Integrovany pristup k aplikaci Botulinum toxinu A
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Jednim ze zakladnich principt, at uz konzervativni nebo chirurgické lécby pacient se spastickou formou DMO, je bud' udrzeni nebo
znovuobnoveni délky spastického svalu. V poslednich dvaceti letech doslo k rozmachu pouziti botulinum toxinu A k selektivhimu ovliv-
néni svalového tonu u déti s DMO. Integrovany pfristup k aplikaci botulinum toxinu A spojuje vyhody viceetéazové aplikace, redresniho
sadrovani a vyuziti fyzioterapie a ortézovani. Cely koncept je postaven na relativné vysokodavkované aplikaci botulinum toxinu A spo-
le¢né s maximalizaci terapeutického efektu pomoci adjuvantni terapie. Nase vice nez desetileté zkusenosti s timto konceptem potvrzuji
jeho kratkodoby i dlouhododoby efekt.
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Integrated approach to administering botulinum toxin type A

One of the basic principles of both conservative and surgical treatment of patients with spastic cerebral palsy is either maintaining or
restoring the length of the spastic muscle. In the last twenty years, there has been an expansion in the use of botulinum toxin type A in
order to selectively affect the muscle tone in children with cerebral palsy. An integrated approach to administering botulinum toxin type A
combines the advantages of administration into multiple sites, redressing plaster cast treatment and the use of physiotherapy and orthoses.
The whole concept is based on a relatively high-dose administration of botulinum toxin type A while maximizing the therapeutic effect by

means of adjuvant therapy. Our more than ten years of experience with this concept confirm its short-term as well as long-term effect.
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Seznam zkratek

BTX-A — Botulinum Toxin A

DMO - détska mozkova obrna

DIGS — Dynamische Innen-Schuh Graz
SNAP-25 — synaptosomal-associated protein 25

Détska mozkové obrna (DMO) je hlavnim
dlvodem chronické disability déti v Evropé
(Himmelmann et al,, 2005). Nej¢astéjsim proje-
vem DMO je spasticita, kterou nachdzime v 60—
70% pfipadd. Primarni problémy déti s DMO
jsou pffmo spjaty s 1ézi centrélniho nervového
systému a ovliviuji svalovy tonus, stabilitu, sva-
lovou silu i selektivitu pohybu, zatimco svalové
kontraktury a deformity kosti (tzv. sekundarni

problémy) se vyvijeji postupné jako odpovéd

na primarni postizeni. Ze vech primarnich pro-
blém je pravé spasticita hlavnim dlvodem pro
rozvoj sekundarnich deformit a kontraktur, které
je pak Casto nutné fesit operacné.
Prakopnikem terapeutického uziti Botulinum
Toxinu A (BTX-A) u pacientdl s DMO v osmde-
satych a devadesatych letech 20. stoleti byli
zejména Andrew Koman v USA (Koman et al,,
1993) a Aidan Cosgrove v Evropé (Cosgrove et
al, 1994). Pvodné byla aplikace BTX-A zaméfena
na jednu etaz, nejcastéji na léCbu equindzni de-
formity (Baker et al., 2002). Nicnéné, déti s DMO
se malokdy prezentuji s izolovanym postizenim

pouze jedné etdze. Vétsina poruch chlize zpUso-
benych spasticitou mUze byt adekvétné lécena
pouze tehdy, pokud lé¢ime viechny svaly, které
zapficinuji vznik patologického pohybu, simul-
talné. Proto je vhodné pti aplikaci BTX-A pou-
Zivat viceetdzovy pfistup. Bakheit v zavéru své
studie na 1594 détech s DMO zdUrazriuje, ze vi-
ceetdzova lécba mé lepsf vysledky nez izolovand
aplikace BTX-A pouze v jedné etdzi (Bakheit et al,
2001). Dalsf autofi navic poukazuji na to, Ze pro
dosazeni dobrych vysledkd je nutné kombi-
novat viceetdzovou terapii BTX-A s komplexni
rehabilitaci (Scholtes et al., 2006). V nasledujicim
sdéleni bychom vam radi predstavili koncept
integrovaného pfistupu k Ié¢bé botulinum to-
xinem A, tedy kombinovanou terapii s pouzi-
tim viceetdzové aplikace BTX-A, jako prostifedku
ke snizenf svalového tonu a dosazeni rozvoje
funkeni motoriky u déti se spastickou formou
DMO. Tento ¢lanek by nemél slouzit jako striktni
navod urceny k nasledovani, ale spise jako za-
mysleni se nad dlvody, které nas k takovémuto
konceptu vedou.

