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Abstrakt

Autor: Bc. Antonin Maiik

Nazev: Zachyt abdukéni kontraktury kycelniho kloubu jako biomechanické piiciny

idiopatické skoliozy

Téma prace vychdzi z predndsek a cetnych publikaci pana prof. Tomasze
Karskiho, MD, PhD. z Lublinu, uvefejnénych v mezinarodnich ¢asopisech (od 90. let
20. stoleti do soucasnosti). Prace vychazeji z biomechanické piiciny ,,tzv. idiopatické*
skoliozy, za jejiz ptiCinu se povazuje predev§im omezeni addukce v P kycelnim kloubu —
abduk¢ni kontraktura. Tato kontraktura je jednim z ptiznakll ,,syndromu kontraktur
a deformit* podle prof. Hanse Mau (Tiibingen, Némecko). Léta trvajici pievazujici
postoj ,,pohov* na pravé dolni konceting (DK) je projevem omezeni addukce — abdukéni
kontraktury v pravé kycelnim kloubu a pfi¢inou skoliézy u dvou skupin atfi typi

klasifikace ,,biomechanické™ skolidzy dle Karskiho.

Hlavnim cilem priace je objektivni  posouzeni vztahu mezi abdukéni
kontrakturou pravého (P) kycelniho kloubu a idiopatickou skoli6zou patete

u zkoumaného souboru probandt.

Diplomovéa prace se mimo jiné zaméfuje narecentni ptehled poznatkli o
idiopatické skolioze, zvIaste na diagnostiku a konzervativni léceni,
kde nezastupitelnou soucasti jsou preventivni a lécebné fyzioterapeutické postupy.
V praci jsou koncisné uvedeny plausibilni védecky podlozené nazory na etiopatogenezi,
které vychazeji z experimentalnich praci (uvetejnénych v 60. — 90. letech 20. stoleti) doc.
MUDr. Milana Rotha, DrSc. (Brno), na které velmi tspé$né navazal kocem 20. stoleti

prof. MUDr. Mikhail Dudin DrSc. (St. Petersburg, Rusko).

Ptitomnost abdukéni  kontraktury pravého kycelniho kloubu u pacienti
s idiopatickou skoli6zou, kterou jsme hodnotili shodné s prof. Karskim Oberovym
testem, nebyla v plné mife potvrzena. V naSem malém souboru pacienti s IS byli jedinci,

kteti abduk¢ni kontrakturu nemaji, a proto se nabizi ivaha o 1 jiné etiologii IS.



Statisticky vyznamny vztah k IS méla jednostranné pozitivni Trendelenburgova-
Duchenneova zkouska,  kterou povazujeme  za vyznamnéj$i  rizikovy  faktor

pro vznik IS nez pozitivni Obertiv test.

Vysledky pilotni studie lze pouzit jako podklad pro dalsi vyzkum, zaméteny
na standardizaci vySeteni, které umozni vcasny zachyt pocinajici biomechanické

skoliozy.

Klic¢ova slova: idiopaticka skolidza, abduk¢ni kontraktura, syndrom sedmi kontraktur,
vadné drzeni téla, klinicko-antropologické vysetfeni, Oberav test, Trendelenburgova-

Duchenneova zkouska.



Abstract
Author: Bc. Antonin Maiik

Title: Capture of the abduction contracture of the hip joint as a biomechanical

cause of idiopathic scoliosis

The theme of the thesisis based on lectures and numerous publications by
Professor Tomasz Karski, MD, PhD from Lublin, published in international
journals (from the 1990s to the present). The work is based on the biomechanical cause of
the "so-called idiopathic" scoliosis, the cause of which is considered primarily the
restriction of adduction in the right hip joint — an abduction contracture. This contracture
is one of the symptoms of "contractures and deformity syndrome" according to Prof.
Hans Mau (Tibingen, Germany). The years-long prevailing "standing easy" attitude on
the right lower limb is a manifestation of the restriction of abduction — the abduction
contracture in the right hip joint and the cause of scoliosis in two groups and three

types of classification of "biomechanical" scoliosis according to Karski.

The main object of the thesisis an objective assessment of the relationship
between the abduction contracture of the right hip joint and the idiopathic scoliosis of the

spine in the examined set of probands.

The thesis focuses, among other things, on the recent overview of the knowledge
about idiopathic scoliosis, especially on diagnostics and conservative treatment, where
preventive and therapeutic physiotherapeutic procedures are an irreplaceable part. The
work provides plausibly scientifically based opinions on etiopathogenesis of the IS,
which are based on experimental works (published in the 1960s — 90" years of the 20th
century) of Associate Professor Milan Roth, MD, DSc. (Brno), on which Professor
Mikhail Dudin DSc. (St. Petersburg, Russia) very successfully followed in the late
nineties of the 20th century.

The presence of an abduction contracture of the right hip joint in patients with
idiopathic scoliosis, which we evaluated almost in the same way with Professor Karski by
Ober's test, has not been fully confirmed. In our small set of IS patients there were
individuals who do not have an abduction contracture, and therefore a reflection on

a different etiology is offered.



The statistically significant correlation with IS wasat unilaterally
positive Trendelenburg-Duchenne examination, which we consider to be a more

important risk factor for the emergence of the IS than a positive Ober test.

The results of the study could be used as a basis for further research, aimed at
standardizing of the examination, which will allow early capture of the onset of

the biomechanical scoliosis.

Keywords: idiopathic scoliosis, contracture, seven contracture syndrome,
defective posture, clinical-anthropological examination, Ober test, Trendelenburg-

Duchenne examination.
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Abecedni seznam pouzitych symboli a zkratek

- —negativni
% — procento
* — odchylka na 5 % hladin€ vyznamnosti

** — odchylka na 1 % hladin€ vyznamnosti

+ — pozitivni

° — stupeni

abs. — absolutni

add — addukce (pfitazeni)

AIS — adolescentni idiopaticka skolioza

aj. —ajiné

AP — ptedozadni zobrazeni

bil. — bilateralni (oboustranny)

BMI — body mass index

BrAIST — Bracing in Adolescent Idiopathic Scoliosis Trial
C — cervikalni

cm — centimetr

CNS — centralni nervovy systém

CT — computer tomography (pocitacova tomografie)
C-Th — cerviko-thorakalni

¢. —cislo

CR — Ceska republika

D — dimension (dimenze/rozmér)

DK(K) — dolni koncetina(y)

DKTO — dynamicka korek¢ni trupova ortéza
DNS — dynamickd neuromuskularni stabilizace
EK — eticka komise

EMG - elektromyografie

EOS — equation operating system

epg — etiopatological group

F — female (divka)



FTVS — Fakulta télesné vychovy a sportu
HK(K) — horni koncetina(y)

hod. — hodina

IIS — infantilni idiopaticka skolidza

is — bod iliospinale (SIAS — zem)

IS — idiopaticka skolioza

ISIS1 — integrated shape imaging system
JIS — juvenilni idiopaticka skolioza

kap. — kapitola

kg — kilogram

kl. — kloub

ky¢. — kycelni

L —1leva

L-S — lumbo-sakralni

Lu — lumbélni

M — male (chlapec)

m. — musculus (sval)

max — maximum

med — median

min — minimum

mm. — musculi (svaly)

MRI — magnetic resonance imaging (zobrazeni pomoci magnetické rezonance)

MTS — milwaukee topographic system
n — pocet

ns — non significant (nevyznamny — statisticky)

P — prava

p — p-value (p-hodnota) — nejmensi hladina vyznamnosti testu
PC — personal computer (osobni pocitac)

PHYV — peak high velocity

QSIS — quantec shape imaging system

r—rok

roz. — rozdil



RTG —rentgen

SD — standard deviation (smérodatné odchylka)
SDS — standard deviation score

SIAS — spina iliaca anterior superior

SIPS — spina iliaca posterior superior

SSE —scoliosis system evolution

st. — stupenl

SubD — subischiélni délka dolnich koncetin

Th — torakélni

Th/L — torako-lumbalni

THm — télesnd hmotnost

TLSO — torako-lumbo-sacral orthosis

TOCI — Thumb ossification composite index

tro — trochanter (vzdalenost trochanter major — malleolus lateralis)
TW3 RUS — Tanner-White-radius-ulna-segmenty
tzv. — tak zvany

UK — Univerzita Karlova

VDT — vadné drzeni téla

VS. — versus

VV —vyska vsedé

Z — standardizované skore



1  Uvod

Objasniovani  etiologie idiopatické skoliozy byla a je dodnes predmétem
vyzkumu mnoha védcl na celém svété (Burwell, a dalsi, 2000); (Dangerfield, a dalsi,
1995); (Green, 1982); (Gruca, a dalsi, 1995); (Howorth, 1977); (Ogilvie, a dalsi, 2006);
(Karski, 2018); (Karski, 2019a); (Karski, 2019b); (Lowe, a dalsi, 2000); (Malawski,
1992); (Mau, 1979); (Mau, 1982); (Oleszczuk, a dalsi, 1999a); (Oleszczuk, a dalsi,
1999b); (Roth, 1975); (Dudin, a dalsi, 2009).

K tomuto tématu prace jsem byl inspirovan velkym mnozstvim védecko-
odbornych praci pana prof. Tomasze Karskiho, MD, PhD z Lublinu, které pan profesor
od 90. let 20. stoleti pfednasi a publikuje v mezinarodnich casopisech, a které vychazeji
z biomechanické pficiny tzv. idiopatické skolidzy. Jeho prednasSky (v€etné bohatych
diskuzi) jsem mé¢l ptilezitost sledovat pti kazdoro€nich mezinarodnich symposiich Praha-
Lublin-Sydney-St. Petersburg od roku 2012.

Prof. Karski se spolupracovniky v letech 1995-2007 sledoval u skupiny vice
nez 1500 pacientli s adolescentni idiopatickou skoliézou souvislost s asymetrickym
pohybem kycelnich kloubl, asymetrii chiize a ptfevazujicim postojem v pohovu na pravé
noze. U vSech téchto déti pfivySetfeni odhalil omezeni addukce v P kycelnim
kloubu nebo dokonce abdukéni kontrakturu. Abdukéni kontraktura je jednim z pfiznakt
»syndromu kontraktur a deformit* podle prof. Hanse Mau, MD z Tiibingenu, Némecko.
(Mau, 1979); (Mau, 1982)

Léta trvajici prevazujici postoj ,,pohov* napravé dolni konleting (DK)
je projevem omezeni abdukce aZz abdukéni kontraktury v pravé kycelnim
kloubu a pfic¢inou skoliézy u dvou skupin atfi typl klasifikace ,biomechanické*
skolidzy dle Karskiho (Karski, 2010a).

Exaktni studie zatim nebyla provedena. Diplomova prace
je sondou do problematiky etiopatogeneze HLZV. idiopatické® skoliozy
aje povazovana za pilotni studii. Hlavnim cilem prace je objektivni posouzeni
vztahu mezi abduk¢ni kontrakturou pravého (P) kycelniho
kloubu a idiopatickou skoli6zou patete u zkoumaného souboru probandii. Vysledky
studie lze pouzit jako podklad pro dalsi vyzkum zaméfeny na standardizaci vySetteni,

které umozni v€asny zachyt pocinajici biomechanické skoliozy.
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2 Idiopaticka skolioza

Idiopaticka skolidza (IS) je strukturdlni deformita patefe ve frontalni roviné
doprovazena rotaci a naptfimenim hrudni kyfozy, jde o trojrozmérnou deformitu pateie
(Stokes, 1994). Kazda strukturalni skoli6za je potenciondlné¢ zavazna a vyzaduje trvalé
sledovani specialisty — ortoped, rehabilitacni specialista, fyzioterapeut, ortopedicky
protetik a dalSich odbornikti podle piidruzenych syst¢émovych vad (Nachemson, 1968).
Rozdéleni IS:

Podle véku, kdy se skoliéza manifestuje, se rozliSuje infantilni  idiopaticka
skolidza (IIS), juvenilni (JIS) a adolescentni (AIS), ktera je nejcastéjsi (James, 1954).

Infantilni idiopaticka skoliéza se vyskytuje ¢astéji u chlapcti od narozeni do 3
let, byva sinistro-konvexni v hrudni krajiné, resolventni v 80-90 % a progresivni v 10 %
(Herrenstein, 1930); (Lloyd-Roberts, a dalsi, 1965).

Juvenilni idiopaticka skolidza postihuje pfiblizné rovnomérné chlapce
a dévcata ve v€ku 4-9 let (chlapci Castéji ve 4-6 letech, divky Castéji v 7-9 letech (a byva
v hrudni krajin€ dextro-konvexni (Figueiredo, a dalsi, 1981).

Adolescentni idiopaticka skoliéza je nejbézné;jsi
a vyskytuje se astéji u divek po 10. roce v€ku, v hrudni krajin€ byva dextro-konvexni.

Prevalence v populaci je 0,5 %.

Dédicnost je multifaktorialni (Riseborough, a dalsi, 1973).

Etiologie i pfes Cetné vyzkumy zUstdva neznama, proto pretrvava oznaceni

idiopaticka.

2.1 Etiopatogeneze

Etiopatogeneze IS neni dodnes objasnéna. Hypotetickymi pti¢inami mohou byt
genetické predpoklady, hormondlni vlivy, rastové abnormality, neuromuskuldrni
poruchy, poruchy riistu kosti, porusena svalova nebo fibrézni tkan a dalsi. Tyto pti¢iny
vSak nebyly nikdy potvrzeny, ale ani vyvraceny (Karski, 2018).

Na souvislost skolidzy u kojencti a plagiocefalie upozornil ve své praci Hay (Hay,

1971). Ze zevnich faktort se uvadi poruseny motoricky vyvoj (Owen, 1974).
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Odhaleni zmén posturalniho tonu v hlubokych paravertebralnich svalech pacienti
s IS a zmén posturdlniho ekvilibria vedly k suspekci, Ze existuji zmény funkce v zadnich
provazcich michy (Salstrand, a dalsi, 1980). Roth (Roth, 1975) uvadi ve svych pracich
jako pficinu skolidzy diskrepanci riistu michy a jejich kosténych obalti — tzv. neuro-
adaptivni pato-mechanismus.

DalSimi pfi¢inami se zabyvaji prace veénované generalizované hypermobilité
kloubi nebo mechanickym faktorim puasobicim intrauterinné ve fetalni periodé tzv.
malpozici plodu (tzv. malpozi¢ni vady) (Oleszczuk, a dalsi, 1999a). Polohovani déti

po narozeni na bfiSe bylo také uvadéno jako vyznamny faktor pozdéjsi skolidzy.

2.1.1 ,,Syndrom sedmi kontraktur* — prof. Hans Mau (Tiibingen,
Némecko) a prof. Tomasz Karski (Lublin, Polsko)

»Syndrom kontraktur* jako prvni podrobnéji popsal prof.
Hans Mau z Tiibingenu v Némecku pod oznacenim ,,Siebener (Kontrakturen) Syndrom*
(Mau, 1979); (Mau, 1982).

Tento syndrom byl dale popsan i jinymi autory — Hensinger (Hensinger, 1977),
Howorth (Howorth, 1977), Green and Griffin (Green, 1982), Vizkelety (Perdriolle, a
dalsi, 1992), Komprda, Karski, Tarczynska, Karski and Frelek-Karska (Karski, 1996);
(Karski, a dalsi, 2001); (Karski, 2002a); (Karski, a dalsi, 2007); (Karski, 2010a).

Vroce 1932 prof. W. Dega z Polska popsal ,,syndrom kontraktur jako
,heobvyklé — extrémni polohovani plodu (Mau, 1982). Pfi¢inami mizou byt rtizné
faktory jako wvy$§i hmotnost plodu ¢ivelky plod nebo mensi bficho maminky
v pritbéhu té¢hotenstvi pii nedostatku plodové vody, dale tzv. androidalni/platypeloidalni
tvar panevnich kosti, ktery je pro rist plodu nevhodny. Prof. Hans Mau zdlraznil
vliv CNS na vyvoj ,,syndromu kontraktur. Vznik ,,syndromu levostrannych kontraktur*
se pficitd poloze plodu v déloze na levém boku. Jednd se o tzv. ,,prvni polohu plodu*
v pribéhu té¢hotenstvi, kterou s incidenci v 80-90 % ptipadi popsal Oleszczuk
(Oleszczuk, a dalsi, 1999b).

Deformity a asymetrie popisované prof. Hansem Mau u ,,syndromu kontraktur®,
kdy kontrakturu popisuje jako  zkrdceni  svalu, které  limituje plny  rozsah
pohybu jsou (Mau, 1982):

1. Deformace lebky (plagiocefalie) — oplosténi lebky je v krajiné frontalni vlevo

a v oblasti okcipitalni vpravo, hypotrofie levé tvare, asymetrie nosu a usi.
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2. Torticollis muscularis —  zkrdceni  m. sternocleidomastoideus .  sin.,  spojené
s plagiocefalii — viz vyse.

3. Infantilni skoli6za jina nez idiopaticka, v 80 % ptipadii spontanné ustupuje.

4. Kontraktura adduktorové skupiny svali levého kycelniho kloubu, ktera bez Iéceni
muze vést ke vzniku dysplazie levého kycelniho kloubu a byva pozorovanau 10 %
novorozencu.

5. Kontraktura abduktorové skupiny svalii a mékkych tkani pravého kycelniho kloubu,
popisovano jako ,,Haltungsschwiche* (,,weak posture*) podle prof. Mau.

6. Asymetrie kosti panve — Sikmé postaveni panve se zobrazuje na RTG snimku, viz obr.
13.

7. Deformity nohy, napf. pes equinovarus, equinovalgus a calcaneovalgus.

2.1.2  ,Tzv. idiopaticka* skoliéza — prof. Karski

Skoli6éza vznika  jako  sekundarni  deformita vychéazejici  z asymetrické
pohyblivosti kycelnich kloubli. Asymetrie détského téla a pohyblivosti kycelnich kloubt
byla poprvé popsana prof. Hansem Mau (Mau, 1982) v ¢lanku o ,,Syndromu kontraktur®.
Tato asymetrie ma vyznamny vliv na funkci kazdého téla a ptfedevsim détského, a to
zvlaste v ristovému obdobi. Dal§imi faktory pti vzniku skolidzy jsou stoj a chiize. Proto
rozvoj IS za¢ina mezi 2. a 3. rokem zivota, kdy dit¢ jiz vice stoji a chodi. Po 8-10 letech
zaCina byt skolidza fixovand (Karski, a dalsi, 2007). ,Tzv. idiopaticka*
skolidza je dle Karskiho  (Karski, 2011) dé€lenadotii skupin actyf typu.
V zéavislosti na typu deformity patefe ma kazdy typ specidlni charakteristiku pato-
morfologie a rizné vlastnosti. Velice vyznamna je omezend addukce pravého kycéelniho
kloubu (zkraceni m. gluteus medius et minimus, m. tensor fasciae latae a iliofemoralni
fascie), kterd je vétSinou spojena s omezenou vnitini rotaci (zkrdcené zevni rotatory:
m. piriformis, m. obturatorius ext., m. gemellus superior et inferior, m. gluteus maximus,
m. quadratus femoris a m. tensor fasciae latae) a Casto také extenzi kycle (zkraceny

m. rectus femoris a m. iliopsoas).

2.1.2.1 Biomechanika a kineziologie ,,tzv. idiopatické* skoliozy

Skodlivy uc¢inek abdukcni kontraktury — m. gluteus medius et minimus, m. tensor
fasciae latae et fasciae latae, resp. flekéné abdukéni a zevné rotacni — m. rectus femoris et

m. iliopsoas, pravého kycelniho kloubu se uplatiiuje zvlast¢ pfii akceleraci ristu,
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kdy se manifestuje adolescentni  idiopatickd skoliéza. Dé¢tistoji napravé DK,
panev je doleva sklonénd, vznikd sinistroskoliéza bederni a napfimeni hrudni patete,
které se projevi vymizenim
procesus spinosi pii flexi a pozd¢ji se manifestuje dextroskoliéza Th patefe (vySetieni
,bending testu“ ¢i Lublinského ,bending rotation testu®). Abduk¢ni kontrakturu lze
snadno verifikovat vysetfenim stoje ,,pohov* napravé alevé DK a Oberovym
testem. S riistem a odstupem Casu kontraktura zpiisobuje asymetrii chilize a stoje a vyviji
se skolioza patete. Kontraktura zptisobuje charakteristické RTG zmény v sakrolumbalni
krajiné, asymetrii tvaru panve, SIkloubti, dislokaci symfyzy, zakfiveni os sacrum,
klinovitou deformitu L5 a posun L5 doleva — viz obr. 1. Proto je tento typ skolidzy
v dne$ni dob¢ profesorem Karskim oznacovan jako ,.biomechanickd* skolidza (Karski,

1996); (Karski, 2010b); (Karski, 2011); (Karski, a dalsi, 2018).

Obr. 1 RTG panve a LS patefe — charakteristické RTG zmény v dusledku pietrvavajici flekéné
abdukéni kontraktury pravého kyc¢elniho kloubu (z archivu Ambulantniho centra pro vady

pohybového aparatu s.r.o0.)

2.1.2.2  VySetieni pro odhaleni ,,biomechanické* skoliozy

1. test addukce kycelniho kloubu — Obertiv test pro odhaleni zkraceni ¢i kontraktury
abduktorové skupiny svali kycelniho kloubu

2. test pfedklonu — Adams test odhalujici pfitomnost skolidzy
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3. test pfedklonu k jedné dolni koncetin¢ (DK) — ,,side bending* test, tzv. ,,Lublin®
test,  kdy se pfi pfitomnosti skoliézy  zvyrazni  gibbus na opa¢né  strané,
nez se proband predklani

4. Ely Duncanové test — maximalni flexe v kolennim kloubu v prona¢ni poloze,
kdy anteverze panve znaci zkraceni ¢i kontrakturu flexorti ky¢elniho kloubu

5. Thomas-Staheli test — proband lezi na zaddech a terapeut provadi maximalni
flexi v kyCelnim kloubu jedné, v koleni flektované DK, Flexe v kolennim
kloubu na druhostranné DK znaci zkraceni ¢i kontrakturu flexorti vySetfovaného
kyc¢elniho kloubu

6. ,Kneeling”“ test — proband kle¢i, anteverze panve, zvySend bederni
lordéza a prominence bfisni stény vypovidd o zkraceni ¢i kontraktute flexord
kycelniho kloubu

7. ,Standing® test — stoj pohov na jedné DK, sledujeme, zda stoj na PDK zhorsi
ktivku a zda stoj na LDK naopak kiivku kompenzuje

8. ,.Sitting* test — sed se spojenymi chodidly/v tureckém sedu, kdy sledujeme
napiimenti ¢i kyfotizaci zad, hodnoti mobilitu kycelnich kloubii

9. ,,Rotation of pelvis*“ test — proband stoji ve stoji spojném a provadi oboustranné
maximalni rotaci trupu se souhybem panve, hodnoti se asymetrie souhybu panve
Na zaklad¢ téchto vySetfeni urcime, do které skupiny pacient patii, a dle toho

pfistupujeme k terapii (Karski, a dalsi, 2013).

