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Spastisite, tani ve tedavi asamalarinda multidisipliner yaklasim gerektiren bir klinik tablodur. Etiyolojisinde farkli nedenler vardir. Tedavinin ilk
asamasinda hastanin klinik, radyolojik ve hareket yeteneklerinin degerlendirilmesi gerekir. Elde edilen veriye gore o hasta icin ulasilabilinecek
hedefler belirlenir ve bu dogrultuda tedavi planlanir. Hedef ve tedavi modalitelerinin mutlak sekilde aileler ile detayli bir sekilde paylasiimasi
gerekir. Medikal ve cerrahi tedavi secenekleri uygun sekilde planlanip hayata gecirildiginde sonuclar yiiz glldirictddr.

ANAHTAR SOZCUKLER: Spastisite, Serebral palsi, Selektif dorsal rizotomi, Selektif nérotomi, intratekal baklofen pompasi

ABSTRACT

Spasticity is a clinical condition which needs multidicipliner approaches for its diagnosis and treatment. There are different etiological causes.
As afirst step the patient should be evaluated clinicaly and radiologically. A motion analysis is mendatory. Next step would be the identification
of the treatment goals followed by the planning of the treatment. After all these workups, medical and surgical treatment options can give

very good results for spastic patients.
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GiRis

Spastisite; artmis tonus, hiperaktif refleksler, gli¢siizllik ve zayif
koordinasyon gibi birden fazla bulgunun olusturdugu bir klinik
tablodur. Spastisite tedavisi multidisipliner olarak uygulanan,
medikal ve cerrahi yontemlerden olusur. Bunlar baslica; farkh
fizyoterapi yontemleri, medikal tedavi, botulinum toksini
enjeksiyonlar, spastisiteye yonelik norosirtrjikal girisimler ve
ortopedik yaklasimlardir.

Spastisitenin Tanimi

Tanim olarak spastisite, “tonik gerilme reflekslerinde (kas
tonusu) hiza bagimli artis ile karakterize bir motor hastaliktir.
Gerilme refleksinin asir uyarilmasi sonucunda ortaya ¢ikar ve
st motor néron sendromunun bir komponentidir” (4). Klinik
olarak tanimlarsak; hiza bagimli olarak, pasif kas gerilmesine
karsi artan direncdir. Bir izokinetik hareket bozuklugudur.
Hiperkinetik bozukluklarda (distoni ya da korea) oldugu gibi
hareketin miktari artmaz.

Spastisite etkilenen ekstremiteye gore siniflandinlabilir.
Klinik tablo eger tim ekstremiteler etkilenmis ise “spastik
kuadriparezi’, alt ekstremiteler etkilenmis ise spastik dipleji (ya
da spastik paraparezi), ayni taraftaki kol ve bacak etkilenmis
ise spastik hemiparezi, sadece bir uzuv etkilenmis ise spastik
monoparezi tanimini alir. Servikal kaslar ya da gévde de
etkilenmis olabilir ancak siniflamalarda bu durum goézetilmez
(4).

Patofizyoloji

Spastisite fizyopatolojisini daha net bir sekilde anlayabilmek
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icin oncelikle spinal refleks arkini gézden gecirmek gerekir.
Spinal kordun 6n boynuzunda yerlesmis olan alfa motornéron
periferik sinir icerisinden bir akson gonderir. Bir nromuskuler
kavsak yolu ile bu akson kas hiicreleri ile iletisim kurar.
Noéromuskiler kavsaktan elektrik sinyalleri akson boyunca
iletilerek sinir ucundan asetilkolin salgilanmasina neden olur.
Asetilkolin, kas hiicresimembraninda reseptorlere baglanir ve
iyon kanallari acilir. Bu sayede kas hiicresinin kontraksiyonu
saglanir. Kas igciklerinde ve Golgi tendon organinda bu kas
hiicresi aktivitesinin geri bildirim (feedback) mekanizmasi
olusturulur. Bu mekanizma sayesinde motornéron havuzuna
sensOriyel noronlar ile geri bildirim saglanir. Bu sensoriyel
noronlarin hiicre govdeleri dorsal kok ganglionlarinda
bulunurlar ve bunlarin aksonlari refleks arkint motornéronlara
spinal interndronlar yolu ile monosinaptik ya da polisinaptik
olarak yansitarak tamamlarlar. Korteksden gelen eksitator ve
inhibitor etkilerin alfa motornéron ve spinal internéronlar
seviyesinde birlesmesi, normalde dinlenme halindeki bir kasin
tonus ve aktivitesinin uygun seviyede olmasi ile sonuglanir
(10).

Serebral ya da spinal kaynakli tim spastisite mekanizmala-
rinda patofizyoloji basit olarak, eksitator ve inhibitér meka-
nizmalarin bir dengesizligi olarak dustinilebilinir. Gelisen
beyinde ya da spinal korddaki hasara bagli olarak GABA'nin
rolatif olarak spinal kordda eksikligi inhibitor uyarilarin azal-
masina neden olur. Bu patofizyolojik model sayesinde tedavi
yontemlerinin temel mekanizmalarini anlamak kolaylasir.
Afferent eksitator uyarilarin azaltilmasi icin rizotomi, inhibitor
norotransmitterlerin, bir GABA agonisti ile arttirilmasi icin
baklofen pompasi implantasyonu gibi (4).
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Basarir M ve Ozek MM: Spastisite ve Tedavisi

Spastisitenin Etkileri

Negatifetkileri: Hareket gliclig, otururken ve ayakta dururken
anormal postir, deformitelere neden olan kontraktrler, basi
yaralari ve agri baslica negatif etkileridir. Artmis addiktor ve
hamstring kas tonisi, ylriyemeyen bir ¢cocukta oturmayi
da guclestirir. Perineal hijyenin saglanmasi ve c¢ocugun
giydirilmesi daha fazla gti¢ gerektirir.

Pozitif etkileri: Artmis tonus sayesinde hasta bacaklarini diiz
sekilde tutabilir ve bu sayede ¢cocugun agirhdi yer cekimine
karsi koyabilir. Gévde ekstansorlerindeki artmis tonus yardimi
ile cocuk ayaga kalkabilir ve birka¢ adim atabilir. Spastisite, kas
katlesinin ve kemik dansitesininin korunmasinda da yardimci
olabilir (5).

Spastisitenin Etiyolojisi

Spastisite; serebral korteks, beyin sapi ya da spinal kordun
diffiiz ya da lokalize patolojileri sonucunda ortaya ¢ikar. Tim
spastik hastalarin yaklasik 2/3’lintin etiyolojisinde serebral
palsi yer almaktadir (Tablo I).

Serebral palsi, primer olarak hareket ve postiri etkileyen
bir hastaliktir. Tanim olarak; “beynin erken donemdeki
gelisimi sirasinda olusan lezyon ya da anomalilere sekonder
ortaya ¢ikan motor gerilige bagll non-progresif ancak
genellikle degisken tabloyu tanimlayan bir terimdir”. Statik
bir ensefalopati olarak ifade edilebilir. Burada primer lezyon,
anomali ya da yaralanma silire¢ boyunca sabittir ancak
blylime ve gelismeye bagdli olarak hastanin klinik paterni
zaman icinde dedisebilir.  Serebral palsinin etiyolojisini
incelerken prenatal, perinatal ve postnatal risk faktorlerini
degerlendirmemiz gerekir (Tablo Il). Hastalarin %75 - 80'lik
orani prenatal yaralanmalara baglidir. Bunlarin ise %10'dan

Tablo I: Spastisitenin Etiyolojisi

Spastisitenin Etiyolojisi

Serebral palsi

Travmatik beyin yaralanmasi
Serebrovaskiiler hastaliklar
Multiple sklerozis

Spinal kord yaralanmalar
Anoksi

Tablo IlI: Serebral Palside Etiyoloji

daha az bir kismi dogum travmalari ve asfiksi kaynaklidir. En
onemli risk faktérl prematirite ve buna bagh diisik dogum
agirhgidir (28).

