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TESEKKUR

Tez caligmam siiresince akademik bilgi ve deneyimlerini tezimin her asamasina
dahil eden, sevgi ve hosgoriisiinii hi¢ eksik etmeyip motivasyonumu ve c¢aligma azmimi
arttiran saygideger danisman hocam Dr. Ogr. Uyesi Begiimhan TURHAN’a

Calismamin istatistiksel analizinde degerli vaktini bana ayirip yardimci olan
saygideger hocam Prof. Dr. Yavuz YAKUT’a ve lisansiistii egitimim boyunca bana yol
gdsteren Hasan Kalyoncu Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’ndaki
tim Ogretim tiyelerine,

Calismam boyunca yardim ve desteklerini esirgemeyen Kervan Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi’ndeki fizyoterapist arkadaslarima ve kurum ydnetimine,

Tez yazim siirecimde beni motive eden, destegini hep hissettiren ve bu siirecte
anlayisint hicbir zaman esirgemeyen sevgili esim Nuriye’ye ve hayatim boyunca her

anlamda yanimda olan, varliklariyla bana gii¢ veren aileme tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Halil ibrahim SARI, Brakial Pleksus Yaralanmasi Olan Cocuklarda Ayna
Terapisinin Etkinliginin Incelenmesi. Hasan Kalyoncu Universitesi, Lisansiistii
Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, Yiiksek Lisans Tezi,
Gaziantep, 2022.Caligmamizin amaci brakial pleksus yaralanmasi olan ¢ocuklarin
rehabilitasyonunda uygulanan tedaviye dahil edilen ayna terapisinin etkinligini
aragtirmaktir. Calismamiza rehabilitasyon merkezine devam eden brakial pleksus
yaralanmasi tanis1 almis 6-18 yas arasi ¢ocuklar alindi. Brakial pleksus yaralanmasi olan
20 birey randomize olarak iki gruba ayrildi. Birinci gruba (n=10) rutin fizyoterapi ve ayna
terapisi, ikinci gruba (n=10) sadece rutin fizyoterapi programi1 uygulandi. Her iki grup da
16 seans tedaviye alindi. Bireylere tedavi dncesi ve tedavi sonrast Aktif Hareket Skalasi
(AHS), Modifiye Mallet Skorlamasi (MMS), El Kavrama Giicii Olgiim Testi, Parmak
Kavrama Giicii Olgiim Testi, Kutu ve Blok Testi (KBT), Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT)
ve Eklem Hareket Aciklig1 Olgiimii yapildi. Calismamizdaki tiim bireylerin yas ortalamasi
11.35+4.12 yildir. Grup i¢i karsilastirmalarda eklem hareket agikligi degerleri agisindan
her iki grupta da degisiklik belirlenmedi (p>0.05). Ayna terapisi grubunda yalnizca el
bilegi eklem hareket acikligi degerlerinde tedavi sonrasi iyilesme goriildii (p<0.05). Aktif
hareket skalasi degerlerinde ve modifiye mallet skorlarinda her iki grupta da degerlerde
artis belirlenmedi (p>0.05). Ayna grubunda hem el kavrama giiclinde hem de parmak
kavrama giiciinde artis belirlenirken, kontrol grubunda yalnizca parmak kavrama giiciinde
tedavi sonrasi artig oldu (p>0.05). DDPT ve KBT degerlerinde her iki grupta da iyilesmeler
saptand1 (p<0.05). Gruplar aras1 karsilastirmada ayna ve kontrol grubu tedavi sonrasinda
tim parametreler agisindan benzer bulundu. Calismamizda ayna terapisinin rutin

rehabilitasyon protokoliine ilave edilmesinin herhangi bir {istlinliigii gosterilememistir.

Anahtar kelimeler: Brakial pleksus, ayna terapisi, rehabilitasyon



ABSTRACT

Halil ibrahim SARI, Investigation of the Efficacy of Mirror Therapy in Children
with Brachial Plexus Injury.Hasan Kalyoncu University, Graduate Education
Institute, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master Thesis,
Gaziantep, 2022.The aim of our study is to investigate the effectiveness of mirror therapy,
which is included in the treatment applied in the rehabilitation of children with brachial
plexus injury. Children between the ages of 6 and 18 who were diagnosed with brachial
plexus injury attending the rehabilitation center were included in our study.20 individuals
with brachial plexus injury were randomly divided into two groups.Routine physiotherapy
and mirror therapy were applied to the first group (n=10), and only routine physiotherapy
program was applied to the second group (n=10).Both groups received 16 sessions of
treatment.Before and after treatment,Active Movement Scale (AHS), Modified Mallet
Scoring (MMS), Hand Grip Strength Measurement Test, Finger Grip Strength
Measurement Test, Box and Block Test (KBT), Nine-Hole Peg Test (DDPT) and Joint
range of motion measurementwere administered to individuals. The avarage age of all
individuals in our study is 11.35+4.12 years.In intragroup comparisons, no change was
detected in both groups in terms of range of motion values (p>0.05).In the mirror therapy
group, after treatment,improvement was seenonly at the wrist range of motion values
(p<0.05).Active movement scale values and modified mallet scores did not increase in both
groups (p>0.05).While there was an increase in both hand grip strength and finger grip
strength in the mirror group, there was an increase in only finger grip strength after
treatment in the control group (p>0.05).Improvements were found in DDTT and CBT
values in both groups (p<0.05).In the comparison between the groups, the mirror and
control groups were found to be similar in all parameters after the treatment.In our study,
no superiority was demonstrated for adding mirror therapy to the routine rehabilitation
protocol.

Key words: Brachial plexus, mirror therapy, rehabilitation



ICINDEKILER

TEZ SAVUNMA TUTANAGI

g DR 03 S 0] 2 i
OZET .o et e e e i
N = AN I iii
ICINDEKILER..........oo oottt ettt e et e e e e e e eee s iv
TEZ ETIK VE BILDIRIM SAYFASI ...t Vi
SEKIL DIZENT ...t e e eee s vii
TABLO DEZINT ... e viii
SEMBOLLER VE KISALTIMALAR ..ottt e e s e a s aaenas X
L] 0 28 1RSSR 1
2.GENEL BILGILER.........ooo oot e et e et e e et e e et e e e e e e e e eeeeens 3
2.1. BraKial PlEKSUS ANATOMISI. .. ceuienieeiietieeie et e e e e et et e e e e e et e et e st e st e st e st rasneaenns 3
2.1.1. Supraklavikular ANQtOMIi..........cooviiiiiiiiiiii 5
2.1.2. INfraKIaviKULAT ANATOM «.vvveeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e eeaeeeaeees 6
2.2. Brakial Pleksus BiyomeKani@i ..............cccooiiiiiiiiii e 7
2.3. Obstetrik Brakial Pleksus Yaralanmasl .............c..ooveiiiiiiiie e 9
2.3.1. OBPY NN INSIAANST. ..ottt et e e e e e et e e e e e e e e e eaaaeens 9
2.3.2. OBPY NIN RISK FAKEOTIEIT c.uvniniiieiiie et e e e e e e an e 9
2.3.3. OBPY NN SINI T aNAITTIMAST e ettt ettt ettt e e e e e eneneens 10
2.4. Degerlendirme YONtemIeri .............cooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 11
241 FiZIK MUBYENE ..ot 11
2.4.2. Motor Fonksiyonlarm Degerlendirilmesi.........uueevieuuiiiiieiiineeriiiinneseiinneeeeiinneeeenenns 12
2.4.3. Duyusal Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi ..........ccooveurimiiiiiiiiiiiiiiiii e 14
2.5. Tedavi YaKIagumIarL...........oooomniii e e 14
2.5.1. KONSEIVALT TOUAVE «..evniieiiii i et e e e e e et e e e et e e e e rans 14
2.5.2. AYNA TEIAPIST «ooeeiiieiiieeee e 15
ST T = g LTI =T - Y/ [ 16
3.BIREYLER VE YONTEM ...t 18
IO I = 1 Y 1T PSSP 18
R T 1) 1<) 1 19



3.2.1. Demografik BIlGIIer.......ccoooiiiiii 19

3.2.2. Eklem Hareket A¢ikligi Degerlendirmesi ........ccuuueeiiiiiiieiiiiiiieeeii e 19
3.2.3. Modifiye Mallet Skorlamast (MIMS) ......ccuuuiiiiiiiiieeiei e 19
3.2.4. AKtif Hareket SKalasi........ccuuuiiiiiiiiii i e e e e e e aeas 20
3.2.5 Box and Block Test (KUtU-BIOK TeStI) .....ccevvveiiiiiiiiiiiiiiiiieeeieeeeeeeeeeeeeeeeee 20
3.2.6. DOKUZ DeliKli PEY TESTH .eeeiieeeiiiiie et e e e 20
3.2.7. El Kavrama GUcl OICTHM TeSt.....vvreiieereieeiieeeeieeeeeeeseeesseteeesereeesereeeseseeessneeessneas 20
3.2.8. Parmak Kavrama Giicii OIgHM TSt ....ccuveeeueeiireeiieeerieeeieeeieeetie et e eeeeereeeevee e 21
3.3. Tedavi ProtoKolil ..........coouniiii e 21
3.4, TStAtIKSE] YOMECIN ... ...ttt ettt et ee et e st e st ee et e e st e e ebaeeeaeesaeaeans 22
A BULGULAR ..ottt e e e e e et ettt a s e e e e e e eeattta e e e e aaeeeesensnnaaeeaeeeennnes 23
S.TARTISMA ...ttt ettt e e ettt e e e e e e et e ettt e s e e e e e e e eatts e e eeaaeeeesansnnaaaeeaeeeennnes 34
6. SONUC VE ONERILER .........ccoiiiiiiiitiiieecte e e et veeete e snaeaneeenens 40
KCAY NAKLAR . ettt e e ettt b e e e e e e et tat e e e e e e aeeenabba s 41
B LER . et e et r e e 45

Ek 1. Enstitii Yonetim Kurulu Karar
Ek 2. Etik Kurul Karar

Ek 3. Kurum Izni

Ek 4. Veri Toplama Formlari

Ek 5. Goniilliileri Bilgilendirme Formu
Ek 6. Intihal Raporu

Ek 7. Kisa Ozgegmis



TEZ ETIiK VE BILDIiRiM SAYFASI

vi



SEKIL DIZINi

Sekil 2.1.Brakial Pleksus sematik anatomiSi..........cceiiurreeiiiiiieeeiiiieeeesiiee e e s sine e e s ssinee e e e 3
Sekil 2.2.Brakial Pleksus'un klavikula ile 1HSKISI.....covuiuriiriinieiieiieiesie e 5
Sekil 2.3.Brakial Pleksus koklerinin frontal diizlemde vertikal eksenle yaptigi ¢ikis acilar1 9
Sekil 3.1.Calismanin Aki1g DIyagrami ........ccccoeieeiiiiiiiiiiieie e 19

Sekil 3.2.Ayna terapiSi @TIIML «.ouveeveerieeeiierieestee st esiee st e e e sr e e sne e neesnreenee e 22

Vii



TABLO DIiZiNi

Tablo 2.1. Brakial pleksusun farkli seviyelerdeki motor ve duyu fonksiyonlart .................. 4
Tablo 2.2. Brakial Pleksus'un supraklavikiiler ve infraklavikiiler dallari ............c..ccevennenne. 7
Tablo 2.3. OBPY'in risk fAKEOTIETT ...voveiviiiiiiiiicicieiee s 10
Tablo 2.4.Narakas'in OBPY siniflandirmast ..........ccceevueiieiiniiiiinniiie e 11
Tablo 2.5. Manuel Kas teSti SISTEMI ........cviiiriiiiiiiecie s 12
Tablo 2.6. Gilbert ve Tassin'in kas giicii skorlama sistemi ...........ccocvevererenienesiesiesienninnn, 12
Tablo 2.7. Mallet Siniflandirma SISteMI .........ovuiniitiieiii e, 13
Tablo 2.8. Hospital for Sick Children kas giicli derecelendirme SIStemMi ............coevvvvennne. 14
Tablo 2.9. Narakas'in duyu derecelendirme SIStemi.........ccovevevirieriiinieniciiieseeeese e 14
Tablo 4.1. Gruplarin demografik GZellKIEri. ........ocoiveriiiiiiiiiicee e 23
Tablo 4.2. Gruplarin tanimlay1ct OZEIKIETT ........cveviriiiiiiiiiiccece e 23
Tablo 4.3. Grup i¢i eklem hareket agiklig1 degerlerininkarsilagtirilmast ..........ccccevvveeenen. 24
Tablo 4.4. Gruplar aras1 eklem hareket agikligi degisimininkarsilagtirilmast.............c....... 25
Tablo 4.5. Grup igi aktif hareket skalasi (AHS) degerlerinin karsilagtirmast ..................... 26
Tablo 4.6. Gruplar arasi aktif hareket skalas1 degisiminin karsilastirilmasi ............c..coc..... 27
Tablo 4.7. Grup i¢i modifiye mallet skorlamasi degerlerinin karsilastirilmasi................... 28

Tablo 4.8. Gruplarin modifiye mallet skorlamasi degerlerinin gruplar arasi karsilagtiriimasi

............................................................................................................................................. 29
Tablo 4.9. Grup i¢giel kavrama giicli degerlerinin karsilastirmast..........cccocvevvvivesiveresinennnn, 29
Tablo 4.10. Gruplarin el kavrama giicii degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasit........... 30
Tablo 4.11. Grup i¢i parmak kavrama giicli degerlerinin karsilastirilmasi ..........cccccccveneee. 30

viii



Tablo 4.12. Gruplar aras1 parmak kavrama giicii degerlerinin karsilastirilmast ................. 31

