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Behandling av equinusfelstéillning vid spastisk hemiplegi — en retrospektiv kartlaggning

Sammanfattning

Bakgrund: Equinus dr den vanligaste felstdllningen vid spastisk cerebral pares (CP). Barn
med hemiplegi har under lang tid opererats med Achilles- eller gastrocnemiusforlangning men
i allt storre utstrickning forsoker man forebygga och behandla equinusfelstillning och dess
komplikationer med icke-operativa metoder.

Syfte: Syftena med denna populationsbaserade studie var att kartlidgga tidpunkt och
behandlingsinsatser mot equinusfelstillning samt att beskriva inrapporterad grad av tonus och
ledrorlighet.

Studiedesign: Retrospektiv deskriptiv kartlaggning.

Material och metod: Undersokningsgruppen bestod av barn med hemiplegi fodda 1990-97
och boende i Skane och Blekinge. Nittiotre barn inkluderades varav 91 var klassificerade
enligt Gross Motor Function Classification System (GMFCS) I och II och medelaldern var
12,3 ar (8,6-16,9 ar). Data inhdmtades fran ortopedjournaler samt fran CPUP databasen.
CPUP ér ett uppfoljningsprogram och nationellt kvalitetsregister for barn med CP.

Resultat: Det angavs att 58 (62%) barn hade fatt insatser som ankelfotortos (AFO),
Botulinumtoxin (BtA), behandlingsgips och Achilles- eller gastrocnemiusforlangning.
Behandlingsalternativen hade kombinerats pa flera olika sitt och i varierande omfattning. Det
mest frekventa behandlingsalternativet var AFO och den vanligaste behandlings-
kombinationen var Achillesforldngning tillsammans med AFO. Behandling med BtA och
behandlingsgips var vanligare bland de yngre barnen i studien och behandling med AFO och
BtA introduceras successivt tidigare i aldersklasserna. En majoritet av barnen (96 %) hade
god knédextension medan 24 % hade en passiv dorsalflexion med rakt kni som var < 0.
Slutsats: Equinusproblematik dr vanligt hos barn med hemiplegi. Behandlingsalternativen
hade kombinerats pa olika sitt. Behandling med ickeoperativa metoder 6kar och paborjas
tidigare i aldrarna. For att vi ska kunna vilja bista mojliga behandling till varje barn dr det
viktigt att framéver folja barnens utveckling och jamfora behandlingsmetoder samt att
undersoka varfor behandling med AFO och BtA avslutas och hur olika behandlingsalternativ
kombineras med sjukgymnastik.

Nyckelord: Cerebral pares, botulinumtoxin typ A, Achillesforldingning, ortoser



Management of equinus deformity in spastic hemiplegia — A retrospective study

Abstract

Introduction: Equinus of the ankle is the most common deformity in spastic cerebral palsy
(CP). Children with hemiplegia have for a long time been treated by lengthening of the
gastrocnemius or the tendo-Achilles, but to a greater extent one now tries to prevent or to treat
equinus of the ankle with non-operative methods.

Objectives: The objectives of this population-based study were to define the time and
treatment for equinus among children with hemiplegia and to describe the reported range of
motion and spasticity.

Study design: A retrospective descriptive study.

Material and method: The study comprised 93 children with hemiplegia, born between 1990
and 1997 and living in the counties of Skane and Blekinge. Nintyone children had Gross
Motor Function Classification System (GMFCS) scores of I and II, the average age was 12,3
years (8,6-16,9 years). Data was obtained from ortopedic medical records and from a
continuing healthcare follow-up programme (CPUP).

Result: It was reported that 58 (62%) children had received a variety of treatment including
ankle-foot orthoses (AFO), botulinumtoxin A (BtA), serial casting and lengthening of tendo-
Achilles or the gastrocnemius. The various treaments had been combined in several ways and
to a varying extent. The most frequent treatment was AFO and the most common combination
was tendo-Achilles lengthening together with AFO. Treatment with BtA and serial casting
were more common among the younger children in the study and treatment with AFO and
BtA were introduced gradually earlier on among the different agegroups. A clear majority (96
%) of the children had good passive knee extension while 24 % had a passive dorsiflexion
with a straight knee that was < 0°.

Conclusion: Equinus of the ankle is common among children with spastic hemiplegia.
Various treaments had been combined in several ways. Treatment with non-operative
methods had increased and were introduced earlier on.To enable us to choose the best
possible treament for each child it is essential to follow the childs’ progress, compare the
treatment alternatives and find out more about why treatment with AFO and BtA are
discontinued and how the various alternatives are combined with physiotherapy

Key words: Cerebral Palsy, botulinum toxin, Achilles tendon lengthning, orthoses
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1. BAKGRUND

1.1 Cerebral pares

Cerebral pares (CP) dr den vanligaste orsaken till rérelsehinder hos barn och ungdomar (1).
CP ir ett samlingsnamn for ett foljdtillstand efter en skada i den omogna hjdrnan.
Hjarnskadan dr av engangskaraktir och i sig inte fortskridande, till skillnad fran de kliniska
symtomen som ofta dr foranderliga (2). Prevalensen av CP i Skane och Blekinge var den 1
januari 1998, 2.4 per 1000 fodda. Spastiska syndrom é&r den vanligaste typen och utgor ca 75
% av CP-skadorna, de indelas i hemiplegi (ca 30 %), diplegi (ca 35 %) och tetraplegi (ca 10
%) (3).

1.2 Equinusfelstiillning

Equinus &r den vanligaste och mest synliga felstidllningen vid CP (4). Det &r en obalans
mellan dorsal- och plantarflexorer i fotleden som orsakar en dynamisk felstédllning. Lamnas
denna obehandlad uppstar en muskel- och/eller ledkontraktur (5). Vid hemiplegi kan
felstdllningen medfora instabilitet och 6kad risk for 6verbelastning, smirta och stukningar av
fotleden. Tagangen medfor ocksa en forindrad hallning, ofta med en 6kad flexion i kné och
hoft samt en kompensatorisk skolios (4,6). For att behandla equinusfelstéllning och dess
komplikationer anvéinds foljande behandlingsmetoder; ortopediska operationer som muskel-
eller senforléangningar, intramuskuléra injektioner med Botulinumtoxin A (BtA),
behandlingsgips, ortoser och sjukgymnastik. Operation anvinds vid fixerad muskel- eller
ledkontraktur och icke operativ behandling vid dynamiska felstédllningar (6).

