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OBSTETRĠK BRAKĠAL PLEKSUS YARALANMASI OLAN ÇOCUKLARDA 

DENGENĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Hüseyin MAHĠROĞLU, Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ortopedik 

Fizyoterapi Yüksek Lisans Programı, hmahiroglu@hotmail.com 

ÖZET 

Amaç: Bu çalıĢmanın amacı, Obstetrik Brakial Pleksus Yaralanması (OBPY) olan çocukların 

statik-dinamik denge ve postüral kontrol parametrelerinin, sağlıklı yaĢıtlarıyla karĢılaĢtırılarak 

değerlendirilmesidir.  

Yöntem: ÇalıĢmaya, 4-14 yaĢ aralığındaki OBPY tanılı 20 çocuk ve demografik özellikleri 

benzer 20 sağlıklı çocuk dahil edildi. OBPY‘li çocukların ekstremite fonksiyonları Modifiye 

Mallet Sınıflandırma Sistemi (MMSS) ve Aktif Hareket Skalası (AHS) ile skorlandı. 

Fonksiyonel mobilite ve dinamik dengenin değerlendirmesinde Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

(ZKYT) ve Zamanlı Merdiven Çıkıp Ġnme Testleri (ZMÇĠT) kullanıldı. Statik-dinamik denge 

ve postüral kontrol parametrelerine ait spesifik değerlendirmeler için Balance Master Test 

Sistemi kullanıldı. 

Bulgular: Yapılan istatistik analizinde gruplar arası demografik özellikler benzerdi. ZKYT ve 

ZMÇĠT skorlarında OBPY‘li grup aleyhine istatiksel bir fark saptandı. Balance Master 

Sistemine ait; dengenin duyusal etkileĢimi klinik testi, tek ayak üzerinde durma testi, 

stabilitenin limiti testi, normal yürüme testi, topuk-parmak ucu yürüme testi ve basamak çıkıp 

inme testi parametreleri arasında OBPY‘li grup aleyhine istatiksel olarak farklılıklar saptandı 

(p< 0,05). 

Sonuç: ÇalıĢmamızın sonuçları, OBPY‘li çocukların sağlıklı yaĢıtlarına oranla fonksiyonel 

mobilite içerikli aktivitelerde yavaĢladığını, postüral salınımlarının arttığını, stabilite 

limitlerinin azalarak postüral kontrol, statik-dinamik denge becerilerinin daha kötü olduğunu 

göstermiĢtir. Aynı zamanda, OBPY‘li çocukların etkilenen taraf alt ekstremitelerine yetersiz 

ağırlık aktarımı yaptıkları, bunun da alt ekstremite kas kuvvet geliĢimini olumsuz etkilediği 

tespit edilmiĢtir. OBPY‘li bireylerde etkilenen ekstremite odaklı tedavi yaklaĢımları yerine, 

bütüncül yaklaĢımlarla tüm vücut etkileniminin gözden geçirilmesi, oluĢabilecek sorunların 

erken dönemden itibaren ele alınarak uygun tedavilerin planlanması önerilmektedir. 

Anahtar Sözcükler: Obstetrik brakial pleksus yaralanması, denge, postüral kontrol. 
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ASSESSMENT OF BALANCE IN CHILDREN WITH OBSTETRIC BRACHIAL PLEXUS 

INJURY 

Hüseyin MAHĠROGLU, Dokuz Eylül Üniversitesi Institute of Health Sciences 

Orthopaedic Physiotherapy, hmahiroglu@hotmail.com 

ABSTRACT 

Objective: The aim of this study was to evaluate static-dynamic balance and postural control 

parameters in children with obstetric brachial plexus injury (OBPI) in comparison with their 

healthy peers. 

Method: Twenty children aged 4-14 years with OBPI and 20 healthy children were included 

in the study. Extremity functions of children with OBPI were scored with Modified Mallet 

Classification System (MMCS) and Active Movement Scale (AMS). Timed Up and Go Test 

(TUGT) and Timed Up and Down Stairs Test (TUDST) were used in assesment of functional 

mobility. Balance Master Test System was used for specific evaluations of static-dynamic 

balance and postural control parameters.  

Results: Demographic characteristics were similar among the groups. Statistically significant 

differences were found in TUGT, TUDST, modified clinical test of sensory interaction on 

balance, unilateral stance test, limits of stability test, walk across test, tandem walk test and 

step up/over test scores against the OBPI group (p<0,05).  

Conclusion: The results of our study showed that the children with OBPI slowed down in 

functional mobility activities compared to their healthy peers. Results also showed that 

children with OBPI had increase in postural sway, decrease in limits of stability, poorer static 

and dynamic balance skills. Besides, it was found that the children with OBPI had an 

inadequate weight transfer to the lower extremity of the affected side, which adversely 

affected lower extremity muscle strength. In individuals with OBPI, whole body should be 

reviewed with holistic approaches, and problems that may occur should be addressed and 

treated from an early stage. 

Key Words: Obstetric brachial plexus injury, balance, postural control. 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ       

Obstetrik brakial pleksus yaralanması (OBPY), brakial pleksusa ait kök, trunkus, kord ve 

bunlardan dallanan periferik sinir yapılarının doğum sırasında sıklıkla pleksusta gerilime yol 

açan manevralar sebebiyle zedelenmesi sonucu üst ekstremitede görülen paralizi tablosunu 

ifade eder [1].  

Konservatif ve cerrahi tedaviler fonksiyonel açıdan önemli kazanımlar sağlamasına 

rağmen, OBPY‘li çocukların %15 kadarında belirgin kalıcı disabiliteler izlenmiĢtir [2]. Süreç 

içerisinde OBPY‘nin sınıflandırılması, özel skalalarla değerlendirilmesi, prognozu ve 

tedavisine iliĢkin önemli ilerlemeler kaydedilmiĢtir. Bununla birlikte fizyoterapi bağlamında 

güncel literatürdeki tedavi amaçları: hızlı geliĢen eklem kontraktürlerini, dislokasyonları, 

adaptasyona bağlı oluĢan yanlıĢ hareket paternlerini, kas imbalansını önlemek, mümkün olan 

eklem hareket açıklığını korumak ve sonuç olarak etkilenen ekstremitenin fonksiyon kaybının 

restorasyonunu sağlamak Ģeklinde belirtilmektedir. Konservatif tedaviye ek olarak ihtiyaç 

halinde planlanan cerrahi giriĢimlerin de amacı ekstremitedeki fonksiyonel yetersizliklerin 

önüne geçmektir [3-5]. 

Bu amaçlar incelendiğinde tedavi yaklaĢımlarında temel olarak etkilenen ekstremitenin 

hedef alındığı görülmektedir. Konservatif tedavi ile tam fonksiyonel geri dönüĢ sağlayan 

olgular bulunmakla birlikte, bu popülasyonun tamamında tam iyileĢmeden bahsetmenin 

mümkün olmadığı düĢünülürse ilerleyen dönemlerde çocuk büyüdükçe sadece etkilenen 

ekstremiteye odaklı bir tedavi yaklaĢımının yeterli olmayacağı söylenebilir.  

Bu durum dahilinde fizyoterapi açısından ilerleyen dönemde tedavinin içermesi gereken 

komponentlerin revize edilmesi gerekmektedir. Ancak mevcut fizyoterapi konseptine ilave 

terapatik hedefler oluĢturabilmek için, OBPY‘ye uzun dönemde eĢlik edecek sekonder 

problemlerin belirlenmesi gerekmektedir.  OBPY‘li hastaların;  progresif kontraktürler, kemik 

deformiteleri, posterior omuz dislokasyonu, etkilenen ekstremitede agnosi gibi 

komplikasyonların geliĢmesi bakımından risk altında bulundukları bilinmektedir [6]. Ancak, 

OBPY‘nin lokal sorunlar dıĢında uzun dönemde tüm vücudu etkileyen hangi sorunlara yol 

açabileceği yönündeki çalıĢmalar sınırlı sayıdadır.    
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 Literatür incelendiğinde OBPY‘li çocuklarda uzun dönemde asimetri, postüral hatalar 

ve propriyoseptif kayıplar görülebileceği anlaĢılmaktadır [7, 8]. Belirtilen olası kayıpların 

yanında uzun dönemde geliĢecek sekonder sorunların da tespit edilerek tedaviye bu 

komponentlerin de dahil edilmesi önerilmektedir. OBPY‘li çocuklarda tüm vücudu etkileyen 

uzun dönem komplikasyonları inceleyen yayınlar arasında, denge ve postüral kontrol 

bakımından bu durumu inceleyen az sayıdaki çalıĢmanın statik-dinamik denge 

parametrelerine spesifik objektif bir metodolojiden yoksun olduğu görülmektedir [9, 10].  

Bu eksiklikten yola çıkılarak planlanan çalıĢmamızın amacı, OBPY‘li çocuklarda 

denge ve postüral kontrol parametrelerinin objektif, kompüterize yöntemlerle sağlıklı 

yaĢıtlarıyla karĢılaĢtırılarak değerlendirilmesidir. 

 ÇalıĢmamızın hipotezleri Ģunlardır: 

Ho- OBPY‘li çocukların statik, dinamik denge ve postüral kontrol değerlendirmelerinden elde 

edilen veriler bakımından sağlıklı yaĢıtlarıyla arasında bir fark yoktur. 

H1- OBPY‘li çocukların statik, dinamik denge ve postüral kontrol değerlendirmelerinden elde 

edilen veriler bakımından sağlıklı yaĢıtlarıyla arasında bir fark vardır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Obstetrik Brakial Pleksus Yaralanmaları   

2.1.1. Tanımı  

Obstetrik brakial pleksus yaralanması (OBPY), brakial pleksusa ait köklerin, köklerden 

oluĢan trunkusların, kord ve bunlardan dallanan periferik sinir uzantılarının doğum sırasında 

zedelenmesi sonucu üst ekstremitenin çeĢitli düzeylerde paralizisinden tam plejisine kadar 

uzanan bir tabloyu ifade eder [1]. 

Bu durum sıklıkla, bebeğin omzunun doğum kanalında annenin simfizis pubisine 

takılarak bloklanması (omuz distozisi) ile oluĢur. Bu durumda bebeğin baĢı ile omzu 

arasındaki açının artmasına sebebiyet veren traksiyon manevrası, ipsilateral brakial pleksusun 

aĢırı gerilmesine yol açar [11]. 

Brakial pleksus yaralanmaları, obstetrik nedenler dıĢında travma, torakal çıkıĢ 

sendromu, irradyasyon, tümör yayılımı, brakial sinir iltihabı ve basıya neden olan anevrizma 

gibi vasküler sorunlara bağlı olarak da ortaya çıkabilir [12, 13]. 

2.1.2 Tarihçe  

OBPY, tarihte ilk kez Ġngiliz obstetrisyen Smellie tarafından 1779 yılında dökümante 

edilerek literatüre girmiĢtir. Smellie, ‗Collection of Cases and Observation in Mid-Wifery. 

Vol. 2. London ‘ baĢlıklı kitabında, yüz geliĢi ile dünyaya gelen ve bilateral brakial pleksus 

yaralanmasına sahip olan infantta, uzamıĢ kompresyonun sebep olduğu paralizinin günler 

içerisinde spontan olarak iyileĢtiğini bildirmiĢtir [14]. 

Bu yaralanmanın anatomik olarak ilk tarifi ve tespiti ise 1851'de Danyau‘nun, ‗Paralysie 

dumember superieur, chez le nouveane‘ adlı makalesinde yayınlanmıĢtır. Danyau, 

makalesinde forseps yardımlı doğan ve sol kol paralizisi ile fasiyal paralizi tablosuna sahip 

bebeğin kaybedilmesi ile otopside brakial pleksusta ve fasiyal sinirde hematom tespit etmiĢtir 

[15]. 

Guillaume Benjamin Amand Duchenne, doğum sırasında yapılan traksiyon giriĢimleri 

ile brakial pleksus yaralanmasının ilgisini kuran ilk kiĢi olmuĢtur. 1872‘de yayınladığı 

kitabında ilk kez traksiyon travmasından bahsedip, bu sinir lezyonuyla doğan bebeklerin 
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kliniğini ayrıntılı olarak ifade etmiĢtir [16]. Erb 1874‘te, brakial pleksusun üst trunkus 

lezyonlarının (C5 ve C6) kliniğini tanımlamıĢtır [17].  Brakial pleksusun alt köklerine ait (C8 

ve T1) yaralanma iĢaretleri ise Augusta Marie Klumpke tarafından 1885 yılında 

tanımlanmıĢtır. Klumpke, aynı zamanda bir oftalmolog olan Horner tarafından tarafından 

tanımlanan göz bulgularının, T1 kökünün avülsiyonu sonucu sempatik innervasyonun 

kalkması ile geliĢtiğini bulmuĢtur [18]. 

19. yy‘da tanımlanan OBPY‘nin tedavisinde ise 20. yy‘a girerken cerrahi yöntem bir 

seçenek olarak ilk kez, 1903 yılında Kennedy tarafından kullanılmıĢtır. Erken dönemde 

spontan düzelme göstermeyen vakalarda, cerrahi gerekliliği ilk o dönem vurgulanmıĢ olsa da, 

ardından 1940 ve 1970‘li yıllar arasında pek çok yayında erken fazda cerrahi endikasyon 

bulunmadığı bildirilmiĢtir. Bu durum 1980‘li yıllara girildiğinde Gilbert, Narakas, Millesi gibi 

ortopedistlerin yeni cerrahi yaklaĢımlar geliĢtirmesi ile değiĢmiĢtir [19, 20]. 

Tassin 1983'de, cerrahi yapılmamıĢ 44 çocuktan, biseps brakialis ve deltoid kas 

fonksiyonları 3 aydan önce dönenlerde spontan iyileĢmenin kusursuza yakın olduğu; ancak 

ilgili kasların fonksiyonlarının ilk 3 ay içinde geri dönmediği çocuklarda daha kötü prognoz 

izlendiğini bildirmiĢtir. Bu dönemden itibaren, biseps brakialis kası nörolojik geri kazanımın 

ve fonksiyonel prognozun belirteci olarak 'kilit kas' olmuĢtur. Bu durum, biseps brakialis 

kasınının C5-C6‘dan innerve olan tek kas olması ve dirsek fleksiyon hareketinin 

fonksiyonuna etki eden baĢka bir sinerjist kas bulunmaması ile açıklanmaktadır. Buradan yola 

çıkarak geliĢtirilen belirli kriterler dahilinde, 1980‘lerden sonra mikrocerrahi tekniklerin de 

kullanılması ile primer cerrahi yaklaĢım, doğrudan sinirin tamirine odaklanmıĢtır [21]. 

Yirminci yüzyılın sonlarından günümüze kadar olan süreçte ise görüntüleme yöntemleri 

ve mikrocerrahi tekniklerin ilerlemesi ile tanı ve tedavide önemli geliĢmeler kaydedilmiĢtir. 

2.2.  Brakial Pleksus Anatomisi  

Brakial pleksus, sıklıkla beĢinci servikalden birinci torakal seviyeye (C5-8 & T1) 

kadar olan spinal sinir köklerinin ventral dallarının birleĢmesiyle oluĢmuĢ kompleks bir ağ 

yapısıdır.  Bu yapıyı baĢlatan ventral dallar brakial pleksusun kökleri olarak adlandırılırken; 

ventral dalların birleĢmesi trunkusları, turunkuslar dallanıp geliĢerek divizyonları, divizyonlar 

kordları oluĢturur. Son olarak, kordlardan üst ektremiteyle duyu, motor ve sempatik bağlantıyı 

sağlayacak terminal dallar meydana gelir.  Spinal sinirler foramenden çıktıktan sonra, motor 
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ve duyu lifler birbirleri içinde seyrederler. Bu yapıyı, topografik histolojik incelemelerde ayırt 

etmek oldukça güçtür  [1, 22]. 

Brakial pleksusa bazı durumlarda C4 veya T2 sinir kökleri de katılabilir. C4 sinir 

köklerinin C5‘e katılımı durumunda prefikse tip, T2 sinir köklerinin T1‘e dahil olarak pleksus 

yapısına katılımı halinde ise postfikse tip  brakial pleksus olarak adlandırılır [22]. 

Anatomik yerleĢim olarak brakial pleksus, dıĢ yanda m. trapezius‘un ön kenarı, iç 

yanda m. sternocleidomastoideus‘un lateral alt kenarı ve aĢağıda klavikulanın boyunda 

oluĢturduğu trigonum cervicale posterior‘da yer alır. Trigonum cervicale posterior‘da 

platisma, servikal fasya ve deri ile örtülü olarak bulunur [23]. 

Brakial pleksus yapısı içinde konnektif dokunun nöral dokuya oranı 2:1‘ dir. Bu yapı; 

içerisinde 5 kökü, 3 trunkusu, ön ve arka olmak üzere 6 divizyonu, 3 kordu ve birçok terminal 

dalı bulundurur (ġekil 2.1) [24]. 

 

ġekil 2.1: Brakial pleksusun anatomisi [25]. 
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Üst ekstremitelerin duyusal, motor ve sempatik innervasyonlarından sorumlu olan 

brakial pleksusun anatomisi topografik olarak supraklavikular ve infraklavikular anatomi 

olmak üzere iki ana grupta incelenebilir [26]: 

2.2.1. Supraklavikular Anatomi  

 Ġlgili servikal segmentlerden çıkan spinal kökler ön ve orta skalen kasların arasından 

uzanarak üç adet trunkus haline gelir. Daha spesifik olarak C5 ve C6 kökleri ( prefikse tipte 

C4) skalenus mediusunun lateral sınırında üst trunkusu, C7 kökü orta trunkusu, C8 ve T1 

kökleri (postfikse tipte T2) de skalenus anteriusun arkasında alt trunkusu oluĢturur. Her bir 

trunkus oblik ve lateral olarak klavikulanın altına inerken ön ve arka olmak üzere iki dal verir.  

Her bir trunkusa ait arka dallar aksiller arterin gerisinde birleĢerek posterior kordu oluĢturur.  

Üst ve orta trunkusun ön dalları aksiller arterin lateralinde birleĢerek lateral kordu meydana 

getirir. Son olarak, alt trunkusun kalan ön dalı aksiller arterin medialinde kalarak medial 

kordu oluĢturur. AnlaĢılacağı üzere kordlar, infraklavikular seviyede kendilerine paralel 

seyreden aksiller artere olan konumuna göre isimlendirilir (ġekil 2.2) [26]. 

                 

   ġekil 2.2: Brakial pleksusun kök, divizyon ve kordlarının lokalizasyonu  
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 Supraklavikular bölgede doğrudan köklerden dallanan üç adet periferik sinir vardır.  

Dorsal skapular sinir (motor lifler taĢır) C5 servikal sinir kökünden ayrılıp levator skapula, 

romboid majör ve minör kaslarını innerve eder. Uzun torasik sinir (motor lifler taĢır) C5, C6 

ve C7 spinal sinirlerden kök alarak serratus anterior kasını innerve eder. Supraskapular sinir 

(motor ve duyu lifler taĢır)  ise C5 ve C6 köklerinin birleĢmesiyle oluĢan üst trunkustan köken 

alıp supraspinatus ve infraspinatus kaslarını innerve eder. Ayrıca akromioklavikular ve 

glenohumeral eklem duyusunu sağlar (ġekil 2.3) [1, 27]. 

Özet olarak supraklavikular anatomiyi oluĢturan yapılar:  

a. Kökler: BeĢ tane kök mevcuttur. (C5-T1) 

b. Trunkuslar: Üç trunkus mevcuttur. (üst, orta, alt) 

c. Periferik sinirler: Dorsal skapular, uzun torasik, supraskapular. 

d. Arka kök ganglionu [17]. 

 

2.2.2. Ġnfraklavikular Anatomi  

 Brakial pleksus infaklavikular seviyede kordlar, periferik sinirler ve terminal 

sinirlerden oluĢur. Kordlar aksiller arterle olan iliĢkilerine göre posterior, lateral ve medial 

isimlerini alır. Belirtildiği üzere her bir trunkusa ait arka dallar posterior kordu, üst ve orta 

trunkusların ön dalları lateral kordu (C5,C6,C7) , alt trunkusun ön dalı ise medial kordu (C8, 

T1) oluĢturur. 

 Ġnfraklavikular seviyede, periferik sinirler brakial pleksusun kordlarından ayrılır. En 

üstteki lateral kordtan lateral pektoral sinir kök alarak pektoralis majörün klavikular ve üst 

sternal parçasını innerve eder. Ortada bulunan posterior kordtan üç adet periferik sinir 

dallanır. Bunlar üst subskapular sinir, torakodorsal sinir (ortasubskapular sinir) ve alt 

subskapular sinirlerdir. Üst subskapular sinir subskapularis kasının üst kısmını, torakodorsal 

sinir latissimus dorsi kasını, alt subskapular sinir ise teres majör kası ile subskapularisin alt 

kısmını innerve eder. En altta bulunan medial kordtan medial pektoral sinir, medial brakial 

kutanöz sinir ve medial antebrakial kutanöz sinir olmak üzere üç periferik sinir köken alır. 

Medial pektoral sinir, pektoralis minörü ve pektoralis majörün sternal parçasının alt kısmını 

innerve eden motor daldır. Medial brakial kutanöz sinir kolun iç kısmının duyusunu 
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sağlarken, medial antebrakial kutanöz sinir ise önkol iç kısmının duyusunu sağlar (ġekil 2.3) 

[28, 29]. 

  

 

ġekil 2.3: Brakial pleksustan ayrılan periferik sinir dallar [30] 
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Son olarak ise kordların devamında yer alan ve üst ektremitenin majör sinirleri halinde 

seyredecek olan terminal dallar bulunur. En üstte bulunan lateral kordtan muskulokutanöz 

sinir, ortadaki posterior kordtan aksiller ve radiyal sinir, medial ve lateral kordların bir dal 

vererek birleĢiminden median sinir, medial kordtan ise ulnar sinir açığa çıkar [31].  

Brakial pleksusdan nöral çıkıĢın %22 kadarı median sinire, %21'i radial sinire, %14'ü 

ulnar sinire, %8'i muskulokutanöz sinire ve %4'ü medial kutanöz sinire ulaĢır [1]. 

Özet olarak, infraklavikular anatomiyi oluĢturan yapılar:  

 

a. Kordlar: Aksiller arterle komĢuluklarına göre isimlendirilen üç adet kord mevcuttur. 

(lateral, posterior, medial) 

b. Periferik sinirler: Lateral ve medial pektoral sinir; üst, orta (torakodorsal) ve alt subskapular 

sinir; medial brakial ve antebrakial sinirler. 

c. Terminal sinirler: Muskülokutanöz, median, ulnar, aksiller ve radial sinirler [17]. 

 

Supraklavikular ve infraklavikular seviyerde brakial pleksustan ayrılan dallar Tablo 

2.1‘de gösterilmiĢtir.   
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Tablo 2.1:  Brakial pleksusun supraklavikular ve infraklavikular dalları 

Supraklavikular Dallar Ġnfraklavikular Dallar 

Doğrudan Servikal Spinal Sinir 

Köklerinden Ayrılan Dallar: 

 Dorsal skapular sinir (C5) 

 Uzun torasik sinir (C5, C6, 

C7) 

 Frenik sinire giden bir dal (C5) 

 Longus colli ve skalen kaslara 

giden dallar (C5, C6, C7) 

 

 

 

Lateral Kordtan Ayrılan Dallar: 

 Lateral pektoral sinir 

        (C5, C6, C7) 

 Muskulokütanöz sinir 

       (C5, C6, C7) 

 Median sinirin lateral kökü 

       (C5, C6, C7) 

 

Posterior Kordtan Ayrılan Dallar: 

 Üst subskapular sinir (C5, C6) 

 Torakodorsal sinir (C6, C7, C8) 

 Alt subskapular sinir 

       (C5, C6, C7) 

 Aksiller sinir (C5, C6) 

 Radial sinir (C5, C6, C7, C8, 

T1) 

Trunkuslardan Ayrılan Dallar: 

 Subklavius sinir (C5, C6) 

 Supraskapular sinir (C5, C6) 

 

 

 

Medial Kordtan Ayrılan Dallar: 

 Medial pektoral sinir (C8, T1) 

 Medial brakial kütanöz sinir 

(C8, T1) 

 Medial antebrakial kutanöz 

sinir (C8, T1) 

 Ulnar sinir (C8, T1) 

 Median sinirin medial kökü(C8, 

T1) 
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2.3. Brakial Pleksusun Biyomekaniği 

Spinal kanaldan çıkan ventral ramusların oluĢturduğu brakial pleksusa ait sinir 

köklerinin uzunlukları 10 mm ile 168 mm arasında değiĢmektedir. Farklı araĢtırmacılar 

tarafından yapılan diseksiyon çalıĢmalarında C7‘nin en uzun kök, T1‘in ise en kısa kök 

uzunluğuna sahip olduğu bildirilmiĢtir. Kısa spinal kök uzunluğuna sahip sinirler longitudinal 

traksiyon sebepli deformasyona daha açıktır. Bu nedenle, C5 ve T1 sinir kökleri traksiyon 

manevrasıyla daha kolay yaralanırlar. Ayrıca, fasikül sayısındaki artıĢ da longitudinal 

traksiyona olan direnci arttırır. C5‘den C7‘ye kadar fasikül sayısı artarken C8‘den itibaren 

azalır. Bu durum, C5 ve T1 köklerinin traksiyon sebepli avülsiyon yaralanmalarına daha açık 

olmasını açıklayabilir [12, 32].     

Brakial pleksus yapısındaki fasikül sayısı proksimalden distale gittikçe artar. Fasikül 

sayısındaki bu artıĢ longitudinal traksiyona olan direnci arttırırken, sinirleri kompresyon 

yaralanmalarına karĢı daha hassas hale getirir (ġekil 2.4) [12].  

 

 ġekil 2.4:  Spinal sinir, trunkus ve kök seviyelerinde fasikül dağılımı [33] 

 

Foramenin hemen distalinden spinal kasları innerve eden dorsal dal ayrılır. Brakial 

pleksusun kök yapısını oluĢturacak olan ventral dalın transvers kanaldaki seyri horizontale 

yakın olup, son tutunma noktası olan transvers çıkıntıdan ayrıldıktan sonra, açısını 

değiĢtirerek distale uzanır. Sinir kökünün horizontal baĢlayıp, distale transvers seyrederek 
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çizdiği  ‗Z‘ Ģeklindeki bu bölge travmatik yaralanmalara açıktır. Spinal kanaldan ayrıldıktan 

sonra oblik seyreden sinir kökleri frontal düzlemde vertikal hatla bir açılaĢma yapar. Bu 

açılaĢma üst segmentlerden alt segmentlere indikçe azalmaktadır. C5 seviyesinde oluĢan çıkıĢ 

açısı 138º iken T1 seviyesinde 85º‘ye kadar azalır. Köklerin çıkıĢ açısı sinirde hasara yol 

açabilecek kuvvetlerin yönünü ve yaralanma mekanizmasını tanımlamaya yardımcı olur. 

