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1.0ZET

OBSTETRIK BRAKIAL PLEKSUS PARALIiZiLi BIREYLERDE
PEDOBAROGRAFiK PARAMETRELERIN iINCELENMESI

Calismanin amaci Obstetrik Brakial Pleksus Paralizi (OBPP)’li bireylerde
yiiriime sirasindaki ayak taban basinci verilerini analiz etmektir. OBPP’ye sahip 19
birey arastirmaya dahil edildi. Bireylerin 6ncelikle Mallet skorlar1 dl¢iildu ve Ayak
Postiir Skoru kullanilarak statik ayak postiir muayenesi yapildi. Sonra Win-Track®
pedobarografi cihazi kullanilarak yiirtime sirasindaki ayak taban basinci analiz edildi.
Etkilenmis ve saglam taraf ayaklar arasinda Ayak Postiir Skoru degerlendirmesinde
anlaml fark goriilmedi (p>0.05). Etkilenmis kolun, ipsilateral ve kontralateral ayak
F1, adim uzunlugu ve salinim Oncesi fazi1 siiresi ((Ts-T3)/Ts) analizinde, ipsilateral
taraf verileri istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0.05). Etkilenmis kolun,
ipsilateral ve kontralateral ayak tek destek fazi siiresi ((T3-T1)/Ts) analizinde,
kontralateral taraf verileri istatiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0.05).
Etkilenmis kolun, ipsilateral ve kontralateral ayak F2, Fmax parametreleri, ayak
yiikklenme fazi1 (T1/Ts), orta durus fazi ((T2-T1)/Ts) ve basma sonu faz1 siiresi ((T3-
T2)/Ts) analizinde anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05). Ipsilateral-Kontralateral F1,
F2 ve Fmax asimetri indeksi degeri ile Mallet skoru negatif korelasyon bulundu
(p<0.01). Ipsilateral-Kontralateral adim uzunlugu, yiiklenme fazi (T1/Ts), orta durus
faz1 ((T2-T1)/Ts), basma sonu fazi ((T3-T2)/Ts), salinim 6ncesi fazi1 ((Ts-T3)/Ts) ve
tek destek fazi siiresi ((T3-T1)/Ts) asimetri indeksi degeri ile Mallet skoru arasinda
bir iligkinin olmadigi belirlendi (p>0.05). Sonug¢ olarak OBPP’li bireylerde kol
fonksiyon etkileniminin yiirime sirasindaki parametrelerde bir asimetriye sebep
oldugu goriildi. OBPP’li bireylerin degerlendirme ve tedavisinde iist ekstremitenin
yaninda ylrime ve alt ekstremitenin de g6z 6nunde bulundurulmasinin yararh

olabilecegi kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Obstetrik brakial pleksus paralizisi, Yirime, Biyomekanik,

Pedobarografi

Bu arastirma Istanbul Medipol Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri

komisyonunca 2018/02 proje numarasiyla desteklenmistir.



2.ABSTRACT

INVESTIGATION OF PEDOBAROGRAPHIC PARAMETERS IN
INDIVIDUALS WITH OBSTETRIC BRACIAL PLEXUS PARALYSIS

The aim of the study was to analyze the soles of the foot pressure during
walking in individuals with Obstetric Brachial Plexus Paralysis (OBPP). Nineteen
individuals with OBPP were included in the study. First of all, Mallet scores were
measured and static posture examination was performed using Foot Posture Score. The
foot sole pressure during walking was then analyzed using the Win-Track®
pedobarography device. There was no significant difference between the affected and
intact feet in the evaluation of the Foot Posture Score (p>0.05). In ipsilateral and
contralateral foot F1, step length parameters and pre-swing phase duration ((Ts-T3) /
Ts) analysis of the affected arm, ipsilateral side data were found to be significantly
higher (p<0.05). In ipsilateral and contralateral foot single support phase duration
((T3-T1)/Ts) analysis of affected arm, contralateral side data were statistically
significantly higher (p<0.05). Significant difference in ipsilateral and contralateral foot
F2, Fmax parameters, foot loading response phase (T1/Ts), mid-stance phase ((T2-
T1)/Ts) and terminal stance phase duration ((T3-T2)/Ts) of the affected arm was not
detected (p>0.05). It was found that while Ipsilateral-Contralateral F1, F2 and Fmax
asymmetry index values increased, Malllet score decreased (p<0.01). Ipsilateral-
contralateral step length, loading response phase (T1/Ts), mid-stance phase ((T2-
T1)/Ts), terminal stance phase ((T3-T2)/Ts), pre-swing phase ((Ts-T3)/Ts) and single
support phase time ((T3-T1)/Ts) asymmetry index value was not correlated with
Malllet score (p>0.05). As a result, it was observed that arm function effect in
individuals with OBPP caused an asymmetry in walking parameters. It was concluded
that walking and lower extremity should be considered in the evaluation and treatment
of individuals with OBPP.

Keywords: Obstetric brachial plexus paralysis, Gait, Biomechanics, Pedobarography

This research was supported by Istanbul Medipol University Scientific Research

Projects Commission with project number 2018/02.



3.GIRIS VE AMAC

Obstetrik Brakial Pleksus Paralizisi (OBPP), dogum sirasinda brakial
pleksusun traksiyonuna bagli olarak meydana gelen bir lezyondur ve dogumu
zorlastiran en ciddi nérolojik yaralanmalardan biridir (1). insidansi diinyada 1000 canli
dogumda 0.4 ile 4 arasinda degismekte; Tiirkiye’de ise bu oranin 1000 canli dogumda
1 ile 2 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (2,3).

Yiirtylis sirasinda insanlarda alt ve {ist ekstremite segmentleri belirli bir uyum
icinde hareket eder (4). Saglikli insanlarda bir kola disaridan yapilan hareket
kisitlanmasina neden olan miidahalenin gdvde ve viicudun diger uzuvlarinin
hareketinde de degisiklige etkileri vardir (5,6). Kol salimimini yiirlime {izerindeki
etkisini gostermek igin saglikli insanlar {izerinde yapilan g¢alismalarda ydrime
sirasindaki kol kisithliginin yiirlimenin kinetik ve kinematik verilerinde degisiklige

neden oldugu rapor edilmistir (7-9).

Meyns ve ark.’nin galismalar1 ile sadece saglikli bireylerde degil serebral
palsili olgularda da yiiriiyiis esnasinda kol saliniminda meydana gelen degisikliklerin

yiiriime parametrelerini degistirdigi goriilmiistiir (10).

Kim ve ark. 2015 yilinda yaptigi ¢alismada, hemiplejik bireylerde ylrime
sirasinda meydana gelen yer reaksiyon kuvveti hem etkilenmis hem saglam tarafta
saglikli bireylere gore daha diisiik bulunmustur. Ayni ¢alismada hemiplejik bireylerin
her iki alt ekstremitelerinde durus fazi siirelerinin saglikli bireylerden daha fazla
oldugu goriilmiistiir. Sonug olarak kol salinimini etkileyen klinik tablolarin, yliriiyiis
sirasinda alt ekstremite agirlik aktarimini degistirdigi belirtilmistir. Bu durumun altta
yatan mekanizmasinin kol salimim  dinamiklerindeki farkliliklar  oldugu

savunulmaktadir (11).

Literattrde 2012 yilinda OBPP’li bireylerde yapilan bir ¢alismada karma tip ve
parsiyel tip olmak (zere iki gruba ayrilmig OBPP’li bireylerin ylrime parametreleri

karsilastirilmis fakat aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir.



Calismalariin  limitasyonlarin1  karsilastirma gruplarinin  ikisinin de OBPP’li

olgulardan olugmasi olarak ifade etmislerdir (12).

Bu c¢alismanin amaci OBPP’li bireylerde etkilenen kas iskelet sistemi
yapilarinin ylirlime parametreleri ve ayak taban basincini ne kadar etkiledigini analiz
etmektir. Bu sayede OBPP’li Dbireyler degerlendirilmesinde iist ekstremite
fonksiyonlarinin yani sira alt ekstremite fonksiyonlarinin da goz Oniine alinmasi

gerektigi diistliniilebilir.

HO: OBPP’li bireylerde etkilenmis ve saglam taraf karsilastirildiginda Ayak
Postiir indeksleri arasinda fark vardir.

H1: OBPP’li bireylerde etkilenmis ve saglam taraf karsilastirildiginda yiirtime
parametreleri arasinda fark vardir.

H2: OBPP’li bireylerde yirime parametrelerinin asimetrisi ile Mallet skoru

arasinda iliski vardir.



4.GENEL BILGILER

4.1. Obstetrik Brakial Pleksus Paralizisi

Obstetrik Brakial Pleksus Paralizisi (OBPP), dogum esnasinda brakial
pleksusu olusturan C5, C6, C7, C8 ve T1 seviyesindeki spinal kok, trunkus, fasikulus
ya da terminal dal seviyesinde olusan lezyonlarla karakterize bir klinik tablodur.
OBPP’li vakalarda Ust ekstremite kas atrofisi ve kas iskelet sistemi problemleri
unilateral ya da bilateral olarak gelisebilmektedir (13).

4.1.1. Periferik Sinir Morfolojisi

Sinir hiicresinin ince uzun ¢ikintisi olan aksonlar schwann kilif ile sarilarak
sinir fibrili haline gelir. Sinir fibrilleri ise merkezi sinir organindan ¢iktiktan sonra
endonérium ile kaplanarak fasikilleri meydana getirir.  Endondrium devaminda
kalinlagarak perindrium ismini alir. Sinir koklerinde perindérium olugsmamasindan
dolay1 periferik sinir siteminde bu bdlge daha sik yaralanir. Epinérium ise periferik
siniri en distan cevreleyen bag dokusudur ve Tip I kollajen lif, fibroblast ve

damarlardan olusur (14).

4.1.2. Periferik Sinir Yaralanmasinin Siniflandirilmasi

Periferik sinir yaralanmalari, yaralanmanin gelisme mekanizmasina gore
siniflandirilir. Yaralanma sistemik ya da lokal nedenlerden kaynaklanabilir. Sistemik
kaynakli yaralanma nedenleri genel olarak diabetus mellitus, vaskiilit, ila¢ kullanim1
kaynakl1 olabilirken bu durum birden fazla sinirin tutulmasina sebep olabilir. Lokal
nedenler kompresyon kaynakli yaralanmalar, traksiyon sonucu olusan yaralanmalar
veya penetrasyon yaralanmalari olarak sayilabilir. Yaralanma sirasinda akson hasar

gorebildigi gibi myelin kilif ya da her iki yap1 da etkilenmis olabilir (15).

Sinir yaralanmalarini ilk defa 1943 yilinda Seddon siniflandirmistir. Seddon

periferik sinir yaralanmalarini noropraksi, aksonotmezis ve nérotmezis olmak Uzere



tice ayirmistir (16). Noropraksi, genellikle kompresyon ile ortaya ¢ikan lokalize bir
yaralanma seklidir. Myelin kayip goOrulse de aksonda kalici hasar ve wallerian
dejenerasyonu meydana gelmez. Aksonotmeziste ise aksonal kayiplar goriiliirken
konnektif doku tabakalar1 korunur. Norotmeziste sinir, akson ve konnektif dokuda

kayiplar olusur (15).

1951°de ise Sunderland periferik sinir yaralanmalarini bes sinifa ayirmistir.
Birinci simif noropraksi tipi yaralanma seklinde tanimlanirken ikinci smif
aksonotmezis tipi yaralanma olarak tanimlanir. Konnektif dokunun da hasarlandigi
yaralanmalar ise ii¢ dort ve besinci smif yaralanmalar olarak tanimlanmistir
(15,17,18). Seddon ve Sunderland’in yapmis olduklar1 siniflandirmalar Tablo 4.1. de
gosterilmistir (16,17).

Tablo 4.1. Seddon ve Sunderland’in yapmis olduklar1 siniflandirmalar (16,17)

Seddon Sunderland
Noropraksi [letim blogu 1.derece
Akson yaralanmus,
2.derece
endondryum saglam
Akson ve endonéral tip
biitiinliigii bozulmus,
) ) 3.derece
perinéryum ve funikuluslar
Aksonotmezis saglam
Aksonlar, endondrial tlpler,
perindrium ve
funikuluslarin biittinligii 4.derece

bozulmus, epindryum

saglam

) . Tum sinir trunkusunun
Norotmezis 5.derece
biitlinligi bozulmustur.




4.1.3. Periferik Sinir Yaralanmasinda Iyilesme

Bebeklerde noral sistem gelisimini siirdiirdiigli i¢in iyilesme ve adaptasyon
kabiliyeti daha yiksektir. Dogumsal bir sinir harabiyeti durumunda cerrahi yaklasimin
6. aydan Once yapilmasinda yarar vardir. Ayrica 12 ila 18 ay boyunca bir sinir
tarafindan innerve olmayan kaslar atrofiye ugrayacaktir. Bununla birlikte sinir
yaralanmasinda iyilesme siireci sadece erken miidahaleye bagli olmamakta,
yaralanmanin ciddiyeti de etkili olmaktadir. Ayrica cerrahi olarak sinir tamiri yapilmis
bile olsa yaralanmis bir sinir ayda ortalama 1 ing iyilesme kapasitesine sahiptir. TUm
bu gerekcelerle brakial pleksusu ilgilendiren yaralanmalarda Ozellikle Gst pleksus

tutulumlarinin ve ndropraksi tipi tutulumlarin prognozlar1 daha iyidir (18).

4.1.4. Brakial Pleksus Anatomisi

Brakial pleksus, 5. — 8. servikal sinir ve 1. torakal spinal sinirin 6n dallarindan
meydana gelen bir sinir agidir. Ayrica 4. servikal spinal sinir ve 2. torakal spinal
sinirlerinin 6n dallarindan da kiiclik birer dal alir. Eriskinlerde uzunlugu 15 ila 20 cm
arasinda degisir (19). Lokalizasyon olarak trigonum servikale posteriorun alt kisminda
yer alir. Skalenus anterior ve skalenus posterior kaslarinin arasindan gegen brakial
pleksusun {izeri sirasiyla deri, profundus fasyasi ve platisma kasi ile ortaludr.
(14,20,21)

Ilgili segmentlerden ¢ikan spinal sinir én dallar1 bir araya gelerek trunkuslar
olusturur. Trunkuslarin dallar1 ise birleserek fasikuluslara doniisiir. Daha sonra bu

trunkuslar terminal dallar1 meydana getirir.

Ddorduncu servikal sinirin bir bolimd, 5. ve 6. servikal sinirler skalenus medius
kasinin lateral kenarinda bir araya gelerek trunkus superioru olusturur. Yedinci
servikal sinir kdku ise trunkus medius olarak devam eder. Sekizinci servikal sinir, 1.
ve 2. torakal sinirin bir kismi skalenus anteriorun posteriorunda birleserek trunkus

inferioru meydana getirir.



Daha sonra trunkuslar anterior ve posterior divizyon olmak (zere dallara
ayrilir. Trunkus superior ve trunkus medius ayn1 kalinlikta 6n ve arka dallara ayrilirken

trunkus inferiorun arkadaki dali ¢ok incedir (14,20,22).