1.3 Achilles- och gastrocnemiusforliingning

Barn med spastisk hemiplegi och equinusfelstidllning har sedan slutet av 1930-talet opererats
med Achilles- eller gastrocnemiusforldngning (5). Det finns flera operationstekniker, alla
anses forsvaga muskeln (4). Metoderna har utvirderats i bade retrospektiva och prospektiva
studier men nagra kontrollerade studier har ej hittats. Koman et al beskriver att barn som
opereras i tidig alder har en 6kad risk for aterfall och att det rader stor variation vad giller
operationsteknik, patientunderlag, alder vid operationstillfillet, tidpunkt for uppféljning,
aterfallsfrekvens och definition av aterfall (5). I Ratteys et al studie ingick 29 barn med
hemiplegi varav 41 % reopererades. De som fick aterfall, och reopererades, var opererade fore
7 ars alder (7). Graham och Fixsen har f6ljt upp 35 patienter med hemiplegi 9-16 ar efter
operationstillfillet och 17% var da reopererade. Medelaldern vid operationstillfillet for de
som reopererades var 4,5 ar och for de som inte fick aterfall var medelaldern 7,5 ar (8). Att
vinta med operation till barnet uppnatt en alder av 6-8 ar anses vara en fordel. Vid denna
alder har den neurologiska kontrollen av gangen mognat och man minskar risken for aterfall
och for att vilja fel forfaringssitt. Att vénta for linge anses inte vara bra, da utvecklingen av
skelettala felstédllningar kan dventyra mjukdelskirurgin (9).

1.4 Botulinumtoxin A och behandlingsgips

Behandling med BtA blev 1998 godkint for barn med CP. BtA ges intramuskulért och
blockerar acetylkolinfrisdttningen i den neuromuskulira @ndplattan och resultatet blir minskad
muskeltonus. Nir transmissionen ateretableras efter 3-4 manader upphor effekten (10).
Evidens finns for att BtA i triceps surae kan forbittra gangformagan hos barn med spastisk
tagang upp till 3 manader efter injektion (11). I en langtidsuppfoljning dér barnen behandlats
regelbundet med BtA ser man en signifikant forbéttring av gangmonster och fotens stillning i
upp till 2 ar (12). Flera forfattare foresprakar att man behandlar barnen tidigt med BtA for att
senareldgga eller forhindra operation (12,13). Graham et al anser att majoriteten av de barn



som behandlas med BtA mot dynamisk equinus sa smaningom kommer att behova opereras
(13). I ett par studier har man jamfort BtA med behandlingsgips vid dynamisk
equinusfelstéllning och sett forbattringar i gang, fotledsrorlighet och muskeltonus i bada
grupperna. Det fanns ingen signifikant skillnad mellan grupperna men effekten av BtA var
mer langvarig dn behandling med behandlingsgips (14,15). Graham et al rekommenderar att
BtA ges i kombination med sjukgymnastik, ortoser eller behandlinggips for att forbéttra
resultatet av BtA behandling (13). I en systematisk review visar Lannin et al att det saknas
tillricklig evidens for eller emot behandling med sjukgymnastik, ortoser och behandlingsgips
for att forbéttra resultatet av BtA behandling (16).

1.5 Ortoser

Ankel-fot-ortos (AFO) anvinds i syfte att forhindra felstillningar och kontrakturer samt att
forbittra gangformagan (17). Buckon et al har visat att man kan forbattra gangféormagan, hos
barn med hemiplegi, med ortoser (18). Det saknas dock langtidsuppfoljningar och det saknas
evidens for att ortoser kan forhindra felstédllningar hos barn med CP och evidensen for att
ortoser forbittrar funktionen hos barn med CP &r svag (17).

1.6 Sjukgymnastik

Sjukgymnastisk behandling vid CP syftar till att forebygga kontrakturer, ka ledrorlighet,
uppritthalla och oka styrka, forbittra balans, koordination, kondition och motorisk planering.
Barnets aktivitet ska integreras i lek, vardagliga funktioner och fritidsaktiviteter (1).

1.7 Uppfoljningsprogram for barn med CP

1994 introducerades ett uppfoljningsprogram (CPUP) for barn med CP i sodra Sverige.
Programmet inkluderar alla barn med CP fodda 1990 och framat. Ar 2005 blev CPUP ett
nationellt kvalitetsregister. Barnen kommer med i programmet pa initiativ av sitt lokala
habiliteringsteam. Genom aterkommande systematiska genomgangar av register och journaler
identifieras alla barn med CP. Malet ir att 6ka kunskapen om barn med CP, att minska
forekomsten av svara kontrakturer och hoftledsluxationer och att utvirdera olika
behandlingsatgirder. Barnets sjukgymnast kartlagger, pa ett standardiserat sitt, barnets
funktion, rorelsestatus, ortos- och hjdlpmedelsbehov samt aktuell sjukgymnastisk behandling.
Detta gors 2 ganger per ar upp till sex ars alder, ddrefter en gang per ar. Alla resultat
registreras och sparas i en databas (19,20).

1.8 Betydelsen av projektarbetet

Att vilja ritt behandling till rétt barn vid rétt tidpunkt krédver flerfacklig bedomning och
aterkoppling i form av kontinuerlig utvirdering av behandlingsresultat (9). Det &r viktigt att
identifiera undergrupper av barn som har mest, eller minst, nytta av BtA (10,21).

