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Inmeli Hastalarda Girisimsel Tedavi Yaklasimlari
Interventional Treatment Approaches in Patients with Stroke

Nurettin TASTEKIN

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, Edirne, Tiirkiye

Ozet

Spastisite, inmeli hastalarda sik karsilasilan bir komplikasyondur. Spastisite
gunlik aktiviteleri gerceklestirmeyi dnemli derecede engeller ve yasam ka-
litesini disirir. inme sonrasi gelisen spastisitenin tedavisi; fizik tedavi, is-
udras! tedavisi ile birlikte splintleme, oral antispastik ilaglar veya lokal ke-
modenervator ajanlari iceren ¢oklu bir tedavidir. Bu tedavi programi icinde
bulunan lokal ajanlardan botulinum toksini inmeli hastalarda gelisen fokal
spastisitede etkin ve givenilir bir ajan olarak kullanilmaktadir. Fenol ve al-
kol de fokal spastisitenin tedavisinde kullaniimaktadir. Bu yazida, inmede
gorillen spastisitede lokal tedavi yaklagimlari olarak kullanilan botulinum
toksin, fenol ve alkol bloklari hakkindaki bilgiler gézden gegirilecektir. Tirk
Fiz Tip Rehab Derg 2007; 53 Ozel Sayi 1: 35-40

Anahtar Kelimeler: inme, spastisite, botulinum toksin, fenol enjeksiyonu, al-
kol enjeksiyonu

Summary

Spasticity is a common complication in patients with stroke. Spasticity can
significantly interfere with the ability to perform daily activities and
reduce quality of life. The treatment of post stroke spasticity is typically
multimodal, involving physical and occupational therapies in combination
with splinting, oral antispasticity medications or local chemodenervation
agents. Botulinum toxin injection as one of the local agents is a safe and
effective procedure in the treatment of focal spasticity with stroke
patients. Phenol and alcohol are also used for the treatment of focal
spasticity. This article will summarize the knowledge about botulinum
toxin, phenol and alcohol blocks which have been used for local treatment
of spasticity in stroke. Turk J Phys Med Rehab 2007; 53 Suppl! 1: 35-40
Key Words: Stroke, spastisity, botulinum toxin, phenol injections, alcohol
injections

Girig

Spastisite, Ust motor néron lezyonlarindan kaynaklanan hiza
bagh tonik germe reflekslerinde (kas tonusunda) artma, germe
reflekslerindeki hipereksitabilite sonucu artmis tendon refleksi ile
karakterize bir tablodur (1).

inmede spastisite alt ve {ist ekstremite kaslarinda sik gériilen
bir durumdur. inmeyi takip eden dénemde spastisite yaklasik ola-
rak %16 hastada gorullr (2). Spastisite, inmeli hastalarda siklikla
glinliik yasam aktivitelerinde zorluga neden olur. Fonksiyonel iyi-
lesmeyi geciktirir, agriya neden olur, sekonder komplikasyonlara
yol acar ve bakim sorunlarini artirir. Ust ekstremitede giyinme ve
bakim aktivitelerinde zorluk sik olarak gérilirken, alt ekstremite-
de yuridme ve transfer guclikleri ile karsilasilir. Bazi hastalarda

spastisite agri ve huzursuzluk olarak hastanin genel saglik duru-
munu bozar (3-5).

inmede spastisite bolgesel ve fokal spastisite olarak karsimi-
za cikar. inmeli hastalarda spastisite {ist ve alt ekstremitede belir-
li kas gruplarinda daha yogun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Spas-
tisitenin yogun oldugu kas gruplari, Ust ekstremitede; parmak
fleksorleri, el bilegi fleksorleri, dirsek fleksorleri, omuz adduktor-
leri olarak, alt ekstremitede ise diz ekstansorleri, ayak biledi plan-
tar fleksorleri, ayak invertorleridir (6,7).

