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Amag: Bu galismanin amaci ev egzersiz programi ile takip edilen obstetrik brakial pleksus (OBP)
yaralanmali gocuklarin bir yillik sonuglarini degerlendirmekti. Gereg ve yontem: Calismaya
yaslari 0-12 ay arasinda dedisen 60 birey dahil edildi. OBP yaralanmalarinin risk faktorleri,
progresyonu, aktif eklem hareketlerinde olusan degisiklikler degerlendirildi ve antropometrik
Olgimler yapildi. Bireyler bir yasina kadar her ay diizenli olarak ev egzersiz programiyla takip
edildi. Dogumdan hemen sonra basvuruda bulunan bireylerin kollarinin 3 hafta boyunca nétral
pozisyonda desteklenmesinin ardindan, pasif, aktif yardimli ve aktif eklem hareketlerini iceren
bir tedavi programi uygulandi. Sonuglar: Bir yilin sonunda, bireylerin % 36.6'sinin iyilestigi, %
28.4'Unln cerrahiye gittigi, % 35'inin de takiplerinin devam ettigi belirlendi. Bir yil boyunca takip
edilen bireylerde herhangi bir eklem hareket kisitliligi gelismedi. Iyilesmenin ilk 6 ay boyunca
hizli oldugu, 6. aydan sonra iyilesme hizinin yavasladigi belirlendi. Tartisma: Elde edilen
verilere bakildiginda OBP yaralanmasi olan gocuklarda etkilenmis kolun ilk 3 hafta boyunca
nétral pozisyonda desteklenmesinin ve koldaki iyilesmeye gore uygulanacak olan eklem
hareketlerinin, kontraktiir gelisimini énlemede 6nemli bir rol oynadigi ve cerrahi tedavinin ilk 6
aydan sonraki dénem igin planlanabilecegi dustintldi.

Anahtar kelimeler: Brakial pleksus, Paralizi; obstetrik, Rehabilitasyon sonucu.

Outcomes of home exercise program in children with
obstetrical brachial plexus injury: one year follow up

Purpose: To evaluate the one year follow up results of home exercise programs in children
with obstetric brachial plexus (OBP) injury. Material and methods: Sixty cases aged between
0-12 months were included in the study. Anthropometric measurements were performed and
the risk factors of OBP injury, progression, and changes in the active range of motion were
evaluated. Cases were followed monthly by a home exercise program until the age of 12
months. In cases who applied immediately after birth, affected arm was positioned in neutral
position for 3 weeks and following this period a physiotherapy program consisting of passive,
active assisted and active exercises were applied. Results: At the end of the one year follow up
period, 36.6% of the cases were totally recovered, 28.4% underwent surgery and 35%
continued treatment with follow-up visits. None of the cases developed joint limitation at the
end of the follow-up period. It is observed that during the first six months, the recovery rate
was higher and after the sixth month it slowed down. Conclusion: Our results indicated that in
children with OBP injury supporting the affected arm in neutral position in the first three weeks
and well structured arm exercises in concordance with recovery plays a major role in prevention
of contractures and six months can be used as a reference time for planning the surgical
treatment.

Key words: Brachial plexus, Paralysis; obstetrical, Rehabilitation outcome.
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Dogum komplikasyonu olarak meydana gelen
obstetrik  brakial pleksus (OBP) yaralanmast
cocuklarda stk karsilasilan bir periferal sinir
yaralanmasidir. Insidanst her 1000 canlt dogumda
0.42-5.1 arasinda bildirilmekle birlikte genis
poptlasyonlart iceren calismalarda insidanslar her
1000 canli dogumda 0.42 ve 1.5 arasinda
degismektedir.! Brakial pleksusun tamaminin veya

bir kismunin traksiyona ya da kompresyona
ugramasit, yaralanmanin primer mekanizmasi
olarak kabul edilmektedir.? Brakial pleksus,

genellikle zor dogumlarda sefalik gelisteki fazla
kilolu bebeklerde bas ve boynun kuvvetli lateral
fleksiyonu ile, makat gelisteki dusuk kilolu
bebeklerde de gévde ve boynun asir1 lateral
fleksiyonu ile zedelenmektedir.>> Pleksusa etki
ederek sinirlerin  yaralanmasina neden olan
traksiyonun  etkisi sinirin  ¢evresinde olusan
6demden (n6ropraksiya) sinir kokinin tam
avulsiyonuna kadar degisebilmektedir.6 OBP
yaralanmalarinda  siniflandirma,  yaralanmanin
siddetine, pleksusun hasara ugrayan bélimiine ve
tyilesme diizeyine gore yapilmaktadir.” Sezaryenle
yaptlan dogumlarda da OBP  yaralanmalan
bildirilmistir.8? OBP yaralanmast olan ¢ocuklarin
degerlendirme ve tedavileri multidisipliner bir
yaklasgimi icermektedir.!0 Tedavide konservatif
tedaviden cerrahi girisimlere kadar degisebilen pek
cok tedavi yontemi uygulanmaktadir. Bir ¢ok birey
baslangicta fizyoterapi ve is-ugrast tedavisi gibi
konservatif yontemlerle tedavi edilmektedir. Bu

