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Hlavní téma

Seznam zkratek 
CITB – continuous intrathecal baclofen 

CNS – centrální nervový systém 

DBS – deep brain stimulation

DMO – dětská mozková obrna 

ITB – intratekální baclofen 

SDR – selektivní dorzální rizotomie 

Dětská mozková obrna, 
pohybová porucha nejčastěji 
se spasticitou a dystonií

Dětská mozková obrna (DMO) je nejčastější 

příčinou těžkého motorického postižení dětí. 

Incidence DMO je 2/1 000 porodů (Hoving et 

al., 2009). Hlavní formy hypertonu u DMO jsou 

spasticita a dystonie. Spasticita je jedním ze zá-

važných klinických projevů postižení horního 

motoneuronu. Dochází ke zvýšení odporu v zá-

vislosti na rychlosti pasivního protažení svalu. 

Jedná se o abnormální zpracování propriocep-

tivní aferentace na míšní úrovni. Problematika 

definice spasticity je složitá a podrobně se jí 

věnuje Sheean ve své práci „The pathophysi-

ology of spasticity“ (Sheean, 2002). Dystonie je 

porucha pohybu, při které protrahované svalové 

kontrakce působí kroucení a abnormální držení 

postižených částí těla. Spasticita a sekundár-

ní dystonie se u dětí s DMO často překrývají. 

U obou byl popsán příznivý efekt kontinuálně 

podávaného intratekálního baclofenu (CITB) 

(Albright, 2007; Ward, 2009).

Péče o pacienty 
s dětskou mozkovou obrnou

Péče o pacienty s DMO by měla být kom-

plexní. Uplatňuje se v ní rehabilitace, perorální 

podávání centrálních myorelaxancií (např. ba-

clofen, dantrolen) či intramuskulární aplikace 

botulotoxinu (Snow et al., 1990; Kaňovský et al., 

2004). Neurochirurg může nabídnout selektivní 

dorzální rizotomii (SDR), implantaci baclofenové 

pumpy (ITB) (Steinbok, 2007) a hlubokou moz-

kovou stimulaci (DBS) i u sekundární generalizo-

vané dystonie (Marks et al., 2011). Ortopedické 

korekční výkony často řeší důsledky neléčené 

spasticity (Štětkářová, 2009).

SDR, ITB a DBS v léčbě 
pohybových poruch pacientů 
s dětskou mozkovou obrnou

Principem selektivní dorzální rizotomie 

(SDR) je selektivní přerušení aferentních vláken 

oblouku patologického myotatického reflexu 

vedoucí ke snížení nepřiměřeně vysoké exci-

tace alfa motoneuronů (Kan et al., 2008). SDR 

má v prvé řadě vliv na spasticitu dolních kon-

četin a málo významný vliv na tonus horních 

končetin, nemá vliv na redukci dystonie. SDR je 

nejvhodnější léčbou pro tři až osmileté chodící 

děti se spastickou diparézou a malým nálezem 

na horních končetinách (Steinbok, 2007).

Intratekální baclofen (ITB) byl poprvé 

použit v léčbě míšní spasticity u chronického 

míšního poranění v roce 1984 (Penn and Kroin, 

1984) a v léčbě cerebrální spasticity u DMO 

v roce 1985. ITB byl shledán účinným v léčbě 

dětí s DMO a závažnou spasticitou v randomi-

zované kontrolované studii holandských autorů 

(Hoving et al., 2009). ITB u sekundární dysto-

nie byl poprvé použit v roce 1991 (Narayan 

et al., 1991). Skupina profesora Vloeberghse 

publikovala výsledky ITB léčby u osmi pacientů 

s primární a sekundární dystonií, kdy ITB byl 

prospěšný u dětí s primární dystonií i s dysto-

nií sekundární při DMO. Užitek byl větší u dětí 

se sekundární dystonií, pravděpodobně díky 

převažující složce spastické, odpovídající na ITB 

(Woon et al., 2007)

V léčbě generalizované primární ale i sekun-

dární dystonie se uplatňuje hluboká mozková 
stimulace (DBS, deep brain stimulation) globus 

pallidus internus nebo méně často subtalamické-

ho jádra. Nejlepších výsledků u primárních dys-

tonií se dosahuje například v případě geneticky 
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vázaných dystonií typu DYT1 a DYT2 a pacientů 

s neurodegenerací asociovanou s pantotenát-

kinázou (Urgošík et al., 2011). V roce 2011 byl 

publikován i článek o vlivu hluboké mozkové 

stimulace na sekundární dystonii dětí a mladých 

dospělých pacientů s DMO (Marks et al., 2011). 

