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Beyin felcli cocuklarda spastisitenin tedavisi

Management of spasticity in children with cerebral palsy

Dennis J. MATTHEWS, Birol BALABAN!

Colorado Denver Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii, Colorado, ABD;
!Giilhane Askeri Tip Akademisi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalt

Spastisitenin tedavisi rehabilitasyon ekibi i¢in zorlu bir is-
tir. Baglangi¢ tedavisi, agirlastirict dig nedenlerin ortadan
kaldirilmasu, fizik tedavi, atel ve algilama iizerine yogun-
lasmigtir. Medikal tedavide ise agirlik spastisiteye karsi ilag
tedavisindedir; ancak, son zamanlarda fenol bloklari ve bo-
tulinum toksini gibi fokal tedavi yontemlerinden de yararla-
nilmaktadir. flaglara direngli tonusun tedavisinde intratekal
baklofen kullanim1 giderek yayginlagsmaktadir. Spastik ¢o-
cuklarin secilmig bir kisminda dorsal rizotomi uygulamasi
da savunulan yontemlerden biridir. Spastisitenin tedavisin-
de standartlagsmis bir yaklasim bulunmamaktadir. Bu yazi-
da spastisitede ¢cocuga 6zel ve kanita dayali tedavinin 6nemi
vurgulanmagtir.

Anahtar sozciikler: Baklofen; botulinum toksin tip A; beyin
felci/ilag tedavisi/cerrahi; ¢ocuk; dantrolen; enjeksiyon, spinal;
hareket bozukluklari; kas spastisitesi/ila¢ tedavisi; rizotomi.

Management of spasticity is a major challenge to the reha-
bilitation team. The initial management has centered on the
elimination of externally exacerbating causes, physical ther-
apy, splinting and casting. Medical management has cen-
tered on anti-spasticity medication use, but more recently
focal treatment methods including phenol blocks and botu-
linum toxin have been utilized. There has been an increased
use of intrathecal baclofen in the management of refractory
tone. Dorsal rhizotomy has been advocated for a selective
population of children with spasticity. There is no standard-
ized approach to spasticity management and this paper will
discuss the importance of evidence-based treatment of spas-
ticity that is adapted for the individual child.

Key words: Baclofen; botulinum toxin type A; cerebral palsy/
drug therapy/surgery; child; dantrolene; injections, spinal; move-
ment disorders; muscle spasticity/drug therapy; rhizotomy.

Beyin felci (BF), “gelismekte olan fetiis ya da
bebek beyninde ortaya cikan ilerleme gostermeyen
hasarlara baglanan ve aktivite kisitlamalarina neden
olan hareket ve postiir gelisimindeki bir grup kalict
bozukluklar” olarak tanimlanir.™

Tonus anormallikleri hastaligin ayrilmaz bir bile-
senidir ve hipertonisite BF’li ¢ocuklarin biiyiik co-
gunlugunu etkiler.” Hipertonisitenin en yaygin sekli
spastisitedir ve “motor néron sendromunun bir bile-
seni olarak, gerilme refleksinin agir1 uyarilabilirligin-
den kaynaklanan ve abartili tendon jerklerinin eslik
ettigi, tonik gerilme reflekslerinde hiz bagimli artig
ile karakterize bir motor bozuklugu olarak tanimla-

nir.’! Spastisite bagimsiz kas gruplarinda fokal ola-
rak ortaya c¢ikabilecegi gibi, aksiyal ve apendikiiler
iskelet kaslarinin cogunu etkileyecek sekilde daha
genel bir sorun olarak da ortaya ¢ikabilir. Hareketi
ve konumlamay: engelleyebilir, kontraktiir ve kas-
iskelet deformitelerinin olusumuna katkida bulunabi-
lir ve bir rahatsizlik kaynag: olabilir. Fonksiyonu da
olumsuz etkileyerek, hastanin bakimindan sorumlu
kisilerin yer degistirme ve giydirme gibi gorevlerini
zorlastirabilir.

