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Abstract

Öz
Serebral palsi tanısı klinik bir tanıdır ve motor gelişimde gerilik, anormal kas 
tonusu ve hiperrefleksiyi içerir. Serebral palsili çocuklarda kas güçsüzlüğü, 
spastisite, koordinasyon kaybı, primitif reflekslerin devam etmesi ve normal motor 
kontrolün gelişememesi sıklıkla görülür. Spastisite hıza bağımlı olarak, pasif kas 
gerilmesine karşı artan dirençtir. Spastisite derecesi ve etkileri açısından ayrıntılı 
olarak değerlendirildikten sonra bir tedavi programı oluşturulmalıdır. Optimal 
kas tonusuna ulaşabilmek için yapılacak tedaviler genel olarak fizik tedavi ve 
rehabilitasyon programını, oral ve enjekte edilen ilaçları ve cerrahi tedavileri 
kapsar. Serebral palside spastisite tedavisinde özellikle germe egzersizlerini 
içeren kişiselleştirilmiş bir fizik tedavi ve rehabilitasyon programı tedavi 
planlarında mutlaka yer almalıdır. Serebral palside spastisite tedavisi için verilen 
farmakoterapinin optimal uygulaması ile ilgili bir konsensus yoktur. Generalize 
spastisite tedavisinde baklofen, benzodiazepin, tizanidin ve dantrolen gibi oral 
ilaçlar kullanılabilir. Ağızdan alınan ilaçların sedasyon ve kognitif defisit gibi 
önemli yan etkileri vardır. Lokalize spastisite tedavisi için perinöral fenol ya 
da etil alkol enjeksiyonuyla kemodenervasyon ya da intramusküler botulinum 
nörotoksin A enjeksiyonu kullanılabilir. Botulinum nörotoksin tip A’nın çocuklarda 
spastisiteyi azaltmada güvenilir ve etkili olduğu gösterilmiştir. Serebral palside 
spastisite tedavisinde kullanılan cerrahi teknikler arasında en sık kullanılanı 
selektif dorsal rizotomidir ve seçili olgularda uygulanabilir. Bu derlemede serebral 
palside spastisite tedavisinde kullanılan tedavi seçenekleri yer almaktadır.

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. 

©Güncel Pediatri Dergisi, Galenos Yayınevi tarafından 
basılmıştır.
Bu makale “Creative Commons Alıntı-Gayriticari-
Türetilemez 4.0 Uluslararası Lisansı (CC BY-NC 4.0)” 
ile lisanslanmıştır.



 Giriş

Serebral palsi (SP) 1000’de 2,5 prevalansla 
çocukluk çağında en sık görülen motor dizabilitedir 
(1). SP’deki hareket ve postür bozuklukları aktivite 
kısıtlamalarına yol açar. SP tanısı klinik bir tanıdır 
ve motor gelişimde gerilik, anormal kas tonusu 
ve hiperrefleksiyi içerir (2). SP’li çocuklarda kas 
güçsüzlüğü, spastisite, koordinasyon kaybı, primitif 
reflekslerin devam etmesi ve normal motor kontrolün 
gelişememesi görülür (3,4). 

Spastisite, tonik gerilme reflekslerinde (kas 
tonusu) hıza bağımlı artış olarak tanımlanır. Gerilme 
refleksinin aşırı uyarılması sonucunda ortaya çıkar 
ve üst motor nöron sendromunun bir komponentidir. 
Klinik olarak tanımlarsak; hıza bağımlı olarak, pasif 
kas gerilmesine karşı artan dirençtir (5).

SP’de spastisite inhibitör supra segmental 
uyarıların kronik kaybı sonucunda alfa motor 
nöron hiperaktivitesi oluşmasıyla ortaya çıkar (6). 
Spastisite derecesi ve etkileri açısından ayrıntılı 
olarak değerlendirildikten sonra bir tedavi programı 
oluşturulmalıdır (7).

Optimal kas tonusuna ulaşabilmek için yapılacak 
tedaviler genel olarak fizik tedavi ve rehabilitasyon 
(FTR) programını, oral ve enjekte edilen ilaçları 
ve cerrahi tedavileri kapsar. Bu derlemede SP’de 
spastisite tedavisinde kullanılan tedavi seçenekleri yer 
almaktadır.

Spastisite ve Etkilerinin Değerlendirilmesi

Spastisitenin tedavi planı özellikle spastisitenin 
fonksiyonlara etkisi açısından dikkatli ve detaylı 
bir değerlendirme ile başlamalıdır. Spastisite bazı 
fonksiyonlara yardımcı oluyorsa spastisitenin 
azaltılması olumsuz sonuçlara yol açabilir. Spastisitenin 
negatif ve pozitif etkileri Tablo 1’de verilmiştir (8). 

Ayrıca spastisitenin derecesi ve dağılımının 
belirlenmesi de önemlidir. SP’de spastisite etkilenen 
ekstremiteye göre monoplejik, diplejik, hemiplejik, 
kuadriplejik ve double hemiplejik SP olarak 
sınıflandırılabilir (4,7).