tedavilerin  amact  ¢ocugun  yasmna  uygun
fonksiyonel = aktivitelerle  etkilenmis  kolu
kullanmasini  ve kas fonksiyonunu uyararak

yumusak doku ve kas kontraktiirlerini, eklem
deformitelerini 6nlemektir.!-12 Konservatif tedavi
nérolojik fonksiyon tamamen saglanana kadar veya
fonksiyonda bir platoya ulasilincaya kadar devam
ettirilmektedir. ~ Klinisyen tarafindan  yapilan
degerlendirmelerde  nérolojik  fonksiyonlardaki
iyilesme beklenenden daha yavas oluyorsa veya
fonksiyonel bir tist ekstremite elde edilemiyecekse
genellikle yasamin ilk yiinda mikrocerrahi
eksplorasyon ve/veya brakial pleksus tamiti
yapilabilmektedir. OBP yaralanmali ¢ocuklarda
cerrahi endikasyonlar ve zamanlama konusu

Fizyoterapi Rehabilitasyon 21(2) 2010

tartismalidir, pek ¢ok merkeze ve cerraha gore
oldukea farklilik gosterebilmektedir.1213
Literatiirde OBP yaralanmalari ile ilgili olarak
yaptlan  calismalar  genellikle  yaralanmanin
etyolojisi, risk faktorleri, cerrahi sonuglari ve bu
cocuklarin yillar sonraki klinik ve fonksiyonel
durumlart  tzerinde  yogunlasmaktadir.  Bu
calismalarin ¢cogunda bireyler tek tek ele alinarak

sonuglart  verilmigtir 461214 OBP  yaralanmali
cocuklart  prospektif olarak erken doénemden
itibaren  uygulanan  fziyoterapi  programinin
etkinligini ~ standart  fizyoterapi  yOntemleriyle

izleyen ve sonuglarini arastiran calismalar halen
yetersizdir. Bu nedenle bu c¢alisma tanidan itibaren
OBP yaralanmali ¢cocuklarda yasamlarinin ilk 1 yili
boyunca uygulanan fizyoterapi  programinin
etkinligini  arastirmak, lezyona bagli olarak
meydana gelen fonksiyonel gelismeleri uygun
fizyoterapi yontemleriyle takip ederek, sonuglar
istatistiksel yontemlerle analiz etmek amaciyla

planlands.

GEREC VE YONTEM
Bireyler
Calismada  fizyoterapi ve  rehabilitasyon

programina alinmast i¢in yonlendirilen OBP
yaralanmast olan 120 bireyden 1 yasina kadar
diizenli takipleri yapilabilen ve yaslart 0-12 ay
arasinda olan 60 bireyin sonuglart analiz edildi.
Travmatik brakial pleksus yaralanmasi olan,
takipleri diizenli olmayan ve yag1 12 aydan biyik
olan ¢ocuklar ¢alismaya dahil edilmedi.

Yoéntem

Bireylerin ~ demografik  bilgileri ~ hasta
dosyasindan ve ailesinden alinan bilgilere gore
kaydedildi. Aktif hareket yetenegi tiim ekstremite
hareketlerini icerecek sekilde degerlendirildi ve bu
fonksiyonel degerlendirme icin Clark ve arkadaglart
tarafindan  gelistirilen ~ Aktif Hareket Skalast
(Hospital for Sick Children Muscle Grading
System) kullanildi.’> Literatiir ile uyumlu olmast
acisindan 1, 3, 5, 6, 7, 9, 11 ve 12. aylarda yapilan
degerlendirme sonugclari istatistiksel analizlere dahil
edildi. Aktif Hareket Skalast’'nda yer ¢ekimine karst
tam hareket karsiligt olan 7 puani (toplam 23
eklem hareketinden 161 puan) alan bireyler
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iyilesmis olarak kabul edildi. Farkls iyilesme diizeyi
gosteren bireyleri karsilastirabilmek amaciyla izlem
déneminin sonunda Aktif Hareket Skala’sindan
tam puant alamayanlar “takip”, tam puan alan
bireyler “iyilesme” ve bu doénem icinde cerrahi
uygulanmis bireyler ise “cerrahi” olmak tzere Ug
gruba ayrildi.

