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BÖLÜM 7 

SPASTISITEDE BOTULINUM NÖROTOKSIN 
UYGULAMASI

Muharrem Anıl GÜRKAN1

GİRİŞ

Spastisite, üst motor nöron (ÜMN) hasarı sonrası ortaya çıkan ÜMN sendromunun 
bir bileşenidir. Grup I-a afferent lifler aracılığı iletilen primer afferent girdinin anormal 
intra-spinal işlenmesi, tonik gerilme reflekslerinde hıza bağlı bir artış ortaya çıkarır ve 
spastisiteye neden olur. ilk kez 1980’de Lance tarafından tanımlanmıştır (1). Hafif ger-
me esnasında spastik kaslar, normalden çok daha fazla yanıt verir ve kas kısalmasına 
neden olur. Bu durum devam ettikçe kaslarda hareket kısıtlılığı ve zamanla kontrak-
tür, atrofi ve fibrozis gibi ikincil değişikliklere neden olur. (2-4).

Yapılan çalışmalar, merkezi sinir sisteminde (MSS) ÜMN kaybı sonrası oluşan mala-
daptif plastisitenin spastisiteye yol açtığını göstermiştir(5,6). Spastisite, inme ve beyin 
hasarına neden olan diğer durumlar (travma, anoksik-hipoksik hasar v.s), spinal yara-
lanmalar, multipl skleroz, serebral palsi ve merkezi sinir sisteminin ÜMN tipi tutulumla 
seyreden dejeneratif hastalıklarına bağlı olarak ortaya çıkar. Spastisite ciddi engellilik 
haline yol açabilir ancak her zaman negatif etkili değildir. Artmış kas tonusu ayak-
ta durmak ve yürümek için bazı hastalarda önem kazanmaktadır. Spastisite gelişmiş 
kasta artmış aktivite, kasın gevşemesinde azalma ve ko-kontraksiyonla ortaya çıkar. 
Bu durum devam ettiğinde kas boyu kısalır ve kontraktür gelişir. Spastisitenin bu tip 
zararlı etkileri ciddi hareket kısıtlılığı ile birlikte ağrıya, kötü pozisyona, eklem kısıtlılık-
larına yol açtığında tedavi edilmelidir (7).

SPASTİSİTENİN KLİNİK DEĞERLENDİRİLMESİ

Spastisite, klinik olarak değerlendirilirken bazı ölçekler kullanılmaktadır. Manuel kas 
testi, mevcut gücün derecelendirmesini sağlamaktadır. Derecelendirmede 6 puan-
lık bir güç testi ölçeği kullanılmaktadır. 5 puan, kuvvete direnme kabiliyetine sahip 
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sıklıkla beraber görülen spastisiteye bağlı farklı klinik bulgularda BoNT tedavisi, EMG 
gibi yardımcı yöntemlerle uygulanarak hastanın hem işlevsel hem de estetik anlam-
da iyileşmesi açısından önemlidir.

Resim 3 .Travmatik beyin hasarı sonrası Adductor Spastisite gelişen hastaya, EMG eşliğinde BoNT 
uygulaması.
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