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Medulla Spinalis Yaralanmasinda Spastisite

ve Adrida Invazif Tedaviler

Invasive Treatment Modalities for Spasticity and Pain in Spinal Cord Injury

Sabri AYDIN

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakdiltesi, NGrosirurji Anabilim Dali, Istanbul, Ttirkiye

Ozet

Spinal hasara sekonder gelisen spastisite fonksiyon kaybina, kendine
bakimin zorlagmasina yol acgabildigi gibi zayif viicut sekline ve huzursuzluga
da neden olabilir. Spastisite ve agrinin tedavisi, oral ve enjektabl ilaglar,
cerrahi midahale ve fizik tedavi yontemlerini iceren bir multidisipliner
yaklagim gerektirir. Santral hareket bozukluklarinin nérolojik etkilerinin
cerrahi tedavisi icerisinde selektif dorsal rizotomi, intratekal baklofen
pompasi yerlestirilmesi ve derin beyin stimilasyonu bulunur. Hastanin
ihtiyacina gore daha ¢ok fayda saglanabilmesi igin bu ydntemler kombine
edilebilmektedir. Bu makale, her yéntem ve bu ydntemleri destekleyen
arastirma bulgulari hakkinda derleme saglamaktadir. Tirk Fiz Tip Rehab
Derg 2010; 56 Ozel Sayi 2: 102-4
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Summary

Spasticity secondary to spinal cord injury may impair function or ease of
care or may cause discomfort or poor body image. The treatment of spasticity
and pain requires a multidisciplinary approach with treatment aimed at
modulating the movement disorder through oral medication, injectable
drugs, surgical intervention and physical therapy. Surgical treatment of
the neurologic effects of the central movement disorders include selective
dorsal rhizotomy, intrathecal baclofen pump placement, and potentially
deep brain stimulation. Technigues may be combined for greater efficacy
and better tailoring to the needs of the patient. This article provides an
overview of each approach, with a review of significant research findings
in support of each. Turk J Phys Med Rehab 2010; 56 Suppl 2: 102-4
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Giris

Spastisite “Tonik germe reflekslerinde hareketle baglantil
artis (kas tonusunda artig), bununla birlikte germe refleksindeki
hipereksitabilite ve artmis tendon refleksleri ile Gst motor sendromu”
olarak tanimlanmistir (1,2).

Spastisitede cerrahi tedaviler; ortopedik girisimler, nérodeje-
neratif uygulamalar ve néromoddilasyon olarak U¢ ana bashk
altinda toplanabilir.

Ortopedik Girisimler

Periferik nérotomi, spastik kaslarin selektif duysal denervasyo-
nudur. Ameliyat sirasinda duysal sinirler tek tek uyarilarak kesilir
(3). Abduktor kaslar icin obturator, dizdeki fleksiyon deformitesi
icin Harmstring, spastik varum bacak deformitesi icin tibialis, dizin

ekstansiyon deformitesi icin femoral, elbiledi deformitesi diizeltil-
mesi icin muskulokutan ve el bilegi deformitesi icin de median
nérotomi uygulanabilir (3,4). Geriye dénlstiimsiiz bir ameliyattir.

Ndrodejenaratif Girigimler

Myelotomi, omurilik 6n ve arka yari olmak Uzere ikiye ayrilr
(Resim 1). Acik cerrahi ile yapilir ve kisa bir islemdir. Motor yollar
korunurken proprioseptif duyunun tasinmasi engellenir. T9-L1
arasinda uygulanarak sfinkter korunurken alt ekstermitede gevseme
saglanir. Olasi ciddi komplikasyonlarindan dolayi, plejik ve mesane
kontroll olmayan hastalara uygulanmasi dnerilir.

Posterior rizotomi, posterior sinir koklerinin selektif olarak
kesilmesidir. L5 veya S2 kokleri uyarilarak liflerin %70'e kadar olani
kesilebilir (5). Geriye dénlsimsuz bir ameliyattir. Elektromiyografi
esliginde yapilir.
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DREZ myelotomi'de kokler “dorsal root entry zone" noktasindan
kesilir veya haraplanir (radyofrekans ile). Operasyon sonrasi erken
dénemde hipotoni ortaya ¢ikar, (¢ ayda sonug¢ diizeyine ulasir.
Ozellikle agrili spazmi olan paraplejik olgularda yararl (%80 olumiu
yanit) olur. Ozellikle travmaya bagh spastisite tedavisinde ¢ok iyi
cevaplar bildirilmistir (6). Geriye dontisiimsiz lezyon olusturulur.

