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Tanim

Serebral Palsi (SP), gelisimini stirdiiren be-
yinde olusan bir hasara bagli kalici hareket
ve posttir bozuklugudur. Beyindeki lezyon
kas tonusu ve koordinasyonunda sorunlar
yaratir ve zamanla kas iskelet sisteminde
ikincil bozukluklar meydana gelir. Kas is-
kelet sistemindeki sorunlar hastanin yiiri-
me, oturma, calisma, hijyen ve sosyal fonk-
siyonlarint olumsuz yonde etkiler. SP’li ¢o-
cuklarin zeka seviyeleri cogunlukla nor-
maldir.

SP tablosu prenatal, natal veya postnatal
erken donemde olusan beyin lezyonlari so-
nucunda gelisir. Beyinin erken gelisim do-
nemi ilk 18 ay olmakla beraber, alti yasa
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kadar olusan ve ilerleyici olmayan beyin
lezyonlarina bagh gelisen kalici hereket ve
posttir bozukluklarinin ttimii SP olarak ka-
bul edilir.

Epidemiyoloji

Diinyada iilkelere gore farkhihklar goster-
mekle birlikte insidans ortalama 2-3/1000
seklindedir. Tirkiye'de yapilan kapsamli
caligmalarda ise insidansin 8,/1000 civarin-
da oldugu saptanmstir.

Etyoloji

SP tablosu prenatal, natal veya postnatal
faktorler sonucunda olusabilir.

Prenatal faktorler: enfeksiyon, kanama,
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plasental yetmezlik, ila¢ kullanimi, travma,
radyasyon.

Natal faktorler: Prematiirite, dtistik dogum
agirhgi, zor dogum Gykiisti, prezentasyon
anomalileri, cogul gebelik.

Postnatal faktérler: Neonatal hiperbilirubi-
nemi, neonatal enfeksiyonlar, sepsis, me-
nenjit, konviilzyon, kafa travmasi.

En onemli risk faktorleri prematiirite ve
distik dogum agirhgidir.

Klinik Bulgular

SP’de temel sorun istemli motor kontrol
bozuklugudur. Gévde denge reaksiyonla-
rindaki bozukluk, spastisite ve distoni gibi
kas tonusu degisikliklerinden dolayi, ¢o-
cuk hareketlerini tam kontrol edemez ve
dengesini kullanamaz. Yiizeyel duyu genel-
likle normal olmakla birlikte kortikal algi-
lama, eklem pozisyon hissi ve hareket his-
si bozuktur.

Erken donem belirtileri: SP’li cocuklarda
ilkel refleksler beyin lezyonu nedeniyle
baskilanamaz, ileri postural reflekslerin ge-
lisimi gecikir ve cocuk yasina gore bekle-
nen néromotor gelismeyi gosteremez. Uc
aylikken basini tutamayan, 6 ay civarinda
oturamayan, 18 aylikken hala ytriiyeme-
yen cocuk mutlaka SP agisindan degerlen-
dirilmelidir. SP tanisi koyduracak bulgular-
dan spastisite 12. ay civarinda, atetoz ve
ataksi ise 24. ay civarinda belirginlesir.

Siniflama

Beyindeki lezyonun lokalizasyonuna, to-
nus degisikliklerine, hareket bozuklugu-
nun tipine ve etkilenen ekstremite sayisina
gore yapilir. Bazi hastalar birden fazla si-
nifta yer alabilirler.

Anatomik siiflama: Korteks, bazal gangli-
on ve serebellum lezyonlar olmak tizere
tice aynlmaktadir.

Klinik siniflama: Spastik SP’de tonus artigi-
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na ek olarak diger tist motor néron send-
romu bulgular1 gozlenir. Tiim SP olgulari-
nin %751 spastiktir. Bunlar spastik dipleji,
spastik hemipleji ve tiim viicut tutulumlu
spastik tip seklinde gortilebilir.

Diskinetik tip: Diskinetik bozukluklar hipo-
toni ile baslar. Daha sonra karakteristik is-
temsiz hareketler belirir. Hastalarda atetoz
ve distoni sik gortiltir.

Hipotonik tip: Baslangicta hipotonik olan
cocuklarda iki, ti¢ yaslarindan sonra ataksi
geligir. Ytrtiyebilen cocuklarda genis ta-
banli ataksik ytirtiylis gozlenir.

