OBSTETRIK BRAKIAL
PLEKSUS YARALANMALARI



* Obstetrik Brakial Pleksus Yaralanmalari, dogum sirasinda
Brakial Pleksusa ait (C4) C5, C6, C7, C8 ve T1 (T2) kokleri,
bunlardan olusan trunkuslar, bunlarin dallari, kordlari ve
dallarindan olusan zedelenmeye bagli olarak gelisen ve ust
ekstremitenin degisik duizeylerinde cesitli derecede fel¢leri
ve buna bagl ikincil sorunlari iceren unilateral veya bilateral

gorulen bir tabloyu tanimlar.
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Fizyoterapist Ata TEKIN
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PATOGENEZ

* Tipik parmak ve el bilegi fleksiyonu, 6nkol pronasyonu ve
gevsek kol posturiini tarif ederek kendi adiyla anilmasini
saglayan ve tedavide elektrik simiilasyonunun
kullanilmasini ilk ortaya atan Duchenne'dir.



ETIYOLOJISI VE RISK FAKTORLERI

* Ulkemizde heniiz tamamlanmis bir insidans ¢alismasi
olmamakla birlikte, genel anlamda canli dogumlarin %0,4-4
kadarinda oldugu kabul edilmektedir.



ETIYOLOJISI VE RiISK FAKTORLERI

* OBPY olusma olasiligi ve yaralanmanin derecesi dogum
sirasinda gelisebilecek komplikasyonlarin yanisira, annenin
ve bebegin 6zelliklerine de baghdur.



ETIYOLOJISI VE RISK FAKTORLERI

* Anneye ait risk faktorleri: uterus anormallikleri, annenin
boyu ve annede hamilelik sirasinda gelisen gebelik
diyabetidir.

* Bebege ait risk faktorleri: makrosomi, anatomik
varyasyonlar ve perinatal depresyondur.Uterus fibroidleri,
bikornateuterus gibi uterus anormallikleri veya dogum
sirasinda uzamis transvers pozisyon BP Uzerinde uzun sureli
antenatal basing¢ olusturur ve yaralanma riskini arttirir.



ETIYOLOJISI VE RISK FAKTORLERI

* Yiiksek dogum agirligina bagh gelisen zor dogum ve omuz
distosileri, en 6nemli risk faktorlerinden biridir.(4000gr
ustii)

* Gebelikte 15 kg dan fazla agirlik artisinin olmasi, bebegin
slirmaturasyonu, dogumun ilk asamasinin uzamasi, daha
onceki bebekte omuz distosisi ve makrosomi oykusu

olmasi, iki dogum arasindaki surenin uzun olmasi risk
unsurudur.



ETIYOLOJISI VE RiSK FAKTORLERI

e Uterusta kitle, bebekte omuz bélgesindeki konhenital
tumorler, gebelikte viral enfeksiyon oykusiu ve makat gelisi,
vakum forceps kullanimu.



YARALANMA PATOGENEZI

* Dogum sirasinda omuz basi ve pelvisin ebatlari ve /veya
oryantasyonundaki uyumsuzluk nedeniyle, omuz ¢ikisi
sirasinda gerceklesmesi gereken omuz rotasyonunun
olmamasi ve omuzun simfizis pubisin arkasinda sikismasi
omuz distosisi olarak tarif edilir.

* Tam omuzun sikistigi bu asamada bas ¢ikisina devam eder.

* Boylece brakial pleksus kompresyonve germelere maruz
kalir.



YARALANMA PATOGENEZI

* Omuazu sikistigi yerden kurtarmak icin yapilan manevralar
vardir.

* Bu durumdalki ilk reaksiyon olan etkili dorsal traksiyon,
brakial plexusda agir hasara neden olabilecek fazla gerilimi
de birlikte getirir.



YARALANMA PATOGENEZI

* Dogum sirasinda olusan yaralanmalar genellikle
ekstansiyonda kalmis ve sikismis omuzun kurtarilmasi
sirasinda, govdenin fazlaca lateral hareket etmesi ve asiri
traksiyon uygulanmasi ile olusur.

* Gelisen asiri traksiyon, omuz ve bas arasindaki aginin
artmasina ve BP lUizerinde sonu kopmalara ve gerilmelere
kadar ilerleyen mekanik etkilere neden olur.



YARALANMA PATOGENEZI

* Dogum sirasinda gelisen mekanik etkiler sadece omuz
distosisi ile gerceklesmez.

* Normal ve travmatik olmayan dogumlarda, siddetli uterus
komplikasyonlari ve annenin itmesi sirasinda olusan
kuvvet, BP uzerinde benzer bir mekanizma ile
kompresyonlara ve gerilime neden olabilir.



