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OZET

Ozer C. Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi Olan Cocuklarda Govde, Postiir ve
Dengenin Incelenmesi, Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Ana Bilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2024

Bu ¢alismanin amaci; Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi (OBPP) OBPP olan ¢ocuklarda
govde esnekligi, postiir ve dengeyi incelenmek ve saglikli ¢ocuklar ile karsilastirmakti.
Calismaya 5-12 yaslar1 arasinda, Narakas smiflandirmasina gore Tip 2a ve Tip 2b
grubundaki OBPP’li 55 gocuk ile ayn1 yas araligindaki 58 saglikli ¢ocuk (kontrol grubu)
katildi. Her iki gruptaki ¢ocuklarin tanimlayici 6zellikleri kaydedildi. OBPP’li ¢ocuklarin
st ekstremite kas kuvveti Aktif Hareket Skalasi ile, fonksiyonel hareketleri ise Mallet
Skalast ile degerlendirildi. Her iki gruptaki ¢ocuklara iist ekstremite uzunluk 6lgiimii ve
govde esneklik Ol¢ilimii yapildi. Postiirii degerlendirmek i¢in New York Postiir Analizi,
dengeyi degerlendirme icin ise Pediatrik Denge Skalasi1 ve Modifiye Y denge Testi
kullanildi. Calisma ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlart
benzer idi (p>0,05). OBPP’li ¢ocuklarin saglikli cocuklara gore govde esnekliginin daha az,
ist ekstremite uzunluk Sl¢iimii, postiir ve denge dl¢limii degerlerinin ise daha diisiik oldugu
bulundu (p>0,05). Sonug olarak; 5-12 yas arast OBPP’li ¢ocuklarin govde esnekligi, postiir
ve denge degerleri ayn1 yastaki saglikli ¢ocuklara gore olumsuz yonde etkilendigi goriildii.
OBPP olan cocuklarda hem degerlendirme hem de fizyoterapi ve rehabilitasyon
programinda iist ekstremite, gévde, postiir ve dengenin biitiinciil bir yaklasim ile birlikte ele

alinmasini 6nermekteyiz.

Anahtar kelimeler: Brakiyal pleksus, periferik sinir yaralanmalari, postiir, postiiral denge.

Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik Kurulu tarafindan

onaylanmistir (Proje no: KA23/104).



ABSTRACT

Ozer C. Investigation of Trunk, Posture and Balance in Children with Obstetric
Brachial Plexus Paralysis, Baskent University, Institute of Health Sciences,
Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master’s Degree Thesis, 2024.

The purpose of the study was to investigate the trunk flexibility, posture, and balance in
children with Obstetric Brachial Plexus Paralysis (OBPP) and compare with healthy
children. Fifty-five children with OBPP in the Type 2a and Type 2b groups, according to the
Narakas classification, between the ages of 5 and 12, and 58 healthy children (control group)
in the same age range participated in the study. Descriptive characteristics of the children in
both groups were recorded. Upper extremity muscle strength of children with OBPP was
evaluated with the Active Movement Scale, and functional movements were evaluated with
the Mallet Scale. Upper extremity length measurement and trunk flexibility measurement
were performed on children in both groups. New York Posture Analysis was used to evaluate
posture, and Pediatric Balance Scale and Modified Y Balance Test were used to evaluate
balance. The age and gender of the children were similar in both groups (p>0.05). It was
found that children with OBPP had less trunk flexibility and had lower upper extremity
length measurement, posture and balance measurement values than healthy children
(p>0.05). In conclusion, it was observed that the trunk flexibility, posture and balance values
of children with OBPP between the ages of 5-12 were negatively affected compared to
healthy children. It was suggested that upper extremity, trunk, posture and balance be
addressed with a holistic approach in both evaluation and physiotherapy and rehabilitation
program in children with OBPP.

Keywords: Brachial plexus, peripheral nerve injuries, postiire, postiiral balance.

Approved by Baskent University Institutional Review Board and Ethics Committee (Project
no: KA23/104).



ICINDEKILER

TESEKKUR ........ooo oottt ettt et et et et et et et et eeeeesanns i
OZET ... I
ABSTRACT ettt e bt s e s bt e beer e e e bt e be e b e aRe e teeneeereenreanee s ii
ICINDEKILER ...........oooooiiiiieeeeeeeteee ettt sttt iv
TABLOLAR LISTESI ..ottt Vi
SEKILLER LISTESI ..ottt ettt vii
SIMGELER VE KISALTMALAR LISTESI .......cccovviiiiiiinicsncens viii
L IR 2 1SRRI 1
2. GENEL BILGILER ........coooiiitiiiiiii e 4
2.1, BraKiyal PIEKSUS.........coiiiiiiic ittt sne e 4
2.1.1. Brakiyal pleksusun anatomiSh ..........ccccoerereririiiniieienese s 4

2.1.2. Brakiyal pleksusun biyomekani@i.................cccocooiiniini 6

2.2. Obstetrik Brakiyal Pleksus ParaliziSi ............ccccooeiiieniiiciiciecc e 7
2.2.1. Tanimi ve epidemiyolojisi...........ccccooeiiiiiiiiiiiiiic e 7

2.2.2. Risk faKEOTIeri...........cooiviiiiiiii s 8

2.2.3. OBPP’nin siiflandirilmast ...............coooiiiiiiiiii e 8

2.2.4. OBPP ile goriilen fonksiyonel bozukluklar ...................c..cooooiiiinnninnnn 11

2.2.5. OBPP’li cocuklarda motor gelisim ...................cocoiiiiiiiii 16

2.3. Denge ve Postiiral Kontrol.................cocooiiiiiiiee 17
2.3.1. DBINQE ... 17

2.3.2 Dengenin saglanmasindan sorumlu yapilar...............c..cocooiininn, 17

2.3.3. Postiiral KOntrol...............ccccoooiiiiiiiiii 18

2.4. OBPP’li cocuklarda postiiral kontrol ve denge .................cccoociiiiiiiniiiicnns 19

3. GEREC VE YONTEM .......coooiiiiiiiieeeeeeeeeeeteee st en et n st 21
3.1, Calisma PIani..........ooooiiiiiii s 21
B2 BIFEYIEK oo 21

R O 1) 11 () 1 1 DO OO TP PPR PP 22
3.3 L Bilgi TOIMIU .. 23

3.3.2. Aktif hareket skalasi ................cccoooiiiiiii 23

3.3.3. Mallet SKALASI .......oooviiiiiii 23

3.3.4. Ust ekstremite uzunluK S1¢HINT ..............cccoveveveiieeeeiieiecee e, 24

3.3.5. Govde esneKIlik OlUmil .............ccoooviiiiiiiiiiiic i 25



3.3.6. New York postilr analizi...............cccccooiiiiiiiiii s 27

3.3.7. Pediatrik denge skalasi ...............ccccooiiiiiiiiiii s 27

3.3.8. MOdifiye Y denge TESTi......cccueiieiiiieiiee e 28

3.4. Istatiksel ANANIZ............coooviiiiiciiec s 29

4. BULGULAR ..ot nne s 30

4.1. Bireylerin Tanimlayict OZelliKIeTi.................cccoocevovurieeiireereieeeseceee e, 30

4.2. Aktif Hareket Skalasi ile T1gili Bulgular ...............c..ccooooovvviviveieeeee e 31

4.3. Mallet Skalasi ile TIgili BulGUIAr ................cccoooovvviiviiiieeieeeeceeee e 32

4.4. Ust Ekstremite Uzunluk Ol¢iimii ile Tlgili Bulgular ................c.cccococeverennnnnn. 33

4.5. Govde Esneklik Ol¢iimii ile T1gili Bulgular...................cccocovvercverereceereieeeenann. 34

4.6. New York Postiir Skalasi ve Pediatrik Denge Skalasi ile Ilgili Bulgular.......... 35

4.7. Modifiye Y Denge Testi ile Tlgili Bulgular ..............c..ccocovoveiivieereceereeeece e, 36

S. TARTISMA ..ottt b et b e nne s 37

6. SONUC VE ONERILER ...........cccooviiiiiiircisiitseseeeeee st ses st nes s sanens 42

KAYNAKLAR ..ottt 44
EKLER

Ek-1: Etik Kurul Onay1

Ek-2: Aileler i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
Ek-3: Cocuklar i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
Ek-4: istatistiksel Degerlendirme

Ek-5: Bilgi Formu

Ek-6: Aktif Hareket Skalasi

Ek-7: Mallet Skalasi

Ek-8: New York Postiir Analizi

Ek-9: Pediatrik Denge Skalas1

Ek-10: Ozgecmis



Tablo 2.1.

Tablo 2.2.

Tablo 2.3.

Tablo 2.4.

Tablo 4.1.

Tablo 4.2.

Tablo 4.3.

Tablo 4.4.

Tablo 4.5.

Tablo 4.6.

Tablo 4.7.

TABLOLAR LIiSTESI

Sayfa
Seddon ve Sunderland sinir yaralanmasi siniflandirmalart...........cccccevivieinnenne, 9
Narakas OBPP Siiflandirmast .........cccociviiiiiiiiiiiiii s 11
Birch’in Deformite Siniflandirmast ..........ccooveiiiiiiiiiiiie e 14
Waters’in Radyolojik Smiflandirmast...........ccocoviiiiiniiiiiieiiee 14
Bireylerin tanimlayict 0ZellIKICTT ........coviiiiiiiiiiiicie e 30
Aktif Hareket Skalast degerleri.........coovviiiiiiiiiiiiiiiciceese e 31
Mallet Skalast deZerleri.........cccueiiiiiiiiiiiie e 32
Ekstremite uzunluk 6l¢imil degerleri .........oooveiiiiiiiiininiiiiee e 33
Govde esneklik dlglimil degerleri........oooviiiiiiiiiiiiiii 34
New York Postiir Skalas1 ve Pediatrik Denge Skalas1 degerleri............ccooeenee. 35
Modifiye Y Denge Testi deerleri ......coovviiiiiiiiiiiiiiieieeese e 36

Vi



SEKILLER LISTESI

Sayfa
Sekil 2.1. Brakiyal plekSUs YapIST .....cccuiiiiiiiiiiiiiiciiciec e 5
Sekil 3.1. Caligsma akis diyagrami. .......cccoceeiiiiiiiiiieie e 22
Sekil 3.2. Elin ag1za gOtUrilmeSsi. .. ...cccveiiiriiiieiieieiiciesees s 24

Sekil 3.3. Ekstremite uzunluk 6lgtimii: a) AKkromion-olekranon arasi 6l¢iim, b) Olekranon-

ulnanin stiloid ¢ikintis1 arasi 6l¢iim, ¢) Akromion-3. parmak ucu arast olgim.................. 25
Sekil 3.4. Govde hiperekstansiyonu esneklik GIGUMIL ........cccevveeiiriiieniiiie e 26
Sekil 3.5. Govde lateral fleksiyonu esneklik OIGUMIUL .......oevvvriiieiiiiiiiiicicee e 26
Sekil 3.6. Govde rotasyonu esneklik GIGUMIL ........cceeiuieiiiiiiiiiieie e 27
SEKil 3.7. Y DENYE TESLE 1ovveeiirieiiiete ettt s ba ettt esne e sreenneanes 29

vii



SIMGELER VE KISALTMALAR LIiSTESI

Cm santimetre

Kg kilogram

Maks maksimum

Min minimum

P anlamlilik Degeri

X ortalama

n say1

% ylzde

SS standart Sapma

§ Bagimsiz Orneklem t Testi
¥ Ki kare testi

BP Brakiyal Pleksus

OBPP Obsetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi
PSY Periferik Sinir Yaralanmasi

viii



1. GIRIS

Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi (OBPP); dogum sirasinda brakiyal pleksusu
olusturan C5, C6, C7, C8 ve T1 (bazt durumlarda C4 veya T2) sinirlerine ait sinir kokleri,
bunlardan olusan trunkuslar, divizyonlar, kordlar1 veya terminal dallarinda meydana gelen
hasara bagli olarak olusan ve iist ekstremitenin ¢esitli diizeylerinde duyusal, motor,
otonomik kayiplar ve buna bagli ikincil sorunlar ile karakterize bir klinik durumdur (1).
OBPP ¢ogunlukla unilateral olmakla birlikte nadiren bilateral meydana geldigi durumlar da
vardir (2). Literatiire bakildiginda gesitli ¢alismalar OBPP’nin gériilme sikligini 1000 canli
dogumda 0,5-5,1 olarak belirtmistir (3). Ulkemizde ise 47.000 gocuk iizerinde yapilan bir
taramada OBPP insidans1 0,9/1000 olarak gosterilmistir (4).

C5-6 kok yaralanmalar1 (bazen C7°de eslik edebilir) list trunkus tipi yaralanma olarak
ifade edilir. Erb-Duchenne Paralizisi olarak da bilinir. C7 seviyesi orta trunkus tipi
yaralanma, C8-T1 kok yaralanmalari ise alt trunkus veya Klumpke tipi yaralanmalar olarak
adlandirilir. Tim koklerin etkilendigi yaralanma tipi ise total brakiyal pleksus
yaralanmalaridir (1).

Poggi ve arkadaglar1 (5), OBPP’ye neden olabilecek risk faktorlerini maternal
(anneye ait) faktorler, dogumla iliskili faktorler ve neonatal (bebege ait) faktorler olmak
lizere li¢ baslik altinda incelemistir. Yaralanma sonrasi iyilesme diizeyi lezyonun seviyesine,
biiytikliigiine ve siddetine gore degismekte olup ¢cocuklarin yaklasik %80’inde tam iyilesme
ile fonksiyonlarin geri dondiigii, %20-30’unda ise fiziksel becerilerde yetersizlik veya kayip
ile sonuglandigi literatiirde yer almaktadir (1,4). Etkilenen sinir kokiine gore, ist
ekstremitede omuz eksternal rotasyon ve abduksiyon kaybi, dirsekte, el bileginde ve
parmaklarda fleksiyon ya da ekstansiyon kaybi, radius basinin 6ne dislokasyonu, 6n kol
supinasyon kaybi, skapular diskinezi ve kanatlagma, etkilenen taraf {ist ekstremite
uzunlugunda kisalma, omurgada dizilim bozukluklar1 ve asimetri, OBPP sonras1 goriilen
yetersizliklerdendir (6,7). Ust ekstremite fonksiyonundaki kisitliliklar gocugun giinliik
yasam aktivitelerine ve toplumsal faaliyetlere katilimini sinirlamaktadir (8).

OBPP’nin degerlendirme ve tedavisinde genel olarak dikkat {ist ekstremiteye verilir
(9). Ancak ¢ocugun biiylime ve gelismesinde 6nemli olan ikincil kayiplar g6z ardi
edilmemelidir. OBPP'den sonra meydana gelen monoparezi sonucunda agirlik merkezi yer
degistirir. Degisen yercekimi kuvvetinin kas iskelet sistemi iizerinde olusturdugu statik

mekanik etkiler gévde kontroliiniin, postiiriin ve dengenin etkilenmesine yol agabilir (10).



Postiir, yer ¢cekimine karsi ekstremitelerin ve govdenin birbirine gore pozisyonunu
ifade eden bir terimdir. Postiiral kontrol ise, bireyin insanlarla ve ¢evreyle etkilesime girmesi
i¢in bag, viicut ve ekstremitelerinin konumunu ve hizalanmasini korurken yergekimine karsi
hareketi kontrol etme yetenegidir. Denge ise, sabit veya hareketli durumda uygun postiiriin
saglanabilmesi i¢in duyusal uyarilarin diizenlenmesi, algilanmasi ve hareketin yapilmast ile
ilgili karmasik bir beceridir. istirahatte ve aktivite halinde viicudun yer ¢ekimi merkezini
destek yiizeyi lizerinde tutma yetenegi olarak da ifade edilmektedir (11). Bu karmasik siireg,
somatosensoriyal sisteme, vestibiiler ve gorsel sistemlerin etkilesimine, merkezi sinir
sisteminin uyarilara verdigi komutlara ve kas iskelet sisteminin yanitlarina baglidir (12).

Onceki ¢alismalar gesitli vakalarda iist ekstremitenin postiiral kontrole katkisini
gostermigtir.  Ornegin; anesteziklerle aksiller sinir blokaji yapilan, iist ekstremite
immobilizasyonu yapilan veya yorgunluga yol agan kol egzersizleri uygulanan bireylerde
postiiral kontrol ve dengenin olumsuz etkilendigi goriilmistiir (13-15). Souza ve arkadaslari
(16) ise, 18-40 yas arasi travmatik ve tek tarafli brakiyal pleksus yaralanmasi gegiren
bireylerde denge ve postiiriin olumsuz etkilendigini bulmuslardir. Arastirmacilar OBPP’li
cocuklarda da postiiral kontrol ve dengenin daha detayli incelenmesi gerektigini
bildirmislerdir. Ridgway ve arkadaslar1 (17) ise, OBPP'si olan kiigiik ¢ocuklarda bazi durus
bozukluklar1 oldugunu gostermislerdir. Arastirmacilar postiiral kontrol zayifliginda, atipik
hareketlerin ortaya ¢iktigini belirtmiglerdir. 2015’te yapilan bir ¢alismada; brakiyal pleksus
klinigine gelen OBPP'li ¢ocuklarin ebeveynlerinin, c¢ocuklarinin akranlarma veya
kardeslerine gore koordinasyon gorevlerinde yetersizlik, diisme ve gelisimsel gerilik olarak
gordiikleri seylerle ilgili endiselerini dile getirdigi belirtilmistir. Calismada OBPP’li
cocuklarin tek tarafli tutulum nedeniyle tiim gelisim basamaklarinda agirlik merkezinin
degisim gosterdigi ve bebeklikten itibaren kas-iskelet sistemindeki degisikliklere bagl
olarak gévde kontroliiniin bozulup dengenin etkilendigi savunulmustur (7).

Literatiirde st ekstremite ve govde kontrolii arasindaki etkilesim farkli vaka
gruplarinda arastirilmis olmakla birlikte (17,19), OBPP olan ¢ocuklarda yiiriitiilmiis sinirh
sayida ¢alisma bulunmaktadir (7,17,20).

Bu calismanin amaci; OBPP olan ¢ocuklarda gévde esnekligi, postiir ve dengenin
incelenmesi ve saglikli cocuklar ile karsilastirilmasidir.

Calismanin hipotezleri;

Hipotez 1: OBPP olan ¢ocuklar ve saglikli ¢ocuklar arasinda govde esnekligi

agisindan fark vardir.



Hipotez 2: OBPP olan ¢ocuklar ve saglikli ¢ocuklar arasinda postiir agisindan fark
vardir.
Hipotez 3: OBPP olan ¢ocuklar ve saglikli cocuklar arasinda denge agisindan fark

vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Brakiyal Pleksus

2.1.1. Brakiyal pleksusun anatomisi

Brakiyal pleksus servikal ve torakal spinal kordun kokleri tarafindan olusturulan
anatomik bir sinir grubudur. Brakiyal pleksus 5 kok, 3 trunkus, 6 dal (divizyon), 3 kord ve
birgok terminal dali igerir (21). Spinal korddan aksillaya bilateral uzanir ve {ist
ekstremitelerin motor, duyusal ve otonomik inervasyonunun saglanmasindan sorumludur
(22). Genel olarak brakiyal pleksus, proksimalde C5-C8 ve T1’ in 6n dallarinin birlesmesiyle
olusur. Bazi durumlarda C4’ ten dal alabilir ve “prefikse pleksus” olarak ya da T1’den dal
aldig1 durumlarda da “postfikse pleksus” olarak adlandirilir (22).

