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haftalarında doğan bebeklerde görülen heterojen bir 
motor bozukluktur, ancak erken doğan bebeklerde 
daha yaygındır.[2] Yenidoğan döneminde diğer risk 
faktörleri arasında doğum sırasında uzun süre oksi-
jensiz kalma, beyin hasarı, stroke (inme) veya nöbet-
ler, kardiyak patolojiler, akciğer kaynaklı problemler, 
uzun süre mekanik ventilatör desteği, bazı enfeksi-
yonlar, hiperbilirubinemi, bazı sendromlar veya kro-
mozom anormallikleri sayılabilir.

Sıklık

Genel popülasyonda SP görülme sıklığı, dünya ge-
nelinde %0,1 ile %0,2 oranında değişmekte ancak 

SEREBRAL PALSİ

Tanım

Serebral palsi (SP), gelişen beyindeki bir anormal-
likten kaynaklanan ve yaşamın ilk yıllarında gelişen 
kas tonusu, postürü ve hareketini etkileyen ilerleyici 
olmayan motor bozuklukların varlığı ile karakteri-
ze bir klinik sendromdur.[1] SP, genellikle doğumdan 
önce, doğum sırasında veya sonrasında bebeklerin 
gelişen beyinlerine zarar veren olaylardan kaynak-
lanır. SP’nin tek bir nedeni bilinmemektedir, ancak 
birçok risk faktörü bilinmektedir. En büyük risk fak-
törü erken doğumdur. SP, tüm gestasyon (gebelik) 
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Serebral palsi, insanların hareket etme yeteneğini etkileyen 
bir grup durumu içeren bir terimdir ve çocukluk çağında en 
sık görülen fiziksel engeldir. Serebral palsi genellikle doğum-
dan önce, doğum sırasında veya sonrasında, bebeklerin ge-
lişen beyinlerinde hasara yol açan olaylardan kaynaklanır. 
Serebral palsinin tek bir nedeni bilinmemektedir. Birçok 
çocuk için serebral palsinin nedeni belirsizdir, ancak birçok 
risk faktörü bilinmektedir. En büyük risk faktörü erken do-
ğumdur. Yenidoğan dönemindeki diğer risk faktörleri ara-
sında doğum sırasında uzun süreli oksijensizlik; beyin ha-
sarı; stroke (inme) veya nöbetler; kalp, kan damarları, hava 
yolları ve akciğer patolojileri; uzun süreli mekanik ventilas-
yon, bazı enfeksiyonlar, hiperbilirubinemi, bazı sendrom-
lar veya kromozom anormallikleri yer almaktadır. Serebral 
palsi için farklı risk faktörleri ve nedenleri olduğundan, risk 
faktörlerini azaltarak serebral palsiyi önlemek için farklı gi-
rişimlere gereksinim duyulmaktadır. Bu derleme, yenidoğan 
dönemindeki girişimlerle ilgili literatürde sunulan serebral 
palsinin önlenmesine ilişkin kanıtları özetlemektedir.

Anahtar sözcükler: serebral palsi; yenidoğan; prematüre; erken 
girişim

Cerebral palsy is a term that includes a group of conditions 
that affect people’s ability to move and is the most com-
mon physical disability in childhood. Cerebral palsy is usu-
ally caused by events that cause damage to the developing 
brains of babies before, during or after birth. No single 
cause of cerebral palsy is known. For many children, the 
cause of cerebral palsy is unclear, but many risk factors are 
known. The biggest risk factor is premature birth. Other 
risk factors in the neonatal period include prolonged lack 
of oxygen during delivery; brain injury; stroke or seizures; 
heart, blood vessels, airways and lung pathologies; pro-
longed mechanical ventilation, some infections, hyperbili-
rubinemia, and some syndromes or chromosomal abnor-
malities. Since there are different risk factors and causes 
for cerebral palsy, different interventions are needed to 
prevent cerebral palsy by reducing risk factors. This review 
summarizes the evidence for the prevention of cerebral 
palsy presented in the literature on interventions in the 
neonatal period.

