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Serebral palside spastisitenin ortopedik tedavisi

Orthopedic treatment of spasticity in cerebral palsy
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Serebral palsi, ¢ocukluk ¢aginin en ¢ok karsilagilan néro-
lojik oziirliliik nedenlerinden biridir. Giiniimiizde dogum
oncesi ve perinatal bakimin giderek iyilestirilmesiyle birlik-
te, riskli gebelikler yakin takip edilebilmektedir. Yenidogan
yogunbakim initelerinin gelismesiyle de prematiir ve duisiik
dogum agirlikli bebekler yasatilabilmektedir. Bu nedenle
serebral palsi insidansi son dénemde 1000 canli dogum-
da 2-2,5 seviyelerine kadar yiikselmistir. Bu durumda, bu
gocuklara erken ve dogru taninin koyulabilmesi spastisi-
te tedavisinin basarisini arttiracaktir. Spastik tip, sereb-
ral palsi alt tipleri igerisinde en ¢ok karsilagilandir (%80).
Spastisitede ana patolojinin santral sinir sistemi olmasi ne-
deniyle ortopedik agidan yapilabilecekler, kas-iskelet siste-
mindeki spastisitenin tedavi edilmesidir. Ortopedik agidan
serebral palsili cocugun yasam kalitesinin ve hareketinin en
iyi hale getirilmesi calisilmalidir. Bu amagla, hasta 6zelinde
¢ok iyi degerlendirilmeli, fizik tedavi ve ¢ocuk nérolojisiyle
birlikte multidisipliner olarak ortopedik tedavilere karar
verilmelidir. Bu anlamda, erken ¢ocukluk déneminden bas-
layan spastisite tedavisi (botulinum toksin A uygulamalari,
fizik tedavi), ilerleyen dénemde yumusak doku uzatma ve
kemik ameliyatlarina kadar uzanabilen genis bir tedavi ara-
higini kapsar. Amag tek tek sorunlarin ¢ézimu degil, ola-
bildigince genel olarak fonksiyonlarin diizeltilmesi ve kalici
deformasyonlarin engellenmesi olmalidir. Spastisite uzun
stireli bir tedavi gerektirmektedir ve her asamada fonksi-
yonlar adim adim iyilestirilmeye calisilmalidir.

Anahtar sézciikler: serebral palsi; spastisite; botulinum toksin A

erebral palsi (SP) progresif bir ensefalopa-
ti olmamasina karsin, kas-iskelet sisteminde
ilerleyici yondeki sorunlarn ortaya ¢iktig bir
hastaliktir. Anormal kuvvetler ve spastisite nedeniy-
le buyiiyen kemiklerde ve eklemlerde ilerleyici de-
formasyonlar ve kontraktiirler gelisebilmektedir.[2]
Hareket bozukluklar agisindan siniflandinldiginda
spastik, diskinetik, miks, ataksik, hipotonik tipleri

Cerebral palsy is one of the most common causes of neuro-
logical disability encountered in childhood. Today, with the
prenatal and perinatal care being gradually improved, risky
pregnancies can be followed closely. At the same time, with
the development of newborn intensive care units, premature
and low birth weight infants can survive. For this reason, the
incidence of cerebral palsy has increased up to levels of 2-2.5
in 1000 live births over the recent years. In this case, early and
accurate diagnosis of these children will increase the success of
spasticity treatment. Spastic type is the most common type en-
countered among cerebral palsy subtypes (80%). As the main
pathology in spasticity is the central nervous system, what can
be achieved orthopedically is the treatment of spasticity in the
musculoskeletal system. Orthopedically, what is attempted
to achieve should be the optimization of quality of life and
movement of the child with cerebral palsy. For this purpose,
this disorder should be evaluated very well on patient basis,
and orthopedic treatment should be determined as multidis-
ciplinary treatment with physical therapy and pediatric neurol-
ogy. In this sense, spasticity treatment starting at early child-
hood includes a broad range of treatments (botulinum toxin
A applications, physical therapy) that can, in the future, be
extended into soft tissue lengthening, and bone surgery. The
goal should not be to solve problems one by one, but to fix the
overall functions as general as possible, and to prevent per-
manent deformities. Spasticity requires a long-term treatment
and functionability of the patient, and the treatment should
attempt to improve the functions step by step.
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olup tedavi hastaya 6zel olarak topografik siniflama
(monoplejik, hemiplejik, diplejik, triplejik) ve kaba
motor fonksiyon siniflama sistemi kullamilarak
planlanir. Biiyiiyen ¢ocukta ortopedik agidan teda-
vi yonetimiyle en etkili olunan alt tip spastisite olup
cerrahi ve konservatif metodlarla kalici kas-iskelet
patolojilerinin olusmasi ya da ilerlemesinin 6niine
gecilmesine ¢alisihr.3-5]
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Spastisiteye bagli gelisen kas iskelet sistemi sorunlar;
- Eklem kontraktiirleri (ROM-hareket kisithhgr),

