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OZET

Acardz S., Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi olan c¢ocuklarda omurga
degerlendirmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Programm YUksek Lisans Tezi, Ankara, 2011. Bu c¢alisma,
obstetrik brakiyal pleksus paralizisi (OBPP) olan cocuklarin sagital ve frontal
diizlemde omurga egriliklerini ve dengesini degerlendirip saglikli olgularla
karsilastirmak ve OBPP’li ¢ocuklarda fonksiyonel seviye, ekstremite uzunlugu,
skapula pozisyonu ve skapular kanatlasma ile egrilikler arasindaki iliskiyi arastirmak
amaciyla yapilmistir. Calismaya 2-6 yaslari arasinda, cerrahi gegirmemis ya da
sekonder cerrahi sonrast erken dénemde ve unilateral etkilenimi olan OBPP’li 25
cocuk ile aymi yas grubu ve cinsiyetteki 25 saglikli ¢ocuk alinmistir. Olgulara
fonksiyonel hareket skalalari, “Spinal Mouse” ile omurganin frontal ve sagital
diizlemde degerlendirilmesi, alt ve Ust ekstremite uzunluk olcumleri, skapula
pozisyonu ve kanatlasma miktar1 degerlendirilmesi yapilmistir. Calismanin
sonucunda, OBPP’li ¢ocuklarin torakal kifoz ve lumbal lordoz agist ayni yas ve
cinsiyetteki saglikli ¢ocuklarla benzer oldugu (p>0,05); ¢alisma grubunda frontal
diizlemdeki egrilik, skolyoz frekansi ve skolyoz derecesi kontrol grubundan anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). OBPP’li olgularda {ist ekstremite total
uzunluk farki Narakas Siniflandirmasina gore grup 3’te daha fazladir (p<0,05).
OBPP’li c¢ocuklarda etkilenen taraf skapula pozisyonu ve skapular kanatlagma
miktari, saglam taraftan ve kontrol grubundan farkli bulunmustur (p<0,05). Frontal
diizlem egrilik derecesiyle fonksiyonel hareket skalalari arasinda negatif yonde,
gibozite derecesi, frontal denge derecesi, etkilenen tarafin skapular kanatlasmasi ve
lumbal lordoz arasinda pozitif bir korelasyon oldugu goriilmiistiir . Frontal diizlem
egrilik derecesiyle ekstremite uzunluk farklari arasinda iliski bulunamamistir. Sonug
olarak, OBPP’li olgularda frontal diizlemde egriliklerin goriilme frekansi ve egriligin
derecesi artmistir. OBPP’nin omurga iizerine olan etkilenimlerini erken belirlemek
ve olugsmadan 6nlem alabilmek i¢cin OBPP’nin standart klinik degerlendirmesi olan
fonksiyonel hareket skalalari, uzunluk o6lgiimleri yaninda spinal egriliklerin
degerlendirilmesinin de 6nemli oldugu sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler : Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi, Fizyoterapi, Skolyoz,
Spinal Egrilikler
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ABSTRACT

Acarodz S., Assessment of the spine in children with obstetric brachial plexus
palsy. Hacettepe University, Health Sciences Institute, Master Thesis in Physical
Therapy and Rehabilitation Program, Ankara, 2011. This study was conducted
to evaluate spinal curves and balance of the spine in children with obstetric brachial
plexus palsy(OBPP) and compare with healthy subjects’ spinal curves and balance
and to determine the correlations between the curves and functional level, limb
length, scapular winging and scapular position. In this study, between the ages of 2-
6, don’t undergone surgery or early period of the secondary surgery 25 children with
unilateral OBPP and 25 healthy children at same age group and gender were taken
for the evaluation of normal spinal curves. Functional movement scales, evaluation
of the spine with “Spinal Mouse” in sagital and frontal plane, length measurements
of the upper and lower extremity, evaluation of scapular winging and scapular
position was conducted in this study. As a result of the study, thoracic kyphosis and
lumbar lordosis angle in children with OBPP were similar with the same age and sex
matched healthy children (p>0.05) ; in the study group, degree of curvature in the
frontal plane, scoliosis frequency and degree of scoliosis were significantly higher
than the control group (p <0.05). The total length difference of the upper extremity in
children with OBPP is more than others according to Narakas Classification in group
3 (p <0.05). In children with OBPP, amount of affected scapular winging and
position were different from nonaffected side and the control group (p <0.05). There
was a negative correlation between degree of curvature in the frontal plane and
funcional movement scales and a positive correlation between degree of curvature in
the frontal plane and degree of rib hump, the degree of frontal balance, winging of
affected scapula and lumbar lordosis. There was no association between leg length
differences and the degree of curvature in the frontal plane. Finally, in the study
group has increased the frequency and degree of curvature in the frontal plane. The
evaluation of spinal curvatures should be included in addition to standart clinical
assessment of OBPP, such as the functional movement scales and length
measurements, to determine the influences of OBPP on the spine as early as and to
take precautions against seconder deformity which development due to OBPP.

Key words: Obstetric Brachial Plexus Palsy, Physiotherapy, Scoliosis, Spinal
Curvatures
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1.GIRiS

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi (OBPP) dogum sirasinda brakiyal
pleksusun cesitli nedenlerden otiirii traksiyona ugrayarak hasar gérmesi, buna bagl
siklikla unilateral veya nadiren bilateral olmak {izere gelisen iist ekstremitenin kismi
ya da total paralizisidir (82). Insidansinin cesitli calismalarda %0,42 ile %5,1 arasinda
degistigi gortliir. Yaralanma sonrasi iyilesme lezyonun seviyesine, biiyiikliigiine ve
siddetine gore degismekle beraber olgularin %80’inde tam iyilesme ile fonksiyonlarin
geri dondiigl, %20°den %30’a varan olguda ise ciddi motor yetersizlik kaldigi

literatiirde yer almaktadir (41,80).

Ust trunkus yaralanmalar1 sonras1 omuz kusag1 ve skapula cevresi kaslarinin
etkilenmesine bagli olarak omuz internal rotasyon pozisyonundadir. Zaman i¢inde bu
pozisyon humerus baginin posterior dislokasyonuna neden olur ve glenohumeral
displazi gortilebilir. Ust ekstremitede etkilenen sinir koklerine gére omuzda eksternal
rotasyon ve abdiiksiyon kaybi, dirsekte fleksiyon ya da ekstansiyon kaybi, radius
basinin anteriora dislokasyonu, 6n kol supinasyon kaybi, parmaklar ve el bileginde
ekstansiyon kaybi, skapulada hipoplazi, elevasyon ve asag1 dogru rotasyon ile birlikte
kanatlagsma, etkilenen taraf iist ekstremite boyunda kisalma OBPP sonrasi gorilen
yetersizliklerdendir (16,38,53,57,74).

OBPP sonras1 standart posturin elde edilmesi, ayarlanmasi ve devam
ettirilebilmesi igin gerekli olan yapilarin (kemikler, eklemler, kaslar, ligamentler,
fascialar ve periferal ve merkezi sinir sisteminin motor, duyu komponentleri)
islevselligi kaybolur ve yukarida bahsi gegen yetersizliklerin unilateral etkisinden
otird vicutta bir asimetri meydana gelir. Ideal postiirde vertikal pozisyonda
yer¢ekimi hattinin viicudun agirlik merkezinden gegmesi gerekir (65). OBPP sonrasi
agirlik merkezi ortaya ¢ikan deformitelerden ve ekstremiteler arasinda kas atrofisinin
yarattigi agirhk farkindan Otiirii yer degistirir; degisen yercekimi kuvvetinin

noromuskuler ve muskuloskeletal sistem Uzerinde olusturdugu statik mekanik etkiler



bir takim postiiral degisikliklere yol agar. Viicudun kinetik bir halka oldugu
varsayilarak st ekstremite ve skapulada olusan degisiklikler postiiriin major
komponenti olan omurga uzerinde 6zellikle frontal diizlemde bir takim degisikliklere
neden olabilir (8).

Literatiire bakildiginda OBPP’li ¢ocuklarin omurgalarin1 sagital ve frontal
diizlemde kapsamli olarak degerlendiren c¢aligmalara rastlanmamistir. Literatiirde
sadece primer cerrahinin ge¢ donem sonuglarini degerlendiren ve OBPP’nin yasla
beraber artan bozukluklarini arastiran 2 ayri ¢alismada uzun donem sonuglari arasinda

skolyoz goriildiigi belirtilmistir (43,67).

Calismamizin amaci, obstetrik brakiyal pleksus paralizisi olan c¢ocuklarda
omurga degerlendirmesi ve degerlendirme sonuclarinin ayni yas ve cinsiyetteki
saglikli olgularla karsilagtirmali olarak incelenmesidir. Calismadan elde edilecek
sonuglarin OBPP’li c¢ocuklarin degerlendirilmesinde yeni bir pencere agacagi,
omurgaya iligkin olast bozukluklarin 6nlenmesi ve normalden bir sapma gosteriyorsa
erken donemde teshis ve tedavisi i¢in fizyoterapi uygulamalarina yol gdsterici olacagi

diistiniilmistiir. Calismamizin hipotezleri (HO), sunlardir:

1.Hipotez: OBPP'li olgularin omurgasinda sagital ve frontal diizlemde belirgin
degisiklikler goriilmez ve OBPP’li olgularda skapular kanatlasma bakimindan fark
yoktur.

2. Hipotez: OBPP'li olgularin omurgalarindaki degisikliklerle Brakiyal Pleksus

Paralizisi’ne 6zgu fonksiyonel skalalar arasinda korelasyon yoktur.

Yukaridaki hipotezleri test etmek i¢in gerceklestirilen bu ¢alismaya 2-6 yaslar
arasinda cerrahi ge¢irmemis ya da cerrahinin etkisinin heniliz goriilmedigi sekonder
cerrahi gegirmis,erken dénemde olan 25 unilateral etkilenimi olan OBPP ‘li ¢cocuk ile
ayni1 yas grubu ve cinsiyetteki 25 saglikli cocuk alinmistir. Elde edilen sonuglar analiz

edilerek literatiir esliginde tartisilmistir.



2.GENEL BIiLGIiLER
2.1.0BSTETRIK BRAKIYAL PLEKSUS YARALANMALARI
2.1.1 Brakiyal Pleksus Anatomisi

Brakiyal pleksus (BP) spinal kordtan aksillaya uzanan triangular sekilli bir
yapidir. Ortalama ekstraforaminal uzunlugu 15,3 cm.dir. Konnektif dokunun noral
dokuya orani 2:1° dir. 5 koku, 3 trunkusu, 6n ve arka olmak Uzere 6 dali (divizyon) , 3

kordu ve bir ¢ok terminal dali igerir (31).

BP, C5-C8 ve T1’ in 6n dallarmin birlesmesiyle olusur. BP, baz1 durumlarda
C4’ ten dal alabilir ve “prefikse pleksus” olarak ya da T1’ den dal aldigi durumlarda
da “postfikse pleksus” olarak adlandirilir. KOkler 6n ve orta skalen kaslar arasinda,
trunkuslar ise posterior boyun lcgeninde ve sternokleidomastoid kasi (SKM) ile
klavikula arkasinda yer alir. C5 ile C6 kokleri kendi aralarinda birlesip tist trunkusu,
C8 ile T1 kendi aralarinda birlesip alt turunkusu, C7 ise tek basina orta trunkusu
Olusturur. Trunkuslarin her biri klavikulanin arkasinda 6n ve arka olmak Uzere iKi
dala ayrilir. Ust trunkusun ¢n ve arka dallar1 benzer ¢apta iken orta trunkusun
posterior dalinin ¢ap1 anterior dalindan daha biyuktir (C7 esas olarak ekstansor). Alt
trunkusun posterior dalinin g¢ap1 ise anterior dalindan daha kuguktir. Klavikulanin
altinda bu dallar kordlar1 olusturmak i¢in birlesir ve aksillar artere olan komsuluguna
gore isimlendirilir. Ust ve orta trunkusun anterior dallar lateral kordu, alt trunkusun
anterior dali medial kordu, tim posterior dallar ise posterior kordu olusturur
(42,39,31).

Lateral kordtan ¢ikan sinirler ve inervasyonlar1 sunlardir (79):
- Muskulokuten sinir (C5-C6-C7)

- Lateral pektoral sinir (C5-C6-C7)



- Mediyan sinirin medial kism1 (C5-C6-C7-C8-T1)

Mediyal kordtan ¢ikan sinirler ve inervasyonlari sunlardir (79):

Mediyal pektoral sinir (C8-T1)

Mediyal brakiyal kutandz sinir (C8-T1)

Mediyal antebrakiyal kutandz sinir (C8-T1)

Ulnar sinir (C7-C8-T1)

Mediyan sinirin lateral kismini (C5-C6-C7-C8-T1)

Posterior kordtan ¢ikan sinirler ve inervasyonlar1 sunlardir (79):

Aksillar sinir (C5-C6)

Radial sinir (C5-C6-C7-C8-T1)

Subskapular sinir (C5-C6)

Torakodorsal sinir (C7-C8)

Serratus anteriora giden  uzun torasik sinir direkt olarak C5,C6,C7
koklerinden g¢ikar ve orta skalen kastan ya da orta skalen kas ile arka skalen arasindan
gecer. Dorsal skapular ise C5’ten ¢ikar. Supraskapular sinir {ist trunkustan ¢ikan ilk
blyk sinir olup C5 ve C6’ dan ¢ikar. Subklavyan sinir ise iist trunkustan ¢ikan ikinci
sinirdir (Sekil 2.1.)(42).
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Sekil 2.1. Brakiyal Pleksusun Temel Anatomisi (62)

BP’nin tiim kokleri perifere postganglionik sempatik lifler tagir. Her kokiin
icerdigi sempatik lif oran1 degisiklik gosterir. C5 % 1-9, C6 % 8-27, C7 % 15-25, C8
% 25-45, T1 % 15-30 oraninda postganglionik lif bulundurur. C8 ve T1 kokleri
postganglionik liflerini stellar gangliondan ve T2 ile T1’in birlesiminden alir (42).

BP’nin Ozellikle klavikula arkasinda kalan bolgesi hipovaskiiler bir yapiya
sahiptir. BP, spinal kokler ve periferal sinirlerle karsilastirildiginda traksiyon ve
kompresyon yaralanmalariyla iskemiye ugramaya daha miisaittir. Subklaviyan arterin
dallar1 olan derin servikal arter, posterior skapular arter ve aksillar arter tarafindan

beslenir (42).



2.1.2. Brakiyal Pleksusun Biyomekanigi

Sinir koklerinin uzunlugu 10 mm.’den 168 mm.’ ye k alar degisir v e in an
viicudundaki en kisa kokler servikal bolgede, en uzun sinir kokleri sakral bélgededir.
BP’yi olusturan sinir koklerinin uzunlugu ii¢ arastirmaci tarafindan 6l¢iilmistiir. T1,
en kisa kok uzunluguna sahip iken C7, en uzun koktur. C5 de C7’¢ oranla daha kisa
bir kok uzunluguna sahiptir. Kok uzunlugu kisa olan yapida longitudinal traksiyona
direng diisiik, uzun olan yapida bu direng yiiksektir. Bu sebeple T1 ve C5 traksiyon
yaralanmalarina daha agiktir. Kok uzunlugunun % 6’ s1 kadar uzama meydana
getirecek kuvvetin ani ve hizli sekilde uygulanmasi, % 15’i kadar uzama meydana
getirecek kuvvetin ise yavas ve uzun bir stire i¢inde uygulanmasi sinirde hasara neden
olur (42).

BP’nin kok seviyesinde igerdigi fasikiil sayisi proksimalden distale dogru
C8’e kadar artar, C8’den itibaren ise azalir. Fasikiil caplart ise ters orantili olarak
degisir. Trunkus seviyesinde en fazla fasikiil sayisina alt trunkusta rastlanir. Kord
seviyesinde ise posterior kordun fasikiil igerigi daha fazladir (Tablo 2.1.). Fasikil
sayis1 arttikga longitudinal traksiyona gosterilen direng artar. En sik aviilsiyon tip
yaralanmanin goriildiigii kokler C5 ve T1’ dir. Bunun nedeni icerdikleri fasikul
sayisina baglanabilir. C7 en fazla fasikiil iceren koktiir. Fasikiil sayis1 az ise konnektif
dokudaki epindryum igerigi fazladir. Epindryum kompresyon kuvvetlerini daha iyi
karsilarken, traksiyon kuvvetlerini karsilamada yetersizdir. Perinéryum ise traksiyon

kuvvetlerini karsilar (42).



Tablo 2.1. Kok, trunkus ve kordlarin ortalama fasikiil sayilari ve ¢aplart (42)

Ortalama fasikiil say1si

Cap 250-1000 pm(%)

C5 2 49

C6 4 51

C7 7 67

C8 4 43

T1 2 42

Ust Trunkus 8 64

Orta Trunkus 10 67
Alt Trunkus 11 61
Lateral Kord 15 80
Medial Kord 13 64
Posterior Kord 18 81




BP’nin fasikul dagilimlart distale dogru arttig1 i¢in longitudinal traksiyona
direncli hale gelirken kompresyon yaralanmalarina (totasik ¢ikis sendromu,tuzak
noropatiler) karsi daha az direnglidir (Sekil 2.2.)(42).

C5
C6
Er
Cc8
M
MCS
AksS
RS
MS

us

ORTALAMA FASIKUL SAYISI

@ Spinal Seviyesinde 2.4 Adet

Trunkus Seviyesinde 7.4 Adet
Kord Seviyesinde 13,3 Adet

SSS, Supraskapular Sinir ; MCS, Muskulokutan Sinir; AksS, Aksillar Sinir ; RS, Radiyal
Sinir ; MS, Median Sinir ; US, Ulnar Sinir

Sekil 2.2. BP’nin spinal sinir, trunkus ve kord diizeyinde fasikiil dagilimlar1 (42)

Dentikulat ligament spinal kordu stabilize ederek 6n ve arka koklere olan
mekanik travmayr azaltir. Bunun yaninda duramaterin transvers ¢ikintinin lateral
kismu araciligt ile periosata yapistigi yer perindryumun sekillenmesine katkida
bulunarak intervertebral foramende fiksasyonu saglayan en biiyiik etkendir. Transvers
kanalda horizontal olarak seyreden spinal sinir transvers ¢ikintidan sonra
ekstravertebral kisimda asagi dogru ilerler. ilki duramatere penetre oldugu yer,
ikincisi intertransvers kanalin dist olmak iizere iki yerde egrilik gosterir ve “Z”

seklindeki bu bolge yaralanmalara agiktir. Ayrica Ust kokleri transversoradikular



ligament omurgaya baglamaktadir. Bu yizden alt kokler (st kokler ile
karsilastirildiginda aviilsiyona daha siklikla ugrarlar (42).

Spinal sinirler frontal diizlemde vertikal hat ile oblik bir agilasma yapar.
Koklerin ¢ikis agis1 proksimalden distale dogru azalir. Koklerin ¢ikis agist sinirde
hasara yol acabilecek kuvvetlerin yoniinii ve yaralanma mekanizmasini da belirler.
Ust trunkus yaralanmalarma sebep olabilecek kuvvet yercekimi yéniinde traksiyon

iken alt trunkus yaralanmalarina sebebiyet verecek kuvvet zit yondeki traksiyondur
(Sekil 2.3.)(48).