Skupina profesora Vloeberghse kombinovala 

léčbu ITB a DBS u tří dětí s generalizovanou 

dystonií, DBS zlepšila dystonii a ITB snížil svalový 

tonus (Woon et al., 2007).

Indikace k ITB
Kontinuální intratekální baklofen je obecně 

určen pacientům s DMO se spastickou kvad-

ruparézou, u kterých selhal perorální baclofen, 

injekce botulotoxinu a u kterých narůstající spas-

ticita vede k funkčnímu zhoršení, bolestivým 

spazmům, muskuloskeletálním deformitám a cel-

kově tak významně zhoršuje kvalitu života paci-

enta i jeho rodičů. Další indikační skupinou jsou 

děti po závažném kraniocerebrálním poraněním 

s cerebrální spasticitou (Albright, 2007). Becker 

a spolupracovníci publikovali již v roce 1997 sou-

bor 18 dospělých pacientů s těžkou spasticitou 

po traumatickém nebo hypoxickém poškození 

mozku léčených ITB, u kterých se podařilo snížit 

Ashworthovu škálu spasticity z průměrných 4,5 

na 2,33 a frekvenci spasmů z průměrných 2,16 

na 0,94. Redukce spasticity vedla k výrazné re-

dukci bolesti (Becker et al., 1997).

Dle současných poznatků je nejlepší efekt ITB 

v redukci spasticity dolních končetin u pacientů 

s těžkou spasticitou klasifikovanou v GMFCS (Gross 

Motor Function Classification System) IV–V (Dan 

et al., 2010; Hoving et al., 2008). Účinek na redukci 

spasticity horních končetin byl prokázán v ně-

kolika experimentech a připouští se, že může 

být o něco menší než na dolní končetiny (Dan 

et al., 2010).

Steinbok a spoluautoři porovnávají účinek 

ITB s SDR a potvrzují, že na rozdíl od SDR baclo-

fen podávaný intratekálně pomocí programo-

vatelné pumpy významně redukuje spasticitu 

i na horních končetinách a středně závažnou 

a těžkou sekundární dystonii, která je léky špatně 

ovlivnitelná. ITB je jednoznačně indikován pro 

děti se spastickou kvadruplegií a dystonií, kde 

léčba SDR měla nejhorší výsledky (Steinbok, 

2007) (tabulka 1).

Je třeba zdůraznit, že při výběru kandidátů 

nízký věk není limitem. Běžně jsou indikované 

děti od tří let (Albright, 2007). Zajímavostí je, 

že pumpa byla implantována i 18měsíčnímu 

dítěti (Sivakumar et al., 2010). Rozhodující ne-

ní velikost ani váha dítěte. Pro subkutánní im-

plantaci se doporučuje šíře podkožního tuku 

alespoň 2 cm. Pro malé děti a pacienty s tenčí 

vrstvou podkožního tuku je vhodná subfasciální 

implantace původně prezentovaná Grabbem 

a Pittmanem na 27. výročním setkání dětských 

neurochirurgů v roce 1998 v Indianapolis (Grabb 

and Pittman, 1998). Subfasciální implantační 

technika byla spojena se sníženým výskytem 

infekce v ráně a v lůžku pumpy a zajistila opti-

mální kosmetický výsledek u 18 dětí se spasti-

citou a dystonií (Kopell et al., 2001).

Farmakologie baclofenu
Baclofen, 4-amino-3- (4-chlorofenyl) – bu-

tanová kyselina, zesiluje efekt inhibičního neu-

rotransmiteru, gamma-aminobutyrové kyseliny 

(GABA). Chlorofenylová skupina činí baclofen 

více lipofilním a dostupným pro CNS. Perorálně 

podaný baclofen se rychle vstřebává z gastroin-

testinálního traktu, ale špatně přestupuje přes 

hematoencefalickou bariéru. Je třeba podávat 

až desítky miligramů léku několikrát denně 

a přesto nemusí být účinný u všech pacientů. 

Ve vysokých dávkách se navíc mohou obje-

vit nežádoucí účinky, jako je ospalost, vertigo 

a velmi vzácně i epileptické záchvaty. Při intra-

tekálním podání baclofenu stačí pouze mikro-

gramy a účinnost je nesrovnatelně vyšší. Působí 

v povrchových vrstvách míchy, v Rexedových 

zónách I-II, kde inhibuje uvolňování glutamátu. 