- Kas-tendon kisaliklari,

- Yuruyus bozuklugu (makaslama, ekin yiirtiyis),

- Omurga patolojileri (skolyoz),

- Eklem cikiklan ve

- Kemik deformasyonlandir.

SPASTISITEDE ORTOPEDIK TEDAVIDE AMAC
VE ZAMANLAMA

Kaba motor fonksiyon siniflamasi (GMFCS) sereb-
ral palsili hastanin tedavi planlamasinda uygun tedavi
yonteminin segilmesinde yol gosterir. SP’li ¢ocuklar-
daki beklenti diizeyinin objektif kriterler icerisinde be-
lirlenmesinde (motor fonksiyon tahmini) ve bu hede-
fe uygun ortopedik yaklasimin tercih edilmesinde en
onemli yol gostericidir. iki-12 yas arasi SP’li ocuklarda
motor fonksiyon tahmininde, GMFCS giivenilir ve ge-
cerli bir yontemdir.[67]

Cocugun kendi ihtiyaglanni karsilayabilmesi ve yii-
riiyebilmesi oncelikli amagtir. Bir yasindan sonra ilkel
reflekslerden iki ya da fazlasinin olmasi, bes yasinda
oturamamasi ya da sekiz yasina kadar yiiriiyememis
gocukta yuriime olasihg dustiktir.

Spastisitede 0-3 yas arasinda fizik tedavi 6n plan-
dadir. Bu dénemde kalca cevresi adduktor ve fleksor
spastisitesi olan ¢ocuklarda kal¢a cikiklarina dikkat
edilmelidir. Riskli hastalar yakin takip edilmelidir.
Genel olarak 4-6 yasindan itibaren ortopedik cerrahi
tedaviler baslar. Bu yaslarda da fizik tedavi 6n planda-
dir ama tipki kalca ¢ikig riski olan 0-3 yas grup gibi ge-
rekli durumlarda cerrahi 6ne cekilebilir.[>® Her cocuk
kisisel olarak degerlendirilmeli ve GMFCS yardimiyla
motor fonksiyon hedefi sonuna kadar zorlanmalidir.

Cerrahi planlama ve siralamasinda giiniimiizde tek
veya iki seferde ¢ok seviyeli cerrahi 6n planda tercih
edilmektedir. Bu sekilde, ¢ocugun her yilini algili ve
ameliyatli gegirmesinin 6niine gegilir. Bu asamaya ka-
dar fizik tedavi ve botulinum toksin uygulamalan ile
biiyiimenin hizli evrelerinde spastisite, cerrahi olmayan
tedaviyle engellenmeye calisilir. Biiytimenin hizli evrele-
ri gecildikten sonra yumusak doku girisimleri ve kemik
cerrahileri tek seferde uygulanarak ¢ocugun hastane
yatislan, algili ve fizik tedavisiz gecen siiresi olabildigin-
ce aza indirilmeye ¢alisilir. Bu nedenle SMILE (Sequential
Multilevel Interventions in the Lower Extremities) denilen,
alt ekstremitenin ardisik, ok seviyeli girisimlerle teda-
visi dnerilmistir.[>10]

