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ABSTRAKT

Znalost fyziologickych riistovych parametrti, zahrnujicich pfedev§im celkovy télesny rust,
spinalni rdst a pubertalni ristovy spurt, je zasadni v 1écbé vSech pacientll s deformitami patefe
a dovoluje lepsi pochopeni jak normalniho, tak abnormalniho rlstu patefe a patologickych zmén
vyvolanych pocatkem spinalni deformity v rostouci pateti. Détstvi zahrnuje kromé& zmén v télesnych
proporcich i zmény v sexudlnim vyvoji. Sexudlni maturace vykazuje velmi tésnou korelacni zavislost
se skeletalnim vyvojem. Pravé kostni vek je dilezitym parametrem pouzivanym k posouzeni vyvoje
arustu ditéte a souvisi s maximalni ristovou rychlosti v dobé pubertalniho spurtu. Tato bakalaiska
prace je zaméfena na shrnuti poznatkd o rustu patete v détstvi a adolescenci pro ucely predikce rlistu
patete v klinické praxi. V praci je ptihlizeno na pacienty s adolescentni idiopatickou skoliézou, ktera
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je nejbeézngjsi deformitou patefe u déti a adolescenttl.

Klicova slova
patet, rust, détstvi, adolescence, adolescentni idiopaticka skolidza, puberta, vySka vsed¢, kostni vek,

Risserovo znameni

ABSTRACT

The knowledge of normal growth parameters, mainly including total body growth, spinal
growth and pubertal growth spurt, is essential in treatment of all patients with spinal deformities
and it allows a better understanding of both normal and abnormal spine growth and of the pathologic
changes caused by onset spinal deformity in a growing spine. Childhood includes changes both
in body proportions and also changes in sexual development. Sexual maturation has very tight
correlation to skeletal development. Bone age is an important parameter used in consideration
of development and growth of the child, it relates to maximal growth rate in time of pubertal spurt.
This thesis is focused on summary of findings of spinal growth in childhood and adolescence in order
to predict spine growth in clinical practice. The thesis considers patients with adolescent idiopathic

scoliosis, which is the most common spinal deformity that affects children and adolescents.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AIS adolescentni idiopaticka skolidza

Ci1-C7 znaceni krénich obratll

CAP curve acceleration phase (akceleracni faze zaktiveni — progrese skoliotické kiivky)
CT computed tomography (pocitatova tomografie)

DSA digital skeletal age (digitalni kostni vék)

IS idiopaticka skolioza

L1-L5 znaceni bedernich obratli

S1-S5 znaceni kfizovych obratli

T1-T12 znaceni hrudnich obratli

TW3 Tanner-Whitehouse 3 (metoda hodnoceni kostniho véku)

TW3-RUS radius — ulna — short bones (kompartment kostniho véku podle TW3 metody)



1 UVOD

Rist a vyvoj ¢lovéka je dlouhy a komplikovany proces urychlujicich a zpomalujicich fazi,
ve kterém dochazi k souhfe mnoha jednotlivych faktort. Télesny rist je indikatorem zdravi jedince,
proto je znalost fyziologickych ristovych parametrii a vyvoje nezbytnd pro vcasné rozpoznani
patologickych stavii a ndslednou 1é¢bu pacienta. Détstvi zahrnuje znacné zmény v sexualnim vyvoji
av télesnych proporcich, které jsou vysoce variabilni, jelikoz jsou ovlivnény genetickymi,
hormonalnimi, nutriénimi, environmentalnimi a socioekonomickymi faktory (Rosen 2004). Na kostie
tyto zmény zahrnuji maturaci, longitudindlni rist a kostni rtst (Gilsanz 2010). Znalost vSech téchto
parametri dovoluje lepsi pochopeni jak normalniho, tak abnormalniho riistu patefe a patologickych
zmén vyvolanych pocatkem spinalni deformity v rostouci patefi. Deformita patete se obvykle s ristem
pacienta zhorSuje, coz mize mit za nasledek negativni vliv na télesnou vysku, tvar hrudniho kose
a vyvoj plic.

Rist patefe je mozné monitorovat pomoci radiologickych technik. V pfipadé
antropometrickych métfeni o rlstu patete béhem détstvi a adolescence vypovida zejména zvysSeni
vysky vsedé (Nicolopoulos, Burwell and Webb 1985; Aldegheri and Agostini 1993). Vyska vsedé
koreluje s vyskou trupu a na rozdil od subischialni délky koncetin pokracuje v rlstu i po dosazeni
kostni zralosti (Howell, Mahood and Dickson 1992; Fredriks et al. 2005; Stokes and Windisch 2006,
Molinari, Gasser and Largo 2013). Rast patefe je vSak oproti dlouhym kostem zmapovan méné
podrobné.

Cilem této prace je shrnout poznatky o ristu patefe béhem détstvi a adolescence pro ucely
predikce rustu patete v klinické praxi. V praci je ptihlizeno na pacienty s adolescentni idiopatickou

skolidzou, jez je nejbéznéjsi deformitou patete u déti a adolescenti.



2 ANATOMIE PATERE

Pétet, osova kostra trupu, je pevna a pohybliva opora téla a mimo to téz slouzi jako ochrana
michy (Cihak 2001). Patet Glovéka se sklada z 33—34 obratli, které s ristem podstupuji nejen zmény
morfologické, ale i velikostni. Anatomicky mtizeme patet rozd€lit na dveé ¢asti: anteriorni, zahrnujici
obratlova téla a posteriorni, kterd je tvotena obratlovym obloukem s vybézky. Longitudinalni rist
anteriorni ¢asti vznikd v rastovych ploténkach diky enchondralni osifikaci a pokracuje az do véku 16
az 18 let jedince. Naopak enchondralni osifikace posteriornich elementii je kompletni na konci prvni
dekady zivota a posteriorni elementy nasledovné rostou pouze obvodoveé diky membran6zni osifikaci

(Guo et al. 2003).

2.1 Obratle

Zakladni nosnou komponentou pateie jsou obratle. Ty jsou spojené meziobratlovymi
ploténkami (kromé spojeni atlas — hlava a atlas — axis) a zajistuji pruzné a pfi tom pevné spojeni
jednotlivych segmentdi osového organu a soucasné tvoii ochranu fidicich misnich struktur pro pohyb
svali (Véle 1997).

Obratle jsou fixovany vazy a svaly podél patete. Piesto, Ze je jejich struktura podobna, tak
se jednotlivé obratle 1isi jak tvarem, tak velikosti, ¢imz se vysvétluje jejich rozdilna funkce
Vv jednotlivych usecich patefe. Pfipadnd zména tvaru obratl nebo jejich polohy vici sobé vede

ke zhorSeni flexibility a stability patete (Véle 2006).

2.1.1 Charakteristika obratle

Kazdy presakralni obratel (s vyjimkou prvnich dvou, které jsou popsany nize) se sklada z téla
obratle, obratlového oblouku, ohranicujiciho obratlovy otvor, ¢tyf kloubnich vybézki, dvou piicnych
a jednoho vybézku trnového (Dylevsky 2009). Obratlova téla jsou nejmasivnéjsi ¢asti obratltl, jelikoz
jsou nosnymi prvky patete. Zezadu k télu obratle je pfipojen obratlovy oblouk, ktery ma predevs§im
funkci ochrannou. K obloukiim obratli jsou pfipojeny kloubni vybézky, jde o jeden neparovy
vyénélek a dva typy parovych vybézki. Od obloukt dale odstupuji pficné vybézky a dozadu vybihaji
neparové trnové vybézky (Dylevsky 2009). Souhrnné jsou presakralni obratle popsany v tabulce 1.

2.1.2 Atlas a axis

Prvni kréni obratel se nazyva atlas (nosi¢). Od ostatnich se lisi pfedevsim tim, Ze nema télo.
Atlas tvori pouze dva kosténé oblouky a chybi mu trmovy vybézek. Pfes svilij nazev ovSem neni
hlavnim nosi¢em hlavy, vétSinu zatéze nese az druhy kréni obratel, ktery je velmi pevny a robustni
anazyvame ho axis (Cepovec). Z t€la druhého kréniho obratle vybiha zub, ¢imz se liSi od ostatnich

krénich obratli (Dylevsky 2009).



Tab. 1 Déleni tsekt1 patefe podle typii presakralnich obratlii (podle Cihak 2001).

