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ÖZET 

OBSTETRİK BRAKİYAL PLEKSUS YARALANMASI OLAN 

ÇOCUKLARDA MOTOR FONKSİYON, DENGE VE YAŞAM KALİTESİ 

DÜZEYLERİNİN İNCELENMESİ 

Obstetrik brakial pleksus felci (OBPP), brakiyal pleksusu oluşturan sinir 

yapılarının (C5, C6, C7, C8 ve T1) perinatal dönemde zedelenmesi sonucu oluşan, 

üst ekstremitede kısmi veya tam flask paralizi ile seyreden ciddi bir klinik tablodur. 

Hastalık motor fonksiyon kaybı,  denge kaybı ve yaşam kalitesinde azalmaya sebep 

olmaktadır. Bu doğrultuda çalışmamızda obstetrik brakiyal pleksus yaralanması olan 

çocuklarda motor fonksiyon, denge ve yaşam kalitesi düzeylerinin incelenmesi 

amaçlanmıştır. Çalışmamız İstanbul ilinde bulunan hastane, tıp merkezi ve özel eğitim 

kurumlarında OBPP tanısı ile takip edilen, dahil edilme ve dışlanma kriterlerine uyan 

gönüllü 30 katılımcı ile yürütülmüştür. Katılımcılara yıldız denge testi, dokuz delikli 

peg testi, kutu blok testi, tek ayak üzerinde durma testi, el becerileri sınıflandırma 

sistemi (EBSS) ve pediatrik yaşam kalitesi formu (PEDSQL) uygulanmıştır. 

Fonksiyonel değerlendirmeler etkilenen ve etkilenmeyen ekstremiteler için ayrı ayrı 

değerlendirilmiştir. Çalışmaya 4-17 yaş arası 20 erkek 10 kadın hasta katılım 

göstermiştir. Yapılan analiz neticesinde yaşam kalitesi ile el becerileri sınıflandırma 

değerlendirme sonuçları arasında negatif yönde orta düzey anlamlı bir ilişki tespit 

edilmiştir, (r=-0,40, p=0,03). Tüm katılımcıların etkilenen taraf ve etkilenmeyen taraf 

yıldız denge testi sonuçları karşılaştırıldığında; belirli denge parametrelerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlenmiştir (Etkilenen ve etkilenmeyen 

Yıldız Denge Testi anterior p<0.01, lateral p<0.04, posterior p<0.01, anteromedial 

p<0.01). Tüm katılımcıların etkilenen taraf ve etkilenmeyen taraf dokuz delikli peg 

testi sonuçları karşılaştırıldığında anlamlı fark olduğu (p<0,05) ve aynı zamanda 

etkilenen ve etkilenmeyen taraf kutu blok testi sonuçları karşılaştırıldığında yine 

anlamlı fark olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Sonuç olarak örneklemimizi oluşturan 

OBPP'li çocukların motor fonksiyonlarının azaldığı, dengenin bozulduğu ve günlük 

yaşam kalitelerinin düşük olduğu belirlenmiş olup statik dengenin el becerisi ve el 

fonksiyonu ile ilişkili olduğu aynı zamanda yaşam kalitesi düzeyinin ise el 

becerisinden etkilendiği belirlenmiştir. Dinamik denge değerlendirmesi için yalnızca 

medial değerlendirme ile el fonksiyonu arasında ilişki belirlenmiş olup, diğer 

parametreler arasında ilişki bulunamamıştır. 

Anahtar Kelimeler: Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi, yıldız denge testi, kutu blok 

testi, dokuz delikli peg testi. 
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ABSTRACT 

EXAMINATION OF MOTOR FUNCTION, BALANCE, AND QUALITY OF 

LIFE LEVELS IN CHİLDREN WITH OBSTETRIC BRACHIAL PLEXUS 

INJURY 

Obstetric brachial plexus palsy (OBPP) is a serious clinical condition 

characterized by partial or complete flaccid paralysis in the upper extremity, resulting 

from injury to the nerve structures (C5, C6, C7, C8, and T1) that make up the 

brachial plexus during the perinatal period. The condition causes motor function loss, 

impaired balance, and a decrease in quality of life. In line with this, our study aimed 

to examine the levels of motor function, balance, and quality of life in children with 

obstetric brachial plexus injury. The study was conducted with 30 voluntary 

participants who were diagnosed with OBPP and met the inclusion and exclusion 

criteria, and were being followed up in hospitals, medical centers, and special 

education institutions in Istanbul. The participants were subjected to the Star 

Excursion Balance Test, Nine-Hole Peg Test, Box and Block Test, Single Leg Stance 

Test, the Hand Skills Classification System (EBSS), and the Pediatric Quality of Life 

Inventory (PEDSQL). Functional assessments were conducted separately for the 

affected and unaffected extremities. The study included 20 male and 10 female 

patients between the ages of 4 and 17. The analysis results indicate a moderately 

significant negative relationship between quality of life and fine motor skills 

classification (r= -0.40, p = 0.03). When comparing the Star Balance Test results of 

the affected and unaffected sides of all participants, statisticially significant 

differences have been observed in specific balance paramaters (Affected and 

unaffected Star Balance Test: anterior p<0.01, lateral p<0.04, posterior p<0.01, 

anteromedial p<0.01). Additionally, there was a significant difference in the results 

of the affected and unaffected sides of all participants in the Nine-Hole Peg Test 

(p<0.05), and similarly a significant difference was found when comparing the 

results of the affected and unaffected sides in the Box and Blocks Test (p<0.05). In 

conclusion, it was determined that the motor function of children with OBPP in our 

sample was decreased, balance was impaired, and their daily quality of life was low. 

It was found that static balance was associated with hand skills and hand function, 

and the level of quality of life was influenced by hand skills. Only a relationship 

between medial evaluation and hand function was identified for dynamic balance 

assessment, while no relationship was found among other parameters. 

Keywords: Obstetric brachial plexus paralysis, star excursion balance test, box and 

block test, nine-hole peg test. 
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1. GİRİŞ

Brakiyal pleksus, C5, C6, C7, C8, T1 spinal sinirlerinin anterior dallarının bir 

araya gelmesiyle oluşan bir sinir ağıdır. Nadiren C4 ve T2 sinirlerini de içerebilir ve 

servikal intervertebral foramenler ile aksiller bölge arasında yer alır. Brakiyal pleksus, 

boynun lateral alt kısmında üçgen şeklinde yer alır (Leblecioğlu G. 2005). Obstetrik 

brakiyal pleksus paralizisi (OBPP), doğum sırasında brakiyal pleksusa uygulanan 

çeşitli nedenlerden dolayı oluşan üst ekstremite paralizisidir. Genellikle tek taraflı 

olarak ortaya çıkar, ancak nadiren çift taraflı da olabilir (Van Dijk, Pondaag ve ark., 

2001). Daha önce yapılan çalışmalarda OBPP ile karşılaşma oranı 1000 canlı doğumda 

0,5-5,1 olarak belirtilmiştir (Lagerkvist ve ark. 2010). Ülkemizde ise 47.000 çocuğun 

dahil edildiği bir çalışmada OBPP insidansı 0,9/1000 olarak sunulmuştur (Yücetürk. 

2002). Yaralanmadan sonraki iyileşme düzeyi, yaralanmanın yeri, büyüklüğü ve 

şiddetine bağlı olarak değişir. Araştırmalar, olguların %80'inde tam iyileşme ile 

birlikte normal fonksiyonların geri kazanıldığını, %20-30'unda ise fiziksel becerilerde 

yetersizlikler ve ilgili kayıplar olduğunu göstermektedir (Kay, 1998; Uysal. 2007). 

Hasara uğrayan kısma bağlı olarak, kolda yana doğru açma ve rotasyon sıkıntısı, el 

bileğinde, parmaklarda ve dirsek bölgesinde  açma ve kapama sıkıntısı, ön kol 

kemiğinin baş kısmının öne gelmesi, ön kolu içe doğru çevirme, skapulada bozulmalar 

ve kanatlaşma, etkilenen tarafta boyunda kısalmalar, omurgada dizilim bozuklukları 

ve asimetri, OBPP sonrası görülen durumlardandır (Bahm ve ark., 2009, Muokoko ve 

ark. 2004). Üst ekstremitede oluşan bu değişiklikler çocuğun günlük yaşam 

aktivitelerine ve sosyal aktivitelere katılımını etkilemektedir (Buesch ve ark. 2010). 

Yapılmış çalışmaların sonuçları göz önüne alınarak OBPP'li vakalarda, düzenli takip 

ile çocuğun durumuna göre cerrahi ya da cerrahi olmayan konservatif tedavi 

yaklaşımlarından hasta için en doğru olana karar verilir (Bahm J ve ark. 2009). OBPP'li 

çocuklarda fizyoterapinin amacı, oluşabilecek eklem kontraktürlerini engellemek, 

kontraktürler varsa ortadan kaldırmak ve kolun hareket açıklığını fizyolojik sınırın 

içerisinde tutmak, azalmalar görüldüyse yeterli normal eklem hareketi (NEH) 

düzeyine ulaşmak için çalışmalar yapmaktır (Benjamin K. 2005). Fizyoterapi, OBPP'li 

çocuklarda, üst ekstremite eklemlerinde kontraktürlerin önlenmesi ve azaltılması için 
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pasif, aktif ve aktif asistif egzersizlerin kullanılmasıyla birlikte, özellikle omuz iç 

rotasyonu, dirsek fleksörleri ve ön kol pronator kaslarına uzun süreli germe 

egzersizleri uygulayarak çalışır. Ancak, bu konuda yapılan çalışmalar OBPP'li 

çocukların sorunlarını daha kapsamlı bir şekilde belirlemeye yönelik çok sınırlıdır 

(Duff SV ve ark. 2015). OBPP'li çocuklarda, etkilenen tarafın kol, ön kol ve el 

uzunluklarının daha kısa olduğu ve aynı zamanda etkilenen tarafın kol, ön kol ve el 

çevre ölçümlerinin sağlıklı tarafa göre daha az olduğu gösterilmiştir. Doğumda 

meydana gelen sinir yaralanmasına bağlı olarak, birincil kas kuvveti problemleri ve 

ikincil kas-iskelet sistemi bozuklukları fonksiyonel sorunların temelini oluştururken, 

duyusal problemler ve santral sinir sistemi etkilenimleri de raporlanmıştır (Bae DS ve 

ark. 2003). Vücut, kasların hareketi esnasında bağların yardımıyla postüral kontrolü 

elde etmek veya bir hareketin temelini oluşturmak için birçok kasın birlikte 

çalışmasıyla  düzgün bir postür kazanır (Mc Rae 1989, Mirovsky, Blankstein and 

Shlamkovitch 2006). Denge sağlama süreci olan duruş kontrolü düzenlenmiş 

reaksiyonlara, sinirin iletme hızına, hareket açıklığına ve kas gücüne bağlıdır 

(Olmsted, Carcia, Hertel and Shultz 2002). Denge ve vücut kontrolünün sağlanması 

için çeşitli unsurlar önemlidir. Bunlar arasında kas iskelet yapısının bütünlüğü, gerekli 

kas kuvvet miktarı ve dayanıklılığı, uzuvların anatomik olarak bütünlüğü ve 

düzgünlüğü, eklem esnekliği, olması gereken eklem hareket açıklığı ve normal tonus 

miktarı gibi faktörler yer alır (Fırat 2006). Literatürde, OBPP'li çocuklarda postüral 

denge ile ilgili etkilenimler ve yürüme ile ilgili bozukluklara ilişkin çalışmalar yer 

almaktadır (Moukoko ve ark., 2004, Campbell ve ark., 2000). Bu çalışmalardan yola 

çıkarak; çalışmamızda obstetrik brakial pleksus yaralanması olan çocuklarda motor 

fonksiyon, denge ve yaşam kalitesi düzeylerinin incelenmesi amaçlanmıştır. 

