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Diplejik Serebral Palsili Hastalarda Botulinum Toksin 
Uygulamas› Sonras›nda Fizyoterapi ve Alt Ekstremite 
Ortezinin Etkinli¤inin Karfl›laflt›r›lmas›
Comparison of the Effectiveness of Physiotherapy and Ankle Foot Orthosis 
After Botulinum Toxin Injection in Diplegic Cerebral Palsy Patients

Özet

Amaç: Bu çal›flman›n amac› diplejik serebral palsili (SP) hastalarda botulinum
toksin (BTX-A) uygulamas› ile kombine edilen fizyoterapi ve alt ekstremite or-
tezinin yürüme, spastisite ve eklem hareket aç›kl›¤› üzerine olan etkilerinin
karfl›laflt›rmakt›r.
Gereç ve Yöntem: Çal›flmaya diplejik SP’li 20 hasta al›nd›. Hastalar rastgele 2
gruba ayr›ld›lar. Fizyoterapi+BTX-A grubunda 10 (FTG), Ortez+BTX-A grubunda
(OG) 10 hasta al›nd›. BTX-A uygulamas›n› takiben FTG’ye bireysellefltirilmifl fiz-
yoterapi, OG’ye alt ekstremite ortezi uyguland›. Eklem hareket aç›kl›¤› diz flek-
siyon ve estansiyonda iken ayak bile¤i hareketi ile, spastisite modifiye Ash-
worth skalas› ile yürüme Hekim Gözlem Ölçütü (HGÖ) ile de¤erlendirildi. Ölçüm
ve de¤erlendirmeler tedavi öncesi, uygulaman›n 2. ve 12. haftalar›nda yap›ld›.
Bulgular: Çal›flmay› toplam 19 hasta tamamlad› (FTG=10, OG=9). FTG’de 6 er-
kek ve 4 k›z, OG’de 5 erkek ve 4 k›z çocuk mevcuttu (E: %58, K: %42) Yafl or-
talamas› FTG’de 5,70±2,49, OG’da 6,88±1,83 y›l olarak hesapland›. Eklem ha-
reket aç›kl›¤› tedavi bafllang›c›nda FTG ve OG’de s›rayla 36,50±4,88 ve
41,77±8,08 derece iken 12. hafta sonunda 50,30±7,02 ve 45,88±9,95 derece-
ye yükseldi. Bu de¤erler kendi grup içi de¤erlendirmelerde istatistiksel olarak
anlaml› idi (p<0,05). Ancak gruplar aras›nda anlaml› bir fark mevcut de¤ildi
(p>0,05). HGÖ bileflik skoru bafllang›çta s›rayla 8,40±1,50 ve 8,55±0,72 iken
12. haftada 11,00±2,00 ve 10,88±1,36 düzeyine ulaflt›. Spastisite de¤erlendir-
mesinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml› bir düzelme elde edildi
(p=0,005). Ancak iki grup sonuçlar› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir
fark ortaya ç›kmad› (p=0,011).
Sonuç: Diplejik SP’li hastalarda BTX-A+ fizyoterapi ve BTX-A+ortez uygulama-
s›n›n spastisite ve yürüme üzerine anlaml› etkileri mevcuttur. Eklem hareket
aç›kl›¤›n›n art›r›lmas›nda ortez grubunda anlaml› düzelme izlenmezken, fiz-
yoterapi grubunda oluflan art›fl kendi içinde anlaml› olarak bulunmufltur. An-
cak 12. hafta de¤erlendirmelerinde iki tedavi seçene¤i aras›nda belirgin bir
üstünlük oluflmad›¤› izlenmifltir. Türk Fiz T›p Rehab Derg 2008;54:41-5
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Summary

Objective: The purpose of this study was to compare the effects of BTX-A
plus physiotherapy and BTX-A plus ankle foot orthosis on spasticity, walking
ability and range of motion (ROM) in spastic diplegic cerebral palsy (CP).
Materials and Methods: Children were randomly assigned to one of two
treatment groups: BTX-A+physiotherapy (n=10) (PTG) and, BTX-A+orthosis
(n=10) (OG). After the BTX-A injections, an individualized physiotherapy
program was applied in PTG and an ankle foot orthosis was applied in OG.
Assessments were performed at baseline, 2 and 12 weeks. The passive
ankle ROM was assessed with knee flexion and knee extension, spasticity
was assessed with the Ashworth scale and walking ability was evaluated
with the Physician Rating Scale (PRS).
Results: Nineteen patients completed the study (PTG=10, OG=9; in PTG 6
male and 4 female; in OG 5 male and 4 female). Mean age was 5.70±2.49
and 6.88±1.83 years; respectively. Ankle ROMs were 36.50±4.88 degrees
in PTG and 41.77±8.08 degrees in OG at baseline measurement. After 12
weeks, ankle ROMs were 50.30±7.02 and 45.88±9.95 respectively. 
In-group comparison of these results showed statistically significant differ-
ences (p<0.05) but in intergroup comparisons of results there were no statis-
tically significant differences (p>0.05). The composite PRS scores were
8.40±1.50 and 8.55±0.72 at baseline. PRS scores were measured as
11.00±2.00 and 10.88±1.36 respectively. In both groups, statistically significant
improvements were obtained in spasticity measurements (p=0.005) 
but the intergroup comparison of these results were not statistically 
significant (p=0.011). 
Conclusion: The BTX-A injections in gastrocnemius muscles combined with
physiotherapy and orthosis, could improve spasticity and walking ability.
Physiotherapy has a superior effect on improvement of ankle ROM.
However, there was no superiority between BTX-A+ physiotherapy and
BTX-A+ orthosis groups in overall clinical evaluations. Turk J Phys Med 
Rehab 2008;54:41-5
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Girifl

