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OZET

Celik G, Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizili cocuklarda oturma dengesinin
degerlendirilmesi ve iist ekstremite fonksiyonlar ile iliskisinin arastirilmasi,
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Ortopedik Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu ¢alismanin
amaci, OBPP'li ¢ocuklarda oturma dengesinin degerlendirilmesi ve oturma dengesi
ile iist ekstremite fonksiyonlar1 ve iist ekstremite fonksiyonlarinin kalitesi arasindaki
iliskinin arastirilmasiydi. Calismaya Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi El Cerrahisi Unitesi’ne bagvuran 10-18 ay araligindaki 106 OBPP’li ¢ocuk
dahil edildi. Her bir birey icin bebege ve anneye ait demografik bilgiler kaydedildi,
prenatal, natal ve postnatal hikayeleri alinarak risk faktor degerlendirmeleri yapildi.
Narakas smiflamasina gore tutulum tipleri belirlenen bebeklerin tist ekstremite
fonksiyonlart AMS (Aktif Hareket Skalasi) ve Modifiye Mallet Skalasi ile
degerlendirildi. Oturma dengesini degerlendirmek i¢in Kaba Motor Fonksiyon
Olgegi’nin (GMFM) 20 maddeden olusan oturma alt skalas1 ve Oturmada Denge
Degerlendirmesi (ODD) kullanildi. Ust ekstremite fonksiyonlarinmn kalitesi QUEST
(Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi) ile degerlendirildi. Sonu¢ olarak 10-18 ay
araligindaki OBPP’li ¢ocuklarda oturma dengesi ile iist ekstremite fonksiyonlar1 ve
iist ekstremite fonksiyon kalitesi arasinda pozitif yonde yiiksek korelasyon bulundu
(p=0,0001). Ayrica OBPP'de farkli tutuluma sahip ¢ocuklarda oturma denge skorlari
arasinda fark vardi (p=0,0001). OBPP’de oturma dengesi arttikga iist ekstremite
fonksiyonu ve iist ekstremite fonksiyon kalitesi de artmaktadir. OBPP’de fist
ekstremite fonksiyonel gelisimi icin gévde kontroliinii iceren yaklagimlarin, takip

stireclerine eklenmesi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Obstetrik Brakiyal Pleksus, Ust Ekstremite, Denge, Beceri
kalitesi
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ABSTRACT

Celik G., Assesment of Sitting Balance in Children with Obstetric Brachial
Plexus Palsy and Investigation of the Relationship between Sitting Balance and
Upper Extremity Functions, Hacettepe University, Graduate School of Health
Sciences, Orthopedic Physiotheraphy and Rehabilitation Program, Master
Thesis, Ankara, 2019. The aim of this study was to assesment of sitting balance in
children with Obstetric Brachial Plexus Palsy and to investigate relationship between
sitting balance and upper extremity functions and quality of upper extremity
function.106 children (10-18 mounts) with OBPP who were admitted to the Hand
Surgery Unit of Hacettepe University Faculty of Health Sciences were included into
the study. Demographic data of the baby and mother were recorded for each
individual, prenatal, natal and postnatal stories were taken and risk factor evaluations
were made. Upper ekstremity functions of the children who identified involvement
type according to the Narakas Classification System were evaluated with Active
Movement Scale (AMS) and Modified Mallet Scale (MMS). Gross Motor Function
Measurement (GMFM) sitting subscale that consist of 20 items and Sitting
Assesment Scale (ODD) were used to assesment sitting balance. Quality of upper
ekstremity functions was evaluated using Quality of Upper Ekstremity Skills Test
(QUEST). As a result it was found high correlation in positive direction between
sitting balance and upper extremity functions and quality of upper extremity
functions in children (10-18 months) with OBPP (p=0,0001). Moreover, there was a
difference in sitting balance scores in children with different involvement in OBPP
(p=0,0001). As sitting balance increases, upper extremity function and quality
increase as well. The approaches involve trunk control should be added to follow-ups

for upper extremity functional development in OBPP.

Keywords: Obstetric Brachial Plexus, Upper Extremity, Balance, Quality of Skills
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1. GIRIS

Brakiyal pleksus (BP) periferik sinir sisteminin 6nemli bir pargasidir.
Bilateral olarak boyun lateral bolgesinin alt yarisinda uzanan bir sinir ag1 seklindedir.
Bu sinir aginda C5, C6, C7, C8 servikal sinir koklerinin ventral dallar1 ve ilk torasik
sinir olan T1’in biyiik bir boliimii yer almaktadir. Motor ve duyu dallari igeren bu
kompleks sinir ag1 tist ekstremitenin inervasyonundan sorumludur (1).

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi (OBPP), dogum sirasinda brakiyal
pleksusa katilan C5, C6, C7, C8,T1 (eger katilimlar var ise C4 ve T2) kokleri, bu
koklerden ¢ikan sinirlerin olusturdugu turunkuslar, divizyonlar, kordlar ve brakiyal
pleksusun herhangi bir seviyesinden ayrilan periferik sinirlerin hasar gormesi
nedeniyle gelisen klinik tablodur. Ust ekstremitenin farkli bdlgelerinde degisik
derecelerde motor ve duyusal kayiplara yol agmakta, birincil veya ikincil kas-iskelet
sistemi problemlerinin olusmasina neden olmaktadir (2).

OBPP ilk olarak, 1764 yilinda kadin dogum uzmani olan William Smellie
tarafindan tanimlanmistir. Ancak yaklagik ylizyll kadar OBPP’nin etyolojisine
yonelik tanimlama yapilmamigstir. 1872-1875 yillar1 arasinda Fransiz ndrolog
Guillaume Duchenne ve Alman noroloji profesorii Wilhelm Erb, C5 — C6 kok
yaralanmalarint (iist turunkus) ve bazen de igerisine C7 (orta turunkus)
yaralanmalarmin girebilecegi Erb-Duchenne Paralizisi olarak ifade edilen tabloyu
tanimlamistir.On yil sonra Fransiz norolog Augusta Klumpke, 1885 yilinda, C8 —
T1 alt kok yaralanmalarimi ve sempatik liflerin tutulumunun da oldugu Horner
Sendromu ile birlikte goriilen seklini ortaya koymustur (3).

OBPP siklikla vajinal dogum eylemi sirasinda meydana gelen bir yaralanma
sekli olmasina ragmen sezeryan dogum ile dogan bebeklerde de goriilme olasilig:
vardir. Ancak insidans1 normal doguma kiyasla anlamli derecede daha azdir (4).

Infantlarda brakiyal pleksus yaralanmalarmm biiyiik ¢ogunlugu dogum ile
iliskili iken daha az siklikla hemangioma, timor ve st ekstremite kiriklart (5)
maternal intrauterin malformasyonlar (6), brakiyal pleksus koklerinin konjenital
aplazisi (7) ve intrauterin maladaptasyon (8) gibi nedenlerle de brakiyal pleksus
yaralanmasi goriilebilmektedir.

Yaralanma mekanizmasi tipik olarak dogum eylemi sirasinda infantin

omzunun ¢ikisma izin vermek i¢in basa lateral yonde traksiyon uygulanirken



brakiyal pleksusun yaralanmasi seklindedir (9). Yaralanma mekanizmasi ayni
olmasina ragmen sinir tutulumunun siddeti, hastalar arasinda oldukg¢a farkli olabilir.
Yaralanma siddeti hafif traksiyon yaralanmasindan tam aviilsiyona kadar genis bir

aralikta olabilir (10). Yaralanma sekilleri (11) Sekil 1.1 de gosterilmistir.
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Sekil 1.1. Yaralanma sekilleri (11)

Yaralanmanin biiyilikliigli ve lokalizasyonu, prognozu etkileyen oOnemli
faktorlerdir. Ust turunkus (C5, C6) brakiyal pleksus yaralanmalarinda genellikle
prognoz daha iyi iken, alt (C8-T1) ve total (C5-T1) yaralanmalar1 ile Horner
Sendromu veya kiriklarin eslik ettigi vakalarda prognoz daha ciddi seyir

gostermektedir (12). Etkilenen kok sayisindan bagimsiz olarak preganglionik



yaralanmalarda ise motor geri doniis yetersizdir. Frenik, long torasik, dorsal
skapular sinir lezyonlar1 ve horner sendromu preganglionik hasarin gostergeleri
kabul edilir ve bu vakalarda erken donem primer rekonstruksiyon cerrahisi
gereklidir. Vakalarin ¢ogunlugu ilk 1 yil i¢inde iyilesme gosterirken bazilarinda
Ozriin kalict olmast nedeniyle risk faktorleri iyilesmeyi ©Ongdérmek agisindan
sorgulanmaktadir (13, 14). Kalic1 6zriin tespiti i¢in yapilan ¢aligmalarin ¢ogu geriye
doniik medikal hikaye taranarak direkt hasta degerlendirmesi yapilmadan
gerceklestirilmistir.

Kalict Ozriin sebebi olan risk faktorlerini belirlemek amaciyla S Zuarez-
Easton ve ark. nin 2017 yilinda yaptigi direkt hasta degerlendirmesini igeren
kapsamli calismada 1 yili asan siirede Ozriin devam etmesinin makrozomi ve
maternal yas ile ilintili olabilecegi belirtilmis ve annenin yasi kiigiildiikge risk
oranmnin arttig1 ifade edilmistir ve maternal yasta her 1 yil kiigiilme i¢in OBPP
riskinin 16% arttig1 bulunmustur (15).

OBPP, 1000 canli dogumda tahmini 0,4-4 insidansi ile olduk¢a yaygindir
(16). Ulkemizde ise Yiicetiirk ve ark. yaptiklar1 calismada 47000 cocuk taranmis ve
insidans 0.9/1000 canli dogum olarak bildirilmistir (17, 18).

Risk faktorleri arasinda ozellikle makrozomi (4000 g {izerinde dogum
agirligl), maternal diabet ve omuz distosisi, forseps kullanimi, klavikula kirig1 diger
risk faktorleri arasinda anlamli derecede daha sik bulunmustur (16). Diger risk
faktorleri ise multiparite, uzamis dogum eylemi (19), yardim edilmis dogum (20-22)
ve daha onceki OBPP'li dogumdur (23). Risk faktorlerinin bilinmesi, prevalansin
azaltilmasi agisindan 6nemlidir.

OBPP sonrasi etkilenen sinir kokleri tarafindan inerve olan kaslarda, ilgili iist
ekstremitedeki eklemlerde, konnektif dokuda ve kortikal yapilarda g¢esitli
degisiklikler meydana gelmektedir (24, 25). Bu degisikliklerin yanisira kemiksel
gelisimin etkileniminden kaynaklanan ekstremite esitsizlikleri (26) ve iist ekstremite
etkileniminin tek tarafli olmasindan dolay1 viicutta cesitli postiiral problemler de
ortaya cikmaktadir (27). OBPP’de kas atrofisi ve etkilenen taraftaki kemiksel
yapilarin gelisim bozukluklar1 nedeniyle agirlik merkezi yer degistirir. Kas
denervasyonu, kasin konnektif doku oraninda artisa ve kontraktil yapida kayba yol

acmaktadir.



Hareketteki kisithiliklardan dolayr fonksiyonel aktiviteler sirasinda govde
veya diger eklemlerin kullanildigi kompansatuar hareketler asimetriyi destekler (28).
OBPP’li ¢ocuklar kisitli olan {ist ekstremite fonksiyonunu yapabilmek i¢in govdeyi
devreye sokarlar. Bu kompansatuar mekanizmalarin uzun dénem ve 1srarli kullanimi
sonucunda da ¢esitli derecelerde omurga sorunlari meydana gelebilir (27-31). OBPP
omurgada skolyoz ve kifoz gibi omurgada farkli geometrik degisikliklere neden
olabilecek predispozan faktorlerden biri olarak diistiniilebilir (28).

Skapula pozisyonuyla ilgili sorunlar, skapular kanatlasma, omuz ve dirsek
eklemi deformiteleri, goriilebilecek sorunlar arasindadir. Bu sorunlar, kalic1 anatomik
degisikliklere ve kaslarda yapisal degisiklerine neden olur. Ortaya ¢ikan kas iskelet
sistemi degisiklikleri sekonder olarak denge problemlerine ve postiiral kontrol
bozukluklarina zemin hazirlayabilir (32).

Bilateral iist ekstremite aktivitesi, govde dengesinin saglanmasinda énemlidir.
Ozellikle bilateral kol salmimi, ¢ocugun gévde dengesine onemli katki saglar.
Viicut, kas aktivitesi sirasinda ligamentlerin destegi ile stabilite saglamak veya bir
harekete temel teskil etmek icin, bir¢ok kasin uyumlu calismasi sonucunda diizgiin
bir durus elde eder (33).

Standart postiiriin elde edilmesi, ayarlanmasi ve devam ettirilebilmesi i¢in
gerekli olan yapilar kemikler, eklemler, kaslar, ligamentler, fasyalar ve periferal ve
merkezi sinir sisteminin motor, duyu komponentleridir (34). OBPP sonrasi bu yapilar
unilateral st ekstremite etkilenimi nedeniyle islevselligi yitirmekte ve
yetersizliklerin unilateral etkisinden o6tiirii normal gelisim icinde goriilmesi gereken
bazi fonksiyonlar etkilenebilmektedir.

Literatiire bakildiginda OBPP ile ilgili ¢aligmalar siklikla etkilenen
ekstremitedeki kas imbalansi, fonksiyonel kayiplar, aile etkilenimi iizerinedir.
OBPP’de denge ve postiiral defisitlerin degerlendirildigi sinirli sayida g¢alisma
bulunmaktadir. Bununla birlikte normal motor gelisim iginde 6nemli yer tutan
oturma dengesi ve govde kontrolii konusunda yeterli sayida ve kanit diizeyi ytliksek
caligmalara rastlanmamistir (27, 32, 35).

Ayrica OBPP'li ¢ocuklarda izole olarak oturma dengesinin gelisimini ve {ist
ekstremite fonksiyonlari ile iligkisini arastiran bir ¢alismaya da rastlanmamistir. Bu

nedenle  c¢aligmamizin amact  OBPP'li  ¢ocuklarda oturma  dengesinin



degerlendirilmesi ve oturma dengesi ile lst ekstremite fonksiyonlar1 ve {ist
ekstremite fonksiyonlarinin kalitesi arasindaki iliskinin arastirilmasidir.

Buna gore ¢calismamizin hipotezleri sunlardir:

Hipotez 1:

HO: OBPP 1i ¢ocuklarin oturma dengeleriyle iist ekstremite fonksiyonlar1 ve
kalitesi arasinda iligki yoktur.

Hipotez 2:

HO: OBPP’li ¢ocuklarin oturma dengeleriyle iist ekstremite fonksiyon kalitesi
arasinda iliski yoktur.

Hipotez 3:

HO: OBPP de farkli tutuluma sahip ¢ocuklarda oturma denge skorlari arasinda

fark yoktur.



2. GENEL BILGILER
2.1. Brakiyal Pleksus Anatomisi

Brakiyal pleksus (pleksus brakiyalis), sag ve sol tist ekstremitelerde 6zel
olarak motor ve duyusal innervasyonun saglanmasindan sorumlu olan sinirlerin ana
aglarindan biridir. Sempatik turunkus tizerindeki C5 den T1’e kadar olan spinal
sinirlerin ventral ramuslarindan bir uzanti olarak ortaya ¢ikmigtir. C5 ve T1’in de
icinde yer aldig1 bu 5 spinal sinir 6ncelikle {ist, orta ve alt olmak iizere 3 turunkus’a,
daha sonra anterior ve posterior yerlesimli 6 divizyona ayrilir. Bu divizyonlardan
lateral, posterior ve medial kordlar olarak 3 kord olusur. Sonug olarak bu kordlardan
5 spesifik sinir ortaya ¢ikarak, brakiyal pleksusun terminal dallarini olusturur ve
inerve ettikleri  {ist eckstremitenin  spesifik  kaslarinin  ilgili  eylemleri
gerceklestirmesine izin verir. Brakiyal pleksusun terminal dallar1 muskulokuten,
aksillar, radial, median ve ulnar sinirlerdir. Bu sinirlerin yani sira brakiyal pleksusta
bulunan ventral ramus, turunkuslara ve kordlara proksimal olarak katilan proksimal
ekstremite kaslarini innerve eden Kollateral sinirler de vardir (36). Brakiyal pleksus

anatomisi Sekil 2.1°de gosterilmistir (37).

Sekil 2.1. Brakiyal Pleksus anatomisi (37).



Yap: ve fonksiyon bakimindan incelendiginde Brakiyal pleksusun anterior
boliimiinden gelen sinir lifleri, kol ve dnkolun anterior ylizeyinde ve avug¢ palmar
yiizeyinde bulunan kaslar1 innerve eden musculocutaneous, median ve ulnar
sinirlerde bulunur. Bu inervasyon temel olarak iist ckstremite fleksiyon
hareketlerinden sorumludur. Ote yandan, aksiller ve radial sinirler gibi arkadan gelen
sinir lifleri, kolun ve Onkolun arka grup kaslarinin innervasyonunu saglar ve
dolayisiyla iist ekstremite ekstansiyon hareketlerinden sorumludur (36).

Brakiyal pleksus, servikal ve torasik omurilik koklerinin olusturdugu
sinirlerin anatomik bir gruplandirmasidir. Subclavian arter ile birlikte 6n ve orta
skalen kaslar arasinda yer alan boyun posterior liggeninden baslayarak kok, trunkus,
divizyon, kord terminal sinir uzantilarina ayrilarak iist ekstremite distaline dogru
uzanir. Brakiyal pleksus’un anatomik lokalizasyonu klavikula ve 1. kosta arasinda
yer alan torasik ¢ikis sahasidir. Brakiyal pleksus, skalenus anterior kasinin lateral
simirindan, ii¢ kordun her birinin aksiller fossada iki terminal dala boliindiigii,
pektoralis mindriin kaudal (inferior) siirina kadar uzanir. Boynun posterior liggeni
cilt ve yiizeysel fasya ile ylizeysel olarak kapli olup, daha sonra da platysma kas1 ve
derin fasya ile ¢evrilidir. Brakiyal pleksus boyun tabaninda klavikula ve subklavius
kasinin arkasinda uzanir. Transvers servikal ve supraskapular arterler genellikle
pleksusun bazi kisimlarini ¢aprazlayarak gecerler (38).

Brakiyal pleksus (BP), son dort servikal sinir kokiiniin (C5, C6, C7, C8)
ventral dallar1 ile ilk torasik sinirin (T1) biiylik bir boliimiiniin anastomozlar1 ile
olusur. Buna ek olarak, C4 ve T2 spinal sinirlerinin BP’a katki sagladig1 durumlar da
vardir. C4 spinal kok seviyesinden dallar alindigi durum “prefikse pleksus” olarak
adlandirtlir ve % 22 sikliginda goriiliir. T2 spinal sinir seviyesinden ¢ikan dallarin
dahil oldugu duruma ise “postfikse pleksus” ad1 verilir ve %1 sikliginda goriiliir (39,

40). Prefikse ve postfikse pleksus (11) Sekil 2.2 de gosterilmistir.



Prefixed

a)

Postfixed

(b)

Sekil 2.2. Prefixed ve postfixed brakiyal pleksus (11).

BP anatomisi, klavikulayla olan pozisyonuna gore 2 kisimda incelenir:

1: Supraklavikular kisim: Posterior servikal liggende 6n ve orta skalen kaslari
arasinda yer alir. C5-C6-C7-C8-T1 koklerini, trunkuslart (iist, orta, alt), dorsal
skapular, uzun torasik, supraskapular periferik sinirlerini ve arka kok ganglionunu
i¢ine alan kismi temsil eder.

2: Infraklavikular kistm: Aksillar fossada, pektoralis major ve minor
kaslarinin arkasinda ve subskapular tendonun Oniinde yer almaktadir. Bu kisimda

BP’nin kordlar (lateral, posterior, medial) ile bunlarin terminal dallar1 yer alir.
2.2. Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi (OBPP), dogum sirasinda brakiyal
pleksusa katilan C5, C6, C7, C8, T1 (eger katilimlar var ise C4 ve T2) kokleri, bu
koklerden c¢ikan sinirlerin olusturdugu turunkuslar, divizyonlar, kordlar ve brakiyal
pleksusun herhangi bir seviyesinden ayrilan periferik sinirlerin hasar gormesi
nedeniyle gelisen klinik tablodur. Ust ekstremitenin farkli bolgelerinde degisik

derecelerde motor ve duyusal kayiplara yol agmakta, birincil veya ikincil kas-iskelet



sistemi problemlerinin olusmasina neden olmaktadir (2). Yaralanma seviyesi ve

sonucunda ortaya ¢ikan fonksiyonel bozukluklar Tablo 2.1°de gosterilmistir (9).

Tablo 2.1. Yaralanma seviyesi ve fonksiyonel bozukluklar

Kuvvetsizlik / Fonksiyonel

Seviye Kaslar
Bozukluk

Omuz abduksiyonu, omuz eksternal

C5 |Deltoid, biceps, brachialis ] _
rotasyonu, dirsek fleksiyonu

Biceps, brachialis, Dirsek fleksiyonu, el bilegi

C6
brachioradialis ekstansiyonu 6nkol siipinasyonu

Triceps, el bilegi ekstansorleri, | Dirsek ekstansiyonu, elbilegi
C7 |el bilegi fleksorleri, parmak ekstansiyon/fleksiyonu, parmak

ekstansorleri ekstansiyonu

El bilegi fleksiyonu, parmak
C8 |Tenar Kaslar, el bilegi fleksorleri )
fleksiyonu

) ) Basparmak/parmak
T1 |Lumbrikaller, interosseal kaslar

abduksiyonu/adduksiyonu

Lezyon Tipleri

Yasanacak problemin siddetini belirleyebilmek ve yapilacak miidahalelere
dogru karar verebilmek i¢in lezyonun tipinin ayirt edilmesi olduk¢a Onemlidir.
OBPP’de lezyon preganglionik ve postganglionik olmak iizere iki tipte meydana
gemektedir (Sekil 2.3).

Preganglionik (avulsiyon) lezyon: Dorsal kok gangliyonunun proksimalinde
meydana gelen yaralanmadir. Lezyon siklikla C8 ve T1 kokleriyle iligkilidir ancak
ist turunkusu da igerebilir. Direkt cerrahi ile tamir edilemediginde prognoz daha
kotudiir.

Postganglionik lezyonlar dorsal kok ganglionunun distalinde meydana
gelmektedir. Prognoz daha iyidir. Bu lezyonun Sunderland tarafindan 3 tipi
tamimlanmistir (41). Preganglionik ve Postganglionik lezyon (42) sekil 2.3. de

gosterilmistir.
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(@) (b)
Sekil 2.3. preganglionik (a) ve postganglionik (b) lezyon (42).

2.3. Hedef Organ Degisiklikleri

Sinir yaralanmalar1 diger dokularda meydana gelen yaralanmalardan pekgok
acidan farklidir. Ornegin bir kemigin kirilmasi ya da bir tendonun transeksiyonu,
hasar gormiis dokuyu etkilemektedir. Yaralanmis dokunun daha distal veya
proksimal seviyelerinde etkilenim ya hi¢ yoktur ya da sinirli diizeydedir. Aksine,
periferik sinir yaralanmasi, sadece yaralanma sahasinda degil ayrica hedef
organlardan kortekse kadar distal ve proksimal olarak yaralanma sahasina ¢ok uzak
seviyelerde de yapisal ve fonksiyonel degisikliklere sebep olmaktadir.

Bu durum aksonlarin yapisiyla agiklanabilir. Sinir hiicresinin proksimal ve
distal kisimlar1 normalde birbirleriyle karmasik bir intraselliiler sinyal mekanizmasi
ile baglant1 halindedir. Sinir hiicresinin bu govde yapisinin sonucu olarak da
proksimal yaralanmalar distal kisimlarin hepsinde ayn1 sekilde distal yaralanmalar da
en proksimal kisimda etkilenime sebep olur. Bu prensip akut veya kronik sinir
kompresyon lezyonlarindan periferik sinirin transeksiyonu ve / veya laserasyonuna
kadar cesitli siddetlerdeki sinir yaralanmalarinin hepsi i¢in gecerlidir.

Sinir yaralanmalari sonrasi yaralanmanin siddetine bagli olarak yapilan
miidahalelerin ardindan baslayan sinir rejenerasyonu siireci uzun zaman alabilir ve
hedef organlar denervasyon sonucunda siddetli degisikliklere maruz kalabilirler. En
biiyiik problemlerden biri rejenere olan aksonlarin katetmek zorunda olduklart uzun

mesafelerdir. Buna 6zellikle brakiyal pleksus yaralanmalar1 6rnek gosterilebilir (43).
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Aksonlar hedef organlara ulagincaya kadar kastaki fonksiyonel motor unite sayisi
azalir ve fonksiyonel bir reinervasyon tamamlanamaz (44).

Brakiyal pleksus yaralanmasinda etkilenmis taraftaki  ekstremite
fonksiyonunun bozulmasinin yanisira pek ¢ok dokuda yapisal ve fonksiyonel
sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Etkilenen dokularin basinda kas dokusu gelmektedir.

Yaralanma sonrasi denervasyon, kas liflerinin atrofisi, kas giicii olusturma
kapasitesinin azalmasi ve hizli kasilan liflerin yavas kasilan liflere doniisimii de
dahil olmak tizere kas dokusunda cesitli patofizyolojik degisikliklere neden olur (24).
Denervasyona ugramis kasin 12 ila 15 ay sonra ndromotor u¢ plaklarinin geri
doniistimsiiz kayba ugradigi gosterilmistir (25). Periferik sinir yaralanmasi sonrasi
kaslarin goriintiisii atrofik ve incedir.

OBPP’de ise denerve kas, eriskin brakiyal pleksus yaralanmasindakinin
aksine sigkin ve sert goriinimlidir. Kas boyunun kisalmasi, kastaki yag
infiltrasyonunun ve konnektif doku igeriginin artmasi sonucunda ortaya g¢ikan bu
tipik tablo popeye muscle (temel reis kasi) olarak da adlandirilir (45). Ozellikle
biceps brachii ve brachialis kaslarinin morfolojik yapisi bozulur. Kas govdesi
normalden daha kisa iken kasin tendonu daha uzundur. Biseps brachii kasinin toplam
uzunlugu da kisalmistir (45).

Normalde agonist kastaki kontraksiyon antagonist kasta pasif gerilmeye
neden olur ve bu pasif gerilim kas dokusunun normal yapi ve fonksiyonunu
slirdiirebilmesi i¢in gereklidir. Agonist-antagonist kaslar arasinda kurulmus olan bu
denge OBPP’de bozulur. Denerve olan kaslarin yeterince kontrakte olamamasi
nedeniyle inerve olan antagonist kaslar pasif olarak ulagmasi gereken gerilime
ulasamaz, kas dokusu iginde ekstraselliiler matriks birikir ve konnektif doku igerigi
artar. Ayn1 zamanda sarkomer boyu agonistlerin aksine kisalir, kastaki sarkomer
boyu kisaliginin bir sonucu olarak kaslarin baglantili olduklar1 eklemlerde
dislokasyonlara kadar giden patolojiler ortaya cikar (46-49).

Denervasyonla beraber kasin ihtiva ettigi yag oraninin, konnektif doku
iceriginin ve atrofi miktarinin arttigini, saglikli kasilabilme 6zelliginin de baglantili
olarak azaldigin1 goésteren ¢alismalar mevcuttur (50, 51). Kollojen sentezi noral
kontrol yoklugunda kontrol edilemez, denervasyonu takiben 4-6 hafta igerisinde

myojenik kontraktiirler ortaya c¢ikar. Konnektif doku proliferasyonu ilk &nce
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perimisyumda daha sonra endomisyumda gergeklesir. 11 aylik bebekte supinator
kastaki denervasyona bagli konnektif doku degisiklikleri (52) Sekil 2.4. de

gosterilmistir.

