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Diplejik Serebral Palsili Hastalarda Botulinum Toksin
Uygulamasi Sonrasinda Fizyoterapi ve Alt Ekstremite
Ortezinin Etkinliginin Karsilastinlmasi

Comparison of the Effectiveness of Physiotherapy and Ankle Foot Orthosis
After Botulinum Toxin Injection in Diplegic Cerebral Palsy Patients

Umit DINCER, Engin CAKAR, Mehmet Zeki KIRALP, Hasan DURSUN
Giilhane Askeri Tip Akademisi Haydarpasa Egitim Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Servisi, Istanbul, Tiirkiye

Ozet

Amag: Bu calismanin amaci diplejik serebral palsili (SP) hastalarda botulinum
toksin (BTX-A) uygulamasi ile kombine edilen fizyoterapi ve alt ekstremite or-
tezinin ylrime, spastisite ve eklem hareket acikligi Gzerine olan etkilerinin
karsilastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Calismaya diplejik SP'li 20 hasta alindl. Hastalar rastgele 2
gruba ayrildilar. Fizyoterapi+BTX-A grubunda 10 (FTG), Ortez+BTX-A grubunda
(OG) 10 hasta alindi. BTX-A uygulamasini takiben FTG'ye bireysellestirilmis fiz-
yoterapi, OG'ye alt ekstremite ortezi uygulandi. Eklem hareket acikligi diz flek-
siyon ve estansiyonda iken ayak bilegi hareketi ile, spastisite modifiye Ash-
worth skalast ile yiiriime Hekim Gozlem Olciitii (HGO) ile degerlendirildi. Olgiim
ve de@erlendirmeler tedavi éncesi, uygulamanin 2. ve 12. haftalarinda yapildi.
Bulgular: Calismayi toplam 19 hasta tamamladi (FTG=10, 0G=9). FTG'de 6 er-
kek ve 4 kiz, 0G'de 5 erkek ve 4 kiz cocuk mevcuttu (E: %58, K: %42) Yas or-
talamasi FTG'de 5,70+2,49, OG'da 6,88+1,83 yil olarak hesaplandi. Eklem ha-
reket aciklidl tedavi baslangicinda FTG ve OG'de sirayla 36,50+4,88 ve
41,77+8,08 derece iken 12. hafta sonunda 50,30+7,02 ve 45,88+995 derece-
ye ylkseldi. Bu de@erler kendi grup ici degerlendirmelerde istatistiksel olarak
anlamli idi (p<0,05). Ancak gruplar arasinda anlamli bir fark mevcut degildi
(p>0,05). HGO bilesik skoru baslangicta sirayla 8,40+1,50 ve 8,55+0,72 iken
12. haftada 11,00+2,00 ve 10,88+1,36 diizeyine ulasti. Spastisite degerlendir-
mesinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir diizelme elde edildi
(p=0,005). Ancak iki grup sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark ortaya ¢ikmadi (p=0,011).

Sonug: Diplejik SP'li hastalarda BTX-A+ fizyoterapi ve BTX-A+ortez uygulama-
sinin spastisite ve ylrtme Uzerine anlamli etkileri mevcuttur. Eklem hareket
acikhiginin artirilmasinda ortez grubunda anlamli diizelme izlenmezken, fiz-
yoterapi grubunda olusan artis kendi icinde anlamli olarak bulunmustur. An-
cak 12. hafta degerlendirmelerinde iki tedavi secenedi arasinda belirgin bir
Ustlnlik olusmadidi izlenmistir. Tlrk Fiz Tip Rehab Derg 2008;54:41-5
Anahtar Kelimeler: Cerebral Palsi, botulinum toksin, fizyoterapi, ortez

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, 0G=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+072 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=0.01).

