Lécba spasticity u chronického misniho poranéni
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Nadmérny svalovy tonus spolecné s bolestivymi spazmy a dal$imi spastickymi projevy vyrazné zhorsuje kvalitu Zivota nemocnych po chro-
nickém miSnim poranéni, sniZzuje pacientovu pohyblivost, omezuje jeho bézné denni aktivity a sobéstacnost. Je zdrojem dalSich komplikaci
(dekubity, chronicka bolest, infekce, fixované svalové kontraktury). Ovlivnéni spasticity je dlileZitou soucasti péce o tyto nemocné. Pomoci
rdznych klinickych skal je mozné objektivné hodnotit stupen spasticity. Nejcastéji se pouziva Ashworthova stupnice svalového hypertonu
a jeji modifikace, skala frekvence spazmi a vizualni analogova skala bolesti. Pfi mirné spasticité je vhodna kombinace fyzikalni Iécby s farma-
kologickou lé¢bou. Nejcastéji se pouzivaji benzodiazepiny, tizanidin a baclofen. Lécbu lokalni spasticity Ize provadét botulotoxinem, ktery
se aplikuje do postizenych svali. U tézké flekeni spasticity dolnich koncetin se zvazuji ablativni techniky (selektivni periferni neurotomie,
laterdlni longitudindlni myelotomie a rizotomie). U pacientti s tézkou generalizovanou spasticitou je efektivni metodou kontinudlni intrate-
kalni podavani baclofenu pomoci programovatelné pumpy. Lécba spasticity je dlouhodoby proces a vyZzaduje multidisciplinarni pristup.
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Treatment of spasticity in chronic spinal cord injury

Severe spasticity and painfull muscle spasms worsen quality of life, mobility and self-care in patients suffered form chronic spinal cord
injury. Poorly managed spasticity leads to serious long-term complications such as pressure sores, chronic pain, infections and fixed
muscle contractures. Ashworth scale of muscle hypertonia, frequency of muscle spasms and visual analogue scales are the most common
ones used in clinical practice for evaluation of spasticity. The most common treatment of spasticity is oral drug therapy (benzodiazepines,
tizanidine, and baclofen). A local administration of botulinum toxin is suitable for focal spasticity in a small muscle group. In severe flexed
spasticity, ablation procedures may be performed, such as selective peripheral neurotomy, lateral longitudinal myelotomy and posterior
rhizotomy. Physical treatment is also very important. In severe generalized spasticity a long-term treatment often needs higher oral
doses of drugs or various drug combinations, which leads to exaggeration of general adverse effects. Intrathecal continuous baclofen
administration could resolve this problem. Management of spasticity is a long-term process and it needs multidisciplinary approach to

achieve the real treatment goal for each patient.
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Seznam zkratek

VAS - vizudInf analogova skéla

SF36 - short-form 36

EMG - elektromyografie

H/M — pomér amplitud H-reflexu a motorické
odpovédi

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace

GABA - kyselina gama-aminomaselna

SNAP 25 — synaptosomal-associated protein 25

DMO - détskd mozkova obrna

DREZ - dorsal root entry zone

Spasticita patif mezi zdvazné doprovodné
klinické projevy poskozeni centralniho moto-
neuronu. U chronického misniho poranéni se
vyskytuje aZ u 40% osob (Noreau et al., 2000)
a mUZe se objevit v rdzném intervalu od trau-
matu. Castym doprovodnym jevem jsou boles-
tivé svalové spazmy, které rusi pacienta béhem
kazdodennich cinnosti, pfi spanku, maji nega-
tivnf dopad na néladu, vykonnost i celkovou
motivaci. Spasticita ma vliv na lokalni i celkové
pohybové funkce téla a koncetin, pacient vyko-