I Skane och Blekinge forsoker man i allt storre utstrickning forebygga och behandla
kontrakturer med icke-operativa metoder som sjukgymnastik, botulinumtoxin,
behandlingsgips, och ortoser. I en uppfoljningsstudie av barn som ingar i CPUP ser man att
behandlingen av barn med CP har foréndrats under perioden 1998-2002,
spasticitetsreducerande behandlingar har 6kat och ortopediska operationer minskat (20). Det
ar dock oklart om antalet Achilles- eller gastrocnemiusforlangningar minskar i omfattning pa
sikt, om de utfors i storre utstrackning pa dldre barn och vilken betydelse subdiagnos och
funktionsniva har. For att vi ska kunna utvirdera och vilja biasta mojliga behandling till varje
barn ir det viktigt att identifiera undergrupper och kartldgga vilken behandling som barn
erhallit mot equinusfelstillning.



2. SYFTE

Avsikterna med detta projektarbete var att kartligga tidpunkt och behandlingsinsatser mot
equinusfelstillning for barn med hemiplegi samt att beskriva senast inrapporterade grad av
tonus och ledrorlighet.

3. FRAGESTALLNINGAR
1. Hur manga barn har fatt behandling mot equinusfelstidllning?
2. Vilken behandling har getts mot equinusfelstéllning?
3. Hur har de olika behandlingsalternativen kombinerats?
4. Vid vilken alder paborjades behandlingen?
5. Tvilken omfattning har behandlingen getts?
6. Vilka ovriga fotrelaterade operationer har barnen genomgatt?
7. Vilken grad av spasticitet och vilken ledrorlighet har barnen vid tiden for det senast

inlimnade CPUP-formuliret?
4. METOD
4.1 Retrospektiv deskriptiv kartliggning.

4.1.1 Undersokningsgrupp

Undersokningsgruppen bestod av barn med CP, spastisk hemiplegi, fodda 1990-97, boende i
Skane och Blekinge nagon gang under perioden 900101-061231. Barn som flyttat in till
omradet fore 060101 och var anmélda till CPUP inkluderades i studien. Barn som flyttat ut
fran omradet fore 050101 och de barn vars senaste uppfoljningsformulir som var daterat fore
050101 exkluderades. Ett utdrag ur CPUP-databasen gjordes 061004 och data inhdmtades for
de 110 barn som registrerats med subdiagnosen spastisk hemiplegi. Av dessa exkluderades
fem pga. att de flyttat ut fran omradet fére 050101, ett for att det var utskrivet fran
habiliteringen och sju barn for att senast inrapporterade formulir var daterat fore 050101. Av
dessa 13 exkluderade barn med hemiplegi hade 10 inte fatt nagon behandling mot
equinusfelstillning (Tabell 1).

Tabell 1. Barn med hemiplegi, exkluderade fran studien (n=13)

Fodelsear Ko6n GMFCS Behandling Operationsalder (ar) Orsak till exklusion
1990 f I 0 gammalt formuldr
1990 p II 0 gammalt formulér
1991 p I operation, AFO 5,5 flyttat
1991 P I 0 gammalt formuldr
1992 p I 0 gammalt formulér
1994 f I 0 flyttat
1994 p I operation, AFO, 9,7 gammalt formulér

behandlingsgips
1995 p I 0 flyttat
1995 f I 0 gammalt formulér
1995 P I 0 utskriven
1995 f I 0 gammalt formulér
1996 p I AFO flyttat
1996 f I 0 flyttat




Genom CPUPs rutinméissiga inventering av samtliga journaler inom Habilitering och
Hjilpmedel i Skane/Blekinge, utford av Lena Westbom och Eva Nordmark 060101, framkom
att fyra av de 110 registrerade barnen med hemiplegi hade felaktig subdiagnos och
exkluderades for att de hade subdiagnosen spastisk diplegi. Inventeringen visade ocksa att det
fanns ytterligare fem barn med spastiskt hemiplegi i Skane/Blekinge som inte var anmailda till
CPUP, varav ett var utskrivet fran habiliteringen. Dessa barn inkluderades ej i studien.

Totalt inkluderades 93 barn, 41 (44 %) flickor och 52 (56 %) pojkar. Av dessa hade 49 (53 %)
barn hogersidig hemiplegi och 44 (47 %) vénstersidig. En majoritet av barnen, 81 (87 %), var
klassificerade i GMFCS niva I (Figur 1). Medelaldern vid det senast inlimnade CPUP
formuliret var 12,3 ar, medianvirdet 12,5 ar SD 2,3 ar och variationsvidden var 8,6-16,9 ar.
Antalet barn fordelade pa aldersklasser varierade (Figur 2).
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4.1.2 Mitinstrument

I CPUP anviinds en svensk oversittning av Gross Motor Function Classification System
(GMEFCS) (22). GMFCS ir en ordinalskala for att klassificera grovmotorisk
funktionsniva hos barn med CP. Barnets spontana grovmotoriska funktion, med tonvikt
pa sittande och forflyttningsformaga klassificeras. GMFCS har fem olika nivaer (niva I
motsvarar minst och nivad V mest funktionshindrad) for aldersintervallen <2, 2-4, 4-6, 6-
12 ar. I manualen finns sérskilda beskrivningar for respektive GMFCS-niva och
aldersintervall samt beskrivningar av grinsdragningar mellan de olika nivaerna. Dessa
beskrivningar baseras pa funktionsformaga och funktionsnedsittningar, anviandande av
hjalpmedel som rollator, kryckképpar, gastod, manuell eller elektrisk rullstol. Kvalitén
pa utférandet spelar mindre roll (23). Barn med hemiplegi klassificeras vanligtvis i
GMFCS-niva I; (gar inom- och utomhus samt i trappor utan begransningar och har
tilldgnat sig grovmotoriska fiardigheter inklusive att springa och hoppa, men hastighet,
balans och koordination dr nedsatt) och II; (gar inom- och utomhus samt i trappor med
hjélp av ledstang men upplever begriansningar vid gang pa ojamnt underlag och i
sluttningar samt da det gar i folksamlingar eller tranga utrymmen. I bista fall har barnet
endast begriansad formaga att klara grovmotoriska fardigheter sa som att springa och

hoppa) (24).