U dystonií se předpokládá jeho účinek na kor-

tikální úrovni, potlačením nadměrné stimulace 

suplementárního motorického a premotorické-

ho kortexu (Albright, 2007).

Baclofenový test
Kladná odpověď na baclofen při baclofeno-

vém testu je důležitým krokem při výběru kandi-

dáta k implantaci baclofenové pumpy. Bolus ba-

clofenu je aplikován lumbálním katétrem. Katétr 

implantuje dětský neuroanesteziolog v celkové 

anestezii za sterilních podmínek na operačním 

sále. Dítě je po implantaci katétru převezeno 

na neurochirurgickou jednotku intenzivní péče, 

kde se po odeznění celkové anestezie aplikuje 

bolus intratekálního baclofenu. Iniciální dávka 

je 50 ug intratekálně, při absenci odpovědi podá-

váme další den 75 ug a třetí den 100 ug. U testu 

jsou přítomni neurochirurg, neurolog, fyziotera-

peut, sestra a rodiče dítěte. Monitorují se vitální 

funkce a pořizuje se videozáznam. Pozitivní od-

povědí je snížení svalového hypertonu o 1 až 2 

jednotky Ashworthovy stupnice. Maximálního 

účinku baclofenu je dosaženo za čtyři hodiny 

po podání (Ward, 2001). Pacient je dále monito-

rován do druhého dne až do úplného odeznění 

účinku léku. Přítomnost alespoň jednoho z ro-

dičů u testu je velmi důležitá, protože sám vidí 

účinek baclofenu. Komplikace při baclofenovém 

testu jsou vzácné. Může se vyskytnout ospalost 

nebo hypotonie v závislosti na podané dávce 

(Haranhali et al., 2011).

Implantace
Baclofenovou pumpu (obrázek 1) implan-

tuje neurochirurg na operačním sále v cel-

kové anestezii. Pacient je pečlivě polohován 

v poloze na boku a podložen, aby se předešlo 

proleženinám, ke kterým jsou děti s DMO ná-

chylné. Skolióza, předchozí výkony a preferen-

ce operatéra ovlivňují výběr strany implantace. 

Horizontální kožní řez je veden laterálně v oblasti 

mezogastria, většinou pár centimetrů nad pup-

kem. Pumpa se implantuje subkutánně nebo 

subfasciálně. Subfasciální implantace zamezuje 

dislokaci pumpy a snižuje riziko dekubitu, rá-

na se lépe hojí a výsledek je kosmeticky lep-

Tabulka 1. Srovnání ITB a SDR

  ITB

 Neurologický nález – 

indikace
Ideální věk

Redukce 

spasticity
Náklady Následná péče 

kvadruspasticita,

kvadruplegie

od 3 let 

(Albright, 2007)
reverzibilní

cena pumpy a náplně, 

nízké náklady při zavádění

doplňování pumpy,

řešení komplikací 

SDR

Neurologický nález – 

indikace
Ideální věk

Redukce 

spasticity
Náklady Následná péče

spastická diparéza, 

chodící

 3–8 let 

(Steinbok, 2007)
trvalá

výkon, perioperační péče, 

pak již bez nákladů

bez další neuro-

chirurgické péče 

Obrázek 1. Celý implantát baclofenové pumpy 

včetně podkožního a intratekálního katétru, spojek 

a fixačních křidélek. Pumpa Synchromed II, firmy 

Medtronic
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ší. Subfasciální implantace je doporučena pro 

malé děti a menší pacienty s tenkým podkožím 

(Kopell et al., 2001). Na zádech v lumbální oblasti 

je veden krátký řez paraspinálně v oblasti L3–L4 

a šikmo punktován páteřní kanál a intratekální 

prostor pomocí Tuohyho jehly dodané v im-

plantačním setu (Medtronic). Pod skiaskopickou 

kontrolou se zavádí konec katétru dle možností 

do oblasti mezi Th12 až Th6. Někdy je nutné ka-

tétr umístit z laminotomie, například u pacientů 

po ortopedické stabilizaci páteře. V těchto přípa-

dech lze také katétr implantovat z laminotomie 

v krční oblasti (Sivakumar et al., 2010). Subkutánní 

či subfasciální kapsa baclofenové pumpy se poté 

propojí pomocí zavaděče s ránou v lumbální 

oblasti a zavaděčem se protáhne katétr. Do 

subkutánní či subfasciální kapsy vložíme na-

plněnou baclofenovou pumpu a celý systém 

pumpy a dvou katétrů spojíme. Důležitá je peč-

livá hemostáza. Antibiotika podáváme během 

výkonu a ponecháme několik dní po operaci. 

