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1. OZET

Obstetrik Brakial Pleksus Palsili Cocuklarda Denge Etkileniminin
Belirlenmesi. Nejla UZUN, Ziibeyir SARL. Marmara Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah, Yiiksek Lisans Tezi.

Istanbul, 2015.

Calismamizin amaci, Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi (OBPP) olan
cocuklarda omurga ve dengeyi degerlendirmek ve degerlendirme sonuglarini ayni
yas ve cinsiyetteki saglikli olgularla karsilastirmakt.

Calismaya dahil edilen 42 OBPP’li ¢cocugun 24°i (%56,75) kiz, 18’1 (%
43,24) erkek, 40 saglikli ¢ocugun 24’1 (%60) kiz, 16’s1 (%40) erkekti. Yaslar1 5 ile
12 arasinda degismekte olup, OBPP’li ¢ocuklarda ortalama yas 7,38+1,41 yil,
ortlama boy uzunluklar1t 113,38+8,89 cm, ortalama viicut agirliklar1 34,19+5,41
kilogram, saglikli olgularda ise; ortalama yas 7,70+1,69 yil, ortalama boy uzunluklar
113,90+9,49 cm, ortalama viicut agirliklar1 31,55+6,16 kg idi.

Tim olgularda anterior, lateral ve posterior postiir analizi yapildi. Denge,
Pedalo Denge Cihazi, Tek Ayak Uzerinde Durma Testi ve Fonksiyonel One Uzanma
Testi ile degerlendirildi. Ayrica OBPP’li ¢ocuklarda Mallet Siniflandirmasi, Narakas
Smiflandirmasi, Aktif Hareket Skalasi kullanildi, gonyometre ile eklem hareket
acikligi, El Becerileri Smiflandirma Sistemi ile el becerisi degerlendirildi ve iist
ekstremite antropometrik dl¢limleri yapildi.

Yapilan degerlendirmelerin sonunda OBPP’li ¢ocuklarda, saglikli olgulara
kiyasla denge fonksiyonlarinda etkilenim oldugu saptandi. Ayrica, viziiel ve postiiral
problemlerin eslik ettigi OBPP’li ¢ocuklarda dengedeki etkilenimin daha fazla
oldugu bulundu (p<0,05).

Calismamizdan elde etti§imiz sonuglara goére OBPP’li ¢ocuklarda
olusabilecek deformitelerin Onlenmesi ya da giderilmesi ig¢in, postiir ve denge
etkileniminin de géz Oniinde bulundurularak varligimin degerlendirilmesi gerektigi,
bununla birlikte tedavi programina postiir ve dengeye yonelik uygulamalarin ilave
edilmesinin yararli olacagi kanisina varildu.

Anahtar Kelimeler: Obstetrik Brakial Pleksus Palsi, Denge, Postiir.



2. SUMMARY

Determination of Balance Response in Children with Obstetric Brachial Plexus
Palsy. Nejla UZUN, Ziibeyir 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.



3.GIRIS

Obstetrik  brakial pleksus paralizisi (OBPP) dogum sirasinda brakial
pleksusun gerilme veya kopma nedeniyle yaralanmasi sonucu goriilen st
ekstremitenin kismi veya total felcidir (Buesch et al 2010, Vaz et al 2010). OBPP’nin
insidans1 farkli iilkelerde yapilmis c¢alismalarda 1.000 canli dogumda 0,38 ile 3
arasinda degismektedir (Zafeiriou and Psychogiou 2008). Tiirkiye’de yapilmis bir
calismada ise, 47.000 infant incelenmis, insidans 0,9/1.000 olarak bulunmustur
(Yiicetiirk 2002).

Sinirdeki yaralanma, gerilimin siddetine ve yOniine bagh olarak,
noropraksiyadan norotmezise ya da sinir kokiiniin spinal korddan aviilsiiyonuna
kadar genis bir ¢ergeve i¢inde gergeklesir (Jennet, Tarby and Kraus 2002). OBPP’de
Klinik bulgular ve prognoz, tutulum tipi, yaralanma mekanizmasi, etkilenen alan ve
uygulanan tedaviye gore farklilik gostermektedir (Hale, Bae and Waters 2010).
Iyilesme siiresi yaralanmaya paralel olarak uzamayabilir. Noropraksiya ve
aksonotmezisde genellikle tamamen iyilesme go6zlenirken, noérotmezis ve kok
aviilsityonlarinda kol fonksiyonlarinin azalmasi ya da yitirilmesi sz konusu olur
(Gilbert 1995).

Etkilenen sinir koklerine gore, tist ekstremitede omuzda eksternal rotasyon ve
abduksiyon kaybi, dirsekte fleksiyon ya da ekstansiyon kaybi, radius basinin
anteriora dislokasyonu, on kol supinasyon kaybi, parmaklar ve el bileginde
ekstansiyon kaybi, skapulada hipoplazi, elevasyon ve asagi dogru rotasyon ile
birlikte kanatlagma, etkilenen taraf iist ekstremite boyunda kisalma OBPP sonrasi
goriilen yetersizliklerdendir (Bahm et al 2009, Muokoko et al 2004). Omuz bolgesi
kas giicsiizliikleri, yumusak doku kontraktiirleri ve ilerleyici glenohumeral eklem
deformitesi ve/veya instabilitesini de icermektedir (Leblebicioglu 2005). Bu
hastalikta gelisen iist ekstremite fonksiyonundaki kisitlilik ¢ocugun giinliik yasam
aktivitelerine ve toplumsal faaliyetlere katilimini sinirlamaktadir (Buesch et al 2010).

Viicut, kas aktivitesi sirasinda ligamentlerin destegi ile stabilite saglamak
veya bir harekete temel teskil etmek i¢in, bircok kasin uyumlu ¢alismasi sonucunda
diizgiin bir durus elde eder (Mc Rae 1989, Mirovsky, Blankstein and Shlamkovitch

2006). OBPP sonrasi standart postiiriin elde edilmesi, ayarlanmasi ve devam



ettirilebilmesi icin gerekli olan yapilar (kemikler, eklemler, kaslar, ligamentler,
fasyalar ve periferal ve merkezi sinir sisteminin motor, duyu komponentleri)
islevselligi yitirir ve yetersizliklerin unilateral etkisinden otiirii viicutta bir asimetri
meydana gelir (Otman, Demirel ve Sade 1998). Dengenin saglanabilmesi igin
stabilizasyonu saglayan proprioseptif sistem kadar iskelet kaslarmmin giicii ve
dayanikliigit da Onemlidir (Kejonen 2002). Ayrica postural stabilitenin
saglanmasinda ve agirlikk merkezinin istenilen yoOnlere tasinmasinda kas
koordinasyonu da ¢ok dnemlidir (Guskiewicz 2004).

Calismamizin amaci, OBPP’li ¢cocuklarda omurga ve denge degerlendirmesi
ve degerlendirme sonuglarinin ayn1 yas ve cinsiyetteki saglikli olgularla
karsilastirmali olarak incelenmesidir. Literatiire bakildiginda dengedeki etkilenim
derecesi ile ilgili kapsamli bir ¢alisma bulunmadigindan, elde edilecek sonuglar ile

hazirlanacak tedavi programlarinin etkinliginin artacaginin kanisindayiz.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Brakial Pleksus Anatomisi

Brakial Pleksus besinci, altinci, yedinci ve sekizinci servikal ve birinci torakal
( C5, C6, C7, C8 ve T1) n. spinalislerin ramus ventralislerinin birlesmesi ile olusur.
C4 ve T2 n. spinalislerin ramus ventralislerinden de ¢ogunlukla birer dal pleksus
brakialis olusumuna katilabilir. Bu katilimi saglayan spinal sinire gore pleksus
brakialis; pleksus pre-fix veya pleksus post-fix adini alir (Biiyiikkiraz 2005). Bu bes
n. spinalisin ramus ventralisleri pleksus brakialisin kokleridir. Bu segmentlerden
gelen afferent ve efferent sinir liflerinin 6nce birbirleri ile birlesmeleri sonra torako-
humeral, omuz ve st ekstremite kaslarina ve kaslart 6rten deri bolgelerine gitmeleri,
gidecekleri kaslarin orjinine gore bir araya toplanmalar1 pleksus brakialis olusumunu
ortaya ¢ikarir (Odar 1986).

Ortalama uzunlugu 15-20 cm olan brakial pleksus supraklavikular,
supraakromial ve interkostabrakiyal sinirlerin inerve ettigi alanlar disinda iist
ekstremitenin tiim motor ve duyusal innervasyonunu saglar (Bollini, Wikinsk 2006,
Arasil ve AK 2009). 5 kokii, 3 trunkusu, 6n ve arka olmak tizere 6 dali (divizyon) , 3
kordu ve bir ¢ok terminal dali igerir (Ferrante 2004).

Brakial Pleksus anatomisi Supraklavikular ve Infraklavikular olarak iki ana

grupta incelenebilir (Tablo 4-1):

4.1.1. Supraklavikular Anatomi

4 ana gruptan olusur:

1. Kokler: C5, Co, C7,C8, Tl

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

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

4. Arka Kok Ganglionu



Brakial pleksus 6n ve orta skalen kaslarin arasindan baslayarak ti¢ trunkus
haline gelir. C5 ve C6 spinal sinirlerin ventral ramuslari1 posterior servikal liggene
girdiklerinde orta skalen kasin lateralinde birlesip iist trunkusu olusturur. C7’°nin
ventral ramusu orta trunkus olarak devam eder. C8 ve T1 spinal sinirlerin ventral
ramuslari, 1. Kosta hizasinda subklavyen arterin posteriorunda 6n skalen kasinin
arkasinda birlesip alt trunkusu meydana getirir (Eren 2012).

Supraklavikular bolgeden ti¢ adet periferik sinir ¢ikar. Dorsal skapular sinir
C5 servikal sinirin 6n dalindan ¢ikan motor dal olup levator skapula, romboid major
ve minor kaslarini innerve eder. Uzun torasik sinir C5, C6 ve C7’den kok alan motor
daldir ve serratus anterioru innerve eder. Supraskapular sinir ise C5 ve C6’nin 6n
dallarinin birlesip 6n ve arka dallar verdigi Erb noktasindan ¢ikar. Supraspinatus ve
infraspinatus kaslarii1 innerve eder. Akromioklavikular ve glenohumeral eklem

duyusunu saglar (Aktas 2010).

4.1.2. infraklavikular Anatomi

3 ana gruptan olusur:

Kordlar: Lateral Kord, Posterior Kord, Medial Kord

Periferik Sinirler: Lateral ve Medial Pektoral Sinir, Medial Brakial ve
Antebrakial Sinirler, Ust, Orta (Torakodorsal) ve Alt Subskapular Sinir

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

Sinir, Radial Sinir

Trunkuslar 6n ve arka olmak iizere 6 dala ayrilir. Bu alt1 dal ii¢ kordu
olusturur. Ust iki dal lateral kordu, alt dal C8 ve T1’in birlesimi ile medial kordu ve
ti¢ posterior dal posterior kordu olusturur. Olusan bu ii¢ korddan BP’nin terminal
dallar1 ¢ikar (Kawai 2000). Lateral kord muskulokiitanéz sinir ve median sinirin
lateral kok dallarina, medial kord ise ulnar sinir ve median sinirin medial kok
dallarina ayrilir. Posterior kord, aksiller ve radial sinir dallarina ayrilir. Posterior kord
tist ekstremitenin ekstansor, medial ve lateral kordlar ise iist ekstremitenin fleksor

kaslarin1 innerve eder (Yildirim 2013).



Tablo 4-1: Brakial Pleksus’un Supraklavikular ve Infraklavikular Dallart

Supraklavikular Dallar

Infraklavikular Dallar

Servikal spinal sinirlerin ventral
ramuslarindan ayrilan 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 ayrilan dallar:
Subklavius sinir (C5, C6)
Supraskapular sinir (C5, C6)

Posterior kord’dan ayrilan dallar:
Ust 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 ayrilan dallar:
Lateral pektoral sinir (C5, C6, C7)
Muskulokiitanéz sinir (C5, C6, C7)
Medial kord’dan ayrilan dallar:
Medial pektoral sinir (C8, T1)

Medial brakiyal kiitandz sinir (C8, T1)
Medial antebrakiyal kiitandz sinir ( C8,
T1)

Unlar sinir (C8, T1)

Median sinirin medial kokii (C8, T1)

To longus colli and scalene muscles (C6, 6,7, 8)

Dorsal scapular nerve (C5)
To phrenic nerve
To subclavius muscle (C5, §)
Middie trunk

Superior trunk
Suprascapular nerve (C5, 8)

Anterior divisions

Lateral pectoral nerve (C5,6,7)

Lateral cord

Posterior cord \
. N
Musoulooutaneous
nerve (C5, 6, 7\ \
Axillary nerve N\
(CS5.6) } ;
Radial nerve (C6, |
6.7.8,T)
Median nerve
(C5,6,7.8.T)
Ulnar netve
(C7.8 71

Lower subgcapular nerve (C5, 6)
Thoracodorsal (middle subscapular) nerve (C8, 7, 8)

Medial cord

Contribution from C4

/ Dorsal ramus
/

C5 ventral
ramus

CE ventral

< ‘_T ramus
———————C7 ventral

ramus
S — C2ventral

- ~ ‘} S ramus

— -~y

- e T1 ventral

G T famus

Contribution from T2
Istintercostal nerve

Long thoracic nerve (C5,6,7)

Inferior trunk

Posterior divisions
Medial pectoral nerve (C8, T1)
Medial cutaneous nerve of arm (T1)
Medial cutaneous nerve of forearm (C8, T1)

Upper subscapular nerve (C5, §)

Sekil 4-1: Brakial Pleksus Sematik Anatomisi (Netter Anatomy,2005)




4.1.3. Periferik Sinir Hasar1 Simiflandirmasi

Supraklavikular lezyonlar proksimalde, infraklavikular lezyonlar ise distalde
fonksiyonel kayba neden olur (Brandom 1996). Periferik sinir hasarlandiginda sinir
govdesinde, sinirin proksimal ve distal segmentinde bir¢ok degisiklik meydana gelir.
Dejeneratif lezyonlarda akson hasar1 goriiliirken, dejeneratif olmayan lezyonlarda
akson hasar1 goriilmez. Akson ile hiicre gdvdesi arasindaki biitiinlilk bozulursa
yaralanma proksimalinde aksonal retrograde dejenerasyon, distalinde ise 48-96 saat
iginde wallerian dejenerasyonu gelisir ve sinir iletimi durur (Gregory et al 2009).

Sinir hasar1 siniflandirmasi 1943'de Seddon ve 1951'de Sunderland tarafindan
yapilmistir. Seddon, sinir hasarini artan seviyeye gore noropraksi, aksonotmezis ve
norotmezis (aviilsiyon) olarak smiflandirirken, Sunderland etkilenim seviyelerini tip
I, tip 1L, tip IIL, tip IV, tip V olarak smiflandirmistir (Sunderland 1991). Seddon ve

Sunderland siniflandirmasi Tablo 4-2°de gosterilmektedir.

Tablo 4-2: Seddon ve Sunderland siniflandirmasi

Seddon Sunderland

Noropraksi fletim Blogu 1. Derece

Aksonotmezis Akson etkilenmis, endondrium saglam 2. Derece
Akson ve endonoral tiip devamlilig1 bozulmus, 3. Derece

perindrium ve funikuluslar saglam

Aksonlar, endondrial tiipler, perindrium ve 4. Derece
funikuluslarin devamlilig1 bozulmus; epindérium

saglam

. . s < 5. Derece
Norotmezis Tiim sinir trunkusunun devamliligi bozulmus




4.2. Obstetrik Brakial Pleksus Paralizisi

4.2.1. Tamm

OBPP dogum sirasinda brakial pleksusa ait (C4), C5, C6, C7, C8 ve T1, (T2)
kokleri, bunlardan olusan trunkuslar, bunlarin divizyonlari, kordlar1 ve dallarinda
olusan zedelenmeye bagh olarak ortaya c¢ikan ve iist ekstremitenin cesitli
diizeylerinde degisik derecede felgleri ve buna bagli olusan ikincil sorunlar ile
tanimlanan, unilateral veya bilateral bir klinik tablodur (Gilbert 2001, Arzillo et all
2014).

Obstetrik nedenler disinda; travma, torakal ¢ikis sendromu, radyasyon, timor
infiltrasyonu, brakial norit ve basiya neden olan anevrizma gibi vaskiiler sorunlara

bagli olarak da gelisebilir (Saygi ve ark. 2011).

4.2.2. Tarihge

OBPP’nin Galen tarihinden yani MS 2. YY’dan beri bilindigi kaynaklardan
anlasilmaktadir. 1496 yilinda Albert Durer ‘Madonna ve Cocuk’ adli tablosunda
klasik bir dogumsal brakiyal pleksus fel¢li cocugu betimlemistir. OBPP’nin ilk
bilimsel tanimlamasi ise, 1779 yilinda Smellie tarafindan zor dogum sonrasi her iki
iist ekstremite felci seklinde yapilmistir (Kuran, Yamag ve Soydan 2007, Kaplan ve
Basar 2014). 1872 yilinda ise Duchenne ve Erb, traksiyon sonrasi iist trunkus
hasarlanmasi1 olan olgular bildirmistir (Murray, Wilbourn 2002).

Duchenne, kas felcini ilk kez anatomik olarak detaylandirmistir. Tedavide
elektrik stimulasyonunun kullanilmasmi ilk kez Duchenne ortaya atmustir.
Seeligmuller ve Klumpke, Klumpke felci denen ve alt servikal kokleri tutan pleksus
hasarmi tammlamistir (Shenaq et al 2004). Bir oftalmolog olan Horner tarafindan
tanimlanan ve onun adiyla anilan g6z bulgularinin (Horner Sendromu), alt koklerin
avilsiyonu ve sempatik innervasyonun kalkmasi ile baglantisini inceleyen
Klumpke’dir (Gilbert, Tassin 1984). Tiim pleksusu tutan lezyon 1877’de
Seeligmueller tarafindan tanimlandi ve 1905°de Clark mekanizmay1 ve lezyonlari

tarifledi (Kawai 2000, Ubachs, Sloff 2001).



OBPP’de ilk noral cerrahi 1903 yilinda Kennedy tarafindan yayimlanmistir.
20. yiizyilin baglarinda Fairbank (1913), Gilmour (1925), Lange (1912), Spitzy
(1915), Tutle ve Taylor gibi cerrahlar bebeklerde ve eriskinlerde BP cerrahisi
uygulamiglardir. Mikrocerrahi yontemleri 60’11 yillardan sonra BP cerrahisine
girmeye baslamistir (Narakas 1985). Tiirkiye’de ilk OBPP cerrahisi 1993 yilinda Dr.
Aydin Yiicetiirk tarafindan yapilmistir (Yiicetiirk 2002).