GMECS har visat sig ha god innehalls- och begreppsvaliditet (23,25). Wood och Rosenbaum
visade pa en interbedomarreliabilitet pa 0.93, mellan tva bedomare som var for sig
klassificerade 85 barn genom att granska avidentifierade journaler. Test-retest reliabilitet var
hog; G=0.79 (26). Palisano et al har tittat pa stabilitet av GMFCS 6ver tid. De har foljt 610
barn med CP. Barnen bedomdes mellan 2-7 ganger (medel 4,3), 2 ganger/ar fore 6 ars alder,
darefter 1 gang/ar. 73 % av barnen stannade kvar i samma niva i genomsnitt 33,5 manader. De
barn som forst klassificerades i niva I och V, stannade i storre utstrickning kvar i samma
klass, i jamforelse med dem som forst klassificerades i niva II-IV (27).

Passiv ledrorlighet méts i CPUP med goniometer i standardiserade positioner. [
uppfoljningsprogrammet har angetts riktvédrden sa kallade “’varningsljus” for den passiva
ledrorligheten. Barn som klassificeras i GMFCS I-11I anses ha god rorlighet om
knéextensionen dr > (, dorsalflexionen med bojt kné &dr > 20° och dorsalflexion med rakt kna
ar > 10° (19). I en studie av Fosang et al var interbedomarreliabiliteten, vid métning med
goniometer, acceptabel for barn med CP. Felmarginalen for dorsalflexion med strickt knid var
+/- 8° (28). Spasticitet bedoms i CPUP enligt modifierade Ashworthskalan (MAS), dir
motstandet mot passiv strickning skattas enligt en sexgradig ordinalskala. MAS har visat sig
ha god reliabilitet vid testning av armbagsflexorer hos vuxna (29). Pandyan et al menar att
MAS ska betraktas som en nominalskala pga. tvetydighet mellan niva 1 och +1 (30). For barn
med CP ir interbedomarreliabiliteten lag, ICC 0,27, vid skattning av plantarflexorerna med
MAS (28).

4.1.3 Datainsamling

Behandling definierades som Achilles- eller gastrocnemiusforldngning, BtA, behandlingsgips
och AFO, "ortos upp till underbenet” likstidlldes med AFO. Uppgifter om kon, alder,
funktionsniva och om barnen hade en vénster- eller hogersidig hemiplegi, liksom uppgifter
om ledrorlighet och spasticitet himtades fran det senast registrerade CPUP-formularet fore
070101. Uppgifter om huruvida barnet behandlats med AFO himtades fran det CPUP-
formular dér det registrerades forsta gangen samt det senast inlamnade formuldret. Uppgifter
om huruvida barnet behandlats med ortopediska insatser som operation, BtA eller
behandlingsgips, nér och i vilken omfattning himtades fran barnets ortopedjournal pa



ortopedkliniken i Karlskrona, Kristianstad, Lund och Malmo. Detta var de enheter i Skane
och Blekinge dir man utfort ortopediska insatser pa barn med CP. Aven de muskler som
injicerats med BtA noterades. I Blekinge hade man gett behandling med BtA &ven pa
barnklinikens dagvard i Karlskrona och Karlshamn och da hade man dokumenterat detta i
barnets medicinjournal. Data fran barnets medicinjournal limnades av ansvarig sjukskoterska
pa dagvarden i Karlskrona som ocksa hade tillgang till Karlshamnsbarnens medicinjournaler.
Data om behandling, ledrorlighet och spasticitet som samlats in och samtliga resultat
angaende dessa variabler beskriver endast barnets hemiplegiska sida. Uppgifter som hamtades
fran ortoped- och medicinjournaler var de som var dokumenterade fore 061030

4.1.4 Databehandling
Vid bearbetning av data anvindes Excell och Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 13,0.

4.1.5 Etik

Studien har setts som ett kvalitetssidkringsprojekt diar verksamhetschefer pa ortopediska
kliniker och ansvariga for databasen tillfragats, av Henrik Lauge-Pedersen, och gett sitt
tillstand. Barnen som ingar i studien har inte utsatts for nagra ytterligare undersékningar pga
studien utan endast retrospektiva dokumenterade uppgifter har samlats in. Diarfor behovdes
inte vardvetenskapliga etikndamnden tillfragas.

S. RESULTAT

Av de inkluderade 93 barnen uppgavs 58 (62 %) barn ha fatt insatser mot equinusfelstéllning.
Tjugosex (28 %) barn var opererade med Achilles- eller gastrocnemiusforlangning varav 4
var reopererade. 24 (26 %) barn hade nagon gang behandlats med BtA och ofta i kombination
med behandlingsgips. 48 (52 %) barn hade nagon gang behandlats med AFO. De olika
behandlingsalternativen hade kombinerats pa flera olika sitt (tabell 2).

Tabell 2. Antal barn (n=58) som erhdllit olika behandlings-
alternativ och behandlingskombinationer mot equinusfelstdllning

Behandlingsalternativ/kombination Antal barn

Operation

Operation + AFO

Operation + BtA

Operation + BtA + AFO

Operation + BtA + AFO + behandlingsgips
BtA + behandlingsgips

BtA + behandlingsgips + AFO

BtA + AFO

AFO

SR = SV S I

AFO = ankel fot ortos
BtA = Botulinumtoxin A

Medelaldern vid Achilles- eller gastrocnemiusforlangning var 5,9 ar (variationsvidd 2,5-11,9,
SD 1,9). Av dem som var reopererade var medelaldern vid operation 4,0 ar (variationsvidd
2,5-5,5, SD 1,3 ar) och for de som inte var reopererade var medelaldern vid operation 6,3 ar
(variationsvidd 4,1-11,9, SD 1,9 ar).

