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Leczenie spastycznosci
z zastosowaniem etanolu i fenolu

Treatment of spasticity with ethanol and phenol
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STRESZCZENIE. Cel. Analiza badari klinicznych oceniajacych skutecznosé stosowania toksyny botuli-
nowej w leczeniu spastycznosci poudarowej. Poglady. Ocenie poddano 10 badan klinicznych (9 z nich
byly to badania randomizowane z kontrolq placebo), w ktérych stosowano toksyne botulinowq (BTX-A)
u pacjentow po udarze mézgu. Zaréwno niehomogennosé badanych grup chorych, jak i kryteria diagno-
styczne byly nieporéwnywaine i mogly stanowic Zrédlo bledow analizy. Skutecznosé leczenia nie znalazla
odbicia w poprawie czynnosciowej. Wnioski. Konieczne jest przeprowadzenie dalszych szarzej zakrojo-
nych badan klinicznych ze zwrdceniem szczegblnej uwagi na ocene celow badania, czasu utrzymywania
si¢ poprawy czynnosciowej, koniecznosci leczenia dodatkowego, jak i kosztow leczenia.

SUMMARY. Adim. In the paper the treatment of spasticity with traditional pharmacological methods, i.e.
phenol and ethanol injections was discussed. Review. Spasticity is one of the most common and important
problems in neurology, since the degree of spasticily may reflect the severity of disability in neurological
patients with the upper motor neuron injury (due to stroke, multiple sclerosis, or trauma). Phenol and ethanol
are the long-lasting local blocking agents used traditionally to treat spasticity. Wnioski. Irrespective
of clinical advantages, the main problems with this kind of treatment include correct patient selection,
appropriate selection of involved muscles, and drawbacks related to unpleasant side effects (painful injec-
tions, chronic pain, and dysthesias).
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Spastyczno$¢ jest objawem czesto spoty-
kanym w codziennej praktyce neurologicz-
nej. Przede wszystkim dotyczy ona chorych
po udarach moézgu, urazach osrodkowego
uktadu nerwowego (w tym urazach rdzenia
kregowego), pacjentdw ze stwardnieniem
rozsianym i innymi chorobami rdzenia kre-
gowego (guzy, choroby naczyniowe, zapa-
lenia i procesy zwyrodnieniowe). Wiasci-
we postepowanie ze spastycznoscia moze
w istotny sposob przyczyni¢ sie do polepsze-
nia funkcjonowania tych chorych, a co za tym
idzie znacznej poprawy jakosci ich zycia [1].
Leczenie spastycznosci wymaga zrozumienia

istoty zjawiska oraz trafnego doboru metody
terapeutycznej, w oparciu o mechanizmy le-
zace u podstaw tego zjawiska, jak rowniez
uwzglednienia celow, ktére chcemy uzyskaé
w trakcie terapii. Dlatego, w przypadkach
spastycznosci, postepowanie z chorym po-
winno by¢ zindywidualizowane.

Wg klasycznej definicji Lance z 1980 r.
spastyczno$¢ to ,,zaburzenia ruchowe charak-
teryzujace si¢ wzmozeniem tonicznych od-
ruchéw na rozcigganie (mapigcia miesni)
zaleznym od szybkosci rozciggania miesnia
z towarzyszacym wygoérowaniem odruchow
sciggnistych w wyniku nadpobudliwoéci
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odruchow na rozciaganie, jako jednej ze skia-
dowych zespolu gdérnego neuronu rucho-
wego”. W praktyce klinicznej spastycznosé
rozumiemy jako zwigkszenie napigcia mies-
niowego, ktore odczuwa badajacy, w trakcie
wykonywania ruchéw biernych, i narasta ono
proporcjonalnie do szybkosci wykonywa-
nych ruchéw. Trzeba pamigtac, ze za zwigk-
szeniem napiecia mieSniowego w przebiegu
uszkodzenia gbérnego neuronu ruchowego
,odpowiada” nie tylko spastyczno$¢, ale row-
niez zmiany reologiczne w migs$niach nia ob-
jetych: przykurcze, sztywnos¢, zanik, zwlok-
nienie. Odréznienie stanéw chorobowych
innych niz spastyczno$é, a powodujacych
zwiekszenie napigcia migsniowego 1 ograni-
czenie zakreséw ruchow jest istotne z prak-
tycznego punktu widzenia, gdyz implikuje to
inne postepowanie lecznicze.