Sekil 2.4. 9 aylik bebekte supinator kastaki denervasyona bagli konnektif doku
degisiklikleri (52)

Fibroblast sayisindaki belirgin artisla beraber artan yeni kollojen kasin tim
konnektif doku tabakalarinda birikir (53). Atrofiye giden kas lifleri arasindaki
bosluklar konnektif doku ile doldurulur. Fakat kasin i¢ yapisi biitiiniiyle korunur.
Endomisyumdaki selliiler proliferasyon kas liflerini sikistirir ve reinervasyonun
ardindan kasin hipertrofiye ulasmasina izin vermez. Bu sebeple ancak erken
reinervasyon kollojen sentezini normal seviyelere geri dondirebilir (54).
Denervasyon siiresinin uzamast konnektif doku igeriginin geri doniislimsiiz
diizeylerde artisina ve sarkomer boylarinin degismesine sebep olarak kas liflerinin
kontraksiyon yetenegini biitiiniiyle kaybetmelerine neden olabilir. Dolayisiyla
sinirlerde erken reinervasyonu saglayabilmek adina planlanacak cerrahinin
zamanlamasi kollojen sentezinin normal diizeylere geri donebilmesi adina oldukca
onemlidir (54).

Kas lifleri arasindaki konnektif doku artis1 kasin fonksiyonel kapasitesine
ulasmasinda 6nemli bir engeldir (31).

OBPP de kaslarin viskoelastik 6zelliklerini arastirmak amaciyla yiiriitiilen bir

calismada etkilenen ekstremite kaslarinin viskoelastik 6zellikleri ile saglam taraf
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kaslarmin viskoelastik oOzellikleri arasindaki fark, yas araliklar1 dikkate alinarak
incelendiginde, 1-5 ay yas araliginda deltoid, biceps brachii ve triceps brachii
kaslarinin tonus ve sertlik degerlerinin saglam tarafa gore diisiik oldugu, 6-24 ay
araliginda etkilenen tarafta ilgili kaslarin tonus ve sertlik degerleri saglam taraftan
daha yiiksek oldugu bulunmus ve olgularin yaslar1 36 aya yaklastikca etkilenen taraf
ile saglam taraf arasindaki farkin giderek azaldigi tespit edilmistir (55).

Dogum oOncesi ve sonrasti motor aksonal dallanmadaki ve sinaptik
baglantilardaki detaylar1 inceleyebilmek amaciyla elektron mikroskobu kullanilarak
yirlitilen bir calismada dogumda ndronlarin aksonal dallanmalarinin ¢ok fazla
oldugu ve herbir néromuskiiler kavsagin yetigkinlerdekine kiyasla kabaca 10 kat
daha fazla akson tarafindan inerve edildigi bulunmus dogumu takip eden 2 hafta
icinde fazla olan sinaptik baglantilardan zayif olanlarinin apopitoz yoluyla elimine
edildigi gosterilmistir (56). Bu kas maturasyon siireci dogumdan itibaren yeterli ileti
alabilen kaslar i¢in gecerlidir. Yeterli noral iletinin olmadigi durumlarda bu
eliminasyon gerceklestirilemez. Dolayisiyla OBPP’de etkilenen kaslar dogumda
periferik sinirlerin hasara ugramasi ve noral iletinin kismen yada tamamen kesilmesi
nedeniyle zayif ve ¢oklu kas sinir kavsaklari ile hayata baslar (57). Bu durum
OBPP’de meydana gelen kas yapisi degisikliklerinin erigkin tip periferik sinir
yaralanmas1 sonrasit goriilen kassal degisikliklere kiyasla yapisal ve fonksiyonel
olarak neden daha ciddi seyirli oldugunu agiklayabilir.

Ek olarak gelisimini tamamlayamamis kaslarin longitidunal uzama
fonksiyonlarindaki bozulma sinir yaralanmasini takiben infantil kas dokusunda
yasanan en temel sorunlardan biridir. Dolayisiyla 6zellikle ¢ocugun boy uzama
donemlerinde kas dokusu kemik dokudaki longitudinal uzama oranina uyum
saglayamaz ve kas kontraktiirleri meydana gelir (31).

Etkilenen sinirlerin inerve ettigi kas gruplarindaki giigsiiz kasilmanin bir
sonucu olarak zaman igerisinde bir dizi kas kontraktiiriiniin olusumu da muhtemeldir.
Ornegin Ust turunkus yaralanmali hastalarda tipik olarak omuz adduksiyon ve
internal rotasyon kontraktiirii vardir (58).

Parazi veya paralizi olan omuz eksternal rotator ve abduktor kas
gruplarindaki zayiflik, antagonist yondeki kaslarin kontraktiire gidisine zemin

hazirlar. Hastalardan ellerini agizlarina gotiirmeleri istendiginde siklikla “Trompet
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Sign” olarak adlandirilan tipik postiirii sergilerler. “’Trompet Sign’ Sekil 2.5 de
gdsterilmistir (59). lyi bir biseps fonksiyonu olsa bile bu pozisyondaki bir kol normal
giinliik yasamda siklikla kullanilan eli basa gotiirme gibi temel fonksiyonlarda asiri

derecede zorlanacaktir.

Sekil 2.5. “Trompet Sign” gosterilmistir (59).

Kontraktiir gelisen bir omuz ekleminde glenoid hipoplazi, humerus basinin
diizlesmesi, acromial gagalasma ve omuz ekleminin posterior subluksasyonu veya
dislokasyonu gibi ¢esitli glenoid deformiteler ortaya ¢ikabilir (48, 49).

Osteoartikiiler sistem iizerindeki kas kuvvetleri arasindaki dengesizlik
manyetik rezonans goriintilleme ile gosterilebilecek diizeyde glenohumeral eklem
deformitesine sebep olur (60).

OBPP’ye sekonder olarak gelisen kontraktiirlerden bir tanesi de dirsek
fleksiyon kontraktiiriidiir. Tedavi edilmediginde her yil % 4,4 oraninda ilerleme
gosterir (61).

OBPP’de omuz kontraktiirii % 56, glenoid deformite % 33, omuz ekleminin
posterior subluksasyonu, % 9 ve 6nkol supinasyon kontraktiirii prevalanst % 6.9
oraninda bildirilmistir (62, 63).

OBPP’ye sekonder gelisen dirsek fleksiyon kontraktiirii oran1 ise retrospektif
kohort ¢alismalarinda % 48 ile % 85 arasinda farklilik gostermistir (61, 64).

Denervasyon sonrasi kemiklerde meydana gelen degisiklikleri belirlemek

amaciyla 20. ylizyilin baglarindan itibaren ¢alismalar yiiriitiilmiis pek ¢ok aragtirmaci
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OBPP sonrasi etkilenen taraf ekstremite boyutundaki farkliliklari incelemistir.
Yapilan bir ¢alismada etkilenen taraf ekstremite uzunlugunun saglam tarafa kiyasla
daha kisa oldugu, ¢evre Olgiimlerinde ise etkilenen ekstremitenin daha ince oldugu
bulunmus ve bu durumun OBPP’li ¢ocugun yasi ve ekstremiteyi aktif kullanimiyla
baglantili olmadig vurgulanmistir (26). Baska bir ¢alismada ise kemik dokusunun
boyuna biiyiimesinde etken rol oynayan baglantili kaslarin aktif kasilmasiyla ortaya
cikan mekanik streslerin OBPP’de azaldig1 ya da kayboldugu, dolayisiyla yaralanma
ciddiyetinin ekstremite uzunlugunun saglam tarafa kiyasla daha kisa kalmasinda
onemli bir etken oldugu belirtilerek bu probleme engel olabilmek amaciyla sinir
cerrahisi zamanlamasinin ne kadar Onemli olduguna vurgu yapilmistir. Ayni
zamanda ekstremitedeki uzunluk farklarinin daha az olmasinin fonksiyonel geri
dontis ile baglantili oldugu ortaya konmustur (65).

Kemik yapida meydana gelen bu degisikliklere ek olarak -etkilenen
ekstremitede kaslarin boyuna uzama miktarmin kemik uzamasina uyumlu olmamasi
kas-kemik gelisim uyumunun bozulmasina sebep olmaktadir. OBPP’de Kkasta
kontraktil yapilar kisalirken tendindz kisimlar uzar ve pasif gerilime gosterdikleri
direng artar. Dolayisiyla kas ve kemik dokularin gelisimi arasindaki imbalans
sonucunda kas kisaliklar1 ve eklem kontraktiirleri de kaginilmazdir (31).

Sinir lezyonunun oldugu ekstremite ve saglikli ekstremite arasindaki derinin
nem igerigi ve transepidermal su kaybi1 (TEWL) acisindan farkliliklarini belirlemek
amaciyla 2010 yilinda Tiziin F ve ark. tarafindan yiiriitiilen bir ¢aligmada etkilenen
taraf ve saglam taraf ekstremite arasinda periferik sinirin otonomik fonksiyonunun
bir gostergesi olan TEWL ve deri nem igerigi bakimindan anlamli farkliliklar oldugu
bulunmus ve sinir yaralanmasinin genisligiyle baglantili olarak deri dokusunda su
iceriginin kayb1 ve trofik degisiklikleri de kapsayan patolojik degisikliklerin ortaya
ciktig1 gbzlenmistir. Derinin nem icerigini dolayisiyla elastikiyetini kaybederek kuru
ve gergin bir hal aldig1 belirtilerek nemlendiricilerin kullaniminin faydali olabilecegi
belirtilmistir (66).

Etkilenmis ekstremitede derideki denervasyon epidermis iizerinde derin bir
etki yaparak derinin epidermis tabakasinin incelmesine dolayisiyla parmak izleri ve

deri ¢izgilerinin siliklesmesine neden olur (67).
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Deri denervasyonunu takiben epidermal incelmede bolgesel farkliliklar olup
olmadiginin arastirildig1 bir ¢alismada siyatik sinir transeksiyonu sonrasi 48 saat
icinde epidermal sinirlerin dejenere olduklar1 7 giin sonra da derinin epidermis
tabakasimin inceldigi gozlenmistir. En fazla epidermal incelmenin de siyatik sinir

inervasyon bdlgesinin merkezinde oldugu tespit edilmistir (68).
2.4. Kortikal Degisiklikler

Insan beyni myelinizasyon ve maturasyon siireci olarak bilinen fetal period
Otesinde de gelisimini iyi bir sekilde siirdiiriir (69). Sinir sisteminin olgunlagmasi
yeni sinapslarin olusumunu gerektirir. OBPP miyelinizasyon ve maturasyon
stireclerinin heniiz tam olarak tamamlanamadigi zaman diliminde yani dogum aninda
meydana gelen bir periferik sinir yaralanmasidir.

Immatiir beynin bu yaralanmaya verdigi cevap heniiz tam olarak
bilinmemektedir. Brakiyal pleksus yaralanmasi duyu girdisinin ve uyarana verilen
motor cevabin azalmasina neden olur.

Yetiskinlerde periferik sinir yaralanmasi her iki serebral hemisferde
sensorimotor alanlarda belirgin re-organizasyona ve sensorimotor alanlar arasindaki
fonksiyonel baglantilarda degisikliklere neden olur (70, 71).

Ayrica yaralanma sonrast duyusal ve motor fonksiyonlarin geri doniisii
siklikla zayiftir (72).

Yaralanma meydana geldiginde takip eden serebral cevabi ve klinik sonuglari
etkileyen en onemli faktor bireyin yasidir. Periferik sinir yaralanmasi sonrasi sinir
tamiri 12 yas alt1 ¢ocukluk doneminde olmugsa uzun dénem fonksiyonel sonuglar 12-
20 yas aras1 addlesan doneme kiyasla daha iyidir. Cocukluk cagi periferik sinir
yaralanmas1 ve sinir cerrahisi sonrasi duyusal ve motor fonksiyonlarda iyilesme
hemem hemen tamdir (73, 74).

Periferik sinir yaralanmasii takiben yetiskinlerdeki plastisite ve beyin
gelisimi devam eden cocuklardaki plastisite arasinda Onemli bir fark vardir.
Gelismekte olan beyinde plastisite potansiyeli daha giicliidiir. Ilerleyen yaslarda
plastisite yeteneginin daha belirsiz olmasmin nedeni, gelisimsel siirecin ¢esitli

evrelerinde bazi biiylime faktorlerinin kaybolmasi olabilir (75).



17

Ancak neonatal donemde meydana gelen bir periferik sinir yaralanmasi olan
OBPP’nin santral sinir sistemi {izerinde nasil bir etki yaptigi konusu heniiz tam
olarak aydinlatilamamistir. Bu konuyu aydinlatabilmek icin yapilan calismalardan
birinde neonatal labaratuvar hayvanlarinda sinir yaralanmasimi takip eden 3 giiniin
sonunda yapisal plastisitenin kritik peryodunun sona erdigi, yaralanmay1 takiben 3
giin icerisinde pekcok sinapsin sessiz sinapsa doniistiigii ve bu asamayi hasar géren
fonksiyonu desteklemek i¢in yeni sinaps formasyonlarinin olustugu reaktif
sinaptogenez agsamasinin takip ettigi belirtilmistir (76).

OBPP’de yaralanma beyin gelisiminin tamamlanamadigi evrede meydana
geldigi i¢in beynin devre sisteminde degisiklikler yasandigi tahmin edilmektedir.
OBPP’deki kortikal degisiklikleri belirleyebilmek amaciyla Kishlay ve ark.
tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada OBPP’li ¢ocuklar kendi aralarinda ipsilateral ve
kontralateral hemisferlerdeki Corpus Collosum voliimleri agisindan karsilagtirilmig
ve sonuglar ayrica aymi yas grubundaki saglikli kontrol grubundaki ¢ocuklarin
Corpus Collosum voliimleri ile kiyaslanmistir (77).

Corpus Collosum beynin sag ve sol hemisferleri arasindaki bilgi iletigimini
saglayan yogun sinir aglarindan olusan yapidir. Hofe ve Frahm Corpus Collosum’ un
farkli segmentlerinin beynin farkli bolgelerinden sinir lifleri tasidigini difiizyon
Tensor Imaging (DTI) ve sinir liflerinin traktografisi yontemiyle gostermisler ve
Corpus Collosum’u topografik olarak serebrum boélgelerini baz alan 5 segment’e

ayirmiglardir (78).

12

1/6—

Sekil 2.6. Corpus Collosum’un segmentleri (78).
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1. Segment: Prefrontal alan

2. Segment: Premotor ve tamamlayici motor alan

3. Segment: Primer motor alan

4. Segment: Primer duyu alani

5. Segment: Paryetal-temporal—oksipital alan

Kishlay ve ark’ nin OBPP’nin santral etkileri {izerine yirittiikleri ¢alismanin
dinlenme durumunda fonksiyonel manyetik goriintiileme yontemi ile elde edilen
objektif sonuglari, Corpus Collosum’un bahsedilen bu 5 segmentinin voliimlerinde
OBPP’li ¢ocuklarda azalma oldugunu gostermistir ve en anlamli kaybin prefrontal,
premotor ve primer duyusal alanlarda oldugu ve sonuglarin klinik tablo ile uyumlu
oldugu belirtilmistir. Periferden gelen sensorimotor uyarilarin yoklugunun motor
gorevlerin planlanmasindan ve yerine getirilmesinden sorumlu olan motor baglanti
alanlarindaki sinir liflerinin dejenerasyonunun sebebi oldugu ifade edilmistir.
OBPP’li ¢ocuklarda Corpus Collosum hacminin ipsilateral tarafta kontralateral
hemisferden daha fazla ancak saglikli kontrollerden yine de daha az oldugu
bulunmustur. Dolayisiyla OBPP Corpus Collosum hacminde ve duyu-motor
baglantilarda anlamli bir azalmaya neden olmaktadir. Bu azalmanin sebebinin
transnoral dejenerasyon oldugu diisiiniilmektedir (77). Chimelli ve ark. yenidogan
sicanlarda siyatik sinir kesilmesinin ipsilateral kortikospinal traktusta hem miyelinize
hem de miyelinize olmayan aksonlar1 azalttigini ve kontralateral sensorimotor
kortekste horseradish peroksidaz etiketli hiicrelerin sayisini azalttigini bularak ilk
olarak periferik sinir yaralanmasini takiben transnoral dejenerasyon oldugunu
tanimlamiglardir. Elde edilen sonuglarin  periferik  sinir  yaralanmasinin
lokalizasyonuyla m1 yoksa zamanlamasiyla mi1 ya da her ikisiyle mi ilgili olup
olmadigint belirlemek igin ileri ¢aligmalar gerektigi vurgulanmistir (79). Sonug
olarak tespit edilen Corpus collosum atrofisi periferik sinir yaralanmasimin kortekse
etkisinin diigiiniilenden daha derin oldugunu gostermektedir.

OBPP’de serebral organizasyonu belirlemek amaciyla yapilan bagka bir
calismada etkilenmis ekstremitede omuz ve dirsek aktif hareketleri sirasindaki
serebral cevaplar fMRI ile goriintiilenmis, beynin her iki hemisferindeki primer
sensori-motor alanlarda ve uzaysal oryantasyon ve motor gorevler arasindaki

entegrasyonun saglanmasinda 6nemli rolii oldugu bilinen baglantili sensori-motor
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alanlarda (parietal lob posterior saha) saglikli kol hareketleri sirasinda alinan
kayitlara kiyasla belirgin aktivasyon artist bulunmustur. Etkilenmis kolda aktif
hareketler esnasinda ipsilateral ve kontralateral hemisferlerdeki sensori-motor
sahalarda meydana gelen bu aktivite artisi hemisferler arasindaki degisen
dinamiklerin gostergesidir. Bu aktivasyon artiginin sebebinin serebral kompansasyon
(daha fazla noronun kolda bozulan fonksiyonu kompanse etmek i¢in devreye
girmesi) olabilecegi diistintilmiistiir (80).

Normalde periferal inervasyon ve noral devrenin fiziksel biitiinligiiniin
tamamlanmasi ile fonksiyonel sonuglarin esdeger olmasi beklenir. Bu zorunlu bir ilk
adimdir. Ancak anlamli bir kortikal re-organizasyon gerceklesmemisse merkez ve
perifer arasindaki devre aktive olmayabilir. Bu durum sinirdeki yaralanma siddeti
ayni olan hastalardan bazilar1 tamamiyle iyilesirken bazilarmin basarili bir sinir
rejenerasyonuna ragmen fonksiyonel agidan neden tam olarak iyilesemedigini agiklar
(81).

Primer somatosensoriyal korteks duyusal bilgilerin korteks i¢inde islendigi
birincil alandir. Hem somatotopik hem de kolumnar organizasyondan sorumludur.
Somatik duyusal bilgi en basit reflekslerden en ince karmasik hareketlere kadar
biitin hareketlerin kontroliinde kritik 6neme sahiptir. Corpus Collosum gibi
hemisferler arasinda iletisim kurulmasinda rol alan bu alan ayn1 zamanda bedenin
haritasi olarak da gérev yapar. Insan beyni iginde tiim uzuvlarin temsil edildigi boyle
bir yapinin varligi ilk kez nérocerrah Wilder Penfield tarafindan tespit edilmistir.
Penfield, hastasinin tam anestezi altinda uyutulmadigi bir cerrahi sirasinda
somatosensoriyal kortekste farkli alanlara elektrik soku vermis ve elektrik
verilmesiyle kisinin hissettigi organina ger¢ekten dokunuldugunda da ayni hissin
ortaya c¢iktigin1 gozlemleyerek uzuvlarimizin beyin i¢inde somatosensoriyal
kortekste temsil edildigini tespit etmistir (82).

Korteks icerisinde bu derece 6nemli islevler iistlenen somatosensoriyal alanda
periferik sinir yaralanmasi sonrasi plastik degisiklikler oldugunun ilk kaniti
Merzenich tatafindan ortaya konmustur (83). Matiir beyinde duyusal temsil
alanlarinin re-organizasyon kapasitesine sahip olmadiginin yaygm bir diisiince
oldugu yillarda yiiriittiigii calismasinda, korteks igerisinde median sinir inervasyon

sahasinin temsil edildigi ve median sinirin transeksiyonunu takiben hizli bir sekilde
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sessizlige biirtinen somatosensoriyal korteksin 3b ve 1 numarali sahalarinin 2-9 ay
sonra ulnar ve radial sinirlerden gelen yeni inputlar tarafindan tamamen
dolduruldugu bulunmus ve somatosensoriyal Kkorteksin diisiiniilenin aksine
yetigskinlerde bile yiiksek oranda plastik oldugu gosterilmistir. Maymunlarin
somatosensoriyal korteksinde periferal de-aferentasyon veya duyusal tecriilbenin
etkilerinin arastirildigi bu ve benzeri ¢aligmalarda, degisen duyusal tecriibe sirasinda
duyularin dereceli olarak azalmasi veya artmasindan sonra kortikal temsil alanlarinda
lokal degisikliklerin hizli bir sekilde meydana geldigi goézlenmistir. Bu degisiklikler
lateral inhibisyondaki azalma ve duyusal aglardaki diger dinamik ayarlamalar
sebebiyledir. Somatosensoriyal korteksteki aktivite bagimli  degisikliklerde
norotransmitterler ve modiilatorler ayrica rol oynayabilir. Amputasyon veya dorsal
kok kesilmesi gibi major de-aktivasyonlar sonrasi yeni baglantilarin kurulmasi i¢in
daha wuzun bir zaman araligi gerekir. Yeni baglantilar kurulduktan sonra
somatosensoriyal korteks, duyarliligini1 yeniden kazanir (84).

Periferik sinir yaralanmasi sonrast Ssomatosensoriyal alandaki re-
organizasyon 2 fazda gerceklesir. Normalde eksitator-inhibitér uyarilar arasindaki
dinamik dengeyi korumak amaciyla yapilan ayarlamalara bagl gelisen hizli ve ani
ilk degisikliklerin oldugu birinci faz (85, 86) ile yaralanmadan sonra giinler-haftalar
sonra ger¢eklesen, daha yavas gelisen ve Hebbian tip mekanizmalarla (plastik noral
aglarda var olan sinaptik baglantilarin aktivasyonu ve inaktivasyonu, pre-post
sinaptik sinir hiicrelerinin senkronize impuls aktivasyonuna baglidir) iliskili oldugu
diistiniilen ikinci faz (87). Hebbian tip degisikliklerden kasit, normalde median sinir
korteksine gelen dominant impulslarin eliminasyonunun gii¢siiz pre-sinaptik ve
deprive olmus post-sinaptik elementlerin aktivasyonlar1 arasindaki korelasyonlari
dereceli olarak kuvvetlendirmesidir (88).

NMDA (N-Metil-D Aspartat) reseptorleri spinal kok arka boynuzda yer
alirlar ve periferik sinir yaralanmasini takiben agri iletiminin saglanmasinda rol alan
santral sensitizasyon (normal veya esik deger altindaki afferent uyarilara merkezi
sinir sisteminin ndsiseptif noéronlarin verdigi yanmitin artmasidir) ic¢in gereklidir.
Yaralanmay1 takiben somatosensoriyal korteks re-organizasyonunda NMDA
reseptorlerinin roliinii belirlemek amaciyla yapilan bir ¢alismada dahil edilen 4

maymundan 3 linde es zamanli olarak NMDA reseptorleri bloke edilmistir. Reseptor
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blokasyonu yapilmayan maymunda sinir kesisini takiben deprive olan korteksin 4
hafta icerisinde yeniden duyarlilik kazandigi, NMDA reseptorlerinin bloke edildigi
diger 3 maymunda ise deprive olmus korteksin biiyiik bir boliimiinde duyarsizligin
devam ettigi gozlenmistir. Sonuglardan yola ¢ikarak periferik sinir yaralanmasini
takip eden kortikal iyilesmenin biiyiikk oranda NMDA reseptorlerine bagli oldugu
sOylenmistir. NMDA iligkili plastisite modelinde plastisitenin sinaptik kuvvetlerdeki
hebbian type degisiklikler sebebiyle olabilecegi vurgulanmistir (88).

Spinal kolon dorsak kok NMDA reseptorlerini bulundurmasmin yani sira
baska hangi gorevler iistlenir sorusunun cevabi olduk¢a Snemlidir. Dorsal kok
ganglionundaki periferik akson terminalleri somatik duyu reseptorleri igerir Somato-

duyular ve tasiyici reseptorleri Tablo 2.2.°de gosterilmistir.

Tablo 2.2. Somatosensoriyal reseptorler

Konum (proprioception) Somatosensoriyal reseptorler
Dokunma (ylizeyel ve derin basing,

. Mekanoreseptorler
vibrasyon)
Agri-act Nosiseptorler
Sicaklik Termoreseptorler

] Mekanoreseptorler, termoreseptorler ve
Visseral duyu
chemo-reseptorler

Viicudumuzda pek ¢ok yerde yer alan bu reseptorlerle alinan duyusal bilgiyi
tastyan mekanoreseptif duyu liflerinin ¢ikan terminal dallari dorsal kokte seyahat
eder. Bu nedenle periferik sinir yaralanmasinda eslik eden dorsal kok hasar1 hem
yaralanmanin siddetini hem de iyilesmenin derecesini belirleyen en o6nemli
faktorlerdendir.

OBPP’de santral etkilenimin boyutlarini belirleyebilmek amaciyla yiirtitiilen
caligmalarin sayist son yillarda gitgide artmaktadir. Bu amagla 2015 yilinda
yiriitillen bir ¢alismada (89) OBPP’li ¢ocuklardan diiz ¢izgi iizerinde 3 metre
yiirlimeleri ve ylirime esnasinda etkilenen kollar1 tizerindeki istemli kontrollerinin
ortadan kalkmasi ve denge kaybinda diismeyi engellemek icin otomatik kol
hareketlerin agiga ¢ikmasi amaciyla 4 farkli hareketi yapmalar1 istenmistir. Video

kayit sistemi ile kaydedilen verilerin analizinde etkilenmis kolda istemli olarak agiga
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¢ikan hareketlerin santral motor programlama gerektiren otomatik hareketlerde agiga
cikmadigint gozlemlenmisler ve bulunan bu farkliligin sadece etkilenmis
ekstremitedeki tamamlanmamis sinir rejenerasyonu ya da eklem problemleriyle
aciklanamayacagini, santral motor programlama bozuklugunun, bu farklili§in nedeni
oldugunu belirtilmiglerdir.

OBPP’de otomatik kol hareketlerinin bozulmasinin nedenlerini; OBPP’de
beyin ve etkilenen kol arasindaki baglantinin dogumda kesintiye ugramasi ile kas
zayiflig1 ve duyusal feedback azalmasi olarak agiklanan duyusal yoksunluk veya
deprivasyon (90) ve OBPP’de etkilenen kolun siklikla kullanilip tekrarli hareketler
aciga c¢ikartilamadigi i¢in hareketlerin otomatiklestirilmesinin normalden daha geg
olmasi seklinde agiklamislardir. Motor 6grenme becerilerinin ikili mod ilkesine gore
bir hareket yeterince sik tekrar edilirse otomatik hale gelir ve o hareketin
gerceklestirilmesi igin baslangictaki kadar dikkat gerekmez (91). Bu ilkeden yola
cikarak OBPP’de bozulan otomatik hareketlerin sik tekrar igeren rehabilitasyon
programlariyla diizelebilecegi ¢ikarimi yapilmistir.

Otomatik kol hareketlerinin aciga ¢ikartilmasinda bazal ganglionlar, premotor
ve motor kortekse destek ek motor baglanti sahalar1 ve beyin sapinin rolii vardir (92).

OBPP’de bazi hastalar tam iyilesirken neden bazilarinin rezidiiel
semptomlarla miicadele ettigi ve fonksiyon kayiplariyla hayatlarin1 devam ettirdikleri
sorusuna cevap bulmak amaciyla yiiriitillen oncii ¢aligmalardan birinde, rezidiel
semptomlu hastalarda klinik olarak zayif kaslarda EMG’de aktif motor iinite varligi
tespit edilmistir (93). Bu konu gelisimsel apraksi olarak ifade edilir ve OBPP’yi
takiben infantil donemde erken santral motor programlamadaki maladaptasyonun bir
ornegi oldugu diistiniilmektedir (90).

Reinervasyonun gostergesi olarak kabul edilen aktif motor iinite varligina
ragmen klinik degerlendirmede kaslarin neden zayif kaldigi tartismalidir. Bu
durumun “Luxury inervasyon” ile baglantili oldugu belirtilmistir (90).

“Luxury inervasyon” bir kasin kendisine ait olan spinal segment disindaki
segmentlerden de inervasyon almasidir (81).

