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Oz

Serebral palsi tanisi klinik bir tanidir ve motor gelisimde gerilik, anormal kas
tonusu ve hiperrefleksiyi igerir. Serebral palsili ¢ocuklarda kas gii¢siizliigii,
spastisite, koordinasyon kaybi, primitif reflekslerin devam etmesi ve normal motor
kontroliin gelisememesi siklikla goriiliir. Spastisite hiza bagimli olarak, pasif kas
gerilmesine karsi artan direnctir. Spastisite derecesi ve etkileri acisindan ayrintili
olarak degerlendirildikten sonra bir tedavi programi olusturulmalidir. Optimal
kas tonusuna ulagabilmek icin yapilacak tedaviler genel olarak fizik tedavi ve
rehabilitasyon programini, oral ve enjekte edilen ilaclar1 ve cerrahi tedavileri
kapsar. Serebral palside spastisite tedavisinde oOzellikle germe egzersizlerini
iceren kigisellestirilmis bir fizik tedavi ve rehabilitasyon programi tedavi
planlarinda mutlaka yer almalidir. Serebral palside spastisite tedavisi i¢in verilen
farmakoterapinin optimal uygulamasi ile ilgili bir konsensus yoktur. Generalize
spastisite tedavisinde baklofen, benzodiazepin, tizanidin ve dantrolen gibi oral
ilaclar kullanilabilir. Agizdan alinan ilaglarin sedasyon ve kognitif defisit gibi
onemli yan etkileri vardir. Lokalize spastisite tedavisi i¢in perindral fenol ya
da etil alkol enjeksiyonuyla kemodenervasyon ya da intramuskiiler botulinum
norotoksin A enjeksiyonu kullanilabilir. Botulinum norotoksin tip A’nin ¢ocuklarda
spastisiteyi azaltmada giivenilir ve etkili oldugu gosterilmistir. Serebral palside
spastisite tedavisinde kullanilan cerrahi teknikler arasinda en sik kullanilani
selektif dorsal rizotomidir ve segili olgularda uygulanabilir. Bu derlemede serebral
palside spastisite tedavisinde kullanilan tedavi secenekleri yer almaktadir.

Abstract

The cerebral palsy diagnosis is a clinical one and it includes motor development
delay, abnormal muscle tone and hyperreflexia. Muscle weakness, spasticity, loss
of coordination, the continuation of the primitive reflexes and non-developed
normal motor control are often seen in children with cerebral palsy. Spasticity is
the velocity dependent increase in the resistance against passive muscle stretching.
Spasticity treatment program should be established after detailed evaluation of
degree and effects.Treatments to achieve optimal muscle tone include physical
therapy and rehabilitation program, oral and injectable medications and surgical
treatments. In the treatment of spasticity, a personalized physical therapy and
rehabilitation program including stretching exercises should be in the treatment
plans, absolutely. There is no consensus regarding the optimal application of
pharmacotherapy for the treatment of spasticity in cerebral palsy. Oral medications
such as baclofen, benzodiazepine, tizanidine and dantrolene can be used for the
treatment of generalized spasticity. Oral drugs have significant side effects such
as sedation and cognitive deficits. Chemodenervation with perineural phenol or
ethanol injection or intramuscular injection of botulinum neurotoxin A can be
used as treatment of localized spasticity. It is shown that botulinum neurotoxin
type A is safe and effective in reducing spasticity in children. Most commonly
used surgical technique for the treatment of spasticity in cerebral palsy is selective
dorsal rhizotomy and it can be applied to selected cases. Treatment options that are
used in the treatment of spasticity in cerebral palsy are discussed in this review.
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Girig

Serebral palsi (SP) 1000°de 2,5 prevalansla
cocukluk caginda en sik goriilen motor dizabilitedir
(1). SP’deki hareket ve postiir bozukluklar1 aktivite
kisitlamalarina yol acar. SP tanisi klinik bir tanidir
ve motor gelisimde gerilik, anormal kas tonusu
ve hiperrefleksiyi icerir (2). SP’li cocuklarda kas
glicsiizliigii, spastisite, koordinasyon kaybi, primitif
reflekslerin devam etmesi ve normal motor kontroliin
gelisememesi goriiliir (3,4).

