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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK:

APL TENS = acupuncture like TENS

CSVL = central sacral vertical line (osa kosti kiizove)
CTLSO = cervikothoracolumbosakralni ortéza
DD-LP = diadynamicky proud — dlouhé periody
DMO = détskd mozkova obrna

NMS = neuromuskularni skoli6éza

PNF = proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RTG = rentgenové zateni

SRS = Scoliosis Reseach Society (Spolecnost pro vyzkum skoli6z)
SSO = ortéza podporujici sed (sitting support orthese)
TENS = transkutanni elektroneurostimulace

TLSO = thorakolumbosakralni ortéza

VP shunt = ventrikulo peritonealni shunt

VRL = Vojtova reflexni lokomoce
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1 UVOD

Neuromuskularni skolidzy jsou ve fyzioterapii malo diskutovanym tématem.
Z ¢eskych zdroji je dohledatelné pouze omezené mnozstvi informaci o této
problematice. Z toho divodu je vhodné zmapovat aktualni ¢lanky a studie jak ¢eské tak
zahrani¢ni a uvést uceleny piehled o moznych pfistupech v 1€cbé pacienti
s neuromuskularni skoliézou, a tim zvysit informovanost fyzioterapeuti o této

problematice.

Neuromuskularni skoliézy jsou zavaznou deformitou pateie ve frontalni,
sagitdlni a transverzalni rovin¢. Jednd se o deformitu, kterd vznikd na podkladé
neuromuskuldrniho onemocnéni pii postizeni horniho nebo dolniho motoneuronu ¢i pii
postizeni primarné¢ myogenniho pivodu. V piipadé neuromuskularnich skoliéz dochézi
K jejich rozvoji s pocatkem zakladniho onemocnéni a progreduji i po ukonceni kostniho
rustu. Rozvoj skolidzy predstavuje komplexni negativni dopad na pohybovy,
kardiopulmonalni a gastrointestinalni systém pacienta. Ztéchto davodu pacienti
potfebuji multidisciplinarni ptistup, aby lécba deformity a ptidruzenych nasledkt byla

co nejefektivngjsi.

V celostnim pfistupu k pacientim s neuromuskularni skoliézou ma nejvetsi efekt
operacni lécba. Primarni metodou volby je konzervativni pfistup, ktery je prezentovany
rehabilitaci a korzetoterapii, avSak ve vétSiné piipadl s postupem casu dochazi
k operaci. Rehabilitace v takovém ptipadé ptesahuje konzervativni pfistup a stava se
nutnym predpokladem k GspéSnému operatnimu feSeni. Vhodné zvolend fyzioterapie
pomaha v lécebném procesu s komplikacemi rtzného charakteru, napiiklad
neurologického, myoskeletalniho, respiracniho, kardiovaskularniho nebo
gastrointestinalniho. Fyzioterapie tak ovliviiuje neuromuskularni onemocnéni ve vSech

jeho sloZzkach, a pomaha tak pacientovi zlepsit kvalitu jeho Zivota.



2 CIiL

Cilem této bakalaiské prace je uvést moznosti 1éCebné rehabilitace na zakladé
reSerSe literatury. Dale také poskytnout ctenafi uceleny piehled o problematice
a moznostech operacnich a konzervativnich pfistupi u neuromuskuldrnich skolidz.

Prace je doplnéna o prakticky ptiklad zpracovany formou kazuistiky.
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3 OBECNA CAST

3.1 Kineziologie osového organu

Dylevsky (2009, p. 11) definuje kineziologii jako ,,védu o pohybu a jeho fizeni*.
Osovy orgéan dle Véleho (2006) je tvoren hlavou, patefi a panvi a je vniman jako
pomyslnd osa téla. Dle Dylevského (2009) je osovy organ totéz co axialni systém.
Axialni systém je utvofen z riznych stavebnich ¢asti, které jsou soustiedény do patete
a jejiho okoli. Axidlni systém tak zahrnuje patef, svaly patefe, spoje na patefi, kostru
hrudniho kose vcetné jeho spoji a dychaci svaly. Celkové axidlni systém odpovida

pohybové soustave, kterd zodpovida za stabilitu a pohyb trupu.

Dylevsky (2009, p. 120) dale uvadi, Ze ,,0sovy organ je podsystémem
posturdlniho systému. Posturalni systém v sobé zahrnuje nejen osovy systém, ale

1 hybnou ¢ast panve a dolni koncetiny*.

Césti osového organu tvoii linii, ktera uréuje vzhled postury dané postavy. Tento
vzhled se projevuje statickym drzenim té€la a jeho dynamicky pohybovym chovanim.
Poruchy linie télesné schranky poukazuji na problém v fidicim systému centralni

nervové soustavy nebo na strukturalni prestavbu ¢asti osového organu (Véle, 2006).

3.1.1 Pater

Patet je nejpodstatnéjSi nosnou soucasti naSeho organismu. Patet je skrze
pénevni a ramenni pletenec spojena S volnymi koncetinami a dale tvoii osu trupu
zajiStujici napfimené drZeni téla. Patet ma nékolik zdkladnich funkci. Za prvé je to
statickd funkce, ktera zajiStuje vzpiimené drZeni téla, dale je to dynamickéd funkce
zajistujici udrzeni postury pii pohybu a funkce ochrannd, ktera chrani michu a mi$ni
kofeny. Celkové je patef slozena zkosténych obratlii, meziobratlovych plotének,

svalovych a vazivovych struktur (Repko et al., 2008).

Patet dospélého jedince je typicky zakiivena v roviné sagitalni (tzn. ve sméru
predozadnim) a miize byt mirné vybocena i v roviné frontalni (Cihak, 2011). Ve sméru
predozadnim patet vykazuje sva fyziologicka esovitd zakiiveni a na zaklad¢ toho

rozliSujeme lordozy a kyfozy patete (Repko et al., 2008).
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Lordoza je obloukovité zaktiveni smérem dopiedu. Kréni lordéza méa vrchol
v arovni C4-C5 a bederni lordéza v urovni L3-L4. Kyf6za predstavuje obloukovité
zakiiveni smérem dozadu. Hrudni kyf6za ma vrchol v urovni Th6-Th7. Kost kifizova

v distalnim useku patete je také kyfoticky zakiivena (Dylevsky, 2009).

Jak je zminéno vySe, patet mize byt mirn¢ vybocend v roviné frontalni. Tento
stav se oznaCuje jako fyziologickd skolidza. Toto mirné vybocéeni je nejpatrnéjsi
v oblasti hrudni patete ve vysi Th3—Th5 (Cihak, 2011). Dylevsky (2009) upozoriiuje, Ze
vyraz fyziologickd skoliéza je nevhodny, protoze Vtomto piipadé nejsou obratle
vyboCené patefe rotované. Dale Dylevsky uvadi, ze fyziologicka skolidza je
kompenzacni zaktiveni, které vznika jako reakce na zeSikmené postaveni panve, které je
zpusobeno tzv. zkiizenou asymetrii koncetin (levd dolni koncetina a prava horni
koncetina jsou mirn¢ delsi). Také mize mit vliv asymetrické rozlozeni orgéani v téle,

zmifiuje Kola¥ (2009).

Fyziologicky na ctyfikrat zakiivend patef vyrazné zvySuje pruznost a také
pevnost celého kosténého sloupce (Dylevsky, 2009). Dale obloukovité kiivky patete
zvySuji jeji odolnost vuci tlakovym silam pusobicich ve sméru osy (axidln¢). Miru
zakfiveni patefe je mozno vypocitat pomoci Delmasova indexu. Je to pomér délky
patete (resp. vysky), ktera je zméfena od S1 az po C1 a skute¢né délky zcela naptimené
patefe (méfeno stejnym zpusobem). Pomér vzdalenosti je nasledné vynasoben stokrat
a tak ziskame vyslednou hodnotu Delmasova indexu v procentech. Podle tohoto
vysledku je nasledné mozné urcit, zda je patef optimaln& zaktivena. Vysledny index
takové patefe je mezi 94 az 96. Patef s indexem vys$$im nez 96 je patef oplostéla
(s protdhlou kiivkou). Z funkéniho hlediska Kapandji takovou patef oznacuje jako
staticky typ. Patef sindexem nizSim nez 94 ma kiivky vyraznéj$i a jedna se

o dynamicky typ (Kapandji, 2004).

Podle Kapandjiho (2004) patet musi mit dvé zakladni mechanické vlastnosti.
Témito vlastnostmi jsou rigidita (tuhost) a plasticita (tvarnost). Rigidita patete vychazi
Zjeji stavby, tedy vzdjemného propojeni kosténych struktur pomoci vazli a svali.
Svalova aktivita miize ovlivnit postaveni jednotlivych segmenti umozilujic tak

plasticitu patetfe beze zmény jeji rigidity.
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Segmentem je mySlen funkéni vztah mezi dvéma obratli (Véle, 1995).
Dle Dylevského (2009) je pohybovy segment zdkladni funkéni jednotkou. Pohybovy
segment je sloZzen ze dvou sousednich tél obratlli, meziobratlového kloubniho spojeni,
meziobratlové desticky, vaziva a svali. Kapandji (2004) déli segment na pasivni
a aktivni. Pasivnim segmentem rozumime samostatny obratel, aktivni segment je
rozsifeny o meziobratlovou desticku, meziobratlovy prostor, meziobratlové klouby

a ligamenta (ligamentum flavum a interspinalni ligamenta).

Rigidita a plasticita je zajiSténa nasledujicimi strukturami (Véle, 1995):

1) Systém dlouhych ligament zpeviuje patet longitudinalné v celém jejim
prubéhu. Je prezentovan ligamenty longitudinale anterius et posterius
a ligamentem supraspinosum.

2) Systém kratkych ligament zpeviiuje patef v daném segmentu. Jednd se
o ligamenta intertransversalia, interspinalia a flava.

3) Intervertebralni klouby spolu s kloubnimi pouzdry vymezuji rozsah pohybu
jednotlivych segmentil.

4) Intersegmentalni svaly zajistuji pohyb segmentl a spojeni mezi segmenty. Jde
0 musculi intertransversarii, musculus transversospinalis, musculi
interspinales.

5) Discus intervertebralis je flexibilnim elementem umoziujici poddajnost

funkcniho segmentu.

3.1.2 Pohyblivost osového organu

Pohyblivost patefe je dana souctem pohybd mezi jednotlivymi obratli. Pohyby ve
vSech segmentech patefe jsou umoznény stlacovanim meziobratlovych plotének
a naopak jsou usmériiovany meziobratlovymi klouby. Rozsah pohybu je pfimo umérny
vySce meziobratlovych plotének, a to vysce relativni, kterd je vztaZzend k ploSe desticky.
Rozsah pohybu v segmentu je téz ovlivnén sklonem a tvarem obratlovych trnti, tvarem
kloubnich ploch (Cihak, 2011), elasticitou meziobratlovych plotének a kloubnich
pouzder. Z toho to plyne, Ze se jednotlivé oddily patefe (kréni, hrudni a bederni) odlisuji
svoji pohyblivosti (Kolat, 2009). Dylevsky (2009, p. 81) dodava, ze vSechny pohyby
patefe maji jednu charakteristickou vlastnost, tzv. spinal coupling. Jedna se o kineticky
fenomén, pfi kterém ,,je pohyb v jedné rovin€ asociovan se soucasnym pohybem v jiné

roviné*.
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Patet ma schopnost provadét ctyii zdkladni typy pohybl. Jedna se o predklon
(anteflexe) a zaklon (retroflexe), otaCeni (rotace), uUklony (lateroflexe) a pérovaci

pohyby (Dylevsky, 2009).

Kréni pater

Kréni patet je slozena ze dvou rozdilnych Gseka. Prvni tsek je kraniocervikalni,
ktery je tvofen spojenim od zahlavi po C2. Druhy usek tvofi spojeni od C3 az po C7.
Oba useky tvofi funkéni jednotku, protoze pohyb obvykle zacind v kraniocervikalnim
ptechodu (Lewit, 2003).

Od kréniho obratle C3 az po C7 je soucasti obratlového téla postranni lista,
processus unciatus. Funkéné postranni listy zjednodusuji predklon a zédklon a omezuji
uklon. Meziobratlové klouby jsou paralelné situované a jejich sklon je orientovany
smérem k o¢im. Sklon meziobratlovych kloubt je rtizny (nejcastéji kolem 45°) a byva
nejvetsi mezi C2—C3. Toto uspotradani ulehéuje pohyb do anteflexe a retroflexe. Vlivem
sklonu kloubnich ploch dochazi pti lateroflexi k rotaci, pfi rotaci dochdzi k uklonu
ve stejném smeéru.

Typickym pohybem pro atlantookcipitalni skloubeni je ptedklon, zéklon
a nepatrna rotace. Rozsah pohybu do anteflexe a retroflexe je kolem 16°. Pro skloubeni
atlasu a axisu, obratle C1 a C2, je hlavnim pohybem rotace. Déle je to anteflexe
a retroflexe. Do rotace je rozsah pohybu mezi atlasem a axisem asi 25° ke kazdé strané.
Rotace se pak postupné ucastni obratle C3 az C7. Nejvétsi pohyblivost je v segmentech
C4-C5a C6-C7.

Rozsah pohybu kréni pétete dle Kapandjiho (2004) je do flexe 40° a extenze 75°.
Rozsah pohybu do uklonu je 35°—45° a do rotace 45°-50° (viz Tabulka 1).
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Hrudni pater a hrudnik

Hrudni patef je slozena z 12 hrudnich obratla (Cihdk, 2011). Jedna se o nejdelsi
usek patete, ktery je zéarovenn nejméné pohyblivym. Pfi¢inou omezeného rozsahu
pohybu je mala Sife meziobratlovych plotének a pevné spojeni s hrudnim koSem.
Intervertebralni skloubeni jsou orientovana vertikdlné a jsou lehce naklonéna.
V podélné ose takto orientované skloubeni umoziuje znacnou rotaci, jejiz rozsah je
limitovan zebry (Kapandji, 2004). Nejvétsi rotaéni pohyb se odehrava v dolni ¢asti
hrudni patefe pro pritomnost volnych Zeber. Piedklon je limitovan interspinalnimi vazy
a zebry, zaklon Sindelkovitym uspotfadanim kloubnich vybézkti a obratlovych trnt
(Lewit, 2003). Zebra jsou spojena s obratli kostotransverzalnimi a kostovertebralnimi
spoji. Pohyb Zeber se kona kolem osy, kterd probiha kr€kem zebra. Horni Zzebra maji
tuto osu vodorovnou, dolni Sikmou. Lewit (2003) ptipodobiiuje pohyb hornich Zeber

ke klesani ucha védra a pohyb dolnich zeber k pohybu kiidel.

Pti pohybu hrudni patefe dochazi ke zméné tvaru hrudniku. Flexe hrudni patete
zmenS$uje objem hrudniho koSe, extense naopak zvétSuje. Tento fakt je vyznamny pro
dychaci pohyby, jejich rozsah a fazi. Lateroflexe zplisobuje na stran¢ uklonu zmenseni
objemu hrudniho koSe a zzeni mezizebernich prostorti, opacné je tomu na strané od
uklonu. Lateroflexe v hrudni patefi je pohyb sdruzeny. Pii uklonu dochazi
K mirné rotaci obratle v opaéném sméru, nez je proveden tklon. To znamena, Ze
procesus spinosus je rotovan na stranu konvexity oblouku a télo obratle na stranu
konkavity oblouku. Axialni rotace zvétSuje konkavitu zeber na stran¢ rotace, na strané
opacné dochdzi k oplosténi hrudniku. Chondrokostalni konkavita se pfi rotaci oplost'uje

na stranu rotace, na stran¢ opacné se chondrokostalni konkavita akcentuje (Véle, 1995).

Pohyblivost hrudni patefe v thorakolumbalnim useku je do flexe 105°
a do extenze 60°. Rozsah pohybu do lateroflexe je 20°. Moznost rotaéniho pohybu je
oproti uklonu vyssi o 15° (Kapandji, 2004), (viz Tabulka 1).
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Bederni pater
Tento usek patete sestava pouze z péti bedernich obratli. Moznou pohyblivost
a stabilitu zarucuji meziobratlova skloubeni, ktera probihaji vertikalné. Jejich mensi ¢ast
byva ve frontalni roviné a vétsi ¢ast v sagitalni rovin€. Tvar skloubeni dovoluje vydatny
predklon (anteflexi) a zéklon (retroflexi) bederni patefe, avSak omezuje rotaci. Pohyb je

také omezen do lateroflexe. Obecné nejveétsi pohyblivost je v segmentu L4—L5 z diivodu

vvvvv

V souvislosti s bedernim usekem patete je tfeba zminit Lovettovo pravidlo, které
vysvétluje rotaci bederniho obratle pfi tklonu Vv zavislosti na lordotické ¢i kyfotickém
zakfiveni tohoto useku. Pfi uklonu v lordéze dojde krotaci obratlového téla na
konvexni stranu oblouku a trnové vybézky pii tom zistavaji téméf v ose. To lze
vysvétlit na zaklad¢é toho, ze kloubni vybézky jsou pii lordotickém drzeni v tésném
kontaktu a tak kladou odpor proti uklonu. T¢la obratli jsou naproti tomu volné
pohybliva. Jeli drzeni bederni patefe kyfotické, nachézi se téla obratli v tésném
postaveni. To omezuje jejich pohyblivost do stran, zatimco pohyblivost obratlovych
obloukli omezend neni. Znamena to, Ze bederni patet v kyfoze (napiiklad u skolidz)

témef viubec nerotuje, piipadné rotuje na stranu opac¢nou k tklonu (Lewit, 2003).

Rozsah pohybu do lateroflexe v bedernim useku patete je 20° a do rotace je 5°.
Bederni obratle umoziuji pohyb do flexe az 60° a extenze 35° (Kapandji, 2004). Pro
piehlednost jsou rozsahy uvedeny v Tabulce 1.

