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1. OZET

Dogumsal Brakiyal Pleksus Paralizili Hastalarda El fonksiyonun Degerlendirmesi

Bu calismanin amaci; Dogumsal Pleksus Brakiyalis Paralizi iist trunkus yaralanmali
cocuklart uygulanan tedavi yontemine gore; cerahi konservatif ve sadece konservatif
tedavi goren ¢ocuklar seklinde gruplandirilip st ektremitenin durumu, omuz ve elin
fonksiyonlar1 arastirilmakta ve saglikli ¢ocuklarla karsilagtirilmakti. Calismaya Ekim
2014- Ocak 2015 tarihleri arasinda, Tiirkiye’nin cesitli illerinde yasayan, yaslar1 2-8
arast olan ve Dogumsal Pleksus Brakiyalis Paralizi Ust Trunkus yaralanmasi gegirmis
33 ¢ocuk hasta ve 20 saglikli ¢ocuk olmak iizere toplamda 53 ¢ocuk dahil edildi.
Calismamizda ¢ocuklarin omuz fonksiyonlar1 Mallet Fonksiyonel Omuz Degerlendirme
Skalas1 ile degerlendirildi. Cocuklarin ince ve kaba el becerilerini aragtirmak igin
Dokuz Delikli Peg testi ve kutu blok testi kullanildi. Cocuklarin giinliik yasam
aktivetelerindeki bagimsizligini arastirmak i¢in “’Pediatric evulatoin and disabilty
index’’ (PEDI) uygulandi. Cocuklarin Mallet sonuglar1 karsilatirildiginda istatistiksel
olarak anlamli derecede fark oldugu saptandi (p:0,001). Dokuz delikli peg testi
sonuglar1 gruplar arasi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede fark
oldugu saptandi (p:0,001). DBPP’li gruplarin etkilenen ve etkilenmeyen taraflarin
dokuz delikli Peg testi sonuclar1 karsilastirildiginda Etkilenen taraflar arasinda anlaml
fark bulanmazken (p:0,078) Etkilenmeyen taraflarlar arasinda anlamli derecede fark
bulundu (p:0,001). Kutu blok testi sonuglar1 gruplar aras1 ve sadece DBPP’li gruplar
arasi olarak karsilastirildiginda herikisinde de istatistiksel olarak anlamli derecede fark
oldugu saptandi (p:0,001). DBPP’li ve saglikli ¢ocuklarin ve sadece DBPP’li gocuklarin
PEDI degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede fark oldugu
saptand1 (p:0,001). Yas ve dokuz delikli Peg testi sonuglar1 arasinda negatif
korelasyon saptandi (r:-0,838). Yas ve tahta blok testi sonuglar1 arasinda pozitif
korelasyon saptandi (r: 0,601). Sonug olarak yas ve Malet skoru artik¢a ¢ocuklarin ince
ve kaba el becerileri artmaktadir. Cerahi geciren ¢ocuklarin dominat eli istisnasiz
etkilenmeyen eli iken sadece konservatif tedavi goren c¢ocuklarin etkilenen elin

dominant el olma olsag1 saptandi.

Anahtar kelimeler: Obstetrik brakiyal pleksus felci, ince-kaba motor, el-parmak

kavrama



2. SUMMARY

The Assessment of Hand Function in Patients Who Are Obstetric Brachial Plexus
Palsy

The aim of this study ; children who is Obstetric Brachial Plexus Paralysis (O.B.P.P)
was the classified according to the methods of treatment which is surgical conservative
and only conservative. The those childeren's upper extremity, shoulder and hand's
function were investigated and compaired with healtly childiren. 33 pediatric patients
and 20 healtly childeren who live the various cities of Turkey, the ages of them between
2 and 8 and have diagnoset OBPP were included this study. The function of childeren's
shoulder was evaluated with Mallet grading system for shoulder function. Nine-hole
Peg and block test was used to investigate children's fine and gross hand function.
Pediatric evaluation and disability index (PEDI) was performed to investigate the
children's independence in daily life activities.When the compaired of children's Mallet
results were found to have statistically significant difference (p:0,001). When compered
of Nine-hole Peg test results between groups were found to have statistically significant
difference (p: 0,001). When the compaired of nine-hole Peg test results which of
affected and unaffected extremity of OBPP group, there was no significant difference
between the affected extremity (p: 0,078) but was significant difference between the
unaffected extremity (p:0,001). When the compaired of block test results betwen all
groups and which is only OBPP groups, both of them were found to have statistically
significant difference (p:0,001). When the compaired of PEDI values which of
between all grpoups and groups who include only OBPP childeren, there was
statistically significant difference (p:0,001). There was negative corelation between age
and Nine-hole Peg test’s results (r:-0,838). There was positive corelation between age
and block test’s result (r:0,601). As a result of; age and Mallet score increased

childeren's gross and fine hand function increases.

Key words: Obstetric brachial pleksus palsy, unaffected arm, fine-gross motor, hand-
finger grip.



3. GIRIS ve AMAC

Brakiyal Pleksus (B.P), omurilikten gelen sinyalleri kol ve ellere tasiyan
boyunda trigonum servikale posteriorda yer alan sinir agidir. BP el ve kollardaki
duyularin hissedilmesini ve hareketlerin kontrol edilmesini saglar (Johns 2009). BP
sinirlerinin dogum siirecinde yaralanmasina Dogumsal Brakiyal Pleksus Paralizi
(D.B.P.P) denir. DBPP olusturdugu fonksiyonel sorunlar nedeniyle dogum sonrasi
bebeklerde sik goriilen komplikasyonlarindan biri olup, st ekstremiteler degisik
derecede felgler ile ve buna bagli ikincil sorunlarla karakterizedir. DBPP unilateral veya
cok sik olmasa da bilateral olarak geligsen klinik bir tablodur (Leblebicioglu 2005).

DBPP ilk kez 1764 yilinda Londra'li bir dogum hekimi olan William Smellie
tarafindan tanmimlanmis (Kawabata ve dig 2001:94), 1844 yilinda Doherty tarafindan
dogrulanmis ve 1851 yilinda da Donya yeni dogan otopsisinde lezyonu gostermistir
(Danyau 1851:148). 1872 yilinda Duchenne ve Erb tarafindan traksiyon sonrasi {ist
trunkus hasarlanmasi olan olgular bildirilmistir. 1885’te Klumpke BP alt koklerinde
gelisen paraliziyi tamimlamis ve sempatik liflerdeki tutuluma dikkat g¢ekmistir. Tim
pleksusun etkilenmesi 1877°de Seeligmueller tarafindan tanimlanmig, 1905°te ise Clark
mekanizmay1 ve lezyonlar tarif etmistir. DBPP tist brakiyal pleksus (Erb) paralizi, Alt
brakiyal pleksus (Klumpke) paralizi ve Total brakiyal pleksus (Erb-Duchenne-
Klumple) paralizi olmak tizere 3 baslikta incelenir (Yuceturk 2002). DBPP’li bir
olgunun degerlendirilmesi ve tedavisi multidisipliner yaklagim gerektirir. DBPP’de
prognozun kararlagtirilmasi, uygulanan tedavinin etkinliginin belirlenmesi ve gerekirse
cerahi tedavinin zamanlamasi agisinda ¢ok dnemlidir (Michelow ve dig.1994:675-680).
Bu amagla kullanilan klinik ve laboratuar yontemler prognoz kararlastirilmasinda
onemli bir yere sahiptir (Torun 2002). DBPP’de klinik tablo, brakiyal pleksusa ait kok,
bunlardan olusan trunkuslar, bunlarin divizyonlari, kordlari ve dallarinda olusan
yaralanmaya bagl olarak degisir (Ozkan 2003). Total paralizide tiim ekstremite
tutulmustur ve yaygin duyu kaybi bulunur. Klumpke tipi paralizide el bilek fleksorleri
ve elin intrinsik kaslarinda beceri kaybi vardir. Servikal sempatik liflerin olaya
katilmasiyla ayn1 tarafta horner sendromu gériilebilir. Ust trunkus paralizide ise el ve el

bilegi becerileri normalken omuz addiiksiyon ve internal rotasyonda, 6n kol



pronasyondadir (Yuceturk 2002). Bu yaralanmalar i¢inde, en sik iist trunkus paralizisi
ile karsilagilir (Leblebicioglu 2005).

DBPP’de dogru zamanda dogru tedaviyi yapabilmek i¢in, DBPP takip ve tedavi
algoritmasi izlenmelidir. DBPP’den siklikla uygulanan takip ve tedavi algoritmasinda
radyolojik degerlendirme (servikal, gdglis, omuz, kol) ve noérolojik degerlendirme
yapilmasint miiteakip bir ay i¢inde fizyoterapi yaklasimlarina baslanmasi ve sik
takiplerle durumun kontrol edilmesidir. 3. ayin sonunda iyilesme yoksa (dirsek
fleksiyonu, parmak hareketleri) BT-Myelogram, MRG-EMG ile daha ayrintili inceleme
Onerilir. Degerlendirmelere gére BP tedavisinde cerrahi tedavi basamagina karar
verilebilir ve siklikla cerrahi 3-9 aylar1 arasinda uygulanir. Cerrahi sonrasi hasta 2
yasina kadar fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari ile takip edilir. iki yasindan sonra
hala iyilesme yok ise; kas-tendon transferi yapilarak fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlari ile takibi devam eder. Iyilesme varsa; fizyoterapi ve rehabilitasyona devam
edilir. 9. ayin sonuna kadar iyilesmede artis devam etmiyorsa kas-tendon transferi
yapilip fizyoterapi ile takip edilir. Eger 9. aym sonuna kadar iyilesmedeki artis devam
ediyorsa fizyoterapiye devam edilip, rutin kontrollerine ¢agrilir (yuceturk 2002:29-32).
BP zedelenmesinin tedavisindeki temel ama¢ yaralanmanin sekline ve seviyesine gore
geligebilecek motor ve duyu kaybinin en aza indirgenmesi, olusabilecek ikincil
sorunlarin engellenmesi, hareket aciklifi, postiiriin korunmasi ve ekstremitenin

kullanabilirliginin arttirilmasidir ( Hale 2010 ).

DBPP iist trunkus yaralanmali ¢ocuklarda el fonksiyonlarinin homojen olmadigi;
yaralanmanin  siddeti ve tedavinin yOntemine gore degisiklik  gosterdigi
diisiiniildiiginden bu arastirmada el fonksiyonlarinin degerlendirilmesi amaglanmastir.
DBPP c¢ocuklar ayni yas grubundan saglikli ¢ocuklarla karsilagtirilarak el

fonksiyonlarindaki farkliliklarin diizeyi ve bunu etkileyen faktorler sorgulanmstir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Dogumsal Brakiyal Pleksus Yaralanmasi
4.1.1. Brakiyal pleksus Anatomisi

BP genellikle C5-C8 arasindaki koklerin ventral dallari ve T1’in biyiik
boliimiiniin birlesmesi ile olusan, somatik sinir ag1 seklinde tanimlanabilir. BP sinir
agma C4 ve T2 de dahil olabilir, C4’ten katilim olmas1 halinde prefikse (%64) T2’den
katilim olmasi halinde postfikse (%60) sinir ag1 olarak adlandirilir. C4 ve T2 (%5-8)
‘ninde birlikte katilim yaptig1 belirtilmistir. Bu sinir agindan koken alan sinirler iist

ekstremitenin motor, duyusal ve otonomik inervasyonunu saglamaktadir (Taner 2013).

C5 — T1 arasindaki spinal sinirler once turunkuslar1 olusturur. C5 ve C6
koklerinden gelen dallara bazen C4 kokiinden de sinir lifleri katilarak tist turunkusu; C7
kokiinden gelen sinir lifleri tek basina orta turunkusu; C8 ve T1 koklerinden gelen
dallara bazen T2 kokiinden de sinir lifleri katilarak alt turunkusu olusturmaktadir.
Turunkuslar 6n ve arka olmak iizere iki boliime ayrilarak dallar1 (divizyonlar)
olustururlar. Biitiin turunkuslarin arka dallar1 birleserek fasciculus posterior’u, ist
turunkus ve orta turunkus’un 6n dallar1 birleserek fasciculus lateralis’i alt turunkus’un

on dal1 tek bagina fasciculus medialis’i olusturur (Moore 1992).
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Sekil 4.1.Brakiyal Pleksus yapist

BP anatomik yerlesim olarak, boyunda trigonum cervicale posteriorda yer alir.
Bu iggenin smrlarmi dis yanda m. trapezius’un On kenari, i¢ yanda m.
sternocleidomastoideus’un lateral alt kenar1 ve asagida clavicula olusturur. Trigonum
cervicale posterior’da pleksus brakiyalis platysma, fascia cervicalis ve deri ile ortili
olarak bulunur. Canlida BP m. sternocleidomastoideus’un dis kenar1 ve clavicula

arasindaki agida palpe edilir (Taner 2013).



Sekil4.2. Pleksus Brakiyalisin anatomik yeri(Netter 2006).

BP’nin anatomisi klavikulaya pozisyonuna gore supraklavikular ve

infraklavikular olarak ikiye ayrilir (Netter 2006).

Supraklavikiiler anatomi: BP’nin 5 kék ve 3 trunkuslarindan ¢ikan
supraklavikiiler dallari; posteriorservikal {iggende 6n ve orta skalen kaslar1 arasinda yer
alir (Moore 1992). C5 ve C6 kokleri birleserek iist trunkusu, C7 kokii orta trunkusu ve
C8 ile T1 kokleri de birleserek alt trunkusu olustururlar. Infraklavikular olarak devam
eden bu trunkuslar 6n ve arka dallara ayrilir. Her bir trunkusun arka dallar1 birleserek
posterior kordu, (fasciculusposterior) iist ve orta trunkuslarin 6n dallar1 birleserek
lateral kordu, (fasciculuslateralis) alt trunkusun ©n dali ise medial kordu
(fasciculusmedialis) meydana getirir. (Taner 2013) Supraklaviular bolgeden {i¢ adet
periferik sinir de ¢ikar. Dorsal skapular sinir C5 servikal sinirin 6n dalindan ¢ikan
motor dal olup levator skapula, romboid major ve mindr kaslarini innerve eder. Uzun
torasik sinir C5, C6 ve C7’den 6n dallar ¢ikmadan kok alan motor daldir ve serratu
santerioru innerve eder. Supra skapular sinir ise C5 ve C6’nin 6n dallarinin birlesip 6n
ve arka dallar1 verdigi Erb noktasindan ¢ikip, Supraspinatus ve infraspinatus kaslarini
innerve eder ve bununla birlikte akromioklavikular ve glenohumeral eklem duyusunu
saglar (Leblebicioglu 2005).

