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MULTIPL SKLEROZDA SEMPTOMATIK TEDAVI

Hacer Erdem*

OZET

Gunimiizde Multipl Skleroz (MS) klinik seyri cok az
degistirilebildigi igin MS hastalarinin tedavisinde semp-
tom tedavisi, cok 6nemli bir yeri tutar. Semptomatik te-
davi, yasam kalitesini degistirebilir ve bu énemli hasta-
liga ragmen daha rahat, saglikli bir yasam saglar. Semp-
tomlar ti¢ ana bolime ayrilabilir. Bunlar; demiyelini-
zasyondan koken alanlar (birincil), demiyelinizasyo-
nun komplikasyonlarindan ileri gelenler (ikincil), ve
kronik hastaligin psikolojik gérintilerinden olusanlar
(tiictinciil) olmak tizere siniflandirilir. Bu yazida, birincil
semptomlarin tedavisi hakkinda yeni gelismeler goz-
den gecirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Multipl skleroz, tedavi.

SUMMARY

Symptom Management in Multiple Sclerosis

Presently, because the course of multiple sclerosis
(MS) can be altered, symptomatic treatment remains of
crucial importance in the treatment management of
multiple sclerosis patients. Symptomatic treatment
helps to improve quality of life and to prolong expec-
ted duration of life. Symptoms can be divided into three
broad categories: those which stem from demyelinati-
on (primary), those coming from the complications of
demyelination (secondary), and those which develop
from the psychological aspects of chronic disease (ter-
tiary). In this paper, new advances on the treatment of
primary symptoms are reviewed.

Key Words: Multiple Sclerosis, theraphy.

MS’de imminolojisindeki yeni gelismelere rag-
men, hala etiyolojiye yonelik kesin bir tedavi yontemi
bulunamamstir. Bu nedenle semptomatik tedavi ile
hastalarin yasam kalitesi dizeltilmeye cahsilir (1).
MS’de semptomlar Gi¢ ana bolime ayrilabilir. Akut de-
miyelinizasyondan ileri gelen birincil semptomlar;
spastisite, agri, ataksi, mesane sorunlari, yorgunluk, ve
bilissel islev azalmasidir. Birincil semptomlarin komp-
likasyonlari olan ikincil semptomlar ise kontraktiirler,
idrar yolu enfeksiyonlari, megakolon, basi yaralari,
azalmig kemik kalsifikasyonu ve kas atrofileridir. Kro-
nik bir hastaliga eslik eden psikolojik, mesleki ve sos-
yal sorunlar da hastaligin tGgtinciil semptomlarini olus-
turur (2).

MS’de semptomlarin tedavisi ise iki ana baglik al-
tinda incelenebilir: 1) Genel semptomatik tedavi, 2)
Spesifik semptomatik tedavi.

Genel semptomatik tedavinin amaci, iletimin si-
rekli ya da aralikh olarak bozuldugu demiyelinize lif-
lerde iletimin yeniden diizeltilmesidir. Bir diger amac

ise, artmis aksonal uyarilabilirligi ya da “efatik” gegisi
azaltmaktir. Spesifik semptomatik tedavi ise 6zel noro-
nal yollardaki bozukluk nedeni ile olusan, spastisite
gibi, 6zel semptomlarin tedavisini amaglar (3).

