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OZET

Obstetric Brakial Pleksuslu Cocuklarim Ayak Yapisinin Saghkh Cocuklarla

Karsilastirilmasi

Bu calismada amagc, obstetrik brakial pleksus paralizisi (OBPP) olan ¢ocuklarin
viicut asimetrisine bagli olarak ayak deformite varligin1 degerlendirmek ve degerlendirme
sonuglarini ayni yas ve cinsiyetteki saglikli olgularla karsilagtirmaktir. Calismaya yaslari 4-
18 arasinda degisen bagimsiz yiiriiyebilen obstetrik brakial pleksus paralizisi (OBPP) olan
cocuklart ve ayni yas grubuna sahip saglikli cocuklar dahil edildi. Gruplar 13’er kisi olmak
lizere toplam 26 kisi olarak degerlendirmeye alindi. Bireylerin ayak analizleri podoskop
ad1 verilen cihazla yapildi. Her bireyin cinsiyeti, yasi, kilosu, boyu, dogum kilosu gibi
demografik bilgileri kaydedildi. Degerlendirmede normal eklem hareket agikligi 6lgiimii,
aktif hareket skalasi, skolyoz igin skolyometre, postiir analizi, iist ekstremite antropometrik
Olclimi, alt ekstremite antropometrik 6l¢limii, ayak medial longitudinal ark i¢in Navikular
Drop Test, subtalar ac1 6l¢iimii i¢in Kalkaneotibial ag1 6l¢timii, ayak plantar basing 6l¢limii
icinde podoskop cihazi kullamldi. Istatistiksel analiz sonucunda, ¢alisma ve kontrol
grubunun sag ve sol ayaklarinin podoskop oOlgiimleri degerlendirildiginde anlamli fark
bulunamadi (p>0.05). OBPP’li c¢ocuklarin etkilenen ve etkilenmeyen tarafin ayak
podoskop Olclimleri karsilastirildiginda anlamli fark bulunamadi (p>0.05). OBPP’li
bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen tarafin iist ekstremitelerinin uzunluk oOlgiimleri
arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05). Her grubunun skolyometre ile yapilan 6l¢timler
karsilagtirildiginda anlamli fark bulundu (p<0.05). Her grubun kalkaneotibial ac1 dl¢limii

ve navikular droptest sonuclar1 karsilastirildiginda anlamli fark bulunamadi (p>0.05).

Sonu¢ olarak; OBPP’li c¢ocuklarla saglikli ¢ocuklarin ayak yapisinin

karsilastirilmasi ile bazi sonuglar tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Ayak Deformiteleri, Brakial Pleksus Paralizi, Obstetrik, Postiir,
Skolyoz

vii



ABSTRACT

Comparison of Foot Structure of Children with Obstetric Brachial Plexus to Healthy
Children

The aim of this study is to evaluate the presence of foot deformity due to body
asymmetry of children with obstetric brachial plexus paralysis (OBPP) and to compare the
results with healthy subjects of the same age and gender. The study included children with
obstetric brachial plexus palsy (OBPP) who can walk independently, aged 4-18 years, and
healthy children of the same age group. The groups were evaluated as a total of 26 people,
of which 13 were each. The foot analysis of the individuals was done with a device called
podoscope. Demographic information such as gender, age, weight, height, birth weight of
each individual was recorded. In evaluation, normal range of motion measurement, active
motion scale, scoliosis for scoliosis, posture analysis, upper extremity anthropometric
measurement, lower extremity anthropometric measurement, Navicular Drop Test for foot
medial longitudinal arc, Calcaneotibial angle measurement for subtalar angle
measurement, foot plantar pressure measurement podoscope device was used. As a result
of statistical analysis, when podoscope measurements of the right and left feet of the study
and control groups were evaluated, no significant difference was found (p> 0.05). When
foot podoscope measurements of the affected and unaffected side of children with OBPP
were compared, no significant difference was found (p> 0.05). A significant difference was
found between the length measurements of the upper extremities of the affected and
unaffected side of individuals with OBPP (p <0.05). When the measurements made with
scoliometer of each group were compared, a significant difference was found (p <0.05).
When calcaneotibial angle measurement and navicular droptest results of each group were

compared, no significant difference was found (p> 0.05).

As a result; Some results were determined by comparing the foot structure of
children with OBPP and healthy children.

Key words: Brachial Plexus Paralysis, Foot Deformities, Obstetric, Posture, Scoliosis
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1. GIRIS ve AMAC

Ust ekstremitenin dogumsal felci, dogum sirasinda brakial pleksusun gerilmesi
sonucunda ortaya ¢ikan bir tablodur. Yeni dogan bebeklerin 1000 tanesinin 2'sinde
karsimiza ¢ikar. Brakial pleksusun travma mekanizmasi zorunlu gerilmenin ¢ok uzun
siirmesine baglidir ve bu yaralanmada karsimiza siklikla normale goére daha biiyiik

bebekler ¢ikar (1).

Brakial pleksusun anatomik sekline gére OBPP yaralanmalar1 4’e ayrilir: Ust,

orta, alt ve total brakial pleksus yaralanmalaridir (2, 3).

Obstetrik brakial pleksus lezyonu sonrasinda bireyin dogru durusun elde
edilebilmesi, diizenlenmesi ve devami i¢in olmasi gereken yapilar fonksiyonelligini
kaybeder. Ortaya ¢ikan bu yetersizlikler tek tarafli oldugu i¢in viicutta asimetriye sebep
olur. ideal postirde vertikal pozisyonda yer¢ekimi hattinin viicudun agirlik

merkezinden gecmesi gerekir (4).

BP yaralanmas1 sonrasinda ortaya cikan deformitelerden ve ekstremiteler
arasinda kas atrofisinin yaratmis oldugu agirlik farkindan dolay: viicut agirlik merkezi
yer degistirir, degisen yergekimi kuvvetinin ndromuskuler ve muskuloskeletal sistem
tizerinde olusturmus oldugu statik mekanik etkiler bir takim postiiral degisikliklere yol
acar. Viicudun kinetik bir halkaya sahip oldugu varsayilirsa skapula ve iist ekstremitede
meydana gelen degisiklikler kolumna vertebralis tizerinde 6zellikle de frontal diizlemde
degisikliklere sebep olur. Yapilan bir calismada OBPP’li ¢ocuklarda gelisen skolyoz
frontal egriliklere yol agmakta, frontal diizlem egrilik derecesiyle fonksiyonel hareket
skalalar1 arasinda negatif yonde, gibozite derecesi, frontal denge derecesi, etkilenen
tarafin skapular kanatlagsmasi ve lumbal lordoz arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu

bulmustur (5).

Lumbal lordozdaki artig anteversiyon ve q agisinda artisa sebep olacaktir. Bu
durum ayak subtalar ekleminde supinasyon agisini artiracak ve ayak plantar basincini
degistirecektir (6). Olusan degisiklikler lumbal lordozda artis gibi q agisini etkileyen ve
q acisindaki degisimin ayak plantar basincini degistirebilecegi ile iligski kurarak OBPP’1i
cocuklarda bu ¢alismay1 gerceklestirmeyi amacladik.



Bu c¢alismanin amaci Obstetrik brakial pleksus paralizisine sahip ¢ocuklarda
viicut asimetrisine bagli olarak ayak deformite varligin1i degerlendirmek ve
degerlendirme sonuglarini ayni yas ve cinsiyetteki saglikli olgularla karsilastirmaktir.
Calismadan elde edilecek sonuglarin OBPPIi ¢ocuklarin degerlendirilmesinde yeni bir
pencere acacagl, ayak yapisina iliskin olast bozukluklarin 6nlenmesi ve ayak yapisi
normalden sapma gosteriyorsa erken donemde teshis ve tedavisi igin fizyoterapi

uygulamalarina yol gosterici olacagi diisiiniilmektedir.
Hipotezler

HO Hipotezi: Obstetrik brakial pleksus paralizisine sahip ¢ocuklarda saglikli

cocuklara gore ayak yapisinda farklilik gériilmemektedir.

H1 Hipotezi: Obstetrik brakial pleksus paralizisine sahip cocuklarda saglikli
cocuklara gore ayak yapisinda farklilik goriilmektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Brakial Pleksus Anatomisi

BP siklikla C5’ten C8’e kadar olan servikal sinirlerin 6n dallar1 ve T1’in biiyiik
bir kisminin da dahil olmasi ile ortaya ¢ikan somatik sinir agidir (7). Sempatik turunkus
tizerindeki C5 den T1’e kadar olan spinal sinirlerin ventral ramuslarindan bir uzanti
olarak ortaya ¢ikmistir. C5 ve T1’in de i¢inde yer aldig1 bu 5 spinal sinir dncelikle iist,
orta ve alt olmak lizere 3 turunkus’a, daha sonra anterior ve posterior yerlesimli 6

divizyona ayrilir (8).

On ramuslar brakial pleksusun kokleri olarak isimlendirirken; 6n ramuslarin
birbirine katilmasiyla trunkuslar, trunkuslarin dallar verip bu dallarin gelismesiyle

divizyonlar, divizyonlarin da birlesmesiyle kordlar meydana gelir.

Spinal sinirler foramenden gegctikten sonra duyu ve motor lifler birbiri igerisinde
seyrettigi icin topografik histolojik incelemelerde bu yapiy1 diger yapilardan ayirt etmek
fazlasiyla giictiir (9, 10). Servikal dordiincii sinir ve torakal ikinci sinir de bu yapiya
eklenebilir. 4. Servikal sinirin katilimin olmasi (%64) 6n katilim, 2. Torakal sinirin

katilimin olmasi da (%60) son katilim olarak adlandirilir.

Ortalama 15-20 cm uzunluga sahip bu yap1 supra klavikular, supra akromial ve
inter kostabrakial sinirlerin inerve ettigi alanlarin haricinde iist ekstremitenin tiim duyu

ve motor uyarilarini alir (11, 12).

BP’nin klavikulanin komsuluguna gore anatomik olarak supraklavikular ve

infraklavikular olmak tizere iki kisimda smiflandirilir (13).

Brakial pleksusun supraklavikular kismi trunkus ve kok igererek arka servikal
ticgende 6n skalen ve medius kaslar1 arasinda yer alirken, kord ve dallari i¢ine alan
infraklavikular boliim aksiller fossada bulunur (12, 14). Brakial pleksus anatomisi Sekil

1’de gosterilmistir.



Tolongus colli and scalene musoles (C6, 8,7, 8)
Dorsal scapular nerve (C5) Contribution from C4
To phrenic nerve
To subclavius muscle (C5, §)

’ / Dorsal ramus
Middle trunk /
Superior trunk ] & »?

Suprascapular nerve (C5, 8) =

J CS ventral
.« -
Anterior divisions ,’1" ~y

> -
T CE ventral
- 2 _ ramus

'\’ ’ —
. - - C7ventral

Ar %
- 4 &g ramus

Lateral pectoral nerve (C5,8,7)

Lateral cord
C8ventral
2 ~ 0 ramus
Posterior cord ey
ot Tiventral
. o ramus
Musoulooutaneous —
A Contribution from T2
st intercostal nerve
Agillary nerve b Long thoracic nerve (C5,6,7)
(C5.6) - e
: Inferior trunk
Radial nerve (C5,
6.7.8,T1)
Median nerve
(C5,6,7.8.T) Posterior divisions
Ulnar netve Medial pectoral nerve (C8, T1)
(C7.8.TY) Medial cutaneous nerve of arm [T1)
Lower subgzcapular nerve (C5, 6) Medial cutaneous nerve of forearm (C8, T1)
Thoracodorsal {middle subscapular) nerve (C8,7,8)| Medial cord

Upper subscapular nerve (C5, §)

Sekil 1. Brakial pleksus’un anatomisi (Netter’den, 15)

Supraklavikular boliim: servikal {iggenin arka kisminda bulunan m.scalenus
anterior ve m.scalenus medius aralifinda bulunur. Bu anatomik boliimiin C5’ten T1’e
kadar olan spinal sinirler koklerin turunkuslari, nervus skapula dorsalis, nevrus

torasikalongus, n. Supraskapularis ve spinal gangliyonu igerir.

Infraklavikular boliim: koltuk altinda bulunan pleksus brakialis boliimiidiir.
Pektoral kaslarin arkasinda bulunur. Brakial pleksisun arka, lateral ve medial kordlar1 ve
terminal dallar1 bu boliimde bulunur. Brakial pleksusun supraklavikular ve

infraklavikular boliimleri Tablo 1°de gosterilmistir.



Tablo 1. Supraklavikular ve infraklavikular kisimdan dallanan nervuslar (Muset’ten,

16)

Ramus Supraclavikularis

Ramus Infraclavikularis

Servikal ~ Spinal  Sinirlerin  Radixlerinin

Ventral Dallarindan Ayrilan Sinirler:

v

v
v
v
v

(\

N. Dorsalis Scapulae (C5)

N. Thoracicus Longus (C5, C6, C7)

N. Phrenicus’a giden bir dal (C5)

N. Phrenicus Accessorius giden bir dal (C5)

M. Longus colli ve skalen kaslara giden dallar
(C5, C6, C7)

Trunkuslardan ayrilan dallar
N. Subklavius (C5, C6)
N. Supraskapularis (C5, C6)

Fasiculus lateralisten ayrilan dallar:

N. Pectoralis lateralis (C5, C6, C7)

N. Musculocutaneus (C5, C6, C7)

Radix lateralis nervi mediani (C5, C6, C7)
Fasiculus posteriordan ayrilan dallar:

N. Subscapularis superior (C5, C6)

N. Thoracodorsalis (C6, C7, C8)

N. Subscapularis inferior (C5, C6, C7)

N. Axillaris (C5, C6)

N. Radialis (C5, C6, C7, C8, T1)
Fasiculus medialisten ayrilan dallar:

N. Pectoralis medialis (C8, T1)

N. Cutaneus brachi medialis (C8, T1)

N. Cutaneus antebrachi medialis (C8, T1)
N. ulnaris (C8, T1)

Radix medialis nervi mediani (C8, T1)

Brakial pleksus ekstremitenin duyusal iglevinin ise bir kismini saglarken, motor

fonksiyonlarin hepsini gergeklestirir (17). Brakial pleksusun anatomik seviyelerinin

duyu ve motor alanlar1 Tablo 2’de gdsterilmistir.



