noroloji

MS'te sagaltim gerek doktorlar, gerek hastalar
i¢in belirli bir ¢6ziimii olmayan bir konu olmay1 siir-
dirmekte. Burada, bu zor konu iizerine son yillarda
ortaya atilan gorlisler derlenmeye ¢alisilmistir. MS'te
sagaltim iki farkli yonde ele alinmalidir: Bir yaklagim
akut atak ya da kronik siire¢te progresyonu 6nlemeye
yonelik, etyopatogenez hipotezleri {izerine kurulan
sagaltimdir. Diger yaklasim ise organ disfonksiyonla-
rin1 ve sekelleri onlemeye yonelik semptomatik sagal-
tim olup, ilaglarin yanmisira fizyoterapi ya da baska
yardimc1 araglarin uygulanmasi s6z konusudur (5).

ETiYOLOJIiYE YONELIiK
SAGALTIMLAR

Bugiine dek pek ¢ok ilag deneme alanina sokul-
mustur. Ancak hastaligin kendine 0zgii, ataklar ve
diizelmelerle giden niteligi herhangi bir ilag hakkinda
kesin yargiya varilmasii engellemektedir (5). Cesitli
ilag gruplar1 sunlardir:

A) Immun defekt teorisi iizerinden yola g¢ikildi-
ginda ilk kullanilmaya baglanan ilag grubu adrenal
steroidler olmustur (25). 1950'i yillardan bu yana et-
kileri tartisilmakta ise de, kesin bir sonuca ulasildigini
soylemek zordur. Halen genel kaniya gore akut atak
devresine kisitli kullanimi olmalidir. Uygulama 34
haftadan uzun stirmemeli ve yan etki ¢ikarsa kesilme-
lidir (24). Genellikle segilen ilag methylprednisolone
ya da ACTH'dir. Yan etkilerin olmamasi i¢in 48 saat-
te tek doz verilmesi ve ilacin azaltilarak kesilmesi One-
rilir (12). Yeni bir ¢alismada atak doneminde olan
hastalara 1V yiiksek doz (I Gm/giin) met. pred. infiiz-
yonu ile 3 giinliik sagaltimdan sonra, c¢ift dozlu geg
CT ile aktif MS plaklarinda gercek bir sonme saptan-
dig1 bildirilmistir. Klinikte hafif bir diizelme de uygu-
lamaya eslik etmistir. Ancak bu tiir uygulamalarin
heniiz rutine sokulmalar1 onerilmemektedir (26). Ste-
roid uygulama ile goriilebilecek yan etkilerden Cus-
hingoid sendrom genellikle ¢ok ciddi degildir. Ancak
yiksek ates, lokositoz gibi enfeksiyon bulgulari
onemle ele alinmalidir. Ciinkii MS hastalarinda stero-
idlerin provoke ettigi akciger komplikasyonlar: ciddi
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bir mortalité nedeni olusturmaktadir (23). Hipertan-
siyon, 6dem, osteoporoz, peptik ulkus, elektrolit bo-
zukluklar1 dikkatle izlenmesi gereken yan etkilerdir
(24).

Ozetlenirse, steroidler atak doneminde bugiine
dek denenen ilaglar i¢inde en etkili bulunanidirlar
(10). Ancak kronik doénemde etkili olmadiklari, re-
laps frekansini azaltamadiklar1 bilinmektedir. Son ¢a-
lismalarda ise steroidlerin relaps aralarini kisalttiklar:
izlenimi dogmustur (12, 15). Su halde steroidlerin
simdiki halde ancak gerektiginde kullanilmalarinin
uygun oldugu sonucuna varilabilir.

60'h yillarda ¢ok gbdzde olan intratekal steroid
uygulamasi ise artik yan etkilerinden otiirii kullanil-
mamaktadir (12). Bu yontemle BOS IgG'lerinde nor-
male dogru degisme bildirilmisse de, spesifik olmadi-
g1 goriilmistiir. Uygulama, risklerini karsilayacak den-
li 6nemli yarar saglamamaktadir. Ust lomber ya da
midtorasik araknoidit, aseptik menenjit, abse olusu-
mu, sklerozan spinal pekimenenjit gibi komplikasyon-
lar1 vardir (2, 16, 24). Yiiriime ve mesane bozukluklar:
iizerine iyilestirici etkisi ise gecicidir (6).