ZASADY LECZENIA SPASTYCZNOSCI

Podstawowa zasada postepowania z pa-
cjentem ze spastycznoscig jest maksymalna
indywidualizacja leczenia i dostosowanie go
do aktualnych potrzeb i mozliwoéci chorego.

Przed rozpoczgciem leczenia nalezy do-
konac¢ dokladnej oceny pacjenta, jego stanu
i mozliwoéci funkcjonalnych. W ocenie po-
winny by¢ zawarte parametry pozwalajace na
dobdr wlasciwe] metody postepowania, jak
i na monitorowanie jej skutecznosci. Do naj-
istotniejszych ocenianych elementow naleza:
— ocena chodu i czynnosci konezyny gornej

(zwlaszcza sprawno$¢ reki) — analiza dy-

namiczna jest szalenie istotna w prawidlo-

wej ocenie spastycznosci,

— ocena czynnosci zycia codziennego w skali
ADL (Activities of Daily Living),

— ocena jakosci i komfortu Zycia przez cho-
rego,

— ewentualna ocena opiekuna,

— obiektywizacja spastycznosci, np. w zmo-
dyfikowanej skali Ashwortha (MAS — Mo-
dified Ashworth Scale).

W oparciu o uzyskane dane ustala si¢ cele
postgpowania terapeutycznego. Trzeba pa-
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migta, Ze leczenie spastycznosci nie jest ce-
lem samym w sobie, gdyz istnieja sytuacje
kliniczne, w ktorych obnizenie spastycznego
napigcia migéniowego moze by¢ niewska-
zane. Jednakze u przewazajacego odsetka
pacjentow, spastycznos$é prowadzi do wysta-
pienia powiklan i to ich profilaktyka jest
gtéwnym celem leczenia spastycznego napie-
cia migsniowego. Do zasadniczych celéw
w leczeniu spastyczno$ci zalicza sie: poprawe
poruszania sie, zmniejszenie bolu, zmniej-
szenie skurczow, poprawe zakresu ruchow,
lepsze dopasowanie ortez, wzgledy estetyczne
i higieniczne, op6znienie lub zapobiezenie
leczeniu operacyjnemu.

Leczenie spastycznosci winno obejmo-
wa¢: usuniecie czynnikow powodujacych na-
silanie sig spastycznosci (bol, depresja, zaka-
zenie uktadu moczowego, Zle dopasowane
ortezy), fizjoterapig, terapie zajeciowa, lecze-
nie farmakologiczne (ogdlne i miejscowe)
oraz w wybranych przypadkach leczenie ope-
racyjne [2, 3]. '

MIEJSCOWE LECZENIE
SPASTYCZNOSCI

Po pierwsze trzeba odpowiedzie¢ na pyta-
nie, dlaczego leczenie miejscowe, a nie ogdl-
ne? Przeciez istnieje szereg preparatow o dzia-
laniu ogdlnym o udowodnionej skutecznoéci
terapeutycznej [1, 4]. Za takim postepowa-
niem przemawiaja nastgpujace wzgledy:

— mozliwo$¢ korekceji czynnosci poszczegol-
nych grup miesniowych bez wplywu na
inne, czasami odlegte miesnie,

— brak dzialan wogélnionych, mogacych
w czgsel przypadkow zakiocié proces us-
prawniania. '

Leczenie miejscowe pozawala na dotarcie
nawet do malych, ale waznych grup mieénio-
wych (np. dlon) i istotnie przyczynic¢ sie do
poprawy sprawnosci. Miesnie, w ktdre poda-
jemy leki dziatajace miejscowo, to te majace
przyczepy ponad dwoma stawami. Jezeli sa
one objete spastyczno$cia przyczyniaja sie
do skrocenia konczyny i w sposdb znaczacy
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zaburzaja jej czynno$é. Do migéni tych nale-
za m.in.: mm. glistowate, gtowa dluga m.
dwuglowego ramienia, m. napinacz powigzi
szerokiej, m. brzuchaty tydki, m. prosty uda,
m. biodrowo-udowy.