2.1.2.3 Klasifikace a vyvoj ,,biomechanické* skoliozy

Prof. Karski (Karski, 2010a); (Karski, 2018) oznacil IS jako ,.tak zvanou* IS,
protoze uvétSiny pacientd s IS zjistil biomechanickou pfi¢inu, ato abdukéni
kontrakturu v pravém kyc€elnim kloubu. Poznatky prof. Karskiho vyplyvaji
z dlouholetého sledovani a lécby (1995-2007) ptiblizn€ 1500 déti s IS ve véku 5-18 let
a dalSich 505 déti stejného véku s podezienim na IS, které tvofily kontrolni skupinu.
Déti v kontrolni skupiné mély symetrickou pohyblivost kycelnich kloubd, byly zvyklé
stat na levé nebo obou dolnich koncetindch a klinickd vySetfeni (Adams/Lublin test
a dalsi) nevykazovala charakteristick¢ asymetrie pozorované ulS. U vSech déti
s IS zjistil  jako jednu z pfi€in vzniku IS stoj ,,pohov* napravé dolni koncetiné

a pozménény stereotyp chize.
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Pokud je pohyblivost ky¢li symetrickd, nemtze nikdy dojit k rozvoji IS (Karski,
2018). Zatizeni obou stran téla v priitbé¢hu chlize a stoje je rovnhomérné a na patef
nepusobi zadné patologické biomechanické vlivy.

V ptipadech, kdy addukce ve stiedni pozici mezi flexi a extenzi kycle, ve které
se dolni koncetina nachazi 1 pii stoji a stojné fazi pfi chiizi, je stranové odlisna,
pak paisobi jako potencidlni faktor pro vznik skolidzy. Na zakladé¢ klinického
vyzkumu prof. Karski rozd¢€lil biomechanickou skolidzu do tii skupin (epg) a ¢tyt typu
(Karski, 2002a); (Karski, 2010a).

1. ,,S“ dvojita skolioza (I epg) s tuhou pateii ve 3D prostoru. Progrese je vyznamné
ovlivnéna s chlizi a stojem pfevazné na pravé dolni konceting.
2 a. ,C* (I/Aepg) skolibzas flexibilni pateti v 1D nebo 2D prostoru.
Je ovlivnéna stojem pfevazné na pravé dolni koncetiné.
2 b.,,S“ (II/B epg) skolidza s flexibilni pateti ve 2D nebo 3D prostoru. Je vyznamné
ovlivnéna stojem pievazné na pravé dolni koncetiné a zvySenou kloubni laxicitou.
Muze byt také vyznamné ovlivnéna nevhodnou ptedchozi fyzioterapii (extencni
cviceni).
3. I (Il epg) skolidza ve formé& tuhé patefe ve 2D a 3D prostoru bez zakiiveni
a gibbl, pfipadné s velmi mirnym zakfivenim (tzv. skolioza bez skoliozy).
Pti¢inou je pouze chize.
V tabulce 1. je uvedena Lublinska klasifikace biomechanické ,,tzv. idiopatické™

skoliozy.
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Vliv na pat | Charak | Pohybli | Pohybli | Zakfiveni Progresivit | Terapie

el — | ter vost P | vost L | agibbus a a prevence

prifinny skoliéz | kycelnih | kycelnih

faktor y o kloubu | o kloubu

stoj tuhost add 0°, (- | add 30- | dvé progresivni | obnova pohybli
Skoliéza | na PDKac ) 5°nebo | 50° zakiiveni, gi vosti ky¢. kI,
,S“Tepg | hize (-) 10° bbus cviceni do flexe

patete, stoj
na LDK

stoj flexibil | add 20- | add 30- | jedno neprogresiv | cviceni do flexe
Skoli¢za | na PDK ni patet | 30° 50° zakiiveni ni patete, stoj
”C“ na LDK
II/A epg

stoj flexibil | add 20- | add 30- | dvé neprogresiv | cviceni do flexe
Skoli¢za | na PDK, ni patet | 30° 50° zakiiveni ni patete, stoj
,S¢ 1I/B laxicita a $p a mirny na LDK
epg atna terapie gibbus

chiize tuhost add 0°,(- | add 0- | mirné nebo | nepovazova | cviceni do flexe
Skoliéza ) 5° nebo | 20° zadné no patete, stoj
LI¢ (-) 10° zakiiveni za skoliézu | na LDK
111 epg

Tabulka 1: Lublinska klasifikace ,,tzv. IS“ dle T. Karskiho (Karski, 2018)

2.1.24

Princip a postup 1é¢by dle Karskiho

Ll

Stoj na obou ¢i pohov na levé dolni koncetiné

Sedét relaxované

Spat v embryonalni pozici — poloha na boku s koleny pfitazenymi k bradé
Sportovat, télocvik ve Skole — pfedevs§im protahovaci a flekéni cviky pro patef,
docilit plné hybnosti patefe, symetrické hybnosti obou kycelnich kloubd,
fyziologického postaveni panve odstranénim anteverze (obr. 2)

Doporucované jsou sporty jako karate, aikido, kung-fu, jéga a dal$i obdobné
Extrémni diileZitost ma obnoveni plného rozsahu hybnosti P kycelniho kloubu —
kazdodenni automobiliza¢ni a protahovaci cviceni tak dlouho, dokud
nedosahneme plné hybnosti

V nékterych ptipadech mize byt u 1. epg vhodna korzetoterapie

Terapie by méla probihat po celé obdobi ristu, nékdy 1 déle, ale minimalné do 15-

18 let

(Karski, 2002b); (Karski, 2019a)
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Obr. 2 Doporucené protahovani typickych kontraktur u pacientt s ,,biomechanickou ,,tzv. IS*:
vlevo nahore protahovani flekéni kontraktury kyc¢elnich kloubu, vievo dole abdukéni
kontraktury pravého kycelniho kloubu, vpravo nahore a dole protahovani extensori patete,
uprostred postoj pohov na levé dolni konceting a korekci bederni levostranné skoliozy

(z archivu Ambulantniho centra pro vady pohybového aparatu s.r.0.)

2.1.3  Neuro-adaptivni pato-mechanismus — Milan Roth

Doc. MUDr. Milan Roth, DrSc. ve své experimentalni préaci v 60.-90. letech 20.
stoleti (Roth, 1968); (Roth, 1969) tesil otazku, zda vyvojovy vztah cerebro-kranidlni
mezi rostoucim mozkem a jeho kosténym obalem (miskovity tvar kalvy je dan ,,neuro-
adaptivné® ¢i,,makro-neurotroficky* rostoucim mozkem) neplati i pro obdobny vztah
mezi michou s nervovymi kofeny a jejim patefnim obalem. Jeho hypotéza odpovida
znamému osteologickému konstatovani, Ze kostni tkan kromée opérné ulohy a krvetvorby
poskytuje pevny ochranny obal ustfednimu nervového systému, tj. nejen mozku, ale
imiSe. Srovnani makro-morfologickych rysit zvifecich alidskych obratli
ukazuje na platnost této poucky i pro osovy organ.

Skutecnost, ze rtst téla obratlovce do délky se dé€je ve sméru kranio-kaudalnim,
nedoznala v biologii ¢loveéka a medicin€ nélezitého ocenéni. Pfitom jedin€ asymetricky

rust patefe amichy kauddln€, tj. opozdovani délkového rustu nervovych struktur
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za rustem patefe, se projevuje vznikem ascensu michy a kaudy equiny. Nervové koteny,
zaklesnuté jako otéze kolem pedikli, jsou rychleji rostouci, prodluzujici se pateti, vzaty
do vleku a protahuji se do délky. Vyvoj arist patefe jde ruku v ruce se soucasnym
narGstem jejiho neurdlniho obsahu, tj michy anervovych kofenti. Prodluzovani
nervovych kotentll je vysoce aktivni, energeticko-metabolicky naro¢ny, a tudiz i citlivy
asnadno zranitelny rastovy proces nervové tkané, ktery rozhoduje o rustu patefe
do délky. Intra-spinalni nervové struktury u Ctyfnozci jsou schopny vydatného,
fylogeneticky zakotveného rustu do délky (tzv. dlouzivého ristu) a jejich obratle
narustaji vice do délky. U ¢lovéka s jeho relativné kratkym misné nervovym komplexem
rostou obratle mén¢ do délky avice do Sitky. Z toho vyplyva, Ze distalnim smérem
probihajici délkovy rist patetfe se setkava s jistym ristovym odporem nervovych struktur

s ,heurdlnim brzdnym efektem®, ktery je u ¢lovéka vyraznéjSi nez u CtyinoZzce,
projevuje se za vyvoje tendenci  k napfimovani a vyvrcholi vytvofenim fyziologické
lumbalni lordézy v postnatalnim obdobi. U ¢étyfnozce bez vyrazngj$iho neurdlniho
,,brzdéni* se bederni lord6za nevytvoii.

Lze odvodit, ze fada vyvojovych vad patete u clovéka, v prvni fadé idiopaticka
skolidza (morfologické rysy skoliotického obratle spolu s typickou polohou michy uvnitf
skoliotického patefniho kanalu), jejiz pri¢ina je nespravné
pfisuzovana patologickému ristu kosténych struktur, neni ni¢im jinym nez ,neuro-
adaptivni odpovédi ¢iadaptivni morfogenetickou reakci na nadmérné, patologické
opozdovani ristu misné¢ nervového komplexu za rychlym ristem osového skeletu —

obr. 3 (Roth, 1996); (Roth, 1998a).
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Obr. 3 Schéma neuro-adaptace — vievo normalni patet, uprostred idiopaticka skolidza jako
dasledek “neuro-adaptivni odpovéedi obratlového (patefniho) obalu na pfehnané zpomaleni
spinalniho nervového rtstu (michy a jejich kofentl). Pozoruhodna tendence idiopatické skoliozy
ovlivnit dolni hrudni patef mtze byt snadno spojena s faktem, ze misni segmenty Th5-10
jsou nesporné nejdelsi (okolo 20 mm), takze jejich rast je vice energeticky ndroCny a vice
zranitelny nez v jinych segmentech michy. Micha v dolni hrudni krajin€ je tudiz nachylna
k ptehnanému zpomaleni ristu, coZ se manifestuje neuro-adaptivni deformitou rostouciho
obratlového obalu — skoliézou, vpravo kostni dysplazie — neuro-adaptivni zkraceni celé pravé
DK.

Micha je pfi skolidze bez vyjimky posunuta na stranu konkavity (obr. 4) a je zde
vintimnim  kontaktu se sténou patefniho  kandlu  (Roth, 1975). U tézkych
skolidz je dokonce uloZena v jakémsi zlabu, ktery se vytvofil jako ,,lizko* pro michu.
V tomto konkavné excentrickém ulozeni se obecné spatiuje pouhy dusledek skoliozy.
Je povazovano za samoziejmé anaprvni pohled logické, Ze lateroflexi pateie
se micha automaticky posouva na stranu konkavity. Ve skutecnosti se vSak délka stfedni
roviny neméni a micha si tak pfi lateroflexi zachovava svou medialni pozici v pateinim
kanalu. Konkévné excentrické ulozeni michy pfi skoliéze je disledkem nadmérného,
nefyziologického opozd'ovani délkového rlstu michy, resp. miSné nervového
komplexu oproti ristu patete ve smyslu vySe zminéného pojeti. Riistové zaostavajici
micha probihd skoliotickym spindlnim kandlem (obr. 5) nejkrat$i cestou, tj. podél

konkavni stény, pficemz se ovSem ohyba spolu s patefi. Spindlni kanal se excentricky
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prizptisobuje ulozené mise exkavaci, obdobné¢ jako se kosti kalvy ptizpisobuji

rostoucimu mozku.

Obr. 4 Schéma vzniku idiopatické skolidzy zpusobené kratkou michou (Roth, 1968). Vievo:
Poruseny symetricky tah nervovych kofentd vyvola lateroflexi patete ke strané vétsiho tahového
napéti. Na konkavni strané pediklt vznika tlakova atrofie. Vpravo: t€zké progrese strukturalni
skolidzy s oplosténim, zklinovaténim obratlovych tél a zkracenim patefe, vyrazné zeslabeni
pedikli na konkavni stran¢ je disledkem tlakového ptisobeni kofendi miSnich a michy.
Kompenzaéni kiivky horni hrudni a bederni patefe, napnuté misSni nervy na konvexni strané
bederni kiivky zplsobuji oplosténi pedikll. Schematické znazornéni deformovanych pti¢nych

tezl patetniho kanalu v horni a dolni hrudni a bederni krajiné.

Obr. 5 Pruzinovy model patefniho kanalu a michy (Roth, 1969), vievo: skolioticka deformace
pruziny je vyvolana zevni silou, vpravo: tahem za ,michu®, kterouzde nahrazuje textilni

material. ,,Micha“ v patefnim kanalu probiha nejkratsi cestou
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Roth na zivocisnych modelech (kufeci embrya, zabi pulci) ucinkem ,,kosternich*
teratogent (respiratorni inhibitory, neurotoxické ptisobeni jako napft. alkohol, talium,
organofosfaty, cholinomimetika, antimetabolity aj.), plsobici primarné inhibi¢né
na zranitelny neuralni rust, pokusné simuloval vrozené koncetinové vady a neuro-
adaptivni ,,dysplastické* deformity kostry napadné podobné lidskym kostnim dysplaziim,

viz obr. 6.

Obr. 6 Deformity DK pulce Rosnicky kubanské jsou podobné deformitam DK déti
s téZkymi typy osteogenesis imperfecta (Roth, 1995); (Roth, 1997); (Roth, 1998b)

Roth ve své dobé upozoriioval, ze objevené mutace genli odpoveédné za rtizné
kostni dysplazie (napt. mutace FGFR 3 genu, vyvolavajici achondroplazii) ptsobi
velmi pravdépodobné nepfiznivé na neuralni rist.

Dnes u mnoha genetickych chorob skeletu (GCHS) Jiz
byla odhalena molekularné genetické pfic¢ina (Mortier, a dal$i, 2019), ale pro vysvétleni
patogeneze funkcnich adaptacnich zmén axidlniho a koncetinového skeletu u GCHS,
kostnich anomalii a malformaci i pro vyzkum kostni fyziologie a patofyziologie stéle

zUstava neohranicené rozsahly prostor.

2.1.3.1 ,,Kdo za to miize?* a ,,Co délat?“ — prof. Dudin a kol.

Profesor Mikhail Dudin a kol. potvrdili svym vyzkumem
patogenezi vzniku IS publikovanou Milanem Rothem jiZ vroce 1966, 1968 a 1969
(Roth, 1968); (Roth, 1969), ato, Ze skolioza je vysledkem rozpojeni neuro-osealniho
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rustu, kdy asymetricky rust patefe a michy ma za nasledek vyvoj skoliézy. Roth jiz v 60.
letech 20. stoleti navrhl ,,spring-string” model deformace patefe — viz. obr. 5 vyse.
Bohuzel v 60. a 70. letech 20. stoleti vyzkum Milana Rotha se vSeobecné nerozsitil
za ,,zeleznou oponu‘.

Prof. MUDr. Mikhail Dudin, DrSc. vroce 1982 obh4jil svoji disertacni
préci na téma “Idiopathic scoliosis with atypical abnormal rotation of the vertebral
bodies” a odté doby seinadéale vénuje problematice IS. Do roku 2017 pusobil jako
feditel ,,Children’s Rehabilitation Center of Orthopaedics and Traumatology “Ogonyok”
v St. Petersburgu. Dodnes zde piisobi jako védecky pracovnik a ucitel postgradualnich
studentti.  Z publikaci dluzno uvést jeho tfi monografie, které uvefejnil

s kolegou profesorem neurologie Dmitrijem Pin¢ukem, DSc, a to:

»ldiopathic scoliosis: diagnostics, pathogenesis* (Dudin, a dalsi, 2009), ,,The Central
nervous system and idiopathic scoliosis® (Pinchuk, a dal§i, 2011), kde je hlavnim
spoluautorem, ,,Idiopathic scoliosis: neurophysiology, neurochemistry* (Dudin, a dalsi,
2013a) a posledni jeho monografii ,,Idiopathic scoliosis: prevention,
conservative treatment”  (Dudin, 2017), kterd je urCena ptedevSim  pro klinické

pracovniky. VSechny jeho prace jsou psané rusky.

Profesor Dudin akol. v oblasti IS odpovédéli na otazku ,,kdo za to  miize™?
IS je klinickd kompenzaéni reakce organismu rostouciho ditéte na mnoZstvi existujicich
pfi¢in vedoucich k poruSe nacasovani longitudidlniho ristu michy a jejiho osteo-
ligamento-muskuldrniho obalu. Toto rozpojeni rlstu michy a patefe je pti¢inou 3D
deformity vertebralniho komplexu.

Byl rozlustén mechanicky plivod dvou extrémnich variant — lordoskoliézy
a kyfoskoliézy.  Lordoskolioza je povazovana za typickou ¢i klasickou skolidzu,  tj.
nejcastéji frekventovanou kombinaci zmén na patetfi, ato oploSténi hrudni kyfozy
s rotaci obratlovych tél ke konvexni strané€ skoliotického zakfiveni ve frontalni roviné.
Tato kombinace zmén muze byt oboustrannd, progresivni a neprogresivni. Muize probihat
jen v hrudni, hrudné-bederni, ¢i jen bederni krajin€. Kyfoskolioza je odlisnd kombinace,
kde namisto lordotizace hrudni patefe dochazi ke kyfotizaci této oblasti a rotace
obratlovych tél sméfuje ke konkavité skoliotické kiivky. Poprvé tuto deformitu patete
zminil vroce 1902 W. Schulthess a tento fenomén v roce 1929 potvrdil Steindler.

Dle Dudina s jedna o ,,atypickou patologickou rotaci obratli®, ¢i,nestandardni rotaci®
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dle Armstronga. Zaroveii muze byt popsanajako ,syndrom kulatych zad“.
Deformita ve frontalni roviné vznika ptfedevsim na zaklad¢ vlivu dorzélnich skupin svalti
jako jsou paravertebralni svaly a primarn¢ pak mm. multifidi.

Na zéklad¢ dalsiho vyzkumu odpovédéli na otazku ,, co délat “?
Dudin akol. (Dudin, 2018) odpovédé¢li i na otdzku zacatku patogeneze, jak piechazi
zdrava  patef  ve skolidzu a prosazuji  zdsadu Hippocrata ,,choroba musi byt
léCena od samého zacatku® a ulohu prevence skolidzy jako onemocnéni. Na zakladé
vysledki klinickych, radiografickych, elektromyografickych (EMG) vysSetieni a stejné
tak vysledkt radionuklidové diagnostiky funkéniho stavu kostni tkdn€ obratlii prokézali,
ze typickd (plocha zéada) iatypicka (kulatd zada) idiopatickd skoliéza ma spojitost
s kranio-kaudalnim riistem michy formujicim obratlova téla.

A jak se tedy ,,zdravad “ pater méni na ,, skoliotickou ““? Jakékoliv klinické projevy
AIS maji  preklinické  asubklinické  faze.  Preklinické  typické  stadium
AIS se projevuje vyuzitim rezervy fyziologické hrudni kyfozy, ktera ,,absorbuje*
nadmérny rist kosténych oballi, coz se manifestuje jako ,,plochd zada“. U atypické
AIS se stejné  stddium naopak projevuje zvySenim fyziologické hrudni kyfozy
z diivodu nedostatecné délky obratlti oznacovano jako ,,kulata zada®“. Jedna se o prvotni
klinické ptiznaky, o tzv. ,rizikovou skupinu®“ déti. Tyto preklinické projevy
kompenzacn€é vedou diky obtaceni dlouhého paterniho sloupce kolem kratkého
k subklinickému stadiu AIS, jelikoZ se objevuje prvni znamka skoliézy, ato rotace
obratld. Subklinicka faze AIS je I¢ékati velmi zfidka registrovana.
Projevuje se na pateii jednosmérnym kroucenim, které zacina v kaudalni

oblasti a zvySuje se smérem kranialnim — viz obr. 7 (Arsenev, a dalsi, 2018).
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L-8=-4L =8 L-§=+4L
(AL<0) (AL>>0)

A B C D

Obr. 7 Zkracovani obratlového sloupce vlivem rotace matematickou modelaci (Dudin, a dalsi,
2013): A—D model patete bez strukturalnich zmén (delta L >> 0). Moznosti kompenzace riizné
délky dvou sloupcti (L = obratle, S = micha) v matematickém modelu v podminkach sagitalni
rovnovahy — ,,sloupec usporny*: A — vychozi postaveni modelu (L < S), B — po vyuziti rezervy
,hrudni kyfotické kiivky* (L = S), C — jednoduché krouceni (L > S), D — dvojnasobné zkrouceni
(L>>5).

Tento jevlze potvrdit povrchovou EMG v bederni oblasti (mm. multifidi).
Klinicky dochazi k torzi patete, coz se projevi porusenim soubéznosti panve a ramen.
Doposud nebyla zjiSténa odliSnost subklinické faze u budouci typické a atypické AIS.
Klinické stadium se vyznafuje obnovenim soubéZnosti panve a ramen, ktera je nutna
pro normalni  fungovani. V dasledku bioelektrické aktivity svalii v kranialni
oblasti patefe (m. semispinalis, mm. multifidi, mm. rotatores) dochazi
k derotaci obratlovych tél. Tato fdze v podstaté kompenzuje pfedchozi poruseni frontalni
roviny ramennich pletenci ahlavy, ktera je fyziologicky normalni. U typické
AIS je tudiz asymetricky zvySena bioelektrickd aktivita svali (EMG) na konvexni strané
kiivky, uatypické AIS pak EMG zaznamenava vzestup bioelektrické aktivity
na konkéavni stran¢ kiivky.

Zdabude vyvoj typické AIS progresivni ¢i neprogresivni je otazkou miry
rozdilu mezi ristem michy a jejim kosténym obalem, ktery se remodeluje podle Hueter-
Volkmannova zdkona a vznikd tak ,,bludny kruh* morfologickych zmén — viz obr. 8.

Neprogresivni povahu u atypického typu AIS vysvétluje jeji rotacni prvek smérem ke
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konkavni strané, kdy téla obratli hraji roli tzv. ,klicového kamene®, ktery je vyuzivan

architekty a miizeme jej pozorovat napt. na klenutém mostu (Dudin, a dalsi, 2013a).

Obr.

€
| ] detagsd 1 |
-

=}

-

8.

