NOROLOJIDE SPASTISITE SORUNU VE
SPASTISITE TEDAVISINDEKI GELISMELER

Spastisite st motor néronu witan santral sinir sis-
temi lezyonlarindan kaynaklanan motor bir bozuk-
luktur. Bircok degisik norolojik hastaliktan kaynak-
lanabilir. Spastisitenin spinal kord hasarn olan has-
talarm %067'sini, miltipl skleroz (MS) hastalarinin ise
240 ila 60"t etkiledigi tahmin edilmektedir. Spas-
tisite asin oldugunda, hastanin fiziksel ve ruhsal iyilik
halini 6nemli slctide zedeleyebilir. Spastisite ciltte
vara acilmast, vendz romboz ve flebit, agr, hareket
glicliigli, akciger sekresyonlarinin temizlenmesinde
azalma, osteoporoz ve kontraktiirler gibi degisik tib-
bi komplikasyonlara yol acabilir. Spastisite egzersiz
Kapasitesini azaltarak karidovaskiiler sorunlara ve
kas zaafina zemin hazilavabilir. Dahasi spastisitenin
vol actugn utane va da mahcubivet duygular has-
talarin toplumsal yasamdan soyutlanmalarina ve bir-
likte goriilebilen agri da depresyona yol acabilir, An-
cak bazi hastalarda spastisite yararlt olabilir, bazen
hastanm ayakta durmasini, transferini ya da hareket-
lerini kolaylasurmak icin istemli olarak uyarilabilir.
Bu kisilerde antispastik ajanlar iglevsellizi bozabilir-
ler. Bu yazida &zellikle spinal kord hasart olan kim-
selerde ve MS hastalarinda spastisitenin nasil ortaya
cikig@r ve ne sckilde yaklasiimas gerektigi, tedavi
vaklasimlarinda temel prensipler, tedavi hedefleri,
farmakolojik girisimlerin mekanizmalarn, yararlar ve
riskleri, norosirtrjikal girisimler ve tedavi sonuclarini
degerlendirmek icin kullanilan yvontemler gozden
gecirilecektir,

Spastisitenin 6zellikleri

Spastisite  tonik  gerilme reflekslerinde  (kas
tonusunda) Tuza bagimh bir arus ve eslik eden ten-
don rellekslerinde artma ile karakterize motor bir
bozukluktur, Spastisite {ist motor néron  send-
romunun bir dzelligidin, ancak spastisite terimi bazen
yanlis bir bicimde bu sendromun tiimiini ya da fark-
It semptomlarini tammmlamak icin kullandir. Ust motor
néron sendromu baska pozitil semptomlarla da ken-
dini gosterebilir: kutanoz reflekslerde arus (noziseptil
ve Heksor geri cekilme refleksleri de dahil olmak
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tizere), otonom hiperrefleksi, distoni, kontrakuirler,
klonus, fleksor, ekstansor veya addiikior spazmlar
gibi pozitif semptomlar, parezi, yavashk ve kolay
yorulma gibi negatif’ semptomlar. Ust motor néron
sendromu icin kullanilabilecelk dogru es anlamly isim
"spastik parezi'dir. Spastisiteyi ve spastik distonivi
spastik pareziden aywmalk tedavi sonuglarini éngor-
mek acisindan - Gnemlidin. Antispastik ajanlar spas-
tisiteyi, spastik distoniyi ve spastik parezinin diger
pozitil semptomlannt azalurlar ama negatil (paretik)
semptomlarin degismesi olasi degildir.

Spastisitenin hangi kas gruplarm: etkileyecegi va
da ne derecede islev kaybina yol acacag, SSS (santral
sinir sistemi) hasarmin tipine ve bivikligiine bag-
lichr, Spinal kord hasan olan hastalarda spastisitenin
dagilimini belitleyen faktor lezyonun seviyesi ve
hasarin biytkliugiidir. MS hastalarinda bu hastalik-
taki beyaz madde lezyonlarmm multifokal ve rasgele
verlesimli olmalan nedeniyle spastisite cok degisken
olabilir, ancak baslangicr siklikla diger norolojik dis-
fonksiyonlarin (zaaf, ataksi, tremor gibi) baslangicry-
la iliskilidir. MS hastalannda spastisite tipik olarak
asimetriktir ve bacaklarda kollarda oldugundan daha
fazladir, ancak spastisitenin ézellikleri glinden giine
hatta saatten saate farkhihiklar gésterebilir. Ayni
zamanda yorgunluk, stres, menstriiel siklus fazlan
veya st degisiklikleri gibi cevresel fakiorlerden et-
kilenebilir.