Serebral Palsi (SP) perinatal, natal ve postnatal dönemde her-

hangi bir nedenle beyinde oluflan kal›c› hasara ba¤l› olarak çocuk-

larda hareket ve postür bozuklu¤u ile kendini gösteren, kronik fa-

kat ilerleyici olmayan bir klinik tablodur (1). Hareket bozukluklar›-

n›n yan› s›ra serebral disfonksiyonlara ba¤l› olarak yutma güçlü-

¤ünden kognitif ve iletiflim sorunlar›na kadar genifl bir spektrum-

da hastay› etkileyebilir. SP tipleri içinde diplejik SP baz› istisnalar

olmakla birlikte en s›k tan› konulan tiptir (2,3). Belirgin alt ekstre-

mite tutulumuna karfl›n hafif üst ekstremite tutulumu ile ortaya

ç›kan tablo diplejik SP olarak tan›mlanmaktad›r. ‹lerleyici olmayan

beyin lezyonunun sebep oldu¤u tüm klinik sorunlar dizabilite dü-

zeyine katk›da bulunabilirse de spastisite motor yetersizli¤e en

s›k sebep olan antitedir. 

Spastisite tedavisinde y›llardan beri uygulanan klasik fizyote-

rapi seçeneklerine ilaveten ifl-u¤rafl› tedavileri, oral antispastik

ajanlar (dantrolen, baklofen, diazepam), kimyasal nöroliz (fenol,

alkol), ablatif cerrahi giriflimler ( selektif dorsal rizotomi) kullan›l-

maktad›r (4). Ancak son y›llarda spastik kaslara uygulanan botu-

linum toksin tip-A (BTX-A) enjeksiyonlar›, spastisite tedavisinde

klasik metotlar›n etkinli¤ini art›ran ve tedavi seçeneklerini çeflit-

lendiren yararl› bir yard›mc› tedavi seçene¤i olarak tan›mlanmak-

tad›r (5,6). BTX-A temelde bir kemodenervasyon yöntemidir ve

nöromüsküler bileflkede sinyal iletimini presinaptik aral›¤a asetil

kolin veziküllerinin sal›nmas›n› engellemek suretiyle bloke eder

(13). Do¤ru enjeksiyon ile spastik kaslarda bir relaksasyon sa¤la-

yabilir. Bunun yan›nda, pek çok iyi dizayn edilmifl çal›flmada, BTX-

A uygulamas›n›n önemli bir tedavi arac› olmakla beraber, tek ba-

fl›na bir tedavi seçene¤i olarak kullan›lmamas›, mutlaka konserva-

tif veya cerrahi prosedürlerle kombine edilmesi gerekti¤i vurgu-

lanmaktad›r (7,8,9). Ancak BTX-A uygulamas› sonras›nda hangi te-

mel tedavi seçene¤inin tercih edilmesi veya edilmemesi gerekti¤i

konusunda henüz yeterli bilgi birikimi oluflmufl de¤ildir (10).

SP’de solid ve eklemli ayak-ayak bile¤i ortezi (ankle-foot ortho-

sis, AFO) kullan›m›n›n iki temel amac› vard›r: Ayak bile¤ini nötral

pozisyonda veya 5-10 derecelik aç›da k›s›tlayarak gastro-soleus kas

grubuna pasif germe uygulamak ve yürümenin basma fazlar›nda

artm›fl plantar fleksiyonu azaltmak suretiyle yürümeyi fizyolojik s›-

n›rlarda tutmak. Bunlar›n pratik sonucu ise biyomekanik k›s›tl›l›kla-

r›n azalt›lmas›, eklem diziliminin korunmas› ve yürümenin geliflme-

sini sa¤lamakt›r (14). Fizyoterapi yöntemleri SP’de y›llard›r en

önemli tedavi seçene¤i olarak kullan›lagelmektedir. Ancak litera-

türde BTX-A uygulamas› sonras›nda diplejik SP’li çocuklarda hangi

yöntemin daha etkin oldu¤una iliflkin yeterli veri bulunmamaktad›r. 

