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Serebral palside spastisitenin medikal ve cerrahi tedavisi

Medical and surgical treatment of spasticity in cerebral palsy
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Serebral palsi, cocuklarda spastisite ve fiziksel engelliligin
en sik nedenidir. Etiyolojisi ¢ok gesitlilik gosterir. Tedavi
stratejisini belirlemede mutlaka multidisipliner bir yakla-
sim benimsenmelidir. Tedavi secenekleri arasinda medikal
tedavi, fizik tedavi ve cerrahi tedaviler bulunmaktadir. Bu
yazida serebral palside spastisitenin yonetilmesinde kulla-
nilan giincel tedavi segenekleri 6zetlenmistir.

Anahtar sozciikler: serebral palsi; spastisite; intratekal baklofen
pompasi; selektif dorsal rizotomi; selektif nérotomi; DREZ
operasyonu; stereotaktik girisimler

pastisite; serebral korteks, beyin sapi ya da

spinal kordun diffiiz ya da lokalize patolojileri

sonucunda ortaya ¢ikar. Spastik hastalarin yak-
lasik 2/3’tiniin etiyolojisinde serebral palsi (SP) yer al-
maktadir. Spastisite ciddi kafa travmalari, serebrovas-
kiiler hastaliklar, hipoksi ve spinal kord yaralanmalan
sonrasinda da sik goriilen bir tablodur.

Serebral ya da spinal kaynakli tiim spastisitelerin fiz-
yopatolojisinde ana etken, eksitator ve inhibitér meka-
nizmalarda gelisen bir dengesizliktir. inhibitér nérot-
ransmitter olan gamma-aminobutirik asit (GABA)’in
rolatif olarak eksilmesi, inhibitér uyarlarin azalmasina
neden olur. Tedavi de bu inhibisyon mekanizmasini
tekrar devreye sokmak tzerine kurgulanir. Gincel cer-
rahi yaklasimda en sik kullanilan baklofen pompasi
implantasyonunun mantigi, GABA agonistinin dogru-
dan intratekal alana verilmesi ile eksik olan inhibitor
norotransmitterin replase edilmesidir. Rizotomide ise
inhibitér nérotransmitterin arttinlmasi degil, afferent
eksitator uyarilarin azaltilmasi amaglanir.[2]

SP, bebeklikte ya da ¢cocukluk ¢aginin baslarinda or-
taya ¢ikan, viicut hareketlerini ve kas koordinasyonunu

Cerebral palsy is the most common cause of spasticity and
physical disability in children. Its etiology has a great vari-
ety. A multidisciplinary approach is needed regarding the
patient management, while planning the treatment strat-
egy. The treatment options include medical treatment,
physical therapy, and surgical interventions. Herein we
summarized the current treatment options utilized for the
management of spasticity in cerebral palsy.

Key words: cerebral palsy; spasticity; intratechal baclofen pump;
selective dorsal rhizotomy; selective neurotomy; DREZ operation;
stereotactic procedures

kalici sekilde etkileyen nérolojik bir hastaliktir. Statik
bir ensefalopati olarak da ifade edilebilir. Beynin erken
donemdeki gelisimi sirasinda olusan lezyon biyiime
ve gelismeye bagh olarak klinik bulgu verebilir. SP’nin
etiyolojisinde prenatal, perinatal ve postnatal risk
faktorleri yer alir. Hastalarin %75-80’lik orani prena-
tal donemde etkilenir. Bunlarin ise %10’dan daha az
bir kismi dogum travmalan ve asfiksi kaynakhdir. En
onemli risk faktorii prematiirite ve buna bagh disiik
dogum agirhigidir.®l

SP gériilen ¢ocuklarin ¢ogunlugu bu bozuklukla do-
gar, ancak bozukluk aylar ya da yillarca tespit edile-
meyebilir. Motor fonksiyonlarda bozuklugun yaninda,
duyu bozukluklar, zeka geriligi, davranis bozukluklar,
6grenme giigliikleri, dil-konusma bozukluklan ve agiz
dis problemleri de goriilebilir. Serebral palsi birlikteli-
gindeki spastisiteye bir yas altinda tani konmasi olduk-
¢a guctiir.[l]

Spastisite; artmis tonus, hiperaktif refleksler, giigsiiz-
liik ve zayif koordinasyon gibi birden fazla bulgunun
olusturdugu bir klinik tablodur. Tedavisindeki amag-
lar; tonusu azaltmak, agn ve spazmi azaltmak, eklem
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hareket agikhgini arttirmak, kontraktiir gelisimini en-
gellemek, rehabilitatif yaklasimin kolay uygulanmasini
saglamak, ortez kullanimi icin uygunlugu arttirmak,
ortopedik girisim ihtiyacini azaltmak ve kozmetik go-
riintsi iyilestirmektir.