Hipertonisite i¢in oral ila¢ tedavisi, sinir blogu ve

cerrahi gibi ¢ok sayda tedavi secenegi vardir. Anor-
mal tonusun global mi yoksa fokal mi oldugunun, ki-

Yazisma adresi / Correspondence: Dennis J. Matthews, MD. Department of Physical Medicine and Rehabilitation, University of Colorado Denver,
School of Medicine, 13123 East 16th Avenue, Aurora, Colorado 80045, USA. Tel: +1-720-777 3907 e-posta: Matthews.Dennis@tchden.org

Basvuru tarihi / Submitted: 28.10.2009 Kabul tarihi / Accepted: 08.03.2009
©2009 Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Dernegi / © 2009 Turkish Association of Orthopaedics and Traumatology



82

Acta Orthop Traumatol Turc

sinin kas-iskelet sistemi, fonksiyon ve rahatlig1 iize-
rindeki etkisinin biiyiikliigliniin belirlenmesi tedavi
plan1 olusturmada yol gostericidir. Herhangi bir giri-
simden Once, tonusun azaltilmasinda 6zgiin hedefler
mutlaka belirlenmelidir.

Oral ilac¢ tedavisi

Oral ilag tedavisi ¢ogunlukla global spastisite
icin bir erken tedavi stratejisi olarak kullanilir. En
sik kullanilan ilaclar baklofen (Lioresal®), dantrolen
sodyum (Dantrium®), klonidin, diazepam (Valium®)
ve tizanidindir (Zanaflex®).*! Dantrolen sodyum ha-
ri¢ tiim bu ilaclar, merkezi sinir sistemi iizerinden
etki ettigi icin sedasyon etkisine sahiptirler. Bu ilac-
larin hicbirinin spastisiteyi iyilestirmede yaygin et-
kisi gosterilememistir>®! ve fonksiyonel iyilesmeyle
ilgili veriler de son derece azdir. Bu nedenle, ilac
secimi her bir hastadaki potansiyel yan etkilerine
gore yapilmaktadir.

Baklofen

Baklofen, spastisiteye neden olan uyarict no-
rotransmiterlerin salintmini engelleyen ve omuri-
lik diizeyinde etki eden bir gama-aminobiitirik asit
(GABA) analogudur. Diisiik lipid ¢6ziiniirligii kan
beyin bariyerinden gecisi engelleyerek, emilen ilacin
%90°dan fazlasinin sistemik dolagimda kalmasina ne-
den olur.”! Bu nedenle, ilacin etki etmesi i¢in yliksek
dozlar gerekebilir; bu da uyusukluk gibi doza bagl
yan etkilerin olusmasina yol acar. Beyin felcinde oral
yolla baklofen kullanimiyla ilgili ¢ok az sayida yayin
vardr. Iki kiiciik olgekli, ¢ift kor, plasebo kontrollii,
capraz gruplu calisma, spastisiteyi azaltmada baklo-
fenin etkinligiyle ilgili farkli sonuglar bildirmistir;
ancak, ikisinde de gecerliligi kanitlanmig degerlen-
dirme parametreleri kullanilmamigtir.®!

Benzodiazepinler

Benzodiazepinler, GABA reseptorlerine degil fa-
kat yakinina baglanarak ve GABA, reseptorleri igin
GABA afinitesini artirarak hem omurilik hem de
supraspinal diizeyde baskilayic1 bir etki gosterirler.
Diazepam en sik kullanilan benzodiazepindir ve spas-
tisiteye kargsi hala kullanimda olan en eski ilagtir;’® an-
cak BF’de kullanilan diger oral ilaglar gibi, onun da
etkinligi yeterince degerlendirilmemistir. Hizla emilir,
alinmasindan bir saat sonra en yiiksek ilag seviyele-
rine erisir. Diazepamin olumlu etkisi, 6zellikle atetoz
ve spastisitesi olan hastalarda olusturdugu ve iyilegsme
olarak yansiyan genel gevsemeye bagli olabilir.l'”?