C5
Cce6

T CEF

cs8
T1

SSS, Supraskapular Sinir ; MCS, Muskulokutan Sinir ; AksS, Aksillar Sinir ; RS, Radiyal
Sinir ; MS, Median Sinir ; US, Ulnar Sinir

Sekil 2.3. BP’ye ait koklerin ¢ikis agis1 (42)

BP’nin konnektif doku oranm1 % 68, néral doku orani ise % 32’dir. Konnektif
doku oraninin artmasi yaralanmaya karsi daha korunakli hale getirirken yaralanma
sonrasi fibrozis goriilme olasiligini arttirir ve iyilesmeyi geciktirir. Endondryumda
lenfatik kanallarin olmamasi intrandral fibrozisi kalic1 kilmaktadir. Ornegin spontan

iyilesme N.aksillaris’in konnektif oran1 % 90 oldugu i¢in gecikmekte ya da iyilesmesi
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pek miimkiin olmamaktadir. N.Medianus’ta ise bu oran % 50 ‘ye diistiiglinden

spontan iyilesme olasiligi daha fazladir (42).
2.1.3.0bstetrik Brakiyal Pleksus Yaralanmasi

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi (OBPP) dogum sirasinda brakiyal
pleksusun ¢esitli nedenlerden 6tiirii hasar gormesi, buna bagl siklikla unilateral veya
nadiren bilateral olmak iizere gelisen iist ekstremitenin kismi ya da total paralizisidir.
Yaralanmanin siddeti ndropraksi, aksonotmezis, norotmezis, kok yaralanmasi-
aviilsiyonu olarak; yaralanmanin biiylikliigli tek bir sinir hasarindan tiim koklerin
tutulmasina kadar; obstetrik pleksopatinin etkisi ise gegici fonksiyonel yetersizlikten

kalic1 total paraliziye kadar degisiklik gosterir (82).

1764°te ilk defa Smellie tarafindan bilateral kol paralizisi tanimlanmstir.
1851’de Danyau kok raptirini, Duchenne ise 1872°de kola olan traksiyon
yaralanmalarini tanimlamis ve Duchenne ile Erb tarafindan C5-C6 koklerini bazen de
C7 kokund igine alan tablo Erb-Duchenne Paralizisi olarak isimlendirilmistir.
Klumpke, 1885’te alt trunkusu (C8-T1) tutan ve sempatik liflerin tutulumu sonucu

Horner Sendromu ile birlikte seyreden formunu tanimlamistir (29,41,74).
2.1.4.Insidans ve Etyoloji

OBPP, gelismis iilkelerde 0.38 ile 5.1/ 1000 canli dogumda goriiliir.
Insidanstaki farklilik obstetrik bakimin tipinden ve farkli cografik bélgelerdeki
ortalama dogum agirligindan kaynaklanabilir. Yillar i¢inde yontem ve teknolojideki
gelismelere ragmen OBPP’nin meydana gelme hizi bazi toplumlarda sabit kalmstir.

Artan dogum agirliginin omuz distosisine sebep olmasi buna etken olarak
diistintilmektedir (80,87).

OBPP’nin etyolojisinde bir ¢ok teori ileri sirilmekle birlikte esas olarak BP
Uzerine direkt ya da indirekt kompresyon ve traksiyon tizerinde durulmaktadir. Bazi

aragtirmacilar enfeksiyon ve iskeminin sebep olabilecegini savunurken bazilar1 da
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intrauterin postirin neden olabilecegini sdylemis, ancak intrauterin postlr kaynakli
OBPP’ye az rastlanabilecegini bildirmislerdir (41,55).

OBPP’li bireylerde genellikle zor dogum Oykiisii vardir. Bas gelisli
dogumlarda BP, bas ve boynun kuvvetli lateral fleksiyonu ve omuzun depresyonu ile
bas ile omuz arasindaki aginin artmasiyla zedelenir. Makat gelisli dogumlarda govde
ve boynun agir1 lateral fleksiyonu ile bagin ¢ekilmesi ya da kolun hiperabdiiksiyonu
sonucu zedelenmektedir. Bu kuvvetler, en cok C5’i etkilerken T1’e daha az etki eder.
Lezyonlar her zaman supraklavikular olup yetiskinlerde goriildiigii gibi vaskdiler
bozukluk ile birlikte degildir (59).

2.1.5. Risk Faktorleri

Risk faktorleri 3 baslik altinda toplanabilir; neonatal faktorler, maternal

faktorler, dogum ile ilgili faktorler.

Literatlrdeki en onemli risk faktori dogum agirliginin 4 kg ve iizerinde
olmasidir (makrozomi). Dogumda en ¢ok goriilen patern, bas gelisli dogum sirasinda
bebegin omuzunun annenin simfizis pubisine takilmasi sonucu omuz ile boyun
arasindaki ac¢inin artmasina bagli olarak BP’nin traksiyonudur (omuz distosisi). Bir
calismaya gore OBPP’ye 4000 gr altinda daha az rastlanirken 4500 gr ve tizerinde 3
kat daha fazla goriildiigii belirtilmistir (16,35,38,41,55,74,82,87).

Dogum sirasinda fetal pozisyon Gok onemlidir. Makat gelisli dogumlarda,
dogum agirhigr diisiik olsa bile OBPP olusma riski fazladir. Olgularin % 80’inde (st
koklerin sentral mekanizma ile aviilsiyonu goriiliir ve lezyon bas gelisli dogumlardaki

yaralanmalardan daha ciddidir (41,82,87).

Maternal (anneye ait) faktorler diabetus mellitus (DM), obezite veya
hamilelikte asir1 kilo alma (>19Kkg), maternal yas (>35), pelvisin dar olmas1 sonucu

sefalopelvik uyumsuzluk, artmis dogum sayisi, annenin boyunun kisa olmasi
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sayilabilir. Ozellikle insiiline bagimli DM makrozomi riskini artirdig igin ultrason ile

takipte dikkatli olunmasi gereken bir konudur (55,35,87).

Dogumun sekli ve 2. evrenin uzamasi pek c¢ok arastirmaci tarafindan
degerlendirilmistir. Normal dogumlarda yardimci alet kullanimi sirasinda vakumun
cekmesi ya da forsepsin boyuna yaptig1 direkt baski OBPP’ye neden olabilir.Uzamis
2. evre de yaralanma riskini artirir. Sezeryan ile yapilan dogum, dogumsal kol felci
icin koruyucu bir rol iistlense de ortaya ¢ikmasini 6nleyemez. OBPP’li olgularin %

1’1 sezeryan ile dogdugu goriilmektedir (3,5,41,87).

Apgar skorunun 1. ve 5. dakikalarda diisik olmasi, epidural anestezi,
gestasyonel zamanin gegmesi (42 hafta ve Uzeri), diger kardeslerde de OBPP
gorilmesi tek basina olmasa da diger faktorlerle birlikte olarak OBPP’ye neden
olabilir (87).

OBPP ile birlikte klavikula kirigi, humerus kirigi, fasiyal sinir yaralanmasi,
frenik sinir tutulumu, sefal hematom,skalen kaslarin ve SKM kasinin riiptiiri sonucu
tortikollis gordlebilir (82,87).

2.1.6. OBPP’nin Simiflandirilmasi

OBPP’de siniflandirma, yaralanmanin kraniyokaudal lokalizasyonuna gore

yapilir.

Ust(Erb)Trunkus Paralizisi: C5 ve C6 koklerinin tutulumu OBPP’li bireylerin
yarisinda, C7 kokiiniin de C5,C6 yaralanmasina eslik etmesi OBPP’li bireylerin 1/3
unde goralur. Erb paralizisi en ¢cok gorilen tiptir ve spontan iyilesme sansi en iyi olan
gruptur. % 73 oraninda gorilur. C5 kokiinlin hasar1 nedeniyle omuz adduksiyon,
internal rotasyonda; C6 kokiiniin hasari nedeniyle dirsek ekstansiyonda ve C7
kokiiniin hasar1 nedeniyle 6n kol pronasyonda el bilegi ve parmaklar fleksiyondadir.
Erb paralizisi olan yenidoganin paralitik st ekstremitesi tipik bahsis bekleme

pozisyonundadir. Etyolojik faktor bas gelisli dogumlarda omuz distosisi ile iligkili
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olmakla birlikte makat gelisli dogumlarda zor dogumla iliskilidir. Bu tip yaralanmaya
neden olacak yaralanma mekanizmasi dogum sirasinda boyunun asir1 lateral

fleksiyonudur. Genel olarak duyu etkilenimi fazla degildir (5,29,82).

Total Paralizi: C5,C6,C7,C8 ve T1 koklerinin tutulumu mevcuttur. OBPP’li
bireylerin % 20’sinde goriiliir ve spontan iyilesme tam olarak gergeklesmez. Total
tutulumlu yenidoganin el dahil tim ekstremitesinde flask paralizi mevcuttur, kol
govde yaninda sallanir. Elde pence el deformitesi vardir ve ciddi duyu kayiplar
gortlebilir. Dogumda yaralanmaya sebep olabilecek kuvvet kolun hiperabduksiyonu
sonucu traksiyon ya da boyunun asir1 lateral fleksiyonu olup uygulanan kuvvet Erb
paralizisindekinden daha biyiiktir. Ilk once iist kokler, sonrasinda alt kokler
hasarlanir. Dogum sirasinda forseps vb. alet kullanimi ile total tutulum arasinda

pozitif korelasyon vardir (5,29).

C8 ve T1 kdoklerinin igerdigi preganglionik sempatik liflerin de etkilenmesiyle
bazi durumlarda ipsilateral yiiz yarisinda anhidrozis,enoftalmus,miyozis ve pitozisin

eslik ettigi Horner Sendromu tablosu gorulebilir (5,29).

Klumpke Paralizisi: C8 ve T1 koKlerinin tutulumu sonucu ortaya ¢ikan
tablodur. Omuzda ve dirsekte etkilenim yoktur, elde zayif kavrama ve penge el

goriintiisti vardir. Elin duyusu etkilenmistir. % 2 gibi az bir siklikla goriiliir (5).

Intermediate Tip Paralizi: Tek basma C7’nin yaralandigi durumdur ve gok az
rastlanir.C7’nin inerve ettigi kaslar C6 ve C8’den de lif aldig1 i¢in tam bir fonksiyon

kayb1 goriilmez; ekstansor grup kaslarinda zayiflik s6z konusudur (5).

BP’nin tutulumu unilateral olabilecegi gibi % 4 olguda bilateral tutulum

g0zlenmistir. Bilateral tutulum makat gelisli dogumlarin % 0-23’(inde gorulir (87).

Narakas, yaralanan sinirlerin sayisina ve yaralanma siddetine gore 4 grupta

toplayan bir siniflandirma yapmustir (21,74).
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Grupl C5-C6 Omuz ve biseps paralizisi

Grup2 C5-C7 Omuz,biseps,parmak ve elbilegi ekstansorleri paralizisi
Grup3 C5-T1  Ekstremitenin tam felci

Grup 4 C5-T1  Ekstremitenin komple felci ve Horner Sendromu

2.1.7. OBPP Sonrasinda Gorulen Fonksiyonel Bozukluklar

Obstetrik pleksopatinin genel prognozu iyidir.Olgularin % 90’1 fonksiyonel
bozukluk kalmadan iyilesmesine ragmen bazen Ust ekstremitede paralizi % 25-78
oraninda kalict problemlere neden olabilir. OBPP’nin sonuglari sinir yaralanmasinin
yeri, siddeti ve yaralanma sonrasi gegen zamana baghdir. Hafif etkilenimde,
noropraksiya ve aksonotmezis gibi durumlarda prognoz iyidir ve motor fonksiyon
haftalar ya da aylar icinde doner. Norotmezis ve kok avilsiyonu gibi daha ciddi
etkilenimin oldugu durumlarda sinir spinal kordtan ayrilip geri ¢ekilir ve iyilesme
beklenmez. OBPP’li ¢ocugun fonksiyonel gelisimi yasamin ilk 2 yili igerisinde
devam eder. Eger spontan iyilesme yeterli degilse OBPP sonrasinda skapula, omuz,
dirsek, oOnkol, el ve omurgada Dbir takim problemler  gorilebilir
(16,54,74,75,78,82,83).

OBPP’nin ge¢ donem sonuglari arasinda yer alan skapulanin kanatlagmasi
hem fonksiyonel hem de kozmetik bir problemdir. Skapulayr gogiis duvarina fikse
eden primer kaslar, serratus anterior, trapez, rhomboidler ve levator skapuladir. C5’in
ciddi disfonksiyonuna bagli skapulayi stabilize eden kaslar etkilenecegi i¢in skapular
hipoplazi, elevasyon ve anterior rotasyon ile karakterize “SHEAR” adi verilen
deformite tanimlanmistir. Zayif skapula stabilizatorlerince skapulaya uygulanan
mevcut kuvvetlerin eksikliginden 6tiirii kemik biiyiime hizi azalir ve hipoplazik hale

gelir. Hipoplazik skapulanin karsi taraf skapuladan ortalama % 14 daha kicuktdr.
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Skapulanin elevasyonu ve anterior-lateral rotasyonu sonucu inferior ag1 torakal kafes

uzerinde belirgin hale gelir ve skapula laterale dogru yer degistirir (2,48,60,77).

Omuz deformitelerinin prevelanst OBPP’li bireylerin % 40-70’inde rapor
edilmistir. Omuz, tutulan C5-C6 koklerinin etkisiyle hafif fleksiyon,adduksiyon ve
internal rotasyon pozisyonundadir. Internal rotasyon subskapularis, pektoralis major,
latissimus dorsi, teres major kaslari tarafindan; eksternal rotasyon ise infraspinatus ve
teres minor kaslar tarafindan saglanir. OBPP sonrasinda eksternal rotatorler paralizi
durumundadir. Gelisen, biiyliyen ¢ocukta agonist ve antagonsit kaslar arasindaki
imbalans sadece normal eklem hareketini etkilemez, eklem ve kemik deformitelerine
de neden olur. Glenohumeral eklem ve omuz kusagi siklikla etkilenir. Eksternal
rotatorler, internal rotatorlere yenik diiser ve omuzda internal rotasyon kontraktiri
goralir. Ek olarak humerus basi posteriora sublukse olur, retroversiyonu artar,
humerus basinda hipoplazi ve glenohumeral displazi gibi adaptif degisiklikler ile
ikinci bir glenoid ile yalanci eklem olusabilir. Gergek glenoid, yalanct glenoidin

oniinde ve yukarisinda yer alir (16,37,40,78).

Humerus basinin posterior subluksasyonunu ciddi vakalarda humerus basinin
posterior dislokasyonu takip eder. Subluksasyon durumunda humerus basi ile yalanct
glenoid arasinda eklemlesme olur. Dislokasyonda ise humerus basi yalanci fasetten
cikip skapulanin dorsal yiiziine dayanir. Posterior subluksasyon ve dislokasyon
OBPP’li ¢ocuklarin % 20’sinde gorulir. Zaman icerisinde gelismesine ragmen {ist
trunkus tutulumu sonucu ciddi internal rotasyon kontraktlr( olan ¢ocuklarda dizenli
fizyoterapi programina ragmen 4-6 ay gibi erken donemde glenohumeral displaziye
ve humerus basinin posteriora yer degistirmesine rastlanmistir. Omuz
dislokasyonunun klinik gostergesi pasif eksternal rotasyon kaybi, humerus boyunun
etkilenen tarafta kisa gériinmesi,omuzun posterior kisminda dolgunluk ve asimetrik

deri katlantilaridir. Humerus basinin posteriora yer degistirmesi aksillar sinire basi

yapabilir (15,40,57,81).
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Omuzlar humerus basmin glenoid arkasina yer degistirmesinden otiirii
asimetrik gorinur. Bu yer degistirmeyle birlikte korakoid g¢ikintinin uzamasi ve
arkaya yer degistirmesi, akromiyon ile klavikulanin lateral kisminin asir1 biiyiimesi
palpasyonla fark edilir. Kol adduksiyonda iken aktif ve pasif eksternal rotasyon ve

aktif supinasyon limitlenir (7,40).

Omuz deformiteleri bir ¢ok aragtirmaci tarafindan siniflandirilmistir. Zancolli
omuz deformitelerini omuz kontraktlr( ve flask paralizisi olarak 2 grupta toplamistir.
Birch (2001), internal rotasyon kontraktirinin en 6nemli ve en ¢ok karsilasilan
sekonder deformite oldugunu sdylemis ve bu kontraktiirle ilgili c¢esitli kemik
anormalliklerini detaylandirmigtir (Tablo 2.2.)(21,74).

Tablo 2.2. Internal Rotasyon Sonucu Gelisen Omuz Deformiteleri, Birch (74)

TIP KLINIK

I Internal rotasyon kontraktiirii ile normal eklem

I/ Sekonder basit posterior subluksasyon/dislokasyon

vV/Vv Sekonder kompleks posterior subluksasyon/dislokasyon
Korakoid ve akromiyon uzamis, glenoid anomalileri
goralar.

Waters ve arkadaslar1 ise radyolojik bulgular1 esas alan bir smiflandirma
yapmustir. Bagka bir siniflandirmada ise omuz deformiteleri 2 paralizi grubu (global
paralizi,tek kas grubunun paralizisi), 2 kontraktir grubu(internal rotasyon
kontraktiirii,diger kontraktiir deformiteleri), 1 skapular kanatlagma grubu olmak iizere

5 baglikta smiflandirilmistir (7).

Dirsekte C6 kokiiniin etkilenimine bagli dirsek fleksiyonunda azalma ya da

kayip goriilir. C7 etkilenimi sonrast triseps fonksiyonu azalir. Dirsek
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ekstansiyonunun paralizisi nadirdir. Dirsekte siklikla dirsek fleksiyon kontrakturt
goruldr. Fleksiyon kontraktlr( ekstansiyon defisiti olarak da bilinir ve fonksiyonel
olmaktan ¢ok estetik bir bozukluk olup ekstremite boyu rolatif olarak kisa goriiniir.
Dirsek fleksiyon kontraktiirii trisepsten giiclii bisepsin varligi ile agiklanabilecegi gibi

bisepsin denervasyonu sonucu kas boyundaki kisalma ile de agiklanabilir (5,16).

OBPP sonras1 goriilen kokontraksiyon omuz ve dirsek fonsiyonunu etkileyen
onemli bir komplikasyondur. Agonist ve antagonist kaslarin yanlis reinervasyon
sonucu ayni sinirlerce inerve edilmesi sonrasi ortaya c¢ikar. Reinervasyon sirasinda
aksonlar kendilerini daha onceki hedef organina gétiireni degil, en miimkiin olan
schwann tlpund segerek capraz inervasyona neden olur. Dirsek fleksorleri ile omuz
abdiiktorleri arasindaki kokontraksiyon sonucu “Trumpet Sign” olarak adlandirilan
durum ile dirsek fleksiyonu sirasinda omuz abdiiksiyonu gorulir. Omuz abduktorleri
ile adduktorleri arasinda ve dirsek fleksorleri ve ekstansorii arasinda da benzer durum

s0z konusu olup immatur motor harekete neden olur (82).

Onkolda siklikla goriilen deformite C7 tutulumuna bagl hafif pronasyon
postlrl ile birlikte aktif supinasyon limitasyonudur. Pronasyona kolun internal
rotasyon postiirii ile biseps ve supinatér paralizisi de neden olur. Onkoldaki
supinasyon kontraktir( dirsek fleksiyon kontraktirii ile birlikte dirsekte radius
basinin anterior subluksasyonuna ve interosseal membranin kisalmasina yol agar.
Radius basinin anterior subluksasyonu radial sinirin posterior interosseal dalini
sikigtirarak  supinasyonu ve elbilegi ile parmak ekstansiyonunun iyilesmesini

geciktirir, supinasyon kontraktiiriinii kisir bir dongiiye sokar (5,16,38).

El bilegi ve parmaklarda C7’nin etkilenimine bagli ekstansiyon yetersizligi
goralir.C8 ve T1 koklerinin de etkilenimi ile pence el deformitesi ve “intrinsik

minus” gorulebilir (5).