Trunkuslar 6n ve arka dallara ayrildiktan sonra tekrardan bir araya gelerek
fasikuluslar1  olusturur. Fasikuluslarin isimlendirmeleri aksiller artere olan
konumlarina gore yapilir. Trunkus medius ve trunkus superiorun 6n dallar aksiller
arterin lateralinde bir araya gelerek lateral fasikulusu meydana getirir. Trunkus
inferiorun 6n dali1 aksiller arterin medial tarafinda medial fasikulus olarak devam eder.
Her ti¢ turunkusun arka dallari aksillar arterin posteriorunda bir araya gelerek posterior

fasikulusu olusturur (20,21).

Medial fasikulusun medial pargasi ulnar siniri meydana getirirken lateral
pargast da median sinirin medial kismin1 meydana getirir. Lateral fasikulusun lateral
pargas1 muskulokutan6z siniri meydana getirir, medial pargas1 median sinirin lateral
pargasini meydana getirir. Posterior fasikulus ise dallara ayrilarak radial siniri ve
aksillar siniri meydana getirir (20,23). Brakial pleksusun anatomisi Sekil 4.1.’de

verilmistir (24).
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Sekil 4.1. Brakial pleksus anatomisi (24).

Brakial pleksus, anlatim kolaylig1 agisindan klavikulaya olan pozisyonuna gore
supraklavikular ve infraklavikular par¢a olmak iizere iki ayri bolim olarak
isimlendirilir. Sinir kokleri ve trunkuslar supraklavikular dallar1, fasikuluslar ise
infraklavikular dallar1 olusturur. Supraklavikular dallar skalenus anterior ve skalenus
medius kaslar1 arasinda boyun arka tliggeninde bulunurken, infraklavikular dallar
aksilllar bolgede bulunur (20,23). Tablo 4.2.’de supraklavikular ve infraklavikular

dallardan ¢ikan sinirlere yer verilmistir (20,22,24,25).



Tablo 4.2. Supraklavikular ve infraklavikular dallardan ¢ikan sinirler (20,22,24,25)

Supraklavikular Dallar

infraklavikular Dallar

Dogrudan koklerden ¢ikan dallar:

» Longus kolli ve skalen kaslarma
giden muskulares dali (C5, C6, C7,
C8)

» Frenik sinire katilan dal (C6)

» Serratus anterior kasini innerve
eden torasikus longus siniri (C5, C6,
C7)

» Romboideus major, romboideus
mindr ve levator skapula kaslarim
innerve eden dorsalis skapula sinir
(C5)

Trunkuslardan ¢ikan dallar:

» Subklavius kasimi innerve eden
subklavius siniri (C5, C6)

» Supraspinatus ve infraspinatus
kaslarini innerve eden ve insisura
skapularisten gegen supraskapularis
siniri (C5, C6)

Lateral fasikuluslardan ¢ikan dallar:

» Pektoralis majorun  klavikular

parcasini innerve eden pektoralis
lateralis siniri (C5, C6, C7)

» Korakobrakialis, biceps braki ve
brakialis kaslarini innerve eden ve
diastalde kutaneus antebraki
lateralis ismini alan
muskulokutandz sinir (C4, C5, C6)

» Medial fasikulustan gelen medial
kok ile median siniri meydana
getiren median sinirin lateral koku
(C6, C7,C8)

Medial fasikuluslardan ¢ikan dallar:

» Lateral fasikulustan gelen lateral

kok ile median siniri meydana
getiren median sinirin medial kéki
(Ce, C7, C8)

» Kolun medial kismunin  deri
duyusunu alan medial brakial

kutanéz sinir (T1)

> On kolun ve elin medialinin deri
duyusunu alan medial antebrakial
kutanéz sinir (C8, T1)

» Pektoralis minor ve pektoralis
majorun sternal pargasini innerve
eden pektoralis medialis siniri (C8,
T1)
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» Fleksor karpi ulnaris, fleksor

Posterior fasikuluslardan cikan dallar:

» Deltoid ve teres minor kaslarim

dijitorum profundus, opponens dijiti
minimi  fleksér  dijiti ~ minimi
abduktor dijiti minimi abduktor
pollisis  kaslarini, lumbrikal ve
interoseus kaslari innerve eden ulnar
sinir (C8, T1)

innerve eden aksillar sinir (C5, C6)

Kolun ve 6én kolun ekstansér grup

kaslarin1 innerve eden radial sinir
(C5,C6,C7,C8,T1)

Latissimus dorsi kasini innerve eden
torakodorsalis siniri (C6, C7, C8)

Subskapularis ve teres major
kaslarini innerve eden subskapularis
superior ve subskapularis inferior
sinirleri (C5, C6)

Periferik sinirler genellikle mikst tiptedir. Motor fonksiyonlarinin yaninda

duyusal innervasyon da saglarlar. Spinal sinir kdklerinin duyusunu aldig: her bir deri

bolgesine dermatom denir (21,25). Sekil 4.2. de brakial pleksusun innerve ettigi

dermatom bolgeleri gosterilmistir (24).
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Sekil 4.2. Ust ekstremite dermatom alanlar1 (24).

4.1.5. Brakial Pleksusun Yaralanma Biyomekanigi

Brakial Pleksus yaralanmalarinda sinir kokinde longitudinal bir traksiyon
kuvveti meydana gelir ve kok uzunlugu bu kuvvete karsi olusan direng ile dogru
orantilidir. Bu nedenle daha kisa kok uzunluguna sahip olan C5 ve T1 sinir koklerinin
yaralanma riski daha ytksektir. Bir kuvvetin sinirde yaralanmaya sebep olmasi igin
hizl1 bir sekilde %6 oraninda elongasyon ortaya ¢ikarmali ya da yavags bir sekilde %
15 oraninda bir elongasyon ortaya ¢ikarmalidir. Anatomik olarak en kisa spinal sinir
kokleri servikal bolgede bulunurken sakral bdlgedeki spinal sinir kokleri en uzun
olanlaridir ve uzunluklar1 10 ile 168 mm. arasindadir. Brakial pleksustaki spinal
sinirlerin kok uzunluklar karsilastirildiginda en uzun kdk uzunluguna C7 sahipken,
T1 ise en kisa kok uzunluguna sahiptir. Ayrica C5 seviyesindeki spinal sinir kok

uzunlugu da C7 seviyesinden daha kisadir. (26).

Brakial pleksusun spinal sinir koklerinin fasikiil miktarlari C1’den C7° ye

kadar artarak devam ederken C8 seviyesinde azalmaya baglar. Fasikiil sayis1 spinal
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sinirin dayanikliligi ile dogru, ¢apr ile ters orantilidir. Trunkuslarda alt turunkusta
fasikiil sayist iist ve orta trunkusa gore daha fazladir. Fasikiil say1 ve ¢ap ozellikleri
nedeniyle C7 seviyesindeki spinal sinir traksiyon kuvvetlerine kars1 brakial
pleksustaki en dayanikli sinir kokUdur. Fakat fasikiil sayis1 artarken epindryum miktari
azalmaktadir. Epinéryum miktarinin artmasi ise kompresyon kuvvetlerine karsi
direncin artmasint saglarken traksiyon kuvvetlerine karsi yeteri kadar direng

goOsteremez (26).

Spinal sinirlere frontal diizlem tizerinden bakildiginda longitudinal eksen ile
oblik bir agiyla vertebral kolondan ¢ikis yaptig1 goriiliir. Bu agilanma ise proksimal
tarafta daha ylksek iken distale gittikge azalir. Koklerdeki bu agilanma spinal sinirlerin
dayaniklilig1 ve yaralanma mekanizmalari icin nemlidir. Ust trunkustaki yergekimine
dogru olusan traksiyonlar, alt trunkusta yercekimine zit yondeki traksiyonlar sinire

daha fazla zarar verir. Sekil 4.3.’te koklerin ¢ikis agilart gosterilmistir (13,26,27).

Sekil 4.3. Brakial pleksus spinal sinir koklerinin ¢ikis agilart (13).
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4.1.6. Obstetrik Brakial Pleksus Paralizisinin insidansi ve Etiyolojisi

Yapilan ¢alismalarda OBPP’nin insidansi diinyada 1000 canli dogumda 0.4 ile
4 arasinda oldugu belirtilmektedir. Tlrkiye’deki OBPP insidansinin ise 1000 canli
dogumda 1 ile 2 arasinda degismektedir (2,3). Literatiirde insidanstaki bu farkliligin
nedeni olarak yeni dogan bakimi ve dogum agirligindaki degisikliklerin oldugu
bildirilmektedir. Bu durum cografyalar arasindaki oran farklarim1 da agiklamaktadir
(28). Bununla birlikte cinsiyetin OBPP goriilme sikliginda anlamli bir etkisinin
olmadig belirtilmektedir (29).

Literatirde dogum agirhiginin 4000 gramdan fazla olmasinin OBPP igin en
biyk risk faktorii oldugu gosterilmektedir. Dogum agirliginin diisiik oldugu OBPP’li
olgularda ise genellikle makat gelisli dogum &ykdisii belirtilmektedir. Makat gelisli
dogumlarda olusan OBPP vakalarinda daha ¢ok iist spinal koklerin yaralandigi
gorilmektedir. Dogum sirasinda omuz distozisi olan vakalarda %8 ila %23 oraninda
OBPP’nin gelistigi bildirilmektedir. Omuz distozisi olmadigi halde OBPP gelisen
vakalarda ise yaralanma sebebi dogum aninda olusan kuvvetler veya uterus

anomalisine bagli artmis intrauterin basinglar olarak diisiiniilmektedir (30).

4.1.7. OBPP’nin Klinik Simiflandirmasi

OBPP yaralanmanin pleksustaki lokalizasyonuna gore siniflandirilir ve Ust
trunkus paralizisi, orta trunkus paralizisi, alt trunkus paralizisi ve total pleksus

paralizisi seklinde adlandirilir.

Erb paralizisi diye de isimlendirilen Ust trunkus paralizisinde C5, C6 sinir
kokinde harabiyet s6z konusudur. Klinik olarak omuz adduksiyonu, internal
rotasyonu, ekstansiyonu gorulirken én kolda pronasyon pozisyonu mevcuttur. Bazi
Erb paralizi vakalarinda C7 sinir kokd harabiyeti de tabloya eklenir. Bu olgularin
klinigine el bilegi ve parmak eklemlerinde de fleksiyona yonelim eklenmis olur. Bu

postlr literatiirde “bahsis bekleyen garson” olarak isimlendirilir (30-32).
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Intermediate tip palsi olarak literatiirde gegen orta trunkus paralizisi nadir
olarak gortlmekle birlikte C7 sinir koki hasarlarinin oldugu durumlari ifade eder. Bazi

vakalarda ise bu tabloya C8 ve T1 sinir kokii hasarlar1 da eslik eder (33,34).

Literatirde Klumpke paralizisi olarak isimlendirilen alt trunkus paralizisi C8
ve T1 spinal sinir koklerinin tutulumuyla karakterizedir. Tim OBPP’lilerin %2’si
kadar gorilen bu tip ilk defa 1885 yilinda Klumpke tarafindan ifade edilmistir. Klinik
tablosunda el kavrama kuvvetinde azalma gorilurken proksimal kaslarda etkilenim
yoktur. Bu postur literatiirde genellikle “pence el deformitesi” olarak da ifade edilirken
ipsilateral tarafta sempatik sinir etkilenimi varsa Horner sendromu da tabloya eslik
edebilir (30,35,36).

C5 - T1 arasindaki sinir koklerinin hasarlandigr durumlar ifade eden total
pleksus paralizisi ise literatlire gore en sik karsilasilan ikinci tip yaralanmadir. Bu
Klinik tipte pence el deformitesinin yaninda tim (st ekstremite kaslar1 flask bir
haldedir (30,37).

Narakas, 1987 yilinda OBPP’yi ilk sekiz haftalik fizik muayene bulgularina
gore Tipl, Tip2, Tip3 ve Tip4 olmak (zere dort ana grupta Klinik olarak
smiflandirmistir. Narakas Tip 1, Erb paralizisinin oldugu klinik tabloyu kapsar ve
prognozu genellikle iyi seyreder ve %46 ile en ¢ok gorilen Klinik tipidir. Narakas Tip
2, C5, C6 sinir koki tutulumunun yaninda C7 nin de eslik ettigi klinik tabloyu gosterir
ve prognozu Tip 1 kadar iyi seyretmez. Tum klinik tiplerin %30 u bu tiptedir ve bu
tipteki spontan iyilesme oran1 %60 tir. Narakas Tip 3, total pleksus paralizi oldugu
durumlar1 kapsar ve C5-T1 arasindaki sinirlerin kok harabiyeti s6z konusudur. Tim
tipler arasinda %20 oranda gorulir. Narakas Tip 4 ise total pleksus paralizisinin
yaninda ipsilateral sempatik sinir tutulumunun da tabloya eslik ettigi durumu ifade
eder. Prognozu en koti seyreden tip budur. Bu smiflandirma 2009 yilinda Al-Qattan
ve ark. tarafindan revize edilmistir. Revize edilmis son haline gore Tip2 ilk iki aydaki
el bileginin yergekimine karst hareket edebilme kazanimina gore iki alt gruba

ayrilmugtir. iki ay icinde el bilegi ekstansiyonu ortaya ¢ikmasi halinde Tip 2a diye
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adlandirilirken ekstansiyonun ortaya ¢ikmamasi durumu Tip 2b olarak siniflandirilir

(28,38-40). Tablo 4.3’te bu siiflama gosterilmistir (38).

Tablo 4.3. Narakas OBPP siniflamasi(38).

Tip Isim Hasarlanan Kokler
1 Erb Felci C5, C6
2a El bileginde ilk 2 ayda ekstansiyon ortaya | C5, C6, C7
¢ikan genis tutulumlu Erb paralizisi
2b El bileginde ilk 2 ayda ekstansiyon ortaya | C5, C6, C7
¢ikmayan genis tutulumlu Erb paralizisi
3 Total paralizi C5,C6,C7,C8, T1
4 Horner sendromunun da eslik ettigi Total | C5, C6, C7, C8, T1
paralizi

4.1.8. OBPP’de Degerlendirme

OBPP’de degerlendirmenin miimkiin olan en erken Surede yapilmasi hastaligin
prognozu ve cerrahi girisimin  dogru zamanda yapilmasi igin Onemlidir.
Degerlendirmede kapsamli bir anamnez alimmali, dogum siireci ve dogum zamani
sorgulanmalidir. Gebelik déneminde ortaya ¢ikmis diabet ve toksemi gibi sistemik
problemler ve kas iskelet sistemi problemleri sorgulanmalidir. Dogum sirasinda makat
gelisli dogum, omuz distozisi gibi dogum travmasina neden olabilecek durumlar not

edilmelidir.

Bebekte inspeksiyon ile kol postiri incelenmelidir. Erb paralizi tutulumlarinda
omuzda adduksiyon, internal rotasyon, dirsekte ekstansiyon, 6n kolda pronasyon, elde
ise fleksiyon posturi mevcuttur. Total paralizi durumunda ise kol atrofik bir goriiniime
sahip iken tenodezis etkisiyle parmaklar fleksiyon postirdedir. Bu 6zelliklere sahip
hastalarda ayrica g0z kapagindaki diisiikliik, pupillalardaki asimetri ve 1s1 artist olup

olmadigi kontrol edilmelidir. Bu bulgular Horner sendromuna isarettir (13,41-46).
Motor fonksiyon degerlendirmesi sirasinda aktif ve pasif olarak eklem hareket

acilar1 kaydedilmelidir. Yenidogan bebeklerde bu yontemle degerlendirme yapmak

kolay olmayacagindan dolayr degerlendirmede moro refleksi, simetrik tonik boyun

16



refleksi, asimetrik tonik boyun refleksi ve galant reaksiyonu gibi primitif refleksler
kullanilarak ortaya ¢ikmayan ya da asimetrik olarak ortaya c¢ikan refleksler

yorumlanabilir (42).