Néromodiilayon

intratekal baklofen uygulamasi (ITB), giiniimiizde en sik
uygulanan yontemdir (2,7). Baklofen selektif olarak posteriordaki
ylizeyel gaba- B hiicrelerine baglanma affinitesine sahiptir (8).
ilacin oral alimi ile yeterli cevabin alinamadigi durumlarda uygula-
nir. Hastanin bakimi zor, katihgindan dolayi hijyeni kéti ise dncelik
verilmelidir. Oncesinde intratekal test dozu uygulanip hastanin
verdigi cevap kontrol edilmelidir (2). Ameliyata karar vermek icin

Resim 2. intratekal baklofen sistemi.

hasta oral tedaviye cevapli olmali ve yliksek dozlarda yan etkiler
ortaya ¢ikmaldir. Spastiste beyin kaynakli ise bir yil, omurilik
kaynakli ise alti ay beklenmesi tavsiye edili. Ama eklem katiligi
hizla gelisen ve/veya fizyoterapisi spastisitesi ylzinden devam
ettirilemeyen hastalarda erken takilan ve cok iyi sonu¢ alinan
hastalar bildirilmistir (2). Bu konuda karar, spastistenin tedavisinde
yardtict olan fizik tedavi ekibi tarafindan verilmelidir.

Bel bélgesinden omurilik icerisine takilan bir kateterin, bir ara
baglanti ile karin bdlgesine-cilt altina yerlestirilen pompa ile
baglantisi saglanir ve icerisine baklofen doldurulur (Resim 2).
Hastaya ayarlanabilir dozlarda ve giin icerisinde salinimi dizenle-
nebilen uygulama yapilir (7). Biyoyararlanimi ve etkinligi cok diistik
dozlarda etkilidir (oral dozun yaklasik 1/600'U) ve yan etki profili
oral uygulamaya gore cok daha azdir. ITB uygulamasi spastisite ve
spastisiteye bagl agrinin tedavisinde cok etkilidir (2). Hastanin
motor fonksiyonlarini gelistirmenin yani sira bakimi i¢in de ¢ok
biiyiik fayda saglar. Ozelikle bakimi ve hijyeni zor olan hastalarda
tercih edilmelidir.

Genel anestezi altinda ve skopi esliginde yapilan bir operasyondur.
Programlanabilir pompa tamamen viicut igerisine yerlesiktir.
Disarida higbir baglantisi yoktur. 20 cc ve 40 cc'lik iki degisik boyu
vardir. Hangisinin takilacagina, hastanin yasina, kilosuna ve ilag
ihtiyacina gore karar verilir. Pompanin ortasinda silikon olan ve
yazili olan yUzU cilde yakin (yukariya bakacak sekilde) yerlestirilir.
Bu silikon ¢ok sayida penetrasyonu saglayacak sekilde tasarlan-
mistir. Cilde yapilacak temizlik sonrasi 6zel igne ile ponksiyone
edilir; doldurulur ve/veya bosaltilir. icerisinde ise bakteri énleyici bir
filtresi vardir. ki kanalli calisan bir radyofrekans sistem jeneratérii ile
doz ayari cilt Gzerinden-disaridan yapilabilir.

Programlanabilir'den anlasiimasi gereken sudur: verilecek
dozun ‘heran ayni’ verilmesi yerine, ginlik dozu ve verilecek
saati hastanin giin icerisindeki ihtiyaci gézetilerek vermek ve bunu
da gerektigi zaman (agri subjektif bir kavramdir-hastanin ifadesi ile
hareket edilir. Ornegin “sabahlari kalktigimda cok daha kétiyim”)
yeniden ayarlayabilmek anlamina gelir.

