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ABSTRACT

Cerebral palsy (CP) is the most common cause of disability in
early childhood. It may present with delay in milestones such as
head holding, sitting or walking; muscle tone abnormalities or
balance and gait disorders. Epilepsy, mental retardation, speech
disorders, strabismus and visual disturbances may accompany
these motor disorders. In CP rehabilitation, the main objective
is to keep the functional status at the optimal level, to prevent
the secondary disorders and to improve the quality of life of the
patient. For this reason, CP patients should be monitored by
a rehabilitation physician regularly and the treatment must be
redirected according to the encountered problems.
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Genel Bilgiler

OzZET

Serebral palsi (SP) erken ¢ocukluk dénemindeki oziirliiliigiin en
sik nedenidir. Bag tutma, oturma ya da yiiriime gibi kilomet-
re taglarinda gecikme; tonus bozukluklar: veya denge ve yiirii-
me bozukluklar: ile karsimiza ¢ikabilir. Bu motor bozukluklara
epilepsi, mental gerilik, konusma bozukluklari, sasilik ve gérme
bozukluklar eslik edebilir. SP rehabilitasyonunda temel amag;
fonksiyonel durumu miimkiin olan en iyi diizeyde tutmak, se-
konder bozukluklari 6nlemek ve hastanin yasam kalitesini arttir-
maktir. Bu nedenle SP’li hastalar diizenli olarak bir rehabilitas-
yon hekimi tarafindan izlenmeli ve karsilagilan problemlere gére
tedaviye yon verilmelidir.

Anabhtar Sézciikler: Serebral palsi, rehabilitasyon, spastisite

Serebral palsi (SP); gelisimini tamamlamamis beyinde, ilerleme gdstermeyen bir hasar sonucu meydana gelen, postiir ve hareket
bozukluklarina yol agan bir bozukluk olarak tanimlanir (1, 2). Erken ¢ocukluk dénemindeki éziirliliigiin en sik nedenidir (3).

Serebral palsi prevelanst ortalama her 1000 canli dogumda 1,5-3 olarak bildirilmektedir (4). Etiyolojisi tam olarak bi-
linmemekle birlikte anne ve bebege ait gesitli risk fakedrleri tanimlanmugtr (Tablo 1). Preterm dogum ve diisitk dogum
agirligt en 6nemli risk faktoriidiir; dogum haftast ne kadar erken ve dogum agirligi ne kadar diisiikse risk o kadar biiyiiktiir
(5-7). Gelis anomalileri ve dogum sirasinda yardimei cihaz kullanimi da artmig SP riski ile iligkili bulunmugtur (3).

Bulgular

Serebral palsili bebeklerde spontan hareketlerde azalma, anormal bas ve ekstremite hareketleri, tonus ve reflekslerde bo-
zukluk gozlenebilir (5). Bebek biiyiidiikge bas tutma, dénme, oturma, emekleme, yiiriime gibi motor gelisimin kilometre
taglarinda gecikme; tonus bozukluklari, postur ve/veya denge bozukluklari, yiiriime bozukluklari, kontrolsiiz ekstremite
hareketleri ortaya ¢ikabilir. Bu motor bozukluklara epilepsi, mental gerilik, yutma/konusma bozukluklari, sagilik/ gérme

bozukluklart eslik edebilir (7-9) .

Avrupa SP Degerlendirme Grubu (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe-SCPE), degerlendiriciler arasinda ifade birli-
gini saglamak i¢in 2000 yilinda ortak bir tanimlamaya giderek baskin klinik 6zelliklerine gére SP siniflamasini su sekilde
yapmuistir:
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1. Spastik (bilateral, unilateral)

2. Diskinetik (distonik, koreoatetoik, siniflanamayan)
3. Ataksik

4. Siniflanamayan

Yapilan ¢aligmalar ile SP’lilerin %88’inde spastik tip (%58
bilateral, %30 unilateral), %7’sinde diskinetik tip, %4’iinde
ataksik tip SP oldugu tesbit edilmis, %1 olgu ise “siniflana-
mayan SP” olarak degerlendirilmistir (3, 4).

