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Pediyatrik Medulla Spinalis Yaralanmalarinda Spastisite Tedavisi
Management of Spasticity in Pediatric Spinal Cord Injury
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Ozet

Spastisite spinal kord yaralanmali ¢ocuklarin yaklasik %50'sini etkiler.
Fonksiyonu ve mobiliteyi arttirmak, kontraktir ve basi yarasi gibi sekonder
komplikasyonlari énlemek, agriyi azaltmak, hastanin ve bakicinin yasam
kalitesini arttirmak tedavinin amaclari arasinda yer alr. Spastisite yararh
olabilir ve tedavi gerektirmeyebilir. Korunma ve potansiyel arttirici faktor-
lerin uzaklastiriimasi tedavinin temelini olusturur. Non-farmakolojik
tedaviler, medikasyon ve invasif girisimler spastisitesi olan spinal kord
yaralanmali cocuklarda uygulanabilecek diger tedavi secenekleridir. Tirk
Fiz Tip Rehab Derg 2008; 54 Ozel Sayi 2: 81-3.

Anahtar Kelimeler: Pediyatrik medulla spinalis yaralanmasi, spastisite
tedavisi

Summary

Spasticity affects approximately 50% of children with spinal cord injury.
The objectives of treatment include improvement of function and mobility,
prevention of secondary complications such as contracture and pressure
sore, alleviation of pain, improvement of quality of life of both the patient
and care giver. Spasticity can be beneficial and needs no treatment.
Prevention and relief of potential inciting factors are cornerstones of
management. Nonpharmacologic interventions, medication and invasive
procedures are the alternative management choices that can be applied
for the spasiticity in children with spinal cord injury. Turk J Phys Med
Rehab 2008; 54 Suppl 2: 81-3.
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Spastisite, tonik germe reflekslerinde (kas tonusunda) hiza
bagimli artis ile karakterize motor bir bozukluktur ve germe ref-
lekslerinde asiri uyarilma sonucu tendon cevaplarinin arttigi bir
st motor néron bulgusudur (1). Diffuz ya da lokalize serebral ve-
ya spinal patolojilerden sonra go6zlenir. Pediyatrik grupta en sik
serebral palsi, travmatik beyin hasari, spina bifida ve spinal kord
yaralanmalarina (SKY) eslik eder. Eriskin SKY'li hastalarda spasti-
site gorilme sikli§i %70'lere yakinken bu oran pediyatrik grupta
%50 civarindadir ve eriskindeki gibi inkomplet lezyonlarda komp-
let lezyonlara gore daha sik goralir (2-4).

Spastisite her zaman tedavi edilmesi gereken bir semptom de-
Jildir; spastisitenin hastanin fonksiyonu, bakimi, konforu ve medi-
kal durumu Gzerine olan etkisi de§erlendirilmelidir. Spastisite has-
ta icin zorluk yaratmayabilir ve hatta hasta bundan fonksiyonel
olarak faydalanabilir. Ozellikle ekstansér spastisite ayakta durma
ve ambulasyon aktivitelerine yardimci olur. Ayrica spastisite kas
ve kemik kitlesinin korunmasini saglar, venéz dénlsi arttirarak
derin ven trombozunu 6nler, 6kstirmeye yardimci olarak sekres-
yon birikimini dnler. Spastisite kisisel bakim fonksiyonlarini etkili-

yorsa, tekerlekli sandalye pozisyonunu ve transfer aktivitelerini
bozuyorsa, uyku bozukluguna, cilt bozukluklarina yol agiyorsa, ag-
ri nedeni ise, eklem kontraktirlerine ve deformiteye (kalga ¢ikigi
gibi) yol aciyorsa, hasta bakimini zorlastiriyorsa, ortezlemeyi en-
gelliyorsa tedaviye gerek vardir (4-6).

