
Giriş

Serebral Palsi (SP), gelişmekte olan beyin dokusunda progresif olmayan kalıcı hasar nedeniyle 
ortaya çıkan bir grup hareket ve postür bozukluğudur (1). SP; etyolojisindeki risk faktörlerinin 
doğum sırasında, öncesinde ve sonrasındaki 2 yıla kadar olan dönemde meydana gelmesine bağ-
lı olarak serebral kortekste kalıcı hasarla ortaya çıkmaktadır (2). SP prevalansı toplumlara göre 
değişmekle birlikte, her 1000 canlı doğumda 1-5 olarak bildirilmektedir (3). Tanı; hikaye, fizik 
muayene ve destekleyici laboratuvar testleri ile konulmaktadır. SP gelişime neden olan etyolojik 
risk faktörleri; prematürite, anoksi, zor doğum ve düşük doğum ağırlığı başta olmak üzere çok 
çeşitlilik arz edebilir (2). Son yıllarda gelişmekte olan ülkelerdeki yenidoğan bakımındaki geliş-
meler; SP’de doğum öncesi nedenlerin (intrauterin kanama, toksinler, enfeksiyonlar gibi) ağırlık 
kazanmasına; gelişmekte olan ülkelerde ise, neonatal bakımın yetersiz olmasına bağlı olarak, do-
ğum komplikasyonları (zor doğum, anoksi gibi) ve yenidoğan sorunlarının (prematürite ve düşük 
doğum ağırlığı gibi) daha fazla görülmesine yol açmıştır (4, 5). Aslında SP, bir arada görülen birçok 
bozukluk ve semptomlar bütünüdür. Hareket ve postür bozukluklarına ilaveten; epilepsi, mental 
gerilik, konuşma ve işitme bozukluğu, iskelet deformiteleri, yutma ve beslenme bozuklukları, ağız 
ve diş sorunları gibi birçok problem SP’de görülebilmektedir (6-8). 

Serebral Palsili Hastaların Demografik ve Klinik Özellikleri
Demographic and Clinical Characteristics of Patients with Cerebral Palsy

Amaç: Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon merkezine başvuran serebral 
palsili (SP) hastaların demografik ve klinik özelliklerinin tanımlanma-
sı ve hekimler ile terapistlerin bu konudaki farkındalıklarının artırıl-
ması amacıyla yapılmıştır.

Yöntemler: Merkezimize Temmuz 2015-Ağustos 2017 tarihleri ara-
sında tedavi için başvuran 224 olgunun verileri retrospektif olarak 
incelendi. Bu veriler; hastaların yaş, cinsiyet, SP tipi, ek bozuklukları, 
aldıkları tedaviler gibi klinik ve demografik özellikleriydi.

Bulgular: Toplam 204 hasta ile çalışma analiz edildi. Olguların 86’sı 
kadın, 118’i erkekti. Yaş ve tanı yaşı ortalaması sırasıyla; 10,35 yıl, 
14,5 ay idi. SP tiplerine göre dağılımı ise; spastik 167 (%81,8), diplejik 
50 (%24,5), tetraplejik 93 (%45,6), hemiplejik 24 (%11,8) ve mikst 14 
(%6,9) hastaydı. Olguların fonksiyonel düzeyleri, kaba motor fonksiyo-
nel sınıflama sistemine göre evre 4 %26 ve manuel yetenek sınıflan-
dırma sistemine göre evre 1 %27,5 ile ilk sıradaydı. Etyolojik risk fak-
törlerinden prematür doğum %41,1 ile en sık neden olup, asfiksi-zor 
doğum %25,4 ile ikinci sıradaydı. SP’lilerde görülen ek problemlerde 
ise konuşma bozukluğu %57,8, mental gerilik %44,6, epilepsi %32,3 
ile en sık görülenlerdi. Hastaların %78,9’u daha önce fizyoterapi al-
mış, %43,1’i ortez kullanmış ve %30,9’u kas iskelet sistemi operasyonu 
geçirmişti. Kullanılan ortezlerin ise %27,8’i ayak, ayak bilek orteziydi.  