19.yy ‘nin sonlarindan beri kemik yapi ile sinirler arasindaki iligki

bilinmektedir. Lokal sinirler tarafindan salinan néropeptidler kemik metabolizmasini
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ve buylmesini etkileyebilir. Bu noéropeptidler degisik hiicre tiplerinde profilerasyonu
Ozellikle kondrosit yapimini stimiile eder. Biiyliyen kemige uygulanan biyomekanik
kuvvetler de kemigin biiyiimesi ve sekillenmesinde onemli rol oynar. Iskelet
morfogenezi mekanik streslerin yoklugunda etkilenir. OBPP’li hastalarda kas
kuvvetindeki kalici azalma kemige etki eden mekanik kuvvetleri de azaltir ve
sonucunda etkilenen ekstremitenin kemik biylmesini olumsuz yonde etkiler. Dysart
ve dig.(1989), biiyiime plaklarinin aktivasyonu ile periostal gerilim arasinda indirekt
iliski oldugunu, kas geriliminin periostu, kemigin seklini ve kemigin longitudinal

biiyiimesini etkiledigini savunmuslardir (13,30,80).

McDaid ve dig.(2002), OBPP’li hastalarda etkilenen humerus, 6nkol ve total
ekstremite uzunlugunu saglam taraf ile karsilastirmiglar ve etkilenen taraf humerus,
onkol ve total uzunlugu sirasiyla saglam tarafin % 93’0, % 90’1, % 92’si olarak

bulunmustur (53).

BP yaralanmasinin ge¢ donemlerinde omurga da etkilenebilir. Ust
ekstremitede goriilen bozukluklarin unilateral etkisinden 6tlr( vicutta bir asimetri
olusmaktadir. ideal postiirde vertikal pozisyonda yercekimi hattinin viicudun agirlik
merkezinden gecmesi gerekir. OBPP sonrasi agirlik merkezi ortaya g¢ikan
deformitelerden, etkilenen tarafa yetersiz agirlik aktarmadan ve ekstremiteler arasinda
kas atrofisinin yarattig1 agirlik farkindan otiirii yer degistirir. Degisen yercekimi
kuvvetinin néromuskuler ve muskuloskeletal sistem iizerinde olusturdugu statik
mekanik etkiler bir takim postiiral degisikliklere yol acar. Pelvis ve omuz kusaginin
dengesi ve saglamligi omurganin dengesi ve simetrisi icin gereklidir. Buradan yola
cikarak viicudun kinetik bir halka oldugu, st ekstremite ve skapulada olusan
degisikliklerin postiiriin major komponenti olan omurga iizerinde bir takim dizilim
degisikliklerine neden olabilecegi ve omurgadaki bu degisiklikle beraber gdvde
dengesinin de degisebilecegi sonucuna varilir. Kas imbalanst ve asimetrik motor

paternden dolayi skolyoz olusabilmektedir (1,8,76).
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Helsinki tniveristesinde Kirjavainen(43) tarafindan yapilan doktora tezinde en
az 5 yil 6nce primer cerrahi gegiren OBPP’li 124 ¢ocuk cerrahinin ge¢ donem
sonuclar1 agisindan degerlendirilmistir. % 1.7 oraninda yapisal skolyoza rastlanmais,
ancak, bu sonuclar normal populasyonla benzer bulunmustur. Cerrahi gecirmemis
vakalart degerlendiren higbir ¢aligma bulunmamaktadir. Erken dénemde cerrahiye
ragmen % 1.7 oraninda skolyoz goriilmesi cerrahi gecirmemis vakalarda bu oran da

artis olmasi agisindan beklenilebilir bir sonugtur (43).

Elini agzina yardimli veya yardimsiz gétiirebilen OBPP’li cocuklarda “self
mutilasyon” olarak bilinen el 1sirma gibi kendine zarar veren davranig bigimleri
goralur. Bu durum farkliliklar gosterir. Total paralizideki mutilasyon daha siddetli ve
parmak uglarmi 1sirma seklindedir. Ust trunkus tutulumu olanlarda daha hafif ve elin
dorsumunu 1sirma seklindedir. Cocuklar daha ¢ok gece ve sabahin erken saatlerinde

1sirma egilimi gosterirler (4).

Horner Sendromu, total etkilenimi olan OBPP’li ¢ocuklarda gorulebilir.
Enoftalmus, pitosis, miyosis ve anhidrosis ipsilateral yiiz yarisinda goriiliir. Chuang
ve arkadaslar1 total paralizisi olan olgularin % 38’inde, Al-Qattan, Clarke ve Curtis %
46’sinda Horner Sendromuna rastlamigtir. Gilbert, Horner sendromunu erken cerrahi
icin kesin endikasyon olarak tanimlamistir. Chuang ve digerleri(1998) her zaman
kotii prognoz gostergesi olmadigini, dogum agirligi ve annenin dogum sayisi gibi risk

faktorleriyle birlestiginde prognostik degeri oldugunu séylemistir (25,26).
2.1.8. OBPP’li Cocuklarda Motor Gelisim

Fonksiyonel limitasyon yaralanmanin biiyiikliigiine, norolojik rejenerasyona
ve kalict hasara bagli olarak degisir. Obstetrik pleksopati sadece motor ¢ikisi degil
duyusal girisi de etkiler. Duyusal girdilerin azalmasi1 normal motor gelisimi inhibe
eder. Periferal sinir onarimi yapilsa da iyilesen kisim sadece periferal kisimdir.
Dogumda goriilen lezyonlarda fonksiyonel yetersizlik yasamin diger evrelerinde

goriilen lezyonlara kiyasla daha fazladir. OBPP’li ¢ocuklarda primer fonksiyonel
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limitasyon bilateral maniplasyon gerektiren uzanmalarda, kavrama ve kaldirma

aktivitelerinde goralur (23,82).

Buyuyen OBPP’li c¢ocukta patolojik durumun anahtar elementi kas
zayifligindan bagka anormal biiyiime ve etkilenen ekstremitenin kortikal integrasyon
eksikligidir. 44 OBPP’li bireyin katildigi ¢aligmada yaralanma siddetine gore
cerrahiye gereksinimi olanlar 18 kisi, cerrahi gereksinimi olmayanlar 16 kisi olmak
tizere 2 gruba ayrilmistir. Bu gruplara 6 bolimden olusan “Griffiths Mental ve
Gelisim Skalas1” ile okuldncesi davranis anketi uygulanmistir. Daha ciddi
yaralanmasi1 olan ¢ocuklarda gelisimsel gecikme ve davranig problemleri daha ¢ok

karsilasildigi goriilmistiir (16,19).

OBPP sonrast geciken ya da kisitlanan normal motor gelisime bagh
etkilenmeyen tarafa dogru fonksiyonlarin lateralizasyonu gorulir Ylzikoyun ya da
sirtlistli pozisyondan oturma pozisyonuna ge¢me hep tek taraftan gerceklestirilir.
Boylelikle govdenin tek tarafi asimetrik olarak daha fazla kuvvetlenir ve denge
reaksiyonlar1 gecikir. Sirinme ve emekleme aktiviteleri etkilenen ekstremiteye
agirhik aktaramadigi icin 4 ekstremite {izerinde gergeklesmeyebilir. Oturma
pozisyonunda kayarak hareket edebilir ya da emeklemeksizin direkt ayaga kalkabilir.
Emekleme pozisyonunda etkilenmis ekstremiteye agirlik aktarma, humerus basina
posterior yonde etki eden subluksasyon kuvvetlerini artirabilir, ancak, ¢ogu ¢ocukta
subluksasyon ya da dislokasyon motor gelisimin bu basamagina gelmeden
gergeklesmistir.  Yirlime sirasinda etkilenen tarafa fazla agirlik aktarmazlar.
Etkilenmis ekstremitenin inkar1 veya 1sirma gibi kendine zarar veren davraniglar duyu

eksikliginden veya anormal duyudan kaynaklanir (23,57).

Bazi1 durumlarda ise OBPP sonras1 goriilen plastisite, normal motor gelisimde
hicbir gecikmeye ya da lateralizasyona neden olmaz. BP yaralanmasi sonrasi serebral
ve spinal plastisite devreye girer. Serebral ve spinal plastisite nedeniyle kolun ve elin

motor ve duyusal kortekste serebral temsili gelisim boyunca sekillenir ve duyu



21

yollarmin aktivasyonu ile korunur. Viicut kisimlariin motor korteksteki temsili erken
sekillenmesine ragmen kesin olmayip motor Ogrenme ve yaralanma sonrasi
degisebilir. Periferal sinirlerin aktivasyon seviyesinin degismesi nedeniyle buradaki
fonksiyonu kendi giicii veya etkinligini meydana gelen degisikliklere adapte ederek
islevsel kortikal sinapslarin bulundugu beyin bolgesine tasiyarak beyin plastisitesini
gelistirir. OBPP sonrasi hem motor hem de duyu fonksiyonlarinda kayip olur.
OBPP’den sonra serebral plastisiteye sinir, tendon transferi ve ndrotizasyon sonrasi
kortikal diizenleme buna ©rnek olarak verilebilir. Kas fonksiyonundaki bu
degisiklikler kortikal bolgelerde plastisiteyi uyarir ve ilgili kaslarin fonksiyonu artar.
Yaralanma sonrasi el tercihi kortikal plastisiteye diger bir drnektir. Spinal plastisite
ise Vredeveld tarafindan tanimlanan liks inervasyon denilen neonatal donemde C7
kokindn C5 ve C6 motor néronlarindaki kaybi1 kompanse etmesi ile agiklanmaktadir
(74).

2.1.9. Pediyatrik Omurga ve Egrilikleri

Uterus icerisindeki fetus pozisyonuna bagli olarak yenidoganin omurgasi
sagital diizlemde C seklindedir. Dogumdan sonra bebegin normal motor gelisimi ile
birlikte sagital diizlemdeki egrilikler olusmaya baslar Yetiskin bir bireyde sagital
dizlemde servikal ve lumbal lordoz, torakal ve sakral kifoz olmak (izere agiklig1 6ne
bakan 2 ve aciklig1 arkaya bakan 2 toplam 4 egri vardir. Gelisme sirasinda gittikce
artan agirlik, hareket, govdenin durumunda meydana gelen farkliliklar ve omurgalarin
cesitli kisimlarina yapisan kaslarin etkileri, omurganin biitiin kisimlarinda aym
olmadigindan, omurlar arasinda sekil farkliliklar1 ortaya c¢ikar. Bebegin basini
tutmaya baslamasiyla servikal lordoz, oturma ile birlikte lumbar lordoz sekillenir.
Sagital diizlemde lordotik ve kifotik egriler saglikli bireylerde denge halinde olup
patoloji durumunda bu denge bozulur (24,27,50,63).

Omurga egriliklerinin degerlendirilmesinde kullanilan bir ¢ok yontem vardir.

Radyolojik yontemler kliniklerde en ¢ok kullanilan yontemdir. Bu yontemlerin zaman
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ve maliyet gerektirmesi ve saglik acisindan da radyasyona maruz birakmasindan
dolay1 olumsuz etkileri bilinmektedir. Bu nedenle fizyolojik egirilerin objektif olarak
degerlendirilmesi i¢in deri iizerinden (ylizeyel) Ol¢clim yapabilen cihazlar
gelistirilmistir. Inklinometre, fleksi-ruler, kifometre ve bilgisayarli sistemler en ¢ok
bilinenlerdir.(45)

Lumbar lordozu ve torakal kifozu agisal olarak degerlendiren caligsmalar
yetigskinlerde ¢ok olmasina ragmen pediyatrik populasyonda olduk¢a azdir. Mac
Thiong ve arkadaslar1 10 yasindan kiigiik ¢ocuklarda torakal kifozu ortalama 38.3°+
9.8 °, lumbar lordozu ortalama 45.6° + 12.1 ° olarak bulmustur. Voutsinas ve Mac

Ewen biiyiliyen ¢ocukta bu degerlerin yas ile birlikte arttigin1 gozlemlemistir (47,50).

Yazic1 ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ise pediyatrik grup 3-6 yas, 7-9
yas, 10-12 yas ve 13-15 yas olmak iizere 4 ayr1 caligma grubuna ayrilmistir. Kifoz ve
lordoz degerlerinin yas ile birlikte arttig1 bu ¢aligmada da gosterilmistir (27,66,84).

Omurga sagital diizlemde bir dengeye sahiptir. Yandan bakildiginda viicudun
lateral malleolden gecen vertikal hattin oniinde kalmasina 6ne denge, arkasinda

kalmasina arka denge denir. Cocuklarda daha fazla 6ne sagital denge vardir (27).

Omurga frontal ve horizontal diizlemde ise notral olarak dizilmistir. Bu
dizlemlerde notralden sapmasi patolojiktir ve skolyoz olarak isimlendirilir. Bir ¢ok
sebebe bagli gelisebilir. Fonksiyonel ve yapisal olmak tizere iki ¢esidi vardir. Apeksin

yerine ve konveksite yoniine gore isimlendirilir (68).

Omurga frontal dizlemde de bir dengeye sahiptir. Arkadan bakildiginda
viicudun midsakral bolgesinden gecen vertikal hattin solunda kalmasina sola denge,
saginda kalmasina saga denge denilir. Ekstremite dominantligina bagli olarak frontal

denge degisebilir(27).
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2.1.10. Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizi’li Cocuklarda Degerlendirme

OBPP’li ¢ocugun degerlendirilmesi miimkiin olan en erken donemde
multidisipliner bir ekip tarafindan yapilmahidir (46). Degerlendirmeye aileden
prenatal, natal ve postnatal hikaye alinarak baslanir. Hikaye kapsaminda annenin yas,
hamilelikte aldig1 kilo, diabetus mellitus gibi sistemik hastaliklarin varligi, bebegin
dogum agirligi, dogum sekli, dogumun zorlugu, yardimci ara¢ kullanilip
kullanilmadig1, daha onceki kardeslerde OBPP varligi sorgulanmali, etkilenen taraf,
dominant taraf, eslik eden herhangi bir yaralanma var mi gbézlemlenmelidir. Tiim
ekstremiteler kirik ve norolojik defisit acisindan degerlendirilmelidir (87). Vicut
dikkatlice gozlemlenerek yaralanma hakkinda fikir edinilebilir. Omuz bdolgesi ya da
boyunda sislik olmas1 klavikula kirigini ya da SKM kasimin riiptiiriinii; abdominal
asimetri frenik sinir tutulumu ve hemidiyafram paralizisini; okdler asimetri Horner
Sendromunu yani total bir tutulum oldugunu diisiindiiriir. Etkilenmis kolun pozisyonu

da yaralanma seviyesini belirlemede 6énemli bilgi verebilir (5,29,87).

Etkilenen kokii belirlemek, prognoz hakkinda fikir sahibi olabilmek igin
Narakas Simiflandirmasi klinikte siklikla kullanilan bir degerlendirme yontemidir

(Tablo 2.3.)(5,21,74).

Tablo 2.3. Narakas Siniflandirma Sistemi (74)

NARAKAS SINIFLANDIRMASI

GRUP ISIM ETKILENEN PARALIZI BOLGESI
KOK
1 Erb C5-C6 Omuz
Abdiksiyonu+Eksternal
Rotasyon
Dirsek fleksiyonu
2 Genis Erb C5-C6-C7 Grup 1’e ilaveten diisiik
bilek
3 Total paralizi C5-C6-C7-C8-T1 | Total flask paralizi
(Horner sendromu yok)
4 Total paralizi C5-C6-C7-C8-T1 | Total flask paralizi ve
(Horner sendromu var) Horner sendromu
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Etkilenen iist ekstremite ve saglam iist ekstremitenin pasif eklem hareket

acikligina karsilastirilmali olarak bakilmalidir (87).

OBPP’li bireyin etkilenmis eckstremitesinin aktif eklem hareket acikligi
degerlendirilerek motor kuvvet hakkinda bilgi edinilebilir. Ancak ilk haftalar iginde
yapilacak olan degerlendirmelerde bu neredeyse imkansizdir. Primitif refleksler boyle
durumlarda motor fonksiyonu belirlemek i¢in siklikla kullanilir. Simetrik tonik boyun
refleksi, asimetrik tonik boyun refleksi, moro refleksi, palmar kavrama refleksi,
galant reaksiyonu st ekstremite hareketlerinin g6zlemlenmesini saglar. Reflekslerde

goriilen asimetri, zayiflik ya da refleksin olmamasi patolojiyi gosterir (20).

6 aydan sonra istemli hareketler degerlendirilmelidir. “Towel Test”i bu amagla
OBPP’li bebeklerde kullanilabilir. Thomas ve Dargassie tarafindan ilk olarak eli ylize
gotirme testi olarak normal gelisimi degerlendirmek i¢in tanimlanmistir. Bu testte
havlu veya benzeri seylerle yiiz kapanir ve havluyu etkilenen ve etkilenmeyen eliyle
almas1 beklenir. Omuz fleksiyonu, dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonu, parmaklarin
fleksiyonu ve ekstansiyonu bu test icin gereklidir. 3. ayda hicbir bebek etkilenen ya
da saglam tarafiyla havluyu atamaz o sebeple 5. aydan sonra klinikte kullanimi

uygundur (20).

Klinikte uygulama kolayligi agisindan ¢ok kullanilan diger bir test “Cookie
Test”tir. Bu testte cocugun eline verilen bir biskiiviyi boyun fleksiyonu 45°yi
gecmeden ve “trumpet belirtisi” olmaksizin agizina gétiiriilebilmesi, dirsek

fleksiyonunu basardigi anlamina gelir (32).

Motor kuvvetin niceliksel olarak kullanigh ve gilivenilir bir yontemle
belirlenmesi OBPP’li ¢ocuklarin degerlendirilmesinde en ¢ok tartigilan konudur (6).
OBPP’li bireyleri fonksiyonel olarak degerlendirmek ve olast sonuglari tahmin etmek
icin bir ¢ok smiflandirma ve skorlama sistemi gelistirilmistir. Ancak standart bir
degerlendirme sistemi belirlenmemis olup literatirde bu konuda fikir birligi yoktur

(24). BP*den ¢ikan kokler ve sinirler, kaslar1 gruplar halinde inerve eder bu yilizden
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kullanilacak olan degerlendirme sistemi kaslart tek tek degil, iist ekstremite

fonksiyonunu bitiin olarak degerlendirmelidir (34).

1943’te British Medical Research Council (MRC) tarafindan periferal sinir
lezyonu olan hastalarin degerlendirilmesi i¢in kas testi gelistirilmistir. MRC
degerlendirme sistemi hastanin kooperasyonunu gerektirir ve eklem ya da ekstremite
fonksiyonundan ¢ok kas iizerinde yogunlasir. Bu sistemi bazi yazarlar brakiyal
pleksus yaralanmast olan infantlarin motor kuvvetlerini degerlendirmek igin
kullanirken bir kisim arastirmacit da infantlarda kooperasyon probleminden otiirti
degerlendirmenin limitasyonlart oldugunu one silirmiislerdir. Gilbert ve Tassin
MRC’yi hastanin kooperasyonunu gerektirmeyecek sekilde modifiye etmislerdir.
Ama bu degerlendirme sistemindeki degerler ¢ok genis bir araligi kapsamakta ve

infantta olan kiigiik degisiklikleri belirlemede yetersiz kalmaktadir (18,22,34).

Clarke ve Curtis tarafindan gelistirilen “ Toronto Hospital of Sick Children
Aktif Hareket Skalas1”(AHS) tiim iist ekstremiteyi degerlendirir. AHS nin fonksiyonu
degerlendirmek agisindan bir ¢ok avantaji vardir. Istenilen hareketi gorebilmek icin
cocuga komut vermenize gerek olmaylp c¢ocugu giinlik yasantis1 iginde
gozlemleyerek 1 ile 7 arasinda uygun olan deger verilir. 10 farkli {ist ekstremite
hareketi 6nce gravite elimine edilmis sekilde sonra graviteye karsi test edilir. Tek tek
kaslar1 degil eklemin fonksiyonunu biitiin olarak degerlendirir. 7 dereceli bir
smiflandirma sistemidir ve motor fonksiyondaki ki¢ik degisimleri degerlendirebilir
(Tablo2.4.)(5,6,12,49).