Tablo 4.13. Grup i¢i kutu blok testi degerlerinin karsilagtirtlmast...........cccevvrveseerenennnnn. 31
Tablo 4.14. Kutu blok testi degerlerinin gruplar arasi karsilastiritlmasi ...........ccccoveevvevennen. 32
Tablo 4.15. Grup i¢i dokuz delikli peg testi degerlerinin karsilagtirilmast .............ccocvenne.. 32
Tablo 4.16. Dokuz delikli peg testi degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi.................. 33



OBPY:

BP:
EHA:

NMES:

AHS:
BKIi:
OF:
OA:
OER:
OiR:
DF:
DE:
0s:
OP:
EBF:
EBE:
EB:
ES:
EA:
EKG:
PKG:

DDPT:

KBT:
AG:
KG:

SEMBOLLER VE KISALTMALAR

Obstetrik Brakial Pleksus Yaralanmasi
Brakial Pleksus

Eklem Hareket Acikligi
Noromiiskiiler Elektrik Stimiilasyonu
Aktif Hareket Skalasi
Beden Kitle Indeksi
Omuz Fleksiyonu

Omuz Abduksiyonu
Omuz Eksternal Rotasyon
Omuz Internal Rotasyon
Dirsek Fleksiyon

Dirsek Ekstansiyon
Onkol Supinasyon

Onkol Pronasyon

El Bilegi Fleksiyon

El Bilegi Ekstansiyon

El Basa

El Sirta

El Agiza

El Kavrama Giicii
Parmak Kavrama Gicii
Dokuz Delikli Peg Testi
Kutu Blok Testi

Ayna Terapisi Grubu
Kontrol Grubu



1. GIRIS

Brakial pleksus (BP), C5, C6, C7, C8, T1 (bazi durumlarda C4 veya T2) spinal
sinirlerinin 6n dallariin birlesmesiyle olusur. Servikal intervertebral foramenler ile aksiller
bolge arasinda bulunur. Boyun lateral tarafinin alt yarisinda ve tliggen seklindedir (1).
Obstetrik Brakial Pleksus Palsi (OBPP), dogum esnasinda brakial pleksusun kompresyonu
veya traksiyonu sebebiyle zedelenmesi sonucu iist ekstremitede goriilen paralizi tablosunu
ifade eder (2). BP yaralanmasi; Ust Pleksus Yaralanmasi, Intermediata Tip Pleksus
Yaralanmasi, Alt Trunkus Yaralanmasi ve Total Pleksus Yaralanmasi olmak iizere 4 grupta
incelenmektedir (3). Her 1000 canli dogumda 0,42-4 insidans ile olduk¢a yaygin olarak
goriilmektedir (4).

Sinirdeki yaralanmanin diizeyi, gerilimin siddetine ve yoniine bagli olarak,
noropraksi, aksonotmezis ve ndrotmezis olarak smiflandirilmigtir (5). OBPP’de klinik
bulgular ve prognoz, tutulumun tipine, yaralanmanin mekanizmasina, etkilenen alanin
genigligine ve uygulanan tedavilere baghdir (6). Noropraksi ve aksonotmezis tiplerinde
genellikle tamamen iyilesme gerceklesirken, norotmezis ve kok aviilsiiyonlarinda {ist
ekstremite fonksiyonlarinda azalma ya da kayiplar goriilebilmektedir (7).

BP yaralanmasi olan ¢ocuklarin tedavisinde uygulanan konservatif ve cerrahi
tedaviler, fonksiyonel agidan oOnemli kazanimlar saglamaktadir. Fizyoterapi agisindan
tedavi amaglari; etkilenen ekstremitede eklem kontraktiirii ve yanlis hareket paternlerini
onlemek, eklem hareket agikligin1 ve kas giiciinii artirmak ve fonksiyon kaybini en aza
indirmektir. Bu hedefler dogrultusunda BP yaralanmasi olan ¢ocuklarin fizyoterapisinde
bircok yontem kullanilmakadir. Bu tedavi yontemleri; masaj, bobath, germeler, eklem
hareket agikligit (EHA) egzersizleri, zorunlu kullanim hareket terapisi, giiglendirme
egzersizleri, Vojta yontemi, noéromuskiiler elektriksel stimulasyon (NMES) olarak
tanimlanmustir (8; 9).

Ayna terapisi olarak isimlendirilen, aynada yaratilan gorsel iliizyonun kullanimi ilk
kez Ramachandran ve Rogers tarafindan 1993 senesinde ampute rehabilitasyonunda
kullanilmis, olusan fantom agrisinin tedavisinde denenmistir. Ramachandran ve ark.
agrinin meydana gelme sebebinin beyinden gelen motor komutlar ile gorsel ve
proprioseptif geri bildirimin uyumsuzlugu oldugunu 6ne siirmiislerdir. Bu fikirden yola
cikarak; hastanin saglam ekstremitesinin aynadaki goriintiisiine konsantre olmasini ve

ampute ekstremitesinin hareketlerinin izlenerek gorsel geri bildirimin saglanmasini



deneyimleyerek ayna terapisini gelistirmislerdir. Bu yontem, cogunlukla bdlgesel agri
sendromunda, inme rehabilitasyonunda kullanilmis nadir olmakla birlikte brakial pleksus
avulsiyonunda, periferik sinir yaralanmalarindada basarili sonuglar bildirilmistir (10).
Ancak, halen tedavinin etkinligi netlik kazanmamistir. Calismamizda, 6énemli bir saglik
problemi olan brakial pleksus yaralanmasinin tedavisinde fizik tedavi modalitelerine ek
olarak, nispeten yeni bir tedavi yontemi olan ayna terapisinin etkinligini incelemek
planlanmustir.

Calismanin amaci brakial pleksus yaralanmasi olan ¢ocuklarin tedavisinde
uygulanan rutin rehabilitasyon programina dahil edilen ayna terapisinin etkinligini
incelemektir. Calismadaki hipotezlerimiz sunlardir:

Hipotez 1: Brakial pleksus yaralanmasi olan ¢ocuklarda uygulanan ayna terapisinin
sonuclar1 arasinda fonksiyonellik acisindan fark vardir.

Hipotez 2: Brakial pleksus yaralanmasi olan ¢ocuklarda uygulanan ayna terapisinin
sonugclar1 arasinda kavrama kuvveti agisindan fark vardir.

Hipotez 3: Brakial pleksus yaralanmasi olan ¢ocuklarda uygulanan ayna terapisinin

sonuclar1 arasinda normal eklem hareket aciklig1 acisindan fark vardir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Brakial Pleksus Anatomisi

Brakial pleksus C5-C8 ve T1 spinal sinir koklerinin ventral dallarinin birlesmesiyle
olusur. Bazen C4 ve T2’den gelen dallar da pleksusa katilabilirler (2). C4 sinir koklerinin
katildigr durum “prefikse tip” olarak adlandirilir ve % 20 oraninda goriliir, T2 sinir
koklerinin dahil oldugu durum ise “postfikse tip” olarak adlandirlir ve % 1 oraninda
goriilmektedir (11). BP yapisi igerisinde bes sinir koki, ii¢ trunkusu, 6n ve arka olmak
tizere alt1 divizyonu, ii¢ kordu ve birgok terminal dali bulundurur. Uzunlugu ortalama
olarak 15-20 cm kadardir (12).

Anatomik yerlesim olarak, dis yanda trapezius kasinin 6n kenari, i¢ yanda
sternocleidomastoideus kasinin lateral alt kenar1 ve asagida klavikulanin boyunda
olusturdugu arka boyun iiggeninde yer alir. Burada brakial pleksusun iizeri; platisma,
servikal fasya ve deriyle ortiilidiir (13). Brakial pleksus sematik anatomisi sekil 2.1.’de

gosterilmistir.
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Sekil 2.1. Brakial Pleksus sematik anatomisi (14).



Supraklavikular, supraakromial ve interkostabrakial sinirlerin inerve ettigi alanlar

diginda iist ekstremitenin tim motor ve duyusal inervasyonunu saglar (15). Brakial

pleksusun anatomik seviyelerinin duyu ve motor alanlar1 Tablo 2.1.’de gosterilmistir.

Anatomik Duyu Motor

Seviye

C5 kokii M. deltoideus bolgesi Omuz ekleminin eksternal

rotasyonu ve abduksiyonu

C6 Fossa cubitealis ve bas | Dirsek fleksiyonu, m. ekstansor
parmak distali carpi radialis longus

C7 koki Bas parmak, igaret ve El bilegi ve parmak ekstansorleri,
orta parmaklar ve elin | m. fleksor carpi radialis, m.
radial tarafi brakioradialis, m. pronotor teres

C8 kokii 4. ve 5. parmaklar ile El bilegi ve parmaklarin
elin ulnar tarafi ve fleksorleri
dorsumu

T1 kokii - Elin intrinsik kaslari

N. suprascapularis (iist
trunkus)

Omuz ekleminin eksternal
rotasyonu

Posterior kord (list

M. deltoideus bolgesi

Omuz ekleminin abduksiyonu

trunkus)

Lateral kord’a C7 Bas parmak, isaret ve Pronotor teres ve fleksor karpi
kokiiniin katkist (iist orta parmaklar radialis kaslar1

trunkus)

Lateral kord

Fossa cubitealis,
onkolun radial tarafi,
bas parmak, isaret ve
ortaparmaklar

Dirsek fleksiyonu, m. fleksor
carpi radialis ve m. pronotor teres

N. musculocuteneus

Fossa cubitealis,
onkolun radiali

Dirsek fleksiyonu

Orta trunkus

Bag parmak, isaret ve
orta parmaklar,
onkolun radiali, elin
radial taraf dorsumu

Dirsek ekstansiyonu,
brakioradialis kasi, el bilegi ve
parmak ekstansorleri

Posterior kord

M. deltoideus bolgesi,
bas parmagin dorsali,
isaret ve orta parmaklar

Omuz ekleminin abduksiyonu,
dirsek ekleminin ekstansiyonu,
brakioradialis, el bilegi ve
parmak ekstansorleri

Alt trunkus ve medial
kord

4. ve 5. parmaklar,
kolun mediali ve 6nkol

El bilek ve parmak fleksorlerinin
bir béliimii, median ve ulnar
intrinsic kaslar

Tablo 2.1. Brakial pleksusun farkli seviyelerdeki motor ve duyu fonksiyonlar (16).




Brakial pleksus anatomisi, klavikulaya olan pozisyonuna gore supraklavikular ve

infraklavikular anatomi olmak tizere iki ana grupta incelenebilir (17) (Sekil 2.2.).
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Sekil 2.2. Brakial Pleksus'un klavikula ile iligkisi (18).

2.1.1. Supraklavikular Anatomi

Ilgili servikal segmentlerden ¢ikan spinal kokler 6n ve orta skalen kaslarm
arasindan uzanarak ii¢ adet trunkus haline gelir. C5 ve C6 kdokleri skalenus mediusunun
lateral sinirinda st trunkusu, C7 kokii orta trunkusu, C8 ve T1 kokleri de skalenus
anteriusun arkasinda alt trunkusu olusturur. Her bir trunkus oblik ve lateral olarak
klavikulanin altina inerken 6n ve arka olmak tizere iki dal verir. Her bir trunkusa ait arka
dallar aksiller arterin gerisinde birleserek posterior kordu olusturur. Ust ve orta trunkusun
On dallar1 aksiller arterin lateralinde birleserek lateral kordu meydana getirir. Son olarak,
alt trunkusun kalan 6n dali aksiller arterin medialinde kalarak medial kordu olusturur.
Goriildigl tizere kordlar, infraklavikular seviyede kendilerine paralel seyreden aksiller
artere olan konumuna goére adlandirilir (17).

Supraklavikular bolgede dogrudan kdklerden dallanan ii¢ tane periferik sinir vardir.
Dorsal skapular sinir (motor lifler tasir) C5 servikal sinir kokiinden ayrilip levator skapula,
rhomboid major ve mindr kaslarini innerve eder. Uzun torasik sinir (motor lifler tasir) C5,
C6 ve C7 spinal sinirlerden kok alarak serratus anterior kasini innerve eder. Supraskapular
sinir (motor ve duyu lifler tasir) ise C5 ve C6 koklerinin birlesmesiyle olusan {ist

trunkustan koken alip supraspinatus veinfraspinatus kaslarini innerve eder. Ayrica
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akromioklavikular ve glenohumeral eklemlerin duyusunu saglar (19).

2.1.2. infraklavikular Anatomi

Brakial pleksus infaklavikular seviyede kordlar, periferik sinirler ve terminal
sinirlerden olusur.Kordlar aksiller artere olan konumlarina gore posterior, lateral ve medial
isimlerini alirlar. Belirtildigi tizere her bir trunkusa ait arka dallar posterior kordu, iist ve
orta trunkuslarin 6n dallar1 lateral kordu (C5,C6,C7), alt trunkusun 6n dal1 ise medial kordu
(C8, T1) olusturur (18).

Infraklavikular seviyede, periferik sinirler brakial pleksusun kordlarindan ayrilir.
En iistteki lateral kordtan lateral pektoral sinir kok alarak pektoralis majoriin klavikular ve
iist sternal parcasini innerve eder. Ortada bulunan posterior kordtan ii¢ tane periferik sinir
dallanir. Bunlar iist subskapular sinir, torakodorsal sinir ve alt subskapular sinirlerdir. Ust
subskapular sinir m. subskapularis {ist kismini, torakodorsal sinir m. latissimus dorsiyi, alt
subskapular sinir ise m. teres major ile m. subskapularisin alt kismini innerve eder. En altta
bulunan medial kordtan medial pektoral sinir, medial brakial kutanéz sinir ve medial
antebrakial kutandz sinir olmak {iizere ii¢ periferik sinir koken alir. Medial pektoral sinir,
m. pektoralis mindrii ve m. pektoralis majoriin sternal pargasinin alt kismini innerve eden
motor daldir. Medial brakial kutandz sinir kolun i¢ kisminin duyusunu, medial antebrakial
kutandz sinir de 6nkol i¢ kisminin duyusunu saglar (18).