4.2.3. Epidemiyoloji

Literatiirde OBPP insidanst 1.000 canli dogumda 0,38 ile 3 arasinda
degismektedir (Lindqvist et al 2012, Lagerkvist et al 2010). Yiicetiirk Tirkiye
genelinde 47.000 g¢ocukta yaptigi taramada OBPP insidansin1 binde 0,9 olarak
bildirmistir (Yicetirk 2002). BPP'li 191 yenidogan lizerinde yapilan g¢aligmada
hastalarin cinsiyeti agisindan anlamli bir fark bulunamamistir (Donnelly et al 2002).

En diisiik oran 1/7.000 ile sezeryan dogumlarda rastlanirken, en yiiksek oran
1/165 ile 4.500 gr {izeri normal dogumla diinyaya gelen bebeklerde goriiliir (Torun
2002).

4.2.4. Risk Faktorleri

OBPP olusma olasilig1 ve yaralanmanin derecesi, hem dogum oncesi hem de
dogum sirasinda goriilebilecek komplikasyonlara baglidir. Anneye ait risk faktorleri,
uterus anormallikleri, annenin boyu ve annede hamilelik sirasinda gelisen diabettir.
Bebege ait risk faktorleri ise makrosomi, anatomik varyasyonlar ve perinatal
depresyondur. Uterus fibroidleri, bikornate uterus gibi uterus anormallikleri, dogum
sirasinda uzamis transvers pozisyon BP iizerinde uzun siireli antenatal basing
olusturur ve yaralanma riskini arttirir (Alfonso, Alfonso and Papazian 2000,
Paradisio, Granana and Maza 1997).

Literatiirde belirtilen en 6nemli risk faktorii dogum agirliginin >4.000 gram
olmasidir. BP yaralanmasi diisiikk dogum tartis1 olanlarda siklikla makat gelislerde
olugsmaktadir. Bu durumda iist spinal kokler bas gelise oranla daha ciddi yaralanir.

Dogumun ikinci evresinde, anneye ait diabet oykiisii ve buna bagli gelisebilecek olan
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makrosomi, dogum sirasinda kullanilabilecek olan dogum enstiiriimanlart (vakum,
forseps) servikal sinir koklerinde gerilmeye neden olup bu evrede yaralanma riski
acisindan tehlike olusturabilmektedir (Oskay 2009, Nath et all 2015, Murguia-
Gonzalez A et all 2013).

Yeni dogan bebegin saglikli olma durumunu gostermek icin, bebegin kas
gerginligi, kalp atim hizi, agrili uyaranlara verdigi cevap, cilt rengi ve solunum
sayisinin puanlandigi Apgar skorlamasinda, Apgar skorunun 1. ve 5. dakikalarda
diisiik olmasi, epidural anestezi, gestasyonel zamanin gegmesi (42 hafta ve iizeri),
diger kardeslerde de OBPP goriilmesi tek basina olmasa da diger faktorlerle birlikte
OBPP’ye neden olabilir (Zafeiriou, Psychogiou 2008).

4.2.5. Patogenez

Brakial pleksusun tamaminin veya bir kisminin traksiyona ya da
kompresyona ugramasi, yaralanmanin primer mekanizmasi olarak kabul edilmektedir
(Tugay ve ark. 2010). Brakial pleksus, genellikle zor dogumlarda sefalik gelisteki
fazla kilolu bebeklerde bas ve boynun kuvvetli lateral fleksiyonu ile makat gelisteki
disiik kilolu bebeklerde de govde ve boynun asir1 lateral fleksiyonu ile
zedelenmektedir (British Home Office (BHO) 2005, National and Population
Commission (NPC) 2002).

OBPP’nin %16.8’ inin nedeni olarak dogumun ikinci agsamasinda gelisen ve
nadir goriilen omuz distosisileri, gosterilmektedir (Gherman, Ouzounianan, Goodwin
1999, Bar et al 2001). Omuzun sikigsmasi, omuz basi ile pelvisin, ebatlar1 ve/veya
oryantasyonlarindaki uyumsuzluk nedeni ile meydana gelir. Bu uyumsuzluk omuz
cikisinin gergeklesmesi igin gerekli olan rotasyonu engeller ve omuz simfisis pubisin
arkasinda sikisir. Bu sirada bas ¢ikisini devam ettirir ve brakial pleksus istiindeki
kompresyonlar ve germeler bu agamada baslar (Bejamin 2005).

Makat geligli zor bir dogumda, basin fazla traksiyonu ile birlikte kolun
zorlanarak kurtarilmasi Erb tipi (C5-C7) veya total tip (C5-T1) lezyonlarin
olusmasinda mekanik olarak zemin hazirlar. Benzer olarak, kolun kurtarilmasi i¢in
asirt abduksiyon ve traksiyon C5-C6 yaralanmalarinin olusmasina neden olur
(Gonik, Walker and Grimm 2000).

11



Koklerin ve trunkuslarin biyomekanik 6zellikleri lezyonun siddetini etkileyen
bir diger faktordiir. Ust trunkusu olusturan C5 ve C6 kokleri omurilikle daha yiiksek
degerde ag1 yapar. Bu ag1 traksiyon yoniine paralellik gosterir. Bu yilizden daha az
hasar meydana gelir. C8 ve T1 kokleri omurilikle daha diisiik degerde ag1 yapar. Bu
ac1 traksiyon yoniine paralellik gostermedigi i¢in daha biiyliik moment etkisi ile daha
biliyiik hasar meydana getirir (Yildirnm 2013). Servikal koklerin frontal planda
vertikal diizlemde yaptiklar ¢ikis agis1 ile "z" seklindeki seyri kokii traksiyona karsi
duyarli hale getirir. C5’te ortalama 138°’den TI’de 85°’ye kadar azalir. Bu,
aviilsiyonlarin tist koklerde alt koklere gore daha az olugmasini agiklayabilir (Saygi

2011).

4.2.6. Klinik Smiflandirma

Ust Pleksus Paralizisi (Erb-Duchenne Paralizisi):

C5 ve C6 dallarinin hasarlanmasiyla meydana gelir. Genelde C7 hasarlanmasi
da tutuluma eslik eder (iist-orta pleksus lezyonu). En ¢ok goriilen tiptir (Sahin, Aki
2006). C5 kokiiniin hasart nedeniyle omuz adduksiyon, internal rotasyonda; C6
kokiiniin hasar1 nedeniyle dirsek ekstansiyonda ve C7 kokiiniin hasar1 nedeniyle 6n
kol pronasyonda el bilegi ve parmaklar fleksiyondadir. Etkilenmis iist ekstremite
tipik bahsis bekleme pozisyonundadir. Duyu etkilenimi fazla degildir (Al-Qattan
2003, Dumham 2003).

Orta Pleksus Paralizisi

C7’nin tek basina hasarlandig tiptir. Nadir gortiliir. Ekstrinsik el bilegi ve
parmak ekstansorleri etkilenir (Daryal 1986).

Alt Turunkus Lezyonu (Klumpke Paralizisi)

C8-T1 veya alt turunkusun tutulumu sonucu olusan ve nadir goriilen bir

tablodur (Torun 2002, Daryal 1986). Klumpke paralizisinde el kavrama kuvvetinde
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zayiflik vardir ve proksimal kas tutulumu yoktur. Etkilenmis iist ekstremitede penge
el gorlintlisii goriliir. (Zafeiriou, Psychogiou 2008). Servikal sempatik liflerin olaya

katilmas1 sonucu ayni tarafta Horner sendromu goriiliir (Yiicetiirk 2002).

Total Pleksus Lezyonu

C5, C6, C7, C8, T1 koklerinin tutulumu sonucu ortaya ¢ikan en ciddi
hasarlanmadir. Ilk once iist kokler, sonrasinda alt kokler hasarlanir. Etkilenmis
ekstremitenin tamaminda yaygin motor ve duyu kaybi vardir (Alfonso et al 2000,
Sahin, Aki, Miisliimanoglu 2006, Aydinli ve ark. 1997). Hasarlanmaya %65 oraninda
Horner sendromu (miyozis, enoftalmi, {list géz kapaginda pitoz, etkilenen yliiz
yarisinda terleme kaybi) da eslik edebilir (Hentz 2004).

Narakas, siniflandirmay1 yaralanan sinirlerin sayisina ve yaralanma siddetine

gore yapmustir (Tablo 4-3) (Birch 2002, Strombeck 2006).

Tablo 4-3: Narakas Siniflandirmasi

Grup 1l C5-C6 Omuz ve biseps paralizisi

Grup 2 C5-C7 Omuz, biseps, parmak ve elbilegi ekstansorleri paralisi
Grup 3 C5-T1 Ekstremitenin tam felci

Grup 4 C5-T1 Ekstremitenin komple felci ve Horner Sendromu

4.3. Degerlendirme

4.3.1. Fizik Muayene

Baslangigta ¢ok dikkatli ve detayli bir dogum hikayesi alinmalidir. Daha
onceki hamilelikler, dogumlar, dogumun nerede ve ne sekilde gerceklestigi, dogum
stiresi, miidahale yapilip yapilmadigi, Horner bulgusunun varligi, eslik eden kiriklar,
tortikolis not edilmelidir. Ilk haftalarda etkilenmis ekstremitenin istirahat pozisyonu
gozlemlenmelidir. Erb’s palside omzun adduksiyon, internal rotasyon, el bileginin

fleksiyon, parmaklarin ekstansiyonda oldugu bahsis bekler pozisyonu goriilmektedir.
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Klumpke paralizisinde el kavrama kuvvetinde zayiflik vardir. Total pleksus
yaralanmasinda yenidoganda flask ve hissiz kol, penge el gozlenir (Zafeiriou 2008).

Basin lezyonun karsi yoniine bakmasi paraspinoz kas denervasyonu ve
muhtemelen sinir kokii avulsiiyonunu isaret eder. Bebeklerde yiiz felci ve vokal kord
paralizisi de eslik edebilir. Omuz ekleminde dislokasyon aranmalidir. Glenohumeral
eklem stabilitesine yol agan inferior veya posterior dislokasyon sik degildir ama
aksillar sinirin deltoidden ayrilmasina neden olabileceginden énemlidir (Hentz 2004,
Leffert 1999).

Fizik muayene saglam ekstremite ile karsilagtirilarak yapilmali, ekstremitenin

aktif/pasif hareket agikligina bakilmalidir (Torun 2002, Pollack et all 2000).

4.3.2. Motor Fonksiyonlarin Degerlendirmesi

Motor fonksiyon hakkinda bilgi edinebilmek i¢in aktif hareket acikligini
degerlendirmek gerekir. Ancak ilk haftalarda bu degerlendirmeleri yapmak zor
olacagindan motor fonksiyonu degerlendirmek i¢in primitif refleksler (asimetrik
tonik boyun refleksi, moro refleksi, simetrik tonik boyun refleksi, galant reaksiyonu)
siklikla kullanilir ve reflekslerde goriilen asimetri, zayiflik ya da refleksin olmamasi
patolojiyi gosterir (Scott et al 2013, Muhlig et al 2001).

Kurabiye Testi’nde oturur pozisyondaki ¢ocugun etkilenmis eline kurabiye
verilerek elini agzina getirmesi istenir. Dirsek fleksiyonunu degerlendirmek igin
kullanilir (Gilbert 2001, Leblebicioglu 2005).

Mendil Testi’nde sirtiistii yatan ¢ocugun yiiziine ortiilen havlu ya da mendili
etkilenmis kolu ile almasi istenir. Omuz fleksiyon, eksternal rotasyon ve dirsek
fleksiyonunu degerlendirmek icin kullanilir (Bertelli and Ghizoni 2004).

1943’de “British Medical Research Centre (MRC)” periferik sinir
yaralanmalarinda, kuvveti degerlendirmek i¢in derecelendirme sistemi gelistirmistir
(Tablo 4-4) (Ozdingler ve ark. 2006).

Gilbert ve Tassin MRC degerlendirme sisteminin eksiklerini ve
uygulamadaki zorluklarin1 g6z 6niinde bulundurarak MRC degerlendirme sistemini

modifiye etmislerdir (Tablo 4-5) (Boom and Kaye 1988).
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Tablo 4-4: MRC Degerlendirme skalasi

Goézlem Kas Derecesi

Kontraksiyon yok
Titreme seklinde kasilma

Aktif hareket, gravite elimine pozisyonda

0
1
2
AKktif hareket, graviteye karsi 3
Aktif hareket, graviteye ve dirence karsi 4

5

Normal kuvvet

Tablo 4-5: Gilbert ve Tassin kas derecelendirme sistemi

Gozlem Kas Degeri
Kontraksiyon yok 0
Hareket olmadan kasilma var 1
Agirlik elimine edildiginde kismi veya tam hareket 2
Ekstremitenin ilgili segmentinin agirh@ina karsi tam hareket 3

Clarke ve Curtis modifiye MRC degerlendirme sisteminin ¢ocuklarin motor
fonksiyonlarindaki degisimi yansitmakta yetersiz oldugunu diisiinerek “Aktif
Hareket Skalas1 (AHS)” nm1 gelistirmislerdir (Tablo 4-6). AHS, yenidoganda komut
verme ihtiyac1 olmadan hareketin gozlemle degerlendirilmesini saglar (Clarke and
Curtis 2001).

Gilbert ve Raimondi omuz, dirsek ve el fonksiyonlarmi ayrintili olarak
degerlendiren bir degerlendirme sistemi gelistirmislerdir.

Mallet siniflandirma sistemi ekstremitenin global hareketlerini degerlendiren
ve yanlis kullanilan hareket paternlerine bakan bir sistemdir (Sekil 4-2). Komutlara
uyabilecek ¢ocuklarda 3-4 yastan sonra uygulanabilmektedir (Bae et al 2003, Gilbert
2001).
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Tablo 4-6: Aktif Hareket Skalasi

Gozlem Derece
Yercekimsiz ortamda:

Kasilma yok 0
Kasilma var, hareket yok 1
EHA’min 1/2’si kadar hareket var 2
EHA > 1/2’si kadar hareket var 3
Tam hareket var 4
Yercekimine karsi:

EHA’min 1/2’si kadar hareket var 5
EHA > 1/2’si kadar hareket var 6
Tam hareket var 7

4.3.3. Duyusal Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Cocuklarda duyu degerlendirmesi yapmak zordur. Agrili uyarana karsi

hareket yanit1 degerlendirilebilir. Narakas duyusal uyariya verilen cevabi 4 grupta

toplamistir (Al-Qattan 2003). Narakas Duyu Derecelendirme Sistemi Tablo 4-7°de

gosterilmistir.

O’Riain’in tanimladig1 kirigiklik testi de duyu kaybini degerlendirmek icin

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

burusma beklenirken, denerve olan deride burusma olusmaz (Ozkan 2003).

Tablo 4-7: Narakas Duyu Derecelendirme Sistemi

Gozlem Duyu Degeri
Agrili ya da diger uyaranlara cevap yok 0
Agrili uyarana cevap var, dokunmaya yok 1
Dokunmaya cevap var, hafif dokunmaya cevap yok 2
Normal duyu 3
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Abduksyon
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300-ge O
Ekzternal Eotazyon
=207
El baza
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Eolaw
El siria
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Tramgpet belirfizi  Yan tranapet belirhisi 40 abadiiksiyon

Dezerler IT II1 Iv

Sekil 4-2: Mallet Siniflamasi
4.4. Obstetrik Brakial Pleksus Paralizisi’nde Tedavi
OBPP’li olgularin degerlendirilmesi ve tedavisinde multidisipliner yaklagim

onemli bir yere sahiptir. Dogal prognozun bilinmesi, muhtemel sonuglarin tahmin

edilerek tedavi yonteminin belirlenmesinde ve cerrahi tercihinde belirleyici rol
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oynamaktadir (Sahin ve ark. 2006, Daryal 1986, Kuran ve ark. 2007). OBPP’nin
tedavisini kabaca konservatif ve cerrahi tedavi olarak iki kisimda incelemek

mumkuindiir.

4.4.1. Konservatif Tedavi

Tedaviye ilk 3 hafta icerisinde baslanmalidir. ilk olarak aileye bebegin
tutulusu ve ekstremitenin pozisyonlanmasi ile ilgili bilgilendirme yapilir. Ugiincii
haftadan sonra pasif eklem hareketleri, taktil uyarilar ve motor gelisime ydnelik
egzersizler verilerek sik ve diizenli kontrollerle takip edilir. Konservatif tedavinin en
onemli unsuru fizik tedavidir. Olusabilecek eklem kontraktiirlerinin ve atrofinin
engellenmesi ya da azaltilmasi fizyoterapinin ilk amacidir (DiTaranto et al 2004, Van
Ouwerkerk et al 2004).

Kas imbalansi, yumusak dokuda kisalma ve sertlesme eklem deformitelerine
ve kontraktiirlerine yol agmaktadir. Eklemde kontraktiir ve deformitelerin olusmasini
engellemek ve hastanin paralizili kolunun farkina varmasimi saglamak icin eklem
hareket acikligi (EHA) egzersizleri (Resin 4-1), zayif kas gruplarinin giiciinii
arttirmaya yonelik ise kuvvetlendirme egzersizleri yapilir (Andersen et al 2006,
Kuran ve ark. 2007). Agir kontraktiirler diizenli yapilan pasif ve aktif germe (Resim
4-2), fleksibilite aktiviteleri, myofasial gevseme teknikleri ve eklem mobilizasyonu
(Resim 4-3) ile 6nlenebilmektedir (Hoeksma et al 2003).

Resim 4-1: Dirsek Fleksiyon- Ekstansiyon ¢alismasi
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Resim 4-3: Skapula ve Glenohumeral Eklem Mobilizasyonu

Etkilenmis ekstremiteyi pozisyonlamak, olusabilecek fonksiyon kaybini
onlemek ve harekete yardimci olmak amaciyla splint kullanilabilir (Resim 4-4).
Elektrik stimiilasyonu, aktif hareketi fasilite etmek, kas atrofini 6nlemek ve cerrahi

sonrasi kasa yeni isini 6gretmek amaciyla uygulanabilir (Resim 4-5).
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Resim 4-5: Elektrik Stimiilasyonu Uygulamasi

Duyu gelisimi agisindan, yumusak materyallerle baslayip giderek daha kati
materyallerle yapilan taktil stimiilasyonu, masaj, aktif motor performansi arttirmak

etkilenen ekstremitenin farkindaligini arttirmak i¢in yararhidir (Resim 4-6) (Aktas
2010).
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Resim 4-6: Duyu Topu ile Duyu Calismasi

Vojta teknigi, Dr. Vaclav Vojta tarafindan gelistirilen ve 1954’ten beri
kullanilan bir tedavi metodudur. Dr. Vojta yenidoganlarin refleks hareketlerini
gozlemlemis ve ana eklemlerdeki refleks hareketlerin kurallarini toplayarak refleks
emekleme ve refleks donme prensiplerini agiklamistir. Vojta tekniginde tedavinin
amaci; erken donemde tedavi ile anormal postural refleksleri diizeltmek, tetik
noktalara manuel basing uygulayarak lokomotor fonksiyonlari saglayan refleks
paternleri uyarmaktir (Kutlay 2000, Berker, Yalgin 2000)

Ev programi aileye dgretilmeli ve aileler de tedaviye dahil edilmelidir. Ideal
bir ev programi germe, elin kullanimi, pozisyonlama, aktiviteleri gii¢lendirme,
gelistirme ve duyunun normallestirilmesini igermektedir. Yiizme, basketbol gibi iki
elle yapilabilecek aktivitelere siklikla yer verilmelidir (Sahin, Aki, Misliimanoglu
2006).