Schéma remodelace  obratlovych  tél  skoliotické patefe  podle Hueter-

Volkmannova zakona (Dudin, a dal$i, 2013b)
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2.2 Klinické vySetieni, rentgenologické (RTG) a optické
hodnoceni

2.2.1 Klinické priznaky

Idiopaticka  skoli6za (IS) patefe zaCina pomalu, zaludné¢ bez bolesti.
Nejcastéji se diagnostikuje po 10. roce veku (AIS), kdy se pfi klinickém vySetieni zjisti
asymetrie zad a trupu (tzv. ,tajle”), asymetrické postaveni ramen, Sije, lopatek, vysky
hiebenti kycelnich kosti — tzv. §Sikmé péanev (vlevo distalnéji), naptimeni hrudni patete,
esovité vyboceni pateie (hrudni doprava, bederni doleva) a paravertebralni asymetrie
zeberni a bederni pfi predklonu.

Rotacni slozka skoliézy je asto prvnim piiznakem pocinajici skolidzy.
Zjistuje se tzv. Adamsovym-Meyerovym testem popsanym jiz v r. 1863 (Adams, 1865),
tj. postupnym piedklonem, kdy pozorujeme asymetrii zeberni v hrudni krajiné
a paravertebralni asymetrii bederni oblasti. Dnes se v literatufe uziva oznaceni ,,bending
test* nebo ,,rotation bending test*, Lublin.

Strukturdlni skoli6za se vyznacuje poruchou normalni segmentalni mobility
pri distrakci patefe nebo v uklonu, kdy pfiuklonu ke konvexité¢ se kiivka skoliozy
zcela nenapiimi.

Kompenzaci kiivek skolidzy zjistujeme spusténim olovnice
z protuberantia occipitalis externa nebo processus spinosus C7.
Skoliéza je kompenzovana, kdyZz ramena jsou ve stejné vysSiapiimo nad panvi.
(Korbelat, 1986); (Vlach, 1986)

V sagitadlni roviné¢ se hodnoti hrudni kyf6za a bederni lordéza srovnanim
s posturogramy.

V antropologii se studijné pouZzival tzv. kolumnometr (Hajnis, a dalsi, 1997).

2.2.2 RTG metody hodnoceni skoliozy

RTG nativni snimky v pfedozadni (AP) a bo¢ni projekci ve stoje (bez obuvi,
vzptimeny postoj, paty i Spicky nohou u sebe, hlava je v tzv. frankfurtské horizontale,
kdy zevni zvukovod a dolni okraj o€niho vicka jsou horizontalni) na kazetu 35x90
cm. Pfi zvazovani  operacniho  lé€eni  seindikuyji RTG  snimky v AP

projekci pfi maximalnich tklonech a vleze v tahu.
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Na RTG snimku v AP projekci lze rozliSovat primdrni kiivku (hlavni, nejvétsi
zakiiveni), kterd se objevi jako prvni a sekundarni kiivku/y (vedlejsi, dalsi leh¢i kiivkaly)
skolivzy. Hovoii setedy o hlavni ¢iprimarni kiivce, ktera je strukturalni a vedlejsi
¢1 sekundarni, tzv. kompenzacni. (Vlach, 1986)

Podle lokalizace hlavni kiivky — urcujici je vrcholovy obratel kiivky —
rozliSujeme:

C skoliozu (C1-C6), C-Th skolidozu (C7-Thl), Th skolidozu (Th2-Th11), Th-L
skoliozu (Th12-L1), Lu skoliézu (L2-L4) a L-S skoliozu (L5, S1)
Pozn. zkratky: C — cervikalni, C-Th — cervikotorakdlni Th — torakalni, Th-L —

torakolumbalni, Lu — lumbalni, L-S — lumbosakralni

2.2.3  Optické metody hodnoceni skoliozy

Od roku 1970 bylo vyvinuto apouzito v klinickém hodnoceni déti
s deformitami patefe, a to zejména u déti s idiopatickou skolidzou vice topografickych
systémdl. Jako prvni byla zavedena metoda stinové  Moiré topografie,
ktera umoznuje rekonstrukci trojrozmérného objektu. M¢éfeni se provadi ve frontalni,
sagitalni a transversalni rovin¢ (Takasaki, 1970).

Povrchova topografie monitoruje povrch  téla vySetfovaného  probanda.
Usporadani  jednotlivych  struktur axidlnitho systému je dilezitym ukazatelem
stavu pohybového  systému. Toho jesuspéchem vyuzivdno zejména u déti
v pribéhu ristu, ale  iudospélych,  uskolioz ¢ijinych  deformit  patete.
Skolidza se vyznacuje predev§im  vychylenim patefe ve frontdlni roviné, ale
na trupu a hrudnim kosi jsou pfitomné geometrické a morfologické trojrozmérné (3 D)
deformace (Patias, 2010). Hlavnim cilem topografickych systému je omezit vyuZzivani
RTG snimki, které tyto deformace hodnoti pouze dvourozméme (2 D) a nevystavovat
tak déti RTG zafeni. Cetné studie poukazuji narelativni piesnost topografickych
metod zvlaste¢ udéti sIS. Chybi vSak pfesny standardni klinicky protokol
pro kvantifikaci stupné deformity. VétSina téchto metod je navic pro Iékafe technicky
obtizna. Lze je povazovat za jakousi alternativu k RTG vySetteni. (Liu, a dalsi, 2013)

Od roku 1970 krom¢ stinové Moiré topografie byly vyvinuty a v klinickém
hodnoceni pouzity dalsi optické metody, napt: Integrated Shape Imaging System (ISIS 1,
1986), Raster Stereophotography (1988), InSpeck (1994), Quantec Shape Imaging
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System (QSIS, 1995), Formetric 3 D (1996), ISIS 2 (2003), Milwaukee Topographic
System (MTS, 2009), Formetric 4 D (2011) aj. (Liu, a dalsi, 2013)

Optické metody se v dnesni dobé u nas uzivaji jen k malym studiim. Celoplosné
zavedeni jako screeningové metody k v€asnému zachytu skolidozy se neujalo,

kviili na obsluhu narocnym a cenové tézko dostupnym pitistrojiim (Pallova, 2007).

2.3 Stanoveni zavaznosti

2.3.1  Cobbiyv thel a jeho urceni

Cobbuv tihel je celosvétove pouzivan pro méteni a kvantifikaci velikosti deformit
patefe, predevsim skolidzy. Se souhlasem ,,Spolecnosti pro vyzkum skolidzy*
(Scoliosis Research Society of North America) je uZivan jako tzv. ,zlaty standard*
vyhodnoceni zavaznosti skolidzy. Poprvé byl Cobbulv tthel popsan Dr. Johnem R.
Cobbem v roce 1948 (Cobb, 1948). Cobbuv thel je méfitelny na RTG snimku pateie
v AP projekci — viz obr. 9 a v bo¢né projekci.

Pro zmé&feni Cobbova thlu v AP projekci je tieba:

1. lokalizovat nejvice naklonény obratel v horni casti zakfiveni ajeho vrchni
hranu prodlouzit zakreslenim paralelni pfimky

2. lokalizovat nejvice naklonény obratel v dolni ¢asti zakiiveni ajeho spodni
hranu prodlouzit zakreslenim paralelni pfimky

3. k témto dvéma piimkam vytvofit kolmice smérem do stfedu kiivky patete

4. dopliikkovy uhel, ktery vznikne pii protnuti téchto kolmic je tzv. Cobbiiv thel

ay
_
w

Obr. 9 Schéma méreni Cobbova tthlu na RTG snimku patete v AP projekci
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Chyba méteni Cobbova thlu u stejného obratle je uvddéna 3-5 ° pfi méfeni jednim
vySetfujicim, 5-7 © pokud hodnoceni provadi rizni pozorovatelé (Repko, a dalsi, 2007).

V dnesni dob¢ je pro zjednoduseni mozné vyuzit programu Scodiac pro méieni
Cobbova tihlu z digitalniho RTG snimku p¥imo v PC (Cerny, a dalgi, 2014).

Osifikaci patere, resp. apofyz (krycich desti¢ek) obratlovych tél hodnotime
na pfedozadnim snimku patefe nepiimo podle osifikace apofyzy hiebene kycelni kosti.
Podle postupu osifikace (zepiedu dozadu) se rozliSuje podle Rissera (Risser, 1958)
5 stadii — viz obr. 10, z nichZ je vyznamné /. stadium — osifikace apofyz ventralné
(13— let a8 m&., & — 15 let a2 més.), 4. stadium — fize
apofyz v oblasti spina iliaca post. superior, které odpovida ukonceni ristu apofyz obratli
patefe a 5. stadium, kdy dojde k fizi celych apofyz (Q - 16 leta 11 més, & - 18 let). Fuze

apofyz obratli vypovida o ukonceni rlstu patete a jedince. (Scoles, a dalsi, 1988)

Obr. 10 Schéma osifikace apofyzy hiebene kycelni kosti podle Rissera

Nedostatkem nepiimého hodnoceni osifikace patefe podle postupu osifikace
apofyzy hiebene kycelni kosti je skutecnost, ze k nejvétsi progresi skoliozy dochazi
v obdobi rhstového spurtu, coz jeu vétSiny déti pred zacatkem osifikace iliakalni
apofyzy. Zemkova et al. (Zemkova, a dal$i, 2017) na pfipojeném zjednoduseném
schéma — viz obr. 11 — porovnali metodu uzivanou pro stanoveni kostniho véku TW3
RUS (Tanner-Whitehouse-radius-ulna-segmenty, tj. metakarp a ¢lanku prstu ruky
(Tanner, a dalsi, 2001), znamky sexualni maturace dle Tanera a osifikaci palcového
paprsku — tzv. Thumb ossification composite index (Hung, a dal$i, 2017) s osifikaci

hiebene kycelni kosti dle Rissera (Risser, 1958).
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Stadium TOCI 1 je prepubertdlni, epifyza proximalni falangy palce je uzsi
nez metafyza. Stadium 2 tésné pied pubertou, epifyza proximalni falangy palce je vétsi
nez metafyza. Stadium 3 znamena pocatek puberty, objevuje se drobna sezamska
ktstka palce. Stadium 4 — epifyza proximalni falangy se zvétSuje a zaind mirné (jako
¢epicka) prekryvat metafyzu, sezamska kost se zvétsuje. Stadium 5 epifyzy Cepickovité
prekryvaji metafyzy. Stadium 6 — zanika fyza distalniho ¢lanku, Stadium 7 — distalni
falanga pln¢ osifikovana, zanika fyza proximalni falangy. Stadium 8 — zaniklé rastové
chrupavky. K nejvyraznéjsi progresi skoliotického zakfiveni dochazi v obdobi,
kdy epifyzy falang jsou stejné Siroké nebo Sir§i nez metafyzy a postupné zacinaji
Cepickovité prekryvat metafyzu. V t€ dobé se uzavird ypsilonova chrupavka v jamce
kycelniho kloubu (Nault, a dal§i, 2010) a posléze zacind osifikace iliakdlni apofyzy
(Risser, 1958). Vrchol ristového spurtu (PHV) je v okamziku, kdy epifyzy Cepickovité
prekryvaji metafyzy (TOCI 5-6), poté nastupuje sestupna faze rustu patefe, jeji rust

vyzniva pomaleji nez rst koncetin.

Ristova rychlost vysky vsedé
divky
cm/r 4
2
Zbyvacca5cm
PHV 4
0
Kostnf vak 9 10 n 12 125 13 14 15
TW RUS 4
Rist patefe T1-S11ecm/r 2cm/r zbyvajici rast 2,5 cm ukonéeni
obratel cca 1 mm/r 2-3 mm/r
Riist dolnich PHV zbyvajici rast ukonceni
e 3cm 2cm 1,5cm
Sexualni maturace M2, P1 M2-3, P2 M3, P3 M4, P4 M5, P5
R1 R2 menarche R3 R4 RS
TOCI 2 TOCI 3 TOC14 TOCIS TOod 6 TOCI 7 TOCI 8
~ r'\ c )
i /| | l 3 [
o) = G2 =
ﬁ \ | { ‘ - ()
TOCI ‘ ‘ ) | " | S )
/| L H /
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Risser 0 R1 R2 R3 R4 R5
Kostni vék 11 12 13 14 14,5 15 16 17
TW RUS
Sexualni P1 P2 P3 P4 P4 P5
maturace testes 1 ml 6ml 10ml 15 ml 20 ml 25ml
pocatek puberty chlapci

Obr. 11 ZjednoduSené stanoveni skeletalni maturace patefe s vyuzitim TOCI— Thumb

ossification composite index (Hung, a dalsi, 2017)
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2.3.2 Meéreni rotace obratlu

Rotace obratlll je, stejn¢ jako zakfiveni ve frontalni a sagitalni roving, soucasti
idiopatické skoliozy patete. Rotace v axidlni roving se dodnes orienta¢né hodnoti na RTG
snimku v AP projekci ve stoje péti stupni (0-4) dle Nashe a Moea (Nash, a dalsi, 1968).
Hodnoceni rotace se posuzuje podle primétu pedikla do téla obratle. Tento princip
vyuziva i metoda Raimondiho (Weiss, 1995) ¢i Perdriolletiv (Perdriolle, a dalsi, 1987);
(Richards, 1992)  torziometr. = Naopak Bunell =~ (Bunnell, 1993)  hodnoti
rotaci podle primétu trnovych vybézk.

Metoda Aaro  a Dahlborna (Aaro, a dalsi, 1978) hodnoti rotaci pfimo
z transverzalnich tezl ziskanych z pocitacové tomografie (CT), Perdriolletiv torsiometr
(Omeroglu, a daldi, 1996) zmagnetické rezonance (MRI). Nepfesnosti vyplyvaji
z polohy vleze pfi vySetfeni. Nevyhodou je omezeny pocet fezil a vysokd cena téchto
vySetieni, které pacienta navic zaté¢zuji casoveé, CT vySetieni i radiaéné (Pallova, a dalsi,
2009).

Nejvyhodnéjsi  anejjednodussi  se ukazuje v posledni  dobé  radiograficka
metoda kvantifikace axialni rotace obratlii dle Cerného et al. (Cemy, a dalsi, 2014),
ktera je zaloZena na geometrickych tvarovych vlastnostech obratle a jejich vzajemnych
pomérech. Je vhodné pro méfeni rotace do 30° a pokud nemaji obratlova téla vyrazné
strukturalni deformity. Opét vyuziva pedikularnich stind. Je proveditelna piimo na RTG
snimku nebo jeho tist€né kopii. Nezélezi zde na velikosti RTG snimku. Postaci bézné
dostupné nastroje jako tuzka a thlomér. Diky programu Scodiac je moZné m¢éfit
jak Cobbuv uhel, tak rotaci obratli  inadigitalnim RTG  snimku na osobnim

pocitaci (PC).

2.3.3  Vyvoj Kklasifika¢nich systémii skoliézy v historickém kontextu

Uplné prvnim klasifikaénim systémem skoliéz bylo déleni podle popisného
charakteru deformity — jednoduché, dvojité ¢i trojité skolidzy. Scoliosis Research Society
of North America v roce 1992 vypracovala Etiologickou klasifikaci skolioz (Burwell, a
dalsi, 1992). Tato klasifikace rozliSuje z terapeutického hlediska dvé skupiny, a to:

1. Nestrukturalni skolidzy — reversibilni, kam se fadi skoliézy z nestejné délky
dolnich koncetin (DK), skolidzy pii abdukéni kontraktufe kycelniho kloubu na kratsi
nebo delsi DK aj.,
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2. Strukturalni skoliézy — ireversibilni, kam patfi nejcastéji se vyskytujici
idiopatickd skoliéza, zahrnujici 85 % ze vSech skoliéz (Repko, 2018). Z dalsich
strukturdlnich skoliéz dluzno zminit skoliézy kongenitalni (z poruchy formace,
segmentace a sdruzené s defektem neurdlni tkdné€, pti spondylolyze a spondylolistéze),
neuromuskuldrni  (neuropatické a myopatické), pfi neurofibromatoze, z poruch
mezenchymu (Marfaniv syndrom, Osteogenesis imperfecta, Ehlersiv-
Danlostiv syndrom aj.), pii kostnich dysplaziich a metabolickych kostnich chorobach,
pii revmatickém onemocnéni, kostni infekei, tumorech, traumatické a dalsi.

V neposledni tadé¢ je pak mozno délit skolidzu dle zavaznosti deformity
vyjadiené Cobbovym uhlem ve frontdlni a sagitalni roving (viz vyse) a podle tiZe rotace
meéiené metodou podle Nashe a Moea (Nash, a dalsi, 1968).

Idiopatickou skoliézu rozliSujeme dle véku na infantilni, juvenilni a adolescentni.

Zakladem kvalitniho  klasifikaéniho  systému je déleni rGznych  typl
ktivek do tfid, stanoveni optimalniho zplsobu terapie, moznost srovnani rdznych
terapeutickych ptistupll a stanoveni optimalniho rozsahu instrumentace a spondylodézy.

Komplexné lze obecné klasifika¢ni systémy skolioz rozdélit
na jednodimenzionalni (King, a dalsi, 1983), dvojdimenzionalni (Lenke, 2005)
a trojdimenzionalni. Pro vytvofeni pfesné¢ho klasifikatniho systému, a tudiz i uspésné
1écby, je tieba piijmout  skoliotickou deformitu jako  trojrozmérnou, jejiz  tieti

sloZkou je rotace obratld.

2.3.3.1 Cobb

Vroce 1948 John Cobb (Cobb, 1948) stanovenim hlavnich a vedlejSich
ktivek se soucasnym uréenim jejich strukturality dal zéklad pozd&j$im klasifikacnim

systémum.

2.3.3.2 Ponseti

Ponseti a Friedman (Ponseti, a dalsi, 1950) vytvofili v 50. letech 20. stoleti,
kdy byla v ptevaze konzervativni 1écba, systematictejsi klasifikaci AIS.
RozliSovali mezi jednoduchymi, dvojitymi a trojitymi kiivkami, které byly jesté
nazyvany dle lokalizace vrcholu. Pfedpokladem bylo, Ze dochdzi uzZ jen ke zvyraznéni

progrese kiivky, ale ne ke zméné typu kiivky.
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2.3.3.3 King a Moe

Autofi (King, a dalsi, 1983) vychazeli z analyzy dlouhodobych vysledki
distrak¢ni Harringtonovy metody a instrumentace. Definoval tzv. ,stabilni obratel*
pomoci centralni sakralni linie a diky funkénim RTG snimkiim bylo mozno urcit index
flexibility.

Klasifikace rozdéluje kiivky do péti zakladnich typt. Nedostatkem klasifikace
je jednorovinové — jednodimenzionalni pojeti deformity (jen ve frontdlni roving),
nezahrnuje izolované Th-L, Lu a viceCetné kiivky, obtizné je rozliSeni mezi typy I a III,

IV a V aplati jen pro distrakéni typ instrumentace (Mafik, a dalsi, 1997).

2.3.3.4 Coonrad

Coonrad (Coonrad, a dalsi, 1998) klasifikaci zpracoval komplexnéji a skoliézu rozdélil
na devét typt. Ty jesté délil na 1. a 2. typ a dva podtypy A a B. Celkové tak vzniklo 21
typil, kam zatadil 1 pét pivodnich typt dle Kingovi klasifikace. VSechny typy, az na 9.
mohou mit levostrannou i1 pravostrannou variantu. Klasifikace se vsak z diivodu velkého
mnozstvi typt kiivek a obtizné rozlisitelnosti nékterych typt neujala. Byla jen

jakymsi doplnénim Kingovy klasifikace.

2.3.3.5 Lenke

V posledni dobé se rozsifila Lenkeho klasifikace (Lenke, 2005) zroku 1998,
kde je zohlednéna deformita ve frontalni a sagitalni roviné, coZ odpovida dnes uZivanym
opera¢nim metodam a modernim typiim instrumentarii. RozliSuje tfi zdkladni samostatné
stanovené parametry: typ kiivky, parametr bederni patete a sagitdlni hrudni parametr.
Jejich kombinaci vznika 42 moznych typu kifivek. Pro stanoveni téchto parametrii
je zapotiebi  zhotoveni RTG snimkGi v AP  projekci, bocni projekci a AP

projekci s uklonem na obé¢ strany.

2.3.3.6 3 D Kklasifika¢ni systémy

Vychazeji predev§im z modernich zobrazovacich metod, které analyzuji
jednotlivé segmenty patete (MRI, CT, 3DCT, EOS — Equation Operating System), ale
také zobrazeni povrchu téla (Donzeli, a dalsi, 2015). Diky zobrazovacim metodam lze
vytvofit 3D modely patefe. Ty jepak mozné rozlozit, opét slozit a provést

tak korekci kiivky nanecisto jesté pred operaci. 3D klasifikace, o které se pokousel
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napiiklad Stokes (Stokes, 1994), Duong (Duong, a dalsi, 2006) ¢i Sangole (Sangole, a

dalsi, 2009), zatim nejsou v klinické praxi rutiné aplikovany.

2.4 Konzervativni léCba

Cilem léCeni je zabranit progresi mirné skoliozy, korigovat a stabilizovat t&éz§i
deformity (Bléha, 2005). Obecné se indikace k nejvhodnéjsi terapii idiopatické skoliozy
fidi podle velikosti kiivky, ktera se ur¢uje métenim Cobbova thlu (Cobb, 1948):

RozliSujeme 4  stupné¢  zakfiveni sohledem navelikost Cobbova thlu,
ktery urcuje strategii komplexniho 1é¢eni (s ohledem na biologicky vék ditéte) (Vlach,
1986).

L. stupeni skolidzy zahrnuje kiivky do 20 °. RozliSuje se I. A stupeii —do 10 ° a I. B stupen
— do20 °. Kiivky do10° oznaujeme zatzv. ,fyziologickou skoliozu®,
ktera se povazuje za vadné drzeni téla. Lécba je rehabilita¢ni (vhodny pohybovy rezim).
Lékar a fyzioterapeut sleduji, zda nedochézi k progresi kiivky.

II. stupeii obsahuje kiivky v rozmezi 20-40 °. Zakiiveni 20-40° vede k adaptivnim
a po skonceni rustu k degenerativnim zménam na pateti (kloubech a meziobratlovych
ploténkach) a bolesti. LéCeni rehabilita¢ni je nutné kombinovat s korzetoterapii.

II. stupenn kiivky je 40-60 °. U skoliéz 40-60° se zvazuje operacni léCeni, pokud
skolidza vyznamné ovlivituje kvalitu Zivota pacienta nebo progreduje (o 5 a vice stupiiti
za 1 rok). Konzervativni terapie, tj. rehabilitacni 1éceni a korzetoterapie, je nezbytna
pro udrZeni pohyblivosti patefe a k zabranéni dalsi progrese.

IV. stupen kiivky skolidzy vice nez 60 ° je velice zavazna deformita patefe. Soucasné
oplosténi hrudni kyfozy a asymetrie hrudniku vede k plicni nedostatec¢nosti a rozvoji cor
pulmonale, vyrazné se tak zkracuje pracovni kapacita a délka Zivota jedince. Indikace
k operacnimu 1é€eni zohlednuje sdruzené systémové vady.