YARALANMA PATOGENEZ|

OBPY etkilenme seviyesine gore siniflandiriimasi
* Ust pleksus paralizisi (Erb Paralizi): C5, C6+- C7
* Intermediate pleksus paralizisi: C7+- C8,T1

* Alt pleksus paralizisi (Klumpke): C8, T1

* Total pleksus paralizisi: C5, C6, C7, C8+- T1




YARALANMA PATOGENEZI

* Etkilenen seviyelere gore farkl fenotipler gelisir.

* Makat ve bas dogumlari sirasinda gelisen yaralanma
mekanizmasi, klinik ve anatomik olarak farkliliklar ortaya
¢tkmasina neden olur.









ERB PARALIZI

i /,
* Bas gelislerinde en cok gorulen SIEEE L AR

lezyondur. | 1
* C5-C6 bazende C7 spinal

sinirlerinin yaralanmasi sonucu
olusur.




ERB PARALIZI

* Bu yaralanma omuz kaslarinin,
dirsek fleksorlerinin, onkol
supinatorlerinin etkilenmesiyle
omuzun i¢ rotasyonda ve
ekstansiyonda, dirsegin ise
ekstansiyon ve pronasyonda
kalmasina sebep olur.




ERB PARALIZI

* C7 nin bu tabloya katilmasi ile
birlikte, el bilegi ve parmak
fleksorleri de paraliziye ugrar
ve ust ekstremitede “Bahsis
Bekleme Pozisyonu” adi verile
bir pozisyon ortaya cikar




ERB PARALIZI

* Makat gelislerinde ise kuvvetli hiperekstansiyon ya da
spinal kordun uzamasi, C5-C6 spinal sinirlerinin kendi
transvers ¢ikintilarina kuvvetli bir sekilde tutunmus
olmasiyla birlesince, spinal kokiin korddan ¢iktigi noktadan
va da foramenden avulse olmasina neden olur.

Sunderland buna avulsiyonun «merkezi mekanizmasi» adini
vermistir.



3), m. abductor pollicis

3), m. extensor indicis(2/3), m.

, M. opponens brevis, m. interossei, m.
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Fizyoterapist Ata TEKIN



* OBPY de etkilenen kol, dogumun sekline ve yaralanmanin
mekanizmasina gore degisiklik gosterebilir.

* Yaralanmalar genellikle tek taraflidir ve sik olarak sag kol
etkilenir.

* Sol oksiput bas gelisi, bas gelislerinde sik karsilasilir.
* Bu pozisyonda omuz 6ndedir ve bu nedenle sikisir.



 Komplikasyonsuz normal ya da sezaryenle dogumda, arkada
kalan kolun, omuz distosisi ve traksiyon olmadan
varalanmasi da rapor edilmistir.

* Omuz distosisi olmadan, arkada kalan kolda yaralanma
gorulme sikhgi klavikula kiriklarinda fazladir.

* Bu gibi vakalarda sakrum promontoriden kaynaklanan
basin¢ BP Uizerinde kompresyona neden olur.



* 19.yy sonlarina kadar BP yaralanmalari periferik sinir
sisteminin bir parcasi olarak kabul gormus ve tedavisi buna
gore sekil almistir.

* Ancak gunumuizde farkh bir klinik entite olarak kabul
edilmekte.

* Bu nedenle erken donemden itibaren gozlemlenen klinik
bulgular yaralanmanin siddeti ve sekli hakkinda
fizyoterapiste bilgi verir.



» Ust ve orta trunkusu etkileyen yaralanmalarda gozlenen iist
ekstremitedeki genel hareketsizliktir.

* Normal motor gelisim slirecinde ilk 3 ayda gelismesi
gereken Moro refleksi ve ilk 6 ayda ortaya cikmasi gereken
ATBR ve STBR bu vakalarda goriulmez.

* Omuzun ekstansiyon, adduksiyon ve internal rotasyon
pozisyonu belirgindir(Erb paralizi)



* Eldeki flask goruntu alt trunkus yaralanmalarinda
belirgindir.

* Izole iist trunkus ve izole C7 yaralanmalarinda el bilegi
ekstansiyonunda kayip s6z konusudur.



* Alt trunkus ve total BP yaralanmalari gibi agir
varalanmalarda sempatik sinir sistemi de
etkilenebileceginden Horner Sendromu gelisebilir.

* Horner Sendromu, goz ¢evresinde terleme kaybi, miyozis ve
pitozis bulgusu gorulebilir.