B) Immun defekt bozuklugu iizerinde durulma-
s1, steroidlerden sonra immunosupresif ilaglarin sagal-
tima sokulmasina neden olmustur. MS'te diisiiniilen
immun yanit yikicidir. Bu yamit1 degistirmekle
hastaligin gidisinin degistirilebilecegi diisliniilmekte-
dir. Bunun i¢in immun yanit yaratan antijene spesifik
yanitsizlik durumu yaratmak en mantiklt immun
uygulama olmalidir (11). Ancak spesifik antijenin ne
oldugu bilinmemektedir. Bu nedenle non-spesifik
immunosupresyon uygulanir. Sagaltimin amacit hem
akut atagi hafifletmek, hem de relaps frekansini azalt-
maktadir. Immunosupresif amacla kullanilan steroid
dist ilaglardan baslicalar1 sunlardir:

Alkile edici ajanlar:  Cyclophosphamide (En-
doxan): Sagaltima 1966'da Aimard tarafindan sokul-
mus olup, etkinligi tam belirlenememistir (11). Akut
atakta yararli olabilir, yeni bir atak halinde kiir yinele-
nir. 2 haftalik bir kiirde total doz 1-12 Gm arasinda
olabilir. PO ya da PE verilebilir (11,12). Son ¢alisma-
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larda Prednisolone ile kombine sagaltimin daha iyi
sonuglar verdigini gostermistir (11). Kisa siireli yan
etkiler goriilebilir. Ancak mesane kanseri ve l6semi
korkusu nedeniyle yaygin olarak kullanilmamaktadir.
Yine ayni gruptan olan Chlorambucil de leukomoge-
nesis'e neden olabilecegi i¢in kaginilan bir ilagtir
(12).

Antimetabolitler: Azathioprine: Kullanim kolay-
ligr ve yan etkilerinin azligt nedeniyle Cyclophos-
phamid'e gore daha ¢ok denenmistir (11). Ancak et-
kinligi ortaya konamamistir. Bu belki de ilacin etkin-
ligini ¢ok uzun siirede gdstermesine baghidir (19).
Doz 2 mg/kg/giin olup, yan etkisi kemik iligi inhibis-
yonu acisindan yakindan izlenmelidir. Gastrointesti-
nal bozukluklar, tbc ve menenjit provokasyonu, hepa-
tik kolestaz, alopesi ve fotosensitivite gibi yan etkiler
bildirilmigse de 6nemli oranda degildirler.

Immunomodiilatérler: Levamisole (Ketrax): Anti-
paraziter Ozelligi de olan Levamisole immunomodiila-
tor, yani immun yaniti ayarlayin Ozelligi olan bir
ilactir. MS'te diizelme saglanana dek, giinde ya da
giinagirt 150 mg/kg po yolla verilmesi Onerilir (12).
Levamisole'iin genel olarak hiicresel immiinite ile ilgili
parametrelerdeki patolojileri normale dogru degistir-
digi gosterilmekte birlikte, klinik gidis iizerine anlamli
iyilestirici etkisi kanitlanamamistir (7). Onemli bir
yan etkisi gdzlenmemistir. Bu konudaki deneyler siir-
dirtilmektedir (12). Karsilastirmali g¢aligmalarda kor-
tikosteroidler Levamisole'den ve Levamisole Azathio-
prine'den daha etkili bulunmuslardir.

Bir¢ok calismacinin ortak kanisi kombine ilag
uygulamalarinin daha yararli oldugu bi¢imindedir.
Cesitli kombinasyonlar sdyle siralanabilir (11, 15):

— Azathioprine + Prednisolone + Torasik duk-
tus  drenaji

— Cyclophosphamide + Prednisolone

— Azathioprine + Cortisone

C) Immun etiyolojiden yola ¢ikilarak denenen il-
ging bir yontem de Transfer Faktor uygulamasidir.
Bunun da Levamisole gibi immun yanitlari normale
dogru degistirdigi iddia edilmektedir. Ancak~siireci
degistirmedigi saptanmistir. Serumdan elde edilen
Transfer Faktor 1 hafta ara ile 3 ve 1 Unitelik enjeksi-
yonlar halinde SC yolla verilmektedir (13).