Hipotezlerimiz; 

H1: OBPP’li çocuklarda yaşam kalitesi ve hastalık arasında ilişki vardır. 

H2: Etkilenen taraf ve etkilenmeyen taraf arasında denge açısından ilişki 

vardır. 

H3: Etkilenen taraf ve etkilenmeyen taraf arasında motor fonksiyon ve hız 

açısından ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER

 2.1. Brakiyal Pleksus Anatomisi 

Brakiyal pleksus (BP), boyun kısmının lateral bölgesinin altında bulunan ve üst 

ekstremitenin  duyusal ve motor iletimini sağlayan kompleks sinir ağından oluşur. 

Genel olarak son dört boyun siniri (C5-C6-C7-C8) ve T1’den çıkan sinirin birleşimiyle 

meydana gelir. Omurilikten aksillar bölgeye doğru uzanan brakiyal pleksus, üst 

ekstremitenin duysal, motor ve sempatik liflerini taşımaktadır. Ortalama uzunluğu 

intervertebral foramenden başlayarak yaklaşık 15,3 cm’dir (Ferrante, 2004). Brakiyal 

pleksusun ilk üç kökü (C5-C7) servikal vertebranın üstünden C8 ve T1 kökleriyse 

yedinci servikal vertebra ve ilk torasik vertebradan çıkar (Bollini ve Wikinski, 2006). 

Brakiyal pleksus, proksimal bölgeden distale doğru 5 kök, 3 trunkus, 3 kord, 6 

divizyon ve pek çok terminal sinir ağından oluşur. Brakiyal pleksus klavikula 

bölgesine göre supraklavikular ve infraklavikular olarak iki kısma ayrılır. 

Supraklavikular kısımda bulunan kökler, skalen kaslar arasında boyun kısmında 

birleşir ve segmental dallar ile trunkusları oluştururlar (D.E. Chuang, 2006; Marcus ve 

Clarke, 2008; Rossand ve Lamperti, 2006). Brakiyal pleksusun dalları, servikal 

üçgenin alt kısmında yer alır. Üst dalları C5 ve C6’dan meydana gelir. İnfraspinatus 

ve supraspinatus kaslarını innerve eden ‘‘supraskapular’’ ve ‘‘subklavius’’ sinirlerine 

uzanır (Leblebicioglu, 2005). C7 sinir kökünün devamını orta trunkus temsil eder. Alt 

trunkus ise C8 ve T1 sinir köklerinin birleşmesinden oluşur. Her bir trunkus, 

klavikulanın altından geçerek ön ve arka divizyonlara ayrılır. Dallar; posterior, medial 

ve lateral kısımları oluşturmak amacıyla aksillada birleşir (Waters, 2005; D.E.Chuang, 

2006; Marcus ve Clarke, 2008; Rossand ve Lamperti, 2006). Kordlar, aksiller artere 

olan yerlerine göre isimlendirilir. Brakiyal pleksustan kord seviyesinden ayrılan kısım 

periferik sinirlerdir. Posterior kordu oluşturmak için üç trunkusun arka kısımları 

birleşir. Brakiyal pleksusun tüm segmentlerinden (C5-T1) bilgi alan kısım posterior 

korddur. Buradan subskapularisin alt ve üst kısmını innerve eden ‘‘subskapular sinir’’, 

latissimus dorsiyi innerve eden ‘‘torakodorsal sinir’’ motor sinir olarak çıkar. 

Buradan ‘‘aksiller’’ ve ‘‘radial’’ sinir olarak sonlanmaktadır. 
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 C5, C6, C7’den girdi alarak orta ve üst trunkusun ön kısımlarının birleşmesiyle 

lateral kord oluşur. Buradan ‘‘lateral pektoral sinir’’ çıkar. Devamında ise ‘‘median 

sinirin lateral kökü’’ ve ‘‘muskulokutanöz sinir’’ sonlanır. Alt trunkusun ön kısmının 

devamı medial korddur. Buradan çıkan dallar arasında pektoralis major ve minör 

kaslarını innerve eden ‘‘medial pektoral sinir’’, kolun medial tarafının duyusunu 

sağlayan ‘‘medial brakiyal kutanöz sinir’’ çıkar. Devamında ise ‘‘ulnar ve median 

sinirin medial kökü’’ (C8-T1) ile biter (Rossand ve Lamperti, 2006; Gregory ve ark., 

2009; Netter, 2009; Moore ve ark., 2014).  

Şekil 1.1. Brakiyal Pleksus Sinirlerinin Segmental Yapısı 

Kaynak: Netter, (2009) 
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 Deri bölgelerinin belirli kısımları omuriliğin tek bir segmentinden duyusal 

olarak uyarılır. Bu deri bölgesine dermatom ismi verilir (Moore ve ark., 2014). 

Brakiyal pleksusun innerve ettiği deri bölgesi Şekil 1.2’de verilmiştir. 

Şekil 1.2. Üst Ekstremitenin Deri İnnervasyonu ve Dermatom Sahaları 

Kaynak:Netter, (2003) 

Brakiyal pleksusun C6-C8 köklerinin nöral dokuya katkı oranı %24 iken T1 ve 

C5 köklerinin katkı oranı %14’tür. Brakiyal pleksustan çıkan nöral ağların %4’ü 

medial kutanöz sinire, %8’i muskulokutanöz sinire, %14’ü ulnar sinire, %21’i radial 

sinire, %22’si median sinire ulaşmaktadır (Leblebicioglu, 2005).  

Üst ekstremitede çeşitli seviyelerdeki duyu ve motor fonksiyonları Tablo 1.1’de 

gösterilmiştir. 
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Tablo 1.1. Üst Ekstremitenin Çeşitli Seviyelerdeki Motor ve Duyu Fonksiyonları 

Kökler Motor Duyu Refleks 

C5 Omuz abdüksiyonu Kolun laterali Biceps 

C6 Bilek ekstansiyonu 

Ön kolun laterali, 

başparmak ve işaret 

parmağı 

Brakioradialis 

C7 

Bilek fleksiyonu ve 

parmak 

ekstansiyonu 

Orta parmak 

(değişken) 
Triceps 

C8 Parmak fleksiyonu 

Ön kolun mediali, 

yüzük ve küçük 

parmak 

- 

T1 

Parmak 

abdüksiyonu, 

addüksiyonu 

Kolun mediali - 

T2 Aksilla 

Kaynak: Hoppenfeld, (1997) 

Brakiyal pleksusun beslenmesine yardımcı olan yaygın bir vasküler ağ yapısı 

vardır. C5-T1 arasındaki kökleri daha çok derin servikal arterden beslenmektedir. Orta 

ve üst trunkuslar direkt olarak subklavian arterden beslenir. Brakiyal pleksusu 

besleyen tüm bu yapılar intrafasiküler dallar oluştururlar. Her bir fasikülün vasküler 

yapısı, segmentel biçimde periferik sinirler bulunduran brakiyal pleksusu, baskı ve 

gerime karşı daha hassas bir hale getirir (Lundborg, 1979). 

2.2. Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi (OBPP) 

OBPP’li bir olgu ilk defa 1764’te Smeellie tarafından tanımlanmıştır. 

Duchenne ve Erb tarafından ise 1872 yılında çekmeden dolayı oluşan üst bölgede 

yaralanma oluşan kişiler bulunmuştur (Murray ve Willbourn, 2002).  

Doğumsal brakiyal pleksus yaralanması olan OBPP, yenidoğan bebeklerde 

brakiyal pleksusun çeşitli nedenlerden dolayı hasara uğraması sonucu meydana gelen 

en kompleks sinir yaralanmalarındandır. C5-C8 ve T1’in hasara uğramasıyla kolun 

farklı bölgelerinde çeşitli seviyede paralizi ve bunun sonucunda ikincil sonuçlar da 
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içeren sıklıkla tek taraflı, nadiren de iki taraflı görülebilen bir semptomdur. 

Yaralanmaların çoğu geçici olsa da fonksiyona tam olarak dönüş %70-92 civarında 

olmaktadır. Bazı olgularda uzun ve kalıcı hasarlar meydana gelebilir (Gordon ve ark., 

1973; Pollack ve ark., 2000). 

2.2.1. Obstetrik Brakiyal Pleksus Yaralanmasının Patofizyolojisi 

Periferik yaralanmalar sinirin fizyopatolojisine ve bütünlüğüne göre 

sınıflandırılmaktadır:  

1.Tam yaralanmalar: Bölgedeki tüm nöronların hasarı sonucu motor ve

duyusal bölümün bütünüyle kaybolmasına neden olan yaralanma tipidir. 

2.Kısmi yaralanmalar: Bazı nöronların hasarlanması sonucu duyusal veya

motor fonksiyonda zayıflığa neden olan yaralanma tipidir. 

Sinir hasarının etkilenme durumuna göre Sunderland ve Seddon tarafından 

sınıflandırılması oluşturulmuştur. Sir Hebert Seddon sinir yaralanmalarını 

1943 yılında hasar seviyesine göre 3 gruba ayırmıştır. Bu sınıflandırma, 

semptomlar, patoloji ve iyileşme durumu Tablo 1.2’de gösterilmiştir.  

1.Nöropraksi: Periferik sinirde oluşan gerilim ile sinir iletiminin veya

impulsların geçici olarak sonlanmasına sebep olan sinir hasarıdır. 

Dejenerasyon kaybı yoktur, aksonda ve schwann hücresinin yapısının 

bozulmadığı bir durumdur. Baskı esnasında kısmen duyu kaybı oluşabilir fakat 

baskı ortadan kalkınca tamamem iyileşme oluşur. Uzun süreli kanedyen 

kullanan bireylerde aksiller sinirdeki baskıya bağlı olarak gelişen brakiyal 

pleksus felci bu tip yaralanmaya örnek gösterilebilir. 