Gilbert ve Raimondi omuzu, dirsegi ve el bilegini degerlendiren bir
simiflandirma sistemi gelistirmislerdir. Bu degerlendirmede omuzu degerlendirirken
abdiksiyon ve eksternal rotasyon; dirsegi degerlendirirken fleksiyon, ekstansiyon,
ekstansiyon defisiti ve eli degerlendiriken parmaklarin ekstansiyonu ve onkolun

pronasyon ve supinasyonu esas alinmistir (Tablo2.5)(6).



Tablo 2.4. Toronto Aktif Hareket Skalasi (6)
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TORONTO
Fleksiyon Yercekimi Elimine
Omuz Abduksiyon Kontraksiyon yok 0
Eksternal Rotasyon Kontraksiyon var 1
Internal Rotasyon Hareket <1/2ROM 2
Fleksiyon Hareket >1/2ROM 3
. : Tam ROM 4
Dirsek Eks‘ganswon
Supmasyon Yergekimine Karsi
Pronasyon
El Bilegi Fleksiyon byt -
Ekstansiyon arexe
Tam ROM 7

Tablo 2.5. Gilbert ve Raimondi Degerlendirme Sistemi (16)

oMUz

0 Tamamen diisik omuz
1 Abd=45° Aktif ekst.rotasyon ¢

DIiRSEK

Fleksiyon

2 Abd<90° Ekst.rot. ¢

3 Abd=90° Zayif ekst.rot.

4 Abd<120° Tamamlanamayan
ekst.rot.

5 Abd>120° Aktif ekst.rot.

Ekstansiyon

Ekst.defekti

Hic veya biraz kontraksiyon
Tamamalanamayan fleksiyon
Tam fleksiyon

Ekst. @
Zay1f ekst.
Tyi ekst.

0-30°
30-50°
>50°

EL

Kavrama @,az yada olmayan duyu,tam paralizi

Parmaklarda lim.aktif fleks,ekst. @ bagparmak lat.kavrama(+)

Parmaklarin pasif fleks.ile aktif el bilegi ekst.bagparmak ile pasif lat.kavrama
Parmak ve el bilegi aktif fleks.tam;bagparmak kismi abd.aktif sup. @

Aktif parmak ve el bilegi fleks;aktif el bilegi ekst.;kismi pron-sup.

Az ya da olmayan parmak ekstansiyonu

Parmak

ekstansiyonu;tam pron-sup.

W R O

o
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Mallet siniflandirma sistemi ise omuz fonksiyonunu degerlendirmek igin
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu smiflandirma sisteminde hastadan aktif olarak 5
farkli omuz hareketi yapmasi istenir ya da oyun seklinde ¢ocuga yaptirilir. Her
hareket 0 ile 4 arasinda puanlanir. “0” hi¢ hareket yok, “4” normal, saglam tarafla
ayni simetrik hareketi tanimlar (Tablo 2.6.)(12,73,6).

Tablo 2.6. Mallet Siniflandirma Sistemi ( 12)

Yalue of active
shoulder function =

Global abduction
3d":u acf

Global extemal M F"‘}"\ ﬁ“’"\

rotation

s A7 57 T

Mot posabie

e G P @
Hand to mouth ﬁ @ @

{«av

OBPP’li cocuklarda duyu degerlendirmesi zordur ve genel olarak agrili
uyarana verilen cevapla degerlendirilir. Narakas duyusal uyariya verilen cevabi 4

grupta toplamistir (tablo 2.7.)(5).

Tablo 2.7. Narakas Duyu Derecelendirme Sisitemi(5)

Duyu Degeri Klinik

0 Agrili ya da diger uyaranlara cevap yok

1 Agrili uyarana cevap var,dokunmaya yok

2 Dokunmaya cevap var,hafif dokunmaya cevap yok

3 Normal duyu
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2.1.11. Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi’nde Tedavi

OBPP’de yonelik yapilmis konservatif tedavinin sonuglarint degerlendiren,
cerrahi ve konservatif tedavi arasindaki secime yardimci olabilecek randomize
kontrollli calismalar bulunmamaktadir. Temel tedavi yontemi dizenli fizyoterapi
veya is ugrasi tedavisidir. Non-randomize olarak yapilan c¢alismalarda ciddi
hasarlanmada cerrahi se¢imin daha iyi oldugu gosterilmistir. Konservatif ve cerrahi
tedavi arasinda se¢im yaparken hastanin hikayesi, elektromiyelografi (EMG)
bulgulari, goriintiileme yontemleri ve fizik muayene g6z énunde bulundurulmalidir

(76).

Konservatif tedavide amag¢ eklem kontraktiirlerini, dislokasyonlari,
adaptasyona bagli olusan yanlis hareket paternlerini, kas imbalansin1 Onlemek,
miimkiin olan eklem hareket agikligin1 korumak ve etkilenen ekstremitenin
fonksiyonel kullanimini arttirmaktir. Bu amaglara yonelik olarak tedavi programi;
eklemde kontraktiir ve deformitelerin olugmasini engellemek icin eklem hareket
acikligi (EHA) ve kuvvetlendirme egzersizlerini, aktif hareketin tesvik edilmesini,
duyusal farkindaligin arttirilmasini, fonksiyonel hareket paternlerinin uyarilmasini ve
aile egitimi ile ev programini igermelidir. Konservatif tedavide ortezleme ve elektrik
stimulasyonun da yeri vardir. Konservatif tedavi kapsaminda kullanilan tim
yontemler primer veya sekonder cerrahi sonrasinda da cerrahiyi desteklemek ve

fonksiyonu artirmak i¢in kullanilir (10).

Primer cerrahi 3-9 ay gibi erken donemde direk sinire yonelik yapilan
cerrahidir. Cerrahi endikasyonlar1 arasinda ilk 3 ay igerisinde bisepste aktivasyon
olmamasi, total tutulumla birlikte seyreden Horner Sendromunun olmasi yer alir.

Cerrahide norolizis ve sinir greft rekonstriksiyonu kullanilan 2 yontemdir (76).

Norolizis sinir liflerinin korunarak skar dokusunun uzaklastirilmasidir. Bu

uygulama, agir hasar, motor Unite postansiyelinde %50 veya daha fazla diisme, uygun
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distal kas kontraksiyonu ve néromaya karsin sinir iletisi varsa tercih edilmektedir
(76).

Sinir greft rekonstriiksiyonunda bir baska sinir donor olarak kullanilir ki en
cok tercih edilenler basta sural sinir olmak Uzere interkostal sinir ve spinal aksesuar
sinirdir. Operasyon sonrasi Ust ekstremite greftin iyilesmesi icin bir ay boyunca
hareket ettirilmemeli veya hafif EHA egzersizleri uygulanmalidir. Klinik iyilesme
operasyon sonrasi 3-9 ayda gorulmektedir. Eger donér sinir yetersiz ise sinir transferi

yapilmaktadir (71).

Sekonder cerrahilerde daha cok tendon transferi, gevsetme veya osteotomi
yapilmaktadir. Tendon transferi eksternal rotasyonu amagclayarak daha aktif omuz
hareketini saglamak icin tercih edilmektedir. Cerrahi tedavi spontan motor iyilesmeye
olanak vermek icin omuz eklemi disloke olmadik¢a 4 yasina kadar ertelenmelidir.
Omuz disloke ise normal glenoid gelisimi agisindan cerrahi girisim 1 yasindan sonra
uygundur. Dirsek kas glicu yercekimine karst 90%yi gececek kadar fleksiyona izin
vermiyorsa tendon transferi diistintlmelidir. Transferde triseps-biseps veya pektoralis
major, latissimus dorsi kaslar1 tercih edilmektedir. Supinasyon ve pronasyon
deformitelerinde bisepsin yonini degistirmek ve pronator teresi uzatmak gibi
teknikler uygulanmaktadir. Humeral osteotomi fonksiyonlar: iyilestirebilmektedir,
ancak 5 yas ve Ustlinde diistinilmektedir (71).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1.Bireyler

Calismamiz Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimd, El Cerrahisi Rehabilitasyonu Unitesinde
gerceklestirilmigtir. Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi (OBPP) olan ¢ocuklarda
omurga degerlendirmesini amaglayan bu calismaya, El Cerrahisi Rehabilitasyonu
Unitesine ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
poliklinigine basvuran ve Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi tanis1 konmus yaslari
2-6 arasinda degisen 25 hasta ¢ocuk ile normal omurga gelisiminin sagital ve frontal
diizlemde karsilastirilabilmesi amaciyla ayni1 yas grubu ve cinsiyetteki 25 saglikli
cocuk dahil edilmistir. Calisma oncesinde tiim c¢ocuklara ve ailelerine calisma
hakkinda bilgi verilmis ve aydinlatilmis onam formu ile c¢ocuk riza formu

imzalatilmistir.

Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu
tarafindan LUT 10/36 kayit numarasiyla 29.07.2010 tarihli toplantida

degerlendirilerek tibbi etik agisindan uygun bulunmustur.

Calismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:

2-6 yas araliginda olmak

Brakiyal pleksusta unilateral obstetrik hasarin olmasi

Cerrahi ge¢irmemis olmak ya da sekonder cerrahi sonrasi erken donemde olmak

Bipedal dénemde olmak

Bagka ek muskuloskeletal ya da ndromuskuler sistem hastaliginin olmamasi
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3.2.Yontem

Calismaya dahil edilen tim olgulara calisma kapsaminda yapilacak olan
degerlendirmeler bir kez uygulanmistir. OBPP’li olgularda etkilenen taraf ve saglam
taraf kontrol grubunda ise dominant ve nondominant taraf olarak tim o&lgimler

bilateral olarak yapilmistir.
3.2.1.Degerlendirme

Asagidaki degerlendirmeler, aymi fizyoterapist tarafindan ayni giin igerisinde

gerceklestirilmistir.
Caligsma kapsaminda yapilacak olan degerlendirmeler:
- Sosyodemografik bilgilerin kaydedilmesi
- Ust ekstremite fonksiyonunun degerlendirilmesi
- Spinal Mouse ile omurganin frontal ve sagital planda degerlendirilmesi
- Ust ekstremite uzunluk 6lgtimii
- Alt ekstremite uzunluk 6l¢imi
- Skapula pozisyonunun ve kanatlagmasinin degerlendirilmesi
a) Sosyodemografik Bilgiler

Degerlendirmeye ailelerden kapsamli bir hikaye alinarak baglanmistir.
Demografik bilgilerde yas, cinsiyet, boy, risk faktorlerinden olan dogum kilosu,
etkilenen taraf ve dominant taraf sorulmustur. Ayrica OBPP’ye eslik etmesi olasi
Horner Sendromunun, skapular kanatlasmanin ve frenik sinir tutulumunun olup

olmadig1 gozlemlenip, kaydedilmistir.
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Ust ekstremitede el tercihi 2 yas sonrasinda belirlendigi icin calismaya dahil
edilme yas araligimiz dominanthigi degerlendirmeye yeterlidir. Ust ekstremite

dominantlig1, uzatilan bir nesneyi hangi eliyle aldig1 sorgulanarak belirlenmistir.

Adres ve telefon kayitlar1 olasi herhangi bir problemde aileye ulasilabilmesi,
omurga egrilikleri normalin disinda sapma gosteren olgulari takip etmek ve hastanin

periferde ya da merkezde ikametini belirlemek igin alinmstir.

Narakas siiflandirmasi kullanilarak OBPP’li ¢cocuklarda etkilenen koke gore
bir smiflandirma yapilmistir. Fizyoterapist, etkilenen ekstremiteyi gozlemleyerek

¢ocugun yer aldig1 gruba karar vermistir (Bkz. Tablo 2.3.).

b) Ust Ekstremite Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Calismaya katilan gocuklarin fonksiyonel durumlar1 “Toronto Aktif Hareket
Skalas1”, “Gilbert ve Raimondi degerlendirme sistemi” ve “Mallet Siniflandirma

Sistemi” kullanilarak degerlendirilmistir.

1) AHS ile omuz, dirsek ve el bilegi eklemlerindeki hareketler tek tek ve
bilateral olarak degerlendirilmistir. Degerlendirmeler sirasinda ¢esitli oyuncaklardan
da yararlanilmistir. Ayrica bu ¢alismaya 6zgii omuz eklemi icin toplam bir deger,
dirsek eklemi i¢in toplam bir deger, el bilegi i¢in toplam bir deger ve tiim iist
ekstremite i¢in toplam bir deger elde edilerek analiz edilmistir. AHS kullanimi

sirasinda degerlendirmenin standardizasyonu i¢in su faktorler dikkate alinmistir:

- Hareket, once yercekimi elimine edilmis pozisyonda degerlendirilmistir. 4
puanin1  basardiysa yercekimine karsi oldugu pozisyonda hareket tekrar

degerlendirilerek puan verilmistir.

- Hareket puanlamasi pasif hareket sinir1 i¢inde yapilmigtir.
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- Hareket puanlamasi etkilenmemis taraf dikkate alinarak yasa uygun eklem

hareket sinir1 dahilinde yapilmistir.

- Parmak ekstansiyonu metakarpofalangeal eklemlerden degerlendirilmistir.
Parmaklarin  fleksiyonu da parmak ucu avu¢ i¢i mesafesi gozlenerek

degerlendirilmistir.

- Parmaklarin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin puanlamasi en iyi yapan

parmaga gore yapilmustir.

2) Gilbert ve Raimondi Degerlendirme Sistemi: Omuzu, dirsegi ve eli
degerlendirmektedir. Omuz abdiksiyonu ve eksternal rotasyonu, dirsek ekstansiyon,
fleksiyon ve ekstansiyon limitasyonu, el ise parmaklarin ekstansiyonu, intrinsik kas
fonksiyonu ve oOnkol pronasyon ve supinasyonu g6z Oninde bulundurularak
degerlendirilmistir. Omuz ve el 5 Gzerinden ,dirsek fleksiyonu 3 (zerinden, dirsek
ekstansiyonu 2 Uzerinden dirsek ekstansiyon limitasyonu ise -2 Uzerinden
puanlanmistir. Degerlendirmeler ¢alismaya dahil edilen tiim olgulara bilateral olarak
yapilmistir (Bkz. Tablo2.5.)(5,6).

3) Mallet Smiflandirma Sistemi: Omuzu aktif 5 hareketle kapsamli olarak
degerlendirmeye olanak vermektedir. Bireyden abduksiyon, eksternal rotasyon, elini
boynunun arkasina yerlestirme, elini sirtinda olabildigince yukari yerlestirme, elini
agzin gotiirme gibi 5 farkli hareket aktif istenmis ve O ile 4 arasinda puanlanmistir. O
hi¢ hareket yok, 4 etkilenmeyen tarafla benzer hareket olarak yorumlanir.
Degerlendirme oturma ya da ayakta durma pozisyonunda yapilmistir (Bkz.Tablo
2.6.)(5,6,12,73).
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Sekil 3.1. Mallet Stniflandirma Sistemi ile Elin Agiza Gétiiriilmesinin

Degerlendirilmesi
c) “Spinal Mouse” ile Omurganin Sagital ve Frontal Diizlemde Degerlendirilmesi

Calismamizda bilgisayarli sistemlerden olan “Spinal Mouse” (SM) omurgay1
degerlendirmek i¢in kullanilmistir. Bu sistemde kablosuz bir mouse bluetooth
aracilifiyla bilgisayara baglidir. SM bir ¢ok diizlemde omurganin hareketliligini ve
seklini degerlendiren eksternal, noninvaziv bir 6l¢iim yontemidir. Uygulamasi kolay
ve sonuglar objektiftir. Intrarater ve interrater gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalari
yapilmistir. Omurgay1 frontal ve sagital olmak lizere 2 diizlemde; ayakta dik durus,
fleksiyon ve ekstansiyon olmak iizere 3 degisik pozisyonda degerlendirmektedir.

Degerlendirme sirasinda C7°den S1’e kadar tiim spindz c¢ikintilar isaretlenir.
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Omurganin degerlendirilecegi diizlem ve degerlendirme pozisyonu segilir. “Mouse”
isaretli noktalarin iizerinden tam temasli olarak ayni hiz ve basing ile C7’den asagi
dogru S1’e kadar hareket ettirilir ve kayit alinir. Degerlendirmeler bireyin rahat ettigi
pozisyonda c¢iplak ayakla ayakta durusu sirasinda yapilmustir. Olgiimler 3 kez
tekrarlanmis ve ortalamasi alinmistir. Sagital diizlemde lumbal lordoz, torakal kifoz
ve sagital denge verileri, frontal diizlemde ise egrinin varligi, var ise sekli, yonii,

derecesi, apeksin seviyesi, kompansatuar egrinin olusup olusmadigi ve frontal denge

kayit altina alinmistir (51,70,69).

Sekil 3.2. Spinal Mouse ile Omurganin Frontal ve Sagital Diizlemde

Degerlendirilmesi
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d) Ust Ekstremite Uzunluk Olgiimii

OBPP sonras1 ekstremiteler aras1 goriilebilecek uzunluk farkini belirlemek ve
bu fark ile omurganin frontal diizlemdeki dizilimi arasindaki iligkiyi belirlemek i¢in
olgiilmiistiir. Olgiimler akromiyon-olekranon, olekranon-ulnanin stiloid ¢ikintisi,
akromiyon-3. parmak ucu arasindan santimetre cinsinden kaydedilmistir. Kol ve
onkol uzunluk 6lglimleri omuzlar ve kol gevsek, dirsekler olekranonun kolayca palpe
edilebildigi fleksiyon pozisyonunda iken yapilmistir. Akromiyon ile 3. parmak ucu
aras1 mesafe ise dirsegin ekstansiyonda oldugu pozisyonda dlgiilmiistiir. Cocugun sirti
duvara dayali iken akromiyon ve yer arasindaki mesafe santimetre cinsinden
kaydedilmis ve omuz seviyeleri hakkinda bilgi edinilmistir (65,59). Ayn1 zamanda
ekstremiteler arasindaki uzunluk farkini belirlemek i¢in ¢alisma grubunda etkilenen
ekstremitenin uzunlugu saglam ekstremiteden ¢ikarilmis, kontrol grubunda ise
nondominant ekstremite uzunlugu dominant ekstremite uzunlugundan c¢ikarilarak

hesap yapilmistir.

Sekil 3.3. Kol uzunlugunun 6lgiilmesi
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e) Alt Ekstremite Uzunluk Olgtimii

Omurgada frontal diizlemde dizilim bozuklugu pelvise ve dolayisiyla alt
ekstremiteye yansiyabileceginden alt ekstremitede de uzunluk 6l¢iimii yapilmistir. Alt
ekstremite uzunlugu,ayakta durus pozisyonunda kal¢a eklemi ile yer arasindaki
uzaklik olarak tanimlanmaktadir. Olgularin bacak uzunlugunun 6l¢iimii spina iliaca
anterior superior (SIAS) ve umblicus ile lateral malleol arasindaki mesafenin
olciilmesi ile belirlenmistir. Olgiimler, olgular ciplak ayakla sirt1 duvara dayali

pozisyonda iken mezura ile yapilmistir (65).
f) Skapula Pozisyonunun ve Kanatlasmasinin Degerlendirmesi

Skapulanin midsakral hatta gére olan pozisyonu; skapulanin inferior agisindan
ayni seviyedeki spindz ¢ikintiya kadar olan mesafe oOlgiilerek ve skapulanin inferior
acisindan 4. lumbal vertebranin spinéz ¢ikintisina kadar olan mesafenin santimetre

cinsinden 6l¢gimi ile degerlendirilmistir. Bu dlglimler ¢ocugun c¢iplak ayakla ayakta

durdugu anatomik pozisyonda yapilmistir (28,65).