Genel semptomatik tedavi

-Demiyelinize liflerde iletimin dtizeltilmesi-

Bu amagla 4-Aminopridin (AP) ve 3,4-Diaminop-
ridin (DAP) kullanilmistir (4). AP MS’i de igeren bazi
norolojik hastaliklarin tedavisi i¢in incelenmis olan bir
ilactir (5). AP ve DAP, K kanalini baskilayan maddeler-
dir (6). Sinir aksiyon potansiyel stiresini uzatarak, ak-
solemmanin demiyelinize segmentlerinde iletime izin
verirler (7,8). AP’nin hayvan deneylerinde demiyelini-
ze liflerde iletimi diizelttigi gorilmistir (3,9). Isiya du-
yarli MS hastalarinda, tek doz 10-15 mg AP uygulan-
masi gorsel ve motor semptomlarda saatler icinde (or-
talama 4,97 saat) gecici norolojik diizelmeler sagla-
mistir (8,9). ilacin sik goriilen yan etkileri, uyusukluk
ve parestezilerdir (8). AP daha c¢ok basdonmesi ve
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konfiizyon gibi merkezi sinir sistemi yan etkilerine ne-
den olurken, DAP ise genellikle paresteziler ve karin
agrilari gibi cevresel yan etkileri olusturur (4). Nadir
bile olsa nobetler (4) ilacin ciddi potansiyel yan etkisi-
ni olusturur (8). Kaza ile asiri AP dozu alan bir olguda
ise stirekli distonik, koreatetoik hareketler gozlenmis,
ve bu hareket bozukluklari benzodiazepinler ile teda-
viye yanit vermistir (5). Ayrica AP’nin MS’de goriilen
paroksismal olaylari arttirma olasihig bilinmektedir.
ilacin (7,5-52,5 mg/giin) gibi yiiksek dozlarda ciddi
yan etkilere neden olmaksizin uzun sireli diizelmeler
sagladigi gosterilmistir (8). ilacin 6 ila 30 aylk uzun
stireli uygulanmasi, MS’li hastalarin 6nemli bir kismin-
da diizelmeye neden olmustur (10). Yine de belirgin
toksisiteye neden oldugu igin, AP serum diizeyleri ya-
kindan izlenmeli ve 100 ng/ml tizerindeki diizeyler-
den kacinilmalidir (11). ilacin yararliliginin ve giiveni-
lirliginin degerlendirilmesi i¢in daha ileri ¢alismalara
ihtiyag oldugu bildirilmektedir (12). Ayrica elektro-
manyetik alanlar (EMA)In AD'’in etkilerini arttirdigi
ileri stirilmasgtir (13).

Demiyelinize liflerde iletimin diizeltilmesi amaci
ile “oubain” de kullanilabilir. Elektrojenik Na-K pom-
pasini baskilayan bir kardiyak glikoziddir; aksonal
uyarim esigini dusiirerek etki gosterir. intravenoz (1V)
olarak 0,02 mg/kg dozda verilen digoksinin semptom-
lari gegici olarak diizelttigi ve bazi 1siya duyarli hasta-
larda sinir iletimini sagladigi saptannugtir (12).

-Paroksismal fenomenlerin tedavisi-

Tonik nobetler, trigeminal nevralji, paroksismal di-
zartri gibi MS’de goriilen paroksismal olaylarin kontro-
linde karbamazepinin etkili oldugu bulunmustur. Bu-
radaki etkisi, muhtemelen Na kanallarinin baskilan-
masi ile ilgilidir. Karbamazepin (KBZ) tedavisine dii-
stik dozda baslanmali, giinliik 100-300 mg, ¢ dozda
verilmelidir. Genellikle bu dozla yarar saglanir. Ancak
KBZ MS’de ekstremite giigstizligli basta olmak tizere
bazi norolojik defisitleri ve yorgunluk hissini arttirabi-
lir. Bu nedenle dozun kisitlanmasi gerekli olabilir. Bu
yan etkinin nedeni, ilacin aksonal iyonik iletim tizeri-
ne etki ederek demiyelinize liflerde iletim anormallik-
lerini arttirmasi olabilir (3).

Fenitoin de paroksismal fenomenlerde yararlidir.
Fakat KBZ’den daha az etkindir (3,14,15).

Ayrica paroksismal kaginma semptomlari olan
hastalarda ibuprofenin yararl oldugu bildirilmistir. Fa-
kat bu konu ile ilgili plasebo kontrolli calismalar he-
niz yoktur (16).

Spesifik semptomatik tedavi

-Spastisite-

Spinal spastisite MS’de yaygin bir semptomdur (3).
Etkilenen kas gruplarinin kontroliindeki ve merkezi
iletimdeki dengesizlikten ileri gelir (6). Her zaman te-
davi gerektirmeyebilir. Tedavideki amac rahatsizlik
verici spastisiteyi, 6zellikle de agrili fleksor spazmlari
azaltmaktir. Ctinkd fleksor kaslardaki spazm agriya ne-
den olup, hem uykuyu, hem de giinliik aktiviteyi sinir-
landirir (3). Spazmlarin rehabilitasyonu igin geleneksel
yaklagim, germe, dizi hareket ve aerobik egzersizden
olusur. ilag tedavisi ise baklofen, dantrolen, diazepam
ve klonazepami igerir (6).