2.Aksonotmesis: Akson ve myelin kılıf hasarının görüldüğü, endoneurium,

perinerium ve schwann hücresinin sağlam kaldığı yaralanma durumudur. Duyu 

ve motor fonksiyon bozukluğu vardır ancak eklemler, kaslar ve çevre dokuların 

durumu iyiyse tam iyileşme oluşabilir. Lezyon distalde ise aksonların iyileşme 

hızı günde 1-2 mm’dir. 

3.Nörotmesis: Sinirin tam olarak kopmasına bağlı travma sonucu oluşur.

Schwann hücresi, akson ve diğer yapılar tamamen hasarlanmıştır. İyileşme çok 
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zayıftır. Cerrahi müdahale olmadan iyileşme gözlenemez (Geuna S  ve ark., 

2013). 

Tablo 1.2. Sinir Yaralanmalarının Sınıflandırılması 

Seddon Patoloji Semptomlar İyileşme 

Süreci 

Nöropraksi 

-Miyelin kılıf hasarı 

-Bölgesel iletim 

bloğu 

-Ağrı yok 

-Uyuşukluk 

-Azalmış 

propriyoseptif duyu 

Günler veya 

aylar içinde 

spontan tam 

iyileşme 

Aksonotmezis 

-Akson kaybı 

-Wallerian 

dejenerasyonu 

-Ağrı 

-Bazı kaslarda atrofi 

Kısmi duyu ve motor 

kayıp 

Etkilenen 

dokuların 

bütünlüğünün 

korunmasına 

bağlı olarak 

aylar içinde 

tam iyileşme 

Nörotmezis -Sinirin tam kesisi -Sempatik, duyusal 

ve motor 

fonksiyonlarda tam 

kayıp 

Cerrahi 

girişim 

olmadan 

iyileşme 

gözlenmez. 

Prognoz 

belirsizdir. 

Kaynak: Geuna S. ve ark., (2013) 

Brakiyal pleksusta tanımlanmış dört tip sinir hasarı rüptür, avülsiyon, nöroma 

ve nöropraksidir. Rüptür ve avülsiyon sinir hasarının en ciddi formları olup nöropraksi 

ve nöroma daha iyi prognoza sahiptir. Sinirin omuriliğe bağlanma noktasında oluşan 

kopma durumuna avülsiyon denir ve iyileşme potansiyeli mevcut değildir. Kas, tendon 

veya sinir transferi gerekir. Bu bağlanma yerinin daha distalindeki sinirin yırtılma 

durumuna rüptür adı verilir. Bu durum tam veya kısmı olabilir. Yaralı veya kopmuş 

bir sinirin proksimal kısmında gelişen Schwann hücrelerinin ve aksonların iyi huylu 

çoğalmasına nöroma adı verilir. Bu durum ‘skar dokusu’ olarak kabul edilebilir. 

Nöropraksi ise en yaygın ikinci olarak görülen sinir gerilmesi durumudur. Sinir 

iletiminin tıkanması sebebiyle geçici motor ve duyu kaybı olarak tanımlanabilir. Bu 



18 

durumlarda 2-3 ay içerisinde sinir fonksiyonunun tam olarak iyileşmesi mümkündür 

(Zafeiriou DI, 2008). 

2.2.2. İnsidans 

OBPP görülme sıklığında çalışmalara göre büyük farklılıklar mevcuttur. 

İnsidans sanayileşmiş ülkelerde 1000 kişide 0,38 ile 3 arasında değişkenlik 

göstermektedir (Pollack ve ark. 2000). İnsidanstaki farklılık, farklı coğrafi 

bölgelerdeki bebeklerin ortalama doğum kilosuna ve obstetrik bakım hizmetlerine 

bağlı olabilir (Rouse ve ark., 1996).  

2.2.3. Risk Faktörü 

Brakiyal pleksus yaralanması ile ilgili risk faktörleri yenidoğan, doğum ve 

anneyle ilgili faktörler olmak üzere üçe ayrılabilir (Poggi ve ark. 2003). Makrozomi 

bilinen en önemli risk faktörü olup bebeğin doğum ağırlığının dört kilodan fazla 

olmasıdır. Bebeğin doğum ağırlığı arttıkça omuz distozisi riskinde de artış 

gözlenmiştir (Ouzounian ve Gherman, 2005). OBPP için en güçlü sebeplerden biri 

omuz distozisidir (Perlow ve ark., 1996). Omuz distozisi olgularının %8-23’ünde 

OBPP durumu oluşmaktadır ve omuz distozisi sonrası kalıcı hasar insidansı %1,6’dır 

(Gherman ve ark., 1998). Fetal duruş bozuklukları özellikle makat doğumlar zorlu 

doğumlara sebebiyet verdiğinden OBPP durumuna daha sık rastlanır (Gherman ve 

ark., 1998).   

Anne tarafından yaşanılan risk faktörleri arasında obezite, diyabet, annenin 

yaşı (35’ten fazla), doğum sayısı ve pelvisin anatomisi yer almaktadır. İnsüline bağlı 

gelişen diyabet, OBPP için en önemli risk faktörleri arasındadır. Sebebi ise makrozomi 

riskini arttırmaktadır (Pezzarossa ve ark., 1996). Forseps ile doğum sırasında fetal 

boynun direkt sıkışması sinir kökü gerilimine ve brakiyal pleksus hasarına sebep 

olabilir (Gei ve ark., 2003). BP yaralanması için risk faktörleri Tablo 1.3.’te 

gösterilmiştir. 
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Tablo 1.3. Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizinde Risk Faktörleri 

Anneye ait Yenidoğana ait Doğuma ait İlişkili 
Sorunlar 

Yaş Doğum kilosu > 4000 
gr. 

Uzamış doğum Klavikula 
fraktürü 

Vücut Kitle 

İndeksi 
Makattan geliş Omuz distozisi Fasial sinir 

paralizi 

Gebeliğe bağlı 

diyabet 

Apgar skor: 1-5 olması Vakum veya forceps 

ile doğum 

Tortikollis 

Gebelik sayısı Frenik sinir 
paralizisi 

Kaynak: Zafeiriou and Psychogiou, (2008) 

2.2.4. Brakiyal Pleksus Yaralanmalarının Sınıflandırılması: Klinik Tutulum 

Brakiyal pleksus paralizisinin sınıflandırılması sinir köküne ve hasarın 

derecesine göre yapılır. OBPP anatomik olarak üst, orta, alt ve total pleksus paralizi 

olmak üzere dörde ayrılır (Sunderland, 1951). Üst brakiyal pleksus paralizisi genelde 

C5 ve C6 sinr köklerinin yaralanmasıyla oluşur. Bu paralizi türüne ‘Erb felci’ denir ve 

en sık görülen paralizi türüdür, görülme oranı %60’dır (Gilbert, 1995). Bu olguya ek 

olarak C7’nin hasarı da eklenebilir, bu duruma ise ‘genişletilmiş Erb felci’ denir. Bu 

durumun görülme sıklığı ise %20-30 civarındadır. Bazı araştırmacılar tarafından C7, 

C8 ve T1’i içeren ara pleksus palsi önerilmektedir (Al-Quattan ve Clarke, 1994). C8 

ve T1’i içeren alt pleksus palsidir (Dejerine-Klumpke, 1985). Alt pleksus paralizisine 

Klumpke paralizi de denir ve çok nadir görülür. Bildirilen tüm brakiyal pleksus 

paralizisinin %2’sini oluşturur (Greenwald ve ark., 1984; Laurent ve ark., 1993). C5-

T1 sinir köklerinin tümünde hasar oluşması durumuna total brakiyal pleksus felci denir 

ve tüm vakaların %15-20’sini oluşturur. Bu hasarlanma türü oluşan en ciddi 

hasarlanmadır. Hastaların %20-33’ü dirsek ve omuz kontraktürleri, kas güçsüzlüğü, 

dislokasyoni ve sosyal zorluklar gibi uzun vadeli komplikasyon riski taşımaktadır. Bu 

sebeple gözlem ve cerrahi işlem gerekebilir. Narakas skoru, klınik bulgular içinde en 

yaygın olarak kullanılan ve sinir kökü tutulum seviyelerine göre sınıflandırma 

yapmaktadır (Al-Qattan, 2003). 
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2.3. Klinik Bulgular ve Semptomlar 

     OBPP’nde kas kuvveti ve eklem hareket açıklıkları iyileşmenin takibinde 

sıklıkla ölçülen parametrelerdir. Obstetrik brakiyal pleksus paralizisinde oluşan sinir 

hasarları geçici fonksiyonel bozukluklar oluşturabileceği gibi etkilenen kolun ömür 

boyu felç kalmasına da sebep olabililr. Oluşan fonksiyonel yetersizlik ve aktif eklem 

hareket kaybı üst ekstremitedeki sinir köklerinin hasarına bağlı olarak ortaya 

çıkmaktadır (Yang LJ, 2014). Sinir hasarının yeri, sinir hasarının büyüklüğü ve 

etkilenen kas grubunun sinir hasarına uzaklığı innervasyon süresini belirleyen en 

önemli faktördür (Van Dijk ve ark., 2001). Aktif eklem hareket açıklığı kazanımı 

süresinin 2-3 yıl içerisinde zirve yaptığı belirtilmiştir (Bains R. ve ark., 2018).  

2.3.1. Motor Fonksiyonların Değerlendirilmesi

Yenidoğan bebeklerde primitif reflekslerin görülmesi, motor fonksiyon 

değerlendirmesinde kullanılabilir. Erb-Duchenne tipinde el fonksiyonu normalken, 

omuz internal rotasyon ve adduksiyon pozisyonundadır. Omuz çevresindeki kaslarda 

fonksiyon kaybı görülür. Klumpke tipte ise intrinsik kaslar ve el bilek fleksör kaslarda 

fonksiyon kaybı vardır. Total paralizi de ise tüm kol etkilenmiştir, hareket yoktur ve 

duyu kaybı mevcuttur. Motor fonksiyon değerlendirmesi için birçok kas 

değerlendirme tekniği oluşturulmuştur. Bunlardan bir tanesi 1943 yılında önerilen 

manuel kas testidir. Bu testin uygulanması için hasta kooperasyonu gerekir bu nedenle 

yenidoğanda uygulama kısıtlıdır (Dunham 2003; Michelow ve ark., 1994). Kas kuvvet 

skalası The British Medical Research Council (MRC)’e göre Tablo 1.4.’te verilmiştir. 