néava veskery pohyb pomalu a s velkym Usilim,
obtizné se presouva na vozik, Spatné zvldda
béZné dennfi Ukony jako myti, oblékani, apod.
Pfi nedostatecné lé¢bé spasticity se objevujf
svalové kontraktury a nasledné tézké kloubni
deformity, pacienti zlstavaji ve vynucenych po-
lohédch, které predisponuji ke vzniku dekubitd. Je
tfeba zminit i vliv spasticity na vylucovaci funkce,
zejména na napli mocového méchyre. U Spatné
léceného neurogenniho méchyre je pacient
ohrozen recidivujicimi infekcemi a v kone¢ném
disledku tézkou poruchou ledvinnych funkci.
Pri vyrazném prohloubenf spasticity se zvysuje
péce osetfovatelského tymu a vznikd nutnost
hospitalizace. Je tfeba si uvedomit, Ze urcita
mira svalového hypertonu je u nékterych paci-
entd potfebnd k udrZenf stoje nebo chlize, takze
lé¢ba spasticity musi byt vzdy individualizovana
podle potfeb konkrétniho nemocného.

Definice spasticity
Jednim ze zakladnich projev( lidského cho-
vani je jeho pohyb v okolnim prostfedi. Kazdy
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motoricky projev organizmu je vysledkem
slozité senzomotorické integrace na rdznych
Urovnich, pocinaje od reflexnich mechanizm,
které urcuji napéti a délku svalu, po sloZitou
organizaci komplexniho volniho pohybu.
V centralnim nervovém systému se tato integ-
race odehravé na korové, podkorové, kmenové
a misnf drovni.

Zakladnim motorickym reflexem je napinaci
(proprioceptivni) reflex, ktery je vyvoldn nahlym
protazenim svalu. Vznikd po podrazdéni svalové-
ho vieténka. Vzruch je prevadén aferentnimi vidk-
ny k alfa-motoneuronu pfislusného svalu v mise.
Tento reflex je nezbytny pro zajistént a fizeni sva-
lového tonu a v kone¢ném dUsledku pfedpokla-
dem tvorby viech pohybU a udrZeni vzpfimené
polohy téla. BazaIni lokomocni vzorec — dvoj-
krok — je naprogramovan v misnich strukturach.
Jde o tzv. ,spinéIni pacemaker”, ktery ma vlastni
autonomni funkci, ale podléha supraspinalnim
vlivlim. Vzpiimena poloha se udrzuje pomoci
fady slozitych misnich, Sijovych a labyrintovych
reflexd s kontrolou supraspinalnich mechanizmd
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(mozecek, retikularnf formace, vestibularnf a ex-
trapyramidovy systém).

Podle klasické definice Lance z roku 1980 je
spasticita porucha svalového tonu, kterd je cha-
rakterizovana zvysenim tonického napinaciho re-
flexu v zavislosti na rychlosti pasivniho protazent.
Tato definice byla v poslednich letech modifikova-
na (Sheen, 2002; Pandyan et al, 2005) a dopInéna
o dalsi patofyziologické poznatky. Zvysend tonic-
ké svalova odpoved je vysledkem abnormélniho
zpracovani proprioceptivni aferentace na misni
Urovni. Pri preruseni descendentnich inhibi¢nich
drah dochazi k reorganizaci neuronalnich misnich
okruht a k hyperexcitabilité periferniho motoneu-
ronu, k poruse recipro¢ni a presynaptické misni
inhibice. DUlezitou roli hraje porucha dorzalniho
retikulospinalnfho traktu.

Klinicky obraz je charakterizovan tzv. syn-
dromem hornfho motoneuronu (,upper moto-
neuron syndrome”), jehoz projevy jsou pozitivni
a negativni (Mayer 1997; Sheen 2002; Kanovsky
et al,, 2004). Mezi pozitivni pfiznaky fadime
svalovy hypertonus, zvysené slachové reflexy,
pozitivniiritacni pyramidové pfiznaky, klonus (re-
petitivni aktivace fazického napinaciho reflexu),
flexorové a extenzorové spazmy a asociativni
motorické poruchy. Negativni (zanikové) prizna-
ky jsou v akutni fazi svalova hypotonie, slabost,
ztrdta obratnosti a vyrazna unavnost.

