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1. ÖZET 

 

Obstetrik Brakial Pleksus Palsili Çocuklarda Denge Etkileniminin 

Belirlenmesi. Nejla UZUN, Zübeyir SARI. Marmara Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi. 

Ġstanbul, 2015.  

 

ÇalıĢmamızın amacı, Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi (OBPP) olan 

çocuklarda omurga ve dengeyi değerlendirmek ve değerlendirme sonuçlarını aynı 

yaĢ ve cinsiyetteki sağlıklı olgularla karĢılaĢtırmaktı.  

ÇalıĢmaya  dahil edilen 42 OBPP‟li çocuğun 24‟ü (%56,75) kız,  18‟i  (% 

43,24) erkek, 40 sağlıklı çocuğun 24‟ü (%60) kız, 16‟sı (%40) erkekti. YaĢları 5 ile 

12 arasında değiĢmekte olup, OBPP‟li çocuklarda ortalama yaĢ 7,38±1,41 yıl, 

ortlama boy uzunlukları 113,38±8,89 cm, ortalama vücut ağırlıkları 34,19±5,41 

kilogram, sağlıklı olgularda ise; ortalama yaĢ 7,70±1,69 yıl, ortalama boy uzunlukları 

113,90±9,49 cm, ortalama vücut ağırlıkları 31,55±6,16 kg idi. 

Tüm olgularda anterior, lateral ve posterior postür analizi yapıldı. Denge, 

Pedalo Denge Cihazı, Tek Ayak Üzerinde Durma Testi ve Fonksiyonel Öne Uzanma 

Testi ile değerlendirildi. Ayrıca OBPP‟li çocuklarda Mallet Sınıflandırması, Narakas 

Sınıflandırması, Aktif Hareket Skalası kullanıldı, gonyometre ile eklem hareket 

açıklığı, El Becerileri Sınıflandırma Sistemi ile el becerisi değerlendirildi ve üst 

ekstremite antropometrik ölçümleri yapıldı. 

Yapılan değerlendirmelerin sonunda OBPP‟li çocuklarda, sağlıklı olgulara 

kıyasla denge fonksiyonlarında etkilenim olduğu saptandı. Ayrıca, vizüel ve postüral 

problemlerin eĢlik ettiği OBPP‟li çocuklarda dengedeki etkilenimin daha fazla 

olduğu bulundu (p<0,05).  

ÇalıĢmamızdan elde ettiğimiz sonuçlara göre OBPP‟li çocuklarda 

oluĢabilecek deformitelerin önlenmesi ya da giderilmesi için, postür ve denge 

etkileniminin de göz önünde bulundurularak varlığının değerlendirilmesi gerektiği, 

bununla birlikte tedavi programına postür ve dengeye yönelik uygulamaların ilave 

edilmesinin yararlı olacağı kanısına varıldı. 

Anahtar Kelimeler: Obstetrik Brakial Pleksus Palsi, Denge, Postür. 
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2. SUMMARY 

 

Determination of Balance Response in Children with Obstetric Brachial Plexus 

Palsy. Nejla UZUN, Zübeyir SARI. Marmara University, Institute of Health 

Science, Physiotherapy and Rehabilitation Department, Master of Science 

Thesis, Istanbul, 2015. 

 

The aim of our study was to evaluate the spine and balance in children with 

Obstetric Brachial Plexus Palsy (OBPP) and to compare with the outcomes of  

healthy subjects who are within the same age and gender. 

24 (56,75%)  of 42  children with OBPP included in the study were females, 

and 18 (43.24%) were males and 24 (60%) of 40 healthy children  were female and 

16 (40%) were males. Ages ranged from 5 to 12, average of ages was 7,38 ± 1,41 

years, average of height was113,38 ± 8,89 cm, average of weight was 34,19 ± 5,41 

kg in children with OBPP,  on the other hand,  the average of ages was 7, 70 ± 1,69 

years, the average of height was  113,90 ± 9,49 cm, the average of was  weight was 

31,55 ± 6,16 kilos in healthy subjects. 

Anterior, lateral and posterior postural analysis was performed in all subjects. 

Pedalo  Balance Device, Single Leg Stance Test and Functional  Reach Test were 

used for for the balance evaluation. Also, Mallet Classification, Narakas 

Classification, Active Movement Scale was used, range of motion by a goniometer, 

dexterity with The Manual Ability Classification System  were evaluated and  upper 

extremity anthropometric measurements were performed in children with OBPP. 

After the assessments, children with OBPP was determined to be have 

influenced balance functions as compared to healthy subjects. Otherwise, impaired 

balance was found to be more in children with OBPP have visual and postural 

problems (p<0,05). 

According to the results of the study,it was concluded that in order to prevent 

and resolve the deformities in children with OBPP, it would be useful to assess the 

posture and balance response and to add the practises for posture and balance to the 

treatment program.  

Keywords: Obstetric Brachial Plexus Palsy, Balance, Posture. 
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3.GĠRĠġ 

 

Obstetrik brakial pleksus paralizisi (OBPP) doğum sırasında brakial 

pleksusun gerilme veya kopma nedeniyle yaralanması sonucu görülen üst 

ekstremitenin kısmi veya total felcidir (Buesch et al 2010, Vaz et al 2010). OBPP‟nin 

insidansı farklı ülkelerde yapılmıĢ çalıĢmalarda 1.000 canlı doğumda 0,38  le 3 

arasında değiĢmektedir (Zafeiriou and Psychogiou 2008). Türkiye‟de yapılmıĢ bir 

çalıĢmada ise, 47.000 infant incelenmiĢ, insidans 0,9/1.000 olarak bulunmuĢtur 

(Yücetürk 2002).  

Sinirdeki yaralanma, gerilimin Ģiddetine ve yönüne bağlı olarak, 

nöropraksiyadan nörotmezise ya da sinir kökünün spinal korddan avülsüyonuna 

kadar geniĢ bir çerçeve içinde gerçekleĢir (Jennet, Tarby and Kraus 2002). OBPP‟de 

klinik bulgular ve prognoz, tutulum tipi, yaralanma mekanizması, etkilenen alan ve 

uygulanan tedaviye göre farklılık göstermektedir (Hale, Bae and Waters 2010). 

ĠyileĢme süresi yaralanmaya paralel olarak uzamayabilir. Nöropraksiya ve 

aksonotmezisde genellikle tamamen iyileĢme gözlenirken, nörotmezis ve kök 

avülsüyonlarında kol fonksiyonlarının azalması ya da yitirilmesi söz konusu olur 

(Gilbert 1995).  

Etkilenen sinir köklerine göre, üst ekstremitede omuzda eksternal rotasyon ve 

abduksiyon kaybı, dirsekte fleksiyon ya da ekstansiyon kaybı, radius baĢının 

anteriora dislokasyonu, ön kol supinasyon kaybı, parmaklar ve el bileğinde 

ekstansiyon kaybı, skapulada hipoplazi, elevasyon ve aĢağı doğru rotasyon ile 

birlikte kanatlaĢma, etkilenen taraf üst ekstremite boyunda kısalma OBPP sonrası 

görülen yetersizliklerdendir (Bahm et al 2009, Muokoko et al 2004). Omuz bölgesi 

kas güçsüzlükleri, yumuĢak doku kontraktürleri ve ilerleyici glenohumeral eklem 

deformitesi ve/veya instabilitesini de içermektedir (Leblebicioğlu 2005). Bu 

hastalıkta geliĢen üst ekstremite fonksiyonundaki kısıtlılık çocuğun günlük yaĢam 

aktivitelerine ve toplumsal faaliyetlere katılımını sınırlamaktadır (Buesch et al 2010). 

Vücut, kas aktivitesi sırasında ligamentlerin desteği ile stabilite sağlamak 

veya bir harekete temel teĢkil etmek için, birçok kasın uyumlu çalıĢması sonucunda 

düzgün bir duruĢ elde eder (Mc Rae 1989, Mirovsky, Blankstein and Shlamkovitch 

2006). OBPP sonrası standart postürün elde edilmesi, ayarlanması ve devam 
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ettirilebilmesi için gerekli olan yapılar (kemikler, eklemler, kaslar, ligamentler, 

fasyalar ve periferal ve merkezi sinir sisteminin motor, duyu komponentleri) 

iĢlevselliği yitirir ve yetersizliklerin unilateral etkisinden ötürü vücutta bir asimetri 

meydana gelir (Otman, Demirel ve Sade 1998). Dengenin sağlanabilmesi için 

stabilizasyonu sağlayan proprioseptif sistem kadar iskelet kaslarının gücü ve 

dayanıklılığı da önemlidir (Kejonen 2002). Ayrıca postural stabilitenin 

sağlanmasında ve ağırlık merkezinin istenilen yönlere taĢınmasında kas 

koordinasyonu da çok önemlidir (Guskiewicz 2004).  

ÇalıĢmamızın amacı, OBPP‟li çocuklarda omurga ve denge değerlendirmesi 

ve değerlendirme sonuçlarının aynı yaĢ ve cinsiyetteki sağlıklı olgularla 

karĢılaĢtırmalı olarak incelenmesidir. Literatüre bakıldığında dengedeki etkilenim 

derecesi ile ilgili kapsamlı bir çalıĢma bulunmadığından, elde edilecek sonuçlar ile 

hazırlanacak tedavi programlarının etkinliğinin artacağının kanısındayız. 
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4. GENEL BĠLGĠLER  

 

4.1. Brakial Pleksus Anatomisi 

 

Brakial Pleksus beĢinci, altıncı, yedinci ve sekizinci servikal ve birinci torakal 

( C5, C6, C7, C8 ve T1) n. spinalislerin ramus ventralislerinin birleĢmesi ile oluĢur. 

C4 ve T2 n. spinalislerin ramus ventralislerinden de çoğunlukla birer dal pleksus 

brakialis oluĢumuna katılabilir. Bu katılımı sağlayan spinal sinire göre pleksus 

brakialis; pleksus pre-fix veya pleksus post-fix adını alır (Büyükkiraz 2005). Bu beĢ 

n. spinalisin ramus ventralisleri pleksus brakialisin kökleridir. Bu segmentlerden 

gelen afferent ve efferent sinir liflerinin önce birbirleri ile birleĢmeleri sonra torako-

humeral, omuz ve üst ekstremite kaslarına ve kasları örten deri bölgelerine gitmeleri, 

gidecekleri kasların orjinine göre bir araya toplanmaları pleksus brakialis oluĢumunu 

ortaya çıkarır (Odar 1986).  

Ortalama uzunluğu 15-20 cm olan brakial pleksus supraklavikular, 

supraakromial ve interkostabrakiyal sinirlerin inerve ettiği alanlar dıĢında üst 

ekstremitenin tüm motor ve duyusal innervasyonunu sağlar (Bollini, Wikinsk 2006, 

Arasıl ve AK 2009). 5 kökü, 3 trunkusu, ön ve arka olmak üzere 6 dalı (divizyon) , 3 

kordu ve bir çok terminal dalı içerir (Ferrante 2004).  

Brakial Pleksus anatomisi Supraklavikular ve Ġnfraklavikular olarak iki ana 

grupta incelenebilir (Tablo 4-1): 

 

4.1.1. Supraklavikular Anatomi  

 

4 ana gruptan oluĢur:  

1. Kökler: C5, C6, C7, C8, T1 

2. Trunkuslar: Üst Turunkus, Orta Turunkus, Alt Turunkus 

3. Periferik Sinirler: Dorsal Skapular Sinir, Uzun Torasik Sinir, 

Supraskapular Sinir 

4. Arka Kök Ganglionu 
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Brakial pleksus ön ve orta skalen kasların arasından baĢlayarak üç trunkus 

haline gelir. C5 ve C6 spinal sinirlerin ventral ramusları posterior servikal üçgene 

girdiklerinde orta skalen kasın lateralinde birleĢip üst trunkusu oluĢturur. C7‟nin 

ventral ramusu orta trunkus olarak devam eder. C8 ve T1 spinal sinirlerin ventral 

ramusları, 1. Kosta hizasında subklavyen arterin posteriorunda ön skalen kasının 

arkasında birleĢip alt trunkusu meydana getirir (Eren 2012).  

Supraklavikular bölgeden üç adet periferik sinir çıkar. Dorsal skapular sinir 

C5 servikal sinirin ön dalından çıkan motor dal olup levator skapula, romboid majör 

ve minör kaslarını innerve eder. Uzun torasik sinir C5, C6 ve C7‟den kök alan motor 

daldır ve serratus anterioru innerve eder. Supraskapular sinir ise C5 ve C6‟nın ön 

dallarının birleĢip ön ve arka dalları verdiği Erb noktasından çıkar. Supraspinatus ve 

infraspinatus kaslarını innerve eder. Akromioklavikular ve glenohumeral eklem 

duyusunu sağlar (AktaĢ 2010).  

 

 

4.1.2. Ġnfraklavikular Anatomi 

 

 

3 ana gruptan oluĢur: 

Kordlar: Lateral Kord, Posterior Kord, Medial Kord 

Periferik Sinirler: Lateral ve Medial Pektoral Sinir, Medial Brakial ve 

Antebrakial Sinirler, Üst, Orta (Torakodorsal) ve Alt Subskapular Sinir 

Terminal Sinirler: Muskülokütan Sinir, Median Sinir, Ulnar Sinir, Aksillar 

Sinir, Radial Sinir 

 

Trunkuslar ön ve arka olmak üzere 6 dala ayrılır. Bu altı dal üç kordu 

oluĢturur. Üst iki dal lateral kordu, alt dal C8 ve T1‟in birleĢimi ile medial kordu ve 

üç posterior dal posterior kordu oluĢturur. OluĢan bu üç korddan BP‟nin terminal 

dalları çıkar (Kawai 2000). Lateral kord muskulokütanöz sinir ve median sinirin 

lateral kök dallarına, medial kord ise ulnar sinir ve median sinirin medial kök 

dallarına ayrılır. Posterior kord, aksiller ve radial sinir dallarına ayrılır. Posterior kord 

üst ekstremitenin ekstansör, medial ve lateral kordlar ise üst ekstremitenin fleksör 

kaslarını innerve eder (Yıldırım 2013).  
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Tablo 4-1: Brakial Pleksus‟un Supraklavikular ve Ġnfraklavikular Dalları 

Supraklavikular Dallar Ġnfraklavikular Dallar 

Servikal spinal sinirlerin ventral 

ramuslarından ayrılan dallar: 

Frenik sinire giden bir dal (C5) 

Longus colli ve skalen kaslara giden 

dallar (C5, C6, C7) 

Aksesuar frenik sinire giden bir dal (C5) 

Dorsal skapular sinir (C5) 

Uzun torasik sinir (C5, C6, C7) 

Turunkus’lardan ayrılan dallar: 

Subklavius sinir (C5, C6) 

Supraskapular sinir (C5, C6) 

Posterior kord’dan ayrılan dallar: 

Üst subskapular sinir (C5, C6) 

Torakodorsal sinir (C6, C7, C8) 

Alt subskapular sinir (C5, C6, C7) 

Aksillar sinir (C5, C6) 

Radial sinir (C5, C6, C7, C8, T1) 

Lateral kord’dan ayrılan dallar: 

Lateral pektoral sinir (C5, C6, C7) 

Muskulokütanöz sinir (C5, C6, C7) 

Medial kord’dan ayrılan dallar:  

Medial pektoral sinir (C8, T1) 

Medial brakiyal kütanöz sinir (C8, T1) 

Medial antebrakiyal kütanöz sinir ( C8, 

T1) 

Unlar sinir (C8, T1) 

Median sinirin medial kökü (C8, T1) 

            

 

ġekil 4-1: Brakial Pleksus ġematik Anatomisi (Netter Anatomy,2005) 
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4.1.3. Periferik Sinir Hasarı Sınıflandırması 

 

Supraklavikular lezyonlar proksimalde, infraklavikular lezyonlar ise distalde 

fonksiyonel kayba neden olur (Brandom 1996). Periferik sinir hasarlandığında sinir 

gövdesinde, sinirin proksimal ve distal segmentinde birçok değiĢiklik meydana gelir. 

Dejeneratif lezyonlarda akson hasarı görülürken, dejeneratif olmayan lezyonlarda 

akson hasarı görülmez. Akson ile hücre gövdesi arasındaki bütünlük bozulursa 

yaralanma proksimalinde aksonal retrograde dejenerasyon, distalinde ise 48-96 saat 

içinde wallerian dejenerasyonu geliĢir ve sinir iletimi durur  (Gregory et al 2009).  

Sinir hasarı sınıflandırması 1943'de Seddon ve 1951'de Sunderland tarafından 

yapılmıĢtır. Seddon, sinir hasarını artan seviyeye göre nöropraksi, aksonotmezis ve 

nörotmezis (avülsiyon) olarak sınıflandırırken, Sunderland etkilenim seviyelerini tip 

I, tip II, tip III, tip IV, tip V olarak sınıflandırmıĢtır (Sunderland 1991). Seddon ve 

Sunderland sınıflandırması Tablo 4-2‟de gösterilmektedir. 

 

Tablo 4-2: Seddon ve Sunderland sınıflandırması 

Seddon   Sunderland 

Nöropraksi  

Aksonotmezis 

 

 

 

 

 

Nörotmezis  

Ġletim Bloğu  

Akson etkilenmiĢ, endonörium sağlam 

Akson ve endonöral tüp devamlılığı bozulmuĢ, 

perinörium ve funikuluslar sağlam 

Aksonlar, endonörial tüpler, perinörium ve 

funikulusların devamlılığı bozulmuĢ; epinörium 

sağlam 

Tüm sinir trunkusunun devamlılığı bozulmuĢ 

 

1. Derece  

2. Derece 

3. Derece 

 

4. Derece 

 

 

5. Derece 
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4.2. Obstetrik Brakial Pleksus Paralizisi  

 

4.2.1.Tanım 

 

OBPP doğum sırasında brakial pleksusa ait (C4), C5, C6, C7, C8 ve T1, (T2) 

kökleri, bunlardan oluĢan trunkuslar, bunların divizyonları, kordları ve dallarında 

oluĢan zedelenmeye bağlı olarak ortaya çıkan ve üst ekstremitenin çeĢitli 

düzeylerinde değiĢik derecede felçleri ve buna bağlı oluĢan ikincil sorunlar ile 

tanımlanan, unilateral veya bilateral bir klinik tablodur (Gilbert 2001, Arzillo et all 

2014). 

Obstetrik nedenler dıĢında; travma, torakal çıkıĢ sendromu, radyasyon, tümör 

infiltrasyonu, brakial nörit ve basıya neden olan anevrizma gibi vasküler sorunlara 

bağlı olarak da geliĢebilir (Saygı ve ark. 2011).  

 

4.2.2. Tarihçe 

 

OBPP‟nin Galen tarihinden yani MS 2. YY‟dan beri bilindiği kaynaklardan 

anlaĢılmaktadır. 1496 yılında Albert Durer „Madonna ve Çocuk‟ adlı tablosunda 

klasik bir doğumsal brakiyal pleksus felçli çocuğu betimlemiĢtir. OBPP‟nin ilk 

bilimsel tanımlaması ise, 1779 yılında Smellie tarafından zor doğum sonrası her iki 

üst ekstremite felci Ģeklinde yapılmıĢtır (Kuran, Yamaç ve Soydan 2007, Kaplan ve 

BaĢar 2014). 1872 yılında ise Duchenne ve Erb, traksiyon sonrası üst trunkus 

hasarlanması olan olgular bildirmiĢtir (Murray, Wilbourn 2002).  

Duchenne, kas felcini ilk kez anatomik olarak detaylandırmıĢtır. Tedavide 

elektrik stimulasyonunun kullanılmasını ilk kez Duchenne ortaya atmıĢtır. 

Seeligmuller ve Klumpke, Klumpke felci denen ve alt servikal kökleri tutan pleksus 

hasarını tanımlamıĢtır (Shenaq et al 2004). Bir oftalmolog olan Horner tarafından 

tanımlanan ve onun adıyla anılan göz bulgularının (Horner Sendromu), alt köklerin 

avülsüyonu ve sempatik innervasyonun kalkması ile bağlantısını inceleyen 

Klumpke‟dir (Gilbert, Tassin 1984). Tüm pleksusu tutan lezyon 1877‟de 

Seeligmueller tarafından tanımlandı ve 1905‟de Clark mekanizmayı ve lezyonları 

tarifledi (Kawai 2000, Ubachs, Sloff 2001).  
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OBPP‟de ilk nöral cerrahi 1903 yılında Kennedy tarafından yayınlanmıĢtır. 