Bu çal›flman›n amac›, spastik diplejik SP hastalar›nda BTX-A en-

jeksiyonu sonras›nda bireysellefltirilmifl fizyoterapi ve alt ekstremi-

te ortezinin spastisite, eklem hareket aç›kl›¤› ve yürüme gibi çeflit-

li klinik parametreler üzerine etkisini karfl›laflt›rmakt›r. Çal›flmaya

al›nan tüm hastalar›n ailelerinin ve etik kurul onay› al›nm›flt›r. 

Gereç ve Yöntem

Çal›flmaya 2004–2007 y›llar› aras›nda klini¤imize baflvuran

3–12 yafllar› aras›nda 20 diplejik SP’li hasta al›nd›. Hastalar kura ile

2 gruba ayr›ld›lar. 1. grup fizyoterapi grubu (FTG), 2. grup ortez

grubu (OG) olarak adland›r›ld›. Çal›flma bafllang›c›nda her iki gru-

ba 10’ar kifli kaydedildi. FTG’deki hastalar çal›flmay› tamamlarken,

OG’de bir hasta ikamet yeri de¤iflikli¤i nedeniyle çal›flmadan ayr›l-

d›. Her iki grupta yer alan hastalar›n boy, kilo, yafl aç›s›ndan arala-

r›nda bir fark yoktu. Her türlü ölçüm ve de¤erlendirme BTX-A uy-

gulamas›ndan önce, uygulamadan 2 ve 12 hafta sonra olmak üze-

re 3 kez yap›ld›.

Çal›flmaya al›nma kriterleri

Çal›flmaya 3–12 yafllar› aras›nda, alt ekstremite kaslar›ndaki

spastisiteye ba¤l› yürüme güçlü¤ü olan, çocuk nörolojisi uzman›

taraf›ndan SP tan›s› konmufl spastik diplejik hastalar al›nd›. 

Çal›flma d›fl› b›rak›lma kriterleri

6 ay önce alt ekstremitesine BTX-A uygulanm›fl, 1 y›ldan k›sa

sürede ortopedik bir giriflimde bulunulmufl, herhangi bir alt eks-

tremite ekleminde fikse kontraktürü olan, iletiflim ve zeka proble-

mi olan, genel anestezi almas›na engel bir durumu olan, BTX-A

için kontrendikasyonu bulunan hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›lar.

Ölçüm ve de¤erlendirme

Her iki gruptaki hastalar ayn› Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

uzman› taraf›ndan muayene edildiler. Spastisite, modifiye Ash-

worth skalas›na (MAS) göre de¤erlendirildi. Eklem hareket aç›kl›k-

lar› konvansiyonel bir goniometre ile yap›ld›. Ayak bile¤i eklem ha-

reket aç›kl›¤› (EHA) diz ekstansiyonda ve fleksiyonda iken yap›ld›,

ölçümler tam eklem hareket aç›kl›¤› 70 derece (plantarfleksiyon

50, dorsifleksiyon 20) kabul edilerek de¤erlendirildi. Her eklem

için 3 kez yap›lan ölçümlerin ortalamas› ölçüm de¤eri olarak kay-

dedildi. Yürüme de¤erlendirmesi hekim gözlem ölçütü (HGÖ) ile

yap›ld›. Bu ölçüt yürüme paterni, basma faz›nda ayak pozisyonu,

diz pozisyonu, maksimum temasta aya¤›n durumu, bükük diz de-

recesi ve yürüme h›z› olmak üzere 6 bölümden oluflan bir yürüme

de¤erlendirme ölçütüdür. Alt› alt gruptan alabilece¤i maksimum

14 puan normal yürüme paternini belirler (11). Her iki gruptaki has-

talar 6 bölümün toplam›ndan oluflan bileflik hekim gözlem ölçütü

skoru ile de¤erlendirildi. Tüm hastalar çal›flman›n bafllang›c›nda,

2. hafta ve 12. hafta sonunda Kaba Motor Fonksiyon S›n›fland›rma

Sistemi (KMFSS) ile de¤erlendirildi. Bu de¤erlendirme sistemi te-

davi izleminde motor düzeyde olabilecek de¤ifliklikleri izlemek

için dizayn edilmifl ve kabul edilmifl bir sistemdir (15). Hastalar

fonksiyonlar›na göre 5 kategoride de¤erlendirilir (Tablo 1).

Uygulamma prosedürü

BTX-A flakonuna (Botox 100 Ü, Allergan, Westport, Ireland) 1

ml serum fizyolojik konduktan sonra flakon avuç içinde yavafl yu-

varlanarak çeperdeki ilac›n da suland›r›lmas› sa¤land›. BTX-A do-

zu 6 Ü/kg ve maksimum 300 Ü olacak flekilde ayarland›. Her iki

grupta yer alan hastalara genel anestezi haz›rl›¤› yap›ld›ktan son-
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Seviye 1 Ba¤›ms›z yürür. ‹leri kaba motor becerilerde limitasyon vard›r.

Seviye 2 Yard›mc› araç olmadan yürür.

