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Serebral palsili hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri
Demographic and clinical characteristics of cerebral palsy patients
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0z
Amag: Calismamizin amaci serebral palsi (SP) polikliniginde SP tanisi ile takip ve tedavisi yapilan
hastalarimizin demografik ve klinik 6zelliklerini belirlemektir.

Gereg ve Yontem: Dizenli takibi olan 577 hastanin bilgileri geriye doniik incelendi. Hastalarin yasi, cinsiyeti,
etiyolojik faktorleri, problemlerin fark edildigi yas, SP tipi, kaba motor fonksiyon klasifikasyon sistemiyle
(KMFKS) degerlendirmesi, eslik eden ikincil problemleri, muayene bulgulari, rehabilitasyon merkezinde dizenli
tedavi hizmeti alimi, ortez ve yardimci cihazlari, medikal tedavileri, uygulanan konservatif ve cerrahi tedavi
yaklagimlari kaydedildi.

Bulgular: Hastalarimizin %41,9'u kiz, %58,1’i erkek, yas ortalamasi 6,57 (+3,17) yil idi. Tani alma yasiI 0-6
ayda %31,4; 6-12 ayda %36,7; 1-2 yasta %21,9 ve iki yasindan sonra %10,1 idi. Olgularin %23,2’sinde
spastik unilateral tip, %72,4’Unde spastik bilateral tip, %1,2'sinde diskinetik tip, %0,2’sinde hipotonik tip ve
%2,9'unda mikst tip tutulum mevcuttu. Etiyolojik faktorler agisindan %5 prenatal, %10,6 perinatal, %6,8
postnatal faktdrler etkendi. Hastalarimizin %64’Unde birden ¢ok risk faktéri mevcutken, %13,7’sinde risk
faktori saptanmamistir. Rehabilitasyon merkezine devam suresi 3,05(x2,8) yildi. Hastalarin %51'inde eslik
eden problem mevcutken %49’unda eslik eden problem yoktu. Hastalarimizin %9,6’sinda antispastik tedavi,
%22,6'sinda antikonvilzan tedavi, %3,1’'inde antispastik ve antikonvtlzan tedavi, %8,4’inde bunlarin disinda
medikal tedavi mevcutken, %56,3’tinde herhangi bir medikal tedavisi yoktu. Hastalarin ilk bagvuruda %33,7’i
ortez, %23,3'0 yardimci cihaz kullanmaktaydi. KMFKS’ye gore hastalarin %18,5’i evre 1, %25,5’i evre 2,
%18,4'U evre 3, %22,7’si evre 4 ve %14,9u evre 5 idi. En sk ekin ylrlyusl saptandi. Hastalarimizin
%42,3’'ine botulinum toksin enjeksiyonu, %0,7’sine selektif dorsal rizotomi, %21’ine ortopedik cerrahi
uygulanmigti.

Sonug: Serebral palsinin epidemiyolojik karakterinin bilinmesi, hastalarin dizenli takibi ve tedavisi gocugun
bagimliligini en aza indirip topluma uyumunun artmasini saglayabilir.

Anahtar Sozciikler: Serebral palsi, demografik ve klinik 6zellikler, fonksiyonel seviye, risk faktorleri.

Abstract

Aim: The objective of this study is to identify the demographic and clinical characteristics of our patients who
were followed up and treated with cerebral palsy diagnosis.

Materials and Methods: The information of 577 patients was analyzed.

Results: 41.9% of patients were female,58.1% were male, the mean age was 6.57years. Age of diagnosis
was 31.4% in 0-6 months; 36.7% at 6-12 months; 21.9% at 1-2 years and 10.1% after two years of age. There
was spastic unilateral type in 23.2%, spastic bilateral type in 72.4%, dyskinetic type in 1.2%, hypotonic type in
0.2% and mixed type in 2.9% of the cases. In terms of etiologic factors,5% prenatal,10.6% perinatal,6.8%
postnatal factors were affected.64% of our patients had more than one risk factor, 13.7% had no risk factor.
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The duration of resumption to the rehabilitation center is 3.05 years. In 51% of the patients there was a
concomitant problem, in 49% there was no accompanying problem. Antispastic therapy was used in 9,6% of
patients, anticonvulsant therapy in 22,6%, both treatment in 3,1%, others medical treatment in 8,4%. In 56,3%
of the patients was no medical treatment.33,1% of patients were using orthosis,23,3% were using assistive
devices. According to CMFCS,18.5% of the patients were in stage 1,25.5% in stage 2,18.4% in stage 3,
22.7% in stage 4 and 14.9% in stage 5. Pes equinus was detected most frequently. Botulinum toxin injection
was applied in 42,3%, selective dorsal rhizotomy in 0,7% and orthopedic surgery in 21% of our patients.