Dle Repka (2008) je vyznamné lumbopelvické spojeni. Udrzuje trup ve vertikale
apodili se na pohybu celého téla. Krom zminovaného je toto spojeni klicové jak
v progresi, tak 1écbé neuromuskularnich deformit axidlniho skeletu. Z funkéniho
hlediska je lumbopelvické spojeni tvofeno poslednimi tfemi bedernimi obratli, prvnimi

tremi segmenty kosti kiizové a ¢asti kosti kycelni.

Tabulka 1. Pehled fyziologickych rozsahti pohybu patete

Flexe Extenze |Lateroflexe| Rotace
Kréni patet 40° 75° 35°-45° | 45°-50°
Hrudni patet 105° 60° 20° 35°
Bederni patet 60° 35° 20° 5°
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Panev
Konecny segment osového organu je panev, kterd propojuje patet s dolnimi
konCetinami. Zaroven s tim je panev organ, ktery zajistuje stabilni, pevny a mirné
pruzici zaklad pro flexibilni patef. Po funk¢ni strance panev pienasi zatéz mezi patefi

a dolnimi konc¢etinami (Véle, 2006).

Panev je tvofena dvéma kostmi kycelnimi, které jsou vpredu spojeny relativné
pruznou sponou stydkou (symfyzou) a vzadu jsou kloubné spojeny s kosti kiizovou
(Véle, 2006). Kost kiizova vznikla splynutim obratli, na které je ze spodu vazivoveé
pfipojena pohybliva kostr¢ a na své horni ¢asti je skloubena s L5 (Véle, 1995).
Sakroiliakalni klouby jsou vysledkem spojeni obou kosti panevnich s kosti kiiZovou
(Véle, 2006). Tyto klouby maji nepatrny skluzny rozsah pohybu (Cihak, 2011),
konkrétné€ se jedna o pohyb nuta¢niho charakteru (Véle, 2006).

Pohyby v oblasti panve jsou popisovany Vroviné sagitalni, frontalni
a horizontalni. V roviné sagitilni je popsdna anteverze panve, pii které¢ se symfyza
posouva nize a bederni lordéza se prohlubuje. Do této roviny patii také pohyb panve do
retroverze. Symfyza se pohybuje smérem nahoru a bederni lordéza se snizuje. V roviné
frontdlni se pohybuje jeden okraj panve vySe nez druhy, jedna se o tzv. zeSikmeni
panve. DalSim pohybem je rotace panve kolem vertikalni osy vlevo nebo vpravo. Tento
déj popsan v roviné horizontalni a dochazi k nému pii chiizi. Posledni mozny pohyb
panve je torze. Torze je umoZnéna pohybem nutacniho razu v sakroiliakalnich
Kloubech. Pfi torzi se ob& panevni kosti protismérné rotuji a spojnice piednich a zadnich

iliackych spin nejsou rovnobézné (Véle, 2000).
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Véle (1995) zmitiuje, Ze postaveni panve ovliviluje postaveni patefe a tvar jejiho
zakfiveni. Poloha panve ma bezpodmine¢ny vyznam k zakfiveni bederni patete. Pokud
os sacrum stoji témeét vertikalné€, patet vykazuje snizené lumbalni zakfiveni, tim padem
je zhorSena schopnost vstiebavat zmény axidlni zatéze. V tomto piipad¢ jsou
meziobratlové disky bederni oblasti pietézovany a je zde tendence K jejich vyhteznuti.
V opacné situaci, kdy je bederni zakfiveni zdiraznéno a os sacrum polozeno
horizontalnéji, je schopnost absorpce tlakovych néarazi zachovana. Pfi tomto postaveni
jsou zatézi ohrozovany kycelni klouby. Pii asymetrickém postaveni panve jde o stav,
kdy je jedna spina illiaca anterior superior vySe nez druha. Pak je zde porusena
vyvazenost prevodu zatéze zhrudniku na pénev a dochdzi k pretézovani

lumbosakralniho ptechodu.

3.2 Vymezeni pojmu skoliéza

Podle spole¢nosti pro vyzkum skolidozy (The Scoliosis Research Society, dale
jen SRS) je skoli6za definovana jako vyboceni patefe ve frontalni roviné v rozsahu
jedenact a vice stupiiti. Soucasné dochazi k rotaci v roving transverzalni (Kola¥, 2009).
Vaieka (2000) dodavé, Zze se zmény odehravaji i v sagitdlni roviné. Jednd se tedy
o trojdimenzionalni deformitu péatete, jelikoz poruchy zakiiveni se projevuji ve vSech

tiech rovinach (Gallo & Pilny, 2014).

3.3 Klasifikaéni systém skolioz

Klasifikaéni systémy se nejcastéji zaméifuji na popis konkrétnich typh
skoliotickych deformit, hlavné podle jejich anatomické struktury. Cilem klasifikanich
systémi je rozdélit rizné typy zaktiveni patefe do tfid, zvolit vhodné zpisoby terapie
a zvolit vhodny opera¢ni pfistup, tedy rozsah spondylodézy (kosténné fuze)
a instrumentace (Repko & Krbec, 2008).
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3.3.1 Kilasifikace podle doby vzniku

Skoliézy podle doby vzniku délime na infantilni, juvenilni a adolescentni. Dale je
také popisovana skolidza dospélého veku.

Co se tyce infantilni skolidzy, vyskytuje se od narozeni do tii let véku ditéte.
Dalsim typem skolidzy je juvenilni, ktera vznika mezi tfemi az deseti lety. Od deseti let
véku se jedna jiz o adolescentni skolidzu (Kolai & Safafova, 2009). Keim (1982)
popisuje také skolidzu dospé€lého veku, ta se tyka Zen od osmnacti let a muzi nad

dvacet let.

3.3.2 Klasifikace podle etiologie

Vareka (2000) uvadi, ze zobecného hlediska délime skoliézy na funkcéni
(nestrukturalni) a strukturalni.

Funkéni (nestrukturdlni) skoliéza je odlisnad od strukturdlni tim, ,,ze jeji kiivky
nejsou fixované“(Vaieka, 2000, p. 1). Tento typ skoliézy se bud’ vyrovna po odeznéni
pusobici ptfic¢iny, nebo ho lze pii vySetfeni aktivné i pasivné vyrovnat. Piiklady
funk¢nich skolidz dle vzniku jsou (Vaieka, 2000):

e posturalni skolioza,

e Kkompenzac¢ni skolioza,

e hystericka skolioza,

e skolidza pii kofenovém drazdéni,

o reflexni skolidoza (pii bolestivych stavech, napt. nahlé piihody bifisni
(Kolat, 2009).

Strukturalni skolidza je opakem funkéni skolidzy. Je zde alespon jedna kiivka,
ktera se neda pasivné ani aktivné vyrovnat a je tedy povazovana za fixovanou. Pro tento
typ jsou charakteristické strukturalni zmény. Jedna se predevsim o torzi, rotaci
a klinovitou deformaci obratlovych t&l. Dale je zde neménna asymetrie
paravertebralnich vala (Vareka, 2000). Vybrané typy strukturalni skoliézy podle pticiny
vzniku uvadi (Kolat & Safatova, 2009):

e idiopaticka skolioza,

e Kongenitalni skolidza,

e neuromuskularni skoli6za,

e skolidza pfi: traumatu, neurofibromatéze, nadorovém onemocnéni, zanétu

a metabolickych onemocnénich.
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3.3.3 Kilasifikace dle tiZze zakFiveni
Zavaznost velikosti poruchy zaktiveni patefe je méfena ve stupnich a nejcastéji je
k tomu vyuZivana metoda podle Cobba (KolaF & Safatova, 2009). Velikost zakiiveni
se méfi pomoci rentgenovych snimkl patete, které jsou potizeny v predozadni projekci
(Blaha, 2005). Jedna se o uhel, ktery spolu sviraji vrcholovy a koncovy obratel
deformované ktivky, viz Obrazek 1 (Greiner, 2002). Gallo a Pilny (2011) uvadi, Ze se
skoliozy dle velikosti kiivky rozlisuji na:
e lehké — Cobbuv tihel je 10°-20°,
e stiedné t€zké — Cobbuv thel 20°-40°,
e t&Zce zavazné — Cobblv thel je vice nez 40°.
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Obrazek 1. Schéma méfeni skoliotické deformity na ptredozadnich RTG snimcich

Cobbovou metodou (Repko, 2008)

20



3.3.4 Klasifikace dle typu krivky, poctu zak¥tiveni a lokalizace

Podle poc¢tu kiivek rozliSujeme skoliozy jedno-obloukové a vice-obloukové
(Blaha, 2005). U vice pocetnych kiivek rozeznavame kiivky hlavni, které jsou vzdy
strukturalni a kiivky vedlejsi, tzv. kompenzacni. Ktivky vedlej$§i mohou nebo nemusi

byt strukturalni (Repko, 2010).

Lokalizace skoliotické deformity se fidi podle hlavni kiivky. Orientujeme
se podle vrcholového obratle jak v sagitalni, tak ve frontalni roving (Kolar & Safatova,

2009). Ovadia (2013) uvadi pét typa kiivek definovanych podle Kinga a Moeho:

e 1. typ: deformita esovitého tvaru, jeji ob& kiivky jsou strukturalni
a kiizuji osu kosti kiizové; kiivka bederni oblasti je vétsi nez oblasti
hrudni.

e 2. typ: opét deformita esovitého tvaru, obé kiivky jsou strukturdlni a kiizi
osu kosti ktizové; kiivka hrudniku je stejnd nebo vétsi nez bederni
zaktiveni.

e 3. typ: deformita je zde pouze v hrudni oblasti patefe, tato kiivka je
strukturalni a kiizi osu kosti kiizové.

e 4. typ: dlouhd hrudni kiivka tvaru pismene ,,C“, u které je obratel L5
posazen v ose nad kosti kiiZzovou a obratel L4 je naklonén na stranu
hrudni kfivky.

e 5. typ: dvojité hrudni zakfiveni.

Podle Kolafe a Safatové (2009) je duleZité uréit primarni a sekundarni kiivku.

Nejcastéji je skoliotickd kiivka lokalizovana v hrudnim useku patete.
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3.3.5 Kiasifikace rotace obratlovych tél dle Nashe a Moea

Mira rotace obratlovych tél se stanovuje pomoci rentgenovych (dale jen RTG)
snimka v trovni vrcholového obratle. Na snimcich je sledovan posun stinu zevniho
okraje pediklu obratle az na prot&jsi stranu téla obratle. Takto je mozné rozd¢€lit miru
rotace pedikld na Ctyfi stupné (Obrazek 2), kde je obratel rozdélen na tii ¢asti (Nash &
Moe, 1968). Pii zadné rotaci obratle je pedikl umistén v zevni tietiné ptilky obratle (A).
Pti postupném pohybu do rotace je stin pediklu protnut zevni pomocnou ¢arou (B). Dale
Se stin posouva ke stfedni ¢aie (C), je ji protinan (D) a postupné se mtze dostat az na

protilehlou stranu obratlového téla (E).

|

<)\

Obrazek 2. Rotace pedikli podle Nashe a Moea (1968)
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3.3.6

Klasifikace skolioz dle Lenkeho

Lenkeho klasifikacni systém (1999), v dneSni dobé stile vyuzivany, vnima

skoliozu jak v rovin¢ sagitalni, tak i v rovin€ frontalni. Tento systém zjist'uje nasledujici

udaje: typ kiivky, sagitalni hrudni parametr a parametr bederni patete (Tabulka 2). Tyto

parametry se vzajemné kombinuji, a vznikd tak velkad slozka riznych typt kiivek.

Jednotlivé parametry jsou stanoveny pomoci RTG vySetfeni. Pateif je snimkovana

Z bo¢niho a ptedozadniho pohledu ve stoji a nasledné se pofizuji snimky uklond na

stranu konvexity. Poté nasleduje rozdéleni patete na tii ¢asti: horni hrudni, hrudni,

hrudni a bederni nebo jen bederni. Toto déleni je ndpomocné ve stanoveni strukturality

patefe a uréeni rozsahu planované spondylodézy (Repko & Krbec, 2008).

Tabulka 2. Lenkeho klasifika¢ni systém skolioz

typ thoraco proximalni hlavni thoracalni thoracolumbalni/lumbalni typ krivky
1 nestrukturalni strukturalni (hlavni*) nestrukturalni hlavni thoracalni
2 strukturalni strukturalni (hlavni*) nestrukturalni dvojita thoracalni
3 nestrukturalni strukturalni (hlavni*) strukturalni dvojita hlavni
4 strukturalni strukturalni (hlavni*) strukturalni trojita hlavni
5 nestrukturalni nestrukturalni strukturalni (hlavni*) thoracolumbaini/ lumbani
6 nestrukturalni strukturalni strukturalni (hlavni*) thoracolumbalni/lumbalni - hlavni thorakalni
* hlavni = nejvétsi Cobbiv tihel, vzdy strukturalni
*vedlejs$i = vSechny ostatni kiivky, u kterych jsou aplikovana strukturalni kritéria
strukturalni kritéria pro vedlejsi kiivky
(vedlejsi kiivky)
C iy boc¢ni ohyb Cobba > 25° lokalizace vrcholu (definice dle SRS)
proximalni thorakalni Tho-Ths kyfoza > +20° ivka wrchol
hlavni thorakalni boc¢ni ohyb Cobba > 25° thorakalni Th2 - Th11/Th12 disk
Th10-L2 kyfdza > + 20° thorakolumbalni Thl2 - L1
L, L, bocni ohyb Cobba > 25° lumbalni L1/2 - disk - L4
thorakolumbalni/lumbaini Th10-12 kyfora > + 20°
*CSVL = central sacral vertical line (osa kosti kifzové) * SRS = scoliosis research society
s s osa prochazejici sttedem sacra (CSVL) & | sagitalni hrudni parametr .
parametr bederni patefe vzhledem k vrcholu lumbalni kiivky Th5-Th12 stupné
A *CSVL mezi pedikly — (hipo) <10°
B *CSVL dotykajici se vrcholového téla obratle N (normal) 10° - 40°
C *CSVL zcela medialni A B C + (hyper) > 4(0°

Typ kiivky (1-6) + parametr bederni patete (A, B nebo C) + sagitélni hrudni parametr ¢, N nebo +) = klasifikace (napt. 1B+)

Vysvétlivky: CSVL — central sacral vertical line (osa kosti kiizové)

SRS — scoliosis research society
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3.4 Neuromuskulirni skoliézy

Neuromuskularni skoliozy (dale jen NMS), jsou typem skolidz, které vznikaji
jako sekundarni problém pii neuromuskularnich onemocnénich na podkladé poskozeni
horniho motorického neuronu nebo dolniho motorického neuronu ¢i na podkladé pouze

myogennim (Repko, 2012).

Obecné neuromuskuldrnimi onemocnénimi v détském véku rozumime takova
onemocnéni, ktera jsou ve vétsin€ piipadii vrozeného charakteru, a postihuji mozek,
spinalni michu, periferni nervy, nervosvalova spojeni a svaly. Na zaklad¢ tohoto tvrzeni
fadime mezi neuromuskularni deformity patefe 1 takzvana pii¢innd onemocnéni.
Piikladem muze byt détska mozkova obrna (dale jen DMO) anebo poliomyelitida,
prestoze se nejedna o typickd neuromuskularni onemocnéni. Neuromuskularni
deformity jsou skoliotického charakteru, avSak Vv disledku pfidruzenych svalovych
dysbalanci se deformity projektuji nejen do frontalni roviny, ale i do roviny sagitdlni a

transverzalni (Repko, 2008).

NMS jsou druhou nejcastéjsi deformitou patefe hned po idiopatickych
skoli6zach (Choudhury, Tsirikos, & Millner, 2017). Ktivky NMS jsou charakteristické
vyraznou progresi, zacinajici soucasné s poc¢atkem zakladniho onemocnéni a progreduji
i po skonceni rustu jedince. Pacienti s NMS maji krom¢ neurologickych (napt. urcity
stupeit mentalniho postizeni) a muskuloskeletalnich poruch také Casté kardiopulmonalni
a gastrointestinalni obtize (blize popsano v kapitole 3.4.3 Disledky neuromuskularnich
skolioz). Tato fakta komplikuji 1écbu, ktera tak vyzaduje multidisciplinarni ptistup

(Roberts & Tsirikos, 2016).

3.4.1 Etiopatogeneze a prevalence neuromuskularnich skolioz

Repko (2008) uvadi klasifikaci dle SRS jako nejpouzivangjsi klasifikaci pro
neuromuskularni deformity patefe. Tato klasifikace déli deformity patefe na dvé
zékladni skupiny. Prvni skupinou jsou neuropatické deformity patete, druhou skupinou
jsou myopatické deformity patefe. Neuropatické deformity patete jsou dale déleny do tii
podskupin, a to na postizeni horniho (centralniho) motoneuronu, postizeni dolniho
(periferniho) motoneuronu a kombinované postizeni horniho i dolniho motoneuronu
soucasné (Allam & Schwabe, 2013). Klasifikace neuromuskularnich deformit patete dle

SRS je uvedena v nasledujicim ptehledu.
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Neuromuskularni deformity patete:

A. Neuropatické:
1. s postizenim horniho (centralniho) motorického neuronu:
a) détskd mozkova obrna,
b) spinocerebelarni degenerace:
- Friedreichova ataxie,
- spinocerebelarni ataxie,
- syndrom Roussy — Levy,
c) syringomyelie,
d) misni nadory,
e) poranéni michy,
2. s postizenim dolniho (periferniho) motorického neuronu:
a) poliomyelitida,
b) ostatni virové myelitidy,
c) urazy,
d) Charcot — Marie — Tooth,
e) misni svalova atrofie:
- morbus Werdig — Hoffmann,
- morbus Kugelberger — Welander,
f) dysautonomie (morbus Riley — Day),
3. kombinované postizeni horniho a dolniho motorického neuronu:
a) amyotroficka laterdlni skleroza,
b) myelomeningokéla,
c) tethered cord (syndrom fixované michy).
B.Myopatické:
1. artrogrypoéza,
2. svalova dystrofie:
a) morbus Duchenne (pseudohypertrofie),
b) limb —girdle syndrom (pletencova svalova dystrofie),
c) facioskapulohumeralni syndrom,
3. kongenitalni hypotonie,

4. dystrofickd myotonie.
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McCarthy (1999) wuvadi spindlni léze a myelodysplazii jako piiklad
kombinovaného postizeni horniho i dolniho motoneuronu soucasné podle klasifikace

dle SRS.