Tablo 2. BP anatomik seviyelerinin motor ve duyu alani (Brandom’dan, 17)

Koéken aldig: sinir

Duyu inervasyonu

Motor inervasyonu

C5 kokii

Co koki

C7 kokii

C8 koki

T1 koki

N. Supraskapularis (iist
trunkus)

Posterior kord (iist
trunkus)

Lateral kord’a C7 katkis1
(Ust trunkus)

Lateral kord

N. Musculocutaneus

Orta trunkus

Posterior kord

Alt trunkus ve medial
kord

m. Deltoideus bolgessi

Fossa cubitis ve 1.
phalanx distali

1., 2 ve 3 parmak ve elin
radial tarafi

4 ve 5. Parmaklar ile elin
ulnar taraf dorsumu

m.Deltoideus bolgesi

1, 2 ve 3. parmaklar

Fossa cubitis, 6nkol
radiali, 1, 2ve 3
parmaklar

Fossa cubitis, 6nkolun
radiali

1, 2 ve 3. parmaklar,
onkolun radiali, elin
radial taraf dorsumu

m.Deltoideus bdlgesi, 1.
dorsumu, 2 ve 3
parmaklar

4. ve 5 parmaklar, kolun
medial bolgesi ve dnkol

Omuz eksternal rotasyon, abduksiyon

Dirsek fleksiyonu, m. Ekstansor carpi
radialis longus

m. ekstansor carpi radialis longus, m.
Ekstansor carpi radialis brevis, m. Ekstansor
digiti minimi, m. Ekstansor digitorum ve
indicis, m.fleksor carpi
radialis,m.brakioradialis, m.pronator teres

m. fleksor carpi radialis, m. fleksor carpi
ulnaris, m. palmaris longus,

Elin intrinsik kaslar1
Omuz eksternal rotasyonu

(m. infraspinatus, m. Teres minor, m
deltoideus)

Omuz abdiiksiyonu (m. suprasinatus, m.
serratus anterior, m. deltoideus)

m. Pronator teres ve m. fleksor carpi radialis

Dirsek fleksiyonu (m. Biceps brachii, m.
brachialis, m. brachioradialis), m.fleksor
carpi radialis,m.pronator teres

Dirsek fleksiyonu (m. Biceps brachii, m.
brachialis, m. brachioradialis,)

Dirsek ekstansiyonu (m. triceps brachii, m.
anconeus) m. Brakioradialis ve el bilegi ve
parmak ekstansorleri

Omuz abdiiksiyonu dirsek ekstansiyon m.
brakioradialis, el bilegi ve parmak
ekstansorleri

El bilek ve parmak fleksor kaslarimin biiyiik
bir kismi1 (m.fleksor carpi radialis/ulnaris, m.
palmaris longus, m. fleksor digitorum/digiti
minimi/indicis), median ve ulnar intrinsikler

BP’nin

innerve ettigi

dermatom

sahasi

Sekil 2’de gosterilmistir. Ust

ekstremitenin kutandz sinir dagilimi Sekil 3°te gosterilmistir.



A. Onden gbriiniis B. Arkadan Gériiniis

Sekil 2. Ust ekstremite dermatom sahas1 (Gregory’den, 18)

C. Onden gériiniis D. Arkadan goriiniis

Sekil 3. Ust ekstremite kutandz sinir dagilimi (Gregory’den, 18)



2.2. Periferik Sinir Lezyonlar1 ve Simflandirmasi

Infaklavikular lezyonlar distalde islev kaybina neden olurken supraklavikular
lezyonlar proksimalde islev kaybina neden olur (19). Periferik sinirin sinir gévdesinde
hasar oldugunda sinirin distal ve proksimal boliimlerinde birden fazla degisiklik ortaya
cikar (20). Sinir lezyonlar1 dejeneratif ve nondejeneratif olmak iizere ikiye ayrilir.
Dejeneratif lezyonlarda akson hasari goriiliirken nondejeneratif lezyonlarda ise akson
saglam kalmaktadir. Sinirin aksonu ile somas1 arasindaki uyum bozuldugunda lezyonun
proximal kisminda aksonal retrograde dejenerasyon, distal kisminda ise wallerian

dejenerasyonu meydana gelir ve sinir iletimi kesilmektedir (21, 22).

Ik defa seddon ve Sunderland tarafindan periferik sinir lezyonlar1 genel
smiflandirmadan  farkli  olarak tarif edilmistir. Seddon lezyon durumunu
derecelendirirken hasar durumunu noropraksi aksonotmezis norotmezis olarak tarif
ederken Sunderland hasar tiplerini 1°’den 5’¢ kadar agirlik derecelerine gore tarif

etmistir (23).
2.3. Obstetrik Brakial Pleksus Paralizisi
2.3.1. Tanim

OBPY, bebegin dogumu esnasinda iist ekstremitenin brakial pleksusunun kok,
turunkus kord bunlardan uzanan periferik sinir uzantilarinin farkli diizeylerdeki
paralizisine ya da felcine denir. Bu yaralanmada iist ekstremitenin farkli kisimlarinda
farkli derecelerde pleji birincil veya ikincil kas iskelet sistem sorunlari tek tarafli yada

iki tarafli goriilebilir.

BP yaralanmalar1 dogum disinda torasikoutlet sendromu (TOS), ndritis
radyasyon, timor brakial baskiya sebep olan vaskiiler sorunlara gore de

gelisebilmektedir (9).
2.3.2. Tarihge

Kadin dogum uzmani Smellienin 1779’da yapmis oldugu zor dogum sonrasinda
bilateral {ist ekstremite felciyle karsilasilmis OBPP’yi ilk kez bilimsel olarak
tanimlamistir (24, 25).

Dogum sirasinda yapilan omuz traksiyonu ile bu yaralanmalarla ilgisini ortaya

atan ilk kisi Duchennedir. Erb ise iist trunkusun yaralanma klinigini tanimlamistir (24).



Ikinci diinya savasindan sonra binlerce brakial pleksus yaralanmasina sahip askerler
ortaya c¢ikinca yaralanmanin klinik tablosu ve tedavisi bilim insanlarinin ilgisini

cekmistir (25).

Seeligmuller ve Klumpke, alt servikal koklerini i¢ine alan pleksus yaralanmasini

Klumpke Palsi olarak tarif etmistir (26, 27).
2.3.3. Epidemiyoloji

OBPP’nin goriilme sikligr literatiirde 1000 yenidoganda 0.38 ile 3 arasinda
degismektedir (28). Bu yaralanma konusunda yapilmis en genis kapsamli arastirma
Amerika Birlesik Devletlerinde 3 yil igerisinde 17.334 OBPP’li bireyin dahil edildigi
calismadir. Bu c¢alisma sonucunda yaralanmanin goriilme sikligt her 1000 canli
dogumda 1.51£0.02 bulunmus olup, bu sikligin yillar gectikce azalmaya ugradigi
belirtilmistir (29).

Tiirkiye’de 1996 yilinda Prof. Dr. Aydin Yiicetiirk ve arkadaglari tarafindan
yapilmis genis kapsamli 47.000 yenidoganin incelendigi ¢calismada ise insidans 1000°de
0.9 olarak bulunmustur (30). OBPY" de cinsiyet yoniinden istatiksel olarak anlamli fark
olup olmadigina 191 yenidogan iizerinde bakilmis olup anlamli bir fark bulunamamigtir
(31). Bu yaralanma vajinal yolla yapilan dogumda sezaryen seklinde yapilana kiyasla
daha sik ortaya ¢ikmaktadir (2). Bu durumun goriilme sikliginin en az orami sezaryen
dogumlarda 7000°de 1 iken, 4500 gram iizeri normal dogumlarda 1/165 ile en yiiksek
orana sahiptir (32).

Zaman igerisinde teknolojinin ilerlemesine ve OBPY’ye sebep olabilecek
unsurlarin daha 1yi anlasilabilmesine ragmen insidansinin hep ayni1 kalmasinin
dogumdaki bakim ve yenidoganin dogum agirliklarinin  artmasiyla ile
iligkilendirilebilecegi ifade edilmektedir (2, 33).

2.3.4. Risk Faktorleri

OBPY ’nin olusma riski ve lezyonun derecesi annenin, infantin 6zelliklerine, ek

olarak bir de dogum aninda goriilebilecek problemlere baglidir (34). Literatiirde en sik

karsilasilan 6nemli risk faktorii dogum kilosunun 4000 gram ve iizerinde olmasi durumu

makrozomidir (5).



Yapilan arastirmalarda dogum tartisinin artistyla omuz distosisinin olusma
riskinin iliskili oldugu belirtilmistir (35, 36). En 6nemli risk faktorlerinden bir digeri de
literatiirde omuz distosisidir. Omuz distosisi dogum esnasinda bebegin omzunun
annenin symphysis pubisine takilmasi sonucu ortaya ¢ikar. Bebegin basi ile omzu
arasindaki gerilme kuvveti brakial pleksus yapisinin gerilime maruz kalmasina sebep
olur. Bu durumun goriilme sikliginin 4/100 ile 40/100 arasinda degistigi bildirilmistir
(37, 38).

Maternal, neonatal risk faktorleri ve dogum sirasinda goriilebilecek

komplikasyonlar Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Brakial pleksus yaralanmasi i¢in risk faktorleri (Zafeiriou’dan, 2)

Maternal Neonatal Dogum eylemi

Dogumun 2. evresinin siiresi

Dogum eylemine miidahale

>35yas >4000 gram

] . Dogum eylemini baslatma
Pelvik anatomi Makat gelis

] Oksitosin uygulanmasi
Obezite Apgar skoru (1. ve 5. dk)

) ) Epidural analjezi
Gestasyonel diabet ~ Makrozomi o
S Omuz distosisi
Primiparite
Dogumun sekli

Vajinal, vakum veya forseps

2.3.5. Patogenez

Dogumsal brakial pleksus felcinin Smellie’nin ve Duchenne’nin yayinlarindan
giinlimiize kadar dogum esnasinda bebege uygulanan traksiyon giiciine baglh oldugu
disiiniilmektedir. Bu sekilde diislinlilmesinin nedeni eriskinlerde meydana gelen
fel¢lerin klinik tablosunda deri biitiinliigliniin bozulmasi, dogumsal brakial pleksus

yaralanmasinda ise bu yaralanmanin kapali sekilde olmasidir (39).

Yaralanmanin primer mekanizmasi brakial pleksus yapisinin tamaminin ya da

bir boliimiiniin gerilmeye veya kompresyona ugramasidir (40).
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Dogum girisimleri gbz Oniine getirildiginde genellikle sag koldaki brakial
pleksus lizerine daha ¢ok yiik biner. Thatte ve arkadaslarinin ¢aligmalarindaki olgu
serilerine bakildiginda olgularin %60’1nda sag tarafta etkilenim varken, %37’sinde sol

taraf etkilenim, %3 {linde ise bilateral etkilenim vardir.

Jennett ve arkadaglari dogum esnasindaki mekanik etkinin sebebinin diginda
farkli yaralanma mekanizmalarinin da var oldugunu ortaya atmislardir. BP’nin
gerceklesmesi i¢in omuz distosisinin olmasinin sart olmadigi fetiisiin anne rahminden
gelisi esnasinda yanlis konumlanmasinin da sebep olabilecegini savunmuslardir. Bu
savunmaya ek olarak Alexander ve arkadaslarinin bildirdigi gibi, sezaryen dogum
sonrasinda da yaralanmanin goriilmesi baska mekanizmalarin da varligini

diistindiirmektedir (41, 42).

Prenatal ve perinatal risk faktorleri haricinde anneye ait uterus anormallikleri,
gebelikte gelisen diyabet, obezite, annenin boyu, hamilelikte asir1 kilo alma (>19

kilogram), fazla dogum sayis1 gibi risk faktorleri siralanabilir (43, 2).
2.3.6. OBPP’de Yaralanma Siddeti ve Prognoz

Birgok arastirmacinin yapmis oldugu c¢alismalarda OBPP’nin %90 oraninda
kendi kendine iyilesme gosterdigini belirtirken, iyilesmenin bu kadar iyi olmadigi
durumlarda bulunmaktadir (44). Bu hastalarda lezyonun sekli (aviilsiyon, kopma,
gerilim), genisligi ve etkilenen bolgenin konumu (iist, alt, intermediate, total brakial
pleksus) prognozu etkileyen faktorlerden en 6nemlileridir. Ust BP yaralanmalarinin
prognozu alt ve total brakial pleksus yaralanmalarinin prognozuna gore daha iyidir. Alt
ve total BP yaralanmalarina klavikula kiriklar1 ve Horner Sendromu eslik etti§i zaman

prognoz ¢ok daha ciddidir (2).

