Stymulacja rdzenia kregowego
w leczeniu bélu przewleklego

Spinal cord stimulation in the treatment of chronic pain
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Streszczenie

Jednym ze sposobow leczenia bolu przewlektego jest pro-
cedura neuromodulacyjna — stymulacja rdzenia kregowego
(spinal cord stimulation SCS). Istnieje wiele teorii wyja-
$niajagcych mechanizm jej dzialania, ale nie jest on osta-
tecznie poznany. SCS stosuje si¢ miedzy innymi po opera-
cjach neurochirurgicznych w zespotach failed back surgery
syndrome i post-laminectomy syndrome. Wskazaniem do sty-
mulacji rdzenia kregowego jest bol neuropatyczny, ktory
powstaje w wyniku ucisku nerwow (pleksopatie, radikulo-
patie). Elektrode umieszcza si¢ w grzbietowej czesci prze-
strzeni nadtwardowkowej, na wysokosSci zaleznej od miej-
sca wystepowania bolu. Najczestsze miejsca implantacji
generatora zlokalizowane s3 wzdtuz linii srodkowo-pacho-
wej, w gornej czeSci poSladka, w linii pachowej tylnej i po-
wlokach brzucha, tuz ponizej najnizszego zebra.

Elektroda dodatnia — anoda — hamuje neurony poprzez hi-
perpolaryzacje. Wykorzystujac to dzialanie, programuje si¢
urzadzenia stymulujgce. SCS jako metoda leczenia bélu prze-
wleklego daje pacjentom ulge w bélu, a niektorym stwarza
mozliwos¢ powrotu do pracy.

Stowa kluczowe: stymulacja rdzenia kregowego, bol przewlekty,

Abstract

Neuromodulation is the procedure used for the spinal cord
stimulation (SCS). There are many theories explaining its
mechanism, however it has not been thoroughly studied.
SCS is used e.g. after neurosurgical operations in failed
back surgery syndrome as well as post-laminectomy syndro-
me. An indication for spinal cord stimulation is neuropathic
pain occurring as a result of pressure on nerves. An electro-
de is placed within a dorsal part of the extradural space at
the height dependent on the pain location. The most frequ-
ent site of generator implantation is located along the mid-
axillary line, in the upper part of the buttock, in the poste-
rior axillary line and the lining of the stomach just below the
lowest rib.

The positive electrode — anode — suppresses neurons thro-
ugh hyperpolarization. SCS as a method of chronic pain treat-
ment brings relief to patients, and in some cases it enables
them to go back to work.

Key words: spinal cord stimulation — SCS, chronic back pain
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Wprowadzenie

Bol — wedlug definicji Miedzynarodowego Towarzystwa Badania
Bolu (IASP — International Association for the Study of Pain) —
jest nieprzyjemnym przezyciem zmyslowym i emocjonalnym,
polaczonym z aktualnym albo potencjalnym uszkodzeniem
tkanki lub zwigzanym z wyobrazeniem tego typu uszkodzenia.
Bol przewlekly to bol o charakterze ciagtym, trwajacy nieprze-
rwanie, co najmniej trzy miesigce [1]. Dla wielu chorych staje si¢
elementem zycia codziennego, uzaleznia od przyjmowania lekow
przeciwbolowych, zdarza si¢, ze prowadzi do ich przedawkowa-
nia i groznych w skutkach powiktan.

Jedng z metod leczenia bolu przewleklego jest procedura neu-
romodulacyjna — stymulacja rdzenia kregowego (spinal cord stimu-
lation — SCS). Mechanizm jej dziatania nie jest do konca pozna-
ny. Pierwsze zastosowania kliniczne opieraly si¢ na bramkowej
teorii bolu zaproponowanej przez Melzacka i Walla w 1965 r.,
ktoéra mowi o osrodkowym hamowaniu bolu przez bodZce niewy-
wotujace bolu [2]. Stymulacja widkien A-beta o duzej Srednicy
w kolumnach grzbietowych rdzenia pobudza neurony do akty-
wacji mechanizmu bramkowego, ktory hamuje odbiér bélu we
wloknach o matej Srednicy AS i C w rogach tylnych rdzenia.
W oparciu o t¢ teori¢ w marcu 1967 r. amerykanski neurochirurg
Norman Shealy drogg laminektomii Th2-Th3 zaimplantowatl
urzadzenie stymulujace tylne kolumny rdzenia u 70-letniego
chorego z zespolem bélowym w przebiegu raka pluca [3].