Tedavi

Spastisite Tedavisi:

Konservatif Tedavi

- Fizyoterapi, is-Ugrasi Terapisi

- Oral Medikasyonlar, intratekal Baklofen,
Néromtiskiiler Bloklar

- Elektrostimtilasyon Yéntemleri

- Ortezler

Cerrahi Tedavi

Ortopedik Girisimler

Nérosirurjik Girigsimler

Fizyoterapi, is-Ugrag: Terapisi

Spastik olguda fizyoterapinin iki ana ama-
c1 spastik kas tonusunu azaltmak ve artmis
tonusun yaratacagi kontraktiir gelisimini
engellemektir. Bu amacla degisik teknikler
birarada kullanilir; pozisyonlama, germe
egzersizleri, norofasilitasyon girisimleri.
Medikal Tedavi

Bu amacla Baklofen, Benzodiazepin tiirev-
leri (Diazepam, Klonazepam), Dantrolene
ve Tizanidin kullanilmaktadir. Bunlarin
icinde en sik kullamlani olan Baklofen,
merkezi sinir sistemindeki (MSS) ana inhi-
bitor nérotransmiter olan gama aminobuti-
rik asit (GABA) agonistidir.

intratekal Baklofen Pompasi (BiP); Oral
Baklofen, beyin omurilik sivisina (BOS) ye-
terli oranda gecemedigi ve istenen terapo-
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tik etkiyi saglayamadigi i¢in dogrudan
BOS icine bir pompa ve kateter aracilig
ile verilmesi yontemi son yillarda gittikce
yayginlasmaktadir. Baklofenin intratekal
olarak uygulanmasi reseptérlerde daha
kisa stirede etkili doza ulasilmasina ola-
nak verir ve yan etkileri daha azdir. U
yas tizerinde, abdomeni pompa takilacak
kadar btiytik, tiim viicut tutulumlu, hidro-
sefalisi kontrol altinda, belirgin spastisite-
si olan ve spastisitenin azaltilmasi ile
fonksiyonel kazan¢ ve bakim kolayhg
beklenen olgularda IBP endikasyonu var-
dir. Uygulama sonrasinda yogun bir fizyo-
terapi programi ile fonksiyonel hedeflere
ulasilmaya calisilir.

Noromdtiskiiler Bloklar; Alkol, Fenol, Botili-
num toksini. Botilinum toksini, Clostridum
Botilinum tarafindan tretilen bir ekzotok-
sindir. Néromdskiiler bileskede asetilkolin
salimmini inhibe ederek kimyasal dener-
vasyon yaratir. Spastik adalenin giliclind
azaltir. Dezavantajlari, etkisinin geri dont-
stimlt olmasi ve direng gelismesidir.
Elektrostimiilasyon yéntemleri

Spastik kaslarin tizerine konulan ytizeyel
elektrodlar yardimiyla alcak frekansh elekt-
rik akimlan kullamlarak stimiilasyon yapil-
masinin spastisiteyi kisa stirelerle azalttigi
gozlenmistir. Ancak, gerek hafif agrih ol-
masi, gerekse de etkinin kisa siireli olusu
ve uygulamanin ancak hastane kosullarin-
da yapilabilmesi nedeniyle bu yaklagim an-
cak fizyoterapi seansinin bir parcasi olarak
kullanilabilir.

Ortezler

Ortez kullaniminin amaclar1 fonksiyonu
arttirmak, deformite olusumunu 6nlemek,
eklemin fonksiyonel pozisyonda durmasini
saglamak, govde ve ekstremitelere destek
saglamak, selektif hareketi kolaylastirmak
ve spastisiteyi azaltmaktir.
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Cerrahi tedavi

Nérosirurjik Girigimler

Selektif Dorsal Rizotomi; Omuriligin L2-S2
seviyeleri arasindaki posterior sinir kékle-
rinin belirli dallarinin secilerek kesilmesi-
dir. Bu sekilde kas igciginden gelen uyari
omurilige ulasamaz ve spastisite azalir. Ri-
zotomi bagimsiz yiirtiyebilen, kontrakttiri
olmayan, govde dengesi, motor kontrold,
kas giici, motivasyonu ve zekasi yeterli
olan 4-8 yas arasi diplejik cocuklarda uygu-
lanmalidir.