Luxury inervasyon (polyneuronal innervation) gestasyonun 16. haftasinda
baslayip 25. haftasinda tamamlanir ve dogumdan yaklasik 4 ay sonra normal gelisim

gosteren bireylerde ek inervasyon liflerine olan ihtiyacin giderek azalmasi ve Kkasta
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fonksiyonel giiglenme ile birlikte ek inervasyon lifleri apopitoz yoluyla kaybolur (94,
95). Bu nedenle herhangi bir patoloji olmaksizin kaslar yasamin ilk aylarinda “luxury
inervasyon” alirlar ve normal gelisim seyri i¢inde bu rezerv fonksiyonun dogumdan
sonraki ilk 4 ay i¢inde elimine olmasi1 beklenir. Bir bagka deyisle normal gelisim
gosteren bireylerde 4 aydan sonra luxury inervasyon bulgusu gézlenmez.

OBPP ve daha ileri yaslarda meydana gelen travmatik brakiyal pleksus
yaralanmali hastalardaki EMG bulgularmin farkli olup olmadigimi gostermek
amactyla yapilan bir ¢alismada C5-C6 kok aviilsiyonlu OBPP’li bebeklerde 4. aydan
sonra da EMG’de aktif motor tinite varliginin oldugu ve hem deltoid hem de biseps
kaslarinda, hemem hemen normal recruitment patern varligi tespit edilmistir. Ayni
zamanda C5 - C6 seviyelerine ek olarak C7 lezyonu varliginda OBPP’li bebeklerde
EMG’de tam denervasyon varligi saptanmistir. Bu da C7 kokiinlin dogumda biseps
ve deltoid kaslarinin inervasyonuna biiyiik oranda katki sagladigini gostermektedir.
Ancak bu katki, kaybolmasi gereken zaman diliminden sonra da devam etmektedir.
Yani eliminasyon gergeklestirilememistir. Ayni ¢alismada C5-C6 koklerinde kok
avulsiyonu olan travmatik brakiyal pleksus fel¢li hastalarda EMG’de aktif motor
inite varligimmin olmamasi OBPP’de santral bir komponentin varhigina dair kanit
olusturur (94).

EMG ve sinir iletim ¢aligmalariyla luxury inervasyon varlig1 gosterilen C5 ve
C6 kok avulsiyonlu 4-7 ay araligindaki 6 OBPP’li bebegin transkraniyal manyetik
stimiilasyon (TMS) ile degerlendirildigi bir ¢alismada luxury motor tinitlerin 6n kok
motor hiicreleriyle fonksiyonel bir kortikospinal baglantisi olup olmadigini
aragtirmak ve TMS’nin infantlarda uygulanabilirligini incelemek amaglanmistir.
Sonuglar bu kadar kii¢iik yas araligindaki infantlarda bile TMS sonrast MEP elde
edebilmenin miimkiin oldugunu gostermis ve ayrica korteks ile paralizi olan kas
arasinda fonksiyonel bir motor baglanti oldugu gdsterilmistir. Degerlendirilen
infantlarin fonksiyonel motor baglanti yolaklarinin varligina ragmen neden bunlar
kullanamadiklart sorgulanmistir. Normal motor gelisim igin gerekli olan 6grenme
stireci OBPP’li bebekler igin de gereklidir. Bu kritik siiregte ekstremitelerde rutin
hareketlerin olmamasi nedeniyle duyusal bilginin serebral kortekse ulasabilse bile
gerekli organizasyonun saglanarak motor cevaba doniistiiriilebilmesi beklenemez.

Bu nedenle kortekste duyusal ve motor organizasyon gerceklesemedigi icin OBPP’de
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luxury inervasyonun kaybolmayip devam ettigi belirtilmistir (96). Luxury inervasyon
kaybolduktan sonra meydana gelen travmatik brakiyal pleksus yaralanmasinda
kaslarin klinik tablosu ile EMG bulgular1 birbirini destekler yani klinik olarak zayif
kaslarda EMG’de de tam denervasyon bulgular1 gézlenir. Ciinkii travmatik brakiyal
pleksus felci luxury inervasyonun kaybolmasi i¢in kortekste normal duyusal motor
organizasyon siireci tamamlandiktan sonra olan bir travmadir ve iyilesmede santral
paternin daha belirleyici rol oynadigi dogumsal yaralanmalardan farklidir (94).

OBPP’li hastalarda luxury inervasyon olarak adlandirilan bu rezerv,
fonksiyonun devam etmesine ragmen neden kullanilmadigi ve klinik fonksiyona
neden yansimadigi aragtiritlmaktadir.

OBPP’den kaynaklanan 1srarli 6zrii olan ve EMG’de reinervasyonun yeterli
oldugu gozlenen hastalar motor becerileri ve kas kuvvetleri agisindan daha detayli
olarak degerlendirildiklerinde etkilenmis kol kaslarinda anlamli derecede giigsiizlikk
ve beceriksizlik oldugu tespit edilmis ve bunun mevcut motor {nitelerin
aktivasyonunun bozulmasi sebebiyle oldugu sdylenmistir. Klinik ile EMG arasindaki
bu c¢eliskili tablonun altta yatan asil sebebinin ise gelisimsel apraksi oldugu
belirtilmistir (90).

Mevcut motor iinite aktivasyonundaki bozulmanin sebebi muhtemel motor
korteks hasari olarak diisiiniilebilir. Ancak OBPP’de, iist motor néron lezyonlarinda
beklenen kas tonusu ve tendon reflekslerinde artig gibi bulgular yoktur. Bu nedenle
motor iinite aktivasyonundaki bozulmanin sebebi daha hassastir ve apraksi ile
uyumludur. Yazarlar ¢alisma bulgularinin etkilenmis kolda hareketi programlamak
i¢in beyin veya spinal korddaki motor sahalarin yetersizliginden kaynaklandigini, bu
durumun da yenidogan déneminde duyusal motor organizasyonun saglandigi donem
olan kritik peryotta ekstremitenin paralizi olmasi sebebiyle oldugunu ileri
stirmektedirler (90). Bu c¢alismada savunulan, OBPP’de motor programlamanin
bozuldugu hipotezi daha 6nce yapilmis olan deneysel calismalarin sonuglariyla
tutarlilik gostermektedir.(97) Zalis ve ark. siyatik sinir ezilmesi sonrasi arka bacak
kaslart denerve olan neonatal tavsanlarin tatmin edici bir sinir rejenerasyonuna
ragmen bacaklarimi yeterince kullanamadiklarimi gostermislerdir.Bu da santral motor

programlamadaki erken maladaptasyonun bir 6rnegidir.
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OBPP’li bir infantta hareket kaybinin yanisira kas, eklem ve deride yer alan
somatik duyu reseptorlerinde de kayip vardir. Bu yapilarin hepsi motor
programlamanin yapilanmasinda 6nemlidir (90).

Genel anlamda motor hareketlerin planlanabilmesi ve uygun sirayla agiga
cikarilmasi anlamina gelen praksis, Ogrenilen bir beceridir. Bebekler tam olarak
gelismis bir praksis ile dogmazlar. Yani, yeni dogdugumuzda heniiz hareketleri
planli ve sirali olarak yapma becerimiz gelismemistir. Zaman igerisinde merkezi sinir
sisteminin olgunlagsmasi ve ¢evre ile olan iletisimimizin bir {iriinii olarak 2 ile 12
yaglar arasinda sirali bir sekilde gelisim gosteren praksis, normal bir duyusal algi
gerektirir. Praksisin gelisemedigi durumlara genel olarak gelisimsel apraksi
denmektedir. Sensori-motor disfonksiyon, gelisimsel kordinasyon bozuklugu
ifadeleri de ayni problemi ifade etmek igin kullanilan terminolojilerdendir (98).

Brakiyal pleksus yaralanmasimi takiben olusan adaftif fonksiyonel Kkortikal
reorganizasyonda, yaralanmanin kisinin dominant ekstremitesinde olmasi ile non-
dominant ekstremitesinde olmasi arasinda farklilik olup olmadigimi arastiran
yazarlar, hem ipsilaterel hem de kontralateral beyin hemisferlerinde reorganizasyon
oldugunu ve vyaralanan taraf, kisinin dominant ekstremitesi ise beyin re-
organizasyonunun daha genis bir alan1 kapladigini bulmuslardir. Bunun nedeni
kisinin dominant elinin kognitif becerilerden daha fazla sorumlu olmasi olabilir.
Ayrica dinlenme durumunda fonksiyonel MRI ile elde edilen verilerde beyin
reorganizasyonunun sadece motor ve premotor alanlarda olmadigi, ayni zamanda
motor gorevlerin entegrasyonundan sorumlu sag precuneus ve motor kontroliin
(spatial aspects) mekansal yoniinden sorumlu posterior parietal korteks ve superior
parietal pole ile baglantili beyin bdlgelerinde de gergeklestigini tespit etmislerdir
(99).

Sinir yaralanmalariin neden oldugu fonksiyonel defisitleri kompanse etmek
icin 3 noral mekanizma devreye girer: ilki yaralanmis aksonlarin rejenerasyonu ile
denerve olan hedef organlarin reinervasyonunun saglanmasi, ikincisi hasar gdrmemis
aksonlarin kollateral dallanmalari ile reinervasyonun saglanmasi ve son olarak da
kaybolan fonksiyonla iligkili olan sinir sistemi baglantilarinin yeniden sekillenmesi

(kortikal re-organizasyon) (44).
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Santral baglantilardaki plastisite ile hedef organ reinervasyonundaki 6zgiilliik
kayb1 kompanse edilebilir ancak yine de insanlarda kortikal plastisite zarar goren
duyusal lokalizasyon ve ince motor kontrol tizerinde limitli etki yaratabilir. Boyle bir
tablo varliginda noropatik agri, hiperrefleksi ve distoni gibi maladaptif degisiklikler
ortaya cikabilir. Periferik sinir yaralanmalar1 omurilikte, beyin sap1 rdlesi
¢ekirdeklerinde, talamusta ve beyin korteksindeki plastik degisimler boyunca
ilerleyen sistemik, hiicresel ve molekiiler seviyelerde eszamanli olaylar zincirini
baglatir. Yani plastik degisiklikler sadece korteks ile smirli degildir. Spinal ve
subkortikal seviyelerde de ileri adaptasyonlar sozkonusudur. Periferik sinir
yaralanmasini takip eden Kortikal, subkortikal ve spinal seviyelerdeki plastik
degisiklikler; noérokimyasal degisiklikler, eksitator ve inhibitér baglantilarin
fonksiyonel degisiklikleri, normal substratlarin atrofisi ve dejenerasyonu, yeni
baglantilarin filizlenmesi, somatosensor ve motor haritalarin yeniden diizenlenmesini
kapsar. Bu bilgiler aksonal rejenerasyonu artiran ve segici hedef organ
reinnervasyonunu destekleyen terapatik stratejilerin  gelistirilmesi igin yol
gostericidir. Bu terapatik stratejilerle bu yapilarda saglanacak olumlu adaptif
degisiklikler fonksiyonel iyilesmeyi artirmak ve periferik sinir yaralanmasinin
istenmeyen sonuglarini azaltmak i¢in yardimci olabilir (44, 100, 101).

OBPP’li erigkin hastalarin zorlandiklar1 hareketler sirasinda meydana gelen
kortikal aktivite diizeylerini, fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme (fMRI) ile
incelemek amaciyla yiiriitiilen bir ¢alismada hasta grubunda hareketi izleme
esnasinda goriilen kortikal aktivite diizeyi, saglikli kontrol grubunda goriilen aktivite
diizeyinden anlamli derecede zayif bulunmustur. Aktivite diizeylerinde fark goriilen
alanlar orta temporal gyrus, premotor alan ve inferior parietal lobiildiir. Bu hastalar
motor programlamanin yapildigi, dogumdan sonraki ilk aylarda bazi hareketleri
yapamadiklar1 icin bu hareketlere ait motor hafizanin yeterince gelismemis
olabilecegi, bu nedenle hastalar kisitlilik yasadiklari bu hareketlerin dogru paternini
izleseler dahi, motor programlama yetersiz oldugu i¢in aynalama 6zelliginin de zayif
kaldig1 sonucuna varilmigtir (102).

OBPP’de korteks ve etkilenen kol arasindaki baglant1 kesintiye ugramakta ve
duyusal feedback azalmaktadir. Ayrica kas eklem ve deride bulunan somatik duyu

reseptorlerinde de kayip soz konusudur (90). Postiiral kontroliin saglanmasi igin
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somatosensoriyal ~ duyular  Onemlidir. OBPP’de hem periferden gelen
somatoduyulardaki azalma ve spinal sinirlerdeki hasar nedeniyle somatoduyularin
merkeze tasinmasinda olusacak sorunlar hem de periferik sinir yaralanmasini takiben
periferden gelen somato-duyularin kortekste islendigi primer somatosensoriyal
kortekste meydana gelen plastik degisiklikler (83) nedeniyle postiiral kontroliin
bozulabilecegini diisinmekteyiz. Ayrica periferden gelen sensorimotor uyarilarin
azalmas1 ya da yaralanmanin siddetine bagli olarak kesintiye ugramasi, motor
gorevlerin planlanmasi ve yerine getirilmesinden sorumlu olan motor baglanti
alanlarinda kopukluga neden olmaktadir (77). OBPP’de etkilenmis kolda bozulan
hareketi kompanse edebilmek i¢in etkilenen kolun aktif hareketi sirasinda her iki
hemisferdeki sensorimotor alanlarda ve uzaysal oryantasyon ve motor gorevler
arasindaki entegrasyonun saglanmasinda 6nemli rolii olan parietal lob posterior saha
da aktivite artist meydana gelmektedir (80). Ayrica OBPP’li infantlarda istemli
olarak yapilabilen bir hareketin santral motor programlama gerektiren otomatik
hareketlerde aciga ¢ikmamasi OBPP sonrasi santral motor programlamanin
bozuldugunun bir gostergesidir (89). Erken infantil donemdeki santral motor
programlamadaki maladaptasyonun bir 6rnegi olan gelisimsel apraksi de tabloya
eslik etmektedir (90). Praksis i¢in gerekli olan normal duyusal alginin bozulmasi ve
duyusal motor organizasyonun ger¢eklesmesi i¢in dnemli olan yasamin ilk aylarinda
etkilenen ekstremitenin hareketsiz kalmasi nedeniyle motor hareketlerin planlanip
uygun sirayla yapilabilmesi anlamina gelen praksis gerg¢eklesememektedir (98).
OBPP sonrasi yasanan duyusal etkilenim ve bahsedien bu kortikal degisiklikler
nedeniyle, coklu sensorimotor siireglerin etkilesiminden kaynaklanan kompleks bir
motor beceri olan postiiral kontroliin ve normol motor gelisim seyri igerisinde
spontan hareketlerden yergekimine karsi vertikal pozisyonun saglanmasinin ilk ve
Oonemli bir adimi1 olan ve postiiral Kkontrol gerektiren oturmanin olumsuz
etkilenebilecegini diisiinmekteyiz. Ozetle OBPP’de hem ekstremite etkileniminin tek
tarafli olmasindan kaynakli ortaya ¢ikacak biyomekanik problemler (Bkz. Sekil 2.7.
hem de periferik sinir yaralanmasini takiben gelisen noroplastik degisiklikler (Bkz

Sekil 2.8.) nedeniyle oturma dengesinin bozulabilecegi diisiincesindeyiz.
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Sekil 2.7. Biyomekanik problemler

Periferik Parietal lob
sinirlerin degisikliklerine Duyu motor
baslh d 1 entegrasyonda
duyusal agh uyusa bozulma
liflerinde hasar algilamada problem
Kas -eklem ve Somatosensoriyal Motor planlama
derideki duyusal alanda plastik bozuklugu+
reseptorlerde kayip degisiklikler gelisimsel apraksi

Kortekste duyu Hareketlere dair

Duyusal motor baglanti
deprivasyon alanlarindaki m;?ggiﬂiirsllm
plastik degisiklikler 3

Sekil 2.8. Noroplastik degisiklikler

2.5. Hareketin Motor Kontrolii

Motor kontrol, hareketin agiga ¢ikmasi, degisen ¢evre kosullarmma uygun
sekilde diizenlenmesi, siirdiiriilebiilmesi ve gerektigi zaman uygun sekilde
sonlandirilabilmesi i¢in gerekli olan mekanizmalar1 diizenleme ve yoOnlendirme
yetenegidir. Motor kontroliin saglanabilmesi i¢in MSS’nin ¢ok sayida kas ve eklemi

koordine fonksiyonel hareketler icin organize etmesi gerekir. Ancak tek basina
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MSS’nin rolii motor kontrol i¢in yeterli degildir. Bireyin i¢inde bulundugu g¢evresel
kosullar ve aciga cikarilmasi gereken hareketin hangi gorev igin yapilacagr da
onemlidir. Hareketin ortaya c¢ikmasi igin birey, gorev ve c¢evre etkilesimi sarttir
(103).

OBPP de periferik sinir yaralanmasi dogumsal oldugu i¢in c¢ocuklarin
gelisimsel basamaklarmin  da  etkilenecegi diisiincesindeyiz. Bu  nedenle
calismamizda OBPP de postiiral kontrolii, normal motor gelisimin kilometre
taglarindan biri olan ve postiiral kontrol gerektiren oturmada degerlendirdik. Bu

baglamda motor gelisim teorilerini bilmek 6nemlidir.
2.6. Motor Gelisim Teorileri

a) Noral maturationist teoriler

b) Dinamik sistem teorisi

) Noronal grup seleksiyon teorisi

a) Noral maturationist teoriler: Bu teoriler motor gelisimin, daha alt diizey
refleksler lizerinde merkezi sinir sisteminin artan kontroliiniin ve énceden belirlenmis
hareket paternlerinin dereceli olarak gelismesinin bir sonucu oldugunu savunurlar.
Yani merkezi sinir sistemi olgunlastik¢a, bebek refleks hareketlerden karmagik
hareketlere gegis yaparak motor gelisim basamaklarina ulasir (104).

b) Dinamik sistem teorisi: Motor gelisim iizerinde bebegin bireysel
ozelliklerinin yani sira i¢inde bulundugu cevresel kosullarin da etkili oldugunu
savunur. Dinamik sistem teorisine gdére motor gelisim, bir self-organizasyon siireci
olarak diisiiniilebilir. Self-organizasyon, viicut agirligi, kas kuvveti, eklem yapisi,
bebegin ruh hali, spesifik ¢evresel kosullar ve beyin gelisimi gibi pekcok faktor
arasindaki etkilesim ile gerceklesir. Cevresel manipulayonlar ile motor gelisimin
modifiye edilmesine olanak tanir (104). Temeli Bernstein (1967) tarafindan
atilmistir. Bernstein, viicudu kiitlesiyle beraber mekanik bir sistem olarak ele almis
ve viicudun kontrol edilebilir bir sistem oldugunu belirtmistir. Kaslarin 16komotor,
postiiral ve respiratuar gorevleri yerine getirmek icin sinerjiler olusturdugunu ve
sinerjilerin de hareketleri agia c¢ikarttigin1 savunur. Her bir kasin tek bir sinerji
icinde yer aldigim1 ve bir sinerjide yer alan kaslarin bir birim olarak esit aktive

edildigini diisiinen bu bakis agis1 sonradan degismistir. Yeni bakis agisina gore bir
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kas birden fazla sinerjiye ait olabilir. flaveten tek bir kasin her bir sinerjiye katkist
miimkiin olabilir yani dinamik bir durum s6z konusudur. Bu teori hareketin sinir
sistemi ic¢indeki belirli komutlara veya motor programlara ihtiyag duymadan
etkilesen unsurlarin bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilecegini savunur. Yani self-
organizasyon sz konusudur. Sistemin bireysel parcalar1 bir araya gelerek sirali toplu
davranig sergilerler. Organizasyon, 6gelerin etkilesiminin bir sonucudur ve merkezi
kontrol gerektirmez dogada bulunan kendi kendine diizenleme ilkelerinin motor
kontrole uygulanmis halidir. Bu teori c¢ercevesinde hareketler hata sonucu
degiskenlik gostermezler aksine hareketlerdeki degiskenlik en iyi islevin ortaya
¢ikmasi i¢in gerekli bir kosuldur. Yiirlime paterninin, yiirimeden hizli yiirimeye
gecmeden hemen 6nce daha degisken bir hal almasi buna 6rnek verilebilir (103).

Sistemler teorisi yalnizca sinir sisteminin harekete katkisini ele almaz ayni
zamanda kas iskelet sistemlerinin katkilarin1 ve yergekimi, atalet gibi kuvvetleri de
hesaba katar. Bu o0zelliginden dolayr hastalarda motor kontol problemlerini
degerlendirirken sinir sisteminin yanisira kas iskelet sistemindeki bozukluklar1 ve
yercekimi gibi vucuda etki ederek hareketi yonlendiren dis kuvvetleri dikkate almak
gerekmektedir. Yani normal ve anormal hareketler sadece sinirsel yapilarla degil
fiziksel ilkelerle de agiklanabilir (103).

c) Noronal Grup Seleksiyon Teorisi

Son zamanlarda Edelman tarafindan gelistirilen bu konsept noro-
maturationist ve dinamik sistem teorileri arasinda miikemmel bir denge saglayarak
motor disfonksiyonu olan cocuklarda etkili tedavilerin yapilabilmesi i¢in yol
gosterici nitelik tagimaktadir. Noronal Grup Seleksiyon Teorisi (NGST)ne gore
kortikal ve subkortikal sistemler degisken baglantilarla dinamik bir sekilde organize
olmuglardir. Bu degisken baglantilar gelisim ve davranislarla secilen yapi ve
fonksiyonlardir. Seleksiyon sonucunda birbirleriyle giiclii bir sekilde baglant1 halinde
olan noronlar noral gruplar1 olustururlar. Bu ndéral gruplar da, motor davranisin
spesifik bir tipi veya spesifik duyusal bir modaliteden alinan bilgi ile iliskili
fonksiyonel iiniteler olarak gorev yaparlar. Noronal gruplar da bir araya gelerek
noronal rapertuar1 olustururlar. Noronal grup seleksiyon teorisi gelisimin primer

noronal repertuar ile basladigin1 ve davranis ve tecriibeyle ortaya ¢ikan afferent
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bilginin sonucu olarak gerceklesen seleksiyon siireci ile devam ettigini savunur

(104).
2.7. Normal Motor Gelisim

Noronal grup seleksiyon teorisine (104) gore infant primer noronal repertuar
ile dogar bu repertuar non-adaptif motor davraniglar1 igerir. Neonatal ilk aylari
kapsayan bu siirec igerisinde infantin adaptif motor davranigin en iyisini segmesi i¢in
sinir sistemi, davranislar ve tecriibe ile iretilen afferent bilgiyi kullanmaya baslar.
Seleksiyonun  gerceklesebilmesi icin  aktif deneme-yanilma tecriibelerinin
gerceklesmesi gerekir. Aktif deneme-yanilma tecriibelerinin gergeklestirdigi bu
seleksiyon sonucunda kosullara uygun selektif ve adaptif motor davraniglari
kapsayan sekonder hareket repertuari olusur. Yani infant aktif hareket ettirebildigi
uzuvlar icin ileride kullanacag: adaptif motor hareket repertuarini olusturur. Infantil
donem spesifik kosullara adapte edilemeyen motor davranislardan (spontan
hareketlerden) adaptif motor davranisa gegisin yasandigi bir donemdir. Bu gegis,
spesifik donemlerde, fonksiyonda meydana gelir. Ornegin oturma davranigi 6-10 ay
arasinda, abdominal devamlilik (abdominal progression 8-15 ay arasinda uzanma
hareketleri 6-12 ay arasinda kavrama da 15-18 ay arasinda ortaya ¢ikar (105). Bizim
calismamizda OBPP’li ¢ocuklarin 10- 18 ay araliginda se¢ilmesinin sebebi de normal
bir infantta oturma davranisinin en ge¢ 10 ayda tamamlanmis olmasi gerekliligidir.
10-18 ay aras1 bir bebegin oturmay1 bagsarmis, abdominal kontrolii gerceklestirmis,
oturma sirasinda uzanma ve kavrama hareketlerini yapabiliyor olmast beklenir. Bu
durum infantlarin adaptif motor davranisa gegisi sagladiktan sonra o duruma 6zgii
motor davraniglara gozle goriiniir sekilde adapte olabildiklerini gdsterir. Yani motor
gelisimin O6nemli kilometre taglarindan olan oturmaya gecisi basardiktan sonra
oturmada yapilacak motor davranislara adapte olur. Gozlemsel ¢aligmalar, oturmanin
ilk olarak 6. ayda basladigina isaret etmesine ragmen, oturma sirasinda postiiral
ayarlamalarin gelisimi iizerine yiirlitilen EMG c¢alismalari primer spontan
hareketlerden adaptif motor davranisa gecisin yasamin 3. ayindan sonra ortaya
ciktigim isaret ederler (106, 107). infantil dSnemde bebegin en biiyiik ve en énemli
basarisi oturma ile baglayan daha sonra desteksiz ayakta durma ve yiiriime ile

sonuglanan postiiral kontroliin gelismesidir (105).



32

2.8. Postiiral Kontrol

Postiiral kontrol, ¢ocugun etrafindaki diger insanlar ve i¢inde bulundugu
cevre ile etkilesimi saglamak amaciyla bas govde ve ekstremitelerinin dizilimlerini
ve pozisyonlarmi korurken ayni zamanda yercekimine karsi hareketlerini kontrol
edebilme yetenegidir (105).

Postiiral kontrol, ¢coklu sensorimotor siire¢lerin etkilesiminden kaynaklanan
kompleks bir motor beceridir. Postiiral kontroliin postiiral oryantasyon ve postiiral
denge olmak {izere iki temel fonksiyonel hedefi vardir. Postiiral oryantasyon
yergekimi, destek ylizeyi ve gorsel ¢evreye gore bas ve govdenin aktif diziliminin
ayarlanmasini igerir. Somatosensoriyal, gorsel ve vestibular sistemlerden gelen
duyusal bilgi islenir ve yapilmasi gereken hareketin ve ¢evrenin hedeflerine bagl
olarak uyarilara cevap verilir. Postiiral denge hem kisinin kendi hareketinden hem de
dis ¢evreden kaynakl stabiliteyi bozan durumlarda viicut kiitle merkezini stabilize
etmek icin hareket stratejilerinin koordinasyonunu igerir (108).

Normal postiiral kontrol i¢in gorsel, somatosensorial ve vestibular
sistemlerden gelen duyularin organize edilerek viicut pozisyonu, hareket ve gevre
hakkinda bilgi elde edilmesi, duyusal bilgilerle motor sistemlerin koordinasyonu
gereklidir.

Postiiral kontrolde temel amag¢ yercekimi kuvvetlerine karsi bas ve govdenin
vertikal pozisyonunun siirdiiriilmesidir. Ciinkii viicudun proksimal pargalarinin
vertikal oryantasyonu, gérme ve uzanma gibi temel fonksiyonlar i¢in optimal kosulu
saglar. Cogu fonksiyonel gorevin gerceklesmesi ve siirdiiriilebilmesi, viicudun
vertikal oryantasyonunu gerektirir. Postiiral stabilitenin saglanmasi ve vertikal
pozisyonun siirdiiriilmesi postiiral kontroldeki iki temel amagtir (109).

Genel olarak merkezi sinir sisteminin yergekimine cevap verebilme yetenegi
olarak tanmimlanan postir, viicudumuz iizerinde etkili olan biitiin kuvvetlerin
kontrollii ve esnek kulanimi olarak ifade edilmektedir. Burada vurgu istikrarli bir
durusun elde edilmesinde degil sonugta ortaya c¢ikan gii¢lerin uyumlu bir sekilde
kontrol edilebilmesi i¢in viicuda etki eden kuvvetlerin siirekli simetriklestirilmesini
kapsayan dinamik bir siire¢ iizerinde olmalidir (110).