Son olarak ise kordlarin devaminda yer alan ve list ektremitenin major sinirleri
halinde seyredecek olan terminal dallar bulunur. En istte bulunan lateral korddan
muskulokutan6z sinir, ortadaki posterior kordtan aksiller ve radiyal sinir, medial ve lateral
kordlarin bir dal vererek birlesiminden median sinir, medial korddan ise ulnar sinir agiga
¢ikar (20).

Brakial Pleksus'un supraklavikiiler ve infraklavikiiler dallar1 Tablo 2.2.°de

gosterilmistir.



Supraklavikiiler dallar Infraklavikiiler dallar

Dogrudan servikal spinal sinirlerin Posterior kord’dan ayrilan dallar:
ventral ramuslarindan ayrilan dallar: Alt subskapular sinir (C5, C6)
Torakodorsal sinir (C6, C7, C8)
Uzun torasik sinir (C5,C6,C7) Ust subskapular sinir
Dorsal skapular sinir (C5) (C5, C6, C7)

Radial sinir (C5, C6, C7, C8, T1)
Longus colli ve skalen kaslara giden

dallar (C5, C6, C7) Aksillar sinir (C5, C6)
Frenik sinire giden bir dal (C5) Lateral kord’dan ayrilan dallar:
Muskulokiitandz sinir
Trunkus’lardan ayrilan dallar: (C5, C6, C7)
Lateral pektoral sinir
Subklavius sinir (C5, C6) (C5, C6, C7)
Supraskapular sinir (C5, C6) Median sinirin lateral kokii
(C5, C6, C7)

Medial kord’dan ayrilan dallar:
Ulnar sinir (C8, T1)
Medial brakial kiitandz sinir
(C8, T1)
Medial antebrakial kutanoz sinir

(C8, T1)
Median sinirin medial koki
(C8, T1)

Medial pectoral sinir
(C8, T1)

Tablo 1.2. Brakial Pleksus'un supraklavikiiler ve infraklavikiiler dallar1 (18).

2.2. Brakial Pleksus Biyomekanigi

Sinir koklerinin uzunlugu 10 mm.’den 168 mm.’ye kadar degisir. Insan
viicudundaki en kisa kokler servikal bolgededir. C7 en uzun, T1 ise en kisa kdk
uzunluguna sahiptir. Kisa k6ék uzunlugu olan sinirler longitudinal traksiyona direng
diistiktiir. Bu sebeple C5 ve Tlsinir kokleri traksiyon yoniinde yaralanmaya daha agiktir.

Bir kuvvetin sinirde yaralanmaya neden olmasi i¢in hizli sekilde kdk uzunlugunun %6’s1
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oraninda veya yavas sekilde %151 oraninda uzama ortaya ¢ikarmalidir (21).

Brakial pleksusun kok diizeyinde icerdigi fasikiillerin sayisi C5’den C7’ye kadar
artarken C8’den itibaren azalir. Fasikiillerin gap1 ise ters orantili olarak degisir. Trunkus
seviyesinde en ¢ok fasikiil sayisina alt trunkusta rastlanir. Kord seviyesinde ise posterior
kordun fasikiil sayisi daha fazladir. Fasikiil sayisindaki artig longitudinal traksiyona olan
direnci artirtr.C5 ve T1 aviilsiyon tip yaralanmanin en sik goriildiigii koklerdir. Bunun
nedeni igerdikleri fasikiil sayisina baglanabilir. En fazla fasikiil igeren kok C7°dir. Fasikiil
sayis1 az ise konnektif dokudaki epindryum igerigi fazladir. Epinéryum kompresyon
kuvvetlerini iyi Kkarsilayabilir ama traksiyon kuvvetlerini karsilamada yetersizdir.
Perindryum ise traksiyon kuvvetlerini karsilar (21).

Brakial pleksus yapisindaki fasikiil sayis1 proksimalden distale gittik¢ce artar.
Fasikiil sayisindaki bu artis longitudinal traksiyona direnci arttirirken, sinirleri kompresyon
yaralanmalarina kars1 daha hassas hale getirmektedir (21).

Dentikulat ligament spinal kordu stabilize ederek 6n ve arka koklere olan mekanik
travmay1 azaltir. Bunun yaninda duramaterin transvers ¢ikintinin lateral kismi araciligi ile
periosata yapistigt yer perindryumun sekillenmesine katkida bulunarak intervertebral
foramende fiksasyonu saglayan en biiyiik etkendir. Transvers kanalda horizontal olarak
seyreden spinal sinir transvers c¢ikintidan sonra ckstravertebral kisimda asagr dogru
ilerler.ilki duramatere penetre oldugu yer, ikincisi intertransvers kanalm dis1 olmak {izere
iki yerde egrilik gosterir ve “Z” seklindeki bu bolge yaralanmalara agiktir.Ayrica ist
kokleri transversoradikular ligament omurgaya baglamaktadir. Bu yiizden alt kokler iist
kokler ile karsilastirildiginda aviilsiyona daha siklikla ugrarlar (21).

Spinal sinirler koronal diizlemde vertikal hat ile oblik seyirli bir agilasma yapar.
Koklerin ¢ikis agilart proksimalden distale dogru azalir. Koklerin ¢ikis agis1 sinirde hasara
yol acabilecek kuvvetlerin yoniinii ve yaralanma mekanizmasm belirler. Ust trunkusun
yaralanmalarina sebebiyet verecek kuvvet yergcekimi yoniinde traksiyon iken alt trunkus
yaralanmalarina sebep olacak kuvvet zit yondeki traksiyondur (22). Brakial Pleksus

koklerinin frontal diizlemde vertikal eksenle yaptig1 ¢ikis agilart sekil 2.3.°te gosterilmistir.
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Sekil 2.3. Brakial Pleksus koklerinin frontal diizlemde vertikal eksenle yaptig1 ¢ikis agilart
(21).

2.3. Obstetrik Brakial Pleksus Yaralanmasi

Obstetrik brakial pleksus yaralanmasi dogumsal veya konjenital brakial pleksus
yaralanmasi olarak da adlandirilmaktadir. Daha ¢ok tek tarafli tutulum goézlenir. Bilateral
lezyonlar siklikla makat prezentasyonla iligkilidir; vakalarin %0-23’{inde rapor edilmistir.
Dogumda sol oksiputoanterior pozisyon sikligi nedeniyle en sik sag kol lezyonu

gozlenmektedir (1).

2.3.1. OBPY’nin Insidansi

OBPY insidanst 1000 canli dogumda 0,42 ile 4 arasinda degismektedir (4).
Teknolojik ilerlemelere ragmen goriilme sebebi gelismis prenatal bakim ile ortalama
dogum agirligindaki artig ve fetusun 6n omzunun annenin simfizis pubisi altinda sikismasi
sonucu gelisen, dngoriillemeyen omuz distozisi oldugu diistiniilmektedir. Dogum agirlig
4000 gramdan fazla ise OBPY nin 3 kat daha fazla goriildiigii belirtilmektedir. OBPY,

vajinal yolla dogum sirasinda C/S ile doguma gore daha fazla goriilmektedir (1).

2.3.2. OBPY’nin Risk Faktorleri
Risk faktorleri arasinda en Onemlisi dogum agirhiginin 4000 gramdan fazla
olmasidir. Artan dogum agirligi omuz distozisi olusma riskinin arttigi bildirilmektedir.

Brakial pleksus yaralanmasi diisiik dogum agirligi olanlarda siklikla makat gelislerde

9



olugmaktadir. Bu durumda siklikla {ist spinal kokler bas gelise oranla daha ciddi yaralanir.
Omuz distozisi olanlarin yaklasik %8-23"tine OBPP eslik etmektedir vesonrasinda kalici
yaralanma insidans1 %1,6’dir. Fetusun anne karnindaki pozisyonuda onemlidir. Dogum
sirasinda vakum veya forseps kullanimi servikal sinir koklerinde gerilmeye neden
olabilmektedir. Omuz distozisi olmayipta OBPP goriilen vakalarda neden olarak dogum
sirasindaki dogal kuvvetlere (maternal itici kuvvetler, uterin kontraksiyonlar) veya uterus
anomalilerinde olusabilen anormal intrauterin basinglar gosterilmektedir (1; 23). OBPY'nin

risk faktorleri Tablo 2.3.’te gdsterilmistir.

Yenidogana Ait Faktorler | Dogum Agirligi>4000
Makattan Gelis

Anneye Ait Faktorler Diyabet

Dogumda Asir1 Kilo Alimi1
Yas (> 35)
Ilk Dogum Olmasi

Maternal Pelvik Anatomi

Doguma Ait Faktorler Uzamis Dogum
Omuz Distozisi

Yardimli Vajinal Dogum ( Forseps Kullanimi )

Tablo 2.2. OBPY'nin risk faktorleri (1).

2.3.3. OBPY’nin Siniflandirilmasi

OBPP, yaralanmanin anatomik yerlesimine bagl olarak 4 baslikta incelenmektedir

(1).

Ust Trunkus BP Paralizisi(Erb-Duchenne paralizisi); C5-C6 koklerini igerir, bu
yaralanmaya bazen C7 de katilabilir. OBPY’de en yiikksek goriilme sikligina sahip
gruptur.Erb Felci olarak isimlendirilir. Bu paralizisonrasi etkilenen taraf omuz adduksiyon-
internal rotasyon, el bilegi fleksiyon ve parmaklar ekstansiyon pozisyonundadir. Bu

poziyon “bahsis bekleme” postiirii olarak adlandirilir.

Intermediate Tip BP Paralizisi; C7 sinir kokii hasarlarinin oldugu durumlardir.
Bazen de C8-T1 sinir kokii hasarlar1 bu vakalara eslik edebilir. Nadir gériilen bir paralizi

tipidir.

10



Alt Trunkus BP Paralizisi (Klumpke paralizisi); C8-T1 spinal sinir koklerinin
tutulumunu ifade eder. Klumpke paralizisi olarak isimlendirilen bu tip, nadir olarak
goriilmektedir. Tim OBPP’lerin %2’si kadargoriildiigii bildirilmistir. Klinik belirtilerinden
en Onemlisi, el kavrama kuvvetinde azalma olmasina ragmen proksimal kas kuvetlerinde

etkilenim yoktur.

Total BP Paralizisi; C5-T1 sinir koklerinin yaralandigi durumu ifade eder. En sik
karsilasilan ikinci yaralanma tipidir. Bu paralizi tipinde, penge el deformitesiylebirlikte {ist
ekstremite kaslar1 flask halde goriilmektedir (1).

Narakas, yaralanan sinirlerin sayisina ve yaralanmaninsiddetine gore 4 gruptan

olusan bir siniflandirma yapmistir (24) (Tablo 2.4.).

Tip Isim Hasarlanan Kokler

1 Erb Felci C5, C6

El bilegi erken donemde ortaya ¢ikan ekstansiyon
ile genis C5, C6, C7

2a Y
tutulumlu Erb paralizisi
El bilegindeerken donemde ekstansiyonortaya
2b cikmayan genis tutulumlu Erb paralizisi C5, Co, C7
3 Tam paralizi C5,C6,C7,C8, T1
4 Horner sendromununda dahil oldugutam paralizi | C5, C6, C7, C8, T1

Tablo 2.4. Narakas'in OBPY siniflandirmasi (25).

2.4. Degerlendirme Yontemleri

2.4.1. Fizik Muayene

Degerlendirmeye detayli bir dogum hikayesi alinarak baslanmalidir. Daha 6nceki
hamilelikler, annenin yasi, dogum sekli, hamilelik siiresi, bebegin dogum agirlig
kaydedilmelidir (26).

Fizik muayene ile bebekte bagka bir patoloji olup olmadigi ve yaralanmanin
yayilimi belirlenerek eslik eden bulgular belirlenebilir. Bas, boyun ve kollarin pozisyonunu
gozleyerek altta yatan patoloji hakkinda tahmin yliriitiilebilir. Fizik muayene saglam
ekstremite ile karsilagtirilarak yapilmalidir. Ekstremitenin tiim fonksiyonlar1, kas

gruplarinin giicii ve aktif/pasif hareket acikligina bakilmalidir (27).
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2.4.2. Motor Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Motor fonksiyonu degerlendirmek amaciyla gelistirilen metodlardan ilki Ingiliz
T1bbi Arastirma Konseyi’nin 1943 yilinda 6nerdigi manuel kas testi skorlamasidir. Ancak
skorlamanin uygulanabilmesi i¢in hastanin kooperasyonu gerektiginden yenidoganda

uygulamasi sinirhidir (28) (Tablo 2.5.).

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

OB~ wWN -

Tablo 2.5. Manuel kas testi sistemi (29).

Gilbert ve Tassin bu sistemi modifiye ettiler fakat bu skorlama kas kuvvetindeki

degisimi izlemekte yetersiz kaldigindan uygulanabilirligi saglanamamistir (27) (Tablo
2.6.).

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

Tablo 2.6. Gilbert ve Tassin'in kas giicii skorlama sistemi (30).

Mallet de ayn1 amagcla bir skala gelistirmis ancak bu yontemde de ¢ocugun istenen
harekeleri  aktif olarak yapmasi istendiginden yalnizca biiyilk ¢ocuklarda
uygulanabilmektedir. Hastadan aktif olarak omuz abduksiyonu, elin basa, sirta ve agiza
gotiirme hareketlerini yapmasi beklenir. Her harekete 1 ile 5 puan arasinda bir deger verilir

(31) (Tablo 2.7.).
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Abdiksiyon

N -

30°-90"
Ekcsternal Romnﬁk ﬁ(} %C)T

Olanaksz Kolay

S& &

Ti2

8 A A

Trompet bulgusu Kismi trompet bulgusu <40° abdiksiyon

I= Total paralizi 1] ] v V=Normal

Tablo 2.7. Mallet Siiflandirma Sistemi (32).