Bebeklerde kullanilan bir bagka degerlendirme yontemi ise mendil testidir.
Hasta sirtiistii yatirilir ve yliziine mendil veya havlu ortiiliir. Hastanin etkilenmis
koluyla yuzindeki mendili cekmesi beklenir. Bu sayede omuz fleksiyonu, eksternal

rotasyonu ve dirsek fleksiyonu degerlendirilmis olur (47).

1943 yilinda Ingiliz Tibbi Arastirma Konseyi (British Medical Research
Council) kas kuvvetini degerlendirmek i¢in bir manuel kas testi yontemi belirlemistir.
Fakat bu testin uygulanabilmesi i¢in kooperasyon gerekli oldugu i¢in bebek hastalar

I¢in uygulanmasi uygun degildir (Tablo 4.4) (48).

Tablo 4.4. Manuel kas kuvveti degerlendirme skalasi

Hareket Kas kuvveti degeri
Kontraksiyon yok 0
Hafif kontraksiyon veya kasta titreme olmasi 1
Yer ¢ekimi elimine edildiginde aktif hareket ortaya 2

¢ikmast
Yer ¢ekimine ragmen aktif hareket ortaya ¢ikarma 3
Yergekimine ragmen aktif hareket ve direng alabilen 4
kas kuvveti

Normal kas kuvveti 5

Gilbert ve Tassin ise ingiliz Tibbi Arastirma Konseyi’nin olusturdugu Kas testi
yontemini yetersiz bularak yeni bir kas kuvveti degerlendirme yontemi

olusturmuslardir (Tablo 4.5) (49).

17



Tablo 4.5. Gilbert ve Tassin kas testi yontemi

Hareket Derece
Kontraksiyon alinamiyor. 0
Kontraksiyona ragmen hareket agiga ¢ikmiyor. 1
Yercekimi elimine edilirse hareket ortaya ¢ikiyor. 2
Yercgekimini yenip eklem hareket agikligini tamamliyor. 3

Clarke ve Curtis ise 0 ila 7 arasinda puanlama degerlerine sahip olan Aktif

Hareket Skalasi’ni kullanmaya baslamislardir. Bu yontem komut alamayan yenidogan

hastalarda gozlemsel olarak degerlendirme yapma imkani saglamaktadir. Fakat testin

giivenilir ve tutarli sonuclar vermesi icin uygulayicinin yeteri kadar deneyime sahip

olmasi gerekmektedir. Ayrica parmaklarin testlenmesinde yercekimini elemine etmek

zordur (Tablo 4.6.) (50,51).

Tablo 4.6. Aktif Hareket Skalasi

tamamliyor.

Hareket Derecelendirme
Yecekimi elimine edilmisken kontraksiyon ortaya ¢ikmiyor. 0
Yecekimi elimine edilmisken kontraksiyon olmasina ragmen 1
hareket ortaya ¢ikmiyor.
Yegekimi elimine edilmisken eklem hareket agikliginin yarisini 2
tamamlayabiliyor.
Yecekimi elimine edilmisken eklem hareket agikliginin yarisindan 3
fazlasin1 tamamlayabiliyor.

Yecekimi elimine edilmisken eklem hareket agikliginin tamamini 4
tamamliyor.

Yecekimine kars1 eklem hareket agikliginin yarisimi tamamliyor 5

Yecekimine kars1 eklem hareket agikliginin yarisindan fazlasini 6
tamamliyor.

Yergekimine karsi eklem hareket agikliginin tamamini 7
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OBPP’de kullanilan baska bir degerlendirme yontemi de Mallet Siniflamasidir.
Daha cok global hareketler talep edilerek yapilan bu testte kolun fonksiyonel
kapasitesi degerlendirilmis olur. Omuz ekleminin abduksiyon ve eksternal rotasyonu,
eli enseye, sirta ve agiza gotirme gibi hareket paternlerinden olusan bu skala
komutlara uyabilen ¢ocuklarda kullanilabilmektedir (Tablo 4.7.) (13,50,52).

Tablo 4.7. Mallet Siniflandirmasi

Abdiiksivon

' 30°-90" > 30"
o <20 > 20"
El basa & {; : - ; é - ;
Zor Kolay

OClmakaz

S T

Hlsm q'

81 Ti2

Elaa

Trompetbulgusy  Eismi trompet bulguss  <40° abdikayon

I= Total parakizi ] 1] v V= Normal
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OBPP’li g¢ocuklarda duyu testleri yapmak kolay olmayacagi i¢in daha ¢ok
agrili uyaran verilerek aliman yanit degerlendirilir. Duyu degerlendirmesinde
genellikle 4 dereceden olusan Narakas duyu degerlendirme yontemi kullanilir. Fakat
duyu testinden alinan sonug her zaman motor fonksiyon ile paralel olmayabilir (Tablo
4.8) (38).

Tablo 4.8. Narakas Duyu Degerlendirme Skoru

Hareket Derece
Agril1 uyaranlara yanit aliamaz. 0
Agrili uyaranda yanit aliirken, dokunmaya tepkisizdir. 1
Dokunmada yanit alinirken, hafif dokunmaya tepkisizdir. 2
Normal yanit. 3

Duyu kaybi degerlendirmesi i¢in kullanilan baska bir test de O’Riain’in
olusturdugu kirisiklik testidir. Parmaklar 30 dakika sureyle 40 C° lik bir suya sokulur
ve denerve olan deride burusma olmamasi beklenirken burusmanin ortaya ¢ikmasi

normal olarak kabul edilir (40).

4.1.9. OBPP’de Tedavi

OBPP’de yaralanma sonrasinda olabilecek en erken siirede tedaviye
baslamakta yarar vardir. Tedavide bu konuda uzman olan ve tecrubeli bir ekip gérev
almalidir. Multidisipliner ¢calismay1 gerektiren bu ekipte sinir cerrahi, ¢ocuk nérologu,
pediatrik ortopedist cerrah, pediatrist, plastik cerrah, fizyoterapist ve sosyal hizmet

uzmani gorev almalidir (28).

OBPP’de konservatif tedavi birinci secenek olarak goruliir. Konservatif tedavi
dizenli olarak uygulanan fizyoterapi ve ergoterapi yaklasimlari igermelidir.
Konservatif tedavi ile bir¢ok vakada iyi cevaplar alinmasina ragmen yapilan bazi
aragtirmalarda sinirdeki agir hasarlanmalarda cerrahi girisimin daha iyi bir tedavi
secenegi oldugunu ortaya koymaktadir. Tedavi segenekleri arasinda tercih yaparken
anamnez, hikaye, elektromyografi sonuglari, ve fiziksel degerlendirme sonuglari

g6zden gegcirilmelidir (32).
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OBPP’de fizyoterapide oOncelikle eklem hareket kisithiklari, eklem
kontraktrleri ve kas kuvvetsizlikleri 6nlenir ve hastada fonksiyon artisi hedeflenir.
Etkili bir tedavi igin ailelere egitim verilerek ¢ocugun yasina ve motor gelisim evresine
uygun ev egzersizleri 6gretilir. Bu sayede egzersiz yogunlugu artirilmis olur. Erken
evrede farkindaliga yonelik taktil ve proprioseptif egzersizler yapilmasi duyu
biitiinliiglinii  artiracaktir. Kazanilan duyu biitlinligii ise motor fonksiyonlarin
gelismesini hizlandiracaktir. Tedavi programi hastanin fonksiyonel seviyesine gore

duzenli olarak revize edilmelidir (32,36,53).

Tedavide cerrahi girisimin endikasyonuyla alakali farkli goriisler olmakla
birlikte genel olarak kabul goéren cerrahi endikasyonlar su sekildedir: Horner
sendromunun eslik ettigi total trunkus hasar1 ve ilk 3 ayda biseps kasinin islevsiz
olmast, Ust trunkus hasari ile birlikte Toronto skorlamasinda 3.5 ten diislik puan almasi
ve 3 ay ile 6 ay arasinda biseps kasinin iglevsiz olmasi veya Toronto skorlamasinda
3.5’ten diisiik puan almasidir (13,53).

Cerrahide baglica amag biseps kasinin fonksiyonunu yeniden kazandirmaktir.
Hastada posterior yonde glenohumeral dislokasyon varsa cerrahi tedavi olabildigince
erken yapilmalidir. Normal sartlarda sinir hasarindan sonra 1 yildan fazla siire ge¢mis
ise reinnervasyon girisiminin yararli olmayacag goriisii hakim olsa da ¢ocuklarda kas
yapisiin yetiskinlerden farkli olmasindan dolay1 4 yasindan blylk c¢ocuklarda bile

cerrahi tedaviden fonksiyonel fayda gérme ihtimali vardir (13,53).

4.2. Yiiriime Mekanigi

Yurume, alt ekstremitenin ardi sira yaptig1 hareketler ve viicudun ileri dogru
ilerletilmesi sayesinde yer degistirmek olarak tanimlanir. Olagan bir hareket gibi
gbziken yurime eylemi normalde alt ekstremite, (st ekstremite ve govdenin
koordineli bir sekilde hareket etmesini gerektiren ¢ok kompleks bir hareketler
bitiintidur. Ideal bir yiiriime i¢in dogru bir postiir, gelismis bir denge, yeterli kuvvette

ve uyum icinde kasilabilen kaslar ve yeterli harekete sahip eklemler gereklidir (54,55).
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4.2.1. Yiiriimenin Fazlari

Bir yiiriime dongiisii bir ayagin yer ile ilk temasindan baslayip ikinci temas
anina kadar yapmis oldugu hareketlerden olusur. Bu dongii basma fazi ve salinim fazi
olarak ikiye ayrilir. Ayagin yer ile temasta oldugu siire¢ basma fazi, ayagin yerden

temasinin kesilmis oldugu siireg ise salinim fazi olarak adlandirilir (55,56).

4.2.1.1. Basma Faz1

Basma faz1 ayak yere ilk temas ettiginde baslar ve ayak parmaklarinin yerle
temasi kesilene kadar devam eder. Bu faz ilk temas, yiiklenme, basma ortasi, basma

sonu ve salinim 6ncesi olmak iizere dort alt faza ayrilir.

4.2.1.1.1. ilk Temas

Basma fazi ayagin yere ilk temas etme ani ile baglar ve yiiriime sikliistinln
%0-2’lik zamanina denk gelir. Kalgada 30 derece fleksiyon, dizde ekstansiyon, ayak
bilegi ise 0-5 derece plantar fleksiyondadir. Bu fazda 6nemli olan ilk temasin topuk ile

kargilanmasidir.

Bu anda yer reaksiyon kuvveti vektori (YRKYV) kalganin dniinden gegtigi i¢in
stabilitenin korunmasi igin gluteus maksimus ve hamstring kaslarinin kontraksiyonu
gerekir. Dizde olusacak olan ekstansor yondeki moment hamstring kasinin
kontraksiyonuyla kompanse edilir. Ayagin plantar fleksiyona gitmemesi igin ise

dorsifleksor kaslarin kontraksiyonu gereklidir (54-58).
4.2.1.1.2. Yuklenme

Ayaktaki plantar fleksiyon hareketi ile ayak tabaninin tamamen yerle temas
ettigi bu faz yirime siklisiiniin %2-10’luk kisminda gerceklesir. Kal¢ada ekstansiyon

hareketi ortaya c¢ikarken diz 20 derece fleksiyona gelir. Ayak bileginde 10 derecelik

bir plantar fleksiyon vardir ve ayak bilegindeki ilk yuvarlanma hareketi bu fazda
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meydana gelir. Bu fazda viicut agirliginin karsilanmasi, sok absorbsiyonunun

saglanmasi ve ayak tabanindaki tam temasin elde edilmesi amaglanir.

Bu fazda YRKYV artarak dizin arkasindan, kalganin 6niinden geger. Boylece
YRKY kalcada ve dizde fleksiyon, ayakta plantar fleksiyon momenti olusturmus olur.
Olusan bu momenti kompanse etmek igin gluteus maksimus, hamstring, kuadriseps ve

ayak dorsifleksor kaslarinin kontraksiyonu gereklidir (54-58).

4.2.1.1.3 Basma Ortasi

Kars1 ekstremitenin yerden temasinin kesilmesiyle baslar ve topuk kalkisina
kadar devam eden siireci tanimlar. YUrime siklisiiniin %10-30’luk kismina denk gelir.
Kalga ve dizde ekstansiyon goruliirken ayak bilegi dorsifleksiyona dogru gider.

Agirlik merkezi yiikselir ve lateral yonde kayar.

Bu fazda YRKYV kalganin ortasindan gecerken, dizin arkasindan ve ayak
bileginin 6n tarafindan gecer. YRKV nin bu momentine kars1 koymak i¢in kuadriseps

femoris ve triseps surae kaslariin kontraksiyonuna ihtiyag¢ vardir (54-58).

4.2.1.1.4. Basma Sonu

Topugun yerden kalkmasiyla baslayan ve karsi taraf ayagin yer ile temasina
kadar olan sureci ifade eder. Yurtme siklistnin %30-50’1ik kismin1 olusturur. Kalga
10 derece ekstansiyona gelirken, diz fleksiyona gelir. Ayak bileginde ise plantar

fleksiyon ortaya ¢ikar. Ayagin yerden yiikselmesi ve topuk kalkisi olmasi 6nemlidir.

Bu fazda YRKYV kalganin arkasindan gegerken diz ve ayak bileginin 6niinden
gecer. YRKV’nin bu momentumuna kars1 koymak i¢in kalgada iliopsoas kasinin,
dizde gastroknemius kasinin ve ayak bileginde triseps surae kasinin kontraksiyonuna
ihtiya¢ vardir. Ayrica kalga abduktorlerinin aktivasyonu pelvisin diismemesi igin
gereklidir (54-58).
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4.2.1.1.5. Salinim Oncesi

Kars1 taraf ayagin yer ile temasindan baslayip parmaklarin temasinin
kesilmesine kadar olan sureci ifade eder ve yirime siklusunun %50-60’lik zaman
araliginda meydana gelir. Kalgada hiperekstansiyon artisi olurken, dizde fleksiyon ve
ayak bileginde plantar fleksiyon artig1 goriiliir. Viicut agirligi karsi ekstremiteye dogru

kayarken, bacak salinim fazina hazirlanmis olur.

YRKY kalganin arkasinda, dizin ve ayak bileginin 6niinden geger. Eklemlerde
olusan momentum kuvvetine karsi kalgada iliopsoas kasi, dizde gastroknemius kasi ve
ayakta triseps surae kasi kasilmis olur. Ayrica pelvisin stabilizasyonu icin kalcada

abduktor kaslarinin kontraksiyonuna hala ihtiyag vardir (54-58).

4.2.1.2. Salimim Fazi

Salinim fazi ayagin yer ile temasinin kesilmesi ile baslayip yere ilk temas ettigi
ana kadar devam eder. Salinim fazi erken salinim, salinim ortasi ve salinim sonu olmak

lizere ii¢ alt faza ayrilir.