Yaralanma seviyesi ve sonucunda ortaya ¢ikan fonksiyonel bozukluklar Tablo
4’te gosterilmistir (45). Narakas Siiflamasina gore fonksiyonel geri doniis Tablo 5’teki
gibidir.
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Tablo 4. Yaralanma seviyesi ve fonksiyonel bozukluklar (Mollberg’dan, 45)

Seviye  Kaslar Kuvvetsizlik / Fonksiyonel Bozukluk
m. Deltoideus, m. biceps brachii, m. Omuz abduksiyonu, omuz eksternal
C5 . ) .
brachialis rotasyonu, dirsek fleksiyonu
c6 m. Biceps brachii, m.brachialis, Dirsek fleksiyonu, el bilegi ekstansiyonu
m.brachioradialis onkol siipinasyonu
c7 m.Triceps, el bilegi ekstansorleri, el bilegi  Dirsek ekstansiyonu, elbilegi
fleksorleri, parmak ekstansorleri ekstansiyon/fleksiyonu, parmak ekstansiyonu
C8 Tenar kaslar, el bilegi fleksorleri El bilegi fleksiyonu, parmak fleksiyonu
T1 Lumbrikaller, interosseal kaslar Bagparmak/parmak abduksiyonu/adduksiyonu

Tablo 5. Etkilenen koklere gore iyilesme oranlart Narakas siniflamasina gore

(Mollberg’dan 45)
Etkilenen kokler Fonksiyonel iyilesme orani Tip
C5 ve C6 Yiizde 90’na yakin iyilesme 1
C5’ten C7’ye kadar Yiizde 65’e yakin 2
C5’ten T1’e kadar Yiizde 50’ye yakin 3
C5’ten T1’e kadar, Horner Sendromu Iyilesme yok 4

2.3.7. Klinik Siniflandirma

DBPY, brakial pleksus yapisinin yaralanmasinin kraniyokaudal lokalizasyonuna

gore siniflandirilmasi asagidaki gibidir (5).
Ust Pleksus Paralizisi (Erb-Duchenne Paralizisi):

Genellikle paralizili olan kaslar m. deltoideus, m. biceps brachii, m. brachialis,
m. coracobrachialis, m. brachioradialis, m. supraspinatus, m. infraspinatus ve m. teres
mindrdiir. Yenidoganda iist ekstremitenin kol kisminda hipotoni, omzun normal
pozisyonunda adduksiyon-internal rotasyon, dirsekte hafif fleksiyon ya da tamamiyle
ekstansiyon, 6nkolda pronasyon pozisyonu vardir. Omzun aktif abduksiyon ve eksternal
rotasyon hareketi yoktur. Yenidoganda Morro refleksi ortaya ¢ikmaz. Parmak ve el
bilegi normal rangedeki aktif hareketler yapilabilir. Duyu kaybi ¢ok hafif miktarda
olabilir (46). OBPP de iist brakial pleksus (Erb-Duchenne Paralizisi) yaralanmalari en

sik goriilen tipidir.
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Ust brakial pleksus yaralanmalarmin ortaya ¢ikmasinda gerilme kuvvveti ile
basin yapmis oldugu lateral fleksiyon agisinin artmasi rol oynamaktadir. C5-C6 sinir
koklerinin etkilenimi varsa Erb-Duchenne paralizis vardir. Etkilenime arasira C7°de

dahil olabilir. Klinik gériinlim ‘’bahsis bekleyen garson goriintimii’’ diir (2, 46, 47).
Intermediate tip paralizisi (orta trunkus):

Ekstrinsik el bilegi ve parmak ekstansor kaslarinin etkilendigi, C7’nin tek basina
hasarlandig1 nadir goriilen brakial pleksus paralizisidir, Bazen bu paraliziye C8-T1’de
katilabilir (2, 48).

Alt Trunkus Paralizisi (Klumpke Paralizisi):

C8-T1 spinal sinirler bagta olmak iizere, preganglionik sempatik liflerin
etkilenimi ve alt kistmdaki spinal sinirlerin paralizisi s6z konusudur. M. Triceps, m.
pronator teres, m. pronator quadratus, m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi ulnaris ve
m. palmaris longus kaslarinda gii¢siizliikk vardir. Siklikla karsilagilan yenidoganin klinik
tablosu etkilenen taraf elinde pence el(claw hand) deformitesi goriiliirken, Art. Cubiti ve
Art. Glenohumeralis’in fonksiyonlarmin iyi oldugu goriilmektedir. Yalnizca ekstremite

ucunda kuvvet kaybinin goriildiigii izole alt trunkus yaralanmasi nadir goriiliir (49).
Total pleksus paralizisi:

1986 yilinda Terzis ve arkadaslar tarafindan C5’ten T1’e kadar olan tiim spinal
sinir koklerinin tutuldugu brakial pleksus paralizi tipi olarak tanimlanmistir. Erb
paralizinden sonra en yaygin (%15-20) goriilen yaralanma seklidir (50). Harabiyet ¢cok
fazla oldugu i¢in ekstremitede pence el deformitesi, flask durum ve duyusal bozukluk

meydana geldigi goriilmektedir (2).

Paralizide C8 ve T1 radikslerinin preganglionik sempatik liflerinin tutulumuyla
Horner Sendromu goriilebilir. Bu sendroma yiizde tek tarafli anhidrozis, miyozis ve

pitozis eslik eder (50, 51).

OBPP’de yaralanmanin siddetine gore ve yaralanmanin iyilesmesi hakkinda en
1yi bilgiyi sunan siniflandirma, Gilbert ve Tassin tarafindan olusturulmus olup Narakas

yeniden diizenlenmiistir (47).

Narakas, siiflandirmay1 yaralanan sinirlerin sayisina ve yaralanma siddetine

gore yapmustir (Tablo 6) (52).
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Tablo 6. Narakas tarafindan diizeltilmis siniflandirma (Al-Qattan’dan, 52)

Lezyonlu radiksler ~ Grup ismi Tip
C5-C6 Erb-Duchenne paralizisi 1
C5’ten CT’ye Ik 2 ayda belirti veren e'l bilegi ekstansiyonu ile Genis spektrumlu %a
Erb -Duchenne paralizisi
s R Ilk 2 ayda belirti vermeyen el bilegi ekstansiyonu ile Genis
C5’ten CT’ye spektrumlu Erb -Duchenne paralizisi 2b
C5’tenT1l’e Total paralizi 3
C5tenTl’e Horner sendromu ile goriilen Total paralizi 4

2.5. Obstetrik Brakial Pleksus Paralizisinde Degerlendirme
2.5.1. Fizik Muayene

Fizik muayene bu paralizinin tan1 ve tedavisinde en 6nemli asamadir. Dogumsal
brakiyal pleksus yaralanmasina dair her hangi bir siiphe olan tiim yenidoganlar1 en kisa
zamanda yenidogan uzmani, ndrolog, cocuk hekimi, ortopedistler, fizik tedavi
uzmanlar1 ile fizyoterapistlerin katilimiyla olusturulmus bir topluluk tarafindan
degerlendirme yapilmalidir. Hareket kisithligi olan bebege en kisa siirede tani
konulmalidir. Ailelerle ¢ocugunun durumu ile ilgili goriisme yapilip hizli bir sekilde

tedaviye baslanabilir.

Yenidoganin dogum Oykiisii, dogumda makrozomi, horner bulgusu ve solunum
zorlugu varligi, dogum sonrast saglik durumu, ailede diabet Sykiisii sorgulanmalidir.
Bebegin ekstremitelerinde kirtk ve potansiyel noérolojik defisit varligi kontrol

edilmelidir. DBPYli bebeklere klavikula kiriklar1 %10-15 oraninda eslik edebilir (2).

OBPP siiphesi olan yenidogani hasar1 daha da artirmamak igin sirt Uistii yatis
pozisyonunda iken genel beden hareketleri, viicut simetrisi, eklem hareket agikligi
Olclisi ve yapmis oldugu hareketin niteligi gozlemlenir. Ilk olarak katilimhi ve

katilimsiz hareketler gézlenmeli ve degerlendirmelidir.

Moro ve palmar kavrama refleksleri aranmali ve ortaya g¢ikan reflekslerin ve
kavrama kuvvetinin bilateral olarak farkli olmasi motor sinir hasarin
diisiindiirmektedir. Total {ist ekstremite paralizisi ve elde gli¢siizlik varsa gozleri Horner

Sendromu siiphesiyle muayene edilmelidir (53, 54).
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Servikal, torakal ve lumbal vertebra dizilimine bakilmali, skapular

kanatlasmanin olup olmadig1 degerlendirilmelidir (2).

Fasial ve frenik sinir paralizileri de brakial pleksus bulgularina eslik edebilir.
Yenidogan agladigi sirada, yiliz hareketlerinde asimetri var ise bu durum fasial paralizi

olabilecegini gdsterebilir (55).

BP yaralanmasina eslik eden basin asimetrik pozisyonu, tortikolis ve ikincil
plagiosefali yoniinden risk tagimaktadir. Buna bagli olarak en erken donemde asimetrik
durustaki bas fark edilmeli, gerekli pozisyonlama ve mobilizasyon bilgileri aileye

ogretilmelidir (56).

Brakial pleksus yaralanmasina sahip bireylerde serebral palsi (cp), mental
retardasyon gibi santral sinir sistemi bulgular1 topluma gore daha sik karsilasildig:
diistiniilmektedir  (57). Bu sebeple tek bir yonden bakilarak hastalar

degerlendirilmemelidir.
2.5.2. Motor Fonksiyonlarin Degerlendirmesi

Aktif normal eklem hareketleri degerlendirmesi motor fonksiyonlarin
degerlendirilmesinde Onemlidir. Fakat yenidogana komut verilerek aktif normal
hareketleri yapmasi ¢ok zor olacagi i¢in degerlendirmede primitif refleksler (ATBR,
Moro refleksi, STBR) kullanilir. Primitif reflekslerde goriilen asimetri, zayiflik ya da

refleksin olamayis1 BP yaralanmasinin patolojik durumunun varligini kanitlar (58, 59).

Primitif refleksler 6. aydan sonra ortadan kalkacagi igin istemli sekilde
hareketlerin yapilmasi ile motor degerlendirmeler yapilir (60). 6. Aydan itibaren bilingli
hareketlerin olusmasiyla birlikte etkilenen ekstremitenin motor fonksiyonlart Kurabiye
Test (Cookie Test), Mendil Test (Towel Test), Medical Research Council (MRC)
Skalas1 ve Mallet skorlamalart ile test edilir. Bu fonksiyon degerlendirme skorlamalari
icinde MRC Skalas1 ve Mallet Skorlamas1 gecerliligi ve giivenilirligi ispatlanmis olan

skorlamalardir (61).

Kurabiye Testi (Cookie Test) klinikte motor fonksiyon degerlendirmesinde
uygulanmasi en kolay testlerden birisidir. Oturma pozisyonunda olan ¢ocugun eline

verilen biskiiviyi ¢ocuk alirken boyun fleksiyon agisinin 45°’yi gegmeden ve uygun
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sekilde dirsek fleksiyonu, elbilegi supinasyon hareketi yaparak, trumpet belirtisi ortaya

¢ikmadan agza gotiirmesi izlenir (62).

Mendil Testinde (Towel Test) omuz fleksiyonu, eksternal rotasyonu ve dirsek
fleksiyonunu degerlendirmek i¢in sirtiistii pozisyonda uzanmis ¢ocugun yiiziine ortiilen

mendil ya da havluyu yaranlanmanin oldugu taraf ekstremitesi ile almasi istenir.

British Medical Research Council (MRC) motor ve duyu fonksiyon kaybini test
etmek icin gelistirilen bir sistemdir. Hastanin koopere olmasi gereken bir sistem oldugu
icin OBPP’de kullanimi zor oldugu ifade edilmistir (63). MRC degerlendirme sistemi

Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. MRC smiflandirmasi (Basheer’den, 63)

Degerlendirme Puanlama

Kasta Kontraksiyon ortaya ¢ikmryor 0
Kasta Kontraksiyon gozlemlenebiliyor (Titreme veya iz seklinde)
Yergeikimi ekarde edilmis pozisyonda aktif hareket gozlemleniyor

Yergekimine karsi aktif hareket gerceklesmekte ve direng almakta

a b~ W -

Normal kas kuvveti

Gilbert-Tassin 1987‘de MRC sistemini modifiye etmislerdir (Tablo 8). Fakat bu
skorlama hasta bireylerin genis hareket arki igeren araliklara diistiigii i¢in degisimleri

izlemek yetersiz kalmis ve uygulanabilirligi saglanamamustir (63, 64, 65).

Tablo 8. Gilbert-Tassin kas puanlama sistemi (Clarke’dan, 65)

Puanlama
Kontraksiyon bulunmuyorsa 0
Kontraksiyon var, hareket yoksa 1
Gravite elimine pozisyonda, gii¢gsiiz ya da tam hareket 2
Yergekimi elimine edilmemis pozisyonda tam hareket varsa 3
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Obstetrik brakial pleksus paralizisinde omuz, dirsek, el hareketlerinin
degerlendirilmesinde, uygulanacak tedavi planinin olusturulmasinda, iyilesme siirecinin
nasil olacagi hakkinda bilgi vermesi yoniiyle kiymetlidir. Gilbert tarafindan ortaya
konulan dirsek hareketlerini test etme, Raimondi’nin el degerlendirmesi, her ikisinin
gelistirdigi omuz hareketlerinin test edilmesi (65) OBPP’li bireyin durumu hakkinda
detayli bilgi vermesi yoniinden kiymetlidir (66, 67) (Tablo 9, 10, 11).