Clark ve arkadaslarmin gelistirdigi Hospital for Sick Children kas giicii skorlama
sistemi son zamanlarda siklikla kullanilmaktadir. Bu sistem kol hareketlerinde meydana
gelen degisimleri 8 derece ile ifade eden bir skaladir. Bu skala bebeklerde iist ekstremite
fonksiyonlarin1 degerlendirmek amaciyla olduk¢a kullamshdir.izole kas testinin aksine
tiim eklem hareketlerini degerlendirir. Sonug olarak bu skala pre ve post-operatif donemler

ile ¢ocugun tiim yasami boyunca degerlendirme amaciyla kullanilabilir (33) (Tablo 2.8.).
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Gozlenen hareket Kas giicii

Yer cekimi kaldirildiginda

Kontraksiyon yok 0
Kontrksiyon var, hareket yok 1
EHA’nin yarisindan az hareket 2
EHA’nin yarisindan fazla hareket 3
Tam hareket 4
Yer cekimine karsi
EHA’nin yarisindan az hareket 5
EHA’nin yarisindan fazla hareket 6
Tam hareket 7

Tablo 2.8. Hospital for Sick Children kas giicii derecelendirme sistemi (28).

2.4.3. Duyusal Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Duyusal kayip, motor kayipla paralel olmayabilir ve erken bebeklik déoneminde
duyu kaybinin test edilmesi ¢ok zordur.Narakas, OBPP’yi yaralanma siddetine ve
hasarlanan sinir sayisina gore 4 grupta inceleyen bir siiflandirma sistemi gelistirmistir

(34) (Tablo 2.9.).

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

Tablo 2.9. Narakas'in duyu derecelendirme sistemi (28).

2.5. Tedavi Yaklasimlari
Brakial pleksusun tedavisinde multidsipliner yaklasim 6nemli bir yer tutmaktadir.
Dogumal brakiyal pleksus felcinin tedavisini kabaca konservatif ve cerrahi tedavi olarak

iki kisimda incelemek miimkiindiir (35).

2.5.1. Konservatif Tedavi

OBPY‘de baslangi¢ olarak temel tedavi sekli konservatif tedavidir. Konservatif
tedavinin de en dnemli unsuru fizyoterapidir. Fizyoterapide amag, eklem kontraktiirlerinin,
dislokasyonlarin, yanlis hareket paternlerinin olusumunu engellemek, eklem hareket
acikligin1 saglamak ve etkilenen ekstremitede fonksiyonel kaybin 6niine gegmektir (36).

EHA egzersizleri, Vojta tedavisi, zorunlu kullanim hareket terapisi, ortezleme,

kinezyolojik bantlama, bobath tedavisi ve NMES konservatif tedavi yaklagimlart olarak
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siralanabilir (37).

Fizyoterapiye ilk ii¢ haftada mutlaka baslanmalidir (31). Oncelikli olarak etkili bir
tedavi i¢in aileye bebegin dogru tutulusu ve pozisyonlanmalar1 6gretilir ve bebegin motor
gelisim evresine uygun ev egzersizleri onerilir. Olas1 noropraksik lezyonlarin iyilesmesine
firsat vermek amaciyla ilk 15 giin dirsek fleksiyonda olacak sekild e kol, govde yaninda
pozisyonlanir (38). Bu siire sonunda pasif eklem hareket acikligi egzersizleri, taktil ve
proprioseptif egzersizler uygulanarak tedaviye devam edilir (39).

Tiim st ekstremite i¢cin EHA egzersizleri uygulanmalidir. Fonksiyonel hareketleri
aciga cikarmak amaciyla spesifik kas gruplarina yonelik kuvvetlendirmeler yapilmalidir.
Kompansatuar hareketlerden kaginmak gerekir (40). Kisitlayici zorunlu hareket terapisi
aktif mobilite i¢in uygulanabilir (9). OBPY’de ortez kullanimi yaygindir. Ortezler,
kontraktiirleri 6nlemek ve harekete yardimer olmasi igin kullanilmaktadir (41). El bilegi
istirahat ortezi, statik dirsek ekstansiyon ortezi ve dinamik dirsek fleksiyon ve ekstansiyon
ortezi siklikla kullanilan ortezlerdir (42).

Vojta teknigi, Dr. Vaclav Vojta tarafindan gelistirilen ve 1954’ten beri kullanilan
bir tedavi yontemidir. Dr. Vojta yenidoganlarin refleks hareketlerini gozlemlemis ve ana
eklemlerdeki refleks hareketlerin kurallarin1 toplayarak refleks emekleme donme
prensiplerini acgiklamistir. Bu refleks hareketlerin diizenli olarak uyarilmasiyla merkezi
sinir sisteminde normal gelisim saglanabilecegi diisiiniilmektedir. Vojta tekniginin amaci;
erken donemde tedavi ile normal postural refleksleri diizeltmek, tetik noktalara manuel
basing uygulayarak lokomotor fonksiyonlari saglayan refleks paternleri uyarmaktir (43).

Elektroterapi yontemleri de tedavide tercih edilmektedir. Noromiiskiiler elektrik
stimulasyonu (NMES) daha ¢ok etkilenmis kaslardaki atrofiyi azaltmak i¢in tedaviyi tolere
edebilen ¢ocuklarda siklikla kullanilmaktadir. Uygulamada kooperasyonu saglayabilmek
amaciyla 3 yas tizeri cocuklar tercih edilmektedir (40).

Konservatif tedavilerde ekstremite kullanimini tesvik etmek olduk¢a 6nemlidir.
Duyusal farkindaligr artirmak amaciyla taktil stimiilasyonu, masaj, isugrasi tedavisi, ayna

terapisi gibi farkli yontemlerin de tedavide kullanimi fayda saglayacaktir.

2.5.2. Ayna Terapisi

Ayna terapisi ilk olarak 1996 yilinda bir ampute hastasinin fantom agrisinin
tedavisinde kullanilmak lizere Ramachandran tarafindan tasarlanmistir.Ramachandran ve
Hirstein ayna ile uygulanan bu terapi yonteminin farkli nérolojik hastaliklarin tedavisinde

de etkili olabilecegini 6ne siirmiislerdir. 1999 yilinda Altschuler ve arkadaslar1 tarafindan
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inme sonrasi Ust ekstremite hemiparezisi olan hastalarin tedavisinde uygulanmigtir (44).
Daha sonra da kompleks bolgesel agr1 sendromu olan inmeli hastalarda, periferik sinir
yaralanmalarinda, pleksus avulsiyonlarinda kullanilmustir (45; 46; 47).

Ayna terapisinin etki mekanizmasiyla ilgili bazi teoriler 6ne siiriilmektedir. Son
yillarda ayna terapisinin ayna noronlarin etki mekanizmasi iizerinden etkili olabilecegi
tizerinde durulmaktadir. Ayna noronlar Rizzolatti ve ark.tarafindan 1990’larin basinda
kesfedilmistir. Beynin bir¢ok yerinde c¢ok sayida ayna ndron bulunmaktadir. Ayna
noronlar, belirli bir hareket yapilirken veya baskabirinin yaptigi benzer bir harekete
bakildiginda desarj olan frontoparietal bolgede yer alan bimodal vizuomotor, ayn1 zamanda
agr1 gibi duysal uyaranlarin hem kiside hem de baska kiside olusmasiyla desarj olan
anterior cingulat girusta bulunan vizuosensoryal bimodal néronlardir (48).

Ayna terapisi uygulamasinda ayna yardimiyla kisinin etkilenmemis olan tarafin
hareketlerinden  yararlanilarak  etkilenen taraf igin normal algi gelistirmesi
amaglanmaktadir. Bunun i¢in de uygulama sirasinda kiginin saglam taraf uzvu aynanin
Oniine, hasta taraf uzvu ise aynanin arkasina yerlestirilir. Boylecekisi saglam elinin
aynadaki yansimasiyla hasta elini saglammis gibi algilar. Ayna terapisi yontemi 6zellikle
ampute hastalarda fantom agrisi1 tedavisinde, inme sonrasinda motor ve duyu kazanimlarin
saglanmasinda, periferik sinir yaralanmasi sonrasi gelisen duyu ve motor kayiplarinin
rehabilitasyonunda ve kronik agri ile bagedebilmek i¢in klinikte uygulanan bir yontemdir
(49). Ayna terapisi kolay dgrenilebilir ve bagimsiz olarak pratik bir sekilde yapilabilir.
Yapilmas1 istenen hareketler tedavi Oncesi hastaya Ogretilip daha sonra dogru yapip

yapamadigi kontrol edilmelidir (50).

2.5.3. Cerrahi Tedavi

Erken cerrahi prosediirleri olarak eksternal noroliz (ndroplasti), internal noroliz,
greftleme, néromanin temizlenmesi ve ug-uca anastomoz (norotizasyon) olarak sayilabilir
(312).

Biitiin konservatif ve primer cerrahi girisimlere ragmen motor innervasyondaki
gecikme, zayif ve kuvvetli kaslarin olutusrdugu kas dengesizligi kemik yapida ve
dolayisiyla eklem yapisinda bozukluklara, kontraktiirlere ve zamanla bu kontraktiir ve
bozukluklar deformitelere neden olabilmektedir. Bu durumlarda, daha ¢ok tendon transferi,
gevsetme veya osteotomi yontemleri ekseninde gelisen sekonder cerrahi girisimler ile

rekonstriikksiyon saglanmaya caligilir. OBPP‘de uzun dénemde en sik etkilenen omuz
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ekleminin eksternal rotasyonunu saglamaya ve daha aktif omuz hareketliligine yonelik

tendon transferleri ve gevsetmeler yapilabilmektedir (51).
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3.BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu calismada, BP yaralanmasi olan bireylerin rehabilitasyonunda rutin olarak
uygulanan tedavilere dahil edilen ayna terapisinin etkinliginin arastirilmasi amaglandi.
Calisma Sanlwurfa/Birecik’te rehabilitasyon merkezine devam eden 6-18 yas araligindaki
BP yaralanmasi olan ¢ocuklarda gergeklestirildi.

Arastirmaya dahil edilen gocuklar kontrol grubu (KG) ve ayna terapisi grubu (AG)
olarak iki gruba ayrildi. Her iki gruptaki hasta sayis1 10 olarak belirlendi. Kontrol grubuna 8
hafta siireyle, haftada 2 giin 40 dakikaiist ekstremiteye yonelik standart fizyoterapi programi
uygulandi. Tedavi grubuna 8 hafta, haftada 2 giin 40 dk standart fizyoterapi programina ek
olarak 20 dakikalik ayna terapisi uygulandi.

Arastirma ile ilgili olarak, Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan gerekli olan onay alindi (Ek-2)
Calismaya katilan c¢ocuklarin ailesine, ¢aligmanin amaci, siiresi ve kapsami anlatilarak
“Goniilliileri Bilgilendirme Formu” imzalatildi (Ek-5).

OBPY’li ¢ocuklarin arastirmaya dahil edilebilmesi i¢in agsagidaki kriterleri tagimasi
istenmistir:

= Ust brakial pleksus yaralanmas1 tanist almis olmast,

* Verilen komutlar algilayabilecek mental diizeyde olmasi,
* 6-18 yas aralifinda olmasi,

= Ailenin, gocugunun ¢alismaya katilmasini kabul etmesi.

OBPY’li c¢ocuklarin calismaya dahil edilmeme kriterleri ise asagidaki gibi

belirlenmistir:
* Verilen komutu algilamaya engel bir mental problemin olmasi,
» OBPY’ye ek olarak diger muskuloskeletal ya da noromuskuler
sistem hastaliginin bulunmasi.

Calismanin akis diyagrami Sekil 3.1.’de gosterilmistir.
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CALISMAYA DAVET EDILEN BIREYLER

GRUPLAR

! l

AYNA TERAPISI GRUBU KONTROL GRUBU
* Calismay tamamiayan (n=10) = Calismayl tamamlayan (n=10)

ANALIZ
AYNA TERAPISI GRUBU KONTROL GRUBU
Analiz edilen (n=10) Analiz edilen (n=10)

Sekil 3.1. Calismanin Akis Diyagrami

3.2. Yontem
Tedaviye baslamadan once hastalarin demografik bilgilerini, OBPY’de anneye ve
cocuga ait risk faktorlerini de iceren detayli hikayeleri alinmistir. Calismaya katilan biitlin

bireylerde 8 haftalik tedavi oncesi ve sonrasinda asagidaki degerlendirmeler yapilmistir.

3.2.1. Demografik Bilgiler

Hastanin yasi, etkilenen taraf, dogum haftasi, dogum agirligi, dogumdaki boy
uzunlugu bilgileri kaydedildi. Kiivez destegi alip almadig1 veek patoloji varlig1 sorgulandi.

Annenin yasi, dogum sayisi, OBPY"’li bireyin kaginci dogum oldugu, dogum sekli,

diabet varlig1, dogumun gergeklestigi yer ve zor dogum oykiisii kaydedildi.

3.2.2. Eklem Hareket Acikhigi Degerlendirmesi

Gonyometrik Ol¢iim, EHA’y1 degerlendirmek iginklinikte objektif bir yontem
olarak kullanilmaktadir. Calismamizda tiim iist ekstremite EHA O6l¢limleri gonyometre ile
yapildi. Hasta sirtiistii yatarken ve oturur pozisyondayken aktif eklem hareketinin
yapilmasi sirasinda standart tekniklerle 6l¢iim yapildi. Her bir 6l¢iim ti¢ defa tekrarlandi ve

ortalamasi kaydedildi (52).