Pfi pasivnim protazenf svalu je pfitomna
charakteristicka spastickd odpovéd, coz zna-
mena vyrazny odpor svalu. Zavisi na rychlosti
a délce protazenf svalu. U delsiho svalu a pfi
rychlejsim protazent je spasticka odpovéd mo-
hutnéjsi. Extrémni spasticka odpoved maze
pasivni pohyb koncetinou prakticky zastavit.
Svalové spazmy, které pacienta vyrazné obté-
Zujf, vétsinou vznikaji mimovolné po urcitém
nociceptivnim podnétu, napiiklad pfi doteku
nebo pfi pohybu s koncetinou.

Typy spastického syndromu

Rozlisujf se dva typy spastického syndromu —
cerebrdlnia spindlni, které se od sebe vzajemné lisf.
U cerebralniformy dochdzi ke ztraté viivu mozkové
kdry na kmenové inhibi¢nf struktury. Typickym
prikladem cerebralniho typu spasticity je hemipa-
retické postaven( koncetin pfi lézi v oblasti capsula
interna. Porusend kortikospinalni dréha a dorzalnf
retikulospindlni drédha je dominantnim pfiznakem
u spindlniho typu spasticity. Chybi inhibi¢ni viiv
kmenovych retikuldrnich struktur na tonicky napi-
naci reflex (Sheen, 2002). Kromé ztréty inhibi¢niho
supraspinalniho vlivu ma vliv také porucha seg-
mentalnich inhibi¢nich neurond, rist kolateralnich
vldken a zmény ve svalovych vidknech. Klinicky je

u spinalniho typu prevaha flekéniho postavenf
v kloubech na hornich koncetindch a exten¢niho
postaveni na dolnich koncetinach.

Hodnoceni spasticity
U kazdého pacienta je tfeba provést objek-

tivnizhodnocenf a kvantifikaci stupné spasticity.

Podle stupné postiZzeni Ize klinicky spasticitu

délit na:

1) lehkou (zvyseni tonu, nejvyse jen malé
omezeni rozsahu pohyb(, mirné spazmy ¢i
klonus)

2) stfednf (vyraznéjsi zvyseni tonu, omezenf
rozsahu pohybU, moznost rozvoje kontrak-
tur, problémy pfi uvolnéni stisku ruky, pfi
chlizi i otaceni v 10zku)

3) téZkou (vyrazné zvysenitonuiomezenfroz-
sahu pohybu v kloubech, rozvoj kontraktur,

problémy s pfesunem, se sezenim, ¢asto
porucha kozniho krytu).

Ke kvantifikaci svalového tonu se nejcas-
téji pouzivaji stupnice dle Ashwortha (1964)
(tabulka 1) nebo jeho modifikované stupnice
(Bohannon a Smith 1986) (tabulka 2) a hodno-
cenf tonu adduktort (Snow et al,, 2000). Je tfeba
kvantifikovat bolest napriklad pomoci VAS ska-
ly, stanovit frekvenci spazmU (tabulka 3) a ur-
Cit stupen parézy svalovym testem (Medical
Reasearch Council 1976) (tabulka 4). K dlouho-
dobéjsimu zkoumani efektu lé¢by je vhodné
pouzit Barthellv index, Karnofského skalu nebo
dotaznik kvality Zivota SF36.

Dulezitymi objektivnimi metodami hodno-
cenf spasticity jsou neurofyziologické metody.
Pomahaji urcit vzéjemné vazby mezi svalovymi

Tabulka 1. Skila hodnoceni svalového hypertonu podle Ashwortha (1-5)

1 Zadny vzestup svalového tonu

2 lehky vzestup svalového tonu, klade zvyseny odpor pri flexi a extenzi

3 vyraznéjsi vzestup svalového tonu, Ize jesté uvolnit

4 vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

5 nenimozny pasivni pohyb

Tabulka 2. Modifikovana stupnice dle Ashwortha (0-4)

0  zadny vzestup svalového tonu

1 lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor ke konci pohybu)

1+ lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a minimaini odpor béhem méné nez poloviny zbyvajiciho

rozsahu pohybu)

2 vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem pohybu, Ize ale snadno pohybovat

3 vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 neni mozny pasivni pohyb

Tabulka 3. Skila frekvence spazm (0-4)

Kolik spazmd mél pacient béhem poslednich 24 hod. v oblasti postizeného svalu nebo koncetiny?