Seviye 3 Toplum içinde yürürken limitasyonu vard›r.

Yard›mc› araçla yürür. Toplum içinde yürürken limitasyonu vard›r.

Seviye 4 Limitasyonu vard›r. Kendi kendine mobildir. Toplum içinde tafl›n›r veya tekerlekli sandalye kullan›r.

Seviye 5 Yard›mc› teknolojiler kullan›lsa da mobilizasyon ciddi derecede s›n›rl›d›r.

Tablo 1. Kaba motor fonksiyon s›n›fland›rma sistemi.



ra uygulama ameliyathane flartlar›nda yap›ld›. Uygulama 2 hekim

taraf›ndan, anestezi ve alt ekstremite sterilizasyonu yap›ld›ktan

sonra insülin enjektörleri ve 23-26 gauge i¤neler ile yap›ld›. Tok-

sin kas›n boyuna göre 1 veya 2 noktadan yap›ld›. Uygulama yap›-

lacak kas palpe edilerek tespit edildikten sonra istirahat pozisyo-

nunda iken i¤ne ile kas içine girildi. Do¤ru uygulama yeri olup ol-

mad›¤› kas›n primer eklem hareketi pasif olarak yapt›r›ld›¤›nda i¤-

nenin uygun hareketi ile de¤erlendirildi. Uygulama sonras›nda ge-

nel anesteziden uyand›r›lan hastaya 1 adet parasetamol suppozi-

tuar verildi. Hastalar 4 saatlik gözlem süresinden sonra taburcu

edildiler. 

Uygulaman›n 4. gününde fizyoterapi grubuna biresysellefltiril-

mifl fizyoterapi uygulamas›na baflland›. Hastalar 3 ay boyunca

haftada 3 kez ayn› fizoterapist taraf›ndan spastik kaslara aktif ve

pasif germe, antagonist gruba güçlendirme egzersizleri ile fonk-

siyonel yürüme paterni e¤itimi yapt›r›ld›. Ortez grubundaki hasta-

lara uygulama öncesinde haz›rlanan sert alt ekstremite ortezi

(AFO) uygulanmaya baflland›. Ortezlerin ayn› atölye ve ortez tek-

nisyeni taraf›ndan yap›lmas›na dikkat edildi. Ortezler özellikle gü-

nün ikinci yar›s›nda ve yürüme esnas›nda olmak üzere tolere edi-

lebildi¤i sürece kullan›ld›. 

‹statistiksel analiz

Grup içi karfl›laflt›rmalarda tekrarlayan ölçümler Friedman

varyans analizi yöntemi ile karfl›laflt›r›ld›. Anlaml›l›k p<0,016 olarak

kabul edildi. Grup içi ikili karfl›laflt›rmalar için Wilcoxon signed

rank testi kullan›ld›. Gruplar aras› parametrelerin karfl›laflt›r›lma-

s›nda non-parametrik analiz yöntemi olarak Mann-Whitney U tes-

ti kullan›ld›. Anlaml›l›k %95 güven aral›¤›nda p<0,05 olarak kabul

edildi.

Bulgular

Çal›flmay› toplam 19 hasta tamamlad› (FTG=10, OG=9). FTG’de

6 erkek ve 4 k›z, OG’de 5 erkek ve 4 k›z çocuk mevcuttu (E: %58,

K: %42). Yafl ortalamas› FTG’de 5,70±2,49, OG’de 6,88±1,83 y›l

olarak hesapland›. Gruplar yafl, boy, kilo aç›s›ndan farkl›l›k göster-

mediler. Her iki gruptaki hastalar BTX-A uygulamas›ndan hemen

önce, 2. ve 12. haftalarda de¤erlendirildi. Tablo 2’de hastalar›n de-

mografik özellikleri ve baz› klinik parametrelerin bafllang›ç de¤er-

leri gösterilmektedir.

Eklem Hareket Aç›kl›¤›

Diz ekstansiyonda yap›lan ayak bile¤i EHA ölçümünde 2. ve 12.

hafta ölçümleri istatistiksel olarak anlaml› bulundu. FTG’de tek-

rarlayan ölçümler Friedman varyans analizi ile de¤erlendirildi¤in-

de anlaml› fark tespit edildi¤i için ikili gruplar aras› karfl›laflt›rma

yap›ld›. Grup içi karfl›laflt›rmalar 0-2. ve 0-12. hafta ölçümleri ara-

s›nda yap›ld› ve ölçümler aras›nda istatistiksel olarak fark tespit

edildi (p<0,05) (Tablo 3 ve 4). OG’de varyans analizinde tekrarl› öl-

çümler için anlaml› fark tespit edilemedi. Ayn› zamanda grup içi

0–2. ve 2–12. hafta karfl›laflt›rmalar›nda, ayak bile¤i EHA ölçümle-

ri aras›nda anlaml› fark tespit edilemedi. Diz fleksiyonda iken ya-

p›lan ayak bile¤i EHA ölçümlerinde benzer bulgular elde edildi.