Oturma ve ayakta dik durus pozisyonlarinda postiiral stabilitenin saglanmasi

icin viicut destek ylizeyi icerisinde postiiral salinimlar1 devam ettirebilmek gerekir.
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Dolayisiyla aslinda sabit durus pozisyonlarinda dengenin saglanabilmesi, dinamik bir
stireci igerir. Sabit pozisyonlarda stabilitenin korunabilmesi i¢in viicuda etki eden
yer¢ekimi kuvvetinin en aza indirilmesi ve biyomekanik olarak viicudun vertikal
pozisyonunun korunabilmesi igin viicut parcalarinin simetrik dizilimi ve viicudun
kollabe olmasint 6nlemek i¢in gévde ve ekstremitelerin yeterli kas tonusuna sahip
olmasi gereklidir. Viicudun vertikal pozisyonlarda yergekimi kuvvetini dengelemesi
icin postiiral antigravite kaslarinda olusan aktivite artisina postiiral tonus denir.
Viicudun yer¢ekimine karst dik oldugu oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda
yeterli postiiral tonus, pozisyonu siirdiirebilmek, dolayisiyla dengeyi saglayabilmek
icin sarttir. Postiiral tonusun saglanmasinda pek ¢ok sistemden gelen duyusal
bilgilerin rolii biiyiiktiir. Gorsel, vestibular ve somatosensoriyal girdiler postiiral
tonusu, dolayisiyla postiiral kontrolii etkiler. Bu sebeple spinal kord dorsal kok
hasarlarinda postiiral tonus azalir bu tablo somatosensoriyal girdilerin postiiral
tonusun saglanmasinda dnemli bir katkist oldugunun gostergesidir (103). Dolayisiyla
OBPP’de yaralanma siddetini, ortaya c¢ikacak klinik bulgular1 ve fonksiyonel
iyilesmeyi belirleyen en 6nemli faktorlerden biri de eslik eden dorsal kok hasaridir
denebilir. Dorsal kok hasar1 varliginda somatosensoriyal girdiler ve korteks
arasindaki duyusal motor integrasyon bozulacagindan postiiral tonus azalacaktir. Bu
sebepten dorsal kok hasarinin eslik ettigi Ozellikle total paralizi olan OBPP’li
bebeklerde postiiral kontrol gerektiren oturma dengesinin, azalmis postiiral tonus

sebebiyle bozulmas1 beklenir.
2.9. Infantlarda Postiiral Yamitlarin Gelisimi

Postiiral kontrol gelisimi, motor gelisim basamaklarmi takip eder. Oturma
dengesinin boylamsal gelisimini aragtiran arastirmacilar gévdenin tek bir segment
olarak degerlendirilmesinin miimkiin olmadigint vurgulayarak oturmada spinal
segmentlerin roliinii  belirlemislerdir. Bebeklerin heniiz bagimsiz oturmay1
gerceklestiremedikleri donem olan 5-6 aylar aras1 donemde bile yone 6zel postiiral
yanitlar1 vardir ancak cok degiskendir. Bu erken evre postiiral yanitlar spinal
seviyede yerlesmis olan santral patern jeneratorlerinin (SPJ) birinci seviye

aktivasyonunun sonucu olan temel paternlerdir. Bebegin yasi ilerledikce degiskenlik
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azalmakta ve cevredeki degisikliklere uyarlanabilen, multisensoriyal girdiler ile
sekillenen ikinci seviye postiiral yanitlar ortaya ¢ikmaktadir (111).

Hem oturma hem de ayakta durmada denge kontroliiniin altinda yatan
noromuskiiler karakteristikler {izerinde gorme ve olgunlagsmanin etkilerini belirlemek
amactyla yiiriitiilen bir calismada postiiral kontroliin sefalo-kaudal yonde ilk olarak
bas sonra govde, en son da bacaklarda 3 ile 14 ay arasinda dereceli olarak gelistigi
bulunmus, 6zellikle 3 ile 5 aylik ¢ocuklarda ¢ok ¢esitli yanit paternleri gorilmiistiir.
Postiiral yanitlarin, kiitle merkezini stabilize etme deneyiminden once islevsel
olmadigna isaret edilmistir (112).

Postiiral kontrol, yasamin ilk yilinda bas kontrolii ile baslar ve kaudale dogru
ilerleme gosterir. Bebegin ylizilkoyun pozisyonda o6n kollar1 {izerinde durus
pozisyonu omuz bdlgesinin, gdvdenin, pelvisin ve bacaklarin postiiral gelisimini
fasilite eder. OBPP’li infantlar bu pozisyonda, etkilenen ekstremiteye tam olarak
agirhik aktaramazlar ve yasamin erken donemlerinde agirhik aktarimindaki bu
asimetrinin ilerleyen aylarda oturma ve ayakta durmadaki postiiral gelisimi
etkileyecegi belirtilmistir (113).

Postiiral kontrol, motor gelisimin ©6nemli bir parcasidir. Cocuklarin,
yasamlarinin ilk yillarinda sahip olduklar1 hareket repertuarlar1 bagimsiz oturma,
emekleme, yiiriime, kosma, uzanma gibi becerileri igermektedir. Biitiin bu becerilerin
ortaya ¢ikmasi i¢in primer hareketi destekleyen postiiral aktivitenin gelismesi
gerekir. Postiiral, lokomotor ve manipulatif becerilerin es zamanl gelismesi yagamin
ilk yillarinda ortaya cikan ve zenginlesen hareket repertuarindaki fonksiyonel

becerilerin ortaya ¢ikisinda ve gelismesinde biiyiik bir 6nem tasir.
2.10. Oturmada Postiiral Kontrol

Oturma, ayakta durma, desteksiz yiiriime, ileri uzanma, oturmadan ayaga
kalkma gibi postiiral kontrol gerektiren fonksiyonel becerilerdendir. Motor gelisimin
onemli kilometre taslarlarindandir.

Oturma aktivitesinin gerceklesmesi icin, bas, govde ve ekstremitelerin
yergcekimi kuvvetlerine karsi postiiral kontrolii saglamasi gerekir (114). Erken
infantil dénemde oturmada postiiral kontroliin ortaya ¢ikmasiyla bebegin diinya ile

iletisim kurma sekli degismis olur. Oturma pozisyonunda bebeklerin ¢evrede olup
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bitenleri gbrmesi, uzanmasi ve iletisim kurmasi fonksiyonel hale gelir. Bagimsiz
oturma, ileri motor becerilerin gelismesine ve Ogrenmeyi destekleyen kesiflere
olanak tanir. Bu nedenle, bir zeminde otururken herhangi bir destege ihtiyag
duymadan oturmak olarak tanimlanan bagimsiz oturma her ¢ocugun normal motor
gelisim seyri icerisinde ulagmak istedigi ilk hedeflerden biridir. Oturmaya gecis
zamani agisindan bebekler arasinda bireysel farkliliklar olabilir. Infantil donemde
gelisimsel bozukluklarin karakteristik isaretleri spesifik degildir. Bu nedenle, neden
bir infantin oturmada postiiral kontrole ulasamadig1 sorusunun cevabi net degildir.
Normal olarak motor gelisimin kilometre taslarina ulasmadaki gecikmenin miktari ay
olarak belirlenebilir fakat altta yatan sebepler acik net olarak belirlenemeyebilir
(115). Ancak postiiral kontroliin ilk kilometre tasi olan bagimsiz oturmayi
basarmadaki gecikme, cocugun gelisiminin normal akis1 takip etmediginin erken bir
isareti olarak kabul edilir (113). Oturmanin postiiral kontroliindeki bozulmalar, bir
cocugun gelisimini anlamli Slglide etkiler ve nihai bagimsiz hareketi gelistirme
yetenegini kisitlayabilir (116, 117). Bagimsiz oturmada postiiral kontroliin
saglanabilmesi, giinliik yasam aktiviteleri i¢in de olduk¢a 6nemlidir.

Bagimsiz oturma sadece normal gelisimin bir pargasi gibi goriinebilir ve bir
infant oturmada basin1 ve govdesini kontrol edebildiginde ¢evresini kesfedebilir ve
kollarim1  fonksiyonel hareketlerde kullanabilme o6zgirliigline ulasabilir diye
diistintilebilir. Ancak bagimsiz oturma gdvde baglantili viicut segmentlerinin hepsinin
dinamik stabilizasyonunu ve ¢evredeki ¢esitli kuvvetlere adapte olabilmeyi ve bunu
ogrenebilmeyi gerektiren kompleks bir siirectir.

Bagimsiz olarak oturmayi 6grenme siireci, hizla degisen viicut pargalarinin
boyutlarina uyum saglamayi, algisal yeteneklerin gelisimini, gii¢ iiretme
degiskenligini ve cevresel kisitlamalar dahil olmak iizere ¢ok sayida sistemi igerir.
Standart bir kas egitim programi uygulamasinda biiyliyen bebegin degisen
kosullarina uygun olan postiiral kontrolii saglama olasilig1 diigebilir. Bu nedenle
infantlarda postiiral kontrolii saglamak icin bahsedilen degiskenlere uyumlu bir kas
egitim programi uygulamak gerekmektedir. Bebekler bagimsiz oturmayi basarma
siirecinde kullandiklar1 stretejilerin kararli ve diizenli olmasini artirmaya c¢alisirlar.
Becerilerini gelistirmeden 6nce 6zglirliik derecelerini kontrol ederler ve daha sonra

cevre icerisinde fonksiyona uyum saglamayi kesferderler. Bu sekilde bebekler
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kullandiklar stratejilerle fonksiyonlari ve oturma pozisyonunu dinamik bir sekilde
birlestirirler (118). Yani bagimsiz oturma ve oturmada postiiral kontrol, fonksiyondan
ve ¢evreden bagimsiz diisiiniillemez. Tiim bu sebeplerden dolayr OBPP li bebeklerin

oturma dengelerinin de degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
2.11. Govde Kontrolii ve Ust Ekstremite fliskisi

Postiiral kontrol ve st ekstremite fonksiyonlari arasindaki iliskinin nasil
oldugu, gelisen postiiral kontrol nedeniyle iist ekstremite fonksiyonlarinin m1 arttigi
yoksa heniiz viicudun yer¢ekimine kars1 dik pozisyona gelmesi dncesinde infantlarin
ist ekstremiteyi kullanmaya baslamalarinin mi1 postiiral kontrole katki sagladigi
konusu net bir konu degildir. Bu 6nemli konu flizerine yapilmis arastirmalardan
bazilar1 proksimal postiiral sistemin hareketi yonlendirdigini ve dis kuvvetlere tepki
vererek uzanma icin distal mobilitede gerekli olan sistemleri yonlendirdigini yani
distal yetenekler baglamadan Once proksimal stabilizasyon sistemlerinin olmasi
gerektigini savunurlar. Onlara gore oturmayr saglamak ve proksimal sistemleri
stabilize etmek distal hareketlerin yapilmasi i¢in gereken 6zgiirliigii tanir (119, 120).
Konu {izerine yogunlasilan ¢alismalarda bazi arastirmacilar erken gelisim siirecinde
postiiral kontroliin 6ncelikli oldugunu ve uzanma becerisinin daha iyi bir postiiral
stabilite varliginda ileri bir gelisim gosterdigini bulmus olsalar da (121, 122) bazi
arastirmacilar bu iki sistem arasindaki iliskinin i¢ ige ge¢mis oldugunu ve sanildig
kadar basit olmadigim savunmaktadirlar (123, 124). infantil dénemde oturmada
postiiral kontrol ve uzanma becerisinin es zamanli oldugunu sdyleyen bir baska
caligmaya gore infantlarin bulunduklar1 ¢evre ve diger insanlarla iletisimlerinin
basarili olmasi i¢in kompleks problem ¢6zme becerilerinin gelismis olmast gerekir.
Problem ¢6zme becerileri gelisim siireci boyunca ortaya ¢ikan yeni durumlar igin
kosullara uygun yeni stratejilerin olusturulmasina olanak tanir. Infantlar bu becerileri
gelistirebilmek icin de viicutlarim1 kontrol edebilmeyi dereceli bir sekilde ve kesif
yoluyla dgrenirler (125).

Ekstremitelerin herhangi bir hareketinde viicudun kiitle merkezi degisir ve
postiiral ayarlamalarla gravite hatt1 viicut kiitle merkezi i¢inde tutulmaya ¢aligilir. Bu
ince ayarlamalar kimi zaman fark edilmeyebilir. Ornegin uzanma gibi yeni bir beceri

gelisirken postiiral ayarlamalar reaktif olur ve ekstremite hareketleriyle tutarli hale
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gelir. Yani {ist ekstremite hareketleri ile postiiral kontrol icice gegmis sistemlerdir ve
birbirine baglidir fakat tarihi néromaturasyonel terapi yaklasimlarinda sanildig: gibi
kesin bir hiyerarsik sira izlemezler. Bu yiizden poksimal stabilitenin distal
mobiliteden daha once gelistigi goriisiiniin kanitlar1 azdir (119, 126). Dolayisiyla
govde kontrolii ve iist ekstremite fonksiyonlart arasinda i¢ ice gecmis ¢ift yonlii bir
iliski vardir denebilir. Ust ekstremite hareketleri ve gdvde kontrolii arasindaki ¢ift

yonlii iligki Sekil 2.9 da gosterilmistir.

)\

Govde Ust Ekstremite
Kontrolii Fonksiyonlari

Sekil 2.9. Govde kontrolii iist ekstremite iliskisi

Postilir ve uzanma ilgkisi fonksiyonel gorev ile tanimlanir, ayn1 zamanda
bireyin i¢inde bulundugu ¢evre ve bireyin kisisel 6zellikleri ile sekillenir. Giiniimiiz
bakis agisina gore gelismekte olan postiiral kontrol ve {ist ekstremite hareketlerinin
baglantis1 ile ilgili klinik tavsiyeler; motor dgrenme, motor gelisim ve hareketin
motor kontrolii prensiplerine dayanmaktadir. Giiniimiizde konu ile ilgili sunulan
Klinik pratik tavsiyelerin prensipleri; hareketi 6grenmede hatalarin 6nemi, goreve
ozel kesifler, hareketlerle ilgili yeterince pratik yapilmasi ve farkli postiirlerde iist
ekstremite becerilerini insa edebilmek icin gerekli olan klinik zamanlama gibi

unsurlara dayanarak olusturulmustur. Bahsedilen prensipler sunlardir.
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e Degiskenlik yeni beceri gelistirmede énemlidir.

e Postiir ve uzanma iligkisi 6nemlidir.

e Motor Ogrenme, motor gelisim ve gelisimsel peryod igerisinde
zamanlama 6nemlidir.

e Motor 6grenme ve gelisim siireci esnasinda gorevin spesifik olmasi
onemlidir.

e El ve kol becerilerinin bir postiirden baska bir postiire aktarilmasi
zorunlu degildir. Ogrenme siirecindeki hatalar basarili bir strateji
olusturmanin parametrelerini insa etmede iyi olabilir.

Ciinkii infantlar motor 6grenme siirecinde aktif deneme yanilma ile problem

¢ozme becerilerini gelistirirler (125).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1.Bireyler

Calisma Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimii El Cerrahisi Rehabilitasyonu Unitesine basvuran 10-18 ay
araligindaki diglanma kriterlerini tagimayan tim OBPP’li ¢ocuklar {izerinde
yiriitildi. Arastirma prospektif kohort olarak planlandi ve ¢alismanin yiiriitiilmesi
icin 1 yillik bir siire ongoriildii. Calisma 16 Ocak 2018 - 16 Ocak 2019 tarihleri
arasinda yapildi. Degerlendirmeler, her bir ¢ocuk icin sadece 1 kez yapildi.
Sonuglarin popiilasyona yordanabilmesi i¢in ongdriilen siire i¢erisinde miimkiin olan
en fazla hasta sayisina ulagilmaya ¢alisildi. Calismamizin gergeklestirilebilmesi igin
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 16
Ocak 2018 tarih ve GO 17/923 karar numarasi ile onay alindi (Ek.1. Etik Kurul

onayl1).
Arastirmaya dahil edilme Kkriterleri:

° OBPP tanisi olmak

. 10-18 ay araliginda olmak

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

o Denge ve koordinasyonu etkileyecek ndromuskiiler bozukluga sahip
olmak

J Herhangi bir iist motor néron lezyonuna sahip olmak

. Degerlendirmelerde engel olusturacak mental retardasyon ve kognitif

bozukluk varligi ( Ailelerden tibbi hikaye alinarak ve ¢ocuklarin yasina gore iletisim
becerileri gozlemlenerek mental retardasyon ve/veya kognitif bozukluk olup
olmadigina karar verildi.)

Calismanin  basinda, degerlendirmeye alinacak OBPP’li  ¢ocuklarin
ebeveynlerine degerlendirmelerin arastirma amagh yapilacagi, amaci, siiresi,
yapilacak degerlendirmeler, kullanilacak sorgulama formlar1 hakkinda yazili ve sézlii

olarak bilgi verildi. Calismaya alinan OBPP’li ¢ocuklarin ebeveynlerine goniillii
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olduklarina dair aydmlatilmis onam formu imzalatildi. (EK.2. Aydinlatilmig Onam

Formu)
3.2.Yontem

OBPP tanis1 alan 10-18 ay araligindaki bebeklerde gerceklestirilen bu
prospektif kohort caligmada calismaya dahil edilen biitiin bireylerde asagidaki
degerlendirmeler yapildi. Her bir ¢cocugun degerlendirilmesi yaklasik 1 saat stirdii.

Degerlendirmede;
3.2.1. Bebege Ait Demografik Bilgiler

Calismamizda bebegin yasi, etkilenen taraf, horner sendromu varligi, dogum
haftasi, dogum agirligi (gr), dogumdaki boy uzunlugu (cm) bilgileri kaydedildi. Ek

patoloji varlig1 ve kiivez ve yogun bakim destegi alip almadig1 da sorgulandi.
3.2.2. Anneye Ait Demografik Bilgiler

Calismamizda annenin yasi, kilosu, dogum sayisi, OBPP’li bebegin kacinci
dogum oldugu, gebelik oncesi viicut kitle endeksi (VKI), dogum oncesi VKI,
maternal kilo alimi, dogum tartisi, dogum siiresi, dogum sekli, maternal diabet ve
maternal glikoz intoleransi varligi, bilinen bir jinekolojik hastaligi olup olmadigi,
dogumda yardimci ara¢ kullanimi, dogum yapilan yer ile gebelik takibinin ayni olup

olmadig1, dogumun gerceklestigi yer ve zor dogum 6ykiisii bilgileri kaydedildi.

3.2.3. Prenatal, Natal ve Postnatal Hikaye ve Risk Faktor

Degerlendirmesi

Prenatal hikayede; annenin gebelikte gecirdigi hastaliklar, sigara-alkol
kullanimi, kullandig1 ilaglar, madde kullanimi, ve radyasyon maruziyeti
degerlendirildi. Natal hikayede; bebegin dogum anindaki prezentasyonu, dogumda
asfiksi, enfeksiyon, hiperbilirubinemi (yenidogan sariligi), siyanoz ve solunum
giicliigii problemlerinin varlig1 kaydedildi. Postnatal hikayede; bebegin dogum
sonrasi ilk siit alimi, alerji varligi, ge¢irdigi hastaliklar, kullandig: ilaglar, cerrahi
olup olmadigi, iist ekstremiteyi de ilgilendirecek herhangi bir kaza gecirip

gecirmedigi bilgileri kaydedildi. Risk faktdr degerlendirmesi olarak da neonatal
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yiiksek dogum agirligi (makrozomi), makat gelisi, maternal diabet ve obezite varligi,
maternal yas, OBPP li bebegin ilk dogum olmasi ve annenin pelvik anatomisinin
nasil oldugu bilgileri, dogumla iliskili olarak da omuz distosisi, dogumum ikinci

asamasinin uzaylp uzamadigi ve dogumda yardimci ara¢ kullanimi bilgileri

kaydedildi.
3.2.4. Brakiyal Pleksus Tutulum Derecesinin Belirlenmesi

Narakas Siniflamasi'na (127) gore yapildi. Narakas Siniflamasit OBPP’li
bebeklerin ilk birka¢ aydaki ndral iyilesmesine gore siniflama yapan orijinal bir
siiflandirma seklidir. Erken dénemde izlenecek tedavi programina yon verebilmek
amaciyla kullanilmaktadir. OBPP konusunda calisan fizyoterapistler, ergoterapistler
ve cerrahlarin tedavi ve takip siirecinde ortak bir dil kullanabilmelerine olanak tanir.
Narakas Siniflamas1 asagida belirtilmistir.

Tip 1: C5 — C6 tutulumu

Tip 2a, 2b: C5 - C6 — C7 tutulumu

Tip3: C5-C6—-C7-C7-C8—T1 tutulumu

Tip 4: C5-C6 - C7 - C8 — C8 — T1 tutulumu ve Horner Sendromu

3.2.5. Aktif Hareket Skalas1 (AMS)

Ust ekstremite kas gruplarmnin aktivasyonunun objektif degerlendirmesi icin
kullanilmaktadir. neonatal donemden ilk 1 yila kadar kullanim i¢in dizayn edilen
skala adolesanliga kadar kullanilabilme avantaji saglar. OBPP’li ¢ocuklarin motor
fonksiyonlarmi degerlendirmede kullanilan gegerlilik ve giivenilirligi yapilmis bir
skaladir. Ust Ekstremitede bakilacak hareketlere yercekimi elimine pozisyonda
degerlendirme yapilarak 0-4 arasinda bir puan verilir. 4 puan alabildigi durumda
yergekimine karsi hareket degerlendirilerek 4-7 arasinda puan verilir (128, 129).
Calismamiza dahil edilen bebeklerin {ist ekstremite fonksiyonlarin1 degerlendirmek
amaciyla Aktif Hareket Skalasi kullanildi. Calismamizda degerlendirdigimiz Tip 2a
ve Tip 4 tutulumlu bebeklerde aktif hareket skalasi degerlendirmesi Sekil 3.1. de

gosterilmigtir.
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Sekil 3.1. Aktif hareket skalas1 degerlendirmesi

A) Tip 2a sol OBPP Sol Omuz Eksternal Rotasyonu B) Tip 2a Sol Omuz
Internal Rotasyonu C-D) Tip 4 sag OBPP etkilenen kolda hareket yok.
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3.2.6. Modifiye Mallet Skorlamasi

Bebeklerde kas ve duyu muayenesinin erigkinlerde kullanilan yontemler ile
yapilmast  olanaksiz oldugundan kas gruplart ve dermatomlarin izole
degerlendirilmesi yerine global 6zelliklerin degerlendirilmesi tercih edilmektedir.
Bu amacla Mallet sistem ve modifikasyonlar1 sik¢a kulllanilmaktadir. Bu sistemde
global abdiiksiyon, global dis ve i¢ rotasyon, elin enseye, omurgaya ve agiza

gitmesindeki rahatliga bakilarak I-V arasi bir derecelendirme yapilir (130, 131).

Not Testable Grade | Grade Il Grade W Grade IV GradeV
Giobal Abduction Not Testable No function / %‘ / \ Normal
<30* 30° 10 90* >90*
Global External Not Testable No function / \ Norma!
Rotation <0* 0" 10 20° >20°
(M) )
D &> & = &=
Hand 10 nock Not Testable No function L/’ e A [ \ K Noemal
Not possbie Ditficult Easy
r) 'S
Hand 10 sprne Not Testable No function 6% Q E) g Noema!
Not possidle s ™2
-~ )
") )
Hand to mouth Not Testable No function A Normal
\ \ )
Markod trumpot Partial trumpot «40" of
sign sgn abauction
Internal rotaton Not Testable No function ﬁga @ cha Normai
Cannot Can touch with Paim on belly

Touch wrist flexion No wrist fioxion

Sekil 3.2. Modifiye mallet degerlendirmesi

Calismamiza dahil edilen bebeklerin {ist ekstremite fonksiyonlarinin

degerlendirmek amaciyla Modifiye Mallet degerlendirmesi yapildi.
3.2.7. QUEST (Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi)

Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi SP’li ¢ocugun el becerisini ve hareketin
kalitesini degerlendiren bir testtir Ust Ekstremitenin Beceri Kalitesini 5 alanda
degerlendirir. Gegerlilik ve giivenirlik c¢alismalar1 yapilmistir. Toplam uygulama

stiresi 30 ile 40 dakika arasindadir (132). OBPP de kullanilabilecek degerlendirme
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araglarindan biri oldugu belirtilen (133) test Mc Master Universitesi, Cocuk
Disabilite grubunun internet sitesinden indirilebilmekte ve kullanilabilmektedir.
Calisma araligimizdaki 10-18 aylik OBPP’li bebeklerde testin kullanilabilmesi icin
testi gelistiren arastirmacilardan Prof. Carol De MATTEQO’dan yazili izin alindi.

OBPP’li cocugun el becerisini ve hareketin kalitesini degerlendirmek
amactyla Mc Master Universitesi, “Centre of Childhood Disability Research”
grubunun internet sitesinden indirilen test, Goniil Acar ve ark. tarafindan Tiirkge’ye
cevrilen ve orijinal resimler formun orjinal sekline uyacak sekilde yeniden
yerlestirilerek olusturulan sekliyle kullanildi (134).

Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi Serebral Palsili Cocuklarda Farkli
Oturma Pozisyonlarinin  Ust Ekstremite Motor Fonksiyonlarina Etkisinin
Arastirilmast amaciyla Seyhan K ve ark. tarafindan da kullanilmistir (135).

QUEST bolimleri:

A. Bagimsiz Hareketler

B. Kavrama

C. Agirlik tasima

D. Koruyucu ekstansiyon

E. El fonksiyon orani

F. Kooperasyon oranlari

Testin nasil yapilacagi ve puanlamalar, iizerinde bilgi ve test edilen
hareketlerin ¢izimlerinin de oldugu kapsamli bir kullanma klavuzu takip edilerek
yapildi. Maddeyi basardigi ya da kismen basardigi durumda 2, basaramadigi
durumda 1, test edilemeyen maddelerde O puan verildi. Boliimlerde alinan toplam
puanlar hesaplandi. Testin tim bolimleri i¢in kullamim klavuzunda verilen
formiillerle yiizdeler hesapland:. ilk dért béliimden alinan yiizde skorlar toplanarak

teste ait total skor olusturuldu.
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Sekil 3.3 Tip 2a sol OBPP’de QUEST degerlendirmesi

A) Bagimsiz hareketler omuz fleksiyonu B) Agirlik tasirken uzanma C)
Kalem kavrama D) Tahil kavrama

45
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3.2.8. Oturma Gelisimi Evresinin Skorlamasi

Wickstrom ve ark (136) tarafindan tanimlanan oturma gelisim evreleri
OBPP’li bebeklerin oturma gelisimlerinin hangi evrede oldugunu belirlemek
amaciyla kullanildi. Oturma gelisim evreleri:

Evre 1 (Destekli oturma): Cocuk oturma pozisyonuna yerlestirilebilir,
yardimla desteklenebilir. Govdesinden desteklendigi zaman bagini tutabilir.

Evre 1,5 (Geg¢is donemi): Cocuk destekli oturma pozisyonundan kisa bir
stireligine ¢ikabilir ve daha sonra destekli oturmaya geri donebilir.

Evre 2 (Degisken) : Cocuk herhangi birinden yardim almadan yaklagik 10 sn
oturabilir. Destek icin kollarin1 kullanarak kendi kendini destekleyebilir. Oturma
pozisyonunda yalniz birakilamaz.

Evre 2,5 (Giivenli degil): Cocuk 10 sn den daha uzun siireligine oturabilir
fakat heniiz tamamen dengede degildir.

Evre 3: Bagimsiz oturma olarak tanimlanmistir: Cocuk ellerini kullanmadan
uzun siire oturma pozisyonunu siirdiirebilir, henliz emekleyemez ve/veya oturma
pozisyonundan ¢ikamaz.

Degerlendirilen 106 ¢ocuktan sadece 2 tanesi Evre 2 diger ¢ocuklarin hepsi

Evre 3 olarak belirlendigi i¢in bu skorlama istatistiksel analizlere dahil edilmedi.

3.2.9. GMFM (Kaba Motor Fonksiyon Olgegi)’nin Oturma Alt

Parametresinin Degerlendirilmesi

GMFM pediatrik grupta kullanilabilecek gelisimsel testlerden biridir. Motor
performans: degerlendirmektedir. Hareketlerin kalitesinden ziyade ilgili hareketin
yapilip yapilamadigi 6nemlidir. GMFM, 5 ana béliime ayrilmaktadir. Sirtiistii-
yiizlistli pozisyon ve donme boliimiinde 17, oturma boliimiinde 20, emekleme-
diziistii kisminda 14, ayakta durma kisminda 13, yiiriime-kosma-merdiven ¢ikma
boliimiinde 24 olmak iizere toplam 88 maddeden olusmaktadir (137, 138).

