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Cerebral Palsy That We Fallowed

OZET Amag: Corum il merkezinden poliklinigimize bagvuran serebral palsili (SP) hastalarimizin de-
mografik ve klinik 6zelliklerini belirleyerek tilkemizin SP olgu profilini belirlemeye katk: saglamak-
tir. Gereg ve Yontemler: Nisan 2017-Aralik 2017 tarihleri arasinda, Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Erol
Olgok Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine miiracaat eden yas
aralig1 2-16 yil olan SP tanili 100 hasta calismaya alindi. Hastalarin yas, cinsiyet, prenatal, perinatal,
postnatal SP risk faktorleri, mental bozukluk, epilepsi, goz ve isitme problemleri sorgulandi. Klinik s1-
mflama Isvec klasifikasyonuna gére yapildi. Hastalarin kaba motor fonksiyonlarindaki bozuklugun
ciddiyetini simiflandirmak i¢in Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi (KMFSS) kullanildi. Bul-
gular: Calismaya alinan 100 hastanin yag ortalamas: 90,23+49,71 ay idi. Hastalarin %43t kiz, %57’si
erkekti. Hastalarimizin %94t spastik, %2’si diskinetik, %4t ataksik tip SP idi. Spastik tip SP olan
hastalarin 33’ti diplejik, 35’1 tetraplejik, 21’1 hemiplejik, besi monoplejikti. Risk faktorlerinin dagilimi
%61 prenatal, %21 perinatal, %10 postnatal faktorler seklinde idi. %29'unda multipl faktérler etkiliydi.
Hastalarimizin %57’sinde konusma bozuklugu, %51’inde mental bozukluk, %36’sinda géz problemi,
%9’unda isitme bozuklugu, %44’tinde epilepsi, %35’inde yutma bozuklugu mevcuttu. KMFSS sinif-
lamasina gore hastalarimizin %17’si seviye 1, %20’si seviye 2, %23’ti seviye 3, %24’i seviye 4 ve %16’s1
seviye 5 idi. Sonug: Caligmamizda yer alan SP’li hastalarimizin demografik ve klinik 6zellikleri daha
onceden iilkemizde yapilan ¢aligmalarla uyumlu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi; demografik 6zellikler; KMFSS

ABSTRACT Objective: To contribute to determining the cerebral palsy (CP) case profile of our
country by determining the demographic and clinical characteristics of our patients with CP from
Corum province center. Material and Methods: Between April 2017-December 2017, One-hun-
dred patients with CP diagnosis between 2-16 years old who visited to Hitit University, Faculty of
Medicine, Erol Olcok Training and Research Hospital Physical Medicine and Rehabilitation Out-
patient Clinic were enrolled the study. Age, sex, prenatal, perinatal, postnatal CP risk factors, men-
tal disorder, epilepsy, eye and hearing problems were assessed. Clinical classification was based on
Swedish classification. The Gross Motor Function Classification System (GMFCS) was used to clas-
sify the severity of impairment in gross motor functions of patients. Results: The mean age of the
patients was 90.23+49.71 months. 43% of the patients were female, 57% were male. 94% of our pa-
tients were spastic, 2% were dyskinetic and 4% were ataxic type CP. Of the patients with spastic
CP, 33 were diplegic, 35 were tetraplegic, 21 were hemiplegic and 5 were monoplegic. The distri-
bution of risk factors was 61% prenatal, 21% perinatal and 10% postnatal factors. 29% had multi-
ple factors. 57% of our patients had speech disorder, 51% had mental disorder, 36% had eye
problems, 9% had hearing disorder, 44% had epilepsy and 35% had malnutrition. According to the
GMFCS, 17% of our patients were level 1, 20% at level 2, 23% at level 3, 24% at level 4 and 16% at
level 5. Conclusion: The demographic and clinical characteristics of our patients with CP were
found to be compatible with previous studies in our country.