Brakiyal pleksusun anatomisi ti¢ farkli sekilde ele alinabilir: Cerrahi anatomi,
sematik anatomi ve anatomik varyasyonlar. Bu {i¢ yaklagimin her birinin avantajlar1 ve
dezavantajlar1 vardir. Cerrahi anatomi yaklagimi, brakiyal pleksusun ¢evresindeki dokularla
iligkisini agiklamada yardimcidir. Brakiyal pleksusu anlamada bir kilavuz gorevi
gorebilir. Ancak intrapleksal anatomiyi dogrudan ele almaz ve 6nemli i¢ varyasyonlar
gozden kagirilabilir. Sematik anatomi yaklasimi ise, pleksusun fonksiyonlarinin
anlasilabilecegi ve pleksus i¢indeki lezyonlarin tanimlanabilecegi bir gerceve saglar. Bu
temel yaklasim cerrahi anatomik iligkileri anlamak igin ¢ok Onemli bir temel saglar.
Bununla birlikte sematik anatomi, 6zellikle anatomik varyasyonlar oldugunda yaniltict
olabilir (23).

Sematik anatomide brakiyal pleksus; sinir kokii, trunkus, dal (divizyon), kord
(fasikiil) ve terminal sinir olmak iizere 5 ana kisimda incelenir (Sekil 2.1). Trunkus, dal
(divizyon) ve kord gibi brakiyal pleksusun bazi boliimleri her zaman bulunmayabilir.
Brakiyal pleksusta merkezi ve periferik ozellikler sabit kalmakla birlikte 38’in {izerinde
varyasyon gosterebilmektedir (24,25 Brakiyal pleksus anatomisinin, bireyler arasinda
farkliliklar gosterdigi bildirilmistir (26). Brakiyal pleksus sinirlerinin en yaygin anatomik
varyanti, C5-C6 kokiiniin skalen kasin 6n par¢asinin 6niinden veya i¢cinden gegmesidir (24).
C5 ve C6 kokleri tist trunkusu, C7 sinir kokii tek basina orta trunkusu, C8 ve T1 kokleri ise
alt trunkusu olusturur. Trunkuslar 6n ve arka seklinde iki bdliime ayrilarak dallar
(divizyonlar1) olustururlar (27). Kranialde, C5 ve C6 dallari, skalen kasinin orta pargasinin
yan sinirinda st trunkusu olusturmak icin birlesir. Kaudalde, C8 ve T1 dallar1 birleserek

skalen kasmn inferior yiiziiniin posteriorunda inferior trunkusu olusturur. Ust ve alt



govdeler arasinda, uygun bir sekilde orta trunkus olarak adlandirilan C7 ramusunun devami
geger (28).

Ug trunkus, aksillaya dogru devam eder ve tam klavikulanin arkasindan gegerken,
her bir trunkus 6n ve arka béliimlere ayrilir ve bunlar daha sonra yeniden birleserek brakiyal
pleksusun lateral, medial ve posterior kordlarini olustururlar. Lateral kord, iist ve orta
trunkuslarin 6n boliimlerinden olusur. Medial kord, inferior trunkusun 6n boliimii tarafindan
olusturulur. Posterior kord, ii¢ trunkusun da arka boliimii tarafindan olusturulur. Kordlar,
aksiller artere olan goreceli konumlarma gore adlandirilir. Spesifik olarak, lateral kord
aksiller arteri lateral olarak sinirlar; medial kord medial olarak aksiller artere bitisiktir ve

posterior kord arkadan aksiller artere bitisiktir (28).
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Sekil 2.1. Brakiyal pleksus yapisi (29).

Anatomik tanimlamay1 kolaylastirmak icin brakiyal pleksus topografik olarak arka
servikal ticgende yer alan supraklavikiiler kisim ve aksillada yer alan infraklavikiiler kisim

olmak tizere iki boliimde incelenir.



Supraklavikular parca: Posterior servikal iicgende O6n ve orta skalen kaslarin
arasinda veya oksipital iggende yer alir. Bu bolgeyi olusturan anatomik yapilar; C5-T1 sinir
kokleri, iist, orta ve alt trunkuslar, dorsal skapular, uzun torasik, supraskapular sinirler ve
arka kok ganglionunu igerir (28).

Infraklavikular parca: Aksiller fossada, pektoralis major ve mindr kaslarinin
arkasinda ve subskapular tendonun oniinde yer almaktadir. Bu bolgeyi olusturan anatomik
yapilar; lateral, posterior ve medial kordlar, lateral ve medial pektoral sinir, torakodorsal ve
alt subskapular sinir, medial brakiyal ve antebrakiyal sinirler, muskulokutan6z, median,

ulnar, aksiller ve radial sinirler (28).

2.1.2. Brakiyal pleksusun biyomekanigi

Brakiyal pleksus bes spinal sinirden olusur: C5, C6, C7, C8 ve T1. Her bir spinal
sinir kokii, motor (6n-ventral) ve duyusal (arka-dorsal) koklerin intramediiller bir
birlesimidir. Omurilik seviyesinde 6n kokler ¢ok sayida ve belirgindir, ancak arka kokler
kollateral olukta gizlidir (29,30). Spinal kanaldan ¢ikan ventral ramuslarin olusturdugu
brakial pleksusa ait sinir koklerinin uzunluklar1 10 mm ile 168 mm arasinda
degismektedir. C7 en uzun kok, C5 ve T1 ise en kisa kok uzunluguna sahiptir. Kisa sinir
koklerinin uzun sinir kdklerine gore yaralanmaya daha acik oldugu diistiniildiigiinde, C5 ve
T1 aviilsiyon tip yaralanmanin en sik goriildiigii koklerdir. Bu nedenle brakiyal pleksusun
kisa spinal sinir kokleri traksiyon yaralanmasina 6zellikle agiktir. Bir sinirde yaralanma
meydana gelmesi i¢in kok uzunlugunun %6-8’i oraninda hizli sekilde veya %15’i oraninda
yavas sekilde traksiyon kuvvetine maruz kalmasi gerekir. Brakial pleksusun kok diizeyinde
icerdigi fasikiillerin sayis1 C5’den C7’ye kadar artarken C8’den itibaren azalir. Fasikiillerin
capi ise ters orantili olarak degisir. Trunkus seviyesinde en ¢ok fasikiil sayisina alt trunkusta
rastlanir. Kord seviyesinde ise posterior kordun fasikiil sayis1 daha fazladir. Fasikiil
sayisindaki artig longitudinal traksiyona olan direnci artirirken; sinirleri kompresyon
yaralanmalarina kars1 daha hassas hale getirmektedir. En fazla fasikiil i¢ceren kok C7’dir.
Fasikiil sayis1 az ise konnektif dokudaki epindrium igerigi fazladir. Epindrium
kompresyon kuvvetlerini iyi karsilayabilir ama traksiyon kuvvetlerini karsilamada
yetersizdir. Perindrium ise traksiyon kuvvetlerini karsilar (31).

Dentikulat ligament spinal kordu stabilize ederek 6n ve arka koklere olan mekanik
travmay1 azaltir. Bunun yaninda ana fiksasyon noktasi, duramaterin periosteuma yapistigi
ve perindrium olusumuna katkida bulundugu intervertebral foramende yer alir. Transvers

kanalda horizontal olarak seyreden spinal sinir transvers ¢ikintidan sonra ekstravertebral



kisimda asagi dogru ilerler. Ilki duramatere penetre oldugu yer, ikincisi intertransvers
kanalin dis1 olmak tizere iki yerde egrilik gosterir ve “Z” seklindeki bu bolge
yaralanmalara agiktir. Ayrica iist kokleri transversoradikular ligament omurgaya
baglamaktadir. Bu ylizden alt kokler iist kokler ile karsilastirildiginda aviilsiyona daha sik
maruz kalir. Yaralanma mekanizmasini ve iyilesme potansiyelini etkileyen bir bagka faktor
de sinirleri saran bag dokunun yogunlugu ve 6zelligidir. Sinirin dis kuvvetlere kars1 direncini
onemli Ol¢lide degistirir. Pleksus boyunca pleksus igeriginin yaklasik %32’sini noral
dokunun, %68’ini de bag dokunun olusturdugu belirtilmektedir. Bag dokunun
yogunlugunun fazla olmasi sinirin kendisine gelen kuvvetlere karsi direncini arttirirken

yaralanma sonrasinda gelisebilecek fibrozis olasiligini da arttirir ve iyilesmeyi geciktirebilir
(29,30).

2.2. Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi

2.2.1. Tanimi ve epidemiyolojisi

OBPP, dogum sirasinda brakiyal pleksusa ait C5, C6, C7, C8 ve T1 (eger katilim
var ise C4 ve T2) kokleri, bu koklerden ¢ikan sinirlerin olusturdugu trunkuslar, divizyonlar,
kordlar ve brakiyal pleksusun herhangi bir seviyesinden ayrilan periferik sinirlerin hasar
gormesi nedeniyle gelisen Kklinik tablodur. Ust ekstremitenin farkli bolgelerinde degisik
derecelerde motor, duyusal ve otonomik kayiplara yol agmakta, birincil veya ikincil kas-
iskelet sistemi problemlerinin olusmasina neden olmaktadir (1). 1764’te ilk defa Smellie
tarafindan bilateral kol paralizisi olarak tanimlanmistir. 1851°de Danyau kok riiptiiriind,
1872 de ise Duchenne kolda olan traksiyon yaralanmalarini tanimlamis ve Duchenne ile Erb
tarafindan C5-C6 koklerini bazen de C7 kokiinii igine alan tablo Erb-Duchenne Paralizisi
olarak isimlendirilmistir. Klumpke, 1885’te alt trunkusu (C8-T1) tutan ve sempatik
liflerin tutulumu sonucu Horner Sendromu ile birlikte seyreden tipini tanimlamistir (32,33).
Unilateral ve nadiren bilateral olarak goriilebilmektedir.

Insidans1 ¢esitli popiilasyonlara ve kaynaklara gére degisim gdstermekte olup
poplilasyon tabanli calismalara bakildiginda, 1000 canli dogumda 1,6 ile 5,1 arasinda
degisen oranlarda goriilmektedir (34). Insidansin bu kadar genis bir aralikta olmasinin sebebi
olarak obstetrik bakimin ve dogum agirliginin cografi bolgelere gore degisiklik gdstermesi
oldugu diistiniilmektedir (35). Yiicetiirk ve arkadaslari, Tiirkiye genelinde 47000 gocuk
tizerinde yaptig1r genis kapsamli bir calismada OBPP’nin goriilme sikligini, 1000 canli
dogumda 0,9 olarak belirtmiglerdir (4).



2.2.2. Risk faktorleri

OBPP i¢in anne ile ilgili, bebek ile ilgili ve dogum ile ilgili risk faktorleri
bildirilmistir. Ancak ¢cogu OBPP’nin dogum sirasinda meydana geldigi rapor edilmistir (36).

Anne ile ilgili faktorler; diyabet, obezite, yas (35 {izeri), ilk gebelik olmasi, ¢ogul
gebelik, pelvis anatomisi ve uterus anomalileridir. Bebek ile ilgili faktorler, makrozomi ve
makat gelisidir. Dogumla iligkili faktorler; dogum geg¢misi, dogum eylemi, dogumun
karmasik olup olmadigi; forseps, vakum veya diger aletlerin kullanilip kullanilmadig;
sezaryen yapilip yapilmadigl ve omuz veya bas distosisi olup olmadig: gibi faktorleri igerir
(37).

OBPP i¢in bilinen intrinsik risk faktorleri genellikle ¢eliskilidir, ancak kalic1 bir
OBPP i¢in en sik rapor edilenler makrozomi, uzamis dogum eylemi, omuz distosisi, operatif
dogum, ¢ogul gebelikler, gebelik oncesi ve gebelik diyabeti, fetal distres, hipotoni, uterin
tagisistol ve oksitosin kullanimi gibi faktorlerdir (37).

OBPP, omuz distosisi ile birlikte tanimlanmistir. Makrozomik veya normal agirlikl
bir bebegin dogumu sirasinda, bebegi omuz distosisine yatkin hale getiren faktorlerin (uterus
maladaptasyonu, gévde rotasyonunun basarisizligi, vb.) bebeklerde OBPP riskini arttirdigi
gozlenmektedir. Bununla birlikte, ¢ok sayida OBPP ¢alismasi, toplu olarak incelendiginde,
OBPP vakalarinin yaklasik 1/3’{inlin omuz distosisi olmadan meydana geldigini
gostermektedir (38).

Yukarida belirtilen risk faktorleri, annenin ve yenidoganin saglik durumu veya
kosullu durumuna odaklanir, ancak yapisal ve islevsel farkliliklardan kaynaklanan olasi
riskleri ¢ok az dikkate alir. Literatiirdeki giincel calismalar, bazi brakial pleksus hasari
vakalarinin intrauterin kokenli oldugunu gdstermistir. Birka¢ calisma, bu sinir

yaralanmalarinin tiimiiniin traksiyondan kaynaklanmadigi kavramini desteklemektedir (38).

2.2.3. OBPP’nin siniflandirilmasi

Sinir yaralanmasi sonrasinda periferik sinirlerde degisen derecelerde hasar meydana
gelir.  Seddon ve Sunderland’in PSY’yi smiflandirma sistemleri yaygin olarak
kullanilmaktadir. Seddon, sinir yaralanmalarin1 ndropraksi, aksonotmesis ve ndrotmezis

olarak siniflandirmistir. Sunderland ise daha detayli bir siniflandirma yaparak bes dereceye
ayrrmistir (39) (Tablo 2.1).



Tablo 2.1. Seddon ve Sunderland sinir yaralanmasi siniflandirmalari (39)

Seddon Sunderlan Yaralanma Spontan Sinir iletim Elektromiyografi
d iyilesme calismasi
Noropraksi Derece | Lokal segmental | Evet Proksimalde Normal morfoloji
demiyelinizasyo kismi/tam iletim ve zayif motor
n blogu. iinite aksiyon
2 hafta sonra bile | potansiyeli.
distalde korunmus | Anormal aktivite
iletim blogu (Eger
demiyelinizasyon
uzarsa)
Aksonotmez | Derece Il Akson hasari, Evet, Proksimalde Anormal aktivite
is endondryum noroprasiden kismi/tam iletim
saglam daha yavastir. blogu.
Aksonotmez | Derece Ill | Akson ve Cok diisiik bir | Wallerian
is endondryum intimal, cerrahi | Dejenerasyonu
hasart, miidahale olusana kadar
perindryum gerekebilir. distalde iletim
saglam blogu
Aksonotmez | Derece IV | Akson, Miimkiin degil, korunmustur.
is endonéryum ve | cerrahi
perindryum miidahale
hasarli, gereklidir.
epindryum
saglam
Norotmezis | Derece V Tam sinir kesisi | Hayir, cerrahi Tam iletim blogu | Anormal aktivite
(miyelin kilif, miidahale
akson, gereklidir.
endondryum,
perindryum ve
epindryum
hasarlr)

Derece I yaralanma en hafif diizeydeki yaralanma tipidir. Sinirlerde akson kaybi

olmaksizin lokal demiyelinizasyon (noropraksi) olarak tanimlanir. Derece II lezyonlarinin

derece I’den tek farki ek akson kaybidir (aksonotmezis) ancak her ikisi de ytiksek olasilikla

tam iyilesir. Derece III-V yaralanmalarda, icten disa dogru konnektif doku katmanlarinin

kayb1 goriiliir. Derece Il yaralanmalarda endondéryumun hasar gérmesi yapiy1 bozar ve




noroma olusumuna neden olur. Derece Il lezyonlarda degisken sonuglar goriiliir. Derece IV
yaralanmalarda noéroma olusumu goriiliir ve rejenerasyon inhibe olur. Perinoral hasar
nedeniyle iyilesme zayiftir. Ancak I'V. derece yaralanmada epindryum saglam kalir. Derece
V yaralanma, sinirin tam Kesisi ile karakterizedir (39).

OBPP’de smiflandirma, yaralanmanin lokalizasyonuna gore yapilir:

Ust (Erb) trunkus yaralanmalari: C5-C6 koklerini igerir, bazi durumlarda C7 de bu
yaralanmaya dahil edilir. Erb paralizisi en sik goriilen ve kendiliginden iyilesme orani en
yiiksek olan tiptir. C5 kokiinde goriilen yaralanma nedeniyle omuz adduksiyon ve internal
rotasyonda, C6 kokiinilin yaralanmasi nedeniyle dirsek ekstansiyonda ve C7 kokiiniin hasari
nedeniyle 6n kol pronasyonda el bilegi ve parmaklar fleksiyondadir. Olusan postiiral
goriinlim “bahsis bekleme” postiirii olarak adlandirilmaktadir. Bu yaralanma tipi, bas gelisli
dogumlarda omuz distosisi veya makat gelisli dogumlarda zor dogumla iliskilidir. Dogum
sirasinda boyunun agir1 lateral fleksiyonu bu yaralanma tipine neden olabilmektedir. Genel
olarak duyu etkilenimi fazla degildir (40).

Orta trunkus yaralanmalari: C7 kokiiniin yaralanmasiyla tanimlanir. Bazi durumlarda
C8 ve TI1 kokleri de bu yaralanmaya dahil edilir. C7 kokiiniin biyomekaniksel yapisi
nedeniyle bu tip yaralanmanin goriilme siklig1 azdir.

Alt (Klumpke) trunkus yaralanmalari: C8 ve T1 koklerinin hasari sonucu goriilen bu
tabloda, zayif kavrama aktivitesine ragmen, omuz ve dirsekte etkilenimi yoktur. Bu tip
yaralanmalarda “penge el” deformitesi goriilmektedir. Elin duyusu etkilenmistir. Tiim OBPP
yaralanmalariin %?2’sinden daha az bir oranda goriildiigi belirtilmektedir

Total BP yaralanmalari; C5, C6, C7, C8 ve T1 koklerinin yaralanmasi ile tanimlanur.
OBPP’li bireylerin %20’sinde goriilmesi ile goriilme siklig1 en fazla olan ikinci yaralanma
tipidir. Kendiliginden iyilesme gerceklesmez. Hasar orani en fazla olan bu yaralanma
sonrasinda, yenidoganin el dahil tiim ekstremitesinde flask paralizi mevcuttur. Kol gévde
yaninda gevsek postiirdedir. Elde “pence el” deformitesi ile birlikte ciddi duyu kayiplari
goriilebilmektedir. Dogum sirasinda kolun hiperabduksiyonu sonucu traksiyon ya da
boyunun asir1 lateral fleksiyonu yoniinde uygulanan asir1 kuvvet bu yaralanmaya sebep
olabilmektedir. Uygulanan bu kuvvet, Erb paralizisinde uygulanan kuvvetten daha fazladir
(27). C8ve T1 koklerinin igerdigi preganglionik sempatik liflerin de etkilenmesiyle birlikte

bazi durumlarda ipsilateral yiiz yarisinda Horner sendromu da goriilebilmektedir (2).



OBPP’de yaralanmanin siddetini belirleyip prognoz hakkinda fikir veren en
kullanishi siiflandirma, Gilbert ve Tassin tarafindan olusturulmus ve Narakas tarafindan
yeniden diizenlenmistir (41).

Narakas yaralanmalar1 dort tipte incelemistir. Daha sonrasinda Al-Qattan ve
digerleri Tip 2’yi iki alt bashiga ayirip dogumdan sonraki 2. aya kadar el bilegi
ekstansiyonunun ortaya ¢iktig1 grubu Tip 2a, el bilegi ekstansiyonunun dogumdan sonra ilk

iki ay icerisinde ortaya c¢ikmadigi grubu ise Tip 2b olarak isimlendirmistir (42).