Proc aplikovat BTX-A?

Zakladnim principem, at uz konzervativni
nebo chirurgické lé¢by pacientl se spastickou
formou DMO, je bud udrzeni nebo znovuobno-
veni délky spastického svalu. Ziv, et al. ve svém
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experimentu na mysich s hereditarni spasticitou
prokazali, ze spasticky sval zaostava ve svém
rlstu za rastem kosti, a tim dochéazi ke vzniku
kontraktury (Ziv et al,, 1984). Dle aktualniho
Evropského koncenzu o poufZiti Botulinum to-
xinu A u déti s DMO z roku 2009 (Heinen et al,,
2009), BTX-A redukuje svalovy tonus v aktivnim
fibroticky nezménéném svalu. Nicméné, snize-
nim svalového tonu umoznuje BTX-A protazeni
spastického svalu, které je samo o sobé stimu-
lem k jeho réstu. Pokud je tedy vyuZito koncep-
tu integrované lécby BTX-A, tedy kombinace
spravné aplikace BTX-A spole¢né s redresnim
sadrovanim (Desloovere et al,, 2001), rehabilitact
(Scholtes et al., 2006) a ortézovanim, je mozné
pacienta se spastickou formou DMO udrzet
na stejné Urovni funkéni mobility i po dobu
nékolika let (obrdzek 1). Nutnost integrované
lé¢by BTX-A potvrzuje i studie Tedroff, et al,, kte-
ré prokazala, ze pfi dlouhodobém opakovaném
podavani BTX-A dochazi k redukci svalového
tonu, ale tato 1é¢ba sama o sobé nemusi byt
Uspésna v prevenci vzniku kontraktur (Tedroff
et al, 2009). Nesmime zapominat, ze aplika-
ce BTX-A ndm davé pouze ¢asové omezenou
moznost, jakési ,terapeutické okno”, kdy ma-
Zeme vyuzit snizenf svalového tonu u spastic-
kého ditéte ke zlepsenf jeho funkeni motoriky
(Love et al,, 2010). Publikované vyzkumy uka-



Obrdzek 1. Dynamické snimky chlize pacientky se spastickou diparézou, kterd byla od malicka lécena
pomoci konceptu integrovaného pfistupu k aplikaci BTX-A (viceetdZzova aplikace BTX-A spole¢né se
sadrovanim, fyzioterapif a ortézami). Funkéni mobilita zlstala zachovana na stejné Grovni. Na snimku
vlevo je pacientce 6 let, vpravo pak snimek ve véku 12 let pro srovnani
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zujf, Zze kombinace BTX-A s dalsimi konzerva-
tivnimi zpUsoby lé¢by (fyzioterapie, redresni
sadrovani, ortézy) a ¢asnd léc¢ba spasticity ma
vetsi potencidl k dosazenfi lepsiho funkéniho
vysledku (Hagglund et al.,, 2005). Molenaers, et
al. ukazuiji ve své studii zahrnujici 424 déti s DMO,
Ze zaveden( BTX-A a analyzy chiize vede nejen
k oddéleni nutnosti operac¢nich intervenci, ale
i ke snizeni jejich poctu (Molenaers et al., 2006).
Tento poznatek md zdsadni vyznam, protoze
v literatufe se objevuji zminky o tom, Ze ¢asné
operace u déti pod 8 let véku (napt. prolongace
Achilovy Slachy) maji vys3sf riziko selhanf ¢i reo-
perace (Borton et al,, 2001). Navic existuje vse-
obecny koncenzus, ze pokud je to mozné, mélo
by se s operacemi déti s DMO vyckat do doby,
néz se stabilizuje chizovy stereotyp, tedy prave
kolem 8. roku véku (Schwartz et al., 2004).

Jak BTX-A funguje?