4.4.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavinin endikasyonu ve zamanmin tayini en ¢ok tartisilan
konulardan biridir. Geleneksel olarak dogumdan birka¢ yil sonra diizeltme
ameliyatlariin yapilmas: savunulurken mikrocerrahi tekniklerinin ilerlemesi ile
erken donemde sinir onarimlart giincellik kazanmistir. Ancak burada en Onemli
sorun, zamanlama ve endikasyonun dogru olmasidir (Ozkan 2003, Aydin ve ark.
2004).
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Biceps kasi iglevi, literatiirde en ¢ok iistiinde durulan konulardandir. Biceps
kontraksiyonu dogumdan sonra {iglincii aya kadar goriilmez ise iyilesmenin seyrinin
kotii olacagi konusu bir¢ok arastirmaci tarafindan kabul edilmistir (Gilbert, Tassin
1984, Oskay 2009).

Primer cerrahi 3-9 ay gibi erken donemde direk sinire yonelik yapilan
cerrahidir. OBPP’li hastada total trunkus tutulumu ile birlikte horner bulgusunun
olmast ve cocugun 3. ay kontroliinde biseps islevinin olmamasi veya Toronto
skorunun 3,5’in altinda olmasi, {ist trunkus tutulumu ile birlikte cocugun yasi 3-6 ay
arasinda iken biseps islevinin olmamasi veya Toronto skorunun 3,5’in altinda olmas1
literatiirde cerrahi endikasyonlar arasinda yer almaktadir. Biceps fonksiyonunu
olusturmak oncelikle hedeflenir (Leblebicioglu 2005, Shenaq ve ark 2005).

Nérolizis (Eksternal- Internal) , greftleme, ndromanin temizlenmesi ve ug-uca
anastomoz (norotizasyon) primer cerrahi prosediirleri olarak, tendon transferleri, kas
transferleri, eklem fiizyon, rotasyon ve kaydirma gibi osteotomileri sekonder cerrahi
prosediirleri olarak sayilabilir (Torun 2002, Ozkan 2003).

Norolizis sinir liflerinin korunarak skar dokusunun uzaklastirilmasidir. Bu
uygulama, agir hasar, motor iinite postansiyelinde %50 veya daha fazla diisme,
uygun distal kas kontraksiyonu ve ndromaya karsin sinir iletisi varsa tercih
edilmektedir (Sahin 2006).

Sinir greft rekonstriiksiyonunda bir bagka sinir donor olarak kullanilir ki en
cok tercih edilenler basta sural sinir olmak tizere interkostal sinir ve spinal aksesuar
sinirdir. Eger dondr sinir yetersiz ise sinir transferi yapilmaktadir (Shenaq et all
2004).

Primer cerrahi sonrasi kronik donemde motor inervasyondaki gecikme, zayif
ve kuvvetli kaslarin olusturdugu kas dengesizligi kemik yapida ve dolayisiyla da
eklem yapisinda bozukluklara, kontraktiirlere ve zamanla bu kontraktiir ve
bozukluklar deformitelere neden olur. Omuz i¢ rotasyon kontraktiirii sekonder
cerrahi ile biiyiik 6lciide diizeltilebilecek olan kontraktiirlerden en yaygin olanidir
(Benjamin 2005).

Manuel kas testi ile 4 ve tstii degerindeki kaslar eksik olan hareketleri
saglamak i¢in transfer edilir. Kas transpozisyonu i¢in ideal yas 4-10 yas arasidir.

Dirsek kas giicii yer¢ekimine karsi 90°'yi gececek kadar fleksiyona izin vermiyorsa
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tendon transferi diisliniilmelidir. Transferde triseps-biseps veya pektoralis major,
latissimus dorsi kaslar1 tercih edilmektedir. Humeral osteotomi fonksiyonlar
iyilestirebilmektedir, ancak 5 yas sonrasinda diistiniilmektedir (Chuang et all 1998).
Supinasyon ve pronasyon deformitelerinde bisepsin yoniinii degistirmek ve pronator
teresi uzatmak gibi teknikler uygulanmaktadir (Sahin ve ark 2006).

Cerrahi uygulamalar sonrasi hastanin rehabilitasyonu cerrahi girisimden elde
edilen kazanimlarin korunmasi ve ekstremitenin fonksiyonelliginin arttirilmasi
acisindan onemli bir yer teskil etmekte ve bu konuda uzman fizyoterapistlerden

alinan yardim ve aile egitimi 6nemli rol oynamaktadir.

4.5. Denge ve Postiiral Kontrol

Denge; dis kuvvetler karsisinda destek noktalari {izerinde viicudun merkezde
durusunu devam ettirme ve koruma yetenegidir (Cavlak 1997, Demirtiirk 2002).
Yerkiire iizerinde her kiitlenin bir yercekimi merkezi vardir. Bu merkez, kiitlenin
icinde, kuvvetlerin ve momentlerin toplaminin sifir oldugu hayali bir noktadir.
Insanda da bir yergekimi merkezi mevcuttur. Bu sanal merkezin, gdbegin hemen
altinda ve biraz gerisinde, yaklasik olarak sakral 2. vertebranin anteriorunda oldugu
kabul edilir. Viicut agirlik merkezinden gegen vektor, destek alani merkezi iizerine
diistiigiinde denge saglanir (Shumway-Cook and Mc Collum 1991, Allison and
Fuller 2001).

Denge birgok duyusal, motor ve biyomekanik komponentli koordine
aktiviteleri igeren kompleks bir fonksiyondur (Sekil 4-3). Govde yergekimine ve
cevreye karsi pozisyonunu gorsel, vestibuler ve somatosensoriyel inputlar1 alarak ve
bu uyarilara motor yanitlar1 vererek korur (Hall and Brody 1999). Denge viicutta
olusan postiiral degisiklikler sonucunda farkli kaslarin kasilmasi ile saglanir. Gravite
hatti ve merkezindeki degisiklige bagli olarak devamli degisiklik gosterir, boylece
agirhik merkezi destek yiizeyi ig¢inde tutulmaya calisilir. Duyusal bilgiler; gorsel,
vestibuler, somatosensoriyel sistemden edinilen Dbilgilerin santral sistemde
yorumlanmasi ile edinilir. Belli sinyaller gévde ve ekstremite kaslarina iletilerek

postiiral salinimin olusmasi saglanir. Postiiral kontroliin devami ayrica diizenlenmis
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reaksiyonlar, sinir iletim hizi, eklem hareket miktar1 ve kas kuvvetine baglidir

(Olmsted, Carcia, Hertel and Shultz 2002).

Biyomekanik
Kisitlamalar

Duyu
Modaliteleri
(somatosensorial
, gorsel ve
vestibular)

Kognitif isleme

Denge

Kontroll

Vertikal Algi
Duyusal (postural ve
Entegrasyon gorsel)

Hareket
Stratejileri

Sekil 4-3: Denge Kontrolii
(http://www.rehab.research.va.gov/jour/08/45/8/images/barros-de-oliveiraf0l.jpq)

Denge; vestibuler, proprioseptif ve gorsel verilerin, merkezi sinir
sistemindeki entegrasyonu ile meydana gelir (Woollacott and Shumway-Cook 2002,
Keller et all 2005). Dengenin saglanabilmesi ve siirdiiriilebilmesi {i¢ unsura dayalidir:

a) Gorme: Dengenin saglanmasinda rol alan en temel unsurdur. Vestibuler
sisteme en ¢ok yardimc1 olan unsur goérmedir.

b) Vestibuler sistem: Bu sistemde yer alan beyin sapindaki premotor néronlar
ve ikincil duyu noronlari; motor néronlardan gelen uyariyr kisa siirede alir ve iletir.
Gorme ile ilgili bir sorun yoksa vestibuler sistem bozukluklarinda bile kisi istirahat
sirasinda dengesini koruyabilir.

c) Propriyosepsiyon: Propriyosepsiyonda, kas igcikleri onemli rol oynar.
Mekanoreseptorler; kasin uzunlugunu ve kasilma hizini sinir sistemine iletirler. Bu

da kiginin eklem hareketini ve pozisyon hissini algilamasina yardimci olur. Ayrica
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kas igcikleri; uyariya yanit olarak uygun refleks veya istemli hareketin olugturulmasi
icin afferent geri bildirim saglar. Propriyosepsiyona katkida bulunan diger bir yap1
Golgi tendon organidir (GTO). Kas tendon araliginda yer alir ve gerim kuvvetlerini
algilamay1 saglar. GTO aktif hale gelince afferent noronlar spinal korddaki ara
noronlarla sinaps yapar. Boylece alfa motor néron inhibe olur, kas ve tendondaki
gerilim azalir (Shaffer and Harrison 2007).

Dengenin saglanmasinda en 6nemli postiiral kaslar sirt kaslari, hamstring
grubu kaslar, soleus kas1 ve supraspinal kaslardir (Kejonen 2002).

Dengenin saglanabilmesi i¢in stabilizasyonu saglayan proprioseptif sistem
kadar iskelet kaslarinin giicli ve dayanikliligi da 6nemlidir (Kejonen 2002). Ayrica
postiiral stabilitenin saglanmasinda ve agirlik merkezinin istenilen yonlere
taginmasinda kas koordinasyonu da énemli role sahiptir (Guskiewicz 2004).

Postiir, 6zel bir aktivite i¢in viicut kisimlarinin veya tiim viicudun meydana
getirdigi pozisyon veya davranistir. Ligamentler, fasyalar, kemikler ve eklemler
viicudu destekleyen hareketsiz elemanlar iken kaslar ve tendindz baglantilar1 viicudu
bir postiirde tutan veya basgka bir postiire tasiyan dinamik yapilardir (Magee 2002,
Kuchera and Kappler 2002).

Yercekimi, viicudu postiir kavrami iginde dik tutan yapilar iizerinde bir stres
meydana getirir. Normalde, yercekimi c¢izgisi, spinal kolonun fizyolojik egrilerini
diiz olarak keser ve dengede kalmalarin1 saglar. Eger bir bolgede yergekimi ¢izgisi
baska bir yone kayarsa geri kalan vertebral yapilar, dengeyi tekrar kazanmak igin
kompanzasyon olustururlar (Kisner and Colby 1996, Magee 2002).

Standart postiirde, vertebralar, kostalar normal egriliklerinde ve agilarinda, alt
ekstremite kemikleri ise, agirlik tasimada ideal bir durus ve diizgiinliikte olmalidir
(Otman ve ark. 1998). ideal bir ayakta durus postiiriinde; lateralden bakildiginda
standart referans c¢izgi lateral malleoliin, diz eklemi orta ¢izgisinin ve sakroiliak
eklemin hemen Oniinden, biiyiik trokanterden, lomber vertebra cisimlerinden, omuz
ekleminden, servikal vertebra cisimlerinden ve kulak memesinden gegmektedir (Le
Blanc et all 1997).

Dogru postiir her bir viicut kismimnin diger viicut kisimlariyla dengede olmasi
sonucu olusmaktadir. Postiir ve denge birbirinden farkli iki kavram olsa da ayr1 ayri

diisiiniilmemelidir (Oken 2011).

25



Postiiral kontrol ve denge kontrolii paralel terimler olarak kullanilmakta ve
viicudu denge noktasinda tutabilme veya 0 noktaya geri getirebilme olarak ifade
edilmektedir. Agirlik merkezini sabit destek yiizeyi igerisinde tutabilme yetenegi
statik denge olarak tanimlanmaktadir. Agirlik merkezini hareketli destek yiizeyi
siirlar igersinde tutabilme yetenegi ise dinamik denge olarak tanimlanmaktadir
(Karlsson and Frykberg 2000).

Postural stabilite, agirlik merkezini destek tabanina gére dengede tutarak
arzu edilen hareketi gerceklestirmektedir. Denge, postural stabilite tarafindan
olusturulur. Oturma veya ayakta durustaki dengeye statik postiir denir. Bir nesneye
uzanma veya ¢imende yiiriime gibi hareketler sirasinda postiiral kontrolii siirdiirme
ise dinamik postiir olarak adlandirilir (Kuchera and Kappler 2002, Otman ve ark.
1995). Statik ve dinamik postiir birlikte, motor yeteneklerin ger¢eklesmesinde onemli
rol oynar. Hafif motor problemli 6grenme giigliigii olan ¢ocuklardan ¢ok ciddi motor
problemi olan serebral paralizili ¢ocuklara kadar birgok tiirde 6zrii olan bireylerde
postiiral kontrol disfonksiyonu goriilir (Weber and Cass 1993, Deliagina and
Orlovsky 2002).

Dengenin ve postural stabilitenin saglanmasi icin gerekenler; kas iskelet
sisteminin fonksiyonel biitliinliigli, yeterli kas giici ve enduransi, ekstremitelerin
anatomik bitiinliigli ve simetrisi, eklem fleksibilitesi, normal fizyolojik hareket
aciklig1 ve normal tonustur (Firat 2006).

OBBP sonrasi iist ekstremitede goriilen bozukluklarin unilateral etkisinden
otiirli viicutta bir asimetri meydana gelmektedir. Ideal postiirde yergekimi hattinin
viicudun agirlik merkezinden gegmesi gerekir. OBPP sonrasi agirlik merkezi ortaya
cikan deformitelerden, etkilenen tarafa yetersiz agirlik aktarmadan ve ekstremiteler
arasinda kas atrofisinin yarattigi agirlik farkindan otiirii yer degistirir. Degisen
yercekimi kuvvetinin néromuskuler ve muskuloskeletal sistem iizerinde olusturdugu
statik mekanik etkiler de baz1 postiiral degisikliklere yol agar. Pelvis ve omuz
kusaginin dengesi ve saglamligi omurganin dengesi ve simetrisi i¢in gereklidir.
Buradan yola ¢ikarak viicudun kinetik bir halka oldugu, iist ekstremite ve skapulada
olusan degisikliklerin postiiriin major komponenti olan omurga iizerinde bir takim
dizilim degisikliklerine neden olabilecegi ve omurgadaki bu degisiklikle beraber

govde dengesinin de degisebilecegi sonucuna varilir. Kas imbalanst ve asimetrik
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motor paternden dolay1 skolyoz olusabilmektedir (Akel ve ark. 2008, Sahin, Ak1 ve
Miisliimanoglu 2006).

OBPP sonrasi geciken ya da kisitlanan normal motor gelisime baglh
etkilenmeyen tarafa dogru fonksiyonlarin lateralizasyonu goriiliir. Yiizikkoyun ya da
sirtlistli pozisyondan oturma pozisyonuna ge¢cme hep tek taraftan gerceklestirilir.
Boylelikle govdenin tek tarafi asimetrik olarak daha fazla kuvvetlenir ve denge
reaksiyonlar1 gecikir. Siirinme ve emekleme aktiviteleri etkilenen ekstremiteye
agirhik aktaramadigi icin 4 ekstremite tizerinde gergeklesmeyebilir. Emekleme
pozisyonunda etkilenmis ekstremiteye agirlik aktarma, humerus bagina posterior
yonde etki eden subluksasyon kuvvetlerini artirabilir, ancak, ¢ogu c¢ocukta
subluksasyon ya da dislokasyon motor gelisimin bu basamagina gelmeden
gerceklesmistir. Yiriime sirasinda etkilenen tarafa fazla agirlik aktarmazlar

(Moukoko et all 2004, Campbell-Linden-Palisani 2000).
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5.GEREC ve YONTEM
5.1. BIREYLER

Calismamiza saglik kurulu raporunda Obstetrik brakial pleksus paralizisi
(OBPP) tanis1 alan ve Yildiz Cocuk Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezine
bagvuran, ailelerinin izin verdigi ve ¢alismamiza katilmay1 kabul eden ¢ocuklar ile
yine ayni merkezde egitim alan ve herhangi bir kas-iskelet problemi olmayan,
ailelerinin izin verdigi ve ¢alismamiza katilmay1 kabul eden ayni fiziksel 6zelliklere
sahip cocuklar dahil edildi. Bu tez ¢alismas1 Marmara Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitlisti Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 16.07.213 tarihi
ve 3 sayist ile onay ald1.

Calismaya, 24’1 kiz 18’1 erkek 42 OBPP tanis1 almis olgu ve 24’1 kiz 16’s1
erkek 40 saglikli olgu alindi, her olgunun anterior, lateral ve posteriordan postiir
analizleri yapilmis ve ayakta durma dengeleri degerlendirildi.

Degerlendirmeye aldigimiz 42 OBPP’li cocugun 24’1 (%56,75) kiz, 18’1 (%
43,24) erkek, 40 saglikli ¢cocugun 24’1 (%60) kiz, 16’s1 (%40) erkekti. Yaslar1 5 ile
12 arasinda degismekte olup, OBPP’li olgularda ortalama 7,38+1,41 yil, boy
uzunluklart 113,3848,89 cm, viicut agirliklar1 34,19+5,41 kg iken, saglikli olgularda
ortalama 7,70+1,69 yil, boy uzunluklar1 113,90+9,49¢cm, viicut agirliklar1 31,55+6,16
kilogramdi.

5.1.1. Calismaya Alinma Kriterleri:

e 5-12 yas araliginda olmak,
e OBPP tanisi almis olmak,

e Verilen komutlar1 algilayabilecek mental diizeyde olmak.
5.1.2. Calismaya Ahinmama Kriterleri:
¢ Bilateral OBPP lezyonu tanisi almis olmak,

e Tanitya ek olarak diger muskuloskeletal ya da noéromuskuler sistem

hastaliklarina sahip olmak,
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e Verilen komutu algilamaya engel bir mental problemin olmasi.

5.2. YONTEM

Calismaya dahil edilen tiim olgulara c¢alisma kapsaminda yapilacak olan
degerlendirmeler bir kez uygulandi. OBPP’li olgularda etkilenen taraf ve saglam
taraf; saglikli grupta ise dominant ve nondominant taraf olarak tiim dlglimler bilateral

olarak yapildi.