3.2.3. Modifiye Mallet Skorlamas1 (MMS)

Brakial pleksus lezyonlu olgularin st ekstremite fonksiyonel durumunu
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belirlemede sikga kullanilan gegerli ve giivenilir skalalardan biridir. Bu skalada omuz
abduksiyonuna, omuz i¢ ve dis rotasyonuna, elin enseye, sirta ve agiza gitmesine bakildi.
her bir hareketin yapilmasi esnasindaki rahatliga bakilarak 1-5 arasi bir derecelendirme

yapildi (53).

3.2.4. Aktif Hareket Skalasi

The Hospital for Sick Children brakial pleksus klinigi tarafindan hazirlanmigtir
(51). Etkilenen tist ekstremite omuzdan parmaklara kadar olan 15 eklem hareketi ile
degerlendirildi. Hareketler 6nce yer¢ekimi elimine edilmis pozisyonda degerlendirildi, tam
puan (4) alinmasi halinde yergekimine karst pozisyonda degerlendirilerek 5-7 arasinda
puan verildi.Aktif Hareket Skalasi bu alanda sikg¢a kullanilmasi ve adolesan doneme kadar

kullanilabilmesi agisindan avantajlidir (54).

3.2.5 Box and Block Test (Kutu-Blok Testi)

Kutu ve Blok Testi, kaba el becerilerini degerlendirmek i¢in basit ve hizlica
uygulanabilen bir testtir. Bu avantajindan dolay1 ¢ocuklar igin uygun bir testtir (55).
Birbirine bitisik olarak yerlestirilmis iki kutudan biri 2,5x2,5x2,5 ebatlarinda tahta kiiplerle
dolu digeri bostur. Hastadan her seferinde bir tane kiipli yandaki bos kutuya atmasi
istendi.60 saniye i¢inde kag tane kiip atildig: sayild1 ve kaydedildi. Test ii¢ kez tekrarlandi

ve her seferinde kaydedilen siireler toplanip ortalamasi alindi (56).

3.2.6. Dokuz Delikli Peg Testi

Ince motor degerlendirme igin kullanilan bu testin diizenegini, dokuz tane yuvarlak
deligi bulunan bir tahta ile dokuz tane silindir tahta ¢ubukolusturur (57). Cocuklardan 9
adet cubugu deliklere yerlestirmesi ve tekrar toplamasi istendi, gecen toplam siire
kaydedildi. U¢ defa tekrarland1 ve her defasinda &lgiilen siireler toplanip ortalama deger

alindi.

3.2.7. El Kavrama Giicii Olgiim Testi

El kavrama giicii 6l¢iimiinde el dinamometresi kullaildi. Hasta sandalyede oturur
pozisyonda, omuz adduksiyon, dirsek 90 derece fleksiyon, el bilegi notraldeyken 6l¢iimler
yapildi. Olgiim yapilirken, cocuktan dinamometreyi kavramasi ve olabilecek en giiclii
sekilde stkmas istendi. Olgiim her birey icin ii¢ kez tekrarland1 ve kaydedilen degerlerin

ortalamasi alind1 (58).
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3.2.8. Parmak Kavrama Giicii Ol¢iim Testi

Parmak kavrama gilicii Olglimiinde pingmetre kullanildi. Hasta oturma
pozisyonunda, omuz adduksiyonda nétral rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol
midrotasyonda ve destekli, el bilegi notralde olacak sekilde iken Ol¢timler yapildi.
Olgiimler arasinda birer dakika ara verilerek toplam 3 &l¢iim yapildi ve ortalamasi
kaydedildi (59).

3.3. Tedavi Protokolii

Calismaya baglamadan 6nce ¢ocuklarin demografik bilgileri ve fiziksel 6zellikleri
kaydedildi. iki gruba da eklem hareket aciklig1 egzersizleri, germe ve Kuvvetlendirme
egzersizleri standart olarak uygulandi. Ayna grubuna standart fizyoterapi programina ek
olarak 6zel bir ayna ile 20 dk egitim verildi.

Kas giicli 2/5’nin altinda olan kaslara 10 dakika siireyle elektrik stiimiilasyonu
uygulandi. Pasif eklem hareketleri yaptirilarak eklemlerde olusabilecek kisitliligin oniine
gecilmeye calisildi. Hastanin durumuna gore aktif-asistif, aktif ve direngli egzersizler ile

kas giicli artirllmaya calisildi. Duyu egitimine yonelik metotlar uygulandi.

Ayna Terapisi

Ayna terapisinde ama¢ eklem hareket acikliimi ve kas kuvvetini artirmak,
fonksiyonel iyilesme saglamakti. Tedaviden Once egitimin amaci ve uygulanma sekli
hastaya anlatildi. Egitimde 6zel yapilmis ayna kullanildi.

Hastalar en uygun sekilde oturma pozisyonuna yerlestirildi. Saglam ekstremitedeki
hareketleri aynada izlenerek ve etkilenen taraf goriilmeyecek sekilde ayna iginde
gizlenerek egzersizlerin simetrik olarak yapilmasi istendi. Yapilan ayna egzersizleri omuz
fleksiyon ve abduksiyonu, dirsek fleksiyon-ekstansiyonu, dnkol supinasyon-pronasyonu, el
bilegi  fleksiyon-ekstansiyonu ve radial-ulnar  deviasyonu, parmak fleksiyon-
ekstansiyonunu i¢ermektedir. Egzersizler yaptirilirken ¢ocuklarin  durumuna gore
belirlenen agirlikta dambl ve digi-fleks kullanildi. Program 8 hafta boyunca haftada 2 giin
40 dakikalik standart rehabilitasyona ek olarak 20 dakika, her hareket 15 tekrarli olacak
sekilde uyguland1 (Sekil 3.2.).
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Sekil 3.2. Ayna terapisi egitimi

3.4. Istatiksel Yontem

Calismada elde ettigimiz verilerin analizinde SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) 20.0 programi kullanildi. Veriler aritmetik ortalama + standart sapma (X£SD)
seklinde gosterildi. Grup i¢i Non parametrik verilerin karsilastirmalarinda Wilcoxon
Signed Rank test kullanildi. Gruplar arast Non parametrik verilerin analizinde Mann-

Whitney Utesti yapildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR
Calismaya 13 erkek 7 kiz olmak iizere toplam 20 hasta katildi. Hastalar ayna
terapisi grubuna 10 (8 erkek, 2 kiz) ve kontrol grubuna 10 (5 erkek, 5 kiz) olmak iizere
kapali zarf yontemiyle iki gruba ayrild: (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Gruplarin demografik 6zellikleri

AG KG . 0
(n=10) (n=10)
(X £SD) (X £SD)
Yas (yil) 11.30+4.55 11.40+3.89 -0.038 0.970
Boy (cm) 128.50+26.26 125.90+22.22 -0.152 0.879
Kilo (kg) 40.60+17.85 39.90+13.88 -0.114 0.910
BKI (kg/m?) 03.43+2.02 D4.51+2.29 -0.983 0.325
Dogum agirhgi 4065.00+246.14 4097.50+257.24 -0.227 0.820

*p<0.05 Mann Whitney U.AG: Ayna Terapisi Grubu, KG: Kontrol Grubu
Aragtirmaya dahil edilen ¢ocuklarin % 85’inin (17 gocuk) dominant olarak sag

tarafi, %15’inin (3 g¢ocuk) ise sol tarafi kullandigi belirlendi. Hastalarin %65’inde (13
cocuk) sag taraf etkilenmisken, %35’inde (7 gocuk) sol taraf etkilenmistir (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Gruplarin tanimlayici dzellikleri

AG KG Yiizde (%)
(n=10) (n=10)

Cinsiyet

(E/K) 8/2 5/5 65/35
Dominant taraf

(sag/ sol) 8/2 9/1 85/15
Etkilenen taraf

(sag/ sol) 6/4 7/3 65/35

Eklem hareket agiklig1 degerleri yoniinden Ayna terapisi grubunu tedavi oncesi ve
sonrasi grup i¢i degerlendirdigimizde omuz fleksiyon, omuz abduksiyon, omuz eksternal
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rotasyon, omuz internal rotasyon, dirsek fleksiyon, 6nkol supinasyon, onkol pronasyon ve

el bilegi fleksiyon parametreleri benzerdi. Ayna terapisi grubunda el bilegi

ekstansiyonunda tedavi sonrasi iyilesme gozlendi (p<0.05). Kontrol grubunda grup i¢i

eklem hareket aciklig1 parametrelerinde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi bir fark bulunamadi

(p>0.05) (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Grup igi eklem hareket agikligi degerlerininkarsilastirilmasi

AG KG
(n=10)
(n=10)
TO. TS. TO. TS.
z p z p
(X£SD) (X£SD) (X£SD) (X£SD)
OF 127.50425.91 128.20+25.39 -1.633 0.102 | 145.00+21.71 145.90+20.32 -1.604 0.109
OA 120.30£26.56 | 121.30£26.69 -1.604 0.109 [137.60+19.57 138.1018.75 -1.342 0.180
OER | 47.70£10.10  }¥48.20+10.59 -1.633 0.102 [51.30+15.05 51.30£15.05 -0.000 1.000
[OIR | 4340:882 43.60+8.96 -1.000 0.317 | 47.40+14.19 47.60+14.14 -1.000 0.317
DF 113.70£12.37 113.90£12.29 -1.000 0317 | 120.40+9.79 120.70+9.57 -1.342 0.180
los 43.90+6.92 44.50+6.60 -1.414 0.157 44.20+7.19 44.20+7.19 -0.000 1.000
lop 44.90+7.02 45.40+6.80 -1.289 0.197 46.8048.57 47.10+8.83 -1.000 0.317
EBE 57.60+7.46 58.30+7.44 -1.604 0.109 59.70+10.25 59.80+10.34 -0.447 0.655
EBE
55.80+7.64 57.70£7.35 -2.379 0.017 56.90+12.22 57.8012.60 -1.890 0.059

*p<0.05 istatistiksel agidan anlamlidir, Wilcoxon Signed-Rank Test,AG: Ayna Terapisi Grubu, KG:
Kontrol Grubu, TO.: Tedavi &éncesi, TS.: Tedavi sonrasi, OF: Omuz fleksiyon, OA: Omuz
abduksiyon, OER: Omuz eksternal rotasyon, OIR: Omuz internal rotasyon, DF:Dirsek fleksiyon,
0S: Onkol supinasyon, OP: Onkol pronasyon, EBF: El bilegi fleksiyon, EBE: Elbilegi ekstansiyon
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Eklem hareket agiklig1 degerleri gruplar arasi karsilastirildiginda omuz abduksiyon,
omuz fleksiyon, omuz internal rotasyon, omuz eksternal rotasyon, dirsek fleksiyon, 6nkol
pronasyon, onkol supinasyon, el bilegi ekstansiyon ve fleksiyon hareketleri yoniinden bir
fark bulunamad: (p>0.05). Ayna terapisi grubunda el bilegi ekstansiyonunda tedavi sonrasi

artig gorlilmesine ragmen, istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Gruplar arasi eklem hareket agikligi degisimininkarsilastirilmasi

AG KG
TO. TS.
(n=10) (n=10)

TO. TS. TO. TS.
z p z p

(X£SD) (X+£SD) (X+SD) (X+SD)
-1.515 0.130 -1.517 | 0.129

OF 127.50425.91 128.20425.39 145.00421.71 145.90+20.32
-1.627 0.104 -1.515 | 0.130

OA 120.30426.56 121.30+26.69 137.60+ 19.57 138.10+18.75
-0.418 0.676 -0.380 | 0.704

OER | 47.70+10.10 48.20+10.59 51.30£15.05 51.30+15.05
. -1.024 0.306 -1.062 | 0.288

IOIR | 43.40+8.82 43.60+8.96 47.40+ 14.19 47.60+14.14
-1.332 0.183 -1.372 | 0.170

DF 113.70£12.37 113.90£12.29 120.40+9.79 120.7049.57
-0.265 0.791 -0.152 | 0.879

los 43.90+6.92 44.50+6.60 44.207.19 44.20+7.19
-0.379 0.705 -0.304 | 0.761

lop 44.90+7.02 45.40+6.80 46.80+8.57 47.10+8.83
EBF -0.947 0.344 0875 | 0.381

57.60+7.46 58.30+7.44 59.70+10.25 59.80+10.34
EBE -0.805 0.421 -0.580 0.562

55.80+7.64 57.70+7.35 56.90+12.22 57.80+12.60

*p<0.05 istatistiksel agidan anlamlidir, Mann Whitney U.AG: Ayna Terapisi Grubu, KG: Kontrol
Grubu, TO.: Tedavi 6ncesi, TS.: Tedavi sonrasi, OF: Omuz fleksiyon, OA: Omuz abduksiyon,
OER: Omuz eksternal rotasyon, OIR: Omuz internal rotasyon, DF:Dirsek fleksiyon, OS: Onkol
supinasyon, OP: Onkol pronasyon, EBF: El bilegi fleksiyon, EBE: Elbilegi ekstansiyon

Aktif hareket skalasi degerleri yoniinden Ayna terapisi grubunu ve kontrol grubunu

tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i inceledigimizde skorlarda herhangi bir degisiklik

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.5.).
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Tablo 4.5. Grup igi aktif hareket skalasi (AHS) degerlerinin karsilagtirmasi