Tablo 2.2. Narakas OBPP Siniflandirmast

Tip Isim Yaralanan Kok
1 Erb paralizisi C5-C6
2a Erken el bilegi ekstansiyonu ile genis | C5-C6-C7
tutulumlu Erb paralizisi
2b Erken el bilegi ekstansiyonu olmayan genis | C5-C6-C7
tutulumlu Erb paralizisi
3 Tam paralizi C5-C6-C7-C8-T1
4 Horner sendromu ile birlikte tam paralizi C5-C6-C7-C8-T1

2.2.4. OBPP ile goriilen fonksiyonel bozukluklar

OBPP’de genel olarak prognoz iyidir. Cocuklarin %90°1 fonksiyonel bozukluk
kalmadan iyilesebilir. Ancak bazi durumlarda iist ekstremitede %25-78 oraninda kalic
problemlere neden olabilir. Olusan kalic1 problem, sinir yaralanmasinin yeri, siddeti ve
yaralanma sonrasi gegcen zamana baglidir. C5-C7'deki yaralanma, dogumda semptomlari
olan tiim bebeklerin yaklasik %50 ile 95'inde spontan iyilesmeyi igceren iyi prognoza sahip
hafif yaralanma (ndropraksiya ve aksonotmesis) olarak kabul edilir. Noropraksiya ve
aksonotmesis gibi durumlarda motor fonksiyon haftalar veya aylar igerisinde geri kazanilir.
Norotmesis ve kok riiptiirlerinde ise etkilenim daha fazladir. Bu lezyonlar tiim OBPP’li
olgularin yaklasik % 4 ile 19'unu olusturur. Prognozu daha kétiidiir ve iyilesme beklenmez.
OBPP’li ¢ocugun fonksiyonel gelisimi yasamin ilk 2 yili boyunca devam eder. Spontan
iyilesmenin ise 5 yasina kadar devam edebildigi belirtilmistir (32,43,44).



OBPP birincil olarak motor, duysal ve otonomik problemlere yol acar. Ancak tiim bu
problemlere ek olarak ikincil sorunlar da goriiliir. OBPP’nin ge¢ donem sonuglar1 arasinda
yer alan skapulanin kanatlagsmasi, fonksiyonel bir bozukluk olmasinin yani sira uzun
vadede kozmetik goriiniimii de etkileyeceginden 6nemli bir problemdir. Ust ekstremite
hareketleriyle skapulanin gogiis duvarindan uzaklagsmasini 6nleyen anahtar kaslar; serratus
anterior, trapez, rhomboid kaslar ve levator skapuladir. C5’in hasarindan kaynakli, skapulay1
stabilize eden kaslar etkilenecegi i¢in skapular hipoplazi, elevasyon ve anterior rotasyon
ile karakterize “shear” adi verilen deformite tanimlanmustir (45,46).

Ust trunkus tipi OBPP’de (C5 ve C6) 6n kol ekstansiyonu ve el fonksiyonu normal
kalirken omuz adduksiyonda ve internal rotasyonda tutulur. C7 sinir kokii de tutulmussa,
bilek ekstansor kaslarinda zayiflik vardir. Komplet OBPP’de elin motor ve duyusal iglevi de
etkilenir. Skapulay1 stabilize eden kaslarin zayifligi1 skapulaya uygulanan mevcut
kuvvetlerin azalmasina sebep olacagindan skapulanin kemik biiyiime hizi azalir ve
hipoplazik bir hale gelir. Hipoplazik skapula, kars1 taraf skapuladan ortalama %14 daha
kiigtiktiir. Skapulanin elevasyonu ve anterior-lateral rotasyonu sonucu inferior agi torakal
kafes iizerinde belirgin hale gelir ve skapula laterale dogru yer degistirir. Skapulanin
kanatlagsmas1 sonucu omuz eklem hareket agikligi genellikle kisith ve agrilidir. C5, 6, 7
koklerinden dallar alan uzun torasik sinir lezyonu olan hastalarda dominant olarak omuz ve
skapula agris1 yaninda kola ve lateral servikal bolgeye yayilan agri da goriilebilir (46,47).

OBPP’de omuz deformitesi, internal rotasyon kontraktiirii ile baglayan,
subluksasyondan dislokasyona kadar ilerleyen bir spektrum olarak goriilebilir. OBPP olan
cocuklarin yaklasik %20'sinde posterior subluksasyon ve dislokasyon meydana gelir.
Narakas tip 2 ve 3 olarak degerlendirilen ¢cocuklarin 1/3’iinden fazlasi bu sekilde etkilenir
(48). Omuz, tutulan C5-C6 koklerinin etkisiyle hafif fleksiyon, adduksiyon ve internal
rotasyon pozisyonundadir (49). Biiyiiyen ve gelisen ¢ocukta agonist ve antagonist kaslarin
dengesizligi, sadece eklem hareket agikliginin azalmasma degil, eklem ve kemik
deformitelerine de sebep olur.

Whitman (50) yaptig1 bir ¢alismada, konjenital dislokasyonun nadir oldugunu ve
subluksasyonun da paralizi donemindeki fibrozis ve kontraktiirden kaynaklandigini
belirtmistir. Bir baska ¢aligmada Scaglietti (51), tist humerus epifizyolizine de siklikla
rastlandigini belirtmistir. Epifizyoliz, humerus basinin retroversiyonuna ve humerusun {ist
ucunun ekseni ile alt epifizin ekseni arasinda olusan sapma agisinda bir degisiklige neden
olur (48). Bu degisiklik, humerus basinda hipoplazi ve glenohumeral displazi gibi adaptif

degisiklikler ile ikinci bir glenoid ile yalanci eklem olugmasina sebep olabilir. Gergek



glenoid, yalanci glenoidin 6niinde ve yukarisinda yer alir. Omuz subluksasyonunda humerus
bast ve yalanci glenoid arasinda eklemlesme gergeklesir. Dislokasyonda ise humerus basi
yalanct fasetten ¢ikip skapulanin dorsal yiiziine dayanir. Omuz dislokasyonunun klinik
belirtileri pasif harekette eksternal rotasyon kaybi, humerus boyunun etkilenen tarafta kisa
goriinmesi, omuzun posterior kisminda dolgunluk ve asimetrik deri katlantilaridir (52).

Etkilenmis taraftaki humerus basinin glenoid arkasina yer degistirmesinden dolay1
omuzlar asimetrik goriiniir. Bu yer degistirmeye bagl olarak korakoid ¢ikintinin uzamasi
ve arkaya yer degistirmesi, akromiyon ile klavikulanin lateral kisminin asir1 biiyiimesi
palpasyonla fark edilir. Kol adduksiyonda iken aktif ve pasif eksternal rotasyon ve
aktif supinasyon limitlenir (52).

Zancolli; omuz deformitelerini omuz kontraktiirii ve flask paralizi olmak iizere iki
gruba aymrmistir. Daha sonra kontraktiir grubunu da dort alt sinifa ayirmistir. Bu
smiflandirma, iatrojenik kontraktiire neden olabilecek sekilde abduksiyon ve eksternal
rotasyonda kolun splintlenmesinin yaygin bir uygulama oldugu 20 yildan fazla bir siire 6nce
tanimlanmistir. Ancak modern fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalariyla birlikte
iatrojenik kontraktiirlerin oniine ge¢ilmistir. Bu sebeple Zancolli’nin siniflandirmasina ek
olarak bagka bir siniflandirmaya ihtiyag duyulmustur (53).

Birch (54) en sik goriilen ve en onemli sekonder deformitenin internal rotasyon
kontraktiirii oldugunu belirtmistir. Bununla birlikte bu kontraktiirle iliskili ¢esitli kemik
anomalileri hakkinda da ayrintili aragtirma yapmistir. Tablo 2.3’te Birch’in deformite

siniflandirmasi verilmistir.



Tablo 2.3. Birch’in Deformite Siniflandirmasi (54)
Tip Patoloji

I.  Omuz subluksasyonu yok Subskapularis kontraktiirii

internal rotasyon kontraktiirii var

II.  Hafif posterior subluksasyon Subskapularis kontrakiirii ve humerus basi

yalanci glenoid i¢inde

II.  Hafif posterior dislokasyon Subskapularis  kontraktiirii, humerus basi

posteriora kaymis

IV.  Komplet posterior subluksasyon | Subskapularis kontraktiirii, ve humerus basi
yalanc1 glenoid ig¢inde, ¢ift yonli glenoid,

uzamis korakoid ve acromion

V.  Komplet posterior dislokasyon Subskapularis  kontraktiirii, humerus basi
yalanct glenoid i¢inde, glenoid deforme ol

mus, uzamis korakoid ve acromion, kumerus

basinin saft izerinde degisken retroversiyonu

Waters ve arkadaslar1 artan yasla birlikte ilerleyici deformitenin ortaya ¢iktigini
belirtmisler ve radyolojik bulgulara dayanarak omuz deformitesinin farkli bir

smiflandirmasini 6nermisglerdir (40) (Tablo 2.4).

Tablo 2.4. Waters’in Radyolojik Siniflandirmasi (40)

Siniflandirma Radyografik bulgular
Tip | < 50° retroversiyon degisimi
Tip Il > 50° retroversiyon degisimi
Tip 11 Humerusun skapular spindz aksin <%35’1 kadar posteriora

subluksasyonu

Tip IV Yalanci glenoid varlig
TipV Humeral bagin diizlesmesi ve progresif/tam dislokasyonu
Tip VI Infantil posterior dislokasyon

Tip VII Proksimal humeral biiylime duraklamasi




Dirsekte, fleksiyon kontraktiirii, ekstansiyon paralizisinden daha sik goriiliir.
Fleksiyon kontraktiirii, ekstansiyon defisiti olarak da tanimlanir ve fonksiyonel bir bozukluk
olmaktan ¢ok estetik bir bozukluk olarak tanimlanir. Ekstremitenin boyu goreceli olarak
daha kisa goriiniir. Bu durum, dirsek fleksor kaslarinin aktivasyonunun dirsek ekstansor
kaslarmin aktivasyonundan daha kuvvetli olmasi ya da dirsek fleksoér kaslarinin
denervasyonu sonucu boyunun kisalmasi ile agiklanabilir (40). Sinkinezi olarak da
adlandirilan kokontraksiyon, OBPP sonrasinda omuz ve dirsek fonksiyonunu etkileyen
onemli bir komplikasyondur. Bu, bir agonistin kasilmasiyla birlikte normalde amacglanan
harekete dahil olmayan antagonist kaslarin veya kaslarin aktivasyonu anlamina gelir. Dirsek
fleksiyonu amaglandiginda dirsek ekstansor kaslarinin aktivasyonu, omuz abduksiyonu
amaclandiginda adduktorlerin de kasilmasi ve dirsek fleksiyonunda omuz abduktérlerinin
aktivasyonu OBPP’de kokontraksiyon komplikasyonu modellerindendir. Dirsek fleksiyonu
istendiginde omuz abduktorlerinin devreye girmesi ile birlikte “trompet belirtisi”” ad1 verilen
bir deformite goriiliir. Bu durum agzin 6niinde trompet tutmaya benzer bir durusa neden olur
(2).

OBPP’de en sik goriilen 6nkol deformitesi aktif supinasyonun kisitli oldugu hafif
pronasyon postiiriidiir. Bu durum herhangi bir tedavi gerektirmez ¢iinkii bu durus eli
fonksiyonel bir pozisyona getirir (40). Onkolun supinasyon yapamamasi kismen kolun
pozisyonuna ve kismen de biseps braki ve supinator kaslarinin zayifligina baglidir.
Onkoldaki supinasyon kontraktiirii dirsek fleksiyon kontraktiirii ile birlikte dirsekte radius
basinin anterior subluksasyonuna ve interosseal membranin kisalmasina sebep olur. Radius
basinin anterior subluksasyonu radial sinirin posterior interosseal dalini sikistirarak
supinasyonu ve el bilegi ile parmak ekstansiyonunun iyilesmesini geciktirir, supinasyon
kontraktiiriinii kisir bir dongiiye sokar. OBPP’de en sik goriilen el bilegi deformitesi el bilegi
ekstansiyonunun azalmasidir. C8 ve T1 koklerinin yaralanmasiyla “pence el” ve “intrinsik
minus” deformitesi goriilebilir (40).

Brakiyal pleksus yaralanmalarinda uzun donemde omurga da etkilenebilir. Ust
ekstremitede unilateral goriilen bozukluklardan dolay1 viicutta bir asimetri olusmaktadir.
Ideal postiirde vertikal pozisyonda yercekimi hattinin viicudun agirlik merkezinden gegmesi
gerekir. OBPP’de bu yer ¢ekimi hatti, olusan deformitelerden, etkilenen tarafa yetersiz
agirlik aktarmadan ve ekstremiteler arasinda kas atrofisinin yarattigi agirlik farkindan 6tiirti
yer degistirir. Yer ¢ekimi hattinin degisimi omurga lizerine bir takim dizilim degisikliklerine
sebep olur ve tiim bunlar basta skolyoz olmak iizere postiiral bozukluklara olusumuna zemin
hazirlar (10).



OBPP’de goriilen unilateral bozukluklar, postiiral kontroliin azalmasina da sebep
olur. Postiiral kontrol yetersizlikleri durus ve hareketlerdeki asimetrilerdir. Bir baska deyisle
postiiral kontrol eksiklikleri; tipik gelisimde goriilmeyen kalici motor stratejilerin kullanimi
olarak tanimlanan atipik hareketlerdir. Bir kolu kaldirmak i¢in lateral fleksiyonu kullanmak
veya bas lstli hareketler icin gogiis kafesinin yiikseltilmesiyle asir1 lordoz olusturmak
postiiral kontrol eksikliklerine birer 6rnektir. Denge, mobilite ve uzanma igin bu atipik
hareketlerin kullanilmas1 agriya, eklem anormalliklerine ve hareketin sinirlanmasina yol
acabilir. OBPP’de c¢ocugun etkilenmis ekstremitesini kullanmaktan kaginmasi veya hig

hareket ettirmemesi postiiral kontrol bozukluklarinin artmasina sebep olabilir (17).

2.2.5. OBPP’li ¢cocuklarda motor gelisim

Fonksiyonel limitasyonun boyutu, yaralanmanin biyiikliigiine, norolojik
rejenerasyona ve kalici hasara baglidir. Dogumda goériilen lezyonlarda olusan fonksiyonel
yetersizlik yasamin diger zamanlarinda goriilen lezyonlara kiyasla daha biiytiktiir. OBPP’de
duyusal girdiler azaldik¢a normal motor gelisim de olumsuz etkilenir. Periferal sinir onarimi
yapilsa da iyilesen kisim sadece periferal kisimla sinirli kalir. OBPP’li ¢ocuklarda primer
fonksiyonel limitasyon bilateral manipiilasyon gerektiren uzanmalarda, kavrama ve
kaldirma aktivitelerinde ortaya ¢ikar (10). Ingiltere’de yapilan bir calismada, agir
yaralanmasi olan ¢ocuklarda gelisimsel gecikme problemlerine daha ¢ok karsilasildigi
gozlemlenmistir (55)

OBPP sonras1 geciken ya da kisitlanan normal motor gelisime bagh
etkilenmeyen tarafa dogru fonksiyonlarin lateralizasyonu goriiliir. Yiiziistli ya da sirtiistii
pozisyondan oturma pozisyonuna gecme hep tek taraftan gergeklestirilir. Bu sebeple
govdenin tek tarafi asimetrik olarak daha fazla kuvvetlenir ve denge reaksiyonlari
gecikir. Siirinme ve emekleme aktiviteleri etkilenen ekstremiteye agirlik aktaramadigi
icin dort ekstremite ilizerinde gerceklesmeyebilir. Emekleme pozisyonunda etkilenmis
ekstremiteye agirlik aktarma, humerus basina posterior yonde etki eden subluksasyon
kuvvetlerini artirabilir, ancak, ¢ogu cocukta subluksasyon ya da dislokasyon motor
gelisimin bu basamagia gelmeden ger¢eklesmektedir. Yiiriime sirasinda etkilenen tarafa
fazla agirlik aktarmazlar. Kaslar arasinda kuvvet dengesizligi ve asimetrik motor paternden
dolay1 skolyoz olusabilmektedir (10).

OBPP’li cocuklar yasa bagli olarak giinlik yasam aktivitelerinde bagimsiz

olabilmekle birlikte pantolonun diigmelerini ilikleme, ceketin fermuarini kapatma,



etkilenmeyen tarafi yikama, sa¢ yikama ve tirnak bakimi yapma gibi aktivitelerde

zorlanmalar yagamaktadirlar (32).

2.3. Denge ve Postiiral Kontrol

2.3.1. Denge

Denge, insan hareketinin temel bir bilesenidir. Stabilite ve koordinasyonun
korunmasinda ¢ok 6nemli bir rol oynar. En basit tanimiyla denge, viicudun agirlik merkezini
destek tabani i¢inde tutma yetenegidir. Ayakta durmamiza, yilirimemize ve c¢esitli
aktiviteleri kolaylikla ger¢eklestirmemize olanak tanir. Denge statik denge ve dinamik denge
olmak tizere ikiye ayrilir (11):

Statik denge; Stabil bir destek diizeyinde, eksternal hi¢bir kuvvetin yardimina ihtiyag
duymadan, genel postiiriin veya viicut boliimlerinin belirli bir pozisyonda sabit olarak
korunmasini ifade eder.

Dinamik denge: Destek ylizeyi anlik olarak degisirken, bir diger anlamiyla hareket
halinde iken viicuda etkiyen eksternal kuvvetlerin uygun motor yanitlarla kaslar ve
eklem gevresi yumusak dokular tarafindan nétralize edilmesi ile saglanan dengedir. Dinamik
denge; yiirlime, agirlik aktarma, merdiven inip ¢ikma, sandalyeye oturma kalkma gibi
giinliik yasam aktivitelerine ait farkli hareket paternleri ile bu paternler arasindaki gegis ve
biitiinliigli igerir. Bu bakimdan dinamik dengenin saglanmasi, statik dengeye gore daha

kompleks mekanizmalar igerir.

2.3.2 Dengenin saglanmasindan sorumlu yapilar

Denge; duyusal girdi, merkezi girdi ve motor ¢ikti olmak iizere ii¢ ana bilesenden
olusur. Duyusal girdi, gorsel, vestibiiler (i¢ kulak) ve somatosensoriyel (dokunma ve
propriyosepsiyon) sistemlerden gelen bilgileri igerir. Merkezi islemleme, beynin duyusal
bilgiyi yorumlamasi ve biitiinlestirmesi anlamina gelirken, motor ¢ikti dengeyi korumak igin
uygun refleks ve reaksiyonlarin agiga ¢ikmasini saglar (56).

Somatosensoriyal girdiler (dokunma, basing, eklem reseptorleri ve propriyoseptorler
gibi) viicut bdliimlerinin birbirlerine ve destek alaninin yerine gore durumu hakkinda bilgi
golgi tendon organi, Ruffini cisimcikleri ve Passini korpiiskiilleri propriyosepsiyon
duyusundan sorumlu iken; serbest sinir ug¢lari, Meissner cisimcikleri ve Merkel diskleri ise

kuteneal duyunun olusumundan sorumludur.



Vestibiiler sistem; semisirkiiler kanallar ve otolit organ olarak isimlendirilen
utrikulus ve sakkulustan olugur. Bu iki yap1 vestibiiler sistemde denge ve postural kontrolden
sorumludur. Semisirkiiler kanallar, basin rotasyonu ile aktive olur. Utrikulus ve sakkulus ise
basin dogrusal hareketini algilar. Otolitler ve semisirkiiler kanallar gelen bilgileri beyin
sapindaki vestibiiler ¢ekirdeklere iletilir ve vestibiilospinal, vestibiilookiiler, vestibiilokolik
refleksler ile bas, gozler ve govde stabilizasyonu saglanir.

Gorsel sistem de dengenin saglanmasina yardimet bir diger komponenttir. Viicudun
dogrusal ya da agisal hareketi retinadaki goriintiilerin yerini hemen degistirir. Kiigiik

¢ocuklarda dengenin saglanmasinda gorsel sistemin biiyiik bir 6nemi vardir (56).

2.3.3. Postiiral kontrol

Postiiral kontrol ve denge kontrolii literatiirde paralel tanimlar olarak gegmektedir ve
oryantasyon ve stabiliteyi saglamak i¢in viicudun bosluktaki pozisyonunu kontrol edebilme
yetenegidir. Postiiral kontrol, insan hareketinin temel bir yoniidir ve stabilitenin
korunmasinda ve diismelerin 6nlenmesinde ¢ok onemli bir rol oynar. Dik bir durusu
stirdiirmek i¢in duyusal bilgilerin, motor yanitlarin ve bilissel siireglerin koordinasyonunu
igerir (56).