Yerçekimi yönündeki traksiyon üst trunkusun gerilerek yaralanmasına sebep olabilirken, 

yerçekimine zıt yöndeki traksiyon alt trunkus yaralanmalarına sebebiyet verecektir (ġekil 2.5) 

[12].   

 

ġekil 2.5: Brakial pleksus köklerinin frontal düzlemde vertikal eksenle yaptığı çıkıĢ açıları   

[12]. 

2.4. Epidemiyoloji  

Literatürde, OBPY insidansı ile ilgili yapılan çalıĢmalar incelendiğinde, insidans 

değerlerinin farklı çalıĢmalar arasında önemli değiĢiklikler gösterdiği görülmektedir. Tarihsel 

olarak incelendiğinde, uzun dönemli geniĢ çalıĢmalarda yıllar içerisinde insidansın azaldığını 

belirten yazarlar bulunmakla birlikte, bu oranın geliĢen teknolojik ilerlemelere ve farkındalığa 

rağmen önemli bir değiĢikliğe uğramadığını bildiren yayınlar da mevcuttur [34, 35].      

Adler ve Patterson, 1938 ve 1962 yılları arasında yürüttükleri New York merkezli 

çalıĢmalarında, insidans değerinin 24 yıl içerisinde 1.56/1000 canlı doğumdan, 0.38/1000 

canlı doğuma kadar düĢtüğünü belirtmiĢtir. Ancak, 1962 yılına kadar 0.38/1000 olarak 
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düĢtüğü bildirilen insidansın neoatal bakımdaki iyileĢmelere bağlandığı bu çalıĢma, 21. 

yüzyılda yapılan insidans çalıĢmalarındaki değerler dikkate alındığında (0.4/100 – 4/1000) 

tıbbi bakım ve teknolojik geliĢmelerin insidans açısından bir fark yaratmadığı görüĢüne 

dayanak oluĢturabilir [34, 36, 37]. 

OBPY insidansı konusunda yapılmıĢ en geniĢ çaplı çalıĢma, Amerika BirleĢik 

Devletleri‘nde 3 yıllık bir zaman diliminde ulusal ölçekte 17.334 OBPY vakasının dökümante 

edildiği çalıĢma olmuĢtur. Bu çalıĢmada, insidans her 1000 canlı doğumda 1.51 ± 0.02 olarak 

belirtilmiĢ olup, bu değerin ise yıllar içerisinde anlamlı bir azalmaya uğradığı ifade edilmiĢtir 

[37]. 

Yücetürk tarafından Türkiye‘de yapılan yapılmıĢ geniĢ kapsamlı bir çalıĢmada ise, 

47.000 infant incelenmiĢ ve insidans 0.9/1000 olarak bildirilmiĢtir [17]. 

GeçmiĢten günümüze farklı araĢtırmacılarca farklı oranlarda bildirilen insidans 

değerlerinin araĢtırmaların yapıldığı bölgelerin tıbbi bakım ve takip Ģartlarından, farklı coğrafi 

bölgelerde değiĢen doğum ağırlığına kadar pek çok faktörden etkilendiği düĢünüldüğünde 

sonuçlar beklenildiği Ģekilde yorumlanmaktadır. Bu bağlamda, günümüzde insidansın 

ortalama olarak 0.1/1000 canlı doğum ile 2.5/1000 canlı doğum arasında değiĢtiği kabul 

görmektedir [1, 3]. 

2.5. Etiyopatogenez ve Risk Faktörleri 

Smellie ve Duchenne‘in tanımladığı aĢırı traksiyon ve aĢırı lateral fleksiyona bağlı 

olarak brakial pleksusta hasara yol açan mekanik temelli etiyoloji günümüzde geçerliliğini 

korumaktadır [14]. 

OBPY‘de bu primer mekanizmaya yol açan en önemli risk faktörünün makrozomi 

(>4000 gr.) olduğu belirtilmiĢtir.  Ayrıca, doğum ağırlığının artıĢıyla omuz distozisi geliĢme 

olasılığının birbiri ile iliĢkili olduğu belirtilmektedir [38]. Omuz distozisi, omuz baĢı ile 

pelvisin, ebatları ve/veya oryantasyonlarındaki uyumsuzluk nedeni ile omuzun simfizis 

pubisin arkasında sıkıĢmasıyla meydana gelir. Bu sırada baĢ çıkısını devam ettirir ve brakial 

pleksus üzerindeki kompresyonlar ve gerilim bu aĢamada baĢlar [39]. Yapılan klinik ve 

cerrahi çalıĢmalarda omuz distozisinin sıklıkla fark edilemediği ve baĢın çıkıĢı ile omuzun 
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çıkıĢı arasındaki geçen sürenin 60 saniyeden fazla olacak Ģekilde uzamasının bu durumun 

tanımlanmasında önemli olduğu belirtilmiĢtir [40]. 

Makat geliĢli zor doğum, persistan fetal oksiput posterior pozisyonu doğum ağırlığının 

düĢük olduğu durumlarda da OBPY‘ye mekanik olarak zemin hazırlayabilecek diğer 

faktörlerdendir. Ayrıca, normal doğumlara yardımcı vakum ya da forseps kullanımının yaptığı 

baskı da mekanik temelli bir risk faktörüdür [3, 41, 42]. Bu unsurlardan omuz distozisi 

varlığının OBPY riskini 100 kat, makrozominin 14 kat, forceps kullanımının ise 9 kat artırdığı 

belirtilmektedir [37]. 

Yukarıda belirtilen ve mekanik temele dayandırılabilecek tüm risk faktörlerinden uzak 

doğumlarda (yüksek doğum ağırlığı ve omuz distozisi bulunmayan, spontan vajinal yolla, 

oksiput anterior pozisyonunda doğum)  veya sezaryen seksiyon sonrasında da OBPY‘li 

vakaların görülmesi, intrauterin kaynaklı bir etiyolojinin de mümkün olabileceğini 

göstermektedir [42, 43]. Bu durum, intrauterin dönemdeki iskemi, enfeksiyon, hatalı fetal 

konumlanma, uterusun kendi içinde anormal kasılmaları gibi olası sebeplere dayandırılsa da 

bu konuda kesin veri sunan yeterli çalıĢma bulunmamaktadır [44, 45]. 

Prenatal ve perinatal risk faktörleri dıĢında anneye ait risk faktörlerini de saymak 

mümkündür. Bunlar; uterus anormallikleri, annenin boyu ve annede hamilelik sırasında 

geliĢen diabet, obezite veya hamilelikte aĢırı kilo alma (>19kg), artmıĢ doğum sayısı Ģeklinde 

sıralanabilir [46, 47]. 

2.6. OBPY’nin Sınıflandırılması ve Prognoz  

 OBPY‘de sınıflandırma, yaralanmanın anatomik lokalizasyonuna göre (etkilenen 

sinirlerin seviyesi) yapılır. Buna göre OBPY, yaralanmanın anatomik yerleĢimine bağlı olarak 

4 kategoride incelenmektedir. 

Üst pleksus yaralanması (Erb-Duchenne Paralizisi): C5 ve C6 dallarının lezyonu 

söz konusudur. C7 de bazen bu yaralanmaya katılabilir. OBPY‘de görülme sıklığı ve 

spontan iyileĢme Ģansı en yüksek olan gruptur. Bu yaralanmada C5 kökünün hasarı 

nedeniyle omuz adduksiyon, internal rotasyonda; C6 kökünün hasarı nedeniyle dirsek 

ekstansiyonda ve C7 kökünün hasarı nedeniyle ön kol pronasyonda, el bileği ve 

parmaklar fleksiyondadır. Bu durumdaki yenidoğanın paralitik üst ekstremitesi, tipik 
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bahĢiĢ bekleme pozisyonunda olarak ifade edilir. BaĢ geliĢli doğumlarda omuz 

distozisi ile iliĢkili olmakla birlikte, makat geliĢli zor doğumlarla da görülebilir. 

Yaralanmaya neden olan mekanizma doğum sırasında boynun aĢırı lateral fleksiyonu 

ve traksiyon manevralarıdır. Genel olarak duyu etkilenimi fazla değildir [41, 47, 48]. 

 

Orta Pleksus Yaralanması (Intermediate Tip): C7‘nin tek baĢına yaralanmasıdır.  

Oldukça ender görülen bu yaralanmada C7 tutulumu sonucu ekstrinsik el bileği ve 

parmak ekstansörleri etkilenmiĢtir [49]. 

 

Alt Trunkus Yaralanması (Klumpke Paralizisi):  C8 – T1 dallarını içeren 

yaralanmadır. Nadir olarak meydana geldiği ve tüm OBPY‘lerin %2‘sinden daha 

azında görüldüğü belirtilmiĢtir. Omuzda ve dirsekte etkilenim yoktur, intrinsik ve 

ekstrinsik el kaslarının tutulumu ile zayıf kavrama ve pençe el görüntüsü vardır. Elin 

duyusu etkilenmiĢtir [17, 47]. 

 

Total Pleksus Yaralanması: C5, C6, C7, C8, T1 dallarının tutulumu sonucu ortaya 

çıkan ve prognozu en kötü olan yaralanmadır. Total tutulumlu yenidoğanın el dahil 

tüm üst ekstremitesinde flask paralizi ve duyusal bozukluk mevcuttur. Kol, gövde 

yanında sallanır. Görülme sıklığı bakımından ikinci sırada yer alan bu yaralanmada, 

C8 ve T1 köklerinin içerdiği preganglionik sempatik liflerin de etkilenmesiyle 

ipsilateral yüz yarısında anhidrozis, enoftalmus, miyozis ve pitozisin eĢlik ettiği 

Horner Sendromu tablosu görülebilir [50, 51]. 

 

Bununla birlikte Narakas, fizik muayene bulgularından yola çıkarak hastanın takip ve 

tedavi sürecini yönlendirmek için 1987‘de klinik bir sınıflama yapmıĢtır. Hastaların dört ana 

grupta toplandığı bu sınıflandırma prognoz hakkında öngörü sağlamaktadır. 4 gruptan oluĢan 

bu sınıflandırmada 1. Grup  C5-C6 köklerinin etkilendiği Erb Paralizisi‘dir (Tip 1).  C5 ve 

C6‘ya C7‘nin de katıldığı geniĢ tutulumlu Erb Paralizisi Tip 2 olarak ifade edilmektedir. C5-

C6-C7-C8-T1 yaralanmalarının bulunduğu tam paralizi Tip 3 ve aynı tabloya Horner 

sendromunun eĢlik etmesi halinde de Tip 4 olarak gruplandırma yapılmaktadır [52, 53]. 
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Prognoza yönelik ayırım yapmayı kolaylaĢtıran bu sınıflandırma üzerine Al-Qattan ve 

ark.‘larının yaptığı bir çalıĢmada geniĢ tutulumlu Erb paralizisin oluĢturduğu Tip 2 grubunun 

prognoz açısından, ilk 2 ay aktif el bileği ekstansiyonunun kazanılıp kazanılmadığına göre 

değiĢkenlik gösterdiği belirtilmiĢtir. Bu nedenle, Tip 2 grubu kendi içinde iki alt baĢlığa 

ayrılmıĢ ve doğumdan sonraki ilk iki ay aktif el bileği ekstansiyonu olan grup Tip 2a, aktif el 

bileği ekstansiyonunun bu süre içinde ortaya çıkmadığı grup ise Tip 2b olarak ikiye 

ayrılmıĢtır. ÇalıĢmada prognoz açısından iki grup arasında el bileği ekstansiyonunun ilk iki ay 

kazanıldığı grup lehine (Tip 2a) anlamlı bir fark saptanmıĢtır.  Tip 1‘den Tip 4‘ e gidildikçe 

prognozun kötüleĢtiği belirtilmektedir. Ancak, Tip 2a grubunun Tip 1‘e göre de omuz ve 

dirsek fonksiyonları açısından daha iyi bir prognoza sahip olduğu bildirilmektedir. Bu çalıĢma 

doğrultusunda Narakas sınıflaması Tablo 2‘de belirtildiği Ģekilde yeniden düzenlenmiĢtir 

(Tablo 2.2) [54]. 

Tablo 2.2:  Narakas Sınıflandırma Sistemi (45) 

 TĠP    ĠSĠM ETKĠLENEN KÖKLER             ETKĠLENĠM 

Tip 1 

 

Erb felci  

 

 

C5, C6  

 

Omuz kasları ve biseps paralizisi 

Tip 2a 
GeniĢlemiĢ Erb 

felci 

C5, C6, C7  

(Ġlk 2 ay aktif El Bileği 

Ekstansiyonu var)  

Omuz, biseps, parmak ve elbileği 

ekstansörleri  

 

Tip 2b 

GeniĢlemiĢ Erb 

felci  

 

 

C5, C6, C7  

(Ġlk 2 ay aktif El Bileği 

Ekstansiyonu yok)  

 

Omuz, biseps, parmak ve elbileği 

ekstansörleri  

 

Tip 3 

Horner 

sendromu 

olmayan tam 

felç  

 

C5, C6, C7, C8, T1  

 

Üst ekstremitede tam felç  

 

Tip 4 
Horner 

sendromu olan 

tam felç  

C5, C6, C7, C8, T1  

 Üst ekstremitede tam felç ve 

Horner sendromu  
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OBPP‘li hastaların %75 - %95‘inde süreç içerisinde kendiliğinden tam iyileĢmenin 

olduğunu bildiren çalıĢmalar bulunmakla birlikte, bu çalıĢmaların metodolojik olarak yeterli 

nitelik ve nicelik göstermediğini belirterek prognozun bu kadar iyi olmadığını söyleyen 

yazarlar da bulunmaktadır [11, 55, 56]. Üst brakial pleksus yaralanmalarında genellikle 

prognoz daha iyi iken, alt ve total brakial pleksus yaralanmaları ile Horner Sendromu ve 

kırıkların (klavikula, kosta, humerus) eĢlik ettiği vakalarda prognoz daha ciddi seyir 

göstermektedir [47]. Ayrıca, yaralanmanın preganglionik ve postganglionik ayrımını yapmak 

prognozun öngörülmesi açısından önemlidir. Prognozun kötü seyirli olduğu preganglionik 

avülsiyon durumlarında, sempatik trunkusun hasarı ile Horner sendromu,  frenik sinirin hasarı 

ile tek taraflı diyafragma elevasyonu ve uzun torasik sinirin hasarı ile kanat skapula gibi 

bulgular önemli iĢaretlerdir [57, 58]. 

2.7. Denge ve Postüral Kontrol 

2.7.1. Tanımlar 

Denge, en basit tanımıyla bir cismin kütle merkezinin destek noktaları içerisinde kalarak 

duruĢunu koruması ve devam ettirmesidir. Ġnsan vücudu için denge, statik pozisyonda ya da 

hareket halinde iken, vücut ağrılık merkezinin destek noktaları arasında tutularak kontrol 

edilmesidir. Vücudumuz pozisyonunu korumak ve farklı birçok amaca yönelik hareketini 

gerçekleĢtirmek için kendisine etkiyen iç ve dıĢ kuvvetlere cevap verir. Dengenin sağlanması 

ve korunması, alınan tüm duyusal verilerin merkezi sinir sisteminde entegrasyonu ile 

oluĢturulan uygun nöromusküler yanıtlar yoluyla mümkündür [59, 60].                                                               

Denge, statik ve dinamik olmak üzere iki kısımda incelenir:  

Statik Denge: Stabil bir destek düzeyinde,  eksternal hiçbir kuvvete ihtiyaç 

duyulmadan, genel postürün veya vücut bölümlerinin belirli bir pozisyonda sabit olarak 

korunmasını ifade eder [61, 62]. 

Dinamik Denge:  Destek yüzeyi anlık olarak değiĢirken, baĢka bir deyiĢle hareket 

halinde iken vücuda etkiyen eksternal kuvvetlerin uygun motor yanıtlarla kaslar ve eklem 

çevresi yumuĢak dokular tarafından nötralize edilmesi ile sağlanan dengedir. Dinamik denge; 

yürüme, ağırlık aktaran aktiviteler, merdiven inip çıkma, sandalyeye oturma kalkma gibi 

günlük yaĢam aktivitelerine ait farklı hareket paternleri ile bu paternler arasındaki geçiĢ ve 
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bütünlüğü içerir. Bu bakımdan dinamik dengenin sağlanması, statik dengeye göre daha 

kompleks mekanizmalar içerir [60, 63, 64]. 

2.7.2. Dengeden Sorumlu Yapılar 

Günlük yaĢam aktiviteleri sırasında yapılan birçok motor fonksiyon hiç düĢünülmeden 

ve otomatik olarak gerçekleĢir. Dengenin sağlanması bu aktivitelerin temelini oluĢturur. Bu 

organizasyon, motor sistemle iliĢkide olan çok sayıda duyusal input (görsel, vestibuler, 

proprioseptif) ve ayrıca, kas iskelet sistemi ve kognitif sistemlerin etkileĢimine dayalı olarak 

gerçekleĢir.  

2.7.2.1. Duyusal Sistemler 

Dengenin sağlanmasında sorumlu yapılardan ilki duyusal sistemlerdir. Her duyu, 

merkezi sinir sistemine, vücudun hareketi ve pozisyonu hakkında fonksiyona özel bilgi sağlar. 

Duyusal sistemlerden ilki görsel (vizüel) sisteme dayalı veri akıĢıdır. Görsel sistemler; destek 

tabanında ortaya çıkabilecek çevresel değiĢimler, yüzey özellikleri ve mesafe, vücut 

komponentlerinin pozisyonu ve birbirleri ile iliĢkisi gibi pek çok önemli bilgiyi merkezi sinir 

sistemine taĢır. Vestibüler organların hasarı ve hatta vücuttan gelen propriyoseptif verilerin 

kaybından sonra bile görsel sistem yardımı ile denge korunabilir [65]. 

Duyusal sistemlerden sadece denge için özelleĢmiĢ bir diğer önemli yapı vestibüler 

sistemdir. Ġç kulakta bulunan bu yapı, üç farklı düzlemde üç semisirküler kanal ve otolit 

organlarından (utrikul ve sakkul) oluĢur.  Uzaysal pozisyon (yukarı yön), baĢın hareketinin 

yönü ve hızı, bu hareketler esnasında göz hareketlerinin kontrolü, doğrusal ve açısal 

ivmelenme hakkında bilgi sağlar. Böylece, denge reaksiyonlarının oluĢmasında önemli bir 

görev alır [66, 67].  

Vücudun bölümlerinin lokalizasyonu hakkında bilgi sağlayarak dengeye katkıda 

bulunan duyu reseptörleri de bu sistem içinde yer alır. Kutenael duyu reseptörleri, 

proprioseptif eklem reseptörleri, kas iğciği, golgi tendon organı, ruffini cisimcikleri, passini 

korpüskülleri gibi yapıların taĢıdığı veriler yüzey, pozisyon, eklem-kasların durumu, hareketi 

ve yerçekimi ile ilgili pek çok bilgi sağlar [67, 68]. 
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2.7.2.2. Üst Merkezler 

 Çevreden elde edilen birçok verinin nihai olarak ulaĢtığı ve komplike yollarla entegre 

edilerek değerlendirildikleri merkezi sinir sistemine ait yapılar serebellum, retüküler 

formasyon, bazal gangliyonlar ve kortekstir. Bu yapılar, spinoserebellar, vestibuloserebellar, 

serebroserebellar yollarla hem periferle hem de kendi aralarında denge ve koordinasyonun 

sağlanması amacıyla kompleks bir organizasyon seviyesine ulaĢırlar. Refleks aktivitelerin 

nörolojik organizasyonu daha çok spinal kord düzeyinde ve beyin sapındadır; ancak, serebral 

korteks, motor kontrolün en üst seviyesidir ve beyin sapı ve spinal kordta yer alan motor 

nöron aktivitesini direkt ve indirekt olarak düzenler [69, 70].  

 Denge, yalnızca periferden gelen uyarıların yorumlanmasıyla sağlanmaz. Elde edilen 

tüm bu veriler; otomatik hareketler, refleks yanıtlar ve/veya istemli uygun bir motor sistem 

yanıtı ile cevaplandırılır. Gösterilen motor aktiviteye karĢı elde edilen cevaplar anında geri 

alınarak dengenin sürdürülmesi için tekrarlı ve uygun motor yanıt devinimi sağlanır. Bu 

bakımdan, kas ve iskelet sistemi de dengeden sorumlu önemli yapılar arasında yer almaktadır 

(ġekil 2.6) [67, 71].  

 

  ġekil 2.6: Nöromusküler Kontrol Yolları [72] 
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2.7.3. Postüral Kontrol  

Hareketsiz haldeki bir cisim için Newton mekaniği açısından denge hali, cismin ağırlık 

merkezinin ya da gravite hattının destek yüzeyi arasına düĢmesi Ģeklinde yorumlanır. 

Hareketsiz halde ve dikey duruĢ pozisyonundaki insan vücudu içinde aynı prensip geçerlidir. 

Bununla birlikte, gravite hattı bir cismin destek yüzeyi dıĢına düĢtüğü anda cisim düĢecek ya 

da hareket edecektir. Ġnsan vücudu için aynı durum söz konusu olduğunda, cansız nesnenin 

aksine stabiliteyi tehdit eden bu durum, gravite hattına karĢı oluĢturulan motor yanıt ile 

engellenerek düĢme önlenir. Bu durumda insan vücudunun denge üzerinde bir kontrolü 

olduğu söylenebilir [73]. 

Postüral kontrol veya paralel anlamda kullanılan denge kontrolü,  belirli bir postür veya 

aktivite içinde iken denge haline ulaĢma ve bunu sürdürebilme yeteneği olarak tanımlanabilir. 

Postüral kontrol, pek çok sensörimotor iĢlevin integrasyonundan açığa çıkan kompleks motor 

beceri gerektirir ve sayısız postür ve aktivitenin gerçekleĢtirilmesinde bir ön gerekliliktir [73]. 

Postüral kontrolün sağlanması yoluyla, gravite hattının sürekli destek yüzeyinde 

tutulması postüral stabiliteyi tanımlar. Postüral stabilitenin sürdürülmesinde ayak bileği, kalça 

ve adım alma stratejisi olmak üzere üç temel hareket stratejisi mevcuttur. Ayak bileği 

stratejisi ile küçük miktardaki salınımlarda denge, ayak bileği hareketi ile korunur. Kalça 

stratejisinde ise ayak bileği eklem reaksiyonunun yetersiz kaldığı büyük yer değiĢimlerinde 

ağırlık merkezini hızlı bir Ģekilde hareket ettirmek için kalça seviyesinde açısal moment 

uygulanması ile zemine paralel kuvvet üretimi söz konudur. Ayak bileği ve kalça 

stratejilerinin yetersiz kaldığı durumlarda ise, vücudu ağırlık merkezinin değiĢtiği yöne doğru 

kaydırmak için adım alma stratejisi kullanılır (ġekil 2.7) [73, 74]. 

 

ġekil 2.7: Ayak bileği, kalça ve adımlama stratejileri [75] 
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2.8. Obstetrik Brakial Pleksus Yaralanmalı Hastalarda Postüral Kontrol ve Denge 

OBPY‘li çocukların önemli bir kısmında uygun tedavi ile tam fonksiyonel geri dönüĢe 

ulaĢan baĢarılı sonuçlar elde edilebilmektedir. Bununla birlikte konservatif ve cerrahi 

tedaviler ile fonksiyonel açıdan önemli kazanımlar sağlamasına rağmen, pek çok çalıĢmada 

OBPY‘li çocukların  %15 kadarında belirgin kalıcı engeller gözlendiği bildirilmiĢtir. Bu 

durumda, çocuğun geliĢimi süresince, OBPY‘ye yapısal ve fonksiyonel bozukluklar eĢlik 

eder. Bu gruba giren OBPY‘li çocuklarda, progresif kontraktürler, kemik deformiteleri, 

glenohumeral eklem deformiteleri, dirsek ve el bileği kontraktürleri, ekstremite boyunda 

kısalık,  etkilenen ekstremitede agnosi gibi süreç içerisinde etkilenen bölge temelinde sorunlar 

yaĢanabilmektedir [2, 7, 76]. Ancak, daha önemlisi bu etkilenim sadece ekstremite ile sınırlı 

kalmamakta, skapulotorasik eklemi omurgayı da içerebilmektedir. OBPY‘de kas atrofisi ve 

etkilenen taraftaki kemiksel yapıların geliĢim bozuklukları nedeniyle ağırlık merkezi de yer 

değiĢtirmektedir. DeğiĢen yer çekimi hattı ve fonksiyonel kısıtlılıklar omurgada dizilim 

bozukluklarına da neden olabilmektedir. Acaröz, OBPY‘li çocuklarda omurga 

değerlendirmesini içeren çalıĢmasında, frontal düzlemdeki eğriliğin, skolyoz frekansının ve 

skolyoz derecesinin sağlıklı gruba göre anlamlı ölçüde yüksek olduğunu göstermiĢtir [7].   

BaĢka bir çalıĢmada, OBPY‘nin propriyosepsiyon üzerine etkisi incelenmiĢtir. Buna 

göre çalıĢmaya dahil edilen 7-12 yaĢ aralığındaki OBPY‘li çocuklarda proprisoseptif duyu 

sağlam ekstremite ile karĢılaĢtırılmıĢ ve OBPY‘nin gerçekleĢtiği ekstremitede propriyoseptif 

duyunun sağlam ekstremiteye göre azaldığı belirtilmiĢtir. Aynı çalıĢmada, propriyosepsiyon 

kaybının ilerleyen dönemde motor koordinasyonu etkileyerek daha ciddi fonksiyonel 

yetersizliklere neden olabileceği öngörülmüĢtür [8]. 

OBPY‘nin postüral kontrol üzerine etkisini araĢtıran retrospektif bir çalıĢmaya dahil 

edilen 2.3 - 4.5 yaĢ aralığındaki çocuklarda yapılan ölçümlerde, gövde asimetrisi, asimetrik 

yürüyüĢ, lezyonlu tarafta pelvis, gövde ve ekstremitelere azalmıĢ ağırlık aktarımı gibi tüm 

vücudu etkileyen ve yaĢ ilerledikçe postüral kontrolde yetersizliklere yol açabilecek sorunlar 

saptanmıĢtır. Sağlıklı kontrol grubu içermeyen çalıĢma, bu durumun denge ile iliĢkisini ele 

almamıĢtır [10]. 