Usek pateie Pocet obratla Zakladni charakteristika

Kréni 7(C1-C7) vyjma Cl a C2:

nizka t¢la obratll

rozeklany trnovy vybézek

velky obratlovy otvor
Hrudni 12 (Th1-Th12) vyssi téla obratll

trnovy vybézek smétuje Sikmo dola

pticné vybézky maji fasetu pro spojeni s zebry
Bederni 5(L1-L5) vysoka a robustni téla obratll

mohutny a kratky trnovy vybézek

pri¢né vybézky vybihaji v kostalni

celkem 24 presakralnich obratli

2.1.3 KF¥iZova kost
Ktizova kost je piivodné sloZzena z péti izolovanych kiizovych obratlii (S1 — S5), které postupné
osifikuji a srustaji v kost jedinou. Tato kost je nepohyblivou soucasti patete a zaroven i soucasti kostry

panve. Prave s kostrou panve a kycelnimi klouby tvoii podpérny systém (Dylevsky 2009).

2.1.4 Kostr¢
Kostr¢ je mala kost tvaru trojihelniku tvorici zakonceni patete. Obvykle se skladd z 4-5
spojenych obratli (Col — Co5) a svym tvarem je velmi variabilni. Kostr¢ je ke kiiZzové kosti pfipojena

chrupavkou (Dylevsky 2009).

2.2 Meziobratlova ploténka

Presakralni obratle jsou spojené meziobratlovymi ploténkami ¢i meziobratlovymi disky, coz
jsou pruzné a pevné chrupavcité desticky. Téchto plotének mame na pateti celkem 23 (prvni mezi
obratli C2 a C3, posledni mezi obratli L5 a S1) (Cihak 2001; Dylevsky 2009). Celkova vyska viech
meziobratlovych plotének (cca 8—10 mm vysokych s primérem 4 cm) pfedstavuje priblizn€ jednu
ctvrtinu celkové délky patere (Shankar, Scarlett and Abram 2009).

Meziobratlovova ploténka ma ledvinovity tvar a je tvofena vazivovou chrupavkou
organizovanou na vnéjsi ¢ast (annulus fibrosus) a vnitini ¢ast (nucleus pulposus). Hrani¢ni plochu
kontaktu s pfiléhajicimi obratli tvofi chrupavka hyalinni (Cihak 2001). Hlavni slozkou meziobratlové
ploténky je voda (Arlet and Antoniou 2003), ktera slouzi jako hydrodynamicky tlumi¢, absorbujici
statické 1 dynamické zatizeni patete (Kapandji 1974).



2.3 Fyziologické zakriveni patere

Patet dospélého Cloveka je charakteristickd zakiivenim v sagitalni (pfedozadni) roving, které ji
dodava pruznost. RozliSujeme lordézu, obloukovité zakiiveni vyklenuté doptedu, a kyfoézu, opak
lordozy, tedy obloukovité zakiiveni dozadu. Obé zakfiveni se na patefi stfidaji kraniokaudalné (kréni
lordéza, hrudni kyféza, bederni lordoza). Esovité zakiiveni patetre je zakonceno promontoriem, coz je
uhlovité zalomeni patefe mezi obratlem L5 a casti kosti kfizové znaCenou S1. Kost kiizova dale

pokracuje kyfotickym zakiivenim (Cihak 2001).

2.3.1 Formovani lordozy

Kr¢ni lordoza se zacina formovat v dobg, kdy dité pfi lehu na bfiSe zaujima oporu o predlokti
a zveda hlavu ¢innosti $ijového svalstva a tim se méni ptivodné kyfotické zakiiveni celé presakralni
patete. Bederni lord6za se formuje o nékolik mésicti pozdéji, kdy se dité uci samostatné stat spolu

s rozvojem bipedalni chiize. K fixaci obou lordéz dochazi az v 6. roce Zivota ditéte (Cihdk 2001).

2.4 Skolioza

Vedle fyziologickych zakfiveni patete v sagitalni rovin€¢ (lordoézy a kyfozy), mize byt patet
vybocCena i v rovin€ frontalni, tento jev nazyvame skoliéza. Hranice mezi skolidézou fyziologickou
a patologickou nejsou piesné, avSak Spole¢nost pro vyzkum skoliozy (The Scoliosis Research
Society) definuje patologickou skolidzu jako stranové zakiiveni patefe v rozsahu 10 a vice stupnu,
jenz je vétsinou spojené s rotaci obratlovych tél a pravideln€¢ doprovazeno porusenim fyziologickych
zaktiveni v sagitalni rovin¢ (Repko, 2010). Kotwicki et al. (2007) proto tvrdi, Ze skolidza je
trojrozmérna deformita patetre a hrudniku.

Skolidza je nejbézngjsi deformita patefe u déti a adolescentd (Konieczny, Senyurt
and Krauspe 2013). Ma mnoho pficin, nejcastéji se vSak vyskytuje jako skolidza idiopaticka, tedy
skolioza zneznamé pii¢iny (Lonstein 1994). Navzdory mnohaletym vyzkumim je etiologie
idiopatické skolidzy stale nejasna, teorie vzniku zahrnuji genetické, hormondlni, mechanické,
metabolické, neuromuskularni a rastové abnormality. Na zakladé raznorodosti nazorti na vznik
idiopatické skolidézy je proto etiologie této deformity povazovana za multifaktorialni (Lowe et al.
2000). Idiopaticka skolidza se objevuje v rizném obdobi ristu u jedinct s do té doby zcela normalni
patefi, pficemz deformita se S ristem pacienta obvykle zhor$uje. Podle obdobi vzniku ji délime na tfi
typy: infantilni skolidzu, ktera vznika od narozeni do 3 let v€ku, juvenilni od 4 do 10 let véku
(do pocatku puberty) a adolescentni skolidézu, jez se objevuje po 10. roku v€ku béhem pubertalniho
rustového spurtu (James 1954). Novéji je mozné setkat se i s rozdélenim idiopatické skolidzy na Casné
zaCinajici (do 5 let v€ku) a pozdé zacinajici skolidzu (od 5 let véku). V této praci je zminovana
predevsim adolescentni idiopaticka skolidza (AIS), jez tvoii az 90 % pripadl idiopatické skoliozy a je
asociovana s rychlym rstem béhem puberty (Ylikoski 1993; Little et al. 2000; Song and Little 2000;
Konieczny, Senyurt and Krauspe 2013).



3 RUST A VYVOJ CLOVEKA

Rist je vysledek interakce genetickych a environmentalnich faktorti (Lebl and Krasni¢anova
1996). Geneticky rustovy potencial, ktery se klinicky manifestuje po zapojeni hlavni postnatalni
rustové osy, tj. pfiblizné od druhého roku zivota, se uplatituje az z 80 % (Sedlak and Blaha 2007).
Uplatnéni genetického ristového potencidlu je limitovano ptisobenim faktort vnéjsiho prostredi, které
se narustu podileji az 20 %. Rust a vyvoj ¢lovéka je dlouhy a komplikovany proces urychlujicich
a zpomalujicich fazi, ve kterém dochazi k souhfe mnoha jednotlivych faktorti. T¢lesny rust je
indikatorem zdravi jedince, proto je znalost fyziologickych rlstovych parametrii a vyvoje cloveka

nezbytna pro v€asné rozpoznani patologickych stavl a pro naslednou 1écbu pacienta.

3.1 Déleni ristu podle Karlberga

Svédsky auxolog Karlberg (1987) rozdélil rast ¢lovéka do tif oddélenych néslednych
a Castecné se prekryvajicich komponent: I (Infanci), C (Childhood) a P (Puberty). ICP model ristu
(obr. 1) reflektuje endokrinologii ristového procesu (Karlberg 1987; Karlberg et al. 1994).
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Obr. 1 ICP model ristu (upraveno podle Karlberg 1989).



Infantilni komponenta rastové kiivky (I) je pfimym pokracovanim fetalniho rlstu a vymizi
okolo 3. az 4. roku véku (Karlberg 1987; Karlberg et al. 1994). Komponenta | je povazovana
za zavislou na vyzivé a je blizce spojena s IGF (insulinu podobny ristovy faktor) (Leger et al. 1996;
Gohlke et al. 2004).

Détska komponenta ristové kiivky (C) se zacina uplatiiovat béhem druhé poloviny prvniho
roku Zivota a jeji vliv pomalu zpomaluje, ackoliv pokracuje az doby neZ se rust zastavi (Karlberg
1987; Karlberg et al. 1994). Fyziologické rozmezi pro zacatek rustové faze détstvi bylo stanoveno
mezi 6 az 12 mésici (Karlberg et al. 1994) a v posledni dobé na zaklad¢ $irSiho souboru dat mezi 6
az 15 mésici véku (Liu, Wikland and Karlberg 2000). Komponenta C je zrcadlem pusobeni rastového
hormonu (Wit and Van Unen 1992).