Spasticitu Ize terapeuticky ovlivnit jak far-
mokologicky, tak i chirurgicky pomoci selektivni
dorzalni rizotomie nebo implantaci pumpy pro
intratekdlni podavani baclofenu. V poslednich
dvaceti letech doslo k rozmachu pouziti botuli-
num toxinu A k selektivnimu ovlivnéni svalového
tonu u pacient s DMO. Po aplikaci do svalu je
BTX-A selektivné vychytdvén nervovymizakon-
Cenimi, kde svou proteolytickou aktivitou Stépf
vazebny protein SNAP-25 (synaptosomal-asso-
ciated protein 25) a blokuje tak uvolnéni acetyl-

cholinu a tedy pfenos signalu na nervosvalové
ploténce. Zapfic¢iniuje tak doc¢asné snizeni ner-
vosvalové aktivity a oslabeni vybraného svalu.
Pfenos na nervosvalové ploténce je opétovné
restaurovan pomoci procesu nazyvaného sprou-
ting, neboli puceni, kdy dochazi k rdstu novych
terminalnich zakoncenf v okoli blokované nervo-
svalové ploténky. Tento proces vrcholiza zhruba
60 dni po aplikaci (Corry et al, 1998). Doba kli-
nicky pozorovatelné relaxace spastického svalu
je udavana 12-16 tydn( (Lukban et al., 2009), ale
interval mezi jednotlivymi aplikacemi BTX-A je
pfi pouZiti integrovaného pfistupu prodlouzen
azna 1 rok (Molenaers et al., 2009), coz je i v sou-
ladu s nasimi zkusenostmi. Aplikace BTX-A u déti
s DMO je vyznamnym terapeutickym ndstrojem
pro snizeni svalového tonu, ale nikdy by nemé-
la byt pouzivana jako jedind Ié¢ebnd modalita
(Heinen et al,, 2009).

Jak aplikovat BTX-A?
Vybér svalu

BTX-A by nemél byt aplikovan pausalné, ale
kazdé aplikaci by mélo pfedchazet podrobné
klinické vy3etfeni, které by se mimo jiné mélo
zaméfit na vysetfeni spasticity, svalové sily, roz-
sahu a selektivity pohybu. Néktefi autofi navic
obhajuji vysetfeni pomoci kinematické a kine-
tické analyzy chlize. Vzhledem k tomu, Ze spas-
ticita je zavisla na rychlosti pohybu, je vhodné
pfed aplikaci BTX-A provést i analyzu chize

ditéte s DMO. Néktefi autofi dokonce uvadéji,
Ze analyza chlze hraje zésadni roli pfi popisu
patologického pohybového vzorce a identifi-
kaci svald, které jej zpUsobuji (Desloovere et al,,
2001; Schwartz et al,, 2004). | kdyZ nenf analyza
chtize v CR prozatim rutinné dostupné, existujf
i tady pracovisté, kterd se analyzou chlze pro
klinické ucely zabyvaji (napf. Klinika détské or-
topedie, Brno).

Davkovani

Jak jsem jiz zminil v dvodu, vétsina patologic-
kych pohybovych vzor( u détf s DMO mUze byt
adekvatné |é¢ena pouze tehdy, pokud soucasné
osetfime viechny svaly, které dany patologicky
vzorec zpUsobuji. Tento fakt nds podobné jako
u operacni é¢by privadi k viceetdzové aplikaci
BTX-A. Vypocet davky se odviji nejen od véku
pacienta, celkové davky BTX-A, ale davku je tfeba
upravit na hmotnost pacienta (IU/kg) a déle také
zohlednit dévkovani pro dany sval (IU/kg/sval)
(Heinen et al,, 2006). Optimalni davka pro urcity
sval je dédna jeho objemem, mirou spasticity
daného svalu a samozfejmé také tim, do jaké
miry dany sval ovliviiuje patologicky pohybovy
vzorec, ktery bychom radi ovlivnili. Pfirozené,
méné postizené svaly potiebuji nizsi davku a na-
opak (Molenaers et al., 1999). Neméne dllezitym
faktorem je také davka aplikovand pfi jednom
vpichu. Dal$im vyznamnym faktorem pro urcenf
davky je mira postizeni ditéte. Adair a Graham
prokazali, Ze incidence nezddoucich Gcink{
stoupd spolec¢né s mirou postizeni ditéte (Hoon
et al, 1997). Opatrni bychom méli byt zejména
u pacientd s quadruplegii a dysfagii. Vsechny
tyto faktory ovliviuji bezpec¢nost aplikace BTX-A.
Prehledné davkovaci schéma na zakladé nasich
zkudenosti najdete v tabulce 1.

