farkli oldugunu
tespit ettik. Elde ettigimiz bulgular, dogumdan sonraki ilk iki ay igerisinde yapilan
Narakas siniflamasinin ¢ocuklarin okul dncesi yastaki aktivite ve katilim diizeylerine
yonelik olarak da cesitli bilgiler sagladigin1 gdstermektedir; calismamizda farkl
yaralanma tiplerindeki c¢ocuklarin aktivite ve katilim kisirliliklarinin belirlenmesi
tedavi planlariin olusturulmasina yol gdsterici olacaktir.

OBPP tanil1 ¢ocuklarin aktivite ve katilim alanin1 degerlendirdigimiz ilk sonug
Ol¢imii BPOM’du, bu degerlendirmenin hastaliga 06zel gelistirilmis tek
aktivite/katilim degerlendirmesi olmasi ve gecerli giivenilir bir test olmas1 6nemlidir
(11, 86, 95). Calismamizda elde edilen BPOM Total puani verileri, Narakas Tip 1 ve
Tip 2a igerisinde yer alan c¢ocuklarin aktivite/katilim diizeyinin benzer ve diger
gruplardan yiiksek oldugunu, sirasiyla Narakas Tip 2b ve total pleksus hasarina sahip
olan ¢ocuklarin aktivite/katilim seviyelerinin daha diisiik oldugunu gosterdi. Dirsek-
onkol (BPOM Dirsek/Onkol) ve el-parmak (BPOM El) aktivitelerini dlgen alt
Olceklerde de BPOM Total ile benzer sekilde Narakas Tip 1 ve Tip 2a igerisinde yer
alan ¢ocuklarin aktivite diizeylerinin yiiksek oldugunu, sirasiyla Narakas Tip 2b ve
total pleksus hasarina sahip olan ¢ocuklarin aktivite seviyelerinin daha diisiik oldugu
goriildi. BPOM degerlendirmesindeki dikkat c¢ekici bulgu ise BPOM Omuz
degerlendirmesinde Narakas Tip 2b yaralanmasina sahip ¢ocuklarin total pleksus
hasarma sahip ¢ocuklarla benzer sekilde diisiik puanlara sahip olmasiydi. Al-Qattan
ve ark. (43) bebeklik doneminde Narakas Tip 2b grubunun dirsek ve omuz
fonksiyonlarina iligskin spontan iyilesmenin total pleksus hasar1 olan ¢gocuklardan daha

kotii olabilecegini belirtmistir. Bu bilgi ile ¢alismamizdaki verileri yorumladigimizda
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Narakas Tip 2b yaralanmasina sahip ¢ocuklarin zaman igerisinde dirsek
fonksiyonlarinda omuz fonksiyonlarina gore nispeten daha belirgin gelisim oldugunu
ancak omuz fonksiyonlarindaki kisitliligin devam ettigini diisiiniiyoruz.

Hems (121), hem total pleksus hasari hem de iist brakiyal pleksus
yaralanamalarinda sinir cerrahisi olmaksizin neredeyse tiim hastalarda dirsek
fleksiyon kazanimmin oldugunu belirtmistir; ayn1 zamanda Isko¢ Ulusal Brakiyal
Pleksus Yaralanmalar1 Servisi’nde takip edilen 300 hastadan yalnizca total pleksus
hasar1 olan dort hastada dirsek fleksiyon eksikligi oldugunu belirterek aslinda bu
cocuklarin neredeyse tamaminin dirsek fonksiyonlarinin iyilestigini ifade etmistir.
Yazar ayn1 yazida iist brakiyal pleksus hasari olan ¢ocuklarda dirsek iyilesmesinin
zaman igerisinde gelistigini bunun i¢in cerrahi ihtiyaci olmadigini ancak bu ¢ocuklarin
omuz fonksiyonlarinin gelistirilmesi i¢in ¢aba harcanmasi gerektigini belirtmistir.
Hems’in ozellikle st brakiyal pleksus yaralanmasi bulunan g¢ocuklarla ile ilgili
goriisleri caligmamiz sonuglart ile paraleldir. Al-Qattan ve ark. (43) bebeklik
doneminde Narakas Tip 2b yaralanmasina sahip ¢ocuklarda dirsek ve omuz
fonksiyonlarimin spontan iyilesmesinin kotii oldugunu belirtmistir, ¢alismamizda ise
zaman igerisinde dirsek fonksiyonlarinin omuz fonksiyonlarina gére nispeten daha iyi
ilerledigini, ancak omuz fonskiyonlarmna iliskin yetersiziligin devam ettigini
gozlemlendi.

BPOM Omuz, BPOM Dirsek/Onkol ve BPOM EI alt boliimlerinde yer alan
aktivite degerlendirmelerinin ayrintili olarak incelenmesi hem g¢ocuklarin yasadigi
sorunlarin ortaya konmasini saglayacak hem de tedavilere yol gosterici olacaktir; bu
nedenle aktiviteleri tek tek inceledik. BPOM Omuz igerisindeki aktivite maddelerinin
sonuglarii ayrintili olarak inceledigimizde Narakas Tip 1 icerisindeki bazi ¢ocuklarin
basin arkasindaki saglari tarama aktivitesini hafif zorlukla ya da kompansatuar
hareketlerle yaptigini gozlemledik. Narakas Tip 2a icerisindeki ¢ocuklarin ¢ogunlukla
basin arkasindaki saclar1 tarama aktivitesi ve elini pantolonun arka cebine gétiirme
aktivitesinde zorluklar yasadigini ya da kompansatuar hareketler kullandigini tespit
ettik. Narakas Tip 2b igerisinde ¢ocuklarin ve total pleksus hasarina sahip ¢ocuklarin
basin arakasindaki saglar1 tarama aktivitesi, basin iizerine bir kab1 yerlestirme, govde
Oniinde orta hatta bir diigmeyi gecirme ve elini pantolonun arka cebine gotiirme

aktivitelerinin tamaminda 6nemli derecelerde zorluklar yasadiklari, kompansatuar
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hareketler kullandiklar1 hatta bazi c¢ocuklarin bu aktiviteleri sadece saglam
ekstremiteleri ile yapabildikleri goriildii. OBPP’li ¢ocuklarin kollarini1 savurarak
kuvvet aldiklari, aktiviteyi yapmak igin govdelerini ve pasif hareket genisiligini
kullandiklar1 veya farkli hareket stratejileri gelistirdikleri c¢esitli ¢alismamarda
belirtilmistir (8, 45, 71), ancak bu durum daha o6nce bir &lgiim yontemi ile
gosterilmemistir. Calismamizin BPOM Omuz sonuglari Narakas Tip 2b ve total
pleksus hasarina sahip ¢ocuklarin omuz fonksiyonlari ile ilgili aktivitelerde daha ciddi
zorluk yasadigini ve ¢ok belirgin kompansatuar hareket stratejileri kullandiklarini
gosterdi.

Ho ve Clarke (86) BPOM’un gelistirilme asamasini anlatarak gegerligini
sunduklar1 makalede her aktivitenin eklemler i¢in belirli aktif hareketleri test ettigini
belirtmistir; 6rnegin basin arkasindaki saglari tarama aktivitesinin omuz ekleminde
abdiiksiyon, fleksiyon ve eksternal rotasyon hareketini igerdigi belirtilmistir. Bu
makaleden yola ¢ikarak calismamizdaki aktivite yetersizliklerine neden olabilecek
hareketleri incelendigimizde, Narakas Tip 1 ve Tip 2a’da yer alan ¢ocuklarin omuz
eksternal rotasyonunda yetersizlikleri olabilecegini gordiik, bu bulgu ile Mallet skalasi
ve eklem hareketi degerlendirmelerinin sonuglari da paralellik tasiyordu. Narakas Tip
2b grubunda basin arkasindaki saglar1 tarama aktivitesi, basin {izerine bir kabi
yerlestirme, govde Oniinde orta hatta bir diigmeyi gecirme ve elini pantolonun arka
cebine gotiirme aktivitelerindeki yetersizlikler ile Mallet ve aktif/pasif eklem hareketi
degerlendirmelerinin sonuclarini birlikte yorumladigimizda bu c¢ocuklarin omuz
abdiiksiyon ve eksternal rotasyon hareketinde aktif kuvvet yetersizlikleri olabilecegi
ancak omuz internal rotasyon yoniinde hem aktif yetersizlikleri hem de pasif
kisithiliklart olabilecegini tespit ettik. Bununla birlikte total pleksus hasari olan
cocuklarin omuz aktivitelerinde pasif kistliklardan daha ¢ok aktif kuvvet yetersizlikleri
nedeniyle diisiik aktivite seviyesine sahip oldugunu diisiliniiyoruz.

BPOM Dirsek/Onkol alt béliimii igerisindeki aktivite maddelerinin sonuglarini
ayrintili olarak inceledigimizde ise Narakas Tip 1 ve Tip 2a igerisindeki bazi
cocuklarin bir tabagi yukar1 bakacak sekilde tutma aktivitesinde kompansatuar
stratejiler kullandiklar1 goriildii; bu aktivitenin 6nkol supinasyon hareketi igermesi
nedeniyle iki grupta da bu harekette yetersizlik olabilecegini diisliniiyoruz. Bu tespit

ile Raimondi skalasindan alinan puanlar paralellik tasimaktadir. Narakas Tip 2b
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icerisinde yer alan ¢ocuklarin ise hem bir tabagi yukari bakacak sekilde tutma hem de
bilgisayar faresi kullanma aktivitesinde gérevi tamamlamak igin pasif hareket genisligi
veya farkli kompansatuar stratejiler kullandig1 goriildii; bu durum Narakas Tip 2b
yaralanmasina sahip ¢ocuklarin hem pronasyon hem de supinasyon yetersizlikleri
yasayabileceginin gostergesidir. OBPP’nin {iist brakiyal pleksus yaralanmalarinda
siklikla supinasyon yetmezlikleri oldugu diisiiniilmesine ragmen, Sibinki ve ark. (6)
erken donemde goriilebilecek supinasyon yetersizliginin zaman gegtikge pronasyon
yetmezligine doniistiiglinii ve bircok ¢ocugun bu problem ile kars1 karsiya kaldigini
gostermistir. Bu durum Narakas Tip 2b igerisinde yer alan ¢ocuklarin iki yonli 6nkol
rotasyon kisithiligint agiklar niteliktedir. Ayrica, Narakas Tip 2b igerisindeki
cocuklardan bazilarinin seker yeme aktivitesinde de pasif hareket genisligi kullandigi
veya belirgin kompansatuar stratejiler kullandigi goriildii; bu durumun Mallet
skalasindan elde dilen verilerle paralellik tasimaktadir. Total pleksus hasari olan
cocuklarm BPOM Dirsek/Onkol alt boliimiindeki aktivitelerdeki performanslari
ayritili incelendiginde, seker yeme aktivitesinde pasif hareket genigligi kullanarak
veya farkli kompansatuar stratejilerle aktiviteyi tamamlayabildikleri gozlemledi. Ote
yandan total pleksus hasari olan c¢ocuklarin Raimondi skalasi sonuglarinda da
raporladigimiz gibi kavrama, el bilegi stabilizasyonu, 6nkol rotasyonlari ve 1. parmak
kullanimindaki yetersizlikler nedeniyle bilgisayar faresi kullanma, davul ¢alma, tabagi
yukar1 bakacak sekilde tutma aktivitelerini genellikle sadece saglam elleri ile
yapabildikleri tespit edildi. Total pleksus hasari olan g¢ocuklar BPOM EI alt
boliimiindeki kavanoz kapagi agma ve boncuk dizme gibi aktiviteleri ise benzer
nedenlerle gerceklestirememekte veya sadece saglam taraflariyla yapmaktadir.
BPOM El igerisindeki kavanoz kapag1 agama ve boncuk dizme aktivitelerinde
Narakas Tip 2b grubu igindeki bir¢ok ¢ocugun ve Narakas Tip 2a i¢indeki bazi
cocuklarin da zorlanma yasadiklar1 goriildii. Ust brakiyal pleksus yaralanmas1 bulunan
cocuklarin el fonksiyonlarinin korundugu ve degerlendirmeye gerek olmadig
goriisiiniin (80, 119) BPOM El ve BPOM Dirsek/Onkol igerisinde yer alan
aktivitelerdeki cesitli derecelerdeki zorlanma nedeniyle hatali bir diisiince oldugu
goriisiindeyiz; bu nedenle iist brakiyal pleksus yaralanmasi1 bulunan ¢ocuklarinda el
fonksiyonlariin 6zellikle aktivitenin nasil yapildigimi derecelendiren degerlendirme

yontemleriyla 6lgiilmesi gerektigini diisiiniiyoruz. Ho ve ark. (45) da OBPP’de aktivite
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degerlendirmelerinin hareketteki zorlanma, kompansatuar hareketlerin derecesi,
aktiviteyi yapmak i¢in gereken siirenin Olgiilmesi seklinde yapilmasi gerektigini
bildirmistir. Bu goriis ¢alismamizda tercih edilen degerlendime 6lgeklerinin dogru
secildiginin bir gostergesidir ve bu sayede tiim yaralanma tipleri igin aktiviteye yonelik
kisitliliklar tespit edilebilmistir.