Pubertalni komponenta ristové kiivky (P) reprezentuje fazi ptidatného ristu indukovaného
pubertou. Zatimco détstvi (C) je obdobi pravidelného (linearniho) rtstu, pubertidlni obdobi je
charakteristické intenzivnim télesnym riistem. Komponenta P je urychlena az dosazeni vrcholu riistové
rychlosti a poté zpomaluje, dokud se rist nezastavi (Karlberg 1987). Adolescentni rist je tvofeny
dvéma riznymi rastovymi systémy, jeden je zavisly na ristovém hormonu a druhy na pohlavnich

hormonech (Karlberg 1987; Karlberg 1989).

Tab. 2 Pramér prirastku vysky vsedé, délky koncetin a télesné vysky pro kazdou komponentu ICP ristového

modelu pro obé€ pohlavi (podle Karlberg et al. 1994).

Méieni Pohlavi  Komponenta | Komponenta C Komponenta P Celkem
(cm) (cm) (cm) (cm)
Vyska Chlapci 48,9 36,7 8,8 94,4
vsedé Divky 48,0 34,7 59 88,5
Délka Chlapci 30,0 48,6 6,6 85,2
koncetin Divky 28,8 43,7 5,0 77,5
Télesna Chlapci 79,0 85,2 15,4 179,6
vyska Divky 76,8 78,4 10,9 166,1




3.2 Sexualni maturace

Détstvi zahrnuje znacné zmény jak v sexudlnim vyvoji, tak v télesnych proporcich, které jsou
vysoce variabilni, jelikoz jsou ovlivnény genetickymi, hormonalnimi, nutri€énimi, environmentalnimi
a socioeckonomickymi faktory (Rosen 2004). Na kostie tyto zmény zahrnuji maturaci, longitudinalni
rist a kostni rust (Gilsanz 2010). Sexualni maturace vykazuje velmi tésnou korelani zavislost
se skeletalnim vyvojem anasledné i s prubéhem pubertalni rustové akcelerace (Marshall 1974;

Zemkova 2011).

3.2.1 Puberta

Puberta, obdobi pfechodu mezi détstvim a dospélosti, je po kojeneckém obdobi druhou
nejintenzivngjsi rtstovou fazi v postnatalni ontogenezi. Po klidovém vyvojovém obdobi prepuberty
dochazi béhem puberty k rustové akceleraci a Gplné realizaci genetického rlstového potencidlu
(Sedlak and Blaha 2007). V nacasovani pubertalniho ristového spurtu existuje Siroké rozmezi,
u zdravych déti z podobného prostiedi se naCasovani puberty mize lisit aZ o 4 roky (Parent et al.
2003). Vrchol ristového spurtu i jeho nacasovani jsou pod silnou genetickou kontrolou (Beunen et al.
2000; Palmert and Hirschhorn 2003; Silventoinen et al. 2008). Rustova rychlost béhem puberty
vrcholi podle starSich longitudinalnich vyzkumu ptiblizné ve 12 letech u divek a 14 letech u chlapcii
(Tanner, Whitehouse and Takaishi 1966; Karlberg et al. 1976; Buckler and Wild 1987). Nov¢jsi
vyzkumy ukazuji, ze v ramci sekularniho trendu (viz kapitola 4.1.2.1) se rustovy spurt posunuje
do nizsiho véku a to pfiblizné€ na 11 let u divek a 13 let u chlapct (luliano-Burns, Mirwald and Bailey
2001; Blaha etal. 2006; Mellion, Behrents and Johnston 2013). Divky maji maximalni ristovou
rychlost béhem pubertalniho spurtu piiblizné 8 cm/rok a chlapci 10 cm/rok (Buckler and Wild 1987;
Beunen et al. 2000; luliano-Burns, Mirwald and Bailey 2001; Cole, Pan and Butler 2014), ackoliv je
nutné pocitat s variabilitou v intenzité a nacasovani rustového spurtu mezi jednotlivymi détmi,
se standardnimi odchylkami cca 1 cm/rok pro vrchol ristové rychlosti a 1 rok pro vék v dobé vrcholu

rustové rychlosti (Tanner, Whitehouse and Takaishi 1966).

3.2.2 Sekundarni pohlavni znaky

Vyvoj sekundarnich pohlavnich znaki podle Tannerovy stupnice zahrnuje rust prsu
a menarché u divek, vyvoj genitalu a testikularni objem u chlapcti a vyvoj pubického ochlupeni u obou
pohlavi (Marshall and Tanner 1969; Marshall and Tanner 1970). I kdyz jsou prace Marshalla
a Tannera (1969; 1970) pro hodnoceni pubertalniho vyvoje zdravych déti pouzivané dlouhodobé,
ve vSech vyspélych zemich dochdzi k urychleni nastupu dospivani (sekularni trend, viz kapitola
4.1.2.1) a je proto vhodné doplnit je o novéjsi udaje z recentnich studii, které tento trend potvrzuji
(Aksglaede et al. 2009; Serensen et al. 2010).

Rozvoj pubického ochlupeni (P) se podle Marshalla a Tannera (1969; 1970) déli do péti stadii,

pficemz stadium P1 je preadolescentni (zadné ochlupeni) a stddium PS5 znamena plné adultni

ochlupeni. Tabulka 3 zobrazuje primérny vek pti dosazeni stadia P2 — P4 pro ob¢ pohlavi.



U divek predstavuje pocatek pubertalniho vyvoje rozvoj prsu (M), ktery je stejn€ jako pubické
ochlupeni rozdélen podle Marshalla a Tannera (1969) do péti vyvojovych stadii (M1 — M5). Pocatek
vyvoje prst (M2) se podle Aksglaede et al. (2009) objevuje prumerné v 9,9 letech. O rok pozd¢ji
za pocatkem rozvoje prsi je popisovana maximalni rdstova rychlost a primérné¢ ve véku 13,1 let
se objevuje menarché. Stejny proimérny vék menarché byl naméfen i v CR v letech 1991 (Lhotska
etal. 1993) a 2001 (Vignerova et al. 2006). Za fyziologické je povazovano rozpéti 11-15 let
(Krasni¢anova and Veseld 2006, Aksglaede et al. 2009). Vék menarché tzce koreluje s kostnim
veékem. V ¢ase menarché ma divka uz jen maly zbyvajici ristovy potencidl, jeji té€lesna vyska dosahuje
ptiblizné 95 % finalni hodnoty (Zemkova 2011). Pubertalni vyvoj divek je uveden v tabulce 3.
povazovan objem 4 ml, ktery se primérné objevuje kolem 11,7 let (Serensen et al. 2010).
Za fyziologické je povazovano rozmezi 10—14 let (URL1). Testikularni objem je zji§tovan palpacné
za soucasného porovnani s Praderovym orchidometrem sestavenym z 12 elipsoidl o objemech 1, 2, 3,
4, 5, 6, 8, 10, 12, 15, 20 a 25 ml. Velikost testes je pfesnym korelatem nejen stavu sexudlni
ale i skeletalni maturace. V dobé nejvyssi rustové rychlosti mezi 13. a 14. rokem by mél byt objem
testes priblizné 10 ml, pti¢emz testikularni objem dospélého muze by mél dosahovat minimalné 15 ml
(URL1). U chlapct je hodnocen téz rast genitalu (G1 — GS5). Podle Serensen et al. (2010) se stadium
G2 objevuje v 11,6 letech. Pubertalni vyvoj chlapcti uvadi tabulka 3.

Tab. 3 Pramérny vék vyvoje sekundarnich pohlavnich znakt u divek a chlapct (podle Aksglaede et al. 2009

a Serensen et al. 2010).

Stadium vyvoje Priumérny vék (roky)
Divky Chlapci
(Aksglaede et al. 2009) (Serensen et al. 2010)
M2/G2 9,86 11,59
M3/G3 10,97 13,13
M4/G4 12,29 13,61
P2 11,09 12,38
P3 11,74 13,25
P4 12,50 13,67
menarché/testikularni objem 4 ml 13,13 11,66




4 RUST SE ZAMERENIM NA PATER

4.1 Rust patere podle antropometrickych udaji

Znalost fyziologickych ristovych parametrii je zasadni v 1é¢bé vSech pacient s deformitami
patete a dovoluje lepsi pochopeni jak normalniho, tak abnormalniho rlstu patefe a patologickych
zmén vyvolanych pocatkem spinalni deformity v rostouci pateti. Deformita patefe se obvykle s riistem
pacienta zhorSuje, coz mize mit za nasledek negativni vliv na télesnou vysku, tvar hrudniho kose

a vyvoj plic.

4.1.1 Télesna vySka

Télesna vyska je jednim ze zakladnich parametri antropometrie. Je to citlivy ukazatel
zdravotniho stavu jedince, jelikoZ prave porucha ristu je ¢asto prvnim projevem onemocneéni.