Conclusion: Knowing the epidemiologic character of cerebral palsy, regular follow-up, treatment of the
patients can provide the least dependence on the child, increase the adaptation to the gathering.

Keywords: Cerebral palsy, demographic and clinical characteristics, functional level, risk factors.

Giris

Serebral palsi (SP), fetal veya infantil donemde
gelisimini tamamlamamis beynin hasarlanmasi
sonrasi ortaya cikan; ilerleyici olmayan, aktivite
kisithligina neden olan, motor islev kaybi, postur
ve hareket bozuklugudur. SP cocukluk g¢agindaki
OzUurliligin en yaygin nedeni olup bir hastalik
degil ancak farkl etiyoloji ve ndrolojik bulgular
icine alan tanimlayici bir terimdir (1,2). SP’li
¢ocuklarda g6z problemleri, isitme bozukluklari,
iletisim sorunlari, beslenme sorunlari, noébetler,
omurga ve kalga sorunlari, mental retardasyon,
idrar ve gaita inkontinansi eslik edebilen ikincil
problemlerdir (3). Eslik eden problemler hastanin
rehabilitasyon surecine katilimini olumsuz
etkileyebilmekte ve fiziksel bagimliligini
arttirabilmektedir. Prenatal ve pediatrik bakim
gelismelerine bagh olarak SP’nin nedeni ve sikhigi
degiskenlik gostermekle birlikte prevelans birgok
toplumda ortalama olarak 1000 canli dogumda 2-3
olarak bildirilmistir. Ulkemizde yaslari 2-16 arasinda
degisen c¢ocuklarda yapilan epidemiyolojik bir
galismada prevelans 1000 canli dogumda 4,4 oldugu
bildirilmistir (4-6). SP’ye neden olan beyin lezyonu
prenatal, natal/perinatal veya postnatal dénemde
meydana gelebilir. En yaygin etiyolojik faktorler
prematurite, iskemi, hipoksemi, hiperbiliribinemi ve
travmadir (4). SP’de erken tani ile birlikte hasta ve
ailesi icin uygun hedeflerin belirlendigi tedavi
yontemlerinin segilmesi, hastanin dlzenli takibi
biylk o6nem tasir. CUnki serebral palside
beyindeki lezyon statik olmasina ragmen, ¢ocugun
kas iskelet sistemi Uzerine etkileri ilerleyicidir. SP
vucutta birgok sistemi etkileyebildigi icin cesitli
uzmanlhk dallarinin birbiri ile koordineli ¢alismasi
ve hastalarin multidisipliner izlenimi buylik 6nem
tasir. Bu multidisipliner  izlem  amaciyla
hastanemizde Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon,
Ortopedi ve Travmatoloji ile Cocuk Norolojisi
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Onculuginde serebral
gOstermektedir.

Calismamiz poliklinigimize basvuran ve SP tanisi
ile dizenli takip ve tedavisi yapilan hastalarimizin
demografik ve Klinik &zelliklerinin tanimlanmasi
amaciyla yapilmistir.