* Bunun disinda yaralanma seviyesi gozetmeksizin tium
vakalarda tortikollis gelisme riski vardir.



Eriskinde T1, ¢ocuklarda C8 preganglionik lifler gozun sempatik
innervasyonunu alir. (HORNER)
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TEDAVI YAKLASIMLARI

* OBPY li olgularin %901na yakini tam ve tama yakin bir
ilyilesme gosterse de, yaklasik %10 unda kalici ve
fonksiyonel durumu etkileyebilecek kas iskelet sistemi

sorunlari ortaya ¢ikabilir.

* Kompleks bir periferik sinir iyilesme sablonu ¢izen bu
varalanmada ozellikle erken donemde sik araliklarla yapilan
degerlendirmeler lezyonun siddetini anlamayi
kolaylastiracaktir.
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DEGERLENDIRME

* OBPY yaralanmanin anatomik bolgesi ve siddetine gore BP
ve dahil olan sinirler disinda bu bodlgeye komsu fasiyal sinir,
larengeal, hipoglosseal ve frenik sinir lezyonuna da neden
olabilir.

* Bu nedenle bebek yuzdeki asimetri, asimetrik abdominal
solunum, yutma ve emme bozukluklari agisindan
gozlenmelidir.



DEGERLENDIRME

* Etkilenen ekstremitenin hareketlerinin degerlendirilmesi
ozellikle erken donemde denerve ve zayif kaslarin, ilerleyen
donemde ise kontraktiir ve deformitelerin belirlenmesi
acisindan onemlidir.

* Hareketin degerlendirilmesi ¢ocugun yasina ve lezyonun
siddetine gore farkli yontemlerle yapilabilir.



DEGERLENDIRME

 Komut alamayan infantlarda spontan gelisen hareketin
gozlenmesinin yanisira reflekslerden de yararlanilabilir.

* llk 3 ay icerisinde moro refleksi, ilk 6 ay icerisinde ATBR ve
STBR, 6 aydan sonra da koruyucu ekstansor refleks bu
amacla kullanilabilir.



DEGERLENDIRME

* Ozellikle yenidogan OBPY lilerde gercek kas kuvvetini
degerlendiren bir yontem yoktur.

* Bu nedenle, reflekslerle olusturulan ya da spontan gelisen
hareketin skorlanmasi ve takipte bu skorlardaki
degisikliklerin degerlendirilmesi klinik takip icin 6nemlidir.

* Bu amagla gelistirilmis degerlendirme skalalarindan biri
Aktif Hareket Skalasi'dir.



Aktif Hareket Skalasi

EHA 'nin 121 kadar harcket var

EHA > 12"s: kadar harcket var

Tam hareket var

EHA nin 17251 kadar harcket vir  ( Yergekimine kargt)
EHA > 12"s kadar hareket var
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Aktif Hareket Skalasi

* *Bu skala eklemlerin pasif hareket araligindaki aktif
hareketini degerlendirir.Yapilan gozlem ile hareketi
vercekimi elimine edilmisken 0-4 puan arasinda, yer
cekimine karsli ise 5-7 arasinda degerlendirir.



* Bu yontemle yapilan bir diger degerlendirme yontemi
Gilbert-Raimondi Skorlamasi'dir.

* Bu skorlama omuz dirsek ve el icin ayri ayri yapilir.Ozellikle
el degerlendirmesi detsyli bir sekilde yapilir.






* Brakial pleksus yaralanmali cocuklari degerlendirmek icin
one surilen diger bir gorus ise, ekstremitenin global
hareketlerini degerlendirmek ve fonksiyonel olan fakat
vanlis kullanilan hareket paternlerine bakmaktir.

* Bu goriusu gerceklestirmek icin Mallet Klasifikasyon Sistemi
gelistirilmistir.






* Bu siniflandirma yontemi ¢ok sik kullaniilmaktadir.Bu
sistemin dezavantaji ise pratik olarak verilen komutlara
uyabilecek ¢ocuklarda yani 3-4 yastan sonra
uygulanabilmesidir.

* Yeni doganlarda iylesmenin dogal seyrini bu sistemi
kullanarak degerlendirmek mimkiin degildir.



HAVLU TESTI:
* Test sirasinda ¢cocuk sirtiistu yatirilir.

* Yiiziinui orten havlu ya da mendili dnce saglam eliyle
almasina izin verilir.Sonra ayni hareketi etkilenmis kolu ile

yapmasi beklenir.

* Bu test omuz elevasyonu, dis rotasyonu ve dirsek fleksor ve
ekstansorleri hakkinda bilgi verir.