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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Girig

Serebral Palsi (SP) perinatal, natal ve postnatal ddnemde her-
hangi bir nedenle beyinde olusan kalici hasara bagli olarak ¢cocuk-
larda hareket ve postir bozuklugu ile kendini gdsteren, kronik fa-
kat ilerleyici olmayan bir klinik tablodur (1). Hareket bozukluklari-
nin yani sira serebral disfonksiyonlara bagl olarak yutma giiglu-
gunden kognitif ve iletisim sorunlarina kadar genis bir spektrum-
da hastay etkileyebilir. SP tipleri icinde diplejik SP bazi istisnalar
olmakla birlikte en sik tani konulan tiptir (2,3). Belirgin alt ekstre-
mite tutulumuna karsin hafif Ust ekstremite tutulumu ile ortaya
cikan tablo diplejik SP olarak tanimlanmaktadir. ilerleyici olmayan
beyin lezyonunun sebep oldugu tim klinik sorunlar dizabilite du-
zeyine katkida bulunabilirse de spastisite motor yetersizlige en
sik sebep olan antitedir.

Spastisite tedavisinde yillardan beri uygulanan klasik fizyote-
rapi seceneklerine ilaveten is-ugrasi tedavileri, oral antispastik
ajanlar (dantrolen, baklofen, diazepam), kimyasal néroliz (fenol,
alkol), ablatif cerrahi girisimler ( selektif dorsal rizotomi) kullanil-
maktadir (4). Ancak son yillarda spastik kaslara uygulanan botu-
linum toksin tip-A (BTX-A) enjeksiyonlari, spastisite tedavisinde
klasik metotlarin etkinli§ini artiran ve tedavi seceneklerini cesit-
lendiren yararli bir yardimci tedavi secenedi olarak tanimlanmak-
tadir (5,6). BTX-A temelde bir kemodenervasyon yontemidir ve
néromiskuiler bileskede sinyal iletimini presinaptik aralija asetil
kolin vezikillerinin salinmasini engellemek suretiyle bloke eder
(13). Dogru enjeksiyon ile spastik kaslarda bir relaksasyon sagla-
yabilir. Bunun yaninda, pek cok iyi dizayn edilmis ¢alismada, BTX-
A uygulamasinin 6nemli bir tedavi araci olmakla beraber, tek ba-
sina bir tedavi secenedi olarak kullanilmamasi, mutlaka konserva-
tif veya cerrahi prosedirlerle kombine edilmesi gerektigi vurgu-
lanmaktadir (7,8,9). Ancak BTX-A uygulamasi sonrasinda hangi te-
mel tedavi secenedinin tercih edilmesi veya edilmemesi gerektigi
konusunda hen(z yeterli bilgi birikimi olusmus degildir (10).

SP'de solid ve eklemli ayak-ayak bilegi ortezi (ankle-foot ortho-
sis, AFO) kullaniminin iki temel amaci vardir: Ayak bilegini nétral
pozisyonda veya 5-10 derecelik a¢ida kisitlayarak gastro-soleus kas
grubuna pasif germe uygulamak ve yirimenin basma fazlarinda
artmisg plantar fleksiyonu azaltmak suretiyle yirimeyi fizyolojik si-
nirlarda tutmak. Bunlarin pratik sonucu ise biyomekanik kisitlilikla-
rin azaltilmasi, eklem diziliminin korunmasi ve yrimenin gelisme-
sini sa@lamaktir (14). Fizyoterapi yontemleri SP'de vyillardir en
onemli tedavi secenedi olarak kullanilagelmektedir. Ancak litera-
tirde BTX-A uygulamasi sonrasinda diplejik SP'li cocuklarda hangi
yéntemin daha etkin olduguna iliskin yeterli veri bulunmamaktadir.

Bu calismanin amaci, spastik diplejik SP hastalarinda BTX-A en-
jeksiyonu sonrasinda bireysellestirilmis fizyoterapi ve alt ekstremi-
te ortezinin spastisite, eklem hareket acikligi ve ylrime gibi cesit-
li klinik parametreler Uzerine etkisini karsilastirmaktir. Calismaya
alinan tim hastalarin ailelerinin ve etik kurul onay alinmistir.

Tablo 1. Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi.