Kůži na břiše šijeme většinou intradermálním 

vstřebatelným stehem. Po implantaci preven-

tivně krátce ponecháváme v lumbální oblasti 

nad zavedeným katétrem tamponádu. Pacient 

leží alespoň 3 dny v klidu. Program pumpy lze 

po implantaci spustit okamžitě a nebo se zpož-

děním, začínáme zvolna dávkou 50 ug za 24 

hodin v kontinuálním infuzním modu. Dávku lze 

zvýšit o cca 5–20 % denně. Dle stavu pacienta, 

svalového hypertonu a motorické funkčnosti, 

pak dávku dále upravujeme ambulantně, vět-

šinou v rámci plnění rezervoáru pumpy. U dys-

tonických pacientů probíhá titrace cílové dávky, 

která je obecně vyšší, rychleji. Pacienta propouš-

tíme po extrakci stehů 10.–12. den domů. Při 

propuštění dostanou rodiče kontaktní informace 

na naše pracoviště. V případě komplikací pumpa 

vydává dobře slyšitelný alarm, například je-li v re-

zervoáru malé množství léku, při vybití baterií, 

či pokud se chod pumpy zastaví.

Doplňování rezervoáru pumpy
Doplňování baclofenové pumpy se prová-

dí ambulantně perkutánně sterilní technikou. 

Používáme originální plnící set (Medtronic), ob-

sahující speciální jehly, které nepoškodí silikono-

vé septum rezervoáru pumpy při opakovaných 

punkcích (obrázek 2). Zbytky léku z rezervoáru 

odsajeme a odešleme na mikrobiologické vyšet-

ření k vyloučení bakteriální kontaminace. Do rezer-

voáru aplikujeme 20 ml intratekálního baclofenu 

(Lioresal) o koncentraci 0,5 mg/ml nebo 2 mg/

ml v závislosti na potřebné denní dávce pacienta 

(obrázek 2). Po doplnění rezervoáru je třeba data 

pumpy aktualizovat telemetricky externím progra-

movacím zařízením (obrázek 3). Dle vývoje spasti-

city lze dávku ambulantně o 10–20 % navýšit.

Komplikace a nežádoucí účinky ITB
ITB je všeobecně považována za bezpečnou 

léčebnou metodu. Komplikace jsou poměrně 

časté, nicméně nebývají závažné a jsou většinou 

dobře řešitelné (Haranhali et al., 2011; Kolaski and 

Logan, 2007; Štětkářová, 2008). Komplikace léčby 

ITB se dělí na farmakologické, chirurgické a me-

chanické komplikace systému pumpy. Haranhali 

uvádí v souboru 87 pacientů léčených ITB kom-

plikace ve 20–30 % (Haranhali et al., 2011).

Farmakologické komplikace spojené s intrate-

kálním podáváním baclofenu nejsou příliš časté. 

V práci Kolaski a spoluautorů jsou uvedeny typy 

a počty jednotlivých komplikací v publikovaných 

světových souborech (Kolaski et al., 2007).

Potenciálně závažnými lékovými komplikace-

mi mohou být předávkování a syndrom z odnětí 

baclofenu. V případě syndromu z odnětí baclo-

fenu, který neřešený může končit až fatálně, je 

první pomocí v přednemocniční fázi podání pe-

rorálního baclofenu, 20 mg po šesti hodinách. 

Coffey a tým spolupracovníků publikoval přehled 

již dříve hlášených případů syndromu z odnětí 

baclofenu devíti nezávislých týmů a celkově deseti 

pacientů (Coffey et al., 2002). Stav osmi pacientů 

se zlepšil při substituci perorálním baclofenem, 

diazepamem či dantrolenem. Ve dvou případech 

pacienti zemřeli. V prvním případě byla důvo-

dem chybně naprogramovaná pumpa a dopl-

nění rezervoáru pumpy baclofenem o chybné 

koncentraci s výslednou dávkou 1 440 ug/den. 

Ve druhém případě došlo k syndromu z odnětí 

baclofenu po vybití baterie pumpy a denní dávce 

390 ug intratekálního baclofenu. Coffey dále pub-

likuje soubor šesti nových pacientů (Coffey et al., 

2002). U dvou pacientů se stav upravil, u prvního 

po podání perorálního baclofenu a u druhého 

pacienta po podání perorálního baclofenu, diaze-

pamu a intravenózního midazolamu a propofolu. 

