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ROLA TOKSYNY BOTULINOWEJ W USPRAWNIANIU
PACJENTÓW Z MÓZGOWYM PORA¯ENIEM DZIECIÊCYM

W SZPITALU �GÓRKA� W BUSKU ZDROJU

STRESZCZENIE
Przedstawiono taktykê postêpowania i wyniki leczenia toksyn¹ botulinow¹ u 237 pacjentów o �red-
nim wieku 8 lat 2 miesi¹ce. Botulinê podawano w postaci Dysportu w dawkach nieprzekraczaj¹cych
40 j/kg lub Botoxu do 10 j/kg. Metoda jest u¿yteczna dla poprawienia estetyki i higieny rêki spa-
stycznej, w sposób istotny nie poprawia jej funkcji. Stosowanie botuliny u³atwia usprawnianie za-
kresu ruchu i si³y miê�niowej koñczyn dolnych, oddala w czasie potrzebê wykonania leczenia ope-
racyjnego. Wskazano na rolê toksyny botulinowej w leczeniu bólu i tendencji do nawrotu deforma-
cji u pacjentów spastycznych. Pomimo tego, ¿e leczenie toksyn¹ botulinow¹ jest metod¹ wprowa-
dzon¹ w ostatnich latach i mo¿na oceniaæ jedynie wczesne wyniki jej stosowania, metodê oceniono
jako bardzo pomocn¹ w rozwi¹zywaniu problemów zwi¹zanych ze spastyczno�ci¹ w mózgowym
pora¿eniu dzieciêcym.
S³owa kluczowe: leczenie toksyn¹ botulinow¹, usprawnienie koñczyn dolnych, spastyczno�æ w mózgowym
pora¿eniu dzieciêcym.
SUMMARY
Treatment strategy of botulinum toxin was demonstrated with 237 patients aged mainly 8 years
2 month with cerebral palsy. Botulinum was injected in the form of Dysport in doses up to 40 U/kg
and Botox up to 10 U/kg.The method is useful for appearance and hygiene improvement of spastic
arm, but doesn�t improve hand function. After botulinum employment the range of motion and
muscular strength are easier to accomplish, the operation is performed in a later time. The role of
botulinum toxin injection in pain and deformity is valuable. Treatment of spasticity with botulinum
toxin is quite a new method and the results of it are only early. In spite of this the appreciation of the
method is favorable for solwing problems related to spastics in cerebral palsy.
Key words: botulinum toxin treatment, improvement of lower extremities, spacticity in infantile cerebral palsy.
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SPASTYCZNO�Æ � PROBLEM DIAGNOSTYCZNY I TERAPEUTYCZNY
W DZIECIÊCYM PORA¯ENIU MÓZGOWYM

Mózgowe pora¿enie dzieciêce (m.p.dz.) jest nie postêpuj¹cym zespo³em zabu-
rzeñ o�rodkowego uk³adu nerwowego, powsta³ym w okresie ci¹¿y, porodu lub
w okresie oko³oporodowym. Etiologia zespo³u jest niejednorodna � do mózgowego
pora¿enia dzieciêcego mog¹ doprowadziæ: niedotlenienie o�rodkowego uk³adu
nerwowego, procesy zapalne, wylewy �ródczaszkowe, wcze�niactwo, hiperbiliru-
binemia. Nie ma �cis³ej zale¿no�ci miêdzy rodzajem czynnika uszkadzaj¹cego
a obrazem klinicznym m.p.dz., natomiast istnieje taka zale¿no�æ w stosunku do
stopnia rozwoju mózgu w chwili zadzia³ania szkodliwych bod�ców [1, 2].

W obrazie klinicznym zespo³u dominuj¹ zaburzenia ruchowe, najczê�ciej te¿
wystêpuje ró¿nego stopnia opó�nienie rozwoju umys³owego, co trzecie dziecko
z m.p.dz. ma padaczkê, co drugie zaburzenie widzenia, a co czwarte uszkodzony
s³uch.

Niejednorodno�æ kliniczna omawianego zespo³u spowodowa³a rozbudowan¹,
ró¿norodn¹ jego klasyfikacjê. Najszerzej przyjêty podzia³ Ingrama dzieli przypadki
m.p.dz. na nastêpuj¹ce postacie kliniczne: pora¿enie kurczowe po³owicze, obu-
stronne pora¿enie po³owicze, postaæ mó¿d¿kow¹ i pozapiramidow¹. Jest to czy-
telna klasyfikacja, uwzglêdniaj¹ca morfologiê niedow³adu, okoliczno�ci i czas jego
powstania oraz podstawowe cechy kliniczne. Z drugiej jednak strony � ka¿dy pa-
cjent choruje nieco inaczej � ma �swój w³asny� typ mózgowego pora¿enia dzie-
ciêcego. Uszkodzenie mo¿e byæ najwyra�niej zaakcentowane tylko w jednej lub
trzech koñczynach, a rodzaj zaburzeñ ruchowych mo¿e mieæ charakter mieszany.
Podobnie rzecz siê ma z ciê¿ko�ci¹ pora¿enia � postacie o mniejszym stopniu uszko-
dzenia okre�la siê jako niedow³ad.