20. yüzyılın baĢlarında Fairbank (1913), Gilmour (1925), Lange (1912), Spitzy 

(1915), Tutle ve Taylor gibi cerrahlar bebeklerde ve eriĢkinlerde BP cerrahisi 

uygulamıĢlardır. Mikrocerrahi yöntemleri 60‟lı yıllardan sonra BP cerrahisine 

girmeye baĢlamıĢtır (Narakas 1985). Türkiye‟de ilk OBPP cerrahisi 1993 yılında Dr. 

Aydın Yücetürk tarafından yapılmıĢtır (Yücetürk 2002). 

 

4.2.3. Epidemiyoloji 

 

Literatürde OBPP insidansı 1.000 canlı doğumda 0,38  le 3 arasında 

değiĢmektedir (Lindqvist et al 2012, Lagerkvist et al 2010). Yücetürk Türkiye 

genelinde 47.000 çocukta yaptığı taramada OBPP insidansını binde 0,9 olarak 

bildirmiĢtir (Yücetürk 2002). BPP'li 191 yenidoğan üzerinde yapılan çalıĢmada 

hastaların cinsiyeti açısından anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (Donnelly et al 2002).  

En düĢük oran 1/7.000 ile sezeryan doğumlarda rastlanırken, en yüksek oran 

1/165 ile 4.500 gr üzeri normal doğumla dünyaya gelen bebeklerde görülür (Torun 

2002). 

 

4.2.4. Risk Faktörleri 

 

OBPP oluĢma olasılığı ve yaralanmanın derecesi, hem doğum öncesi hem de 

doğum sırasında görülebilecek komplikasyonlara bağlıdır. Anneye ait risk faktörleri, 

uterus anormallikleri, annenin boyu ve annede hamilelik sırasında geliĢen diabettir. 

Bebeğe ait risk faktörleri ise makrosomi, anatomik varyasyonlar ve perinatal 

depresyondur. Uterus fibroidleri, bikornate uterus gibi uterus anormallikleri, doğum 

sırasında uzamıĢ transvers pozisyon BP üzerinde uzun süreli antenatal basınç 

oluĢturur ve yaralanma riskini arttırır (Alfonso, Alfonso and Papazian 2000, 

Paradisio, Granana and Maza 1997). 

Literatürde belirtilen en önemli risk faktörü doğum ağırlığının >4.000 gram 

olmasıdır. BP yaralanması düĢük doğum tartısı olanlarda sıklıkla makat geliĢlerde 

oluĢmaktadır. Bu durumda üst spinal kökler baĢ geliĢe oranla daha ciddi yaralanır. 

Doğumun ikinci evresinde, anneye ait diabet öyküsü ve buna bağlı geliĢebilecek olan 
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makrosomi, doğum sırasında kullanılabilecek olan doğum enstürümanları (vakum, 

forseps) servikal sinir köklerinde gerilmeye neden olup bu evrede yaralanma riski 

açısından tehlike oluĢturabilmektedir (Oskay 2009, Nath et all 2015, Murguia-

Gonzalez A et all 2013). 

Yeni doğan bebeğin sağlıklı olma durumunu göstermek için, bebeğin kas 

gerginliği, kalp atım hızı, ağrılı uyaranlara verdiği cevap, cilt rengi ve solunum 

sayısının puanlandığı Apgar skorlamasında, Apgar skorunun 1. ve 5. dakikalarda 

düĢük olması, epidural anestezi, gestasyonel zamanın geçmesi (42 hafta ve üzeri), 

diğer kardeĢlerde de OBPP görülmesi tek baĢına olmasa da diğer faktörlerle birlikte 

OBPP‟ye neden olabilir (Zafeiriou, Psychogiou 2008). 

 

4.2.5. Patogenez 

 

Brakial pleksusun tamamının veya bir kısmının traksiyona ya da 

kompresyona uğraması, yaralanmanın primer mekanizması olarak kabul edilmektedir 

(Tuğay ve ark. 2010). Brakial pleksus, genellikle zor doğumlarda sefalik geliĢteki 

fazla kilolu bebeklerde baĢ ve boynun kuvvetli lateral fleksiyonu ile makat geliĢteki 

düĢük kilolu bebeklerde de gövde ve boynun aĢırı lateral fleksiyonu ile 

zedelenmektedir (British Home Office (BHO) 2005, National and Population 

Commission (NPC) 2002). 

OBPP‟nin %16.8‟ inin nedeni olarak doğumun ikinci aĢamasında geliĢen ve 

nadir görülen omuz distosisileri, gösterilmektedir (Gherman, Ouzounianan, Goodwin 

1999,  Bar et al 2001). Omuzun sıkıĢması, omuz baĢı ile pelvisin, ebatları ve/veya 

oryantasyonlarındaki uyumsuzluk nedeni ile meydana gelir. Bu uyumsuzluk omuz 

çıkıĢının gerçekleĢmesi için gerekli olan rotasyonu engeller ve omuz simfisis pubisin 

arkasında sıkıĢır. Bu sırada baĢ çıkıĢını devam ettirir ve brakial pleksus üstündeki 

kompresyonlar ve germeler bu aĢamada baĢlar (Bejamin 2005). 

Makat geliĢli zor bir doğumda, baĢın fazla traksiyonu ile birlikte kolun 

zorlanarak kurtarılması Erb tipi (C5-C7) veya total tip (C5-T1) lezyonların 

oluĢmasında mekanik olarak zemin hazırlar. Benzer olarak, kolun kurtarılması için 

aĢırı abduksiyon ve traksiyon C5-C6 yaralanmalarının oluĢmasına neden olur 

(Gonik, Walker and Grimm 2000). 
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Köklerin ve trunkusların biyomekanik özellikleri lezyonun Ģiddetini etkileyen 

bir diğer faktördür. Üst trunkusu oluĢturan C5 ve C6 kökleri omurilikle daha yüksek 

değerde açı yapar. Bu açı traksiyon yönüne paralellik gösterir. Bu yüzden daha az 

hasar meydana gelir. C8 ve T1 kökleri omurilikle daha düĢük değerde açı yapar. Bu 

açı traksiyon yönüne paralellik göstermediği için daha büyük moment etkisi ile daha 

büyük hasar meydana getirir (Yıldırım 2013). Servikal köklerin frontal planda 

vertikal düzlemde yaptıkları çıkıĢ açısı ile "z" Ģeklindeki seyri kökü traksiyona karĢı 

duyarlı hale getirir. C5‟te ortalama 138°‟den Tl‟de 85°‟ye kadar azalır. Bu, 

avülsiyonların üst köklerde alt köklere göre daha az oluĢmasını açıklayabilir (Saygı 

2011). 

 

4.2.6. Klinik Sınıflandırma 

 

Üst Pleksus Paralizisi (Erb-Duchenne Paralizisi): 

 

C5 ve C6 dallarının hasarlanmasıyla meydana gelir. Genelde C7 hasarlanması 

da tutuluma eĢlik eder (üst-orta pleksus lezyonu). En çok görülen tiptir (ġahin, Akı 

2006). C5 kökünün hasarı nedeniyle omuz adduksiyon, internal rotasyonda; C6 

kökünün hasarı nedeniyle dirsek ekstansiyonda ve C7 kökünün hasarı nedeniyle ön 

kol pronasyonda el bileği ve parmaklar fleksiyondadır. EtkilenmiĢ üst ekstremite 

tipik bahĢiĢ bekleme pozisyonundadır. Duyu etkilenimi fazla değildir (Al-Qattan 

2003, Dumham 2003).  

 

Orta Pleksus Paralizisi 

 

C7‟nin tek baĢına hasarlandığı tiptir. Nadir görülür. Ekstrinsik el bileği ve 

parmak ekstansörleri etkilenir (Daryal 1986).  

 

Alt Turunkus Lezyonu (Klumpke Paralizisi) 

 

C8-T1 veya alt turunkusun tutulumu sonucu oluĢan ve nadir görülen bir 

tablodur (Torun 2002, Daryal 1986). Klumpke paralizisinde el kavrama kuvvetinde 
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zayıflık vardır ve proksimal kas tutulumu yoktur. EtkilenmiĢ üst ekstremitede pençe 

el görüntüsü görülür. (Zafeiriou, Psychogiou 2008). Servikal sempatik liflerin olaya 

katılması sonucu aynı tarafta Horner sendromu görülür (Yücetürk 2002).  

 

Total Pleksus Lezyonu 

 

C5, C6, C7, C8, T1 köklerinin tutulumu sonucu ortaya çıkan en ciddi 

hasarlanmadır. Ġlk önce üst kökler, sonrasında alt kökler hasarlanır. EtkilenmiĢ 

ekstremitenin tamamında yaygın motor ve duyu kaybı vardır (Alfonso et al 2000, 

ġahin, Akı, Müslümanoğlu 2006, Aydınlı ve ark. 1997). Hasarlanmaya %65 oranında 

Horner sendromu (miyozis, enoftalmi, üst göz kapağında pitoz, etkilenen yüz 

yarısında terleme kaybı) da eĢlik edebilir (Hentz 2004).  

Narakas, sınıflandırmayı yaralanan sinirlerin sayısına ve yaralanma Ģiddetine 

göre yapmıĢtır (Tablo 4-3) (Birch 2002, Strömbeck 2006).  

 

Tablo 4-3: Narakas Sınıflandırması 

Grup 1 C5-C6 Omuz ve biseps paralizisi 

Grup 2 C5-C7 Omuz, biseps, parmak ve elbileği ekstansörleri paralisi 

Grup 3 C5-T1 Ekstremitenin tam felci 

Grup 4 C5-T1 Ekstremitenin komple felci ve Horner Sendromu 

 

 

4.3. Değerlendirme 

 

4.3.1. Fizik Muayene 

 

BaĢlangıçta çok dikkatli ve detaylı bir doğum hikayesi alınmalıdır. Daha 

önceki hamilelikler, doğumlar, doğumun nerede ve ne Ģekilde gerçekleĢtiği, doğum 

süresi, müdahale yapılıp yapılmadığı, Horner bulgusunun varlığı, eĢlik eden kırıklar, 

tortikolis not edilmelidir. Ġlk haftalarda etkilenmiĢ ekstremitenin istirahat pozisyonu 

gözlemlenmelidir. Erb‟s palside omzun adduksiyon, internal rotasyon, el bileğinin 

fleksiyon, parmakların ekstansiyonda olduğu bahĢiĢ bekler pozisyonu görülmektedir. 
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Klumpke paralizisinde el kavrama kuvvetinde zayıflık vardır. Total pleksus 

yaralanmasında yenidoğanda flask ve hissiz kol, pençe el gözlenir (Zafeiriou 2008).   

BaĢın lezyonun karĢı yönüne bakması paraspinoz kas denervasyonu ve 

muhtemelen sinir kökü avulsüyonunu iĢaret eder. Bebeklerde yüz felci ve vokal kord 

paralizisi de eĢlik edebilir. Omuz ekleminde dislokasyon aranmalıdır. Glenohumeral 

eklem stabilitesine yol açan inferior veya posterior dislokasyon sık değildir ama 

aksillar sinirin deltoidden ayrılmasına neden olabileceğinden önemlidir (Hentz 2004, 

Leffert 1999). 

Fizik muayene sağlam ekstremite ile karĢılaĢtırılarak yapılmalı, ekstremitenin 

aktif/pasif hareket açıklığına bakılmalıdır (Torun 2002, Pollack et all 2000). 

 

4.3.2. Motor Fonksiyonların Değerlendirmesi 

 

Motor fonksiyon hakkında bilgi edinebilmek için aktif hareket açıklığını 

değerlendirmek gerekir. Ancak ilk haftalarda bu değerlendirmeleri yapmak zor 

olacağından motor fonksiyonu değerlendirmek için primitif refleksler (asimetrik 

tonik boyun refleksi, moro refleksi, simetrik tonik boyun refleksi, galant reaksiyonu) 

sıklıkla kullanılır ve reflekslerde görülen asimetri, zayıflık ya da refleksin olmaması 

patolojiyi gösterir (Scott et al 2013, Muhlig et al 2001).  

Kurabiye Testi‟nde oturur pozisyondaki çocuğun etkilenmiĢ eline kurabiye 

verilerek elini ağzına getirmesi istenir. Dirsek fleksiyonunu değerlendirmek için 

kullanılır (Gilbert 2001, Leblebicioğlu 2005). 

Mendil Testi‟nde sırtüstü yatan çocuğun yüzüne örtülen havlu ya da mendili 

etkilenmiĢ kolu ile alması istenir. Omuz fleksiyon, eksternal rotasyon ve dirsek 

fleksiyonunu değerlendirmek için kullanılır (Bertelli and Ghizoni 2004). 

1943‟de “British Medical Research Centre (MRC)” periferik sinir 

yaralanmalarında, kuvveti değerlendirmek için derecelendirme sistemi geliĢtirmiĢtir 

(Tablo 4-4) (Özdinçler ve ark. 2006).  

Gilbert ve Tassin MRC değerlendirme sisteminin eksiklerini ve 

uygulamadaki zorluklarını göz önünde bulundurarak MRC değerlendirme sistemini 

modifiye etmiĢlerdir (Tablo 4-5) (Boom and Kaye 1988).  
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Tablo 4-4: MRC Değerlendirme skalası 

Gözlem  Kas Derecesi 

Kontraksiyon yok 

Titreme Ģeklinde kasılma 

Aktif hareket, gravite elimine pozisyonda  

Aktif hareket, graviteye karĢı 

Aktif hareket, graviteye ve dirence karĢı 

Normal kuvvet 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

 

 

 

Tablo 4-5: Gilbert ve Tassin kas derecelendirme sistemi 

Gözlem  Kas Değeri 

Kontraksiyon yok 

Hareket olmadan kasılma var 

Ağırlık elimine edildiğinde kısmi veya tam hareket 

Ekstremitenin ilgili segmentinin ağırlığına karĢı tam hareket 

0 

1 

2 

3 

 

 

Clarke ve Curtis modifiye MRC değerlendirme sisteminin çocukların motor 

fonksiyonlarındaki değiĢimi yansıtmakta yetersiz olduğunu düĢünerek “Aktif 

Hareket Skalası (AHS)” nı geliĢtirmiĢlerdir (Tablo 4-6). AHS, yenidoğanda komut 

verme ihtiyacı olmadan hareketin gözlemle değerlendirilmesini sağlar (Clarke and 

Curtis 2001).  

Gilbert ve Raimondi omuz, dirsek ve el fonksiyonlarını ayrıntılı olarak 

değerlendiren bir değerlendirme sistemi geliĢtirmiĢlerdir. 

Mallet sınıflandırma sistemi ekstremitenin global hareketlerini değerlendiren 

ve yanlıĢ kullanılan hareket paternlerine bakan bir sistemdir (ġekil 4-2). Komutlara 

uyabilecek çocuklarda 3-4 yaĢtan sonra uygulanabilmektedir (Bae et al 2003, Gilbert 

2001).  
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Tablo 4-6: Aktif Hareket Skalası 

Gözlem  Derece  

Yerçekimsiz ortamda: 

Kasılma yok 

Kasılma var, hareket yok 

EHA’nın 1/2’si kadar hareket var 

EHA > 1/2’si kadar hareket var 

Tam hareket var 

 

0 

1 

2 

3 

4 

Yerçekimine karĢı: 

EHA’nın 1/2’si kadar hareket var 

EHA > 1/2’si kadar hareket var 

Tam hareket var 

 

5 

6 

7 

 

 

4.3.3. Duyusal Fonksiyonların Değerlendirilmesi 

 

Çocuklarda duyu değerlendirmesi yapmak zordur. Ağrılı uyarana karĢı 

hareket yanıtı değerlendirilebilir. Narakas duyusal uyarıya verilen cevabı 4 grupta 

toplamıĢtır (Al-Qattan 2003).  Narakas Duyu Derecelendirme Sistemi Tablo 4-7‟de 

gösterilmiĢtir. 

O‟Riain‟ın tanımladığı kırıĢıklık testi de duyu kaybını değerlendirmek için 

kullanılabilir. 40 derece suda parmaklar 30 dakika boyunca bekletilir. Normal deride 

buruĢma beklenirken, denerve olan deride buruĢma oluĢmaz (Özkan 2003).  

 

Tablo 4-7: Narakas Duyu Derecelendirme Sistemi 

Gözlem  Duyu Değeri 

Ağrılı ya da diğer uyaranlara cevap yok 

Ağrılı uyarana cevap var, dokunmaya yok 

Dokunmaya cevap var, hafif dokunmaya cevap yok 

Normal duyu 

0 

1 

2 

3 
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ġekil 4-2: Mallet Sınıflaması 

 

4.4. Obstetrik Brakial Pleksus Paralizisi’nde Tedavi 

 

OBPP‟li olguların değerlendirilmesi ve tedavisinde multidisipliner yaklaĢım 

önemli bir yere sahiptir. Doğal prognozun bilinmesi, muhtemel sonuçların tahmin 

edilerek tedavi yönteminin belirlenmesinde ve cerrahi tercihinde belirleyici rol 
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oynamaktadır (ġahin ve ark. 2006, Daryal 1986, Kuran ve ark. 2007). OBPP‟nin 

tedavisini kabaca konservatif ve cerrahi tedavi olarak iki kısımda incelemek 

mümkündür. 

 

4.4.1. Konservatif Tedavi 

 

Tedaviye ilk 3 hafta içerisinde baĢlanmalıdır. Ġlk olarak aileye bebeğin 

tutuluĢu ve ekstremitenin pozisyonlanması ile ilgili bilgilendirme yapılır. Üçüncü 

haftadan sonra pasif eklem hareketleri, taktil uyarılar ve motor geliĢime yönelik 

egzersizler verilerek sık ve düzenli kontrollerle takip edilir. Konservatif tedavinin en 

önemli unsuru fizik tedavidir. OluĢabilecek eklem kontraktürlerinin ve atrofinin 

engellenmesi ya da azaltılması fizyoterapinin ilk amacıdır (DiTaranto et al 2004, Van 

Ouwerkerk et al 2004).  

Kas imbalansı, yumuĢak dokuda kısalma ve sertleĢme eklem deformitelerine 

ve kontraktürlerine yol açmaktadır. Eklemde kontraktür ve deformitelerin oluĢmasını 

engellemek ve hastanın paralizili kolunun farkına varmasını sağlamak için eklem 

hareket açıklığı (EHA) egzersizleri (Resin 4-1), zayıf kas gruplarının gücünü 

arttırmaya yönelik ise kuvvetlendirme egzersizleri yapılır (Andersen et al 2006, 

Kuran ve ark. 2007). Ağır kontraktürler düzenli yapılan pasif ve aktif germe (Resim 

4-2), fleksibilite aktiviteleri, myofasial gevĢeme teknikleri ve eklem mobilizasyonu 

(Resim 4-3) ile önlenebilmektedir (Hoeksma et al 2003).   

 

 

Resim 4-1: Dirsek Fleksiyon- Ekstansiyon çalıĢması 
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Resim 4-2: Pasif Germe Egzersizi 

 

 

 

Resim 4-3: Skapula ve Glenohumeral Eklem Mobilizasyonu 

 

EtkilenmiĢ ekstremiteyi pozisyonlamak, oluĢabilecek fonksiyon kaybını 

önlemek ve harekete yardımcı olmak amacıyla splint kullanılabilir (Resim 4-4). 