Bu bağlamda, denge ve postural kontrolün sağlanmasına temel teĢkil eden gerek 

duyusal gerekse motor yapıların etkilenimi, OBPY‘li çocukların uzun dönemde denge ve 



24 
 

postüral kontrol bakımından etkilenebilecekleri hipotezini doğurmaktadır. Literatür 

incelendiğinde brakial pleksus yaralanmalarının, lokal yetersizlikler dıĢında uzun dönemde 

tüm vücudu etkileyebilecek denge ve postüral kontrol sorunlarına yol açıp açmadığına dair 

çalıĢma sayısı oldukça sınırlıdır. Konservatif tedavinin sadece etkilenen ekstremiteye odaklı 

bir yaklaĢımla sürdürüldüğü düĢünüldüğünde, tedavi konsepti açısından bu durumun tespiti 

oldukça önemlidir. 

2.9. Obstetrik Brakial Pleksus Yaralanmalarında Değerlendirme  

OBPY‘de erken tanı koyma, yaralanmanın disabilite ve fonksiyonel yetersizliklere yol 

açabilmesi nedeniyle oldukça önemlidir.  Yaralanmanın doğal seyrinin kaydedilmesi, tedavi 

hakkında yol haritası çizilmesi, aileye hastalıkla mücadelede erken eğitim ve desteğin 

verilebilmesi açısından mümkün olan en kısa sürede multidisipliner bir ekip tarafından 

değerlendirme ve tedavi sürecinin yürütülmesi gerekmektedir. Değerlendirmede ilk aĢama 

anamnez ve klinik muayene ile baĢlar [77]. 

2.9.1. Klinik Muayene 

 Değerlendirme alınacak ayrıntılı bir anamnez ile baĢlamalıdır. Anamnez esnasında 

prenatal, perinatal ve postnatal hikayenin dikkatle ele alınmasıyla eĢ zamanlı olarak ailenin 

ilgi ve kooperasyon düzeyinin değerlendirilmesi de mümkün olacaktır. Hikayede anneye ait 

genel sağlık problemleri, daha önce geçirilmiĢ operasyonlar ve hamilelikler, mevcut doğum 

öncesi annenin sağlık durumu, kilo alımı, gebelik diyabeti veya toksemisi gibi prenatal risk 

faktörlerinin tespiti gereklidir. Gebeliğin takip süreci, doğum yeri, yöntemi ve seyri, bebeğin 

doğumdaki prezentasyon Ģekli, forceps-vakum kullanımı, doğum kilosu, klavikula kırığı 

öyküsü, doğum sonrası apgar skoru ve postnatal sağlık durumu detaylı olarak sorgulanmalıdır 

[47, 78]. 

 Ardından yapılacak fizik muayenede öncelikle vücudun tüm bölümleri doğumdaki 

olası bir travmanın yaratmıĢ olabileceği ekimoz ve fraktür bulguları açısından değerlendirilir. 

BaĢ, boyun, gövde ve ektremitelerin genel dizilimi ve simetrisi ilk bakıĢta kontrol edilir. Yüz 

ve saçlı deri, görülebilir forceps izleri ve açık yara olup olmadığı yönünde gözlenmelidir. 

OBPY‘li bebeklerin %10-15 kadarına klavikula fraktürü eĢlik edebilmektedir. Boyun, 

omuzlar ve her iki üst ekstremite klavikula ve humerus kırıklarının neden olacağı krepitasyon 

ve ĢiĢlik açısından palpe edilmelidir. Sternokleoidomastoid kası da yaralanma ve kontraktür 
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açısından unutulmamalıdır. Servikal, torakal ve lomber vertebra dizilimi palpasyonla kontrol 

edilmelidir. Ġnspeksiyonda bebeğin kolunun istirahat pozisyonu dikkatle incelenmelidir. 

Hasarın seviyesi ve boyutuna iliĢkin en önemli veriyi boyun, omuz, kol, önkol, el bileği ve 

parmakların konumu sağlar [47, 56, 79, 80]. 

 Erb-Duchenne tipi yaralanmalı hasarlarda üst köklerin etkilenmesi sonucunda omuz 

addüksiyonu ve internal rotasyonu, dirsek ekstansiyonu, önkol pronasyonu, el bileği ve 

parmak fleksiyonu, etkilenen ekstremitede tipik bir görünüm (bahĢiĢ isteyen garson eli) 

sağlar. Daha az sıklıkta görülen Klumpke paralizisinde normal omuz ve dirsek fonksiyonları 

olmakla birlikte el bilek, el parmak fleksörleri ve elin instrinsik kaslarının tutulumu ile 

kavrama kuvvetinde zayıflık vardır. Total pleksus yaralanmasında ise motor ve duyu 

komponentleri etkilenen kol bütünüyle flask, hareketsiz ve hissiz durumdadır. El parmakları 

kasların viskoelastik özellikleri ve tenodez etkisi ile fleksiyonda olabilir [47, 79]. 

OBPY‘li bebeklerde baĢ, genellikle yaralanmanın olmadığı yöne dönme eğilimindedir 

ve tortikollis de ayrıca değerlendirilmelidir [51]. Sıklıkla total yaralanmalarda sempatik 

zincirin etkilenmesi ile görülen Horner Sendromuna ait bulgular; gözde miyozis, enoftalmi, 

üst göz kağında pitozis, etkilenen yüz yarısında anhidrozis araĢtırılmalıdır. Bu durum, 

pregangliyonik avülsiyon varlığına iĢaret etmektedir. Bunun yanında, pregangliyonik 

avülsiyon varlığına iĢaret eden frenik sinirin hasarı ile tek taraflı diyafragma elevasyonu ve 

uzun torasik sinirin hasarı ile kanat skapula varlığı incelenmelidir [57, 58]. 

 Obstetrik brakial pleksus yaralanması ayırıcı tanısında; omuz septik artriti ve 

osteomyeliti, konjenital sifilizli bebeklerde osteokondritik proksimal humerus epifizinin 

seperasyonu sonucu psödoparalizi, üst ekstremitenin konjenital varicella enfeksiyonu, spinal 

araknoid kistler, spinal kord yaralanması, poliomyelit, servikal vertebra anomalileri, 

artrogripozis, brakial pleksus komĢuluğundaki tümörler gibi geniĢ bir patolojik spektrum yer 

almaktadır. Bu bakımdan klinik bulguları desteklemek, tanıyı doğrulamak ve eĢlik eden olası 

patolojilerin varlığını belirlemek açısından fizik muayeneye ek olarak radyolojik ve 

elektrofizyolojik tetkikler istenmektedir [1, 47]. 
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2.9.2. Radyolojik Ġncelemeler 

 Doğumsal travmanın neden olabileceği kırıklara yönelik göğüs, vertebra ve üst 

ekstremite düz grafileri çekilmelidir. Özellikle göğüs düz grafisi incelenirken ipsilateral 

hemidiyafragmanın pozisyonu, frenik sinir hasarındaki elevasyon yönünden göz önünde 

bulundurulmalıdır [81]. 

 OBPY‘da lezyonun yerini ve yaralanma miktarını belirlemede bilgisayarlı tomografi 

miyelografisi altın standarttır. Özellikle, pregangliyonik lezyonların tespitinde medulla 

spinalisten ayrılan sinir yapılarının görüntülenmesinde oldukça baĢarılıdır. Subaraknoid 

aralığa lomber ponksiyon ile girilip kontrast madde verilmesi ve genel anestezi altında 

yapılması dezavantajlarıdır.  Bu sebeple, radyasyon içermeyen, kontrast madde gereksinimi 

olmayan, lomber ponksiyon ve genel anestezi koĢulları gerektirmeyen manyetik rezonans 

miyelografi daha sık tercih edilmektedir. Ancak, bu yöntemin de çocuklarda solunum 

hareketlerinin artefakta neden olması, çekilme süresinin uzun olması gibi zorlukları 

bulunmaktadır. Fast spin-echo MRG, hızlı ve kaliteli görüntü elde eden ve sedasyon süresini 

azaltan bir yöntem olup yaygınlaĢmaktadır [82, 83].  

2.9.3. Elektrofizyolojik Ġncelemeler 

 Elektromyografi (EMG) ve somatosensoryel uyandırılmıĢ potansiyeller (SUP) 

denervasyonu göstermenin yanı sıra, iyileĢen sinir dokusundaki reinnervasyonu da gösterir. 

Denervasyonun Ģiddeti hakkında fikir vermesi açısından temel denervasyon bulguları en üst 

düzeydeyken ve reinnervasyon bulguları açığa çıkmadan testleri yapabilmek önemlidir. EMG 

ve SUP incelemeleri, lezyonun lokalizasyonu hakkında fikir verebilmesi için birlikte de 

yapılabilir. EMG‘de reinnervasyon bulguları klinik tabloyu tam olarak yansıtmayabilir ve 

prognoz açısından fazla iyimser bir tablo sunabilir [84-86]. 

2.9.4. Motor Fonksiyonların Değerlendirilmesi  

 OBPY‘li bireyin etkilenmiĢ ekstremitesinin motor fonksiyon ve fonksiyonellik 

açısından değerlendirilmesi fizik muayenenin önemli komponentlerindendir. Fakat 

yenidoğanda motor fonksiyonun değerlendirilmesi; kooperasyonun mümkün olmaması, seçici 

istemli hareketlerin görülmemesi, bebeğin eriĢkinlerden farklı bir hareket geniĢliği ve kas 

kuvvetine sahip olması nedeniyle oldukça güç bir iĢlemdir. Bu durumda motor fonksiyonu 
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değerlendirmek için primitif refleksler kullanılır. Moro refleksi, asimetrik tonik boyun 

refleksi,  simetrik tonik boyun refleksi, palmar kavrama refleksi gibi ilk aylarda hakim olan 

reflekslerin ortaya çıkmaması, zayıf biçimde görülmesi veya üst ekstremitelerin refleks 

cevaplarında asimetri olması patolojinin göstergesi olarak kaydedilir [87, 88]. 

 Primitif reflekslerin kaybolmaya baĢladığı 6. aydan sonra istemli hareketler 

değerlendirilebilir. Bu amaçla kullanılabilecek testlerden biri ‗Mendil Testi‘ (Towel Test)‘dir. 

Thomas ve Dargassie tarafından ilk olarak eli yüze götürme testi olarak normal geliĢimi 

değerlendirmek için tanımlanmıĢtır. Bu testte bir mendil yardımıyla yüz kapanır. Ardından 

bebeğin etkilenen ve etkilenmeyen ekstremitesi ile mendili alması gözlemlenir. Bunu 

baĢarabilmek için gerekli olan omuz fleksiyonu, dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonu, 

parmakların fleksiyonu ve ekstansiyonu gözlemlenir [88].  

 Klinikte uygulama kolaylığı açısından çok kullanılan diğer bir test ―Kurabiye Testi‘‘ 

(Cookie Test)‘dir. Bu testte oturma pozisyonunda çocuğun eline verilen bir bisküviyi boyun 

fleksiyonu 45º‘yi geçmeden ve uygun dirsek flesiyonu ve elbileği supinasyonu ile (trumpet 

belirtisi olmaksızın) ağzına götürmesi izlenir [89].  

Bebeğin tedavi sürecinin takibi ve dökümantasyonu açısından üst ekstemite motor 

fonksiyonunun niceliksel olarak kullanıĢlı ve güvenilir bir yöntemle belirlenmesi önem 

taĢımaktadır. Bu konuda OBPY‘li bireyleri fonksiyonel olarak değerlendirmek ve olası 

sonuçları tahmin etmek için standart bir değerlendirme sistemi bulunmamakla birlikte, süreç 

içerisinde birçok sınıflandırma ve skorlama sistemi geliĢtirilmiĢtir. Bu amaçla 1943'te, British 

Research Council tarafından 'Medical Research Council Muscle Grading System' (MRC) 

adıyla, ilk skorlama sistemi yayımlanmıĢtır. Manuel kas testi esasına dayanan ve 0-5 arası 

puanlama yoluyla kas kuvvetini puanlamayı hedefleyen bu yöntemin yüksek kooperasyon 

gerektirmesi ve hasta bazında yüksek değiĢkenlik göstermesi nedeniyle uygulaması sınırlıdır 

(Tablo 2.3). Gilbert ve Tassin 1987‘de bu sistemi modifiye etmiĢlerdir (Tablo 2.4). Ancak, bu 

skorlama da hastaların geniĢ hareket arkı içeren aralıklara düĢmesi nedeniyle değiĢimlerini 

izlemekte yetersiz kalmıĢ ve uygulanabilirliği sağlanamamıĢtır [79, 90, 91]. 
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Tablo 2.3: MRC Kas Değerlendirme Sistemi [92] 

 Gözlenen Hareket  Kas Puanı 

Kasılma yok  M0 

Çok az kasılma var M1 

Yerçekimsiz ortamda aktif hareket yok  M2 

Yerçekimine karĢı aktif hareket var  M3 

Dirence ve yerçekimine karĢı aktif hareket var  M4 

Normal kuvvet  M5 

Tablo 2.4: Gilbert ve Tassin Kas Derecelendirme Sistemi [91] 

 Gözlenen Hareket  Kas Puanı 

Kontraksiyon yok 0 

Hareket olmadan kasılma var 1 

Ağırlık elimine edildiğinde kısmi veya tam hareket 2 

Ekstremitenin ilgili segmentinin ağırlığına karĢı tam hareket 3 

 

MRC değerlendirme sisteminin kooperasyon gerektirmesi ve yetersiz kalması üzerine 

1985‘te Clarke ve Curtis tarafından üst ekstremite hareketlerinin omuzdan parmaklara kadar 

15 eklem hareketi için puanlandığı Aktif Hareket Skalası geliĢtirilmiĢtir. Bu skalada üst 

ekstremitede ortaya çıkan 15 eklem hareketi yerçekimine karĢı ve yerçekimi elimine edilmiĢ 

pozisyonlarda ―0-7‖ puan aralığında skorlanır. ―0-4‖ puan aralığı yerçekimi elimine edilmiĢ 

pozisyonda eklem hareketini puanlarken, ―4‖ puanı alabilen çocuklarda yerçekimine karĢı 

aynı hareket yaptırılarak ―5-7‖ puan aralığı değerlendirilmektedir. Ġleriye dönük değiĢimlerin 

izlenmesine olanak veren bu yöntem, izole kas kontraksiyonlarından bağımsız, eklem 

hareketlerini kas grupları ile birlikte fonksiyonel olarak değerlendirmekte ve kooperasyona 

gereksinim duymaması nedeniyle hem infantlara, hem de küçük yaĢ grubundaki hastalara 

uygulanabilmektedir [90, 93].  

Klinikte sıkça kullanılan diğer bir önemli sınıflandırma sistemi ise 1972'de Mallet 

tarafından tanımlanmıĢ olan, Mallet Sınıflandırma sistemidir (MSS). Belirli hareket 

paternlerinde ekstremitenin global hareketlerini değerlendirmeye dayalı bu yöntemde 

ekstremite hareketi bir bütün olarak değerlendirilir ve 1-5 arasında puanlanır. ―1‖ hiç bir 
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fonksiyon olmadığını ifade ederken, ―5‖ normal fonksiyonu ifade etmektedir. Bu sistemin 

dezavantajı ise pratik olarak verilen komutlara uyabilecek çocuklarda, yani 3-4 yaĢtan sonra 

uygulanabilmesidir [90, 94]. 

2.9.5. Duyusal Fonksiyonların Değerlendirilmesi  

OBPY‘de etkilenim motor, duyu ve sempratik sinirleri kapsayabilir. Motor etkilenimin 

değerlendirilmesi kendi içerisinde zorluklar barındırmakla birlikte mümkün olsa da, bebekte 

duyu fonksiyonların spesifik olarak değerlendirilmesi olası değildir.  Ayrıca, duyu kaybını 

değerlendirecek standardize yöntem olmaması da bir diğer güçlüktür. OBPY‘li çocuklarda 

duyu defisitleri kendini yaralama, parmak ısırma ve motor fonksiyon korunsa bile yetersiz el 

kullanımına yol açabileceği için önem arz eder. Ağrılı uyarana karĢı verilen cevap yolu ile 

kaba bir duyu değerlendirmesi yapılabilir. Narakas ve arkadaĢları tarafından oluĢturulan 4 

dereceli sistemle ağrılı uyarana karĢı verilen cevaba göre puanlama yapılabilir (Tablo 2.5) 

[54, 77, 95]. 

Tablo 2.5:  Narakas’ın Duyu Derecelendirme Sistemi 

Gözlenen Hareket Duyu Derecesi 

Kuvvetli acı veya diğer uyarılara cevap yok  0 

Kuvvetli acıya reaksiyon var, dokunmaya 

cevap yok  
1 

Dokunmaya cevap var  2 

Normal duyu  3 

 

2.10. Obstetrik Brakial Pleksus Yaralanmalarında Tedavi YaklaĢımları 

Yapılan değerlendirmeler doğrultusunda elde edilen bulgular, hastalığın doğal prognozu 

hakkında fikir sağlayabilmek ve tedavi yaklaĢımlarının belirlenmesinde önemli rol 

oynayacaktır. Doğum anından itibaren multidisipliner yaklaĢımla izlenerek gözlenen klinik 

değiĢimler, tedavi yaklaĢımlarının da dinamik olarak Ģekillenmesini sağlamaktadır. Aile 

bireyleri süreç boyunca tedavinin vazgeçilmez bir parçası olarak hastalık ve olası seyir 

hakkında bilgilendirilmeli ve taĢıma Ģekli, pozisyonlama konularında eğitilmelidir [96, 97]. 

OBPY‘de tedavi yaklaĢımlarını temel olarak konservatif ve cerrahi yaklaĢımlar olarak 

ikiye ayırmak mümkündür.  
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2.10.1. Konservatif Tedavi  

OBPY‘de baĢlangıç olarak temel tedavi Ģekli konservatif tedavidir. Konservatif tedavide 

amaç, oldukça hızlı geliĢen eklem kontraktürlerini, dislokasyonları, adaptasyona bağlı oluĢan 

yanlıĢ hareket paternlerini, kas imbalansını önlemek, mümkün olan eklem hareket açıklığını 

korumak ve sonuç olarak etkilenen ekstremitenin fonksiyon kaybının restorasyonunu 

sağlamaktır. Bu doğrultuda, kontraktür ve deformitelerin oluĢumunu engellemek amacıyla 

eklem hareket açıklığı (EHA) egzersizleri ve zayıf kas gruplarına yönelik kuvvetlendirme 

egzersizlerine baĢlanır. Ailenin de EHA egzersizlerini öğrenerek bebeğin altını her 

değiĢtirmede tekrar etmeleri istenir [98-100].  

Brakial pleksus tedavilerine yönelik fizyoterapi yaklaĢımları arasında vojta, 

nörogeliĢimsel tedavi (Bobath), zorunlu kullanım hareket terapisi gibi farklı teknikler 

kullanılabilir. Bu tekniklerin birbirlerine ve konvansiyonel fizyoterapiye üstünlüğü 

bakımından literatürde yeterli sayıda çalıĢma bulunmamakla birlikte yapılan az sayıda 

çalıĢmada ise birbirlerine ve konvansiyonel fizyoterapiye üstünlükleri kanıtlanmamıĢtır [101-

103].  

2.10.2. Cerrahi Tedaviler 

Tüm konservatif ve primer cerrahi giriĢimlere rağmen motor innervasyondaki gecikme, 

zayıf ve kuvvetli kasların oluĢturduğu kas dengesizliği kemik yapıda ve dolayısıyla eklem 

yapısında bozukluklara, kontraktürlere ve zamanla bu kontraktür ve bozukluklar deformitelere 

neden olabilmektedir. Bu durumlarda, daha çok tendon transferi, gevĢetme veya osteotomi 

yöntemleri ekseninde geliĢen sekonder cerrahi giriĢimler ile rekonstrüksiyon sağlanmaya 

çalıĢılır. OBPY‘de uzun dönemde en sık etkilenen omuz ekleminin eksternal rotasyonunu 

sağlamaya ve daha aktif omuz hareketliliğine yönelik tendon transferleri ve gevĢetmeler 

yapılabilmektedir [34, 79, 104-106] 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

AraĢtırmamız, bir olgu-kontrol çalıĢmasıdır. 

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı  

Bu çalıĢma, 16.04.2015 tarihli etik kurul onayının alınması ile birlikte Dokuz Eylül 

Fizik Tedavi Yüksek Okulu Hareket Analiz Laboratuvarı‘nda Haziran 2015 tarihinde 

baĢlamıĢtır. ÇalıĢmanın sürdürülmesi için kullanılan Balance Master denge ve performans test 

cihazının arızalanması ve olgu temininde yaĢanan güçlükler nedeni ile veri toplama dönemi 

uzamıĢ olup, araĢtırmamız Mart 2019 tarihinde tamamlanmıĢtır.  

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi  

AraĢtırmaya 4-14 yaĢ arası OBPY tanısı alan çocuklar ve sağlıklı yaĢıtları dahil edildi. 

ÇalıĢmaya dahil edilen OBPY‘li bireyler Ġzmir ilinde farklı rehabilitasyon kurumlarında 

tedaviye alınan çocuklardan temin edildi. Örneklem büyüklüğü R istatistik programlama dili 

(PWR paketi) yardımıyla gerçekleĢtirilmiĢ ve STATA 13.0 istatistik paketi kullanılarak 

doğrulanmıĢtır. Bu amaçla yapılan güç analizinde, %80 güven sınırında 0.05 hata payı ile 

çalıĢmanın güç oranını %90 olarak elde etmek için her grupta en az 20 kiĢi olacak Ģekilde 

hesaplanmıĢtır.  

 

3.4. AraĢtırmaya Alınma ve DıĢlanma Kriterleri 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri: 

OBPY’li grup için 

 Ailenin onamını almak ve çocuğun gönüllü olması 

 4-18 yaĢ aralığında olmak  

 Obstetrik brakial pleksus yaralanması tanısı almak 

 Verilen direktifleri anlamak ve uygulayabilmek 

 OBPY dıĢında herhangi bir nörolojik, ortopedik ve/veya romatolojik hastalığı 

olmamak 
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 Sağlıklı kontrol grubu için  

 Ailenin onamını almak ve çocuğun gönüllü olması 

 4-18 yaĢ aralığında olmak 

 Sağlıklı kontrol grubunda bulunan çocuklar için herhangi bir ortopedik, nörolojik, 

nöromusküler hastalığı ve problemi bulunmamak; fiziksel ve mental açıdan tam bir 

iyilik hali içinde bulunmak 

 Verilen komutları anlamak ve uygulayabilmek 

ÇalıĢmadan dıĢlanma kriterleri 

OBPY’li grup için 

 Travmatik (doğum sonrası) brakial pleksus yaralanması bulunmak 

 Son altı ay içinde brakial pleksus yaralanmasına bağlı komplikasyonlara yönelik 

operasyon geçirmiĢ olmak (gevĢetme, tendon transferi, osteotomi vb.)  

 OBPY‘ye ek olarak baĢka bir nörolojik, nöromusküler veya muskuloskeletal sistem 

hastalığının bulunması 

 Mental yetersizlik - çalıĢmayı yürütebilecek kooperasyonu sağlayamaması 

Sağlıklı kontrol grubu için  

 ÇalıĢma esnasında performansını etkileyebilecek herhangi bir akut hastalık geçiriyor 

olmak  

 ÇalıĢmanın gerektirdiği kooperasyonu sağlayamamak 

 

3.5. ÇalıĢma Materyali 

ÇalıĢmaya dahil edilen çocuklarda denge ve postüral kontrol değerlendirmeleri için 

Balance Master denge ve performans test cihazı (NeuroCom System Version 8.1.0, B 100718, 

1989-2004 NeuroCom® International Inc. USA) kullanılmıĢtır. 
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3.6. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

Bağımlı DeğiĢkenler 

-Modifiye mallet sınıflandırması skoru,  

-Aktif hareket skalası skoru,  

-Zamanlı otur kalk testi değeri,  

-Zamanlı merdiven inip çıkma testi değeri,  

-Balance master test parametre değerleri. 

Bağımsız DeğiĢkenler 

 -Cinsiyet,  

-YaĢ,  

-Boy,  

-Vücut ağırlığı,  

-Beden kitle indeksi (BKĠ),  

-Etkilenen ekstremite  

3.7. Veri Toplama Araçları  

 Alınma kriterlerine uygun olarak çalıĢmaya katılan tüm bireylere ve ailelerine 

araĢtırmamızın amacı, uygulanacak yöntemler ve yapılacak değerlendirmeler hakkında yazılı 

ve sözlü olarak bilgi verildi. ÇalıĢmanın gerektirdiği tüm eylemler çocuğun anlayabileceği 

Ģekilde ailesi yanında tekrar ifade edildikten sonra, OBPY‘li gruba ve sağlıklı kontrol 

gruplarına özel bilgilendirilmiĢ gönüllü olur formu sunularak onamları alındı (Ek-1).  Alınma 

kriterlerine uygun olan bireylerin ilk olarak tanımlayıcı değerlendirmeleri yapıldı. OBPY‘li 

grup için kapsamlı hikaye, Ģimdiye dek yapılmıĢ tetkikler, yaralanma tipi ve alınan tedaviler 

hakkında ek bilgiler kaydedildi. Sağlıklı kontrol grubu için tıbbi geçmiĢ, dıĢlanma kriterleri 

açısından sorgulandı (Ek-4).  
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 OBPY‘li çocukların ilk olarak modifiye mallet sınıflandırmasına göre, ardından aktif 

hareket skalasına göre etkilenen ektremiteleri fonksiyonel açıdan değerlendirilerek skorları 

hesaplandı. Ardından Balance Master denge ve performans test cihazı yardımıyla statik-

dinamik denge parametreleri ölçüldü. Bireylere testin iyi algılanabilmesi için her bir test 

öncesinde cihazdaki görsel örnekler izletildi ve pratik yaptırıldı. Testlerin her biri üç kez 

tekrar edilerek sistem yazılımı ile ortalamaları alındı. Balance Master test sisteminin ardından 

çocuklara, zamanlı kalk ve yürü testi ile zamanlı merdiven çıkıp inme testi, sağdan ve soldan 

dönüĢler içerecek Ģekilde üçer kez uygulandı. Testler arasında gerekli dinlenme periyotları 

eĢit olarak verildi. Değerlendirmelerin tamamı yaklaĢık 45 dakika sürmüĢtür.  