5.2.1. Degerlendirme Yaklasimlari

Hasta Takip Formu: Hastalarin kisisel ve hastalikla ilgili bilgileri hazirlanan
hasta takip formu ile toplandi. Hasta takip formu; hastanin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti,
dogum sekli, dogum agirligi, boyu, etkilenmis tarafi, dominant tarafi, antropometrik

Olctimleri ve gonyometrik Ol¢timleri igermekteydi.

5.2.1.1. EKklem Hareket A¢ikhiginin Degerlendirilmesi

Gonyometrik oOl¢iim klinikte EHA degerlendirilmesinde objektif olarak
kullanilan bir yontemdir. Calismamizdaki tiim Ol¢imler Baseline Digital
Gonyometre kullanilarak yapildi. Ust ekstremite EHA’lar1 sirtiistii yatar ve oturur
pozisyonda aktif ve pasif eklem hareketinin yapilmasi sirasinda standart tekniklerle
Olctildii (Resim 5-1). Her bir 6l¢iim {i¢ defa tekrarlanarak, bunlarin ortalama degeri

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

Resim 5-1: Gonyometre Ile Dirsek Fleksiyonu EHA Olgiimii
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5.2.1.2. Postiir Degerlendirmesi

5X5 cm’lik karelerden olusan bir platformun oOniinde sortlu olarak ayakta
duran olgularin belirli noktalar1 platform iizerinde isaretlenerek, postiir
degerlendirmesi anterior, posterior ve lateralden gorsel olarak degerlendirildi (Otman
ve ark. 1998).

Anterior analiz degerlendirmesinde asagidaki 6zellikler dikkate alindi (Resim
5-2):

Bas; saga sola lateral fleksiyonu, saga sola rotasyonu

Omuzlar; yiikseklik farki olup olmadigina

Dizler; tibial torsiyon, genuvalgum, genuvarum

||| BEm=essses
lllllﬁ

Resim 5-2: Anterior Postiir Analizi
Lateral analizde asagidaki 6zellikler dikkate alindi1 (Resim 5-3):
Bas; anterior tilt, posterior tilt
Omuzlar; protraksiyon, retraksiyon
Vertebral kolon; lordoz, kifoz, kifo-lordoz, yuvarlak sirt, diiz sirt

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

Posterior analizde asagidaki 6zellikler dikkate alindi (Resim 5-4):
Vertebral kolon; skolyoz
Kalga; yiikseklik farki olup olmadigina bakildi (Otman ve ark. 1995).

Resim 5-4: Posterior Postir Analizi
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5.2.1.3. Antropometrik Ol¢iimler

Ust Ekstremite Uzunlugu (UEU): Akromion ile iigiingii parmak ucu
arasindaki mesafenin 6lgiilmesiyle belirlendi. Olgiimler kol viicudun yaninda ve

istirahat pozisyonda iken yapildi (Resim 5-5) .
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Resim 5-5: Ust Ekstremite Uzunluk Ol¢iimii

Kol uzunlugu (KU): Akromion ile olekranon arasindaki uzunluk 6lgiildii.

On kol uzunlugu (OKU): Olekranon ile radiusun distalinde bulunan stiloid
¢ikint1 arasindaki uzunluk 6lgtildii (Otman ve ark. 1998).

Skapula — omurga mesafesi: Her bir skapulanin inferior agisindan, kendisine
en yakin torasik vertebranin prosessus spinosusuna horizontal uzakligi oOlgtliir
(Solberg 2008). Olgular ayakta durus pozisyonunda iken skapula inferiror agisi ile
paralel vertebra prosessus spinosusu arasindaki mesafe 6l¢iildii (Resim 5-6).

Sakral 1. Vertebra (S1) — Akromion mesafesi: Sag ve sol akromionun apeks
noktalar1 ile S1 vertebrasi arasindaki uzaklik degerlendirilir (Solberg 2008). Olgular,
ayaklart omuz genisliginde agik pozisyonda, kollar serbest govde yaninda ayakta

dururken akromion-S1 mesafesi o6lgiildii (Resim 5-7).

32



Resim 5-6: Skapula Omurga Mesafesi Ol¢iimii

Resim 5-7: S;-Akromion Mesafesi Ol¢iimii

Govde asimetrisi: Govde agisinin asimetrisi skolyometre ile ayakta ya da

otururken 6ne egilme pozisyonunda degerlendirildi.
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Alt ekstremite uzunluk olgiimii: Spina iliaca Anterior Superior (SIAS) ve
umblikus ile lateral malleol arasindaki mesafenin 6l¢iilmesi ile belirlendi (Otman ve
ark 1998). Olgiimler, olgular ¢iplak ayakla sirti duvara dayali pozisyonda iken

mezura ile yapildi ( Resim 5-8).

Resim 5-8: Alt Ekstremite Uzunluk Ol¢iimii

5.2.1.4. Skolyoz Degerlendirmesi

Skolyoz degerlendirmesi skolyometre ile yapildi.

Skolyometre: Skolyozun klinik degerlendirmesinde kullanimi kolay, pahali
olmayan, giivenilir, pratik &zel tasarlanmis bir inklinometredir (Resim 5-9). icinde su
yataginda hareket eden metal bir kiire bulunmaktadir. Bu kiire her iki yanda da 0-30°
arasinda hareket edebilir ve govde rotasyonu derecesini gosterir. Tedavinin
etkinligini, skolyozun prognozunu belirlemede radyolojik yontemlerin yani sira
kullanilan bir klinik degerlendirme yontemidir (De Wilde et all1998, Amendt et all
1990). Olgiim sirasinda skapulalarin pelvis ile ayni hizada, gévdenin yere gore
horizontal planda olmasi1 ve kollarin gevsek pozisyonda olmasi saglandi. T1 ile L5
araliginda ol¢liim yapilarak omurganin her bir boliimiinde elde edilen en yiiksek

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

5.2.1.5. Mallet Simiflandirma Sistemi

Mallet siiflandirma sistemi omuz fonksiyonunu degerlendirmek i¢in yaygin
olarak kullanilmaktadir. Ekstremitenin global hareketlerini degerlendirirken,
fonksiyonel ve bozuk olabilecek hareket paternlerini de gézlemlemeye olanak saglar.
Cocugun, omuz abduksiyonu (Resim 5-10), eksternal rotasyonu (Resim 5-11), eli
boyna gotliirme (Resim 5-12), eli agiza gotiirme (Resim 5-13) ve eli sirta gotiirme
(Resim 5-14) olmak iizere 5 hareketi aktif olarak yapmasi istendi. Her hareket 1 ile 5
arasinda derecelendirildi (Bae et all 2003, Sluijs 2006).

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

Resim 5-12: Eli Boyna Gotiirme
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Resim 5-14: Eli Sirta Gotirme
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5.2.1.6. Aktif Hareket Skalasi

Clarke ve Curtis tarafindan gelistirilen “Toronto Hospital of Sick Children
Aktif Hareket Skalasi (AHS)” tiim st ekstremiteyi degerlendirir. AHS’nin
fonksiyonu degerlendirmek agisindan bir ¢ok avantaji vardir. Istenilen hareketi
gorebilmek i¢in ¢ocuga komut vermeye gerek kalmadan cocugu giinliik yasantisi
icinde gozlemleyerek 1 ile 7 arasinda uygun olan deger verilir. 10 farkli st
ekstremite hareketi once gravite elimine edilmis pozisyonda sonra graviteye karsi
test edilir. Kaslar tek tek degil, eklemin fonksiyonunu biitiin olarak degerlendirir. 7
dereceli bir siniflandirma sistemidir ve motor fonksiyondaki kiigcliik degisimleri

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

AHS’de, hareketler pasif hareket araliginda degerlendirilir. ilk énce gravite
elimine pozisyonda degerlendirme yapilir, eger bu pozisyonda hareketi

gerceklestirebiliyorsa ayn1 hareket graviteye kars1 yaptirilir.

5.2.1.7. El Becerisi Degerlendirmesi

El becerileri siniflandirma sistemi (MACS), ¢ocuklarin giinliik faaliyetlerde
nesneleri tutarken ellerini nasil kullandiklarini belirlemektedir. Bes seviye tanimlar.
Seviyelerin tespiti, gocugun nesneleri kendi kendine tutabilme yetenegi ve giinliik
hayatta elle ilgili faaliyetleri gerceklestirmedeki yardim ve uyarlama ihtiyacina
dayanir (Morris et all 2006).

Seviye I, normal gelisen c¢ocukla kiyaslandiginda minor kisithliklari olan
cocugu igerir. Seviye [’deki cocuk nesneleri kolaylikla ve rahatlikla tutabilirken,
Seviye V’deki cocuk ise, nesneleri tutup kullanamayan ve basit faaliyetleri bile
gerceklestirmek i¢in ileri derecede kisitli beceriye sahip olan, tamamen yardima

ihtiya¢ duyan c¢ocuklart igerir (Mutlu ve ark 2010).
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N ACS

MACS" kullanmak igin neleri bilmeye ihtiyacimiz var?

Diizey | ve Il arasindaki farklar
|. dilzeydeki gocuklar, ayninhh ince maotor kontral veya eller arasinda etkin
koordinasyon gerekliren ok kiiglk, agir veya kinlabilen nesneler tutmada
zorluklar yasayabilir. Yeni ve aligik olmadiklan durumlarda zoruklar
basgariy etkileyebilir.

Il. dizeydeki cocuklar, |dizeydeki cocuklarla hemen hemen aym
faalivellen yaparlar ama bagannin kalitesi disikidr veya yavastr. Eller
arasindaki iglevsel farklilklar baganinin etkinligini sinidayabilir.

Il diizeydeki ¢ocuklar genallikle nesnaler utmay basillestimeye caligirar,
drnadin nesneyi iki elle tulmak yarine bir ylizey kullanarak desteklarler.

Cocugun dnemli giinldk faaliyetler sirasinda nesneleri tulma yetenegini,
drnak olarak; oyun, bos vakitler degerendirme, yemek yama, giyinme...

Cocugun hangi durumlarda bagimsiz oldugu ve ne deraceye kadar
destek ve uyarlamaya ihtiyag duydugu.

I. Nesneleri kolaylikla ve bagaryla tutup kullanabiliyor. En fazla hiz ve
dikkat gerektiren el islerini yaparken gicliklerle karsilagiyor. Ancak el
becerilerindeki  herhangi  bir kistlanma ginlik faaliyetlerdeki
badimsizhid simrlandirmiyor.

Diizey Il ve lll arasindaki farklar
II. dilzeydeki gocuklar yavas veya digik kaltede basanyla da olsa gofu
nasneyi tutabilir. Il dizeydeki gocuklar faaliyeti hazirlamak igin genellikle
yardima ihtiyag duyar valveya nesnelera ulasma veya tulma beceriler
simr oldufu igin bulunduklan ortamda igikli ilir.
Belirli faaliyetleri gergeklestiremezler ve bafimsizhklannin  derecesi
bulunduklarn ofamdaki destedin dizeyine baghdir.

Il. Gogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat basarma hizi velveya
kalitesinde biraz azalma var. Baz faaliyetieri yapmaktan kagnabiliyor
veya bunlan bazi zorluklarla basarabiliyor, yapimak istenilenler igin
alternatif yollar kullanlabilir ama el becerilen glnlik faaliy i
badimsizhid godunlukla sinidandimiyor.

lil. Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri hazirlamasi
velveya degistirmesinde yardima ihtiyaclan vardir. Faaliyetlerin
vapiimas! yavag, nitelik ve nicelik agisindan bagan simirhdir. Eder
dnceden hazilanmigsa veya uyaranmigsa faaliyetleri bafimsiz olarak
gergeklegtirebiliyor.

Diizey Il ve IV arasindaki farklar __\\

lll. dizeydeki gocuklar, durum dnceden ayaranmigsa ve bir yeliskinin
gizetimi alinda iseler ve yelerince zamanlan varsa secilmis faaliyetler
gerceklestirebiliriar.

IV. dilzeydeki gocuklar faalivel siresince siirekli yardima ihtiyag duyarlar ve
en iyi ihtimalle faaliyetin sadece ban bélimlerine anlamh olarak

katilabilirler.
—-__-_\

IV. Uyarlanmis durumlarda simirh sayida kolayhkla kullanilan nesneyi
tutup kullanabiliyor. Faaliyetierin bir kismini gaba gbstererek ve sinirh
basariyla gerceklestiriyor. Faaliyetin kismen bagariimasi igin bile sirekli
destede ve yardima ve/veya uyarlanmig ortama ihtiyag duyuyor.

Diizey IV ve V arasindaki farklar
V. dizeydeki ¢ocuklar faaliyetin bir balmind gergeklestirirer, ancak
siirekli yardima ihtiyag duyariar.

. diizeydeki gocuklar dzel durumlarda en iy ihtimalle basit bir hareketle
faaliyete kablabilirder, &mek olarak, basit bir digmeye basmak veya bazen

basit nesnelen utmak. _-./
Sekil 5-1: El becerileri siniflandirma sistemi (MACS)

V. MNesneleri tutup kullanamiyor ve basit faaliyetleri bile
gergeklestirmek igin ileri derecede kisith beceriye sahip. Tamamen
yardima ihtiyag duyuyor.

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

5.2.1.8. Tek Ayak Uzerinde Durma

Tek ayak iizerinde durma testi (TAUD), fizyoterapistler tarafindan postiiral
stabilitenin degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilan bir statik denge testidir
(Stanley, Blair and Alberman 2000). Tek ayak tizerinde durma testinde kisi, rahat
ettigi destek tabaninda gozler agik ve kollar govde yaninda baglar, sonra yardimsiz
tek ayaginin {izerinde durur. Siirenin uzunlugu, daha iyi denge yetenegini

gostermektedir.
Testte stire, bir ayak yerden kalktig1 anda baslar ve tekrar yere degdigi anda

biter. Kisiye tek ayaginin {izerinde durabildigi kadar uzun durmasi sdylendi. Siire

saniye cinsinden kaydedildi (Fuller 2000, Hawk at al 2006).
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5.2.1.9. Fonksiyonel Uzanma Testi

Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT), stabiliteyi degerlendirmek amaciyla
gelistirilmistir. Test kisinin dengesini degerlendirmek ve diisme riskini saptamak
amactyla kullanilir. Fonksiyonel uzanma testi kolay bir sekilde uygulanabilen,
performans temelli bir degerlendirme yontemidir.

Fonksiyonel One Uzanma Testi’nde (FOUT) kisi, kolu 90 derece fleksiyonda
iken, mezuraya paralel olarak kolunu 6ne uzanma yapmadan tutar. Omuz ile 3.
parmak ucu arasindaki mesafe Olgiilir. Daha sonra hastalardan ayaklarini hareket
ettirmeden, miimkiin olan en uzak mesafeye uzanmalar1 istenerek 3. parmak ucunun
ulastigi nokta duvar lizerinde isaretlenerek uzanilan bu mesafe cm cinsinden
olgiilerek kaydedildi (Resim 5-15).

Fonksiyonel Yana Uzanma Testi’nde (FYUT) ise kol 90 derece abduksiyonda
iken ayni islem uygulandi. Test sirasinda duvara temas ya da adim alma durumu

oldugunda test tekrarlandi1 (Van Swearingen and Brach 2001).

Resim 5-15: Fonksiyonel One Uzanma Testi
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5.2.1.10. Narakas Siniflandirmasi

Etkilenen kokii belirlemek, prognoz hakkinda fikir sahibi olabilmek igin
Narakas Siniflandirmasi klinikte siklikla kullanilan bir degerlendirme yontemidir
(Birch 2002, Strombeck 2006). OBPP’li olgularin tamaminin etkilenim seviyesi
Narakas Smiflandirmasi’na gore belirlendi (Tablo 5-1).

Tablo 5-1: Narakas Siiflandirmasi

NARAKAS SINIFLANDIRMASI

GRUP isim ETKIiLENEN PARALIZi BOLGESI
KOK
1 Erb C5-C6 Omuz Abduksiyonu + Eksternal
Rotasyon

Dirsek Fleksiyonu

2 Genis Erb C5-C6-C7 Grup 1’e ilaveten diisiik 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 Degerlendirilmesi

Denge ve propriyosepsiyon degerlendirilmesi Pedalo denge cihazi ile yapildi
(Resim 5-16).

Pedalo denge cihazi: Viicut stabilitesi, tepki siliresi ve potansiyel
dengesizlikler hakkinda bilgi veren ve bu bilgileri kaydeden iki farkli test yazilimina
sahiptir.

1: Gorsel algi ile denge testi: Kisi kirmiz1 noktayr ekranda izleyerek dairenin
tam ortasinda tutmaya calisir.

2: Propriyosepsiyon denge testi: Kisi kirmiz1 noktayr gormeden sadece beden
algisi ile yonetir.

Performans: kisinin orta noktada stabil durma 6l¢titiidiir.
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Postural tonus, denge, koordinasyon ve hareket akiginin tespiti i¢in kapsamli
bir yazilim bilgisine sahiptir. Uzun siireli uygulamalar sonucunda ilk verilerle son
verileri karsilastirma olanagi saglar. Boylece ilerleme tespit edilir. Anlik veri analizi
XY eksenlerinde tiim test veri 6l¢iimlerini kapsamli sekilde dokiimantasyon yapma
olanagi saglar. Tum istatistikleri belgeler. Ekranda goriilen kirmizi nokta denge
cihazinin egim yoni ve egim acisin1 gosterir. Kirmiz1 nokta kisi hareket ettiginde
hareket eder ve ilgili biofeedbacki verir. Yazilim hem tam1 hem de tedavide
kullanilabilir. Terapist kendi eklemek istedigi egzersiz diizenegini olusturabilme
olanagma sahiptir ve tiim veriler PDF dosyasi olarak saklanabilir (Resim 5-17)
(http://www.pedalo.de/english/home.html).