Spinal kord hasarinda ve MS hastalaninda spas-
tisite agriya sebep olabilir, Agrinin degerlendirilmesi
onemlidir, ¢linkl agr tek sorun olsa bile tedaviyi
gerekli kilabilin. MS genellikle agrisiz bir hastalik
olarak kabul edildiginden agr siklikla bu hastalarda
gtz ardr edilebilir. Benzer sekilde duyu bozuklugu
olan spinal kord hasarli bazi hastalarda da agn yakin-
mast gozardi edilebilir,

Spastisiteye Yaklasim

Spastisitenin klinik yansimalar hastadan hastaya
biyiik degiskenlikler gosterdigi icin tedavi strateji-
lerinin belirlenmesinde en 6nemli nokta bireye gore
davranmakur. Prensip olarak spastisitenin varhig
tedaviye baslamak i¢in yeterli sebep degildir. Spas-
tisitenin tedavi edilip edilmemesi gerektigine ve ne
kadar agresif bir sekilde tedavi edilecegine karar
verirken hastanin islevselligi ve subjekuf sikayetleri



a6z ontinde bulundurulmalidr,

Spastisitenin yol acabilecegi subjekiif sikayetler
cok degisken olabilecegi icin, klinisyen éncelikle
sorunu  m yonlerivle tanimlamale ve her hasta icin
problemleri belirlemelidir. Bunu yaparken de biitin
olast sikayetler gozoniinde bulundurulmalicr:

o Spazmlar fonksiyonel bozukluga yol aciyor mu?
Abdominal spazmlar nefes almayr etkiliyor mu? El
spazmlart hastanin icecekleri dokmesine yol acryor
mu? Aksiyel spazmlar hastanin elekurikli bir tekerlek-
li sandalyaye kumanda etmesini gliclestiriyor mu?
Ekstansor veya [leksor sapzmlar eklemleri im-
mobilize edivor ve tansferi gliclestiriyor mu?

e Gece spazmlarn uykuyu bozuyor mu?

e Adr oOnemli bir yakinma mu?

e Spastisite diger ubbi komplikasyonlara sebep
oluyor mu?

Spastisiteye iliskin, hastaya 6zgti sorunlarin belir-
lenmesine ek olarak iyi bir tedavi anamnezinin de
alinmasi gerekir. O zamana kadar denenen tedavi
yaklasimlarinin ve alinan cevabin ogrenilmesi bun-
dan sonraki tedavinin planlanmasinda yol gdsterici
olacakur.

Bu bilgiler toplandiktan sonra hastanin saptanan
sorunlarina yonelik gercekei hedeflerin belirlendigi
bir tedavi stireci baglanlmalidir. Bu hedeller agrinin
giderilmesi, uykunun dizelilmesi, hareketin giiven-
liliginin ve hizinin artmlmasi, hastamn tekerlekli san-
dalyede oturmasinin ve cevrede dolagmasinin kolay-
lasunimast ve kisisel bakimin ya da hemsirelik
Dalkiminim kolaylastinlmast olabilir. Tedavi planlarin
belirlerken spastik distoninin ve canli tendon refleks-
leri, fleksor, ekstansor ve adduktor spazmlar gibi poz-
itil semptomlann tedaviye iyi cevap verdigini akilda
tutmak gerekir. Ancak kas giicti kaybr va da koor-
dinasyon bozuklugu gibi hastanin dzirliligiin altn-
da yatan nedenler olabilecek negatif semptomlar bu
tecdavilere cok daha az cevaph verirler.

Egzersiz

AkUl ya da pasil germe egzersizleri bazen far-
makolojik girisimleri gereksiz kilacak derecede spas-
tisiteyi azaltabilir, Bu nedenle (izyoterapist ile koor-
dine edilen bir egzersiz progranu tedavinin birinci
basamagmi olusturmalidir. Spastik kaslarin - geril-
mesinin hic bir yan etkisi yoktur ve hastalarn
tedavilerinde akuf bir rol almalarn saglayan bu yon-
tem fizyolojik vararlarin van sira psikolojik destek de
saglamaya yaravabilir.
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En fazla yaran saglamak icin ne kadar gerilme
gercktigi bilinmemektedir. Her giin en az iki saal, her
kasin 1-3 dakika, eklemin tim hareket alanmi kap-
sayacak sekilde (ROM) tam  gerildigi cazersizler
onerilmektedir. Optimal yarar bu egzersizlerin her
giin yaptimast ile saglanabildigi icin hasta yakimlarin-
dan da en azindan fizyolerapistin hastayr gore-
meyecegi giinler icin isbirligi istenebilir. Baslangicta
bircok hasta yakini cok kati kaslart germeye isteksiz
olsalar ve hastalarmmn canint yakmaktan ya da ona
zarar vermekten korksalar da, uygun bir egitimden
sonra bir cogu bu isi ustalikla yapabilirler. Eger mitim-
kiinse hastaya kendi bagina germe egzersizleri de 6§-
retilmelidir.

