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Serebral palsi (SP) deðiþik etiyolojik nedenli
olabilen, buna göre de klinik bulgularýnda da
farklýlýklar görülebilen statik bir ensefalopatidir.
Son yýllarda anne-bebek yoðun bakým ünite-
lerinin geliþmiþ olmasýna raðmen, SP insidan-
sýnda hala belirgin bir azalma görülmemekte ve
insidansýnýn 2.5:1000 canlý doðum olduðu
bildirilmektedir1,2. Serebral palsi motor bir
anormallik olmasýna karþýn; sýklýkla mental

gerilik, epilepsi, görme, iþitme, konuþma ve
beslenme bozukluklarý da tabloya eþlik
edebilir3,4. Bu nedenle SP’li hastalarýn izleminin
multidisipliner bir yaklaþýmla yapýlmasý
gerekmektedir5.
Bu çalýþmada SP’li hastalarýn demografik,
etiyolojik ve klinik özellikleri araþtýrýlarak;
önlenebilir ya da olasý nedenler ile prognoz
arasýndaki baðlantýlar ortaya konulmaya çalýþýldý.
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It is known that there is a relation between clinical heterogeneity of cerebral
palsy (CP) and demographical, etiological and clinical characteristics of the
patients. In the present study, such characteristics of the patients were examined
and relations between evitable/possible causes and prognosis were investigated.
Of the 133 CP patients whom we followed between 1998 and 2003, 50 patients
who had full records were retrospectively evaluated. The findings showed that
multiple gestation, asphyxia and premature birth and low educational level of
the parents were remarkable in a high rate of births with CP, and that
malnutrition posed an additional problem in these cases. It was also determined
that pathological signs in computerized tomography could be an unfavorable
prognostic indicator of rough motor development (p<0.05). In line with these
results, it can be said that improvement in maternal education and prevention
of asphyxial and premature births can help prevent CP development. Treatment
of malnutrition can be expected to improve the current situation.
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ÖZET: Serebral palsi (SP)’nin klinik heterojenitesi ile hastalarýn demografik,
etiyolojik ve klinik özellikleri arasýnda bir iliþkinin olduðu bilinmektedir. Bu
çalýþmada SP’li hastalarýn bu özellikleri ile araþtýrýlarak; önlenebilir ya da olasý
nedenler ile prognoz arasýndaki baðlantýlar ortaya konulmaya çalýþýldý. 1998-
2003 tarihleri arasýnda izlediðimiz 133 SP’li hastadan dosya kayýtlarý tam olan
50 hasta retrospektif olarak deðerlendirilmeye alýndý. Elde edilen bulgulara göre;
çok doðum yapma, asfiksi ve prematürelik ile anne-baba eðitim düzeyinin düþük
olmasýnýn, SP’li doðumlarýn önemli bir oranýnda görüldüðü; ayrýca bu çocuklarda
malnütrisyonun da ek önemli bir sorun olduðu ve bilgisayarlý beyin
tomografisindeki patolojik bulgularýn kaba motor geliþimi için kötü prognostik
gösterge olabileceði belirlendi (p<0.05). Bu sonuçlara göre, SP geliþiminin
önlenmesine yönelik olarak; anne-babalarýn eðitim düzeyinin iyileþtirilmesi ile
asfiktik ve prematüre doðumlarýn önlenmesinin önemli katkýlar saðlayabileceði
söylenebilir. SP’li hastalarda malnütrisyon tedavisinin, var olan durumun
iyileþmesine katkýda bulunabileceði beklenebilir.
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Materyal ve Metot

Bu çalýþmada 1998-2003 tarihleri arasýnda
izlediðimiz 133 SP’li hastadan dosya kayýtlarý
tam olan 50 SP’li hasta ile saðlam çocuk poli-
kliniðinde izlenen yaþ grubu SP’li hasta grubuna
benzer 50 saðlýklý çocuk retrospektif olarak
deðerlendirilmeye alýndý. Hasta ve kontrol grubu
çocuklarýn yaþý, cinsiyeti, doðum þekli, anne
yaþý, annenin gebelik sayýsý, doðum yeri, akra-
balýk ve sosyoekonomik durumu, anne-baba
eðitim düzeyi ve ailede nörolojik hastalýk
öyküsü kaydedildi. Hastalarýn SP tipi Nelson ve
Grether'in3 sýnýflamasýna göre (mikst, hemiplejik,
diplejik, kuadriplejik, hipotonik) yapýldý ve ek
sorunlar belirlenmeye çalýþýldý. Hastalarýn zeka
durumu, motor geliþimleri (baþýný dik tutma,
destekle oturma, desteksiz oturma, yürüme
zamaný), konuþma fonksiyonlarý (ilk kelime
söyleme, konuþma yaþlarý), mikrosefali ve eþlik
eden diðer sorunlarý (özellikle malnütrisyon)
belirlenmeye çalýþýldý. Ayrýca elektroensefalogram
(EEG), bilgisayarlý beyin tomografisi (BBT) ve
magnetik rezonans görüntüleme (MRG)
bulgularý ile hastalara uygulanan tedaviler ve
sonuçlarý izlemlerde kaydedildi. Elde edilen
sonuçlar istatistiksel olarak SPSS 10.0 paket
programý kullanýlarak t testi ve khi-kare testi
ile deðerlendirildi.

