Postepowanie w spastycznosci

Spastycznosc¢ miesniowa jest jednym z wielu objawow uszkodzenia drogi
piramidowej i moze byc¢ dosc fatwo leczona farmakologicznie oraz za po-
moca roznych technik terapeutycznych. Wzmozone napiecie miesniowe
o niewielkim nasileniu bywa czasami korzystne, poniewaz pomaga w pio-
nizacji. Jednak wzmozona oraz bardzo nasilona spastycznos¢ wymaga in-
terwencji, gdyz czesto zwiazana jest z takimi problemami, jak bolesne
spazmy miesniowe, bl uogdlniony, niestabilnos¢ postawy, ryzyko przy-
kurczéw stawowych lub problemy w opiece nad pacjentem.

Fizjoterapia jest podstawowa metoda leczenia spastycznosci. Badanie
kliniczne powinno sie sktadac¢ z oceny ogolnej potencjalnych czynnikdw,
ktore biora udzial w nasilaniu spastycznosci, takich jak: infekcje w dro-
gach moczowych lub odlezyny. Decyzje o wprowadzeniu farmakoterapii
zawsze nalezy podejmowac po jej przedyskutowaniu z pacjentem i fizjote-
rapeuta, poniewaz obnizenie napiecia miesniowego moze zakloci¢ pro-
gram fizjoterapii. Zwykle prosze moich kolegow fizjoterapeutéw o kon-
trolowanie dawek stosowanych lekéw, gdyz oni najlepiej moga mo-
nitorowac efektywnosc leczenia.

Leczenie spastycznej stopy konsko-szpotawej

U 62-letniego mezczyzny z niedowladem spastycznym prawostron-
nym wystepowaly zaburzenia poruszania sie. Pacjent poruszat sie cho-
dem koszacym i miat problem z ustawieniem prawej stopy podczas jej
odrywania od podlogi w fazie przenoszenia. Klinicznie u chorego ob-
serwowano deformacje w postaci stopy konsko-szpotawej. Przedysku-
towano kilka wariantow leczenia.



Leczenie spastycznej stopy korisko-szpotawej

Komentarz

Spastyczna stopa opadajaca jest czesta przyczyna zaburzen poruszania sie
w przypadku dysfunkcji gérnego neuronu ruchowego. Uszkodzona pira-
midowo stopa ma raczej tendencje do opadania niz do zgiecia grzbietowe-
g0, poniewaz spastycznos¢ miesniowa wtdrna w tego typu deformacji do-
tyczy glownie zginaczy podeszwowych stopy. Miesnie tydki sa tez
anatomicznie wieksze i silniejsze niz zginacze grzbietowe stopy, odpowia-
daja bowiem za stabilizacje stopy podczas stania oraz popychaja cala kon-
czyne w trakcie ruchu ,oderwania palcéw” na koniec fazy podporu (zaraz
przed faza przenoszenia). Spastyczno$¢ miesni brzuchatego tydki
i plaszczkowatego prowadzi do ciaglego pociagania sciegna Achillesa,
co powoduje brak uderzenia pieta podczas poczatku fazy podporu.
Spastyczne opadanie stopy wiaze sie czesto z jej tendencja do odwraca-
nia i prowadzi do deformacji konsko-szpotawej. W tabeli 10.1 zostaly
przedstawione gléwne miesnie zwiazane z deformacja konsko-szpotawa.
Zaréwno miesien piszczelowy przedni, jak i tylny sa silnymi miesniami
odwracajacymi stope. Gléwna czynnoscia pierwszego jest jednak zgiecie