Tablo 1.4. Kas Kuvvet Skalası 

Kas gücü Gözlenen Hareket 

M0 Kontraksiyon yok 

M1 Hareket olmaksızın kas kontraksiyonu 

M2 Yer çekimi elimine edilince aktif hareket 

M3 Yer çekimine karşı aktif hareket 

M4 Dirence karşı aktif hareket 

M5 Normal kas gücü 

Kaynak: The British Medical Research Council (MRC), (1943) 
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Gilbert ve Tassin MRC’e göre kas kuvveti skalasını düzenleselerde kas 

kuvvetindeki değişilikliğin yetersiz kalmasından dolayı uygulanamamıştır (Curtis ve 

ark. 2002). 

Mallet sınıflandırma sistemi, OBPP sonrası omzun hareketini değerlendiren en 

yaygın sınıflandırma sistemidir. Hastanın kooperasyonu gerekli olduğundan 3 

yaşından büyük çocuklara uygulanır (Bae DS ve ark. 2003). Bu sınıflandırma sistemi 

çocuğa ya oyun olarak yaptırılır ya da 5 farklı omuz hareketini tamamlaması istenir. 

Bu sistem 5 kategoriden oluşur ve her kategori 0 ile 4 arasında bir puan almaktadır. 4 

normal ve 0 hiç hareket yok şeklindedir (Abzug JM, Kozin SH., 2014). Mallet 

sınıflandırma sistemi Şekil 1.3.’te gösterilmiştir.  

Şekil 1.3. Mallet Sınıflandırma Sistemi 

Kaynak: Karataş Ö, (2021) 
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2.3.2. Duyusal Fonksiyonların Değerlendirilmesi 

Obstetrik brakiyal pleksus yaralanması olan çocuklarda duyu kaybının test 

edilmesi zordur. Fakat bazı durumlarda çocuğun ağrılı uyarımlara tepki verip 

vermediğini gözlemlemek ve çocuklarda yaralanma belirtilerini incelemek 

mümkündür. Narakas ve arkadaşlarının oluşturduğu 4 dereceli sistem duyu 

fonksiyonunu değerlendirmede kullanılmakla birlikte his kaybının seviyesini analiz 

etmekte yetersiz olarak bilinmektedir (Narakas 1987).  

2.3.3. Denge 

     Denge gövdenin ağırlık merkezinin korunması, sürdürülmesi ve uyum sağlama 

yeteneğine denilmektedir. Denge aktivite ve koordineli hareket yeteneği fiziki 

yeterlilik bileşenlerindendir (Orofino ve ark., 2015). Denge , düşme durumuna karşı 

gövdenin pozisyonunu koruması olarak bilinir ve üç sensör sisteminin uyarıları 

algılamasıyla başlayan süreçler neticesinde gerçekleşmektedir (Angelaki ve Cullen, 

2008). Denge normal gelişim gösteren bir çocukta ilk hareketten itibaren oluşan bir 

durumdur. Denge, postüral kontrolün en önemli komponentlerinden biridir ve 

doğumdan itibaren 3 yaşa kadar tanımlanmaktadır. Denge 3-7 yaş arası dönemde artış 

gösterir ve kızlarda 17-18, erkeklerde ise 18-19 yaş arasında üst sınıra ulaşırken 

ilerleyen zamanlarda yaş arttıkça azalmaktadır (Korkmaz, 2007). Omurga dengede 

önemli bir yere sahiptir. Yan taraftan bakılınca lateral malleolün vertikal hattın önünde 

bulunmasına öne denge, arka kısmında bulunmasına arka denge denmektedir. Arka 

taraftan bakıldığında vücudun vertikal hattın sağında bulunmasına sağ denge, solunda 

bulunmasına sol denge adı verilir. Dominant ekstremiteye bağlı olarak frontal denge 

değişkenlik gösterebilir. Statik ve dinamik olarak denge ikiye ayrılmaktadır. Vücudun 

ağırlık merkeziyle destek tabanı arasında sabit kalabilme yeteneğine statik denge 

denir. Statik dengeye örnek olarak postür koruyabilme, tek ayak üzerinde durma örnek 

olarak verilebilir. Dinamik denge ise ağırlık merkezi ile destek yüzeyi arasındaki 

ilişkiyi sürekli olarak devam ettirebilme becerisidir (Çil A. ve ark., 2005). Obstetrik 

brakiyal pleksus zedelenmesinden sonra motor gelişimde kısıtlamalar sonucu sağlam 

tarafa doğru fonksiyonlarda laterelizasyon görülmektedir. OPPP tanısı almış 

yenidoğan bebeklerde oturma ve dönme pozisyonları tek taraflı görülmektedir. Bunun 
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sonucu olarak sağlam taraf hasara uğramış tarafa göre daha fazla gelişir ve bu sebeple 

denge reaksiyonları gecikir. OBPP tanılı hastalarda ağırlık aktarımı hasara uğramış 

ekstremiteye olması gerektiği gibi aktarılamamaktadır. OBPP tanılı hastalarda yürüme 

sırasında etkilenen tarafa ağırlık aktarmaktan kaçınmaktadırlar (Moukoko ve ark., 

2004). 

2.3.4 Yaşam Kalitesi 

     Yaşam kalitesi, kişinin içinde olduğu kültürel yaşamdaki hedefleri, dileklerine 

bağlı olarak kendisini tanıma durumudur. Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) 

açıklamasına göre kişinin algısı, sosyal, ekonomik ve kültürel çevresiyle ilişkili 

olduğundan yaşam kalitesi değişkenlik gösterebilir. Yaşam kalitesini etkileyen çok 

çeşitli faktörler bulunmaktadır. Kişi, kendi yaşantısına bakarak başka kişilerle yaşam 

kalitesini karşılaştırma yöntemiyle belirler. DSÖ, genel sağlık ve yaşam kalitesini 

farklı alanlar içerisinde tanımlar. Yaşam kalitesi, bireysel tatmini ifade eden subjektif 

bir kavramdır (Tekkanat Ç. 2008). Günümüzde ise kişinin güzel bir yaşam sürmesi ve 

huzurlu bir psikolojide olması olarak tanımlamaktadır. Yaşam kalitesi, toplumsal, 

ekonomik ve kültürel faktörlerle ilişkili olması, toplumu ilgilendirmesi ve zaman 

içerisinde değişebilmesi nedeniyle çok boyutlu ve ölçümü zor bir kavramdır (Wu X. 

ve ark., 2019). 

2.3.4.1. Yaşam Kalitesini Etkileyen Faktörler 

     Cinsiyet, yaşam kalitesi üzerinde etkili bir faktördür ve yapılan çalışmalarda 

gelişmemiş ve gelişmekte olan ülkelerde kadınlar ile erkekler arasında eğitim ve 

ekonomi gibi faktörler nedeniyle farklılıklar gözlenmiştir. Kadınların düşük eğitim 

düzeyi, işsizlik vb. sebeplerden dolayı yaşam kaliteleri karşı cinse oranla  yetersiz 

olarak belirlenmiştir. Sosyal güvenceden yoksun olma da kadınlarda yaşam kalitesinin 

düşmesine sebep olabilir. Ayrıca, yaş aralıklarına bağlı olarak yaşam kalitesi 

düzeyinde farklılıklar görülebilir. Yaşlılık döneminde gelir kaybı, yalnızlık ve artan 

sağlık sorunları yaşam kalitesinin düşmesine neden olabilir (Boylu A. ve ark., 2016). 
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2.4. Değerlendirme 

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi tanılı bebekler, doğum gerçekleştikten 

kısa bir süre sonra değerlendirilmeli ve uygun olan tedavi programına başlanmalıdır. 

Değerlendirme yaparken aileden doğum öncesi, doğum sonrası ve doğum aşaması 

hikayeleri alınarak; fiziksel, motor ve duyusal değerlendirmeler tamamlanmalıdır 

(Zafeiriou, Psychogiou, 2008). Fizik muayenesinde dikkatli ve detaylı bir analiz 

yapılmalıdır ve annenin yaşı, hamilelik süresi, doğum şekli ve bebeğin doğum 

ağırlığıyla ilgili bilgiler alınmalıdır. Bebeğin baş, boyun ve etkilenmiş bölgenin 

pozisyonunu anlamak için hareketlerinin izlenmesi gerekmektedir (Chalin TM. Ve 

ark., 1997). 

2.4.1. Hikaye 

Doğum öncesi, doğum anı ve doğum sonrası dönemlerde gerçekleştirilen 

hikaye değerlendirmesi, birçok faktörü içermektedir. Prenatal hikaye, annenin gebelik 

sürecinde maruz kaldığı durumlar, ilaç kullanımı ve radyasyona maruz kalma gibi 

etmenleri değerlendirir. Doğuma ait hikaye ise kişinin doğum sırasında yerleşme 

durumu, doğum sırasında oksijen yetersizliği, kandaki bilirubin düzeyinin yüksek 

çıkması, morarma ve solunum sıkıntısı gibi problemlerin varlığını kaydeder. Postnatal 

hikaye ise bebeğin doğumdan sonraki süt alımı, alerjik reaksiyonlar, geçirilen 

hastalıklar, kullanılan ilaçlar, ameliyat olma durumu ve kolu etkileyen herhangi bir 

durum olup olmadığı gibi bilgileri içerir. Doğumla ilgili olarak ise omuz distosisi, 

doğumun ikinci aşamasının uzunluğu ve doğumda yardımcı araç kullanımı gibi 

bilgiler değerlendirilir (Ramos L. ve ark., 2004). 

2.4.2. Fizik muayene 

OBPP tanı ve tedavisinde fiziksel muayene oldukça önemli bir yere sahiptir. 

Ana hedef üst ekstremitedeki duyu kaybı ve hareketin şiddetinin tespit edilmesidir. 

Hastanın pasif ve aktif eklem hareket aralığına (EHA) tekrarlı olarak bakılır. Bebekte 

bir anomali olup olmadığına bakılır. Muayene sağlam ekstremiteyle karşılaştırarak 

yapılır. Omurga dizilimine bakılır. Ayrıntılı bir muayeneyle levator scapula, 

rhomboidler, deltoid kası, biceps, triceps, trapezius, parmak kaslarının işlevine 

bakılmalıdır. Hastaya ek olarak ailenin muayene esnasındaki muhakeme yeteneği, 
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ilgisi ve kooperasyonunun değerlendirilmesi gereklidir (Gabriel Thometz Jaradech, 

1996). 

2.5. OBPP’de Tedavi 

Brakiyal pleksus tedavisi işinin uzmanları tarafından uzman ekip bir çocuk 

doktoru, bir çocuk nöroloğu, beyin cerrahı, fizik tedavi uzmanı, pediatrik ortopedik 

cerrahı, plastik cerrah, fizyoterapist ve sosyal hizmet sorumlusundan oluşmaktadır 

(Michelow ve ark., 1994).  