Eklem hareket smurinin  degerlendirilmesi
amactyla ist ekstremitelerin  tim eklemlerinin
hareketleri pasif eklem hareketiyle degerlendirildi.
Ekstremitelerdeki atrofinin varligini
degerlendirmek amaciyla saglam ekstremite ile
karsilastirmali  olarak cevre Olctimleri  yapildi.
Olgiimler kol ve én kolun en genis kismindan ve
avuc ortasindan  alindi.  Uzunluk  Ol¢imleri
akromiyon-olekranon, olekranon-ulnanin  stiloid
cikintist, el bilegi dorsal ¢izgisi-3. parmak ucu

arasindan  yapilarak = santimetre  cinsinden
kaydedildi.'®
Tam  bireyler, yukandaki  olgim  ve

degerlendirme yontemleriyle her ay diizenli olarak
bagvurularindan itibaren 1 yasina kadar izlendi.
Degerlendirme  sonuglarina  gére  diizenlenen
bireysel egzersiz programi ev programi seklinde
ailelere Ggretildi, egzersizleri yaptirirken ve gunlitk
yasantt icerisinde  dikkat etmeleri gereken
hususlarla ilgili 6nerilerde bulunuldu. Bu program
kapsaminda dogumdan birkac glin sonra basvuran
ailelere 3 hafta boyunca kolu nétral pozisyonda
desteklemeleri 6nerildi, 3 hafta sonra paralizili
ekstremitenin  eklem  hareketlerine  baslandi.
Ailelere 6ncelikle pasif eklem hareketleri gosterildi
ve yapilan periyodik degerlendirmeler 1s1g1nda aktif
yardimli, aktif ve pozisyonlama ile yercekimine
karst yapilan kuvvetlendirme egzersizlerine dogru
ilerlendi. Egzersizlerin her alt degisimini takiben
10'ar tekrarh olarak yapimasi istendi. Eklem
hareketlerinin yaptirilmasi sirasinda huzursuz olan
ve yapilmasina imkan vermeyen ¢ocuklarda
egzersizlerin uyurken de yaptirilabilecegi ifade
edildi. Bebegin motor gelisim diizeyine gore
ailelerden mumkiin oldugunca ¢ocugu ylzisti
yatirmalari, bu pozisyonda kolu ve eli omuza bir
miktar yik bindirecek sekilde desteklemeleri ve
cocugun oOniine konan oyuncaklara ulagsmaya
¢abalamasini saglamalari, hareketleri yaptirirken
oyuncaklardan, renkli dikkat c¢ekici objelerden
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yararlanmalari istendi. Her iki elini esit hareket
ettirmesinin ve saglam kolun yardimiyla paralizili
kolun hareket ettirilmesinin saglanmaya calisilmasi
onerildi. Boylece ¢ocugun paralizili  kolunun
farkina varmast ve inkari engellenmeye ¢aligilds.

Istatistiksel analiz:

Verilerin istatistiksel analizlerinde, ¢ ve daha
fazla sayidaki gruplar arasindaki farkliiklarin
belirlenmesi i¢in tek yonli varyans analizi
(ANOVA), niteliksel degerlerin karsilastirilmasinda
ki-kare  testi, 0-12 ay arasinda  yapilan
degerlendirmelerde  kontrol —aylari  arasindaki
farkliligin  incelenmesinde parametrik kriterlerin
karsilandigr  gruplar igin tekrarlayan oOl¢umler,
parametrik kriterlerin karsilanmadigi durumlarda
ise Friedman analizi kullanildi. Ttim istatistiklerde

p degeri 0.05 olarak kabul edildi.

SONUCLAR

Calismaya dahil edilen bireyler icerisinden 43
birey (% 71.7) dogumdan sonraki ilk 3 ay
icerisinde tedavi i¢in bagvururken, 17°si (% 28.3) 3.
aydan sonra bagvuruda bulundu. Bireylerin
ortalama izlem sureleri 9.4£3.02 ay (3-12 ay) idi.
Bireylerin 551 (% 91.7) normal wvajinal yolla
dogmus, bu bireylerin birinde (% 1.7) forseps,
7’sinde (% 11.7) vakum kullandmis, 5 birey de (%
8.3) sezaryenle diinyaya gelmistir. Bitin bireyler
bas gelisi ile dogmustur. Calismaya alinan 60 bireye
ait demografik veriler, anne dogum sayilari, lezyon
seviyelerine ve eslik eden lezyonlara iliskin bilgiler,
bireylerin dogum agirliklar, gebelik siiresi ve anne
yas ortalamalari Tablo 1’de g&sterildi.