3.7.1. Tanımlayıcı Değerlendirmeler 

ÇalıĢmaya katılan tüm çocuklara cinsiyet, yaĢ, boy, vücut ağırlığı, beden kütle indeksi 

(BKĠ), dominant ekstremite bilgilerini içeren verilere ek olarak uzman hekim tarafından 

OBPY tanısı alan çocuğun yaralanma seviyesi, prenatal, natal ve postnatal hikayesi, 

halihazırda tedavi görüp görmediği, o ana kadar almıĢ olduğu tedaviler sorgulanarak 

değerlendirme formuna iĢlendi. 

3.7.2. Fonksiyonel Durum Değerlendirmesi 

3.7.2.1. Modifiye Mallet Sınıflandırma Sistemi  

Modifiye mallet sınıflandırması brakial pleksus lezyonlu olgularda ekstremitenin 

fonksiyonel durumunu belirlemek için literatürde sıkça kullanılan geçerli ve güvenilir 

skalalardan biridir. Bu sınıflandırma sistemi ile tek tek kasların fonksiyonlarını 

değerlendirmek yerine ekstremitenin global özelliklerinin değerlendirilmesi amaçlanır. Bu 

sistemde ekstremitenin global abdüksiyon, global dıĢ rotasyon, elin enseye, ağza ve arkaya 

omurgaya gitmesindeki yeterlilik değerlendirilir.  Her bir hareketin yapılması esnasında 

konum ve zorlanma derecesine göre 0-5 arası bir puanlama yapıldı. Elde edilebilecek azami 

puan 25 olup, alınan puan ekstremitenin fonksiyonel durumu hakkında fikir vermektedir [53, 

107]  
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3.7.2.2. Aktif Hareket Skalası    

The Hospital for Sick Children (Toronto) brakial pleksus kliniği tarafından 

hazırlanmıĢtır. OBPY‘li grupta etkilenen üst ekstremite skalada belirtilen (omuzdan 

parmaklara kadar olan) 15 eklem hareketi ile değerlendirildi. Harekete önce yerçekimi 

elimine edilmiĢ pozisyonda bakıldı, tam puan (4) alınması halinde yerçekimine karĢı 

pozisyonda değerlendirilerek (0-7) arası bir puan verildi. Parmak ekstansiyonu 

metakarpofalangeal eklemlerden değerlendirildi. Parmakların fleksiyonu için hareket açıklığı 

parmak ucu- avuç içi mesafesi olarak belirlendi ve en iyi parmağın skoru alındı. Eklem 

hareketi limitasyonu durumunda eklem mevcut hareket açıklığı içerisinde değerlendirildi. Bir 

yaĢın altındaki bebeklerde bile spontane hareketleri gözlemleyerek yapılabilen bu 

değerlendirmenin fonksiyonel durumu değerlendirmede ve takipte geçerli ve güvenilir bir 

skala olduğu tespit edilmiĢtir [108, 109].  

 

3.7.3. Fonksiyonel Mobilite Testleri 

3.7.3.1. Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (ZKYT) 

 Zamanlı kalk ve yürü testi (ZKYT), fonksiyonel mobilite ve dinamik dengenin 

değerlendirilmesinde kullanılan basit, pratik ve hızlı bir testtir. Çocukların sırt ve kol destekli 

standart bir sandalyeden kalkması, önceden belirlenmiĢ 3 metrelik mesafeyi koĢmadan ama 

mümkün olduğunca hızlı bir Ģekilde yürümesi, herhangi bir yere dokunmaksızın geri dönmesi 

ve sandalyeye doğru yürüyerek tekrar oturma pozisyonunu alması istendi. DönüĢler sağ ve 

soldan olmak üzere yapıldı ve her biri üçer kez tekrarlandı. BaĢlamadan önce sağdan ve 

soldan dönüĢler uygulamalı olarak gösterildi. Çocuğun sandalyeden kalkıp, dönerek 

sandalyeye oturması (kalça teması) arasında geçen süre saniye olarak kaydedildi [110].  
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3.7.3.2. Zamanlı Merdiven Çıkıp Ġnme Testi (ZMÇĠT) 

Zamanlı merdiven çıkıp inme testi (ZMÇĠT), fonksiyonel mobilite ve dinamik denge 

değerlendirmesinde geçerlilik ve güvenilirliği kanıtlanmıĢ bir diğer testtir. Test, 10 basamaklı 

bir merdivenin alt basamağından 30 cm uzakta duran çocuğun, komutla beraber basamakları 

çıkmasıyla baĢladı. Güvenli ama mümkün olduğu kadar hızlı bir Ģekilde basamakları çıkması 

ve son basamağa çıktıktan sonra beklemeden dönerek inmesi istenen bireyin iki ayağı yere 

değecek Ģekilde son basamaktan inmesi ile test tamamlandı. Test esnasında çocuğun 

merdivenleri iniĢ-çıkıĢ Ģekline müdahale edilmemiĢ olup, iniĢler sağ ve soldan dönülecek 

Ģekilde üçer kez yapıldı. Test skoru süre (sn) olarak kaydedildi [111].  

 

3.7.4. Balance Master Denge ve Fiziksel Performans Testleri 

Komputerize teknikler, pek çok sistemin etkileĢimi ile komplike bir fizyolojik süreçle 

sağlanan ve sürdürülen denge fonksiyonunun değerlendirilmesinde önemli bir avantaj 

sunmaktadır. Balance Master denge ve performans test cihazı (NeuroCom System Version 

8.1.0, B 100718, 1989-2004 NeuroCom® International Inc. USA), bireylerin günlük yaĢam 

aktivitelerine ait fiziksel aktivitelerinin simüle edildiği, bu aktiviteler sırasında statik ve 

dinamik denge parametreleri ile performans değerlerinin ölçüldüğü bir cihazdır [112, 113].  

Çocuklara testin iyi algılanabilmesi için her bir test öncesinde cihazdaki görsel örnekler 

izletildi ve pratik yaptırıldı. Statik denge, dinamik denge ve fiziksel performans 

parametrelerini içeren testlerin her biri çıplak ayakla üç kez tekrar edilerek sistem yazılımı ile 

ortalamaları alındı.  
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3.7.4.1 Statik Denge Testleri 

Çömelme Testi 

Çömelme testi ile dizlerin 0º, 30º,60º ve 90º fleksiyonu esnasında her iki alt 

ekstremiteye binen vücut ağırlık oranları incelendi (ġekil 3.1). 

 

        

ġekil 3.1: Çömelme testi ve test analizi 
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Dengenin Duyusal EtkileĢimi Klinik Testi (DDEKT) 

Bu testte bireylerden, önce stabil kuvvet platformu üzerinde ardından platforma konan 

sünger bir zemin üzerinde gözler açık ve kapalı Ģekilde sabit durmaları istendi. Sert zemin 

üzerinde gözler açık, sert zemin üzerinde gözler kapalı, sünger zemin üzerinde gözler açık ve 

sünger zemin üzerinde gözler kapalı olacak Ģekilde 4 faklı pozisyonda ölçüm yapıldı. Bu 

değerlendirmede postüral salınım derecesi ve ağırlık merkezinin hizası ölçülmektedir (ġekil 

3.2). 

   

ġekil 3.2: Dengenin Duyusal EtkileĢimi Klinik Testi ve test analizi 
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Tek Ayak Üzerinde Gözler Açık-Kapalı Denge Testi (TAÜDT) 

Bu testte, gözler açık ve kapalı olacak Ģekilde çocukların önce sol sonra sağ ayakları 

üzerinde postüral stabilitelerini 10 saniye boyunca koruyarak durmaları istendi. Testte 

postüral salınım dereceleri her bir durum için ayrı ayrı hesaplanmaktadır (ġekil 3.3). 

 

 

ġekil 3.3: Tek Ayak Üzerinde Gözler Açık-Kapalı Denge Testi ve test analizi 
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3.7.4.2. Dinamik Denge Testleri 

Stabilitenin Limiti Testi (SLT) 

Birey çıplak ayak ile zemin üzerinde dururken, ekranda kendini sekiz farklı kutunun 

ardıĢık dizilimi ile oluĢturulmuĢ bir çemberin ortasında adam figürlü bir imleç olarak 

görmektedir. Ön-arka, sağ-sol ve diğer yönlerde numaralandırılmıĢ ve çember Ģeklinde 

dizilmiĢ 8 farklı noktaya, verilen komut ile ağırlık merkezini kaydırarak en hızlı ve doğrusal 

bir Ģekilde ulaĢması istendi. Bu sırada ayaklar yerden kalkmamalı, bel mümkün olduğunca 

hareket ettirilmemeli, ayak bileği manevraları ile ağırlık aktarımı yapılmalıdır (ġekil 3.4).  

 Bu test sonucunda aĢağıdaki stabilite parametreleri değerlendirilmiĢtir. Bunlar;  

a. Reaksiyon zamanı: Kuvvet platformunda iken sistem tarafından verilen harekete 

geçme emri ile çocuğun ağırlık merkezini kaydırarak harekete geçmesi anına kadar 

geçer süreyi ifade eder (sn). 

b. Hareket hızı: Belirtilen kutucuğa doğru kaydırılan gravite merkezinde açığa çıkan 

hareketin hızıdır (º/sn). 

c. UlaĢılan son nokta: Hedef noktaya doğru hareket ederken hareket yörüngesi üzerinde 

düzeltme yapmadan önceki son noktadır (%).  

d. UlaĢılan maksimum uzaklık: Merkezden hedefe olan hareket sırasında ağırlık 

merkezinin merkezden en fazla ne kadar yer değiĢtirdiğini gösterir (%). 

e. Yön kontrolü: Hastanın hedeflenen farklı noktalara gitme anındaki hareket 

doğrusallığı incelenir (%). 
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ġekil 3.4: Stabilitenin Limiti testi ve test analizi 

 

3.7.4.3. Fiziksel Performans Testleri 

Otur-Kalk Testi 

 Bireyler platform üzerine yerleĢtirilmiĢ bloklar üzerine elleri yanlarda, ayakları 

birbirine bitiĢik olarak oturtuldu. Çocuğun cihazdan aldığı görsel komut ile herhangi bir 

yerden destek almaksızın ayağa kalkması ve 5 saniye bu Ģekilde durması istendi. (ġekil 3.5).  

 Bu test sırasında aĢağıdaki parametreler değerlendirilmiĢtir. Bunlar; 
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a. Ağırlık transferi: Oturma pozisyonundan tam ayakta durur pozisyona ulaĢıncaya kadar 

geçen süredir (sn). 

b. Yükselme indeksi: Yükselme fazında (oturma pozisyonundan ayağa kalkma) platform 

üzerine vücut ağırlığının yüzdesi olarak uygulanan kuvvet değerini ifade eder (%).  

c. Gravite salınım hızı: Katılımcının yükselme fazında ve ayakta 5sn dik durma 

pozisyonunda iken kuvvet platform üzerindeki postural salınım hızı incelenir (º/sn). 

d. Sağa-sola ağırlık simetrisi: Yükselme fazında her bir bacağın vücut ağırlığının kuvvet 

platformunda yüzde kaçını taĢıdığını ifade eder (%). 

 

 

  ġekil 3.5: Otur-Kalk Testi ve test analizi 
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Normal Yürüme Testi 

Kuvvet platformunun dıĢındaki tahta yüzeyde hazır bekleyen çocuğun, cihazın komutu 

ile her zamanki Ģekilde ve kendini dengede hissettiği Ģekilde yürümesi istendi (ġekil 3.6).  

Yürüme sırasında aĢağıdaki parametreler incelenmiĢtir:  

a. Adım geniĢliği: YürüyüĢ sırasında bir ayağın uzun ekseni ile diğer ayağın uzun 

ekseni arasındaki uzaklıktır (cm).  

b. Adım uzunluğu: Yürüme sırasında bir ayağın topuk temas noktası ile diğer ayağın 

topuk temas noktası arasındaki mesafedir (cm). 

c. Yürüme hızı: YürüyüĢ esnasında her bir saniye için santimetre cinsinden alınan 

mesafedir (cm/sn). 

d. Adım uzunluğu simetrisi: Sağ ve sol adım uzunluğunun her iki adım uzunluğu 

toplamına olan oranıdır (%).  

 

 

     ġekil 3.6: Normal Yürüme Testi ve test analizi 
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Topuk-Parmak Ucu Yürüme Testi  

 Bireylerden kuvvet platformuna ait orta hat çizgisi üzerine önce sağ ayağını koyması, 

sonra sağ parmak ucuna sol topuk temas edecek Ģekilde sol ayağını koyması istendi.  Verilen 

komutla birlikte orta hat çizgisi üzerinde topuk-parmak ucu temasını koruyarak ardıĢık Ģekilde 

yürüme gerçekleĢtirildi. Son noktada mesafe bittiğinde 5 saniye hareketsiz Ģekilde beklendi 

(ġekil 3.7). 

Bu test sırasında aĢağıdaki parametreler incelenmiĢtir:  

a. Adım geniĢliği: Topuk-parmak ucu yürüyüĢü esnasında bir ayağın uzun ekseni ile 

diğer ayağın uzun ekseni arasındaki uzaklıktır (cm) 

b. Yürüme hızı: YürüyüĢ esnasında her bir saniye için santimetre cinsinden alınan 

mesafeyi ifade eder (cm/sn).   

c. Son salınım: Kuvvet platformu sonunda yürümenin sonlandırılması ile birlikte 

hastanın hareketsiz kaldığı bekleme süresinde anteriyor-posteriyor yönde ortaya 

çıkan postüral salınım hızıdır. Son noktada hastadan bulunduğu pozisyonu 5 sn. 

koruması istenir (º/sn).  

 

  

ġekil 3.7: Topuk-Parmak Ucu Yürüme Testi ve test analizi 
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Basamak Çıkıp-Ġnme Testi 

 Bu testte çocuğun, kuvvet platformuna konan 20 cm yüksekliğindeki basamağı cihazın 

komutu ile önce sol ayağı ile çıkıp sağ ayağı ile inmesi, ardından sağ ayak ile çıkıp sol ayak 

ile inmesi istendi. Bu test ile basamak çıkıp inerken bireyin vücut ağırlığını ve postürünü 

kontrol edebilme yeteneği incelenmiĢtir (ġekil 3.8).  

Bu testin alt parametreleri:  

a. Yükselme indeksi: Basamak üzerinde yükselme sırasında, basamakta ağırlık taĢıyan 

ekstremitenin  kuvvet platformuna uyguladığı kuvvetin vücut ağırlığına olan oranıdır 

(%). 

b. Hareket zamanı: Basamağı sol ve sağ ayak ile çıkıp-inme zamanıdır (sn). 

c. Etki indeksi: Basamaktan inen ekstremitenin inme esnasında kuvvet platformuna 

uyguladığı kuvvetin vücut ağırlığına oranıdır (%).     

  

ġekil 3.8: Basamak Çıkıp Ġnme Testi ve test analizi 
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3.8. AraĢtırma Planı  
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ÇalıĢma planı Ģeması Ģekil 3.9'da yer almaktadır. 

 

 

 

                               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ġekil 3.9: ÇalıĢma Planı ġeması 

 

 

 

Nisan 2015- Haziran 2018                

Değerlendirilen katılımcı sayısı                                                                                        

(n=42) 

Olgu Grubu                                           

n=21                                                                

Ek nörolojik problem varlığı= 1 

Kontrol Grubu                                            

n=21                                                         

Akut hastalık geçiren =1 

 

Analiz edilmeye uygun (n=20) 

 

 

Analiz edilmeye uygun (n=20) 

 

                         Analizi Yapılan Toplam Olgu (n=40) 
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3.9. Verilerin Değerlendirilmesi / Ġstatistiksel Analiz  

DeğiĢkenlerin analizinde SPSS 25.0 (IBM Corparation, Armonk, New York, United 

States) ve PAST 3(Hammer, Ø., Harper, D.A.T., Ryan, P.D. 2001. Paleontological statistics) 

programları kullanılmıĢtır. Tek değiĢkenli verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk 

testi ve varyans homojenliği Levene ile değerlendirilirken, çok değiĢkenli verilerin normal 

dağılıma uygunluğu için Mardia; (Dornik and Hansen omnibüs) testi ve varyans homojenliği 

Box‘m testi ile değerlendirilmiĢtir. Sağlıklı kontrol ve hasta gruplarının nicel verilere göre 

birbiri ile karĢılaĢtırılmasında Independent-Samples T testi Bootstrap sonuçlarıyla birlikte 

kullanılırken, Mann-Whitney U testi Monte Carlo simülasyon tekniği ile kullanılmıĢtır. 

Bağımlı nicel değiĢkenlerin birbiri ile karĢılaĢtırılmasında, Paired-Samples T test Bootstrap 

sonuçlarıyla birlikte kullanılırken, Wilcoxon Signed Ranks Test Monte Carlo Simülasyon 

sonuçlarıyla kullanılmıĢtır. Nicel değiĢkenler tablolarda ortalama±SS (Standart Sapma) 

(Minimum / Maximum) ve medyan (Minimum / Maximum), kategorik değiĢkenler ise n(%)  

olarak gösterilmiĢtir.  

Bazı testlerde, grup içi ve gruplar arası analizler yapılırken, testlerin özelliği gereği 

OBPY‘li grupta sağ kolu ve sol kolu etkilenen bireylerin ayrılarak karĢılaĢtırılması 

gerekmiĢtir. Bununla birlikte, sol kolu etkilenen (n=6) yeterli sayıda birey bulunamadığı için, 

tip 1 hata ihtimalinin yüksek olması sebebiyle, ilgili testlerin istatiksel analizlerinde sadece 

sağ kolu etkilenen bireyler (n=14) esas alınmıĢtır. Sağlıklı kontrol grubunun tamamının sağ 

dominant olması sebebiyle, tüm karĢılaĢtırmalarda değerlendirmeye tamamı alınmıĢtır. 

DeğiĢkenler %95 güven düzeyinde incelenmiĢ olup p değeri 0,05 ten küçük anlamlı 

kabul edilmiĢtir.  

3.10. AraĢtırmanın Sınırlılıkları  

Çocukların katılımlarında yaĢanan problemler nedeniyle çalıĢmaya alınan olgu-kontrol 

grubu sayısının düĢük olması çalıĢmamızın en büyük limitasyonu olarak belirlenmiĢtir.  

3.11. Etik Kurul Onayı 

AraĢtırmaya katılım sağlayan bütün çocukların ailelerine bilgilendirilmiĢ gönüllü olur 

formu okutularak onamları alınmıĢtır (EK-1). AraĢtırmamız, Dokuz Eylül Üniversitesi 

GiriĢimsel Olmayan AraĢtırmalar Etik Kurulunca 16.04.2015 tarih ve 2054-GOA protokol 
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numaralı 2015/11-28 karar numarası ile etik kurul onayı almıĢtır (Ek-2). ÇalıĢmamız Dokuz 

Eylül Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu Müdürlüğü izni ile Hareket 

Analiz Laboratuvarı‘nda gerçekleĢtirilmiĢtir (Ek-3). 
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4. BULGULAR 

4.1. Tanımlayıcı ve Demografik Özellikler  

ÇalıĢmaya, yaĢları 4-14 aralığında değiĢen toplam 20 OBPY‘li (10 kız, 10 erkek) birey 

ve kontrol grubunda benzer yaĢ aralığındaki 20 sağlıklı (10 kız, 10 erkek) birey katıldı. 

OBPY‘li grubun yaĢ ortalamaları 8,76±2,96 (4,25 / 13,83) yıl iken, sağlıklı kontrol 

grubundaki bireylerin yaĢ ortalamaları 8,80±2,89 yıl (4,16 / 14) idi. Her iki grubun yaĢ, 

cinsiyet, boy, kilo ve beden kitle indeksi (BKĠ) değerleri arasında istatiksel bir fark olmadığı 

saptandı (p>0.05, Tablo 4.1.1). Gruplar doğum ağırlığı bakımından karĢılaĢtırıldığında 

OBPY‘li  bireylerin daha yüksek doğum ağırlığına sahip oldukları gözlendi (p<0.05, Tablo 

4.1.1).  

Tablo 4.1.1: Grupların yaĢ, boy, vücut ağırlığı, BKĠ ve doğum ağırlığı değerleri 

  

Kontrol Grubu   OBPY’li Grup 
p  

(n=20)   (n=20) 

  

Ortalama±SS 

(Min/Max)   
Ortalama±SS (Min/Max) 

  

YaĢ (yıl)
 b
 8,80±2,89 (4,16 / 14)   8,76±2,96 (4,25 / 13,83) 0,886 

b
 

Boy(m.)
 b
  1,35±0,19 (1 / 1,66)   1,34±0,21 (1,08 / 1,81) 0,677 

b
 

  Medyan (Min/Max)   Medyan (Min/Max)   

V. ağırlığı (kg.)
 a
 33,0 (15,0 / 55,0)   29,0 (18,0 / 75,0) 0,836 

a
 

BKĠ (
 
kg/m

2
)

a
 16,3 (12,9 / 21,6)   16,8 (14,1 / 25,3) 0,807 

a
 

Doğum ağırlığı
 a 

(kg/m2.)
 

2,95 (2,8 / 3,5)   4 (3 / 4,5) 
<0,001 

a
 

 a Medyan (Min/Max)-Mann Whitney U Testi (Monte Carlo), bOrtalama±SS-Independent Samples T Testi (Bootstrap),SS:Standart Sapma, 

BKĠ: Beden Kitle Ġndeksi 

 

OBPY‘li bireylerin 14‘ünün (% 70) sağ üst ekstremite, 6‘sının (%30) ise sol üst 

ekstremite etkileniminin olduğu tespit edildi. ÇalıĢmaya dahil edilen bireylerin dominant 

ekstremite dağılımları ġekil 4.1.1‘de gösterildi.  
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ġekil 4.1.1: Grupların dominant taraflarının dağılımları 

OBPY‘li bireyler risk faktörleri bakımından incelendiğinde, 20 olgunun 14 tanesinde 

(%70) yüksek doğum ağırlığı (≥4 kg.), 5 tanesinde (%25) zor doğum öyküsü (forceps 

kullanımı) tespit edildi. Bireylerin 1 tanesinde ise (%5) bilinen bir risk faktörü 

bulunmamaktaydı (ġekil 4.1.2).  

 

ġekil 4.1.2: OBPY‘li bireylerin risk faktörlerine göre dağılımları 

 

OBPY‘li bireylerin 13‘ünde (%65) üst pleksus yaralanması (Erb-Duchnne Paralizisi), 

7‘sinde (%35) ise total pleksus yaralanması Ģeklinde etkilenim tespit edildi. Bireylerin 
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operasyon geçmiĢleri sorgulandığında total pleksus yaralanması olan 7 hastanın 6‘sının (%85)  

gevĢetme, kas transferi, sinir transferi, humeral derotasyon osteotomisi gibi giriĢimlere maruz 

kaldığı belirlendi. Erb-Duchenne paralizili 13 bireyin 3‘ünde (% 23) omuz bölgesi yumuĢak 

doku cerrahi (gevĢetme operasyonu) öyküsü vardı.  

4.2. OBPY’li Bireylerin Klinik ve Fonksiyonel Seviyelerinin Sınıflandırılması 

 OBPY‘li bireylerin Narakas Sınıflandırma Sistemine göre dağılımları incelendiğinde, 

%45‘inin (n=9) Erb Palsi olarak tanımlanan Tip 1 grupta, %20‘sinin (n=4) geniĢ tutulumlu 

Erb Palsi olarak tanımlanan Tip 2 grupta, %35‘inin ise total tulumlu Tip 3 grupta olduğu 

belirlendi. Tip 4 grubu içeren Horner sendromlu birey bulunmamaktaydı (ġekil 4.2.1).  

 

ġekil 4.2.1: OBPY‘li bireylerin Narakas Sınıflandırma Sistemine göre dağılımları 

 

OBPY‘li bireylerin etkilenen üst ekstremitelerinin fonksiyonel olarak sınıflandırılması 

amacıyla kullanılan AHS‘ye ait 15 eklem hareketi incelendiğinde, omuz eksternal rotasyonu 

ve önkol supinasyonu hareketlerinin en çok zorlanılan hareketler olduğu ve hareketin yer 

çekimine karĢı yapılabildiği sınır olan ‗5 puan‘ değerinin altında kaldığı gözlendi (Tablo 

4.2.1). OBPY‘de sıkça kullanılan bir diğer fonksiyonel sınıflandırma sistemi olan MMSS‘ye 

göre yapılan hareketlerin skorları incelendiğinde, AHS ile benzer Ģekilde omuz eksternal 

rotasyonunu gerektiren elin enseye götürülmesi ve dirsek fleksiyonu ile önkol supinasyonu 
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gerektiren elin ağza götürülmesi aktivitelerinin en çok zorlanılan aktiviteleri oluĢturduğu 

belirlendi (Tablo 4.2.2). 

Tablo 4.2.1: OBPY‘li bireylerin AHS skorlarına ait ortalama değerleri 

    AHS 
EtkilenmiĢ Taraf   

 Ortalama±SS   

  Omuz abdüksiyon 5,60 ±0,99   

  Omuz addüksiyon 6,40 ±0,68   

  Omuz fleksiyon 5,85 ±0,81   

  Omuz eksternal rotasyon 4,35 ±1,53   

  Omuz internal rotasyon 5,25 ±1,44   

  Dirsek fleksiyon 5,75 ±0,91   

  Dirsek ekstansiyon 5,95 ±1,05   

  Önkol supinasyon 4,95 ±1,50   

  Önkol pronasyon 5,60 ±1,72   

  El Bileği fleksiyon 5,00 ±1,77   

  El bileği ekstansiyon 5,10 ±2,10   

  Parmak fleksiyon 5,90 ±1,86   

  Parmak ekstansiyon 5,75 ±2,07   

  BaĢparmak fleksiyon 5,80 ±2,06   

  BaĢparmak ekstansiyon 5,70 ±2,15   

        

AHS: Aktif Hareket Skalası, SS: Standart sapma 

 

 

Tablo 4.2.2: OBPY‘li bireylerin MMSS skorlarına ait ortalama değerleri 

     MMSS  
EtkilenmiĢ Taraf     

Ortalama±SS     

  Abdüksiyon 3,55 ±0,94     

  Eksternal rotasyon 3,55 ±0,68     

  Elini enseye götürme 3,25 ±1,16     

  Elini sırtına götürme 3,35 ±1,03     

  Elini ağzına götürme 3,30 ±1,12     

          

MMSS: Modifiye Mallet Sınıflandırma Sistemi, SS: Standart sapma 
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4.3.  Basit Fonksiyonel Mobilite ve Denge Becerisi Testlerine Ait Bulgular 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (ZKYT) için saniye üzerinden yapılan değerlendirmelerde 

gruplar arasında, sağ ve sol taraftan yapılan dönüĢlerde test skorları kontrol grubu lehine 

olacak Ģekilde istatiksel olarak farklı bulundu. Kontrol grubunun testleri tamamlama süresi 

anlamlı Ģekilde düĢük olarak tespit edildi (p<0.05, Tablo 4.3.1). 