Mechanizmem wykorzystywanym w leczeniu dusznicy bole-
snej i chorobie naczynn obwodowych jest zmniejszenie aktyw-
nosci sympatykomimetycznej poprzez wplyw na mechanizmy
osrodkowe, ktore kontroluja uktad wspolczulny i uwalnianie
substancji dziatajacych na naczynia krwiono$ne, jak CGRP
(calcitonine gene-related peptyde) i substancja P. Utrzymywanie
efektu analgetycznego po zakonczonej stymulacji thumaczy si¢
uwalnianiem neurotransmiterow i substancji modulujgcych
w rogach tylnych rdzenia, co wynika z aktywacji receptorow
GABA B i powoduje hamowanie przewodzenia bolu oraz uwal-
nianie aminokwaséw pobudzajacych, jak kwas glutaminowy
i kwas asparaginowy [4]

Innym mechanizmem tlumaczacym dzialanie SCS jest seg-
mentalna blokada transmisji neuronalnej bodZzcow bolowych,
bedaca wynikiem lokalnych zmian w rdzeniu kr¢gowym i neuro-
nach nadrdzeniowych, ktére sg odpowiedzialne za przewodzenie
i modulacje bélu [5].

Ze wzgledu na akceptowany mechanizm dziatania poprzez
kolumny tylne rdzenia krggowego, technika znana byla po-
przednio jako stymulacja kolumn grzbietowych (dorsal co-
lumn stimulation), nast¢gpnie poprzez uproszczenie przyjeto
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Rys. 1 Polaryzacja elektrod w stymulacji rdzenia kregowego.
Energia koncentruje si¢ w okolicy katody (elektrody ujemnej), roz-
przestrzenianie sig energii blokowane jest przez anodg (elektrodg do-
datniq)

Zrodlo: A Saint Fude Medical Company

powszechnie przyj¢ta nazwe: stymulacja rdzenia kregowego
- SCS [6]

Stymulacja elektryczna moze pobudza¢ lub hamowac aktyw-
no$¢ neuronalng. Elektrodg aktywng w systemie stymulacji rdze-
nia kregowego jest elektroda ujemna — katoda, ktdra depolaryzu-
je neurony w obszarze swojego dzialania, powodujac ich wzmo-
zong aktywnoSC. Elektroda dodatnia — anoda hamuje neurony
poprzez hiperpolaryzacje (rys. 1). W efekcie tego mozna uzyskac
pozadane pokry01e parestezjami. Wykorzystujac to dzialanie,
programuje sie urzgdzenia stymulujgce [6].

Gléwnym wskazaniem do stymulacji rdzenia kregowego jest
bol neuropatyczny, ktory powstaje w wyniku ucisku nerwow
(pleksopatie, radikulopatie), urazéw, zmian niedokrwiennych,
metabolicznych (np. neuropatia cukrzycowa) i poinfekcyjnych
(np. neuropatia popolpascowa) [7]. Stosuje si¢ ja w zespotach
CRPS typu I i CRPS typu II, po operacjach neurochirurgicznych
w zespolach failed back surgery syndrome 1 post-laminectomy syndro-
me [7], a takze w dusznicy bolesnej, stwardnieniu rozsianym,
chorobie naczyn obwodowych, zapaleniu pajeczynowki, urazach
splotu barkowego, urazach rdzenia kregowego (tabela 1) [8].