D) Yine immun hipotezden yola c¢ikilarak dene-
nen degisik uygulamalar arasinda D-Penicillamine
(RNA nodrotropik viriislere karsit nonspesifik etkisi
nedeniyle, 2-2,5 Gm/giin dozda) (22), lenfositer siste-
min ultrasonik stimiilasyonu (17), veya antilenfositer
globulin verilerek immun sistem yanitinin degistiril-
meye c¢alisilmast (11) sayilabilir. MS'te eritrosit ve
16kosit membranlarinda bozulma sonucu, bu hiicrele-
rin yapiskanliginin arttigr gosterilmistir. Boylece
prostoglandin sentezini inhibe ederek eritrosit yapis-
kanligin1 azaltan Aspirin ve Indomethacine denenmis-
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tir. Doz 1-1,5 Gm/giin'diir. Ancak etkinligi gosterile-
memigtir (10).

E) Diet Terapileri: MS'te membran fosfolipidle-
rinde defekt oldugu ve bu defektin serbest yag asit-
lerinden linoleate eksikligi seklinde oldugu gosteril-
migtir. BOylece dietin bu yagla doyurulmas: seklinde
bir sagaltim denenmistir (13, 24). Gilinlik doz 30 ml
ayC'Cegi yagi1 olup, icinde 8,6 Gm linoleik asit ve
y-Linoleate bulunmaktadir. Caligmacilar bu dozla
6 aylik sagaltimdan sonra klinik siiregte diizelme,
progresyonda yavaslama bildirmislerdir (12). Bu gorii-
sii One siiren ¢aligmacilardan Field ve Joyce ayrica MS
hastalarinin yakin akrabalarinda 1 yas civarinda
linoleate defektinin arastirilmasi gerektigini, defektif
cocuklarin aycigegi yagindan zengin dietle beslenme-
leri ile ileride MS gelistirme riskinin azalacagini ve
hatta bu yolla giderek MS hastaliginin tamamen orta-
dan kaldirilabilecegini iddia etmektedirler (13).

Daha oOnceki yillarda glutensiz diet uygulamasi,
cay ve kahvenin yasaklanmasi gibi Onerilerde bulunul-
mussa da bunlar birer spekiillasyondan 6te gitmemis-
tir.

MS'in nedene yonelik ilag sagaltimi konusundaki
goriigler 6zetlenecek olursa su ortak goriislere varildi-
g1 sOylenebilir. Akut: atak doneminde olmayan hasta-
lara etiyolojiye yoOnelik sagaltim uygulanmaz. Atak si-
rasinda secilecek ilk ilag grubu kortikosteroidler
olmalidir. Bir kontrendikasyon varsa diger bir ilag
secilebilir. Komplike olgularda kombine ila¢ uygula-
malar1 denenmelidir.

SEMPTOMATIK SAGALTIM

A) Emosyonel ve psisik faktdrlerin ele alinmasi:
Geng bir hastada aniden ortaya ¢ikan fonksiyon yiti-
mi anksiete ve depresyon gelisimine neden olur.
Sagaltim1 yiriitenlerin hastanin giivenini kazanmalar1
bu gelisimi engelleyebilir. Bunun i¢in hastaya karsi
actk olunmalidir. Hastaligin gidisi, kalitim, evlilik,
sosyal iligkiler, gebelik gibi konularda hasta aydinla-
tilmalidir. Depresyon, o6fori, psikotik durumlar MS 'te
primer olarak da goriilebilirler. Nedeni ne olursa olsun
uygun psikoterapi ve ila¢ sagaltimi uygulanir (24).