Spastisiteyi tespit etmede ve takibini dederlendirmede bir ta-
kim olcltler kullaniimaktadir. Bu élgitlerin se¢iminde, hedeflerin
on planda tutulmasi tedavi etkinligini belirlemede 6nemlidir. Bu
Olcutlerden en sik kullanilan Ashworth ve Modifiye Ashworth ma-
nuel kas de@erlendirme testleridir (8). Elektromiyografik refleks-
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ler de spastisiteyi dederlendirmede kullanilir (8-13). Bunlarin di-
sinda eklem hareket acgikhdi dlciimleri, agri 6l¢ltleri, yirime ana-
lizi, ylrime hiz, transferler ve fonksiyonel yetenek degerlendir-
me Ol¢utleri de kullanilabilir (8).

inme sonrasi spastisitede cesitli &nlemler ve tedavi yéntemle-
ri ile spastisite en diisiik diizeye indirilmeye calisilir. inmede karsi-
miza c¢ikan spastisitede tedavi amacglari Tablo 1'de siralanmistir
(14). Spastisitenin tedavisinde en dnemli yéntemlerin basinda
uyaricl etkiden uzak durmak, uygun pozisyonlamayi saglayici
splintlerin kullaniimasidir. Bunun yani sira, fizik tedavi ile aktif ve
pasif eklem hareket acikhdi egzersizleri, is-ugrasi tedavisi, oral
medikasyon, lokal kemodenervasyon yapici enjeksiyon tedavileri,
ortopedik ve ndrocerrahi yontemleri uygulanmaktadir (15).

Bu bdlimde, inmede spastisite tedavisinde enjeksiyon yon-
temleri ile tedavi ajanlari olan botulinum toksin, fenol ve alkol uy-
gulamalarindan bahsedilecektir.

Botulinum Toksini

Botulinum toksini; Clostridium botulinum bakterisinden elde
edilen, A-G yedi serotipi olan bir nérotoksindir. Bunlardan A, B ve

Tablo 1. inmede gériilen spastisitede tedavi amaclari.

e Artmis hasta rahati
» Kas agrisinda azalma
* Kas spazminda azalma
* Daha iyi viicut pozisyonu
» Kozmetik
e Uyku
« Cinsel yasam
« Kolay hasta bakimi
« Giyinme
« Hijyen
 Kateterizasyon
 Transfer
« Yatak ve tekerlekli sandalye pozisyonu
* Dizelmig hasta fonksiyonu
« Ust ekstremite: Uzanma, yakalama, birakma
« Alt ekstremite: Ayada kalkma ve ylrime
* Fizik tedaviye uyum ve tedavi etkinligini arttirma

Tablo 2. Botulinum toksininin avantaj ve dezavantajlari.

F insan kaynaklidir. Bu toksin, nikotinik ve muskarinik sinirlerden
néromuskuler bileskede asetilkolin salinimini bloke eder ve kas
kontraksiyonu inhibe olur. Botulinum toksininin tedavi edici kulla-
nimina 1980'li yillarda baslanmistir. Onceleri strabismus tedavi-
sinde kullaniimistir. Son 15 yildir botulinum toksin inme sonrasi fo-
kal spastisitenin tedavisinde kullaniimaya baslanmistir. Ginimuz-
de, botulinum toksin tip A fokal inme sonrasi spastisitede hasta-
nin agri ve huzursuzlugunu azaltan, fizik tedavinin faydasini artti-
ran, bakimi kolaylastiran, basing Ulserlerini azaltan, uygun hasta
secimi ile yasam kalitesini artiran etkin bir yontem olarak kullanil-
maktadir (14,16).

Terap6tik botulinum toksin olarak iki serotip mevcuttur. Botu-
linum toksin A ve B. Toksin A'nin diinyada yayqgin olarak kullanil-
makta olan Botox® ve Dysport® olarak iki ticari formu bulunmak-
tadir. Botulinum toksin B nin ise ABD de Myobloc® Avrupa'da Ne-
urobloc® olarak bilinen bir formu mevcuttur. Burada énemle vur-
gulanmasi gereken nokta botulinum toksin A'nin her iki formu
arasinda bulunan doz farkhhgidir. Biyoassay yénteminden kaynak-
lanan teknolojik kokenli bu fark uygulama esnasinda gdzden kagi-
rilmamalidir. Benzer sekilde Botulinum toksin B'nin fare (nite ola-
rak bu iki Grinden farkhhdi bulunmaktadir (14).

