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Ust Ekstremite
Spastisitesinin Tedavisinde
Servikal Posterior Rizotomi

Cervical Posterior Rhizotomy in the
Treatment of Upper Limb Spasticity

öz
Posterior rizotomi (PR) spastisite hastalarinda, spastisiteyi azaltmada ve motor
islevleri iyilestirmede kullanilan bir cerrahi islemdir. Ancak, PR isleminin
hemen hemen tamamen lumbosakral köklere uygulandigi görülmektedir. Sol
üst ekstremite spastisite ve agrisi nedeni ile 58 yasinda inme hastasi ve beyin
felcine bagli sol üst ekstremite spastisite ve agrisi olan 5 yasinda çocuk hastaya
sirasi ile, C5-8 ve C6-8 düzeylerinde servikal posterior rizotomi uygulandi.
Hastalar cerrahi girisim sonrasi iki yil izlendi. Postoperatif dönemde hastalarin
önkol, el bilegi ve parmaklarinda spastisite ve agri belirgin olarak azaldi.
Bulgularimiz servikal PR girisiminin üst ekstremite spastisitesi olan hastalarda
spastisiteyi azaltmada ve motor islevleri düzeltmede etkin oldugunu
düsünd ürmektedir.

ANAHTAR SÖZCÜKLER: Posterior rizotorni, Servikal, Spastisite.

ABSTRACT

Posterior rhizotomy (PR) is a surgical procedure use d to reduce spasticity and
improve motor function in patients with spastieity. However, the PR procedure
has been used alinost exclusively in the lumbosacral posterim roots. A 58-year
old stroke patient with left upper limb spasticity and pain, and a five-year-old
boy with left upper limb spasticity and pain due to cerebral palsy underwent
cervical posterior rhizotomy at C5-8 and C6-8 levels respectively. Patients were
followed up two years after surgery. Postoperatively, the spasticity and pain
prominent in forearm, wrist and fingers were markedly reduced. Our findings
suggest that cervical PR procedure is effective in redueing spasticity and in
improving motor functions in patients with upper limb spasticity.
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GIRIs
Posterior rizotomi (PR) girisimleri, spastisite

tedavisinde spastisitenin azaltilmasi ve
ekstremitenin motor islevlerin iyilestirilmesine
yönelik cerrahi girisimdir (1, 2, 5, 9, 12) . Ancak, PR
uygulanan olgularin tamamina yakini lumbosakral
PR ile sinirlidir (5). Üst ekstremite spastisitesine
yönelik PR girisimleri nadir olarak yapilmaktadir.
Klinigimizde, sol üst ekstremitelerinde, özellikle
önkol, el bilegi ve el parmaklarinda belirgin
spastisite ve agri nedeni ile biri eriskin, biri çocuk iki
hastaya servikal PR uygulanmistir. Bu iki olgu
nedeni ile, servikal alanda nadir uygulanan bu
girisim çesitli yönleri ile degerlendirilmistir.

OLGUSUNUMU

Olgu 1:
Bir yil öne tikayici inme (stroke) ve sonrasinda sol

hemiparezi geçiren 58 yasindaki erkek hasta, sol
hemiparezinin özellikle üst ekstremitesinde ileri
spastisiteye dönüsmesi üzerine degerlendirildi.
Muayenesinde, sol el parmaklari ve el bileginin asiri
derecede spastik (Ashworth skor=5) (Tablo I) ve ön
kol fleksiyonunun ileri derecede spastik (Ashworth
skor=4) oldugu görüldü. Sol alt ekstremitesi orta
derecede sp astik olan (Ashworth skor=3) hasta
koltuk degnegi ve yardim ile kismen mobilize
durumdaydi. Sol üst ekstremitesinde agri yakinmasi
da olan hastanin, el parmaklari açilamiyor ve
tirnaklari kesilemedigi için el hijyeni bozuktu.
Sürdürülen fizyoterapiye ragmen spastisitesi
kötülesen hastaya servikal PR girisimi planlandi.
Kas yanitlarinin degerlendirilmesi amaci ile cerrahi
girisim sirasinda önkol ve eller açikta birakilan
hasta, prone ve hafif boyun fleksiyonunda çivili

Tablo i: Hastalarimizin spastisite düzeyini
degerlendirmede kullandigimiz Ashworth skalasi