Nosiseptif ve ekstraseptif uyarilar spastisiteyi artirir. Nosiseptif
uyarilarin dnlenmesi iyi bir bakimla saglanir; triner sistem kompli-
kasyonlarinin tedavisinin hemen baslanmasi, infeksiyon kontrold,
tirnak batmasi, basi yarasi ve kontrakttrlerin dnlenmesi, bacaklari
sikan veya vuran giysiatel kullanilmamasi, iyi bir barsak ve mesane
bakimi spastisitenin azalmasina yardimci olur (4-6).

Tedavi

Postiir ve Pozisyonlama

Ekstremitelerin ve gdvdenin diziliminin uygun olmasi icin ge-
rekli dizenlemeler yapilmali, uygun destekler ve oturma sistemle-
ri kullaniimalidir. Tekerlekli sandalye kullanan hastalarda sirt des-
tegi lomber lordozu koruyacak ve sakral oturmayi énleyecek tarz-
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da olmalidir. Minder bel agisinin azaltilmasi hastanin dik oturma-
sina neden olarak ekstansor tonusta azalmaya yol acar. Oturur-
ken diz ve ayak bileginin 90° olmasina dikkat edilmelidir. Yayli ya
da cok yumusak oturma ylzeyleri femurlarda asiri i¢ rotasyona
yol actiklari icin 6nerilmez (5). Yatarken e§er hasta yatabiliyorsa
ylzUstl pozisyon dnerilir, yan yatista ise bacaklarin asiri fleksiyo-
nuna dikkat edilmelidir (2).

Ortezleme

Kontraktur riski tasiyan kas ve eklemlerin algi veya splintlen-
mesi ayni zamanda kas tonusunda da azalmaya yol acar. Uzamis
germe motor néron eksitabilitesinde inhibisyona yol acar (7).

Germe egzersizleri

Tedavi secenedi ne olursa olsun glinlik rutin germe egzersiz-
leri mutlaka yapiimalidir (8). Ginde iki kez yapilmasi dnerilir. Ger-
meden sonra gézlenen rahatlama birkac saat sirer. Ozellikle sa-
bah gézlenen ciddi spastisite germe ile azaltilabilir. Ek olarak tilt-
table durusu ile ekstansér spastisite azaltilabilir (9). Germe eg-
zersizleri muskulotendinoz initede mekanik dedisiklikler ve igcik
duyarhginda ve gama aktivitesinde azalma ile kasin gerime karsi
duyarhhidini azaltarak etki ederler (10,11).

Buz Tedavisi

Buz, yeterli kas ici soguma elde edilebilmesi icin en az 20 da-
kika lokal olarak uygulanmaldir. Uygulama sonrasi birka¢ saat
boyunca klonus ve artmis tendon reflekslerinde azalma gézlenir
(12). Sikhkla buz paketleri ve buz masaji tarzinda uygulanir.

Elektrik sitimilasyonu

Elektrik stimllasyonu sinir, kas ve duysal dermatoma transku-
tandz olarak uygulanir. F yaniti ve sarkag testi Gzerine olumlu et-
Kileri bildirilmistir. Agonist kasin stimilasyonu, antagonist kasin
inhibisyonu ile inkomplet omurilik hasarl hastalarda ylrime pa-
ternini dizeltebilir. TENS uygulamasi ile Ashworth skorunda ve
asil tendon refleksinde gecici azalma olurken klonus ve H refleks
amplitidinde degisiklik olmaz (5). TENS uygulamasinin oral an-
tispastik ajan kadar etkili oldugunu gésteren calisma vardir (13).
Fonksiyonel elektrik stimilasyonunun omurilik hasarina bagh
spastisiteyi azalttigi bildirilmistir (5,14).

