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Serebral Palsili Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri
Demographic and Clinical Characteristics of Patients with Cerebral Palsy

Hamza Sucuoglu'23

Amag: Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon merkezine basvuran serebral
palsili (SP) hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin tanimlanma-
si ve hekimler ile terapistlerin bu konudaki farkindaliklarinin artiril-
masl amaciyla yapiimistir.

Yontemler: Merkezimize Temmuz 2015-Agustos 2017 tarihleri ara-
sinda tedavi icin basvuran 224 olgunun verileri retrospektif olarak
incelendi. Bu veriler; hastalarin yas, cinsiyet, SP tipi, ek bozukluklari,
aldiklari tedaviler gibi klinik ve demografik ozellikleriydi.

Bulgular: Toplam 204 hasta ile calisma analiz edildi. Olgularin 86'si
kadin, 118'i erkekti. Yas ve tani yasi ortalamasi sirasiyla; 10,35 yil,
14,5 ay idi. SP tiplerine gore dagilimi ise; spastik 167 (%81,8), diplejik
50 (%24,5), tetraplejik 93 (%45,6), hemiplejik 24 (%11,8) ve mikst 14
(%6,9) hastaydi. Olgularin fonksiyonel diizeyleri, kaba motor fonksiyo-
nel siniflama sistemine gore evre 4 %26 ve manuel yetenek siniflan-
dirma sistemine gore evre 1 %27,5 ile ilk siradaydi. Etyolojik risk fak-
torlerinden prematiir dogum %41,1 ile en sik neden olup, asfiksi-zor
dogum %25,4 ile ikinci siradaydi. SP'lilerde goriilen ek problemlerde
ise konusma bozuklugu %57,8, mental gerilik %44,6, epilepsi %32,3
ile en sik gortlenlerdi. Hastalarin %78,9'u daha once fizyoterapi al-
mis, %43,1i ortez kullanmis ve %30,9'u kas iskelet sistemi operasyonu
gecirmisti. Kullanilan ortezlerin ise %27,8'i ayak, ayak bilek orteziydi.

Sonug: Serebral palsi etyolojisinde en fazla yer alan perinatal neden-
lerin azaltilmasina doniik olarak, yenidogan bakim merkezlerinin
iyilestirilerek yayginlastiriimasi, riskli bebeklerin yakin takibi, tani ve
tedavinin erken yapilmasi gibi onlemler alinmalidir. SP hastalarinin
cogunlugunu spastik diplejik ve tetraplejik tip olusturmakta ve bu
hastalarda konusma bozuklugu, zihinsel gerilik ve epilepsi gibi ek
problemler daha fazla gortilmektedir. Bu da SP tedavisinin multidi-
sipliner bir yaklasimla stirdiriilmesini gerekli kilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi, klinik, demografik, kaba motor
fonksiyon siniflandirma sistemi, manuel yetenek siniflandirma siste-
mi, spastik, rehabilitasyon
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Introduction: The purpose of this study was to identify the demographic
and dlinical characteristics of patients with cerebral palsy (SP) who applied
to the Physical Therapy and Rehabilitation Center and to increase the awa-
reness of physicians and therapists on this subject.

Methods: The data of 224 patients who applied for treatment between July
2015 and August 2017 were retrospectively reviewed. This data included cli-
nical and demographic characteristics, such as age, sex, SP type, additional
disorders, and treatments.

Results: A total of 204 patients were analyzed. Eighty-six of the patients
were women and 118 were men. Average of age and age of diagnosis were
10, 35 years, 14.5 months. Distribution according to SP types was as follows:
spastic 167 (81.8%), diplegic 50 (24.5%), tetraplegic 93 (45.6%), hemiplegic
24 (11.8%), and mixed 14 (6.9%) patients. The functional levels of the pati-
ents were first rank with 26% grade 4 according to the Gross Motor Function
(lassification System (GMFCS) and 27.5% grade 1 according to the Manual
Ability Classification System (MACS). Of the etiologic risk factors, premature
birth was the most common with 41.1% and asphyxia was the second with
25.4%. In the additional problems observed in SP, speech disorder was the
most common with 57.8%, followed by mental retardation 44.6% and epi-
lepsy 32.3%. Overall, 78.9% of the patients had previously received physiot-
herapy, 43.1% had used orthotics, and 30.9% had undergone musculoske-
letal surgery. In total, 27.8% of the orthoses used were foot, ankle orthosis.