Bulgular

Çalýþmaya yaþlarý 20-204 ay arasýnda deðiþen
(yaþ ortalamasý 38.04±38.4 ay), 22’si kýz ve 28’i
erkek toplam 50 SP’li çocuk ile; yaþlarý 10-231
ay arasý deðiþen (yaþ ortalamasý 44.3 ± 39.7 ay)
24’ü kýz, 26’sý erkek toplam 50 saðlýklý çocuk
dahil edildi. Hasta ve saðlam kýz ve erkek
çocuklarýn yaþ ortalamasý benzerdi (SP’li kýz
hastalarýn 36.1 ± 3.2 ay, erkek hastalarýn
38.9.1 ± 4.2 ay; saðlýklý kýz çocuklarýn
35.3 ± 2.3 ay, erkek çocuklarýn 37.3 ± 1.9 ay,
p>0.05). Serebral palsi taný yaþý ortalama 23.4
± 3.8 ay iken; hastalarýn büyük çoðunluðunda
(%42) ilk taný yaþý bir yaþýndan önce, %38’inde
bir-iki yaþ arasý ve %20’sinde ise iki yaþýndan
sonra idi. En önemli SP nedeni olarak pre- ve
perinatal asfiksi belirlenirken (%46); diðer
nedenler arasýnda asfiksi/prematürelik (%28),
kernikterus (%8), menenjit geçirme (%2),
gebelikte sigara kullanýmý (%2), intrauterin
enfeksiyon geçirme (%2) ve neden belirlene-
meyenler (%12) bulunmakta idi. Hastalarýn
%26’sý ve kontrol grubundaki çocuklarýn %40’ý
sezaryen ile doðmuþtu. Ýki grup arasýnda doðum

þekli açýsýndan istatistiksel olarak anlamlý fark
yoktu (p>0.05). Hastalarýn %76’sý hastanede,
%24’ü evde doðarken; saðlýklý çocuklarýn %70
hastanede, %30’u evde doðmuþtu. Kontrol
grubu ve SP grubu arasýnda doðum yeri
açýsýndan anlamlý fark yoktu (p>0.05).
Çalýþmaya alýnan SP’li çocuklarýn %52.6’sýnda
ve saðlýklý çocuklarýn %47.4’ünde anne-baba
arasýnda akrabalýk vardý ve bu durum
istatistiksel olarak anlamlý deðildi (p>0.05).
Serebral palsili ve saðlam çocuklarýn ailelerinde
nörolojik hastalýk öyküsü sýrasý ile %10 ve %18
bulundu; bu oranlar istatistiksel olarak anlamlý
deðildi (p>0.05). Hasta çocuklarýn %32’sinin
birinci, %30’u ikinci gebelikten sonra doðduðu
belirlendi. Beþ ve daha fazla doðumdan sonra
SP geliþen hasta oraný ise %10 idi. Çocuklarýn
ilerleyen gebelik sayýlarýnda doðumu ile SP
geliþimi arasýnda anlamlý bir iliþki olduðu
görüldü (p<0.001).

Hasta ve saðlýklý çocuklarýn anne yaþ ortalamasý
arasýnda anlamlý farklýlýk yoktu (sýrasý ile 26.7
ve 27.2 yaþ, p>0.05). SP’li ve saðlýklý çocuk
ailelerinin sosyoekonomik düzeyi benzerdi
(sýrasý ile %36 ve %24 oranlarýnda iyi deðil,
p>0.05). Hasta ve kontrol grubu anne-
babalarýnýn eðitim düzeyi arasýnda önemli
farklar vardý. Örneðin; hasta çocuklarýn
annelerinin %16’sý okur-yazar deðilken, bu oran
ayný grup babalarda %4 bulundu. Buna karþýlýk
kontrol grubu anne ve babalarda okur-yazar
olmama durumu daha iyi idi (sýrasý ile %4 ve
%0, p<0.05).