Sekil 3.4. Skapula alt agis1 ile L4’{in spin6z ¢ikintisi arasindaki mesafenin 6l¢gimi
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Skapula kanatlagsma sonras1 anterior ve inferior rotasyona gider, laterale dogru
yer degistirir ve goglis kafesinin arkasinda yiikselir. Kanatlagmasini net olarak
klinikte degerlendirebilen higbir yontem yoktur. Literatiirde ancak bilgisayarli
tomografi ile objektif Gl¢iilebilen skapula kanatlasmasi Terzis ve dig.(2003) yaptigi
calismadan esinlenerek egim olger ile su sekilde yapilmistir: Egim 6lger skapulanin
inferior agis1 ile akromiyon arasina oblik olarak yerlestirilmis bu sirada inferior agi ile

egim Olcerin tam temas halinde olmasina dikkat edilmistir. Olgtimler bilateral olarak

yapilmustir (78).

Sekil 3.5. Egim 6lcerle skapular kanatlasmanin 6l¢timii

Bireyden ayakta dik durus pozisyonundan itibaren kollar serbest 6ne dogru
egilmesi istenerek sirtta gibozite olusup olusmadigr gozlemlenmis, gibozite olan

olgularda egim Olger ile 6lgtim yapilmistir (65).
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3.2.2. istatiksel Analiz

Istatiksel degerlendirmeler SPSS 11.5 for Windows programu ile yapilmus,
istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir. Olciimle belirlenen
degiskenler, ortalama + standart sapma (X + SD) olarak ifade edimis, sayimla
belirlenen degiskenler i¢in yiizde (%) degeri hesaplanmistir. Olgularin Slgiimsel
degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi,”’student’s t testi”, grup ici degisimleri ise
“paired independent t testi” ile analiz edilmistir. Gruplar arasi sayimla belirlenen
degiskenlerin karsilagtirilmasinda ki-kare testi, frontal diizlem egrilik derecesi ile
“Spinal Mouse” ile elde edilen diger veriler, ekstremiteler arast uzunluk farki,yas ve
fonksiyonel hareket skalalar1 arasindaki iliskiyi belirlemek icin Pearson korelasyon
analizi kullanilarak korelasyon analizi yapilmistir. Calisma grubunda Narakas
siniflandirilmasina gore ayrilan 3 grup arasindaki farkliliklarin belirlenmesi icin tek
yonli varyans analizi (ANOVA) ve sonrasinda bu farkin hangi gruplar arasinda

oldugunu gérmek i¢in Tukey-HSD-Post Hoc testi yapilmaistir.
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4. BULGULAR

4.1. Olgulara Ait Bulgular

Calismamiza yas ortalamalar1 4,14 + 1,42 yil olan 25 OBPP’li ¢ocuk, 4,38 £
1,23 yil olan 25 saglikli cocuk alinmistir. OBPP’li ¢ocuklarin boy ortalamasi 105,74
+13,7 cm, kontrol grubunun 104,04 + 10,7 cm’dir. Dogum kilolar1 ortalamalari
OBPP’li grup i¢in 4.14 + 0,52 kg iken kontrol grubu icin 3,31 + 0,3 kg’dir. Calismaya
katilan olgularin yas, boy ve dogum agirlig1 ortalamalar1 karsilastirilmis ve gruplarin
yas ve boy ortalamalarinin benzer oldugu (p>0,05), dogum agirlig1 ortalamasinin ise
calisma grubunda daha fazla oldugu belirlenmistir (p<0,01). Calisma grubu 11 kiz
(%44) 14 erkek (%56) , kontrol grubu ise 16 kiz (%64) 9 erkek olgudan olusmaktadir
(Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Olgularn fiziksel 6zelliklerinin dagilim1

Calisma Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=25)
X SD X SD p
FiZIKSEL
OZELLIKLER
Yas 4,14 1,42 4,38 1,23 0,525
Boy 105,74 13,7 104,06 10,7 0,631
Dogum agirligt 4,14 0,52 3,31 0,3 ,000**
o N % N %
Cinsiyet
11 44 16 64
Kiz
Erkek 14 56 9 36
*p<.05

** ip<.01
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Calisma grubuna eslik edebilecek bulgulardan horner sendromu ve frenik sinir

tutulumu kimsede gorilmezken N.Torasikus Longus felcine bagli skapular

kanatlagma 7 olguda ( %28) goriilmektedir (Tablo 4.2.) .

Tablo 4.2. OBPP’li Olgulara Eslik Eden Bulgularin Klinik Dagilimi

ESLIK EDEN BULGULAR

Calisma Grubu (n=25)

%

Homer Sendromu 0
Skapular Kanatlasma 28
Frenik Sinir Tutulumu 0

Calisma grubunda 13 kisinin (%52) sag eli, 12 kisinin (%48) sol eli dominant

iken kontrol grubunda 21 kisinin (%84) sag eli, 4 kisinin (%16) sol eli dominanttir

(Sekil 4.1.)(Tablo 4.3).

Kontrol grubu

]

caligma grube _

| sol

Osag

0

Sekil 4.1. Olgularin dominant taraf dagilimlari

25

OBPP’li gruptaki olgularin 15’inin (%60) sag ekstremitesi ve 10’unun (%40)

sol ekstremitesi etkilenmistir (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Olgularin Dominant Ekstremite ve Etkilenen Ekstremiteye Gore

Dagilimlari
Calisma Grubu (n=25) Calisma Grubu (n=25)
N % n %
Etkilenen ekstremite
Sag 15 60 -
Sol 10 40 -
Dominant ekstremite
Sag 13 52 21 84
Sol 12 48 4 16

OBPP’li olgularin 15’1 (%60) narakas siniflandirmasina goére grup 1’de, 7°si
(%28) grup 2’de, 3’0 grup 3’te yer almakta iken grup 4’e giren hicbir olgu yoktur
(Sekil 4.2.) .

12% 0%

OGrupl
B Grup2
OGrup3
O Grup4

28%

0%

Sekil 4.2. Narakas Siniflandirmasina gére OBPP’li grubun dagilimi1
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Bu kapsamda kullanilan tiim skalalar, kontrol grubundaki olgularin her iki

ekstremitelerine de uygulanmis olup tiimiinden tam puan aldiklar1 i¢in tablolarda bu

bulgulara yer verilmemistir.

Toronto Aktif Hareket Skalasi puanlarinin ortalamalar1 ¢aligma grubu igin t

testi ile analiz edilmis ve sonuglar1 Tablo 4.4.’te verilmistir.

Calisma grubunda etkilenen taraf ve saglam taraf puanlar1 arasinda anlamli

fark vardir (p<0,01) Etkilenen tarafin tim hareket puanlart saglam taraftan daha
diistiktiir (p<0,01)(Tablo4.4.).

Tablo 4.4. OBPP’li olgularin Toronto Aktif Hareket Skalasi Puanlari

Calisma Grubu (n=25)

TORONTO t
Etkilenen Saglam
X SD X SD
i 5,48 77 7,00 ,00
Omuz erkSIyonu -9,867**
iksi 5,12 97 7,00 ,00
Omuz abdiiksiyonu -9,678%*
3,72 1,62 7,00 ,00
Omuz eksternal -10,119%*
rotasyonu
Omuz internal 4,28 1,74 7,00 .00 7.796%*
rotasyonu
18,6 3,11 28,00 ,00
Omuz total skor -15,117**
i i 58 ,82 7,00 ,00
Dirsek fleksiyonu -7,348%*
i i 5,72 ,98 7,00 ,00
Dirsek ekstansiyonu -6,532%*
i i 3,92 1,82 7,00 ,00
Dirsek supinasyonu -8.443%*
Dirsek pronasyonu 5,04 1,88 7,00 ,00 -5,209**
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Tablo 4.4.(devam) OBPP’li olgularin Toronto Aktif Hareket Skalasi Puanlari

Dirsek tofal skor 20,48 3,97 28,00 00 9471

El bilegi fleksiyonu 5,92 1,26 7,00 ,00 -4,301**

El bilegi ekstansiyonu 5,04 2,39 7,00 ,00 -4,102**

El bilegi total skor 10,96 2,95 14,00 ,00 -5,151**

Toronto total skor 50,12 8,74 70,00 ,00 -11,369**
*p<.05

** :p<.01

Gilbert degerlendirme sistemi sonuglart OBPP’li grupta etkilenen ve saglam
taraf olarak karsilastirildiginda omuz, dirsek fleksiyonu, dirsek ekstansiyonu, el puani
ortalamalar1 etkilenen tarafta anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0,01). Dirsek

ekstansiyon limitasyonu agisindan ise gruplar benzerdir (p>0,05)(Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. OBPP’li olgularin Gilbert Degerlendirme Sistemi Sonuglarinin
Kargilagtirilmasi

Caligma Grubu (n=25)
GILBERT _
Etkilenen Saglam t
X SD X SD

Omuz 3,36 1,03 5,00 ,00 -7,915**
Dirsek fleksiyonu 2,60 ,50 3,00 ,00 -4,000**
Dirsek ekstansiyonu 1,56 ,51 2,00 ,00 -4,342**
Dirsek ekstansiyonu -12 44 ,00 ,00 -1,365
defisiti

El 3,44 ,92 5,00 ,00 -8,510**
* 1p<,05

**:1p<,01




45

OBPP’li grubun Mallet smiflandirma sistemi puan ortalamalar1 t testi ile
karsilagtirilma sonuglart omuz abdiiksiyonu, omuz eksternal rotasyonu, eli agiza
gotliirme,eli enseye gotiirme ve eli sirta gotiirme hareketleri icin etkilenen tarafta

anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0,01)(Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. OBPP’li olgularin Mallet siniflandirma sistemi  sonuglarinin

karsilastirilmasi
Caligma Grubu (n=25)
MALLET Etkilenen Saglam t
X SD X SD

Omuz abdiiksiyonu 2,40 ,50 4,00 ,00 -16,000**
Omuz ekstemal 1,68 ,85 4,00 ,00 -13,608**
rotasyonu
Eli enseye gotirme 1,76 ,83 4,00 ,00 -13,483**
Eli sirta gtiirme 1,52 71 4,00 ,00 -17,363**
Eli agza gotiirme 1,52 ,59 4,00 ,00 -21,162**

*:p<,05
**1p<,01

4.3. Spinal Mouse ile Elde Edilen Bulgular

Sagital diizlem egrilerinden olan torakal kifoz ve lumbal lordoz ortalamalari
karsilastirildiginda torakal kifoz caligma grubunda yaklagik 5° daha fazla olmasina
ragmen bu fark istatiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Lumbal lordoz ortalamalari

arasinda da bir fark bulunamamuistir (p>0,05)(Tablo 4.7.).
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Tablo 4.7. Sagital diizlem egrilerinin gruplar aras1 karsilagtirilmasi

SAGITAL DUZLEM | Calisma Grubu (n=25) | Kontrol Grubu (n=25) ¢
EGRILIKLERI X SD X SD P

1 (0)
Torakal kifoz (°) 30,80 12,06 2536 10,55 1,697 096

0
Lumbal lordoz (°) 2272 1043 22,68 8,34 015 998

Frontal dizlemdeki egrilikler icin 10° ve iizerindeki egrilikler skolyoz olarak
kabul edilmistir. Calisma grubunda 11 kisi (%44) kontrol grubunda ise 4 kiside (%16)
skolyoza rastlanmigtir. Calisma grubundaki 14 kiside (%56), kontrol grubunda ise 21
kiside (%84) egrilik 10°’nin altindadir. OBPP’li olgularda skolyoz goriilme orani
daha fazla bulunmustur(p<0,01)(Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Frontal diizlemde skolyoz varligi

Calisma Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=25) Friedmann x2 Testi
SKOLYOZ
n % n % X2 p
Frontal diizlemde
skolyoz Var 8,000 | 0,005*
Yok 11 44 4 16
14 56 21 84
*:p<,05
**:p<,01

Frontal duzlemdeki skolyozun yonii, sekli, apeks seviyesi gibi 6zelliklerinin
dagilimi incelenmistir. Caligma grubundaki olgularin frontal dizlemdeki tiim egrileri
C seklinde iken kontrol grubunda 1 olgu S seklinde 3 olgu ise C seklinde skolyoza
sahiptir. Calisgma grubunda 9 Kisinin (%82) kontralateral konveksitesi olan torakal

egrisi, 2 kisinin (%18) ipsilateral konveksitesi olan torakal egrisi vardir. Kontrol
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grubunda ise 2 kisinin kontralateral, 1 kisinin ipsilateral konveksitesi olan torakal

egrisi 1 kisinin ipsilateral konveksitesi olan torakolumbal egrisi vardir (Tablo 4.9.).

Frontal diizlemdeki egriliklerin 6zellikleri karsilastirildiginda egrinin sekli,
yoni ve apeksin seviyesi agisindan fark bulunmustur (p<0,01),(p<0,05). Calisma
grubunda egrilerin apeksi (st ve orta torakal seviyede iken kontrol grubunda bu
seviye asagl dogru kaymistir. Calisma grubunda skolyoza daha sik rastlanmustir.
Calisma grubunda egrinin %82 gibi biyuk bir oranda kontralateral tarafa dogru
oldugu kontrol grubunda ise egrinin, olgularin yarisinda ipsilateral, diger yarisinda ise

kontralateral tarafa dogru oldugu bulunmustur (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Frontal egriliklerin 6zelliklerinin gruplar arasi dagilimi ve karsilastirilmasi

EGRILIKLERIN Calisma Grubu (n=25) | Kontrol Grubu (n=4) Friedmann x2 Testi
OZELLIKLERI ; % ; % @ 5
EGRININ SEKLI 11,267 0,001*

C 11 100 3 75
S - - 1 25
EGRININ YONU 11,200 0,004*
Kontralateral torakal 9 82 2 50
Ipsilateral torakal 2 18 1 25
Ipsilateral - - 1 25
Torakolumbal
EGRININ APEKSI 4,733 0,04**
T3-4 1 9,09 -
T4-5 1 9,09 -
T5-6 4 36,36 -
T6-7 2 18,18 1 25
T7-8 1 9,09 1 25
T8-9 - - 1 25
T9-10 2 18,18 -
L3-4 - - 1 25

*:p<,05
**1p<,01
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Tiim olgularin frontal diizlemdeki total egrilik dereceleri gruplar arasinda
karsilagtirildiginda calisma grubunda egrilik derecesinin daha fazla oldugu
goriilmiistiir (p<0,01). Kompansatuar egrilik derecesi agisindan ise gruplar arasinda

istatiksel olarak fark yoktur (p>0,05)(Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Frontal Egrilik Derecelerinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Calisma Grubu (n=25) | Kontrol Grubu (n=25)
X SD X SD t P

Frontal diizlemde
egrilik derecesi 10,96 5,06 6,16 2,93 4,100 ,00**
Frontal diizlemde varsa
kompansatuar egrinin 1,16 2,58 0,28 1,40 1,500 14
derecesi
*: p<0,05
** . p<0,01

Calisma ve kontrol grubunda skolyozu olan olgularda frontal diizlem egrilik
dereceleri ayrica analiz edilmistir. OBPP’li grubun skolyoz ortalamasi 15,36 derece
iken, kontrol grubunda bu deger ortalama 11 derece olarak bulunmustur. Gruplar

arasindaki bu fark anlamlidir (p<0,01)(Tablo 4.11.) .

Tablo 4.11. Skolyozlu olgularda frontal diizlem egrilik derecesinin gruplar arasinda

karsilastirilmasi
Calisma Grubu (n=11) KOﬂt(rr?l Srubu p
X SD X )
Skolyozun derecesi 15,36 4,15 11,00 141 0,001**
* 1 p<0,05
** 1 p<0,01

Sagital ve frontal dengenin yonl gruplar arasinda karsilastirildiginda sagital
dengenin her iki grupta da daha ¢ok one dogru oldugu ve dagilim ag¢isindan gruplar

arasinda anlamli fark olmadig1 goériilmiistiir. Frontal diizlemdeki denge ise OBPP’li
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grupta saglam tarafa dogru iken kontrol grubunda dominant tarafa dogru olup

dagilimlar agisindan gruplar arasinda fark yoktur (p>0,05)(Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. Frontal ve sagital denge dagilimlari ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Calisma Grubu(n=25) Kontrol Grubu (n=25)
n % n % P
DENGENIN YONU
Sagital Denge 0,111
On 16 64 21 84
Arka 9 36 4 16
Frontal Denge 0,484
Kontralateral 19 76 21 84
Ipsilateral 6 24 4 16

Sagital ve frontal denge dereceleri ortalamalar1 viicudun hangi tarafa daha
fazla agirlik aktardigini gormek ve gruplar arasinda ayirim yapmak agisindan analiz
edilmistir. Sagital ve frontal dengenin derece olarak ortalamasmin gruplar arasi
karsilastirilmasinda hem frontal hem de sagital denge dereceleri ¢alisma grubunda
daha yiiksek olmasina ragmen istatiksel olarak bir anlami yoktur (p>0,05)(Tablo
4.13.).

Tablo 4.13. Frontal ve Sagital Denge Derecelerinin Gruplar Arasi

Karsilagtirilmasi
Calisma Grubu (n=25) | Kontrol Grubu (n=25) ¢ 0
DERECE X SD X SD
Sagital Denge 4,26 3,33 2,88 2,18 1,729 0,090
Frontal Denge 2,71 1,94 2,14 1,47 1,168 0,249

OBPP’li olgularin frontal diizlem egrilik dereceleri ve yaslari ile sagital denge,

frontal denge, torakal kifoz, lumbal lordoz, etkilenen tarafin skapular kanatlasma
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miktar1 ve gibozite derecesi arasindaki iliskiye bakilmistir. Buna gore yas ile frontal
denge derecesi arasinda orta derecede bir iliski saptanmistir (p<0,05). Frontal diizlem
egrilik derecesi ile frontal denge derecesi (p<0,01), lumbal lordoz, etkilenen tarafin
skapular kanatlasma miktar1 ve gibozite derecesi arasindaki iligki de anlamli
bulunmustur ( p<0,05). Frontal denge derecesi ile hem yas hem de frontal diizlem

egrilik derecesi arasindaki iligki en yiiksek bulunmustur.(Tablo 4.14.).

Tablo 4.14. OBPP’li grupta yas ve frontal diizlem egrilik derecesi ile SM verilerinin

ve skapular kanatlagma ile gibozitenin iliskilendirilmesi

Yas Frontal Diizlem Egrilik
Derecesi

r p r p
Frontal Diizlem Egrilik 0,126 0,550 - -
Derecesi
Sagital Denge(®) - 174 0,405 0,163 0,437
Frontal Denge(°) Derecesi 0,447 0,025* 0,571 0,003**
Torakal Kifoz (°) 0,393 0,052 0,266 0,199
Lumbal Lordoz(°) 0,101 0,630 0,445 0,026*
Skapular Kanatlasma 0,268 0,196 0,407 0,043*
Etk(°)
Gibozite(®) 0,305 0,139 0,442 0,027*
*:p<0,05
** 1 p<0,01

Etk: Etkilenen taraf

OBPP’li grubun frontal diizlem egrilik dereceleri ile degerlendirme
kapsaminda kullanilan Toronto, Gilbert ve Mallet test skorlar1 arasinda Toronto
elbilegi total etkilenen taraf skoru ve Gilbert dirsek defisiti etkilenen taraf skoru
disinda negatif yonde bir iliski bulunmustur (p<0,01). Fonksiyonel hareket
skalalarindan alinan puan diistiikge egrilik derecesi artmaktadir (Tablo 4.15.)