Tam

Motor gelisimde gecikme, tonus bozukluklari, primitif ref-
lekslerin sebat etmesi tan: icin ozellikle aranmast gereken
klinik bulgulardir (10). Ayirici tanida metabolik hastaliklar
ve diger nérolojik hastaliklar diglanmalidir. Taninin netlegti-
rilmesi i¢in mutlaka norogdriintiileme yapilmalidir. Preterm
bebeklerde bu amagla kranyal ultrasonografi (cUS) yaygin
olarak kullanilmaktadir; ancak duyarliligt magnetik rezo-
nans goriintiileme’ye (MR) gore disiik oldugundan MR da
yaptmalidir (11, 12). SP’li ¢ocuklarin %80-96’sinin kranyal
MR’inda patolojik bulgular saptanir; en sik goriilen bulgu pe-
riventrikiiler beyaz madde lezyonudur (3, 7, 13).

Klinik Degerlendirme ve Takip

Klinik degerlendirmeye anamnez alarak baglanir; annenin ge-
belik anamnezi, dogum oykiisii ve postnatal hikaye risk fak-
totleri agisindan degerlendirilir. Cocugun gelisimi, bas tutma,
oturma dengesi gibi kilometre taglarinda gecikme olup olma-
dig1 ve eglik eden diger sorunlar sorgulanir. Fizik muayenede
omurga problemleri, denge, ayakta durma ve yiiriime sirasinda
eklem dizilimi degerlendirilir. Miimkiinse video kayitli veya
bilgisayarl: yiiriime analizlerinden faydalanilmalidir. Ale ve tist
ckstremitelerde eklem hareket agiklig1, kontraktiir, spastisite, ve
selektif motor kontrol degerlendirmesi yapilir (7, 14, 15).

Standart bir degerlendirmenin saglanabilmesi icin ambu-
lasyon diizeyinin Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi
(KMESSY) ile, iist ekstremite fonksiyonel diizeyinin Bimanuel
Ince Motor Fonksiyon Sistemi (BIMFS) veya Manual Ability
Classification System (MACS) ile belirlenmesi énerilmektedir
(3, 4, 16).

Serebral palsili ¢ocuklarda, ambulasyonu etkiledigi icin alt
ekstremite muayenesi ¢ok 6nemlidir. Problemleri dogru tesbit
etmek tedavinin dogru yapilmasini saglar ve komplikasyonlar:

Tablo 1. SP risk faktérleri

Anneye ait risk faktorleri Bebege ait risk Faktorleri

40 yasindan biyik olmak Preterm dogum
Epilepsi, mental bozukluklar Respiratuar distres sendromu
Hipoglisemi

Sarilik

Enfeksiyonlar
Tiroid hastaliklari

Olii dogum 6ykiisii Enfeksiyonlar

azalur. Bu nedenle alt ekstremite i¢in tanimlanan 6zel testleri
uygulamak gerekir. Kalcada fleksiyon kontraktiiriinii degerlen-
dirmek icin 7homas ve Stabeli testleri; kalca fleksorii, diz eks-
tansorii olan rektus femorisin kontrakeiiriinii degerlendirmek
icin Duncan-Ely testi kullanilir. Hamstringlerdeki sertligi/ kont-
roktiirii saptamak icin popliteal ag: bakilir. Plantar fleksorlerin
gerginligi ise Silverskiold testi ile degerlendirilir (14, 15).

Kalca cevresindeki kas spastisiteleri femur baginda dislokas-
yona neden olabilir. Ozellikle KMFSS diizeyi yiiksek, yiirii-
yemeyen hastalarda bu risk fazladir. Bu nedenle SP’li ¢ocuk
takibinde mutlaka kalca grafisi degerlendirmesine de yer veril-
melidir. Lordoz diizeltilerek ¢ekilen én-arka pelvis grafisinde
migrasyon orani (MO) belitlenir (Resim 1). MO; asetabulum
lateral kosesinden vertikal inen hattin lateralinde kalan femur
basinin (a), femur basi ¢apina (b) oranidir (a/bx100). MO’nin
>%30 olmasi anormal kabul edilir ve takiplerde artan MO
orani ilerleyen olan kalca subluksasyonunu gosterir (17).

Serebral Palside Tedavi Yaklagimlar:

Serebral palside klinik tablo ¢ocugun biiytimesine ve diger
faktorlere bagli olarak zaman iginde degisiklik gosterebilir. SP
reahabilitasyonunda temel amag; fonksiyonel durumu miim-
kiin olan en iyi diizeyde tutmak, komplikasyonlari énlemek
ve hastanin yasam kalitesini arctirmakar. Bu nedenle SPli
hastalar diizenli olarak bir rehabilitasyon hekimi tarafindan
izlenmeli ve kargilagilan problemlere gére tedaviye yon veril-

melidir (16-19).