Doğumsal brakiyal pleksus vakalarında ilk olarak konservatif tedaviye 

başlanmaktadır (Zafeiriou 2008). Tedavideki temel amaç; pasif eklem hareket 

açıklığını, kas gücünü ve eklemleri korumaktır. Dirsek çevresi yapılardaki baskıyı 

minimuma indirmek için tüm egzersizler dikkatli bir şekilde uygulanmalıdır (Hoffer 

1998). Pediatrik ortopedist tarafından çocuğun omuz ve dirsek açıları muayene 

edilmeli, kalıcı üst brakiyal paralizisi için yılda iki kez radyografi işlemi 

uygulanmaktadır (Dodds ve ark., 2000). Brakiyal pleksusun cerrahisi için 

endikasyonlar, omuz abduksiyonunun ve dirsek fleksiyonunun 6. aya kadar 

iyileşmemesidir (Zafeiriou 2008). 

Sinir cerrahisine; nöroliz, sinir grefti, nöroma rezeksizyonu ve sinir transferleri 

dahildir (El-Gammal ve ark., 2002). Bu bilgilerden yola çıkarak sadece nöroliz 

uygulanması çoğu uzmanlar tarafından kullanılmayan bir yöntem haline gelmiştir. 

Kök avülsiyonunun elektrodiagnostik kanıtı varsa bir sinir transferi gerçekleşebilir. 

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi durağan bir süreç değildir. Çocuk büyüdükçe 

cerrahi gerektiren ekstremitelerde sekonder deformiteler ortaya çıkabilir (Zafeiriou 

2008). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM

3.1 Çalışmanın Amacı ve Tipi: 

Çalışmamızda; obstetrik brakial pleksus yaralanması olan çocuklarda motor 

fonksiyon, denge ve yaşam kalitesi düzeylerinin incelenmesi amaçlanmıştır. Çalışma 

gözlemsel, analitik, kesitsel bir çalışmadır. 

3.2 Çalışmanın Yeri ve Zamanı: 

Çalışmamız, Haliç Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun onayı (29.06.2022/176) (Ek-1) ile İstanbul ili Avrupa yakasında bulunan 

10 farklı hastane, tıp merkezi ve özel eğitim merkezlerinde, kurum izni alınarak 4 

Aralık 2022- 4 Mart 2023 tarihleri arasında yürütülmüştür (Ek-2).  

3.3 Çalışmanın Örneklemi ve Evreni: 

İstanbul ilinde yaşayan ve OBPP tanısı konulmuş olan hastalar çalışmanın 

örneklemini oluştururken dahil edilme, dışlanma krıterlerine uyan ve çalışmaya 

gönüllü olan 30 hasta çalışmanın örneklemini oluşturmuştur. Örneklem yönteminin 

belirlenmesinde benzer çalışmadan yola çıkarak obstetrik brakiyal pleksusta üst 

ekstremite fonksiyonelliği ve gövde kontrolü arasında orta düzey korelasyonlar 

(r=0.550) saptandığı bildirilmektedir (Çelik G. ve ark., 2021). Buradan yola çıkarak, 

çalışmamızın benzer korelasyon hedefi ile, %90 power ve %95 güven düzeyine sahip 

olması için örneklem büyüklüğünün en az 30 olgu olması gerektiği hesaplanmıştır 

(Algina James ve ark., 2003). Bu nedenle 30 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. 

Dahil Edilme Kriterleri 

 İletişime engel olacak ağır mental yetersizlik düzeyinde olmaması,

 Son 6 ay içinde cerrahi müdahale geçirmemiş,

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak

 Katılımcıların 4-17 yaş aralığında olması

Dışlanma Kriterleri 

 Koopere olamamak,

 Psikolojik problem varlığı,

 İletişim problemi olması,
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 Uyku ilacı veya psiyatrik ilaç kullanıyor olmak

 Bilenen başka ortopedik, nörolojik ve kardiyovasküler hastalık varlığı

 Verilerin toplanma kısmında eksiklikler yaşanması

 Ailenin anadilinin Türkçe olmaması

3.4 Veri Toplama Yöntemleri 

Çalışma yüz yüze görüşme ve klinik değerlendirme yöntemleri yürütülmüş 

olup tüm katılımcılara ve ailelerine çalışmanın amacı ve yöntemi anlatılarak onamları 

alınmıştır (Ek-3). 

Çalışma yüz yüze görüşme ve klinik değerlendirme yöntemleri ile tüm 

bireylere Kişisel Bilgi Formu, Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT), Kutu Blok Testi, El 

Becerileri Sınıflandırma Sistemi, Tek Ayak Üzerinde Durma Testi (Stork Denge 

Testi), Yıldız Denge Testi, Pediatrik Yaşam Kalitesi Ölçeği uygulanmıştır. 

3.4.1 Kişisel Veri Formu (EK 4) 

Çalışmaya dahil olan kişilerle ilgili bilgi alabilmek amacıyla araştırmacı 

tarafından kişisel bilgi formu hazırlanmıştır. Kişisel Bilgi Formunda kişinin cinsiyeti, 

boyu, kilosu, okula gidip gitmediği, düzenli egzersiz yapma durumu, yapılan düzenli 

egzersizler, kronik hastalıkları, kullandığı ilaçlar, geçmişte düzenli fizyoterapi desteği 

aldı mı, aldığı süre ile ilgili sorular bulunmaktadır. 

3.4.2 Dokuz Delikli Peg Testi (EK 5) 

Dokuz delikli peg testi, elin fonksiyonelliği ile ilgili bilgi sağlayan bir testtir. 

Bu test, standart ölçüler kullanılarak oluşturulmuş dokuz delikli bir tahta üzerindeki 

deliklere uygun standartta olan 9 adet tahta çivisinin takılıp çıkarılmasıyla 

gerçekleştirilir. Test başlamadan önce, prosedür katılımcıya anlatılır, kronometre 

çalıştırılır ve deliklere tahta çivilerin yerleştirilmesi istenir. Tüm 9 çivi deliklere 

yerleştirildikten sonra, beklenmeden çivilerin çıkarılması istenir. Son çivi 

çıkarıldığında, çıkarılan çivilerin konulduğu yere kadar olan süre kronometrede 

kaydedilir ve bu süre test sonucu olarak değerlendirilir (Mathiowetz V. et al., 1985). 

Dokuz delikli peg testi, güvenilirlik çalışmaları yapılarak doğruluğu ve güvenirliği test 

edilmiştir (Smith et al., 2000). 
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Kutu blok testi (KBT), el becerisinin değerlendirildiği bir testtir. Bu test, 150 

bloktan ve ikiye ayrılan bir tahta kutudan oluşur. Test yapılan kişiden, bir tarafta 

bulunan blokları diğer tarafa taşıyabildiği kadar hızlı bir şekilde 60 saniye içinde 

taşıması istenir. Her iki el için ayrıca 15 saniyelik deneme süresi verilir. Test edilen el 

tarafındaki bloklar, test edilen kişinin orta hattında olacak şekilde tutulur ve test başlar. 

Süre bittikten sonra taşınan bloklar sayılır ve sonuç kaydedilir (Mathiowetz V. et al., 

1985). Kutu blok testi, el becerisini, manipülasyon yeteneklerini ve işlevselliğini 

değerlendirmek için kullanılan bir ölçüttür. Bu test, brakiyal pleksus yaralanması gibi 

durumlarda el fonksiyonundaki değişiklikleri belirlemek ve rehabilitasyon 

programlarının etkinliğini izlemek için kullanılabilir. Kutu blok testinin geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışmaları yapılarak doğruluğu ve güvenirliği test edilmiştir (Lin KC. et 

al., 2010).  

3.4.4 El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (EK 7) 

El becerileri sınıflandırma sistemi, serebral palsili çocuklarda günlük yaşam 

aktivitelerinde ellerin nasıl kullanıldığını belirlemek amacıyla tasarlanmış bir ölçektir. 

Bu ölçek, çocuğun manuel performansını değerlendirmek için kullanılır ve beş 

seviyeden oluşur. Seviyeler, çocuğun nesneleri tutabilme yeteneği ve günlük yaşam 

aktivitelerinde el ile ilgili işlevlerini gerçekleştirirken ihtiyaç duydukları yardım ve 

adaptasyon seviyesine dayanır. El becerileri sınıflandırma sistemi, her iki el için ayrı 

ayrı sınıflandırma yapmak yerine, genel olarak nesneleri tutma becerisini 

değerlendirir. Bu sistem, çocuğun özel bir eylem veya aktivite sırasındaki en iyi 

performansını değil, günlük yaşam aktivitelerinde el ile ilgili genel tutumunu 

yansıtmayı amaçlar. El becerileri sınıflandırma sistemi, serebral palsili çocukların el 

becerilerini değerlendirmek ve rehabilitasyon programlarının planlanması ve 

ilerlemesinin takibi için kullanılan önemli bir araçtır. Bu sistem, çocuğun el 

becerilerindeki ilerlemeyi izlemek, günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığını 

değerlendirmek ve uygun tedavi yaklaşımlarını belirlemek için değerli bilgiler sağlar 

(Eliasson AC. et al., 2006). 

3.4.5 Tek Ayak Üzerinde Durma Testi (EK 8) 

Tek Ayak Üzerinde Durma Testi, postüral stabilite değerlendirmesinde yaygın 

olarak kullanılan bir statik denge testidir. Fizyoterapistler tarafından uygulanır ve 

kişinin mümkün olduğunca uzun süre tek ayak üzerinde durmasını gerektirir. Bu test, 

tüm vücut denge yeteneğini değerlendirmeyi amaçlar. Test sırasında birey, bir ayak 

3.4.3 Kutu Blok Testi (EK 6) 
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üzerinde durmaya çalışır ve dengeyi sağlamaya çalışır. Fizyoterapist, denge sırasında 

kişinin postürünü ve stabilitesini gözlemleyebilir. Testin süresi, bireyin dengeyi ne 

kadar süreyle sürdürebildiğini belirlemek için kullanılır. Tek Ayak Üzerinde Durma 

Testi, denge problemlerini tespit etmek, postüral stabiliteyi değerlendirmek ve 

rehabilitasyon programlarının planlanması için önemli bir araçtır. Bu testin sonuçları, 

bireyin denge yeteneği hakkında bilgi verir ve gerekli tedavi stratejilerinin 

belirlenmesine yardımcı olur (Stanley,BlairandAlberman2000). 

3.4.6 Yıldız Denge Testi (EK 9) 

Dinamik denge değerlendirmesi için tasarlanan bir test, bireyin tek ayak 

üzerinde sekiz farklı yöne doğru uzanmasını ve ardından başlangıç noktasına geri adım 

atmasını içerir. Bu yönlere anterior (ön), anteromedial (ön-ortasal), anterolateral (ön-

yan), medial (orta), lateral (yan), posterior (arka), posteromedial (arka-ortasal) ve 

posterolateral (arka-yan) şeklinde isimlendirilir. Test sırasında uzanılan mesafeler 

ölçülerek kaydedilir ve sonuçlar değerlendirilir (Gribble PA. ve ark 2003). 