Epidemiyoloji

Spastisite sik karsilasilan bir tablodur. Serebral palsi (SP)
(1000 canli dogumda 2,5) tanisi olan hastalarin yaklasik
%60'Inda gorulmektedir. Serebral palsi riski 1500gr altinda
dogan bebeklerde 25-30 kat daha fazladir. Spastisite, ciddi
kafa travmalar ve inmeler sonrasinda da belirgin sayida
cocuk hastada gorilmektedir. Serebral palsi birlikteligindeki
spastisiteye 1 yasin altinda tani konmasi oldukca zordur (4).

Spastisitesi Olan Hastanin Degerlendirilmesi

Spastisite tedavisi genelde hayat boyu siirecek bir stregtir. Bu
nedenle tedavi baslamadan 6nce hastanin genel degerlen-
dirilmesi cok ayrintili yapilmalidir. Bu gerek tedavinin plan-
lanmasi icin, gerekse tedavinin degisik evrelerinde yapilan
kontrollerde gelismeyi degerlendirmek icin cok dnemlidir. Bu
amacla yapilan ¢alismalar 3 grupta toplanir:

A. Klinik evreleme
B. Radyolojik degerlendirme
C. Hareket analizi

A. Klinik degerlendirme ve evreleme:

Spastisite semptomlari; kas sertligi, cabuk yorulma ve agri ola-
rak siralanabilinir. Agrinin sebebi, genelde gece ¢ocugu uyan-
diran alt ekstremitelerdeki kas kramplaridir. Ayrica ilerleyen
donemlerde kalca dislokasyonlari, asetabular deformite ve
geng eriskinlerde ortaya ¢ikan inatgi kalca eklemi agrilan tab-
loya eslik eder. Etkilenen kaslar tipik olarak fleksor ve internal
rotator kas gruplaridir. Antagonistlerinde tablo daha hafiftir.
Spastik cocuklar genellikle hipertonik kas kontraksiyonlarinin
oldukga yliksek miktarda kalori harcamasindan dolayi zayiftir-
lar.

Serebral palsi veya diger kranial hasarlara bagli spastisite ile
spinal kord yaralanmasi sonucu gelisen spastisite tablolari
farkli seyreder. Spinal kord hasarlarinda daha agir klinik seyir
mevcuttur. Siklikla Ashworth Skalasi'na gore 4 ya da 5 olarak
degerlendirilirler ve belirgin klonuslari mevcuttur. Kranial
sorunlara bagh spastisitede ise Ashworth Skalasi’'na gore
puan 3 ya da 4'tlr ve klonus diger tablodaki kadar belirgin
degildir (4).

Postnatal

intrauterin enfeksiyonlar Enfeksiyonlar
Teratojenik etkiler
Nobetler

Hipoglisemi

Plasental komplikasyonlar
Multiple dogumlar
Nobetler

Mental retardasyon

Hiperbilirubinemi
Dogum asfiksisi

Hipertiroidizm
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intrakraniyal kanamalar

Menenijit
Ensefalit
Koagtlopatiler
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Bagsarir M ve Ozek MM: §, pastisite ve Tedavisi

Spastisitenin ol¢iiminde klinik muayene, mekanik enstru-
manlar ve elektrofizyolojik teknikler kullanilabilir (Tablo Il).
Klinik olarak yonetimde modifiye Ashworth (Tablo IV) ve
Tardieu Skala’lan (Tablo V) yaygin olarak kullanilir. Bunlar, to-
nusun siddetine yonelik 6lcim saglarlar ancak spastisitenin
fonksiyona etkisini degerlendirmezler. Glinimuzde pasif ge-
rilmeye bagli kaslarin direncini degerlendiren mekanik ens-
trumanlar ve gerilme refleksinin hipereksitabilitesini gosteren
elektrofizyolojik 6lclimler sadece arastirma amacl kullanil-
maktadirlar.

Modifiye Ashworth Skalasi: Spastisite icin uluslararasi
platformda en sik kullanilan degerlendirme metodudur.

Hasta sirt Usti ve gevsemis bir durumda iken muayene
edilmelidir. EkKlem pasif olarak, tekrarlayici ve hizli bir sekilde
hareket ettirilmeli ve muayene bulgularina goére direnc
evrelendirilmelidir.

Tablo llI: Spastisitede Olciimler

Klinik élciimler Eklem hareket acikhgi
Tonus yogunlugu 6l¢timleri
Modifiye Ashworth Skalasi
Tardieu Skalasi

Mekanik enstrumanlar Pendulum testi

H refleksi
Vibrasyon inhibisyonu indeksi

Elektrofizyolojik dl¢timler

Fonksiyonel 6l¢timler Ust ekstremite fonksiyonlari

Yiurime analizi

Tablo IV: Modifiye Ashworth Skalasi

Tardieu Skalasi: Kas tonusunun siddeti, belirlenmis degisik
hizlarda degerlendirilir. Eklemde, direncin artisinin saptandigi
ilk aci kaydedilir. Hareket acikligi tamamlandigindaki aci ile
kiyaslanir (5).

Penn Spazm Frekansi Skalasi (PSFS) (Tablo VI): Bu skala 2 bas-
lik altinda incelenmektedir.

Yukarida tanimlanan skalalar, hastanin klinik degerlendirilme-
sinde ortak bir dil kullanma amaci ile kullanilir. Hastalarin glin-
lik hayattaki hareket yetenek ve yeterliliklerini tanimlamak
icin uluslararasi degerlendirme formlari(anketler) doldurulur
ve klinik tablo ayrintili ortaya konur. Tedaviler siirecinde ve
sonrasinda da ayni 6l¢iim yontemleri ile prognoz ve tedavi-
den fayda gérme konusunda bilgiler elde edilir (14).

1. Kaba Motor Fonksiyon Olciimii (Gross Motor Function Me-
asure; GMFM): 15 ay-13 yas arasi cocuklardaki kaba motor
fonksiyonlari ve bu fonksiyonlardaki degisikligi goster-
mede kullanilan kriterlerin referans alindigi bir él¢iimddr.
Normal fizyolojik gelisimsel sirada birbirini takip eden
sirtlistd, ylzlstd, dort nokta pozisyonu, oturma, dizistd,
ayakta durma, ylriime ve merdiven kullanimi seklindeki
aktiviteleri icermektedir. 5 ana bolime ayrimaktadir.
Yatma-yuvarlanma bélimiinde 17, oturma bdliminde
19, emekleme-diziisti kisminda 14, ayakta durma kis-
minda 12, yurime-kosma-merdiven ¢ikma boliminde
23 olmak Uzere toplam 85 maddeden olusmaktadir. Bu
maddelerdeki kaba motor fonksiyonlar basarma derece-
sine gore degerlendirilir. Skorlama, Likert skalasina gore
yapilir. Aktiviteyi baslatamiyorsa 0, bagimsiz baglatiyorsa
1, kismen tamamliyorsa 2, bagimsiz tamamliyorsa 3 puan
verilir. Maksimum total skor 255'dir. 85 maddenin tamami
5 yasindaki normal gelisimli cocuk tarafindan basarilabilir.