Spastisite, tonik gerilme reflekslerinde (kas
tonusu) hiza bagimli artig olarak tanimlanir. Gerilme
refleksinin agir1 uyarilmas: sonucunda ortaya cikar
ve list motor ndéron sendromunun bir komponentidir.
Klinik olarak tanimlarsak; hiza bagiml olarak, pasif
kas gerilmesine karg1 artan direnctir (5).

SP’de spastisite inhibitor supra segmental
uyarilarin  kronik kaybir sonucunda alfa motor
noron hiperaktivitesi olugsmasiyla ortaya c¢ikar (6).
Spastisite derecesi ve etkileri agisindan ayrintilt
olarak degerlendirildikten sonra bir tedavi programi
olusturulmalidir (7).

Optimal kas tonusuna ulagabilmek icin yapilacak
tedaviler genel olarak fizik tedavi ve rehabilitasyon
(FTR) programini, oral ve enjekte edilen ilaglart
ve cerrahi tedavileri kapsar. Bu derlemede SP’de
spastisite tedavisinde kullanilan tedavi secenekleri yer
almaktadir.

Spastisite ve Etkilerinin Degerlendirilmesi

Spastisitenin tedavi plan1 Ozellikle spastisitenin
fonksiyonlara etkisi acisindan dikkatli ve detayl
bir degerlendirme ile baglamalidir. Spastisite bazi
fonksiyonlara  yardimci  oluyorsa  spastisitenin
azaltilmasiolumsuzsonuglarayol agabilir. Spastisitenin
negatif ve pozitif etkileri Tablo 1°de verilmistir (8).

Ayrica spastisitenin derecesi ve dagiliminin
belirlenmesi de onemlidir. SP’de spastisite etkilenen
ekstremiteye gore monoplejik, diplejik, hemiplejik,
kuadriplejik ve double hemiplejik SP olarak
siniflandirilabilir (4,7).

Spastisitenin ~ Ol¢iimiinde  klinik ~ muayene,
mekanik enstriimanlar ve elektrofizyolojik teknikler
kullanilabilir. Klinik olarak degerlendirmede modifiye
Ashworth skalas1 yaygin olarak kullanilir. Giintiimiizde
pasif gerilmeye bagli kaslarin direncini degerlendiren
mekanik enstriimanlar ve gerilme refleksinin

hipereksitabilitesini gosteren elektrofizyolojik
Ol¢iimler sadece arastirma amagli kullanilmaktadirlar.

SP’de spastisite degerlendirmesi tonus
degerlendirmesi yaninda hastalarin giinliik hayattaki
hareket yetenek ve yeterliliklerini tanimlamay1
da icermelidir. Bu oOl¢iim yontemleri kaba motor
fonksiyon dl¢iimii, pediatrik dziirliiliik degerlendirmesi
ve pediatrik fonksiyonel bagimsizlik ol¢iimii olarak
sayilabilir. Tedaviler siirecinde ve sonrasinda da ayni
Olciim yontemleri ile prognoz ve tedaviden fayda
gorme konusunda bilgiler elde edilir (9).

SP’de spastisite tedavisinin amaglar1 tonusu
azaltmak, eklem hareket acikligini artirmak, agr1 ve
spazmi azaltmak, ortez kullanimi i¢in uygunlugu
artirmak,  kontraktiir =~ gelisimini  engellemek,
ortopedik girisim ihtiyacin1 azaltmak, kozmetik
goriiniigli iyilestirmek, rehabilitatif yaklagimin kolay
uygulanmasini saglamak ve fonksiyonelligi artirmak
olmalidir (10).