Aktif Hareket Skalast sonuglarinin  aylik
takipler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gosterdigi belirlendi (p<<0.001) (Tablo 2) (Sekil 1).
Aktif Hareket Skalast sonuclarina gbre 22 bireyin
(% 36.0) takiplerinin yapidigt ilk 12 ay icinde
iyilestigi, 21 Dbireyin (% 3) tam iyilesme
gostermedigi ve takiplerinin devam ettigi, 17
bireyin de (% 28.4) bu siire igerisinde cerrahiye
gittigi goriildi. Cerrahiye gitme siireleri ortalama
9.41£2.50 ay idi. Cerrahiye giden bireylerin biri (%
5.8) Cs, 2'si (% 10) Cs7 ve 14'4 (% 73.7) de Cs-T4
lezyon seviyelerine sahipti (Tablo 3). Her bir takip
ay1 i¢in her ti¢ grubun Aktif Hareket Skalasr’ndan
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Tablo 1. Bireylerin demografik verileri, anne
dogum sayilari, lezyon seviyeleri ve eslik eden
lezyonlara gore dagilimlari.

X+SD
Dogum agirhgi (gr) 4133.3+743.2
Anne yasi (yil) 29.9+4.8
Gebelik siiresi (hafta) 39.3+1.3
n (%)

Cinsiyet

Kiz 30 (50)

Erkek 30 (50)
Tutulan ekstremite

Sag 41 (68.3)

Sol 19 (31.7)
Lezyon seviyesi

C5-6 17 (6.7)

C5-7 20 (28.3)

Intermediate 4 (33.3)

C5-T1 19 (31.7)
Eslik eden lezyonlar

Yok 48 (80)

Klavikula king 4 (6.6)

Humerus kingi 1(1.6)

Sefal hematom 4 (6.6)

Kafa kingi 1(1.6)

Omuz distosisi 1(1.6)

Klavikula kindi + sefal hematom 1(1.6)

Horner Sendromu 13 (14.6)
Anne Dogum Sayisi

Primipar 13 (21.7)

Multipar 47 (78.3)
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aldiklar1 degerler karsilastirildiginda tiim aylarda da
gruplar arasinda fark oldugu gorilda (Tablo 4).
Calismaya alinan bireylerin aylik takiplerdeki
fonksiyonel gelisme diizeyleri analiz edildiginde
gelismelerin ilk 6 ay icerisinde daha fazla oldugu,
ikinci 6 aylhk dénemde ise yavasladigt gorilda.
Bireylerin aktif hareket testi degerlerinde ilk 6
aydaki gelisme ytzdeleri ile son 6 aydaki gelisme
yiizdeleri hesaplandiginda, strastyla %
73.06+123.20 ve % 7.17+1.04 olarak bulundu. Ik
altt ve son alt1 ay arasindaki gelisme yiizdesi fark:
istatistiksel olarak anlaml idi (p<<0.001).

Tablo 2. Tiim bireylerde Aktif Hareket Skoru'nun
aylara gore dagilimi (N=60)*.

X+SD

1. ay 71.24+55.11
3. ay 93.75+56.06
5. ay 113.85+49.36
6. ay 119.58+48.25
7. ay 127.72+43.68
9. ay 135.114+37.72
11. ay 141.18+34.38
12, ay 144.87+32.76
* Ki-kare: 165.65, p<0.001.

Bireylerin son degerlendirmelerinden elde
edilen verilere gore intermediate lezyonu olan
bireylerde atrofi gelisimi tespit edilmedi, atrofi
tespit edilen diger lezyon seviyeleri arasinda
karsilastrma  yapildiginda  istatistiksel ~ olarak
anlamli fark oldugu gérildi (p<<0.001) (Tablo 5).

Tablo 3. Son duruma gore gruplarda takip sonuclarinin lezyon seviyelerine gére dagilimi.

