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Serebral Palsi: Risk Faktorleri ve Fonksiyonel

Kapasite lliskisi
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OzET

Amacg: Serebral Palsi (SP)’li cocuklarda risk faktoér-
leri ile hastaligin tutulum sekli arasindaki iliskiyi
arastirmayi amacladik.

Materyal ve Metod: Calismaya Kagithane bélge-
sinden hastanemize basvuran 68 SP hastasi dahil
edildi. Hastalarin demografik verileri, klinik tipleri,
risk faktérleri berlirlendi ve fonksiyonel kapasitele-
ri Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)
ve PULSES profil ile degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 11.40+6.36
yasti, 28°i (% 41.2) kiz, 40°1 (% 57.4) erkekti. Kirk
bir (% 60.3) hasta spastik tim vdcut tutulumlu, 9
(% 13.2) hasta spastik hemiparetik, 6 (% 8.8) hasta
spastik diparezik, 3 (% 4.4) hasta diskinetik tipti.
Tani konma yasi ile KMFSS ve PULSES profil skoru
acisindan ters bir baginti séz idi, erken tani alanlar
daha az fonksiyoneldi (p<0.05, r= —0.372). Hasta-
nede ya da evde dogum yapmis olmanin hastaligin
prognozu Uzerine anlamli bir etkisi yoktu (p>0.05).
Dogum agirliginin distk olmasinin ise PULSES profil
skorlari tizerine olumlu etkisi mevcuttu (p<0.05).

Sonuc: SP’li hastalarin rehabilitasyonu kadar hasta-
higin olusumunun 6nlenmesi de 6nemlidir. Risk fak-
torleri ile hastaligin tutulum sekli arasindaki iliski
iyi incelenmeli ve saglik politikalari bu dogrultuda
planlanmalidir.

Anahtar kelimeler: Serepral palsi, risk faktérleri,
fonksiyonel kapasite

SUMMARY

Cerebral Palsy: Relationship Between Risk Factors
and Functional Capasity

Aim: We aimed to investigate the relationship bet-
ween risk factors and the extension of involvement
in children with cerebral palsy (CP).

Material and Method: Sixty-eight CP patients who
had applied to our hospital from region of Kagitha-
ne were included in the study. Patients’ demograp-
hic data, clinical types of cerebral palsy, risk factors
were determined and patients’ functional capacity
was rated by Gross Motor Function Classification
System (GMFCS) and PULSES profile.

Results: Patients’ mean age was 11.40+6.36 years,
28 (41.2 %) of them were qirls, 40 (57.4 %) of them
were boys. Forty-one (60.3 %) patients were spas-
tic with whole body involvement, 9 (13.2 %) were
spastic hemiparetic, 6 (8.8 %) were spastic dipare-
sic, 3 (4.4 %) were of diskinetic type. There was a
reverse relationship in terms of age at diagnosis,
GMFCS and PULSES profile scores. Patients who
had been diagnosed at an earlier stage were less
functional (p<0.05, r= -0.372). There was no signi-
ficant effect of childbirth at the hospital or home
on the prognosis of the disease (p>0.05). However
low birth weight had a positive effect on PULSES
profile score (p<0.05).

Conclusion: Prevention of the disease is as impor-
tant as rehabilitation of the CP patients. Relations-
hip between risk factors and extension of invol-
vement of the disease must be analysed well and
health policies must be planned in accordance with
this relation.

Key words: Cerebral palsy, risk factors, functional
capacity

GiRiS

SP gelismekte olan beyin dokusunda meydana
gelen, progresyon goéstermeyen bir hasar so-

nucu, postir ve hareketin gelisiminde progres-
yon gosteren ve aktivite sinirlamasina neden
olan kalici bir grup hastaligi belirtmektedir ™.
Aktivite sinirlamasi sonucu kisinin fonksiyonel
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kapasitesi azalir @4, Hastaligin olusumunda
net ve tek bir neden tespit etmek her zaman
mUmkdn olmamaktadir. Bu yizden hastaligin
nedeni olarak “risk faktéri” terminolojisi kul-
lanilir ©

SP’de klinik beyin hasarina bagl olarak cesitli-
lik gosterir. Hastaligin prognozunda en 6nem-
li belirleyici faktor klinik tipidir @. Klinik tip ile
risk faktorleri arasindaki iliskinin ortaya kon-
masi, hastaligin énlenmesi icin saglik politika-
larinin olusturulmasinda oldukg¢a énemlidir.