V bo¢né projekci hodnotime sagitalni rovinu meéfenim hrudni a bederni kiivky
dle Cobba. Korzetoterapii u déti s hrudni hyperkyf6zou a bederni
hyperlordézou zvazujeme u kiivek vice nez40 °. Individudln€ se indikuje operacni
1é¢eni (Vlach, 1986).

Prognoza progrese skoliézy zavisi na velikosti — stupni zakiiveni dle Cobba,
lokalizaci, veku a ur€eni zbyvajiciho rlstu patefe do konce ristového obdobi. Zavaznost,

progresi a komplexnim lécenim dosazenou korekci skoliézy hodnotime:
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1. opakovanym méfenim Cobbova tthluna RTG snimcich zhotovenych
ve stoje v obou projekcich

2. méfenim rotace vrcholovych obratla

3. méfenim klinového tvaru obratle

4. oboustrannym méfenim Sikmosti prib&hu zeber, tj. thlu mezi vrcholovym
obratlem a zebrem (obr. 12 a 13) - tzv. rib-vertebra angle (RVA, Sikmy sklon
zebra (Mehta, 1972). Plati, Zze rozdil v uhlu RVA vétsi nez20 ° je signifikantni

pro progresivni kiivku.

Obr. 13 Na RTG snimcich je oznaceno hodnoceni uvedenych ¢tyt parametrl a vpravo uspésny

vysledek komplexniho 1éCeni IS (z archivu Ambulantniho  centra pro vady  pohybového

aparatu v Praze)

Pti progresivnich kfivkdch byvd kombinovana fyzioterapie s korzetoterapii.
Pti progresi hlavni kiivky o 5°dle Cobba za 1 rok u pacientd se III. alIV. stupném
zakiiveni dle Cobba, u nichz selhava konzervativni 1éCeni

a nejsou kontraindikace, se indikuje operacni 1é€eni (Vlach, 1986).
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2.4.1 RHB léceni — nejcastéji vyuzivané 1é¢ebné metody

Neexistuje univerzalni navod léCebného postupu, nebot’ kazdy pacient akazda
skolioticka kiivka vyzaduji individualni pfistup. Existuje mnoho metod kinezioterapie,
které jsou vice &i méné u¢inné. Casto maji problematicky vysledek, oproti vysledku,
ktery zajistuje korzet ¢i chirurgické tvarové rekonstrukce. Ty jsou vSak spojeny
s docasnou ¢i trvalou ztratou nekterych funkcnich vlastnosti patete (Kolektiv, 1996).
Vyhoda kinezioterapie spocivd vtom, ze ma jen malo vyznamnych nezddoucich
vedlejsich ucinkt (USPSTF, 1993).

Symetricka cviceni

Tato cviceni celkove zlepsuji drzeni téla a buduji ,,svalovy korzet™. ZlepSuji funkéni
vlastnosti skolidzy a také casto mohou dosazené zlepsSeni udrzet. (Lomicek, 1973).
Dle Jarose (Jaros, 1962) jsoutato cviceni vhodna pro pocinajici skolidzu. Fritzsche
(Fritzsche, 1961) tvrdi, Ze nemaji vliv na fixovany usek patefe, pusobi pouze

na pohyblivé useky patefe a spiSe smérem na stranu konkavity zakfiveni nez konvexity.
Asymetrickad cviceni

Maji  korekéni  vyznam. Skoliotickou kfivku rozvoliiuji ~ arovnaji. To
vSak vyzaduje dikladny a individualni dohled. K ovlivnéni kfivky se vyuzivaji zmény
sklonu panve, fixace nékterych ¢asti t€la a pohyby hornich a dolnich koncetin (Lomicek,
1973). Dle Jarose je vhodné pro pokrocilejsi skoliozy (Jaros, 1962). Kendallova tvrdi, Ze
je tieba uzit asymetrickych cviceni dohromady

s pfiméfenou podporou pro obnovu symetrie. (Kendallova, 1993)

2.4.1.1 Metoda dle Lehnertové-Schrottové

Podstatu nachazi v rozdéleni trupu na tii pravouhle bloky stojici nad sebou —

panevni, hrudni a ramenni blok — viz obr. 14. Ty jsou pfi skolidze spiSe klinovitého
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tvaru a vici sobé posunuty ve vSech tfech rovinach. Tyto klinovité bloky se touto

metodou opé€t snazime navratit na piivodni misto. (Lehnertova-Schrottova, 1996)

Obr. 14 Rozd¢leni trupu na tii pravouhlé bloky stojici nad sebou — panevni, hrudni a ramenni
blok

Postup terapie je kaudo-kranidlni, kdy po srovnani panve slouzi péanev jako
punctum fixum pro kranidlné provadéné korekce. Pro zlepSeni vnimani vlastniho
téla v prostoru vyuziva ke kontrole postaveni jednotlivych segmentii zrcadel. Soucasti
metody je korekéni podkladani riznymi polStarky a pénovymi micky spojené s respiracni
fyzioterapii — viz obr. 15 (cilené derota¢ni dychdni), s aktivnim protazenim, korekci
stranovych posunti a aktivni derotaci. Jsou provadény stabilizované izometrické
kontrakce, které pacient zapojuje do béznych dennich ¢innosti. Klade diiraz na spravny

stoj a sed. Je vhodna pro déti i dospé€lé. (Lehnertova-Schrottova, 1996)

Obr. 15 Cilen¢ derotacni dychani (A — dychani skoliotické, B — korigované dychani)

2.4.1.2 Metoda dle Niederhofferové, Beckerové

Metoda (Becker, 1977)  je vytvofena na zdkladé  nedostatecné  funkce
svalstva na konkdvni strané kiivky z disledku piiblizeni uponovych oblasti. Vyuziva
izometrické odporové napinani Sikmo a pficné€ probihajicich svalii na konkavni strané

kiivky. Tyto kontrakce pacient vykonavd v pomalém tempu za postupného zvySovani

43



a snizovani intenzity cviku. Pacient se zaroven snazi maximalné relaxovat kontralateralné

ulozené svaly.

2.4.1.3 Klappovo lezeni

Jak uz znazvu vyplyva, jedna se o kvadrupedalni lokomoci (Klapp, 1973),
kdy jedna koncetina je opérna a druha fazicka. Vyuziva se mimochodni
a ,.kfizmochodni“ lezeni. To ovliviiuje jednotlivé useky pateie ve vSech smérech. Proto
ma  vliv jak na skoliotické  zaktiveni, tak na lordotické, kyfotick¢é zakiiveni
a torzi obratli. V pozici na ¢tyfech je patet odlehcena, coz ulehcuje jeji stabilizaci,
cilenou mobilizaci a protazeni. Zaroven dochazi k posilovani svalovych pletencii hornich
a dolnich koncetin. Jde tedy o propojeni mobilizace, posilovani, protahovani a korekce

(Hirsch, 2007).

2.4.1.4 Princip dle Gochta a Gessnerové

Vychézi z poznatku, Ze svalstvo na konvexni strané skolidzy je ve své posturalni
funkci neustéle pretéZovano a jeho funkce se tak stava nedostatecnou. To je také dlivod,
pro¢ podstata Gocht-Gessnerovy metody (Pavla, 2003) spociva v posilovani svalii na této
stran¢ skoliézy. Aktivace svalli v hrudni pateti je docileno addukci a zevni rotaci
v ramennim kloubu s depresi lopatky. Vyznamnd je aktivace m. latissimus dorsi,
kterou doprovazi mm. serrati, m. trapezius, mm. rhomboidei a mm. intercostales. Diky
aktivaci téchto svalll vznika tlak na Zzebra a ptisobi tak jako paka pfi derotaci a napiimeni
hrudni patete. Posileni svalové aktivity na stran¢ konvexity v bederni oblasti je dosazeno
aktivni abdukci, extenzi a vnitini rotaci v kycelnim kloubu. Pfistup je asymetricky

a pokud pacient neuZiva trupovou ortézu, tak neni tfeba provadét mobilizace trupu.

Pfed korekénimi cvi¢enimi je provadéna dechova terapie (Pavlt, 2003).
Ptedpokladem pro korekéni cviceni jsou pohyblivé kotenové klouby koncetin.
Jsou protahovany ischiokrurédlni svaly, posilovany extenzory a abduktory kycle. Pohyb

v kyc€elnim kloubu je zvétSovan bez soucasného pohybu patete.

24.1.5 Vojtova reflexni lokomoce

Metoda (Vojta, a dalsi, 1995) je vyuZzivana nejen u pacientti se skolidézou, ale také

uporuch  motorického  vyvoje a u neurologickych  a ortopedickych  funkénich
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pohybovych poruch. Reflexni lokomoce obsahuje dil¢i modely ontogeneze, naptimeni
osového organu a aktivaci autochtonni muskulatury. Lze rozlisit dva zékladni globalni
pohybové vzorce nazyvané reflexni plazeni a reflexni otdCeni. Vyuziva neuroplasticity
mozku,  kdy jsou aktivovany  optimalni  motorické @ modely  bez védomé
ucasti pacienta na pohybu. Dochazi k optimalni funk¢ni souhie svalovych skupin.
Musime dbat na ptesnou vychozi polohu, v které soucasné ptisobime na spoustové zony
a zaroven sledujeme, jak terapie na pacienta ptisobi (prohloubeni dechu, aktivita svala,

vyvolané pohybové vzory).

2.4.1.6 Metoda aktivni segmentalni centrace

Vnima skolidzu jako nestabilni posturdlni poruchu v prostoru, kterou lez otestovat
aobjevit nazdkladé reakce pacienta diive, neZ je fixovana na skeletu. Cvi€eni

jsou asymetricka a diagonalni, symetricka cviceni totiz zptsobuji progresy kiivek.

Jelikoz se jedna o posturalni poruchu, vytvari se ndhradni pohybové vzory, které
zpisobuji spasmy, blokady adal§i typy reakci. Na zdkladé téchto reakci jsme
schopni skoliézu odhalit. Symetrie a mira posturalni poruchy, kterad trva cely Zivot,
vypovida o riziku skoliozy. Nejvétsi riziko vzniku skolidzy je v obdobi ristu.
Po ukonceni rtstu porucha ptisobi na mékkeé tkané, kosti, kloubni plochy a v pokroc¢ilém
véku miiZze zpUsobit vertebrogenni obtize.

Jednostranné pretéZovani skolidzu progreduje, proto je pro lécbu nutné vytvoreni
opacného piesné korigujiciho vektoru ve stejné sumaci. Lze vyuzivat trvale korigujicich
vektorl — ortéza, ¢i opakované korigujicich — cilena kinezioterapie. U poruch v sagitalni

rovin€ maji v&t§i vyznam pasivni korekce. (Svejcar, 2003)

2.4.1.7 Senzomotoricka stimulace

Stimulaci proprioceptor je mozné aktivovat podkorové mechanismy podilejici
se na fizeni motoriky (Janda, a dalsi, 1992). Facilitace proprioceptorti a aktivace spino-
cerebello-vestibularnich center ovliviiuje pohyb na zéklad¢ vyvolani reflexniho
svalového stahu v rdmci urcitého pohybového VZoru. Tato
technika je nejCastéji provadéna ve vertikdle aje vhodna piedevSim pro ovlivnéni
stoje a chiize. Mimo koznich receptort podéavaji velké mnozstvi informaci také

pro vzptimené drzeni téla a rovnovéhu velmi dulezité proprioceptory
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z oblasti plosek nohou, panve a §ije.  Pro stimulaci se nejCastéji vyuzivaji ~ valcové
akulové usece, toc¢na, fitter (swinger), minitrampolina, balan¢ni nafukovaci mice,

posturomed a dalsi.

2.4.1.8 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Snazi se o navozeni dynamické stabilizace trupu (Kolar, 2002); (Kolar, 2003);
(Kolat, a dalsi, 2005), kdy vyuziva odlisné aktivace svall pfi fazické a opérné
funkci koncCetin. Cilem je optimalni zapojeni svalovych fetézcti pii pohybu, které
nasledné prenasime do béznych dennich ¢innosti. Dychani je vyznamnou slozkou této
metody. Pacienti se u¢i vytvoftit koaktivaci branice, panevniho dna, svall bficha a zad
v optimalnim poméru. Trup tak vytvaii urcitou oporu pro pohyb koncetin — dynamicky

se méni punctum fixum a punctum mobile.

24.1.9 SM systém

Touto metodou (Smisek, a dalsi, 2015) lze podpofit funkci agonisti, ty se zapojuji
do spiralnich fetézctl, které chceme ovlivnit. Zaroveit dochdzi k inhibici hypertonnich
antagonistd. Diky aktivaci spirdlnich fetézcli vznika trakéni sila ptisobici na pater,
ktera ji pfi pohybu stabilizuje. Jednotlivé cviky snizuji aktivitu vertikalnich svalovych
fetézcl, které v klidu zatéZzuji meziobratlové ploténky. Vhodné jetedy pasivni
aktivitu vertikalnich fetézci propojit s aktivitou téch spirdlni a docilit tak odlehceni

patere, kdy dochdzi mimo jiné i k protazeni svalli v oblasti patete.

2.4.1.10 Metoda Ludmily MojziSové

Podle MojZziSové (Kolektiv, 1996) je pricina skolidzy
v nedostatku pohybu a ochablém ,,svalovém korzetu. Casta je pravostranna dislokace
kostrce. IS vzdy doprovazi svalové dysbalance v oblasti panve, predevs§im pak panevniho
dna. Tyto zmény tonu lze pomérné snadno palpac¢né diagnostikovat jiz v raném stadiu,
kdy skolidza jesté neni patrnd. Proto by terapeut mél vénovat pozornost patologickym
nalezim v této oblasti, zejména pak posuniim v SI skloubenich, blokddam kostrée
a spasmtim panevniho dna.

Metoda (Kolektiv, 1996) propojuje mobilizace a kazdodenni aktivni uvoliiovaci
anasledné posilovaci cviceni. Izometrické posilovani je provéazeno a facilitovano

dechem. Primarni je uvolnéni panevniho dna. V zékladni sestavé je osm cvikl. Pocet

46



opakovani jednotlivych cvikll je individudlni. Minimélné je vSak cvik provadén

dvacetkrat denné.

2.4.1.11 Metoda Roswithy Brunkowové

Cilem (Halkova, 2015) je ovlivnit pribéh pohybu a drzeni trupu pomoci
nastaveni kloubll koncetin do urcitych uhli za zrakové kontroly, kdy akra tvoii
opornou funkci. Aktivace diagonalnich svalovych fetézcli zacind tedy od aker
(zapésti/pata)  a pokracuje dadle  pfes kofenové  klouby az  kpatefi. Tim
stimuluje a posiluje svaly, které se podili na vzpfimeném drzeni a stabilizaci trupu.

Nastaveni do vychozi polohy probihd aktivné nebo pasivné.

2.4.1.12 Autotrakéni myokorekéni metoda

Vyuziva gravitace. Pacient se vyvési ve vzporu mezi bradylky a provadi
asymetrické cviky. Selektivné tak zapojuje svalstvo a koriguje skoliotickou kiivku.
Kombinace téchto cvikli s dechovym cvi¢enim zaroveil mobilizuje zebra v retrahované
¢asti hrudniku a zvySuje vitadlni  kapacitu plic. Celkové posiluje naptimeni trupu.
Utinek zvysuje postizometrické relaxace, kdy pacient aktivuje zkracené svaly na strané
konkavity, nasledné je relaxuje a dochazi k vyznamnému uvolnéni a protazeni. (Pedan,

1996)

2.4.1.13 Respiracni fyzioterapie

Zéakladem je nacvik spravné dechové viny. Déle se vyuzivd prohloubeného
dychédni, dychani sezménamirytmu, statické idynamické dechové gymnastiky,
ktera je spojena s pohyby koncetin a trupu. Pacient se tak uci
spravnému dechovému stereotypu pii pohybu (Koptivova, 2005). Lokalizované dychani

optimalizuje napéti meékkych tkani a mobilizuje hrudni ko§ (Hromadkova, 2002).

2.4.2  Pohled doktorky Ivety Pallové na terapii skolioz

PhDr. Iveta Pallovd, PhD. jepfedni ceskou specialistkou v terapii skolidz.
Je zastancem multifaktoridlni etiologie idiopatické skolidzy (Pallova, 2010). Pater
jevdobé  rlstuvelmi,fragilni® amliZze byt ,vyvedenazosy”“  rlznymi,

vnitfnimi 1 zevnimi faktory, intra- 1extrauterinnimi. VIivma také centradlni nervovy
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systtm  (CNS), genetika, ontogeneze, hypermobilita. = N&kdy se zapomina
na vyzivu a vliv psychiky.

Teorii vzniku idiopatické skoliozy v ramci oboru fyzioterapie existuje nepieberné
mnozstvi akazdy specialistama ,svoji pravdu“. Radaautord vidi spojitost
se skolidzou od panve, resp. od asymetrie kycelnich kloubt. Tu se snazila ovlivnit napf.
Ludmila MojziSova (panevni dno). Pénev jako zakladnu pro dalsi
terapii povazovala Katharina Lehnertova-Schrothova. Profesor Lewit u skolidéz nachézel
outflare a inflare syndrom k jehoZ odstranéni vyuzival postizometrickou relaxaci.

Dulezité je polozit si otdzku, pro¢ nachazime asymetrii v panvi. Jestli problém
vznikl spiSe od nohounebo kréni patefe, od asymetrie pletenci ramennich nebo
kycelnich kloubti. Picin je vice. Jen samotna dysfunkce m. quadratus lumborum zptsobi
skoliézu. Na druhou stranu pénev i kycle mohou byt v potadku a skolidza se rozvine
odjinud.

Narozdil odortopedd  ji vramci diagnostiky  aterapie  tolik nezajima
hodnota zakiiveni dle Cobba ¢i rotace na RTG snimku. Vysledkem terapie by mélo byt
dosazeni symetrie. Lze tvrdit, Ze ¢im jsou jednotlivé Uiseky patete flexibilnéjsi, tim vétsi
korekce (naptimeni, symetrie) je mozna, jelikoz kazda strukturalni skoliéza ma i funkéni
slozku. Cilem je tedy dosdhnout napiimeni, které ma pacient vnimat, dokazat pouzivat
v béznych dennich ¢innostech a dlouhodobé udrzet. V terapii kombinuje vySe zminéné

metody a pfistupy v zavislosti na klinickém nalezu.

2.4.3  Preventivni postup — prof. Dudin et al. (St. Petersburg, Rusko)

Zékladem uspéchu je prevence. Ne vSak prevence progrese (terapie jiz pritomné
skoliozy), ale ta, ktera smétuje piimo k pti¢ing. Zésady prevence
vzniku AIS jsou zaloZeny na tiech zdkladnich a izce souvisejicich faktorech (Dudin, a
dalsi, 2009); (Dudin, 2017):

1. Patogeneze

AIS je klinickym projevem komplexni kompenzacni reakce patete na nesoumérny
podélny rist michy a jeho kosténych obalt (Roth, 1975). Nejde jen o uréeni, zda se jedna
o AlSajeji polyetiologii, ale je tfeba odhalit vcas vyvoj jesté ,,zdravé™ pateie
v ptfechodné preklinické a subklinické staddium, které se rozviji v klinické stadium —

skolidzu patete.
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2. Rizikova skupina

Kritériem pro zatazeni konkrétniho ditéte, bez priznaki AIS, do rizikové skupiny
je koherence zmén probihajicich v misSnim komplexu v preklinickych a subklinickych
stadiich. Pfitomnost ,,plochych ¢ikulatych zad® anésledny vyvoj jednosmérného
krouceni patete lze v€as potvrdit instrumentalni diagnostikou. Pokud je v tomto obdobi
I1€kat schopen obnovit soubézny podélny rist michy a jejich kosténych obalii, nedojde
ke vzniku AIS.
3. Lécebné metody

Hlavnim cilem jakékoli metody prevence alécby AIS je obnova rovnovahy
mezi ristem michy a jejich kosténych obalii. Piesto, ze se jednd o ,,spindlni“ nebo
,centralni* AIS, u které je nadmérny kostni riist relativni, 1ze diky testovanym technikdm
v prub¢hu poslednich 10 let dosdhnout tohoto cile.
a) korekce osteotrofniho hormondlniho profilu bez 1¢ékt ¢i diky nehormonalnim 1éktim
b) inhibice ristovych zon obratli ptisobenim magnetického pole
¢) ,,polarizace* mozkovych struktur a michy a zlepSeni jejich funkce
d) eliminace nerovnovéhy ve svalové bioelektrické aktivité elektro-, nebo magneto-
stimulaci
e) dale se testuje také metoda inhibice ristu apofyz obratlii vlivem laserové terapie a také

eliminace asymetrického drZeni téla, tj. faktor, které iniciuji svalovou nerovnovahu

244 RHB metody vyuzivané v ,,Ogonyoku* (St. Petersburg, Rusko)

vewr

(kolem 30° dle Cobba a vice), absolvuji Sestitydenni pobyt, kdy denn¢ vyjma vikendt
absolvuji nasledujici program (Pugacheva, 2012); (Pugacheva, 2013):

1. komplex specialnich korekénich cviceni pro zddové svalstvo zajiStujici nartst sily,
kdy je vyuzivano asymetrického zatizeni pohybového aparatu

2. terapeutické masaze trupu

3. terapeutické plavani

4. fyzikalni terapie (elektroforéza pro svaly podél patefe, magnetoterapie,
myostimulace, induktotermie svalli podél patete, magnetické impulsy

5. procedury funkéni bioregulace pomoci elektromyografické zpétné vazby, korekce

postury a pohybovych stereotypti
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6. Chéneau korzetoterapie
Pacienti uzivaji korzet v druhé poloviné dne a ptes noc (v priméru kolem 17
h/den). Korekce Cobbova thlu v korzetu by méla byt kolem 40 %. Kromé vyse
zminéného absolvuji pacienti 60 minut trvajici specialni korek¢éni Schroth-Weiss cviceni:
1. cviceni pro korekci v sagitalni roviné
2. tfi dimenzionalni trupova korekce (3 D)
3. program zajistujici udrzeni korigované postury po cely den (3 D bézné denni
¢innosti)
4. posturalni cviceni dle Schrothové s asymetrickym brani¢nim dychanim
Efektivita 1écby je vyhodnocovana pomoci né¢kolika diagnostickych technik:

pocitatovou optickou topografii, stabilometrii a spirometrii.