Puanlama

0- Hareketi baglatamaz.

1- Hareketin bir miktarini aktif olarak baslatir (<%10).

2- Hareketi kismen tamamlar ancak bitiremez (%10 - %90).

3- Hareketi bagimsiz olarak tamamlar.
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Her boliim skoru yiizdelik olarak kendi igerisinde hesaplanir daha sonra beg
yiizdelik skor toplanip 5’e bdliinerek total yiizdelik skoru bulunur. Tiirkge gecerlilik
giivenilirlik calismas1 Ozlem El ve ark. tarafindan yapilmistir (139).

Calismamizda OBPP’li bebeklere oturma dengesinin degerlendirilmesi
amactyla kullanilan Kaba Motor Fonksiyon Oturma Toplam Skoru bebegin (oturma

alt parametresinden aldig1 skor / 60x100 ) formiilii kullanilarak hesaplandi.

A B

Sekil 3.4. GMFM’de oturma degerlendirmesi

A) Tip 2a kol desteksiz yerde oturma B) Tip 2a oturma pozisyonundan

emeklemeye gegme
3.2.10. Oturmada Denge Degerlendirmesi (ODD)

Oturmada denge degerlendirmesi (ODD), Serebral Palsili (SP) ¢ocuklarda
oturma esnasinda postiir ve dengenin gozlemsel olarak degerlendirilmesi igin
gelistirilmis standart bir degerlendirme aracidir (140). Olgek, bas, govde ve ayak
kontrolii ile kol ve el islevini degerlendiren bes maddeden olusmaktadir. Her madde
1'den 4'e (1=yok; 2=zayif; 3=orta; 4=iyi) puanla degerlendirilir. Testten alinacak
minimum puan 5, maksimum puan ise 20’dir (141). Calismamizda 10-18 ay

araligindaki OBPP’li infantlarin oturmada postiir ve dengelerinin degerlendirilmesi
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amaciyla ODD kullanildi ve direkt gézlem metoduyla (142, 143) bebeklerin oturma
dengeleri degerlendirildi. Oturma dengesi ile birlikte kol ve el fonksiyonlarini da
degerlendirdigi i¢in ¢alismamizda ODD tercih edildi. Test yapilan ortamin miimkiin
oldugunca sessiz sakin ve 1yl aydinlatilmis olmasina 6zen gosterildi. Test esnasinda
bebek kalca ve dizleri 90 derece fleksiyonda olacak sekilde, ayaklar zemin tizerinde
ve herhangi bir destek verilmeden taburede oturtularak degerlendirmeler yapildi ve
toplam 5 dk siireyle bebekler giivenli bir mesafeden gozlemlendi. Degerlendirme
stirecinde bebegin basini ¢evirip oda igerisindeki farkli noktalara bakmasi saglanarak
bas kontrolii, eline uzatilan nesneleri uzanip almaya g¢alisma esnasinda ise kol
fonksiyonu el fonksiyonu degerlendirildi. Degerlendirme siiresinin sonuna kadar
ayagin yerle temasinin kesilip kesilmedigine gore ayak kontrolii ve govde dengesinin
saglanip sirdiiriilebilme durumuna gére de govde kontrolii degerlendirilerek test

tamamlandi.
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Sekil 3.5. Oturmada denge degerlendirmesi (ODD)

A) Tip 2a Onden Gériiniis B) Tip 4 Onden Gériiniis C) Tip 2a Arkadan
Goriiniis D) Tip 4 Arkadan Goériiniis E) Tip 2a Uzanma Esnasinda Govde

Kontrolii F) Tip 4 Uzanma Esnasinda Govde Kontrolii

49
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3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler, IBM SPSS Versiyon 20 yazilimi kullanilarak yapildi.
Oturma dengesi verilerinin normal dagilima uygunlugu goérsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri)
kullanilarak incelendi. Veri dagiliminin parametrik olmadigi goriildii. Bu nedenle,
tutulum seviyesi ile oturma dengesi arasindaki iligkinin analizi i¢in Spearman Testi
kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p degerinin 0,05’ten kiiciik olmasi
esas alindi. Korelasyon katsayisinin 0.05-0.30 arasindaki degerleri diisiik veya
onemsiz korelasyon, 0.30-0.40 arasindaki degerleri diisiik-orta derecede korelasyon,
0.40-0.60 arasindaki degerleri orta derecede korelasyon, 0.60-0.70 arasindaki
degerleri iyi derecede korelasyon, 0.70-0.75 arasindaki degerleri ¢ok iyi derecede
korelasyon ve 0.75-1.00 arasindaki degeleri ise miikemmel korelasyon olarak
yorumlandi.

Farkli klinik tutulum tiplerinde (4 grup icin) oturma dengesi verilerinin
karsilastirilmasi igin Kruskal-Walls Testi kullanildi. Tanimlayici analizler, ortalama
ve standart sapma ile ifade edildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi, p <0,05 olarak kabul
edildi. Ikiserli karsilastirmalar (Post-Hoc Analiz), Mann-Whitney U Testi
kullanilarak yapildi. Ancak ikili karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmesi yapildi ve
ikili karsilagtirma sayisinin, p degerine boliinmesi ile yeni p degeri 0,0083 olarak
hesaplandi. Ikili Kkarsilastirmalarda p degerinin  0,0083’ten kiigiik oldugu
karsilastirmalar, farkli kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Tamimlayic1 Bulgular

Calismaya katilan olgularin sayisinin belirlenmesi i¢in yapilan gii¢ analizinde
0,3 etki biiyiikliigii, 0,05 alfa degerinde, %80 giicte, 4 gruba gdre yapilan
degerlendirmede en az 128 vaka alinmasi hedeflendi. Calisma i¢in dngoriilen 1 yillik
stire igerisinde 106 OBPP’li bebek degerlendirildi. Calismaya dahil edilen
bebeklerden 1’1 Tip 1, 56’s1 Tip 2a, 25’1 Tip 2b, 9’u Tip 3 ve 15’1 Tip 4 tutuluma
sahipti. Tip 1 tutuluma sahip sadece 1 bebek oldugu i¢in bu grup, analize dahil
edilmedi.

Calismaya dahil edilen bebege ait demografik bilgilerden bebegin yasi,
dogum tartis1 (gram), dogum haftasi, etkilenen taraf (sag/sol), dogum uzunlugu (cm)
ve horner sendromu varlig1 kaydedildi. Bebege ait demografik bilgiler Tablo 4.1.1 de
yeralmaktadir (Bkz. Tablo 4.1.).

Calismamizda ayrica anneye ait annenin yasi, viicut agirligi (kg), gebelik
oncesi VKI, dogum éncesi VKI, maternal kilo alimi (kg) ,dogum sayis1 OBPP li
bebegin kagincit dogum oldugu bilgileri kaydedildi. Anneye ait demografik bilgiler
tablo 4.1.2 de yer almaktadir (Bkz. Tablo 4.2.).

Tablo 4.1. Bebege ait demografik bilgiler

Tip 2a (n=56) Tip 2b (n=25) Tip 3 (n=9) Tip 4 (n=15)
Yas (Ay) 13,07+2.84 13,44+2 38 12,67+2,87 13,47+2,80
IDogum Tartis1 3749,70+468,65 | 3988,60+493,46 | 4201,11+699,13 | 4066,67+441,64
(Gram)
IDogum Haftasi 39,32+1,55 39,32+1,37 39,00+0,86 39,07+1,16
(hafta)
Etkilenen Taraf 32/24 16/9 5/4 8/7
(Sag/Sol)
Dogumdaki Boy 51,60+1,96 51,52+2,98 51,33+2,82 52,13+2,09
(Cm)
Horner Sendromu 1(%1,8) 1(% 4) 3(% 33) 14 (% 93,3)
Varhg




Tablo 4.2. Anneye ait demografik bilgiler

Tip 2a (n=56) | Tip 2b (n=25) Tip 3 (n=9) Tip 4 (n=15)
Yas (Y1) 31,36+5,8 30,92+4.62 32,00+4,44 33,53+11,17
Viicut Agirhg (Kg) 68,25+9,99 77,04+12,97 74,33+11,04 73,73+15,62
Gebelik Oncesi VKI 24,60+3,85 28,08+4,16 26,36+3,40 27,69+5,42
(Kg/m?)
Dogum Oncesi VKI 30,38+4,07 32,43+4,40 31,54+3,20 32,56+5,04
(Kg/m?)
Maternal Kilo Alhmi (Kg) | 15,42+5,86 11,44+6.31 13,44+4.90 12,93+7.26
Dogum Sayisi (Median, 2 (1-4) 2 (1-6) 2 (1-5) 2 (1-3)
Min-Max)
Kac¢imci Dogum (Median, 2 (1-4) 2 (1-6) 2 (1-5) 2(1-3)
Min-Max)

4.2. Aktif Hareket Skalasi ,Modifiye Mallet Skalasi ve Ust Ekstremite
Beceri Kalitesi Testi Puanlarimin Farkli Tutulum Tiplerine Gore

Dagiliminin Incelenmesi

Calismamizda degerlendirdigimiz Tip 2a ,Tip 2b, Tip 3 ve Tip 4 tutulumu
olan OBPP’li bebeklerde iist ekstremite fonksiyonlarimi degerlendirmek igin
kullandigimiz Aktif Hareket Skalas1 ve Modifiye Mallet Skalas1 puanlarinin ve {ist
ekstremite beceri kalitesini degerlendirmek i¢in kullandigimiz Ust Ekstremite Beceri

Kalitesi Testi (QUEST) puanlarinin dagilimi analiz edildi.

4.2.1. Aktif Hareket Skalas1 Puanlarinin Farklh Tutulum Tiplerine Gore

Dagihiminin incelenmesi

OBPP‘li infantlarda etkilenmis koldaki {ist ekstremite fonksiyonlarini
degerlendirmek i¢in kullanilan Aktif Hareket Skalasi’nin omuz flaksiyonu, omuz
abduksiyonu, omuz eksternal rotasyonu, omuz internal rotasyonu, dirsek fleksiyonu,
dirsek ekstansiyonu, dnkol supinasyonu, 6nkol pronasyonu, el bilegi fleksiyonu, el
bilegi ekstansiyonu, parmak fleksiyonu ve parmak ekstansiyonu hareketlerinden
aldiklar1 puanlar1 tutulum tiplerine gore analiz edildiginde tutulum tipi ilerledikce
OBPP’li bebeklerin Aktif Hareket Skalasindan aldiklari puanlarin, degerlendirilen
her bir hareket i¢in azaldigi, dolayisiyla tutulum tipi ilerledikg¢e iist ekstremite

fonksiyonlarimin azaldigi bulundu. (Tablo 4.3.)
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Tablo 4.3. Aktif hareket skalasi puanlarinin farkli tutulum tiplerine gore dagilimi

Aktif Tip 2a(n=56) Tip 2b(n=25) Tip 3(n=9) Tip 4(n=15)
:l?;liift Median | Min | Max |Median| Min | Max |Median| Min | Max [Median| Min | Max
Omuz 6 3 7] 5 | 2] 6 5 |26 | 3 | 1] 6
fleks

Omuz 6 3 7] 5 | 2] 6 5 |10s5] 3 | 1] 6
abd

Omuz

eksternal 4 2 7 3 1 5 2 1 4 1 0 5
rotasyon

Omuz

internal 5 2 7 5 1 6 4 2 6 3 1 5
rotasyon

Dirsek 6 4 | 7] 6 1| 6 5 |16 ] 3 | 1] 6
fleks

Dirsek 6 1 7] 6 | 3| 6 5 |16 ] 5 |0/ 6
ekstans

Onkol 3 > | 6| 3 1| s 3 | 1] 4| 2 0| s
supinas

Onkol 6 5 |70 6 | 2] 6 5 |16 ] 5 | 1| 6
pronas

El bilegi 6 5 | 7| 6 1| 6 5 |16 | 3 1| 6
fleks

El bilegi 6 5 | 7| 6 1| 6 2 |16 | 1 | o]l s
ekst

Parmak | ¢ 5 |70 6 | 26| 24 |1]6] 2 | 1]
fleks

Parmak 6 5 | 7| 6 2 | 6 3 |16 | 1 0| 6
ekst

4.2.2. Modifiye Mallet Skalas1 Puanlarinin Farkh Tutulum Tiplerine

Gore Dagiliminin Incelenmesi

OBPP’ li bebeklerde iist ekstremite fonksiyonlarmi degerlendirmek icin

kullanilan Modifiye Mallet Skalasi’nin global abduksiyon, global dis rotasyon, eli

boyuna goétiirme, eli omurgaya gotirme, eli agza gotirme ve i¢ rotasyon

hareketlerinden alinan puanlarin tutulum tiplerine gére dagilimini analiz edildiginde

tutulum tipi ilerledikce modifiye mallet skalasinda degerlendirilen hareketlerden

aliman puanlarin  ortalama degerlerinin azaldig

fonksiyonlarmin da azaldigi bulundu. (Tablo 4.4.)

dolayisiyla iist

ekstremite




Tablo 4.4. Modifiye mallet puanlarinin farkli tutulum tiplerine gére dagilimi
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Modif Tip 2a(n=56) Tip 2b(n=25) Tip 3(n=9) Tip 4(n=15)
Mallet . . . . . . . .
Skalas median| min | max |median| min | max |median| min | max |median| min | max
Abd 3 2 5 3 2 4 3 1 3 2 1 4
ID1s Rot 3 2 5 3 2 4 3 1 3 2 1 4
Eli boyna | 1| s 3 2 | 4 2 1] 3 2 1] 3
igoturme

Eli

omurga 3 1 5 2 2 3 2 1 2 2 1 2
igotiirme

Eliagza | 4 1 5 3 1| 4 2 1] 3 1 1| 4
goturme

I¢ 4 2 | 5 4 1| 4 3 2 | 4 2 1] 3
rotasyon

4.2.3. Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi (QUEST) Puanlarinin

Tutulum Tiplerine Gore Dagihminin incelenmesi

OBPP’li infantlarda iist ekstremite beceri kalitesini degerlendirmek icin

kullnilan Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi (QUEST)’in Bagimsiz hareketler,

Yakalama, Agirlik aktarma ve Koruyucu ekstansiyon alt boliimlerinden alinan

puanlar1 ve teste ait toplam skorlar1 farkli tutulum tiplerine gére analiz edildiginde

tutulum tipi ilerledikge iist ekstremite beceri kalitesinin azaldigi bulundu. (Tablo

4.5)

Tablo 4.5. Ust ekstremite beceri kalitesi testi puanlarmin tutulum tiplerine gére

dagilimi
QUEST Tip 2a(n=56) Tip 2b(n=25) Tip 3(n=9) Tip 4(n=15)
Ortalama £+ SS Ortalama £+ SS Ortalama £+ SS Ortalama + SS

Bagimsiz 83,40+6,08 77,37+10,08 64,58+10,51 56,45+9,89
Hareketler
Yakalama 74.41%15,60 70,36+17,89 52.26£26,67 43,44+24.47
Agirhk 84,45+13,37 80,93+15,62 61,46+11,66 52,70+19,38
Aktarma
Koruyucu 81,94+16,90 79,44+17,49 60,80+16,80 53,12422,74
Ekstansiyon
;‘()g:am 81,5249,39 77,00£12,37 59,77+13,49 51,43+17,20
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4.3. OBPP de Oturma Dengesini Degerlendiren Skalalar ile Ust
Ekstremite Fonksiyonlar1 ve Ust Ekstremite Fonksiyon Kalitesi

Arasindaki iliskinin Arastirilmasi

Calismamizda degerlendirdigimiz Tip 2a ,Tip 2b, Tip 3 ve Tip 4 tutulumu
olan OBPP’li bebeklerde oturma dengesini degerlendirmek i¢in kullandigimiz
Oturmada Denge Degerlendirmesi (ODD) ve Kaba Motor Fonksiyon Oturma toplam
skorlarinin st ekstremite fonksiyonlarin1 degerlendirmek icin kullandigimiz Aktif
Hareket Skalasi ve Modifiye Mallet Skalasi puanlart ve iist ekstremite beceri
kalitesini degerlendirmek icin kullandigimiz Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi
(QUEST) puanlart arasindaki iliski analiz edildi. Oturma dengesini degerlendiren
skalalar arasindaki iliski ayrica analiz edilerek farkli tutulum tiplerinde kaba motor

fonksiyon ve oturma dengesi toplam skorlar1 arasinda karsilastirma yapildi.

4.3.1. Oturma Dengesi (ODD) Toplam Skoru ile Aktif Hareket Skalasi

Degerleri Arasindaki fliskinin Arastirilmas

OBPP’li infantlarda Oturma Dengesi (ODD) toplam skoru ile etkilenmis
koldaki aktif hareketleri degerlendirmek i¢in kullanilan Aktif Hareket Skalasi
degerleri arasindaki iliskiyi analiz edildiginde Oturma Dengesi (ODD) toplam skoru
arttitkga etkilenmis koldaki Omuz Fleksiyonu (r=0,642, p=0,0001), Omuz
Abdiiksiyonu (r=0,645, p=0,0001), ve Dirsek Fleksiyonu (r=0,622, p=0,0001) artt.
Ayrica Oturma Dengesi (ODD) toplam skoru arttikga Omuz Dis Rotasyonu, Omuz i¢
Rotasyonu, Dirsek Ekstansiyonu, Onkol Supinasyonu, Onkol Pronasyonu ,El Bilegi
Fleksiyonu, El Bilegi Ekstansiyonu, Parmak Fleksiyonu ve Parmak Ekstansiyonunun
da swrasiyla (r=0,523, r=0,524, r=0,529, r=0,479, r=0,487, r=0,554, r=0,585,
r=0,547, r=0,587, p=0,0001) arttig1 bulundu. (Tablo 4.6.)
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Tablo 4.6. Oturma dengesi toplam skoru ile aktif hareket skalas1 degerleri arasindaki

iliski
= > = > >
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4.3.2. Oturma Dengesi Toplam Skoru (ODD) ile Modifiye Mallet Skoru

Degerleri Arasindaki Iliskinin Arastiriimasi

OBPP’li infantlarin oturma dengesi (ODD) Modifiye Mallet Skoru degerleri
arasindaki iligkiyi analiz edildiginde oturma dengesi toplam (ODD) skoru arttik¢a
etkilenmis ekstremitedeki Modifiye Mallet boliimlerinden Global Abduksiyon (r=
0,604, p=0,0001) ve eli agiza gétiirme (r=0,626 p=0,0001) arasinda pozitif yonde
yiiksek korelasyon bulundu. Global Dis Rotasyon (r=0,544, p=0,0001), Eli Boyuna
Gotiirme  (1=0,583,p=0,0001), Eli Bele Goétirme (r=0,555,p=0,0001) ve I¢
Rotasyon(r=0,515,p=0,0001) skorlarinin da arttig1 bulundu (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Oturma dengesi (ODD) toplam skoru ile modifiye mallet skoru degerleri
arasindaki iliski

Global Global
Abdiiksiy| Dis

on Rotasyon

Eli Boyna| Eli Bele | Eli Agza ic

Gotiirme | Gotiirme | Gotiirme | Rotasyon

Pearson
Oturma Korelasyon | 0,604 0,544 0,583 0,555 0,626 0,515
Dengesi Katsayisi

Toplam Skoru p 0,0001 | 0,0001 | 0,0001 | 0,0001 | 0,0001 | 0,0001

N 106 106 106 106 106 106
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4.3.3. Oturma Dengesi (ODD) Toplam Skoru ile QUEST Degerleri

Arasindaki Iliskinin Arastirilmasi

Degerlendirmeye dahil edilen OBPP’li bebeklerde oturma dengesi toplam
skoru (ODD) ile ust ekstremite beceri kalitesi testi (QUEST) degerleri arasindaki
iliskiyi analiz edildiginde Oturma dengesi (ODD) toplam skoru arttikga QUEST
boliimlerinden Bagimsiz Hareketler (r=0,670, p=0,0001), Yakalama (r=0,733
p=0,0001), Agirlik Aktarma (r=0,688, p=0,0001) ve Koruyucu Ekstansiyon (r=0,662,
p=0,0001) skorlar1 ve QUEST toplam skorunun (r=0,792, p=0,0001) arttig1 bulundu
(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Oturma dengesi toplam skoru ile QUEST degerleri arasindaki iligki

Bagimsiz Agirhk | Koruyucu | Toplam
Yakalama )
Hareketler Aktarma |Ekstansiyon|  Skor
Pearson
Korelasyon 0,670 0,733 0,688 0,662 0,792
Oturma Dengesi
Katsayisi
Toplam Skoru
p 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
N 106 106 106 106 106

4.3.4. Kaba Motor Fonksiyon Oturma Toplam Skoru ile Aktif Hareket

Skalasi Arasindaki fliskinin arastirllmasi

OBPP’li bebeklerin oturma dengelerinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan
Kaba Motor Fonksiyon 6l¢eginin Oturma alt skalasi’na ait toplam skorlar ile Aktif
Hareket Skalasi degerleri arasindaki iliskiyi analiz edildiginde Kaba Motor
Fonksiyon Oturma toplam skoru arttik¢a Aktif Hareket Skalasi’nin Omuz Fleksiyonu
(r=0,634, p=0,0001), Omuz Abduksiyonu (r=0,606, p=0,0001), Omuz Dis Rotasyonu
(r=0,442, p=0,0001), Omuz I¢ Rotasyonu (r=0,488, p=0,0001), Dirsek Fleksiyonu
(r=0,700, p=0,0001), Dirsek Ekstansiyonu (0,514, p=0,0001), Onkol Supinasyonu
(r=0,417, p=0,0001), Onkol Pronasyonu (r=0,502, p=0,0001), El Bilegi Fleksiyonu
(r=0,455, p=0,0001), El Bilegi Ekstansiyonu (r=0,504, p=0,0001), Parmak
Fleksiyonu (r=0,476, p=0,0001) ve Parmak Ekstansiyonu (r=0493, p=0,0001)
degerlerinin arttig1 bulundu (Tablo 4.9.).
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Tablo 4.9. Kaba Motor fonksiyon oturma toplam skoru ile aktif hareket skalasi
arasindaki iliski
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4.3.5. Kaba Motor Fonksiyon Oturma Toplam Skoru fle Modifiye Mallet

Skoru Degerleri Arasindaki iliskinin Arastiriimasi

Oturma dengesinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan Kaba Motor
Fonksiyon Oturma Alt Skalas1 Toplam Skoru ile etkilenmis kola ait Modifiye Mallet
Skoru arasindaki iligkiyi analiz edildiginde Kaba Motor Fonksiyon Oturma Toplam
Skoru arttikga Global Abdiiksiyon, Global Dis Rotasyon, Eli Boyna Goétiirme, Eli
Bele Gotiirme, Eli Agza Gotiirme ve I¢ Rotasyon sirasiyla (1=0,537, r=0,462,
r=0,539, r=0,484, r=0,591 ve r=0,445, p=0,0001) degerlerinin arttig1 bulundu (Tablo
4.10.).
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Tablo 4.10. Kaba motor fonksiyon oturma toplam skoru ile modifiye mallet skoru

degerleri arasindaki iligki

Global |Global Dis|Eli Boyna| Eli Bele | Eli Agza I¢
Abdiiksiyon | Rotasyon | Gotiirme | Gotiirme | Gotiirme |Rotasyon
Pearson
Kaba Motor
Korelasyon 0,537 0,462 0,539 0,484 0,591 0,445
Fonksiyon
Katsayisi
Oturma
p 0,0001 0,0001 0,0001 | 0,0001 | 0,0001 | 0,0001
Toplam Skoru
N 106 106 106 106 106 106

4.3.6. Kaba Motor Fonksiyon Oturma Toplam Skoru ile QUEST

Degerleri Arasindaki fliskinin Arastiriimas

Kaba Motor Fonksiyon Oturma Toplam Skoru ile Ust Ekstremite Beceri
Kalitesi Testi (QUEST) degerleri arasindaki iliskiyi analiz edildiginde Kaba Motor

Fonksiyon Oturma Toplam Skoru arttikca QUEST béliimlerinden Bagimsiz
Hareketler (r=0,621, p=0,0001), Yakalama (r=0,753, p=0,0001), Agirlik Aktarma

(r=0,705, p=0,0001) ve Koruyucu Ekstansiyon (r=0,659, p=0,0001)

QUEST toplam skorunun (r=0,796, p=0,0001) arttig1 bulundu (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Kaba motor fonksiyon oturma toplam skoru ile quest degerleri
arasindaki iliski

skorlar1 ve

Bagimsiz Agirhk Koruyucu | Toplam
'Yakalamal )
Hareketler Aktarma | Ekstansiyon | Skor
Pearson
Kaba Motor Korelasyon 0,621 0,753 0,705 0,659 0,796
Fonksiyon Oturma| Katsayisi
Toplam Skoru p 0,0001 0,0001 | 0,0001 0,0001 0,0001
N 106 106 106 106 106
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4.3.7. Oturma Dengesi (ODD) Toplam Skoru ile Kaba Motor Fonksiyon

Oturma Toplam Skoru arasindaki iliskinin arastirilmasi

OBPP’li bebeklerde oturma dengesinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan
iki ayr1 degerlendirme parametresinin birbirleriyle olan iliskisini arastirmak amaciyla
Oturma Dengesi (ODD) Toplam Skoru ile Kaba Motor Fonksiyon Oturma Toplam
Skoru arasindaki iligkiyi analiz edildiginde Oturma Dengesi Toplam Skoru arttik¢a
Kaba Motor Fonksiyon Toplam Skorunun (r=0,860, p=0,0001) arttigi ve Oturma
Dengesi Toplam Skoru ile Kaba Motor Fonksiyon Oturma Toplam Skoru arasinda

miikemmel korelasyon oldugu bulundu (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Oturma dengesi toplam skoru ile kaba motor fonksiyon oturma toplam
skoru arasindaki iligki

Oturma Dengesi Toplam
Skoru
Pearson Korelasyon
. 0,860
Kaba Motor Fonksiyon Katsayisi
Oturma Toplam Skoru p 0,0001
N 106

4.3.8. Farkh Tutulum Tiplerinde Kaba Motor Fonksiyon ve Oturma

Dengesi Toplam Skorlar1 Arasinda Karsilastirmasi

Farkli OBPP tutulum tiplerinde oturma skorlari arasinda karsilastirma
yaptigimizda Tip 2a, Tip 2b, Tip 3 ve Tip 4 tutulum seviyelerine sahip ¢ocuklarin
farkli oturma skorlarina sahip oldugunu bulduk (Kaba Motor Fonksiyon Oturma
Skoru igin p=0,0001 ve Oturma Dengesi Toplam Skoru i¢in p=0,0001). Bonferroni
diizeltmesi ile Post-Hoc analiz yaptigimizda Kaba Motor Fonksiyon Oturma Toplam
Skorunda Tip 2 ve Tip 4 gruplan arasinda fark oldugunu gordiik. Oturma Dengesi
toplam skoru i¢in Post-Hoc analiz yaptigimizda ise Tip 2a ve Tip 3 gruplar arasinda

ve Tip 2a ve Tip 4 gruplarinin skorlari arasinda fark bulduk (Tablo 4.13.).



Tablo 4.13. Farkli tutulum tiplerinde kaba motor fonksiyon ve oturma dengesi
toplam skorlar1 arasinda karsilastirma
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Tip 2a (X£SS) &'Eszsb) Tip 3 (X&SS) | Tip 4 (X&SS)| Ki-
(n=56) (n=25) (n=9) (n=15) Kare| P

Kaba

Motor
Fgrt‘l‘jf_%g” 84464827k [78,86+15,82 72,41£12,94 | 65,55+17.264 20,8650,0001
Toplam

Skoru

Oturma

Dengesi x xxf) 16,76+2,20 [15,0042,29% * “*yi24.1120,0001
Toplam [L7/731.59%%*4 16,7642,20 [15,0042,20% *%14,27:3,12%%424,1120,
Skoru

* Bonferroni diizeltmesi ile istatistiksel fark
** Bonferroni diizeltmesi ile istatistiksel fark
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5. TARTISMA

OBPP’li ¢ocuklarda oturma dengesinin degerlendirilmesi ve oturma
dengesinin st ekstremite fonksiyonlar1 ve ist ekstremite fonksiyon Kalitesi
iliskisinin aragtirilmasi amaciyla yaptigimiz ¢alismamizda 10-18 ay yas araligindaki
Narakas klinik siniflama sisteminde Tip 2a, Tip 2b, Tip 3 ve Tip 4 grubunda yer alan
106 OBPP’li olguda oturma dengesini degerlendirerek OBPP’li ¢ocuklarda oturma
dengesi ile iist ekstremite fonksiyonlari ve oturma dengesi ile iist ekstremite
fonksiyonlarmin kalitesi arasindaki iliskiyi inceledik. Oturma denge skorlar1 arttikga
iist ekstremite fonksiyonunun da arttigini ve oturma denge skorlari arttikga {ist
ekstremite fonksiyon kalitesinin de arttigini1 ve farkli tutulum tiplerine sahip OBPP’li
bebeklerde tutulum seviyesi ilerledik¢e oturma denge skorlarmin kotiilestigini
saptadik.