Farmakolojik Tedaviler

Sistemik farmakolojik tedaviler kas spazminin yaygin oldugu
durumlarda endikedir. Antispastik ilaclarin mekanizmasi ve etki
yerleri net olarak bilinmemekle beraber nérotransmitter veya n6-
romoddlatérlerin santral sinir sistemi veya periferdeki etkilerini
degistirirler. Glutamat yolu ile eksitasyonu suprese ederken,
GABA ve glisin yolu ile inhibisyonu indiklerler. GABA ve glisin san-
tral sinir sistemindeki ana inhibitér nérotransmitterlerdir. Medul-
la spinalisteki kicik internéronlarda presinaptik inhibisyonu
ayarlarlar. Ayrica beyin sapi, serebellum, basal ganglia ve kortek-
sin inhibitér sinapslarinda da yer alirlar. internérondan salgilanan
GABA, postsinaptik membrandaki GABAA ve GABAB reseptorleri-
ne baglanir. GABA kan beyin bariyerinden gecmez (15,4,6).

Baklofen

GABA'nin santral etkili yapisal analogudur. GABA'nin refleks
ark Uzerindeki inhibitdr etkilerini potansiyalize eder. Monosinap-
tik ve polisinaptik spinal refleksleri inhibe eder. Yarilanma émri
3,5 saattir ve gin icinde dorde bélinmis dozda uygulanmasi 6ne-
rilir. Pediyatrik grupta ginde 2 kez 2,5-5 mg baslanir. 3-5 giinde
bir 2,5-5 mg arttirilir. 2-7 yas maksimum doz 30 mg/giin iken >8
yasta maksimum doz 60 mg/giin olarak 6nerilmektedir (2,3,16).
ilacin birden kesilmesi konviilsyon, halisiinasyon ve rebound hipe-
raktiviteye neden olur. Antihipertansif ajanlarin etkisini potansi-
yalize eder. Sedasyon en sik gorilen erken yan etki iken epileptik
esigi distrmesi de dikkat ¢ekici diger bir yan etkidir (15).

Diazepam

Diazepam ve diger benzodiazepinler GABA'nin postsinaptik
etkilerini arttirarak veya potansiyalize ederek presinaptik inhibis-
yonu artirirlar. Onerilen dozu 6-12 saat ara ile oral olarak 0,12-0,8
mg/kg/gundir (3,16). En sik rastlanilan yan etkisi sedasyondur.
Gece verilen tek doz yatarken gorilen spastisiteyi kontrol altina
alabilir (15). Kognitif fonksiyonlari etkiledigi icin santral kaynakli
spastisitede tercih edilmez (17).

Dantrolen Sodyum

iskelet kasi sarkoplasmik retikulumdan kalsiyum salinimi inhibe
ederek kontraksiyonu onler. Karacigerde metabolize olur, yarilanma
dmrii 15 saattir. inme, CP gibi supraspinal lezyonlarda gériilen spas-
tisitede daha etkilidir. 5 yas Ustii cocuklarda glinde 2 kez 0.5 mg/kg
olarak baslanir, 47 ginde bir 0,5 mg/kg arttirilarak maksimum
12 mg/kg/glin'e kadar ¢ikilabilir (16). En énemli yan etki hepatotok-
sisitedir (15). Karaciger fonksiyon testlerine tedavi baslangicinda
bakilir, daha sonra ilk 2 ay her hafta ve sonrasinda aylik olarak takip
edilmelidir (2). Yaygin gui¢sizlik yapabilir. Baklofen ve diazepama
gore laterji ve kognitif bozukluk yan etkileri daha azdir.