Sonuç: Serebral palsi etyolojisinde en fazla yer alan perinatal neden-
lerin azaltılmasına dönük olarak, yenidoğan bakım merkezlerinin 
iyileştirilerek yaygınlaştırılması, riskli bebeklerin yakın takibi, tanı ve 
tedavinin erken yapılması gibi önlemler alınmalıdır. SP hastalarının 
çoğunluğunu spastik diplejik ve tetraplejik tip oluşturmakta ve bu 
hastalarda konuşma bozukluğu, zihinsel gerilik ve epilepsi gibi ek 
problemler daha fazla görülmektedir. Bu da SP tedavisinin multidi-
sipliner bir yaklaşımla sürdürülmesini gerekli kılmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi, klinik, demografik, kaba motor 
fonksiyon sınıflandırma sistemi, manuel yetenek sınıflandırma siste-
mi, spastik, rehabilitasyon

Introduction: The purpose of this study was to identify the demographic 
and clinical 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 
Classification 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 tedavisinde ise birçok branşın birlikte, koordineli 
ve multidispliner bir yaklaşımla çalışması gerekmektedir (9, 10). 
Ayrıca hasta ile birlikte ailenin de tedaviye dahil edilmesi daha 
başarılı sonuçlar vermektedir (7). Sıklıkla tedavide, fiziksel tıp ve 
rehabilitasyon (FTR), ortopedi, çocuk nörolojisi, fizyoterapi ve iş 
uğraşı terapisi gibi meslek mensupları aktif rol oynamaktadır. Tüm 
bu nedenlerle SP hastalarının kliniğini, demografik özelliklerini, 
etyolojik risk faktörlerini, fonksiyonel seviyelerini ve tedavi yak-
laşımlarını; SP ile ilgili hekimlerin ve terapistlerin çok iyi bilmesi 
gerekmektedir.

Biz de çalışmamızı bu amaca yönelik olarak, FTR merkezinde teda-
visini sürdürdüğümüz SP hastalarının klinik ve demografik özellik-
lerini saptamak için gerçekleştirdik.

Yöntemler

Fizik tedavi ve rehabilitasyon merkezine Temmuz 2015-Ağustos 
2017 tarihleri arasında başvuran 224 hastanın verileri retrospek-
tif olarak incelendi. Hasta dosyaları ve kayıtlarından elde edilen; 
cinsiyet, yaş, şikayet, hikaye, muayene ve etyolojik risk faktörleri 
bilgilerini içeren anamnezi ve öz geçmişi; aldığı medikal, ortope-
dik ve diğer tedavi bilgileri; kullandığı ortez veya cihazları; varsa ek 
komplikasyonlar ve problemlerine dair bilgileri (konuşma bozuk-
luğu, epilepsi, işitme bozukluğu, mental gerilik vd.); SP tipi (spas-
tik diplejik, hemiplejik, tetraplejik, diskinetik, ataksik, hipotonik, 
mikst) çalışma protokolü formuna kaydedildi. Ayrıca ailenin ve 
annenin özgeçmiş bilgileri, doğumun şekli, süresi, kaçıncı doğum 
olduğu bilgileri de kaydedildi. 38 haftadan önce doğanlar prema-
türe, 38-42 hafta arasında doğanlar term (miadında), 42 haftadan 
sonra doğanlar postmatüre olarak sınıflandırıldı. Perinatal dönem 
doğum ve doğumdan sonraki bir hafta, postnatal dönem ise do-
ğumdan sonraki ilk bir ay olarak kabul edildi. 

Hastaların fonksiyonel yeterlilikleri, alt ekstremite, ayakta durma 
ve yürüme için, kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemine 
(KMFSS) (11) göre; üst ekstremite ve el için ise, manuel yetenek sı-
nıflandırma sistemine (manual ability classification system) (MACS) 
(12) göre yapılarak kaydedilmiş veriler çalışma formuna eklendi. 

Kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemine evrelemesi yaşa göre 
gruplandırılmış değerlendirme ölçeği kullanılarak yapıldı. Genel 
olarak KMFSS evrelemesi şu şekildeydi: Evre 1: Bağımsız yürür, ileri 
kaba motor becerilerde kısıtlılık var. Evre 2: Yardımcı araç olmadan 
yürür, fakat toplum içinde yürümesi kısıtlıdır. Evre 3: Yardımcı ci-
hazla yürü ve toplum içinde yürüken daha kısıtlıdır. Evre 4: Kısıtlılık 
nedeniyle evde veya toplum içinde tekerlekli sandalye kullanır veya 
taşınır. Evre 5: Belirgin kısıtlılık nedeniyle yardımcı cihaz kullansa 
da mobilizasyon çok sınırlıdır. Kucakta veya sandalye ile taşınır.

Manuel yetenek sınıflandırma sistemi evrelemesi ise şu şekildeydi: 
Evre 1: Nesneleri kolaylıkla ve başarıyla tutup kullanabiliyor. Evre 
2: Çoğu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat başarma hızı ve/veya 
kalitesinde biraz azalma var. Evre 3: Nesneleri zorlukla tutup kulla-
nabiliyor; faaliyetleri hazırlaması ve/veya değiştirmesinde yardıma 
ihtiyaçları vardır. Evre 4: Uyarlanmış durumlarda sınırlı sayıda ko-
laylıkla kullanılan nesneyi tutup kullanabiliyor. Evre 5: Nesneleri 
tutup kullanamıyor ve basit faaliyetleri bile gerçekleştirmek için 
ileri derecede kısıtlı beceriye sahip.

İstatistiksel Analiz
Verileri eksik olan 20 olgu çalışma dışı bırakıldıktan sonra kalan 
204 hasta ile çalışma tamamlandı. Statistical Package for Social Sci-
ences 20.00 (IBM SPSS Corp.; Armonk, NY, USA) programı kullanıla-
rak, hastaların tanımlayıcı istatistiksel analizleri ile KMFSS ve MACS 
evrelerinin SP tiplerine göre dağılım analizleri yapıldı.

Hasta onamı, on sekiz yaş üstü olanların kendilerinden, 18 yaş altı 
olanların ise ebeveynlerinden alındı. 

Etik komite onayı İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakül-
tesi Etik Kurulu tarafından alındı (No: 83045809/604.01, tarih: 
04.09.2015).   

Bulgular

Çalışmayı tamamlayan 204 olgunun 86’sı kadın (%42,2), 118’i er-
kekti (%57,8). Olguların yaş ortalaması 10,35±8,32 yıl, tanı yaşı 
ortalaması 14,5±12,6 ay idi (Tablo 1). Çoğunluğunu tetraplejik 
spastik tip (hasta sayısı, %) (93, %45,6) SP olgularının oluşturdu-
ğu hastaların SP tiplerine göre dağılımı Tablo 2’de görülmektedir. 
KMFSS’ye göre olguların 29’u evre 1 (%14,2), 27’si evre 2 (%13,2), 
54’ü evre 3 (%26,5), 53’ü evre 4 (%26),41’i evre 5 (%20,1) idi. MACS’a 
göre ise hastaların 56’sı evre 1 (%27,5), 52’si evre 2 (%25,5), 43’ü 
evre 3 (%21,1), 23’ü evre 4 (%11,3), 30’u evre 5 (%14,7) idi (Tablo 3). 
SP’li hastaların tiplerine göre KMFSS ve MACS evrelemesi dağılımla-
rı Grafik 1 ve 2’de görülmektedir. 

Etiyolojik risk faktörlerine ait sonuçların dağılımı ise grafik 3’de gö-
rülmekte olup; en sık olan prematür doğum %41,1 (n=84), asfiksi-
zor doğum %25,4 (n=52), idiopatik %14,2 (n=29) ve akraba evliliği 
%13,7 (n=28) olarak bulundu.