Iyilesme
Seviye n (%)
Css 10 (45.45)
Cs.y 7 (31.81)
intermediate 4 (18.18)
Cs-Ty 1 (4.54)
Toplam 22 (100)

Cerrahi Takip
n (%) n (%)

1 (5.88) 6 (28.57)
2 (11.76) 11 (52.38)
0(0) 0(0)
14 (82.35) 4 (19.04)
17(100) 21 (100)
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Tablo 4. Son duruma gore gruplarda Aktif Hareket Skoru’nun aylara gére dagilimi.
iyilesme Cerrahi Takip
X+SD X+SD X+SD F
1. ay 116.5+£32.9 18.5+40.1 84.4+33.6 28.136*
3. ay 143.2+15.1 32.1+42.5 100.7+25.4 56.425*
5. ay 151.6+9.2 55.8+44.4 128.9+11.6 59.071*
6. ay 154.4+12.2 60.0+45.3 133.4+11.3 59.762*
7. ay 159.1+4.5 68.6+45.7 136.6+11.5 60.670*
9. ay 159.3+4.4 69.0+51.6 135.0+14.5 49.279*
11. ay 160.2+3.1 65.0+48.6 143.0+9.8 70.840%*
12. ay 161.0+0.0 66.4+54.0 146.8+7.8 62.851*
* p<0.001.
180
160 - —e——— ———0————0
_ "
140 A
120
100 | — —— — [yilesme
---M--- Cerrahi
80 1 —a— Takip
T N PR .- - .;
60 - '.___,,.-l
40
-
20| =
0
1. ay 3. ay 5. ay 6. ay 7. ay 9. ay 11. ay 12. ay

Sekil 1. Aktif Hareket Skalasi sonuglarinin takip aylarina gére dagilimi.

Bir yillik takip déneminin sonunda 4 bireyde
paralizili ve saglam ekstremiteler arasindaki
uzunluk farks gelistigi tespit edildi. Hepsinde Cs-T
seviyesinde lezyon bulunan bu bireylerdeki
ortalama uzunluk fark: 0.2020.85cm (1.5-5cm) idi.

Ekstremite kisaligi goriillen bu 4 bireyin tamaminda
da lezyon seviyesi Cs-Tq idi. Takip donemi
boyunca hi¢bir bireyde eklem hareket limitasyonu
tespit edilmedi.

www.fizyoterapi.org/journal



58

Tablo 5. Saptanan atrofinin (cm) seviyeye gore
dagilimi.

X+SD
Cs.s (N=17) -0.020.37
Cs.; (N=20) -0.22+0.52
Cs-T; (N=19) -2.60+1.95

* F: 26.738, p<0.001.

TARTISMA

OBP yaralanmalari insanlik tarihi kadar eski
bir klinik olgudur. 1k kez 1764 yilinda Smellie
tarafindan bas gelisi ile dogduktan sonra her iki
taraf Ust ekstremite paralizisi olan ve zamanla
iyilesen bir yeni doganda tanimlanmis ve pleksus
tzerine uzun sireli intrauterin pelvik baskinin
neden oldugu 6ne strilmistiir.2 Ginimiize kadar
OBP  vyaralanmalarinin = olus nedenleri, risk
faktorleri, brakial pleksus yaralanmali cocuklarda
gelisebilecek deformiteler ve bunlarin konservatif
veya cerrahi tedavileri pek c¢ok arastirmanin
konusunu olusturmustur.

Dogum agirign  yitksek veya makrosomik
(4000 gr. ve tizeri) bebeklerin dogumlarinin hem
anne, hem de bebek acisindan travmalara neden
olabilecegi, omuz distosiasinin bu ¢ocuklarda daha
yuksek oranda gorildigi ve fazla dogum
agithiginin brakial pleksus yaralanmalarinda da en
onemli risk faktorii oldugu pek cok calismada
gosterilmistir.!7-20 Calismamizda da  bireylerin
ortalama dogum agirliklarinin 4133.25+743.15 gr
olmast literattrt destekler niteliktedir.

OBP  yaralanmali  ¢ocuklarda  standart
antropometrik OSlgimlerin  yapildigr ve duzenli
takip  edildigi = calismalara  rastlanmamustir.
Calismamizda da bir yasa kadar her ay dizenli
takip edilen ¢ocuklarda ekstremite uzunluk farklar
son kontrol ayinda tim bireyler icin hesaplandi.
Calismamizda uzunluk farki tespit edilen 4 birey ve
atrofi miktar1 en fazla olan bireyler total paralizisi
olan bireylerdi. Bu nedenle, total paralizisi olan
bireyler basta olmak tizere, OBP yaralanmali
cocuklarda erken dénemden itibaren
antropometrik 6l¢timlerin diizenli olarak yapilmasi,
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gerek bu vakalarin klinik gidislerinin daha iyi takip
edilebilmesi ve gerekse ileride ortaya cikabilecek
ekstremite asimetrileri ve buna bagli olarak
gelisebilecek  deformitelerin erken tespit
edilebilmesi ~ ve  Onlemlerinin =~ zamaninda
alinabilmesi acisindan 6nemlidir.