Ortopedik Girigimler

SP’de ortopedik tedavinin genel prensiple-
ri

Amag: Ortopedik cerrahi ile daha diizgiin
bir postiir ve yiiriime amaclanir. Bunun
icin dengeli bir omurga ve pelvis, basma fa-
zinda ekstansiyona gelebilen kalcalar ve
dizler, yere diiz basan stabil ayaklar gere-
kir. Bu sayede dik durus ve dengeli ytiru-
me elde edilebilir.

Ne zaman yapilmalidir(?): Yiirtiyen cocuk-
larda 5-7 yaslarinda néromotor gelisim ta-
mamlanir. Posttir ve ytirtimeyi dlizeltmeye
vonelik cerrahi girisimlerin bu dénemde
yapilmasi ve miimktinse tek seansta bitiril-
mesi gereklidir.

Kalca instabilitesini 6nlemek icin yapilmasi
gereken girisimlerde yas siir1 yoktur. Ust
ekstremite cerrahisi ise 6-12 yaslar arasin-
da yapildiginda belirgin fonksiyonel ka-
zang saglanabilir.

Hasta secimi: Ttim SP tipleri icinde ortope-
dik cerrahiden en fazla yararlanacak olan
hasta grubu spastik tiptir.

Nasil Dizeltilir (?): Tendon uzatmalari ve
tendon transferleri spastik kaslarin neden
oldugu kas dengesizligi ve deforme edici
kuvvetleri azaltir ya da degistirir. Yumusak
doku cerrahisi ile spastik kaslarin yarataca-
81 iskelet komplikasyonlar1 énlenebilir, de-
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formite olusan cocuklarda ise diizeltici os-
teotomi ve artrodezler uygulanir.

SP’de gortilen ortopedik problemler

SP’li cocuklarda gortilen kas iskelet siste-
mi sorunlar1 genis bir spektruma sahiptir.
Son yillarda gerceklestirilen cesitli ulusla-
rarasi kongrelerde, spastik SP tiplerinde
gortilen ortopedik problemlerin hasta
gruplarina gore ele alinmasinda fayda ol-
dugu goriisti benimsenmistir.

Hemiplejik SP: Spastik SP’lerin %25 'ini
olusturan spastik hemiplejide, gévdenin
sag veya sol yarisini iceren bir parezi mev-
cuttur. Kalcada instabilite, addtksiyon,
fleksiyon ve i¢ rotasyon deformiteleri sik
gortlir. Diz ekleminde fleksiyon veya hipe-
rekstansiyon deformiteleri gortilebilir. Pes
ekinus ve pes varus sik gortilen ayak defor-
miteleridir.

Diplejik SP: Spastik SP’lerin %40'1n1 olus-
turan spastik diplejide, st ekstremitelerde
hafif motor defisit, alt ekstremitede ise be-
lirgin spastik tutulum vardir. Alt ekstremi-
tede kalca, diz ve ayaklarda multipl sorun-
lar olusur; kalcada instabilite, addiiksiyon,
fleksiyon ve i¢ rotasyon deformiteleri, diz-
lerde fleksiyon veya hiperekstansiyon de-
formiteleri, ayaklarda ise ekin, varus, val-
gus deformiteleri ve hallux valgus sik goru-
Itir. Diplejik SP’ye 6zgli durus ve ylirime
bozukluklar1 (makaslama, sigrama, ¢émel-
me, tutuk-diiz diz ytrtytis(i) gézlenir. Dip-
lejik cocuklarin tst ekstremitelerinde ge-
nelde herhangi bir deformite gortilmez.
SP olgulari iginde cerrahi tedaviden en ¢ok
faydalanan gruptur.

Tim vicut tutulumlu SP: Dért ekstremite
tutulumuna ek olarak bas, boyun, govde
tutulumu olan cocuklardir. Tim gévde ve
ekstremite fleksorlerinde spastisite vardur.
Temel ihtiyaclar1 dengeli oturabilmektir.
Diger spastik SP tiplerinde gértilen diz ve
ayak deformiteleri bu hasta grubunda da
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sikca goriilmekle birlikte ttim vicut tutu-
lumlu olgularda omurga ve kalca sorunlari
6n plandadir; kalca cikigi, pelvik oblikite,
skolyoz, kifoz ve lomber hiperlordoz gelisi-
mi siktir.