Medelaldern for forsta behandlingen med BtA var 7,0 ar (variationsvidd 1,8- 15,7, SD 3,3 ar).
Medelaldern da AFO niamns forsta gangen i CPUP formuléret var 5,9 ar (variationsvidd 1,3-



14,0 ar SD 3,1 ar). Enligt det senaste CPUP formuldret behandlades 15 (16 %) barn med
AFO, medeléldern for dessa barn var 12,3 ar (variationsvidd 8,9-16,4 SD 2,6 ar).

For sju av de 26 barnen som hade opererats med Achilles- eller gastrocnemiusforlingning
hade det samtidigt gjorts en tibialis posterior forlingning och pa ett av barnen dven en
plantotomi. Tre barn hade opererats med en annan ortopedisk operation i foten efter Achilles-
eller gastrocnemiusforldngningen, 2 barn med subtalar artrodes och ett barn med plantotomi
och “dorsal wedge osteotomi”. Ett barn erholl tibialis posterior forlingning fore
Achillesforlangningen och Dwyer osteotomi efter. Pa ett annat barn gjordes subtalar artrodes
samtidigt med reoperation av Achillesférlingningen. Sju barn som inte hade opererats med
Achilles- eller gastrocnemius-forlangning hade opererats med en annan typ av ortopedisk
operation i den hemiplegiska foten (Tabell 3).

Tabell 3. Annan ortopedisk operation, dn Achilles- eller gastrocnemius-
forldngning, i den hemiplegiska foten

Operation Antal barn

—_
—_

Tibialis posterior forldngning

Subtalar artrodes

Plantotomi

Hallux valgus

Dorsal wedge osteotomi

Dwyer osteotomi

Operation av klotr pga. ryggmirgsskada och neuropati

—_— e e ) N

Vanligast forekommande muskulatur for injicering av BtA var gastrocnemius. Fordelning av
behandlade muskler med BtA (figur 3).
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injicerad muskel

Fig. 3 Antal behandlingstillfille (n=70) i relation till vilken muskel/muskler
som injicerats med Botulinumtoxin A (BtA) G=gastrocnemius, S=soleus,
T=tibialis posterior. "vaden”=ej definierad muskel.

Medelvirdet for ledrorlighet i barnens hemiplegiska ben vid passiv kndextension (n=90) var
2° (median 0°, variationsvidd -25-15, SD 4,9°) (Figur 4). For passiv ledrorlighet vid
dorsalflexion med bojt knd (n=90) var medelvirdet 15° (median 15°, variationsvidd -5-35 SD



9,0°) (Figur 5) och vid passiv dorsalflexion med rakt knéd (n=91) var medelvirdet 8° (median
10°, variationsvidd -10-30 SD 8,3°) (Figur 6).

Av de 22 barn vars dorsalflexion med rakt knéd var <0 hade 15 barn dorsalflexion som var
lika med 0°. For sju av de 22 barnen var grovmotoriken klassificerad enligt GMFCS II eller
III. Hilften var opererade med Achillesforldngning och tre var reopererade.

Sexton av 86 (17%) barn uppgavs inte ha dkad tonus i plantarflexorerna och 59 (63 %) barn
hade spasticitet som motsvarade Ashworth grad 1 och +1 (Figur 7).
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Fig.4 Antal barn (n=90) i relation till kndextension.
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Fig.5 Antal barn (n=90) i relation till dorsalflexion fotled med bdjt kndi.
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Fig.6 Antal barn (n=91) i relation till dorsalflexion fotled med rakt knd.
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Fig.7 Antal barn (n=86) i relation till spasticitet i plantarflexorerna
enligt modifierad Ashworthskala.

Om, nir och hur barnen behandlats mot equinusfelstillning, samt vilken passiv rorlighet de
hade i relation till aldersklasser presenteras nedan (Tabell 4-7). Den procentuella andelen barn
som hade behandlats, eller inte behandlats, varierade i varje aldersgrupp (Tabell 8).
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Tabell 4. Alder vid operation, andra insatser och passiv ledrorlighet for barn som opererats med Achilles- eller
gastrocnemiusforlingning (n=26), jimfirelse mellan olika dldersklasser

Fodda 1990-91 Fodda 1992-93 Fodda 1994-95 Fodda 1996-97
(n=9) (n=7) (n=4) (n=6)

Medelalder vid operation 5,5 6,5 73 49
SD, variationsvidd (ar) 1,7 (3,7-9,4) 2,5(4,5-11,9) 0,8 (6,1-7,9) 1,7 (2,5-7,3)
Reoperation * 3 0 0 1
Botulinumtoxin * 2 1 0 5
Behandlingsgips* 2 0 0 3
AFO nagon gang* 6 4 3 5
Dorsalflex, bojt kni * (°) 8 (-5-20)° 13 (5-25)° 9 (5-15) 15 (5-20)
Dorsalflex, rakt kna' (°) -1 (-5-10) 5 (-5-10) 4 (0-10) 11 (5-15)

*antal barn
Tmedelv'zirde och variationsvidd
Y uppgift saknas=1

Tabell 5. Barn som behandlats med Botulinumtoxin (BtA) men ej opererats (n=16), dlder vid forsta BtA-
behandling, andra insatser och passiv ledrorlighet, jamfirelse mellan olika dldersklasser

Fodda 1990-91 Fodda 1992-93 Fodda 1994-95 Fodda 1996-97
(n=0) (n=2) (n=7) (n=7)

Medelalder vid forsta BtA 9,1 6,5 5,6
SD, variationsvidd (ér) 0,2 (9,0-9,2) 1,4 (4,8-8,6) 1,3 (3,3-7,7)
Behandlingsgips* 2 4 6
AFO nagon gang* 2 5 6
Dorsalflex, bajt kni' (°) 10 (10) 17 (0-30)° 12 (0-25)
Dorsalflex, rakt kn’aiT(") -3 (-5-0) 9 (0—25)§ 6 (-10-20)