GMFCS 4-5 kuadriplejik hastalarda ortopedik cer-
rahi hasta bakimi (hijyeni), bacaklarini acabilmesi ve
kolay giydirilebilmesi amaciyla uygulanir.
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Cerrahi zamanlama hastaya gére tercih edilir an-
cak dikkat edilecek genel hususlar mevcuttur. Erken
yapilan cerrahide spastisite geri donebilecegi gibi geg
yapilan cerrahide de yararsiz olabilir. Fizik tedavi ve
botulinum toksini uygulamalar yumusak doku islem-
lerini ileri yaslara erteleme olanagini bize saglamakta-
dir. istisna olarak kalca gevresi kaslarin dengesizligine
bagl gelisen kal¢a ¢ikiginda erken cerrahi gerekebilir.
Serebral palsili ¢ocuklar dogduklarinda normal kal¢a
yapisina sahiptirler ancak spastisitenin artisina bagli
kontrakte adduktorlar ve fleksorler, zayif ekstansor ve
abduktorlara baskin gelir ve kal¢a yar-¢ikigina ya da
cikigina neden olur. Bu durumda cerrahi erken dénem-
de 6n planda dustntlmelidir.

Kemik diizeltme osteotomileri genel olarak yedi yasin-
dan sonra yapilmakta ve daha basarili olmaktadir.[*]

SPASTISITENIN CERRAHI DISI TEDAVILERI
Fizik Tedavi

Spastisite tedavisi motor islevi en ist diizeye ¢ikar-
mayi, kontraktiir gelisimini 6nlemeyi amaclar. Bunun
icin var olan néromotor kapasitenin arttirlmasi, ek-
lem hareket agikliklarini arttirlmasi icin kas germe ve
gliclendirme egzersizleri yapilir. Spastisite yedi yasina
kadar fizik tedavi, ortez, botulinum toksin uygulamasi
ve agizdan oral ilag tedavisi ile azaltlabilir.l’-51712]

Botulinum Toksin Uygulamalan

Clostridium botulinumdan (retilen bir n6rotoksin
olan botulinium toksin A sinir-kas kavsaginda asetil ko-
lin salinimini inhibe ederek iletimi engeller. Botulinum
toksin A uygulamasi giiniimiizde erken dénemden iti-
baren spastisitenin azaltiimasinda ve motor fonksiyo-
nun iyilestirilmesinde 6nemli bir yer tutmaktadir.

Botulinum toksin kullanim amaclar

Kaslarda paraliziye neden olarak spastisite ve distoniyi
azaltir. Bu sekilde makaslama, ekinus gibi yiiriiyiis bo-
zukluklaninda ve harekette diizelme elde edilebilir. Kas
islev ve eklem hareket genisligi artar. Yuriyiistin diizel-
tilmesi disinda fizyoterapinin kolaylastinlmasini saglar.
Ortez kullanimi ve uyumunu arttinir. Postiiriin diizeltil-
mesiyle kisisel bakim (giyinebilme, oturabilme) ve hijyen
iyilestirilir (perine temizligi). Spastisiteye bagl agrili kas
spazmlanni azaltarak yiiriime ve hayat kalitesini arttinir.

Botulinum toksinin yararsiz oldugu durumlar

Sadece dinamik spastisitede  kullanilmahdir.
Kontraktiirlerde etkili degildir. Tekrarlayan dozlar son-
rasi direng gelisebilir.