OG’de 0–2. ve 0–12. haftalarda oluflan de¤iflimler istatistiksel ola-

rak anlaml› de¤ildi (p>0,05) (Tablo 3 ve 4). Toplam EHA kazanc›

FTG ve OG’de s›rayla 13,80° ve 4,11° derece olarak tespit edildi.

Gastroknemius spastisitesi

Bafllang›ç de¤erlendirmelerinde gruplar›n spastisite ortanca

(Min-Max) de¤erleri s›ras›yla 3,00 (2-3) ve 3,00 (2-3) olarak tespit

edilmiflti. Her iki grupta 2. ve 12. hafta de¤erlendirmelerinde elde

edilen sonuçlar›n grup içi karfl›laflt›rmalar›nda istatistiksel olarak

anlaml› azalma tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4). Çal›flma gruplar›-

n›n, MAS ile elde edilen ortalama spastisite de¤erlerinin karfl›lafl-

t›rmas›nda ise ortalamalar aras›nda istatistiksel anlaml› bir fark

tespit edilemedi (Tablo 3).

Hekim gözlem ölçütü

Yürüme paterni de¤erlendirmelerinde HGÖ bileflik skorlar› kul-

lan›ld›. Her iki grupta tedavi öncesi ve 12. hafta de¤erlendirmeleri

aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark tespit edildi (Tablo 4).

FTG ve OG’nin tedavi sonu de¤erlendirmelerinde yürüme paterni

skorlar› aras›nda anlaml› bir fark tespit edilemedi [s›ras›yla 12,00

(3-13) ve 10,00 (9-12)] (p>0,05). 
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Fizyoterapi (n=10) Ortez (n=9)

(Ort±SS) (Ort±SS) p

Yafl (y›l) 5,70±2,49 6,88±1,83 0,122

Boy (cm) 101,60±7,89 108,55±6,68 0,120

Kilo (kg) 17,10±3,10 19,66±2,59 0,069

Cinsiyet E: 6, K:4 E: 5, K:4

BTX-A Doz (Ü) 172±25,73 188,88±16,91 0,113

Gastroknemius-MAS 2,6±0,51 2,75±0,46 0,514

HGÖ 8,40±1,50 8,55±0,76 0,564

Ayak bile¤i EHA-DE (derece) 36,50±4,88 41,77±8,08 0,187

Ayak bile¤i EHA-DF (derece) 37,30±5,61 42,66±7,29 0,190

Popliteal Aç› (derece) 47,30±15,26 37,88±8,25 0,164

KMFSS I:II:III:IV 1:1:7:1 0:3:5:0 0,515

MAS: Modifiye Ashworth Skalas›, BTX-A: Botulinum toxin tip A, EHA-DE: Diz ekstansiyonda

eklem hareket aç›kl›¤›, EHA-DF: Diz fleksiyonda eklem hareket aç›kl›¤›, KMFSS: Kaba motor

fonksiyon s›n›fland›rma sistemi.

Tablo 2. Fizyoterapi ve Ortez gruplar›n›n demografik ve bafllang›ç
klinik parametreleri.

FTG OG

Bafllang›ç 2. hafta 12. hafta P(†) Bafllang›ç 2. hafta 12. hafta P(†)

EHA-E 38,00 (30-45) 43,00 (34-50) 49,00 (38-62) 0,002 46,00  (34-56) 45,00 (33-54) 48,00 (30-60) 0,565

EHA-F 39,00  (30-46) 42,50 (34-48) 46,00 (40-60) 0,011 44,00  (33-55) 43,00 (33-52) 48,00 (31-60) 0,459

HGÖ 8,00   (6-11) 9,50  (8-13) 12,00 (3-13) 0,010 8,00   (8-10) 10,00 (8-12) 10,00 (9-12) 0,003

MAS-GK 3,00   (2-3) 2,00  (1-2)* 1,00  (0-2) 0,001 3,00   (2-3) 2,00 (2-3) 1,50 (1-2) 0,002

EHA-E: Diz ekstansiyonda eklem hareket aç›kl›¤›, EHA-F: Diz fleksiyonda eklem hareket aç›kl›¤›, HGÖ: Hekim Gözlem Ölçütü, MAS-GK: Gastroknemius modifiye Ashwort Skalas›
†:Friedman Varyans analizi testinde anlaml›l›k de¤eri p<0,016; 
*: Mann–Whitney U test p<0,05

Tablo 3. BTX-A enjeksiyonunun öncesinde, 2. ve 12. haftada yap›lan tekrarl› ölçümlerin ortalama de¤erleri. Gruplar her parametre için hem
kendi içlerinde hem de gruplar aras›nda karfl›laflt›r›lm›fllard›r. 



KMFSS

Çal›flma bafllang›c›nda FTG’de 7 hasta seviye 3 iken, seviye 1,2

ve 4’te birer hasta mevcut idi. OG’de çal›flma bafllang›c›nda sevi-

ye 1 ve 4’te hasta yoktu. 3 hasta seviye 2 ve 5 hasta seviye 3 idi.