Postiiral kontroliin saglanmasi yoluyla, gravite hattinin siirekli destek ylizeyinde
tutulmasi postiiral stabiliteyi tanimlar. Postiiral kontroliin iki ana fonksiyonel amaci postiiral
oryantasyon ve postiiral dengedir. Postiiral oryantasyon, gévde ve basin yer ¢cekimine, destek
ylizeylerine, gorsel cevreye ve merkezi sinir sisteminin referanslarima gore aktif
hizalanmasini igerir. Postiiral stabilitenin saglanmasinda ii¢ temel hareket stratejisi vardir.
Bunlar; ayak bilegi, kalga ve adim alma stratejisi olarak tanimlanir. Kiiciik miktarda olan
salimimlar ayak bilegi hareketi ile korunur. Bu ayak bilegi stratejisidir. Kalga stratejisinde
ise ayak bilegi eklem reaksiyonunun yeterli olmadigi durumlarda devreye girer. Biiyiik yer
degisimleri oldugunda agirlik merkezini bu degisime adapte edebilmek i¢in kalca
seviyesinde acisal moment uygulanmasit ile zemine paralel kuvvet {retimi soz
konusudur. Ayak bilegi ve kalca stratejilerinin yeterli olmadig1 durumlarda ise, gravite
hattin1 destek noktalar1 arasina almak i¢in viicudu agirlik merkezinin degistigi yone dogru
kaydirmak adim alma stratejisi olarak tanimlanir. Dengenin ve postiiral stabilitenin
saglanmas1 icin kas iskelet sisteminin fonksiyonel biitiinliigii, viicut kaslarinin yeterince
kuvvetli ve enduransinin yiiksek olmasi, ekstremitelerin anatomik biitiinligiinii koruyor

olmasi ve simetrik olmasi, esneklik, normal fizyolojik hareket agiklig1 ve normal tonus

gerekir (57,58).



2.4. OBPP’li ¢cocuklarda postiiral kontrol ve denge

OBPP'nin primer odak noktas1 genellikle motor fonksiyon ve hareket aciklig1 kayb1
olsa da, bu ¢ocuklarda postiir, koordinasyon ve denge iizerindeki etkinin dikkate alinmasi da
ayni derecede dnemlidir. OBPP’li ¢ocuklarin postiir, koordinasyon ve denge agisindan
karsilastiklar1 zorluklarin yanmi sira gelisimlerinin bu ydnlerini iyilestirmeye yonelik
potansiyel miidahaleleri tespit etmek gerekir.

Postiiral kontrol ve iist ekstremite fonksiyonlart arasindaki iliski incelendiginde;
proksimal stabilizasyonun {ist ekstremite fonksiyonlarmin gelisimi ile yakindan iliskili
oldugu goriilmektedir (59-61).

OBBP sonrast {iist ekstremitede goriilen unilateral bozukluklar viicutta bir asimetri
olusmasina sebep olur. Ideal postiirde gravite hatt1 viicudun agirlik merkezinden geger.
OBPP sonrasi1 agirlik merkezi ortaya ¢ikan deformitelerden, etkilenen tarafa yeterli agirlik
aktarilamamasina ve ekstremiteler arasinda kas atrofisinden dolay1 olusan agirlik farki
sebebiyle yer degistirir. Degisen gravite kuvvetinin ndromuskuler ve kas iskelet sistemi
tizerinde meydana getirdigi statik mekanik degisimler de bazi postiiral problemlere sebep
olur. Pelvis ve omuz kusaginin dengede olmasi omurganin dengesi ve simetrisi igin
o6nemlidir. Bu durumda, viicudun kinetik bir halka oldugu diisiiniilebilir, list ekstremite ve
skapuladaki problemlerin postiiriin en biiyilk komponenti olan omurga iizerinde bir
degisikliklerine neden olabilecegi ve omurgadaki bu degisiklikle beraber govde
dengesinin de etkilenebilecegi sonucuna g¢ikarilabilir. Kas dengesizligi ve asimetrik
motor paternden dolay1 skolyoz meydana gelebilmektedir (62). Periferik sinirde kopma
nedeniyle etkilenen ekstremite ile korteks arasindaki baglanti kesilir ve duyusal geri bildirim
azalir. Buna ek olarak kas, eklemler ve deride var olan somatik duyu reseptorlerinde kayip
meydana gelir. OBPP'nin kortikal yapilardaki etkilerini inceleyen son ¢aligmalarda, postiiral
kontrolde rol oynayabilecek noroplastik degisiklikler olabilecegi belirtilmistir (63).

OBPP‘li bireylerin biiyiik bir kisminda uygun tedavi ve multidisipliner yaklasimla
tam fonksiyonel iyilesmenin saglandig: etkili sonuglar goriilebilmektedir. Bununla birlikte
konservatif ve cerrahi tedaviler ile fonksiyonel agidan 6nemli gelismeler goriilmesine
ragmen, pek cok ¢aligmada OBPP‘li bireylerin yaklasik %15’inde ciddi kalict problemlerin
varlig1 bildirilmistir. Bu durumda, bireyin gelisim siireci boyunca, OBPP‘ye bagl olarak
yapisal ve fonksiyonel bozukluklarin eslik ettigi goriilmektedir. Tam fonksiyonel geri
donlis saglanamayan OBPP’li ¢ocuklarda, ilerleyici kontraktiirler, kemik ve eklem
deformiteleri, dirsek ve el bilegi kontraktiirleri, {ist ekstremiteler arasinda kisalik farki,

etkilenen ekstremitede agnosi gibi siire¢ igerisinde etkilenen bolge temelinde sorunlar



yasanabilmektedir (64). Bir tez calismasinda, OBPP‘li bireylerin dinamik denge ve
postiiral kontrol mekanizmalarinda sorun yasadiklarini ve 6nemli derecede stabilite
problemi gosterdikleri saptamistir. Ayrica, OBPP‘li  bireylerin  etkilenen st
ekstremiteleriyle ayni tarafta bulunan alt ekstremitelerine dizin farkli fleksiyon agilarinda
daha az agirlik aktardiklarini tespit etmistir. Bunun sonucunda OBPP*li bireylerin giinliik
yasamlarinda ¢omelme ve kalkma gerektiren aktivitelerde Onemli derecede denge
problemi yasayabildiklerini belirtmistir (65). Acardz, 2011°de OBPP‘li ¢ocuklarin
omurgasini degerlendirdigi calismasinda, omurganin frontal diizlemdeki egriliginin, skolyoz
frekansinin ve skolyoz derecesinin saglikli gruba gore anlamli 6l¢iide yiiksek oldugu
sonucuna varmistir (10).

Yapilan bir bagka ¢alismada, OBPP’li ¢ocuklarda propriyoseptif duyu etkilenimi
incelenmis ve saglam ekstremiteyle karsilastirilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda, OBPP’li
cocuklarin etkilenen ekstremitesinin propriyoseptif duyusunun saglam ekstremiteye gore
azalmis oldugu gozlemlenmistir. Bunun sonucunda, bozulmus bir propriyoseptif agin,
zamanla motor fonksiyonu etkileyebilecegi belirtilmistir (66).

2013’te yapilan bir baska retrospektif calisma, OBPP’nin postiiral kontrol {izerine
etkisini incelemistir. Bu ¢alismaya dahil edilen 32 OBPP’li cocuktan 31'inde asimetrik durus
ve atipik hareketler de dahil olmak tiizere postiiral kontrol yetersizlikleri oldugu tespit
edilmistir. Saglikli kontrol grubu icermeyen c¢alismada, bu durumun denge ile iligkisi
incelenmemistir (17).

Literatiirde OBPP’li ¢ocuklarda iist ekstremite, govde, postlir ve denge farkl
caligmalarda incelemis olmakla birlikte bu konuda daha fazla sayida calismaya ihtiyag
vardir (10,17,20). Calismada bu amagla OBPP olan ¢ocuklarda gdvde esnekligi, postiir ve

dengenin incelenmesi ve saglikli ¢ocuklar ile karsilastirilmas1 amaglanmastir.



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Plam

Calisma Agustos-Kasim 2023 tarihleri arasinda Ozel Gezginler Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi ve Baskent Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Hastaliklar1 Anabilim
Dali’nda yiriitiildi. Calismaya 5-12 yas arast OBPP tanis1 almis 59 cocuk ile ayni yas
grubunda 59 saglikli ¢ocuk davet edildi. Calisma icin Baskent Universitesi Tip ve Saglik
Bilimleri Arastirma Kurulu ve Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’nun
onay1 alind1 (Proje no: KA23/104) (Ek 1). Calismaya katilan tiim ¢ocuklar ve ailelerinden
bilgilendirilmis onam formu alindi (Ek 2). Calisma prospektif bir degerlendirme

calismasidir.

3.2. Bireyler

Calismada iki grup bulunmaktadar:

1. OBPP olan ¢ocuklar: 5-12 yas arasi, OBPP tanis1 almis, Ozel Gezginler Ozel
Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi veya Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda takip edilen ve aileleri tarafindan
caligmaya katilmalarina izin verilen ¢ocuklar degerlendirildi.

2. Kontrol grubu: 5-12 yas arasi herhangi bir hastalig1 olmayan ve aileleri ¢calismaya
katilmalarina izin veren g¢ocuklar degerlendirildi. Kontrol grubunda 6rneklemin
olusturulmas: icin basit rastgele yontem (kartopu yontemi) kullanildi.
Arastirmacilarin is ve arkadas ¢evrelerinde bulunan ve aragtirmanin kriterlerini

saglayan ¢cocuklarin aileleri ile iletisime gecilerek ¢alismaya davet edildi.

OBPP’li ¢cocuklarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri (7,8,42)

e 5-12 yas arasinda olan ¢ocuklar

e Tek tarafli OBPP tanisi olan (Narakas siiflandirmasma gore Tip 2a ve Tip 2b
derecesi almis olmasi) ¢ocuklar
OBPP’li ¢ocuklarin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri (7,8,42):

e Cocugun daha 6nce herhangi bir cerrahi gecirmis olmasi

e Ebeveyn onaymin olmamasi

e OBPP disinda kas iskelet sistemini etkileyebilecek romatizmal, ortopedik,

endokrinolojik ve/veya norolojik problemlerinin olmasi



Saglikli cocuklarin dahil edilme kriterleri:
e 5-12 yas arasinda olan ¢ocuklar
e Kas iskelet sistemini etkileyebilecek romatizmal, endokrinolojik, ortopedik ve/veya
norolojik problemlerinin olmamasi
Calismaya baslamadan oOnce Orneklem biytkligi GPower Version 3.1.9.5
(Universitit Kiel, Kiel, Germany) programi kullanilarak korelasyon hipotezine goére %5 tip
1 hata ve % 85 giic ile hesaplandi ve iki grupta toplam 118 bireyin ¢alismaya dahil edilmesi
gerektigi bulundu (Ek 3). OBPP’li ¢cocuklar ¢alismanin 6rneklemini olusturan kurumlarin
hasta kayitlari incelenerek rastgele sekilde calismaya davet edildi. Davet edilen 59 ¢cocuktan
4’1 cesitli sebeplerle ¢alismaya dahil edilmedi. Kontrol grubunda ise 1 ¢ocuk calismadan
kendi istegi ile ayrildi. Calisma toplam 118 birey ile tamamlandi. Caligmanin akis semast

Sekil 3.1°de gosterilmistir.

OBPP grubu (n=59) Kontrol grubu (n=59)
- ~ - ™
Dahil edilme kriterlerine uymayan:
| - Ebeveyn izni olmayan (n=2) | Calhismadan ayrilan
- Narakas'a gore tip 2a ve 2b (n=1)
olmayan cocuklar (n=2)
\_ L/ o L/
5 N -
— OBPP Grubu (n=55) —  Kontrol grubu (n=58)
L J o

Sekil 3.1. Calisma akis diyagrami.

3.3. Yontem
Calismaya katilan OBPP’li  ¢ocuklara bir kere olmak fiizere asagidaki
degerlendirmeler yapildi. Kontrol grubuna ise Aktif Hareket Skalasi ve Mallet Skalasi

disinda asagidaki degerlendirmeler uygulandi:



Bilgi Formu

Aktif Hareket Skalasi

Mallet Skalast

Ust ekstremite uzunluk &l¢iimii
Govde esneklik olgiimii

New York Postiir Analizi
Pediatrik Denge Skalas1
Modifiye Y Denge Testi

® N kWD =

3.3.1. Bilgi formu
Calismaya katilan ¢ocuklarin yasi, boyu, kilosu, cinsiyeti, etkilenen ve dominant
ekstremitesi gibi bilgileri kaydedildi (Ek 4). OBPP’li grup i¢in dominant ekstremite,

etkilenmemis ekstremite ve etkilenmis ekstremitenin kullanim durumuna gore belirlendi

3.3.2. Aktif hareket skalasi

Aktif Hareket Skalasi, 0-1 yas araliginda OBPP olan gocuklar igin 6zel olarak
gelistirilmis olup, sirali bir sekilde sekiz basamaktan olusan ve iist ekstremite kuvvetini
sayisal olarak 6l¢ebilen bir puanlama sistemidir (67). Aktif Hareket Skalas1 bu alanda sik¢a
kullanilan bir 6lcektir ve ergenlik ¢agna (addlesan dénem) kadar kullanilabilir (68). Ust
ekstremitenin 15 eklem hareketi i¢in “0-7” puan araliginda yergekimine karsi ve yer¢ekimi
elimine edilmis pozisyonlarda puanlama yapma imkani tanir. “0-4” puan arali1 yercekimi
elimine edilmis pozisyonda eklem hareketini puanlarken; 4 puani alabilen ¢ocuklarda
yercekimine karst ayni hareket yaptirilarak, “5-7” araliginda puanlama yapilmaktadir (69).
Calismada OBPP’li ¢ocuklarin iist ekstremite hareketleri Aktif Hareket Skalasi ile
degerlendirildi (Ek 5).

3.3.3. Mallet skalasi

Mallet Skalasi, OBPP’li ¢ocuklarin etkilenmis ekstremitesindeki hareketlerin
Ol¢iilebilmesi i¢cin Mallet tarafindan 1972 yilinda gelistirilmistir (70). Ekstremitenin global
hareketlerini degerlendirmekte olup, fonksiyonel hareketleri icermektedir; bununla birlikte
hareketteki uygun olmayan paternleri de goz oniine almaktadir. Ozellikle omuz ve dirsek
ekleminin hareketlerinin degerlendirmesini i¢erir. Mallet Skalasi, 3 yasindan biiylik cocuklar
icin uygun, gecerli ve giivenilir olan bir motor fonksiyon degerlendirme sistemidir. Mallet

Skalasi’nda, OBBP tanili birey kendisinden istenilen 5 farkli iist ekstremite fonksiyonunu



olusturmaya calisir; bu hareketlerin her biri 1 ile 5 puan arasinda degerlendirilmektedir. “1”
hicbir fonksiyon olmadigini ifade ederken, “5” normal fonksiyonu ifade etmektedir.
Hastalardan istenilen 5 farkli hareket: Global abduksiyon hareketi (Mallet 1), global
eksternal rotasyon hareketi (Mallet 2), elin enseye gotiiriilmesi (Mallet 3), elin bele

gotiirilmesi (Mallet 4) ve elin agiza gotiiriilmesini (Mallet 5) igermektedir (Sekil 3.2)(Ek 6).

Sekil 3.2. Elin agiza gotiiriillmesi (Mallet 5).

3.3.4. Ust ekstremite uzunluk él¢ciimii

Calismada ekstremiteler arast uzunluk farkini belirlemek i¢in uzunluk OSlglimii
yapildi. Ol¢iim mezura ile yapildi ve degerler santimetre cinsinden kaydedildi. Olgiim igin
cocuklardan rahat ve gevsek pozisyonda ayakta durmalari istendi. Olgiimler her iki kolda
yapildi ve akromion-olekranon, olekranon-ulnanin stiloid ¢ikintis1 ve akromion-3. parmak
ucu arasindaki mesafe Olgiildii. Ayn1 zamanda ekstremiteler arasindaki uzunluk farkim
belirlemek i¢in OBPP grubunda etkilenen ekstremitenin uzunlugu saglam ekstremiteden
¢ikarildi. Kontrol grubunda ise dominant olmayan ekstremite uzunlugu dominant ekstremite

uzunlugundan ¢ikarilarak hesap yapildi (71) (Sekil 3.3) (Ek 4).



Sekil 3.3. Ekstremite uzunluk 6l¢iimii: a) Akromion-olekranon arasi 6l¢iim, b) Olekranon-

ulnanin stiloid ¢ikintisi aras1 6l¢iim, ¢) Akromion-3. parmak ucu arasi 6l¢lim.

3.3.5. Govde esneklik olciimii

OBPP’li ¢ocuklarda gdvde hiperekstansiyonu, gdvde lateral fleksiyonu ve govde
rotasyonu esnekligi esneklik testleri ile degerlendirildi. Olgiim mezura ile yapild: ve degerler
santimetre cinsinden kaydedildi (72) (Ek 4). Olgiimler sag ve sol taraf i¢in ayr1 ayr1 yapilds.

Govde hiperekstansiyonu dl¢iimiinde cocuktan yiizii duvara doniik, pelvis ve govde
duvar ile tam temasta olacak sekilde ayakta durmas istendi. Once duvar ve sternal gentik
arast uzaklik oOlciilerek bagslangic degeri alindi. Daha sonra govdesini belden itibaren
getirebildigi kadar geriye dogru getirmesi istendi. Sternal gentik ile duvar arasindaki uzaklik

tekrar olgiilerek baslangi¢ degeri ile arasindaki fark kaydedildi (Sekil 3.4).



Sekil 3.4. Govde hiperekstansiyonu esneklik 6l¢timii.

Govde lateral fleksiyonu 6l¢iimii kollar gévde yaninda ayakta durus pozisyonunda
yapildi. Once sag elin orta parmaginin distal ucunun uyluk iizerindeki yeri isaretlendi. Daha
sonra elini uyluk tizerinde asag1 kaydirarak govdesini yana egmesi istendi. Ulasabildigi
nokta tekrar isaretlendi ve iki nokta aras1 mesafe kaydedildi. Ayni 6l¢iim sol taraf i¢in de

tekrarland1 (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Govde lateral fleksiyonu esneklik 6lgiimii.

Govde rotasyonu 6l¢iimiinde cocugun yiizii duvara doniik, pelvis ve govde duvar ile
tam temasta olacak sekilde ayakta durmasi istendi. Once omuz ve duvar arasindaki baslangic

uzaklig1 6l¢iildi. Bir omuz ve pelvis duvar ile temasini siirdiirtirken, diger omuzun duvardan



uzaklastirilmasi istendi ve tekrar ayn1 noktalardan 6l¢iim yapilds. Ilk ve son deger arasindaki

fark alind1 (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Govde rotasyonu esneklik ol¢timii.

3.3.6. New York postiir analizi

New York Postiir Analizi, viicudun bas, boyun, omuz, sirt, bel, kalga ve ayak bilegi
dahil 13 ayr1 boliimiinde meydana gelebilecek postiiral degisiklikleri inceleyen gozlemsel
bir yontemdir. G6zlem sonucuna gore kisi diizgiin postiire sahipse 5, postiirii orta derecede
bozulmus ise 3, ciddi bir bozulma varsa 1 puan verilir. Test sonucunda alinan toplam puan
13-65 arasinda degisir. Bu test igin gelistirilmis standart degerlendirme kriterlerine gore
toplam puan >45 ise “¢ok 1y1”, 40-44 ise “iyi”, 30-39 ise “orta”, 20-29 ise “zayif” ve <19 ise
“kotii” olarak ifade edilir (73). Calisgmada gocuklarin postiiriinii degerlendirmek igin New
York Postiir Analizi kullanildi (Ek 7). Olgiim i¢in ¢ocugun postiiriiniin rahat gézlenebilecegi
bir kiyafet giymesi istendi. Ol¢iim ayakta durus pozisyonunda anterior, posterior ve

lateralden yapildi. Bu 6l¢iimiin gocuklarda giivenilirligi gosterilmistir (74).