Keywords: Cerebral palsy; demographic features; GMFCS

erebral palsi (SP); gelismekte olan fetal veya infant beyninde olusan,
progresif olmayan bir hasara bagh olarak gelisen, aktivite limitasyo-
nuna neden olan, hareket ve postiir gelisiminin kalica bozuklugudur.
SP’deki motor bozukluklara ¢cogunlukla duyusal ve algisal problemler, kog-
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nitif bozukluklar, iletisimsel ve davranigsal prob-
lemler, epilepsi ve sekonder kas-iskelet sistemi
problemleri eslik etmektedir.!

SP, cocukluk ¢agindaki motor bozukluklarinin
en yaygin nedenidir.? SP prevalans: gelismis tilke-
ler i¢in 1.000 canli dogumda 1,5-2,5 olarak veril-
mektedir.?

Tiirkiye’de bildirilen SP prevalansi ise 1.000
canli dogumda 4,4 olarak bulunmugtur.*

SP’ye neden olan beyin hasar1 prenatal, peri-
natal veya postnatal donemde olusabilmektedir. En
sik goriilen etiyolojik faktorler prematiirite, iskemi,
hipoksi, hiperbilirubinemi ve travmadir.

Geleneksel siniflandirma modelleri baglica tu-
tulan ekstremite dagilimina gore (hemipleji, dip-
leji, kuadripleji) ve baskin olan tonus veya hareket
bozukluguna odaklanmigtir. 2006 yilinda SP klasi-
fikasyonunun komponentleri dért ana baglik al-
tinda toplanmistir ve yeni klasifikasyonunun bu
komponentleri icermesi gerektigi vurgulanmistir.
Avrupa SP Degerlendirme Grubunun (SCPE) 6ner-
digi yeni siniflamaya gore SP; spastik (unilateral
veya bilateral), diskinetik (distonik veya koreo-ate-
toik) ve ataksik seklinde ii¢ ana gruba ayrilmakta-
dir. Spastisite ile diskinezi ve/veya ataksi beraber
oldugunda, mikst SP formu olarak adlandirilmak-
tadir.® Ancak, klinik uygulamalarda ve bilimsel ¢a-
lismalarin  ¢ogunda geleneksel siniflandirma
sistemleri hilen kullanilmaktadir.>”8

Tiirkiye’deki SP’li hastalarin demografik ve
klinik 6zellikleri ile ilgili az sayida ¢alisma mev-
cuttur. Bu galismalar Istanbul ve Ankara gibi biiyiik
merkezlerde yapilmig caligmalardir.>”® Bu merkez-
ler, Tiirkiye’nin pek ¢ok yerinden hastalarin refere
edildigi merkezler olup, verileri Tiirkiye genelini
yansitmaktadir. Bu ¢alismada, Corum il merkezin-
den poliklinigimize bagvuran SP’li hastalarimizin
demografik ve klinik 6zelliklerinin belirlenerek,
iilkemizin SP hasta profilinin belirlenmesine katki
saglanmasi amaglanmigtir.

I GEREG VE YONTEMLER

Nisan 2017-Aralik 2017 tarihleri arasinda, Hitit
Universitesi Tip Fakiiltesi Erol Olcok Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
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Poliklinigine miiracaat eden, yas aralig1 2-16 yil
olan SP tanili 100 hasta ¢aligmaya alinmigtir. Has-
tanemiz Corum ilinde hizmet veren tek hastanedir.
Calisma protokolii Hitit Universitesi Erol Olgok
Egitim ve Arastirma Hastanesi Lokal Etik Kurulu
tarafindan onaylanmistir. Hastalar, yapilacak islem
hakkinda bilgilendirilmis ve bilgilendirilmis hasta
onamlar1 alinmigtir. Caligma Helsinki Deklaras-
yonu ilkeleri uyarinca gergeklestirilmistir.