4.2.1.2.1. Erken Salimim

Ayagin yerden kalkmasiyla baslayip Kkarsi ekstremiteyle ayni hizaya
gelmesiyle sonlanan sireci ifade eder ve yuriime siklisunde %60-73’lik zaman
araligina denk gelir. Kalcada ve dizde fleksiyon artigi olurken ayak bileginde
dorsifleksiyon meydana gelir. Kalcada iliopsoas kasi ayak bileginde ise dorsifleksor
kaslarmin kontraksiyonu gerekir. Dizde olusan atalet etkisiyle fleksiyon agiga ¢ikmis

olur (54-58).

4.2.1.2.2. Salinim Ortasi

Salinimdaki bacagin basma fazindaki bacagin hizasini gegerek oniine geldigi

stireci ifade eder. Yuriime siklustiniin %73-87’lik kisminda gergeklesir. Kalca ve dizde
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fleksiyon artis1 ayak bileginde ise dorsifleksiyon artisi devam eder. Ayak bileginde
dorsifleksor kaslarin kontraksiyonuna ihtiyag varken kalga ve dizde atalet etkisi ile
hareket ortaya ¢ikar (54-58).

4.2.1.2.3 Salinim Sonu

Salinim fazindaki bacagin karsi1 ekstremitenin 6niinde yer almasiyla baslayip,
ayagin yere temasina kadar devam eden siireci kapsar. Yurime siklusinin %87-
100’lik kismina denk gelir. Bu fazda ayagin yere basmak icin hazir hale gelmesi
onemlidir. Kalgada fleksiyon durus hakimken, diz ekstansiyona gelerek adim
uzunlugunu artirir. Ayak bilegi nétraldedir. Kalcada fleksiyonun ve dizde

ekstansiyonun kontrolii i¢in hamstring kasinin kontraksiyonu gereklidir (54-58).

4.2.2. Yiirumede Kol Salinimi

Y urtimedeki kol salinimu ile ilgili yapilan ilk galismalarda kollardaki hareketin
toraks, yercekimi ve ataletin etkisiyle tamamen pasif olarak ortaya c¢iktigi
distintilmiistiir (59). 1939°da Elftman yiiriime sirasindaki kol salinimini detayli bir
sekilde analiz etti ve kol saliniminin pasif olmadigi, ayn1 zamanda kaslar tarafindan da
kontrol edildigi sonucuna vardi (60). Birkag yil sonra Ballesteros ve Hogue ise
elektromyografik bulgularla kol salinimi sirasinda aktif hareketlerin ortaya ¢iktigini
dogruladi (61,62). Daha sonra yapilan bazi ¢calismalar ise kol salinimindaki hareketin
daha ¢ok pasif sekilde meydana geldigini aktif hareketin oldukca kiclk bir etkisinin
oldugunu iddia etmistir (63,64).

4.2.2.1. Kol Sahmmmmn Yiiriime Dengesi Uzerine EtKkisi

Kol salinimimin yiirime mekanigine olan etkisine dair ¢alismalarda bugiine
kadar gesitli iddialar ortaya atilmistir. Ortega ve ark. yaptiklari bir ¢alismada kol
saliniminin yiirime sirasindaki lateral stabilizasyonu artirdigi belirtildi (65). Fakat
daha sonra pasif dinamik modeller {izerinde yapilan bir arastirmada kol saliniminin

yiiriime dengesini etkilemedigi séylendi (66). Yakin zamanda yapilan ¢alismalara gére
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yiriime sirasinda yapilan pertiirbasyonlara karsi kol salimiminin ylrime dengesi
tizerinde negatif bir etkisinin oldugunu gosterirken, pertlirbasyon sonrast bozulan
dengenin yeniden saglanmasina yardimci oldugunu gostermistir (67—69). Curtze ve
ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada ise kol salinimi artis1 sayesinde diizensiz ylzeylerdeki

yiiriime dengesinin artirildigi gosterilmistir (70).

Kol saliniminin yaninda kolun postirii de yirime dengesini etkileyen bir
unsurdur. Ornegin, yeni yiiriimeye baslayan ¢ocuklarda ve serebral palsili cocuklarda
goriilen gardi yiiksek kol postirl yiiriime dengelerini artirict kompansatur bir
mekanizma sonucu olusur. Bu postiiriin diismeye hazirlik i¢in faydali oldugu net iken

dengeyi nasil artirdig1 hala agik degildir (71-73).

Sonug olarak, kol saliniminin yiirime dengesi tizerindeki etkileri hala tartigma
konusudur. Fakat pertiirbasyon sonrasi bozulan dengenin yeniden kazanilmasina
yardimer oldugu ve gardi yiiksek kol postiiriiniinii diisme riski olanlar tarafindan

benimsendigi nettir (59).

4.2.2.2. Kol Sahmmmumn Yiriimede Enerji Tiketimi Uzerine Etkisi

Bu konuda yapilan ¢aligmalara gore kol salinimi, vertikal planda olusan agisal
momentumu azaltarak vertikal yer reaksiyon kuvvetinin azalmasini saglamaktadir. Bu
sayede bacaklardaki enerji tliketimini azaltic1 yonde bir etkisi oldugu diisiiniilmektedir
(60,74-78). Oksijen tiiketimi hesaplanarak yapilan ¢alismada ise kol salinim1 serbest
yurimenin, kisith yiiriimeye gore yaklasik %8 oraninda enerji tasarrufu sagladigi
tahmin edilmektedir (79).

4.2.2.3. Kol Saliniminin Yiiriimedeki Biyomekanigi
Yiirtime sirasinda kollar resiprokal olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketi
yaparlar. Bir ayaktaki topuk vurusu oldugunda ipsilateral taraftaki kolda maksimum

ekstansiyon, kontralateral taraftaki kolda ise maksimum fleksiyon agiga cikar.

Avyaktaki salinimi fazina kadar ipsilateral taraf omuz ve dirsekte fleksiyon devam eder.
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Salinim faziyla beraber ekstansiyona dogru yonelim olur. Ayrica yilirime hizinin
artmas1 omuz ve dirsekte agiga ¢ikan maksimum fleksiyon ve ekstansiyon derecelerini

de artirir (4).

Kuhtz-Buschbeck ve ark.’nin yaptigi bir ¢alismaya gore serbest hizda yapilan
yiiriime sirasinda omuzda yaklasik 9 derece fleksiyon, 18 derece ekstansiyon agiga
cikmaktadir. Dirsekteki eklem fleksiyon-ektansiyon yoniindeki eklem hareket agisi ise
136 derece ile 167 derece arasinda degismektedir. Saatte 8 kilometre hizla yapilan
kosu sirasindaki analizde ise omuzda 4 derecelik fleksiyon, 41 dercelik ekstansiyon
Olciilmiistiir. Dirsekteki eklem hareket agisi ise 84 ile 111 derece arasinda degismistir.
Yani kosuda omuz ekleminde fleksiyon agis1 azalma, ekstansiyon agisinda artma

goralirken, dirsek ekleminde fleksiyona dogru yonelim olmaktadir (80).

Ballesteros ve ark.’nin elektromyografi kullanarak yapmis oldugu calismaya
gore kol salinimi1 sirasinda trapezin iist pargasi, supraspinatus, deltoid kasinin posterior
ve orta pargalari, teres major Ve latissimus dorsi kasinin iist pargasi olmak iizere baslica
6 kas aktif olarak ¢alisir. Bu kaslardan supraspinatus ve trapezin st pargasi en fazla

aktif olan kaslardir ve yuriime sikltsinun hemen hepsinde kontraksiyon halindendir.

Omuzun maksimum fleksiyonundan, ekstansiyona gelinceye kadarki surecte
ise deltoit kasinin posterior ve orta pargalari aktiftir. Teres major ve latissimus dorsinin
iist parcasi ise ipsilateral ve kontralateral taraftaki topuk vuruslart sirasinda aktif hale

gelir (62).

4.3. Ayak Taban Basin¢ Analizi

Ayak taban basing analiz yontemi ilk olarak 1882 yilinda Belly tarafindan
kullanilmistir ve insanlar alg1 ve kille kapli bir zeminde yirltulerek ayak izleri
incelenmistir. 1925 yilinda ise Forstell mirekkepli bir pedin Gizerine kagit yerlestirerek
hazirladig1 platform ile ayak basing analizi yapmistir. 1934 yilinda ise Elftman

tarafindan bir camin altina kamera yerlestirilerek kurulan sistem sayesinde ilk dinamik
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taban basing analizi yapilmistir. 1975°te Stokes basingdlger transduserler kullanarak

ayak taban basincini 6lgmiistiir (81-83).

4.3.1. Ayak Taban Basin¢ Analiz Cihaz1 Cesitleri

Pedobarografik 6l¢iim olarak da ifade edilen ayak taban basing 6l¢iim cihazlari
ginimuizde genellikle iki tip olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Birincisi basing
sensorlerini bir platform Uzerine yerlestirilmesiyle tiretilen platform tipi pedobarografi
cihazidir. Platformun o6lgllerine gore yiirime sirasinda tek adimi ya da daha fazla
adimi kayit edebilir. Yalnizca i¢ mekanlarda kullanima uygun olmasi, yirime
sirasinda kisith sayida adim kaydedebilmesi ve sadece ciplak ayakla Ol¢lim
alinabilmesi cihazin dezavantajlariyken, ayakkabi olmadan ayak analizi yapilabiliyor
olmas1 ve kurulumundaki pratiklik bu tip sistemlerin avantajlari olarak sayilabilir (84—
88). Ikinci tip ise esnek bir sekilde iiretilen ve ayakkab igine konulabilen ayakkabi igi
pedobarografi cihazlaridir. Bu tip cihazlar dis mekanda kullanilabildigi gibi ayakkabi
tasarimin1 degerlendirme, tabanlik degerlendirme gibi arastirma alanlarinda da

kullanim imkani verir (85,87,88).
4.3.2. Verilerin Yorumlanmasi

Ayak taban basinci verileri yorumlanirken kuvvet, basing, temas alani,
maksimum kuvvet ve basing gibi kavramlardan yaralanilir. Asagida bu kavramlara ait

genel bilgiler verilmistir.

Frekans: Sensoriin saniyedeki veri alma sikligidir. Birimi “Hertz” dir. Hizli bir

yiiriiyiiste daha yiiksek frekansta kayit yapilmalidir.

Kuvvet (F): Her bir ayakta olusan ve temas alanindan bagimsiz taban basing

kuvvetidir. Birimi “N” dur.

Basing (P): Birim alana diisen kuvvet miktarini ifade eder. Birimi “N/m?” dir.
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Temas alan1 (Area): Ayagin yer ile temas eden alanina denir. Birimi “cm?2” dir.

Maksimum basin¢ (P Max): Senstrlerde 6l¢iilmiis en yiliksek basing igin

kullanilir. Birimi “N/cm2”dir.

Kuvvet-zaman grafigi: Basma fazi sirasindaki ayaga etkiyen taban basing
kuvvetindeki degisimi zamana baglh olarak gosteren grafiktir (Sekil 4.4.). Yirimede
ayak tabalarinda olusan kuvvetler genellikle kelebek model grafigi olusturur. Bu grafik
1. maksimum kuvvet (F1) ve 2. maksimum kuvvet (F2) olmak Uzere 2 tepe kuvveti
icerir (Sekil 4.4.) (89).

Ayyapa ve ark. bu kelebek model grafigindeki kuvvettin degisimlerini gz
onlinde bulundurarak basma fazinin alt fazlarin1 yaklasik olarak grafik iizerinde
tamimlamistir. Buna gore F1’in ortaya ¢ikisina kadarki siire yiiklenme fazina denk
gelir. Bu andan F1 ve F2 arasindaki olusan minimum kuvvetin ortaya ¢ikmasina
kadarki siirede basma ortas1 fazi gergeklesir. Daha sonra F2’nin ortaya ¢ikmasina
kadarki stirede ise basma sonu fazi meydana gelir. F2 nin ortaya ¢ikisindan temasin
kesildigi zamana kadarki zaman ise salimim Oncesi faz olarak ifade edilir (90,91).
Ayrica ayak taban basincinin model olarak goriintiilendigi grafikte basing farklari
biiyiikten kii¢iige sirasiyla kirmizi, turuncu, sar1, yesil ve mavi renkle ifade edilir (Sekil
4.4.) (89).
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Sekil 4.4. Pedobarografik degerlendirmede kullanilan yazilim arayiiz 6rnegi.

4.3.3. YUrumede Simetri

Yiiriiyilis simetrisi her iki alt ekstremitenin miikemmel sekilde uyumlu hareket
etmesi olarak tanimlanmaktadir (92). Gegmiste yapilan ¢alismalarda iki tarafli olarak
Olcililen parametrelerde istatistiksel olarak fark bulunmadiginda yiiriiylis simetrisi
teriminin kullanilmasi Onerilmistir. Yiirime simetrisindeki tanimlamalardaki ortak

kani her iki uzvun ayni sekilde davrandigi durumlarda kullanilabilmesidir (93).

Klinikte bir yiiriiyiisiin yorumlanmasi yapilirken, klinik karar verme sirasinda
veya alt ekstremite protezi tasarlanirken genellikle ekstremiteler arasinda simetrik
hareket paternlerinin var oldugu kabul edilir. Yani yurumedeki asimetriler bir
patolojiye isaret edebilir. Bu nedenle ylrimedeki simetrinin kabul edilmesi

klinisyenler agisindan 6nemlidir (93).
Claeys’in, 214 bireyi dahil ettigi yer reaksiyon kuvveti ile ilgili yaptig1 bir

caligmada saglikli insanlarda yiirlime parametrelerinde fark bulunamadi ve yurime

simetrisi oldugunu rapor edildi (94). Hannah ve ark.’nin 3 boyutlu analiz yontemi

30



kullanarak yapmis olduklart bir ¢alismada iki uzvun hareketleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamadi (95).

Hamill ve ark. yiirime ve kosma sirasinda sag ve sol uzvu karsilagtirdigi
calismada yer reaksiyon kuvvetlerinin simetrik oldugunu bulmustur. Bu sonuglar daha
sonra Menard ve ark.’nin dokuz denekte dogal yiiriime hizinda yaptiklari ¢alismada
ortalama hicbir yer reakasiyon kuvveti paterninde anlamli asimetri bulunamamasi ile
dogrulandi. Wall ve ark. ve Hesse ve ark. her iki uzuv arasinda enerji verimliligi
konusunda, miikemmel simetri oldugunu bildirdi, ayrica normal yiirliyligiin simetrik

oldugunu iddia etti (96-99).
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5.MATERYAL VE METOD

Istanbul Medipol Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 24.01.2018 tarihinde 10840098-604.01.01-
E.2625 dosya numarasi ve 94 karar no ile onaylanmistir. Ayrica Istanbul Medipol
Universitesinin  Bilimsel ~Arastirma Projeleri komisyonunca 2018/02 proje

numarasiyla desteklenmistir.

Calismamiza Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Plastik,
Rekonstriktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali, El Cerrahisi Bilim Dalindan takipli
uygun kriterlere sahip olan 19 OBPP tanili birey dahil edilmistir.

Calisma Oncesi c¢ocuklara ve ailelerine calisma ile ilgili bilgi verildi ve

“Goniilli Olur Formu” okutulup imzalatilarak onaylar1 alindi.