Lepszy efekt osiaga sie w bolu przewleklym niz wywolywanym
przez zmiane pozycji ciala lub przeciazenie. Zaleca si¢ stosowanie
stymulacji z wykorzystaniem niskiego natezenia, zaledwie nad-
progowego do aktywacji widkien niskoprogowych o duzej sred-
nicy kolumn grzbietowych rdzenia. Mrowienie wywolane przez
stymulacje rdzenia kregowego powinno by¢ wyczuwalne w ca-

Tabela 1 Skutecznos¢ stymulacyi rdzenia kregowego w wybranych
zespotach bolowych

Skutecznofé
Zespot bolowy Stz‘;;l:;?:'l
kregowego

oporna dusznica bolesna 80-90%
FBSS/bol dolnej czgsci plecow 1 konczyn dolnych 62%
choroba niedokrwienna konczyn dolnych 77%
CRPS typuIi typu IT 84%
neuropatia obwodowa 67%
uraz rdzenia kregowego 57%
neuralgia popotpascowa 82%
bél fantomowy 62%
rozne 57%
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Iym obszarze wystepowania bolu. Efekt przeciwbolowy uzyskuje
si¢ po 5-10 minutach od rozpoczecia stymulacji i utrzymuje sie
okoto 1 do 3 godzin po jej zaprzestaniu [9]. Obliczono, ze na Swie-
cie rocznie sprzedawanych jest okolo 12 tys. systeméw stymula-
¢ji rdzenia kregowego [8].

Do obszaréw tatwo poddajacych sie stymulacji nalezg: srodko-
wa czg$¢ reki, Sciana brzucha, przednia powierzchnia uda oraz
stopa. Wtasciwe potozenie elektrody w kanale kregowym jest
kluczem do osiggnigcia sukcesu w stymulacji [10].

Pionierskie prace Lawa i Millera pokazaly, ze obiektywne od-
notowanie miejsca wystgpowania parestezji i dokumentacja polo-
zenia elektrody sg istotg poprawnej neurostymulacji [11, 12].

Wskazania i przeciwwskazania

Wskazaniem do zastosowania stymulacji rdzenia kregowego jest:
bol konczyn leczony co najmniej jedng operacjg kregostupa, o cza-
sie trwania co najmniej 6 miesiecy, brak przewleklego lub nawra-
cajacego bolu powyiej dermatomu Th10, bdl koﬁczyn dolnych
promlenlu]acy ponizej kolan o wiekszym nasileniu niz bdl ple-
cow, zgoda pacjenta, wyniki badan psychologlcznych potwierdza-
jace motywacje¢ pacjenta do powrotu do zycia zawodowego, np.
MMPI-I1 (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) [6].
Kryteriami wykluczajacymi implantacje systemu do stymula-
¢ji rdzenia kregowego sa: przebyta operacja w ciggu ostatnich
6 miesiecy, aktywna niszczaca choroba psychiczna, wigczajac
chorobe dysocjacyjng, glownie chorobe afektywna z cechami
psychotycznymi, aktywne naduzywanie lekéw lub alkoholu, za-
burzenia osobowosci wplywajace na odczuwanie bolu, wiek poni-
zej 18 lat, chorzy, u ktérych nie wykorzystano wszystkich metod
leczenia zachowawczego 1 ktdrzy nie uzyskali poprawy kliniczne;j
podczas stymulacji probnej lub systemowej. Ponadto, zastosowa-
nie leczenia z wykorzystaniem SCS zdeterminowane jest rowniez
wynikiem indywidualnej konsultacji psychiatrycznej lub psy-
chologicznej przed zabiegiem [6]. Zwykle stosuje sie tydzien sty-
mulacji probnej, ktéra pozwala na unikniecie okoto 30% implan-
tacji u chorych, u ktorych stymulacja nie przyniosta efektu prze-
ciwbdlowego lub wywotala nieprzyjemne objawy [6].

Kryteria screeningu, ktore powinny by¢ osiggniete, to: mini-
mum 50% (optymalme przyna]mme] 70%, referencyjnie 80%) re-
dukcji bélu w oparciu o roéznicg w skali wizualno- analogowe]
(VAS) przed i po implantacji elektrody, obszar objety mrowie-
niem musi by¢ zgodny z miejscem wystgpowania bolu, brak od-
czuwania mrowienia jako nieprzyjemnego objawu. Poprawa
czynnosciowa oceniana jest zgodnie z kryteriami przyjetymi w
danym o$rodku klinicznym, ale takze wplywaja na nig determi-
nanty psychiczne kazdego pacjenta.