Tablo 9. Gilbert-Raimondi’nin omuz hareketleri puanlama skalasi (Grossman’dan, 64)

Puanlama
Diisiik omuz(hareket yok) 0
45° Abduksiyon, eksternal rotasyon 1
Abduksiyon < 90°, Eksternal Rotasyon Yok 2
Abduksiyon = 90°, Zayif Eksternal Rotasyon varligi 3
Abduksiyon < 120°, Tamamlanamayan Eksternal Rotasyon 1

Abduksiyon > 120°, Aktif Eksternal Rotasyon

Tablo 10. Gilbert’in dirsek hareketleri puanlama sistemi (Grossman’dan, 64)

Puanlama

Fleksiyon

Hi¢ kontraksiyon yok veya bir miktar kontraksiyon var 1

Tamamlanmamis dirsek fleksiyonu 2

Tam fleksiyon 3
Ekstansiyon

Ekstansiyon yok 0

Ekstansiyon zayif ise 1

Ekstansiyon iyi ise 2

Ekstansiyon Defekti varligi

0°ve 30° araliginda ise 0

30° ve 50° araliginda ise -1

50°’den biiyiik ise -2
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Tablo 11. Raimondi’nin el hareketlerini puanlama sistemi (Grossman’dan, 64)

Puanlama
Total paralizi mevcut, kavrama bulunmamakta, az veya olmayan duyu mevcut 0
Parmaklarda limitasyon var, Aktif Fleksiyon — Ekstansiyon hareketi yok, Bag parmak 1
lateral kavrama gerceklesebilir
El bileginde aktif ekstansiyon ile parmaklarda pasif fleksiyon, bas parmakta gii¢siiz 2
lateral kavrama
Parmak ve el bileginde giiclii fleksiyon hareketi, ekstansiyonu limitli 1. parmak 3
fonksiyonelligi iyi, 6nkolda rotasyon deformitesi varligi
Parmaklarda ve el bileginde fleksiyon ve limitli ekstansiyon, pronasyon supinasyon 4
mevcut
Giiglii parmak fleksiyonu, ekstansiyonu, pronasyonu, supinasyonu. Ince motor kaslarin 5

ve bagparmagin fonksiyonelligi iyi

Clarke ve Curtis (68) tarafindan ortaya konan, sekiz basamaktan olusan, (0-1
yas) OBPP’li ¢ocuklar i¢in 6zel gelistirilen ve iist ekstremitenin kuvvetini 6l¢ebilen bir
puanlama sistemidir. Ust ekstremitede gerceklesen *“0-7°" puan araliginda 15 eklem
hareketi i¢in yergekimine karsi ve yer yergekimi ortadan kaldirilmis sekilde puanlama
yapilir (64). AHS addlesan doneme kadar uygulanmasi ve bu alanda sik¢a kullanilmasi

bu skalanin avantajidir (69). Aktif Hareket Skalasi1 Tablo 12’de gosterilmistir.

Tablo 12. Aktif hareket skalasi skorlamasi (Slooff’dan, 70)

Puan

Gravite elimine edilmis

Kasilma yok 0

Kasilma var, hareket yok 1

Hareket < > Hareket Ag¢iklig1 2

Hareket > !> Hareket Agiklig1 3

Tam hareket aciklig1 4
Graviteye kars: hareket

Hareket < 2 Hareket Acikligi 5

Hareket > 2 Hareket Agiklig 6

Tam hareket agiklig1 7
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1972'de Mallet tarafindan tanimlanan, 6nemli bir degerlendirme sistemi de
Mallet Fonksiyon Smiflandirma (MFS) sistemidir. Tim ekstremite hareketini
degerlendiren bir siniflandirma sistemidir. Cocuklar 3 ve 4 yaslarindan sonra komutlara

uyabildikleri i¢in, bu yaslardan sonra uygulanabilmektedir (71).
2.2.3. Duyu Degerlendirilmesi

Bebeklik doneminin ilk zamanlarinda yapilmasi gii¢ degernlendirmelerdir (9).

Genel olarak agrili uyarana vermis oldugu cevapla OBPP’de duyu degerlendirilir.

Narakas Duyu Derecelendirme Sistemi 4 baglik adi altinda toplamistir (72). Bu

degerlendirme sistemi Tablo 13’te gosterilmistir.

Tablo 13. Narakas duyu degerlendirme skorlamasi (Curtis’den, 72)

Klinik Duyu puant

Agrili uyarana ve diger uyaranlara cevap yok
Agrili uyarana cevap var, dokunmaya cevap yok

Dokunma duyusuna tepki var, hafif dokunma duyusuna yok

w N - O

Normal duyuya cevap var

2.6. OBPP’de Tedavi
2.6.1. Konservatif Tedavi

Dogumsal brakial pleksus yaralanmalarinda prognoz ile ilgili birbirinden farkli
gorlisler oldugu i¢in erken donemde tedavisine karar vermek oldukca zordur. Bu

yaralanmanin tedavisine en erken donemde uzmanlariyla baglanmasi gerekmektedir (2).

Dogumsal brakiyal pleksus fel¢li hastalarin ilk basamak tedavisi konservatif

tedavidir ve bunun en dnemli bilesenleri fizik tedavi ve ugrasi terapisidir (73).

Konservatif tedavide amag¢ eklem kontraktiirlerini, dislokasyonlari, adaptasyona
bagli olusan yanlis hareket paternlerini, kas imbalansin1 6nlemek, miimkiin olan eklem
hareket acikligini korumak ve etkilenen ekstremitenin fonksiyonel kullanimim

arttirmaktir (74).

19



Literatiirde birden fazla tedavi yontemi bulunmaktadir. Bu yontemler, duyusal
stimulasyon saglayan klasik masaj gibi miidahaleler, ROM egzersizleri, strecthing,
kuvvetlendirme egzersizleri, manupiilatif tedavi yontemleri, ortez kullanimi, kinesio

tape, elektrik stimulasyonu ve nérogelisimsel tedavi yaklasimlaridir (75, 76).

2.6.2. Cerrahi Tedavi

Gecmiste yapilan cerrahi tedavi sonuglari olumsuz sonuglar dogurmus fakat
mikrocerrahinin gelismesiyle sinir onarimlar1 1980 yillarindan itibaren tekrardan

giindeme gelmistir (77).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Degerlendirmeler
3.1.1 Normal Eklem Hareket Acikhigi

Calismamizda caligma grubunun paralizili tarafinda normal eklem hareketleri
aktif olarak sirt iistii pozisyonda olciilmiistiir. Olgiimlerimizde dijital gonyometre

kullanilmaistir.
3.1.2. Mallet Siniflandirmasi

Yaygin olarak omuz foksiyonu degerlendirmesinde kullanilan simiflandirma
sistemidir. Ust ekstremitenin tiim hareketlerini degerlendirirken, hareket panterninde
olusan bozukluklar1 da gozlenmesine olanak saglar. Cocugun omuz abdiksiyonu,
ekternal rotasyonu, eli boyuna, eli agiza ve eli sirta gotiirme olmak lizere bes tane
hareketi aktif olarak yapmasi sdylenir. Hareketlerin hepsi 1 ve 5 degerleri araliginda

degerlendirilir (66). Mallet Siniflandirmasi Sekil 4’te gosterilmistir.

Abduksiyvon

30°.90 900

Eksternal Rotasyon

O~p0=0s
S

Trampet belutisi  Yan tramapet belutisa 40° abditkstyon

El basa

Degerler 4| oI v

Sekil 4. Mallet siniflandirmasi
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3.1.3. Aktif Hareket Skalasi

Yeni dogan ve ¢ocuklar da iist ektremitedeki aktif eklem hareketi agikligini, kas
kuvvetini ve fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla gelistirilen skaladir. Elden omuza
kadar onbes eklem hareketinin gerceklestirildigi sekiz puanli aktif hareket skalasinda
degerlendirilir. Yercekimi elimine edilmis veya yercekimine karsi yapilan st

ekstremitenin aktif hareketlerini derecelendirmektir (64).
3.1.4. Antropometrik Olciim

Ust ekstremite uzunlugu (UEU): Ugiincii parmak distali ile akromion arasindaki
uzunlugun Slgiilmesiyle belirlendi. Olgiimler yatis pozisyonunda kol viicudun yaninda

iken yapildi. Resim 1°de iist ekstremite uzunlugu gosterilmistir.

Resim 1. Ust ekstremite uzunlugu

Kol uzunlugu (KU): Olekranon ile akromiom arasindaki mesafe yatis

pozisyonunda 6l¢iildii. Resim 2’de kol uzunlugu 6l¢iimii gosterilmistir.
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Resim 2. Kol uzunlugu

On kol uzunlugu (OKU): Radiusun stiloit ¢ikint1 ile olekranon arasindaki
uzunluk 6lgiildii. Olgiimler yatis pozisyonunda yapildi. Resim 3’te 6n kol uzunlugu

Olctimii gosterilmistir.

Resim 3. On kol uzunlugu

23



Alt ekstremite uzunlugu (AEU): Cocuk ayakta dik pozisyonda dururken
baslangic noktas: SIASdan medial malleole olan mesafe Olciildii. Alt ekstremite

uzunlugu ol¢limii Resim 4’te gosterilmistir.

Resim 4. Alt ekstremite uzunlugu

3.1.5. Postir Analizi

Degerlendirmemiz 5%5 cm’lik karelerden olusan platformun Oniinde ayakta
dururken anterior ve posterior postiir analizi yapildi. Resim 5’te ve Resim 6’da postiir

analizi gosterilmistir.

Anterior postiir analizinde:
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Resim 5. Anterior postiir analizi

Posterior postiir analizinde:

Resim 6. Posterior postiir analizi
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3.1.6. Skolyometre

Skolyometre invaziv olmayan ve radyasyon icermeyen skoliyotik deformitelerin
Olciilmesinde Onerilmistir. Genellikle skolyometrede govde rotasyon agisinin 5
dereceden az olmasi 6nemsiz kabul edilip takip gerektirmeyebilir. En az 5 ile 9 derece
arasindaki olglimler 6 ayda 1 takip gerekir. Eger 10 derece veya iizerinde bir deger
Olciilmiis ise Cobb acist Olglimii  i¢in radyolojik degerlendirme gerektirir.
Olgiimlerimizde Baseline Skolyometre kullandik (5). Olgiimler iic kez tekrarlanip

ortalamalar1 alindi. Skolyometre 6l¢iimii Resim 7°de gosterilmistir.

Resim 7. Skolyometre ile 6l¢timii

3.1.7. Kalkanealtibial A¢1 Ol¢iimii

Ayak ayak bilegi degerlendirmelerinde kullanilan yontemlerden birisi de
Kalkaneotibial a¢1 dl¢limiidiir. Calismamizda 6l¢iimler ayakta dik durus pozisyonunda

universal gonyometre ile ii¢c kez tekrarlanarak yapilil ortalamalari alinmistir.
3.1.8. Navikiiler Diisme Test

Navikiiler diigsme testi, subtalar eklem rahat pozisyondan nétr pozisyona dogru
hareket ederken, navikiiler tiiberozitenin pozisyon degisikligine bagli olarak
konumunun yer degistirmesi ile tanimlanan mesafedir. Navikiiler diisme, ayak

fonksiyonu, pronasyon ve asir1 hareketi tanimlamak igin klinisyenler tarafindan
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kulllanilan 6nemli bir Ol¢limdiir. Calismamizdaki bireylerin 6nce oturur pozisyonda
sonra ayakta dik pozisyonda agirlik aktarirken navikiiler tiiberozitenin yerden uzakligi
milimetre cinsinden ii¢ kez Ol¢iiliip aradaki fark hesaplanip ortalamalar1 alindi (78)

(Resim 8).

Resim 8. Navikiiler diisme testi

3.1.9. Podoskop

Basit, invaziv olmayan, giivenilir, hizli uygulanabilen ayak morfolojisinin
aciklanmasinda kullanilan énemli bir ydéntemdir (79). Olgiim yapilacak kisi podoskop
izerine ¢ikarak, aydinlatilmis camin tizerinde statik sekilde ayakta durarak her iki taban
gorlntiisii video kamera yardimiyla bilgisayara kaydedildi. Bilgisayara aktarilan ayak

gorilntiilert GIMP adli program ile 6l¢iildii.

Elde edilen dlglimler Chippaux-Smirak indeksine gore degerlendirildi. Smirak
indeksi ayak arkinin en dar kisminin uzunlugu ile ayagin metatarsal alanin en genis

bolgesinin oranlanmasiyla elde edilen sonucglarin belirli deger araligima gore
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siiflandirilmasidir. Bizde Olglimlerimizi podoskop cihazinda yapip GIMP adl
programda Ol¢iip Chippaux-Smirak indeksine gore degerlendirdik (Resim 9) (80).

Resim 9. Podoskop 6l¢iimii

3.2. Verilerin istatistiksel Analizi

Verilerin analiz asamasinda SPSS 23.0 istatistik paket programi kullanilmistr.
Degerlendirme sonuglarinin tanimlayict istatistikleri; kategorik degiskenler i¢in sayi,
yiizde ve sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma olarak verilmistir.

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrov-Smirnov testi ile incelenmistir.

Bagimli gruplarda normal dagilima uyan Ol¢limsel degiskenlerin ortalama
degerlerinin karsilagtirmas1 Paired T testi ve normal dagilima uymayan olglimsel
degiskenlerin ortalama degerlerinin karsilagtirmast Wilcoxon testi ile yapilmstir.

Bagimli gruplarda normal dagilima uyan Sl¢iimsel degiskenlerin ortalama degerlerinin
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karsilastirmasi Anova testi ve normal dagilima uymayan Olgiimsel degiskenlerin

ortalama degerlerinin karsilastirmas1 Kruskal-Wallis testi ile yapilmustir.

Bagimsiz gruplarda normal dagilima uyan Ol¢iimsel degiskenlerin ortalama
degerlerinin karsilastirmasi Student T testi ve normal dagilima uymayan Olglimsel
degiskenlerin ortalama degerlerinin karsilagtirmast Mann-Whitney U testi ile
yapilmustir. Olgiimsel verilerin arasindaki iliskinin karsilastirilmasinda normal dagilima
uyan veriler i¢in Pearson Korelasyon analizi ve normal dagilima uymayan veriler i¢in

Spearman Korelasyon analizi yapilmistir.

Istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Obstetrik Brakial Pleksuslu c¢ocuklarla saglikli ¢ocuklarin ayak yapisini
karsilastirmak amaci ile galismamiza Trabzon ilinde ikamet etmekte olan 13’ OBBP’li,
13’1 de saglikli olan toplam 26 ¢ocuk katildi. Arastirmanin ¢alisma grubunu 5 bireyi
kiz, 8 bireyi erkek toplam 13 OBBP’li birey olustururken, kontrol grubunu da 6’s1 kiz,
7’si erkek saglikli birey olusturmaktadir (Tablo 14). Calismadaki tiim degerlendirmeler
tek bir fizyoterapist tarafindan yapildi.