Dantrolen sodyum

Dantrolen sodyum, 6ncelikle merkezi sinir sis-
temi yoluyla degil de, esas olarak iskelet kaslari
tizerinden etki etmesi bakimindan benzersizdir.
Sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum salinimi-
n1 engelleyerek, kas kasilmasindan gelen elektrik-
sel eksitasyonu ayirir ve kasilma siddetini azaltir.
Alinmasindan sonra 3-6 saat i¢inde iyice emilir ve
4-8 saat icinde tepe etkisini gostererek karacigerde
5-hidroksidantrolene metabolize edilir."! Cocuk-
larda kullanilan doz 12 mg/kg/giine kadar ¢ikabilir.
Dantrolenin beyin kaynakli spastisitenin tedavisinde
kullanilmas1 dnerilmektedir; ¢iinkii, etki sekli mer-
kezi sinir sistemi lizerinden degildir, bu yiizden se-
dasyon etkisi diisiik olacaktir.”! Yine de, yan etkileri
arasinda bulanti, kusma ve ishalle beraber sedasyon
da goriilebilir. Dantrolen alanlarda hepatotoksisite
de goriilebilir."! Tedaviye baglamadan once kara-
ciger fonksiyon testleri yapilmali ve idame tedavisi
sirasinda periyodik olarak tekrarlanmalidir.®’ Be-
yin felcinde Dantrium’un etkisi iizerine birka¢ ca-
ligma yayimlanmistir. Spastik diplejili cocuklarda
uzun siireli dantrolen kullanimi iizerine yapilan bir
calismada, kiiclik yastaki ¢ocuklarin beklenenden
daha fazla fonksiyon kazanimi elde ettigi ve biiyiik
yastaki cocuklarin ise daha kolay hareket ederek
en yiiksek fonksiyonel seviyelerini koruyabildikleri
bildirilmigtir.'?

Beyin felgli ¢ocuklarda spastisitenin tedavisin-
de kullanilan diger oral ilaglar arasinda, klonidin ve
tizanidin gibi alfa-2-adrenerjik agonistler ile gaba-
petin (Neurontin®) gibi antikonviilsanlar sayilabilir.
Alfa-2-adrenerjik agonistler, uyarict aminoasitlerin
salinimin1 azaltarak motondron uyarilabilirligini
diigtiriirler.' Bu ajanlarin bulanti, kusma, hipotansi-
yon, sedasyon, agiz kurulugu ve hepatotoksisite gibi
yan etkileri kullanimlarini sinirlar. Ayrica, hastala-
rin %2-5’inde geri doniislii karaciger enzim yiiksel-
meleri de goriilmiistiir.® Gabapentin yapisal olarak
GABA’ya benzer, kan beyin bariyerini rahatlikla ge-
cer ve proteine bagli degildir. GABA’y1 aktive etme-
mekle birlikte, beyinde GABA diizeylerinin artigina
neden olur.®! Spastik ¢ocuklarda kullanimina iligkin
heniiz bir caligma yoktur.

Kimyasal denervasyon

Kimyasal denervasyon, belirgin fokal tonus artis-
larinin tedavisinde diisiiniilmelidir. Enjeksiyon yoluy-
la lokal olarak verilen bir ajanin avantaji, belirli bir
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sinir ya da kasi hedeflemenin yaninda sistemik etki-
leri de azaltmaktir.!"”!

Fenol

Fenol motor nokta bloklari, fokal tonus artiglarini
diistirmek i¢in yillarca kullanilmigtir. Se¢ilmis kas-
lardaki motor noktalara ya da perindral olarak yapilan
%3-5 fenol enjeksiyonlari, proteinleri denatiire eder
ve aksonlarda nekroz olusturarak, hiperuyarilabilir
anterior boynuz hiicrelerinden gelen eferent sinyalleri
bozar.'"151 Fenol ile tedavi edilen sinirler cogunlukla,
diisiik duyusal fonksiyonlar1 ve diisiik disestezi riski
nedeniyle muskiilokutandz ve obturator sinirlerdir.!'®
Diigiik maliyeti ve 12 ay1 gecen etkinlik siiresi, fenolii
fokal spastisiteli secilmis olgularda cekici bir tedavi
secenedi haline getirmistir.'!”? Cocuklarda genellikle
anestezi altinda uygulanmasi ek risk ve masraflar1 da
beraberinde getirir.

Botulinum toksini (BoNT)

BoNT, néromuskiiler bileskedeki sinir terminalle-
rine baglanan agir bir zincirden ve hafif bir zincirden
olugan bir proteindir. Ikincisi, sinir terminaline tagi-
nir ve presinaptik olarak asetilkolin salinimini engel-
leyerek, hiperuyarilabilir motor ndronlarin yol actigi
kas kasilma kuvvetini zayiflatir. BONT-A ABD’de
Botox®, Avrupa’da Dysport® adiyla pazarlanmakta-
dir. BONT-B ise Myobloc® marka adiyla satilir.!"*!