palsi poliklinigi faaliyet

Gereg ve Yontem

Calismamizda Digkapi Yildirirm Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi'nde SP  tanisi ile
poliklinigimizde izlenen, yaslari 1-16 arasinda
degisen, dizenli izlemi olup dosya kayitlari tam
olan 577 hastanin bilgileri geriye dénuk olarak
incelendi. ilerleyici olmayan nérolojik defisiti olan
ve SP ayirici tanisinda yer alan tim hastaliklarin
diglandid1 hastalar calismaya dahil edildi. Tum
hastalar  poliklinikte izlem igin  kullanilan
standardize bir form ile izlenmektedir. Bu
degerlendirme formunda hastalarin yasi, cinsiyeti,
prenatal (konjenital malformasyon, sosyoekonomik
faktorler ve akraba evliligi, maternal intrauterin
enfeksiyon, reproduktif yetersizlik, toksik veya
teratojenik ajan maruziyeti, maternal hipertiroidi,
konvilziyon, plasental komplikasyonlar, ¢oklu
dogum), natal/perinatal (prematurite ve dusuk
dogum agirhgi, buyime geriligi, ¢odul gebelik,
intrakraniyal kanama, travma, enfeksiyon, bradikardi,
hipoksi, konvilziyon ve hiperbilirubinemi) ve
postnatal oykulleri (travma, enfeksiyon, prematurite
nedeni ile kiivezde bakim, metabolik nedenler ve
koagulopati), problemlerin ilk olarak fark edildigi yas,
serebral palsi tipi, kaba motor fonksiyon klasifikasyon
sistemi (KMFKS) ile yapilan degerlendirmesi, eslik
eden ikincil problemleri (konusma problemleri, idrar
inkontinansi, gaita inkontinansi ve konstipasyon,
gérme bozukludu, strabismus, salya akmasi, dis
sorunlari, yutma gugliga, isitme bozuklugu, epilepsi,
mental  retardasyon, kifoz, skolyoz, kalga
dislokasyonu), kas iskelet sistemi ve ndrolojik
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muayene  bulgulari, rehabilitasyon  merkezine
baslama yasi ve duzenli tedavi hizmeti alimi,
kullanilan ortezler ve yardimci cihazlar, medikal
tedaviler, uygulanan konservatif ve cerrahi tedavi
yaklagimlari ile ilgili bilgiler yer almaktadir. Tim
hastalarda SP’ye neden olabilecek prenatal, perinatal
ve postnatal nedenler hasta dosyalarindan veya
birinci derecede yakinlarindan &grenildi, aile
anamnezi alind.

Kas tonusunu degerlendirmek amaciyla Modifiye
Asworth Skalasi (MAS) kullanildi. Ust ekstremitede
dirsek fleksorleri, 6n kol pronatorleri, el bilegi ve
parmak fleksorleri; alt ekstremitede kalga fleksor ve
adduktorleri, diz fleksorleri, ayak bilegi plantar/dorsi
fleksorleri, ayak bilegi invertér ve evertorleri
spastisite agisindan degerlendirildi. Kas tonusu
Olgimleri, ¢ocuklar sirt Ustl pozisyonda yatarken,
bas orta pozisyonda alt ve Ust ekstremiteler
mUmkin oldugunca ekstensiyonda ve gévdeye
paralel sekilde, degerlendirme yapilacak ekstremite
kiyafetsizken yapildi. MAS pasif hareket sirasinda
kasin gosterdidi direng miktarina goére kasin
tonusunun O ile 4 arasinda derecelendirildigi bir
yontemdir. MAS puanlamasi 0: Tonusta artis yok, 1:
Kas tonusunda hafif artis, ekstremite fleksiyon ya da
ekstansiyona hareket ettirildiginde sonunda minimal
direng vardir, 1+:Yakalama akabinde kalan eklem
hareket aciklidinda (yarisindan az) minimal direncle
karakterize hafif tonus artisi, 2: Eklem hareket
acikliginin blyuk kisminda belirgin tonus artisi ancak
hareket tamamlanir, 3: Kas tonusunda belirgin artig
vardir ve pasif hareket zordur, 4: Etkilenen ekstremite
fleksiyonda veya ekstensiyonda rijittir, seklinde
skorlanir (7,8).

Selektif hareketlerin degerlendiriimesinde selektif
motor kontrol testi kullanildi. Bu test ayak bilegdinin
izole dorsifleksiyon hareketini degerlendirmektedir
ve uzun oturma pozisyonunda ayak bilegi
dorsifleksiyonu hareketinin segiciligine gére 0-4
arasinda puanlanmaktadir. 0: Ayagdi dorsifleksiyona
getirmesi istendiginde hi¢ hareket olmayigi, 1:Esas
olarak ekstensér hallusis longus (EHL) ve/veya
ekstensor digitorum brevis (EDB) kullanilarak sinirli
dorsifleksiyon, 2:EHL, EDB ve bir miktar tibialis
anterior (TA) aktivitesi kullanilarak dorsifleksiyon,
3:Esas olarak TA kullanilarak yapilan ancak kalga
ve/veya diz fleksiyonunun da eslik ettidi
dosrsifleksiyon, 4:Kalga ve diz fleksiyonu
olmaksizin TA aktivitesi ile var olan eklem hareket
acikhgi boyunca yapilan izole selektif
dorsifleksiyon olarak skorlandi (9-11).
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Serebral palsi klinik siniflamasi  Hagberg'in
siniflamasina gére yapildi. Hastalar spastik
(hemiplejik, diplejik, tetraplejik), diskinetik (atetoz,

