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Ozet

Serebral palsi, beyin zedelenmesinden kaynaklanan kalict nonprogressif norolojik
bozukluklar: tammlamak icin kullamilan bir terimdir. Cocukluk ¢aginda hareket bozuklugu
yapan en sik sebeptir. Herediter degildir. Esas bozukluk motor hareketlerde ve postiirdedir.

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi.

Cerebral Palsy

Abstract

Cerebral palsy is a term of clinical convenience for disorders of impaired motor functioning

and posture with onset before or at birth or during the first year of life. The lesion is static,

" nonprogressive, and nonhereditary. Cerebral palsy is one of the commonest crippling diseases
of childhood. It is characterized by paralysis, weakness, incoordination or ataxia.

Key Words: Cerebral palsy.

Serebral palsi (SP), prenatal, natal, post-
natal dénemlerde olugan beyin zedelenmesin-
den kaynaklanan nérolojik bozukluklar ta-
nmimlamak icin kullanilan bir terimdir (1,2).
SP'de motor néron harabiyetine ait bulgular
on plandadir. Hastanin postiirii, tonusu ve
hareket kontrolii bozulmugtur. Hastaligin ne-
deni olan beyin lezyonu kalicidir ve nonprog-
resiftir. Yani beyindeki lezyon yasam bo-
“yunca aym kalir, artma veya ilerleme goster-
mez.

SP'nin pirimer bulgulari motor kontrol,
tonus, koordinasyon ve postiir bozuklugu
yaninda 6grenme giicliikleri, konugma bo-
zukluklari, mental retardasyon ve epilepsidir
(2,3).

SP'li gocugun ileri yaslarda tiim yetenek-
lerini kullanabilmesi erken tani, bilingli mul-
tidisipliner bir yaklagim, yerinde ve zama-
ninda yapilacak tedavilerle miimkiindiir (1).

Etiyoloji

Prenatal, perinatal ve postnatal bir¢cok
faktorler beyin zedelenmesi neticesinde SP'ye

SDU Tip Fakiiltesi Dergisi 1994; 1 (1): 37-42.

yol agabilirler. Bununla birlikte SP'li hastala-
rin gogunda dogumla ilgili anormal bir durum
tesbit edilemez, vakalarin ¢ogunda da belirli
bir sebep bulunamaz (3,4). Dogumda asfik-
sisi olan her ¢ocukta SP gelismez (5).

SP nedenlerini soyle siralayabiliriz (6,7):

A-Prenatal nedenler

1.Intrauterin enfeksiyonlar (TORCH)
2.Fetal hipoksi: toksemi, plasenta dis-
fonksiyonu, ablasyo plasenta, plasenta
previa

3.1zoimmiinizasyon

4.Radyasyon

5.Metabolik hastaliklar: diabetes mellitus
6.Malniitrisyon :

7.Teratojen ajanlar

8.Fetal serebral hemoraji

9.Genetik nedenler

B-Perinatal nedenler

1.Dogum travayinin uzamast

2.Kordon dolanmasi

3.Anormal gelig

4.Dogum sonrasi solunumun yeterli ol-
mayigt
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5.Zor, miidahaleli dogum.
6.Hizli dogum
7.Prematiirite

C- Postnatal nedenler

1.Hipoglisemi

2.Hiperbilirubinemi

3.Hiperpreksi

4.SSS enfeksiyonlari

5.Dehidratasyon ve elektrolit dengesizligi
6.Serebro-vaskiiler hastaliklar

7.Beyin travmast

8.Konviilsiyonlar

9.Kardiopulmoner anomaliler

Epidemiyoloji

SP, cocukluk caginda en sik hareket bo-
zuklugu yapan nedenlerden biridir (6). Son
yayinlarda SP prevalansinin 1000'de 1-2
gosterilmesine ragmen, gergek rakamun bu-
nun iistiinde oldugu ve 1000'de 6'ya kadar
ciktig1 tahmin edilmektedir. Bununla birlikte
iyi bir tahminle SP'nin sikigin ortaya ¢ikar-
mak giictiir. SP'de bazi konularda heniiz bir
fikir birligi olusturulamamugtir. Ornegin,
noro-travma, enfeksiyon gibi nedenlerle son-
radan olan SP vakalarinin dikkate almip alin-
mamasl, infantlardaki teshis giiglii§ii nede-
niyle hangi yasa kadar olanlara SP denecegi
gibi konular agikhiga kavugmamugtir (8).
SP'nin sebepleri de gittikge degismektedir:
19. yiizyihin sonlarinda akut infantil hemipleji
stk goriildiigi halde, bugiin artik nadirdir.
Bunda modern dogum tekniklerinin, major
dogum travmas riskini azaltmasinin 6nemli
rolii vardir.