Elektrik stimülasyonu, aktif hareketi fasilite etmek, kas atrofini önlemek ve cerrahi 

sonrası kasa yeni iĢini öğretmek amacıyla uygulanabilir (Resim 4-5).  
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Resim 4-4: Dirsek Splinti ile Ağırlık Aktarma 

 

Resim 4-5: Elektrik Stimülasyonu Uygulaması 

 

Duyu geliĢimi açısından, yumuĢak materyallerle baĢlayıp giderek daha katı 

materyallerle yapılan taktil stimülasyonu, masaj, aktif motor performansı arttırmak 

etkilenen ekstremitenin farkındalığını arttırmak için yararlıdır (Resim 4-6) (AktaĢ  

2010). 
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Resim 4-6: Duyu Topu ile Duyu ÇalıĢması 

 

Vojta tekniği, Dr. Vaclav Vojta tarafından geliĢtirilen ve 1954‟ten beri 

kullanılan bir tedavi metodudur. Dr. Vojta yenidoğanların refleks hareketlerini 

gözlemlemiĢ ve ana eklemlerdeki refleks hareketlerin kurallarını toplayarak refleks 

emekleme ve refleks dönme prensiplerini açıklamıĢtır. Vojta tekniğinde tedavinin 

amacı; erken dönemde tedavi ile anormal postural refleksleri düzeltmek, tetik 

noktalara manuel basınç uygulayarak lokomotor fonksiyonları sağlayan refleks 

paternleri uyarmaktır (Kutlay 2000, Berker, Yalçın 2000) 

Ev programı aileye öğretilmeli ve aileler de tedaviye dahil edilmelidir. Ġdeal 

bir ev programı germe, elin kullanımı, pozisyonlama, aktiviteleri güçlendirme, 

geliĢtirme ve duyunun normalleĢtirilmesini içermektedir. Yüzme, basketbol gibi iki 

elle yapılabilecek aktivitelere sıklıkla yer verilmelidir (ġahin, Akı, Müslümanoğlu 

2006).  

 

4.4.2. Cerrahi Tedavi 

 

Cerrahi tedavinin endikasyonu ve zamanının tayini en çok tartıĢılan 

konulardan biridir. Geleneksel olarak doğumdan birkaç yıl sonra düzeltme 

ameliyatlarının yapılması savunulurken mikrocerrahi tekniklerinin ilerlemesi ile 

erken dönemde sinir onarımları güncellik kazanmıĢtır. Ancak burada en önemli 

sorun, zamanlama ve endikasyonun doğru olmasıdır (Özkan  2003, Aydın ve ark. 

2004). 
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Biceps kası iĢlevi, literatürde en çok üstünde durulan konulardandır. Biceps 

kontraksiyonu doğumdan sonra üçüncü aya kadar görülmez ise iyileĢmenin seyrinin 

kötü olacağı konusu birçok araĢtırmacı tarafından kabul edilmiĢtir (Gilbert, Tassin 

1984, Oskay 2009).  

Primer cerrahi 3-9 ay gibi erken dönemde direk sinire yönelik yapılan 

cerrahidir. OBPP‟li hastada total trunkus tutulumu ile birlikte horner bulgusunun 

olması ve çocuğun 3. ay kontrolünde biseps iĢlevinin olmaması veya Toronto 

skorunun 3,5‟in altında olması, üst trunkus tutulumu ile birlikte çocuğun yaĢı 3-6 ay 

arasında iken biseps iĢlevinin olmaması veya Toronto skorunun 3,5‟in altında olması 

literatürde cerrahi endikasyonlar arasında yer almaktadır. Biceps fonksiyonunu 

oluĢturmak öncelikle hedeflenir (Leblebicioğlu 2005, Shenaq ve ark 2005). 

Nörolizis (Eksternal- Ġnternal) , greftleme, nöromanın temizlenmesi ve uç-uca 

anastomoz (nörotizasyon) primer cerrahi prosedürleri olarak, tendon transferleri, kas 

transferleri, eklem füzyon, rotasyon ve kaydırma gibi osteotomileri sekonder cerrahi 

prosedürleri olarak sayılabilir (Torun 2002, Özkan 2003).  

Nörolizis sinir liflerinin korunarak skar dokusunun uzaklaĢtırılmasıdır. Bu 

uygulama, ağır hasar, motor ünite postansiyelinde %50 veya daha fazla düĢme, 

uygun distal kas kontraksiyonu ve nöromaya karĢın sinir iletisi varsa tercih 

edilmektedir (ġahin 2006). 

Sinir greft rekonstrüksiyonunda bir baĢka sinir donör olarak kullanılır ki en 

çok tercih edilenler baĢta sural sinir olmak üzere interkostal sinir ve spinal aksesuar 

sinirdir. Eğer donör sinir yetersiz ise sinir transferi yapılmaktadır (Shenaq et all 

2004).  

Primer cerrahi sonrası kronik dönemde motor inervasyondaki gecikme, zayıf 

ve kuvvetli kasların oluĢturduğu kas dengesizliği kemik yapıda ve dolayısıyla da 

eklem yapısında bozukluklara, kontraktürlere ve zamanla bu kontraktür ve 

bozukluklar deformitelere neden olur. Omuz iç rotasyon kontraktürü sekonder 

cerrahi ile büyük ölçüde düzeltilebilecek olan kontraktürlerden en yaygın olanıdır 

(Benjamin 2005). 

Manuel kas testi ile 4 ve üstü değerindeki kaslar eksik olan hareketleri 

sağlamak için transfer edilir. Kas transpozisyonu için ideal yaĢ 4-10 yaĢ arasıdır. 

Dirsek kas gücü yerçekimine karĢı 90º'yi geçecek kadar fleksiyona izin vermiyorsa 
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tendon transferi düĢünülmelidir. Transferde triseps-biseps veya pektoralis major, 

latissimus dorsi kasları tercih edilmektedir. Humeral osteotomi fonksiyonları 

iyileĢtirebilmektedir, ancak 5 yaĢ sonrasında düĢünülmektedir (Chuang et all 1998). 

Supinasyon ve pronasyon deformitelerinde bisepsin yönünü değiĢtirmek ve pronator 

teresi uzatmak gibi teknikler uygulanmaktadır (ġahin ve ark 2006). 

Cerrahi uygulamalar sonrası hastanın rehabilitasyonu cerrahi giriĢimden elde 

edilen kazanımların korunması ve ekstremitenin fonksiyonelliğinin arttırılması 

açısından önemli bir yer teĢkil etmekte ve bu konuda uzman fizyoterapistlerden 

alınan yardım ve aile eğitimi önemli rol oynamaktadır.    

                                                                                                                           

4.5. Denge ve Postüral Kontrol 

 

Denge; dıĢ kuvvetler karĢısında destek noktaları üzerinde vücudun merkezde 

duruĢunu devam ettirme ve koruma yeteneğidir (Cavlak 1997, Demirtürk 2002). 

Yerküre üzerinde her kütlenin bir yerçekimi merkezi vardır. Bu merkez, kütlenin 

içinde, kuvvetlerin ve momentlerin toplamının sıfır olduğu hayali bir noktadır. 

Ġnsanda da bir yerçekimi merkezi mevcuttur. Bu sanal merkezin, göbeğin hemen 

altında ve biraz gerisinde, yaklaĢık olarak sakral 2. vertebranın anteriorunda olduğu 

kabul edilir. Vücut ağırlık merkezinden geçen vektör, destek alanı merkezi üzerine 

düĢtüğünde denge sağlanır (Shumway-Cook and Mc Collum 1991, Allison and 

Fuller 2001). 

Denge birçok duyusal, motor ve biyomekanik komponentli koordine 

aktiviteleri içeren kompleks bir fonksiyondur (ġekil 4-3). Gövde yerçekimine ve 

çevreye karĢı pozisyonunu görsel, vestibuler ve somatosensoriyel inputları alarak ve 

bu uyarılara motor yanıtları vererek korur (Hall and Brody 1999). Denge vücutta 

oluĢan postüral değiĢiklikler sonucunda farklı kasların kasılması ile sağlanır. Gravite 

hattı ve merkezindeki değiĢikliğe bağlı olarak devamlı değiĢiklik gösterir, böylece 

ağırlık merkezi destek yüzeyi içinde tutulmaya çalıĢılır. Duyusal bilgiler; görsel, 

vestibuler, somatosensoriyel sistemden edinilen bilgilerin santral sistemde 

yorumlanması ile edinilir. Belli sinyaller gövde ve ekstremite kaslarına iletilerek 

postüral salınımın oluĢması sağlanır. Postüral kontrolün devamı ayrıca düzenlenmiĢ 
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reaksiyonlar, sinir iletim hızı, eklem hareket miktarı ve kas kuvvetine bağlıdır 

(Olmsted, Carcia, Hertel and Shultz 2002). 

 

 

ġekil 4-3: Denge Kontrolü 

(http://www.rehab.research.va.gov/jour/08/45/8/images/barros-de-oliveiraf01.jpg)  

 

Denge; vestibuler, proprioseptif ve görsel verilerin, merkezi sinir 

sistemindeki entegrasyonu ile meydana gelir (Woollacott and Shumway-Cook 2002, 

Keller et all 2005). Dengenin sağlanabilmesi ve sürdürülebilmesi üç unsura dayalıdır:   

a) Görme: Dengenin sağlanmasında rol alan en temel unsurdur. Vestibuler 

sisteme en çok yardımcı olan unsur görmedir.  

b) Vestibuler sistem: Bu sistemde yer alan beyin sapındaki premotor nöronlar 

ve ikincil duyu nöronları; motor nöronlardan gelen uyarıyı kısa sürede alır ve iletir. 

Görme ile ilgili bir sorun yoksa vestibuler sistem bozukluklarında bile kiĢi istirahat 

sırasında dengesini koruyabilir.  

c) Propriyosepsiyon: Propriyosepsiyonda, kas iğcikleri önemli rol oynar. 

Mekanoreseptörler; kasın uzunluğunu ve kasılma hızını sinir sistemine iletirler. Bu 

da kiĢinin eklem hareketini ve pozisyon hissini algılamasına yardımcı olur. Ayrıca 

Denge 
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kas iğcikleri;  uyarıya yanıt olarak uygun refleks veya istemli hareketin oluĢturulması 

için afferent geri bildirim sağlar. Propriyosepsiyona katkıda bulunan diğer bir yapı 

Golgi tendon organıdır (GTO). Kas tendon aralığında yer alır ve gerim kuvvetlerini 

algılamayı sağlar. GTO aktif hale gelince afferent nöronlar spinal korddaki ara 

nöronlarla sinaps yapar. Böylece alfa motor nöron inhibe olur, kas ve tendondaki 

gerilim azalır (Shaffer and Harrison 2007). 

Dengenin sağlanmasında en önemli postüral kaslar sırt kasları, hamstring 

grubu kaslar, soleus kası ve supraspinal kaslardır (Kejonen 2002). 

Dengenin sağlanabilmesi için stabilizasyonu sağlayan proprioseptif sistem 

kadar iskelet kaslarının gücü ve dayanıklılığı da önemlidir (Kejonen 2002). Ayrıca 

postüral stabilitenin sağlanmasında ve ağırlık merkezinin istenilen yönlere 

taĢınmasında kas koordinasyonu da önemli role sahiptir (Guskiewicz 2004). 

Postür, özel bir aktivite için vücut kısımlarının veya tüm vücudun meydana 

getirdiği pozisyon veya davranıĢtır. Ligamentler, fasyalar, kemikler ve eklemler 

vücudu destekleyen hareketsiz elemanlar iken kaslar ve tendinöz bağlantıları vücudu 

bir postürde tutan veya baĢka bir postüre taĢıyan dinamik yapılardır (Magee 2002, 

Kuchera and Kappler 2002). 

Yerçekimi, vücudu postür kavramı içinde dik tutan yapılar üzerinde bir stres 

meydana getirir. Normalde, yerçekimi çizgisi, spinal kolonun fizyolojik eğrilerini 

düz olarak keser ve dengede kalmalarını sağlar. Eğer bir bölgede yerçekimi çizgisi 

baĢka bir yöne kayarsa geri kalan vertebral yapılar, dengeyi tekrar kazanmak için 

kompanzasyon oluĢtururlar (Kisner and Colby 1996, Magee 2002).   

Standart postürde, vertebralar, kostalar normal eğriliklerinde ve açılarında, alt 

ekstremite kemikleri ise, ağırlık taĢımada ideal bir duruĢ ve düzgünlükte olmalıdır 

(Otman ve ark. 1998). Ġdeal bir ayakta duruĢ postüründe; lateralden bakıldığında 

standart referans çizgi lateral malleolün, diz eklemi orta çizgisinin ve sakroiliak 

eklemin hemen önünden, büyük trokanterden, lomber vertebra cisimlerinden, omuz 

ekleminden, servikal vertebra cisimlerinden ve kulak memesinden geçmektedir (Le 

Blanc et all 1997). 

Doğru postür her bir vücut kısmının diğer vücut kısımlarıyla dengede olması 

sonucu oluĢmaktadır. Postür ve denge birbirinden farklı iki kavram olsa da ayrı ayrı 

düĢünülmemelidir (Öken 2011). 
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Postüral kontrol ve denge kontrolü paralel terimler olarak kullanılmakta ve 

vücudu denge noktasında tutabilme veya o noktaya geri getirebilme olarak ifade  

edilmektedir. Ağırlık merkezini sabit destek yüzeyi içerisinde tutabilme yeteneği 

statik denge olarak tanımlanmaktadır. Ağırlık merkezini hareketli destek  yüzeyi 

sınırları içersinde tutabilme yeteneği ise dinamik denge olarak tanımlanmaktadır 

(Karlsson and Frykberg 2000). 

  Postural stabilite, ağırlık merkezini destek tabanına göre dengede tutarak 

arzu edilen hareketi gerçekleĢtirmektedir. Denge, postural stabilite tarafından 

oluĢturulur. Oturma veya ayakta duruĢtaki dengeye statik postür denir. Bir nesneye 

uzanma veya çimende yürüme gibi hareketler sırasında postüral kontrolü sürdürme 

ise dinamik postür olarak adlandırılır (Kuchera and Kappler 2002, Otman ve ark. 

1995). Statik ve dinamik postür birlikte, motor yeteneklerin gerçekleĢmesinde önemli 

rol oynar. Hafif motor problemli öğrenme güçlüğü olan çocuklardan çok ciddi motor 

problemi olan serebral paralizili çocuklara kadar birçok türde özrü olan bireylerde 

postüral kontrol disfonksiyonu görülür (Weber and Cass 1993, Deliagina and 

Orlovsky 2002). 

Dengenin ve postural stabilitenin sağlanması için gerekenler; kas iskelet 

sisteminin fonksiyonel bütünlüğü, yeterli kas gücü ve enduransı, ekstremitelerin 

anatomik bütünlüğü ve simetrisi, eklem fleksibilitesi, normal fizyolojik hareket 

açıklığı ve normal tonustur  (Fırat 2006). 

OBBP sonrası üst ekstremitede görülen bozuklukların unilateral etkisinden 

ötürü vücutta bir asimetri meydana gelmektedir. Ġdeal postürde yerçekimi hattının 

vücudun ağırlık merkezinden geçmesi gerekir. OBPP sonrası ağırlık merkezi ortaya 

çıkan deformitelerden, etkilenen tarafa yetersiz ağırlık aktarmadan ve ekstremiteler 

arasında kas atrofisinin yarattığı ağırlık farkından ötürü yer değiĢtirir. DeğiĢen 

yerçekimi kuvvetinin nöromuskuler ve muskuloskeletal sistem üzerinde oluĢturduğu 

statik mekanik etkiler de bazı postüral değiĢikliklere yol açar. Pelvis ve omuz 

kuĢağının dengesi ve sağlamlığı omurganın dengesi ve simetrisi için gereklidir. 

Buradan yola çıkarak vücudun kinetik bir halka olduğu, üst ekstremite ve skapulada 

oluĢan değiĢikliklerin postürün major komponenti olan omurga üzerinde bir takım 

dizilim değiĢikliklerine neden olabileceği ve omurgadaki bu değiĢiklikle beraber 

gövde dengesinin de değiĢebileceği sonucuna varılır. Kas imbalansı ve asimetrik 
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motor paternden dolayı skolyoz oluĢabilmektedir (Akel ve ark. 2008, ġahin, Akı ve 

Müslümanoğlu 2006). 

OBPP sonrası geciken ya da kısıtlanan normal motor geliĢime bağlı 

etkilenmeyen tarafa doğru fonksiyonların lateralizasyonu görülür. Yüzükoyun ya da 

sırtüstü pozisyondan oturma pozisyonuna geçme hep tek taraftan gerçekleĢtirilir. 

Böylelikle gövdenin tek tarafı asimetrik olarak daha fazla kuvvetlenir ve denge 

reaksiyonları gecikir. Sürünme ve emekleme aktiviteleri etkilenen ekstremiteye 

ağırlık aktaramadığı için 4 ekstremite üzerinde gerçekleĢmeyebilir. Emekleme 

pozisyonunda etkilenmiĢ ekstremiteye ağırlık aktarma, humerus baĢına posterior 

yönde etki eden subluksasyon kuvvetlerini artırabilir, ancak, çoğu çocukta 

subluksasyon ya da dislokasyon motor geliĢimin bu basamağına gelmeden 

gerçekleĢmiĢtir. Yürüme sırasında etkilenen tarafa fazla ağırlık aktarmazlar 

(Moukoko et all 2004, Campbell-Linden-Palisani 2000). 
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5.GEREÇ ve YÖNTEM 

 

5.1. BĠREYLER 

 

ÇalıĢmamıza sağlık kurulu raporunda Obstetrik brakial pleksus paralizisi 

(OBPP) tanısı alan ve Yıldız Çocuk Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezine 

baĢvuran, ailelerinin izin verdiği ve çalıĢmamıza katılmayı kabul eden çocuklar ile 

yine aynı merkezde eğitim alan ve herhangi bir kas-iskelet problemi olmayan, 

ailelerinin izin verdiği ve çalıĢmamıza katılmayı kabul eden aynı fiziksel özelliklere 

sahip çocuklar dahil edildi. Bu tez çalıĢması Marmara Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‟nun 16.07.213 tarihi 

ve 3 sayısı ile onay aldı. 

ÇalıĢmaya, 24‟ü kız 18‟i erkek 42 OBPP tanısı almıĢ olgu ve 24‟ü kız 16‟sı 

erkek 40 sağlıklı olgu alındı, her olgunun anterior, lateral ve posteriordan postür 

analizleri yapılmıĢ ve ayakta durma dengeleri değerlendirildi. 

Değerlendirmeye aldığımız 42 OBPP‟li çocuğun 24‟ü (%56,75) kız,  18‟i  (% 

43,24) erkek, 40 sağlıklı çocuğun 24‟ü (%60) kız, 16‟sı (%40) erkekti. YaĢları 5 ile 

12 arasında değiĢmekte olup, OBPP‟li olgularda ortalama 7,38±1,41 yıl, boy 

uzunlukları 113,38±8,89 cm, vücut ağırlıkları 34,19±5,41 kg iken, sağlıklı olgularda 

ortalama 7,70±1,69 yıl, boy uzunlukları 113,90±9,49cm, vücut ağırlıkları 31,55±6,16 

kilogramdı.  

5.1.1. ÇalıĢmaya Alınma Kriterleri: 

 

 5-12 yaĢ aralığında olmak, 

 OBPP tanısı almıĢ olmak, 

 Verilen komutları algılayabilecek mental düzeyde olmak. 

 

5.1.2. ÇalıĢmaya Alınmama Kriterleri: 

 

 Bilateral OBPP lezyonu tanısı almıĢ olmak, 

 Tanıya ek olarak diğer muskuloskeletal ya da nöromuskuler sistem 

hastalıklarına sahip olmak, 
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 Verilen komutu algılamaya engel bir mental problemin olması. 

 

5.2. YÖNTEM 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen tüm olgulara çalıĢma kapsamında yapılacak olan 

değerlendirmeler bir kez uygulandı. OBPP‟li olgularda etkilenen taraf ve sağlam 

taraf; sağlıklı grupta ise dominant ve nondominant taraf olarak tüm ölçümler bilateral 

olarak yapıldı. 

 

5.2.1. Değerlendirme YaklaĢımları 

 

Hasta Takip Formu: Hastaların kiĢisel ve hastalıkla ilgili bilgileri hazırlanan 

hasta takip formu ile toplandı. Hasta takip formu; hastanın adı-soyadı, yaĢı, cinsiyeti, 

doğum Ģekli, doğum ağırlığı, boyu, etkilenmiĢ tarafı, dominant tarafı, antropometrik 

ölçümleri ve gonyometrik ölçümleri içermekteydi. 