Yiirtiyebilen hastalara germe ve ROM egzersiz-
lerinin yani sira yiirtimek, ylizmek ya da bisiklete bin-
mek gibi aerobik egzersizler de  dnerilmelidir.
Aeorobik egzersizler hem kas kauligint azaltarak hem
de kardiyovaskiiler yararlari ile etkin bir antispastik
tedavi saglayabilirler.

Komorbid Faktérlerle Basetme

Spastisitede ila¢ tedavisine baslamadan once
spastisiteye nosiseptil aferent bir uyaranin yol acip
acmachigini ya da bu tiir bir faktor nedeniyle spas-
tisitenin artip artmach@ine degerlendirmek  gerekir.
Tirnak batmast, basine yarast, agr algilanmadigimdan
farkedilmeyen ayakta kink bir kemik, kabizlik ya da
liriner sistem enfeksivonu nosiseptil aferent uyarya
yol acabilir. Bazt hastalarda uyaranin ortadan kaldinl-
mast ledaviyi gereksiz kilacak olclide spastisitenin
azalmasina yol acabilir.

Benzer bir bicimde komorbid hastaliklar icin
alinan ilaclar spastisiteyi olumsuz etkileyebilir. Or-
negin antidepresanlar; trazadone ve sertralin, fluok-
setin gibi SSRIU'lar spastisiteyi artirabilit. Bu artism
mekanizmast antispastik ilaclann farmakolojik et-
kileri ile etkilesim olabilir,

Farmakolojik Tedavi

Spastisiteyi agrave eden [aktorlerle miicadele edil-
mesi ve diizenli bir egzersiz programi uygulanmasima
ragmen farmakolojik tedaviye gereksinim duyulmak-
tachr, Herhangi bir ilact vermeden once hastayla
potansiyel yararlar ve yan etkiler tarugtlmalichr. Tas-
talara her zaman tedavinin maliyeti hakkinda bilgi
verilmeli ve imkanlart goz ontinde bulundurul-
nuahichr,

Spinal kord hasart veya multipl sklerozlu hastalar-
da spastisite tedavisinde standart olarak kullamilan tic
ilac vardir. Bunlar baklofen, dantrolen ve lizanidindir.
Kas spazmlarnin tedavisi icin  diazepam da sikhkla



kullanilmaktachr, Bu ilaclarn her biri farkli mekaniz-
malarla antispastik etki gosterirler. Bu ilaglarn far-
makolojisini  anlamak  icin  spastisitenin iz~
yvopatolojisini bilmek ve iliskili spinal norotransmiter-
leri tanmmak gerekliclir.

Spastisitenin olusumuna iliskin kabul goren
hipotez spinal korddaki inhibitér mekanizmalarin
azalmasinm ya da islev bozuklugunun tonik gerilme
refleksinde ya da diger rellekslerde artisa yol ac-
masichr. Inhibitdr mekanizmalarn zayiflamasinda
hangi sinapslann rol aldigt tarusmalichr, ancak ¢ogu
arasuricr iki nokta tizerinde birlesmektedir: 1) bazi
spastisite tiplerinde presinaptik GABAerjik inhibis-
yonda azalma gorilmektedir ve 2) spastisitede post-
sinaptik inhibisvonda da azalma gortlir, Spastisite
ledavisinde kullanilan dantrolen disindaki ilaglar
spinal korddaki nérotransmiter akuvitesi ile et-
kileserek eksitasyonu azalimayi ya da inhibisyonu ar-
trmayt hedef alirlar,

GABA ve glisin spinal kordun ana inhibitor nérot-
ransmiterleridir. Klasik olarak GABA iki tip reseptore
ctki cder; GABA-A ve GABA-B, glisin reseplorleri de
strikinine duyarlt ve duyarsiz olmak lizere ikiye ay-
rilir.