5.1. Bireyler

Calismaya dahil edilme Kriterleri:
e OBPP tanis1 almak
e 7-15 yas araliginda olmak

e Bagka herhangi bir sendrom ya da tanisinin olmamasi

Calismadan dislanma Kkriterleri:
e Son 6 ay igerisinde ortopedik problemlere yonelik cerrahi veya botoks girisimi
gecirmis olmasi
e Etkilenmemis ekstremitesinde veya genel viicut sagligini kétii yonde etkileyen
saglik problemleri olmasi,

e Ailenin onam formunu imzalamamis olmasi
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5.2. Yontem

Oncelikle genel degerlendirme formuyla ¢cocuklarin demografik bilgileri, boy,
kilo, viicut kitle indeksi (VKI), dogum 6ykiisii, hastalik gecmisleri, etkilenmis ve
dominant taraflari, horner sendromu varligi, skapular kanatlasmasi, Narakas
Siiflandirmasindaki tipi ve Mallet skoru sorgulanarak kaydedildi. Ust ve alt
ekstremite igin antropometrik 6lgtimler yapildi. Ayakta dik durus pozisyonunda Ayak
Postiir Indeksi degerlendirmesi yapildi. Daha sonra da yiiriime sirasindaki ayak taban

basinci degerlendirildi.

5.2.1. Ayak Postiir indeksi Degerlendirmesi

1998 yilinda Redmond tarafindan olusturulan Ayak Postiir Indeksi gegerlilik
ve giivenilirligi ispatlanmis, Klinikte kullanilan pratik ve gézleme dayali pratik bir
degerlendirme yontemidir. Kisi serbest bir pozisyonda ayakta dururken talus basi
palpasyonu, supra Ve inframalleolar egimin, kalkaneusun inversiyon ve
eversiyonunun, talonavikular eklem bolgesinin, medial longitudinal arkin, 6n ayak
abduksiyonu, adduksiyonunun gézlemlenmesi olmak (izere 6 parametre gercevesinde

muayene edilir (100).

Her bir parametre icin -2, -1, 0, 1 ve 2 puanlarindan uygun olani verilir ve
ayagin pronasyon, supinasyon veya notralde olduguna dair yorumlama yapilabilir. Alt1
parametrede toplamda O ile +5 arasinda puana sahip olmasi ayagin nétralde, +6 ile +9
arasinda puana sahip olmasi ayagin pronasyonda, +10 ile +12 arasinda puana sahip
olmasi ayagin yiksek pronasyonda, -1 ile -4 arasinda puana sahip olmasi ayagin
supinasyonda, -5 ile -12 arasinda puana sahip olmasi ayagin yiiksek supinsayonda
oldugunu gosterir. Bu degerlendirmeler yapilarken transvers, frontal ve sagital
duzlemler g6z éninde bulunduruldu (Tablo 5.1.) (100).
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Tablo 5.1. Ayak Postiir indeksi

Adi Soyadi: Duzlem Sag Sol
Talus basinin palpasyonu Transvers
Arka Supra/inframalleoelar egimin Frontal,
Ayak gozlemlenmesi Transvers
Kalkaneusun inversiyonu ve eversiyonu Frontal
Talonavikular eklem bélgesinin Transvers
On gozlemlenmesi

Ayak Medial longitudinal arkin gézlemlenmesi Sagital

On ayagin abduksiyonu, adduksiyonu Transvers

Toplam Skor

Talus bas1 palpasyonu: Malleollerin 6n tarafindan talus basi palpe edilir.
Talus basi lateralde palpe edilirken medialde edilemiyorsa -2, lateralde belirgin
medialde az palpe ediliyorsa -1, her iki tarafta esit palpe ediliyorsa 0, lateralde az
medialde belirgin palpe ediliyorsa +1, lateralde hi¢ palpe edilemezken medialde
ediliyorsa +2 olarak puanland: (100).

Lateralde supra/inframalleolar egimin gozlemlenmesi: Ayagin tam
arkasindan bakilarak supramalleolar ve inframalleolar egim degerlendirilir.
Inframalleolar egim diiz veya konveks ise -2, supramalleolar egime gére konkavlig
daha az ise -1, supramalleolar ve inframalleoler egimler esit ise 0, inframalleolar
egimin konkavligi supramalleoler egime gore daha fazla ise +1, konkavlig1 belirgin

sekilde daha fazla ise +2 olarak puanlandi (100).

Kalkaneusun eversiyonu ve inversiyonu: Ayagin tam arkasindan bakilarak
kalkaneusun frontal plandaki eversiyonu ve inversiyonu degerlendirilir. Kalkaneus 5
dereceden fazla inversiyona gitmis ise -2, 0 ile 5 derece arasinda inversiyon
pozisyonundaysa -1, notral pozisyonda ise 0, 0 ile 5 derece arasinda eversiyonda ise

+1, 5 dereceden fazla eversiyona gitmis ise +2 olarak puanlandi (100).
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Talonavikular eklem bdlgesinin goézlemlenmesi: Ayagin posteromedial
tarafindan talonavikular eklem bolgesinin gorinimii degerlendirilir. Talonavikular
eklem bolgesi belirgin bir sekilde konkav ise -2, belirgin olmayan bir konkav gériniim
var ise -1, diiz bir goértnttde ise 0, belirgin olmayan bir konveks gériinim var ise +1,

belirgin bir sekilde konveks ise +2 olarak puanlandi (100).

Medial longitudinal arkin gozlemlenmesi: Ayagin medial tarafindan medial
longitudinal arkin yapist degerlendirilir. Ark belirgin bir sekilde yiiksek ise -2,
normalin biraz Uzerinde bir artis varsa -1, normal ylkseklikte bir gériinim varsa 0,
ark bir miktar dismiis ve diizlesme baglamis ise +1, arkta belirgin bir diizlesme

gorundyorsa ve yer ile tam temesra ise +2 olarak puanlandi (100).

On ayagin arka ayaga gore abduksiyon ve adduksiyon pozisyonu: Ayagin
tam arkasindan bakilarak on ayak degerlendirilir. Klinik muayenelerde siklikla
kullanilan “cok parmak isareti” ile ayni sekilde degerlendirme yapilir. Topugun tam
arkasindan bakildiginda lateralde hi¢ parmak gozukmuiyor ve medialde belirgin
sekilde parmaklar gozikiyor ise -2, parmaklar medialde laterale gore daha fazla
gOzukuyor ise -1, hem lateral hem medialde parmaklar esit olarak gozikulyor ise 0,
parmaklar medialde laterale gore daha az gozlkiyor ise +1, medialde hi¢ parmak

g6zukmiyor ve lateralde belirgin sekilde goziikiiyor ise +2 olarak puanlandi (100).
5.2.2. Ayak Taban Basinc1 Degerlendirmesi

Tidm OBPP’li bireylerin yiirlime sirasindaki ayak taban basinct 6lglimleri

1500x500 mm sensorli alana sahip, 9 mm kalinliginda, 0.4 ile 100 N arasinda basing
hassasiyeti olan platform tipi bir pedobarografi cihazi (Win-Track®, Balma, France)

ile yapildi (Sekil 5.1.).
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Resim 5.1. Win-Track® Pedobarografi cihazi.

Cihaz 0.78x0.78 cm ebatlarinda 12288 adet resistif tipte sensdre sahipti ve
Ol¢tim sirasinda sensorlerin frekansi 100 Hz’e ayarlanarak 4’er saniyelik cekimler
yapildi. Cihaz basing kuvveti (F) degerlerini hesaplarken sikliis boyunca olusan en
blyuk F degerini %100 olarak kabul eder, her bir olusturdugu F degerini bu maksimum

kuvveti referans alarak vermektedir.

Platformun basimma ve sonuna ayni kalinlikta ve benzer sertlikte mat
yerlestirilerek 5 metrelik bir yiirlime yolu olusturuldu. Bununla bireylerin platformun

tzerine gecerken dogal ylrimelerine devam etmeleri amaglandi (101).

Oncelikle cihazin program arayiiziindeki hastanm adi ve soyadi, cinsiyeti,
dogum tarihi, boyu, kilosu, ayakkabi numarasi gibi hasta kayit bilgileri dolduruldu.
Sonra statik Ol¢im almak igin bireyler platformun ortasina alindi ve ayaklari
arasindaki mesafe serbest durus pozisyonuna getirilereck parmak uglar1 hizalandi.

Statik Ol¢lim sirasinda bireylerden karsiya bakmalar1 ve serbest durus pozisyonunu
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devam ettirmeleri istendi. Ardindan yine aynmi pozisyondayken postiiral modda 4
saniyelik bir 6l¢glim alind1.

Dinamik mod olgtimlerde Kkisilerin normal yiirime hizi ve ritminde
degerlendirmeler hedeflendi. Bunun igin 6l¢iim 6ncesinde yiuriime yolunda deneme
yiriiyiisleri yaptirildi. Pedobarografi cihazi her ayak temasi saglandiginda kayita
baglar ve 4’er saniyelik kayitlar alir. Her bir ayak icin en az 5 normal ylrime
sikliisunun alinmasi saglandi. Ayrica es zamanli olarak video kaydi da yapilarak

bireylerin normal yiiriiylisine uymayan siklisi kontrol edildi ve disglandi.

Her bireyin her bir ayagi i¢in 3’er yuriime siklsi secildi. Alinan veriler excel
formatinda export edildi. Birinci maksimum kuvvet ylzdesi (%F1) ve ikinci
maksimum kuvvet yuzdesi (%F2) ve basma fazi boyunca meydana gelen maksimum
basing kuvveti (Fmax) belirlendi. F1 kuvvetinin ortaya ¢ikma siiresi (T1), F1 ve F2
kuvveti arasinda olusan en kiiclik basing kuvvetinin ortaya ¢ikma siiresi (T2), F2

kuvvetinin ortaya ¢ikma siiresi (T3) ve toplam basma fazi siiresi (Ts) analiz edilerek

kaydedildi.

Daha sonra yiiklenme fazi siiresi i¢in T1/Ts, basma ortasi fazi igin (T2-T1)/Ts,
basma sonu fazi igin (T3-T2)/Ts, salinim 6ncesi faz igin (Ts-T3)/Ts ve tek destek fazi
icin (T3-T1)/Ts seklinde hesaplama yapilarak her bir basma fazinin alt fazlar1 bireyin
normal yiirime hizindan bagimsiz olarak hesaplanmis oldu (90). Ayrica basma faz

stireleri alinan sikliislerden ayni ayagin adim uzunlugu parametreleri de kaydedildi.

5.2.3. Yirtmede Asimetri indeksi

Pedobarografiden almis oldugumuz kuvvet, zaman ve adim uzunlugu
parametreleri igin etkilenmis taraf ve saglam taraf verileri arasinda gegmiste yapilan

calismalarda da kullanilan asimetri indeksi (Al) formiili kullanildi (80,102-105):

etkilenmis taraf degeri—saglam taraf degeri

x100%

_maks(etkilenmis taraf degeri,saglam taraf degeri)
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Asimetri indeksi hesaplanirken, etkilenmis taraf uzuvdan gelen degerden
saglam taraf uzuvdan gelen deger cikarilip etkilenmis ve saglam taraflar arasindaki
verilerden biiyiik olan degere boliinmiistiir. Daha sonra yiizdelik hesaplamasi i¢in 100
ile ¢arpilmistir. Asimetri indeksi i¢in 0 degeri tam simetriyi ifade ederken hesaplanan
deger 0’dan uzaklastik¢a asimetrinin arttigini gosterir (80,102-105).

5.3. istatistiksel Analiz

Calismamizin veri analizinde “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Version 20.0 (SPSS inc. Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanildi. Tim
analizlerde p<0,05 olasilik degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. G*Power
3.1.9.2. paket programinda F1 parametresinin bagimli t-test ile degerlendirilen analiz
sonuglarina gore power analizi yapildi. 0,8 etki giiciinde %95 anlamlilik diizeyinde ve

%80 glicte bir analiz i¢in 6rneklem biiylikliigli minimum 15 olarak hesaplandi.

Yas, boy, kilo, VKI gibi demografik verilerin degerlendirilmesinde ortalama
degerler ve + standart sapmalar hesaplandi. Cinsiyet, dogum Oykiisii, dominant taraf

ve etkilenmis tarafin degerlendirmesinde yiizdelik hesaplamas1 yapildi.

Ayak Postur Skorunda, etkilenmis ve saglam taraflar arasindaki farkin
degerlendirmesinde 6ncelikle “Kolmogorov-Smirnov” ve “Shapiro-Wilk” testleri ile
normallik kosuluna bakildi ve Ayak Postir Skorlarinin karsilastiriimasinda Non-

Parametrik Mann-Whitney U testi kullanildu.
Ayak taban basinci ile alakali elde edilen kuvvet, zaman ve mesafe ile alakali
dokuz parametrenin etkilenmis ve saglam taraf arasindaki farkin karsilastirilmasinda

“Paired-Samples t-Test” kullanildi.

Mallet skoru ile kuvvet, zaman ve mesafe parametrelerinin asimetrisi

arasindaki iligskinin degerlendirmesi “Pearson Korelasyon Analizi” yontemi ile yapildi.
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6.BULGULAR

6.1. Demografik Ozellikler

Calismamiza OBPP tanisi almig yas ortalamasi (ort+ss) 9.72+2.68 (7-15 yas
araliginda) olan 9 erkek, 10 kadin birey dahil edildi. Bireylerin boy ortalamalari
(ort+ss) 1.41+0.15 m, kilo ortalamalar1 (ortss) 39.31+12.34 kg ve VKI ortalamalar
(ortxss) ise 19.30+3.34 kg/m#’dir. Calismaya katilan bireylerin tamami normal dogum
oykusune sahipti. Bireylerin demografik 6zellikleri Tablo 6.1.’de gosterildigi gibidir.

Tablo 6.1. Calismaya alinan bireylerin demografik 0zellikleri

Demografik Veriler n Ortalama Standart Min/Maks
Sapma
Yas (y1l) 19 9.72 2.68 7/15
Boy (m) 19 1.41 0.15 1.17/1.62
Kilo (kg) 19 39.31 12.34 19.0/59.5
VKI (kg/m?) 19 19.30 3.34 13.88/25.97
n %
Cinsiyet Kadin 9 47.36
Erkek 10 52.64
Dogum Sekli | Normal 19 100
Sezeryan 0 0

n: Kisi sayis1 Min:Minimum Maks:Maksimum

Calismaya katilan bireylerin dominant taraflari sorgulandiginda 12 (%
63.15)’sinin dominant tarafi sag iken, 7 (% 36.84)’sinin dominant tarafi soldur.
Etkilenmis ekstremitelerine bakildiginda ise 10 bireyin (% 52.63) sag ekstremitesi
etkilenmisken, 9 (% 47.36)’unun sol ekstremitesi etkilenmistir. Tablo 6.2.’de

bireylerin dominantlik durumlari ve etkilenmis ekstremite tarafi gosterildi.
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Tablo 6.2. Ekstremite dominantlig: ve etkilenmis tarafi

Sag Sol
Say1 Yizde Say1 Yiizde
Dominant Taraf 12 %63.15 7 %36.84
Etkilenmis Taraf 10 %52.63 9 % 47.36

6.2. Ayak Postiir Indeksi Degerlendirmesi

Ayak Postiir Indeksi skorlarina bakilan bireylerin ortalama skorlar1 (ort+ss)

4.44+1.78 olarak hesaplandi. Sag ayak skorlari ortalamasi (ort+ss) 4.36+1.75 iken sol

ayak ortalamasi (ortxss) 4.52+1.81°tir. Etkilenmis ve saglam taraf ayaklarin

ortalamalar1 (Ortxss) ise sirasi ile 4.57+1.66 ve 4.31+1.89 olarak hesaplandi. Yapilan

istatistiksel analizde etkilenmis olan kolun ipsilateral ve kontralateral taraflar

arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0.05). Ayak Postiir Indeksi karsilastirmasi

Tablo 6.3.te gosterildi.