V literatufe najdeme velmi rozdilnd do-
poruceni ohledné davkovani BTX-A. Dle po-
sledniho Evropského koncenzu z roku 2009
se doporucuji davky do 251U/kg (preparaty
BOTOX i DYSPORT) a maximaln{ celkova davka
az 600U u preparatu BOTOX a az 1 0001U pro
preparat DYSPORT (Heinen et al.,, 2009). V kaz-
dém pfipadé je tfeba davat pozor na prejimani
davkovacich schémat mezi jednotlivymi prepa-
raty, protoze ackoliv obsahujf stejnou G¢innou
l&tku, jejich biologickd potence se zasadné lisi.
Vzhledem k viceetdZové aplikaci a tedy i vetsi-
mu poctu osetfenych svald, je v indikovanych
piipadech dle naseho ndzoru mozno podavat
vyssi celkovou davku BTX-A (tabulka 1). Navic
Willis et al. prokdzali, ze nezadoucf ic¢inky neko-
reluji s davkou pfi aplikaci az do 251U/kg prepa-
ratu BOTOX a v zavéru své studie na 929 détech
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s DMO uvadéji, ze i vysoké davky BTX-A jsou
bezpecné (Willis et al., 2007). Tohoto limitu pro
davku na kg hmotnosti pacienta se drzime i my.
Vyssi limit celkové davky ndm dava moznost vi-
ceetdzového osetfeni i u pacientd se spastickou
diparézou a hmotnosti vétsi nez cca 25-30kg,
kde bychom jinak nebyli schopni osetfit napf.
triceps surae, hamstringy a flexory kycle sou-
¢asné, protoze bychom u takového pacienta
jiz presahli celkovou déavku 6001U. V kazdém
pfipadé neni cilem aplikovat co nejvyssi dév-
ky a kazda takovato aplikace musf byt peclivé
uvaZena a terapeuticky pfinos pro pacienta
musf pfevazovat rizika aplikace. O bezpecnosti
naseho postupu svéddiito, Ze jsme se za vice
nez 10 let nesetkali s Zddnymi zadvaznymi kom-
plikacemi ohrozujicimi pacienta. Z nezddoucich
Ucinkd jsme pozorovali flu-like syndrom, zvyse-
nou celkovou slabost pacienta nebo docasné
snizenf dosazeného stupné motoriky. Zadny
z téchto problémd nevyzadoval hospitalizaci
ani jinou kauzalni 1é¢bu kromé uUpravy reha-
bilita¢niho rezimu. Vsechny nezadoucf Gcinky
byly pIné reverzibilni.

Jak jsem se jiz zminil v dvodu, snazime
se veskerymi dostupnymi prostfedky pro-
dlouzit interval mezi jednotlivymi aplikacemi
BTX-A.V soucasné dobé cini tento interval asi
12 mésicl, coZ je ve shodé i s jinymi centry
(Molenaers et al., 2009). Navic se zd3, ze ani
Castéjsi aplikace BTX-A nevede k lepSim tera-
peutickym vysledkdim (Kanovsky et al.,, 2009).
Nicméné, zejména v dobé rlstového spurtu
je nutné k castéjsi aplikaci BTX-A pfistoupit.
Ve chvili, kdy funkéni zisk integrované terapie
BTX-A se sniZzuje nebo vymizi, je to pro nas
jasnym signalem ke zvazeni operacni |éCby.
Samozfejmé, stanoveni spravné na¢asovaného
operac¢niho vykonu je tim nejvétsim uménim
détského ortopeda.

Technika aplikace

Botulinum toxinu A aplikujeme tak, abychom
soucasné osetfili vdechny svaly &i skupiny svald,
které se na patologickém pohybovém vzorci
podileji. Jednd se tedy ¢asto o aplikaci viceetd-
Zovou. Princip je obdobny jako pfi viceetdzovych
ortopedickych operacich, tj. napravit svalovou
dysbalanci zplsobenou spasticitou ve viech
hlavnich kloubech dolnich koncetin najednou.
Jak jsem jiz zminil vy3e, vybér svald a svalovych
skupin pro aplikaci zavisi na peclivém vysetfeni
ditéte s DMO a je stanoven vzdy individuélné.

