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Giriş

İskelet kası miyorelaksanları, yapısal olarak farklı 
olan çeşitli kimyasal sınıflarda çeşitli farmakote-
rapötik ilaç grubunu temsil eder. Bu ajanlar hem 
spastisite, hem de iskelet kası spazmları için et-
kilidir. Bu bölümde bahsedilen ajanların çoğu, 
akut kas-iskelet sistemi rahatsızlıkları ile ilişkili 
kas spazmlarını ve ağrıyı tedavi etmek için ek kul-
lanım için FDA (Food Drug Association) onaylıdır 
(1). Kas-iskelet ağrısı tedavisinde kısa süreli kul-
lanım için myorelaksan ilaçlar önerilmesine rağ-
men, kullanıcıların yaklaşık %44.5’i bir yıldan faz-
la bir süredir bunları kullanmaktadır (2). Merkezi 
sinir sistemi depresyonu nedeniyle, siklobenzap-
rin, metaksalon, orfenadrin, metokarbamol, kari-
soprodol ve klorzoksazon Amerikan Geriatri Der-
neği’nin yaşlı hastalar için uygun olmayan ilaçlar 
listesindedir. Buna rağmen, myorelaksan ilaçlar 
için yıllık yaklaşık 300.000 reçete sayısı ile 65 
yaş üstü hastalara reçete edilmektedir (2,3). Far-
makolojik mekanizmaların genişliği ve değişken 
farmakokinetikler etkileri nedeniyle, ilaçlar çok 
çeşitli etkilere ve potansiyel ilaç etkileşimlerine 
sahiptir. Bu ajanların en sık yaşlılarda kullanıldı-

ğı ve aynı zamanda çoklu komorbiditesi olan ve 
muhtemelen polifarmasötik rejim alan kronik 
ağrı hastalarının tedavisinde adjuvanlar olarak 
kullanıldığı göz önüne alındığında, her hasta için 
ilaç seçiminde yan etkilerine çok dikkat etmek 
gerektirir (1).

Miyorelaksan ilaçlar hem antispastisite hem 
de antispazmodik ajanlar olarak iki ana grup-
ta incelenmektedir. Antispastisite ilaçları inme, 
multipl skleroz, spinal kord yaralanması, sereb-
ral palsi gibi nörolojik hastalıklara bağlı gelişen 
spastisiteyi azaltmayı hedefleyen ilaçlardır. Bun-
lar baklofen, tizanidin, dantrolen ve diazepamdır 
ve refleksleri artırmaya çalışarak spastisiteyi ha-
fifletir. Benzodiazepinler (özellikle diazepam) ve 
tizanidin her iki kategoriye de uygundur. Antis-
pazmodik ajanlar ise öncelikle mekanik bel veya 
boyun ağrısı, spinal stenoz, fibromyalji ve miyo-
fasyal ağrı gibi kas-iskelet sistemi rahatsızlıklarını 
tedavi etmek için kullanılır. Bu ajanlar arasında 
benzodiazepinler, siklobenzaprin, karizoprodol, 
metaksalon, klorzoksazon, metokarbamol ve 
tizanidindir (4). Bu ajanlarla ilgili sınıflandırma 
Tablo 1 ve 2’de özetlenmiştir (Tablo 1-2).
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nucu toksine karşı antikor gelişebilir (44). Bu da 
etkisinin azalmasına sebep olur, bu sebeple en-
jeksiyonların üç aydan sık yapılması önerilmez. 
Olumsuz etkiler arasında enjeksiyon yerinde kı-
zarıklık, kas zayıflığı, idrar kaçırma, düşme, ateş 
ve ağrı, grip benzeri semptomlar bulunur. Ayrıca, 
toksinin yayılmasından kaynaklanan sistemik ve 
potansiyel olarak ölümcül etkiler olabilir, Bu risk 
spastisite tedavisi gören çocuklar için risk en faz-
ladır, ancak toksisite yetişkinlerde de ortaya çıka-
bilir (26).

Piyasada antijenik olarak farklı 2 BTX serotipi 
vardır: BTX-A ve BTX-B. BTX-A’nın BTX-B’den daha 
uzun bir etki süresine sahip olduğu gösterilmiştir 
(45).

Sonuç

Kas gevşetici ilaçlar polikliniklerde ağrı ve spazm 
tedavisinde sık reçete edilen ilaçlar olmasına 
rağmen yanlış kullanımları da oldukça yaygındır. 
Amerika’da bir çalışmada tahminen iki milyon 
Amerikalı yetişkinin kas gevşetici kullandığı bildi-
rilmiştir (2). Bunların %85’ini bel ağrısı veya diğer 
kas problemleri oluşturmaktadır. Reçete edilen 
hastaların yaş gruplarına göre dikkat edilmeli, uy-
gun molekül ve dozoloji uygulanmalıdır. Kas gev-
şeticilerin alkol, anksiyolitikler, opioid veya diğer 
sedatiflerle birlikte kullanımında görülen aşırı se-
dasyon ve santral sinir sistemi depresyonuna dik-
kat edilmelidir (46). Sedasyon riski özellikle araç 
ve makine kullanan hastalara anlatılmalı, tedavi 
buna göre düzenlenmelidir. Tizanidin ve dantro-
len gibi ilaçların endike olduğu durumlarda kara-
ciğer fonksiyon testleri istenmeli, spastisite gibi 
kronik kullanımda takipleri mutlaka yapılmalıdır. 
Tedavi sonlandırılırken diazepam, baklofen gibi 
ilaçlarda doz düzenlemesi yapılmalı, ani sonlan-
dırmaya bağılı yoksunluk sendromunun önüne 
geçilmelidir. Diğer dikkat edilmesi gereken nokta 
ilaç kullanım süresi olup özellikle akut ağrılarda 
kısa süreli kullanıma dikkat etmeli, hem hasta 
yararı hem maliyet etkinliği için hastalara gerekli 
eğitim verilmelidir.
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