Calismamizda SP'li ¢ocuklarda risk faktorleri
ile hastaligin tutulum sekli arasindaki iliskiyi
arastirmayi amacladik.

GEREC ve YONTEM

Calismaya Kagithane bolgesinde oturan ve
dncelikle istanbul Buyuksehir Belediyesi Ka-
githane Ozurluler Merkezi’'nde degerlendirilip
ardindan ileri tetkik ve tedavi icin poliklinigi-
mize yonlendirilen 68 SP hastasi dahil edildi.

Hastalarin yas, cinsiyet ve SP tanisi alma yas-
lari sorgulandi. SP risk faktorlerinden akraba
evliligi, hastane/evde dogum, dogum sekli,
dogum agirhgi ve prenatal takip yapilip yapil-
madigina dair veriler belirlendi. Her hastanin
klinik siniflamasi yapildiktan sonra fonksiyo-
nellik seviyesi Kaba Motor Fonksiyon Sinifla-
ma Sistemi (KMFSS)'ne ve PULSES profile gore
degerlendirildi.

KMFSS 0-12 yas arasinda olan SP’li hastalarda
kullanilan ve yasa bagiml bir siniflamadir. Her
yas grubu (0-2, 2-4, 4-6, 6-12 yas araligi) ayri
ayri degerlendirilir. Temelde ¢cocugun oturma
ve ylrime becerilerine odaklanir. Hastalar
sinirlama olmaksizin yuriyebilme (KMFSS Se-
viye 1) ve yardima cihaz kullanilsa bile sinirh
ambulasyon (KMFSS Seviye 5) araliginda 5 se-
viyeye ayrilir ©, PULSES profil ise hastanin tiim
alanlarda fonksiyonel profilini ortaya koyan
bir olctttar. Genel fiziksel kondUtsyon (Physi-
cal condition=P), Ust ekstremite fonksiyonu
(Upper extremity function=U), alt ekstremite
fonksiyonu (Lower extremity function=L), du-
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yusal fonksiyonlar (Sensory functions=S), bo-
saltim fonksiyonlari (Excretion functions=E) ve
mental / sosyal stati (Social / mental status=S)
alt gruplarinda 1-4 arasi skorlama sistemine
dayalidir ve hastalari bagimli ve bagimsiz ola-
rak ayirir @

Calismamizda istatistiksel analizler GraphPad
Prisma V.3 paket programi ile yapildi. Verile-
rin degerlendirilmesinde tanimlayici istatis-
tiksel metodlarin (ortalama, standart sapma)
yani sira degiskenlerin birbirleri ile iliskileri
icin Pearson korelasyon testi kullaniimistir. So-
nuglarda anlamlilik p<0.05 dizeyinde kabul
edilmistir.

BULGULAR

Hastalarin yaslari 2-27 yas araliginda degis-
mekteydi, ortalamasi 11.40+6.36 yasti. Hasta-
larin 28'i (% 41.2) kiz, 40'1 (% 57.4) erkekti.

Klinik siniflamayi yaptigimizda 41 (% 60.3)
hasta ile, en ¢ok tim vicut tutulumu oldugu-
nu goérdik. Dokuz (% 13.2) hasta spastik hemi-
paretik, 6 (% 8.8) hasta spastik diparezik 3 (%
4.4) hasta diskinetik, 1 (% 1.5) hasta ataksik, 6
(% 8.8) hasta karma tip iken, 2 (% 3) hasta da
hipotonikti. Spastik tutulum, % 82,3 oraninda
% 4,4 diskinetik, % 8,8 karma tutulum varken,
% 4,5 diger tutulumlar s6z konusuydu.

Hastalarimiza tani konma yasi 1 ile 15 yas ara-
liginda degismekte, ortalama 2-3 yas (2.63+3)

arasindaydi

Hastalarin %25’inin ebeveyneleri arasinda 2°

Tablo 1. Risk faktorlerinin oranlar.