- Modifiye Ashworth Skalasi

0 | Tonus artisi yok

Hareket agikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile karakterize hafif tonus artisi mevcut

1+ | Eklem hareket acikliginin yaridan azi boyunca, minimal direncin izlendigi hafif kastonusu artisi mevcut

4 | Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir

Tablo V: Tardieu Skalasi - Derecelendirme

Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artisi mevcuttur

Kas tonusu tim eklem hareket acikligi boyunca ve daha fazla artmis, fakat eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor

Derece Tanimlama

0 Pasif hareket boyunca diren¢ yok

1 Pasif hareket boyunca hafif direng ancak herhangi bir spesifik agida yakalama hissi yok

2 Pasif hareket spesifik agida yakalama hissi ile kesilir daha sonra rahatlama olur

3 Basin¢ devam ettirildiginde spesifik bir agida olusan 10 saniyeden daha az devam eden yorgunluk
olusturan klonus

4 Basin¢ devam ettirildiginde spesifik bir agida olusan 10 saniyeden daha fazla devam eden yorgunluk

olusturan klonus

Degerlendirilemeyen
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Tutarsiz 6lciimler veya farkli agilarda yakalama hissi olduktan sonra rahatlama olmamasi
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Basarir M ve Ozek MM: Spastisite ve Tedavisi

Tablo VI: Penn Spazm Frekansi Skalasi (PSFS)

Spazm
Spazm Frekansi

0 = Spazm yok 1 = Hafif
1 = Uyari ile indiiklenen hafif spazmlar 2=0rta

2 = Saatte bir kezden az olan tam spazmlar ‘ 3=Adir
3 = Saatte bir kezden fazla olan spazmlar ‘

4 = Saatte on kezden fazla olan spazmlar

Serebral palsili ve diger 6zlrli ¢ocuklarda motor fonksi-
yonlardaki degisimi yani tedavinin etkinligini gdsterme-
de gecerli, guvenilir ve video kayitlari kadar duyarl bir
yontem oldugu bildirilmistir. GMFM'nin serebral palside
tedavi sonuclarini degerlendirmede kullanisli ve giive-
nilir bir metod oldugu pek ¢ok calismada g0sterilmistir.
GMFM, serebral palsili cocuklarda sadece rehabilitasyon
programinin etkinligini gdstermede degil, norosiriirji ve
ortopedik cerrahi sonuglarini degerlendirmek amaci ile
de kullanilmaktadir. Bu tiir degerlendirmelerde testin ta-
mami degil ambulasyonla ilgili ayakta durma bolimu ile
yurime, kosma, merdiven ¢ikma bolim kullanilmaktadir.
Spastik diplejik serebral palsili cocuklara uygulanan selek-
tif dorsal kdk rizotomisinin etkinligini degerlendirmek icin
GMFM kullaniimaktadir. Videografik ya da bilgisayarl yu-
rime analiziyle GMFM'nin birbirini tamamlayici l¢timler
oldugu belirtilmektedir. GMFM'in kisitliigi ise hareketin ne
kadarinin yapilabildigine gore skorlanmasi yani kantitatif
bir 6lcim olmasidir. GMFM hareketin kalitesini gostermez.

2. Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi (Pediatric Evaluation
of Disability Inventory; PEDI): 1992 yilinda gelistirilmistir.
73 kendine bakim, 59 mobilite, 65 sosyal fonksiyon
olmak Uzere toplam (¢ alanda 197 maddeden olusan 6
ay-7,5 yas arasi cocuklarin aktiviteleri yerine getirmedeki
becerilerine ve alinan kisisel yardim veya cevresel
modifikasyonun derecesine gore skorlanir. Ayirt ettirici bir
Olcimddir. Uygulamasi yaklasik 45-60 dakika sirmektedir.

3. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olciimii (Functional
Independence Measure for Children; WeeFIM): Serebral
palsi ve diger gelisimsel geriligi bulunan cocuklarin
gelisimsel, egitimsel ve toplumsal agidan fonksiyonel
limitasyonlarini tesbit eden faydali, kisa ve kapsamli
bir 6lcim metodudur. Bu 6lciim, 3-8 yaslar arasindaki
cocuklarda kullanihr.

B. Radyolojik degerlendirme:

Spastisite sergileyen her hastanin mutlaka néroradyolojik
degerlendirilmesi yapilmalidir. Bu baglamda en gtivenilir
yontem kranial magnetik rezonans (MR) gorintilemedir.
Hastanin beyin dokusundaki hasarin boyutu, o hastadan ge-
lecekde beklenebilecek klinik tablo agisindan ¢ok yénlendirici
olacakdir. MR sonucunda spastisitenin etiyolojisi ve beyin do-
kusundaki harabiyetin boyutunu saptayabiliriz. Buna gore o
hastadan beklenebilinecek motor, sosyal ve zihinsel gelismeyi
bir oranda 6ngorebiliriz.
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Spastik diplejik cocuklarda MRG'de periventrikiiler I6komalazi
bulgulan goérilurken spastik kuadriparetiklerde ise genellik-
le hem korteksi hem de beyaz cevheri tutan multifokal, kistik
ensefalomalazik alanlar goériilmektedir (4). Hoon ve ark. tara-
findan spastisitenin ndroradyolojisi ayrintili olarak tanimlan-
misdir (Sekil 1A-D) (20).

C. Hareket analizi:

Yurime, stirekli kendini tekrar eden bir hareketler zinciridir.
Bu hareketlere Yiriime siklusu denir. Yirime siklusu iki fazdan
olusur:

1. Basma Fazi: Yirime siklusunun %60'ini olusturur ve bes

bolimden olusur. Bunlar; “ilk degme”, “yliklenme”, “basma
ortasl” “basma sonu” ve “salinim oncesi” fazlaridir.

"o

2. Salinim Fazi: U¢ béliimden olusur: “erken salinim”, “salinim
ortas!” ve “salinim sonu” fazlaridr.

Yurime analizi, yGrimenin sayisal olarak degerlendirilmesi
ve yorumlanmasidir. Yirlime sadece eklem hareketlerinden
olusmayip gozle anlasilamayacak kuvvet, moment ve kas akti-
vitelerini de icerir. Dogru tani ve basarili bir tedavi icin normal
yirtiime bilinmeli ve anormal olandan ayirt edilmelidir. Hasta-
da ylriimeyi bozan ana neden saptanmali ve bu nedeni kom-
panse etmek amaciyla yapilan ek hareketler anlasilmalidir. YU-
riime analizi ylriimenin tiim bilesenlerini eksiksiz kaydeder,
sayisal veriye donistirerek, karsilastirir. Bu nedenle tedavi
sonrasi veya zaman icinde olusan degisiklikleri degerlendir-
mek icin kullanilacak ideal yontemdir.

Yiirime Analizi Teknikleri:

1. GoOzlemsel Analiz: Belirgin ylriime anomalilerini ortaya
koyabilir. Ancak sonuclari subjektiftir, hafif anomalileri
ortaya koyamaz. Hastanin video kaydi eklenirse daha
efektif olur.

2. Kinematik Analizz Objektif ve kantitatif veriler elde
edilmesine olanak sadlar. Eklem acisal hareketlerini
gOsterir.

3. Kinetik Analiz: Eksternal kuvvetler dlculir.

4. Yuzeyel Elektromiyografik Analiz: Kas fonksiyonu ve motor
performans hakkinda bilgi verir. Kinetik ve kinematik
parametrelerin birlikte yorumlanabilmesini saglar.

GlUnumuzdeki modern “Yirime Analizi Laboratuvarlar”
yukarida bahsedilen yontemlerin hemen timini kullanmak-
tadirlar. Hasta dnce go6zlemlenir ve kabaca ylriime sorunu
belirlenmeye calisilir. Daha sonra fizik muayene ile eklem
hareket genislikleri, eklem ve kas kontraktdirleri, kas kuvvet ve
tonuslari, kemik deformite ve nérolojik durum degerlendirilir.
isaretleyiciler bazi 5nemli anatomik noktalara yerlestirildikten
sonra hasta 8-10 metrelik ylriime platformu tizerinde yurdtu-
IUr. Ardindan yirime analizinin modern teknikleri kullanila-
rak yliriime parametreleri kantitatif olarak degerlendirilir.

Analiz sirasinda degerlendirilen 6nemli parametreler:

1. Adim:Birayak yerde iken diger ayagin yerle temasa ge¢me
eylemi.
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Bagsarir M ve Ozek MM: §, pastisite ve Tedavisi

Sekil 1: Dort farkli SP olgusuna ait MR gériintisi. A) Sag genis MCA enfarkti sonucunda sol spastik hemiparezi; B) Bilateral Ust
ekstremitelerde spastisite sergileyen olgu; C) Bilateral parasagittal doku harabiyeti ve sonucunda spatik dipleji; D) Tipik hipoksik

ansefalopati goriinimi ve sonucunda tetraspastisite.