Tabela 10.1. Migsnie biorace udziat w tworzeniu stopy korisko-szpotawej

Miesien Miesiefs Miesien Miesien
brzuchat 1esten iszczelo iszczelo
chaty taszczkowat p A wy
tydki P y przedni tylny
Przyczep tyt ktykci tylna po- btona btona
poczatkowy udowych wierzchnia miedzykostna  miedzykostna
strzatki oraz i gorna oraz tylna
przysrodkowy potowa powierzchnia
brzeg piszczeli ~ bocznej piszczeli
powierzchni i strzatki
piszczeli
Przyczep guz pietowy guz pietowy kos¢ klinowa-  kos¢ tédkowa-
koncowy ta przysrodko-  ta i kos¢
wa klinowata
przysrodkowa
Dziatanie zgiecie zgiecie zgiecie zgiecie
podeszwowe  podeszwowe grzbietowe podeszwowe
i stabilizacja stopy oraz i odwrécenie
stawu skokowe-  odwrdcenie
go podczas

stania
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132 Postepowanie w spastycznosci

grzbietowe stopy, a drugiego — zgiecie podeszwowe. Aktywnosci te mozna
zaobserwowac podczas prawidlowego cyklu chodu. Miesien piszczelowy
przedni jest prawidlowo aktywny w trakcie uderzenia pieta w podloge
oraz podczas fazy przenoszenia, a miesien piszczelowy tylny — po uderze-
niu pieta i w trakcie catej fazy podporu.

Bardzo wazna role w okreslaniu dokladnej przyczyny zaburzenia odgry-
wa staranna ocena chodu pacjenta. Nie wszyscy chorzy potrafia catkowi-
cie postawic stope. Niektorzy szuraja po podlodze podczas fazy przenosze-
nia, poniewaz maja spastyczne zginacze podeszwowe lub ostabione
zginacze grzbietowe stopy. Wielu z nich ma réwniez glebokiego stopnia
ostabienie miesni — zaréwno miesni biodra, jak i zginaczy kolana, co pro-
wadzi do skrdocenia konczyny dolnej w trakcie fazy przenoszenia. Jezeli
ocena chodu oraz badanie kliniczne potwierdza konskie lub konsko-
-szpotawe ustawienie stopy, kolejnym krokiem powinno by¢ stwierdzenie,
czy deformacja jest dynamiczna, czy sztywna. Deformacja dynamiczna
moze by¢ skorygowana biernie w stanie spoczynku. W wiekszosci przy-
padkow uposledzony staw pozostaje w pewnym stopniu dynamiczny, ale
badajacy nie jest w stanie uzyskac prawidlowego zakresu ruchu w stawie
skokowym. Nalezy oceni¢, gdzie spastycznos$c sie zatrzymuije, a gdzie poja-
wiaja sie zmiany w tkankach miekkich, poniewaz stopiert ruchu jest tym,
co mozna poprawic dzieki prawidlowemu postepowaniu, stosujac takie
metody, jak ¢wiczenia rozciagajace, podanie toksyny botulinowej czy orte-
zy stopy.

Dynamiczne konskostopie mozna leczy¢ iniekcjami toksyny botulino-
wej, ktora podaje sie w miesien brzuchaty tydki lub miesien ptaszczkowa-
ty. W przypadku stopy konsko-szpotawej lek wstrzykuje sie rowniez
do miesnia piszczelowego tylnego. Jest to najglebiej zlokalizowany mie-
sien z tylu stopy, polozony pomiedzy zginaczem dtugim palcow a zgina-
czem dtugim palucha. Bardzo trudno precyzyjnie wkluc sie w miesien
piszczelowy tylny przy uzyciu skornych markeréw anatomicznych. W celu
doktadnego wyznaczenia miejsca wktucia igly nalezy wiec stosowa¢ EMG
lub USG o wysokiej rozdzielczosci. Do miesnia piszczelowego tylnego
mozna sie dosta¢ zaréwno od przodu, jak i od tytu. Dojscie przednie jest
prawdopodobnie tatwiejsze oraz bardziej popularne wsréd osob podaja-
cych toksyne botulinowa.