Zamanlı merdiven çıkıp-inme testinde (ZMÇĠT), gruplar arası karĢılaĢtırmalarda sağ ve 

sol taraftan yapılan dönüĢlerden elde edilen skorlar arasında istatiksel bir farklılık bulundu. 

Kontrol grubundaki bireylerin testleri OBPY‘li bireylere göre daha erken tamamladıkları 

belirlendi (p<0.05, Tablo 4.3.1). 

Tablo 4.3.1: ZKYT ve ZMÇĠT değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması 

  

Kontrol Grubu   OBPY’li Grup 
p  

(n=20)   (n=20) 

ZKYT(sn)         

  Sağdan DönüĢ 
a
 4,90 (4,1 / 6,38)   5,88 (4,56 / 8,35) <0,001 

  Soldan DönüĢ 
b
 5,03±0,50 (4,02 / 5,92)   6,19±0,97 (4,89 / 8,36) 0,005 

ZMÇĠT (sn)         

  Sağdan DönüĢ 
a
 6,1 (4,3 / 11,4)   7,5 (6,1 / 11,9) <0,001 

  Soldan DönüĢ 
a
 5,8 (3,9 / 10,9)   7,6 (6,6 / 11,8) <0,001 

a 
Medyan (Min/Max) Mann Whitney U Testi (Monte Carlo),

b
 Ortalama±Standart sapma (Min/Max)  Independent 

Samples T Testi (Bootstrap), ZKYT: Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, ZMÇĠT: Zamanlı Merdiven Çıkıp Ġnme Testi 

 

 

Bireylerin testleri sağ ve sol taraftan dönerek tamamladıkları ortalama süreler grup 

içinde de karĢılaĢtırıldı. Kontrol grubunda, ZMÇĠ testi soldan dönülerek yapıldığında anlamlı 

derecede hızlı gerçekleĢtirildi (p<0.05). Fakat, kontrol grubunda ZKYT süreleri sağ ve sol 

taraftan dönülerek bakıldığında istatistiksel bir farklılık bulunmadı (p>0.05, Tablo 4.3.2). 

OBPY‘li grupta ise karĢılaĢtırmalarda ZKYT ve ZMÇĠ testlerinde sağ ve sol taraftan dönüĢler 

arasında süre bakımından istatistiksel bir farklılık bulunmadı (p>0.05, Tablo 4.3.2).  

 

Tablo 4.3.2: ZKYT ve ZMÇĠ testlerinin vücudun sol ve sağ tarafından dönüĢ sürelerinin grup 

içi karĢılaĢtırmaları  

  

Kontrol Grubu (n=20) 
p 

OBPY’li Grup (n=14) 
p 

Soldan DönüĢ Sağdan DönüĢ Soldan DönüĢ Sağdan DönüĢ 

ZKYT (sn)
b
 5,03±0,50 4,95±0,49 0,383 6,23±1,01 6,07±0,66 0,395 

ZMÇĠT (sn)
a
 5,825 (3,93 / 10,9) 6,105 (4,28 / 11,4) 0,010 8 (6,81 / 11,82) 7,665 (6,58 / 11,93) 0,752 

 a Medyan (Min/Max) Wilcoxon Signed Ranks Testi (Monte Carlo), 
b
 Ortalama±Standart sapma (Min/Max) 

 

Paired T Testi (Bootstrap) , ZKYT: Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, ZMÇĠT: Zamanlı Merdiven Çıkıp Ġnme Testi 
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ZKYT ve ZMÇĠT için fark değerlerine ait istatistik analizlerde, gruplar arasında 

ZKYT ve ZMÇĠ test sürelerinin vücudun sağ ve sol tarafından dönülerek yapıldığı 

durumlarda bir farklılık yaratmadığı gözlendi (p>0.05, Tablo 4.3.3).   

Tablo 4.3.3: ZKYT ve ZMÇĠT vücudun sol ve sağ tarafından dönülerek tamamlama 

sürelerinin gruplar arası fark değerlerinin karĢılaĢtırılması 

  
Kontrol Grubu 

  
OBPY’li Grup 

p 
(n=20) (n=14) 

ZKYT (Δ=Sol-Sağ) 
a
 0,08±0,41   0,17±0,70 0,980 

ZMÇĠT (Δ=Sol-Sağ) 
b
 -0,3 (-1,17/ 0,62)   0,015 (-0,49 / 2,14) 0,112 

a
 Medyan (Min/Max) Wilcoxon Signed Ranks Testi (Monte Carlo), 

b
 Ortalama±Standart sapma (Min/Max) 

 

Paired T Testi (Bootstrap), ZKYT: Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, ZMÇĠT: Zamanlı Merdiven Çıkıp Ġnme Testi 

 

 

4.4. Balance Master Denge Testi Verilerine Ait Bulgular  

Balance Master sisteminde yer alan dengenin duyusal etkileĢimi klinik testinde, 

bireylerin farklı zeminlerde gözler açık ve gözler kapalı pozisyonda statik denge yeteneğini 

yansıtan yerçekimi merkezi salınım hızları gruplar arasında karĢılaĢtırıldı. Gözler açık ve 

gözler kapalı düz zeminde statik durma testi ve sünger zeminde gözler açık ayakta durma 

testlerinde kontrol grubuna ait salınım dereceleri daha düĢük olmakla birlikte gruplar arasında 

istatistiksel bir farklılık tespit edilmedi (p>0.05, Tablo 4.4.1).  Sağlıklı kontrol grubundaki 

bireylerin sünger zeminde gözler kapalı pozisyonda istatiksel olarak anlamlı derecede daha 

stabil oldukları belirlendi (p<0.05, Tablo 4.4.1).  

 

Tablo 4.4.1: Dengenin duyusal etkileĢimi klinik testi değerlerinin gruplar arası 

karĢılaĢtırılması 

  

Kontrol Grubu   OBPY’li Grup 
p 

(n=20)   (n=20) 

   DDEKT ( º / sn )         

  Düz Zemin Gözler Açık 
a
 0,7 (0,4 / 4,3)   0,9 (0,3 / 2,7) 0,253 

  Düz Zemin Gözler Kapalı 
a
 0,7 (0,3 / 2,7)   0,8 (0,4 / 3,3) 0,361 

  Sünger Zemin Gözler Açık 
a
 0,9 (0,4 / 3,0)   1,2 (0,5 / 3,7) 0,069 

  Sünger Zemin Gözler Kapalı 
a
 0,8 (0,5 / 2,2)   1,4 (0,5 / 3,2) 0,002 

  Ağırlık Merkezi Sapması (%) 
b
 41,60±23,23 (0/90)   52,65±19,62 (20 / 84) 0,129 

a 
Medyan (Min/Max)-Mann Whitney U Testi (Monte Carlo) , 

 b
 Ortalama±Standart sapma (Min/Max)-

Independent Samples T Testi (Bootstrap), DDEKT: Dengenin Duyusal EtkileĢimi Klinik Testi 
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Bireyleri statik denge bakımından değerlendiren çömelme testinde (ÇT) ise 0º, 30º, 60º 

ve 90º derecelik diz fleksiyonunda alt ekstremitelere aktarılan vücut ağırlık oranları incelendi. 

Gruplar arası yapılan karĢılaĢtırmalarda 0º , 30º, 60º ve 90º derecelik diz fleksiyonu açılarında 

sağ ve sol bacaklara aktarılan ağırlık oranları arasında her iki bacakta istatiksel bir farklılık 

bulundu (p<0.05, Tablo 4.4.2). Bu verilerle, OBPY‘li bireylerde sağ ve sol bacağa aktarılan 

yüzdesel vücut ağırlığı oranlarının bütün diz fleksiyon açılarında sağlıklı kontrol grubuna göre 

istatiksel olarak anlamlı bir sapmaya uğradığı tespit edildi. 

 

Tablo 4.4.2: 0º, 30º, 60º ve 90º‘lik diz fleksiyonunda sol ve sağ alt ekstremiteye binen 

yüzdesel vücut ağırlığı oranlarının gruplar arası karĢılaĢtırılması  

  

Kontrol Grubu   OBPY’li Grup 
 p 

(n=20)   (n=20) 
Çömelme Testi 

(%) 
        

  ÇT SOL-0º  b 52,15±4,44 (43 / 64)   56,85±7,93 (42 / 79) 0,015 

  ÇT SOL-30º b 52,20±5,18 (39 / 64)   56,95±5,86 (46 / 71) 0,005 

  ÇT SOL-60º b 51,55±3,79 (41 / 60)   57,50±5,82 (46 / 69) 0,005 

  ÇT SOL-90º b 50,90±3,63 (41 / 57)   57,45±7,32 (48 / 78) 0,030 

  ÇT SAĞ-0º a 48 (36 / 57)   44 (21 / 53) 0,006 

  ÇT SAĞ-30º b 47,30±4,23 (36 / 54)   43,05±5,86 (29 / 54) 0,015 

  ÇT SAĞ-60º b 48,45±3,79 (40 / 59)   42,50±5,82 (31 / 54) 0,005 

  ÇT SAĞ-90º b 49,10±3,63 (43 / 59)   42,55±7,32 (22 / 52) 0,030 

a Medyan (Min/Max)-Mann Whitney U Testi(Monte Carlo) ,  b Ortalama±Standart sapma (Min/Max)-Independent Samples T 

Testi (Bootstrap), ÇT:Çömelme Testi 

 

Bu sapmanın spesifik olarak incelenmesi amacıyla sağ üst ekstremitesi etkilenen 

OBPY‘li bireylerle, tamamı sağ dominant olan sağlıklı bireyler grup içinde ayrıca 

karĢılaĢtırıldı.  0º, 30º, 60º ve 90º‘lik diz fleksiyonunda sağ ve sol alt ekstremitelere ayrı ayrı 

binen yüzdesel vücut ağırlığı oranlarının grup içi analizinde,  kontrol grubunun 0º ve 30º‘lik 

diz fleksiyon açılarında sol ve sağ alt ekstremitelere binen yük dağılımları bakımından bir fark 

bulunurken, 60º ve 90º‘lik diz fleksiyon açılarında yük dağılım yüzdeleri bakımından 

istatistiksel bir farklılık olmadığı görüldü (p>0.05, Tablo 4.4.3). OBPY‘li bireylerin 0º, 30º, 

60º ve 90º‘lik diz fleksiyon açılarında sağ ve sol alt ektremitelerine binen yüzdesel vücut 

ağırlık dağılımları arasında istatistiksel bir farklılık bulundu (p<0.05, Tablo 4.4.3). 
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Tablo 4.4.3: 0º, 30º, 60º ve 90º‘lik diz fleksiyonunda sol ve sağ alt ekstremiteye binen 

yüzdesel vücut ağırlığı oranlarının grup içi karĢılaĢtırılması 

  

Kontrol Grubu (n=20) 
p 

OBPY’li Grup (n=14) 
p 

Sol Bacak Sağ Bacak Sol Bacak Sağ Bacak 

ÇT-0º 
a
 52 (43 / 64) 48 (36 / 57) 0,039 56 (49 / 79) 44 (21 / 51) <0,001 

ÇT-30º 
b
 52,20±5,18 47,30±4,23 0,031 56,64±6,25 43,36±6,25 0,002 

ÇT-60º 
b
 51,55±3,79 48,45±3,79 0,095 57,36±6,11 42,64±6,11 0,002 

ÇT-90º 
b
 50,90±3,63 49,10±3,63 0,301 56,93±8,20 43,07±8,20 0,028 

a
 Medyan (Min/Max)- Wilcoxon Signed Ranks Testi(Monte Carlo),  

b
 Ortalama±Standart sapma (Min/Max)-  

Paired T Testi (Bootstrap), ÇT: Çömelme Testi.  

 

0º, 30º, 60º ve 90º‘lik diz fleksiyonunda sağ ve sol bacağa aktarılan yüzdesel vücut 

ağırlık oranı fark değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması amacıyla yapılan analizde; 0º, 30º 

60º ve 90º‘lik diz fleksiyon açılarındaki yük dağılımları arasında istatiksel bir farklılık tespit 

edildi (p<0.05, Tablo 4.4.4). Elde edilen bulgular, sağ kolu etkilenen OBPY‘li bireylerin sağ 

bacaklarına aktardıkları vücut ağırlık oranlarının, sağlıklı bireylere göre istatiksel olarak 

anlamlı derecede düĢük olduğunu gösterdi (p<0.05, Tablo 4.4.4).  

Tablo 4.4.4: 0º, 30º, 60º ve 90º‘lik diz fleksiyonunda sol ve sağ alt ekstremitelere binen 

yüzdesel vücut ağırlığı oranı fark değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması 

 ÇT Sol-Sağ Farkı (Δ) 
Kontrol Grubu 

  
OBPY’li Grup 

p 
(n=20) (n=14) 

ÇT 0º (Δ=Sol-Sağ) 
a
 4 (-14 / 28)   12 (-2 / 58) 0,002 

ÇT 30º (Δ=Sol-Sağ) 
b
 4,90±9,18   13,28±12,49 0,031 

ÇT 60º (Δ=Sol-Sağ) 
b
 3,10±7,58   14,71±12,21 0,002 

ÇT 90º (Δ=Sol-Sağ) 
b
 1,80±7,25   13,85±16,40 0,020 

a 
Medyan (Min/Max) - Mann Whitney U Testi (Monte Carlo), 

 b
 Ortalama±Standart sapma (Min/Max)  -

 
Independent 

 Samples T Testi(Bootstrap) 

 

Tek ayak üzerinde durma testinde (TAÜDT) olguların postüral salınım derecelerinin 

gruplar arası karĢılaĢtırması amacıyla yapılan analizde, gözler açık ve gözler kapalı 

pozisyonda sağ ve sol bacak üzerindeki postüral salınım dereceleri arasında istatiksel olarak 

fark bulundu (p<0.05,Tablo 4.4.5).  Elde edilen veriler, sağlıklı kontrol grubunun tek ayak 

üzerindeki salınım derecelerinin OBPY‘li gruba göre daha düĢük olduğunu ve tek ayak 

üzerinde anlamlı derecede daha stabil olduklarını gösterdi (p<0.05, Tablo 4.4.5).  
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Tablo 4.4.5 : Tek ayak üzerinde durma testinde sol ve sağ bacak üzerindeki postüral salınım 

değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması 

  

Kontrol Grubu   OBPY’li Grup 
p 

(n=20)   (n=20) 

TAÜDT (º/sn.) 
 

      

  Sol Bacak Gözler Açık 
a
 1,1 (0,7 / 2,3)   1,8 (1,0 / 4,3) <0,001 

  Sol Bacak Gözler Kapalı 
a
 1,4 (1,0 / 2,2)   2,5 (1,4 / 4,8) <0,001 

  Sağ Bacak Gözler Açık 
a
 1,1 (0,5 / 4,3)   1,7 (0,9 / 4,1) <0,001 

  Sağ Bacak Gözler Kapalı 
a
 1,4 (0,8 / 3,1)   2,7 (1,2 / 4,6) <0,001 

a Medyan (Min/Max)- a Mann Whitney U Testi (Monte Carlo), TAÜDT: Tek Ayak Üzerinde DurmaTesti  

 

TAÜDT‘de bireylerin sağ ve sol bacakları üzerindeki postüral salınım dereceleri grup 

içinde de karĢılaĢtırıldı. TAÜDT gözler açık ve kapalı pozisyonda, sağ ve sol bacaklar 

üzerinde duruĢ esnasındaki salınım derecelerinin grup içi analizinde istatiksel olarak bir fark 

bulunmadı (p>0.05). Bu veriler, grupların kendi içinde sağ ve sol bacakları üzerinde durma 

performansları arasında anlamlı bir fark bulunmadığını gösterdi (p>0.05, Tablo 4.4.6).  

Tablo 4.4.6: Tek ayak üzerinde durma testinde sol ve sağ bacaktaki postüral salınım 

değerlerinin grup içi karĢılaĢtırılması 

  

Kontrol Grubu (n=20) 
p 

Sol Bacak Sağ Bacak 

TAÜDT Gözler Açık 
a
 1,14 (0,66 / 2,26) 1,15 (0,5 / 4,25) 0,255 

TAÜDT Gözler Kapalı 
a 
 1,39 (1 / 2,2) 1,36 (0,8 / 3,05) 0,911 

  

                             OBPY’li Grup (n=14) 
p 

Sol Bacak Sağ Bacak 

TAÜDT Gözler Açık 
a
 1,75 (1 / 3,5) 1,68 (0,9 / 4,13) 0,450 

TAÜDT Gözler Kapalı 
a
 2,23 (1,43 / 3,46) 2,74 (1,2 / 3,71) 0,227 

a
 Medyan (Min/Max) -  Wilcoxon Signed Ranks Testi(Monte Carlo), TAÜDT: Tek Ayak Üzerinde DurmaTesti 

 

TAÜDT gözler açık ve kapalı pozisyonlarda, sağ ve sol bacak üzerinde duruĢta oluĢan 

postüral salınım dereceleri fark değerleri(Δ=sol bacak-sağ bacak) gruplar arasında 

karĢılaĢtırıldı. TAÜDT gözler açık ve kapalı pozisyonlarda, sol ve sağ bacak üzerinde 

duruĢtaki postüral salınım fark değerleri arasında istatiksel olarak bir farklılık bulunmadı 

(p>0.05, Tablo 4.4.7).  
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Tablo 4.4.7: Tek ayak üzerinde durma testinde postüral salınım farklarının gruplar arası 

karĢılaĢtırılması 

  
Kontrol Grubu 

  
OBPY’li Grup 

p 
(n=20) (n=14) 

TAÜDT-Gözler Açık (Δ=Sol-Sağ)  -0,085 (-2,05 / 0,5)   -0,115 (-1,47 / 1,24) 0,796 

TAÜDT-Gözler Kapalı (Δ=Sol-Sağ)  0,03 (-1,09 / 0,47)   -0,385 (-1,27 / 1,4) 0,290 
Ortalama±Standart sapma (Min/Max) - Independent Samples T Testi(Bootstrap), TAÜDT: Tek Ayak Üzerinde DurmaTesti 

 

Grupların dinamik denge yönünden karĢılaĢtırmalarında kullanılan stabilitenin limiti 

testi (SLT) değerleri ön, arka, sol ve sağ yönde olmak üzere ayrı ayrı analiz edildi.  

Stabilitenin limiti testi öne doğru incelendiğinde, reaksiyon zamanı, ulaĢılan son nokta, 

ulaĢılan maksimum uzaklık ve yön kontrolü parametreleri arasında istatiksel bir farklılık 

bulunamazken (p>0.05); hareket hızı değerleri arasında istatiksel bir fark bulundu (p<0.05). 

OBPY‘li grupta hareketi öne doğru tamamlama hızı istatiksel olarak anlamlı derecede düĢük 

bulundu (p<0.05, Tablo 4.4.8).  

Stabilitenin limiti testinin arkaya doğru analizinde, reaksiyon zamanı ve hareket hızı 

değerleri arasında istatiksel olarak bir fark bulunamazken (p>0.05); ulaĢılan son nokta, 

ulaĢılan maksimum uzaklık ve yön kontrolü parametrelerinde OBPY‘li grup aleyhine 

istatiksel bir fark bulundu (p<0.05, Tablo 4.4.8).  

Stabilitenin limiti testi sol yöndeki test skorları değerlendirildiğinde, hareket hızı, 

ulaĢılan son nokta, ulaĢılan maksimum uzaklık değerleri arasında istatiksel bir fark 

saptanmazken (p>0.05); reaksiyon zamanı ve yön kontrolü parametreleri arasında istatiksel 

bir farklılık bulundu ( p<0.05). OBPY‘li grubun sol yöndeki reaksiyon hızlarının ve yön 

kontrollerinin anlamlı ölçüde azaldığı belirlendi (p<0.05, Tablo 4.4.8). 

Stabilitenin limiti testi sağ yöndeki test skorları değerlendirildiğinde, reaksiyon zamanı 

bakımından gruplar arası istatiksel bir fark saptanmazken (p>0.05); hareket hızı, ulaĢılan son 

nokta, ulaĢılan maksimum uzaklık ve yön kontrolü parametrelerinde OBPY‘li grubun 

skorlarının istatiksel olarak anlamlı derecede düĢük olduğu tespit edildi (p<0.05, Tablo 4.4.8).  
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Tablo 4.4.8: Ön, arka, sol ve sağ yönde stabilitenin limiti testi değerlerinin gruplar arası 

karĢılaĢtırılması 

SLT (Öne) Kontrol Grubu   

 

OBPY’li Grup p 

(n=20)   (n=20) 

  Reaksiyon Zamanı (sn) 
b
 0,80±0,37 (0,31 / 1,85)   1,05±0,40 (0,37 / 1,67) 0,075 

  Hareket Hızı (°/sn.) 
b
 5,38±1,68 (1,8 / 7,9)   3,88±1,98 (0,9 / 7,1) 0,035 

  UlaĢılan Son Nokta (%) 
a
 77,0 (27,0 / 100,0)   57,0 (19,0 / 100,0)    0,289  

  UlaĢılan Maks. Uzaklık (%) 
a
 98,0 (73,0 / 100,0)   88,0 (61,0 / 100,0) 0,357 

  Yön Kontrolü (%) 
a
 84,0 (42,0 / 92,0)   69,0 (18,0 / 94,0) 0,310 

SLT (Arkaya) 

 

Reaksiyon Zamanı (sn) 
a
 0,6 (0,1 / 1,2)   0,7 (0,2 / 2,2) 0,560 

 

Hareket Hızı  (°/sn.) 
b
 4,75±1,97 (1,8 / 9,7)   3,68±1,92 (1,2 / 8) 0,154 

 

UlaĢılan Son Nokta (%) 
a
 81,0 (46,0 / 100,0)   44,0 (29,0 / 100,0) 0,002 

 

UlaĢılan Maks. Uzaklık (%) 
a
 97,0 (67,0 / 100,0)   68,0 (29,0 / 100,0)    <0,001 

 

Yön Kontrolü (%) 
a
 70,0 (29,0 / 87,0)   41,0 (0,0 / 90,0) 0,003 

SLT (Sola) 

 

Reaksiyon Zamanı (sn) 
b
 0,61±0,12 (0,44 / 0,84)   0,76±0,19 (0,44 / 1,12) 0,015 

 

Hareket Hızı ( °/sn.) 
a
 6,4 (2,9 / 9,7)   6,7 (3,0 / 16,8) 0,834 

 

UlaĢılan Son Nokta (%) 
b
 80,25±9,35 (66,66 / 94)   80,86±11,31 (59 / 98,33) 0,836 

 

UlaĢılan Maks. Uzaklık (%) 
a
 97,7 (93,0 / 100,0)   98,3 (75,0 / 100,0) 0,695 

 

Yön Kontrolü (%) 
b
 76,47±5,39 (65,33 / 86)   62,26±10,99 (45 / 82,6) 0,005 

SLT (Sağa) 

 

Reaksiyon Zamanı (sn) 
b
 0,74±0,19 (0,39 / 1,07)   0,81±0,29 (0,35 / 1,46) 0,403 

 

Hareket Hızı (°/sn.) 
b
 6,85±1,69 (4,3 / 10,03)   5,29±1,86 (2,36 / 9,1) 0,020 

 

UlaĢılan Son Nokta (%) 
b
 88,24±8,15 (74 / 100)   73,62±15,84 (48,6 / 99) 0,005 

 

UlaĢılan Maks. Uzaklık (%) 
b
 97,14±2,74 (91,6 / 100)   87,48±9,93 (65 / 100) 0,005 

 

(Yön Kontrolü (%) 
a
 75,6 (50,0 / 88,6)   62,5 (25,3 / 84,3) <0,001 

a Medyan (Min/Max)-  Mann Whitney U Testi(Monte Carlo),  b Ortalama±Standart sapma (Min/Max) - Independent Samples 

T Testi(Bootstrap), SLT: Stabilitenin Limiti Testi  

 

SLT parametrelerine ait skorlar, tüm yönlerde ortalamaları alınarak birleĢik skorlar 

Ģeklinde de karĢılaĢtırıldı. SLT birleĢik skorları gruplar arasında karĢılaĢtırıldığında, hareketin 

hızı bakımından istatiksel olarak bir fark bulunmadı (p>0.05). BirleĢik skorlara ait reaksiyon 

zamanı, ulaĢılan son nokta, ulaĢılan maksimum uzaklık ve yön kontrolü parametreleri 

arasında ise istatiksel bir fark saptandı (p<0.05).  Elde edilen bulgular OBPY‘li grubun, 

reaksiyon zamanı, ulaĢılan son nokta, ulaĢılan maksimum uzaklık ve yön kontrolü 

değerlerinde istatiksel olarak anlamlı derecede düĢük performans sergilediğini ve dinamik 

denge bakımından kontrol grubunun daha stabil olduğunu gösterdi (p<0.05, Tablo 4.4.9).  
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Tablo 4.4.9: Stabilitenin limiti testi birleĢik skor ortalamalarının gruplar arası karĢılaĢtırılması 

SLT (BirleĢik) Kontrol Grubu   

 

OBPY’li Grup p 

(n=20)   (n=20) 

 

Reaksiyon Zamanı (sn)  0,69±0,14 (0,14 / 1,85)   0,85±0,27 (0,15 /2,18) 0,038 

 

Hareket Hızı (der/sn.)  5,90±1,15 (1,8 / 10,03)   5,00±1,58 (0,9 / 16,89) 0,088 

 

UlaĢılan Son Nokta (%)  80,56±7,07 (27 /100)   67,93±11,16 (19 / 100) 0,002 

 

UlaĢılan Mak. Uzaklık (%)  95,30±2,94 (67 / 100)   81,58±6,39 (29 / 100)  0,001 

 

Yön Kontrolü (%)  74,87±6,00 (29 / 92)   55,07±10,53 (0 / 94) 0,001 

 Ortalama±Standart sapma (Min/Max) - Independent Samples T Testi (Bootstrap), SLT: Stabilitenin Limiti Testi 

 

Balance Master otur-kalk testinin gruplar arası analizinde, hareket süresi, gravite 

salınım hızı ve yükselme fazında alt ekstremitelerin kuvvet platformunda taĢıdığı vücut 

ağırlıklarının yüzdesel oranını ifade eden sol-sağ simetrisi değerleri kontrol grubunda daha 

düĢük bulunmakla birlikte gruplar arasında istatiksel bir farklılık tespit edilmedi (p>0.05). 