Čtyři pacienti v souvislosti se syndromem z odně-

tí baclofenu zemřeli. První zemřel po odnětí ITB 

po zavedení syringopleurálního zkratu při dávce 

967 ug/den, u druhého pacienta se vybila baterie 

pumpy, denní dávka není uvedena, u třetího pa-

cienta došlo k přerušení katétru při denní dávce 

1 200 ug/den a čtvrtý nemocný zemřel suspektně 

následkem chyby programování při doplňování 

pumpy, denní dávka nebyla publikována (Coffey et 

al., 2002). Z uvedeného vyplývá, že většině těchto 

komplikací u pacientů s převážně velmi vysokou 

dávkou intratekálního baclofenu, se dalo zřejmě 

předejít zvýšenou pozorností nemocných, ošetřu-

jicích či lékařů. Řešení komplikací by mělo probíhat 

na pracovišti, které má s ITB zkušenost. Vždy je 

třeba vyloučit malfunkci systému, což může být 

výzvou i pro specializovaná centra. Schapiro v roce 

2011 v časopisu Neurosurgery publikuje kombinaci 

C-arm fluoroscopy (CF) and C-arm cone beam CT 

(CCBCT) (Schapiro et al., 2011) jako jednu z mož-

ných vyšetřovacích modalit.

Další skupinou jsou chirurgické komplikace, 

které jsou v publikovaných souborech poměrně 

časté (Kolaski et al., 2007). Albright a spolupracov-

níci uvádí 38 % komplikací u dystonických paci-

entů léčených ITB (Albright et al., 2001). Vender 

a spolupracovníci publikovali 40 chirurgických 

komplikací u 116 pacientů. Komplikace v souvislos-

ti s ránou byly častější u dětských pacientů (46 %) 

oproti dospělým (25 %) (Vender et al., 2006). Mezi 

chirurgické komplikace patří i infekce v oblasti 

implantátu, která se projeví nejčastěji mezi 2.–6. 

týdnem po implantaci pumpy, horečkou a zarud-

nutím nebo otokem v jizvě nad lůžkem pumpy ne-

bo na zádech. Původcem je často Staphylococcus 

aureus (Albright and Ferson, 2006). Další chirurgic-

ké komplikace představuje hematom či serom, 

tlakové poškození kůže nad pumpou a nekróza 

kůže s perforací (Štětkářová et al., 2008).

Mezi nejčastější mechanické komplikace im-

plantátu patří zalomení katétru, trhlina v katétru, 

rozpojení katétru v místě spojů, ucpání katétru 

a vycestování katétru z intratekálního prostoru. 

Základním vyšetřením je rtg snímek celého za-

řízení (obrázek 4). Pumpa může být poškozena 

při plnění rezervoáru, může dojít k torzi pumpy 

a vybití baterií (Štětkářová et al., 2008). Štětkářová 

Obrázek 2. Plnící set a Lioresal, obrázek z data-

báze firmy Medtronic. Publikováno se souhlasem 

firmy Medtronic

Obrázek 3. Programátor baclofenové pumpy 

N´vision firmy Medtronic
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a skupina autorů vypracovala podrobný přehled 

na téma chirurgických a mechanických komplikací 

ITB. Autoři ukazují, že množství komplikací vzrůstá 

s délkou sledování (Štětkářová et al., 2010).

Závěr
Intratekální baclofen (ITB) je ověřenou me-

todou v léčbě těžké spasticity s dystonií nebo 

bez dystonie u dětí s dětskou mozkovou obr-

nou. Redukce spasticity vede k výrazné reduk-

ci bolesti. ITB zlepšuje kvalitu života pacientů 

s těžkým pohybovým postižením a usnadňuje 

péči rodičům. ITB je v rukách poučených a spo-

lupracujících pacientů, rodičů a ošetřujících lé-

kařů a při dostupnosti specializovaných center 

s vyškolenými odborníky bezpečnou metodou, 

a to i při poměrně vysokém výskytu komplikací, 

které nebývají závažné a jsou většinou dobře 

řešitelné. Indikovaným dětským pacientům je 

metoda k dispozici ve FN Motol.
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Obrázek 4. Předozadní rentgenov ý snímek 

implantovaného systému z databáze autorů
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