Hastalarin yas, cinsiyet, saglik problemi belir-
lendigi zaman fark eden kisi, prenatal, perinatal,
postnatal SP ile iligkili olabilecek risk faktorleri,
kardes sayisi, kardeste SP olmasi, mental bozukluk,
epilepsi, goz ve isitme problemleri sorgulanmigtir.
Prenatal dénem son menstriiasyonun ilk giiniinden
doguma kadar olan; perinatal donem, dogum ola-
yinin baglangicindan sonlanmasina kadar; postna-
tal donem ise yagsamin baglangicindan iki yasa
kadar olan siire seklinde tanimlanmigtir.10

Hastalara uygulanan tedaviler; fizik tedavi ve
rehabilitasyon uygulamalari, ortez uygulamalar:
[solid ayak-ayak bilegi ortezi “ankle-food-orthosis
(solid AFO)”, eklemli ayak-ayak bilegi ortezi (ek-
lemli AFO), yer reaksiyonlu ayak-ayakbilegi ortezi
(GRAFO), diz-ayakbilegi-ayak ortezi “knee ankle
food orthosis (KAFO)”], yiliriimeye yardimci cihaz
kullanimu (ytiriiteg, tripod, tetrapod, tekerlekli san-
dalye), kullandig: ilaglar (oral anti-spastik ilaglar,
antiepileptik ilaglar), botulinum toksin uygulama-
lar, intratekal baklofen tedavisi ve ortopedik cer-
rahi (yumusak doku ve kemik operasyon-
lar1) seklinde ayr ayr: kaydedilmistir.

Klinik siniflama Isveg klasifikasyonuna gore
yapilmigtir.!! Hastalar; spastik (tetraplejik, diplejik,
hemiplejik), diskinetik (atetoid, distonik), ataksik,
mikst tip seklinde gruplandirilmigtir.

Hastalarin kaba motor fonksiyonlarindaki bo-
zuklugun ciddiyetini siniflandirmak i¢in Kaba
Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)
kullanilmigtir. KMFSS 0-12 yag arasindaki SP’li ¢o-
cuklarin kaba motor fonksiyonlarin: bes seviyede
siniflayan gecerli ve giivenilir standardize bir sis-
temdir. SP’li cocuklar motor fonksiyonlarda seviye
I’de en az bagimls, seviye 5’te ise en fazla bagimli-
dir (Tablo 1).12
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TABLO 1: Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi.

Seviye tanimlama
. Kisitlama olmaksizin y(iriir, daha ileri kaba motor becerilerde kisitlanma

II. Yardimel cihazsiz yurirler, ev disinda ve toplumda yirimede kisitlanma

III. Mobiliteye yardimei cihazlarla yirirler, ev disi ve toplumda yirimede kisitlanma
IV. Kendi kendine hareket sinirli, cocuklar tasinirlar veya ev digi ve toplumda enerjili mobilite cihazlari kullanir

V. Kendi kendine hareket yardime teknoloji kullanimiyla bile ileri derecede sinirlidir

Istatistiksel analiz SPSS 21.0 programu ile ta-
nimlayici degerler ortalama, standart sapma ve
ylizde (%) oranlar olarak belirlendi.

I BULGULAR

Caligmaya alinan 100 hastanin yas ortalamasi
90,23+49,71 ay idi. Hastalarin %43t kiz, %57’si
erkekti. Dogumda ortalama anne yas1 27,11+5,91
y1l bulundu. Kardes say1s1 ortalama 2,17+0,88 sap-
tandi.

Problemin fark edilme yas1 ortalama
10,39+15,04 ay bulundu (Tablo 2). Problemin fark
edilme yag aralig1 hastalarimizin %61’inde 0-6 ay,
%24 tunde 6-12 ay, %15’inde 12 ay sonrasi idi.
Problemi fark eden kisi %58 oraniyla anne, %35
doktor, %7 evin diger tiyeleri olarak belirlendi.

Hastalarimizin %94’ spastik, %2’si diskinetik,
%411 ataksik tip SP idi. Spastik tip SP olan hastala-
rin 33’1 diplejik, 35’1 tetraplejik, 21’i hemiplejik,
besi monoplejikti (Tablo 3).

Risk faktorlerinin dagilimi %61 prenatal,
%21 perinatal,%10 postnatal faktorler seklinde
idi.

Hastalarin %29 unda multipl faktorler etki-
liydi, %5’inde herhangi bir risk faktorii saptan-
madi. Prenatal risk faktorleri; diisitk dogum agirlig:
(%51), prematiirite (%48), ikiz gebelik (%12) idi.
Perinatal risk faktorleri; uzamis veya zor dogum
oykisti (%26), perinatal hipoksi olarak saptandi.
Postnatal risk faktorleri; nobet 6ykiisii (%16) ve hi-
poksi (%5) olarak bulundu (Tablo 4).