Gereg ve Yéntem

Calismaya 2004-2007 yillari arasinda klinigimize basvuran
3-12 yaslari arasinda 20 diplejik SP’li hasta alindi. Hastalar kura ile
2 gruba ayrildilar. 1. grup fizyoterapi grubu (FTG), 2. grup ortez
grubu (OG) olarak adlandirildi. Calisma baslangicinda her iki gru-
ba 10'ar kisi kaydedildi. FTG'deki hastalar calismayi tamamlarken,
OG'de bir hasta ikamet yeri dedisikligi nedeniyle calismadan ayril-
di. Her iki grupta yer alan hastalarin boy, kilo, yas acisindan arala-
rinda bir fark yoktu. Her tirlt élciim ve dederlendirme BTX-A uy-
gulamasindan &énce, uygulamadan 2 ve 12 hafta sonra olmak lize-
re 3 kez yapildi.

Galigmaya alinma kriterleri

Calismaya 3-12 yaslari arasinda, alt ekstremite kaslarindaki
spastisiteye bagl ylrime glicligl olan, cocuk ndrolojisi uzmani
tarafindan SP tanisi konmus spastik diplejik hastalar alindi.

Calisma disi birakilma Kriterleri

6 ay once alt ekstremitesine BTX-A uygulanmis, 1 yildan kisa
slirede ortopedik bir girisimde bulunulmus, herhangi bir alt eks-
tremite ekleminde fikse kontraktirU olan, iletisim ve zeka proble-
mi olan, genel anestezi almasina engel bir durumu olan, BTX-A
icin kontrendikasyonu bulunan hastalar calisma disi birakildilar.

Olciim ve degerlendirme

Her iki gruptaki hastalar ayni Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
uzmani tarafindan muayene edildiler. Spastisite, modifiye Ash-
worth skalasina (MAS) gore de@erlendirildi. Eklem hareket agiklk-
lari konvansiyonel bir goniometre ile yapildi. Ayak biledi eklem ha-
reket acikligi (EHA) diz ekstansiyonda ve fleksiyonda iken yapildi,
olcimler tam eklem hareket acikhidi 70 derece (plantarfleksiyon
50, dorsifleksiyon 20) kabul edilerek dederlendirildi. Her eklem
icin 3 kez yapilan élctimlerin ortalamasi 6lciim degeri olarak kay-
dedildi. Yirime degerlendirmesi hekim gézlem 6lciiti (HGO) ile
yapildi. Bu 6lcit ydrime paterni, basma fazinda ayak pozisyonu,
diz pozisyonu, maksimum temasta ayagin durumu, bikik diz de-
recesi ve yudrime hizi olmak tizere 6 bélimden olusan bir ylrime
degerlendirme o6lcltudir. Altr alt gruptan alabilecedi maksimum
14 puan normal yirtime paternini belirler (11). Her iki gruptaki has-
talar 6 bolimin toplamindan olusan bilesik hekim gézlem 6l¢ita
skoru ile dederlendirildi. Tim hastalar ¢alismanin baslangicinda,
2. hafta ve 12. hafta sonunda Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi (KMFSS) ile dederlendirildi. Bu de§erlendirme sistemi te-
davi izleminde motor diizeyde olabilecek dedisiklikleri izlemek
icin dizayn edilmis ve kabul edilmis bir sistemdir (15). Hastalar
fonksiyonlarina gore 5 kategoride degerlendirilir (Tablo 1).

Uygulama prosediiri

BTX-A flakonuna (Botox 100 U, Allergan, Westport, Ireland) 1
ml serum fizyolojik konduktan sonra flakon avug i¢inde yavas yu-
varlanarak ¢eperdeki ilacin da sulandirilmasi saglandi. BTX-A do-
zu 6 U/kg ve maksimum 300 U olacak sekilde ayarlandi. Her iki
grupta yer alan hastalara genel anestezi hazirhdi yapildiktan son-

Seviye 1 Bagimsiz yirdr. ileri kaba motor becerilerde limitasyon vardir.
Seviye 2 Yardimci ara¢ olmadan yirdr.
Seviye 3 Toplum icinde yirirken limitasyonu vardir.
Yardimci aragla yUrdr. Toplum iginde ydrlrken limitasyonu vardir.
Seviye 4 Limitasyonu vardir. Kendi kendine mobildir. Toplum icinde tasinir veya tekerlekli sandalye kullanir.
Seviye 5 Yardimci teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede sinirhdir.
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ra uygulama ameliyathane sartlarinda yapildi. Uygulama 2 hekim
tarafindan, anestezi ve alt ekstremite sterilizasyonu yapildiktan
sonra insllin enjektorleri ve 23-26 gauge igneler ile yapildi. Tok-
sin kasin boyuna goére 1 veya 2 noktadan yapildi. Uygulama yapi-
lacak kas palpe edilerek tespit edildikten sonra istirahat pozisyo-
nunda iken igne ile kas icine girildi. Dogru uygulama yeri olup ol-
madidi kasin primer eklem hareketi pasif olarak yaptirildiginda ig-
nenin uygun hareketi ile degerlendirildi. Uygulama sonrasinda ge-
nel anesteziden uyandirilan hastaya 1 adet parasetamol suppozi-
tuar verildi. Hastalar 4 saatlik gdzlem slresinden sonra taburcu
edildiler.