Od narozeni po dospélost télo vyroste piiblizn€ o 1,2 az 1,3 metru. Rast je rychly do 2 let véku
apoté se znaéné zpomaluje az do zacatku puberty (Luo et al. 2003). Ve 2 letech je télesna vyska
ptiblizné 50 % finalni vysky v dospélosti, v 9 letech dosahuje 80 % a v puberté piiblizné 86 % finalni
vysky (Dimeglio, Bonnel and Canavese 2010). Sherar et al. (2005) uvadi, ze dité pfi maximalni
rastové rychlosti (peak high velocity, PHV) v dob¢ puberty dosahuje 92 % jeho finalni vysky.

Télesna vyska je globalni ukazatel slozeny ze dvou komponent — vysky vsedé (rtst trupu)
a subischialni délky (rdst dolnich koncetin). Jelikoz tyto dve oblasti rostou ¢asto v odlisnych pomérech
a v odlisném case (Prader 1992; Fredriks et al. 2005), télesna vyska ne vzdy piesné koreluje se ztratou

vysky trupu u déti s deformitami patete.

4.1.2 Vyska vsedé

O rustu patefe béhem détstvi a adolescence vypovida zejména zvySeni vysky vsedé (Tanner
etal. 1976; Nicolopoulos, Burwell and Webb 1985; Aldegheri and Agostini 1993; Pathmanathan
and Prakash 1994), jez je sloZzenym rozmérem sdruzujicim vysku hlavy, krku a trupu. Dité by vzdy
meélo byt méfeno za stejnych podminek a za pouziti stejnych méficich pfistrojd, pfiCemz u jedinci
mladsich 2 let je namisto vysky vsed¢ doporucovano méfit vleze na zadech temenokostréni délku.
U déti s deformitami patete ztrata vysky vsedé odpovidd zavaznosti deformity. Z tohoto diivodu je
U pacientt se skoliozou dulezité monitorovat zmeény vysky vsede spise nez télesnou vysku.

Vyska vsedé koreluje s vyskou trupu a je primeérné pfiblizné 34 cm pii narozeni (Dimeglio
2006). Od narozeni do 5 let je charakterizovana nartstem vysky vsedé o 27 cm, pficemz o 12 cm
se vyska vsed¢ zvysi béhem prvniho roku zivota. Od 5 do 10 let nastava podle Dimeglia (2001)
zklidnujici faze, kdy vyska vsedé roste o 2,5 cm/rok. Na zacatku puberty je primérny zbyvajici rist
vysky vsed¢ priblizné 12,5 cm pro chlapce a 11,5 cm pro divky; 2/3 ztohoto narlistu se objevuji
b&hem vrcholu ristové rychlosti ¢i v akceleraéni fazi. Primérny zbyvajici rust vysky vsedé béhem

decelera¢ni faze je pfiblizné 4 cm pro chlapce a 3,5 cm pro divky (Dimeglio and Canavese 2013).



Fredriks et al. (2005) udava, ze vyska vsedé reprezentuje 68 % télesné vysky v infantilnim
obdobi, ve 3 letech se snizuje na 57 % u obou pohlavi a béhem puberty vyska vsed¢ reprezentuje 52 %
télesné vysky. Pubertalni spurt se objevuje jako prvni u konéetin a az pozd&ji u trupu (Tanner et al.
1976; Cameron, Tanner and Whitehouse 1982; Prader 1992; Busscher, Wapstra and Veldhuizen 2010;
Molinari, Gasser and Largo 2013). V pramérné populaci puberta za¢ina pfiblizné s vyskou vsedé 75
cm u divek a 78 cm u chlapci. Kdyz je vyska vsedé 84 cm ma 80 % divek menarche (Dimeglio 2001;
Dimeglio, Bonnel and Canavese 2010).

Molinari, Gasser a Largo (2013) udavaji pocatek pubertalniho spurtu vysky vsedé v 9,8 letech
u divek av 11,2 letech u chlapct. Podle semilongitudinalni studie ¢eskych déti (Blaha et al. 2006) je
pocatek pubertalniho spurtu vysky vsedé u divek jiz v 8,7 letech a u chlapci v 9,9 letech, pticemz
vrcholu rustové rychlosti dosahuji divky v 11,9 letech (3,4 cm/rok) a chlapci v 13,9 letech (4 cm/rok).
U divek pririistky zac¢inaji klesat jiz po 13. roce, zatimco u chlapct jsou zvétSené jesté ve veku 14,5
az 15 let (Blaha et al. 2006). V recentnich zahrani¢nich studiich je uvadéna maximalni ristova
rychlost vysky vsedé taktéz primérné ve 12 letech u divek a 14 letech u chlapcti (Busscher, Wapstra
and Veldhuizen 2010; Molinari, Gasser and Largo 2013).
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Graf 1 Vyska vsedé¢ u ¢eskych déti ve véku 6 az 16 let (podle Blaha et al. 2006).

Podle studie Howell, Mahood and Dickson (1992) pokracuje rust vysky vsedé prumérné o 4
mm/rok dal$i 3 roky po dosazeni kostni zralosti 15 let pro divky a 16,5 let pro chlapce podle Tanner et
al. (2001) (viz kapitola 5.1.2). Podobna mira rustu trupu po 17. roku byla pozorovana ive studii
Fredriks et al. (2005) a Stokes and Windisch (2006), zatimco rast konéetin byl prakticky zastaven.

Molinari, Gasser and Largo (2013) uvadi narist vy$ky vsedé po dosaZeni kostni zralosti podle Tannera
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pramérné o 0,91 cm u divek a 1,16 cm u chlapct, zatimco narast délky koncetin je jiz zanedbatelny.
Tento pokracujici rust patete mize byt pti¢inou dalsi progrese skoliozy u mladych dospélych (Howell,
Mahood and Dickson 1992). Progradujici skolioticka deformita, pfedevsim v obdobi rychlého ristu, je
indikovana k 1é¢bé trupovou ortézou, jejiz cilem je zabranéni dal$i progrese kiivky a udrzeni
rovnovazného postaveni trupu (Repko 2012). Ortéza pusobi na patet nadprahovou silou, ktera
vyvolava funk¢ni adaptaci pojivové tkané (Marik 2000). Korzet je obvykle pouzivan do doby dosazeni
kostni zralosti, i kdyz podle Negrini et al. (2009) je pfed 20. rokem Zivota, dokonce i U skeletalné
dospélych pacienti, mozné doséhnout nosenim ortézy radiografickych a estetickych zlepSeni, i kdyz
ne tak zna¢nych jako béhem rtstu pacienta.
4.1.2.1 Sekularni trend

Primérnou vySku vsedé podle semilongitudinalni studie Ceskych déti ve véku 6 az 16 let
zobrazuje graf 1. Graf 2 a 3 poté porovnava vysku vsed¢ z vySe zminéné semilongitudinalni studie
adata z o 20 let starSi antropometrické studie ¢eskoslovenskych déti ve stejném véku (Blaha et al.
1987; Blaha et al. 2006). Na obou grafech je patrné zvySeni vysky vsedé u soucasné populace, které
je zpusobeno sekularnim trendem. K sekularnimu trendu patii zvySovani rustové rychlosti
Vv predpubertalnim obdobi a ¢asnéjsi nastup puberty a riistové akcelerace u populaci z vyspélych zemi,
coz vede k zvySovani télesné vysky. Vignerova et al. (2006) popisuje sekularni zmény jako vysledek
vzajemného vztahu genetické vybavy jedince a faktor vn&jsiho prostiedi.

V soucasné¢ dobé se hovofi o vyznivani sekularniho trendu, jenz je ziejmé¢ disledkem
optimalni realizace dédi¢ného ristového potencionalu cloveka diky zlepseni stravy, hygieny a obecné

celkovych Zivotnich podminek.
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Graf 2 Porovnani vysky vsedé u chlapct ve véku 6-16 let v letech 1987 a 2006
(podle Blaha et al. 1987 a Blaha et al. 2006).
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Graf 3 Porovnani vysky vsedé u divek ve véku 6-16 let v letech 1987 a 2006
(podle Blaha et al. 1987 a Blaha et al. 2006).

