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‹nmeli Hastalarda Giriflimsel Tedavi Yaklafl›mlar›
Interventional Treatment Approaches in Patients with Stroke

ÖÖzzeett

Spastisite, inmeli hastalarda s›k karfl›lafl›lan bir komplikasyondur. Spastisite
günlük aktiviteleri gerçeklefltirmeyi önemli derecede engeller ve yaflam ka-
litesini düflürür. ‹nme sonras› geliflen spastisitenin tedavisi; fizik tedavi, ifl-
u¤rafl› tedavisi ile birlikte splintleme, oral antispastik ilaçlar veya lokal ke-
modenervatör ajanlar› içeren çoklu bir tedavidir. Bu tedavi program› içinde
bulunan lokal ajanlardan botulinum toksini inmeli hastalarda geliflen fokal
spastisitede etkin ve güvenilir bir ajan olarak kullan›lmaktad›r. Fenol ve al-
kol de fokal spastisitenin tedavisinde kullan›lmaktad›r. Bu yaz›da, inmede
görülen spastisitede lokal tedavi yaklafl›mlar› olarak kullan›lan botulinum
toksin, fenol ve alkol bloklar› hakk›ndaki bilgiler gözden geçirilecektir. Türk
Fiz T›p Rehab Derg 2007; 53 Özel Say› 1: 35-40
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: ‹nme, spastisite, botulinum toksin, fenol enjeksiyonu, al-
kol enjeksiyonu

SSuummmmaarryy

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
KKeeyy  WWoorrddss:: Stroke, spastisity, botulinum toxin, phenol injections, alcohol
injections
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GGiirriiflfl

Spastisite, üst motor nöron lezyonlar›ndan kaynaklanan h›za
ba¤l› tonik germe reflekslerinde (kas tonusunda) artma, germe
reflekslerindeki hipereksitabilite sonucu artm›fl tendon refleksi ile
karakterize bir tablodur (1).

‹nmede spastisite alt ve üst ekstremite kaslar›nda s›k görülen
bir durumdur. ‹nmeyi takip eden dönemde spastisite yaklafl›k ola-
rak %16 hastada görülür (2). Spastisite, inmeli hastalarda s›kl›kla
günlük yaflam aktivitelerinde zorlu¤a neden olur. Fonksiyonel iyi-
leflmeyi geciktirir, a¤r›ya neden olur, sekonder komplikasyonlara
yol açar ve bak›m sorunlar›n› art›r›r. Üst ekstremitede giyinme ve
bak›m aktivitelerinde zorluk s›k olarak görülürken, alt ekstremite-
de yürüme ve transfer güçlükleri ile karfl›lafl›l›r. Baz› hastalarda

spastisite a¤r› ve huzursuzluk olarak hastan›n genel sa¤l›k duru-
munu bozar (3-5).

‹nmede spastisite bölgesel ve fokal spastisite olarak karfl›m›-
za ç›kar. ‹nmeli hastalarda spastisite üst ve alt ekstremitede belir-
li kas gruplar›nda daha yo¤un olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Spas-
tisitenin yo¤un oldu¤u kas gruplar›, üst ekstremitede; parmak
fleksörleri, el bile¤i fleksörleri, dirsek fleksörleri, omuz adduktör-
leri olarak, alt ekstremitede ise diz ekstansörleri, ayak bile¤i plan-
tar fleksörleri, ayak invertörleridir (6,7). 

Spastisiteyi tespit etmede ve takibini de¤erlendirmede bir ta-
k›m ölçütler kullan›lmaktad›r. Bu ölçütlerin seçiminde, hedeflerin
ön planda tutulmas› tedavi etkinli¤ini belirlemede önemlidir. Bu
ölçütlerden en s›k kullan›lan Ashworth ve Modifiye Ashworth ma-
nuel kas de¤erlendirme testleridir (8). Elektromiyografik refleks-



ler de spastisiteyi de¤erlendirmede kullan›l›r (8-13). Bunlar›n d›-
fl›nda eklem hareket aç›kl›¤› ölçümleri, a¤r› ölçütleri, yürüme ana-
lizi, yürüme h›z›, transferler ve fonksiyonel yetenek de¤erlendir-
me ölçütleri de kullan›labilir (8). 