Cerrahi olarak genel anestezi altinda yapilir. Pompanin takila-
cag taraf onceden kararlastirip o taraf Ustte kalacak sekilde
hastayi yan yatirarak ameliyata baslanir (pompanin ara baglanti ile
baglanacadi taraf solda kaldigi ve bu da bikilme gibi yan etkileri
daha aza indirgedigi icin biz pompay! sol tarafa takmay:i tercih
ediyoruz). Hastayl genis bir sekilde boyadiktan sonra oncelikle
arka taraftan ameliyata baslanir (Resim 3). intraspinal uygulanacak
kateterin giris yerinin L3-4 olmasini istedigimizden insizyon oncesi
skopi yapip, insizyon seviyenin daha altina dogru yapilir (igne
yukari yonlenir ve baglanti dikisleri rahat yapilr). Ardindan fasya
ortaya konur. intraspindz mesafeden veya skopi altinda 2 cm kadar
lateralden igne ile girip dura ponksiyone edilir. Beyin omurilik sivisi
(BOS) gelmesi ardindan igne ucunun yukariya bakiyor olmasina
dikkat edilip kateter ilerletilir. U¢ kisminin herhangi bir yerde
bukllmeden veya geri donmeden ilerledigini gérmek igin skopi
mutlaka cekilir. Basarisiz bel cerrahisi hastalarinda, sorunlu yer st
segmentler olmadidi icin kateteri T6-8 aralijina kadar ilerletmek
yeterli olacaktir. Serebral veya yilksek spinal lezyonlarda ise
katater servikal 3'e kadar ilerletilebilir. Daha sonra igne ve en son
da icindeki metal tel geri ¢ekilir. BOS geldigi tekrar kontrol edilip
fasyaya 6zel baglanti parcasi ile dikkatlice dikilir.

Ardindan 6n tarafa gecilir (Resim 4). Kostalara paralel olacak
ve en az da ¢ parmak altinda olacak sekilde bir transvers insiyon
yapilir (hasta oturur pozisyona gectiginde Ustte kostalardan, altta
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da iliak kanatlardan rahatsiz olmamalidir). Sistemin konulacadi
derinlik dolum ve programlama islemlerinin kolayligi agisindan 2,5
cm'yi agmamalidir. Kanama kontrolU ile derine inilip kas UstU fasta
dokusu parmak diseksiyonu ile acilir. iceride de kanama kontrolline
6zen gosterilmelidir (pos ici hematom aletin performansini ayarla-
nabilirligini azaltir ve infeksiyon olasiigini arttirir). Hasta cok zayif
ise pompa kas altina da konulabilir. Ardindan énden arkaya dogru
bir desan yardimi ile gecilir ve ara baglanti subkutan dokuya
yerlestirilir. Arka kisim baglantisinin yapilmasinin ardindan pompa
dort adet tesbit dikisi gecilir (prolen veya naylon benzeri emilemeyen
maddeler kullanilir). Ara baglantinin ucuna vyerletirilen &zel bir
“tipa" bu 6zel bir Grindir, dikis ihtiyaci yoktur ama yerine oturdu-
gunu birkag sefer, i1srarli olarak kontrol etmek gerekir, klips ile
pompaya badlanir. Sistem tek parca haline getirildikten sonra
prolenler ile pompa fasyaya tesbit edilir ve arada kalan silikon
parcada ‘loop’ yapilip pompanin altina yerlestirilir. Cilt alti atiimasinin
ardindan cilt prolen ile kapatilir.

Sikhkla basadrisi, asiri gevseme, bulanti-kusma ve suurda
etkilenme gibi yan etkiler gorilebilir. Bu yan etkiler genelde
tolere edilebilir ve gegicidir doz degisimi ile kolaylikla giderilebilir.
Cerrahi teknik ve sistem kaynakl komplikasyonlarda yaklasik
%40 hastada goérilur (uzun dénem icerisinde) ve genelllikle kolay
tedavi edilebilirlerdir (7,9). Ameliyat dncesi hastalara ve yakinlarina
olasi komplikasyonlardan bahsedilmeli ve hastalar sonrasinda
dizenli bir poliklinik takibine alinmahdir.

Resim 4. intratekal baklofen ameliyati-pil internalizasyonu.