Yenidogandaki hemolitik hastaliklarin er-
ken teghisi ve etkili tedavileri ile de kernikte-
rusa bagh koreo-atetoid tip SP azalmugtir.
Neonatal bakim imkanlan gelistikce daha dii-
siik dogum agirlikli bebeklerde SP insidansi
azalmaktadir. Cok diigiik dogum agirlikli be-
beklerde ise (<1500 gr) SP insidansi yine
yiiksektir (3).

Klinik bulgular

SP'de beyin harabiyetine ait bulgular do-
Bustan itibaren bulunmasina ragmen, hastali-
g1n tanisi ancak ilk yagin sonuna dogru konu-
labilir. Bebek yagina uygun geligim agamala-
rim yapamaz, baglica motor ndron tutulu-
muna ait belirtiler gosterir. Once hipotonik
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olan bebeklerde sonra spastisite geligir.
Mental retardasyon vardir. El bagparmagi de-
vamli avug i¢inde bulunur. Siirekli sag veya
sol elli olmas1 SP ihtimalini diiglindiiriir.
Parmak uglarina basarak yiiriime spastisite
belirtisi olabilir.

Cocuklarda devamhi salya akmasi, yutma
giicliigiiniin bulunmasi, yiizde atipik mimik-
ler, ilkel reflekslerin daha geg yaslara kadar
devam etmesi veya normal kaybolma sirasim
izlememesi SP bulgusu olabilir. Kalga ¢ikigi
goriilebilir. Erken yaglarda ekstremitelerde
spontan hareketler beklenenden azdur.

SP muayenesinde, BC 2 SD altinda veya
nadiren iistiinde olup, mikrosefali yada nadi-
ren makrosefali goriilebilir. Strabismus siktir.
Davranig ve postiir degisikligi dikkati geker.
Mental retarde goriiniimleri vardir. Hipoto-
niktirler. Dik tutulunca makaslama yaparlar.
Norolojik bozukluk agisindan SP' yi 4 ana
gruba ayirmak miimkiindiir (1,2,6).

1-Spastik (Piramidal) SP
Kuadripleji

Parapleji

Hemipleji

Monopleji

2-Ekstrapiramidal SP
Koreo Atetosis
Distoni

3-Atonik SP
Atonik Dipleji
Konjenital Serebellar Ataksi

4-Kangsik Tip SP
Spastik SP

SP'nin en sik rastlanan tipidir. SP vakala-
rinin yaklagik % 50'sini tegkil eder (8). Erken
devrede hipereksitabl reflexler vardir. Kas
tonusu artmugtir, sustali ¢ak: belirtisi vardar.
DTR agin artmstir, klonus ve babinski pozi-
tiftir. Asin derecede kontraktiir olusur.
Hiperaktif yakalama reflexi nedeniyle el sik1
yumruk seklindedir. Tonik boyun refleksi
uzun siire kaybolmadan kalabilir. Spastisite
bilateral oldugunda psédobulber palsi mey-
dana gelir ve yutma bozuklugu 6n plana ¢1-
kar, agiri salya akar.
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Kuadripleji de SP'nin % 9-43'nii tegkil
eder. Dort ekstremiteyi birden tutan spastik
felg vardir. SSS'nin diffiiz tutulumu yiiziin-
den SP'nin en adir geklini olusturur. Cogun-
da motor geligme yenidogan seviyesinde ka-
lir. Tlkel refleksler normal yagin ilerisine dek
devam ederler. Mental retardedirler. Eklem-
lerde kontraktiir olugur. Psédobulber paralizi
gelisir, konviilsiyonlar siktir. Gorme, igitme,
konugma ve yutma bozukluklar1 meydana
gelir. -

_ Dipleji (parapleji)’de her dort ekstremiteyi
de tutmasina ragmen, alt ekstremite tutulumu
daha agirdir. Tiim SP'nin % 10-33'nii tegkil
eder. Zekalar1 sinirda veya normaldir. Aprak-
si siktir. Genellikle prematiir bebeklerde ve
makadi geliglerde goriiliir. Bebeklerin emek-
lemesi, oturmasi, ayakta durmas: gecikir.
Problemleri hafif olan bebekler ileride daha
da normale yaklagirlar. Bu vakalarin % 50'si
diigiik dogum agirlikli bebeklerdir.