Baklofen (BK) bir g-aminobiitirik asid (GABA) ago-
nistidir (3,6). Spinal kordda eksitator norotransmitter
salinimini engeller. Tedaviye gunlik, ¢ kez 5-10 mg
ile baglanir. Gerekirse doz 80 mg /giin’e dek arttirila-
bilir. Bu doz dort kerede verilmelidir (3). Her ne kadar
bazi hastalar 400 mg/ giin gibi yiiksek dozlara ihtiyag
gosterirlerse de, hastalarin ¢ogu, 40 ila 60 mg dozlar-
da istenilen yamti verirler (14). Sedasyon ve konfiiz-
yon gelisimi, dozu sinirlandirir. Diger yan etkiler ser-
semlik, gligstizliik, uykusuzluktur. BK, renal fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda dusiik dozda ve dikkatli ve-
rilmelidir (3). Bu sorunlar ilacin ¢ok kiigiik dozlarda
baslanmasi ve ¢ok kugtk ilavelerle arttirilmasi ile en
aza indirgenebilir. BK tedavisinin aniden kesilmesi,
konfiizyona ya da nobetlere neden olacagi igin, teda-
vinin aniden kesilmesinden kacinilmalidir (14).

Spastisite oral ajanlarla tedavi edilemediginde di-
rencli (intractable) spastisite olarak adlandirilir. Ten-
donotomi, norektomi ve diger cerrahi yaklasimlar bu
tir durumlarda uygulanmalidir. Direncli spastisite ol-
gularinda yeni bir yaklagim, baklofenin stirekli olarak,
programlanabiiir intratekal bir pompa ile uygulanma-
sidir (6,17). Lumbosakral bolgeden 60-750 mg/gin’lik
dozda verilmelidir (3). intratekal baklofenin daha yiik-
sek baslangi¢ dozu ile, spastisitede daha hizli ve uzun
stireli bir baskilanmaya neden olunabilecegi ve spastik
semptomlarin gelisiminin de onlenebilecegi ileri si-
riilmastir (18). Bu yontemin hastalarin ¢ogunda etkin
ve giivenilir oldugu bildirilmistir (17,19). intratekal BK
tedavisi MS’de yasam kalitesini diizeltebilir ve siddetli
spastisitesi, buna bagh maluliyeti olan iyi secilmis ol-
gularda ekonomik olabilir. Bu tedavinin basarisizliga
neden olabilecek bolimi ise ilacin verildigi kateterdir
(20). Kateterle ilgili olarak, menenjit de ciddi bir po-
tansiyel komplikasyondur. Ayrica yiiksek dozlarda ko-
ma ve solunum depresyonu gelisebilir. Bu durum fi-
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zostigmin (2mg) ile duizeltilebilir (3). intratekal BK te-
davi programinin ¢ok degisik potansiyel komplikas-
yonlarindan dolayi, tedavinin her zaman ¢ok iyi ha-
zirlanmig bir ekip tarafindan uygulanmasi gereklidir
(20).

Spastisitesi daha az olan olgularda diazepam (DZ)
oral olarak verilebilir. Ancak sedatif etkisi kullanimini
sinirlandirir (3). DZ, ozellikle uyku bozuklugu olan
hastalarda gece spazmlari icin kullanilabilir. Yatma-
dan 6nce 5 mg'lik dozla baslanir, gerekirse doz artti-
rilir. Giin boyu tekrar eden fleksor ya da ekstansor
spazmlari olan hastalar igin ise gtinde iki ila tic kez 2
mg ile baslanir ve doz yavas yavas arttirilir. Giinde (¢
kez 5 mg'lik doz nadiren asilir. Bazan hastalar, siddet-
li fleksér spazmlar nedeni ile giinde ti¢ kez 20 mg gi-
bi yiiksek dozlara ihtiya¢ duyarlar. DZ baklofen ile
kombine edi!diginde ise BK’in GABA'erjik etkisini art-
tirir. Baklofen tedavisine giinde iki kez 0,5 ila 1T mg
ilave edilmesi etkili olabilir (14).