Eksitator norotransmiterler noronal aktiviteyi
uyarirlar; spinal kordun birincil eksitatér nérotrans-
miterleri glutamat ve aspartattiir, Reseptorleri (ic ana
tipe ayrilmistir; N-metil-D-aspartat (NMDA), non-
NMDA ve metabotropik,

Noradrenalin ve serotonin gibi monocaminler
beyin sapinda yeralan néron govdelerinde tretilirler,
Lokus seruleus ve subseruleus kompleksi beyin sapi
projeksivonlart icin ozellikle énemlidir. Bu inen
monoaminerjik yollarin islevleri diizenleyicidir ve ol-
dukca karmasikur. Spinal bir transeksiyondan sonra
noradrenalin ve serotonin kesi seviyesinin alundalki
spinal kord hedeflerine ulasamazlar. Seviyenin alun-
da kalan spinal kord dokusunda noradrenalin ve
serotonin konsantrasvonu cok azalir, Spinal transek-
siyondan sonra da distal spinal korddaki noradrener-
jik reseptorler varolmaya devam ettigi icin, normal
uyaridan mahrum kalan bu reseptorler asin duyarls
hale gelirler. Boylece klonidin gibi spinal kord hasar
oncesinde selektil olarak o2 reseptérlerini aklive
cden noradrenerjik agonistler kesi sonrasinda ayn
dozda nonselektif olarak ol reseptérlerini aktive
edip tam tersi bir farmakolojik etkiye yol acabilitler,

Eldeki veriler spinal kord hasar ve MS ile iliskili
spastisitenin tedavisinde kullanilan ilaclardan birinin
Obirlerine (stin oldugunu  gostermemektedir(ol-
madigmi gostermektedir). Bu nedenle hangi ilacin

secilecegi karart siklikla her ajanin yan etki profiline
dayandmilmaktadr.

Baklofen

GABA-B reseplor agonisti olan baklofen primer
afferentlerin eksitasyon esigini arunr ve presinaptik
alanlardan eksitator aminoasit salinmasin azalur, Bu
etkinin anatomik substrau. presinaptik liflerde yerles-
mis GABA-B reseptorleridir. Bu reseptorler spinal
kordda primer duysal liflerin sonlanma holgeleri olan
[-IV. laminalarda bulunurlar. Baklofen verilmesi hem
monosinaptik hem de polisinaptik ileti depres-
yonuna yol acar.

Spinal kord hasarli ve MS'li hircok hastada yapilan
klinik calismalarda baklofenin artnus kas tonusunun
azalulmasinda, ekstansor ve fleksor spazmlarnn sik-
higinm ve siddetinin azaltlmasmda etkin oldugu bil-
dirilmistir. Spastisite tedavisinde ilk seceneklerden
biri olarak kullanilmaktadir ¢ctinkli goreceli ucuzdur,
etkileri  ¢abuk gozlenebilir ve genellikle iyi tolere
edilir. Ancak baklofen uyku haline, halsizlige. has-
donmesi, dengesizlik, gili¢siizlik ve konflizyona vol
acabilir. Bazr hastalarda bu yan etkilerin ortaya ciksi
hastanin hosnutsuzluguna ve tedavivi kesmesine vol
acabilir.

Baklofenin yart &dmri sadece 3-4 saattiv. Oral ver-
ilen baklofenin yaklasik %135% karacigerde metabo-
lize edilir. Degismeyen ilacin hobrekten atihn
eliminasyonun birincil yoludur.,

Baklofen tedavisine tipik olarak disiik dozla bas-
lanir. Giinde 3-10 mg  baklofen tek va da iki dozda
verilir. Doz yavas yavas arunlarak glinde ii¢c va da
dort esit dozda verilen 80 mga kadar cikilabilir,
Nadiren de olsa giinde 160 mga varan dozlarda
tedavi gerekebilir. Baklofenin genis tedavi arahig
genel olarak bilinmediginden Gst sinra kadar da tit-
rasyon vapilmayip ilacin  etkin olmadigs  zan-
nedilebilir, Hastalara titrasyonun gerekliligini anlat-
mak ve etkin doza ulasilmasi gereken siirede sabirly
olmalart konusunda cesaretlendirmek  basarili bir
baklolen tedavisi icin dnemlidir.

Baklofen ndbet esigini diistirebilecesi icin ndbet-
leri olan hastalarda baklofen ilk secilecek ilac ol-
mamalichr. Ilag bobrek yoluyla auldigindan hébrek
yetmezligi olan hastalarda daha dusiik dozlar kul-
lanilmalidir.

