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OZET

Cocukluk cagmin 6nemli sorunlarindan biri olan brakiyal pleksus zedelenmesi
bireyin gelisimini etkileyen bir periferik sinir lezyonudur. Bugiine kadar birgok
tedavi yontemi gelistirilmis, bu tedavi yontemlerinin etkinligini ve birbirine
Ustiinliigiinii  sorgulayan calismalar yapilmistir. Calismamizda brakiyal pleksus
zedelenmeli c¢ocuklarin saglam ekstremiteleri ile saglikli c¢ocuklarin dominant
ekstremitelerinin ~ kiyaslanmasi amaglanmistir. Caligmaya  brakiyal pleksus
zedelenmesi bulunan 53 ¢ocuk ile yas ve cinsiyet acisindan eslestirilmis 51 saglikl
cocuk dahil edildi. Gruplarin degerlendirilmesinde kaba motor degerlendirme igin
kutu-blok testi, ince motor degerlendirilmesi i¢in dokuz delikli tahta testi, el ve
parmak kavrama kuvvetleri i¢in dinamometre kullanildi. Hasta ve kontrol gruplar
arasinda kutu-blok testi ve dokuz delikli tahta testi sonuglar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu fakat el ve parmak kavrama kuvvetleri ac¢isindan anlaml
bir fark saptanmadi. Katilimcilart yas grubuna gore kategorize ettigimizde 4-8 yas
grubundaki brakiyal pleksopatili ¢cocuklarin ince el becerilerinde kendi yasitlarindan
geri olduklar fark edildi. Ancak ilerleyen yaslarda (9-13 yas) bu farkin ortadan
kalktig1 gozlendi.

Sonug olarak; dogumsal brakiyal pleksopati tanisi ile takip edilen ¢ocuklarin 4-8
yaslarinda saglam ekstremiteleri yasitlarindan geri kalmaktadir. Okula bagladiklar
donemde saglam ekstremitelerini etkin kullanamayacaklar1 g6z Oniine alinarak

rehabilitasyon programi plani bu agidan tekrar diizenlenmelidir.

Anahtar kelimeler: Obstetrik brakiyal pleksus felci, saglam kol, ince-kaba motor,
el-parmak kavrama.



SUMMARY

Comparison of the unaffected extremities of children with obstetric brachial

plexus injury with the dominant extremities of healthy children

Obstetric brachial plexus injury, one of the major problem in the childhood, is a
peripheric nerve lesion affecting child’s individual development. So far the lesion
defined, many treatment modalities were developed and a number of studies
comparing the effectiveness of these treatment methods were progressed. The aim of
our study was to compare the unaffected extremities of children with obstetric
brachial plexus injury with the dominant extremities of healty children. Fifty three
children with obstetric brachial plexus injury were included into the study. Age and
gender matched fifty one healty children were also defined as a control group. In
order to evaluate each group, box and block test for gross motor evaluation, nine hole
peg test for fine motor evaluation and dynamometer for grip strength hands and
fingers were used. The results of box and block test and nine hole peg test showed
that there was an statistically significant difference between patient and control
groups. However, there was no statistically significant difference on hand and finger
grip strength. As a result, when the participants were categorized according to age, in
comparison with healthy cildren, participants in the age range of 4-8 years were not
good at fine motor skills, but in the advanced age ( range of 9-13), the difference was
disappeared.

Therefore, when the children with obstetric brachial plexus palsy start the
school, we must keep in mind that they are not able to use their unaffected arm as
effective as their peers. Thus, their rehabilitation program must be reorganized in this

respect.

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



1. GIRIS VE AMAC

Dogumsal brakiyal pleksus felci, dogum sirasinda brakiyal pleksusta travmaya bagl
gelisen, daha ¢ok tek kolda goriilen flask paralizidir (1). Ik olgu 1764 yilinda,
Smellie tarafindan tanimlanmistir (1,2,3). 1872 yilinda ise Duchenne ve Erb
tarafindan traksiyon sonrasi iist trunkus hasarlanmasi olan olgular bildirilmistir.
1885°te Klumpke brakiyal pleksusun alt koklerinde gelisen paraliziyi tanimlamis ve
sempatik liflerdeki tutuluma dikkat c¢ekmistir. Tim pleksusu tutan lezyon
Seeligmueller tarafindan 1877’de tanimlanmis, 1905°te ise Clark mekanizmay1 ve

lezyonlart tarif etmistir (2,3,4,5,6).

Dogumsal brakiyal pleksus felgleri perinatal donemde gelisen, saglik
kosullarindaki iyilesme ve obstetrik alandaki ilerlemelere ragmen sikliginda azalma
goriilmeyen ancak tedavisinde farkli yaklasim ve cerrahi metodlarin kullanilabildigi
bir saglik sorunudur. Ulkemizde de saglikli istatistiksel veriler bulununmamakla
beraber sikliginin az olmadig1 disiiniilmektedir. Bireyin tim yasamini
etkileyebilecek olan bu saglik sorununun goriilme sikligi 1000 canli dogumda 0,5-
5,1°dir (1,7,8). Iki tarafli felg ise olgularin %4’iinde vardir. Bunun yani sira brakiyal
pleksuslu yenidoganlar iizerinde yapilan bir calismaya gore hastalarin cinsiyeti
acisindan anlamli bir fark bulunmamistir (7,8,9). Brakiyal pleksus felcinde klinik
tablo, tutulan pleksus dallarina gore farklilik gosterir. Genelde kas gii¢siizliigli, duyu
kusuru ve refleks kayb1 saptanir (10).

Brakiyal pleksus zedelenmesinin tedavisinde amag¢ zedelenmeye baglh
gelisebilecek motor ve duyu kaybmin en aza indirgenmesi, hareket agikliginin

korunmasi ve ekstremitenin fonksiyonel kapasitesinin arttirilmasidir.

Dogumsal brakiyal pleksus fel¢li bir olgunun degerlendirilmesi ve tedavisi
multidisipliner yaklasim gerektirir. Tedavi yaklasimlar1 zaman zaman farkliliklar

gosterir. Yerini konservatif tedaviye birakan cerrahi tedavi son zamanlarda yeniden



glindeme gelmistir. Ancak cerrahiye aday vakalarin kriterleri ve konservatif terapiden
sonu¢ alimmamayan vakalarda basarili olup olmadigi heniiz belirlenememistir.
Dogumsal brakiyal pleksus felcinde prognoz tayini, uygulanan tedavinin etkinliginin
belirlenmesi ve gerekirse cerrahi tedavinin zamanlamasi agisindan son derece
onemlidir (4,11). Bu amagla kullanilan klinik ve laboratuar yontemler prognoz

tayininde 6nemli bir yere sahiptir.

Bu calismanin amaci, herhangi bir tedavi metodu uygulanmis ya da
uygulanmamig olan brakiyal pleksus palsili ¢ocuklarin saglam ekstremiteleri ile
sagliklt ¢ocuklarin dominant ekstremite fonksiyonlarinin hiz ve kuvvet yoniinden

karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Brakiyal Pleksusun Anatomisi

Brakiyal pleksus, 5. servikal ile 1.torakal sinirlerinin 6n dallarindan olusan periferik
sinir sistemi yapisidir. C4’ten katilim olmasi halinde prefikse (%64) T2 den katilim
olmas1 halinde postfikse (%60) olarak adlandirilir (9,11,12). Viicudun hareketli
kisimlar1 olan boyun ve omuz arasinda supraklavikular bdlgede, biiyiik damarlar,

akciger, lenf bezleri ile yakin komsulugunun yan sira yiizeysel yerlesimlidir (10,13) .

Ust
turunkus

) Orta
Posterior turunkus

kord

Lateral kord

Muskulokutanoz
sinir

Median
sinir
Medial Alt
Radial Ulnar kord turunkus
sinir sinir

Sekil 1. Brakiyal pleksus

Ust ekstremitelerin duyusal, motor ve sempatik innervasyonlarindan sorumlu
olan brakiyal pleksusun anatomisi supraklavikular ve infraklavikular olarak iki ana

grupta incelenebilir:



2.1.1. Supraklavikular anatomi

Brakiyal pleksus 6n ve orta skalen kaslarin arasindan baslayarak {i¢ adet trunkus
haline gelir. C5 ve C6 kokleri birleserek {iist trunkusu, C7 kokii orta trunkusu ve C8
ile T1 kokleri de birleserek alt trunkusu olustururlar (2,4,10,11,13,14,15).
Infraklavikular olarak devam eden bu trunkuslar 6n ve arka dallara ayrilir. Her bir
trunkusun arka dallar1 birleserek posterior kordu (fasciculus posterior), {ist ve orta
trunkuslarin 6n dallar1 birleserek lateral kordu (fasciculus lateralis), alt trunkusun 6n

dali ise medial kordu (fasciculus medialis) meydana getirir (4,10,11,13,14,15).

Supraklaviular bolgeden ii¢ adet periferik sinir ¢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 ¢cikmadan
kok alan motor daldir ve serratus anterioru innerve eder. Supraskapular sinir ise C5
ve C6’nin 6n dallarinin birlesip 6n ve arka dallar1 verdigi Erb noktasindan ¢ikar.
Supraspinatus ve infraspinatus kaslarini innerve eder bunun yani sira

akromioklavikular ve glenohumeral eklem duyusunu saglar (9,10,11,13,14).

2.1.2. infraklavikular anatomi

Brakiyal pleksusun infraklavikular bolgesinde kordlar, periferik sinirler ve terminal
sinirler bulunur. Bu kordlar aksiller arterle olan komsuluklarina gére medial, lateral
ve posterior isimlerini alir. Lateral kok C5, C6, C7 kdklerinden, medial kord C8 ve
T1 koklerinden, posterior kord ise brakiyal pleksusun tim koklerinden dal alir

(10,11,16).

Periferik sinirler kord 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 pargasinin alt kisminin
motor fonksiyonundan sorumludur. Mediyal brakiyal kutaneal sinir kolun i¢ kisminin

duyusunu saglarken, mediyal antebrakiyal kutaneal sinir ise Onkol i¢ kisminin



duyusunu saglar. Torokodorsal sinir; latissimus dorsiyi, iist subskapular sinir;
subskapularisin iist kismini, alt subskapular sinir ise teres major ile subskapularisin

alt kisminin motor fonksiyonunu saglayan posterior korddan ¢ikan ii¢ motor sinirdir

(4,10,11,12,16).