Infraclavicular anatomi: Brakiyal pleksusuninfraklavikular bolgesinde kordlar,

periferiksinirler ve terminal sinirler bulunur. Bu kordlaraksiller arterle olan



komsuluklarina gore medial, lateral ve posterior isimlerini alir. Lateral kok C5, C6, C7
koklerinden, medialkord C8 ve T1 koklerinden, posteriorkord ise brakiyal pleksusun
tiim koklerinden dal alir. Periferik sinirlerkord seviyesinde brakiyal pleksustan ayrilir.
Lateral pektoral sinir pektoralis majoriin klavikular ve {ist sternal parcasini innerve eder.
Mediyal pektoral sinir pektoralis mindr ve pektoralis majoriin sternal parcasinin alt
kisminin motor fonksiyonundan sorumludur. Mediyalbrakiyalkutaneal sinir kolun i¢
kisminin duyusunu saglarken, mediyal antebrakiyal kutaneal sinir ise 6nkol i¢ kisminin
duyusunu saglar. Torokodorsal sinir; latissimusdorsiyi, iist subskapular sinir;
subskapularisin iist kismini, alt subskapular sinir ise teres major ile subskapularisin alt
kisminin motor fonksiyonunu saglayan posterior korddan ¢ikan iic motor sinirdir.
Brakiyal pleksus muskulokutandz, mediyan, ulnar, radiyal ve aksiller sinir olarak bes

periferik sinir olarak sonlanir (Netter 2009).

4.1.2. Brakiyal pleksus’un duyu inervasyonu

C4, omuz bolgesi

C5, kolun palmar yiiziiniin lateral boltimii

T1, kolun palmar yiiziiniin medial boliimi

C7, 6n kol ve elin palmar yiiziiniin orta boliimii
C8, 6n kol ve elin palmar yiiziiniin medial boliimii

C6, 0n kol ve elin palmar yiiziiniin lateral boliimii

Sekil 4.3. Brakiyal pleksus duyu alanlar



4.1.3. Brakiyal pleksus’un motor inervasyonu

Tablo 4.1. Brakiyal pleksus’un motor inervasyonu (Leblebicioglu 2002)

Sinir Orjin Motor inervasyon
Subclavian C5, C6 Subclavius
Dorsalscapular Cs LevatorScapulae

Rhomboid kaslar
Suprascapular Cs5,C6 Supraspinatus
Infraspinatus
Ust subscapular C5,C6 Subscapularis
Orta subscapular C7,C8 Latissimusdorsi
Aidltsubscapular C5,C6 Teres major
Subscapularis
Axillary Cs5,C6 Teres minor
Deltoid
Thoracicuslongus C5,C6,C7 Serratusanterior
Lateralpectoral C5,C6,C7 PectON major
Coracobrachialis
Musculocutaneus C5,C6,C7 Bisepsbrachii
Brachialis
Radial C5,C6,C7,C8,T1 Tricepsbrachii
Anconeus
ECRL, ECRB
Br
ED, EDM, ECU, Supinator, ext. dig,
Abpl, AbPB
EPL, EIP
Median C5,C6,C7,C8,T1 FDS
FCR
PL
Medialpectoral C8,T1 Pectoralisminor
Ulnar C8,T1 FCU, FDP
Medialantebrachialcutanesus C8,T1
Medialbrachialcutaneous Tl




4.1.4.Brakiyal pleksus’un sempatik inervasyonu

CAVERNOUS PLEXUS 8§

NERye

| WAl caroTio PLEXUS

FIRST

CERVICAL .
NERVE “UPPER CERVIGAL

GANGLION

SUPERIOR CARDIAC
MNERVE

X
-

MIDDLE CERVICAL
GANGLION

MIDDLE CARDIAC
NERVE

! s LOWER CERVICAL
EIGHTH GANGLION
CERVICAL I
NERVE INFERIOR CARDIAC
NERVE
FIRST
THORAGIG

NERVE

S’
Vibiay

MAKILLARY NERVE

BPHENOPALATINE

GANGLION

Sekil 4.4 .Brakiyal pleksus, sempatik lifler

(Leblebicioglu 2005).

Brakiyal pleksusun tiim kokleri post-
ganglionik sempatik lifleri tasir. Sempatik
liflerin her kokteki
farklilik gosterir. Bu oranlar C5'de %1-9,
C6'da %8-27, C7°de %15-25, C8'de %25-
45ve T1'de %15-30 arasindadir. Kabaca C5

bulunma oranlar

kokiiniin en az ve C8 kokiiniin en fazla
oranda postganglionik sempatik fasikiil
icerdigi soylenebilir. C5 ve C6 kokleri
postganglionik fasikiilleri {ist ve orta
servikal gangliondan ve vertebral arter
stellat

cevresindeki ~ agaraciligt  ile

gangliondan alir. Stellat ganglionun alt

servikal ve birinci torakal sempatik
ganglionun kombinasyonu ile olustugunu
hatirlatalim. C7 postganglionik fasikiilleri
vertebral arter

C8 ve TI1

stellat gangliondan ve

cevresindeki agdan alir.

postganglionik stellat gangliondan alir

10



4.1.5.Brakiyal pleksus’nun kanlanmasi

Brakiyal pleksusa ulasan yaygin bir vaskiiler sebeke vardir. C5-Tl aras1 kokler
esas olarak subclavian arterden kaynaklanan derin servikal arterlerden beslenir. Ust ve
orta trunkuslarposteriorscapular arterden ve dogrudansubclavian arterden beslenir.
Transvers servical arter ve aksiller arter, medial ve lateral kordlara ulasan dallar verir.
Brakiyal pleksusu besleyen tiim bu vaskiiler sebeke 6geleri esas olarak ekstrafasikiiler

degil, intrafasikiiler anastomozlar olustururlar (Lundborg 1979).

4.1.6.Brakiyal Pleksus Yaralanmasinin Patofizyolojisi

Sekil 4.5. Servikal kdklerin ¢ikis agilar1 (Leblebicioglu 2005)

Intervertebral foramenden horizontale yakin bir sekilde ¢ikis yapan sinir kokleri son
tutunma noktalar1 olan transvers ¢iktidan ayrildiktan sonra daha dikey olarak distale dogru

ilerler. BP’nin foramenden ¢iktiktan sonra distale dogru ilerleyisinde olusturdugu bu “Z”
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sekli, brakiyal pleksus’un diger periferik sinirlere gore baski ve gerilime karsi daha
duyarl hale getirir. (Kawai 2000) Gerilime bagli yapisal bozulma kisa sinir koklerinde
uzun sinir koklerine gore daha ¢abuk ve belirgin olur. insan viicudunda en kisa sinir
kokleri servikal bolgedeki sinirler oldugundan servikal koklerin traksiyon kuvvetine
dayaniklihgi diger kokler gore daha azdir (Bonnel 1984). Brakiyal pleksus
yaralanmalarina neden olan baski ve gerilim dogumsal nedenlerle birlikte; travma,
torakal ¢ikis sendromu, irradiyasyon, tiimor infiltrasyonu, brakiyal noritis ve basiya
neden olan anevrizma gibi vaskiiler sorunlara bagli olarak da olusur. Yapisal ve
anatomik fonksiyonel farkliliklar nedeniyle lezyonlarin seviyelerine gore farkli
nedenleri olabilir. Pleksopatiler nedenlerine gore ya da tutulumun komplet-inkomplet
olmasina gore kategorize edilebilirler. Lezyonun isimlendirilmesi ise klinik muayene
temel alinarak yapilir. Dikkatli bir fiziksel muayene, hasarlanmanin fiziksel ve
anatomik boyutunu aciklamada yol gostericidir (Torun 2002). Elektrodiyagnostik
inceleme ve goriintiileme yontemleri ise tam lokalizasyon ve prognoz hakkinda bilgi

saglar (Sel¢uk 2003).

Tablo 4.2. Sinir koklerinin uzunluklari(Leblebicioglu 2005)

KOK Ust Kenarda Alt Kenarda
Cs 15 mm 1 1mm
Cé6 15mm 11mm
C7 15mm 11mm
C8 17mm 12mm
Tl 25mm 17mm

4.1.7. Periferik Sinir Lezyonlar1 ve Siniflandirilmasi

Periferik Sinir yaralanmalari genellikle tiplerine ve derecelerine gore
smiflandirilmis olup ilk kez Seddon ve Sunderland tarafindan tarif edilmistir. Seddon
tarafindan ndropraksi, aksonotmezis ve ndrotmezis (aviilsiyon) olarak artan derecelerine
gore hasar durumu derecelendirilirken, Sunderland tarafindan klinik tablo tip I, tip I, tip

I, tip IV, tip V seklinde agirlik derecelerine gore tarif etmistir (Sunderland 1991).

12



Seddon siniflandirmas:

1. Noropraksi: Akson biitiinliigliniin bozulmadig1 sadece myelin kaybi lezyonlardir.

Noroprakside gegici iletim blogu mevcuttur, kisa siirede iyilesme beklenir.

2.Aksonotmezis: Hem myelin hem de aksonal kayip vardir. Lezyonun lokalizasyonu ile

innerve ettigi kas arasindaki iyilesme siiresi degisir. Iyilesme aylar igerir.

3. Norotmezis: Akson ve myelin kaybinin agir oldugu ve destek doku hasarininda eslik

edebildigi lezyondur. Genelde kendiliginden iyilesme goriilmez
Sunderland Siniflandirmasi:

Sunderland, 1951 yilinda sinir yaralanmalarin1 bes grupta incelemistir. Birinci
grup noropraksiya, ikinci grup aksonotmezis olarak diisiiniilebilir. Ugiincii, dérdiincii ve

besinci grubu ise konnektif doku tabakalarindaki yaralanmaya bagl olarak siniflamistir.

(Chhabra ve dig. 2014)

Tablo 4.3. Sunderland Siniflandirmasi (Chhabra ve dig. 2014)

Sunderland Siniflamasi Periferik Sinir Histolojisi
Miyelin hasar1 var ancak

1 Fizyolojik olarak korunur.
Anatomik bo ulma var.
Endoneurium ve perineurium korunmustur.

2
Endoneurium ve

3 perineurium korunmustur.
Perineurium korunmus,

4 epineurium hasarlidir.
Tiim konnektif doku

5 Tabakalar1 hasarlidir.
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4.1.8. Dogumsal Brakiyal Pleksus Paralizisi

DBPP, dogum sirasinda BP’ye ait (C4) C5, C6, C7, C8 ve T1 (T2) kokleri,
bunlardan olusan trunkuslar, bunlarin dallari, kordlar1 ve dallarinda olusan zedelenmeye
bagli olarak gelisen ve tist ekstremitenin degisik diizeylerinde ¢esitli derecede felgleri ve

buna bagl: ikincil sorunlari igeren unilateral veya bilateral bir tablodur ( Kawai 2000).

DBPP de Yaralanma, gegici fonksiyonel kayiplarina neden oldugu gibi hayat

boyu devam edebilecek kolun tam felcine de neden olabilir ( Van Dijk.2001).

4.1.9. DBPP’nin Insidans:

DBPF sikligi iilkere gore degisiklik gostermekte, Amerika’da sikligi her 1000
canli dogumda 1-3 arasinda degisir (Foad 2008), Norvecte 1000 canli dogumda 3,
Isvecte 4.6 olarak bildirilmistir (Backe 2008). Tiirkiyede ise bu siklik Prof.Dr. Aydin
Yiicetiirk ve Arkadaglar1 tarafindan yapilan 47000 dogum taramasinda 1000 canl
dogumdan 0,9 olarak bildirilmistir (Yuceturk 2002).

4.1.10. DBPP’nin Risk Faktorleri

DBPP, olusma olasili§i ve yaralanmanin derecesi, anne ve bebegin
ozelliklerine, bir de dogum sirasinda goriilebilecek komplikasyonlara baghdir (Poggi
2003). Anne kaynakl risk faktorleri, diabetusmellitus, obezite, asir1 kilo alimi, annenin
yasinin 35’ten biiylik olmasi, annenin boyu, annenin pelvis anatomisi ve ilk dogum
olmas1 uterus anormalliklerin olmasidir. Bebek kaynakli risk faktorleri, Literatiirde
belirtilen en Onemli risk faktorii dogum tartisinin >4000 gr olmasi, makat gelisi
(Yiicetiirk 2002), Dogum sirasinda goriilebilecek komplikasyonlar dogumun sekli
(normal dogum, sezeryan), Vajinal, vakum, forseps, Miidaheleli dogum, Omuz

distozisi, Dogumun 2. Evresinin siiresidir (Gherman, Ouzounian Goodwin 1999).
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Tablo 4.4. OBPP’nin Risk Faktorleri. (Poggi ve dig. 2003)

Neonatal Faktorler Naternal Faktorler Dogumla iliskili Faktorler
Yiiksek Dogum Agirligi DiabetGlukozintoleransi Omuz Distosisi
Makat Gelisi Dogum Obezite Dogumun Ikinci Asamasinin
Asirt Kilo Alimi Uzamasi
Maternal Yas (> 35) Yardimli Vajinal Dogum
ik Dogum Olmas1 (Dorseps Kullanimi )

MaternalPelvik Anatomi
Uterin Anomaliler

4.1.11.DBPP’nin Olusma Mekanizmasi (Patogenezi — Etyolojisi)

DBPP’deyaralanmninen  bilinen  nedeni traksiyon olmasinin  yaninda
yaralanmanin intrauterinkokenli olabilecegi de yapilan calismalarda belirtilmistir
(Jennett 1992). Ilerleyen yillarda yapilan ¢alismalar DBPP nin yaridan fazlasmin omuz
distosisi ile iliskili olmadigin1 gostermis, bu caligmalarin sonucunda yaralanmanin
nedeni olarak, intra uterin maladaptasyon veya malpozisyon olabilecegi diistiniilmiis ve
bunlarin haricinde makat gelisi dogumlar, yardimli (operatif) vajinal dogumlar ve
travma Oykiisi olmaksizin DBPP goriilen sezeryan dogumlar bildirilmigtir

(Doumouchtsis 2009).