Alkohol etylowy, jak i fenol stosowane
byly w leczeniu spastycznosci juz dawno.
Pierwsze prace pochodza z kofca lat pigc-
dziesiatych XX wieku. Substancije te dzialaja
na zasadzie chemicznej neurolizy. Pod poje-
ciem tym rozumiemy uposledzenie przewod-
nictwa w nerwie w wyniku jego uszkodzenia
chemicznego. W ciagu kilku tygodni po po-
daniu doprowadza to do zwyrodnienia typu
wallerowskiego [1, 5].

Leki te podaje sie w dwojaki sposob:
w poblize pnia nerwowego (perineural block,
motor nerve block) lub tez domies$niowo
w okolice punktéow motorycznych (motor
point block). Pierwszy typ podania (perineu-
ral block), zwany inaczej blokada mieszang
czuciowo-ruchowa ze wzgledu na jej nie-
selektywny charakter (uszkadza zazwyczaj
widkna ruchowe jak i czuciowe), stosowany
jest raczej w przypadkach duzych grup migs-
niowych, w zakresie unerwienia jednego ner-
wu. Uwaza sig, ze ten typ podania jest bar-
dziej skuteczny, wymaga mniejszych dawek
leku, odpowiedz kliniczna jest szybsza i pel-
niejsza. Podanie domie$niowe (motor point
block) ma charakter bardziej wybidrezy, gdyz
jest to zasadniczo blokada widkien rucho-
wych. Ta droga podania jest raczej wskazana
dla mmiejszych grup migéniowych. Fenol
podawany jest czgSciej w okolice pni nerwo-
wych, a etanol zardbwno w okolice nerwow,
jak i domiesniowo [6, 7].

ETANOL

Alkohol etylowy podawany w niskich
stezeniach 5-10% dziata jak leki znieczula-
jace miejscowo — uposledza przewodnictwo
w wyniku zaburzenia czynnosci kanalow
jonowych: sodowych i potasowych. W wyz-
szych stezeniach jego dziatanie jest nie wy-
bidrcze i polega na denaturacji bialek oraz

precypitacji i dehydratacji protoplazmy [8].
Podanie alkoholu nie zaburzalo w sposob
istotny ruchéw dowolnych [9]. Stwierdzono,
ze po podaniu etanolu aktywno$¢ esterazy
acetylocholinowej w plytkach koncowych
byla nieznacznie obnizona.

W miejscowym leczeniu spastycznosci
etanol podaje sie w stezeniach 35-60% [10,
111, czasami dodawana jest lidokaina celem
zmnigjszenia bolesno$ci podania. Dzialania
niepozadane etanolu podawanego miejsco-
wo sa nieliczne. Naleza do nich: znaczna
bolesno$¢ w miejscu podania, rumien skor-
ny, mozliwo§¢ wystapienia bolesnej mar-
twicy migsnia, utrzymujace si¢ bolesne pa-
restezje oraz ftrwale uszkodzenie nerwu.
Opisywano przypadki zapalenia zyt, jak i za-
trucie spowodowane og6lnym dzialaniem
alkoholu [1, 6, 7, 12]. '

Inna technika podawania etanolu jest
tzw. nastrzykiwanie (intramuscular wash).
W metodzie tej podaje sig 45-50% etanol
w wiele miejsc w niewielkich dawkach
(2 ml). Podsumowujac mozna stwierdzic,
ze domigsniowe podawanie etanolu jest
metoda bezpieczna i skuteczna w leczeniu
spastycznosci. Najczesciej podaje sig etanol
o stezeniu 45% [12].