2. Adim uzunlugu: Bir adimda kat edilen mesafe.

3. Adim genisligi: Her iki ayadin topuklarinin yere degdikleri
noktalar arasindaki mesafe.

4, Adim siklusu: iki adim.

5. Adim siklusu zaman: iki adim sirasinda gecen siire.
6. Kadans: Birim zamanda atilan adim.

7. Yirtime hizi: Birim suirede katedilen mesafe.

Mevcut animasyon programi sayesinde hastanin yurlylsi
defalarca ve farkli agilardan gézlemlenebilinir. Yine program
sayesinde kemiklerin yerine konan silindirik sistemler her ke-
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migin adim sirasindaki hareket acilarini 6lcme sansini verir
(Sekil 2A-C).

Kizilotesi kameralar, hastanin belli anatomik noktalarina
yerlestirilen isaretleyicilerin hareketlerini algilar. Elde edilen
veriler bir bilgisayarda toplanir ve hastanin hareketleri 6zel
yazilimlar sayesinde U¢ boyutlu, sayisal ve grafiksel olarak
elde edilir. Eklemlerin agisal hareketlerinin verileri (kinematik
veriler) elde edilir (Sekil 3).

Sistemdeki kuvvet platform yardimi ile eksternal moment,
kuvvet ve eklem giici olclliir ve kinetik grafiler elde edilir
(Sekil 4).
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Sekil 2: Hastanin 3 boyutlu yiiriiyisii. A) Onden gériintiisi, B) Pelvis salinimini da gdsteren sag yan gériintiisi, €) Silindirik ve 3 boyutlu
akslar ile kalga ve diz rotasyon hareketlerinin goriintiisi.
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Sekil 3: Kinematik grafiklerde kirmizi ¢izgi sol tarafin, yesil cizgi sag tarafin ve gri alan normal referans hareket araligini géstermektedir.
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Sekil 4: Kinetik grafiklerde kirmizi ¢izgi sol tarafin, yesil ¢izgi sag tarafin ve gri alan normal referans hareket araligini géstermektedir.

Sisteme entegre EMG ile cilde yerlestirilen elektrodlar, yuru-
me sirasindaki kas aksiyon potansiyelini 6lcer. Bu yonteme di-
namik EMG adi verilir. Bu veriler kinetik ve kinematik verilerle
birlestirilerek hastanin néromuskdiler durumu hakkinda bilgi
elde edilir.

Hareket analizinin yorumlanmasi deneyim gerektirir. Sonugcta
elde edilen veriler hastaya ne tir bir tedavi yaklagimi plan-
lanacagdi konusunda belirgin diizeyde yardimci olmaktadir.
Baslanan tedavinin ne 6lclde etkin olduguda belli araliklarla
uygulanan harket analizleri ile izlenebilinir. Ornek olarak bi-
lateral gastroknemius ve soleus kaslarina Botulinum Toksini
uygulanan bir hastanin preenjeksiyon ve postenjeksiyon g6-
rintdleri sunulmusdur (Sekil 5).

Hasta Secimi ve Hedefler

Spastisite tedavisinde yonetim dncelikle hasta se¢iminin dog-
ru yapilmasi ile baglar. Hastayi global olarak degerlendirmenin
yanisira tim tedavi modalitelerini bilmek gerekmektedir. Te-
davide algoritmayi belirlerken asagidaki sorular izlenmelidir.

164

1. Kimi tedavi etmeliyiz?
Neden bu hastayi tedavi etmeliyiz?
Bu hastayi nasil tedavi etmeliyiz?

Tedaviye ne zaman baslamaliyiz?

o W

Tedavinin sonucunda ulasabilecegimiz nokta nedir?

Bu sorulara cevap vermeye calisirken pediatrik hasta grubuna
dzgiin olan bazi durumlar géz éniine alinmalidir. Oncelikle
bliyiime ve gelisime bagh olarak cocuklarin “hareket eden
hedefler” oldugu bilinmelidir. Tim bu tedaviye yonelik
midahaleler cocugun gelisimsel durumuna baghdir (Tablo
Vii).

Spastisitenin yonetiminde ve hasta seciminde c¢ocuklarin
gelisimsel durumuda 6nemlidir. Bu cocuklarin bir kisminin
mental retarde olduklari g6z 6niine alinmal ve tedavinin
bu gercege goére planlanmasi gerekir. Cocugun kognitif
yetenedinin az olmasi, tedavinin ilerlemesinde oldukca etkili
rol oynayacaktir. Ayrica sosyal ve emosyonel gelisim de tedavi
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stirecinde 6nemli bir etkendir. Ornegin 3 yasindaki hemiplejik
bir cocuk akranlari ile olan iletisiminde bu durumunu ¢ok
onemsemeyecektir. Ancak ayni ¢cocuk 10 yasina geldiginde

Tablo VII: Spastisitenin Yonetiminde Hedefler

Tonusu azaltmak

Eklem hareket acikhgini arttirmak

Ortez kullanimini i¢in uygunlugu arttirmak
Kontraktiir gelisimini engellemek
Ortopedik girisim ihtiyacini azaltmak

Agri ve spazmi azaltmak

Kozmetik goriindisu iyilestirmek

Rehabilitif yaklasimin kolay uygulanmasini saglamak

Fonksiyonlari arttirmak

spastisitesinin daha da ilerlemesi nedeni ile bu konuda
oldukga bilingli olacaktir. Normal bir sosyallesme donemini
yasayabilmesi icin spastisite tedavisi cok 6nemli bir duruma
gelecektir.

Bu asamalar gecildikten sonra en 6nemli noktalardan biri de
hastanin ailesi ve ilgilenen diger kisilerin beklentilerinin ger-
cekci boyutlarda oldugunun gerekirse dékiimante edilmesi
ve detaylarin ortaya konmasi olacaktir. Clinkl neredeyse tiim
ebeveynler bu cerrahilerin cocuklarinin motor problemlerinin
tamami igin bir care olacadini ya da en azindan yuriyecekle-
rini ummaktadirlar. Sunulan tedaviden ¢ok farkli boyutlarda
kazanclar beklemektedirler. Ebeveynler hastada gelismeler
olsa bile kendi beklentilerini karsilamadidi icin tatmin olma-
yabilirler.

MEDIKAL TEDAVi

Vicut tonusunun azaltiimasi distiniilen jeneralize spazmlarda
oral ilaglarin kullanimi dusindlebilir. Bu ilaclar, spinal kord
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Sekil 5: Bilateral gastroknemius ve soleus kaslarina botulinum toksini uygulanan hastanin preenjeksiyon ve postenjeksiyon yiirime

analizi'nin karsilastiriimasi.
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diizeyinde eksitator ndrotransmitterleri inhibe ederek ya da
inhibitdr noérotransmitterleri arttirarak etkilerini gosterirler.
Ancak bu ilaglar spinal kord icin selektif degillerdir. Beyindeki
norotransmitter degisiklikleri, spastisitenin azalmasindan
once sedasyona neden olurlar. Bu ilaglarin baslica sorunlari;
eriskin doz formlarini cocuklara uygulamak, pahali olmalari ve
uyum sorunu yaratmalaridir.

Builaglari kisaca incelersek:

1. Baklofen: Presinaptik olarak spinal interndéronlarda
GABA B reseptorlerine baglanir. Spinal kordda eksitator
norotransmitterlerin  salinimini inhibe eder. Giinde 3
kez 2,5-40mg olarak kullanilir. Yan etkileri; sedasyon,
konflizyon, sersemlik, ataksi, gui¢siizlik, mide bulantisi,
hipotansiyon ve parestezidir.

