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Spastisitenin cerrahi tedavisi multidisipliner calismayi gerektirir. Bu derlemede yetiskin ve ¢ocuk hastalarda spastisite tedavisinde uygulanan

gorildi. Beyin cerrahisinde uzun stiredir basarili olarak uygulanan ablatif yontemlerin endikasyonlari, teknigi ve sonuclari tartisildi.
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ABSTRACT

Clinical classification and ablative treatment of spasticity requires a multidisciplinary approach. In this review, we discuss the various
neurosurgical techniques for the treatment of spasticity in adults and children. The neurosurgical management of spasticity differ from patient
to patient. We present the indications, techniques and results of the surgical treatment for spasticity.
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GiRis
Kafa travmalari, trafik ve is kazalarina bagh omurilik yaralan-
malari, norovaskiiler kanamalar ve serebral palsi olgularinin
hizli artigi; spastisite tedavisine daha ¢ok dnem verilmesini
gerektirmektedir. Spastisite cerrahisine ilgi yetersiz olursa

Plastik Cerrahi gibi diger uzmanlk dallari bu tedaviyi Ustlene-
ceklerdir.

Spastisite tedavisinde kullanilan yontemler medikal tedavi,
intratekal baklofen uygulamalari, botilinum toksin enjek-
siyonlar, fizik tedavi, ortopedik diizeltme operasyonlari ve
nonablatif girisimlerdir. Uzun yillardir basari ile uygulanan
ve gelisen norofizyolojik teknolojilerin yardimiyla spastisite
cerrahisi 6dnemli bir se¢enektir. Ablatif yontemlerin, iyi secil-
mis olgularda basari orani %60-80 arasinda degismektedir.
intraoperatif nérofizyoloji takibi uygulamalari giivenli hale
getirmistir.

Spastisite cerrahisi bir ekip isidir. Burada amag spastisitenin
ve agrili spazmlarin ortadan kaldirilmasi veya azaltilmasidir.
Hastanin mevcut motor ve sensdrial fonksiyonlarinin en iyi
sekilde korunmasidir. Secilecek ablatif yéntemde hastanin
yasl, spastisitenin etiyolojisi ve viicudun hangi bolimanin
tutuldugu 6nemlidir (2).

Spastisite cerrahisinde en ¢ok kullanilan ortak skalalar; Ash-
worth, modifiye Ashworth, Agrili Spazm Skalasi ve Borthel
endeksi'dir.

Spastisite Tedavisinde Kullanilan Cerrahi Yontemler
1) Perkltan RF Rizotomi

2) Selektif Periferal Norotomi
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3) Longitudinal Myelotomi
4) Selektif Posterior Rizotomi
5) DREZ Operasyonu

1) Perkiitan RF Rizotomi

Harz ve ark. tarafindan ilk olarak uygulanmis ve basarih
sonuclar yayinlanmistir (3). Paraplejik, spastik, agrl kalca
spazmlarn ve hiperrefleks mesane problemi olan hastalarda
tercih edilebilecek bir ydontemdir. Yasl ve debil hastalarda ilk
tedavi secenegi oldugu bildirilmektedir. Bilateral L1, L2 ve L3
koklerine foramenlerden skopi yardimiyla girilerek RF lezyonu
yapilmaktadir. Uygulama iki asamada yapilmaktadir. ilk
asamada %1 lik 3 ml Lidocain verilerek cilt anestezisi saglanir.
AP pozisyonunda ciltteki hedef giris noktasi transvers ¢ikintinin
en dis kenarinin 1 cm Ustiinde, disk mesafesinin st kenari ve
pedikiil gélgesinin kaudali hedef noktadir. igne ile lamina
hissedildikten sonra skopi laterale alinir. Transvers procesin
tabanindan foramene ulasilir. Hastada bacakta ani yanma
hissi olusabilir, bu noktadan daha ileriye igne itilmemelidir.
Enjektor ile BOS kontroli yapilir, e§ger BOS gelirse igne 2 mm
geriye cekilerek ilk dnce 0,5 ml; 5 dakika sonra 2 ml Marcaine
enjekte edilir. Her bir kok icin foramenden bu islem tekrarlanir.
Hastanin spazm takip skalasi yapilir. 10 saat sonra hasta bu
islemden fayda gorirse ikinci asamaya gecilir. Hedef AP
floroskopide; faset ekleminin 2 mm kenari, 2 mm kaudalidir.
Radionics Tic Tm; 1,1 mm ¢ap, 5 mm Tip elektrot ile 1,0 volt
altinda stimilasyon 2/sn; pulse genisligi 0,5msn kas uyarisi
yapihir. Sonuclar pozitif ise lezyon 70 santigrad derecede 90
saniye yapilir. Bu uygulama her bir kok icin tekrarlanir. Bu
yontemin en buiyilk avantaji kontrolll lezyon ve uygulamayi
tekrarlama sansinin olmasidir.
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2) Selektif Periferal Norotomi