Dantrolen
Su anda kullanmilan ilaclar arasinda spinal korda

degil de direk olarak iskelet kasina etki eden tek an-
tispastik ajan danwolendir. Kas kastdmasun direk



olarak sarkoplazmik retikulumdan salinan kalsiyamu
azaltarak, eksitasyon-kontraksivon baglantisina direk
etkiyle azalur. Bir dlctide SSS depresyonuna da yol
acabilen bu ajanin noromiskiiler iletiye hichir etkisi
voktur,

Dantrolenin kas tonusunu azaltug@r ve spastisite
sonucu artmis derin tendon refleksleri ve klonus gibi
diger bulgular iyilestirdigi bilinmektedir. Dantrolen
tim kas gruplanni etkiledigi icin jencralize gligstiz-
lige yol acabilir ve bu nedenle ambulatuar hastalar-
da spastisite tedavisinde birinci basamakta kullanil-
maz., Ancak paraplejik olan spinal kord hasarli has-
talarda bu yan etki fonksiyonel olarak énemli degil-
clir.

Dantrolen S8$ etkileri nedenivle basddnmesi, uy-
ku hali ve oforive vol acabilir. Glinde 300 mg'n {is-
tinde kullanan kadin hastalarda ve 60 glinti asan kul-
lamimlarda  hepatotoksisite insidanst iki kat artar.
Danurolen ile yapilan calismalann incelenmesinde
hastalarn %1.8'inde transaminazlarda artig, %0.0's1n-
da semptomatik hepatit bildirilirken %0.3 oraninda
olim gozlenmistir. Bu nedenle kronik tedavide
hepatik enzimlerin monitorizasyonu gereklidir.

Dantrolenin vart dmrii ortalama 9 saattir. Tedaviye
baslama dozu genellikle giinde bir kez 25 mg'dur. Is-
tenen antispastik etkivi elde etmek igin doz 4-7 glin-
liik aralarla 25 mg'hk aruglarla giinde dort defada ver-
ilen toplam 100 mg'a cikarlabilir,

Tizanidin

Selektif a2 adrenerjik reseptor agonisti olan bu
imidazolin ttirevinin hem spinal hem de supraspinal
etkileri vardir. Polisinaptik yollarda eksitatér amino
asitlerin salinmunt azaltug, eksitalor norotransmiter
etkinliginde postsinaptik bir azalmaya yol acug,
noradrenerjik lokus seruleus néronlarmin atesleme
hizint azaltn@r ve spinal yollarda noziseptif uyaran-
larin sinaptik iletisini inhibe ettigi gosterilmistir.
Tizanidinin monosinaptik aktiviteyi cok az etkiledigi
bildirilmistir.

Tizanidin spinal kord hasannda ve MS'de anlis-
pastik ajan olarak yaygin bir sekilde arastirilmistir.
Karstlasurmalt - klnik  calismalar  baklofen  ve
diazepanmin saglacdigina benzer bir etkinlik goster-
digini ve baklofenden daha az glicsiizlige ve
diazepamdan daha az sedasyona yol acmast nedeniy-
le bu ajanlardan daha iyi tolere edildigini gdstermek-
tedir.

Tizanidinin etkinligi bir cok genis, randomize, ¢ift
kér, plasebo kontrollii ¢alismada gosterilmistir. Son
yillarda ABD'de yapilan genis bir calismada MS'e
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baglh stabil spastisitesi olan 257 hasta 15 halta stirey-
le tedavi gormiislerdir, Ug haftalik titrasyon donemin-
de, doz giinde 2 mg'dan glinde iic doza bolinms
maksimum 306 cikarnnusur, Her hastada
ulasilan optimal doz 8 hafta korunmustur (plato
dénemi). Calisma ilaci son haftada azalulnug ve son-
ra da kesilmistir. Bu calismada tizanidin kullanan has-
talarin kendilerinin kaydettikleri spazmlar ve klonus-
lart plasebo alanlara kiyasla anlamlr derecede azal-
mustir,. Ashwort skorunda hi¢ bir tedavi yaran kay-
dedilmedigi halde, yazarlar bunu arastirmacilarn bu
skalayla deneyimlerinin az olmasimna ya da pro-
tokoliin doz zamant ile Ashworth skor degerlendirme

mg’a

zamanini belirlemede yetersiz kalmasima baglamuslar-
dir, British Medical Research Council Skalasi ile
yapilan kas giicti degerlendirmesinde tizanidinle
plaseboyla kiyasla bir azalma goézlenmemistir.