U wiêkszo�ci pacjentów z mózgowym pora¿eniem dzieciêcym wystêpuje spa-
styczno�æ, zaburzenie ruchowe, charakteryzuj¹ce siê wzmo¿eniem napiêcia miê-
�niowego, utrudniaj¹cego poruszanie siê. W koñczynie dolnej objawia siê to w po-
staci nadmiernego skurczu antagonisty zamiast jego rozkurczu, u³atwiaj¹cego
okre�lony, celowy ruch. Przyk³adem jest tu klonus stopy, czyli nadmierne, cykliczne
w³¹czanie siê akcji miê�nia trójg³owego ³ydki podczas prostowania stopy. Spastycz-
no�æ objawia siê tak¿e os³abieniem miê�nia antagonistycznego, np. wzrost napiê-
cia miê�nia trójg³owego ³ydki mo¿e doprowadziæ do zmniejszenia si³y miê�nia
piszczelowego przedniego i jeszcze wiêkszego nasilenia zaburzeñ chodu.

Wyniki badañ eksperymentalnych na modelach zwierzêcych wskazuj¹ na nie-
korzystny wp³yw d³ugotrwa³ego napiêcia miê�nia na jego wzrost, prowadz¹cy
w konsekwencji do zmniejszenia jego masy, d³ugo�ci i przekszta³cenia siê pocz¹t-
kowo dynamicznych przykurczów (pe³ny zakres biernego ruchu w stawie) w przy-
kurcze utrwalone, strukturalne (niemo¿liwy lub znacznie ograniczony bierny ruch
w stawie). Jednym z najsilniejszych bod�ców pobudzaj¹cych miê�nie do wzrostu
jest ich rozci¹ganie. Spastyczno�æ w oczywisty sposób utrudnia rozci¹ganie miê-
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�ni i ich wzrost, czego konsekwencj¹ s¹ zmiany we w³óknach miê�niowych, po-
woduj¹cych ich skrócenie, zmiany w tkance ³¹cznej, zw³óknienie miê�ni, utratê
ich rozci¹gliwo�ci, co prowadzi do rozwoju deformacji kostno-stawowych i utrwa-
lenia siê przykurczów.

Metody leczenia spastyczno�ci obejmuj¹: usprawnianie ruchowe, leczenie
chirurgiczne, farmakoterapiê (tabela 1).

Tabela 1. Metody leczenia spastyczno�ci
Rehabilitacja Ró¿ne formy usprawniania ruchowego
Leczenie chirurgiczne Tenotomia (przeciêcie �ciêgien)

Dezynsercja (obni¿enie przyczepów miê�ni)
Rhizotomia (przeciêcie korzeni grzbietowych)

Farmakoterapia Leki doustne (baklofen, diazepam, tetrazepam, dantrolene
i inne)
Leki podawane dokana³owo (baklofen)
Leki podawane bezpo�rednio do miê�ni (alkohol, fenol,
toksyna botulinowa)

Rehabilitacja pozostaje najwa¿niejsz¹ metod¹ leczenia spastyczno�ci w prze-
biegu mózgowego pora¿enia dzieciêcego, mimo ¿e istniej¹ ró¿ne szko³y rehabili-
tacji (metoda Bobath, Peto, Vojty, Domana itd.) i nie ma jak dot¹d jednego, uzna-
nego powszechnie, kompleksowego systemu usprawniania [3].

Leczenie chirurgiczne ma pewne ograniczenia. Zabieg wykonany na jednej
grupie miê�ni, zw³aszcza u m³odszych dzieci, doprowadza czêsto do ujawniania
siê spastyczno�ci w innej grupie miê�ni. Przyk³adem mo¿e byæ wyd³u¿enie �ciê-
gna Achillesa, po którym czêsto ujawnia siê spastyczno�æ w miê�niach kulszowo-
-goleniowych; nadmierne natomiast wyd³u¿enie wspomnianego �ciêgna bywa przy-
czyn¹ powstania tzw. stopy piêtowej. Operacja wykonana zbyt wcze�nie wymaga
czêsto powtórzenia w pó�niejszym wieku. Zgodnie z obecnie panuj¹cymi pogl¹-
dami leczenie chirurgiczne powinno byæ przeprowadzane pomiêdzy 7�12 rokiem
¿ycia. Wyj¹tkiem s¹ zabiegi operacyjne, których zadaniem jest zabezpieczenie
przed zwichniêciem bioder lub leczenie zwichniêæ dokonanych � takie zabiegi
przeprowadzane s¹ w okresie mo¿liwie najwcze�niejszym. Zalecany schemat po-
stêpowania to jeden wielopoziomowy zabieg w czasie jednej hospitalizacji z na-
stêpowym cyklem rehabilitacji. Rozwa¿aj¹c wykonanie leczenia chirurgicznego,
zawsze nale¿y mieæ na wzglêdzie nieodwracalno�æ jego skutków [4].