SP’de sik gortilen ortopedik problemlerin
spesifik tedavileri

Kalga instabilitesi, kalca ¢ikigi: SP'de kalca
cikigr gelisimsel kalca cikigindan farkl ola-
rak 2 yasindan sonra instabilite ile baslar;
tedavi edilmezse zamanla subluksasyon ve
dislokasyona déniisiir. Instabilite kas den-
gdesizligine baglh gelisir; spastik kalca ad-
diktor ve fleksorleri, abdiiktér ve ekstan-
sorlerinden gticltidiir. Uygulanacak tedavi-
nin planlanmasinda radyolojik degerlendir-
me onemlidir. Riskli kalcalarda en énemli
ve karar verdirici 6l¢lim Reimers indeksi-
dir; Reimers indeksinin > %20 olusu insta-
bilitenin basladigim1 gosterir, indeksin
>%50 olmasi durumunda ise instabilite hiz-
la artar. Kalca instabilitesinde konservatif
yontemlerin etkinligi tartigmalidir. Konser-
vatif tedaviye ragmen ilerleyen kalca insta-
bilitesinde yumusak doku gevsetmeleri
sarttir. Addiiktér gevsetme, acik tenotomi
tarzinda ve pelvisi dengelemek amaciyla
cift tarafli yapilmahdir. Addiiksiyon kont-
raktirtne fleksiyon kontraktiri de eslik
ediyorsa fleksor gevsetme de eklenmelidir.
Yumusak doku gevsetmesi sonrasi kisa su-
reli traksiyon ve uzun siire ticgen yastik
kullanimi tercih edilmeli, pelvipedal alci ile
uzun stireli immobilizasyondan kaginilma-
lidir. Yumusak doku ameliyatlari ile yeterli
stabilitenin saglanamadigi olgularda femo-
ral intertrokanterik varus-derotasyon- ki-
saltma osteotomisi yapilmalidir. Femoral
osteotomi ile de yeterli stabilite saglana-
mazsa, asetabtiler yetmezligi duizeltmek
amaci ile pelvik osteotomiler (Pemberton,
Dega veya Shelf tiirti) eklenir. Kalca cikig
gelistikten sonra bagvuran olgularda ise
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yumusak doku gevsetmesi, femoral ve pel-
vik osteotomiler ile kalcamin stabilize edil-
mesi gerekebilir.

Kalga addiiksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon
deformiteleri: Addiktor tenotomi, iliopsoas
uzatilmasi sik uygulanan yontemlerdir. Ek
olarak proksimal ve distal femoral osteoto-
miler yapilabilir.

Diz fleksiyon deformitesi: Fleksiyon defor-
mitesi, primer, sekonder (kompensatris) ve-
ya fonksiyonel olabilir. Primer en sik gért-
len tiptir, hamstring spastisitesi ve kontrak-
tlirtine bagh olusur. Hamstring kontrakti-
riiniin derecesine gore tedavi planlaniy;
konservatif izlenebilecegi gibi, cerrahi ola-
rak hamstringlere gevsetme (uzatma) uy-
gulanabilir. Medial ve lateral hamstringler
birlikte uzatilmalidir. Yumusak doku gev-
setmesi yetersiz kaldiginda distal femoral
ekstansiyon osteotomisi yapilir.

Diz hiperekstansiyon deformitesi: Rektus
femoris spastisitesi sonucu olusur. Konser-
vatif tedavilere cevap vermezse cerrahi uy-
gulanir; rektus femoris kasi uzatilir veya
posteriora transfer edilebilir.

Pes ekinus: Ayaktaki ekin deformitesi tri-
seps sura kontrakttirtine bagh olabilecegi
gibi, diz ve kalca kontraktiirlerine bagh
olarak gelisebilir. Triseps sura kontrakti-
riintin derecesine gére tedavi planlanir; ha-
fif deformiteler konservatif yontemlerle iz-
lenebilirken, siddetli deformitelerde cerra-
hi tedavi uygulanir. Triseps sura kasmnin
gastroknemius bileseninin miiskiilotendi-
noz bileskesinden uzatilmas: (Strayer tek-
nigi) tercih edilen yontemdir.

Pes varus: Tibialis posterior kasinin spasti-
sitesi veya peroneal kaslarin zayifligi ne-
denleri ile olusur. Deformite esnekse kon-
servatif yontemlerle izlenebilir, ancak cer-
rahi tedavi genellikle gerekir. Tercih edilen
yontem ayni seansta tibialis posterior ten-
donunun miiskilotendindz bileskeden uza-
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tilmasi ve anterior tibial tendonun split ve-
ya total transferidir.