Tablo 6.3. Ayak Postiir Indeksi Karsilastirmasi

Ayak Postiir Indeksi
Sag Sol pT
Ortalama | Standart Ortalama Standart
Skor Sapma | Min/Maks Skor Sapma Min/Maks 0,789
4.36 1.75 2/8 4.52 1.81 2/8
Etkilenmis Taraf Saglam Taraf pT
Ortalama | Standart Ortalama | Standart
Skor Sapma | Min/Maks Skor Sapma Min/Maks 0,562
4.57 1.66 2/8 431 1.89 2/8

T=Student’s - t dependent test Min:Minimum Maks: Maksimum
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6.3. Mallet Skoru Degerlendirmesi

Calismaya alinan 19 bireyde yapilan Mallet skorlamasinda tim bireyler en
diistik 11 ile en yiiksek 19 arasinda puana sahipti ve ortalama skor (ort+ss) 15.94+2.03
olarak hesaplandi. Ayrica 16 skoruna sahip olan olgu sayisi en fazla idi. Bireylerin

Mallet skoru degerlendirmeleri Tablo 6.4.’da gosterildi.

Tablo 6.4. Mallet Skoru Degerlendirmesi

Mallet Skoru Birey Sayisi (n) Y Uzde (%)
11 1 %05,2
12 1 %5,2
14 1 %05,2
15 3 %15,8
16 6 %31,6
17 4 %21
19 3 %15,8

6.4. Ayak Taban Basinc1 Verilerinin Degerlendirmesi

6.4.1. Etkilenmis ve Saglam Taraf Arasindaki F1, F2 ve Fmax Verilerinin

Karsilastirilmasi

Etkilenmis kolun, ipsilateral ve kontralateral ayak F1 parametreleri analizinde,

ipsilateral taraf verileri istatiksel olarak anlamli yuksek bulundu (Tablo 6.5.) (p<0.01).

Etkilenmis kolun, ipsilateral ve kontralateral ayak F2 parametreleri analizinde,
anlamli fark bulunmadi (Tablo 6.5.) (p>0.05).

Etkilenmis kolun, ipsilateral ve kontralateral ayak Fmax parametreleri

analizinde, anlamli fark bulunmadi (Tablo 6.5.) (p>0.05).
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6.4.2. Etkilenmis ve Saglam Taraf Arasindaki Adim Uzunlugunun

Karsilastirilmasi

Etkilenmis kolun, ipsilateral ve kontralateral adim uzunlugu parametreleri
analizinde, ipsilateral taraf verileri istatiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (Tablo

6.5.) (p<0.01).

6.4.3. Etkilenmis ve Saglam Taraf Arasindaki Yurume Faz Sdrelerinin

Karsilastirilmasi

Etkilenmis kolun, ipsilateral ve kontralateral ayak yiiklenme fazi siireleri

(T1/Ts) analizinde, anlamli fark bulunmadi (Tablo 6.5.) (p>0.05).

Etkilenmis kolun, ipsilateral ve kontralateral ayak orta durus fazi siireleri ((T2-

T1)/Ts) analizinde, anlaml1 fark bulunmadi (Tablo 6.5.) (p>0.05).

Etkilenmis kolun, ipsilateral ve kontralateral ayak basma sonu fazi siireleri

((T3-T2)/Ts) analizinde, anlamli fark bulunmadi (Tablo 6.5.) (p>0.05).

Etkilenmis kolun, ipsilateral ve kontralateral ayak salinim 6ncesi fazi stireleri
((Ts-T3)/Ts) analizinde, ipsilateral taraf verileri istatiksel olarak anlamli yiiksek
bulundu (Tablo 6.5.) (p<0.05).

Etkilenmis kolun, ipsilateral ve kontralateral ayak tek destek fazi siireleri ((T3-

T1)/Ts) analizinde, kontralateral taraf verileri istatiksel olarak anlaml1 yiiksek bulundu

(Tablo 6.5.) (p<0.05).
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Tablo 6.5. Ayak taban basinci verilerinin karsilastiriimasi

Parametreler Ortalama | Standart Sapma | Min/Maks p’
F1 (%) Etkilenmis 63,756/100
Taraf 82,45 10,284
0,000**
Saglam Taraf 7518 8.208 54,536/100
F2 (%) Etkilenmis 90.62 8.021 67,827/100
Taraf ’ ' 0,245
Saglam Taraf 88.45 0.498 68,835/100
Fmax (%0) Etkilenmis 69,903/100
91,36 7,950
Taraf 0223
Saglam Taraf 89.15 8.992 69,591/100
Adim Etkilenmis 469/836
Uzunlugu Taraf 588,01 89,356 0,000%*
aglam Tara
Q Sagl f1 569,02 87,496 422/820
Yuklenme Etkilenmis 0,218/0,506
Faz1 (T1/Ts) Taraf 0,280 vl 0875
Saglam Taraf 0279 0040 0,196/0,397
Orta Durus Etkilenmis 0.2 0.067 0,098/0,381
Faz1 ((T2- Taraf ! ' 0,451
Basma Sonu Etkilenmis 0.283 0.074 0,095/0,425
Fazni ((T3' Taraf ! ! 0’055
T2)/Ts 5
)/Ts) | Saglam Taraf 0.306 0.074 0,107/0,482
Salinim Etkilenmis 0.991 0.044 0,166/0,397
(")llcesi Faz Taraf ! ! 0 023*
((TS-T3)/TS) Saglam Taraf 0.207 0.038 0,137/0,306
Tek Destek Etkilenmis 0,301/0,583
Faz1 ((T3- Taraf 0,498 0,058 0.013*
T1)/Ts) Saglam Taraf 0,388/0,625
0,512 0,055

T=Student’s - t dependent test, *p<0.05 **p<0.01 Min:Minimum Maks:Maksimum F1:
Pedobarografik kuvvet-zaman egrisinde basma faz siiresince meydana gelen 1. maksimum kuvvet
F2: Pedobarografik kuvvet-zaman egrisinde basma fazi siiresince meydana gelen 2. maksimum
kuvvet Fmax: Basma faz1 boyunca meydana gelene maksimum basing kuvveti T1: F1 kuvvetinin
ortaya ¢ikma siiresi T2: F1 ve F2 kuvveti arasinda olusan en kiigiik basing kuvvetinin ortaya ¢ikma
sliresi T3: F2 kuvvetinin ortaya gikma siiresi
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6.5. Ayak Taban Basinci Verilerinin Asimetrisi ile Mallet Skorunun iliskisi

6.5.1. Etkilenmis ve Saglam Taraf Arasindaki Kuvvet Verilerindeki Asimetri

Indeksinin Mallet SKoru ile iliskisi

Ipsilateral-Kontralateral F1 asimetri indeksi degeri artarken Malllet skorunun
azaldig1 goriildi (Tablo 6.6.) (p<0.01).

Ipsilateral-Kontralateral F2 asimetri indeksi degeri artarken Malllet skorunun

azaldig1 goriildii (Tablo 6.6.) (p<0.01).

Ipsilateral-Kontralateral Fmax asimetri indeksi degeri artarken Malllet

skorunun azaldigi goriildii (Tablo 6.6.) (p<0.01).

6.5.2. Etkilenmis ve Saglam Taraf Arasindaki Adim Uzunlugu Verilerindeki
Asimetri Indeksinin Mallet Skoru ile Iliskisi

Ipsilateral-Kontralateral adim uzunlugu asimetri indeksi degeri ile Malllet

skoru arasinda bir iligkinin olmadig goriildii (Tablo 6.6.) (p>0.05).

6.5.2. Etkilenmis ve Saglam Taraf Arasindaki Zamana Bagh Verilerdeki
Asimetri Indeksinin Mallet Skoru ile iliskisi

Ipsilateral-Kontralateral yiiklenme fazi siirelerinin (T1/Ts) asimetri indeksi

degeri ile Malllet skoru arasinda bir iliskinin olmadig1 goriildii (Tablo 6.6.) (p>0.05).
Ipsilateral-Kontralateral orta durus fazi siirelerinin ((T2-T1)/Ts) asimetri
indeksi degeri ile Malllet skoru arasinda bir iliskinin olmadig1 goriildii (Tablo 6.6.)

(p>0.05).

Ipsilateral-Kontralateral basma sonu faz1 siireleri ((T3-T2)/Ts) asimetri indeksi

degeri ile Malllet skoru arasinda bir iliskinin olmadigi goriildii (Tablo 6.6.) (p>0.05).
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Ipsilateral-Kontralateral salmim &ncesi fazi siireleri ((Ts-T3)/Ts) asimetri
indeksi degeri ile Malllet skoru arasinda bir iligkinin olmadigi goriildii (Tablo 6.6.)
(p>0.05).

Ipsilateral-Kontralateral tek destek faz1 siireleri ((T3-T1)/Ts) asimetri indeksi
degeri ile Malllet skoru arasinda bir iliskinin olmadigi goriildii (Tablo 6.6.) (p>0.05).

Tablo 6.6. Ayak Taban Basinci Verilerinin Etkilenmis ve Saglam Taraf Arasindaki

Asimetrisi ile Mallet Skorunun Iliskisi

Ortalama Standart Min/Maks r py
Sapma
F1 (Al) 7.795 14.24 -18.44/42.92 | -0,467 | 0,000**
F2 (Al) 2.233 14.62 -26.64/30.40 | -0,491 | 0,000**
Fmax (Al) 2.225 14.70 -24.40/30.40 | -0,430 | 0,001**
Adim Uzunlugu (AI) 3.163 4.29 -6.24/21.92 | -0,043 0,751
Yiiklenme Fazi 0.0038 14.69 -32.22/32.27 | -0,068 0,618
(T2/Ts) (AD)
Orta Durus Fazn 3.897 32.95 -62.02/70.94 | 0,073 0,588
((T2-TL)/Ts) (Al)
Basma Sonu Fazi 5.802 28.82 -43.84/70.79 | -0,077 0,569
((T3-T2)/Ts) (Al)
Salinim Oncesi Fazi 5.363 17.17 -33.60/41.90 | -0,090 0,504
((Ts-T3)/Ts) (Al)
Tek Destek Fazi 2.832 8.530 -15.06/26.85 | -0,063 0,640
((T3-TL)/Ts) (Al)
Mallet Skoru 15.947 1.495 11/19 1

U= Mann Whitney U test, * p<0.05 **p<0.01 Al:Asimetri Indeksi F1: Pedobarografik kuvvet-zaman
egrisinde basma fazi siiresince meydana gelen 1. maksimum kuvvet F2: Pedobarografik kuvvet-
zaman egrisinde basma fazi siiresince meydana gelen 2. maksimum kuvvet Fmax: Basma fazi
boyunca meydana gelene maksimum basing kuvveti T1: F1 kuvvetinin ortaya ¢ikma siiresi T2: F1
ve F2 kuvveti arasinda olusan en kiigiik basing kuvvetinin ortaya ¢ikma siiresi T3: F2 kuvvetinin
ortaya ¢ikma stiresi
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7.TARTISMA

OBPP’li bireylerde yirime asimetrilerini inceledigimiz bu ¢alismada
degerlendirmis oldugumuz F1, adim uzunlugu, salinim oOncesi ve tek destek faz
strelerinde iki taraf arasinda asimetrinin olustugu ve F1, F2 ve Fmax

parametrelerindeki asimetrinin Mallet skoru ile korele oldugu goriildii.

Calismamiza katilan bireylerin dogum Oykiilerine bakildiginda tumunin
normal dogum hikayesine sahip oldugu goriildii. Al-Qattan ve ark.’nin 1561 vakay1
dahil ettigi bir derlemenin sonuglarinda OBPP’li bireylerde sezeryan dogum O6ykiisii
yuzde birden daha azdir ve geriye kalan bireylerin tamami vajinal dogum Oykiisiine
sahiptir (106). Calismaya dahil edilen bireylerin dogum 6ykiisiiniin literatiir ile uyumlu
oldugu goriildd. Ancak 6rneklem sayimizin yetersiz olmasi sebebiyle bu aragtirma

dogum Oykiisti hakkinda bir veri elde etme amaci giitmemistir.

Arastirmaya dahil edilen bireylerin cinsiyet dagilimina baktigimizda 9 kadin
ve 10 erkek birey oldugu goruldi. Daha 6nce OBPP’li bireylerdeki demografik
Ozellikleri inceleyen ¢aligsmalarda olgularin cinsiyet dagiliminin hastalik konusunda
bir risk faktorii olmadigr saptanmistir (29,107). Bizim arastirmamizda da vaka sayisi

az olmasina ragmen kadin erkek orani birbirine ¢ok yakin bulundu.

Calismaya alman bireylerin etkilenmis taraflar1 degerlendirildiginde 10
(%52.63) hastada sag, 9 (%47.36)’unda ise sol etkilenim gorildi. Literatire
baktigimizda ise OBPP’li vakalarda sag kol etkileniminin sol koldan daha yuksek
oranda meydana geldigi goriilmektedir. McDaid ve ark.’nin yapmis olduklari
calismaya gore %71.4 oranla sag kol etkilenimi goriiliirken sol kol etkilenim oran
%28.6’dir (108). Chuang ve ark.’nin 242 bireyi dahil ettikleri bir ¢alismada ise sag kol
etkilenim oran1 %54.5 olarak bulunurken sol kol etkilenim orani ise %45.5’tir. Bu iki
calismada da sag kolun daha yuksek oranda etkilenme nedeni olarak dogumun
cogunlukla sol oksiput gelisli gerceklesmesi ve bunun sonucunda simfizis pubis

kisminda sag omuzun takilmasi olarak agiklanmistir (108,109). Bizim ¢alismamizda
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da sag kol etkilenim orani sol kol oranindan yiiksek olmasina ragmen istatistiksel bir

anlamliliktan bahsetmek i¢in yeterli sayida birey incelenmedi.

Yang ve ark’nin yapmis olduklari bir arastirmada saglikli bireylerin %90
oranda sag dominantlik, %10 oraninda sol dominantlik gosterdigi tespit edildi. Yine
ayni ¢alismaya katilan sag tarafi etkilenmis OBPP’li bireyler noral plastisite sayesinde
sol dominantligi benimseme egiliminde olduklar1 rapor edilmistir (110). Bizim
calismamiza katilan bireylerin ise 12 (%63.15)’si sag dominant iken 7 (%36.84)’si sol
dominanttir. Yani normal popiilasyonda yiizde 90 oraninda olan sag dominatlik bizim
calismamiza aldigimiz populasyonda %63.15 olarak bulundu. Bu durum bize Yang ve

ark.’nin yapmis oldugu calismay1 dogrular niteliktedir.

Aragtirmamizda degerlendirmis oldugumuz Ayak Postiir Indeksi skorlarma
bakildiginda sag ayak skoru ortalamasi 4.36 iken sol ayak skoru 4.52 olarak bulundu.
Etkilenmis ve saglam taraftaki ayaklar kiyaslandiginda ise ortalama degerlerinin
sirasiyla 4.57 ve 4.31 oldugu goriildii. Her iki tarafin toplam ortalama degeri ise
4.44°tir. Ozellikle etkilenmis ayakta daha yiksek bir Ayak Postiir indeksi skoru
goriilmesine ragmen istatiksel olarak sag ile sol ve etkilenmis ile saglam taraf

kiyaslamalarinda bir fark gorulmedi.