distoni), ataksik-hipotonik ve karma tip olarak
gruplandi (12). Fonksiyonel durum
degerlendiriimesinde  kullanilan kaba  motor

fonksiyon siniflama sisteminde 5 duzey vardir.
Duzey 1: sinirlama olmaksizin yuriyebilme, ileri
motor becerilerde sinirlanmayi; Duzey 2: asistif
cihaz olmaksizin yurime, ev digi yurimede ve
toplumsal alanda sinirlamayi; Duzey 3: asistif cihaz
ile yiriime, ev disinda ve toplum i¢i ambulasyonda
sinirlanmayi; Duzey 4: kendi kendine mobilitede
sinirlanma, transferlerde bagkasina bagimlihgi ve
Dulizey 5: tam bagimlilidi, ifade etmektedir (13).

Tim velilerden yazili bilgilendirilmis onamlar alindi
ve calisma Helsinki Deklarasyonu ilkeleri uyarinca
gerceklestirildi.

[statistiksel Yoéntemler

Verilerin analizi Windows igin SPSS 15.0 versiyon
paket programi kullanilarak yapildi ve tanimlayici
istatistiksel metotlar kullanildi.

Bulgular

Calismamiza dahil edilen 577 olgunun %41,9'u kiz
(n=242), %58,1’i (n=335) erkekti. Hastalarimizin
poliklinigimize ilk bagvuru sirasindaki yas dagilimi 1-
16 yas arasindaydi ve vyas ortalamasi 6,57
(£3,17) yil idi. Problemin fark edilmesi ve tani
alma yasi 0-6 ay arasinda %31,4 (n=181), 6-12
ay arasinda %36,7 (n=212), 1-2 yas arasinda
%21,9 (n=126) ve iki yasindan sonra %10,1
(n=58) idi (Tablo-1).

Tablo-1. Serebral palsi hastalarinda cinsiyet dagilimi ve

tani alma yasi.

Hasta Sayisi Oran

(n) (%)

Erkek 335 58,1

Cinsiyet Kiz 242 41,9

0-6 ay 181 31,4

Prgblemln fark 6-12 ay 212 367
edilmesi

ve tani alma 1-2 yas 126 21.9

yasi
>2 yas 58 10,1
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Hastalar SP klinik tipleri acisindan
degerlendirildiginde; olgularin %23,2’sinde spastik
unilateral tip, %72,4'iinde spastik bilateral tip,
%1,2'sinde diskinetik tip, %0,2’sinde hipotonik tip ve
%2,9'unda karma tip tutulum mevcuttu (Tablo-2).

Tablo-2. Hastalarin klinik tiplerinin dagihmi

Klinik Tip Hasta Sayist 1 (o)
(n)

Spastik Unilateral 134 23,2

Spastik Bilateral 418 72,4

Diskinetik 7 1,2

Hipotonik 1 0,2

Karma Tip 17 2,9

Total 577 100,0
Etiyolojik risk faktorleri sorgulandiginda
hastalarimizin  %5’inde prenatal, %10,6’sinda
perinatal, %6,8’inde postnatal faktorlerin etken

oldugu goérildi. Hastalarimizin %64’Gnde birden
¢ok risk faktéri mevcutken, %13,7’sinde herhangi
bir risk faktdéri saptanmamistir. Prenatal risk
faktorlerinde en sk akraba evliligi ve
sosyoekonomik faktorler (%13,6), perinatal risk
faktorlerinde prematirite (%25,2) ve disuk dogum
agirhgi (%33,4), postnatal risk faktorlerinde yogun
bakimda yatis ve kivezde bakim (%58) olarak
saptandi (Tablo-3).

Tablo-3. Hastalarda belirlenen SP risk faktorlerinin

dagihmi.