Kurabiye Testi:

e Oturur poz. da ¢cocugun eline verilen kurabiyeyi agzina
goturmesi beklenir.

* Saglam kolun hareketine izin verilmez.Eger 45° den az
boyun fleksiyonu ile kurabiyeyi agzina goturliyorsa testi
gecmis kabul edilir ve primer cerrahi onerilmeaz.



IKINCIL KAS ISKELET SISTEMi PROBLEMLERININ

DEGERLENDIRILMESI

* Tedavi yaklasimlarina karar vermeden once iyilesme
suiirecinde gelisebilecek olan kas iskelet sistemi
problemlerini belirlemek ve nedenlerini dogru analiz etmek
gerekir.

* Bu olgularda ikincil problemlerin gelisimi birbirini takip
eden olaylar zinciri seklindedir.
 Kas iskelet sistemini ilgilendiren olaylarin siddeti

varalanmanin seviyesi, siddeti, spontan ya da cerrahiyle
iyilesen periferik sinirin iyilesme potansiyeline baghdir.



IKINCIL KAS ISKELET SISTEMi PROBLEMLERININ

DEGERLENDIRILMESI

* Denerve kaslarin reinnervasyon siiresi yaralanma bolgesi ile
arasindaki mesafeye baghdir.

* Bu nedenle antagonistinden once reinnerve olan kaslar
eklem lizerinde biyomekaniksel bir dengesizlik yaratir.Bu
durum denerve ve innerve kasta( ya da agonist ve
antagonist kasta) yapisal bozukluklara neden olur.



IKINCIL KAS ISKELET SISTEMi PROBLEMLERININ

DEGERLENDIRILMESI

* Kas denerve kaldigi suirece lif atrofisi, fibroblast sayisinin
artisi, perimisyum ve endomisyumun kalinliklarinin artisi ve
konnektif doku proliferasyonu gorulur.

* Sonug olarak kas kisalir, esnekligi azalir.



IKINCIL KAS ISKELET SISTEMi PROBLEMLERININ

DEGERLENDIRILMESI

* Benzer durum innerve olan kaslar icin de gecerlidir.

* Innerve kasa karsi antagonist hareketin olmamasi, gerim
kuvvetini azaltir.

* Sonuc olarak sarkomer boyu uzar ve kasin boyu kisalir.

* Bu fizyolojik ve biyomekanik slire¢ icinde yaralanma sonrasi
erken donemden itibaren inervasyonun baslamasi ile
birlikte ikincil problemler hizli bir sekilde gerceklesebilir.

* Bu nedenle sik araliklarla tekrarlanan degerlendirmeler ile
olusabilecek sorunlari 6ngoriup onlem almak gerekir.



IKINCIL KAS ISKELET SISTEMi PROBLEMLERININ

DEGERLENDIRILMESI

* En sik karsilasilan sorunlardan biri omuz i¢ rotator
kontraktiiri.

* Ozellikle Ust ve orta trunkus lezyonlarinda, C7 kokiiniin
daha az etkilenmesi ve innervasyon paternini devam
ettirebilmesine bagl olarak omuz i¢ rotatorleri innerve kalir.

 Eksternal rotatorlerin innervasyonundaki gecikme ya da
zayiflik antagonist hareketi engeller




IKINCIL KAS ISKELET SISTEMi PROBLEMLERININ

DEGERLENDIRILMESI

 Zamanla omuz i¢ rotatorleri kisalir, esnekligini kaybeder ve
ic rotasyon kontrakturiiniin gelismesine neden olur.

* Eger onlem alinmazsa bu slire¢ humerus basinin posteriora
dislokasyonuna, glenoid kavitenin ve humerus basinin sferik
vapisinin azalmasina ve eklemde deformiteye dogru ilerler.



IKINCIL KAS ISKELET SISTEMi PROBLEMLERININ

DEGERLENDIRILMESI

* Distalde olusabilecek diger 6nemli sorun ise dirsek fleksiyon
kontrakturuadur.

* Bu durum tam anlamiyla denervasyon kontrakturiine bir
ornektir.

* Triceps kasi, dirsek fleksor kaslarina gore daha kisa sinir boyuna
ve daha erken reinnervasyon imkanina sahip olmasina ragmen
dirsekte fleksiyon kontraktiiru olusur.

* Bunun nedeni, biseps brakii ve brakialis kaslarinin
denervasyona bagli olarak kas boyunu ve esnekligini
kaybetmesi ve fibrozise ugramasidir.