Yiiksek Ayak Postiir indeksi degeri ayagin pronasyona gittigini gdstermektedir
(100). Sanchis ve ark. ayaktaki yiiksek pronasyonun ylrimede ayak bilegi kinematik
degerlerini degistirdigini ve ayak bilegi yaralanma riskini artirdigini belirtmigtir (111).
Phornchanok ve ark. 30 saglikli yetiskin Uzerinde yapmis olduklar1 bir arastirmada
ortalama Ayak Postiir Indeksi skorunu 4.40 olarak bildirmistir (112). Etkilenmis taraf
ayagin ortalama skoru bu saglikli gruptaki ortalama skordan yuksektir. Phornchanok
ve ark.’nin ¢aligmasi farkli yas grubunda yiiriitiildiigiinden dolay1 bizim g¢aligma
grubumuz ile karsilastirma yapmak ¢ok dogru sonuglar vermeyebilir. Gabriel ve
ark.’nin ayak posturi konusunda referans bir data olusturmak i¢in yaslar1 3 ile 15
arasinda degisen 3217 saglikli ¢ocukta yaptiklari diger bir ¢aligmada Ayak Postir
Indeksi ortalamasim 4.16 olarak hesaplamistir (113). Bu referans deger ile

kiyaslandiginda galismamizdaki etkilenmis taraf Ayak Postiir Indeksi ortalamasinin
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%09, saglam taraf ortalamasinin %6 daha yiiksek degerde oldugu goriildii. Sonug olarak
iki tarafta da ayni yas grubuna gdre pronasyon artisi goriilmesine ragmen etkilenmis
tarafta daha yiiksek bir deger goriilmesi OBPP’nin dolayli olarak ayakta meydana
getirdigi postiir bozuklugu olarak degerlendirilebilir. Sanchis ve ark. ayakta artmis
pronasyonun yurimedeki ayak bilegi ve metatarsofalengeal eklem hareket acilarina
etkisini incelemislerdir. Bu eklemlerin maksimum ve minimum agilarinin normal
postlrdeki ayaklara gore daha diisiik oldugunu tespit etmis ve yaralanma riskini
artiracagl yorumlamasini yapmislardir (114). Dolayisiyla bizim hasta grubumuzdaki
artmis olan pronasyon postiiriinlin yaralanma riskini artiric1 etkisi olabilir. Fakat
istatistiksel olarak anlamli bir yorumlamada bulunmak i¢in daha biiyiikk hasta

gruplarinda yapilmis olan ¢alismaya ihtiyag vardir.

Ayak taban basinci verilerinden elde etmis oldugumuz F1 parametresine
bakildiginda etkilenmis taraf ayagin saglam taraftan istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha yuksek degerde oldugu tespit edildi. Ortalama degerleri g6z 6niine alindiginda
etkilenmis taraf, saglam taraftan yaklasik %10 daha yiiksek degere sahiptir. Yani diger
bir deyisle saglam taraf ayakta topuk vurusu sirasindaki meydana gelen yer reaksiyon
kuvveti nispeten azaldi. Saglam taraf ayakta salinim Oncesi faz siirerken etkilenmis
taraf kolda maksimum ekstansiyon agis1 olusur (4). Koldaki fonksiyon kaybi ile
karakterize olan OBPP yiiriime sirasinda kolda olusan maksimum ekstansiyon ag¢isini
etkilemis olabilir. Durus fazinin basinda ortaya ¢ikan ve F1 kuvvetini absorbe eden
kol ekstansiyonu azalmasi F1 kuvvetinin artigina neden olabilir. Ayak taban basinci
verilerinden F2 parametresini degerlendirdigimizde yine etkilenmis taraf ayakta
olusan ikinci tepe kuvvetinin saglam taraftan yaklasik %3 daha yiiksek oldugu tespit
edildi. Fakat istatistiksel olarak incelendiginde anlamli bir fark bulunmadi. Basma fazi
boyunca meydana gelen en blyilk yer reaksiyon kuvveti anlamina gelen Fmax
parametresine baktigimizda %3 saglam taraftan daha yiiksek oldugu bulundu.

[statistiksel olarak baktigimizda ise anlaml1 bir sonu¢ ¢ikmadh.
Yurime sirasindaki adim uzunlugu parametresi etkilenmis ve saglam taraf

arasinda karsilastirildiginda etkilenmis tarafta anlamli bir sekilde daha uzun oldugu

gorildu. ki taraf ortalama degerleri arasinda %3’liik bir fark gorildi. Ayrica sallanma
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faz1 sirasinda etkilenmis tarafin daha fazla mesafe katetmesi bize sallanma fazi
stresinin de fazla olabilecegini diisiindiirdii. Bu durum dolayli olarak karsi
ekstremitedeki durus fazinin uzayabilecegini isaret edebilir. Dolayis1 ile yirlime
sirasinda saglam taraf ekstremitedeki durus siiresinin arttigini, etkilenmis taraf
ekstremitede ise azaldigini diisiindiirebilir. Etkilenmis tarafta tek destek fazi siiresinin
azalmis olmasi da bu durumu desteklemektedir. Literatiirde iki ayak arasindaki adim
uzunlugu fark artisinin diisme riskini yukselttigi bildirilmistir (115,116). Yani adim
uzunlugunda bulmus oldugumuz farkin diisme riskini artirdigi ve stabilite kaybina

neden oldugu yorumlamasi yapilabilir.

Yiiklenme fazi siireleri iki tarafli olarak kiyaslandiginda etkilenmis taraf faz
siresinin %0.4 daha uzun oldugu fakat istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildu.
Ortalamalar1 arasindaki farkin bu kadar az olmasi yiiklenme fazinin simetrik
gerceklestigini  diistindiirebilir. Orta durus fazi siireleri karsilastirildiginda %4
etkilenmis taraf ayaktaki faz siiresinin arttigr goriliirken istatistiksel anlamlilik
dizeyine ulasmadi. Ortalama siireler agisindan aralarindaki oransal farkin da az olmasi
nedeniyle yiklenme faz sireleri konusunda iki tarafin simetrik bir davranis sergiledigi
yorumlamasi yapilabilir. Basma sonu fazi suresine bakildiginda %8 etkilenmis taraf
sliresinin azaldig: fakat istatiksel olarak bir farkin olmadig: tespit edildi. Bu sonuca
gbre basma sonu fazi siirelerinin iki taraf arasinda simetrik olarak gerceklestigi
diistintildii. Salinim oOncesi faz siireleri karsilastirildiginda etkilenmis taraf sdresinin
%7 daha uzun oldugu gorildl ve istatiksel olarak anlamli bulundu. Orta durus ve
basma sonu fazlarindan olusan tek destek fazi streleri analiz edildiginde etkilenmis
tarafta %3 daha kisa oldugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu gériildi. Bu durum

bize etkilenmis taraf ayakta bir stabilite sorunu oldugunu diistindiirebilir.

Yiirlime sirasinda olusan F1, F2 ve Fmax parametrelerinin asimetri indeksi ile
Mallet skoru arasindaki iliskiye baktigimizda negatif bir korelasyon oldugu gorildu.
Yani kol etkilenim derecesi arttiginda etkilenmis ve saglam taraflar arasindaki
asimetrinin arttig1 gorildi. Etkilenmis ve saglam taraf arasindaki adim uzunlugu
asimetri indeksleri ile Mallet skoru arasindaki iligkiyi degerlendirdigimizde aralarinda

korelasyon tespit edilmedi. Dolayis1 ile kol etkilenim derecesinden bagimsiz
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analizlerde etkilenmis ve saglam taraf adim uzunluklar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmasina ragmen Mallet skoru ile korelasyon bulunmadi. Y rlimenin zamana bagh
degiskenleri olan yiiklenme, orta durus, basma sonu, salinim Oncesi ve tek destek
fazlar ile Mallet skoru arasindaki iligskiyi ortaya koymak ig¢in yaptigimiz istatistik
analizlerde anlamli bir iliski tespit edilmedi. Iki taraf arasindaki asimetriyi
degerlendirdigimizde salinim Oncesi ve tek destek fazlarinda anlamli bir fark
bulmamiza ragmen asimetri indeksi ile kol etkilenim derecesi arasinda bir korelasyon

bulunmada.

Ford ve ark.’nin saglikli insanlarin bir kolunu kisitlayarak kol hareket kaybi
olan hastalan taklit ettirdikleri ve 3 boyutlu analiz sistemi ile ylrattukleri galismada,
normal yiiriiylise gore govde, pelvik ve kalca rotasyonunun azaldigi rapor edilmistir.
Bir kolun etkilendigi durumlarda ytrimede atipik bir vicut hareketi meydana
geldigini ve bunun govde ile ekstremiteler arasindaki koordinasyonun adaptasyonu ile
sonuglanacagini iddia etmislerdir. Ayrica bu koordinasyon bozuklugunun etkisini
kavrayabilmek icin sadece (st ekstremitesi etkilenmis bir hasta grubuna ihtiya¢
oldugunu belirtmislerdir (6). OBBP’li vakalarda yaptigimiz bu aragtirmanin literattrde
bahsedilen bu boslugu doldurmaya yonelik oldugu diisiiniilebilir. F1 parametresi, adim
uzunlugu, salinim oncesi faz ve tek destek fazinda iki taraf arasinda bulmus
oldugumuz farklar Ford ve ark.’nin ¢aligsmasi ile tutarli sonuglardir. Fakat 3 boyutlu
bir yiarime analizi sistemi kullanmamis olmamiz bu ¢alismada analiz edilen agisal

parametreleri alinamamasina neden oldu.

Eke-Okoro ve ark.’nin bir kolu kisitlayarak yapmis olduklar1 ¢calismada, adim
uzunlugu, adim frekansi ve yiirime hiz1 degerlerinde normal yiiriimeye gore azalma
oldugu bulunmustur (8). Yang ve ark.’nin bu calismayr destekler nitelikteki
arastirmasinda 20 saglikli birey degerlendirilmistir. Olgularin kol hareketlerini ¢ift
tarafli kisitlayarak yaptiklar1 yirime analizinde kol kisitlamasiz yiiriimeye gore
YRKV’nin 1. ve 2. piklerinde anlamli bir degisiklik goriilmemistir. Fakat cift destek
fazinda bilateral olusan toplam YRKYV degerlendirildiginde anlamli bir artis
goriilmistiir. Basma fazi siiresi ve adim uzunlugu parametrelerinde de anlamli bir

azalma tespit edilmistir (7). YRKV, basma fazi siiresi ve adim uzunlugu
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parametresindeki degisimin goriilmesi bizim c¢alisgmamizdaki asimetriyi de kismen
aciklar niteliktedir. Fakat bizim arastirmamizda saglikli bir grup olmadigi igin

normalden azalma veya artma hakkinda yorum yapilamadi.

Bruijn ve ark.’nin 11 saglikli bireyde kolun kisitli ve serbest oldugu kosullarda
¢cift adim siiresi, yiirlime hiz1 ve stabilitesini degerlendirmislerdir. Cift adim siiresi ve
yiiriime hizinin kol salinimindan etkilenmedigi belirtilirken yuriime stabilitesinde kol
salmimminin etkili oldugu sonucuna ulasilmistir (67). Pijnappels ve ark. ise yuriime
sirasinda disaridan yapilan pertlirbasyon sonucu sendelemede, kol hareketlerinin
dengeye katki sagladigi sonucunu rapor ettiler (69). Calismamizda bulmus oldugumuz
yurime stabilitesini ilgilendiren tek destek fazi ve adim uzunlugu asimetrileri

literatlirdeki bu ¢alismalar ile uyumludur.

Grodner ve ark. 2012 yilinda OBPP’li hastalarda yaptiklar1 aragtirmada
OBPP’li vakalar1 karma tip ve parsiyel tip olmak iizere iki gruba ayirmiglardir. Karma
tipi aktif fleksiyon yetersizligi, el bilegi ve parmak eklemlerinde belirgin derecede
kisitlilig1 olan ve aktif hareketi olmayan hastalar olarak tanimlarken, parsiyel tipi ise
omuz ekleminde 30 derece fleksiyonu gectikten sonra aktif dirsek fleksiyonu
yapabilen hastalar olarak tanimlamislardir. Degerlendirmede yurimenin temporal
parametrelerinden ayak tek destek, c¢ift destek fazi, durus fazi ve adim siiresi
hesaplanmis ve ayak tabaninda olusan basincin bolgelere gore dagilimi incelenmistir.
Yapilan karsilastirmada bu verilerin hicbirinde gruplararasi anlamli bir fark
bulunmamistir. Calismalarinin limitasyonlarint karsilagtirilan gruplarin ikisinin de
OBPP’li olgulardan olusmasi olarak ifade etmislerdir (12). Bizim ¢alismamizda farkli
olarak yiiriimenin alt fazlar1 daha detayl olarak ayirildi, YRKV ve adim uzunlugu
parametresi degerlendirmeye alindi ve istatistiksel analizde ytriimedeki asimetri ve
kol etkilenimi ile olan iliski kullanildi. Bizim sonuglarimizda bu g¢alismanin aksine
OBBP’li hastalarda yiirimenin etkilendigine dair tespitlerimizin nedeni bu

metodolojik farkliliklar olabilir.

Femery ve ark. tarafindan hemiplejik ve saglikli ¢ocuklarin yurimesi

pedobarografi cihazi ile kiyaslanmistir. Calismada adim uzunlugunun her iki tarafta
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azaldig1, basma faz1 siiresi ve ¢ift adim uzunlugu siiresinin her iki tarafta arttig
goriilmiistiir. Ayrica ayak taban basincit parametrelerinin yiirliylis stratejilerini
belirlemede degerli bir yontem oldugu vurgulanmistir (117). Kim ve ark. 20 saglikli
ve 20 hemiplejik hasta grubunu dahil ettikleri bir ¢alismada, F1, F2 parametreleri ile
F1 ve F2 kuvvetinin ortaya ¢ikis zamani1 ve basma fazi siirelerini degerlendirdiler.
Gruplararas1 analizde F1 ve F2 kuvvetleri etkilenmis ve saglam tarafta normal
bireylere gore daha diisiik bulunmustur. F1 kuvvetinin ortaya ¢iktig1 zaman ve basma
faz1 stiresi etkilenmis ve saglam tarafta kontrol grubuna gore daha uzundur. F2
kuvvetinin ortaya ¢iktigi siire ise iki tarafta da normal bireylere gore kisa bulunmustur.
Grupigi degerlendirmede hasta grupta F1 ve F2 kuvvetleri ve temporal parametrelerde
taraflar arasinda anlamli bir farklilik goriilmemistir. Saglikli grupta sag ve sol alt
ekstremite arasinda bakilan tiim bu parametrelerde anlamli bir farklilik olmadigi
goriilmiistir ~ (11). Hemiplejik hasta grubunda yapilan bu c¢alismalar1 bizim
calismamizla beraber degerlendirmek hemiplejiklerde gorilen yiiriime bozukluguna
alt ve st ekstremite etkisini ayirmak adina onemli olabilir. Calismamizda {ist
ekstremite etkileniminin F1 parametresinde etkilenmis tarafta artisa neden oldugunu
bulamamiza ragmen hemiplejik bireylerde azalmasi ayak etkileniminin baskinlig
neticesinde meydana gelebilecegini disiindiirdl. Calismamizda kol etkilenimi ile
kuvvet parametreleri arasinda korelasyonu gérmemiz hemiplejiklerde (st ekstremite
kaynakli bir kompansatuar mekanizmanin yiiriime parametreleri tizerinde etkiye sahip
oldugunu dlstindiirebilir. Ayrica saglikli bireylerde parametrelerin simetrik olmasi
buldugumuz asimetrik parametrelere dikkat edilmesi gerektigini gosterebilir. Tum
bunlarin neticesinde ¢alismamiz hemiplejik bireylerde st ekstremite tutulumunun

yuriimeye olan etkisini ortaya ¢ikarmak agisindan literatiire katki saglayabilir.