Definice spazmu: spazmus je nekontrolovany naskok nebo zaskub svalu nebo koncetiny nebo zména po-
lohy koncetiny bez kontroly, rychld série spazmu bez jasné klidové faze je definovéna jako jeden spazmus

0  Zzadny spazmus

1 alespori jeden spazmus

1-5 spazmU

2
3 5-9spazml
4

10 a vice spazmi

Tabulka 4. Svalovy test (0-5)

0  zadné& kontrakce

1 svalovy zaskub

aktivni pohyb s vyloucenim gravitace

aktivni pohyb proti gravitaci

aktivni pohyb proti gravitaci a odporu

v AW N

normalni svalova sila
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agonisty a antagonisty, excitabilitu misniho mo-
toneuronu, apod. Dynamické EMG studie hodnotf
elektrickou aktivitu agonistickych a antagonistic-
kych svalt béhem pohybu. Monitorovani EMG
aktivity za 24 hodin zachyti presny pocet spazmd.
Excitabilitu miSnfho motoneuronu Ize urcit vyset-
fenim H-reflexu, F viny, stanovenim pomeéru am-
plitud odpovedi H/M nebo modifikaci H-reflexu
s pouzitim vibraci (Dressnandt et al., 1995; Stokic
etal, 2005). Parové vysetieni H-reflexu testuje re-
kurentniinhibici motoneuronu (Pierot-Deseilligny,
1990; Kanovsky et al.,, 2004).

Lécba spasticity

Soucasnou lé¢bu spasticity rizné etiologie
muzeme rozdélit do 3 hlavnich skupin:
1) rehabilitacni
2) farmakologickou
3) chirurgickou.

Rehabilitace zahrnuje polohovéni nemocné-
ho, pasivni protahovani svald, pouziti protetic-
kych pomUcek (napf. dlahovani), elektrostimu-
laci, aplikaci tepla, chladu a ultrazvuk. Je nutné
si uvédomit, Ze samostatné aplikovana fyziote-
rapie nedosahne takovych Ucinkd jako v kom-
binaci s dalsimi lécebnymi postupy. DUlezita je
vyrovnana svalova aktivita, kterd zajistuje opti-
malni zatizeni jednotlivych kloubd. Pouzivajf se
techniky proprioceptivni neuromuskularni faci-
litace (PNF), senzomotorickeé stimulace, techniky
reflexni lokomoce a dal$f metodiky. Ulevu piinasi
pohyb ve vodnim prostiedi.

Dulezity je nacvik sobéstacnosti (mobilita
v ramcilGzka, presuny, vertikalizace, sobésta¢nost
v oblékani, intimnf hygiené, schopnost orientace,
komunikace a spoluprace). V rdmci ergoterapie
se testuje funkénf pracovni potencidl, realizuje se
nasledny nacvik pracovnich dovednosti. Ddlezité
jsou také aktivity volného casu.

Farmakoterapie spasticity

Farmakoterapie je nej¢astéjsim a nejjedno-
dussim zplsobem lécby spasticity. Pouziva se
sirokd paleta 1ékd s rozmanitym mistem pUso-
beni a samozfejmé i s cetnymi nezddoucimi
Ucinky zejména ve vysokych davkach. Prilehkém
stupni spasticity nejcastéji pouzivame peroralini
antispastické Iéky.

Farmakologicka 1é¢ba spasticity je zamére-
né zejména na ovlivnéni neuromediatord, které
hraji dllezitou roli v rozvoji spastického syndro-
mu: glutamat, noradrenalin, serotonin, GABA
a glycin. Snahou je snfZit uvolfiovan{ excitacnich
neurotransmiterd z presynaptickych zakoncent
aferentnich vldken typu la, potencovat funkci

inhibi¢nich interneurond, redukovat kontraktilnf
vlastnosti kosternfho svalstva a sniZit facilitacni
supraspindlni vlivy.

Benzodiazepiny (diazepam, tetrazepam)
zvysuji presynaptickou inhibici zvysenim afi-
nity GABA-A receptord k vlastnimu medidtoru
GABA na kmenové a misni trovni. Maji vyznam-
ny sedativni efekt a pfi dlouhodobém uzivani
se muze objevit zavislost. Vhodny je napfiklad
tetrazepam v davce 50-150 mg. Casto sta¢i jedna
davka na noc, kterd pacienta zaroven zklidnf
a umozni mu lepsi spanek.