Hastaların ek problemleri incelendiğinde en sık konuşma bozuk-
luğu  %57,8 (n=118), zihinsel ve davranışsal gerilik %44,6 (n=91), 
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Tablo 2. SP’li hastaların tipleri

Serebral Palsi tipleri	 Hasta sayısı (n)	 Yüzde (%)

Spastik	 167	 81,8

• Diplejik	 50	 24,5

• Tetraplejik	 93	 45,6

• Hemiplejik	 24	 11,8

Diskinetik	 6	 2,9

Ataksik	 8	 3,9

Hipotonik	 9	 4,4

Mikst	 14	 6,9

Total	 204	 100,0

SP: Serebral palsi; n: hasta sayısı; %: yüzdelik oran

Tablo 1. SP’li hastaların demografik özellikleri

	 Erkek	 Kadın	 Total

Hasta sayısı (n,%)	 118 (57,8)	 86 (42,2)	 204

Yaş (yıl) (ort±SS)	 9,96±7,93	 10,9±8,85	 10,35±8,32 
(min-max)	 (1-40)	 (1-41)	 (1-41)

Tanı yaşı (ay) (ort±SS)	 14,1±12,1	 14,8±13,1	 14,5±12,6

SP: Serebral palsi; n: hasta sayısı; %: yüzdelik oran; min: minimum; max: 
maximum; ort: ortalama; SS: standart sapma
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epilepsi %32,3 (n=66) olarak saptandı. Olguların ek hastalık veya 
bozukluklarına göre olan bu dağılımları grafik 4’de gösterilmiştir. 
Epilepsi başta olmak üzere ek problemler tetraplejik SP’lilerde 

Tablo 3. SP’li hastaların KMFSS ve MACS evrelemesi dağılımı

	 KMFSS	 MACS

Evre	 n	 %	 n	 %

1	 29	 14,2	 56	 27,5

2	 27	 13,2	 52	 25,5

3	 54	 26,5	 43	 21,1

4	 53	 26,0	 23	 11,3

5	 41	 20,1	 30	 14,7

SP: Serebral palsi, n: hasta sayısı, %: yüzdelik oran, KMFSS: kaba motor 
fonksiyon sınıflama sistemi, MACS: el beceri sınıflama sistemi

Şekil 1. SP’li hastaların tiplerine göre KMFSS evrelerinin dağılımı
SP: Serebral palsi, N: hasta sayısı, KMFSS: kaba motor fonksiyon sınıflama sistemi
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Şekil 3. SP’li hastaların etiyolojik risk faktörleri dağılımı
N: Hasta sayısı, %: yüzdelik oran
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Şekil 4. SP’li hastaların ek problemleri
N: Hasta sayısı, %: yüzdelik oran
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Şekil 2. SP’li hastaların tiplerine göre MACS evrelerinin dağılımı
SP: Serebral palsi, N: Hasta sayısı, MACS: el beceri sınıflama sistemi
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Şekil 5. SP’li hastaların başvuru esnasında almakta olduğu tedaviler
N: Hasta sayısı, %: yüzdelik oran
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Şekil 6. SP’li hastaların kullanmakta olduğu ortezler ve cihazlar
N: Hasta sayısı, %: yüzdelik oran
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daha fazlaydı. SP’li hastaların iskelet deformitelerine baktığımızda 
ise; alt ekstremite deformiteleri %19,6 (n=40) olup, bunların ba-
şında da ayak deformiteleri ve kalça çıkığı gelmekteydi. Omurga 
deformiteleri ise %7,8 (n=16) olup, skolyoz ve kifoz en sık görülen-
leriydi (Grafik 4). 

Olgularımızın başvurusu esnasında almakta oldukları tedavilere ba-
kıldığında ise; fizyoterapi uygulamaları %78,9 (n=161) ile ilk sırada 
olup, ortez kullanımı %43,1 (n=88), cerrahi işlemler (SP komplikas-
yonları için yapılan kas iskelet sistemi operasyonları) %30,9 (n=63), 
botulinium toxin enjeksiyonu %21,1 (n=43), anti-epileptik ilaç kulla-
nımı %22,5 (n=46), anti-spasmotik ilaç kullanımı %8,8 (n=18), tedavi 
almayanlar ise %2,9 (n=6) olarak bulundu (Grafik 5). 

Hastalarımızın 107’sinde ortez veya yardımcı cihaz kullanımı yok-
tu. Kullanan hastaların %27,8’inde (n=57) ayak- ayak bileği ortezi 
(AFO) ilk sırada gelmekte olup, ortez ve yardımcı cihaz kullanımına 
ilişkin hasta dağılımı grafik 6’da görülmektedir.  