W probach udowodnienia bramkowej teorii bolu pierwsze
techniki operacyjne wykorzystywaly utozenie elektrod bezpo-
srednio na rdzeniu kregowym. Jednakze z powodu powikian
zwigzanych z tym sposobem implantacji, utraty stymulacji
z powodu widknienia, wycieku ptynu mézgowo-rdzeniowego,
zapalenia opon mozgowo-rdzeniowych i pogorszenia neurolo-
gicznego, obecnie elektrody uklada si¢ w przestrzeni nadtwar-
dowkowej [6].

Stosowane sg dwa typy stymulatorow, dostarczajgce stymulacje
o stalym nate¢zeniu pradu (automatyczna regulacja stymulacji do
zmiany impedancji — zgodnie z Prawem Ohma V = I * R — za-
pewniajgca staly poziom odczuwalnej stymulacji) i o stalym na-
pigciu bez mozliwosci autoregulacji. System sktada si¢ z progra-
matora pacjenta polaczonego z czytnikiem oraz dwoch wszcze-
pialnych elementow — elektrody i generatora impulsow.

Programator pacjenta umozliwia mu wigczanie 1 wylgczanie
urzadzenia, wybdr zaprogramowanych wczeSniej przez lekarza
programéw stymulacji oraz zwigkszenie lub zmniejszenie ampli-
tudy. Programator komunikuje si¢ z generatorem impulséw za
pomocg czytnika, ktory chory umieszcza nad miejscem wszcze-
pienia generatora z wykorzystaniem sygnalow o czestotliwosci
radiowej.
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Rys. 2 Rozprzestrzenianie sig energii przez elektrode przezskorng
(@) 1 chirurgiczng (b)
Zrédto: A Saint Fude Medical Company

Wszczepialny generator impulséw zawiera bateri¢ zamknieta
hermetycznie w tytanowej obudowie i odpowiednie obwody
elektryczne przekazujace impuls do elektrod. Zywotno$¢ baterii
zalezy od poboru energii i czasu uzywania urzadzenia.
Nowoczesne generatory majg ladowalny akumulator. System wy-
posazony jest w magnes umozliwiajacy wiaczanie lub wylaczanie
generatora.

Wyroznia sie dwa typy elektrod: przezskorne i chirurgiczne,
ktore wprowadza si¢ do przestrzeni nadoponowej drogg laminek-
tomii lub laminotomii.

Dostepne na rynku elektrody przezskorne majg srednice oko-
fo 1,5 mm z liczbg stykow od kilku do kilkunastu. Elektrody chi-
rurgiczne majg ksztalt ptytki o dtugosci kilku centymetréw, sze-
rokosci od kilku do kilkunastu milimetréw, grubosci okoto
2 mm.

Elektrody przezskorne majg cylindryczne punkty styku, tzw.
kontakty, co powoduje, Ze energia rozprzestrzenia si¢ wielokie-
runkowo, powodujgc rowniez stymulacje innych obszardw, a jej
dzialanie jest mniej efektywne. Elektrody chirurgiczne z ptaski-
mi kontaktami sg bardziej efektywne (40%), gdyz rozprzestrze-
nianie si¢ energii jest ukierunkowane (rys. 2).

Istniejg takze elektrody posrednie majgce cechy elektrody
przezskornej i chirurgicznej, co pozwala na ich implantacje dro-
ga mniejszej laminektomii lub za pomoca specjalnej igly (fot. 1).

Elektrod¢ umieszcza si¢ w grzbietowej czgsci przestrzeni nad-
twardowkowej pod kontrolg fluoroskopii na wysokosci zaleznej
od miejsca wystepowania bolu. Przyjmuje si¢, ze optymalnym
miejscem utozenia elektrody dla rwy kulszowej obejmujacej der-
matomy L5 i S1 sg kregi Th9-Thl1, dla stopy-Th12-L1, dla pod-
udzia-Th11-Th12, dla uda Th9-Thl10, dla posladkéw Th9, dla
okolicy ledZzwiowej Th8-11, dla okolicy przedsercowej Th1-Th2,
dla konczyn gornych C4-Thl (fot. 2) [13].