Ust brakiyal pleksus lezyonlarinda el fonksiyonlarinda etkilenim olabilecegini
Immerman ve ark.’da (80) ortaya c¢ikarmustir; c¢alismalarinda 22’si erken sinir
cerrahisine sahip, C5-C6 sinir yaralanmasi bulunan toplam 25 ¢ocugu 9 delikli peg
testi ile degerlendirmislerdir. Calismada etkilenmemis ekstremitenin performansi ile
etkilenmis ekstremitenin performansi karsilastirilmistir. Calismanin sonucunda iki
ekstremite performansi arasinda 6nemli bir farklilik oldugu ve bazi ¢ocuklarin
etkilenmis taraf st ekstremiteleri ile pegleri (¢ubuklar1) takma/gikarma gorevini
yapamadigi bildirilmistir. Yazarlar ¢ocuklarin omuz fonksiyonlarmin iyi oldugunu
belirterek bu farkliligin el fonskiyonundaki etkilenimden kaynaklandigini 6ne
stirmiigtiir. Bu c¢alisma her ne kadar st brakiyal pleksus yaralanmalarinda el
performasinin etkilenmis oldugunu belirtse de metodolojk olarak zayif yanlari
bulunmaktadir: Ilk olarak ¢alismada kullanilan 9 delikli peg testi OBPP’de kullanim1
onerilmeyen bir testtir (16), ¢linkii 6zellikle omuz ekleminin hareket kisitliliklarindan
etkilenmektedir; ikincisi 9 delikli peg testinin sonucunun tam olarak ne ifade ettigi
acik degildir, ¢iinkii flask bir elde bile st ekstremitenin kanca fonskiyonu vardir (61)
ancak flask el bu testte hi¢bir fonksiyon gosterememektedir; tigiincti problem kontrol
grubu olarak saglam tarafin dl¢iilmesidir, ¢linkii bu ¢ocuklarin saglam taraflarinin el
performansinda da normalden sapmalar oldugu gosterilmistir (122) ve dordiinciisi
22’si erken sinir cerrahisine sahip C5-C6 sinir yaralanmasi bulunan 25 ¢ocuk OBPP’de
klinik olarak az rastalanan bir grubu temsil etmektedir. Immerman ve ark. (80)
calismalarinin sonucunu yorumlarken iist brakiyal pleksus hasari olan ¢ocuklarda
erken donemde yapilan degerlendirmelerde tespit edilememis ya da dikkatten kagmis
alt brakiyal pleksus hasarlarinin olabilecegini belirterek bu duruma dikkat edilmesi
gerektigini Onermistir. Caligmamizda ¢ok daha fazla katilimci sayist ile gilinliik
yasamda kullanilan ve OBPP icin 6nem tasidigi belirtilen aktivitelerin nasil

yapildiginin derecelendirilmesi seklinden standart 6lgtimler yapildi ve bu 6lgtimler iist
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brakiyal pleksus hasari olan ¢ocuklarin el fonksiyonlarindaki yetersizlikleri ¢ok daha
acik sekilde ortaya koymustur.

OBPP’de aktivite seviyesi veya aktivite kisitliliklarin1 degerlendiren oldukga
az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Calismamizla benzerlik gosteren ve ICF’in farkli alt
alanlarina yonelik degerlendirmeleri igeren bir makale Sundholm ve ark. (71)
tarafindan 1998 yilinda yaymlanmistir. Bu c¢alismada aktivite ve katilimin
degerlendirilmesinde ¢ocuklarin GYA’da yasadigi zorluklar sorgulanmistir; bu
degerlendirme standart bir degerlendirme yontemi ile degil, ailelere giinliikk yasamda
en fazla karsilasilan problemlerin sorulmasi seklinde yapilmistir. Bimanuel aktiviteler
ise gozlem yoluyla degerlendirilmistir. Aileler genellikle ¢ocuklarinin ayni yastaki
saglikli ¢ocuklarin yapabilecegi her seyi yapabildigini belirtmistir ve g¢alismanin
sonuglar1t OBPP tanili cocuklarin yasitlar ile benzer aktivite seviyesine sahip oldugu
yoniindedir. Ancak ayni ¢alismada aileler pantolon diigmesini ilikleme, elin arka cebe
gotiirlilmesi, pantolon askist asma, eldiven giyme, kolun kazak kolu iginde
ilerletilmesi, ayakkabi1 baglama, yemek kesme gibi aktivitelerin en ¢ok zorlanilan
aktiviteler oldugunu belirtilmistir. Calismada standart bir degerlendirme
kullanilmamasi aktivite seviyesindeki etkilenimin belirlenememesinde etken olabilir.
Calismanin sistematik ve standart bir degerlendirme sunmamasi ve ¢ocuklari sinir
yaralanamalarina gore siniflamamasi 6nemli bir eksikliktir. Calismamizda standart ve
gecerli giivenilir testler kullanilmasinin yaninda yaralanma tiplerine gore aktivite
diizeylerinin ve kisithiliklarinim incelenmesi literatiire 6nemli katkilar yapmustir.

Aktivite  degerlendirmelerinde  standart bir degerlendirme  ydntemi
kullanilmamis olsa da aktivitenin nasil yapildiginin sorgulandigi bir bagka ¢alisma
Kirjavainen ve ark.’nin (29) erken sinir cerrahisine yonelik sonuglarini paylastigi
makaledir. Bu makalede, kiyafet giyme aktiviteleri (pantolon, tisort, ayakkabi, diigme
ilikleme) ¢ok fazla yardim aliyor, az yardim gerekiyor, yardimsiz yapiyor, yapamuiyor,
iki elle yapiyor/yapamiyor seklinde derecelendirilerek degerlendirilmistir. Kiyafet
giyme aktiviteleri yaninda, yemek yeme ve yikanma (sag, viicut) aktiviteleri de ayni
sekilde degerlendirilmistir. Bu c¢alismanin sonuglari erken sinir cerrahisi gegiren
cocuklarin 1/3’tniin  (%35) giinliik yasamda yardim almaya devam ettigini
gOstermistir. Yazarlar yardim alma durumu ve prognozun belirleyiciliginde en 6nemli

etkenin brakiyal pleksus hasarmin boyutu oldugunu belirtmistir. Calismamizda da
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okul oncesi yasta, ¢ocuklarin dogumlarinda meydana gelen sinir yaralanmasinin
siddeti arttikca aktivite diizeylerinde azalma ve daha fazla aktivitede zorlanma
meydana geldigini ortaya ¢ikardik; okul oncesi yasta bu aktivite limitasyonlarinin
devam etmesi ¢ocuklarin ilerleyen yaslarinda da giinlilk yasamlarinda bagimlilik
yaratabilecek bir durum oldugu icin tedavi stratejilerinin aktivite limitasyonlaria
yonelik diizenlenmesi gerektigini diislinliyoruz.

Calismamizda aktivite ve katilim degerlendirmeleri kapsaminda yapilan bir
diger degerlendirme PODCI’dir. Sara¢ ve ark.’nin (12) OBPP’de kullanilan sonug
Ol¢timlerini ICF kodlarina gore inceledikleri calismada PODCI’nin aktivite, katilim ve
cevresel faktorleri degerledirdigi belirtilmistir. Bae ve ark. (72) 2008 yilinda OBPP’de
farklt motor performans testlerinin sonuglari ile PODCI puanlari arasinda yiiksek iligki
oldugunu gostermistir ve bu c¢alisma derlemelerde PODCI’nin gegerlilik ¢aligsmasi
olarak sunulmaktadir. Bu nedenle OBPP’ye 6zel olarak gelistirilmis bir degerlendirme
skalas1 olmasa da BPOM’un diginda aktivite ve katilimi degerlendiridigi belirtilen ve
kullanilmas1 onerilen bir degerlendirme aygiti oldugu i¢in ¢alismamizda kullandik.
Calisgmamizdaki PODCI Global puanlarmi incelendigimizde total pleksus hasari
bulunan c¢ocuklarin diger gruplardan daha diistik puanlar aldig goriildii, bu durum en
fazla aktivite ve katilim problemi yasayan ¢ocuklarin total pleksus hasarina sahip
olanlar oldugunu gosterdi. Ayrica PODCI degerlendirmesinden elde ettigimiz aktivite
ve katilim seviyesi sonuglarmi normal degerlere gore yorumlamak istedik. Ulkemizde
saglikli gocuklarin PODCI ile degerlendirme sonuglarina iligkin veriler (normatif veri)
bulunmamaktadir, ancak PODCI’yi gelistiren arastirma grubu igerisinde de bulunan
Haynes and Sullivan (123) yapmis oldugu ¢alisma ile PODCI’nin klinik kullaniminda
yorumlanmasi i¢in 80 puanin sinir olarak kullanilabilecegini bildirmistir. Bu sonuca
gore 80 puanin altindaki degerler normal saglikli ¢ocuklardan farklilik igermektedir.
Haynes ve Sullivan’in belirtmis oldugu 80 puan smir1 temelinde degerlendirme
yapildiginda da total pleksus yaralanmali ¢ocuklarin giinliikk yasamlarinda aktivite ve
katilim kisithiliklar yasayabilecegi goriilmektedir. PODCI Global degerlendirmesinde
Narakas Tip 2a igerisinde yer alan ¢ocuklar, Narakas Tip 2b icerisindeki ¢ocuklardan
daha yiiksek puanlar aldi; benzer sinir yaralanmalarina sahip bu ¢ocuklarin hem viicut
yap1 ve fonksiyon hem de aktivite ve katilim diizeyleri arasinda ¢ikan farklar Al-Qattan

ve ark.’nin (43) yasamin ilk yillarindaki spontan iyilesmeyi goz Oniine alarak yapmis
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oldugu Narakas Tip 2’deki grup i¢i ayiriminin ilerleyen yasla birlikte ¢ok daha farkli
boyutlara eristiginin gostermektedir. Aktivite ve katilim kisitliliklarinin ilerleyen yas
ile birlikte devam ettigini veya arttigini belirten yayinlar vardir (17, 18), bu nedenle
miimkiin olan en erken yastan itibaren aktivite ve katilim degerlendirmeleri yapilarak
bu kisithiliklarin olusmamasi i¢in dnlemler alinmasi gerektigini diigiiniiyoruz.

Bae ve ark. (72) 2-10 yas arasinda %64’i erken sinir cerrahisine sahip olan
150 OBPP tanil1 cocugun PODCI Global ve PODCI Ust Ekstremite skalasindan aldig1
puanlar ile Amerika’daki yaynlanlanmis saglikli  ¢ocuklarin  verilerini
karsilastirmistir; ¢alismanin sonuglart OBPP’li olgularin saglikli ¢ocukardan diisiik
puanlara sahip oldugunu gdstermistir. Ancak ¢ok farklt ve genis bir fonksiyonel
yelpaze olusturan OBPP’de bu katilim kisitliliklarinin kaynagi olan yaralanma tipleri
ortaya konmamustir, bu nedenle calisgmanin sonucu “tim OBPP’lilerin katilim
problemleri var” seklinde bir algi olugturmaktadir. Calismamizdaki PODCI Global
puanlart ise normal ¢gocuklarin puan sinirindan daha asagida deger alan ¢ocuklarin total
pleksus yaralanmali ¢ocuklar oldugunu gosterdi; sadece Haynes ve Sullivan’m 80
puan degerlendirmesi degil, farkli ¢aligmalarin sonuglar1 da bu goriisiimiizii
desteklemektedir: PODCI Global degerlendirmesi igin Kuzey Amerika’daki saglikli
cocuklarin ortalama puani1 94,6+7,1; Kuzey California’daki Shriners Cocuk Hastanesi
verilerine gore saglikli ¢ocuklarin ortalama puani ise 87,1+8,8’dir (124); bu verilerle
calismamizin sonuglarini yorumladigimizda da total pleksus yaralanmali ¢ocuklarin
aktivite ve katilim problemleri yasayabilecegini sdyleyebiliriz. Ayrica, Bae ve ark.
caligmasinda yliksek oranda erken sinir cerrahili ¢ocugun bulunmasi ¢alisma
gruplarinda total pleksus yaralanmali ¢ocuklarin veya kétii spontan iyilesme gosteren
iist brakiyal pleksus yaralanmali ¢ocuklarin fazlaca oldugunun gostergesidir, bu durum
da aslinda tiim OBPP’lilerin degil ¢alismamizla benzer sekilde sinir yaralanmasinin
boyutunun fazla oldugu cocuklarda aktivite ve katilim problemleri yasandigini
gostermektedir.

PODCI Ust Ekstremite puanlarinda Narakas Tip 1 ve Tip 2a grubu sonuglart
birbirine yakind1 ve diger gruplardan yiiksek puanlar aldiklar1 goriildii. Ozellikle total
pleksus yaralanmali ¢ocuklarin 80 puandan daha diisiik puanlar almasi, st
ekstremitenin giinliik yasamda kullanimin problemlerine isaret etmektedir. PODCI

Spor puaninda Narakas Tip 1, Tip 2a ve Tip 2b igerisinde yer alan ¢ocuklar benzer
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puanlara sahipti ve genellikle 90 puanin iizerindeydi, ancak total pleksus hasari olan
cocuklarin diger gruplarlardan daha diisiikk puanlar aldigi goriildii. PODCI Spor
puanindan total pleksus hasari olan ¢ocuklardan bazilarmin 80 puanin altinda almasi
bu ¢ocuklarin sportif aktivitelere katiliminda problemler yasadiklarini gostermektedir.