Spastisite tedavisinde kullanilan yontemler; medikal
tedavi, intratekal baklofen uygulamalan, botilinum
toksin enjeksiyonlari, fizik tedavi, ortopedik diizeltme
operasyonlari ve nérosirirjik girisimlerdir.

MEDIKAL TEDAVi

Spastisitenin medikal tedavisinde kullanilabilecek
¢ok sayida ajan mevcuttur. Buradaki mantik, oral
alinan ilaglarin spinal korda gecisi ile eksitatér no-
rotransmitterlerin inhibisyonu ya da inhibitér trans-
mitterlerin arttinlmasini saglayarak viicut tonusunun
azaltilmasidir.l? Bu ilaglarin biyo-yararlanimi da dii-
siiktiir. Ornegin oral baklofenin lipid ¢oziintirligi
disiik oldugundan, kan-beyin bariyerini zayif sekilde
gecer. Bunun sonucu, klinik etkiye ulasabilmek icin
yuksek dozda oral ilag kullaniminin gerekmesidir ve
bu noktada gesitli sorunlar baglar. Ayrica, bu ilaglar
merkezi sinir sisteminde sadece spinal kord diizeyin-
de etki gostermez. Oral alimi olan ilaglarin bilinen en
6nemli yan etkileri, sedasyon ve bilissel defisitlerdir.
Bunun nedeni de etkilenen beyindeki nérotransmitter
degisiklikleridir. Bu degisiklikler her zaman, spastisi-
tenin azalmasindan 6nce sedasyona yol agar.[>#! Oral
yoldan alinan ilaglarin SP tedavisinde kullanim sirasi-
ni belirleyen bir kilavuz yoktur, ancak klinik pratikte
sedasyon etkisi en az olan oral baklofen, ilk basamak
ilag olarak tercih edilmektedir.l*! ikinci basamakta ise
benzodiazepinler tercih edilir. Diger ilaglar ise daha
seyrek ve bahsedilen tedavilere yanit olmadigi durum-
larda tercih edilir.

Medikal Tedavi Segenekleri
Baklofen

Presinaptik GABA-B agonistidir ve P maddesi an-
tagonistidir. Etki mekanizmasi spinal kord arka boy-
nuzdaki motor néronlarda ekstitator nérotransmitter
salinimini inhibe etmektir. Giinde ti¢ kez, 2,5-40 mg
dozlarda kullanilir. Ataksi, konfiizyon, hipotansiyon,
gligstizlik, mide bulantisi, konstipasyon, paresteziler
ve sedasyon gibi ¢ok sayida yan etkisi bulunur. Tedavi
hi¢bir zaman ani kesilmemelidir. Yoksunluk semptom-
lan, kesildikten 1-3 giin sonra ortaya ¢ikabilir. Bunlar,
artan spastisite, hipertermi, kan basincinda labilite,
disfori, pruritus ve paresteziler, genel kas sertligi ve n6-
betlerdir. Agir olgularda ise deliryum, konfiizyon, rab-
domiyoliz, organ yetersizlikleri, dissemine intervaskii-
ler koagiilopati (DiK) ve hatta 6liim olabilir. Yoksunluk
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tedavisinde oral veya intraven6z benzodiazepinler, ti-
zanidin (oral antispazmodik), kasinti i¢in siprohepta-
din ve dantrolen kullanilabilir.

Benzodiazepinler

Noral transmisyonda inhibitor rol oynayan GABA
etkilerini arttinir. Pre- ve post-sinaptik GABA A resep-
torlerine baglanir. Sedatif, anksiyolitik, antikonviilzan,
amnestik ve kas gevsetici 6zellikleri vardir. Giinde 3-4
kez 1-12 mg dozlarda uygulanir. Sedasyon, salya arti-
si, hipotansiyon, ataksi, davranigsal ve kognitif bozuk-
luklar sik goriilen yan etkileridir.