Uygulamanin 4. giniinde fizyoterapi grubuna biresysellestiril-
mis fizyoterapi uygulamasina baslandi. Hastalar 3 ay boyunca
haftada 3 kez ayni fizoterapist tarafindan spastik kaslara aktif ve
pasif germe, antagonist gruba giiclendirme egzersizleri ile fonk-
siyonel ylrime paterni egitimi yaptirildi. Ortez grubundaki hasta-
lara uygulama &ncesinde hazirlanan sert alt ekstremite ortezi
(AFO) uygulanmaya baslandi. Ortezlerin ayni atdlye ve ortez tek-
nisyeni tarafindan yapilmasina dikkat edildi. Ortezler 6zellikle gi-
ndn ikinci yarisinda ve yirime esnasinda olmak Uzere tolere edi-
lebildigi stirece kullanildi.

istatistiksel analiz

Grup ici karsilastirmalarda tekrarlayan o&lcimler Friedman
varyans analizi yéntemi ile karsilastirildi. Anlamlilik p<0,016 olarak

Tablo 2. Fizyoterapi ve Ortez gruplarinin demografik ve baslangig
klinik parametreleri.

Fizyoterapi (n=10)| Ortez (n=9)
(Ort+SS) (Ort+SS) p

Yas (yil) 570+2,49 6,88+1,83 | 0,122
Boy (cm) 101,60£7,89 |108,55+6,68 | 0,120
Kilo (kg) 1710+3,10 19,66+2,59 |0,069
Cinsiyet E: 6, K4 E:5 K4
BTX-A Doz (U) 172+25,73 188,88+16,91| O113
Gastroknemius-MAS 2,6+0,51 2,/5+0,46 | 0,514
HGO 8,40+1,50 8,55+0,76 |0,564
Ayak bilegi EHA-DE (derece) | 36,50+4,88 | 4177+8,08 | 0187
Ayak bilegi EHA-DF (derece) 37,30+5,61 42,66x7,29 | 0190
Popliteal Al (derece) 4730+1526 | 37,88+8,25 | 0164
KMFSS LIENEIV 1171 0:3:5.0 0,515
MAS: Modifiye Ashworth Skalasl, BTX-A: Botulinum toxin tip A, EHA-DE: Diz ekstansiyonda
eklem hareket acikligl, EHA-DF: Diz fleksiyonda eklem hareket agikligi, KMFSS: Kaba motor
fonksiyon siniflandirma sistemi.

kabul edildi. Grup ici ikili karsilagtirmalar icin Wilcoxon signed
rank testi kullanildi. Gruplar arasi parametrelerin karsilastiriima-
sinda non-parametrik analiz yéntemi olarak Mann-Whitney U tes-
ti kullanildi. Anlamhlik %95 giiven araliginda p<0,05 olarak kabul
edildi.

Bulgular

Calismayi toplam 19 hasta tamamladi (FTG=10, 0G=9). FTG'de
6 erkek ve 4 kiz, 0G'de 5 erkek ve 4 kiz cocuk mevcuttu (E: %58,
K: %42). Yas ortalamasi FTG'de 5,70+2,49, OG'de 6,88+1,83 vyl
olarak hesaplandi. Gruplar yas, boy, kilo acisindan farklilik géster-
mediler. Her iki gruptaki hastalar BTX-A uygulamasindan hemen
once, 2. ve 12. haftalarda de@erlendirildi. Tablo 2'de hastalarin de-
mografik ozellikleri ve bazi klinik parametrelerin baslangi¢ deger-
leri gosterilmektedir.