‹nme sonras› spastisitede çeflitli önlemler ve tedavi yöntemle-
ri ile spastisite en düflük düzeye indirilmeye çal›fl›l›r. ‹nmede karfl›-
m›za ç›kan spastisitede tedavi amaçlar› Tablo 1’de s›ralanm›flt›r
(14). Spastisitenin tedavisinde en önemli yöntemlerin bafl›nda
uyar›c› etkiden uzak durmak, uygun pozisyonlamay› sa¤lay›c›
splintlerin kullan›lmas›d›r. Bunun yan› s›ra, fizik tedavi ile aktif ve
pasif eklem hareket aç›kl›¤› egzersizleri, ifl-u¤rafl› tedavisi, oral
medikasyon, lokal kemodenervasyon yap›c› enjeksiyon tedavileri,
ortopedik ve nörocerrahi yöntemleri uygulanmaktad›r (15). 

Bu bölümde, inmede spastisite tedavisinde enjeksiyon yön-
temleri ile tedavi ajanlar› olan botulinum toksin, fenol ve alkol uy-
gulamalar›ndan bahsedilecektir.

BBoottuulliinnuumm  TTookkssiinnii

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

F insan kaynakl›d›r. Bu toksin, nikotinik ve muskarinik sinirlerden
nöromusküler bileflkede asetilkolin sal›n›m›n› bloke eder ve kas
kontraksiyonu inhibe olur. Botulinum toksininin tedavi edici kulla-
n›m›na 1980’li y›llarda bafllanm›flt›r. Önceleri strabismus tedavi-
sinde kullan›lm›flt›r. Son 15 y›ld›r botulinum toksin inme sonras› fo-
kal spastisitenin tedavisinde kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Günümüz-
de, botulinum toksin tip A fokal inme sonras› spastisitede hasta-
n›n a¤r› ve huzursuzlu¤unu azaltan, fizik tedavinin faydas›n› artt›-
ran, bak›m› kolaylaflt›ran, bas›nç ülserlerini azaltan, uygun hasta
seçimi ile yaflam kalitesini art›ran etkin bir yöntem olarak kullan›l-
maktad›r (14,16).

Terapötik botulinum toksin olarak iki serotip mevcuttur. Botu-
linum toksin A ve B. Toksin A’n›n dünyada yayg›n olarak kullan›l-
makta olan Botox© ve Dysport© olarak iki ticari formu bulunmak-
tad›r. Botulinum toksin B nin ise ABD de Myobloc© Avrupa’da Ne-
urobloc© olarak bilinen bir formu mevcuttur. Burada önemle vur-
gulanmas› gereken nokta botulinum toksin A’n›n her iki formu
aras›nda bulunan doz farkl›l›¤›d›r. Biyoassay yönteminden kaynak-
lanan teknolojik kökenli bu fark uygulama esnas›nda gözden kaç›-
r›lmamal›d›r. Benzer flekilde Botulinum toksin B’nin fare ünite ola-
rak bu iki üründen farkl›l›¤› bulunmaktad›r (14).

Botulinum toksininin genel özelliklerini aras›nda fokal ve se-
lektif etkili olmas›, kademeli kas güçsüzlü¤ü yapmas›, hipertonisi-
te veya hiperaktivitede 6-16 haftal›k geçifl dönemi sa¤lamas›,
santral sinir sistemi ile ilgili yan etkisinin olmamas› ve duysal lif
hasar› yapmamas› say›labilir. Botulinum toksininin avantaj ve de-
zavantajlar› Tablo 2’de görülmektedir. Botulinum toksininin kulla-
n›m amaçlar› üst ekstremitede fonksiyon kazan›m› sa¤lamak, hij-
yeni korumak, a¤r›y› azaltmak; alt ekstremitede yürüme paterni-
ni düzenlemek, a¤r› azaltmak ve hijyeni korumakt›r (17).