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program ve
Ortezler

Diizenli olarak germe egzersizleri tam eklem
hareket acikliginin saglanmasi ve kontraktiirlerin
onlenmesi acisindan c¢ok Onemlidir. Cocuklarda
hareket etme istegi c¢ok oldugundan aktif bir
cocuk giinlik yasam aktiviteleri sirasinda eklem
hareket aciklifini saglamaya yonelik egzersizlerin
cogunu gerceklestirir. Ancak etkilenmis eklemlerin
hareketlerini azaltan kompansatuar hareketler ortaya
cikarsa bu eklemlerde kontraktiir gelisme ihtimali
artar. Bu nedenle etkilenmis eklemlerin tamamina
yonelik germe egzersizleri yapilmasi 6nemlidir (4).

SP’li bir ¢ocuk i¢in yapilan FTR programi diizenli
yapilan egzersizleri, ata binmeyi ve biyofeedback ve

Tablo 1. Serebral palside spastisitenin etkileri

Negatif etkileri: Hareket giicliigii, otururken ve ayakta
dururken anormal postiir, deformitelere neden olan
kontraktiirler, bas1 yaralar1 ve agr1 baslica negatif etkileridir.
Artmig adduktor ve hamstring kas tonusu, yiiriiyemeyen bir
cocukta oturmay1 da giiclestirir. Perineal hijyenin saglanmast
ve ¢ocugun giydirilmesi daha fazla gii¢ gerektirir.

Pozitif etkileri: Artmig tonus sayesinde hasta bacaklarini diiz
sekilde tutabilir ve bu sayede ¢cocugun agirlig1 yer ¢ekimine
kargs1 koyabilir. Govde ekstansorlerindeki artmig tonus yardimi
ile cocuk ayaga kalkabilir ve birka¢ adim atabilir. Spastisite,
kas kiitlesinin ve kemik yogunlugunun korunmasinda da
yardimci olabilir.

J Curr Pediatr 2016;14:136-41
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elektrik stimiilasyonunu da igeren modaliteleri kapsar
(11-17).

Spastik kaslar genelde zayiftir. Alt ekstremite
kuvvetlendirme egzersizlerinin spastisite tedavisinde
etkinligi ~ bircok  kontrolli  klinik  c¢alismada
arastirtlmistir. Bu ¢aligmalarin sonuclari giiclendirme
egzersizlerinin  spastisiteyi  artirmadan  yiiriime
parametrelerinde diizelme sagladigini gostermistir
(18-21).

Zorunlu kullanim tedavisi son yillarda en c¢ok
dikkat ¢ceken konulardan birisi olmustur. Bu protokolde
hemiparetik bir ¢ocugun fonksiyonu daha iyi olan iist
ekstremitesi kisitlanarak fonksiyonu zayif olan iist
ekstremite kullanilmaya zorlanmaktadir. Bu tedavide
beyinde meydana gelen noroplastik degisiklikler ile
fonksiyonu zayif olan ekstremitenin geligtirilmesi
amaglanmaktadir. Randomize klinik ¢alismalarin
sonuclar1 bu tedavi ile kazanilan yeni motor becerilerin
en az 6 ay devam ettigini gdstermistir (22-26). Bu
tedavide hasta uyumu klasik FTR’ye gore daha zor
saglanabilir. Zorunlu kullanim tedavisi ile ilgili takip
stiresi daha uzun caligmalara ihtiya¢ vardir.

Ayak-ayak bilegi ortezleri SP’de dinamik ekin
deformitesinin tedavisinde siklikla kullanilmaktadir.
Carlson ve ark. (27) yiirlime analizi ile yaptiklar
calismalarinda ayak-ayak bilegi ortezlerinin ayak bilegi
stabilitesini artirdigini ve topuk vurusu sirasinda ayak
bilegi dorsifleksiyon acisini artirdigini ancak adim
uzunluguna ve yiirlime hizina olumlu bir etkilerinin
olmadig1 sonucuna varmislardir. Ayakta durmasi ekin
deformitesinden dolay1 zorlasan cocuklarda ayak bilegi
ortezi kullaniminin oturmadan ayakta durmaya gegis
stirecini hizlandirdigr bulunmustur (28). Bjornson
ve ark. (29) dinamik ayak bilegi ortezlerinin kiigiik
cocuklarda daha etkili oldugunu bildirmiglerdir.