Leki doustne u¿ywane do leczenia spastyczno�ci w m.p.dz. obok ograniczonej
skuteczno�ci wywieraj¹ tak¿e uogólnione dzia³ania. Nale¿¹ do nich: senno�æ, nad-
mierne uspokojenie, obni¿enie koncentracji uwagi (diazepam, tetrazepam, baklo-
fen), hepatotoksyczno�æ (dantrolen), obni¿enie progu drgawkowego (baklofen).
Tak¿e dokana³owo podany baklofen, chocia¿ skuteczny w leczeniu spastyczno�ci
uogólnionej nie mo¿e byæ uznany za powszechnie dostêpn¹ metodê leczenia. Jego
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szerokie zastosowanie ogranicza skomplikowany sposób implantacji (wszycie
w pow³oki brzuszne z umieszczeniem drenu w kanale krêgowym). Istotne ograni-
czenie metody wynika tak¿e ze znacznego ryzyka neuroinfekcji. Poza tym koniecz-
ne jest systematyczne uzupe³nianie leku, a cena tego sposobu leczenia jest bardzo
wysoka.

Lekiem, który ma dzia³anie miejscowe, pozbawionym praktycznie dzia³añ
ubocznych, jest toksyna botulinowa typu A. Podana do okre�lonych miê�ni wy-
wo³uje zmniejszenie ich napiêcia w stopniu zale¿nym od dawki [5]. W porówna-
niu do stosowanych kiedy� wstrzykniêæ alkoholu lub fenolu nie wywo³uje przy-
krych zaburzeñ czucia ani martwicy tkanki miê�niowej. Najlepsze efekty po po-
daniu toksyny botulinowej uzyskuje siê w przypadku spastyczno�ci lokalnej, któ-
ra upo�ledza znacz¹co funkcjê, np. chód, przy stosunkowo niewielkim niedow³a-
dzie. Przyk³adem takiej sytuacji jest obustronne pora¿enie kurczowe z typowym
chodem na palcach. Wykonuje siê wtedy ostrzykniêcie miê�ni trójg³owych ³ydek
[6]. Inna typowa deformacja polega na krzy¿owaniu koñczyn dolnych w czasie cho-
dzenia (podanie toksyny botulinowej do przywodzicieli ud). Korzy�ci wynikaj¹-
ce z leczenia toksyn¹ botulinow¹ mo¿na podzieliæ na krótkoterminowe i d³ugoter-
minowe (tabela 2).

Tabela 2. Cele leczenia toksyna botulinow¹ spastyczno�ci w m.p.dz. [7]
Cele krótkoterminowe Cele d³ugoterminowe

Poprawa funkcji (chwyt rêki, chód) Zapobieganie rozwojowi trwa³ych
przykurczów

U³atwienie opieki nad chorym U³atwienie wzrostu miê�nia
(pielêgnacja rêki, krocza)
Zmniejszenie dyskomfortu, Rozwój prawid³owych wzorców ruchowych
bolesnego napiêcia

Najwa¿niejszym celem leczenia jest poprawa funkcji upo�ledzonej przez spa-
styczno�æ. W koñczynie górnej najczê�ciej jest to poprawa czynno�ci chwytnej,
a w dolnej poprawa chodu (zmniejszenie krzy¿owania, stopnia przygiêcia nóg
w kolanach, czy te¿ zmiana chodu na palcach na chód na ca³ych stopach). Przy
znacznym niedow³adzie osi¹gniêcie poprawy funkcji bywa niemo¿liwe, cele któ-
re osi¹ga siê po podaniu botuliny dotycz¹ poprawy higieny rêki czy krocza b¹d�
te¿ zmniejszenia towarzysz¹cemu spastyczno�ci bólu i uczuciu napiêcia. Co do
wp³ywu d³ugoterminowego zauwa¿ono, ¿e powtarzane wstrzykniêcia zapobiega-
j¹ powstawaniu zmian w tkankach miêkkich i rozwojowi trwa³ych przykurczów.

Leczenie toksyn¹ botulinow¹ jest najbardziej skuteczne w najwcze�niejszych
stadiach rozwoju spastyczno�ci. St¹d te¿ najlepsze wyniki uzyskuje siê u pacjen-
tów w wieku od 2 do 6 roku ¿ycia. Jest to okres, w jakim przykurcze maj¹ charak-
ter dynamiczny i kszta³tuje siê ci¹gle wzorzec chodu, na który to proces mo¿emy
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wp³ywaæ, stosuj¹c intensywn¹ rehabilitacjê wspomagan¹ toksyn¹ botulinow¹. Jed-
nak¿e stopieñ rozwoju trwa³ych przykurczów nie zale¿y wy³¹cznie od wieku cho-
rego. Istotne jest tu np. prowadzone przez lata usprawnianie. St¹d te¿ obserwacje
wielu autorów dotycz¹ce skuteczno�ci toksyny botulinowej w starszym wieku.