Conclusion: Precautions should be taken to reduce the perinatal causes,
which are the most common in SP etiology, such as improvement and
dissemination of neonatal care centers, close follow-up of risky babies,
and early diagnosis and treatment. The majority of SP patients constitu-
te spastic diplegic and tetraplegic types, and additional problems, such as
speech impairment, mental retardation, and epilepsy are more common.
This necessitates the continuation of SP treatment with a multidisciplinary
approach.

Keywords: Cerebral palsy, clinic, demographic, gross motor function classi-
fication system, manual ability classification system, spastic, rehabilitation
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Serebral Palsi (SP), gelismekte olan beyin dokusunda progresif olmayan kalici hasar nedeniyle
ortaya ¢ikan bir grup hareket ve postir bozuklugudur (1). SP; etyolojisindeki risk faktorlerinin
dogum sirasinda, oncesinde ve sonrasindaki 2 yila kadar olan donemde meydana gelmesine bag-
Il olarak serebral kortekste kalici hasarla ortaya citkmaktadir (2). SP prevalansi toplumlara gore
degismekle birlikte, her 1000 canh dogumda 1-5 olarak bildirilmektedir (3). Tani; hikaye, fizik
muayene ve destekleyici laboratuvar testleri ile konulmaktadir. SP gelisime neden olan etyolojik
risk faktorleri; prematirite, anoksi, zor dogum ve distik dogum agirligi basta olmak (izere cok
cesitlilik arz edebilir (2). Son yillarda gelismekte olan ulkelerdeki yenidogan bakimindaki gelis-
meler; SP’de dogum oncesi nedenlerin (intrauterin kanama, toksinler, enfeksiyonlar gibi) agirlk
kazanmasina; gelismekte olan ulkelerde ise, neonatal bakimin yetersiz olmasina bagli olarak, do-
gum komplikasyonlari (zor dogum, anoksi gibi) ve yenidogan sorunlarinin (prematiirite ve dusik
dogum agirhigi gibi) daha fazla gortilmesine yol acmistir (4, 5). Aslinda SP, bir arada goriilen birgok
bozukluk ve semptomlar bitiinudir. Hareket ve postiir bozukluklarina ilaveten; epilepsi, mental
gerilik, konusma ve isitme bozuklugu, iskelet deformiteleri, yutma ve beslenme bozukluklari, agiz
ve dis sorunlari gibi bircok problem SP'de goriilebilmektedir (6-8).
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Serebral palsi tedavisinde ise bircok bransin birlikte, koordineli
ve multidispliner bir yaklasimla calismasi gerekmektedir (9, 10).
Ayrica hasta ile birlikte ailenin de tedaviye dahil edilmesi daha
basarili sonuclar vermektedir (7). Siklikla tedavide, fiziksel tip ve
rehabilitasyon (FTR), ortopedi, cocuk ndérolojisi, fizyoterapi ve is
ugras terapisi gibi meslek mensuplari aktif rol oynamaktadir. Tim
bu nedenlerle SP hastalarinin klinigini, demografik ozelliklerini,
etyolojik risk faktorlerini, fonksiyonel seviyelerini ve tedavi yak-
lasimlarini; SP ile ilgili hekimlerin ve terapistlerin ¢ok iyi bilmesi
gerekmektedir.

Biz de calismamizi bu amaca yonelik olarak, FTR merkezinde teda-
visini stirdtirdigiimiiz SP hastalarinin klinik ve demografik ozellik-
lerini saptamak icin gerceklestirdik.