4.1.12. DBPP’de Prognoz

DBPP de prognozu yaralanmanimn genisligi ve lokalizasyonu belirler. Ust BP
yaralanmalarinda genellikle prognoz daha iyi iken alt ve total BP yaralanmalar ile
Horner Sendromu ve kiriklarin (klavikula, kosta, humerus kiriklar1) eslik ettigi
vakalarda prognoz daha ciddi seyir gostermektedir (Zafeiriou 2008). Narakas’in
etkilenen kokler ve bunlarla iligkili fonksiyonel geri doniis oranlar1 seklinde yaptigi

smiflandirma prognoz hakkinda yol gostericidir (Yang 2014).
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Tablo 4.5. Narakas siniflandirmasi, fonksiyonel geri doniis iliskisi (Qattan ve dig. 2009)

TIP Etkilenen Kokler Fonksiyonel Geri Déniis
Orani
1 C5-C6 Yaklasik % 90
2 C5-C6-C7 Yaklasik % 65
3 C5-C6-C7-C7-C8-T Yaklasik % 50
4 C5-C6-C7-C8-C8—-T1Ve| Yaklasik % 0
Horner Sendromu

4.1.13. DBPP’nin Smiflandirilmasi

DBPP, BP yaralanmasimin anatomik yerlesimine bagli olarak 4 kategoride
incelenmektedir: Bunlar, Ust Brakiyal pleksus Yaralanmalari, OrtaBrakiyal pleksus
Yaralanmalari, Alt Brakiyal pleksus Yaralanmalari, Total Brakiyal pleksus
Yaralanmalaridir. (Zafeiriou, Psychogiou, K 2008)

Ust BP yaralanmalar;, C5 — C6 koklerini igerir,
4 . bazen de C7 bu yaralanmaya katilabilir. Erb Felci

C; ‘g:' olarak adlandirilir ve OBPP’de goriilme siklig1 en
- (F T '”' yiiksek olan gruptur. Bu yaralanma sonrasinda iist
;,_csﬁ / ' ekstreminin, omuz adduksiyon ve internal rotasyon,
/ ch \\ { el bilegi fleksiyon ve parmaklar ekstansiyondaki
/ 4 r‘df: ! /(\ pozisyonuna “bahsis  bekleme” postiirii adi
i 2% 2 verilmektedir (Sandmire ve dig 2000).

Sekil.4.6.Ust brakiyal paralizi

Orta BP yaralanmalari, C7’nin tek basina yaralanmasidir, ender goriiliir. C7
tutulumu sonucu eksentirik, el bilegi ve parmak ekstansorleri etkilenmistir (Daryal

1986).
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Alt BP yaralanmalari, C8§ — T1

a','_ koklerini igerir. Klumpke Felci olarak da

4 }:: adlandirilan  bu tipin, ¢ok nadir olarak

;,0:: meydana geldigi ve tim OBPP’lerin

" .U"' %2’sinden daha az bir oranda goriildiigi

7L "Wa"; belirtilmistir. En 6nemli klinik belirtisi, zayif

:‘ _ 4 = tn kavrama aktivitesine ragmen st ekstremite
= PN proksimal kas kuvetlerinin iyi olmasidur.

il Total BP yaralanmalarn C5 — C8

Sekil .4.7. Alt brakiyal paralizi o
koklerini igerir ve TI1 kokii de bu

yaralanmaya katilabilir ve goriilme siklig1 ikinci en yaygin goriilen yaralanma tipidir.
Tahribat oran1 en yiiksek olan bu yaralanma sonrasinda, pence el deformitesi ile birlikte,
flask ve duyusal bozuklugu olan bir ekstremite goriilmektedir (Zafeiriou, Psychogiou,
K. 2008).

4.2. DBPP’de Degerlendirme

DBPP siiphesi olan bebeklerin zaman kayb1 olmadan degerlendirilmesi
hastaligin prognozunu belirleme ve cerrahi tedaviye yoOnlendirilmesi agisindan
onemlidir (Leblebicioglu 2005). DBPP yenidoganin klinik olarak degerlendirilmesi
multidisipliner bir yaklasim gerektirir (Zafeiriou, Psychogiou, K 2008). Dogum ve anne
ile ilgili hikayenin yani sira fizik muayene ve tami amaciyla yapilacak olan ileri

tetkiklerin yapilmasi ve tiim bunlar dogrultusunda tedavi plani belirlenmesi gerekir.

4.2.1 Fizik muayane

DBPP’nin tani ve tedavisinde en 6nemli asama hastanin fizik muayenesidir
(Ozkan 2001). Giiniimiizde brakiyal pleksus cerrahisine 6zellesmis pek cok cerrah
lezyon diizeyinin ve siddetinin belirlenmesinde Fizik muayeneyi 6n planda tutmaktadir.
Fizik muayenede temel hedef iist ekstremitedeki hareket ve duyu kaybinin nedeninin

belirlenmesidir. Bu amagcla bebegin genel sistem muayenesinde ipuglart aranir.
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Herhangi bir konjenital farkliligin olup olmadig: incelenir. Cranium, boyun omurgast,
clavicula ve humerus proksimalinde 6dem-ekimoz ve anormal hareket aranir. Dogumsal
brakiyal pleksus paralizili olan bebeklerin %10-15 kadarinda clavicula kirigi da
bulunabilmektedir. Muayene esnasinda hastanin yanisira, ailenin muayene sirasindaki
ilgisi, yorumlaya bilme yetisi ve kooperasyon kurulabilirligi degerlendirilir. Servikal,
torakal ve lomber vertebra dizilimine bakilir. Dikkatli ve ayrintili bir muayene ile
trapezius, levatorscapulae, rhomboidler, deltoid adele anterior ve posterior kesimleri,
biceps, triceps, parmaklarin uzun kaslar1 ve elin intrinsik kaslarinin islevleri hakkinda
tutarli bilgiler edinmek olasidir. Homer bulgusu ve scapular kanatlanma onemli

bulgulardir (Gabriel Thometz Jaradech 1996) .

4.2.2. Motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi

Yenidogan bebeklerde tam kooperasyonu saglamak ve kas giiciinii belirlemek
zor oldugu i¢in motor fonksiyonu degerlendirmek i¢in pek ¢ok degerlendirme testi
gelistirilmistir. Tk haftalarda motor degerlendirme moro, tonik boyun refleksi ve palmar
kavrama gibi yenidogan reflekslerinin degerlendirilmesini igerir (Volpe 2001). Daha
bliylik bebeklerde motor fonksiyonu degerlendirmek icin bir ¢ok test gelistirilmistir
(Ramos Zell 2000) .

1943'de British Medica IResearch Centre (M.R.C)’ periferik sinir
yaralanmalarinda,  kuvvetin  degerlendirilmesi  i¢in  derecelendirme  sistemi
gergeklestirmistir. Bu testin gerceklestirilmesi, hastanin degerlendirmek istedigimiz
hareketi anlamasina baghdir. Ancak, MRC degerlendirme sistemi, istenen aktif
hareketin, eklem hareket acikliggtmin tamaminda mi  yoksa bir kisminda
migerceklesecegi konusunda net bilgi vermedigi igin eksiklikleri olan bir sistem olarak
kabul edilmektedir (Gherman 2003). Gilbert ve Tassin degerlendirmedeki bu
eksiklikleri gbéz ontinde bulundurarak MRC degerlendirme sistemini modifiye
etmiglerdir. Fakat bu degerlendirme sistemindeki M2 degeri ¢ok genis bir araliktaki
aktif hareketi degerlendirdigi icin, gelisme, gelisme sirasinda goriilecek kiigiik
degisiklikleri degerlendirmede zorluklar ortaya ¢ikarmigtir (Gilbert 1987). Clarke ve

Curtis’ de modifiye MRC degerlendirme sistemini bu ¢ocuklarin  motor
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fonksiyonlarindaki degisimi yansitmakta yetersiz olduguna karar verip Aktif Hareket
Skalasit (A.H.S)’n1 gelistirmislerdir (Clarke 2001). AHS, kolda farkedilmesi zor fakat

onemli hareketlerin de degerlendirilebilmesi igin planlanmistir (Oskay 2009).

Tablo 4.6. MRC Kas Degerlendirme Sistemi (Kleine DG. 1992)

Gozlem Kas Puam

Kasilma Yok MO
Cok az kasilma var M1
Yercekimsiz ortamda aktif hareket yok M2
Yergekimine karsi aktif hareket var M 3
Dirence ve yergekimine karsi aktif hareket var M4
Kontraksiyon yok M 5

Tablo 4.7. Gilbert ve Tassin Kas Derecelendirme Sistemi (Gilbert Razaboni Amar-Khodja1988)

Gozlem Kas Puam
Kontraksiyon yok MO
Hareket olmadan kasilma var M1
Agirlik elimine edildiginde kismi veya tam hareket M2
Ekstremitenin ilgili segmentinin agirligina karsi tam hareket M3

Tablo 4.8. Aktif Hareket Skalasinda kaslarin puanlamalar .(Duff Dematteo 2015)

Gozlem Kas Puam

Hig kasilma yok (Yercekimsiz ortamda):

Kasilma var, hareket yok
EHA’nin 1/2’si kadar hareket var
EHA > 1/2’si kadar hareket var

Tam hareket var

EHA’nin 1/2’s1 kadar hareket var  (Yergekimine karsi)
EHA > 1/2’s1 kadar hareket var

N O O B W N
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4.2.3. Fonksiyonel Degerlendirmeler
4.2.3.1. Mallet simiflandirmasi

Mallet ve modifikasyonlar;; tek tek kas gruplant ve dermatomlarin
degerlendirilmek yerine global o6zellikleri degerlendirir (Burke 1991). Bu sistemde
global abdiiksiyon, global dis rotasyon, elin enseye, omurgaya ve agiza gitmesindeki

rahathigina bakilarak I- V arasi bir derece verilir.

30°—90" 907
Eksternal Rotasyon # pﬁ
o* < 20° > 207

Olanaksuz Zor Kolay
—
El sarta
T2

KRR A

Trompet bulgusu Kismi trompet bulgusu <40° abdiksiyon

I= Total paralizi n m v V=Normal

Sekil. 4.8.Mallet Fonksiyonel Omuz Degerlendirme Skalasi
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4.2.3.2.Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi
Pediatric Evaluation of Disability Inventory (P.E.D.I)

PEDI 6 ay - 7,5 yas arasindaki c¢ocuklarda temel fonksiyonel
yetenekleridlgmeye yarayan kapsamli bir degerlendirmedir. Fonksiyonel gecikme ve
yetersizliginbelirlenmesi, rehabilitasyon programlarinin etkinligini degerlendirmek
amaciylakullanilir. PEDI, fonksiyonel beceri, bakici yardimi ve modifikasyon olmak
tizere 3 boliimden olusur. Fonksiyonel beceri 197 bakici yardimi ve modifikasyon
boliimleri ise 20 maddedir. Her boliim fonksiyonel aktiviteleri 3 ana baslikta

degerlendirir.

a- Kendine Bakim: Yemek yeme, dis fircalama, sa¢ tarama, burun bakimi, yikanma
giyinme ve tuvalet fonksiyonlarim1 kapsar. PEDI bu fonksiyonlarinyapilip yapilmamasi

ile ilgilenir.

b- Hareketlilik: Giinliik yasamda Onemli hareketleri nasil yaptiginabakilmaktadir.
Fonksiyonel hareketlilik i¢in iki dnemli nokta vardir, birincisibebegin ya da ¢ocugun
temel transferlerindeki fonksiyonel &lgiimlerdir.ikincisi biitin  yaslarda viicut
hareketliligidir. Ev i¢i ve dist hareketler,merdiven inip ¢ikma, bu sirada herhangi bir

objeyi tutma, tasima ya damanipiile etmesi sirasindaki durumlara bakilir.

c- Sosyal Fonksiyon: Cocugun diger insanlarla iletisim saglamasinda gereklidir. Aile ve
cevre ile iletisim gozoniinde bulundurulur. Fonksiyonel anlama veanlatabilme ayr1 ayri

degerlendirilmelidir. Oyuna katilim, problem ¢6zme vezaman uyumu da énemlidir.
PEDI olciim skalalar:

Boliim 1. Fonksiyonel Beceriler, ¢ocugun fonksiyonel kapasitesinin dl¢timiidiir.
Fonksiyonel yetenek skalasi 197madde icerir. Kendine bakim, hareketlilik ve sosyal
fonksiyon ana baslig1 altindabdliimler mevcuttur. Yirmibes maddeli kendine bakim alt
basliginda yemek, agiz-sa¢ -el-yiiz bakimi, kisisel hijyen, giyinip-soyunma, tuvalet
fonksiyonu sfinkterkontroliiyer alir. Ellidokuz maddeli hareketlilik basliginda
transferler, ev i¢i ve ev dis1 hareketlilik, merdiven ¢ikip inme yer alir. Altmisbes

maddeli sosyal fonksiyon basliginda iletisim (anlama ve ifade etme), problem ¢éziimii,
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yagitlart ile oyun giivenligine dikkat edebilme kavramlarini igerir. Her biri O veya 1

olarak puanlanir.

Bolim 2- Bakici Yardim SkalasiCocugun bakimini iistlenen kisiye sorular
sorarak cocugun giinlilk yasamdaki basarisibakicinin sagladigi yardim seviyesi ile
indirekt olarak degerlendirilir. Yirmi maddeigerir, maddeler 6 dereceli skala ile cocugun
ihtiyag duydugu yardim derecesi 5 (bagimsiz) den 0 (tamamen bagimli) a

degerlendirilir.

Bolim 3- Modifikasyon skalasi, gilinlik fonksiyonel aktivitelerde ¢ocuk
tarafindan kullanilancevresel modifikasyonlarm ve ekipmanlarin dl¢iimiidiir. Olgiim
skalas1 degildir fakatcocugun ¢evre modifikasyon destegine bagli olup olmadigina dair
bilgi verir. Diizenleme yok, Cocuga yonelik diizenlemeler, rehabilitasyon ekibi ile
diizenleme vegenis 0l¢iide diizenleme olmak tizere 4 tipte kodlanir. PEDI i¢in uygulama
stiresi, yas ve ¢ocugun fonksiyonel seviyesine gore degismektedir. Cocukla bire bir

ilgilenen uzmanlar testi 20-30 dakikada tamamlayabilirler (Haley ve dig.1992).
4.2.4. Duyunun Degerlendirmesi

Duyusal kayip, motor kayipla uyumlu olmayabilir ve siit ¢ocugunda duyu
kaybinin test edilmesi zordur. Bunun bir diger nedeni de duyu kaybini degerlendirecek
standardize edilmis yontemler olmamasidir. Narakas ve arkadaglarinin olusturdugu 4
dereceli sistem (tablo 5) kullanilabilse de duyu kaybinin derecesini belirlemekte ve
klinik seyrin takibinde yetersizdir (Leblebicioglu 2005).