Bae ve ark.’nin (73) 2009 yilinda yayinladigi farkli bir ¢alismada 6 yasin
tistlindeki 85 OBPP tanili ¢ocuk degerlendirmistir, bu ¢alismada ¢ocuklarin %19’nun
Narakas Tip 3 ve Tip 4 (total pleksus hasar1 olan gruplar) oldugunu belirtilmistir.
Calismanin sonuglar1 OBPP’li ¢ocuklarin spora katilmimin saglikli ¢ocuklarla ayni
oldugunu gostermistir. Calismada brakiyal pleksustaki yaralanma tiplerinin ayr1 ayri
incelenmemesinin total pleksus hasari olan ¢ocuklarin spora katilimindaki
kisithiliklarin ortaya konamamasina neden olabilecegini diislinliyoruz. Ayrica Bae ve
ark.’nin 2008 yilinda PODCI’nin 2-10 yas araligindaki OBPP tanili ¢ocuklarda
gecerliligini yaptig1 arastirmada OBPP tanili ¢ocuklarin spora katilimlarinin saglikli
coCuklardan daha diisiik oldugu bulunmustur; ayni yazarlarin yaptigi iki farkl
calismada farkli sonuglarin alinmasinin ¢alisma gruplarin brakial pleksusun farkli
yaralanma tiplerini yogun olarak igermesi nedeniyle olabilecegini diisiiniiyoruz. Bizim
calismamiz sonuglar1 6zellikle total pleksus hasart bulunan ¢ocuklarin hem genel
giinlik yasam aktiviteleri hem de sportif aktivitelerde katilim kisithiliklarina sahip
oldugunu gosterdi, bu nedenle bu ¢ocuklari uzun dénem takip ve tedavilerinde spora
ve giinliik yagsama katilimlar1 dikkatle takip edilmelidir.

PODCI Mutluluk/Memnuniyet degerlendirmesinde Narakas Tip 1 ve Tip 2a
yaralanmasina sahip ¢ocuklar benzer ve yiiksek puanlar alirken sirasiyla Tip 2b ve
total yaralanmaya sahip ¢ocuklar daha disik puanlar aldi. PODCI
Mutluluk/Memnuniyet alt skalasi ile ilgili sorular tek tek incelendiginde Narakas Tip
2b igerisindeki bazi ¢ocuklarin ve total pleksus hasarma sahip ¢ocuklarin kendi
aktivite/katilim diizeyleri, sosyal ve kisisel faktorlerinden memnuniyetsizlikleri
olabilecegini gordiik. PODCI igerisinde bulunan 86 sorudan 5 tanesi mutluluk ve
memnuniyet ile ilgilidir; bu sorularda ¢ocugun dis goriiniisiinden, viicudundan,
giydiklerinden, arkadaslarinin yaptig1 seyleri yapabilme beceresinden ve genel saglik
durumundan memnuniyeti ya da mutlulugu sorgulanmaktadadir. Ho ve ark. (45)
memnuniyetin kisinin i¢inde bulundugu kisisel ve sosyal durumu yansittigini,

cocuklarin ihtiyaglarin1 tespit edebilecek ve tedavilerde hedef belirlemek igin
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kullanilabilecek bir parametre oldugunu belirtmistir; bu nedenle OBPP’de ¢ok nadir
6l¢iilen bu parametrenin arastirilmasi 6nem tagimaktadir. Bae ve ark. (72) 2008 yilinda
yayinladigi, 2-10 yas araligindaki ¢ocuklarin dahil oldugu ¢alismada OBPP tanili
¢ocuklarin PODCI Mutluluk/Memnuniyet puanlarinin saglikli ¢ocuklarin normatif
degerlerinden daha diisiik oldugunu belirtmistir, calismada OBPP’li ¢ocuklarin sinir
yaralanmalarma gore ayr1 ayri incelenmemesinin bir eksiklik oldugunu diistiniiyoruz;
bu ¢alismanin verilerine gére tiim OBPP tanili ¢ocuklarin kendilerinden memnun
olmadig1 diisiincesi olusmaktadir. Ancak calismamizda yapilan degerlendirmede
Narakas Tip 1 ve Tip 2a igerisindeki ¢ocuklar bu alt skaladan tavan etkisi gostererek
yiiksek puanlar aldi; bu durum Narakas Tip 1 ve Tip 2a igerisindeki ¢ocuklarin kendi
aktivite ve yasama katilimlarindan memnun oldugunun gostergesidir. Ote yandan
ozellikle total pleksus yaralanmasina sahip ¢ocuklarin ¢ok diisiik puanlar almasi dikkat
cekicidir. Calismamizla benzer sekilde Kirjavainen ve ark.’nin (29) erken sinir
cerrahisine yonelik sonuglarini paylastigi makalede 0-10 puan arasindaki gorsel analog
skala (VAS) ile g¢ocuklarin goriiniiglerinden memnuniyetleri sorgulanmistir ve
sorgulamanin sonucunda ortalama puanin 6,1 memnuniyet puani oldugu bildirilmistir;
kol fonksiyonlari ile ilgili ortalama memnuniyetin ise 5,3 puan oldugu goériilmistiir.
Calismamizla paralellik tagiyan bu sonuglar spontan iyilesmesi diisiik olan ve erken
sinir cerrahisine sahip ¢ocuklarda memnuniyetinin diisiik oldugunu gostermektedir.
Calismamiz OBPP’nin farkli yaralanma tiplerini ayr1 ayri inceleyen ilk ¢aligsmadir ve
calisgmamizin sonuglar1 6zellikle total yaralanmali ¢ocuklarin ve Narakas Tip 2b
igerisindeki bazi g¢ocuklarin kendi viicutlarindan, saglik durumlarindan, aktivite
performanlarindan mutluluk/memnuniyet diizeylerinin diisiik olabilecegini gosterds,
bu c¢ocuklarin tedavi planlarininda kendi beklentilerine de yer verilmesi ve
memnuniyetlerinin sorgulanmasi énemlidir.

PODCI Agri/Konfor 6lgeginde de Narakas Tip 1, Tip 2a ve Tip 2b igerisinde
bulunan ¢ocuklarin total pleksus hasar1 olan ¢cocuklardan daha yiiksek puanlar aldig:
goriildi. PODCI skalas1 igerisindeki Agri/Konfor ile ilgili sorular tek tek
incelendiginde Narakas Tip 2b igerisindeki baz1 ¢ocuklarin ve total pleksus hasarina
sahip bir¢ok ¢ocugun agr1 sikayetleri olabilecegi goriildii. Bae ve ark.’nin (72) 2008
yilinda yayimladigi ve 2-10 yas araligindaki ¢ocuklarin dahil oldugu ¢alismada OBPP

tanili ¢ocuklarin PODCI Agri/Konfor puanlarinin saglikli ¢couklarin normatif
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degerlerinden diisiik oldugunu belirtilmistir, bu durum OBPP’de agri semptomlari
oldugunu gostermektedir ancak ¢alismada OBPP’li ¢ocuklar sinir yaralanmalarina
gore ayrilmamistir. Calismamiz agr1 semptomlart ile ilgili de yaralanma tiplerini goz
Onii alarak degerlendirme yapilmasinin faydali olacagini gosterdi.

Literatiirde az sayida ¢calismalarda OBPP’li ¢ocuklarin agr sikayetleri oldugu
belirtilmistir; Spaargaren ve ark. (8) 7-8 yasindaki 53 ¢gocugun dahil oldugu ¢alismada
ailelere agik wuglu sorular sorarak c¢ocuklarinin agri sikayetlerinin varligin
sorgulamigtir, ¢alismanin sonuglar1 ¢ocuklarin %45’inin agr1 sikayeti oldugunu
gostermektedir. Partridge ve Edwards (17) ise yas artis1 ile birlikte yetiskinlik
doneminde agri semptomlarinin olugma sikliginda artis oldugunu belirtmistir.
Calismamizda OBPP’de agrinin arastirilmis olmasi literatiire katki yapmaktadir; ancak
bu konu daha fazla demografik ve tibb1 hikayeye (cerrahi, rehabilitasyon, sosyal ¢evre
gibi) ait bilgilerle daha kapsamli sekilde arastirilmalidir. Bununla birlikte 6zellikle
total pleksus hasar1 olan ¢ocuklarin birgogu ve Narakas Tip 2b icerisinde yer alan bazi
cocuklarm agr1 semptomlari olabilecegi gézden kagmamamidir, bu nedenle bu iki
grubun tibbi takiplerinde agr1 semptomlarinin sorugulanmasi, bu semptomlere yonelik
tedavi stratejileri gelistirilmesi faydali olacaktir.

OBPP’de aktivite ve katilim alanimi farkli degerlendirme 6lgekleri ve sekilleri
ile 6lgen calismalarda bulunmaktadir. Spaargaren ve ark. (8) 7-8 yasindaki 53 ¢ocugu
aktivite ve katilim perspektifinde incelemistir; ¢ocuklar sinir yaralanmasmin
farkliligina gore gruplama yapilmaksizin tek bir grup halinde arastirilmistir.
Calismaya dahil olan ¢ocuklarin sadece 3 tanesinin total pleksus hasarina sahip oldugu
belirtilmistir. Calismada aile raporlamasi kullanilarak g¢esitli sorularla ¢ocuklarin okul
performanslari, yazi yazma aktiviteleri, bimanual aktiviteleri, bos zaman aktiviteleri
ve katilimlar sorgulanmistir. Bu degerlendirmelerle birlikte standart bir yazi yazma
beceri testi (VABS-Vineland Adaptive Behaviour Scales), bimanuel aktiviteleri
degerlendiren ABILHAND-Kids ve katilimla birlikte eglenceyi degerlendiren CAPE
(Children’s Assesssment of Participation and Enjoyment) degerlendirmeleri
yapilmistir. Calismanin sonuglarinda ailelerin %66’s1 ¢ocuklarinin hemen hemen tam
iyilestigini, %581 ¢ocuklarinin etkilenen kolunun neredeyse normal kol fonksiyonuna
sahip oldugunu belirtmistir. Yazma problemi yasayan ¢ocuklarin (%39,6) bimanual

aktivitelerde de diislik puanlar aldig1 goriilmiistiir. Calismanin sonuglart OBPP’de yazi
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yazma aktivitesinde sorunlarin olabilecegini gostermekle birlikte bu cocuklarin
yasitlari ile benzer sekilde bos zaman ve eglence aktivitelerine katildigini1 ve katilim
problemleri yasamadiklarini ortaya koymustur. Ancak, ailelerin belirttigine gore
cocuklarin %581 etkilenen kollarinin neredeyse normal kol fonksiyonunda
kullanirken, diger ¢ocuklarin ne gibi problemlerine sahip oldugu belirtilmemistir.
Calismada kullanilan Olgekler standart olsa da higbirinin OBPP’ye 6zel olarak
gelistirilmemis olmasi, OBPP’de gegerli giivenilirlik c¢alismalarinin olmamasi ve
aktivite kisithiliklarinin acik uglu sorularla ailelere sorulmasi caligmanin zayif
yanlaridir. Kullanilan 6lgeklerin OBPP’ye 6zel gelistirilmemis olmast ¢ocuklarin
yasadigl sorunlarin gosterilememesine neden olmus olabilir; ¢linkii OBPP i¢in
degerlendirme Ol¢eklerinin {ist ekstremitedeki yetersizligi ortaya cikaracak sekilde
hastaliga 6zel tasarlanmasi gerektigi farkli ¢alismalarda vurgulanmistir (12, 15, 45).
Spaargaren ve ark.’nin c¢aligmasindaki diger Onemli nokta ise farkli sinir
yaralanmasina sahip ¢cocuklarin ayni grup altinda incelenmesidir, ¢calismada yaralanma
tipleri ¢ok ag¢ik anlatilmamustir ve yalnizca 3 ¢ocugun total pleksus yaralanmasina
sahip olmasi bu ¢alismanin diger zayif yanidir. Caligmada bir genelleme yapilarak
OBPP’li ¢ocuklarin yasitlari ile benzer aktivite ve katilima sahip olduklar1 belirtilse
dahi calismamizin sonuclar1 6zellikle total pleksus hasar1 olan ¢ocuklarin katilim
kisithiliklar1 yasayabilecegini ortaya koydu. Bu nedenle degerlendirmelerde OBPP’ye
Ozel olarak gelistirilmis degerlendirme Olgekleri kullanilarak 3 yasindan itibaren
aktivite ve katilim degerlendirmeleri yapilmasini 6neriyoruz.