Prevalence skoliéz u neuromuskularnich onemocnéni se pohybuje v rozmezi
25%-100%. Siroké rozmezi prevalence je disledkem riiznych p#i¢in vzniku NMS.
Dle SRS jsou nejcastéjsi pticinou NMS myelodysplasie (v urovni hrudni péatete)
a traumaticka paralyza (< 10 let), nasledovany détskou mozkovou obrnou postihujici
vSechny Ctyfi konCetiny a morbus Duchenne. Pravdépodobnost vzniku a zavaznost
kiivky patefe se zvySuje se stupném neuromuskularniho postizeni (Scoliosis Research

Society, 2017). Prevalenci shrnuje nasledujici Tabulka 3.

Tabulka 3. Prevalence skoli6z u neuromuskularnich onemocnéni rozdélena dle etiologie

Etiologie Prevalence (%)
Détska mozkova obrna (pfi postizeni 2 konéetin) 25
Myelodysplasie (dolni bederni) 60
Spinalni muskularni atrofie 67
Friedreichova ataxie 80
Detska mozkova obrna (pri postizeni 4 kancetin) &0
Morbus Duchenne 90
Myelodysplazie (v urovni hrudni patere) 100
Traumaticka paralyza ( < 10let) 100

Poskozené fizeni svall v oblasti trupu a panve zplsobuje rozvoj deformit patefe
u déti s neuromuskularnim onemocnénim. Projevem poSkozeného fizeni svalll je
svalova hypotonie nebo spasticita (Choudhury et al, 2017). Rozvoj deformit patete je
pii skeletdlnim rstu podpofen také plisobenim gravitace. Stupent deformity péatete
pfimo souvisi se stupném neuromuskularniho postiZzeni a se schopnosti chiize dané¢ho
jedince. Pacienti, ktefi jsou vazéni na vozik jiz od utlého détstvi s jakoukoliv zakladni
etiologii, maji mnohem vétsi pravdépodobnost rychlého rozvoje skoliozy, jez postihuje

1 panev, oproti détem které jsou schopny chiize (Tsirikos, 2011).
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3.4.2 Typy deformit patere pii neuromuskularnich onemocnénich
Neuromuskularni skoliotické deformity jsou bézné pritomny jiz v raném détstvi.
Rozvijejici se posturalni kiivka je zpocatku flexibilni a l1ze ji u pacienta vyrovnat vleze
nebo zavésenim (Tsirikos, 2011). Choudhury et al. (2017) zminuji, ze s ristem ditéte
pfibyva i jeho hmotnost a na svaly trupu je vyvinuta zvySena pracovni zatéz, ktera vede
k tinav¢é a bolesti. Béhem pozdniho détského véku a puberty se skolioticka kiivka
prohlubuje a stava se rigidni. Jesté prfed dokoncenim skeletalniho ristu je obloukovité
zaktiveni patete strukturdlni a dosahuje velkého rozsahu (Tsirikos, 2011). Repko (2012)

tvrdi, Ze k prohlubovani NMS dochézi i po skonceni kostniho vyvoje.

NejcastejSim piikladem NMS je dlouhd kiivka tvaru pismene ,,C* postihujici
hrudni a bederni ¢ast patefe (Lonstein & Akbarnia, 1983). Tato deformita ovliviiuje
postaveni panve, a dochazi tak K jeji oblikvité. Oblikvita panve znamena sklopeni panve
ve frontdlni roving, kdy hieben kosti kycelni je na strané konkavity kiivky vyS nez na
strané jeji konvexity. Asymetrické postaveni kycelnich kloubi, které vznikd na zdkladé
subluxace nebo dislokace ky¢le ¢i kontrakturami flexorti a adduktorti ky¢elniho kloubu,
zpusobuje deformitu panve akcentujici rozvoj skolidozy (Vialle, Thevenin-Lemoine,
phenomenon®, Repko (2008) tento stav pieklada do ceStiny jako ,.fenomén kycle
rozevlaté vétrem*. V ptipadé této deformity se jedna o kombinaci kycCelni dislokace,

oblikvity panve, rotace a skolidzy (Letts, Shapiro, Mulder, & Klassen, 1984).

Pro neuromuskularni onemocnéni je bézna také hyperkyfoticka deformita hrudni
patete (McCarthy, 1999) nékdy kombinovana se skoliézou (Vialle et. al., 2013).
Tato sagitalni deformita je typickd pro kvadruplegickou détskou mozkovou obrnu
(Choudhury et al.,, 2017). U neuromoskularnich onemocnéni muze také vznikat
izolovana bederni hyperlordéza nebo te€zkd lordoskolioza. Té&zka lordoskolidza
zpusobuje nestabilitu trupu, nemoZznost sedu a pretrvavajici bolesti vyzadujici
chirurgickou 1é¢bu. Posledni zminéné deformity se v porovnani s kyfotickou deformitou
hrudni patefe kombinovanou se skoliozou vyskytuji podstatné méne

(Karampalis & Tsirikos, 2014).
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3.4.3 Disledky neuromuskularnich skoliéz

Neuromuskularni  deformity patefe, piedevSim skoliotické, zpusobuji
kardiorespiracni, gastrointestinalni, muskuloskeletalni potize a bolest. Maji tak vliv na
aktivity bézného dne, sebehodnoceni a socialni interakce u osob s neuromuskularnim

onemocnénim.

Respiracni komplikace se rozvijeji zdavodu vzniku deformity patete
a oslabeni hlavnich a pomocnych dychacich svali. Deformita hrudni patefe ma za
nasledek sniZzeni objemu hrudniku, coz mulze zpisobit sniZzeni vitdlni kapacity
a restrik¢ni onemocnéni plic (Paul, 2010). Podle Paula (2010) mé tato deformita vliv na
»meéchovy mechanismus (mechanismus nadechu a vydechu)®, ktery je tvofen hrudni
pateti, hrudnim koSem a branici. Tento stav muze vést k alveolarni hyperventilaci,
retenci oxidu uhli¢itého, pulmonalni hypertenzi a k pravostrannému selhani srde¢ni
komory. Omezena funkce plic také vede k vy$§imu riziku vzniku pneumonie
a opakujicim se zanétim cest dychacich (Kim, Moberg-Wolff, Trovato, Kim,
& Murphy, 2010). V ptipadech, kdy je nutnost ventilacni podpory, nebo v ptipadech
insuficientniho polykani z diivodu tracheostomie, je tieba zajistit pfijem potravy jinym
zpusobem nez usty. T¢zka spasticita zvySuje energetické naroky organismu, které by
nemohly byt z pfijmu potravy uGsty za takovych to podminek dostatecné pokryty.
Nedostatecna nutrice zhorSuje kvalitu ktize a proces hojeni (Berven & Bradford, 2002;

Mullender et al., 2008).

Repko a Miiller (2008) upozoriiuji, Ze vlivem NMS dochazi ke zmenSeni
vnitiniho dutinového prostoru, pfimému utlaku organi, a tak se jejich funkce vyrazné
zhorSuje. Takto rozvinutd deformita patefe muize mit pfimy vliv na kvalitu a délku
zivota. Neuromuskuldrni deformity patete a panve limituji kvalitu chize a sedu.
Nestabilni sed tak vyZaduje oporu, kterou Casto zajist'uji obé horni koncetiny daného
jedince. To vede k omezeni funkéniho statutu pacienta (Berven & Bradford, 2002).
Nefyziologicky postavend panev miiZze vsedé podporovat rozvoj dekubitl. Sed se tak
muze stat pro daného jedince nejen bolestivy, ale i neproveditelny (Tsirikos, 2011). Dle
Tsirikose (2011) je tak pacient nejen limitovan sniZenou mobilitou, ale i bolestivosti,

coz vede k upoutani pacienta na ltzko.
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Bolest zad mlze byt signifikantni limitaci jako dusledek spinalni deformity.
Brzka a postupné degenerace se miize projevit a podilet se na bolesti axialniho aparatu.
Konvexita kiivky zplusobuje abnormalni tah a takové pisobeni vektort sily,
které napinaji paraspindlni svaly. Tento mechanicky stres a bolest zptsobuji

charakteristickou unavu a bolest v oblasti konvexity kfivky (Berven & Bradford, 2002).

Neuromuskularni deformity patefe maji dopad na rozdilnou socidlni interakci
a psychicky stav pacienta v porovnani se zdravymi jedinci. Pacienti
S neuromuskularnim onemocnénim maji ¢asto nizké sebevédomi, trpi depresemi a maji
tendence k izolaci ze socidlniho prostiedi. Casto svou socidlni interakci omezuji na

pecovatele nebo na vrstevniky s diagnézami podobného charakteru (Sucato, 2010;

Weiss, 2010).

3.5 Diagnostika neuromuskularnich skoliéz

Podle Bervena a Bradforda (2002) je v pocate¢nim hodnoceni pacienta
se spinalni deformitou dilezitd ptesna identifikace zdkladni diagnézy a urceni
jakychkoliv funkénich omezeni v dusledku jiz vzniklé nebo vznikajici deformity patete.
Komplexni hodnoceni mize pomoci odhalit etiologii deformity a potencialni problémy,
které NMS nebo jiné deformity patete mohou zpiisobit. Berven a Bradford (2002) dale
uvadéji, ze odbér anamnézy s pacientem a jeho rodi¢i by mél pomoci stanovit klicové

komponenty neuromuskularniho onemocnéni.
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Repko, Chaloupka a Sprlikova-Pukova (2008) déli anamnézu na obecnou
a specidlni ¢ast. V obecné Casti anamnézy je jako prvni zjiStovéna genetickd zatéz
a potencialni vyskyt neuromuskularniho onemocnéni v rodin€¢. Dale jsou podstatné
udaje o prubéhu téhotenstvi 1 prodélanych onemocnénich matky, tidaje o prenatalnim,
postnatalnim a psychosomatickém vyvoji ditéte. Pozornost je téz vénovana stupni
psychomotorického a pohlavniho vyvoje ditéte. Hlavné u divek je dilezité zaznamenat
pocatek menarché, protoze pravé tésné pied jeho nastupem dochazi k nejvyraznéjsi
progresi deformity (Repko, 2010). Cilen¢ jsou sledovana prodé€lana nebo nynéjsi
onemocnéni  kardiopulmonalniho, gastrointestinalniho, genitourinarniho systému
a pohybového aparatu. V ptipadé€, ze pacient neni schopen vertikalizace a chlze je
nutno zjistit jak pocatek a okolnosti vzniku této poruchy, tak i zda je pacient odkazan na
vozik. Anamnéza mulze byt doplnéna o vySetfeni intelektu pacienta, které byva

provedeno psychologem (Repko, Chaloupka, & Sprlakova-Pukova, 2008).

Speciédlni ¢ast odbéru anamnézy je dle Repka et al. (2008) vénovana historii
vzniku a oSetfeni samotné deformity/NMS. Zde je cilem zjistit okolnosti a dobu vzniku
deformity patefe/NMS a ptedeslé zplisoby neinvazivni a operacni 1écby. Za dulezity
udaj anamnézy se poklada pripadna dusnost a unavitelnost v zavislosti na fyzické
namaze. V neposledni fad€ udaj o rapidni progresi neuromuskuldrniho onemocnéni ma

znaény vliv na planovani 1écby.

Klinické vySetieni je nenahraditelnou soucasti celkového vySetieni a diky nému
je mozné prokdzat mnoho funk¢nich omezeni a urcit celkovy stav patete. Klinické
vySetieni a RTG vySetieni tvoii vyznamnou ¢ast zakladniho vySetfeni deformity patete.
(Repko et al., 2008). Vialle et al. (2013) zminuje, Ze u pacientd s NMS muze byt
vySetfeni naro¢né, protoze znacny podil pacientl neni schopen chlize nebo spoluprace

V ramci vySetieni.
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Pii fyzikdlnim vySetfeni je pacient vzdy vySetfovan ve spodnim pradle a to
z diivodu, abychom byli schopni zvazit stav patete, panve a dolnich koncetin najednou
(Repko et al., 2008). Jako prvni se hodnoti celkovy vzhled a tvar téla pacienta
a ptipadné deformity viditelné pouhym okem v pfirozeném postaveni téla. Dale se
zaznamenava moznost pacienta udrZet stabilni stoj na obou dolnich konc¢etinach. Pokud
pacient nemiize stat, zhodnoti se jeho schopnost maximalni mozné vertikalizace, v sedu
¢1 jiné pozici (Berven, & Bradford, 2002). Vysetfeni dale probihd v nejvyssi mozné
poloze zaujaté pacientem. Je tfeba si uvédomit, ze pokud vySetieni probiha vleze,
je modifikovano omezenim gravitace a patet nemusi byt tolik dekompenzovana. Proto
vyuzivame i asistovany sed S co nejmensi vnéjsi oporou. Timto zplisobem je mozné

zjistit co nejrealnéjsi stav deformity (Bridwell, Baldus, Iffrig, Lenke, & Blanke, 1999).

Stav skoliotické deformity patete se hodnoti podle vysky gibbu, dekompenzace
patete jako celku, postaveni lopatek a obou ramen a moznosti flexibility deformity
patete. Flexibilita skoliotické kiivky se zjiStuje aktivnim a pasivnim tklonem na obé¢
strany nebo trakénim testem. Trakéni test se provadi vleze na bfiSe, kdy se pacient chyti
za okraj luzka a vySetfujici tahne za jeho nohy (Pruijs, 2000). Repko et al. (2008)
dodévaji, ze modifikace téchto testii (trakce a tklony) jsou vyuzivany pii RTG
vySetfeni. Pokud je nalezena hyperkyfoza hrudni patefe, je nutné vySetfit si moznost
rozsahu pohybu do extenze pomoci reklina¢niho testu. Tento test se vySetfuje vleze na
bfiSe, pacient ma ruce pod Celem a lezi pres valec umistény pod vrcholem kyfozy.
Ukolem pacienta je provést maximalni zéklon v hrudni patefi. Déle se pokratuje
vySetienim panve, a to pro posouzeni jeji mozné oblikvity. Oblikvita panve se zhodnoti
palpaci obou ptfednich hornich spin a jejich vzajemného porovnani, nejlépe ve stoji.
VySetieni dale zahrnuje ovéfeni délky koncetin, spasticity, proleZenin, funkéni

vySetieni, dislokace kycelniho kloubu a kontraktur (Allam & Schwabe, 2013).

Doplitkovym vySetfenim je stanoveni vitalni kapacity plic. Orientacné lze tuto
hodnotu ziskat pomoci ambulantniho spirometru (Repko et al., 2008). Soudon, Hody,
a Bellen (2000) povazuji za dulezité vysetfit plicni kapacitu hlavné pred operaénim
zakrokem. Vitalni kapacita plic pod 30 % je kontraindikaci invazivniho feSeni. Pacient

s takto nizkou kapacitou plic je v poopera¢nim stadiu ohrozen na zivoté.
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Soucasti klinického vySetieni je 1 neurologické vySetieni. Zakladem je ,testovani
hybnosti, citlivosti, zdkladnich reflexi jednotlivych télesnych oblasti, stoje
a pohybového stereotypu chiize* (Repko et al., 2008, p. 53). Allam & Schwabe (2013)
zminuji, ze jsou u pacientil s neuromuskularnim onemocnénim, kdy doslo k 1ézi horniho
motoneuronu, pfitomny abnormalni reflexy, zahrnujici pozitivni Babinského znameni,
abdominalni reflexi a napinaci reflexi. Hyporeflexie se vyskytuje v ptipadech, kdy doslo

k poskozeni dolniho motoneuronu.

3.5.1 VySetieni pomoci zobrazovacich metod

Zobrazovaci metody jsou nezastupitelné v urCeni stupné tize deformity pateie,
jejiho dalsiho vyvoje a také mohou pomoci uréit ptic¢inu deformity (Paul, 2010).
Nejvyznamnéjsi a zakladni jsou RTG snimky pofizené v dlouhém formatu zachycujici
hlavu, patet a panev. Tyto RTG snimky jsou zhotoveny v postero-anteriorni a lateralni
projekci (Repko, Krbec, Sprldkova, Chaloupka, & Neubauer, 2007). Nejvhodngjsi
je potizeni snimku ve stoje, méné pak vsedé, avsak je stdle moznost zhodnotit statiku
a postaveni celé patete s vlivem gravitace (Berven, & Bradford, 2002). Pokud neni jina

moznost, pacient je vySetfen vleze (Repko et al., 2008).

Zakladni projekce je doplnéna o tklonové a tahové snimky, které poukazuji
na pohyblivost deformity a poméhaji rozlisit hlavni kiivku od sekundérni. Dale pak maji
tyto snimky vyznam pro predoperaéni planovani. Uklon je provadén aktivné pacientem
na stranu konvexity nebo pasivné s tlakem na vrchol kiivky a pomocnym tahem trupu.
Tahovy snimek je realizovan pomoci Glisonské klicky, kdy za bradu a tyl je tdhnuto

zktiZzenymi popruhy v opacném sméru silou 200 N pfi hmotnosti nemocného nad 40 kg
(Repko et al., 2008).
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Na vSech RTG snimcich je urcovéna tize kiivek stanovenim Cobbova uhlu
(podrobnéji popsano jiz v kapitole 3.3.3. Klasifikace dle tize zakfiveni) a rotace
obratlovych t¢l dle klasifikace Nashe a Moea, blize popsano v kapitole 3.3.5 Klasifikace
rotace obratlovych tél dle Nashe a Moea. Pro ptesnéjsi urceni rotace vrcholovych
obratlli, hlavné v predoperacnim pldnovani, je vyuzivano spiralni CT méteni, jak uvadi
Repko, Krbec a Skotakova (2004). Podle RTG je hodnocena oblikvita panve a na

zéklad¢ predozadniho snimku panve je moznost urcit kostni zralost skeletu dle Rissera.