Czas poprawy po jednorazowym podaniu leku wynosi 3�8 miesiêcy, przy czym
nie wyja�niona jest taka rozpiêto�æ jej trwania. Z uwagi na miejscowe dzia³anie
toksyny botulinowej istotny jest wybór miê�ni do wstrzykniêæ [7]. Efekty s¹ naj-
lepsze, gdy zajêta jest jedna lub dwie grupy miê�ni. Nale¿y podaæ optymalne (nie
za ma³e) dawki leku do poszczególnych miê�ni, nie przekraczaj¹c ogólnej dawki
16�40 j Dysportu na kg wagi cia³a (preparat toksyny botulinowej).

W przypadku leczenia pacjenta ze spastyczno�ci¹ w obrêbie wielu grup miê-
�niowych nale¿y skoncentrowaæ siê na wybranych 1�2 grupach miê�ni, a po 3 mie-
si¹cach zmieniæ lokalizacjê ostrzykniêæ, tak by zmniejszyæ spastyczno�æ w kolej-
nych okolicach narz¹du ruchu. Nie opisywano jak dot¹d powa¿niejszych objawów
ubocznych w trakcie leczenia. Bardzo rzadkim zjawiskiem jest krótkotrwa³a go-
r¹czka, a przy wiêkszych dawkach uczucie ogólnego os³abienia, nie trwaj¹ce jed-
nak d³u¿ej ni¿ 2 tygodnie.

OCENA KLINICZNA DZIECKA PRZED I PO PODANIU TOKSYNY BOTULINOWEJ

Badanie kliniczne pacjenta z m.p.dz. zawiera elementy typowego badania or-
topedycznego, jak równie¿ powinno uwzglêdniaæ cechy zaburzeñ neurologicz-
nych, które najlepiej wychwytywane s¹ podczas przemieszczania siê pacjenta
oraz podczas odpowiednich testów ruchowych. Obserwujemy sposób i stopieñ
niezale¿no�ci w poruszaniu siê rozebranego pacjenta, jego umiejêtno�ci wykony-
wania kolejnych zadañ ruchowych (unoszenie g³owy, pe³zanie, siadanie, czwora-
kowanie, klêk, wstawanie, utrzymanie pozycji stoj¹cej, chodzenie). Oceniamy
stopieñ napiêcia miê�ni, wielko�æ spastyczno�ci zmodyfikowan¹ skal¹ Ashwor-
tha (tabela 3).

Tabela 3. Zmodyfikowana skala Ashwortha [6]
0 Nie stwierdza siê zwiêkszonego napiêcia miê�ni
1 Niewielkie zwiêkszenie napiêcia miê�ni wyra¿aj¹ce siê minimalnym

oporem pod koniec ruchu w danym stawie
1+ Niewielkie zwiêkszenie napiêcia miê�ni w postaci wyczuwalnego oporu

w obrêbie koñcowego ruchu w zakresie nie wiêkszym ni¿ jego po³owa
2 Wyra�nie podwy¿szone napiêcie miê�niowe w ci¹gu przewa¿¹j¹cego

odcinka ruchu, ruch odbywa siê p³ynnie
3 Napiêcie miê�niowe silne, ruch bierny bardzo utrudniony
4 Objête spastyczno�ci¹ okolice w sztywnym zgiêciu lub wypro�cie
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Oceniamy zakres ruchu biernego w poszczególnych stawach i wielko�æ przy-
kurczów. Istotne jest czy przykurcze s¹ funkcjonalne � odwracalne czy struktural-
ne � nieodwracalne.

W obrêbie koñczyn dolnych spastyczno�æ uwydatniona jest zwykle w obrêbie
zginaczy i przywodziecieli bioder, zginaczy kolan oraz zginaczy podeszwowych
stóp. Dla wybrania okre�lonego sposobu leczenia istotne jest okre�lenie warto�ci
spastyczno�ci i stopnia oraz rodzaju przykurczu w poszczególnych miê�niach. St¹d
te¿ dla zró¿nicowania przykurczu zgiêciowego biodra wykonujemy test Dunca-
na-Ely, który pozwala ró¿nicowaæ spastyczno�æ w miê�niu prostym uda od spa-
styczno�ci w miê�niu biodrowo-lêd�wiowym. Polega on na zgiêciu kolana u pa-
cjenta le¿¹cego na brzuchu � je¿eli przy tym ruchu dochodzi do uniesienia po�lad-
ków mamy do czynienia ze spatyczno�ci¹ w miê�niu prostym uda.

Spastyczno�æ w obrêbie miê�nia biodrowo-lêd�wiowego mo¿emy wykryæ
wykonuj¹c test Thomasa: maksymalne zgiêcie w stawie biodrowym po jednej stro-
nie u pacjenta le¿¹cego na plecach powoduje zgiêcie drugiego biodra w sytuacji,
gdy miêsieñ biodrowo lêd�wiowy drugiego biodra jest spastyczny.