B) Yatak istirahati: MS hastalarinin yataga bagli-
lig1 konusunda kesin bir goriis yoktur. Atak donemin-
de kesin yatak istirahati Onerenler (24) yanisira hasta-
nin hi¢ yatmamas1 gerektigini (1) sOyleyenler vardir.
Ancak kesin olan ortak goriis hastalarin ataklar digin-
da asla yataga bagimli hale girmemesi gerektigidir.
Inaktivite kontraktiirler, iskelet ve eklem lezyonlari,
kas erimesi, solunum yollar1 enfeksiyonlari, trombo-
flebit, dekubitus iilserleri, negatif nitrojen ve kalsiyum
dengesinin olugmasi, kronik enfeksiyonlara yatkinlik
gibi bir ¢ok patolojik durumu beraberinde getirir (1).
Ozellikle ataksi ve yiiriime bozuklugu olan hastalar
yataga baglanmaktan kag¢inmalidir.
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C) Fizyoterapi: Olabildigince erken baslatilmali
ve olabildigince aktif olmalidir. Hasta ayaktan izlendi-
ginde sik kontrollara c¢agrilarak, rehabilitasyon prog-
ramint kesmesi Onlenmelidir. Sirecin ¢ok degisken
olmasi fizyoterapi programlamasini giiclestirmektedir.
Bunun ic¢in hastanin yakindan izlenmesi gerekmekte-
dir. Fizyoterapi spastisite ve kontraktiirlerin geligsme-
sini onler. Ozellikle spastik paraparezisi olanlarda
fizyoterapi ile hastalar yiiriitiilebilmektedirler. Bu has-
talarda ata binmenin de Ozel bir fizyoterapi ydntemi
olarak yararli oldugu bildirilmistir (hippoterapi). Fiz-
yoterapi spastisiteden baska koordinasyon bozukluk-
lar1 ve tremoru Onlemede de yararlidir. Spastisite ve
koordinasyon bozuklugunu birarada gésteren hastala-
ra ortak bir rehabilitasyon programi diizenlenir (18).

Hastalarin ¢ogu yavas progresyon gosterir ve bu-
nu farkedemezler. Periodik fizyoterapi bu progresyo-
nu engellemez. Bu nedenle yogun fizyoterapi gerekti-
ren hastalarin hastanede yatarak rehabilite edilmeleri
daha uygundur.

D) Spastisitenin giderilmesi: Fizyoterapi spastisi-
teye karst en etkili aragtir. Yeterli olmadigi hallerde
antispastik ajanlarin verilmesi gerekir. Bugiin bilinen
en etkili antispastik ila¢ Baclofen (Lioresal) dir (20).
Baclofen'in GABA'ya yapisal benzerligi dolayisiyla
spinal kord ndéronlarinda inhibit6r etki yaparak spasti-
siteyi ¢0zdiigii tahmin edilmektedir (8). Gilinlik doz
40-80 mg olabilir. Fleksor spazmlar, agr1 ve sertlik,
pasif eklem hareketlerindeki diren¢ dozu maksimum
diizeylere yiikselterek ¢oziilebilir. Yan etkisi az olup,
giinliik aktiviteyi bozmadigindan kullanimi giivenlidir.

Benzodiazepine'ler, 6zellikle Diazepam spastisite-
de yararli bir gruptur. Giinde 5 mg'lik tek dozdan,
3x25 mg'a dek yiikselen dozlarda verilebilirler (8).

Dantrolene direkt iskelet kasina etkili tek anti-
spastik ajandir. Etki mekanizmasi gibi, yararliligi da
tam ortaya konamamistir (8).

Glisin ve Phenotiazine grubu ilaclar spastisiteye
karst denenmis, ancak yararli bulunmamislardir (8).

Hafif spastisitede yiirimeyi kolaylastirict araclar,
Oornegin ayak kelepgesi ya da elastik bandaj denenebi-
lir.

flag sagaltimma yanit vermiyen agir spastisitede
operatif uygulamalar denenebilir. Bunlar arasinda ten-
donlarin kisaltilmasi (obturator tenotomi), kas bolim-
lerinin kesilerek ¢ikarilmasi, sinir kesisi (obturator
nérotomi), 6n radikslerin kesilmesi, spinal kord ope-
rasyonlar1 (longitudinal myelotomi), intratekal araliga
alkol ya da fenol enjeksiyonu gibi uygulamalar sayila-
bilir (9, 24).