Oral tedaviye goére bir¢ok avantaji vardir. Hasta ¢ok daha
ylksek dozlarda baklofeni alabilir. Yan etki profili oral uygulamaya
gOre ¢cok daha az ve tolere edilebilirdir. Tamamen geriye donebilir
bir uygulamadir. Bu programlanabilir pompalarla hastanin giinliik
doz ihtiyacina goére tedavi yapilabilir (2,7).

Henliz FDA onayl olmamakla beraber yeni intratekal ilaglar
uygulamada umut vericidir. Bunlar antikonvilzan ajanlar, B ve D
baklofen, tizanidin ve ziconitide'dir (10,1,12). Ozellikle etkinlik ve
yan etki profili agisindan ziconitede ile ilgili cok olumlu yayinlar
vardir (12). Tek basina kullanilabilidigi gibi baklofenle kombine de
edilebilir.

Spinal kord stimilasyonu ozellikle Gst extremite yerlesimli
spastisitede tedavide denenmistir. Olumlu sonuclar bildirilse de
hendz ilk secenek uygulamasi olarak kullanilabilir bir yayginliga ve
tecriibeye sahip degildir (13).

Tedavi olarak serebellar derin beyin stimulasyonu, motor
korteks stimiilasyonu denenmisse de halen en etkili secenek iTB
olarak gdrilmektedir (14). Ozellikle pompa boyutlarinda kiictilme
ve programlama seceneklerindeki artis bunu desteklemektedir. Bir
slire sonra hastalarla birebir goriismeye gerek kalmadan uzaktan
programlanabilir sistemlerin de ortaya ¢cikmasi icin gerekli calismalar
yaplimaktadir. Teknolojik ilerleme ile paralel gelistirlecek yeni tedavi
secenekleri biz hekimler ve hastalar icin umut olmaktadir.

Kaynaklar

1. Tlzln S, Ding A, Pekel F, Hanci M, Altintas A, Siva A. Multipl skleroza bagl
spastisitenin tedavisinde intratekal baklofen kullanimi: Bir Olgu Nedeni ile-
Olgu Sunumu. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2002;48. [Abstract! / [Full Text]

2. Ordia JI, Fischer E, Adamski E, Chagnon KG, Spatz EL. Continuous intrathecal
baclofen infusion by a programmable pump in 131 consecutive patients with
severe spasticity of spinal origin. Neuromodulation 2002;5:16-24. [Abstract] /
[Full Text] / [PDF]

3. Smyth MD, Peacock WJ. The surgical treatment of spasticity. Muscle Nerve
2000;23:153-63. [Abstract] / [PDF]

4. Botte MJ, Abrams RA, Bodine-Fowler SC. Treatment of acquired muscle
spasticity using phenol peripheral nerve blocks. Orthopedics 1995;18:151-9.
[Abstract]

5. von Koch CS, Park TS, Steinbok P, Smyth M, Peacock WJ. Selective posterior
rhizotomy and intrathecal baclofen for the treatment of spasticity. Pediatr
Neurosurg 2001;35:57-65. [Abstract] / [Full Text] / [PDF]

6. Burchiel KJ, Hsu FP. Pain and spasticity after spinal cord injury: mechanisms
and treatment. Spine 2001;26:146-60. [Abstract]

7. Stempien L, Tsai T. Intrathecal baclofen pump use for spasticity: a clinical
survey. Am J Med Rehabil 2000;79:536-41. [Abstract]

8. Bowery NG, Hill DR, Hudson AL. [3H](-)Baclofen: an improved ligand for
GABAB sites. Neuropharmacology 1985;24:207-10. [Abstract]

9. Tunali Y, Hanimoglu H, Tanriverdi T, Hanci L, Hanci M. Intrathecal baclofen
toxicity and deep coma in minutes. J Spinal Cord Med 2006;29:237-9.
[Abstract] / [Full Text] / [PDF]

10. Teasell RW, Mehta S, Aubut JA, Foulon B, Wolfe DL, Hsieh JT, et al. A
systematic review of pharmacologic treatments of pain after spinal cord
injury. Arch Phys Med Rehabil 2010;91:816-31. [Abstract] / [Full Text] / [PDF]

1. Lapeyre E, Kuks JB, Meijler WJ. Spasticity: revisiting the role and the
individual value of several pharmacological treatments. Neuro Rehabilitation.
2010;27:193-200. [Abstracti] / [PDF]