Spastisite tedavisi icin diger tedaviler kullanilsa
da bu tedavilerin hicbirisi bireye o6zgii bir FTR
programinin yerini alamaz. Tecriibeler gostermistir ki
giiclendirme ve germe egzersizlerinin oldugu bir FTR
planini diizenli olarak takip etmeyen hastalar diger
tedavilerden de beklenen fayday1 géremezler (4).

Tla¢ Tedavisi

Klinik pratikte SP’de spastisite tedavisi igin
kullanilan pek cok farmakolojik ajan vardir. Builaglarin
uygulama sekilleri, dozlari, etki mekanizmalari, yan
etkileri ve dikkat edilmesi gereken noktalar ile ilgili
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bilgiler Tablo 2’de verilmistir (4,30,31). Jeneralize
spastisite  tedavisinde baklofen, benzodiazepin,
tizanidin ve dantrolen gibi oral ilaglar kullanilabilir.
Agizdan alinan ilaglarin sedasyon ve biligsel defisit gibi
onemli yan etkileri vardir. SP’de spastisite tedavisi i¢in
verilen farmakoterapinin optimal uygulama siralamasi
ile ilgili bir goriis birligi yoktur. Ancak genel olarak
klinik pratikte oral baklofen daha az sedasyon yapici
oldugundan ilk sirada tercih edilen ila¢ olmaktadir.
Baklofeni benzodiazepin takip eder. Tizanidin ve
dantrolen daha nadir olarak yukarida belirtilen iki
ilagtan birine yanit alinamadiginda kullanilir (32).
Intratekal baklofen ise spastisite ciddi dizabiliteye yol
actiginda, hastanin artmig spastisiteden dolay1 bakim
yiikii cok arttifinda ya da oral ilaglarin yan etkileri
faydalarindan daha agir bastifinda tercih edilebilir
(33).

Lokalize spastisite tedavisi i¢in perinoral fenol
ya da etil alkol enjeksiyonuyla kemodenervasyon ya
da intramuskiiler botulinum nérotoksin enjeksiyonu
kullanilabilir (34,35). Botulinum norotoksin tip
A’nin cocuklarda spastisiteyi azaltmada giivenilir ve
etkili oldugu gosterilmistir (35-37). Yaygin spastisite
tedavisi i¢in oral antispazmodik ila¢ alan ¢cocuklarda
da daha ciddi etkilenmis olan bir ekstremite fonksiyon
kaybina neden oldugunda bu ekstremiteye botulinum
norotoksin A enjeksiyonu faydali olabilir (32).

Amerikan Noroloji Akademisi’'nin ve Cocuk
Norolojisi Toplulugu Uygulama Komitesi’nin 2010
yilinda yaymladig1 kilavuzda benzodiazepinin kisa
donem kullanimi diginda diger oral ajanlarin yaygin
spastisite tedavisinde kullanimu ile ilgili yeterli kanit
olmadig1 bildirilmistir (kanit diizeyi U) (31). Diger
taraftan botulinum norotoksin tip A’nin lokalize
spastisite tedavisinde giivenli ve etkin oldugu
bildirilmigtir (kanit diizeyi A) (31).

Cerrahi Tedaviler

SP’de spastisite tedavisinde kullanilan cerrahi
teknikler arasinda selektif dorsal rizotomi, selektif
norotomi ve pallidotomi sayilabilir. Bunlar i¢inde en
sik kullanilani ise selektif dorsal rizotomidir. Yardime1
cihazlarla veya cihazsiz mobilize olabilen spastik
diplejik SP’li hastalar selektif dorsal rizotomi aday1
olabilirler. Duyusal sinir koklerini selektif olarak
keserek uygulanan bu yontemle alt ekstremitelerdeki
spastisiteyi kas giicline etki etmeden azaltmak
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