OBP yaralanmalarinda tedavi baslangicta
konservatiftir. Konservatif tedavide temel amag
pasif eklem hareketini, eklemlerin esnekligini ve
kas kuvvetini koruyarak pleksusun iyilesmesinin
beklendigi donemde kontraktirlerin  gelisimini
onlemektir (121421). Eng ve arkadaslari, notral

pozisyonda kolun desteklenmesinin  humeral
subluksayonu 6nleyecegini, kolun dirsek 30 derece
fleksiyon pozisyonunda govde ontinde

pozisyonlanmasint 6nerdiklerini bildirmis, omuzun
internal rotasyon ve abduksiyonunda gelisebilecek
kontraktiirlerin de giinde birkac defa yapilacak
pasif ~ eklem  hareketleriyle — Onlenebilecegini,
etkilenmis kolu inkarin, cocugun gelisiminin erken
doénemlerinde  iki elin  kullantmini  iceren
aktivitelerle cesaretlendirilerek giderilebilecegini
belirtmislerdir.22

Eng ve arkadaslari, 135 bireylik calismalarinda,
cocuklarin ellerini orta hatta tutmalari icin biberon
veya oyuncaklardan yararlanilmasinin
ekstremitenin farkina varilmasinda ve kullaniminin
cesaretlendirilmesinde ~ faydali  olacagini  6ne
sirmuglerdir. Bebeklerde ve kigik cocuklarda
kuvvetlendirme egzersizlerinin ¢ocuklarin graviteye
karst  hareketi  yapabilecekleri  pozisyonda
yerlestirerek  yapilabilecegini  bildirmislerdir.??
Jackson ve arkadaglart da, eklem hareketlerinin

veya ortez kullaniminin  nérolojik  déntsin
sliresine bir katkisi olmadigini, kas
dengesizliklerine bagli olarak gelisebilen
kontraktirleri Onlemede bagarilt ve 6nemli

oldugunu belirtmislerdir.23

Calismamizda da dogumdan birka¢ giin sonra
basvuran ailelere 3 hafta boyunca kolu nétral
pozisyonda desteklemeleri 6nerildi, sonrasinda
yapilan periyodik degerlendirmeler 1s1ginda ailelere
pasif eklem hareketleri, aktif yardiml, aktif ve

yercekimine  karst  yapilan  kuvvetlendirme
egzersizleri Ggretilerek ev programi ile takipleri
yapildi.  Ailelerden  hareketleri  yaptirirken

oyuncaklardan, renkli dikkat c¢ekici objelerden
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yararlanmalari istendi, her iki elini esit hareket
ettirmesinin ve saglam kolun yardimiyla paralizili
kolun hareket ettirilmesinin saglanmaya calisilmasi
onerildi, boylece ¢ocugun paralizili kolunun
farkina varmasi ve inkar engellenmeye calisildi.
Takip doénemi sirasinda hicbir kiside eklem
hareketlerinde limitasyon tespit edilmedi.

OBP  yaralanmalart  ¢ocuklarda  iyilesme
insidanst  bildiren  ¢alismalarda,  genellikle
iyilesmenin farkli evrelerinden secilmis farkl
poptlasyonlar ele alinmis ve iyilesme taniari icin
degisik kriterler uygulanmistir. Bu nedenle OBP
yaralanmast olan c¢ocuklarla yapilan calismalarda
tam iyilesme insidans1 farklilik gostermektedir.14

Zafeiriou ve arkadaslari, Birlesik Devletler
Saglik Egitim ve Sosyal Yardim Departmant’nin
yapmis oldugu bir calismada, OBP yaralanmali
bebeklerin % 95’inin sadece fizik tedavi ile tam
fonksiyona ulagtigini, % 5’inin ise fizik tedavi ile
daha iyi bir iyilesme seviyesine ulastiklarin
bildirmistir.2!