Yontemler

Fizik tedavi ve rehabilitasyon merkezine Temmuz 2015-Agustos
2017 tarihleri arasinda bagvuran 224 hastanin verileri retrospek-
tif olarak incelendi. Hasta dosyalari ve kayitlarindan elde edilen;
cinsiyet, yas, sikayet, hikaye, muayene ve etyolojik risk faktorleri
bilgilerini iceren anamnezi ve 6z gecmisi; aldigi medikal, ortope-
dik ve diger tedavi bilgileri; kullandigi ortez veya cihazlari; varsa ek
komplikasyonlar ve problemlerine dair bilgileri (konusma bozuk-
lugu, epilepsi, isitme bozuklugu, mental gerilik vd.); SP tipi (spas-
tik diplejik, hemiplejik, tetraplejik, diskinetik, ataksik, hipotonik,
mikst) calisma protokolt formuna kaydedildi. Ayrica ailenin ve
annenin 6zgecmis bilgileri, dogumun sekli, siresi, kaginci dogum
oldugu bilgileri de kaydedildi. 38 haftadan 6nce doganlar prema-
tiire, 38-42 hafta arasinda doganlar term (miadinda), 42 haftadan
sonra doganlar postmatiire olarak siniflandirildi. Perinatal donem
dogum ve dogumdan sonraki bir hafta, postnatal donem ise do-
gumdan sonraki ilk bir ay olarak kabul edildi.

Tablo 1. SP’li hastalarin demografik ozellikleri

Erkek Kadin Total
Hasta sayisi (n,%) 118 (57,8) 86 (42,2) 204
Yas (y1l) (ort+SS) 9,96+7,93 10,91+8,85 10,3518,32
(min-max) (1-40) (1-41) (1-41)
Tani yasi (ay) (ort£SS) 14,1121 14,8+13,1 14,5+12,6

SP: Serebral palsi; n: hasta sayisi; %: yiizdelik oran; min: minimum; max:
maximum; ort: ortalama; SS: standart sapma

Tablo 2. SP’li hastalarin tipleri

Serebral Palsi tipleri Hasta sayisi (n) Yiizde (%)
Spastik 167 81,8

* Diplejik 50 24,5

* Tetraplejik 93 45,6

* Hemiplejik 24 11,8
Diskinetik 6 29
Ataksik 8 39
Hipotonik 9 4.4
Mikst 14 6,9
Total 204 100,0

SP: Serebral palsi; n: hasta sayisi; %: yiizdelik oran

Hastalarin fonksiyonel yeterlilikleri, alt ekstremite, ayakta durma
ve ylirime icin, kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemine
(KMFSS) (11) gore; Ust ekstremite ve el icin ise, manuel yetenek si-
niflandirma sistemine (manual ability classification system) (MACS)
(12) gore yapilarak kaydedilmis veriler calisma formuna eklendi.

Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemine evrelemesi yasa gore
gruplandirilmis degerlendirme o6lcegi kullanilarak yapildi. Genel
olarak KMFSS evrelemesi su sekildeydi: Evre 1: Bagimsiz yiirir, ileri
kaba motor becerilerde kisitlilik var. Evre 2: Yardimci ara¢ olmadan
yirir, fakat toplum icinde ytrtimesi kisithdir. Evre 3: Yardima ci-
hazla yur ve toplum icinde yiiriiken daha kisithdir. Evre 4: Kisithlik
nedeniyle evde veya toplum icinde tekerlekli sandalye kullanir veya
tasinir. Evre 5: Belirgin kisitlilik nedeniyle yardimci cihaz kullansa
da mobilizasyon cok sinirlidir. Kucakta veya sandalye ile tasinir.

Manuel yetenek siniflandirma sistemi evrelemesi ise su sekildeydi:
Evre 1: Nesneleri kolayhkla ve basariyla tutup kullanabiliyor. Evre
2: Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat basarma hizi ve/veya
kalitesinde biraz azalma var. Evre 3: Nesneleri zorlukla tutup kulla-
nabiliyor; faaliyetleri hazirlamasi ve/veya degistirmesinde yardima
ihtiyaclari vardir. Evre 4: Uyarlanmis durumlarda sinirli sayida ko-
layhkla kullanilan nesneyi tutup kullanabiliyor. Evre 5: Nesneleri
tutup kullanamiyor ve basit faaliyetleri bile gerceklestirmek icin
ileri derecede kisith beceriye sahip.

istatistiksel Analiz

Verileri eksik olan 20 olgu calisma disi birakildiktan sonra kalan
204 hasta ile calisma tamamland. Statistical Package for Social Sci-
ences 20.00 (IBM SPSS Corp.; Armonk, NY, USA) programi kullanila-
rak, hastalarin tanimlayici istatistiksel analizleri ile KMFSS ve MACS
evrelerinin SP tiplerine gore dagilim analizleri yapildi.