Hasta Oran

Risk faktorleri sayisl
(%)
(n)
Prenatal
Sosyoekonomik faktorler, 81 13,6
akraba evliligi
Maternal hastaliklar 33 55
Toksik veya teratojenik ajan 31 5,3
maruziyeti
Perinatal
Dusiik dogum agirigi (<2500 gr) 329 33,4
Prematdrite (<32 hafta) 249 25,2
Kern ikterus 124 12,5
Postnatal
Premattrite nedeniyle kiivezde 346 58
bakim
Enfeksiyon 33 5
Travma 25 4
268

Hastalarimizin bir rehabilitasyon merkezine dizenli
olarak devam siiresi ortalama 3,05 (+2,8) yildi. 577
hastanin %51'inde (n=294) eslik eden problem
mevcutken, %49'unda (n=283) eslik eden problem
yoktu. Eslik eden problemler %8,5 konusma
problemleri, %11,4 idrar inkontinansi, %6,3 gaita
inkontinansi  ve konstipasyon, %4,6 gdrme
bozuklugu, %11,8 strabismus, %1,5 salya akmasi,
%0,3 dis sorunlari, %4 yutma gucligi, %1 isitme
bozuklugu, %27,5 epilepsi, %155 mental
retardasyon, %4 skolyoz, %3,6 kalga dislokasyonu
olarak dagilmaktaydi. Hastalarimizin %9,6’sinda
antispastik tedavi, %22,6’ sinda antikonviilzan
tedavi, %3,1’inde antispastik ve antikonvulzan
tedavi, %8,4’inde bunlarin diginda medikal tedavi
mevcutken, %56,3’Undn ise herhangi bir medikal
tedavisi yoktu. Hastalarin %33,1'i (n=191)
poliklinigimize ilk basvuru sirasinda ortez ve
%23,3'U (n=114) yardimci cihaz kullanmaktaydi.
114 hastanin %79,8'i (n=91) tekerlekli sandalye,
%15,7'si  (n=18) walker, %4,5'i (n=5) tripod
kullanmaktaydi.

Hastalarin kaba motor fonksiyon seviyesindeki
bozuklugu siniflandirmak igin kullanilan kaba motor
fonksiyon sinifama sistemine gbre hastalarin
%18,5'i (n=107) evre 1, %25,5i (n=147) evre 2,
%18,4’U (n=106) evre 3, %22,7’si (n=131) evre 4
ve %14,9’u (n=86) evre 5 olarak saptandi.

Modifiye Asworth Skalasi ile Ust ve alt ekstremite
spastisitesi skorlandi ve Tablo-4’te gosterildi.

Tablo-4. Modifiye Asworth Skalasina gore Ust ve alt
ekstremitede kas tonusunun dagilimi.

Modifiye Hasta
Ashworth sayisi () Oran (%)
Skalasi y
0 430 74,5
1 60 10,4
Ust . 1+ 28 49
ekstremite
48 8,3
3 11 1,9
0 86 14,9
1 106 18,4
66 11,4
Alt 1+
. 182 315
ekstremite 2
3 134 23,2
3 0,5
4
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Selektif motor kontrol testi ile selektif hareketler
degerlendirildi ve Tablo-5te dagilimi gosterildi.

Tablo-5. Selektif hareketlerin dagilimi.

Selektif motor Hasta

kontrol testi sayisi (n) Oran (%)
0 153 26,5
1 167 28,9
2 118 20,5
3 103 17,9
4 36 6,2
Toplam 577 100,0

Calismaya katilan hastalarin ylirime seklinin
dagihmi Sekil-1’de gosterildi.

Yurume Sekilleri

H Ylirliyemeyen
%12,5

W Sigrama
Yuruyasu
%0,3

® Oraklama
Yaruyusu
%1,4

Sekil-1. Hastalarin yurime seklinin dagilimi.

Hastalarimizin %42,3’tne (n=244) botulinum toksin
enjeksiyonu uygulandi. Hastalarin %2,9'unda (n=7)
Ust ekstremite kaslarina, %75inde (n=183) alt
ekstremite kaslarina ve %22,1’inde (n=54) Ust ve alt
ekstremite kaslarina botulinum toksin enjeksiyonu
uygulandigi saptandi. Takip edilen hastalarimizin
%0,7’si (n=4) norosirurji klinigine yonlendirildi ve
bu hastalara selektif dorsal rizotomi uygulandi.
Ortopedi klinigi tarafindan cerrahi uygulanan hasta
sayisi 121 (%21) idi. Hastalarin %54,5 (nde
(n=66) kalgcaya ydnelik cerrahi uygulandi. Olgularin
%54,5 'inde (n=66) asil tendonu ve %23'linde
(n=28) hamstring kaslarina yonelik yumusak doku
cerrahisi uygulanmigti. Hastalarin %1,6's1 (n=2)
skolyoz nedeni ile opere olmustu.