2. Diazepam: Presinaptik ve postsinaptik olarak benzodiaze-
pin—-GABA A reseptorlerine baglanir. Supraspinal segment
ve spinal kordda GABA araciligiile olan inhibisyonu arttirir.
Gilinde 3 ya da 4 kez 1-10mg uygulanir. Yan etkileri; sedas-
yon, salya artisi, ataksi ve davranissal bozukluklardir.

3. Tizanidin: Presinaptik olarak alfa-2 adrenerjik reseptor-
lerine baglanirlar. Supraspinal segment ve spinal kordda
eksitator nérotransmitterlerin salinimini inhibe eder. Co-
cuklar icin doz tanimi yoktur. Eriskin dozu giinde 2-4 kez
olacak sekilde doz basina 2-8mg'dir. Yan etkileri; sedasyon,
sersemlik, agiz kurulugu, hipotansiyon, hepatit ve halusi-
nasyonlardir.

4. Dantrolen: Kaslarda sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum
salinimini  inhibe eder. Miyofibrillerin eksitasyonuna
cevap olarak olusan kas kontraksiyonunu zayiflatir. Glinde
2-4 kez, doz basina 1-3mg/kg olarak verilir. Yan etkileri;
glicsiizlik, sedasyon, diyare, mide bulantisi, hepatit ve
parastezilerdir (10).

BOTULINUM TOKSIiNi UYGULAMASI

Anaerob bir bakteri olan Clostridium Botulinum tarafindan
Uretilen ve bilinen en kuvvetli toksindir. Bu toksinin 7 alt
gurubu tanimlanmistir. Bunlarin icerisinden Botulinum A ve
B tedavi amacli olarak kullanilanlardir. Bu ikisi icerisinde en sik
olarak kullanilani Botulinum A toksinidir. Bu toksin, 100.000
(agir) ve 50.000 (hafif) molekuler agirliga sahip olan iki protein
zinciri icerir. Agir zincir néromuskiler bileskede sinir uglarina
baglanirken zayif zincir ise sinir terminaline dogru tasinir. Bu
zayif zincir ¢inko iceren bir metalloproteaz olup SNAP-25'i
(25Kd sinaptozom ile bagli protein) ayinr ve presinaptik
olarak asetilkolin salinimini durdurur. Kas kontraksiyonlarini
bu sekilde zayiflatir. Klinik calismalarda botulinum toksin
A'nin ekstremite tonusunu azalttigi, agrili kas spazmlarini
rahatlattigi ve ekstremite hareketinde iyilesmeye neden
oldugu gosterilmistir (Sekil 5).

Botulinum toksini intramuskiiler olarak uygulanir. Toksin,
1st degisikligine ve fiziksel strese karsi oldukga duyarlidir.
Uygulama oOncesine kadar soguk zincir ile saklanmalidirlar.
Botulinum toksini A icin doz; kiiciik kas guruplarinda 1-20/
kg, biiyiik kas gruplarinda 3-6U/kg olarak uygulanir. Kas
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gevsemesi 48-72 saat icerisinde bagslar ve 3-6 ay devam eder.
Tekrar enjeksiyon uygulanacak ise mutlaka 4 aylik bir ara
verilmis olmalidir. Maksimum dozlarin uygulandigi hastalarda
bile herhangi bir jeneralize botulizm tablosu gorilmemistir.
Yan etkisi ¢cok nadirdir. Bunlar; enjeksiyon sirasinda agri,
enfeksiyon, kanama, enjeksiyon yapilan ekstremitelerde
sogukluk hissi, allerjik reaksiyonlar, nezle benzeri semptomlar,
gugsuzlik ve yorgunluk gibi etkilerdir (10).

Serebral palsiye bagl spastisitede, botulinum toksini
enjeksiyonu icin genel endikasyon “sabit bir kas kontraktlri
olmayan kas gurubunda kas fonksiyonunu engelleyen bir
dinamik kontrakturin olmasidir”. Erken yasta ve tekrarlayan
araliklar ile uygulanirsa kas kontraktirlerinin ve kemik
deformitelerinin olusumunu engelleyebilir ve bu sayede
ortopedik girisim gereksinimini geciktirebilir.

Hasta secimi ¢ok onemlidir. Sabit kontraktirleri olmayan
spastik cocuklar enjeksiyondan en c¢ok fayda goren hasta
grubudur. Diskinetik hastalarin bu tedaviye cevabi degiskenlik
gosterirken, salt atetoid gurup ise bu uygulamadan fayda
gormez. Yas gurubu olarak minimum 18 ayliktan itibaren
uygulanabilirken herhangi bir Ust sinir belirlenmemistir (5).

Botulinum toksin A uygulamasinin hedefleri:

1. Spastik diplejik ve hemiplejik ¢cocukta yurimeyi gelistir-
mek,

2. Erken kalca cikigi olan ¢cocukta adduktdr tonusu minimize
etmek,

3. Spastik distonik hastalarda spazm ve agrilar azaltmak,

4. Hiperlordozdan dolayi sirt agrisi olan hastalarda psoas
kasinda tonusu azaltmak,

5. Spastisitenin azaltilmasi durumunda ¢ocugun nasil olaca-
gini test edebilmek.

ABLATIF YONTEMLER
Selektif Dorsal Rizotomi
Tarihge

Alt ekstremitelerdeki spastisitenin lumbosakral dorsal rizo-
tomi ile cerrahi tedavisi ilk olarak 1900’lerin basinda Otfried
Forster tarafindan tanimlanmistir. Hasta grubunun icerisinde
spastik diplejik ve serebral palsi (SP) tanili cocuklar bulunmak-
tadir. Bu islem, L2'den S1'e kadar ve L4'U koruyarak posterior
sinir koklerinin total kesisi yapilarak sonuglandirilmistir. Cer-
rahi sonuglar genel olarak iyi ve spastisite ile fonksiyonlarda
gelismeler kaydedilerek rapor edilmistir. 1960'lara kadar
Forster'in teknigi baska yazarlar tarafindan yayinlanmamistir.
Montpellierden Gros ve ark. (16) ise bu yillarda Forsterin
yontemini modifiye etmisler ve L1'den S1'e kadar sinir kok-
lerinin %80'ini nonselektif olarak keserek parsiyel dorsal
rizotomiyi uygulamiglardir. Fasano ve ark. (15) tarafindan
1978 yilinda intraoperatif elektrik stimlasyon ile fonksiyonel
elektrofizyolojik sonuglar degerlendirerek yapilan parsiyel
dorsal rizotomiler tanimlanmistir. Bu uygulamalarda klinik
ve norolojik bulgulardan ¢ok elektrofizyolojik c¢alismalarin
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sonugclari cerrahi icin daha 6n planda tutulmustur. Cerrahi
alan T12-L2 arasinda tanimlanmistir. Peacock ve Arens (25)
ise bu yontemi modifiye etmisler ve giiniimizdeki populer-
ligini kazandirmislardir. Lomber ve sakral sinir koklerini ¢ikis
foramenlerinde ortaya koymuslardir ve kokleri selektif olarak
kesmislerdir. Bu nedenle girisim selektif dorsal rizotomi (SDR)
olarak tanimlanmistir. Fassano tarafindan tanimlanan mesane
disfonksiyonu gibi komplikasyonlar Peacock ve Arens'in olgu-
larinda gézlenmemisdir. yi klinik sonuclara ragmen, Fassano
tarafindan tanimlanan ve Peacock tarafindan adapte edilen,
SDR icin kullanilan elektrofizyolojik kriterlerin dnemleri hak-
kinda stipheler olusmustur. Sonraki yillarda farkli merkezlerde
yeni elektrofizyolojik kriterler tanimlanmustir.