Spesifik endikasyonlar

- Spastik ekinus: En etkili oldugu spastisitelerden
biridir. Alti yas altinda, dinamik ekinusu olan
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cocuklarda etkilidir. Yiriyiisu diizeltirken (agny:
azaltarak, yliiriime mesafesini arttirarak) ayakta-
ki malformasyonlar da azaltir. Ayak-ayak bilegi
(AFO) ortezlerine uyumu arttirir. Pasif germede
ayak notral pozisyona gelmiyorsa endikasyonu
tartismalidir.[13-15]

- Adduktor spastisite: Agrninin azaltimasinda
ve hasta hijyeni ve kolay bakimi igin yararhdir.
Adduktorlarla birlikte grasilis ve mediyal hams-
tring kaslarina uygulama kalcanin ¢ikmasini 6n-
leyebilir ve kal¢a gelisimini olumlu etkiler. Tedavi
icin yas sinin yoktur. Hastalarnn transferi, giydi-
rilmesi ve oturmalarinda kolaylik saglar. Reimer
migrasyon indeksi >%40-50 ise endikasyonu tar-
tismalidir.l') Bu durumda kalganin ¢ikiga gidisini
engelleyemez.

- Tek seferde ¢ok seviyeli tedavi: Spastik hareket
bozukluklarinda genel anestezi ya da sedoanaljezi
altinda tek seansta cok seviyeli uygulamanin yiiri-
yus analizlerinde ve calismalarda terapétik etkisinin
daha etkili oldugu gosterilmistir. Birgok merkez
genel anestezi ihtiyaci nedeniyle (6zellikle ilopsoas
kast icin) bu yontemi uygulayamamaktadir.['7]

Spastisitede agn: Agr muskiiler hiperaktiviteye
bagl gelistiginde botulinum toksin A uygulamasi
etkili bir tedavi yontemi olmaktadir. Bunun yani
sira ameliyat sonrasi gelisen agriy1 ve analjezi ge-
rekliligini de azaltabilmektedir.[8]

Botulinum toksin A ne kadar siire uygulanabilir?

Eriskinlerde uzun donem tedavi servikal distonide sik
kullanilir. Serebral palside kullanimi konusunda yapi-
lan ileriye doniik calismalarda uzun dénem kullanimda
GMFCS’de belirgin fonksiyonel iyilesme oldugu goz-
lenmistir.['! Sabit kontraktiir nedeniyle cerrahi gerek-
sinimine kadar uygulanmaya devam edilebilir. Genel
goriis olarak 2/3 hasta tedaviye olumlu yanit verirken,
kalaninin ilk uygulamalardan sonra yarar géremeyebi-
lecegi gorulmiistiir.?°1 Bolim yazarina gére iki donem
enjeksiyon sonrasi botulinum toksin A tedavisinin de-
vami agisindan hastalar tekrar degerlendirilmelidir.

Yan etkiler

a. Lokal ve sistemik yan etkileri: Viicut genelinde
yorgunluk hissi, ¢ift gorme, parainfluenza benzeri
semptomlar, lokal agri ve fonksiyonel bozulmayla
giden lokal zayiflik goriilebilir. Doz ayarlamasi ve
uygulama araliklan dikkatli kontrol edildigi takdir-
de guvenlidir. Beklenmeyen etkiler genellikle hafif
ve geri doniistimludur.[2']

b. Sistemik botulinizm: Hayvan deneylerinden elde
edilen verilere gore parenteral uygulamada 70 kg
bir insan igin toksik doz yaklagik 3000 iinite olarak
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bildirilmistir (intramuskiiler LD,, 39 U/kg, intrave-
noz LD, 40 U/kg).[?]

c. Yanhs enjeksiyonun riskleri nelerdir?: Kolinerjik si-
nir uglarina direkt etki gosterebilir. Retrograd ak-
sonal transport miimkiin olsa da ilk motor néron
etkilenmez.[%3]

d. Enjeksiyon sirasinda agn: Tekrarlayan ¢oklu en-
jeksiyon sikluslan sonrasinda 6zellikle uygulama
sirasinda agri olur. Sedoanaljezi cogunlukla agn
icin yeterlidir.[24]

e. Alerji: Enjeksiyon sonrasi nadiren eritem goriilebilir.