IKINCIL KAS ISKELET SISTEMi PROBLEMLERININ

DEGERLENDIRILMESi
* Biseps braki kasinin denervasyon sureciyle baslayan
kisalmasi radiokapitellar eklemi etkiler.
* Cekis acisi1 degisikligi ile birlikte radius basi superior a
sublukse olur.

* Ayni zamanda innerve trisepsin kuvvetli kontraksiyonu
radius basini anteriora dogru sublukse eder.

* Bu iki olay radiokapitellar eklemin stabilizasyonunu azaltir
ve Oon kol pronasyon-supinasyon EHA azalir.







IKINCIL KAS ISKELET SISTEMi PROBLEMLERININ

DEGERLENDIRILMESI

* Proksimal segment patolojisine bagli olarak distal segment
patolojileri meydana gelmektedir.

* Omuz internal rotasyon kontraktlirii nedeniyle ¢ocuk elini
agzina ulastirabilmek icin omuz abduksiyonunu kullanir.

* Abduksiyon hareketi ile birlikte dirsek fleksorleri yercekimi
elimine pozisyonda calistigi icin zayiflar.



Resim 2. Oz internal rotasyon kontraktirii nedeniy f'kdiagmgatﬁnmgdismm""



IKINCIL KAS ISKELET SISTEMi PROBLEMLERININ

DEGERLENDIRILMESI

* Abduksiyon hareketi ayni zamanda dirsek lateral
komponentini etkiler ve varus stresi artar.

* Bu biyomekaniksel degisim ilerleyen donemlerde dirsek
instabilitelerini arttirir.



IKINCIL KAS ISKELET SISTEMi PROBLEMLERININ

DEGERLENDIRILMESI

* Proksimal segmentte gorilen en onemli sorunlardan biri
skapular diskinezidir.

* Omuzdaki agonist antagonist kaslardaki bu dengesizligin
glenohumeral eklem araligini daraltmasi ve eklem seklinin
zamanla degismesine neden olur.



IKINCIL KAS ISKELET SISTEMi PROBLEMLERININ

DEGERLENDIRILMESI

* Omuz hareketleri ile birlikte elevasyon sirasinda skapula ve
humerus birlikte hareket etmeye baslar ve glenohumeral
ritm de bozulur.

* Zamanla skapula omurgadan uzaklasip laterale ve superiora
dogru yer degistirir.



IKINCIL KAS ISKELET SISTEMi PROBLEMLERININ

DEGERLENDIRILMESI

* Genellikle yaralanmanin erken doneminde denerve kalan
deltoid ve supraspinatus kaslarinin yerine, omuz hareketine
yon ve destek vermeye calisan ust trapez kasi bu yeni
gorevini ogrenir ve kol elevasyonu sirasinda omurgada
olusan skapular dizkineziye katki saglar.



IKINCIL KAS ISKELET SISTEMi PROBLEMLERININ

DEGERLENDIRILMESI

* Buna katki saglayan diger kaslar ; innervasyonun
baslamasiyla birlikte hizli bir sekilde kuvvetlenen biseps
kasi, innerve kakan pektoral, subskapularis kaslari ve
esneklik ozelligini yitiren infraspinatus kasidir.

* Bu sayede kolun elevasyonu azalir. Karsi tarafa gore lateral
ve superior da pozisyonlanan skapulanin posterior hareketi
engellenir.

* Aile ve ¢cocuk icin zamanla kozmetik bir probleme donusur.



ANTROPOMETRIK OLCUMLER

* Antropometrik degisimler mutlaka kayit altina alinmalidir.

* Ekstremite esitsizlikleri bu ¢ocuklarda en ¢ok dile getirilen
sorunlardan birisidir.

* Lezyonun siddeti boy esitsizligini arttirmaktadir.

* Kemik gelisimini destekleyen ekstrinsik faktorlerden en
onemlisi kaslarin meydana getirdigi strestir.



ANTROPOMETRIK OLCUMLER

* Kas kuvveti yetersizlikleri ve dengesizlikleri normal kemik
vapimini stimiile edecek stresi olusturamamaktadir.

* Bu durum ilerleyen donemlerde uzunluk farkina yol
acmaktadir.

* Bu nedenle ekstremitenin total uzunlugu, kol, 6nkol ve el
uzunluklari kaydedilmelidir.



DUYU DEGERLENDIRMESI

* Fonksiyonun geri kazanimi ve iyilesmenin takibi acisindan
duyu degerlendirmesi 6nemlidir.

* Erken donemde kooperasyon kurulamamasi gibi sorunlar
nedeniyle ¢cok glivenilir sonuclar vermeyebilir.

* Agrili uyarana verilen cevabi degerlendirmek subjektif de
olsa katki saglar.



FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON
UYGULAMALARI



FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON UYGULAMALARI

Fizyoterapi Rehabilitasyon programinin temel hedefleri

* Duyu gelisimini fasilite etmek

* Omuz, dirsek ve el bilegi NEH sinirini artirmak veya
korumak

» Ust ekstrenitenin aktiviteler sirasindaki fonksiyonel
kullanimini artirmak

e Bilateral ekstremite kullanimini fasilite etmek



FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON UYGULAMALARI

* Eklem kontraktiir ve deformitelerin olusmasini 6nlemek

* Yasina uygun becerileri kazanmasini saglayacak egzersiz
vaklasimlarinda bulunmak

* Erken splint ya da bantlama destekleriyle fonksiyonel
aktiviteler sirasinda ekleme uygun kuvvetlerin aktarilmasini
saglayarak normal eklem gelisimini fasilite etmek

* Etkilenen taraf ekstremitenin kullanimi sirasinda olusan
anormal hareket paternlerini 6nleyerek dogru viicut imajini
en erken donemden itibaren yerlestirmeye ¢calismak



FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON UYGULAMALARI

*Fizyoterapi suireci yaralanma sonrasi erken
donem, primer cerrahiler sonrasi ve sekonder
cerrahiler sonrasi olmak lizere 3 asamada
planlanabilir.



ERKEN DONEMDE FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON

UYGULAMALARI

* Ozellikle ilk 4-6 ayda ve cocugun yasaminin dnemli bir
bolimiinde aile, fizyoterapi programinin merkezindedir ve

temel yurutucusuddr.

* Cocuga egzersiz yaptiracak kisinin egzersizleri tam olarak
ogrendiginden emin olmak icin kontrol seansinda, gozetim
altinda egzersizler tekrar edilmeli, gerekirse egzersizler
gorsel hale getirilmelidir.



ERKEN DONEMDE FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON

UYGULAMALARI

* Dogumu takiben fizyoterapiye yonlendirilen bebeklerde
fizyoterapinin ilk adimi yaralanan bolgeyi ve iyilesmekte olan
noral dokuyu koruyabilmek icin aile/bakiciya dogru tutus sekli
ve pozisyonlamanin ogretilmesidir.

* Bebegi tasirken etkilenen tarafin sarkmamasi icin etkilenen
taraf dirsegin fleksiyona alinarak govdesinin lizerine
yerlestirilmesi Onerilir.

* Fakat ozellikle omuzda gelisebilecek kas kontrakturleri
disuinulerek bu pozisyon omuz farkli agilara yerlestirilerek
degistirilmelidir.



ERKEN DONEMDE FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON

UYGULAMALARI

* Yikanma ve giyinme sirasinda skapula ve omuzun
desteklenmesi omuzda olusabilecek traksiyon etkisini
onleyecektir.

* Aileye ogretilecek masaj uygulamasi ile de uygun taktil
stimiilasyon bebege verilebilecektir.

* Ayrica egzersiz oncesinde yapilan masaj, refleks
vazodilatasyon saglayarak dolasimi arttirir ve kaslarin
gevsemesini saglar.

* Bu sayede ozellikle germe egzersizleri sirasinda bebegin
irritasyonunu azaltacaktir.



PRIMER CERRAHILER SONRASI FIZYOTERAPI VE

REHABILITASYON UYGULAMALARI

* Brakial pleksus onarimi, intrapleksal ve ekstrapleksal
kaynaklardan yapilabilir.

* Eger noroma eksizyonu ve greftleme yapilmissa iyilesme ve
reinnervasyon siireci uzun suirecektir.

* Cerrahi sonrasi yaklasik iki hafta suiirecek immobilizasyon bu
donemin en kritik asamasidir.



PRIMER CERRAHILER SONRASI FIZYOTERAPI VE

REHABILITASYON UYGULAMALARI

* Yapilan cerrahi islemi koruyabilmek amaciyla uygulanan
immobilizasyonda bas notral pozisyonda korunur.

* Bu donem icinde ve sonrasinda yara bakimi skar ve
yumusak doku mobilizasyonlari ve klasik masaj (duyu girdisi
ve 6dem kontrolii acisindan) onemlidir.



PRIMER CERRAHILER SONRASI FIZYOTERAPI VE

REHABILITASYON UYGULAMALARI

* Ameliyattan sonraki ilk 3 hafta icinde 90° lizeri omuz
hareketlerinden kaginmak, onarimi yapilan sinirlerin
gerilimini onleyecektir.