Zobrazovani pomoci magnetické rezonance neni tak casté jako potfizovani RTG
snimkl, a to az na vyjimky, kdy je nutno zhodnotit stav v patefnim kanalu a ptipadné

utlaky v této oblasti (Vialle et al., 2013).

3.6 Operac¢ni reSeni neuromuskularnich skoliéz

Zavazné NMS pro své neurologické postizeni a znacnou nestabilitu nejsou
vétSinou korigovatelné konzervativni 1é€bou pomoci ortéz a korzeti (Repko, Krbec,
Tichy, & Chaloupka, 2008). Vlach (1986) uvadi, Ze progrese NMS, kterd pokracuje

I v dospélosti, miiZze byt zastavena jen opera¢ni 1éCbou.

Rozhodnuti k operacnimu zékroku u NMS je zavislé na individudlnich pottebach
pacienta, na konkrétnich specifikdich daného neuromuskuldrniho onemocnéni
a na soucasném stavu pacienta. Pacientovi individudlni potieby, celkovy zdravotni stav
a dlouhodobé progndza neuromuskuldrniho onemocnéni — to vse je tfeba vzit v potaz pii
zvazovani opera¢niho zakroku. Operace by méla byt prodiskutovana s pacientem a jeho
rodinou (Mehta & Gibson, 2003).
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Obecné¢ plati, ze chirurgicka intervence je zvazovana u pacienti s NMS, pokud
ma ktivka vice nez 40° nebo 50° dle Cobba a dojde k vyznamnému funkénimu zhorseni
(Brown, Zeller, Swank, Furumasu, & Warath, 1989). Cilem invazivniho zakroku
je zkorigovat a stabilizovat deformitu patefe a oblikvitu panve. Dale obnovit
rovnovazné postaveni patefe, a tim padem pozvednout kvalitu Zzivota. Indikacemi
chirurgické intervence jsou progresivni deformity, které znemoznuji sed a stoj, omezuji
kardiopulmonalni funkce, zptsobuji bolest a dekubity a které zpusobuji zvySenou
zéavislost na okoli pfi béznych dennich aktivitach (Crawford, Izatt, Adam, Labrom,

& Askin, 2006).

Dle Choudhuryho et al. (2017) jsou pacienti s neuromuskularnim onemocnénim
nejkomplexnéj§imi pacienty v praxi ortopeda. Kromé obtizné deformity patete
a naro¢nosti na techniku operace, je u pacientl nutné zvazit nasledujici kompromis.
Operativa u déti se spinalnimi deformitami vykazuje vysoké procento morbidit,
potencidlné i1 umrti. Multidisciplindrni pfedoperac¢ni vySetfeni je tedy nezbytnosti

k minimalizaci potencialnich peropera¢nich a postpera¢nich komplikaci.

Vsichni pacienti by méli podstoupit respiracni, kardiologické a anestetické
vySetieni. Zahrnuty by také mély byt studie spanku, EKG a sonografie. Vysledky testl
by mély byt pfed operaci multidisciplindrné konzultovany a na ziklad¢ ziskanych
poznatkit by mélo byt vyfCeno finalni rozhodnuti. Takovato opatieni umoZznuji

pragmatické zhodnoceni operace.
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3.6.1 Operacni techniky

Operacni techniky pro korekci NMS se nejvice rozvinuly v poslednich
desetiletich, uvadi Halawi, Lark a Fitch (2015). K opera¢nimu feSeni
neuromuskuldrnich deformit patete a panve se pouziva ptedni, zadni nebo kombinovany

operacni ptistup.

Pfedni operacni piistup je vyuzivan u pacientd s jednoduchou hrudni
nebo bederni kiivkou a s minimalni oblikvitou panve. Kontraindikaci anteriorniho
pfistupu je nizkad vitdlni kapacita plic (Tokala, Lam, Freeman, & Webb, 2007).
Z ptedniho ptistupu je bud’ pouzivan transthorakalni ptistup pro osetieni hrudni kiivky
nebo retroperitonedlni vstup pro korekci bederni kiivky. V ptipad€ thoracolumbalnich

ktivek se kombinuji oba zminéné pristupy (Repko, Krbec, Tichy, & Chaloupka, 2008).

Zadni operacni pfistup za pouziti segmentalniho typu instrumentace
je revoluénim feSenim v invazivni terapii NMS. U pacientd v probihajicim kostnim
vyvoji, jenz maji flexibilni kfivku kombinovanou s oblikvitou panve a omezenymi
respira¢nimi funkcemi, je posteriorni artrodéza nejbéznéji uzivanou operacni technikou
korekce deformity patefe. Segmentalni typ instrumentace vyuziva translaéni metody,
coz znamena pritahovani jednotlivych obratli, které jsou vnitiné fixovany
transpedikularnimi Srouby k centralni ty¢i (Repko et al., 2008). Tato metoda poskytuje
vys$si schopnost korekce deformity a pevnou stabilizaci. Segmentalni typ instrumentace

limituje vznik neurologickych komplikaci a tvorbu pakloubt (Repko, 2010).

Kombinovany operacni ptistup je aplikovan u téZkych a obtizné korigovatelnych
ktivek, které z jednoduchého ptistupu nelze kvalitn€ a trvale oSetfit. Moon et al. (2011)
dodavaji, Ze kombinovanym piistupem lze také provést korekci panevni oblikvity.
Vétsinou je predozadni ptistup rozdélen na dva operacni zdkroky a mezi nimi je pouZita
halo trakce za kalvu (Obrazek 3). Pii prvnim zakroku se provede disektomie,
tzn. uvolnéni jednotlivych obratld, z transthorakoretroperitonealniho piistupu a nasledné
se zavede halo kruh, ktery resekuje kalvu za pomoci Sroubdi. Pomocné zatizeni halo
kruhu umoznuje trakce za hlavu vleze ¢i vsed€. Nasledny druhy zdkrok se provadi
po 4-6 tydnech a ze zadniho pfistupu je aplikovana instrumentace a kosténé Stépy

(Repko et al., 2008).
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Obrézek 3. Zvedena halo trakce (Repko, 2008)

Béhem operace je pacient vzdy v celkové anestezii se zajiSténim centralni
i periferni Zily. Pacient ma zaveden katétr a K dispozici je zazemi krevni banky se
zajisténim dostate¢ného mnozstvi krve. Cela operace je v dnesni dobé neurologicky
monitorovana pomoci motorickych a somatosenzitivnich evokovanych potencialt
(Repko, 2010). Sledovani aktivity centralni nervové soustavy béhem zakroku umozZiuje
bezpecnou korekci NMS a upozoriiuje na piipadné poskozeni nervovych vlaken
(MacDonald, Al Zayed, Khoudeir, & Stigsby, 2003). Po ukonceni zakroku je pacient
prevezen na jednotku intenzivni péce, kde je stile zaintubovan a monitorovan po

nékolik dni, neZ je pfeloZen na standartni pokoj (Roberts & Tsirikos, 2016).
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3.6.2 Komplikace a kvalita Zivota v poopera¢nim obdobi

Pacienti s NMS maji v porovnani s pacienty s idiopatickymi skoliézami vice
postoperacnich komplikaci. Na zaklad¢ meta-analyzy citajici 15 218 pacientti s NMS
byly prokazany nejcastéji respiracni komplikace (22,71 %), nésledovany selhdnim
instrumentace (12,51 %), hlubokymi infekcemi rany (10,91 %), neurologickymi
komplikacemi (3,01 %) a pseudoartrézou (1,88 %) uvadi Sharma et al. (2013). Dale
Master, Son-Hing, Poe-Kochert, Armstrong a Thompson (2011) na =zaklad¢
retrospektivni studie prokazali, zZe pacienti neschopni chlize a thlem kiivky rovnym
nebo vétsim nez 60° dle Cobba maji nejvétsi pravdépodobnost vzniku postoperacnich

komplikaci.

Navzdory moznym postoperacnim komplikacim prizkumy provadéné mezi
pacienty ukazuji vysledky na spokojenost pacienttl, sniZeni jejich bolesti a lepsi kvalitu
zivota (Obid et al., 2013). Na podklad¢ studie, ktera byla provedena Larssonovou,
Aarem, Normellovou a Obergenovou (2005) bylo zjisténo, Ze z dlouhodobého hlediska,
v priméru sedmi let, dochdzi v porovnani s prvnim rokem po operaci ke zvétSovani

Cobbova uhlu.
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4 SPECIALNI CAST

4.1 Fyzioterapie pri konzervativni 1é¢bé neuromuskularnich skoliéz

Podle Svétové zdravotnické organizace (WHO) je rehabilitace celospolecensky
koordinovany systém snazici se o znovu nastoleni nezavislého a plnohodnotného
duSevniho i télesného Zzivota osob po Uirazu, nemoci ¢i ma za snahu zmirnéni trvalych
nasledki nemoci nebo urazu daného clovéka. Proces rehabilitace je vniman jako
multidisciplinarni obor, ve kterém spolupracuji 1ékafi rehabilitacni a fyzikalni mediciny,
fyzioterapeuti, ergoterapeuti, logopedové, psychologové, zdravotni sestry, socidlni

pracovnici a dalsi (Kolar, 2009; Pavla, 2008).

Fyzioterapie jako soucést rehabilitaéniho systému mé velky vyznam v 1écbé
pacientl s neuromuskularnim onemocnénim, avSak nedokaze vyznamné zlepsit zadné
etiologické faktory, na jejichz podkladé vznikd NMS, nebo pilisobit preventivné na
strukturalni kiivky NMS a zcela zastavit jejich progresi. Fyzioterapie muze puisobit
preventivné v ovlivnéni neptiznivych disledkli dlouhodobé korzetoterapie a casnych
kontraktur kloubti. Déale pomoci fyzioterapie je ovliviiovana mobilita hrudniho kose
a dechového objemu (Ferrari, Ferrara, Balugani, & Sassi, 2010). Pomoci riiznych
fyzioterapeutickych pfistupt, technik, konceptli a metod je mozné piisobit na pacienta
SNMS a jeji disledky (bolest, dechové obtize, reflexni zmény a dalsi). Ve vybéru
nejvice vhodné metody pro konkrétniho pacienta a jeho potize je dulezité stanovit
terapeuticky cil. Stanoveni terapeutického cile a nasledn¢ rehabilitatniho planu je
provedeno na zakladé kineziologického vySetieni dané osoby s neuromuskularni

deformitou patete (Pavli, 2002).
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4.1.1 Kineziologické vySetieni neuromuskularni skolidzy fyzioterapeutem
Prvnim krokem v préci s pacientem je provedeni kineziologického vysetteni.
Z4dna dostupnd literatura nezmifiuje dilezité prvky fyzioterapeutického vysetfeni

u pacientd s NMS.

Vysetteni fyzioterapeuta se sklada z odbéru anamnézy a klinického vysetteni.
Z anamnézy jsou diilezité udaje o genetické zatézi v rodin€ pacienta, prub¢h téhotenstvi
matky a psychomotoricky vyvoj pacienta. V piipadé¢ divek je zjistovan pocatek
menarché z divodu zhodnoceni progrese deformity (Repko, 2008). Mezi faktory
ovlivitujici progresi deformity patéi v€k, pohlavi, stav mékkych tkani, jiz zminéna
genetickd zatéZ a kompenzace ¢ dekompenzace kiivky (Kolat & Safatova, 2009). Déle
je zjistovano nynéj$i onemocnéni tykajici se pohybového aparatu pacienta a ptipadna

jina aktualni onemocnéni (Repko, 2008).

Z klinického vysetfeni je tfeba zhodnotit celkovou posturu zaujatou pacientem
nejlépe ve stoji, pokud je to neproveditelné tak v nejvy$si mozné zaujaté poloze
pacientem. Dale je tfeba ziskat informace o stavu skolidzy z hlediska jeji kompenzace
a flexibility. Nésleduje vySetfeni panve, spasticity, piipadnych kontraktur kloubl
a prolezenin. Provadi se také orienta¢ni neurologické vySetfeni. Pfipadné je mozné
vySetfit aspekéné a palpacné dechovy vzor a orientacné zhodnotit rozvijeni hrudniku
(Neumannova, 2017). Vitdlni kapacitu zjistime pomoci ambulantniho spirometru.
Halawi et al. (2015) dodava, Ze je dllezité vySetieni stability sedu u pacientd s NMS,
kteti jsou upoutdni na invalidni vozik. Dale je vhodné doplnit celkové vySetieni
o funk¢ni omezeni v dusledku jiz vzniklé nebo vznikajici NMS (Berven & Bradford,
2002).
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Jak jiz bylo zminéno vyse, kineziologicky rozbor je vychodiskem pro stanoveni
cileného fyzioterapeutického postupu. Pii vybéru vhodného postupu musi byt vzata
v uvahu velikost kiivky, typ skoliozy, ve€k pacienta, schopnost jeho spoluprace
a spoluprace jeho rodicu. Fyzioterapeuticky vliv na pacienta je vzdy zcela individualni
a vyuziva formujiciho piisobeni svalti na kostni vyvoj. V terapii skolidéz, i za pouziti

odlisnych technik, by méla byt dodrzena obecné pravidla:

e cilenda aktivace hluboko uloZenych intersegmentalnich  svali
(viz kapitola 3.1.1 Patet),

e dalSim cilem je zapUsobit na porusenou synergii mezi skupinou bfisnich
a zadovych svalt a diferenciaci svalové funkce,

e dalsi snahou je podpofit brani¢ni dychdni, pfi spravném postaveni panve,

e pokud je to mozné, cviceni se provadi v trakci,

e cvieni zaméfené na funkci svall je rozSifeno o mobilizaéni prvky

(Kolai & Safarova, 2009).

4.1.2 Piehled fyzioterapeutickych metod v terapii neuromuskularnich

skolioz

Vojtova reflexni lokomoce

Ptistup podle Vojty je vyvojov€é orientovany systém, jehoz cilem je
znovunastoleni vrozenych fyziologickych pohybovych vzort reflexni cestou. Zdkladem
Vojtovy reflexni lokomoce (dale jen VRL) jsou tfi pohybové komplexy: reflexni
plazeni, otaceni a proces vzpiimovani. Kdy kazdy komplex ma své piesné vychozi
nastaveni, pfi kterém jsou stimulovany jasné¢ definované spouStové zoény. Nasledné
dochazi ke spravnému =zapojeni svali v danych fetézcich vzijemné se na sebe

napojujicich. Svalova aktivita iradiuje na celé télo a pies opérné body na koncetinach

2%
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Vojtova metoda je vhodnd pro terapii skolioz z nékolika divodii. Dochazi
k cilené aktivaci intersegmentanich svali, které maji pfimy vliv na postaveni obratld.
Dale jsou aktivovany svaly, které jsou tézko piistupné volni kontrole a jsou stézejni pro
posturalni funkci. Osoba podstupujici terapii ziskava lepsi pojem o svém télesném
schématu. Touto reflexni cestou je aktivovan spravny dechovy vzor a zapojeni obou
funkei branice — dechové a posturalni funkce. U terapie skolioz pomoci VRL je vhodné
volit do programu vSechny tii pohybové modely. Jako je reflexni plazeni (Obrazek 4),
otaceni a prvni pozice. Chybné zvolena vychozi pozice naptiklad reflexniho plazeni,
muze zpusobit bud netGinnost terapie, nebo podpofit svalovou nerovnovahu
a akcentovat tak progresi kiivky skoliozy (Kolai & Safiiova, 2009). Tento fakt lze
oziejmit tak, ze pii vyvolani reflexniho plazeni dochazi ke kontrakci musculus
quadratus lumborum a latissimus dorsi Celistni strany a trup je tedy na této strané veden
do konkavity (Vojta & Peters, 1995). Proto je nutné myslet na stranovou orientaci
skoliotické kiivky, pii nastavovani pacienta do vychozi pozice pro reflexni plazeni.
Vojta a Peters (1995) poukazuji na nedostate¢nou funkci autochtonni muskulatury
u skolidz. Autochtonni muskulatura, pfedevsim medidlni ¢ast (musculi, interspinalis,
spinalis, semispinalis, rotatores a musculus multifidus) je aktivovana hlavné z hrudni

spoustové zony v reflexnim otaceni a z trupové zony pii reflexnim plazeni.

Lim (2012) pti pouziti Vojtovy metody u déti s DMO formy spastické diplegie,
dospél k zavéru, Ze terapie méla pozitivni efekt na hrubou motoriku a schopnost volni
svalové kontrakce. Dale zaznamenal ucinnost terapie na koordinaci pohybu. AvSak
autor zarovenl dodava, Ze je obtizné generalizovat tuto studii pro velmi nizky pocet

probandi.
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Obrazek 4. Vychozi postaveni reflexniho plazeni (Vojta & Peters, 1995)

Bobath koncept

Koncept manzeli Bobathovych je diagnosticko-terapeuticky koncept pracujici
s mechanismem centralni posturalni kontroly. Komplexnim cilem tohoto konceptu je
udrzet rovnovahu a pfizplsobit posturu v ramci pohybu, piesnéji pfed zahajenim
pohybu, vjeho prubéhu a pak i vjeho dokonceni. Dil¢imi cili terapie je ovlivnéni
spasticity ve smyslu jeji inhibice, prevence kontraktur a deformit, inhibice
nefyziologickych posturalnich vzori a pohybovych vzorii. Naopak facilitace
fyziologickych posturalnich a pohybovych vzort, které vedou k funkénim cinnostem,
podpote motorického vyvoje a zméné senzorického vjemu pro zlepSeni vnimani polohy
a pohybu. Terapie je provddéna skrze tzv. handling, prvek znamenajici manipulaci,
zpusob provadéni cviceni. Dle manZeli Bobathovych jsou facilitace s inhibici
neodd¢litelnymi polozkami. Své tvrzeni uvadéji na piikladu, kdy k inhibici spasticity
vyuziji TIPs (tonus ovliviujici vzory), aby soucasné facilitovali provedeni

fyziologického pohybu (Zounkova, 2009).