Eklem Hareket Agikhdi

Diz ekstansiyonda yapilan ayak biledi EHA 6lcimiinde 2. ve 12.
hafta olcimleri istatistiksel olarak anlamli bulundu. FTG'de tek-
rarlayan olctimler Friedman varyans analizi ile de§erlendirildigin-
de anlamh fark tespit edildigi icin ikili gruplar arasi karsilastirma
yapildi. Grup ici karsilastirmalar 0-2. ve 0-12. hafta dl¢timleri ara-
sinda yapildi ve Olciimler arasinda istatistiksel olarak fark tespit
edildi (p<0,05) (Tablo 3 ve 4). OG'de varyans analizinde tekrarli &l-
¢Umler icin anlamh fark tespit edilemedi. Ayni zamanda grup ici
0-2. ve 2-12. hafta karsilastirmalarinda, ayak biledi EHA &lciimle-
ri arasinda anlaml fark tespit edilemedi. Diz fleksiyonda iken ya-
pilan ayak biledi EHA 6lctimlerinde benzer bulgular elde edildi.
0G'de 0-2. ve 0-12. haftalarda olusan degisimler istatistiksel ola-
rak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 3 ve 4). Toplam EHA kazanci
FTG ve OG'de sirayla 13,80° ve 4,11° derece olarak tespit edildi.

Gastroknemius spastisitesi

Baslangi¢c dederlendirmelerinde gruplarin spastisite ortanca
(Min-Max) degerleri sirasiyla 3,00 (2-3) ve 3,00 (2-3) olarak tespit
edilmisti. Her iki grupta 2. ve 12. hafta dederlendirmelerinde elde
edilen sonuclarin grup ici karsilastirmalarinda istatistiksel olarak
anlamli azalma tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4). Calisma gruplari-
nin, MAS ile elde edilen ortalama spastisite degerlerinin karsilas-
tirmasinda ise ortalamalar arasinda istatistiksel anlamh bir fark
tespit edilemedi (Tablo 3).

Hekim gbzlem olgiti

Yirtime paterni degerlendirmelerinde HGO bilesik skorlari kul-
lanildi. Her iki grupta tedavi dncesi ve 12. hafta degerlendirmeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (Tablo 4).
FTG ve OG'nin tedavi sonu dederlendirmelerinde yirime paterni
skorlari arasinda anlamli bir fark tespit edilemedi [sirasiyla 12,00
(3-13) ve 10,00 (9-12)] (p>0,05).

Tablo 3. BTX-A enjeksiyonunun 6ncesinde, 2. ve 12. haftada yapilan tekrarl élglimlerin ortalama dederleri. Gruplar her parametre igin hem

kendi iclerinde hem de gruplar arasinda karsilastirilmislardir.

FTG 0G

Baslangig 2. hafta 12. hafta P(t) Baslanqig 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
HGO 8,00 (61 9,50 (8-13) 12,00 (313) | 0,010 8,00 (8-10) 10,00 (8-12) 10,00 (9-12) | 0,003
MAS-GK 300 (23) 2,00 (1-2)* 1,00 (0-2) 0,001 3,00 (23) 2,00 (2-3) 1,50 (1-2) 0,002
EHA-E: Diz ekstansiyonda eklem hareket acikli§l, EHA-F: Diz fleksiyonda eklem hareket agikhigi, HGO: Hekim Gozlem Olgiitl, MAS-GK: Gastroknemius modifiye Ashwort Skalasi
t:Friedman Varyans analizi testinde anlamlilik degeri p<0,016;
*: Mann-Whitney U test p<0,05
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KMFSS recede artarken iki grup arasinda bu parametreler acisindan an-

Calisma baslangicinda FTG'de 7 hasta seviye 3 iken, seviye 1,2
ve 4'te birer hasta mevcut idi. 0G'de calisma baslangicinda sevi-
ye 1ve 4'te hasta yoktu. 3 hasta seviye 2 ve 5 hasta seviye 3 idi.
Tedavi 6ncesinde gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu.
Buna karsin her iki grupta KMFSS'de 12. hafta de§erlendirmesin-
de calisma baslangici ile istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmistir (p=0,008).