FENOL

Alkohol benzylowy (fenol) jest gtdéwnym
metabolitem w przebiegu oksydacji benzenu.
Poczatkowo fenol w leczeniu spastycznos-
ci podawano dokanatowo [5, 13, 14, 15].
Blokady nerwéw z uzyciem fenolu celem
zmniejszenia spastycznosci sa stosowane od
poczatku lat szesédziesiatych. Dziatanie fe-
nolu jest zblizone do tego, ktére ma etanol
w wyzszych stezeniach (>40%) i powoduje
denaturacje biatek neuronu. Jest ono bardziej
nasilone i wyrazniej koreluje ze stosownym
stgzeniem leku. Fenol wptywa na mikrokra-
Zenie w pniu nerwowym. Poprzez okluzje
malych naczyn i ich zwloknienie przyczynia
si¢ do utrzymywania sie dlugotrwato$ci efek-
tu klinicznego (uszkodzenie nerwu).
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Podawanie, podobnie jak etanolu, jest row-
niez bolesne. W trakcie iniekcji czgsto wysteg-
puja piekace bole. Czesciej niz z zastosowa-
niem etanolu utrzymuja sie bolesne parestezje
i dystezje. Jest to wynik odmiennej techniki
podawania leku — blokada widkien miesza-
nych czuciowo-ruchowych. Typowo objawy
utrzymuja sie do kilku tygodni, jednakze opi-
sywane sa przypadki, gdy objawy te utrzymy-
waly sie przez wiele miesigcy. W przebiegu
leczenia fenolem stwierdzano rowniez wy-
stepowanie zapalenia zyl glebokich, obrzgku
naczyniowego, zwlaszcza konczyn dolnych
[1, 5, 16]. Objawy te ustgpowaty samoistnie w
ciagu dwoch tygodni. Opisywano przypadki
trwatego uszkodzenia nerwow, a co z tym sig
wiaze trwalej utraty czucia w zaopatrywanym
obszarze. Przedawkowanie leku moze spo-
wodowa¢ wystapienie drzenia, drgawek oraz
wstrzasu w wyniku zatrucia ogdlnego. Celem
unikniecia powiklan ogdlnych nie powinno
przekraczaé si¢ dawki 1,0 dziennie (w przeli-
czeniu na czysty fenol). Zazwyczaj podaje si¢
1 ml 3% fenolu na jeden punkt [17].

PODSUMOWANIE

U pacjentow, u ktorych spastycznosc istot-
nie zaburza funkcjonowanie, zawsze nalezy
rozwazy¢ jej leczenie miejscowe. Podawanie
etanolu i fenolu jest obecnie metoda terapeu-
tyczna stosowana chyba za rzadko, mimo jej
wzglednie dobrej dostepnosci, niewielkich
kosztow 1 znacznej skutecznosci klinicznej.

Ostatnie dekady ,,zdominowane sg” lecze-
niem spastycznosci z zastosowaniem toksy-
ny botulinowej (BTX). Wydaje sig jednak,
ze ten sposob leczenia nie jest ,,idealny” we
wszystkich sytuacjach klinicznych. Pewne
dane przemawiaja za ,tradycyjnym” sposo-
bem postgpowania (etanol i fenol): wczesny
poczatek dziatania, dtuzej utrzymujace sig
efekty kliniczne, znacznie niZsze koszty,
wieksza swoboda w podawaniu (nie jest
konieczna regularno$¢ podan), a inne za$
przeciw: brak selektywnoéci, bolesno$¢ poda-
nia, dziatania niepozadane (bolesne parestezje,
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reakcje naczyniowe, mozliwos¢ uszkodzenia

wlokien migsniowych — zwldknienie migsni).

Dlatego koficzac omawianie miejscowego

leczenia spastycznosci z zastosowaniem fe-

nolu i etanolu mozna stwierdzi¢, ze:

— w praktyce klinicznej stosuje si¢ oba spo-
soby miejscowego leczenia spastycznosci
(lub ich kombinacje),

— alkohol i fenol podajemy przewaznie
w przypadkach duzych grup miesniowych,
gdzie podanie BTX przekracza dawke bez-
pieczna oraz gdy nie oczekujemy poprawy
funkcjonalnej — np. zmniejszenie bolu,
wzgledy higieniczne,

— BTX podajemy do mniejszych grup migs-
niowych i bardziej dystalnie.
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