Tizanidin

Santral etkili bir alfa-2 adrenerjik reseptor agonis-
tidir. Reseptorlere presinaptik olarak baglanir ve mo-
tor néron inhibisyonunu arttinr. Cocuklarda kullanim
dozu tanimlanmamistir. Ancak, eriskinde giinde 2-4
kez 6 mg dozuyla baslanir ve sonrasinda giinlik doz
her 3-7 giinde bir 2-4 mg arttinlir. Ortalama giinliik
doz 12-24 mg’dir. Bobrek ve karaciger fonksiyonlarina
dikkat edilmeli, yetmezlik durumunda kullanmaktan

kagimlmalidir. Hipotansiyon, sedasyon, agiz kurulugu
ve bradikardi sik bildirilen yan etkileridir.

Dantrolen

Ryanodin reseptorlerini antagonize ederek sarkop-
lazmik retikulumdan kalsiyum salinimini inhibe eden
ve postsinaptik kas gevsetici islevi géren bir ajandir.
Giiniimiizde malign hiperterminin birinci basamak ila-
ai olarak kullanilmakla birlikte, daha 6nceleri spastisi-
te tedavisinde yaygin olarak kullanilmistir.[! Spastisite
tedavisinde giinde 2-4 kez, 1-3 mg/kg’lik dozlar ha-
linde kullanlir. Santral sinir sistemine ait yan etkileri
oldukea siktir. Bunlar konusma ve gérme bozuklukla-
n, konfiizyon, haliisinasyonlar, basagrisi, uykusuzluk,
depresyon, nébet sikhginda artistir. Ayrica istahsizlik,
bulanti-kusma, abdominal kramplar, diyare, karaciger
enzimlerinde yikselme, hepatit, gii¢siizliik ve pareste-
ziler de goriilebilir.

INTRATEKAL BAKLOFEN POMPASI (iTB)

Baklofen, bilinen en etkili antispazm ilaglardan
GABA-B agonistidir. Spinal kordun dorsal boynuzla-
rindan salinan major inhibitor transmitterdir. Yagdaki
zayif ¢oziintrligiinden dolayr kan beyin bariyerine
gegisi oldukea zor olan baklofeni direkt olarak spinal
subaraknoid araliga ulastirmak santral sinir sisteminde
¢ok daha etkili sonuglar verir. Boylece, GABA bagiml
inhibisyon ile spastisite azaltilirken beyinde yiiksek doz
baklofenin olusmasi engellenerek yan etkilerden kagci-
nilmis olunur.
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Bu islemin uygulanmasi i¢in gerekli endikasyonlari su
sekilde siralayabiliriz:

- Siddetli spastisite (Ashwort 4-5).

- Oral antispazmotiklere cevap vermeme ya da
yetersiz cevap.

- Oral antispazmotikler ile ciddi yan etki olusumu.

- Dort yas iistiinde yeterli viicut kitlesine ulasmig
hasta.

- Serebral kokenli spastisitede olayin {izerinden bir
yil gegmis olmasi.

- Enfeksiyonu ya da baklofen alerjisi olmayan
hasta.

- Pozitif baklofen test cevabi.

Cerrahi 6ncesi tiim olgularda baklofen testi yapilir.
Hastaya lomber ponksiyon yapilarak subaraknoidal
mesafeye 50 mcg dozunda baklofen verilir. islem son-
rasi dort saat icinde hasta her saat basi degerlendirilir
ve toniiste diizelme olup olmadigina bakilir. Ashworth
Skalas’’na gére bir ya da daha fazla puan azalma ve
ciddi bir yan etki goriilmez ise hastaya pompa imp-
lantasyonu endikasyonu konulur. Eger Ashworth
Skalasr’’na gore bir ya da daha fazla puan azalma ol-
mazsa ilag dozu arttinlarak (2. giin 75 mcg, 3. giin 100
mcg) test tekrarlanir. Ashworth skalasinda diizelmenin
oldugu deger, hastanin pompa takildiktan sonra orta-
lama hangi dozda ilagtan yarar gérecegini de gosterir.