Tim olgular pedalo degerlendirme cihazi platformunda ayaklar omuz
genisliginde agik olacak sekilde pozisyonlandi. Olgular herhangi bir yerden destek
almadan ayakta dururken 1’er dakikalik tepki siireleri, denge ve dengesizlikleri ve
viicut algilarindaki degisiklikler olgiildii ve kaydedildi. Denge parametresi icin
monitdrde dairenin orta noktasinda bulunan ve kisinin agirligim1 verdigi yone dogru
hareket eden topu, denge tahtasi iizerindeki pozisyonunu ve agirlik merkezini
koruyarak tam orta noktada 1 dakika boyunca tutmasi istendi. Propriyosepsiyon i¢in
ayn1 seyi gozler kapali iken yapmalari istendi. Bir dakika sonundaki performanslari
kaydedildi. Horizontal performans testi i¢in olgulardan ekranda gosterilen platform
icinde topu tutmalari istendi. Sag-sol hareketleri serbest iken 6ne ve arkaya miimkiin
oldugunca hareket etmemeleri sdylendi. 1 dk sonunda 6ne va arkaya agirlik merkezi
degisimleriyle topun yaptigi sapmalar kaydedildi. Vertikal performans testi icin
olgulardan ekranda gosterilen platform icinde topu tutmalari istendi. On-arka
hareketleri serbest iken saga ve sola miimkiin oldugunca hareket etmemeleri
sOylendi. 1 dk sonunda 6ne va arkaya agirlik merkezi degisimleriyle topun yaptigi
sapmalar kaydedildi. Performans, kisinin orta noktada stabil durma Ool¢iitiini

vermekteydi.
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i-

Resim 5-16: Pedalo Denge Cihazi ile denge ve propriyosepsiyon

degerlendirilmesi
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NMC Test

Single result: Balance Test

pedalo sensamove

NMC Test

Single result: Front - Back (Vertical)
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Resim 5-17: Pedalo Denge Cihaz1 Test Verileri

44



5.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismanin veri analizinde “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Version 21.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanildi. Tim

analizlerde p<0,05 (iki yonlii) degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Calismanin veri analizinde, uygun olan ileri istatistik analizlerin secilmesi
amaci ile veri gruplarinin dagilimlarinin normal olup olmadigi “Shaphiro-Wilks
Testi” ile belirlendi. Bu testin analiz sonuglarina gore iki yonlii olarak belirlenen p
degeri <0,05 oldugundan verilerin ¢ogunun dagilimi normal oldugu parametrik

testler tercih edildi.

Hastalarin ve saglikli olgularin nominal 6zelliklerinin karsilagtirilmasinda

“Fisher Kesin Ki-Kare Testi” kullanildi.

Her iki gruptaki olgularin demografik o6zellikleri (yas, boy, viicut agirhigi,
viicut kitle indeksi (VKI), dogum kilosu) ile dominant ve dominant olmayan
ekstremitelerinin ~ Ol¢iimsel  degerlendirme  sonucglarinin  karsilagtirilmasi
“Independent Samples t-Test” ve grup i¢i dominant ve dominant olmayan ekstremite

skorlarinin karsilagtirilmasi “Paired-Samples t-Test” ile yapildi.

OBPP’li olgularin tip ve postiiral problemlerine gore eslestirilen gruplarin
Olctimsel degerlendirme sonuglarinin karsilastirilmast icin “Independent Samples t-
Test” ve “Mann-Whitney U Testi” ile karsilastirildi (Siimbiiloglu ve Siimbiiloglu
2012).
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6. BULGULAR

Goniillii olarak ¢aligmaya katilmay1 kabul eden, yaslar1 5-12 arasinda degisen

24 kiz, 18 erkek toplam 42 OBPP tanis1 almis olgu ve 24 kiz, 16 erkek toplam 40

saglikli olgu degerlendirmeye alindi.

Gruplarin baslangictaki demografik 6zellikleri (yas, boy, viicut agirligi, viicut

kitle indeksi (VKI), dogum kilosu) ve gruplarin karsilastirilmas: Tablo 6-1°de

gosterildi. Gruplar arasinda yas ve boy bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p>0,05). Ancak her iki gruptaki dogum kilosu ve kilo ve VKI

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05).

Tablo 6-1: Olgularin Demografik Ozelliklerinin karsilastiriimasi

Grup | Grup 11 t p
Ort£SS Ort£SS
Yas (y1l) 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
Viicut Agirh@ (kg) 34,19+5,41 31,55+6,16 2,064 0,042
VKIi (kg/m?) 26,63+3,32 24,33+3,90 2,879 0,005
Dogum Kilosu (kg) 4,07+0,74 2,96+0,29 8,852 0,000

VKI:Viicut Kitle Indeksi, cm:Santimetre kg: Kilogram Ort:Ortalama SS:Standart Sapma

“Independent Samples t-Test”

OBPP’li olgularin cinsiyet dagilimlart Sekil 6-1°de, saglikli olgularin cinsiyet

dagilimlart Sekil 6-2° de gosterildi.

% 57,1 %42,9

m ERKEK
mKIZ

Sekil 6-1: OBPP Tam Olgularin Cinsiyet Dagilimlari

46



%60 %40

® ERKEK
mKlZ

Sekil 6-2: Saghkh Olgularin Cinsiyet Dagilimlar:

OBPP’li olgularin etkilenmis ekstremiteye gore dagilimlart Sekil 6-3’te
gosterildi. Olgularin 22’°sinin (%52,4) sag ekstremitesi ve 20’sinin (%47,6) sol

ekstremitesi etkilenmisdi.

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

SAG
= SOL

Sekil 6-3: OBPP’li Olgularin Etkilenen Taraf Dagilimlar:

Gruplarin cinsiyet ve dominant taraf dagilimlar ve gruplarin karsilagtirilmasi
Tablo 6-2°de gosterildi. OBPP’li olgularin 20’si (%52,4) sag dominant, 22’si
(%47,6) sol dominant, saglikli olgularin 22’si (%80) sag dominat ve 18’si (%20) sol
dominant idi. Grup i¢i ve gruplar arasinda hem cinsiyet hem de dominant taraf

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 6-2: Olgularin Dominant Ekstremite ve Cinsiyete gore Dagilimlari

Grup | Grup Il X? p
n=42 n=40
n (%) n (%)
Dominant taraf  Sag 20 (%52,4) 22 (%80) 9,259 0,901
Sol 22 (%47,6) 18 (%20)
Cinsiyet Kiz 24 (%57,1) 24 (%60) 0,069 0,826
Erkek 18 (42,9) 16 (%40)

“Fisher Kesin Ki-Kare Testi”

Gruplarin postiir analizi sonuglarinin karsilastirilmast Tablo 6-3’te gdsterildi.
Gruplar arasinda bas anterior tilt, omuz ylikseklik farki, omuz protraksiyonu, kifoz,
lordoz, kifolordoz, yuvarlak sirt ve skolyoz goriilme sikliginda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,05).

Tablo 6-3: Gruplarin Postiir Analizi Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Grup | Grup Il X p

n (%) n (%)
Bas anterior tilt 14 (%33,3) 4 (%10) 6,511 0,015
Bas posterior tilt 0 0 0 0
Omuz Yiikseklik farki 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 sirt 20 (%47,6) 4 (%10) 14,006 0,000
Diiz sirt 0 0 0 0
Kalca yiikseklik farki 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 gore postiir bozukluklarinin dagilimi Tablo
6-4’te gosterildi. Total Paralizi’lerde postiiral problem goriilme sikligi Erb
Paralizi’lere gore daha fazla iken, skolyoz goriilme arasindaki fark istatistiksel olarak

anlaml1 bulundu (p<0,05).
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Tablo 6-4:

OBPP’li olgularda tutulum tipine gore postiir bozukluklarinin

dagilim
Erb Paralizi Total Paralizi X p

n=26 n=16

n (%o) n (%)
Kifoz 10 (%38,5) 10 (%62.,5) 2295 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) 7180 0,010

“Fisher Kesin Ki- Kare Testi”’

OBPP’li olgularin her iki {ist ekstremiteleri i¢in antropometrik Olgiim

sonuclart Tablo 6-5’te gosterildi. Etkilenmis taraf ile saglam taraf arasindaki iist

ekstremite uzunluk Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0,05) Alt ekstremite uzunluk 6lgiimleri arasinda fark bulunamadi (p>0,05).

Tablo 6-5: OBPP’li olgularin antropometrik 6l¢iim sonuclari

Saglam Etkilenmis t p
Taraf Taraf

Ort=SS Ort£SS
Kol uzunlugu 25,71+3,08 23,64+2,67 -9,308 0,000
On kol uzunlugu 19,09+2,35 17,50+1,74 -6,266 0,000
Ust Ekstremite Uzunlugu 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
SiAS-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 SIAS: Spina lliaca Anterior Superior
“Paired-Samples t-Test”

OBPP’li olgularda tutulum tiplerine gére uzunluk Sl¢timii sonuglar1 Tablo 6-

6’da gosterildi. Tutulum tipine gore kol uzunlugu fark ve 6nkol uzunlugu fark

parametreleri sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).
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Tablo 6-6: OBPP’li olgularda tutulum tipine gore
sonuclarmmin karsilastirilmasi

uzunluk ol¢timii

Erb Total t p
Paralizi Paralizi
n=26 n=16

Ort+SS  Ort+SS
Kol uzunlugu (cm) 24,56+2,05 23,072,809 -1,792 0,081
Kol uzunlugu-fark (cm) 1,00+0,00 1,23+0,42 2,138 0,039
On kol uzunlugu (cm) 17,62+1,78 17,42+1,75 -0,360 0,721
On Kol uzunlugu-fark (cm) 1,00£0,00 1,46+0,50 3,614 0,001
Ust ekstremite uzunlugu (cm) 49,46+4,38 48,62+4,75 0,581 0,564
Ust ekstremite uzunlugu-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 varligmmin etkilenmis taraf ve saglam taraf iist
ekstremite uzunluk ol¢timleri ile iligkisi Tablo 6-7°de verilmistir. Skolyoz varlig1 ile
etkilenmis taraf KU, OKU fark ve etkilenmis taraf UEU parametreleri sonuglarmin

karsilastirilmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 6-7: OBPP’li olgularda Skolyoz varhgina
uzunluk ol¢iimlerinin karsilastirilmasi

gore iist ekstremite

Skolyoz Skolyoz t p
Var Yok
n=26 n=16
Ort+SS Ort£SS
Etkilenmis taraf KU (cm) 22,69+1,89  25,18+3,08 -3,257 0,002
Saglam 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
Etkilenmis taraf OKU (cm) 17,19+1,12 18,00+2,40 -1,477 0,148
Saglam taraf OKU (cm) 19,23£2,08  18,87+2,78 -3,816 0,640
OKU-fark (cm) 1,15+0,36 1,50+0,51  -2,535 0,015
Etkilenmis taraf UEU (em)  47,69+3,17  51,50+536 -2,897 0,006
Saglam taraf UEU (cm) 51,96+4,54  54,81+6,29 -1,703 0,096
UEU-fark (cm) 1,07+0,27 1,00£0,00 1,127 0,267

KU: Kol uzunlugu OKU: On kol uzunlugu UEU: Ust ekstremite uzunlugu

“Independent Samples t-Test”

OBPP’li olgularda Horner Sendromu dagilimi Sekil 6-4 ve n. Torasikus
felcine bagl skapular kanatlagma dagilim1 Sekil 6-5’te gosterildi. Olgularin 8’inde
(%19) Horner bulgusu mevcutken, 34’iinde (%81) Horner bulgusu yoktu. Olgularin
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36’inda (%85,7) skapular kanatlasma mevcut iken, 6’sinda (%14,3) skapular
kanatlagma yoktu.

34 (%81) 8 (%19)

® Horner Bulgusu +

® Horner Bulgusu-

Sekil 6-4: OBPP’li olgularda Horner Sendromu dagilimi

6 (%14,3) 36 (%685,7)

m Skapular
Kanatlasma +

Skapular
Kanatlasma -

Sekil 6-5: Skapular Kanatlasma Dagilimi

OBPP’li olgularin MACS seviyelerine gore dagilimlar1 Sekil 6-6’da
gosterildi. 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) kisi vardi.
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MACS Seviyeleri

%38

Sekil 6-6: OBPP’li olgularin MACS seviyelerine gore dagilimlar:

OBPP’li olgularin Narakas seviyelerine gore dagilimlar1i Sekil 6-7’de
gosterildi. Olgularin 24’1 (%57,1) grup 1’de, 2’si (%4,8) grup 2°de, 8’1 (%19) grup
3’te, 8’1 (%]19) grup 4’te yer almaktaydi.

Narakas Seviyesi

:Genis Erb
3:Total Palsi

Sekil 6-7: OBPP’li Olgularin Narakas Seviyelerine Gore Dagilimlar:
OBPP’li olgularda her iki {ist ekstremiteleri icin AHS sonuglar1t ve

karsilastirilmas1 Tablo 6-8’de gosterildi. Etkilenmis ve saglam taraf AHS o6l¢iim

sonuclar1 karsilastirilmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
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Tablo 6-8: AHS sonuglari ve karsilastiriimasi

Saglam Taraf Etkilenmis t p
Ort£SS Taraf
Ort+SS
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 4,5242.,08 7,691 0,000
Pronasyon 7,00+0,00 5,04+2,50 5,045 0,000
El bilegi fleksiyonu 7,00+0,00 4,52+2.45 6,545 0,000
El bilegi 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 varligima gore AHS sonuglari Tablo 6-9’da
gosterildi. Kifozu olanlar ve olmayanlar arasinda omuz eksternal rotasyonu ve dirsek

fleksiyonu sonuglart istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 6-9: OBPP’li olgularda Kkifoz varhgma gore AHS sonuglarimin
karsilastirilmasi

Aktif hareket skalasi Kifoz Kifoz t P
ortalamalari Var Yok

n=20 n=22

Ort£SS OortSS

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 bilegi fleksiyonu 4,81+2,57 4,20+2,33  -0,813 0,818
El bilegi 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 varligma gore AHS sonuglari Tablo 6-10’da

gosterildi. Lordozu olanlar ve olmayanlar arasinda dirsek fleksiyon ve dirsek

ekstansiyonu sonuglari karsilastirilmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
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Tablo 6-10: OBPP’li olgularda lordoz varhgmma gore AHS sonuglarinin

karsilastirilmasi
Aktif hareket skalasi Lordoz Lordoz t p
ortalamalar: Var Yok

n=30 n=12

Ort£SS Ort=SS

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 bilegi fleksiyonu 4,33+2,39 5,00+2,62 -0,792 0,565
El bilegi 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 varligina gore AHS sonuclart Tablo 6-11’de

gosterildi. Kifolordozu olanlar ve olmayanlar arasinda omuz eksternal rotasyonu,

dirsek fleksiyonu, supinasyon ve el bilegi fleksiyonu sonuglari karsilastirmasi

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

Tablo 6-11:
sonuclarimin karsilastirilmasi

OBPP’li

Aktif hareket skalasi Kifolordoz Kifolordoz t p
ortalamalar: Var Yok

n=16 n=26

Ort+SS Ort+SS

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+222  5,62+1,25 -2,919 0,000
Pronasyon 4,87+£2,70 5154242 -0,346 0,822
El bilegi fleksiyonu 4,87£2,09  4,30+2,66 0,724 0,029
El bilegi ekstansiyonu 6,00+0,73 5,84+1,31 0,427 0,197

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

olgularda kifolordoz varhgmma gore AHS
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OBPP’li olgularda skolyoz varligmma goére AHS sonuglari Tablo 6-12’de

gosterildi. Skolyozu olanlar ve olmayanlar arasinda pronasyon ve el bilegi

ekstansiyonu disindaki tiim sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 6-12: OBPP’li olgularda skolyoz varhgina gore AHS sonuglarinin

karsilastirilmasi
Aktif hareket skalasi Skolyoz Skolyoz t p
ortalamalar: Var Yok

n=26 n=16

Ort+SS Ort£SS

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 bilegi fleksiyonu 3,84+2,61 5,62+1,70 -2,414 0,020
El bilegi ekstansiyonu 5,84+1,31 6,00+0,73 -0,427 0,672

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

OBPP’li olgularin Mallet Smiflama Sistemi’nde yer alan abduksiyon,
eksternal rotasyon, elini boynuna gotiirme, elini sirtina gotiirme ve elini agzina
gotiirme hareket seviyeleri Tablo 6-13°de gosterildi. Eksternal rotasyon 24 (%57,1)
ve elini sirta gotlirme 18 (%42,9) olgularin en ¢ok zorlandigi hareketler olarak
bulundu.

OBPP’li olgularda kifoz varligina gore Mallet siniflandirmas1 sonuglar1 Tablo
6-14’te gosterildi. Kifozu olan OBPP’li olgularda Mallet ortalamalar1 Ekternal

Rotasyon ve Elin Sirtina Gotiirme parametrelerinde daha diisiik bulundu (p<0,05).
OBPP’li olgularda Lordoz varligina gore Mallet siiflandirmasi sonuglar

Tablo 6-15’te gosterildi. Sonuglar istatistiksel olarak anlamli olmasa da lordoz

olanlarda mallet ortalamalar1 daha diisiik bulundu (p>0,05).
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Tablo 6-13: Mallet Simflandirma Seviyeleri Dagilimlari

Grup |

n (%)
Mallet 1 2 3 4 5
Smiflamasi
Abduksiyon 0 4 (%9,5) 12 (%28,6) 26 (%61,9) 0
Eksternal 0 24 (%57,1) 16 (%38,1) 2 (%4,8) 0
rotasyon
Elini boynuna 0 12 (%28,6) 14 (%33,3) 14(%33,3) 2 (%4,8)
gotiirme
Elini sirtina 0 18 (%42,9) 22 (%52,4) 2 (%4,8) 0
gotiirme
Elini agzina 6 (%14,3) 10 (%23,8) 18 (%42,9) 8 (%19,0) 0
gotilrme

Tablo 6-14: OBPP’li olgularda kifoz varh@ina gore Mallet simiflandirmasi
karsilastirmasi

Mallet Kifoz Kifoz t p

Var Yok

n=20 n=22

Ort+SS Ort£SS

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 gotiirme 3,10+0,85 3,18+0,95 -0,291 0,707
Elini sirtina gotiirme 2,40+0,50 2,81+0,58 -2,464 0,018
Elini agzina gotiirme 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 varhgmma gore Mallet
siniflandirmasi karsilastirmasi

Mallet Lordoz Lordoz t p
Var Yok
n=30 n=12
Ort£SS Ort£SS

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 gotiirme 3,06+0,94 3,33+0,77 -0,866 0,392
Elini sirtina goétiirme 2,50+0,52 2,66+0,60 0,835 0,409
Elini agzina gétiirme 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 varligina gére Mallet siniflandirmasi sonuglari
Tablo 6-16’da gosterildi. Eksternal Rotasyon parametresi karsilastirmasi istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,05)

Tablo 6-16: OBPP’li olgularda kifolordoz varhgmma gore Mallet
siniflandirmasi karsilastirmasi

Mallet Kifolordoz Kifolordoz t p

Var Yok

n=16 n=26

Ort£SS Ort£SS

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 gotiirme 3,07+0,93 3,25+0,85 0,601 0,862
Elini sirtina gotiirme 2,50+0,51 2,69+0,61 -1,040 0,662
Elini agzina gotiirme 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 varligina gére Mallet siiflandirmasi sonuglar
Tablo 6-17’da gosterildi. Skolyoz olanlarda Mallet ortalamalar1 daha diisiik iken

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05).