Literatiire bakildiginda OBPP’li ¢ocuklarin denge problemleri yasadiklarin
gosteren calismalar bulunmaktadir (32, 35). Doria Bellows ve ark. nin yiiriittigii
caligmada 5-15 yas araligindaki 39 OBPP’li ¢ocuk denge ve koordinasyon agisindan
degerlendirilmis ve degerlendirilen ¢ocuklarin  biiyiikk ¢ogunlugunun risk
kategorisinde oldugu ve denge saglamada anlamli oranda zorluk yasadig
bulunmustur. Bu sebeplerden, OBPP’li ¢ocuklarda dengeye yonelik rehabilitasyon
yaklasimlarinin da tedavi programinda yer almasmin faydali olacagi belirtilmistir.
OBPP’li ¢ocuklarda yapilan bu caligmada denge; ayakta durma, yiiriime ve uzanma
pozisyonlarina entegre edilmis aktivitelerin degerlendirilmesi yoluyla incelenmistir.

OBPP’li ¢ocuklarda denge etkileniminin belirlenmesi amaciyla yiiriitiilen bir
baska ¢alismada ise 5-12 yas araligindaki 42 OBPP’li ¢ocuk, saglikli kontrollerle
karsilastirilmig, anterior-lateral ve posterior postiir analizleri yapilan ¢ocuklarin
ayakta durus ya da oturmada one egilme pozisyonlarinda skolyometre ile govde
asimetrileri degerlendirilmistir. Denge degerlendirmesi ise tek ayak iizerinde durma,
fonksiyonel uzanma testleri kullanilarak yapilmistir. Denge ve propriosepsiyon
ayrica Pedalo Denge Cihaz1 ile de degerlendirilmistir. OBPP'li ¢ocuklarda, saglikli
olgulara kiyasla denge fonksiyonlarinda etkilenim oldugu, gorsel ve postiiral
problemlerin eslik ettigi OBPP'li ¢ocuklarda ise dengedeki etkilenimin daha fazla
oldugu bulunmustur. Sonu¢ olarak OBPP’li c¢ocuklarda postiir ve denge

etkileniminin de, rutin degerlendirmelerde goz oniinde bulundurulmasi gerektigi,
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tedavi programina postiir ve dengeye yonelik uygulamalarin da ilave edilmesinin
yararli olacag belirtilmistir (35). Her iki ¢alismada da denge degerlendirmesi motor
gelisim basamaklarinin tamamlandig1 siiregten sonra, 5 yas iizeri ¢ocuklarda ve
ayakta durusta yapilmistir. Bizim ¢alismamizin sonuglarini destekleyen bu ¢alismalar
OBPP’li ¢ocuklarda denge etkileniminin varligma isaret ettikleri i¢in oldukca
onemlidir. OBPP’de koordinasyon ve dengenin degerlendirildigi bu g¢alismalarda
denge degerlendirmesi oturmada degil ayakta durmada ve daha biiyiikk yas
araligindaki ¢ocuklarda yapilmigtir. Ayrica OBPP’de yasanan bu denge
problemlerinin st ekstremite fonksiyonlarina nasil yansidigi ve tutulum tipleri
arasinda denge etkilenimi agisindan farkliliklar olup olmadigina da bakilmamustir.

OBPP popiilasyonunda etkilenen koldaki limitli iist ekstremite hareketleri
nedeniyle ¢ocugun kullandigr kompansatuar mekanizmalarin gévde asimetrisine ve
ilerleyen yaslarda spinal problemlere neden olabilecegini sdyleyen g¢aligmalar da
mevcuttur (28, 29, 144). Ancak OBPP’li ¢cocuklarda ilerleyen yaslarda goriilen spinal
problemlere  sebep olabilmesi ag¢isindan oturmada postiiral  kontroliin
degerlendirildigi bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Literatiire bakildiginda spesifik olarak postiiral kontrol gelisiminin 6nemli
basamaklarindan olan oturmada dengenin degerlendirildigi  serebral palsi (SP)
alaninda yapilmig calismalar bulunmaktadir (114, 145). Tipik gelisim gosteren ve
serebral palsili ve motor gelisim gecikmesi olan infantlarda oturmada postiiral
kontroliin degerlendirildigi bir ¢alismada center of pressure (COP) kullanilarak
bagimsiz oturmadaki basing merkezi verileri kaydedilmis ve degerlendirilen her ti¢
gruptaki bebeklerin oturmanin baslangicindaki hareket kontrol stratejilerinin
birbirinden farkli oldugu bulunmustur. Yani gelisimsel gecikme problemi olan
infantlar, oturmada postiiral kontrolii gerceklestirebilmek igin tipik gelisim gosteren
infantlardan farkli hareket stratejileri kullanmaktadirlar. Bebekler oturmada postiiral
kontrolii siirdiirebilmek amaciyla viicuda etki eden kuvvetleri simetriklestirebilmek
icin c¢oklu hareket stratejileri kullanirlar. SP’li ve motor gelisim geriligi gosteren
infantlarda bu stratejilerin eksik oldugunu tespit eden bu c¢alismada terapi
yontemlerinin bebegi herhangi bir oturma destegiyle sadece stabil oturma
pozisyonunda tutmayi hedeflemek yerine motor gelisim gecikmesi olan ve SP’li

infantlarin  ¢evreden gelen farkli uyaranlar karsisinda oturmada postiiral
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kontrollerinin = siirdiirebilmeleri i¢in c¢oklu hareket stratejilerinin gelistirilmesi
gerektigi disiincesiyle diizenlenmesi gerektigi vurgulanmigtir (115).

Bizim ¢alismamiz OBPP’li bebeklerde denge etkileniminin heniiz motor
gelisim basamaklar1 tamamlanmadan, erken dénemde belirlendigi ve spesifik olarak
oturma dengesinin degerlendirilerek, oturma dengesinin ist ekstremite fonksiyonu
ve iist ekstremite fonksiyon kalitesi ile olan iliskisinin arastirildigi ve oturma
dengesinin farkli tutulum tipleri arasinda karsilastirildigr ilk ¢alismadir.

Dinamik sistem teorisine gore iist ekstremite ve postiir, i¢ ice ge¢mis ve
birbirine baglantili iki sistemdir. Bu anlamda postiiral kontroliin gelismesi {ist
ekstremite fonksiyonelligini artirirken {ist ekstremite hareketleri de postiiral
kontroliin gelisimi igin gévde kaslarini fasilite etmektedir (125). Bu sebepten gévde
kontrolii ve st ekstremite arasindaki iliskinin eriskinlerde ve cocuklarda farkli
hastalik gruplarinda degerlendirildigi pekc¢ok c¢alisma vardir (146-150). Ancak
OBPP’li ¢ocuklarda govde kontrolii ve st ekstremite fonksiyonlart arasindaki
iliskinin arastirildig bir ¢aligmaya rastlanamamaistir.

Govde kontrolii ve {iist ekstremite fonksiyon iligkisini arastiran yayinlarla
ilgili bir derlemede konu ile ilgili calismalarin daha ¢ok saglikli ¢cocuklar ve SP’li
cocuklarda ve spinal kord yaralanmasi olan hastalarda yapildigi, spina bifida, spinal
muskular atrofi ve duchenne gibi farkli néromuskuler hastalik gruplarinda ise bu
konuda yapilmis bir caligma bulunmadigi belirtilmistir (146). Postiir ve (st
ekstremite fonksiyon baglantisinin arastirildigi bir ¢alismada saglikli ¢ocuklarda
govde kontrolii gelistikge {ist ekstremite fonksiyonlarmin da gelistigi, ilave gdvde
desteginin, govde stabilitesi ve kol fonksiyonunu artirmada etkili oldugu
bulunmustur (148).

SP’li ¢ocuklarda ise oturma dengesi bozuk olan ¢ocuklarin maksimum
uzanma mesafesi ve uzanma performansinin azaldigini sdyleyen ¢alismalar vardir
(151, 152). Bu populasyon i¢in govde kontrolii ve iist ekstremite iligkisinin
arastirildigl bir baska ¢alismada 15 SP’li ¢cocuk degerlendirilmis ve gévde kontrolii
ile iist ekstremite fonksiyon parametreleri arasinda pozitif bir korelasyon oldugu ve
bu cocuklarda iist ekstremite fonksiyonlar1 degerlendirilecegi zaman govde kontrol
yeteneklerinin de degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmistir (149). Bu amagla

yiiriitiilen bagka bir ¢aligmada ise 62 SP’li ¢ocugun iist ekstremite fonksiyonlarini ve
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iist ekstremite fonkiyon kalitesini degerlendirmek amaciyla QUEST kullanilmig ve
QUEST skorlart ile gévde kontrol skorlar1 arasinda pozitif korelasyon bulunmustur
(150).

Govde kontrolii ve iist ekstremite fonksiyonlar1 arasindaki iliskinin
degerlendirildigi tiim bu ¢aligmalarin sonuglar1 OBPP’li bebeklerde oturma
dengesinin degerlendirilerek iist ekstremite fonksiyonu ve {ist ekstremite fonksiyon
kalitesi arasindaki iligkiyi degerlendirdigimiz ¢alismamizin sonuglari ile benzerdir.
Sonu¢ olarak hem saglikli ¢ocuklarda hem de farkli hastalik gruplarinda govde
kontrolii arrttikca iist ekstremite fonksiyonelligi de artmaktadir.

Govde kontrolii oturma igin gereklidir ve govde, iist ekstremite ve bas
hareketlerinin yapilabilmesi i¢in gerekli olan stabiliteyi saglar. Dolayisiyla govde
kontroliiniin bozulmasi, iist ekstremite fonksiyonlarinin da bozulmasina neden olur.
Bu nedenle govde kontrolii ve st ekstremite fonksiyon iligkisini aragtiran
caligmalarda norolojik hastaliklarda iist ekstremite fonksiyonelligini arttirmak igin
miidahaleler gelistirilirken gévdenin anahtar rol oynadiginin unutulmamasi gerektigi
vurgulanmigtir (146). Multiple Sklerozda yapilan bir ¢calismada gévde kontrolii ve
st ekstremite hareketlerinin, hastaligin ilerleyisi, hastalarin aktiviteye katilimlar1 ve
yasam kaliteleri i¢in bir ‘biomarker’ olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (147).
SP’li ¢ocuklarda yiiriitilen c¢aligmalarda da st ekstremite fonksiyonunun
degerlendirildigi her durumda gdvde kontroliiniin de degerlendirilmesi gerektigi
vurgulanmigtir (149, 150). Ayrica ist ekstremite performansimi artirmak igin
uygulanacak fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda goévde kontroliiniin
gelistirilmesi gerekliliginin de dikkate alinmasi soylenmistir.

Calisma bulgularimiz ile SP’nin farkli tipleri arasinda postiiral stabilitede
farkliliklar oldugunu, hem iist hem de alt ekstremiteyi etkileyen hemiparatik tip
SP’de, her iki alt ekstremitenin etkilendigi diparatik SP’ye kiyasla goévde
stabilitesinde daha fazla bozulma oldugunu, govde stabilitesinin en c¢ok da
quadriparetik SP’de bozuldugunu gosteren ¢alisma ile benzerlik gosterdi (153).

Calismamizda OBPP’li bebeklerde farkli tutulum tiplerinde oturma denge
skorlar1 arasinda farklilik oldugu ve tutulum seviyesi ilerledik¢e oturma dengesi
skorlarmin  kotiilestigi  bulundu. OBPP’li  gocuklarda oturma dengesindeki

bozulmanin hem OBPP sonrasi gelisen biyomekanik nedenler hem de periferik sinir
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yaralanmasini takiben ortaya cikan kortikal, subkortikal ve spinal diizeylerdeki
noroplastik degisiklikler nedeniyle olabilecegi disiintildi. Tutulum seviyesi
ilerledikce oturma denge skorlarmin koétiilesmesinin nedeni ise tutulum seviyesi
daha fazla olan ¢ocuklarda dogumdan itibaren varolan asimetriden kaynaklanan
biyomekanik degisikliklerin daha belirgin olmas1 ve noroplastik degisikliklerin daha
fazla alan1 kapsamasi olarak diistintildi.

Dolayisiyla yasanan patolojinin boyutu, govde kontroliinii etkilemektedir.
SP’de dogrudan kortikal etkilenime bagli olarak ortaya ¢ikan bu etkinin OBPP’li
cocuklarda yaralanmayi takiben kortekste meydana gelen kortikal degisiklikler
nedeniyle olabilecegini diisiinmekteyiz. Baslangi¢ yaralanma siddeti arttikca
kortekste daha genis alanda plastik degisiklikler gergeklesiyor olabilir. OBPP’nin
santral etkileri diisiiniildiigiinde OBPP’de motor gorevlerin planlanmasi ve yerine
getirilmesinden sorumlu olan prefrontal, premotor ve primer duyusal alanlarda
Corpus Collosum voliimlerindeki azalmanin (77), uzaysal oryantasyondan sorumlu
olan parietal lob posterior sahada ve motor gorevler arast entegrasyonun
saglanmasinda Onemli rolii olan baglatili sensorimotor alanlarda serebral
kompansasyon nedeniyle ortaya c¢ikan aktivite artistnin (80), ve periferik sinir
yaralanmasini takiben somato-duyularin islendigi primer saha olan somatosensoriyal
kortekste meydana gelen plastik degisikliklerin (83, 85), baslangi¢ yaralanma
siddetine bagli olarak daha fazla alanda etkili olabilecegini diislinmekteyiz. Ayrica
yaralanmaya eslik edebilecek dorsal kok hasar1 varliginda somato-duyularin kortekse
tasinmasinda yasanacak kopukluklar ve postiiral tonusun azalmasi nedeniyle tutulum
tipi ilerledikg¢e oturma dengesinin kotiilesmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Motor gelisim teorilerinden olan dinamik sistem teorisine gore iist ekstremite
ve postiir i¢ ice ge¢mis ve birbirine baglantili iki sistemdir. Ust ekstremitelerin
kullamimiyla degisen viicut kiitle merkezine uyum saglamak amaciyla postiiral
ayarlamalara ihtiyag vardir. Dolayisiyla iist ekstremite fonksiyonlari, postiiral kontrol
igin uyarici bir etki yaratir (125). OBPP’li bebeklerde tespit ettigimiz oturma dengesi
problemlerinin OBPP’nin santral etkilerinin yanisira bebeklerin dogumdan itibaren
etkilenen kollarin1 kullanamadiklar1 i¢in normal motor gelisim siirecinde heniiz
bagimsiz oturma baslamadan Once olusmaya baslayan postiiral reaksiyonlarin

fasilite edilememesinden de kaynaklanabilecegini diigiinmekteyiz.
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Oturma dengesinin saglanmasi ve devam ettirilmesi normal gelisim
basamaklar1 igerisinde yer alan bir beceridir. Calismamizda OBPP’’1li bebeklerde
tespit ettigimiz oturma dengesi problemi ve yasanan denge probleminin tutulum tipi
le olan iligkisi daha 6nce OBPP’li ¢ocuklarin gelisimsel problemlerinin de
olabilecegini belirten Bellew ve ark. g¢alismasinin sonuglarini desteklemektedir.
Bellew ve ark, yas ortalamasi 27 ay olan 44 OBPP’li ¢ocugu sinir cerrahisi ihtiyact
olan ve olmayan seklinde iki gruba ayirmislar ve biitiin ¢ocuklara gelisimsel
degerlendirme olarak Griffiths Mental Developmental Scale uygulamislar. Bu skala
“locomotor”, “kisisel-sosyal”, “isitme ve konusma”, “el-gbz koordinasyonu”,
“performans” ve “pratik diisiinme” olarak 6 baslik altinda gelisimsel degerlendirme
yapmakta ve cocugun gelisimsel kazanimlari hakkinda fikir vermektedir.Sinir
cerrahisi gerektirecek sekilde siddetli yaralanmasi olan OBPP’li ¢ocuklarin
gelisimlerinin sinir cerrahisine gerek kalmayacak sekilde yaralanmaya sahip olan
cocuklardan anlamli oranda daha zayif oldugu ve baslangi¢ yaralanma siddeti
arttikca gelisimsel kazanim seviyesinin diistiigli yani cerrahi gerektirecek sekilde
baslangic yaralanma siddeti fazla olan cocuklarin gelisimsel parametrelerdeki
kazanimmin daha az oldugunu bulmuslardir. Bu c¢alismanin bulgular1 OBPP’li
cocuklarin daha 6nce tanimlanmamis olan gelisimsel ve davranigsal problemlerinin
de olabilecegini gostermesi bakimindan oldukg¢a 6nemlidir (154).

Calisma sonuglarimiz ayni zamanda OBPP’li ¢ocuklarda merkezi gelisim
riskinin yiiksek oldugunu belirten ve bu populasyon i¢in yapilmis ilk GMs analiz
caligmas1 olan 6nemli bir ¢calismay1 da destekler niteliktedir. Bu ¢alismada OBPP’li
infantlarda spontan hareketlerin (GMs) kalitesi degerlendirilmis ve GMs yonteminin
OBPP’li ¢ocuklarda prediktif degerinin olmadig1 ancak, baslangi¢ yaralanma siddeti
arttkca OBPP’li infantlarda GMs kalitesinin azaldigi  bulunmustur(155).
Menstruasyon sonrast 9. haftada baslayan ve dogumdan sonra en fazla 6. aya kadar
devam eden tiim viicudu i¢ine alan karmagik akici ve degisken hizdaki hareketlere
general movements (GMSs) denir. Spontan hareketler olarak da ifade edilen GMs,
spinal seviyede yerlesmis santral patern jeneratorleri (CPG) tarafindan olusturulur ve
GMs kalitesi fetlis ve geng infantlarda gelismekte olan sinir sisteminin durumunu
yansitmaktadir (156). Bir baska c¢alismada bu popiilasyonda GMs’in prediktif
degerine bakilmamig, OBPP’li bebeklerin fidgety (3-5 aylik) donemdeki hareket
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karakteristikleri ve 6zellikleri GMs analizleri ile tanimlanmaya ¢alisilmistir. OBPP’li
bebekler fidgety hareketler, fidgetye eslik eden hareketler ve postiir agisindan
degerlendirildiginde, Ozelliklerinin normal gelisimli bebeklerle benzer oldugu
bulunmustur. Bu benzerlik toplam skorlar acisindan bakildiginda gegerlidir. Ancak
hareketler tek tek incelendiginde brakiyal pleksus lezyonlu bebeklerin donebilmek
icin normal g¢ocuklardan daha fazla ¢aba harcadiklari, bas rotasyonunun, el-diz
temasinin ve heyecan patlamalarinin da normal gelisim gosteren bebeklere gore daha
fazla oldugu belirlenmistir. Ayrica 5 dakikalik video ¢cekiminde OBPP’li bebeklerin
belirgin olan normal hareketlerinin 6n plana ¢iktig1 ve tekrar sayilarinin da normal
gelisimli bebeklerden daha fazla oldugu gériilmiistiir. Yani OBPP’li bebekler paralizi
olan ekstremitelerinin yapamadiklar1 fonksiyonlar1 kompanse edebilmek icin
yapabildikleri spontan hareketleri artirma ¢abasi i¢indedirler. Sonug olarak herhangi
bir beyin lezyonu olmadan sadece brakiyal pleksus lezyonunda bebeklerin GMs
kalitesinin etkilenmedigi ancak etkilenmeyen kolda fidgetye eslik eden hareketlerde
kompansasyonlar olduguna vurgu yapilmistir. Bu c¢alisma OBPP’li bebeklerde
kompansasyonlara bagli postiiral asimetrinin varligin1 yasamin ilk 3-5 ayhk
doneminde gecerli ve giivenilir bir yontem olan GMs analizle gostermis olmasi
acisindan oldukg¢a 6nemlidir (157).

Yasamin ilk aylarinda tespit edilen postiiral asimetrinin ilerleyen aylarda
OBPP’li bebegin normal motor gelisim siirecinde gerceklestirmesi beklenen
emekleme, oturma, ayakta durma gibi aktivitelerinde ve bu aktivitelere temel
olusturan donme, diizeltme ve koruyucu reaksiyonlarinda da devam edecegi
diisiiniilmektedir. Gelisimi devam eden bebegin normal hareket paternlerini
Ogrenebilmesi ve normal gelisim basamaklarini tamamlayabilmesi i¢in hareketleri
uygun sekilde deneyimlemesi gerekmektedir. Bu deneyimleme siireci sonrasinda
noronal grup seleksiyon teorisinin de {izerinde durdugu gibi hareketlerin kaliteli ve
efektif sekillerini zaman igerisinde tercih edecektir. Ancak GMs analizle tespit edilen
bu postiiral asimetri bu siire¢ igerisinde gocugun uygun deneyimler yasayabilmesini
ve gerekli olan eliminasyonu yaparak normal hareket paternlerini gerceklestirmesini
engellemektedir. Sonug olarak asimetri nedeniyle yanlis yerlesen hareket paternleri

ve etkilenmeyen ekstremitedeki kompansasyonlarin bebegin normal gelisim
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basamaklarini ulagsma seklini ve pozisyonlar: siirdiirebilme becerisini etkileyecegini
diistinmekteyiz.

Calismamizin bulgular1 Ridgway ve ark.’nin OBPP’li ¢ocuklarin postiiral
defisitlerini degerlendirdikleri ¢alismanin (27) sonuglariyla desteklenmektedir.
Ridgway ve ark. degerlendirdikleri 32 OBPP’li ¢ocuktan 31’inde asimetrik postiirii
ve atipik hareketleri de i¢ine alan postiiral problemler yagandigini bulmuslardir. Ayni
calismada OBPP’li ¢ocuklarin yasadiklar1 postiiral kontrol problemlerine kolun yana
yukar1 kaldirilmast ile gévdenin saglam tarafa dogru lateral fileksiyona gitmesi, 6ne
uzanmak i¢in ise gogilis kafesinin elevasyonuyla belde asir1 lordoz ortaya ¢ikmasi
ornek gosterilmistir. Degerlendirilen 32 OBPP’li ¢ocuktan 27’sinde etkilenen tarafta
pelvis, gévde ve ekstremitelerine agirlik aktarimlarinin azaldigi, 19°unda da uzanma
aktivitelerinde gogiis kafesi ve omuzun belirgin sekilde eleve oldugu tespit
edilmistir. Calisma sonuglarimiz OBPP’li infantlarin dogumdan itibaren varolan
asimetrilerinden dolay1 yiiziikoyun pozisyonda her iki kol {izerine simetrik agirlik
aktarimini gerceklestirememelerinin ilerleyen aylarda oturma ve ayakta durmadaki
postiiral kontrol gelisimini etkileyebileceginin vurgulandigi bir bagka calismay1 da
destekler niteliktedir (113).

Calismamizda buldugumuz bozulmus govde dengesi ve azalan iist ekstremite
fonksiyonunun OBPP’li infantlarda ilerleyen aylarda ekstremite asimetrisine, govde
asimetrisinin de eklenmesine ve iist ekstremite fonksiyonelligini artirmak igin
OBPP’li ¢ocuklarin kullandiklar1 goévde kompansasyonlarinin artmasina neden
olabilecegini diistinmekteyiz. Bu sebepten ¢alisma bulgularimiz OBPP’li
cocuklarda kisith iist ekstremitenin fonksiyonelligini artirmak i¢in kullanilan gévde
kompansasyonlarinin ilerleyen yaglarda skolyoz gibi agrili ve kompleks omurga
problemlerine zemin hazirlayabilecegini ve OBPP’li ¢ocuklarda postiiral spinal
deformitelerin oldugunu gosteren ¢alismalarin bulgularii da desteklemektedir (28,
29, 149). Dolayisiyla OBPP’li bebeklerde oturma dengesi gelistirilirse iist ekstremite
fonksiyonunun ve st ekstremite fonksiyon kalitesininin artirabilecegini
diisiiniiyoruz. Ust ekstremite fonksiyonelligi arttikca OBPP’de kisitli kol hareketine
bagli olarak ortaya ¢ikan govde kompansasyonlar1 ve kompansasyonlara bagl

gelisen spinal deformiteler de azaltilabilir.
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OBPP’nin tanimindan yola ¢ikarsak C5-T1 arasindaki spinal sinirlerin antero-
posterior dallarmin birlesimi ile olusan sinir aginin yaralanmasi sonucunda motor,
duyu ve otonomik lifler etkilenmektedir. Yaralanma sonrasi etkilenen sinirlerin
dermotomal sahalarinda duyusal yetersizlikler, sinirler tarafindan inerve olan
kaslarda kuvvet kayiplar1 goriilmektedir. OBPP sonrasi duyusal etkilenim sadece
hafif dokunma ve basing duyularini1 degil ayn1 zamanda kaslarin duyusal organlar
olan proprioseptorlerin de etkilenimine bagli olarak propriosepsiyon duyusunu da
etkileyecektir. Bu nedenlerle kaslardan ve ¢evre dokulardan alinan duyusal uyarilarin
iletilmesinde de sorunlar yasanacaktir. Merzenich ve ark nin yaptigi ¢aligmalarda
periferik sinir yaralanmasimi takiben merkezi sinir sisteminde &zellikle
propriyosepsiyon duyusunu da kapsayan somato-duyularin islenip yorumlandig
somatosensoriyal kortekste bir takim degisikliklerin ortaya ¢iktig1 ispatlanmustir (83,
85, 158). OBPP’ye bagl ortaya ¢ikan bu duyusal-motor etkilenimler postiiral
kontrolii de etkileyecektir. Bu c¢ocuklarin duyusal-motor etkilenimleri ve bu
etkilenimden kaynakli postiiral kontroliin etkilenimi, normal motor gelisim
basamaklarina denk gelmektedir.

Calismamizin ve literatiirdeki diger calismalarin sonuglarinin gosterdigi
OBPP’de yasanan postiiral kontrol sorunlarinin, OBPP’den kaynakli kas-iskelet
sistemi gelismindeki yetersizlikler, kaslarin sekonder hareket repertuarinin ve
hareketlere dair motor hafizanin olustugu gelisim siireci igerisinde denerve olmast,
erken infantil donemden baglayan asimetrinin gelisimin diger basamaklarinda da
devam etmesi ve OBPP sonrasi merkezi sinir sisteminde olusabilecek sekonder
degisiklikler gibi nedenlerden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Postlir, merkezi sinir sisteminin yerg¢ekimi degisikliklerine cevap verebilme
yetenegi olarak da tanimlanir ve Onemli olan viicut iizerine etki eden biitiin
kuvvetlerin  kontrolli ve esnek bir bi¢cimde kullanomi ile kuvvetlerin
simetriklestirilmesidir (111). ideal postiir ise en az miktarda kas destegi gerektiren,
eklem yapilar1 ve destekleyici kaslar ve ligamentler iizerindeki streslerin en az
diizeyde oldugu durus olarak tanimlanmaktadir (28). Kinetik bir halka olan viicutta
omurga, postiir icin major komponenttir. Herhangi bir patoloji nedeniyle skapula ve
ist ekstremitede olusabilecek problemler nedeniyle postiiral kontroliin

saglanmasinda onemli olan kuvvetlerin simetriklestirilmesinde sorunlar olabilir.
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OBPP’li bebekler yasamin ilk aylarindan itibaren etkilenen iist ekstremite
kullaniminin yetersizligi ve skapula problemleri nedeniyle viicuda etki eden
kuvvetleri simetriklestirmekte zorluk g¢ekebilirler ve hem farkli postiirlere geciste
hem de mevcut pozisyonda postiiral kontrolii saglamada problemler yasayabilirler.
Oturmada postural kontroliin degerlendirildigi calismamizin sonuglart OBPP’li
bebeklerin yasamin ilk aylarindan itibaren var olan asimerileri nedeniyle, postiir i¢in
en temel bilesen olan kuvvetlerin simetriklestirilmesini gerg¢eklestirmekte zorlanarak
tutulum tipine gore oturmada denge problemleri yasadiklarin1 géstermistir. OBPP’li
bebeklerde yasamin ilk aylarindan itibaren varolan asimetri nedeniyle viicut
pargalarinin simetrik dizilimin bozuldugunu ve postiiral kontrol icin gerekli olan
viicuda etkiyen kuvvetlerin simetriklestirilmesinde sorunlara neden oldugu
diisiincesindeyiz.