4.1.2.2 Vyska vsedé a rozméry hrudniku

Ve studii Charles et al. (2008) bylo dokazano, ze délka hrudni kosti odpovida piiblizné
pfedozadnimu praméru hrudniku a ze tyto dva segmenty reprezentuji témet 20 % vysky vsede€. Mimo
to délka T1 — T12 tseku patefe odpovida pfiblizné transverszalnimu priméru a tyto parametry
reprezentuji 30 % vysky vsedé. A konecné, obvod hrudniku odpovida témér 100 % vysky vsedé. Tyto
vztahy jsou konstantni béhem celé rtstové periody od 4 do 16 let, coz znamena, Ze jejich hodnoty
vzrustaji proporcionalné v porovndni s ristem. Analyzované vztahy jsou kromé toho aplikovany
stejnocenné mezi chlapce a divky bez deformity patefe a mezi ty déti a adolescenty s hrudni kiivkou

mensi ¢i rovnou 45° a nerovnosti trupu mensi nebo rovnou 25 mm (Charles et al. 2008).

4.1.3 Subischialni délka dolni koncetiny

Cast téla tvorena dolnimi konéetinami je znama jako subischidlni délka dolni kongetiny. Jeji
hodnotu ziskame ode¢tenim vysky vsedé od télesné vysky. Pii narozeni je subischialni délka dolnich
koncetin prumérné 19 cm a po dokonceni ristu je primérné 81 c¢cm u chlapct a 74,5 cm u divek
(Dimeglio 2001). Dolni konéetiny pfispivaji daleko vét§im procentem k rtstu do vySky, na rozdil
od trupu, a zodpovidaji za zménu télesnych proporci béhem rustu (Prader 1992; Dimeglio 2001;
Fredriks et al. 2005). Tabulka 4 znazorfiuje pomér mezi vyskou vsedé a dolnimi koncetinami béhem

riznych vyvojovych obdobi ¢loveéka.
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Tab. 4 Rust je typicky zménou proporcionality téla. S vékem se pomér mezi vyskou vsedé a dolnimi

koncetinami méni (podle Dimeglio and Canavese 2012).

Vyvojové obdobi Télesny segment (hodnoty uvedeny v %)
Hlava Trup Dolni koncetiny

Novorozenec 25 40 35

Kojenec 23 37 40

Skolni vék 20 35 45

Preadolescent 18 34 48

Dospéli 13 40 47

4.1.4 Rozpéti pazi

Rozpéti pazi je mozné pouzit k odhadu télesné vysky, jelikoz mezi obéma veli¢inami existuje
velmi dobra korelace (Jarzem and Gledhill 1993; Cheng et al. 1998). T¢lesna vyska odpovida piiblizné
97 % délky rozpéti pazi s drobnymi rozdily v ramci pohlavi. Tento vztah pretrvava po celou dobu
puberty az do dospélosti. U 77 % zdravych déti je délka rozpéti pazi o 0—5 cm vétsi nez télesna vyska,
v22 % je 0 5-10 cm vétsi a v 1 % je vetsi o 10 cm a vice. Dimeglio (2001) udava, ze rozpéti pazi
déleno dvéma je velmi blizko vySce vsed¢€, naopak déleno ¢tyimi se blizi délce T1 — S1 useku patete.

Vztah mezi rozpétim pazi a vySkou je Casto pouzivan u déti s deformitou patefe, jako je
napiiklad skolidza, pro vypocitani normalnich hodnot plicnich funkci. U téchto déti je méfeni délky
rozpéti pazi téZz dobré k odhadu télesné vysky v ptipadé, Ze by jejich patet patologicky zakiivena
nebyla (Dimeglio 2006).

4.2 Rust patere podle radiologickych dat

Vétsina longitudinalnich studii o riistu lidské patefe se spoléhd na antropometrické méfeni
vysky vsedé jakozto nepiimého méfeni délky patefe. Bohuzel i v rukou zkuseného auxologa je obtizné
namé&fit vySku vsedé presné. Data u déti jsou primarné od Dimeglia (Dimeglio 2001; Dimeglio and
Canavese 2012), ale u téchto dat nelze urcit, zda jsou z longitudinalnich nebo prufezovych studii a téz
neposkytuji zadné informace o rozsahu a rozdéleni. Je téz t€Zké uvazovat, jak detailni informace
ohledné spinalnich rozmért mohu byt ziskany z téchto méfeni, jelikoz patef tvoti priblizné 60 %
vysky vsedé a je tieba pocitat 1 s naristem rozméru hlavy a panve. Prifezovym studiim s pfimym
rentgenovym snimanim patefe se vénovali napiiklad Bagnall, Harris and Jones (1979), Currarino,
Williams and Reisch (1986) ¢i Emans et al. (2005).
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4.2.1 Rozdilny tvar obratlovych tél v ramci pohlavi

Podle studie Taylor and Twomey (1984) roste patef identicky u divek a chlapcti do véku 9 let.
diivejSim ristovym spurtem. Béhem riistové akcelerace rostou obratle divek spiSe do vysky, naopak
U chlapct nabyvaji spiSe do Sitky (transverzalni prameér). Tyto riistové rozdily vedou k nepatrné kratsi,
ale signifikantn¢ uzsi patefi u divek oproti chlapctim, coz miize ptispivat k zvySenému riziku progrese

skoliozy u divek (Taylor and Twomey 1984; Veldhuizen, Baas and Webb 1986; Meijer et al. 2010).

4.2.2 Porovnani riistu patere pacientti s AIS a zdravych jedincia

Ve studii Stokes and Windisch (2006) byl zjistén statisticky signifikantni trend zvySujici se
vySky obratlli s vékem, zatimco 7adny signifikantni nartist neexistoval pro vysku diska (obr. 2).
Sledovana celkova délka patefe (TS5 — L5) u pacientti se skolidzou se zvysila z pfiblizné 250 mm v 7,5
letech na 380 mm ve 20 letech, pti¢emz podle Stokes a Windisch (2006) u déti do 10 let roste vyska
obratli 1 diskl a pfispivaji tak k spinalnimu ristu spolecné, po 10. roku odhadovany podil ristu diskt
klesa k zanedbatelné hodnoté. Spinalni rist béhem adolescence je tedy zasluhou obratli nikoliv diskd

(Stokes and Windisch 2006).
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Obr. 2 Rust patetniho Gseku TS5 — L5 u déti se skoliozou. Rust patefe do vysSky mezi 7,5 az 20 roky klesal

od cca 20 mm za rok Kk pfiblizné 3 mm (pfevzato a upraveno podle Stokes and Windisch 2006).

14



Zadné signifikantni rozdily v délce thorakolumbélni patefe mezi zdravymi détmi a pacienty
s adolescentni idiopatickou skoliozou (AIS) nebyly nalezeny (Skogland and Miller 1981; Veldhuizen,
Baas and Webb 1986), ovSem rentgenové snimky pacientd s AIS mezi 6,5 az 18,5 lety porovnané
spinalniho rustového spurtu u pacienti se skoliozou (Skogland and Miller 1981).

Guo et al. (2003) zjistil relativné rychlejsi rust anteriorni, a pomalej$i rst posteriorni, ¢asti
hrudnich obratld u pacientt s idiopatickou skoliézou (IS) porovnanych se zdravymi jedinci. Z toho
vyplyva, Ze longitudinalni rist obratlovych t€l u pacientut s IS, oproti stejné starym zdravym jedinctum,
je disproporcionalné rychlejsi. Stokes (2007) také dokumentuje rozdilny rustovy profil u pacientt
s AIS porovnanych s kontrolnim souborem. Na zdkladé Hueter-Volkmannova zakona, podle kterého
pti trvalém stlaceni poloviny obratle dojde ke zpomaleni rtstu této poloviny, princip ,,bludného kruhu*
vysvéetluje mechanismus skoliotické progrese, kdy asymetrické rozmisténi zatéze vede
k asymetrickému rastu obratle a ptispiva k spinalni deformité (Stokes et al. 1996). Stokes (2007)
modeloval efekt asymetrického zatizeni skoliotické patefe k potvrzeni pravdépodobnosti principu
»bludného kruhu®, kdy skolioticka patet Celi vétSimu zatiZzeni na konkavni stran€, coz zplsobuje
asymetricky rast patefe a progresi deformity. Hueter-Volkmanntiv zakon se uplatiiuje i pfi 1é¢bé
skolidzy. Jelikoz v obdobi ristu ditéte roste v oblasti tlaku ristova ploténka pomaleji a v oblasti tahu
naopak rychleji, trupové ortézy (typ Cheneau) zamérné puisobi silou v misté vrcholu skoliotické
ktivky, zatimco na druhé strané korzetu je volny prostor, ktery umoznuje vyklenuti patete (Chéneau
2002). Tyto ortézy jsou schopny ucinné korigovat prakticky vSechna zaktiveni skoliotické patete

(Marik et al. 1997).