 

5.2.1.1. Eklem Hareket Açıklığının Değerlendirilmesi 

 

Gonyometrik ölçüm klinikte EHA değerlendirilmesinde objektif olarak 

kullanılan bir yöntemdir. ÇalıĢmamızdaki tüm ölçümler Baseline Digital 

Gonyometre kullanılarak yapıldı. Üst ekstremite EHA‟ları sırtüstü yatar ve oturur 

pozisyonda aktif ve pasif eklem hareketinin yapılması sırasında standart tekniklerle 

ölçüldü (Resim 5-1). Her bir ölçüm üç defa tekrarlanarak, bunların ortalama değeri 

kaydedildi (Reese and Bandy 2002, Norkin and White 1995). 

 

 

Resim 5-1: Gonyometre Ġle Dirsek Fleksiyonu EHA Ölçümü 
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5.2.1.2. Postür Değerlendirmesi 

 

5X5 cm‟lik karelerden oluĢan bir platformun önünde Ģortlu olarak ayakta 

duran olguların belirli noktaları platform üzerinde iĢaretlenerek, postür 

değerlendirmesi anterior, posterior ve lateralden görsel olarak değerlendirildi (Otman 

ve ark. 1998).  

Anterior analiz değerlendirmesinde aĢağıdaki özellikler dikkate alındı (Resim 

5-2): 

BaĢ; sağa sola lateral fleksiyonu, sağa sola rotasyonu 

Omuzlar; yükseklik farkı olup olmadığına 

Dizler; tibial torsiyon, genuvalgum, genuvarum 

 

 

Resim 5-2: Anterior Postür Analizi 

Lateral analizde aĢağıdaki özellikler dikkate alındı (Resim 5-3): 

BaĢ; anterior tilt, posterior tilt 

Omuzlar; protraksiyon, retraksiyon 

Vertebral kolon; lordoz, kifoz, kifo-lordoz, yuvarlak sırt, düz sırt 

Dizler; genu rekurvatum 
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Resim 5-3: Lateral Postür Analizi 

 

Posterior analizde aĢağıdaki özellikler dikkate alındı (Resim 5-4): 

Vertebral kolon; skolyoz 

Kalça; yükseklik farkı olup olmadığına bakıldı (Otman ve ark. 1995). 

 

 

Resim 5-4: Posterior Postür Analizi 
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5.2.1.3. Antropometrik Ölçümler 

 

Üst Ekstremite Uzunluğu (ÜEU): Akromion ile üçünçü parmak ucu 

arasındaki mesafenin ölçülmesiyle belirlendi. Ölçümler kol vücudun yanında ve 

istirahat pozisyonda iken yapıldı (Resim 5-5) . 

 

 

 

Resim 5-5: Üst Ekstremite Uzunluk Ölçümü 

 

 

Kol uzunluğu (KU): Akromion ile olekranon arasındaki uzunluk ölçüldü.  

Ön kol uzunluğu (ÖKU): Olekranon ile radiusun distalinde bulunan stiloid 

çıkıntı arasındaki uzunluk ölçüldü (Otman ve ark. 1998).                 

Skapula – omurga mesafesi: Her bir skapulanın inferior açısından, kendisine 

en yakın torasik vertebranın prosessus spinosusuna horizontal uzaklığı ölçülür 

(Solberg 2008). Olgular ayakta duruĢ pozisyonunda iken skapula inferiror açısı ile 

paralel vertebra  prosessus spinosusu arasındaki mesafe ölçüldü (Resim 5-6). 

Sakral 1. Vertebra (S1) – Akromion mesafesi: Sağ ve sol akromionun apeks 

noktaları ile S1 vertebrası arasındaki uzaklık değerlendirilir (Solberg 2008). Olgular, 

ayakları omuz geniĢliğinde açık pozisyonda, kollar serbest gövde yanında ayakta 

dururken akromion-S1 mesafesi ölçüldü (Resim 5-7). 
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Resim 5-6: Skapula Omurga Mesafesi Ölçümü 

 

 

Resim 5-7: S1-Akromion Mesafesi Ölçümü 

 

Gövde asimetrisi: Gövde açısının asimetrisi skolyometre ile ayakta ya da 

otururken öne eğilme pozisyonunda değerlendirildi. 
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Alt ekstremite uzunluk ölçümü: Spina Ġliaca Anterior Superior (SĠAS) ve 

umblikus ile lateral malleol arasındaki mesafenin ölçülmesi ile belirlendi (Otman ve 

ark 1998). Ölçümler, olgular çıplak ayakla sırtı duvara dayalı pozisyonda iken 

mezura ile yapıldı ( Resim 5-8). 

                     

Resim 5-8: Alt Ekstremite Uzunluk Ölçümü 

 

5.2.1.4. Skolyoz Değerlendirmesi 

 

Skolyoz değerlendirmesi skolyometre ile yapıldı. 

Skolyometre: Skolyozun klinik değerlendirmesinde kullanımı kolay, pahalı 

olmayan, güvenilir, pratik özel tasarlanmıĢ bir inklinometredir (Resim 5-9). Ġçinde su 

yatağında hareket eden metal bir küre bulunmaktadır. Bu küre her iki yanda da 0-30° 

arasında hareket edebilir ve gövde rotasyonu derecesini gösterir. Tedavinin 

etkinliğini, skolyozun prognozunu belirlemede radyolojik yöntemlerin yanı sıra 

kullanılan bir klinik değerlendirme yöntemidir (De Wilde et all1998, Amendt et all 

1990). Ölçüm sırasında skapulaların pelvis ile aynı hizada, gövdenin yere göre 

horizontal planda olması ve kolların gevĢek pozisyonda olması sağlandı. T1 ile L5 

aralığında ölçüm yapılarak omurganın her bir bölümünde elde edilen en yüksek 

değer kaydedildi (AMENDT et all 1990, Kotwicki et all 2007). 
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Resim 5-9: Skolyometre 

 

5.2.1.5. Mallet Sınıflandırma Sistemi 

 

Mallet sınıflandırma sistemi omuz fonksiyonunu değerlendirmek için yaygın 

olarak kullanılmaktadır. Ekstremitenin global hareketlerini değerlendirirken, 

fonksiyonel ve bozuk olabilecek hareket paternlerini de gözlemlemeye olanak sağlar. 

Çocuğun, omuz abduksiyonu (Resim 5-10), eksternal rotasyonu (Resim 5-11), eli 

boyna götürme (Resim 5-12), eli ağıza götürme (Resim 5-13) ve eli sırta götürme 

(Resim 5-14) olmak üzere 5 hareketi aktif olarak yapması istendi. Her hareket 1 ile 5 

arasında derecelendirildi (Bae et all 2003, Sluijs 2006).  

 

 

Resim 5-10: Omuz Abduksiyonu 
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Resim 5-11: Eksternal Rotasyon 

 

 

 

Resim 5-12: Eli Boyna Götürme 
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Resim 5-13: Eli Ağıza Götürme 

 

 

Resim 5-14: Eli Sırta Götürme      
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5.2.1.6. Aktif Hareket Skalası 

 

Clarke ve Curtis tarafından geliĢtirilen “Toronto Hospital of Sick Children 

Aktif Hareket Skalası (AHS)” tüm üst ekstremiteyi değerlendirir. AHS‟nın 

fonksiyonu değerlendirmek açısından bir çok avantajı vardır. Ġstenilen hareketi 

görebilmek için çocuğa komut vermeye gerek kalmadan çocuğu günlük yaĢantısı 

içinde gözlemleyerek 1 ile 7 arasında uygun olan değer verilir. 10 farklı üst 

ekstremite hareketi önce gravite elimine edilmiĢ pozisyonda sonra graviteye karĢı 

test edilir. Kasları tek tek değil, eklemin fonksiyonunu bütün olarak değerlendirir. 7 

dereceli bir sınıflandırma sistemidir ve motor fonksiyondaki küçük değiĢimleri 

değerlendirebilir (Al-Qattan 2003, Bae, Waters, Zurakowski 2003, Lin et all 2009). 

 

AHS‟de, hareketler pasif hareket aralığında değerlendirilir. Ġlk önce gravite 

elimine pozisyonda değerlendirme yapılır, eğer bu pozisyonda hareketi 

gerçekleĢtirebiliyorsa aynı hareket graviteye karĢı yaptırılır.  

 

5.2.1.7. El Becerisi Değerlendirmesi 

 

El becerileri sınıflandırma sistemi (MACS), çocukların günlük faaliyetlerde 

nesneleri tutarken ellerini nasıl kullandıklarını belirlemektedir. BeĢ seviye tanımlar. 

Seviyelerin tespiti, çocuğun nesneleri kendi kendine tutabilme yeteneği ve günlük 

hayatta elle ilgili faaliyetleri gerçekleĢtirmedeki yardım ve uyarlama ihtiyacına 

dayanır (Morris et all 2006).  

 

Seviye I, normal geliĢen çocukla kıyaslandığında minör kısıtlılıkları olan 

çocuğu içerir. Seviye I‟deki çocuk nesneleri kolaylıkla ve rahatlıkla tutabilirken, 

Seviye V‟deki çocuk ise, nesneleri tutup kullanamayan ve basit faaliyetleri bile 

gerçekleĢtirmek için ileri derecede kısıtlı beceriye sahip olan, tamamen yardıma 

ihtiyaç duyan çocukları içerir (Mutlu ve ark 2010). 
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ġekil 5-1: El becerileri sınıflandırma sistemi (MACS) 

(http://www.macs.nu/download-content.php) 

 

 

5.2.1.8. Tek Ayak Üzerinde Durma 

 

Tek ayak üzerinde durma testi (TAÜD), fizyoterapistler tarafından postüral 

stabilitenin değerlendirmesinde yaygın olarak kullanılan bir statik denge testidir 

(Stanley, Blair and Alberman 2000). Tek ayak üzerinde durma testinde kiĢi, rahat 

ettiği destek tabanında gözler açık ve kollar gövde yanında baĢlar, sonra yardımsız 

tek ayağının üzerinde durur. Sürenin uzunluğu, daha iyi denge yeteneğini 

göstermektedir. 

 

Testte süre, bir ayak yerden kalktığı anda baĢlar ve tekrar yere değdiği anda 

biter. KiĢiye tek ayağının üzerinde durabildiği kadar uzun durması söylendi. Süre 

saniye cinsinden kaydedildi (Fuller 2000, Hawk at al 2006). 

http://www.macs.nu/download-content.php
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5.2.1.9. Fonksiyonel Uzanma Testi 

 

Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT), stabiliteyi değerlendirmek amacıyla 

geliĢtirilmiĢtir. Test kiĢinin dengesini değerlendirmek ve düĢme riskini saptamak 

amacıyla kullanılır. Fonksiyonel uzanma testi kolay bir Ģekilde uygulanabilen, 

performans temelli bir değerlendirme yöntemidir.  

Fonksiyonel Öne Uzanma Testi‟nde (FÖUT)  kiĢi, kolu 90 derece fleksiyonda 

iken, mezuraya paralel olarak kolunu öne uzanma yapmadan tutar. Omuz ile 3. 

parmak ucu arasındaki mesafe ölçülür. Daha sonra hastalardan ayaklarını hareket 

ettirmeden, mümkün olan en uzak mesafeye uzanmaları istenerek 3. parmak ucunun 

ulaĢtığı nokta duvar üzerinde iĢaretlenerek uzanılan bu mesafe cm cinsinden 

ölçülerek kaydedildi (Resim 5-15).  

Fonksiyonel Yana Uzanma Testi‟nde (FYUT) ise kol 90 derece abduksiyonda 

iken aynı iĢlem uygulandı. Test sırasında duvara temas ya da adım alma durumu 

olduğunda test tekrarlandı (Van Swearingen and Brach 2001). 

 

 

                 

Resim 5-15: Fonksiyonel Öne Uzanma Testi 

 

 

 



 

41 

5.2.1.10. Narakas Sınıflandırması 

 

Etkilenen kökü belirlemek, prognoz hakkında fikir sahibi olabilmek için 

Narakas Sınıflandırması klinikte sıklıkla kullanılan bir değerlendirme yöntemidir 

(Birch 2002, Strömbeck 2006). OBPP‟li olguların tamamının etkilenim seviyesi 

Narakas Sınıflandırması‟na göre belirlendi (Tablo 5-1). 

 

Tablo 5-1: Narakas Sınıflandırması 

NARAKAS SINIFLANDIRMASI 

GRUP ĠSĠM ETKĠLENEN 

KÖK 

PARALĠZĠ BÖLGESĠ 

1 Erb  C5-C6 Omuz Abduksiyonu + Eksternal 

Rotasyon 

Dirsek Fleksiyonu 

2 GeniĢ Erb C5-C6-C7 Grup 1‟e ilaveten düĢük bilek 

3 Total Paralizi C5-C6-C7-C8-T1 Total flask paralizi 

4 Total Paralizi C5-C6-C7-C8-T1 Total flask paralizi+ Horner 

sendromu 

 

  

5.2.1.11. Denge ve Propriyosepsiyonun Değerlendirilmesi  

 

Denge ve propriyosepsiyon değerlendirilmesi Pedalo denge cihazı ile yapıldı 

(Resim 5-16). 

Pedalo denge cihazı: Vücut stabilitesi, tepki süresi ve potansiyel 

dengesizlikler hakkında bilgi veren ve bu bilgileri kaydeden iki farklı test yazılımına 

sahiptir.  

1: Görsel algı ile denge testi: KiĢi kırmızı noktayı ekranda izleyerek dairenin 

tam ortasında tutmaya çalıĢır.  

2: Propriyosepsiyon denge testi: KiĢi kırmızı noktayı görmeden sadece beden 

algısı ile yönetir. 

Performans:  kiĢinin orta noktada stabil durma ölçütüdür.  
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Postural tonus, denge, koordinasyon ve hareket akıĢının tespiti için kapsamlı 

bir yazılım bilgisine sahiptir. Uzun süreli uygulamalar sonucunda ilk verilerle son 

verileri karĢılaĢtırma olanağı sağlar. Böylece ilerleme tespit edilir. Anlık veri analizi 

XY eksenlerinde tüm test veri ölçümlerini kapsamlı Ģekilde dokümantasyon yapma 

olanağı sağlar. Tüm istatistikleri belgeler. Ekranda görülen kırmızı nokta denge 

cihazının eğim yönü ve eğim açısını gösterir. Kırmızı nokta kiĢi hareket ettiğinde 

hareket eder ve ilgili biofeedbacki verir. Yazılım hem tanı hem de tedavide 

kullanılabilir. Terapist kendi eklemek istediği egzersiz düzeneğini oluĢturabilme 

olanağına sahiptir ve tüm veriler PDF dosyası olarak saklanabilir (Resim 5-17)  

(http://www.pedalo.de/english/home.html). 

Tüm olgular pedalo değerlendirme cihazı platformunda ayaklar omuz 

geniĢliğinde açık olacak Ģekilde pozisyonlandı. Olgular herhangi bir yerden destek 

almadan ayakta dururken 1‟er dakikalık tepki süreleri, denge ve dengesizlikleri ve 

vücut algılarındaki değiĢiklikler ölçüldü ve kaydedildi. Denge parametresi için 

monitörde dairenin orta noktasında bulunan ve kiĢinin ağırlığını verdiği yöne doğru 

hareket eden topu, denge tahtası üzerindeki pozisyonunu ve ağırlık merkezini 

koruyarak tam orta noktada 1 dakika boyunca tutması istendi. Propriyosepsiyon için 

aynı Ģeyi gözler kapalı iken yapmaları istendi. Bir dakika sonundaki performansları 

kaydedildi. Horizontal performans testi için olgulardan ekranda gösterilen platform 

içinde topu tutmaları istendi. Sağ-sol hareketleri serbest iken öne ve arkaya mümkün 

olduğunca hareket etmemeleri söylendi. 1 dk sonunda öne va arkaya ağırlık merkezi 

değiĢimleriyle topun yaptığı sapmalar kaydedildi. Vertikal performans testi için 

olgulardan ekranda gösterilen platform içinde topu tutmaları istendi. Ön-arka 

hareketleri serbest iken sağa ve sola mümkün olduğunca hareket etmemeleri 

söylendi. 1 dk sonunda öne va arkaya ağırlık merkezi değiĢimleriyle topun yaptığı 

sapmalar kaydedildi. Performans, kiĢinin orta noktada stabil durma ölçütünü 

vermekteydi. 

  

 

 

 

 

http://www.pedalo.de/english/home.html
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Resim 5-16: Pedalo Denge Cihazı ile denge ve propriyosepsiyon 

değerlendirilmesi 
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Resim 5-17: Pedalo Denge Cihazı Test Verileri  
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5.3. ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

 

ÇalıĢmanın veri analizinde “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) 

Version 21.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programı kullanıldı. Tüm 

analizlerde p<0,05 (iki yönlü) değerler istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

ÇalıĢmanın veri analizinde, uygun olan ileri istatistik analizlerin seçilmesi 

amacı ile veri gruplarının dağılımlarının normal olup olmadığı “Shaphiro-Wilks 

Testi” ile belirlendi. Bu testin analiz sonuçlarına göre iki yönlü olarak belirlenen p 

değeri <0,05 olduğundan verilerin çoğunun dağılımı normal olduğu parametrik 

testler tercih edildi. 

Hastaların ve sağlıklı olguların nominal özelliklerinin karĢılaĢtırılmasında 

“Fisher Kesin Ki-Kare Testi” kullanıldı. 

Her iki gruptaki olguların demografik özellikleri (yaĢ, boy, vücut ağırlığı, 

vücut kitle indeksi (VKĠ), doğum kilosu) ile dominant ve dominant olmayan 

ekstremitelerinin ölçümsel değerlendirme sonuçlarının karĢılaĢtırılması  

“Independent Samples t-Test” ve grup içi dominant ve dominant olmayan ekstremite 

skorlarının karĢılaĢtırılması “Paired-Samples t-Test” ile yapıldı. 

OBPP‟li olguların tip ve postüral problemlerine göre eĢleĢtirilen grupların 

ölçümsel değerlendirme sonuçlarının karĢılaĢtırılması için “Independent Samples t-

Test” ve “Mann-Whitney U Testi”  ile karĢılaĢtırıldı (Sümbüloğlu ve Sümbüloğlu 

2012). 
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            6. BULGULAR 

 

Gönüllü olarak çalıĢmaya katılmayı kabul eden, yaĢları 5-12 arasında değiĢen 

24 kız, 18 erkek toplam 42 OBPP tanısı almıĢ olgu ve 24 kız, 16 erkek toplam 40 

sağlıklı olgu değerlendirmeye alındı. 

Grupların baĢlangıçtaki demografik özellikleri (yaĢ, boy, vücut ağırlığı, vücut 

kitle indeksi (VKĠ), doğum kilosu) ve grupların karĢılaĢtırılması Tablo 6-1‟de 

gösterildi. Gruplar arasında yaĢ ve boy bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmadı (p>0,05). Ancak her iki gruptaki doğum kilosu ve kilo ve VKĠ 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05).  

 

Tablo 6-1: Olguların Demografik Özelliklerinin karĢılaĢtırılması 

VKİ:Vücut Kitle İndeksi, cm:Santimetre kg: Kilogram Ort:Ortalama SS:Standart Sapma 

 “Independent Samples t-Test” 

 

OBPP‟li olguların cinsiyet dağılımları ġekil 6-1‟de, sağlıklı olguların cinsiyet 

dağılımları ġekil 6-2‟ de gösterildi.  

 

 

ERKEK

KIZ

                        

 

Grup I 

Ort±SS 

Grup II 

Ort±SS 

t p 

YaĢ (yıl) 7,38±1,41 7,70±1,69 -0,927 0,357 

Boy (cm) 113,38±8,89 113,90±9,49 -0,255 0,799 

Vücut Ağırlığı (kg) 34,19±5,41 31,55±6,16 2,064 0,042 

VKĠ (kg/m
2
) 26,63±3,32 24,33±3,90 2,879 0,005 

Doğum Kilosu (kg) 4,07±0,74 2,96±0,29 8,852 0,000 

% 57,1          %42,9 

ġekil 6-1: OBPP Tanılı Olguların Cinsiyet Dağılımları 
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OBPP‟li olguların etkilenmiĢ ekstremiteye göre dağılımları ġekil 6-3‟te 

gösterildi. Olguların 22‟sinin (%52,4) sağ ekstremitesi ve 20‟sinin (%47,6) sol 

ekstremitesi etkilenmiĢdi. 