Skor Tanim
O

Hipotonik: Normal kas tonusundan daha
yumusak1

Normal: Kas tonusunda artma yok
2

Hafif:Tonusta hafif artma, yakalama
bulgusu (+)3

Orta: Daha belirgin tonus artisi, ancak eklem
kolayca hareketlendirilebilir4

Agir: Önemli derece tonus artisi, pasif hareket
zor5

Asiri: Ekstremite fleksiyon ve ekstansiyonda
rijit.
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baslik ile konumlandi. C4-C7 laminektomi ve
duranin açilmasi sonrasi, sol C5-C6-C7-C8 kökleri
elektrik uyari verilerek tanimlandi. Kas yanitlari ile
ilgili kök düzeyleri kontrol edildikten sonra,
ameliyat mikroskopu altinda posterior kökler
anatomik yapilarina göre 3 - 5 adet kökçüge (rootlet)
ayirildi. Bu kökçükler, her seviyede ilgili kas
gruplarin sp astik tutulumlarina göre % 30-60
arasinda bir oranda kesildi. Komplikasyon
gelismedi. Üst ekstremitenin yüzeyel duyu
muayenesinde bir özellik yoktu. Postoperatif erken
dönemde, hastanin önkol, el bilegi ve parmak
hareketlerinde spastisitenin önemli derecede
azaldigi, parmaklarini ve önkolunu rahatça agrisiz
hareket ettirebilmeye basladigi (Ashworth skor=2)
görüldü. Erken dönemde elde edilen bu tablo,
kötülesmemekle birlikte, 2,5 yillik izlem döneminde
beklendigimiz iyilesme düzeyine ulasmadi. Bunda
hastanin depresyonu ile buna bagli olarak yeterli
fizyoterapinin yapilamamasi da etkin oldu.

Olgu 2:
Serebral felç (cerebral palsy, CP) hastasi 5 yasinda

erkek çocuk iki yildir yapilan fizyoterapiden
beklenen sonuç alinamamasi üzerine degerlendirildi.
Sol üst ekstremitesinde, ön kolu da içine alan ancak
el bileginde ve el parmaklarinda orta derecede
belirgin spastisite (Ashworth skor=3), el bileginde
kugu boynu defornitesi ve hareket ile agri yakinmasi
bulunuyordu. Mental islevleri olagan ve diger
ekstremitelerinde islevsel sorunu bulunmayan
çocugun sol üst ekstremite distalindeki izole ve elini
kullanmasina engelolan spastisite için servikal PR
uygulandi. C5-C7 laminektomi ve duranin açilmasi
sonrasi, sol C6-C7-C8 dorsal kökleri elektrik uyari
verilerek tanimlandi. Kas yanitlari ile kök düzeyleri
kontrol edildikten sonra, ameliyat mikroskopu
altinda posteror kökler kökçüklerine ayirildi. Bu
kökçükler % 25-60 arasinda oranlarda kesildi (Sekil

1). Komplikasyon gelismedi. Üst ekstremitenin
yüzeyel duyu muayenesinde bir özellik yoktu.
Postoperatif dönemde, hastaya ailesi tarafindan ev
ortaminda da desteklenen düzenli fizyoterapi
uygulandi. Hastanin 2,5 yillik izlem döneminde
tablosunda kötülesme görülmedi. Son poliklinik
izleminde el bilegi ve parmaklarinda spastisitenin
azaldigi (Ashworth skor=2), kugu boynu
deformitesinin sürdügü, parmaklarini ve el bilegini
agrisiz ve daha rahat kullanabilir oldugu izlendi.
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Sekil 1: Cerrahi girisim sirasinda sol servikal kökler ve
rizotomi uygulanan kökçükler görülmekte (Olgu 2).

TARTISMA

Spastisite tedavisinde, özellikle CP olgularinda
yaygin olarak kullanilan cerrahi girisimler posterior
kökler araciligi ile omurilige giren eksitatör
uyarimlarin azaltilmasina yöneliktir (12). Alt
ekstremite spastisitesinin tedavisinde lumbosakral
posterior köklerin kesilmesi, yani rizotomi girisimi
ilk kez Förster tarafindan yirminci yüzyilin
baslarinda uygulanmistir (I, 2, S, 12). Bu girisim ile,
olgularin çogunda spastisitenin azaldigi
görülmüstür. Förster'in rizotomi teknigi son 40 yil
içinde elektrofizyolojinin rizotomi sirasinda devreye
sokulmasi ile Fasano ve daha sonra Peacock

tarafindan selektif posterior rizotomi seklinde
degistirilmistir (I, 2, ll, 12). Bugün için, selektif
olsun veya olmasin, posterior rizotomi girisimi,
özellikle spastisite cerrahisi ile ugrasan pediatrik
nörosirürji merkezlerinde spastisitenin etkin bir
tedavisi olarak yayginlikla kullanilmaktadir.

Buna karsilik, posterior rizotomi girisimler
hemen hemen tamamen alt ekstremiteye yönelik
lumbosakral rizotomiler seklinde uygulanmaktadir
(5). Bunun baslica nedeni, CP hastasi çocuklarda,
spastisite tablosunun genellikle alt ekstremiteye ait
olmasidir. Diger bir neden ise, PR için en uygun ve
en fazla yarar gören hasta grubunun spastik diplejik
çocuklar olmasidir (l, 2, 9, 12). Rizotominin
lumbosakral bölgede sinirli kalmasinin bir baska
nedeni ise, mekanizmasi tam olarak anlasilmamis da
olsa, spastik kuadriparezi olgularinda lumbosakral
PR sonrasi görülen üst ekstremite spastisitesinde
düzelmelerdir (3, 4, 8).