2.4.5 Korzetoterapie

U déti se skolidzou II. stupné dle Cobba (kiivky v rozmezi 20-40 °) dva roky
avice pred skoncenim rlstu se pfedpokladd, ze korzet mlze zabranit
progresi kiivek skolidzy amiize dokonce zmirnit zakfiveni patefe. Nachemson
(Nachemson, a dalsi, 1995) vrozsédhlé¢ epidemiologické studii prokazal Ze spravné
uzivani korzetu ma signifikantni ptiznivy efekt na vyvoj mirné adolescentni skoliézy

V minulosti se celosvétové mnoho let uzival Milwaukee korzet. V 80. letech 20.
stoleti byla verifikovana u¢innost Bostonského korzetu (Emans, a dalsi, 1986).
Prefabrikat tohoto korzetu byl a je béZn¢ uZivanym typem torako-lumbo-sakralni ortézy
(TLSO) v USA. Promirné torakolumbalni kiivky byla vyrobena Charleston
dlaha (s tklonem ke konvexité kfivky) vhodna pro 1éceni v no¢nim reZimu.

U nas se v 80. letech 20. stoleti pouzival Milwaukee korzet, postupné byl
nahrazen Bostonskym korztem. Od roku 1993 se zasluhou pana Ing. Pavla Cerného, PhD
u nas pouZziva modifikovana ortéza Cheneau 1. typ (Cheneau, 1997). Pro hrudni kiivky
se vyrabi zékladni vysoka verze, kterd je schopna korigovat velmi dobie tthlové 1 rotacné.
Nizkd modifikace ortézy Cheneau je vhodnd pro bederni kiivky. Od roku 1996
se pouziva nové vyvinutda Dynamicka korekcni trupovd ortéza (DKTO) — typ Cerny
(CZ patent 281800) (obr. 16), kterd vychdzi z modifikované vysoké derotacni ortézy
Cheneau. DKTO umoznuje inklinaci patefe v torakolumbalni a lumbélni krajiné
a omezeny rozsah pohybu do flexe a extenze patefe piizachovani korekénich ucinki

na zakifiveni 1 rotaci patefe, coz spojuje fyzioterapeutické prvky behem kazdodenni
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¢innosti s biomechanicky ucinnym tfibodovym ortotickym pasobenim (obr. 17)
na patologickd  zakfiveni patefe a zajiStuje idedlni podminky pro intenzivni
fizenou funk¢éni adaptaci (remodelaci) osového skeletu. V nocnim rezimu pak Ize
s vyhodou vyuzivat k no€nimu polohovéni v tklonu na stranu konvexity bederni kiivky,
&imz dochazi k zvyseni korekce této kiivky, obdobné jako u Charleston dlahy. (Culik, a
dalsi, 2001)

Obr. 16 Rozsah lateroflexe (inklinace) v korzetu DKTO (z archivu Ambulantniho
centra pro vady pohybového aparatu s.r.0.)

Obr. 17 Tiibodovy princip pulsobeni ortézy/korzetu — perokresba Filipa Javirka (2015)
podle ilustrace knihy Nicolase Andryho (Andry, 1743), pozn. autora — pokfiveny kmen vinného
kete pfivazany k pfimému kilu se stal logem oboru ortopedie na celém svété, N. Andry (1658-

1742) odvodil slovo orthopedie z feckého slova orthos (ptimy) a pais (dite)
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Za uspokojivou korekci skoliézy se hodnoti snizeni Cobbova thluo 30 %,
za dobry vysledek 50 % a vétsi korekci. DKTO — typ Cerny se nehodi na rozdil
od Cheneau korzetu pro korekci torakolumbalnich  kiivek (King 1V)  a pro kiivky
svrcholem  blizko  torakolumbalniho  pfechodu, protoze  pravé v této
oblasti je skofepina korzetu rozdélena na hrudni a panevni dil (Maftik, a dal$i, 1997).

Podle studie BrAIST (Bracing in Adolescent Idiopathic Scoliosis Trial),
kterou inicioval vybor pro korzetoterapii a neoperacni lé€eni Scolisosis Research Society
vr. 2005 (Weinstein, a dalsi, 2007), je korzet, typ TLSO dostatecn¢ ucinny
pfi korekci hlavni kiivky o 30 © a aplikaci korzetu 16 hod. (a vice) / den.

Korzetoterapie je doporu¢ovana do konce skeletalni zralosti, u biomechanicky
(Krawczyk, a dalsi, 2016).

Pro 1écbu deformit patefe v sagitdlni rovin€ se osvédcil korzet Gschwend
a v n&kterych ptipadech reklinaéni modifikace DKTO — typ Cerny, napiiklad pii 1é¢eni
scheuermannovské kyfoskoliézy, hyperkyfézy u juvenilni idiopatické osteopordzy,
osteogenesis imperfecta nebo  pro korekci dorsolumbélni  kyfozy  a lumbosakralni
hyperlordézy u batolat a predskolnich déti s achondroplazii (Cerny, a dalsi, 1998);
(Krawczyk, a dalsi, 2016).

Pro uspéSné ortotické léceni plati predevSim vcasnost zahdjeni terapie.
Uspé&snost 1éeni je ovlivitovana a limitovana mnoha dal§imi faktory, které lze zahrnout
mezi anatomické abnormality, technicka omezeni korekcniho biomechanického
puisobeni, komplexni léceni (0zk& spoluprace ortopeda, ortopedického protetika,
specialisty v rehabilitaci a dalSich odbornikil), pridruzené choroby (neurologickeé,
kardiovaskulérni, respiracni, kozni aj.) a mordlni viastnosti —
disciplina pacienta (1 rodiny), jak respektuje pfedepsanou lécbu (Krawczyk, a dalsi,
2016).

2.5 Operacni léCeni

Idiopatické skolidzy 40-60 ° se individudlné indikuji k operaénimu léceni.
Indikaci je progrese skolidzy o 5 a vice stupiili za 1 rok s ohledem na sdruzené systémoveé
vady. Cilem operace je mechanicka korekce zaktiveni, doCasné zajisténi pomoci vnitini

instrumentace a dosazeni trvalé kosténé fuze patefe (spondylodéza). Piivodni operacni

52



metoda vyuzivala prostou fuzi hlavni (progredujici) skoliotické¢ kiivky. Vr. 1962
Harrington (Harrington, 1962) navrhl systém vnitini instrumentace s distrakci (obr. 18).
Po operaci byla patei pacienta fixovana sdidrovym korzetem po dobu 3 meésict a déle,

nez doslo ke konsolidaci — remodelaci celé fuze.

Obr. 18 RTG snimek patete po korekci torako-lumbalni kiivky distrakéni Harringtonovou ty¢i

(z archivu Ambulantniho centra pro vady pohybového aparatu s.r.0.)

Operace skoliozy s vyuzitim instrumentace a spondylodézy
byla indikovéna nejdiive ve v€ku deseti let. U tézkych stupni a rigidni skolidzy se v 70.
letech 20. stoleti uzivala tzv. ,,halo-panevni* nebo ,halo-vest™ distrakce (Repko, 2010)
jako pftiprava k planované operaci Harringtonovou metodou. Nyni se uziva vyjimecné.
V 90. letech 20. stoleti byly navrzeny a zkonstruovany moderni systémy vyuzivajici mezi
segmentalni fixaci, jako napt. Cotrel-Dubousset (Cotrel, a dalsi, 1984), aj.
Z modernich segmentalnich instrumentaci je uveden napt. systém ,,Scoliosis System

Evolution (SSE)* — viz obr. 19.
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Obr. 19 Korekce torakolumalni skoliézy, instrumentace ,,SSE* (z archivu Ambulantniho

centra pro vady pohybového aparatu s.r.o.)

Unéasseo moderni koncepci operacniho 1é¢eni skolidz a deformit péatete
zaslouzil pan prof. MUDr. Otto, Vlach, CSc., ktery vybudoval spondylo-chirurgické
pracovisté v Brné Bohunicich a vychoval mnoho tspésnych zaka, napi. doc. MUDr. P.
Korbelare, CSc., as. MUDr. L. Totha, prof. MUDr. M. Krbce, CSc., doc. MUDr. R.
Chaloupku, CSc., MUDr. Jaroslava Moty¢ku, prof. MUDr. M. Repka, PhD., as. MUDr.
M. Filipovice, PhD. a fadu dalSich, ktefi piisobi na spondylo-chirurgickych pracovistich
v Ceské republice (Vlach, 1986).

V dnes$ni dobé se individudlné kombinuji operace ze zadniho pfistupu, predni
vykony (trans-torakalni, trans-torako-retro-peritonedlni, retro-peritonedlni aj.) a vykony
kombinované (pfedni uvolnéni a ptedni a zadni instrumentace).

Pro déti s t€Zkymi skolidzami se zavadéji systémy tzv. ,,rostoucich ty¢i (growing
rods) (Filipovic, a dalsi, 2018) (Repko, a dalsi, 2018). Tyto metody maji sva tskali jako
napf. nedostatecnd korekce rotace, instrumentarium nefeSi dostate¢né lordotizaci Th
patete aj.

V poslednich letech se zavadéji intersegmentalni instrumentace umoziujici
exaktni 3 D  korekei, tzv. ,Zero-torque Technology®. Tento systém
umoziuje soucasnou korekci frontdlniho vyboceni, rotace ilordotizace Th patefe —

viz obr. 20.
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Obr. 20 Model patefe sezavedenou instrumentaci tzv. ,,Zero-torque Technology*

(z archivu Ambulantniho centra pro vady pohybového aparatu s.r.0.)
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3  Cile prace, resené vyzkumné otazky a hypotézy

Hlavnim cilem préce je:

1. Prokézat vztah mezi skoliotickym zakfivenim patete
a dysbalancemi v oblasti kycelnich kloubt, predevSim abduk¢ni

kontrakturou pravého kycelniho kloubu u pacientt s idiopatickou skoliézou.

Vyzkumnou otazkou je, jaké zastoupeni maji pretrvavajici kontraktury kycelnich
kloubli u pacienti se skoliézou v porovnani se zdravou populaci. Vyskytuji se tyto
kontraktury také u zdravych déti? Pokud ano, tak jak ¢asto? Je nalez na kycelnich

kloubech pozitivni u kazdého skoliotického pacienta, jak tvrdi prof. Karski?

Hypotéza 1 a: ,, Vysledky Adamsova-Meyerova testu koreluji s vysledky testii hodnoticich
stav mekkych tkani v okoli kycelniho kloubu (Oberuv test, test Ely Duncanové,
Thomasuv test a Trendelenburgova-Duchenneova zkouska).

Hypotéza 1 b: ,, Podle prof. Karskiho se omezeni hybnosti kycelniho kloubu
vyskytuje ve v§ech pripadech skoliozy. My se domnivame, zZe najdeme jedince, u nichz
je etiopatogeneze skoliozy jina.

Hypotéza 1 c: ,Uvsech  probandii se abdukcni  kontraktura kycelniho
kloubu vyskytuje castéji nez pozitivni Adamsiiv-Meyeruv test. To by svédcilo pro to, Ze
abdukcni kontraktura predchdzi rozvoji patologického zakiiveni patere a je tedy jeho
biomechanickou pricinou. V opacném pripade by pricina zakriveni byla jind a abdukcni

kontraktura by se pri skolioze pouze druhotné akcentovala.’

Dalsim cilem préace je:

2. Srovnani pacientl se skoliézou s probandy v kontrolni skupin€ pomoci klinicko-

antropometrické charakteristiky.

Hypotéza 2 a: ,, Pacienti se skoliozou jsou vyssiho vzrustu a maji nizsi BMI nez jejich
vrstevnici.
Hypotéza 2 b: ,, Testy uzivané k vysSetreni patere a kycelnich kloubu budou pozitivni

u deti se skoliozou, zatimco u kontrolni skupiny budou negativni. *
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Perspektivni cile prace jsou:

3.

4.

Pokud prace odhali pravou etiologii IS, mély by byt vysledky diplomové prace
podkladem k tvorbé terapeutického planu pro odstranéni svalovych dysbalanci
(oslabeni, zkraceni/kontraktur svalii) zodpovédnych zarozvoj idiopatické

skolidzy u déti, ptipadné pro nas dalsi vyzkum tykajici se této problematiky.

Na zédkladé vysledkd pilotni studie vytvofeni preventivniho vySetieni
pro screening détské populace, které by se dalo v budoucnu standardizovat a které
by umoznilo v¢asny zachyt rozvoje idiopatické skolidzy, aby bylo realné v€asné

zavedeni prevence/konzervativniho 1é¢eni v klinické praxi.
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4  Vyzkumny soubor a vyzkumné metody

4.1 Metodologicky princip

Prace  jetransverzadlni  (priifezovou)  observacni  nezaslepenou studii,
kdy vySetiujici pozoruje a vyhodnocuje dané jevy a nijak do nich nezasahuje. Jednalo
se o ucelovy vybér probandi. Nékteré vyhodnocované parametry maji kvantitativni
charakter (antropometrické parametry) a nékteré jsou kvalitativniho charakteru — klinické
vySetfeni (seSikmeni panve, tajle) a specialni testy pro patet (Adamstv, Lublinsky test)
a kycelni kloub (Obertiv test, test Ely Duncanové, Thomastv test a Trendelenburgova-
Duchenneova zkouska). Pacienti se skoliézou a vadnym drzenim téla (VDT) nebo
skoliotickym drzenim byli porovnavani se stejné starymi skupinami zdravych jedinct,
respektive vici Ceskym standardim (antropometrické parametry), kdy kvantitativni
znaky byly vyhodnoceny pomoci t-testu, kvalitativni znaky pak pomoci chi kvadrat
testu a Fisherova exaktniho testu.

Metodika vysetieni vychazi znastudované dostupné odborné literatury,
pfedevSim praci profesora Tomasze Karskiho z Lublinu. Metodiku jsem doplnil o
antropometrické udaje a n¢kolik dalSich vySetfeni (vySetfeni postaveni panve, tajle,
stoje na dvou vahach,  Trendelenburgova-Duchenneova zkouSka) vcetné  méfeni
Oberova testu z fotodokumentace.

Diplomova prace byla schvalena etickou komisi (EK) podc¢.j. 241/2019 -
viz ptiloha ¢. 1. Zakonni zéstupci probandi podepsali pied samotnym vySetienim
informovany souhlas (viz ptiloha ¢. 2) ve dvou vyhotovenich, kdy jedno jim bylo

ponechano.
4.2 Zkoumana populace

Soubor 66 probandi (23 divek, 43 chlapct) ve véku od 5,7 do 18 let.

V ordinaci PhDr. Ivety Pallové, PhD. a vySetfovné ortotického Ortotika s. r. 0.
bylo vysetfeno 20 pacientil s diagnostikovanou IS ve véku 12-18 let., nejmladSimu bylo
12 let (divka) a nejstarSimu 18 let (divka). Tito pacienti s IS tvoii skupinu A.

Ostatnich 46 probandii détského vékuz Cech a Moravy (pfatelé ochotni

podstoupit vysetieni, Clenové sportovnich oddili atd.) bylo zméfeno a vySetfeno

58



na pracovisti Ambulantniho centra pro vady pohybového aparatus. r. o. Tito
probandi nejevili zjevné ~ znamky  patologie  anebyli léCeni pro skolidzu a jiné
onemocnéni pohybového aparatu. Nicméné mnou provedené klinické vySetfeni
prokazalo u fady probandii vadné drzeni téla. Proto byli tito
probandi rozd¢leni do dalsich tii skupin:

Skupina B obsahuje 16 jedinct (1 divku a 15 chlapcit) bez vyraznych asymetrii,
svalovych dysbalanci (pfedevsim v oblasti trupu) a bez vadného drzeni téla. Jde o
kontrolni skupinou pro skupinu A. Tvofi ji probandi ve véku 12-16 let, nejmladsi 12,1 let
(chlapec) a nejstarsi 16 let (chlapec).

Skupina C zahrnuje déti s vadnym ¢i skoliotickym drzenim téla ve véku 5-12 let,
kter¢  jsem  diagnostikoval  pfiklinickém  vySetfeni. Témto  probandim
byla doporu¢ena konzultace s détskym ortopedem. Cita celkem 15 probandi, ztoho 6
divek a 9 chlapcii. Nejmladsi je 5,7lety chlapec a nejstarsi 11,7lety chlapec.

Posledni skupina D ¢ita 15 probandt (6 divek a9 chlapcti) bez vyraznych
asymetrii, svalovych dysbalanci (pfedev§im v oblasti trupu) abez vadného drzeni
téla ve veku 8-12 let a je kontrolni skupinou pro skupinu C. Nejmladsi je 8lety chlapec
a nejstarsi 12lety chlapec.

Probandi s vrozenymi vyvojovymi vadami skeletu (dysplazie)

a vrozenymi vadami patefe, hrudniku, panve, koncetin ¢is vyznamnou konstituéni

hypermobilitou byly z vyzkumu vytazeny.
4.3 Meérici techniky a metody sbéru dat

Ze vsech dostupnych vySetfeni a diagnostickych metod bylo zvoleno vySetieni
antropometrické, které miizeme povazovat za dostatecné spolehlivé a validni. K tomuto
vySetieni byly vyuzity 2 shodné osobni analogové vahy, antropometr (200 cm) (obr. 22
a, b), krejcovsky centimetr, posuvné meétitko (obr. 23) a polystyrenova
deska s jednocentimetrovym pravothlym rastrem (obr. 24). Zikladni namétfené
parametry byly srovnany se standardami pro ¢eskou populaci a vyjadieny pomoci

Standart Deviation (SD) skore, nazyvané také Z-skore (obr. 21).
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((naméfend hodnota) — (primér referencni populace))

SD score =
smérodatnd odchylka referen¢ni populace

Obr. 21 Vzorec pro vypocet smérodatné odchylky (SD score)

K vypoctu byl pouzit program rist.cz (Vignerova, a dalsi, 2005), ktery vyuziva
posledni referencni data z celostatniho antropologického vyzkumu z roku 2001 (Blaha, a
dalsi, 2003). Hodnoceni proporcionality trupu a koncetin jsme provedli podle Pradera
(Prader, a dalsi, 1989). Vypocty nadm umoznily srovnani déti rGzného
véku s Ceskymi standardami a blize specifikovat zkoumany vzorek détské populace.
Dalsi pouzité standardizované klinické testy a vySetfeni jsou Castecné zavislé

na subjektivnim pohledu a zkuSenostech vySetiujiciho.

Obr. 22 a, b Antropometr
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Obr. 23 Centimetrové pasmo — vpravo a posuvné metitko

Obr. 24 Polystyrenova deska s jednocentimetrovym pravouhlym rastrem
4.3.1 Antropometrické vySetieni

Zakladni antropometrické vySetfeni se skladalo ztéchto métenych ukazateli:
hmotnost, télesnd vyska (vzdalenost bodu vertex od podlozky), vyska vsedé (vertikalni
vzdalenost temene hlavy od podlozky, na které proband sedi), délka dolnich koncetin
(DKK, tj. vzdalenost trochanter major — malleolus lateralis, /TRO/) a rozpéti hornich
koncetin (HKK, tj. vzdalenost bodl daktylion pfi maximalnim upazeni, dlan¢ obraceny

doptedu), vyska spina iliaca anterior superior (SIAS) od zemé — bod iliospinale (is).
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Standardizované vySetfeni stoje na dvou vahach (Dvotdk, a dalsi, 2000),
u kterého  se povazuje rozdil do 10-15 %  hmotnosti probanda za fyziologicky.
V préci jsou vysledky hodnoceny do 10 % jako negativni, 10-15 % pozitivni, mirné

asymetrické, 15 % a vice pozitivni, vyrazn€ asymetrické rozloZeni hmotnosti.
4.3.2 Klinické testy a vySetieni

Vystupem niZze uvedenych vySetieni ma byt mimo jiné zjiSténi, jak souvisi
abduk¢ni (a flek¢éni) kontraktura a dalsi asymetrie hybnosti kyCelnich kloubli s vadnym
¢i skoliotickym drzenim téla nebo skolidézou, jak je zastoupena v jednotlivych skupinach
probandd, jak spolu kontraktury a vysledky jednotlivych vySetfeni souvisi, zda mize byt
kontraktura pfi¢inou asymetrického postaveni panve, asymetrického rozlozeni
hmotnosti a jak je pohybovy aparat jedince témito

asymetriemi a svalovymi dysbalancemi ovliviiovan.
4.3.2.1 VysSeti'eni stoje a chiize aspekci

Diky zhodnoceni osového postaveni DKK, piicné apodélné klenby nohy,
vySetfeni panve, zakiiveni patefe ve frontdlni a sagitdlni roviné (pokud bylo mozné
iporovnani s RTG), celkového drzeni téla, proporcionality a hypermobility

byli probandi rozd¢€leni do jednotlivych skupin.

4.3.2.2  Specialni testy a vySetieni pro pater a kycelni kloub

Pater

Adamsiv-Meyertv test predklonu (Adams, 1865) a Lublinsky ,,side bending* test
— viz obr. 25 a, b (Karski, 2002a) (Karski, 2002b), kdy se pacient rozkroci a ptedklani
se k pravé a levé noze zvlast, oba testy byly pouzity pro odhaleni skoliézy a hodnoceny

pouze aspekci s vysledkem symetricky/asymetricky pozitivni/negativni.

62



Obr. 25 a, b Lublinsky ,,side bending® test: a pii predklonu k PDK dochézi ke zvyraznéni
prominence v bederni oblasti vlevo, b pfi pfedklonu k LDK zvyraznéni prominence v hrudni

oblasti vpravo

Kycelni kloub

Thomastv a Ely Duncanové test vypovidaji o stavu flexorti ky¢elniho kloubu, 1ze
jimi odhalit zkraceni ¢i kontrakturu téchto svalil.

Thomasiiv test (Kolaf, a dalsi, 2015) je provadén vleze na zadech, vySetiujici
provadi uchopem za patu a bérec z ventrdlni strany pfes tuberositas tibie maximalni
flexi v kyCelnim kloubu se soucasnou flexi kolenniho kloubu jedné DK a zaroven
sleduje druhostrannou DK, zda se flektuje v koleni, ¢i elevuje celda DK. Vyhodnoceni
probihalo obdobné jako testovani zkracenych svald dle Jandy, kdy stupen (st.) 0 —
bez zkraceni (v tabulce vysledkd uvedeno pouze jako negativni), st. I — mirné zkraceni
s moznosti dosdhnout pohybu v plném rozsahu Cili extenze kolene, ¢i poloZeni
druhostranné DK zpét na podlozku s dopomoci vySetfujictho ast. 2 — zkraceni
bez moznosti dosahnout plného rozsahu s dopomoci.

Test Ely Duncanové (Kolaf, a dalsi, 2015) je naopak provadeén v pronacéni poloze
(Iehu na biise). Vysetiujici uchopem za nart a hlezno
flektuje DK v koleni a pozoruje na téze strané, zda nedochazi ke zvétSovani bederni
lordozy, kterou pti zkraceni €i kontraktuie m. rectus femoris zptisobuje anteverzi panve.