Tizanidin

Spinal ve supraspinal olarak santral alfaz noradrenerjik re-
septdr bolgelerinde agonistik etkiye sahiptir. Spinal internéron-
larin presinaptik uc¢larindan eksitatér amino asitlerin (glutamat
ve aspartat) salinimini énler ve bir inhibitér nérotransmitter
olan glisinin etkisini arttirir. Hipertonus, klonus ve fleksor spaz-
mi azaltirlar. Yarilanma 6mri 2,5 saattir. Karacigerde metaboli-
ze olur. Pediyatrik grupta kullanimi iyi tanimlanmamistir ve 6éne-
rilen kabul edilmis bir dozu yoktur (16). Yapilan ¢calismalarda kul-
lanilan dozlar soyledir; bir cahismada <10 yas icin, glinde 3 kez
1mag/qgin, »@0 yas icin, giinde 3 kez 2 mg/gln (18) kullaniimisken,
baska bir ¢alismada ise 0,05 mg/kg/glin olarak kullaniimistir
(19). Sersemlik, agiz kurulugu ve hipotansiyona yol acabilir. An-
tihipertansiflerle (6zellikle klonidinle) dikkatli kullaniimalidir.
Gorsel halusinasyonlar ve karaciger fonksiyon testlerinde artis
diger yan etkilerdir. Kullanim sirasinda karaciger fonksiyon test-
lerinin kontroll 6nemlidir (15).

Klonidin

Pediyatrik grupta kullanimi ile ilgili calismalar kisithdir fakat ti-
zadine gore daha cok cahlsiimistir. Alfaz agonistidir, santral etkili-
dir ve presinaptik inhibisyonu arttirarak antispastik etkisi ortaya
¢ikar. Motor néron depresyonu yaparak omurilik yaralanmasinda
gorilen hipertoni ve spastisiteye etki eder. Yarilanma émri 5-19
saattir. Bobrek ve karacigerde metabolize olur. Baslangi¢c dozu
glnde iki kez 0,05 mgq'dir. Haftada bir arttirilarak ginde
0,3 mg/glin'e kadar doz arttirilabilir. Dermal bant uygulamasi da
mevcuttur (haftalda bir 0,1 mg'lik bant) (16). Baklofenle birlikte
kullanilabilir, baklofenin dozunun azaltiimasina neden olur. Postu-
ral hipotansiyon, bradikardi ve depresyon yan etkileri olabilir (15).

Siproheptadin

Non selektif seratoninerjik antagonisttir. Seratonin spinal motor
ndron eksitabilitesini arttirir, denervasyon hipersensivitesinden so-
rumludur. Seratoninin bu etkileri siproheptadinle antagonize edilir.
Siproheptadinin omurilik yaralanmall hastada spastisite tedavisin-
de etkili oldugu cesitli calismalarda gosterilmistir (5). 4 mg gece tek
doz olarak baslanir. Onerilen maksimum doz 0,5 mg/kg'dir. Agiz ku-
rulugu, sedasyon ve istah artmasi yan etkileridir.

Lokal Farmakolojik Tedavi
Spastisite sadece birkag¢ kas grubunu etkiliyorsa lokal tedavi

glndeme gelir. Lokal anestezikler, alkol, fenol, botulinum toksini
lokal kas relaksasyonu amaci ile kullanilan ajanlardir.
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Fenol

Bir benzen metabolitidir ve alkol gibi protein denaturasyonu ve
doku nekrozuna yol agarak kimyasal aksonotemezis yapar. Endond-
ral tlp korunur, aksonlar haraplanir, sinir iletimi kesilir, refleks ark
kesilir, kas gevser, paralizi olur. Destriiksiyon etkisi lif kalinligindan
bagimsiz olarak nonselektiftir. Aylar icinde rejenerasyon olusur. Kli-
nikte %3-6 konsantrasyonlarda kullanilir, %2'ye kadar olan konsan-
trasyonlarda lokal anestezik etkilidir. Perindral, intramUskdler veya
genel anestezi altinda acik teknikle uygulanabilir. En sik perindral
enjeksiyon teknigi kullanilir. Kisa siirede etkisinin baslamasi, etkinin
uzun slirmesi ve disik maliyetli olmasi tercih nedenidir. Ancak yan
etki yoninden zengin bir ajandir. En sik gorulen yan etki injeksiyon
sirasinda agri, parestezi, vaskiler komplikasyonlar, asiri motor za-
yiIflik, cilt reaksiyonlari, duysal kayip ve sistemik etkilerdir. Proksimal
blyuk kas spastisitesinde uzun siireli kemodenervasyon sagladigin-
dan ve sinirlerin proksimalinde sensoryal komponentlerin daha az
olmasi nedeni ile dzellikle tercih edilir (5,6,20).