Tedavi öncesinde gruplar aras›nda istatistiksel anlaml› fark yoktu.

Buna karfl›n her iki grupta KMFSS’de 12. hafta de¤erlendirmesin-

de çal›flma bafllang›c› ile istatistiksel olarak anlaml› fark tespit

edilmifltir (p=0,008).

Tüm parametrelerin 12. hafta sonuçlar›n›n iki grup aç›s›ndan

(FTR ve OG) de¤erlendirmeleri yap›ld›¤›nda gruplar aras› ortalama-

larda istatistiksel olarak anlaml› bir fark ortaya ç›kmam›flt›r (p>0,05). 

Tart›flma

Diplejik spastik SP’de spastisite nedeniyle bozulan yürüyüfl ve

buna ba¤l› fonksiyonel kay›plar› gidermek rehabilitasyon profes-

yonellerinin en öncelikli amaçlar›ndan biridir. SP’de uzun y›llard›r

uygulanan fizyoterapi, ortez kullan›m›, seri alç›lama gibi yöntem

ve yaklafl›mlara son y›llarda kullan›lmaya bafllanan BTX-A olumlu

katk›lar sunmaktad›r. Ancak BTX-A kullan›m› ile hangi yöntem ve-

ya yaklafl›mlar›n etkinli¤inin potansiyelize oldu¤u konusu halen

ayd›nlat›lamam›fl bir konu olarak durmaktad›r.

1993 y›l›nda Koman ve ark.’lar› (12), BTX-A’n›n spastik SP’de

yararl› bir adjuvan terapi olabilece¤ini ve cerrahi giriflimlerin ola-

s› risklerini bertaraf edebilece¤ini belirten bir çal›flma yay›nlad›lar.

Öte yandan spastik SP’de gerek eklemlerin korunmas›nda gerek-

se yürüyüflün iyilefltirilmesinde ortez kullan›m› ile ilgili literatürde

çok say›da çal›flma mevcuttur. Spastik diplejik SP’li hastalarda

BTX-A uygulamas› sonras› farmakolojik periyotta fleksör kaslar›n

gerilmesine, ekstansörlerin güçlendirilmesine dayal› fizyoterapi-

nin yo¤unlaflt›r›lmas›, seri alç›lama veya ortez kullan›m› konusu

konsensus raporlar›nda da yer almaktad›r.

El-Etribi ve ark.’lar› (4), 14 diplejik SP’li hastada BTX-A+ fizyo-

terapi ve tek bafl›na fizyoterapi uygulamas›n›n yürüme, spastisite

ve EHA üzerine etkisini karfl›laflt›rd›klar› bir çal›flmada BTX-A+fiz-

yoterapi grubunun tüm ölçüm parametrelerinde tek bafl›na fizyo-

terapiden anlaml› ilerleme kaydetti¤ini göstermifllerdir. Bu çal›fl-

mada HGÖ’ye göre elde edilen en yüksek yürüme bileflik skoruna

4. haftada ulafl›ld›¤› bildirilmektedir. Bu çal›flman›n BTX-A+fizyote-

rapi grubu için klinik parametrelerde elde edilen sonuçlar aç›s›n-

dan çal›flmam›zla paralellik göstermektedir. Ancak bizim çal›flma-

m›zda HGÖ ile elde edilen sonuçlarda 3. ayda en yüksek skora ula-

fl›lm›fl olmas› aç›s›ndan farkl›l›k mevcuttur. On diplejik SP’li hasta-

n›n irdelendi¤i bir çal›flmada, triseps sura kas›na bilateral uygula-

ma yap›lm›fl ve bir gruba 3 haftal›k seri alç›lama, di¤er gruba en-

jeksiyon sonras› hemen fizyoterapi uygulanm›flt›r. 3. haftan›n so-

nunda her iki gruba yo¤un fizyoterapi ile devam edilmifltir. Her iki

grupta spastisite azal›rken ve pasif ayak bile¤i EHA’s› anlaml› de-

recede artarken iki grup aras›nda bu parametreler aç›s›ndan an-

laml› bir fark olmad›¤› tespit edilmifltir (16). Hesse ve ark.’lar› (18),

19 diplejik 4 hemiplejik hastada, ortalama 23,5 Ü/kg BTX-A enjek-

siyonundan 4 hafta sonra bile yürümenin daha plentigrad ve da-

ha erekt postürde yap›labildi¤ini, ortalama spastisite de¤erlerinin

de azald›¤›n› belirtmektedirler. 