Ingiltere’de yapilan bir ¢calismada MS'li hastalarda
plato déneminin 9 hafta stirmesi diginda tamamen
benzer bir calisma dilzeni uygulanmustr. Calismaya
dahil edilen 187 hastadan 1551 calismayr tamam-
lanmustir. Bu calismada, tizanidin Ashworth skorunda
plaseboya kiyasla anlamh bir azalmaya yol acmistr
(sirastyla %21 ve %9). Bu caligmada tizanidin Kas
glictinde bir degisiklige yol agmanusur, Tizanidin
grubunda kas spazmlart baslangictakinden %13 azal-
mustir ve ortalama agr skoru %10 azalnusur, ancak bu
parametrelerde plaseboya kiyasla anlaml bir avantaj
gtzlenmemistir. Bununla birlikte genel degerlendir-
mede tizanidin plaseboya kiyasla anlamlr olarak daha
etkili bulunmustur.

Spinal kord hasarl hastalarda tizanidinin etkinligi
bir diger cok merkezli, ¢ift kor, plasebo kontrollt
calismada daha gosterilmistir. Bu ¢calismada 124 hasta
tizanidin ya da plasebo verilmek lzere randomize
edilmistic. 78 hasta calismayr tamamlamusur. Calis-
mada 3 haftalik bir titrasyon dénemini dort haftalik
bir plato ve 1 haftalik doz azalima dénemi izlemistir.
Tizanidin Wallenberg'in pendulum testinde ve kalca
abduktorleri, diz fleksorleri ve ekstansérlerinin Ash-
worth skalasiyla degerlendirilmesinde  plaschoya
kiyasla anlamlh diizelme géstermistir.

Uyku hali, agiz kurulugu, bas doénmesi ve asteni
tizanidinin en sik gdzlenen yan etkileridir. Ancak
tedavinin devam etmesi ile bu bulgular halifleyebilir.
Tizanidin kan basincr diisiikliigi ve nabizda azal-
maya yol acabilir, ama tedaviye digiik dozla bas-
lanarak ve yavas yavas tlitre ederek bu etkilerden
kaginmak miimkiin olabilir. Tizanidin karaciger en-
zimlerinde geri déntisiimlii aruslara yol agabilir.

Tizanidin  karacigerde metabolize edilir ve
eliminasyon yart dmrii 3-4 saattir, bu ytizden de glin-



de 3 veya 4 kez verilir. Tedavi siklikla yatma zamani
2-4 mg verilerck baslaulr. Doz 2-4 glinltik araliklarla
her keresinde 2-4 mg arurilir, Tizanidinin dnerilen en
yitksek dozu tic ya da dort dozda verilen 36 mg'dir.
Noktiirnal spazmlarn olan hastalarda ila¢ sadece
gecelert kullanilabilir. Giin icinde tedavi gereksinimi
olan hastalara tizanidin verirken de en yiiksek dozun
gece verilmesi ve bu sekilde ilacin yol acugr uyku
halininin minimuma indirilmesi ilacin toleransin art-
urabilir,

Benzodiazepinler

Her ne kadar klasik endikasyonlan icinde séz
edilmese de dinzepam siklikla spastisite tedavisinde
kullamilir. Diazepam GABA-erjik uyanya baglt klor
iletisini kolaylastinr ve sonucta GABA-erjik inhibis-
yonu gliclendirir. Bunun sonucu olusan net etki
spinal kord diizeyinde aferent liflerin presinaptik in-
hibisyonunda artis olmasidir.

Diazepanun spastik kas tonusunu ve spazmlarin
sikhgr ile siddetini azaltugr gosterilmistir. Yan etkileri
arasmda sedasyon, glicstizlik ve aliskanlik yapier et-
kisi sayilabilir,

Diazepanun eliminasyon yar émri uzundur (30-
60 saay).  Antispastik ajan olarak  kullanildiginda
diazepam dozu glinde 3 ya da dort kez 3-10 mg'dir;
ancak bu kisisel gereksinimlere gore ayarlanabilir.
Ornegin sadece geceleri alinan 10 mg diazepam ana
sorunu noktiirnal spazmlar olan bir hasta icin uygun
olacakur,

Klonazepam epileptik ndbetlerin tedavisi i¢in kul-
lanilan bir benzodiazepindir. Diazepamdan daha az
sedasvona vol acar ve daha az bagimhilik yaratima ris-
ki varcdhir. Gece spazmlart icin kullanilan klon-
azepanun ideal dozu geceleri 0.3-1 mg'dir, Giindtiz-
leri asit sedasyon gorilen hastalarda doz geceleri
0.25 mg'a indirilebilir.