Spastik kuadripareziye eslik eden veya izole olan
üst ekstremite spastisitesinde servikal PR yerine, son
yillarda intratekal baklofen pompasi uygulamalari

Hiçdönmez: Servikal Rizotom;

öne çikmaktadir. Baklofen pompasi uygulamasinin
önemli bir endikasyonu spastik kuadriparetik çocuk
hastalardir (2, 3, 12). Albright ve ark. intratekal
baklofen uygulamasi ve lumbosakral selektif
posterior rizotominin (SPR) üst ekstremite
spastisitesine etkisini karsilastirdiklari klinik
serilerinde, her iki tedavininde alt ekstremite

spastisitesini iyilestirdigi gibi üst ekstremite
spastisitesini belirgin olarak azalttigini
bildirmislerdir (3).

Üst ekstremite spastisitesine yönelik olarak
servikal PR ilk kez Förster tarafindan C4-D2

düzeyleri için önerilmistir. Kaynaklarda servikal
rizotomilerin oksipital nevralji ve spasmodik
tortikollis olgularinda Cl-3 gibi üst servikal
düzeylere uygulanmis olduklari görülmektedir (6, 7).

Üst ekstremite spastisitesi ve agrisina yönelik ilk
klinik seri Sindou ve ark. tarafindan bildirilmistir
(10). Bu çalismada 16 hastanin dorsal (posterior) kök
giris alaninda (DREZ) uygulanan selektif PR sonrasi
spastisite ve agrida azalma görülmüstür. Bes olguda
spastisitenin tamamen ortadan kalktigi, 9 olguda
belirgin olarak, 2 olguda hafif olarak azaldigi ve
olgularin % 93'ünde fonksiyonel iyilesme elde
edildigi bildirilmistir (lA). Diger bir servikal PR serisi
ise, 13 spastik hasta ile Bertelli ve ark. tarafindan
bildirilmistir (5). Bu seride spastisite nedeni olarak 5
hastada Cp' 6 hastada kafa travmasi ve 2 hastada

inme görülmektedir. Uygulanan non-selektif PR
sonrasi postoperatif erken dönemde omuz, dirsek ve
ellerde iyi derecede düzelmeyi gösteren Ashworth 1
- 2 skoru elde edilmistir. Bu iyilik durumunun 15,6
ay ortalama izlem süresi içinde korundugu
bildirilmektedir (5).

Bertelli ve ark. üst ekstremite spastisitesinde
omuz ve dirsek tutulumunda CS-6, el bilegi ve
parmaklarin tutulumunda ise C7-8 düzeylerinde PR
önermektedir (5). Biz iki olgumuzda, sol üst
ekstremitenin sp astik tutulumlari uyarinca CS-8
(Olgu 1) ve el bilegilparmak tutulumu için C6-8
(Olgu 2) posterior rizotomilerini tercih ettik. Non
selektif rizotomi sekli ve seçilen kök düzeyleri ile
ilgili yöntem ve benzer izlem süresi içinde
sonuçlarimiz Bertelli ve ark. nin sonuçlari ile
uyumludur.

Her iki olgumuzda, el islevlerini engelledigi için
günlük yasami oldukça zorlastiran agrili ve ilerleyici
spastisite sürecinin öncelikle durdurulmasi
amaçlanmistir. Böylece, rizotomi islemi ile
fizyoterapinin daha etkin olarak yapilabilmesine
yönelik uygun ortami saglamaya çalistik.
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Kaynaklarda bildirilen çok az sayida servikal PR
olgusu ve kendi deneyimlerimiz ele alindiginda,
gerek inme, gerek travma ve gerek CP nedeni ile
olusan üst ekstremite spastisitesi üzerine PR
girisiminin etkin oldugunu düsünüyoruz. Bu
etkinlik spastisitenin azaltilmasi, ilerleyisinin
durdurulmasi, kontraktür gelisiminin ve agri
olusumunun engellenmesi yönü ile de önemlidir. Ek
olarak, posterior rizotominin spastisite tedavisinde
kolay uygulanabilir, güvenli, ve düsük ekonomik
maliyetli bir girisim oldugu düsüncesindeyiz.
Kuskusuz ki, servikal bölgeye uygulanan posterior
rizotominin uzun dönem etkisinin belirlenebilmesi

ve diger tedavi sekilleri ile karsilastirilabilmesi için,
lumbosakral PR gibi çok sayida olguda uygulanmasi
ve çok merkezli çalismalar olarak ele alinmasi ile
olusacak bilgi birikimine gereksinim vardir.
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