Kateter lomber bélgeden (L3-4, L4-5 seviyesi) suba-
raknoid bosluga gonderilir. Hastanin klinik tablosuna
gore kateterin ucu floroskopi kontroliinde uygun se-
viyeye kadar cikartilir. Spastik dipleji olgularinda T10-
12, spastik tetraplejide C5-T2, jeneralize distonilerde
C1-4 seviyesine yerlesmesi tercih edilir. Karin bolge-
sinde cilt altt ya da fasya altina pompa yerlestirilir.
Pompanin batinda yerlestirilecegi taraf, aile ve hastay
takip eden fizyoterapist ile goriisiilerek kararlastirnima-
I, ventrikiilo-peritoneal sant, gastrostomi tiipui gibi ek
yabanci cisimlerin varligi degerlendirilmelidir. Bu has-
talarda fizyoterapi programi da pompa implante edil-
dikten sonra baslanmalidir.

iki tip pompa mevcuttur. En sik kullanilan ayarla-
nabilir pompalar 20-40 mL hacme sahip olup infiiz-
yon hizi disardan programlanabilir. Hasta ve cerraha
daha ¢ok kolaylik saglayan cihazlardir. Bir diger iriin
ise inflizyon hizinin sabit oldugu ilag doz ayarlamasinin
pompa igindeki ila¢ derisiminin degistirilerek yapildig
pompalardir. Bunlarin tek avantaji ucuz olmalandir.

Komplikasyonlarn arasinda; cerrahiye bagl sorunlar
(enfeksiyon, beyin-omurilik sivisi fistiilii), cihaza bag-
It sorunlar (kateterin biikiilmesi, tikanmasi, sizdirma-
st veya kateter-pompa baglantisinin ¢ikmasi) ve ilag
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dozuna bagl sorunlar (yeterli doza ulagilamadiginda
haluisinasyon, nobet, psikotik atak ve rebound spasti-
site; doz asiminda ise sersemlik, bas donmesi, nébet,
solunum depresyonu ve komaya kadar ilerleyebilen
biling kaybi) bulunmaktadir.! Hasnat ve Rice’in 2015
yilinda yaptig1 Cochrane Veritabani Taramasi’na gore
uzun dénemde intratekal baklofen pompasinin komp-
likasyon orani %10 ila %30 arasinda degismektedir.[”]
Bunlar biiyiik oranda cihaza veya katetere bagl sorun-
lardir ve uzun donemde ortaya cikar. Yine ayni tarama-
da cihaza bagli sorunlar %8 ila %11 arasinda, BOS fis-
tulti ise %3 ila %17 arasinda bildirilmistir.’] Eslestirmeli
kohort bir calismada, 359 hastada yasam beklentisi ve
stirvi bakimindan baklofen pompasi tedavisinin mor-
talite riskini arttirmadigi ortaya konmustur.®!

SELEKTIiF DORSAL RiZOTOMI

Alt ekstremitelerdeki spastisitenin lumbosakral dor-
sal rizotomi ile cerrahi tedavisi ilk kez Forster tarafin-
dan yirminci ylzyilin baglarinda uygulanmistir.[>-11
Bu girisim ile olgularin ¢ogunda spastisitenin azaldi-
&1 gorilmustiir. Forster’in rizotomi teknigi son 40 yil
icinde, intraoperatif elektrofizyolojinin de kullanilma-
siyla, Fasano ve daha sonra Peacock tarafindan selek-
tif dorsal rizotomi (SDR) seklinde degistirilmistir.[>-2]
Peacock yontemi, lumbosakral koklerin cikis forame-
ninde uygulanir.

SDR genellikle L1-S1, L2-S2 seviyelerinde yapilir ve
posterior kokiin %20 ila %70’ kesilebilir. L4 seviyesin-
de kuadriseps kasinin toniistini korumak igin géreceli
olarak daha az kesilir.'34] Eger ayak bileginde plantar
fleksiyon spastisitesi varsa S2’nin parsiyel rizotomi-
si yapilir. Mesane ve perianal bolgenin fonksiyonlarin
korumak i¢in S2 posterior kdklerinin %35’inden fazlasi
kesilmez.['S]

Az cerrah tarafindan uygulanan L1 laminotomi tek-
nigi ise daha zordur ve konusun zarar gérme ihtimali
daha yiiksektir. Buna karsilik avantajlan ise; daha kisa
bir cilt insizyonu, daha az kas disseksiyonu, daha az la-
minanin kesilmesi ve konus diizeyinde dorsal ve ventral
koklerin daha kolay ayirt edilebilmesidir.l¢]

SDR, ozellikle alt ekstremite spastisitesinin engelle-
yici rol oynadigi ve az miktarda (st ekstremite tutulu-
mu olan c¢ocuklarda tercih edilmelidir. SDR spastisite
tizerine etkilidir, ancak distoni igin bir yarar yoktur. Bu
nedenle, progresif distoni gelisimi ihtimali yiiksek olan
bes yas alti, spastik kuadriplejik bir¢ok ¢cocukta SDR
onerilmemektedir.