Baklofen ya da diazepam tedavisine yanit verme-
yen, ya da bu ilaglarin merkezi etkilerini tolere ede-
meyen vakalara dantrolen (DN) verilebilir. DN myo-
fibril kontraksiyon aktivitesini onler. Bu nedenle, ayri-
ca kas glcsuzligune neden olabilir ve myokardial
hastaligi olanlarda dikkatli kullaniimasi gerekir. DN’e
glinlik 25 mg doz ile baglani.. Giinde dort kez 100
mg’lik en yiiksek doza yavas yavas cikilir. Toksik he-
patite neden oldugu icin etkin olan en disiik doz kul-
lanilmali ve sik transaminaz olctimleri yapilmalidir
(14).

Spastisite tedavisinde etkili bulunan bir diger ajan
botulinum A toksinidir. Ancak uzun stireli kullanimda
etkinliginin, gtivenilirliginin saptanmasi (6,21) ve ne-
deninin aydinlatilmasi icin de daha ileri ¢alismalara
ihtiyag vardir (22).

Dogal bir aminoasit olan tironin de giinliik 7,5 mg
dozda oral olarak verildiginde, spastisite bulgularinda
azalma oldugu gorilmistir. Tironin glisin biyosente-
zinde prekiirsor oldugundan, spinal kordda posinaptik
refleks arkin glisinerjik posinaptik baskilanmasini art-
tirarak etki gosterir. Herhangi bir yan etkisi bildirilme-
mistir (6,23). Hafif bile olsa spastisite tizerine olan et-
kisi kesindir (24). Spastisiteyi tedavi ettigi ileri siiriilen
bir diger madde ise tizanidindir (25).

-Agri- ,

MS’de agrili sendromlara oldukca sik rastlanir.
Agrilarin bir kismi, fleksor spasmlara baghdir ve
spasm kontrolii ile azaltilabilir. Yiiz, gévde ve ekstre-
mitelerde ise nevraljik 6zellikte agrilara sik rastlanir.

Bu agrilarnin nedeni kesin olmamakla birlikte, merkezi
sinir sistemindeki agri yollarinin demiyelinizasyonu
ya da aksonal dejenerasyonudur. Bu tiir nevraljik ag-
rilar sikhikla bir trisiklik antidepresan ilag olan amitrip-
tilin ile kontrol edilebilir. Amitriptilinin analjezik etki-
si, antidepresan etkisinden bagimsizdi. ve serotonin
geri ahimimini baskilamasi ile ilgili olabilir. Tedaviye
gece 25 mg'lik doz ile baslanip, doz yavas yavas art-
tinlabilir. Siklikla 50-75 mg’lik bir doz etkinlik saglar.
Yine de gerekirse yan etkiler olusana dek doz arttirila-
bilir. Konstipasyon olusu dozu sinirlandirabilir, ya da
laksatiflerle sorun coéziimlenebilir. Diger yan etkileri,
uyusukluk ve agiz kurulugudur (3).

Yiizdeki agri, trigeminal nevralji atipik fasial agn
seklinde olabilir. Her ikisi pontin tegmentumun tutu-
l[umuna baghdir. ilk secilecek ila¢ karbamazepin ol-
malidir. Diistik dozla baglanir ve toksisite sinirina dek
yavas yavas arttirilir. Yamit alinmayan hastalarda amit-
riptilin, fenitoin ya da baklofen tedavisi baglanabilir.
Eger bunlar da etkili olmazsa, tedaviye perfenazin
2mg ve amitriptilin 25 mg ile devam edilebilir ve sira-
st ile 12 ve 150 mg'lara cikilabilir (14).

Paroksismal ekstremite parastezileri de benzer se-
kilde tedavi edilebilir. Trisiklik antidepresanlarla ge-
nellikle kontrol altina alinabilir. Kronik ekstremite di-
zestezileri ise yaygin olarak yanma, karincalanma ya
da bir stirinme duyusu olarak tanimlanir ve sikhkla
progresif myelopati, Lermit fenomeni ya da transvers
myelit ile iliskilidir. Bazi vakalarda trisiklik antidepre-
sanlar etkili olabilir. Fenitoin gibi antikonviilsan ilag-
lar denenebilir (14).