U niektorych pacjentow glowna deformacja jest odwrocenie stopy, pro-
wadzace do izolowanej stopy szpotawej. W przypadku tej wady boczna
powierzchnia stopy uderza z duza sila podczas wezesnej fazy podporu
o podloze, powodujac bol i czasami rozwdj odciskow. Czesto deformacii
tej towarzyszy wyprost palucha. Problem ten jest zwykle spowodowany
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spastycznoscia miesnia piszczelowego przedniego i/lub nadmierna aktyw-
noscia prostownika dtugiego palucha. Stosunkowo tatwo podac toksyne
botulinowa do miesnia piszczelowego przedniego, poniewaz ma on do-
brze wyksztalcony brzusiec, ktory fatwo zbadac palpacyjnie bocznie
do wypuklosci piszczelowe;.

W wielu przypadkach nie mozna za pomoca fizjoterapii lub leczenia
farmakologicznego uzyskac¢ zmniejszenia napiecia miesniowego oraz po-
prawy wzorca chodu badz zakresu ruchomosci w stawie, potrzebne jest
wiec zaopatrzenie ortopedyczne. Standardowa orteza u tych pacjentow
jest aparat AFO. Przepisanie poszczegdlnego jego typu zalezy od wielu
czynnikow. Luske AFO ze sztywnym stawem skokowym stosuje sie u cho-
rych unieruchomionych, aby po prostu zachowac zakres ruchu w stawie
skokowym lub utatwic¢ im wstawanie z pozycji siedzacej. U 0sob, ktore po-
trzebuja podparcia masy ciata na uposledzonej stopie, znacznie przydat-
niejszy moze sie okazac bardziej sztywny aparat AFO. Nalezy zwrdcic
uwage na fakt, Ze czasami bedzie potrzebna dodatkowa korekcja w celu
przesuniecia srodka ciezkosci ciata w przdd i w tyl, w zaleznosci od stanu
proksymalnych stawdw, a takze wzmocnienia pozostalej konczyny, aby
unikna¢ tworzenia znaczacych ruchéw pracujacych przeciwko stabym
miesniom.

Neuroprotezy moga rowniez znalez¢ zastosowanie w postepowaniu
z pacjentem ze stopa szpotawa lub konsko-szpotawa. Najpopularniejsza
technika jest funkcjonalna elektrostymulacja (FES) nerwu strzatkowego.
W standardowej stymulacji jednokanalowej czujnik w stopie chorego wy-
krywa ,uniesienie stopy” i przesyla impuls elektryczny do matego urza-
dzenia, ktore moze by¢ przymocowane do paska. Wyzwala ono stymulacje
nerwu strzatkowego i w ten sposob koryguje opadanie stopy podczas fazy
przenoszenia. Pacjenta mozna tez zabezpieczy¢ w funkcjonalny elektro-
stymulator wielokanatowy, ktory stymuluje rozne grupy miesni, takie jak
zginacze grzbietowe stopy i zginacze kolana, aby uzyskac¢ poprawe wzorca
chodu. Funkcjonalna elektrostymulacja moze miec zastosowanie w stopie
konsko-szpotawej.

U wiekszosci dorostych zaleca sie leczenie chirurgiczne. W przypadku
dzieci ze spastyczna stopa konsko-szpotawa wystepujaca wtornie do mo-
zgowego porazenia dzieciecego zazwyczaj potrzebne jest leczenie opera-
cyjne i zastosowanie takich procedur, jak wydtuzenie sciegna Achillesa,
aby uzyskac ruchomos¢, gdy dziecko zacznie sie poruszac. U osob doro-
stych ze stopa szpotawa niekiedy wskazane jest przeszczepienie miesni
(piszczelowego tylnego lub przedniego). Powinno by¢ ono wykonane
zwlaszcza wtedy, gdy miesien jest spastyczny w trakcie obu faz przenosze-
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nia i podporu. Deformacje sztywne nalezy leczy¢ chirurgicznie takimi
procedurami, jak osteotomia lub artrodeza.
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Postepowanie w ciezkiej uogélnionej spastycznosci