SDR’nin sonuglarinin aynntili olarak yayimlandi-
g1 calismalarda, alt ekstremite eklemlerinde hare-
ket agikliginda ¢ok belirgin diizelme oldugu, hareket
edebilen hastalarin hareket mesafesinin arttigi, adim
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mesafesinin uzadigina dair kanitlar gésterilmistir.[>12]
Literatiirde mevcut li¢ randomize ¢alismayr kapsayan
meta-analizde spastisite derecesi Ashworth skalasi ile,
motor fonksiyonlar ise Gross Motor Function Measure
(GMFM) skalasi ile degerlendirilmistir. GMFM’de SDR
sonrasi belirgin iyilesme gérilmustiir. SDR ve fizyo-
terapi birlikteligi olan grubun sadece fizyoterapi alan
gruba gore istatiksel olarak belirgin bigcimde iyilestigi
ortaya konmustur.['7]

SDR’nin cerrahi komplikasyon orani olduk¢a du-
stiktiir. Ameliyat sirasinda en sik karsilasilan problem
bronkospazmdir.l'81  Ameliyat sonrasi gelisebilecek
komplikasyonlar arasinda en 6nemlileri siklikla gegici
olan rriner inkontinans ve uzun segment laminektomi-
ye bagl spinal deformite gelisimidir.['%]

SELEKTIF NOROTOMIi

Selektif norotomi ya da baska deyisle selektif fasi-
kilotomi, fokal spastisite varliginda kontraktiirii ol-
mayan olgularda uygulanabilen cerrahi bir yontemdir.
ilk kez Alfred Lorenz tarafindan, ileri kalca adduktor
spastisitesi olan olgularda obturator sinir nérotomisi
yapilmistir.21 Yontem, yillar i¢inde intraoperatif stimii-
lasyon uygulamasi eklenerek giincellestirilmistir.

Fokal spastisitenin lokalizasyonuna gore hedef peri-
ferik sinir belirlenir. Burada amag, spastik kasi inner-
ve eden sinirdeki fasikiillerin bir kisminin kesilmesidir.
Ameliyat sirasinda en ¢ok dikkat edilmesi gereken
husus, hedef periferik sinirde kismi lezyonun motor
dallara yapilmasi ve sensoriyal dallarin korunmasidir.
Yanlshkla sensoriyel dallanin hasar gérmesi sonucu
de-afferentasyon agrilan ortaya ¢ikar ki, bu agrilar te-
davisi en gii¢ agn tipi olup hastanin yasam kalitesinin
diismesine neden olur.[20]

Ameliyat 6ncesi lokal anestezi ile ultrasonografi esli-
ginde hedef sinire test yapilmasi cerrahi basari oranini
arttirmaktadir. Boylelikle, hedef sinir devre disi kaldi-
ginda ne olacag ve hastanin bundan ne 6lgiide yarar-
lanacagi gozlenmis olur.

Operasyon sirasinda hedef sinir eksplore edilir ve
vaskiilarizasyonu bozulmadan fasikiiller disseke edilir.
Tum lifler mutlaka ortaya ¢ikarilmali ve stimiilator ile
motor yanitlara bakilmalidir. Motor yaniti en giiglii ve-
ren fasikiil kesilerek yaklasik 1 cm’lik segment ¢ikanlir.
Daha sonra ekstremite kontrol edilir. Gevseme yetersiz
ise, en gligli motor yaniti veren diger fasikiil de kesilir.
Re-innerve olmamasi icin her iki u¢ bipolar yardimiyla
yakilir.