Hemiplejide aym taraf kol ve bacag: tutar.
En yaygin tipidir. Tim SP'nin % 25-40'm1
teskil eder. Genellikle kollar daha agir tutu-
lur.Tutulan kolun postiirli karakteristiktir: 6n
kol fleksiyon ve pronasyonda, elbilegi fleksi-
yondadur. Yiiriiytigleri tipiktir: oraklayarak ve
topallayarak yiiriirler. Bu vakalarin 2/3' i
prenatal, 1/3' i postnatal orijinlidir. 6-12 aya
kadar tan1 koymak zordur. Entellektiiel geli-
sim acgisindan en iyi olandir. % 50'den
fazlasinda zeka normaldir. Fokal serebral
konviilsiyonlara sik rastlanir.

Monoplejik spastik palsi tek bir ekstremi-
teye stnirli olup, nadir goriiliir. Bunlar genel-
likle bir tarafi daha agir tutulmusg dipleji veya
hemiplejidir.

Ekstrapiramidal SP

Tiim SP'nin % 9-22’sini tegkil eder.
Erken devrede hipotoni, ileride istemsiz ko-
reoatetoik haraketler ve distoni ile karakteri-
zedir. Altinci aya kadar tam zordur. Koreo-
atetozis sagirlikla beraber ise bu genellikle
kernikterusa baghdir. Kasin fleksiyon ve
ekstansiyonunda kurgun boru tipinde rijitite
vardir. Genellikle uykuda gevser. DTR'leri
hafif artmugtir, nadiren klonusla beraberdir.
Babinski negatiftir. Hareketler atetoik, ko-
reik, distonik veya herhangi bir kombinas-
yonda olabilir. Atipik mimikler, salya ak-
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mast, dizartri goriilebilir. Karakteristik olarak
kontraktiir olugmaz. Erken devirlerde moro
refleksinin tam olarak alinamamasi, opusto-
tonus, beslenme giicliigii, dil kontroliiniin iyi
olmamast sik goriilen bulgulardir.

Atonik SP

Atonik diplejide hipotoni ve motor fonksi-
yon bozuklugu vardir. DTR canlidir, bu
ozelligi ile periferik noromuskiiler hastaliga
bagh hipotonilerden ayrilir. Agir mental de-
fekt vardur. Ileri yaglarda bir miktar spastisite
meydana gelir.

Konjenital serebeller atakside istemli hare-
ketlerde koordinasyon bozuklugu, dissinerji
vardir. Hipotoniktirler, DTR hipoaktiftir. Er-
ken donemde kinetik tremor ve ataksik yii-
rilyiis goriliir. Hafif mental retardasyon ola-
bilir. Nistagmus mutad degildir.

Karigik Tip SP

Birkag norolojik tablonun beraber bulun-
dugu durumdur. Spastisitesi bulunan bir has-
tada ekstrapiramidal bulgularin da olmasi
gibi. ‘

Tam

SP'de tam1 her zaman kolay olmaz.
Bilhassa hayatin ilk aylarinda tam oldukga
giigtiir. Klasik SP tablosu tam yerlestigi za-
man da tedavi i¢in ge¢ kalinmig olunabilir.
SP'de sonuglar taninin erken konulmasina ve
tedavinin erken baglanmasina baghdir. Cok
sayida norolojik erken tani yontemi ileri sii-
riilmiis olmakla birlikte, halen uluslararasi
diizeyde kabul edilmis standart bir yontem
yoktur.

SP'de hastanin anamnezi, fizik muayene
bulgular ve laboratuar testleri bir araya getiri-
lerek taniya gidilmeye gahgilir.

Anamnezde SP igin risk faktorleri aragtiri-
lir: Hasta genellikle akraba evliligi olmayan
ailenin tek ¢ocugu olarak goriiliir. Prenatal,
perinatal ve postnatal donemlere ait bazi du-
rumlar sorgulanir. Atetoik tiplerin teshisi 1-
1.5 yagina kadar gecikebilir. Riskli gebelik ve
dogumlarda bebege ilk aylarda sik araliklarla
norolojik muayene yapilmas: erken tani igin
sarttir. Tedaviden iyi bir sonug alabilmek igin
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erken tam ¢ok nemlidir.

Fizik muayenede yas gruplarina gore de-
gisik bulgular goriiliir. Siit gocugu done-
minde, emme ve yutma giiglii§ii, devamli
aglama, boynunu tutamama, ellerin yumruk
halinde tutulmasi ve bunun 4. aydan sonra da
devam ettirilmesi, ekstremitelerde spontan ha-
reketlerin beklenenden az olmasi, devamh sag
veya sol elli olmasi, bol salya akmast, atipik
mimiklerin olmas: SP'yi diisiindiiriir.