Botulinum toxin A aplikujeme v kratkodobé
celkové anestezii vedené na masce. Je pravdou,
7e mnoha centra aplikuji BTX-A ambulantné

Tabulka 1. Davkovaci schéma pro prepardt BOTOX® pouzivané na nasem pracovisti. (*V literatufe
je uvadéna doporucena celkova davka 6001U (Heinen et al., 2009). V indikovanych pfipadech, je dle
nasich zkusenosti mozno pfi viceetdazové aplikaci u starsich pacientl s vyssi hmotnosti bezpecné
aplikovat celkovou davku az do vyse 10001U. Nesmime vsak pfitom prekrocit maximalni davku na kg

hmotnosti, tj 251U/kg)

Sval Davka Botulinum toxinu A (BOTOX®)
Gastrocnemius 4-61U/kg

Soleus 2-31U/kg

MedidIni hamstringy 2-51U/kg

LaterdIni hamstringy 2-41U/kg

Rectus femoris 1-21U/kg

Adduktory 1-21U/kg

Psoas 1-21U/kg

Maximalni davka na kg hmotnosti do 251U/kg

Maximalni ddvka na jeden vpich 10-251U

Celkova maximalni davka

600 (1000)* IU

s pouZitim povrchové anestezie krémem, anebo
dokonce bez anestezie, ale dle naseho ndzoru ma
celkové anestezie své opodstatnéni. Vzhledem
k viceetdzovému podani BTX-A a snaze o jeho
co nejlepsi distribuci by bylo takové mnozstvi
vpichU Spatné snaseno i dospélym pacientem,
natoz pak ditétem s DMO. Bezbolestnost vyko-
nu vede k lepsi spolupraci jak ditéte, tak i jeho
rodiny. Navic ma nespornou vyhodu v tom,
Ze si aplikujici 1ékaf mze pomoci manudlniho
testovani dobfe ovéfit pfesnost zavedenf jehly
do svalu. V neposlednifadé ndm dava moznost
oSetfit svaly (napf. musculus psoas major), které
by ambulantné za bdélého stavu pacienta ne-
byly k oSetfeni myslitelné.

Kazdou lahvicku se 1001U BTX-A (BOTOX)
nafedime 2 ml fyziologického roztoku a za-
roven kontrolujeme vakuum uvnitf lahvicky.
V posledni dobé se v literatufe objevuji zminky
o tom, Ze vy33i nafedéni BTX-A ma lepsf ucin-
nost, protoze dovoli prinik botulinum toxinu
A k vétsSimu poctu nervosvalovych plotének
(Lee et al, 2004). Obsah lahvicky natdhneme
do dvou 1ml stfikacek a BTX-A frakcionova-
né aplikujeme do svalu v davce 10-25IU
BTX-A na jeden vpich dle velikosti svalu. Jak
jsem jiz zminil, je dtlezité si manudlné pohy-
bem prislusného kloubu otestovat spravnost
zavedeni jehly do svalu. Pro aplikaci do svall
predloktf a ruky pouzivame pro vétsi pfesnost
elektrostimulator. V posledni dobé se vede v li-
terature diskuze prave o tom, jak BTX-A spravné
aplikovat. Néktefi autofi doporucuji dokonce
kontrolu umisténf jehly ve svalu pomoci ul-
trazvuku (Schroeder et al,, 2006). Argumentujf
pfedevsim vétsi pfesnosti, tedy i selektivnostf
vykonu, a tim vy33i i¢innosti aplikace spole¢né
s nizsim rizikem pro pacienta (Berweck et al,,
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2004). Dal$im zlepsenim je pak cilené poda-
vani BTX-A do oblastf, kde se ve svalu nachazf
nejvyssi koncentrace nervovych zakoncen, tzv.
endplate targeting (Gracies et al.,, 2009). Tuto
techniku jsme si upravili tak, ze BTX-A frakcio-
nované aplikujeme po celém svalovém bfisku
s maximalnf koncentracf podané davky pravé
do oblasti nejvy3si hustoty nervovych zakon-
¢eni. Pfehledny nakres jednotlivych oblastf
(obrédzek 2) pro hlavni svaly dolnich koncetin
je ur¢eny pro rychlou orientaci klinika v pra-
xi. Vytvorili jsme jej na zakladé publikovanych
anatomickych studi.