Selektif nérotomi operasyonlarinda en ¢ok dikkat
edilmesi gereken, hastanin mevcut duyu kapasitesi-
ni ve kas tonusunu koruyabilmektir. Tonus ortadan
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kaldirlirsa spontan dislokasyon riski ortaya ¢ikar.[?"]
intraoperatif monitorizasyon sirasinda sinirin duyu
dallarinin ayrimi iyi yapilmali ve korunmalidir. Ayrica,
lezyon yeterli miktarda yapilmali ve motor kuvvetin is-
tenmeyen oranda kaybolmasi engellenmelidir.

Spastisite fokal ise omuz spastisitesinde brakiyal
pleksus selektif nérotomi; kolda belirgin spastisite igin
muskiilokutanéz selektif nérotomi; 6nkol, bilek ve par-
mak spastisitesinde ulnar+median selektif nérotomi;
kalca spastisitesi i¢in, obturator nérotomi; diz spas-
tisitesi icin hamstring nérotomi; ayak spastisitesi i¢in
tibial nérotomi operasyonlar 6nerilmektedir.[?2] Ayak
bileginin ekinus deformitesinde, soleus nérotomisi ol-
dukea etkili bir role sahiptir. Decq ve ark., cerrahi son-
rasi uzun dénem takiplerinde tiim hastalarin deformi-
telerinin diizeldigini saptamislardir.?]

DREZ OPERASYONU

DREZ operasyonu; Dorsal Root Entry Zone’nun subs-
tantia gelatinoza ve arka kok giris yerinde harap edilmesi
esasina dayanir. De-afferentasyon agrilari igin ortaya
atilmis etkili bir ameliyattir. Post-herpetik nevraljiler,
post-paraplejik agrilar, travmatik pleksus avulsiyonla-
rn sonrasinda olusan agnlar ve fantom agrilan bu tip
agriya ornektir. 1972 yilinda Sindou, tanimladigi yon-
temde, posterior koklerin DREZ bolgesine giris yerin-
deki lateral segmenti hedef olarak se¢mistir.[>*] 1976
yilinda Nashold tarafindan DREZ’in mediyal bolgesi
tanimlanmus ve farkl ydntemler gelismistir.[>*] Nashold
modelinde bu bolgeye lezyon; 1 mm aralikli ve 2 mm
derinlikte, 75-80°C 1sida, elektrod sistemleri ve rad-
yofrekans enerjisinde yapilmaktadir.[**I Her iki yontem
karsilastinldiginda Nashold’un tekniginde posterior
koklere herhangi bir disseksiyon yapilmaksizin dogru-
dan DREZ lezyonu yapabilme iistiinligii bulunmustur.

De-afferentasyon agrilan icinde 6nemli bir grubu
post-paraplejik agrilar olusturmaktadir. Paraplejik ve
yatalak eriskin hastalarda dorsal rizotomi veya DREZ
tercih edilen ameliyat yontemlerindendir. Ust ekstre-
mite ve proksimalde belirgin hemispastik hastalarda
DREZ + ulnar ve median nérotomi operasyonu yapi-
labilir. Cocuklarda belirli araliklarla uygulanan botu-
linum toksin enjeksiyonlari, tist ekstremite spastisite-
sinin tedavisinde oldukgea tercih edilen bir yontemdir.
En biiyiik dezavantaji ise, bir siire sonra gelisen toksin
direncidir. Bu metodun etkili olmadigi veya uygulana-
madig1 durumlarda, eZer spastisite omuz, kol, bilek
ve parmaklarn tutuyor ise, nérotomi + DREZ ope-
rasyonu tercih edilebilir. Literatiire gére, DREZ ope-
rasyonlarinda spastisite ve agnli spazmlarin ortadan
kaldinlmasinda basar oram %60-80 oraninda degis-
mektedir.[24:26]
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STEREOTAKTIK GIiRISIMLER

SP, son derece cesitli ve heterojen hasta gruplarini
iceren genis bir tanidir. Hastalarda dogum sirasinda
yasanan asfiksinin veya yenidogan déneminde majér
arteriyel yaralanmalarin, bazi olgularda SP’nin nedeni
oldugu gosterilse de, hastalarin genel ¢ogunlugunda
etiyoloji belirsiz kalmaktadir.[?”] Gelecekte, 6zellikle ge-
netik alanindaki gelismeler ile bu genis “semsiye-cati”
tani adi kullanilmayacak, yerine her hastanin kendine
6zgii etiyolojik tanisi konacaktir. Ancak, bugiin igin
SP’li hastalan, 6n planda olan motor bozukluklarina
gore dort ayn alt gruba ayirmak mimkiindiir:

1) Spastik tip,

2) Ataksik tip,

3) Diskinetik tip ve
4) Mikst tip.[?8]

Diskinetik tip hastalarda cesitli derecelerde kore,
atetoz veya distoni goriilebilir. Sekonder distoninin
cocukluk ¢aginda en sik nedeni SP’dir.[?°l Burada asil
zorluk, eriskin hareket bozukluklarinda oldugu gibi
belirli bir istemsiz hareket paterni (6rn; distoni, tre-
mor vb.) olmamasi, bunun yerine tiim hareket bozuk-
luklarinin hastalarin ¢cogunda bir arada bulunmasidir.
Bu hastalar ¢cogunlukla medikal tedaviye de yanitsiz-
dir. O nedenle; her ne kadar tedavi icin hedef belirle-
mede gicliiklere yol agsa da, diskinetik SP’li hastalar
icin stereotaktik girisimler etkin bir segenek olabilir.
Gegmiste bu amagla siklikla, basta pallidotomi olmak
tzere lezyon cerrahisi kullaniimaktayken, giinimiizde
derin beyin stimiilasyonu (DBS) bu yontemlerin yerini
hemen tamamen almistir. Yine de, hemidistonisi olan
veya servikal distonisi olan se¢ilmis olgularda pallido-
tomi tercih edilebilir. Distonisi 6n planda olan SP’li
olgular ile ilgili yapilan giincel bir literatiir taramasin-
da Elia ve ark., 1966-2017 yillarini igeren MEDLINE
taramasi sonucu bu konuyla ilgili toplam 72 ¢alisma
bulabilmislerdir. Bunlar arasinda ancak 12 ¢alisma-
nmin taramaya dahil edilebilecek diizeyde veri igerdi-
gine karar vermisler ve toplam 124 hasta iceren bu
calismalan taramalarina dahil etmislerdir.?] Bu ¢a-
lismalardaki hastalarin ezici ¢ogunlugunda DBS igin
hedef yapi, diger distonilerinde oldugu gibi globus pal-
lidus internus (GPi) olarak bulunmustur. Alti hastada
iki yanli GPi DBS’ye ek olarak tek tarafli talamotomi
yapilmis, bir hastada iki yanli GPi DBS’ye ek iki yanli
subtalamik niikleus (STN) DBS ve bir hastada ise ta-
lamusun ventral intermediate ¢ekirdegi (Vim) hedef-
lenmistir. Sonugta iki ay ile 11 yil arasinda degisen
takip stirelerinde ve oldukga genis varyasyon gosteren
DBS pil ayarlari ile (amplitid 1-6,5 V, darbe genis-
ligi 60-240 ps, frekans 30-185 Hz) takip edilen bu
hastalarda, sonug Uzerine etki eden tek parametre
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baslangic asamasindaki Burke-Fahn-Marsden disto-
ni degerlendirme skalasindaki yiiksek skorlar ile be-
lirlenen distoninin ilerlemis derecesidir. Yani ameliyat
oncesi distoni diizeyi ne kadar agir ise, bu hastalarda
yanit o kadar iyi bulunmustur.[*! Ancak, baslangi¢
yasi, semptomlarin siiresi veya cerrahi sirasindaki ya-
sin 6nemi aciklanamamistir. Bu nedenle, daha planli,
uzun sireli takip iceren ¢alismalar yapilmadan, diger
distonilerde oldugu gibi daha net sonuglar séylemek
mimbkiin goriinmemektedir. Ancak yine de, DBS SP’li
hastalarin cerrahi tedavisinde 6nemli bir segenektir.

SONUC

Spastisite tedavisini belirlemede mutlaka multidisip-
liner bir yaklasim gerekir. Hastanin hareket yeteneg;,
klinik ve radyolojik bulgular ile birlikte degerlendiril-
melidir. Ozellikle ¢ocuklarda spastisite tedavisinde
bir standart olusturmak, yetiskin hastalara gore ¢cok
daha zordur. Cinkii cocuklarda biiyiime devam et-
mekte ve ihtiyaglar zamanla degismektedir. Medikal
ve cerrahi tedavi segenekleri uygun sekilde planlandi-
ginda hasta ve aile i¢in yiiz giildiiriicii sonuglar elde
edilebilmektedir.
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