U 34-letniej kobiety z 12-letnim wywiadem stwardnienia rozsianego
obserwowano niedowlad polowiczy ze znacznego stopnia spastyczno-
$cia. Pacjentka przyjmowata pelna dawke baklofenu i dantrolenu, od-
noszac z tego niewielka korzysc. Nie tolerowata tyzanidyny, diazepa-
mu oraz wysokich dawek gabapentyny. Chora bardzo narzekala,
ze baklofen powodowat sedacje, co stanowito dla niej duzy problem,
poniewaz pracowata dorywczo. Gléwna dolegliwoscia kobiety byto bo-
lesne napiecie miesni zginaczy i prostownikow konczyny dolnej ze spa-
zmami, ktdre czasami prawie wyrzucaly ja z wozka inwalidzkiego.

Komentarz

Termin ,drogi parapiramidowe” odnosi sie do gérnych neuronéw rucho-
wych, ktore nie sa czescia drogi piramidowej. Nie powinien by¢ on mylony
z ,drogami pozapiramidowymi”, zwiazanymi z jadrami podstawnymi.
Wiekszos¢ drog parapiramidowych wychodzi z pnia mozgu i wiaze sie
z kontrola napiecia osrodkéw rdzeniowych, z odruchami zginaczy oraz
prostownikdw. Droga siatkowato-rdzeniowa grzbietowa, droga siatkowa-
to-rdzeniowa przysrodkowa i droga przedsionkowo-rdzeniowa maja rozne
zadania. Pierwsza z nich hamuje gléwnie odruchy rdzeniowe, podczas gdy
pozostate je stymuluja.
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Mimo ze te trzy drogi biora swoj poczatek w pniu mozgu, tylko droga
siatkowato-rdzeniowa grzbietowa jest pod kontrola korowa. Dlatego
uszkodzenie kory mozgu wtorne do uszkodzenia lub udaru mozgu doty-
ka glownie tej drogi, co w konsekwencji powoduje zaburzenie réwnowagi
z przewaga efektu stymulujacego. Fenomen ten ttumaczy tendencje, ktora
pojawia sie po uszkodzeniu kory, do wzmozonych odruchéw rdzeniowych
i spastycznosci. Bliskos¢ anatomiczna potozenia drogi siatkowato-
-rdzeniowej grzbietowej w stosunku do drogi piramidowej w rdzeniu kre-
gowym sprawia, ze jest ona bardziej wrazliwa na uszkodzenie u pacjentow
z urazem rdzenia kregowego, co moze prowadzi¢ do niedowtadu pirami-
dowego. Drogi siatkowato-rdzeniowa przysrodkowa oraz przedsionkowo-
-rdzeniowa sa potozone stosunkowo dalej od drogi piramidowej, a ponad-
to sa bardziej oddzielone. U tych chorych dzialaja jako stymulatory
napiecia rdzeniowego i odruchéw z miesni prostownikdw.

Ta silna korelacja miedzy urazami gérnego neuronu ruchowego — czy
to osrodkowego, czy rdzeniowego — i spastycznoscia moze byc¢ okresowo
pomocna u niektdrych pacjentdw, ktorzy korzystaja ze wzmozonego na-
piecia miesniowego w konczynach dolnych, aby podtrzymac ciezar ciata
podczas pionizacji przy niedowtadzie. Czasami jednak spastycznosé¢ moze
powodowac powazne konsekwencje kliniczne (tabela 10.2). Lekarze sto-
suja rézne metody zmniejszania bardzo nasilonej spastycznosci miesnio-
wej w celu uzyskania konkretnych rezultatow, takich jak: ograniczenie
bolesnych skurczow miesniowych lub zapobieganie deformacjom stawéw.