TUm parametrelerin 12. hafta sonuclarinin iki grup acisindan
(FTR ve OG) degerlendirmeleri yapildiginda gruplar arasi ortalama-
larda istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya ¢ikmamistir (p>0,05).

Tartisma

Diplejik spastik SP'de spastisite nedeniyle bozulan yiriyus ve
buna bagli fonksiyonel kayiplari gidermek rehabilitasyon profes-
yonellerinin en dncelikli amaclarindan biridir. SP'de uzun yillardir
uygulanan fizyoterapi, ortez kullanimi, seri algilama gibi yéntem
ve yaklasimlara son yillarda kullaniimaya baslanan BTX-A olumliu
katkilar sunmaktadir. Ancak BTX-A kullanimi ile hangi yontem ve-
ya yaklasimlarin etkinliginin potansiyelize oldugu konusu halen
aydinlatilamamis bir konu olarak durmaktadir.

1993 yilinda Koman ve ark.'lari (12), BTX-A'nin spastik SP'de
yararl bir adjuvan terapi olabilecedini ve cerrahi girisimlerin ola-
sirisklerini bertaraf edebilecedini belirten bir calisma yayinladilar.
Ote yandan spastik SP'de gerek eklemlerin korunmasinda gerek-
se yurlyutsun iyilestirilmesinde ortez kullanimi ile ilgili literatlirde
cok sayida calisma mevcuttur. Spastik diplejik SP'li hastalarda
BTX-A uygulamasi sonrasi farmakolojik periyotta fleksér kaslarin
gerilmesine, ekstansorlerin glclendiriimesine dayali fizyoterapi-
nin yogunlastiriimasi, seri algilama veya ortez kullanimi konusu
konsensus raporlarinda da yer almaktadir.

El-Etribi ve ark.'lari (4), 14 diplejik SP'li hastada BTX-A+ fizyo-
terapi ve tek basina fizyoterapi uygulamasinin ylrime, spastisite
ve EHA (zerine etkisini karsilastirdiklari bir calismada BTX-A+fiz-
yoterapi grubunun tiim &l¢im parametrelerinde tek basina fizyo-
terapiden anlamli ilerleme kaydettigini géstermislerdir. Bu ¢alis-
mada HGO'ye gére elde edilen en yiiksek yiirime bilesik skoruna
4. haftada ulasildigi bildirilmektedir. Bu calismanin BTX-A+fizyote-
rapi grubu icin klinik parametrelerde elde edilen sonuglar agisin-
dan calismamizla paralellik gostermektedir. Ancak bizim ¢alisma-
mizda HGO ile elde edilen sonuclarda 3. ayda en yiiksek skora ula-
siimis olmasi acisindan farkhlik mevcuttur. On diplejik SP'li hasta-
nin irdelendigi bir calismada, triseps sura kasina bilateral uygula-
ma yapilmis ve bir gruba 3 haftalik seri algilama, diger gruba en-
jeksiyon sonrasl hemen fizyoterapi uygulanmistir. 3. haftanin so-
nunda her iki gruba yogun fizyoterapi ile devam edilmistir. Her iki
grupta spastisite azalirken ve pasif ayak bilegi EHA'sI anlamli de-

lamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (16). Hesse ve ark.'lari (18),
19 diplejik 4 hemiplejik hastada, ortalama 23,5 U/kg BTX-A enjek-
siyonundan 4 hafta sonra bile ylrimenin daha plentigrad ve da-
ha erekt postirde yapilabildigini, ortalama spastisite degerlerinin
de azaldigini belirtmektedirler.