Botulinum toksininin genel 6zelliklerini arasinda fokal ve se-
lektif etkili olmasi, kademeli kas gli¢siizligu yapmasi, hipertonisi-
te veya hiperaktivitede 6-16 haftalik gecis dénemi saglamasi,
santral sinir sistemi ile ilgili yan etkisinin olmamasi ve duysal lif
hasari yapmamasi sayilabilir. Botulinum toksininin avantaj ve de-
zavantajlari Tablo 2'de gorilmektedir. Botulinum toksininin kulla-
nim amaclari Ust ekstremitede fonksiyon kazanimi saglamak, hij-
yeni korumak, agriyi azaltmak; alt ekstremitede ylrime paterni-
ni dizenlemek, agri azaltmak ve hijyeni korumaktir (17).

Botulinum toksini dncesi hasta dederlendirmesi

Botulinum toksin uygulamasi 6ncesinde bir takim 6n deger-
lendirme parametrelerinin uygulanmasi hem tedavi etkinligini ar-
tirir hem de tedavinin basarisini engelleyecek faktorlerden uzak-
lasmayi saglamaktadir. Bu parametreler ile ilgili siralama asagida
siralanmistir 14,17);

» Temel tedavi hedefinin hekim, hasta ve hastaya bakim yapan
kisi tarafindan belirlenlenmesi

« Fonksiyonel analiz

» Biyomekanik analiz

Avantajlari

Dezavantajlari

Fokal, selektif etki

Etkisi 3-4 ay slrer

Santral sinir sistemi yan etkisi yok

Tekrarlayici enjeksiyon gerektirir

Asiri motor aktivitenin patofizyolojik mekanizmasindan bagimsiz calisir

Etki periyodunda geri dénlssuz etki

Dizestezi yok

Enjeksiyon-agri

Gugsizlik kendiliginden dizelir

Maksimal doz kisitlamali

Pahali

Etkisi 24-72 saatte baslar

Tam klinik etki 2-3 haftada
Eski hale donis-yaklasik 3 ay (4-12 hafta)

16 haftalik intervaller ile tekrarlama

(Aralik daraltilabilir ama 8 haftadan dnce
tekrar kullanim sorun yaratabilir)
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« Spastik kaslarin tespiti, spastisitenin seviyesi ve hedefler

« Antagonist kaslarin aktivasyonunun dederlendirilmesi

« Kontraktir varhginin degerlendirilmesi

» Analiz parametrelerinin belirlenmesi

« Ek tedavi programlari ve takip

+ Tedaviye uyumu arttirmak icin hasta motivasyonu

Enjeksiyon teknidi ve uygulama

Dogru kasin secimi tedavinin etkinlidini arttirmak icin cok
onemlidir. Kastaki tonus artisi ve yapisal bozukluga neden olan
asiri aktif kaslarin belirlenmesi cok énemlidir. Etkin tedavi dozu ve
uygulama icin o seansta uygulamanin yapilacagi kaslarin ¢ok iyi
belirlenmesi gerekmektedir. Bu hem kazanimlar acisindan hem de
olasl yan etkilerden kacinmak icin ¢cok énemlidir.

Kas belirlenmesi yapildiktan sonra enjeksiyon yapilacak nokta-
larin tespiti dikkatli bir sekilde yapiimalidir. Bunun icin anatomik
rehberler, elektrik stimllasyonu ve gerekirse elektromiyografik
(EMG) degerlendirmeden de faydalanilabilir. EMG kilavuzlugu tibi-
alis posterior gibi derinde ve enjeksiyonu zor kaslarda ¢ok daha
dederlidir. Kasin blylkligine gore kas igine yapilacak enjeksiyon
nokta sayisi ve doz dagilimi tespit edilebilir. inmede spastisite teda-
visinde kullanilan botulinum toksinin her ¢ formu icin enjeksiyo-
nun yapildi§i kas, ila¢ dozlari ve enjeksiyon alan sayisi Tablo 3'de
gosterilmistir (14,1718).

Botulinum toksin kullanim sekli

Botox® enjeksiyon aninda dilue edilecek sekilde toz form ola-
rak flakon ambalajdadir. Her 100 Unite 1-4 cc %0,9 NaCl ile dilue
edilir. Daha distk konsantrasyonlu uygulamalarda toksinin motor
son plaklara ve komsu kaslara yayilimi daha fazla olabilecedi ge-
cerli oldugu icin kiiciik kaslarda daha dislk volim ile daha yuk-
sek konsantrasyonlu uygulamalar dnerilmektedir. Bu nedenle ge-
nelde blyudk kas gruplariicin 2-4 (alt ekstremite ve proksimal dst
ekstremite kaslari icin) ve kiglk kaslar icin 1-2 cc uygulamasi ter-
cih edilmektedir (14,17-19).