Hulleberg ve ark. (125) 2014 yilinda OBPP tanili bireylerin giinliik yasamda
karsilastiklar1 zorluklarin ve aktivite kisithliklarinin iyi dokiimante edilmedigini
belirterek St. Olavs Universitesi Hastanesinde 1991-2000 yillar1 arasma dogan
cocuklar1 10-20 y1l sonra tekrar degerlendirmeye g¢agirarak incelemistir. OBPP’li
bireylerin ortanca yas1 14°tiir (10-20 aralig1) ve bahsedilen yillar arasinda hastahanede
toplam 91 bebek OBPP’li olarak dogmustur. 10-20 y1l sonra degerlendirmeye alinan
hastalarin 19’u etkilenen kollarinda higbir problem olmadigini belirtmistir ve 3’ takip
edilememistir; bu nedenle 69 olgu iizerinde inceleme yapilmistir. Olgularin
demografik bilgileri sunulurken calisgmamizla benzer sekilde Narakas gruplamasi
Grup 1 (Narakas Tip 1, n=44), Grup 2 ( Narakas Tip 2, n=33) ve Grup 3 (total pleksus

yaralanmasi, n=9) seklinde verilmistir; ancak istatistiksel incelemede Narakas
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siiflamasina gore gruplama yapilmamistir. Calismada 52 ¢ocuk gegici lezyona sahip
ve 17 cocuk kalict lezyona sahip sekilde smiflandirilmistir ve bu siniflama ile
istatistiksel inceleme yapilmistir. Calismada Mallet Skalasi, eklem hareketleri,
canadian occupational performance measure ve assisting hand assessment
kullanilmistir. Calismanin  sonuglar1  kalici  lezyona sahip c¢ocuklarin omuz
fonksiyonlarinda belirgin yetersizlikler, 6zellikle omuzun rotasyonel hareketlerinde
azalma, bimanuel aktivitelerde kisitliliklar gostermis; 15 hastanin aktiviteler sirasinda
zorlandig1 ancak 1 vaka hari¢ tim OBPP tanili olgularin GY A’da bagimsiz olduklari
belirtilmistir. Yazarlar bireylerin aktiviteleri farkli sekillerde de olsa yapabildiklerini;
bu nedenle katilimlarinin etkilenmedigini belirtmistir. Katilimda etkilenme olmasa da
aktivitenin yapilis sekli, aktivite sirasinda iist ekstremite kullaniminin tamamen farkli
olmas1 ve kompansatuar hareketlere dikkat cekilmistir. Ilerleyen yas ile birlikte OBPP
tanil1 bireylerin aktivite kisitliliklar1 belirginlesse de olgular aktiviteyi farkli sekilde
yaparak katilimlarini1 saglamaktadir, ancak bu kompansatuar stratejilerin yetiskinlik
doneminde eklem artritleri ve agri problemlerine neden oldugu bununla birlikte giinliik
yasam aktivitelerinde yeni fonksiyonel kisitliliklar olusturgu bildirilmistir (17, 126).
Bu nedenle ¢calismamizda da ortaya konan erken yaslardaki aktivite kisitliklarina ve
kompansatuar stratejilere yonelik tedavi programlari gelistirilmelidir.

Adolesan OBPP’liler ile yapilan bir ¢alismada farkli fonksiyonel seviyeye
sahip ¢ocuklarin giinliik yasamla ilgili aktivite ve katihm kisithiliklar1 arastirilmigtir
(14). Caligmaya 51 OBPP’li ve ayni yasta kontrol grubu olarak 116 saglikli geng dahil
edilmistir. Calismada OBPP’li bireyler etkilenen eklem sayisina gore 3 farkh
fonksiyonel seviyeye ayrilmigtir: 1. fonksiyonel seviye, bir eklemin aktivitesinde
azalma olan gruptur (n=11); 2. fonksiyonel seviye, iki eklemin aktivitesinde azalma
olan gruptur (n=24); 3. fonksiyonel seviye, li¢ eklemin aktivitesinde azalma olan
gruptur (n=16). Bu farkli fonksiyonel seviyedeki c¢ocuklar Ansula ismi verilen
Ozbildirim anketi ile degerlendirilmistir. Bu anket dikkat, okul isleri, bos zaman
aktiviteleri, 6zsayg1 (benlik saygisi) ve serbest sorulardan olugsmaktadir. Calismanin
sonuclart OBPP’li genclerin bulunduklar iilkede (Isvicre) normal bir geng hayati
stirdiigii, aktivite ve katilim problemleri yasamadiklar1 ancak 6zsaygi problemleri
yasadiklarim1 gostermistir. Calismada kullanilan fonksiyonel seviyeleme sistemi ve

degerlendirme sekli standart yontemler degildir ve OBPP’de sadece bu calismada
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kullanilmis yontemlerdir. Calismada 51 kisilik bir olgu sayisi ve standart olmayan
yontem kullanilmis olmasi ¢aligmanin zayif yoniidiir, ancak arastirmacilarin genglerin
Ozsaygilarinin azaldigini ortaya koymalar1 6nemlidir. Calismamizda goOstermis
oldugumuz o6zellikle total pleksus hasari bulunan g¢ocuklar ve Narakas Tip 2b
icerisindeki bazi g¢ocuklarin kendi durumundan memnuniyetsizlikleri 6zsaygi ile
baglantilt bir durum olabilir. Bu konunun OBPP’de farkli sinir yaralanmalarini i¢eren
gruplamalar yapilarak daha ayrintili sekilde arastirilmasi gerektigini diistiniiyoruz.
Strombeck ve ark. (19) 5 yasindan itibaren 2-15 y1l arast takip yaparak 5 yastan
sonra meydana gelecek degisiklikleri arastirmistir. Toplam 70 katilimcinin dahil
oldugu calismada 5 yasindan sonra etkilenen tiist ekstremitenin toplam fonksiyonunun
degismeden kaldigi, kavrama kuvveti ile 6lgiilen el fonksiyonununda da genellikle
degisme olmadigi veya ¢ok az bir ilerleme meydana geldigi, dirsek fonksiyonlarinda
ise bir miktar bozulma olusabilecegi belirtilmistir; ¢alisma standart degerlendirme
yontemleri igermemesine ragmen Ozellikle 5 yastan sonraki donem igin Onemli
sonuclara sahiptir. Benzer sekilde daha ileri yaslarda aktivite ve katilim
degerlendirmesi yapan ¢alismalar vardir; Sara¢ ve ark. (18) 8-18 yas arasindaki 48
OBPP tanili cocugun yasadigi sorunlari 11 agik uclu soru ile degerlendirmistir. 11 agik
uclu sorunun ICF kodlarma gore siniflamasi yapildiktan sonra bu ¢ocuklarin en fazla
aktivite ve katilim alaninda etkilenimleri oldugu goriilmiistiir. Partridge ve Edwards
(17) ise tst brakiyal pleksus yaralanamasina sahip, 36 yetiskinin giinlilk yasamdaki
aktivite kisithliklarint arastirmistir. Calisma birgok yetiskinin hareket kisitliliklar ve
aktivite limitasyonlar1 yasadigini gostermistir: 36 OBPP’li yetiskinden 29’u giyinme
aktivitelerinde, 20’si banyo aktivitesinde, 24’ii yemek yerken zorluk yasadigini
belirtmistir. Yazarlar erken yaslarda kisa vadede aktiviteleri yapabilmek ig¢in
kullanilan kompasatuar stratejilerin anormal biyomekaniksel yiiklenmeler ile orantisiz
ve diizensiz stres faktorii olusturarak kas iskelet sisteminde daha biiylik sorunlara yol
actigimi belirtmistir; ¢alismanin somuglar1 yas artisi ile birlikte aktivite ve hareket
kisitliliklariin artarak devam ettigini gostermistir. Calismamizi dogumdan sonraki
donemde aktivite ve katilimin ilk defa degerlendirme odagi oldugu yasta (okul dncesi
yas) (11) planlamamizin en 6nemli nedeni problemlerin ¢ocuklar biiylidiik¢e ayni
sekilde devam etmesi veya artmasidir. Erken yaslarda problemlerin tespit edilmesi ve

¢Oziime kavusturulmasi ihitiyact bulunmaktadir; ancak literatiirde farkli sinir
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yaralanamasina sahip OBPP tanili ¢ocuklarin ne tiir aktivite, katilim ve viicut
yapt/fonksiyon problemlerine sahip oldugunu gosteren ¢alisma bulunmamaktadir. Bu
nedenle bulgularimizin var olan sorunlarin tespiti ve ¢Oziimiine yonelik tedavi
stratejilerinin gelisitirilmesinde 6nemli oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda aktivite ve katilim degerlendirmeleri igerisinde yaptigimiz son
degerlendirme ise PMAL-R (yenilenmis pediatrik motor aktivite giinliigii)
degerlendirmesidir; bu degerlendirme 22 soruluk iki alt béliimden olusmaktadir ve bu
alt boliimler etkilenmis ekstremitenin GYA igerisinde ne kadar iyi (PMAL-R Ni)
kullanildig1 ve ne siklikta (PMAL-R NS) kullanildigint = 6lgmektedir. PMAL-R,
yetiskin versiyonu olan MAL’dan (motor aktivite gilinliigli) yola ¢ikilarak
gelistirilmistir; bu iki 6l¢ek hemiparetik yetiskinler ve hemiparetik serabral palsili
cocuklar i¢in gelistirilmis olmakla birlike viicudun tek tarafli etkilenimlerindeki farkli
hastaliklarda da kullanilabilecegi belirtilmistir (89, 90). Uswatte ve ark. (90) dl¢egin
kolun gercek hayattaki kullanimimi degerlendirdigini belirtmistir; OBPP’de buna
benzer bir degerlemdirme olan HUH’un (Hand -Use-at-Home) gegerlilik galismasi
yapilmistir ancak bu degerlendirme farkli bir ¢aligmada kullanilmamistir ve Tiirkce
versiyonu yoktur (127). Calismamiza PMAL-R’yi sadece ev igerisinde degil, gercek
hayatin tamaminda ¢ocuklarin kol kullanim sikligin1 ve kalitesini degerlendirdigi i¢in
dahil ettik. OBPP’de olgu ¢alismasi olarak yayinlanan bir makalede kisitlayici zorunlu
hareket tedavisinin etkinliginin 6l¢iimiinde de Taub ve ark. gelistirmis oldugu ve daha
kiigiik ¢ocuklarda igin kullanilan benzer bir 6lgek olan Toodler Arm Use Test
kullanilmistir (128). PMAL-R’nin hem ne siklikta hem de ne kadar iyi 6lgeklerinin
OBPP’de degerlendirme ihityaci olan ancak degerlendirme aygit1 bulunmayan gergek
hayatta kol kullanimimin degerlendirilmesinde onemli bir eksigi tamamlayacagini
diisiiniiyoruz. Calismamizda PMAL-R Ni ve PMAL-R NS 6lceklerinde Narakas Tip
1 ve Narakas Tip 2a grubunda yer alan ¢ocuklarin hem kollarini diger gruplardan daha
Iyi kullandig1 hem de giinliikk yasamda daha sik tercih ettikleri tespit edildi; sirasi ile
Narakas Tip 2b grubu ve total pleksus hasar1 olan ¢ocuklarin ise hem kollarinin GYA
icerisinde kullaniminda ¢esitli derecelerde (hafif veya biiylik) zorluklar yasadiklari
hem de kullanim sikliklarinin az oldugu goriidii. Farkli ¢alismalarda OBPP’li
cocuklarin gilinliilk yasamda siklikla etkilenmemis taraflarini kullandiklar1 bildirilmis

olsa da bu caligmalarda sadece ailelere sorulan “cocugunuz kollunuzu ne siklikta
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kullaniyor” sorusu ile degerlendirme yapilmigtir (71). OBPP’li ¢ocuklarin giinliik
yasamda kollarin1 ne kadar iyi ve ne siklikta kullandiklariin 6lgiilmesinin faydali
olacagi (15, 45) belirtilmesine ragmen literatiirde standart degerlendirmeler ile bu iki
parametreyi Olgen bir yayin bulunmamaktadir. Chang ve ark. (15) 2013 yilinda
OBPP’de kullanilan degerlendirme yontemleri ile ilgili yapmis olduklart derlemede
gelecekteki calismalarin ve gabalarin bu ¢ocuklarin giinliik yasam i¢inde etkilenen
kollarinin spontan kullanimlarima yonelik (klink ortamda direktiflerle yapilan
Olctimlerle degil) olmas1 gerektigini bildirmistir. Calismamizin OBPP’nin farkli
yaralanma tiplerinde kolun kullanim kalitesi ve siklig1 ile ilgili veriler paylasan ilk
caligma olmasi litaretiirdeki eksikligi vurgulanan 6nemli bir alana 151k tutmaktadir.
OBPP’de etkilenen tarafin kullanim sikligini artirmaya yonelik uygulamalara erken
yaslardan itibaren yer verilmesi, bu probleme iliskin tedavi planlarinin gelistirilmesi
ve ileri ki caligmalarda da bu konuya daha fazla onem verilmesi gerektigini

diisiiniiyoruz.

5.2. Viicut Yap1 ve Fonksiyon Ozelliklerinin Aktivite ve Katiim Uzerine

Etkilerinin incelenmesi

Calismamizin sonuglar1 okul dncesi yastaki OBPP’li ¢ocuklarin viicut yap1 ve
fonksiyon ozelliklerinin aktivite ve katilimi diizeyini etkiledigini gosterdi, bu sonug
calismamizin ikinci hipotezini kanitlar niteliktedir. Calismamizda OBPP’de
degerlendirilmesi onerilen bir¢ok viicut yap: ve fonksiyon 6zelliginden g¢ocuklarin
aktivite ve katilim diizeyi tlizerine en fazla etki edenleri tespit etmek igin regresyon
modelleri olusturduk. Olusturdugumuz modellerin sonuclar1 aktivite ve katilim
tizerine etki eden faktorlerin 6nem biiyiikliiklerini gostermektedir, bu sonuglarin uzun
donem takip ve tedavilere yol gdsterecegine inantyoruz.