4.2.3 Riist hrudni patere

Podle studie Currarino, Williams a Reisch (1986) roste hrudni patet relativné rychle v prvnich
dvou letech Zivota a poté mezi 2 az 16 roky pon€kud pomaleji a linearn€ vzhledem k véku. Vztah mezi
délkou hrudni patete a vékem u déti starSich 2 let se da vyjadfit nasledujici linearni rovnici:
Y = 13,067 + 0,9989 X, kde Y znamena délku hrudni patefe v centimetrech a X vék ditéte v letech.
Mezi pohlavimi nebyly nalezeny zadné statisticky vyznamné rozdily, kromé patnacti az Sestnactiletych
déti, kde primérna délka hrudni patefe byla 8 mm nad vypocitany pramér u chlapcti a 1 cm pod tuto
hodnotu u divek (Currarino, Williams and Reisch 1986). Hrudni patef reprezentuje velkou cast celé
patete (37,8 az 39,7 %) u dospélych a jeji délka se da zméfit na rentgenovych snimcich hrudniku.
Me¢éfeni tohoto tseku patefe miize poskytovat dobry ukazatel vysky trupu (Kuhns and Holt 1975).

Karol et al. (2008) dokazal, ze délka hrudni patete nad 18 cm je nezbytna k vyhnuti se
zavaznym respiracnim insuficiencim. Dale prokazal, ze déti podstupujici predcasnou flzi obratli maji
redukovanou hrudni hloubku a krat§i T1 — T12 tsek patete v porovnani se zdravymi subjekty.
Usilovna vitalni kapacita (FVC) se miize snizit az o 50 % z pfedpovidaného objemu, jestli je vice

nez 60 % z hrudni patete (8 a vice hrudnich obratlt) spojenych pied 8 lety véku (Karol et al. 2008).
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4.2.4 Predikce délky patefe na zakladé rozméri panve

Emans et al. (2005) zhodnotil celkovy pocet 198 CT snimkt zdravych pacientti od 0 do 21 let
véku a dokazal, Ze vnitini Sitka panve (obr. 3) poskytuje individualizovany parametr pro predikci
rozmérl hrudniku a délky patete u déti a adolescentii nezavisle na véku. Byla prokazana vysoce
signifikantni pozitivni korelace mezi Sitkou panve a délkou patefe. Studie Emans et al. (2005)
ustanovila fyziologicky rozsah hodnot pro rozméry patefe u obou pohlavi (tab. 5 a 6) nezavisle

na veéku, které mohou byt napomocné pii uréeni lécebnych postupt.

Obr. 3 CT snimek se znazornénym métenim §itky panve (pfevzato z Emans et al. 2005).

Na praci Emans et al. (2005) navazal Gold et al. (2014), pfi¢emz ovéfil spravnost pouziti
individualnich rozmért vnitini $ifky panve ziskanych pomoci rentgenovych snimkd porovnanych
se snimky z pocitatové tomografie (CT). Vnitini Sitka panve méfend z rentgenovych snimki je
uziteéna k urCeni individualnich a v€kové nezavislych rozmérti hrudniku (Gold et al. 2014). Navic
zadoptedni rentgenové snimky patefe jsou mnohem dostupnéjsi, snadnéji ziskané a vystavuji pacienty
niz§i davee ozafeni nez snimky pofizené pocitacovou tomografii (Brenner and Hall 2007; Pearce et al.
2012). U pacientu se spinalni deformitou méteni vnitini Sitky panve z CT snimku koreluje s vnitini
Sitkou panve namétfenou z klasického rentgenového snimku. VSechna meéfeni ukézala silnou
vnitrotiidni korelaci. Podle Gold et al. (2014) miZe byt metoda spolehlivé pouzita k posouzeni

pacientii v ¢asném stadiu skoliozy a K posouzeni vlivu operativniho 1é¢eni na hrudnik a rist patete.
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Tab. 5 Hodnoty pro délku patete u muzi na zaklad¢ vnitini Sitky panve (podle Emans et al. 2005).

Sitka panve u muzi

(cm)

© 00 N oo o1 b~ W

11
12
13
14

Délka hrudni patere
(cm)
6,7-13,2
8,7-15,2
10,7-17,1
12,7-19,1
14,6-21,1
16,6-23,0
18,6-25,0
20,6-27,0
22,5-29,0
24,5-30,9
26,5-32,9
28,4-34,9

Délka bederni patefe
(cm)
2,8-6,8
4,1-8,0
5,4-9,3
6,7-10,6
8,0-11,9
9,3-13,2
10,6-14,5
11,9-15,8
13,2-17,1
14,5-18,4
15,8-19,7
17,1-21,0

Celkova délka patete
(cm)
9,7-19,8
13,0-23,0
16,3-26,3
19,6-29,5
22,9-32,8
26,1-36,0
29,4-39,3
32,7-42,6
35,9-45,8
39,2-49,1
42,4-52 .4
45,7-55,7

Tab. 6 Hodnoty pro délku patete u zen na zakladé vnitini $itky panve (podle Emans et al. 2005).

Sitka panve u zen

Délka hrudni patere
(cm)
5,2-11,7
7,1-13,6
9,1-15,6
11,1-17,6
13,1-19,5
15,1-21,5
17,0-23,5
19,0-25,5
21,0-27,4
23,0-29,4
24,9-31,4
26,9-33,4

Délka bederni patefe
(cm)
2,1-6,0
3,4-7,3
4,7-8,6
6,0-9,9
7,3-11,2
8,6-12,5
9,9-13,7
11,2-15,0
12,5-16,3
13,8-17,6
15,0-18,9
16,3-20,2

Celkova délka patete
(cm)
7,5-17,5
10,7-20,7
14,0-24,0
17,3-27,2
20,6-30,5
23,9-33,8
27,1-37,0
30,4-40,3
33,7-43,6
36,9-46,8
40,2-50,1
43,4-53,4
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5 BIOLOGICKY VEK

Biologicky v€k urCuje stupenn biologické vyzralosti détského organizmu, charakterizuje
celkovy stav riistu a vyvoje jedince a je mirou formovani jeho morfologickych a funkénich znakt
(Sedlak 2007). Biologicky veék se nemusi vzdy shodovat, a Casto se také neshoduje, s veékem
chronologickym (kalendainim), ktery je stanoven dle data narozeni. Pfi porovnani obou vekl tedy
muizeme mit dit¢ primérné ve vyvoji, dité akcelerované ¢i opozdéné ve vyvoji.

Mezi ukazatele biologického veéku fadime naptiklad tzv. vék zubni, proporcionalni ¢i vyskovy.
Téz hodnoceni sekundarnich pohlavnich znaki (viz kapitola 3.2.2) patii mezi parametry biologického
veéku. Se sexualni maturaci blizce souvisi i dalsi ukazatel a to kostni zrani, jez je v soucasnosti

nejpresnéjsi metodou stanoveni biologického véku ditéte (URL2).

5.1 Kostni vék

Jednim z parametrti pouzivanych k posouzeni vyvoje a ristu ditéte je kostni (skeletalni) vek,
nebot’ postup osifikace a rist kosti postkranialniho skeletu vykazuje velmi vysokou korelac¢ni zavislost
s celkovym linearnim rastem (Gilsanz 2010; Nahhas et al. 2013). Kazdé osifika¢ni centrum prochazi
ur¢itym poctem stadii, jejichZz posouzeni je zakladem pro urceni stupné kostni zralosti (URL2).
Jednotlivé metody vychézeji zanalyzy rentgenovych snimkti riiznych casti skeletu ditéte, kdy
srovnavaji aktualni nalez se standardy v rentgenologickych atlasech (Sedlak 2007).

S kostnim v€kem souvisi maximalni rastova rychlost v dobé pubertalniho spurtu (Hewitt
and Acheson 1961a; Hewitt and Acheson 1961b; Molinari, Gasser and Largo 2013). Podle Karlberga
(2002) by vrchol rastové rychlosti nemél byt uren na zakladé chronologického véku, jelikoz
maximalni rastovd rychlost je ovlivnéna mnoha faktory, jako je sekuldrni trend, genetické

a environmentalni faktory a nutri¢ni stav.

5.1.1 Risserovo znameni

Risserovo znameni hodnoti stupeni osifikace apofyzy lopaty kosti ky¢elni (Risser 1958), ktera
je viditelnd ptimo na rentgenovém sminku patete, proto se praveé tato metoda nejcastéji vyuziva
pfi predikci spinalniho riistu. Hodnoceni je rozdéleno do Sesti stadii, pficemz stadium Risser 0
znamena, ze apofyza jesté nezacala osifikovat a stddium Risser V je plné€ osifikovana apofyza spojena
s lopatou kosti kycelni (obr. 4). PfiRisser V je rust kosti kyCelnich ukoncen, nejde vSak jeste
0 ukonceni osifikace patefe (Dickson and Deacon 1987). Ukonceni rustu zjistime pii splynuti
prstencitych apofyz s obratlovymi tély na snimku patete v obou projekcich. Pln¢€ osifikovana je patet
po dosazeni 25. roku Zivota (Dickson and Deacon 1987; Dimeglio 2001).