Kiigiik gocuklarda oturma, emekleme, yii-
rime gibi gelisim basamaklarinda bozukluk,
hipotoni, konviilsiyon, hiperaktivite, hiperir-
ritabilite, ayakta dik tutuldugu zaman ayak
parmak uglarina basmas, veya siiriimesi sik-
likla rastlanan bulgulardir.

Biiyiik ¢cocuklarda dikkat dagimkligi, ge-
lisme geriligi, mental retardasyon, hiperak-
tivite, hiperirritabilite, konugma, gorme, igit-
me bozukluklar, konviilsiyon, spastisite ve-
ya hipotonisite goriilebilir (2).

BC'nin yagina gére normalin iizerinde
(makrosefali), altinda (mikrosefali) olmasi SP
tanist i¢in en kolay ve gok defa gegerli bir
bulgudur.

Norolojik Muayene: Davranig ve postiir
incelenir. SP'de strabismusa sik rastlanir.
Mental retardasyon bulgular1 vardir. Erken
aylarda hipotoni, dik tutuldugunda bacaklarda
makaslama tarzinda olan postiir bozuklugu
siklikla goriiliir.

Laboratuar tetkiki: idrar aminoasitleri, int-
rauterin enfeksiyon tetkikleri, pelvis ve kra-
niyum grafileri, EEG, BBT, vertebra grafisi,
miyelografi, 0-6 yag grubunda Denver geli-
simsel tarama testi, manyetik rezonans, kan
biokimyasi, karaciger-bobrek fonksiyon
testleri, hormonal testler, kromozomal analiz-
ler gerekebilir.

Onemli olan anamnez alimirken risk faktor-
lerinin sorulmasi, risk grubuna giren yenido-
ganlarin periyodik nérolojik muayenelerinin
yapilmasi, siit cocugunun gelismesinde dik-
kati geken bozukluklarin tesbit edilerek deger-
lendirilmesidir. Dogumdan sonra 6. haftadan
1. yasin sonuna kadar zaman iginde 30’dan
fazla refleks, reaksiyon ve siitcocugunun
cesitli pozisyonlarda gosterdigi 6zel davranig-
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lara dayanan bulgularin degerlendirilmesi ile
erken tantya gidilir (9).

Ayiric1 Tam

1-Lokodistrofiler ve merkezi sinir siste-
minin diger dejeneratif hastaliklari: MSS’nin
ve bazi vakalarda periferik sinirlerin miyelin
kilifinda meydana gelen progressif dejeneratif
bir hastaliktir. Miyelin lipid metabolizmasinda
genetik gecisli bir enzimatik defekt vardur.
Bunlarda daha énce kazanilmg olan motor ve
kognitif kabiliyetlerin yavas yavag koybol-
masi baglica 6zelliktir. BOS proteini 16kodis-
trofilerde yiiksek, SP'de ise normaldir.

2-Hidrosefali ve subdural effiizyon:
Bunlarda BC biiyiimiigtiir, KIBAS bulgulan
vardir.

3-Serebral hemisferlerde yavag biiyiiyen
tiimor SP'nin hemiplejik sekli ile karigabilir.
Bunlarda motor fonksiyon bozuklugu daima
jlerleyicidir ve KIBAS bulgular1 vardir.
Neonatal devrede fontanel kabarikligi, siitiir-

* lerin agilmasi, kafada biiyiime, daha biiyiik

cocuklarda bagagrisi, bulanti, kusma, gorme
alan1 defektleri vardr.

4-Fenilketoniiri ve diger aminoasidopati-
ler.

5-Muskiiler distrofi ve néromuskiiler has-
taliklar: Dipleji bazan muskiiler distrofi ile
karigabilir, ancak distrofide spastisite yoktur,
DTR normal veya azalmugtir. Serum kreatin
fosfokinaz seviyesi Duchenne tipi muskiiler
distrofide daima artmugtir. Atonik dipleji
Werdnig Hoffmann hastalif1 ve benign kon-
jenital hipotoniden ayirt edilmelidir. Atonik
diplejide mental defekt vardir ve DTR ko-
runmustur.

6-Spinal kord tiimdrleri ve konjenital mal-
formasyonlari. ,

7-Ataksi-telenjiektazi, konjenital serebellar
ataksi, ve diger serebellar dejeneratif bastalik-
lar.