AG KG
(n=10) (n=10)
TO. TS. . 0 TO.(X TS.(X 7 0
(X+£SD) (X£SD) +SD) +SD)
OF 5.7040.68 5.70+0.68 0.000 1.000 6.30+0.48 6.30+0.48 0.000 1.000
OA 5.60+0.52 5.60+0.52 0.000 1.000 6.20+0.42 6.20+0.42 0.000 1.000
OER 4.80+0.79 4.90+0.88 -1.000 0.317 5.30+1.06 5.30+1.06 0.000 1.000
[OiR 4.40+1.35 4.60+0.97 -1.414 0.157 5.30+1.06 5.30+1.06 0.000 1.000
DF 6.10+0.57 6.20+0.63 -1.000 0.317 6.40+0.52 6.40+0.52 0.000 1.000
DE 6.00+0.67 6.00+0.67 0.000 1.000 6.20+0.63 6.20+0.63 0.000 1.000
los 4.00+1.41 4.00+1.41 0.000 1.000 4.50+1.18 4.60+1.08 -1.000 0.317
I(")P 4.10+1.29 4.10£1.29 0.000 1.000 4.80+1.14 4.80+1.14 0.000 1.000
EBE 5.9041.20 6.00£1.16 -1.000 0.317 6.10£1.37 6.20+1.14 0.000 1.000
EBE 5.7041.06 5.90+1.10 -1.414 0.157 5.60+1.17 5.700.95 -1.000 0.317

*p<0.05 istatistiksel agidan anlamlidir, Wilcoxon Signed-Rank Test,AG: Ayna Terapisi Grubu, KG:
Kontrol Grubu, TO.: Tedavi 6ncesi, TS.: Tedavi sonrasi, Omuz fleksiyon, OA: Omuz abduksiyon,
OER: Omuz eksternal rotasyon, OIR: Omuz internal rotasyon, DF:Dirsek fleksiyon, DE: Dirsek
ekstansiyon, OS: Onkol supinasyon, OP: Onkol pronasyon, EBF: El bilegi fleksiyon, EBE: Elbilegi

ekstansiyon

Aktif Hareket Skalasina goretedavi sonrasinda omuz fleksiyon ve abduksiyon
yoniinde gruplar arasinda fark oldugu belirlendi. Eksternal rotasyon ve internal rotasyon
hareketleri tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degisiklik olmadi. Dirsek fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri tedavi sonrasi tedavi ncesi ile benzerdi. Onkol supinasyon ve
pronasyon hareketlerinde ve el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde tedavi

sonrasinda fark goriilmedi (p> 0.05) (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.6. Gruplar arasi aktif hareket skalasi degisiminin karsilastiriimasi

AG KG TO. TS.
(n=10) (n=10)
TO. TS. TO. TS.
z p z p
(X+£SD) (X+£SD) (X£SD) (X+£SD)
-2.068 0.039 -2.068 0.039
OF 5.70+0.68 5.70+0.68 6.30+0.48 6.30+0.48
-2.439 0.015 -2.439 0.015
OA 5.60+0.52 5.60+0.52 6.20+0.42 6.20+0.42
-1.415 0.157 -1.044 0.296
OER 4.80+0.79 4.90+0.88 5.30+1.06 530+1.06
. -1.705 0.088 -1.624 0.104
|OIR 4.40+1.35 4.60+0.97 5.30+1.06 5.30+1.06
-1.175 0.240 -0.702 0.483
DF 6.10£0.57 6.20=0.63 6.40+0.52 6.40+0.52
-0.691 0.490 -0.691 0.490
DE 6.00+£0.67 6.000.67 6.20+0.63 6.20+0.63
-0.750 0.453 -0.960 0.337
-- 4.00+1.41 4.00+1.41 4.50+1.18 4.60+1.08
|0S
-1.230 0.219 -1.230 0.219
-- 4.10+1.29 4.10£1.29 4.80+1.14 4.80+1.14
(0)
-0.725 0.468 -0.650 0.516
EBE 5.90+1.20 6.00+1.16 6.10£1.37 6.20+1.14
-0.333 0.739 -0.833 0.405
EBE 5.70+1.06 5.90+1.10 5.60+1.17 5.70+0.95

*p<0.05 istatistiksel agidan anlamlidir, Mann Whitney U.AG: Ayna Terapisi Grubu, KG: Kontrol
Grubu, TO.: Tedavi oncesi, TS.: Tedavi sonrasi, Omuz fleksiyon, OA: Omuz abduksiyon, OER:
Omuz eksternal rotasyon, OIR: Omuz internal rotasyon, DF:Dirsek fleksiyon, DE: Dirsek
ekstansiyon, OS: Onkol supinasyon, OP: Onkol pronasyon, EBF: El bilegi fleksiyon, EBE: Elbilegi

ekstansiyon

Modifiye mallet skorlamas1 degerleri grup i¢i incelendiginde, ayna terapisi grubu

ve kontrol grubu degerleri tedavi sonrasinda benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.7.).
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Tablo 4.7. Grup i¢i modifiye mallet skorlamasi degerlerinin karsilastirilmasi

AG KG
(n=10)
(n=10)
TO. TS. TO. .
. 0 TS.(X 7 0

(X+£SD) (X£SD) (X+£SD) +SD)
OA 3.40£052 3.50+0.53 21000 | 0317 | 3.70+0.48 3.70+0.48 0.000 | 1.000
OER 3.00£0.47 3.00£0.47 0.000 1000 |  3.10£0.57 3.10£0.57 0.000 1.000
EB 3.20+0.63 3.200.63 0.000 1.000 3.60+0.52 3.70+0.48 21,000 | 0317
ES 3.10£0.57 3.10£0.57 0000 | 1000 | 3.30+0.68 3.40£0.52 1000 | 0317
EA 3.30£0.68 3.40£0.52 1000 | 0317 3.30£0.68 3.30£0.68 0.000 1.000

*p<0.05 istatistiksel agidan anlamlidir, Wilcoxon Signed-Rank Test,AG: Ayna Terapisi Grubu, KG:
Kontrol Grubu, TO.: Tedavi 6ncesi, TS.: Tedavi sonrasi, OA: Omuz abduksiyon, OER: Omuz
eksernal rotasyon, EB:El basa, ES: El sirta, EA: El agiza

Modifiye mallet skorlamasina gére omuz abduksiyon, eksternal rotasyon, el basa, el

sirta ve el agiza degerleri gruplar arasinda benzerlik gostermektedir (p>0.05) (Tablo 4.8.).
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Tablo 4.8. Gruplarin modifiye mallet skorlamasi degerlerinin gruplar arasi karsilagtiritlmasi

AG KG TO. TS.
(n=10) (n=10)
TO. TS. TO. TS.
z P z p
(X+£SD) (X+£SD) (X£SD) (X+£SD)
-1.314 0.189 -0.890 0.374
OA 3.40+052 3.50+0.53 3.70+0.48 3.70+0.48
-0.449 0.654 -0.449 0.654
OER 3.00+0.47 3.00+0.47 3.10£0.57 3.10£0.57
-1.450 0.147 -1.834 0.067
EB 3.20+0.63 3.20+0.63 3.60+0.52 3.70+0.48
-0.781 0.435 -1.175 0.240
ES 3.10£0.57 3.10£0.57 3.30+0.68 3.40+0.52
0.000 1.000 -0.258 0.796
EA 3.30+0.68 3.40£0.52 3.30+0.68 3.30+0.68

*p<0.05 istatistiksel agidan anlamlidir, Mann Whitney U.AG: Ayna Terapisi Grubu, KG: Kontrol
Grubu, TO.: Tedavi éncesi, TS.: Tedavi sonrasi, OA: Omuz abduksiyon, OER: Omuz eksernal
rotasyon, EB:El basa, ES: El sirta, EA: El agiza

Gruplarin el kavrama giicii Ol¢timleri tedavi Oncesi ve sonrasinda grup igi
karsilastirildiginda ayna terapisi grubunda tedavi sonrasinda artis oldugu goriildii (p<0.05).
Kontrol grubunda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmad: (p>0.05) (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Grup igiel kavrama giicii degerlerinin karsilastirmasi

AG KG
n=10
(n=10) ( )
TO. TS. , ) TO.(X TS.(X , )
(X+£SD) (X£SD) +SD) +SD)
EKG 9.0047.14 9.7328.13 2103 | 0035 | 9.80£6.09 10.00+5.88 1552 | 0121

*p<0.05 istatistiksel agidan anlamlidir,Wilcoxon Signed-Rank Test,AG: Ayna Terapisi Grubu, KG:

Kontrol Grubu, TO.: Tedavi 6ncesi, TS.: Tedavi sonrasi, EKG: El kavrama giicii

Katilimeilarin el kavrama giicli degerlerinde tedavi dncesi ve sonrasinda gruplar

arasi anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.10.).
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Tablo 4.10. Gruplarin el kavrama giicii degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

AG KG TO. TS.
(n=10) (n=10)
TO. TS. TO. TS.
z p z p
(X+£SD) (X+£SD) (X£SD) (X+£SD)
9.00+7.14 9.73+8.13 9.806.09 10.00-+5.88 -0.379 0705 | -0804 | 0421
EKG

*p<0.05 istatistiksel agidan anlamlidir, Mann Whitney U.AG: Ayna Terapisi Grubu, KG: Kontrol
Grubu, TO.: Tedavi 6ncesi, TS.: Tedavi sonrasi, EKG: El kavrama giicii

Parmak kavrama giici degisimine tedavi Oncesi ve sonrasinda bakildiginda iki

grubun da tedavi sonrasi degerlerinde artis yoniinde fark oldugu saptandi (p<0.05) (Tablo
4.11).

Tablo 4.11. Grup igi parmak kavrama giicii degerlerinin karsilastirilmasi

AG KG
n=10
(n=10) ( )
TO. TS. , ) TO.(X TS.(X , 5
(X£SD) (X+SD) +SD) +SD)
PKG 4.56:2.57 5.33+3.94 -1.963 0.050 4.83+2.44 5.1342.59 -2.003 0.045

*p<0.05 istatistiksel agidan anlamlidir,Wilcoxon Signed-Rank Test,AG: Ayna Terapisi Grubu, KG:

Kontrol Grubu, TO.: Tedavi 6ncesi, TS.: Tedavi sonrasi, PKG: Parmak kavrama giicii

Gruplar parmak kavrama giicii degerleri yoniinden tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar

arasi incelendiginde iki grup arasinda herhangi bir fark saptanamadi (p>0.05) (Tablo

4.12).
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Tablo 4.12. Gruplar aras1 parmak kavrama giicii degerlerinin karsilastiriimasi

AG KG TO. TS.
(n=10) (n=10)

TO. TS. TO. TS.
(X+£SD) (X+£SD) (X£SD) (X+£SD)

PKG 4.5642.57 5.33+3.94 4.83+2.44 5.1342.59 -0.228 0.820 -0.115 0.908

*p<0.05 istatistiksel agidan anlamlidir, Mann Whitney U.AG: Ayna Terapisi Grubu, KG: Kontrol

Grubu, TO.: Tedavi dncesi, TS.: Tedavi sonrasi, PKG: Parmak kavrama giicii

Gruplarm kutu blok testi skorlari tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda grup igi
karsilagtirildiginda, iki grubun degerlerinde de tedavi sonrasinda artis yoniinde fark

oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 4.13.).

Tablo 4.13. Grup i¢i kutu blok testi degerlerinin karsilastirilmasi

AG KG
n=10
(n=10) ( )
TO. TS. , ) TO. TS.(X , )
(X£SD) (X£SD) (X£SD) +SD)
32.00+8.93
KBT 29.40+12.84 34.30+13.84 -2.814 0.005 36.2049.04 -2.655 0.008

*p<0.05 istatistiksel agidan anlamlidir, Wilcoxon Signed-Rank Test,AG: Ayna Terapisi Grubu, KG:
Kontrol Grubu, TO.: Tedavi 6ncesi, TS.: Tedavi sonrasi, KBT: Kutu blok test

Gruplar kutu blok testi yoniinden tedavi dncesi ve sonrasi incelendiginde iki grup
arasinda fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.14.).
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Tablo 4.14. Kutu blok testi degerlerinin gruplar arasi karsilagtiriimasi

AG TO. TS.
(n=10) (n=10)
TO. TS. TO. TS.
z p z p
(X+£SD) (X+£SD) (X£SD) (X+£SD)
KBT 2040+12.84 | 3430£13.84 | 32004893 | 36.20+9.04 -0.530 059 | -0.529 0.597

*p<0.05 istatistiksel agidan anlamlidir, Mann Whitney U.AG: Ayna Terapisi Grubu, KG: Kontrol

Grubu, TO.: Tedavi 6ncesi, TS.: Tedavi sonras;, KBT: Kutu blok test

degerlerinde de tedavi dncesi ve sonrasinda azalma gozlendi (p<0.05) (Tablo 4.15.).

Tablo 4.15. Grup i¢i dokuz delikli peg testi degerlerinin karsilagtiriimasi

Gruplarm dokuz delikli peg testi skorlari grup i¢i karsilastirildiginda iki grupun

AG KG
n=10
(n=10) ( )
TO. TS. , TO. TS.(X , )
(X+SD) (X+£SD) (X£SD) +SD)
52.10412.18
DDPT | 56502083 [52.20+21.75 2458 | 0014 48.50+11.98 2.825 | 0.005

*p<0.05 istatistiksel agidan anlamlidir, Wilcoxon Signed-Rank Test,AG: Ayna Terapisi Grubu, KG:

Kontrol Grubu, TO.: Tedavi éncesi, TS.: Tedavi sonrasi, DDPT: Dokuz delikli peg test

fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.16.).
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Tablo 4.16. Dokuz delikli peg testi degerlerinin gruplar arasi karsilagtiritlmasi

AG KG TO. TS.
(n=10) (n=10)
TO. TS. TO. TS.
z p z p
(X+£SD) (X+£SD) (X£SD) (X+£SD)
DDPT  |5650:2083 | 52.20:21.75 | 52.10+12.18 | 48.50+11.98 -0.303 0762 | -0.076 0.940

*p<0.05 istatistiksel agidan anlamlidir, Mann Whitney U.AG: Ayna Terapisi Grubu, KG: Kontrol

Grubu, TO.: Tedavi dncesi, TS.: Tedavi sonrasi, DDPT: Dokuz delikli peg test
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S.TARTISMA

Obstetrik brakial pleksus yaralanmasi olan c¢ocuklara 8 hafta boyunca standart
fizyoterapi uygulamalarina ek olarak uygulanan Ayna Terapisinin etkinligini inceledigimiz
calismamizda kavrama giicii, el bilegi ekstansiyonu ve iist ekstremite performansinda
lyilesmeler gozlendi. Calismamizin sonuglari standart fizyoterapiyle birlikte uygulanan
ayna terapisinin rutin fizyoterapi uygulamalarina karsi tstiinliigiinii ortaya koyamadi.