Dysport® ise genelde uygulama dozu her 500 Unite icin 2,5 cc
dir. Bununla beraber 50 tnite/ml kadar disUk dilusyonlu calisma-
lar mevcuttur. Myobloc/Neurobloc® ile diger iki Grinln karsilasti-
rildigr calisma yoktur. Klinik calismalar ve literatiirlerdeki genel
uygulamalardan yola cikarak yaklasik olarak sdyle bir formdlle
esitleme yapilabilir (18):

1 Uinit Botox® = 3-4 {nit Dysport® = 40-75 Unit Myobloc®/Neurobloc®

Maksimum doz konusunda farkl gorisler olmakla birlikte, Bo-
tox®icin her bir uygulama seansinda 400-600 Unite, Dysport® kul-
laniminda ise Ust ekstremite 1500 Unite, alt ekstremitede 2000
nite, Myobloc®/Neurobloc® da ise Ust ekstremite icin 10.000 ni-
te konusunda literatlr destedi yogundur. Myobloc®/Neurobloc®
icin alt ekstremite icin maksimal doz bilgisine literatiirde rastlan-
mamistir (17-19).

Enjeksiyon sonrasi uygulamalar

Enjeksiyon sonrasi uygulamalar tedavinin basarisi agisindan
6nemlidir. Bu nedenle uygulama sonrasi enjeksiyon yapilan kasin
gerilmesi, splint kullanilmasi ve antagonist kaslara germe ve fasi-
litasyon uygulamasi yapilmasi dnerilmektedir (18).

Genel bir degerlendirme yapacak olursak, hem alt hem (st
ekstremitede bazi grup hastalarda eder diger tedavilerle birlikte
kullanilirsa etkinliginin daha iyi diizeyde olduguna rastlaniimakta-
dir. Kemodenervasyon tedavileri ile genelde limitli yanitlar alin-
maktadir. Spastik agonist kaslara yapilan kemodenervatif tedavi-
nin agonist-antagonist kas dengesini énceki duruma daha yakin
bir seviyeye getirdigi bir gercektir. Uzerine eklenecek bir takim te-
davi yaklasimlari ile bu seviye daha da arttirilabilir.

Yan etkiler konusunda, Myobloc®/Neurobloc® sistemik anti-
kolinerjik yan etkilerinin Botox®'dan fazla oldugu g6zlenmistir.
Bu yan etkiler 10.000 (niteden fazla kullanimlarda daha yogun-
dur (18).

Tablo 3. Botulinum toksin A ve B piyasa formlarinin kaslara gore yaklasik doz ve uygulama alan sayisi.

MYOBLOC®/ ENJEKSIYON
KAS BOTOX® DYSPORT® NEUROBLOC® YAPILAN
(Fare Unite) (Fare Unite) (Fare Unite) ALAN SAYISI
UST EKSTREMITE
Biseps/brakialis 25-100 100-300 1500-5000 2-4
Brakioradialis 25-50 75-150 1000-2500 1
Fleksor karpi radialis 25-50 75-150 1000-2500 1
Fleksor karpi ulnaris 2575 75-250 1500-5000 2-3
Fleksor digitorum profundus 25-50 75-200 1000-2500 2-4
Fleks6r digitorum superfisialis 25-50 75-150 750-2500 1-2
Fleksor pollisis longus 10-20 30-60 500-1000 1
Lumbrikaller
ALT EKSTREMITE
Medial gastroknemius 100-200 250-1000 5000-7500 2-4
Lateral gastroknemius 100-200 250-1000 5000-7500 2-4
Soleus 100-200 250-1000 5000-7500 2-4
Tibialis posterior 50-100 150-250 2500-5000 1-2
Tibialis anterior 25-75 75-200 1000-2500 1-2
Fleksor digitorum longus 25-50 75-150 1000-2500 1
Fleksor digitorum brevis 25-50 75-150 1000-2500 1
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Botulinum toksinin yan etkileri