3.3.7. Pediatrik denge skalas1

Pediatrik Denge Skalasi, uygulamasi kolay bir degerlendirme olmasi nedeniyle sik
tercih edilen 6lceklerden biridir. Bu 6lgek olusturulurken, yetiskinlerde postiiral kontrolii
degerlendiren Berg Denge Olgegi’nden yararlanilmustir (75). Pediatrik Denge Skalasi hem
statik hem de dinamik dengeyi farkli gérevler ile degerlendiren bir skaladir. Olgek giinliik



aktiviteler sirasinda statik pozisyondan farkli pozisyonlara ge¢is ve dik durus pozisyonunda
dengeyi zorlayacak pek cok gorevi kapsayan fonksiyonel bir degerlendirmedir. Test siiresi
ortalama 20 dakikadir ve maddeler 0-4 arasinda puanlanir. “0” aktiviteyi yardim almadan
gergeklestirememe, “4” ise gorevi tam bagimsiz gerceklestirme yetenegini gosterir. Puan,
bir pozisyonun korunabilecegi siireye, iist ekstremitenin viicudun onilinde ulasabilecegi
mesafeye ve gdrevi tamamlamak i¢in gereken zamana baglidir. Olgek toplam puani 0 ile 56
arasinda degisir ve yiiksek puanlar daha iyi postiiral kontrolii gosterir. Calismada 6lgegin

Tiirkge versiyonu kullanild: (76) (Ek 8).

3.3.8. Modifiye Y denge testi

Cocuklarin dinamik denge ve postiiral kontroliinii 6lgmek i¢cin Modifiye Y Denge
Testi kullanildi (77). Test igin 3 adet ince blok 90-135-135 derece ag1 olusturacak sekilde
yere yerlestirildi. Testin igerigi ve nasil uygulanacagi ¢ocuklara agiklandi ve ogretildi.
Cocuklarin bacak boyu uzunlugu, santimetre olarak supin pozisyonunda her iki bacak i¢in
spina iliaca anterior superior ile medial malleol arasindaki uzaklik 6lgiilerek kaydedildi.

Uzanma anterior, posterolateral ve posteromedial olmak {izere 3 yonde yapildi.
Cocuklardan test diizeneginin orta noktasinda ayakkabisiz tek ayak lizerinde durarak diger
ayagl ile anterior, posteromedial ve posterolateral yonlere dogru etkilenmemis eller belde
olacak sekilde dengesini koruyarak ayak parmak ucu ile dokunus yapmasi istendi. Biitiin
uzanma mesafeleri santimetre cinsinden kaydedildi ve her yone yapilan 3 uzanmanin
ortalama degeri analiz i¢in kullanildi (Sekil 3.7) (Ek 4).

Olgiim sirasinda, ¢ocuklarin viicut agirligimi uzandiklar1 ayaklarina aktarmalar,
durus ayaginin topugunu zeminden ayirmasi ya da ellerini belden ayirmasi hata olarak kabul
edildi ve olciime tekrar baslandi. Skor hesaplama: Her yon i¢in “En Iyi Uzanma
Mesafesi/Bacak Uzunlugu)x100 = % en ¢ok uzanma mesafesi” seklinde hesaplandi.

Testin gecerlilik giivenilirligi Plisky ve arkadaslar1 tarafindan, sinif i¢i korelasyon
katsayist (intraclass coefficient-ICC) degerlendirici i¢i gliven araligit 0,85-0,01 ve
degerlendiriciler arasi giiven araligi 0,99-1,00 olarak belirlenmistir (78). Y denge testinin
cocuklarda 1 ve 5. siiflarda dinamik postural kontroliin uygulanabilir ve tekrarlanabilir bir

6l¢iim oldugunu gosterilmistir (79).



Sekil 3.7. Y Denge Testi (Anterior yonde)

3.4. Istatiksel Analiz

Calismanin verileri sosyal bilimler i¢cin hazirlanmig istatistik programi “Statistical
Package for Social Sciences” (SPSS) siirtim 21.0 (IBM SPSS Statistics for Windows,
Armonk, NY: IBM Corp.) kullanilarak analiz edildi. Elde edilen veriler tanimlayici
istatistiklerden ortalama ve standart sapma (X£SS) ve say1 (n), ylizde (%) olarak ifade edildi.
Nicel verilerin gruplar arasi karsilastirmasi icin Bagimsiz Orneklem T testi; nitel verilerin
gruplar arasinda karsilastirilmasinda ise Ki-kare testi kullamildi. Istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0,05 degeri olarak kabul edildi.



4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Tammlayici Ozellikleri

Bireylerin tanimlayict Ozellikleri Tablo 4.1’de gosterildi. Calisma ve kontrol
grubundaki ¢ocuklarin yas ortalamalari ve cinsiyet dagilimlar benzer idi (p>0,05). Kontrol
grubunun kilo ve boy olgtimleri, OBPP grubundan anlamli derecede daha yiiksek bulundu
(p<0,05). OBPP’li gocuklarin %50,9’unun sag ekstremitesi, 49,1’inin sol ekstremitesi
etkilenmisti. Kontrol grubunda sag iist ekstremitesi dominant olan ¢ocuklarin sayisi, OBPP

grubuna gore yliksekti (p<0,05).

Tablo 4.1. Bireylerin tanimlayici 6zellikleri

Tammlayic1 Ozellikler OBPP grubu Kontrol grubu p
(n=55) (n=58)

Yas (yil), X+SS 7,37 +1,92 7,69 +2,23 0,420%

Kilo (kg), X+SS 19,43 + 5,07 23,67+ 8,14 0,0018

Boy (cm), X+SS 113,91+ 10,19 118,81+ 11,82 0,020*

Cinsiyet, n(%)

Kiz 28 (50,9) 27 (46,6) 0,923*

Erkek 27 (49,1) 31 (53,4)

Etkilenen taraf, n(%)

Sag 28 (50,9) - -

Sol 27 (49,1)

Dominant taraf, n(%)

Sag 29 (52,7) 47 (81) 0,001

Sol 26 (47,3) 11 (19)

Etkilenme seviyesi, n(%)

Narakas 2a 29 (52,7)

Narakas 2b 26 (47,3)

Kardes sayisi, n(%)

1 10 (18,2) 16 (27,6)

2 21 (38,2) 26 (44,8) 0,206*

3 18 (32,7) 15 (25,9)

4 4(7,3) 1(1,7)

5 2 (3,6) 0

Viicut Kitle Indeksi, X+SS 14,72 + 1,56 16.21 + 2.86 0,000%

§ Bagimsiz Orneklem t Testi, ¥ Ki kare testi, p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Say1, %: Yiizde,
min: Minimum, maks: Maksimum, kg: Kilogram, cm: Santimetre.



4.2. Aktif Hareket Skalasi ile ilgili Bulgular
OBPP’li ¢ocuklarin Aktif Hareket Skalasi ile dlgiilen iist ekstremite kas kuvveti
degerleri Tablo 4.2°de gosterildi.

Tablo 4.2. Aktif Hareket Skalas1 degerleri

Aktif Hareket Skalasi, X+SS, OBPP grubu (n=55)
Omuz abdiiksiyonu 5,16 +1,38
Omuz addiiksiyonu 5,33+ 1,49
Omuz fleksiyonu 5,09 + 1,34
Omuz eksternal rotasyonu 4,13+ 1,25
Omuz internal rotasyonu 4,35+1,43
Dirsek fleksiyonu 5,16 £1,52
Dirsek ekstansiyonu 531+1,39
Onkol pronasyonu 424 +1,37
Onkol supinasyonu 4,13+1,29
El bilegi ekstansiyonu 5,04 + 1,47
El bilegi fleksiyonu 5,13+ 1,44
Parmak fleksiyonu 544+ 1,24
Parmak ekstansiyonu 549 +1,25
Bas parmak fleksiyonu 5,69 £ 1,29
Bas parmak ekstansiyonu 5,62+ 141

X: Ortalama, SS: Standart Sapma



4.3. Mallet Skalasi ile Tlgili Bulgular
OBPP’li ¢ocuklarin Mallet Skalasi ile olgiilen iist ekstremite motor fonksiyon

degerleri Tablo 4.3’te gosterildi.

Tablo 4.3. Mallet Skalas1 degerleri

Mallet Skalasi OBPP grubu
X+SS, (n=55)
Min.-maks.
Global abdiiksiyon 3,58+0,79
(2-5)
Global eksternal rotasyon 3,11+0,74
(2-5)
Eli enseye gotiirme 2,96 £ 0,67
(2-5)
Eli bele gotiirme 2,95+0,76
(1-5)
Eli agza gotiirme 2,93 £0,66
(2-5)

X: Ortalama, SS: Standart Sapma Min: Minimum, maks: Maksimum.



4.4. Ust Ekstremite Uzunluk Ol¢iimii ile Tlgili Bulgular
OBPP ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin iist ekstremite uzunluk Slgtimii ile ilgili
degerleri Tablo 4.4’te gosterildi. Olgiimlerin tamaminm gruplara gore anlaml diizeyde

farklilik gosterdigi bulundu (p<0,05).

Tablo 4.4. Ekstremite uzunluk dl¢timii degerleri

Ekstremite uzunluk 6l¢iimii (cm) OBPP grubu Kontrol grubu p’
(n=55) (n=58)

Sag iist ekstremite

Akromion-olekranon arasi,

X+SS 17,8 + 3,21 22,16 £5,43 <0,001
Min.-maks. (13-24) (15-35)
Olekranon-ulnamin stiloid ¢ikintisi,

X4SS 14,26 + 2,65 19,03 + 5,48 <0,001
Min.-maks. (8-18) (12-33)
AKromion-iigiincii parmak,

X+SS 38,38 +5,95 49,9 +£ 11,62 <0,001
Min.-maks. (26-50) (33-78)

Sol iist ekstremite

Akromion-olekranon arasi,

X+SS 17,79 + 3,25 22,10 + 5,59 <0,001
Min.-maks. (13-25) (15-35)
Olekranon-ulnamn stiloid ¢ikintisi,

X4SS 14,32 £2,72 19,1+ 5,52 <0,001
Min.-maks. (7,5-20) (12-33)
Akromion-iiciincii parmak,

X+SS 38,35 + 6,26 494+ 11,6 <0,001
Min.-maks. (24,5-55) (33-78)

Ekstremite uzunluk farki,

X4SS 1,97 £ 0,93 0,05+ 0,04 <0,001
Min.-maks. (0,5-5) (0,01-0,03)

§ Bagimsiz Orneklem t Testi, p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: Minimum, maks: Maksimum,

cm: Santimetre.



4.5. Govde Esneklik Ol¢iimii ile ilgili Bulgular

OBPP ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin gévde esneklik 6l¢iimii ile ilgili degerleri

Tablo 4.5’te gosterildi. OBPP grubundaki ¢ocuklarin esneklik degerleri kontrol grubundaki

¢ocuklara gore anlaml diizeyde diisiiktiir (p<0,05).

Tablo 4.5. Govde esneklik Sl¢limii degerleri

Esneklik 6l¢iimii (cm)

Govde hiperekstansiyonu

XSS

Min.-maks.

Govde lateral fleksiyonu, sag

X+SS

Min.-maks.

Govde lateral fleksiyonu, sol

XSS

Min.-maks.

Govde rotasyonu, sag

X+SS

Min.-maks.

Govde rotasyonu, sol

XSS

Min.-maks.

OBPP grubu
(n=55)

24,64 + 7,09
(15-37)

19,13 + 4,41
(13-28)

19,27 £ 4,43
(12-28)

17,96 + 5,02
(5-32)

18,1 + 4,81
(5-30)

Kontrol grubu
(n=58)

27,93 + 5,51
(18-45)

2528+ 5,19
(14-38)

25,5+ 5,02
(14-37)

22,76 + 4,63
(11-39)

22,83 + 4,38
(14-35)

p§

0,007

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

§ Bagimsiz Orneklem t Testi, p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: Minimum, maks: Maksimum,

cm: Santimetre.



4.6. New York Postiir Skalasi ve Pediatrik Denge Skalasi ile Tlgili Bulgular
OBPP ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin New York Postiir Skalas1 ve Pediatrik
Denge Skalasi ile ilgili degerleri Tablo 4.6°da gosterildi. OBPP grubundaki ¢ocuklarin

postiir ve denge degerleri kontrol grubundaki ¢ocuklara gore anlamli diizeyde diisiiktiir
(p<0,05).

Tablo 4.6. New York Postiir Skalas1 ve Pediatrik Denge Skalasi degerleri

Degerlendirmeler OBPP grubu Kontrol grubu ps
(n=55) (n=58)

New York Postiir Skalasi (13-65),

X+£SS 15,22 +£1,93 18,78 2,81 <0,001

Min.-maks. (13-23) (16-31)

Pediatrik Denge Skalasi (0-56),

X£SS 51,58 +2.4 53,66 +£ 2,51 <0,001

Min.-maks. (43-56) (48-56)

§ Bagimsiz Orneklem t Testi, p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: Minimum, maks: Maksimum.



4.7. Modifiye Y Denge Testi ile ilgili Bulgular

OBPP ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin Y Denge Testi ile ilgili degerleri Tablo
4.7’de gosterildi. OBPP grubundaki ¢ocuklarin denge degerleri kontrol grubundaki
¢ocuklara gore anlaml diizeyde diisiiktiir (p<0,05).

Tablo 4.7. Modifiye Y Denge Testi degerleri

Modifiye Y Denge Testi (cm) OBPP grubu  Kontrol grubu p’
(n=55) (n=58)

Anterior yonde,

X+SS 55,75 £ 15,49 95,74 £ 16,67  <0,001

Min.-maks. (35-90) (20-125)

Postero lateral yonde,

X4SS 77,3 +10,4 91,19+12,09 <0,001

Min.-maks. (50-99) (40-117)

Postero medial yonde,

X£SS 10,19 +£5,92 35+ 7,08 <0,001

Min.-maks. (3-32) (4-45)

Anterior yonde en iyi uzanma mesafesi,

X£SS 62,29 £ 15,71 102,72+ 17,08 <0,001

Min.-maks. (38-95) (25-130)

Postero lateral yonde en iyi uzanma mesafesi,

X£SS

Min.-maks. 84,98 +£10,84 94,84+ 16,81  <0,001
(56-107) (5-121)

Postero medial yonde en iyi uzanma mesafesi,

X4SS 12,71 £ 6,06 38,78 £7,23 <0,001

Min.-maks. (5-35) (6-50)

§ Bagimsiz Orneklem t Testi, p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: Minimum, maks: Maksimum,
cm: Santimetre.



5. TARTISMA

OBPP lezyonun seviyesi ve siddetine bagli olarak pek c¢ok problemin bir arada
goriildiigi bir tablodur. Primer olarak etkilenen iist ekstremitede motor, duysal ve otonomik
degisikliklere yol agmakla birlikte, sekonder olarak da deformitelere, kompansasyona ve
viicut imajinin olumsuz etkilenmesine neden olmaktadir. OBPP olan ¢ocuklarda gdévde
esnekligi, postiir ve dengenin incelenmesi ve herhangi bir saglik sorunu olmayan ¢ocuklar
ile karsilagtirllmas1 amaciyla yapilan ¢aligmaya 5-12 yas arast OBPP olan 55 ¢ocuk ve
herhangi bir saglik problemi olmayan 58 ¢ocuk dahil edildi. Calismanin sonucunda 5-12
yas arast OBPP’li ¢cocuklarin gévde esnekligi, postiir ve denge degerleri ayni1 yastaki saglikli
cocuklara gore olumsuz yonde etkilendigi goriildii.

Bellows ve arkadaslar1 (7), OBPP’li ¢ocuklarda dengeyi inceledikleri ¢aligmalarina
5-15 yas arasi ¢ocuklari dahil etmiglerdir. Aragtirmacilar bu yas araliginin hem ¢ocuk hem
de adolesan dénemi kapsadigi i¢in oldukga genis oldugunu ve sonuglarin genellenmesinde
giicliik yarattigini belirtmislerdir. Calismamiz planlanirken 5 yas alt1 ¢ocuklarin kullanilacak
degerlendirme yontemlerine uyum giicliigli ve 12 yas lizerinde ise adolesan doneme gecis
g0z Online alinarak 5-12 yas arasi ¢ocuklar dahil edildi.

Calismalarda OBPP goriilme oraninin cinsiyet agisindan farklilik gostermedigi
belirtilmektedir. OBPP'li 191 yenidogan {izerinde yapilan bir ¢alismaya gore olgularin
cinsiyeti agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (80). Calismamizda OBPP grubunda 28
kiz, 27 erkek; kontrol grubunda ise 27 kiz, 31 erkek cocuk katildi. Her iki gruptaki kiz ve
erkek cocuk sayisi birbirine benzerdi. Bununla birlikte OBPP’li ¢ocuklarin boy ve kilo
degerleri herhangi bir saglik problemi olmayan ¢ocuklara gore daha diisiiktii. Bu sonucun
cocuklar arasindaki biiylime ve gelisme farkindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Calismada OBPP’li ¢ocuklarin  %50,9’unun sag ekstremitesi, 49,1’inin sol
ekstremitesi etkilenmisti. Literatiirde, OBPP’li ¢cocuklarda sag tarafin daha sik etkilendigi
belirtilmistir. Bunun sebebi, dogumlarin genellikle sol oksiput anterior prezentasyonda
olmasi nedeniyle sag omuzun annenin pubik arkinda sikigsmasi ve buna bagli boyun ile omuz
arasindaki ac¢inin artmasi olarak gosterilmektedir (81). Calismamizda sag ve sol st
ekstremitelerin yar1 yariya etkilenmis olmasi literatiirden farklilik géstermektedir.

Kontrol grubunda 47 ¢ocugun sag iist ekstremitesi dominant, OBPP grubunda ise 29
cocugun sag list ekstremitesi dominant idi. OBPP’de etkilenen ekstremiteye bagli olarak

sag ust ekstremitenin dominantlik durumu daha az sayidadir. Yang ve arkadaslar1 (82), genel



poplilasyondaki bireylerin %90'min aksine, sag ilist ekstremite etkilenimi olan OBPP'li
cocuklarin yalnizca %17'sinin giinliik yagamdaki belirli aktiviteler i¢in sag {ist ekstremiteyi
tercih ettigini bulmustur. Sag ekstremitesi etkilenen OBPP’li ¢ocuklarda sol ekstremitesini
dominant olarak tercih etme nedeni beynin yeni duruma noral yollarini reorganize ederek
adapte olmasiyla noral plastisiteyi devreye sokabilmesidir.

Calismamizda Narakas OBPP siniflandirmasina gore 29 cocukta erken el bilegi
ekstansiyonu ile genis tutulumlu Erb paralizisi (tip 2a) ve 26 ¢ocukta ise erken el bilegi
ekstansiyonu olmayan genis tutulumlu Erb paralizisi (tip 2b) olarak adlandirilan orta diizey
etkilenim bulunmaktaydi. Calismaya 6zellikle sonuglarin homojen olmasi agisindan bu
seviye cocuklar kabul edildi. Literatiirdeki c¢aligmalarin ¢ogunda bu seviye c¢ocuklar
calismaya dahil edilmektedir (10). Diger taraftan farkli seviyelerdeki ¢ocuklari dahil eden
calismalarin sonuglarin1 genellemek zordur (17).

OBPP’li ¢ocuklarda Aktif Hareket Skalasi ile Slgiilen iist ekstremite kas kuvveti
degerlerinin orta diizeyde etkilendigi goriildi. OBPP’li bireylerde motor gelisimi ve {ist
ekstremite beceri kalitesini incelemeyi amaglayan bir ¢alisma, OBPP’li bireylerde motor
gelisimin genelde gecikmis oldugunu ve st ekstremite becerilerinde kisitlamalarin
bulundugunu gostermistir (83). Ozellikle internal rotator kontraktiirii iist ekstremiteyi dnemli
oOlgiide etkiler (95). Calismamizda da Aktif Hareket Skalasi’ndaki en diisiik deger eksternal
rotasyona aittir. Mallet skalasi ile degerlendirilen st ekstremite fonksiyonel hareket
diizeylerinin orta diizeyde etkilendigi goriildii.