Spastisite cerrahisinde selektif periferal nérotomi teknigini
ilk yayinlayan Stoffel ve ark. olmustur (11). Bu ydntem gelisen
mikrocerrahi ve elektrofizyoloji ile daha kontrollu cerrahi
girisimler yapma imkanini saglamistir. Burada amag periferik
sinirin kismi lezyonunun motor dallara yapilmasi ve sensoriyal
dallarin korunmasidir. Operasyon sirasinda sensoriyal dallar
zedelenirse istenmeyen deafferantasyon ve kozalji tablosu
ortaya cikabilir. Bu cerrahi yontem bir ekip isidir. Deneyimli
bir nérologun intraoperatif isbirligi ve elektrofizyolojik takibi
esastir (12). Cerrahi teknik oldukca basittir ama deneyim
gerektirmektedir. Preoperatif lokal anestezi ile test yapiimasi
cerrahi basari oranini arttirmaktadir. Anestezi uygulanan
olgularda kas tonusu ve refleksler etkilenecedi icin anestezist
ilag konusunda onceden uyarilmalidir. Operasyon sirasinda
motor lifler mutlaka ortaya cikarilmal ve stimilasyon ile
kontrol edilmelidir. Lezyon genellikle motor dallarin %60-80
veya 2/3 kismina uygulanmalidir. Motor dallarin muskiler
branslarl kasa giris noktasindan 5 mm proksimalinden %60-
80 oraninda kesilir. Reinnerve olmamasi icin her iki ug bipolar
yardimiyla yakilr.

a) Obturator Norotomi

Serebral palsili cocuklarda kalcanin adduktor kaslarinin olus-
turdugu spastisite tedavisinde tercih edilmektedir. Paraplejik
hastalarda uygulanabilir. Cilt insizyonu adduktor longus kasi-
nin hemen Ustiinden 6-8 cm uzunlugunda yapihr. Adduktor
longus ve grasilis adaleleri ekarte edilince tabanda adduktor
bravis kasi ortaya cikar. Bu kasin hemen altinda posterior dal,
kasin Ust yaninda adduktor brevis ve adduktor longus bulun-
maktadir. Elektrik stimtilasyon yardimiyla bu motor dallar 2/3
oraninda kesilip bipolar ile yakihr.

b) Hamstring Selektif N6rotomi

Spastik diplegia ve dizde fleksiyon deformitesi olan hastalarda
tercih edilebilir. Miskilus priformisin hemen altinda siyatik
sinir bulunur. Gluteus maximus adalesi mediale cekilerek
siyatik sinir epindryumu 2-3 cm uzunlugunda acilir. Hamstring
siniri, kasa girmeden hemen proksimalinden bulunur.
Stimdilasyon ile kaslar kontrol edilir. Lezyon %60 oraninda
uygulanir.

c) Selektif Tibial Norotomi

Varus deformitesi ve spastik diisiik ayak olan hastalarda tercih
edilmesi gereken bir ydntemdir. Popliteal fossada 10 cm cilt
insizyonu ile medial ve lateral gastroknemius kaslari bulunup
iki tarafa ekarte edilir. Ekinus ve ayak bilegi spastisitesinde
nervus soleus %60 oraninda kesilir. Daha emniyetli olmasi
icin medial ve lateral gastroknemius dallari da 2/3 oraninda
kesilip bipolar ile yakilir. Gegici atel uygulamasi operasyondan
hemen sonra yapillir.

d) Anterior Tibial Norotomi

Hastanin ayak basparmaklari devamli Babinski pozisyonunda-
dir. Agrili ve devamli spazmlar hastanin terlik veya ayakkabi
giymesine engel olur. Medikal tedaviden ve nonablativ yon-
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temlerden fayda gérmeyen olgularda tercih edilen cerrahi bir
yontemdir.

e) Omuz Spastisitesinde Pektoralis Major ve Teres Major
Selektif Norotomi

Omuzda internal rotasyon ve adduksiyon spastisitesinde
uygulanan cerrahi yontemdir. Brachial pleksusun kollateral
branslarinin Pektoralis major ve Teres major kaslarina uzanan
dallari elektrik stimtlasyonu ile kontrol edilerek motor dallar
%60 oraninda kaslara giris boélgesinin hemen proksimalinden
kesilir. Bipolar yardimiyla her iki ug yakilarak reinnervasyon
onlenir.