Spastisitenin ölçümünde klinik muayene, 
mekanik enstrümanlar ve elektrofizyolojik teknikler 
kullanılabilir. Klinik olarak değerlendirmede modifiye 
Ashworth skalası yaygın olarak kullanılır. Günümüzde 
pasif gerilmeye bağlı kasların direncini değerlendiren 
mekanik enstrümanlar ve gerilme refleksinin 

hipereksitabilitesini gösteren elektrofizyolojik 
ölçümler sadece araştırma amaçlı kullanılmaktadırlar.

SP’de spastisite değerlendirmesi tonus 
değerlendirmesi yanında hastaların günlük hayattaki 
hareket yetenek ve yeterliliklerini tanımlamayı 
da içermelidir. Bu ölçüm yöntemleri kaba motor 
fonksiyon ölçümü, pediatrik özürlülük değerlendirmesi 
ve pediatrik fonksiyonel bağımsızlık ölçümü olarak 
sayılabilir. Tedaviler sürecinde ve sonrasında da aynı 
ölçüm yöntemleri ile prognoz ve tedaviden fayda 
görme konusunda bilgiler elde edilir (9).

SP’de spastisite tedavisinin amaçları tonusu 
azaltmak, eklem hareket açıklığını artırmak, ağrı ve 
spazmı azaltmak, ortez kullanımı için uygunluğu 
artırmak, kontraktür gelişimini engellemek, 
ortopedik girişim ihtiyacını azaltmak, kozmetik 
görünüşü iyileştirmek, rehabilitatif yaklaşımın kolay 
uygulanmasını sağlamak ve fonksiyonelliği artırmak 
olmalıdır (10).

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı ve 
Ortezler

Düzenli olarak germe egzersizleri tam eklem 
hareket açıklığının sağlanması ve kontraktürlerin 
önlenmesi açısından çok önemlidir. Çocuklarda 
hareket etme isteği çok olduğundan aktif bir 
çocuk günlük yaşam aktiviteleri sırasında eklem 
hareket açıklığını sağlamaya yönelik egzersizlerin 
çoğunu gerçekleştirir. Ancak etkilenmiş eklemlerin 
hareketlerini azaltan kompansatuar hareketler ortaya 
çıkarsa bu eklemlerde kontraktür gelişme ihtimali 
artar. Bu nedenle etkilenmiş eklemlerin tamamına 
yönelik germe egzersizleri yapılması önemlidir (4).

SP’li bir çocuk için yapılan FTR programı düzenli 
yapılan egzersizleri, ata binmeyi ve biyofeedback ve 
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Tablo 1. Serebral palside spastisitenin etkileri
Negatif etkileri: Hareket güçlüğü, otururken ve ayakta 
dururken anormal postür, deformitelere neden olan 
kontraktürler, bası yaraları ve ağrı başlıca negatif etkileridir. 
Artmış adduktor ve hamstring kas tonusu, yürüyemeyen bir 
çocukta oturmayı da güçleştirir. Perineal hijyenin sağlanması 
ve çocuğun giydirilmesi daha fazla güç gerektirir.
Pozitif etkileri: Artmış tonus sayesinde hasta bacaklarını düz 
şekilde tutabilir ve bu sayede çocuğun ağırlığı yer çekimine 
karşı koyabilir. Gövde ekstansörlerindeki artmış tonus yardımı
ile çocuk ayağa kalkabilir ve birkaç adım atabilir. Spastisite, 
kas kütlesinin ve kemik yoğunluğunun korunmasında da 
yardımcı olabilir.
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elektrik stimülasyonunu da içeren modaliteleri kapsar 
(11-17).

Spastik kaslar genelde zayıftır. Alt ekstremite 
kuvvetlendirme egzersizlerinin spastisite tedavisinde 
etkinliği birçok kontrollü klinik çalışmada 
araştırılmıştır. Bu çalışmaların sonuçları güçlendirme 
egzersizlerinin spastisiteyi artırmadan yürüme 
parametrelerinde düzelme sağladığını göstermiştir 
(18-21).

Zorunlu kullanım tedavisi son yıllarda en çok 
dikkat çeken konulardan birisi olmuştur. Bu protokolde 
hemiparetik bir çocuğun fonksiyonu daha iyi olan üst 
ekstremitesi kısıtlanarak fonksiyonu zayıf olan üst 
ekstremite kullanılmaya zorlanmaktadır. Bu tedavide 
beyinde meydana gelen nöroplastik değişiklikler ile 
fonksiyonu zayıf olan ekstremitenin geliştirilmesi 
amaçlanmaktadır. Randomize klinik çalışmaların 
sonuçları bu tedavi ile kazanılan yeni motor becerilerin 
en az 6 ay devam ettiğini göstermiştir (22-26). Bu 
tedavide hasta uyumu klasik FTR’ye göre daha zor 
sağlanabilir. Zorunlu kullanım tedavisi ile ilgili takip 
süresi daha uzun çalışmalara ihtiyaç vardır.