Redresni sadrovani

Redresni sédrovéani bylo k [é¢bé spasticity
a kontraktur pouzivéno jesté i pfed érou botu-
linum toxinu A. Pfesto existuje stale v nazoru
na redresni sddrovani nejednotnost a v literatu-
fe najdeme studie, které Uc¢innost této terapie
samotné i ve spojeni s BTX-A jak vyvraceji (Kay
et al, 2004), tak potvrzuji (Bottos et al., 2003).
Existuji experimentéini studie na zvifatech, kte-
ré prokazuji prodlouZeni svalu a zvyseni poctu
sériové fazenych sarkomer jako reakci na jeho
pasivnf protazeni po dobu nékolika tydnl (Cox
et al, 2000). Studie na détech s DMO vétsinou
potvrzuji uzite¢nost kombinace BTX-A a re-
dresniho sadrovani. Bottos et al. ve své studii
srovnavajici aplikaci BTX-A a sadrovanf verzus
samotnd aplikace BTX-A prokazali vyraznéjsi
efekt pfi kombinované é¢bé jak v dosazeném
Gross Motor Function Measurement skore, tak
i vyraznéjsi pokles spasticity dle Ashworthovy
skaly (Bottos et al,, 2003). Lepsi terapeutické vy-
sledky kombinované Ié¢by equinozity u DMO
dokumentuji ve své aktudlnf prospektivni studii
i Hayek et al. (Hayek et al., 2010). Autofi doda-



Obrdzek 2. Graficky prehled umisténi oblasti s nejvyssi hustotou nervovych zakonceni na hlavnich
svalech dolni koncetiny. Umisténi oblasti bylo zjednoduseno a upraveno pro jednoduchou orientaci

a klinické pouziti v praxi
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Obrdzek 3. Kombinace vysoké kotni¢kové obuvi a Ankle Foot Orthosis — DISG (Dynamische Innen-
Schuh Graz). Obuv je vybavena na miru zhotovenou vlozkou a uvniti zabudovana ortéza s dynamickym
kloubem pomaha tricepsu surae pfi odrazu nohy do Svihové faze a zaroven omezuje plantiflexi ve

stojné i Svihové fazi chlzového cyklu

vaji, Zze redresni sddrovani ovliviiuje zejména
pasivni rozsah pohybu, kdezto BTX-A ma vliv
spiSe na jeho dynamickou slozku. Proto vidi obé
modality Ié¢by jako komplementarni a doporu-
Cujf pouziti redresniho sadrovani pro zlepsenf
terapeutického efektu. Stejny nézor sdilime
i my. Vzhledem k tomu, Ze kontraktury u détf
s DMO maji vétsinou jak slozku dynamickou,
tak fixni, kombinujeme pfi Ié¢bé equinozity
BTX-A a chodici podkolenni sadru v maximal-
ni dorziflexi. Pacienta pfesadrovavame vzdy
po tydnu opét v maximalni dorziflexi hlezna.

Celkova doba redresniho sédrovani ¢ini 3 tydny
a dité i po tuto dobu nabddédme k plné zaté-
7i a bézné aktivité. V poslednich letech jsme
na zékladé naseho klinického pozorovani nas
koncept mirné upravili. Déti s klinicky cisté
dynamickou equinozitou sadrujeme nadale
v den aplikace BTX-A. Na druhou stranu déti
s podilem fixni slozky na equindzni deformi-
té sadrujeme az s odstupem 3 tydnl v dobé
plného plsobeni BTX-A. Tuto nasi zkusenost
nam potvrzujf i nékteré publikované studie
(Newman et al., 2007).