Glintimiizde SDR’nin uygulanisi

Elektrofizyolojik kriterlerin  6nemi hakkindaki stiphelere
ragmen serebral palsi ile birlikte olan spastisite icin SDR
standart prosediir haline gelmistir. Cerrahiyakonus diizeyinde
ya da lumbosakral kdklerin ¢ikis foramenlerinde yapilir. En sik
olarak Peacock tarafindan tanimlanan ve degisik varyasyonlari

olan L1 ya da L2'den S1%e kadar yapilan laminektomi veya
osteoplastik laminotomi uygulanir. Klinigimizde daima lami-
notomi uygulanmaktadir. Her seviyede dorsal ve ventral
kokler birbirinden ayrilir. Bu sayede klinik duruma gore kesiler
daha rahat sekilde planlanabilir. Spinal kordun yaralanma
riski yoktur (Sekil 6A-D). Cerrahi sirasinda tercihe gore
loupe veya mikroskop kullanilir. Girisimin dezavantajlarini
ele alirsak; cilt kesisinin uzun olmasi, kas disseksiyonunun
fazla olmasi, laminalarin bircok seviyede kesilmesi, ventral
koklerin disseksiyon sirasinda yaralanabilmesi ve postoperatif
ciddi agndir. Diger yontem tek mesafe laminotomi ile konus
diizeyinde kesi yapilmasidir Konusu lokalize etmek icin de
peroperatif ultrason kullanilabilir. Konusun zarar gdrme
ihtimali daha yiiksektir. Avantajlari; daha kisa bir cilt insizyonu,
daha az kas disseksiyonu, postoperatif agrinin az olmasi ve
konus diizeyinde ventral kdklerin dorsal koklerden ayri olmasi
nedeni ile daha az yaralanma ihtimalidir.

Postoperatif donemdeki agriya yonelik uygulamalar mer-
kezler arasinda degisiklikler gosterirler. Bizim klinik uygu-

Sekil 6: Selektif dorsal rizotomi cerrahisi. A) Paraspinal kaslar bilateral diseke edilir, B) L1-L5 osteoplastik laminotomi sonrasi dura orta
hattan acilir, C) Dorsal kdkler kendi iclerinde ayrilir ve her lif 4-8mA diizeyinde stimdile edilerek intraoperatif EMG kaydi alinir, D) Selektif
dorsal rizotomi islemi sonrasi tim yapilar anatomiye uygun sekilde kapatilir.
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lamamizda, cerrahi sonrasinda hastaya anestezi derlenme
odasinda tek doz intravendz inflizyon ile tramadol (1-2mg/
kg) verilmektedir. Daha sonraki servis takiplerinde, 15-20mg/
kg parasetamol, glinde en fazla 4 doz olacak sekilde intrave-
noz infizyon seklinde uygulanmaktadir. Cerrahi sonrasinda
hemen fizyoterapist esliginde uygun egzersizler baslanmak-
tadir. Cerrahi sonrasi ¢ocuklar tipik olarak hipotonik ve gtic-
suzdirler. Cerrahiden sonraki 2 ay icerisinde tonus ve glic hizli
bir sekilde artar. Postoperatif 6-9. aylarda, tonus tipik olarak
artarak preoperatif donemden daha az bir seviyede olmak
kosulu ile stabilize olur.

SDRigin hasta se¢imi

SDR i¢in en uygun adaylar diplejik, yas araligi 3-10, bagimsiz
olarak hareket edebilen, pir spastik, fikse kontraktirleri
olmayan, gilici ve dengesi iyi olan, uygun derecede
selektif motor kontrolii olan ve ailesi uyumlu c¢ocuklardir.
Bu durumda, SDR ya da intratekal baklofen pompasi (ITB)
kullanimi da tartisilabilir (31). SDR, spastisite tzerine etkilidir
ancak distoni icin bir faydasi yoktur. Oysa ki [TB'nin hem
spastisite hem de distoni icin etkisi mevcuttur. SDR'nin esas
etkisi alt ekstremite spastisitesine olup Ust ekstremitelerde de
minimum bir kazanca neden olur. ITB ise tim ekstremitelerde
hipertoniyi belirgin diizeyde azaltmaktadir. ITB ile spastik
kuadriplejik hastalarda - 6zellikle st ekstremite hedeflerinin
yuksek oldugu - subaraknoidal kateterin uygun seviyeye
yerlestirilmesi ile daha iyi sonuglar alinabilmektedir (3).

Tedavi olarak ilk planda SDR disinilen hastalarda hareket
edebilme potansiyeli degerlendirilmelidir. Cocuk, spastisiteyi
ayakta durabilmek icin kullandigindan bunun ortadan
kaldirlmasi ile ortaya cikabilecek durumlar goéz O©niine
alinmalidir. Bazi ¢ocuklarda hareket analizi uygulanarak ve
eklem momentleri o6lclilerek potansiyel kazang/risk orani
icin objektif veriler elde edilebilir. Ylrite¢ ya da koltuk
degnedi kullanmadan bagimsiz yirlyebilen cocuklarin alt
ekstremitelerinde yeterli gli¢ mevcuttur. Bu hasta gurubunda
SDR'yi ilk tercih olarak dnermekteyiz. Daha kigik ¢ocuklarda
ise dizler ve kollar Gizerindeki striinme (dort nokta tzerinde
stirinme) SDR sonrasinda pozitif kazanclar elde edilecegini
gosteren klinik bulgudur (21).

Sonuglar

SDR sonuclarindaki gelismelere dayal yapilan (¢ randomize
calismada ve prospektif olarak yapilmis nonrandomize calis-
malarda alt ekstremitelerdeki diizelmeyi gdsteren ¢ok kuvvet-
li deliller elde edilmistir (13,12,22,30). Bunlar; elektrofizyolojik
parametrelerde azalmis spastisiteyi gosteren alt ekstremite-
lerdeki H-refleksinin-M cevabina olan oraninin azalmasi ve
elektromiyografi cevaplarinin postoperatif kisa donemde bile
diizelmesi ile gosterilmistir. Ayrica alt ekstremitelerdeki eklem
hareket agikhgindaki artmayi ve bununla beraber kuvvette
ise kotllesme olmadigini destekleyen kuvvetli deliller ortaya
konmustur. SDR'yi takiben 5 sene icerisinde diizelen bu klinik
tablonun korundugu rapor edilmistir. Hareket analizi ¢alis-
malari ile alt ekstremitelerdeki hareketin yiriime sirasinda
uzadigi ve hizin da arttigi1 gosterilmistir (11,30).
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Hastalarin SDR sonrasindaki degerlendirmesinde; oturma
becerileri kiyaslandiginda %70’inde diizelme oldugu, mobilize
olabilmeleri incelendiginde ise %50den fazlasinin cerrahi
oncesinde bagimsiz olarak hareket edemezken postoperatif
donemde gelisim gosterdikleri ortaya konmustur. Motor
fonksiyonlari degerlendirmede en sik kullanilan “Kaba Motor
Fonksiyon Olciimii” (Gross Motor Function Measure, GMFM)
ile yapilan degerlendirmede SDR sonrasinda %3,2-12,1
arasinda bir diizelme oldugu farkli calismalarda g0osterilmistir.
Yapilan meta-analizde ise SDR ve sonrasinda fizyoterapi alan
hasta gurubunda sonuglarin sadece fizyoterapi uygulanan
hasta gurubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
iyi oldugu ortaya konmustur (31).

Komplikasyonlar

SDR komplikasyon orani dustik bir cerrahi girisimdir. Intrao-
peratif olarak en sik rastlanan %8,3 oraninda bronkospazmdir
(1,34). H2 blokérleri ile premedikasyon uygulandiginda bu
oran dramatik olarak azalmaktadir.

Postoperatif komplikasyonlar icerisinde en énemlisi Griner
inkontinanstir. Gegici olani sik gorilur. Insidansi %1,25-24
arasinda belirtilmistir (9,15,25,29). Kalici Uriner inkontinans
ise nadirdir. Bunu engellemek icin pudental monitdrizasyon
uygulanabilir. Daha ©6nemlisi ise S2 seviyesindeki kok
kesiminin sinirh tutulmasidir.