Plan leczenia uogdlnionej spastycznosci powinien byc tworzony przez
zespot lekarzy wielu specjalnosci. We wstepnej ocenie nalezy wykluczy¢
czynniki wspolistniejace, ktore moga nasilac spastycznosg, takie jak: odle-
zyny, przewlekly bol czy zakazenie. Nastepnym krokiem jest identyfikacja
problemdéw zwiazanych ze spastycznoscia i wyrazne postawienie celdw,
aby w dalszej kolejnosci stworzy¢ plan leczenia. Pacjenci moga wymagac

Tabela 10.2. Niektére problemy kliniczne zwiazane z ogéInie wzmozona spastyczno-
sScia

Bolesne skurcze miesniowe

Niespecyficzny bél

Przykurcze stawowe

Problemy z utrzymaniem higieny

Trudnodci z aktywnoscia i samocewnikowaniem
Problemy podczas siedzenia, pionizacji
Odlezyny
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interwencji farmakologicznej, terapii fizykalnej, zaopatrzenia ortopedycz-
nego lub innego typu pomocy. Bardzo wazne jest, aby istnialy wlasciwa
komunikacja i szybkie interwencje wszystkich czlonkow zespotu, utatwia-
jace wprowadzenie schematu postepowania.

Wiekszos¢ chorych dobrze odpowiada na leczenie farmakologiczne (ta-
bela 10.3), nierzadko wystepuje jednak nietolerancja wysokich dawek
przyjmowanych lekow. Szczegdlnie problematycznym efektem ubocz-
nym jest sedacja, ktora w polaczeniu z zespolem zmeczenia, obserwowa-
nym u pacjentéw np. ze stwardnieniem rozsianym, moze mie¢ wplyw
na zdolnosci funkcjonalne i jakosc zycia.

Tabela 10.3. Czesto stosowane leki zmniejszajace napiecie migsniowe

Lek Sposéb dziatania Czeste efekty uboczne

baklofen agonista receptorow sedacja, zawroty glowy,
GABA ostabienie mie$niowe

tyzanidyna agonista receptorow sedacja, zawroty glowy
alfa2-adrenergicznych

dantrolen hamuje uwalnianie uszkodzenie funkgji
wewnatrzmig$niowych watroby
magazynéw wapnia

diazepam agonista receptoréw sennos¢, zawroty glowy,
GABA ostabienie miesniowe,

uzaleznienie

gabapentyna agonista receptoréw sedacja, zawroty glowy

GABA

GABA — kwas y-aminomastowy.

Chorzy, ktorzy nie odpowiadaja na farmakoterapie lub nie toleruja
maksymalnych dawek lekéw zmniejszajacych napiecie miesniowe, sa du-
zym wyzwaniem dla lekarzy. W ich przypadku nalezy ponownie zweryfi-
kowac¢ sytuacje kliniczna, ustali¢ gldéwne problemy oraz potrzebe dalszej
redukcji napiecia miesniowego, poniewaz na tym etapie wiekszos¢ mozli-
wych opcji leczenia to postepowanie inwazyjne, ktore wiaze sie z duzym
ryzykiem dla pacjenta.

Chirurgiczna rizotomia, a takze wewnatrzoponowe podanie fenolu
byty tradycyjnymi skutecznymi metodami leczenia spastycznosci uogol-
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nionej oraz ciezkiej spastycznosci konczyn dolnych. Stosowany przez
wiele lat zabieg rizotomii przedniej i tylnej mial na celu przerwanie
rdzeniowych odruchéw na rozciaganie. Operacja byla nieodwracalna
i czesto wiazala sie z uszkodzeniem zwieracza cewki moczowej oraz
zwieracza odbytu, jak réwniez z uposledzeniem funkcji seksualnych.
Aby uniknac powaznych komplikacji, wprowadzono wiec kilka bardziej
selektywnych i mniej destrukcyjnych technik przerywania tuku odru-
chowego. Do prostszych procedur nalezalo podanie wewnatrzoponowo
fenolu. Byt to zabieg nieodwracalny, prowadzacy do uszkodzenia kon-
troli autonomicznej nad koniczynami dolnymi z duzym ryzykiem zabu-
rzen naczynioruchowych i odlezyn. Utracona zostawala réwniez kontro-
la nad zwieraczami. Obecnie fenol stosowany jest glownie do blokady
nerwow obwodowych.