OBPP ile ilgili yayinlanmis ¢alismalar incelendiginde brakiyal pleksusta
meydana gelen hasarin omuz, dirsek ve el fonkisyonlari ile iliskili oldugu ve sinir
yaralanmasinin derecesinin prognozu gosteren énemli bir faktoér oldugu bildirilmistir
(29). Pondaag ve Malessy (61) total pleksus yaralanmalarinda erken sinir cerrahisi
sonuclarini paylastiklart makalelerinde el fonksiyonlarinin 6nemine dikkat ¢ekmistir.
Sundholm ve ark. (71) ile Spaargaren ve ark. (8) ¢ocuklarin giinliik yasam aktiviteleri

icin omuz ve dirsek fonkSiyonlarinin anahtar faktér oldugunu bildirmistir. Ayrica,
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Spaargaren ve ark. (8) omuz ve dirsek fonksiyonlarinin iyi bir el fonksiyonu igin
onemli oldugunu belirtmistir. Daha 6nceki ¢aligmalarda iist ekstremitedeki onemli
yapilar olan omuz, dirsek ve elin fonksiyonlarinin énemli oldugu séylense de ayrintili
bir etki analizinin yapilmadig: tespit edildi. Farkli arastirmacilar cerrah ya da hekim
temelli viicut yap1 ve fonksiyon degerlendirmelerinin tek baslarina gocuklarin aktivite
ve katilim durumlarini ve beklentilerini yansitmayacagini belirterek aktivite, katilim,
cevresel ve kisisel faktorler gibi ICF’in diger alanlarinin daha 6nemli oldugunun altini
¢izmistir (12, 15, 45); bunun yaninda OBPP’de tiim ICF alanlarinda derinlemesine
incelenmesi ve bu alanlarin birbirleri ile iligkisinin arastirilmasi 6nerilmistir (12, 15).
Calismamiz bu anlamda literatiirdeki en kapsamli ¢alismadir ve OBPP’de ICF
alanlarinin birbirine olan etkisini aragtiran ilk ¢aligma olma niteligi tasimaktadir.
Calismamizin aktivite ve katilim degerlendirmeleri igerisinde olan BPOM
Total ve BPOM skalasi i¢indeki omuz fonksiyonlarini aktiviteler ile degerlendiren
BPOM Omuz skalas1 i¢in hem 112 katilimciy1 igeren toplam olgu sayisi ile hem de
sadece iist brakiyal pleksus yaralanmalarini igeren 98 katilimciyr igerecek sekilde
modeller olusturuldu. Iki farkli olgu popiilasyonu ile model olusturmaktaki amacimiz
yaralanma tiplerindeki farklililar nedeniyle olusan fonksiyonel c¢esitili§i gbz Oniine
alarak viicut yap1 ve fonksiyonlarin aktivite ve katilim {izerine etkilerini daha ayrintil
olarak incelemekti. Brakiyal pleksus’un iist kok yaralanmalarinda daha ¢ok omuz ve
dirsegi igeren fonksiyonel yetersizlikler tariflenirken C8 ve T1 kdklerinin yaralanmaya
katilimu ile el, el bilegi ve parmak fonksiyonlarinin da etkilenimi goriilmektedir (1, 2,
5, 9), bu nedenle iist brakiyal pleksus yaralanmalar1 ile ayr1 bir grup olusturularak
yapilan incelemenin 6nemli oldugunu diisiiniiyoruz. Calismamiza katilan 112 kisi ile
olusturulan modelde katilimcilarin yaralanma tiplerine gore dagilim yiizdeleri
OBPP’nin tiplerinin goriilme siklig1 ile benzerdi; total pleksus hasarinin tiim
OBPP’lilerin yaklasik %4-19’unu olusturudugu belirtilirken geriye kalan kismi ¢ok
biiyiik oranda st brakiyal pleksus yaralanmalari olusturmaktadir (1, 19, 41). Benzer
sekilde calismizda total pleksus hasar1 bulunan ¢ocuklar tiim katilimcilarin %15,6’sin1
olusturmaktaydi; 112 kisi ile kurulan regresyon modellerinde yer alan olgularin
yaralanma tiplerinin dagilimi ile OBPP tiplerinin goriilme sikliginin (insidansi) benzer

olmasi1 regresyon modelleri ile elde edilen sonuglarin giivenilirligini artirmaktadir.
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Tim olgularda (n=112) BPOM Total ile dlgiilen aktivite ve katilim diizeyi
tizerindeki viicut yap1 ve fonksiyon ozelliklerinin etki biiytikliiklerini arastirmak
amaciyla tasarlanan regresyon modelinde global abdiiksiyon, global eksternal
rotasyon, elin enseye gotiiriilmesi, elin bele gotiiriilmesi, elin agiza gotiiriilmesi, el
fonksiyonlar1 ve duyusal fonksiyon (stereognozis) olglimleri bagimsiz degiskenler
olarak belirlendi. Elin enseye gotiiriilmesi hareketinin aktivite ve katilim {izerinde
Oneme sahip olmadig1 goriildii. Global abdiiksiyon, global eksternal rotasyon, elin bele
gotiriilmesi, elin agiza gotlriilmesi, el fonksiyonlar1 ve duyusal fonksiyon
degerlendirmelerinin sonuglar1 aktivite ve katilim diizeyi lizerinde etkiliydi; aym
zamanda bu viicut yapi ve fonksiyon parametrelerinin aktivite ve katilimdaki
degisimleri %92 oraninda agiklayabildigi tespit edildi. Bu sonug bize model igerisinde
kalan bu viicut yap1 ve fonskiyon parametrelerinin hepsinin birden degerlendirilmesi
ile aktivite ve katilimin 6nemli bir oraninda agiklanabilecegini gosteriyor; bu nedenle
okul oncesi yastaki ¢ocuklarda bu parametrelerin uzun donem takiplerde dikketle
izlenmesi ¢ok faydali olacaktir. Model igerisinde kalan viicut yap1 ve fonksiyon
parametrelerinin aktivite ve katilim {izerindeki etki biyiiklikleri sirasi ile el
fonksiyonlari, elin agiza gotiiriilmesi, elin bele gotiiriilmesi, global abdiiksiyon, global
eksternal rotasyon ve streognozis seklindeydi. Bu sonug el, dirsek, omuz fonksiyonlari
ve duyularin aktivite tizerinde farkli etki biyiikliikleri oldugunu gostermektedir. El
fonksiyonlarmin en 6nemli faktor olarak karsimiza ¢ikmasinda 6zellikle total pleksus
hasar1 olan c¢ocuklarin kavrama, elbilegi, parmak ve 0Onkol hareketlerindeki
yetersizlikler ve {ist trunkus yaralanmali ¢ocuklarin 6nkol rotasyon yetersizliklerinin
etkili olabilecegini diisiinliyoruz. Elin agiza gétiiriilmesi gérevinin aktivite ve katilim
diizeyine ikinci sirada etki ediyor olmasimnin nedeninin bu gérevde hemen hemen her
grubun ¢esitli derecede zorluk yasamasi veya kompansatuar hareketler kullanmasi
oldugunu sdyleyebiliriz. Aktivite ve katilim iizerindeki tigiincii en 6nemli faktoriin elin
bele gotiirtilmesi oldugunu tespit ettik; elin bele gotiiriilmesi gorevindeki
problemlemlerin BPOM igerisindeki govde Oniinde bir diigmeyi gecirme ve elin
pantolonunun arka cebine gotiiriilmesi aktivitelerinde zorluk yasanmasi seklinde
karsimiza ¢iktigin1 soyleyebiliriz. Elin bele gotiiriilmesi aktivitesinin ¢ok sik
kullanilan bir omuz internal rotasyonunun 6l¢iimii olmasi nedeniyle OBPP’de omuz

internal rotasyonunun aktivite ve katilim {izerine etkisi olan 6nemli bir faktor oldugunu
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tespit ettik. OBPP’de siklikla fizyoterapi ve cerrahi tedavilerde 6nem verilen global
omuz abdiiksiyonu ve global omuz eksternal rotasyonunun ise aktivite ve katilim
tizerine daha alt siralarda etkili oldugunu goérdiik. Bunun nedeninin giinlik yasam
aktivileri i¢in yaklasik 120° omuz abdiiksiyonunun yeterli olmasi (105) ve bir¢ok
cocugun bu diizeyede hareketi gerceklestirebilmesi oldugunu diisiiniiyoruz.
Calismamizin sonuglarma gére okul Oncesi yastaki takip ve tedavilerde omuzun
abdiiksiyon ve eksternal rotasyonundan daha oncelikli olarak el fonskiyonlari, elin
agiza gotiiriilmesindeki kompansasyonlar ve omuz i¢ rotasyonununa 6nem verilmesi
gerekmektedir.

Aktivite ve katilim tizerinde duyularinda etkisinin oldugunun ortaya ¢ikmasi
da onemlidir. Brown ve ark. (65) kapsamli duyusal degerlendirmeler yaptiklari
calismalarinda elde ettikleri bulgular ile OBPP’de etkilenen ekstremitenin hedefe
yonelik kullanimindaki azalmalar ile somatosensoriyel geri beslemenin bozulmus
isleyisi arasinda iliski olabilecegini belirtmistir, calismamizin sonuglari da aktivite ve
katilim {izerinde duyularin etkili oldugunu gosterdi. Bu nedenle ¢ocuklarin uzun
donem takip ve tedavilerinde duyularin degerlendirilmesi ve bunlara yonelik tedavi
stratejileri gelistirilmesi dnemlidir.

Ust brakiyal pleksus yaralanmalarinda (n=98) aktivite ve katilim diizeyi
(BPOM Total) tizerinde viicut yap1 ve fonksiyon 6zelliklerinin etkilerini aragtirmak
amaciyla olusturdugumuz modelde ise sirasiyla elin bele gotiiriilmesi, global
abdiiksiyon, elin agiza gétiiriilmesi ve el fonksiyonlarinin etkili oldugu goriildii. Okul
Oncesi yastaki tst brakiyal pleksus yaralanmali ¢ocuklarda elin bele gotiiriilmesi
gorevinin ¢ocuklarin giinliik yasamdaki aktivite ve katilimini en fazla etkileyen faktor
olmasi dikkat ¢ekicidir. Elin bele gotiiriilmesi gérevinde degerlendirilen omuz internal
rotasyonu perineal kendine bakim, kiyafetleri giyme, pantolunu bacaklardan yukari
cekme, pantolon askis1 asma, govde ortasindaki diigmeleri gecirme, elin arka cebe
gotiirtilmesi gibi birgok aktivitede dnemlidir ve bu aktiviteler farkli ¢alismalarda da
ailelerin belirttigi zorluk yasanan aktivitelerdir (29, 71). El fonksiyonlarinin iist
brakiyal pleksus yaralanmalarinda daha iyi olmasi aktivite ve katilim tizerindeki 6nem
siralamasinin daha asagida olmasina neden olmustur, ancak yinede aktivite ve katilim
tizerinde etkili olmasi bu ¢ocuklar da el fonksiyonunun korundugu ve degerlendirmeye

gerek olmadigi genel goriisiiniin yanlis oldugunun bir kez daha gosterdi. Okul 6ncesi
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cagin tedavi odaklar1 arasinda okulda karsilagilabilecek problemlere yonelik
uygulamalarin da olmasi gerektigi belirtilmistir (11); ¢calismamizda omuzun global
abdiiksiyonu ve global eksternal rotasyonundan daha oncelikli olarak elin bele
gotiiriilmesi hareketine dnem verilmesi gerketigi ortaya ¢ikti. Ozellikle elin bele
gotiiriilmesi gorevinde yasanacak zorluklarin aktivite ve katilim lizerindeki etkileri goz
Oniine alinarak tedavi programlari olusturulmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Cesitli ¢alismalarda OBPP’de tist ekstremitenin total fonksiyonunda anahtar
roliin omuz fonskiyonlart oldugu belirtilmistir (8, 71). Bu nedenle ¢alismamizda
BPOM degerlendirmesi igerisinde yer alan ve omuz eklemine yonelik aktivitelerin
degerlendirildigi BPOM Omuz puani iizerinde etkili olan viicut yapt ve fonksiyon
parametrelerinin  6nem Dbiyiikliklerini de arastirdilk. Omuz eklemine yonelik
aktivitelerde viicut yap1 ve fonksiyonlarin etki biiytiikliiklerinin ortaya ¢ikarilmasi i¢in
Mallet Skalasi igerisindeki gorevler ile gonyometreyle dlgiilen omuzun aktif ve pasif
eklem hareketlerini igeren toplam 11 viicut yapi fonksiyon Ol¢iimii bagimsiz
degiskenler olarak incelendi. 112 kisiyi igeren (tim katilimcilarin dahil oldugu)
modelde omuz eklemine yonelik aktiviteler de sirasiyla elin agiza gotiiriilmesi, global
abdiiksiyon, omuzun 90° abdiiksiyon pozisyonunda gonyometre ile olgiilen aktif
internal rotasyonu, elin bele gotiiriilmesi ve global eksternal rotasyonunun etkili
oldugu goriildi. Bu parametrelerin  6lgtimii  ile ¢ocuklarin total omuz
fonksiyonlarindaki degisikliklerin %90 oraninda agiklanabildigi tepit edildi. Model
ayni sekilde sadece iist brakiyal pleksuslu ¢ocuklar icin arastirildiginda ise omuz
eklemine yonelik aktiviteler i¢in sirastyla omuzun 90° abdiiksiyon pozisyonunda
gonyometre ile dlgiilen internal rotasyonu, elin agiza gotiiriilmesi, global abdiiksiyon,
elin bele gotiiriilmesi ve global eksternal rotasyonun énemli oldugu tespit edildi. Bu
viicut yap1 ve fonskiyon degerlendirmelerinin 6l¢iimii ile st brakiyal pleksus
yaralanmali ¢ocuklarin total omuz fonksiyonlarindaki degisikliklerin %89 oraninda
aciklanabilecegi goriildii. 1ki model igerisinde de aymi viicut yapt ve fonksiyon
ozelliklerinin 6nemli oldugunun ortaya g¢ikmasi ve yiiksek agiklayicilik oranlar
degerlidir. 1ki ol¢iim incelendiginde 112 kisi ile yapilan analizde elin agiza
gotiiriilmesi ve global abduksiyon hareketi 6nem siralamasinda ilk iki siradadir, bu
durum total pleksus yaralanmasina sahip ¢ocuklarin bu iki aktivitede zorluklar