Anestezi

ignenin giris bolgesinde cilt ve fasya agnsinin yani
sira asil agn, kas dokusuna verilen ¢6ziinmiis sivi ne-
deniyle olur. Bu 6zellikle kiiciik cocuklarda travmatik
olabilmektedir. Sedoanaljezinin amnestik etkisiyle tek-
rarlayan enjeksiyonlarda ¢ocugun uyumu ve toleransi
artar. Agrinin ekarte edilmesi, palpasyonunun yanisira
botulinum toksin A’nin hedef kasa daha dogru uygu-
lanmasini saglar. Sedoanaljezisiz uygulamada ¢ocuk
agnh enjeksiyonlara direnecek ve dogru uygulama
yapilamayacaktir.

Klinigin ve tesisin teknik yeterliligine gére analjezi,
genel anestezi ve sedoanaljezi tercihi de sartlara gore
secilmektedir.

Topikal anesteziklerin agryr azaltmadaki etkin-
likleri ¢ok siirli ve yetersizdir. Giniimiizde tercih
edilmemektedirler.

Enjeksiyon dozlari

Botulinum toksin dozlarn iinite (U) olarak hesapla-
nir. Piyasada yer alan botulinum toksin A tipine gore
doz ayarlanmalidir. Genel olarak kaslarin boyutu ve
kiloya gore dozlar (inite olarak ayarlanmali ancak ter-
cih edilen markanin hazirlama prosediirlerine gére
uygulanmalidir. Tablo 1°de, iki yasin tizerinde, agirhg
10-30 kg arasinda degisen bir cocukta onabotulinum
A uygulama doz aralig verilmistir.

Dozlarin iist limitleri

Cocuklarin tedavisinde asagidaki doz araliklari ge-
nellikle giivenli kabul edilir.
- Maksimum total doz (hasta basi ve seans igin): 72
U/kg ve toplamda 400 U gecilmez.

- Biiyiik kaslar i¢in ust dozlar: 6 U/kg ve toplamda
100 U gecilmez.

- Kiigiik kaslar icin tist dozlar: 2 U/kg ve toplamda
50 U gegilmez.

- Enjeksiyon bolgesi bagina tist doz limiti: 50 U
gegilmez.
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Tablo 1. iki yasin iizerinde, agirhg 10-30 kg arasinda degisen bir cocukta viicut agirhgina gore her bir kas igin
ortalama (U/kg) ve total uygulanabilecek onabotulinum A doz tablosu

Hedef kaslar Her kas igin doz (U/kg viicut agirligr) Her bir kas i¢in toplam maksimum doz (U)

Kiigiik kaslar

o Adduktor pollicis brevis 1-2 10-50
o Fleksor dijitorum superfisialis

o Fleksor dijitorum profundus

o Fleksor karpi radialis

o Fleksor karpi ulnaris

o Fleksor pollicis longus

® Pronator teres

e Brachioradialis

Biiyiik kaslar

e Gastroknemius 3-6 30-100
e Soleus

o Tibialis posterior

o Adduktor kaslar

e Grasilis

e Hamstringler

® Rektus femoris

e iliopsoas

® Biceps brachii

Enjeksiyon araliklar: Serum fizyolojik kopiirtilmeden yavasga siseye

Oniki haftadan erken yeni enjeksiyondan kaginmak doldurulmalidir.

gerekir. Sik tekrarlayan enjeksiyonlar antikor gelisimini - Ardindan flakon avug igerisinde nazikge yuvar-
ve ilaca ikincil gelisen direng sayisini arttirabilir. lanarak ve gevrilerek ¢6ziinme saglanir. Flakon
proteinlerin denatiire edebilecegi igin asla

Enjeksiyon teknigi calkalanmamalidir.
a. Gerekli materyaller - Coziinmis soliisyon 1 mL enjektorlere paylas-
- Hipodermik igne (27G veya 30G). Alt ekstremi- tirthr ve 27G igne takilir. Boylece her bolge icin

kullanima hazir sinngalar el altinda olur. Hizli
uygulamanin hasta acisindan morbiditeyi azal-
tacagl unutulmamahdir.

teye uygulamada 4 cm, ist ekstremiteye uygu-
lamada 2 cm igne uzunlugu olmalidir.