Tablo 4.9.Narakas’in duyu derecelendirme sistemi ( Narakas 1987)

Gozlem Puan
Agrili ve Diger uyaranlara yanit yok SO
Agrili uyaranlara yanit var fakat Dokunmaya yanit yok S1
Dokunmaya yanit var, fakat Hafif dokunmaya yanit yok S2
Normale yakin duyu S3
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4.3. DBPP’de Tedavi

Dogum sirasinda olusan brakiyal pleksus yaralanmalarinda prognoz genel
anlamda iyidir. Olgularin %80-90 kadar1 tam ya da tama yakin spontan iyilesme
gosterir. %10-20 kadarinda ise 6nemli ve kalici sorunlar olusur (Zafeiriou Psychogiou
K. 2008). Olusabilecek kalic1 problemleri dnlemek igin taninin erken konulmasi ve
tedavi yontemine karar verilmesinin Onemi biiyliktir. Dogumsal brakiyal pleksus

yaralanmalarinda tedavi dort ana grupta toplanir (Yiicetiirk 2002).

4.3 1. DBPP’de Konservatif tedavi

Konservatif tedavideki amag, eklem sertliklerinin ve kontraktiirlerinin 6nlenmesi
ve olacaksa spontan sinir iyilesmesi i¢in uygun sartlarin saglanmasidir. Tedavide asir1
abduksiyon ve omuzun posteriora zorlanmasindan kaginilmali, ekstremite korunmalidir.
Ekstremite hastanin yaninda tutulmalidir. Yara iyilismesi takip edilerek ilk ii¢ hafta
omuz egzersizlerinden kaginilmali, bu siireden sonra diger eklemlerle birlikte omuz
egzersizlerine de baslanmalidir (Yiicetiirk 2002). Ortez kulanimi 6zenle belirlenmeli ve
iyl bir sekilde tasarlanmali, (Leblebicioglu 2005) yapilmadig takdirde dis rotasyon
kontraktiirlerine, omuz subliiksasyonlarina, deforrmitelere neden olur (Yuceturk 2002).

DBPP’nin konservatif tedavisinde duyu egitimi unutulmamalidir (Leblebicioglu 2005).

Sekil 4.9 . Omuz eklem hareket agiklig1 egzersizleri
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Sekil 4.10. Dirsek ve El bilegi eklem hareket aciklig1 egzersizleri

4.3.2. Konservatif tedavi sirasinda palyatif cerrahi

Genellikle Bebegin gelisim siirecinde olusan addiiktor ve internal rotasyon
kontraktiirine uygulanir. Kontraktiir onlenmedigindesekonder bir problem olan
glenohumeraldeformiteye neden olur. Olusabilecek deformiteyi engelemek ve hareketin
restorasyonu i¢in tanimlanan ¢ok sayida cerrahi girisim vardir (Yuceturk 2002). Hafif
ve orta derecede i¢ rotasyon kontraktiirii olan hastalarda subscapularis gevsetilmesi,
pectoralis major tendoplastisi ve latissimusdorsi ve/veya teres major transferi ¢oziim
olabilir. Baz1 hastalarda da pectoralismajor kasinin kisalgi omuz ekleminin internal
rotasyon kontraktiiriine neden olan bir unsur olabilir. Pasif abdiiksiyon ve dis rotasyon
kisithgr olan ve belirgin glenoid deformitesi olmadan glenohumeral eklemin posterior
subluksasyonu olan hastalarda pectoralis major kasmin gevsetilmesini takiben
latissimusdorsi ve / veya teres major kasi transferi yapilabilir. Bu girisim glenohumeral
eklem deformitesinin siddetine bagli olarak 2-7 yaslar1 arasinda yapilabilir. Transfere
uygun yeterli abdiiksiyon ve dis rotasyon saglayabilecek kas bulunmadigi taktirde
derotasyonel humerus osteotomisi veya omuz artrodezi gergeklestirilebilir. Pectoralis
majora yapilacak girisim ameliyat sirasindaki gézleme baglidir. Eger yeterli esneklikte
oldugu gozlenir ise, hi¢ degistirilmeden birakilabilir. Keza teres major yerinde
birakilarak yalnizca latissimus dorsi tuberculum majusa transfer edilebilir (Hoffer
1978). Daha ileri internal rotasyon deformitesi ve glenohumeral displazisi olanlarda
humerus derotasyon osteotomisi olasilikla en uygun ¢oziimdiir (Leblebicioglu 2002).
Uygulanan palyatif cerahi isleminden sonra ekstremite 3 hafta immobilize edilir. 6
aydan biiyiikk ¢okcuklarda her iki ay i¢in bir hafta uzatilir. Yeterli immobilizasyon,
anterior veya posterior omuz ¢ikigina engel olur. Immobilizsyon sonrasi fizik tedaviye 2

yasina kadar devam etmesi onerilir (Yuceturk 2002).
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4.3.3. Cerrahi tedavi

Gegmiste alinan kotii sonuglar nedeniyle yerini konservatif tedaviye birakmis
ancak 1980°li yillarda Mikrocerahi tekniklerin gelismesiyle erken donemde sinir
onarimlari ile tekrar giindeme gelmistir (Aydin 2004). Cerrahi tedavi yontemlerini Erken
donem ve ge¢ donem cerahi tedavi olarak 2 ana basalik altinda toplayabiliriz. Erken
donem sinir cerrahisinin endikasyon olarak gorildigi grup, 3. — 6. aylar arasinda
fonksiyonel olarak dirsek fleksiyonu ve omuz abduksiyonunun goriilmedigi olgulardir.
Cerrahinin zamanlamasi hala tartismali olmakla beraber birgok yazar ilk 6 ay igerisinde
olmas1 gerektigi goriisiindedir. Sinir cerrahisininde, ndoroliz, sinir greftlemesi,
Norotizasyon ve sinir transferi gibi birgok se¢enek bulunmaktadir (Zafeiriou

Psychogiou K. 2008).

Noroliz, traksiyona ugramis kismi akson iletimi olan sinirde eksternal basiyi
ortadan kaldirmakta ve re-inervasyonuarttirmaktadir. Noromanin devamliligi varsa

norolizendikasyou vardir (Yuceturk 2002).

Sinir grefti, traksiyon yaralanmalarmin 6zelligi nedeniyle veya eksize edilen
noromanin biiyiikliigline bagli sinir uglan yaklastirip dikilemez bu durumda sinir

greftine ihtiya¢ duyulur. Engok kullanilan sinir greftisiiral sinirdir (Narakas 1987).

Norotizasyon, pleksusdist motor ve duyu aksonlarinin, yaralanmig pleksus
sinirlerinin yeniden inervasyonunda kullanilmasidir (A.Yuceturk 2002). Norotizasyonda

en ¢ok kullanilan sinirler spinal aksesuar ve C3-6 interkostal sinirlerdir (Ochiai 1993).

4.3.4. Ge¢ donem tedavi

Sekel tedavilerin edildigi donemdir (Yuceturk 2002).
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5. GEREC YONTEM

Arastirma i¢in Ekim 2014-Mayis 2015 tarihleri arasinda Tiirkiye’de brakiyal
pleksus yaralanmasi rehabilitasyonu i¢in hasta kabul eden Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon klinikleri ile irtibata gegildi. Arastirmamiza uygun DBPP li toplam 42
cocuk hasta tarafimdan degerlendirildi ve 9 olgu Mallet siniflamasina gore 3 ‘iin altinda
oldugu i¢in arastirma dis1 birakildi ve toplam 33 olgu ¢alisma kriterlerine uygun
oldugundan arastirmamiza alindi. Calismaya alinan cocuk hastalar kas transfer

ameliyat1 olanlar ve olmayanlar olmak {izere 2 gruba ayirdik.

Kontrol grubumuza Diyarbakir ilinde yasayan Ozel Diyarbakir Memorial
Hastanesine kontrol amacli gelen saglikli iist ekstremite fonksiyonu olan 20 ¢ocuk
alindi. Her ii¢ grup i¢cin de calismaya dahil edilme kriterleri asagida ayrintili olarak

verilmistir.

Caliymaya Alinma Kriterleri:

1) Saghkh ¢ocuklar icin:
e 2 - 8 yaslar1 arasinda {iist ekstremitede herhangi bir fonksiyonel dogumsal ve

edinsel sorunu olmayan ¢ocuklar

2) Brakiyal Pleksus Paralizili cocuklar icin:

e 2 -8 yaslar aras1 olan,

e Dogumsal Brakiyal pleksus Ust Trunkus Paralizisi tanis1 olan,

e Mallet simiflandirma sistemine gore 3. derece ve iistii olanlar ¢alismaya dahil

edilme kriterleri olarak belirlendi.

Brakiyal Pleksus Grubunda Calismaya Alinmama Kriterleri:
e Mental retardasyon olan,
e GoOrme sorunu olan,

e Isitme sorunu olan,
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e Mallet smiflandirma sistemine goére 3. derece alti olanlar c¢aligmaya dahil
edilmeme kriterleri olarak belirlendi.

Calisma kapsaminda yapilacak degerlendirmelere gegmeden Once, her cocugun
calismaya dahil olma ve c¢aligma dis1 tutulma kriterleri agisindan sorgulandiktan sonra
cocuklarin aileleri ¢alismanin amaci, ¢aligma sirasinda yapilacak degerlendirmeler ve
elde edilecek bilgilerin ne sekilde kullanilacagi ve bu ¢aligmanin yararlar1 konularinda
bilgilendirildikten sonra ¢aligmaya goniillii olarak katilimlarinin belirtildigi onam formu
okutularak imzalar1 alinmistir. Cocuklarin demografik bilgileri hastane dosyasindan ve
ailesinden Ogrenilerek kaydedilmistir. Calisma ve kontrol grubundaki ¢ocuklar

asagidaki testler kullanilarak ayni parametrelerle degerlendirilmistir.

5.1. Kutu — Blok Testi

Kaba motor degerlendirme amaciyla kullanilan kutu blok testi; birbirine bitisik
olarak yerlestirilmis biri, 2x2x2 cm boyutlarinda 216 adet tahta blok ile dolu digeri bos
olan iki kutudan olusmaktadir (Desrosiersj 1994). Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin bir
masa lizerinde yer alan, 2 bolmeden olusan kutu icindeki bloklar tek tek alip diger
bdolmeye yerlestirilmis bos bolmeye 60 saniyede kag¢ adet blok koyabildigine bakildr ve
not edildi. Degerlendirmenin saglikli olabilmesi i¢in islem {i¢ kez tekrarlanip kaydedilen

degerlendirmenin ortalamasi alinmistir.

Sekil 5.1. Kutu blok testi
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5.2. Dokuz Delikli Peg Testi

Ince motor hareketlerini degerlendirmek igin kullanilan dokuz delikli tahta testi;
tizerinde dokuz adet yuvarlak delik bulunan bir tahta ve dokuz adet silindir seklinde
tahta ¢ubuktan olusur (Poole 2005). Bu testte ¢cocuklarin ¢ubuklar1 deliklere takma ve
toplamalari i¢in gegen toplam siire kronometre ile dlgiildii. Test her bir ¢ocuga licer kez

uygulandi ve her seferinde kaydedilen siire toplanip ortalamasi alindi.

Sekil 5.2.Dokuz delikli tahta testi

5.3. "Pediatric Evulatoin and Disabilty Index " (P.E.D.I)

Fonksiyonel beceriler de; kendine bakim, mobilite ve sosyal fonksiyonlar olmak
tizere 3 alt bolimden olugmaktadir. Toplam 197 madde bulunmaktadir. Olgularin
yapabildigi fonksiyonlara 1 puan yapamadiklarina O puan verilerek toplam puan

olusturuldu.
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6. BULGULAR

Arastirmada ii¢ gruptan elde edilen demografik ozellikler, iist ekstremite
fonksiyonlar1 ve oziirliliikk diizeyleri karsilastirildi. Analizler 20 Sagliklt ¢ocuk (A
Grubu), 17 DBPP’li konservatif tedavi géren cocuk (B Grubu) ve 16 DBPP’li kas
transferi olan ve konservatif tedavi goren ¢ocuktan (C Grubu) olusan ii¢ grupta

yapild.

6.1. Demografik Ozellikler

Orneklemin dogumsal brakyial pleksus paralizili (DBPP) ve saglikli grup
dagilimi Tablo 6.1° de gosterilmistir. Calismamiza dahil edilen tiim ¢ocuklarin 21’1
(39.62) kiz, 32’si (% 60.37) erkekti. Grup i¢i ve gruplar arasi cinsiyet dagilimi ve
oranlar1 Tablo 6.2 gosterilmistir. DBPP’1i ¢ocuklarin 23’{inde sag (% 69.5), 10’unda sol
(% 30.5) iist ekstremite tutulumu mevcuttur. Yas ortalamasi; A grubunun 5.10+1.25 yil,
B grubunun 4.76+1.85 yil, C grubunun 6.81+1.47 yil olarak bulunmustur (Tablo 6.3).
Gruplarin se¢iminde yas ortalamalarinin benzer olmasina dikkat edilmesine ragmen
cerrahi tedavinin biraz daha ge¢ yasta yapilmasi nedeniyle C grubunda yas ortalamasi
6.81£1.47 ve diger gruplardan daha yiiksek olup gruplar arasi yas ortalamasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p:0,001) (Tablo 6.3). Her iki gruptaki DBPP ‘li
cocuklarin dogum kilo ortalamalariin saglikli ¢cocuklarin dogum kilo ortalamalarina
gore daha yiiksek oldugu gozlendi (p:0,001) (Tablo 6.4). DBPP’li gruplar (B ve C
grubu) kendi i¢inde degerlendirildiginde ise dogum kilolar1 birbirine yakin olup

istatistiksel farklilik saptanmadi (p:0.377) (Tablo 6.5).