BoNT ile tedavi edilen kaslar cogunlukla gast-
rosoleus kompleksi, hamstring kaslari, kalca ad-
duktorleri,'82% ve iist ekstremitedeki fleksor sinerji
kaslaridir.”'»! Kasici enjeksiyonlar yiizey referans
noktalar1, elektromiyografik kilavuz/uyarilar ve/
veya ultrason rehberliginde yapilir. Enjeksiyon
sonrasi kas gevsemesi 48-72 saat i¢inde goriiliir ve
3-6 aya kadar siirer.” Her markanin dozaji ayni
degildir. Hem viicut agirligina hem de hedef kasin
boyutuna(larina) gore de degisir. Genel olarak kabul
gormiis bir doz kilavuzu olmasa da, konu ile ilgili
bir konsensus bildirisi ve doz ve enjeksiyon tek-
nikleri hakkinda sistematik derlemeler®! yol goste-
rici olabilmektedir.”®! Enjeksiyonlar, tahmini olarak
hastalarin %5’inde goriilen ve potansiyel dirence yol
acan antikor olusumu olasilig1 nedeniyle en az ii¢ ay
araliklarla uygulanir.?”

Literatiirde BONT-A'nin BF’li ¢ocuklar iizerinde-
ki etkisini bildiren bir¢ok caligma vardir. Sistematik
bir literatiir taramast 17 kontrollii ¢caligsmay1 6zetle-
migtir.?®! Spastik ekinus i¢in gastroknemius kaslara

uygulanan enjeksiyonlardan sonraki 1-3 ay icinde
yiiriimede iyilesme oldugu gosterilmistir.?*3" ki
kiigiik olgekli, acik calismada, hamstring kaslarina
enjeksiyon uygulanmasinin ardindan yiiriime kine-
matiginde ya da kas uzunlugunda orta derecede iyi-
lesme goriilmiistiir.*>**! BoNT-A’ya ek olarak, ayak
bileginin alciya alinmasinin etkisini aragtiran birkac
kiiciik olcekli calismada ek herhangi bir yarar goste-
rilememigtir.**3% Adduktor uzatma islemi uygulanan
cocuklarda, kalca adduktorlerine verilen enjeksiyon-
larla hareket araliginda artig?®! ve ameliyat sonrasi
agrida azalma saglanmistir.”®! En uygun kasin segi-
mi, en uygun dozun belirlenmesi, enjeksiyon uygula-
nacak bolge sayisi, tekrarlanan ve uzun dénemli en-
jeksiyonlarin giivenligi ve antikor olusumu nedeniyle
BoNT’ye ikincil diren¢ gelisme riski konulari iizerine
daha fazla caligma yapilmasina ihtiya¢ vardir.”®!

BoNT’nin yan etkileri nadir olmakla birlikte sun-
lar goriilebilir: Enjeksiyon sirasinda agri, enfeksiyon,
kanama, enjeksiyon uygulanan ekstremitede soguk-
luk hissi, kizariklik, alerjik reaksiyon, grip benzeri
belirtiler, agir1 giigten diisme ve yorgunluk.®! Ciddi
veya yasami tehdit eden yan etkiler son derece na-
dirdir. Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi (FDA) 8 Subat
2008’de yayinladig1 bir raporda, botulinum toksin A
ve B enjeksiyonu ile iligkili olarak, BF’li cocuklarda
solunum yetersizligi ve mortalite olgular1 bildirmig-
tir. Ciddi sistemik etkilerin goriildiigii nadir olgular-
da yiiksek dozda BoNT kullanimi bildirilmigtir.*”*!
Psodobulbar felcli cocuklarda enjeksiyon uygulama-
sinda dikkatli olunmalidir.

Intratekal baklofen

Intratekal baklofen (ITB) ilk kez 1984’te Penn ve
ark. tarafindan tanimlanmigtir. Beyin felci kaynakli
spastisitenin tedavisinde kullanimi FDA tarafindan
1996°da onaylanmistir. Baklofen, karina yerlestiril-
mis bir cihaza bagh bir kateter araciligiyla dogrudan
beyin-omurilik sivisina iletilir. Cihaz peristaltik bir
pompa, 4-7 yil 6mrii olan bir pil, baklofenin depolan-
dig1 bir hazne ve telemetri ile pompanin ayarlanmasini
saglayan elektronik kontrollerden olusur.** Bu ozellik,
baklofen infiizyon oraninin giin boyunca siirekli veya
hastanin belirli gereksinimlerini karsilamak i¢in farkli
dozajlarda olmasini saglar. Baklofenin dogrudan omu-
riligin etrafindaki subaraknoid bosluga infiizyonuyla,
bir yandan spastisitenin GABA aracilikl1 inhibisyonu
giiclendirilir, bir yandan da beyinde yiiksek doz bak-
lofene bagli yan etkiler de en aza diisiiriilmiis olur.?”
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Intratekal baklofen uygulamasi lumbar beyin-omurilik
swvisindaki baklofen diizeyini oral yolla alimindan
saglanan oranin 30 katina ¢ikarir.””! Beyin-omurilik
stvisinda ITB’nin yarilanma 6mrii bes saattir.'