Test oceny miê�ni kulszowo-goleniowych polega na badaniu k¹ta podkolanowe-
go w koñczynie zgiêtej w stawie biodrowym do k¹ta 90° u dziecka le¿¹cego na ple-
cach. U zdrowego dziecka mo¿liwe jest uzyskanie pe³nego wyprostu koñczyny.

Test ró¿nicuj¹cy udzia³ miê�ni przywodzicieli uda i miê�ni kulszowo-golenio-
wych w ograniczeniu odwiedzenia w stawie biodrowym, polega na ocenie odwie-
dzenia koñczyn u pacjenta le¿¹cego na brzuchu z wyprostowanymi biodrami i zgiê-
tymi kolanami. Je�li wiêksze odwiedzenie jest mo¿liwe przy zgiêciu stawów ko-
lanowych ni¿ przy ich wypro�cie, to mo¿emy s¹dziæ, ¿e w³a�nie miê�nie kulszo-
wo-goleniowe s¹ odpowiedzialne za ograniczenie odwodzenia.

Rozró¿nienie spastyczno�ci w miê�niu dwug³owym podudzia od spastyczno-
�ci w miê�niu p³aszczkowatym polega na badaniu zgiêcia grzbietowego stopy (po-
zycja na plecach) u chorego z wyprostowanym i zgiêtym kolanem. Zgiêcie kolana
uwalnia miêsieñ dwug³owy, który jest miê�niem przekraczaj¹cym dwa stawy,
w przeciwieñstwie do p³aszczkowatego, który nie przekracza stawu kolanowego.
Je¿eli przy zgiêtym kolanie uzyskujemy wiêkszy zakres ruchu w stawie skokowym
ni¿ przy kolanie wyprostowanym, wtedy mamy do czynienia ze spastyczno�ci¹
w miê�niu dwug³owym, natomiast je¿eli ograniczenie ruchu jest takie same w obu
pozycjach kolana, to spasyczno�æ obejmuje g³ównie miêsieñ p³aszczkowaty.

WSKAZANIA DO STOSOWANIA TOKSYNY BOTULINOWEJ W M.P.DZ.

Obecnie wskazania do leczenia toksyn¹ botulinow¹ u dzieci obejmuj¹:
� iniekcje miê�ni trójg³owych ³ydek w przypadku stopy koñskiej (pes equinus),
� iniekcje miê�ni grupy kulszowo-goleniowej w przypadku nadmiernego zgiê-

cia stawów kolanowych (crouch gait),
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� iniekcje miê�ni przywodzicieli i kulszowo-goleniowych w celu poprawy po-
zycji siedz¹cej,

� iniekcje spastycznych miê�ni koñczyny górnej celem poprawienia sprawno�ci
i ustawienia rêki i przedramienia,

� iniekcje diagnostyczne pozwalaj¹ce przewidzieæ skutki leczenia operacyjnego,
� iniekcje zmniejszaj¹ce bolesne skurcze miê�ni w okresie oko³ooperacyjnym.

METODYKA LECZENIA TOKSYNA BOTULINOW¥ W SZPITALU � GÓRKA�

W Szpitalu �Górka� prowadzone jest leczenie toksyn¹ botulinow¹ od 4 lat. Przed
podaniem toksyny botulinowej doustnie stosowany jest �rodek uspokajaj¹cy i zno-
sz¹cy lêk (Dormicum) w dawce gwarantuj¹cej dobr¹ tolerancjê wstrzykniêæ botu-
liny. Dormicum posiada tê korzystn¹ cechê, ¿e wystêpuj¹ce po nim zjawisko nie-
pamiêci wstecznej powoduje, ¿e dziecko leczone w taki sposób nie wykazuje wiêk-
szego lêku podczas kolejnego etapu leczenia. U pacjentów szczególnie wra¿liwych,
na godzinê przed podaniem toksyny w okolice przysz³ych wstrzykniêæ, stosowa-
ny jest krem o dzia³aniu miejscowo znieczulaj¹cym (EMLA).

Toksyna botulinowa, po wcze�niejszym ustaleniu i rozrysowaniu planu jej
podania do okre�lonych miê�ni, podawana jest w �ci�le okre�lone punkty w daw-
kach 25�100 j Dysportu (5�20 j Botoxu) do ka¿dego punktu. Zwraca siê uwagê
na precyzyjne wprowadzanie leku do brzu�ca miê�niowego. Przede wszystkim
chodzi tu o dostatecznie g³êbokie podanie leku, wykonywane ig³¹ o d³ugo�ci prze-
kraczaj¹cej 4 cm. Wkrótce po podaniu botuliny, po ust¹pieniu senno�ci wywo³a-
nej Dormicum, pacjent wraca do codziennej aktywno�ci i kontynuowane jest
usprawnianie ruchowe dziecka.