* Uciincii haftadan sonra pasif NEH, germe ve agirlik aktarma
egzersizlerine gegilebilir.

* Cerrahi bolgesinin Uzerine, sinir iyilesmesini desteklemesi
ve de skar dokuya esneklik kazandirmasi icin ultrason
uygulanabilir.



PRIMER CERRAHILER SONRASI FIZYOTERAPI VE

REHABILITASYON UYGULAMALARI

* Primer cerrahi sonrasi NMES uygulamasi i¢in kasin
reinervasyonu beklenmelidir.

* Fasiklilasyon, kasin palpasyonunda tonus ve agri gorulmesi
reinnervasyonunu isaret eder.

* Kasin faradik akimla kontrakte olmasi sinirin fizyolojik
absolut refraktor periyot degerlerine sahip oldugunun da
gostergesidir.



PRIMER CERRAHILER SONRASI FIZYOTERAPI VE

REHABILITASYON UYGULAMALARI

* Bu donemde agrisiz ve tolerasyonu kolay olmasi nedeniyle
Yuksek Voltajli Kesikli Galvanik Stimulasyon tercih edilebilir.

 Stimulasyonlar sirasinda kasin fonksiyonu ya da kas
govdesinin kasilip gevsedigi gozlenmeli, dogru kasin stimiile
edildigunden emin olunmal..



PRIMER CERRAHILER SONRASI FIZYOTERAPI VE

REHABILITASYON UYGULAMALARI

. KinezyoteYF uygulamalari reinervasyon beklenen kaslar lizerine
uygulanabilir.

* Allerjik reaksiyonlara dikkat edilmelidir.

* Bu donemde kas imbalanslari, reinervasyonla birlikte
goriilmeye baslanir.

» Ozellikle omuzda dig rotatér ve abduktor aktivite yetersizliginde
ic rotasyon kontraktir olusumunu dnlemek i¢in ortezleme
tercih edilmelidir.

* Botolinum Toksin -A uygulamasi da bu donem sikc¢a tercih edilir.



PRIMER CERRAHILER SONRASI FIZYOTERAPI VE

REHABILITASYON UYGULAMALARI

* Onemli olan bir diger unsur, primer onarim sonrasinda duyu
egitimidir.
* Duyu girdisi, motor performansin anahtaridir.En erken

donemde agirlik aktarma, klasik masaj, capraz fasilitasyon
teknikleriyle arttiriilmalidir.



SEKONDER CERRAHILER SONRASI FiZYOTERAPI VE

REHABILITASYON UYGULAMALARI

* Omuzda sekonder deformitelerin duzeltilmesinde etkin
kullanilan yontemler, stabilizasyonu saglamak i¢cin tendon
transferleri, gevsetme cerrahileri ve osteotomilerdir.

* Cerrahi sonrasi uygulanan FTR programinda
immobilizasyon, yara bakimi, transfer edilen kasin yeniden
egitimi ve fonksiyonel kazanimin saglanmasi 6nemlidir.



SEKONDER CERRAHILER SONRASI FiZYOTERAPI VE

REHABILITASYON UYGULAMALARI

* Tendon transferleri sirasinda yapilan al¢cilama, yaklasik 3-6
hafta sirmektedir.

* Bu siire¢te unutulmamasi gereken, ilk 2 hafta boyunca
tamir yapilan bolgenin zayiflayacagidir.



SEKONDER CERRAHILER SONRASI FiZYOTERAPI VE

REHABILITASYON UYGULAMALARI

* Tendon transferleri sonrasi FTR programinda yara bakimi
onemlidir.

* Yara bakimi al¢inin ¢itkmasindan sonra baslar.

* Fizyoterapist ylizeyysel skarin yani sira, hareket acikligini
kisitlayabilecek olan derin skari hedeflemelidir.

* Yuzeyel skar masaj ve yumusak doku mobilizasyonlari ile
tedavi edilebilir.



SEKONDER CERRAHILER SONRASI FiZYOTERAPI VE

REHABILITASYON UYGULAMALARI

* Derin doku skarinin tedavisinin amaci, transfer bolgesinde
olusabilecek, yapilan cerrahinin bagarisini da etkileyecek agiri
skar olusumunu engellemektir.

* Fazla basin¢ uygulayarak yagllan masaj derin dokulari
etkileyebilir fakat erken mobilizasyon hareket acikligini
limitleyebilecek adezyon formasyonunu engeller.

* Bu egzersizler tendonun kaymasini saglar ve bu yolla tendonda
ve transfer alaninda olusabilecek adezyonlar onlenir.