Tablo 6. 1 Orneklemin Dogumsal Brakiyal Pleksus Paralizili (DBPP) ve Saglikli Grup dagilimi

Orneklem n %
A grubu 20 37.73
B grubu 17 32.02
C grubu 16 30.18
Toplam 53 100
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Tablo 6.2. DBPP’li ve saglikli ¢ocuklarin grup igi ve gruplar arasi cinsiyet dagilimi

Gruplar
Cinsiyet B C A Toplam
grubu grubu grubu
(n=17) (n=16) (n=20)
Kiz ¢ocuklar Say1 (n) 8 7 6 21
Cinsiyet(%) | 38.1 333 28.6 100
Grup i¢i (%) |47.1 43.8 30 39.6
Erkek cocuklar | Sayi (n) 9 9 14 32
Cinsiyet (%) | 28.1 28.1 43.8 100
Grup i¢i (%) | 52.9 56.3 70 60.4
Toplam Say1 (n) 17 16 20 53
Cinsiyet(%) | 32.1 30.2 37.7 100
Grup i¢i (%) | 100 100 100 100
Tablo 6.3. Gruplarin Yas ortalamasi
Orneklem n Yas p*
A Grubu 20 5.10+1.25
B Grubu 17 4.76+1.85 <0.001
C Grubu 16 6.81+1.47
Kruskal Wallis Testi
Tablo 6.4. Gruplarin dogum kilo ortalamalar1
Orneklem n Dogum Kilosu p*
A Grubu 20 2.83+0.72
B Grubu 17 3.96+0.69 <0.001
C Grubu 16 4.10+0.51

Kruskal Wallis Testi
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Tablo 6.5. DBPP’li gruplarin dogum kilo ortalamalar1

Orneklem n Dogum Kilosu p*
B Grubu 17 3.96+0.69

0.377
C Grubu 16 4.10+0.51

Independent Samples Test

6.2. Mallet Simiflandirma Sistemi sonuclari

Mallet Siniflandirma Sistemi 6l¢iimiiniin toplam ve alt puan sonuglar1 tiim

gruplardaki ¢ocuklarda 3 ve lizerinde saptanmistir. Saglikli gruptaki cocuklar tiim

aktivitelerden 5 tam puan alirken DBPP’li gruplardaki ¢ocuklarda sonuglar daha diisiik

olup gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark gézlemlendi (p<0.05) (Tablo 6.6). DBPP’

li gruplar karsilastirildiginda ise omuz abdiiksiyonu hari¢ diger aktivitelerde istatiksel

anlamli farklilik saptanmadi (p<0.05) (Tablo 6.7).

Tablo 6.6. DBPP’li ve saglikli ¢ocuklarda Mallet test sonuglarinin karsilastiriimasi

A Grubu B Grubu C Grubu

(n=20) (n=17) (n=16) p*

XSS X £SS X £SS
Abduksiyon 5 3.7140.58 4.25+0.85 <0.001
Eksternal rotasyon 5 3.65+0.49 3.88+0.61 <0.001
El basa gotiirme 5 3.41+0.50 3.75+0.68 <0.001
El sirta gotiirme 5 3.24+0.43 3.3840.50 <0.001
El agiza gotiirme 5 3.47+0.51 3.75+0.57 <0.001

Kruskal Wallis Testi

31




Tablo 6.7. DBPP’li ¢ocuklarin Mallet test sonuglarinin karsilagtirilmasi

B Grubu C Grubu

(n=17) (n=16) p*

X £SS X £SS
Abduksiyon 3.71+0.58 4.25+0.85 0.040
Eksternal rotasyon 3.65+0.49 3.88+0.61 0.249
El basa gotiirme 3.41+0.50 3.75+0.68 0.115
El sirta gotiirme 3.24+0.43 3.38+0.50 0.399
El agiza gotiirme 3.47+0.51 3.75%£0.57 0.152
Toplam 17.35+¢1.93 19.06+2.38 0.030

Independent Samples Testi

6.3. Dokuz Delikli Peg Testi

Gruplarin dokuz delikli Peg testi sonuclar1 karsilastirildiginda C grubundaki

cocuklardan elde edilen degerlerin (28.3£10.5sn) saglikli cocuklardan da yiiksek oldugu

gozlendi. Gruplar arasi sonuglar degerlendirildiginde her ii¢ grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark gézlendi (p:0,001) (Tablo 6.8). DBPP’li gruplarin etkilenen ve

etkilenmeyen taraf sonuclar1 degerlendirildiginde C grubu lehine etkilenmeyen tarafta

daha yiiksek degerler elde edildi ve sonugclar istatiksel olarak anlamli idi (p:0,001).

Etkilenen tarafta ise sonuclarin benzer oldugu gozlendi (p:0,078) (Tablo 6.9).

Tablo 6.8. Dokuz delikli Peg testi sonuglarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

A Grubu B Grubu C Grubu
(n=20) (n=17) (n=16) p
X £SS X £SS X £SS
Dokuz delikli Peg testi (sn) | 34.4+6.23 41.8+15.3 | 28.3+x10.5 | <0.001*

Kruskal Wallis Testi
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Tablo 6.9. DBPP’li gruplar arast dokuz delikli Peg testi sonug¢lariin karsilastirilmast

B Grubu C Grubu
(n=17) (n=16) p*
X £SS X £SS
Etkilenen taraf  ckartma-takma | 52.4425.3 43.3£25.1 0.078
toplam
Etkilenmeyen taraf c¢ikartma-takma | 41.8+15.0 28.0£10.63 | <0.001
toplamm

Independent Samples Test

6.4 Kutu Blok Testi

Her ti¢ gruptan elde edilen kutu blok testi sonuglar1 degerlendirildiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu bulundu (p:0,001) (Tablo 6.10)

DBPP’li gruplar karsilastirildiginda C grubundaki ¢ocuklarin hem etkilenen hem de

etkilenmeyen taraf ekstremiteleri ile B grubundaki ¢ocuklara gore daha fazla sayida

kutu dizdigi gozlendi ve sonug istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 6.11).

Tablo 6.10. DBPP’li ¢ocuklarin kutu blok sonuglarinin degerlendirilmesi

A Grubu B Grubu | C Grubu
(n=20) (n=17) (n=16) p*
XSS XSS X £SS
Kutu blok testinde dizilen 16.01£3.16 13.9+4.62 | 20.5+4.57 | <0.001
kutu sayis1 (adet)

Kruskal Wallis Test
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Tablo 6.11. DBPP’li ¢ocuklarin kutu blok sonuglarinin degerlendirilmesi

B Grubu C Grubu
(n=17) (n=16) p*
X £SS X £8S
Etkilenen taraf ile dizilen kutu 10.96+3.74 15.89+6.07 0.012
sayisi
Etkilenmeyen taraf ile dizilen kutu 15.89+6.07 20.52+4.57 | <0.001
sayisl

Independent Samples Test

6.5. DBPP’li Cocuklarin "”Pediatric Evulatoin and Disabilty Index " (PEDI)

PEDI envanteri ii¢ alt gruptan olusmaktadir. PEDI 1: Fonksiyonel beceriler,
PEDI 2: Mobilite, PEDI 3: Sosyal fonksiyonlar1 degerlendirir. C grubundaki ¢ocuklarin

fonksiyonel becerilerden aldigi 182.68+£19.22 puan ile en iyi grup oldugu gorildii.

PEDI 1 ve PEDI 2 sonuglari her ii¢ grupta karsilastirildiginda gruplar arasi istatistiksel
farklilik saptand1 (p<0.05) (Tablo 6.12). PEDI 1 ve PEDI 2 DBPP’li gruplar arasinda

degerlendirildiginde de C grubundaki sonuglarin daha yiiksek oldugu ve gruplar arasi

fark oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 6.13).

Tablo 6.12. DBPP’li ve Saglikli gocuklarin PEDI degerlerinin karsilastirilmasi

A Grubu B Grubu C Grubu Toplam
PEDI Testi (n=20) (n=17) (n=16) (n=53) p*
X +8S X +8S X +8S X 8§
Pedi 1| 169.45+11.12 158.64+23.06 182.68+19.22 169.98+20.18 0.001
Toplam
Pedi 2 | 89.50£10.32 71.35+ 22.18 88.12+ 13.87 | 83.26x17.736 0.013
Toplam

Kruskal Wallis Testi
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Tablo 6.13. DBPP’li cocuklarin PEDI degerlerinin karsilastiriimasi

B Grubu C Grup
PEDI Testi (n=17) (n=16) p*
X £8S X £8S
Pedi 1 Toplam 158.64+23.06 182.68+19.22 0.003
Pedi 2 Toplam 71.35+ 22.18 88.12+ 13.87 0.015

Independent Samples Test

6.6. Gruplar Aras1 Korelasyon Analizi

A ve B grubunda kutu blok testi ile yas arasinda dogru orantili yonde bir iliski,

Dokuz delikli Peg testi ile yas arasinda ise ters orantili bir iligki oldugu saptandi. C

grubunda Mallet ile kutu blok testi arasinda dogru orantili, Mallet ile dokuz delikli Peg

testi arasinda ters orantil bir iligki gézlendi ( Tablo 6.14).

Tablo 6.14. Korelasyon analizi

A GRUBU KUTU BLOK TESTI DOKUZ DELIKLI PEG
YAS 0,601 -0,838™

B GRUBU
YAS 0,832” -0,801"
MALLET -0,011 0,205

C GRUBU
YAS 0,401 -0,185
MALLET 0,758 -0,555"
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7. TARTISMA

Elin fonksiyonlar1 insan i¢in ¢ok 6zellik gosterir. Bir yandan ¢evreden duyusal
uyaranlar alirken diger yandan sinirsiz kavrama ve tutma yetenegine sahiptir (Elden H,
Nacitarhan V. 2004 ). DBPP yaralanmalar1 yaralanma yeri ve hasarin siddetine bagl
olarak cocuklarda tedaviye bagli olarak degisen kalici {ist ekstremite fonksiyon
kayiplarina neden olur. Hasar iist trunkus yaralanmasi ile sonug¢lanirsa omuzun
fonksiyonel durumu da cocuktan ¢ocuga degisir ve ¢aligmamizda da benzer sonuglar
saptanmistir. Ayrica elin kaba motor, ince motor becerileri de hasardan etkilenir ve bu
durum c¢ocugun giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligini olumsuz etkiler. Bu
arastirmada DBPP’ 1i cocuklardaki iist ektremitenin durumu omuz ve elin fonksiyonlar

arastirilmis ve saglikli ¢ocuklarla karsilastirilmistir.

Calisma i¢in segilen c¢ocuklarin sadece C5-C6 tutulumu olmasma Ozen
gosterilmesi ve oOzellikle ¢alismanin yapildigi bolgede (Giineydogu illerinde) tani

konulamamasi ¢alismamizin 6rneklemini limitlemistir.

2013 yilinda Kaplan ve Basar tarafindan yapilan derleme c¢alismasinda DBPP’
de cinsiyete gore tutulum farki yoktur ( Kaplan Ve Basar 2013) . Bizim caligmamizda
da bireyler rasgele alinmasima ragmen DBPP’li gruplardaki kiz ve erkek ¢ocuk sayilari

bir birine ¢ok yakin bulunmustur.

Dogumsal brakiyal pleksus paralizisinde omuz dis rotasyon zayiflifi ve i¢
rotasyon kontraktiirii cerrahi girisimler sonucunda Onemli Ol¢iide dizeltilebilir
(Eberhard 1997). Cerrahi girisimlerinden biri Latissimus dorsi ve/veya teres major kasi
transferidir, bu girisim glenohumeral eklem deformitesinin siddetine bagli olarak 2-7
yaslari arasinda yapilabilir (Leblebicioglu 2005). Calismamizda C grubunda yer alan
cerrahi yapilan DBPP’li cocuklarin yas ortalamasi diger gruptan daha yiiksektir ¢linkii
cerrahi i¢in konservatif tedavi sonuclari beklenmistir. Bu nedenle gruplar arasi yas

ortalamasinda cerrahi grupta daha yiiksek yas ortalamasi saptanmustir.

DBPP ‘li ¢ocuklarda yapilan arastirmalarda etyolojide dogum sekli yaninda

cocugun yiiksek dogum kilosuna sahip olmasi da bir faktdr olarak gosterilmektedir.
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Arastirmalarda dogum agirligi 4 kg ve iizerinde olanlarin DBPP agisindan risk grubunda
oldugu belirtilmistir (Gilbert 2001 ).Arastirmamizda da DBPP 1i ¢ocuklarin saglikli
cocuklara gore daha yliksek dogum tartisina sahip oldugu saptanmis olup sonuglar

literatiirdeki sonuglara benzerdir.

Ust BP vyaralanmalarinda iyilesmenin kendiliginden oldugu, fonksiyonel
doniisiin % 90 oranlarinda oldugunu belirten arastirmalar vardir (Qattan ve dig. 2009,
Zafeiriou, Psychogiou,K 2008). Fonksiyonel doniis siireci boyunca etkilenen
ekstremitede kisalik, kas tonusunda artis ve kontraktiirler gelisebilir. DBPP’de
fizyoterapinin amaci, muhtemel eklem kontraktiirlerini engellemek ya da azaltmak, tiim
tist ekstremite eklemlerinin hareket agikligini korumak ve arttirmaktir ( Van Ouwerkerk
ve dig. 2000). Literatiir incelendiginde, eklem kontraktiirlerinin énlenmesi i¢in normal
eklem hareketi ve germe egzersizlerinin en kisa siirede baslanmasi gerektigi
belirtilmektedir (Benjamin 2005, Muhlig 2001 ). Engellenemeyen kontraktiirlerin kas
transfer ameliyatlar1 ile diizeltildigini belirten arastirmalar bulunmaktadir. Yapilan
aragtirmalarin birinde 24 c¢ocuga (yas ortalamasi 8 yil 11 ay) kas transfer ameliyati
uygulanmis, cocuklarin ameliyat Oncesi ve sonrasinda yapilan degerlendirmeler
sonucunda normal eklem hareket acilar1i ve omuzun fonksiyonelliginin artig1
belirtilmistir (Javid , Shahcheraghi 2008). Bir diger arastirmada ise 98 c¢ocuga (yas
ortalamas1 2,5 yil) kas transfer ameliyati uygulanmis, bu arastirmada da yapilan
Olclimlerle omuz hareket agikliginda ve fonksiyonelliginde artis oldugu belirtilmistir
(Nath, Paizi 2007). Calismamizda ¢ocuklarin omuz fonksiyonlar1 Mallet testi ile
degerlendirildi ve kas transfer ameliyati olan ¢ocuklarin abdiiksiyon hareketi harig
diger eklem hareketleri kas transfer ameliyati olmasina gerek duyulmayan cocuklar ile

benzer sonuglar géstermistir.