Ekstrakranial olarak uygulanan zayif elektroman-
yetik alanlar (EMA)1n, agri sendromlarini da iceren
cesitli MS semptomlarinin tedavisinde etkili oldugu
bulunmustur. EMA uygulanan (¢ hastada Lermit bul-
gusunun kayboldugu bildirilmistir. Lermit bulgusunun
omuriligin servikal ve torakal bolgelerindeki demiyeli-
nize plaklardaki ektopik uyarimin yayilmasindan ileri
geldigi kabul edildigi icin, EMA’In etkilerinin iyonik
zar gecirgenligindeki degisiklikleri iceren bir meka-
nizma araciligi ile aksonal uyarilabilirlikteki azalma
ile ilgili oldugu ileri strtlmustir. Agri kontrol sistem-
leri tizerine sistemik bir etkisinin de norotransmitter
aktivitesi ve pineal melatonin islevleri tizerine EMA’In
etkilerine ikincil olarak meydana geldigi kabul edil-
mistir. MS’de paroksismal agri semptomlarinda
EMA’In etkisi vurgulanmustir (26).

KBZ ve kortikosteroid tedavisi ile semptomlari (tri-
geminal nevralji, gorme bozuklugu ve ataksi) diizel-
meyen bir MS olgusunda, ekstrakranial olarak (7,5 Hz
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pikotesla; 5 HZ) manyetik alan uygulamasindan sonra,
semptomlarinin tiimiiyle diizeldigi gortlmastar (27).
Bir diger olguda ise, klinik diizelmeye gorsel ve isitsel
beyin sapi uyarilmis potansiyellerindeki diizelmenin
eslik ettigi bildirilmistir (28).

-Serebeller tremor-

Setebeller intensiyonel tremor, MS’de oldukca
yaygindw $Siddetli postiral serebeller tremor da mey-
dana gelebilir. Kontralateral superior serebeller pedin-
kaliin demiyelinizasyonu ile meydana gelir. Giinliik
ortalama 600 mg'lik karbamazepin tedavisi yararli bu-
lunmustur. Muhtemelen talamik ventral intermediate
niikleusta olusan hiperaktiviteyi inhibe ederek etkili
olur. Hem postural, hem de intensiyonel tremor (izeri-
ne etkilidir (3).

isoniazid ise, yalnizca postural tremor (izerine et-
kilidir. Etki mekanizmasi bilinmemektedir. Giinliik
300 mg ile baslanir ve 1200 mg’a dek arttirilabilir (3).

Klonazepam yatmadan 6nce 0,5 mg ile baslana-
rak, sedasyon gelisene dek, ya da serebeller tremor et-
kin bir sekilde tedavi edilene dek yavas yavas arttirilir.
Nadiren glinde dort kez 2 mg’dan daha yiiksek dozla-
ra ¢ikihr. Siddetli ve israrli tremoru olan hastalara ste-
reotaktik ventral lateral talamotomi uygulanabilir (14).
MS'de stereotaktik cerrahi yontemlerin giivenli ve et-
kin oldugu bulunmustur (29). Yine de sikhikla MS’in
ilerlemesi ve kars tarafta hemiparezi gelisimi nedeni
ile tavsiye edilmez (14).

Pridoksin de giinliik 100 mg dozda verilmelidir.
Hepatotoksik etkisi nedeni ile tedavi siiresince karaci-
ger fonksiyonlan izlenmelidir (3).

-Uriner Semptomlar-

MS’de mesane islev bozukluklarina ‘sik rastlanir.
Tipik sorun, detriisor kastaki instabiliteye bagh olarak
olugan idrar inkontinansidir. Ancak idrar bosaltma
guglukleri de olabilir. Her iki islev bozuklugu birlikte
de goriilebilir. Hastalik seyri boyunca MS’de mesane
islev bozuklugu da degisebilir (3).

Urodinamik calismalar siklikla gerekli olur. idrar
biriktirmeye iliskin sorunlar, spastik mesanenin calis-
masini yavaslatan antikolinerjik ilaglarla kontrol altina
ahinabilir (2). Gunde dért kez agizdan 15-30 mg pro-
panthelin bromid etkili olabilir. Trisiklik antidepresan
ilaglar da antikolinerjikler etkileri ile benzer yararlar
saglayabilirler (3). idrar bosaltma ile ilgili sorunlar ol-
dugunda ise, aralikli kateter uygulanarak bosaltma ya-
pilabilir (3); ya da kendi kendine uygulanan kateterler-
ler veya kondom katetetler kullanmlabilir (2). Bazi va-
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kalarda cerrahi yontemler gerekli olabilir (3). Son yil-
larda tedavi edilemeyen noktiiri icin vazopresin gibi
antiditiretik hormon kullanimi umut verici gorinmek-
tedir (6).