Caligmamaiza katilan 100 hastanin %23’ inde
akraba evliligi 6ykiisii mevcuttu. Kardeste SP var-
1181 %8 oraninda goriildi.

Hastalarimizin %57’sinde konusma bozuklugu,
%51’inde mental bozukluk, %36’sinda géz problemi,

73

TABLO 2: Demografik veriler.
Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma
Yas (ay) 24 196 90,23 49,710
Dogumda anne yas! (yil) 17 44 27,11 5917
Problemin fark adilme yasi {ay) 0 72 10,39 15,048
Kardes sayisi 0 5 2,17 0,888
TABLO 3: Serebral palsi tipleri.
Tip n=100 %
Spastik 94 94
Tetraplejik 35 35
Diplejik 83 88
Hemiplejik 21 21
Monoplejik 5 D
Diskinetik 2 2
Ataksik 4 4
TABLO 4: Serebral palsi risk faktorleri.

n=100 %
Prenatal 61
Prematilrite 48 48
Diistik dogum agirhg 51 51
Cogul gebelik 12 12
ilag kullanim 5 5
Plasental yetmezlik 3 3
Ugiinci trimesterde kanama 2 2
Enfeksiyonlar (TORCH) 2 2
Perinatal 21
Uzamis veya zor dogum 26 26
Prezentasyon anomalileri 2 2
Doguma giriste kanama 4 4
Biradikardi 2 2
Postnatal 10
Nébetler 16 16
Hipoksi 5 5
Neonatal hiperbiluribinemi 2 2
SSS enfeksiyonlari 3 3

TORCH: Toksoplazmozisi, rubella, sitomegaloviris, herpes simpleks virlisii, SSS:
Santral sinir sistemi
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TABLO 5: Serebral palsiye eslik eden
komorbid patolojilerin dagilimi.

n=100 %
Konusma bozuklugu 57 57
Mental bozukluk 51 51
Gdrme bozuklugu 36 36
isitme bozuklugu 9 9
Epilepsi 44 44
Beslenme bozuklugu 35 35

TABLO 6: Hastalarin fonksiyonel seviyelerinin dagilimi.
KMFSS n=100 %
Seviye 1 17 17
Seviye2 20 20
Seviye 3 23 23
Seviye 4 24 24
Seviye 5 16 16

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi.

TABLO 7: Hastalarin cerrahi ve antispastik ajan
uygulamalarinin dagihimi.

n=100 %
Cerrahi uygulama 22 22
Botilinum toksin uygulamasi 44 44
Oral antispastik ajan kullanim 19 19
intratekal baklofen kullanimi 1 1

%9unda isitme bozuklugu, %44’inde epilepsi,
%35’inde beslenme bozuklugu bulunmakta idi
(Tablo 5).

KMFSS siniflamasina gore; hastalarimizin
%17’si seviye 1, %20’si seviye 2, %23t seviye 3,
%241 seviye 4 ve %16’s1 seviye 5 idi (Tablo 6).

Hastalarimizin %22’si ortopedik cerrahi ope-
rasyonu gecirmisti. Hastalarin cogunluguna (n=21)
yumusak doku operasyonu, yalnizca bir hastaya
yumusak doku ve kemik operasyonu uygulanmaisti.
Ortalama cerrahi yas1 70,90+36,50 ay idi.

Botulinum toksin uygulamasi hastalarimizin
%44’ iine yapilmisti. On dokuz hasta oral antispas-
tik ajan kullanir iken, yalnizca bir hasta intratekal
baklofen kullaniyordu. Ortalama botulinum toksin
uygulama yas1 31,36+47,41 ay idi (Tablo 7).
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Hastalarimizin %61’1 alt ekstremite i¢in ortez
kullaniyordu. Bu hastalarin 43’ti solid AFO, biri ek-
lemli AFO, altis1 GRAFO, 11’1 KAFO kullanmakta
idi ($ekil 1). Yiirtimeye yardimec: cihaz kullanan
hastalarin oram1 %25 iken, bu hastalarin 16’s1 yii-
riiteg, altis1 tekerlekli sandalye, ti¢ii tripod kullani-
yordu (Sekil 2). Hastalarimizin %82’sine fizik
tedavi ve rehabilitasyon programi uygulanmis idi.