Hasta onami, on sekiz yas tstl olanlarin kendilerinden, 18 yas alti
olanlarin ise ebeveynlerinden alindi.

Etik komite onay! istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiil-
tesi Etik Kurulu tarafindan alindi (No: 83045809/604.01, tarih:
04.09.2015).

Bulgular

Calismayr tamamlayan 204 olgunun 86’si kadin (%42,2), 118'i er-
kekti (%57,8). Olgularin yas ortalamasi 10,35%8,32 yil, tani yasi
ortalamasi 14,5£12,6 ay idi (Tablo 1). Cogunlugunu tetraplejik
spastik tip (hasta sayisi, %) (93, %45,6) SP olgularinin olusturdu-
gu hastalarin SP tiplerine gore dagilimi Tablo 2’de gortilmektedir.
KMFSSye gore olgularin 29'u evre 1 (%14,2), 27'si evre 2 (%13,2),
54'0 evre 3 (%26,5), 53’ evre 4 (%26),41'i evre 5 (%20,1) idi. MACSa
gore ise hastalarin 56’si evre 1 (%27,5), 52'si evre 2 (%25,5), 43’U
evre 3 (%21,1), 23’t evre 4 (%11,3), 30’'u evre 5 (%14,7) idi (Tablo 3).
SP'li hastalarin tiplerine gore KMFSS ve MACS evrelemesi dagilimla-
r Grafik 1 ve 2’'de gortilmektedir.

Etiyolojik risk faktorlerine ait sonuclarin dagihimi ise grafik 3’de go-
rilmekte olup; en sik olan prematir dogum %41,1 (n=84), asfiksi-
zor dogum %25,4 (n=52), idiopatik %14,2 (n=29) ve akraba evliligi
%13,7 (n=28) olarak bulundu.

Hastalarin ek problemleri incelendiginde en sik konusma bozuk-
lugu %57,8 (n=118), zihinsel ve davranissal gerilik %44,6 (n=91),
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epilepsi %32,3 (n=66) olarak saptandi. Olgularin ek hastalik veya
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daha fazlaydi. SP'li hastalarin iskelet deformitelerine baktigimizda
ise; alt ekstremite deformiteleri %19,6 (n=40) olup, bunlarin ba-
sinda da ayak deformiteleri ve kalga ¢ikigi gelmekteydi. Omurga
deformiteleri ise %7,8 (n=16) olup, skolyoz ve kifoz en sik goriilen-
leriydi (Grafik 4).

Olgularimizin bagvurusu esnasinda almakta olduklar tedavilere ba-
kildiginda ise; fizyoterapi uygulamalari %78,9 (n=161) ile ilk sirada
olup, ortez kullanimi %43,1 (n=88), cerrahi islemler (SP komplikas-
yonlari i¢in yapilan kas iskelet sistemi operasyonlari) %30,9 (n=63),
botulinium toxin enjeksiyonu %21,1 (n=43), anti-epileptik ila¢ kulla-
nimi %22,5 (n=46), anti-spasmotik ila¢ kullanimi %8,8 (n=18), tedavi
almayanlar ise %2,9 (n=6) olarak bulundu (Grafik 5).

Hastalarimizin 107’sinde ortez veya yardimci cihaz kullanimi yok-
tu. Kullanan hastalarin %27,8'inde (n=57) ayak- ayak bilegi ortezi
(AFO) ilk sirada gelmekte olup, ortez ve yardimci cihaz kullanimina
iliskin hasta dagilhmi grafik 6'da gortilmektedir.