Periferik sinir yaralanmasini takiben kortikal noroplastisite siirecinin
yasandig1 ve plastik degisikliklerin neler oldugu yapilan galigmalarla gosterilmistir
(84, 86). Calismalar arasinda OBPP’li bireylerin ileri yasglarda fMRI ile
degerlendirildigi smurli sayida ¢aligma olmasina ragmen (78, 103), OBPP’li
infantlarda yasamin motor hareketlerin 6grenildigi hareketlere dair motor hafizalarin
tecriibeyle olusturuldugu kritik zaman diliminde kortikal yapilarda ne gibi
degisiklikler oldugu ve bu degisikliklerin bebegin normal motor gelisim siireclerini
nasil etkileyecegi iizerine yapilmis hicbir ¢alisma bulunamamistir. fMRI beyin
fonksiyonlar1 ve baglantili yapilar1 arastirmak i¢in kullanilan giiclii bir aragtir.
Periferik sinir yaralanmasiyla baglantili patolojileri anlamak ve uygun tedavileri
belirleyebilmek icin kortikal ve baglantili subkortikal yapilarda ne gibi degisiklikler
oldugunun tespiti dnemlidir. fMRI ile gelismekte olan laboratuar hayvanlarinda bu
degisiklikleri tespit etmenin miimkiin oldugu gosterilmistir (158). OBPP’li
infantlarda kortikal degisikliklerin tespiti i¢in fMRI ile yapilacak ileri ¢alismalara
ihtiya¢ oldugunu diistinmekteyiz. Somato-duyularin kortekste islendigi primer saha
olan somatosensoriyal korteks erigkinlerdeki olgunluga 3-4 yaslarinda ulasmaktadir
(159). Dogrudan somato-duyu etkilenimi olan SP’li ¢ocuklarda somatosensoriyal
verilerin saglikli gruptan farkli olmadiginin tespit edildigi bir g¢alismada bu
benzerligin ¢alismaya dahil edilen SP’li cocuklarin erken donemden baglayan uzun

stireli rehabilitasyon programi almalar1 ve somatosensoriyal korteksin olgunlagsma
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stirecinde  gergeklesen duyusal Ogrenme ve noral plastisite siirecleri sebebiyle
oldugu belirtilmistir (110). Periferik sinir yaralanmasini takiben somatosensoriyal
korteksteki plastik degisiklikler eriskinlerde gosterlmistir. Bu degisikliklerin neonatal
periferik sinir yaralanmasi olan OBPP’de de ¢esitli derecelerde oldugunu
diisiinmekteyiz. Bu nedenle de erken donemden baslayacak duyu egitimlerini ve
denge egitimlerini de iceren uygun rehabilitasyon programlariyla duyusal 6grenme
ve noral plastisite siireclerinin devreye sokulabilecegini ve c¢alismamizda tespit
ettigimiz oturmada postiiral kontrol probleminin ve erken donemdeki bu problemin
ilerleyen yaslarda ortaya c¢ikaracagi ikincil sorunlarin  azaltilabilecegini
diisiinmekteyiz.

Normal gelisim gdsteren infantlarda oturmada postiiral yanitlarin
diizenlenmesi ve bebegin oturma pozisyonunda dengesini koruyabilmesi igin
cevresel kosullara goére uyarlama yapabilecegi tamamlanmig postiiral yanit
sinerjisinin ortaya ¢ikmasi yaklasik olarak 9. ayda gerceklesir (120). Yani zaman
icerisinde infant en tamamlanmis postiiral yanit sinerjisini secer ve oturma
pozisyonunda dengesini korumayi, dengeyi bozan etkenlere kars1 postiiral
diizenlemeleri yapabilmeyi 6grenir. OBPP’li infantlarda etkilenmis ekstremitedeki
duyu motor etkilenime bagl olarak dogumdan itibaren var olan asimetri, bebegin
tamamlanmis postiiral yanit sinerjisini segmesinde sorunlar olusturabilir. OBPP’li
bebeklerde postiiral yanitlarda degiskenlik daha uzun siire devam edebilir ve
bagimsiz oturmaya gecis gecikebilir ve oturma dengesinde bozukluklar ortaya
cikabilir. Calismamizda OBPP’li bebeklerin oturma dengelerinin tutulum tipiyle
baglantili olarak bozuldugunu tespit ettik. Calismamiz i¢in segilen 10-18 ay araligi
normal gelisim godsteren cocuklarin ayakta durma ve yiirlime becerilerinin de
gelistigi bir yas aralig1 oldugu i¢in bu yas araligindaki OBPP’li ¢ocuklarda denge
etkileniminin boyutlarint tam olarak belirleyebilmek amaciyla yapilacak ileri
calismalara da ihtiyag oldugu diisiincesindeyiz.

Tamamlanmis postiiral yanit sinerjisinin sec¢ilmesi ve bu sinerjiyi ¢evresel
kosullara gbére modiile etme yetenegi {izerinde egitimin etkisini aragtiran
arastirmacilar, oturma dengesinin saglanmasi i¢in gerekli olan antagonistik ko-
aktivasyonun egitilmeyen infantlarda da nadiren oldugunu fakat 9-10 aylik postiiral

egitim verilmis infantlarin dikkate deger bir diizeyde antagonistik ko-aktivasyon
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gosterdiklerini  bulmusglardir (160). Erken aylardan itibaren verilecek postiiral
egitimlerle OBPP’li bebeklerde tamamlanmis postiiral yanit sinerjilerinin secilmesi
ve c¢evresel kosullara gore diizenlenmesi saglanabilir. Postiiral egitimlerle
calismamizda OBPP’li ¢ocuklarda tespit ettigimiz oturma dengesi problemlerinin de
Oniine gecilebilecegini diistinmekteyiz.

OBPP‘li ¢ocuklar ilerleyen yaslarda aktivite ve katilim ile ilgili problemler
de yasamakta Ozellikle okul ¢caginda OBPP’li ¢ocuklar yazma sorunlari nedeniyle
cogunlukla etkilenmemis kollarmi tercih etmektedirler (161, 162). Ayrica OBPP li
bireyler diger hareket bozukluklarina sahip bireylerdekine benzer sekilde yapilacak
islerde fonksiyonelligi artirmak amaciyla c¢esitli kompansatuar stratejiler
gelistirebilirler. Bu kampansasyonlar kisa vadede fonksiyonu artirsalar da uzun
donemde ortaya cikan asimetrik ve anormal biyomekanik kuvvetler; kaslar ve
eklemler {izerinde yanlig yliklenmeden kaynakli sorunlara neden olarak bireylerin
yetiskinlik donemlerinde aktivite ve katilimla ilgili sorunlar yasamalarina sebep
olabilir. Karsilagilan sorunlarin boyutu bireyin sahip oldugu hastaligin tipi ve
siddetiyle dolayisiyla fonksiyonelligi artirmak i¢in kompansatuar mekanizmalar1 ne
oranda kullandigiyla alakali olarak artabilir. Kompansasyonlar nedeniyle OBPP’li
bireyler yetiskinlik hayatinda kas iskelet sistemi agrilari, eklem artritleri, duyu
bozukluklar1 ve giinliik yagam aktivitelerinde fonksiyon kisithiliklar1 yasamaktadirlar.
Ayrica yasanan denge problemleri ve omurgada skolyoz varligit da
kompansasyonlarin uzun dénemde neden oldugu ikincil sorunlar olarak goze
carpmaktadir. OBPP’li bireyler giin gectikce artan zorluklarla basa ¢ikmada
zorlanmakta ve  gelecekle ilgili kaygi tasimaktadirlar.(30). Bunlar OBPP’li
cocuklarin ilerleyen yaslarda karsilastiklar1 fonksiyon kayiplaridir .Bizim caligma
bulgularimiz OBPP de erken donemdeki oturma dengesi kayiplarinin varligini ve
OBPP’li ¢ocuklarin oturma asamasindan itibaren kisitli iist ekstremite harteketini
artirmak icin gévdede kompansatuar mekanizmalar1 kullandiklarini gostermektedir.
Bu nedenle erken donemden itibaren verilecek postural egitimlerle govde
kompansasyonlariin ve kompansasyonlarin neden olabilecegi ikincil sorunlarin da

Oniine gecilebilecegini diisiinmekteyiz.
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5.1. Limitasyonlar

Calismamizda baslangigta belirledigimiz 128 hasta sayisina ulagilamadi.

Calismamizda OBPP’nin farkli tutulum tiplerine sahip bebekler homojen
dagilim gostermedi. Degerlendirilen bebeklerden 56°s1 Tip 2a, 25’1 Tip 2b, 9’u Tip 3
ve 15’1 Tip 4 tutuluma sahipti.

Calismamiza dahil edilen OBPP’li bebeklerde dorsal-ventral kok hasari
ayrimi net olarak tespit edilememisti. Eslik eden dorsal kok hasart varlig: bilinseydi,
dorsak kok hasarinin yaralanmanin siddeti tizerindeki rolii ve oturma dengesi
tizerindeki etkisi de daha net yorumlanabilirdi.

Calismamizda ongoriilen siire icerisinde 10-18 ay araligindaki 106 OBPP’li
bebek sadece bir kez degerlendirildi. Sonuglarin popiilasyona yordanabilmesi i¢in
miimkiin olan en fazla hasta sayisina ulasmak hedeflendi. Degerlendirmeler bir kez
yapildig1 igin bu bebeklerin 3 ya da 6 ay sonraki oturma dengeleri ve iist ekstremite

fonksiyonlar1 arasindaki iligkinin durumu bilinmemektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin sonucunda;

Calismaya dahil edilen 10-18 ay araligindaki 106 OBPP’li bebegin oturmada
postiiral kontrol problemleri yagadiklar tespit edildi.

Tespit edilen denge probleminin boyutunun tutulum tipiyle baglantili oldugu
belirlendi.

OBPP’de tutulum tipi ilerledik¢e oturma dengesinin kotiilestigi bulundu.
Narakas Siniflama Sistemi’ne gore Tip 4 tutulumlu bebeklerin oturma denge
skorlarinin diger tutulum tiplerinden daha diisiik oldugu bulundu.
Calismamizda oturma dengesinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan Kaba
Motor Fonksiyon Oturma degerlendirmesi sonuclart ile Oturmada Denge
Degerlendirmesi (ODD) sonuglari arasinda miikemmel korelasyon oldugu
tespit edildi.

Kaba Motor Fonksiyon Oturma degerlendirmesi, oturma dengesi bakimindan
Tip 2a ve Tip 4 gruplan arasindaki farkin daha belirgin oldugunu tespit
ederken, Oturmada Denge Degerlendirmesi hem tip 2a ile Tip 4, hem de Tip
2a ile Tip 3 gruplar arasinda oturma denge skorlari arasindaki farkin daha
belirgin  oldugunu  tespit etti. Dolayisiyla  Oturmada  Denge
Degerlendirmesinin ~ OBPP’de  tutulum  tipleri  arasindaki  farkin
ayirdedilmesinde daha hassas bir degerlendirme yontemi oldugu diisiiniildii.
OBPP’li bebeklerde tutulum tipleriyle iligkili olarak yasanan oturma dengesi
probleminin {ist ekstremite fonksiyonlarin1 ve iist ekstremite fonksiyon
kalitesini etkiledigi tespit edildi.

Govde kontrolii ve iist ekstremite fonksiyonlar1 arasindaki ¢ift yonli iliski
OBPP’li ¢ocuklarda da gdsterilmis oldu.

Oturma dengesi daha iyi olan Tip 2a ve Tip 2b gruplarinda iist ekstremite
fonksiyonlar1 ve lst ekstremite fonksiyon kalitesinin, oturma dengesi toplam
skorlar1 daha diisiik olan Tip 3 ve Tip 4 gruplarma gore daha iyi oldugu
bulundu.

OBPP’li bebeklerde govde kontrolii arttikga iist ekstremite fonksiyonlarinin

ve iist ekstremite fonksiyon kalitesinin de artacagi belirlendi.
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OBPP’li bebeklerde tespit edilen oturma dengesi problemleri ve oturma
dengesinin tist ekstremite fonksiyonu ve {ist ekstremite fonksiyon kalitesi ile
olan iligkisi, OBPP’li bebeklerin yalnizca etkilenen iist ekstremite ile ilgili
sorunlar yasamadiklarin1 6nemli bir normal gelisim basamagi olan oturmada
da tutulum tipiyle ilgkili olarak cesitli derecelerde sorunlar yasadiklarini
gosterdi ve dolayisiyla OBPP’li bebeklerde gelisimsel problemlerin de
tabloya eslik edebilecegi gosterildi.

Calismamizin sonucunda OBPP’li bebeklerde oturmada postiiral
kontrol problemlerinin yasanmamasi ve oturma dengesi problemlerinin {ist
ekstremite fonksiyonlarini ve iist ekstremite fonksiyon kalitesini bozmamasi
icin, erken donemde tespit edilen oturma dengesi probleminden
kaynaklanabilecek spinal deformitelerin 6nlenebilmesi i¢in ve olusabilecek
spinal deformiteler nedeniyle OBPP’li ¢ocuklarda ilerleyen yaslarda
tanimlanan fonksiyon kayiplarinin 6niine gegebilmek icin dnerilerimiz:

e OBPP’li cocuklarda yasanabilecek sorunlara biitiinciil bir bakis acisiyla
bakilmali ve ¢ocuklar bu ¢ercevede takip edilmelidir.

e OBPP’li ¢ocuklarin degerlendirme ve tedavileri gévde kontrolii ve st
ekstremite ilskisi goz Oniinde bulundurularak yapilmali, iist ekstremite
fonksiyonlarinin degerlendirildigi her durumda govde kontroli de
degerlendirilmelidir.

e OBPP’li cocuklarda fonksiyonelligi artirmaya yonelik yapilacak tim
uygulamalarda gbvde kontroliinii gelistirecek egzersiz ve Oneriler de yer
almalidir.

e OBPP’li bebeklerde erken aylardan itibaren verilecek postural egitimlerle
postural reaksiyonlar fasilite edilerek uygun postiiral yanit sinerjilerinin
tamamlanmasina katkida bulunulmalidir.

e Govde kontroliiniin artirilmasina yonelik verilecek postiiral egitimler
simetrik aktiviteleri kapsamali ve bebegin normal gelisim basamaklarina
entegre edilecek fonksiyonel gorevler ve oyunlari igermelidir. Egzersizler
sadece etkilenen ekstremitede yapilmamali viicut bir biitiin olarak ele
alinmalidir. Etkilenen ekstremiteyi de igine alacak fonksiyonel egzersizler

tercih edilmelidir.
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OBPP’li bebeklerde gelisimsel bozukluklar goriilme riski goz ardi
edilmeden OBPP’li bebeklerin gelisimsel olarak da degerlendirilmeli ve
bebegin normal gelisimi norogelisimsel tedavi yaklagimlariyla fasilite
edilmeli. Bu sekilde OBPP’li bebeklerde hareketlerin normal paternleri
yerlestirilerek hareketlere dair motor hafizanin gelistirilmesine katkida
bulunulabilir.

Govde kontroliinlin artirilmasina yonelik egzersiz programlarinda
egzersiz toplart ve hareketli platformlar kullanilarak saglanacak
pertiirbasyonlar ile OBPP’li bebeklerde proprioseptif girdi ve vestibular
sistem uyarimi artirilmalidir.

Postiiral egzersizlerin ayna karsisinda yaptirilmasi ile viicut farkindalig
ve uzaysal oryantasyon gelisimine katki saglanmalidir.

Postiiral kontrol tizerinde gorsel, vestibular ve somatosensoriyal duyularin
etkisi dikkate alinarak OBPP’li ¢ocuklarda duyu egitimleri de tedaviye
dahil edilmeli ve dogumdan itibaren verilecek uygun duyusal girdilerle
OBPP’li bebeklerde duyusal 6grenme ve noral plastisite siirecleri devreye
sokulmalidir. Verilecek duyusal egitim, hafif dokunma duyusundan derin
basing ve propriosepsiyon dokularina kadar genis bir yelpazede yapilmali
ve duyu biitiinleme ilkelerine gore diizenlenmelidir.

Normal gelisim gosteren bebeklerde postiiral kontrol gelisimi i¢in gerekli
olan problem ¢6zme becerilerinin ve praksisin OBPP’li bebeklerde
gelismesi i¢in duyu motor entegrasyon saglanarak hareketlere dair motor
hafizanin gelistigi yasamin ilk aylarinda OBPP’li bebekler hareketsiz ve
uyaransiz birakilmamali ve gorsel, isitsel ve proprioseptif uyaranlarla

yogun bir sekilde desteklenmelidir.
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EK-2. Aydinlatilmis Onan Formu.

OBSTETRIK BRAKIYAL PLEKSUS PARALIZILI COCUKLARDA
OTURMA DENGESININ DEGERLENDIRILMESI iSiMLI CALISMA iCIN
EBEVEYN AYDINLATILMIS (BILGILENDIRILMiS) ONAM FORMU

Fizyoterapistin Aciklamasi:

Sayin Anne/Baba

Dogustan kol felci olan c¢ocuklarda oturma dengesinin degerlendirilmesi ve
oturma dengesinin kol fonksiyonlari ile iligkisinin belirlenmesi amaciyla klinik ve
bilimsel bir aragtirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi: ‘Obstetrik Brakyial Pleksus
Paralizili Cocuklarda Oturma Dengesinin Degerlendirilmesi ve Ust Ekstremite
Fonksiyonlari ile iliskisinin Arastirilmasidir.

Arastirmanin  basaris1 i¢in ¢ocugunuzun, Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Béliimii El Cerrahisi Unitesinde
gergeklestirilecek olan bu ¢alismaya katilimi, 6nemli olacaktir. Sizin ¢ocugunuzun da
bu arastirmaya katilmasini oneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu aragtirmaya
cocugunuzu dahil edip etmemekte serbestsiniz. Calismaya katilmayr kabul
etmediginizde size karst herhangi bir olumsuz tavir sergilenmeyecek, takip ve
tedavileriniz olmas1 gerektigi gibi devam edecektir. Yine ¢alismanin herhangi bir
asamasinda gerekce beyan etmeksizin onayinizi ¢cekme hakkina da sahipsiniz.
Caligmaya katilim goniilliiliik esasmna dayalidir. Kararinizdan once aragtirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
cocugunuzun arastirmaya katilmasini isterseniz formu imzalayiniz.

Eger arastirmaya cocugunuzun katilmasini kabul ederseniz ¢ocugunuz, Fzt.
Giilay CELIK ve Fzt. Tiiziin FIRAT tarafindan gozlem esasina dayali olarak
degerlendirilecektir. Degerlendirmeler terapistiniz tarafindan size ayrilacak tedavi
siiresinden bagimsiz bir zaman diliminde ve tedavi i¢in iiniteye geldiginiz giin
icerisinde yapilacak olup arastirma icin ekstra bir giin {niteye gelmeniz
istenmeyecektir. Degerlendirmeler i¢in 30-45 dakika ayirmaniz yeterlidir.
Dolayisiyla ¢gocugunuzun arastirmaya katilimi sizin i¢in fazladan bir zaman ve is
giicii kaybina neden olmayacaktir. EK olarak, tespit edilecek herhangi bir problem

i¢in de, goriis ve Onerilerde bulunulacaktir.



Degerlendirme islemi sirasinda cocugunuzun sagligi i¢in risk olusturacak
herhangi bir miidahale s6z konusu degildir. Bu nedenle endise duymaniza gerek
yoktur. Degerlendirme formlar1 sizin yaninizda ve sizden de alinacak bilgiler
esliginde, Fzt. Giilay CELIK ve Fzt. Tiiziin Firat tarafindan doldurulacaktir. Bu
kayitlar ilerde tekrar incelenecektir. Bu kayitlar sizin ve ¢ocugunuzun kimligi
belirtilmeden, fizyoterapi ve rehabilitasyon boliimii 6grencilerinin egitiminde veya
bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin disinda bu kayitlar
kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir.

Bu calismaya cocugunuzun katilimi i¢in sizden herhangi bir icret
istenmeyecektir ve ¢alisma i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Cocugunuzla ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢alismanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir.

Degerlendirme sirasinda olusabilecek riskler: Diisiiniilen herhangi bir risk
bulunmamaktadir.

Yapilacak olan ¢aliymanin getirecegi olas1 yararlar: Calisma sonucunda
elde edilen verilerle OBPP'li cocuklarin oturma dengeleri degerlendirilecek,
yaralanma siddeti ile oturma dengesi gelisimi arasindaki iligski belirlencektir. Bu
sayede omuz, kol ve el fonksiyonlarini gelistirmeyi hedefleyen programlara ek olarak
oturma dengesinin gelistirilmesine yonelik uygulamalarin da eklenmesi i¢in de
bilimsel bir zemin olusturulacaktir. Ayrica, oturma dengesinin gelistirilmesinin
cocugunuzun omuz, kol ve el fonksiyonlarinin da gelismesine ve hareket kalitesinin
artmasina katki saglamasi beklenen olumlu sonuglardir.

Anne/Baba Beyam :

Sayin Fzt. Giilay CELIK ve Fzt. Tiiziin FIRAT tarafindan Hacettepe
Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii El
Cerrahisi Rehabilitasyonu Unitesinde tibbi bir arastirma yapilacag belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
aragtirmaya ¢ocugumun “katilime1” olarak dahil edilmesi amaciyla davet edildim.
Eger bu aragtirmaya ¢ocugumun katilmasini kabul edersem fizyoterapist ile aramda
kalmasi gereken bana ve ¢ocuguma ait bilgilerin gizliligine, bu arastirma sirasinda

biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim



ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerin ihtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cocugumu ¢ekecegimi énceden bildirmenin uygun olacaginin bilincindeyim)

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Sadece arastirma amagli olarak ¢agrilmadigim ic¢in bana da bir
ddeme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunu ortaya
¢itkmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim)
Arastirma sirasinda degerlendirmelerle ilgili bir soru kafama takildiginda herhangi
bir saatte, Fzt Giilay CELIK’i ve Do¢. Dr. Tiiziin FIRAT"1 arayabilecegimi
biliyorum. Bu arastirmaya c¢ocugumun katilmasini kabul etmek zorunda degilim.
Arastirmaya ¢ocugumun katilmasi konusunda zorlayici bir davranigla karsilagsmis
degilim. Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diislinme siliresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
cocugumun “katilimer” olarak yer almasi kararimi aldim. Bu konuda yapilan daveti
bilyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. imzali bu form

kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Anne/Baba

Ady, soyadi:

Adres:

Tel:

imza:

Goriisme tamigi

Ady, soyada:

Adres:

Tel:

Imza:

Katihma ile goriisen Fizyoterapist
Ad1 soyadi, unvam: Fzt. Giilay CELIK
Adres: Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
A.B.D SIHHIYE/ANKARA

Tel: 0312 305 13 56

Imza:



Sorumlu arastirmaci

Ady, soyadi unvani: Dog¢. Dr. Tiiziin FIRAT

Adres: : Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, 06100 Samanpazar1 / Ankara

Tel: 0312 680 13 69

Imza:



EK-3. Degerlendirme Formu.

Anneye ait demografik bilgiler

ADI SOYADI:
Yasti:

Kilo:

Dogum sayist:
Kaginct dogum:
Dogum tartisi:
Dogum siiresi:

Dogum sekli : Normal:

Sezeryan:

Dogumda yardimci arag kullanimi(vakum, forceps vb )
Gebelik dncesi VKI:

Doguma giderken VKIi:

Maternal kilo alimi:

Maternal diabet:

Maternal glikoz intoleranst: Var:

Bilinen Kadin Dogum hastalig: : Var:

Varsa belirtiniz:

Dogum yapilan yer ile gebelik takibi yapilan yer ayni mai:
Dogumun gergeklestigi yer

Evde:

Devlet hastanesi:

Ozel hastane:

Ozel durum varsa belirtiniz:

Zor dogum Oykiisii :

Yok:

Yok:

Bebege ait demografik bilgiler

HASTA KODU:

Yasi(ay):

Etkilenen taraf:

Horner sendromu varlig:

Dogum haftasi:

Dogum agirligi(gr):

Dogum uzunlugu(cm):

Ek pataloji Var:
Ek pataloji varsa belirtiniz

Kiivez ve yogin bakim destegi aldi m1? Evet:
Destek ald1 ise siiresi :

Yok:

Hayir:




Prenatal , Natal , Postnatal hikaye

Annenin;
Gegirdigi hastaliklar

PRENATAL
Sigara alkol kullanimi Var Yok
Kullandigi ilaglar
Madde Kullanimi Var Yok
Gebelikte radyasyon maruziyeti Var Yok
Bebegin Prezentasyonu (Bas /Makat Gelisi)

NATAL Asfiksi Var Yok
Enfeksiyon Var Yok
Hiperbilirubinemi (Yenidogan Sarilig1 ) Var Yok
Siyanoz (Morarma) Var Yok
Solunum Giigliigi Var Yok
Beslenme (ilk siit alimi) Var Yok
Alerji Var Yok

POSTNATAL | Gegirilen hastaliklar
Ameliyat Var Yok
Kaza Var Yok
Bebegin kullandig ilaglar




Risk Faktor Degerlendirmesi

Neonatal Yiiksek dogum agirligi(makrozomi)
faktorler

Makat gelisi Var Yok
Maternal Diabetus mellitus Var Yok
faktorler

Obezite ...l Var Yok

Maternal yas ( >35)

[k dogum olmas:

Maternal pelvic anatomi (platypelloid pelvis ,diiz pelvis )

Dogumla iligkili | Omuz distosisi Var Yok
faktorler

Dogumun ikinci agamasinin uzamasi

Yardimci arag kullanimi (vakum,forceps)  Var Yok

Narakas Siniflamasi

Tip | isim Yaralanan kokler
1 Erb Felci C5,C6
2a | Erken El Bilegi Ekstansiyonu Ile Genis Tutulumlu Erb C5,C6,C7
Felci
2b | Erken El Bilegi Ekstansiyonu Olmayan Genis C5,C6,C7
Tutulumlu Erb Felci
3 Tam Felg C5,C6,C7,C8,T1
4 Horner Sendromu Ile Birlikte Tam Fel¢ C5,C6,C7,C8,T1




Oturma Gelisim Evrelerinin Siniflamasi Oturma Gelisim Evrelerinin

Siniflamasi

Evre 1
Destekli oturma

Cocuk oturma pozisyonuna yerlestirilebilir yardimla desteklenebilir.
Cocuk govdesinden desteklendigi zaman bagini tutabilir.

Evre 1.5
Geg¢is donemi

Cocuk destekli oturma pozisyonundan kisa bir siireligine ¢ikabilir ve
daha sonra destekli oturmaya geri donebilir.

Evre 2 Cocuk herhangi birinden yadim almadan yaklasik 10 sn oturabilir,
Degisken destek icin kollarini kullanarak kendi kendini destekleyebilir. Oturma
(variable) pozisyonunda yalmz birakilamaz.

Evre 2.5 Cocuk 10 sn den daha uzun siireligine oturabilir fakat heniiz tamamen
Giivenli degil dengede degildir.

Evre 3 Cocuk ellerini kullanmadan uzun siire oturma pozisyonunu

Bagimsiz siirdiirebilir. Heniiz emekleyemez ve/veya oturma pozisyonundan
oturma ¢ikamaz.