+ Asiri glcsuzlik ve azalmig fonksiyon

* Cevre kaslarda istenmeyen gli¢siizlik

« Lokal agr1 veya hematom

* Halsizlik-grip benzeri tablo

» Uzun dénemde sekonder klinik diren¢ ve antikor olusumu

Botulinum toksinini kontrendikasyonlari

» Gebelik ve laktasyon

» Néromdskler bileske hastaliklari

» Aminoglikozid kullanimi

+ Lokal enfeksiyon

« Kontraktir varhdi

Klinik aragtirma sonuglari

Botulinum toksin A ile ilgili yapilmig dokuz adet randomize,
kontrol grubu iceren ¢alisma (RKC) mevcuttur (3,19-23,25-27). Bu
calismalarin ¢ tanesi Botox (20,21,27) ile alti tanesi Dysport
(3,19,22,23,25,26) ile yapiimistir. Botulinum toksin B ile yapilmig bir
RKC mevcuttur (28). Botulinum toksin A ile yapilan calismalardan
altisinda Ust ekstremitede tedavi etkinligi (3,19,21,25-27), iki tane-
sinde alt ekstremitedeki tedavi etkinligi (22,23), bir tanesinde ise
hem alt, hem de Ust ekstremitede tedavi etkinligi arastiriimistir
(20). Spastisite bu calismalarin sekizinde AS veya MAS ile deger-
lendirilmig, bir calismada da EMG ile spastisite incelenmistir (20).
Bu klinik arastirmalarda agrinin azaldigi, pasif ve aktif fonksiyon-
larda dizelmeler tespit edilmistir.

Acik uclu calismalarda aktif fonksiyonda dizelmeyi destekle-
yen ¢ok sayida yayin mevcuttur (29-36). Tekrarlayici enjeksiyonla
ilgili RKC calisma mevcut dedildir. Botulinum toksin B ile ilgili ya-
pilan ¢alismada etkinlik iyi bulunmus fakat agiz kurulugunun be-
lirgin dlizeyde go6zlendigi belirtilmistir.

Breashear ve ark. (27) 126 inme sonrasi spastisite gelisen has-
tada Ust ekstremitede el biledi ve parmak flaksorlerine 200- 240
inite enjeksiyonla 12 hafta sonunda hiyjen, giyinme, agri da belir-
gin diizelme tespit etmisler ve yan etki ile karsilasmamisglardir.

Page ve ark. (37) botulinum toksini ile kombine tedavilerin et-
kinligini arastirmislar ve fizik tedavi ile botulinum toksin uygula-
masinin birlikte yapiimasi ile daha olumlu etki ve daha disiik doz
dlzeyleriile yanit almislardir. Bunun yani sira “constraint-induced
therapy” ile botulinum toksinin etkili olabilecedi belirtilmistir (36).
Elektrik stimidlasyonu ve botulinum toksin uygulamasi paralitik
etki baslamasini hizlandirici etki gdstermis, kas tonusu ve yiri-
mede diizelme saglamistir.

Etki-maliyet analizinin yapildig bir ¢calismada, botulinum tok-
sininin maliyetinin oral antispastik ilaclara oranla daha yuUksek
maliyet icermesi belirtilmekle ile birlikte oral antispastik bir ajan-
la tedaviye yanit alinamadigi takdirde daha sonra baslanan bir te-
davinin maliyetinin daha yliksek olacagi vurgulanmaktadir (38).

Tablo 4. Botulinum toksin ve fenolliin genel 6zelliklerinin karsilastiriimasi.

Botulinum toksin ve agri

« Botulinum toksinin analjezik etkisi stipheli

+ U¢ RKC-insan calismasinda bu etki gdzlemlenmemis
(21,23,25).

+ Acik uclu calismada kas gevsemesi ve analjezik-antiinflama-
tuvar etkiye bagl analjezi (39).

Fenol

1950'li yillarda ilk defa intratekal olarak kullaniimaya baslan-
mig, daha sonra perindral bloklar ve intramuUskiler uygulamalar
seklinde inme, travmatik beyin hasarl ve serebral palsili hastalar-
da spastisite tedavisinde kullanilmistir. Botulinum toksini uygula-
malari ile tekrar glindeme gelmistir. Gindeme gelme sireci iceri-
sinde her iki uygulama seklinin avantaj ve dezavantajlari ile ilgili
¢ikan tartigmalar ile birlikte bircok klinikte kullanimi tekrar yay-
ginlasmistir. Fenol ve botulinum toksini arasindaki karsilastirma
Tablo 4'de gorilmektedir. Etkisini protein denatiirasyonu sonucu
doku destriiksiyonuna ve buna sekonder gelisen sinirlerin koagu-
lasyonu ve kas nekrozu ile gdsterir. Klinik uygulamalarda kullani-
lan konsantrasyonu %3-6 arasindadir. %10 Uzeri ylksek konsant-
rasyon ile uygulamalarda ileri diizeyde hasara neden oldugu icin
bu konsantrasyonlarda kullanimi kisithdir (40).