Tablo 6-17: OBPP’li olgularda skolyoz varhgmma gore Mallet
siniflandirmasi karsilastirmasi

Mallet Skolyoz Skolyoz t p

Var Yok

n=26 n=16

Ort+SS Ort£SS

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 gotiirme 3,00+0,89 3,37+0,88 -1,325 0,726
Elini sirtina gotiirme 2,53+0,50 2,75+0,68 -1,148 0,360
Elini agzina gotlirme 2,61+1,09 2,75+0,68 -0,440 0,020

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

OBPP’li olgularim aktif ve pasif iist ekstremite EHA gonyometrik ol¢giim
degerleri Tablo 6-18’de gosterildi. Aktif ve pasif EHA degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardi (p<0,05).
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Tablo 6-18: OBPP’li Olgularin Gonyometrik Ol¢iim Degerleri

Aktif ROM Pasif ROM t p
Ort+SS Ort+SS
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
internal 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
Elbilegi fleksiyonu 47,14+28,37 76,66+8,45 7,339 0,007
Elbilegi 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 saglikli olgularin Fonksiyonel One Uzanma (FOU), Tek Ayak
Uzerinde Durma (TAUD) ve Pedalo Denge Parametreleri degerleri Tablo 6-19°da ve
gruplar aras1 karsilastirilmas1 Tablo 6-20°de gosterildi. OBPP’li grubun FOU ve

TAUD arasinda saglam ve etkilenmis taraf arasinda anlamli fark vardi (p<0,05).

Pedalo-denge parametreleri arasindaki fark ise anlamli degildi (p>0,05). Saglikli

grubun dominant ve nondominant ekstremiteleri arasinda FOU ve tek ayak iizerinde

durma siireleri arasinda anlamli fark yok iken (p>0,05), balans parametresindeki fark
anlamli idi (p<0,05). Gruplar arasinda nondominant-etkilenmis taraf FOU, TAUD ve
dominant taraf TAUD arasindaki fark anlamli idi (p<0,05).

Tablo 6-19: Gruplarin Fonksiyonel Test ve Pedalo-Denge Skorlarimin

Karsilastirilmasi
Grup | t p Grup 1l t p
Ort£SS Ort£SS
FOUT D  20,23+4,98 -8505 0,000 20,05+5,38 -1,433 0,160
(cm) ND  15,1643,12 19,85+5,30
TAUD D 60,11+56,58 -3,640 0,001 88,33+65,08 -2,636 0,102
(sn) ND  45,44+49 38 86,08465,11
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

FOUT: Fonksiyonel one uzanma testi TAUD: Tek ayak iizerinde durma D: Dominant ND:

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



Tablo 6-20: Gruplar Aras1 Fonksiyonel Test ve Pedalo-Denge
Skorlarmin Karsilagtirilmasi

t p
FOUT (cm) D -4,901 0,870
ND 0,164 0,000
TAUD (sn) D -3,194 0,039
ND -2,098 0,002
Denge (°) D 1,553 0,370
ND 0,902 0,124

FOUT: Fonksiyonel éne uzanma testi TAUD: Tek ayak iizerinde durma D: Dominant ND:
Nondominant Ort: Ortalama SS: Standart sapma, “Independent Samples t-Test”

Gruplarin Pedalo denge ve propriyosepsiyon parametreleri sonuglart ve
gruplarin karsilastirilmast Tablo 6-21°de gosterildi. Gruplar arasinda tim denge ve
propriyosepsiyon parametreleri arasinda fark var iken, sadece denge performans ve
vertikal performans parametreleri karsilastirilmas: istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05).

Tablo 6-21: Gruplarin Pedalo Denge ve Propriyosepsiyon Parametreleri
Sonuglar

Pedalo Denge ve Grup | Grup Il t p
Propriyosepsiyon n (%) n (%)

Parametreleri Ort+SS Ort£SS

Denge-On (°) 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 varligina gére denge ve propriyosepsiyon
parametrelerinin  karsilastirilmas:  Tablo 6-22’de  gosterildi. Tim denge ve

propriyosepsiyon parametreleri sonuglari, Horner bulgusu eslik eden OBPP’li
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olgularda Horner bulgusu olmayanlara gore daha diisiik iken, FOUT ve TAUD

parametreleri sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Tablo 6-22: OBPP’li olgulardaki horner varhgma gore denge ve

propriyosepsiyon sonuc¢larinin karsilastirilmasi

Horner Horner z p
Var Yok
n=8 n=34
Ort+SS Ort£SS
(Ortanca) (Ortanca)

FOUT (cm) 14,79+3,32 16,75+1,16  -2,199 0,028
(17) (14)

FOUT-fark (cm) 3,77+3.83 4,25+2.49 -0,958 0,338
(4) (2,25)

TAUD (sn) 38,46+49,06 75,11+41,16  -2,758 0,006
(31) (20,30)

TAUD-fark (sn) 12,44+11,41 17,46+2532  -0,449 0,653
(10,75) (5,15)

Denge on (°) 0,66+0,39 0,42+0,18 -1,610 0,107
(0,35) (0,50)

Denge arka (°) 0,34+0,21 0,55+0,32 -1,610 0,107
(0,35) (0,50)

Denge performans 90,41+5,59 93,50+3,42 -1,490 0,136
(94) (92)

Horizontal performans 95,82+7,05 96,75+2,96 -1,606 0,108
(98) (100)

Vertikal performans 90,94+12,15 94,00+6,18 -0,134 0,894
(95,50) (98)

Propriyosepsiyon 84,94+10,09 87,00+6,00 -0,065 0,948
performans (88,50) (90)

FOUT: Fonksiyonel éne uzanma testi TAUD: Tek ayak iizerinde durma

“Mann-Whitney U Testi”

OBPP’li olgularda kifoz bulgusu varligina gore denge ve propriyosepsiyon

parametrelerinin karsilagtirilmast Tablo 6-23’de gosterildi. Kifozu olan OBPP’li

olgularda, olmayanlar arasinda tiim denge ve propriyosepsiyon parametreleri

arasinda fark var iken, gruplar arasinda sadece TAUD sonuglar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).
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Tablo 6-23: OBPP’li olgulardaki kifoz varhgna gore denge ve

propriyosepsiyon sonu¢larimin karsilastirilmasi

Kifoz Kifoz t p

Var Yok

n=20 n=22

Ort+SS Ort+SS

FOUT (cm) 14,36+2,32 16,05£3,67 1,796 0,080
FOUT-fark (cm) 2,95+3,09 4,87+3,90 1,774 0,084
TAUD (sn) 30,13+26,54  62,29+62,56 2,205 0,033
TAUD-fark (sn) 14,08+23,47  19,17+23,38 0,702 0,486
Denge 6n (°) 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 84,63+10,73 86.10+7,93 0,498 0,621

performans

FOUT: Fonksiyonel éne uzanma testi TAUD: Tek ayak iizerinde durma
“Independent Samples t-Test”

OBPP’li olgularda lordoz bulgusu varligina gore denge ve propriyosepsiyon
parametrelerinin karsilastirilmas: Tablo 6-24’te gosterildi. Lordozu olan OBPP’li
olgularda, olmayanlara gore denge ve propriyosepsiyon performans skorlar1 daha

diisiik iken, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

OBPP’li olgularda kifolordoz bulgusu varligina goére denge ve
propriyosepsiyon parametrelerinin  karsilagtirilmasi  Tablo 6-25te  gosterildi.
Kifolordozu olan OBPP’li olgularda, kifolordozu olmayanlara gére TAUD ve
horizontal performans parametreleri sonuglar1 arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0,05).

61



Tablo 6-24:

propriyosepsiyon sonu¢larimin karsilastirilmasi

Lordoz Lordoz t p
Var Yok
n=30 n=12
Ort£SS Ort£SS
FOUT (cm) 14,96+3,40 15,66+2,30 -0,652 0,518
FOUT-fark (cm) 4,45+3 84 2,41+242 1,694 0,098
TAUD (sn) 48,02+53,83  39,01+37,22 0,529 0,599
TAUD-fark (sn) 19,69+26,10 8,54+11,33 1,419 0,164
Denge on (°) 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 83,33£11,91 86,13+£8,32 0,867 0,391

performans

FOUT: Fonksiyonel éne uzanma testi TAUD: Tek ayak iizerinde durma

“Independent Samples t-Test”

OBPP’li olgulardaki lordoz varhgmma gore denge ve

Tablo 6-25: OBPP’li olgulardaki kifolordoz varh@ina gore denge ve
propriyosepsiyon sonu¢larimin karsilastirilmasi

Kifolordoz Kifolordoz t p
Var Yok
n=16 n=26
Ort+£SS Ort+SS

FOUT (cm) 14,46+2,45 16,31+3,78 1,927 0,061
FOUT-fark (cm) 5,09+4,18 3,11+3,02 1,778 0,083
TAUD (sn) 33,80+31,73 64,36+66,10 2,019 0,049
TAUD-fark (sn) 21,29+25,68 13,56+21,67 1,046 0,302
Denge on (°) 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 84,69+10,23 86,37+8,14 0,557 0,581

performans

FOUT: Fonksiyonel one uzanma testi TAUD: Tek ayak iizerinde durma

“Independent Samples t-Test”
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OBPP’li olgularda skolyoz bulgusu varligina gére denge ve propriyosepsiyon

parametrelerinin karsilastirilmast Tablo 6-26’da gosterildi. Skolyozu olan OBPP’li

olgularda olmayanlara gore fonksiyonel testler, pedalo denge ve propriyosepsiyon

performans

olarak anlamli fark bulunmadi (p<0,05).

parametreleri skorlar1 daha diisiik iken, gruplar arasinda istatistiksel

Tablo 6-26: OBPP’li olgulardaki skolyoz varhgima gore denge ve
propriyosepsiyon sonuc¢larinin karsilastirilmasi
Skolyoz Skolyoz t p
Var Yok
n=26 n=16
Ort+SS Ort+SS
FOUT (cm) 14,88+3,45 15,62+2,52 -0,743 0,462
FOUT-fark (cm) 4,40+3,77 3,0043.,20 1,237 0,223
TAUD (sn) 44,93+58,94 46,28+29,56  -0,085 0,932
TAUD-fark (sn) 15,014+25,76 17,42+22.11 0,322 0,749
Denge 6n (°) 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 85,12+7,63 85,46+10,51 0,111 0,912

performans

FOUT: Fonksiyonel 6ne uzanma testi TAUD: Tek ayak iizerinde durma

“Independent Samples t-Test”

OBPP’li

tutulum tipine gore denge ve propriyosepsiyon

parametreleri sonuglar1 Tablo 6-27’de gosterildi. Tutulum tipine gére FOUT-saglam

taraf, Horizontal ve Vertikal Performans parametreleri sonuclar1 karsilastirilmasi

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
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Tablo 6-27:
propriyosepsiyon parametreleri sonuc¢larinin karsilastirilmasi

OBPP’li

olgularda tutulum tipine gore denge ve

Erb Total y p
Paralizi Paralizi
n=26 n=16
Ort+SS Oort=SS
(Ortanca) (Ortanca)
FOUT-etkilenmis taraf (cm) 15,34+3,34 14,87+2,80 -0,105 0,917
(15) (16)
FﬁUT-saglam taraf (cm) 22,12+4.91 19,07+4,75 -2,029 0,043
(18) (20,50)
FOUT-fark (cm) 3,50+3,94 4,46+2,96 -1,471 0,141
(2) 4
TAI"JD-etkilenmis taraf (sn) 46,24+53,65 44,15+43,17 -0,311 0,756
(23,50) (20,23)
TAI"JD-saglam taraf (sn) 58,52+59,21 62,70+53,81 -0,156 0,876
(38,28) (39,71)
TAUD-fark (sn) 15,60+£22,52  17,96+25,16 -0,623 0,533
(5,15) (9,84)
Denge on (°) 0,58+0,34 0,68+0,41 0,573 0,567
(0,41) (0,50)
Denge arka (°) 0,48+0,32 0,55+0,31 -0,573 0,567
(0,41) (0,50)
Denge performans (°) 91,12+6,41 90,92+4,72 -0,891 0,373
(92) (94)
Horizontal performans 98,12+2,50 94,69+7,73 -2,199 0,028
(100) (99)
Vertikal performans 93,61+8,78 88,12+14,08 -2,163 0,031
(100) (95,50)
Propriyosepsiyon 86,62+8,73 84,53+9,90 -1,375 0,169
performans (90) (91)

FOUT: Fonksiyonel 6ne uzanma testi TAUD: Tek ayak iizerinde durma

“Mann-Whitney U Testi”
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7. TARTISMA

OBPP’li olgularda denge, propriyosepsiyon ve postiir degisikliklerini ve
postiir bozukluklarinin denge iizerine etkilerini degerlendirmeyi amacladigimiz
calismamizda, OBPP’li ¢ocuklarda, saglikli olgulara kiyasla denge fonksiyonlarinda
etkilenim oldugu, viziiel ve postiiral problemlerin eslik ettigi OBPP’li ¢ocuklarda ise
dengedeki etkilenimin daha fazla oldugu saptanmaistir.

Literatiirde OBPP’li olgularda denge fonksiyonlarinin degerlendirildigi
siirl sayida ¢alisma yer almaktadir. Calismamiza benzer sekilde OBPP’li olgularda
postiiral bozukluklar ve dengenin incelendigi bir aragtirmaya rastlanamamstir.

Calismamiza dahil edilen OBPP’li ve saglikli olgularin yas, boy, cinsiyet,
dominant taraf ozellikleri benzerlik gostermekteydi. Ancak kilo, VKI ve dogum
tartist  sonuglari OBPP’li olgularda sagliklilara kiyasla daha fazla bulundu.
Literatiirde OBPP’nin en onemli risk faktorii olarak dogum agirliginin >4.000 gr
olmasi belirtilmistir (Zafeiriou, Psychogiou 2008, Lindqvist et all 2012). Bizim
calismamizda da literatiire uyumlu olarak OBPP’li olgularda dogum agirligr >4.000
gramdi.

Literatiirde, OBPP’li ¢ocuklarda sag kol etkileniminin daha sik meydana
geldigi belirtilmektedir. Bunun sebebi, dogumlarin genellikle sol oksiput gelis ile
olmasi nedeniyle sag omuzun pelvise Oonce girip simfizis pubise takilmasi ve buna
bagli boyun ile omuz arasindaki aginin artmasi gosterilmektedir (Chuang et all 1998,
McDaid et all 2002).

Mc Daid ve arkdaglarmin yaptigi ¢alismada % 71,4 oraninda sag kol
etkilenimine, % 28,6 oraninda sol kol etkilenimine rastlanmistir.( McDaid et all
2002).

Chuang ve arkadasglarmin 110 olgunun sol, 132 olgunun da sag {ist
ekstremitesinin etkilendigi 242 olguyu kapsayan calismalarinda, bilateral tutulumu
olan olguya rastlamadiklart belirtilmistir ( Chuang et all 1998).

Literatiirdeki pek ¢ok ¢alismayla uyumlu olarak ¢alismamiza katilan OBPP’li
olgularin 22’sinin (%52,4) sag ekstremitesi ve 20’sinin (%47,6) sol ekstremitesi
etkilenmistir ve tiim olgularda etkilenmemis taraf dominant taraf olarak bildirilmistir.

Sag OBPP’si olanlarin sol ekstremitesini dominat olarak tercih etme nedenleri
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beynin yeni duruma noral yollarini reorganize ederek adapte olmasiyla ndral
plastisiteyi devreye sokabilmesidir (Yang 2005). Normal gelisimde el tercihi 6-10
aylikken belirlenmeye baslar ve 2 yasinda tam olarak belirlenir. Calismamizdaki
OBPP’li olgularin 20°si (%52,4) sag dominant, 22’si (%47,6) sol dominant, saglikli
olgularin ise 22’si (%80) sag dominat ve 18’si (%20) sol dominant idi.

Calismamizda fonksiyonel hareket skalalarindan, Toronto AHS ve Mallet
siniflandirma Sistemini kullanarak OBPP’li ¢ocuklarin fonksiyonel durumlari
belirlenmistir. Ayrica el becerilerini degerlendirmek icin MACS kullanilmistir.

Calismamizdaki OBPP’li olgularin Toronto AHS skorlarina gore en fazla
etkilenimin omuz eksternal (4,00+=1,79) ve internal rotasyonda (3,38+1,51) oldugu
tespit edilirken, AHS skorlar1 ile uyumlu olarak Mallet skorlarina gore, en ¢ok
zorlandiklar1 hareketlerin eksternal rotasyon (%57,1) ve elini sirta gotiirme (%42.9)
oldugu bulunmustur.

MACS seviyelerine gore OBPP’li olgular az yardimla bagimsiz hareket
edebilen 1 ve 2. seviye, yardima ve ortam sartlarinin iyilestirilmesine daha fazla
ihtiyag duyan ve bagimli hareket edebilenler 3. 4. ve 5. seviyedekilerdir.
Calismamizdaki OBPP’li olgularin %38’1 1. seviyede, %28,6’s1 2. seviyede, %4,8’1
3.seviyede, %14,3’1 4.seviyede ve %14,3’1 5.seviyede idi.

OBPP’de kas kuvvet ve koordinasyonundaki yetersizlikler nedeniyle, hastalar
hedeflenen hareketi gergeklestirebilmek icin, kompansasyon mekanizmalarini
devreye sokarlar. Trompet belirtisi, elini omuz eksternal rotasyon ve O6nkol
supinasyonu yardimiyla agzina gotiiremeyen hastanin bunu omuz abduksiyonunu
kullanarak gergeklestirmesi, kompansasyonun en tipik Orneklerindendir. Hastalar
bilateral iki st ekstremitesini kullanarak yaptiklar1 hareketlerde ¢ogu zaman
asimetrik bir goriintiiye neden olmaktadir (Hentz 2001).

Calismamizdaki OBPP’li olgular ile saglikli olgularin postiir analizi sonuglari
karsilastinlldiginda, gruplarin bas anterior tilt, omuz yiikseklik farki, omuz
protraksiyonu, kifoz, lordoz, kifolordoz, yuvarlak sirt ve skolyoz goriilme sikligi
sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. OBPP’li olgularda en
fazla goriilen postiir bozukluklar1 omuz yiikseklik farki  (%88,1), omuz

protraksiyonu (%76,2), kifoz (%47,6), lordoz (%71,4), skolyoz (%61,9) iken
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saglikli olgularda omuz yiikseklik farki (%11,9), omuz protraksiyonu (%15), ve
kifoz (%25) olarak bulundu.