Tartışma

Serebral palsi, tüm dünyada çocukluk çağı nöromusküler hasta-
lıklarının bilinen en yaygın ve kalıcı özürlülüğe yol açanı olarak, 
önemli bir mortalite ve morbidite nedenidir (8). Bu nedenle SP 
hastalarına erken tanı konularak, erken tedavi ve rehabilitasyona 
başlanmasının çok büyük öneme sahip olduğu bilinmektedir (13). 
Bu açıdan literatürde bildirilen SP hastaların yaklaşık yarısının ilk 
6 ay ve 1 yıllık sürelerde tanı aldıkları, diğer yarısının ise daha geç 
tanı aldıkları görülmektedir (14-16). Çalışmamızda da ilk 12 aylık 
dönemde tanı alan hastalarımız olmasına rağmen ortalama tanı 
yaşı 14 ay olarak bulunmuştur. Tanının geç konulması, ilk 4 ayda 
tedaviye başlanmasının sağladığı nöral plastisite ve myelinizasyon 
gelişim sürecindeki faydaların kaçmasına neden olmaktadır (17).

Serebral palside amaçların başında hastalığın sıklığını azaltmak 
geldiği için, etyolojik risk faktörlerinin tanımlanması, bilinmesi ve 
bu yönde önlem alınması çok büyük önem taşımaktadır. SP’nin 
etyolojik risk faktörleri çok çeşitlilik göstermektedir. Özellikle geliş-
mekte olan bizim gibi ülkelerde, prematürite, düşük doğum ağırlı-
ğı, anoksi, asfiksi ve zor doğum gibi prenatal ve perinatal nedenler 
önemli yer tutmaktadır (18-20). Ülkemizde yapılan çalışmalarda, 
SP risk faktörleri olarak; düşük doğum ağırlığı (%35-45), prematür 
doğum (%25-40) ve asfiksi-anoksi (%30-45) ilk sıralarda gelmekte-
dir (3, 6, 8, 21, 22). Doğan ve ark. (22) SP’de etyolojik risk faktörü 
olarak %40,8 ile prematüriteyi ve %34,7 ile zor doğum ve asfiksiyi 
en sık faktörler olarak bulmuşlardır. Demir ve ark. (3) ise %39,2 ile 
asfiksiyi ilk sırada ve %25,5 ile prematüriteyi ikinci sıklıkta tespit 
etmişlerdir. Bizim hastalarımızda ise prematür doğum (%41) ve 
asfiksi- zor doğum (%25,4) ilk sırada gelen risk faktörleri olup, dü-
şük doğum ağırlığı prematür doğum başlığı içinde değerlendirildi. 
Yoğun bakım şartlarının iyileşmesiyle birlikte preterm bebeklerin 
yaşatılabilmesi sonucu SP prevalansındaki artış, beyin dokusunun 
perfüzyonunun yetersizliği ve sitokin artışına bağlanmıştır (23). SP 
etyolojisi multifaktöryel olabilmekle birlikte, önemli bir çoğunluk 
ise nedeni tam olarak bilinmediğinden idiopatik kalabilmektedir. 
Aydın ve ark. (24) %21,3, Eriman ve ark. (8) ise %14,9 oranında idi-
opatik SP hastası bildirmişlerdir. Bizim araştırmamızda ise bu oran 
%14,2 olarak bulundu.

Serebral palsi etyolojisinde akraba evliliklerinin de önemi büyük-
tür. Özellikle akraba evliliğinin sık görüldüğü toplumlarda SP pre-

valansı daha yüksektir (24, 25). Ülkemizde de akraba evliliği fazla 
görülmekle birlikte, SP etyolojisinde akraba evliliklerinin oranları 
yapılan çalışmalarda %20-35 aralığında bildirilmiştir (8, 21, 24, 
26). Bizim çalışmamızda ise bu oran %13,7 olarak tespit edildi. Bu 
açıdan SP prevalansının azalmasında, toplumun bilinçlendirilerek 
akraba evliliklerinden kaçınılması etkili olacaktır (23). Çalışma-
mızda da görüleceği üzere, ülkemizde prenatal ve perinatal risk 
faktörleri SP etyolojisinde en önemli nedenler olarak ilk sırada 
gelmektedir. Bu da doğumun takibi, şekli, yeri (hastane) ve zama-
nı (term) gibi perinatal süreçte alınacak önlemlerle SP sıklığının 
azaltılabileceğini göstermektedir.