8-Genetik hastaliklar.
9-Artrogripozis, anormal eklem veya kon-

jenital tendon kisaliklar1 ve herediter mik-
rosefali.
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10-Serebrovaskiiler hastaliklar: vaskiilitis,
arterio-ventz malformasyonlar.

11-SP'nin ekstrapiramidal gekli degisik tip
distonilerden, benign familial korea, ve
Huntington Hastaligi’ndan ayriimalidur.

Bir ailede birden fazla motor defisitli ¢o-
cuk varsa dikkatler SP dis1 hastaliklara ¢ev-
rilmelidir. Zira familial SP diye bir hastalik
yoktur.

Tedavi

Tedavi agisindan siniflandirma:

A-Tedavi gereksiz olanlar

B-En az destek ve aligtirmaya gerek du-
yanlar

C-Belirgin destek veya multidisipliner ekip
caligmast ile uzun siireli ahigtirma devresi ge-
rektirenler

D-Hastane veya benzeri yerlerde uzun sii-
reli yogun bakim gerektirenler

SP tedavisinde kabul edilmis ortak bir
yontem yoktur. Her merkezin kendine gore
bir tedavi semas1 vardir. Fakat ortak olan
yon, tam konur konmaz bir ekip ¢aligmasi ile
hasar1 en aza indirmek, kontraktiirleri engel-
lemek, yerlesmig deformiteri diizeltmek, ve
paralitik ekstremitelerde hissi stimiilasyonlar
temin etmektir. Bunun icin de SP tedavisi
pediatrik nérolog, fizyoterapist, ortopedi uz-
mani, psikolog, psikiyatrist, odiolog, konug-
ma tedavisi uzmani ve 6zel egitim veren
ogretmenden olugan bir ekip ¢aligmasiyla
yapilmalidur.

1-Fizik tedavi: Fizyoterapiye erken basg-
lanmalidir. Bu yolla kontraktiirler engellenir,
yerlesmis deformiteler, bozulmug postiir ve
motor beceriler tekrar kazandinlmaya galigilar.

2-Mesguliyet ve konusma terapisi: Hasta-
nin kendi kendisine yetebilmesi igin gerekli
olan yemek, i¢mek, giyinmek gibi ince motor
fonksiyonlarin kazandirilmasini ve konugma-
nin saglanmasin1 amaglar.

3-ilag tedavisi: Spastisiteyi azaltmak igin,
baclofen, diazepam ve dantrolene kullanilabi-
lir. Hiperaktiviteyi kontrol etmek amaci ile
methylphenidate, thioridazine veya imipra-
mine denenebilir.
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4-Cerrahi tedavi: SP hareket ve postiir bo-
zukluklar1 ile seyreden bir hastaliktir.
Ortopedik tedavi ile kas-iskelet sistemindeki
deformite diizeltilerek bu bozuklugun gide-
rilmesi amaglanir. Boylece hastanin ambulas-
yonu, yiiriimesi maksimum Olgiilerde gelis-
tirilmeye, iist ekstremitelerin fonksiyonel
kullanimu saglanmaya ¢alisilir. Ortopedik cer-
rahi tedaviler 4-6 yag grubunda 6n plana ¢i-
kar. Spastisite ile gergin ve kisa hale gelen
adele tendonlarina yapilan miidahalelerle ek-
lem hareketleri diizeltilmeye galigilir. Defor-
miteleri fazla olan hastalarda osteotomi ve
artrodez gibi kemik ameliyatlar: yapilir. Ke-
mik ameliyatlar biiyiimenin bozulmamas: igin
10 yagindan sonraya birakilmalidir (10,11).

5-Psikoterapi: Hastaya ve ailesine yonelik
gesitli programlar uygulanir.

Prognoz
SP tanmiminda nonprogressif oldugu belir-

tilse de baz1 gocuklarda mevcut defektler ileri
yaglarda daha belirgin hale gelmekte, bazila-

" rinda ise daha iyi kompanse olmaktadir. Bu

cocuklarin toplumdaki yerleri zeka dereceleri
ve fizik kusurlan ile belirlenir. Hemiplejik
olanlarin en iyi bakigla yaklagik % 30'u kendi
hayatin1 kazanabilir. Ekstrapiramidal form-
larda ise ancak % 25'i ¢alismay1 bagarabilir.
Bunlarin % 60’1 ailelerine bagimh yagamak-
tadirlar. Diisiik dogum agirlikli bebeklerin
gok dikkatli bir bakimu ile spastik dipleji va-
kalarinin sayisi azaltilabilir. Solunum durum-
larinin yakindan takibi ve apne peryotlarinin
zamaninda tedavisi 6zellikle 6nemlidir.
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