Kazda elektroda skiada sie ze znajdujacych sie na dalszym
koncu platynowo-irydowych punktow styku utozonych w réznej
konfiguracji, potaczonych oddzielnie izolowanymi przewodami

Fot. 1 Rodzaje elektrod stosowanych do stymulacyi rdzenia k
wego
Dzigki uprzejmosci A Saint Jude Medical Company

S

rego-
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Fot. 2 Implantacja elektrody

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Fot. 3 Implantacja generatora
Zrodlo: Opracowanie wlasne

z punktami styku na koncu blizszym. Izolowane przewody sg po-
kryte biokompatybilnym poliuretanem.

Po umieszczeniu elektrody na worku oponowym i przyszyciu
szwem niewchlanialnym, aczy si¢ jg z kablem do stymulacji
probnej 1 wykonuje test Srodoperacyjny, ktory pozwala choremu
okresli¢ poziom stymulacji i potwierdzi¢ wlaSciwe polozenie
elektrody. Konieczne jest umieszczenie petli redukujacych na-
prezenia, o Srednicy nie mniejszej niz 2,5 cm (1 cala), w celu
zmniejszenia ewentualnych napiec¢, w miejscu polgczenia elek-
trody/przedtuzacza i w miejscu implantacji generatora. Wazne,
by generator znajdowal si¢ w miejscu, do ktdérego pacjent moze
swobodnie siegngé czytnikiem podczas programowania.
Najczestsze miejsca implantacji zlokalizowane sg wzdiuz linii
srodkowo-pachowej, w gornej czesci posladka, w linii pachowe;j
tylnej (trzeba oming¢ linie paska) i powloki brzucha tuz ponizej
najnizszego zebra (fot. 3). Zalecane jest zaznaczenie miejsca gene-
ratora przed zabiegiem w pozycji siedzgcej, by upewnic sig, ze ten
obszar jest plaski.

Kieszen dla generatora powinna by¢ wytworzona tak, aby lezat
on rownolegle do skory i nie znajdowat si¢ glebiej niz 4 cm (1,5
cala) pod skora. Jest to wazne dla zapewnienia komunikacji mig-
dzy generatorem a programatorem pacjenta.

Przeprowadzenie elektrody w tkance podskornej od miejsca jej
zakotwiczenia w przestrzeni nadoponowej do kieszeni generato-
ra mozna wykona¢ w jednym lub dwdch etapach. Dla elektrody
polaczonej bezposrednio z generatorem umieszczonym z boku
lub z tytu, tunelizacje wykonuje si¢ zwykle w jednym etapie. Jesli
stosowany jest przedtuzacz lub kieszen generatora znajduje si¢ na
brzuchu, tunelizacj¢ wykonuje si¢ w dwoch etapach. Nacigcie
i potrzebng preparacj¢ wykonuje si¢ w potowie odlegtosci, a elek-
troda jest przeprowadzana do tego miejsca. Nastepnie krok ten
powtarza sig, przeprowadzajac elektrode do kieszeni generatora.

Elektrode wsuwa si¢ do gniazda gcznika generatora lub iacz-
nika przediuzacza i dokrgca za pomocg klucza dynamometrycz-
nego, po czym umieszcza si¢ generator w kieszeni podskornej na
glebokosci nieprzekraczajgcej 4 cm (1,5 cala). Nadmiar elektrody
lub przediuzacza zwija sie¢ w duze petle, nie mniejsze niz 2,5 cm
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Fot. 4 Zdjecie radiologiczne w projekcyi przednio-tylnej (a) 1 bocz-
nej (b) przedstawiajgce wszczepiong na wysokosci trsonu Th9
osmiokontaktowq elektrode przezskorng Lamitrode 44C w bolu
okolicy krzyzowej promieniujgcym do dolnej polowy plecow 1 obu
koriczyn dolnych

(1 cal) $rednicy i umieszcza je za generatorem, co ma zmniejszy¢
ewentualne napre¢zenia. Polozenie generatora w kieszeni powin-
no by¢ oddalone od linii naci¢cia skory. Prawidtowo umieszczo-
ng elektrode przezskorng obrazuje zdjgcie radiologiczne (fot. 4).