Hasta Sayisi %

Akraba Evliligi Var 16 25
Yok 52 75
Dogum Yeri Hastane 57 83.8
Ev 11 16.2
Dogum Sekli NSVY 48 70.6
/S 10 14.7
Yardimli dogum 10 14.7
Dogum Agirligi  <2.5009g 21 30.9
>2.5009g 47 69.1
Prenatal Takip Var 44 64.7
Yok 24 353
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ya da 3° akrabalik mevcuttu. Blaylik ¢cogunlu-
gu (% 83.8) hastanede diinyaya gelmisti. Ylz-
de 70.6'si normal spontan vajinal yolla (NSVY)
dogmusken kalanlarin yarisi sezeryanla (C/S)
diger yarisi ise yardimli dogumla diinyaya gel-
misti. % 30.9'u dogdugunda < 2.500 g (dlsuk
dogum agirhgi) iken, % 35.3'Unln prenatal
takibi yoktu (Tablo 1).

PULSES profil degerlendirilmesinde, hastala-
rin cogunlugunun bagimh oldugunu gérduak
(Grafik 1). KMFSS'ne gore ise buyik ¢cogunlu-
gu seviye 4 ve 5 dizeyindeydi (Grafik 2).

507

40

30
zo-/
104

0

Bagimsiz I Bagimli
Grafik 1. PULSES Profil dagilimi.
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Grafik 2. KMFSS seviyelerinin dagilimi.

Tani konma yasi ile hastanin fonksiyonellik se-
viyesi arasindaki iliskiyi inceledgimizde erken
tani alan hastalarla KMFSS arasinda ters bir
iliski tespit ettik. Yani tani yasi ne kadar erken
ise, hasta KMFSS'nde daha Ust seviyede- daha
az fonksiyonel idi (p<0.05, r= -0.372). Ayni se-
kilde tani konma yasi ile PULSES profil skoru
acisindan da ters bir baginti s6z konusuydu,
ancak bu istatistiksel olarak yeterince gugll
bir iliski degildi (p>0.05) (Tablo 2).

SP olusumunda risk faktérleri arasinda sayilan
prenatal takip yapilmamasinin, bizim hasta
grubumuzda hastalarin fonksiyonel duzeyi-
ne bir etkisi olup olmadigina baktik ve gerek

Tablo 2. Tani yasi ile KMFSS ve PULSES profil skoru ilis-
kisi.

KMFSS Seviyesi  PULSES Profil Skoru

r -0.372 -0.218
Taniyasi p <0.05 >0.05
N 39 66

Tablo 3. Prenatal takip ile PULSES profil ve KMFSS ara-
sindaki ilgki.

Prenatal
Takip Var

Prenatal t p
Takip Yok

PULSES toplam  15.16+4.40 12.50+5.13 2.24 <0.05
KMFSS 3.60+1.30 1.82+1.47 3.75 <0.001

Tablo 4. Hastanede-evde dogum ve dogum agirligi ile
fonksiyonel durum arasindaki iligki.

Hastanede Evde t p
Dogum Dogum

PULSES toplam  14.52+4.68 12.63+5.37 1.19 >0.05
KMFSS 3.22+1.59 2.40+1.14 1.11 >0.05

Diistik Normal t p
Dogum Dogum
Agirhgi Agirhgi

PULSES toplam  12.14+4.63  15.14+4.63 -2.47 <0.05
KMFSS 2.75+1.53 3.36+1.55 2.24 >0.05

PULSES profil gerekse KMFSS agisindan anlamh
bir iliski tespit ettik (p<0.05, p<0.001). Ancak,
prenatal takip yapilmamis olmasinin prognoz
Ustine olumlu bir etkisi vardi. Takip yapilma-
yan grupta PULSES profil skoru bagimsizlik si-
nirindayken, takip yapilmis grupta bagimliliga
isaret ediyordu. KMFSS agisindan ise prenatal
takip yapilmamis hastalar daha fonksiyonel
mobilizasyona sahipti, takip yapilmis olanlar-
sa ortalama KMFSS seviye 3- yardimci cihazla
ambulasyon diizeyinde idi (Tablo 3).

Hastanede ya da evde dogum yapmis olmanin
hastaligin prognozu Uzerine anlamli bir etkisi
yoktu (p>0.05) (Tablo 4). Dogum agirhginin di-
stk olmasinin ise PULSES profil skorlari Gzerine
olumlu etkisi mevcuttu. < 2.500 g dogum agir-
ligi olan hastalarin PULSES profil skorlari daha
dusuktd yani hastanin daha bagimsiz olduguna
isaret ediyordu (p<0.05). KMFSS ile istatistiki
olarak anlamli bir iliski yoktu (p>0.05) (Tablo 4).
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TARTISMA

Altmis sekiz SP'li hastayl kapsayan arastirma
grubumuzun % 57.4'Gn0G erkek, % 41.2'sini
kiz hastalar olusturuyordu. 1.4/1 olan erkek/
kiz orani Pharoah et al ®, Taha ve ark. @ ve
Shevell ve ark. 1in bildirmis olduklari sirasiy-
la; 1.4/1, 1.5/1 ve 1.5/1 oranlari ile uyumluluk
gosteriyordu.