- Enjektor (1 mL, 2 mLve 5 mL .
) ( ) - Ignenin enjektore siki takildigindan emin olun-

- Steril %0,9 NaCl soliisyonu malidir. Dar uglu bir igne oldugu igin uygulama
sirasindaki geri basing enjektor ucunun aniden

- Dermal dezenfeksiyon materyali X I~
aynhp ilacin disan fiskirmasina neden olabilir.

- Soguk zincire uygun trasportu saglanmis botu-

linum toksin A Uygulama
b. Enjeksiyon soliisyonunun hazirlanmasi Kas icerisine 2-5 lokalizasyonda uygulanir. Kilavuzluk
- Flakon kutusundan cikarlarak steril sekilde ka- ~ saglamasi agisindan, ultrasonografi esliginde, elekrik-
pak agilir. sel uyari veren yontemlerle veya palpasyonla yapilabi-

lir. Her uygulama esnasinda enjektor pistonu geriye
gekilerek vaskiiler yapilardan uzak olundugu teyit edil-
melidir. Tek tarafli ekstremite uygulamalarinda islem

- Daha 6nceden steril olarak 5 mL %0,9 NaCl so-
lisyonu gekilmis enjektor flakona batirilir.

- Vakumlu olarak kurutulmus igerigi bulunan fla-  &ncesi taraf isaretlemesi yapilmasi yasanabilecek kari-
kona enjektor batinldiginda enjektor igerisinde- sikliklarin 6ntine gecer. Palpasyon yonteminde ignenin
ki sivi kendiliginden flakona dolacaktir. Bu fla- kas icerisinde oldugu, ilgili kas hareket ettirilirken igne

konun gtivenli vakumlandigini géstermektedir. hareketini gozlemleyerek teyit edilmelidir.
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¢ Gastroknemius: Supin pozisyonunda muayene ile
mediyal ve lateral gastroknemiusun baslan tist 1/3
kruriste palpe edilerek bulunur. Ardindan distale
dogru kaslarin en genis oldugu bolgeye uygulanir.
Mediyal i¢cin 1-2 cm, lateral i¢in 0,5-1,5 cm derin-
likte igne derinligi gerekir (Sekil 1).

e Soleus: Gastroknemiusun derininde altinda ol-
dugu icin soleusun palpasyonu mimkin degildir.
Enjeksiyon icin en uygun bolge bacagin ortasinda
gastroknemiusun en ince oldugu bolgedir.

e Tibialis posterior: Tibianin hemen arkasinda ol-
dugu icin palpe edilemez. Mediyalden tibiaya ya-
kin bir sekilde posterior kenarina paralel olarak
igne batinhr. Yaklasik 2-4 cm derinlikte batinhr
(Sekil 2). Ayak varus, valgusa zorlanarak ignenin
hareketliligine bakilir.

¢ Mediyal hamstringler: Mediyal hamstring kasla-
nni popliteal fossadan proksimale dogru palpe
edilir. Kas govdesinin uylugun posteriorunda goz-
lenir. Enjeksiyon 1-3 cm derinlige yapilir (Sekil 3).

e Adduktor longus ve gracilis: Adduktor longus
diz ve kalga fleksiyonda iken adduktor magnusun
tizerinde palpe edilebilir. Kal¢a abduksiyonu ve diz
ekstansiyonu ile adduktor longusun dorsomediya-
linde grasilis palpe edilebilir (Sekil 4).

e iliopsoas: Anatomik derinligi ve yapisi nedeniy-
le uygulamasi giictiir. Genel anesteziyle tiim ka-
rin duvan kaslarinin gevsemesi gerekmektedir.
Umbilikus ve anterior superior iliak kanat arasin-
daki hattin orta bolgesi enjeksiyon alanidir. Elle
lateralden derin palpasyon yapilarak intestinal
yapilar ve damar sinir yapilan orta hatta dogru
itilir. Parmak uclan ile iliopsoas kas govdesi pal-
pe edilir. Enjeksiyon derinligi yaklasik 2-3 cm’dir.