Tartisma

Serebral palsi, tim diinyada ¢ocukluk cagr noromuskiler hasta-
liklarinin bilinen en yaygin ve kalici ozirliluge yol acani olarak,
onemli bir mortalite ve morbidite nedenidir (8). Bu nedenle SP
hastalarina erken tani konularak, erken tedavi ve rehabilitasyona
baslanmasinin ¢ok biyik 6neme sahip oldugu bilinmektedir (13).
Bu acidan literatiirde bildirilen SP hastalarin yaklasik yarisinin ilk
6 ay ve 1 yillik surelerde tani aldiklari, diger yarisinin ise daha ge¢
tani aldiklar gortlmektedir (14-16). Calismamizda da ilk 12 ayhk
donemde tani alan hastalarimiz olmasina ragmen ortalama tani
yasi 14 ay olarak bulunmustur. Taninin ge¢ konulmasi, ilk 4 ayda
tedaviye baslanmasinin sagladigi noral plastisite ve myelinizasyon
gelisim strecindeki faydalarin kagmasina neden olmaktadir (17).

Serebral palside amaclarin basinda hastaligin sikhgini azaltmak
geldigi icin, etyolojik risk faktorlerinin tanimlanmasi, bilinmesi ve
bu yonde onlem alinmasi ¢cok biylk 6nem tasimaktadir. SP’nin
etyolojik risk faktorleri cok gesitlilik gostermektedir. Ozellikle gelis-
mekte olan bizim gibi tlkelerde, prematrite, distik dogum agirli-
g1, anoksi, asfiksi ve zor dogum gibi prenatal ve perinatal nedenler
onemli yer tutmaktadir (18-20). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda,
SP risk faktorleri olarak; dustik dogum agirligi (%35-45), prematir
dogum (%25-40) ve asfiksi-anoksi (%30-45) ilk siralarda gelmekte-
dir (3, 6, 8, 21, 22). Dogan ve ark. (22) SP'de etyolojik risk faktori
olarak %40,8 ile prematiiriteyi ve %34,7 ile zor dogum ve asfiksiyi
en sik faktorler olarak bulmuslardir. Demir ve ark. (3) ise %39,2 ile
asfiksiyi ilk sirada ve %25,5 ile prematiiriteyi ikinci siklikta tespit
etmislerdir. Bizim hastalarimizda ise prematir dogum (%41) ve
asfiksi- zor dogum (%25,4) ilk sirada gelen risk faktorleri olup, du-
stk dogum agirligi prematiir dogum bashgi icinde degerlendirildi.
Yogun bakim sartlarinin iyilesmesiyle birlikte preterm bebeklerin
yasatilabilmesi sonucu SP prevalansindaki artis, beyin dokusunun
perfiizyonunun yetersizligi ve sitokin artisina baglanmistir (23). SP
etyolojisi multifaktoryel olabilmekle hirlikte, onemli bir cogunluk
ise nedeni tam olarak bilinmediginden idiopatik kalabilmektedir.
Aydin ve ark. (24) %21,3, Eriman ve ark. (8) ise %14,9 oraninda idi-
opatik SP hastasi bildirmislerdir. Bizim arastirmamizda ise bu oran
%14,2 olarak bulundu.

Serebral palsi etyolojisinde akraba evliliklerinin de 6nemi buyuk-
tiir. Ozellikle akraba evliliginin sik goriildigi toplumlarda SP pre-

valansi daha yiiksektir (24, 25). Ulkemizde de akraba evliligi fazla
gorilmekle birlikte, SP etyolojisinde akraba evliliklerinin oranlari
yapilan calismalarda %20-35 arahiginda bildirilmistir (8, 21, 24,
26). Bizim calismamizda ise bu oran %13,7 olarak tespit edildi. Bu
acidan SP prevalansinin azalmasinda, toplumun bilin¢lendirilerek
akraba evliliklerinden kaciniimasi etkili olacaktir (23). Calisma-
mizda da gortilecegi lzere, llkemizde prenatal ve perinatal risk
faktorleri SP etyolojisinde en dénemli nedenler olarak ilk sirada
gelmektedir. Bu da dogumun takibi, sekli, yeri (hastane) ve zama-
ni (term) gibi perinatal sirecte alinacak onlemlerle SP sikhginin
azaltilabilecegini gostermektedir.