Yükselme indeksi değeri arasında ise istatiksel bir fark bulundu (p<0.05). Bu verilerle 

OBPY‘li grupta, yükselme fazında platformu üzerine vücut ağırlığının yüzdesi olarak binen 

yük, istatiksel olarak anlamlı derecede düĢük bulundu (p<0.05, Tablo 4.4.10).  

Tablo 4.4.10: Otur kalk-testi değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması 

  

Kontrol Grubu   OBPY’li Grup 
p 

(n=20)   (n=20) 

Otur Kalk Testi         

  Hareket Süresi (sn) 
a
 0,4 (0,1 / 1,4)   0,6 (0,2 / 2,9) 0,349 

  Yükselme Ġndeksi (%) 
a
 35,2 (17,0 / 115,0)   24,3 (7,3 / 77,0) 0,015 

  
Gravite Salınım hızı 

(derece/sn.) 
b
 

3,67±1,00 (1,26 / 5,7)   3,57±1,23 (0,8 / 5,13) 0,746 

  Sol Sağ Simetrisi (%) 
a
 10,0 (0,0 / 35,0)   11,0 (1,0 / 45,0) 0,887 

a Medyan (Min/Max) - Mann Whitney U Testi(Monte Carlo) ,  b Ortalama±Standart sapma (Min/Max) – Independent 

 Samples T Testi (Bootstrap) 

 

Balance master kuvvet platformu üzerindeki normal yürüme testinin analizinde,  

gruplar arasında adım geniĢliği ve adım uzunluğu değerleri arasında istatiksel bir fark 

bulunmadı (p>0.05).  Yürüme hızı ve adım uzunluğu simetrisi değerleri arasında ise istatiksel 

olarak fark saptandı (p<0.05).  Elde edilen verilere göre, OBPY‘li grubun yürüme hızının 

anlamlı derecede yavaĢ olduğu saptandı. Ayrıca, OBPY‘li grubun yürüyüĢ esnasında sağ ve 

sol adım uzunluğu arasındaki farkın istatiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu ve 

asimetrinin arttığı görüldü (Tablo 4.4.11). 



62 
 

Tablo 4.4.11:  Normal yürüme testi değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması  

  

Kontrol Grubu   OBPY’li Grup 
p 

(n=20)   (n=20) 

Normal Yürüme Testi         

  Adım GeniĢliği (cm) b 13,28±4,66 (6,73 / 21,7)   15,45±3,16 (9 / 19,23) 0,169 

  Adım Uzunluğu (cm) a 52,6 (34,3 / 106,0)   44,6 (26,4 / 67,0) 0,173 

  Yürüme Hızı (cm/sn) b 70,56±17,69 (44,6 / 110,33)   63,97±16,89 (37,13 / 95,7) 0,040 

  Adım uzunluğu Simetrisi (%) a 8,0 (2,0 / 75,0)   18,5 (6,0 / 65,0) 0,009 
a Medyan (Min/Max) - Mann Whitney U Testi(Monte Carlo) ,  b Ortalama±Standart sapma (Min/Max) – Independent 

 Samples T Testi (Bootstrap) 

 

Bireylerin dinamik denge ve postüral stabilite yönünden değerlendirmelerinde 

kullanılan topuk-parmak ucu yürüyüĢ testi değerleri gruplar arasında karĢılaĢtırıldı. Yapılan 

analizde, adım geniĢliği ve yürüme hızında gruplar arasında istatiksel olarak bir fark 

bulunamazken (p>0.05); son salınım dereceleri arasında istatiksel olarak farklılık bulunmuĢtur 

(p<0.05). Elde edilen veriler, OBPY‘li grubun yürüyüĢün sonunda pozisyonlarını korumaları 

istendiğinde yaptıkları salınım miktarının, kontrol grubuna göre istatiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek olduğunu gösterdi (p<0.05, Tablo 4.4.12).    

Tablo 4.4.12: Topuk-parmak ucu yürüme testi değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması 

  

Kontrol Grubu   OBPY’li Grup 
p 

(n=20)   (n=20) 

Topuk-Parmak ucu Yürüme 

Testi  
      

  Adım GeniĢliği (cm) 
a
 5,8 (3,7 / 8,1)   6,4 (5,3 / 9,3) 0,060 

  Yürüme Hızı(cm/sn) 
b
 18,10±5,06 (8,4 / 28,96)   18,80±6,23 (8,76 / 29,23) 0,781 

  Son Salınım(der/sn) 
b
 6,74±1,65 (4,6 / 10,4)   8,15±1,95 (3,96 / 11,53) 0,010 

a Medyan (Min/Max) - Mann Whitney U Testi(Monte Carlo) ,  b Ortalama±Standart sapma (Min/Max) – Independent 

 Samples T Testi (Bootstrap) 

 

Bireylerin fiziksel performans, dinamik denge ve postüral stabilite yönünden 

değerlendirilmelerinde kullanılan bir diğer test olan basamak çıkıp inme testinin analizinde, 

parametreler gruplar arasında karĢılaĢtırıldı. Her bir parametrenin sağ ve sol bacak özelinde 

ele alınması sebebiyle OBPY‘li gruba sadece sağ kolu etkilenen bireyler (n=14) dahil edildi. 

Yapılan analizde,  sol bacakla basamak çıkıĢını içeren testin yükselme indeksi ve etki indeksi 

değerleri gruplar arasında karĢılaĢtırıldığında istatiksel bir fark bulunmazken, hareket zamanı 

arasında istatiksel bir fark vardı (p<0.05).  Sağ bacakla basamak çıkıĢını içeren testin etki 

indeksi değerleri arasında istatiksel olarak farklılık saptanmazken, sağ bacağa ait yükselme 
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indeksi ve hareket zamanı değerleri arasında istatiksel olarak bir fark bulundu (p<0.05, Tablo 

4.4.13).  

Bununla birlikte, testler hem sağ hem sol bacakla basamak çıkıp iniĢi içerdiğinden, grup 

içinde oluĢan sağ ve sol bacak parametre fark değerleri de gruplar arasında karĢılaĢtırıldı. 

Yapılan analizde, sağ ve sol bacakla gerçekleĢtirilen yükselme indeksi, hareket zamanı ve etki 

indeksi parametreleri fark değerleri arasında istatiksel olarak bir fark bulunmadı (p>0.05, 

Tablo 4.4.13).  

Tablo 4.4.13: Basamak çıkıp-inme testi değerlerinin ve sol-sağ bacak fark değerlerinin 

gruplar arası karĢılaĢtırılması 

 

 
Kontrol Grubu   OBPY'li Grup 

p 

 
(n=20)   (n=14) 

Basamak Çıkıp-Ġnme Testi         

(Sol Bacak)-Yükselme Ġndeksi ( %) b 53,28±23,33 (22 /108)   41,75± 10,38(26/65) 0,061 

(Sol Bacak)-Hareket Zamanı (sn) a 1,5 (,96 / 3,01)   1,9 (1,37 / 2,89) 0,030 

(Sol Bacak)-Etki Ġndeksi (%) b 117,10±45,50 (39,33 / 228,5)   118,37±48,50 (55 / 199,5) 0,938 

(Sağ Bacak)-Yükselme Ġndeksi ( %) b 67,02±24,18 (18 / 122)   45,54±13,06 (26,5 / 67,66) 0,005 

(Sağ Bacak)-Hareket Zamanı (sn) a 1,3 (0,9 / 3,45)   1,8 (1,24 / 3,08) 0,022 

(Sağ Bacak)-Etki Ġndeksi (%) b 120,84±45,61 (56,33 / 222)   106,81±40,32 (63,3 / 213) 0,362 

Δ(Sol bacak-Sağ bacak)          

Yükselme Ġndeksi (Sol-Sağ) b -13,73±16,99   -5,14±13,17 0,076  

Hareket Zamanı sn (Sol-Sağ) b 0,07±0,54   0,02±0,41 0,755  

Etki Ġndeksi (Sol-Sağ) b -3,74±39,65   11,55±37,15 0,265 
a Medyan (Min/Max) - Mann Whitney U Testi (Monte Carlo) ,  b Ortalama±Standart sapma (Min/Max) - Independent 

Samples T Testi (Bootstrap) 
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5. TARTIġMA 

OBPY‘li bireylerin statik-dinamik denge ve postüral kontrol etkilenimlerinin objektif ve 

kompüterize yöntemlerle sağlıklı yaĢıtlarıyla karĢılaĢtırılarak belirlenmesi amacıyla planlanan 

çalıĢmamızın sonuçları, H1 hipotezimizi destekler Ģekilde, OBPY‘li bireylerin statik-dinamik 

denge ve postüral kontrol değerlerinin sağlıklı bireylere oranla daha kötü olduğunu 

göstermiĢtir.  

OBPY artan insidansla görülmekle birlikte,  sebeplerine dair çalıĢmalar da hız kazanmıĢ 

durumdadır. Kaplan ve BaĢar‘ın yaptığı çalıĢmada OBPY görülme oranının cinsiyetler 

arasında bir farklılık yaratmadığı, kız ve erkeklerde benzer oranlarda görülebildiği 

belirtilmiĢtir [114]. Risk faktör çalıĢmalarında da yüksek doğum ağırlığı ve omuz distozisi 

üzerinde durulmaktadır. Foad ve arkadaĢları ABD‘de gerçekleĢen 17 milyonun üzerinde canlı 

doğumda 17.334 vaka kaydına ulaĢmıĢ ve omuz distozisi varlığının OBPY riskini 100 kat, 

makrozominin 14 kat, forceps kullanımının ise 9 kat artırdığını belirlemiĢlerdir [37]. 

ÇalıĢmamızda, literatür bulgularına benzer sonuçlara rastlanmıĢ olup, OBPY‘li bireylerin 

%70‘inde yüksek doğum ağırlığının olduğu ve geri kalan %25‘inin de zor doğum veya 

forseps kullanım öyküsüne sahip olduğu belirlenmiĢtir. ÇalıĢmamıza dahil edilen OBPY‘li 

bireylerin sağlıklı yaĢıtları ile karĢılaĢtırıldığında oldukça yüksek değerde (ortalama 4 kg) 

doğum ağırlığına sahip olduğu belirlenmiĢtir. Yüksek doğum ağırlığı bebeğin anne karnında 

sıkıĢmasına, rahat hareket edememesine ve omuz distozisine yol açabilmektedir. Böyle 

durumlarda, bebeğin sağlıklı doğum koĢullarına sahip olabilmesi için doğum öncesi detaylı 

kontrollerin yapılarak annenin bilgilendirilmesi ve erken dönemden itibaren gerekli 

önlemlerin alınması OBPY riskini azaltmada oldukça büyük rol oynayacaktır.  

OBPY‘de sağ kol tutulumu sol kola göre daha sık görülmektedir. Bu durum, 

doğumların daha çok sol anterior oksiput geliĢle olması nedeniyle, bebeğin sağ omzunun 

annenin simfizis pubisi altında konumlanarak takılması ile açıklanmaktadır [35]. Thatte ve 

arkadaĢlarınca yapılan bir derlemede, analizi yapılan 305 hastanın %60‘ının sağ üst 

ektremitesinde etkilenim olduğu bildirilmiĢtir [115].  Toupchizadeh ve arkadaĢlarınca yapılan 

bir diğer çalıĢmada ise hastaların %71‘inde sağ,  %29‘unda ise sol üst ektremitede etkilenim 

olduğu izlenmiĢtir [116]. ÇalıĢmamızda, OBPY‘li grubun 14‘ünde (%70) sağ, 6‘sında  (%30) 

ise sol üst ekstremite tutulum göstererek, literatürde tanımlanan oranlara yakın değerler elde 

edilmiĢtir.  
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 Normal motor geliĢim süreci içerisinde dominant el tercihine iliĢkin en erken 6-10. 

aylar arasında görülen belirtiler 4 yaĢına kadar tamamlanır [117]. Genel popülasyonda 

dominant elin %90 oranında sağ kol olduğu belirtilmektedir [118]. Yang ve ark. OBPY‘de 

dominant el tercihini araĢtırdığı çalıĢmalarında, sol taraf etkilenimi olan çocukların  genel 

popülasyona benzer oranda %93‘ünün sağ üst ektremitesini, sağ taraf etkilenimi olan 

çocukların ise %83‘ünün sol üst ektremitesini dominant ekstremite olarak kullandıklarını 

belirlemiĢtir. Sağ OBPY‘si olanların sol ekstremitesini dominat olarak tercih etmeleri, beynin 

nöral yollarını reorganize ederek mevcut duruma adapte olmasıyla açıklanmaktadır.  Aynı 

çalıĢmada, yaralanmaya uğrayan sağ üst ekstremitenin fonksiyonel puanının yükseldikçe, 

dominant taraf olarak tercih edilme sıklığının da yükseldiği görülmektedir [119]. 

ÇalıĢmamızda sol tarafı etkilenenlerin (n=6) tamamı sağ dominant iken, sağ tarafı 

etkilenenlerden (n=14) birinin yine sağ dominant olduğu görülmüĢtür. Sağ tarafını dominant 

olarak kullanan bu olgunun MMSS‘de tam puan aldığı (25), AHS ortalamasının ise 

maksimum puan olan 7 değerine yakın olduğu (6,86) dikkate alındığında, yaralanmaya 

rağmen yüksek fonksiyonel skorlara sahip sağ üst ekstremitenin dominant taraf olarak tercih 

edilebildiği sonucunu desteklemektedir.  

OBPY‘de meydana gelen yaralanmanın Ģiddeti, basit bir nöropraksiya lezyonundan tam 

kök avülsiyonuna kadar değiĢkenlik gösterebilir ve genellikle, ilk olarak C5-C6 kökleri 

etkilenir. Teorik olarak uygulanan traksiyonel kuvvetin büyüklüğüne bağlı olarak 

yaralanmaya diğer sinir kökleri de dahil olabilmektedir [41]. 

Literatür incelendiğinde, farklı merkezlerce yapılan çalıĢmalarda, olguların sınıflara 

göre dağılımları değiĢiklik göstermektedir. Tassin tarafından yapılan çalıĢmalarda, olguların 

yarıya yakınını tip 1, %25‘ini tip 2, kalan çeyrek dilimini ise total etkilenimlilerin oluĢturduğu 

bildirilmiĢtir [120, 121]. Al-Mohrej ve arkadaĢlarınca yürütülen uzun dönemli bir çalıĢmada; 

123 olgunun %50‘sinin tip 1, %21‘inin tip 2, yüzde 15‘inin tip 3, % 13 kadarının ise tip 4 

etkilenimli olduğu görülmektedir [122]. Gilbert‘in 245 olguyu kapsayan çalıĢmasında, C5-C6 

tutulumu %39, C5-C6-C7 tutulumu %33 ve C5-T1 tutulumu % 26 olarak bildirilmiĢtir [123]. 

Silva ve arkadaĢlarınca yapılan çalıĢmada ise katılımcıların, %44‘ünü Tip 1, %22‘sini Tip 2, 

%25‘ini Tip 3 ve %1‘ini Tip 4 etkilenenler oluĢturmaktadır [124].  

ÇalıĢmamızda, Narakas sistemine göre sınıflandırılan OBPY‘li bireylerin % 45‘inin 

(n=9) tip 1, %20‘sinin (n=4)  tip 2, %35‘inin (n=7)  tip 3 etkilenimli olduğu tespit edilirken, 
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Horner sendromlu olgu yer almamaktaydı. ÇalıĢmamızdaki Narakas sınıflandırma sistemi 

oranları Silva ve arkadaĢlarının belirttiği değerlere paralel olmakla birlikte,  genel anlamda, 

literatürdeki olguların önemli bir kısmının üst pleksus yaralanması Ģeklinde etkilendiği 

sonucuyla örtüĢmektedir.  

OBPY‘li çocukların bir bölümünde tam fonksiyonel geri dönüĢ mümkün olmakla 

birlikte, önemli bir bölümünde de etkilenen sinir köklerinin sayısı ve etkilenim Ģiddetine göre 

değiĢik derecelerde fonksiyonel kayıp meydana gelmektedir. Tedavi içerikli ve uzun dönem 

takibe yönelik çalıĢmalarda bu fonksiyonların değerlendirilmesi ve skorlanması için geçerli ve 

güvenilir skalalara ihtiyaç duyulmuĢtur. Bu amaçla yapılan çalıĢmalarda, farklı skalalar 

geliĢtirilmiĢ ve günümüzde halen bu skalalar kullanılabilmektedir. 1985 yılında Clarke ve 

Curtis tarafından geliĢtirilen AHS‘de hareketin yer çekimine karĢı yapılabildiği sınır olan ‗5 

puan‘ değerinin altındaki değerler literatürde baĢarısız ve yetersiz olarak kabul edilmektedir 

[125]. Ayrıca, ilerleyen dönemlerde görülen fonksiyonel yetersizliklerin etkilenen 

ekstremiteye iliĢkin iyileĢmeme veya geç iyileĢme odaklı olduğu, en geç iyileĢen veya cerrahi 

gerektiren faktörlerin omuz eksternal rotasyonunun yapılamamasından kaynaklı internal 

rotasyon kontraktürü ve ön kol supinasyonunun yapılamamasından kaynaklı pronasyon 

aktivitesinin olduğu belirtilmektedir [126-128]. Böyle durumlarda, hastaların sekonder cerrahi  

ihtiyacı da doğabilmektedir. 

ÇalıĢmamızda, OBPY‘li bireyler MMSS ve AHS sınıflandırma sistemleri ile 

değerlendirilmiĢlerdir. Yapılan fonksiyonel puanlamalar literatürle uyumlu olarak omuz 

bölgesinde en çok zorlanılan hareketin omuz eksternal rotasyonu olduğunu göstermiĢtir. Buna 

göre omuz eksternal rotasyonu AHS de kritik değer olarak kabul edilen 5 puanın altında 

kalmıĢtır. MMSS‘de de omuz eksternal rotasyon hareketi minimal puanı alarak AHS ile 

uyumlu sonuç vermiĢtir.  

Önkola ait fonksiyonel yetersizlikler incelendiğinde Al Qattan,  hafif pronasyon postürü 

ile aktif supinasyon yetersizliğini, önkolda en sık görülen yetersizlik olarak bildirmiĢtir [129]. 

Bulgularımız incelendiğinde, OBPY‘li bireylerin ikincil olarak zorlandıkları hareketin 

AHS‘de önkol supinasyonu, MMSS‘de aynı hareketi gerektiren elin ağza götürülmesi 

aktivitesi olduğu, literatürle uyumlu olarak görülmektedir.    
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OBPY‘de mevcut tedavi giriĢimlerinin sadece etkilenen ekstremiteyi hedef aldığı ve 

tedavi amaçlarının bu bağlamda oluĢturulduğu görülmektedir. Bu durumda,  sadece etkilenen 

ekstremite çerçevesinde değil tüm vücudu etkileyen ilave komplikasyonları araĢtıran 

çalıĢmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Grodner ve ark OBPY‘li çocukların yürüyüĢ 

parametrelerini değerlendirdikleri pilot bir çalıĢmada, lezyon tarafındaki ve sağlam taraftaki 

alt ekstremiteleri karĢılaĢtırmıĢtır. Bu çalıĢmada, vizüel olarak ayırt edilebilir anormal 

yürüyüĢ paternine rağmen yerin reaksiyon kuvveti ölçümlerinde iki ekstremite arasında 

istatiksel olarak bir fark bulunamamıĢtır. Ancak, elde edilen verilerin daha büyük ölçekteki 

bir çalıĢmada sağlıklı grupla mukayese edilmesi gerektiği ve tedavide yalnızca etkilenen 

ekstremiteye değil tüm vücuda odaklanılmasının gerekliliği üzerinde durulmuĢtur [130] 

OBPY‘nin postüral kontrol mekanizması üzerine etkisini araĢtıran literatürdeki ilk 

çalıĢma, Ridgway ve arkadaĢlarınca yapılmıĢtır. Retrospektif olarak yapılan bu çalıĢmaya 

dahil edilen 2.3 - 4.5 yaĢ aralığındaki çocuklarda yapılan ölçümlerde; gövde asimetrisi, 

asimetrik yürüyüĢ, azalmıĢ gövde rotasyonu, bacakların asimetrik kullanımı gibi tüm vücudu 

etkileyen ve yaĢ ilerledikçe daha ciddi komplikasyonlara yol açabilecek yetersizlikler 

saptanmıĢtır. Bu çalıĢmada, ilgili ölçümleri yapmak için kullanılan yöntem ve gereçler detaylı 

bir Ģekilde belirtilmemiĢtir. Ġlgili çalıĢma, metodolojik olarak yetersiz olmakla birlikte, sonuç 

olarak, ekstremite odaklı tedavinin yetersizliğinden bahsedilmiĢtir [10]. 

Ridgway ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada, postüral kontrolün yaĢamın erken 

döneminde baĢ kontrolü ile baĢladığı ve kaudal bir Ģekilde devam ettiği, yüzükoyun 

pozisyonun omuz kuĢağı, gövde, pelvis ve alt ekstremitelerdeki postural geliĢimi fasilite 

ettiği, fakat, asimetrik bir lezyonla karakterize OBPY‘nin bebeklerin postüral kontrol 

geliĢimini olumsuz etkilediği, emekleme, oturma ve ayakta durma parametrelerinin önemli 

derecede etkilendiği belirtilmiĢtir [10]. Bebeklerde postüral kontrol geliĢim defisitlerinin 4 

aylıkken ortaya çıkmaya baĢladığı vurgulanmaktadır [131]. YaĢamın erken döneminde 

postüral kontrol geliĢiminde yaĢanan problemler ve beraberinde gelen yetersizlikler, 

yetiĢkinlik dönemde de devam etmekte, ağrı ve zayıflık gibi primer bulgularla bireyin sosyal 

yaĢantısını, spor ve rekreasyon aktivitelerine katılımını önemli derecede kısıtlamakta ve 

yaĢam kalitesini düĢürebilmektedir [132-136]. 

Bellows ve arkadaĢları ise,  OBPY‘nin koordinasyon ve denge ile iliĢkisini araĢtırdıkları 

çalıĢmalarında, Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlik Testini (BOT-2) ve çocuklar için hareket 
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değerlendirme bataryasını (MACBC-2) kullanmıĢlardır. Sağlıklı kontrol grubu içermeyen ve 

ilgili ölçeklerin standardize skorlarının esas alındığı araĢtırmada, BOT-2 birleĢik skorlarında 

OBPY‘li grubun %28.2‘sinin, MACBC-2 skorlarının denge ile ilgili bölümde ise % 66.7‘sinin 

ortalamanın altında puan aldıkları bildirilmiĢtir. Ancak, bu çalıĢma, katılımcılara uygulanan 

test bataryalarının spesifik olarak denge parametrelerini değerlendirmeye yönelik olmaması, 

dengenin motor yeterliliğin bir parçası olarak birleĢik skorlar halinde incelenmiĢ olması ve 

sağlıklı kontrol grubundan yoksun olması bakımından denge, postüral kontrol ve postüral 

stabilite düzleminde yeterli veri sunamamaktadır [9]. 

OBPY‘li çocuklarda sağlıklı kontrol grubu ile karĢılaĢtırmalı denge ve postüral kontrol 

etkilenimini değerlendiren yeterli nitelikte çalıĢmaya rastlanmamıĢ olmakla birlikte, Mahon 

ve arkadaĢlarının çalıĢmalarında, sağlıklı yaĢıtları ile kıyaslandığında OBPY‘li çocukların üst 

ekstremite kinematik değerlendirmelerinde farklılık olduğu, glenohumeral eklem eklem 

hareket açılarında defisit olduğu, anormal skapulohumeral ritm gözlendiği ve artmıĢ internal 

rotasyon postürünün olduğu gözlenmiĢtir [137].  

Bizim çalıĢmamızda, OBPY‘li bireyler postüral kontrol ve statik-dinamik denge 

parametreleri bakımından benzer demografik özelliklere sahip yaĢıtları ile karĢılaĢtırılmıĢ ve 

sonuçlar, OBPY‘li bireylerin daha kötü denge ve postüral kontrol değerlerine sahip olduğunu 

göstermiĢtir. Sağlıklı yaĢıtları ile karĢılaĢtırıldıklarında OBPY‘li bireylerin Zamanlı Kalk 

Yürü testini daha geç sürede bitirdiği, benzer Ģekilde merdiven inme ve çıkma aktivitelerini 

de daha yavaĢ gerçekleĢtirdikleri gözlenmiĢtir. 

ZKYT, yetiĢkinlerde olduğu gibi pediatrik popülasyonda da fonksiyonel mobilite ve 

dinamik dengenin değerlendirilmesinde kullanılan basit, güvenli ve geçerli bir testtir.  

ZKYT‘nin çocuklarda kullanımı ile ilgili yapılan sistematik bir derlemede,  testin yürüme hızı 

bakımından standart bir protokolden yoksun olduğu belirtilerek dengenin incelendiği 

durumlarda çocuklara koĢmadan, ancak, mümkün olduğunca hızlı yürüyerek testi tamamlama 

talimatı verilmesi gerektiği belirtilmiĢtir [138]. ÇalıĢmamızda da ZKYT testi bu doğrultuda 

uygulanmıĢtır. Habib ve arkadaĢları sağlıklı geliĢen çocuklardan elde edilen ZKYT testi 

normatif değerlerini yayınlamıĢlardır [139]. Bu çalıĢmada, 5-13 yaĢ aralığında bulunan 180 

sağlıklı çocuğun test ortalamaları 5,06 saniye olarak bildirilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda da 4-

14 yaĢ aralığındaki sağlıklı ve OBPY‘li çocuklarla çalıĢılmıĢ ve sağlıklı çocuklardan elde 

edilen ortalama ZKYT değerleri literatürle önemli derecede uyumlu olup, sağ taraftan dönüĢ 
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için 5,03 sn. ve sol taraftan dönüĢ için 4,90 sn. olarak tespit edilmiĢtir. Sağlıklı kontrol 

grubundaki çocuklar testi OBPY‘li çocuklara göre anlamlı derecede hızlı tamamlamıĢlardır.  

ZMÇĠ testi de ZKYT ile benzer Ģekilde çocuklarda fonksiyonel mobilite ve dengenin 

değerlendirilmesi amacıyla sıkça kullanılan geçerli ve güvenilir bir diğer testtir [111]. 