Calismamizda OBPP’li ¢ocuklarin akromion-olekranon, olekranon-ulnanin stiloid
cikintis1 ve akromion-3.parmak arasi iist ekstremite uzunluk degerleri herhangi bir saglik
problemi olmayan ¢ocuklara gore daha diisiik bulundu. Ayrica OBPP’li cocuklarda etkilenen
ekstremite ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin dominant ekstremiteleri arasinda da uzunluk
farki bulunmaktaydi. Bu farklilik Wolf kanunu ile agiklanabilir. Biiyiime ve gelisme
doneminde kaslarin kemikler iizerinde olusturdugu intermittant yiliklenmenin paralizi
nedeniyle yetersiz olmasi kemik gelisimini etkileyebilmektedir. Bir¢ok arastirmaci, eklem
tizerindeki mekanik uyarilarin kemik biiyiimesine olan olumlu etkisini gostermistir (84).
Terzis ve Kokkalis, mekanik streslerin kemiklerin uzunlamasina biiyiimesinde 6nemli
oldugunu belirtmistir (85). OBPP o6zelinde de ekstremite boyutundaki farkliliklar
incelemistir. Bae ve arkadaslari kol, 6n kol ve el uzunluklarinin etkilenen tarafta daha kisa
oldugunu gostermistir (86). Calismamizda tist ekstremite uzunluk 6l¢timii ile ilgili bulunan

sonugclar literatiir ile uyumludur.



OBPP’li ¢cocuklarda govde hiperekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon yoniindeki
esneklik degerleri herhangi bir saglik problemi olmayan ¢ocuklara gére daha diisiik bulundu.
Bu sonucun etkilenmis ekstremite hareketlerinin sinirli olmasi, gévdede meydana gelen
asimetrik yiiklenme ve govde kaslarindaki viskoelastik degisimden kaynaklanabilecegi
diisiiniildii. Omuz bolgesinde kas atrofisini 3 boyutlu olarak inceleyen bir calismada kaslar
arasindaki kuvvet dengesizligi ve eklem deformitesinin varlig1 gosterilmistir (87). Ayrica
C5-6 diizeyindeki lezyonda skapulada kanatlasma goévdenin esnekligini olumsuz
etkileyebilir (45).

Calismaya katilan ¢ocuklarin postiirii New York Postiir Analizi ile degerlendirildi ve
her iki gruptaki ¢ocuklarin postiiriiniin “zayif” ile “kotii” arasinda degistigi bulundu.
Degerlendirilen yas grubu geregi katilimcilarin okul ¢aginda olmasi sebebiyle agir sirt
cantasi tasimalarinin ve ergonomik olmayan okul siralarinda oturmalarinin bu sonuca sebep
oldugu diisiiniildii. Bununla birlikte OBPP’li ¢ocuklarin postiiriiniin herhangi bir saglik
problemi olmayan c¢ocuklara gore daha olumsuz etkilendigi bulundu. Kaslarin kuvvet
dengesi arasindaki farkliliklar ve govdedeki asimetrik yiiklenmenin bu sonuca yol agmis
olabilecegi diisiiniildii. Ridgway ve arkadaslar1 (17), OBPP olan ¢ocuklarda gdvde asimetrisi
ve pelvis diziliminde bozukluk gibi postiiral problemlerin oldugunu ve bu nedenle yiiriiyiis,
agirhik aktarma, uzanma gibi aktivitelerde asimetri goriildigiini bildirmislerdir.
Arastirmacilar C5-6 seviyesi de dahil olmak iizere her seviye OBPP’li ¢ocuklari ¢alismaya
dahil etmislerdir. Bu sonuglar ¢calismamizi desteklemektedir. Acardz ve arkadaslari (10)
ise, OBPP’li gocuklarda govde, postiir ve denge arasindaki iligskinin olduk¢a karmasik
oldugunu, omurga dizilimi ve postiirdeki bozukluklarin ¢ocugun denge kontroliinii de
etkileyebilecegi belirtilmislerdir. Ayni sekilde, denge kontroliiniin zayif olmasinin, postiir
bozuklugunu daha fazla arttirabilecegini ve omurga problemlerini etkileyebilecegi sonucuna
vartlmigtir. Bu durum, g¢ocuklarin giinliikk yasamlarinda motor beceri kazanmalarini ve
aktivitelerini stirdlirmelerini zorlastiracagi icin rehabilitasyon siirecinde, ¢cocugun postiir
kontrolii ve denge egitimini birlikte igeren biitiinciil bir yaklasimin iyilesme siirecine katkida
bulunacag belirtilmistir.

OBPP’li ¢ocuklarda gévde kontrolii ile iist ekstremite fonksiyonu arasindaki iligkinin
anlasilmasi, postiir ve denge konularma odaklanmay1 kolaylastirir. Iyi bir gévde kontrolii,
cesitli aktiviteler sirasinda dengenin korunmasini saglar. Bu durum, 6zellikle ¢ocuklarin
giinliik yasam aktivitelerini etkileyen bir faktordiir. Postiir, viicudun herhangi bir aninda
alisilmis durusunu ifade ederken, denge, viicudun bu durusu korumasini ve dis etkenlere

kars1 direng gOstermesini igerir. Bu nedenle, OBPP'li ¢ocuklarda gévde kontrolii ile {ist



ekstremite fonksiyonu arasindaki iligki, postiir ve dengeyi de igeren genis bir perspektife
sahiptir. OBPP’li ¢ocuklarda erken evrelerden itibaren bas kontrolii, orta hatt1 ¢aprazlama
ve donme gibi gelisimsel becerilerde yetersizlikler goriiliir (83). Bu durum ¢ocuk biiytidiikge
denge gibi becerilere de yansiyabilir. Calismamizda denge Pediatrik Denge Skalas1 ve Y
Denge Testi olmak iizere iki farkli yontem ile degerlendirildi. Calismada her iki gruptaki
cocuklarin denge becerilerinin iyi oldugu ve her iki grubun degerlerinin birbirine yakin
oldugu goriildi. Bununla birlikte OBPP’li ¢ocuklarin denge degerleri herhangi bir saglik
problemi olmayan ¢ocuklara gore daha diisiik bulundu.

Brakial pleksus yaralanmalari sonrasi goriilen sekonder degisiklikler yalnizca
cocuklar1 degil yetigkinleri de etkilemektedir. Souza ve arkadaslar1 (16), brakial pleksus
yaralanmasi gegiren 11 yetiskin bireyde dengeyi Berg Denge Testi ile degerlendirmislerdir.
Sonugta; denge degerlerinin saglikli kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu bulunmustur.
Arastirmacilar dengedeki bu etkilenimin iki potansiyel mekanizmaya bagli olabilecegini
belirtmislerdir: Biyomekanik kompansasyon ve merkezi sensorimotor adaptasyonlar. Ust
ekstremite fonksiyonlarni tim viicut biyomekanigiyle iliskilendiren kanitlar, yilirime
sirasinda kol salinimlarinin roliinii arastiran ¢alismalarda gosterilmistir. Bu ¢aligmalarda
pasif veya aktif iist ekstremite hareketinin, gévde ve bas rotasyonunu azalttigi ve normal
yiirlime sirasinda enerji tiiketimini en aza indirmek i¢in énemli bir rolii oldugu belirtilmistir
(88,89). Ayrica otomatik kol hareketleri stabiliteyi artirir ve pertiirbasyon sonrasi dengenin
kazanilmasimi saglar (90,91). Brakiyal pleksus yaralanmasi sonrasi kas ve bag dokusu
kaybina bagli olarak pasif ve aktif tork iiretiminin olmamasi, iist ve govde arasindaki
biyomekanik baglantiy1 bozabilir ve bunun sonucunda denge basta olmak iizere cesitli
fonksiyonlart olumsuz etkileyebilir.

Mekanik faktorlerin yani sira periferik sinir hasarina kars1 merkezi adaptasyonlar da
hastalarin dengesini etkileyebilir. Periferik sinir yaralanmasi etkilenen kaslarin kortikal
temsillerinde 6nemli degisikliklere yol acar (92). Brakiyal pleksus yaralanmasi geciren
bireylerde etkilenen ve etkilenmeyen kaslarin kortikal temsili transkraniyal manyetik
stimiilasyon (TMS) yaklagimlar1 araciligiyla incelendiginde etkilenen kas gruplarinin
kortikal temsilinin azaldigr goriilmistiir. Bununla birlikte bu adaptasyonlarin postiiral
kontrol bozukluklarina katkida bulunup bulunmadigi ve nasil katkida bulundugu hala
tartisma konusudur (93).

Dinamik dengeyi degerlendiren Y Denge Testi’nde anterior, posteromedial ve
posterolateral olmak tizere her yonde OBPP’li ¢ocuklarin denge degerlerinin daha diisiik

oldugu belirlendi. OBPP sonrasi ortaya ¢ikan deformiteler, etkilenen tarafa yeterli agirlik



aktarilamamas1 ve kas atrofisinden dolay1 olusan agirlik farki sebebiyle denge becerileri
etkilenmektedir. Ayrica azalan proprioseptif girdi de dengeyi olumsuz etkileyebilir.
Nikityuk ve Vissarionov, 10-16 yas arast OBPP’li bireylerde stabilometre ile dengeyi
degerlendirmislerdir. Dengenin her ydnde olumsuz etkilendigini bulmuslardir. Bu
calismanin denge ile ilgili sonuglar1 calismamiza benzerdir. Arastirmacilar bu sonucu
kortikal adaptasyonlar ile iliskilendirmislerdir. Sag {ist ekstremite paralizisinin motor
becerileri daha baskin kontrol eden sol beyin adaptasyonuna yol agabilecegi ve dengenin
daha fazla etkilenecegini savunmuslardir. Calismamizda sag ve sol ekstremitesi etkilenen
bireylerin sayis1 birbirine yakin oldugu i¢in ve direkt kortikal temsil degerlendirilemedigi
icin boyle bir sonuca varmak miimkiin degildir (94).

Calismamizin bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Bu limitasyonlardan ilki, 6l¢iim
yontemleri ile iliskilidir. Postiir ve denge klinik dlgiimler ile degerlendirildi. Ozellikle postiir
degerlendirmesinde teknolojik yontemlerin kullanilmasi daha objektif sonuclar elde
edilmesini saglayabilirdi. Calismamiz, OBPP’li ¢ocuklarin govde, postiir ve dengesini
incelerken, duyusal fonksiyonlardaki kayiplar degerlendirilmemistir. Viicut farkindaligi ve
proprioseptif duyu kaybinin da degerlendirilmesi daha kapsamli bir sonug elde etmemizi
saglayabilirdi.

Cocuklarin yas araligma bagl olarak her iki grupta da yapilan degerlendirmeler
boyunca sikilmalar1 nedeniyle sik ara verildi. Bununla birlikte kontrol grubunda 1 ¢ocuk
disinda tiim ¢ocuklarin degerlendirmesi tamamlandi.

Calismanin sonucunda OBPP’li cocuklarda iist ekstremite uzunlugunun, goévde
esnekliginin, postiir, statik ve dinamik dengenin herhangi bir saglik problemi olmayan
cocuklara gore daha fazla etkilendigi bulundu. Bu sonug fizyoterapi ve rehabilitasyonda
biitlinciil bakis acisi ile degerlendirme ve tedavi plani olusmanin 6nemini vurgulamaktadir.
lleride farkli yaralanma seviyesindeki ¢ocuklarda, teknolojik ydntemler ile desteklenen

kapsamli ¢aligmalar yapilmasini 6nermekteyiz.



6. SONUC VE ONERILER

OBPP olan ¢ocuklarda govde esnekligi, postiir ve dengenin incelenmesi ve saglikli
cocuklar ile karsilagtirilmasi amaciyla yapilan ¢alismaya 5-12 yas arast OBPP olan 55 ve
herhangi bir saglik problemi olmayan 58 ¢ocuk dahil edildi. Calismanin verilerinden elde

edilen sonuglar asagida 6zetlenmistir:

1. OBPP ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin yas dagilimlar1 benzer idi. OBPP grubunda
28 kiz, 27 erkek; kontrol grubunda ise 27 kiz, 31 erkek ¢ocuk katildi. Kontrol
grubunun kilo ve boy 6l¢timleri, OBPP grubundan daha yiiksek bulundu.

2. OBPP’li ¢ocuklarin 9%50,9’unun sag ekstremitesi, 49,1’inin sol ekstremitesi
etkilenmisti. Kontrol grubunda 47 ¢ocugun sag iist ekstremitesi dominant, OBPP
grubunda ise 29 cocugun sag iist ekstremitesi dominant idi. OBPP’de etkilenen
ekstremiteye bagli olarak sag iist ekstremitenin dominantlik durumu daha az
sayidadir.

3. Narakas OBPP smiflandirmasina gore 29 ¢ocukta erken el bilegi ekstansiyonu ile
genis tutulumlu Erb paralizisi (tip 2a) ve 26 ¢cocukta ise erken el bilegi ekstansiyonu
olmayan genis tutulumlu Erb paralizisi (tip 2b) etkilenimi bulunmaktaydi.

4. OBPP’li ¢ocuklarda Aktif Hareket Skalasi ile Olgiilen iist ekstremite kas kuvveti
degerlerinin orta diizeyde etkilendigi goriildii. Benzer sekilde Mallet skalasi ile
degerlendirilen iist ekstremite fonksiyonel hareket diizeylerinin de orta diizeyde
etkilendigi goriildii.

5. OBPP’li ¢ocuklarin akromion-olekranon, olekranon-ulnanin stiloid c¢ikintist ve
akromion-3.parmak arasi iist ekstremite uzunluk degerleri herhangi bir saglik
problemi olmayan ¢ocuklara gore daha diisiik bulundu. Ayrica OBPP’li ¢ocuklarda
etkilenen ekstremite ve kontrol grubundaki g¢ocuklarin dominant ekstremiteleri
arasinda da uzunluk farki bulunmaktaydi. Bu farklilik Wolf kanunu ile agiklanabilir.
Biiyiime ve gelisme doneminde kaslarin kemikler iizerinde olusturdugu intermittant
yliklenmenin  paralizi  nedeniyle yetersiz olmast kemik  gelisimini
etkileyebilmektedir.

6. OBPP’li ¢ocuklarda gdvde hiperekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon yoniindeki
esneklik degerleri herhangi bir saglik problemi olmayan ¢ocuklara gore daha diisiik

bulundu. Bu sonucun etkilenmis ekstremite hareketlerinin sinirli olmasi, govdede



meydana gelen asimetrik yliklenme ve gévde kaslarindaki viskoelastik degisimden
kaynaklanabilecegi diisiiniildii.

7. Caligmaya katilan ¢ocuklarin postiirii New York Postiir Analizi ile degerlendirildi ve
her iki gruptaki ¢ocuklarin postiiriiniin “zayif” ile “kotii” arasinda degistigi bulundu.
Bununla birlikte OBPP’li ¢ocuklarin postiiriiniin herhangi bir saglik problemi
olmayan c¢ocuklara gére daha olumsuz etkilendigi bulundu. Kaslarin kuvvet dengesi
arasindaki farkliliklar ve govdedeki asimetrik yiiklenmenin bu sonuca yol agmis
olabilecegi diisiiniildii.

8. Pediatrik Denge Skalasi hem statik hem de dinamik dengeyi farkli gorevler ile
degerlendiren bir skaladir. Calisma her gruptaki ¢cocuklarin denge becerilerinin iyi
oldugu ve her iki grubun degerlerinin birbirine yakin oldugu goriildii. Bununla
birlikte OBPP’li ¢ocuklarin denge degerleri herhangi bir saglik problemi olmayan
cocuklara gbre daha diisiik bulundu. Dinamik dengeyi degerlendiren Y Denge
Testi’'nde ise anterior, posteromedial ve posterolateral olmak iizere her yonde
OBPP’li cocuklarin denge degerlerinin daha diisiik oldugu belirlendi. OBPP sonrasi
ortaya c¢ikan deformiteler, etkilenen tarafa yeterli agirlik aktarilamamasi ve kas
atrofisinden dolay1 olusan agirlik farki sebebiyle denge becerileri etkilenmektedir.

Ayrica azalan proprioseptif girdi de dengeyi olumsuz etkileyebilir.

Calismanin sonucunda; OBPP olan ¢ocuklarda herhangi bir saglik problemi olmayan
cocuklara gore govde esnekligi, postir ve denge degerlerinin daha olumsuz ydnde
etkilendigi goriildii. Calismanin hipotezlerinden H1, H2 ve H3 hipotezleri kabul edildi.

OBPP olan ¢ocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programi planlanirken f{ist
ekstremite ile birlikte govde, postiir ve dengeyi i¢ine alacak kapsamli degerlendirmeler
yapilmalidir. Ayrica fizyoterapi ve rehabilitasyon programinda iist ekstremite, govde, postiir
ve dengenin biitiinciil bir yaklasim ile birlikte ele alinmasin1 6nermekteyiz. Sonug¢larimizin
bu alanda hizmet veren fizyoterapistlerin mesleki ¢alismalarina pozitif yonde katkida

bulunacagin diisiinmekteyiz.
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BiLIMSEL ARASTIRMALAR iCiN BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
(AILELER iCIN)

LUTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ !1!

Bilimsel arastirma amach klinik bir calismaya katilmak lzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
¢alismada yer almayi kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini tam olarak
anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 0Ozgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmayi ayrintili olarak tanitmak
amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Latfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili
olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar
olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza acik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim gonilliilik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda
tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve diisinmeniz i¢in formu
imzalamadan 6nce hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne olursa olsun, hekimleriniz sizin
tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik gérevlerini bundan sonra da eksiksiz
yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz taktirde formu imzalayiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi Olan Cocuklarda Gévde, Postiir Ve Dengenin incelenmesi
(Dogustan Kol Felci Olan Cocuklarda Gévde, Durus ve Dengenin Arastiriimasi)



2. GONULLU SAYISI

Bu aragtirmada yer almasi 6ngoriilen toplam gonulli sayisi 118’dir. Gonullulerin 59’u tek kolunda
hareket problemi olan ¢ocuklardan, 59’u ise herhangi bir rahatsizligi cocuklardan olusacaktir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada cocugunuzun yer almasi icin 6ngorilen siire yaklasik 80 dakikadir. Tek seferlik
goriisme ile degerlendirme yapilacaktir. ikinci bir degerlendirme olmayacaktir. Degerlendirmeler
sirasinda ¢ocuklar istedikleri zaman istedikleri stire kadar dinleneceklerdir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu ¢alismanin amaci; dogustan kolunda hareket problemi olan ¢ocuklarda govde, durus ve dengenin
incelenmesi ve kolunda problem olmayan cocuklar ile karsilastiriimasidir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu arastirmaya dahil olabilmek igin gereken kosullar sunlardir:
e (Cocugunuzun 5-12 yas arasinda olmast

e Tek tarafli dogustan kol felci (Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi) olmasi

e Ebeveyn (sizin) onayinizin olmasi

6. ARASTIRMANIN YONTEMI
Bu arastirmada ¢ocugunuza yapilacak degerlendirmeler su sekildedir;

ilk olarak ¢ocugunuzun yasi, kilosu ve boyu sorulacaktir. Daha sonra size gocugunuzun dogumu ile
ilgili bazi sorular sorulacaktir. Bu testler sirasinda ¢ocugunuzun bir atlet ve sort/tayt giymesi
gerekmektedir. Daha sonra ¢ocugunuzdan bazi kol hareketlerini yapmasi istenecek ve kolunun
becerileri arastirmaci tarafindan kaydedilecektir. Bir mezura yardimiyla her iki kol uzunlugu
Olgllecektir. Daha sonra gévdesini yana ve geriye egmesi ve dondlirmesi istenecek ve ayni mazura
ile govdesinin esnekligi olcllecektir. Arastirmaci vicudun, basin ve bacaklarin dik durup
durmadigina bakacak ve bir kagida not edecektir. Dengesini test etmek icin oturup kalkma, her iki
ayak ve tek ayak Uzerinde durma, oldugu yerde donme ve 6ne uzanma gibi hareketler sirasinda
dengesine bakilacaktir. Arastirmaci bu testler sirasinda aldig1 degerleri bir kagida kaydedecektir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

1. Cocugunuz degerlendirmeler sirasindan arastirmacinin sdylediklerine uymalidir.
2. Aragtirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir durum olursa arastirmaciya
bildirmelisiniz.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR



Arastirmamiz yalnizca bilimsel arastirma olup c¢ocugunuzun dogrudan vyarar gormesi
beklenmemektedir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER

Yapilacak degerlendirmelerde anketler, durus, ylirime ve denge testleri gibi gilinliik
yasamdan hareketler kullanilacaktir. Kullanilacak testlerden kaynaklanabilecek herhangi bir
risk (bas donmesi, diisme gibi) bulunmamaktadir. Arastirmaci her testte ¢ocugun yaninda
olacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BIR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirmadan kaynaklanan bir zarar gormeniz s6z konusu degildir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Sorumlu Arastiriclyr 6nceden bilgilendirmek igin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da
arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz icin herhangi bir
saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili sorumluya ulasabilirsiniz.