yasamalar1 ve diger gruplardaki c¢ocuklarinda elin agiza gotiiriilmesinde
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konpansasyonlar kullanmalar1 ile agiklanabilir. Etki siralamalarinda omuz internal
rotasyon ve elin bele gidisi de 6nemli faktorler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ust
brakiyal pleksus yaralanmalarinda ise en biiyiik etkenin omuz internal rotasyonunun
aktif 6l¢timii olmustur, bunda 6zellikle Narakas Tip 2b grubunda yer alan ¢ocuklarin
aktif internal rotasyon yetersizliklerinin rol oynadigimi diisiiniiyoruz. Bu iki analizin
sonucu da OBPP’de omuz eklemine yonelik pasif hareket dl¢limlerinin aktivite ve
katiima etki etmedigini; O6zellikle omuzun aktif internal rotasyon hareketinin
gonyometrik olglimiine ve elin bele gotiriilmesi gorevinin Ol¢iimiine  klinik
uygulamalarda ve arastirmalarda daha fazla yer verilmesi gerektigini; global
abdiiksiyonun 0zellikle total yaralanmali cocuklarin aktivite diizeyinde etken
olabilecegini; elin agiza gotiriilmesi hareketindeki kompansasyonlarin  veya
zorlanmalarin ¢ocuklarin aktivite ve katilim diizeyini etkiledigini gosterdi.
Calismamizda elin bele gotiiriilmesi ve omuz aktif i¢ rotasyon hareketinin
aktivite katilim diizeyine etkileri oldukga dikkat ¢ekicidir. OBPP sonrasinda kaslarda
ve eklemlerde meydana gelen degisiklikleri dikkatli sekilde incelendiginde omuz
ekleminin internal rotasyon kisitlilik nedenleri anlasilabilmektedir: Brakiyal pleksus
yaralamasi sonrasinda hem sinir yaralanmasindan etkilenen kaslarin hem de saglam
antagonist kaslarin uygun sekilde matiirasyonlarin1 tamamlayamamalar1 (114),
kaslarda konnektif doku ve adipoz doku igeriginin artmasi ve bu artisa bagl olarak
kontraktiirlerin meydana gelmesi (3), kaslarin ekstraseliiler yapisal degisiklikleri ve
uzunlamasina biiyiime kapasitelerindeki azalma (51, 52, 115) aktif ve pasif eklem
hareketlerini etkilemektedir. Kaslardaki bu yapisal degisiklikler ile birlikte eklemlerde
de deformiteler meydana gelmektedir (129). Yaygin olarak bir¢ok kaynakta 6zellikle
ist brakiyal plekusus yaralanmalarinda kas kuvvetleri arasindaki kalici
dengesizliklerin sonucunda, kolda internal rotaston postiirii, internal rotasyon
kontraktiirli, yetersiz omuz eksternal rotasyonu ve abdiiksiyonu ile glenohumeral
eklemde bozukluklar tariflenmektedir (9, 111, 129). Tim bu deformitelerin
onlenmesiyle birlikte omuz eksternal rotasyon ve abdiiksiyonunu artirmak igin siklikla
rekonstriiktif kas iskelet sistemi cerrahileri uygulanmaktadir (85, 112, 130, 131).
Ancak, bu cerrahilerin bazilarinda omuz internal rotasyon hareketinde kayiplar
meydana geldigi de Dbildirilmistir; hatta ¢ocuklarin elleri ile karinlarina

dokunamadiklar1 belirtilmistir (132, 133). OBPP’li gocuklar i¢in omuz internal
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rotasyon hareketinin ¢ok 6nemli bir faktér oldugunu ortaya koyan calismamizin
sonuglari, omuz ekleminde sadece omuz abdiiksiyon ve eksternal rotasyonu artirmay1
amaglayan tedavi uygulamalariin omuz internal rotasyonundaki azalma nedeni ile
farkli fonksiyonel bozukluklara ve giinliikk yasam aktivitelerinde yetersizliklere neden
olabilecegini gosterdi. Son yillarda, cerrahi sonrasi omuz internal rotasyon
kayiplarinin dniine gecebilmek icin ayni hasta grubunda, ayni problemler i¢in farkl
cerrahi teknikler ve internal rotasyon osteotomileri de tanimlanmustir (131, 133, 134);
bu cerrahi yontemlerinin gelistirilmesi de ¢alismamizla paralel sekilde omuz internal
rotasyonunun 6nemini vurgulamaktadir.

Calismamizda yapilan bir diger regresyon analizinde PODCI Global puani ile
hesaplanan aktivite/katilim diizeyi tizerine etki eden faktorleri belirlemeyi amaglandik.
Bu analizde tek tek eklem hareketleri seklinde degil, {ist ekstremitenin omuz, dirsek,
el fonksiyonlarinin katilima etkilerini gormek i¢in bagimsiz degisken olarak BPOM
Omuz (total omuz fonksiyonu), BPOM Dirsek/Onkol (total dirsek-onkol foksiyonu),
BPOM EI (total el ve parmak fonksiyonlar1) puanlari ile duyu ve etkilenen kolun
gercek hayatta kullanim siklig1 bagimsiz degisken olarak belirlendi. Analizin sonuglari
aktivite ve katilim diizeyine etki eden faktorlerin 6nem siralamasinin: El fonksiyonlari,
duyusal fonksiyon (stereognozis), omuz fonksiyonlar1 ve dirsek-onkol fonksiyonlari
seklinde oldugunu gosterdi. 112 kisi ile yapilan bu analizde de BPOM Total ile yapilan
regresyon analizinin sonuglarina benzer sekilde el fonksiyonlar1 aktivite ve katilm
tizerinde en biliylik etkendi. Total pleksus yaralanmasi bulunan ¢ocuklarin
kavramadaki yetersizlikleri ve iist brakiyal pleksus yaralanmasi bulunan ¢ocuklarin el
fonksiyonu iizerinde 6nemli etkisi olan 6nkol rotasyon hareketlerindeki kisitliliklar
nedeniyle el fonksiyonlarinin aktivite ve katilimi etkileyen en 6nemli faktor haline
geldigini diistiniiyoruz. Duyusal fonksiyonun aktivite ve katilim tizerinde etkili oldugu
bu analizde de goriilmesi erken donemden itibaren duyusal inervasyonun takip
edilmesi ve tedavilerde yer verilmesi gerektigini ortaya koydu.

Viicut yap1 ve fonksiyon oOzelliklerinin etkilenmis ekstremitenin gergek
hayattaki kullanim sikligin1 etkilemesi ¢alismamizin glincli hipotezini de
kanitlamaktadir. Bu hipotezin arastirma sonuglarindaki en dikkat ¢ekici durum
duyusal fonksiyonlarin etkilenen ekstremitenin giinlilk yasamdaki kullanim siklig

izerine en biiyiik etkiye sahip olmasiydi. Etkilenen ekstremitenin gercek hayatta
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kullanim sikligini en fazla duyusal fonksiyonun etkiledigi daha sonra sirasi ile omuz,
el ve dirsek-6nkol fonksiyonlarinin etkili oldugunu bulunduk. Brown ve ark.’nin (65)
belirtmis oldugu OBPP’de etkilenen ekstremitede hedefe yonelik iist ekstremite
kullanimindaki azalmalar ile somatosensoriyel geri beslemenin bozulmus isleyisi
arasinda iliski olabilecegi goriisii calismamizdaki bu degerlendirme ile de
desteklenmektedir. Chang ve ark. (15) OBPP’de etkilenen elin ger¢ek yasamda
kullaniminin arastirilmasi gerektigini belirtmistir ve ¢alismamizin sonuglar1 gercek
hayatta kollarin1 sik kullanan g¢ocuklarin duyusal fonksiyonlarimin iyi oldugunu
gosterdi. Hem PODCI hem de BPOM ile 6lgiilen aktivite/katilim diizeyine etki eden
viicut yap1 ve fonskiyonlarin analizinde el fonksiyonlarinin en biiyiik etkiye sahip
oldugunu tespit ettik, ancak etkilenen kolun gergek hayatta kullanim siklig1 tizerinde
omuz fonksiyonlarinin el fonksiyonlarindan biraz daha fazla etkili olabilecegi goriildii.
Pondaag ve Malessy (61) flask bir elde bile iist ekstremitenin kanca fonksiyonu
tistlenebilecegini belirtmistir; bu durum da el fonksiyonu olmasi bile daha proksimal
ist ekstremite boliimlerinin aktivitesi ile kolun giinlilk yasamda kullanilabildigini
gostermektedir. BPOM ve PODCI aktivite/katilim diizeyini Olgerken sadece
aktivitenin yapilabilip yapilamadigini sorgulamamaktadir; bu iki dlgekte aktivitenin
nasil yapildigini 1-5 puan arasinda derecelendirmektedir; bu nedenle aktivite/katilim
diizeyinin belirlenmesinde aktivitenin nasil yapildiginin sorgulandigini géz oniinde
aldigimizda el fonksiyonlarinin aktivitenin kaliteli bir sekilde icra edilmesinde etkili
oldugunu ve bu nedenle aktivite/katilm diizeyinde en etkili faktdr oldugunu
diisiinliyoruz. Diger yandan etkilenen ekstremitenin kullanim sikhiginda daha
proksimaldeki eklem olan omuz fonksiyonelligi daha 6nemlidir. Bu bulgularin tedavi
stratejileri icin yol gosterici nitelikte oldugunu ve yeni tedavi programlarinin

gelistirilmesinde 6nemli oldugunu diigiiniiyoruz.
5.3. Limitasyonlar

Tim gruplarda esit sayida olgu bulunmamas: ¢alismanin limitasyonlarindan
biridir. Ozellikle Grup 1’in olgu sayismnin diisiik olmas istatistiksel olarak zayiflik ve
calismanin limitasyonudur, ancak bu grubun yasamin ilk yillarinda neredeyse
tamamen iyilestigi ve tibbi takibinin uzun siire yapilamadigi farkli kaynaklarda

belirtilmistir (13, 135). En hafif yaralanma seklini ifade eden bu grup ile ilgili okul
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Oncesi yasta tek bir olgu calismasi olarak bile kapsamli degerlendirme Verisi
bulunmamaktadir. Tamamen iyilestigi diisiiniilen bu gruptaki ¢cocuklarin da viicut yap1
ve fonksiyon bozukluklar: veya aktivite/katilim kisitliliklar1 olabilecegini diisiinerek
ayr1 bir grup olusturduk. Bu grup igerisinde yer alan c¢ocuklarin degerlendirme
sonuglari incelendiginde daginik ya da birbirinden uzak degerler degil, birbirine ¢cok
yakin sonuglara sahip olmalar1 da toplanan verinin giivenilirligini artirmaktadir. Olgu
sayisinin diisiik olmasi nedeniyle grup karsilastirmalarinda parametrik olmayan testler
kullandik ve bu parametrik olmayan teste uygun sekilde ortanca ve ¢eyrek degerleri
tanimayict istatistik olarak paylastik. Calismanin veri toplama siireci olan bir yil
igerisinde tibbi kontrolleri nedeniyle incelenen 3-7 yas arasindaki OBPP’lileri kesitsel
olarak incelemek amaciyla yola ¢iktigimiz bu ¢alismada elde ettgimiz verilerden
OBPP’nin farkli yaralanma tipleri hakkinda 6nemli bilgilere ulastik ve bu bilgilerin
tedavilere yol gosterici olacagini diislintiyoruz. Bu nedenle 6zellikler Grup 1’in olgu
sayist c¢alismanin limitasyonu olsa da elde edilen verilerin 6nemli olduguna ve
literatiire katki yaptigina inanityoruz. OBPP’nin insidansi ve tiim OBPP’li olgularin
yaklagik %4-19’unun total pleksus yaralanmasina sahip olmasi bu yaralanma tipindeki
cocuk sayisinin az olmasinda etkendir (1, 19, 41); Grup 4’in igerisindeki 14 olgunun
nadir goriilen bir hastaligin az rastlanan bir tipi i¢in tatmin edici bir say1 oldugunu
diislinliyoruz, ayrica benzer c¢alismalardaki total yaralanmali c¢ocuk sayisi
incelendiginde caligmamizin diger ¢aligmalardan daha yiiksek katilimci sayisina
eristigi goriilmektedir. Farkli ¢alismalarda bu yaralanma tiplerinin Narakas Tip 3 ve
Tip 4 olarak ayrilmaksizin “flail arm” (sallanan/yelken kol-flask) ismi altinda ya da
total pleksus hasari ifadesi ile incelendigi gériilmektedir (41, 61, 125) ve ¢calismamizda
da bu sekilde incelenmistir; literatiirde de benzer 6rnekleri olamasina ragmen Narakas
Tip 3 (n=2) ve Tip 4 (n=12) grubunun ayri ayri incelenememesi ¢aligmanin bir
limitasyonudur. Ancak, c¢alismamizda okul Oncesi yasta total yaralanmaya sahip
cocuklari ayri bir grup olarak ele alarak ayrintili degerlendirme yapmamiz aktivite ve
katilim alaninda literatiire cok 6nemli katkilar yapmuigstir.