Tablo 4.15. OBPP’li grupta frontal diizlem egrilik derecesi ile fonksiyonel hareket

skalalarinin iliskilendirilmesi

Frontal Diizlem Egrilik Derecesi
TORONTO-GILBERT-MALLET r p

Toronto Omuz Total Etk. - 542 000%*
Toronto Diresek Total Etk. -,408 003*
Toronto El Bilegi Total Etk. -271 057
Toronto Total Etk. - 459 001%*
Gilbert Omuz Etk. -401 004%*
Gilbert Dirsek Fleksiyonu Etk. -301 033*
Gilbert Dirsek Ekstansiyonu Etk. -.285 045%
Gilbert Dirsek Defisiti Etk. -,004 976
Gilbert El Etk. -389 005**
Mallet Omuz Ekstermal Rot. Etk. -534 000%*
Mallet Omuz Abdiiksiyonu Etk. - 458 001
Mallet Eli Enseye Gotiirme Etk. -474 001
Mallet Eli Sirta Gotiirme Etk. -503 000%*
Mallet Eli Agiza Géotiirme Etk. - 463 001%*

*: p<0,05 Etk.: etkilenen taraf
**:p<0,01 Rot: rotasyon

4.4. Uzunluk Olciimlerine iliskin Bulgular

Calisma grubundaki olgularin etkilenen ve saglam ekstremitelerinin kontrol
grubundaki olgularin ise dominant ve nondominant ekstremitelerinin uzunluklari

kendi i¢lerinde ve uzunluk farkliliklar ise gruplar arasinda karsilastirilmistir. Buna
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gore kontrol grubu sonuglari Tablo 4.16’de yer almaktadir. Kontrol grubunda
dominant ve nondominant ekstremitenin uzunluklar1 arasinda anlamli bir fark

bulunamamastir (p>0,05).

Tablo 4.16. Uzunluk o&lglimlerinin  kontrol grubunda ekstremiteler arasinda

karsilastirilmast
UZUNLUK Kontrol Grubu (n=25)
OLCUMLERI t p
(cm)

Nondominant Dominant

X SD X SD
Kol 17,89 1,82 17,82 1,87 1,315 0,201
On kol 16,86 1,43 16,95 1,41 -1,906 0,069
Ust ekstremite 41,88 9,31 41,79 9,22 0,686 0,499
Omuz seviyeleri 82,47 9,06 82,27 8,99 1,226 0,232
Alt ekstremite (SIAS) 52,65 7,14 52,63 7,21 0,216 0,831
Alt ekstremite 58,07 8,09 58,10 8,17 -210 0,836
(umblicus)

Calisma grubunda etkilenen ve saglam ekstremite arasinda iist ekstremite
uzunluk Olgiimleri agisindan kol, onkol ve total ekstremite uzunluklarinda olmak
tizere anlamli fark vardir (p<0,01). Saglam taraf etkilenen taraftan daha uzundur.
Omuz seviyeleri ve alt ekstremite uzunluk Olglimleri arasinda ise higbir fark

bulunamamustir (p>0,05) (Tablo 4.17.).
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Tablo 4.17. Uzunluk oOlgumlerinin  ¢alisma grubunda ekstremiteler arasinda

karsilastirilmast
UZUNLUK Kontrol Grubu (n=25)
OLCUMLERI
(cm) Etkilenen Saglam t P
X SD X SD

Kol 17,58 3,97 18,56 4,18 -5,781 ,000**
On kol 16,10 3,09 17,16 3,02 -3,867 ,001**
Ust ekstremite 43,10 8,75 45,56 8,77 -7,915 ,000**
Omuz seviyeleri 85,98 14,40 85,78 14,40 0,490 ,629
Alt ekstremite (SIAS) 57,16 12,93 56,74 13,02 2,005 ,056
Alt gkstremite 61,54 13,44 61,36 13,52 0,768 450
(umblicus)
*: p<0,05
**: p<0,01

Saglam ekstremite ve etkilenen ekstremite arasindaki tiim uzunluk farklar
incelendiginde gruplar arasinda kolda,6nkolda ve st ekstremitede fark bulunmustur
(p<0,01). Bu fark saglam tarafin etkilenen taraftan uzun olmasi sebebiyle ¢alisma
grubunda daha fazladir (Tablo 4.18.). OBPP’li grubun alt ekstremite ve (st ekstremite
uzunluk olglimleri incelendiginde iist ekstremitede etkilenen taraf saglam tarafa gore
yaklasik 2,5 cm kadar daha kisadir. Istatiksel olarak anlami olmamasina ragmen
etkilenen taraf omuz, saglam tarafa gore daha yiiksektir. Alt ekstremitede ise spina
iliaca anterior superiordan (SIAS) alian &lgiimlerde etkilenen alt ekstremite saglam
alt ekstremiteden daha uzun c¢ikmistir. Bu fark umblikustan alinan olg¢iimlerde
azalmakla beraber hala etkilenen taraf saglam taraftan daha uzundur(p>0,05) (Tablo
4.18.).
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Tablo 4.18. Ekstremiteler arasi uzunluk farkinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Calisma Grubu (n=25) | Kontrol Grubu (n=25)
UZUNLUK
FARKLARI t p
X SD X SD

Kol uzunluk
farka 0,98 0,85 -0,07 0,29 5,896 ,000**
On kol uzunluk
farka 1,07 1,38 0,09 0,24 3,481 ,001**
Ust ekstremite
uzunluk farki 2,46 1,55 -0,08 0,64 7,578 ,000**
Omuz seviyeleri
farki -0,20 2,04 -0,20 0,82 ,000 1,00
Alt ekstremite
uzunluk farki -0,42 1,04 -0,02 0,46 -1,746 ,087
(SIAS)
Alt Ekstremite
Uzunluk Farki -0,18 1,17 0,02 0,57 -, 782 ,483
(umblicus)
*: p<0,05
**: p<0,01

Narakas Smiflandirilmasina gére OBPP’li grup kendi iginde ekstremiteler
aras1 uzunluk farki agisindan karsilastirilmistir. OBPP’li grubun kendi i¢inde sadece
iist ekstremite total uzunluk farki bakimindan fark vardir (p<0,05). Grup 3’te uzunluk

farki artarken grup 2’de bu fark en azdir (Tablo 4.19.).




Tablo 4.19. OBPP’li grubun ekstremiteler

Siniflandirilmasina gore karsilastirilmast

arast uzunluk
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farkinin Narakas

ANOVA
IEJAZ\I;JIEIII__XF‘Q Grup 1 Grup 2 Grup 3
(santimetre) (n=15) (n=7) (n=3)
F p
X SD X SD X SD
Kol uzunluk farki
Cm 1 1 y y y 1 3 1
0,83 0,93 1,07 0,73 1,5 0,50 0,817 0,455
On kol uzunluk farki
cm 1 1 L 1 1 1 ) 1
(cm) 1,28 1,40 0,64 1,54 1,00 1,00 0,490 0,619
Ust ekstremite
uzunluk farki (cm) 2,43 1,30 1,71 1,77 4,33 0,57 3,647 | 0,043*
Omuz seviyeleri
farki (cm) 0,43 2,17 -1,43 1,09 -,50 2,17 2,229 0,131
Alt ekstremite
(S1AS) uzunluk fark1 -,13 1,07 -1,14 0,69 -,16 1,04 2,630 0,095
(cm)
Alt ekstremite
(umblicus) uzunluk -,30 1,16 -,50 1,04 1,16 0,76 2,639 0,094
farki (cm)
*: p<0,05
**: p<0,01

OBPP’li olgularda OBPP‘li grupta frontal diizlem egrilik derecesi ile

ekstremiteler arasi

(p>0,05)(Tablo 4.20.).

uzunluk farklar

arasinda higbir

iliski

bulunamamaistir
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Tablo 4.20. OBPP’li grupta frontal diizlem total egrilik derecesi ile ekstremiteler

aras1 uzunluk farklarinin iligkilendirilmesi

Frontal Diizlem Egrilik Derecesi

r p
Frontal Diizlem Egrilik 1 )
Derecesi
Kol 0,039 0,854
On kol 0,092 0,663
Ust ekstremite 027 0,899
Omuz seviyeleri 0,064 0,762
Skapula L4 _128 0,543
Skapula Midsakral 0,060 0,776
SIAS 0,032 0,879
Umblicus 0,044 0,833

4.5. Skapula Pozisyonuyla Ilgili Bulgular

Skapula inferior acis1 ile L4 aras1 mesafe skapulanin yukari rotasyonunu ve
lateral yer degistirmesini belirlemek igin analiz edilmistir. Kontrol grubunda
dominant ve nondominant taraf 6l¢iim sonuglart karsilastirilmistir, ancak anlaml

sonug¢ bulunamamstir (p>0,05)(Tablo 4.21.).

Tablo 4.21. Skapula pozisyonunun kontrol grubunda ekstremiteler arasinda

karsilastirilmasi
SKAPULA Kontrol Grubu (n=25)
POZISYONU Nondominant Dominant t p
X SD X SD
Skapula midsakral hat 7.16 253 7.09 2,68 0,574 0,571
aras1 mesafe (cm)
Skapula L4 arast 17,17 2,99 17,39 3,27 -1,452 0,159
mesafe (cm)
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Calisma grubunda skapula ile midsakral hat ve L4’lin spindz c¢ikintist

arasindaki mesafe etkilenen ve saglam taraf olarak karsilastirilmis ve etkilenen taraf

ile saglam taraf arasinda fark bulunmustur (p<0,05). Etkilenen taraf skapula daha
yukarida ve lateraldedir (Tablo 4.22.).

Tablo 4.22. Skapula pozisyonunun g¢alisma grubunda ekstremiteler arasinda
karsilastirilmast

SKAPULA Calisma Grubu (n=25)

POZISYONU Etkilenen Saglam t p

X SD X SD

Skapula midsakral hat
arasl mesafe 7,52 1,42 6,78 1,11 2,190 0,038*
(cm)
Skapula L4 arast 19,34 3,40 18,53 3,10 2,154 0,041*
mesafe (cm)

* p<0,05
**: p<0,01

Skapula alt acis1 ile L4 arasindaki mesafenin farki gruplar arasinda anlaml

derecede farklilik gostermekte olup,bu fark calisma grubunda daha fazladir

(p<0,05)(Tablo 4.23.).

Tablo 4.23. Skapula pozisyonunun ekstremiteler arasindaki farkinin gruplar arasinda

karsilastirilmasi

Calisma Grubu (n=25)

Kontrol Grubu (n=25)

t p
X SD X SD
Skapula L4 arasi -,80 1,87 0,21 0,74 -2,538 0,014*
mesafenin farki (cm)
Skapula midsakral hat
aras1 mesafenin farki -, 75 1,70 -,06 0,55 -1,904 0,063

(cm)

*: p<0,05
**:p<0,01



4.6. Skapula Kanatlasmasi ve Gibozite ile Ilgili Bulgular
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Kontrol grubunda dominant ve nondominant ekstremiteler arasinda skapular

kanatlasma ag¢isindan fark yoktur (p>0,05)(Tablo 4.24.)

Tablo 4.24. Kontrol grubu skapular kanatlasma miktarinin ekstremiteler arasinda

karsilagtirilmasi
Kontrol Grubu (n=25)
Etkilenen Saglam t p
X SD X SD
Skapula Kanatlasma (°) | 71,40 7,69 70,00 8,23 0,425 0,675

OBPP’li grupta etkilenen ve saglam taraf arasinda skapular kanatlasma

miktar1 arasinda anlamli olarak fark bulunmustur (p<0,01)(Tablo 4.25.).

Tablo 4.25. OBPP’li grupta skapular kanatlasma miktarinin ekstremiteler arasi

karsilastirilmast
Calisma Grubu (n=25)
Etkilenen Saglam t p
X SD X SD
Skapula Kanatlagma
) 74,52 12,80 72,16 8,47 -3,056 0,005%*

* p<0,05

**: p<0,01

Ekstremiteler aras1 skapular kanatlagma farki agisindan gruplar arasindaki

farklar karsilastirildiginda (p<0,05) ¢aligma grubunda bu fark kontrol grubuna gore

daha biiyiik bulunmustur.




Tablo 4.26. Ekstremiteler arasi skapular kanatlasma miktar

derecesinin gruplar arasinda karsilastiriimasi
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farkinin ve gibozite

Calisma Grubu (n=25)

Kontrol Grubu(n=25)

X SD X ) t P
Skapular Kanatlasma -2,36 16,48 -1,40 3,86 1,111 0,027*
Farki (°)
Calisma Grubu(n=11) Kontrol Grubu(n=4)

X SD X SD
Gibozite Derecesi (°) 7,36 4,56 2,50 3,00 2,7523 ,034*
*: p<0,05
**:p<0,01

Calisma grubundaki skolyozlu olgularin gibozite derecesi ortalama degeri

7,36 ° iken kontrol grubundaki skolyozlu olgularin ortalama gibozite derecesi 2,50 °

olarak bulunmus olup gruplar arasinda goriilen bu fark istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0,05)(Tablo 4.26.).
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TARTISMA

Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi (OBPP) zorlu dogum sirasinda brakiyal
pleksusa (BP) traksiyon uygulanmasi sonucu olusur. Cogu infant ilk birka¢ hafta
icinde fonksiyonel defisit kalmadan iyilesme gdstermesine ragmen bazilarinda Ust
ekstremite paralizisi kalict olur. Bazi aragtirmalarda %70-92 oraninda tam iyilesme
gerceklestigi ifade edilse de, %25- 78 gibi yiiksek bir oranda kalic1 defisitlerin
oldugunu sdyleyen arastirmalar da vardir . Literatire baktigimizda OBPP sonrasi
kalic1 defisitlerin varligin1 ve dogrudan buna yonelik degerlendirme, konservatif ve

cerrahi tedavi yontemlerinin etkilerini arastiran ¢aligmalar gorulmektedir (54,58,61).

Bu caligmada OBPP sonucu gelisen sekonder deformitelerin, fonksiyonel
bozukluklarin, degisen yercekimi hattinin ve viicudun bu degisime gosterdigi
adaptasyonun, aktivitelerin saglam tarafa dogru lateralize olmasinin, etkilenen tarafta
viicut imaj1 algisinin azalmasinin, fonksiyonu artirmak i¢in gelistirilen kompansatuar
hareket paternlerinin asimetrik etkisi sebebiyle etkileyebilecegini diisiindiigiimiiz
omurga egrilikleri ve dengesi objektif olarak degerlendirip ayni yas araligindaki

saglikli cocuklarin degerleriyle karsilagtirilmistir.

Dogum agirhigr yiiksek veya makrosomik (4000gr. ve {izeri) infantlarin hem
anne hem de infant agisindan travmalara neden olabilecegi, omuz distosisinin bu
cocuklarda daha fazla goriildigi ve yiiksek dogum agirligmmin brakiyal pleksus

yaralanmalarinda da en 6nemli risk faktorii oldugu pek cok caligmada gosterilmistir.

Aydin ve dig.(2004) 24 olguyu iceren c¢alismasinda bu olgularin dogum
agirliklarinin ortalama 4097gr. (2750-4750gr) oldugu belirtilmistir (11).

Moukoko ve dig.(2004) posterior omuz dislokasyonu olan 11 ¢ocuk uzerinde
yaptig1 calismada ortalama dogum agirligt 4.200gr olarak bulunmustur. Bizim
caligmamizda ise kontrol grubunda ortalama dogum agirligi 3,310 gr iken calisma

grubunda 4.140 gr olarak bulunmustur. Bu sonuglar, obstetrik brakiyal pleksus
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paralizisinin meydana gelmesinde yiiksek dogum agirliginin 6nemli bir risk faktoru

oldugu goriisiinii desteklemektedir (57).

OBPP’li ¢ocuklarda sag kol etkileniminin sola gére daha sik meydana geldigi
belirtilmektedir. Bunun sebebi olarak da dogumlarin genellikle sol oksiput gelis ile
olmasi nedeniyle sag omuzun pelvise 6nce girip Simfizis pubise takilmasi ve buna

bagli boyun ile omuz arasindaki aginin artmasi gosterilmektedir.

Mc Daid ve arkdaslarinin yaptig1 ¢alismada % 71,4 oraninda sag tutuluma, %

28,6 oraninda sol tutuluma rastlanmistir.(53)

Chuang ve arkadaglarinin 242 olguyu kapsayan ¢aligmalarinda 110 olgunun
sol, 132 olgunun da sag iist ekstremitesinin etkilendigi bilateral tutulumu olan olguya

rastlamadiklari belirtilmistir.(25)

Literatiirdeki pek ¢ok c¢alismayla uyumlu olarak ¢alismamiza katilan olgularin

15’inin(%60) sag ekstremitesi, 10" unun ise (%40) sol ekstremitesi etkilenmistir.

Genel populasyonda ¢ocuklarin %90°1 sag iist ekstremitesini dominant olarak
kullanmaktadir. Sag taraf etkilenimi olan OBPP’li ¢ocuklarin %17’si paraliziye
ragmen sag ist ekstremitesini, sol taraf etkilenimi olanlar da % 93 gibi genel
populasyona benzer bir oranda sag iist ekstremitesini dominant olarak kullanmaktadir.
Sag BP lezyonu olanlarin sol ekstremitesini dominat olarak tercih etme sebepleri
beyinin yeni duruma noral yollarini reorganize ederek adapte olmasiyla ndral
plastisiteyi devreye sokabilmesidir (85). Normal gelisimde el tercihi 6-10 aylikken
belli olmaya baslar ve 2 yasinda tam olarak belirlenir. Caligmaya dahil edilme
kriterlerinden olan 2-6 yas aralig: iist ekstremite dominantligin1 degerlendirmek i¢in
yeterlidir. Buna gore ¢alisma grubumuzdan 13 kisi (%52) sag ekstremitesini 12 kisi
(9%438) ise sol ekstremitesini, kontrol grubunda ise 21 kisi(%84)sag elini, 4kisi(%16)
sol elini dominant olarak kullanmaktadir. 3 kisi sag tutulumu olmasina ragmen sag

ust ekstremitesini dominant olarak kullanmasinda bu kisilerde etkilenen tarafi
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dominant olarak kullanabilmeye izin verecek sekilde yaralanma biiylikliigiiniin ve

lezyon siddetinin az olmasi etkili olabilir.

Lezyonun siddeti sinirin etkilenme durumuna goére noropraksiyadan kok
aviilsiyonuna kadar degiskenlik gosterirken yaralanmanin biiytikliigli yaralanmanin
icerdigi kok sayisina gore degisir. i1k olarak C5 ve C6 kokleri ve uygulanan traksiyon
kuvvetinin biiyiikliigiine bagl olarak diger kokler hasar gorur (82).

Narakas, etkilenen sinir koklerine gore 4 grupluk bir siniflandirma yapmustir.
Bu smiflandirmaya gore grup 1, C5 ve C6 koklerinin tutulumu ile karakterize olup
olgularin yarisinda goriiliir. Grup 2’de C5 ve C6 hasarina ek olarak C7 de etkilenmis
olup olgularin 1/3’l bu gruba girer. Grup 3’te tiim koklerin hasar1 sézkonusudur ve
olgularin 1/3’iinli olusturur. Grup 4 ise total tutuluma Horner sendromunun eslik

ettigi durumdur.(82,21)

Literatrde Gilbert’in 241 olguyu igeren ¢alismasinda C5-C6 tutulumu %39,
C5-C7 tutulumu %33, C5-T1 tutulumu %26 olarak bildirilmistir.(80) Baylor
klinigince bu oranlar C5-C6 ve /veya C7 icin %73, C5-T1 tutulumu igin %20, sadece

alt trunkusun tutulumu %?2, bilateral tutulum ise %4 olarak agiklanmistir.(11,29)

Calismamizda C5-C6 tutulumunu igeren grup1’deki olgu sayisi 15 (%60), C5-
C7 hasarinin oldugu grup 2’deki olgu sayis1 7 (%28), C5-T1 koklerinin etkilenimini
iceren grup 3’teki olgu sayisi 3 (%12) iken C5-T1 tutulumuyla birlikte Horner
sendromunun goriildiigii grup 4’°te hicbir olgu yer almamaktadir. Calismamiza katilan
olgularda  bilateral  etkilenimin  olmamasi  dahil edilme  kriterlerinden

kaynaklanmaktadir.