Brakiyal pleksus muskulokutan6z, mediyan, ulnar, radiyal ve aksiller sinir olarak

bes periferik sinir olarak sonlanir (11,12).

2.2. Brakiyal Pleksus Lezyonlarimin Patofizyolojisi

Brakiyal pleksus lezyonlar1 iist ekstemitenin islevselligini kisitlayan patolojilerdir.
Supraklavikular lezyonlar proksimalde, infraklavikular lezyonlar ise distalde
fonksiyonel kayba yol acar (17). 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. Elektrodiyagnostik inceleme ve goriintiileme yontemleri

ise tam lokalizasyon ve prognoz hakkinda biligi saglar (2,4,6,13).

Sunderland simiflandirmasi:

Endonérium, perindrium ve epindriumdaki hasara bagli olarak sinirin anatomisindeki
degisikliklere gore yaralanmalar bes gruba ayrilir (18):

1. Aksonda devamlilik,

2. Sinir lifinin endondral kilifi yirtilmaksizin akson devamliligi kaybi,

3. Sinir lifinin devamlilik kaybz,

4. Perindrium ve funikuluslarin kayb,

5. Sinir govdesinin devamliliginin kaybi.



Seddon siiflandirmasi:

1. Noropraksi: Akson biitiinliiglinlin bozulmadig1 sadece myelin kaybinin goriildigi
lezyonlardir. Noroprakside gegici iletim blogu mevcuttur, kisa siirede kendiliginden
iyilesme beklenir (1,4,6).

2.Aksonotmezis: Hem myelin hem de aksonal kayip vardir. Aylar i¢erisinde iyilesme
goriiliir. Lezyonun lokalizasyonu ile innerve ettigi kas arasindaki mesafeye gore
iyilesme siiresi degisir.

3. Norotmezis: Akson ve myelin kaybinin agir oldugu ve destek doku hasarinin da

eslik edebildigi lezyondur. Genelde kendiliginden iyilesme goriilmez.

Tablo1- Seddon ve Sunderland siniflamasi

Seddon Sunderland
Noropraksi [letim Blogu 1. Derece
Aksonotmezis Akson etkilenmis, endonérium saglam 2. Derece

Akson ve endonoral tiip devamliligt

bozulmus, perinérium ve funikuluslar 3. Derece
saglam

Aksonlar, endondrial tlipler, perinérium

ve funikuluslarin devamlilig1 bozulmus; 4. Derece

epindrium saglam
Tiim sinir trunkusunun devamlilig

bozulmus 5. Derece

Norotmezis

2.3. Dogum Esnasinda Gelisen Brakiyal Pleksus Felci

2.3.1. Tamim

Dogum sirasinda brakiyal pleksusta gelisen hasarlanma sonucu ortaya ¢ikan 6nemli
bir neonatal morbidite sebebidir. Travmanin sekline gore tek ya da her iki
ekstremiteyi de etkileyebildigi gibi; kas atrofisi, duyu kaybi, refleks kayip ve bunun

yani sira ekstremitelerde uzunluk ve kalinlik farkina neden olur.



2.3.2. insidansi

Brakiyal pleksus felcinin sikligi 1000 canli dogumda 0,4 ile 5,1 arasinda degisir
(1,7,8,11). En diistik oran 1/7000 ile sezeryan dogumlarda rastlanirken, en yiiksek

oran ise 1/165 ile 4500 g iizeri normal dogumla diinyaya gelen bebeklerde goriiliir (4)

2.3.3. Risk faktorleri

*Makrozomi

*Makat gelisi

*Omuz distozisi

*Maternal diabetus mellitus

*Yardimci cihaz kullanilan dogumlar (vakum veya forseps)
*Uzamis dogum

*Intrauterin tortikollis

*Onceki dogumlarda brakiyal pleksus palsili cocuk sahibi olma
*Neoplazm (ndéroma, rabdoid tiimér)

*Intrauterin kompresyon

*Humeral osteomyelit

*Boyun kompresyonu

*Kaburgada egzositoz

* Hemangiom (1,2,4,5,6,9,11,20).

2.3.4. Eslik eden sorunlar

*Klavikula fraktiirleri

*Tortikollis

*Horner sendromu (myozis, pitozis, enoftalmus, anhidrozis)
*Diger sinir paralizileri (hipoglossal, faysal)

*Omuz kavsagi cevresindeki kiriklar



*Frenik sinir paralizisi

*Humerus epifizyal kiriklar (1,4,6,11,20)

2.3.5. Brakiyal pleksus lezyonlarimin klinik tipleri

Klinik olarak hasarin derecesine, etkilenen sinir sayisina ve seviyesine gore

isimlendirilir.

1. Ust pleksus lezyonu (Erb-Duchenne paralizisi)

En yaygin goriilen ve prognozu en iyi olan tiptir. C5 ve C6 dallarmin veya fist
trunkusun hasarlanmasiyla meydana gelir. Bu vakalarin bir¢ogu ilk ii¢ ayda
kendiliginden iyilesir (1,4,6,9,11,15,19,21). Ust brakiyal pleksus lezyonlarina
genelde C7 hasarlanmasi da eslik eder (iist-orta pleksus lezyonu) (1,6,11,19,21). Erb-
Duchenne paralizisinde etkilenen tarafta omuz internal rotasyon ve adduksiyonda,

dirsek tam ekstansiyonda, dnkol pronasyon, parmaklar ve el bilegi fleksiyondadir.

2. Orta pleksus lezyonu
C7’nin tek basina yaralanmasidir, ender goriiliir. C7 tutulumu sonucu ekstrinsik el

bilegi ve parmak ekstansorleri etkilenmistir (6).

3. Alt trunkus lezyonu (Klumpke paralizisi)

C8-T1 veya alt trunkusun zedelenmesi sonucu gelisen tiptir. Izole olarak nadir
goriiliir genelde C7 yaralanmasi da eslik eder (1,21). Bu tip paralizilerde prognoz iyi
degildir. Klumpke paralizisinde omuz ve dirsek iyidir ancak intrinsik ve ekstrinsik el
kaslar1 tutulmustur. C7 tutulumuyla buna el ve el bilegi ekstansorlerindeki paralizi de

eslik eder (4,6,11).

4. Total pleksus lezyonu

Tiim pleksus koklerinin zedelendigi en ciddi hasarlanmadir. Etkilenmis olan
ekstremitenin timiinde motor ve duyu kayb1 mevcuttur (1, 6,11,19,21).
Hasarlanmaya Horner sendromunun da eklenmesi lezyonunun -ciddiyetine ve

prognozun kotii olduguna isaret eder (1,6,11).
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2.3.6. Klinik degerlendirme

Dogumsal brakiyal pleksus fel¢li yenidoganin klinik olarak degerlendirilmesi
multidisipliner bir yaklasim gerektirir (15,17,22,23). Dogum ve anne ile ilgili
hikayenin yani sira fizik muayene ve tan1 amaciyla yapilacak olan ileri tetkiklerin

yapilmasi ve tiim bunlar dogrultusunda tedaviye yon verilmesi gerekir.

2.3.6.1. Fizik muayene

Fizik muayene ile bebekte baska bir patoloji olup olmadig1 ve paralizinin yayilimi
belirlenerek eslik eden bulgular saptanabilir. Bas, boyun ve kollarin pozisyonu
gozlenerek altta yatan patoloji hakkinda tahmin yiiriitiilebilir. Fizik muayene saglam
ekstremite ile karsilagtirilarak yapilmali, ektremitenin tiim fonksiyonlari, kas

gruplarmin giicii ve aktif/pasif hareket agikligina bakilmalidir (1,4,5,6,11,15).

2.3.6.2. Motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi

On tan almis bir yenidoganin paralizili kolunun degerlendirilmesi kooperasyonun
olmamasi ve yenidoganin eklem hareket agikliginin ileri yas gruplarindaki ¢ocuklara
gore farkli olmasi nedeniyle olduk¢a zordur. Motor fonksiyonu degerlendirmek
amaciyla birgok metod gelistirilmistir. Bu skorlamalardan ilki ingiliz Tibbi Arastirma
Konseyi’nin (British Medical Research Council) 1943 yilinda 6nerdigi manuel kas
testi sistemidir (Tablo 2). Ancak skorlamanin uygulanabilmesi i¢in hastanin

kooperasyonu gerektiginden yenidoganda uygulamasi sinirhdir (2,4,11,24).
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Tablo 2- Manuel kas testi sistemi

Gozlenen hareket Kas giicii
Kasilma yok 0

Hafif kasilma veya kas titresmesi

Yer ¢ekimi olmadiginda aktif hareket

Yer ¢ekimine karsi aktif hareket

Yer ¢ekimine ve dirence karsi aktif hareket
Normal kas giicii

DN A W N =

Gilbert ve Tassin bu sistemi modifiye etseler de (tablo 3) bu skorlama kas
kuvvetindeki  degisimi  izlemekte yetersiz  kaldigindan  uygulanabilirligi

saglanamamustir (2,4,6,11,24,25).