Serebral palsi tipleri arasında en sık spastik tip görülmekte, bunla-
rın da çoğunluğunu spastik diplejik tip oluşturmaktadır (6, 27-29). 
Kakooza ve ark. (30) bilateral spastik tipi %45, Abas ve ark. (31) ise 
spastik tipi % 72.5 olarak bildirmişlerdir. Ülkemizdeki araştırma-
larda spastik tip yaklaşık % 75-90 oranlarında görülmektedir (4, 
8, 9, 22). Diplejik alt grubu ise Eriman ve ark. (8) %46, Öneş ve ark 
(6) %34 olarak bildirmişlerdir. Diplejik SP prematürelerde daha sık 
görülmekte (32) ve dört ekstremitede de etkilenme olmasına rağ-
men alt ekstremitelerde belirgin spastisite olmaktadır. Tetraplejik 
spastik SP ise, en ağır ve ciddi hasta grubunu oluşturmakta ve kli-
niğinde üst ekstremitelerde hakim tüm ekstremitelerde spastisite 
görülmektedir (6). Öneş ve ark. (6) tetraplejik spastik tip SP hasta-
larını %29 oranında bildirmişlerdir. Hemiplejik spastik tip ise orta-
lama %10-20 aralığındaki sıklıkta görülmekle birlikte, özellikle üst 
ekstremite ve ekstremitelerin distali daha fazla etkilenmektedir 
(6, 32). Diğer; diskinetik, ataksik, hipotonik ve mikst (diskinetik + 
spastik) tip SP’lere ise yaklaşık %10 ve altındaki değişen oranlarda 
rastlanmaktadır (6, 32). Bizim çalışmamızda ise, en sık spastik tip 
(%81,8) ve alt grup olarak ise tetraplejik (%45,6) ve diplejik (%24,5) 
spastik tip SP hastaları görülmüştür. Literatürden farklı olarak araş-
tırmamızda tetraplejik spastik tipin diplejikten fazla görülmesi, 
çalışmanın daha ciddi ve ağır SP hastaların tercih ettiği bir FTR 
merkezinde yapılması nedeniyle olduğu değerlendirilmiştir.

Hastaların SP tiplerine göre KMFSS dağılımına bakıldığında ise 
spastik tetraplejiklerde evre 4 ve 5’i fazla, spastik hemiplejiklerde 
ise evre 1’i daha fazla görmekteyiz. Bu durum spastik tetraplejik-
lerde kaba motor fonksiyonların ağır düzeyde etkilenmiş olduğu-
nu, hemiplejiklerde ise daha hafif etkilendiğini göstermektedir. 
Ayrıca MACS sınıflamasına baktığımızda da beklenildiği üzere 
spastik diplejiklerde ve hemiplejiklerde evre 1 ve 2 daha fazla bu-
lunmuştur. Bu da üst ekstremite etkilenimi tek taraflı olan veya 
daha az olan bu tip SP hastalarında ince motor el becerilerinin 
daha iyi olduğunu göstermektedir. Literatürde de, kaba ve ince 
motor fonksiyonlarda ağır etkilenim bilateral spastik ve diskinetik 
tip SP’lilerde daha fazla bildirilmiştir (30).