TARTISMA

SP’de en sik spastik tip goriilmektedir. Spastik tip,
SP’lilerin yaklagsik %75’ini olusturmaktadir. Spas-
tik tipte ise en sik diplejik tutulum goriilmektedir.'
Hiuner ve ark.nin ¢aligmasinda, hastalarin ¢ogun-
lugunun (%87,4) spastik tip SP oldugu bildirilmis-
tir. Spastik tip SP hastalarinin da biiyiik bir kismi
(%64,4) bilateral (total) tutulum gostermekte idi.'*
Sigurdardottir ve ark.nin ¢aligmasinda bu oranlar
%59 bilateral, %28 unilateral tutulumlu olmak
tizere toplamda %87 spastik tip olarak belirtilmis-
tir.”®> Bagka bir caligmada ise spastik tip SP %96,5
oraninda saptanmis olup, en sik spastik diplejik

(%34) tip bulunmustur.'® Ones ve ark.nin ¢aligma-

SEKIL 1: Alt ekstremite ortezi kullanimi.
AFO: Ayak biledi ortez; GRAFO: Yer reaksiyonlu ayak-ayak biledi ortezi; KAFO: Diz-
ayak bilegi-ayak ortezi.

YUrimeye yardimci
cihaz kullanmayan

ekerlekli sandalye

SEKIL 2: Hastalarin yirtimeye yardimei cihaz kullanimi.



Ayla CAGLIYAN TURK ve ark.

J PMR Sci 2018;21(2):71-7

sinda %80 oraninda spastik SP saptanmistir."” Ipek
ve ark., hastalarinin %47,2’sinin spastik tetrapleji,
Erkin ve ark. ise hastalarinin %47,8’inin spastik dip-
leji oldugunu saptamiglardir.”'® Kuban ve ark.nin ¢a-
lismasinda, hastalarin %52’sinin tetrapleji oldugu
belirlenmistir.’ Yalginkaya ve ark.nin caligma-
sinda, spastik tip SP orani %91 olarak bulunmusg-
tur.® Caliymamizda, literatiirle uygun olarak spastik
tipte SP oran1 %94 ile en yiiksek olarak bulunmus-
tur. Bu hastalarin ¢ogunlugu da spastik tetraplejik
(%35) ve diplejik tip (%33) idi. Gelismis tilkelerde
prematiirite en sik goriilen SP risk faktorii olarak
bulunmugtur.’®?  Pellegrino, SP hastalarinin
%50’sinin prematiire ile iligkili oldugunu belirt-
mistir.2! Adin ve ark.nin calismasinda SP’li hastala-
rin %35’inde SP risk faktoriiniin prematiirite
oldugu bildirilmigtir.? Hagberg ve ark., son yillarda
yogun bakim iinitelerinin yaygin olarak faaliyete
gecmesi ile preterm ve diisiik dogum agirlikli ¢o-
cuklarda mortalitede azalmayla birlikte, preterm
SP’lerde artiga dikkat ¢ekmiglerdir.”? Hiiner ve
ark.nin calismasinda SP ile iligkili risk faktorleri-
nin sorgulamasinda, en ¢ok perinatal risk faktorleri
(%41,4) ve multipl faktorleri (%37,9) saptanmis-
tir.'* Hagberg ve ark. ise %40 hastada perinatal risk
faktorlerinin sorumlu oldugunu belirtmislerdir.®
Caligmamizda, risk faktorlerinin %61’inin prena-
tal, %21’inin perinatal oldugu saptanmistir. Prena-
tal faktorlerde en sik prematiirite saptanir iken, en
sik perinatal risk faktoriinti uzamis ve zor dogum
olusturmakta idi. Literatiirdeki dagilim oranlarin-
daki farklilik risk fakt6rlerinin siniflandirilmasin-
daki farktan kaynaklaniyor olabilmektedir.