BBoottuulliinnuumm  ttookkssiinnii  öönncceessii  hhaassttaa  ddee¤¤eerrlleennddiirrmmeessii
Botulinum toksin uygulamas› öncesinde bir tak›m ön de¤er-

lendirme parametrelerinin uygulanmas› hem tedavi etkinli¤ini ar-
t›r›r hem de tedavinin baflar›s›n› engelleyecek faktörlerden uzak-
laflmay› sa¤lamaktad›r. Bu parametreler ile ilgili s›ralama afla¤›da
s›ralanm›flt›r (14,17);

• Temel tedavi hedefinin hekim, hasta ve hastaya bak›m yapan
kifli taraf›ndan belirlenlenmesi

• Fonksiyonel analiz
• Biyomekanik analiz

• Artm›fl hasta rahat›
• Kas a¤r›s›nda azalma
• Kas spazm›nda azalma
• Daha iyi vücut pozisyonu 

• Kozmetik
• Uyku
• Cinsel yaflam

• Kolay hasta bak›m›
• Giyinme
• Hijyen
• Kateterizasyon
• Transfer
• Yatak ve tekerlekli sandalye pozisyonu

• Düzelmifl hasta fonksiyonu
• Üst ekstremite: Uzanma, yakalama, b›rakma
• Alt ekstremite: Aya¤a kalkma ve yürüme

• Fizik tedaviye uyum ve tedavi etkinli¤ini artt›rma

Tablo 1. ‹nmede görülen spastisitede tedavi amaçlar›.

AAvvaannttaajjllaarr›› DDeezzaavvaannttaajjllaarr››

Fokal, selektif etki Etkisi 3-4 ay sürer

Santral sinir sistemi yan etkisi yok Tekrarlay›c› enjeksiyon gerektirir

Afl›r› motor aktivitenin patofizyolojik mekanizmas›ndan ba¤›ms›z çal›fl›r Etki periyodunda geri dönüflsüz etki

Dizestezi yok Enjeksiyon-a¤r›

Güçsüzlük kendili¤inden düzelir Maksimal doz k›s›tlamal›

Pahal›

Etkisi 24-72 saatte bafllar

Tam klinik etki 2-3 haftada

Eski hale dönüfl-yaklafl›k 3 ay (4-12 hafta)

16 haftal›k intervaller ile tekrarlama
(Aral›k daralt›labilir ama 8 haftadan önce 
tekrar kullan›m sorun yaratabilir)

Tablo 2. Botulinum toksininin avantaj ve dezavantajlar›.
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• Spastik kaslar›n tespiti, spastisitenin seviyesi ve hedefler
• Antagonist kaslar›n aktivasyonunun de¤erlendirilmesi
• Kontraktür varl›¤›n›n de¤erlendirilmesi
• Analiz parametrelerinin belirlenmesi
• Ek tedavi programlar› ve takip
• Tedaviye uyumu artt›rmak için hasta motivasyonu
EEnnjjeekkssiiyyoonn  tteekknnii¤¤ii  vvee  uuyygguullaammaa
Do¤ru kas›n seçimi tedavinin etkinli¤ini artt›rmak için çok

önemlidir. Kastaki tonus art›fl› ve yap›sal bozuklu¤a neden olan
afl›r› aktif kaslar›n belirlenmesi çok önemlidir. Etkin tedavi dozu ve
uygulama için o seansta uygulaman›n yap›laca¤› kaslar›n çok iyi
belirlenmesi gerekmektedir. Bu hem kazan›mlar aç›s›ndan hem de
olas› yan etkilerden kaç›nmak için çok önemlidir. 