Tizanidin je alfa2 adrenergni agonista, ktery
presynapticky snizuje polysynaptickou reflexnf
misni aktivitu excita¢nich interneurond. Tlumf
uvoliovani substance P z nociceptivnich aferent-
nich vidken a snizuje polysynaptické misni reflexy,
ko-kontrakce a bolestivé spazmy. Jeho vyhodou
je maly sedativni Uc¢inek. Doporucend dennf
davka se pohybuje kolem 4-36mg. Je vhodny
k monoterapii spasticity (Kamen et al., 2008).

Casto se k terapii spasticity pouziva baclo-
fen (GABA agonista), ktery plsobi velmi dobfe
jiz namisni drovni. Stimulaci GABA-B receptort
snizuje monosynaptické a polysynaptické re-
flexni pfenosy v mise a zéroven inhibuje uvol-
fovani excita¢nich aminokyselin (glutamét
a aspartat). Pasobi zejména presynapticky a tim
snizuje excitabilitu motoneuronu. Mensf je je-
ho efekt postsynapticky. Doporucend denni
davka se pohybuje mezi 10-100 mg baclofenu,
maximum lze jesté tolerovat do vyse 120 mg.
Je ¢asto prvnim Iékem volby. Baclofen obtizné
pronikd hematoencefalickou bariérou, takze
jsou nutné vysoké peroralnf davky, které pak
vyvolavaji vedlejsf nezaddouci Ucinky. Objevuje
se ospalost, hypotenze, ataxie, kardiovaskuldrni
poruchy a ve vzacnych pfipadech i deprese
dechovych funkci.

Tato peroralni myorelaxancia je mozné vza-
jemné kombinovat vzhledem k rozdilnému me-
chanizmu plsobent. Lé¢bu je tfeba zacinat s niz-
kymi davkami. Je mozZné zkusit antiepileptika,
napt. clonazepam, gabapentin nebo pregabalin,
zejména je-li pfitomna centrdlni neuropaticka
bolest. Na zvifecich modelech i u nemocnych
po chronickém misnim poranéni byl prokazan
efekt gabapentinu na zmirnénf spastickych pro-
jevl (Gruenthal et al,, 1997). V zahranici se nékdy
klé¢bé spasticity pouziva dantrolen, ktery ucin-
kuje pifmo na svalovém vldkné. Blokuje uvolnént
kalcia ze sarkoplazmatického retikula. U nas je
k dispozici pouze v injekéni formé a jeho hlavni
indikaci je 1é¢ba maligni hypertermie, akutnf
febrilnf katatonie a Ié¢ba maligniho neurolep-
tického syndromu.

Botulotoxin v Iécbé spasticity

K ovlivnénf spasticity je mozné pouzit botu-
lotoxin, ktery se aplikuje nitrosvalové. Tato me-
toda je vhodna pro vyraznou lokaIni spasticitu
v urcité svalové skupiné (napf. spastickad hornf
koncetina po cévni mozkové pithodé).

Botulotoxin A se navaZe se na membranu
presynaptické ¢asti nervosvalové ploténky, do-
jde kinternalizaci toxinu a roz$tépeni transport-
niho proteinu (SNAP 25 a syntaxin). Blokuje se
uvolnovaniacetylcholinu z vezikul do synaptické
stérbiny. Prvni Ucinky je mozné pozorovat velmi
brzy po aplikaci, veétsinou jiz za 24-48 hodin.
Maximum tcinku se objevuje po 3-4 tydnech.
Efekt Iécby pretrvava 3—4 mésice. Aplikace je
tfeba neustéle opakovat, protoze po zniceni
nervosvalové ploténky dochazf k jeji regenera-
ci. Dlouhodobym opakovanym podavanim Ize
ovlivnit pohybovy vzorec urcitych svalovych
skupin a zménit i délku svalu. Pfednosti této
lécby je velmi malo kontraindikaci. Nezddoucf
Ucinky jsou vétsinou v souvislosti s lokalnim po-
danim (palenfv misté injekce, otok a pfechodna
svalova slabost).