e Biceps brachii: Dirsek fleksiyon spastisitesinde
uygulanir. Dirsek hareketleriyle kas govdesin-
de oldugu teyit edilip vaskiler yapilara dikkat
edilmelidir.

e El bilegi ve el fleksorleri: El ve el bilegi fleksor
spastisitesinde uygulanir. Tablo 1’de yer alan doz-
lara dikkat edilir. Norovaskiiler yapilara yakinhk
nedeniyle dikkat edilmelidir.

e Pronator teres: Onkol supinasyonunu iyilestirmek
igin pronator teres cogunlukla tercih edilen kastir
(Sekil 5).

e Basparmak kaslan: Fleksor pollisis brevis, oppo-
nens pollisis, adduktor pollisis ve fleksor pollisis
longus basparmak spastisitesinde enjeksiyon uy-
gulanabilecek kaslardir.
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Diger Tedaviler ile
Botulinum Toksin A Tedavisinin Kombinasyonu

Fizik tedavi

Botulinum toksin uygulamasi sonrasi erken fizyote-
rapiye baslamanin olumlu etkiyi arttirdigi gériilmekte-
dir. Enjeksiyon uygulanmis kaslara pasif germe egzer-
sizleri yapilirken antagonist kaslarin aktive olmasi sag-
lanir. Fizik tedavideki diger hedefler ise fonksiyonel ye-
tenegin bir Ust seviyeye ¢ikarilmasi ve adaptasyonudur.
Fonksiyonel 6grenmenin giinliik rutinde de devami ve
gelistirilmesi saglanmalidir (yiriimenin kazanilmasi
sonrasi giinliik yiiriime pratiginin devami gibi).[25:2¢]

Botulinum toksin A + terapotik algilama

Her iki tedavi yonteminin de ayak bilegi hareketinde
iyilesme sagladigi yiiriime analizi caismalaninda goste-
rilmistir. Botulinum toksinin A uygulamasinin etkisi bu
sekilde daha uzar. Her iki yontemin ayn ayn etkisi olsa da
alcilama hasta tarafindan daha zor tolere edilebilen bir
yontemdir.[27,28] Bir¢ok goriise gore birlikte uygulamanin
sinerjist etkiyi arttirabilecegi diistiniildiigiinden, enjeksi-
yon sonrasi 1-2 haftalik algilama yapilmasi 6nerilir. Bu
durum spastik ekinus gibi dinamik ve yapisal degisik-
likleri iceren karma klinik tablolarda etkili olabilecegini
dusiindiirmektedir.[2-311 Bu konuyla ilgili tartismalar
devam etmektedir. Kay ve ark. ile Desloovere ve ark. yap-
tiklan ¢alismalarda, algilamanin ¢ok az yaran oldugunu
ya da hi¢ yaran olmadigini bildirmislerdir.3233] Mevcut
¢alismalar algilamanin yararl etkisini gostermekte yeteri
kadar veriye sahip degildir.*4]

Botulinum toksin A + ortez kullanimi

Ortez kullanimi uygulama sonrasi ilk haftalarda ayak
bilegi eklemine destek olmaktadir. Dinamik ortezler
topuk temasinin saglanmasinda gereklidir, ancak etkili
plantar fleksiyon yapmay: 6nleyebilir. Ortezler botuli-
num toksin A uygulamasinin etkisini uzatabilir.[34-3¢]

ilag Tedavisi (Oral Baklofen)

GABA-B reseptor antagonistidir. Kaslarda gevseme ve
sedasyona neden olur. Distonik hastalarda daha yararlidir.