Calismamizda okul dncesi yastaki OBPP’li cocuklar1 yaralanma tiplerine gore
ayritili olarak inceleyerek fonksiyonel durumlarini ortaya ¢ikardik, bunun yaninda
aktivite ve katilim seviyelerine etki eden viicut yapi1 ve fonksiyonlarin etki

biiytikliiklerini tespit ettik; caligmamizda elde edilen bu bulgularlarin yeni tedavi ve



122

takip stratejilerinin gelistilmesinde yol gosterici olcagini diistiniiyoruz. Calismamizda
ortaya koydugumuz aktivite ve katilim iizerine etki eden faktorler goz oniine alinarak
tedavi programlari olusturulmasinin ve bu programlarin etkinliklerinin arastirilmasinin
faydali olacagana inantyoruz. Ayrica, ilerideki ¢calismalarda OBPP’de aktivite, katilim
ile birlikte kisisel ve ¢evresel faktorler alanlarinin ayrintili olarak incelenmesi ve bu

alanlarin birbiri ile iligkisinin agiga ¢ikarilmasi literatiire onemli katilar yapacaktir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizin sonuglart OBPP’nin farkli yaralanma tiplerinde hem viicut yap1
ve fonksiyon ozelliklerinin hem de aktivite ve katilim diizeylerinin farkli oldugunu
gosterdi, bununla birlikte viicut yap1 ve fonksiyon 6zelliklerinin aktivite ve katilim
diizeyine etki biytliiklerini tespit ettik. Calismamizin sonuglarina gére okul Oncesi
yasta:

e Mallet Skalasi ile dlgiilen global abdiiksiyon gorevinde Narakas Tip 2a
igerisinde yer alan bazi ¢ocuklarin, Narakas Tip 2b igerisinde yer alan birgok
cocugun ve total pleksus hasarma sahip olan ¢ocuklarin aktif kuvvet
yetersizligi olabilecegi tespit edildi. Global abdiiksiyon hareketindeki kuvvet
yetersizlikleri 6zellikle Narakas Tip 2b ve total pleksus hasarinda giinliik
yasamda cesitli aktivite ve katilim kisithliklar1 yaratacak seviyedeydi. Bu
nedenle Narakas Tip 2b ve total pleksus hasarina sahip g¢ocuklarin erken
donemdeki tedavi stratejelerinde omuz abdiiksiyonu kazanimina Onem
verilmeli ve okul Oncesi yasta bu hareketin kullanildigi aktiviteler
degerlendirilerek tedavi programlarinda aktivite kisitliliklarina yonelik
uygulamalar bulunmalidir.

e Mallet Skalast ile dlgiilen elin enseye gotiiriilmesi gérevinde Narakas Tip 1 ve
Narakas Tip 2a igerisinde yer alan ¢ocuklarin hareketi yapabildigi ancak cesitli
derecelerde zorluk yasadiklar1 gézlemlendi; benzer sekilde bu iki grup i¢indeki
¢ocuklarin BPOM ile dlgiilen basin arkasindaki saglarin taranmasi gibi omuz
eksternal rotasyon hareketi iceren aktivitelerde kompansatuar stratejiler
kullanabilecekleri veya kuvvet yetersizlikleri yasayabilecekleri tespit edildi.
Narakas Tip 2b grubundaki ¢ocuklar elin enseye gotiiriilmesi gorevi veya basin
arkasindaki saclarin taranmasi aktivitesinde daha ciddi zorluklara sahipti; bu
grubun eklem hareketleri incelendiginde bu zorluklara hem aktif hem de pasif
omuz eksternal rotasyon yetersizliginin neden olabilecegini tespit ettik. Total
yaralanmali ¢ocuklarin ise aktif kuvvet yetersizlikleri nedeniyle elin enseye
gotiirlilmesi  gorevi ve basin arkasindaki saglarin taranmasi aktivitesini
yapamadiklar1 gozlemlendi. Tiim gruplar i¢in bu aktivite kisitliliklar1 ve
kompansatuar stratejilere yonelik olarak en erken donemden itibaren tedavi

stratejileri gelistirilmesi gerektigini diisliniiyoruz.
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Mallet Skalasi ile olgiilen elin bele gotiiriilmesi gorevini Narakas Tip 1
igerisindeki ¢ocuklarin tatmin edici sekilde yapabildigi goriildii; Narakas Tip
2a igerisindeki ¢ocuklarin genellikle S1-T12 seviyesi araligina kadar hareketi
yapabilidigi ancak bazi c¢ocuklarin yetersizlikleri olabilecegi tespit edildi.
Narakas Tip 2b ve total pleksus hasari bulunan gocuklarin ise elin bele
gotiirlilmesi gorevini yapamadiklarii gozlemledik. Elin bele giitiiriilmesi
gorevi omuzun i¢ rotasyon hareketini Olgen bir gorevdir, bu nedenle
calismamizda yapilan gonyometrik omuz internal rotasyon Ol¢timlerini
inceleyerek bu gorevdeki yetersizlik nedenlerini tespit etmeye calistik, bunun
sonucunda Narakas Tip 2b grubundaki ¢ocuklarin hem aktif hem de pasif
omuz i¢ rotasyon yetersizlikleri, total pleksus hasari olan gocuklarin ise sadece
aktif kuvvet yetersizlikleri oldugunu soyleyebiliriz. Omuz internal rotasyon
hareketi ve elin bele gétiiriilmesi gorevi gilinlik yasamda perineal bakim,
govdenin ortasinda hattinda diigme gec¢irme, pantolon giyme, elini sirta
gotiirerek ¢itcit/ip/kopga baglama, elini pantolonunun arka cebine gotiirme gibi
aktivitelerle benzer 6zellikler tasimaktadir; bu nedenle omuz internal rotasyon
hareketi ve elin bele gétiiriilmesi gorevindeki yetersizlikler cocuklarn giinliik
yasamda bagimli hale gelmesine neden olabilir. Narakas Tip 2a grubunda elin
bele gotiriilmesi gorevine uzun donem takiplerde dikkat edilmesi
gerekmektedir; Narakas Tip 2b ve total pleksus hasarina sahip ¢ocuklarda ise
hem omuz internal rotasonu igin aktif/pasif gonyometrik 6l¢iimlere hem de
omuzun internal rotasyon hareketini igeren farkli aktivite 6l¢timlerine klinik
degerlendirmelerde yer verilmesi gerekmektedir, bununla birlikte okul 6ncesi
yasin tedavi stratejilerinde aktif ve pasif omuz internal rotasyonuna onem
verilerek aktivite kisitlikliklar1 en az seviyeye indirilmesi amaglanmalidir.

Mallet Skalasi ile Sl¢iilen elin agiza gétiiriilmesi gérevinde Narakas Tip 1 ve
Narakas Tip 2a grubunda hafif derecede de olsa trompet isareti olustugu
gozlemlendi, bununla birlikte bu iki grubun gonyometre ile o6lgiilen
yergekimine karsi aktif dirsek fleksiyon hareketi tatmin ediciydi. Narakas Tip
1 ve Narakas Tip 2a grubu i¢in elin agiza gotiiriilmesi gorevi kisithiliklar
igermese de trompet isareti gibi kompansatuar hareket kullanimlar1 eklemlerde

anormal yiiklenmeler olusturabilir ve ilerleyen yaslarda eklem agrilarina sabep
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olabilir; bu nedenle bu ¢ocuklarin erken dénem tedavilerinde kompansatuar
stratejilerin gelisiminin Oniine gecilmelidir. Elin agiza gotiiriilmesi gorevinde
ve BPOM ig¢indeki seker yeme aktivitesinde Narakas Tip 2b grubunda daha
ciddi kompansatuar stratejiler, pasif hareket genisligi kullanimi ve belirgin
trompet isareti bulgusu vardi. Bu ¢ocuklarin gonyometrik aktif dirsek fleksiyon
hareket Ol¢iimleri tatmin edici olsa da yer¢ekimine karst kuvvet iiretme
yetersizliklerinin veya omuz abdiiksiyonu yaptiran kaslar ile dirsek fleksorleri
arasinda ¢apraz inervasyonlarin ciddi seviyede olabilecegini diistiniiyoruz; bu
nedenle Narakas Tip 2b grubundaki ¢ocuklari tedavilerinde bu faktorler goz
Ontine alinmalidir. Total pleksus hasari olan ¢ocuklarin aktif dirsek fleksiyon
yetmezligi oldugu gorildii, elin agiza gotiiriilmesi gorevi veya seker yeme
aktivitesinde cok ciddi kompansatuar stratejiler kullandiklarint gézlemledik;
bu nedenle tedavilerde dirsek fleksiyon kuvveti artigina yonelik uygulamalara
erken donemlerde daha fazla yer verilmesi gerekmektedir.

Raimondi El Fonskiyonlari skalasinin sonuglari ile literatiirde siklikla
bildirilen st brakiyal pleksus yaralanmasina sahip ¢ocuklarin el
fonksiyonlarinin korundugu ve degerlendirmeye gerek olmadigi yargisinin
hatali oldugu tespit edildi: Narakas Tip 1 ve Tip 2a igerisindeki ¢ocuklar
Raimondi skalasindan yiiksek puanlar almalarina ragmen 6zellikle pronasyon-
supinasyon hareketlerinde kismi yetersizlikleri vardi; Narakas Tip 2b
icerisindeki ¢ocuklarin ise hem aktif supinasyon yetersizligi hem de bir miktar
parmak ve elbilegi ekstansiyon zayifliklar1 olabilecegi tespit edildi. Total
pleksus hasari olan gocuklarin temel problemleri genellikle fonskiyonel bir
kavramaya sahip olmamalariydi. BPOM El boliimiindeki aktivitelerde de
Raimondi Skalasia ek olarak el fonksiyonlar ile ilgili énemli veriler elde
edildi: Narakas Tip 2a grubundaki bazi ¢ocuklarin supinasyon igeren
aktivitelerde kompansatuar stratejiler kullandiklar1 goriiliirken, Narakas Tip 2b
igerisindeki ¢ocuklarin hem supinasyon hem de pronasyon iceren aktivitelerde
pasif hareket genisligi ve cesitli kompansatuar stratejiler kullandiklar1 tespit
edildi. Total pleksus hasari olan ¢ocuklarin aktivitelerde fonksiyonel bir
kavramaya sahip olmadiklari, pronasyon-spinasyon yetersizlikleri ve 1.

parmagin fonksiyonel kullanimindaki yetersizlikleri dikkat ¢ekici seviyedeydi.
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El fonksiyonlarinda 5 yasindan sonra degisilik olmadigi ya da ¢ok az miktarda
artis olabilicegi bildirildigi i¢in bu c¢ocuklarin okul 6ncesi cagda veya daha
onceki takiplerinde el fonksiyonlarina yonelik aktivite degerlendirmelerinin
daha ayrintili yapilmasi gerektigini ve tedavilerde aktivite kisitliliklarina
yonelik uygulamalara daha fazla yer verilemesi gerektigini diisiiniiyoruz.
Calismamizda duyusal fonksiyonlarin degerlendirilmesi igin stereognozis
Ol¢timii kullanildi. Narakas Tip 1 ve Narakas Tip 2a igerisindeki ¢ocuklarin
duyusal fonksiyonunun tatmin edici oldugu goriiliirken, Narakas Tip 2b
icerisindeki cocuklarin duyusal problemler yasayabilecekleri gozlemlendi.
Bununla birlikte total pleksus hasari bulunan gocuklarin ¢ok ciddi seviyede
duyusal  eksiklikleri ~ vardi.  Calismamizda duyusal fonksiyonlarin
aktivite/katilim seviyesi ve elin gercek hayatta kullanim siklig1 tizerinde etkili
oldugu tespit ettik. Bu nedenle duyusal fonskiyonlarin {ist ekstremitenin
hareket Kalitesiyle birlikte gercek hayattaki kullaniminda ¢ok Onemli
oldugunu, 6zellikle Narakas Tip 2b ve total pleksus hasar1 bulunan ¢ocuklarin
tedavilerinde erken donemden itibaren Onem verilmesi gerektigini
diisiiniiyoruz.

Narakas Tip 1 igerisindeki ¢ocuklar hari¢ diger tiim gruplardaki ¢ocuklarin
otomatik kol hareketlerinde bozukluk olabilecegini gozlemledik. Bu
bozuklugun santral sinir sistemi etkilenimini ifade edebilecegi belirtilmistir; bu
nedenle farkli yaralanma tiplerindeki santral sinir sistemi etkilenimleri daha
ayrintili sekilde incelenmelidir. Otomatik kol hareketlerinde bozukluga yol
acan faktorlerin ayrintili incelenmesine ve bu bozukluga yonelik tedavi
stratejileri gelistirilmesine ihtiyag¢ vardir.