 

 

 

 

Grupların cinsiyet ve dominant taraf dağılımları ve grupların karĢılaĢtırılması 

Tablo 6-2‟de gösterildi. OBPP‟li olguların 20‟si (%52,4) sağ dominant, 22‟si 

(%47,6) sol dominant, sağlıklı olguların 22‟si (%80) sağ dominat ve 18‟si (%20) sol 

dominant idi. Grup içi ve gruplar arasında hem cinsiyet hem de dominant taraf 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). 

 

ERKEK

KIZ

SAĞ

SOL

%60            %40 

ġekil 6-3: OBPP’li Olguların Etkilenen Taraf  Dağılımları 

  20 (%47,6)        22 (%52,4)          

ġekil 6-2: Sağlıklı Olguların Cinsiyet Dağılımları 
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Tablo 6-2: Olguların Dominant Ekstremite ve Cinsiyete göre Dağılımları 

 Grup I 

n=42 

n (%) 

Grup II 

n=40 

n (%) 

X
2 

 

p
 

 

Dominant taraf       Sağ 20 (%52,4) 22 (%80) 9,259 0,901 

                                   Sol  22 (%47,6) 18 (%20)   

Cinsiyet                    Kız 24 (%57,1) 24 (%60) 0,069 0,826 

                              Erkek  18 (42,9) 16 (%40)   

“Fisher Kesin Ki-Kare Testi” 

 

Grupların postür analizi sonuçlarının karĢılaĢtırılması Tablo 6-3‟te gösterildi. 

Gruplar arasında baĢ anterior tilt, omuz yükseklik farkı, omuz protraksiyonu, kifoz, 

lordoz, kifolordoz, yuvarlak sırt ve skolyoz görülme sıklığında  istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (p<0,05).  

 

Tablo 6-3: Grupların Postür Analizi Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması 

 Grup I 

n (%) 

Grup II 

n (%) 

x
2 

p 

BaĢ anterior tilt 14 (%33,3) 4 (%10) 6,511 0,015 

BaĢ posterior tilt 0 0 0 0 

Omuz Yükseklik farkı 37 (%88,1) 5 (%11,9) 64,212 0,000 

Omuz protraksiyon 32 (%76,2) 6 (%15) 30,850 0,000 

Omuz retraksiyon 0 0 0 0 

Kifoz 20 (%47,6) 10 (%25) 4,518 0,041 

Lordoz 30 (%71,4) 2 (%5) 37,994 0,000 

Kifolordoz  16 (%38,1) 2 (%5) 13,098 0,000 

Yuvarlak sırt 20 (%47,6) 4 (%10) 14,006 0,000 

Düz sırt 0 0 0 0 

Kalça yükseklik farkı 0 0 0 0 

Skolyoz 26 (%61,9) 0 36,259 0,000 

Diz tibial torsiyon 0 0 0 0 

Diz genuvarum 0 0 0 0 

Diz genuvalgum 0 0 0 0 

“Fisher Kesin Ki-Kare Testi” 

 

OBPP‟li olgularda tutulum tipine göre postür bozukluklarının dağılımı Tablo 

6-4‟te gösterildi. Total Paralizi‟lerde postüral problem görülme sıklığı Erb 

Paralizi‟lere göre daha fazla iken, skolyoz görülme arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p<0,05).  
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Tablo 6-4: OBPP’li olgularda tutulum tipine göre postür bozukluklarının 

dağılımı 

 Erb Paralizi 

n=26 

n (%) 

Total Paralizi 

n=16 

n (%) 

x
2 

p 

Kifoz  10 (%38,5) 10 (%62,5) 2,295 0,204 

Lordoz  18 (%69,2) 12 (%75) 0,162 0,740 

Kifolordoz  10 (%38,5) 6 (%37,5) 0,004 1,000 

Skolyoz  12 (%46,2) 14 (%87,5) 7,180 0,010 

“Fisher Kesin Ki- Kare Testi”  

 

 

OBPP‟li olguların her iki üst ekstremiteleri için antropometrik ölçüm 

sonuçları Tablo 6-5‟te gösterildi. EtkilenmiĢ taraf ile sağlam taraf arasındaki üst 

ekstremite uzunluk ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0,05)  Alt ekstremite uzunluk ölçümleri arasında fark bulunamadı (p˃0,05).  

 

 

Tablo 6-5: OBPP’li olguların antropometrik ölçüm sonuçları 

 Sağlam 

Taraf 

Ort±SS 

EtkilenmiĢ 

Taraf 

Ort±SS 

t p 

Kol uzunluğu 25,71±3,08 23,64±2,67 -9,308 0,000 

Ön kol uzunluğu 19,09±2,35 17,50±1,74 -6,266 0,000 

Üst Ekstremite Uzunluğu 53,04±5,38 49,14±4,49 -10,276 0,000 

Skapula-omurga  5,80±0,99 6,85±1,25 7,466 0,000 

Akromion-S1 31,90±4,34 30,50±4,35 -9,907 0,000 

SĠAS-lateral malleol 59,69±6,04 59,69±6,04 -0,676 1,000 

Umblikus-lateral malleol 66,61±6,03 66,61±6,03 -1,059 1,000 

S1: Sakral 1. Vertebra SİAS: Spina İliaca Anterior Superior 

“Paired-Samples t-Test” 

 

 

OBPP‟li olgularda tutulum tiplerine göre uzunluk ölçümü sonuçları Tablo 6-

6‟da gösterildi. Tutulum tipine göre kol uzunluğu fark ve önkol uzunluğu fark 

parametreleri sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). 
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Tablo 6-6: OBPP’li olgularda tutulum tipine göre uzunluk ölçümü 

sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 

 Erb  

Paralizi 

n=26 

Ort±SS 

Total 

Paralizi 

n=16 

Ort±SS 

t p 

Kol uzunluğu (cm) 24,56±2,05 23,07±2,89 -1,792 0,081 

Kol uzunluğu-fark (cm) 1,00±0,00 1,23±0,42 2,138 0,039 

Ön kol uzunluğu (cm) 17,62±1,78 17,42±1,75 -0,360 0,721 

Ön kol uzunluğu-fark (cm)  1,00±0,00 1,46±0,50 3,614 0,001 

Üst ekstremite uzunluğu (cm) 49,46±4,38 48,62±4,75 0,581 0,564 

Üst ekstremite uzunluğu-fark (cm) 1,00±0,00 1,07±0,27 1,127 0,267 

 cm: Santimetre Ort: Ortalama SS: Standart sapma “Independent Samples t-Test” 

 

OBPP‟li olgularda skolyoz varlığının etkilenmiĢ taraf ve sağlam taraf üst 

ekstremite uzunluk ölçümleri ile iliĢkisi Tablo 6-7‟de verilmiĢtir. Skolyoz varlığı ile 

etkilenmiĢ taraf KU, ÖKU fark ve etkilenmiĢ taraf ÜEU parametreleri sonuçlarının 

karĢılaĢtırılması istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 6-7: OBPP’li olgularda Skolyoz varlığına göre üst ekstremite 

uzunluk ölçümlerinin karĢılaĢtırılması 

 

 Skolyoz  

Var 

n=26 

Ort±SS 

Skolyoz  

Yok 

n=16 

Ort±SS 

t p 

EtkilenmiĢ taraf KU (cm) 22,69±1,89 25,18±3,08 -3,257 0,002 

Sağlam taraf KU(cm) 25,23±2,86 26,50±3,35 -1,307 0,199 

KU-fark(cm) 1,07±0,27 1,25±0,044 -1,565 0,125 

EtkilenmiĢ taraf ÖKU (cm) 17,19±1,12 18,00±2,40 -1,477 0,148 

Sağlam taraf ÖKU (cm) 19,23±2,08 18,87±2,78 -3,816 0,640 

ÖKU-fark (cm) 1,15±0,36 1,50±0,51 -2,535 0,015 

EtkilenmiĢ taraf ÜEU (cm) 47,69±3,17 51,50±5,36 -2,897 0,006 

Sağlam taraf ÜEU (cm) 51,96±4,54 54,81±6,29 -1,703 0,096 

ÜEU-fark (cm) 1,07±0,27 1,00±0,00 1,127 0,267 

KU: Kol uzunluğu ÖKU: Ön kol uzunluğu ÜEU: Üst ekstremite uzunluğu 

“Independent Samples t-Test” 

 

OBPP‟li olgularda Horner Sendromu dağılımı ġekil 6-4 ve n. Torasikus 

felcine bağlı skapular kanatlaĢma dağılımı ġekil 6-5‟te gösterildi. Olguların 8‟inde 

(%19) Horner bulgusu mevcutken, 34‟ünde (%81) Horner bulgusu yoktu. Olguların 
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36‟ında (%85,7) skapular kanatlaĢma mevcut iken,  6‟sında (%14,3) skapular 

kanatlaĢma yoktu. 

 

 

ġekil 6-4: OBPP’li olgularda Horner Sendromu dağılımı 

 

 

ġekil 6-5: Skapular KanatlaĢma Dağılımı 

 

 

OBPP‟li olguların MACS seviyelerine göre dağılımları ġekil 6-6‟da 

gösterildi. 1. Seviyede 16 (%38), 2. Seviyede 12 (%28,6), 3. Seviyede 2 (%4,8), 4. 

Seviyede 6 (%14,3) ve 5. Seviyede 6 (%14,3) kiĢi vardı.  

 

Horner Bulgusu +

Horner Bulgusu-

Skapular
Kanatlaşma +

Skapular
Kanatlaşma -

  34 (%81)      8 (%19)          

  6 (%14,3)    36 (%85,7)          
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ġekil 6-6: OBPP’li olguların MACS seviyelerine göre dağılımları 

 

OBPP‟li olguların Narakas seviyelerine göre dağılımları ġekil 6-7‟de 

gösterildi. Olguların 24‟ü (%57,1) grup 1‟de, 2‟si (%4,8) grup 2‟de, 8‟i (%19) grup 

3‟te, 8‟i (%19) grup 4‟te yer almaktaydı.  

 

 

ġekil 6-7: OBPP’li Olguların Narakas Seviyelerine Göre Dağılımları 

 

OBPP‟li olgularda her iki üst ekstremiteleri için AHS sonuçları ve 

karĢılaĢtırılması Tablo 6-8‟de gösterildi. EtkilenmiĢ ve sağlam taraf AHS ölçüm 

sonuçları karĢılaĢtırılması istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05).  

 

1
2

3
4

5

%38 

%28,6 

%4,8 
%14,3 

%14,3 

 MACS Seviyeleri 

n=16 

n=12 

n=6 

1
2

3
4

%57,1 

%4,8 %19 
%19 

Narakas Seviyesi 
1:Erb Palsi 

2:GeniĢ Erb 

3:Total Palsi 

n=2 

n=24 

n=2 n=8 
n=8 
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Tablo 6-8: AHS sonuçları ve karĢılaĢtırılması 

 Sağlam Taraf 

Ort±SS 

EtkilenmiĢ 

Taraf 

Ort±SS 

t p 

Omuz fleksiyonu 7,00±0,00 5,57±0,96 -9,581 0,000 

Omuz abduksiyonu 7,00±0,00 5,52±0,96 -9,876 0,000 

Omuz eksternal rotasyon 7,00±0,00 4,00±1,79 10,836 0,000 

Omuz internal rotasyon 7,00±0,00 3,38±1,51 15,498 0,000 

Dirsek fleksiyonu 7,00±0,00 6,04±0,37 16,264 0,000 

Dirsek ekstansiyonu 7,00±0,00 5,95±1,10 6,154 0,000 

Supinasyon 7,00±0,00 4,52±2,08 7,691 0,000 

Pronasyon 7,00±0,00 5,04±2,50 5,045 0,000 

El bileği fleksiyonu 7,00±0,00 4,52±2,45 6,545 0,000 

El bileği ekstansiyonu 7,00±0,00 5,90±1,12 6,326 0,000 

Ort: Ortalama SS: Standart sapma,  “Paired-Samples t-Test” 

 

OBPP‟li olgularda kifoz varlığına göre AHS sonuçları Tablo 6-9‟da 

gösterildi. Kifozu olanlar ve olmayanlar arasında omuz eksternal rotasyonu ve dirsek 

fleksiyonu sonuçları istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 6-9: OBPP’li olgularda kifoz varlığına göre AHS sonuçlarının 

karĢılaĢtırılması 

 

Aktif hareket skalası 

ortalamaları 

Kifoz  

Var 

n=20 

Ort±SS 

Kifoz 

Yok 

n=22 

Ort±SS 

t P 

Omuz fleksiyonu 5,54±1,18 5,60±0,68 0,181 0,502 

Omuz abduksiyonu 5,45±1,18 5,60±0,68 0,481 0,346 

Omuz eksternal rotasyon 2,10±0,44 3,5±2,01 -3,033 0,004 

Omuz internal rotasyon 3,00±1,65 3,72±1,31 -1,584 0,345 

Dirsek fleksiyonu 4,95±1,05 5,90±0,42 -3,945 0,000 

Dirsek ekstansiyonu 5,90±1,16 6,00±1,06 -0,290 0,440 

Supinasyon 4,80±2,04 4,27±2,14 0,815 0,760 

Pronasyon 4,40±2,60 5,63±2,32 -1,627 0,133 

El bileği fleksiyonu 4,81±2,57 4,20±2,33 -0,813 0,818 

El bileği ekstansiyonu 5,90±1,41 5,90±0,71 -0,026 0,208 

Ort: Ortalama SS: Standart sapma, “Independent Samples t-Test 

 

OBPP‟li olgularda lordoz varlığına göre AHS sonuçları Tablo 6-10‟da 

gösterildi. Lordozu olanlar ve olmayanlar arasında dirsek fleksiyon ve dirsek 

ekstansiyonu sonuçları karĢılaĢtırılması istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). 
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Tablo 6-10: OBPP’li olgularda lordoz varlığına göre AHS sonuçlarının 

karĢılaĢtırılması 

 

Aktif hareket skalası 

ortalamaları 

Lordoz 

Var 

n=30 

Ort±SS 

Lordoz  

Yok 

n=12 

Ort±SS 

t p 

Omuz fleksiyonu 5,53±1,10 5,66±0,49 -0,400 0,190 

Omuz abduksiyonu 5,46±1,10 5,66±0,49 -0,600 0,157 

Omuz eksternal rotasyon 2,76±1,54 3,00±1,90 -0,413 0,682 

Omuz internal rotasyon 3,40±1,52 3,33±1,55 0,127 0,905 

Dirsek fleksiyonu 3,30±0,98 5,83±0,57 -2,510 0,027 

Dirsek ekstansiyonu 3,86±1,27 6,16±0,38 -2,492 0,031 

Supinasyon 4,66±2,12 4,16±2,03 0,697 0,822 

Pronasyon 5,00±2,70 5,16±2,03 -0,192 0,270 

El bileği fleksiyonu 4,33±2,39 5,00±2,62 -0,792 0,565 

El bileği ekstansiyonu 5,80±1,24 6,16±0,71 -0,956 0,333 

Ort: Ortalama SS: Standart sapma, “Independent Samples t-Test” 

 

OBPP‟li olgularda kifolordoz varlığına göre AHS sonuçları Tablo 6-11‟de 

gösterildi. Kifolordozu olanlar ve olmayanlar arasında omuz eksternal rotasyonu, 

dirsek fleksiyonu, supinasyon ve el bileği fleksiyonu sonuçları karĢılaĢtırması 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 6-11: OBPP’li olgularda kifolordoz varlığına göre AHS 

sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 

Aktif hareket skalası 

ortalamaları 

Kifolordoz 

Var 

n=16 

Ort±SS 

Kifolordoz 

Yok 

n=26 

Ort±SS 

t p 

Omuz fleksiyonu 5,46±1,10 5,75±0,68 0,938 0,395 

Omuz abduksiyonu 5,75±0,68 5,38±1,09 1,193 0,355 

Omuz eksternal rotasyon 2,12±0,50 3,26±1,92 -2,314 0,026 

Omuz internal rotasyon 3,37±1,62 3,38±1,47 -0,020 0,857 

Dirsek fleksiyonu 4,81±1,04 5,84±0,54 -4,215 0,000 

Dirsek ekstansiyonu 5,87±1,31 6,00±0,97 -0,353 0,092 

Supinasyon 3,84±2,22 5,62±1,25 -2,919 0,000 

Pronasyon 4,87±2,70 5,15±2,42 -0,346 0,822 

El bileği fleksiyonu 4,87±2,09 4,30±2,66 0,724 0,029 

El bileği ekstansiyonu 6,00±0,73 5,84±1,31 0,427 0,197 

Ort: Ortalama SS: Standart sapma, “Independent Samples t-Test”  
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OBPP‟li olgularda skolyoz varlığına göre AHS sonuçları Tablo 6-12‟de 

gösterildi. Skolyozu olanlar ve olmayanlar arasında pronasyon ve el bileği 

ekstansiyonu dıĢındaki tüm sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 6-12: OBPP’li olgularda skolyoz varlığına göre AHS sonuçlarının 

karĢılaĢtırılması 

 

Aktif hareket skalası 

ortalamaları 

Skolyoz 

Var 

n=26 

Ort±SS 

Skolyoz 

Yok 

n=16 

Ort±SS 

t p 

Omuz fleksiyonu 4,69±1,43 5,87±0,34 -3,225 0,003 

Omuz abduksiyonu 5,30±1,15 5,87±0,34 -1,901 0,045 

Omuz eksternal rotasyon 2,46±1,06 3,43±2,18 -1,939 0,042 

Omuz internal rotasyon 2,92±1,57 4,12±1,08 -2,682 0,011 

Dirsek fleksiyonu 4,84±1,40 5,62±0,71 -2,051 0,047 

Dirsek ekstansiyonu 5,69±1,28 6,37±0,50 -2,019 0,040 

Supinasyon 3,76±2,33 5,75±0,44 -3,337 0,002 

Pronasyon 4,53±2,70 5,87±1,96 -1,716 0,094 

El bileği fleksiyonu 3,84±2,61 5,62±1,70 -2,414 0,020 

El bileği ekstansiyonu 5,84±1,31 6,00±0,73 -0,427 0,672 

Ort: Ortalama SS: Standart sapma, “Independent Samples t-Test” 

 

OBPP‟li olguların Mallet Sınıflama Sistemi‟nde yer alan abduksiyon, 

eksternal rotasyon, elini boynuna götürme, elini sırtına götürme ve elini ağzına 

götürme hareket seviyeleri Tablo 6-13‟de gösterildi. Eksternal rotasyon  24 (%57,1) 

ve elini sırta götürme 18 (%42,9) olguların en çok zorlandığı hareketler olarak 

bulundu. 

OBPP‟li olgularda kifoz varlığına göre Mallet sınıflandırması sonuçları Tablo 

6-14‟te gösterildi. Kifozu olan OBPP‟li olgularda Mallet ortalamaları Ekternal 

Rotasyon ve Elin Sırtına Götürme parametrelerinde daha düĢük bulundu (p<0,05). 

 

OBPP‟li olgularda Lordoz varlığına göre Mallet sınıflandırması sonuçları 

Tablo 6-15‟te gösterildi. Sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı olmasa da lordoz 

olanlarda mallet ortalamaları daha düĢük bulundu (p˃0,05). 