Katilimcilarin demografik 6zelliklerine baktigimizda, Obstetrik Brakial Pleksus
Grubunda hastalarin ortalama yaslar1 8.38+4.33, ortalama boyu 126.84+24.67 cm,
ortalama agirliklar1 28.07+£14.56 kg, ortalama dogum kilosu 4069.23+373.351 g olarak
belirlendi (Tablo 15).

Saglikli grupta ise, ortalama yaslar1 8.8543.50, ortalama boyu 124.11+17.88 cm,
ortalama agirliklar1 26.76+13.09 kg, ortalama dogum kilosu 3402.31+407.567 g olarak
belirlendi.

Tablo 14. Gruplarin cinsiyet dagilimi

Calisma Grubu
o Kontrol Grubu
Cinsiyet OBPP
N (%)
N (%)
Kiz 5 (%38.5) 6 (%46.2)
Erkek 7 (%61.5) 7 (%53.8)

Tablo 15. Gruplarin yas, boy ve kilo fiziksel parametreleri

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Fiziksel Ozellikler OBPP (N=13) (N=13)
x£SD x£SD
Yas (y1l) 8.38+4.33 8.85+3.50
Boy (cm) 126.84+24.677 124.11+17.882
Kilo (kg) 28.07+14.56 26.76+13.09
Dogum Kkilosu (g) 4069.23+373.351 3402.31+407.567
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Obstetrik  Brakial Pleksuslu ¢ocuklar1 Mallet Smiflandirmasina  goére
skorladigimizda aldiklar1 puanlar sekildeki gibidir (Sekil 5).

MALLET SINIFLANDIRMASI

4,5
7 4
= 3,5
k= 3
g 2.5
73! 2
kT 1,5
= 1
- 0.5
0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

® abduksyon 4 3 3 4 2 4 2 4 4 2 2 4 4

B cksternal rotasyon 4 4 2 4 2 4 3 4 4 4 3 4 4

B el baga 4 4 2 4 2 3 3 4 3 3 3 4 4

B el siuta 3 3 2 3 2 3 3 3 4 3 2 2 4

Belagza 2 2 4 2 4 3 4 4 4 2 3 3 4

Kisi Sayis1
mabduksyon Meksternalrotasyon Melbasa Melsuta Melagza

Sekil 5. Mallet Siniflandirmasi grafigi

Mallet Siniflandirmasindaki skorlamaya gore omuz abduksiyon skorlamasinda 7
birey 4, 2 birey 3, 4 birey 2; omuz eksternal rotasyon skorlamasinda 9 birey 4, 2 birey 2,
2 birey 3; el basa skorlamasinda 6 birey 4, 5 birey 3, 2 birey 2; el sirta skorlamasinda 2
birey 4, 7 birey 3, 4 birey 2; el agza skorlamasinda 6 birey 4, 3 birey 3, 4 birey 2

skorlamasini almistir.

Obstetrik  brakial pleksuslu  ve saglikli  bireylerin dogum kilolar
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p=0.000<0.005) (Tablo 16).

Kontrol grubu ile ¢alisma grubunda her iki kol ve bacakta antropometrik
Olctimler yapildi. Bu ol¢limler karsilagtirildiginda iki grubun {iist ekstremitelerinin
akromion-olekranon, olekranon-ulnanin stiloid ¢ikintisi, akromion-3. Parmak uzunlugu

arasinda farkliligin anlamli olmadig: goriildi (p>0.05).
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Gruplarin sag ve sol alt ekstremitelerinin umblikus-medial malleol uzunlugu

arasinda istatiksel fark goriilmedi (p>0.05) (Tablo 16).

Tablo 16. Gruplarin alt ekstremitelerinin umblikus-medial malleol uzunlugu

OBPP SAGLAM
x+SS P degeri t X+SS P degeri t
Dkilo 4069.23+£373.35 0.000 4.351 3402.31+407.56 0.000 4.351
SGAO 22.61+6.10 0.775 0.289 22.03+3.83 0.776 0.289
SLAO 23.19+6.03 0.566 0.581 22.03+3.83 0.567 0.581
SGOoU 19+4.58 0.980 0.026 18.96+2.77 0.980 0.026
SLOU 19.92+4.60 0.525 0.645 18.96+2.77 0.526 0.645
SGAP 46.23+£10.69 0.250 -1.178 50.84+9.21 0.250 -1.178
SLAP 47.03+£10.32 0.331 -0.992 50.84+9.21 0.331 -0.992
SGUME 68.50+16.61 0.727 0.354 66.33+11.13 0.727 0.354
SLUME 68.50+16.72 0.728 0.352 66.33+11.13 0.728 0.352

Her iki grubun her iki ayaginda kalkaneotibiyal ag1 ve naviikiiler drop test
Olctimleri karsilastirildi. Sonuglarin istatiksiksel analize gore anlamhi fark bulunamadi
(Tablo 17).

Tablo 17. Gruplarin her iki ayagindaki kalkaneotibiyal ag1 ve naviikiiler drop test

Olctimleri
OBPP SAGLAM OBBP VE SAGLAM
x+£SS x+SS p degeri T
SGKT 21.61+10.46 26.92+11.21 0.224 -1.248
SLKT 21.88+9.03 27.26+10.61 0.095 -
SGN 5.17+2.07 6.19+2.83 0.327 -
SLN 5.61£2.23 6.11+2.45 0.592 -0.543

Bireylerin sag ve sol ayak Ol¢iimleri podoskop cihazi ile yapildi. Elde edilen

sonuglar simirak indeksine gore degerlendirildi. Obstetrik Brakial Pleksuslu bireylerin 8
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tanesinin indekse gore peskavus, 3 tanesinin normal ayak, 2 tanesinin pesplanus oldugu
tespit edildi. Kontrol grubunun ise 3 tanesinin peskavus, 2 tanesinin pesplanus, 8

tanesininde normal ayak yapisina sahip oldugu tespit edildi (Sekil 6).

Grafik Basligl

8

7

6

5

4

3

2

1

0

pes kavus normal pes planus

B saglikli birey 3 8 2
H obpp'li birey 8 3 2

W saglikli birey ®obpp'li birey

Sekil 6. Her iki grubunun ayak yapisinin grafigi

Calisma ve Kontrol grubunun sag ve sol ayaklarmin podoskop Ol¢timleri

degerlendirildiginde fark bulunamadi (p>0.005) (Tablo 18).

Tablo 18. Gruplarin sag ve sol ayaklarinin podoskop Olgiimleri istatistiksel olarak

degerlendirildiginde
OBPP SAGLAM
%+SS P DEGERI t 4SS P DEGERI t
SGPOD  0.298+0.21 0.662 -0.443  0.33+0.147 0.662 -0.443
SLPOD 0'292f°'2° 0.613 0512 0'328;:0'14 0.614 0512
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Calisma ve kontol grubununda yapmis oldugumuz postiir analizi sonuglarina
gore ¢alisma grubunda 11 asimetrik, 2 simetrik postiire sahip birey; kontrol grubunda

ise 4 asimetrik, 9 simetrik postiire sahip birey tespit edildi (Sekil 7).

POSTUR ANALIZI
12
7] 10
>
Z 8
5 6
4
2
0
OBPP'li Saglam
B ASIMETRIK 11 4
= SIMETRIK 2 9

Sekil 7. Postiir analizi grafigi

Calisma grubunun aktif hareket skalasi puanlar1 ortalamalart alindi (Sekil 8).
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Grafik Bashgi
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basparmak fleksiyonu
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0 1 2 3 4 5 6 7
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Sekil 8. Aktif hareket skalasi puanlari ortalamalari

Calisma ve kontrol grubunun skolyometre ile yapilan Ol¢limlerin analizini

yaptigimizda istatiksel fark bulundu (p<0.005) (Tablo 19).

Tablo 19. Skolyometre ile yapilan dl¢iimlerin analizi

SKOLYO
Mann-Whitney U 6.000
Wilcoxon W 97.000
Z -4.129
Asymp. Sig. (2-tailed) (p degeri) 0.000
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] 0.000°

Eklem hareket acikliklar1 degerleri skolyometre 6l¢iimleri ile iliskisine bakildi
(Tablo 20). Supinasyon ve el bilegi ekstansiyonu hareket agikligi ile skolyoz derecesi

arsinda ters korelasyon bulundu.
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Tablo 20. Eklem hareket agikliklar1 degerleri skolyometre dl¢timleri ile iliskisi
Oflex Oabd OER OIR Dflex Supin  Pron  Eflex  Eeks
r -0.345 -0.223 -0426 -0.106 -0.415 -0.626" -0.492 -0.238 -0.650"
SKOLYO p 0248 0464 0147 0730 0.159 0.022 0.087 0.433 0.016
N 13 13 13 13 13 13 13 13 13

Eklem hareket acikliklar1 degerleri ayak podoskop cihazi dlgtimleri ile iliskisine

bakildi (Tablo 21).

Tablo 21. Eklem hareket agikliklar1 degerleri ayak podoskop cihazi 6lgimleri ile iliskisi

Oflex Oabd OER OIR Dflex  Supin  Pron Eflex Eeks

0543 0.478 0.635 0619 0482 0573 0.785 0.493 0.534

p 0055 0099 0.020 0.024 0.095 0.041 0.001 0.087 0.060

N 13 13 13 13 13 13 13 13 13

r 0461 0408 0586 0.492 0525 0506 0.694 0.484 0.462

SLPOD p 0112 0.166 0.035 0.088 0.065 0.078 0.009 0.093 0.112
13 13 13 13 13 13 13 13 13

-

SGPOD

Yapilan kolerasyon testine gore bu bireylerde omuz fleksiyonu igin r:/0.543|,
omuz abdiiksiyonu igin r:/0.478|, omuz eksternal rotasyonu i¢in r:|0.635|, supinasyon
icin r:/0.573|, el bilegi fleksiyonu i¢in r:/0.493|, el bilegi ektansiyonu igin r:|0.534|, sol
ayak podoskop 6l¢iimii igin 1:/0.970| ve olmasi belirtilen eklem hareketleri icin ayak

podoskop odl¢iimleri agisindan kuvvetli derecede bir kolerasyon iligkisi vardir.

Yapilan kolerasyon testine gore bu bireylerde omuz internal rotasyonu igin
r:10.619|, dirsek fleksiyonu igin r:|0.482|, pronasyon i¢in r:|0.785| ters kolerasyon iligkisi

vardir.

Yapilan kolerasyon testine gore bu bireylerde omuz fleksiyonu r:|-0.345|, omuz
abdiiksiyonu r:|-0.223|, omuz eksenler rotasyonu r:|-0.426|, omuz internal rotasyonu r:|-
0.106|, dirsek fleksiyonu r:|-0.415|, siipinasyon r:|-0.626|, pronasyon r:|-0.492|, el bilegi
fleksiyonu r:|-0.238|, el bilegi ektansiyonu r:|-0.650| olarak tespit edildi.
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Calisma grubunun etkilenen ve etkilenmeyen tarafinin podoskop Olgiimleri

karsilastirildiginda istatiksel olarak fark bulunamadi (p>0.005) (Tablo 22).

Tablo 22. OBPP’li etkilenen ve etkilenmeyen tarafinin podoskop dlgtimleri
PAIRED SAMPLE T TEST OBPP
XSS P degeri t
Podoetkilenen-Podoetkilenmeyen  -0.039+0.2304 0.551 -0.614

Calisma grubunun etkilenen ve etkilenmeyen tarafinin {ist ekstremitelerinin
uzunluk 6l¢iimleri karsilastirildiginda anlamli derecede fark bulundu (p<0.005) (Tablo
23).

Tablo 23. OBPP’li etkilenen ve etkilenmeyen tarafinin {ist ekstremitelerinin uzunluk

Olctimleri
PAIRED SAMPLE T TEST OBPP
x+SS P degeri t
etkilenenkol-etkilenmeyenkol -1.54¢1.29 0.001 0.505
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5. TARTISMA ve SONUC

Dogum esnasinda yenidoganda C5’ten T1’e kadar olan sinir koklerinin
hasarlanmas1 ile ortaya c¢ikan, fonksiyonel olarak ekstremite kullaniminda problem
yasanilan bir hasarlanma tiirlidiir. Dogumsal brakial pleksus yaralanmasina etki eden
sebepler iizerinde arastirmalar yapilmakta ve Onlemler alinmaktadir. Bu sayede bu
hasarlanmanin goriilme sikliginda azalma goriilmektedir (81). Bilim insanlar1 OBPP ile
ile ilgili bircok aragtirma yapmis, yapilan arastirma sonuglarina gore de tedavi

programlar1 olusturmustur.

OBPP’li cocuklar ile saglikli ¢ocuklarin ayak yapisint karsilastirmak igin bu
calisma yapilmistir. Degerlendirme i¢in kontrol grubu olarak saglikli ¢ocuklart ¢alisma
grubu olarak da dogumsal brakial pleksus hasarli ¢cocuklar diye ikiye ayrildi. Bu iki
grup arasinda dogum kilolarina, antropometrik 6l¢iim yapilip ekstremite uzunluguna,
skolyometre ile skolyoz derecelerine, navikular drop test ve kalkanealtibial ag1
Olctimlerine, podoskop ile ayak taban basinglarina, postiir analizlerine bakildi.
Podoskop, navikular drop test, kalkanealtibial ag1 6l¢timleri, antropometrik ol¢timler her
iki grupta karsilastirildigi zaman istatiksel olarak anlamli fark goriilmedi. Her iki
grubun dogum kilolar1 ve skolyometre ile skolyoz agi Olg¢iimleri arasinda istatiksel

olarak anlaml fark gorildi.

Calisma ve kontol grubununda yapmis oldugumuz postiir analizi sonuglarina
gore ¢alisma grubunda 11 asimetrik, 2 simetrik postiire sahip birey; kontrol grubunda

ise 4 asimetrik, 9 simetrik postiire sahip birey tespit edildi.