U spindlni spasticity po chronickém misnim
poranéni se tato metoda pouziva ke zlepseni
funkce hornich koncetin, ale mélokdy se aplikuje
do velkych svalovych skupin dolnich konce-
tin. V kombinaci s farmakoterapii je vhodna ke
zvladnutf lokalnich problémU (napf. bolestivych
spazmu). Marciniak et al. (2008) pozoroval po
aplikaci botulotoxinu ve skupiné 28 nemocnych
s chronickym misnim poranénim zlepseni funk-
ce horni koncetiny u 78% osob, 67 % nemoc-
nych udavalo zlepseni v péci o osobnf hygienu
a 839% nemocnych doséhlo zmirnéni bolesti. PFi
nedostatecném efektu intratekdlné podaného
baclofenu na spasticitu hornich koncetin je moz-
né kombinovat tuto lé¢bu s lokdlné podanym
botulotoxinem, napriklad do flexor( paze.

Chirurgicka lécba spasticity

Chirurgicka lé¢ba spasticity zahrnuje ortope-
dické pristupy, jako jsou tenotomie a myotomie,
prodluzovani, zkracovani nebo transfery slach,
které jsou voleny u tézkych fixovanych kontraktur.
Jde o feseni nésledkd dlouhodobého extrémniho
svalového hypertonu, ktery vede ke kloubnim
deformitdm a svalovym kontrakturdm.

U tézké prevazné flekeni spasticity s maxi-
mem projevl na dolnich koncetindch mohou
byt icinné neurochirurgické vykony, napriklad
selektivni periferni neurotomie, lateraIni longitu-
dindIni myelotomie a rizotomie (Lazorteh et al,,
2002), ale ty se v nasi republice vyuZivaji pouze
v |é¢hé détské spasticity v ramci DMO (Tichy
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etal, 2003). Prerusenim misniho reflexniho ob-
louku se snizi mnozstvi aferentnich podnétd
k zadnim roh&m misnim. Modifikaci selektivni
periferni neurotomie je chemickd neurolyza
fenolem nebo alkoholem. Tyto pristupy se pro-
vadéji nej¢astéji na n. tibialis a n. musculocuta-
neus. Rovnéz tyto postupy se u nas neprovadéji.
MozZnou variantou je aplikace alkoholu do mo-
torického bodu vyrazné spastického svalu, ale
v tomto pfifpadé nejde o neurolyzu. Pri lateraini
longitudinalnf myelotomii se protne micha mezi
prednimi a zadnimi rohy v segmentech L1-L5. Pfi
rizotomii se selektivné prerusi 40-50% vldken
v zadnich kofenech L3-S1. Déle se voli mikro-
chirurgicky pfistup — DREZotomie — v oblasti
vstupni zény zadnich misnich kofent. Cilem
zékroku je ventrolateralni ¢ast s pretétim aferent-
nich myotatickych vldken a vidken flexorového
reflexu. Jednou z indikaci DREZ u chronického
misniho poranéni je spasticky mocovy méchyr.
Indikaci téchto vykonU je tfeba dlkladné zvazit.
Jde o destruktivnivykony, po kterych mze dojit
naopak k zvyraznéni poruchy funkce mocového
méchyre nebo zhorseni svalového deficitu.

Intratekalni lé¢ba spasticity
pumpovymi systémy

Penn a Kroin (1984) jako prvni ukézali vy-
raznou redukci spasticity po kontinualnim in-
tratékalnim podani baclofenu. Peroraini dav-
ce 60mg/24h zhruba odpovida 120yg/24h
podanych intratékalng. U¢inek intratékalniho
baclofenu je pfimo na misnich receptorech
pro GABA. Celkové toxicita léku je pfi tomto
podani velmi nizka. U chronického misniho
poranéni bylo prokdzdno pfi této [é¢bé snize-
ni svalového hypertonu zejména na dolnich
koncetinach, zmirnéni frekvence bolestivych
svalovych spazm a celkové zkvalitnéni zivota
(Orda et al,, 1996; Ochs et al., 1999).