ÇalıĢmamızda, ZMÇĠT değerleri incelendiğinde, kontrol grubunun testi OBPY‘li gruba göre 

istatiksel olarak fark yaratacak Ģekilde daha hızlı tamamladıkları görülmektedir. Nitekim 

OBPY‘li grubun balance master basamak çıkıp-inme testlerine ait hareket zamanı 

parametresinin tek basamakta dahi arttığı ve sağlıklı bireylerin tek basamak testini de daha 

hızlı tamamladıkları görülmüĢtür. 

Bu sonuçlar, OBPY‘li çocukların süreli performansa dayalı fonksiyonel mobilite ve 

dinamik denge parametrelerinin önemli derecede etkilendiğinin önemli göstergeleri olup, üst 

ekstremite etkilenimi ile karakterize OBPY‘li bireylerin rehabilitasyonunda sadece etkilenmiĢ 

bölge ile sınırlı kalmayıp vücudun bir bütün olarak ele alınması ve bu Ģekilde 

değerlendirilmesi gerekliliğini bir kere daha gözler önüne sermektedir.  

Dinamik denge kadar statik denge de santral ve/veya periferik sinir lezyonlarında 

etkilenebilmektedir.  Statik/dinamik dengenin sağlanması ve korunması, periferden alınan 

duyusal verilerin merkezi sinir sisteminde entegrasyonu ile mümkündür.  Dengenin duyusal 

etkileĢimi klinik testi (DDEKT) ile duyusal koĢulların değiĢtiği durumlarda (sert-sünger 

zemin, gözler açık-kapalı) hastanın destek yüzeyindeki salınım hızı ölçülmektedir. Ayrıca, 

DDEKT ile ağırlık merkezindeki sapma miktarı da yüzde olarak belirlenerek statik denge ve 

postüral stabilite değerlendirilebilmektedir [140]. Vizüel ve proprioseptif duyusal girdilerin 

değiĢtirilmesi ile ölçülen postüral salınım miktarındaki değiĢimler, duyuların denge temelinde 

etkileĢimi ve entegrasyonundaki yetersizliğe dair veri sunmaktadır [141].  

ÇalıĢmamızda, DDEKT ile değerlendirilen olgularımız incelendiğinde, OBPY‘li 

bireylerin düz zeminde gözler açık-kapalı ve sünger zeminde gözler açık-kapalı ölçümlerinin 

tamamında postüral salınım miktarlarının sağlıklı kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu 

bulunmuĢtur. Ancak, bu fark sadece sünger zeminde gözler kapalı pozisyonda istatiksel olarak 

anlamlı olmuĢtur. Ayrıca, ağırlık merkezi sapma miktarı ortalamaları incelendiğinde, sağlıklı 

kontrol grubunda % 41,60±23; OBPY‘li grupta % 52,65±19,62 olarak tespit edilmiĢtir. Elde 

edilen bu oran, istatiksel analizlerde fark yaratmamıĢ olmakla birlikte,  OBPY‘li bireylerde 
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ağırlık merkezinin yüzde 10‘dan fazla sapma göstermesi klinik açıdan önemli olarak 

değerlendirilmiĢtir. DDEKT testi doğrultusunda elde edilen bulgular, OBPY‘li bireylerin 

etkilenmiĢ ekstremitelerindeki propriyosepsiyon kaybından kaynaklı, sağlıklı yaĢıtlarına 

oranla statik denge ve postüral stabilite bakımından ciddi kayıplar yaĢayabildiğini 

göstermiĢtir. Bu sonuçlar, OBPY‘li bireylerde özellikle etkilenmiĢ taraf ekstremite baĢta 

olmak üzere propriyoseptif duyu eğitiminin önemli olduğunu, rehabilitasyon programının en 

erken dönemlerinden itibaren önemle ele alınması ve gerekli eğitim programlarının 

gerçekleĢtirilmesi gerektiğini göstermiĢtir. 

Çömelme hareketi, oturma- kalkma, ağırlık kaldırma gibi günlük yaĢam hareketleri ve 

sportif aktiviteler sırasında sıkça kullanılabilmektedir. Sağlıklı bireylerde, ayakta sabit duruĢ 

pozisyonunda her iki alt ekstremiteye aktarılan vücut ağırlığı eĢit bir Ģekilde dağılım gösterir 

[142]. Bu durum, her iki alt ekstremiteye ait kasların simetrik tepki verdiği postüral kontrol 

stratejisi ile sağlanır [142]. Alt ekstremitelere aktarılan vücut ağırlık oranı dağılımı, merkezi 

sinir sistemine ait patolojilerde (sıklıkla SVO‘larda) veya ilgili ekstremitelere ait ortopedik 

veya nöromusküler hastalıklarda bozularak asimetrik bir yük dağılımına neden olur [142-

144].    

 Çömelme testinin her bir açısında sağlıklı kiĢilerde teorik olarak her iki alt 

ekstremiteye eĢit yük dağılımı gerçekleĢmesi beklenmekle birlikte bu oran, çocuklarda yüzde 

%5 kadar asimetri gösterebilmekte ve normal olarak değerlendirilebilmektedir [112]. 

ÇalıĢmamızda, OBPY‘li grubun ve sağlıklı kontrol grubunun 0 º, 30º, 60º ve 90º‘lik diz 

fleksiyon açılarında her iki alt ekstremiteye binen vücut ağırlığı oranları çömelme testi ile 

incelenmiĢtir. Sağlıklı kontrol grubuyla karĢılaĢtırıldığında, OBPY‘li bireylerin, her bir açıda 

sağ ve sol bacaklarına aktardıkları ağırlık oranlarının, istatiksel olarak farklı olduğu 

bulunmuĢtur. Daha spesifik olarak, sağ üst ekstremitesi etkilenen OBPY‘li bireylerin, 

çömelme testinin tüm açılarında sağ alt ekstremitelerine daha az ağırlık aktardıkları tespit 

edilmiĢtir. 

Sağlıklı kontrol grubundaki bireylerin 0 º ve 30º‘lik diz açılarında sağ ve sol bacağa 

aktardıkları ağırlık oranları sırasıyla %48 ve %52 olarak tespit edilmiĢ ve istatiksel olarak fark 

bulunmuĢtur. Bununla birlikte, sağlıklı çocuklarda her iki alt ekstremiteye eĢit dağılım 

kuralında normal olarak kabul görebilen %5‘lik sapma göz önünde bulundurulduğunda,  bu 

farkın tolerans sınırları içerisinde kaldığı ve klinik olarak anlamlı olmadığı düĢünülmüĢtür. 
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Buna karĢın, sağ üst ekstremitesi etkilenen OBPY‘li bireylerin, 0 º, 30º, 60º ve 90º‘lik diz 

fleksiyon açılarında alt ekstremitelerine binen yük dağılımı belirtilen %5‘lik sınırın çok daha 

üstünde sapma göstermiĢ ve bireylerin her bir açıda sağ alt ekstremitelerine yeterli ağırlık 

aktarmadıkları tespit edilmiĢtir. Benzer durum, sol üst ekstremitesi etkilenen bireyler 

bakımından incelendiğinde, sol alt ekstremiteye aktarılan vücut ağırlığının da benzer Ģekilde 

azalmıĢ olduğu belirlense de, örneklem sayısı yetersiz kaldığından (n=6) bu durum 

istatistiksel olarak değerlendirmeye alınamamıĢ ve sonuçlar, istatistiksel anlamlılık ölçüsünde 

gösterilememiĢtir.  

Çömelme testinden elde edilen sonuçlar, OBPY‘li bireylerin günlük yaĢamlarında 

çömelme ve kalkma gerektiren aktivitelerde etkilenmiĢ taraf alt ekstremitelerinde önemli 

derecede denge problemi yaĢayabileceklerini ve bunun da performans ve fonksiyonelliği ciddi 

ölçüde etkileyebileceği tespit edilmiĢtir. Sonuçlarımız, OBPY‘li bireylerin statik ve dinamik 

denge eğitimlerinin çömelme ve kalkma aktiviteleri sırasında da verilmesi gerektiğini gözler 

önüne sermiĢtir. Daha çok örneklem ile sağ ve sol üst ekstremitesi etkilenen bireylerde alt 

ekstremite yük dağılımı ve görülebilen sapmaların tespit edilebileceği daha çok çalıĢmaya 

ihtiyaç olduğu düĢünülmektedir. 

TAÜD testi, klinikte statik dengenin değerlendirilmesi için sıkça kullanılan ve postüral 

stabilite yeteneğini de yansıtan etkin bir testtir. Günlük yaĢamda yürüme, dönme, merdiven 

çıkma, elbise giyme gibi pek çok motor görev, iki ayaktan tek ayak üzerinde duruĢ fazına kısa 

süreli geçiĢler içermektedir. Bu bakımdan, statik dengenin değerlendirilmesi amacıyla 

kullanılmasına rağmen, TAÜDT aslında dinamik denge yeteneğinin de dolaylı bir 

komponentini oluĢturmaktadır [145].  Balance Master test sisteminde TAÜDT her iki bacağa 

gözler açık ve kapalı pozisyonlarda uygulanmıĢ ve elde edilen salınım değerleri kuvvet 

platformu yardımıyla kaydedilmiĢtir.  

ÇalıĢmamızda, OBPY‘li bireylerin, her iki bacakta gözler açık ve kapalı pozisyonda 

salınım değerlerinin sağlıklı yaĢıtlarına göre anlamlı derecede artıĢ gösterdiği bulunmuĢtur. 

Ağırlık merkezinin sınırlı temas alanında tutulmasını gerektiren bu test sonuçları, postüral 

stabilitenin sağlanması ve devamı bakımından OBPY‘li bireylerin yaĢadığı zorluğu 

yansıtmaktadır. Sağ ve sol bacak üzerindeki postüral salınım dereceleri grup içinde 

karĢılaĢtırıldığında sağlıklı bireylerde fark izlenmezken, sağ kolu etkilenen OBPY‘li 

bireylerin sağ bacak üzerinde duruĢ esnasındaki salınım miktarlarının istatiksel olarak fark 
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içermese de daha fazla olduğu belirlenmiĢtir. Bu durum, sağ üst ekstremitesi etkilenen 

OBPY‘li bireylerde sağ alt ekstremitelerinin de postüral stabilite ve statik dengeyi sağlamada 

daha yetersiz kaldığını göstermektedir. 

Stabilitenin limiti, bireyin destek yüzeyini değiĢtirmeden uzayda belirli bir yöne doğru 

yönelirken ağırlık merkezini destek yüzeyi hattında tutabilme yeteneğinin sınırı olarak 

tanımlanmaktadır [146]. Bu sınır aĢıldığında düzeltme reaksiyonu (adımlama stratejisi) ile 

denge devam ettirilir veya düĢme gerçekleĢir [147]. Bu bağlamda, stabilitenin limiti testi 

dinamik postüral stabilitenin objektif olarak değerlendirilmesinde kullanılan ve dinamik 

denge yeteneğini yansıtan değerli bir yöntem olarak kabul görmektedir [146, 148].   

ÇalıĢmamızda, stabilitenin limiti testi ön arka, sağ ve sol yön olmak üzere 4 farklı 

yönde değerlendirilmiĢtir. Öne doğru stabilitenin limiti testinde OBPY‘li grup aleyhine düĢük 

skorlar kaydedilmekle birlikte, elde edilen veriler hareket hızı parametresi dıĢında istatiksel 

bir fark yaratacak değerde gösterilememiĢtir. Bulgularımız, ağırlık merkezinin öne doğru 

konumlandırılmasında OBPY‘li bireylerin kayda değer bir zorluk yaĢamadığını 

düĢündürmektedir.  Sol yöndeki test parametreleri reaksiyon zamanı ve yön kontrolü 

bakımından OBPY‘li bireylerin sağlıklı yaĢıtlarına göre daha dezavantajlı olduğunu 

göstermektedir. Sağ yöndeki test parametreleri incelendiğinde, OBPY‘li bireylerin; hareket 

hızı, ulaĢılan son nokta, ulaĢılan maksimum uzaklık ve yön kontrolü parametrelerinde sağlıklı 

yaĢıtlarına oranla istatiksel fark yaratan düĢük performansları gözlenmiĢtir. OBPY‘li 

bireylerin arka yöndeki test parametreleri incelendiğinde en düĢük değerlerin bu yönde 

alındığı ve postüral stabilitelerinin sağlıklı yaĢıtlarına oranla ciddi ölçüde etkilendiği 

görülmektedir.  

OBPY‘li bireylerin hareketin hızı parametresinde ön, arka, sağ yön ve birleĢik skor 

değerlerinde hareketi daha yavaĢ tamamladıkları dikkat çekmektedir. Hareketin hızı 

parametresi, belirtilen kutucuğa doğru kaydırılan gravite merkezinde açığa çıkan hareketin 

hızı olarak tanımlanmaktadır. Test sonuçları, sağlıklı kontrol grubunun ağırlık merkezini 

hedeflenen kutucuğa kaydırırken postüral kontrolü ve stabiliteyi sağlamada daha rahat ve 

daha hızlı olduklarını göstermiĢtir. OBPY‘li bireylerin ise; ulaĢılan son nokta, ulaĢılan 

maksimum uzaklık ve yön kontrolü bakımından daha kötü performans sergilediği, yaĢanan 

denge ve koordinasyon problemlerinden dolayı hareketi daha uzun sürede ve kontrolsüz 

yaparak testi tamamladıkları tespit edilmiĢtir. 
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Sonuçlarımız, OBPY‘li bireylerin denge ve postüral kontrol mekanizmalarında sorun 

yaĢadıkları ve önemli derecede stabilite problemi gösterdikleri, günlük yaĢamlarında da 

postüral stabilite gerektiren aktiviteleri daha uzun süre efor sarfederek ve daha kontrolsüz bir 

Ģekilde yaptıkları Ģeklinde yorumlanmıĢtır. OBPY‘li bireylerin aktiviteyi gerçekleĢtirebilmek 

amacıyla gösterdikleri bu aĢırı performans bireyin yorulması ve stres yaĢamasına da neden 

olabilmektedir. Bütün bu faktörler göz önünde bulundurulduğunda, OBPY‘li bireylerin 

aktivite katılımlarında, beceri gerektiren aktivitelerde ve yaĢam kalitesinde de problem 

yaĢayabilecekleri düĢünülmektedir. Ayrıca, postüral stabilitenin azalması düĢme riskini ve 

düĢme sıklığını da arttırabilmekte ve bu durum, düĢmeye bağlı yaralanma konusunda da 

istenmeyen durumlarla karĢılaĢılmasına neden olabilmektedir. Nitekim Strombeck ve 

arkadaĢları OBPY‘li çocukların mobilite içerikli aktivitelere ve sportif aktivitelere katılımları 

konusunda sağlıklı yaĢıtlarına oranla daha düĢük özgüvene ve artmıĢ yaralanma endiĢesine 

sahip olduklarını bildirmiĢtir [149]. ÇalıĢmamızdan elde edilen bulgularla OBPY‘li bireylerin 

statik-dinamik denge, postüral kontrol, stabilite ve fonksiyonel mobilite bakımından etkilenim 

içerisinde oldukları dikkate alındığında, mobilite içerikli günlük yaĢam aktiviteleri ve sportif 

aktivitelere katılımlarında yaĢadıkları düĢük özgüven ve yaralanma-düĢme korkusu 

açıklanabilir. Bu bağlamda, OBPY‘li çocuk ve yetiĢkinlerde denge, düĢme korkusu, düĢme 

riski ve yaĢam kalitesi ile ilgili yapılacak daha çok çalıĢmaya ihtiyaç olduğu görülmüĢtür.     

Otur kalk testi; oturma halinde stabil bir pozisyonda iken, alt ekstremitelerin  

ekstansiyonu ile ağırlık merkezinin dik duruĢ pozisyonuna aktarıldığı geçiĢken bir hareket 

olarak tanımlanır [150]. Sandalyeden kalkmak gibi basit bir günlük yaĢam aktivitesinin 

tekrarından ibaret olan bu testin,  aynı zamanda yürüme hızı, merdiven inip-çıkma gibi 

aktivitelerle korelasyon gösterdiği belirtilmektedir [64, 151].  Ayrıca, alt ekstemite kas 

kuvveti performansını yansıtarak kas testi yerine kullanılabilen önemli bir alternatif 

olabileceği belirtilmektedir [152].   

ÇalıĢmamızda, otur-kalk testine ait yükselme indeksi parametresinde gruplar arasında 

istatiksel bir fark oluĢtuğu belirlenmiĢtir. Bu parametre, yükselme fazında bacakların platform 

üzerine vücut ağırlığının yüzdesi olarak uyguladığı kuvvet değerini ifade etmektedir. OBPY‘li 

bireylerin kalkıĢ esnasında bacaklarıyla platforma daha az kuvvet uyguladıkları 

anlaĢılmaktadır. Bu durum, bulgularımızla ortaya konan etkilenmiĢ taraf alt ekstremiteye 



74 
 

azalmıĢ ağırlık aktarımı ile birlikte değerlendirildiğinde, OBPY‘li bireylerin sağlıklı 

yaĢıtlarına göre alt ekstremite kas kuvvetlerinin de azalmıĢ olabileceğini düĢündürmüĢtür.  

OBPY‘li bireylerde alt ekstremitelerin kas kuvvetine iliĢkin değerlendirmeler 

çalıĢmamızın kapsamı içinde olmamakla birlikte,  balance master basamak çıkıp-inme testine 

ait verilerimiz alt ekstremite kas kuvvetine dair çıkarımda bulunmamızı sağlayabilmektedir. 

Mattacola ve arkadaĢları, bu teste ait yükselme indeksi değerinin basamağı çıkan 

ekstremitedeki quadriceps femoris kasının konsantrik kontraksiyon kuvvetini ifade ettiğini 

belirtmiĢtir [153].  Bulgularımız incelendiğinde sağ üst ekstremitesi etkilenen OBPY‘li 

bireylerin sağ alt ekstremitelerine ait yükselme indeksi değerlerinin sağlıklı yaĢıtlarına göre 

anlamlı ölçüde düĢük kaldığı görülmektedir. Gruplar arasında sol bacağa ait yükselme ve etki 

indeksi değerleri arasında istatiksel bir fark mevcut değildir. Bu durum, sağ üst ekstremitesi 

etkilenen OBPY‘li bireylerin sağlıklı yaĢıtlarına göre sağ alt ekstremitelerine ait quadriceps 

femoris kas kuvvetinde de azalma olabileceğini göstermektedir.  

Gruplar yükselme fazında her bir bacağın taĢıdığı vücut ağırlığı dağılımının simetrisine 

göre incelendiğinde, OBPY‘li grupta sağ ve sol bacağa aktarılan vücut ağırlığındaki 

asimetrinin daha fazla olduğu görülse de istatiksel bir fark saptanmamıĢtır.  Hareketin 

sonunda sabit durmaları istenen çocukların gravite salınım hızları arasında da istatiksel bir 

fark saptanmamıĢtır. Pena ve arkadaĢları, down sendromlu çocuklarda otur-kalk testini 

sağlıklı yaĢıtlarıyla karĢılaĢtırdıkları bir çalıĢmada, bu teste ilaveten verilen ikincil bir görev 

halinde (örneğin aynı anda tepsi tutma) postüral salınımların sağlıklı yaĢıtlarına oranla büyük 

oranda arttığını bildirmiĢlerdir [154].  

ÇalıĢmamızda, postüral kontrol ve denge etkileniminin sadece mevcudiyetinin 

değerlendirilmesi amaçlandığı için ikincil görevler verilmemekle birlikte, özellikle, OBPY‘li 

bireylere üst ekstremite temelli görevler verilmesi halinde postüral salınımlarının ve alt 

ekstremite ağırlık aktarımındaki asimetrinin ciddi ölçüde artabileceği öngörülmüĢtür. Günlük 

yaĢam aktivitelerinin hemen her zaman çoklu görevler esasında sürdürüldüğü 

düĢünüldüğünde, çift görev veya çoklu görev temelli aktivitlerde bu durumun tespiti önem arz 

etmekte ve bu konuda daha fazla çalıĢmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

Üst ekstremiteler hareket ve fonksiyonel becerilerde olduğu kadar yürüyüĢ ve dengenin 

sağlanmasında da oldukça önemlidir. OBPY‘li çocuklarda üst ekstremitede görülen kas 
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kuvvet dengesizliği, fonksiyon bozukluğu ve hipoplazi, yürüme esnasında yaralanan kolun 

salınımındaki yetersizlikle sonuçlanır. Bu durum, temel olarak omuz bölgesi kaslarının 

fleksiyon ve ekstansiyon hareketini kontrol edemeyecek kadar zayıf kalması ile açıklanır 

[130]. Yürüme esnasında kolların uygun salınımla yürümeye eĢlik etmesinin, yürüme kalitesi 

ve dengeye katkı sağladığı bildirilmektedir [155]. Yürüme sırasında öne adım atan alt 

ekstremiteyle birlikte kontralateral üst ekstremite öne doğru sallanır. Böylece, adım atılan 

taraftaki hemipelvisin rotasyonu, karĢı taraf omuzun öne hareketi ile dengelenir ve gövde 

rotasyonu azaltılmıĢ olur [156]. Alt ve üst ekstremiteler arasındaki bu ritmik salınımlarla 

birlikte, gövde rotasyonunun kontrolü için harcanan enerji de azaltılarak alt ekstremitelerin 

daha dengeli adımlaması sağlanır [130].   

OBPY‘li çocuklarda, yaralanan üst ekstremitenin yürümedeki bu ritmik salınıma eĢlik 

edemediği dikkate alındığında, yürümede kinezyolojik olarak bir takım anomalilere sahip 

olabilecekleri öngörülmüĢtür. Grodner ve arkadaĢları, bu durumun OBPY‘li çocukların 

yürümeye baĢladıkları ilk andan itibaren yürüme paterninde bozulmalara yol açabileceğini 

belirtmiĢlerdir. Bu fikirden yola çıkarak yaptıkları pilot çalıĢmada, OBPY‘li çocuklarda 

yürümenin her bir fazında her iki ayak tabanının farklı bölümlerine aktarılan yerin reaksiyon 

kuvvetleri, çocuklara giydirilen özel ayakkabı sistemi ile (Infotronic‘s Ultraflex CDG ) mobil 

olarak ölçülmüĢtür. OBPY‘li çocukların lezyon tarafındaki ve sağlam taraf alt ekstremiteleri 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Sonuç olarak, vizüel olarak ayırt edilebilir hatalı yürüyüĢ paternine rağmen 

yerin reaksiyon kuvveti ölçümlerinde iki ekstremite arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. 

Ancak elde edilen bu verilerin anormal olup olmadığının sağlıklı grupla mukayese edilmediği 

için belirlenemediği ve büyük ölçekte olgu-kontrol çalıĢmalarına ihtiyaç duyulduğu 

bildirilmiĢtir [130].  

ÇalıĢmamızda kullanılan balance master denge ve performans test sistemi ile uygulanan 

normal yürüme testinde adım geniĢliği, adım uzunluğu, yürüme hızı ve adım uzunluğu 

simetrisi incelenmiĢtir. Grodner ve arkadaĢları, yürümede vizüel olarak asimetri tespit 

ettiklerini belirtmelerine rağmen bu durum objektif verilerce desteklenmemiĢ ve sağlıklı 

yaĢıtlarıyla karĢılaĢtırılmamıĢtır [130]. Bulgularımız incelendiğinde, adım geniĢliği ve adım 

uzunluğu bakımından gruplar arasında istatiksel bir fark bulunmazken, OBPY‘li bireylerin 

adım uzunluğu simetrisinin anlamlı ölçüde bozulduğu tespit edilmiĢtir. Çocuklarla ilgili adım 

uzunluğu asimetrisi kapsamındaki çalıĢmalar genellikle hemiparezik tip serebral palsili 
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çocuklarda yapılmıĢtır [157]. YetiĢkinlerde ise adım uzunluğu asimetrisi daha çok post-stroke 

hemiplejik grupta meydana gelen yürüyüĢ paterni değiĢikliklerinde araĢtırma konusu olmuĢtur 

[158, 159].  

OBPY‘li olgularımızın merkezi sinir sistemi tutulumu ve alt ekstremitelerine ait 

ortopedik bir sorun bulunmadığı dikkate alındığında adım uzunluğunda meydana gelen 

asimetrinin sebepleri farklı Ģekillerde ele alınmalıdır. Bu durum, yürüme fazında eksik olan 

kol salınımının, gövde rotasyonunun artmasına sebebiyet vererek alt ekstremitelerde yürüme 

esnasında asimetrik adım paternlerine yol açtığı Ģeklinde açıklanabilir. Ancak, çalıĢmamızdan 

elde edilen sonuçlardan da görüldüğü üzere, sabit duruĢ esnasında vücut ağırlığının alt 

ekstremitelere asimetrik olarak aktarıldığı dikkate alındığında, bu durumun da yürüme 

esnasında yaĢanan adım uzunluğu asimetrisine yol açabileceği düĢünülmüĢtür. Nitekim, 

Kodesh ve arkadaĢları, sağlıklı genç eriĢkinlerde yaptıkları çalıĢmada,  tek bacağa olan 

yüklenme oranının arttıkça adım uzunluğu asimetrisinin de arttığını belirtmiĢlerdir [160]. 

OBPY‘li gruba ait adım uzunluğu asimetrisine, etkilenmiĢ üst ekstremitenin yürümede 

yarattığı biyomekanik yetersizliklere ilaveten vücut ağırlığının alt ekstremitelere asimetrik 

aktarımının da neden olduğu düĢünülmüĢtür. Bu bakımdan, gerek üst ekstremitedeki 

yetersizliğin, gerekse alt ekstremitelere ağırlık aktarımındaki asimetrinin lokal bir sorun 

olmakla kalmayıp, OBPY‘li bireylerin ambulasyon becerilerini de etkilediği bir kez daha 

görülmektedir. Bütün bu faktörler, günlük yaĢam becerileri, yürüme, denge ve koordinasyon 

parametrelerinde yetersizliklere neden olabilmektedir. Bu yönü ile değerlendirildiğinde, 

OBPY‘li çocuklarda bütün vücut etkilenimi gözden geçirilerek tespit edilen sorunlar ve 

sekonder problemlerin erken dönemden itibaren ele alınması ve tedavi edilmesi gerekliliği bir 

kere daha önem kazanmaktadır. 