Horner bulgusu total yaralanmasi olan olgulara eslik edebilecek bir bulgudur.
Chuang ve arkadaslar1 total paralizisi olan olgularin %38’ inde Horner sendromuna

rastlarken Al-Qattan,Clarke ve Curtis %46’sinda rastlamistir (26). Calismamizda ise
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25 OBPP’li olgunun 3 Unde total tutulum olmasina ragmen bu 3 olgudan hi¢ birinde

Horner sendromuna rastlanmamasinin sebebi olgu sayisinin azlig1 olabilir.

OBPP’li ¢ocugun etkilenen sinir koklerine gore Ust ekstremite fonksiyonu
degisik derecelerde etkilenmektedir. Ekstremite fonksiyonunu degerlendirmek icin
bir c¢ok fonksiyonel hareket skalasi gelistirilmistir. Literatiirde hangisinin
kullanilmasimin daha dogru olacagina iliskin fikir birliginin olmamas: karmasaya
neden olmaktadir. Periferik sinir yaralanmalarinda, hastanin giiciinii gésteren Medical
Research Council (MRC) skorlamasi ¢ok sik kullanilmaktadir. Fakat bu skorlama ile
yapilan degerlendirmenin ana prensibi hastanin istenilen hareketi anlamasidir. Baz1
aragtirmacilar MRC skalasinin brakiyal pleksus yaralanmasinda motor fonksiyonu
degerlendirmede yeterli olacagin1 diistinse de, diger bir grup ¢ocuklar
degerlendirmede bu skalanin yetersizliklerinden bahsetmektedir. Bunun {iizerine
Gilbert ve arkadaglari, MRC skalasini modifiye etmiglerdir. Daha sonra MRC
skalasinin, istemli kas giiclinii aciga c¢ikarmada yeterli derecede kooperasyon
gosteremeyen yenidoganlarda yetersiz kaldigini fark eden Clark Curtis ve arkadaslart,
Aktif Hareket Skalasi’n1 (AHS) gelistirmis ve gegerliligini ispat etmislerdir. Mallet’in
omuz fonksiyonunu global olarak degerlendiren “Mallet Siiflandirma Sistemi” adi
verilen bagka bir skala da literatiir de kullanim kolaylig1 agisindan tercih edilmektedir.
Gilbert ve Raimondi ise omuz, dirsek ve el fonksiyonlarini esas alan bagka bir
degerlendirme sistemi gelistirmislerdir. Tiim degerlendirme sistemlerinin birbirlerine
kars1 tistlinliigii olmasina ragmen bir ¢calismada omuz degerlendirmesi i¢in Gilbert ve
Mallet sistemlerinin daha kullanish oldugu, dirsek ve el degerlendirmesi i¢in Gilbert
ve Raimondi sisteminin kolay anlasilir ve wuygulanabilir oldugundan
bahsedilmektedir. Fonksiyondaki kiigiik ayrintilari, degisimleri  degerlendirmek

icinse AHS’nin siklikla kullanildig1 g6ze garpmaktadir. (14,18)

Calismamizda fonksiyonel hareket skalalarindan Toronto AHS, Gilbert ve
Raimondi degerlendirme sistemi ve Mallet simiflandirma sistemini kullanarak

OBPP’li ¢ocuklarin fonksiyonel durumlari belirlenmis ve omurga egrilikleri ile
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arasinda herhangi bir iliski olup olmadig: arastirilmistir. Toronto AHS kapsaminda
degerlendirilen 10 hareket disinda omuz fonksiyonu igin total bir skor, dirsek
fonksiyonu igin total bir skor, el bilegi fonksiyonu icin total bir skor ve tim Ust
ekstremite igin total bir skor elde edilerek ayrica analiz edilmistir. Frontal dizlem
egrilik derecesi ile etkilenen ektremitenin Toronto total omuz skoru, total dirsek skoru
ve total iist ekstremite skoru arasinda negatif yonde korelasyon bulunmus olup
Toronto total el bilegi skoru arasinda higbir iligski yoktur. Bu iligkinin omuz,dirsek ve
onkol kaslariin etkileniminin artmasina bagli olarak viicudun kendini bu duruma
adapte edebilmek icin lateral egriligin miktarin1 artirmasindan kaynaklandigin
diistinmekteyiz. Ayni iliskinin Gilbert ve Mallet degerlendirme sistemlerinde de
karsimiza ¢ikmasi fonksiyonel seviyenin omurga egrilikleri lizerinde 6nemli bir etken

oldugunu diistindiirtmektedir.

Omurga egriliklerinin normal sinirlar icerisinde gelismesi, omurganin hem
sagital hem de frontal diizlemde denge halinde olmasi iyi bir postiiriin anahtar
noktalaridir. Ayrica pelvis ve omuz kusaginin dengesi ve saglamligi omurga dengesi
ve simetrisi a¢isindan ¢ok gereklidir. OBPP sonrasi etkilenen taraf omuz cevresi
kaslarmin ve iist ekstremite kaslarinin paralizisi ve buna bagli kolun internal rotasyon
pozisyonda olmasi, humerus basinin posterior dislokasyonu, skapular diskinezi,
Onkolda gorilen pronasyon kontraktlrl, motor gelisim basamaklarinin bazit OBPP’li
cocuklarda saglam taraftan gergeklestirilmesi, degisik pozisyonlarda etkilenen tarafa
agirlik aktarmada meydana gelen yetersizlik ve ekstremite boyunda goriilen kisalik
sonucu omurgaya etki eden kuvvetler arasinda bir imbalans s6z konusudur. Bu

imbalans omurgaya yanstyarak simetrisini bozmaktadir (1).

Literatiirde spinal egriliklerin degerlendirilmesinde kullanilan yontemler
degiskenlik gostermektedir. Ekonomik maliyetleri ve uygulama farkliliklarinin olmasi
aragtirmacilarin standart bir degerlendirme yOntemine ulagsmasini engellemektedir.
Bununla beraber ¢esitli uygulamalarla elde edilen verilerin ag1 ve oran yoniinden

farklilik gostermesi, c¢alismalarin karsilagtirilmasinda zorluklara neden olmakta,
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boylelikle kullanilan yontemlerin birbirlerine karsi {istiin oldugu noktalar belirlenerek
en uygun yontemin  belirlenmesi  giliclesmektedir.  Spinal  egriliklerin
degerlendirilmesinde kullanilan radyolojik yontemlerin hem ekonomik, hem zaman
hem de saglik agisindan olumsuzluklar1 bilinen gergeklerdendir. Bu nedenle son
yillarda fizyolojik egrilerin objektif olarak degerlendirilmesi i¢in noninvaziv, deri
lizerinden (yiizeyel) 6lciim yapabilen cihazlar gelistirilmistir. Inklinometre, fleksi-
ruler, gonyometre, kifometre, bilgisayar destekli sistemler en c¢ok bilinen
cihazlardandir. (45,69)

Calismamizda gecerlilik ve giivenilirligi bir ¢ok aratirmaci tarafindan
gosterilerek radyolojik degerlendirmeler ile benzer sonuclar verdigi belirtilen “Spinal
Mouse”(SM) kullanilmistir. SM bir ¢ok diizlemde omurganin hareketliligini ve

seklini degerlendiren eksternal noninvaziv bir 6l¢lim yontemidir.

Seichert ve dig. (2000), sagital planda SM’nin gecerlilik ve guvenilirlik
caligmasin1 yapmistir. X-ray ile SM arasindaki korelasyon r=0.972+0.03 iken Xray’in
kendi icindeki korelasyonu r= 0,974 + 0,02’dir. Cok giivenilir oldugu belirtilen X-ray
ile yapilan Cobb ol¢iimlerinde bile farkli uygulayicilar tarafindan ayni1 radyografinin
okunmast sonucu gozlemciler arasi farklilik + 7 derece iken SM ile maksimum +3

derece deviasyon goriilmiistiir (70,72).

Literatiir incelendiginde fizyolojik spinal egriliklerin yasa ve cinsiyete gore
standart degerlerinin olmadig1 goriilmektedir. Kabul edilen degerler genis bir araliga
sahiptir. Marty ve dig.(2002) cesitli yas gruplarinda lumbal lordoz miktarini konu
alan caligmasinda yas ortalamasi 8 ay olan ve yliriiyemeyen 32 infantta lumbal lordoz
acisinin 31-77 derece arasinda degistigini, ortalama degerin 47 derece oldugunu, yas
ortalamasi1 24 olan 44 saglikli bireyde lumbal lordozun 34-78 derece arasinda
degistigini, ortalama degerin 59 derece oldugunu, yas ortalamasi 30 olan 39 L5-S1
spondilolistezisli hastada lumbal lordozun 44-96 derece arasinda degistigini ve

ortalama 64 derece oldugunu rapor etmislerdir (52).
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Cil ve dig.(2004) 3-15 yaslarn arasinda 151 c¢ocugun katildigi calismada
cocuklar1 yaslarma gore 4 gruba ayrirarak X-ray Uzerinden sagital duzlem
egriliklerini hesaplamistir. 3-6 yas grubunda ortalama kifoz degeri 44,9+11,4 derece,
lordoz degeri ise 44,3 + 11 derece olarak bulunmustur. Bu ¢alismayla yas ile birlikte
sagital egriliklerin miktarinin arttigin1 ve sagital dengenin ¢ocuklarda daha ¢ok 6ne

dogru oldugunu bildirmislerdir (4,27)

Mac Thiong ve dig. (2004) 10 yasindan kiigiik ¢ocuklarda X-ray Uzerinde
torakal kifozu 38,3+£9,8 derece lumbar lordozu 45,6+12,1 bulmustur. Bu degerler

normal sinirlar i¢indedir (50).

Skolyoz arastimalar1 dernegi komitesi 2001 raporunda, servikal lordoz igin
40£9.7 derece, torakal kifoz icin 20-50 derece, lumbal lordoz i¢in 20-60 derecelik

ortalama normatif degerleri bildirmektedir (44).

Mannion ve dig. (2004) SM’nin giivenilirligini sagital diizlemde segmental ve
global egrilik Olglimleri ve omurganin hareket aciklii  ¢alismalarinda
degerlendirmislerdir. SM ile torakal kifoz 45 derece olarak Ol¢lilmiis, 103 kisinin
katildig1 “Fastrak” sistem Ol¢limiinde torakal kifoz 43°+13° olarak bulunmustur. Ayni
olgularin radyografik ol¢iimlerde 28° ile 48° arasinda oldugu goriilmiistiir. Torakal
bolgede subkutanéz doku minimal oldugu i¢in sonuglar benzerdir. Lumbal lordoz
inklinometre ile bir ¢ok ¢alismada olgiilmiis ve 23-33° arasinda bulunmustur. Bu
degerler “Isotrak” ve “Fasrtrak™ ile yapilan ol¢iimlerdeki degerlerle (30° ve 31°)
benzerdir. Mannion ve digerlerinin(2004) yaptig1 c¢alismada ise lumbal lordoz
ortalama 32° olarak bulunmustur. SM gibi yuzeyel aletler lumbal lordoz 6lglimlerinde
X-ray’e gore diisik sonuglar vermistir. Bunun sebebinin bu bolgede deri alti

dokusunun kalin olmas1 oldugu sdylenebilir (51).

SM ile vyapilan Ol¢giim sonuglari literatiirdeki onceki calismalarla
karsilagtirilmis olup SM’un omurganin sagital diizlem egrilikleri ve hareket agikligini

Olcen ¢aligmalarda giivenle kullanilabilecegi belirtilmistir (51). Calismamizda SM ile
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yaptigimiz sagital diizlem oOl¢limlerinde torakal kifoz 30,8 derece ve lumbal lordoz
22,72 derece olarak bulunmus olup ayn1 yas grubundaki saglikli cocuklarla benzerdir,
ama literatiirdeki SM ile sagital diizlemde alinan degerlerden diisiik ¢ikmistir. Bunun

sebebi literatlirdeki ¢calismalarin yetigkinler iizerinde yapilmis olmasi olabilir.

Serebral paralizi(SP), Polyomiyelit gibi patolojilerin varliginda skolyoz
goriilme insidansi genel populasyondan yiiksektir. Spastik SP’li hastalarda skolyoz
prevelanst %15 ile %61 arasinda degisir. Egrilik genelde 40 dereceden az olmakla
birlikte 10 derece ile 146 derece arasinda degismektedir. Hemiparetik SP’lilerde bu
oran %28’dir. Polyomiyelitli bireylerde skolyoz goriilme insidans1 %15 civarindadir
(36,56,86,9,17).

Kirjavainen (2010), obstetrik brakiyal pleksus cerrahilerinin uzun dénem
sonuglarimi belirlemek i¢in yaptig1 ¢alismada en az 5 yil 6nce cerrahi gecirmis ve
takipte olan 111 OBPP’ li hastay1 calismaya dahil etmistir. Calisma sonucunda
cerrahiye ragmen %1,7 oraninda yapisal skolyoza, %32 oraninda ise postural koronal

bozukluga rastlandig1 belirtilmistir (43).

Partridge ve Edward’in (2004), OBPP’nin yasla birlikte artan bozukluk ve
kdtiilesen semptomlar lizerine yaptig1 bir ¢aligmada yas ortalamasi 39,5 olan 36 kisiye
mail ile ulasilmistir.10’unda (%28) skolyoz, 22’sinde(%61) viicudun c¢esitli
bolgesinde artrit, 4’lnde (%11) omurgada artrit goriilmiis olup hastalarin

goriiniimlerinden ve gittikge artan agrilarindan sikayet ettigi belirtilmistir (67).

Literatiirdeki bu iki calisma ge¢ donemde OBPP’li hastalarda konservatif ve
cerrahi tedaviye ragmen omurgada skolyozun gelisebilecegini gOstermektedir.
Calismamizda cerrahi gegirmemis olgularda ya da sekonder cerrahi sonrasi erken
donemde 2-6 yas araligindaki 25 cocuktan 11’inde (%44) skolyoza rastlanmstir.
Olgularimizda bu oranin Onceki calismalara gore yiiksek ¢ikmasinin sebebinin

herhangi bir tedavi almamig olmalarindan kaynaklandigini diistiniiyoruz.
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SM ile frontal diizlemde omurga egriliklerinin dl¢limiiniin giivenirligi Ripani
ve dig.(2008), tarafindan 26 kisi tizerinde T1-T2’den L5-S1’e kadar tim segmentleri
icin X-ray ile karsilagtirllmistir. Gozlemcinin tekrarl 6l¢iimlerinde ICC degeri 0,995,
gozlemciler arasi Olgiimlerde ise 0,989 olarak bulunmus olup tutarlilik derecesi

yuksektir (69).

Literatiirde egrinin yonii, apeksi, sekli ve derecesi gibi egrinin 6zelliklerine
iliskin herhangi bir calisma yapilmamistir. Ripani ve arkadaglarinin SM i¢in frontal
diizlemde yaptig1 gilvenilirlik ¢alismasina dayanarak olgularimizin  frontal
diizlemdeki 6l¢iimlerinde de SM kullanilmistir. Buna gére OBPP’li olgularda egri tist
torakal bolgede, konveksitesi 9 olguda saglam tarafa , 2 olguda etkilenen tarafa dogru
olup C seklindedir. Konveksitenin kontralateral tarafa dogru olmasinda, viicudun
etkilenen tarafta olan agirlik kaybini gévdeyi etkilenen tarafa dogru egerek kompanse
etmesi; internal rotasyon postiriu ve motor gelisimdeki lateralizasyon sonucu saglam
taraf govde kaslarinin daha fazla gelismesi etkili olabilir. Bazen de olgular etkilenmis
ist ekstremitelerini  kullanma egiliminde olup bas istii aktivitelerini
gergeklestirebilmek icin omuz elevasyonu sirasinda govdelerini karsi tarafa dogru
egmektedirler; bu da konveksitenin ipsilateral tarafta olmasini agiklamaktadir.
Skolyozun ortalama derecesi 15,36 derecedir. OBPP’li tim olgularda skolyoz olsun
ya da olmasin frontal diizlemdeki egrilik miktar1 ortalama 10,96 derece olarak
bulunmustur. Normal sartlar altinda frontal diizlemde noétral dizilim gostermesi
gereken omurganin ekstremiteler arasindaki dominantliktan etkilenip bir miktar
vertebralar arasinda acilasma olmasi normaldir, ama kontrol grubu ile c¢alisma
grubunu bu agilasma bakimindan karsilastirildiginda ¢alisma grubunda bu egriligin

anlaml diizeyde biiyiik olmasi OBPP’nin unilateral etkisine baglanabilir.

Omurganin sagital diizlemdeki dengesi, c¢ocuklarda torakal kifozun
yetiskinlere gore fazla, lumbal lordozun ise daha az olmasindan &tiirii genellikle 6ne
dogrudur (27). Calismamizda sagital diizlem egriliklerinin saglikli grup ile benzer

oldugu ve 16 kiside (%64) 6ne, 9 kiside (%16) ise arkaya dogru oldugu bulunmustur.
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Calismamizda frontal denge, 19 olguda (%76) saglam tarafa dogru
bulunmugtur. OBPP’nin yarattig1 asimetri nedeniyle agirlik merkezinin saglam tarafa
dogru yer degistirmesi, skolyozun konveksitesinin siklikla bu yonde olmasi ve
etkilenen tarafta proprioseptif girdilerin eksikliginden Gtiirii saglam tarafa daha fazla
agirhik aktarilmasi buna neden olabilmektedir. 6 olguda goriilen ipsilateral frontal
denge ise ipsilateral konveksitesi olan skolyoz ile ve (st ekstremitenin OBPP’ye

ragmen dominant olarak kullanilmasiyla agiklanabilir.

Calismamizda frontal diizlemdeki egriligin derecesi ile frontal diizlem denge
derecesi, lumbal lordoz, gibozite derecesi, etkilenen taraf skapulanin kanatlagmasi
arasinda korelasyon bulunmustur. Egriligin derecesine bagli artan giboziteyi
kompanse etmek, sagital diizlemde omurgayr dengelemek icin lumbar lordozu
artirdigl, egriligin derecesinin artmasiyla konveksite tarafina dogru frontal denge
miktarinin arttigin1 diislinmekteyiz. Caligmamizla ortaya ¢ikarilan bu korelasyon,
omurganin objektif olarak degerlendirilmesinin miimkiin olmadigr durumlarda
fizyoterapistlerin gz 6niinde bulundurmasi gereken 6nemli noktalardandir. Artmis
lumbal lordoz, frontal diizlem denge derecesi, skapular kanatlasma ve gibozite
omurgada frontal diizlemde etkilenim olabilecegini akila getirmelidir. Bu gibi bir
durumda fizyoterapist uyanik olmali ve omurgayr da tedavi programina dahil

etmelidir.

Uzun kemiklerin gelisimi genetik ve ¢evresel faktorlerin karsilikl etkilesimine
baghdir. Kemigin i¢indeki ve iligkili oldugu yapilardaki afferent ve efferent sinir
lifleri kemigin gelisimini ve metabolizmasini etkilerken, mekanik stresler de kemik
gelisiminde Onemli role sahiptir. Bazi arasgtirmacilar periferik sinirlerin kemik
gelisimi  lizerine  etkisinin  olmadigin1  kemik gelisimindeki degisiklikleri
immobilizasyon, denervasyon sonrasi kan akimi degisimi, kas kontraksiyonunun ya
da kemik tizerine binen yiiklerin yetersiz olmasindan kaynaklanan mekanik streslerin

yoklugu ile agiklamaya ¢aligmaktadir (80).
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Dysart ve dig.(1989), biiyiime plaklarinin aktivasyonu ile periostal gerilim
arasinda indirekt iliski oldugunu sdylemislerdir. Buna gore kas geriliminin periostu,

kemigin seklini ve kemigin longitudinal biiyiimesini etkiledigini savunmuslardir (30).