Kas belirlenmesi yap›ld›ktan sonra enjeksiyon yap›lacak nokta-
lar›n tespiti dikkatli bir flekilde yap›lmal›d›r. Bunun için anatomik
rehberler, elektrik stimülasyonu ve gerekirse elektromiyografik
(EMG) de¤erlendirmeden de faydalan›labilir. EMG k›lavuzlu¤u tibi-
alis posterior gibi derinde ve enjeksiyonu zor kaslarda çok daha
de¤erlidir. Kas›n büyüklü¤üne göre kas içine yap›lacak enjeksiyon
nokta say›s› ve doz da¤›l›m› tespit edilebilir. ‹nmede spastisite teda-
visinde kullan›lan botulinum toksinin her üç formu için enjeksiyo-
nun yap›ld›¤› kas, ilaç dozlar› ve enjeksiyon alan say›s› Tablo 3’de
gösterilmifltir (14,17,18).

BBoottuulliinnuumm  ttookkssiinn  kkuullllaann››mm  flfleekkllii
Botox© enjeksiyon an›nda dilue edilecek flekilde toz form ola-

rak flakon ambalajdad›r. Her 100 ünite 1-4 cc %0,9 NaCl ile dilue
edilir. Daha düflük konsantrasyonlu uygulamalarda toksinin motor
son plaklara ve komflu kaslara yay›l›m› daha fazla olabilece¤i ge-
çerli oldu¤u için küçük kaslarda daha düflük volüm ile daha yük-
sek konsantrasyonlu uygulamalar önerilmektedir. Bu nedenle ge-
nelde büyük kas gruplar› için 2-4 (alt ekstremite ve proksimal üst
ekstremite kaslar› için) ve küçük kaslar için 1-2 cc uygulamas› ter-
cih edilmektedir (14,17-19).

Dysport© ise genelde uygulama dozu her 500 ünite için 2,5 cc
dir. Bununla beraber 50 ünite/ml kadar düflük dilusyonlu çal›flma-
lar mevcuttur. Myobloc/Neurobloc© ile di¤er iki ürünün karfl›laflt›-
r›ld›¤› çal›flma yoktur. Klinik çal›flmalar ve literatürlerdeki genel
uygulamalardan yola ç›karak yaklafl›k olarak flöyle bir formülle
eflitleme yap›labilir (18):
1 ünit Botox© = 3-4 ünit Dysport© = 40-75 ünit Myobloc©/Neurobloc©

Maksimum doz konusunda farkl› görüfller olmakla birlikte, Bo-
tox© için her bir uygulama seans›nda 400-600 ünite, Dysport© kul-
lan›m›nda ise üst ekstremite 1500 ünite, alt ekstremitede 2000
ünite, Myobloc©/Neurobloc© da ise üst ekstremite için 10.000 üni-
te konusunda literatür deste¤i yo¤undur. Myobloc©/Neurobloc©

için alt ekstremite için maksimal doz bilgisine literatürde rastlan-
mam›flt›r (17-19).

EEnnjjeekkssiiyyoonn  ssoonnrraass››  uuyygguullaammaallaarr
Enjeksiyon sonras› uygulamalar tedavinin baflar›s› aç›s›ndan

önemlidir. Bu nedenle uygulama sonras› enjeksiyon yap›lan kas›n
gerilmesi, splint kullan›lmas› ve antagonist kaslara germe ve fasi-
litasyon uygulamas› yap›lmas› önerilmektedir (18).

Genel bir de¤erlendirme yapacak olursak, hem alt hem üst
ekstremitede baz› grup hastalarda e¤er di¤er tedavilerle birlikte
kullan›l›rsa etkinli¤inin daha iyi düzeyde oldu¤una rastlan›lmakta-
d›r. Kemodenervasyon tedavileri ile genelde limitli yan›tlar al›n-
maktad›r. Spastik agonist kaslara yap›lan kemodenervatif tedavi-
nin agonist-antagonist kas dengesini önceki duruma daha yak›n
bir seviyeye getirdi¤i bir gerçektir. Üzerine eklenecek bir tak›m te-
davi yaklafl›mlar› ile bu seviye daha da artt›r›labilir.