Baklofen jest prawdopodobnie standardowym lekiem pierwszego rzu-
tu stosowanym w celu zmniejszenia spastycznosci. Cechuje go staba pene-
tracja bariery krew—mozg, co powoduje, ze potrzebna jest jego duza daw-
ka. W wyniku jej podania pojawiaja sie jednak czesto objawy uboczne,
a wiekszos¢ leku jest metabolizowana obwodowo bez osiagniecia pozada-
nego celu. Pompe baklofenowa wymyslono jako sposob dostarczania leku
bezposrednio do osrodkowego uktadu nerwowego, dzieki czemu mozna
zmniejszy¢ jego dawke i osiagnac pelen efekt terapeutyczny bez uklado-
wych skutkéw ubocznych. Zwykle stosuje sie wewnatrzoponowo 200—
—400 pg baklofenu dziennie, co jest rdwnowazne dawce jednej tabletki
10 mg na miesiac.

Wewnatrzoponowa pompa baklofenowa jest implantowana chirurgicz-
nie w powloki brzuszne, a jej cewnik wprowadza sie do przestrzeni we-
wnatrzoponowej .3—1.4. Pompa zawiera zaréwno pojemnik magazynuja-
cy, jak i mechanizm dostarczajacy. Jest on programowalny, aby unikna¢
nadmiernej dawki, gdy pompa pozostaje in situ.

Bardzo wazne jest, aby prawidlowo zakwalifikowac¢ pacjentow do
wszczepienia pompy baklofenowej. Wiekszosc¢ 0sob ja stosujacych ma bar-
dzo nasilona, uogolniona spastycznosc konczyn dolnych, ktora nie podda-
je sie leczeniu maksymalnymi dawkami doustnych lekéw zmniejszajacych
napiecie miesniowe. Chorzy z duzymi przykurczami w stawach kolano-
wych i biodrowych zazwyczaj sie nie kwalifikuja, natomiast pacjenci
z uposledzonym stanem psychicznym lub zaburzeniami poznawczymi
moga miec¢ problemy z radzeniem sobie z cata procedura oraz uzupelnia-
niem leku. Osoby zakwalifikowane do implantacji powinny by¢ przyjete
do szpitala w celu przeprowadzenia u nich proby, w ktorej mala dawke
baklofenu podaje sie wewnatrzoponowo przez cewnik i monitoruje sie od-
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powiedz. Chorzy, ktorzy dobrze odpowiedza na probe, moga miec
wszczepiona pompe.

Wiekszos¢ pacjentdw wymaga czestych konsultacji po wszczepieniu
pompy, aby uzupelniac lek i przeprogramowywac urzadzenie. Kiedy uzy-
ska sie optymalna dawke baklofenu, chory moze sie zjawiac jedynie
na uzupelnianie leku, co zwykle ma miejsce co 3—4 miesiace w zaleznosci
od dawki dziennej. W trakcie wizyty pacjenta nalezy dokonac jego oceny
klinicznej i upewnic sie co do optymalnej kontroli napiecia miesniowego
przy minimalnych skutkach ubocznych.

Problemy z dysfunkcja pompy, zablokowaniem cewnika lub jego rozta-
czeniem sa obecnie rzadko spotykane. Niekiedy jednak dochodzi
do przedawkowania lub naglego podania baklofenu, ale ma to miejsce
przede wszystkim w wyniku bledu ludzkiego podczas programowania
urzadzenia lub z powodu tego, ze chory zapomni o wizycie i napetnieniu

pompy.
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