Gecici dizesteziler birka¢ haftaya kadar surebilir. Hastalarin
%2,5-40''Inda  gorilmektedir. Kalict hale doniismesi ¢ok
nadirdir (%0-6). Hicbir fonksiyonel dnemi yoktur. Cok belirgin
spastisitesi olan ve kalcanin da etkilendigi cocuklardaki
onemli bir sorun da kalca cikiklandir. SDR sonrasinda bu
klinik tabloda olgularin %20'den azinda koétllesme, %43-
80'inde stabil seyir, %9-38inde ise iyilesme gorilmistur
(17,18,19,24). Laminektomi ya da laminotomi sonrasinda
haftalardan yillara kadar uzanan bir siirecte ortaya ¢ikan sirt
agnisi hastalarin %4-7'sinde rapor edilmistir (2,26,29). Ancak
bu durum hastanin giinliik aktivitelerini kisitlayacak kadar
ciddi degildir. SP’li cocuklarda spinal deformiteler ciddi bir
oneme sahiptir. Normal populasyondan daha sik olarak
skolyoz goriilmektedir. L5'in spondilolizi ve artmis lomber
lordoz normal populasyona gore daha siktir. Uzun segment
laminoplasti ya da laminektomi yapilan SP’li hastalarda
torakolomber skolyoz, kifoz, hiperlordoz ve lumbosakral
spondilolistezis insidansi daha fazladir (31).

Selektif Norotomi (Selektif fasikiilotomi)

Hastanin ¢ok sinirli bir kas grubunu tutan spastisitesi
oldugunda nonablatif yontemler basarisiz kalirsa denenecek
bir yontemdir. Amac spastik kasi innerve eden sinirdeki
fasikillerin bir kisminin kesilmesidir. Mutlaka intraoperatif
stimilasyon kullanilarak uygulanmalidir. lyi bir 6rnek
kontraktlr sergilemeyen equinus spastisitesidir. Bu klinik
tablo ayak bileginin ankilozuna, agriya, komsu eklemlerin
deformitelerine ve dengesiz bir yirliylise neden olur. Bu
tabloyu ¢o6zebilmek icin iyi bir taban temasi saglanmalidir(8).
Decq ve ark. (7), ayak bileginin equinus deformitesinde %75
oraninda soleus kasinin primer sorumlu oldugu gosterilmistir.
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Gastroknemius kasi ise %12,5 oraninda predominansi
gostermektedir. Bu nedenle soleus nérotomisi spastik equinus
ayak icin oldukga etkili bir role sahiptir.

Cerrahi Teknik - soleus fasikiilotomisi

Klinigimizde bu islem genel anestezi altinda, prone pozisyon-
da yapilmaktadir. Popliteal bdlgenin 2cm altinda, 5cm’lik
vertikal bir insizyon yapilir. Orta hatta slperfisyal fasya
acihr. Gastroknemius kasinin iki basi arasindan derine dogru
disseksiyona devam edilerek tibial sinir gorilir. Ayrilan ilk
dal olan gastroknemius lateralis siniri ortaya konduktan
sonra distale dogru ilerlenir. Gastroknemius kasi ve plantar
kas arasina giren soleus siniri bulunarak eksplore edilir.
Fasikillere ayrildiktan sonra mikrostimalator ile her fasikdl
ayri ayr uyarilarak en cok yanit alinan lifler selektif olarak
kesilir. Perioperatif olarak bu islemin faydasini gosteren en
onemli bulgu ayak bilegi klonusunun degerlendirilmesidir.
Soleus fasikllotomisi sonrasinda biledi klonusu azalir. Eger
klonusta devamlilik izlenirse bu durumda gastroknemiusun
da spastisitede etkili oldugu anlasiimali ve gastroknemius
fasikilotomiside cerrahiye eklenmelidir. Decq ve ark.

(8), cerrahi sonrasi uzun dénem izlemlerde (ortalama 15

ay) lokal ya da genel komplikasyon tanimlamamigslardir.
Hastalarin %95'inde klonus tamamen kaybolmustur. Ufak
bir grupta (%5) ise klonus alinmasina ragmen klinik olarak
bir engel teskil etmemektedir. Tim hastalarin postoperatif
degerlendirilmesinde equinus deformitesinin  dizeldigi
gorulmus ve hastalar da yurtyuslerinin “daha iyi’, “daha kolay”
ve “daha dengeli” oldugunu séylemislerdir.

Pallidotomi

Stereotaktik bir cember yardimi globus pallidus bolgesine
lezyon yapilmasidir (Sekil 7A-D). Siklikla olduk¢a agir klinik
tablo sergileyen ve ylirime sansi olmayan hastalarda kullanilir.
Bu grupta temel amag hastanin bakimini kolaylastirmak, olasi
kontraktirleri dnlemek ve agriya engel olmaktir. Pallidotomi
ozellikle distonik komponentin daha baskin oldugu SP’li
hastalarda tercih edilmektedir. Bu nedenle énce distoniyi
tanimlamak gerekir.

Distoni

istirahatte veya herhangi bir hareketle kalkigildiginda
ortaya ¢ikan burulma, ani sarsilma, katilasma veya spazma
neden olan anormal kas kasiimasi ile karakterize bir hareket

Sekil 7: Pallidotomi uygulamasi. A) Stereotaktik cercevenin genel anestezi altinda takilmasi; B) MR yardimi ile hedef koordinatlarin
belirlenmesi; C) Lezyona lezyon elektrodu ile ulasim; D) Destriksiyon sonrasi kontrol MR ve sag globus pallidusda lezyon.
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bozuklugudur. Kas kasilmalari aralikh veya devamli olabilir.
Ozellikle hareket veya bir gérev sirasinda bazen de stres
sirasinda belirginlesir (27). Distoniler vicudun etkilenen
bolimine, baslangig yasina ve altta yatan sebebe bagli olarak
gruplandirilir (23). Distoni viicudun bir alanini veya timunu
tutabilir.

Vicudun etkilendigi boéltimlere gore:

1. Fokal (yazar krampi, bleferospazm, spazmodik tortikollis
gibi)

2. Segmental (2 veya daha fazla, birbirine yakin veya bitisik
vicut bolimin etkiler)

3. Multifokal (2 veya daha fazla, birbirinden uzak vicut
bolimuint etkiler)

4. Jeneralize (bacak tutulumu ile birlikte viicudun diger
bolumlerini etkiler)

5. Hemidistoni (unilateral kol ve bacak tutulumu) seklinde
gorulebilir.

Baslangig yasina gore:
1. Erken baslangi¢li (30 yasindan 6nce)
2. Eriskin yas baslangigli (30 yasindan sonra)

Distonik serebral palsi, cocuklarda distoninin en sik sebebidir.
Diger nedenler; ensefalitler, vaskiler hastaliklar, otoimmiin
hastaliklar, serebral malformasyonlar, metabolik hastaliklar ve
norodejeneratif hastaliklardir (33).

Distoniler etiyolojiye gore:

1. Primer distoni: Distoni tek belirti olup buna yol acacak
yaralanma ve baslica hastalik yoktur. Cocuklarda ¢ogu
zaman genetiktir. Erken baslangicl (cocukluk) distoni
genellikle dominant olarak gecis gosterir, kol veya bacakta
baslar ve daha sonra ciddi motor bozukluga yol agmak
Uzere tiim viicuda yayilir. En sik gorilen erken baslangigli
primer distoni DYT1 mutasyonudur. Buna karsilik geg
baslangich (eriskin) distoni ise genellikle idiopatiktir. Yiiz
veya boyunda baslar, nadiren yayilim gosterir.