Çalýþmaya alýnan hastalarýn kaba motor
geliþimlerinin oldukça geri olduðu belirlendi.
Hasta çocuklarýn ortalama baþ kontrolü
9.5 ± 8.3 ay, destekli oturma 13.2 ± 8.5 ay,
desteksiz oturma 16.6 ± 7.4 ay ve yürüme
26.5 ± 6.9 ay iken; ayný deðerler kontrol
grubunda sýrasýyla 2.5 ± 0.9 ay, 5.5 ± 0.9 ay,
7.2 ± 1.0 ay ve 15.4 ± 2.8 ay bulundu
(p<0.001).

Serebral palsi tipi incelendiðinde; %6’sýnýn
mikst, %22’nin hemiplejik, %32’nin diplejik,
%38’nin kuadriplejik ve %2’nin hipotonik
olduðu belirlendi. Çocuklarýn %32’sinde
mikrosefali vardý. Hastalarýn yarýdan fazlasýna
(%54) herhangi bir ek nörolojik sorun eþlik
ediyordu. Bu ek nörolojik sorunlarýn baþýnda
epilepsi (%18), mental retardasyon / epilepsi
(%16), iþitme kaybý / azlýðý (%14) ve
strabismus (%6) gelmekte idi. Serebral palsili
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hastalarýmýzýn önemli bir kýsmýnda (%40)
malnütrisyon vardý ve bunlarýn %75’i (15/20)
orta ve aðýr derecede malnütrisyonlu idi.

Çocuklarýn %42’sinin BBT, %38’nin MRG ve
EEG sonucu vardý. Bilgisayarlý beyin tomo-
grafilerinin %62’sinde, MRG’lerin %64’ünde ve
EEG’lerin ise %58’inde patolojik bulgu
belirlendi. Bilgisayarlý beyin tomografilerindeki
patolojik bulgu ile baþýný dik tutma, destekli
oturabilme, yürüme ve konuþma fonksiyon-
larýnda gerilik görülmesi arasýnda anlamlý
korelasyon bulundu (Tablo I). Örneðin BBT’sinde
patolojik bulgu olan çocuklarýn ortalama baþýný
dik tutma yaþý 70.7 ± 17.4 ay iken, BBT’sinde
herhangi bir patolojik bulgu olmayan çocuklarýn
29.6 ± 6.2 ay olduðu belirlendi (p<0.01,
Tablo I).

Hastalarýn %72’sinin düzenli olarak izlendiði;
%52’sine fizik tedavi, %48’ne ise fizik tedavi
yanýnda oral baklofen tedavisi uygulandýðý
belirlendi. Baklofen tedavisi alan hastalarla,
almayanlar arasýnda, destekle oturabilme
dýþýnda (p=0.05), kaba motor (baþýný dik tutma,
desteksiz oturma, ve yürüme) ve konuþma
yetilerini kazanma yönünden bir fark bulunmadý
(p>0.05) (Tablo II).

Tartýþma

Serebral palsi immatür beyindeki lezyonlara
ikincil olarak geliþen; deðiþik þiddette tonus,
postur ve hareket bozukluklarýný içeren,
ilerleyici olmayan motor bir hastalýktýr2. Kýsa ve
uzun dönem sonuçlarý ile önemli bir mortalite
ve morbidite nedenidir. SP oluþumuna neden
olabilen faktörlere yönelik iyileþtirici ve önleyici
çabalarýn yanýnda, erken taný yaþýnýn da bu
hastalýðýn tedavisinde önemli bir yer alacaðý
söylenebilir. Bruck ve arkadaþlarýnýn6 SP’li 100
hastada yaptýðý bir çalýþmada, SP taný yaþýnýn
ortalama 8.2 ay olduðu bildirilirken; bizim
çalýþmamýzda ortalama taný yaþýnýn oldukça geç
olduðu (23.4 ± 3.8 ay), ayrýca hastalarýn yarýdan
fazlasýnýn bir yaþýndan sonra SP tanýsý alabildiði
belirlendi. Bu durum, çok erken tanýnmasý ve
tedaviye baþlanýlmasý gereken böyle bir kronik
bozukluðun, uzun süre kendi doðal seyri ile
daha komplike hale gelmesine neden olabilir.