Botulinum ToksinA (BoNTA)

Potent bir néromuskuler blokerdir. 1980'lerin basinda klinik kul-
lanima girmis, distoni ve spastisite tedavisinde etkili oldugu ispatlan-
mistir. Toksin néromuskuler kavsakta presinaptik kolinerjik sinir u¢la-
rina kuvvetli bir sekilde baglanir, asetilkolin salinim sikligini azaltip
asetilkolin eksositozunu inhibe ederek paralitik etkisini gosterir. Ka-
sin toksine maruz kalmasindan sonraki iki glin icinde akson terminal-
leri filizlenmeye baslar ve prolifere olan dallari komsu kas lifleri tze-
rinde yeni sinaptik baglantilar olustururlar. Toksinin A, B, C, D, E, F ve
G olmak Uzere 7 ayri serotipi vardir. En potent serotipi Adir. Klinik et-
kinligi injeksiyondan sonraki 24-72 saat icinde baslar, 4-6 haftada do-
ruk seviyeye ulasir, 3-4 ay etkinligi devam eder. Etkinliginin daha
uzun strdigund gosteren calismalar da mevcuttur (21). BoNT-A 2
yas ve Uzeri ekin deformiteli serebral palsi tedavisinde lisanslidir.
1990'lardan sonra pediyatrik grubun lokal spastisite ile seyreden
tim patolojilerinde kullanimi glindeme gelmistir (16,20). Cocukta
onerilen maksimum total doz 12U/kg (Botox), 30U/kg (Dysport).

Uygulama kolayhdi ve sinirlerin sensoryal iceriklerinin distal-
de daha fazla olmasi nedeni ile distal spastisitede tercih edilir. Et-
Kisi geri dontstimltddr. Fenol ile BONTA birlikte kullanilabilir.

Yaygin proksimal spastisitede az etkili olmasi ve antikor olu-
sumu dezavantajlaridir.

Lokal tedavinin spastisite tedavi basamaklarinin neresinde yer
almasi gerektigi tartismalidir. Bazi yazarlar medikal tedavinin yan et-
kilerinden sakinmak icin oral tedaviden &nce yer almasi gerektigini
savunurken, daha yaygin kabtl goren gorus oral medikasyon, fiziksel
ajanlar ve splintleme sonrasinda glindeme gelmesidir (4).

Intratekal Uygulamalar

Oral tedavinin yetersiz kaldi§i veya yan etkiler nedeniile ilacin
dozunun arttirilamadi§i yaygin ve ciddi spastisitede intratekal ilag
uygulamalari tercih edilir (20,22).

Son dénemlerde baklofenin intratekal uygulanmasi yayginlag-
mistir. intratekal uygulamada oral ilacin %1 dozunda ayni Klinik et-
kinligi saglar (23). ilaca bagli yan etki oral uygulamaya gére daha
azdir fakat pompaya bagli yan etkiler gordlebilir (24,25). Uzun do6-
nem takip calismalarinda intratekal baklofenin spastisitede iyi tole-
re edilebilen, oldukca etkili bir tedavi oldugu gosterilmistir (25).

Cerrahi Tedavi

Medikal tedaviye cevap vermeyen yaygin spastisitede cerrahi
tedavi glindeme gelir. Spastisitenin cerrahi tedavisinde énceleri
oldukca destruktif yontemler kullaniimistir. Kordektomi ve miye-
lotomi uygulanmis fakat uzun dénem etkileri yetersiz bulunmus-
tur. Zamanla daha selektif yontemlerden dorsal root entry zone
(DREZ) ve selektif dorsal rizotomi glindeme gelmistir (5,20).
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