f) Muskulokutanoz Selektif N6rotomi

Brachial adale ve biseps brachii adalelerinin agrli spazmi ve
on kolda olusan spastisite tablosudur. Biseps brachii adalesi-
nin mediali boyunca 15 cm kesi yapllir. Biseps brachii ve Kora-
kobrachialis adalelerinin arasindan nervus musculokutaneus
bulunur. Elektrik stimilasyonu ile motor dallar bulunur ve 2/3
oraninda kesilir.

g) Selektif Median N6rotomi

El bilegindeki ve ilk Gi¢ parmaktaki spastisite tablosunda tercih
edilir. Cilt insizyonu, dirsek hizasindan bilege kadar biseps
brachii adalesinin medialine yapilir. Fleksor pollicus longus,
fleksor digitorum profundus interosseus sinir bulunarak
elektrik stimilasyonu ile kontrol yapilip lezyon uygulanir.

h) Ulnar Selektif Norotomi

Kugu boynu deformitesi olan hastalarda ulnar selektif
nérotomi, median nodrotomi ile birlikte uygulanabilir. Bu
deformite disinda en ¢ok uygulama alani; el biledi ve ulnar
deviasyon spastisitesidir. Ulnar sinirin %60 motor b&liminin
kesilmesi esasina dayanir.

Selektif Norotomilerde Komplikasyonlar

Selektif nérotomi operasyonlarinda en ¢ok dikkat edilmesi
gereken, hastanin mevcut duyu kapasitesini ve kas tonulsiin{
koruyabilmektir. Tonds, ortadan kaldirilirsa spontan dislokas-
yonlar ve emboli riski ortaya cikar (13). En sik gortlen kompli-
kasyon yanlishkla sensoriyal dallara zarar vermektir. Boyle bir
hatada, deafferantasyon agrilari ortaya ¢ikar ve DREZ operas-
yonuna gerek duyulabilir (5). Bu agrilar; tedavisi en gti¢ agri
tipi olup hastanin yasam kalitesini disirtr. Motor kuvvetin
istenmeyen oranda kaybolmasi en ¢cok median ve ulnar se-
lektif ndrotomilerde goruliir. Spastisitenin ve agrili spazmlarin
tekrarlamasinin en biylk nedeni; lezyonun yeterli oranda ya-
pilamamis olmasidir.

3) Longitudinal Miyelotomi

ilk olarak Bischof tarafindan uygulanmistir. Spastik ve agrili
spazmlari olan paraplejik hastalarda tercih edilebilecek bir
yontemdir. Motor, seksUel ve idrar fonksiyonlari mevcut olan
hastalarda tercih edilmez. Bu operasyonda total laminektomi-
den sonra T11-S2 arasinda posterior kommisstiral insizyon ile
santral kanala kadar lezyon yapihr (1).
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4) Selektif Dorsal Rizotomi

Paraplejik ve agrili spazmlar olan hastalarda en cok tercih
edilen ve uygulanan cerrahi yontemdir. Quadriplejik spastik
hastalarda daha az siklikla tercih edilebilir. Spastik hemiplejik
hastalarda tavsiye edilmemektedir.

Paraplejik hastalarda L1-S2 kokleri gorilecek sekilde girilir.
Dura acilir. Dorsal ve ventral kokleri birbirinden ayirip araya
pamuk pediler yerlestirilir. Multikanal EMG ile klinik kontrol
her bir koke anot ve 1 cm distale katot yerlestirilir. 50 Hz
stimiilasyon verilerek olusan cevaplar incelenir. EMG ile
korele edilerek normal rootletler tespit edilir; anormal cevap
olusturan rootletler bipolar ile yakilarak kesilir. Bu yontemde
yapilacak olan lezyon rootletlerin seviyesine gore degisir. L2-
S1 kokleri %50 oraninda kesilir; S2 kékiinde kesi en fazla %25
oraninda yapilmaldir. Bu operasyonda en biyik yardimci
multikanal EMG'dir.

5) DREZ Operasyonu

Servikal ve lombosakral bolgede, DREZ alaninda substantia
gelatinosa'ya yapilan uygulamadir.Burada yapilacak lezyonda
RF veya mikrobisttiri kullanilabilir. Servikal bolge uygulama-
larinda C4-C7 seviyesinden servikal korda dorsolateral yon-
den bakilr. Sindou ve ark. mikrondérosirtrjikal girisimi stan-
dart hale getirmislerdir (8). Bu teknikte dorsolateral sulkusta
DREZ bdlgesinin ventrolateral alanini gorebilmek icin dorsal
rootletler, mikrodissektor ile mediale ekarte edilir. Araknoid
ve pial yapisikliklar acilip mikropial damarlar bipolar ile yaki-
lir. Dorsolateral sulkusun lateral sinirindan, 2 mm derinliginde
ventrale, 35 derece egimle istenilen genislikte lezyon yapilir.
Burada 6nemli olan; lezyon standart uzunluktan biraz daha
genis alana yapilirsa sonuclar daha iyi olmaktadir (4).