Eklem hareket acikliklar1 degerleri skolyometre Olc¢limleri ile iligkisine bakildi.
Supinasyon ve el bilegi ekstansiyonu hareket acikligi ile skolyoz derecesi arsinda ters
korelasyon bulundu. Bu iki hareketin eklem hareket kisithligr artik¢a skolyometrede
buldugumuz derece artmaktadir. Eklem hareket acikliklar1 degerleri ayak podoskop
cihazi dl¢limleri ile iligkisine bakildi. Yapilan analize gore bu bireylerde omuz internal
rotasyonu, dirsek fleksiyonu, pronasyon ters kolerasyon iligskisi bulundu. OBPP
grubunun etkilenen ve etkilenmeyen tarafinin iist ekstremitelerinin uzunluk Slgiimleri
karsilastirildiginda anlamli derecede fark bulundu. Calisma grubunun etkilenen ve

etkilenmeyen tarafinin podoskop Ol¢iimleri karsilastirildiginda anlaml fark bulunamada.
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Gilbert’in 2001 yilinda yapmis oldugu arastirmalarda dogum tartis1 4000 gram
ve lizerinde bir degere sahip yenidoganlarin obstetrik brakial pleksus paralizisi olma
olasiliklar1 oldukga yiiksektir (82). Yapmis oldugumuz ¢alismada OBPP’li ¢ocuklarin

sagilikli cocuklara gére dogum tartisnin literatiirle benzer sonuglar verdigi saptanmustir.

Calismamiza 8 erkek ve 5 kiz ¢cocuk dahil edildi. Yapilan ¢aligmalarda OBPP’de
cinsiyetin bir risk etkeni olmadig1 kanitlanmistir (83). Bu durum yapmis oldugumuz
calismada kiz erkek sayisisinin herhangi bir etkisinin olmayacagini, ¢alismamizim

sonuglaria bir etkisinin olmayacagini géstermistir.

Thatte ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir ¢alismada 305 OBPP’li bireyin
yiizde 60’nin sag lst ekstremite etkilenim oldugu sonucuna varmiglardir (84). Yine
Toupchizadeh ve arkadaslarinin (85) yapmis oldugu calismada OBPP etkileniminin
oldugu tarafin yiizde 71 sag, ylizde 29 sol oldugunu kanitlamiglardir. Calismamiza
baktigimiz zaman %69’u sag, %31’i sol etkilenimlidir. Bu durum literatiirle benzer

calisma gosterdigimizi kanitlamaktadir.

AHS ve Mallet siniflandirma sistemlerini kullanarak OBPY’li ¢ocuklarda
degerlendirmelerimizi yaptik. Calismamizda elde etti§imiz sonuglara baktigimiz zaman
puanlamanin en az degere sahip hareketin eksternal rotasyon hareketi oldugu sonucuna
vardik. Literatiire baktigimiz zaman bu paraliziye sahip bireylerin yapilirken en ¢ok
giicliik cektigi hareketin eksternal rotasyon hareketi oldugu bildirilmistir. Mahiroglu
(86), yapmis oldugu c¢alisma da bizimle ayn1 sonuca varmistir. Tiim bu sonuglara

baktigimizda literatiirle benzer sonuglar elde etmekteyiz.

On kol hareketlerindeki fonksiyonel kisithliklart degerlendirdigimiz zaman
OBPP’li ¢ocuklarin en ¢ok supinasyon hareketini yaparken giicliik ¢ektigi tespit
edilmistir. Al Qattan’in ¢alismalarinda en ¢ok karsi karsiya kaliman kisithiligin bizim

calismamizda tespit edilen supinasyon hareketi oldugu bildirilmistir (87).

OBPY’li ¢ocuklarin etkilenmis taraf ile saglam taraf acromion-3. parmak distali,
acromion-olecranon, oleckranon- ulna styloid ¢ikint1 aras1 uzunluklar 6lgiildiigiinde her
iki tarafta arasi uzunluk farki bulunmustur. Paralizili tarafin diger tarafa gére daha kisa
oldugu tespit edilmistir. Danigman (88), yapmis oldugu ¢alismada uzunluk farklarinin

anlamli derecede farkli oldugudur. Bu durum literatiirdeki ¢alismalar1 destekler

39



niteliktedir. Saglikli ¢ocuklar ekstremiteleri kiyasladigimiz zaman anlamli bir fark

goriilmedi.

Calisma grubunun paralizili taraf ve saglam taraf alt ekstremite uzunluguna
abktigimiz zaman istatiksel fark goriilmedi. Bu bireylerle ilgili alt ekstremite uzunluk

Olclimiinii igeren bir ¢aligma olmadigi i¢in literatiirle karsilagtirma yapilamadi.

OBPY  sahip g¢ocuklarin  ve saglikli  cocuklarin  postliir analizini
degerlendirdigimiz zaman, g¢alisma grubunun 11 bireyinin kontrol grubunun ise 4
bireyinin asimetrik postiire sahip oldugu bulunmustur. Uzun (89), calismasinda
OBPY’li olgular ile sagilikli olgular arasinda postiiral bozuklugu karsilastirdiginda
paraliziye sahip bireylerin daha yiliksek oranda postiiral bozukluga sahip oldugunu
bildirmistir.

2011 yilinda Acaréz ve arkadaslarinin brakial pleksus yaralanmasina sahip
bireyler iizerinde yapmis oldugu caligmalar sonucunda 25 bireyin 11 tanesinde
skolyozla karsilasildigr belirtilistir (90). Baska calismalart gozden gegirdigimizde
Patridge-Edward’in 2004 senesinde gergeklestirmis olduklar1 arastirmada 36 paralizili
bireyin %28’inde skolyoza rastlanilmistir (91). Skolyometre kullanarak yaptigimiz
Olctimler neticesinde her iki grubun skolyoz derecelerinde anlamli fark bulunmustur. Bu
durum literatiir caligmalarin1 destekler niteliktedir. Calismamiz neticesinde ortaya ¢ikan
postiiral farkliligin, skolyoz varligimin viicut asimetirisini bozacagini diisiinmekteyiz.
Bu sonuglardan hareketle paralizili bireylerin tedavilerinde skolyoza dikkat edilmesi

gerektigi yoniindedir.

Acardz (90), calismasinda paralizi nedeniyle viicutta ortaya ¢ikan asimetrinin
viicut kiitle merkezinin etkilenmeis tarafa dogru kaydigini, etkilenen taraftaki
proprioseptif uyaranlarin azlifindan dolay:r diger taraf agirlik aktarimin daha cok
olacagini bildirmistir. Mahiroglu (86), yapmis oldugu ¢alisma sonucunda proprioseptif
girdinin etkilenmis taraf ekstremiteside daha az oldugunu belirtmistir. Yine
calismasinda paralizili ve saglikli grubun farkli derecelerde ¢comelme hareketi yaparken
viicut agirligr aktariminin alt ekstremide farkli oranlarda oldugunu tespit etmistir. Bu
farklilik istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Bizde bu ¢alismalardan yola ¢ikarak bu
bireylerin ayak yapilarini inceledik. Calismamizda saglikli ¢ocuklar ile OBPP’e sahip

cocuklarin ayak yapisim karsilastirdik. Bunun i¢in podoskop cihaz Olgiimii,
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kalkaneotibial ag¢1 ol¢iimii, navikular drop test degerlendirmelerini gerceklestirdik.
Yaptigimiz degerlandirmeler sonucunda her iki grup arasinda anlamli bir farkin
olmadig1 tespit edildi. Su ana kadar literatirde OBPP’li bireylerin ayak yapisini
inceleyen bir ¢alisma olmadigi icin elde edilen bulgular1 baska calismalarla
karsilastiramamaktayiz. Caligmamizin bu konuda ilk ¢alisma olmasi literatiir agisindan

onemli oldugu diisiincesindeyiz.

OBPP’li bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen taraf podoskop oOlgiimelrine

baktigimiz zaman anlamli bir farkliligin olmadigin1 gérmekteyiz.

Obstetrik brakial pleksuslu paralizili bireylerin 8 tanesinin indekse gore
peskavus, 3 tanesinin normal ayak, 2 tanesinin pesplanus oldugu tespit edildi. Saglikli
cocuklarin ise 3 tanesinin peskavus, 2 tanesinin pesplanus, 8 tanesininde normal ayak

yapisina sahip oldugu tespit edildi. Istatiksel olarak anlaml1 bir fark goriilmedi.

Eklem hareket acikliliklart ile skolyoz iliskine baktigimizda el bilegi
ekstansiyonu ve supinasyonu ters korelasyonlu anlamli iliski tespit edildi. Literatiire
yapilmis ¢alismada AHS ile skolyoz iliskisine bakildiginda pronasyon ve el bilegi
ekstansiyon hareketi disindaki hareketlerin skolyozla anlamli bir iliskisi oldugu

belirtilmistir (89).

Omuz, dirsek, el bilegi eklem hareket acikliklar1 degerleri ayak podoskop cihazi
Olctimleri 1ile iliskisine bakildiginda omuz internal rotasyonu, dirsek fleksiyonu,
pronasyonu ile arasinda ters kolerasyon iligkisi bulundu. Literatiirde eklem hareket
acikligt ile podoskop Olglimii arasinda calisma olmadigi i¢in karsilastirma

yapamamaktayiz.

Yaptigimiz ¢aligma obstetrik brakial pleksus etkilenimi olan bireyler oldugu i¢in
literatiir ¢aligmalarinin biiyiik ¢ogunlugu iist ekstremite, postiiral bozukluk, ekstremite
kisaligint icermektedir. Bu bireylerde olusan asimetriye bagli olarak ayak yapisinda,
basincinda herhangi bir farkliligin olup olmadigina dair bir calismanin olmamasi
calisma sonuglarimizi kiyaslamamizi sinirlandirmistir. Calismamaizla literatiire yeni bir

bakis agis1 kazandirdigimizi diisiinmekteyiz.
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Limitasyonlar:

Bu calisma, OBPP'li ¢ocuklarla saglikli ¢ocuklarin ayak yapsint degerlendirmek

icin 6nemli bir ilk adim olsa da, bir takim kisitlamalara sahiptir. Ulasabilecegimiz tiim

OBPP’li

cocuklara wulastik fakat kisi sayisinin yetersiz olusu ¢alismamizi

siirlandirmstir.

Yapilan bu calismamizda asagidaki sonuglara varilmistir.

1.

10.

Gruplar arasinda demografik oOzellikleri bakimindan anlamli bir fark

bulunmadi.

Obpp’ li bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen ekstremite uzunluklari

arasinda anlamli fark bulundu.

Obstetrik  brakial pleksuslu ve saglikli bireylerin dogum kilolar1

kiyaslandiginda gruplar aras1 fark bulundu.

Her iki grubun antropometrik dlgiimleri karsilastirildiginda anlamli fark

bulunmadi.

Her iki grubun kalkaneotibial ac1 dl¢imii ve navikular drop test sonuglari

karsilastirildiginda anlamli fark bulunamada.

Her iki grubun sag ve sol ayaklarinin podoskop 6l¢iimleri istatistiksel olarak

degerlendirildiginde anlamli fark bulunamadi.

Calisma ve kontrol grubunun skolyometre 1ile yapilan Ol¢limler

karsilastirildiginda anlamli fark bulundu.

OBPP’li grubun omuz, dirsek, el bilegi eklem hareket agikliklarinin skolyoz
ile iliskisine bakildi. El bilegi ve dirsek hareketi ile anlamli iligkisi tespit
edildi.

Omugz, dirsek, el bilegi eklem hareket agikliklar1 degerleri ayak podoskop

cihaz1 dlgiimleri ile iliskisine bakildiginda omuz internal rotasyonu, dirsek

fleksiyonu, pronasyonu ile arasinda ters kolerasyon iligkisi bulundu.

OBPP’li grubunun etkilenen ve etkilenmeyen tarafinin podoskop dl¢iimleri

karsilastirildiginda anlamli fark bulunamada.
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11. OBPP tek tarafli ya da iki tarafli Gist ekstremite yaralanmasi ile ortaya ¢ikan
bir etkilenim oldugu i¢in bireylere biitlinciil bakmak ve olusabilecek ikincil
problemlerin 6nceden fark edilip ona gore tedavi programi planmasi

gerektigini calismamizla tekrardan gostermis bulunmaktayiz.

43



6. KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

Erdem M, Bulut G, Giilabi D, Cakar G (2002). Obstetrikal brakial pleksus parazilili
cocuklarin takibi. Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi 12: 2-3.

Zafeiriou DI, Psychogiou K (2008). Obstetrical brachial plexus palsy. Pediatric
Neurology 38(4): 235-242.

Doumouchtsis SK, Arulkumaran S (2010). Is it possible to reduce obstetrical
brachial plexus palsy by optimal management of shoulder dystocia? Annals of the
New York Academy of Sciences 1205(1): 135-143.

Otman SA, Demirel H, Sade A (1998). Tedavi Hareketlerinde Temel
Degerlendirme Prensipleri. ikinci baski. Hipokrat Yaymevi, Ankara; Sayfa: 11-35.

Campos MA, Weinstein SL (2007). Pediatric scoliosis and kyphosis. Neurosurgery
Clinics of North America 18: 515-529.

Orlin MN, McPoil TG (2000). Plantar pressure assessment. Physical Therapy
80(4): 399-4009.

Benjamin K (2005). Part 2. Distinguishing physical characteristics and management

of brachial plexus injuries. Advance in Neonatal Care 5: 240-251.

Al-Quattan MM, Clarke HM, Curtis CG (1995). Klumpke’s birth palsy: Does it
really exist? The Journal of Hand Surgery 20(1): 19-23.

Leblebicioglu G (2005). Brakial pleksus yaralanmalari. Tiirk Norosiriirji Dergisi
15(3): 227-249.

Gopal K, Singh O (2017). Anatomical variations of brachial plexus: anomalous
branching pattern. International Journal of Research in Medical Sciences 4(8):
3376-3380.

Bollini CA, Wikinsk JA (2006). Anatomical review of the brachial plexus.
Techniques in Regional Anesthesia and Pain Management 10(3): 69-78.