OBPP’ye ozel gelistirilmis bir degerlendirme sistemi olan BPOM’un
aktivite/katilim seviyelerini gosteren total puan1 Narakas Tip 1 ve Narakas Tip
2a grubu i¢indeki ¢cocuklarin benzer sekilde aktivite/katilim seviyesinin yiiksek
oldugunu sirasiyla Narakas Tip 2b ve total pleksus hasari olan ¢ocuklarin ise
daha diisiik aktivite/katilim diizeyine sahip oldugunu gosterdi. Narakas Tip 2b
ve total pleksus hasari olan g¢ocuklarin giinlilk yasam aktvitelerde cesitli
seviyedeki zorluklar yasadiklari, baz1 aktiviteleri sadece etkilenmemis kollari

yaptiklar1 veya yardim alarak yapabildikleri tespit edildi; okul Oncesi yas
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grubunun tedavi odaklar1 aktivite/katilim  kisithiliklari  ve  okulda
karsilasilabilecek sorunlara yonelik ¢oziimler oldugu icin bu iki grupta 3
yasindan itibaren ayrintili aktivite degerlendirmeleri yapilarak tespit edilen
yetersizliklere yonelik tedavi programlari olusturulmasi gerekmektedir.
BPOM’un ¢l ve dirsek-6nkol aktivitelerini igeren boliimlerde Narakas Tip 1 ve
Tip 2a icerideki ¢ocuklar aktiviteleri normal sekilde veya hafif kompansatuar
stratejiler kullanarak yapabiliyordu, Naraksa Tip 2b grubundaki ¢ocuklarin
ozellikle seker yeme (elin agiza gitmesi), iki elle davul ¢alma, bir tabag: diiz
sekilde tutma (6nkol supinasyonda), bilgisayar faresi kullanma (6nkol
pronasyonda) gibi aktiviteleri ¢ok ciddi kompansatuar stratejiler (pasif hareket
genisligi kullanimi, gévdenin kullanimi) ile yapabildikleri, aktivite sirasinda
saglam elin asil icract oldugu veya sadece saglam elle yapabildikleri goriildii;
bu durum Narakas Tip 2b igerisindeki ¢ocuklarin el ve dirsek-onkol hareketleri
iceren aktiviteleri yapabilseler dahi ciddi zorluklar yasadiklarimi ifade
etmektedir. Total pleksus hasar1 olan cocuklarin ise el ve dirsek-6nkol
hareketleri igeren aktivitelerinde 6zellikle fonksiyonel bir kavramaya, yeterli
onkol rotasyon hareketlerine, 1. parmagm fonksiyonel kullanimina sahip
olmadiklari i¢in aktivite kisitlililarina sahip olduklar1 gdzlemlendi; bu nedenle
aktiviteleri saglam elleri ile yaptiklar1 veya bagimsiz olarak yapamadiklari
tespit edildi. 5 yasindan sonra el fonksiyonlarinin sabit kaldigi veya ¢ok az
gelistigi bildirilmistir, bu nedenle mevcut problemlerin 3 yasindan itibaren
yapilacak kapsamli aktivite degerlendirmeleri ile ortaya konmasi ve bu
problelemlere yonelik tedavilere 6nem verilmesi gerekmektedir.

BPOM’un omuz aktivitelerini degerlendiren boliimiinde Narakas Tipl ve Tip
2a grubu ¢ocuklar tatmin edici yiiksek sonuglar aldi, iki grubunda hafif
kompansatuar stratejilerle de olsa etkilenmis kolarinin kullanimu ile aktiviteleri
yapabildikleri gézlemlendi. Narakas Tip 2b grubundaki ¢ocuklarin ise omuzun
hem internal hem de eksternal rotasyon hareketini igeren aktivitelerde ¢ok
ciddi zorluklarla aktiteleri yapabildikleri veya bazi aktiviteleri (6zellikle elin
bele gotiiriilmesini igeren aktiviteler) yapamadiklar1 gozlemlendi. Narakas Tip
2b ve total brakiyal pleksus yaralanmali ¢cocuklarin omuz fonksiyonlar1 benzer

sekilde yetersizlikler igeriyordu ancak calismada yapilan eklem hareketi
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degerlendirmeleri de géz Oniine alinirsa bu yetersizliklerin nedenleri farkliydi:
Narakas Tip 2b yaralanmasina sahip ¢ocuklarin 6zellikle omuzun rotasyonel
hareketlerinde hem aktif kuvvet yetersizlikleri hem de 6nemli derecede pasif
eklem hareketi kisitliliklar: oldugu tespit edildi ancak total pleksus hasari olan
cocuklarin sadece aktif kuvvet yetersizlikleri mevcuttu. Calismanin bu
bulgular1 gbz oniine alinarak omuza yonelik tedavi stratejilerinde Narakas Tip
1 ve Tip 2a grubunda kompansatuar stratejilerin azaltilmasi, Narakas Tip 2b
grubunda pasif hareket genisliklerinin kazanimi ile birlikte kuvvet artisinin
saglanmasi ve total pleksus hasari olan ¢ocuklarda ise kas kuvvetinin artisi
hedeflenmelidir.

PODCI ile yapilan aktivite/katilim diizeyi degerlendirmesinde Narakas Tip 1,
Tip 2a ve Tip 2b yaralanmali ¢ocuklarin aldigi puanlar genellikle dl¢egin
yorumlanmasinda kullanilan normal saglikli ¢ocuklarin bulundugu simirlar
icindeydi; ancak Narakas Tip 2b igerisindeki bazi gocuklarin normal sinirlarin
altinda olabilecegi goriildii. Total pleksus yaralanmasi olan ¢ocuklar ise
saglikli puan araliginin sinirinda veya daha diisiik puanlar aldi. Calismamizin
sonuglar1 ozellikle total yaralanmasi olan g¢ocuklarin ve Narakas Tip 2b
icerisindeki bazi ¢ocuklarin aktivite/katilim problemleri yasadiklarini
gostermektedir. Bu nedenle bu iki yaralanma tipinde ¢ocuklarin aktivite ve
katilim problemleri 6nemle takip edilmelidir.

OBPP tanili ¢ocuklarin spora katilimlari farkli calismalarda yasitlari ile benzer
olarak gosterilse de bizim ¢alismamizin sonuglar total pleksus yaralanmasina
sahip cocuklarin spora katilimlarinda 6nemli problemler yasadiklarini gosterds;
bu c¢ocuklarin erken yaslarda uygun spora yonlendirilmelerinin ve sportif
aktivitelere katilimlarinin takip edilmesinin faydali olacagini diisiiniiyoruz.
OBPP’de {ist brakiyal pleksus yaralamasi bulunan gruplar da agn
sikayetlerinin yaygin olamadig1 ancak total pleksus paralizisi olan ¢ocuklarin
agr1 sikayetleri olabilecegi tespit edildi; bu nedenle 6zellikle total pleksus
hasar1 olan c¢ocuklarda agr1 semptomlari uzun donem takiplerde
sorgulanmalidir.

Narakas Tip 1 ve Tip 2a yaralanmasma sahip c¢ocuklarin aktivite

performanslarindan ve kendi sosyal/kisisel durumlarindan mutlu veya memnun
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oldugu goriiliirken; siras1 ile Narakas Tip 2b ve total pleksus hasar1 bulunan
cocuklarin aktivite performanslari ve kendi sosyal/kisisel durumlarindan
memnuniyetlerinin daha diisiikk oldugu tespit edildi; bu nedenle bu ¢ocuklarin
tedavi ve takiplerinde c¢ocugun motivasyonunu ve Kkendisi ile ilgili
memnuniyetini artiracak yaklagimlara ihtiyag¢ vardir.

OBPP’nin farkli yaralanma tiplerinde viicut yap1 ve fonksiyon 6zelliklerindeki
farkliliklarin yani sira ¢ocuklarin gercek hayatta (klinik ortamin disinda)
kollarini ne kadar iyi ve ne siklikta kullandiklarini da arastirdik. Narakas Tip 1
ve Tip 2 yaralanmasi bulunan ¢ocuklarin diger gruplara gore kollarini daha iyi
kullandiklarin1 yani hareket kalitelerinin daha iyi oldugunu ve gergek hayatta
etkilenmis kollarini daha fazla tercih ettikleri tespit edildi, sirasiyla Narkas Tip
2b ve total pleksus yaralanmali gocuklarin etkilenmis kollarini kullanimlarinda
hareket kalitelerinin daha az oldugu ve kollarin1 kullanmay1 daha az tercih
ettikleri goriildii. Ozellikle Narkas Tip 2b ve total pleksus yaralanmali
cocuklarin tedavi stratejilerinde gercek yasamda etkilenmis kollun kullanim
sikligini artiracak tedavi stratejilerine ihtiyac vardir.

OBPP’nin tiim yaralanma tiplerinin dahil edildigi analizde aktivite/katilim
diizeyi iizerine etki eden faktdrlerin onem siralamasinin biiyiikten kiigiige
dogru el fonkisyonlari, elin agiza gotiiriilmesi, elin bele gétiiriilmesi, omuzun
global abdiiksiyonu, omuzun global eksternal rotasyonu ve duyusal fonksiyon
oldugu tespit edildi. Bu analiz daha ayrintili veriler vermesi amaciyla sadece
iist brakiyal pleksus yaralanmalarini igeren ¢ocuklarda yapildiginda ise
aktivite/katilim diizeyi iizerine etki eden faktorlerin 6nem sirasinin biiyiikten
kiiglige dogru elin bele gotiiriilmesi, omuzun global abdiiksiyonu, elin agiza
gotlirlilmesi  ve el fonkSiyonlart oldugu bulundu. Viicut yap1 ve
fonksiyonlarmin, aktivite ve katilim {zerindeki ©nem biiyiikliiklerinin
cocuklarin tibbi takip ve tedavilerinde dikkatle takip edilmesi gereken faktorler
oldugunu diisiiniiyoruz, ayrica bu bulgularin OBPP’de yeni tedavi stratejileri
gelistirilmesinde yol gosterici nitelige sahip olabilecegine inaniyoruz.

Elin agiza gotiiriilmesi, omuzun global abdiiksiyonu, elin bele gétiiriilmesi,
omuzun global eksternal rotasyonu ve bu degerlendirmeler ile omuz 90°

abdiiksiyon pozisyonunda Ol¢iilen omuzun aktif internal rotasyon dlglimiiniin
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omuzun giinliikk yasamdaki total fonksiyonundaki degisiklikleri %90 oraninda
aciklayabildigi goriildii. Okul 6ncesi yasta omuz fonksiyonelliginin artis1 igin
total pleksus hasar1 olan ¢ocuklarda omuz abdiiksiyonu, elin agiza ve bele
gotiirlilmesi olduk¢ca Onemli iken iist brakiyal pleksus yaralanmalarinda
ozellikle omuz 90° abdiiksiyon pozisyonunda 6lgiilen aktif internal rotasyon
hareketi ve elin bele gotiiriilmesi gérevi mutlaka degerlendirilerek uzun donem
takiplerde daha fazla 6nem verilmelidir.

OBPP tanili ¢ocuklarin aktivite/katilim diizeyi lizerinde el fonksiyonlarinin,
omuz ve dirsek fonksiyonlarina gore nispeten daha etkili oldugunu tespit ettik.
Etkilenmis ekstremitenin gercek hayattaki kullanim sikligimminda ise omuz
fonksiyonlarmin daha etkili oldugu tespit edildi. OBPP’de elin flask olmas1
durumunda dahi omuz fonksiyonlarinin varligi iist ekstremitenin kanca gorevi
veya diger kola yardim goérevini listlenmesini saglayabilir, bu durum kolun
kullanim sikligin1 artirmaktadir. Aktivite/katilim diizeyi ise aktivitenin nasil
yapildig1 veya katilimin hangi sartlarda oldugunu sorgulayan ve bu sorguyu
niteliksel olarak puanlayan bir degerlendirme icermektedir, bu nedenle
aktivite/katilim diizeyinde el fonksiyonlarmin biraz daha etkili olmasi
hareketin kalitesi veya niteligi ile ilgilidir. Bu sonucun klinik uygulamalarda
farkli yorumlamalar1 olabilir: Ornegin yetersiz fonksiyonel kavramasi ya da
flask eli olan total pleksus hasarina sahip bir gocugun omuz fonksiyonlarinin
gelistirilmesi etkilenen kolun gergek hayattaki kullanim sikligini artirabilir
ancak aktivite/katilim diizeyinin artig1 yani daha kaliteli bir iist ekstremite
kullanimi i¢in el fonksiyonlarinda da gelismeye ihtiya¢ vardir. Calismamizin
bu bulgularina, aktivite/katilim diizeyi ve etkilenmis kolun ger¢ek yasamdaki
kullanimini artirmay1 amaglayan tedavi stratejilerinde 6nem verilmesi faydali
olacaktir.

Etkilenmis kolun kullamim siklig1 iizerinde, duyusal fonksiyonlarin motor
fonksiyon 6zelliklerinden daha 6nemli bir faktor oldugu tespit ettik. Bu durum
OBPP’de duyusal inervasyon veya aktivite igerisindeki duyusal islemlemenin
daha fazla arastirilmasi ve tedavilerde daha fazla 6nem verilmesi gerektigini

gostermektedir.



131

Calismamizda dogumdan sonraki ilk iki ay igerisinde aktif hareketlerdeki
spontan iyilesme gozlenerek yapilan Narakas siniflamasinda farkli yaralanma
tiplerinde yer alan 3-7 yas araligindaki c¢ocuklarin viicut yapi1 ve fonksiyon
Ozelliklerini, aktivite ve katilim diizeylerini ayrintili olarak inceleyerek aralarindaki
farkliliklar1 ~ belirledik. Dogumdan sonraki donemde goriilen aktif eklem
hareketlerindeki spontan iyilesme farkliliklar1 ¢ocuklar biiylidiikge aktivite, katilim,
etkilenen kolun ger¢ek hayatta kullanimi, ¢ocugun kendinden memnuniyeti ve agri
tecriibeleri gibi ¢ok daha genis bir perspektifte belirgin farkliliklar seklinde devam
etmektedir. Calismamizda elde ettigimiz bu bulgularin OBPP’nin uzun dénem takip
ve tedavilerde saglik profesyonellerine yol gosterici nitelige sahip oldugunu
sOyleyebiliriz. Bununla birlikte aktivite ve katilim diizeyine etki eden viicut yap1 ve
fonksiyon ozelliklerinin  6nem siralamasini  tespit etmemizin, Yyeni tedavi

programlarinin gelistirilmesine 151k tutacagina inaniyoruz.
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