Serebral palsi tipleri arasinda en sik spastik tip goriilmekte, bunla-
rin da cogunlugunu spastik diplejik tip olusturmaktadir (6, 27-29).
Kakooza ve ark. (30) bilateral spastik tipi %45, Abas ve ark. (31) ise
spastik tipi % 72.5 olarak bildirmislerdir. Ulkemizdeki arastirma-
larda spastik tip yaklasik % 75-90 oranlarinda gorilmektedir (4,
8,9, 22). Diplejik alt grubu ise Eriman ve ark. (8) %46, Ones ve ark
(6) %34 olarak bildirmislerdir. Diplejik SP premattirelerde daha sik
gorilmekte (32) ve dort ekstremitede de etkilenme olmasina rag-
men alt ekstremitelerde belirgin spastisite olmaktadir. Tetraplejik
spastik SP ise, en agir ve ciddi hasta grubunu olusturmakta ve kli-
niginde Gst ekstremitelerde hakim tiim ekstremitelerde spastisite
goriilmektedir (6). Ones ve ark. (6) tetraplejik spastik tip SP hasta-
larini %29 oraninda bildirmislerdir. Hemiplejik spastik tip ise orta-
lama %10-20 araligindaki siklikta gortilmekle birlikte, 6zellikle tst
ekstremite ve ekstremitelerin distali daha fazla etkilenmektedir
(6, 32). Diger; diskinetik, ataksik, hipotonik ve mikst (diskinetik +
spastik) tip SP’lere ise yaklasik %10 ve altindaki degisen oranlarda
rastlanmaktadir (6, 32). Bizim calismamizda ise, en sik spastik tip
(%81,8) ve alt grup olarak ise tetraplejik (%45,6) ve diplejik (%24,5)
spastik tip SP hastalari gorilmustir. Literatiirden farkli olarak aras-
tirmamizda tetraplejik spastik tipin diplejikten fazla gortlmesi,
calismanin daha ciddi ve agir SP hastalarin tercih ettigi bir FTR
merkezinde yapilmasi nedeniyle oldugu degerlendirilmistir.

Hastalarin SP tiplerine gore KMFSS dagilimina bakildiginda ise
spastik tetraplejiklerde evre 4 ve 5'i fazla, spastik hemiplejiklerde
ise evre 1'i daha fazla gormekteyiz. Bu durum spastik tetraplejik-
lerde kaba motor fonksiyonlarin agir diizeyde etkilenmis oldugu-
nu, hemiplejiklerde ise daha hafif etkilendigini gostermektedir.
Ayrica MACS siniflamasina baktigimizda da beklenildigi tzere
spastik diplejiklerde ve hemiplejiklerde evre 1 ve 2 daha fazla bu-
lunmustur. Bu da Ust ekstremite etkilenimi tek tarafli olan veya
daha az olan bu tip SP hastalarinda ince motor el becerilerinin
daha iyi oldugunu gostermektedir. Literatiirde de, kaba ve ince
motor fonksiyonlarda agir etkilenim bilateral spastik ve diskinetik
tip SP'lilerde daha fazla bildirilmistir (30).

Serebral palsi hastalarinda motor fonksiyon bozukluklari yaninda
bircok ek problem ve patolojiler gorilebilir. Bunlarin en siklari;
konusma bozuklugu, mental gerilik, gorme bozuklugu ve epilepsi
olarak sayilabilir (6, 8, 20, 33). Literattirde bu bozukluklarla ilgili
siklik sirasi bazen degisiklik gosterse de yaklasik %30 ile %80’e va-
ran oranlar bildirilmektedir (10, 20). Kakooza ve ark. (30) zihinsel
ve bilissel geriligi %75, epilepsiyi ise %45 ile en sik gortilen morbi-
dite olarak bildirmislerdir. Abas ve ark. (31) ise en sik goriilen ko-
morbiditeleri sirasiyla %77 ve %38'i etkileyen bilissel bozukluk ve
epilepsi olarak raporlamislardir. Calismamizda da literattire ben-
zer oranlarda, en sik konusma bozuklugu (%57,8), mental gerilik
(%44,6) ve epilepsi (%32,3) goruldi. Ek olarak, epilepsi ve konusma