Aktif Hareket Skalasinda Kaslarin Puanlamalar

Gozlem Kasin puani
Yergekimi Elimine

Kasilma Yok 0
Kasilma Var,Hareket Yok 1
Hareket< !4 Hareket Acikligi 2
Hareket > 1% Hareket Acikligt 3
Tam Hareket Acgiklig 4
Yergekimine Kars1 Hareket

Hareket< % Hareket Agiklig 5)
Hareket > 5 Hareket Ag¢iklig 6
Tam Hareket Acikligi 7

Aktif Hareket Skalasinda Bakilacak Hareketler

oMUz Fleksiyon
Abduksiyon
Eksternal rotasyon

Internal rotasyon

DIRSEK Fleksiyon
Ekstansiyon
Supinasyon

Pronasyon

ONKOL

EL BILEGI Fleksiyon

Ekstansiyon

PARMAKLAR Fleksiyon

Ekstansiyon




Modifiye Mallet Skorlamasi

Not Testable Grade | Grade Il Grade 1 Grade IV GradeV
Global Abduction Not Testable No function 7; %J \ Normal
<30° 30° 10 90* >90*
Global External Not Testable No function FR m m Normal
Rotetion <0° 0° 10 20° >20°
L
Hand 10 nock Not Testable No function L?S "‘2 éé é% Normal
Not possbie Difficult Easy
Hand 10 spine Not Testable No function 6% é é é% Normal
Not possibie s ™2
f‘) }
Hand to mouth Not Testable No function % A A Normal
M3rkod trurmpot Hartial trurmpot «20" of
sign sgn abouction
Internal rotation Not Testable No function @ @ @ Nosmet
Cannot Can touch with Palm on belly
Touch wrist flexion No wrist fiexion
Fonksiyonel 1 2 3 4 5
parametre
Global Yok <30 30 - 90 >0 Normal
abduksiyon
Global dis Yok <0 0 - 20 > 200 Normal
rotasyon
Eli boyuna Yok Imkansiz Zor Kolay Normal
gotlirebilme
Eli Yok Imkansiz Sl’e T12’ ye Normal
omurgaya dokunabilir dokunabilir.
gotiirebilme
Eli agiza Yok Bariz borozan [Kismi borazan |<4( Normal
gbtlirme isareti isareti abduksiyon
I¢ rotasyon Yok dokunamiyor |El bilegi El bilegi Normal
fleksiyonu ile [fleksiyonu
dokunabiliyor |olmadan avug
gobekte




EK-4. Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii

pozisyonuna gecme @

32- Yerde oturma pozisyonundan sol taraftan emekleme
pozisyonuna gegme @

(]

O

O

O

33- Otururken kol destegi olmadan ekseni etrafinda 90°dénme

34- Sandalye ya da taburede oturma (10sn) @

35- Kendi kendine algak bir tabureye oturma @

36- Kendi kendine kuguUk bir sandalyeye oturma @

37- Kendi kendine ylUksek bir tabureye ayaklar sarkacak sekilde
oturma @

[ o o |

[ o o o |

[ o o |

[ o |

EMEKLEME ve DIZ USTU (4 nokta)

38- Karin Gzerinde suriinme (>182.88cm (>6 foot) )

39- Emekleme pozisyonunu koruyabilme (10sn) @

40- emekleme pozisyonundan oturmaya gecgebilme @

41- Emekleme pozisyonunu alabilme @

42- Emekleme pozisyonunda sag kolu uzatabiime @

43- Emekleme pozisyonunda sag kolu uzatabilme @

44- Emekleme ya da ziplamak (>182.88 cm (>6 foot) ) ®

45- One dogru resiprokal emeklemek (>182.88 cm (>6 foot) ) ®

46- Merdivenleri emekleyerek ¢cikma (4 basamak) @

47- Geri geri merdivenleri emekleyerek inme (4 adim)

48- Dizustune gelme, kalca ekstansiyonda @

49- Yarim dizUstl, sad ayak 6nde (10sn)

50- Yarim dizustU, sol ayak énde (10 sn)

51- DizUstu yUrime (10 adim) @

(o o

o

o

o o

AYAKTA DURMA

52- Mobilyadan tutarak ayaga kalkma @

53- Yalniz bagina anlik ayakta durma (3sn) @

o0

oo

O

54- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sag ayadi kaldirma (3
sn) ®

Oa

O

O

Ooa|ia

55- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sol ayagdi kaldirma (3 sn)
]

O

O

O

O

56- Bagimsiz olarak ayakta durma (20sn) @

57- Bagimsiz olarak sag bacak Uizerinde ayakta durma (10sn) @

58- Bagimsiz olarak sol bacak tUzerinde ayakta durma (10sn) @

59- Kuguk bir tabureden ayaga kalkma @

60- Sag bacak 6nde yarim dizustu pozisyondan kollari
kullanmadan ayada kalkkma @

[ o o o |

[ o o |

[ o o |

[ o o |

61- Sol bacak 6nde yarim dizUstl pozisyondan kollari
kullanmadan ayagda kalkma @

(|

O

O

O

62- Zemine dogru ¢émelme, kollar serbest ®

[

O

O

O

63- Comelmis pozisyonda oynama @

64- Yerden bir obje alarak kalkma @

YURUME

65- 2 elini bardan tutarak sada 5 adim yirime ®

66- 2 elini bardan tutarak sola 5 adim yurime ®

67- 2 eli bir kisi tarafindan tutularak yurime (10 adim) @




EK-5. Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii-88

Cocuk Adi: Tarih:
Terapi_stin Adi: 0 |1 3
SUPIN (Sirtiistii)

1- Simetrik postur (Basi ekstremitelerle simetrik déndurar) O |0 O
2- Ellerin orta hatta gelmesi @

3- Bagi 45° kaldirma o (O O
4- Sag kalga ve diz fleksiyonu (Tam Range) o |Oo 0
5- Sol kalga ve diz fleksiyonu (Tam Range) o [0 O
6- Sag kolu orta hatta ¢apraz uzatma, oyuncaga dokunmak igin

kolu uzatma @

7- Sol kolu orta hatta gapraz uzatma, oyuncaga dokunmak igin O |0 0
kolu uzatma @

8- Sag taraftan yluzikoyun pozisyona dénme O [0 0
9- Sol taraftan yuzukoyun pozisyona dénme o |0 0
PRON (Y iziistii)

10- Basl masadan kaldirma @ o |O 0
11- Agirlik eller Gzerinde, bas ve gégsu masadan kaldirma

12- Sag 6nkola agirlik verme, alt kolu tam 6ne uzatma o (0 0
13- Sol 6nkola agirlik verme, alt kolu tam éne uzatma 0 0
14- Sag taraftan sirtustl pozisyona dénme 0o |0 0
15- Sol taraftan sirtustl pozisyona dénme

16- Sag yana 90° dénme g [Od d
17- Sol yana 90° dénme o (0 0
OTURMA

18- Supin pozisyonunda, degerlendirmeci tarafindan eller tutulur |0 | O O
ve bas kontroluyla oturmaya gegcme @

19- Sag yan yatis pozisyonundan oturmaya gecme,

20- Sol yan yatis pozisyonundan oturmaya gegme, o [0 0
21- Matte otururken thoraks terapist tarafindan destekli basidik |0 | 0O O
pozisyona getirme (3 sn) @

22- - Matte otururken toraks terapist tarafindan desteklibasiorta |0 | 0O 0
hatta tutma (10 sn) @

23- Kol destekli olarak yerde oturma (3sn)

24- Kol desteksiz olarak yerde oturma (3sn) o |0 O
25- yerde otururken 6ne egilip oyuncaga dokunup, kol desteksiz |0 | 0O a
tekrar diklesme @

26- Otururken sag tarafindan arkaya dogru 45° yerlestiriimis bir |0 | O a
oyuncaga dokunma @

27- Otururken sol tarafindan arkaya dogru 45° yerlestirilmis bir o (O 0
oyuncaga dokunma @

28- Sag tarafa yan oturur, kollar serbest (5sn) 0o |0 0
29- Sol tarafa yan oturur, kollar serbest (5sn) o [0 0
30- Yerde oturma pozisyonundan yluzukoyun pozisyona o |0 O
dénme @

31- Yerde oturma pozisyonundan sag taraftan emekleme




68- Bir eli tutarak yarume (10 adim) @

69- Yalniz bagina yurtme (10 adim) @

70- Yurdrken durur, 180° geri déner @

71- Arkaya dogru geri geri yarime (10 adim) @

72- BUyUk bir objeyi iki elle tagiyarak yurime @

73- Paralel gizgiler arasinda yurume ( 20.32cm (8 inch) mesafeli)
(10 adim) @

ojooo|o)|a

OojoaoOo|a|ao

Oo|joaO|a|a

Oo|jooo|o|a

74- DUz bir gizgide yurimek (10 adim) @

75- Sag diz duz, sol ayakla 6ne adim alma ®

76- Sol diz duz, sag ayakla 6ne adim alma @

77- Kogsma (4.5 m), durup geri dSnme @

78- Sag ayag ile topa vurma @

79- Sol ayag ile topa vurma @

80- Her iki ayakla yukari sigrama (30.48 cm (12 inch) ) @

81- Her iki ayakla 6ne sigrama (>30.48 cm (>12 inch) ) @

82- Sag ayag uzerinde bagimsiz olarak sigramak (10 kez)
(60cm) ®

Oojoooogo|g|jaaia

ojooooig|jaaia

o o o

ojojoooiog|jaaio

83- Sol ayagi Uzerinde bagimsiz olarak sigramak (10 kez)
(60cm) ®

O

i

O

O

MERDIVEN CIKMA

84- Bar tutarak 4 basamak merdiven ¢ikma, alternate olarak @ 0

85- Bari tutarak 4 basamak merdiven inme, alternate olarak ® 0

86- Kollar serbest, tutmadan merdiven ¢ikma (4 adim), alternate | [0

olarak ®

87- Kollar serbest, tutmadan merdiven inme (4 adim), alternate O

olarak ®

88- 15.24 cm (6 inch) bir basamaga her iki ayakla sigrama @ 0

BOLUM B

Destekler Ortezler
Rollator/Pusher Kalga kontrolu

Walker Diz kontroll
Ayak bilegi/ ayak kontrol

H cergeveli koltuk degnegi
Koltuk degnegi Ayak kontrolU
Quadripod Ayakkabi
Baston Diger
Higbirsey Hicbirsey

Puanlama:

0= Baslatamaz

1= Bagimsiz olarak baslatir
2= Kismen tamamlar

3= Bagimsiz olarak tamamlar




EK-6. QUEST

QUEST: UST EKSTREMITENIN BECERI KALITESI TESTi

QUERT
QUALITY OF UPPER EXTREMITY SKILLS TES'T
UST EKSTREMITENIN BECERI KALITESI TESTI

Ad1 Soyadr : . Tarih: . Saat : .
Y1l/Ay/Giin

Degerlendiren : . Yas:

Test Kosullart :

Oda :

Oturma Yeri

Masa :

Ortez (Splint , Atro) :

Diger Kosullar (Anne — Baba) :

TOPLAM PUAN
A: BAGIMSIZ HAREKETLER
B: YAKALAMA
C: AGIRLIK BINDIRME
D: KORUYUCU EKSTANSIYON

HER TESTIN PUAN TOPLAMI
TOTAL PUAN =

SECILEN TESTIN TOPLAMI



A. BAGIMSIZ HAREKETLER

EL BILEGI
Baslangic Pozisyonu: Sandalyede Otururken Onkol masada olabilir.
“ EL BILEGI “ PUAN KRIiTER
L R
half  half hatf  half
<range -range <range xrange
1. Ekstansiyon O 0O O O Dirsek : Tam
Ty ekstansiyonda
o |
I /D Manueldeki tam
— ekstansiyon tanimina bkz.
2. Ekstansiyon 0 0 0 0

Dirsek : En azindan 10
derece fleksiyonda

Dirsek :Tam Pronasyonda

4. Ekstansiyon 0 O O 0
e Onkol : Tam
—— § Supinasyonda
o
5. Fleksiyon O 0 o 0O

~— Onkol : Tam
Supinasyonda



A. BAGIMSIZ HAREKETLER

PARMAK
Baslangic Pozisyonu : Masada oturuyor Onkol masada olabilir.
“ PARMAK “ PUAN KRITER
L R ilgili reaksiyon olmaksizin

1. Bagmsiz  Parmak o o tiim parmaklarin
hareketleri bagimsiz hareket etmesi

1

‘ =2 Asosiye reaksiyon

2.Bagimsiz bas hareketi O O olmamah

1 in¢’lik kiip kavrama

Baslangic pozisyonu: Masada oturma Kiip dirsek ekstansiyon yapacak uzakhkta
“ PARMAK “ PUAN KRITER

1. Bagparmag kullanarak L R

2.Avuc icini kullanarak
kavrama



A. BAGIMSIZ HAREKETLER
1 inglik (2.54cm) Kiipii Birakma

Baslangi¢ Pozisyonu : Masada oturma Kiip ¢cocugun elinde
1. Bagparmak ve diger PUAN KRITER
parmaklan gevseterek
birakma L R 2: Notre
O 0 Omuz: Notral
Dirsek: Ekstansiyon
! . Ll Bilegi: Ekstansiyondan nétrale
!
o O Omuz: Notral
Dirsek: Ekstansiyon
2.Avuctan birakma El Bilegi: Notralden ekstansiyona
l‘ ! ~
B. KAVRAMA

Oturma Postiirii (kavrama esnasinda)

Not: Bu maddenin puanlamasi kavrama maddeleri bitince yapilacaktir.

PUAN

NORMAL ATIPIK

Bas 0O O

Sol  Sag Fleksiyon Ekstansiyon

Atipik halka postiirii

Govde O O O
On yan
Pozisyon Kontrolii

Omuzlar O O O

Pozisyon Kontrolii

Geride yukarida



B. KAVRAMA devam
1 inglik kiip kavrama

Baslangi¢ Pozisyonu: Masada oturma Kiip masanin iistiinde rahat erisilecek mesafede
iTEM PUAN KRITER
Sol Sag
1. Radyal Dijital O | El bilegi nétralden ekstansiyona
D
2. Radyal Palmar O 0O El bilegi nétralden ekstansiyona

3. Palmar O O

Diger:




Baslangic Pozisyonu:

iTEM

1. ince Ping

3. Inferyor ping

>

—
ke

4. Makas

N
[ -
U
o

iy

5. inferyor makas

/.
lc:‘&\ 1

Y

Diger:

B. KAVRAMA devam
Tahil Kavrama

Masada oturma

PUAN

Sol

KRIiTER
Sag
O El bilegi ntralden ekstansiyona
O El bilegi ndtralden ekstansiyona
O
O
O




B. KAVRAMA devam
Kalem veya Tebesir Kavrama

Baslangi¢ Pozisyonu: Masada oturma Kalem c¢ocugun yiiziiniin oldugu tarafta orta hatta
vertikal konur

Halka: L. Dominant R Dominant L Tercih R Tercih
Halka: Kalem Kavrama Tebegir Kavrama
ITEM PUAN
Sol Sag ‘
1. Dinamik tripod 0 0 ffad
(T
2. Statik Tripod O O W
v“‘
3. Dinamik Prononasyonda O O _;'
T
4. Avug supinasyonda O O ’

Diger:




C. AGIRLIK TASIMA
Baslangic Pozisyonu: Yiiziikoyun veya emekleme

Not: maddelerden biri gerceklesirse altindaki maddeler evet olarak puanlamr.

iTEM SKOR KRITER
1. Agirhik Tasima:
Sol  Sag
. . Tim agirhk tagima
a. Dirsek ekstansiyonda el agik 0O O

boliimlerinde bagparmak

b. Dirsek ekstansiyonda, parmaklar ] O avug disinda olmali.

fleksiyonda Degilse olumsuz

| c¢. Dirsek ekstansiyonda el yumruk O O BRI,

O
a

At d. Dirsek fleksiyonda el acik

NS e. Dirsek fleksiyonda parmaklar [] O
fleksiyonda

f. Dirsek fleksiyonda el yumruk O O

Diger:

iTEM SKOR

2. Agirlik Tasirken Uzanma:

a. Agirlik SOL elde, SOL dirsek

tam ekstansiyonda iken sag el ile O
uzanma
b. Agirhk SAG elde, SAG dirsek O

1) tam ekstansiyonda iken sol el ile

A\ uzanma



C. AGIRLIK TASIMA (devam)

Oturma
Baslangic Pozisyonu:  Yerde oturma Tercihen bagdas kurma pozisyonunda
iTEM SKOR  KRITER
1. Eller Onde - test pozisyonu: bagdas halka diger
Sol  Sag .
a. Dirsek ekstansiyonda el agik O 0O Bagparmak tim
‘ b. Dirsek ckstansiyonda, parmaklar fleksiyonda [ O boltmisnde avig
‘ diginda olmali
¢. Dirsek ekstansiyonda el yumruk O O s
d. Dirsek fleksiyonda el agik - L.
o 0Od
e. Dirsek fleksiyonda parmaklar fleksiyonda 0 0
2. Eller Onde - test pozisyonu: bagdas halka diger
Sol  Sag
° i Bagparmak tiim
a. Dirsek ekstansiyonda el agik - - boliimlerde avug
o : b. Dirsek ekstansiyonda, parmaklar fleksiyonda 0 O diginda olmali
A | % "“‘
INZ L c. Dirsek ekstansiyonda el yumruk 0 0 olmali
R d. Dirsek fleksiyonda el agik O O
e. Dirsek fleksiyonda parmaklar fleksiyonda = H
3. Eller Onde - test pozisyonu: bagdas halka diger
Sol Sag
. . ( £ Bagparmak tiim
a. Dirsek ekstansiyonda el agik O O
o~ béliimlerde avug
) b. Dirsek ekstansiyonda, parmaklar fleksiyonda  [J O
N\~ 0 0 diginda olmal
"/ ) c. Dirsek ekstansiyonda el yamruk
A AL ) O O olmali
d. Dirsek fleksiyonda el agik 0O 0
e. Dirsek fleksiyonda parmaklar fleksiyonda O O

f. Dirsek fleksiyonda el fikse




D. KORUYUCU EKSTANSiYON
Baslangi¢ Pozisyonu:  Yuvarlak oturma veya diziistii
madde SKOR

1. Koruyucu Ekstansiyon One- baslangic pozisyonu:  halka oturma diziistii diger

Sol I

w2
o

a. Dirsek ekstansiyonda el acik
b. Dirsek ekstansiyonda, parmaklar fleksiyonda
c¢. Dirsek ekstansiyonda el yumruk

d. Dirsek fleksiyonda el agik

OOo0oO0Oo0Ono
OoOoooOooao

e. Dirsek fleksiyonda parmaklar fleksiyonda

2. Koruyucu Ekstansiyon Yana- baslangic pozisyonu: halka oturma diziistii diger

Sol §

9]
o

a. Dirsek ekstansiyonda el acik £
b. Dirsek ekstansiyonda, parmaklar fleksiyonda
c. Dirsek ekstansiyonda el yumruk

d. Dirsek fleksiyonda el agcik

e. Dirsek fleksiyonda parmaklar fleksiyonda

OoOoo0ooao
OO000O0m0

f. Dirsek fleksiyonda el fikse

1. Koruyucu Ekstansiyon Arkaya- baslangic pozisyonu: halka oturma diziistii diger

Sol  Sag
a. Dirsek ekstansiyonda el acik 0 0
b. Dirsek ekstansiyonda, parmaklar fleksiyonda ] O
c. Dirsek ekstansiyonda el yamruk O O
d. Dirsek fleksiyonda el acik U s

o 0O
e. Dirsek fleksiyonda parmaklar fleksiyonda 0 0

f. Dirsek fleksiyonda el fikse



E. EL FONKSiYON ORANI
Cocugun el fonksiyonunu puanlayin (sayiy1 isaretleyin)
El fonksiyonu puanlamast icin kilavuz:
KOTU: Elle kavramada minimal bagimsizlik, aktif gevsetme yok, uzanma ve

kavramay birlikte yapanuyor.
IYI: Spontan uzanma, kavrama ve birakma iyi. El-g6z koordinasyonu iyi.

KOTU
Iyi
Sol EL: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sag EL:0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bilateral:0 | 2 3 4 5 6 T 8 9 10
F. SPASTISITE ORANI

Cocugun spastisitesini oranlayin

Spastisite puanlamas: icin kilavuz:

HAFIF: iyi spontan hareket, dinlenme pozisyonunda normal tonus, ilgili
reaksiyon var.
ORTA: Spontan hareketle birlikte tonus yok. Tonus degisiklikleri.
AGIR: Minimal spontan hareket, gergin ekstremite ve tonus dinlenmede de
var.
YOK HAFIF ORTA AGIR
Sol El O O O O
Sag El O O O O

G. KOOPERASYON EKSIKLiGi ORANLARI
Cocugun kooperasyon seviyesini oranlayin.

KOOPERE KISMEN COK
DEGIL KOOPERE KOOPERE

O O O



EK-7. Oturmada Denge Degerlendirmesi.

*kalga ve dizler 90 derece fleksiyonda, ayaklar zemin iizerinde ve herhangi bir

destek verilmeden taburede otururken degerlendirilecektir.

BAS KONTROLU skor
Basini tutamaz destege ihtiyaci vardir. 1 (yok)
2 dk kadar bagini tutabilir kolayca kontrolu kaybetmektedir. 2 (zayrf)
Salinimlarla bagini tutabilir 3 (orta)
Basini dik tutabilir ve sag sola dogru gevirebilir 4 (iyi)
GOVDE KONTROLU

Govde kontrolu yoktur veya sirt destegine ihtiyag vardir 1 (yok)
Kollar veya ellerden desteklendiginde govdeyi dik tutabilir 2 (zayif)
Tek kol veya elden desteklendigi zaman gdvdesini dik tutabilir. |3 (orta)
Bir miktar lateral fleksiyon meydana gelir

El veya kol destegi olmadan gévdesini dik tutabilir. Pelvis 4 (iyi)
destekli veya desteksiz

AYAK KONTROLU

Ayagin yerle fiksasyonu yoktur 1 (yok)
2 dk ya kadar yerle fiksasyon saglanabilir 2 (zayif)
Bir ayagin yerle fiksasyonu digerine gore daha iyidir 3 (orta)
Uzun siire ayak zeminde durabilir. 4 (iyi)
KOL FONKSIYONU

Kollar1 kontrol etmek imkansiz 1 (yok)

Kollar1 destek i¢in kullanilir. Kolaylikla kontrol kaybedilebilir. El
objeye dogru uzatilir ama hareket kontrolstizdiir

2 (zayif)

Tek kol destek icin kullanilir. Rahatlikla bir objeye uzanir 3 (orta)
Tek veya cift kol destek i¢in kullanilir. Kollar fonksiyonel 4 (iyi)
hareketlerde rahatlikla kullanilabilir

EL FONKSIYONU

Objeleri kavrayamaz. Diger eliyle bir objeye vurabilir 1 (yok)
Objeyi kavrayabilir ve tutabilir fakat hareketler kontrolsiizdiir 2 (zayif)
Bir elin fonksiyonel kullanim1 digerine gore daha iyidir 3 (orta)
Objeyi rahatlikla kavrayabilir, tutar ve birakir 4 (iyi)

SONUC




EK-8. Poster Sunumul.

2301 2018 5 Fiziksel Tip ve Rehabiitasyon Ortopedi ve Travmatolof Kongresi- BILDIRI SONUG MEKTUBL - gulayoe k068 @gmail com - Gmail
= M Gmail Q. bildiri sonug X -
33 ileti dizisinden 10.
E-Posta Yaz
Gelen Kutusu 66
Yildizli
. 25122018
Ertelendi

o Sayin Gulay Gelik,
Gonderilmig Postalar 10-12 Ocak 2019 tarihlerinde Radisson Blu Hotel Gesme'de diizenlenecek olan 5. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi

Taslaklar o kapsaminda gondermis oldugunuz “Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisinde Narakas Tip2a ve Tip2b Gruplarinin Omuz
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TARTISMA: TTS, besinci ve altinci dekatlarda ve
kadinlarda daha ¢ok gdrilir, altta yatan yer kaplayan
lezyonyada sistemikinflamatuar ve endokrin artropatilerde
bizim hastamizda oldugu gibi daha erken yaslarda da
gordlebilir. TTS'nin klinik bulgulari, posterior tibial sinirin
dallarinin tuzaklanma yerine goére farklilik gdsterebilir.
Genelde ayagin plantar kismina sinirli agri veya parestezi
ile ortaya ¢ikar. Tipik olarak, agri, yik tagima aktiviteleri
boyunca ve sonrasinda kétllesir, dinlenme sonrasi
duzelir. Konservatif tedavide istirahat, immobilizasyon,
ortezler, oral steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar,
lokal kortikosteroid enjeksiyonlari, fizyoterapi ve kilo
kaybi &nerilir. Konservatif tedavinin yetersiz oldugu
durumlarda ve akut gelisen olgularda fleksér retinakuluma
serbestlestirme yapilarak basarili sonuglar elde edilebilir.
Semptom sireleri 1 yildan az olan hastalarin sonuglari
daha iyi bulunmustur. Bizim hastamiza ge¢ dénemde
bagvurdugu ve emg bulgulari agir diizeyde oldugu igin
operasyon planlandi.

SONUGC: TTS tedavisinde erken tani ve etiyolojinin
belirlenmesi ¢ok 6nemlidir, ge¢ dénemde hasta konservatif
tedavi yaklasimlarindan fayda gérmeyebili. Ozellikle
gen¢ hastalarda bilateral tutulum varliginda sistemik
inflamatuar ve endokrin artropatiler akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: endokrin artropati, hipotiroidi, tarsal
tlinel sendromu
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AMAC: Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi (OBPP)

dogumda meydana gelen ve Ust ekstremiteyi etkileyen
genis tutulumlu sinir yaralanmasidir. Narakas'in geligtirmis
oldugu fonksiyonel siniflama sistemi olgulari dogumdan
sonraki ilk iki ay igerisinde siniflandirma igin kullaniimakta
olup, yaralanmanin siddeti hakkinda fikir vermektedir. Ust
turunkus (C5 ve C6) yaralanmasini gésteren Tip 2 grubu,
daha sonra Al-Qattan tarafindan, el bilegi ekstansiyonunu
kaybina gore Tip 2a ve Tip 2b olmak Uzere iki alt gruba
aynimistir. El bilegi ekstansiyon hareketini ilk 2 ay
icerisinde kazanan g¢ocuklar Tip2a, kazanamayanlar ise
Tip 2b grubunda yer almaktadir. Galismamizin amaci,
Tip 2a ve Tip 2b olarak siniflandirilan gocuklarin omuz
fonksiyonlarini kargilagtirmakt.

YONTEM: Calismaya Tip 2a tutulumu olan 56 (13.07+2.8
ay), Tip 2b tutulumu olan 25 (13.44+2.4 ay) ve standart
ev egzersiz programi uygulanan ¢ocuklar dahil edildi.
Tutulum tipleri Narakas Fonksiyonel Siniflama Sistemine
gore dogumdan sonraki ilk 2 ay i¢inde belirlenen infantlar,
10-18 ay yas araliginda omuz fonksiyonlari yéninden
degerlendirildi. Omuz fonksiyonu degerlendirmesi igin
Modifiye Mallet Skoru kullanildi.

BULGULAR: Tip 2b grubu ModifiyeMallet alt skorlari
olan global abduksiyon (p=0.003), global dis rotasyon
(p=0.034), eli boyuna gétirme (p=0.009), eli bele
degdirme (p=0.0001), eli agza goétlirme (p=0.004) ve eli
karna degdirmede (p=0.037), Tip 2a grubuna gére daha
diisiik skorlara sahipti. Ozellikle eli bele degdirmedek
fark daha fazlaydi.

SONUC: Tip 2b grubunun omuz fonksiyonelligi, 2a
grubuna gore daha azdir. Dogumdan sonraki ik 2 ay
icindeki el bilegi ekstansiyon vyetersizligi, ortalama
13 ayllk cocuklarda omuz fonksiyonun yetersiz
olacagini isaret etmektedir. Tip 2 grubu igin tani
ve tedavi yontemlerinin, el bilegi ekstansiyonunun
yetersizligine gére planlanmasi ve O6zellikle omuz i¢
rotasyonunu destekleyen tedavi yaklagimlari gereklidir.
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Ingilizce
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Merkezi
Temmuz 2007 - Subat 2008

Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Fizik
Tedavi Ve Rehabilitasyon A.B.D
Subat 2008-devam ediyor