Panev muze pfi pohybu soucasné rotovat k opacné strané, coz znaci vyrazné zkraceni

63



¢i kontrakturu. Toto vySetfeni bylo také hodnoceno obdobné jako testovani zkracenych
svali dle Jandy, kdy st. 0 — bez zkraceni (v tabulce vysledki uvedeno pouze jako
negativni), st. 1 — mirné zkrdceni s moznosti dosahnout pohybu v plném
rozsahu Cili ndvrat panve do vychoziho postaveni s dopomoci vysSetfujictho ast. 2
zkraceni bez moznosti dosahnout plného rozsahu s dopomoci.

Oberuv test (Kolar, a dalsi, 2015) hodnoti addukci v kycelnim kloubu. Jedna
se tedy o kontrakturu nebo zkraceni m. gluteus medius et minimus, tensoru fasciae latae
a iliofemoralni povazky. Pii tomto vySetfeni pacient lezi na boku, spodni (netestovand)
DK je v 90 ° flexi v kolennim i kycelnim kloubu, testovanou DK v 0 ° flexi v kycelnim
a 90 ° flexi v kolennim kloubu drzi vySetiujici za koleno, zaroven fixuje panev. Pacient
drzi jednu HK pod hlavou, druhou (horni) pted télem pro lepsi stabilitu a zamezeni
rotace trupu. VySetfujici nechavd pozvolna volné klesat smérem k podlozce
vySetfovanou DK (horni) azaroven se fixaci snazi zamezit souhybu panve.
Za fyziologickych ptedpokladli by se vySetfovand DK méla na konci vysetfeni dotknout
medialnim kondylem femuru podlozky, coz odpovida ptiblizné 20 ° addukeci. Opét bylo
vyuzito obdobného hodnoceni jako v testech vySe zminénych, kdy st. 0 — bez zkraceni

(v tabulce vysledki uvedeno pouze jako negativni), st. 1 — mirné zkraceni s moznosti

dosdhnout plného rozsahu pohybu ¢ili kontaktu medialniho
kondylu femuru s podlozkou s dopomoci vySettujiciho a st. 2 zkraceni

bez moznosti dosahnout plného rozsahu s dopomoci. Toto vySetfeni bylo vyjadfeno
1ve stupnich addukce kycelniho kloubu, ktera byla odectena z fotodokumentace
(viz kap. 4. 3. 2. 3 M¢éfeni u fotofokumentace).

Do klinického vySetfeni byla také zahrnuta Trendelenburg-
Duchenneova zkouska (Kolaf, a dalsi, 2009), kdyproband stoji najedné
DK a druhou DK v ky€elnim i kolennim kloubu flektuje do 90 °. Timto vySetienim
hodnotime kvalitu lateralniho svalového ,,korzetu* kycelniho kloubu (m. gluteus medius,
zadni snopce m. gluteus maximus, m. tensor fasciae latae a tractus iliotibialis)
a stabilitu stojné dolni koncetiny v hlezennim a kolennim kloubu,
a zejména pak stabilitu panve a jeji ptipadny pokles ¢i lateralni posun. VSimame si také
pfipadného uklonu trupu, které by znamenalo, ze pacient kompenzuje oslabeni
lateralniho svalového korzetu kycelniho kloubu. Trendelenburgovu-
Duchenneovu zkousku jsme  provadéliipfi vétSim  dynamickém  zatizeni — —

poskoku na jedné DK s vysledkem negativni, st. 1 (mirné€) nebo st. 2 (vyrazné). St. 1 —
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mirné oslabeny znamend, Ze je pfitomny bud’ slabsi svalovy ,korzet nebo tklon (jen
jedno), kdezto st. 2 — vyrazné oslabeny znaci pfitomnost oslabeni svalového ,.korzetu*
1 uklonu trupu. VySe zminéna vySetfeni byla pro adekvatni srovnani provadéna vzdy

oboustranné.
4.3.2.3 Meéreni z fotodokumentace

Fotodokumentace byla soucasti vySetfeni nezbytnou pro méfeni abdukéni kontraktury
pravého kycelniho kloubu. Fotografie byly pofizeny ze standardni vzdalenosti 2 metra
fotoaparatem Olympus C-770 UltraZoom s ohniskovou vzdalenosti 38-380 a rozliSenim
4 mega pixely, ktery byl upevnén na tfinohém stativu (Frouz, a dalsi, 2015). Na této
fotografii je pacient podroben oboustranné Oberovu testu, kdy dbdme na fixaci panve,
abychom zamezili jejimu souhybu. Frontdlni rovinu, ve které¢ uhel addukce méfime,
zajiStuje miizkovana deska za probandem,
ktera je v kontaktu s hyzdémi a testovanou DK. Deska pod probandem zajistuje tvrdost
podlozky a zaroven se od jeji hrany da thel také méfit. Tyto desky jsou na sebe kolmo
pfiloZzené. Na panvi jsou oznaceny obé SIAS a na distalnim konci femuru stfed spojnice
mezi laterdlnim a medialnim kondylem. Pokud tyto body prolozime pfimkou a zmétime
jaké uhly svird s horizontdlnimi linkami na mfizkované desce za pacientem
a hranou desky pod pacientem. V idedlnim pfipadé, kdy jsou na sebe horizontalni
linka na mtizkované desce (pfimka A) a linka na hran€ desky pod pacientem (pfimka C)
rovnobézné, by se mél uhel alfa rovnat Ghlu beta. Pfi urc¢itych neptfesnostech nastaveni
desky ¢i nezkusenosti fotografa vysly ponékud rozdilné hodnoty uhli. Proto jsme
pouzili praimér z téchto dvou hodnot. Uhly alfa a beta byly zjistovany na PC pomoci
programu SCODIAC  (autor Ing. Pavel Cerny) — vizpostup  méreni
v programu SCODIAC  str. 67. Program byl primdmé& wuren pro méfeni
Cobbova tihlu a thlu rotace obratli z RTG snimkii zhotovenych ve stoje. SCODIAC

program je autorem stale vylepSovan a jeho vyuziti je viceudelové. (Cerny, a dalsi, 2014)
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Postup meéreni v programu SCODIAC viz obr. 26 a-d:

Krok 1 (obr. 26 a): Soucasné¢ s otevienou fotografii v prohlizeci obrazkl program

spustime a nastavime méfeni Cobbova uhlu, kdy se zobrazi tfi ptimky (A, B, C),

se kterymi pomoci kurzoru mysi mizeme pohybovat.

SCODIACY26  reference - Cobb: Outline for the study of the scoliosis. Am Acad Orthop Surg Instr Course Lect 1948, 5:261.
Fun Minimize EportTXT Setting Howtodoit? More End .

name - Piidat do @ im] Q =) s
[ angleas |

() Hiedat 34 Upravyawtvaieni v | Sdilet
|

angle BIC §
|

. Saveto thefolder

press right bution to minimize:

Obr. 26 a Spusténi programu a méfeni

Krok 2 (ebr. 26 b): Piimku A posuneme tak, aby ptekryvala vyraznéjsi horizontalni
linku na rastrované desce za pacientem.

SCODIACv2.6 reference - Cobb: Outline for the study of the scoliosis. Am Acad Orthop Surg Instr Course Lect 1948, 5:261
Fun Minimize Export TXT Setting Howtodoit? More End .
name -+ Prdat do e m@mm L @ ' ) Hiedat % Upravyawytvdfeni v |10 Sdilet ()
[ angleAB |
| 0z

angle BIC §
. o2

press right button to minimize

. Saveto thefolder

i A W AR L
b :
v i B i SRR § el
f ,

A ! H

: s !
i T ;
4 = e

.
<
- — —

Obr. 26 b Umisténi horizontalni pfimky A na polystyrenovou desku s rastrem

66



Krok 3 (obr. 26 ¢): Pfimkou C ptekryjeme hranu pevné desky, kterd lezi pod pacientem.

SCODIAC 2.6  reference - Cobb: Outline for the study of the scoliosis. Am Acad Orthop Surg Instr Course Lect 1948, 5:261.

Fun  Minimize Export TXT Setting Howtodeit? More End . . Saveto the folder
name -+ Pridat do @ T (vl ) =8 () Hiedat 3£ Upravyawytvfeni v | Sdlet 5

press fight bution to minimize

i ERARNAREE Y naT L
- 2 EEeEE R i
EENEENSERE S :
2 HEE R :
3 e L H
EEEE A u
T

7

Obr. 26 ¢ Umisténi horizontdlni pfimky C na hranu desky pod pacientem na vySetfovacim

lehatku

Krok 4 (obr. 26 d): Pomoci prostfedni pfimky B pak prolozime vyznacené body
na probandovi (SIAS astfed distdlniho konce femuru testované strany). Uhly
alfa a beta mezi pfimkami odpovidaji addukci v kyc€elnim kloubu a pii pfesném

nastaveni podminek vySetfeni by mély byt shodné.

SCODIACW26  reference - Cobb: Outline for the study of the scoliosis. Am Acad Orthop Surg Instr Course Lect 1948, 5:261.
Run  Minimize Export TXT Setting Howtodoit? More End . Save to the folder

name -} Pridat do @ iy [w} = had 0 Hiedat 2 Upravyavytvéfeni v |2 Sdlet (G
angle 4B

| 185

angle BIC §

| zae

press right button to minimize.

_
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Obr. 26 d Protnuti bodd SIAS a stiedu kondylt dolniho konce femuru

Krok 5: Pro vyhodnoceni pouZijeme priamér hodnot thla alfa a beta.
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Obertv test hodnoti abdukéni kontrakturu v kycelnim kloubu. Jednd se tedy o
kontrakturu nebo zkrdceni m. gluteus medius, tensoru fasciae latae a iliofemoralni
povazky. Pfi testu klesd samovolné testovana DK k podlozce. VySettujici musi fixaci
eliminovat souhyb panve. Aby mohl byt test hodnocen jako negativni, mé¢l by se medialni
kondyl femuru testované DK dotknout lehatka, coz odpovida pfiblizn¢ 20° addukci.
(Karski, 2011) Pokud je hodnota addukce odectena z fotografie 20 ° +/- 2 © hodnotime
nalez jako fyziologicky. Do 5° omezeni (15-18 °) je hodnocenajako zkraceni
(pti cileném strecinku lze dosdhnout plného rozsahu) a pokud je hodnota addukce mensi
nez 15° je povazovana za kontrakturu (ani pfi cileném  stre¢inku nedosahuje plného

vvvvvv

hodnot addukce.

4.4 Pilotni studie

Patogeneze biomechanické ptic¢iny skolidzy se opira o klinické vySetfeni velkého
poctudéti rizného véku s ,idiopatickou” skolidzou a zkusSenosti prof. Karskiho.
V literarnich pramenech u opakované citovaného souboru vySetfenych probandd jsme
bohuzel nenalezli standardizovany postup vySetfeni pacientl, objektivni zaznamendni
provedenych méfeni a statistické zhodnoceni dat.

Prace je pilotni studii. V minulosti nebyla provedena systematicka prospektivni
studie zaméfend na verifikaci pretrvavajici abdukéni kontraktury pravého kycelniho
kloubu od novorozeneckého veéku, kterd je dle profesora Tomasze Karskiho, MD, PhD
ajeho spolupracovnikii (Karski, a dalsi, 2007) biomechanickou pfic¢inou idiopatické

skoliozy patete.

4.5 Sbér dat

Sbér dat pacientil s diagnostikovanou AIS probihal ve vySetfovné Ortotika s. r. 0.
v Motole a v ordinaci PhDr. Ivety Pallové, PhD. Dalsi
probandi byli vySetfeni v Ambulantnim centru pro vady pohybového apardtus. r. o.
(mistnost o velikosti min. 4x3 metry). U vSech probandi bylo provedeno napldnované
standardizované vySetieni klinicko-antropologické vcetné fotodokumentace nezbytné

pro méieni abdukéni kontraktury pravého kycelniho kloubu.
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4.6 Analyza dat

Antropometrick¢é  vySetieni  je charakterizovdno  pomoci SD  skore.
Ve vysledkovych tabulkdch jsou popsany jednotlivé skupiny probandi auvedeny
ziskané hodnoty priméru, medianu, SD, minima, maxima a vyskyt pozitivnich nélezii
v jednotlivych skupindch ziskanych pomoci jednotlivych vySetfeni. Srovnani
kvantitativnich ukazatell je uskutecnéno pomoci t-testu. Rozdily v kvalitativnich znacich
mezi skupinami byly  hodnoceny pomoci  kontingencnich  tabulek.  Rozdily
mezi jednotlivymi skupinami byly ~ hodnoceny  chi kvadrat  testem  arozdily
mezi jednotlivymi ukazateli (napf. Oberovym a Adamsovym testem) pomoci

Fisherova exaktniho testu.

Vyhodnoceni Oberova testu, testu Ely Duncanové,
Thomasova testu a Trendelenburgovy-Duchenneovy zkousky probihalo obdobné jako
testovani zkracenych svali dle Jandy, kdy stupenn (st.) 0 — bez zkraceni (v tabulce

vysledkt je uvedeno pouze jako negativni), st. 1 je mirné zkraceni s moznosti dosahnout

pohybu v plném rozsahu s dopomoci vySettujiciho a st. 2 je zkréaceni
bez moznosti dosdhnout plného rozsahu s dopomoci. U Trendelenburgovy-

Duchenneovy zkousky bylo hodnoceno stupném 1 mirné oslabeni abduktort kycle,
stupném 2 vyrazné oslabeni. Mirné oslabeni (st. 1) znamena, Ze je pritomny bud’ slabsi
svalovy ,,korzet” nebo tklon (jen jeden z téchto dvou symptomil). Vyrazné oslabeni (st.

2) odpovida slabsimu svalového ,.korzetu a soucasné tiklonu trupu.

Jelikoz ndmi pouzité statistické metody se s nulovymi hodnotami nedaji
aplikovat, bylo tieba provedend vySetfeni a jejich kvalitativni znaky pii vypoctech
prevést do vyssich ¢iselnych hodnot. Jednoduse jsme pricetli ke
kazdému vysledku hodnotu 1, coz ve vysledku znamenalo, Ze pfizapisu do tabulky
vysledki jsme pro negativni vysledek provedenych testli, zkouSek a vySetfeni
(viz vySetteni zkracenych svali dle Jandy st. 0) wzili hodnotu 1. Pro pozitivni
vysledek provedenych testd, zkousek a vySetieni, ktery jsme ptivodné hodnotili st. 1
pak hodnotu 2. Toto bylo pouzito u Adamsova a Lublinského testu, vySetfeni tajle
a panve. U Oberova testu, testu Ely Duncanové, Thomasova testu a Trendelenburgovy-
Duchenneovy zkousky jsme pro negativni vysledek, pivodné hodnoceny st. 0 (negativni

nalez) opét pouZili hodnotu 1. Pozitivni ndlez, byl jesté rozliSovan na mirné (st. 1)
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a vyrazné (st. 2) ,,zkraceni* (viz vySe). Mirné ,,zkraceni* bylo pievedeno na hodnotu 2
avyrazné¢ na hodnotu 3. Vyhodnoceni probéhlo vzdy oboustranné. Piicelkovém
vyhodnoceni testu se za celkové pozitivni vysledek povazoval pozitivni nalez alespon

na jedné strané.
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5 Vysledky

5.1 Vztah mezi skoliotickym zakrivenim

a dysbalancemi v oblasti ky¢elnich kloubi

patere

Pro vyhodnoceni vztahli mezi vySetfenimi pateie a kycelnich kloubti jsme
vyuzili cely soubor 66 probandu.

Jako znak jednozna¢n¢ svédcici pro skolidzu byl pouzit pozitivni Adam-
Meyertv test.  Soucasny  vyskyt Adamsova-Meyerova pozitivniho  testu a testll
hodnoticich stav okolnich tkani v oblasti kyc¢elniho kloubu ukazuji nasledujici tabulky (2,

3a,3b,4,5):

Tabulka 2: Vztah mezi Adamsovym-Meyerovym testem (Adams) a Trendelenburgovou-

Adams + Adams -
Trendel. + 32 13
Trendel. - 2 19
p<0,01

Duchenneovou zkouskou (Trendel.) (+ pozitivni, - negativni)

Svédei pro souvislost skolidzy s instabilitou €1 oslabenim lateralniho svalového

korzetu kycelniho kloubu.

Adams + Adams -
Ober + 28 22
Ober - 5 11

Tabulka 3 a: Vztah mezi Adamsovym-Meyerovym testem (Adams) a Oberovym testem (Ober)

(+ pozitivni, - negativni)

Fisheruv exaktni

kontrakturou kycelniho kloubu (Ober pozitivni) a pfitomnosti skolidzy. Relativné velké

mnozstvi probandl s negativnim Adamsovym-Meyerovym testem ma pozitivni

Oberuv test.

test

neprokézal

non significant (ns)
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Adams + Adams -
Ober st. + 13 22
Ober st. - 7 24
ns

Tabulka 3 b: Vztah mezi Adamsovym-Meyerovym testem (Adams) a Oberovym testem byl
vyhodnocen také zpohledu stranové rozdilnosti (Ober st.), kdy se za vyznamny rozdil

mezi addukei L a P kycelniho kloubu povazoval rozdil > 4 © (+ pozitivni, - negativni)

Fisheriiv exaktni  test  vSakanizde  neprokazal  vyznamnou zavislost

mezi vyrazné€jsi jednostrannou abdukcni kontrakturou kycelniho kloubu (Ober pozitivni)
a pritomnosti skoliézy. Opét zde plati, Ze relativne velké mnozstvi probandi s negativnim

Adamsovym-Meyerovym testem ma pozitivni Oberuv test.

Tabulka 4: Vztah mezi Adamsovym-Meyerovym testem (Adams) a testem Ely Duncanové (Ely)

(+ pozitivni, - negativni)

Fishertiv exaktni test neprokdzal vztah mezi zkracenim/kontrakturou flexort

Adams + Adams -
Ely + 17 16
Ely - 9 13
ns

kyc¢elniho kloubu a skolidzou.

Adams + Adams -
Thomas + 13 13
Thomas - 20 20
ns

Tabulka 5: Vztah mezi Adamsovym-Meyerovym (Adams) testem a Thomasovym testem

(Thomas) (+ pozitivni, - negativni)

Fishertiv exaktni test neprokdzal vztah mezi zkracenim/kontrakturou flexorti
ky¢elniho kloubu a skolidézou.

Vsechny vySe zminéné testy hodnoti stav okolnich tkdni kycelnich kloubi
ve smyslu zkraceni, oslabeni ¢i dysbalance. Z téchto testii se pouze u Trendelenburgovy-
zkousky prokézala statisticky korelace

Duchenneovy vyznamna
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se skolidzou (Adamsovym-Meyerovym testem). U Oberova testu, ktery by mél nejlépe
odhalit abduk¢ni kontrakturu, kterd je povazovana dle prof. Karskiho
za biomechanickou pfi¢inu IS vyznamna  korelace  se skoli6zou prokazana nebyla.
V naSem souboru bylo 5 probandii, kteti meli Adamstiv-Meyertv test pozitivni, a pfitom
neméli kontrakturu v kyc€elnim kloubu. Téchto ptipadi vSak je v naSem vzorku relativné
malo (7,6 % z celého souboru). Kvantitativni hodnoceni
Oberova testu (hodnota addukce) ukazuje, ze u pacientti se skoliozou a VDT (sk. A+C)
je vlevo uhel 18,2+-3 °, zatimco vpravo 16,6+-4 ° (pramér +- SD). Rozdil téchto hodnot
se blizi hranici statistické vyznamnosti (p=0,06). U kontrolniho souboru (sk. B+D)
je vlevo uhel 17,9+-3,7 © a vpravo 17,4+-4 °, coz se statisticky vyznamné¢ nelisi (p=0,6).

Hypotéza 1 a: ,,Vysledky Adamsova-Meyerova testu koreluji s vysledky testii
hodnoticich stav mékkych tkani v okoli kycelniho kloubu (Oberuv test, test Ely
Duncanové, Thomasiiv test a Trendelenburgova-Duchenneova zkouska).” Jednoznaéné
jsme jinepotvrdili. PIn€ plati pouze pro Trendelenburgovu-Duchenneovu zkousku.
U testl hodnoticich stav flexorové skupiny kycelnich kloubll (m. rectus femoris,
m. iliopsoas) neshledavame zadnou souvislost se skoliozou. Korelace
Oberova testu nedosahuje s Adamsovym-Meyerovym  testem  hranice  statistické

vyznamnosti.

Hypotéza 1 b: ,,Podle prof. Karskiho se omezeni hybnosti kycelniho
kloubu vyskytuje ve vsech pripadech skoliozy. My se domnivame, Ze najdeme jedince,
u nichz Jje etiopatogeneze skoliozy jind.* byla potvrzena, nicméné
pacienti se skolidozou bez patologického nalezu na okolnich  mékkych  tkéanich
v oblasti kyCelntho  kloubu,  jsouvyjimkou(l z20, t. 5 % pacientl
s diagnostikovanou IS).

Hypotézal c¢: ,UvSech probandii seabdukcni kontraktura kycelniho
kloubu vyskytuje castéji nez pozitivni  Adamsuv-Meyeruy test. byla také potvrzena.
Nelze tedy vyloudit, ze abdukéni kontraktura ptedstavuje rizikovy faktor pro rozvoj
IS v détském veéku, mizZe predchazet rozvoji patologického zakiiveni patefe a mizZe byt
biomechanickou pficinou IS.

Podle o¢ekdvani byly zjistény statisticky vyznamné vzajemné vztahy
mezi Adamsovym-Meyerovym testem, Lublinskym testem, seSikmenim panve a tajli.
A také mezi seSikmenim panve a Trendelenburgovou-

Duchenneovou zkouskou — viz tabulky 6, 7, 8, a 9.
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Adams + Adams -
Lublin + 28 4
Lublin - 5 29
p<0,01

Tabulka 6: Vztah mezi Adamsovym-Meyerovym testem (Adams) a Lublinskym testem (Lublin)

je statisticky velice vyznamny (+ pozitivni, - negativni)

Lublinsky test je u pacienti s IS vétSinou pozitivni.

Adams + Adams -
panev + 29 15
panev - 4 18
p<0,01

Tabulka 7: Vztah mezi Adamsovym-Meyerovym testem (Adams) a seSikmenim panve (pdnev)

nam opét statisticky vyznamné koreluje (+ pozitivni, - negativni)

Vypovidd o zndmé skuteCnosti, ze seSikmeni panve je u pacientti s IS ¢asto
pfitomné. SeSikmeni panve vSak nachézime i u ¢ésti probandl s negativnim Adamsovym

testem.

Adams + Adams -
tajle + 29 13
tajle - 4 21
p<0,01

Tabulka 8: Vztah mezi Adamsovym-Meyerovym testem (Adams) a asymetrii tajle (tajle)

je statisticky velice vyznamny (+ pozitivni, - negativni)
Vypovidd o tom, Ze jetajle upacientll se skoli6zou vétSinou asymetricka.