12. Saulino M, Burton AW, Danyo DA, Frost S, Glanzer J, Solanki DR. Intrathecal
ziconotide and baclofen provide pain relief in seven patients with neuropathic
pain and spasticity: case reports. Eur J Phys Rehabil Med 2009;45:61-7.
[Abstract] / [Full Text]

13. Creasey GH, Ho CH, Triolo RJ, Gater DR, DiMarco AF, Bogie KM, et al. Clinical
applications of electrical stimulation after spinal cord injury. J Spinal Cord Med
2004;27:365-75. [Abstraci]

14. Prévinaire JG, Nguyen JP, Perrouin-Verbe B, Fattal C. Chronic neuropathic
pain in spinal cord injury: efficiency of deep brain and motor cortex stimulati-
on therapies for neuropathic pain in spinal cord injury patients. Ann Phys
Rehabil Med 2009;52:188-93. [Abstract] / [Full Text] / [PDF]


http://www.ftrdergisi.com/yazilar_ozet.asp?yaziid=192&sayiid=22
http://www.ftrdergisi.com/yazilar.asp?yaziid=192&sayiid=22
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1046/j.1525-1403.2002._2004.x/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1046/j.1525-1403.2002._2004.x/full
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1046/j.1525-1403.2002._2004.x/pdf
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/%28SICI%291097-4598%28200002%2923:2%3C153::AID-MUS3%3E3.0.CO;2-4/abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7746750
http://content.karger.com/produktedb/produkte.asp?typ=fulltext&file=pne35057
http://content.karger.com/ProdukteDB/produkte.asp?Aktion=ShowFulltext&ArtikelNr=50392&Ausgabe=227713&ProduktNr=224273
http://content.karger.com/ProdukteDB/produkte.asp?Aktion=ShowPDF&ArtikelNr=50392&Ausgabe=227713&ProduktNr=224273&filename=50392.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11805622
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11083304
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2986036
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1864812/?report=abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1864812/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1864812/pdf/i1079-0268-29-3-237.pdf
http://www.archives-pmr.org/article/S0003-9993%2810%2900101-2/abstract
http://www.archives-pmr.org/article/PIIS0003999310001012/fulltext
http://www.archives-pmr.org/article/S0003-9993%2810%2900101-2/pdf
http://iospress.metapress.com/content/cum324520501l205/
http://iospress.metapress.com/content/cum324520501l205/fulltext.pdf
http://www.minervamedica.it/en/journals/europa-medicophysica/article.php?cod=R33Y2009N01A0061
http://www.minervamedica.it/en/getfreepdf.php?cod=R33Y2009N01A0061&cksum=AAAAKJIkMYoATxMnKkoTeoe4XhQY9SZxF1eflYaZj18pUvQpFYuy6yJqeCrNenQWXQqn&ckid=AAAAGAQ4cMIAaeD.zed9p5B3rePP8/b1wncM.CByCqVA
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15484667
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=ArticleURL&_udi=B9857-4VF4SF8-3&_user=10&_coverDate=03%2F31%2F2009&_rdoc=1&_fmt=high&_orig=search&_origin=search&_sort=d&_docanchor=&view=c&_acct=C000050221&_version=1&_urlVersion=0&_userid=10&md5=e9b1248583390121da80561980e16d67&searchtype=a
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=ArticleURL&_udi=B9857-4VF4SF8-3&_user=10&_coverDate=03%2F31%2F2009&_rdoc=1&_fmt=full&_orig=search&_origin=search&_cdi=59091&_sort=d&_docanchor=&view=c&_acct=C000050221&_version=1&_urlVersion=0&_userid=10&md5=ec17d8cad643092670a75c27fd19fb40&searchtype=a
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=MImg&_imagekey=B9857-4VF4SF8-3-1&_cdi=59091&_user=10&_pii=S1877065708002832&_origin=search&_coverDate=03%2F31%2F2009&_sk=999479997&view=c&wchp=dGLbVzz-zSkWb&md5=1702c23d6f79e11383278e4f883b2824&ie=/sdarticle.pdf
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/(SICI)1097-4598(200002)23:2%3C153::AID-MUS3%3E3.0.CO;2-4/pdf