Netter FH (2009). The Netter Collection of Medical Illustrations. Kas-iskelet
Sistemi Anatomi. 5th ed. Ceviren: Arasil T, Ak GK, Giines Tip Kitabevleri Ltd.
Sti., Ankara, 28-65.

44



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Williams PL (1995). Gray’s Anatomy. 38th ed. Churcill Livingstone, New York,
1258-1274.

Moore KL, Dalley AF, Agur AMR (2014). Clinically Oriented Anatomy. 7th Ed.
Williams and Wilkins, Baltimore; Pages: 707-708.

Netter FH (2005). Insan Anatomisi Atlas1. Ugiincii baskidan geviri. Sayfa: 413.

Franco CD, Clark L (2008). Applied anatomy of the upper extremity. Techniques in
Regional Anesthesia and Pain Management 12: 134-1309.

Brandom RL (1996). Rehabilitation issues in plexopathies. In: Buschbacher RM,
Dumitru D, Johnson EW, Matthews DJ, Sinak M. (Eds.), Physical Medicine and
Rehabilitation. WB Saunders, USA, Pages: Sayfa: 994-995.

Gregory J, Cowey A, Jones M, Pickard S, Ford D (2009). The anatomy,
investigations and management of adult brachial plexus injuries. Orthopaedics and
Trauma 23(6): 420-432.

Tung TH, Mackinnon SE (2003). Brachial plexus injuries. Clinics in Plastic
Surgery 30(2): 269-287.

Sunderland SS (1991). Nevre Injuries and Their Repair. Churchill Livingstone,
Edinburgh; Pages: 221-232.

Goubier JN, Frederic T (2015). Nerves and Nerve Injuries. 2th ed. Academic Press,
New York; Sayfa: 603-610.

Kuran B, Yamag¢ S, Soydan N (2007). Dogumsal brakiyal pleksus yaralanmalar1 ve
rehabilitasyonu. Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dergisi 53(2): 27-32.

Kaplan T, Basar H (2014). Obstetrik brakial pleksus felci. Sakaryamj 4(2): 60-65.

Erb W, Buck AH (1876). Diseases of the peripheral cerebro-spinal nerves. William
Wood and Company.

Terzis JK, Papakonstantinou KC (2000). The surgical treatment of brachial plexus
injuries in adults. Plastic and Reconstructive Surgery 106(5): 1097-1124.

Shenag SM, Kim JYS, Armenta AH, Nath RK, Rahul K, Cheng EMS, Jedrysiak A
(2004). The surgical treatment of obstetric brachial plexus palsy. Plastic and

Reconstructive Surgery 113: 54-67.

45



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Gilbert A, Nesbitt TS, Danielsen B (1999). Associated factors in 1611 cases of
brachial plexus injury. Obstetrics and Gynecology 93: 536-540.

Lindqvist PG, Erichs K, Molnar C, Gudmundsson S, Dahlin LB (2012).
Characteristics and outcome of brachial plexus birth palsy in neonates. Acta
Pediatrica 101(6): 579-582.

Foad SL, Mehlman CT, Ying J (2008). The epidemiology of neonatal brachial
plexus palsy in the United States. The Journal of Bone and Joint Surgery American
Volume 90(6): 1258-1264.

Yiicetiirck A (2002). Obstetrik brakiyal pleksus yaralanmalari. Tiirk Ortopedi ve
Travmatoloji Birligi Dernegi Dergisi 1: 1-3.

Donnelly V, Foran A, Murphy J, McParland P, Keane D, O'Herlihy C (2002).
Neonatal brachial plexus palsy: an unpredictable injury. American Journal of
Obstetrics Gynecology 187: 1209-1212.

Dunham EA (2003). Obstetrical brachial plexus palsy. Orthopaedic Nursing 22:
106-116.

Chuang LL, Wu CY, Lin KC (2012). Reliability, validity, and responsiveness of
myotonometric measurement of muscle tone, elasticity, and stiffness in patients
with stroke. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 93(3): 532-540.

Poggi SH, Stallings SP, Ghidini A, Spong CY, Deering SH, Allen RH (2003).
Intrapartum risk factors for permanent brachial plexus injury. American Journal of
Obstetrics and Gynecology 189(3): 725-729.

Ecker JL, Greenberg JA, Norwitz ER, Nadel AS, Repke JT (1997). Birth weight as
a predictor of brachial plexus injury. Obstetrics and Gynecology 89(5): 643-647.

Cedergren MI (2004). Maternal morbid obesity and the risk of adverse pregnancy
outcome. Obstetrics and Gynecology 103(2): 219-224.

Gross SJ, Shime J, Farine D (1987). Shoulder dystocia: predictors and outcome.
American Journal of Obstetrics and Gynecology 156(2): 334-336.

Doumouchtsis SK, Arulkumaran S (2009). Are all brachial plexus injuries caused

by shoulder dystocia? Obstetrical and Gynecological Survey 64(9): 615-623.

46



39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Yuceturk A (2016). Obstetric brachial plexus injuries and treatment between 0-2
years of age. Hand and Microsurgery 5(1): 11-21.

Abid A (2016). Brachial plexus birth palsy: Management during the first year of
life. Orthopedic Traumatology Surgery Research 102: 125-132.

Duchen LW (1971). Changes in the electron microscopic structure of slow and fast
skeletal muscle fibres of the mouse after the local injection of botulinum toxin.

Journal of the neurological sciences 14(1): 61-74.

Tugay N, Tugay UB, Karaduman A (2010). Obstetrik brakial pleksus yaralanmali
cocuklarda ev egzersiz programi sonuglari. Fizyoterapi Rehabilitasyon 21(2): 53-

61.

Jennett RJ, Tarby TJ, Krauss RL (2002). Erb's palsy contrasted with Klumpke's and
total palsy: different mechanisms are involved. American Journal of Obstetrics and
Gnecology 186(6): 1216-1220.

Jennett RJ, Tarby TJ, Kreinick CJ (1992). Brachial plexus palsy: an old problem
revisited. American journal of Obstetrics and Gynecology 166(6): 1673-1677.

Mollberg M, Lagerkvist AL, Johansson U, Bager B (2008). Comparison in obstetric
management on infants with transient and persistent obstetric brachial plexus palsy.
Journal of Child Neurology 23(12): 1424-1432.

Van Dijk JG, Pondaag W, Malessy MJ (2001). Obstetric lesions of the brachial
plexus. Muscle and Nerve 24(11): 1451-1461.

O'Berry P, Brown M, Phillips L, Evans SH (2017). Obstetrical brachial plexus
palsy. Currents Problems in Pediatrics and Adolescent Healthy Care 47(7): 151-
155.

Yang LJ (2014). Neonatal brachial plexus palsy management and prognostic

factors. Seminars in Perinatology 38(4): 222-234.

Shenaqg SM, Armenta AH, Roth FS, Lee RT, Laurent JP (2005). Current
management of obstetrical brachial plexus injuries at Texas Childrens Hospital
Brachial Plexus Center and Baylor College of Medicine. Seminars in Plastic
Surgery 19: 42-55.

47



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Sahin N, Aki S, Mislimanoglu L (2006). Yenidogan brakial pleksus palsisi.
Tiirkiye Fiziksel Tip Rehabilitasyon Dergisi 52(4): 174-180.

Boom RS, Kaye RC (1988). Obstetric traction injuries of brachial plexus. Natural
history, indication surgical repair and results. The Journal of Bone and Joint
Surgery 70(4): 571-576.

Al-Qattan M, Clarke H (1994). A historical note on the intermediate type of
obstetrical brachial plexus palsy. Journal Hand Surgery 19: 673-674.

Hentz VR (2004). Congenital brachial plexus exploration. Techniques in hand and
upper extremity surgery 8(2): 58-69.

Abid A (2016). Brachial plexus birth palsy: Management during the first year of
life. Orthopaedics Traumatology Surgery Research 102: 125-132.

Alfonso I, Alfonso DT, Papazian O (2000). Focal upper extremity neuropathy in

neonates. Seminars in Pediatric Neurology, 7 March 2000, 4-14

Hentz VR (2004). Congenital brachial plexus exploration. Techniques in Hand and
Upper Extremity Surgery 8(2): 52-609.

Birch R (2002). Invited Editorial: Obstetric Brachial Pleksus Palsy. The Journal of
Hand Surgery 27(1): 3-8.

Leffert RD (1999). Brachial Plexus. InGreen’s Operative Hand Surgery Gren DP
4th ed. Hotchkiss RN, Pederson WC (Eds). Churchill Livingstone, New York, 2:
1557-1587.

Heanggeli CA, Lacourt C (1989). Brachial plexus injury and hypoglossalparalysis.
Pediatric Neurology 3: 197-198.

Duff SV, DeMatteo C (2015). Clinical assessment of the infant and child following
perinatal brachial plexus injury. Journal of Hand Therapy 28(2): 126-134.

Buitenhuis S (2012). Obstetric brachial plexus lesions and central developmental
disability. Early Human Development 88(9): 731-734.

Scott KR, Ahmed A, Scott L, Kothari MJ (2013). Rehabilitation of brachial plexus
and peripheral nerve disorders. Handbook Clinical Neurology 110: 499-514.

48



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Basheer H, Zelic V, Rabia F (2000). Functional scoring system for obstetric

brachial plexus palsy. Journal of Hand Surgery 25(1): 41-45.

Grossman JA, DiTaranto P, Yaylali I, Alfonso | ve ark (2004). Shoulder function
following late neurolysis and bypass grafting for upper brachial plexus birth
injuries. Journal of Hand Surgery 29(4): 356-358.

Clarke HM, Curtis CG (2001). Examination and prognosis, in Brachial Plexus
Injuries: Published in Association with the Federation Societies for Surgery of the
Hand. Chemical Rubber Company Press 159-172.

Gilbert A, Razaboni R, Amar-Khodja S (1988). Indications and results of brachial
plexus surgery in obstetrical palsy. The Orthopedic Clinics of North America 19(1):
91-105.

Curtis HM, Curtis CG (2001). Brachial plexus injuries. In: Gilbert A, Dunitz M
(Eds.), Examination and Prognosis. Academic Press, London, Pages: Sayfa: 59-
172.

Terzis JK, Kokkalis ZT (2008). Outcomes of hand reconstruction in obstetric

brachial plexus palsy. Plastic Reconstructive Surgery 22(2): 516-526.

Clarke HM, Curtis CG, Abbott IR (1995). An approach to obstetrical brachial
plexus injuries. Hand Clinics 11(4): 563-581.

Slooff ACJ (1997). Obstetrical Brachial Plexus Lesions. Boome RS (Eds.), The
Brachial Plexus. Churchill Livingstone, New York, Pages: Sayfa; 380-389

Clarke HM, Curtis CG (1995). An approach to obstetrical brachial plexus injuries.
Hand Clinics 11(4): 563-580.

Curtis C, Stephens D, Clarke HM, Andrews D (2002). The active movement scale:
an evaluative tool for infants with obstetrical brachial plexus palsy. The Journal of
Hand Surgery 27(3): 470-478.

Al-Qattan MM (2003). Assessment of the motor power in older children with
obstetric brachial plexus palsy. The Journal of Hand Surgery 28(1): 46-49.

49



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Sluijs JA (2003). Measuring secondary deformities of the shoulder in children with
obstetric brachial plexus lesion: reliability of three methods. Journal of Pediatric
Orthopaedic 12(3): 211-214.

Bae DS, Waters PM, Zurakowski D (2003). Reliability of three classification
systems measuring active motion in brachial plexus birth palsy. The Journal of
Bone and Joint Surgery 85(9): 1733-1738.

Bialocerkowski A, Kurlowicz K, Vladusic S, Grimmer K (2005). Effectiveness of
primary conservative management for infants with obstetric brachial plexus palsy.
International Journal of Evidence-Based Healthcare 3(2): 2744-2746.

Andersen J, Watt J, Olson J, Van Aerde J (2006). Perinatal brachial plexus palsy.
Paediatrics and Child Health 11: 2-5.

Vaz DVCAD, Mancini MC, Amaral MFD, Branddio MDB, Drummond ADF,
Fonseca STD (2010). Clinical changes during an intervention based on constraint
induced movement therapy principles on use of the affected arm of a child with
obstetric brachial plexus injury: a case report. Occupational Therapy International
17(4): 159-167.

Aydm A, Mersa B, Erer M, Ozkan T, Ozkan S (2004). Dogumsal brakiyal pleksus
lezyonlarinda sinir cerrahisinin erken sonuglari. Acta Orthopaedica et

Traumatologica Turcica 38(3): 170-177.

Urry SR, Wearing SS (2001). A Comparison of Footprint Indexes Calculated from
Ink and Electronic Footprints. Journal of the American Podiatric Medical
Association 91(4): 203-209.

Foad SL, Mehlman CT, Ying J (2008). The epidemiology of neonatal brachial
plexus palsy in the United States. The Journal of Bone and Joint Surgery 90(6):
1258-1264.

Narakas AO (1987). Obstetrical Brachial Plexus Injuries In The Paralyzed Hand.
Churchill Livingstone, New York; 116-135.

Ozkan T, Tuncer S, Aydin A, Hosbay Z, Gulgonen A. (2004). Brachioradialis
rerouting for the restoration of active supination and correction of forearm

pronation deformity in cerebral palsy. Journal of Hand Surgery 29(3): 263-268.

50



84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

Thatte MR, Mehta R. (2011). Obstetric brachial plexus injury. Indian Journal of
Plastic Surgery 44(3): 380.

Toupchizadeh V, Abdavi Y, Barzegar M, Eftekharsadat B (2010). Obstetrical
brachial plexus palsy: electrodiagnostical study and functional outcome. Pakistan
Journal of Biological Sciences 13(24): 1166-1168.