Koncept manzeli Bobathovych je specificky svym provadénim 24 hodin denné.
Za timto UCelem je tfeba multidisciplinarniho tymu odbornikli vcetné rodich, ktefi
o daného jedince pecuji. Je vhodné tedy rozsitit oznaceni diagnosticko-terapeuticky
koncept o piizvisko peCovatelsky. V dusledku integrace Bobathovskych principtu do
bézného dne daného jedince lze fici, ze pomoci Bobath konceptu neovlivitujeme pouze

NMS, ale i symptomy spojené s danym neuromuskularnim onemocnénim.
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Randomizovand kontrolovand studie, kterd si kladla za cil zjistit efekt Bobath
konceptu na motorické funkce trupu u pacientd s DMO, pfinesla pozitivni vysledky.
U déti s bilateralni spasticitou byl prokazan pozitivni efekt tréninku motorické funkce
trupu ve smyslu snizeni spasticity, zlepSeni rovnovahy trupu a posileni trupového
svalstva oproti kontrolni skupiné (Ari & Giinel, 2017). Dalsi studie prokézala vyznamné
zlepseni chizového mechanismu, délky kroku a rychlosti chlize u déti se spastickou
diplegii za pouziti prvka z Bobath konceptu (Adams, Chandler, & Schuhmann, 2000).
Konkrétni studie, které by poukazovaly na efektivnost postupit Bobath konceptu u NMS

nebo obecné u skolidéz nejsou dohledatelné.

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (ddle PNF) je metoda pracujici na
neurofyziologickém podkladé. Aferentnimi impulzy z kloubnich, Slachovych
a svalovych proprioreceptorii ovliviiuje aktivitu motorickych neuronti pfednich roht
miSnich. Mi$ni motorické neurony jsou ovliviiovany také eferentnimi impulzy z CNS,
které reaguji na aferenci z taktilnich, sluchovych a zrakovych exteroreceptorii

(Pavla, 2003).

Vymezime-li pojem PNF, proprioceptivni zde znamena stimulaci receptort,
neuromuskularni odpovidéa zlepSeni funkéniho propojeni svalii a nervl a facilitace je
iniciace a snadné€j$i provedeni pohybu. Filozofie PNF se fidi pozitivnim, funkénim
a holistickym pfistupem, mobilizaci rezerv a motorickou kontrolou a motorickym
ucenim. Pozitivni pfistup odhaluje silné stranky pohybového systému, vyuZitelné
K terapii mechanismem iradiace a ¢asové a prostorové sumace. Dosazeni co nejvyssiho
stupné ovliviilované funkce a aktivity si klade za cil funkéni ptistup. Mobilizaci
neuronalnich rezerv je mysleno znovuobnoveni ¢i ziskdni schopnosti nebo dovednosti,
za podminky plastické, adaptacni a reparacni funkce CNS. Holisticky pfistup poukazuje
na reakci celého téla. Motorickd kontrola a uceni zdokonaluje provedeni pohybu za

podminky neuroplasticity (Bastlova, 2013).

V terapii PNF je mozny pifimy a nepifimy terapeuticky pfistup. Pifimym
(direktivnim) pfistupem je terapie cilend na postiZenou oblast, zatimco nepifimym
(indirektivnim) pfistupem je terapie zahajena od nepostizené a silné €asti téla, odkud je

iradiaci neuromuskularni aktivita posunuta do postizenych mist (Bastlova, 2013).
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Pro vySe uvedenou filozofii a pfistup je metoda PNF vhodnou metodou k terapii
neuromuskuldrnich skoliéz. Filozofie PNF souhrnné pokryva naroky na specifickou
terapii, ktera musi byt individudlni pro kazdého jedince se skoliozou na podkladé
neuromuskularniho onemocnéni. Pfimy a nepiimy pfistup terapie PNF individualitu
umocnuje, jelikoz mizeme vyuzit silnych ¢lankd daného jedince a co nejvice cilit na
dany problém. Nejvice charakteristickym prvkem PNF je pohyb v diagondléach, ktery je
provadén soucasn¢ vSemi rovinami prostoru. Zvolime-li direktivni pfistup, mizeme
diagonalami trupu ovliviiovat jak napfimeni kiivky skolidozy ve smyslu flexe nebo
extenze (zavisi na dané skolioze), tak rotaci kiivky a lateralni posun obratlti. Pfi zvoleni
indirektivniho pfistupu mizeme k ovlivnéni postaveni patete vyuzit diagonal lopatky
a panve, pripadn¢ diagondl koncetin. Se skoliotickym postavenim patete souvisi
nefyziologické postaveni panve. Skrze diagonaly panve miZeme pracovat na ovlivnéni

tohoto patologického stavu.

Jako ptiklad cviceni lze uvést vyuziti anteriorni elevace panve vleze na boku
(Obrazek 5), kterou je vhodné provadét na konvexni strané skoliotické kiivky. Pfi
cviceni anteriorni elevace dochazi k aktivaci musculus obliquus abdominis internus na
osetfované stran¢ a ke kontrakci musculus obliquus abdominis externus na strané
neostfované. Naopak posteriorni depresi panve lze pouzit na konkavité kiivky. Takto
oslovime musculus obliquus abdominis internus (na stran¢ neoSetfované), musculus
abliquus abdominis externus (na stran¢ oSetfované) a musculus quadratus lumborum na

stran¢ neoSetfované (Bastlova, 2013).
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Obrazek 5. Anteriorni elevace panve vleze na boku; A — vychozi pozice pro cviceni; B

— konecna pozice (Bastlova, 2013)

Ve studii Stepiena, Fabiana, Graffa, Podgurniaka a Wita (2017) bylo vyuzito
unilateralni mobilizace na podkladé PNF u dospivajicich divek s idiopatickou skoliézou
s dvojim zakfivenim (tvar skolidzy pismene ,,S). PNF specifické mobilizace byla
provadéna jako kombinace bilateralniho vzorce pro dolni koncetiny, techniky kontrakce
— relaxace a dechové souhry. Cilem studie bylo stanovit okamzity efekt PNF specifické
mobilizace na rozsah pohybu uhlu, ktery je tvofen komplexem trup, panev a kycel a na
rozsah rotace trupu. Vysledky prokazaly okamzité zvétSeni rotace trupu a zlepSeni
rozsahu pohybu Vv transversalni roviné pro komplex trup, panev a kycel bezprostiedné

po terapii. Dlouhodoby efekt toho to postupu neni prozkouman.

45



Lécba skoliozy podle Schrottové

Na podkladé¢ osobnich zkuSenosti Katharina Schrottovd vymyslela tii
dimenzionalni 1é¢ebny postup k ovlivnéni skolidzy a sestavila cvi¢ebni program pro
1écbu skoliotickych deformit patefe. Chapani skolidzy jako trojrozmérné deformity
Schrottovd popisovala na tfech ve vertikdle postavenych pravouhlych blokach. Pti
skolivze dochazi k deformaci blokii. Ve frontalni roviné se bloky vici sobé navzajem
posouvaji, v transverzalni rovin¢ rotuji a obecné nabyvaji klinovitého tvaru, ¢imz
dochdzi k torzi (zkrouceni bloku v sobé samém). Klinovitd deformace bloku, tedy tél
obratlli, zpisobuje omezeni pohyblivosti zeber, a tim jsou ovlivnény i dechové funkce

(Kolat & Safafova, 2009; Pavlt, 2003; Shroth, 1992).

Metoda Schrottové se tidi n€kolika principy, které jsou aplikovany na pacienta

s cilem zkorigovat jeho drzeni téla. Pravidla jsou nasledujici:

e aktivni auto — elongace,

e korekce stranovych posunt (deflexe),

e derotace,

e stabilizace (s vydechem je provedena izometrickda svalova
kontrakce),

e rotacni dychani (nddech je lokalizovan do konkavity kiivky).

Aplikaci téchto principli korekce je dosazeno nejoptimalnéjSiho postaveni panve
vaci trupu (Berdishevsky et al., 2016). Korekce pacienta se provadi vzdy od panve
kranialné (Pavla, 2003).
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Berdishevsky et al. (2016) jako ptiklady bézné vyuzivanych cvikid, uvadi cvik

,,00 X pezziball*“ a derota¢ni vypodlozeni vleze na boku (,,Muscle cylinder exercise).
Cvik 50 x pezziball

Toto cviceni vyuziva aktivni auto-elongace a aktivace svall trupu tak, aby doslo
ke korekci konvexni a konkavni oblasti trupu. Pfi cviCeni je snahou pacienta oblast
konvexu tla¢it dopiedu a k sobé. Na strané konkavni je snahou pacienta tuto oblast tlacit
vné a dozadu. CviCeni je provadéno vsedé na velkém gymnastickém mici ptred
zrcadlem (Obrazek 6 — A). Pacient se chyti ribstola s cilem zkorigovat kiivku, kdy na

strané konkavu kiivky dava ruku vyse (Obrazek 6 — B).

Obrazek 6. Cvik 50 x pezziball; A — pacient sedi na gymball pted zrcadlem; B — pacient
provadi autokorekci trupu (Berdishevsky et al., 2016)
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Derotacni vypodloZeni vieZe na boku

Derota¢ni vypodkladani vleZe na boku (The side-lying exercise), znazornéné na
obrazku 7, je zaméfeno hlavné na korekci skolidzy bederni patefe. Pii cviCeni pacient
lezi na konvexni strané, kdy oblast konvexu je podlozena. Dolni koncetina na konvexni
stran¢ je pokrcena, svrchni je podlozena stolickou a stejnostrannd horni koncetina je
dlani optena o zidli (paze je ve vertikale). Na obrazku svétle modré Sipky znazoriiuji
aktivni elongaci trupu kaudalnim i kranialnim smérem. Zeleny ptlmeésic charakterizuje
protazeni (rozevieni) konkavity kiivky. Cervené Sipky ukazuji oblast, kde pacient
aktivuje svaly této oblasti a snazi se vtdhnout konvexni oblouk kfivky medialné. Na
zavér tmavé modrd Sipka mifici nahoru od lokte zndzoriuje izometrickou svalovou

kontrakci, kdy pacient se snazi jakoby vytahnout loket lateralné pfi fixované lopatce.

Obrazek 7. Derota¢ni vypodloZeni vleze na boku (Berdishevsky et al., 2016)

Mnoho studii prokazuje vyznamny efekt metody Schrottové u idiopatickych
skolioz. Naptiklad Weiss (1991) potvrzuje uc¢innost metody na zvySeni vitalni kapacity
plic a zlepSeni mobility Zeber. Ve studii Kima a Hwangba (2016) bylo dosazeno pomoci
této metody zvyseni vitalni kapacity plic a k tomu také dosahly vyznamnych vysledkt
sniZzeni Cobbova thlu skoliézy hrudni pétefe v priméru asi o dvacet stupiii. Bohuzel
efektivnost aplikace této metody nebyla zatim u NMS prokazana Zadnou studii.

Pavli (2003) zminuje, ze metoda Schrottové je vhodna pro skolidozy
,vSeho druhu®. Tato metoda vSak vyzaduje védomou aktivni spolupraci pacienta, coz by
mohlo byt limitaci pro jisté neuromuskuldrni diagnézy, at’ uz z hlediska fyzického nebo

mentalniho.
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Klappova metoda lezeni

Metoda vyvinuta némeckym ortopedem Rudolfem Klappem, vyuziva pro terapii
kvadrupedalni lokomoce. Cvicenim lokomoce na ctyfech koncetinach je docileno
trojrozmérnné mobilizace a protazeni patete. Déle také posileni svalll trupu a koncetin.
Klappova metoda vyuzivd dvou =zakladnich typt lezeni, a to kfizmochodni
a mimochodni. Pti k¥izmochodnim lezeni jsou v opofe kontralateralni koncetiny, toho
vyuzivame u skolioz tvaru ,,C*“. Mimochodni lezeni je uplatiovano u skoliéz tvaru ,,S*
a odrazové koncetiny jsou homolateralné. Z logiky véci lze vyvodit, Ze na strané

konkéavni se provadi delsi krok nez na strané konvexni.

Obecné pii provadeéni jakéhokoliv cviku pohyb zafind vzdy z definované
vychozi pozice. Provadéni lokomoce je plynulé, pomalé a kontrolované. Patet je
napifimend a pacient se snazi udrZet zevni rotaci a mirnou abdukci v klicovych
Kloubech.

Z konkrétnich cvikl jsou znamé na piiklad lezeni, jak bylo zminéno vyse.
Dale také hluboké pliZeni na extendovanych hornich koncetinach, pliZzeni zajeci skok,

pliZzeni se Svihovym pohybem horni koncetiny, velky oblouk a dalsi (Obrazek 8).

Obrazek 8. ptiklady konkrétnich cvikl Klappovy metody: 1 — kiizmochodni lezeni; 2 —
hluboké plizeni na extendovanych hornich koncetinach; 3 — hluboké pliZzeni na
flektovanych hornich konéetinach; 4 — zaje¢i skok; 5 — hluboké plizeni se §vihovym
pohybem horni koncetiny; 6 — velky oblouk; 7 — pavouk v oblouku; 8 — velky oblouk
(Dantas et al., 2017)
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Zaslepend randomizovana kontrolovand studie méla za cil otestovat efekt
Klappovy metody u idiopatickych skolioz. Bylo testovano celkem 22 studentd ve véku
asi dvanact let. Vysledkem studie byl prokazan efekt Klappovy metody na zvysSeni
svalové sily extenzorti patefe a zpomaleni progrese gibbu (Dantas et al., 2017). Dalsi
studie méla stejny cil jako studie predchozi, avSak pro testovani zvolila analyzu postury
pomoci pocitacové biofotogrammetrie. Zavérem studie bylo, ze Klappova metoda je
efektivni ve zmirnéni asymetrii trupu a je vhodna pro zlepseni flexibility tibiotarzalniho
a kyc¢elniho thlu. Na stranu druhou, metoda neni efektivni pro ovlivnéni asymetrického
postaveni panve, hrudni kyfozy, kréni lordozy a drzeni hlavy, jak ukézaly vysledky
studie (Tunes, Cecilio, Dozza, & Almeida, 2010).
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Techniky manualni terapie

Skolidéza je multisystémova porucha patefe. Postizeny jsou kosténé struktury,
svalovy a kloubi aparat. K ovlivnéni patologického stavu svalového a kloubniho aparatu
muzeme vyuzit prvky manudlni terapie. Manualni terapii volime s cilem ulevit od
bolesti anebo jako piipravu pro nasledujici terapii. Pfipravou je mysleno uvolnéni

mekkych tkani, osetieni reflexnich zmén, mobilizace kloubnich blokad apod.

Z manualni mediciny vyuzivame k terapii mékké a mobilizacni techniky. Volba
techniky je vzdy zavisla na stavu pacienta. Typickymi blokadami jsou u skolioz dle
Rychlikové (2004) blokady v atlanto-okcipitalnim a atlanto-axialnim skloubeni. Casta
je 1 blokada sakroiliakalniho skloubeni. Rychlikova i Lewit (2003) zminuji funkéni
vztah mezi témito skloubenimi. Mezi typické blokady patii také blokada
thorakolumbalniho pfechodu (Rychlikova, 2004; Lewit, 2003).

Efekt manualnich technik byl sledovan v piipadové studii LeBauera, Brtalika
a Stowenové (2008). Pacientka s idiopatickou skoliézou (18 let) podstoupila
Sestitydenni terapii myofascidlniho uvoliiovani. Kazdy tyden absolvovala dvé terapie
trvajici 60 minut a kazdy tyden byly méfeny hodnoty vnimani bolesti, funkce plic
a kvalita zivota. Taktéz se kazdy tyden provadélo kontrolni goniometrické méfeni flexe,
extenze a rotace trupu. Ve vSech zmiflovanych méfenich byly po ukonceni studie
znatelné pozitivni vysledky, doslo tedy k celkovému zlepSeni. Autofi studie soudi, ze

uziti manudlnich technik je vhodnym prvkem k terapii idiopatickych skolioz.

Vyuziti mobilizaci neni vysadou pouze manualni terapie. Mobiliza¢ni efekt je
zfejmy i1 z metod kinezioterapie, které jsou uvedeny vyse v textu. Jako piiklad 1ze uvést

metodu Klappova lezeni, metodu Schrottové anebo respiraéni fyzioterapii.

Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie miZze byt vyuZzita jako soucast komplexni péce
0 pacienta s NMS. Jeji vyuziti by nemélo Cinit hlavni napln terapie, nybrz slouzi jako
doprovodny prvek (Podébradsky & Podébradska, 2009).
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Fyzikalni terapie ma Siroké spektrum uc¢inkt. Zalezi tedy, jaky ucinek je zvolen

za cil vramci terapie. Muze se jednat 0 ucinek analgeticky, myorelaxacni,

myostimula¢ni, trofotropni, antiedematozni (Podébradsky & Podébradska, 2009).

Dle Aebi (2005) je bolest nejbéznéjsim klinickym ptiznakem skolidzy.

Nejcastéji tedy jsou zvoleny metody fyzikalni terapie s cilem analgetickym.

Ptiklady procedur s analgetickym ucinkem tabulka 4 (Pod¢bradsky & Podébradska,

2009). Pii aplikaci jednotlivych metod je dulezité dbat obecnych i specialnich

kontraindikaci. V rdmci NMS by kontraindikacemi mohly byt porucha ¢iti, sniZzena

kvalita kozniho krytu a omezena komunikace (zpétna vazba) od pacienta pii nastaveni

intenzity proudu. Aplikace fyzikalni terapie je vZdy individualni pro daného pacienta

a je tfeba dodrzovat jeji zasady uziti. Pro konkrétni postupy a zplisoby aplikace odkazuji

na pfislusnou literaturu.