Ortez kullaniminin SP'li hastalarda gerek antagonist kaslara uy-
guladigi germe ile gerekse ayak biledi ve dizin bazi dénme hareket-
lerini kisitlamak suretiyle ylrtiime paternini normalize ettigi bilin-
mektedir. Ancak SP'li hastalarda ortez kullanimina iliskin literattrde
celiskili bilgiler mevcuttur. Bir literatlr derleme calismasinda ortez
kullanimi ile ilgili dBnemli bir sonu¢ 6n plana ¢ikmaktadir: AFO gibi si-
nirlayici ortez kullanimi, ekin deformitesi ve ekinoid ylriime Uzerin-
de anlamli iyilestirici etkilere sahiptir, ancak etkinliginin slresine
iliskin bilgiler acik dedildir (17). Suputtitada (19), gastroknemius ve
hamstringlere 0,5-1 U/kg dozunda BTX-A ve AFO ile izledidi bir
grupta ylrime skorlarinin anlami derecede arttigi ve spastisitenin
azaldigi bildirilmektedir. Bu calisma bizim calismamizdaki ortez kul-
lanan grubun sonuglari ile parallelik géstermektedir. Ancak yukari-
daki calismada hastalarin dederlendirmeleri 2. ve 4. haftada yapil-
digindan uzun dénem sonuclarina iliskin veri mevcut degildir. Bizim
calismamizda HGO ile belirlenen yiiriime bilesik skorlari 2. haftada
da artmisti, ancak 3. ay de§erlendirmelerinde en yiksek dizeye
ulagmisti. Bu farkliliklar HGO skorlarinin kisisel degerlendirme fark-
hliklarindan kaynaklanabilecedi gibi metodolojik farklliktan da kay-
naklanabilir. Zira bu ¢aligmada ortez kullaniminin metodlari yeterin-
ce aclk ifade edilmemistir. Radtka ve ark.'lar1 (20), dinamik AFO ve
solid AFO'nun diplejik ve hemiplejik hastalarda ylrtime parametre-
leri Uzerine etkilerini inceledikleri calismalarinda, her iki ortezin
adim uzunlugu, kadans ve asiri plantar fleksiyonun engellenmesi gi-
bi ylriime parametrelerinde baslangica gére anlamli fark tespit et-
tiklerini ancak bu iki ortez arasinda fark olmadigini belirtmektedir-
ler. Bizim calismamizda, yiirime HGO ile degerlendirilmistir, ancak
veri analizleri her parametre icin degil bilesik HGO yiiriime skoruile
yapilmistir. Bu sonuglar ile degerlendirildiginde hem FTG'de hem de
0G'de yiirtimenin kalitesinin arttigi izlenmektedir. Ancak HGO bile-
sik skorlari arasinda bir fark mevcut dedildir. Yirime hizi ya adim
uzunlugu ile veya kadans ile artirilabilir. Bizim calismamizda kullan-
digimiz yirime dederlendirme &lcitd bu parametreleri icermedi-
ginden net bir bulgu elde edilememistir. Ancak HGO'niin bilesenle-
rinden biri de ylrime hizinin degerlendirmesi oldugundan dolayli
bir fikir edinmek mdmkin olmustur. Her iki tedavi ydnteminde de
yurlme skorlari olumlu gelisme saglamakla birlikte birbirlerine Gs-
tiinlik gdsterilememistir. Ote yandan Carlson (21), alcilama veya or-
tez kullaniminin kasilma zamanini degistirmek sureti ile ylriime ka-
litesi ve ambulasyonu arttirabilecegini iddia etmektedir. Bizim calis-
mamizda, secilen klinik parametrelerdeki diizelmenin hangi meka-

Tablo 4. Klinik parametrelerde eslestirilmis ikili karsilastirmalarin p degerleri.