Serebral palsinin etiyolojik nedenlerinde pre- ve
perinatal nedenler önemli yer tutmakta (%62-
72), bu oran serilere göre deðiþmektedir7-9.
Çalýþmamýzda da pre- ve perinatal nedenlerin
önemli oranda (%88) SP nedeni olduðu,
bunlardan da perinatal asfiksinin tek baþýna

Tablo I. Çalýþmaya alýnan çocuklarýn bazý inceleme sonuçlarýna göre bazý aktiviteleri yapabilme
durumlarýnýn daðýlýmý

Patolojik bulgu var Patolojik bulgu yok
(ay) (ay) P

BBT sonucuna göre
Baþýný dik tutabilme 70.7 ± 17.4 28.6 ± 6.2 0.021
Destekle oturabilme 83.7 ± 14.3 36.8 ± 6.1 0.020
Desteksiz oturma 86.9 ± 11.1 59.3 ± 6.6 0.057
Yürüme  98.0 ± 0.0 74.8 ± 5.6 0.0001
Konuþma  98.0 ± 0.0 75.6 ± 5.5 0.0001

MRG sonucuna göre
Baþýný dik tutabilme 43.4 ± 22.3 34.0 ± 6.4 0.704
Destekle oturabilme 46.0 ± 21.3 42.5 ± 6.4 0.883
Desteksiz oturma 65.2 ± 20.1 63.7 ± 6.3 0.927
Yürüme 68.0 ± 18.4 79.5 ± 4.9 0.575
Konuþma 68.0 ± 18.4 80.3 ± 5.0 0.548

EEG sonucuna göre
Baþýný dik tutabilme 52.8 ± 17.1 31.2 ± 6.4 0.269
Destekle oturabilme 54.6 ± 16.4 40.4 ± 6.5 0.383
Desteksiz oturma 68.3 ± 14.6 62.4 ± 6.6 0.721
Yürüme 79.3 ± 12.3 78.0 ± 5.2 0.929
Konuþma 78.8 ± 12.6 79.1 ± 5.3 0.983

Ortalama ± standart hata
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yada prematürelik ile birlikte olgularýn çok
büyük bir kýsmýnda (%74) etiyolojik faktör
olarak yer aldýðý; ayrýca kernikterusun da hala
etkin bir SP nedeni olmaya devam ettiði (%8)
belirlendi. Bu durum, pre- ve perinatal dönemin
SP’nin geliþmesi bakýmýndan kritik bir süreç
olduðunu göstermektedir. Yakýn gebelik izlemi
ile prenatal, bebek bakým koþularýnýn iyileþ-
tirilmesi ile de perinatal SP nedenleri azal-
týlabilir.

Serebral palsili hastalarýn önemli bir kýsmýna
(%25-45) eþlik eden ek nörolojik sorunlar,
hastanýn yaþam kalitesinde düþüklüðe neden
olur ve yeni psikomotor yeteneklerin kazanýl-
masýna önemli ölçüde engel oluþturur8,10,11.
Bizim serimizde de, hastalarýmýzýn yarýdan
fazlasýnda (%54) ek nörolojik sorun olduðu,
ayrýca bu hastalarda malnütrisyonun da önemli
bir saðlýk sorunu oluþturduðu belirlendi. Diðer
dokular yanýnda, beyin dokusunun geliþmesi
için gereken besin desteðinin saðlanamamasýnýn,
var olan nörolojik sorunlarýn daha da kötüleþ-
tirmesi beklenebilir.

Hastalarda serebral dokudaki patolojik deðiþik-
likleri belirlemede MRG’nin BBT’ye üstünlüðü
bilinse de, BBT’nin de bu konuda yeterli
olabileceði bilinmektedir5,12,13. Piovesana ve
arkadaþlarý14 yaptýklarý çalýþmada, SP’li
hastalarýn BBT ve MRG’lerinde anormal bulgu
saptama oranýný, sýrasý ile %82 ve %93 olarak
bulmuþlardýr. Nitekim biz de hastalarýmýzýn BBT
ve MRG’lerinde benzer oranlarda patolojik
bulgu belirledik (sýrasý ile %62 ve %64). Ayrýca

bu hastalarda kranial görüntüleme bulgularýnýn,
prognozu ve ek nörolojik sorunlarýn geliþme
olasýlýðýný belirlemede yardýmcý olabileceði
bildirilmektedir7,12. Þenbil ve arkadaþlarýnýn7

yaptýklarý çalýþmada, nöroradyolojik anor-
malliklerin en sýk epileptik SP’li hastalarda
olduðu bildirilmiþtir. Bizim hastalarýmýzýn da
BBT’deki patolojik bulgularý ile motor (baþýný
dik tutma, destekle oturma ve yürüme) ve
konuþma fonksiyonlarýndaki gerilik arasýnda
anlamlý korelasyonun saptanmasý (p<0.05),
BBT’nin prognozu belirleme ve uygun tedaviye
erken baþlamadaki uyarýsý olarak algýlanabilir.
Benzer bulgularýn MRG ve EEG ile korelasyon
göstermemesi, MRG’nin sunmuþ olduðu daha
ayrýntýlý patolojik bulgularýn, temel lezyonlara
göre prognozu belirlemede daha az duyarlý
oluþu; EEG’deki patolojik bulgularýn ise çoðu
zaman özgün olmama özelliðinden dolayý SP’li
hastalarda prognozu belirlemedeki düþük deðeri
ile açýklanabilir.