Serebral palsi hastalarında motor fonksiyon bozuklukları yanında 
birçok ek problem ve patolojiler görülebilir. Bunların en sıkları; 
konuşma bozukluğu, mental gerilik, görme bozukluğu ve epilepsi 
olarak sayılabilir (6, 8, 20, 33). Literatürde bu bozukluklarla ilgili 
sıklık sırası bazen değişiklik gösterse de yaklaşık %30 ile %80’e va-
ran oranlar bildirilmektedir (10, 20). Kakooza ve ark. (30) zihinsel 
ve bilişsel geriliği %75, epilepsiyi ise %45 ile en sık görülen morbi-
dite olarak bildirmişlerdir. Abas ve ark. (31) ise en sık görülen ko-
morbiditeleri sırasıyla %77 ve %38'i etkileyen bilişsel bozukluk ve 
epilepsi olarak raporlamışlardır. Çalışmamızda da literatüre ben-
zer oranlarda, en sık konuşma bozukluğu (%57,8), mental gerilik 
(%44,6) ve epilepsi (%32,3) görüldü. Ek olarak, epilepsi ve konuşma 
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bozukluğu literatürde bildirilenlere uygun olarak tetraplejik ve 
diplejik spastik tip SP’lilerde daha fazla görülmüştür (30). SP hasta-
larında iskelet sistemi deformiteleri de sık görülmektedir. Özellikle 
ayak, ayak bileği deformiteleri ile omurga bozukluklarının sık gö-
rüldüğü bildirilmiştir (6, 8, 22). Öneş 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-
muşlardır. Bizim çalışmamızda ise ayak- ayak bilek deformiteleri 
%26,9 ile ilk sırada, omurga deformiteleri (skolyoz, kifoz) %7,8 ile 
ikinci sıklıkta görülen iskelet bozukluklarıydı. 

Serebral palsi hastalarında görülen bu deformiteler, yürüme 
bozuklukları ve motor kayba bağlı fonksiyonel yetersizlikler ne-
deniyle birçok yardımcı ortez tedavi de kullanılmaktadır (4). Bu 
ortezlerin en sık kullanılanı ayak-ayak bileği ortezleri (AFO) olup, li-
teratürde %35-47 oranlarında bildirilmişlerdir (6, 8). Çalışmamızda 
da %27,8 ile AFO’lar ilk sırada kullanılan ortezlerdi. Ayrıca hastala-
rımızın kullandığı tekerlekli sandalye ve yürüteçler de ilk sıralarda 
gelen yardımcı cihazlar arasındaydı.  

Serebral palsi tedavisi çok boyutlu bir rehabilitasyon süreci olup; 
fizik tedavi, egzersiz, ilaç tedavileri, cerrahi girişimler ve spastisite 
tedavisinde kullanılan botulinum toksin enjeksiyonları, baklofen, 
tizanidin, benzodiazepin gibi medikal ajanlardan oluşmaktadır (8, 
9, 27). Bu nedenle SP tedavisi birçok uzmanlık dalının birbiri ile 
koordineli çalışmasını gerektirir. Çocuk nörologları tarafından SP 
tanısı konulan bu hastalar, FTR hekimlerine yönlendirildiklerinde 
rehabilitasyon süreci başlamakta ve gerekli hallerde ortopedi uz-
manı tarafından ameliyat edilebilmektedir.  Bizim çalışmamızda 
da başvuru esnasında hastaların %78,9’u zaten fizyoterapi uygula-
maları yapılan, %43,1’i ortez kullanan, %30,9’u kas iskelet sistemi 
cerrahisi yapılmış olgulardı. Bu sonuçlardan da anlaşılacağı üzere 
SP tedavisi çok boyutlu ve uzun bir rehabilitasyon süreci olup, mul-
tidispliner bir yaklaşımı gerektirmektedir.  

Sonuç

Serebral palsi etyolojisinde en fazla yer alan perinatal nedenlerin 
azaltılmasına dönük önlemler alınmalıdır. Bu açıdan yenidoğan 
bakım merkezleri iyileştirilerek yaygınlaştırılmalıdır. Yüksek riskli 
bebekler yakın takibe alınmalı ve erken tanı konularak bir an önce 
rehabilitasyon süreçleri başlamalıdır. SP hastalarının çoğunluğunu 
spastik diplejik ve tetraplejik tip oluşturmaktadır ve bu hastalar-
da konuşma bozukluğu, epilepsi ve iskelet deformiteleri gibi ek 
problemler daha fazla görülmektedir. Bu da SP tedavisinde başta 
FTR uygulamaları olmak üzere uzun süreli ve multidisipliner bir 
yaklaşımı gerekli kılmaktadır.
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