Key words: cerebral palsy; newborn; prematurity; early 
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gelişmekte olan ülkelerde biraz daha yüksek oranda 
görülmektedir. Gebelik haftası azaldıkça SP riski art-
maktadır.[3] SP olgularının %58’i 37. gebelik hafta-
sında veya daha sonra doğan bebeklerde görülmesi-
ne rağmen, SP bu gestasyonel yaş grubunun sadece 
%0,1’ini etkiler. Karşılaştırıldığında, çok erken doğum-
lar tüm SP olgularının %25’ini oluşturur, ancak 32. ge-
belik haftasından önce doğanların %8,7’si SP geliştirir. 
Gebelik haftaları 32 ila 37 arasında doğan bebekler, 
tüm SP olgularının %17’sini oluşturur ve bu gebelik 
haftası aralığında doğanların %3’ünde SP gelişir.[4] 
Erken doğumları azaltma çabaları, çok erken doğum-
la ilgili SP oranını düşürmüş, ancak bu önlemin SP’nin 
yaygınlığı üzerinde çok az etkisi olmuştur. Çünkü çok 
erken doğumlar tüm doğumların sadece %2’sini oluş-
turmaktadır. Sonuç olarak, perinatal bakımdaki geliş-
melere rağmen SP sıklığı 1000 canlı doğumda 1,5 ile 
2,5 olguda değişmeden kalmıştır.[3]

Patoloji

SP, gelişmekte olan beyinde doğum öncesi, doğum 
esnasında veya doğum sonrası dönemlerde meydana 
gelebilecek hasarlanmadan kaynaklanır. İntrapartum 
hipoksik iskemik zedelenme genellikle SP gelişimi ile 
ilişkilidir ve tüm olguların %10 ile %20’sini oluştur-
maktadır.[5] SP etiyolojisi multifaktöriyeldir (çok et-
menlidir). 1986’dan 2003’e kadar SP tanısı almış 235 
çocuğun kohort incelemesinde, SP ile ilişkili en yaygın 
klinik faktörler veya patolojiler prematürite (%78), int-
rauterin büyüme kısıtlılığı (%34), intrauterin enfeksi-
yon (%28), antepartum kanama (%27) ve çoğul gebe-
lik (%20) olarak bildirilmiştir.[6]

Önleme

Erken doğumun önlenmesi, antenatal kortikosteroid 
uygulanması, geç kord klemplenmesi gibi uygulamala-
rın daha sonra gelişebilecek SP için artmış risk ile ilişkili 
olan prematürite, intraventriküler hemoraji (IVH), pe-
riventriküler lökomalazi (PVL) riskini çeşitli şekillerde 
azalttığı gösterilmiştir.[7,8] Diğer taraftan, sürekli fetal 
kalp hızı izlemi gibi hipoksik iskemik ensefalopatiyi ve 
sonuçta ortaya çıkan SP’yi azaltmayı amaçlayan giri-
şimlerin yararlı olduğu gösterilememiştir.[9]

Magnezyum Sülfat

Magnezyum sülfat, vasküler tonusu stabilize ede-
bilir, reperfüzyon hasarını ve sitokin aracılı hasarı 
azaltabilir ve hayvan modellerinde nöronal hasarı iyi-
leştirebilir.[10] Farklı randomize çalışmalar, 24 saat için-
de erken doğum riski olan annelere magnezyum sülfat 
uygulanmasının, erken doğan bebeklerde kaba motor 
işlev bozukluğunu veya SP’yi azalttığı göstermiştir.[11–13] 
Rouse ve ark. ile NICHD Maternal-Fetal Tıp Birimi 