  Topuk-parmak ucu yürüyüĢü; düz bir hattaki sınırlı destek yüzeyi boyunca baĢ, gövde 

ve pelvis yapılarının bütünlüğünü sağlayarak ilerlerken gravite merkezinin kontrolünü 

gerektirmektedir [64, 113]. Buna benzer koordine hareketlerin gerçekleĢtirilmesi için 

serebellum, tüm duyusal sistemlerden aldığı çoklu afferent bilgileri motor kortekse ve diğer 

kontrol merkezlerine ileterek postür ve denge regülasyonunda önemli rol oynar. Topuk-

parmak ucu yürüyüĢü, normal yürüyüĢle karĢılaĢtırıldığında, dinamik denge ve 

koordinasyonun etkileniminde daha spesifik veri sağlamaktadır. Dinamik denge ve 

koordinasyon yetersizliklerinde ya da alt ekstremiteleri ilgilendiren kas kuvveti ve eklem 
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hareket açıklığındaki azalmada topuk–parmak ucu yürüyüĢünde bozukluklar belirgin Ģekilde 

ortaya çıkmaktadır [64, 161]. Ayrıca, son dönemde yapılan çalıĢmalarda topuk-parmak ucu 

yürüyüĢteki artmıĢ postüral salınımlar ile düĢme sıklığının da korelasyon gösterdiği 

belirtilmektedir [162-164].  

 ÇalıĢmamızda, topuk-parmak ucu yürüme testinde adım geniĢliği ve yürüme hızı 

bakımından gruplar arasında istatiksel bir fark bulunmamıĢtır. YürüyüĢün sonunda, bireylerin 

mevcut pozisyonlarını 5 sn. korumaları istenerek elde edilen son salınım değerleri 

incelendiğinde ise OBPY‘li bireylerin son salınım değerlerinin anlamlı ölçüde arttığı 

görülmektedir. DDEKT salınım sonuçlarımızla da uyum gösteren bu durum, yukarıda 

bahsedilen çalıĢmalar ıĢığında değerlendirildiğinde, OBPY‘li bireylerin dinamik denge ve 

koordinasyon yetenekleri bakımından sağlıklı yaĢıtlarına oranla yetersiz kaldıklarını gösteren 

bir diğer veri olmuĢtur.  

Periferik sinir lezyonu ile karakterize olan OBPY‘de, merkezi sinir sistemi düzeyinde 

meydana gelen değiĢimlere iliĢkin araĢtırmalar son dönemlerde yoğunlaĢmaktadır. Yapılan 

çalıĢmalarda, OBPY‘li bireylerin bebeklik döneminden itibaren duyu, propriyoseptif uyarılar 

ve feedback mekanizması bakımından eksik girdiler alan immatür beyinlerinin kortikal 

reprezentasyonunun değiĢtiği ve korteksteki motor aktivasyon düzeylerinin azaldığı 

belirtilmektedir [165-167].  ÇalıĢmamızda, OBPY‘li bireylerde görülen statik-dinamik denge, 

postüral kontrol ve fonksiyonel mobilite değerlerine ait etkileniminin oluĢmasında da, 

etkilenen üst ekstremitenin aynı tarafta yarattığı ağırlık kaybı, kuvvet-tork yetersizliğinin 

biyomekanik kompansasyonu ile geliĢtiği değerlendirilmekle birlikte santral seviyede oluĢan 

kortikal değiĢikliklerin de önemli bir rol oynamıĢ olabileceği düĢünülmektedir. Bu bakımdan, 

OBPY tedavisinde merkezi sinir sisteminin etkilenen ekstremiteden aldığı duyusal ve 

propriyoseptif geri bildirimlerin oldukça önemli olduğu ve erken dönemde oluĢturulacak 

tedavi planında duyu-motor bütünlüğün  yeniden sağlanabilmesi için baĢta propriyoseptif 

eğitim olmak üzere duyusal uyaranların yeterince kullanıldığı programların tercih edilmesi 

gerekliliği ortaya çıkmaktadır. 

ÇalıĢmamızın sonuçları, OBPY‘li bireylerin sağlıklı yaĢıtlarına oranla fonksiyonel 

mobilite içerikli aktivitelerde zorluk çekebildiğini, postüral salınımlarının arttığını, statik ve 

dinamik denge becerilerinin daha kötü olduğunu göstermiĢtir. Ayrıca, stabilite limitlerinde 

kayıplar yaĢadıkları ve yürüme aktivitesi sırasında da adım uzunluğu simetrilerinin bozulduğu 



78 
 

gözlenmiĢtir. Ayrıca, unilateral bir lezyonla karakterize OBPY‘li bireylerde etkilenmiĢ 

taraftaki alt ekstremiteye daha az ağırlık aktardıkları, bu durumun, ilgili alt ekstremitede 

kuvvet kaybı ile de sonuçlanabildiği belirlenmiĢtir. 

 

Tüm bu verilerin objektif, kompüterize tekniklerle ve sağlıklı grupla kıyaslanarak elde 

edilmiĢ olması sebebiyle literatüre önemli bir katkı sunacağını düĢündüğümüz çalıĢmamızla, 

sadece etkilenen ekstremite odaklı tedavi yaklaĢımlarının yetersiz olduğu, unilateral ve/veya 

bilateral üst ekstremite lezyonu ile karakterize OBPY‘li çocuklarda bütüncül yaklaĢımlarla 

bütün vücut etkilenimi gözden geçirilerek tespit edilen sorunlar ve/veya olabilecek sekonder 

problemlerin erken dönemden itibaren ele alınması ve tedavi edilmesi gerekliliği bir kere daha 

önem kazanmaktadır. OBPY kalıcı hale geldikten sonra, hastalığın artık sadece periferal 

değil, santral kaynaklı bir komponent de içerdiği dikkate alındığında uygulanacak olan bu 

bütüncül tedavi yaklaĢımının önemi artmaktadır. Konunun vaka sayısı arttırılarak, randomize 

kontrollü çalıĢmalar Ģeklinde çalıĢılması oldukça önemli bilgilerin kazanılmasına yardımcı 

olacaktır. 

 

ÇalıĢmanın Limitasyonları:  

ÇalıĢmamızın en önemli limitasyonu düĢük olgu sayısıdır. Bu durum temelinde 

OBPY‘li çocuklarda sol kolu etkilenen yeterli sayıda olgu elde edilemediğinden bazı istatiksel 

analizlerde ilgili grup gerek kendi içinde gerekse sağ kolu etkilenenlerle 

karĢılaĢtırılamamıĢtır. OBPY‘li bireylerin denge ve postüral kontrol becerilerinde önemli 

kayıplar tespit edilmiĢ; ancak ilgili kayıpların etkilenimin Ģiddetine göre artıĢ gösterip 

göstermediği, total etkilenimli bireylerin sayısı yetersiz kaldığından incelenememiĢtir. 

ÇalıĢma konusunun daha çok vaka sayısı ile çalıĢılması önerilmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

ÇalıĢmamızda, ―Obstetrik Brakial Pleksus Yaralanması‖ tanılı çocukların statik-

dinamik denge ve postüral kontrol kavramları temelindeki etkilenimleri detaylı olarak 

incelenmiĢtir. ÇalıĢmada, 4-14 yaĢ aralığında bulunan OBPY‘li  bireyler, fonksiyonel 

mobilite, statik-dinamik denge, postüral kontrol ve stabiliteye iliĢkin farklı birçok 

parametrede kompüterize verilerle sağlıklı yaĢıtlarıyla karĢılaĢtırılmıĢtır.  

ÇalıĢmadan elde edilen sonuçlar: 

 OBPY‘li bireylerin ZKYT ve ZMÇĠT ortalamalarının sağlıklı yaĢıtlarına ait 

referans değerlerden saparak yavaĢladıkları görülmektedir. Ġlgili testlerle 

değerlendirilen OBPY‘li bireylerin, basit fonksiyonel mobilite ve dinamik denge 

göstergeleri bakımından sağlıklı yaĢıtlarına göre dezavantajlı durumda oldukları 

gözlenmiĢtir. Ġlgili bireylerin mobilite içerikli günlük yaĢam aktivitelerine 

katılımda performans ve dinamik denge ile ilgili yetersizlikler yaĢayabilecekleri 

düĢünülerek, mobilite temelinde değerlendirme ve tedavi giriĢimleri önem 

göstermektedir.  

 OBPY‘li bireylerin özellikle, görsel ve propriyoseptif girdilerin kısıtlandığı 

durumlarda, statik duruĢ ve tek ayak üzerinde durma test uygulamalarında 

postüral salınımlarının artarak statik denge ve postüral stabilite bakımından 

sağlıklı yaĢıtlarına göre ciddi kayıplar yaĢadığı görülmüĢtür. Bu durum, 

OBPY‘li bireylerde özellikle etkilenmiĢ taraf ekstremite baĢta olmak üzere 

propriyoseptif duyu eğitiminin rehabilitasyon programının en erken 

dönemlerinden itibaren önemle ele alınması gerektiğini göstermiĢtir. 

 Stabilitenin limiti testlerine ait sonuçlarımızla, OBPY‘li bireylerin dinamik 

denge ve postüral kontrol mekanizmalarında sorun yaĢadıkları ve önemli 

derecede stabilite problemi gösterdikleri saptanmıĢtır.  Ayrıca, vücut ağırlığının 

belirli uzamsal yönlere aktarımı esnasında ağırlık merkezinin kontrolünü 

sağlamada zorlandıkları tespit edilmiĢtir. Postüral stabilitenin azalması düĢme 

riskini ve düĢme sıklığını da arttırabilmekte ve bu durum, spor ve rekreasyonel 

aktivitelere katılımda sergileyebildikleri düĢük özgüveni açıklamaktadır.   Bu 

bağlamda, OBPY‘li çocuk ve yetiĢkinlerde denge, düĢme korkusu, düĢme riski 

ve yaĢam kalitesi ile ilgili yapılacak daha çok çalıĢmaya ihtiyaç vardır. 
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 OBPY‘li bireylerin etkilenen üst ektremiteleriyle aynı tarafta bulunan alt 

ekstremitelerine dizin farklı fleksiyon açılarında (0 º, 30º, 60º ve 90º‘) daha az 

ağırlık aktardıkları tespit edilmiĢtir. OBPY‘li bireylerin günlük yaĢamlarında 

çömelme ve kalkma gerektiren aktivitelerde önemli derecede denge problemi 

yaĢayabilmelerine yol açan bu durumun, yürümede ölçülen asimetrik adım 

paterniyle de iliĢkili olduğu, performans ve fonksiyonelliği de önemli derecede 

etkileyebileceği tespit edilmiĢtir. Bu bakımdan, OBPY‘li bireylerin statik ve 

dinamik denge eğitimlerinin çömelme ve kalkma aktiviteleri sırasında da 

verilmesi gerektiği düĢünülmektedir. 

 Etkilenen tarafa ipsilateral alt ekstemiteye azalmıĢ ağırlık aktarımı, ilgili alt 

ekstremitenin yıllar içerisinde kas kuvveti bakımından da yetersiz kalabileceğini 

düĢündürmüĢtür. Etkilenen taraftaki alt ekstremitenin kuvvetini yansıtan 

basamak çıkıp-inme testi yükselme parametresinde görülen eĢ taraflı azalma 

ilgili alt ekstremitenin kuvvet kaybını iĢaret etmektedir. ÇalıĢmamızın kapsamı 

dıĢında kalan bu durumun tespiti amacıyla, alt ekstremite kas kuvvet değerlerini 

ayrıca inceleyen çalıĢmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

 Tüm bu verilerin objektif, kompüterize tekniklerle elde edilmiĢ olması ve 

sağlıklı kontrol grubu içermesi sebebiyle literatüre önemli bir katkı sunacağını 

düĢündüğümüz çalıĢmamızla, unilateral ve/veya bilateral üst ekstremite lezyonu 

ile karakterize OBPY‘li çocuklarda bütüncül yaklaĢımlarla bütün vücut 

etkileniminin gözden geçirilmesi, tespit edilen sorunlar ve/veya olabilecek 

sekonder problemlere erken dönemden itibaren planlanacak tedavi 

yaklaĢımlarıyla müdahale edilmesi gerekliliği tekrar gösterilmiĢtir.  
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8. EKLER 

EK-1 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

(Sağlıklı Çocuk Aileleri Ġçin) 

 

AraĢtırmanın adı:  Obstetrik Brakial Pleksus yaralanması olan çocuklarda dengenin 

değerlendirilmesi  

 

Bu çalıĢmaya katılma nedeniniz, sağlıklı çocuğa sahip olmanızıdr. ÇalıĢmaya 

katılmayı kabul etmeniz durumunda, bir taraf kol kaslarının etkilenimi olan brakial pleksus 

olarak adlandırılan klinik tablonun dengeyi ne kadar etkilediğini ve sağlıklı çocuklarla 

karĢılaĢtırıldığında aradaki farkları belirlemek amacıyla yapmayı hedeflediğimiz çalıĢmamızın 

sağlıklı kontrol grubunu oluĢturacaksınız.  Bu nedenle çalıĢmamızda, brakial pleksusu olan 

çocuklar ve sağlıklı çocuklar için dengeyi değerlendirmeyi amaçladık. Bunun için çocuğunuza 

bazı denge testleri yapılacaktır. Bu testler kapsamında çocuğunuzun ayakta durması ve belli 

mesafelerde yürümesi istenecektir. Yapılması planlanan değerlendirmeler yaklaĢık olarak 30 

dk sürecektir.  

 

AraĢtırmadan elde edilecek olan veriler çocuğunuzun denge ve postüral kontrol 

fonksiyonları ile ilgili bir fikir verecek olup, sağlıklı çocuklarla aradaki farkların 

belirlenmesine yardımcı olacaktır. Bununla beraber bu verilerin, brakial pleksus 

yaralanmasına uğrayan çocuklarda tedavinin neden sadece etkilenen kolla sınırlı kalmayıp 

tüm vücudu kapsaması gerektiği yönünde yararlı bilgiler sağlayacağını düĢünmekteyiz. 

 

AraĢtırmamızda kullanılacak olan testlerin hiçbir bir yan etkisi bulunmamaktadır ve 

çocuğunuz açısından herhangi bir risk oluĢturmayacaktır. 

 

AraĢtırmaya katılmanız size hiçbir maddi ve manevi yük getirmeyecek, sizden veya 

bağlı bulunduğunuz sosyal güvenlik kuruluĢundan herhangi bir ücret talep edilmeyecektir. 

AraĢtırmanın gidiĢatı hakkında her aĢamada soru sorabilir, bilgi alabilirsiniz. ÇalıĢmada 

kullanılmak üzere alınan bilgiler ve elde edilen veriler saklı tutulacak ve sadece araĢtırma 

sorumluları ile etik kurul komitesine açık olacaktır. Veriler herhangi bir bilimsel yayın, rapor 

veya sunumda kullanıldığında sizi tanımlayan hiçbir bilgi açıklanmayacak, kimlik bilgileriniz 

ve iletiĢim bilgileriniz gizli tutulacaktır.  

 

Bu araĢtırmaya katılımınız için gönüllü olarak davet edilmiĢ bulunmaktasınız. Bu 

çalıĢmaya katılmama, katılsanız bile herhangi bir aĢamasında çalıĢmayı bırakma hakkına 

sahipsiniz. AraĢtırmadan çekilmeniz halinde Dokuz Eylül Üniversitesi bünyesinde size 

sunulan veya sunulacak olan tıbbi takip ve tedaviler ya da uygulamalar hiçbir Ģekilde 

etkilenmeyecektir. Ayrıca araĢtırmacı da katılımcıyı araĢtırma protokolüne uyumunun 

olmaması halinde çalıĢma dıĢı bırakabilir.  
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AraĢtırmaya baĢlamadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri içeren yukarıdaki 

metni okudum. Aklıma gelen tüm soruları araĢtırıcıya sordum. Bunlar hakkında yazılı ve 

sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. Bu 

çalıĢmaya katılmama, katılsam bile çalıĢmayı herhangi bir aĢamada bırakma hakkına sahip 

olduğum ve bu sebeple çocuğumun veya aile bireylerimden herhangi birinin Dokuz Eylül 

Üniversitesi bünyesinde sunulan tıbbi takip, tedavi ve benzer hizmetlerden hiçbir Ģekilde 

etkilenmeyeceği konusunda bilgilendirildim. Bu koĢullar altında kendime ve çocuğuma ait 

tüm bilgilerin ve elde edilecek verilerin saklı kalması kaydıyla; kendi rızamla, hiçbir baskı ve 

zorlama olmaksızın çocuğumun söz konusu çalıĢmaya katılmasını kabul ediyorum. 

 

 

 

Gönüllünün; 

Adı      :                  Tarih:                                                                                                                            

Soyadı:         Ġmza:   

Adresi:                                                                                            Telefon Numarası: 

 

 

Velayet veya Vesayet Altında Bulunanlar için Veli veya Vasinin: 

Adı:          Tarih:                                                                                                                            

Soyadı:         Ġmza:   

Adresi:                                                                                            Telefon Numarası: 

 

 

Olur Alma ĠĢlemine BaĢından Sonuna Kadar Tanıklık Eden KuruluĢ Görevlisinin 

 

Adı- Soyadı:        Tarih:   

Telefon Numarası:         Ġmza:    

 

Açıklamaları Yapan AraĢtırmacının 

Adı- Soyadı:          Tarih:   

Telefon Numarası:        Ġmza:   
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BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

(Obstetrik Brakial Pleksus Yaralanması Tanılı Çocuğu Olanlar Ġçin) 

AraĢtırmanın adı:  Obstetrik Brakial Pleksus yaralanması olan çocuklarda dengenin 

değerlendirilmesi  

Bu çalıĢmaya katılma nedeniniz, çocuğunuzun ―Obstetrik Brakial Pleksus 

Yaralanması‖ tanısı almıĢ olmasıdır. Bu çocuklarda, ayakta durma ve yürüme dengesinin 

sağlanmasında önemli rolü olan bir taraf kolunun etkilenimi ve kol kaslarının zayıflaması 

denge problemleri yaratabilmekte ve sağlıklı çocuklarla karĢılaĢtırıldığında daha zayıf denge 

durumu ile karĢılaĢılabilmektedir. Bu nedenle çalıĢmamızda, doğumsal brakial pleksus 

yaralanması olan çocuklarda dengeyi değerlendirmeyi amaçladık. Bunun için çocuğunuza 

bazı denge testleri yapılacaktır. Bu testler kapsamında çocuğunuzun ayakta durması ve belli 

mesafelerde yürümesi istenecektir. Yapılması planlanan değerlendirmeler yaklaĢık olarak 30 

dk. sürecektir.  

 

AraĢtırmadan elde edilecek olan veriler çocuğunuzun denge ve postüral kontrol 

fonksiyonları ile ilgili bir fikir verecektir. Bununla beraber bu verilerin, brakial pleksus 

yaralanmasına uğrayan çocuklarda tedavinin neden sadece etkilenen kolla sınırlı kalmayıp 

tüm vücudu kapsaması gerektiği yönünde yararlı bilgiler sağlayacağını düĢünmekteyiz. 

 

AraĢtırmamızda kullanılacak olan testlerin hiçbir bir yan etkisi bulunmamaktadır ve 

çocuğunuz açısından herhangi bir risk oluĢturmayacaktır. 

 

AraĢtırmaya katılmanız size hiçbir maddi ve manevi yük getirmeyecek, sizden veya 

bağlı bulunduğunuz sosyal güvenlik kuruluĢundan herhangi bir ücret talep edilmeyecektir. 

AraĢtırmanın gidiĢatı hakkında her aĢamada soru sorabilir, bilgi alabilirsiniz. ÇalıĢmada 

kullanılmak üzere alınan bilgiler ve elde edilen veriler saklı tutulacak ve sadece araĢtırma 

sorumluları ile etik kurul komitesine açık olacaktır. Veriler herhangi bir bilimsel yayın, rapor 

veya sunumda kullanıldığında sizi tanımlayan hiçbir bilgi açıklanmayacak, kimlik bilgileriniz 

ve iletiĢim bilgileriniz gizli tutulacaktır.  

 

Bu araĢtırmaya katılımınız için gönüllü olarak davet edilmiĢ bulunmaktasınız. Bu 

çalıĢmaya katılmama, katılsanız bile herhangi bir aĢamasında çalıĢmayı bırakma hakkına 

sahipsiniz. AraĢtırmadan çekilmeniz halinde Dokuz Eylül Üniversitesi bünyesinde size 

sunulan veya sunulacak olan tıbbi takip ve tedaviler ya da uygulamalar hiçbir Ģekilde 

etkilenmeyecektir. Ayrıca araĢtırmacı da katılımcıyı araĢtırma protokolüne uyumunun 

olmaması halinde çalıĢma dıĢı bırakabilir. 
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AraĢtırmaya baĢlamadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri içeren yukarıdaki 

metni okudum. Aklıma gelen tüm soruları araĢtırıcıya sordum. Bunlar hakkında yazılı ve 

sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. Bu 

çalıĢmaya katılmama, katılsam bile çalıĢmayı herhangi bir aĢamada bırakma hakkına sahip 

olduğum ve bu sebeple çocuğumun veya aile bireylerimden herhangi birinin Dokuz Eylül 

Üniversitesi bünyesinde sunulan tıbbi takip, tedavi ve benzer hizmetlerden hiçbir Ģekilde 

etkilenmeyeceği konusunda bilgilendirildim. Bu koĢullar altında kendime ve çocuğuma ait 

tüm bilgilerin ve elde edilecek verilerin saklı kalması kaydıyla; kendi rızamla, hiçbir baskı ve 

zorlama olmaksızın çocuğumun söz konusu çalıĢmaya katılmasını kabul ediyorum. 

 

 

Gönüllünün; 

Adı      :        Tarih:                                                                                                                            

Soyadı:         Ġmza:   

Adresi:                                                                                    Telefon Numarası: 

 

Velayet veya Vesayet Altında Bulunanlar için Veli veya Vasinin: 

Adı:         Tarih:                                                                                                                            

Soyadı:         Ġmza:   

Adresi:                                                                                  Telefon Numarası: 

 

Olur Alma ĠĢlemine BaĢından Sonuna Kadar Tanıklık Eden KuruluĢ Görevlisinin 

 

Adı- Soyadı:       Tarih:   

Telefon Numarası:        Ġmza:    

 

Açıklamaları Yapan AraĢtırmacının 

Adı- Soyadı:                   Tarih:   

Telefon Numarası:       Ġmza:   



94 
 

EK-2 
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EK-3 
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EK-4: 

VERĠ KAYIT FORMU 

         

                                                                                  Değerlendirme Tarihi : … / … /… 

Ad-Soyad:……………………………………………… 

Cinsiyet: ………               D. Tarihi: ………                Dominant ekstremite: ………    

 

Boy: ……… m                Beden ağırlığı:…… kg               Beden kitle indeksi:… kg/m
2    

 

 

Tanı:…………                  Etkilenen ekstremite:     

 

Yaralanma Tipi (Erb, Klumpke, Total): 

Hikayesi:  

 Prenatal :  

 Natal   : 

 Postnatal : 

 

Tedaviler (Daha önce aldığı ve varsa almakta olduğu) : 
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Fonksiyone Değerlendirmeler-1 

 T
o

p
la

m
 P

u
an

:  
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Fonksiyonel Değerlendirmeler-2 

Aktif Hareket Skalası   

Yer Çekimi Elimine Edilerek                     Puan  

Kontraksiyon Yok………………………………………….. 0  

Kontrakisyon Var; Hareket Yok…………………………..... 1 

Hareket < ½ Eklem Hareket Açıklığı ……………………… 2 

- - -- 

Hareket > ½ Eklem Hareket Açıklığı………………………. 3 

Tam Eklem Hareket Açıklığı. ……………………………... 4 

Yer Çekimine KarĢı 

Hareket < ½ Eklem Hareket Açıklığı……………………… 5 

Hareket > ½ Eklem Hareket Açıklığı……………………… 6 

Tam Eklem Hareket Açıklığı………………………………. 7 

 

Omuz Abdüksiyon ________________________________ 

Omuz Addüksiyon________________________________ 

Omuz Fleksiyon__________________________________ 

Omuz Eksternal Rotasyon__________________________ 

Omuz Ġnternal Rotasyon___________________________ 

Dirsek Fleksiyon_________________________________ 

Dirsek Ekstansiyon_______________________________ 

Önkol Supinasyon________________________________ 

Önkol Pronasyon_________________________________ 

El bileği Fleksiyon________________________________ 

El bileği Ekstansiyon______________________________ 

Parmak Fleksiyon_________________________________ 

Parmak Ekstansiyon_______________________________ 

BaĢparmak Fleksiyon______________________________ 

BaĢparmak Ekstansiyon____________________________ 

 

 

Toplam Puan: 
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Denge ve Fonksiyonel Mobilite Testleri 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi  

 
1. Tekrar 2. Tekrar 3. Tekrar 

Sağdan 

DönüĢ 

   

Soldan 

DönüĢ 

   

 

Zamanlı Merdiven Çıkıp Ġnme Testi 

 
1. Tekrar 2. Tekrar 3. Tekrar 

Sağdan 

DönüĢ 

   

Soldan 

DönüĢ 

   

 

Balance Master Statik-Dinamik Denge ve Performans Testleri:  

(Bkz. Gereç ve Yöntem) 
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TC Kimlik No / Pasaport No: 52357445522 

Doğum Yılı: 1985 

YazıĢma Adresi : Menderes Mah. 1013 Sokak No:30/2 Buca-ĠZMĠR 

Telefon : 05327011772 

Faks :  

e-posta : hmahiroglu@hotmail.com 

 

EĞĠTĠM BĠLGĠLERĠ  

Ü

lke  
Üniversite  

Fakülte/Enstit

ü  
Öğrenim Alanı  Derece  

Mezu

niyet 

Yılı  

T

TR 

Süleyman 

Demirel Ünv. 

Sağlık Bilimleri 

Fakültesi 

Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon 
Lisans 2009 

T

TR 
Dokuz Eylül Ünv. 

Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü 
Ortopedik Fizyoterapi 

Y. 

Lisans 
2019 

       

 

AKADEMĠK/MESLEKTE DENEYĠM  

Kurum/KuruluĢ  Ülke  ġehir  
Bölüm/Biri

m  
Görev Türü  

Görev 

Döne

mi  

Isparta Bakım Rehabilitasyon ve Aile 

DanıĢma Merkezi  
TR Isparta 

Sağlık 

Hizmetleri 
Fizyoterapist 

2010-

2014 

Ġzmir Üniversitesi Sağlık Hizmetleri 

Meslek Yüksekokulu 
TR Ġzmir SHMYO Öğr. Gör. 

2015-

2016 

Özel Dokuz Eylül Özel Eğitim Ve 

Rehabilitasyon Merkezi 
TR Ġzmir Fizyoterapi Fizyoterapist 

2016-

2019 

 

 

 

 

Ek-5 

 

ÖZGEÇMĠġ 

Hüseyin MAHĠROĞLU 

 