K intratekdlIni 1é¢bé baclofenem je velmi
dllezity vhodny vybér pacientl. Nezbytnou
podminkou je tézkd, prevazné misni spastici-
ta (podle stupnice svalového hypertonu dle
Ashwortha stupen 3 nebo vyssi) a nedostatec-
né klinickd odpovéd na peroralni antispastické
léky nebo jejich nezadouci Ucinky pfi vyso-
kych davkach. Vylucujicimi kritérii jsou akutné
probihajici infekéni onemocnént, tézké internf
onemocneéni, psychdéza, dekubitus, alergie na
baclofen nebo na ¢asti pumpového systému
a vyrazné koagula¢ni poruchy. Pacient musf
porozumeét Ié¢bé, musf byt obezndmen s moz-
nymi riziky a podepsat podrobny informovany
souhlas. Nezbytna je dobra komunikace s ro-
dinou pacienta.

Pred zavedenim pumpy je nutné provést
terapeuticky test s jednordzovym podanim baclo-
fenu intratékalné. Behem testovaciho obdobi se
doporucuje zacit davkou 50 yg baclofenu a podle
efektu stoupat 0 25yg za den do Ucinné davky.
Maximalni jednorazova dévka by neméla prestou-
pit 100yg (Ochs et al, 1999). Lék Ize podat pomoci
lumbalIni punkce nebo docasnym intratékalnim
katétrem bud' 1 za 24 hodin nebo kontinualné
injektomatem. Ucinek léku se objevi za 4-6 hodin
po jednorazovém podani a mize pretrvévat az
dodruhého dne. Je tfeba pocitat s rdznou vnima-
vosti pacienta k baclofenu a 24hodinovy interval
dodrzovat. Pri zkrdceniintervalu nebo pfi rychlém
zvysovani davky by mohlo dojit k predavkovani
baclofenem. Subarachnoidedalné ulozeny katétr
musi byt odstranén do tydne kvdli riziku infekce.
Za pozitivni efekt je u spindlniho typu spasticity
povazovano snizeni hypertonu o 1-2 body na
Ashworthoveé skéle.

Implantace pumpového systému se prova-
di v celkové narkdze. Nejprve se zavede katétr
intratékalné pomoci Tuohy jehly paraspinalné
v oblasti L2-5 asi 5-10cm, aby se konec katétru
nachdazel ve vysi obratlového téla Th10-Th12.
Pfesnou pozici hrotu katétru je mozné zkontrolo-
vat pomoci rtg pifmo na séle nebo nasledné po
implantaci. Katétr je rtg-kontrastni. Po dikladné
fixaci a podkozni tunelizaci je katétr protazen
a pfipojen k pumpé, umistené v kozni kapse na
bfise. Po naplnéni pumpy baclofenem je mozné
nastavit program pumpy hned na séle nebo az
po pfijezdu na oddéleni. Po podani prvni davky
baclofenu (,priming bolus”), je tfeba pacienta
pozorné sledovat a monitorovat. Vyhodné je,
aby se prvni efekt Iéku objevil az za 3-5 hodin po
probuzeni z narkézy. Nasledujici dny se zvolna
zvysuje davka baclofenu o 10-20% za 24 hodin
podle klinické odezvy nemocného do dosazent
ucinné davky. Pravidelné doplnovéni rezervoaru
pumpy zavisi na davce baclofenu, kterou ma
kazdy pacient jinou.

| pfes relativni bezpecnost se u této metody
mohou vyskytnout rdzné komplikace. Lze je
rozdélit na:

1) nezadouci lékové Ucinky

2) komplikace vzniklé pfi implantaci systému

3) komplikace vyplyvajicizndsledné nedostatec-
né kvalitni funkce pumpového systému.