Tablo 3- Gilbert ve Tassin’in kas giicii skorlama sistemi

Gozlenen hareket Kas giicii
Kontraksiyon yok 0
Hareket yok, kontraksiyon var 1
Yer ¢ekimi yokken hafif ve tam hareket 2
Yer ¢ekimi varken tam hareket 3

Mallet de ayni amagla bir skala gelistirmis ancak bu yontemde de omuz ve
dirsek ekleminin hareketleri baz alindigindan ancak biiylikk ¢ocuklarda
uygulanabilmektedir (Sekil 2). Ayrica ileriye doniik degisimin gézlenmesi agisindan

da uygun bir sistem degildir (4,11,24).
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Abduksiyon

Eksternal Rotasyon

! i 0° <20° >20°

El basa

(2% v/; é v/; %\vf;
Imkansiz Zor Kolay
El sirta
Imkansiz Si T2
El agza % % %

Trampet belirtisi  Yar1 trampet belirtisi <400 abdiiksiyon

Degerler I III v

Sekil 2. Mallet Skalas1

Son zamanlarda Clark ve arkadaslarinin gelistirdigi Hospital for Sick Children

kas giicli skorlama sistemi kullanilmaktadir. Bu sistem kol hareketlerinde meydana

gelen gelismeleri 8 derece ile ifade eden bir skaladir (tablo 4). Bu skala bebek ve

cocuklarda iist ekstremite fonksiyonlarint degerlendirmek i¢in rahatlikla kullanilabilir

ve ¢ocuklarin koopere olmasina gerek yoktur. izole kas testinin aksine tiim eklem

hareketlerini degerlendirir. Sonug¢ olarak bu skala pre ve post-operatif donemler ile
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cocugun tiim yasami boyunca degerlendirme amaciyla kullanilabilir ancak bu

sistemin kullanilmasi bilgi ve beceri gerektirmektedir (4,6,11,24,25).

Tablo 4- Hospital for Sick Children kas giicii derecelendirme sistemi

Gozlenen hareket Kas giicii
Yer cekimi kaldirdldiginda
Kontraksiyon yok 0
Kontrksiyon var, hareket yok 1
Hareket acikliginin yarisindan az hareket 2
Hareket acikliginin yarisindan fazla hareket 3
Tam hareket 4

Yer cekimine karsi

Hareket acikliginin yarisindan az hareket 5
Hareket a¢ikliginin yarisindan fazla hareket 6
Tam hareket 7

Chuang ve arkadaslari da dogumsal brakiyal pleksus fel¢li ¢ocuklarda geg
doneme ait sekel oranini tahmin etmek amaciyla yeni bir degerlendirme sistemi
olusturmuslardir. Bu degerlendirme sistemine gore intraoperatif bulgular 10’lu bir
degerlendirme sistemiyle karsilastirilarak deformite ve fonksiyonel limitasyonlari
tahmin etmek amaglanmistir. Bununla beraber bu yontemin de yenidoganda
kullaniminin uygun olmadig1r ve rekonstriiksiyon sonrasi karsilagtirmada yetersiz

oldugu sdylenmistir (11,26).

Eng ve arkadaslar1 konservatif tedavi ile fonksiyonel sonuglar iligkilendirmek
icin iki skala olusturmuslardir. Birinci skala baslangic muayenesinde fonksiyonlari
siniflandirmak, ikinci skala ise ge¢ donem sonuclarimi karsilastirmak amaciyla

kullanilmigtir. Her iki sklanin da gegerlilik ve giivenilirligi belirlenememistir (11,25).

2.3.6.3. Duyusal fonksiyonlarin degerlendirilmesi
Duyusal kayip, motor kayipla uyumlu olmayabilir ve siit cocugunda duyu kaybinin

test edilmesi zordur. Bunun bir diger nedeni de duyu kaybini degerlendirecek

standardize edilmis yontemler olmamasidir. Narakas ve arkadaglarinin olusturdugu 4
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dereceli sistem (tablo 5) kullanilabilse de duyu kaybinin derecesini belirlemekte ve

klinik seyrin takibinde yetersizdir (4,11,27).

Tablo 5- Narakas’in duyu derecelendirme sistemi

Gozlenen hareket Duyu derecesi
Kuvvetli ac1 veya diger uyarilara cevap yok 0
Kuvvetli aciya reaksiyon var, dokunmaya cevap yok 1
Dokunmaya cevap var 2
Normal duyu 3

Narakas sistemi disinda igne batmasimma cevap test edilebilir. O’Riain’in
tanimladig1 kirigiklik testi de duyu kaybi degerlendirmesinde kullanilabilir (11). 40
derece suda parmaklar 30 dakika bekletilir. Normal deride burusma beklenirken
denerve olan deride bu olusmaz. Koopere olan daha biiyiik ¢ocuklarda esteziometre
ile iki nokta diskriminasyonu ve diger standardize edilmis tesler kullanilabilir

(11,28).

2.3.7. Brakiyal Pleksusun Degerlendirilmesinde Kullamlan Laboratuar

Yontemleri

Brakiyal pleksusun degerlendirilmesinde elektrodiagnostik ve goriintiilleme
yontemleri de yaralanmanin derecesi, lokalizasyonu ve prognozu agisindan 6nemli

bilgi saglar.

2.3.7.1. Elektronoromiyografi (ENMG)

Elektromiyografi, kas liflerinin istirahat halinde veya uyarilmig aktivite esnasinda
elektriksel aktivitesini 6l¢en bir yontemdir. Erigkin kisilerde rahatlikla uygulanabilen
bu yontem yenidogan ve c¢ocuklarda kooperasyon saglanamamasi nedeniyle
uygulama zorluklarin1 beraberinde getirir. Bu sebeple ¢ocuklarda uyarilmis aktivite
ile kas kontraksiyonu degerlendirilir (1,4,5,11).

Elektrofizyolojik degerlendirmeler, igne EMG’si ve sinir ileti caligmalari

seklinde yapilir. Igne EMG denervasyon ve reinnervasyon hakinda bilgi verirken
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sinir ileti caligmalar1 demiyelinizasyon, aksonal dejenerasyon ve rejenerasyon ile

birlikte aviilsiyonun varlig1 hakkinda bilgi verir (5,29,30).

Igne EMG: Kas icerisine yerlestirilen igne elektrot ile kaydedilen elektriksel aktivite
elektroda oldukga yakin bolgede yer alan kas liflerinden almir. Igne EMG sirasinda
deride tek bir giris noktasindan, kasin degisik kadranlarina ve bir¢ok yerine girilerek
inceleme yapilmalidir. EMG’de ignenin tipi, ortamin sicakligi, incelenen kas ve

uygulanan kisinin yas1 igne EMG’yi etkileyen faktorlerdir (1,4,5,11,29,30).

Alt motor noron hastalig1 olmayan saglikli bireyin istirahatte olan kas gruplarina
EMG ignesi uygulandiginda motor aktivite goriilmez (kas sessizligi). Alt motor
ndron ya da periferik sinir hastaliklarinda ise igne uygulandiginda, spontan aktivite
bulgular1 (fibrilasyonlar ve pozitif diken dalgalar) kaydedilir. Kas denervasyonuna

isaret eden bu bulgular hasarin lokalizasyonu hakkinda net bir bilgi saglamaz (29,30).

Saglikli bir kasta hafif kasilma neticesinde tek tek motor {inite potansiyeli
saptanir. Daha biiyiik kas gruplarinin kasilmaya eslik etmesiyle bu motor {iinite
potansiyelleri birleserek yeni bir patern meydan getirirler (interferans patern). Alt
motor noéron lezyonlarinda ise etkilenmenin siddetine gore daha az kas grubu
kasilacagindan olusacak patern daha kiiciik olur veya motor iinite potansiyeline hi¢

rastlanmaz (4,29,30).

Aksonal biitiinliigiin bozuldugu sinir hasarlarinda, etkilenen bdlgede 48 saat
icinde Wallerian dejenerasyonu olur. Fakat fibrilasyon ve pozitif diken dalgalarin
elektromiyografide saptanabilmesi icin 2-4 hafta ge¢mesi gereklidir. Bu siire

hasarlanmis olan sinir bolgesinin innerve ettigi kasa olan uzakligina baglidir (29,30).

Elektrondromiyografi denervasyonu gdstermenin yani sira, iyilesen sinir
dokusundaki reinnervasyonu da gosterir. Reinnervasyon varliginda kiiciik polifazik
diisiik voltaj potansiyelleri saptanir. ENMG’de reinnervasyonu gosteren diger

bulgular ise sunlardir: 1. Fibrilasyon sayisindaki azalma, 2. Kendiliginden aktive
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motor iinite potansiyellerinin ortaya ¢ikmasi, 3. M dalgasinin amplitidiinde artig

olmasi (29,30).

Elektrondromiyografi ile lezyon hakkinda bilgi sahibi olmak miimkiindiir fakat
akson kaybinin derecesi hakkinda yeterli bilgi saglamamasi ve sinirin iyilesme
potansiyeli ve fonksiyonel kazan¢ hakkinda fikir vermemesi agisindan prognoz

tahmininde yalniz basina yetersiz kalabilir (1,4,11).

Sinir ileti Calismalari: Periferik sinirlarin duysal ve motor liflerindeki sinir ileti
hizinin 6l¢limii, santral sinir sisteminden periferik sinirin sonuna kadar olan sinyal
iletimindeki patolojileri saptamada yardimu olur. ileti hiz1 6l¢iilmesi esnasinda, sinirin
uzunlugu boyunca iki noktadan ayr1 ayr1 uyari verilir. Bu esnada sinirin innerve ettigi
kasin birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) ve duysal liflerin aksiyon potansiyeli
(DAP) olgiiliir. Her iki noktanin uyarilmasi ile elde edilen degerler toplanir ve iki
nokta arasindai mesafeye boliinerek innerve olan kastaki motor iinite sayisi
saptanabilir. Boylelikle elde edilen cevabin amplitiidii ve uyarilan nokta ile kayit
yapilan nokta arasinda canli kalan sinir liflerinin sayisi hakkinda bilgi edinilir

(1,4,11,13,28).

Duysal sinirlerin aksiyon potansiyellerinin olmasi ya da olmamasi yalniz bagina
brakiyal pleksus felcinin agirligi hakkinda bilgi verir. Ayni zamanda duysal sinir ileti
caligmalar1 lezyonun pre ya da post gangliyonik olup olmadigini da saptamaya 1s1k
tutar. Aksonal kaybin oldugu hasarlanmalarda ise BKAP aksonal hasar ve

demiyelinizasyonun derecesi hakkinda bilgi saglar (13,28).

2.3.7.2. Somotosensoriyal uyarilmis potansiyeller (SUP)

Periferik duyu sinirlerinin uyarilmasi sonucu beyin ve spinal kord diizeyinde olusan
elektriksel cevabi Olgen bir yontemdir. Sinirler ¢esitli noktalardan uyarilarak,
supraklavikular, posterior servikal ve karst taraf somatosensoriyel korteksten
kaydedilir. Periferden santrale iletinin gidip gitmedigi hakkinda bilgi verir ancak pre

veya post gangliyonik lezyonlarin aymriminda yetersizdir. Cerrahi eksplorasyon
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esnasinda SUP kullanilarak, iletinin kesildigi bolgede aviilsiyon veya riiptiir varligi

anlagilabilir ve tedaviye yon verici olabilir (4,11,31).