Brakiyal pleksus (BP) ist trunkus yaralanmasinda omuzdaki motor ,duyu ve
statik ve dinamik stabilizatorler yetersizdir , bunlarin yetersiz olmasi propriyoseptif
girdiyi azaltir. ropriyoseptif girdinin az olmasi ,omuz stabilizasyonun olmamasi distal
hareketi etkiler (Oskay 2009). Yapilan bir ¢alismada, propriyoseptif duyu kaybi
Prosport 1000 PMS (Tiimer Miihendislik Kollektif Sirketi, Ankara) cihazi ile yapilan
Olglimlerde tespit edilmistir (Oskay 2009). DBPP’de trunkus ayrimi yapmadan, genel

olarak sadece etkilenmeyen tarafin distal hareket fonksiyonunu inceleyen calisma
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(Aktag 2010) bulunmasma ragmen DBPP st trunkus yaralanmasinda distal
hareketlerin ne kadar etkilendigini gosteren herhangi bir caligmaya rastlanmamaistir. Bu
arastirmada DPPP’li cocuklarda kaba ve ince el becerilerinin etkilenim derecesini
kantitatif olarak belirlemek ve saglikli ¢cocuklarla farki arastirmak amagli kutu blok
testi ve dokuz delikli Peg testi kullanilmistir. Kaba el becerilerini degerlendirmek igin
yapilan kutu blok testinde saglikli ¢ocuklarin ortalama kutu dizme sayist 16.01 adet,
cerrahi ve konservatif tedavi goren cocuklarin 20.5 adet, sadece konservatif tedavi
goren cocuklarm ise 13.9 adettir. Ince el becerilerini degerlendirmek igin de dokuz
delikli Peg testi yapilmistir. Saglikli cocuklar 34.4 sn, sadece konservatif tedavi goren
cocuklar 41.8 sn, cerrahi ve konservatif tedavi goren ¢ocuklar da 28.3 saniyede dokuz
delikli Peg testini gerceklestirdi. Sonuclar kas transfer cerahisi olan cocuklarin daha
basarili oldugunu gostermistir fakat cerrahi gegirenlerde ekstremitenin en az 6 hafta
algida kalmasi ve cerrahi Oncesinde Mallet skorunun diisilk olmasindan dolayr bu
beklenen bir durum degildir. Bunun nedeni, cerrahi gegiren grubun yas ortalamasinin
diger iki gruptan da biiylik olmasina baglanmistir. Yas ortalamalar1 yakin olan iki
grubun karsilastirilmasi ile daha saglikli sonuglar elde edilebilirdi. Yapilan korelasyon
degerlendirmesinde yas ve Mallet skoru artik¢a dizilen kutu sayisi artmakta ve dokuz
delikli Peg testini yapma siiresi kisalmaktadir. 2010 yilinda D.Aktas tarafindan yapilan
calismada DBPP’li 53 ¢ocuk ve 51 saglikli cocuga kaba ve ince motor becerilerini
degerlendirmek i¢in kutu blok testi ve dokuz delikli Peg testi uygulanmistir. Calismada
yasin artmastyla dizilen kutu sayisinin artmasi ve dokuz delikli Peg testinin yapma

stiresinin kisaldig1 belirtilmekte ve ¢alismamizla benzer sonuglar gostermektedir.

DBPP’li ¢ocuklarin genelinde dominant el, kullanimi etkilenmeyen taraftir
(Spaargaren ve dig.2011). Bu arastirmada,cerrahi gegiren grubun tamami etkilenmeyen
elini dominant olarak kullanirken sadece konservatif tedavi gorenlerde ise 2 kisi
etkilenen tarafini dominant el olarak kullanmistir. Ayrica DBPP’li ¢cocuklarin etkilenen
taraf ve etkilenmeyen taraf ekstremiteleri ayr1 ayr1 degerlendirildiginde Dokuz delikli
Peg testi ve tahta blok testinde sonuglar etkilenmeyen tarafin lehineydi.iki ekstremite
arasindaki farkin saglikli bireylerin her iki ekstremite arasindaki farkla

karsilastirilmamasi arastirmamizin eksikliklerindendir.
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DBPP’ de mobilite ve sosyal fonksiyonlar etkilenmedigi i¢cin PEDI testinin
tamaminin uygulanmasinin yerine sadece kendine bakim alt grubunun tek basma
degerlendirilebilecegini belirten arastirmalar bulunmaktadir. ( Bae ve dig. 2009). 2006
yilinda Emily S. ve arkadaslar1 15 DBPP’ li ve 30 Saglikli cocukta PEDI kendine
bakim alt grubu testini uyguladiginda , tamamen El bozuklugu olmayan ¢ocuklarin grup
performansi ortalamanin iistiinde, El bozuklugu olan ¢ocuklarin grup performansinin
ortalamanin altinda oldugunu belirtmistir .Bizim ¢alismamizda ise cerrahi geciren grup
kontrol grubundan daha iyi performans gostermistir. Cerrahi geciren grubun daha
basarili olmasinin nedeni grubun yas ortalamasinin diger gruplardan biiyiik olmasi,
cerrahi gecirdikleri i¢in farkindaligin daha fazla olmasi, sosyal g¢evresinin stirekli
fonksiyonlarini bagimsiz bir sekilde yapmasi icin uyarmasi, aile bireylerinin ¢ocuga
yardim etmemeleri gerektigi hakkinda farkinda olmalar1 ve ¢cocuklarin sportif faaliyette
bulunmalar1 olarak diisiiniilebilir. Ayrica yas artist ile elin ince ve kaba motor
fonksiyonlar1 gelisim gdstermekte bu nedenle yas ve el becerileri arasinda pozitif

yonde kuvvetli bir iliski oldugu yapilan korelasyon analiziyle tespit edilmistir.

Saglikli cocuklar ile DBPP li cocuklarin el becerileri ve PEDI &ziirliiliik
diizeylerinin karsilastirildigit bu c¢alisma sonuclar1 tedavi Oncesi ve sonrasi

karsilastirmalarla alanda caligsanlara daha farkl katkilar saglayacaktir.
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8. SONUC VE ONERILER

1. DBPP nedenli Cerrahi ve konservatif tedavi géren cocuklarin yas ortalamasi
birbirine  yakin olan orneklemle saglanabilseydi istatistiksel olarak daha farkli

¢ikarimlar elde edilebilmesi miimkiin olabilirdi.

2. Arastrima gruplarindaki ¢ocuklarda yapilan elin kaba ve ince motor becerilerine
iliskin testler yas ortalamasi arttikga ¢ocuklarin bu Dbecerilerinin arttigin

gostermektedir.

3. Cerrahi sonras1 konservatif tedavi alan gurupta Mallet skoru artik¢a ¢ocuklarin kaba

ve ince motor becerilerinin de arttig1 goriilmiistir.

4. Dogum kilosunun 4kg ve lizerinde olmast DBPP acisindan risk faktorii oldugu

saptanmistir.

5. Mallet omuz fonksiyon degerlendirmesi cerrahi ve konservatif tedavi gorenlerde

omuz abduksiyonu, sadece konservatif tedavi gorenlere gore daha iyi bulundu.

6. Elin kaba motor becerilerini degerlendirmek icin yapilan kutu blok testini en iyi

cerrahi ve konservatif tedavi géren ¢ocuklar yapti.

7. Elin ince motor becerisini degerlendirmek i¢in yapilan dokuz delikli Peg testini
cerrahi ve konservatif tedavi goren ¢ocuklar en kisa siirede yapti.Bu durum yasa ve
cerrahi sonrast kolun daha fazla kullanimi konusunda farkindaliga bagli olarak
yorumlandi. Peg testini ikinci sirada saglikli gocuklar  gerceklestirdi ve sadece
konservatif tedavi géren ¢ocuklar testi fonksiyonel kisitlar1 nedeniyle en uzun siirede

gerceklestirdi.

8. Cerrahi ve konservatif tedavi goren gruptaki cocuklar giinliik yasam aktivitelerinde

daha bagimsizdi.

9. Cerrahi ve konservatif tedavi géren grupta etkilenen tarafi dominant olmayan taraf

olarak bulundu.
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10. Sadece konservatif tedavi gorenlerde 2 cocugun etkilenen tarafi dominant 15

cocugun etkilenen tarafi dominant olmayan taraf olarak bulundu.

11. Etkilenmeyen tarafin ince ve kaba motor becerileri etkilenen tarafa goére daha iyi

sonuclandi.

12. ileri calismalarda, gruplarin yas ortalamalar1 benzer olacak sekilde elin ince ve kaba

motor becerilerini ve giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi Onerilir.

13. ileri calismalarda, DBPP’li cocuklarin cerrahi ve konservatif tedavi dncesi ve
sonrast ince ve kaba motor becerilerini ve giinlik yasam aktivitelerinin

degerlendirilmesi Onerilir.
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10. EKLER

Ek-1 : Goniillii Bilgilendirme Onam Formu/ Ebeveyn izni

Bu katildigimiz calisma bilimsel bir ¢alisma olup c¢alismanin adi ‘Obstetrik

Pleksus Brachial Paralizisi (OPBP) Hastalarinda El Fonksiyonun Degerlendirmesi’dir.

Arastirmanin  amaci, Ust Trunkus yaralanmasi gegirmis Obstetrik Pleksus
Brachial Paralizisi (OPBP) olan hastalarda yaralanmanin siddeti ve tedavinin yontemine
gore el fonksiyon ve becerilerinin degerlendirilmesidir. Bu aragtirmada ¢ocugunuzun
yas, cinsiyet gibi Ozellikleri sorgulanacak, cesitli testler kullanilarak elin

fonksiyonelligini ve el becerilerinin degerlendirilmesi yapilacaktir.

Aragtirmada bireylerde kullanilacak form ve testler: Hasta Degerlendirme
Formu,Mallet Omuz Degerlendirme Formu, Pediatric Evaluation Of Disability (PEDI)
Inventory, Delikli Peg Testi ve Kutu-Blok Testi’dir.

Formlar ve testler aileleri esliginde goriismelere katilan ¢ocuklara sozlii olarak
sorular sorularak doldurulacak ve uygulamali olarak da hastaligin degerlendirmesi

yapilacaktir.

Bu arastirma sizin i¢in herhangi bir istenmeyen etki ya da risk tasimamaktadir.

Calisma Eyliil - Ocak 2015 tarihleri arasinda ve yaklasik 45 katilimci ile yapilacaktir.

Arastirmada yer almak tamamen sizin ve cocugunuzun istegine bagli olup
cocugunuzun arastirmada yer almasini istemeyebilir ya da herhangi bir asamada kendi
isteginizle aragtirmadan ayrilabilirsiniz. Bu durum herhangi bir ceza ya da sizin
yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.Arastirici,bilginiz dahilinde veya isteginiz
disinda uygulanan calisma semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma
programin1 aksatmaniz vb. nedenlerle sizi arastirmadan c¢ikarabilir. Arastirma
kapsaminda sizden higbir {icret almmmayacak, bagli bulundugunuz sosyal giivenlik

kurumundan higbir iicret alinmayacak ve size hicbir licret 6denmeyecektir.
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Cocugunuza ait kimlik bilgileri gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile
kimlik bilgileri verilmeyecektir. Arastirma boyunca sizi ilgilendirebilecek herhangi bir
gelisme oldugunda, bu durum size bildirilecektir. Arastirma hakkinda ya da ¢alisma ile
ilgili herhangi bir sorun séz konusu oldugunda ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 0505

590 95 23 no’lu telefondan Fizyoterapist Bayram KARABULUT a bagvurabilirsiniz.

Arastirma sonuglari; kongrelerde, gorsel ve yazili basinda, kimlik belirtilmeden,

bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ve ¢ocugunuza ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve
arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin
izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi
bilgilerinize ulasabilir. Sizde istediginizde kendinize ve c¢ocugunuza ait tibbi

bilgilerinize ulasabilirsiniz.
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Calismaya Katilma izni

Yukarida yer alan bilgileri arastirmaya katilmadan once okudum ve bunlar
hakkinda bana sozlii olarak yapilan agiklamalari dinledim. Arastirmaciya tiim
sorularimi yonlendirdim ve aydinlatic1 cevaplar aldim. Caligmaya katilip katilmamaya

karar vermem i¢in bana istedigim siire verildi.

Tim bu  bilgi ve aciklamalar dogrultusunda c¢ocuguma  gerekli
degerlendirmelerin yapilmasi ve bilgilerin alinmasi konusunda arastirmaciya gerekli

yetkileri veriyor ve gocugumun arastirmaya katilmasini goniilli olarak kabul ediyorum.

Aragtirmaya Katilan;

Velinin Adi-Soyadi:

Cocugun Adi-Soyadi:

Adresi:

Velinin Telefon Numarasi:

Arastirmacinin Adi-Soyadi: Bayram Karabulut

Arastirma Danigmaninin Adi-Soyadi: Prof. Dr. Hiirriyet Yilmaz
Arastirmacinin Gorevi: Fizyoterapist

Adresi: Ofis Gevrancad 2.Akkoyunlu Sok. Siyar Karakog 2 Apt. 3/5
Yenisehir DIYARBAKIR

Tel. : 0505 590 95 23

Email: byrmkarabulut@hotmail.com

Velinin Imzast :
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Ek-2 :Mallet Omuz Degerlendirme Formu

Mallet Siniflandirma Sistemi omuz fonksiyonunu degerlendirmek i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir. Cocugun istenen hareketleri aktif olarak yapmasi gerektiginden MSS
3-4 yasindan biiyiliklerde kullanilabilir. Hastadan aktif olarak omuz abdiiksiyonu,
eksternal rotasyonu, elin basa, sirta ve agza gotiiriilmesi gibi 5 farkli omuz hareketi
yapmast istenir. Her hareket 1 ile 5 arasinda derecelendirilir(1.derece=total paralizi,

5.derece=normal omuz hareketi anlamindadir.)

vl/ \’v‘

30°-90°

. >90
Eksternal Rotasyon ¢ p A)
o' <20 >20°

Olanaksz Zor Kolay
™ -~
—
El arta g
S1 T12

Trompetbulgusu  Kismi trompet bulgusu  <40° abdiksiyon

I= Total paralizi 1] m v V=Nomal
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EK-3: Pediatric Evaluation Of Disability (PEDI) Inventory

PEDI

1)Fonksiyonel beceriler; Cocugun giinliik aktivitelerini igeren 197 maddeyi igerir.
Yapar (1), yapamaz (0) seklinde skorlanir. Sonrasinda agagida belirtilen her bir
baslik i¢in ayr1 ayr1 toplam ham skorlar belirlenir.