Di Taranto ve ark. OBP yaralanmali 91
cocugu 3 ayda bir takip ederek fizyoterapi ve is-
ugrasi terapisi ile 2 yil boyunca tedavi etmisler, tst
veya Ust-orta trunkus hasatli cocuklarin, % 69'unda
mikemmel el ve omuz fonksiyonlar elde
ettiklerini, % 31'inde herhangi bir gelisim tespit
edilmedigini belirtmis, takip stiresi i¢inde iyilesme
tespit edilemeyen hastalart cerrahiye erken
dénemde  yonlendirmek  gerektigi  sonucuna
varmiglardir.2* Hoeksma ve arkadaslari da, cerrahi
olmayan yontemlerle % 77’lik bir iyilesme orani
bildirmislerdir.25 Calismamiza alinan bireylerin
tyilesme duzeylerine bakildiginda 22 (% 36.6)
bireyin ev egzersiz programi ile takiplerinin
yapildigt ilk 12 ay icinde tam olarak iyilestigi, 21 (%
3) bireyin kismi iyilesme gosterdigi icin takiplerine
devam edildigi, 17 (% 28.4) bireyin da bu siire
icerisinde cerrahiye gittigi gorildd.

Calismalarda en iyi iyilesmenin klasik Erb
palsili ¢ocuklarda oldugu kabul edilmekte ve %
90’a  kadar  kendiliginden  iyilesme  orami
bildirilmektedir.!%!® Yine pek cok c¢alismada Css
lezyonu olan bebeklerde % 65’in Uzerinde bir
iyilesme orani verilmistir. En kotd  iyilesme
oraninin da (% 0-50) total brakial pleksus lezyonu
olan  bebeklerde  oldugu  bildirilmigtir.14.18.26

59

Calismamizda da yasamlarinin ilk bir yili icerisinde
tyilesme gosteren bireylerin lezyon seviyelerinin Cs.
6 seviyesinde oldugu, bunu da Cs7 lezyon seviyesi
olan bireylerin izledigi gorildi. Elde ettigimiz
sonuglar da literatiirle uyumlu olarak Cs¢ lezyon
seviyesine sahip olan ¢ocuklarin Cs7, Ozellikle de
total lezyonu olan cocuklardan iyilesme acisindan
daha avantajli olduklarini gosterdi.

Lezyon seviyeleri ile iyilesme iliskisini gosteren
calismalarin icerisinde intermediate tip
paralizilerdeki iyilesme diizeyini primer olarak
arastiran bir calismaya rastlanmamistir. Bennet ve
Harrold calismalarinda 7. servikal kok lezyonuna
sahip olan 4 kolun 3’intn tamamen iyilestigini
bildirmislerdir.2”  Calismamizda  intermediate
lezyonu olan 4 cocugun hepsinde tam iyilesme
meydana geldi.

OBP  yaralanmali  ¢ocuklarda  cerrahi
endikasyonlar ve zamanlama konusunda kesin
olarak belirlenmis kriterler yoktur ve cerrahi
endikasyonlarla, zamanlama olduk¢a farklilik
gostermektedir. Cerrahi yaklasimlar icin optimal
zamanlama tartismalidir. Son 30-40 yildir, spontan
iyilesmenin  baglangic  orani, hastanin  tam
tyilesmeye gidip gitmeyecegini ve brakial pleksusun
cerrahi  rekonstriksiyona  ihtiyag  gosterip
gOstermeyecegini tahmin etmede bir kilavuz olarak
kullanilmistir.!3

Erken doénemde prognozu tayin etmek,
cerrahi miidahalenin gecikmesini 6nleme agisindan
gereklidir.  Pleksustaki  lezyonun  agirhiginin
tahmininde laboratuar yontemlerinden c¢ok klinik
takip 6nemlidir.?® Baslangicta meydana gelen
iyilesmenin hizt hem spontane olarak iyilesme
ithtimali olan hastalarin gelecekteki durumlarin
tahmin etmede hem de cerrahi zamanlamay:
yapmada kullandmustir.!3

Pek cok yazar 3 aylik bebekte fonksiyonel bir
gelisme gorilmedigi takdirde cerrahinin endike
oldugunu ifade ederken,?>3! bir kismi da cerrahi
eksplorasyonun yasamin ilk 6 ayi icinde yapilmast
gerektigi fikrinde birlesmektedir.2!3  Ayrica Csg
veya Cs.7 yaralanmast olan bebeklerde ilk 3-6 ay
arasinda spontan iyilesmenin devam etmesi
nedeniyle erken cerrahiye gidilmemesi gerektigi
fikrini  bildiren  calismalar da  mevcuttur.1
Michelow ve arkadaslari primer sinir cerrahisine,

www.fizyoterapi.org/journal



60

hastanin iyilesme dizeyine gore 9-12. aylarda karar
verilmesini Onermektedir.3? Sherburn obstetrik
olarak yaralanmis c¢ocuklarda, brakial pleksus
eksplorasyon indikasyonunun goreceli oldugunu
ve her hastanin tek tek degerlendirilmesi
gerektigini ifade etmigtir.!3