Systém hodnoceni osifikace iliakalni apofyzy se zacal pouzivat ve Spojenych statech
americkych a pozdé&ji byl s modifikacemi adoptovan ve Francii a dalSich evropskych zemich. Ackoli

se metoda nazyva stale stejnym jménem, jsou v jednotlivych verzich patrné rozdily mezi stadii Risser
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IT az TV (Bitan, Veliskakis and Campbell 2005; Brand 2008; Nault et al. 2010), které mohou vést
K riznym moznostem jak a kdy 1éCit pacienty s deformitami patefe. Systém Spojenych stati
americkych rozd€luje osifikaci apofyzy lopaty kosti kycelni na Ctvrtiny, coz definuji stadia 14
a stadium 5 popisuje obdobi, kdy pIné osifikovana apofyza fazuje s lopatou kosti kycéelni (obr. 4).
Systém Francie rozdéluje lopatu kosti kycelni na tietiny (stadium 1-3) a stadium 4 jiz reprezentuje
periodu, kdy osifikovana apofyza zacina splyvat s lopatou kosti kyc¢elni. Stadium 5 zde nastava, kdyz
je splynuti apofyzy slopatou kosti kycelni kompletni (obr. 4). Je tedy dulezit¢ uvédomit si,

ze evropska verze se kloni k apofyzarni fiizi o jedno stadium diive nez americka.

French Risser US Risser
Staging System Staging System
Stage 0
( \ )
Stage 1 ©

ez ((FK)) (&%)
s (3) )
— St ’)

Stage 5

Obr. 4 Rozdily v osifikaci iliakalni apofyzy mezi systémem Francie (vlevo) a systémem Spojenych statt

americkych (vpravo) (pfevzato z Hacquebord and Leopold 2012).

Od roku 1958, kdy byla metoda uréovani kostni zralosti podle Rissera (Risser 1958) popsana,
je to nejcastéji pouzivana metoda k vyhodnocovani rlstu pacientll ve vztahu ke klinickym problémtm
rustu patefe (Modi et al. 2009). | piesto, Ze tato metoda byla ¢asto kritizovana pro omezenou piesnost
v odhadovani zbyvajiciho rastu patefe (Shuren et al. 1992; Sanders et al. 2006; Sanders et al. 2007,
Sanders 2007). Little a Sussman (1994) usuzuji, ze Risserovo znameni neni dostate¢né piesné
k zastoupeni rentgenu ruky a zapésti jako méfitka kostni maturace u individualniho pacienta, avSak
toto hodnoceni zlstava i nadale neocenitelnym pomocnikem v 1écbé skolidzy a je Siroce pouzivano
mezinarodni ortopedickou komunitou jako hlavni kritérium v rozhodovani o zacatku a mozném
zpusobu 1éCeni deformit patefe b&hem nejkriti¢téjsiho obdobi progrese u skeletalné nedospé€lych

adolescentt (Bitan, Veliskakis and Campbell 2005).
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Nevyhodou této metody je predev§im fakt, ze prvni znadmky osifikace iliakalni apofyzy
se objevuji u 85 % pacientd po dosazeni maximalni ristové rychlosti, takze hodnota dalsi rustové
predpovédi je jiz velmi mala (Little et al. 2000; Busscher, Wapstra and Veldhuizen 2010). Uzite¢nost
Risserova znameni muZe byt vylepSena zahrnutim hodnoceni chrupavky v jamce kycelniho kloubu
(tzv. ypsilonové chrupavky), ktera typicky fuzuje pred pocatkem osifikace iliakalni apofyzy a jeji
splynuti uzce koreluje s maximalni ristovou rychlosti. Pokud ma pacient uzavienou chrupavku, velmi
pravdépodobné prodélal pubertalni rastovy spurt (Sanders et al. 2006), nicméné prediktivni hodnota
oteviené chrupavky je méné jasna (Busscher, Wapstra and Veldhuizen 2010). K u¢inéni stadia Risser
0 vice uzitetnym navrhnul Dimeglio et al. (2005), odvozenim od Sauvegrainovi metody urcujici
kostni vék zhodnocenim vyvoje osifikacnich center lokte, zjednoduSeny systém, ktery vyhodnocuje
morfologicky vyvoj olekranonu k uréeni akceleracni rustové faze. Tedy, ze stadium Risser I
se obvykle objevuje, kdyz je apofyza olekranonu spojena s kosti loketni. Tato jednoducha
»olekranonova metoda“ byla potvrzena a navrzena k pouzivani v souvislosti s pacienty ve stadiu
Risser 0 k uréeni kostniho véku a vrcholu ristové rychlosti (Charles et al. 2007; Canavese et al. 2014).

Hoppenfeld et al. (2004) zjistil pramérny rust 1,75 cm u divek a 2,46 cm u chlapct mezi stadii
Risser IV a V, ale Zadny rust po dosazeni stadia Risser V (fuze iliakalni apofyzy). Iliakalni apofyza
byla uzaviena (Risser IV) primérné ve 14,9 letech u divek a v 16 letech u chlapct. Podobny nartst
vySky vsed¢ zaznamenali i Aldegheri a Agostini (1993) mezi lety 15 a 16 u divek a 17 a 18 u chlapct,
tedy po dosazeni stadia Risser IV. Z toho plyne, Ze uzavieni iliakalni apofyzy neni finalni indikator
pro zastaveni spinalniho rustu. Karol et al. (1993) zjistil, Zze adolescentni chlapci s idiopatickou
skolibzou bézné maji oproti divkam pozdni pocéatek vzniku skolidzy a téZz zpozdénou progresi
skoliotické kiivky Casto az do stadia Risser V, coz U nich snizuje pouzitelnost tohoto hodnoceni. Vék
v dobé stadia Risser V ve studii Hoppenfeld et al. (2004) je velmi podobny s vékem ve studii Zaoussis
a James (1958), tedy 17,4 let u divek a 18,3 let u chlapci. Splynuti iliakalni apofyzy bylo ve studii
Zaoussis a James (1958) shodné s uzavienim prstencitych apofyz obratlovych tél. Nicméné iliakalni
apofyza se mize spojit s lopatou kosti kycelni az do vé€ku 22 ¢i 23 let a obCas se stava, ze Se nespoji

nikdy (Zaoussis and James 1958; Dimeglio 2001).

5.1.2 Tanner-Whitehouse 3 metoda

Metoda Tanner-Whitehouse 3 (TW3) hodnoti rentgenovy snimek kosti levé ruky a distalnich
epifyz predlokti a je Clenéna do 2 oddild s rozdilnym typem osifikace (obr. 5). Prvni, s nazvem RUS
(radius — ulna — short bones), hodnoti 13 kosti (distalni epifyzy kosti vietenni a loketni, epifyzy
metakarpt a falangt 1., 3. a 5. prstu). Druha, CARP (carpal bones), hodnoti 20 kosti (13 piedchozich
a 7 karpalnich kosti, mimo os pisiforme) (Tanner et al. 2001). Tato metoda je rozsifena piedevs§im

mezi endokrinology.
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Obr. 5 Vymezeni kompartmentti RUS a CARP (upraveno podle Tanner et al. 2001).

Kazda kost, s respektovanim pohlavi pacienta, je pfifazena k pfislusnému standardu
v osifika¢nim atlasu (B — I) a bodové ohodnocena (obr. 6). Soucet bodl kosti jednotlivych
kompartmentd, tzv. skore skeletalni maturace, odpovida urcité hodnoté kostniho véku v desetinach
roku uvedené v tabulkach osifikacniho atlasu, coz je velkou vyhodou této metody (Kuchynkova
and Krasni¢anova 2004). Naopak nevyhodou metody TW3 je predevS§im jeji pracnost, Casova

naro¢nost a predpoklad dlouhodobé&jsi zkusenosti v posuzovani rentgenovych snimku (Hsieh et al.
2011).

D | D 2
B C D E
F G H |

Obr. 6 Schéma vyvojovych stadii B — I epifyz metakarpt (podle Tanner et al. 2001).
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Tab. 7 Stadium Risserova znameni a odpovidajici kostni vék dle metody TW3 pro obé pohlavi

(podle Modi et al. 2009).