SP’li cocuklarda en sik goriilen ek problemler;
konusma bozuklugu ve mental retardasyondur.?*?
Motor gelisimdeki gerilik dil ve konusmay1 da et-
kilemektedir. Yz kaslarinda 6zellikle agiz cevresi
kaslardaki gelisim ve koordinasyonun bozulmasi
emme, yutma ve artikiilasyon hareketlerini etkile-
yerek konusmay engellemekte, beslenme sorun-
lar1 ve salya problemlerine neden olmaktadir.?
Yapilan bir derlemede; gérme problemi %62-71,
konusma bozuklugu %42-81 ve mental retardasyon
%23-44 olarak belirtilmistir.”” Eriman ve ark.nin
calismasinda, konusma bozuklugu %55,4, mental
retardasyonu %50,4, gérme bozuklugu %35,6, epi-
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lepsiyi %27,7, yutma bozuklugu %17,3 ve isitme
bozuklugu %5,9 olarak saptanmigtir.’® Caligma-
mizda, literatiir ile uyumlu olarak hastalarimizin
%57’sinde konusma bozuklugu, %51’inde mental
bozukluk, %36’sinda goz problemi, %9’unda isitme
bozuklugu, %44’tinde epilepsi, %35’inde yutma bo-
zuklugu saptanmigtir.

SP’li hastalarda spastisite birinci yastan itiba-
ren ortaya ¢ikmaya baglamaktadir. SP’de genellikle
agrinin azaltilmasi, daha rahat pozisyonlama ve ba-
kimin saglanmasi amaciyla oral antispastik ilaglar
kullanilmaktadir.”® Oral antispastik ilaglar (baklo-
fen ve benzodiazepin bagta olmak tizere) SP’li ¢o-
cuklarda yaygin spastisitenin azaltilmasinda
kullanilmaktadir. Uygulanan dozlara tolerans ge-
lismesi nedeni ile tedavi siklikla kisa ya da orta sii-
reli fayda ile sinirhidir. Botulinum toksini son 20
yildir SP’li ¢ocuklarda ‘fokal spastisitenin’ tedavi-
sinde artan bir sekilde kullanilmakta ve etkinligi
kabul edilmektedir.? Eriman ve ark.nin ¢aligma-
sinda, hastalarin %5’ine botulinum uygulanmais,
%21’ine cerrahi iglem yapilmigtir.'® Hastalarimizin
%44’ ine botulinum toksin uygulamasi, %19una
oral antispastik ajan kullanir iken, %22’sine cerrahi
islem yapilmistir.