2.3.7.3. Intraoperatif norofizyolojik testler

Bu teknikte lezyonun proksimal ve distaline uyar1 ve kayit elektrodlari konularak
aksiyon potansyeli kaydedilir. Ancak bu yontemde etkilenmemis akson miktar1 ve
motor ve duysal sinirlerin ayrimi yapilamamaktadir. Bu sebeple Laurent ve
arkadaslari, néromanin distal ve proksimaline uyar1 verirken es zamanli olarak
innerve edilen kasin BKAP degerini de Olgmiistiir. Celcii ve arkadaglar1 da
noromanin proksimaline 20 Hz veya daha fazla tetanik uyar1 vererek kasin
kontraksiyonunu degerlendirmistir. Daha pek ¢ok metotla intraoperatif degerlendirme
yapilabilir ve bunun neticesinde cerrahi diisiiniilen olguda operasyon teknigine karar

verilebilir (4,11,32).

2.3.7.4. Direk radyografi

Kirik, dislokasyon ve subluksayon gibi eslik eden bulgularin saptanmasinda ve frenik
sinir tutulumuna bagl gelisen hemidiyafragmatik paralizinin tanisinda oldukca
yararlidir. Ust ekstremite, klavikula ve boyun omurlarmin grafileri brakiyal pleksus

felci diisliniilen tiim vakalarda alinmalidir (1,4,11,33).

2.3.7.5. Konvansiyonel miyelografi ve BT miyelografi

Konvansiyonel myelografi brakiyal pleksus felcinin ayrintili degerlendirilmesinde en
eski tekniklerden biri olup giliniimiizde yerini BT miyelografi ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG)’ye birakmustir. Konvansiyonel miyelografide lomber ponksiyon
ile intraspinal bosluga verilen kontrast maddeyle servikal ve spinal tiim sinirlerin

goriintiilenmesi saglanir.

BT miyelografi giiniimiizde oOzellikle agir zedelenmeli olgularda operasyon

oncesi kullanilan bir yontemdir bu yotem ile hasarli bolgede psddomeningosel varligi
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arastirilir. Psodomeningoselin varligt o bolgedeki sinir kokiinde agir hasar1 ve
aviilsiyonu diisiindiiriir. Ancak bu yontem ¢ocuk hastalarda ¢evre yumusak doku ve

koklerin yapisini yeterli gosteremez (1,4,11,28).

2.3.7.6. Bilgisayarh tomografi

Pleksus etrafindaki yumusak doku ve damarsal yapilarin gosterilmesinde kulanilan bu

yontem MRG’nin yayginlagsmasi nedeniyle ¢ok tercih edilmemektedir.

2.3.7.7. Manyetik rezonans goriintiileme

Brakiyal pleksus felglerinin degerlendirilmesinde yiiksek rezoliisyonlu MRG en iyi
ayirici tan1 yontemidir. Bu yontem ile bir¢ok kesitte goriintii alinabilmesi, artefaktlara
bagli yanilmanin ¢ok az olmasi, kontrast madde kullaninmina gerek kalmamasi,
radyasyon riski olmamast ve diger yumusak doku elemanlarini daha net
gorlintiilenmesi nedeniyle tiim gorilintiileme yontemlerinin  Oniine ge¢mistir

(1,4,11,33).

Erigkinlerde MRG kullanim1 yayginken c¢ocuklarda solunum hareketlerinin
artefakta neden olmasi, ¢ekilme siiresinin uzun olmasi gibi zorluklar arastimacilar
baska yontemlerin arayigina yonlendirmistir. Fast spin-echo MRG, hizli ve kaliteli
goriintii elde eden ve sedasyon siiresini azaltan bir yontem olup yayginlagsmaktadir

(4,34).

2.3.7.8. Anjiyografi

Eriskin brakiyal pleksus felclerinde konvansiyonel anjiografi, eslik eden olasi

vaskiiler hasarlanmali gostermek acisindan Onerilebilir ancak dogumsal brakiyal

pleksus felglerinde nadiren kullanilir (4).
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2.3.7.9. Gelecekteki yaklasim ve goriintiileme teknikleri

Yakin zamanda vertebral kanali goriintiileyebilen endoskopik girisimler yardimiyla
koklerin aviilsiyon ve riiptiirleri goriintiilenebilecektir. Obstetrik olgularda noninvazif
bir teknik olan ultrasonografi ile supraklavikular bdlgeden néroma goriintillemesi

yapilabilir (4).

2.3.8. Tedavi Yaklasimlan

Brakiyal pleksusun degerlendirilmesi ve tedavisinde multidsipliner yaklagim 6nemli
bir yere sahiptir. Ayrica dogal prognozun bilinmesi olduk¢a 6nemli ve muhtemel
sonuglarin tahmin edilerek tedavi yonteminin belirlenmesinde ve cerrahi tercihinde
belirleyici rol oynamaktadir (1,2,4,6,9,19,22,34). Dogumal brakiyal pleksus felcinin
tedavisini kabaca konservatif ve cerrahi tedavi olarak iki kisimda incelemek

mumkindiir.

2.3.8.1. Konservatif tedavi

Hastanin ilk degerlendirilmesi yapildiktan sonra konservatif tedavi programina
alinmalidir. Konservatif tedavi yaklagimlari; pasif eklem hareket agiklig1 egzersizleri
(EHA), Vojta tedavisi, splintleme, atelleme, bantlama (kinesiotape), botulinum toksin

enjeksiyonu ve elektrik stimiilasyonu olarak siniflandirilabilir (1,2,4,6,11,14).

Konservatif tedavinin amaci;

*Yumusak dokunun uzunlugunu korunmasi

*Ekstremite hareketliliginin stimiile edilmesi

*Ekstremitenin organize olmayan hareketlerinin en aza indirgenmesi

*Olusabilecek atrofi ve kontraktiirlerin engellenmesi

*Ust ekstremiteler arasinda gelisebilecek uzunluk ve kalmlik farklarinm

engellenmesi ya da en aza indirgenmesi

20



*Paralizili ekstremitenin  fonksiyonelliginin arttirllmast  ve giinlik yasam
aktivitelerini gerceklestirmek icin kulaniminin saglanmasidir (1,2,4,6,9,14,15,20,22,
23).

Eklem hareket acikligi egzersizleri ile hastanin paralizili kolunun farkina
varmast saglanir. Kontraktiire meyilli eklemlere yonelik hafif siddetteki germe
egzersizleri deformiteleri dnlemede son derece dnemli bir yere sahiptir. Bunun yani
sira zayif olan kas gruplariin giiclinii arttirmaya yonelik kuvvetlendirme egzersizleri

de rehabilitasyon siirecine olumlu katkilar saglayacaktir (1,2,6,8,9,35).

Atellemede amag¢ felgli ekstremiteyi istenilen sekilde pozisyonlayarak
deformiteler sonucunda gelisebilecek fonksiyonel kaybin Onlenmesidir. Atel giin
icerisinde yavas yavas kisalan siirelerle kullanilir. Kontraktiirleri onlemek ve
istenilen kaslarin c¢alismasii saglamaya yonelik splintleme ya da bantlamadan
faydalanilabilir. Boylece innerve fakat zayif olan kas ya da kas gruplarinin
kontraksiyonu stimiile edilmis olur. Liberty pozisyonu olarak bilinen omuzun
abduksiyon ve eksternal rotasyonda pozisyonlandigi splintleme sekli glenohumeral
eklemin asir1 mobil olmasina, eklemde anomalilere neden oldugundan eskisi kadar

tercih edilmemektedir (4,6,8,11,14).

Elektrik stimiilasyonu, kas atrofini 6nlemek ve cerrahi sonrasinda kasa yeni isini
O0gretmek amaciyla yapilir. Sinir ve kas lifleri uygun siddetteki elektrik akimiyla

uyarilabilir ve aksiyon potansiyelleri baslatilabilir (4,6,11).

Vojta teknigi, Dr. Vaclav Vojta tarafindan gelistirilen ve 1954’ten beri kullanilan
bir tedavi metodudur. Dr. Vojta yenidoganlarin refleks hareketlerini gozlemlemis ve
ana eklemlerdeki refleks hareketlerin kurallarini toplayarak refleks emekleme ve
refleks donme prensiplerini agiklamistir. Refleks siirlinme ve donme icin sirtiistii ve
yan pozisyonda 18 tetik nokta belirlenmistir. Bu refleks hareketlerin diizenli
uyarilmasiyla merkezi sinir sisteminde normal gelisim saglanabilecegi

diisiiniilmektedir. Vojta tekniginde tedavinin amaci; erken donemde tedavi ile
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anormal postural refleksleri diizeltmek, tetik noktalara manuel basing uygulayarak

lokomotor fonksiyonlar1 saglayan refleks paternleri uyarmaktir (4,6,11,36,37).

Konservatif tedavide ekstremiteyi kullanima tegvik etmek olduk¢a dnemlidir bu
nedenle tedavide duyusal farkindaligi saglamak amaciyla yumusak materyallerle
baslanan ve giderek daha kati materyallerle yapilan taktil stimiilasyonu, masaj ve is-
ugras1 tedavisi gibi duyusal farkindaligi tetikleyecek ve fonksiyonelligi arttiracak

diger yontemlerin kullanimi faydali olacaktir.

2.3.8.2. Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavinin endikasyonu ve zamaninin tayini en ¢ok tartisilan konulardan
biridir. Gegctigimiz yiizyilda baslayan cerrahi yaklagimlar, alinan kotii sonuglar
nedeniyle yerini konservatif tedaviye birakmis ancak 1980’li yillarda tekrar giindeme
gelmistir (4,11,28,38). Ilk zamanlar geleneksel olarak dogumdan birka¢ yil sonra
diizeltme ameliyatlarinin yapilmsi savunulurken mikrocerrahi tekniklerinin ilerlemesi
ile erken donemde sinir onarimlari giincellik kazanmistir. Ancak burada en 6nemli

sorun, konservatif ve cerrahi tedaviye aday olgulara karar verilmesidir (11,28,38).