Hastalarimizin % 82.3'UG spastik tip SP idi. Dis-
kinetik % 4.4, % 1.5 ataksik, % 3 hipoto-
nik ve % 8.8 karma tip tutulum mevcuttu.
Bu dagilim, Metropolitan Atlanta Gelisimsel
Ozurluluk Arastirma Programi raporlarinda
tespit edilen dagilim ile hemen hemen ayniydi
(M. Ancak, spastik tip hastalarimizin alt grup-
larinin dagilimina baktigimizda literatidr ile
uyumsuz yanlari mevcuttu. Hagberg ve ark.
12 8, isvec Popilasyona Dayali SP Raporunda,
1991-1994 yillari arasinda dogmus 241 SP’li
hastanin dagilimini % 33 hemiparezik, % 44
diparezik ve % 6 tim vicut tutulumlu olarak
bildirmistir. Shevel ve ark. 19 ise muayene et-
tikleri 217 SP hastasinin % 35.5'inin tim va-
cut tutulumlu, % 31.3'Gnan hemiparezik ve
% 18'inin de diparezik oldugunu belirlemis-
tir. Hasta grubumuzda ise % 60.3 gibi yuksek
bir oranda tim vicut tutulumu, % 13.2 he-
miparezik, % 8.8 diparezik tutulum mevcut-
tu. Dagihmdaki bu belirgin farkin, Kagithane
bélgesinin istanbul’'un en cok gé¢ alan mer-
kezlerinden biri olarak degisken populasyon
dinamiklerine sahip olmasindan kaynaklana-
bilecegdi kanisindayiz. Ayrica 2002 yilinda tim
Avrupa c¢apinda 13 merkezin katilimi ile ha-
zirlanmis Avrupa’da SP Arastimasi Raporuna
gore, toplam 6145 SP’li hastanin % 54.9'u bi-
lateral (tim vicut tutulumlu tip ve diparezik
tip), % 29.2'si de unilateral spasitisteye (hemi-
parezik tip) sahipti 3. Bu haliyle verilerimiz
Avrupa geneli ile ¢cok ¢celismemekteydi.

Hastalarimiza tani konma yasi ortalama 2.63
yildi. Boyle ve ark. " arastirdiklari SP popu-
lasyonunda 2 yasindan énce tani alma orani-
ni % 35 ve 5 yasindan 6nce tani alma oranini
ise % 87 bulmuslardi. Hasta grubumuzda SP
tanisi alma yas ortalamasi Boyle ve ark.'nin
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sonuglari ile uyumluydu.

Hastalarimizin PULSES profil skorlarina goére
dagihmlarinda % 63 bagimh, % 37 bagim-
siz olduklarini gorduk. Goldkamp @4 53 SP'li
hasta ile yaptigi calismasinda hastalarinin %
58'inin bagimli % 42'sinin ise bagimsiz oldu-
gunu bulmustu. Verilerimiz Goldkamp'in veri-
leri ile paralellik géstermekteydi.

Ostensjo ve ark. % 95 SP'li hasta ile yaptikla-
ri arastirmalarinda, hastalarini KMFSS'ne gore
kategorize etmistir. Hastalarin fonksiyonellik
duzeyi en dustk oranda (% 10) KMFSS seviye
3'te dagilim gosterirken seviye 1, 4 ve 5'te esit
oranda (% 23) hasta mevcuttu. Kalan % 21'lik
oran ise KMFSS seviye 2 diizeyindeydi. Biz 12
yas ve altinda olan 40 hastamizi KMFSS'ne gore
gruplandirdik. Ancak goérduk ki, hastalarimizin
cogunlugu % 35 oraninda KMFSS seviye 5 du-
zeyindeydi. En az hasta bulunan seviye ise % 10
orani ile seviye 2 idi. Ardindan % 15 ile seviye 3,
% 20 ile seviye 1 ve 4 gelmekte idi. Elde ettigi-
miz oranlarin Ostensjo ve ark.'nin elde ettikleri
oranlar ile uyusmamasinin nedenleri arasinda,
hastalarimizda tim vicut tutulumunun genel
literatlr ortalamasina goére ylUksek olmasinin
bulunabilecegi disltncesindeyiz.

