Derleme | Review

Akdeniz Tip Dergisi \ Akdeniz Medical Journal

Spastisite: Fizyopatolojiden Klinige
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oz

Spastisite Gist motor noron lezyonuna bagh olarak gelisen bir hareket hastaligidir. Hiza bagh kas tonusun-
daki artig olup hastanin giinliik aktivitesini etkiler. Beyin ve beyin sap1 lezyonlarina bagh olarak gelisen
stk nérolojik sorunlardan birisidir. Fakat spastisite klinik nérolojide en iyi bilinen motor bozukluluklardan
birisi olmasima ragmen gerek tamimlanmasinda, degerlendirilmesinde ve gerekse de 6l¢tilmesinde sorunlar
yasanmaktadir

Anahtar Sézciikler: Spastisite, Gerim refleksi, Ashworth skalasi

ABSTRACT

Spasticity 1s a movement disorder developing after an upper motor neuron lesion. It consists of velocity-
related muscle tonus increase and thus it affects the daily lives of the patients. Spasticity is quite a common
disorder and can develop due to various kinds of lesions in the brain and spinal cord. Although spasticity
is a well-known clinical entity, its definition, assessment and measurement create challenges for researchers
in this field.
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GIRIS

Spastisite klinik nérolojide en iyi bilinen motor bozukluklarindan birisi olmasina ragmen gerek
tamimlanmasinda, degerlendirilmesinde ve gerekse de Olgiilmesinde sorunlar yasanmaktadir
(1,2). Mekanizmasinin anlagilmast siireci ile birlikte spastisitenin tanimlanmasi stirecinde ancak
1980°’lerde ortak bir noktaya gelinmistir. Lance’n 1980°deki spastisite tanimi halen kabul géren
tanimdir. Lance spastisiteyi Ust motor néron sendromunun bir bileseni olarak, germe refleksinin
kolay uyarilabilirligi sonucu, tendon reflekslerindeki artigla birlikte, tonik germe refleksinin
“kas tonusunun” hiza bagl olacak sekilde artmasiyla karakterize bir "motor bozukluk™ olarak
tammlamugtir (3,4). Spastisitenin Sl¢iilmesi ve degerlendirilmest ile ilgili yaklagimlar ise 1950
lerde baglamistir. 1951°de Wartenberg Pendulum testini tanmimlamigtir (5). Serbest salinima
birakilan ekstremitenin salmim 6zelliklerine dayanan bir degerlendirmedir. Spastik ekstremitenin
serbest saliimi “sarkac hareketi” belirgin sekilde normalden farklilagmisgtir. Tardieu ve ark.nin
geligtirdigi “Tardieu Scalasi”da klinik kullamimda yer bulmug ancak yaygin kullamlmamigtir
(6). Pasif olarak hareket ettirilen ekstremiteye gosterilen direncin agist ve eklem hareketinin
sinirl olup olmadigi 6nemlidir. Olgme ii¢ farkli hizda yapilmaktadir. Béylece V1, V2 ve V3
olarak tanimlanan ¢ farkh hizda yapilan olan pasif harekete R1 ve R2 hareket sinirhliklarina
bakilmakta ve pasif harekete olan reaksiyon 0’dan 5’e kadar olan skala ile degerlendirilmektedir.
Tam hareket acikligimin agist (R2) ¢ok diigitkk bir hizla (V1) degerlendirilir. Kas reaksiyonu
(R1) agst ise hizli gerim sirasinda  (V3) kasilma (catch) veya klonusun elde edildigi a1 olarak
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tamimlamir. R1, R2 c¢ikartithr ki, bu da kas tonu dinamik
bilesenini temsil eder (6,7). Ancak 1964 yilinda Ashworth’un
gelistirdigi skala ise en yaygin kullanilan ve en fazla bilinen
spastisite skalasi olmugtur. 1987 yiinda bu skala ¢ok kigtik
degisikliklerle yeniden diizenlenmis ve “Modifiye Ashworth
Skalas1” olarak tamimlanmistir (8).