 

 

 

n=6 
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Tablo 6-13: Mallet Sınıflandırma Seviyeleri Dağılımları 

Grup I 

n (%) 

Mallet 

Sınıflaması 

1 2 3 4 5 

Abduksiyon 

 

0 4 (%9,5) 12 (%28,6) 26 (%61,9) 0 

Eksternal 

rotasyon 

0 24 (%57,1) 16 (%38,1) 2 (%4,8) 0 

Elini boynuna 

götürme 

0 12 (%28,6) 14 (%33,3) 14(%33,3) 2 (%4,8) 

Elini sırtına 

götürme 

0 18 (%42,9) 22 (%52,4) 2 (%4,8) 0 

Elini ağzına 

götürme 

6 (%14,3) 10 (%23,8) 18 (%42,9) 8 (%19,0) 0 

 

 

Tablo 6-14: OBPP’li olgularda kifoz varlığına göre Mallet sınıflandırması 

karĢılaĢtırması 
 

Mallet  Kifoz 

Var 

n=20 

Ort±SS 

Kifoz 

Yok 

n=22 

Ort±SS 

t p 

Abduksiyon 3,40±0,68 3,63±0,65 -1,144 0,498 

Eksternal rotasyon 2,27±0,45 2,70±0,65 -2,468 0,018 

Elini boynuna götürme 3,10±0,85 3,18±0,95 -0,291 0,707 

Elini sırtına götürme 2,40±0,50 2,81±0,58 -2,464 0,018 

Elini ağzına götürme 2,63±0,90 2,70±1,03 -0,213 0,696 

Ort: Ortalama SS: Standart sapma, “Independent Samples t-Test”  

 

Tablo 6-15: OBPP’li olgularda lordoz varlığına göre Mallet 

sınıflandırması karĢılaĢtırması 
 

Mallet Lordoz  

Var 

n=30 

Ort±SS 

Lordoz 

Yok 

n=12 

Ort±SS 

t p 

Abduksiyon 3,50±0,70 3,53±0,62 0,144 0,887 

Eksternal rotasyon 2,46±0,02 2,50±0,52 -0,162 0,872 

Elini boynuna götürme 3,06±0,94 3,33±0,77 -0,866 0,392 

Elini sırtına götürme 2,50±0,52 2,66±0,60 0,835 0,409 

Elini ağzına götürme 2,60±0,96 2,83±0,93 -0,712 0,481 

Ort: Ortalama SS: Standart sapma“Independent Samples t-Test” 
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OBPP‟li olgularda Kifolordoz varlığına göre Mallet sınıflandırması sonuçları 

Tablo 6-16‟da gösterildi. Eksternal Rotasyon parametresi karĢılaĢtırması istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p<0,05) 

 

Tablo 6-16: OBPP’li olgularda kifolordoz varlığına göre Mallet 

sınıflandırması karĢılaĢtırması 
 

Mallet  Kifolordoz 

Var 

n=16 

Ort±SS 

Kifolordoz 

Yok 

n=26 

Ort±SS 

t p 

Abduksiyon 3,46±0,76 3,62±0,50 0,762 0,450 

Eksternal rotasyon 2,30±0,47 2,75±0,68 2,486 0,017 

Elini boynuna götürme 3,07±0,93 3,25±0,85 0,601 0,862 

Elini sırtına götürme 2,50±0,51 2,69±0,61 -1,040 0,662 

Elini ağzına götürme 2,53±0,94 2,87±0,95 1,113 0,501 

Ort: Ortalama SS: Standart sapma, “Independent Samples t-Test” 

 

OBPP‟li olgularda skolyoz varlığına göre Mallet sınıflandırması sonuçları 

Tablo 6-17‟da gösterildi. Skolyoz olanlarda Mallet ortalamaları daha düĢük iken 

gruplar arasında  istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamadı (p>0,05). 

 

Tablo 6-17: OBPP’li olgularda skolyoz varlığına göre Mallet 

sınıflandırması karĢılaĢtırması 
 

Mallet  Skolyoz 

Var 

n=26 

Ort±SS 

Skolyoz 

Yok 

n=16 

Ort±SS 

t p 

Abduksiyon 3,38±0,75 3,75±0,44 -1,756 0,087 

Eksternal rotasyon 2,46±0,64 2,50±0,51 -0,201 0,352 

Elini boynuna götürme 3,00±0,89 3,37±0,88 -1,325 0,726 

Elini sırtına götürme 2,53±0,50 2,75±0,68 -1,148 0,360 

Elini ağzına götürme 2,61±1,09 2,75±0,68 -0,440 0,020 

Ort: Ortalama SS: Standart sapma, “Independent Samples t-Test”  

 

OBPP‟li olguların aktif ve pasif üst ekstremite EHA gonyometrik ölçüm 

değerleri Tablo 6-18‟de gösterildi. Aktif ve pasif EHA değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). 
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Tablo 6-18: OBPP’li Olguların Gonyometrik Ölçüm Değerleri 

 Aktif ROM 

Ort±SS 

Pasif ROM 

Ort±SS 

t 

 

p 

Omuz fleksiyonu 133,80±40,15 167,52±18,09 7,032 0,000 

Omuz abduksiyonu 125,52±37,74 166,85±14,46 9,434 0,000 

Eksternal rotasyon 63,14±24,48 85,76±6,62 6,828 0,000 

Ġnternal rotasyon 28,71±20,40 58,09±16,07 11,810 0,000 

Dirsek fleksiyonu 126,57±24,60 143,66±7,79 4,749 0,040 

Dirsek ekstansiyonu 135,80±26,80 145,80±6,86 2,537 0,048 

Supinasyon 46,61±28,77 82,14±12,81 11,073 0,000 

Pronasyon 66,00±34,72 81,66±16,84 4,800 0,000 

Elbileği fleksiyonu 47,14±28,37 76,66±8,45 7,339 0,007 

Elbileği ekstansiyonu 53,61±16,71 69,28±3,23 6,646 0,000 

Ort: Ortalama SS: Standart sapma, “Paired-Samples t-Test” 

 

OBPP‟li ve sağlıklı olguların Fonksiyonel Öne Uzanma (FÖU), Tek Ayak 

Üzerinde Durma (TAÜD) ve Pedalo Denge Parametreleri değerleri Tablo 6-19‟da ve 

gruplar arası karĢılaĢtırılması Tablo 6-20‟de gösterildi. OBPP‟li grubun FÖU ve 

TAÜD arasında sağlam ve etkilenmiĢ taraf arasında anlamlı fark vardı (p<0,05). 

Pedalo-denge parametreleri arasındaki fark ise anlamlı değildi (p>0,05). Sağlıklı 

grubun dominant ve nondominant ekstremiteleri arasında FÖU ve tek ayak üzerinde 

durma süreleri arasında anlamlı fark yok iken (p>0,05), balans parametresindeki fark 

anlamlı idi (p<0,05). Gruplar arasında nondominant-etkilenmiĢ taraf FÖU, TAÜD ve 

dominant taraf TAÜD arasındaki fark anlamlı idi (p<0,05). 

 

Tablo 6-19: Grupların Fonksiyonel Test ve Pedalo-Denge Skorlarının 

KarĢılaĢtırılması 

 

                 Grup I 

                  Ort±SS 

t p 

 

Grup II 

Ort±SS 

t p 

 

FÖUT 

(cm) 

D 20,23±4,98 -8,505 0,000 

 

20,05±5,38 -1,433 0,160 

 ND 15,16±3,12 19,85±5,30 

TAÜD 

(sn) 

D 60,11±56,58 -3,640 0,001 

 

88,33±65,08 -2,636 0,102 

 ND 45,44±49,38 86,08±65,11 

Denge 

(°) 

D 0,62±0,37 -1,218 0,230 0,56±0,22 -2,367 0,023 

ND 0,57±0,28 0,48±0,23 

FÖUT: Fonksiyonel öne uzanma testi TAÜD: Tek ayak üzerinde durma D: Dominant ND: 

Nondominant Ort: Ortalama SS: Standart sapma, “Independent Samples t-Test” 
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Tablo 6-20: Gruplar Arası Fonksiyonel Test ve Pedalo-Denge 

Skorlarının KarĢılaĢtırılması 

 

 

 

           

            t 

 

p 

FÖUT (cm) D -4,901 0,870 

ND 0,164 0,000 

TAÜD (sn) D -3,194 0,039 

ND -2,098 0,002 

Denge (°) D 1,553 0,370 

ND 0,902 0,124 

FÖUT: Fonksiyonel öne uzanma testi TAÜD: Tek ayak üzerinde durma D: Dominant ND: 

Nondominant Ort: Ortalama SS: Standart sapma, “Independent Samples t-Test”  

 

Grupların Pedalo denge ve propriyosepsiyon parametreleri sonuçları ve 

grupların karĢılaĢtırılması Tablo 6-21‟de gösterildi. Gruplar arasında tüm denge ve 

propriyosepsiyon  parametreleri arasında fark var iken, sadece denge performans ve 

vertikal performans parametreleri karĢılaĢtırılması istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 6-21: Grupların Pedalo Denge ve Propriyosepsiyon Parametreleri 

Sonuçları 

 

Pedalo Denge ve 

Propriyosepsiyon 

Parametreleri 

Grup I 

n (%) 

Ort±SS 

Grup II 

n (%) 

Ort±SS 

t p 

 

Denge-Ön (°) 0,46±0,25 0,43±0,15 0,614 0,541 

Denge-Arka (°) 0,51±0,31 0,46±0,18 0,883 0,380 

Denge Performans 91,00±5,35 92,80±3,48 -1,794 0,047 

Horizontal Performans 96,00±6,45 97,50±2,92 -1,344 0,183 

Vertikal Performans 91,52±11,26 96,90±3,43 -2,893 0,005 

Propsiyosepsiyon Performans 85,33±9,42 85,25±9,79 0,039 0,969 

Ort: Ortalama SS: Standart sapma, “Independent Samples t-Test”   

 

OBPP‟li olgularda Horner bulgusu varlığına göre denge ve propriyosepsiyon 

parametrelerinin karĢılaĢtırılması Tablo 6-22‟de gösterildi. Tüm denge ve 

propriyosepsiyon parametreleri sonuçları, Horner bulgusu eĢlik eden OBPP‟li 
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olgularda  Horner bulgusu olmayanlara göre daha düĢük iken, FÖUT ve TAÜD 

parametreleri sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 6-22: OBPP’li olgulardaki horner varlığına göre denge ve 

propriyosepsiyon sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 

 Horner 

Var 

n=8 

Ort±SS 

(Ortanca) 

Horner 

Yok 

n=34 

Ort±SS 

(Ortanca) 

z p 

FÖUT (cm) 14,79±3,32 

(17) 

16,75±1,16 

(14) 

-2,199 0,028 

FÖUT-fark (cm) 3,77±3,83 

(4) 

4,25±2,49 

(2,25) 

-0,958 0,338 

TAÜD (sn) 38,46±49,06 

(31) 

75,11±41,16 

(20,30) 

-2,758 0,006 

TAÜD-fark (sn) 12,44±11,41 

(10,75) 

17,46±25,32 

(5,15) 

-0,449 0,653 

Denge ön (°)  0,66±0,39 

(0,35) 

0,42±0,18 

(0,50) 

-1,610 0,107 

Denge arka (°)  0,34±0,21 

(0,35) 

0,55±0,32 

(0,50) 

-1,610 0,107 

Denge performans 90,41±5,59 

(94) 

93,50±3,42 

(92) 

-1,490 0,136 

Horizontal performans 95,82±7,05 

(98) 

96,75±2,96 

(100) 

-1,606 0,108 

Vertikal performans 90,94±12,15 

(95,50) 

94,00±6,18 

(98) 

-0,134 0,894 

Propriyosepsiyon 

performans 

84,94±10,09 

(88,50) 

87,00±6,00 

(90) 

-0,065 0,948 

FÖUT: Fonksiyonel öne uzanma testi TAÜD: Tek ayak üzerinde durma  

 “Mann-Whitney U Testi” 

 

OBPP‟li olgularda kifoz bulgusu varlığına göre denge ve propriyosepsiyon 

parametrelerinin karĢılaĢtırılması Tablo 6-23‟de gösterildi. Kifozu olan OBPP‟li 

olgularda, olmayanlar arasında tüm denge ve propriyosepsiyon parametreleri 

arasında fark var iken, gruplar arasında  sadece TAÜD sonuçları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). 
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Tablo 6-23: OBPP’li olgulardaki kifoz varlığına göre denge ve 

propriyosepsiyon sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 

 Kifoz 

Var 

n=20 

Ort±SS 

Kifoz 

Yok 

n=22 

Ort±SS 

t 

 

p 

 

FÖUT (cm) 14,36±2,32 16,05±3,67 1,796 0,080 

FÖUT-fark (cm) 2,95±3,09 4,87±3,90 1,774 0,084 

TAÜD (sn) 30,13±26,54 62,29±62,56 2,205 0,033 

TAÜD-fark (sn) 14,08±23,47 19,17±23,38 0,702 0,486 

Denge ön (°) 0,59±0,41 0,65±0,33 -0,509 0,614 

Denge arka (°) 0,43±0,29 0,58±0,32 -1,562 0,950 

Denge performans  90,36±5,38 91,70±5,37 0,804 0,426 

Horizontal performans 94,60±3,01 97,60±3,01 1,558 0,127 

Vertikal performans 91,27±12,81 91,80±9,60 0,150 0,880 

Propriyosepsiyon 

performans 

84,63±10,73 86.10±7,93 0,498 0,621 

FÖUT: Fonksiyonel öne uzanma testi TAÜD: Tek ayak üzerinde durma  

“Independent Samples t-Test”  
 
 

OBPP‟li olgularda lordoz bulgusu varlığına göre denge ve propriyosepsiyon 

parametrelerinin karĢılaĢtırılması Tablo 6-24‟te gösterildi. Lordozu olan OBPP‟li 

olgularda, olmayanlara göre denge ve propriyosepsiyon performans skorları daha 

düĢük iken, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

 

OBPP‟li olgularda kifolordoz bulgusu varlığına göre denge ve 

propriyosepsiyon parametrelerinin karĢılaĢtırılması Tablo 6-25‟te gösterildi. 

Kifolordozu olan OBPP‟li olgularda, kifolordozu olmayanlara göre TAÜD ve 

horizontal performans parametreleri sonuçları arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p<0,05). 
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Tablo 6-24: OBPP’li olgulardaki lordoz varlığına göre denge ve 

propriyosepsiyon sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 Lordoz 

Var 

n=30 

Ort±SS 

Lordoz 

Yok 

n=12 

Ort±SS 

t p 

FÖUT (cm) 14,96±3,40 15,66±2,30 -0,652 0,518 

FÖUT-fark (cm) 4,45±3,84 2,41±2,42 1,694 0,098 

TAÜD (sn) 48,02±53,83 39,01±37,22 0,529 0,599 

TAÜD-fark (sn) 19,69±26,10 8,54±11,33 1,419 0,164 

Denge ön (°) 0,62±0,39 0,61±0,31 0,039 0,969 

Denge arka (°) 0,48±0,28 0,58±0,38 -0,908 1,000 

Denge performans 91,00±5,40 91,00±5,46 0,000 0,951 

Horizontal performans 93,33±9,52 97,06±4,51 1,734 0,091 

Vertikal performans 90,13±12,46 95,00±6,71 -1,274 0,210 

Propriyosepsiyon 

performans 

83,33±11,91 86,13±8,32 0,867 0,391 

FÖUT: Fonksiyonel öne uzanma testi TAÜD: Tek ayak üzerinde durma  
“Independent Samples t-Test”  
 
 

Tablo 6-25: OBPP’li olgulardaki kifolordoz varlığına göre denge ve 

propriyosepsiyon sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 

 Kifolordoz 

Var 

n=16 

Ort±SS 

Kifolordoz 

Yok 

n=26 

Ort±SS 

t p 

FÖUT (cm)  14,46±2,45 16,31±3,78 1,927 0,061 

FÖUT-fark (cm) 5,09±4,18 3,11±3,02 1,778 0,083 

TAÜD (sn) 33,80±31,73 64,36±66,10 2,019 0,049 

TAÜD-fark (sn) 21,29±25,68 13,56±21,67 1,046 0,302 

Denge ön (°) 0,55±0,44 0,66±0,31 -0,930 0,358 

Denge arka (°) 0,40±0,33 0,57±0,29 -1,751 0,359 

Denge performans 90,69±5,19 91,50±5,75 0,470 0,641 

Horizontal performans 94,69±7,71 98,12±2,60 1,713 0,044 

Vertikal performans 91,30±12,02 91,87±10,26 0,157 0,876 

Propriyosepsiyon 

performans 

84,69±10,23 86,37±8,14 0,557 0,581 

FÖUT: Fonksiyonel öne uzanma testi TAÜD: Tek ayak üzerinde durma  

“Independent Samples t-Test”  
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OBPP‟li olgularda skolyoz bulgusu varlığına göre denge ve propriyosepsiyon 

parametrelerinin karĢılaĢtırılması Tablo 6-26‟da gösterildi. Skolyozu olan OBPP‟li 

olgularda olmayanlara göre fonksiyonel testler, pedalo denge ve propriyosepsiyon 

performans  parametreleri skorları daha düĢük iken, gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (p<0,05). 

 

Tablo 6-26: OBPP’li olgulardaki skolyoz varlığına göre denge ve 

propriyosepsiyon sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 

 Skolyoz 

Var 

n=26 

Ort±SS 

Skolyoz 

Yok 

n=16 

Ort±SS 

t p 

FÖUT (cm) 14,88±3,45 15,62±2,52 -0,743 0,462 

FÖUT-fark (cm) 4,40±3,77 3,00±3,20 1,237 0,223 

TAÜD (sn) 44,93±58,94 46,28±29,56 -0,085 0,932 

TAÜD-fark (sn) 15,01±25,76 17,42±22,11 0,322 0,749 

Denge ön (°) 0,67±0,37 0,53±0,36 1,212 0,233 

Denge arka (°) 0,55±0,36 0,44±0,20 1,173 0,118 

Denge performans 90,76±5,82 91,37±4,64 -0,352 0,727 

Horizontal performans 95,92±12,04 96,61±7,06 0,784 0,438 

Vertikal performans 90,92±12,04 92,50±10,17 -0,436 0,665 

Propriyosepsiyon 

performans 

85,12±7,63  85,46±10,51 0,111 0,912 

FÖUT: Fonksiyonel öne uzanma testi TAÜD: Tek ayak üzerinde durma  

“Independent Samples t-Test”  
 

OBPP‟li olgularda tutulum tipine göre denge ve propriyosepsiyon 

parametreleri sonuçları Tablo 6-27‟de gösterildi.  Tutulum tipine göre FÖUT-sağlam 

taraf, Horizontal ve Vertikal Performans parametreleri sonuçları karĢılaĢtırılması 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). 
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Tablo 6-27: OBPP’li olgularda tutulum tipine göre denge ve 

propriyosepsiyon parametreleri sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 

 Erb 

Paralizi 

n=26 

Ort±SS 

(Ortanca) 

Total 

Paralizi 

n=16 

Ort±SS 

(Ortanca) 

z p 

FÖUT-etkilenmiĢ taraf (cm) 15,34±3,34 

(15) 

14,87±2,80 

(16) 

-0,105 0,917 

FÖUT-sağlam taraf (cm) 22,12±4,91 

(18) 

19,07±4,75 

(20,50) 

-2,029 0,043 

FÖUT-fark (cm) 3,50±3,94 

(2) 

4,46±2,96 

(4) 

-1,471 0,141 

TAÜD-etkilenmiĢ taraf (sn) 46,24±53,65 

(23,50) 

44,15±43,17 

(20,23) 

-0,311 0,756 

TAÜD-sağlam taraf (sn) 58,52±59,21 

(38,28) 

62,70±53,81 

(39,71) 

-0,156 0,876 

TAÜD-fark (sn) 15,60±22,52 

(5,15) 

17,96±25,16 

(9,84) 

-0,623 0,533 

Denge ön (°) 0,58±0,34 

(0,41) 

0,68±0,41 

(0,50) 

0,573 0,567 

Denge arka (°) 0,48±0,32 

(0,41) 

0,55±0,31 

(0,50) 

-0,573 0,567 

Denge performans (°) 91,12±6,41 

(92) 

90,92±4,72 

(94) 

-0,891 0,373 

Horizontal performans 98,12±2,50 

(100) 

94,69±7,73 

(99) 

-2,199 0,028 

Vertikal performans 93,61±8,78 

(100) 

88,12±14,08 

(95,50) 

-2,163 0,031 

Propriyosepsiyon 

performans 

86,62±8,73 

(90) 

84,53±9,90 

(91) 

-1,375 0,169 

FÖUT: Fonksiyonel öne uzanma testi TAÜD: Tek ayak üzerinde durma  

 “Mann-Whitney U Testi” 
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7. TARTIġMA 

 

OBPP‟li olgularda denge, propriyosepsiyon ve postür değiĢikliklerini ve 

postür bozukluklarının denge üzerine etkilerini değerlendirmeyi amaçladığımız 

çalıĢmamızda, OBPP‟li çocuklarda, sağlıklı olgulara kıyasla denge fonksiyonlarında 

etkilenim olduğu, vizüel ve postüral problemlerin eĢlik ettiği OBPP‟li çocuklarda ise 

dengedeki etkilenimin daha fazla olduğu saptanmıĢtır. 