Yan etkiler konusunda, Myobloc©/Neurobloc© sistemik anti-
kolinerjik yan etkilerinin Botox©‘dan fazla oldu¤u gözlenmifltir.
Bu yan etkiler 10.000 üniteden fazla kullan›mlarda daha yo¤un-
dur (18).

MMYYOOBBLLOOCC©©// EENNJJEEKKSS‹‹YYOONN  
KKAASS BBOOTTOOXX©© DDYYSSPPOORRTT©© NNEEUURROOBBLLOOCC©© YYAAPPIILLAANN  

((FFaarree  üünniittee)) ((FFaarree  üünniittee)) ((FFaarree  üünniittee)) AALLAANN  SSAAYYIISSII

ÜÜSSTT  EEKKSSTTRREEMM‹‹TTEE

Biseps/brakialis 25-100 100-300 1500-5000 2-4

Brakioradialis 25-50 75-150 1000-2500 1

Fleksör karpi radialis 25-50 75-150 1000-2500 1

Fleksör karpi ulnaris 25-75 75-250 1500-5000 2-3

Fleksör digitorum profundus 25-50 75-200 1000-2500 2-4

Fleksör digitorum superfisialis 25-50 75-150 750-2500 1-2

Fleksör pollisis longus 10-20 30-60 500-1000 1

Lumbrikaller

AALLTT  EEKKSSTTRREEMM‹‹TTEE

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

Fleksör digitorum longus 25-50 75-150 1000-2500 1

Fleksör digitorum brevis 25-50 75-150 1000-2500 1

Tablo 3. Botulinum toksin A ve B piyasa formlar›n›n kaslara göre yaklafl›k doz ve uygulama alan say›s›.
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BBoottuulliinnuumm  ttookkssiinniinn  yyaann  eettkkiilleerrii
• Afl›r› güçsüzlük ve azalm›fl fonksiyon
• Çevre kaslarda istenmeyen güçsüzlük
• Lokal a¤r› veya hematom
• Halsizlik-grip benzeri tablo
• Uzun dönemde sekonder klinik direnç ve antikor oluflumu 
BBoottuulliinnuumm  ttookkssiinniinnii  kkoonnttrreennddiikkaassyyoonnllaarr››
• Gebelik ve laktasyon
• Nöromüsküler bileflke hastal›klar›
• Aminoglikozid kullan›m›
• Lokal enfeksiyon
• Kontraktür varl›¤›
KKlliinniikk  aarraaflfltt››rrmmaa  ssoonnuuççllaarr››
Botulinum toksin A ile ilgili yap›lm›fl dokuz adet randomize,

kontrol grubu içeren çal›flma (RKÇ) mevcuttur (3,19-23,25-27). Bu
çal›flmalar›n üç tanesi Botox (20,21,27) ile alt› tanesi Dysport
(3,19,22,23,25,26) ile yap›lm›flt›r. Botulinum toksin B ile yap›lm›fl bir
RKÇ mevcuttur (28). Botulinum toksin A ile yap›lan çal›flmalardan
alt›s›nda üst ekstremitede tedavi etkinli¤i (3,19,21,25-27), iki tane-
sinde alt ekstremitedeki tedavi etkinli¤i (22,23), bir tanesinde ise
hem alt, hem de üst ekstremitede tedavi etkinli¤i araflt›r›lm›flt›r
(20). Spastisite bu çal›flmalar›n sekizinde AS veya MAS ile de¤er-
lendirilmifl, bir çal›flmada da EMG ile spastisite incelenmifltir (20).
Bu klinik araflt›rmalarda a¤r›n›n azald›¤›, pasif ve aktif fonksiyon-
larda düzelmeler tespit edilmifltir. 