Antispastik Etkinligi olan Diger Ajanlar

Klonidin ve siproheptadin, spastisite tedavisi icin
onaylannus ajanlar olmasalar da antispastik etkive
sahiptirler ve konvansiyonel tedaviye cevap aln-
mayan hastalarda denenebilirler. Klorpromazin, diger
[enotiazinler,  o-adrenerjik  blokerler,  opioidler,
kanabinoidler (mariuana) ve ampirik olarak kortikos-
teroidler artnus kas tonusunu azaltabilirler, Bu ilaclar
konvansiyonel tedavi yontemlerine bir dstiinliik
tasunadiklar gibi ciddi riskleri de vardir.

Lokal Enjeksiyonlar

Hedel alinan kas ve kas gruplannda lokal enjek-
siyonlar spastisitenin azalulmasinda yararh olabilirler.

95

Bu yaklasim sistemik van etki riskini sinirlar ve helli
kaslara odaklanmayt saglayarak islevselligin artinl-
masint saglayabilir, kontraktrleri azaltabilir ve
bakimu kolaylastrabilir,

Botulinum Toksini: Botilinum toksini spastisile
tedavisinde etkinligi gosterilmis olan néromuskiler
bloke edici bir ajandir. Bir kasin "end-plate” bol-
gesine vapilan enjeksivondan sonra botilinum toksini
presinaptik motor aksonlardan asetilkolin salmimin
azaltur ve boylece kas glicstizligline vol acar. Cift kor
calismalarda botilinum toksininin etkili oldugu gos-
terilmisti. MS hastalarinda spastik kalca addtkion-
lerinin tedavisinde ve spinal kord hasarinda detriisor-
sfinkter dissinerjisinin tedavisinde botulinum toksini
oldukca etkilidir.

Fenol/Alkol: Alkol ya da fenolin lokal enjek-
siyonu gegmiste spastisile ledavisinde yvaygin olarak
kullanilmustir. Bu vontem genelde botulinum ok-
sininden daha uzun etkili olsa da stiresi dnceden kes-
tirilemeyebilir ya da tamamen geri dontistimsiiz olua-
bilir. Dahast agri, kalicr disestezi ve aritmi gibi ciddi
komplikasvon riski tasir. Fenol va da alkol enjek-
sivonu cevre dokulara hasar riskini azaltmak amacty-
la agik cerrahi hir girisimle uygulanmalicr.
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Intratekal Baklofen: Konvansivonel oral ilaclan
tolere edemeyen ya da iyi cevap alinmayan hastalar-
da intratekal baklofen tedavisi denenebilir. Intratekal
uygulama baklofeni direk etki yerine ulastirr, Bow-
lece terapotik doz oral tedavide uygulananin yaklasik
yizde biri kadar distirilebilir. Boylece baklofenin
vol agacag zavitlik gibi sistemik yan etkiler de en aza
iner. Ilacin verilmesi icin kullanilan programlanabilir
pompa dozun kolay ayarlanmasin saglar. Intratekal
tedavide baklofenin dozunu azaltabilme avantajima
karsilhik pompa ve kateter yerlestirilmest icin cerrahi
bir girisim uygulanmasimin gerekmesi bu tedavi yon-
temini zorlasurmaktadi, Pompa ve kateterle ilgili
sorunlar da ¢ikabilir,

Intratekal baklofenin etkinligi degisik calismalar-
da gosterilmistir. Bu yontemin MS veya spinal kord
hasart olan hastalarda yararlihig oral baklofene cevap-
s1z 20 hastalik randomize, ¢ilt-kor, plasebo kontrollii
capraz bir calismada bildirilmistir. Ug giinliik tedavi-
den sonra Ashworth skorlart intratekal baklofenin kas
tonusunda azalmaya yol actugint ve hastalann cogun-
da spazmlarda ivilesme gorildigiint gostermistir, Int-
ratekal baklofenin yararhihg uzun stireli acik tedavi
doneminde de devam etmis, iyi toelere edilmis ve az
sayida teknik sorun gozlenmistir,

Pompa implantasyonu Oncesinde intratekal bak-
lofene cevap test dozu (50 mikrogram) ile degerlen-



dirilmelidir. Enjeksiyondan dért-alt saat sonra on-
ceden belirlenmis bir kas grubunda goézlenen Ash-
worth skorunda bir derecelik bir disme olumlu
cevap olarak tanmlanir. Istenilen etkinin gozlen-
medigi hastalarda sonraki giinlerde daha yiiksek test
dozlar uygulanabilir, Stirekli inflizyonla 24 saatte ver-
ilecek dozu belirlemek icin minimal etkin intratekal
dozun iki kat alinr,