bozuklugu literatiirde bildirilenlere uygun olarak tetraplejik ve
diplejik spastik tip SP'lilerde daha fazla gortlmistir (30). SP hasta-
larinda iskelet sistemi deformiteleri de sik goriilmektedir. Ozellikle
ayak, ayak bilegi deformiteleri ile omurga bozukluklarinin sik go-
rildiga bildirilmistir (6, 8, 22). Ones ve ark (6) ayak deformitelerini
%42,4, omurga deformitelerini %8,8, Eriman ve ark. (8) ise ayak
deformitelerini %45,5, omurga deformitelrini ise %13,8 olarak bul-
muslardir. Bizim calismamizda ise ayak- ayak bilek deformiteleri
%26,9 ile ilk sirada, omurga deformiteleri (skolyoz, kifoz) %7,8 ile
ikinci sikhkta gortilen iskelet bozukluklariydi.

Serebral palsi hastalarinda goriilen bu deformiteler, yiriime
bozukluklari ve motor kayba bagli fonksiyonel yetersizlikler ne-
deniyle bircok yardimci ortez tedavi de kullaniimaktadir (4). Bu
ortezlerin en sik kullanilani ayak-ayak bilegi ortezleri (AFO) olup, li-
teratiirde %35-47 oranlarinda bildirilmislerdir (6, 8). Calismamizda
da %27,8 ile AFO'lar ilk sirada kullanilan ortezlerdi. Ayrica hastala-
rimizin kullandigi tekerlekli sandalye ve yuritecler de ilk siralarda
gelen yardimai cihazlar arasindaydi.

Serebral palsi tedavisi cok boyutlu bir rehabilitasyon siireci olup;
fizik tedavi, egzersiz, ilac tedavileri, cerrahi girisimler ve spastisite
tedavisinde kullanilan botulinum toksin enjeksiyonlari, baklofen,
tizanidin, benzodiazepin gibi medikal ajanlardan olusmaktadir (8,
9, 27). Bu nedenle SP tedavisi bircok uzmanlik dalinin birbiri ile
koordineli ¢alismasini gerektirir. Cocuk norologlari tarafindan SP
tanisi konulan bu hastalar, FTR hekimlerine yonlendirildiklerinde
rehabilitasyon stireci baslamakta ve gerekli hallerde ortopedi uz-
mani tarafindan ameliyat edilebilmektedir. Bizim calismamizda
da bagvuru esnasinda hastalarin %78,9'u zaten fizyoterapi uygula-
malari yapilan, %43,1i ortez kullanan, %30,9'u kas iskelet sistemi
cerrahisi yapilmis olgulardi. Bu sonuglardan da anlasilacagi tzere
SP tedavisi cok boyutlu ve uzun bir rehabilitasyon stireci olup, mul-
tidispliner bir yaklasimi gerektirmektedir.

Sonug¢

Serebral palsi etyolojisinde en fazla yer alan perinatal nedenlerin
azaltilmasina donik onlemler alinmalidir. Bu agidan yenidogan
bakim merkezleri iyilestirilerek yayginlastiriimalidir. Yiksek riskli
bebekler yakin takibe alinmali ve erken tani konularak bir an 6nce
rehabilitasyon stiregleri baslamalidir. SP hastalarinin cogunlugunu
spastik diplejik ve tetraplejik tip olusturmaktadir ve bu hastalar-
da konusma bozuklugu, epilepsi ve iskelet deformiteleri gibi ek
problemler daha fazla gorilmektedir. Bu da SP tedavisinde basta
FTR uygulamalari olmak Gzere uzun sireli ve multidisipliner bir
yaklasimi gerekli kilmaktadir.
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