Risserovo znameni Kostni vek (TW3)

0 9,63
10,53
12,45
13,11
14,44
15,00
10,50
12,64
13,96
15,05
15,85
16,42

Divky

Chlapci

gl B W N | O O B W N

5.1.3 Digitalni kostni vék a zjednoduSena TW3 metoda

Progrese skolidzy béhem adolescence blizce souvisi s vyspélosti pacienta. Sanders et al.
(2007) studoval vztah mezi riznymi ukazateli zralosti (Risserovo znameni, TW3 metoda, hodnoceni
podle Tannera, chronologicky vék, sérologické markery kostni zralosti a dalsi) a akceleracni fazi
zakfiveni (CAP) patete u divek s idiopatickou skoliézou. TW3-RUS hodnoceni skeletalni maturace
(Tanner et al. 2001; Aja-Fernandez et al. 2004) byla metoda, ktera nejlépe korelovala s pocatkem
progrese skoliotického zakfiveni patete v Casné fazi adolescence. Jelikoz radius a ulna méli nejnizsi
korelaci s akcelera¢ni fazi skoliotické ktivky, rozhodl se Sanders et al. (2007) testovat RUS systém
bez téchto dvou kosti a pojmenoval jej digitalni kostni vék (DSA). Bylo zjisténo, ze skore DSA mezi
400 az 425 nejlépe koresponduje s poc¢atkem CAP adolescentni idiopatické skoliézy. Nacasovani CAP
koresponduje se zménou z TW3 stadia F na G (Sanders et al. 2007). Podobné Wang et al. (2007)
dokazal, ze DSA skore je spolehlivy indikator k predpovidani zbyvajiciho rdstu patete
U potencionalnich pacientl s idiopatickou skolidézou, ale mél by byt korelovan s chronologickym
veékem a u divek t€Z s menarché.

K vylepSeni korelace progrese skoliotického zakiiveni patefe a hodnoceni podle Rissera
navrhnul Nault et al. (2010) zménu v hodnoceni Risserova znameni, kdy stddium Risser 0 rozdélil
do dvou skupin (oteviena a uzaviena chrupavka v jamce kycelniho kloubu). S CAP adolescentni
idiopatické skolidozy koresponduji pacienti ve stadiu Risser O suzavienou chrupavkou v jamce
kycelniho kloubu a pacienti ve stadiu Risser I. Autofi shledali tento vylepseny systém hodnoceni 1épe

korelujici s DSA a determinujici pocatek progrese zakfiveni adolescentni idiopatické skoliozy.
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Podle Nault etal. (2010) neni zadny signifikantni rozdil mezi americkym a evropskym systémem

hodnoceni s ohledem na skére DSA asociované s kazdym stadiem Risserova znameni (obr. 7).

550
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450

DSA

400

350

m=e==|JS Risser
=== Euro Risser

0 E 0 ‘ 1 ' 2 3 4
modifikované Risserovo znameni

Obr. 7 Graf zobrazujici hodnoceni Risserova znameni podle amerického systému (pferusovana ¢ara) a podle
evropského systému (plna ¢ara) v zavislosti na skore DSA. Stadium Risser 0 je zde rozd€leno na dvé skupiny:
skupina -1 (s otevienou chrupavkou v jamce ky¢elniho kloubu) a skupina 0 (s uzavienou chrupavkou v jamce
kycelniho kloubu). Tti nové vzniklé skupiny pacientii jsou reprezentovany kruhy A (stadium Risser 0
s otevienou chrupavkou), B (stadia Risser 0 s uzavienou chrupavkou a Risser I) a C (stadia Risser II, III a IV).
Pacienti ve skupiné B nejlépe koresponduji se skore DSA mezi 400 a 425, které reprezentuje pocatek CAP
(ptevzato a upraveno podle Nault et al. 2010).

Nevyhodou skore DSA je pfedevSim narocné zpracovani, jelikoz vyzaduje ptistup do TW3
osifikacniho atlasu kvuli ziskani skore jednotlivych kosti (viz kapitola 5.1.2), které pak musi byt
secteny (Tanner et al. 2001; Sanders et al. 2007). Sanders et al. (2008) proto vyvinul novou metodu
na zakladé poznatkd zrentgenovych snimkd, které byly pouzity ke stanoveni skore DSA. Nova
metoda je zjednoduSenim TW3 metody, ovSem neni tak ¢asové naro¢na a pritom zistava spolehliva
a vysoce koreluje s chovanim skoliotické kiivky. Stanovenych bylo 8 stadii, pfi¢emz stadium 1 a 2
koresponduje s prepubertalnim obdobim, stadium 3 a4 odpovida akceleraéni fazi skoliézy (vrchol
pubertalniho ristového spurtu, stadium Risser 0), stadium 5 a 6 znaci deceleraéni fazi puberty,
stadium 7 odpovida stupni Risser IV a stddium 8 je maturacni a koresponduje se stupném Risser V

(Sanders et al. 2008).
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6 ZAVER

Cilem bakalafské prace bylo shrnout poznatky o ristu patefe u déti a adolescentti pro predikci
rustu patefe v klinické praxe. V praci bylo pfihlizeno na pacienty s adolescentni idiopatickou
skolidzou, kterd je nejbéznéjsi deformitou patefe u déti a adolescentli a je asociovana s pubertalnim
rustovym spurtem. Nelécend skolidza mlize vést k zdvaznym deformitdm trupu, které limituji kapacitu
a funkéni biomechaniku hrudniku a obecné vede ke zhorSeni kvality zivota postizen¢ho jedince.
Znalost fyziologickych rastovych parametrii, zahrnujicich piedev§im celkovy télesny rist, spindlni
rust a pubertalni riistovy spurt, je proto zdsadni v 1é€bé vSech pacientt s deformitami patete.

Tato prace zacina strucnou zakladni charakteristikou anatomie patete vcetné popisu zakiiveni
patete. Vedle fyziologickych zakfiveni je uvedena definice stranového vyboceni patefe, tzv. skoliozy,
nejcastejsi deformity patefe u déti a adolescentli. Nasledné je prace zaméfena na rlst a vyvoj ¢loveka.

V prvni ¢asti je uvedeno dé¢leni rustu Clovéka podle Karlberga (ICP model). Dale je
zminovana maturace sexualni, ktera vykazuje velmi tésnou korela¢ni zavislost se skeletalnim vyvojem
anasledné is prubehem pubertalni ristové akcelerace. Kapitola nabizi stru¢né shrnuti pubertalniho
obdobi audaje o sekundarnich pohlavnich znacich podle Tannerovy stupnice. Toto obdobi
postnatalniho vyvoje je dulezité monitorovat mimo jiné i proto, Ze béhem puberty, v dobé maximalni
ristové rychlosti, dochazi u pacientii s adolescentni idiopatickou skolidozou k nejvétsi progresi
zakiiveni patefe.

Nasledujici ¢ast je vénovana jiz piimo riistu patefe. Nejprve podle antropometrickych udaju,
jelikoz znalost fyziologickych rlstovych parametri dovoluje lepsi pochopeni jak normalniho, tak
abnormalniho rdstu patere a patologickych zmén vyvolanych pocatkem spinalni deformity v rostouci
patefi. Popsana je zde zejména vyska vsedé, jez koreluje s vySkou trupu a pokracuje v ristu
i po dosazeni kostni zralosti. Jelikoz patet tvofi piiblizné 60 % vysky vsedg, je vsak tézké uvazovat,
jak detailni informace nam tato hodnota muze poskytnout. Déle je uveden rust podle radiologickych
dat, které umoziuji pfimé méfeni patefe. Zde je porovnavan, mimo jiné, rdst obratlli mezi pacienty
s adolescentni idiopatickou skoliézou a zdravymi jedinci a pfedev§im je zde zmiflovana moZznost
predikce délky patefe u déti a adolescentii na zakladé vnitfnich rozmérli panve. Tento parametr muze
byt spolehlivé pouzit k posouzeni pacientii v ¢asném stadiu skolidzy a kK posouzeni vlivu operativniho
1é¢eni na hrudnik a rdst patete.

ZavéreCna cast této prace popisuje biologicky veék, resp. v€k kostni, ktery je jednim
z parametrl pouzivanych k posouzeni vyvoje a ristu ditéte a se kterym souvisi maximalni rdstova
rychlost v dobé pubertalniho spurtu. V kapitole jsou uvadény klady, zapory a mozna vylepseni
Risserova znameni, nejbéznéjsiho méfitka kostni zralosti pro patef. Zminéna je téz v klinické praxi
¢asto pouzivana metoda Tanner-Whitehouse 3 a od ni odvozena zjednodusena metoda podle Sanderse,
ktera dobie koreluje s akceleracni fazi progrese zakiiveni adolescentni skolidzy a pfitom neni tak

¢asové¢ naro¢na na vyhodnoceni jako metoda TW3.
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