Mazure ve ark. 92 hemiplejik ve diplejik tipte serebral palsili olguyu dahil
ettikleri arastirma sonuglarinda, hastalarin bozulan Yyurime mekanizmalarini
duzeltmek icin Ust ekstremite fonksiyonlarini kullandiklarini rapor etmislerdir.
Ekstremiteler arasindaki koordinasyonu iyilestirmek icin rehabilitasyon programina
alt ekstremitenin yaninda list ekstremitenin de dahil edilmesi gerektigini tavsiye ettiler
(118). Stephenson ve ark. inmeli ve saglikli bireyleri karsilastirdiklart ¢aligmada

yiriime sirasinda kol fonksiyonunu artirmanin yiirime hizin1 artirabilecegini
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belirttiler. Dolayistyla inme rehabilitasyon programinda ust ekstremite fonksiyonunun
da kazanilmasinin yurime parametrelerini iyilestirmesi agisindan O6nemli oldugu
vurgulanmistir (119). Ma ve ark. inmeli hastalarda kol salinimi egzersizlerinin
yurimenin iyilestirilmesinde etkili bir yontem oldugu belirtilmistir (120). Bizim
sonuglarimiz da inmeli hastalarda oldugu gibi OBBP’li olgularda da Ust ekstremite
fonksiyon dlzeyinin yirime parametrelerini  etkiler nitelikte olduugunu

desteklemektedir.

Calismamizin en Onemli limitasyonu saglikli bir grup ile karsilastirma
yapilmamasidir. Bir baska limitasyon ise yiirime hizinin ve kadansinin kontrol
edilmemesi ve bireylerin farkli kadans ve hizlarda yiirtimeleridir. Bu durum sebebiyle
yurimenin alt fazlar1 basma fazi siiresine bdliinerek normalize edildi ve
degerlendirmede bu sekilde kullanildi. Fakat basma fazi kendi i¢cinde normalize
edilemedigi i¢in degerlendirmeye alinmadi. Bu sebeple toplam basma fazi siiresi
tizerinden de bir yorumlama yapilamadi. Ayrica vaka sayimizin az olmasi

arastirmamiz i¢in bagka bir limitasyon olarak sayilabilir.
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8.SONUC

OBPP’li bireylerin pedobarografik o6lgiim sonuglarini analiz ettigimiz

arastirmamizda su sonuglara ulagildi:

1. OBPP’li bireylerde Ayak Postiir Indeksi karsilastirmasinda etkilenmis taraf ile

saglam taraf arasinda istatistiksel bir farklilik goriilmedi.

2. Yirlime sirasinda kaydettigimiz parametrelerden F1, adim uzunlugu ve salinim
Oncesi faz siresi etkilenmis tarafta istatistiksel anlamli olarak daha yuksek

bulundu.

3. Tek destek fazi siiresi saglam tarafta anlamli olarak daha yiiksek degerde

oldugu tespit edildi.

4. F2, Fmax, yuklenme, orta durus ve basma sonu fazi sureleri etkilenmis ve

saglam taraf arasinda anlamli farklilik olugsmadi.

5. Mallet skoru ve F1, F2 ve Fmax parametrelerinin Asimetri Indeksleri arasinda

diisiik derecede bir negatif korelasyon oldugu goruld.
6. Mallet skoru ile adim uzunlugu, yiiklenme, orta durus, basma sonu, salinim

oncesi ve tek destek fazi siirelerinin Asimetri Indeksi arasinda anlamli bir

korelasyona rastlanmadi.
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10.EKLER

EK 1: GONULLU OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir aragtirma olup, arastirmanin adi “Obstetrik
brakial pleksus paralizili bireylerde pedobarografik parametrelerin incelenmesi”. Bu
arastirmanin amaci, Obstetrik brakial pleksus paralizili bireylerde yiiriime sirasinda
ayak taban basinglarinda asimetriyi aragtirmaktir. Boylece alinacak sonuclara gore
obstetrik brakial pleksus paralizili bireylerin tedavi protokollerine yeni bir bakis agisi
kazandirilacaktir.

Bu calismaya denek olarak katilmayi kabul ederseniz, sizden diiz zeminde
yurimeniz istecektir ve karsilagabileceginiz herhangi bir zarar veya risk yoktur.
Aragtirmada  sizden tahminen 30 dakikanizi ayirmaniz  istenmektedir.
Degerlendirmeniz Fzt. Yunus OZDEMIR tarafindan yapilacaktir. Calismanin amacina
ulagsmasi i¢in sizden beklenen, ¢alisma sirasinda arastirmacinin verdigi talimatlar
takip ederek laboratuar kosullarindaki diiz zemin yiiriime yolu iizerinde yiirlimenizdir.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir;
ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler icin sizden veya
bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir. Bu
aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici
bilginiz dahilinde veya isteginiz diginda, uygulanan c¢alisma semasinin gereklerini
yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz vb. nedenlerle sizi arastirmadan
c¢ikarabilir.

Arastirmanin sonuglari bilimsel amacla kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz
ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse
bilimsel amagla kullanilabilecektir. Size ait tiim tibbi ve Kimlik bilgileriniz gizli
tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak
arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi

bilgilere ulasabilirsiniz.
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HASTANIN BEYANI

Saymn Fzt. Yunus OZDEMIR tarafindan Istanbul Medipol Universitesi’nde
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim. Eger bu
arastirmaya katilirsam hekim ve fizyoterapistim ile aramda kalmas1 gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi1 sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan ister dolayli
olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak
da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Eger aragtirmanin amaci ile ilgili verilen bu bilgiler disinda daha fazla bilgiye
ihtiya¢ duyarsam Fzt. Yunus OZDEMIR’e 05423768488 nolu telefondan,

fztyunusozdemir@gmail.com e-posta adresinden Istanbul Medipol Universitesi Saglik

Bilimleri Yiiksekokulu Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii is adresinden
ulasabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayic1 bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima, hekim ve fizyoterapist ile olan iliskime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda
ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilime1” (denek) olarak yer alma kararini aldim.
Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul

ediyorum. imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gdsteren
metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla
s0z konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Gonullinin Adi-Soyadi, imzasi, Adresi, Tel.:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin Adi-Soyadi, Imzasi,

Adresi, Tel.:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin Adi-Soyadi, Imzas:

Olur alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin/goériisme

tanigmin Adi-Soyadi, imzast:
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EK2: Tarih:

DEGERLENDIiRME FORMU

1-Ad Soyad:
2-Dogum Tarihi: Yas:
3-Boy: Kilo: BMI:

4-Dogum OyKiisii:

O NSVT: Forseps yardimu ile Vakum yardim ile
0 Sezaryan
0 Dogum Zamani: Term Prematurite Postmaturite

5- Var olan diger onemli hastaliklar ve gecirilmis operasyonlar:

6-Etkilenmis Taraf:

7-Narakas Siniflamasi:

8-Mallet Skoru:

é@ @%

Trompetbulgusy  Kismi trompet bulgus

I=Tonlpnlizi i V= Normal

Toplam Skor:
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9-Horner Sendromu:

10-Skapular Kanatlagsma:

Torakal

11-Skolyoz:

12-Omuz Yiikseklik Farkai:

13-Postir Analizi:

e Anterior:
e Posterior:
e Lateral:

Lumbal
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14-Uzunluk Olctimleri:

SIAS-Medial Malleol:

Akromion-Olekranon:

Akromion-Lateral Epikondil:

Olekranon-Ulna styloid
process:

Olekranon-Radius styloid
process:

Akromion-3. Parmak:

15-Tibial Torsiyon Agisi:

16-Kalca Internal Rotasyon Agisi:

17-Kalc¢a Eksternal Rotasyon Agisi:

18-Thomas Testi:

19-Ayak Bilegi Dorsifleksiyon Acisi:

20-Ayak Bilegi Plantar Fleksiyon Agisi:

21-Popliteal Aci:

22-Duncan-Ely:

23-Tek Ayak Uzerinde Durma Suresi:
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24-Beington Kriterleri:

5. metokarpal eklem dorsifleksiyonu >90°

Bagparmagin pasif olarak on kol i¢ yliziine degmesi

Dirsegin hiperekstansiyonu >10°

Dizin hiperekstansiyonu >10°

Ayakta ve diz ekstansiyonda iken el ayasmnin yere

degmesi Total Skor:
Ayak Postur Indeksi
AdiI Soyadi:
PLAN Sag (-2,- Sol (-2,-
1,0,+1,+2) 1,0,+1,+2)
Talus bagi palpasyonu: Transvers
—
o
8 Supral/inframalleolar egimin | Frontal/Transvers
= | gOzlenmesi
®
g Kalkaneusun Frontal
inversiyon/eversiyonu
Talonavikular  eklem bdlgenin | Transvers
+ | gozlemlenmesi
o
.E Medial longitudinal arkin yapisi Sagital
-
L? On ayagin arka ayaga gére | Transvers
abduksiyon/adduksiyonu
TOTAL SKOR:

Referans Degerler:

Normal: 0, 5 arasi

Pronasyon: +6 , +9 arasi

Yiksek Pronasyon: +10<

Supinasyon: -1, -4 arasi

Yiiksek supinasyon: -5>
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11.ETIK KURULU ONAYI

MEDIPOL
UNV i

I.C. E-Dazalidr
ISTANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanhi
Sayt : 10840098-604.01.01-E.2625 24/01/2018

Konu : Etik Kurulu Karan

Saym Yunus OZDEMIR

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmusg
oldugunuz “Obstetrik Brakial Pleksus Paralizili Bireylerde Kol Salimum ile Ayak Taban
Basmner {ligkisinin Incelenmesi” isimli bagvurunuz incelenmis olup etik kurulu karan ekte
sunulmugtur.

Bilgilerinize rica ederim.
Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Baskam

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayih e-Imza Kanununa gore Prof, Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 24.01.2018 tarihinde e-imzalanmistr,
Evragima hitps://ebys.medipol.edu.tr/c-imza linkinden 32218C96X9 kodu ile dogrulayabilivsiniz,

Istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44

internet: www.medipol.edu.tr
Kavaoik Mah, Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsag 34810 Ayentil Bilgi lein ; bilgi@medipol.edw.tr
BeykomISTANBUL
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

Versiyon =
i Belge Adr Tarihi Nuarasi Dili
T .
52 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
5 éﬂ P 23.01.2018 Torkee B Ingilizee [ ] Diger []
™
%ﬁ BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR 23.012018
= FORMU e -

Tirkge Ingilizce D Diger D
Karar No: 94 Tarih: 24/01/2018

_ B |Yukanda bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
£ 7% |belgeler aragirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragirmanin
S & |etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

i{STANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BASKANIN UNVANI/ADI/ SOYADI

Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Aragtirma ile

1 ISovad U ik Alam Kurumu Cinsiyet ki Katilim * Imza
Istanbul A 7
DRRTAYAX Bomaik | Medpol  |#® kO |60 |[n® |e® [nD |Cy
Universitesi 7
Istanbul <
Prof. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol e® (kO |0 [v®@ |e® (w0 B
Universitesi
‘ Istanbul oy
Y gg;éi;}&be] Psiko-onkoloji | Medipol e] |«k® [0 [#B |e® (uO ’T 5
Universitesi 4
: Istanbul
Yrd, Dog. Dr. Devrim . i N 3 =
W™ | oot ¥, |18 |10 |0 |18 |0 | @
g Istanbul c
Yrd. Dog, Dr, [lknur Histoloji ve inol § vl il WR | E e s ¢
KESKIN Embriyoloji 't‘;’:i"‘f::;“esi O xR (e0 X //--
istanbul
Yrd. Dog. Dr. Mehmet : i | Med 5 K B ug | e u0d J
Hikmet OCISIK Biyoteknoloji i 1p0! X O O X H
* Toplantda Bulunma
Sayfa 2
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. ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES]
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Obstetrik Brakial Pleksus Paralizili Bireylerde Kol
Salimimu ile Ayak Taban Basinei {liskisinin Incelenmesi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANIADISOYADI

Yunus OZDEMIR

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizyoterapist

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Istanbul

DESTEKLEYICi

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEKMERKEZ | COKMERKEZL! | ULUSAL
O i B

ULUSLARARASI
]

Sayfa 1
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$3& MEDIPO
UNV'

) T.C. o E-Imzahiir
iSTANBUL MEDiPOL UNiVERSITESI

Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Baskanhg

Sayi 1 10840098-604.01.01-E.19310 25/06/2019
Konu : Etik Kurulu Karan

Saymin Yunus OZDEMIR

Universitemizin ~ Girisimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik  Kurulu’ndan
24/01/2018 tarihli 94 karar no ile onay verilen ‘Obstetrik Brakial Pleksus Paralizili
Bireylerde Kol Salinimi ile Ayak Taban Basinci {liskisinin Incelenmesi’ isimli ¢alismanizin
bashgmi “Obstetrik Brakial Pleksus Paralizili Bireylerde Pedobarografik Parametrelerin
Incelenmesi ™ ve “30 olan érneklem biiyiikligiiniin 19” olarak degistirilmesi isteginiz uygun
bulunmus olup kayit altina alinmustir,

Bilgilerinize rica ederim.
Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagskam

Bu belge 5070 sayili e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 25.06.2019 tarihinde e-imzalanmstir.
Evragimizi https://ebys.medipol.edu.tr/e-imza linkinden 1 ADS9IB3FX4 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44
internet: www.medipol.edu.tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad. No.19 Kavacik Kavsaf - Beykoz Ayrintili Bilgi igin : bilgi@medipol.edu.tr

34810 istanbul
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12.0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi YUNUS Soyadi OZDEMIR
Dogum Yeri | BALIKESIR / T.C. Dogum Tarihi |11.07.1991
/Uyrugu

E-mail yozdemir@medipol.edu.tr | Tel. 5423768488

Egitim Duzeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi

Mezuniyet Yili

Yuksek Lisans

Istanbul Medipol Universitesi

2016-Halen

Lisans

Istanbul Universitesi

2014

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
1. Arastirma Gorevlisi | Istanbul Medipol Universitesi 2017-Halen
2. Fizyoterapist Ozel Sosyal Gelisim Ozel Egitim ve |2016-2017
Rehabilitasyon Merkesi
3. Fizyoterapist Ozel Temas Cocuk Merkezi 2014-2016
Yabancai Dilleri | Okudugunu| Konusma* | Yazma* YDS Puani
Anlama*

Ingilizce Orta Orta Orta 63,75
* Cok iyi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin

Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam |82,39 76,91 58,48

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Office [yi
/Adobe Photoshop I
Adobe Premier Pro [yi

*Cok iyi, iyi, orta,

zayif olarak degerlendirin
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