Ortez kullan›m›n›n SP’li hastalarda gerek antagonist kaslara uy-

gulad›¤› germe ile gerekse ayak bile¤i ve dizin baz› dönme hareket-

lerini k›s›tlamak suretiyle yürüme paternini normalize etti¤i bilin-

mektedir. Ancak SP’li hastalarda ortez kullan›m›na iliflkin literatürde

çeliflkili bilgiler mevcuttur. Bir literatür derleme çal›flmas›nda ortez

kullan›m› ile ilgili önemli bir sonuç ön plana ç›kmaktad›r: AFO gibi s›-

n›rlay›c› ortez kullan›m›, ekin deformitesi ve ekinoid yürüme üzerin-

de anlaml› iyilefltirici etkilere sahiptir, ancak etkinli¤inin süresine

iliflkin bilgiler aç›k de¤ildir (17). Suputtitada (19), gastroknemius ve

hamstringlere 0,5–1 Ü/kg dozunda BTX-A ve AFO ile izledi¤i bir

grupta yürüme skorlar›n›n anlam› derecede artt›¤› ve spastisitenin

azald›¤› bildirilmektedir. Bu çal›flma bizim çal›flmam›zdaki ortez kul-

lanan grubun sonuçlar› ile parallelik göstermektedir. Ancak yukar›-

daki çal›flmada hastalar›n de¤erlendirmeleri 2. ve 4. haftada yap›l-

d›¤›ndan uzun dönem sonuçlar›na iliflkin veri mevcut de¤ildir. Bizim

çal›flmam›zda HGÖ ile belirlenen yürüme bileflik skorlar› 2. haftada

da artm›flt›, ancak 3. ay de¤erlendirmelerinde en yüksek düzeye

ulaflm›flt›. Bu farkl›l›klar HGÖ skorlar›n›n kiflisel de¤erlendirme fark-

l›l›klar›ndan kaynaklanabilece¤i gibi metodolojik farkl›l›ktan da kay-

naklanabilir. Zira bu çal›flmada ortez kullan›m›n›n metodlar› yeterin-

ce aç›k ifade edilmemifltir. Radtka ve ark.’lar› (20), dinamik AFO ve

solid AFO’nun diplejik ve hemiplejik hastalarda yürüme parametre-

leri üzerine etkilerini inceledikleri çal›flmalar›nda, her iki ortezin

ad›m uzunlu¤u, kadans ve afl›r› plantar fleksiyonun engellenmesi gi-

bi yürüme parametrelerinde bafllang›ca göre anlaml› fark tespit et-

tiklerini ancak bu iki ortez aras›nda fark olmad›¤›n› belirtmektedir-

ler. Bizim çal›flmam›zda, yürüme HGÖ ile de¤erlendirilmifltir, ancak

veri analizleri her parametre için de¤il bileflik HGÖ yürüme skoru ile

yap›lm›flt›r. Bu sonuçlar ile de¤erlendirildi¤inde hem FTG’de hem de

OG’de yürümenin kalitesinin artt›¤› izlenmektedir. Ancak HGÖ bile-

flik skorlar› aras›nda bir fark mevcut de¤ildir. Yürüme h›z› ya ad›m

uzunlu¤u ile veya kadans ile art›r›labilir. Bizim çal›flmam›zda kullan-

d›¤›m›z yürüme de¤erlendirme ölçütü bu parametreleri içermedi-

¤inden net bir bulgu elde edilememifltir. Ancak HGÖ’nün bileflenle-

rinden biri de yürüme h›z›n›n de¤erlendirmesi oldu¤undan dolayl›

bir fikir edinmek mümkün olmufltur. Her iki tedavi yönteminde de

yürüme skorlar› olumlu geliflme sa¤lamakla birlikte birbirlerine üs-

tünlük gösterilememifltir. Öte yandan Carlson (21), alç›lama veya or-

tez kullan›m›n›n kas›lma zaman›n› de¤ifltirmek sureti ile yürüme ka-

litesi ve ambulasyonu artt›rabilece¤ini iddia etmektedir.  Bizim çal›fl-

mam›zda, seçilen klinik parametrelerdeki düzelmenin hangi meka-
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FTG OG

Parametre 0-2. Hafta p z 0-12. hafta p z 0-2. Hafta p z 0-12. hafta p z

EHA-E 38,00-43,00 0,009 -2,609 38,00-49,00 0,009 -2,616 46,00-45,00 0,135 -1,494 46,00-48,00 0,259 -1,129

EHA-F 39,00-42,50 0,012 -2,527 39,00-46,00 0,012 -2,501 44,00-43,00 0,373 -0,892 44,00-48,00 0,172 -1,365

HGÖ 8,00-9,50 0,020 -2,333 8,00- 12,00 0,014 -2,448 8,00-10,00 0,016 -2,401 8,00-10,00 0,007 -2,682

MAS-GK 3,00-2,00 0,006 -2,448 3,00-1,00 0,005 -2,836 3,00-2,00 0,046 -2,000 3,00-1,50 0,011 -2,546

EHA-E: Diz ekstansiyonda eklem hareket aç›kl›¤›, EHA-F: Diz fleksiyonda eklem hareket aç›kl›¤›, HGÖ: Hekim Gözlem Ölçütü, MAS-GK: Gastroknemius modifiye Ashwort Skalas› p: Wilcoxon Sign Rank test