Nashold tarafindan tarif edilen RF yénteminde DREZ bdlgesi-
nin posteromedialine belirli araliklarla substantia gelatinosa
tabakasina kontrollu lezyon yapilir(6). Lombosakral boélgede
DREZ operasyonu icin T11-L2 total veya hemilaminektomi
ile girilir. Dura acilip asildiktan sonra dorsal rootletler ekarte
edilerek dorsolateral sulkus gortliir. DREZ bdlgesine, ventra-
le 45 derece, 2 mm derinliginde kesi veya lezyon yapilir.DREZ
operasyonlarinda spastisite ve agrili spazmlarin ortadan kal-
dinlmasinda basar orani literatiirde %60-80 oraninda degis-
mektedir.

SONUC

Glnlimizde spastisite tedavisinde kullanilan cerrahi yontem-
lerde en genis seriler Sindou ve ark.na aittir. Bu grup, spastisite
cerrahisinde yetiskin ve cocuk hastalarda farkli standartlari
onermektedirler (10). Bu standartlar mobilize, paraplejik ve
agrili spazmlari olan yetiskin hastalarda intratekal baklofen
pompasini kullanmaktir. Paraplejik ve yatalak eriskin hastalar-
da dorsal rizotomi veya DREZ operasyonu tercih edilmelidir.
Spastisite fokal ise kalca spastisitesi icin, obturator nérotomi;
diz spastisitesi icin hamstring ndérotomi; ayak spastisitesi
icin tibial nérotomi operasyonlarini énermektedirler. Ust
ekstremite ve proksimalde belirgin hemispastik hastalarda
DREZ+Ulnar ve Median Norotomi operasyonunu tercih
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etmektedirler. Ust ekstremite fokal spastisitelerinde; omuz
spastisitesinde brachial pleksus selektif nérotomi; kolda belir-
gin spastisite icin muskulokutaneus selektif nérotomi; 6n kol,
bilek ve parmak spastisitesinde ulnar+median selektif noro-
tomi operasyonu uygulanmalidir. Bu yontemde en sik motor
komplikasyonlarin olabilecegi unutulmamalidir. Hemiplejik
ve alt ekstremitede ileri spastisitesi ile birlikte agrili spazm-
lar olan yetiskin hastalarda; tercih edilen yontemler: Bacak
spastisitesinde; tibial sinir nérotomisi; Equinus spastisitesinde
Triceps surae; Varus spastisitesinde posterior tibial nérotomi;
ayak parmaklari fleksiyon spastisitesinde fleksor fascicles se-
lektif norotomi uygulamalari 6nerilmektedir (7).

Cocuklarda spastisite tedavisinde bir standart olusturmak
yetiskin hastalara gore ¢ok daha zordur. Clnkli cocuklarda
blylime devam etmekte ve ihtiyaclar zamanla degismektedir.
Cocuk hastalarda spastisite alt ekstremitelerde ise ilk olarak
intratekal baklofen pompasi tercih edilmelidir. Diger secenek
dorsal rizotomi olmalidir. Cocuklarda sik araliklarla pompanin
doldurulmasi ve daha sik tikanmasi hasta ve ailesi icin
problem olmaktadir. Bu nedenle 6 yasindan kiiciik cocuklarda
dorsal rizotomi ciddi bir segenektir (9). Cocuk hastalarda
spastisite fokal ve sadece gastroknemius kasi ile soleus
kaslarini tutuyor ise botilinum enjeksiyonu fizik tedavi ile
birlikte ilk tercih olabilir. Bu hastalarda ileri donemlerde tibial
selektif norotomi planlanabilir. Cocuklarda adduktorlarda
spastisite belirgin ise botulinum uygulamalari genellikle
yetersiz kalmaktadir. Burada obturator nérotomi kalcada
olusabilecek dislokasyonlari ve agrili spazmlari dnleyici bir
yontem olarak dustnulmelidir. Cocuklarda Ust ekstremite
spastisitesinin  tedavisinde belirli araliklarla uygulanan
botilinum enjeksiyonlari tercih edilmelidir. Burada en biiytik
problem bir slire sonra gelisen toksin immunorezistansidir. Bu
metodun etkili olmadidi veya uygulanamadigi durumlarda
eger spastisite omuz, kol, bilek ve parmaklarn tutuyor ise
Norotomi+DREZ operasyonu tercih edilebilir.
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