Intratekal baklofen, oral ilaglarla ya da daha gele-
neksel yontemlerle tedavinin bagarili olmadigi, agir,
genellesmis tonusu olan hastalarda kullanilir. Artan
tonusun hastanin fonksiyonunu, bakim kolayligini ve
rahatin1 ciddi derecede etkiliyor olmasi gerekir. Int-
ratekal pompalar genellikle 15 kg’dan agir cocuklara
yerlestirilebilir.*” Cihazin cerrahi olarak yerlestiril-
mesinden Once, tonusta azalma olup olmayacagini
sinamak i¢in, lumbar ponksiyon yoluyla 50-100 pg
intratekal baklofen uygulanir.

Intratekal baklofen pompasi cerrahi sonrasinda,
baklofeni siirekli bir sekilde ve genellikle deneme
sirasinda verilen doza yakin giinliik bir dozda verme-
ye programlanir. Doz yasa ve agirliga bagh degildir,
ITB dozajlar1 ¢ogunlukla tedavinin ilk yili boyunca
artar ve sonra sabitlesir.?”! Baklofen infiizyon dozu-
na, pompanin biiylikliigiine ve kullanilan baklofen
konsantrasyonuna bagli olarak, cihazin her 1-6 ayda
bir tekrar doldurulmasi gerekir.

Intratekal baklofen kullaniminda olugan komplikas-
yonlarin nedeni programlama hatasi, pompanin ¢alig-
mamast, kateterin calismamasi veya enfeksiyon olabilir.
Bu sorunlarin ¢ogunda kateter kirilmis ya da ayrilmig-
tir; ayrica, ikanmig vaya dolagmis da olabilir.#!!

Kateter veya pompanin calismasindaki bozukluk
baklofen dagitiminda diisiise veya sonlandirilmasina
neden olabilir. Intratekal baklofenin sonlandirilmasi
diisiik pil uyaris1 olmamasi sonucu pilin bitmesinden
de kaynaklanabilir.® fla¢ sonlanmasiyla ortaya cikan
erken belirtiler, pruritis, disfori, iritabilite, artmig
spastisite, tagikardi, ates ve kan basinci degisiklikle-
ridir.#? Sayet taninmaz ve uygun sekilde tedavi edil-
mezse, ilacin sonlanmasi agir hipertermi, nobetler,
rabdomiyoliz, disemine intravaskiiler koagiilasyon,
mental durum degisiklikleri, psikomotor ajitasyon
gibi ciddi ve yasami tehdit eden komplikasyonlara ve
bunlar1 izleyebilecek ¢oklu sistem tutulumu ve liime
yol agabilir. Bu tiir durumlarda, derhal oral yoldan
yiiksek dozda baklofen ve/veya diazepam verilmesi
ve hastanin acil birimine alinmasi 6nerilmektedir.!"”!
Bundan sonra pompa ve kateter yerlesimini degerlen-
dirmek icin diiz radyografiler ¢ekilerek daha 6nceki-
lerle karsilastirilmali ve ila¢ kesilmesinin nedenleri
aragtirtlmalidir. Daha ileri inceleme i¢in, kateter yer-

lesimini degerlendirmek, sizdirma ve dolagsma olup
olmadigini belirlemek i¢in boya veya izotop ¢aligma-
lar1 da yapilabilir.

Intratekal baklofenin kesilmesi durumunda, oral
yoldan baklofen verilmesi, intravendz diazepam ve-
rilmesi ya da lumbar drenaj yoluyla intratekal baklo-
fen infiizyonu yontemlerinin herhangi bir kombinas-
yonuna bagvurulabilir**! Ciddi ITB kesilmelerinde,
baklofen ve diazepama yardimci tedavi olarak, bir
serotonin antagonisti olan siproheptadin de kullanil-
maktadir.*¥ Intratekal baklofen uygulamasinin ke-
silmesine bagli olarak rabdomiyolizden siiphelenilen
hastalarda dantrolen sodyum kullanilmasi da diigii-
niilmelidir. Ciddi doz agimlarinda intravendz fizos-
tigmin uygulanmasi veya 30-40 ml beyin-omurilik
sivisi ¢ekilmesi de denenebilir.*?