Aç›k uçlu çal›flmalarda aktif fonksiyonda düzelmeyi destekle-
yen çok say›da yay›n mevcuttur (29-36). Tekrarlay›c› enjeksiyonla
ilgili RKÇ çal›flma mevcut de¤ildir. Botulinum toksin B ile ilgili ya-
p›lan çal›flmada etkinlik iyi bulunmufl fakat a¤›z kurulu¤unun be-
lirgin düzeyde gözlendi¤i belirtilmifltir.

Breashear ve ark. (27) 126 inme sonras› spastisite geliflen has-
tada üst ekstremitede el bile¤i ve parmak flaksörlerine 200- 240
ünite enjeksiyonla 12 hafta sonunda hiyjen, giyinme, a¤r› da belir-
gin düzelme tespit etmifller ve yan etki ile karfl›laflmam›fllard›r.

Page ve ark. (37) botulinum toksini ile kombine tedavilerin et-
kinli¤ini araflt›rm›fllar ve fizik tedavi ile botulinum toksin uygula-
mas›n›n birlikte yap›lmas› ile daha olumlu etki ve daha düflük doz
düzeyleri ile yan›t alm›fllard›r. Bunun yan› s›ra “constraint-induced
therapy” ile botulinum toksinin etkili olabilece¤i belirtilmifltir (36).
Elektrik stimülasyonu ve botulinum toksin uygulamas› paralitik
etki bafllamas›n› h›zland›r›c› etki göstermifl, kas tonusu ve yürü-
mede düzelme sa¤lam›flt›r.

Etki-maliyet analizinin yap›ld›¤› bir çal›flmada, botulinum tok-
sininin maliyetinin oral antispastik ilaçlara oranla daha yüksek
maliyet içermesi belirtilmekle ile birlikte oral antispastik bir ajan-
la tedaviye yan›t al›namad›¤› takdirde daha sonra bafllanan bir te-
davinin maliyetinin daha yüksek olaca¤› vurgulanmaktad›r (38).

BBoottuulliinnuumm  ttookkssiinn  vvee  aa¤¤rr››
• Botulinum toksinin analjezik etkisi flüpheli
• Üç RKÇ-insan çal›flmas›nda bu etki gözlemlenmemifl

(21,23,25).
• Aç›k uçlu çal›flmada kas gevflemesi ve analjezik-antiinflama-

tuvar etkiye ba¤l› analjezi (39).

FFeennooll

1950’li y›llarda ilk defa intratekal olarak kullan›lmaya bafllan-
m›fl, daha sonra perinöral bloklar ve intramüsküler uygulamalar
fleklinde inme, travmatik beyin hasarl› ve serebral palsili hastalar-
da spastisite tedavisinde kullan›lm›flt›r. Botulinum toksini uygula-
malar› ile tekrar gündeme gelmifltir. Gündeme gelme süreci içeri-
sinde her iki uygulama fleklinin avantaj ve dezavantajlar› ile ilgili
ç›kan tart›flmalar ile birlikte birçok klinikte kullan›m› tekrar yay-
g›nlaflm›flt›r. Fenol ve botulinum toksini aras›ndaki karfl›laflt›rma
Tablo 4’de görülmektedir. Etkisini protein denatürasyonu sonucu
doku destrüksiyonuna ve buna sekonder geliflen sinirlerin koagü-
lasyonu ve kas nekrozu ile gösterir. Klinik uygulamalarda kullan›-
lan konsantrasyonu %3-6 aras›ndad›r. %10 üzeri yüksek konsant-
rasyon ile uygulamalarda ileri düzeyde hasara neden oldu¤u için
bu konsantrasyonlarda kullan›m› k›s›tl›d›r (40).