Serebral palside tedavi yaklagimlari cerrahi olmayan yontemler
ve cerrahi yontemler olmak tizere iki alt baglikta incelenebilir.

Cerrahi Olmayan Yaklagimlar

Fizyoterapi / Is-ugragi terapisi / Ortezler:

Serebral palsi’li hastalarda kontraktiir, eklem dislokasyonu
gibi komplikasyonlart énlemek ve mobiliteyi arttirabilmek
icin erken dénemde fizyoterapi programina baglamak gerekir.

Resim 1. Migrasyon Orani (MO) [Asetabulum lateral
kosesinden vertikal inen hattin lateralinde kalan femur
basinin (a), femur basi ¢apina orani, MO= (a/bx100)] (b)



Temel olarak eklem hareket agiklig1, germe, fleksibilite ve giig-
lendirme egzersizleri uygulanir; bu egzersizler hasta yakinlari-
na da ogretilerek programun siirekliligi saglanir.

Norogelisimsel yaklagim (Bobath), Vojta yontemi, duyu bii-
tiinleme, zorunlu kullanim tedavisi gibi yéntemler de uygun
hastalarda egzersiz programina eklenebilir. Hippoterapi (at
binme terapisi) hem motor fonksiyonlar hem de psikososyal
gelisim {izerine olumlu etkileri gosterilmis diger bir yontem-
dir. Elektrik stimulasyonu, kas kuvvetlendirmek icin veya
fonksiyonel elektriksel stimulasyon (FES) olarak tedavide
kullanilabilir (7, 18, 20).

Tiirkiyede yeni gelismekte olan ergoterapi (is-ugrast terapi-
si) SP rehabilitasyonunda ¢ok énemli bir yere sahiptir. SP’li
cocugun giyinme, yemek yeme, tuvalet-banyo kullanim: gibi
giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligini kazanmasiny; iist
ekstremitenin ince motor hareketlerinin gelistirmesini amag-

lar ve buna yénelik egzersizler yapurir (18, 21).

Ozellikle spastisite ve kontraktiiriin baskin oldugu ¢ocuklarda
uygun ortezler segilerek komplikasyonlar énlenebilir. Cocugun
klinik durumuna gore secilmis ortez ile ambulasyonun daha az
enerji harcayarak ve daha fonksiyonel olarak saglanabildigi gos-
terilmistir (7, 18, 22, 23).

Hla¢ Tedavileri

Spastisite tedavisinde oral ilag olarak ¢ocuklarda daha ¢ok
baklofen kullanilmaktadir. Bir Gamma amino biitirik asit
(GABA) anologu olan baklofen, eksitatuar nérotransmitter-
lerin salinimini engelleyerek antispastik etki gésterir (7, 8, 16,
24). Bolgesel spastisite icin ise fenol veya botulinum toksin
enjeksiyonlari uygulanabilir. Botulinum toksin bir nérotok-
sindir; sinir-kas kavsaginda asetilkolin salinimini inhibe eder.
Antispastik etkisi 48-72 saattte ortaya ¢ikar ve 3-6 ay kadar
devam eder. Fenol uygulamalari agrili oldugu icin artik daha
az tercih edilmektedir (7, 18).

Cerrahi Yaklagimlar

Serebral palsili hastalarda konservatif tedavi ile ¢dziilemeyen
problemler cerrahi girisim agisindan degerlendirilmelidir.
Siklikla yapilan ortopedik ameliyatlar tendon uzatma operas-
yonlari, tendon transferleri, osteotomiler ve artrodezler olarak
siralanabilir (7, 8).

Intratekal baklofen pompast cerrahi girisimle viicuda yerles-
tirilen ve subaraknoid bosluga diizenli olarak diisiik miktarda
baklofen veren bir cihazdir. Spastisitesi yaygin olup oral ve lo-
kal antispastik tedavilere yanit vermeyen hastalarda kullanilir.
Hastanin bakimi, giinlitk yasam aktiviteleri ve yagam kalitesi
tizerine olumlu etkiler saglar (16, 18).

Selektif dorsal rizotomi, saf spastisitesi olan ve selektif motor
kontroliin iyi oldugu hastalara uygulanabilir. Bu operasyonda
spastisitede rol oynayan posterior kokler belirlenerek kesilir.
Geri déniisii olmayan bir girisim oldugundan hasta segimine

cok dikkat edilmelidir (7, 18, 25).
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