tarafından yapılan bir çalışmada, 32. gebelik haftasın-
dan önce preterm doğum riski olan annelere antenatal 
magnezyum sülfat uygulaması ile orta veya şiddetli SP 
oranında anlamlı bir düşüş olduğu gösterilmiştir (RR, 
0,55; %95 CI, 0,32–0,95).[13] Beş randomize kontrol-
lü çalışmanın meta-analizi, SP’de (RR, 0,70; %95 CI, 
0,55–0,89) ve orta ile şiddetli SP’de (RR, 0,60; %95 CI, 
0,43–0,84) istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş oldu-
ğunu ortaya koymuştur.[14] Bu bulgular ayrıca altı ran-
domize, kontrollü çalışma ve beş kohort çalışmasının 
2016 meta-analizi ile desteklenmiştir. Bu meta-analiz 
18,655 prematüre bebeği içermekte ve orta ile şiddetli 
SP’de istatiksel olarak anlamlı bir düşüşü göstermiş-
tir (OR, 0,61; %95 CI, 0,42–0,89).[15] Maternal-Fetal 
Medicine Topluluğu tarafından desteklenen American 
College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG), 2016 
yılında 32. gebelik haftasından önce beklenen erken 
doğum olgularında magnezyum sülfatın bir fetal nö-
roprotektif ajan olarak kullanılması konusundaki öne-
rilerini tekrarlamıştır.[16]

Kafein

Prematüre apnesi için kafein alan, 500 ile 1250 gram 
ağırlığında doğan yenidoğanlarda kafeinin etkinliği ve 
güvenliği bir çalışmada gösterilmiştir.[17] Bu bebeklerin 
18–21 aylık takiplerinde, kafeinin nörogelişimsel ye-
tersizlik olmaksızın hayatta kalma oranını iyileştirdiği 
(OR, 0,77; %95 CI, 0,64–0,93), SP (OR, 0,58; %95 
CI, 0,39–0,87) ve bilişsel gecikme (OR, 0,81; %95 CI, 
0,66–0,99) sıklığını düşürdüğü gösterilmiştir.[18] On 
bir yıllık takipte, kafeinin motor bozukluk riskini azalt-
tığı (OR, 0,66; 95 %CI, 0,48–0,9) ancak SP oranında 
veya ciddiyetinde anlamlı bir azalma sağlamadığı baş-
ka bir çalışmada gösterilmiştir.[19]

Çoğu çocukta SP’nin tipine ve ciddiyetine bağlı ola-
rak, SP tanısı yaşamın ilk iki yılı içinde konur.[20] Yapılan 
çalışmalarda SP’li çocuklarda ağrı, zihinsel engel, epi-
lepsi, davranış bozuklukları, bağırsak ve mesane kont-
rol sorunları, konuşma ve dil bozuklukları, işitme bo-
zukluğu gibi nörogelişimsel veya duyusal bozukluklar 
görülmektedir. SP’nin yönetimi, büyük ölçüde destek-
leyici olan ve durumdan etkilenenlerin yaşam kalitesini 
iyileştirmeyi amaçlayan multidisipliner bir yaklaşımı 
gerektirir. Hastaların yaklaşık %90’ı yetişkinliğe kadar 
hayatta kalsa da, ciddi engelli olanlar erken çocukluk 
döneminde, çoğunlukla aspirasyon pnömonisi ve so-
lunum hastalıklarından ölebilmektedir.[21] Yakın za-
manda yapılan bir meta-analizde serebral palsi hak-
kında neonatal dönemdeki girişimleri değerlendiren 
43 Cochrane derlemesi incelenmiştir.[22] Bu inceleme-
lerin hepsi orta ve yüksek kalitede olup, ancak serebral 
palsi ile ilgili kanıtların kalitesi çok düşükten yükseğe 
değişmektedir. SP’nin önlenmesi için bir girişimin etkili 
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olduğu bu meta-analizde tespit edilmiştir. Perinatal as-
fiksi gelişen yenidoğan bebeklerde terapötik hipoter-
mi tedavisi uygulanan bebeklerin (tüm vücut soğutma 
veya baş soğutma), terapötik hipotermi uygulanma-
yan bebeklere göre serebral palsi gelişme olasılığı daha 
düşük bulunmuştur.[22–25] Serebral palsinin önlenmesi 
için muhtemelen etkili olabilecek bir girişim daha bu 
meta-analizde gösterilmiştir. Solunum cihazı destekli 
solunumdan ayrılma (mekanik ventilasyondan eks-
tübasyon) planlandığında metilksantin (kafein) alan 
erken doğan yenidoğanlarda, plasebo alan bebeklere 
göre serebral palsi gelişme olasılığı daha düşük tespit 
edilmiştir.[22,26] Muhtemelen etkisiz olan ve zarar vere-
bilecek bir girişim de bu meta-analizde vurgulanmış-
tır. Kronik akciğer hastalığını önlemek için erken (sekiz 
günden daha kısa) kortikosteroid uygulanan preterm 
yenidoğanlarda, plasebo alan bebeklere göre uzun dö-
nem takiplerinde serebral palsi geliştirme olasılıkları-
nın arttığı dikkati çekmiştir.[22,27]