Tabulka 4. Procedury s analgetickym u¢inkem (upraveno dle Podébradsky &

Pod¢bradska, 2009)
Ucinek analgeticky
TEORIE PRIKLADY
ETAZ TLUMENI FREKVENCE | APLIKACE INTENZITA KONKRETNICH
BOLESTI PROUDU
konstantni transvertebralni Trabertlv
Kortiko- . e frekvence (bipolarni), podprahové |proud;
subkortikalni IEE3 Ll kolem 100— | neuralni algicka Hyperstimulacni
140 Hz (monopolarni) TENS
Kortiko- . , o \ )
subkortikalni End9rf|nova 0,210 Hz neuralni o poc'ipr?hove APL TENS;
S teorie (monopolarni) | algicka TENS-burst
+ spinalni
dermatom
o, Vratkova odpovidajici nadprahové | DD-LP;
| kolem 100 H
Spinaini teorie olem 100 Hz zdroji bolesti senzitivni Konvencni TENS
(bipolarni)

Vysvetlivky: TENS — transkutanni elektroneurostimulace;
APL TENS — acupuncture like TENS;

DD-LP — diadynamicky proud — dlouhé periody.
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Hippoterapie

Hippoterapie je soucasti fyzioterapeutickych lécebnych metod, kterd vyuziva
kon¢ jako prostiedek k ovlivnéni a zlepSeni posturdlnich funkci pacienta. U koné
v kroku dochazi k trojdimenziondlnimu pohybu koiiského hibetu. Tyto pohyby se
pfenaseji pfes panev a trup pacienta sediciho na koni. Jde o lateroflexi, rotaci, flexi nebo
extenzi. Touto cestou dochazi k vyvolani motorické a reflektorické aktivity pacienta
(Pavla, 2008). Americka hippoterapeuticka spolecnost (1996) zminuje, ze rytmickou
chtizi kon¢ dochazi k aktivaci somatosenzorického, proprioceptivniho a vestibularniho
systému. Hippoterapie pozitivn¢ pusobi na ovlivnéni nebo normalizaci svalového
hypertonu, podporu normalnich pohybovych pribéhi a trénink rovnovahy trupu.

Dale také na zlepSeni kontroly postaveni trupu a rovnovaznost sedu (Pavla, 2008).

Lee et al. (2011) poukazuji na nedostatky hippoterapie v jeji nizké dostupnosti,
cenn¢ a bezpecnosti. Na zéklad€ toho vyvinuli robo — hippoterapeuticky program, ktery
simuluje pohyby opravdového koné. Robo — hippoterapie ma za cil stimulovat
posturalni a rovnovazné motorické funkce, svalovou silu a symetrii. Lee et al. (2011)
provedli studii testujici efekt robo — hippoterapie na postaveni patefe a podporu svalové
sily u ditéte s neuromuskularni skoliézou sekundarné vzniklou na podkladé spastické
détské mozkové obrny (dale jen DMO). Robo — hippoterapie byla provadéna 60 minut
denn¢, pét dni v tydnu a v tomto rezimu celkem po pét tydnl. Vysledky studie byly
zcela pozitivni. Bylo zaznamendno zmenSeni skoliotické kfivky pacienta o 17,28°
Cobbova uhlu, vzrostla svalova sila musculus rectus abdominis a paraspinalnich svala

0 50 % a 60 %. Také bylo zaznamenano zlepSeni motorickych dovednosti pacienta.

Prvky respiracni fyzioterapie

Vznikem NMS muze dochazet k respiraénim komplikacim, jak jiz bylo zminé€no
Vv kapitole 3.4.3 Disledky neuromuskularnich skoliéz. Proto je v hodné do terapie NMS

zatadit i prvky respiracni fyzioterapie.

Respiracni fyzioterapie se zaméfuje piedev§im na usnadnéni vykaSlavani,
reedukaci dechového vzoru, aktivaci dychacich svall, nacvik inhalace a ulevovych

poloh pro dychani (Koblizek, Neumannova, & Zatloukal, 2014).
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Techniky k usnadnéni expektorace jsou urceny k rychlému, okamzitému feSeni
dusnosti a odstranéni bronchidlni zanétlivé sekrece (Smolikova, 2009). Pro vybér ucelné
techniky k usnadnéni expektorace je tieba zjistit, ktera faze kaSle je porusena a jestli
sekret stagnuje v dychacich cestach. V piipadé neefektivni nadechové faze kasle je tieba
uzit techniky vedouci k usnadnéni nadechu. Jednd se napiiklad o glosofaryngealni
dychani, cvieni na zvyseni rozvijeni hrudniku nebo aktivaci nadechovych svali s cilem
zvysit jejich silu. Pokud dojde k poruSeni vydechové faze kasle, pouzivame napiiklad
tyto techniky: techniku silového vydechu, autogenni drenaz ¢i vydechové trenazéry
s vibraci pro snadné&jsi odlepeni sekretu ze stén bronchu (flutter, pari O — PEP, acapella)
a dalsi (Koblizek, Neumannova, & Zatloukal, 2014). Pravé pacienti s NMS casto trpi
zanéty dychacich cest. Vyuzitim drenaznich technik je mozné preventivné plisobit proti

onemocnéni dychacich cest nebo podpofit proces uzdravovani.

Reedukaci patologického dechového vzoru je mozné docilit fyziologického
dechového vzoru, kdy pfi nddechu dochézi k dostatecnému rozvijeni hrudniku. Horni
polovina hrudniho koSe se rozviji v anteroposteriornim sméru a dolni polovina hrudniho
kosSe v laterolateralnim sméru. S vydechem se snizi objem celkového objemu hrudniku
a tim dochazi k depresi a rotaci Zeber v opacném smeéru oproti nddechu. Dechovy vzor
redukujeme pomoci aktivnich nebo pasivnich technik. Mezi aktivni techniky patii
statickd, dynamicka a mobilizacni dechova gymnastika. Dale také brani¢ni dychani,
svalove aktivni vydech pies seSpulené rty. Do pasivnich technik jsou zafazeny kontaktni

dychani a reflexné modifikované dychani (Koblizek, Neumannova, & Zatloukal, 2014).

Kcilené aktivaci dychacich svali se pouzivaji nadechové a vydechové
trenazéry. Tyto trenazery kladou odpor bud do nadechu (napf. threshold
IMT — Obrazek 9) nebo vydechu (napt. threshold PEP). V piipadé skoliéz bude
nejcastéji vyuzit nadechovy trenaZér. Pfed pouZitim dechovych trenazéri je tieba
vySetfit maximalni nadechové a vydechové Ustni tlaky, kvili nastaveni vhodného

odporu na trenazeru pro danou osobu (Koblizek, Neumannova, & Zatloukal, 2014).
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Efektem respiracni fyzioterapie u neuromuskuldrnich onemocnéni se zabyvala
studie Aslanové, Gursenové, Issevera a Kiyanové (2014). Autofi této studie si kladli za
cil zjistit efekt tréninku dychacich svalti na pulmonalni funkci u pacientli s progresivnim
neuromuskuldrnim onemocnénim. Studie se UcCastnilo 26 pacienti, ktefi byli ndhodné
rozdeleni do dvou skupin. Prvni skupina byla experimentalni a druha kontrolni. Studie
trvala 8 tydni. Na zac¢itku a na konci studie probéhlo méfeni plicnich
funkci — spirometrie, vrcholny tlak v pritbéhu kasle, maximalni inspira¢ni a expiracni
tlak a inspiracni tlak v nosnich dirkach. Samotny experiment byl realizovan pomoci
inspira¢niho a expira¢niho Thresholdu, se kterym probandi trénovali dvakrat denné po
dobu 30 minut (15 minut inspira¢ni svaly, 15 minut expiracni svaly), pét dni v tydnu.
Experimentalni skupina trénovala proti maximalnimu odporu, kontrolni proti
minimalnimu odporu. Statisticky vyznamné rozdily byly nalezeny u téméf vSech
testovanych funkci, pouze spirometric nevykazovala zadné statisticky vyznamné

zlepSeni.

Threshold IMT

Inspiratory Muscle Trainer

4

Obrazek 9. Nadechovy trenazer Threshold. IMT (Philips respironics, 2018)
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4.2 Fyzioterapie po opera¢nim Fe§eni neuromuskularnich skoliéz
Fyzioterapeutickd péce po operacnim vykonu je zahdjena co nejdfive, hned jak
to dovoli celkovy stav pacienta. Takto je mozné zajistit zlepseni funkéniho stavu
pacienta v brzkém poopera¢nim obdobi. Pokud je nutné odlozit ¢asnou rehabilitaéni
pécCi, snizuje se tim i1 pravdépodobnost funkéni adaptace pohybového systému na
invazivni zakrok a kapacita kardiopulmonalniho systému, kterda byva u pacient

s neuromuskularnim onemocnénim jiz dosti omezena (Patkova, 2008).

Pro ¢asnou rehabilitaéni péci plati nasledujici kontraindikace: akutni zanétlivé
a horecnat¢ stavy, kozni zanéty v miste fezu ¢i stav po prodluzované anestezii. Relativni
kontraindikaci je nespoluprace pacienta. Tato relativni kontraindikace se u pacientli
s neuromuskuldrni deformitou patete vyskytuje v jisté mife témét vzdy, proto je tfeba

vybirat vhodné rehabilitacni postupy (Patkova, 2008).

V pooperacni péci je pouzita specialni léebnd télovychova (dale jen LTV)
s aplikaci dechové a cévni gymnastiky (Chaloupka et al., 2003). Patkova (2008) uvadi,
ze zaciname s aktivni dechovou gymnastikou, kterd mize byt doplnéna o vibracni

masaz hrudniku.

Dale se pokracuje aplikaci cviceni na neurofyziologickém podkladé (PNF, VRL,
Bobath koncept), kter¢é mohou byt doplnény o mickovani nebo postizometrickou
relaxaci urcitych svalli. Co se tyce vertikalizace, ta je doporucena Sesty az sedmy den po
operaci a musi byt vzdy provadéna s fixacni pomuckou (korzetem plastovym nebo
sadrovym). Vertikalizace pacienta je postupna. Pacient je prvné posazovan, nasleduje

stoj a pak chiize. Pfi vertikalizaci mize dojit k ortostatickému kolapsu (Patkova, 2008).

V pooperacnim rehabilitacnim priibéhu je postupné snaha o co nejvetsi
sob&stacnost a samostatnost nemocného. Dale je vénovana pozornost péci o jizvu
a edukace pacienta nebo rodicii v péci o ni. Pacient a jeho rodice jsou také instruovani
jak zachézet s korzetem a o domécim LTV. Po ukonceni nemocni¢ni rehabilita¢ni péce,
pacient pokracuje rehabilitaci v ldzeniském zafizeni, rehabilitaénim ustavu nebo

ambulanci (Patkova, 2008).
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4.3 Korzetoterapie v 1é¢bé pacientii s neuromuskularni skoliézou
Korzetoterapie je Casti konzervativni terapie, jejimz cilem je zastaveni nebo
zmirnéni progrese deformity patefe a snaha udrzet rovnovazné postaveni trupu pomoci
korzetu. Pfi zpomaleni nebo zastaveni progrese NMS je tim padem mozné oddalit jeji
operacni feSeni (Lonstein, 2001). Repko a Kocourkova (2008) uvadéji, ze pouzivani

korzeti v 16cbé NMS byva Casto problematické a diskutabilni.

Standardné korzety vychézi z principu trojbodové fixace. Zdkladem trojbodové
fixace byva vzdjemné propojeni panevniho pdsu, kréniho kruhu a bocnich tlakovych
pelot (pevné dlahy). Primarni sily, které ovliviuji deformity patefe, jsou sily osové
(tahové) a bocni (tlakové). Tyto sily plisobi nepifimo na patet skrze okolni struktury.
Tlakové sily ptisobi pfes hrudni ko§ tlakem, ktery je pfenasen na obratle. V dasledku
Sikmého prubehu zebernich obloukd musi byt tento tlak vyvinut pod vrcholem
deformity. Tahové sily plsobi na skoliotickou deformitu ve smyslu jejiho protazeni.
Vznikaji jako disledek propojeni panevniho péasu a kréni objimky pelotami. Timto

docilime oddéleni hlavy a panve (Repko & Kocourkova, 2008).

Trupové ortézy jsou nejcastéji vyrobeny z plastu, vzdy individudlné pro kazdého
pacienta. Korzet je zhotoven na zékladé¢ sadrového odlitku pacienta. Odebrani
sadrového odlitku je zcela béZznou technikou, avSak v posledni dob¢ se zacala vyuZivat
téZ CAD/CAM technologie. Pacient je zméfen optickym systémem a vysledky jsou
nasledné zpracovany modelovacim softwarem. Poté je korzet vyroben 3D skenerem

(Sankar, Albrektson, Lerman, Tolo, & Skaggs, 2007).
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Zhotovenou ortézu je mozné vypodlozit, a tim snizit riziko vzniku otlakd.
U pacientll s NMS je pii pfedani hotové ortézy vhodna i nékolikadenni hospitalizace
pacienta. Doporuceni k hospitalizaci vychazi z moznych rizik, ktera vznikaji pti aplikaci
nové ortézy pacientovi. Mezi typickd rizika patii otlaky, jelikoz pacienti
S neuromuskularnim onemocnénim bézné vykazuji zvySenou kozni citlivost. Déle také
muze dojit ke vzniku odérek nebo otoku. V ptipad¢ hospitalizace je mozné pacienta
intenzivné sledovat a piipadn€¢ poskytnout okamzitou oSetfovatelskou péci. Pokud
nalozena ortéza nesedi, mize byt okamzit¢ upravena a vhodnéji pfizplisobena
pacientovi (Repko & Kocourkova, 2008). Pro vySe uvedena rizika se proto doporucuje
postupné privykani na korzet. Adaptace je zcela individualni u kazdého pacienta, avSak
ve vysledku by mél uzivatel v ortéze setrvat 22-23 hodin denné. Zbyvajici ¢as bez
korzetu je vénovan hygien¢ a cviceni (Repko & Kocourkova, 2008). Jelikoz ma pacient
nasazeny korzet témeér cely den, je tieba, aby byl korzet lehky, co nejkomfortnéjsi

a maximalné ucelny (Repko & Kocourkova, 2008; Yazici & Senaran, 2009).

NoSeni korzetu je doporuceno u skolioz s thlem dle Cobba piesahujici 20°-25°
a u pacienttl, pro které je obtizné zaujmout stabilni sed (Ferrari et al., 2010). Kotwicki
a Jozwiak (2008) dodavaji, ze trupova ortéza je indikovana u pacientd s ¢asné¢ vzniklou
skolidozou, flexibilni kfivkou nebo u osob, pro které je operacni fteSeni
kontraindikovéano. Stupeii mozné korekce kiivky pomoci korzetu zavisi na flexibilité
skoliotickych kiivek a vyvazenosti hlavy/panve (Yazici & Senaran, 2009). Kotwicki
a Jozwiak (2008) pisi, ze je obecné pfijiman fakt, Ze trupova ortéza u pacientl
S neuromuskularnim onemocnénim je neucinna pro zastaveni nebo zmirnéni progrese
deformity. Tento fakt potvrzuje studie, kterou provedli Miller, Temple a Miller (1996)
na skupiné déti s détskou mozkovou obrnou. Avsak Olafsson, Saraste a Al-Dabbagh
(1999) na zéklad¢ své studie uvadéji, ze u skupiny citajici 23 pacientll s menSimi
skoliotickymi ktivkami (< 40°) a mirnou spasticitou, doslo diky korzetoterapii ke
zpomaleni progrese kiivky a zmenSeni Cobbova uhlu o 10°. At’ uz je korzet G€inny nebo
neucinny v zastaveni nebo zmirnéni progrese, V piipadé NMS je ortéza urcit¢ vyuZzita
k podpote stability trupu s cilem uvolnit horni konéetiny (neni nutno se opirat o HKK),
k umoznéni stabilniho sedu a k vytvofeni stabilni bdze pro pozici hlavy
(Berven & Bradford, 2002; Paul, 2010). Dobie zaujatd postura v sedé¢ a podpora
hrudniku facilituji kardiovaskularni, gastrointestinalni a respira¢ni funkce (Chua, Lau,

Hui, & Lee, 2017).
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S nasazovanim korzetli u pacientli s neuromuskularnim onemocnénim dochazi
K jistym potizim. Jsou to jiz zminované kozni otlaky anebo mize dojit ke snizeni
rozvijeni hrudniku a tim padem ke snizeni vitalni kapacity plic. Ke snizeni dechového
objemu dochdzi predev§im u pacienti se spinalni muskuldrni atrofii (Tangsrud et. al.,
2001). Ortéza také mize eliminovat hybnost pacienta na voziku. Dal§im problémem
mize byt mentalni retardace pacienta, pro kterou pacient nerozumi, pro¢ by mél nosit
korzet a tak se nasazovani a noSeni korzetu stdva obtiznym. Pro takové pacienty, kteii
jsou na voziku, lze jako alternativu pouzit specialn¢ vyztuzené sedacky

(Repko & Kocourkova, 2008).

4.3.1 Zakladni typy ortéz

Repko a Kocourkova (2008) povazuji za zakladni typy ortéz Milwaukee ortézu,
thorakolumbosakralni ortézu (dale jen TLSO) a dvoudilnou
cervikothorakolumbosakralni ortézu (CTLSO). Podle Carlsona a Payetteho (2017) jsou
také vhodné ortézy podporujici sed, které jsou soucasti voziku (dale jen SSO
z anglického piekladu sitting support ortheses) a korzet typu TLSO ze syntetického

materidlu. VSechny vyjmenované ortézy se pouzivaji v konzervativni 1é¢bé NMS.
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Milwaukee ortéza

Milwaukee ortéza (Obrazek 10) ma trojbodovy princip ucinku. Je slozena
Z panevniho pasu, jedné predni a dvou zadnich dlah, které spojuje kréni kruh kranidlné.
Tento kruh obsahuje dvé tylni peloty a jednu kréni. Dale jsou zde hrudni peloty
korigujici deformitu. Tato ortéza pusobi jako pasivni prostiedek k podsazeni panve,

napifimeni a derotaci kiivky (Repko & Kocourkova, 2008).