OBP yaralanmasi ile ilgili yaralanan bireylerin cinsiyet bulgularin1 ortaya koyan
calismalarda kimi zaman erkeklerde, kimi zaman da kizlarda yiiksek oranlarda
goriildiigiinii  belirten c¢alismalara rastladik (60; 61). Kaplan ve Basar, OBP
yaralanmalariin cinsiyetler arasinda bir farklilik yaratmadigini, yaralanmalarin kiz ve
erkeklerde benzer oranlarda goriilebildigini bildirmistir (62). Calismamizdaki bireylerin
cogunlugu erkekti.

Yapilan calismalarda OBPY’li vakalarda sag taraf etkileniminin sol tarafa oranla
daha yiiksek oranda meydana geldigi belirtilmistir.Bunun sebebi, dogumlar genel olarak
sol oksiput anterior prezentasyonda olmasiyla bebegin sag omzunun annenin symphysis
pubisinde sikismasi olabilmektedir (63). Thatte ve arkadaslar1 yaptiklar1 derlemede,
analizini yaptiklart 305 hastanin %60’min sag {iist ekstremitesinde etkilenim oldugunu
bildirmistir (64). Toupchizadeh ve arkadaslari tarafindan yapilan g¢alismada, vakalarin
%71’inde sag, %29’unda sol st ekstrmeite etkilenimi oldugu izlenmistir (65).
Literatiirdeki pek cok calismayla uyumlu olarak caligmamizda da sag {ist ekstremite
etkilenimi sol iist ekstremite etkilenimine oranla daha yiliksek bulundu. Calismaya dahil
edilen bireylerin 13 (%65)’inde sag, 7 (%35)’inde ise sol taraf etkilenimi goriildii.

Yang ve ark. BP yaralanmasi olan ¢ocuklarda dominant el tercihini arastirdigi
calismasinda, sol taraf etkilenimi olan c¢ocuklarin %93’iiniin sag iist ekstremitesini, sag
taraf etkilenimi olan ¢ocuklarin%83’iiniin sol iist ekstremitesini dominant taraf olarak
kullandiklarin1 belirlemistir. Sag BP yaralanmasi olan bireylerin sol ekstremitesini
dominant taraf olarak kullanmalari, beynin noral yollarini reorganize ederek mevcut
duruma uyum saglamasiyla aciklanmaktadir (66). Caligmamiza katilan bireylerin 17
(%85)’s1 sag dominant iken 3 (%15)’iiniin sol tarafinin dominant oldugu belirlenmistir.

Literatiirde OBPY ’nin risk faktorlerini igceren c¢aligmalara baktigimizda en onemli
risk faktorii olarak yiiksek dogum agirligi (>4000 gr) bildirilmistir (67). Yaptigimiz
calismada da katilimci hikayeleri incelendiginde literatiirle uyumlu olarak OBPY’li

bireylerde dogum agirliginin >4000 gr oldugu belirlendi.
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Hareket, fonksiyonel beceriler ve giinlilk yasam aktivitelerinde list ekstremiteler
oldukca Onemlidir.OBP yaralanmasinda iist ekstremitede meydana gelen motor
bozukluklar sonrasinda kavrama problemleri, yetersiz eklem hareket agikligi ve
fonksiyonel kayip goriilmektedir. OBP yaralanmasi olan bireyler gelisimsel ihmal olarak
adlandirilan egilim nedeniyle etkilenmis st ekstremitesini yeteri kadar kullanamazlar (68).
BP yaralanmasina bagli olarak meydana gelen fonksiyonellik kaybinin giderilmesi i¢in bir
cok fizyoterapi yontemi kullanilmaktadir. Ayna terapisi de bu yontemlerden biridir. Ayna
terapisinin, gorsel geri bildirim yoluyla beyin fonksiyonlarin1 diizenlemeye katkida
bulundugu savunulmaktadir (48). Literatiirde ayna terapisi ilk olarak fantom agrisi
tedavisinde, daha sonrasinda da siklikla inme tedavisinde kullanilmistir. Ayna tedavisi
1996 yilinda ilk kez Ramachandran tarafindan 10 {ist ekstremite ampute vakasinin fantom
agrisinda kullanildi. Ayna tedavisi sonrasinda fantom agrisinda azalma oldugu
belirlenmistir (48).

Gaillard ve ark.yaptiklar1 ¢aligmada, 32 hemiparezi SP’li cocugu ayna ve kontrol
grubu olarak ikiye ayirarak her iki grubu da 5 hafta boyunca haftanin 5 giinii tedaviye
almistir. Her ¢cocuk tedavi dncesi ve sonrasinda Assisting Hand Assessment (AHA) dlcegi
ile degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak gruplar aras1t AHA skoru her iki grupta da benzerdir
(69). Yeldan ve ark. akut inmeli hastalarda ayna tedavisinin etkinligini arastirdiklar
caligmalarinda, erken donemde uygulanan ayna tedavisinin hastalarin iist ekstremite
fonksiyonlar1 iizerinde ek olumlu etkilerinin olmadigini bildirmistir. Ancak, bir yan
etkisinin de bulunmadigimi goéstermislerdir (70). Biz de c¢alismamizda standart
fizyoterapiyle birlikte uygulanan ayna terapisinin st ekstremite fonksiyonlarindaki
iyilesmeler lizerine Ustiinliiginiin bulunmadigini ancak uygulamada da herhangi bir yan
etkisinin olmadigin1 belirledik.

Kuzgun ve ark.’nin inme rehabilitaysonuna dahil edilen ayna terapisinin motor ve
fonksiyonel iyilesme iizerine etkinligini arastirdig1 bir ¢aligmada inme tanis1 alan 20 hasta
iki gruba ayrilarak incelendi. Bir gruba standart fizyoterapi programi, diger gruba standart
fizyoterapi programina ek olarak 15 dakika olmak iizeregiinde 4 defa ayna terapisi
uygulandi. Tedavi oncesi ile sonrasi karsilagtirildiginda el bilek ekstansiyon ol¢limiinde
anlaml iyilesme saptandi.Gruplar arasinda tedavi sonrasi degrlendirmelerde anlamli fark
bulunamadi (71). EI Shemy ve ark., hemiparetik SP’li ¢ocuklarda ayna tedavisinin el
kavrama giicii ve el bilegi ekstansiyonu lizerine etkisini incelemek amaciyla yaptiklari
calismada yas ortalamasi 5-7 arasinda degisen toplam 30 SP’li g¢ocugu iki gruba

ayirarakhaftada 3 giin olmak iizere 12 hafta boyunca tedaviye almislardir. Kontrol grubuna
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konservatif tedavi yontemleri uygulanirken ayna grubuna konservatif tedaviye ek olarak 30
dk ayna tedavisi uygulanmistir. Arastirmada el bilegi ekstansiyonunda iki grup arasinda bir
fark goriilmemis, ayna tedavisinin hemiparezili ¢ocuklarda el fonksiyonlarini iyilestirdigi
sonucuna vartlmistir (72). Bizim c¢alismamizda iist ekstremite eklem hareket agikligi
degerleri grup ici incelendiginde sadece el bilegi ekstansiyonunda anlamli diizelme
goriildi. EHA degerlerindeki iyilesme agisindan iki grup da benzerdi.El bilegi
ekstansiyonundaki bu gelisme, ayna karsisinda yapilan egzersizlerin ¢ogunlukla
ekstansiyon yoniinde olmasindan kaynakli olabilir.

Calismamizda cocuklarin st ekstremite kas giiglerini degerlendirmek icin AHS
kullanildi. Bu skala kii¢iik ¢ocuklarda uygulanmasi zor olan tek tek kas gruplarini test
etmek yerine eklem hareketini degerlendirir. Tedavi sirasinda olusan c¢ocuklarin
hareketlerindeki degisiklikler kolayca tespit edilebilir (73). OBPY’li ¢ocuklarin
degerlendirilmesinde gegerliligi ve giivenilirligi gosterilmistir (36). AHS ile omuz
fleksiyon, abduksiyon, internal-eksternal rotasyon, dirsek fleksiyon, ekstansiyon,
pronasyon, supinasyon ve el bilegi fleksiyon-ekstansiyon degerleri tedavi Oncesi ve
sonrasinda degerlendirildi. Tiim hareketlerde gruplar arasi bir fark gézlenmedi. Her iki
tedavinin de AHS skorlar1 agisindan birbirlerine karsi bir iistlinliiklerinin olmadigi
sOylenebilir.

El, list ekstremitenin en genis hareket araligina sahip bolimidiir. Giinliik yasamda
ve mesleki alanlarda aktif olarak kullamlmaktadir. Ince motor becerisi ve son derece
gelismis duyusu elin fonksiyonlarinda onemli rol oynar. Cesitli nedenlerden kaynaklanan
hasarlar ve yaralanmalar elde ciddi fonksiyonel kayiplara neden olur. Bu fonksiyonel
kayiplar giinliik ve mesleki hayatta zorluklar yaratir. Anatomik olarak da oldukca karmagsik
bir yap1 oldugundan iist ekstremiteyi ve eli etkileyen hastaliklarin tedavisi olduk¢a zordur.
Brakial pleksus yaralanmasi olan c¢ocuklarda ayna terapisinin etkinligini inceledigimiz
calismamizda, iist ekstremitenin ve Ozellikle de alin fonksiyonelligini degerlendirmek
amactyla tedavi oncesinde ve 8 haftalik tedavinin ardindan modifiye mallet skalasi, kutu
blok testi ve 9 delikli peg testi uyguladik.

Calismamizda  hastalarin  iist  ekstremite  fonksiyonelligi  sonuglarini
degerlendirirken kullandigimiz olgeklerden birisi Modifiye Mallet Skalasidir. Mallet
skalas1 6zellikle 3-4 yastan biiylik cocuklar i¢in kullanilan, global hareket paternlerini ve
omuz fonksiyonelligini degerlendiren bir testtir. Literatiirde OBPY’de uygulanan tedavi
etkinligini degerlendiren pek ¢ok g¢alismada kullanilmistir. Terzis ve ark.omuz tendon

transferi uygulanan hastalarda tutulum tipi, cerrahi teknige gore inceledikleri ¢calismada
36



omuz fonksiyonelligini degerlendirirken mallet skalasini kullanmislardir (74). Van der
Sluijs ve ark.mallet skalasinin giivenilirligini arastirdiklart ¢alismada eksternal rotasyonu
en az gilivenilir, omuz abduksiyonunu en giivenilir bulmuslardir. Yapilan baska bir
calismada omuz abduksiyonunun 30-90 derecesi arasinda ayni puanda olmasi testin bir
limitasyonu olarak belirtilmistir (53). Calismamizda Modifiye mallet skorlamasina goére
omuz abduksiyon, eksternal rotasyon, el basa, el sirta ve el agiza degerleri gruplar
arasinda benzerlik gostermektedir. Literature bakildiginda ayna terapisi uygulamalarinin
6-12 hafta oldugu goriilmektedir. Calismamiz da literatur ile uyumlu olarak 8 hafta (2
seans/hafta) uygulandi. Modifiye mallet skorlarinda her iki grupta da anlamli bir fark
saptanmamasinin nedeni olarak 8 haftalik tedavi siiresinin yetersiz kalmis olabilecegini
diisiinmekteyiz.

Cocularda ve eriskinlerde sik¢a kullanilan KBT iist ckstremite kaba motor
becerisini degerlendiren bir testtir. Bu test esit biiyiikliikteki kiipleri bir kutudan digerine
60 saniyede maksimum sayida gecirmekle skorlanmaktadir. KBT nin gegerliligi multipl
skleroz, inme, travmatik beyin hasar1 gibi hastaliklarda test edilmistir. Giivenilirligi yiiksek
bulunan bu testin, kavrama yapabilen hastalarda iist ekstremite fonksiyon kaybim
belirlemede kullanilabilecegi belirtilmistir (75). Calismamizda ayna terapisi ve kontrol
grubunun KBT degerleri yoniinden grup ici karsilastirmalarina bakildiginda her iki grupta
da artis yoniinde fark oldugunu gordiik. Ancak gruplar arasinda bir fark bulunamadi. Bu
sonucun ortaya ¢ikmasinin nedeni olarak ayna terapisinin haftada 2 giin 20 dk uygulanmasi
brakial pleksus yaralanmasi olan cocuklar i¢in yeterli bir tedavi siiresi olmamasindan
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Dokuz delikli peg testi ince motor becerileri degerlendirmede kullanilan gegerliligi
ve giivenirligi kabul gérmiis bir testtir. Bu testte hastanin tim c¢ubuklar1 deliklere takip
tekrar ¢ikarmasi sirasinda gegen siireye bakilmaktadir.Fonksiyondaki iyilesme arttikca siire
azalmaktadir. Karaaslan ve ark.karpal tiinel sendromu tedavisinde ayna terapisinin
etkinligini aragtirdig1 ¢alismasinda hem ayna grubunda hem de kontrol gurubunda iyilesme
belirlendi fakat gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (76). Calismamizda da
Karaaslan ve ark.’nin ¢aligmasina benzer olarak, her iki grupta da iyilesme yoniinde fark
gozlendi fakat gruplar arasi anlamli bir fark bulunmadi. Bireylere uygulanan tedavinin
uzun donem etkinliginin degerlendirilmesi i¢in tedavi sonrasi donemde tetslerin tekrar
edilmemesi g¢alismamizin kisitliliklarindan bir tanesidir.Sadece tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirmeler yapilmasi nedeniyle cocuklarda gozlenen fonksiyonel diizelmenin

devamlilig1 degerlendirilemedi.
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Ust ekstremiteyi ilgilendiren her tiirlii hastalikta, hastaligin kisinin kas giiciine
etkisini aragtirmak i¢in el ve parmak kavrama giicii 6l¢iimii sik¢a kullanilir. Gygax ve
ark.’nin yaptig1 calismadayaslar1 6-14 arasinda degisen hemiplejik serebral palsili 10 ¢ocuk
2 gruba ayrilmistir. 9 hafta boyunca her giin olmak tiizere kontrol grubuna sadece
konvansiyonel tedavi diger gruba ise konvansiyonel tedaviyle birlikte ayna tedavisi
uygulanmistir. Kavrama giiciinii degerlendirmek icin el dinamometresi kullanilmistir.
Kavrama giiciinde iki grup arasinda anlamli bir fark gorilmemistir (77). Biz de
calismamizdaki tiim bireyleri el ve ping kavrama gilicii yoniinden degerlendirdik.
Caligmamizda gruplarin el kavrama giicii grup ici degerleri karsilastirildiginda ayna
terapisi grubunda tedavi sonrasinda artis oldugu goriildii. Kontrol grubunda ise grup ici
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Ancak katilimcilarin el kavrama kuvvetinde
gruplar arasi anlamli birfark bulunamadi. Ping kavrama giicii agisindan her iki grupta
benzerdi. Istatistiksel olarak fark bulunamamsinin nedeni hasta sayisinin az olmasi ile
aciklanabilir. Gelecekteki calismalarda hasta sayisinin artirilmasi ile istatistiksel olarak
daha dogru verilere ulasilabilir.