*antal barn
"medelvirde och variationsvidd
Suppgift saknas=1

Tabell 6. Barn som endast behandlats med ankel fot ortos (AFO) (n=16), dlder da AFO introducerades och
passiv rorlighet, jimfiorelse mellan olika aldersklasser

Fodda 1990-91  Fodda 1992-93 Fodda 1994-95 Fodda 1996-97

(n=4) (=4 (n=2) (n=6)
Medelalder da AFO introducerades 9,4 6,8 4,7 4,1
SD, variationsvidd (ar) 3,6 (5,3-14,0) 4,3 (3,4-12,3) 0,2 (4,5-4,8) 0,9 (2,6-4,9)
Dorsalflex, bojt knd' (°) 14 (5-20) 8 (5-10) 28 (20-35) 20(15-30)
Dorsalflex, rakt kni' (°) 9 (5-12) 3 (-10-10) 23 (15-30) 10 (5-15)

"medelvirde och variationsvidd

Tabell 7. Barn som inte hade behandlats (n= 35), passiv rorlighet, jamforelse mellan olika daldersklasser

Fodda 1990-91 Fodda 1992-93 Fodda 1994-95 Fodda 1996-97
(n=7) (n=14) (n=7) (n=7)
Dorsalflex, bojt kn'aiT(O) 18 (5-30) 15 (0-30) 21 (15-30) 21 (10-30)
Dorsalflex, rakt kn'aiT(O) 13 (0-30) 9 (0-20) 13 (10-25) 15 (10-25)

T = — -
medelvirde och variationsvidd
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Tabell 8. Andel barn i varje dldergrupp som inte hade behandlats, alternativt behandlats med Achilles- eller
gastrocnemiusforlingning (operation), Botulinumtoxin A (BtA), ankel fotortos (AFO), uttryckt i procent

Fodda 1990-91 Fodda 1992-93 Fodda 1994-95 Fodda 1996-97
(n=20) (=27) (n=20) (n=26)
Ingen behandling 35% 52% 35% 27%
Operation 45% 26% 20% 23%
BtA, ej operation 0 7% 35% 27%
AFO, ej operation, ej BtA 20% 15% 10% 23%

En majoritet av de barn som inte var opererade, men som hade behandlats med BtA, hade fatt
behandling med BtA mer dn en gang och ofta i kombination med behandlingsgips. Av totalt
49 behandlingar med BtA hade hilften kombinerats med behandlingsgips (Tabell 9).

Tabell 9. Barn som hade behandlats med Botulinumtoxin A (BtA) och behandlingsgips men som ej hade
opererats (n=16).

Individ Fodelsear  Alder vid Samtliga BtA BtA i Behandlingsgips, ROM* ROMf
forsta BtA behandlingar ~ kombination med ej BtA
behandling behandlingsgips
1 1993 9,0 3 1 0 10 -5
2 1993 9,2 2 1 0 10 0
3 1994 4,8 2 1 0 15 10
4 1994 6,7 3 0 0 10 10
5 1995 5,7 2 1 0 15 10
6 1995 7.8 1 0 0 ! !
7 1995 8,6 2 0 0 30 0
8 1995 52 1 1 0 30 25
9 1995 6,6 1 1 0 0 0
10 1996 5,0 6 2 0 15 10
11 1996 6,1 2 1 0 12 10
12 1996 5,6 6 4 0 15 10
13 1996 55 1 0 0 15 10
14 1996 1,7 5 2 0 25 20
15 1996 33 10 8 0 5 5
16 1997 6,2 2 2 3 0 -10

ROM-= range of motion

*Passiv dorsalflexion med bojt kné i grader
tPassiv dorsalflexion med rakt kné i grader
*=uppgift saknas

6. DISKUSSION

Grovmotoriken hos de flesta barnen var klassificerad enligt GMFCS I och II (98 %), den
storsta gruppen var klassificerade i niva I (87 %). Fordelningen mellan niva I och II skiljer sig
nagot fran Himmelmanns et al studie, som beskriver barn med CP fodda 1991-98 i vistra
Sverige, didr 66 % av barnen med hemiplegi var klassificerade i niva I och 29 % var
klassificerade i niva II (31). Detta skulle kunna bero pa att i Himmelmann et al studie var
barnen klassificerade vid 5-6 ars alder och att barnen i Skane/Blekinge ddrefter hunnit erhalla
mer omfattande behandling eller kanske behandlats pa annat vis. Forutom att GMFCS inte dr
validitet- och reliabilitetstestat for barn dldre @n 12 ar skulle skillnaden ocksa kunna bero pa
att distinktionerna mellan niva I och II &r svara. Det stimmer vil med vad Palisano et al studie
dér kappa koefficienten for interbedomarreliabiliteten var 0.75 for barn mellan 2-12 ar, men
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ddr interbedomarreliabiliteten var ldgre for de barn som klassificerades i niva I och II och som
var dldre dn 2 ar, dn for de som klassificerades niva III-V (23).

Av de inkluderade 93 barnen uppgavs 58 (62 %) barn ha fatt insatser mot equinusfelstillning
och 35 (38 %) barn hade god passiv dorsalflexion och kndextension trots att de inte erhallit
nagon behandling mot equinusfelstillning. Det rader brist pa totalpopulationsstudier och det
ar darfor svart att jamfora dessa uppgifter. O'Connell et al beskriver liknande siffror i sin
studie, dar de tittat pa 200 barn, i aldern 1,5-19 ar med CP, som ej genomgatt nagon
fotrelaterad operation, hir hade 70 %, 47/67 barn med hemiplegi, nagon form av
equinusproblematik, vilket kan jamforas med 59 % nir de tittade pa hela gruppen med CP
(32).