* Derin doku skarinin mobilizasyonunu saglamak igcin US gibi
ajanlar kullanilabilir.



SEKONDER CERRAHILER SONRASI FiZYOTERAPI VE

REHABILITASYON UYGULAMALARI

* Subskapularis kasinin kisalmasi nedeniyle kasin
gevsetilmesi buna ek olarak pektoralis major tendoplastisi

vapllir.

 Aktif dis rotasyonu desteklemek icin latissimus dorsi ve
teres major kaslari bazen tek bazen de beraber olarak
tubeekulum majus anterolateraline transfer edilir.



SEKONDER CERRAHILER SONRASI FiZYOTERAPI VE

REHABILITASYON UYGULAMALARI

 Cerrahiyi takiben 4-6 haftalik bir immobilizasyon suiresi vardir.

* Bu suirede al¢cida ya da ameliyattan once hazirlanmis brakial
pleksus ortezi kullanilir.

* [k 4-6 hafta sonunda aktif FTR programina gecilir.Bu siirecte,
transfer edilen kasin, omuz addiiksiyonu ile uzamasi ihtimaline
karsi yaklasik 6 hafta( ortez!) ile immobilize edilmesi gerekir.

* Kaliteli yara iyilesmesi icin skar doku mobilizasyonu onemlidir.



Resim 3. Brakial Pleksus Ortezi



SEKONDER CERRAHILER SONRASI FiZYOTERAPI VE

REHABILITASYON UYGULAMALARI

* Transfer edilen kasa yeni isini 6gretmek, serebral yeniden
ogrenme ile mumkiindur.

* NMES etkin bir yontemdir.Kasin gerilmesini dnleyecek bir
pozisyonda( yaklasik 60-70° ER, 90° abduksiyon,90° dirsek
fleksiyonu) uygulanabilir.

* NMES i takiben aktif egzersizler verilebilir.

* Ozellikle egzersiz topu lizerinde omuz fleksiyonu, dis rotasyonu
ve abduksiyonu calisilabilir.Bilateral kol hareketleriyle agirlik
aktarma, omuz ve dirsek stabilizasyonu ev programi olarak da
verilebilir.




SEKONDER CERRAHILER SONRASI FiZYOTERAPI VE

REHABILITASYON UYGULAMALARI

* Transfer edilen kaslarin aktivitesini desteklemek amaciyla
kinezyoteyp uygulanabilir.

* Post op 3 ay icinde pasif omuz addiiksiyonu ve i¢
rotasyondan kag¢inilmal..

e Bu donemde omuzun 90° uizerinde hareketlerinin
kazanilmasi ve artirilmasi temel hedeftir.



SEKONDER CERRAHILER SONRASI FiZYOTERAPI VE

REHABILITASYON UYGULAMALARI

* Uzun sureli al¢i ve ortez kullanimi, dirsek ekleminde
fleksiyon kontrakturlerini arttirabilir.

* Bunu engellemek icin FTR programina dirsek eklemi de
dahil edilmelidir.



SEKONDER CERRAHILER SONRASI FiZYOTERAPI VE

REHABILITASYON UYGULAMALARI

* Proprioseptif egzersizler onemlidir.

* Bilateral aktiviteleri destekleyecek acik kinetik halka, agirlik
aktarma ve stabilizasyonu desteklemek amaciyla kapali
kinerik halka, pliometrik egzersizler direncgli bantlar gibi
farklh materyallerle kuvvetlendirme egzersizleri onerilebilir.

* Ozellikle elevasyon ve kisisel hijyen gibi hastalarin
zorlandigi aktiviteleri arttirmaya yonelik onerilen
proprioseptif egzersizler tedavi programinda mutlaka yer
almalidir.




SEKONDER CERRAHILER SONRASI FiZYOTERAPI VE

REHABILITASYON UYGULAMALARI

* Omuz dis rotasyonunun saglanmasinda yumusak doku
girisimlerinin yetersiz olabilecegi durumlarda humerus dis
rotasyon osteotomileri tercih edilebilir.

* Bu operasyon sonrasindadikkat edilmesi gereken unsur
humerusun kaynama durumunun takibidir.

* Ozellikle dis rotasyonun zorlayici bir sekilde calistiriimasi
kemigin kaynamasini geciktirip, istenmeyen
komplikasyonlara yol agabilir.



SEKONDER CERRAHILER SONRASI FiZYOTERAPI VE

REHABILITASYON UYGULAMALARI

* Omuz abduksiyonunun arttirilmasi icin trapezius ve
pektoralis major kaslarinin transferi kullanilmaktadir. Ortez
ve NMES tedavide yine onemli!!