3.4.7 Pediatrik Yaşam Kalitesi Ölçeği (EK 10) 

Pediatrik yaşam kalitesi ölçeği (PedsQL 4.0), sağlıkla ilgili yaşam kalitesini 

değerlendirmek amacıyla Varni ve arkadaşları tarafından 1999 yılında geliştirilmiştir 

(Basliansen ve ark., 2004). Bu ölçek, ebeveynler tarafından doldurulan bir form olup 

21 sorudan oluşmaktadır. Formda, sosyodemografik bilgiler, hastalığın etkilediği gün 

sayısı, ebeveynin iş ve günlük aktivitelerinin kısıtlandığı gün sayısı, ailenin ekonomik 

durumu, ebeveynin sosyal ilişkileri gibi konular yer almaktadır. Nesnel olarak aynı 

durumda olan iki kişi bile yaşam kalitesini farklı algılayabilir (Lehman 1988, Mogotsi 

ve ark. 2000).  Nesnel değerlendirmede çocuğun ve ergenin yapabildikleri, yaşam 

koşulları, çevre ve okul işlevselliği, sosyal ilişkileri değerlendirilirken, öznel 

değerlendirmede ise fiziksel, duygusal ve sosyal işlevselliği göz önüne alınır 

(Wallender ve ark. 2001). Pediatrik yaşam kalitesi ölçeği, Türkçe'ye "Çocuklar için 

Yaşam Kalitesi Ölçeği" olarak çevrilmiştir ve kolay uygulanabilen, farklı yaş grupları 

ve ebeveynler için ayrı formları bulunan bir genel yaşam kalitesi ölçeğidir (Spilker 

1992). Soruların puanlaması ters olarak uygulanır, yani cevaplar "hiçbir zaman" için 

100, "nadiren" için 75, "bazen" için 50, "sıklıkla" için 25 ve "hemen her zaman" için 

0 puan alır. Puanlar toplanarak madde sayısına bölünerek toplam puan elde edilir(Eiser 
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1997). Yüksek toplam puan, sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin iyi olduğunu gösterir 

(Varni JW. ve ark., 2001). 

3.5 İstatistiksel Yöntem 

Çalışma sonunda toplanan verilerin analizi için SPSS 22.0 programı kullanıldı. 

Tanımlayıcı istatistikler, sayısal veriler için ortalama±standart sapma ve nitel veriler 

için yüzde dağılımları şeklinde verildi. Veriler normal dağılıma uygunluğu 

Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Veriler arasındaki ilişkiler, parametrik ise 

Pearson Korelasyon Test, non-parametrik ise Spearman Korelasyon Test ile 

incelenecektir. Anlamlılık p< 0,05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR

Katılımcılara dair demografik bilgilere ilişkin analiz sonuçları aşağıdaki 

tabloda verilmiştir. Katılımcıların yaş ortalaması 11,10 standart sapması 3,91; boy 

ortalamsı 143,10 cm, standart sapması 19,98; kilo ortalaması 42,77 kg, standart sapma 

20,61 ve VKİ ortalaması 19,56, standart sapması 4,67 olarak tespit edilmiştir.  

Tablo 4.1. Katılımcılara Yönelik Demografik Bilgiler 

X̄±SS veya n (%) 

Yaş (yıl) 11,10±3,91 

Boy (cm) 143,10±19,98 

Kilo (kg) 42,77±20,61 

VKİ (kg/m²) 19,56±4,67 

Cinsiyet 
Erkek 20 (66,7) 

Kadın 10 (33,3) 

Okula Gitme Durumu 
Hayır 1 (3,3) 

Evet 29 (96,7) 

Düzenli Egzersiz Yapma 
Hayır 4 (13,3) 

Evet 26 (86,7) 

Son 4 aydır süregelen ağrı 
Hayır 29 (96,7) 

Evet 1 (3,3) 

Geçmişte Psikiyatrik Hastalık 

Geçirdiniz mi 

Hayır 30 (100) 

Evet 0 (0) 

Halen Devam Eden 

Psikiyatrik Hastalık 

Hayır 30 (100) 

Evet 0 (0) 

Kronik hastalık varlığı 
Hayır 30 (100) 

Evet 0 (0) 

İlaç Kullama 
Hayır 30 (100) 

Evet 0 (0) 

Eskiden Fizyoterapi Tedavisi 

Aldınız mı 

Hayır 0 (0) 

Evet 30 (100) 

*Tanımsal İstatistik
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4.1.  Katılımcıların Yıldız Denge Testi, Kutu Blok Testi, Dokuz Delikli PEG 

Testi, PEDSQL Anketi, Tek Ayak Üzerinde Durma ve El Becerileri 

Sınıflandırma Sistemi Testi sonuçlarının Değerlendirilmesi  

Katılımcıların yapılan testlere ilişkin en düşük, en yüksek ortalama ve standart 

sapma değerleri tabloda verilmiştir. 

Tablo 4.2. Katılımcıların Yıldız Denge Testi, Kutu Blok Testi, Dokuz Delikli Peg 

Testi, Tek Ayak Üzerinde Durma ve El Becerileri Sınıflandırma Sistemi Testi 

Sonuçlarına Ait Frekans Analizleri 

Min. Maks. X̄ SS 

Tek Ayak Üzerinde Durma Testi (sn) 12 110 41,2 26,97 

El Becerileri Sınıflandırma Sistemi  

Değerlendirmesi 
1 4 2,37 0,89 

Dokuz Delikli Peg Testi 15 191 46,97 39,47 

Kutu Blok Testi  17 60 38,32 11,52 

Yıldız Denge Testi Anterior 15 100 56,63 17,42 

Yıldız Denge Testi Anterolateral 24 415 67,13 67,48 

Yıldız Denge Testi Lateral 25 81 51,68 13,21 

Yıldız Denge Testi Posterolateral 29 84 54,93 13,74 

Yıldız Denge Testi Posterior 21 88 55,39 15,81 

Yıldız Denge Testi Posteromedial 20 80 55,28 13,92 

Yıldız Denge Testi Medial 24 67 51,23 11,47 

Yıldız Denge Testi Anteromedial  21 85 55,73 14,75 

PEDSQL Sağlığım ve Faaliyetlerim 34 100 73,12 17,65 

PEDSQL Duygularım 20 100 64,50 17,63 

PEDSQL Başkalarıyla Geçinmem 25 100 70,33 18,09 

PEDSQL Okul 40 90 64,50 14,93 

PEDSQL 41 95 68,11 13,24 

*Tanımsal İstatistik

, 
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4.2. Katılımcıların Yıldız Denge Testi, Kutu Blok Testi, Pedsql Anketi, Dokuz 

Delikli Peg Testi, Tek Ayak Üzerinde Durma ve El Becerileri 

Sınıflandırma Sistemi Testi Sonuçları Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

Yapılan analiz neticesinde yaşam kalitesi ile el becerileri sınıflandırma 

değerlendirme sonuçları arasında negatif yönde orta büyüklükte anlamlı bir ilişki tespit 

edilmiştir, (r=-0,40, p=0,03) Diğer değişkenler ile yaşam kalitesi arasında anlamlı bir 

ilişki tespit edilmemiştir, (p>0,05). Tüm korelasyon analizi sonuçları Tablo 4.3’te 

sunulmuştur.  
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Tablo 4.3. Yıldız Denge Testi, Kutu Blok Testi, Dokuz Delikli Peg Testi, Tek Ayak Üzerinde Durma ve El Becerileri Sınıflandırma Testi 

Sonuçları Arasında İlişki (n=30) 

Yaşam 
Kalitesi 

Tek Ayak 
Üzerinde 

Durma Testi 
(sn) 

El 
Becerileri 
Değerlen
dirmesi 

Dokuz 
Delikli 

Peg 
Testi 

Kutu 
Blok 
Testi 

Yıldız 
Denge 
Testi 

Anterior 

Yıldız 
Denge 
Testi 

Anterol
ateral 

Yıldız 
Denge 
Testi 

Lateral 

Yıldız Denge 
Testi 

Posterolateral 

Yıldız 
Denge 
Testi 

Posterior 

Yıldız 
Denge 
Testi 

Postero
medial 

Yıldız Denge Testi 
Medial 

Yıldız Denge 
Testi 

Anteromedial 

Yaşam 
kalitesi 

r 1 0,29 -0,40* 0,05 0,06 0,07 -0,13 -0,05 0,04 -0,06 0,00 -0,02 0,09 

p 0,12 0,03 0,79 0,74 0,71 0,50 0,79 0,83 0,77 0,99 0,90 0,65 

Tek Ayak 
Üzerinde 
Durma 
Testi (sn) 

r 0,29 1 -0,64** -0,39 0,37* 0,11 0,02 0,06 0,11 0,06 0,09 0,26 0,15 

p 0,12 0 0,03 0,04 0,58 0,92 0,76 0,57 0,77 0,65 0,16 0,44 

El 
Becerileri 
Sınflandır
ma 

Değerlendi
rmesi 

r -0,40* -0,64** 1 0,53** -0,16 -0,30 0,28 -0,15 -0,13 -0,19 -0,15 -0,25 -0,22 

p 0,03 0 0,00 0,41 0,11 0,14 0,43 0,50 0,32 0,42 0,19 0,24 

Dokuz 
Delikli Peg 
Testi 

r 0,05 -0,039* 0,53** 1 0,07 -0,01 0,15 -0,03 0,16 0,04 0,12 -0,04 0,06 

p 0,79 0,03 0,00 0,72 0,97 0,44 0,87 0,39 0,83 0,53 0,84 0,75 

Kutu Blok 
Testi 

r 0,06 0,37* -0,15 0,07 1 0,23 0,16 0,31 0,34 0,29 0,32 0,41* 0,24 

p 0,74 0,04 0,40 0,72 0,22 0,41 0,10 0,07 0,12 0,08 0,03 0,19 

* Pearson Korelasyon Analizi
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4.3. Katılımcıların Yıldız Denge Testi Sonuçları ile Etkilenmeyen Taraf 

Yıldız Denge Testi Sonuçları Arasındaki Farkın İncelenmesi 

Tüm katılımcıların etkilenen taraf ve etkilenmeyen taraf yıldız denge testi 

sonuçları karşılaştırıldığında; anterolateral, posteromedial ve medial parametreler 

dışında tüm denge parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05).   