Son yirmi yılda, obstetrik ve pediatrik bakımdaki ge-
lişmeler ve değişiklikler, çok erken doğan bebeklerin 
hayatta kalma ve nörogelişimsel sonuçlarının iyileş-
mesini sağlamıştır. Antenatal kortikosteroidlerin daha 
yaygın kullanımı, gecikmiş kordon klemplenmesi ve 
maternal magnezyum sülfat uygulaması IVH, PVL ve 
SP riskini azaltmıştır.[7,8,14] Term bebeklerde, terapötik 
hipotermi, mekanik ventilasyon stratejilerindeki deği-
şiklikler ve Eritropoetin (Epo) uygulaması gibi doğum 
sonrası girişimler daha da iyileştirilmiş sonuçlar elde 
edilmesine yol açmıştır.[28,29]

Bu gelişmelere rağmen, perinatal beyin hasarı, uzun 
vadeli nörogelişimsel engelliliğin önemli bir nedeni ol-
maya devam etmektedir. Uzun vadeli sonuçları iyileş-
tirmeye devam etmek için perinatal beyin hasarının 
çeşitli mekanizmalarının çeşitli yönlerini hedefleyen 
yeni terapötik stratejiler üzerine araştırma yapılması 
gerekmektedir. Mezenkimal kök hücrelerin maternal 
uygulaması, sitokin inhibitör tedavisi ve maternal 
progesteron tedavisi, hayvan modellerinde umut vaat 
eden çalışmalardır. Preterm doğumu önlemek için 
çift kör, randomize, plasebo kontrollü bir vajinal pro-
gesteron çalışması olan 2016 OPPTIMUM (Preterm 
doğum için vajinal progesteron profilaksisi) çalışma-
sında, progesteron grubunda ultrason muayenesinde 
plaseboya kıyasla daha düşük beyin hasarı riski bulun-
muştur (OR, 0,50; %95 CI, 0,31–0,84).[30] Perinatal 
beyin hasarının yalnızca prematüriteye veya hipoksi-
iskemiye ikincil olmadığı, aynı zamanda bu olaylara 
yanıt olarak hem antenatal hem de postnatal enfla-
masyon tarafından tetiklenen, altta yatan karmaşık 
bir hücresel ve immunolojik faktörü de içerdiğinin 
anlaşılması, yeni tedavi stratejilerinin keşfi için çok 
önemlidir.

Sonuç olarak teknolojik gelişme ve artan deneyim, 
daha küçük çocukların kurtarılmasına ve prematüre 
yenidoğanlarda tipik komplikasyonların etkili bir şe-
kilde önlenmesine ve tedavisine yardımcı olmuştur. 
Yukarıda özetlenen girişimlerin, çocuklarda SP riski 
üzerinde kanıtlanmış veya potansiyel olarak koruyu-
cu etkileri vardır. Girişim grubunda SP insidansının 
azalmasını değerlendirmek için doğrudan çalışmalar 
olmasa da, girişimlerin her doğum öncesi ve doğum 
sonrası bakım servisindeki iyi tıbbi uygulamaların 
bir parçası olması gerektiğine dair hiçbir şüphemiz 
yoktur.
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