Calismamizda 14’G total olmak tizere toplam
17 birey cerrahiye gitti. Bu bireylerin cerrahiye

gitme stireleri de ortalama 9.4242.50 ay idi. Tam
iyilesme gosteren, kismi iyilesme gosterip de
takipleri devam eden ve cerrahiye giden bireylerin
Aktif Hareket Skalas’ndan aldiklari skorlar tim
takip aylarinda ti¢ grup arasinda farkliydr. Farkliik
oransal acgidan incelendiginde cerrahi ve iyilesme
gruplart arasindaki farkin birinci ayda yaklagik 6.5
kat, ticlincii ayda yaklasik 4.5 kat ve besinci ayda
ise yaklasik 2.7 kat oldugu gorildi. 12. ayda ise bu
oran 2.4 kata kadar indi. Gerek tiim takip aylarinda
gruplar arasi istatistiksel fakliliga, gerekse 6zellikle
baslangictaki skorlar arasindaki yiiksek oransal
farka bakilarak cok daha erken dénemde cerrahi
kararin verilebilecegi disiiniilebilir. Ancak her 3
grupta da gorilen standart sapma degerlerinin
yuksekligi boyle bir yargiya varmayr miimkiin
kilmamaktadir. 60 bireylerin tedavi ve takip edildigi
calismamizdan edindigimiz tecribeler 1s1ginda her
bireyin tek tek degerlendirilip ¢ok iyi takip
edildikten sonra cerrahi indikasyonlarin konulmasi
gerektigini  distinmekteyiz. Bununla  birlikte
calismaya alnan bireylerin aktif hareket skalasina
gore ik altt ayllk doénemde % 73 gelisme
gosterirken ikinci altt aylik donemde ortalama % 7
gelisme gostermesi yani ilk 6 aydan sonra gelisme
hizinin yavaglamasi cerrahi zamanlama igin 6. ayi
Oneren calismalart destekler niteliktedit.

Literatir incelendiginde OBP  yaralanmali
cocuklarda erken doénemden itibaren farklt
rehabilitasyon yaklagimlarinin veya rehabilitasyon
uygulanan ve uygulanmayan gruplarin
karsilastirlddigt  randomize kontrolli  ¢alismaya
rastlanamamaktadir.  Bizim  c¢alismamizda da
uyguladigimiz ev egzersiz programinin etkilerini
karsilastirabilecegimiz ~ bir  kontrol  grubunun
olmamasi bu calismanin en onemli
limitasyonlarindandir. Ayrica bireylerin  sadece
yasamlarinin ilk bir yilt icinde izlenmesi ve 6zellikle
gerek iyilesen bireylerin gerekse kismi iyilesme olan

Fizyoterapi Rehabilitasyon 21(2) 2010

ve takipleri devam eden bireylerin daha uzun
donem takip sonuglarnin  verilememsi de
¢alismanin bir diger limitasyonudur.

OBP yaralanmast dogumda olusan, erken ve
zamaninda ~ midahale  edilmezse
yasaminin geri kalaninda 6zirli olmasina sebep
olabilecek klinik bir durumdur. OBP yaralamast
olan bebeklerin miumkiin oldugunca sekelsiz
iyilesmesi icin dogru tedavi yaklasimlari tespit
edilmesi ¢ok ©6nemlidir.286 Sonuclarimiz OBP
yaralanmali bebeklerin cerrahi olmayan
yontemlerle tedavisinde, kolun notral
pozisyonunun korunmasinin ve kolda meydana
gelen fonksiyonel gelismelere uygun olarak
ilerletilen eklem hareketlerinin 6nemli bir yeri
oldugunu go6sterdi. Tiurkiye’de fizyoterapi ve
rehabilitasyon yontemleriyle takip ve tedavi edilen
OBP  yaralanmalart  ¢ocuklarin  uzun  sireli
sonuglart konusunda karsilastirma yapilabilecek
calismaya rastlanmamasindan dolay1 calismamiz bu
alanda o6nemli ve saptayict bir calisma olarak
gorilebilir. OBP yaralanmast olan ¢ocuklarda farkls
fizyoterapi yaklasimlarinin etkinligini uzun streli
izlemlerle arastiran daha ¢ok calismaya ihtiyac
vardir.

gocugun
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