KMFSS ve PULSES profil degerlendirmesinde
daha bagimli olan hastalara daha erken tani
konulmus olmasi, SP tanisi koymaktaki gucltige
dikkat cekmektedir. Erken taninin ¢cok énemli
oldugu bu hastalik grubunda ne yazik ki erken
tani, ancak ailenin ve hekimin dikkatini cekecek
agir bulgularin varligi ile mimkin olmustur. Ye-
nidogan yogun bakim Unitelerindeki gelismeye
paralel olarak artik ¢ok klctk prematireler de
yasatilabilmektedir. Ancak, bu olumlu gelisme
beraberinde artan SP oranini da getirmektedir
(617 Bu acidan baktigimizda dogum sonrasi
periyodda, dncelikle ylUksek risk grubu olmakla
beraber tim bebeklerin takipleri boyunca, dik-
katli nérolojik muayenelerinin yapilmasi ve SP
acisindan uyarici olabilecek israrl primitif refleks
devamliligi, tonus degisikligi, anormal postur,
erken el tercihi gibi klinik bulgularin aranmasi
ve bu yaklasimin genel halk saghgi politikalariy-
la desteklenmesi gerektigi gértstindeyiz.
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Hasta grubumuzda gebelik déneminde takip
yapilmis olmasi prognozun kotl olmasina ne-
den olmustu. Dogumun evde ya da hastanede
olmasi ise prognozu etkilemiyordu. Bu veriler
bize prenatal takip asamasinda verilen hizme-
tin yeterli olmadigini ve sonrasinda dogum
eyleminin hastane sartlarinda gerceklesmesi-
nin perinatal riskleri yeterince ortadan kaldi-
ramadigini dasiindtrda.

Elde ettigimiz sonuglardan biri de dasik do-
gum agirligi éykast olan hastalarin PULSES
profil skorlarinda daha fonksiyonel durum-
da olmalari idi. Bu bulguyu literatdr 1s1ginda
arastirdigimizda benzer bir sonuca Pharoah
ve ark."®nin da ulastigini gérduk. Scotland
bolgesinde 1984-1989 yillari arasinda dliinyaya
gelmis SP olgularinin epidemiyolojik verilerini
yayinladiklari makalelerinde, 2.500 g Ustlinde
dogum agirligi olan SP’li hastalarin % 31'inde
agir 6grenme zorlugu varken, bu oranin 2.500
g alti dogum kilosu olan grupta % 19’a dustu-
guni belirtmislerdir. Ayni sekilde, motor tutu-
lumun da normal dogum kilosu olan grupta
disak dogum agirlikh gruba goére daha agir
seyrettigini sdéylemislerdir. Bu celiskili sonuca
getirilebilecek yorum, iki grup arasindaki be-
bek 6lUm hizlarinin farki olabilir. Elimizde bu
veriler olmamakla birlikte, eger benzer yas
gruplari icinde bebek 6lim hizi, disik dogum
agirlikh bebeklerde fazla ise, yasamasi halin-
de yaygin beyin hasarli SP hastasi olacak olgu-
larin yasamda olmamasi, istatistiki olarak agir
tutulumun normal dogum agirlikli hastalara
kaymasini saglamis olabilir.

Calismamizin en 6nemli limitasyonu hasta po-
pulasyonunun buytk oranda go¢ alan ve du-
stk sosyoekonomik diizeye sahip istanbul’un
tek bir bolgesinden temin edilmis olmasidir
diye dlUstUndyoruz. Hasta sayisinin sinirli ol-
masi ve hastanemize ileri tetkik ve tedavi icin
yonlendirilmis nispeten agir tutulumlu ¢ocuk-
larin calismaya dahil edilmis olmasi diger limi-
tasyonlardir.

SP hastalarina verilecek rehabilitasyon hiz-
meti kadar hastaligin olusumunun énlenme-
si de 6nemlidir. Bu konuda saglk politikalar

gelistirirken risk faktorleri ve hastaligin tu-
tulum sekli arasindaki iligki iyi irdelenmelidir.
Bu amacla ¢cok merkezli, daha ylUksek sayida
hasta ile toplumun genelini yansitabilecek o6r-
neklem calisma populasyonu olusturarak yeni
calismalarin dizayn edilmesi gerekmektedir.
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