2. Distoni ‘plus”: Distoniye miyoklonus veya parkinsonizm
gibi bulgularin eslik etmesi halinde bu ismi alir.

Sekil 8: intratekal Baklofen pompasi implantasyonu asamalari: A) Lomber ponksiyon yardimi ile kateterin istenilen mesafeye
ilerletilmesi, B) Skopi kontrol, C) kateterin ciltaltindan karin bélgesine taginmasi, D) kateterin pompa ile birlestirilmesi.
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3. Sekonder distoni: Serebral palsi, periferik travma, spinal
kord yaralanmasi, inme, demyelinizan hastaliklar, ilaclar
(antikonvilsanlar, antidepresanlar, antipsikotikler), néro-
dejeneratif hastaliklar (Wilson Hastaligi, PKAN (pantothe-
nate kinase-associated neurodegeneration), Huntington
Hastaligi, mitokondrial hastaliklar vs) gibi sebeplerle orta-
ya ¢ikar.

Norosirlrji  pratiginde distonik hastalara yaklasimda ilk
onemli basamak dogru hastayl secebilmektir. Pallidotomi
icin endikasyonlarimizi ve bunun sonucunda hastanin bu
cerrahiden kazanimlarini cok dikkatli bir sekilde degerlendir-
memiz gerekmektedir. Tiim distonik hasta grubu g6z 6niine
alindiginda cerrahiye aday olanlar oldukca azinliktadir. Tipik
olarak jeneralize ya da hemidistonik olan ve medikal tedaviye
yanit vermeyen hastalarin cerrahi endikasyonu vardir. Bunun
haricinde bircok fokal distonik hastalar botulinum toksini
enjeksiyonu ve cesitli ilag tedavilerinden fayda gérdirler. Cid-
di refrakter servikal distonisi olan bir hasta populasyonu da
bilateral globus pallidus internus (GPi) hedeflemesi ile cerrahi
olarak tedavi edilmislerdir. Cerrahi endikasyonu konmadan
once bu hastalarin mutlaka konvansiyonel tedaviler ve daha
az invazif olan girisimlerin uygulanmis olmasi ve bunlardan
tatmin edici yanit almamis olmalar gerekmektedir. Primer
genetik jeneralize distonisi olan hastalar ve orta hat yapila-
rindan ziyade ekstremitelerde daha belirgin distonisi olan
hasta gruplari cerrahi icin daha uygun adaylardir. Son olarak,
Parkinson Hastaligindakinin aksine bu islem genel anestezi
altinda uygulanacagdi icin hastanin herhangi bir cerrahi kont-
rendikasyonunun da olmamasi gerekmektedir.

Pallidotominin uygulandigi merkeze bagli olarak prosediirler-
de degisiklikler olabilir. Farkli olan cerrahi 6zellikler arasinda;
stereotaktik atlas ve donanimlari, stereotaktik goriintiileme
yontemleri (manyetik rezonans goériintiileme, bilgisayarli to-

cilt buttinligiinl bozarak dis ortama agilmasi.
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Sekil 9: A) Kateterde lomber bolgeye migrasyon, B) Ciltalti enfeksiyon, C) Ciltaltina yerlestirilmis pompanin insizyon disi bir bolgeden

mografi, ventrikiilografi), makrostimiilasyon ile lezyon tanim-
lamasi teknikleri ve lezyonun uygulanacadi yeri belirlemek
icin yapilan tek-hticre-kaydi (single-cell-recording) metodu-
dur. Cerrahi sonrasinda motor tonusun diizelmesi 2-7 giinliik
bir zamandan sonra baglar. Bu siire¢ 3 aya kadar uzamaktadir.
Erken donemde cerrahiye iyi yanit veren hastalarda diizelme
streci 1,5 yila kadar. Komplikasyonlarini degerlendirecek olur-
sak, islemin uygulandigi tarafin kontrlateralinde gui¢stizliik
gorulebilir ancak bu oran dustktir (6).

NONABLATiF YONTEMLER
intratekal Baklofen Pompasi (ITB)

Baklofen, bilinen en etkili antispazm ilaglarindandir. Ancak
yagdakizayif coziintrligiinden dolayi kan beyin bariyerini cok
zor gecer. Bu ylizden santral sinir sisteminde etkili olabilecek
dozlara ulasmasi zorlasir. Bu nedenle baklofeni direkt olarak
spinal subaraknoid araliga ulastirmak cok daha etkili sonuclar
verir. GABA badiml inhibisyon ile spastisite azaltilirken
beyinde yiiksek doz baklofenin olusmasi engellenerek yan
etkilerden kaginilmig olunur.

Bu islemin uygulanmasi icin gerekli endikasyonlari su sekilde
siralayabiliriz:

* Ciddi jeneralize spastisitesi olan hastalar
¢ (Ciddi distonik ya da mikst tip SP’li hastalar

* Ambulasyonu engelleyen ciddi spastisitesi olan yasi ileri
diplejik hastalar

Bununla beraber hastanin fiziksel durumu da 6nemlidir. Pom-
panin hacminden dolayi sorun yasanmamasi icin hastanin mi-
nimum 15kg sinirinda ve 3 yasindan buyiik olmasi gereklidir.
Bu islemde amacg; hastanin tekerlekli sandalyede oturabilme-
si, transferinin daha rahat olmasi, spinal deformitelerin azaltil-
masi ve spastisitenin azaltilarak bakiminin kolaylastiriimasidir.
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Cerrahi 6ncesi tim olgularda Baklofen testi yapilir. Hastaya
lomber ponksiyon yapilarak 50-100mcg dozunda baklofen
subaraknoidal mesafeye verilir. islem sonrasi 4 saat icinde
hasta her saat basi degerlendirilir ve tonusta diizelme olup
olmadigina bakilir. Ashworth Skalasi'na gére 1 ya da daha
fazla puan azalma ve ciddi bir yan etki goriilmez ise hastaya
pompa implantasyonu endikasyonu konulur. Kateter lomber
bolgeden subaraknoid bosluga gonderilir. Hastanin klinik
tablosuna goére ucu uygun seviyeye kadar c¢ikartilir. Karin
bolgesinde cilt alti ya da fasya altina pompa yerlestirilir
(Sekil 8A-D).

Doza bagiml olarak, 4-6 aylik periyotlarda dolum yapilmasi
gereklidir. Pompanin pil émri 4-7 yil arasinda degismekte-
dir. Baslangicta 25mcg olacak sekilde programlanir. Hastada
beklenen klinik tabloya ulasilana kadar doz arttirilir. Genellikle
bu doz araligi 100-500mcg/glindir. Fizyoterapi programi da
pompa implante edildikten sonra baslanmalidir. Komplikas-
yonlari arasinda; cerrahi enfeksiyon, BOS fistlill ve katetere
bagl sorunlar bulunmaktadir. Yapilan 115 merkezli calismada
Stempien ve ark. (32) bu oranlari yara bolgesinde BOS koleksi-
yonu % 3.3, konstipasyon % 2.9, bas agrisi % 2.4 ve BOS fistuli
% 2.2 olarak bildirmislerdir. Yine ayni yayinda mekanik sorun
olarak kateterde biikiilme / migrasyon % 4, cerrahi enfeksiyon
% 1.2 tanimlanmistir (Sekil 9A-C).

Eger ilacin BOS'a akimi kesilirse akut baklofen geri ¢ekilme
sendromuna bagli olarak; halusinasyon, nébet, psikotik atak
ve rebound spastisite goriilebilir. Doz asiminda ise sersemlik,
bas donmesi, ndbet, solunum depresyonu ve komaya kadar
ilerleyebilen biling kaybi olabilir (10).

SONUC

Spastisite tedavisi multidispliner bir ekip gerektirir. Oncelikli
olarak hastanin klinik, radyolojik ve hareket yetenekleri
degerlendirilir. Sonrasinda o hastaya 6zgiin ulasilabilecek
hedef dogrultusunda tedavi ydontemleri saptanir ve uygulanir.
Erken tedaviye baslanan ve iyi rehabilite edilen olgularda
sonuglar yiliz giildurictdr.
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