Behandlingsmetoderna mot equinusfelstillning &r flera i Skane och Blekinge. Metoderna
staimmer vil med dem som rekommenderas vid equinusfestéllning hos barn med CP (6). Det
mest frekventa behandlingsalternativet var AFO och den vanligaste
behandlingskombinationen var Achillesférlingning tillsammans med AFO. Behandling med
BtA och behandlingsgips var vanligare bland de yngre barnen i studien och behandling med
AFO och BtA introduceras successivt tidigare i aldersklasserna. Tyvirr var dven aldern for
operation ldgre bland de yngsta barnen. I den &dldsta aldersklassen var 45 % av barnen
opererade och i samma klass hade inte nagot barn behandlats med BtA utan att vara opererat.
Att framover folja och jamfora dessa olika aldersklasser kommer att ge oss kad kunskap om
de olika behandlingsmetoderna. For de barn som var reopererade var medelaldern vid
operation 4,0 ar och det stimmer vil med tidigare kunskap om att barn som opereras fore 6-
arsaldern 16per storre risk for aterfall dn de som opereras i en hogre alder (5).

Flera barn som behandlas med BtA har, vid upprepade tillfdllen, samtidigt behandlats med
behandlingsgips. Detta skulle kunna tyda pa att barnet inte enbart hade en dynamisk
felstéllning i fotleden vid tillfdllet for BtA behandling. Enligt Flett et al foredrar fordldrar att
barnen behandlas med BtA i jamforelse med behandlingsgips (15). Nagra studier har
rapporterat en hogre grad av komplikationer vid behandling med BtA i kombination med
behandlingsgips dn med enbart BtA, ex smirta, hudpaverkan och nedsatt styrka efter
gipstiden (14,15). Det skulle vara intressant att veta om behandling med behandlingsgips
skulle kunna minska om behandling med BtA paborjades tidigare och var mer frekvent och
regelbunden? Man kan ocksa fundera pa om barnen anviander AFO i tillrdckligt stor
utstriackning och i vilken omfattning barnen far sjukgymnastik for att optimera behandlingen
med BtA? I likhet med denna studie dr oftast behandling med ortoser och sjukgymnastik inte
tillrackligt beskrivet i olika undersdkningar (5,12,14,15)

Fem av de sex barnen som var fédda 1996-97 och som var opererade med
Achillesforldngning, fick behandling med BtA innan de behandlades med operation. Trots
detta var medelaldern for Achillesforlingning under 5 ar. Flera barn som behandlats med BtA
har fatt behandling vid endast 1-2 tillfdllen. Anledningarna till detta kan sékert vara flera men
man kan jamfora med Linder-Lucht et al studie dér de har tittat pa varfér barn med CP
avbryter behandlingen med BtA efter 2 eller flera behandlingar och sag att 47 % avbrot
behandlingen pga att effekten upphorde. Andra orsaker var bl a, sa god effekt att behovet
upphorde (11 %), barnet opererades (18 %) och biverkningar som svaghet och stress (8 %)
(33)

Barnen i denna studie hade dven andra fotrelaterade problem 4n equinusfelstillning. Detta kan
jamforas med O’Connell et al studie dér endast 5/67 barn med hemiplegi bedomdes ha en
normal fot (32). Elva barn var opererade med tibialis posterior forldngning vilket kan indikera
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att barnen hade en equinovarus felstillning, men endast fyra barn hade fatt behandling med
BtA i tibialis posterior. O'Connell et al beskriver i sin studie att equinosvarus ses hos 24 %
bland barnen med hemiplegi och att den siffran kan vara storre eftersom att barn med
varusfelstidllning opereras i storre grad dn barn med valgusfelstéllning (32). Greene menar att
varusfelstdllningen utvecklas fran equinusfelstillningen i 5-7 arsaldern och att den
progredierar vid tillvéxt (9).

Barnen har ocksa behandlats med andra fotrelaterade operationer bade fore och efter Achilles
eller gastrocnemiusforlangningen. Calcaneusfelstdllning, som beror pa en dverkorrigering av
hilsenan, dr den mest utmérkande komplikationen vid Achillesforldngning och &r nér den vl
uppstatt mycket svar att korrigera (9). Risken anses vara mindre for barn med hemiplegi én
hos barn med diplegi (4,9). I denna studie framgar det ej huruvida nagot barn rakat ut for
denna komplikation, men det bor finnas med som en variabel i fortsatta studier.

Enligt uppgifterna i CPUP formuléren hade drygt hilften av barnen nagon gang behandlats
med AFO men enligt det senaste formuléret var det endast 16 % som uppgavs anvianda AFO.
Av denna studie framgar det ej vilket syfte ortosen hade, ej heller nér och i vilken omfattning
den anvints. Det kan saledes inte uteslutas att syftet med ortosen var ett annat &n att
forebygga eller behandla en equinusfelstillning. Uppgifter om ortosens syfte finns i de CPUP
formulédr som anvinds idag (19) men uppgifterna har tidigare varierat och varit ofullstidndigt
ifyllda och gick dirfor ej att anvinda som underlag i denna studie. Smaningom far vi veta mer
om vilken funktion ortosen &r avsedd att ha men det skulle ocksa vara intressant att veta
varfor behandlingen med ortos avslutas och i vilken utstrickning ortosanvindningen f6ljs upp
och utviirderas.

Det hade varit intressant att veta i vilken omfattning barn med hemiplegi far sjukgymnastisk
behandling mot equinusfelstillning. Sjukgymnastik definierades ej som behandling i denna
studie pga att fragestillningarna om sjukgymnastik i CPUP formuldren har varierat under aren
och det gick foljaktligen inte att gora nagra jamforelser. Leach har identifierat fem omraden
inom vilka sjukgymnaster dr involverade med barn som har CP och behandlas med BtA;
patienturval, bedomning fore behandling, malformulering, sjukgymnastik efter behandling
och utvirdering (34). I en kartldggning av sjukgymnastisk behandling och fysisk aktivitet for
barn med CP i Skane och Blekinge angav sjukgymnasterna att 19 % av barnen med hemiplegi
hade fatt individuell behandling och att 9 % hade fatt grupptrining. Syftet med behandlingen
framgick dock ej av studien (35).