intratekal Baklofen Tedavisi

Oral baklofen tedavisinin kan-beyin bariyerinden ge-
¢isi zor olmasi ve doza bagli yan etkileri arttigi icin igin
direkt beyin omurilik sivisina (BOS) verilir. Yaygin spas-
tisite nedeniyle yiiriyemeyen, dik duramayan hastalar-
da siklikla uygulanir. intratekal yolla belirli araliklarla
inflizyon pompasi ile spinal subaraknoid araliga ilacin
verilmesidir. Yiriiyemeyen, yaygin ve siddetli (Ashworth
3 ve fazlasi) spastisitesi bulunan, giydirilmesi, oturtul-
masi zor hastalarda endikedir. BOS kagag), enfeksiyon,
mekanik sorunlar gibi komplikasyonlar bildirilmistir.[3’]
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Sekil 1. a, b. Mediyal (a) ve lateral (b) gastroknemius kaslarina botulinum toksin A uygulanmasi.

Sekil 2. Tibialis posterior botulinum toksin A uygulamasi.
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Sekil 3. a, b. Mediyal hamstring gosterilmesi (a) ve uygulamasi (b).

Sekil 4. a, b. Adduktor longus gosterilmesi (a) ve uygulamasi (b).
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Sekil 5. a, b. Pronator teres uygulamasi (a) ve pronasyon hareketi ile uygulamanin dogrulanmasi (b).

Selektif Dorsal Rizotomi

Spastisitede kalici diizelme saglar ve daha ¢ok alt
ekstremite spastisitesini azaltmak amaciyla uygu-
lanir. Kas liflerinden gelen duyusal geri déniis azal-
tilarak spastisite azaltilir. Belirli bir bolgede dorsal
kokler eksize edilir. EMG ile uyari verilerek 2. lomber
ve 2. sakral seviyelerin arasindaki sinir kékleri sap-
tanir ve dorsal koklerin %25-50’si kesilir. Yiriime
potansiyeli olan, fizik tedaviye uyumlu kapasitede,
alt ekstremite spastisitesi olup diger yontemlerden
yarar gérmeyen 3-8 yas arasi ¢ocuklarda uygundur.
Ameliyat sonrasi ¢ok uzun siire fizik tedaviye gerek-
sinim dogurur. Duyu kaybi, mesane disfonksiyonu,
kalga ¢ikigy, skolyoz, spondilolistezis gibi komplikas-
yonlar bildirilmistir.[38]

Ortopedik Cerrahi Tedavi

Ortopedik cerrahi tedavi serebral palsili gocugun
oturmasini, ayakta durmasini ve yiiriimesini saglaya-
bilmek amaciyla uygulanir. Bu hedeflere ulasmak ama-
ciyla, kas dengesini saglamak, eklem hareket agikhgini
arttirmak, kontraktiirleri gevsetmek ve ekstremite dizi-
limini diizeltmeye y6nelik cerrahi girisimler uygulanir.
Ameliyat 6ncesi planlama ve zamanlama 6nemlidir;
multidisipliner olarak degerlendirilip karar verilmelidir.
Her hastaya 6zel tedavi secimi ve bir iki seansta ¢ok
seviyeli cerrahi girisim uygulamasi yapilmalidir.[2°]

Tendon-kas uzatma ameliyatlan ile eklem hareket
acikliginin arttinlmasi ana ilkedir. Tendon transferle-
rinde ise amag ¢alisan kas grubunun yoniinii degistire-
rek kas dengesini saglamaya ¢alismaktir.
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SONUC

Serebral palsili ¢ocukta spastisite tedavisinde asil
6nemli olan cerrahinin veya cerrahi disi tedavilerin na-
sil uygulandigindan ¢ok; hastaya 6zel degerlendirmele-
rin sonucunda verilen multidisipliner kararlarin, dogru
zamanlama ile uygulanmasi sonucu var olan fonksi-
yonlarin istiine yenilerini koyma hedefine ulagsmaktir.
Planli ve disiplinli uygulanmis cerrahi disi tedaviler (bo-
tulinum toksin A, fizik tedavi, ortezleme) kaba motor
fonksiyon siniflamasinda belirgin fonksiyonel iyilesme-
yi saglamakta, bu sekilde cerrahiyi erteletmekte veya
kolaylastirmaktadir.
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