Podobné jako seSikmeni péanve nachazime asymetriitajle 1unckterych probandi

s negativnim Adamsovym testem.
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panev + panev -

Trendel. + 37 12
Trendel. - 9 10
p<0,05
Tabulka 9: Vztah mezi seSikmenim panve (panev)

a Trendelenburgovou — Duchenneovou (7Trendel.) zkouskou vysel také statisticky vyznamny,

atona5 % hladin€ vyznamnosti (+ pozitivni, - negativni)

Vypovida o tom, Ze by oslabeni laterdlniho svalového korzetu ky¢le mohlo mit

vliv na asymetrické postaveni panve ¢i naopak.

5.2 Klinicko-antropometricka charakteristika probandi
se skoliozou ve srovnani s béZnou populaci

5.2.1 Pacienti se skoliozou

Kvantitativni znaky pacientii se skoliozou (sk. A) jsou uvedeny v tabulce 10.
Kontrolni  skupinaB v tabulce 11. V téchto  kvantitativnich  znacich
se pacienti se skoliozou vyznamné nelisili od kontrolniho souboru —sk. B. Ve skupiné¢
pacientt se skolidozou vSak bylo vyznamné vice divek (10:10) oproti kontrolni skupiné

(15:1) (p<0,01).
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Skupina A - pacienti se skoliézou
vék 12-18 let n=20
parametr primér SD min med max
Veék pri vysetreni (r) 14,5 1,7 12,1 14,2 18,1
Télesna vyska (cm) 165,3 9,0 151,4 164,9 181,4
Télesnd vyska (SDS) 0,0 1,0 -2,3 0,1 2,0
Télesna hmotnost (kg) 53,3 10,7 36,9 51,8 75,0
Télesnd hmotnost (SDS) -0,1 1,2 -2,3 -0,1 1,8
BMI 19,4 3,1 13,4 19,7 27,7
BMI (SDS) -0,3 1,5 -3,7 0,0 2,3
Vyska vsedé (cm) 86,2 6,0 77,0 85,3 98,6
SubD (cm) 79,2 3,9 70,8 79,5 85,8
Pomér VV/SubD (SDS) -0,2 1,3 -3,0 -0,3 1,9
Délka PHK (cm) 83,7 4,5 76,0 82,5 93,0
Délka LHK (cm) 83,5 4.4 76,0 82,0 92,0
Rozdil PHK a LHK (cm) 0,4 0,5 0,0 0,3 1,5
Délka PDK — is (cm) 94,7 4,7 87,7 94,3 105,9
Délka LDK —is (cm) 94,8 4,8 87,7 94,3 105,3
Rozdil délky DK — is (cm) 0,9 0,6 0,2 0,8 2,0
Délka PDK —tro (cm) 83,4 4,1 75,5 83,3 90,5
Délka LDK —tro (cm) 83,3 4,1 75,5 83,0 90,5
Rozdil délky DK —tro (cm) 0,5 0,5 0,0 0,5 1,5
Stoj na 2 vahdch — abs. roz. (% THm) 7,2 5,4 0,0 6,0 19,8
Oberdyv test LDK (°) 16,8 2,7 10,8 17,2 20,4
Oberiiv test PDK (°) 14,8 4,1 6,6 14,7 22,8
Tabulka 10:  Charakteristika kvantitativnich ~ znakli  sk. A —pacientdl  se skoliozou

(VV —vyska vsede,  is — bod iliospinale

(spina iliaca ant.sup.),

tro — bod trochanterion,

SubD — subischialni délka dolnich koncetin, abs. roz. — absolutni rozdil, n — pocet probandii, SD

— smeérodatna odchylka, min — minimum, med — median, max — maximum)
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Skupina B — kontrolni skupina

vék 12-18 let n=16

parametr primér SD min med max
Veék pri vysetreni (r) 13,7 1,1 12,1 13,6 16
Télesnd vyska (cm) 164,8 9,4 147,7 1657  181,8
Télesnad vyska (SDS) -0,1 1 -2,4 0,1 1,5
Télesna hmotnost (kg) 56 1,9 36 54 75
Télesnd hmotnost (SDS) 0,4 0,8 -1 0,7 1,8
BMI 20,5 3,2 15,2 20,4 27,5
BMI (SDS) 0,4 1 -2,1 0,5 1,9
Vyska vsedé (cm) 84,3 5,7 73,8 83,2 98,6
SubD (cm) 80,5 51 71,4 80,9 90,2
Pomér VV/SubD (SDS) -0,6 1,3 -2 -0,8 1,8
Délka PHK (cm) 84,3 5,5 75 84 93,5
Délka LHK (cm) 84,3 5,4 76 84,5 93
Rozdil PHK a LHK (cm) 0,6 0,6 0 0,5 2
Délka PDK —is (cm) 96,3 5,5 85,4 97,7 104,4
Délka LDK —is (cm) 96,3 5,5 85,6 96,8 105,4
Rozdil délky DK — is (cm) 0,7 0,5 0 0,7 2,2
Délka PDK — tro (cm) 84,5 4,8 75 85,5 92,5
Délka LDK — tro (cm) 84,3 4,8 75 85,5 92
Rozdil délky DK —tro (cm) 0,2 0,3 0 0 1
Stoj na 2 vahdch — abs. roz. (% THm) 6,7 3,3 2 5,7 13,8
Oberdyv test LDK (°) 15,1 2,7 10,7 15,2 20,2
Oberiiv test PDK (°) 16,4 2,6 11,9 17 20,5

Tabulka 11: Charakteristika kvantitativnich znakl sk. B — kontrolni skupina déti ve v€ku od 12
do 18 let (VV — vyska vsede, is — bod iliospinale (spina iliaca ant.sup.), tro — bod trochanterion,
SubD — subischialni délka dolnich koncetin, abs. roz. — absolutni rozdil, n — pocet probandii, SD

— smeérodatna odchylka, min — minimum, med — median, max — maximum)

Pacienti se skoliozou se télesnou vySkou, hmotnosti a BMI nelisili vyznamné
ani od kontrolni skupiny B, aniod ¢eskych standard —vyska, hmotnost i BMI byly
ve stfednim pasmu.

Hypotéza2 a: ,,Pacienti se skoliozou jsou vyssiho — vzrustu a maji ~ nizsi
BMI nez jejich vrstevnici. ““ tedy nebyla potvrzena.

V naSem souboru pacientii se skoliéozou jsme nezjistili ani relativni zkraceni

trupu vici koncetinam.
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Absolutni rozdil v délce koncetin (métené od bodu iliospinale — is) byl u skupiny
A —pacientti s IS 0,8 cm (0,2 —2 cm), u kontrolni skupiny 0,7 cm (0 —2,2 cm), coz
se vyznamn¢ nelisi.

Rovnéz absolutni rozdil zatizeni DKK pii vySetfeni stoje na2 vahach neni
vyznamn¢ vétsi nez u kontrolni skupiny. U pacient s IS je median rozdilu 6 kg (0 — 19,8
kg), u kontrolni skupiny 5,7 kg (2 — 13,8 kg).

Kvalitativni znaky pacientli se skoliozou (skupina A) jsou shrnuty v tabulce 12,

vyhodnoceni kontrolniho souboru (skupina B) v tabulce 13.

Skupina A -

pacienti se skoliézou

vék 12-18 let

n=15 10M 10F

vySetireni + - sym. | asym. |st.1 |st. 2| vlevo | vpravo | bil.
Adams.-Mey. test ** 20 0 0 20 10 3 7
Lublinsky test *x 18 2 2 18 4 4 10
Oberdv test 19 1 6 14 8 | 11 3 6 10
Ely Duncanové test 14 6 10 10 8 6 2 4 8
Thomasdav test 7 13 16 4 4 3 1 1 5
Trend.-Duch. zk. *H 19 1 4 16 14 5 5 8 6
sesikmeni pdnve * 17 3 3 17 11 6
asymetrie tajle *k 18 2 2 18 8 10
Tabulka 12: Charakteristika kvalitativnich znakd u skupiny

A —pacienti se skoliozou ve véku 12-18 let (M — chlapec, F — divka, + pozitivni, - negativni,
sym. — symetrie, asym. — asymetrie, st. — stupen, bil. — bilateralné), * lisi se od kontrolniho
souboruna 5 % hladine vyznamnosti, ** [isi se od kontrolniho souboruna l % hladiné

vyznamnosti
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Skupina B
- kontrolni
skupina
vék 12-18 let
n=16 15M 1F

vprav
vysetfeni + - | sym. | asym. | st.1 st.2 | vlevo o bil.
Adams.-Mey. test 2 14 14 2 1 1 0
Lublinsky test 3 13 3 13 1 2
Oberiiv test 15 1 5 11 6 9 1 4 10
‘Z’; tD””C"”O"e 11 5| 8 8 6 5 2 3 6
Thomasduv test 9 7 8 8 8 4 3 2
Trend.-Duch. zk. 6 10 11 5 4 2 3 1
sesikmeni pdnve 8 8 8 8 5 3
asymetrie tajle 7 9 9 7 1 6

Tabulka 13: Charakteristika kvalitativnich znakti u skupiny B —kontrolni skupina déti
ve véku 12-18 let (M — chlapec, F — divka, + pozitivni, - negativni, sym. — symetrie, asym. —

asymetrie, st. — stupen, bil. — bilateralné)

Vyhodnoceni kvalitativnich znak ukézalo, 7e
se pacienti se skoliézou od kontrolni ~ skupiny  vyznamné 1lisi v Adamsovu-
Meyerovu a Lublinském testu. Rovnéz
Trendelenburgova — Duchenneova zkousSka a asymetrie tajle
se vyskytuje Castéji u pacientit  se skoliézou nez u kontrolnich ~ probandii.  Rozdil
jevyznamny nal % hladin¢ vyznamnosti. SeSikmeni panve také nachézime
Cast&ji u skoliotickych pacientl, ale rozdil je vyznamny pouze na5 % hladiné
vyznamnosti. Naproti tomu statisticky vyznamné rozdily nebyly nalezeny v Oberovu,

Ely Duncanové a Thomasovu testu.

5.2.2 Probandi s VDT

Charakteristika kvantitativnich ~ znakGi ~ probandi  mladSich 12 let

je uvedena v tabulkach 14 a 15.
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Skupina C — déti s VDT

vék 6-12 let n=15

parametr primér SD min med max
Veék pri vysetreni (r) 8,7 1,7 5,7 8,3 11,8
Télesna vyska (cm) 128,8 11,1 114,7 126,8 155,4
Télesnd vyska (SDS) -1 0,8 -2 -1 0,9
Télesna hmotnost (kg) 68,32 5,3 62 68,2 81,1
Télesnd hmotnost (SDS) -0,8 0,9 -2,1 -0,6 1,7
BMI 15,7 2 13,9 15,2 22,3
BMI (SDS) -0,4 0,8 -1,5 -0,4 1,6
Vyska vsedé (cm) 68,3 5,3 62 68,2 81,1
SubD (cm) 60,5 6 51,8 59 74,3
Pomér VV/SubD (SDS) -0,7 0,9 -2,3 -0,7 1,5
Délka PHK (cm) 63,8 5,6 57 63 78
Délka LHK (cm) 63,9 6 56,5 62,5 79
Rozdil PHK a LHK (cm) 0,5 0,4 0 0,5 1
Délka PDK — is (cm) 73,4 7,5 63,1 72,1 90,8
Délka LDK — is (cm) 73,3 7,5 62,7 71,7 90
Rozdil délky DK — is (cm) 0,5 0,3 0 0,5 1,4
Délka PDK —tro (cm) 63,3 6,6 54,5 61 79
Délka LDK —tro (cm) 63,3 6,6 54,5 61 79
Rozdil délky DK —tro (cm) 0,2 0,3 0 0 1
Stoj na 2 vahdch — abs. roz. (% THm) 7,1 8,3 0 4,2 33,2
Oberdyv test LDK (°) 18,7 3,1 14,1 18,7 24,6
Obertv test PDK (°) 20,2 2,1 15,6 20,5 23,9

Tabulka 14:  Charakteristika kvantitativnich  znakli sk. C—détis vadnym  drzenim
télavevekuod 6 do 12let (VV —vyska vsede, is— bod iliospinale (spina iliaca ant.sup.),
tro — bod trochanterion, SubD — subischialni délka dolnich koncetin, abs. roz. — absolutni rozdil,

n —pocet probandii, SD — smérodatna odchylka, min — minimum, med — median, max — maximum)
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Skupina D - kontrolni skupina

vék 6-12 let n=15

parametr primér SD min med max
Vék pri vysetreni (r) 9,2 1,3 7,1 9,1 12
Télesnd vyska (cm) 132,7 8,6 116,7 132,7 149,4
Télesnd vyska (SDS) -0,8 1 -2,6 -0,7 1,4
Télesna hmotnost (kg) 28,7 6,1 19,2 28 43,1
Télesnd hmotnost (SDS) -0,6 0,9 -2,9 -0,7 1
BMI 16,1 1,8 12,5 16,2 19,3
BMI (SDS) -0,3 0,8 -2,1 -0,2 1
Vyska vsedé (cm) 70,3 3,8 63,5 70,3 79,3
SubD (cm) 62,4 5 53,2 63,1 70,1
Pomér VV/SubD (SDS) -0,5 1 -2,3 -0,5 1
Délka PHK (cm) 65,9 4,5 57 67 74
Délka LHK (cm) 65,9 4,6 57 67 74
Rozdil PHK a LHK (cm) 0,5 0,4 0 0,5 1
Délka PDK —is (cm) 76,1 5,8 65,6 76,9 86,1
Délka LDK — is (cm) 76,1 5,5 65,9 771 85,3
Rozdil délky DK — is (cm) 0,5 0,4 0,1 0,3 1,3
Délka PDK — tro (cm) 66,1 5,3 55,5 68 74
Délka LDK —tro (cm) 66 51 56 68 73,5
Rozdil délky DK —tro (cm) 0,3 0,4 0 0 1
Stoj na 2 vahdch — abs. roz. (% THm) 1,8 1,4 0 2 4
Oberdyv test LDK (°) 20 3,7 11,4 20,8 24,3
Obertv test PDK (°) 19,5 4 11,5 19,3 25,9

Tabulka 15: Charakteristika kvantitativnich znaka sk. D — kontrolni skupina déti ve véku od 6
do 12 let (VV — vyska vsede, is — bod iliospinale (spina iliaca ant.sup.), tro — bod trochanterion,
SubD — subischialni délka dolnich koncetin, abs. roz. — absolutni rozdil, n — pocet probandii, SD

— smérodatna odchylka, min — minimum, med — median, max — maximum)

Probandi s vadnym drZenim téla (VDT —skupina C, tab. 14), se vyznamné
lisili od Ceskych standardi té€lesnou vyskou a hmotnosti. Ve srovnani s referenénimi daty
podle Pradera méli kratsi trup. Mezi probandy s VDT a jejich kontrolni skupinou (D),
ktera je uvedena v tabulce 15, vSak vyznamné rozdily nalezeny nebyly, ponévadz niZsi
télesnou vysku a hmotnost meéla i skupina kontrolni. Z tohoto srovnani

s ceskymi standardami tedy vyplyva, Ze se nejedna o reprezentativni vzorek populace.

81



Nicméné i zde je patrné, Ze mezi détmi s vadnym drzenim téla a kontrolni skupinou neni
vyznamny rozdil v asymetrii koncetin ani vySetfenim stoje na dvou vahach.

Kvalitativni znaky u probandit mladsich 12 let shrnuji tabulky 16 a 17.

Skupina C -
déti s VDT
vék 6-12 let
n=15 9M 6F

vprav
vysetfeni + - sym. |asym. | st.1 | st.2 | vlevo o bil.
Adams.-Mey.tes ** 20 0 0 20 10 3 7
Lublinsky test 18 2 2 18 4 4 | 10
Obertv test 19 1 6 14 8 11 3 6 10
Ely Duncanové test 14 6 10 10 8 6 2 4 8
Thomasdav test 7 13 16 4 4 3 1 1 5
Trend.-Duch. zk. * 19 1 4 16 14 5 5 8 6
sesikmeni pdnve ** 17 3 3 17 11 6
asymetrie tajle ** 18 2 2 18 8 10

Tabulka 16: Charakteristika kvalitativnich znakt u skupiny C — probandi s VDT ve véku 6-12
let (M — chlapec, F — divka, + pozitivni, - negativni, sym. — symetrie, asym. — asymetrie, st. —
stupen, bil. — bilateralné), * lisi se od kontrolniho souboru na 5 % hladiné vyznamnosti, ** lisi

se od kontrolniho souboru na 1 % hladiné vyznamnosti
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Skupina D -
kontrolni
skupina
vék 6-12 let
n=15 9M 6F

vprav
vySetieni + - sym. |asym. | st.1 | st.2 | vlevo o bil.
Adams.-Mey.
test 0 15 15 0 0 0 0
Lublinsky test 2 13 13 2 1
Oberiiv test 7 8 9 6 5 2 2 2 3
Ely Duncanové
test 2 13 14 1 2 0 0 0 2
Thomasdav test 3 12 14 1 3 0 0 1 2
Trend.-Duch. zk. 8 7 8 7 1 6 1 6 1
seSikmeni pdnve 5 10 10 5 5 0 5 0 0
asymetrie tajle 4 11 11 4 4 0 1 3 0

Tabulka 17: Charakteristika kvalitativnich znakd u skupiny D — kontrolni skupina ve véku 6-
12 let (M — chlapec, F — divka, + pozitivni, - negativni, sym. — symetrie, asym. — asymetrie, st. —

stupen, bil. — bilateralné)

Pomeér pohlavi se mezi skupinou s VDT a kontrolami vyznamné nelisi. Podobné
jako u pacientti se skolidzou se probandi s VDT 1isi od kontrolni skupiny castéjSim
vyskytem pozitivniho nalezu v Adamsovu-Meyerovu a v Lublinském testu, v seSikmeni
panve a tajlina 1 % hladin€ vyznamnosti. U Trendelenburgovy-Duchenneovy zkousky
je rozdil ve vyskytu vyznamny na 5 % hladin€ vyznamnosti. Opét zde nebyly nalezeny
rozdily v Oberovu testu, testu Ely Duncanové a Thomasové testu — tyto testy jsou stejné

Casto pozitivni u déti s vadnym drZenim téla 1 kontrolni skupiny.

5.2.3  Kontrolni skupiny

Pozoruhodné je velké mnozstvi probanda s pozitivnimi nalezy
pti Trendelenburgové-Duchenneové zkouSce a dalSich testech. Trendelenburgova-
Duchenneova zkouska u mladSich probandii (sk. D) byla pozitivni v 53 %, u starSich
v 37,5 %. Oberlv test byl pozitivni u 46,7 % mladSich kontrol a dokonce v 93,8 %
u starSich. SeSikmeni panve ve 33,3 % uskupiny D av50% usk. B. Tajle
byla u mladSich probandli asymetrickd ve 26,7 % a u starSich ve 43,7 % ptipadi. Ely

Duncanoveé test byl pozitivni u 13,3 % mladSich kontrol a u 68,8 % starSich.
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Porovname-li kontrolni skupinu od 6 do 12 let s kontrolni skupinou nad 12 let
pomoci chi kvadrat testu, zjistime, Ze se vyznamn¢ zvysila Cetnost zastoupeni pozitivniho
vysledku u Oberova testu, atona5 % hladin€é vyznamnosti, castéji je oboustranny
avyS§iho stupné. Ely test jetaké castéji pozitivni u starSich, ato na 1 % hladiné
vyznamnosti. Hrani¢né vyznamny je narist cetnosti pozitivniho
Thomasova testu a nevyznamné zmény u starSich probandt jsou pozorovany v sesSikmeni

panve a asymetrii tajle.

5.2.4  Srovnani pacientii se skoliozou a probandii s VDT

Srovnavame-li skupinu déti s diagnostikovanou skolidzou starsich 12 let
s détmi s vadnym drZenim téla, které jsme ndhodné zachytili pfi klinickém vySetieni
v ramci vyzkumu zjistujeme, ze  seupacientdl s IS Castéji vyskytuje pozitivni
Obertyv test, Castéji je oboustranny a vys§iho stupné (5 % hladina vyznamnosti). Rovnéz
Adamstlv a Lublinsky test se vyskytuje Castéji, na5 % hladiné vyznamnosti.
Po Yeatesove korekci, kterd se pouziva pii malém vyzkumném vzorku, vsak jiz rozdil
neni signifikantni. Tento trend je obdobny, jako vidime v kontrolni skupiné

a pravdépodobné souvisi s vékem (viz tabulky 13 vs. 17 a 12 vs. 16).

Hypotéza2 b: ,Testy wuzivané kvysetieni pdtere a kycelnich kloubii
budou pozitivni u déti se skoliozou, zatimco u kontrolni skupiny budou negativni.
se plné nepotvrdila.

Tato hypotéza plati v pfipadé testi uzivanych k vySetfeni patefe a klinické
diagnoze skolidzy (Adamsova-Meyerova a Lublinského testu, seSikmeni
panve a asymetrie tajle), nicmén¢ ji nemtizeme uplné potvrdit v piipadé¢ testd tykajicich
se kyCelntho ~ kloubu (Obertv test, test Ely  Duncanovg, Thomasuv test
a Trendelenburgova-Duchenneova zkouska).

V kontrolnim souboru se naléza az témé&f polovina déti, které maji pozitivni testy
tykajici se kycelniho kloubu (Obertiv test, test Ely Duncanové, Thomasiv test
a Trendelenburgova-Duchenneova zkouska) — viz tabulka 17, v které  jsou uvedeny
vysledky vySetieni u déti od 6 do 12 let a tabulka 13, v které jsou vysledky vySetfeni déti
ve véku od 12 do 18 let. U star§ich probandii vyskyt pozitivity v téchto vySetfenich

stoupa.
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6 Diskuze

Problematikou etiopatogeneze IS se zabyvd mnoho svétovych odbornikl. VeEtsi
z nich uvadi multifaktorialni etiologii. Diplomova prace
je zamétena na biomechanickou etiopatogenezi ,.tzv. idiopatické™ skoliozy dle prof.
Karskiho.  Nazev ,tzv. idiopatickd™ skolidza (IS) profesor Karski pouziva proto,
Ze u vetsiny pacient s idiopatickou skoliézou (bez znadmé priciny) zjistil
biomechanickou pfi¢inu vzniku IS, ato vrozenou abdukcéni kontrakturu P kycelniho
proximaln¢ a zpisobuje skolidzu patefe. Lidsky plod ve fetalni period¢ téhotenstvi v 80-
90 % jeuloZzen nalevém boku v tzv. ,prvni poloze“. (Oleszczuk, a dalsi, 1999b).
Pti nedostatku plodové vody se primarné vytvari addukéni kontraktura L kycelniho
kloubu a sekundarné abdukéni kontraktura P kycle. Prof. Karski uvadi pfedevsim tensor
fasciae latae a iliofemordlni fascii (Karski, 2010a), kterd anatomicky neni bé&zné
popisovana.  Za Cistou abdukci v ky¢elnim  kloubu vSak zodpovidaji ~ predevSim
m. gluteus medius et minimus, proto by se mél hodnotit soucasné stav téchto svali.