On ve ark. (41) taraf›ndan yap›lan bir çal›flmada spastisiteyi
azalt›c› etkisinin primer alfa motor liflerin inhibisyonuna ba¤l›
oldu¤u ve Ia afferent inhibisyonu ile birlikte az oranda gamma
lif inhibisyonu da spastisiteyi azaltmada etkin oldu¤u gösteril-
mifltir. 1-36 ay süre ile etkinli¤i mevcuttur. ‹nmede kullan›m›nda;
alt ekstremitede femoral sinir blo¤u, posterior tibial sinir blo¤u,
adduktör spastisite de obturator sinir blokaj›, üst ekstremitede
ise dirsek fleksör spastisitesi, a¤r›l› hemiplejik omuzda subska-
pular sinir bloklar› fleklinde kullan›mlar› mevcuttur (42). Sinir
blokaj› sonras› yap›lan germe egzersizleri etkinli¤i artt›rmak
amac›yla uygulanabilir.

YYaann  eettkkiilleerr
–Kronik dizestezi
–Enjeksiyon s›ras›nda a¤r›
–Vasküler komplikasyonlar
–Afl›r› kas güçsüzlü¤ü
–Duyusal kay›plar
–Sistemik yan etkiler (40).
Botulinum toksini ile birlikte kullan›m› konusunda büyük kas

gruplar›nda fenol, küçük kas gruplar›nda botulinum toksini ter-
cih edilerek tedavi baflar›s› artt›r›labilir. Bunun yan› s›ra her iki
tedavi ajan›n›n etkinli¤inin karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada her iki
yöntemin spastisiteyi azalt›p fonksiyonel iyileflmeye yard›mc›
oldu¤u bildirilmifltir. Kirazl› ve ark. (43) taraf›ndan yap›lan bu

FFeennooll BBoottuulliinnuumm  ttookkssiinn

Etkinin bafllamas› 3-14 gün 2-10 gün

Etki süresi 1-36 ay 3 ay

Etkinlik Il›ml› Yüksek

Etki Sinirden innerve olan tüm kaslarda Enjeksiyon kas›nda

Yan etki Dizestezi Nadir

Maliyet 5-10 USD 500-2500 USD

Tablo 4. Botulinum toksin ve fenolün genel özelliklerinin karfl›laflt›r›lmas›.
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çal›flmada 2. ve 4. haftada botulinum toksininin daha etkin oldu-
¤u, ilerleyen dönemde etkinlik aç›s›ndan fark›n ortadan kalkt›¤›
gözlenmifltir. Yan etki aç›s›ndan fenol uygulanan hastalarda a¤-
r›l› dizestezinin ilk hafta geliflip birkaç hafta süreyle devam etti-
¤i vurgulanm›flt›r.

AAllkkooll

Protein denatürasyonu ile doku destrüksiyonu yaparak etki
eder. Etkileri doku üzerine uygulanan konsantrasyona göre de-
¤iflim gösterir. Spastisite ile ilgili kullan›lan konsantrasyon %35-
100 aras›nda de¤iflmektedir. ‹nmeli hastalarda etkinli¤i konu-
sunda literatürde az çal›flmaya rastlan›lmaktad›r (40). Pelissier
ve ark. (44) %60’l›k konsantrasyonda alkol uygulamas› ile siya-
tik, obturator, median sinir bloklar› yap›larak 4 ay› aflk›n bir sü-
re spastisitenin azald›¤› gösterilmifltir. Daha sonra yap›lan iki ça-
l›flmada dirsek fleksör spastisitesinde müskülokütanoz sinir blo-
¤u ve diz fleksör spastisitesinde siyatik sinirin hamstring kas›n›
uyaran motor dal›na yap›lan bloklar ile etkinli¤i gösterilmifltir.
Jang ve ark. (45) inmeli vakalarda gastroknemius kas› spastisi-
tesi için tibial sinire alkol neurolizisi yaparak etkin ve güvenli so-
nuçlar akd›klar›n› bildirmifllerdir. Kong ve Chua (46,47) parmak
fleksör spastisitesinde %50 konsantrasyonlu intramusküler al-
kol uygulamas› ile 30 inmeli hastada spastisitede azalma sapta-
m›fllard›r.

Yan etkileri konusunda uygulama alan›nda a¤r›, dizestezi ve
yüksek konsantrasyonda a¤r›l› kas nekrozlar› görülmektedir (40).
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