On ve ark. (41) tarafindan yapilan bir calismada spastisiteyi
azaltici etkisinin primer alfa motor liflerin inhibisyonuna bagli
oldugu ve la afferent inhibisyonu ile birlikte az oranda gamma
lif inhibisyonu da spastisiteyi azaltmada etkin oldugu gosteril-
mistir. 1-36 ay siire ile etkinligi mevcuttur. inmede kullaniminda;
alt ekstremitede femoral sinir blogu, posterior tibial sinir blogu,
adduktér spastisite de obturator sinir blokaji, Ust ekstremitede
ise dirsek fleksor spastisitesi, agrili hemiplejik omuzda subska-
pular sinir bloklari seklinde kullanimlari mevcuttur (42). Sinir
blokaji sonrasi yapilan germe egzersizleri etkinligi arttirmak
amaciyla uygulanabilir.

Yan etkiler

-Kronik dizestezi

-Enjeksiyon sirasinda agri

-Vaskiler komplikasyonlar

-Asiri kas glc¢sizIUga

-Duyusal kayiplar

-Sistemik yan etkiler (40).

Botulinum toksini ile birlikte kullanimi konusunda buyUk kas
gruplarinda fenol, kliclk kas gruplarinda botulinum toksini ter-
cih edilerek tedavi basarisi arttirilabilir. Bunun yani sira her iki
tedavi ajaninin etkinliginin karsilastirildigi bir calismada her iki
yontemin spastisiteyi azaltip fonksiyonel iyilesmeye yardimci
oldugu bildirilmistir. Kirazli ve ark. (43) tarafindan yapilan bu

Fenol Botulinum toksin
Etkinin baslamasi 3-14 gun 2-10 gun
Etki slresi 1-36 ay 3ay
Etkinlik Ilhmi Yiksek
Etki Sinirden innerve olan tim kaslarda Enjeksiyon kasinda
Yan etki Dizestezi Nadir
Maliyet 5-10 USD 500-2500 USD
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calismada 2. ve 4. haftada botulinum toksininin daha etkin oldu-
gu, ilerleyen dénemde etkinlik agisindan farkin ortadan kalktigi
gozlenmistir. Yan etki acisindan fenol uygulanan hastalarda ag-
rili dizestezinin ilk hafta gelisip birkag hafta streyle devam etti-
§i vurgulanmistir.

Alkol

Protein denatiirasyonu ile doku destriksiyonu yaparak etki
eder. Etkileri doku Uzerine uygulanan konsantrasyona gore de-
Jisim gosterir. Spastisite ile ilgili kullanilan konsantrasyon %35-
100 arasinda dedismektedir. inmeli hastalarda etkinligi konu-
sunda literatlirde az calismaya rastlaniimaktadir (40). Pelissier
ve ark. (44) %60'lik konsantrasyonda alkol uygulamasi ile siya-
tik, obturator, median sinir bloklari yapilarak 4 ayi askin bir si-
re spastisitenin azaldi§i gdsterilmistir. Daha sonra yapilan iki ¢ca-
lismada dirsek fleksor spastisitesinde muskilokitanoz sinir blo-
gu ve diz fleksor spastisitesinde siyatik sinirin hamstring kasini
uyaran motor dalina yapilan bloklar ile etkinligi gdsterilmistir.
Jang ve ark. (45) inmeli vakalarda gastroknemius kasi spastisi-
tesiicin tibial sinire alkol neurolizisi yaparak etkin ve glivenli so-
nuclar akdiklarini bildirmislerdir. Kong ve Chua (46,47) parmak
fleksdr spastisitesinde %50 konsantrasyonlu intramuskiiler al-
kol uygulamasi ile 30 inmeli hastada spastisitede azalma sapta-
miglardir.

Yan etkileri konusunda uygulama alaninda adgri, dizestezi ve
ylksek konsantrasyonda agrih kas nekrozlari gérilmektedir (40).
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