E) Mesane bakimi: Iseme ile ilgili disfonksiyonu
olan hastalara farmakoterapi ya da self intermittan
steril sonda uygulamasi 6nerilir. Detrusor hiperreflek-
sisi i¢in Methanteline (5 mg/giin) ve Prophanteline
(15 mg/giin) gibi antikolinerjikler veya Atropine, Bel-
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ladon bilesikleri verilir. Akut idrar retansiyonunda
Bethanecol chloride (Urecholine 200 mg/giin) yararl
olabilir (3). Mesane disfonksiyonu sik idrar yolu en-
feksiyonlarinin gelismesine neden olur. Kronik bdob-
rek enfeksiyonu sonucu bobrek taslarinin gelismesi
ciddi bir komplikasyon olarak ortaya g¢ikar. Total in-
kontinans varsa erkeklere kondom ya da iiriner klip
onerilir. Kadinlar iginse siirekli sonda yerine, bazi dii-
zeltici cerrahi girisimler 6nermek daha uygundur. Me-
sanenin ileuma agizlagtirilmasi (ileal loop) denenebi-
lir. Bu tiir uygulamalar son care olarak diisiiniilmeme-
lidir. Dekubitus ilseri varsa yapilmaz. Kismi rhizoto-
mi iginse ayni iyimser goriis bildirilmemektedir (3, 4).

F) Kolon bakimi: Inkontinansi olan hastalarda
giinlik lavman ya da silippoziituvarlar yararli olabilir.
Sicak havalarda olusabilen fekal impaktlar parmakla
bosaltilarak barsak peristaltizminin geri donmesi sag-
lanmalidir. Kronik konstipasyon spastisiteye neden
olabilir, ve konstipasyonun ¢oziilmesi ile spastisite de
gecer. Kronik laksatif kullanimi zararlidir. Dietin dii-
zenlenmesi, hareketsizlikten kaginmak ve masaj ya-
rarlt olabilir (1).

G) Dekubitus iilserlerinin 6nlenmesi: En iyi sagal-
tim korunmadir. Yataga bagimli hastalarda bedenin
cikintili bolgeleri basinca karst korunmalidir. Hasta
her 3 saatte bir yanina ¢evrilmelidir. Miimkiinse havali
asker yatagi kullanilmalidir. Oturabilen hastalar da
ayni amacla su dolu silteler iizerine oturtulmalidirlar.
Yatak takimlarinin hastanin altinda kirisik olustur-
mamasina dikkat edilmeli ve islanan takimlar derhal
degistirilmelidir. Agilan ilserler giinlik pansumanlar
ve uygun sagaltim ile kapatilmaya calisilir (24).

H) Agri: MS'te degisik tiplerde agrilar goriilebilir.
Ozel bir tip yoktur.

— Trigeminal nevraljiler kendilerine 6zgii yon-
temlerle (Tegretol, Hidantoin, alkol enjeksiyonu, cer-
rahi uygulama) sagaltilirlar.

— Yalanci radikiiler agrilar az ¢ok siirekli, anor-
mal ve dayanilmaz bir durum (dizestezi) seklindedir-
ler. Tegretol, paravertebral ve epidural anestezi, elek-
trostimulasyon ya da son care olarak agri kordotomi-
si denenebilir.

— Agrili Lhermitte bulgusu: MS'e 6zgii oldugu
diisiiniilen, boyundan asagi yayilan bir elektriklenme
duyumudur. Boyun hareketleri ile uyartilir. Cok sid-
detli ise boyun omurlarinin fiksasyonu diisiiniilebilir.

— Agrili fleksor spasmlar: Antispastik ajanlar ve-
rilir.

— Basagrisr. Papillit, kasmti tipi, migren gibi
hangi tipe uyuyorsa uygun ilaci verilir.

I) Konvulsif bozukluklar: MS'te % 12 oraninda
fokal ya da jeneralize konviilsiyonlar goriilir. Bunlara
epilepsiye 6zgilin sagaltim uygulanir.



50

J) Vertigo: Gegici durumlarda hafif sedasyon ve

antivertijind ajanlar verilir. Agir ise yataga baglayici
olabilir. Fizyoterapi verilir.

10.

13.

14.
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K) Intansiyonel tremor: inkapasite yaratici ise

talamotomi denenebilir. Egemen bulgu tremor degilse
onemli yarar1 olmaz. Propranolol ve Diazepam gibi
ilaglar verilir.
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