FTG 0G
Parametre | 0-2. Hafta p z 0-12. hafta p z 0-2. Hafta p z 0-12. hafta p z
EHAE 38,00-43,00 |0,009 |-2,609 | 38,00-49,00 | 0,009 |-2,616 | 46,00-4500 | 0135 | 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
HGO 8,00-950 |0,020 |-2,333| 800-1200 | 0,014 |-2,448 | 8,00-1000 |0,016 | -2,401 | 8,00-10,00 |0,007 |-2,682
MAS-GK 300200 |0,006 |-2448| 300100 |0005 |-2836| 300200 |0046|-2000 | 300150 | 001 |-2546
EHA-E: Diz ekstansiyonda eklem hareket agikligl, EHA-F: Diz fleksiyonda eklem hareket agikiigi, HGO: Hekim Ggzlem Olgitti, MAS-GK: Gastroknemius modifiye Ashwort Skalas! p: Wilcoxon Sign Rank test
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nizma ile olustugunu yiksek dogrulukla degerlendirmek mimkin
olmamistir. Ancak bu géris spastik kaslarda ortez kullaniminin ge-
rek ylrime ve gerekse spastisite Gizerine olan etkilerinin anlasiima-
si acisindan mantikli gériilmektedir. Ote yandan BTX-A, alcilama ve
BTX-A+alcilama gruplarinin karsilastirdigr bir calismada yirtime hi-
zI ve adim uzunlugunda, 12 aylik izlemde baslangigtaki iyilesme
trendine ragmen baslangic degerleri ve gruplar arasi degerlendir-
melerde anlamli bir fark olusmadigi tespit edilmistir. Ayni calismada
spastisite dederlendirmelerinde, BTX-A+al¢l grubunda istatistiksel
olarak anlamli bir ilerleme kaydedilemezken, tek basina al¢i grubun-
da paradoksal olarak spastisitede daha iyi sonuclar elde edilmistir
(23). Bu calismada dederlendirmeler 12 aylik bir ddnem icin yapildi-
gindan BTX-A'nin olasi yararl etkilerinin ortadan kalkmis olmasi
muhtemel gériinmektedir. Zira hemen tim parametreler icin BTX-
A+alcllama grubunda 3 ve 6 aylik de§erlendirmelerde daha iyi so-
nuglar elde edildigi izlenmektedir. Bu sonuclar uzun dénem deger-
lendirmelerde BTX-A ile kombine edilen tedavi secenekleri agisin-
dan cok belirgin tedavi farkhliklari ortaya koymamasi agisindan bi-
zim sonuglarimiz ile benzerdir.

Eklem hareket acikligi acgisindan degerlendirildiginde tedavi
baslangici ve 12. hafta sonrasinda elde edilen dederler istatistik-
sel olarak islendiginde FTG'de anlamli bir ilerleme kaydedildigi an-
cak OG'de istatistiksel olarak anlamh fark olusmadigi izlenmekte-
dir. Diger bittn parametrelerde her iki grupta anlamli ilerleme
kaydedilmis olup, iki grubun birbirine klinik olarak Ustinligi gos-
terilememistir. Bu durum BTX-A uygulamasi sonrasinda fizyotera-
pi veya ortez uygulamasinin orta ve uzun dénemde EHA acgisin-
dan benzer etkiler gosterdigi seklinde yorumlandi. Reddihough ve
ark.larinin (22), BTX-A ve BTX-A+ fizyoterapinin etkinligini karsi-
lastirdiklari calismada spastisite ve EHA'da ilerleme kaydedildigi-
nin, fakat gruplar arasinda anlamli bir fark olusmadigini bildir-
mektedirler. Bizim ¢alismamizda da, her iki grupta spastisite de-
gerlerinde anlamh azalma mevcut idi ve 3. ay sonunda dahi etki
devam etmekte idi. Ancak gruplar arasinda spastisite acisindan
anlamli bir fark ortaya ¢ikmamigtir.

BTX-A'nin etkinligi ve slresine iliskin cesitli gérisler mevcut
olmakla birlikte tizerinde uzlasilan konu etkinin kalici olmadididir.
Spastik diplejik hastalarda BTX ile kombine edilebilecek pek ¢ok
secenek mevcuttur, ancak hendz bir altin standart tanimlanama-
mistir. Zira SP'li hastalarda klinik ve fonksiyonel durumu belirle-
yen cok sayida negatif ve pozitif degisken mevcuttur. Bu nedenle
SP'li hastalarla yapilan calismalari yeterince iyi standardize et-
mek mimkin olmayabilir.

Sonug olarak, diplejik SP'li hastalarda gastroknemius kasina
BTX-A+bireysellestirilmis fizyoterapi ve BTX-A+ortez uygulamasi-
nin spastisite ve ylrime Gzerine anlamli etkileri mevcuttur. Eklem
hareket acikliginin artiriimasinda ortez grubunda anlamli diizel-
me izlenmezken, fizyoterapi grubunda olusan artis kendi icinde
anlaml olarak bulunmustur. Ancak 12. hafta dederlendirmeleri
karsilastirildiginda iki tedavi secene§i arasinda diger secenege
belirgin bir Gstlnlik olusmadigr izlenmistir.
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