Mahiroglu H (2019). Obstetrik brakial pleksus yaralanmasi olan ¢ocuklarda
dengenin degerlendirilmesi. Yiiksek Lisans Tezi, Dokuz Eyliil Universitesi Saglik

Bilimleri Enstitiisii, Ortopedik Fizyoterapi Anabilim Dal1, Izmir.

Al-Qattan MM (2003). Obstetric brachial plexus injuries. Journal of the American
Society for Surgery of the Hand 3(1): 41-54.

Danisman M (2014). Obstetrik brakiyal pleksus felci hastalarinda iist ekstremite
uzunluklarinin incelenmesi. Tipta Uzmanlik Tezi, Hacettepe Universitesi Tip

Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara.

Uzun N (2015). Obstetrik brakial pleksus palsili ¢ocuklarda denge etkileniminin
belirlenmesi. Yiiksek Lisans Tezi, Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programu, Istanbul.

Acardz S (2011). Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi olan ¢ocuklarda omurga
degerlendirmesi. Yiiksek Lisans Tezi, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri

Enstitiisti, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi, Ankara.

Partridge C, Edwards S (2004). Obstetric brachial plexus palsy: increasing
disability and exacerbation of symptoms with age. Physiotherapy Research
International 9(4): 157-163.

51



EKLER

52



Ek 1. Veli izin Formu

Sevgili Anne-Baba,

Cocugunuzu Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Ali CAN damismanlhiginda Fzt. Tugba KELES
tarafindan yiriitilen “’Obstetric brakial pleksuslu ¢ocuklarin ayak yapisinin saglikli
cocuklarla karsilagtirilmasi’’ baslikli arastirmaya dahil etmek istiyoruz.

Bu c¢alismanin amaci obstetrik brakial pleksus paralizisine sahip c¢ocuklarda viicut
asimetrisine bagl olarak ayak deformite varliginin oldugu diisiiniilmektedir. Obstetrik
brakial pleksus paralizisine sahip g¢ocuklarda viicut asimetrisine bagli olarak ayak
deformite varligin1 degerlendirmek ve degerlendirme sonuglarint ayni yas ve
cinsiyetteki saglikli olgularla karsilagtirmaktir.

Arastirmaya tek seans 40 dakika ayirmaniz rica olunur. Goniilliiliik esasina dayanir bu
calismaya katilmak. Caligmanin dogru giivenilir bir sekilde gergeklesebilmesi igin
sizlerden biitiin sorularin tam, kimsenin baskis1 altinda olmadan, en uygun cevaplarin
verilmesi istenmektedir. Bu formda yazilan bilgiyi okuyup imzalamaniz, ¢ocugunuzun
arastirmaya katilmasini kabul ettiginiz anlamina gelecektir. Ancak, nasil calismaya
katilma hakkiniz varsa ayni sekilde katilmama veya katildiktan sonra istediginiz
zamanda calismay1 birakma hakkina da sahipsiniz. Calisma sonucunda elde edilecek
bilgiler tamamen arastirma amact ile kullanilacak olup kisisel verilerin korunmasi
kanununa gore gizli tutulacaktir; ancak sizlerden elde ettigimiz veriler yayin amac ile
kullanilabilir. Eger calismamizla ilgili bagka sormak istediginiz herhangi bir soru varsa
aragtirmaciya simdi sorabilir veya tugbakeles 92@hotmail.com e-posta adresinden
ulasabilirsiniz. Arastirma tamamlandiginda sonuglarinizi 6grenmek istiyorsamiz liitfen

aragtirmaciya bu isteginizi iletiniz.

Aragtirmacinin Veli ya da Vasisinin
Adi-Soyadi: TUGBA KELES Adi1 Soyad:

Imzast: [mzast:

[letisim Bilgileri: Iletisim Bilgileri:

e-posta: tugbakeles 92@hotmail.com e-posta:

Telefon: Telefon:
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Ek 2. Etik Kurul Onam Formu

T.C.
KARADENIZ TEKNIK ONIVERSITESI REKTORLUGO

KTO TIP FAKOLTES
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURUL
BASKANLIGI
Say : 24237859 18R _ 08.11.2019

Konu:  Etk Eurul onay belgpesi

Saym; Dr. Ofr. Oyesi Mehmet AL CAN
Anatomi ABD.

“Obstetric Brakial Pleksusly Cocuklarin Ayak Yapmian Saghkh  Coeuklarla
Eargilagtirilmasa™ baghkl etik kural 2019290 protokol numarali caligma Snerisi rapondr ve
etik kurul gtirfigleri dogralivsunda; tibbi etik agidan uygun olduguna karar verilmigtir.

v

Bilginizi ve geregini rica ederim.

Etik kurul Bagkam
Ek: 1 adet onay belgesi
Aymnbb Bigi ko Intisat
S1080 = Trabzon ¢ TURKITE Carafettin TILMAZ
Tek +50 (852) 37T 5803 Faks-=S0(4 52128 22T0 Elsiironik Ag werw. kKuwedu.ir mletﬂrr:triaﬁlmlﬂﬂi.t
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Ek 2. (Devam)

KT TIP FAKTLTES] BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETIK KURULL KARAR FORMU

|
“{hsictric Brakial Pleksuslu Cocoklann Avek Yamsimn Saglikh
ARASTIRMANIN ACIK ADL | 1ot Karsilagtmlmasi™
ARASTIRMAND
PROTOROLPLAN Kopy | 2019/ 290
KOORDINATORSORUMLU o
ARASTIRMACI Dr. {gr. Uyesi Mehmet Ali CAN
UV ANLADLSDY ADI
E KOORDINA TR SORUMLU
z ARASTIRMACININ Anatonmi
- LIZMANLIK ALANI
E n:ts..wml.:'mﬁﬂ
= OwvaNvADUSOVA | F2t Tugba KELES
F
e
- DESTEKLEYIC
=
ARASTIRMANIN MITELIGE
| ARASTIRMANIN TORD = B AEADEMIE AMACLL T
ARASTIRMAY A KATILAN TEK MERKEZ DS Q0K MERKEZLL ULUSAL
MERKEZLER B O ]
Belge Ads | Taribi I _[_:':-"";m“ Dl
E ARASTIRMA FROTOKOLVFLAKI
= BILGILENDHRIL RS SOMOLLT OLUR
gg i Tokge [J  bsgiliece[]  Diger [
-
EE CILGU RAPOR FORML Tokge [1  fngiliee ] Diger 1
Rigr Adh Agiklaima
7 TIRECE ETILET ORMEDI m]
Z [SIGORTA |
= [ ARASTIRMA BOTCES] |
H BIOLOE MATERYEL TRAMSFER O
| FOBMLT
ILan ]
E B YILLIK BlLDdRIM [m]
I} [ SerraraE &
oiGER:
22 (oo =
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Ek 2. (Devam)

KT0 TIP FAKULTES] BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

Kuarar No: 9 Tarih: 04112019

Dr.Ogr.Uyesi Mehmet Ali CAN"in sorumlulugunda yliriittibmesi planianan Fzt. Tugba KELES'e ait “Obstetric Brakial
Pleksuslu Cocukiarin Ayak Yapesimn Saglikl: Cocukiaris Kargsstinimas™ baghkl 2019290 nodu ve yukarda
bagvuru bilgileri verilen amagtermattez bajviry dosyas: ile ilgili belgeler aragrmanm gerekge, amag, yaklagim ve
wintemlberi dikkate slnarsk incelenmig, gergeklegticilmesinde etik sskincs bulunmadhfma; toplantryas katlan etik
Kurul lyelerinin oy birligi ile kerar verilmigtir.

KARAR BlLGILER]

KTOU TIP FAKULTES! BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
CALISMA ESASI Klinik Aregurmaler Hakkinds Yonetmelik, 131 Klindk Uyguolamalan Kelevios
BASKANIN UNVANIL! ADI/ SOYADLE: | Prof. Dr. Faruk AYDIN

UnvanvAduSoyad: 4 Uzmanhik Kuremu Cinsivet Tigki * Katshim ** Imza
Alam R
KiiTp | ER |K0 |[EQ [ [E® [HD

Prof. Dr. Farck AYDIN Tibbi Fakilltesi /
Bagkan: Mikrobiyoloji q.]ﬁ

KTU Tip EQ X |[E0 [0 |El] | 6R
Prof Dr. Gamze CAN Halk Saghin | Fakoltesi [FAL NS
Bagkan Yrd, |

Plastik, K10 Tip EW (KO |EQ [N [EE [BO
Prof. Dr. Murat LIVAOGLU | Rekons. ve Fakiltesi s
Oye: Estetik Cer. \

KT Tip iR (X0 [0 [v® & |80 \\ -
Fakiltesi

Prod. Dr. S, Munx KESIM Tibbi
Raparute: Farmakoloji

KTU Tip EN |KJ |EQ |HN [EEX |HO
Prof. Dr. Yilmaz BOLBOL Goglls Fakaitesi -\-QQK
Oye: Hastaliklan

KIU Tip el (x00 [ED [°H® [E® (80 7
Oye: ve Hastalikdan
KU Tip EQ [KE [EQO (A [EX |[HO
Prof. Dr. Safak ERSOZ Tibbi Patoloji | Faktltesi
Oy= W
e [0 [XE [E0 (AR [E® HDW&Z{
Dog. Dr. Demet SAGLAM | Ruh Saghgy | Fakiltesi
SYKUT vo Hasmalidlan
Jyec A

KIU Tip ER X0 [0 AW [E® AL

Dr. Ogr. Oyesi Hisseyin Tibbi Fakilresi W
EW Biyokieya
ye [

*  iAraghrma ide [ligki
** ;Toplastrda Bulunma

Sayfa 2
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Ek 3. Bilimsel Calisma Izni

TE
TRABZON VALILIGI
1L Milli Egitim Mdarlaga

82438636605 99-E.25454700 S
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Ek 4. Demografik Bilgi Formu

Hastanin Ad1 Soyadi:
Yas:

Boy:

Kilo:

Dogum kilosu:
Etkilenmis taraf:

Dominant taraf:

Yaralanma Tipi (Erb, Klumpke, Total):

Hikayesi:
(] Prenatal :
[J Natal

[] Postnatal :

Degerlendirme tarihi:

EKLEM HAREKET ACIKLIGI

AKTIF ROM

Omuz Fleksiyonu
Omuz Abduksiyonu
Omuz Eksternal rotasyonu

Omuz internal rotasyonu

Dirsek Fleksiyonyu
On kol Supinasyonu
On kol pronasyonu
El bilegi Fleksiyonu

El bilegi ekstansiyonu
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Ek 5. Aktif Hareket Skalasi

Gozlem Kasin puani

Yercekimi elimine

Kasilma yok

Kasilma yok, hareket var
Hareket < 2 Hareket agiklig1
Hareket > > Hareket agiklig1

A W N -, O

Tam hareket agiklig1

Yercekimine karsi hareket

o1

Hareket < ' Hareket agiklig1
Hareket > %2 Hareket agikligi 6
Tam hareket agiklig1 7

Omuz Abdiiksiyon

Omuz Addiiksiyon

Omuz Fleksiyon

Omuz Eksternal Rotasyon

Omuz Internal Rotasyon

Dirsek Fleksiyon

Onkol Supinasyon

Onkol Pronasyon

El bilegi Fleksiyon

El bilegi Ekstansiyon

Parmak Fleksiyon

Parmak Ekstansiyon

Bagparmak Fleksiyon

Bagparmak Ekstansiyon
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Ek 6. Mallet Siniflamasi

Abduk:iyvon

- e
30°.90° S0°
Eksternal Rotaszyvon
A)b
0° =207 =20"
El basza
- -~ -

Imkanaz

Zon
El zarta
can<iz S, Tw
El agza % %

Trampet belutisi  Yan trampet belurisa 40° abditksivon

Kolay

Degerler I I I
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Ek 7. Olgiimler

UZUNLUK OLCUMU SAG

SOL

Akromiyon-olekranon:
Olekranon-ulnanin stiloid ¢ikintisi:
Akromiyon-3. parmak ucu:

Umblicus-Medial malleol :

Sag

Sol

Subtalar ag1 6l¢limii:

Navikular drop test:

SKOLYOZ DEGERLENDIRMESI:

Skolyometre Agist:
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Ek 8. Postiir Analizi

ANTERIOR POSTUR ANALIZI

Simetrik

Asimetrik

1.Bas :

2.0muzlar:

3.Gogis kafesi :

4.Bel kivrimlart:

5.krista iliaka:

6.Spina iliaka anterior superior (SIAS):
7.Patella :

8.Medial malleol ve lateral malleol:

POSTERIOR POSTUR ANALIZI:

Simetrik

Asimetrik

1.Bas :

2.Skapula:

3. Spina iliaka posterior superior(SIPS):
4. Dizler

5. Ayaklar

62



OZGECMIS

KIiSISEL BILGILER

Soyadi, Ad1 : KELES Tugba

Uyrugu : T.C.

Dogum Tarihi ve Yeri  : 20.09.1991 Ortahisar

E-Posta : tugbakeles_92@hotmail.com

Yazisma Adresi (Is) : 3 Nolu Erdogdu, Tarim Sokak No:6 61040

Ortahisar/TRABZON

EGITIM BILGILERI

Derece Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet
Yih

Yiiksek Lisans Karadeniz Teknik Universitesi/Saghk Bilimleri 2020

Enstitiisii/Anatomi Anabilim Dali
Lisans Pamukkale Universitesi/Fizyoterapi ve 2016
Rehabilitasyon Yiiksekokulu
AKADEMIK/MESLEKI DENEYIMI
Gorevi Kurum Sire
(Y1l -Y1l)
1. Fizyoterapist Ozel Cmar Ozel Egitim ve Rehabilitasyon 2017-
Merkezi
YABANCI DIL
Ingilizce

ODULLER/ TESVIKLER/BURSLAR
1. KTU/Saghk Bilimleri Fakiiltesi/Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii, ‘’Erasmus

Plus Trainneeship Programme’’ kapsaminda ‘’Tesekkiir’’ yazisi.

63