 Literatürde OBPP‟li olgularda denge fonksiyonlarının değerlendirildiği 

sınırlı sayıda çalıĢma yer almaktadır. ÇalıĢmamıza benzer Ģekilde OBPP‟li olgularda 

postüral bozukluklar ve dengenin incelendiği bir araĢtırmaya rastlanamamıĢtır. 

ÇalıĢmamıza dahil edilen OBPP‟li ve sağlıklı olguların yaĢ, boy, cinsiyet, 

dominant taraf özellikleri benzerlik göstermekteydi. Ancak kilo, VKĠ ve doğum 

tartısı sonuçları OBPP‟li olgularda sağlıklılara kıyasla daha fazla bulundu. 

Literatürde OBPP‟nin en önemli risk faktörü olarak doğum ağırlığının >4.000 gr 

olması belirtilmiĢtir (Zafeiriou, Psychogiou 2008, Lindqvist et all 2012). Bizim 

çalıĢmamızda da literatüre uyumlu olarak OBPP‟li olgularda doğum ağırlığı >4.000 

gramdı. 

Literatürde, OBPP‟li çocuklarda sağ kol etkileniminin daha sık meydana 

geldiği belirtilmektedir. Bunun sebebi, doğumların genellikle sol oksiput geliĢ ile 

olması nedeniyle sağ omuzun pelvise önce girip simfizis pubise takılması ve buna 

bağlı boyun ile omuz arasındaki açının artması gösterilmektedir (Chuang et all 1998, 

McDaid et all 2002).  

Mc Daid ve arkdaĢlarının yaptığı çalıĢmada % 71,4 oranında sağ kol 

etkilenimine, % 28,6 oranında sol kol etkilenimine rastlanmıĢtır.( McDaid et all 

2002). 

Chuang ve arkadaĢlarının 110 olgunun sol, 132 olgunun da sağ üst 

ekstremitesinin etkilendiği 242 olguyu kapsayan çalıĢmalarında, bilateral tutulumu 

olan olguya rastlamadıkları belirtilmiĢtir ( Chuang et all 1998). 

Literatürdeki pek çok çalıĢmayla uyumlu olarak çalıĢmamıza katılan OBPP‟li 

olguların 22‟sinin (%52,4) sağ ekstremitesi ve 20‟sinin (%47,6) sol ekstremitesi 

etkilenmiĢtir ve tüm olgularda etkilenmemiĢ taraf dominant taraf olarak bildirilmiĢtir. 

Sağ OBPP‟si olanların sol ekstremitesini dominat olarak tercih etme nedenleri 
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beynin yeni duruma nöral yollarını reorganize ederek adapte olmasıyla nöral 

plastisiteyi devreye sokabilmesidir (Yang 2005). Normal geliĢimde el tercihi 6-10 

aylıkken belirlenmeye baĢlar ve 2 yaĢında tam olarak belirlenir. ÇalıĢmamızdaki 

OBPP‟li olguların 20‟si (%52,4) sağ dominant, 22‟si (%47,6) sol dominant, sağlıklı 

olguların ise 22‟si (%80) sağ dominat ve 18‟si (%20) sol dominant idi. 

ÇalıĢmamızda fonksiyonel hareket skalalarından, Toronto AHS ve Mallet 

sınıflandırma Sistemini kullanarak OBPP‟li çocukların fonksiyonel durumları 

belirlenmiĢtir. Ayrıca el becerilerini değerlendirmek için MACS kullanılmıĢtır.  

ÇalıĢmamızdaki OBPP‟li olguların Toronto AHS skorlarına göre  en fazla 

etkilenimin omuz eksternal (4,00±1,79) ve internal rotasyonda (3,38±1,51) olduğu 

tespit edilirken, AHS skorları ile uyumlu olarak Mallet skorlarına göre, en çok 

zorlandıkları hareketlerin eksternal rotasyon (%57,1) ve elini sırta götürme (%42,9) 

olduğu bulunmuĢtur.  

MACS seviyelerine göre OBPP‟li olgular  az yardımla bağımsız hareket 

edebilen 1 ve 2. seviye,  yardıma ve ortam  Ģartlarının iyileĢtirilmesine daha fazla 

ihtiyaç duyan ve bağımlı hareket edebilenler 3. 4. ve 5. seviyedekilerdir. 

ÇalıĢmamızdaki  OBPP‟li olguların  %38‟i 1. seviyede, %28,6‟sı 2. seviyede, %4,8‟i 

3.seviyede,  %14,3‟ü 4.seviyede ve  %14,3‟ü 5.seviyede idi. 

OBPP‟de kas kuvvet ve koordinasyonundaki yetersizlikler nedeniyle, hastalar 

hedeflenen hareketi gerçekleĢtirebilmek için, kompansasyon mekanizmalarını 

devreye sokarlar. Trompet belirtisi, elini omuz eksternal rotasyon ve önkol 

supinasyonu yardımıyla ağzına götüremeyen hastanın bunu omuz abduksiyonunu 

kullanarak gerçekleĢtirmesi, kompansasyonun en tipik örneklerindendir. Hastalar 

bilateral iki üst ekstremitesini kullanarak yaptıkları hareketlerde çoğu zaman 

asimetrik bir görüntüye neden olmaktadır (Hentz 2001). 

ÇalıĢmamızdaki OBPP‟li olgular ile sağlıklı olguların postür analizi sonuçları 

karĢılaĢtırıldığında, grupların baĢ anterior tilt, omuz yükseklik farkı, omuz 

protraksiyonu, kifoz, lordoz, kifolordoz, yuvarlak sırt ve skolyoz görülme sıklığı 

sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. OBPP‟li olgularda en 

fazla görülen postür bozuklukları omuz yükseklik farkı  (%88,1), omuz 

protraksiyonu  (%76,2), kifoz (%47,6), lordoz (%71,4), skolyoz  (%61,9) iken 
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sağlıklı olgularda omuz yükseklik farkı (%11,9), omuz protraksiyonu  (%15), ve 

kifoz (%25) olarak bulundu. 

Kirjavainen (2010), obstetrik brakiyal pleksus cerrahilerinin uzun dönem 

sonuçlarını belirlemek için yaptığı çalıĢmada cerrahiye rağmen %1,7 oranında 

yapısal skolyoza, %32 oranında postural koronal bozukluğa rastlandığı belirtilmiĢtir. 

Partridge ve Edward‟ın (2004), OBPP‟nin yaĢla birlikte artan bozukluk ve giderek 

kötüleĢen semptomlar üzerine yaptığı bir çalıĢmada yaĢ ortalaması 39,5 olan 36 

kiĢinin 10‟unda (%28) skolyoz, 22‟sinde (%61) vücudun çeĢitli bölgesinde artrit, 

4‟ünde (%11) omurgada artrit görüldüğü belirtilmiĢtir. Acaröz ver ark. (2011) 

OBPP‟li olgularda omurga değerlendirmesi yaptıkları çalıĢmada 25 çocuktan 11‟inde 

(%44) skolyoza rastladıklarını belirtmiĢlerdir.  

OBPP sonrası etkilenen taraf omuz çevresi kaslarının ve üst ekstremite 

kaslarının paralizisi ve buna bağlı olarak motor geliĢim basamaklarının bazı OBPP‟li 

çocuklarda sağlam taraftan gerçekleĢtirilmesi, değiĢik pozisyonlarda etkilenen tarafa 

ağırlık aktarmada meydana gelen yetersizlik ve ekstremite boyunda görülen kısalık 

sonucu omurgaya etki eden kuvvetler arasında bir imbalans meydana gelir. Bu 

imbalans omurgaya yansıyarak simetrisini bozmaktadır (Akel ve ark. 2008). Aynı 

zamanda ekstremite boyundaki kısalma, etkilenen tarafta ağırlık kaybına sebep olur 

ve vücut ağırlık merkezini sağlam tarafa doğru kaydırarak asimetriyi arttırır. 

OBPP‟de ekstremite boyundaki kısalmanın kesin olarak skolyoza neden olduğuna 

iliĢkin literatürde net bir bilgi yoktur. Üst ekstremitenin herhangi bir seviyeden 

amputasyonu sonucu meydana gelen ağırlık kaybından ötürü ağırlık merkezinin 

sağlam tarafa doğru kaydığı, bu kaybı kompanse edebilmek için skolyoz geliĢtiği 

literatürde yer almaktadır (Greitemann et all 1996). 

Literatürde sağlıklı çocuklar ve OBPP‟li olguların denge fonksiyonlarının 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. ÇalıĢmamızda, fonksiyonel denge 

testlerinde etkilenmiĢ tarafta sağlıklı olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı azalma 

bulunmuĢtur. OBPP‟li olgularda Pedalo Denge Cihazı denge ve propriyosepsiyon 

performans parametrelerinin tümünde sağlıklı olgulara göre azalma, denge ön ve 

arka sapma derecelerinde artıĢ olduğu gözlenmiĢtir. Ancak; sadece  grupların denge 

ve vertikal  performans paremetreleri sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuĢtur. 
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ÇalıĢmamızdaki sağlıklı olgularda dominant taraf ile nondominant tarafın 

FÖUT ve TAÜD sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yok iken, 

OBPP‟li olguların etkilenmiĢ ekstremitesi ile sağlam ekstremitelerinin FÖUT ve 

TAÜD sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. Bu duruma 

vücut ağrlık merkezinin sağlam tarafa doğru yer değiĢtirmesinin neden olduğu 

düĢünüldü.   

 Pedalo denge parametresi,  OBPP‟li  ve sağlıklı olgularda dominant olmayan 

tarafa göre dominant tarafa daha fazla sapma göstermiĢtir. OBPP‟li olgularda 

dominant olmayan ve dominant olan taraf Pedalo denge parametresi sonuçları 

arasında fark bulunamamıĢtır. Ancak, sağlıklı olgularda dominant olmayan ve 

dominant olan taraf arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. Ayrıca; 

sagital düzlemdeki postüral instabiliteyi değerlendirmek için kullandığımız Pedalo 

vertikal performans sonuçları OBPP‟li olgularda sağlıklı olgulara göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde düĢük bulunmuĢtur. Bu durumun, OBPP‟li olgularda görülen 

üst ekstremite kısalıkları ile vücut  imajı eksiklerine bağlı postür bozukluklarından 

dolayı oluĢan sagital düzlemdeki postüral instabilite ile iliĢkili olabileceği 

düĢüncesindeyiz.  

OBPP‟li olgularda Pedalo denge-ön ve denge-arka parametreleri skorları 

sağlıklı olgulara göre daha fazla iken, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamıĢtır. Ayrıca; Pedalo Denge Cihazı performans parametrelerinin tümü 

OBPP‟li olgularda sağlıklı olgulara kıyasla düĢük bulunmuĢtur. Sadece denge ve 

vertikal performans sonuçları OBPP‟li olgularda sağlıklı olgulara göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde düĢük bulunmuĢtur.  

ÇalıĢmamızda OBPP‟li olgularda görülen postür problemlerinin varlığına 

göre denge ve propriyosepsiyon sonuçlarını karĢılaĢtırdığımızda ise, artmıĢ lumbal 

lordoz, kifoz, kifolordoz ve skolyoz görülen OBPP‟li olguların fonksiyonel denge 

testleri, Pedalo Denge Cihazı Performans parametreleri sonuçları, artmıĢ lumbal 

lordoz, kifoz, kifolordoz ve skolyoz görülmeyen OBPP‟li olgulara göre daha düĢük 

bulunmuĢtur. Kifozu olan OBPP‟li olgular ile kifozu olmayanların TAÜ-etkilenmiĢ 

taraf, kifolordozu olan OBPP‟li olgular ile kifolordozu olmayanların TAÜD-

etkilenmiĢ taraf ve Pedalo Denge Cihazı Horizantal Performans parametreleri 

sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. Sağlıklı olgulara 
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kıyasla OBPP‟li olguların dengelerinin daha fazla arka yönde bozulması, kifoz, 

lordoz omuz protraksiyonu gibi postüral bozukluklara bağlı vücut ağırlığının öne 

doğru yer değiĢtirmesinden ötürü, gövdenin arkaya yaptıkları salınımlarının daha 

fazla olmasından kaynaklanabileceği düĢüncesine varıldı. 

Omurga eğriliklerinin normal sınırlar içerisinde geliĢmesi, omurganın hem 

sagital hem de frontal düzlemde denge halinde olması iyi bir postürün anahtar 

noktalarıdır. Ayrıca pelvis ve omuz kuĢağının dengesi ve sağlamlığı omurga dengesi 

ve simetrisi açısından çok gereklidir. Bu durumun çıkarımı olarak; OBPP‟li 

olgularda fizyoterapistler postüral problemlerin yanı sıra denge fonksiyonlarını 

sagital ve frontal planda değerlendirmesi gerektiği görüĢündeyiz.  

OBPP‟li olgular için Narakas, etkilenen sinir köklerine göre 4 grupluk bir 

sınıflandırma yapmıĢtır. Bu sınıflandırmaya göre grup 1, C5 ve C6 köklerinin 

tutulumu ile karakterize olup olguların yarısında görülür. Grup 2‟de C5 ve C6 

hasarına ek olarak C7 de etkilenmiĢ olup olguların 1/3‟ü bu gruba girer. Grup 3‟te 

tüm köklerin hasarı söz konusudur ve olguların 1/3‟ünü oluĢturur. Grup 4 ise total 

tutuluma Horner sendromunun eĢlik ettiği durumdur.(Van Dijk et all 2001, Birch 

2002). 

Literatürde Gilbert‟in 241 olguyu içeren çalıĢmasında C5-C6 tutulumu %39, 

C5-C7 tutulumu %33, C5-T1 tutulumu %26 olarak bildirilmiĢtir (Uysal ve ark. 

2007). Baylor kliniğince bu oranlar C5-C6 ve /veya C7 için %73, C5-T1 tutulumu 

için %20, sadece alt trunkusun tutulumu %2, bilateral tutulum ise %4 olarak 

bildirilmiĢtir (Aydın ve ark. 2004, Dunham 2003). 

ÇalıĢmamızdaki OBPP‟li olguların 24‟ü (%57,1) grup 1‟de, 2‟si (%4,8) grup 

2‟de, 8‟i (%19) grup 3‟te, 8‟i (%19) grup 4‟te yer almaktaydı. 

ÇalıĢmamızdaki OBPP‟li olguları Erb ve Total Paralizi olarak iki gruba 

ayırarak, tutulum tipine göre, etkilenmiĢ taraf uzunluk ölçümleri,  sağlam ekstremite 

ve etkilenen ekstremite uzunluk ölçümü farkı sonuçlarını karĢılaĢtırdığımızda, Total 

Paralizisi olan olgularda Erb Paralizisi olan olgulara göre üst ekstremite uzunluk 

ölçümleri daha düĢük bulunmuĢtur. Tiplere göre önkol ve kol uzunluğu farkı 

istatistiksel olarak anlamlı iken, üst ükstremite uzunluk farkı istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıĢtır.  
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OBPP‟li hastalarda etkilenen tarafa ağırlık aktarmayı gerektirecek 

aktivitelerin yokluğu ya da azlığı ve kas kuvvetinde meydana gelen kalıcı azalma kol 

ve elde kısalığa yol açmaktadır. ÇalıĢmamızın sonuçlarına benzer olarak; OBPP‟li 

hastalarda ekstremite kısalığını konu alan çalıĢmada McDaid ve ark. etkilenen kol, 

önkol ve total ekstremite uzunluğunu etkilenmeyen tarafla karĢılaĢtırmıĢlar ve hem 

kolda hem de önkolda kısalık olduğunu saptamıĢlardır. EtkilenmiĢ tarafın 

ekilenmemiĢ tarafa oranı total ekstremite uzunluğu, kol ve önkol uzunluğu 

bakımından sırayla %92‟si,%93‟ü ve %90‟ı olarak bulunmuĢtur. Kol uzunluğu 

bakımından lezyon seviyesi arasında fark olmadığını bildirmiĢlerdir. Önkol ve total 

ekstremite uzunluğu farkı açısından üst trunkus ve total tutulum arasında fark 

bulmuĢlardır. Total paralizililerde etkilenen sinir köklerinin ve kas gruplarının fazla 

olması, kemiğe etki eden mekanik kuvvetleri azaltmakta ve kemiğin longitudinal 

büyümesini olumsuz etkilemektedir. Total ekstremite boyundaki bu kısalmaya el 

boyundaki kısalmanın sebep olduğu düĢünülmektedir (Uysal ve ark. 2007, McDaid 

et all 2002).  ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre; Total Paralizi‟lerde, kol ve önkol 

uzunluk farklarının Erb Paralizi‟lerden daha fazla olmasının kemiğe binen mekanik 

kuvvetlerin yetersiz olmasından,  üst ekstremite uzunluk farkının Erb Paralizi‟lerde 

Total Paralizi‟lere benzer olmasının ise üst ekstremite uzunluk farkının Erb 

Paralizi‟lerde görülen kas imbalansından kaynaklanabileceği görüĢüne varıldı.  

 ÇalıĢmamızdaki OBPP‟li olguları tutulum tipine göre karĢılaĢtırdığımızda 

kifoz, lordoz ve skolyoz postür bozukluklarının Total Paralizi‟lerde daha fazla 

görüldüğü tespit edilmiĢtir. Tutulum tipine göre skolyoz görülme sıklığı arasındaki 

fark ise istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. 

Total Paralizi‟li olgularda ekstremite kısalığı ve kas gücü kaybının daha fazla 

olması, buna bağlı olarak etkilenen tarafı günlük yaĢamda kullanamamanın 

asimetriyi Ģiddetlendirmesi, Total Paralizi‟lerde Erb Paralizi‟lere göre daha fazla 

postüral problemlere neden olduğu düĢündürdü.  

ÇalıĢmamızda OBPP‟de Erb ve Total Paralizi olgularda denge 

fonksiyonlarında azalma olduğu ve  tiplere göre denge parametrelerinde farklılıklar 

bulundu. Tüm fonksiyonel denge testleri, Pedalo denge ve propriyosepsiyon 

parametrelerinde Total Paralizi‟lerde etkilenim daha fazla iken, FÖUT-sağlam taraf, 

horizantal ve vertikal performansdaki azalma istatistiksel olarak anlamlı 
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bulunmuĢtur. Bellows ve ark.‟nın OBPP‟li hastalarda denge ve koordinasyonu 

değerlendirdiği çalıĢmalarında, fonksiyonel testler ile dengeyi değerlendirerek 

OBPP‟li olgularda denge fonksiyonlarında kayıp olduğunu, çalıĢmamızın 

sonuçlarından farklı olarak yaralanma Ģiddetiyle denge kaybı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı iliĢki olmadığını bildirmiĢtir (Bellows et all 2015). Bu çeliĢkili 

sonuçlar farklı denge değerlendirme yöntemlerinin kullanımından kaynaklanabilir. 

Fonksiyonel testler denge fonksiyonlarını değerlendirmek için kullanılan geçerli ve 

güvenilir yöntemlerdir, ancak denge fonksiyonlarındaki küçük değiĢikliklere 

yeterince hassas olmadıklarından, OBPP tiplerine göre denge parametreleri 

arasındaki farklılığı yansıtamadığı, Pedalo Denge Cihazı ise, ağırlık merkezindeki 

yer değiĢtirme miktarını matematiksel olarak ölçebildiğinden, denge 

fonksiyonundaki küçük değiĢiklikleri bile saptama imkanı sağlamaktadır.  