De riktvirden som anvénds i CPUP for passiv rorlighet exemplifieras som ett "trafikljus” med
grona, gula och roda virden (19). Enligt dessa virden hade barnen god kniextension, grona
virden, men en relativt stor grupp hade gula eller réda vérden for dorsalflexion. Gréansvérdena
i CPUP utgér fran att barnen ska ha normal rorlighet i kné- och fotled som tillater ett bra
staende (GMFCS IV-V) och mgjlighet att dorsalflektera under sta- och swingfas vid gang
(GMECS I-11II). Eftersom CPUP ér ett preventionsprogram &r griansvirdena relativt snévt satta
for att man skall reagera i tid vid forsdmring (G Hégglund, personlig kommunikation,
070422). Flera forfattare betonar svarigheten med att skilja en dynamisk felstédllning fran en
fixerad hos barn med CP (6,9) Nir det giller behandlingsinsatser anses det vara skillnaden i
dorsaflexion med bdjt respektive rakt knéd som dr viktig att undersoka eftersom att denna kan
ge en indikation om vilken muskel som &r mest kontrakt, gastrocnemius eller soleus (4). En
del barn i denna studie hade nedsatt rorlighet i dorsalflexion med bade bojt och rakt kné och
det stimmer vil med gingse kunskap, att bland barn med hemiplegi &r oftast gastrocnemius
och soleus likvirdigt drabbade (5). Anda har en stor del av barnen som behandlats med BtA
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fatt injektioner enbart i gastrocnemius. Endast vid atta av 70 behandlingstillfdllen uppgavs det
att man hade injicerat i gastrocnemius och soleus samtidigt. Det hade varit intressant att veta
om BtA behandling av gastrocnemius och soleus vid samma tillfille, skulle kunna forbittra
rorligheten ytterligare. Bland de barn som hade roda virden for dorsalflexion med rakt ben
fanns det forhallandevis fler barn som var klassificerade enligt GMFCS II och som var bade
opererade och reopererade. Detta skulle kunna indikera att barn som klassificeras i GMFCS 11
har storre problem med spasticitet och nedsatt rorlighet @n de som klassificeras i GMFCS L.

En majoritet av barnen hade en uppskattad spasticitet som motsvarar 1 (Létt forhojning av
muskeltonus, visar sig som “catch and release” eller som ett minimalt motstand i slutet av
rorelsebanan) och +1 (Litt f6rhojning av muskeltonus, visar sig som “catch” foljt av minimalt
motstand genom resten av rorelsebanan (mindre dn hélften av rorelseomfanget)) enligt MAS.
Detta kan tyda pa att barn med hemiplegi har en lag grad av spasticitet i vila, det skulle ocksa
kunna vara ett uttryck for den behandling som barnen erhéllit. I denna studie gick det ej att
differentiera mellan 1 och +1 pga att de uppgifter som hiamtats fran CPUP databasen
Overlimnades som en excellfil och hir hade plustecknet forsvunnit. A andra sidan #r
skillnaderna mellan nivaerna liten och oséker (30) och interbedomarreliabiliteten for MAS ér
lag (28).

Detta dr en retrospektiv studie och alla resultat bygger saledes pa data som dokumenterats i
journaler och CPUP formulér. Det kan dérfor finnas en diskrepans mellan vad som é&r
dokumenterat och vilka insatser barnen i realiteten erhallit. Det finns ocksa alltid en risk att
forfattaren inte fatt tillgang till all dokumentation. Tillforlitligheten i den insamlade datan fran
CPUP databasen kan forutom matinstrumentens reliabilitet ocksa bero av tolkning och
inmatning av data i databasen.

Det finns manga studier som visar att man pa kort sikt och med olika behandlingsmetoder kan
minska equinusfelstéillningen och forbittra rorlighet och funktion hos barn med CP
(11,14,15). Trots detta rader det brist pa langtidsuppfoljningar och pa studier dar man tittat
specifikt pa barn med hemiplegi. Det &r fortfarande oklart om behandling med ickeoperativa
metoder pa sikt kommer att minska eller skjuta upp behovet av Achillesforlingning pa barn
med hemiplegi. Vi vet inte heller om barnen behandlas tillrdckligt tidigt och frekvent med
ickeoperativa metoder for att undvika operation fore 6-8 ars alder, eller om det finns en risk
att vi utsitter barnen for en alltfor langvarig behandling med ickeoperativa metoder for att
forsoka undvika Achillesforlingning. Okad klinisk erfarenhet och ett storre anvindande av
BtA och andra ickeoperativa metoder kommer att leda till att vi far mer ackumulerad och
langsiktig kunskap. Det skulle vara intressant att fortsitta studera de olika aldersklasserna,
vilken behandling de kommer att behova framdver och jimfora i vilken utstrickning de
bibehaller god rorlighet eller utvecklar felstillningar. Att veta mer om i vilken grad barnen
bibehaller eller utvecklar sin grovmotoriska formaga och hur deras aktivitet och delaktighet
paverkas skulle ocksa vara av intresse.

7. SLUTSATS

Equinusproblematik dr vanligt hos barn med hemiplegi, det uppgavs att 62 % av barnen i
denna studie hade fatt insatser som AFO, BtA, behandlingsgips och Achilles- eller
gastrocnemiusforlangning och behandlingsalternativen hade kombinerats pa flera olika sitt
och i varierande omfattning. Barnen hade dven behandlats med andra fotrelaterade
operationer dir tibialis- posteriorforlingning var den vanligaste operationen. Behandling med
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ickeoperativa metoder dkar och paborjas tidigare i aldrarna. Enligt det senaste CPUP
formuléret hade en stor majoritet av barnen god knédextension medan 24 % hade en passiv
dorsalflexion med rakt knid som var < 0. Det &r viktigt att framover folja barnens utveckling
och jamfora behandlingsmetoderna samt att ta reda pa mer om varfor barnen avslutar
behandling med AFO och BtA och hur behandlingen kombineras med sjukgymnastik, for att
vi ska kunna viilja bdsta mojliga och kostnadseffektivaste behandling till varje enskilt barn.
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