Ashworth  Skalas
spastisitenin degerlendirilmesinde elektrofizyolojik yontemler
her zaman 6nemli bir yer tutmustur. Spastisite mekanizmalar:
ile ilgili bilgilerimiz hemen hemen tamamen elektrofizyolojik
bulgulardan elde edilmistir (9-12). Ozellikle de H refleks
cahiymalari alfa motor néronun uyarilabilirligindeki degisim
ile spinal refleks arktaki degisim konusunda bilgi verdigi i¢in
en sik bagvurulan yontemdir (13). Ancak Biering-Sorensen

tamamen klinik bir skaladir ancak

ve ark.nin 2006 yilhindaki derlemelerinde vurguladiklar: gibi
klinik degerlendirme ile elektrofizyolojik degerlendirme
arasimnda uyum beklenildigi gibi degildir (14). Normal
olgularda gozlenen degisim arahgmin yiksek olmast da
spastisiteye 6zgl elektrofizyolojik bulgularin tamimlanmasini
zorlagtirmaktadir. Standardize edilmeden yapilan H reflekst,
T refleksi veya gerim refleksi galiymalar: spastisitede farklilik
olarak tanimlanabilmekte ancak spastisiteye 6zgii bir degigiklik
olarak kabul edilmemektedir. Cok sayida caligmaicinde sadece
Milanov’un 1999’daki ¢alismasi (15) ile Sherwood ve ark.nin
2000 yihindaki ¢aligmalarida (16) Modifiye Ashworth Skalast
ile H refleksi ve T refleksi arasinda orta diizeyde korelasyon ile
yuzeyel EMG deki kayitlarin kantitatif degerlendirilmesi ile
Ashworth Skalas1 arasinda iligki gosterilmig olmasina ragmen
onemli sayida caliymada elektrofizyolojik bulgularla klinik
skala arasinda bir korelasyon saptanmamugtir (14). Yani halen
klinik bulgu ile uyumlu spastisitenin degerlendirilmesinde
kullamilabilecek elektrofizyolojik yontem sorunu kargimizda
durmaktadir.

Spastisite eklemin pasif harekete gosterdigi hiza bagh direng
olarak tamimmlandigindan izokinetik caliymalar spastisite
degerlendirilmesinde kullamlmigtir (17). Gerimin hizi ve
amplitidi standardize edilebildiginden 6nemli bir avantaj
olugturmaktadir. Ancak kasin yapisal degisikligine bagh olan
tork degigikligini de iceren bir degerlendirmedir. Firoozbakhsh
ve ark. farkli agisal hizlardaki fleksiyon ve ekstansiyona direnci
degerlendirerek spinal kord lezyonu olanlarda belirgin tork
artigin1 gostermiglerdir (18). Perell ve ark. spinal kord lezyonu
olanlarda benzer bulgular saptamiglar ancak flask olanlarla
normal bireyler arasinda bir fark gézlemlememislerdir
(19). Hiza bagh gerim refleksinin esigi de bu baglamda bir
spastisite igareti olarak degerlendirilmektedir. Perell ve ark.
nin ¢aligmasinda gerim refleksi esigi spastik grupta 30°/sn
hizindadir (19). Pisano ve ark. gerim refleksi egiginin inmeye
bagh gelisen spastisitede normallere gore belirgin diisiik
oldugunu géstermiglerdir (20). Her iki degerlendirme yontemi
Ashworth Skalas1 ile uyumlu bulunmustur. Bu bulgulara
bagh olarak Pandyan ve ark. taginabilen ve pasif ekstremite
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hareketine direnci 6lgen spastisite 6l¢iim araci gelistirmisler
ve MAS ile kargilagtirdiklar: calismada MAS’1n pasif harekete
dirence daha duyarli oldugunu yani alfa motor néronun
uyarilabilirligindeki artistan farkh olarak kasin yapisindaki
degisimin bir 6l¢iiti oldugunu bulmuglardir (21).

Isokinetik degerlendirme yontemlerinin elektrofizyolojik yon-
temlerle birlikte spastisitenin degerlendirilmesinde 6nemli bir
yeri bulunmaktadir. Gelistirilmeye caligilan yeni yontemler
genellikle spastisitenin belli yontnii 6n plana ¢ikaran elekt-
rofizyolojik-kineziyolojik yontemlerdir. Voerman ve ark.nin
spastisitenin degerlendirilmesinde kullanilan elektrofizyolojik
yontemleri ¢ok genis bir sekilde gézden geciren 2005 tarih-
li makalelerinde belirttikleri gibi nérofizyolojik-biyomekanik
bilesimli metotlarin spastisitenin aktif ve fonksiyonel hareket-
lerde degerlendirilmesinde katkisi olabilecegi kanisi ortak bir
egilimdir (10,22).