Tablo 4. Klinik parametrelerde efllefltirilmifl ikili karfl›laflt›rmalar›n p de¤erleri. 



nizma ile olufltu¤unu yüksek do¤rulukla de¤erlendirmek mümkün

olmam›flt›r. Ancak bu görüfl spastik kaslarda ortez kullan›m›n›n ge-

rek yürüme ve gerekse spastisite üzerine olan etkilerinin anlafl›lma-

s› aç›s›ndan mant›kl› görülmektedir. Öte yandan BTX-A, alç›lama ve

BTX-A+alç›lama gruplar›n›n karfl›laflt›rd›¤› bir çal›flmada yürüme h›-

z› ve ad›m uzunlu¤unda, 12 ayl›k izlemde bafllang›çtaki iyileflme

trendine ra¤men bafllang›ç de¤erleri ve gruplar aras› de¤erlendir-

melerde anlaml› bir fark oluflmad›¤› tespit edilmifltir. Ayn› çal›flmada

spastisite de¤erlendirmelerinde, BTX-A+alç› grubunda istatistiksel

olarak anlaml› bir ilerleme kaydedilemezken, tek bafl›na alç› grubun-

da paradoksal olarak spastisitede daha iyi sonuçlar elde edilmifltir

(23). Bu çal›flmada de¤erlendirmeler 12 ayl›k bir dönem için yap›ld›-

¤›ndan BTX-A’n›n olas› yararl› etkilerinin ortadan kalkm›fl olmas›

muhtemel görünmektedir. Zira hemen tüm parametreler için BTX-

A+alç›lama grubunda 3 ve 6 ayl›k de¤erlendirmelerde daha iyi so-

nuçlar elde edildi¤i izlenmektedir. Bu sonuçlar uzun dönem de¤er-

lendirmelerde BTX-A ile kombine edilen tedavi seçenekleri aç›s›n-

dan çok belirgin tedavi farkl›l›klar› ortaya koymamas› aç›s›ndan bi-

zim sonuçlar›m›z ile benzerdir. 

Eklem hareket aç›kl›¤› aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde tedavi

bafllang›c› ve 12. hafta sonras›nda elde edilen de¤erler istatistik-

sel olarak ifllendi¤inde FTG’de anlaml› bir ilerleme kaydedildi¤i an-

cak OG’de istatistiksel olarak anlaml› fark oluflmad›¤› izlenmekte-

dir. Di¤er bütün parametrelerde her iki grupta anlaml› ilerleme

kaydedilmifl olup, iki grubun birbirine klinik olarak üstünlü¤ü gös-

terilememifltir. Bu durum BTX-A uygulamas› sonras›nda fizyotera-

pi veya ortez uygulamas›n›n orta ve uzun dönemde EHA aç›s›n-

dan benzer etkiler gösterdi¤i fleklinde yorumland›. Reddihough ve

ark.’lar›n›n (22), BTX-A ve BTX-A+ fizyoterapinin etkinli¤ini karfl›-

laflt›rd›klar› çal›flmada spastisite ve EHA’da ilerleme kaydedildi¤i-

nin, fakat gruplar aras›nda anlaml› bir fark oluflmad›¤›n› bildir-

mektedirler. Bizim çal›flmam›zda da, her iki grupta spastisite de-

¤erlerinde anlaml› azalma mevcut idi ve 3. ay sonunda dahi etki

devam etmekte idi. Ancak gruplar aras›nda spastisite aç›s›ndan

anlaml› bir fark ortaya ç›kmam›flt›r. 

BTX-A’n›n etkinli¤i ve süresine iliflkin çeflitli görüfller mevcut

olmakla birlikte üzerinde uzlafl›lan konu etkinin kal›c› olmad›¤›d›r.

Spastik diplejik hastalarda BTX ile kombine edilebilecek pek çok

seçenek mevcuttur, ancak henüz bir alt›n standart tan›mlanama-

m›flt›r. Zira SP’li hastalarda klinik ve fonksiyonel durumu belirle-

yen çok say›da negatif ve pozitif de¤iflken mevcuttur. Bu nedenle

SP’li hastalarla yap›lan çal›flmalar› yeterince iyi standardize et-

mek mümkün olmayabilir. 

Sonuç olarak, diplejik SP’li hastalarda gastroknemius kas›na

BTX-A+bireysellefltirilmifl fizyoterapi ve BTX-A+ortez uygulamas›-

n›n spastisite ve yürüme üzerine anlaml› etkileri mevcuttur. Eklem

hareket aç›kl›¤›n›n art›r›lmas›nda ortez grubunda anlaml› düzel-

me izlenmezken, fizyoterapi grubunda oluflan art›fl kendi içinde

anlaml› olarak bulunmufltur. Ancak 12. hafta de¤erlendirmeleri

karfl›laflt›r›ld›¤›nda iki tedavi seçene¤i aras›nda di¤er seçene¤e

belirgin bir üstünlük oluflmad›¤› izlenmifltir.
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