W przypadkach utrzymywania siê wyra�nego przykurczu funkcjonalnego miê-
�ni, po 7�14 dniach od podania toksyny botulinowej stosowano leczenie pozycj¹
za pomoc¹ opatrunków gipsowych, a nastêpnie szyn gipsowych lub ortopedycz-
nych. Zak³adanie ortez utrzymuj¹cych koñczyny w ustawieniu przeciwdzia³aj¹ce-
mu nawrotowi przykurczu jest dzia³aniem obligatoryjnym, dotycz¹cym koñczyn
dolnych i górnych. Jest ono realizowane przede wszystkim podczas odpoczynku
nocnego.

W ci¹gu niespe³na 4 lat w Szpitalu �Górka� leczono ponad 250 pacjentów za
pomoc¹ toksyny botulinowej. Obecne opracowanie dotyczy 237 przypadków le-
czonych t¹ metod¹, których dokumentacja pozwala na przedstawienie wczesnych
wyników leczenia. Toksynê botulinow¹ podawano pacjentom w wieku od 1,5 do
44 lat, �rednio 8 lat 2 miesi¹ce. U 112 chorych preparat podano wielokrotnie (ta-
bela 4). Czas pomiêdzy kolejnymi podaniami botuliny wynosi³ od 2,5 miesi¹ca do
43 miesiêcy, �rednio 7 miesiêcy. Wiêkszo�æ podawanej botuliny stanowi³ Dysport
(93%), pozosta³e 7% toksyny podano w formie Botoxu.
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Tabela 4. Podawanie pacjentom toksyny botulinowej
Ilo�æ podañ 2 3 4 5 6 8 11
Liczba pacjentów 72 35 21 6 4 2 1

Toksynê botulinow¹ podawano na jednym lub kilku piêtrach, jedno- lub obu-
stronnie, czêsto jednocze�nie do koñczyny dolnej i górnej. Nie przekraczano zwykle
dawki 40 j Dysportu/kg cia³a i 10 j Botoxu/kg cia³a.

Okolicami najczê�ciej ostrzykiwanymi by³y: miêsieñ trójg³owy ³ydki � 316 sesji
u 162 pacjentów, przywodziciele bioder � 182 podania u 114 chorych oraz zgina-
cze kolan � 151 ostrzykniêæ u 92 pacjentów. Wiêkszo�æ z wymienionych iniekcji
wykonano u pacjentów obustronnie, co podwaja niemal¿e liczbê ostrzykniêtych
miê�ni. U 28 pacjentów z tendencj¹ do ko�lawienia stóp podano toksynê botuli-
now¹ do miê�ni strza³kowych. Przeciwn¹ wadê, wyra�n¹ szpotawo�æ leczono
podaj¹c botulinê do miê�nia piszczelowego tylnego (11 osób) lub/i piszczelowe-
go przedniego u 2 pacjentów. W nielicznych przypadkach (6) d¹¿ono do zmniej-
szenia przykurczu zgiêciowego bioder, ostrzykuj¹c miê�nie prosty i krawiecki,
modyfikuj¹c podawanie �rodka w zale¿no�ci od przewagi dzia³ania jednego z wy-
mienionych miê�ni. W przypadkach wyra�nej rotacji wewnêtrznej bioder, wystê-
puj¹cej wraz z wyra�n¹ spastyczno�ci¹ miê�ni smuk³ych, ostrzykiwano te miê�nie
u 11 pacjentów, najczê�ciej obustronnie. Miê�nie koñczyny górnej ostrzykiwano
u 60 pacjentów, w tym u l7 obustronnie. Najczê�ciej podawano botulinê do zgina-
czy nadgarstka i palców (104-krotnie), zginaczy ³okcia i palców (86), pronatorów
przedramienia (60) oraz miê�ni k³êbu kciuka (74). Tylko u jednego pacjenta, wie-
lokrotnie (9) podawano preparat do miê�ni barku.

WYNIKI LECZENIA TOKSYN¥ BOTULINOW¥
Zakres ruchów biernych po iniekcjach botuliny do koñczyny górnej powiêk-

sza³ siê bardzo wyra�nie w stawie ³okciowym (o 20�30°), w mniejszym stopniu w
stawie nadgarstkowym i palcach (10�20°). Po ostrzykniêciach do miê�ni kciuka
uzyskiwano wyra�n¹ korekcjê deformacji przywiedzeniowej tego palca. Stan taki
trwa³ przez 3�4 miesi¹ce po wstrzykniêciach u pacjentów powy¿ej 12 roku ¿ycia.
U dzieci m³odszych powy¿szy wynik leczenia utrzymywa³ siê do 6�10 miesiêcy.
Zauwa¿ono, ¿e powiêkszenie zakresu ruchu czynnego w obrêbie stawów rêki jest
wyra�nie mniejsze i niew¹tpliwie zwi¹zane z trudno�ci¹ wykonywania przez pa-
cjenta �wiadomego, w pe³ni kontrolowanego ruchu. Spastyczno�æ miê�ni wyra�-
nie siê zmniejsza³a, przynajmniej o 1 punkt w skali Ashwortha. Si³a miê�ni anta-
gonistycznych do ostrzykiwanych wzrasta³a w stopniu niewielkim, nie przekracza-
j¹c 0,5 pkt. w skali Lovetta.