MS’de tirolojik sorunlar igin medikal tedavinin gu-
venli ve etkin oldugu bulunmustur. Hastalarin ¢ok az
bir yiizdesinde (%7) daha etkin medikal tedavi ve cer-
rahi girisimlere ihtiyag duydugu bildirilmistir (30).

-Cinsel islev bozuklugu-

Cinsel islev bozuklugu siklikla mesane sorunlarina
eslik eder (6).

Erkeklerdeki cinsel islev bozukluklari icin penil
implantlar kullanilabilir. Vazodilatatér bir maddenin
penis dokusuna intrakavernoz olarak enjeksiyonu da
etkili olabilir. Bu amagla papaverin oldukga yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bazen rejitin ve/veya prostag-
landinlerle birlikte verilmesi gerekli olabilir. Bu sekil-
de ereksiyonun daha iyi kontrol edildigi bildirilmistir.
Enjeksiyonu kendi kendine yapabilen kisi icin bu yon-
tem oldukca etkin ve dogal sayilir. Enjeksiyon konu-
sunda basarisiz olanlar iginse vakumlar o6nerilebilir
(2).

MS’de kadinlarda da cinsel islev bozukluklari sik-
likla gordliir. Bu, cogunlukla lubrikasyonla ilgili bir so-
rundur ve vajinal lubrikant paketlerle giderilebilir.
MS’de sik goriilen vajinal duyu kaybi icin de, duyarh-
ligin arttirllmasi amaci ile vibratorler onerilebilir (2).

-Barsak sorunlari-

MS’de meydana gelen tipik barsak sorunu konsti-
pasyondur. Nedeni bilinmemektedir. Diyette yeterli
lifli besin ve karbonhidrat alimi, miimkiinse trisiklik
antidepresan ve antikolinerjik ilaclarin dozlarinin
azaltilmasi, belli basl tedavi yontemleridir. “Bulk-for-
ming” laksatifler, konstipasyonun énlenmesinde en et-
kin ve guvenilir laksatiflerdir. Kullanimlari sirasinda
intestinal obstriiksiyon riskini en aza indirgemek ama-
ci ile yeterli sivi alinmasi gereklidir (3).

-Yorgunluk-

MS’de goriilen yorgunlugun dort tart vardir: 1)
normal yorgunluk, 2) depresyon nedeni ile olan yor-
gunluk, 3) demiyelinize liflerin innerve ettigi kaslarin
asiri kullanimu ile ilgili olarak viicudun belli kisimla-
rinda goriilen yorgunluk, 4) “halsizlik” olarak adlandi-
rilan ve agir bir uyuklama hali gibi goriinen yorgunluk.
Bu sonuncu tip, MS’de yaygindir ve tedavisi gugtir.
“Halsizlik” tipi yorgunlugun tedavisi icin yillarca uya-
rici maddeler kullanilmistir (6). Son yillarda MS’de
amantadin (31) ve pemolin’in yorgunluk tizerine etki-
si oldugu bildirilmistir (6,32).
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-Bilissel islev bozukluklari-

MS’te goriilen biligsel islevlerdeki bozukluk ise
yorgunluktan bagimsizdir. Amantadin ve pemolinin
plasebo ile karsilastinldiginda MS’te biligsel islevleri
arttirmadigi bildirilmistir (32). Biligsel terapi de MS’in
bazi semptomlarini diizelterek umut verici bir tedavi
yontemi olarak goriinmektedir (33).

MS’de biligsel islev bozuklugu ilk olarak 1877’de
Charcot tarafindan “hafiza yetersizligi” olarak gozlen-
mistir. Gunumtizde ozellikle kronik ilerleyici seyir
gosteren MS hastalarinda yaygin olarak, gérsel algi ve
gorsel motor defisitler tanimlanmigtir. MS’de biligsel
islev bozuklugunun bir kismini diizeltmede bu tedavi
seklinin tek etkin yontem oldugu ileri siiriilmistiir
(34,35).

MS hastalarinda zayif elektromanyetik alanlarla
tedavisinin uzun dénem yararh etkileri bildirilmistir
(36). Pikotesla elektromanyetik alanlarin uygulamasi-
" min MS hastalarinda retikiiler duyusal-motor biitiinlii-
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