Kendine bakim;

A. Yemek yapisi

1. Piire haline getirilmis/ karistirilmis/ siizgegten gecirilmis yiyecekleri yer
2. Parcalara ayrilmis/ topak topak hazirlanmis yiyecekleri yer

3. Dogranmis/ dilimlenmis/ ince ince kesilmis yiyecekleri yer

4. Her ¢esit sofra yemegini yer

B. Kapkacak kullanim

5. Parmakla beslenir

6. Kasikla alir ve agzina gotiiriir

7. Kasi81 1y1 kullanir

8. Catal1 iy1 kullanir

9. Bicakla ekmegine yag siirer, yumusak yiyecekleri keser

C. icecek kaplarim kullanmasi

10. Siseyi veya igecek kabini tutar

11. Igmek icin kab1 kaldirr, fakat kap devrilebilir

12. Iki eliyle agik kab1 giivenle kaldirir

13. Tek eliyle acik kab1 giivenle kaldirir

14. Icecegi siirahi veya karton kutudan baska bir yere aktarir

D. Dis fircalama

15. Diglerini firgalamak i¢in agzini acar

16. Dis firgasin1 kavrar

17. Dislerini fir¢alar, fakat tamamlayamaz
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18. Dislerini tamamen firgalar

19. Dis firgasina macun siirer

E. Sac tarama

20. Sag1 taranirken basina pozisyon verir

21. Firga veya taragi sagina getirir

22. Sacini firgalar veya tarar

23. Karigik saglarini diizeltir ve saglarini ayirir
F. Burun bakim

24. Burnunun silinmesine izin verir

25. Tutulan kagit mendile stimkiiriir

26. Soylendiginde kagit mendille burnunu siler
27. Sdylenmese de kagit mendille burnunu siler
28. Soylenmese de burnunu siler veya stimkiiriir
G. El yikama

29. Yikatmak icin elini uzatir

30. Temizlemek i¢in ellerini ovusturur

31. Suyu acar-kapar, sabunu alir

32. Ellerini tamamen yikar

33. Ellerini tamamen kurular

H. Viicudunu veya yiiziinii yikamasi

34. Viicudunu yikamaya ¢abalar

35. Yiizi hari¢ viicudunu tamamen yikar

36. Sabunu alir (eger kullanirsa yikama bezini sabunlar)
37. Viicudunu tamamen kurular

38. Yliziinli tamamen yikar ve kurular

I. Siiveter / 6nden acilan giysiler

39. Ornegin gomlege kollarimi sokarak yardim eder

40. Diigmesiz giysisini, tigortiinii veya kazaginm ¢ikarir



41. Giysisini, tisortiinli veya kazagini giyer

42. Diigmesiz, 6nden agilan giysisini giyer ve ¢ikarir
43. Diigmeli 6nden agilan giysisini giyer ve ¢ikarir

J. Baglar (fermuar / diigme / ¢it ¢it)

44. Baglara yardim etmeye calisir

45. Fermuari agar-kapar, ayiramaz

46. Citcitlar ve ¢iteit1 agar

47. Diigmeler ve acar

48. Fermuar1 agar-kapar, ayirabilir

K. Pantolonlar

49. Ormegin pantolondan bacaklarini iterek yardim eder
50. Lastik belli pantolonunu ¢ikartir

51. Lastik belli pantolonunu giyer

52. fliklenmemis pantolonunu gikartir

53. Pantolonunu giyer ve ilikler

L. Ayakkabilar / ¢oraplar

54. Coraplarin1 ve baglanmamis ayakkabilarinm ¢ikartir
55. Baglanmamis ayakkabilarini giyer

56. Coraplarini giyer

57. Ayakkabilarin1 dogru ayagina giyer, cirtcirtl baglar: baglar
58. Ayakkabilarini baglar

M. Tuvalet gorevleri

59. Giyinme sirasinda yardim etmeye ¢alisir

60. Tuvalet sonras1 temizlenmeye ¢aligir

61. Tuvalet oturagini ayarlar, tuvalet kagidini alir, sifonu ¢eker
62. Tuvalet 6ncesi ve sonrasi kiyafetini diizenler

63. Biiyiik tuvaletinden sonra kendini temizler
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N. Mesane kontrolii

64. Cocuk bezinde veya pantolonunda islaklik oldugunda belirtir
65. Bazen giin i¢inde ¢is ihtiyacini belirtir

66. Glin i¢inde ¢is ihtiyacin1 devamli belirtir

67. Gln i¢inde ¢is yapmak i¢in kendisi banyoya gider

68. Gece ve giindiiz siirekli kuru kalir

O. Barsak kontrolii

69. Degistirilme ihtiyacini belirtir

70. Giin i¢inde bazen tuvalet ihtiyacini belirtir

71. Giin i¢inde devamli olarak tuvalet ihtiyacini belirtir

72. Biiyiik kiiciik tuvaletini ayirir

73. Kaza olmadan tuvalet ihtiyacin1 giderir

Mobilite;

A. Tuvalet transferleri

1. Cihaz veya bakici destegi ile oturur

2. Tuvalette veya lazimlikta desteksiz oturur

3. Algak tuvalet veya lazimliga kendisi oturur ve kalkar

4. Erigkin tuvaletine oturur ve kalkar

5. Kollarma ihtiyag duymadan tuvalete oturur ve kalkar

B. Sandalye / tekerlekli sandalye transferleri

6. Cihaz veya bakici destegi ile oturur

7. Sandalye veya siraya desteksiz oturur

8. Algak sandalye veya mobilyaya oturur ve kalkar

9. Eriskin tip sandalye veya tekerlekli sandalyeye oturur ve kalkar
10. Kollarina ihtiyag duymadan sandalyeye oturur ve kalkar
C. Otomobil transferleri

11. Otomobilde hareket eder, koltuga oturur ve kalkar

12. Biraz yardimla veya tarifle otomobile biner ve iner
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13. Yardimsiz ve tarifsiz otomobile biner ve iner

14. Emniyet kemeri veya koltuk kisitlamasini ayarlar

15. Otomobile biner ve iner; kapisini acar ve kapar

D. Yatak mobilite / transferleri

16. Karyola veya yatakta oturma pozisyonuna gecebilir

17. Yatak kenarina oturur; yatak kenarinda otururken yataga uzanabilir
18. Kendi yatagina girip ¢ikabilir

19. Kollarina ihtiyag duymadan yatagina girip ¢ikabilir

E. Kiivet transferleri

20. Cihaz veya bakict yardimu ile kiivet veya banyoda oturur

21. Desteksiz oturur ve kiivet icinde hareket eder

22. Kiivet i¢ine veya disina cikar

23. Kiivet i¢inde ayaga kalkip, oturur

24. Eriskin tip kiivete ¢ikar ve iner

F. Ev ici hareket metodlari

25. Yerde yuvarlanir, kagar, emekler, siiriiniir

26. Mobilyalara, duvarlara, bakicisina veya destek cihazlarina tutunarak yiiriir
27. Desteksiz yiiriir

G. Ev ici hareketler (uzakhk / hiz)

28. Oda i¢inde zorlukla hareket eder ( diiser; yasina gore yavastir )

29. Oda icinde zorluk yasamadan hareket eder

30. Odalar arasinda zorlukla hareket eder ( diiser; yasina gore yavastir )
31. Odalar arasinda zorluk yagamadan hareket eder

32. Ev i¢inde 50 adim kadar hareket eder; kapilar1 agar ve kapar

H. Ev ici hareketler (objeleri ¢cekme / tasima)

33. Bir amaca yonelik olarak fiziksel pozisyonunu degistirir

34. Zeminde objeleri hareket ettirir
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35. Tek elinde tutabilecegi objeleri tasir

36. Iki eliyle tutulacak genislikteki objeleri tagir

37. Kirilabilecek ve dokiilebilecek objeleri tasir

I. Ev disindaki hareketleri

38. Objelere, bakicisina veya destek cihazlarina tutunarak yiirtir
39. Desteksiz yiiriir

J. Ev disindaki hareketleri (uzakhk / hiz)

40. 10-50 adim kadar hareket eder (1-5 araba boyu )

41. 50-100 adim kadar hareket eder (5-10 araba boyu)

42. 100-150 adim kadar hareket eder (35-50 yard kadar)
43. 150 adim ve daha fazla zorlukla hareket eder (tokezleyerek; yasina gore yavasga)
44. 150 adim ve daha fazla zorluk olmadan hareket eder
K. Ev disindaki hareketleri; yiizeyler

45. Diiz yiizeyler ( diiz kaldirim ve tasit yolu )

46. Hafifce piiriizlii yiizeyler ( ¢atlak kaldirim )

47. Piiriizll, diiz olmayan yiizeyler ( ¢im, ¢akilli yol )

48. Rampa ve yokusta yukar1 ve asag1 hareket eder

49. Engellerden yukari ve agag1 hareket eder

L. Merdiven ¢cikma

50. 1-11 merdiveni ¢ikar veya emekler

51. 12-15 merdiveni (bir kat merdiven) ¢ikar veya emekler
52. Bir katin bir kismin ytirtiyerek ¢ikar

53. Zorlukla bir katin tamaminu yiiriiyerek ¢ikar

54. Zorlanmadan tiim kati ¢ikar

M. Merdiven inme

55. 1-11 merdiveni iner veya emekler

56. 12-15 merdiveni (bir kat merdiven) iner veya emekler

57. Bir katin bir kismini yiiriiyerek iner



58. Zorlukla bir katin tamamini yiiriiyerek iner

59. Zorlanmadan tiim kat1 ytiriiyerek iner

Sosyal fonksiyon;

A. Kelimelerin anlamlarini kavrama

1. Sese yonelir

2. Hayir’ a yanit verir, kendi veya agina oldugu insanlarin ismini tanir
3. 10 kelimeyi anlar

4. Gorliniir seyler ve/veya insanlar arasindaki iligkiler hakkinda konustugunuzda anlar
5. Zaman veya olaylarin siras1 hakkinda konustugunuzda anlar

B. Kompleks ciimleleri anlama

6. Asina olunan objeler ve insanlar hakkindaki kisa ctimleleri anlar

7. Insanlar veya nesneleri tarif eden birinci basamak emirleri anlar

8. Bir seyin yerini tarif eden talimatlar1 anlar

9. Eger / o zaman, Once / sonra, ilk / ikinci gibi tabirlerin kullanildig: iki basamakli

emirleri anlar

10. Ayn1 konuda, ancak farkli formda 2 ciimleyi anlar
C. Iletisimin fonksiyonel kullanimi

11. Objeleri isimlendirir

12. Bagka birinden bir sey talebi oldugunda veya bir sey tarif edeceginde spesifik

kelimeler veya el-kol hareketleri kullanir
13. Sorular sorarak bilgi edinmeye ¢aligir
14. Bir obje veya hareketi tarif eder

15. Kendi diislince veya hislerini anlatir
D. Anlaml iletisimin karmasikhgi

16. Acik anlamli el kol hareketleri kullanir
17. Anlaml tek kelime kullanir

18. Anlamli iki kelimeyi birlikte kullanir

19. 4-5 kelimelik ciimleler kullanir
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20. Basit bir hikayeyi anlatmak i¢in 2 veya daha fazla diisiinceyi birlestirir
E. Problem ¢o6ziimii

21. Size problemi gdstermeye veya problemi ¢dzmek i¢in ne gerektigi konusundaki
gorlisiinii iletmeye calisir
22. Bir problem nedeniyle rahatsiz oldugunda, ¢cocuga hemen yardim edilmelidir aksi

halde davranis1 kotiilesir

23. Bir problem nedeniyle rahatsiz oldugunda ¢ocuk yardim arayabilir ve eger kisa bir

zaman gecikme olursa bekler

24. Olagan durumlarda, ¢ocuk biraz ayrint1 ile problemi ve kendi duygularim tarif

edebilir

('genelde rol yapmaz )

25. Siradan bir problemle karsilasildiginda ¢6ziim i¢in eriskine katilabilir

F. Sosyal interaktif oyun (eriskinler)

26. Bagkalarina ilgi ve alaka gdsterir

27. Rutin agina oldugu bir oyunu baglatir

28. Basit bir oyunda donmesi i¢in isaret edildiginde doner

29. Oyun aktivitesi sliresince, erigskinin bir 6nceki hareketini baglatmaya ¢abalar

30. Oyun siiresince ¢ocuk yeni veya farkli basamaklar Onerebilir veya erigkinin

onerisine bagka bir fikirle yanit verebilir

G. Yasitlariyla etkilesimi (benzer yastaki ¢cocuklar)

31. Diger ¢ocuklarin varligina dikkat eder, akranlarina seslenir veya isaret eder
32. Diger ¢ocuklarla basit ve kisa siirelerle iletisim kurar

33. Diger bir ¢ocukla oyun aktivitesi i¢in basit planlar yapmaya calisir

34. Diger cocuklarla el birligiyle aktivite planlar ve ylriitiir, oyun uzun siireli ve

komplekstir

35. Kurallar1 olan aktivite ve oyunlar1 oynar

H. Objelerle oynama

36. Oyuncaklar, objeler veya viicudu ile dikkatlice ugrasir

37. Gergek ve yedek objeleri basit siralarla kullanir
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38. Bir sey yapmak i¢in materyalleri bir araya koyar

39. Bildigi seyleri igeren oyun usullerini gelistirir

40. Hayal giicii ile ayrintili ardisik siralar yapar

I. Sahsi bilgiler

41. Ik ismini ifade edebilir

42. 11k ve son ismini ifade edebilir

43. Aile tiyeleri hakkinda tarifleyici bilgi ve isimler verir

44. Ev adresini tim olarak ifade edebilir, hastanede ise oda numarasi ve hastane ismini

ifade edebilir
45. Bir yetiskini eve veya hastaneye donmek iizere yonlendirebilir
J. Zaman oryantasyonu