Viyraznéjsi predavkovani vznikne vétsinou
v ramci lidského omylu — neadekvatné vysoka
prvni davka, zména koncentrace z vyssi dav-
ky na nizsf nebo chybné nastaveni programu
pumpy. Objevi se slabost, povsechna hypotonie,
hypotenze, dechové poruchy, vertigo, epileptic-
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ké zachvaty, somnolence az kdma. Antidotum
baclofenu neexistuje. Ke zmirnéni centralnich
Ucinkd, zejména k zdbrané deprese dechového
centra, se pouzivé physostigmin. Mezi ¢asné
abstinencni pfiznaky z nedostatku baclofenu
patif pruritus, febrilie, motoricky neklid, poceni
a narGst spasticity. Zivot ohrozujici komplika-
cf 1écby je akutni preruseni davky baclofenu
intratékdlné (Coffey et al.,, 2002) napfiklad pfi
technické chybé pumpového systému nebo pfi
pretéti ¢i ucpani katétru. Mlize se objevit rabdo-
myolyza s akutnim rendlnim selhdnim koncicf
az smrti. Pacienta je nutné umistit na JIP a co
nejdrive obnovit ddvku baclofenu. Je mozna
piimé aplikace jednorazoveé intratékalné primo
vedlejsim vstupem pumpy. Ke zmirnéni absti-
nencnich pfiznakl je mozné pridat diazepam
nebo cyproheptadin (Meythaler et al., 2003).

K nej¢astéjsim chirurgickym komplikacim
pfi implantaci pumpového systému patfi kr-
vaceni, lokaIni tkanové poskozeni, tinik moz-
komisniho moku a infekce. Pfi vykonu vétsinou
nedochazi k vyraznému krvaceni. Vyjimecné
mUZe dojit pfi posunu jehly z epiduralniho do
intratékalniho prostoru ke vzniku epidurainiho
hematomu a nasledné ke kompresi michy ne-
bo korend. Prevenci krvacivych komplikaci je
peclivd hemostéza béhem vykonu, fyziologické
koagulacni poméry a co nejméné invazivni
zavedeni punkéni jehly i katétru. Komplikace
spojené s katétrem jsou casté. Jde o dislokaci,
zalomeni a pretrzeni, trhlinu v katétru, ucpani,
rozpojeni a vycestovani ze subarachnoidalniho
prostoru. Klinickym projevem je nardst spastici-
ty k plvodnimu stavu pred implantaci. Ddlezité
je zjistit pricinu komplikace, ovéfit funkci ka-
tétru, coz se provadi s aplikaci kontrastni latky
vedlejsim vstupem pumpy. Obsah katétru je
nutné odsat (doporucuje se cca 1-2 ml tekutiny
vcetné likvoru). Nejcastéjsi vyskyt infekce je
v misté implantované pumpy a podél katétru
v podkozi. Zavazné infekce mohou vést az k od-
stranénfi systému. Pfi pfetrvavajici infekci hrozi
sepse, meningitida az meningoencefalitida, ale
tyto komplikace jsou velmi vzacné. Zanétlivy
granulom na konci katétru byl u intratekdlné
podéavaného baclofenu popsan pouze u 2 pfi-
padd (Deer et al,, 2007), ale u dlouhodobého
podavani morfinu nebo hydromorfonu ve vy-
sokych dévkach je nutné na tuto komplikaci
myslet (Coffey a Burchiel, 2002).

Zavér

Lécba spasticity je dlouhodoby proces a vy-
7aduje multidisciplinarni pfistup. Je dtlezita
péce rodiny a nelze zapominat na naslednou



dlouhodobou rehabilitaci. Volba nejvhodnéjsi
metody |é¢by zavisi na celé fadé faktorU. Pacient
a osetrujici lékar si musi stanovit redlné cile,
kterych je mozné dosahnout. Vysledek lécby
zavisi na délce trvanf spasticity, jejf intenzité,
distribuci (lokéIni verzus difézni postizeni sval(),
na lokalizaci Iéze a dalsich komorbiditach. Cilem
komplexni |é¢by spasticity je zlepSeni funkce
spastickych koncetin a celkové funkeni kapacity
nemocného, jeho funkéni sobéstacnosti, snizit
vyskyt komplikaci, zmirnit bolesti, snizit zdtéz
0s0b poskytujicich péci o tyto nemocné a lépe
zaclenit pacienta do rodiny nebo kolektivu a v ko-
ne¢ném dusledku zlepsit kvalitu jeho Zivota.
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