Vyse hovofime o vrozené abdukéni kontraktufe. Kontraktura podle definice
odpovida fibrozni prestavbé svalu, kterd se projevuje jako fixované svalové zkraceni,
vytvaii se pii poruchéach svalového tonu a toto zkraceni je trvalé (Kolaf, a dalsi, 2009).
Podle toho, jak prof. Karski problematiku a jeji terapii popisuje se vSak bude jednat spise
o poruchu vazivového systému kycelniho kloubu ve smyslu zkraceni (retrakce). Tato
porucha zvySuje mechanickou zatiZzenost kloubu, coz vyvolavd proprioceptivni
aferentaci, na jejimz zaklad¢ vznikaji tonické zmény ptislusnych svali. V nasem piipadé
abduktori kycle. Nejprve vznikd svalovd tuhost andsledné svalovy tutlum. Méni
se elasticita v disledku morfologické ibunécné piestavby, piicemZz jde o zmény
ve vazivovém stroma a sval se zkracuje. Pii svalovém zkraceni se meni i svalova sila.
Ve fazi svalové tuhosti je sval relativné siln€j$i, ale nasleduje atlum a svalova
sila se snizuje (Kolaf, a dalsi, 2009). Toto jezfegmé¢ faze, kterou prof.
Karski popisuje jako kontrakturu, pfestoze se jedna pouze o svalové zkraceni. Kdyby §lo
o kontrakturu v pravém slova smyslu, je nevratna — viz vyse.

Jelikoz se pfi zkraceni svali svalova sila ve vysledku snizuje a je pozménéna
proprioceptivni aferentace z kycelniho kloubu, je vhodnéjsi hodnotit stav téchto sval

Trendelenburgovou-Duchenneovou zkouskou, kterd vypovida pravé o svalové sile
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lateralniho korzetu kycelniho kloubu a Grovni propriocepce z kloubniho pouzdra.
Obertv test hodnoti totiz pouze pasivni stav mekkych tkani ve smyslu rozsahu pohybu.

Tato skuteCnost vyplyva 1znami ziskanych poznatki v priab&hu naSeho
vyzkumu, kdy byl nejvyznamnéjsi vztah ke kycelnimu kloubu zaznamenan prave
pti klinickém vySetfeni Trendelenburgovy-Duchenneovy zkousky. Vysledky ale
nejsou jednoznacné. V budoucnu bude zadouci rozsifit vyzkumny vzorek o dalsi

probandy a pokracovat v klinické studii.

Pti standardizovaném vysSetieni stoje na 2 vahach jsme predpokladali vyraznéjsi
absolutni rozdily pfedev$im u déti od 6 do 12 let s VDT, které jsme diky asymetriim
na trupu zjisténym pfi vySetieni aspekci pokladali za rizikové
pro vznik “biomechanické” IS. V preklinickém stadiu IS, je totiz né&kterymi autory
popisovana rotace panve oproti ramenim (Dudin, 2017). Ta by se mohla manifestovat
pravé priivysSetieni na2 vahiach vyraznym absolutnim rozdilem v rozlozeni
hmotnosti a byt tak smérodatnym ukazatelem vytvoteni skolidézy v budoucnu. U skupiny
déti s IS se jiz predpokladd urcitd kompenzace v rozloZeni hmotnosti na DKK, jelikoz
praveé IS (zakfiveni  patefe  ve frontdlni roviné arotace obratll) tuto

rotaci panve oproti rameniim vyrovnava.

Vztah Oberova testu a Adamsova-Meyerova testu nebyl vyznamny a mnoho
probandii majicich kontrakturu ¢i zkraceni abduktorti (m. gluteus medius et minimus,
tensoru fasciae latae a iliofemordlni povéazky) L ¢iP kycelniho kloubu nemélo
manifestaci I[S. PrestoZe je jednostrannd kontraktura dle prof. Karskiho rizikovym
faktorem nebo urcitym predstupném biomechanické IS. Proto je pfekvapivé zjisténi,
kolik zdravych probandl z kontrolnich skupin ma pozitivni vysledky testi pro kycelni
kloub (Trendelenburgova-Duchenneova zkouska, Oberiv test). Otazkou je, co tento
trend zpiisobuje. Z vyhodnoceni vysledkd totiz také vyplyva, Ze Cetnost pozitivnich
vysledki téchto vySetfeni roste a zvyrazinuji se s vékem. Prof. Karski (Karski, 2002)
zarozvoj tzv. IS“  ¢ibiomechanické skolidzy v pozd€jsim véku a méla by
se co nejdiive odstranit dlouhodobym cilenym statickym a dynamickym
streCinkem. Pohyblivost by méla byt udrzovana pfedevSim v obdobi riistového spurtu,

kdy tyto deformity patefe vyrazné progreduji.
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Jak jetedy mozné, ZevnaSem vzorku je tolik probandli  se zkracenim
¢i kontrakturami L nebo P kycelniho kloubu a IS se u nich neprojevila? Za trend
zvySovani Cetnosti pozitivnich testi vypovidajicich o zkraceni ¢i kontrakturach
abduktorti (a flexori) v oblasti kycelnich kloubti s vékem muze byt zodpovédny
souCasny sedavy zpusob  zivota a hypokineze v kontrastu s vysokymi naroky
na pohybovy aparat pfirtznych sportovnich aktivitach, kdy se trenéfi a rodice z déti
snazi udélat vrcholové (profesiondlni) sportovce. Dité bud’ sedi ve skole, u PC, chytrého
telefonu Ci televize, nebo  je vyrazné¢  zatézovano, Cidokonce  pfetéZovano
specifickymi pohybovymi aktivitami, které pti nedostate¢né
kompenzaci riznorodymi nespecifickymi ¢innostmi a preventivnim stre¢inkem
vedou k vyraznym svalovym dysbalancim. Tyto dysbalance ve smyslu zkraceni/oslabeni
»pelvifemoralnich® svalll se jeSt€¢ zvyraziiuji v pribéhu ristového spurtu v puberté
a v dasledku zmén proporcionality, kdy dlouhé kosti koncetin rostou oproti mékkym
tkanim rychleji (o détech v tomto véku se fika ze jsou ,,sama ruka, samé noha®). V této
dobé také dochazi k naristu svalové sily a zvétSeni pticného prifezu svalu (Macek, a
dalsi, 1975). Tah svald piisobi pftes jejich vazivovou slozku na klouby a pfi zvySeném
tonu ¢i zkraceni agonistl oproti antagonistim muze dochazet
k decentraci kloubu a kloubnim blokaddm, coz pozméni aferentni propriocepci z dané
oblasti (kloubu). To ma za nasledek ptetézovani tponovych oblasti svall a kloubnich
struktur (Slachy, vazy, chrupavky), které ¢asem muze vést k poruSe integrity mékkych
tkani.

V nasi kontrolni skupiné déti ve véku 12-18 let byla pfevazna vétSina chlapct
(15:1) sportovcil — kanoisti. Nartst svalové sily a mnozstvi svalové hmoty je v puberté
vyrazngjs$i u chlapcti nez u divek (Mécek, a dalsi, 1975). Muzské pohlavni hormony,
které zacinaji pravé v pribéhu puberty zvySovat wuchlapch svoji koncentraci,
jsou zodpovédné za snizeni laxicity vaziva. Proto mohl byt tento trend ovlivnén 1 témito
skutecnostmi. Bude proto vhodné vzorek rozsifit a genderove vyvazit.

Vyzkum v plné §ifi neprokazal teorii prof. Karskiho, ale potvrdil vyznamnost
dysbalanci v oblasti kycelniho kloubu a je tedy perspektivnim bodem zajmu v objasnéni
patogeneze biomechanické skolidozy. Nicmén€ neni mozné jednoznacné vysvétlit
biomechanickou pfic¢inu “tzv. IS* tak, jak ji formuluje prof. Karski. Proto pfichazeji

na fadu dalsi teorie vzniku IS, které cili na diskrepanci mezi nervovym a kosternim
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rustem (Roth, 1975). Rothovu teorii neuro-adaptivni diskrepance ristu michy a jejich
kosténych oballl (patete) povazujeme za velmi plausibilni.

Jednim z rizikovych faktorii pro vznik IS muze byt také sekularni trend rustu,
ktery na ptelomu 19. a 20. stoleti vyrazn¢ graduje. Populace je vyssiho télesného
vzristu a také v poslednich letech ptibyva incidence IS v populaci stejné jako ¢im dal
Cast€j$i herniace meziobratlovych plotének (Vargova, 2011). V disledku rastu kostry
seméni pakové pomeéry koncetin atah svald, které jsoutaké delsi.
Ve vysledku je pak patef fragilnéjsi a celkové nachylnéjsi ke vzniku riznych deformit
a morfologickych zmén vznikajicich na principu Hueter-Volkmannova zdkonu (Maiik, a
dalsi, 2017).

Pro nas dal§Sim zajimavym ndlezem bylo, Ze se neprokézala vyssi télesna
vySka u skupiny probandd s IS oproti zdravym jedincim v obdobi pubertalniho
rustového spurtu (12-16 let). Lze vyvodit, ze sekularni akcelerace rlstu, projevujici
se naristem  télesné vySky dneSni mladé generace, velmi pravdépodobné
neovliviiuje prevalenci IS v ¢eské populaci.

Prevenci vzniku IS na zédkladé naSich vysledkl, kdy je zarozvoj IS zfejmé
zodpovédna spiSe jednostranné porusenda aferentni propriocepce z kycelniho
kloubu (statisticky vyznamna pozitivita Trendelenburgovy-Duchenneovy zkousky
u pacientd s IS a VDT) by m¢la byt optimalizace svalového napéti v oblasti kycelniho
kloubu, posileni lateralniho svalového korzetu (abduktorové skupiny — pifedevSim
m. gluteus medius et minimus) kycle, senzomotoricka stimulace
oblasti s porusenou aferentni propriocepci, stabilizace panve v globalnich pohybovych
vzorcich a ve vyvojovych fadach, naptf. pomoci dynamické neuromuskulérni stabilizace
(DNS) dle Kolare (Kolat, a dalsi, 2015), a zajistit
tak dostateCnou stabilitu a statiku pro kyc¢elni ~ kloub atrup  tak, aby  patef
rostla v ose bez stranovych a rota¢nich odchylek. Tento postup vSak neni univerzalnim
navodem prevence vzniku IS. Postup terapie vZzdy volime az na zéklad¢ klinického
vysetieni.

Pokud neshleddme pii klinickém vySetfeni nalez na kycelnich kloubech
jednostranné vyznamné pozitivni a IS se v budoucnu pteci jen rozvine, piedpokladame
jinou etiopatogenezi IS. V dostupné literature se uvadi napt. nepomér mezi rastem michy
(nervll) ajejich kosténych obali — patet (Roth, 1968), zvySena laxicita vaziva a k ni

pfidruzend hypermobilita, kdy ma patet v disledku volnéjSich kloubnich spojeni
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porusenou statiku a je tudiz vyrazn€ fragilni. VIiv mohou mit také hormony, ato
jak na tonus svalstva, tak rast kosti. Mohou meénit charakter informace,
kterou vedou nervové buniky na misto urceni.

Nedostatky naSeho vyzkumu shleddvam v malém poctu probandi v jednotlivych
skupinach. Jedna se pouze o sondu do dané problematiky. Bylo by dobré vytvofit
reprezentativni vzorek o ktery se v nasem ptipadé nejednalo, jelikoz neslo o ndhodny
vybér. Tato skutecnost plati pfredevsim pro skupiny déti do 12 let, kde se antropometrické
parametry liSi od Ceskych standard oproti star§Sim skupindm, které se v téchto
parametrech nelisi.

Pokud bychom chtéliinadale hodnotit rozsah addukce Oberovym testem
z fotodokumentace, bude dobré upravit metodiku méfeni.  Pfestoze jsme
se snazili pfi tomto vySetfeni eliminovat souhyb panve, nemiizeme ho vylouéit. Uhel
addukce by mél byt méfen ptimo mezi ptimkou, kterd protina body L a P SIAS a stiedem
mezi kondylu distadlniho konce femuru métfené strany. Pfitomto provedeni souhyb
panve neovlivni redlny thel addukce. Reliabilitu a validitu méfeni z fotodokumentace
v programu SCODIAC by bylo v budoucnu mozné objasnit napf. diky 3D zobrazeni
Oberova testu v laboratofi Fakulty télesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy (FTVS
UK).

Kromé antropometrickych parametrti a klinického vysetfeni bude tfeba vénovat
pozornost také stranové preferenci stoje ,,pohov* a kvalité tohoto pohybového navyku,
ktery podle prof. Karskiho (Karski, 2002) vyznamné ovliviiuje stav mekkych tkani
(pfedevSim svali avaziva) v oblasti zat¢Zzovaného kycelniho kloubu a ma mit
vlivna vyvoj biomechanické skoliozy v budoucnu. Prof. Karskiuvadi vesvé
klasifikaci ,,tzv. idiopatické* skolidzy (viz tabulka 1. Lublinska klasifikace) stoj ,,pohov*
na PDK u vSech pacientl zatfazenych do 3 skupin a 4 typti Lublinské klasifikace.

Pti hodnoceni zéavaznosti skoliotického zakfiveni bychom
méli do budoucna vyuzit méfeni Cobbova uhlu pomoci skoliometru, které je snadno
proveditelné. Pfi pozitivnim nélezu zajistit standardizované RTG vySetfeni patete.
Vysledky naSi prace snejvetsi pravdépodobnosti nebyly ovlivnény velikosti
Cobbova tthlu. Pro budouci vyzkum prezentované problematiky bude vhodné
Cobbiiv thel meéfit a hledat souvislosti mezi jeho velikosti

a asymetriemi v oblasti panve a kycelnich kloubii u skupiny déti s IS.
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Faktem zGstava, Ze prof. Karski diagnostikoval u vlastni rozsédhlé skupiny
pacientll s deformitami patefe HLZV. idiopatickou skoliozu,
kterou dnes oznacuje za ,,biomechanickou* skolidzu, jejiz pri¢inou je vrozena abdukéni
kontraktura P kycelniho kloubu. Tuto ,,definici* splnujici pfedevsim pacienti zatazeni
do 1. skupiny Lublinské klasifikace, tj. skolioza ,,S“ I epg (,,S scoliosisin 1% epg®) —
viz tabulka 1. Obecné plati, Ze pokud se u jakékoliv vady/deformity zjisti etiologie
a patogeneze vzniku, pak jiz nepatii mezi idiopatické vady/deformity. Proto dnes neni
spravné pouzivat pro tuto skupinu deformit patefe nazev ,,idiopaticka* skolioza, ale
,biomechanickd“ skoliéza, ktery zohlediiuje etiopatogenezi vzniku a vyvoje deformity
patef. (pozn. autora)

Uvadény soubor 2500 pacientd s ,tzv. idiopatickou® C¢i,,biomechanickou*
skolidzou vySetfenych panem prof. Karskim vletech 1984 — 2018 (Karski, 2019a)
nepochybné¢ zahrnuje kromé pacientli s biomechanickou etiologii prokazanou klinickym
vySetfenim (pfedevS§im stoj v pohovuna PDK, sklon pénve doleva a abdukéni
kontraktura P kycelniho kloubu zjistovanad Oberovym testem) vyznamny pocet pacientli
se skutecnou idiopatickou skolidzou (bez znamé etiopatogeneze) nebo
skoliozou sekundarni. V téchto piipadech zpravidla dochézi k progresi tézké skolidzy
bez ohledu na v€asné zahdjeni konzervativniho 1éCeni (fyzioterapie a korzetoterapie).
Tyto ptipady velmi pravdépodobné mohou mit genetickou etiologii (kolagenni choroby,
kostni dysplazie ajiné genetické choroby skeletu), nebo jsou zplsobeny néasledkem
poranéni CNS (minimal brain changes, cerebral palsy aj.), anebo mohou byt diisledkem
disproporcionalniho vertebro-neuralniho rastu, ktery experimentalné verifikoval doc.
MUDr. Milan Roth, DrSc. (Roth, 1975) podpojmem neuro-adaptivni pato-
mechanismus a pozdé&ji v klinické praxi ovéfil  prof. Mikhail Dudin, MD., CSc.
se svymi spolupracovniky na jejich pracovisti v Ogonyoku (Rusko, St. Petersburg)

(Dudin, 2017).
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7  Zavér

U skupiny 66 probandi (23 divek, 43 chlapcti) ve véku od 5,7 do 18 let bylo
provedeno antropometrické vySetfeni. Hodnotili jsme tyto ukazatele: hmotnost, télesna
vyska, vyska vsed¢€, délka dolnich koncetin, bod iliospinale a rozpéti hornich koncetin.
Naméfené parametry byly porovnany se standardami pro ¢eskou populaci a vyjadieny
pomoci SD skore (v literatuie uvadény také pojem Z-skore). Hodnoceni proporcionality
trupu a koncetin jsme provedli podle Pradera.

U vyzkumného souboru bylo provedeno klinické vySetieni, zahrnujici vySetieni
stoje a chlize aspekci, stoje na dvou vahach, tajle, péanve, Adamsiv-Meyeriv test,
Lublinsky ,side bending™ test, Oberiv test, test Ely Duncanové, Thomastv test
a Trendelenburgova-Duchenneova zkouska. Na zdklad¢ klinickych vySetfeni jsme
rozde¢lili probandy do ctyt skupin. Skupina A — pacienti s jiz
diagnostikovanou IS ve véku 12-18 let, skupina B — kontrolni skupina skupiny A —
probandi bez vyraznych asymetrii a svalovych dysbalanci ve véku 12-18 let, skupina C —
détis VDT ve vé€ku 6-12 let askupinaD - kontrolni skupina pro skupinu C -
probandi bez vyraznych asymetrii a svalovych dysbalanci ve véku 6-12 let. U téchto
skupin jsme nazdkladé vySe zminéného klinického vySetfeni hodnotili Cetnost
a zdvaznost pozitivnich nélezu.

Pacienti se skolidzou se nelisili od kontrolni skupiny c¢eskych déti a miizeme
je tudiZ povazovat za reprezentativni vzorek — vyska, hmotnost i BMI byly ve stfednim
pasmu referenc¢nich hodnot pro ¢eskou populaci. Tuto skutecnost v§ak nemutzeme tvrdit
u mladSich déti s VDT a jejich kontrolni skupinou, jelikoZ se vyznamné lisili od ¢eskych
standarda télesnou vyskou a hmotnosti. Ve srovnani s referen¢nimi daty
podle Pradera méli kratsi trup. Z tohoto srovnani s ¢eskymi standardami tedy vyplyva,
ze senejednd o reprezentativni  vzorek populace. Nicméné 1zde je patrné,
Ze mezi détmi s vadnym drZzenim téla a kontrolni skupinou neni vyznamny rozdil
v asymetrii koncetin ani vySetienim stoje na dvou vahach.

Hlavnim cilem prace bylo ovéfit vztah mezi skoliotickym zakfivenim patete
a dysbalancemi v oblasti kyCelnich kloubt, pfedev§im abdukéni kontrakturou pravého
kyc¢elniho kloubu.

Z naSich vysledkli nemlUZeme potvrdit jednoznacné tvrzeni prof. Karskiho,

ze abdukéni kontraktura pravého kycelniho kloubu, verifikovana pozitivnim Oberovym
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testem, se vyskytuje ve vétSin¢  ptipadi  idiopatické skolidzy. Nezjistili jsme
vyznamnou korelaci Oberova testu a IS, a proto tito pacienti neodpovidaji pacientlim,
které prof. Karski fadi do 1. skupiny Lublinské klasifikace (,,S scoliosis in 1% epg®).
V naSem vzorku zkoumané populace pacienta s IS se vyskytuji jedinci, kteti abdukéni
kontrakturu (pozitivni Oberiv test) nemaji. Tito pacienti by dle prof. Karskiho
velmi pravdépodobné byli zatazeni do 2. skupiny Lublinské klasifikace, tj. skolioza ,,C*
II/A epg nebo skolidza ,,S* II/B epg — viz Tabulka 1. Anebo musime u téchto jedinctu
uvazovat o jiné etiologii vzniku IS. Pro nés zajimavym zjisténim byla relativné vysoka
cetnost pozitivniho Oberova testu u probandd, kteti nem¢li 1ékafem
diagnostikovanou IS a Adamstiv-Meyertv test byl u nich negativni.

Podle vysledki nasi malé studie, zpracovanych statisticky, nelze potvrdit,
ze jednostranné  omezend  addukce  kycelnitho  kloubu v dasledku svalového
zkraceni/kontraktury, predstavuje jeden z vyznamnych rizikovych faktorti pro rozvoj
biomechanické skolidzy.

Nejvhodnéj$im vySetfenim na zakladé naSich vysledkd sejevi pozitivni
Trendelenburgova-Duchenneova zkouska, kterd byla statisticky ~vyznamna u nasi
skupiny pacienti sIS. Z tohoto vztahu vyplyva, ze jednostranné¢ jasné pozitivni
nalez miizeme hodnotit jako rizikovy. Vhodnou prevenci/terapii
vzniku IS je optimalizace svalového napéti v oblasti kyc¢elniho kloubu a zajisténi plného
rozsahu pohybu, posileni laterdlniho svalového korzetu (abduktorové skupiny -
pfedevS$im  m. gluteus medius et minimus) kycle, senzomotorickd stimulace
oblasti s porusenou aferentni propriocepci, stabilizace panve v globalnich pohybovych
vzorcich, napr. ve vyvojovych fadach (DNS dle Koléte) a zajistit
tak dostateCnou stabilitu a statiku pro kycelni ~ kloub atrup tak, aby  patet
rostla a byla zatézovdna v ose bez stranovych arotacnich odchylek. Tento postup
v8ak neni univerzadlnim nadvodem prevence vzniku IS. Postup terapie vzdy volime az
na zakladé¢ klinického vySetieni.

V soucasnosti nasi klinickou pilotni  studii povazujeme  za sondu k ovéteni
,biomechanické ¢i ,.tzv. idiopatické* skolidzy dle prof. Karskiho. Jsme si pln€ védomi,
Zze nemame dostatek dat pro potvrzeni ¢i vylou€eni biomechanické ¢ijiné pficiny IS.
Do budoucna planujeme rozSifeni vyzkumného vzorku o dalSi probandy, pfedev§im
pacienty s IS a jejich kontrolni skupinu. Do klinického vySetfeni by mélo byt zahrnuto

dasledné zjisténi preference stoje ,,pohov* na pravé DK, ptesné vySetieni funkce svall
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v okoli kycelniho kloubu a jejich zapojeni do komplexnich pohybovych vzori.
Podle nasich vysledki pouhé omezeni rozsahu pohybu v kycelnim kloubu (pozitivni

Oberav test) nema jednoznacnou souvislost s rozvojem IS.
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