Tablo 4.4. Etkilenen ve Etkilenmeyen Taraflar Yıldız Denge Testi Sonuçları 

Arasındaki Fark 

X

̄

 (cm) SS t(29)* p 

Etkilenen Yıldız Denge Testi Anterior_ 53,40 17,94 
5,23 0,01 

Etkilenmeyen Yıldız Denge Testi Anterior 59,85 17,56 

Etkilenen Yıldız Denge Testi Anterolateral 53,55 16,44 
1,13 0,26 

Etkilenmeyen Yıldız Denge Testi Anterolateral 80,70 132,14 

Etkilenen Yıldız Denge Testi Lateral 48,65 15,37 
2,16 0,04 

Etkilenmeyen Yıldız Denge Testi Lateral 54,70 15,18 

Etkilenen Yıldız Denge Testi Posterolateral 52,70 15,73 
1,84 0,08 

Etkilenmeyen Yıldız Denge Testi Posterolateral 57,17 14,78 

Etkilenen Yıldız Denge Testi Posterior 53,02 16,11 
3,18 0,00 

Etkilenmeyen Yıldız Denge Testi Posterior 57,77 16,56 

Etkilenen Yıldız Denge Testi Posteromedial 54,33 14,16 
1,10 0,28 

Etkilenmeyen Yıldız Denge Testi Posteromedial 56,23 15,25 

Etkilenen Yıldız Denge Testi Medial 50,87 13,48 
0,23 0,81 

Etkilenmeyen Yıldız Denge Testi Medial 51,58 14,99 

Etkilenen Yıldız Denge Testi Anteromedial 53,65 14,33 

2,71 0,01 Etkilenmeyen Yıldız Denge Testi 

Anteromedial 
57,82 16,30 

* Eşleştirilmiş t testi

4.4. Katılmcıların Etkilenen Dokuz Delikli Peg Testi Sonuçları ile 

Etkilenmeyen Dokuz Delikli Peg Testi Sonuçları ve Katılımcıların 

Etkilenen Taraf Kutu Blok Testi Sonuçları ile Etkilenmeyen Taraf Kutu 

Blok Testi Sonuçları Arasındaki Farkın İncelenmesi  

Tüm katılımcıların etkilenen taraf ve etkilenmeyen taraf dokuz delikli peg testi 

sonuçları karşılaştırıldığında dokuz delikli peg testi parametresinde anlamlı fark 

olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 
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Tüm katılımcıların etkilenen taraf ve etkilenmeyen taraf kutu blok testi 

sonuçları karşılaştırıldığında kutu blok testi parametresinde anlamlı fark olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). 

Tablo 4.5. Etkilenen ve Etkilenmeyen Taraflar Dokuz Delikli Peg Testi Sonuçları 

Arasındaki Fark 

X̄ (sn) SS *t(29) p 

Etkilenen taraf dokuz delikli peg testi 70,98 77,87 

3,39 0,00 Etkilenmeyen taraf dokuz delikli peg 

testi 
22,96 7,85 

Etkilenen taraf kutu blok testi 29,60 12,42 
7,15 0,00 

Etkilenmeyen taraf kutu blok testi 47,05 14,16 

* Eşleştirilmiş t testi
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5. TARTIŞMA

Bu çalışma OBPP olan  çocuklarda motor fonksiyon, denge ve yaşam kalitesi 

düzeylerinin incelenmesi amacıyla yapılmıştır. Örneklemimizi oluşturan OBPP' li 

çocukların motor fonksiyonlarının azaldığı, dengenin bozulduğu ve günlük yaşam 

kalitelerinin düşük olduğu belirlenmiş olup statik dengenin el becerisi ve el fonksiyonu 

ile ilişkili olduğu aynı zamanda yaşam kalitesi düzeyinin ise el becerisinden 

etklilendiği belirlenmiştir. Dinamik denge değerlendirmesi için yalnızca medial 

değerlendirme ile el fonksiyonu arasında ilişki belirlenmiş olup, diğer parametreler 

arasında ilişki bulunamamıştır. 

OBPP ile ortaya çıkan paralizi tüm vücudu, buna bağlı günlük yaşamı ve yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkilemekle birlikte en başta ve en çok etkilenen üst 

ekstremite motor fonksiyonudur. Bu sonuç çocukların günlük yaşam adaptasyonunu 

ve fonksiyonel aktifliğini etkilemektedir. Dilek Aktaş (2010) tarafından yapılan bir 

çalışmada brakiyal pleksus paralizisi olan çocukların sağlam ekstremiteleri ile sağlıklı 

çocukların dominant ekstremiteleri karşılaştırılmıştır. Çalışma, kutu blok testi ve 

dokuz delikli peg testi gibi testleri kullanmıştır. Hasta ve kontrol grupları arasında kutu 

blok testi ve dokuz delikli peg testi sonuçları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklar bulunmuştur. Sonuç olarak, brakiyal pleksus tanılı çocukların sağlam 

ekstremitelerini sağlıklı çocuklara kıyasla etkin bir şekilde kullanamadıklarını ve okul 

çağında bu durumun sorun oluşturduğunu göstermiştir. 

Bayram Karabulut (2016) tarafından yapılan bir çalışmada ise brakiyal pleksus 

yaralanmalı çocuklar olmak üzere farklı tedavi yöntemlerine göre gruplandırılmıştır: 

cerrahi, konservatif ve sadece konservatif tedavi gören çocuklar. Çalışma, üst 

ekstremitenin durumunu, omuz ve el fonksiyonlarını sağlıklı çocuklarla 

karşılaştırmıştır. Dokuz delikli peg testi sonuçları gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklar olduğunu ortaya koymuştur. Brakiyal pleksuslu grupların etkilenen ve 

etkilenmeyen taraflarının dokuz delikli peg testi sonuçları karşılaştırıldığında 

etkilenen taraflar arasında anlamlı fark bulunmazken etkilenmeyen taraflar arasında 

anlamlı derecede fark bulunmuştur. Kutu blok testi sonuçları da gruplar arasında ve 

sadece brakiyal pleksuslu gruplar arasında karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 
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anlamlı farklar olduğunu göstermiştir. Sonuç olarak, cerrahi geçiren çocukların 

dominant elinin genellikle etkilenmeyen el olduğu, sadece konservatif tedavi gören 

çocuklarda ise etkilenen elin dominant el olma olasılığının olduğu saptanmıştır. 

Uygulanan tedavi modalitesinin fonksiyonel ve motor aktivite gelişimine etkisi olduğu 

gösterilmiştir. 

İncelediğimiz parametreler çocuklarda denge faktörünüde kapsamaktadır. 

Brakiyal pleksuslu çocukların üst ekstremitesine bağlı alt ekstremite kullanımında da 

etkilenim mevcut olmakla birlikte bu etkilenimin günlük yaşamda vücut dengesini 

bozduğu belirlenmiştir. Denge gelişim çağında oldukça önemli görülmüştür çünkü 

vücut şekil aldıkça anatomisi değişmektedir. Sevim Acaröz (2011), brakiyal pleksus 

yaralanmalı çocukların normal motor gelişimde gecikmeler veya kısıtlamalar 

yaşadığını ve bu durumun etkilenmeyen tarafa doğru fonksiyonların lateralizasyonunu 

gösterdiğini göstermiştir. Bu çocuklar genellikle yüzükoyun veya sırtüstü pozisyondan 

oturma pozisyonuna geçmeyi tek taraftan gerçekleştirirler. Bu durum, gövdenin tek 

tarafının asimetrik olarak daha fazla güçlendiği ve denge reaksiyonlarının geciktiği 

anlamına gelir. Sürünme ve emekleme aktiviteleri etkilenen ekstremiteye ağırlık 

aktaramadığı için dört ekstremitede de aynı şekilde gerçekleşmeyebilir. Bu çocuklar 

oturma pozisyonunda kayarak hareket edebilir veya emeklemeden doğrudan ayağa 

kalkabilirler. Emekleme pozisyonunda, etkilenmiş ekstremiteye ağırlık aktarma, 

humerus başına posterior yönde etki eden subluksasyon (eklemde kayma) kuvvetlerini 

artırabilir. Ancak çoğu çocukta, subluksasyon veya dislokasyon (eklem yer 

değiştirme) bu motor gelişim aşamasına gelmeden önce gerçekleşir. Yürüme sırasında, 

bu çocuklar genellikle etkilenmiş tarafa fazla ağırlık aktarmazlar ve etkilenmiş 

ekstremitede kendine zarar veren davranışlar (örneğin, inkar etme veya ısırma gibi) 

duyu eksikliği veya anormal duyu durumlarından kaynaklanır. Sonuç olarak, brakiyal 

pleksus yaralanması olan çocuklar üst ekstremite mekaniğini bozabilir ve alt 

ekstremite gelişiminde gecikmelere neden olarak vücut dengesini ve yürüyüşü 

etkileyebilir. 

Özlem (2021) adlı çalışmasında brakiyal pleksus paralizili çocuklar ve 

adölesanlarda denge değerlendirmesi ve üst ekstremite fonksiyonları ile ilişkisi 

incelemiştir. Çalışmanın bulgularına göre, bu bireylerin dinamik ve fonksiyonel denge 

becerileri sağlıklı yaşıtlarına kıyasla azalmıştır. Ayrıca, yaralanma şiddeti arttıkça 

özellikle dinamik denge bozulmaktadır. Yapılan denge çalışmalarının da bu 

çalışmayla paralel olarak benzer sonuçlar gösterdiği belirtilmiştir. 
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Hüseyin Mahiroğlu (2019), brakiyal pleksus tanısı almış çocuklarda dengeyi 

statik ve dinamik olarak inceleyen bir çalışma yapmıştır. Çalışmanın bulgularına göre, 

bu çocukların sağlıklı yaşıtlarına kıyasla fonksiyonel mobilite içeren aktivitelerde 

yavaşladığı, postüral salınımlarının arttığı ve stabilite limitlerinin azaldığı 

görülmüştür. Bu durum, postüral kontrol, statik-dinamik denge becerilerinin daha kötü 

olduğunu göstermektedir. Ayrıca, çocukların etkilenen taraf alt ekstremitelerine 

yetersiz ağırlık aktardığı ve bu durumun alt ekstremite kas kuvvet gelişimini olumsuz 

etkilediği belirlenmiştir. Bu çalışmada, etkilenen ekstremite odaklı tedavi 

yaklaşımlarının yerine bütüncül bir yaklaşım önerilmiştir. Bu yaklaşım, tüm vücut 

etkileniminin gözden geçirilmesini ve olası sorunların erken dönemde ele alınarak 

uygun tedavi planlarının yapılmasını içermektedir. Yıldız denge testi, tek ayak 

üzerinde durma testi ve benzeri denge testlerinin bu çalışma ile birlikte öneminin 

pekiştirildiği belirtilmiştir. Sonuç olarak, bu çalışma brakiyal pleksus yaralanması olan 

çocuklarda dengenin normatif verilere göre daha zayıf olduğunu ve hem dinamik hem 

de statik denge becerilerinin etkilendiğini göstermektedir. 