Intratekal baklofen uygulamasinin sonuglarini bil-
diren c¢aligmalar vardir. Randomize kontrollii calisg-
malarda spastisitede anlamli azalma goriilmiigtiir.*! 4!
Kontrollii olmayan c¢aligmalar ise eklem hareket acik-
Iiginda artig, agrida azalma, bakimda kolaylasma ve
fonksiyonda iyilesme gostermistir.**#” Intratekal bak-
lofenle tedavi kilo alma hizinda da artiga neden ol-
maktadir.**!

Secici dorsal rizotomi

Secici dorsal rizotomi (SDR), L,’den S, seviyesine
kadarki sinir kokgiiklerinde kismi duyusal deaferen-
tasyonu igeren norosirurjik bir iglemdir.*! Cerrahi
teknik, L,-S, koklerini agiga cikaran tek veya cok
seviyeli osteoplastik laminektomileri igerir. Motor ve
duyu kokleri, duyu koklerinin ayr1 olarak elektriksel
uyarilmasini saglamak icin birbirinden ayrilir. Ke-
silecek kokgiiklerin secimi, kokgiiklerin elektriksel
uyarilmalarina karsi alt ekstremite kaslarinin verdik-
leri yanita dayanir. Kesilen duyu kokciiklerinin orani
degiskenlik gosterse de, genellikle herhangi bir sevi-
yedeki kokgiiklerin yaklasik %50’si kesilir.?-%

Islemi takiben spastisitede goriilen azalma ile alt
ekstremitelerde siklikla onemli miktarda zayiflik aci-
ga cikar. Sonucta hastay1 uygun motor paternlerine ve
gliclendirme programlarina yonlendirmek i¢in yogun
tedavi gerekir. Secici dorsal rizotomi i¢in en uygun
adaylar, GMFCS diizeyi III-IV olan, 3-8 yaglar1 ara-
sindaki ¢cocuklardir.b!

Secici dorsal rizotomi ve fizik tedavi ile sadece
fizik tedaviyi kargilagtiran {i¢c randomize kontrollii
calismanin meta-analizi tamamlanmistir.®! Sonug
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olarak SDR ve fizik tedavi beraber uygulandiginda
spastisitede klinik olarak onemli bir azalma, fonk-
siyonda (GMFM-88) ise kiiciik, fakat istatistiksel
olarak anlamli bir avantaj elde edilmistir. Bu ¢alis-
malara alinan hastalar esas olarak spastik diplejili
yiiriiyebilen cocuklardi; distoni, atetoz ve ataksisi
olan cocuklar ¢aligma dig1 birakilmisti. Daha bilyiik
oOlcekli randomize olmayan kontrollii bir bagka ¢alis-
mada, GMFCS diizeyi I-11I olan spastik paraparezili
cocuklarda SDR ve fizik tedavi ile sadece fizik teda-
vi karsilagtirilmastir.5? Bu ¢alismanin sonuglar: da,
meta-analize alinan ¢aligmalarin sonuglarina benzer
sekilde, SDR ve fizik tedavinin bir arada uygulandigi
cocuklarda gii¢, yiiriime hizi ve genel motor fonksi-
yonlarda iyilesme gostermigtir.”

Secici dorsal rizotomide perioperatif komplikas-
yonlar sik goriilse de, duyusal bozukluk, bagirsak ya
da mesane disfonksiyonu veya sirt agrisi gibi uzun
donem komplikasyonlar nadirdir.”>!

Sonug¢

Spastisitenin tedavisi rehabilitasyon ekibi i¢in zor-
lu bir igtir. Baslangic tedavisinde agirlastiric1 dig ne-
denlerin ortadan kaldirilmasi iizerine yogunlagilmasi
gerekir. Eger spastisite fonksiyonu engelliyor, agr1 ve
deformiteye neden oluyorsa, bu durumda tedavi he-
defleri acik bir gekilde belirlenmelidir. Bu rehabilitas-
yon tedavisi cogunlukla, oral ila¢ tedavisi, periferal
sinir bloklar, intratekal ila¢ tedavisi ve siklikla segici
dorsal rizotomi ve ortopedik cerrahi gibi ameliyatlari
iceren farkli yaklagimlar gerektirir. Standartlagmis
bir yaklagim yoktur. Tedavi kanita dayali ve hastaya
6zel olmalidir.
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