Ortézovani

Ortézy jsou bézné pouzivany jako dopln-
kova lé¢ba k aplikaci BTX-A. Dle naseho nadzoru
jsou ortézy dllezitou soucasti celého konceptu.
Pfesto v literatufe nenachdzime dostatek rando-
mizovanych studif, které by jejich Gc¢innost po-
tvrzovali. Na druhou stranu existuje vicero studif,
které potvrzujf jak zlepsenf kinetiky a kinematiky
chiize u déti s DMO, tak i snizenf energetické
ndro¢nosti chlize pfi pouziti ortézy (Smith et
al., 2009). Bohuzel, déti nemaiji ortézy casto pfi-
lis v lasce. Za pomoci ortopedickych technikd
a Sevcl se ndm podafilo zkombinovat vysokou
kotni¢kovou obuv a dynamickou Ankle Foot
Orthosis (Zwick et al., 2002). Tato na miru zho-
tovend obuv dostala ndzev DISG (Dynamische
Innen-Schuh Graz). Kromé toho, Ze plni veskeré
funkce ortopedické obuvi (obréazek 3), je vyba-
vena na miru zhotovenou vlozkou a uvnitf zabu-
dovana ortéza s dynamickym kloubem pomaha
tricepsu surae pfi odrazu nohy do Svihové faze
a zéroven omezuje plantiflexi ve stojné i Svihové
fazi chdzového cyklu. Vyrazné tak napomaha
dlouhodobé korekci equindzni deformity a déti
DISG rady nosi. Samozfejmé pouzivéame i noc¢ni
polohovaci ortézy jak pro hlezno, tak i kolennf
kloub. Abdukeni ortézy ke korekci addukeniho
postaveni kycelniho kloubu nepouzivdme a ani
recentni studie neprokdazaly benefit kombino-
vané terapie BTX-A a abduk¢nich ortéz u déti
se subluxaci kyc¢elnfho kloubu na podkladé
spasticity (Graham et al., 2008).

Fyzioterapie

Fyzioterapie je jisté nedilnou soucasti celého
programu a je doporucovéna kazdému ditéti
s DMO po aplikaci BTX-A. Fyzioterapie by méla
slouZit nejen k protaZzeni a posileni spastického
svalu, ale méla by zejména vyuZit vyse zminé-
ného ,terapeutického okna” k nacviku a auto-
matizaci novych motorickych funkci. Scholtes
et al. prokazali ve své studii dlohodoby efekt
viceetdzové lécby BTX-A s cilenou rehabilitaci
na mobilitu déti s DMO (Scholtes et al.,, 2006).
V jejich studii byla fyzioterapie zaméfena zejmé-
na na protahovani spastickych flexor(, posilenf
extenzorl a nadcvik chlize. Bohuzel, v literatu-
fe najdeme vzdy pouze velmi bazalni popis
fyzioterapeutickych technik a postupl. Navic
vetsina studif vyuZiva pouze analytickych me-
tod a syntetické metody jako koncept manzel(
Bobathovych nebo Vojtlv princip, ackoliv jsou
v praxi ¢asto vyuzivany, nebyly ve studiich s bo-
tulinum toxinem A nikdy zkoumany. Proto nelze
zdostupné literatury ucinit jasné zavéry. Rodice
nasich pacientt vzdy poucujeme o nutnosti pro-
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tahovani spastickych svald a doporucujeme jim
zaroven posilovaci program. Odborna rehabilita-
ce je vedena pod dohledem fyzioterapeuta.

Zaveér

Integrovany pfistup k aplikaci botulinum
toxinu A spojuje vyhody viceetdzové aplikace,
redresniho sadrovéni a vyuziti fyzioterapie a orté-
zovéni. Cely koncept je postaven na maximalizaci
terapeutického efektu aplikace botulinum toxinu
A pomoci adjuvantni terapie. Nase vice nez dese-
tileté zkusenosti s timto konceptem potvrzuiji jeho
kratkodoby i dlouhododoby efekt. Nicméné je
nutné znat nejenom indikacnf kritéria a metodiku
aplikace, ale zejména limity této terapie. Ackoliv
se nam daff touto terapifi udrzet déti s DMO dlou-
hodobeé na stejném stupni funkce a mobility, vzdy
je tfeba kontrolovat, jestli jsme i nadale u konkrét-
niho pacienta Uspésni v dosaZeni stanovenych
cilt 1é¢by. Pokud ne, musime reagovat Upravou
|éCebné strategie a vétsinou je to impulz k indi-
kaci chirurgického vykonu.
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