Kirjavainen (2010), obstetrik brakiyal pleksus cerrahilerinin uzun dénem
sonuclarint belirlemek i¢in yaptigi calismada cerrahiye ragmen %]1,7 oraninda
yapisal skolyoza, %32 oraninda postural koronal bozukluga rastlandig1 belirtilmistir.
Partridge ve Edward’in (2004), OBPP’nin yagla birlikte artan bozukluk ve giderek
kotiilesen semptomlar iizerine yaptigr bir calismada yas ortalamasi 39,5 olan 36
kisinin 10’unda (%28) skolyoz, 22’sinde (%61) viicudun ¢esitli bolgesinde artrit,
4’tinde (%11) omurgada artrit goriildigii belirtilmistir. Acaréz ver ark. (2011)
OBPP’li olgularda omurga degerlendirmesi yaptiklar1 ¢caligmada 25 ¢ocuktan 11’inde
(%44) skolyoza rastladiklarini belirtmisglerdir.

OBPP sonrasi1 etkilenen taraf omuz cevresi kaslarinin ve {ist ekstremite
kaslarinin paralizisi ve buna bagli olarak motor gelisim basamaklarinin bazt OBPP’li
cocuklarda saglam taraftan gerceklestirilmesi, degisik pozisyonlarda etkilenen tarafa
agirlik aktarmada meydana gelen yetersizlik ve ekstremite boyunda goriilen kisalik
sonucu omurgaya etki eden kuvvetler arasinda bir imbalans meydana gelir. Bu
imbalans omurgaya yanstyarak simetrisini bozmaktadir (Akel ve ark. 2008). Ayni
zamanda ekstremite boyundaki kisalma, etkilenen tarafta agirlik kaybina sebep olur
ve viicut agirhk merkezini saglam tarafa dogru kaydirarak asimetriyi arttirir.
OBPP’de ekstremite boyundaki kisalmanin kesin olarak skolyoza neden olduguna
iliskin literatiirde net bir bilgi yoktur. Ust ekstremitenin herhangi bir seviyeden
amputasyonu sonucu meydana gelen agirlik kaybindan otiirii agirlik merkezinin
saglam tarafa dogru kaydigi, bu kaybi kompanse edebilmek i¢in skolyoz gelistigi
literatiirde yer almaktadir (Greitemann et all 1996).

Literatiirde saglikli ¢ocuklar ve OBPP’li olgularin denge fonksiyonlarmin
karsilagtirildigr bir ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamizda, fonksiyonel denge
testlerinde etkilenmis tarafta saglikli olgulara gore istatistiksel olarak anlamli azalma
bulunmustur. OBPP’li olgularda Pedalo Denge Cihazi denge ve propriyosepsiyon
performans parametrelerinin tiimiinde saglikli olgulara gore azalma, denge 6n ve
arka sapma derecelerinde artis oldugu gozlenmistir. Ancak; sadece gruplarin denge
ve vertikal performans paremetreleri sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmustur.
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Calismamizdaki saglikli olgularda dominant taraf ile nondominant tarafin
FOUT ve TAUD sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yok iken,
OBPP’li olgularin etkilenmis ekstremitesi ile saglam ekstremitelerinin FOUT ve
TAUD sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Bu duruma
viicut agrlik merkezinin saglam tarafa dogru yer degistirmesinin neden oldugu
distiniildi.

Pedalo denge parametresi, OBPP’li ve saglikli olgularda dominant olmayan
tarafa gore dominant tarafa daha fazla sapma gostermistir. OBPP’li olgularda
dominant olmayan ve dominant olan taraf Pedalo denge parametresi sonuglari
arasinda fark bulunamamustir. Ancak, saglikli olgularda dominant olmayan ve
dominant olan taraf arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica;
sagital diizlemdeki postiiral instabiliteyi degerlendirmek i¢in kullandigimiz Pedalo
vertikal performans sonuclart OBPP’li olgularda saglikli olgulara gore istatistiksel
olarak anlaml1 diizeyde diisiik bulunmustur. Bu durumun, OBPP’li olgularda goriilen
iist ekstremite kisaliklar1 ile viicut imaj1 eksiklerine bagli postiir bozukluklarindan
dolay1 olusan sagital diizlemdeki postiiral instabilite ile iligkili olabilecegi
diisiincesindeyiz.

OBPP’li olgularda Pedalo denge-on ve denge-arka parametreleri skorlar
saglikli olgulara gore daha fazla iken, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamstir. Ayrica; Pedalo Denge Cihazi performans parametrelerinin tiimii
OBPP’li olgularda saglikli olgulara kiyasla diisiikk bulunmustur. Sadece denge ve
vertikal performans sonuglart OBPP’li olgularda saglikli olgulara gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde diisiik bulunmustur.

Calismamizda OBPP’li olgularda goriilen postiir problemlerinin varligina
gore denge ve propriyosepsiyon sonuglarini karsilagtirdigimizda ise, artmis lumbal
lordoz, kifoz, kifolordoz ve skolyoz goriilen OBPP’li olgularin fonksiyonel denge
testleri, Pedalo Denge Cihazi Performans parametreleri sonuglari, artmis lumbal
lordoz, kifoz, kifolordoz ve skolyoz goriilmeyen OBPP’li olgulara gore daha diisiik
bulunmustur. Kifozu olan OBPP’li olgular ile kifozu olmayanlarin TAU-etkilenmis
taraf, kifolordozu olan OBPP’li olgular ile kifolordozu olmayanlarin TAUD-
etkilenmis taraf ve Pedalo Denge Cihazi Horizantal Performans parametreleri

sonuglart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Saglikli olgulara
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kiyasla OBPP’li olgularin dengelerinin daha fazla arka yonde bozulmasi, kifoz,
lordoz omuz protraksiyonu gibi postiiral bozukluklara bagli viicut agirliginin one
dogru yer degistirmesinden Otiirii, govdenin arkaya yaptiklar1 salinimlarinin daha
fazla olmasindan kaynaklanabilecegi diisiincesine varildi.

Omurga egriliklerinin normal simirlar igerisinde gelismesi, omurganin hem
sagital hem de frontal diizlemde denge halinde olmasi iyi bir postiiriin anahtar
noktalaridir. Ayrica pelvis ve omuz kusaginin dengesi ve saglamligi omurga dengesi
ve simetrisi agisindan ¢ok gereklidir. Bu durumun c¢ikarimi olarak; OBPP’li
olgularda fizyoterapistler postiiral problemlerin yani sira denge fonksiyonlarini
sagital ve frontal planda degerlendirmesi gerektigi goriisiindeyiz.

OBPP’li olgular i¢in Narakas, etkilenen sinir koklerine gore 4 grupluk bir
smiflandirma yapmustir. Bu siniflandirmaya goére grup 1, C5 ve C6 koklerinin
tutulumu ile karakterize olup olgularin yarisinda goriiliir. Grup 2’de C5 ve C6
hasarina ek olarak C7 de etkilenmis olup olgularin 1/3’1 bu gruba girer. Grup 3’te
tiim koklerin hasar1 s6z konusudur ve olgularin 1/3’linti olusturur. Grup 4 ise total
tutuluma Horner sendromunun eslik ettigi durumdur.(Van Dijk et all 2001, Birch
2002).

Literatiirde Gilbert’in 241 olguyu igeren ¢alismasinda C5-C6 tutulumu %39,
C5-C7 tutulumu %33, C5-T1 tutulumu %26 olarak bildirilmistir (Uysal ve ark.
2007). Baylor klinigince bu oranlar C5-C6 ve /veya C7 igin %73, C5-T1 tutulumu
icin %20, sadece alt trunkusun tutulumu %2, bilateral tutulum ise %4 olarak
bildirilmistir (Aydin ve ark. 2004, Dunham 2003).

Calismamizdaki OBPP’li olgularin 24’1 (%57,1) grup 1°de, 2’°si (%4,8) grup
2’de, 8’1 (%19) grup 3’te, 8’1 (%19) grup 4’te yer almaktaydi.

Calismamizdaki OBPP’li olgulari Erb ve Total Paralizi olarak iki gruba
ayirarak, tutulum tipine gore, etkilenmis taraf uzunluk dl¢timleri, saglam ekstremite
ve etkilenen ekstremite uzunluk 6l¢limii farki sonuglarii karsilastirdigimizda, Total
Paralizisi olan olgularda Erb Paralizisi olan olgulara gore iist ekstremite uzunluk
Ol¢iimleri daha diisiik bulunmustur. Tiplere gore onkol ve kol uzunlugu farki
istatistiksel olarak anlamli iken, Ust Ukstremite uzunluk farki istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir.
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OBPP’li hastalarda etkilenen tarafa agirlik aktarmayr gerektirecek
aktivitelerin yoklugu ya da azlig1 ve kas kuvvetinde meydana gelen kalic1 azalma kol
ve elde kisaliga yol agmaktadir. Calismamizin sonuglarina benzer olarak; OBPP’li
hastalarda ekstremite kisaligin1 konu alan ¢alismada McDaid ve ark. etkilenen kol,
onkol ve total ekstremite uzunlugunu etkilenmeyen tarafla karsilastirmislar ve hem
kolda hem de oOnkolda kisalik oldugunu saptamislardir. Etkilenmis tarafin
ekilenmemis tarafa orami total ekstremite uzunlugu, kol ve oOnkol uzunlugu
bakimindan sirayla %92’s1,%93°ti ve %90’1 olarak bulunmustur. Kol uzunlugu
bakimindan lezyon seviyesi arasinda fark olmadigini bildirmislerdir. Onkol ve total
ekstremite uzunlugu farki agisindan st trunkus ve total tutulum arasinda fark
bulmuslardir. Total paralizililerde etkilenen sinir koklerinin ve kas gruplarinin fazla
olmasi, kemige etki eden mekanik kuvvetleri azaltmakta ve kemigin longitudinal
biiyiimesini olumsuz etkilemektedir. Total ekstremite boyundaki bu kisalmaya el
boyundaki kisalmanin sebep oldugu diisiiniilmektedir (Uysal ve ark. 2007, McDaid
et all 2002). Calismamizin sonuglarina gore; Total Paralizi’lerde, kol ve 6nkol
uzunluk farklarinin Erb Paralizi’lerden daha fazla olmasinin kemige binen mekanik
kuvvetlerin yetersiz olmasindan, {ist ekstremite uzunluk farkinin Erb Paralizi’lerde
Total Paralizi’lere benzer olmasinin ise iist ekstremite uzunluk farkinin Erb
Paralizi’lerde goriilen kas imbalansindan kaynaklanabilecegi goriisiine varildi.

Calisgmamizdaki OBPP’li olgular1 tutulum tipine gore karsilastirdigimizda
kifoz, lordoz ve skolyoz postiir bozukluklarmin Total Paralizi’lerde daha fazla
goriildigi tespit edilmistir. Tutulum tipine gore skolyoz goriilme siklig1 arasindaki
fark ise istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Total Paralizi’li olgularda ekstremite kisalig1 ve kas giicii kaybinin daha fazla
olmasi, buna bagli olarak etkilenen tarafi giinlik yasamda kullanamamanin
asimetriyl siddetlendirmesi, Total Paralizi’lerde Erb Paralizi’lere gére daha fazla
postiiral problemlere neden oldugu diisiindiirdii.

Calismamizda OBPP’de Erb ve Total Paralizi olgularda denge
fonksiyonlarinda azalma oldugu ve tiplere gore denge parametrelerinde farkliliklar
bulundu. Tim fonksiyonel denge testleri, Pedalo denge ve propriyosepsiyon
parametrelerinde Total Paralizi’lerde etkilenim daha fazla iken, FOUT-saglam taraf,

horizantal ve vertikal performansdaki azalma istatistiksel olarak anlamlh
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bulunmustur. Bellows ve ark.’min OBPP’li hastalarda denge ve koordinasyonu
degerlendirdigi c¢aligmalarinda, fonksiyonel testler ile dengeyi degerlendirerek
OBPP’li olgularda denge fonksiyonlarinda kayip oldugunu, c¢alismamizin
sonuglarindan farkli olarak yaralanma siddetiyle denge kaybi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski olmadigint bildirmistir (Bellows et all 2015). Bu g¢eligkili
sonuglar farkli denge degerlendirme yontemlerinin kullanimindan kaynaklanabilir.
Fonksiyonel testler denge fonksiyonlarini degerlendirmek icin kullanilan gegerli ve
giivenilir yontemlerdir, ancak denge fonksiyonlarindaki kiiciik degisikliklere
yeterince hassas olmadiklarindan, OBPP tiplerine gore denge parametreleri
arasindaki farkliligi yansitamadigi, Pedalo Denge Cihazi ise, agirlik merkezindeki
yer degistirme miktarin1  matematiksel olarak  Olgebildiginden, denge
fonksiyonundaki kiiglik degisiklikleri bile saptama imkan1 saglamaktadir.

Horner bulgusu total yaralanmasi olan olgulara eslik edebilecek bir bulgudur.
Chuang ve arkadaslar1 total paralizisi olan olgularin %38’inde Horner sendromuna
rastlarken Al-Qattan,Clarke ve Curtis %46’sinda rastlamistir (Clarke et all 2000).
Acar ve arkadaslarinin OBPP’li olgularin klinik 6zelliklerini ve izlem sonuglarin
ortaya koymak amaciyla yaptiklar1 ¢alismada OBPP’li 463 olgunun 62’sinde horner
sendromuna rastlamiglardir (Acar ve ark. 2012). Calismamizda ise 42 OBPP’li
olgunun 16’sinda total tutulum olmasina ragmen 8 olguda horner sendromuna
rastlanmistir. Calismamizdaki Horner Sendromu eslik eden olgularda, horner eslik
etmeyen olgulara gore denge ve propriyosepsiyon parametrelerinin tiimiinde
azalmalar tespit edilirken, etkilenen taraf FOUT ve TAUD parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugu bulunmustur. Denge kontroli,
vestibiiler, viziiel ve somatosensoriyel sistemlerden gelen bilgilerin entegrasyonuyla
saglanir. OBPP’li olgularda Horner Sendromu’na bagl viziiel kayiplarin, denge ve
propriyosepsiyon mekanizmalari izerine olumsuz etkileri oldugunu diisiindiirdii.

Bu calismada OBPP sonucu gelisen sekonder deformitelerin, fonksiyonel
bozukluklarin, degisen yercekimi hattinin ve viicudun bu degisime gosterdigi
adaptasyonun, aktivitelerin saglam tarafa dogru lateralize olmasinin, etkilenen tarafta
viicut imaj1 algisinin azalmasinin, fonksiyonu artirmak icin gelistirilen kompansatuar
hareket paternlerinin asimetrik etkisi sebebiyle etkileyebilecegini diislindiiglimiiz

postiir problemleri ve dengesi objektif olarak degerlendirip aym1 yas araligindaki
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saglikli ¢ocuklarin degerleriyle karsilagtirilmistir. Calismamizin sonuglarma gore
OBPP’li olgularda sadece iist ekstremitelerinin degil, ozellikle frontal diizlemde
omurganin da etkilendigi gosterilmistir. Olgularin fonksiyonel diizeyleri kétiilestikce
omurgadaki frontal egriliklerin arttig1 goriilmiistiir. Bu nedenle OBPP sonrasi yapilan
degerlendirmelerin sadece iist ekstremiteye yonelik olmamasi, hastaya biitiinciil bir
yaklagimda bulunarak, postiir problemlerini de degerlendirme kapsamina almak,
postiiral problemlerin erken fark edilmesi ve dolayisiyla erken tedavi edilerek kalici
deformitelerin olusmasini dnlemek a¢isindan 6nemlidir.

Calismamizda OBPP’li cocuklar ile ayni yas ve cinsiyetteki saglikli ¢cocuklar
karsilastirilmistir. Literatiirde OBPP’li olgularin dengelerini objektif bir sistemle
degerlendiren ve aymi yas grubundaki cocuklarla karsilastiran bir calismaya
rastlanmamis olmasi ¢alismamizin orjinalligini 6n plana ¢ikarmaktadir.

Calismamizda postlir problemlerinin  objektif yontemler kullanilarak
derecelendirilerek degerlendirilmemesi, postiir problemlerine ve OBPP tipine gore
denge ve propriyosepsiyon sonuclarinin karsilastirilmasinda olgu sayilarinin azligi ve
Pedalo Denge Cihazi denge ve propriyosepsiyon parametrelerinin kategorize
degerlerinin bilinmemesi ¢aligmamizin limitasyonlar1 olarak diigiiniilebilir.

OBPP’li olgularda postiir problemlerini inceleyen kapsamli c¢aligmalara
ithtiya¢ vardir. OBPP’li ¢ocuklarda denge ve propriyosepsiyon degerlendirmek i¢in
objektif analizler yapip, rakamsal verilere dokecek cihaz/sistemlerin kullanildig:
daha fazla sayida olgu ile daha ayrintili analizlerin yapildigi calismalara ihiyag
vardir. Ayni1 sekilde benzerlerine gore oldukca ekonomik bir sistem olan Pedalo
Denge Cihaz1 ile denge ve propriyosepsiyon parametrelerinin saglikli kisilerdeki
normal degerleri iceren ve klasik denge ve propriyosepsiyon testleri ile sonuglarini

kiyaslayan ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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8. SONUC VE ONERILER

Daha once benzer bir ¢alismanin literatiirde yer almamasini baz alarak ve
sonuglari saglikli gocuklarla karsilastirarak, OBPP’li ¢ocuklarda denge etkileniminin
olup olmadigini arastirmak i¢in yaptigimiz ¢alismamizda iki grup karsilastirldiginda
anlamli farklar bulundu.

1. OBPP’li olgularda etkilenmis taratf EHA ve kas giicli saglam ekstremiteyle
karsilastirildiginda etkilenmis tarafta anlamli oranda azalma bulundu.

2. OBPP’li olgular ile saglikli olgularin postiir analizi sonuglari
karsilagtirildiginda, OBPP’li olgularda postiir bozukluklarinin daha fazla oldugu
gbzlemlendi.

3. Pedalo Denge Cihazi denge ve propriyosepsiyon parametrelerinin tiimiinde,
OBPP’li olgularda saglikli olgulara gore azalma oldugu, neredeyse tiim denge
parametrelerinde ise farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu.

4. OBPP’li olgularin tiplerine gore incelendiginde, postiir ve denge
etkileniminin Total Paralizi’lerde Erb Paralizi’lere gore daha fazla oldugu
bulundu.

5. Pedalo Denge Cihaz1 agirlik merkezindeki yer degistirme miktarini
matematiksel olarak  Olcebildiginden, denge fonksiyonundaki kiigiik
degisiklikleri saptama imkan1 saglamaktadir. Fonksiyonel denge testlerinin yani
sira Pedalo Denge Cihazi denge ve propriyosepsiyon degerlendirmek icin
kullanilabilir.

6. OBPP’li olgularda postiir ve denge problemlerini ¢ocukluk ¢ag1 biiylime ve
gelisme donemlerine gore uzun siirecli inceleyen ¢alismalara ihtiyag vardir.