Pes valgus: Peroneal kaslarin ve uzun par-
mak ekstansorlerinin spastisitesi, ihmal
edilmis ekin deformitesi ve makaslama yi-
rliytisti nedenleri ile olusabilir. Tedavisinde
konservatif yontemlerin yeri cok kisithdir.
Pes valgus olusumunda hemen her olguda
triseps kisaliginin etkisi vardir; triseps ger-
ginligi saptandiginda bu kas uzatilmalidir.
Kiictik cocuklarda deformitenin ntiks riski
yiksek oldugundan triseps uzatma disin-
daki cerrahi girisimler icin ergenlik 6ncesi-
ne kadar beklenmelidir. Pes valgus tedavi-
sinde tendon transferlerinin kas dengesizli-
gini diizeltme potansiyeli yetersiz kaldigin-
dan osteotomi ve artrodezler tercih edilme-
lidir; subtalar artrodez ve internal fiksas-
yon (Dennyson-Fullford yontemi), kalkane-
al varus osteotomisi, kalkaneus boynuna
uzatici osteotomiler (Mosca yontemi) uygu-
lanan yontemlerdir.

Skolyoz: Pelvik oblikiteyle siklikla liligkili-
dir ve paravertebral kaslarin asimetrik
spastisitesine baglh olarak gelisir. SP'de
skolyoz genellikle ortezlerle kontrol edile-
mez, cerrahi girisim gerektirir. 20-30 dere-
ce skolyozlu olgular risk faktorlerine gore
6 aylik aralarla takip edilmelidir. 40 derece-
nin zerindeki egimlerde ve egilmeli grafi-
lerde %50'den fazla diizeltilebilen deformi-
telerde Luque-Galvestone teknigi ile poste-
rior flizyon ve enstriimentasyon uygulan-
malidir. Daha agir deformitelerde anterior
gevsetme-posterior flizyon girisimleri uygu-
lanmali, ytirtiyemeyen cocuklarda flizyon
sakruma kadar uzatilmalidir.

Kifoz: Dorsal kifozun 70 derecenin tizerine
cikmasi (normal: T2-T12 arasi 20-45 dere-
ce) veya lomber lordozun sifira yaklagmasi
(normal: L1-L5 arasi 20-40 derece), hatta
lomber kifoz olusmasidir. SP’li olgularda
kas zayifligi sonucu olusan genis torako-
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lomber kifoz siktir. Oturma dengesinde bo-
zulma en 6nemli sorundur. Kifoz tedavisin-
de govde ortezi kullanimi zahmetli ve ya-
rarsizdir. Oturma dengesi saglanamayan
olgularda posterior flizyon ve enstriimen-
tasyon gereklidir. Hamstring gerginligine
bagh lomber kifozun dizeltilmesi icin
kontrakte hamstringler uzatilmalidir.
Lomber hiperlordoz: Asiri kalca fleksiyon
kontrakttirleri zamanla lomber hiperlordoz
olusumuna neden olur. Lordoz deformitesi
esnek ve cocuk kiictikse, kalca fleksorleri-
nin konservatif yontemlerle gevsetilmesi
denenebilir. Gevseme saglanamazsa cerra-
hi olarak iliopsoas kasinin uzatilmasi lor-
dozu kismen diizeltebilir. Rijidlesmis lom-
ber hiperlordozun tedavisi icin ise kalca
fleksorlerinin gevsetilmesine ek olarak pos-
terior flizyon ve enstriimentasyon yapilma-
hdur.

SP’de gortilen ortopedik problemler bir
bittindtir. Yasa, tipe, tutulumun siddetine,
fonksiyonel kapasiteye ve ge¢miste uygula-
nan tedaviye gére yaklagim sekli degismek-
tedir. Burada 6nemli olan ortopedik prob-
lemlerin erken dénemde saptanmasi ve on-
lara yonelik tedavi yontemlerinin vakit kay-
betmeden planlanmasidir. Tedaviye yakla-
simda; pediatrist, pediatrik nérolog, orto-
pedist, fizik tedavi doktoru, fizyo terapist-
ten olusan ekip calismasi uygulamanin has-
taya ve ailesine yaklasim acisindan buytik
yarari vardir.
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