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Sorumlu Arastirmacinin Adres ve Telefonlari:

Sorumlu aragtirmaci:

is tel:

Cep tel:

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Cocugunuzun bu arastirmaya katilmasi ile, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar
Baskent Universitesi tarafindan karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal
temsilcilerinize herhangi bir maddi katki saglanmayacaktir.



13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Bagkent Universitesi’dir.

14. GONULLUYE HERHANGI BIR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Cocugunuzun bu aragtirmaya katilmasi ile arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar
tarafimizdan karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir
maddi katki saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GiZLILIGI

Arastirma stliresince elde edilen gocugunuz ile ilgili tibbi bilgiler 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Cocugunuza ait her tlrli tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglari yalnizca
bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileri verilmeyecektir. Ancak,
gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar tibbi
bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde ¢cocugunuza ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz. Bu
tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulasabilirsiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek durumlar nedenlerle hekiminiz sizin
izniniz olmadan ¢ocugunuzu arastirmadan gikarabilir. Ancak arastirma disi birakilmaniz durumunda
da, ilgili tibbi veriler bilimsel amacgla kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVI DISINDAKI DIGER TEDAVILER

Arastirmada uygulanacak bir tedavi yéntemi yoktur.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin ve gocugunuzun isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; arastirmada yer almayi
reddetmeniz veya katildiktan sonra vazgeg¢gmeniz halinde de karariniz g¢ocugunuza uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Arastirmadan cekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, cocugunuzla ilgili
tibbi veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Arastirma slrerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en kisa
slrede size iletilecektir. Bu sonuglar arastirmaya devam etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda
karar verene kadar arastirmanin durdurulmasini isteyebilirsiniz.



(Katihimcimin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyant)

Sayin Dr. Betiil Orhan Kili¢ tarafindan Baskent Universitesi, Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari
Anabilim Dal’'nda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katihmci” (géndlll) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biyik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda
bana gerekli glivence verildi.

Arastirmanin yiritilmesi sirasinda herhangi bir sebep géstermeden arastirmadan cekilebilirim
(Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan cekilecegimi 6nceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglk sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tirli tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi. Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.



ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gonilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4 sayfalk
metni okudum ve sozIu olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazil ve s6zli olarak bana
yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip istemedigime karar
vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yuritlcusine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana
yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biyik bir génilliilik igerisinde kabul ediyorum. Bu
formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLU IMZASI

iSIiM SOYiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

iSiM SOYiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

ISIM SOYIiSIiM ve
GOREVi

ADRES

TELEFON

TARIH




ONAM ALMA ISINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK
EDEN KURULUS GOREVLISI

IMZASI

iSIM SOYIiSiM ve
GOREVi

ADRES

TELEFON

TARIH




EKk-3: Cocuklar icin Bilgilendirilmis Goniilliit Olur Formu

> o

1993

BASKENT UNIVERSITESI
KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

COCUKLARDA YAPILACAK BiLiIMSEL ARASTIRMALAR iCiN BIiLGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR
FORMU

SEVGILi KARDESIM

Yapmayi planladigimiz bilimsel bir arastirmaya katilman konusunda izin almak igin sizi buraya
davet ettik. Bu konuda bir karar vermeden 6nce, yapilacak aragtirmayi ayrintili olarak tanitan bu
belge sizin igin hazirlanmigtir. Bu aragtirmaya katilip katiimamakta serbestsiniz. Aragtirmaya
katihm goéniilliiliik esasina dayalidir. Bu belgeyi okuyup anlamanizda bir sorun ile
kargilagirsaniz, gerekli gérdiigiiniiz her zaman bizden, anne-babanizdan veya yasal bir
temsilcinizden yardim alabilirsiniz. Karar asamasina gelmeden énce bu konu ile ilgili her tiirli
yardim ve sireyi bizden isteyebilirsiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI
Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi Olan Cocuklarda Gévde, Postiir Ve Dengenin incelenmesi

(Dogustan Kol Felci Olan Cocuklarda Govde, Durus ve Dengenin Arastiriimasi)

2. KATILIMCI SAYISI

Bu arastirmada yer almasi dngorilen toplam cocuk sayisi 118'dir. Cocuklarin 59'u tek kolunda
hareket problemi olan ¢ocuklardan, 59’u ise herhangi bir rahatsizli§i olmayan c¢ocuklardan
olusacaktir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz icin dngorilen silre yaklasik 80 dakikadir. Tek seferlik, hareketlerinizi
degerlendiren bazi testler yapilacaktir. Testler sirasinda istediginiz zaman, istediginiz kadar
dinlenebilirsiniz.



BU ARASTIRMAYI NEDEN COCUKLAR USTUNDE YAPIYORUZ?

Bu arastirma konusu dogrudan ¢ocuklari ilgilendirmektedir.

Bu arastirma konusu sadece ¢ocuklarda incelenebilir klinik bir durumdur.

[] Bu arastirma konusu, yetiskin kisiler Gizerinde yapilmis arastirmalar sonucu elde edilmis
verilerin ¢cocuklarda da gecerliliginin kanitlanmasini gerektirmektedir.

[J Bu arastirma gonlli cocuk saghgi acisindan dngorilebilir ciddi bir risk tasimamaktadir ve
cocuklara dogrudan bir fayda saglayacagi umulmaktadir.

4. ARASTIRMANIN AMACI
Bu calismanin amaci; dogustan kolunda hareket problemi olan ¢ocuklarda govde durusu ve
dengenin incelenmesi ve kolunda problem olmayan cocuklar ile karsilastiriimasidir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu aragtirmaya katilabilmeniz i¢in gereken kosullara uyman gerekmektedir:
e 5-12 yas arasinda olmaniz
e Tek tarafli dogustan kolunuzu zor kullanmaniz
¢ Ailenizin ¢alismaya katilmaniz i¢in izin vermesi

6. ARASTIRMANIN YONTEMI
Bu arastirmada uygulanacak islemler su sekildedir;

Size veya ailenize ilk olarak yasiniz, kilonuz boyunuz sorulacaktir. Daha sonra ailenize dogumunuzla
ilgili sorular sorulacaktir. Bu testler sirasinda bir atlet ve sort/tayt giymeniz gerekmektedir. Daha
sonra sizden bazi kol hareketlerini yapmaniz istenecek ve kolunuzun becerileri arastirmaci
tarafindan kaydedilecektir. Bir mezura (lzerinde sayilar bulunan serit) yardimiyla her iki kol
uzunlugunuz olgllecektir. Daha sonra govdenizi yana egmeniz, geriye egmeniz ve dondirmeniz
istenecek ve ayni mazura ile gévdenizin esnekligi dlgllecektir. Arastirmaci viicudunuzun, basinizin
ve bacaklarinizin dik durup durmadigina bakacak ve bir kagida not edecektir. Dengenizi test etmek
icin oturup kalkma, her iki ayak ve tek lzerinde ayakta durma, oldugunuz yerde dénme ve 6ne
uzanma gibi hareketler sirasinda dengenize bakilacaktir.



7. ARASTIRMA SURECINDE UYMAM GEREKEN SARTLAR, ARASTIRMA DISINDA BIRAKILACAGIM
DURUMLAR

1. Degerlendirmeler sirasindan arastirmacinin soylediklerine uymalisiniz.

2. Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden veya zorlandiginiz herhangi bir durum olursa
arastirmaciya bildirmelisiniz.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirmamiz yalnizca bilimsel arastirma olup dogrudan yarar gérmeniz beklenmemektedir. Ancak
arastirma sonuglari dogustan kolunda hareket problemi olan diger c¢ocuklarin tedavisinin
planlanmasinda faydali olacagi diistintilmektedir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiSKLER
Yapilacak degerlendirmelerde anketler, durus, yirime ve denge testleri gibi glinlik yasamdan

hareketler kullanilacaktir. Kullanilacak testlerden kaynaklanabilecek herhangi bir risk (bas donmesi,
diisme gibi) bulunmamaktadir. Arastirmaci her testte sizin yaninda olacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA
YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirmadan kaynaklanan bir zarar gormeniz s6z konusu degildir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Sorumlu Arastiriclyl 6nceden bilgilendirmek igin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya da
arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz icin herhangi bir
saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili sorumluya ulasabilirsiniz.

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Hekimin Adres ve Telefonlar:

is tel:




12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz ile, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.

13. ARASTIRMAYI| DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.

14. KATILIMCIYA HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIGI

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Aragtirmanin sonuglari
yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Aragtirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Yapilan degerlendirmelerin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirmaya bagl veya arastirmadan
bagimsiz gelisebilecek durumlar gibi nedenlerle arastirmaci sizin izniniz olmadan sizi arastirmadan
cikarabilir. Ancak arastirma disi birakilmaniz durumunda da, ilgili tibbi veriler bilimsel amacla
kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVI DISINDAKi DIGER TEDAVILER

Arastirmada uygulanacak bir tedavi yontemi yoktur. Yalnizca hareketlerinizi degerlendiren testleri
icermektedir.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirma igin karar vermeden dnce anne ve babanizla konusup onlara danisabilirsiniz. Karar
vermek icin kisitli bir sireniz yok, karar vermek icin bir diisinme stirecine ihtiya¢ duydugunuzda, bu
slireyi bekleyebiliriz. Biz, anne baban veya yasal temsilcine bu arastirmayi agiklayacagiz ve onlarin
izinlerini isteyecegiz. Anne, baban veya yasal temsilcin bu arastirmaya katilmanizi kabul etseler bile,
son karari sen vereceksin. Bu arastirmaya katilmak konusu butiniyle senin isteginize baglidir.

Arastirma slrerken de arastirmadan istediginiz zaman ayrilabilirsiniz. Bu konuda herhangi bir neden
gbstermeniz gerekmez.



Arastirmaya katilmayi istememeniz ve arastirmadan ayrilmaniz durumunda hastaliginiz ile ilgili her
tarli tedavi ve girisim eksiksiz yapilmaya devam edecek, size yaklasimimizda hicbir degisiklik
olmayacaktir.

Ancak aragtirmadan ayrilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Arastirma sirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuclar en kisa
slrede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam etme isteginizi
etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin durdurulmasini isteyebilirsiniz.

(Katiimcinin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Sayin Dr. Betiil Orhan Kilig tarafindan Baskent Universitesi, Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Anabilim Dal’'nda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katihmci” (génalll) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biyik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda
bana gerekli glivence verildi.

Arastirmanin ydratilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim
(Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi dnceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma digi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tirli tibbi midahalenin saglanacagl konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.



ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida belirtilen arastirmaya baslanmadan 6nce; bana, anne-babama veya yasal temsilcime verilmesi gereken
bilgileri iceren 4 sayfalik yazili belgeyi okudum. Konu ile ilgili agiklamalari dinledim. Aklima gelen her tiir soruyu
sordum ve yanitlarini aldim. Yazili ve sozli olarak bana yapilan tim agiklamalari anladim. Bu siiregten anne-
babam veya yasal temsilcimin bilgisi vardir ve en az birisi bana eslik etmistir. Karar vermem igin bana yeterli
zaman taninmistir.

Belirtilen arastirmaya katilma kararimi higbir zorlama ve baski olmaksizin verdim. Bu arastirmaya katilmayi
gonallaluk igerisinde kabul ediyorum. Bu belgenin imzalanmasi ile mevcut yasalarin bana sagladigi haklarin sakli
kalacagini biliyorum. Bu formun imzal ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

imzaladigin bu belgenin birer kopyalari bana ve aileme verildi.




GONULLU COCUGUN

iMZASI
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ANNE BABA VEYA VASI (Varsa)
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COCUK ILE BIRLIKTE ONAM ALMA iSINE BASINDAN
SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISI
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Ek-4: Istatistiksel Degerlendirme

Biyoistatistik On Degerlendirme Raporu
e Omeklem hacminin belirlenmesi: Calismanin  birincil ~ degiskeni  postiir
degerlendirmesi yani Hipotez 2’dir. Orneklem biiyiikliigii ikinci hipotez temel

alinarak belirlenmistir.

Ikinci Hipoteze Gére tahmin edilen 6rneklem biiyiikliigii;

Arastirmanin g¢alisma ve kontrol gruplar1 arasinda postir Ol¢limleri arasindaki
orta/bliylik diizey etkiyi %S5 tip I hata olasilig1 ve %85 giic olasiligi ile ortaya ¢ikarabilmek
icin her iki gruptan da en az 59 bireyin alinmasinin uygun olacagi goriilmiistiir (Toplam en
az 118 birey).

Orneklem biiyiikliigiinde ¢alisma giicii 0.85 olarak belirlendi. Calismanin giiciiniin
%85 secilmesi HO hipotezinin reddetmek i¢in %85'lik bir sans anlamina gelir, bu durum
anlamli sonuglar saglama olasiligini arttirmaktadir. Genel olarak %70 ile %80 arasindaki
gii¢ seviyesi ¢alismalarin dogrulugu agisindan tatmin edici olarak nitelendirilmektedir. Bu

konuda Cohen, olmasi gereken gii¢ seviyesinin %80 oldugunu belirtmistir (Olejnik, 1984).

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)
Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Tail(s) = One
Effect size d = 05
a err prob = 0.05
Power (1-f err prob) = 0.85
Allocation ratio N2/N1 =1
Output:  Noncentrality parameter 6 = 2.715695
Critical t = 1.658096
Df = 116
Sample size group 1 = 59
Sample size group 2 = 59
Total sample size = 118

Actual power = 0.854276



critical t = 1.6581
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Test family Statistical test
t tests ~ Means: Difference between two independent means (two groups) b
Type of power analysis
A priori: Compute required sample size - given o, power, and effect size e
Input Parameters Cutput Parameters
Tailis) Cne e Noncentrality parameter & 2.7156951
Determine =2 Effect size d Critical t 1.6580957
o &rr prob 0.05 Df 116
Power (1-B err prob) 0.85 Sample size group 1 59
Allocation ratio N2 /M1 1 Sample size group 2 59
Total sample size 118
Actual power 08542756




t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)
Tail(s) = One, Allocation ratio N2 /N1 = 1, & err prob = 0.053, Effect sized = 0.5
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Power (1-f err prob)

Plot Parameters

Plot {on y axis) |Total sample size ~ with markers |:|and displaying the values in the plot
as a function of | Power (1-B err prob) w | from in steps of through to 0.95
Plot || ~ | graph(s) | interpolating points ~
with | Effect size d w at

and |o err prob v at 0.05

Engin PEKYAVAS
Ege Universitesi

Istatistik Boliimii

Diploma No: |l
Tel No: [N



Ek-5: Bilgi Formu

Bilgi Formu

Adi-soyadi: Tarih:
Yas:

Cinsiyet: o Kiz o Erkek

Kilo:

Boy:

Dogum tarihi (ay-giin-yil):

Etkilenen taraf: O Sag o Sol

Dominant taraf: O Sag o Sol

Kardes sayist:

Etkilenme seviyesi:

OBPP’nin farkedilme zamani (dogumdan itibaren giin/ay olarak):

Eslik eden hastaliklar:

Uzunluk Olgiimii:

Uzunluk 6l¢ciimii Sag iist ekstremite Sol iist ekstremite

Akromion-olekranon arasi

Olekranon-ulnanin stiloid

¢ikintis arasi

Akromion-3. Parmak ucu

arasi

OBPP grubu i¢in:
Etkilenen ekstremitenin
uzunlugu ve saglam

ekstremite farki

Kontrol grubu i¢in:
Dominant olmayan
ekstremite uzunlugu ile

dominant ekstremite farki




Govde esneklik ol¢timii:

Esneklik ol¢iimii

Sag taraf

Sol taraf

Govde hiperekstansiyonu

Govde lateral fleksiyonu

Govde rotasyonu

Modifiye Y Denge Testi:

Modifiye Y Denge Testi

Sag alt ekstremite

Sol alt ekstremite

Ekstremite uzunlugu
(spina iliaca anterior
superior ile medial malleol

arasi)

Anterior yonde (3 dlgiim

ortalamast)

Posterolateral (3 6lgtim

ortalamast)

Posteromedial (3 6l¢tim

ortalamast)

En Iyi Uzanma
Mesafesi/Bacak
Uzunlugu)x100 = % en ¢ok

uzanma mesafesi




Ek-6: Aktif Hareket Skalasi

Aktif Hareket Skalasi

Degerlendirilen Hareketler Puan

Omuz Abduksiyonu :
Omuz Adduksiyonu :
Omuz Fleksiyonu :

Omuz Eksternal Rotasyonu :
Omuz Internal Rotasyonu :
Dirsek Fleksiyonu :

Dirsek Ekstansiyonu :
Onkol Pronasyonu :

Onkol Supinasyonu :

El Bile@ Fleksiyonu :

El Bile@i Ekstansiyonu :
Parmak Fleksiyonu :
Parmak Ekstansiyonu :

Bas Parmak Fleksiyonu :
Bas Parmak Ekstansivonu :

Puanlama

Yercekimi Elimine Puan
Kasilma yok 0
Kasilma var, hareket yok 1

Hareket = 'z Hareket Agiklif
Hareket = 1/2 Hareket A¢ikhif
Tam Hareket Agikhif

El P O

Yercekimine Kars:

Hareket < 1/2 Hareket Agikhg 5
Hareket > 1/2 Hareket Agikhi
Tam Hareket Agikhif 7

]




Ek-7: Mallet Skalasi

Global Abdiksiyon

Global Eksternal Rotasyon

Elin Enseye Gotilrilmesi

Elin Bele Goturalmesi

Elin Agiza Goturalmesi

MALLET SKALASI
Seviye
1 2 3 4
Fonksiyon Yok
Fonksiyon Yok
Mors than 207
Fonksiyon Yok @2
Casy
Fonksiyon Yok @@&
Easy
Fonksiyon Yok ﬁ %
C»\
— _Omcun il R

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal



Ek-8: New York Postiir Analizi

Adi Soyadi:

NEW YORK POSTUR DEGERLENDIRME TESTI

TARIH:
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3 Efter sait kolondaki agiklamaya uygun ise 1 puan ekleyin,




EKk-9: Pediatrik Denge Skalas1

PEDIATRIK DENGE SKALASI

Puan (0-4) Samive (Tercihen)

Bashklar

MO 00 =] 2hoLh s e b e

. Dtururken ayaga kalkma

. Avyaktayken oturma

. Yer degistirme ( Transfer)

. Desteksiz ayakta durma

. Desteksiz oturma

. Gizler kapalh olarak ayakta durma

- Avyaklar bitisik olarak ayakta durma
. Bir ayak dnde 1ken ayakta durma

. Tek ayak iizerinde ayakta durma

10. 360 derece donme

11. Arkaya bakmak icin diinme
12. Yerden cisim alma

13. Bir tabure dizernine sirayla ayak koyma (adim atma)

14. Gerilmis kol ile ileriye uzanma

Toplam Puan:

CGenel Bilgiler

Her yimergey: gisterin ve yazih bilgilendirme yapin. Bir gocuk her bir maddew tek
seferde  gerceklestirebilir.  Eger c¢ocuk  yinergeyi anlayamadiiy  i¢in
tamamlayamadiysa ikinel bir deneme sansi tamnalir. Sézel ve gorsel yonergeler
fiziksel yonergeler aracilfiyla kullamlabilir.