Erken cerrahi prosediirleri olarak eksternal ndroliz (ndroplasti), internal noroliz,
greftleme, noromanin temizlenmesi ve ug-uca anastomoz (ndrotizasyon) olarak

sayilabilir (1,9,4,11).

Ge¢ donem cerrahi prosediirleri; tendon transferlerini, pedikiillii kas
transferlerini, serbest kas transferlerini,eklem fiizyon, rotasyon ve kaydirma gibi

osteotomileri icerebilir (4,11).

Geg donem cerrahi sonrasi hastalarda ekstremiteyi kullanmama gelisebilir. Bu
nedenle aile, cocugun opere edilmis ekstremitesinin kullanmini tesvik etmesi
yoniinde egitilmelidir (1,2,14). Hem erken, hem de ge¢ donem cerrahi uygulamalari
sonrast hastanin rehabilitasyonu cerrahi girisimden elde edilen kazanimlarin

korunmasi ve ekstremitenin fonksiyonelliginin arttirilmasi agisindan 6nemli bir yer
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teskil etmekte ve bu konuda uzman fizyoterapistlerden alinan yardim ve aile egitimi

onemli rol oynamaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda Haziran 2008 — Kasim 2008 tarihleri arasinda
brakiyal pleksus tanisi ile takipte olan hastalarda ve benzer yas, cinsiyette saglikli
kontrollerde yapilmistir.

Calismaya alinan olgular asagidaki kriterlere gore secilmistir:
Calismaya Alinma Kriterleri
A) Saghkh ¢ocuklar i¢in:
1) 4-13 yas arasi olmak.
B) Brakiyal pleksus felcli cocuklar i¢gin:
1) Dogumsal brakiyal pleksus tanisi almis olmak.
2) 4-13 yas arasi olmak.

Calisma Dis1 Tutulma Kriterleri

Brakiyal pleksus felcli cocuklar i¢gin:

1) Mental retardasyonu olmak.

2) GoOrme sorunu olmak.

3) Isitme sorunu olmak.

4) Brakiyal pleksus felgli ekstremitesini dominant kullaniyor olmak.

Hastane etik kurulundan ¢alismayla ilgili gerekli onay alindi. Hasta ve saglikli
cocuklar, caligmanin igerigi hakkinda sozlii ve yazili olarak bilgilendirildikten ve
onaylar1 alindiktan sonra ¢aligmaya alindu.

Calisma 53 brakiyal pleksus fel¢li ¢cocuk ve 51 saglikli ¢ocuk ile yiiriitildii.
Saglikli ve brakiyal pleksus felgli cocuklar pediatrik rehabilitasyon odasinda
degerlendirildi. Hem saglikli cocuklar hem de brakiyal pleksus fel¢li ¢ocuklar
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calismaya dahil olma ve ¢alisma dis1 tutulma kriterleri acisindn sorgulandiktan sonra
degerlendirmeye tabi tutuldular.

Calisma ve kontrol grubundaki cocuklar asagidaki testler kullanilarak ayni
parametrelerle degerlendirildi. Saglikli ¢ocuklarin dominant ekstremiteleri kalem

tuttuklar1 ve yemek yedikleri taraf olarak kabul edildi.

3.1. Kutu — blok testi

Kaba motor degerlendirme amaciyla kullanilan kutu blok testi birbirine bitigik olarak
yerlestirilmis biri, 2x2x2 boyutlarinda tahta blok dolu digeri bos olan iki kutudan
olusmaktadir (39). Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin bir masa iizerinde yer alan kutu
icindeki bloklar1 tek tek alip bu kutuya bitisik olarak yerlestirilmis bos kutuya 60
saniyede kag adet blok koyabildigine bakildi ve not edildi. Degerlendirmenin saglikli
olabilmesi i¢in islem ii¢c kez tekrarlanip kaydedilen degerlerin ortalamasi alindi

(Resim 1).

Resiml. Kutu- blok testi
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3.2. Dokuz delikli tahta testi

Ince motor degerlendirme igin kullanilan dokuz delikli tahta testi; {izerinde dokuz
adet yuvarlak delik bulunan bir tahta ve dokuz adet silndir seklinde tahta cubuktan
olusur (40,41) (Resim 2).

Resim2. Dokuz delikli tahta testi

Bu testte cocuklarin ¢ubuklar deliklere takma ve toplamalari i¢in gegen toplam
stire kronometre ile 6l¢iildii. Test her bir ¢gocuga licer kez uygulandi ve her seferinde

kaydedilen siire toplanip ortalamasi alindi.

3.3 El kavrama giicii

El kavrama giiciine bakmak icin Jamar dinamometre kullanildi. Cocuk oturur
pozisyonda omuz adduksiyon ve ndtral rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda

onkol ve el notral pozisyonda iken &lgiimler yapildi. Olgiim her birey igin ii¢ kez

tekrarlanip kaydedilen degerlerin ortalamasi alindi.
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3.4. Lateral kavrama giicii

Pin¢ kavrama giiciine bakmak i¢in Jamar pingmetre kullanildi. Cocuk oturur
pozisyonda omuz adduksiyon ve nétral rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda,
onkol noétralde ve el bilegi 30 derece dorsi fleksiyonda ikenbas parmak ile ikinci
parmak orta falanks laterali arasinda 6lgiilen lateral kavrama giiciine bakildi. Olgiim

tic kez tekrarlandiktan sonra ortalama deger kaydedildi.

3.5. Istatiksel yontem

[statistiksel analizler ‘SPSS 11,5> programui kullanarak yapildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma,
frekans) yani sira gruplararasi karsilastirmada Student t testi, Mann Whitney U testi;
grup ici karsilastirmada ise Wilcoxon testi kullanildi. Tlgilesim analizleri ise Pearson

korelasyon analizi ile yapildi. p <0.05 istatistiksel anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Orneklemin Kendisine Ait Tamimlayici Bulgular
Caligmaya alman toplam 104 olgunun %51,0’ini (n=53) brakiyal pleksus felcli
cocuklar (hasta grubu), %49,0’'unu (n=51) saglikli cocuklar (kontrol grubu)

olusturuyordu (Tablo 6).

Tablo 6. Orneklemin hasta ve kontrol grubu dagilim

Orneklem n %

Brakiyal pleksus fel¢li cocuklar 53 51.0
Saglikli cocuklar 51 49.0
Toplam 104 100.0

Calismaya alinan toplam 104 olgunun %51,9’unu (n=54) erkek c¢ocuklar,
%48,1’in1 (n=50) kiz ¢ocuklar1 olusturuyordu (Tablo 7).

Tablo 7. Orneklemin cinsiyet dagilimi

Orneklem n %
Erkek ¢ocuklar 54 51.9
Kiz ¢ocuklar 50 48.1
Toplam 104 100.0

Olgularin yas ortalamalar1 hasta grubu i¢in ay cinsinden 89,7 + 31,2 ay, yil
cinsinden 7,4 + 2,6 yil iken, kontrol grubu i¢in ay cinsinden 89,6 + 25,1 ay, yil
cinsinden 7,4 + 2,0 yil idi. Gruplarin yas dagilimi1 agisindan birbirine benzer olduklari

saptandi (p=0.979) (Tablo 8).
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Tablo 8. Gruplarin ay ve yil cinsinden yas dagilimlari

Hasta grubu (n=53) Kontrol grubu (n=51) p
Yas (ay) 89.7+31.2 89.6 £25.1 0.979
Yas (y1l) 74+2.6 74+2.0 0.979

Calismaya dahil edilen bireyler 4-8 yas ve 9-13 yas olarak gruplandirilip tekrar
karsilagtirildi. Gruplarin 4-8 yas ve 9-13 yas olarak dagilimlarinin birbirine benzer

olduklar1 saptand1 (p=0.804) (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplarin ay ve yil cinsinden yas dagilimlari

Hasta grubu (n=53) Kontrol grubu (n=51)
n % n %
4-8 yas 32 60.4 32 62.7
9-13 yas 21 39.6 19 37.3 0.804
Toplam 53 100.0 51 100.0

Gruplarin cinsiyet acisindan dagilimi karsilastirildi. Hasta grubunun %52,8’ini
(n=28) erkek cocuklari, %47,2’sini (n=25) kiz ¢ocuklar1 olustururken, kontrol
grubunun %51’ini (n=26) erkek, %49’unu (n=25) kiz ¢ocuklarinin olusturdugu
saptand1. Gruplarin cinsiyet dagilimi agisindan birbirlerine benzer olduklar1 bulundu

(p=0.850) (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarin cinsiyet agisindan dagilimlari

Hasta grubu (n=53) Kontrol grubu (n=51)

n % n % P
Erkek 28 52.8 26 51.0
Kiz 25 47.2 25 49.0 0.850
Toplam 53 100.0 51 100.0
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Degerlendirmelere liskin Bulgular

Test edilen kol/ekstremite degiskeni ile ilgili bulgular

Test edilen ekstremitelerinin dagilimi1 saptanarak, gruplar arasinda karsilastirildi.
Buna gore hasta grubunun %34’ilinlin (n=18) sag kol, %66’sinin (n=35) sol kol ile
test edildigi, kontrol grubunun %96,1’inin (n=49) sag kol, %3,9’unun (n=2) sol kol
ile test edildigi saptandi. Kontrol grubundaki sag kol hakimiyeti istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0.0001) (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplarin test edilen kol agisindan dagilimlari

Hasta grubu (n=53) Kontrol grubu (n=51)

n % n %
Sag kol 18 34.0 49 96.1
0.0001
Sol kol 35 66.0 2 39
Toplam 53 100.0 51 100.0

Test edilen ekstremitelerinin cinsiyetlere gore dagilimi saptanarak, gruplar
karsilagtirildi. Buna gore erkek cocuklarin %68,5’inin (n=37) sag kol, %31,5’inin
(n=17) sol kol ile test edildigi, kiz ¢cocuklarinin %60’ min (n=30) sag kol, %40’ 1nin
(n=20) sol kol ile test edildigi saptandi. Test edilen ekstremitenin cinsiyetler

arasindaki dagilimi birbirine benzer bulundu (p=0.365) (Tablo 12).