Demir ve dig.(2007), hemiplejik serebral paralizili cocuklarda ekstremite
uzunluk farkinin yas ile birlikte arttigim1 ve bu farkin el fonksiyonu ile iliskili

oldugunu, spastisite ile iligkili olmadigini ortaya koymustur (80).

OBPP’li hastalarda etkilenen tarafa agirlik aktarmay1 gerektirecek aktivitelerin
yoklugu ya da azlig1 ve kas kuvvetinde meydana gelen kalic1 azalma kol ve elde
kisaliga yol agmaktadir. OBPP’li hastalarda ekstremite kisaligini konu alan ¢alismada
McDaid ve arkadaslari etkilenen kol, ©onkol ve total ekstremite uzunlugunu
etkilenmeyen tarafla karsilastirmiglar ve hem kolda hem de 6nkolda kisalik oldugunu
saptamiglardir. Etkilenmis tarafin ekilenmemis tarafa orami total ekstremite
uzunlugu,kol ve onkol uzunlugu bakimindan sirayla %92°s1,%93’ii ve %90°1 olarak
bulunmustur. Kol uzunlugu bakimindan lezyon seviyesi arasinda fark yoktur. Onkol
ve total ekstremite uzunlugu farki agisindan {ist trunkus ve total tutulum arasinda fark
bulmuslardir. Ust trunkus tutulumu olanlarda etkilenen onkol etkilenmeyen tarafin
%96°s1, total tutulumu olanlarda %84’ kadardir. Ust trunkus tutulumu olanlarda
etkilenen st ekstremitenin uzunlugu etkilenmeyen tarafin %944, total tutulumu
olanlarda ise %88’i kadardir. Yas ile birlikte saglam taraf ile etkilenen taraf
arasindaki uzunluk farki artmaktadir (80,53).

Calismamizda etkilenen kol saglam koldan ortalama 0,98 cm, 6n kol 1,07 cm,
total Ust ekstremite ise 2,46 cm kadar kisa bulunmustur. Narakas siniflandirmasina
gore gruplar arasinda herhangi bir farkin olup olmadigini belirlemek icin yapilan
analizde grup’3 teki kisalik miktarmin daha fazla oldugu ve total Ust ekstremite
boyundaki kisaligin grup 3’te (4,33cm) istatiksel olarak anlamli derecede fazla
oldugunu gormekteyiz. Grup 3’te etkilenen sinir koklerinin fazlaligina ve etkilenen

kas grubunun fazla olmasi, kemige etki eden mekanik kuvvetleri azaltmakta ve
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kemigin longitudinal biiytimesini olumsuz etkilemektedir. Total ekstremite boyundaki
bu kisalmaya Grup 3’te el boyundaki kisalmanin neden oldugu diistiniilmektedir.
Calismamizda literatiirle uyumlu olarak yas ile birlikte kisalik farkinin arttig
gortlmiistiir. Kirjavainen’in daha biiyiik yas grubu ile yaptigi ¢alismada kisalik

miktarini ortalama 6 cm olarak bulmustur (43).

Ekstremite boyundaki kisalma etkilenen tarafta agirlik kaybina sebep olur ve
viicut agirlik merkezini saglam tarafa dogru kaydirarak bu duruma adapte olur.
OBPP’de ekstremite boyundaki kisalmanin kesin olarak skolyoza neden olduguna
iligkin literatiirde net bir bilgi yoktur, ancak {ist ekstremitenin herhangi bir seviyeden
amputasyonu sonucu meydana gelen agirlik kaybindan o&tiirii agirlik merkezinin
saglam tarafa dogru kaydigi, bu kaybi kompanse edebilmek icin skolyoz gelistigi
literatiirde yer almaktadir (33). OBPP’deki agirlik kayb1 da ayn1 mekanizmaya yol
acabilir, ama yine de ¢alismamizda saptadigimiz skolyozun nedenini direkt olarak bu
kisaliga baglamak giictiir. Kisalik miktar1 ile egrilik derecesi arasinda bir iliski
bulunamamasi bu konuda siiphe uyandirmaktadir. Ekstremite kisaliginin tek faktor
olmayip, baska faktorlerinde etken olabilece§i ve daha net sonuglar i¢in daha gok

sayida olgu iizerinde uzun dénem takipli caligmalara ihtiya¢ oldugu diistiniilmektedir.

Skapulanin longitudinal hattt skapula tam olarak frontal diizlemde
bulunmadigi, frontal diizlemle 30 derecelik agilasma yaptigi i¢in medialden laterale
ve posteriordan anteriora dogru oblik gider. OBPP sonrasi skapula stabilizatorlerinin
paralizisine bagli yukar1 dogru eleve pozisyonda ve hipoplazik olarak kanatlagmig
vaziyette goriilmektedir. Literatiirde klinik ortamda pratik olarak kanatlagsma
miktari1  6lgmeye olanak verecek bir yontem olmamakla birlikte bu 6lglim
bilgisayarli tomogrofi {izerinden spinoskapular a¢1 olarak ol¢iilmiistiir. Spinoskapular
act skapulanin longitudinal hatti ile vertebralarin posterior sinirindan gegen hat
arasinda kalan ag¢i olarak tanimlanmaktadir. Bu calismadan esinlenerek objektif
olarak sonug veren bir egim Olcerle skapular kanatlagsma degerlendirilmistir. Calisma

grubuyla kontrol grubunun etkilenen taraf ile saglam taraf arasindaki farklar agisindan
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gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Etkilenen taraf ile
saglam taraf arasindaki kanatlasma miktar1 farki Terzis’in (2003) ¢alismasinda da
degerlendirilmis olup BT {izerindeki 20 derece ve {lzerindeki farklar cerrahi

endikasyonu olarak belirtilmistir (78).

OBPP sonrast skapula stabilizatorlerinin paralizisine bagli olarak skapula
yukar1 ve laterale dogru yer degistirmektedir. Skapulanin goglis duvarinda bu yer
degistirmesi hem fonksiyonel hem de kozmetik olarak problem yaratmaktadir.
Skapula stabilizatérlerine uygulanan kas transferleri ile hem fonksiyonda hem de
goriinimde biiyiik 6l¢iide kazang elde edilmektedir. Terzis ve arkadaglari 26 kisi
tizerinde skapulanin koreksiyonuna yonelik yapilan kas transferinin sonuglarin
arastirmak amaciyla skapula alt agisi ile midsakral hat arasindaki mesafeyi bilateral
Olcerek degerlendirmislerdir. Buna gore preoperatif donemde etkilenen skapula
saglam skapuladan ortalama 3.24 + 1.08 cm daha laterale yerlesmis durumda iken
postoperatif donemde bu fark 0,36 £ 0,68 cm. kadar azalmistir. Calismamizda da
etkilenen skapulanin laterale ve yukar1 dogru yer degistirmesi istatiksel olarak anlamli
bulunmustur. Narakas Siniflandirmasina gore gruplar arasinda yapilan analizde ise
grup 1’den grup 3’e dogru gidildik¢e skapulanin yer degistirmesi artmakta olup
Terzis’in c¢alismasindaki degerlerden diisiik olmasinin sebebi, Terzis’in ¢alisma

grubunu cerrahi endikasyonu olan olgularin olusturmasi olabilir (77).

Calismamizda OBPP’li ¢ocuklar ile ayn1 yas ve cinsiyetteki saglikli ¢cocuklar
karsilagtirilmistir. Literatirde OBPP’li olgularin omurgalarin1 objektif bir sistemle
degerlendiren ve ayni yas grubundaki cocuklarla karsilagtiran bir calismaya

rastlanmamis olmasi1 ¢alismamizin orjinalligini 6n plana ¢ikarmaktadir.

Calismamizda OBPP’li olgularda sadece iist ekstremitelerinin degil, 6zellikle
frontal diizlemde omurganin da etkilendigi gosterilmistir. Olgularin fonksiyonel
diizeyleri kotiilestikce omurgadaki frontal egriliklerin arttig1 gortilmiistiir. Bu nedenle

OBPP sonrasi yapilan degerlendirmelerin sadece iist ekstremiteye yonelik olmamasi,
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hastaya biitiinciil bir yaklasimda bulunarak omurgayr da degerlendirme kapsamina
almak omurga deformitelerinin erken fark edilmesini ve dolayisiyla erken tedavi

edilerek kalic1 deformitelerin olugsmasini 6nlemek agisindan 6nemlidir.

OBPP’li bireyin tedavisinde genel olarak motor performansi gelistirecek
fizyoterapi yaklasimlar1 {izerinde durulmaktadir. Halbuki motor hareket, duyu ve
alginin biitiinlesmesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir, ancak bu nokta fizyoterapistler
tarafindan genellikle gézden kagirilmaktadir. OBPP’li bireyde etkilenen ekstremitenin
propriyoseptif algisinin azalmis olabileceginden yola ¢ikan Oskay(2009) etkilenmis
tarafin eklem pozisyon hissini degerlendirmis ve c¢alisma sonucunda etkilenmis
tarafin eklem pozisyon hissi algilamasinin azaldigini gostermistir. Bu sebeple
propriyosepsiyonu da gelistirecek bir program viicut imaji1 algisin1 da gelistirecegi

icin omurga egriliklerinin gelisimini olumlu yonde etkileyebilir.

Erken rehabilitasyonun 6neminin yani sira fizyoterapist tarafindan tedaviye
alinan OBPP’li bireyin rehabilitasyon programi; (st ekstremite germe, eklem hareket
aciklig1 ya da kuvvetlendirme egzersizlerinin yani sira etkilenen {ist ekstremiteye
agirlik aktaran ve her iki {ist ekstremitenin simetrik olarak kullaniminin tesvik
edildigi, el-gdz koordinasyonunu saglayacak aktiviteleri, govde simetrisini saglayan
pozisyonlamalar1 ve egzersizleri, etkilenen tarafin duyusal girdisini artirmak i¢in
duyu stimulasyonunu, koruyucu ekstansiyon ve denge reaksiyonlarmi gelistirecek

aktiviteleri de icermelidir.

Omurga degerlendirmesinin sadece SM ile yapilmasi, X-ray ile calismanin
desteklenmemesi calismamizin  kisitliligi olarak diisiiniilebilir. Ancak gereksiz
radyasyona maruz kalmamalar1 ve Onceki caligmalarla giivenirliginin kanitlanmasi
nedeniyle ¢alismamizda bu durum g6z ardi edilmistir. OBPP’li ¢cocuklarda omurgayi
degerlendirmek i¢cin SM’nin X-ray ile birlikte kullanildig1 daha fazla sayida olgu ile
ve uzun takipli calismalara ihtiya¢ oldugu diisiiniilmektedir. Boylece @~ OBPP
populasyonundaki skolyoz gériilme insidansi daha net olarak belirlenebilecektir.
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Bagka bir caligmada bu ¢aligmaya 6zgii olarak kullanilan skapular kanatlasma
miktarinin egim OSlgerle 6l¢ilimii, BT iizerinden de hesaplanarak aralarindaki iligki ve

tutarlilik da belirlenmelidir.
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SONUCLAR ve ONERILER

Obstetrik  brakiyal pleksus paralizisi (OBPP) olan c¢ocuklarda OBPP’nin

etkileyebilecegi on goriilen omurga egriliklerini degerlendirmek ve ayni yastaki

saglikli ¢ocuklarla karsilastirmak amaciyla gergeklestirilen bu ¢alismaya, 25 OBPP’li

olgu ile 25 saglikli olgu alinmistir.Calismadan elde edilen sonuglar sunlardir:

Calismamizda tiim olgularin yas, boy ve dogum agirliklar1 ortalamalar
kargilastirilmis ve her iki grubun yas ve boy agisindan benzer oldugu
goriilirken (p>0,05) dogum agirhigi bakimindan gruplar arasinda fark
bulunmustur (p<0,05). OBPP i¢in risk faktorlerinden olan yiliksek dogum

agirliginin ¢aligma grubunda ortalama 4,14 kg olmasi bunu dogrulamaktadir.

Sagliklr grubun %84’ sag elini dominant kullanirken calisma grubunda sag
elin dominant olarak kullanim oran1 %52’ye diigmiistiir. Her iki grup
arasindaki bu fark caligma grubunda sag taraf etkileniminin daha fazla
olmasima bagli ¢ocuklarin sol ekstremitelerini kullanmayi1 tercih etmelerine

baglanmustir.

Calisma kapsaminda kullanilan Toronto, Gilbert, Mallet gibi fonksiyonel
hareket analizi skalalarinda dirsek ekstansiyon defisiti hari¢ digerlerinden
alinan skorlarin etkilenen tarafta daha diisiikk olmasi1 anlamli bulunmustur. 3
testte de en disik puanlar omuz eksternal rotasyonu ve Onkol
supinasyonundan alinmistir. Bu hareketlerdeki etkilenimin ya da supinasyon
ve eksternal rotasyonu gerceklestirmek i¢in gdvdede ortaya cikan yanlis
hareket paternlerinin  omurga egriliklerinin  gelisimini etkileyebilecek

unsurlardan oldugunu diisiinmekteyiz.

Sagital diizlemde gruplar arasinda torakal kifoz ve lumbal lordoz ortalamalar1
arasinda farkin olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05). OBPP’li ¢ocuklarin 6zellikle

bas tistli aktiviteleri gerceklestirebilmek i¢in omuz fleksiyon hareketini govde
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ekstansiyonunu artirarak kompanse ettiklerinden bu boélgedeki kaslarin daha
fazla c¢alismasina bagli olarak lumbal lordozda bir atis olabilecegi
kanisindaydik. Ancak bunu destekleyecek bir bulguya ulasilmamistir.
Calismaya alinan olgularin yaslarinin  kii¢iik olmasi lumbal lordozda
herhangibir degisiklik goriilmemesinin nedeni olabilir. O yiizden lumbal
lordoz miktarinin OBPP sonucu gergekten etkilenip etkilenmedigini
belirlemek igin daha biiyiik yas grubundaki olgularin degerlendirilmesine
ihtiya¢ oldugu diisiintilmektedir.

Frontal diuzlemde kontrol grubundan 4 kiside (%16), ¢alisma grubundan ise
11 kiside (%44) skolyoza rastlanmis olmast OBPP’nin skolyoz agisindan
hazirlayict bir unsur oldugunu desteklemektedir (p<0,01). Calismamiza
katilan OBPP’li bireylerin cerrahi gecirmemis olmasi ya da sekonder cerrahi
sonras1 erken donemde olmasi ve diizenli bir fizyoterapi programi almamis
olmast kas imbalansinin ortaya ¢ikardigi sekonder bozukluklari artirarak
calisma grubunda skolyoz goriilme oranin1 artirdigl diisiincesindeyiz.
Skolyozun ¢ogunlukla kontralateral tarafta C torakal egri seklinde olmasi
bebeklik doneminden itibaren saglam tarafini daha fazla kullanmasi, motor
gelisim basamaklarmi saglam tarafindan gergeklestirmesi, saglam tarafta
agirlik aktarma aktivitelerinin daha fazla olmasi ve viicudun yercekimi

hattinin saglam tarafa dogru yer degistirmesine baglanabilir.

Frontal denge ¢alisma grubunda saglam tarafa dogru iken kontrol grubunda
dominant tarafa dogrudur. Kontrol grubunda dominant tarafta olmas literatiir
ile uyumludur. Calisma grubunda ise skolyoz kapsamina girsin ya da girmesin
frontal dlizlemdeki egriliklerin ¢ogunlugunun kontralateral tarafa dogru
olmas1 bu tarafa agirligin daha fazla aktarilmasi dolayisiyla dengenin saglam

tarafa kaymasi ile agiklanabilir.
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Yasin artmasiyla ve frontal diizlem egrilik derecesinin artmasiyla birlikte
OBPP’li grupta dengenin saglam tarafa kayma miktar1 artmaktadir. Ayni
dogrusal iligki frontal diizlem egrilik derecesi ile lumbal lordoz, gibozite
miktart ve etkilenen skapulanin kanatlagsmasi arasinda da vardir. Egrilik
derecesi ile birlikte bu 3 deger de artmaktadir. O yiizden omurganin objektif
Olcimlerle degerlendirilmesinin miimkiin olmadigi ya da imkanlarin kisith
oldugu durumlarda lumbal lordoz miktar1 gézlemlenerek ya da gibozite ve

skapular kanatlagsma miktar1 degerlendirilerek bir fikir edinilebilir.

Fonksiyonel hareket skalalari ile frontal diizlem egrilik derecesi arasinda
negatif yonde bir iliski olmakla birlikte egrilik derecesi arttikca fonksiyonel

durum azalmaktadir. Bu durum c¢alismamizin hipoteziyle ortiismektedir.

Kol, 6nkol ve iist ekstremitenin total uzunlugunun ekstremiteler arasindaki
farki gruplar arasinda karsilastirildiginda, bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Calisma grubunda etkilenen tarafta kol 0,98 cm, 6nkol 1,07 cm
ve toplam st ekstremite uzunlugu 2,46 cm kadar saglam taraftan kisadir. Ust
ekstremitedeki kisalik yas ile birlikte artmakta, Narakas siniflandirmasina
gore ise grup 3’te kisalik miktarindaki artis géze garpmaktadir. Ekstremite
boyunda meydana gelen kisalmanin frontal diizlem egrilik derecesini

artirabilecegi beklentisi ger¢eklesmemistir.

Calisma grubunda skapula pozisyonunun laterale ve yukari dogru yer
degistirmesi OBPP sonras1 goriilen skapular diskineziyi dogrulamaktadir.
Gruplar arasinda skapula alt acis1 ile L4 aras1 mesafenin farki istatiksel olarak
anlamhdir. Kontrol grubunda pozitif ¢ikan bu deger dominant taraf
skapulanin, ¢aligma grubunda negatif ¢ikan deger ise etkilenen skapulanin,
dolayisiyla etkilenen omuzun daha yiiksek olmasina baglanabilir. Skapulanin
laterale yerdegistirmesinin ¢alisma grubunda fazla olmas1 skapula

stabilizatorlerinin paralizisine isaret etmektedir. Skapulanin yer degistirmesi
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lezyona dahil olan sinir kdklerinin artmasina bagli olarak grupl’den grup3’e

dogru artmaktadir.

e Saglikli bireylerde skapula kanatlagsmasi agisindan bir fark bulunamazken
OBPP’li olgularda etkilenen ve etkilenmeyen tarafta skapular kanatlagma

acgisindan anlamli bir fark bulunmustur.

e Calisma grubunda skolyozun daha sik goriilmesi ve skolyozun derecesinin
daha yiiksek olmasina bagli olarak gibozite derecesinin de OBPP’li olgularda
artmasini beklemekteydik ve elde ettigimiz bulgular da bu yondedir.

Calismamizdan elde edilen bu sonuglarla,

OBPP’nin skolyoz i¢in hazirlayict bir unsur oldugu akilda tutulmali 6zellikle
cerrahi gecirmemis veya tedavi almamis olgularda omurga deformiteleri acisindan

dikkatli olunmalidir.

Omurgadaki deformitelerinin erken donemde saptanarak fizyoterapi programinda
tedavisine yer verilmesi uzun donemde karsilagilacak daha ciddi problemlerin

Oniine gecilmesine yardimci olacaktir.

OBPP’li olgularda fizik tedavi ve rehabilitasyon alaninda yapilan omurga
degerlendirmelerinin daha fazla olgu ve farkli yas grubunda, farkli Slgiim
tekniklerinin kullanilarak incelendigi ve bu calismayla karsilastirmaya olanak

veren caligmalara ihtiyag vardir.
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