Cilt 58 Sayi 3, Eyliil 2019 / Volume 58 Issue 3, September 2019

Tartisma

Cocukluk gagindaki 6zurluligin en yaygin nedeni
olan serebral palsinin epidemiyolojik karakterinin
bilinmesi hastaligin erken tanisinda yardimci
olmakla birlikte, degistirilebilir risk faktdrlerinin
tespiti ve gerekli dnlemlerin alinmasi, uygun tedavi
yaklasimlarinin belirlenmesi agisindan da énem
tasir. Eslik eden ikincil problemlerle birlikte dnemli
bir mortalite ve morbidite nedeni olabilen serebral
palsi rehabilitasyonunda gocugun yasi, fonksiyonel
durumu ve ailenin beklentileri g6z o6ninde
tutulmahdir. Cocugun norogelisimsel ve
muskuloskeletal durumuna, kognitif fonksiyonlarina
ve motivasyonuna, ailenin sosyoekonomik diizeyine
ve kaynaklarina uygun rehabilitasyon planinin
yapilmasi, ¢ocugun ve ailenin hedeflerinin tespiti,
tedaviye erken doénemde baslayip hastalarin
multidisipliner ekip c¢alismasi ile duzenli takibi
onemlidir.

Calismamizda hastalarin cinsiyet dagiliminda
erkek/kiz orani 1,3 olup literatiirde bildirilen 1,4-1,9
oranindan dusik bulunmustur (14-15). Ancak
Johnson ve arkadaslan g¢alismalarinda erkek/kiz
oranini 1,33 olarak bildirmistir (16).

Serebral palsi tanisi 6ykid ve klinik bulgularla
konur, beyin MRG'si etiyoloji ve lezyonun olus
zamaninin belirlemede yardimci olur. Serebral
palsinin erken tanisi ile tedavinin erken dénemde
baglamasi hem beyin plastisitesinin ve adaptasyonun
iyi olmasi hem de kalici deformitelerin olusumunu
Onleyebilmek amaciyla gereklidir. Ancak iki yas
altinda postir ve tonusta gecici degisiklikler olabildigi
icin tan1 gug¢ olabilir (17,43). Bizim ¢alismamizda SP
tanisi konduktan sonra poliklinigimize ydnlendirilen
hastalarimizda tani konma zamani sorgulandiginda;
problemin fark edilmesi ve tani alma yasi 0-6 ay
arasinda %31,4; 6-12 ay arasinda %36,7; 1-2 yas
arasinda %21,9 ve iki yasindan sonra %10,1
olarak tespit edildi. 6-12 ay arasinda tani alan
hasta oranimiz fazla olup bu oran literatirde
bildirilen 8,2 ay ile uyumlu bulunmustur.

Literatlirle uyumlu olacak sekilde hastalarimizin
%95,6's1 spastik tip SP idi. Hastalarin %1,2’sinde
diskinetik tip, %0,2’sinde hipotonik tip ve
%2,9'unda mikst tip tutulum mevcuttu. Serebral
palsinin en sik rastlanan sekli spastik SP olup
vakalarin yaklasik %75ini olugturur (17,18).
Calismamizda hastalarin %23,2’si spastik hemiplejik,
%72,40 spastik diplejik tipte idi. Literatlrde farkli
oranlar bildirilmekle beraber diplejik tip tutulum
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hemiplejik tipten daha ylksek oranda bildirilmistir
(5,19,20). Diskinetik SP tipi literatirde bildirilenden

(16,20) daha dusik oranda %1,2 olarak
bulunmustur.
Calismamizda etiyolojik faktér olarak %5’inde

prenatal, %10,6 perinatal, %6,8 postnatal faktorler
ve %64 birden c¢ok risk faktori saptanmistir. Daha
once  yapilan calismalarda prenatal ve
natal/perinatal risk faktorleri postnatal faktorlerden
daha ylksek oranda bulunmustur (21,22). Bizim
calismamizda farkli olarak prenatal faktorler disiik
oranda bulunmustur. Birgok etiyolojik faktor rol
oynayabildigi halde pek ¢ok vakada esas nedeni
bulmak gli¢ olabilir. Calismalarda %20-30 oraninda
etiyolojik neden tam olarak bilinmedigi bildirilmistir

(23,26). Hastalarimizin  %13,7’sinde etiyolojik
neden saptanamamistir.