Akraba evliliklerinin SP prevalansini artirdig:
yoninde bulgular mevcuttur.® Sinha ve ark., ak-
raba evliliklerinin CP’deki roliinii aragtiran ¢alig-
malarinda, Asyali niifustaki CP prevalansinin,
Asyal1 olmayan niifusa gore anlaml olarak yiiksek
oldugunu (sirasiyla 1.000 hastada 5,48-6,42 ve
3,18), akraba evliliklerinin yogun oldugu toplum-
larda SP’nin daha sik goriildéigini bildirmiglerdir.!
Tiirkiye’de de bu konuda cesitli caligmalar yapilmig
olup; SP’li ¢ocuklarda akraba evliligi oran1 %21,
%23,8, %24, %24,1, %25, %30,3 olarak bildirilmis-
tir. 3714162030 Caligmamizda bu oran, literatiirle ben-
zer olarak %23 idi. Ulkemizde yapilan bircok
calismada bu oran yiiksek bulunmus olup, literatiir
incelendiginde az sayida ¢aligmada akraba evliligi-
nin disiik oranda oldugu sorgulanmigstir. Suudi
Arabistan’da yayimlanan bir makalede, CP’li 103
hasta dahilinde 56 akraba evliligi goriildiigi ve ak-
raba evliligi olanlarda CP riskinin, akraba evliligi
olmayanlardan yaklasik 2,5 kat daha fazla oldugu
bildirilmigtir.
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Hastalarimizin fonksiyonel seviyeleri
KMFSS’ye gore yapilmistir. Avrupa SP aragtirmasina
gore, KMFSS orani seviye 1, 2, 3, 4 ve 5 i¢in sirastyla
%32, %29, %8, %15 ve %16 olarak belir-
lenmigtir.*® Erkin ve ark.nin, 625 SP’li hastanin risk
faktorleri ve klinik profillerini arastirdig1 calismada,
hastalarin %6,20’si KMFSS seviye 2, %23,36’s1 seviye
3, %56,02si seviye 4, %14,42’si ise seviye 5’te yer al-
mugtir.” Ozel ve ark.nin yaptig1 bir bagka ¢aligmada,
hastalarin KMFSS seviyelerine gore dagilimina ba-
kildiginda en fazla seviye 3 (n=55, %29,4) ve 4’te
(n=56, %29,9) yer aldiklar1 goriillmiistiir.” Hiiner ve
ark.nin ¢alismasinda, fonksiyonel kapasitelerinin en
fazla (%37,9) seviye IV diizeyinde oldugu saptanmis
olup, seviye I ve II'de yer alan hastalarin orani %28,7
olarak bulunmustur.!* Bagka bir ¢aligmada; hastala-
rin %22,2’si seviye 1, %16,7’si seviye 2, %14,81 se-
viye 3, %31,571 seviye 4, %14,81 seviye 5 idi.**
Caligmamizda, literatiirle uyumlu olarak hastalari-
mizin ¢ogunlugu seviye 3 ve 4'te (%47) idi. Seviye 1
ve 2’deki hastalarimizin orani %37 olarak belirlendi.

SP’de ideal tam yas1 ikidir.* Hiiner ve ark.nin
calismasinda, SP tanis1 alma yas1 cogunlukla 24-36
ay arasinda yer almaktadir. Yirmi dort aydan sonra
tan alma oram1 %79,4’e ulagmaktadir.'* Boyle ve
ark.nin arastirdiklar1 SP populasyonunda iki yagin-
dan sonra tan1 orani %65 iken, bes yasindan 6nce
tan1 konma orani %87’ye ulagmaktadir.*® Hastalari-
mizda problemin fark edilme yas1 0-6 ay aras1 %61,
6-12 ay aras1 %24, bir yas sonrast ise %15 idi.

Ortez ve yiiriimeye yardima cihazlarin, SP’li
hastalarda yiiriime fonksiyonunda ve sosyal yagama
katilimda iyilesmeler saglanmasinda, kontraktiir
olusumu ve kemik deformitelerinin 6nlenmesi
amactyla kullanilmas: 6nerilmektedir. Ortez, 6zel-
likle fonksiyonu iyilestirmek amaciyla recetelene-
cek ise gocugun yiiriime yetenegini gelistirebil-
melidir. Ayrica, ortez kullanimiyla cerrahi ihtiya-
cinin en aza indirilmesi de amaclanmaktadir.?” Has-
talarimizin %61’i alt ekstremite i¢in ortez
kullanmakta idi. Bu hastalarin 43’ solid AFO, biri
eklemli AFO, altisi GRAFO, 11’'i KAFO kullani-
yordu. Yiirlimeye yardimeci cihaz kullanan hastala-
rin orani %25 idi. Bu hastalarin 16’s1 walker, altis1
tekerlekli sandalye, ti¢ii tripod kullaniyordu.

0 SONUG

Calismamizda yer alan SP’li hastalarimizin demo-
grafik ve klinik 6zellikleri daha 6nceden iilkemizde
yapilan ¢aligmalarla uyumlu bulunmugtur.>”#

SP’de prenatal ve perinatal nedenlerin azaltil-
mast i¢in dogum 6ncesi bakim hizmetleri gelistiril-
meli, yliksek riskli bebekler saptanip yakin izleme
alinmali, neonatal bakim servisleri yayginlastiril-
malidir. Erken tani ve tedavinin hastaligin seyrin-
deki Oneminden dolay1 hekimler ve saghk
personeli bu konuda egitilmelidir. Ulkemizde ak-
raba evliligi oram yiiksektir, bundan dolay: halki-
miz bu konuda bilin¢lendirilmelidir.
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