Serebral palsi tedavisinde, cerrahi ve fizik
tedavinin yanýnda, ilaç tedavisinin de olumlu
prognoza katkýsý olacaðý beklenebilir. Bu amaçla
kullanýlan baþlýca ilaçlar benzodiazepin,
baklofen, dantrolen sodyum, alfa-2 adrenerjik
agonistler ve gabapentin ile botulinum
toksinidir15-19. Çalýþmamýzda sadece fizik tedavi
uygulanan ya da fizik tedavi yanýnda baklofen
tedavisi alan hastalarda kaba motor fonksiyon-
larýnýn biraz daha erken yaþta kazanýlmaya
baþlamasý, istatistiksel düzeyde anlamlý bulun-
madý. Bu durum, hasta ailelerinin baklofen

Tablo II. Çalýþmaya alýnan çocuklara uygulanan tedavi iþlemlerine göre bazý aktiviteleri yapabilme
durumlarýnýn daðýlýmý

Yapýlmýþ Yapýlmamýþ
(ay) (ay) P

Fizik tedavi yapýlma durumu
Baþýný dik tutabilme 24.9 ± 7.3 45.8 ± 9.6 0.090
Destekle oturabilme 35.3 ± 7.7 51.2 ± 9.4 0.200
Desteksiz oturma 61.9 ± 8.3 65.0 ± 8.7 0.797
Yürüme  77.8 ± 6.6  78.7 ± 7.0 0.931
Konuþma  74.0 ± 7.1  85.0 ± 6.1 0.250

Baklofen alma durumu
Baþýný dik tutabilme 48.9 ± 9.6 24.7 ± 7.3 0.086
Destekle oturabilme 31.1 ± 7.7 54.7 ± 8.9 0.050
Desteksiz oturma 70.3 ± 8.1 56.8 ± 8.7 0.263
Yürüme 86.1 ± 5.5 70.7 ± 7.4 0.104
Konuþma 84.3 ± 6.4 74.2 ± 7.1 0.295

Ortalama ± standart hata
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tedavisini deðiþik nedenlerden dolayý önerilen
þekilde uygulayamamalarýndan ya da bu ilacýn
SP’li hastalarýn spastisitesinde sadece alým
süresince rahatlama saðlamasý ve kalýcý iyileþ-
tirici etkiye sahip olamamalarýndan kaynak-
lanýyor olabilir. Ancak yine de baklofen tedavisi
ile hastalarýn kaba motor fonksiyon-larýnda
belirlenen bu iyileþme eðilimi, daha geniþ hasta
grubu ile ve daha uzun izlem süreleri ile
aydýnlatýlabilir.

Çalýþmamýzda çoðul gebelik sayýsý ile SP geliþme
olasýlýðý arasýnda anlamlý bir iliþki bulduk. Bu
durum, fazla doðum sayýsý ile birlikte anne ve
bebek saðlýðýnda beliren olumsuzluklarýn bir
yansýmasý olarak kabul edilebilir. Ayrýca hasta
grubu anne-baba eðitim düzeylerinin kontrol
grubuna göre daha geri düzeyde oluþu, eðitimli
anne-babalarýn SP’nin önlenebilir nedenleri ile
mücadeledeki önemli yerini gösterebilir.

Asya’da yapýlan bir çalýþmada, akraba evlilik-
lerinin yoðun olduðu toplumlarda SP’nin daha
sýk görüldüðü bildirilmekle birlikte20, bizim
serimizde anne-baba akrabalýðýnýn SP geliþ-
mesinde ek bir risk oluþturmadýðý görüldü.

Bu sonuçlara göre, SP’nin geliþiminin önlen-
mesine yönelik olarak; anne-baba eðitim
düzeyin iyileþtirilmesinin ve asfiktik / pre-
matüre doðumlarýn önlenmesinin önemli
katkýlar saðlayabileceði söylenebilir. Hastalarda
malnütrisyon tedavisinin, var olan durumun
iyileþmesine ve baklofen tedavisinin de motor
geliþime katkýda bulunabileceði beklenebilir.
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