Akraba  evliliginin  halen  yaygin  oldugu
toplumumuzda akraba evliligine bagh SP
prevelansinin  arttigi  bilinmektedir  (24-26).
Ulkemizin farkl bélgelerinden tani ve tedavi

amaciyla poliklinigimize basvuran ve SP tanisi alan
hastalarimizda en sik prenatal risk faktori olarak
akraba evliligi saptanmistir (%13,6); ancak bu oran
literatlirde bildirilenden daha disik bulunmustur
(5,26). Akraba evliginin 6nlenebilmesi amaciyla
birinci basamak saglik kuruluglarinda akraba
evliligi ile ilgili egitimlerin veriimesi 6nem
tasimaktadir.

Perinatal ddonemde sebep siklikla dogum travmasi
ve asfiksidir; disik dogum agirigi ve prematurite
en o6nemli risk faktorleridir (27). Calismamizda da
benzer sonuca varilmistir. Bu nedenle birinci
basamak saghk kuruluglarinda gebelerin dizenli
takibi ve egitimi, dogumlarin saglk kuruluglarinda
yapilmasi; ayrica ¢ogul gebelik, daha o6nce Olu
dojum veya zor dogum Oykisl olan gebelerin
yakin izlemi perinatal risk faktorlerinin azaltiimasi
acisindan 6nem tasir.

Serebral palside santral sinir sistemi hasari motor
alanlarla kisith dedgildir. Eslik eden pek ¢ok problem
hastanin  fonksiyonel durumunu etkileyebilir.
Literatlirde epilepsinin gortilme orani %15-60
olarak bildiriimistir ve kontrol altina alinamayan
konvtulziyonlarin 6zellikle kognitif alanda gelismeyi
daha fazla geciktirdigi  bilinmektedir  (28).
Calismamizda eslik eden problem olarak en sik
epilepsi  (%27,5) saptanmis olup bu sonug
literatirle  uyumlu  bulunmugtur.  Hastalarimizin
%15,5inde  mental retardasyon, %11,8'sinde
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strabismus ve  %8,5 konusma  problemleri
saptanmistir. Eslik eden problemlerin dagihmi daha
once bildirilen sonuglarla uyumlu bulunmustur (29).

Serebral palsili hastalarda pes ekinus, pes valgus,
pes ekinovarus, kalga dislokasyonu, kifoz, skolyoz
gibi cesitli deformiteler olabilir. En sik ayak
deformiteleri gorulmektedir (30). Bizim
calismamizda da benzer sekilde en sik pes ekinus
(%49,3) saptanmistir.

Hastalarin  hareketlerinde  bagimsizligini  ve
enduransini arttirmak amaciyla yurimeye yardimci
cihazlar gerekli olabilmektedir. Ayrica vicut
segmentini veya eklemi korumak, kontraktir ve
deformiteleri 6nlemek, stabilizasyonu saglamak,
fonksiyonlari dizeltmek ve cerrahi ihtiyacini
azaltmak amaciyla ortezler kullaniir (31,32).
Hastalarimizin %33,1’i poliklinigimize ilk basvuru

sirasinda ortez ve %23,3'0 yardmci cihaz
kullanmaktaydi.
Hastalarimizin fonksiyonel durumlarini

degerlendirdigimiz KMFKS’ye go6re hastalarimizin
en ¢ok evre 2'de (%25,5) oldugunu tespit ettik.
Yapilan bir calismada erken vyasta baslayan
rehabilitasyonun 6zellikle KMFKS evre 2'de en
etkili oldugu gésterilmistir (33). Iki yasina kadar
oturma dengesini kazanan gocuklarin ambulatuvar
hale geldigini, dort yasina kadar kazanamayan
cocuklarin ise ambulatuvar olamayacagini bildiren
yayinlar mevcuttur (34-36). Bizim ¢alismamizda ilk
bir yasta serebral palsi tanisi alan, evre 2
seviyesinde olan ve fizyoterapiye erken dénemde
baslayan hasta sayisi fazlaydi.