Tablo 12. Test edilen kol degiskeninin cinsiyete gore dagilinm

Erkek cocuklar (n=54) Kiz ¢ocuklar (n=50)

n % n %
Sag kol 37 68.5 30 60.0 0.365
Sol kol 17 31.5 20 40.0 ‘
Toplam 54 100.0 50 100.0

Test edilen ekstremitenin yas gruplarina gore dagilimi saptanarak, karsilastirildi.
Buna gore 4-8 yas grubunun %65,6’sinin (n=42) sag kol, %34,4’iliniin (n=22) sol kol
ile test edildigi, 9-13 yas grubunun %62,5’inin (n=25) sag kol, %37,5’inin (n=15) sol
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kol ile test edildigi saptandi. Test edilen ekstremitenin yas gruplar1 arasindaki
dagilimi birbirine benzer bulundu (p=0.746) (Tablo 13).
Tablo 13. Test edilen kolun yas gruplarina gore dagilimi

4-8 yas grubu (n=64) 9-13 yas grubu (n=40)

n % n %
Sag kol 42 65.6 25 62.5 0.746
Sol kol 22 344 15 47.5 ’
Toplam 64 100.0 40 100.0

Gruplarin Uygulanan Testler Acisindan Karsilastirilmasi

Gruplar uygulanilan testlerin sonuglarmma gore karsilastirildi. “Kutu blok testi”’nin
ortalamasi hasta grubu i¢in 49,5 = 12,1 adet iken, kontrol grubunki 54,9 £+ 10,1 idi.
Aralarindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.015). Benzer sekilde
“Dokuz delikli tahta testi’nin ortalamasi hasta grubu i¢in 26,5 £ 7,5 saniye iken,
kontroliinki 22,6 + 4 saniye olarak saptandi. iki grup arasindaki bu fark, istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0.002). Gruplarin “El kavrama giicii” degerlendirmesi
ortalamas1 hasta grubu i¢in 10 + 5,4 kg iken, kontrol grubu i¢in 10,6 + 4,3 kg
saptand1. Gruplarin “El kavrama gilicii” agisindan birbirlerine benzer olduklar
saptandi (p=0.581). Gruplarin “Lateral kavrama giicii” degerlendirmesi ortalamasi
hasta grubu i¢in 7,9 + 3,1 pound iken, kontrol grubu i¢in 10,6 £ 4,3 pound olarak
saptandi. Gruplarin “Lateral kavrama giicii” agisindan birbirlerine benzer olduklar

saptandi (p=0.427) (Tablo 14).

Tablo 14- Hasta ve kontrol gruplarina ait test sonuglarinin karsilastiriimasi

Hasta grubu ~ Kontrol grubu

(n=53) (n=51) P
Kutu blok testi (adet) 49.5+12.1 549 +10.1 0.015
Dokuz delikli tahta testi (saniye) 26.5+7.5 22.6£4.0 0.002
El kavrama giicii (kg) 10.0+5.4 10.6 £4.3 0.581
Lateral kavrama giicii (pound) 7.9+3.1 7.5+2.6 0.427

Her iki gruptaki erkek ve kiz ¢ocuklarinin test sonuglar1 karsilastirildi. Erkek
cinsiyeti acisindan gruplarin karsilastirilmasi sonucunda, “Kutu blok testi” ortalamasi

hasta grubu i¢in 50,6 = 11,2 adet iken, kontrol grubu i¢in 54,9 + 10,1 adet saptandi.

31



Gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu (p=0.176). Benzer sekilde “Dokuz delikli
tahta testi” ortalamasi hasta grubu erkek cocuklar i¢in 26,2 + 7,6 saniye iken, kontrol
grubu erkek cocuklar icin 23,1 + 4,3 saniye olarak saptandi. iki grup arasindaki
anlamli bir fark bulunmadi (p=0.079). Gruplarin “El kavrama giicii” ortalamasi hasta
grubu erkek ¢ocuklar i¢in 11 £ 5,8 kg iken, kontrol grubu erkek ¢ocuklari i¢in 10,9 £+
3,6 kg saptandi. Gruplarin “El kavrama giicii” agisindan birbirlerine benzer olduklari
saptand1 (p=0.953). Gruplarin “Lateral kavrama giicii” ortalamas1 hasta grubu i¢in
8,8 + 3 pound iken, kontrol grubu i¢in 7,7 + 2,2 pound olarak saptandi. Gruplarin
“Lateral kavrama giicii” agisindan birbirlerine benzer olduklart saptandi (p=0.138)

(Tablo 15).

Tablo 15- Brakiyal pleksus fel¢li ve saglikli erkek olgularin test sonuglari

Hasta grubu Kontrol grubu

erkek cocuklar erkek cocuklar D
(n=28) (n=26)

Kutu blok testi (adet) 506 +11.2 545+9.7 0.176
Dokuz delikli tahta testi 260+ 7.6 231443 0.079
(sn)

El kavrama giicii (kg) 11.0£5.8 109+3.6 0.953
Lateral kavrama giicli 8 +3.0 77499 0.138
(pound)

Hasta ve kontrol grubundaki kiz ¢ocuklarinin karsilastirilmasi sonucunda, “Kutu
blok testi” ortalamasi hasta kiz grubu i¢in 48,2 + 13,1 adet iken, kontrol kiz grubu
icin 55,2 £ 10,7 adet saptandi. Gruplar arasindaki fark anlamli bulundu (p=0.043).
Benzer sekilde “Dokuz delikli tahta testi” ortalamasi hasta grubu kiz ¢ocuklar i¢in
26,8 = 7,5 saniye iken, kontrol grubu kiz c¢ocuklar icin 22 + 3,6 saniye olarak
saptandi. Iki grup arasindaki fark anlamli bulundu (p=0.007). Gruplarm “El kavrama
giici” ortalamasi hasta grubu kiz ¢ocuklar i¢in 9 + 5 kg iken, kontrol grubu kiz
cocuklart i¢in 10,3 = 5 kg saptandi. Gruplarin “El kavrama giicii” agisindan
birbirlerine benzer olduklar1 saptandi (p=0.384). Gruplarin “Lateral kavrama giicii”
ortalamasi hasta grubu i¢in 7 + 3 pound iken, kontrol grubu i¢in 7,2 £+ 2,9 pound
olarak saptandi. Gruplarin “Lateral kavrama giici” agisindan birbirlerine benzer

olduklar1 saptand1 (p=0.743) (Tablo 16).
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Tablo 16-Brakiyal pleksus felgli ve saglikli kiz olgularin test sonuglari

Hasta grubu Kontrol grubu

kiz cocuklar kiz cocuklar D
(n=25) (n=25)
Kutu blok testi (adet) 48.2+13.1 55.2+10.7 0.043
2;’3‘“ delikli tahta testi 5584 75 22.0+3.6 0.007
El kavrama giicii (kg) 9.0£5.0 10.3+£5.0 0.384
Lateral kavrama giicii 7043.0 79499 0.743

(pound)

Uygulanan testler cinsiyet esas alinarak yas gruplar acisindan (4-8 ve 9-13 yas
araliklarinda) hasta ve kontrol gruplarinin karsilastirilmasi yapildi. Brakiyal pleksus
zedelenmesi bulunan 4-8 yas grubundaki kiz g¢ocuklarinin “Kutu blok testi”
ortalamasi hasta grubu i¢in (n=17) 42,5 + 11,2 adet iken, kontrol grubu i¢in (n=16)
49,7 £ 8,5 adet olarak saptandi. Aralarindaki bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p=0.048). Benzer sekilde “Dokuz delikli tahta testi” ortalamasi brakiyal
pleksus zedelenmesi olan 4-8 yas kiz ¢ocuklar i¢in 30,1 £+ 6,6 saniye iken, kontrol
grubu i¢in 23,6 + 3,5 saniye olarak saptand. iki grup arasindaki bu fark, istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0.001). Gruplarin “El kavrama giicii” ortalamasi hasta
grubu i¢in 6,6 + 3,4 kg iken, kontrol grubu i¢in 7,5 + 2 kg saptandi. Gruplarin “El
kavrama giicli” agisindan birbirlerine benzer olduklari saptandi (p=0.382). Gruplarin
“Lateral kavrama giici” ortalamas1 hasta grubu i¢in 5,6 = 1,9 pound iken, kontrol
grubu i¢in 5,8 £ 1,5 pound olarak saptandi. Gruplarin “Lateral kavrama giicii”

acisindan birbirlerine benzer olduklar1 saptandi (p=0.806) (Tablo 17).

Tablo 17- 4-8 yas kiz ¢cocuklarina ait test sonuglarinin karsilastirilmast

Hasta grubu Kontrol grubu

(n=17) (n=16) p
Kutu blok testi (adet) 425+11.2 49.7+ 8.5 0.048
Dok}lz delikli tahta testi 301466 23.6+3.5 0.001
(saniye)
El kavrama giicii (kg) 6.6x+3.4 7.5+2.0 0.382
Lateral kavrama giicii 56419 58415 0.806

(pound)
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Buna gore kiiciik yas grubu (4-8 yas) brakiyal pleksus zedelenmesi bulunan kiz
cocuklarmin kutu blok testi ve dokuz delikli tahta testi sonuglar1 saglikli yasitlarindan
anlamli derecede diisiik bulunurken (sirasiyla p=0.048, p=0.001); el kavrama ve
lateral kavrama giicleri agisindan birbirlerine benzer olduklar1 saptandi (sirasiyla
p=0.382, p=0.806).