Caligmamizin sonunda BP yaralanmasi olan c¢ocuklarda uygulanan standart
fizyoterapiye dahil edilen 8 hafta siireli ayna terapisinin, el bilegi ekstansiyonu eklem
hareket agiklig1 ve kavrama giicii {izerinde olumlu etkiler ortaya koymakla birlikte standart
fizyoterapi programina ek bir istiinliigiiniin olmadigi gézlendi. Dolayisiyla Ayna Terapisi
ve kontrol grubundaki cocuklarda gozlenen fonksiyonel ve motor kazanimi standart
fizyoterapi programinin etkinligine baglamaktayiz.

Calismamiz devam ederken COVID 19 salgininin ortaya ¢ikmasi, cocuklarin uzun
bir siire rehabilitasyon merkezimize gelememesi, tedavi sirasinda temasin en aza
indirilmesi nedeniyle vakalarin degerlendirmesi ve tedavi uygulamasi konusunda
problemler yasanmasi aragtirmamizda zorluklar yasamamiza neden oldu.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar, motor ve fonksiyonel kazan¢ sagladigini
gostermese de ayna terapisi ¢ocugu rehabilitasyona motive etmek agisindan etkili oldu ve
COVID 19 salgini sirasinda gocugun rehabilitasyon merkezine devamim arttirdi. Ayna
terapisi kolay uygulanabilir bir yontem olup BP yaralanmasi olan ¢ocuklarin
rehabilitasyonunda kullanilabilir.

Limitasyonlar

Calismamizda OBPY’li bireylerin iist ekstremite fonksiyonelligini degerlendrimek
icin sadece motor fonksiyon degerlendirme Olgeklerinden yararlanilmis, duyu testi

degerlendirmeleri yapilmamustir.
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Calismamizda Ayna Terapisi grubunda standart uygulanan tedaviye ek olarak Ayna
Terapisi eklendigi i¢in calisma siireleri esit olmamistir. Daha sonraki ¢aligmalarda daha

detayli degerlendirmeler yapilarak tedavi siireleri karsilastirilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

BP yaralanmasi olan c¢ocuklarda ayna terapisinin etkinliginiarastirdigimiz

calismamizda elde edilen veriler 1s181nda asagidaki ¢ikarimlar yapilmistir:

1.

Eklem hareket agikligi testlerine gore Ayna Terapisi grubuda el bilegi
ekstansiyonunda tedavi sonrasi iyilesme goriilmesine ragmen anlamli bir
fark gézlenmedi.

Aktif Hareket Skalas1 degerleri gruplar arasinda benzerdi.

3. Modifiye Mallet Skalas1 degerleri gruplar arasinda benzerdi.

El kavrama giicii degerlerine gore Ayna Terapisi grubunda iyilesme goriildii
fakat anlamli bir fark bulunmadi.

Her iki grupta da parmak kavrama giicii degerleri yoniinden iyilesme
gortldii.

Kutu blok testi degerleri yoniinden her iki grupta da artis yoniinde fark
gorildi.

Dokuz delikli peg testi degerleri yoniinden her iki grupta da azalma goriildii.

BP yaralanmas1 olan ¢ocuklarda Ayna Terapisi i¢in en uygun yas grubunu, en

dogru protokolii ve Ayna Terapisinin uzun donem etkilerini belirlemek icin daha fazla

hastanin dahil edildigi deneysel ¢aligmalar yapilmalidir.

Oneriler

Calismamizda st trunkus brakial pleksus yaralanmasi olan c¢ocuklar dahil

edilmistir, daha sonraki ¢aligmalarda alt trunkus lezyonlarinda ayna terapisinin etkinligi

arastirilabilir.

Motor aktivasyonu gostermek amaciyla dinamik EMG gibi daha objektif testler

uygulanabilir.

Pandemi kosullar1 da géz 6niine alindiginda, ayna terapisinin tele-rehabilitasyon ve

ev egzersizi olarak uygulanmasinin etkinligi arastirilabilir.
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Ek 4. Veri Toplama Formlari

HASTA TAKIiP FORMU

Hasta ad1:

Yas:

Cinsiyet:

Boy:

Kilo:

Etkilenmis list ekstremite: Sago  Solo
Dominant taraf:  Sago  Solo

Dogum agirhig:

Eklem Hareket Ac¢iklig

EHA (derece) T.0.

T.S.

Omuz F

Omuz ABD

Omuz ER

Omuz IR

Dirsek F

On kol S

On kol P

El bilek F

El bilek E

AKTIF HAREKET SKALASI

Gozlem Kasin puani
Yercgekimi elimine

Kasilma yok 0
Kasilma var, hareket yok 1
Hareket < 2 Hareket aciklig 2
Hareket > 5 Hareket agikligi 3
Tam hareket agiklig1 4
Yergekimine karsi hareket

Hareket < 4 Hareket agiklig1 5
Hareket > !4 Hareket agiklig 6
Tam hareket aciklig1 7
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El Kavrama Giicii Ol¢iim Testi
Handgrip Strength Test (HGST)

Hastanin Adi Soyads: Taih: [/ /

Bu testin amaci el ve &n kol kaslarinin maksimum izometrik kasilma giiciinii test etmektir. Testin
yapilabilmesi igin el kavrama dinamometresi gereklidir (Jamar™, Camry™, Smedley™ gibi).

Dinamometre Ornekleri

Kavrama glicii hasta sandalyede otururken degerlendirilmelidir. Dirsekler govdeye yakin ve 90° fleksiyonca tutulur. El
bilegi nétraldedir. Olgiim yapilacak kisiden dinamometreyi kavrayarak yapabilecedi en kuvvetli sekilde sikmasi istenir.
Test sonucu g 6lglimiin ortalamasi hesaplanarak belirlenir.

Olgiim i¢in norm degerler: 20-69 yas erkeklerde 47-40kg (sol el 2 kg daha az) kadinlarda 30-24kg (sol el 1,5-2kg az)
Sag (kg) Sol (kg)
1. Olgiim

2.0m

3. Olgiim

Ortalama

Massy-Westropp el al. Hand Grip Strength: age and gender stratified normative data in a population-based study BMC Research Notes 2011, 4127
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Nine Hole Peg Test

(Dokuz Delikli Tahta Civi Testi)

Hastanin Ads Soyade: Taih: [/ /

El becerisini performansa dayali olarak (saniye) olcen bu test temel olarak inme, travmatik beyin ve parkinson, gibi
hastaliklarda kullanilirken periferik veya santral sinir sisteminde meydana gelen problemlerde de kullaniimaktadir.

Gerekli Malzemeler

Pano: Uizerinde birbirinden 3,2cm [Mathiowetz et al, 1985] (ya da 5cm [Heller et al, 1987 ]) uzaklikta 1cm capinda
1,5cm derinliginde 9 adet delik bulunan tahta veya plastikten yapilmis pano.

Tahta ¢ivi: 7mm c¢aginda 3.2 cm uzunlugunda 9 adet tahta veya plastikten yapilmis kisa cubuklar
Tahta civilerin icine konabilecegi 10x10x1cm ebatlannda kutu

Kronometre

Uygulanisi

Pano ve test gerecleri hastanin 6niine konur. Hastadan degerlendirilmek i elini kull. k kutudaki tahta qubukl:
birer birer pano Gzerindeki deliklere yapabildigince hizl bir sekilde yerlesti i istenir. Ardindan ¢ubuklan tekrar k

icine teker teker koymasi istenir. Hasta diger elini panoyu sabitlemek icin kullanabilir. Testin tamamlanma siiresi

kronometre ile belirlenir.

Alternatif Skorlama: Tahta qubuklan deliklere yerlestirme ve kutuya tekrar koyma islemi 50 veya 100 saniye boyunca strekli
krarl Yerlestirilen cubuk sayisi saniyeye boliinerek bir saniyedeki cubuk yerlestirme sayisi belirleni

Yas- cinsiyet Sag el (saniye) Solel (saniye) Yas- cinsiyet Sagel (saniye)  Sol el {saniye)
21-25 Yag Erkek 16.41 175 21-25 Yag Kadin 16.04 7.2
66-70 Yas Erkek 023 22 66-70 Yas Kadin 1950 2144
71 + Yag Erkek 2579 2595 71+ Yas Kadin 2245 p2R1
Tum yas ortalama erkek 1899 19.79 Tum yas ortalama Kadin 1767 1891

Keflor M. Frost{1977) J Am ] Occap Thee 1971 Mar25{2y 77-83

Tamamlanma siresi: (saniye)
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Tahta Kutu ve Blok Testi

Box & Blocks Test
Hastanin AdsSoyad: Tarh: //
Kaba el becerisini performansa (siire) dayal olarak degerlendirmeye yarayan bu test 1985 yilinda Mathiowetz ve ark.
tarafindan geligtirilmigtir.

\ |
¥l

\

Gerekll ekipmanlar: Tahta kutu (dlcOler! Ostteki resimde yazdir.) Tahta kiipler: 2.5x2.5x2.5¢m ebatlarda 150 adet,

Testin uygulanist: 150 adet kigOk (2.5¢m boyunda) tahta kiipler hastanin test edilecek efinin oldudu kutudan yandaki
kutuya doldurulur, Hastadan her seferinde bir tane kOp(Q yan bog kutuya atmasi Istenir. 60 saniye icinde kag tane kilp
atildith saylir. Sonug skoru verir,

Hastaya okunacak yonerge; Simdi dnlnizdeki kpleri sag elinizi kullanarak (hangi el test edilmek isteniyorsa o eli)
bog kutuya atmaniz Isteyecedim. Bir dakika sireniz olacak. Yapabildiginiz kadar hizli yapmaya calisin. Bir seferde
yanhshikia 2 tane kitp de alsaniz tek kup glbl sayacagim. Kipl elinizi kaldirmadan firlatarak yan tarafa atarsaniz
sayimayacak. Simdi nasil yapacaginia size gbsterecedim ve denemeniz igin 15 saniye sire verecedim (Gosterilir ve 15
saniye aligtirma yapmasina misaade edilir.). Hazirsanz baglayalim, *Bagla*®

Sonrasinda diger el de ayni sekilde test edilir,

Mathiowets ¥, Yotand G, Kasbesas N, Webes ¥ (965) An 1 0cenp Thoe T8 Duet 306} 3569

Toplam Sag El Puant: I Toplam Sol El Puant: ______
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EK 5. Goniilliileri Bilgilendirme Formu

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Sayin Anne/Baba;

Calismamiz “Brakial pleksus yaralanmasi olan ¢ocuklarda ayna
terapisinin etkinliginin arastiriimasi.”

Calismamizin amaci Brakial pleksuslu bireylerin rehabilitasyonunda rutin
uygulanan terapiye dahil edilen ayna terapisinin etkinliginin arastiriimasidir.

Tedavi programina baslamadan 6nce fizyoterapist tarafindan motor
fonksiyonlari, eklem hareket acgikligini ve fonksiyonelligi dederlendiren bazi testler
uygulanacaktir.Daha sonra rehabilitasyon merkezinde haftada iki glin 8 hafta
boyunca fizyoterapist tarafindan ayna terapisi uygulanacaktir. Bu tedavi programinin
Oncesinde ve 8 haftalik tedavi programi bittikten hemen sonra galismanin basinda
uygulanan test ve olgumler tekrarlanacaktir. Uygulanacak testlerin herhangi bir yan
etkisi yoktur ve hastayi yormadan yapilacaktir.

Calismada yapilan degerlendirmelerin  sonuglari  yalnizca arastirma
kapsamindaki caligmalarda kullanilacaktir. Kisisel bilgileriniz herhangi bir amagla,

kurum yoneticileri veya uguncu kigilerle kesinlikle paylasiimayacaktir.

YUKARIDAKI BILGILERIi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA
KENDIi RIZAMLA, HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI
KABUL EDiYORUM.

Anne/Baba Adi, Soyadi, imzasi, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmayi yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, imzasi
Fzt. Halil ibrahim SARI
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Ek 6. intihal Raporu
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Ek 7. Kisa Ozgecmis
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