Funkcja rêki poprawia³a siê zwykle w sposób zauwa¿alny, zw³aszcza w zakre-
sie chwytu grubego, niemniej poprawa ta by³a niewspó³miernie ma³a w porówna-
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niu z wyra�n¹ korekcj¹ jej wygl¹du. Wielu pacjentów niezale¿nie od wieku, a w za-
le¿no�ci od ich poziomu intelektualnego oraz opieki rodziców nie potrafi³o wyko-
rzystaæ w pe³ni uzyskanej czasowo korekcji, �le znosi³o stosowanie ortez w ci¹gu
dnia, czêsto (ok. 50% przypadków) nie akceptowa³o ich zak³adania na noc.

Podobn¹ zale¿no�æ dotycz¹c¹ d³ugotrwa³o�ci efektu zmniejszenia spastycz-
no�ci po podaniu toksyny botulinowej od wieku pacjenta zauwa¿ano podczas jej
stosowania w obrêbie miê�ni koñczyn dolnych. U dzieci ostrzykiwanych w 3�5
roku ¿ycia, zw³aszcza po raz pierwszy czy drugi, zauwa¿ano pozytywn¹ reakcjê
na lek przez 4�8 miesiêcy, u pacjentów starszych wyra�ne by³o skrócenie czasu
dzia³ania botuliny.

Po podaniu preparatu do zginaczy kolan i stóp obserwowano 10�20° korekcjê
zakresu biernego wyprostu w tych stawach. Ruch czynny po krótkim okresie
usprawniania i konsekwentnym stosowaniu ortez na noc prawie pokrywa³ siê z za-
kresem ruchu biernego. Spastyczno�æ miê�nia trójg³owego ³ydki i zginaczy kolan
zmniejsza³a siê �rednio o 1 pkt w skali Ashwortha. Prostowniki kolan i stóp pod
wp³ywem systematycznej rehabilitacji wzmocniono o 0,5�1 wed³ug Lovetta. Le-
czenie spastyczno�ci przywodzicieli ud wymaga³o konsekwentnego utrzymywa-
nia bioder w odwiedzeniu za pomoc¹ ³usek. Uzyskiwano 10�30° powiêkszenie
zakresu ruchu biernego abdukcji stawów biodrowych, �rednio 20°, które przy
konsekwentnym stosowaniu ortezy odwiedzeniowej utrzymywa³o siê do 6�8 mie-
siêcy. Przy niespe³nieniu takiego wymogu nawrót spastyczno�ci powodowa³ utra-
tê zakresu ruchu ju¿ po 3�4 miesi¹cach od podania botuliny. Czynny ruch odwo-
dzenia w stawach biodrowych stanowi³ z regu³y znaczny problem dla pacjentów
z pora¿eniem mózgowym. Os³abione odwodziciele i brak poprawnej realizacji od-
powiedniego sposobu ich wzmacniania, zw³aszcza w leczeniu ambulatoryjnym
stanowi³y istotne przyczyny braku postêpu si³y tych miê�ni.

Korzystny pocz¹tkowo efekt ostrzykniêcia miê�ni strza³kowych lub piszczelo-
wych po 3�4 miesi¹cach ustêpowa³ i w przypadkach o znacznej ko�lawo�ci lub
szpotawo�ci stóp pacjenci byli kwalifikowani do leczenia operacyjnego. Podanie
toksyny botulinowej do tych miê�ni mia³o warto�æ diagnostyczn¹ i pozwa³o na
sprecyzowanie postêpowania chirurgicznego. Pozytywnie oceniono wczesne wy-
niki (3�6 miesiêcy od podania leku) funkcjonalne, dotycz¹ce prêdko�ci chodu,
poprawy jego estetyki, polepszenia równowagi. Dotyczy³o to zw³aszcza pacjen-
tów w m³odszej grupie wiekowej, do 6 roku ¿ycia.

OMÓWIENIE

Stosowanie toksyny botulinowej w leczeniu pacjenta z dzieciêcym pora¿eniem
mózgowym jest istotnym �rodkiem pomocniczym w osi¹gniêciu sukcesu terapeu-
tycznego. Najszerzej udowodniono jego skuteczno�æ w leczeniu pacjentów ze
spastycznym niedow³adem koñczyn dolnych do 8 roku ¿ycia [8]. Opinia ta jest
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zgodna z naszymi do�wiadczeniami. Istnieje jednak¿e wiele sytuacji klinicznych,
terapeutycznych i ¿yciowych, w których tak¿e ma miejsce zastosowanie tego �rod-
ka. Dla poprawienia estetyki i higieny rêki podawano toksynê botulinow¹ do zgi-
naczy ³okcia, nadgarstka i palców, ostrzykiwano k³¹b kciuka, znosz¹c deformacjê
�kciuk w d³oni�. Te za³o¿enia najczê�ciej by³y spe³nione u pacjentów m³odszych,
bez utrwalonych przykurczów, wspó³pracuj¹cych w zakresie usprawniania i za-
k³adania ortez na noc. Podanie preparatu do miê�ni rêki by³o tak¿e pomocne dla
decyzji o wykonaniu i rozleg³o�ci zabiegu operacyjnego u kilkorga pacjentów.