Dostepne na rynku systemy do stymulacji rdzenia kregowego
oferujg urzadzenia umozIliwiajgce ustawienie wielu niezaleznych
programow, gdzie w jednym programie mozna zmienié wszyst-
kie podstawowe parametry stymulacji. Programy sg wybierane
przez pacjenta w zaleznosci od pozycji ciala i intensywnosci bo-
lu (PC-Stim® - stymulacja kontrolowana przez pacjenta
— Patient-Controlled Stimulation™). W jednym programie mozna
ustawic do kilku podprograméw, ktére z r6zng intensywnoscia,
lecz w tym samym czasie, beda stymulowac wybrane segmenty
rdzenia.

Podsumowanie

Powiklania zwigzane ze stymulacjg rdzenia kregowego mozna po-
dzieli¢ na techniczne i biologiczne. Najczgsciej notowanym powi-
ktaniem technicznym jest przemieszczenie elektrody (13,2%) i jej
ztamanie (9,1%) oraz uszkodzenie generatora impulsow (2,9%)
1 baterii (1,6%). Wsrod powiklan biologicznych najczeSciej wy-
mienia si¢: infekcje (3,4%), wyciek plynu mézgowo-rdzeniowego
(0,3%), bol wokaot implantu (0,9%). Ponadto obserwuje sie niepo-
zadang stymulacje (2,4%), utrat¢ polaczenia elementow systemu
(0,4%), krwiak (0,3%), reakcje alergiczng (0,1%), porazenie
(0,03%), uszkodzenie skory (0,2%), inne (1,4%) [8].

U os6b ze wszczepionym systemem do stymulacji rdzenia
kregowego przeciwwskazane jest wykonywanie badania MR,
poniewaz pole magnetyczne wytwarzane podczas badania rezo-
nansem magnetycznym moze spowodowac przemieszczenie
wszczepionych elementow, uszkodzenie ukiadow elektronicz-
nych, a takze indukcje pradu w elektrodzie, ktéra moze by¢
przyczyna wstrzasu lub porazenia. Obowigzuje rowniez zakaz
stosowania diatermii krotkofalowej, diatermii mikrofalowej
i leczniczej diatermii ultradZwickowej, poniewaz energia po-
chodzaca z diatermii moze zostaé przekazana poprzez wszcze-
piony system i spowodowac uszkodzenie tkanek w miejscu po-
lozenia elektrod, prowadzac do ciezkiego uszkodzenia lub zgo-
nu, ponadto istnieje mozliwos¢ uszkodzenia elementéw urzg-
dzenia.

Postepowanie fizjoterapeutyczne wprowadzone zostaje we
wczesnym okresie pooperacyjnym i ma na celu przede wszystkim
profilaktyke powikian klinicznych. Od 6 do 8 tygodni po im-
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plantacji urzadzenia pacjenci sg zobowigzani do unikania ru-
chéw zginania kregostupa, rotacji oraz rozciagania (elongacji) tu-
fowia, podnoszenia przedmiotow wazacych ponad 2,5 kg ze
wzgledu na mozliwos$¢ migracji elektrody, co prowadzi¢ moze do
nieefektywnej stymulacji. Nagla zmiana pozycji ciata lub gwal-
towny ruch moze spowodowac spadek lub wzrost odczuwanego
poziomu stymulacji.

Stymulacja rdzenia kregowego jako metoda leczenia bolu prze-
wleklego daje wielu chorym ulge w bolu, a niektérym z nich
stwarza mozliwo$¢ powrotu do pracy. North 1 wspdtpracownicy
z Johns Hopkins Medical Center donosza, ze okoto 25% pacjen-
tow z przewleklym boélem plecéw i konczyn dolnych z powodu
operacji kregostupa ledZzwiowego wraca do pracy po zastosowa-
niu stymulacji rdzenia kregowego [14]. ®
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