Serebral palsili hastalarda kas spazmi ve agriyi
azaltmak, splint  kullanimini  kolaylagtirmak,
deformite gelisimini onlemek veya dizeltmek,
fonksiyonel kapasiteyi arttirmak ve kisisel bakimi
kolaylastirmak amaciyla spastisitenin  tedavi
edilmesi gerekebilir. Spastisite fonksiyonel durumu
etkilemiyor veya eklem limitasyonu ve agri gibi
sekonder  komplikasyonlara  yol  agmiyorsa
muldahale edilmemelidir. Tedavide standart bir
yaklasim yoktur. Hasta detayli degerlendirildikten
sonra hedefe yonelik tedavi yaklasimi gereklidir.
Tedavide fizyoterapi (germe ve eklem hareket
acikligi egzersizleri, lokal soguk ve sicak
uygulamalari, fonksiyonel elektrik stimulasyonu, is-
ugrasi tedavisi), inhibitif algilama ve splintieme,
oral medikal tedaviler (baklofen, dantrolen,
benzodiazepinler, tizanidin), norolitik blok yapan
ilaglar (fenol, botulinum toksin A), ortopedik cerrahi
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(n6rektomi, tenotomi, artrodesis, osteotomi, tendon
transferi, tendon uzatmasi, fraksiyone kas tendon
bileskesinin  uzatilmasi), intratekal baklofen
pompasl ve selektif dorsal rizotomi seklinde
gruplandinilabilir (31,37-40).

Calismamizda yer alan hastalarin %9,6’s1 oral
antispastik ilag olarak baklofen kullanmaktaydi.
Baklofen kullanan hasta sayimizin az olmasi ilaca
bagh sedasyon ve kognitif disfonksiyon gibi
sistemik yan etkiler nedeniyle ilag uyumunu
azalttigini, aileler tarafindan tercih edilmedigi
sonucunu dasindidrmustur. Klinigimizde spastisite
tedavisinde  botulinum  toksin  enjeksiyonu
uygulanmakta ve gerekli ise 3-6 ay ara ile
enjeksiyon tekrarlanmaktadir. Spastisitenin yogun
oldugu hastalarda enjeksiyon sonrasinda algilama
uygulanmaktadir. Hastalarimizin %42,3'lne
enjeksiyon yapilmis olup hastalarin %2,9'unda st
ekstremite kaslarina, %75’inde alt ekstremite
kaslarina ve %22,1’inde st ve alt ekstremite
kaslarina enjeksiyon uygulanmistir.

Takip edilen hastalarimizin %0,7’sine spastisite
tedavisi icin selektif dorsal rizotomi uygulanmigtir.

Serebral palsi olgularinda cerrahi tedavinin amaci
deformitelerin engellenmesi, mevcut deformitelerin
dizeltiimesi, glnlik yasam aktivitelerinin
gelistiriimesi, goriinimim duzeltiimesi ve hastanin
rehabilitasyon potansiyelini en yuksek seviyeye
ulastirmaktir. Cerrahi tedavi i¢cin hasta segiminde
ndrolojik bozukluk, selektif motor kontrol, denge,
kognitif fonksiyonlar ve gérme bozukluklari, duyu
ve apraksi dikkate alinmahdir (31). Hastalarimizin
%21’ine ortopedik cerrahi uygulanmistir. Olgularin
%54,5’Unde kalgaya yonelik; %54,5'inde asil ve
%23'Unde hamstringe yonelik yumusak doku
cerrahisi uygulanmisti. Hastalarin %1,6's1 skolyoz

Kaynaklar

nedeni ile opere olmustu. Cerrahi sonrasi erken
dénemde rehabilitasyon programina baslanmasi
ve ilk alti aylk periyotta yogun tedavinin
surdurdlmesinin édnemli oldugunu bildiren yayinlar
mevcuttur  (41,42). Bu nedenle Kklinigimizde
postoperatif donemdeki hastalar erken donemde
fizyoterapi programina alinmaktadir.

Calismanin Kisitlihklari

Calismamiza 577 hasta dahil edilmistir;
poliklinigimize bagvuran hasta sayimiz daha fazla
olmakla beraber il disindan gelen hastalarimizin
duzenli takibe gelememesi veya takipten ¢ikmasi
dosya kayitlarimizin eksik kalmasina neden
olmustur ve bu hastalar c¢alismaya dahil
edilememistir. Ayrica hastalarin bir kismi sadece
saglik kurulu raporu almak igin poliklinigimize
basvuran ve takibe alinamayan hastalardan
olusmaktaydi. Bu konuda c¢ok merkezli ve daha
fazla hastanin dahil edildigi ¢alismalarin yapiimasi
gerektigini dislinmekteyiz.

Sonug

Bircok  sistemi  etkileyebilen, bu nedenle
multidisipliner izlem gerektiren serebral palsinin
epidemiyolojik karakterinin bilinmesi erken tani,
hastalarin dizenli takibi ve tedavisi ¢ocugun
bagimhhdini en aza indirip topluma uyumunun
artmasini saglayabilir.
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