Burridge ve ark. yine 2005 yilinda spastisitenin degerlendiril-
mesini metodolojik ve teorik yonleriyle ele aldiklari makale-
lerinde diizeysel olarak yontemleri siraladiklarinda en temel
olarak H refleksi, T refleksi ve F yanitlarin; bir st diizey ola-
rak pasif harekete olan direncin degerlendirilmesini (ylzeyel
EMG, kantitatif analizler vs.) gerim refleksi, mekanik gerim
yamitlarim daha bir iist diizey olarak aktif’ kas kasilmas: sira-
sindaki gerim refleksleri, farkhh hizlardaki dairesel hareketle-
re olan gerim refleks yanitlarini, el-bilek hareketi sirasindaki
koaktivasyonu ve en ust duzey olarakta hareket oruntiiler:
sirasindaki (Ornegin yiiriime, pozisyon degisimleri vb.) ge-
rim refleks degisimlerini eglik eden reaktif kas kasilmalarinin
degerlendirilmesini belirtmektedirler (17). Ancak spastisite-
nin karmagik yapisi nedeniyle degerlendirilmesinin de birden
fazla deger ile yapilmasini 6nermektedirler. Daha standart
yontemler gerek oldugu ve daha derinlemesine incelemenin
gerekliligini belirtilmektedir. Aymi gruptan Fleuren ve ark.
2010 yilinda JNNP’nin editoryel destek yazisiyla birlikte ya-
yinlanan “Spastisite degerlendirmesinde Ashworth Skalas
kullanmay1 durdurun” carpici baghklh ¢aligmalarinda bu bi-
lesik yontemle Ashworth Skalasim karsilagtirmiglardir (2,23).
Spastisitesi olan 30 hastanin degerlendirildigi ¢caliymada ge-
rek el-bilek fleksorleri gerekse de diz ekstensérleri degerlen-
dirilmistir. Ashworth Skalasinda yiiksek deger alan hastalarin
elektromyografik ve dinamometrik incelemelerinde spastisite
ile iyl uyum gosteren bulgular saptanmamistir. Bu neden-
le Ashworth Skalasinin objektif bir skala olmadig ve kigiye
baglh bir degerlendirme oldugu belirtilmektedir. Spastisitenin
tanimlandig 1980°den 2006 yilina kadar spastisitenin tanim-
lanmas1 ve 6lciilmesti ile ilgili caliymalarin degerlendirildigi
Malhotra ve ark.nin 2009’da yayinlanan gézden gecirmeleri
sorunun boyutunu anlamay1 kolaylagtirmaktadir (1). Belirti-
len dénemde literatiirde temel bir diizeye ulagan 250 yayin
saptamuglardir. Bu ¢aliymalardan sadece 78’1 Lance’in spasti-
site tanimini kullanmigtir. Spastisitenin degerlendirilmesinde
%151 gerim ile ytizeyel EMG’nin kantitatif degerlendirilme-
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si, H refleksi, I' yanit1 gibi nérofizyolojik yontemleri kullanir
iken, %711 izokinetik ve biyomekanik él¢iim yontemlerini,
%381 de klinik skalalarin degigik bilesimini kullanir iken %6’s1
ise belirli bir 6l¢tim yontemini kullanmamugstir. Yazarlar so-
nu¢ olarak spastisitenin kéti tanimlanip, kéta olgulip, koti
degerlendirildigini kanmisindadirlar. Gelecekteki caliymalarin
bu uyumsuzluk konusunu ele almasi gerektigini de vurgula-
maktadirlar.

Hastalarda spastisite  gelisiminde st motor ndron
lezyonuna bagli 3 temel mekanizmanin sorumlu oldugu
digtintilmektedir; 1) spinal motor ndronlara gelen afferent
girdilerdeki degisimler, 2) motor néronlarin uyarilabilirligini
etkileyen refleks aglardaki degisimler, 3) motor néronlarin

i¢sel ozelliklerindeki degisimler (24).

Spastisite de germe refleksinin hiza bagh artis1 Ia afferentleri
ile tagman yoldaki uyarima, alfa motor ndéronun yanitinin
arttigin1 gostermektedir (25). Kasa ait Ia lifleriyle tagman
refleks arki en kolay ve yalin inceleyebilecegimiz H refleks
cahgmalaridir. Spastisite de H refleks yamtindaki artig, H__ /
M, oranindaki artiy ve H refleksi toparlanma egrisindeki
degisimler gerim refleksi bilesenleri ile 1ilgili bozuklugu
desteklemektedir (9, 13). Buradaki degisimden sorumlu
olan temel mekanizmanin da homosinaptik depresyonun
kaybiyla bagintili oldugu gosterilmistir (13, 26-28). Motor
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