Brakiyal pleksus zedelenmesi bulunan 4-8 yas grubundaki erkek ¢ocuklarinin,
“Kutu blok testi” ortalamas1 hasta grubu i¢in (n=15) 44,1 + 10,6 adet iken, kontrol
grubu i¢in (n=15) 49 + 6,6 adet olarak saptandi. Dagilimin birbirine benzer oldugu
bulundu (p=0.138). “Dokuz delikli tahta testi’’ ortalamasi brakiyal pleksus
zedelenmesi olan 4-8 yas erkek ¢ocuklari i¢in 30,6 + 7,7 saniye iken, kontrol grubu
icin 26 £ 2,5 saniye olarak saptandi. Iki grup arasindaki bu fark, istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0.037). Gruplarin “El kavrama giicli” ortalamasi hasta grubu i¢in
6,7 + 2,3 kg iken, kontrol grubu i¢in 8,8 + 2,2 kg saptandi. Aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.016). Gruplarin “Lateral kavrama giici”
ortalamasi hasta grubu i¢in 6,5 + 1,5 pound iken, kontrol grubu i¢in 6,6 = 1,9 pound
olarak saptandi. Gruplarin “Lateral kavrama giicii” ag¢isindan birbirlerine benzer

olduklar1 saptandi (p=0.830) (Tablo 18).

Tablo 18- 4-8 yas erkek cocuklarina ait test sonuglarinin karsilastirilmasi

Hasta grubu Kontrol grubu

(n=17) (n=16) p
Kutu blok testi (adet) 44.1+10.6 49.0+ 6.6 0.138
DOk}lZ delikli tahta testi 306477 26.0 4 2.5 0.037
(saniye)
El kavrama giicii (kg) 6.7+2.3 8.8+2.2 0.016
Lateral kavrama giicii 65415 6.6+ 19 0.830

(pound)

Brakiyal pleksus zedelenmesi bulunan 9-13 yas grubundaki kiz ¢ocuklarinin
“Kutu blok testi” ortalamasi hasta grubu i¢in (n=8) 60,2 £ 7,7 adet iken, kontrol
grubu i¢in (n=9) 65 + 6,6adet olarak saptandi. Gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmadi (p=0.183). “Dokuz delikli tahta testi” ortalamasi brakiyal zedelenmesi
olan 9-13 yas kiz cocuklar1 i¢in 19,8 + 3,8 saniye iken, kontrol grubu i¢in 19,3 + 1,8
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saniye olarak saptandi. iki grup arasinda fark yoktu (p=0.726). Gruplarmn “El
kavrama giici” ortalamasi hasta grubu i¢in 14,1 + 4 kg iken, kontrol grubu i¢in 15,2
+ 5,2 kg saptandi. “El kavrama giicii” agisindan gruplarin birbirine benzer olduklari
saptand1 (p=0.637). Gruplarin “Lateral kavrama giicii” degerlendirmesi ortalamasi
hasta grubu i¢in 9,9 £ 2,9 pound iken, kontrol grubu i¢in 9,9 £+ 3,1 pound olarak
saptandi. “Lateral kavrama giicii” acisindan gruplarin birbirlerine benzer olduklari

saptandi (p=0.982) (Tablo 19).

Tablo 19- 9-13 yas kiz ¢ocuklarina ait test sonuglarinin karsilagtiriimasi

Hasta grubu Kontrol grubu

(n=8) (n=9) p
Kutu blok testi (adet) 60.2 +£7.7 65.0 £ 6.6 0.183
Dok}lz delikli tahta testi 19.8 +3.8 193+ 18 0.726
(saniye)
El kavrama giicii (kg) 14.1£4.0 152+£52 0.637
Lateral kavrama giicii 99429 99431 0.982

(pound)

Brakiyal pleksus zedelenmesi bulunan 9-13 yas grubundaki erkek ¢ocuklarinin,
“Kutu blok testi” ortalamasi hasta grubu i¢in (n=13) 58,2 + 6,1 adet iken, kontrol
grubu i¢in (n=11) 62,1 + 8,1 adet olarak saptandi. Dagilimin birbirine benzer oldugu
bulundu (p=0.189). “Dokuz delikli tahta testi” ortalamasi brakiyal zedelenmesi olan
9-13 yas erkek c¢ocuklar1 i¢in 21,2 + 3,4 saniye iken, kontrol grubu i¢in 19,2 +
3,1saniye olarak saptandi. iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu (p=0.169).
Gruplarin “El kavrama giicli” ortalamasi hasta grubu i¢in 15,9 + 4,4 kg iken, kontrol
grubu icin 13,7 + 3,2 kg saptandi. El kavrama giicli agisindan gruplarin birbirine
benzer oldugu saptandi (p=0.191). Gruplarin “Lateral kavrama giicii” ortalamasi
hasta grubu icin 11,5 £ 1,5 pound iken, kontrol grubu icin 11 + 1,4 pound olarak
saptand1. “Lateral kavrama giicli” acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark

saptanmadi. (p=0.371) (Tablo 20).
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Tablo 20- 9-13 yas erkek ¢ocuklarina ait test sonuglarinin karsilastiriimasi

Hasta grubu Kontrol grubu

(n=13) (n=11) P
Kutu blok testi (adet) 58.2+6.1 62.1 +8.1 0.189
Dok}lz delikli tahta testi 210434 192 +3.1 0.169
(saniye)
El kavrama giicii (kg) 159+4.4 13.7+3.2 0.191
Lateral *kavrama —glici 1y 5, 5 110+ 1.4 0.371

(pound)

Gruplarin pearson korelasyon analizinde; brakiyal pleksus fel¢li ¢cocuklarin el
kavrama (r=.869, p=0.01) ve lateral kavrama (r=.869, p=0.01) kuvvetlerinde, kutu
blok testinde atilan kutu sayisinda yasla orantili bir artig gozlenirken (r=.774,

p=0.01); dokuz delikli tahta testi i¢in gecen siirenin azaldigi saptandi (r=-.763,
p=0.01) (Tablo 21).

Tablo 21- Brakiyal pleksus fel¢li cocuklara ait test sonuglarinin korelasyon analizi

Kutwblok — giel  Elkavama SO0
testi tahta testi gucd giicii
Yas 174* -.763* .869* .844*
Kutu blok testi -.849* .745% .790%*
9 delikli tahta testi -731%* -.752%*
El kuvveti .870%*

*:p=0.01

Benzer sekilde saglikli ¢ocuklarin el kavrama kuvveti (r=.841, p=0.01) ve lateral
kavrama kuvveti (r=.803, p=0.01) ve kutu blok testinde atilan kutu sayisinda yasla
dogru orantili bir artis goézlenirken (r=.794, p=0.01); dokuz delikli tahta testi i¢in
gecen silirenin azaldigi saptandi (r=-.733, p=0.01) (Tablo 22).
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Tablo 22- Saglikli ¢ocuklara ait test sonuglarinin korelasyon analizi

Kutu blok DOl.(u% El kavrama Lateral
testi delikli iicii kavrama
tahta testi 8 giicii
Yas .794* -.733* .841* .803*
Kutu blok testi _821%* 774% J17*
9 delikli tahta testi -.659%* -.612*
El kuvveti .893*
*:p=0.01
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5. TARTISMA VE SONUC

Yenidogan déneminde dogum travmasina bagli olarak C5-T1 sinir koklerini tutan
pleksus zedelenmeleri 6nemli bir klinik tablo olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Bu
patoloji tutulan ekstremitenin iglevlerini yerine getirmesini engelledigi gibi kisinin

yasantisinda da bir takim kisitlamalar olusturmaktadir.

Brakiyal pleksus felcinin kisinin yasantisinda olusturdugu kisitlamalar1 en aza
indirmek i¢in birgok arastirma yapilmis ve cesitli tedavi yontemleri uygulanmistir.
Bu tedavi yontemleri kadar yontemlerin kisiye ve kisinin giinliikk yasantisina katkilari
da onemlidir. Bu amagla tedavi yontemlerinin kisinin ekstremitesini kullanmada ne
kadar etkili oldugunu degerlendirmek amaciyla g¢esitli skala ve fonksiyon

degerlendirme testleri gelistirilmistir.

Yapilan ¢alismalarin pek c¢ogunda pleksus hasarinin oldugu ekstremiteye
uygulanilan rehabilitasyon yoOntemleri degerlendirilmis, cerrahi yontemler ve
zamanlamasina iligkin sorulara cevap aranmis ya da cerrahi ve konservatif tedavinin
siirlar sorgulanmigtir. Wang ve arkadaslar1 brakiyal pleksus zedelenmeli ¢cocuklarin
saglam kollar1 ve saglikli ¢ocuklarin dominant kollarim1 kinematik analiz yoluyla
karsilastiran bir calisma yapmistir. Bu ¢alismada 5-8 yas grubunda unilateral brakiyal
pleksus zedelenmeli 40 ¢ocuk ve 15 saglikli cocuk ellerini bas iizerine gotiirme ve eli
arka cebe gotiirme esnasindaki omuz fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyonu,
dirsek fleksiyonu, onkol pronasyonu ile govde ve boyun fleksiyonu yoniinden tist
ekstremite hareket analizi yontemiyle degerlendirilmis ve gruplar arasinda anlamli bir
fark olmadigi goézlemlenmistir (43). Biz ise bu calismada obstetrik brakiyal
pleksopatili c¢ocuklarin saglam ekstremitelerinin kaba ve ince motor kavrama
giiclerini degerlendirerek kendi yasitlar1 ile karsilastirma yapmayi planladik. Bu
hastalarla ilgili rehabilitasyon planinda saglam ekstremitenin tedaviye hangi oranda
ve hangi acilardan dahil edileceginin planlamasinda g¢alismamizin sonuglarinin
faydal1 olacag: goriisiindeyiz. Bu kapsamda kutu-blok testi, dokuz delilkli tahta testi,

el ve ping kavrama kuvvetleri ¢aligmaya katilan tiim ¢ocuklara tek tek uygulandi.
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Kutu-blok testi bizi kaba motor beceri hakkinda bilgi saglarken dokuz delikli tahta

testi cocuklarin ince motor becerilerine yonelik bilgi sahibi olmamiza imkan sagladi.

Tiim bu bilgiler 15181nda arastirmamiz1 kiyaslayacak bir ¢aligma olmadigindan
buldugumuz sonuglar1 kullandigimiz testler ve degerlendirme parametreleri

tizerinden olacak sekilde asagidaki bagliklar halinde tartistik.