Wiele korzy�ci przynosi zastosowanie botuliny w przypadkach niejasnych,
w których spastyczno�æ pewnych grup miê�niowych jest s³abo wyeksponowana
ze wzglêdu na niewielkie ich napiêcie czy utrudniony dostêp do badania tych miê-
�ni. Do takich sytuacji nale¿¹ ostrzykiwanie przywodzicieli ud, miê�ni smuk³ych,
zginaczy bioder czy miê�ni wp³ywaj¹cych na pro- i supinacjê stopy. Obserwacja
chodu, ustawienia koñczyny podczas przebywania w ró¿nych pozycjach i ich
zmiany po podaniu toksyny botulinowej dostarcza istotnych informacji do podjê-
cia dalszych kroków terapeutycznych, w tym do leczenia chirurgicznego.

W kilku przypadkach zastosowano botulinê dla zmniejszenia dolegliwo�ci
bólowych zwi¹zanych ze wzmo¿on¹ spatyczno�ci¹. Dotyczy³o to m.in. pacjentów
�le toleruj¹cych ³uski odwodz¹ce (ostrzykniêcie przywodzicieli ud), odczuwaj¹-
cych dolegliwo�ci bólowe w zakresie w barku, rêki, a nawet miê�ni tu³owia. Wy-
niki po podaniu preparatu do miê�ni grzbietu by³y najmniej satysfakcjonuj¹ce z ra-
cji wielko�ci i si³y tych miê�ni.

U wielu chorych podano botulinê do miê�ni poprzednio wyd³u¿anych i ponow-
nie wykazuj¹cych nadmiern¹ spastyczno�æ, by w ten sposób, z jednoczesnym
usprawnianiem si³y miê�ni przeciwstawnych i konsekwentnym doleczaniem po-
zycj¹, uchroniæ koñczynê przed nawrotem deformacji. Obserwacja efektów sto-
sowania toksyny botulinowej u naszych pacjentów, a tak¿e doniesienia innych
autorów wskazuj¹ na potrzebê stosowania okre�lonej taktyki podawania tego pre-
paratu [7]. Nieskuteczne jest stosowanie wielu ma³ych dawek leku do wielu miê-
�ni. Wyra�ny efekt terapeutyczny uzyskiwano po zastosowaniu znacz¹cych dawek
(po 100�500 j Dysportu na miêsieñ, w zale¿no�ci od wieku i wielko�ci miê�nia)
leku, nie przekraczaj¹c 40 j Dysportu (10 j Botoxu) na kg wagi cia³a. Nasze obser-
wacje pacjentów po podaniu toksyny botulinowej �wiadcz¹ o du¿ym bezpieczeñ-
stwie podawanego �rodka. U leczonych t¹ metod¹ pacjentów sporadycznie zauwa-
¿ano niegro�ne zaburzenia, polegaj¹ce na wyst¹pieniu 1�2 dniowego stanu pod-
gor¹czkowego, czy przej�ciowe pobolewania w miejscu podania botuliny.

WNIOSKI

1. Podawanie toksyny botulinowej jest metod¹ skuteczn¹ i bezpieczn¹ w lecze-
niu spastyczno�ci w mózgowym pora¿eniu dzieciêcym.
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2. Toksyna botulinowa zastosowana w rêce spastycznej poprawia estetykê i wa-
runki higieny rêki. Nie obserwowano istotnej poprawy funkcji rêki.

3. Iniekcje botuliny do miê�ni koñczyny dolnej zwiêkszaj¹ zakres ruchu i, poprzez
wyra�ne zmniejszenie spastyczno�ci ostrzykiwanych miê�ni, u³atwiaj¹ rehabi-
litacjê pacjentów z mózgowym pora¿eniem dzieciêcym.

4. Podanie toksyny botulinowej do okre�lonych miê�ni jest licz¹cym siê testem
diagnostycznym, dotycz¹cym decyzji leczenia operacyjnego, jego czasu, loka-
lizacji i rozleg³o�ci.

5. Korzystnie dla ostatecznych wyników leczenia terapia botulin¹ oddala termin
ostatecznego leczenia chirurgicznego, zmniejsza tak¿e prawdopodobieñstwo
potrzeby powtórnego leczenia operacyjnego pacjenta przed zakoñczeniem jego
wzrostu.

6. Stosowanie toksyny botulinowej jest wygodnym i skutecznym sposobem zwal-
czania dolegliwo�ci zwi¹zanych ze spastyczno�ci¹ � bólu, dyskomfortu zwi¹-
zanego z u¿yciem pomocy ortopedycznych, a tak¿e wa¿nym �rodkiem zwal-
czania tendencji do nawrotu przykurczów stawów koñczyn górnych i dolnych.
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