. Her bir bashk 0-4 arasi puan ile skorlamr. Birgok maddede birden fazla denemelere

izin verihr. Cocufun en 1y1 performansim tammlayan en disik o&leitlere gore
puanlanmasi gerekir. Eger 1lk denemede ¢ocuk 4 dzennden maksimum puam alirsa
tekrar deneme yapmaya gerek yoktur. Birkag madde ¢ocugun pozisyonunu belirli
bir sirede korumasim gerektinr. Asamali olarak, sire veya mesafe e idzib
yonmergeler gerceklestirilemezse, denekler denetime  (spervizirlige) ithtiyag
duyuyorsa, denekler bir yere dayamyor ya da testdrden yardim ahyorsa daha fazla
puan kesilir. Denckler yonergeyt gerceklestirmek icin dengelerim korumalan
gerektifing anlamahdirlar. Deneklere ayakta durma ve uzanma cin istech@n taraf
tercith etmesine izin verilir. Kararsizhk puanlamayi ve performansi olumsuz



etkileyecektir. Bunun igin 4,5,6,7,.8.9,10 ve 13. maddelerin skorlanmasi i¢in testor
zamani saniye cinsinden kaydetmelidir.

Ekipman

Pedatrik Denge Olgegi cok a7 spesifik ekipman gerektirir Maddelerin nygnlanamsi icin
gerekli malzemeler:

Ayarlanabilir yiikseklikteki bir sira
Sirt ve kol destegi olan bir sandalye
Kronometre ya da saniyeli bir saat
2.5 cm genisliginde gerit bant

15 cm genigliginde tabure

Tahta silgisi

Cetvel ya da mezura

Diiz bir zemin

Asagidaki maddeler tercihe baghdir ve test i¢in yardime olabilir:
-2 ¢ocuk ayak 1z1

-goz band1

-En az 5 cm boyutunda renkli objeler

-Kartlar

-5 cm yapiskan cirt cirth velkro

-2 adet 1 adim uzunlugunda velkro

1. Otururken ayaga kalkma

*QOzel Bilgi: Madde 1 ve Madde 2’nin e zamanli olarak yapilmas: testoriin ¢ocugun en iyi
performansini tespit edebilmesini saglayabilir.

YONERGE: “Kollarim yukar kaldir ve ayaga kalk™. Cocugun kollarinin
puzisyonunu segimesime izin verilis,

EKIPMAN: Cocugun ayaklari tam olarak yerle temas ettiinde, kalga ve dizi 90
derece fleksiyon pozisyonunda olmasina imkan veren ayarlanabilir yiikseklikteki bir sira.

3 denemenin en 1yisi
( ) 4- ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve tutunmadan dengede durabilir
( ) 3- ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayaga kalkabilir
() 2= ellerini kullanarak birka¢ denemeden sonra avaga kalkabilir
() 1- ayaga kalkmak ya da dengede durmak 1¢in ¢ok az bir yardima ihtiyac duyar
( ) 0- ayaga kalkabilmek i¢in orta ya da ileri seviye yardima ihtiyag duyar

2. Ayaktayken oturma



#{)zel Bilgi: Madde 1 ve Madde 2" nin es zamanh olarak vapilmas: testiriin cocugun en
1y1 performansim tespit edebilmesim saglayabilar.

YONERGE: “Ellerini kullanmadan vavasca otur” Cocuktan ellerini kullanmadan
yavasea oturmas: 1stenir. Cocugun kollanmin pozisonunu secmesine 1zin venlir,

EKIPMAN: Cocugun ayaklar tam olarak yerle temas ettiginde, kalga ve dizi 90
derece fleksiyon pozisyonunda olabildigi ayarlanabilir yiikseklikteki bir sira.

3 dencmenin en 1visl

{ ) 4- ellerini gok az kullanarak giivenh bir sekilde oturur

{ ) 3- oturug asamasimi ellerim kullanarak kontrol eder

{ ) 2- oturug asamasim Bacaklanm sandalyeye dayayarak kontrol eder
{ ) 1- bagimsiz oturur, ancak oturug asamasi kontrolsizdir

{ ) 0- oturmak 1iin yardima 1thtiyag duyar

3. Yer degistirme (Transfer)

YONERGE: Birbirine 45 derece agiya sahip sandalyeleri yerlestirin. Cocuktan
koluna afirhk vererek sandalyeye gecmesi ve kol deste@i olmadan sandalveye ge¢mesi
istenir.

EKIPMAN: 2 sandalye, ya da bir sandalye ve bir sira. Oturma yiizeylerinden
birinin kol destegi olmali. Bir sandalye/sira yetiskin sandalyesi standartlarinda olmalh,
difen1 gocugun avaklanmin zemine tam temas edebildign kalea ve dizn 90 derece
pozisyonunda olmasina imkan veren rahat oturabileceg yiikseklikte olmalidir.

3 denemenin en 1yisi
{ ) 4- ellenini gok az kullanarak giivenh bir sekilde yer degistirebilir
( ) 3- ellerim behrgin kullanarak giivenh bir sekilde yer de@istirebalir

{ ) 2- sdzli uyan ve/veya pzetimle yer degistirebilir {(denetim)

{ ) 1- bir kiginin yardimina ihtiyag duyar

{ ) 0- 1k kasimin yardimina 1thtiyae duyar veva giivenlifi win gézetime (yakin koruma)
thtiyac: vardr

4. Desteksiz avakta durma

YONERGE: Cocuktan bir verden tutunmadan va da ayaklarim hareket
ettirmeden 30 sanive ayakta durmas istenir. Bantlanmis bir cizgr va da avak 121 sabat
bir pozisyonu sirdiirebilmes: 1gin yardimer olabbr. Cocuk ile otuz samiyvede dikkatim
siirdiirebilmek icin rahat bir konusma yapabilir. Agirhk aktarma ve ayaklanndaki denge
tepkilent kabul edilebilir; ayagin hareket etmesi (destek yizeyr disinda) durumunda siire
durdurulur.



EKIPMAN: kronometre va da ikinei bir durdurma ayarh saat.
30em vzunlugunda bir sent bant va da omuz genishg mesafesinde ika
ayak 1z1 baskisi.

( ) 4- 30 samiye givenl bir sekilde ayakta durabalir

( 3 3- 30 samiye ghzetim altinda ayakta durabilir (denetim)

( ) 2- 15 samiye desteksiz ayakta durabilir

() 1- 10 samiye desteksiz ayakta durmasi icin birkag deneme yapmas: gerekir
( 10- Yardimsiz 10 saniye ayakta duramaz

5. Desteksiz oturma

YONERGE: “Liitfen Kollarim gigiis iistiinde kavusturmus bir sekilde 30
saniye otur™ Cocuk ile otuz saniyelik dikkatim siirdiirebilmek 1¢in rahat bir konusma
yapabilir, Givde ve alt ekstremutede koruyucu reaksiyonlar gizlendiginde siire
durdurulmalidir.

EKIPMAN: kronometre va da ikinei bir durdurma ayarh saat.

kalca ve diz 90 derece fleksiyonda, ayaklan yere tam temasa imkan veren
bir tabure ya da bank.

( ) 4- 30 samiye givenli ve emniyeth bir sekilde oturabilir

( 13- 30 sanmiye gozetim altinda oturabilir (denetleme) veya oturma pozisyonunu
koruyabilmesi 1¢in kol ve ellenim kesin olarak kullanmas: gerekar

( ) 2- 15 samiye oturabilir

( ) 1- 10 saniye oturabilir

i ) 0- 10 samiye desteksiz oturamaz

6._Giizler kapah olarak ayakta durma

YONERGE: Cocuktan ayaklan omuz genisliginde iken durmasi ve gzlerini on

L,

saniye kapatmasi stenir. Komut: “Gozlerini kapa dedigim zaman, ayakta durmaya
devam etmeni istiyorum. Gozlerini kapa ve ben a¢ diyene kadar acma”™ Gerekl
goriilirse gdz bandi kullamlabilir. Agirhk aktarma ve ayaktaki denge tepkilen kabul
edilembr; avagin hareket etmes: (destek wyizey1 disinda) durumunda sire durdurulur.
Bantlanmug bir ¢izgi ya da ayak 1z sabit bir pozisyonu siirdiirebilmesi igin yardimer
olabilir.
EKIPMAN: kronometre ya da ikiner bir durdurma ayarls saat.

30 em vzunlugunda bir serit bant ya da omuz genishig mesafesinde ki ayak 12
baskisi.

(1éz band

3 denemenin en 1yisi




( ) 4- 10 samiye giivenli bir sekilde avakta durabalir

() 3- 10 samye ghzetimle ayakta durabilir (denetim)

( ) 2- 3 saniye ayakta durabilir

() 1- 3 saniye gozlernim kapah tutamaz, ancak sabit kalir
( ) 0- Diismemek 1gin yardima 1htiyag duyar

7. Ayaklar bitisik olarak ayakta durma

YONERGE: Cocuktan ayaklarim birlestirip tutunmadan ayakta durmasi
istenir. Cocuk ile otuz saniyede dikkatim sirdiirebilmek igin rahat bir konugma yapabilir.
Amirhik aktarma ve ayaktaki denge tepkilen kabul edilebilir ; ayagin hareket etmesi (destek
yiizeyl disinda) durumunda siire durdurulur. Bantlanmas bir ¢1zg va da ayvak 1z1 sabit bar
pozisyonu sirdirebilmesi igin yardime: olabalir.

EKIPMAN: kronometre ya da ikinci bir durdurma ayarh saat.

30 em uzunlugunda bir sent bant va da birbirine bitisik
k1 ayak 121 baskisi.

( ) 4- bagimsiz bir sekilde ayaklanm birlestirebilir ve 30 saniye giivenli bir sekilde ayakta
durabilir

( ) 3- bagimsiz bir sekilde ayaklanm birlestirebahir ve 30 samiye ghzetim altinda ayakta
durabilir (denetim)

( ) 2- bagimsiz bir sekilde ayaklanim barlestirebilir, ancak 30 saniye stirdiiremez

() 1- pozisyona gelebilmek iin yardima ithtiyag duyar ancak 30 samye ayaklar itk
durabilir

( ) O-pozisyona gelebilmek igin yardima ihtivac duyar ve/veya 30 saniye ayaklar bitisik
duramaz

8. Bir ayak dnde iken ayakta durma

YONERGE: Cocuktan bir ayagin digerinin dniinde iken, vani topugunu éndeki
ayafin basparmak hzasinda tutacak sekilde ayakta durmas istenir. Eger gocuk
tandem pozsyonunu (topuk parmak) alamiyorsa adim athf@ topugu difer ayagin
basparmak hizasim gececek sekilde adim attmasim 1steyin. Bantlanmus bir ¢1zg1 ya da ayak
1z1 sabit bir pozsyonu stirdiirebilmesi i¢in yardimer olatalir. Ek olarak kendi tizennizde
gosterilebilir yva da ayaklarim yerlestirmede yardimer olabilinniz. Cocuk ile otuz saniyede
dikkatimi sirdiirebilmek icin rahat bir konusma vapabilir. Agirhk aktarma ve ayaktaki
denge tepkilen kabul edilebihr. Eger her 1ka arak bosluga hareket ederse (destek
yiizeyinden aynilirsa) ve/veya iist ekstremitelerden destek alhirsa siire durdurulmalidar,

EKIPMAN: kronometre va da ikinci bir durdurma ayarh saat.

30 cm vzunlugunda bir sent bant ya da topuk parmak pozisyonundaka 1k
ayak 1z1



( ) 4- ayaklannmi bagimsiz bir sekilde tandem pozisyonuna getirebilir ve 30 saniye bu
pozisyonu siirdiirebilir

() 3- bagimsiz bir sekilde, ayagim digerinin 6niine yerlestirebilir ve 30 saniye bu
pozisyonu sirdiirebilir

( ) 2- bagimsiz bir sekilde kiigitk bir adim atabilir ve bu pozisyonu 30 saniye siirdiirebilir
veya ayagim one yerlestirmek i¢in yardima thtiya¢ duyar, ancak 30 saniye stirdiirebilir
() I- adim atmak i1¢in yardima ihtiya¢ duyar, ancak 15 saniye siirdiirebilir

() 0- adim atarken veya ayakta dururken dengesimi kaybeder

9. Tek ayak iizerinde ayakta durma

YONERGE: Cocuktan tutunmadan durabildigi kadar siire ayakta durmasi
istenir. Gerekli goriiliirse ¢ocugugun ellerinvkollanm kalcalaninda(belinde) tutabilecegi
soylenir. Bantlanmu§ bir ¢izgi ya da ayak izi sabit bir pozisyonu siirdiirebilmesi igin
yardimcr olabilir, Agirhik aktarma ve ayaktaki denge tepkilent kabul edilebilir. Agirhk
tasiyan ayak bosluga hareket ederse (destek yiizeyinden saparsa), yukanda tutulan bacak
karst bacaga degerse, st ekstremitelerini destek almak i¢in  kullanirsa  siire
durdurulmalidir.

EKIPMAN: kronometre ya da ikinci bir durdurma ayarh saat.

30 cm uzunlugunda bir gerit bant ya da topuk parmak pozisyonundaki iki

ayak 1zi
3 denemenin ortalama puam alimr.

( ) 4- bagimsiz bir gekilde bacagim kaldinp, 10 saniye tutabilir

( ) 3- bagimsiz bir sekilde bacagim kaldinp, 5-9 saniye tutabilir

( ) 2- bagimsiz bir sekilde bacagmi kaldinp, 3-4 saniye tutabilir

() 1- bagimsiz bir sekilde bacagim kaldirmaya ¢alisir; 3 saniye tutamaz, ancak bagimsiz
olarak ayakta kalabilir

( ) O-deneyemez veya diismemek i¢in yardima thtiyaci vardir

10. 360 derece donme

YONERGE: “Tam bir daire olusturacak sekilde kendi etrafinda dén. DUR,
sonra tam bir daire olusturacak sekilde diger yonde dion “. Cocuktan kendi etrafinda
tam bir daire yapmas:1 , DURUP, diger yone tam bir daire yapmas: istenir.

EKIPMAN: kronometre ya da ikinci bir durdurma ayarh saat.

() 4- 360 derece, giivenl: bir gekilde, her 1ki yénde 4 saniye veya daha az siirede donebilir



{ ) 3- 360 derece, giivenl bir sekilde, yalmzea bar yiine, 4 saniye veya daha kisa stirede
dinebailir

( ) 2- 360 derece giivenh bir sekilde dinebalir, fakat yavas

( )} 1- yakin gézetime (denetim) veya devaml sézli uyanya ithtivag duyar

{ }0- donerken yardima thtivag duyar

11. Arkaya bakmak icin dinme

YONERGE: Cocuktan sabit bir yerde kalmasim isteyin “ Bu nesneyi ben hareket
ettirirken takip et. Ben hareket ettirirken izlemeye devam et ancak ayaklarnm
hareket ettirme.”

EKIPMAN: En az iki in¢ boyutunda acik renkli bir cisim va da flas kartlar

I0em vzunlugunda bir sent bant ya da omuz genishi mesafesinde 1k ayak
1z1 baskisi.

{ ) 4- her iki omzundan arkaya bakar; govde rotasyonu ile dindiigii tarafa agirhk aktarir

{ ) 3- bar omuzdan arkaya giivde rotasyonu 1le bakar

( ) 2- omuzlann seviyesinde bakmak igin basim ¢evirir, ancak gévde rotasyonu yoktur

( )} 1- donmek i¢in gzetime (denetim) thtiyag duyar; gene, omuzla arasindaki mesafenin
yansindan fazla yer degistinr

( ) 0- dengesim koruyabilmek veya diismekten korunmak igin yardima ihtiyact vardar;
cenenin hareketi, omuza olan mesafenin yansindan daha azdir

12. Yerden cisim alma

YONERGE: Cocuktan baslan  avagiun  éniinde duran, vaklasik ayag
boyutundaki bir tahta silgisini almasa istemir. Eger cocugun baskin tarafi bihnmiyorsa
hangt ehm kullandi@ sorulur ve silgl o taraf ayagimin Gniine yverlegtirilir,

EKIPMAN: tahta silgisi

bant yva da ayak 1z

{ )} 4- ya= tahtasimin silgisini kolay ve giivenl bir sekilde yerden alabilir

( ) 3- silgiy1 yerden alabilir ancak gizetime thtiyae duyar (denetim)

{ ) 2- silgiy1 yerden alamaz ancak silgiye 2-5 cm (1-2 ing) kadar yaklagir ve bagimsiz bir
sekilde dengeyi korur,

( ) I-silgiy1 yerden alamaz; denerken de gdzetime thtiyag duyar,

( ) 0- deneyemez, dengeyi kaybetmemek ya da diismemek igin yardima ihtivae duyar

13. Bir tabure iizerine sirayla ayak koyma (adim atma).



YONERGE: Cocuktan sirasiyla énce bir ayagimi tabureye koyup yere tam
temas ettirip ardindan diger ayagim koyup yere tam degdirme islemini 4 sefer
gerceklestirmesi istenir.

EKIPMAN: 10 cm yiiksekliginde tabure

kronometre ya da ikinci bir durdurma ayarh saat.

() 4- bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta durur ve 20 saniyede, 8 adimi tamamlar
() 3- bagimsiz ve giivenh bir gekilde ayakta durur ve 20 saniyeden daha fazla siirede 8
adimi tamamlar

( ) 2- yardim almadan 4 adim tamamlayabilir, ancak yakin gozetime ihtiya¢ duyar
(denetim)

() 1- 2 adim tamamlayabilir; ¢ok az yardima ihtiya¢ duyar

( ) 0- dengeyi korumak ya da digmemek i¢in yardima ihtiyac duyar, deneyemez

14. Gerilmis kol ile ileriye uzanma

Genel Bilgi ve Yerlesim: Velkro (cirt cirt) duvara yapistinlarak mesafeyi belirlemede bir
olgme araci olarak kullamlacaktir. Bantlanmug bir ¢izgi ya da ayak i1z sabit bir ayak
pozisyonunu siirdiirebilmesi i¢in kullanihr, Cocuktan diigmeden ve ¢izgiyi gegecek bir
adim atmadan uzanabildigi kadar uzanmas: istenir. Cocugun yumruklu elinin MCP eklemi
referans olarak kullamilacaktir. Cocugun kolunu 90 dereceye getirmesi gercken ilk
pozisyon i¢in yardim edilebilir. Uzanma esnasinda destek venlemez. Eger ¢ocuk kolunu

90 derece fleksiyona getiremez ise bu madde degerlendirmeden ¢ikartihir.

YONERGE: Cocuktan kolunu kaldirmas istenir. “Parmaklarni ileriye uzatarak

yumruk yap ve ayaklarini hareket ettirmeden uzanabildigin kadar ileriye uzan.”
3 denemenin ortalamas: alimr.
EKIPMAN: cetvel ya da mezura
bant ya da ayak 1zi
diiz zemin

( ) 4- kendinden emin olarak 25 cm’den (10 in¢) fazla ilen uzanir
( ) 3- giivenli bir sekilde 12 em’den (5 ing) fazla ilert uzamir

( ) 2- giivenli bir sekilde 5 cm’den (2 ing) fazla ilen uzamr

( ) 1- ilert uzanmir fakat gozetime ihtiya¢ duyar (denetim)

( ) 0- denerken dengesini kaybeder, digardan destek gerekir

Toplam Test Puam
Maksimum puan: 56
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