Yunus Özdemir (2019) obstetrik brakiyal pleksus paralizili bireylerde 

pedobarografik parametrelerin incelemiştir. Kol salınımından yürüme parametresine 

kadar olan incelemede tüm mekaniğin dengeye etkisinden de bahsedilmiştir. Sonuç 

olarak OBPP'li bireylerde kol fonksiyon etkileniminin yürüme sırasındaki 

parametrelerde bir asimetriye sebep olduğu görülmüştür. Yürüme sırasında 

kaydettiğimiz parametrelerden adım uzunluğu ve salınım öncesi faz süresi etkilenmiş 

tarafta istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. OBPP'li bireylerin 

değerlendirme ve tedavisinde üst ekstremitenin yanında yürüme ve alt ekstremitenin 

de göz önünde bulundurulmasının yararlı olabileceği kanısına varılmıştır. 

Brakiyal pleksus yaralanma tipine ve uygulanan tedaviye göre ilerleyişi 

değişken bir hastalık olarak yorumlanmıştır. Hastalığın seyri fonksiyonel katılımı 

negatif yönde etkilediği belirtilmiştir. Bunun sonucunda günlük yaşamın etkilendiği 

ve buna bağlı olarak yaşam kalitesinin düştüğü görülmüştür. Çalışmamızda 

kulladığımız pediatrik yaşam kalitesi ölçeği (PEDSQL) testi bu hipotezle paralel sonuç 

vermiştir. Kıvanç Delioğlu (2021) yaptığı çalışmada okul öncesi çocuklarda günlük 

yaşama katılım ve kaliteyi incelemiştir. Total brakiyal pleksus yaralanması olan okul 

öncesi çocuklar, üst pleksus yaralanması olanlara  göre aktivite ve katılım düzeylerinin 

daha düşük olduğu, günlük yaşam aktivitelerinde kollarını daha az kullandıkları ve 

daha az spora katılım ifade ettikleri görülmüştür. Aktivite ve katılım sorunları devam 
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ettiğinden veya çocuklar büyüdükçe daha da kötüleştiğinden, özellikle total pleksus 

yaralanması olanlarda okul öncesi çağda ve tercihen daha önce hem aktivitenin hem 

de katılımın değerlendirilmesi önemle vurgulanmıştır.  

C. Strömbeck (2007) yaptığı çalışmada sağlıklı gençlerle brakiyal pleksus 

etkilenimli ergenleri uzun vadede takip ederek sosyokültürel katılım ve etkinlik 

açısından değerlendirmiştir. Karşılaştırma grubu, günlük yaşamları, okul 

performansları ve arkadaşlıklarıyla ilgili bir kişisel bildirim anketini 

yanıtlamıştır. Brakiyal pleksus grubu, hastalığın şiddet derecesine göre üç fonksiyonel 

gruba ayrılmıştır. Sonuç olarak brakiyal pleksuslu bireylerin, karşılaştırma grubundaki 

gençlerinkine çok benzer ilgi alanları, etkinlikleri ve sosyal yaşamları vardır. Bununla 

birlikte, spor/motor aktiviteler için benlik saygısında farklılıklar bulunmuştur. Benlik 

saygısı, en şiddetli brakiyal pleksus tipine sahip ergenlerde önemli ölçüde daha 

düşüktür. Brakiyal pleksus etkilenimli  grupları, etkilenen ve etkilenmeyen uzuvlarının 

riskleri konusunda endişeli olup günlük yaşamlarında geride kalmayı düşündüklerini 

belirtmişlerdir.  

Roben Dukan (2022) yeni bir değerlendirme ölçeği bulmak için yaptığı on 

yıllık takipli çalışmasında erişkinlerde brakiyal pleksus rekonstrüksiyonunun günlük 

hayata etkisini incelemiştir. Uzun vadeli incelemede kas kuvveti ve psikolojik duruma 

da değinilmiştir. Brakiyal pleksus etkilenimli hastaların günlük yaşama katılmalarında 

hem kas kuvveti hem de eklem hareket açıklığı kısıtlılığı ile geri planda kaldıkları 

belirlenmiştir. Yapılan çalışmalar brakiyal pleksusun çeşitli sebeplerle günlük yaşam 

aktivitesini ve yaşam kalitesini etkilediğini ortaya koymuştur. 

Sonuç olarak çalışmamızda da literatürle uyumlu şekilde OBPP’li çocukların 

etkilenen el fonksiyonlarının motor aktivitesinin az  olduğu ve el fonksiyonu 

düzeylerinin denge ve yaşam kalitesi ile ilişkili olduğu belirlenmiştir. Bununla beraber 

çift taraflı kıyaslama da test sonuçları etkilenimi açıkca ortaya koymuştur. Hastalar 

aynı tanılı hastalara çalışmamızın parametrelerine göre incelendiğinde motor 

fonksiyon kaybı olmuş, vücut dengesi bozulmuş ve bu sonuçlar günlük yaşama negatif 

etki etmiştir. Yaşam kalitesi azalmıştır. Hastalar kendi sağlam ve etkilenen taraf 

kıyaslamasına girdiğinde yine aynı sonucu vermiştir. Çalışmalar ve sonuçları tek yönlü 

rehabilitasyon değil multidisipliner yaklaşımı önermektedir. 

Çalışmamızda; 4-6 yaş gibi küçük yaş grubunun da dahil edilmesi, yapılan 

testler ve malzemelerin bu yaş grubunda dikkat dağıtıcı olması ve test aşamasında 

zaman-sonuç kaybına neden olması limitasyonlar olarak sayılabilir. Bu nedenlerle 
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testleri tamamlayamayan olguların dışlanması, örnekleme ulaşabilmek için daha fazla 

OBPP’li çocuğun değerlendirilmesini gerekli kılmıştır. Diğer taraftan, etkilenimi az 

olan hastaların hastaneye başvuru gereksinimlerinin az oluşu, kurumlara ulaşım 

zorluğu gibi nedenlerle uygun örneklem sayısına ulaşma ve değerlendirmeleri 

tamamlamada güçlükler yaşanmıştır. 
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6. SONUÇLAR

Yapılan bu testlerde aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır; 

1. OBPP'li çocukların motor fonksiyonları azalmıştır.Etkilenen taraf

fonksiyonları etkilenmeyen tarafa göre daha çok fonksiyon kaybına

uğramıştır.

2. Etki alanı arttıkça ince-kaba motor fonksiyonlar azalmış ve bu durum

gelişimi yavaşlatmıştır.

3. Kol etkilenimi kol salınımını bozmuş olup yürüme biyomekaniğini

etkilemiş ve bunun sonucunda doğal vücut dengesi azalmıştır.

4. Üst ekstremite etkilenimi alt ekstremiteyi de etkilenmiş vücudun ağırlık

merkezi eksenel olarak değişmiştir. Eksen kayması dengeyi negatif yönde

etkilemiştir.

5. Etkilenen ve etkilenmeyen iki taraf kıyaslamasında aradaki fark arttıkça

günlük yaşama adaptasyon azalmıştır.

6. Dinamik ve statik denge OBPP'li çocuklarda  negatif etkilenmiştir.

7. Denge bozukluğu ve motor fonksiyonların etkilenmesi okul çağından

çalışma zamanına kadar tüm yaşamı etkilemiş olup kişiler sosyal hayattan

izole olma eğilimine girmiş bu durum yaşam kalitesini düşürmüştür.

8. Günlük yaşamdaki bağımlılık motor fonksiyon kaybına göre orantılıdır.

Bağımsızlık azaldıkça yaşam kalitesi düşmüştür.
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11. Tüm katılımcıların etkilenen taraf ve etkilenmeyen taraf dokuz delikli peg

testi sonuçları karşılaştırıldığında dokuz delikli peg testi parametresinde 

anlamlı fark olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

12. Tüm katılımcıların etkilenen taraf ve etkilenmeyen taraf kutu blok testi

sonuçları karşılaştırıldığında kutu blok testi parametresinde anlamlı fark 

olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

9. Yaşam kalitesi ile el becerileri sınıflandırma değerlendirme sonuçları

arasında negatif yönde orta büyüklükte anlamlı bir ilişki bulunmuştur. (r=-

0,40, p=0,03)

10. Tüm katılımcıların etkilenen taraf ve etkilenmeyen taraf yıldız denge testi

sonuçları karşılaştırıldığında; anterolateral, posteromedial ve medial 

parametreler dışında tüm denge parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı 

fark olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 
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53 



54 
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EK 3: Bilgilendirilmiş Veli Onam Formu 

GÖNÜLLÜ VELİ ONAY FORMU 

Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken 

bilgileri gösteren metni okudum. Bunlar hakkında bana ve 

çocuğuma yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz 

konusu klinik araştırmaya kendi rızamla çocuğumun adına 

hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

Gönüllü Velsinin Adı-soyadı, İmzası, Adresi, Telefon No 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin Adı-

soyadı, İmzası, 

Adresi, Telefon No 

Açıklamaları yapan araştırmacının Adı-soyadı, İmzası: Fzt. Eren 

SATILMIŞ 

Rıza alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş 

görevlisinin Adı- soyadı, İmzası, Görevi 
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EK 4: Kişisel Bilgi Formu: 

Hastanın; 

İsim: …………………………………………………………………………… 

Soyisim:…………………………………………………………………………. 

Değerlendirme Tarihi:………………………………………………………… 

Cep Telefonu:…………………………………………………………………… 

Doğum Yılı:….………………………………………………………………. 

Cinsiyeti: Kadın Erkek 

Boyu:………………………….. Kilosu:…………………………………… 

Vki:……………………………. 

Kronik hastalıkları var mı? EVET HAYIR Varsa nelerdir belirtiniz 

…............................. 

İlaç kullanımı: Var Yok 

Kullanılan İlaçlar?................................................................. 

Okula gidiyor mu ?...................... 

Düzenli egzersiz yapıyor mu ?................... 

Eskiden fizyoterapi aldınız mı ?............... 

Fizyoterapi aldığınız süre /seans?................... 

Son 4 aydır süregelen kronik bir ağrınız var 

mı? Evet Hayır 

Geçmişte psikiyatrik bir hastalık var mıdır ? 

Halen psikiyatrik bir hastalık var mıdır ?  
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EK 5: Dokuz Delikli Peg Testi 
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EK 6: Kutu Blok Testi 
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EK 7: El Becerileri Sınıflandırma Sistemi 
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EK 8: Tek Ayak Üzerinde Durma Testi 
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EK 9: Yıldız Denge Testi 
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EK 10: Pediatrik Yaşam Kalitesi Ölçeği 
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