Arastirma Halindeki Ajanlar

Su anda elimizde olan santral etkili antispastik
ajanlar ya GABAerjik ya da noradrenerjik mekaniz-
malar Gzerinden etki etmekiedir. Spastisite diger spi-
nal kord nérotransmiter sistemlerine (glisin ya da ek-
sitatdr amina asitler gibi) mudaheleyle de giderilebi-
lir. Su anda yiirtitiilen bazi calismalarda bu yaklasim-
lar arasturidmaktadir,

[k arasurmalarda, L-treonin (glisinin bir prekir-
sorl) az da olsa etkili bulunmustur. Potent, selektif
spinal glisin-reseptér agonistleri daha etkili olabilir,

Hayvan modellerinde NMDA-reseplér antagonist-
lerinin antispastik etkileri gosterilmistir, ancak insan-
larda kullanildiginda bu ajanlann haltisinasyonlar
gibi psikomimetik etkileri gozlenmistir. Spinal kord
icin daha selekul olan eksitatdr amino asit-reseptor
antagonistleri ile bu yan etkilerden kacinmak miim-
ktin olabilir,

Fizik tedavi

Fizyolerapistler spastisite tedavisinde genellikle
yelerinee bilinmeyen, distintilmeyen bir rol oynarlar.,
Hasta icin uygun egzersiz programi gelistirmenin
vant stra fizik tedavi uzmanlar istenilen hedefe ulag-
mak icin bircok degisik teknik uygulayabilirler. Fizik
tedaviye olabildigince erken baslanmast rehabilitas-
yonun mekanik yoniniin gelistirilmesi icin vazgecil-
mezdir,
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Daha tedavinin baslangicinda  hastaya dogru
pozisyon verme ilerdeki Oziirlilik acisindan cok
onemli olabilecek bir tedavidir. Her hastada spas-
tisiteyi en aza indiren postiirti bulmak icin bazr den-
emeler gerekli olabilir. Hasta yatakta sirtiistii yatarken
agir bir spastisite gelismesi sik rastlanan bir sorundur,
clinkii bu pozisyon tonik labirent refleksi yoluyla
ekstansor spazmlart tetikleyebilir. Hastayr dik oturt-
mak ve kol ve bacaklara uygun pozisyon vermek
spazmlart durdurabilir. Pelvisin 6ne dogru 90 derece-
den biraz daha fazla acil bir egimi olmalidir. Arkaya
dogru halif egimli bir yasuk normal servikal ve lom-
ber lordozu korumayt saglayacakur. Dizler ve dirsck-
ler uygun destekle 90 derece acida tutulmalidhir,

Fizyoterapistler gereginde agur kontrakttirlerle
miicadelede askilar, ateller veya alcailardan da varar-
lanabilir. Daha hafif kontraktirleri olan hastalarda fiz-
yoterapist bir ortotist ile isbirligi vaparak mekanik bir
gere¢ ya da destekle hastaya yardimer olabilir. Baz
cahismalarda elektriksel stimiilasyonun da yarali ola-
bilecedi gdsterilmistir,

Norosiriirjikal Tedavi Secencekleri

Tim diger tedavi denemelerine cevapsiz olan
spastisite tedavisinde degisik invazil teknikler kul-
lanilabilir. Meveut cerrahi tekniklerden en az destriik-
tif olant selektif dorsal rizotomidir. Bu teknigin temeli
lateral yerlesimli kiiciik noziseptif lifleri hasarlarken
kalin-lif duyusunu etkilemeyen dorsal kok lezyon-
laridir. Dorsal kék lezyonlar ve selektil dorsal rizoto-
mi gibi norektomi de agriyr oldugu kadar spastisiteyi
de azaltabilir.  Diger cerrahi secenckler norolomi,
rizotomi, miyelotomi, kordotomi ve kordektomi
olarak siralanabilir. Ancak bu teknikler istemli ve refl-
leks hareketi, duyuyu, sfinkter islevlerini, cinsel islev-
leri de etkiler ve bu nedenle glintimizde cok nadiren
uygulanirlar. Arka kordonun bir implant ile stimtilas-
yonunun spinal kord hasarh hastalarda spastisiteyi
azaltugs bildirilmistir.