7. OBPP’li ¢ocuklarda denge ve propriyosepsiyonu degerlendirmek igin Pedalo
Denge Cihaz1 veya benzer cihaz/sistemlerin kullanildig1 daha fazla sayida olgu
ile daha ayrintili analizlerin yapildig1 ¢alismalara ihiyag¢ vardir.

8. Pedalo Denge Cihaz1 ile denge ve propriyosepsiyon parametrelerinin saglikli
kisilerdeki normal degerlerini arastiran ve klasik denge ve propriyosepsiyon

testleri ile sonuglarini kiyaslayan ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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9. OBPP’li olgularin degerlendirme ve tedavi programina postiir ve denge
degerlendirmesinin de eklenmesi, olusabilecek deformitelerin Onceden

saptanmasi ve tedbir alinip giderilmesi agisindan énemlidir.

Diizgiin durus ve fonksiyonel aktiviteler sirasinda dengenin siirdiiriilebilmesi,
iist ekstremite fonksiyonlarinin performanslarini olumlu  yonde etkilemektedir.
OBPP 6nemli 6lgiide tist ekstremite fonksiyonlarini etkilemesine ragmen, eslik eden
postiir ve denge problemleri nedeniyle sadece iist esktremite fonksiyonlarina yonelik
tedavi programlari, giinlilk yagamda tist ekstremite fonksiyonlarinin performanslarini
limitleyebilecegini diisiindiirdii. Bu nedenle, OBPP’li olgularin iist ekstremite
fonksiyonel egitimleri sirasinda diizglin durus ve stabiliteye Onem verilerek,
programa postiir ve denge egitimi eklenmelidir. Ayrica; OBPP’li olgularda erken
donemde postiiriic ve dengeyi degerlendirmeli, gelisebilecek postiir ve denge

problemlerine kars1 dikkatli davranarak, koruyucu yaklasimlar uygulamalidir.
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DEGERLENDIRME FORMU

Hastanin Ad1 Soyadi:

Yast: Boyu:
Etkilenmis Taraf:

Horner sendromu:

MACS seviyesi:

Mallet siniflamasi: Omuz abduksiyonu:

Omuz eksternal rotasyonu:

Eli enseye gotiirme:
Eli bele gotiirme:

Eli agza gotiirme:

Degerlendirme Tarihi:
Dogum Kilosu:
Dominant Taraf:
Skapular Kanatlagsma:

Narakas siniflamasi:

Umblikus-lateral malleol:
SIAS-lateral malleol:
Akromion-olekranon:
Olekranon-ulna:

Total:

Sag

Sol

Fonksiyonel 6ne uzanma testi

Tek ayak tizerinde durma stiresi

EKLEM HAREKET ACIKLIGI

Pasif ROM Aktif ROM

Omuz fleksiyonu

Omuz abduksiyonu

Omuz eksternal rotasyonu

Omuz internal rotasyonu

Dirsek fleksiyonu

Dirsek ekstansiyonu

Onkol supinasyonu

Onkol pronasyonu

Elbilegi fleksiyonu

Elbilegi ekstansiyonu
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TORONTO AKTIF HAREKET SKALASI

ETKILENEN

SAGLAM

Fleksiyonu

OMUZ | Abduksiyonu

Eksternal rotasyon

Internal rotasyon

Fleksiyon

DIRSEK | Ekstansiyon

Supinasyon

Pronasyon

EL Fleksiyon

BILEGI |Ekstansiyon

POSTUR ANALIZI

Anterior Postiir Analizi

Evet

Hayir

Basta saga lateral fleksiyon
Basta sola lateral fleksiyon
Basta saga rotasyon

Basta sola rotasyon
Omuzlarda yiikseklik farki
Dizlerde tibial torsiyon
Dizlerde genuvarum
Dizlerde genuvarum

Lateral Postiir Analizi

Evet

Hayir

Basta anterior tilt

Basta posterior tilt
Omuzlarda protraksiyon
Omuzlarda retraksiyon
Kifoz

Lordoz

Kifo-lordoz

Yuvarlak sirt

Diiz sirt

Posterior Postiir Analizi

Evet

Hayir

Skolyoz
Kalcada yiikseklik farki
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BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

(Cocuk)
Katildiginiz bu ¢alisma bilimsel bir aragtirma olup, ad1 “Obstetrik Brakiyal

Pleksus Palsili Cocuklarda Denge Etkileniminin Belirlenmesi”dir. Dogustan olan ve
kolun sinir aginda felg gelisen bu durumda, tek tarafli bozuklugun olumsuz
yansimalart nedeniyle tiim viicutta degisiklik gozlenir. Calismada amacimiz, bu
rahatsizlikta gelisebilecek durus ve denge degisikliklerinin degerlendirmektir.
Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum
size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler
almak icin ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklarimiz i¢in 0 507 642 60 43 numarali telefondan Fizyoterapist Nejla
UZUN ve 0532 214 61 14 numarali telefondan Yrd. Dog. Dr. Ziibeyir SARI’ ya
basvurabilirsiniz.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir. Bu
arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Arastirict bilginiz dahilinde, sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglari
bilimsel amacla kullanilacaktir; ¢alismadan cekilmeniz ya da arastirici tarafindan
cikarilmaniz  durumunda, sizle 1ilgili tibbi veriler herhangi bir sekilde
kullanilmayacak ve paylasilmayacaktir. Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli
tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak
arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi

bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular
aragtirictya  sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Caligmaya katilmay: isteyip istemedigime
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi

bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
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yiirlitiiclisline yetki veriyor ve so6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim
davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin, goniilliilik icerisinde kabul ediyorum.
Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,

Adi-Soyadu:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin,

Adi-Soyadu:

Adresi:

Tarih ve imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Nejla UZUN

Gorevi: Fizyoterapist

Adresi: Kartaltepe mah. Ordu cad. No:15/6 Bayrampasa Istanbul

Tel.-Faks:0507 642 60 43

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden kurulus gorevlisinin /
goriisme taniginin,

Adi-Soyadz:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU
(Aile/Kanuni Temsilci)
Katildiginiz bu ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, ad1 “Obstetrik Brakiyal

Pleksus Palsili Cocuklarda Denge Etkileniminin Belirlenmesi”dir. Dogustan olan ve
kolun sinir aginda felg gelisen bu durumda, tek tarafli bozuklugun olumsuz
yansimalart nedeniyle tiim viicutta degisiklik gozlenir. Calismada amacimiz, bu
rahatsizlikta gelisebilecek durus ve denge degisikliklerinin degerlendirmektir.

Bu aragtirmada kullanacagimiz bir takim degerlendirme oOlcekleri ile
cocugunuzdaki denge ve postiiral problemler belirlenecektir. Bu arastirma igin
ongoriilen sire 3 hafta (3 seans)’tir. Bu arastirma ile ilgili olarak sizin
sorumluluklariz ¢ocugunuzun seanslarina 6zen gostermek ve Onerilere uymaktir.
Bu arastirmada ¢ocugunuz i¢in herhangi bir risk bulunmamakla beraber beklenen
yarari, elde edilecek sonuglar ile hazirlanacak tedavi programlarinin daha etkili
olmasidir.

Arastirma sirasinda ¢ocugunuzu ilgilendiren herhangi bir gelisme oldugunda,
bu durum size derhal bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da
caligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklarmiz igin
0546 482 30 92 numarali telefondan Fizyoterapist Nejla UZUN ve 0532 214 61 14
numarali telefondan Yrd. Dog. Dr. Ziibeyir SARI’ ya bagvurabilirsiniz.

Cocugunuzun bu arastirmada yer almasi nedeniyle hicbir &deme
yapilmayacaktir. Cocugunuzun bu arastirmada yer almasi tamamen sizin isteginize
baglhidir. Cocugunuzun arastirmada yer almasini1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir
asamada aragtirmadan ayirabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da
¢ocugunuzun yararina engel bir duruma yol agmayacaktir. Arastirici bilginiz
dahilinde, ¢ocugunuzu arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel
amagla kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz
durumunda, sizle ilgili tibbi veriler herhangi bir sekilde kullanilmayacak ve
paylasilmayacaktir. Cocugunuza ait tim tibbi ve kimlik bilgileri gizli tutulacaktir ve
arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileri verilmeyecektir, ancak arastirmanin
izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi

bilgilere ulasabilir. Siz de istediginizde ¢ocugunuza ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
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Calismaya Katilma Onayr:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once ¢ocuguma ve bana
verilmesi gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim
sorular1 aragtirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Cocugumun c¢aligmaya katilmay1 isteyip
istemedigine karar vermem ig¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,
g¢ocuguma ait tibbi bilgilerin gozden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz konusu arastirmaya iliskin
¢ocuguma yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin, gontilliiliik
icerisinde kabul ediyorum. Bu formun imzali bir kopyas1 bana verilecektir.
Goniilliiniin,

Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel:

Tarih ve imza:

Agciklamalar1 yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Nejla UZUN Gorevi: Fizyoterapist

Adresi: Kartaltepe mah. Ordu cad. No:15/6 Bayrampasa istanbul
Tel: 0507 642 60 43

Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhik eden kurulus gorevlisinin /
goriisme taniginin,

Adi-Soyadu:

Gorevi:

Adresi:

Tel:

Tarih ve Imza:
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YILDIZ COCUK OZEL EGITIM VE REHABILITASYON MERKEZI MUDURLOGUNE,
ISTANBUL

12/06/2013

konulu tez

“Obstetrik Brakial Pleksus Patsili Cocuklarda Denge Eikileniminin Belirlenmesi
galismamuzin kurumunuzda perceklestirilebiimesi igin izin verilmesini bilgilerinize arz

ederim.

Saygilanmlia,

Ozel Yildiz Cocuk
Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi
Bayrampasa — Istanbul
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T.C.
M.E.B.

Oset
YILDIZ ¢OCUK

(Gzel Egitim ve Rehabllitasyon Merkezl

SAYIN :NEILA UZUN

FIZYOTERAPIST

Kurumumuza vermis oldugunuz dilekgeye gore, "Obstetrik Braklyal Pleksus Palsili Cocuklarda
Denge Etkileniminin Belirlenmesi” konulu tez calismanizin kurumumuzda gergeklestirlimesi
tarafimizea uygun gordimektedir, Bilgilerinize rica eder baganlar dilerim, 13.06.2013

Fikri TARAKCI

MUdui-/
» ./

Yadinm Man Tkizier Sok
No. 49 Bayrampaga / IST
Tel :0212 608 05 30
Fax :0212 609 05 31
web | www.ylldizcocuk.net
e-mail : info@yidizcocuk.net
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Nejla UZUN

OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Adi Nejla Soyadi UZUN
Dogum Yeri Arsin Dogum Tarihi 25.03.1986
Uyrugu T.C. Tel 0507 642 60 43
E-mail Fizyoterapist_nejla@hotmail.com
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans
Lisans Istanbul Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y.O. 2009
Lise Trabzon Lisesi 2004

is Deneyimi (Sondan gegmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
Fizyoterapist Kogak Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi Temmuz2009-2010
Fizyoterapist Yildiz Cocuk Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi Agustos 2010 —2014
Fizyoterapist Dilbade Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi Eyliil 2014-halen
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce Orta orta zayif

* Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Yabana Dil Sinav Notu *

KPDS |UDS IELTS |TOEFLIBT |TOEFLPBT |TOEFLCBT |FCE CAE CPE

50 61,250

# Basarilmus birden fazla sinav varsa, tiim sonuglar yazilmalidir

# KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Sinavi; UDS: Universitelerarast Kurul Yabanci Dil Sinavi; 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

Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 84,332 80,474 74,683
(Diger) Puam
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Cok lyi
Spss lyi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
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AKADEMIK CALISMALAR:

Ulusal ve uluslararasi katihmh bilimsel toplantilarda

Sozlii sunulan ve tam metni ya da 6zeti yayinlanan bildiri

1. Uzun N, Tarakci E, Titiinciioglu F. (2011). Bel Agris1 Yasayan,
Engelli Cocuga Sahip Annelerde Egzersizin Agr1 ve Depresyon Uzerine
Etkisinin Incelenmesi. Turkish Journal of Physiotherapy Rehabilitation,
22(2); 270.

Tam metni ya da 6zeti yayinlanan poster

1. Uzun N, Titiinctioglu F, Tarkc1 D, Tarakci E, Sart Z. (2012).
Tekstil isinde calisanlarda ise bagli kas-iskelet sistemi sorunlar1 ve ergonomik
risklerinin ~ degerlendirilmesi. ~ Turkish ~ Journal of  Physiotherapy
Rehabilitation, 23(1):83

2. Titlinctioglu F., Tarakci D., Uzun N. (2011). Engelli Cocuga Sahip
Annelerin Agr1, Depresyon ve Sakroiliak Disfonksiyonlar: ile Cocuklarinin
Oziir Durumlart Arasindaki Iliskinin Incelenmesi. Turkish Journal of
Physiotherapy Rehabilitation, 22(2); 279.

KONGRE.,KONFERANS, SEMPOZYUM VE EGITIMLER

1. ‘IV. Dumlupmar Fizyoterapi Seminerleri’ ve ‘1. Ulusal
Fizyoterapi Ogrenci Sempozyumu’ 15-17 Mayis 2008 Dumlupinar

Universitesi — Kiitahya

2. Saghk  Bilimlerinde Interaktif —Egitim ve  Klinik

Uygulamalariin - Onemi Dr.Dorien Gerards LAST ve Dr. Ruud
GERARDS 17 Ekim 2008 Hali¢ Universitesi

3. XII. Fizyoterapide Gelismeler Sempozyumu 6-9 Kasim. 2008
Eskisehir

4. 11. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi 14-16 Mayis
2009 Izmir
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5. Constraint Induced Movement Therapy Results In Lasting
Changes In Brain Physiolog "Beyin Fizyolojisindeki Kalict
Degisikliklerde Kisitlandirilmis Hareket Tedavisinin Sonuglar1" Andrew
John BUTLER 21 Nisan 2009 1.U.F.T.R.Y.O

6. Meme Kanseri Ve Sonrasinda Gelisen Lenfodemde

Fizyoterapi Yaklasimlar1 08 Eyliil 2009 istanbul

7. Uluslararas1 Katilimli 1. Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi 8-
10 Ekim 2009 Istanbul

8. Beden Farkindalik Tedavisi Body Awareness Therapy (BAT)
Hamiyet YUCE PhD 24 Aralik 2009 I.U.F.T.R.Y.O

9. Kisitlayict Zorunlu Hareketli Tedavisi Semineri (Constraint
Induced Movement Therapy Egitimi - B.HUSEYINSINOGLU, A.R.
OZDINCLER 23 Subat 2010 .U.F.T.R.Y.O

10.CP’de Dogru Ortez Se¢imi ve Ortez Materyalleri  Ekin
AKALAN,Ozlem YILMAZ. 26 Nisan 2010

11. Oziirliiler Vakfi Kongre ve Sosyal Etkinlikleri 28-30 Mayis
2010

12. X1II. Fizyoterapide Gelismeler Sempozyumu 7-9 Ekim 2010
Hatay

13. Dogumsal Brakial Pleksus Ve Tortikolliste Giincel
Yaklasimlar. Goniil ACAR. 29 Mart 2011. .U.F.T.R.Y.O

14. Komplementer Klinik Vaka Degerlendirmesi. Suat DULGER
24 May1s 2011. LU.F.T.R.Y.O

15.18th European Pediatric Rheumatology Congress. 14-18
September 2011, Bruges, Belgium.

16. 2.Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi 7-9 Ekim 2011 istanbul.
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17. Oziirliiler Vakfi Kongre ve Sosyal Etkinlikleri 2-3 Aralik 2011
Istanbul.

18. Pediatrik Radyolojide Goriintiileme. Doc¢.Dr. Fatih Kantarct 17
Aralik 2011. Istanbul

19. Pediatrik Rehabilitasyonda Duyu Biitiinleme Uygulamalari.
Uzm.Fzt. Yesim Unveren. 22 Aralik 2012. {.U.F.T.R.Y.O

20. Cranio Sacral Tedavi Nedir? Eriskin Ve Cocukta Uygulama
Alanlar1. Ozge Kayalar Diilger. 26 Ocak 2012. I.U.F.T.R.Y.O

21. Romotolojik Hastaliklarda Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon
Yaklagimlari. Yard. Dog.Dr.Umit Ugurlu. 26 Ocak 2012. I.U.F.T.RY.O.

22.Dil Ve Konusma Patolojileri Uygulamalar1 Ve Yutma
Bozukluklar1 Tedavisi. Gayem Kopriicii. 29 Mart 2012. LU.F.T.R.Y.O

23. Fizyoterapist Bakis Acisiyla Serebral Palsili Cocuklarda
Spastisite  Cerrahisi Yaklagimlari. Ozcan Kalkan. 03 Mayis 2012.
[.UF.T.RY.O.

24. X1V. Fizyoterapide Gelismeler Kongresi. 26-28 Nisan 2012
Urgiip.

25. Fizyoterapide Giincell Yaklagimlar. 30 Mayis 2012. Istanbul

26. Yeti Yitimi ve Yasama Katilm Konferansit ve Calistayl. 14
Aralik 2012 Doc. Dr. Tevfik Bedirhan USTUN

27.Dogumsal Brakiyal Pleksus Yaralanmalarinda Degerlendirme
ve Rehabilitasyon Yaklasimlari. 23 Aralik 2012. Istanbul CFD ve El

Terapistleri Dernegi

KATILDIGI KURSLAR:
1. Klinik Pilates Terapi 1 ve Klinik Pilates Top Egzersizleri. Prof.
Dr.Fzt. Edibe UNAL 25-26 Nisan 2012 Istanbul
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2. Basic Level | Wheelchair Training Course present by Latter-
Day Saint Charities 8 Aralik 2011 Istanbul

3. Kinesiology Taping with Pinotape SPT.Pt.Hakan A.OZTURK.
Basic 2-3 Nisan 2011 Istanbul

4. Kinesiology Taping with Pinotape SPT.Pt.Hakan A.OZTURK.
Advance 28-29 Mayis 2011 istanbul

5. Cocuk Fizyoterapistleri Dernegi NTD Bobath Semineri
M.K.GUNEL, F.BILIR, H.STEINBECK Istanbul 13-16 mart 2010

6. Eriskin Serabral Palside Fizyoterapi Gabriel VOGEL- Mintaze
KEREM GUNEL. Uluslararast Katilimli 1. Pediatrik Rehabilitasyom
Kongresi 8-10 Ekim 2009 Istanbul

7. Floortime Rosemary WHITE Uluslararast Katilmhi 1.
Pediatrik Rehabilitasyom Kongresi 8-10 Ekim 2009 Istanbul

UYE OLUNAN DERNEKLER:

Tiirkiye Fizyoterapistler Dernegi

World Confederation for Physical Therapy
Cocuk Fizyoterapistleri Dernegi

LU.FTR.YO. Mezun ve Mensup Fizyoterapistler Dernegi
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