46. Giin icindeki rutin islerin zamanindan ve yemek saatlerinden genel olarak

haberdardir

47. Bir haftada i¢indeki asina olunan olaylarin sirasindan biraz haberdardir

48. Cok basit zaman kavrami mevcuttur

49. Aksiyon ve olaylar ile spesifik zaman iligkisi kurar

50. Programi takip i¢in zamani sorar veya diizenli olarak saatini kontrol eder

K. Giinliik ev isleri

51. Sabit bir yonlendirme veya rehberlik ile kendine ait seylerle ilgilenmeye baslama
52. Sabit bir yonlendirme veya rehberlik ile basit ev iglerine yardima baslama

53. Bazen kendine ait seylerle ilgilenmek i¢in basit rutinler baslatir, tamamlamasi i¢in

fiziksel yardim veya hatirlatma gerekebilir

54. Bazen basit ev islerini baslatir, tamamlamasi i¢in fiziksel yardim veya hatirlatma

gerekebilir

55. Cesitli basamaklar1 ve kararlar iceren en az bir ev isini siirekli olarak baslatir veya

yiirtitiir, fiziksel yardim gerekebilir
L. Kendini koruma
56. Merdiven ¢evresinde uygun dikkati gosterir

57. Sicak veya keskin objeler etrafinda uygun dikkati gosterir
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58. Bir erigkin varliginda karsidan karsiya gecerken, giivenlik kurallar1 konusunda

uyarilmaya ihtiya¢ duymaz

59. Yabancilardan para ve yiyecek alinmayacagmni ve gezinti tekliflerinin kabul
edilmeyecegini bilirler

60. Eriskin olmadan yogun caddelerden giivenle gecebilir

M. Toplum fonksiyonu

61. Siirekli olarak izlenmeden evde giivenle oynayabilir

62. Glivenlik acisindan periyodik olarak izlenerek, bildik ev ¢evresinde dolasabilir

63. Toplum ve okul ortaminin beklenti ve talimatlarini takip edebilir

64. Denetim olmadan agina olunan topluluk ortami i¢inde is goriir ve kesfe ¢ikar

65. Yardim almadan semt marketinde is goriir

2)Bakic1 yardim (20 aktivite); ihtiyac duyulan bakici yardimu derecesini gosterir.

Kendine bakim 8 aktivite, mobilite 7 aktivite ve sosyal fonksiyonlar 5 aktivitede

degerlendirilir. Ikinci boliimde puanlama sdyledir;
0 Tam bagimli

1 Maksimal yardim

2 Orta derecede yardim

3 Minimal yardim

4 Nezaret

5 Tam bagimsiz

Sonrasinda her bir aktiviteyi degerlendirmede kullanilan ve yukarida belirtilen puanlar

toplanip bakici yardimi agisindan bu ii¢ baglikta ayr1 ayr1 toplam ham skorlar belirlenir.
Kendine bakim:

A. Biftek kesme, kutu-sise agma, tabaktan servis yapma disinda normal olarak yiyip-
icme.

B. Ustiine basina bakma, disini fircalama, sa¢in1 tarama, burun bakim1 yapma.

C. Elini yiiziinii yikayip kurulama, banyo yapma-dus alma (kiivete ve dusa girme-

¢ikma, suyu hazirlama, sirtin1 veya sagini yikama harig)
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D. Viicut tist kismin1 giyinme (arka bagi olmayan tim ev i¢i giysileri giyme ve splint
veya kol protezleri takip ¢ikarmaya yardim dahil, ¢gekmece veya dolaptan giysi ¢ikarma

haric)

E. Viicut alt kismin1 giyinme (tiim ev i¢i giysiler, breys veya bacak ortezi takip

¢ikarmaya yardim dahil, ¢cekmece veya dolaptan giysi ¢ikarma haric)

F. Tuvaletini yapma (giyinme, tuvalet idamesi veya eksternal cihaz kullanim1 ve hijyen

dahil; tuvalet transferleri, izlem plani veya altina kagirmalardan sonra temizlenme haric)

G. Mesane kontrolii (gece ve gilindliiz mesane kontrolli, idrar kagirma sonrasi

temizlenme, izlem plani)

H. Diskilama kontrolii (gece ve giindiiz digkilama kontrolli, kagirma sonrasi

temizlenme, izlem plani)
Mobilite:

A. Sandalye ve tuvalet transferi (cocuk tekerlekli sandalyesi, yetiskin sandalyesi,
yetiskin tuvaleti)

B. Otomobil transferleri (ara¢ icinde hareket, emniyet kemeri kullanimi, transferler,
kap1y1 agma-kapama)

C. Yatakta hareket etme / transfer (kendi yatagma yatip kalkmasi, pozisyon
degistirmesi)

D. Kiivet transferleri (yetiskin boyutunda kiivete girip ¢ikma)

E. Ev i¢i hareketler (obje tasimadan veya kapilar1 agmadan 3-4 oda boyunca hareket)

F. Ev dis1 hareketler (yer seviyesinde 150 adim kadar ve cadde ge¢mek gibi gilivenlik

konular1 ve kurallara uyma sorunu olmadan)

G. Merdivenler (tiim kat merdiveni -12 ile 15 basamak kadar- inip-¢ikma)
Sosyal fonksiyon:

A. Fonksiyonel anlays (istek ve talimatlar1 anlama)

B. Fonksiyonel ifade (kendi aktiviteleri hakkinda bilgi saglama ve kendi ihtiyaglarim

bildirme yetenegi, anlasilir telaffuz)

C. Problem c¢oziimiine katilma (problemin ifadesi ve ¢oziim bulmak i¢in bakici ile
birlikte caligsma, giyecek se¢imi, kayip esya arama gibi glinliik problemleri igerir)

D. Emsalleri ile oyun (aktiviteler planlayip, yiiriitme)
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E. Giivenlik (trafik, keskin veya objeler, merdivenler gibi rutin giinlik giivenlik

durumlarinda dikkati agisindan)

3)Modifikasyon (20 aktivite); Giinliik aktiviteler sirasinda (Kendine bakim 8 aktivite,
mobilite 7 aktivite ve sosyal fonksiyonlar 5 aktivite) kullanilan yardimeci cihaz veya
malzemenin derecesini belirlemede kullanilir. Her aktivite i¢in ayr1 ayr1 asagidaki
degerlendirmeler yapilarak, cocugun bu bes modifikasyon diizeyini toplam ne kadar

kullandig1 hesaplanir.
N Modifikasyon yok

C Ozel olmayan modifikasyon (Ortopedik bot, tuvalet sandalyesi, modifiye ¢atal kasik
vb.)

R Rehabilitasyon Malzemesi (AFO, yiirliteg vb.)

E Yogun modifikasyon (Tekerlekli sandalye kullanimi, alternatif iletisim sistemleri,

cocuk bezi kullanimi1 vb.)

Aktiviteler bakici yardimi boliimiindeki aktivitelerdir;

Kendine bakim:

I. Biftek kesme, kutu-sise agma, tabaktan servis yapma diginda normal olarak yiyip-
igme.

J. Ustiine basina bakma, disini firgalama, sa¢in1 tarama, burun bakimi yapma.

K. Elini yiiziini yikayip kurulama, banyo yapma-dus alma (kiivete ve dusa girme-
¢ikma, suyu hazirlama, sirtin1 veya sagini yikama harig)

L. Viicut ist kismini giyinme (arka bagi olmayan tim ev i¢i giysileri giyme ve splint
veya kol protezleri takip ¢ikarmaya yardim dahil, ¢ekmece veya dolaptan giysi ¢ikarma

harig)

M. Viicut alt kismmi giyinme (tiim ev ici giysiler, breys veya bacak ortezi takip

cikarmaya yardim dahil, ¢cekmece veya dolaptan giysi ¢ikarma haric)

N. Tuvaletini yapma (giyinme, tuvalet idamesi veya eksternal cihaz kullanim1 ve hijyen

dahil; tuvalet transferleri, izlem plani veya altina kagirmalardan sonra temizlenme harig)

O. Mesane kontrolii (gece ve giindiiz mesane kontrolii, idrar kagirma sonrasi

temizlenme, izlem plani)
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P. Digkilama kontrolii (gece ve giindiiz digkilama kontrolii, kagirma sonrasi temizlenme,

izlem plani)
Mobilite:

H. Sandalye ve tuvalet transferi (cocuk tekerlekli sandalyesi, yetiskin sandalyesi,

yetiskin tuvaleti)

I. Otomobil transferleri (arag i¢inde hareket, emniyet kemeri kullanimi, transferler,

kapiy1 agma-kapama)

J. Yatakta hareket etme / transfer (kendi yatagina yatip kalkmasi, pozisyon degistirmesi)
K. Kiivet transferleri (yetiskin boyutunda kiivete girip ¢ikma)

L. Ev i¢i hareketler (obje tasimadan veya kapilari agmadan 3-4 oda boyunca hareket)

M. Ev dis1 hareketler (yer seviyesinde 150 adim kadar ve cadde gegmek gibi giivenlik

konular1 ve kurallara uyma sorunu olmadan)

N. Merdivenler (tiim kat merdiveni -12 ile 15 basamak kadar- inip-¢ikma)
Sosyal fonksiyon:

F. Fonksiyonel anlayis (istek ve talimatlar1 anlama)

G. Fonksiyonel ifade (kendi aktiviteleri hakkinda bilgi saglama ve kendi ihtiyaglarin

bildirme yetenegi, anlasilir telaffuz)

H. Problem c¢o6ziimiine katilma (problemin ifadesi ve ¢dzliim bulmak i¢in bakici ile

birlikte ¢aligma, giyecek secimi, kayip esya arama gibi giinliik problemleri igerir)
I. Emsalleri ile oyun (aktiviteler planlayip, yiiriitme)

J. Givenlik (trafik, keskin veya objeler, merdivenler gibi rutin giinlik giivenlik

durumlarinda dikkati agisindan)

EK-4: Dokuz delikli Peg Test:

Sag Sol
Peg takma(sn):

Peg cikarma(sn):
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Ek-5: Kutu — Blok Testi

1.tekrar

2.tekrar

3.tekrar

Ortalama:

60 sn.’dekonulan blok sayis1
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Ek 6-Etik Kurul Onay1

T.C.
e HALIC UNIVERSITESI .
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

SAYI :UL?Y
KONU: ol /1o no14

Sayin; Prof.Dr.Hiirriyet YILMAZ

Hali¢ Universitesi Etik Degerlendirme Kurulunca yapmis oldugunuz bagvuru
incelenmis olup, damsmanm oldugunuz Bayram KARABULUT'un “Dogumsal Plexus
Brachialis Paralizili Hastalarda El Fonksiyonu Degerlendirilmesi” isimli aragtirmasi
kurulumuzun 26.09.2014 tarihli toplantisinda etik yonden uygun olduguna karar verilmistir.

Ddon Oy

Prof.Dr.Onder OZKAZANC
Etik Kurul Bagkani

Bilgilerinize arz ederim.

Siracevizler Cad. No:29 Bomonti-Sisli— Istanbul Tel: 0212 343 08 87 Fax:0212 343 08 78
e-mail : saglikenstitusu@halic.edu.tr Internet: www.halic.edu.tr

66



HALIC UNIVERSITESI

T.C.

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARLARI

7

Karar No :2
’I’!:rll:l; 5229':31;5 Prof. Dr. Hurrlyet YILMAZ' in yardimci arastirmaci Bayram KARABULUT ile
plan il planladiklari  “Dogumsal Plexus Brachialis Paralizili Hastalarda El
Fonksiyonu Degerlendirilmesi” konulu aragtirma incelendi, yapilan inceleme
sonucunda arastirmanin etik yonden uygun olduguna karar verildi.
UYELER
Adi-Soyad Alam Kurumu ?l:ﬁ:;ll:? Katihm Imza
Prof.Dr.Onder OZKAZANG | Iktisat Halig
(Baskan) Universitesi yok O O y W
Isletme Fakilltesi
Dog.Dr.Leman SENTURAN | Hemsirelik Halig Universitesi
(Raportdr) Hemsirelik yok O O+ .
Yiiksekokulu DZ wé,\q/\
Prof.Dr.Gilnes Fizyoterapi | Halig P
YAVUZER ve Reh. Universitesi Yok O 0|6~ 74
Yiiksekokulu
Prof.Dr.Filiz ACKURT Beslenme ve | Halig ’ §
Diyetetik Universitesi yok O @T"—MAD‘
Yiiksekokulu
Prof.Dr.Oya OGUZ - Fizik Hali¢ Universitesi A
Fen Edebiyat yok O O @;
Fakiiltesi )
Yrd.Dog.Dr.ilhan ODABAS Spor Halig Universitesi x
Yoneticiligi | Beden Egt. ve Spor yok D D
Yiik. Okulu
Yrd.Dog¢.Dr Pervin Sevda Psikoloji Halig Universitesi
BIKMAZ Fen Edebiyat vk |0 O /\@\/\—/\
, Fakiltesi
Yrd.Dog.Dr.Baki YOKES Molekiiler Hali¢ Universitesi .
Biyoloji Fen-Edebiyat yok D D %
Fakiiltesi
Av Korkut HAZINEDAR Hukuk Hali¢ Universitesi yok O 0O z ”
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Kisisel Bilgiler

Ad1 Soyadi : Bayram Karabulut

Dogum Yeri ve Tarihi : Diyarbakir/ 20.06.1985
Medeni Hali : Bekar

Yabana : Dil : ingilizce

E-posta Adresi : byrmkarabulut@hotmail.com

Tel : 5055909523

Egitim ve Akademik Durumu

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yih
Lise  Ziya Gokalp Lisesi 2002

Lisans Hacettepe Universitesi Saglhik Bilimleri Fakiiltesi

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii 2010
Is Tecriibesi Siire (y1l)
Ozel Alman Hastanesi 2010-2011
Ozel Memorial Hastanesi 2011- Halen

Mesleki Dernek/Kurum Uyeligi:

Tiirkiye  Fizyoterapistler ~Dernegi
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12. TEZ INTIHAL RAPORU

tur@itin Turnitin Orijinallik Raporu

DOGUMSAL PLEKSUS BRAKIALIS Kaynaga gére Benzerlik
PARALIZI HASTALARDA EL Benzerlik Endeksi . Q
FONKSIYONUN DEGERLENDIRILMESI o Ty e o]
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