Posterior
,/¢ uprights

Anterior
uprights

Obrazek 10. Milwaukee ortéza (May & Lockard, 2011)

Thorakolumbosakralni ortéza (TLSO)

Tento korzet vyrabény z plastu se pouziva u flexibilnich kfivek s vrcholem

ktivky Th9 a nize. TLSO omezuje aktivni pohyb jen minimalné. Oproti predeslé ortéze

Obrazek 11. Thorakolumbosakralni ortéza (autor neznamy, 2018)
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Dvoudilna cervikothorakolumbosakralni ortéza (CTLSO)

Dvoudilnd CTLSO se sklada s pfedni a zadni skofepiny, které jsou po stranach
k sob¢ stazeny pasky na suchy zip. Nevyhodou tohoto typu trupovych ortéz je omezena
kontrola panve, a jesté k tomu rigidni konstrukce negativné ovliviiuje pacientovu jiz tak
mizivou stabilitu a funkci horni ¢asti trupu. Z toho divodu je tato ortéza idedlni pro
kratkodobé uzivani napiiklad béhem pubertalniho spurtu nebo pro doléceni po spinalni

fazi obratlu (Carlsona & Payetteho, 2017).
Korzet typu TLSO ze syntetického materialu

Tento typ ortézy (Obrazek 12) ze syntetického materialu patii mezi semirigidni
druhy ortéz, je vyplnén mékkou vystelkou, ktera snizuje riziko vzniku dekubitti. Dalsi
vyhodou této ortézy je neomezovani dychani. Funkéni benefity jako pasivni podpora
trupu a dechovych funkci neplati, pokud pacient lezi. TLSO ze syntetického materialu
je mnejvice vhodnou ortézou pro pacienty se spindlni muskuldrni atrofii

(Carlsona & Payetteho, 2017).

Obrazek 12. Thorakolumbosakralni korzet ze syntetického materialu
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Ortézy podporujici sed (SSO)

SSO je moznou alternetivou korzetu. Jedna se o specidlni sedacku
(Obrazek 13; A), ktera ma zajistit co nejoptimalnéjsi postaveni panve, hrudni oporu
a Vv pripad¢ nutnosti i kréni patete a hlavy. Sedak této ortézy je tvarovany tak, aby byla
zajiSténa vétsi flexe v kycelnich kloubech pro snizeni iniciace extencnich spasmu
V kyCelnich a kolennich kloubech. SSO muze a nemusi obsahovat bfiSni pas pro

kontrolu hyperlordozy (B), hrudni popruhy (C) a klin mezi stehna pro kontrolu addukce

kycli (D). SSO je cCasto uzivanou ortézou u pacienti s détskou mozkovou obrnou

(Carlsona & Payetteho, 2017).

Obrazek 13. Ukéazka ortézy podporujici sed doplnénad o dal§i kompenzacni pomuicky

(Carlsona & Payetteho, 2017, 200)

Je nutné si uvédomit, Ze korzet vytvaii jen pasivni oporu patete, proto je vhodné
noSeni korzetu doplnit o rehabilitacni péci (Repko & Kocourkovd, 2008). Ackoliv
fyzioterapie neovlivituje skolidzu piimo, slouzi k odvraceni negativnich efektl
zpuisobenych konstantnim noSenim korzetti, k omezeni retrakce svalovych vlaken
a k odvraceni zuzovani intervertebralnich prostorti a také k udrzeni mobility hrudniku

a ventila¢ni kapacity (Ferrari et al., 2010).
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5 Kazuistika

Pacientka: KB

Pohlavi: zena

Rok narozeni: 1997

Vék: 21

Diagnoza: G800 (détska mozkova obrna — spasticka diparéza dolnich koncetin)

Datum vySetieni: 28. 3. 2018

51 ANAMNEZA
Anamnéza byla odebrana od pacientCiny matky z diivodu tézké mentalni retardace

pacientky a s tim souvisejici neschopnosti komunikovat.
Osobni anamnéza

Pacientka je ze ¢tvrtého téhotenstvi (1x miniinvazivni interupce, 2x spontanni
potrat), narozend ve 34. tydnu téhotenstvi cisafskym fezem pro odlucovéni placenty,
nasledné kiiSena. Porodni vdha byla 2 180 g, porodni délka byla 47 cm. Tteti den
poporodu doSlo ke krviaceni do mozkovych komor, byl =zaveden
ventrikulo — peritonealni shunt vlevo (dale jen VP shunt). Kvuli infekci byla nutna
reoperace a VP shunt byl zaveden znovu vpravo. V roce 2000 mélo dojit k odstranéni

VP shuntu, ale tento vykon byl netispésny.

Od tietiho mésice veéku zahajena rehabilitace Vojtovou metodou.
Zhruba v devatém mésici se zacala pacientka otacet, ptiblizné Vv jeden a putl roce véku se
dostala do pozice na Ctyfech. O par méesicii pozdé&ji zacala 1€zt a stat s oporou o nabytek.
Na konci roku 1999 pacientka prodélala prvni epilepticky zachvat. Béhem roku 2000
doslo u pacientky k opakujicim se velkym epileptickym zachvatiim, i pfes soustavnou
rehabilitaci pacientka ztratila vSechny dosaZené psychomotorické dovednosti a byla
vyvojoveé zpét na urovni novorozence, udava matka. Po stabilizovani stavu a nalezeni
vhodnych 1ékd na epilepsii, byla znovu zapocata soustavna rehabilitace. Pacientka se
vroce 2002 dostala do ¢tvrtého lokomocniho stadia (homologni lezeni po Ctyfech,

nestoji, sedi mezi patami). Nasledovala dalsi rehabilitace (viz rehabilitani anamnéza).
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Od roku 2004 je pacientka sledovana na ortopedii pro rozvoj neuromuskulérni
skoliozy. Dle RTG a lékaiské zpravy zroku 2004 byla diagnostikovana lumbalni
sinistrokonvexni (v oblasti Thll-L4 suhlem 23° dle Cobba) a thorakalni
dextrokonvexni (v oblasti Th4—L1 s uhlem 39° dle Cobba) neuromuskularni skolidza.
Pacientce nebyl indikovan korzet pro nemoznost zhotoveni odlitku. V roce 2005 doslo
k velké progresi kiivky v lumbalni oblasti patete a stav byl indikovan k operaci. Na
zéklad¢ rozhodnuti maminky, pacientka operaci nepodstoupila. Dale na zékladé¢ RTG
zhotoveného vroce 2013 byla diagnostikovana dysplazie obou kycelnich kloubt
(25% vlevo, 50% vpravo). V soucasné dob¢ je pacientka sledovana na ortopedické

klinice Fakultni nemocnice Olomouc.
Rodinna anamnéza

Matka i otec jsou oba zdravi a sourozenci taktéz.
Farmakologicka anamnéza

Lamictal, Rivitril (oba léky na epiliepsii), Lactulosa (na zacpu).
Alergicka anamnéza

Alergie na hnédou néplast.
Gynekologicka anamnéza

Pacientka menstruuje od 11 let pravidelné. Dle vypovédi matky, soucasné se

zacatkem menstruace doslo k progresi skoliotické kiivky.
Pracovni anamnéza

Nyni pravidelné navStévuje denni stacionaf. Diive navStévovala Skolku

a nasledné specialni Skolu.
Socialni anamnéza

Pacientka zije s rodi¢i v rodinném domé s bezbarierovym piistupem.
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Rehabilitaé¢ni anamnéza

Od ttetiho mésice v€ku pacientky cviceni VRL az do patnacti let (RL — Corpus,
cvi¢ila doma s maminkou), kombinované se cvi¢enim dle Bobath konceptu.
V predeslych letech také pacientka dojizdéla na hippoterapii. Od pocatku Skolni
dochazky od osmi let pravidelné 3x az 4x tydné rehabilitovana v lokomoc¢nim centru

Jitrocel az doposud.

5.2 NYNEJSI ONEMOCNENI

Pacientka s neuromuskularni skoliézou rozsahlé ktivky a dysplazii kycelnich
kloubtt vzniklych na podkladé diagnézy détské mozkové obrny — spastické diparézy.
PtidruZenou diagnézou je medikament6zné kompenzovand epilepsie (v poslednich dvou
letech doslo k zachvatu jednou az dvakrat do roka). Pacientky psychomotoricky vyvoj,
dle zpravy od psychologa zroku 2010, odpovidd pasmu tézké mentalni retardace.
Podle matky se stav od té doby nijak nezménil. Pacientka je inkontinentni, nosi pleny,

dlouhodob¢ trpi na zacpu.

Bolest nelze subjektivné urcit, protoze pacientka neni schopna jeji interpretace.
Maminka na zaklad¢ jistych znakd dokaze u pacientky rozlisit n&jakou nepohodu,
nemoc nebo piichod epileptického zachvatu. Podle maminky je nyni pacientka v dobré

naladé a v béZném stavu.

53 VYSETRENI

Na vySetfeni byla pacientka dovezena v invalidnim voziku maminkou. Pfi
vySetfeni 1 terapiich musi hrat pacientiny oblibené pisnicky a je tfeba zaujmout
néjakou formou hry (napf. podavani predmétit). V opacném ptipadé€ je pacientka zna¢né
neklidnd a je s ni obtiznd spoluprace. Pro lepsi spolupraci a vytvofeni znamého

prostiedi pro pacientku byla u vysetfeni pfitomna pacient¢ina oSettujici fyzioterapeutka.

5.3.1 Celkovy stav

Pacientka je vysoka 150 cm a vazi 42 kg. Na prvni pohled patrna asymetrie
obliceje, strabismus konvergens, nosi bryle. Vsed¢ ve voziku zna¢ny tklon trupu
doprava. Pacientka kontinudlné pohybuje hlavou a hornimi koncetinami
(dale jen HKK), dle maminky se jednd o jeji béZny pohybovy stereotyp. Dolni

koncetiny jsou drzeny (dale jen DKK) v addukci a vnitini rotaci.
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PacientCiny projevy jsou hlu¢né se stereotypnim opakovéanim, vyslovuje n¢kolik
jednoduchych slov (,,této této; ebe* a par dalsich), pomoci kterych reaguje na své okoli.
Aktivné sleduje déni kolem sebe a vnima, pokud se o ni mluvi. Nasledné na to reaguje
jistym vykiikem nebo nékterym ze slov a celkové se projevi kratké méavavé pohyby,
rytmicky se opakujici na HKK a v oblasti hlavy, DKK jdou do extenze. Konkrétné
HKK zaujmou polohu addukce pazi, plnou flexi v loktech, palmarni flexi rukou
a ulnarni dukci. Na DKK se zvyrazni addukce a vnitini rotace v kycelnich kloubech,
celé DKK jdou do propnuti. Zaujata postura pfipomina obraz dekortika¢niho postaveni.

Tento stav po par vtefinach ustane.

5.3.2 Sebeobsluha
Pacientka potiebuje celodenni péci druhé osoby (skrze hygienu, stravu, atd.),
avSak pfi podani lahve s pitkem se dokdZe sama napit. Je schopna dat si 1zici S jidlem

do ust, rozkousat a polknout. Pacientka je spiSe krmena. Snazi se pomahat pii oblékani.

5.3.3 Aspekce a palpace

Vysetieni aspekci probchlo vsedé¢ sco nejmensi moznou zevni oporou.
Pii pohledu zepfedu je patrny tklon hlavy doleva, pravy ramenni kloub vyS§ oproti
levému. Trup je uklonén vpravo. Tajle nebylo mozné zhodnotit, pro neustaly pohyb
rukou. V oblasti nad pupkem viditelné¢ dvé jizvy pro VP shunt. Jizvy jsou palpacné
pohyblivé do vSech smérd. Aspekéné je panev zeSikmend ve frontdlni roving.
Palpacéné je vpravo hieben kosti kycelni a pfedni horni spina vySe oproti levé a panev je
Vv anteverznim postaveni. Obé DKK jsou ve vnitini rotaci a addukci v kycelnim kloubu,
vyraznéji na levé noze. Obé nohy jsou drzeny v plantarni flexi. Z boku lze vidét lehkou
protrakci ramen a mirné¢ zvyraznény C/Th piechod. Pti pohledu zezadu je patrné
valgdzni postaveni pat. Zezadu je zfetelna oblikvita panve a je viditelny gibbus vlevo
Vv oblasti bederni patete. Na trupu vpravo je zfetelna kozni ryha v oblasti mezi panvi

a spodnimi zebry. Prava lopatka odstava.
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5.3.4 Pater

Rozsahla thoracolumbalni skoliéza, vsedé viditelny a hmatny gibbus v oblasti
lumbalni patefe vlevo. V nesnadno dosahnutém mirném ptedklonu se zvyraznil gibbus
Vv oblasti hrudni patefe situovany vpravo. Flexibilitu kiivky nebylo mozno vysSetfit
aktivné, protoze pacientka nereagovala na podnéty, které ji méli podnitit k uklonu.
Pfi pasivnim provedeni uklonu je uklon omezen doleva oproti tuklonu vpravo.
Ptipadnou kompenzaci nebo dekompenzaci kiivky nebylo mozné vySetfit,

kvtli neustalému pohybu pacientky.

5.3.5 Orientacni vySetieni dechovych funkei
Dychani bez patologickych nalezii. U pacientky pievazuje bfisni typ dychani.

Rozvijeni hrudniku nebylo mozné vySetfit pro nespolupraci pacientky.

5.3.6 Rozsahy pohybi dolnich a hornich koncetin
Rozsahy pohybti na DKK byly zmétfeny pasivné. Rozsah pohybu V pravém
kycelnim kloubu Vv sagitalni, frontalni a v roviné rotaci dle zapisu SFTR jsou:
e S:10°-0°-120°,
o F:25°-5"-0°,
e R:0°-5"-30°.
Rozsahy pohybu v levém ky¢elnim kloubu zméteny pasivné jsou ve frontalni,
sagitalni a v roving rotaci dle zapisu SFTR nasledujici:
e S:10°-0°-110°,
e F:30°-5"-0°
e R:0°-5"-30°.
Pti pasivni pohybu do abdukce v ky¢li patrnd tvrdd zardzka na konci pohybu,

odpovidajici lehké kontraktuie adduktorti oboustranng.

Aktivné je pacientka schopna provést pfitazeni kolen smérem k hrudniku s flexi
V obou kolenech a ky¢lich orientacné 90° s lehkou dopomoci. Pasivné vySetiené rozsahy
pohybu pro oba kolenni klouby jsou fyziologické do flexe i extenze. Na akrech obou
dolnich koncetin, které¢ jsou v plantarni flexi, byla vySetfena mozZznd dorsiflexe

V kotnicich 5°.
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Rozsahy pohybu vobou HKK byly vysetteny pouze orientacné
(pasivné i aktivné¢) pro pacientéiny neustalé spontanni pohyby obéma HKK.
Rozsah v obou ramennich kloubech do flexe, abdukce, zevni i wvnitini rotace je

bez omezeni. Rozsah pohybu v obou loketnich kloubech je téz fyziologicky,

stejné tak v zapéstich.

5.3.7 Neurologické vySetieni

VySsetieni myotatickych reflexi

Tabulka 5. Vysledky vySetieni myotatickych reflext

Prava strana Leva strana

Tricipitovy reflex hyperrefiexie hyperrefiexie
Bicipitovy reflex hyperrefiexie hyperrefiexie
Pronaéni reflex normoreflexie normoreflexie
Styloradialni reflex hyperreflexie hyperrefiexie
Patelarni reflex hyperrefiexie hyperrefiexie
Reflex Achillovy Slachy hyperrefiexie hyperrefiexie
Medioplantarni reflex normoreflexie normoreflexie

Zkousky na spastické jevy na hornich koncetinach

Tabulka 6. Vysledky vysetieni zkouSek na spastické jevy na hornich koncetinach

Justertv ptiznak
Prava horni koncetina pozitivni
Leva hroni koncetina pozitivni
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Zkousky na spastické jevy na dolnich konéetinach

Tabulka 7. Vysledky vySetieni zkouSek na spastické jevy na dolnich koncetinach

Sﬁjﬁ;ﬁiﬁ?ﬁ‘fmﬁm Spastické jevy flekéni (zkouska
’ dle Zukovského - Kornil
Chadockova zkouska) e Zukovského - Kornilova)
Pravéa dolni koncetina pozitivni s
Leva dolni koncetina pozitivni pozitivni

Spasticita

Spasticita na DKK pro skupinu extenzorii planty vpravo je dle modifikované
Ashworthovy skaly stupné 2, vlevo stupné 3. Pti pohybu do extenze v kolennim kloubu
je spasticita (pro skupinu flexorti kolenniho kloubu) dle modifikované Ashworthovy

Skaly stupei 1.
VySetieni Citi

Pti vySetteni ¢iti pro HKK 1 DKK pacientka reaguje na dotek, jeji specifickym
projevem reaguje na teplé i1 studené podnéty. Hluboké citi nebylo mozné vySettit

pro mentalni retardaci.
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Funk¢ni vySetieni celkovych pohybi

Pacientka vleze na zddech dokaze na vyzvani (slovné a dotekem) piitdhnout
ob¢ dolni koncetiny k trupu. Sama se dokaze pietoCit na bok a pak na bficho.
Na vyzvani z pozice na bfise je schopna pies oporu o oteviené dlan¢ a zevni dopomoc
ptejit do nizkého kleku (spiSe sed mezi patami). Z nizkého kleku je schopna pfiejit
s dopomoci do vysokého kleku. Pacientka z nizkého kleku umi zaujmout pozici
na ¢tyfech, kdy je nutnd dopomoc za panev, pii podnétu k lezeni jdou vSechny Ctyfi
koncetiny homologné — pfipominajici ,.hopkéani“. Z lehu na boku se pacientka sama
zvedd do sedu o opfené horni koncetiny, potfebuje mirnou dopomoc za panev.
Pacientka zvladne sedét kratkodobé sama bez zevni opory, ale je nutna stala ptitomnost
druhé osoby. Dale dokaze vsed¢ zvednout obé ruce nad horizontdlu a natdhnout se
za predmétem nad ni. Vsed¢ pifi néklonu a vytdhnuti se za hrackou se dokaze opfit

do stejnostranné ruky.