Horner bulgusu total yaralanması olan olgulara eĢlik edebilecek bir bulgudur. 

Chuang ve arkadaĢları total paralizisi olan olguların %38‟inde Horner sendromuna 

rastlarken Al-Qattan,Clarke ve Curtis %46‟sında rastlamıĢtır (Clarke et all 2000). 

Acar ve arkadaĢlarının OBPP‟li olguların klinik özelliklerini ve izlem sonuçlarını 

ortaya koymak amacıyla yaptıkları çalıĢmada OBPP‟li 463 olgunun 62‟sinde horner 

sendromuna rastlamıĢlardır (Acar ve ark. 2012). ÇalıĢmamızda ise 42 OBPP‟li 

olgunun 16‟sında total tutulum olmasına rağmen 8 olguda horner sendromuna 

rastlanmıĢtır. ÇalıĢmamızdaki Horner Sendromu eĢlik eden olgularda, horner eĢlik 

etmeyen olgulara göre denge ve propriyosepsiyon parametrelerinin tümünde 

azalmalar tespit edilirken, etkilenen taraf FÖUT ve TAÜD parametrelerinde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar olduğu bulunmuĢtur. Denge kontrolü, 

vestibüler, vizüel ve somatosensöriyel sistemlerden gelen bilgilerin entegrasyonuyla 

sağlanır. OBPP‟li olgularda Horner Sendromu‟na bağlı vizüel kayıpların, denge ve 

propriyosepsiyon mekanizmaları üzerine olumsuz etkileri olduğunu düĢündürdü. 

Bu çalıĢmada OBPP sonucu geliĢen sekonder deformitelerin, fonksiyonel 

bozuklukların, değiĢen yerçekimi hattının ve vücudun bu değiĢime gösterdiği 

adaptasyonun, aktivitelerin sağlam tarafa doğru lateralize olmasının, etkilenen tarafta 

vücut imajı algısının azalmasının, fonksiyonu artırmak için geliĢtirilen kompansatuar 

hareket paternlerinin asimetrik etkisi sebebiyle etkileyebileceğini düĢündüğümüz 

postür problemleri ve dengesi objektif olarak değerlendirip aynı yaĢ aralığındaki 
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sağlıklı çocukların değerleriyle karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre 

OBPP‟li olgularda sadece üst ekstremitelerinin değil, özellikle frontal düzlemde 

omurganın da etkilendiği gösterilmiĢtir. Olguların fonksiyonel düzeyleri kötüleĢtikçe 

omurgadaki frontal eğriliklerin arttığı görülmüĢtür. Bu nedenle OBPP sonrası yapılan 

değerlendirmelerin sadece üst ekstremiteye yönelik olmaması, hastaya bütüncül bir 

yaklaĢımda bulunarak, postür problemlerini de değerlendirme kapsamına almak, 

postüral problemlerin erken fark edilmesi ve dolayısıyla erken tedavi edilerek kalıcı 

deformitelerin oluĢmasını önlemek açısından önemlidir. 

ÇalıĢmamızda OBPP‟li çocuklar ile aynı yaĢ ve cinsiyetteki sağlıklı çocuklar 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Literatürde OBPP‟li olguların dengelerini objektif bir sistemle 

değerlendiren ve aynı yaĢ grubundaki çocuklarla karĢılaĢtıran bir çalıĢmaya 

rastlanmamıĢ olması çalıĢmamızın orjinalliğini ön plana çıkarmaktadır. 

ÇalıĢmamızda postür problemlerinin objektif yöntemler kullanılarak 

derecelendirilerek değerlendirilmemesi, postür problemlerine ve OBPP tipine göre 

denge ve propriyosepsiyon sonuçlarının karĢılaĢtırılmasında olgu sayılarının azlığı ve 

Pedalo Denge Cihazı denge ve propriyosepsiyon parametrelerinin kategorize 

değerlerinin bilinmemesi çalıĢmamızın limitasyonları olarak düĢünülebilir.  

OBPP‟li olgularda postür problemlerini inceleyen kapsamlı çalıĢmalara 

ihtiyaç vardır. OBPP‟li çocuklarda denge ve propriyosepsiyon değerlendirmek için 

objektif analizler yapıp, rakamsal verilere dökecek cihaz/sistemlerin kullanıldığı 

daha fazla sayıda olgu ile daha ayrıntılı analizlerin yapıldığı çalıĢmalara ihiyaç 

vardır. Aynı Ģekilde benzerlerine göre oldukça ekonomik bir sistem olan Pedalo 

Denge Cihazı ile denge ve propriyosepsiyon parametrelerinin sağlıklı kiĢilerdeki 

normal değerleri içeren ve klasik denge ve propriyosepsiyon testleri ile sonuçlarını 

kıyaslayan çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

 

 

 

 

 

 

 



 

73 

8. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

Daha önce benzer bir çalıĢmanın literatürde yer almamasını baz alarak ve 

sonuçları sağlıklı çocuklarla karĢılaĢtırarak, OBPP‟li çocuklarda denge etkileniminin 

olup olmadığını araĢtırmak için yaptığımız çalıĢmamızda iki grup karĢılaĢtırldığında 

anlamlı farklar bulundu.  

1. OBPP‟li olgularda etkilenmiĢ taraf EHA ve kas gücü sağlam ekstremiteyle 

karĢılaĢtırıldığında etkilenmiĢ tarafta anlamlı oranda azalma bulundu.  

2. OBPP‟li olgular ile sağlıklı olguların postür analizi sonuçları 

karĢılaĢtırıldığında, OBPP‟li olgularda postür bozukluklarının daha fazla olduğu 

gözlemlendi. 

3. Pedalo Denge Cihazı denge ve propriyosepsiyon parametrelerinin tümünde, 

OBPP‟li olgularda sağlıklı olgulara göre azalma olduğu, neredeyse tüm denge 

parametrelerinde ise farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu.  

4. OBPP‟li olguların tiplerine göre incelendiğinde, postür ve denge 

etkileniminin Total Paralizi‟lerde Erb Paralizi‟lere göre daha fazla olduğu 

bulundu. 

5. Pedalo Denge Cihazı ağırlık merkezindeki yer değiĢtirme miktarını 

matematiksel olarak ölçebildiğinden, denge fonksiyonundaki küçük 

değiĢiklikleri saptama imkanı sağlamaktadır. Fonksiyonel denge testlerinin yanı 

sıra Pedalo Denge Cihazı denge ve propriyosepsiyon değerlendirmek için 

kullanılabilir. 

6. OBPP‟li olgularda postür ve denge problemlerini çocukluk çağı  büyüme ve 

geliĢme dönemlerine göre uzun süreçli inceleyen çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

7. OBPP‟li çocuklarda denge ve propriyosepsiyonu değerlendirmek için Pedalo 

Denge Cihazı veya benzer cihaz/sistemlerin  kullanıldığı daha fazla sayıda olgu 

ile daha ayrıntılı analizlerin yapıldığı çalıĢmalara ihiyaç vardır.  

8. Pedalo Denge Cihazı ile denge ve propriyosepsiyon parametrelerinin sağlıklı 

kiĢilerdeki normal değerlerini araĢtıran ve klasik denge ve propriyosepsiyon 

testleri ile sonuçlarını kıyaslayan çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  
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9. OBPP‟li olguların değerlendirme ve tedavi programına postür ve denge 

değerlendirmesinin de eklenmesi, oluĢabilecek deformitelerin önceden 

saptanması ve tedbir alınıp giderilmesi açısından önemlidir. 

 

Düzgün duruĢ ve fonksiyonel aktiviteler sırasında dengenin sürdürülebilmesi, 

üst ekstremite fonksiyonlarının performanslarını olumlu  yönde etkilemektedir. 

OBPP önemli ölçüde üst ekstremite fonksiyonlarını etkilemesine rağmen,  eĢlik eden 

postür ve denge problemleri nedeniyle sadece üst esktremite fonksiyonlarına yönelik 

tedavi programları, günlük yaĢamda üst ekstremite fonksiyonlarının performanslarını 

limitleyebileceğini düĢündürdü. Bu nedenle, OBPP‟li olguların üst ekstremite 

fonksiyonel eğitimleri sırasında düzgün duruĢ ve stabiliteye önem verilerek, 

programa postür ve denge eğitimi eklenmelidir. Ayrıca; OBPP‟li olgularda erken 

dönemde postürü ve dengeyi değerlendirmeli, geliĢebilecek postür ve denge 

problemlerine karĢı dikkatli davranarak,  koruyucu yaklaĢımlar uygulamalıdır. 
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DEĞERLENDĠRME FORMU 

 
 

Hastanın Adı Soyadı:                                                            Değerlendirme Tarihi: 

YaĢı:                                    Boyu:                                        Doğum Kilosu: 

EtkilenmiĢ Taraf:                                                                  Dominant Taraf: 

Horner sendromu:                                                                 Skapular KanatlaĢma:                                                                   

MACS seviyesi:                                                                    Narakas sınıflaması: 

Mallet sınıflaması: Omuz abduksiyonu: 

                               Omuz eksternal rotasyonu:                    Umblikus-lateral malleol: 

                               Eli enseye götürme:                               SĠAS-lateral malleol: 

                               Eli bele götürme:                                   Akromion-olekranon: 

                               Eli ağza götürme:                                  Olekranon-ulna:          

                   Total:   

 

 
 Sağ  Sol  

Fonksiyonel öne uzanma testi   

Tek ayak üzerinde durma süresi   

 
EKLEM HAREKET AÇIKLIĞI Pasif ROM Aktif ROM 

Omuz fleksiyonu   

Omuz abduksiyonu   

Omuz eksternal rotasyonu   

Omuz internal rotasyonu   

Dirsek fleksiyonu   

Dirsek ekstansiyonu   

Önkol supinasyonu   

Önkol pronasyonu   

Elbileği fleksiyonu   

Elbileği ekstansiyonu   



 

89 

 
TORONTO AKTĠF HAREKET SKALASI 

  ETKĠLENEN SAĞLAM 

 

OMUZ 

Fleksiyonu   

Abduksiyonu   

Eksternal rotasyon   

Ġnternal rotasyon   

 

DĠRSEK 

Fleksiyon    

Ekstansiyon    

Supinasyon    

Pronasyon    

EL 

BĠLEĞĠ 

Fleksiyon    

Ekstansiyon    

 

 

 

 
POSTÜR ANALĠZĠ 

Anterior Postür Analizi Evet  Hayır  

BaĢta sağa lateral fleksiyon 

BaĢta sola lateral fleksiyon 

BaĢta sağa rotasyon 

BaĢta sola rotasyon 

Omuzlarda yükseklik farkı 

Dizlerde tibial torsiyon 

Dizlerde genuvarum 

Dizlerde genuvarum 

  

Lateral Postür Analizi Evet  Hayır  

BaĢta anterior tilt 

BaĢta posterior tilt 

Omuzlarda protraksiyon 

Omuzlarda retraksiyon 

Kifoz 

Lordoz 

Kifo-lordoz 

Yuvarlak sırt 

Düz sırt 

  

Posterior Postür Analizi Evet  Hayır  

Skolyoz 

Kalçada yükseklik farkı 
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BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 
(Çocuk) 

Katıldığınız bu çalıĢma bilimsel bir araĢtırma olup, adı “Obstetrik Brakiyal 

Pleksus Palsili Çocuklarda Denge Etkileniminin Belirlenmesi”dir. DoğuĢtan olan ve 

kolun sinir ağında felç geliĢen bu durumda, tek taraflı bozukluğun olumsuz 

yansımaları nedeniyle tüm vücutta değiĢiklik gözlenir. ÇalıĢmada amacımız, bu 

rahatsızlıkta geliĢebilecek duruĢ ve denge değiĢikliklerinin değerlendirmektir. 

AraĢtırma sırasında sizi ilgilendirebilecek herhangi bir geliĢme olduğunda, bu durum 

size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. AraĢtırma hakkında ek bilgiler 

almak için ya da çalıĢma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer 

rahatsızlıklarınız için 0 507 642 60 43 numaralı telefondan Fizyoterapist Nejla 

UZUN ve 0532 214 61 14 numaralı telefondan Yrd. Doç. Dr. Zübeyir SARI‟ ya 

baĢvurabilirsiniz.  

Bu araĢtırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır. Bu 

araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; bu durum 

herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel duruma yol açmayacaktır. 

AraĢtırıcı bilginiz dahilinde, sizi araĢtırmadan çıkarabilir. AraĢtırmanın sonuçları 

bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalıĢmadan çekilmeniz ya da araĢtırıcı tarafından 

çıkarılmanız durumunda,  sizle ilgili tıbbi veriler herhangi bir Ģekilde 

kullanılmayacak ve paylaĢılmayacaktır. Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli 

tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak 

araĢtırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar 

gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi 

bilgilere ulaĢabilirsiniz. 

 

ÇalıĢmaya Katılma Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi 

gereken bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 

araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. ÇalıĢmaya katılmayı isteyip istemediğime 

karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koĢullar altında, bana ait tıbbi 

bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi konusunda araĢtırma 
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yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan katılım 

davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın, gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

Gönüllünün, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve Ġmza: 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tarih ve Ġmza: 

Açıklamaları yapan araĢtırmacının, 

Adı-Soyadı: Nejla UZUN 

Görevi: Fizyoterapist 

Adresi: Kartaltepe mah. Ordu cad. No:15/6 BayrampaĢa Ġstanbul 

Tel.-Faks:0507 642 60 43 

Tarih ve Ġmza:  

Olur alma iĢlemine baĢından sonuna kadar tanıklık eden kuruluĢ görevlisinin / 

görüĢme tanığının, 

Adı-Soyadı: 

Görevi: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve Ġmza: 
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BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 
(Aile/Kanuni Temsilci) 

Katıldığınız bu çalıĢma bilimsel bir araĢtırma olup, adı “Obstetrik Brakiyal 

Pleksus Palsili Çocuklarda Denge Etkileniminin Belirlenmesi”dir. DoğuĢtan olan ve 

kolun sinir ağında felç geliĢen bu durumda, tek taraflı bozukluğun olumsuz 

yansımaları nedeniyle tüm vücutta değiĢiklik gözlenir. ÇalıĢmada amacımız, bu 

rahatsızlıkta geliĢebilecek duruĢ ve denge değiĢikliklerinin değerlendirmektir. 

Bu araĢtırmada kullanacağımız bir takım değerlendirme ölçekleri ile 

çocuğunuzdaki denge ve postüral problemler belirlenecektir. Bu araĢtırma için 

öngörülen süre 3 hafta (3 seans)‟tır. Bu araĢtırma ile ilgili olarak sizin 

sorumluluklarınız çocuğunuzun seanslarına özen göstermek ve önerilere uymaktır. 

Bu araĢtırmada çocuğunuz için herhangi bir risk bulunmamakla beraber beklenen 

yararı, elde edilecek sonuçlar ile hazırlanacak tedavi programlarının daha etkili 

olmasıdır. 

AraĢtırma sırasında çocuğunuzu ilgilendiren herhangi bir geliĢme olduğunda, 

bu durum size derhal bildirilecektir. AraĢtırma hakkında ek bilgiler almak için ya da 

çalıĢma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için 

0546 482 30 92 numaralı telefondan Fizyoterapist Nejla UZUN ve 0532 214 61 14 

numaralı telefondan Yrd. Doç. Dr. Zübeyir SARI‟ ya baĢvurabilirsiniz. 

Çocuğunuzun bu araĢtırmada yer alması nedeniyle hiçbir ödeme 

yapılmayacaktır. Çocuğunuzun bu araĢtırmada yer alması tamamen sizin isteğinize 

bağlıdır. Çocuğunuzun araĢtırmada yer almasını reddedebilirsiniz ya da herhangi bir 

aĢamada araĢtırmadan ayırabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da 

çocuğunuzun yararına engel bir duruma yol açmayacaktır. AraĢtırıcı bilginiz 

dahilinde, çocuğunuzu araĢtırmadan çıkarabilir. AraĢtırmanın sonuçları bilimsel 

amaçla kullanılacaktır; çalıĢmadan çekilmeniz ya da araĢtırıcı tarafından çıkarılmanız 

durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler herhangi bir Ģekilde kullanılmayacak ve 

paylaĢılmayacaktır. Çocuğunuza ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileri gizli tutulacaktır ve 

araĢtırma yayınlansa bile kimlik bilgileri verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın 

izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi 

bilgilere ulaĢabilir. Siz de istediğinizde çocuğunuza ait tıbbi bilgilere ulaĢabilirsiniz. 
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ÇalıĢmaya Katılma Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce çocuğuma ve bana 

verilmesi gereken bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm 

soruları araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. Çocuğumun çalıĢmaya katılmayı isteyip 

istemediğine karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koĢullar altında, 

çocuğuma ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi 

konusunda araĢtırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araĢtırmaya iliĢkin 

çocuğuma yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın, gönüllülük 

içerisinde kabul ediyorum. Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

Gönüllünün, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel: 

Tarih ve Ġmza: 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel: 

Tarih ve Ġmza: 

Açıklamaları yapan araĢtırmacının, 

Adı-Soyadı: Nejla UZUN            Görevi: Fizyoterapist 

Adresi: Kartaltepe mah. Ordu cad. No:15/6 BayrampaĢa Ġstanbul 

Tel: 0507 642 60 43 

Tarih ve Ġmza: 

Olur alma iĢlemine baĢından sonuna kadar tanıklık eden kuruluĢ görevlisinin / 

görüĢme tanığının, 

Adı-Soyadı: 

Görevi: 

Adresi: 

Tel:                                                               

Tarih ve Ġmza: 
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Nejla UZUN 

ÖZGEÇMĠġ 

 

KiĢisel Bilgiler 

Adı  Nejla  Soyadı  UZUN 

Doğum Yeri  Arsin Doğum Tarihi  25.03.1986 

Uyruğu  T.C. Tel 0 507 642 60 43 

E-mail Fizyoterapist_nejla@hotmail.com   

Eğitim Düzeyi 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Doktora/Uzmanlık   

Yüksek Lisans   

Lisans Ġstanbul Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y.O. 2009 

Lise  Trabzon Lisesi 2004 

ĠĢ Deneyimi (Sondan geçmiĢe doğru sıralayın) 

 Görevi  Kurum   Süre (Yıl - Yıl) 

1. Fizyoterapist Koçak Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi Temmuz2009-2010 

2. Fizyoterapist Yıldız Çocuk Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi Ağustos 2010 –2014 

3. Fizyoterapist Dilbade Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi Eylül 2014-halen 

 

Yabancı Dilleri Okuduğunu Anlama* KonuĢma* Yazma* 

Ġngilizce Orta orta zayıf 

    

* Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendirin 

 

Yabancı Dil Sınav Notu  

KPDS 

 

ÜDS IELTS TOEFL IBT TOEFL PBT TOEFL CBT FCE CAE CPE 

50 61,250        
 BaĢarılmıĢ birden fazla sınav varsa, tüm sonuçlar yazılmalıdır  

  KPDS: Kamu Personeli Yabancı Dil Sınavı; ÜDS: Üniversitelerarası Kurul Yabancı Dil Sınavı; IELTS: 

International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-Internet-

Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of English 

as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE: Certificate in Advanced 

English; CPE: Certificate of Proficiency in English 

 Sayısal EĢit Ağırlık Sözel 

ALES Puanı  84,332 80,474 74,683 

(Diğer)   Puanı    

 

Bilgisayar Bilgisi 

Program Kullanma becerisi 

Microsoft Office  Çok Ġyi 

Spss Ġyi 

  

*Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendirin 

 

 
 

 



 

98 

AKADEMĠK ÇALIġMALAR: 

 

Ulusal ve uluslararası katılımlı bilimsel toplantılarda  

 Sözlü sunulan ve tam metni ya da özeti yayınlanan bildiri 

1. Uzun N,  Tarakci E, Tütüncüoğlu F. (2011). Bel Ağrısı YaĢayan, 

Engelli Çocuğa Sahip Annelerde  Egzersizin Ağrı ve Depresyon Üzerine 

Etkisinin Ġncelenmesi. Turkish Journal of Physiotherapy Rehabilitation, 
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