Ayak-ayak bileği ortezleri SP’de dinamik ekin 
deformitesinin tedavisinde sıklıkla kullanılmaktadır. 
Carlson ve ark. (27) yürüme analizi ile yaptıkları 
çalışmalarında ayak-ayak bileği ortezlerinin ayak bileği 
stabilitesini artırdığını ve topuk vuruşu sırasında ayak 
bileği dorsifleksiyon açısını artırdığını ancak adım 
uzunluğuna ve yürüme hızına olumlu bir etkilerinin 
olmadığı sonucuna varmışlardır. Ayakta durması ekin 
deformitesinden dolayı zorlaşan çocuklarda ayak bileği 
ortezi kullanımının oturmadan ayakta durmaya geçiş 
sürecini hızlandırdığı bulunmuştur (28). Bjornson 
ve ark. (29) dinamik ayak bileği ortezlerinin küçük 
çocuklarda daha etkili olduğunu bildirmişlerdir.

Spastisite tedavisi için diğer tedaviler kullanılsa 
da bu tedavilerin hiçbirisi bireye özgü bir FTR 
programının yerini alamaz. Tecrübeler göstermiştir ki 
güçlendirme ve germe egzersizlerinin olduğu bir FTR 
planını düzenli olarak takip etmeyen hastalar diğer 
tedavilerden de beklenen faydayı göremezler (4).

İlaç Tedavisi

Klinik pratikte SP’de spastisite tedavisi için 
kullanılan pek çok farmakolojik ajan vardır. Bu ilaçların 
uygulama şekilleri, dozları, etki mekanizmaları, yan 
etkileri ve dikkat edilmesi gereken noktalar ile ilgili 

bilgiler Tablo 2’de verilmiştir (4,30,31). Jeneralize 
spastisite tedavisinde baklofen, benzodiazepin, 
tizanidin ve dantrolen gibi oral ilaçlar kullanılabilir. 
Ağızdan alınan ilaçların sedasyon ve bilişsel defisit gibi 
önemli yan etkileri vardır. SP’de spastisite tedavisi için 
verilen farmakoterapinin optimal uygulama sıralaması 
ile ilgili bir görüş birliği yoktur. Ancak genel olarak 
klinik pratikte oral baklofen daha az sedasyon yapıcı 
olduğundan ilk sırada tercih edilen ilaç olmaktadır. 
Baklofeni benzodiazepin takip eder. Tizanidin ve 
dantrolen daha nadir olarak yukarıda belirtilen iki 
ilaçtan birine yanıt alınamadığında kullanılır (32). 
İntratekal baklofen ise spastisite ciddi dizabiliteye yol 
açtığında, hastanın artmış spastisiteden dolayı bakım 
yükü çok arttığında ya da oral ilaçların yan etkileri 
faydalarından daha ağır bastığında tercih edilebilir 
(33).

Lokalize spastisite tedavisi için perinöral fenol 
ya da etil alkol enjeksiyonuyla kemodenervasyon ya 
da intramusküler botulinum nörotoksin enjeksiyonu 
kullanılabilir (34,35). Botulinum nörotoksin tip 
A’nın çocuklarda spastisiteyi azaltmada güvenilir ve 
etkili olduğu gösterilmiştir (35-37). Yaygın spastisite 
tedavisi için oral antispazmodik ilaç alan çocuklarda 
da daha ciddi etkilenmiş olan bir ekstremite fonksiyon 
kaybına neden olduğunda bu ekstremiteye botulinum 
nörotoksin A enjeksiyonu faydalı olabilir (32).

Amerikan Nöroloji Akademisi’nin ve Çocuk 
Nörolojisi Topluluğu Uygulama Komitesi’nin 2010 
yılında yayınladığı kılavuzda benzodiazepinin kısa 
dönem kullanımı dışında diğer oral ajanların yaygın 
spastisite tedavisinde kullanımı ile ilgili yeterli kanıt 
olmadığı bildirilmiştir (kanıt düzeyi U) (31). Diğer 
taraftan botulinum nörotoksin tip A’nın lokalize 
spastisite tedavisinde güvenli ve etkin olduğu 
bildirilmiştir (kanıt düzeyi A) (31).

Cerrahi Tedaviler

SP’de spastisite tedavisinde kullanılan cerrahi 
teknikler arasında selektif dorsal rizotomi, selektif 
nörotomi ve pallidotomi sayılabilir. Bunlar içinde en 
sık kullanılanı ise selektif dorsal rizotomidir. Yardımcı 
cihazlarla veya cihazsız mobilize olabilen spastik 
diplejik SP’li hastalar selektif dorsal rizotomi adayı 
olabilirler. Duyusal sinir köklerini selektif olarak 
keserek uygulanan bu yöntemle alt ekstremitelerdeki 
spastisiteyi kas gücüne etki etmeden azaltmak 
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mümkündür (38). Yoğun bir FTR programıyla beraber 
uygulandığında işlemden 10 yıl sonrasına kadar motor 
fonksiyonda iyileşmenin devam ettiği gösterilmiştir 
(39-41).
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