Jemna motorika je méné obratna, pacientka ovlada valcovy, kulovy

a klicovy tchop. Pii natazeni se za pfedmétem preferuje pacientka levou ruku.

Stoje a chlize pacientka neni schopna. Pohybuje se pomoci mechanického
voziku ve zndmém prostfedi (doma, ve staciondfi) sama bez zranéni, jinak je plné

zavisla na druhé osobé.

5.3.8 Shrnuti

Pacientka ma stanovenou diagnézu détské mozkové obrny — spastické diparézy
a tézké mentalni retardace. Sekundarné doslo k rozvoji neuromuskularni skoliozy.
NMS je sinistrokonvexni v oblasti bederni patefe a dextrokonvexni v oblasti hrudni
patete. Déle podle RTG stanovena dysplazie obou kycelnich kloubli vice vpravo.

Pacientka trpi epilepsii, kterd je v soucasnosti medikament6zné kompenzovana.

70



Dle vySetieni (viz vySe) bylo zjiS§téno omezeni rozsahu pohybu do addukce
I abdukce v obou kycelnich kloubech, lehka kontraktura adduktori kycle oboustranné.
Rozsah pohybi hornich koncetin je bez omezeni. Z hlediska funkce je pacientka sama
schopna dostat se za predmétem svého zdymu, bud’ na voziku, nebo homolognim
lezenim na ctyfech. Pacientka je schopna sama sedét s minimalni zevni oporou.
Ve vSech dennich ¢innostech je pacientka plné zavisla na druhé osobé. Podle maminky
je pacient¢in stav z dlouhodobého hlediska neménny. Na zéklad¢ odebrani anamnézy

a vysetfeni nebyly zjistény akutni potize k oSetieni fyzioterapeutem.

5.4 Rehabilitacni plan

Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Rehabilitacni plan se skldda z pasivniho protahovani zkracenych svalovych
skupin, scilem udrzeni soucasnych rozsahi pohybu ve vSech kloubech. Udrzovani
a rozvijeni dosaZenych schopnosti. Facilitace aktivity trupového svalstva pro podporu
stabilniho sedu. Snaha posilit abduktory pro zamezeni rozvoje kontraktur adduktort,
napf. vzavésném systému. Prevence rozvoje skolidozy protazenim zkracenych
paravertebralnich svall a aktivace paravertebralnich svald v oblasti konvexu kiivky. Pro

dysplazii kycelnich kloubu je snaha posilit stabilizatory ky¢li.

Dale doporuceni masaZzi pro celkovou relaxaci povSechného zvySeného svalového
tonu a lazeiiské 1écby, napiiklad Janské Lazn€ anebo Lazn& Teplice. Doporuceni na
zménu opérnych drzakd voziku Vv oblasti trupu zamezujici tklon vpravo. Aplikace
pomucek pro korekci addukéniho a vnitiné-rotacniho postaveni DKK. Doporuceni

vytrvat a pokracovat v provadéni VRL a Bobath konceptu 1 v domacim prostiedi.
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6 Diskuze

Skolidzy jsou Castym problémem u pacientll s neuromuskularnim onemocnénim,
které vznikéa na podkladé poskozeni horniho nebo dolniho motoneuronu ¢i na podkladé
pouze myogennim (Repko, 2012). V mnoha pfipadech je deformita patete
nevyhnutelnym stavem pii progresi onemocnéni, naptiklad jako u muskularni spindlni
atrofie typu 2. (Mullender et al., 2008). Dle Scoliosis research society (2017) NMS
nejcastéji vznikd u pacienti ve véku mladSich deseti let po traumatické paralyze,
u pacientd s myelodysplasii, morbus Duchenne a u osob s détskou mozkovou obrnou pii
postizeni vSech ctyf koncetin. Velmi Casty vyskyt skolioz u détské mozkové obrny
potvrzuje studie Madigana a Wallace (1981). Poskozené fizeni svali, ve smyslu
spasticity nebo hypotonie, v oblasti trupu a panve zpusobuje rozvoj deformity patete.
Halawi et al. (2015) ve svém ¢lanku jako pficinu rozvoje skoliozy uvadéji také
dyskineze paraspinalnich svalti. Roli zde hraje i piisobeni gravitace na trup. Progrese
deformity narlstd i z divodu nemoznosti chiize a upouténi pacienta na vozik. Béhem
rustového spurtu bohuzel kiivka rychle progreduje, stdva se rigidni a déle se prohlubuje
I po ukonceni télesného vyvoje jedince. Na tom se shoduje vice odbornych zdroju jak
¢eskych, tak i zahrani¢nich autort. S rozvojem rigidni skolidzy velkych kiivek dochazi
také k oblikvité panve a dislokaci kycCelnich kloubii. Vialle et al. (2013) ve své studii
popisuji, Ze kvili primarni dislokaci, subluxaci nebo kontrakturdm adduktorti a flexorii
kyc€elniho kloubu dochdzi k asymetrickému postaveni panve, a tim akcentaci skoliotické

deformity.

To vse vede krozvoji negativnich sekundarnich zmén organismu pacienta.
Rozvinuta NMS zplsobuje kardiorespiracni, gastrointestindlni, muskuloskeletalni
obtize. Pritomnost NMS zptisobuje bolest, rozvoj dekubiti a mize znemoziovat sed.

Skolioza ma vliv na funkénost, samostatnost a kvalitu zivota pacienta.
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V 1é¢bé pacientli s neuromuskularni skolidzou se jiz od pocatku samotného
onemocnéni aplikuji rizné metody fyzioterapie. V souvislosti s pokrocilej§im rozvojem
skoliozy je ve vétsiné pripadech indikovana korzetoterapie v kombinaci s fyzioterapii,
a to vétsinou u skoliéz, které nabyvaji vice nez 20°-25° Cobbova uhlu
(Ferri et al., 2010). Tento udaj pro nasazeni korzetu uvadi ve své knize i Repko et al.
(2008). NMS kter¢ maji, vice jak 40° Cobbova thlu, jsou ve vétsing piipadl operovany,
protoze neni mozna korekce pomoci konzervativni 1é¢by. DalSimi indikacemi Kk operaci
jsou progresivni NMS, které vyznamné omezuji kardiorespira¢ni funkce, znemoznuji
sed a stoj, zpusobuji bolest, dekubity a zvySuji zavislost pacienta na jeho okoli
(Crawford et al., 2006). Cilem operace je tedy zamezit rozvoji skolidzy a zlepsit kvalitu
Zivota pacienta. Obid et al. (2013) zkoumali spokojenost pacientli a zlepSeni jejich
kvality zZivota po operaci NMS. Vyzkum pfinesl pozitivni vysledky. Pacienti udavali
celkovou spokojenost, snizeni svych bolesti a lepsi kvalitu Zivota po operaci.
Suk et al. (2014) ve svém vyzkumu také udavaji zlepSeni stavu a zvySeni vitalni

kapacity plic u pacientii s morbus Duschene po spinalni fuzi.

Na stranu druhou mé operacni feSeni neuromuskularnich deformit patete i sva
negativa. Jedna se o peroperacni a pak hlavné¢ o postoperaéni komplikace. Je nutné
pocitat také s jistym procentem morbidit a potencidln€ 1 imrti, proto je vzdy dilezité
multidisciplindrni pfedoperacni vySetieni (Choudhury et al., 2017) a také zvazeni
individualnich potfeb pacienta a prognézy neuromuskularniho onemocnéni
z dlouhodobého hlediska (Mehta & Gibson, 2003). Sharm et al. (2013) jako tfi
nejastéjsi pooperaéni komplikace uvadéji respiracni obtize, selhani instrumentace
a infekce rany. Z dlouhodobéjSiho hlediska také dochéazi asi v priméru sedmi let
V porovnani s prvnim rokem po operaci ke zvétSeni Cobbova thlu (Larsson et al.,
2005). Soudon et al. (2000) zduraznuji, Ze vitalni kapacita plic pod 30 % je
kontraindikaci operacniho zakroku. Z takto nizkou kapacitou plic je pacient
V poopera¢nim obdobi ohroZen na Zivoté. Toto tvrzeni by do budoucna mohlo byt
vyvraceno. Jednoptipadova studie provedena Hanem, Wangem, Cuim, Xuem a Suem
(2017), ktera se zabyva operaci chlapce s thorakalni skoliézou 62,8° Cobbova uhlu
a svitalni kapacitou plic pod 30 %. Zminéna studie ukazuje, ze se da operovat
s takovouto nizkou vitalni kapacitou plic a s minimalnimi postoperacnimi piedevsim

respiraénimi komplikacemi.
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Operacni 1écba ma velky vyznam v 1écbé NMS a také jako jedind metoda dokaze
zastavit progresi a upravit skoliotickou kifivku. AvSak ne vzdy lze invazivni zakrok

provést, proto je dalsi u¢innou metodou volby korzetoterapie.

Cilem nasazeni korzetu je korekce skoliotické kiivky nebo zpomaleni
¢i zastaveni jeji progrese, a tim oddaleni invazivniho feSeni neuromuskuldrni deformity
pateie (Lonstein, 2001). Existuji vSak rozdilné pohledy na uc¢innost korzetl v zastaveni
nebo zmirnéni progrese NMS. Neucinnost trupové ortézy na progresi NMS u déti
s DMO popisuje studie Millera et al. (1996). Nakamura et al. (2014) ve studii provadéné
prevazné na pacientech s DMO (90 % vsech probandii) prokazali pouze docasné snizeni
Cobbova uhlu. Na ziklad¢ svého prizkumu dosli k zadvéru, Ze korzet je predevSim
efektivni u pacienti s NMS rané faze s flexibilni kiivkou. Naopak Terjesen, Lange
a Steen (2000) na zaklad¢é své studie, kterou provedli na 86 pacientech se spastickou
kvadruplegickou DMO a thlem kiivky 68,4°, zjistili, ze diky noseni plastové TLSO
doslo ke zpomaleni progrese skoliotické kiivky. Zpomaleni progrese NMS uvadi

i vyzkum Olafssona et al. (1999).

Z jiného pohledu nemusi byt aplikaci korzetu cileno jen na zmirnéni progrese
NMS. Dle nazoru Bervena a Bradforda (2002) a taktéz Paula (2010), trupova ortéza
umozni pacientovi stabilni sed, coZ je také stabilni baze pro optimdlni pozici hlavy,
¢imz celkové dochazi K uvolnéni hornich konéetin (nemusi byt oporou pro sed).
Korzety také mohou zajistit podporu hrudniku, a tim facilitovat kardiovaskularni,
gastrointestinalni a respira¢ni funkce (Chua et al., 2017). To se neshoduje s tvrzenim
Robertse a Tsirikose (2016), kteti uvadéji, ze s aplikaci korzeti dochazi ke vzniku
koznich otlakli, omezeni rozvijeni hrudniku a tim ke sniZeni vitalni kapacity plic.
Snizenou vitalni kapacitu plic u pacientli se spinalni muskuldrni atrofii po nasazeni
korzetu potvrdila studie Tansgruda et al. (2001). Vyzkum Bayara, Uygura, Bayara,
Beka a Yakuta (2004) popisuje také snizenou vitalni kapacitu plic 0 17,56 % u pacientl
s NMS po nasazeni korzetu, ale hlavni cilem této studie bylo zjistit efekt korzetoterapie
v kombinaci se cvi¢ebnim programem. Vysledky ukazaly, Ze intervence fyzioterapie
dokaze minimalizovat dusledky korzetoterapie. Vitalni kapacita plic byla po terapii
(noseni korzetu a cviceni) snizena jen 0 9,28 %. Doslo také k zvyseni svalové sily trupu
a zlepSeni balance. Ferri et al. (2010) popisuje vhodnost vyuziti prvki fyzioterapie pii
noSeni korzetu na ovlivnéni mobility hrudniku, ventila¢ni kapacitu plic a retrakce

svalovych vldken.
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Fyzioterapie je béznym standardem v terapii neuromuskuldrniho onemocnéni
v Ceské Republice. Neexistuje vsak literatura, ktera by potvrzovala w&innost
fyzioterapie a jeji potfebnost v ramci 1é€by NMS. Taktéz nejsou stanoveny zadné
konkrétni postupy, kterymi by bylo mozné se pfi terapii NMS fidit. Hledani odpovédi
na otazku, pro¢ tomu tak je, je velmi obtizné. Pomémé snadno se nabizi fakt, ze
klinicky obraz jednotlivych neuromuskularnich onemocnéni je natolik odlisny, proto
nelze predlozit jednotny efektivni postup. Noonan (2001) dokonce tvrdi, Ze samostatné
cviceni je neucinné k ovlivnéni progrese NMS. Na druhou stranu, jiz vySe byly popsany
studie, které potvrzuji pozitivni efekt fyzioterapie pifi korzetoterapii anebo dulezitost
fyzioterapie v ramci opera¢niho feSeni NMS. Na zakladé¢ téchto informaci Ize tedy fici,

ze fyzioterapie ma v terapii neuromuskulérnich skolidz své nezastupitelné misto.
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7 Zavér

Zprace vychazi ziejmy fakt, Ze védecké podklady pro fyzioterapii
u neuromuskularnich skoliéz jsou nedostacujici. Nejednotny klinicky obraz NMS, mtize
byt divodem, pro¢ je natolik obtizné provést kvalitni a objektivni studie. Efektivnost
metod fyzioterapie v terapii skolidoz je potvrzovana piedev§im studiemi, které jsou
provadény u pacientd s idopatickou skoliozou. V zahrani¢ni ani domaci literatuie
nebyly dohledatelné studie, které by poukazovaly na snizeni Cobbova thlu skoliotické
kiivky nebo zpomaleni jeji progrese za pouziti konkrétni fyzioterapeutické metody.
Fyzioterapie u NMS slouzi spise k ovlivnéni sekundarnich projevt, nebo dopliuje 1é¢bu

korzetem ¢i 1é¢bu operacni.

Pro zmirnéni prubéhu progrese NMS je povazovana za efektni korzetoterapie,
a nasledné pro korekci kiivky a zlepSeni stavu pacienta ma pozitivni vysledky operaéni
lécba. Oba dva ptistupy maji sva pozitiva i negativa, avsak z literatury vyplyva, Ze jsou

vzdy doprovazeny fyzioterapii.

U pacienti s NMS je vzdy dulezité provést dikladné vySetieni, respektovani
individuality pacienta a stanoveni co nejvhodné&jsi 1écby, kterd bude pozitivné piisobit
na stav pacienta a zmirfiovat nebo upravovat jeho potize zptisobené skolidézou. Pii feSeni

NMS je tedy vzdy vhodny multidisciplinarni ptistup.
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8 Souhrn

Bakalaiska prace se ve své obecné Casti vénuje Kineziologii osového organu
(tzn. kineziologii panve, patefe a hrudniho kose). Dale je objasnén pojem skolidza
a mozné klasifikace skolidz, které jsou vychodiskem pro bliz§i urCeni diagndzy
a operaCni terapie. Na tento podklad navazuje definice, etiologie a mozné nasledky
neuromuskularnich skolidz. Dalsi kapitola obecné Casti Stru¢né charakterizuje proces
diagnostiky, ktera se sklada z odbéru anamnézy, klinického vySetfeni a vySetieni
pomoci zobrazovacich metod. Nakonec jsou popsany pouzivané operaéni piistupy

a jejich mozné komplikace.

Specidlni cast této prace je vénovana konzervativni 1écbé neuromuskuldrnich
skolioz a lze ji rozdé€lit na dvé ¢asti. Prvni ¢ast charakterizuje roli fyzioterapie v 1é¢bé
NMS, kineziologické vySetfeni fyzioterapeutem a v nidvaznosti na to jsou uvedeny
vhodné metody fyzioterapie pro praci s pacienty s NMS. Dale je zde obsazen ptistup
fyzioterapeuta po opera¢nim zakroku NMS. Druha c¢ast se vénuje popisu vyuziti

trupovych ortéz.

V bakalaiské praci je obsazena kazuistika, kterd uvadi vySetfeni pacientky
s détskou mozkovou obrnou s formou spastické diparézy a rozvinutou neuromuskularni

skoli6zou.
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9 Summary

The theoretical part of the thesis deals with the kinesiological aspects of the axial
skeleton (i.e. kinesiology of pelvis, spine, rib cage). It also defines scoliosis and
presents a classification thereof; the classification is then used to determine
the diagnosis and surgical treatment. This is followed by a definition, etiology and
possible consequences of neuromuscular scoliosis (NMS). The next chapter describes
how NMSs are diagnosed. The proces includes taking history, clinical examination as
well as the use of imaging methods. The last section of the theoretical part describes
the possible surgical corrections and the complications thereof.

The practical part of the thesis deals with the conservative treatment of NMSs and
may be divided into two parts. The first part discusses the role of physiotherapy
in the treatment of NMS, the Kkinesiological examination performed by
the physiotherapist, and is followed by a discussion of physiotherapy treatment
available for NMS patients. Post-operative physiotherapy care is also discussed.
The second part deals with the use of back and spinal braces.

There is a case study of a patient suffering from cerebral palsy with spastic

diplegia and advanced neuromuscular scoliosis in the thesis.
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