Kutu-blok testi ¢ocuk ve erigkinlerde her iki iist ekstremitenin kaba motor
degerlendirmesinde sik kullanilan bir testtir. Bu test maksimum sayidaki blogu esit
blyiikliikteki bir kutudan digerine 60 saniyede gecirmekten ibarettir. Yapilan
calismalarda bu testin gilivenilirlik oran1 sag el i¢in %98 iken sol el icin %94
bulunmustur. Kutu-blok testinin Minnesota maniiplasyon degerlendirme testiyle
yapilan karsilagtirma calismasinda ise %91 olarak bulunmustur (39). Biz de
calismamiz bittiginde elde ettigimiz veriler 1s18inda hem brakiyal pleksus
zedelenmeli hem de saglikli kiz ve erkek c¢ocuklarin Ongoériilen siire icerisinde
attiklar1 blok sayisinda yasla dogru orantili olarak bir artis oldugunu gordiik. Saglikli
ve brakiyal pleksus felgli  gruplart  cinsiyetlerine  gdére  gruplayarak
degerlendirdigimizde saglikli bireylerin attig1 blok sayisinin her iki cinsiyette de daha
fazla oldugunu gozlemledik. Brakiyal pleksus felcli cocuklarin cinsiyetlere gore attigi
blok sayisina baktigimizda erkek cocuklarin istatistiksel olarak anlamli olmamakla
beraber daha iyi oldugunu gozlemlerken saglikli cocuklarda bu durum kiz ¢ocuklari
lehine oldu. Yas grubuna gore kiyaslama yaptigimizda 4-8 yas grubu brakiyal
pleksus zedelenmeli kiz ¢ocuklarin kontrol grubuna goére geri oldugunu, fakat ayni
yas grubu erkek ¢ocuklarda iki grup arasinda herhangi bir fark olmadigini saptadik.
9-13 yas grubunda ise hem kiz hem erkek cocuklarin test sonuglarinin benzer

oldugunu gordiik.

Dokuz delikli tahta testinin eriskinler i¢in yapilmis olan orijinal formu Kellor ve
arkadaslar1 tarafindan olusturulmustur. Onceleri bu test ticari olarak piyasada mevcut
olmamasima karsilik su anda testin bir¢ok ticari versiyonu satisa sunulmustur.
Cocuklarin okul, oyun ve giinliik yasam aktivilerinde gerekli olan ince motor

becerinin degerlendirilmesi icin objektif bir skala arayigina giren Smith ve
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arkadaglar1 dokuz delikli tahta testinin uygun bir skorlama yontemi olabilecegini
disiinmiis ve 5-10 yas araligindaki c¢ocuklarin degerlendirilmesinde Sammons,
Preston ve Rolyan’in testinin modifiye test versiyonunu kullanmislardir. Fakat Smith
ve arkadaslarinin yaptigir ¢aligmanin skorlar1 kullanilmakta olan ticari versiyonun
skorlarina karsilik gelmez. Koreli ilkdgretim c¢agindaki ¢ocuklarin standartlarini
belirlemede Yim ve arkadaslarinin yaptig1 bir baska calismada ise testin mevcut ticari
formu hic¢bir modifikasyon yapilmadan kullanilmistir. Bu ¢alisma kapsaminda 7-12
yas arasi ¢ocuklar teste tabii tutulmustur. Ayrica dokuz delikli tahta testi skorlamanin
dogrulugu i¢in Purdue Pegboard testinin skorlar1 ile uygunluguna bakilmis, bu deger
dominant kol i¢in %80 iken non-dominant kol i¢in %74 bulunmustur (40,41).
Calisma sonunda bizim elde ettigimiz verilere gore hem brakiyal pleksus
zedelenmeli ¢ocuklarin hem de saglikli ¢ocuklarin bu testi tamamlamak igin
kullandiklar siire yasla birlikte azalma gostermekle beraber saglikli ¢ocuklarin bu
testi tamamlamalar1 i¢in gegen siirenin brakiyal pleksus fel¢cli ¢cocuklara gore daha
kisa oldugunu gozlemledik. Kiz ve erkek cocuklarin testi tamamlamak icin gecen
stirelerine baktigimizda ise cinsiyetler arasinda anlamli bir fark olmadigini gordiik.
Yas gruplarina gore yaptigimiz kiyaslamada ise 4-8 yas hasta grubu kiz ve erkek
cocuklarin kontrol grubuna gore geri olduklarini fakat bu farkin 9-13 yas grubunda

her iki cinsiyet i¢in de ortadan kalktig1 sonucuna ulastik.

El ve lateral kavrama kuvveti Ol¢iimii iist ekstremiteyi ilgilendiren her tiirlii
patolojik sorunda bagvurulabilen degerlendirme metodudur. Cinsiyete, yas grubuna
ve dominant, non-dominant olarak kullanilan ekstremitye gore degisiklik gosteren bu
parametreler gerek saptanilmis patolojilerin kisinin kas giicline olan etkisini
degerlendirmede gerekse mevcut patolojinin kanitlanmasinda sik¢a bagvurulan
degerlendirme yontemi olarak kullanilirlar. Biz de calismamiz neticesinde hem
kontrol grubundaki bireylerin hem de calisma grubundaki bireylerin el ve ping
kavrama kuvvetlerinin bireylerin yaslariyla dogru orantili olarak arttigi sonucuna
ulastik. El kavrama giicii acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark olmazken,
cinsiyete gore baktigimizda anlamli bir fark olmamakla birlikte saglikli kiz
cocuklarin brakiyal pleksus fel¢li kiz ¢ocuklara gore el kavrama giicliniin daha iyi

oldugunu gozlemledik. Bu durum erkek c¢ocuklarda brakiyal pleksus fel¢li grup

40



lehine oldu. Pin¢ kavrama giicli agisindan ise gruplarin sonuglar1 benzerdi. Yas
gruplarina gore baktigimizda hem 4-8 hem de 9-13 yas kiz ¢ocuklarinda el ve lateral
kavrama kuvvetleri acisindan gruplar arasinda bir fark yoktu. Bu durum 4-8 yas
grubu erkek ¢ocuklari i¢in el kavrama giici agisindan kontrol grubu lehineyken, 9-13
yas grubu erkek cocuklarinda hem el hem de lateral kavrama agisindan bir fark

kalmadig1 saptandi.

Brakiyal pleksus felci cocuklar1 yetigkinlere gore daha farkli etkiler. Bu
cocuklarda motor gelisim sinir sisteminin adaptasyonuna baglidir. Yapilan ¢aligmalar
brakiyal pleksus felgli ocuklarin duyusal plastisitelerinin anlagilmasina 151k
tutmustur. Yang ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alisma noral plastisiteye
dayanarak dogumsal brakiyal pleksus fel¢li cocuklarin kol tercihlerini arastirmistir.
Genel popiilasyona baktigimizda ¢ocuklarin %90’ min sag kollarin1 dominant olarak
kullandiklarin1 goriirtiz. Buna ragmen sag kolu etkilenmis brakiyal pleksus felcli
cocuklarin sadece %]17’s1 tiim hareketlerinde sag kollarin1 dominant olarak
kullanmay1 tercih ederler. Sol brakiyal pleksus zedelenmeli ¢ocuklar kol tercihinde
genel popiilasyondan oOnemli Olgiide bir farklilik gdstermezler (42). Bizim
calismamizda yer alan bireylere baktigimizda ¢alisma grubunda hem sag hem de sol
ekstremitesini dominant kullananlar olmasina karsilik kontrol grubunda yer alan
erkek ve kiz bireylerde sol kolunu dominant kullananlarin sayisinin yetersiz
oldugunu gordiik. Bu eksiklik bir dezavantaj gibi goriinmesine karsilik baslangicta

bizim bekledigimiz sonuglar1 etkilememistir.

Gerek caligmaya dahil edilen denek sayisimnin yeterliligi, gerekse deneklerin
yaslarinin dagiliminin birbirine yakin olmasi ve prospektif olarak planlanmasi
calismamizin  sonuglarimi  kuvvetlendiren ve tedavi siirecinin etkinliginin
degerlendirilmesine katki saglamasi bakimindan faydali ve iyi bir ¢calisma olmustur.
Kontrol grubunda yeterli miktarda sol kolunu dominant olarak kullan denek
bulamayisimiz ¢aligmamizin zayif yonii olmasina karsin, litaratiirde benzer 6zellikte
bir caligmaya rastlanmamasi ¢calismamizi krymetli kilmaktadir. Sonug olarak, calisma
ve kontrol grubuna uygulamis oldugumuz kutu-blok, dokuz delikli tahta testi, el ve

ping kavrama kuvvetlerinin 6l¢iimii ¢ocuklarin yas ve cinsiyetleriyle uyumlu sonuglar
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sagladi. Her iki grupta da yasla beraber kutu-blok testinde atilan blok sayis1 ile el ve
ping kavrama kuvvetlerinde artis gdzlenirken, dokuz delikli tahta testini tamamlamak
icin gegen siirenin azaldigim1 gozlemledik. Kutu blok testi ve dokuz delikli tahta
testinin sonuglarini inceledigimizde her iki testte de kontrol grubunun daha iyi oldugu
sonucuna ulastik. El ve parmak kuvvetlerini degerlendirdigimizde ise iki grup
arasinda Onemli bir farkla karsilasmadik. Yas gruplarima gore yaptigimiz
degerlendirmeler sonucunda 4-8 yas hasta grubunda gerilikler olmakla birlikte 9-13
yas calisma grubunda hem erkek hem de kiz deneklerin yasitlarimi yakaladiklari
sonucunu elde ettik. Bu sonu¢ bize c¢alisma grubundaki cocuklarin hepsinin
rehabilitasyon programina alinmig olmasinin ve yasin artmasiyla birlikte sinir
sisteminin yapilanmasinin gergeklesmesinin bir neticesi oldugunu diisiindiirdii. Elde
ettigimiz sonuclar agisindan baktigimizda yaptigimiz bu calisma hem bize hem de
bundan sonra yapilacak olan ¢alismalarda brakiyal pleksus fel¢li cocuklara
dogumdan itibaren uygulanacak tedavi yaklasimlarmin ve rehabilitasyon

tekniklerinin tercihine 151k tutacak ve yol gosterecek nitelikte bir calisma olmustur.
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