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1 UVOD

Détska mozkova obrna je zastieSujici pojem pro onemocnéni projevujici
se poruchou motorického a posturalniho vyvoje v dasledku poskozeni nezralého mozku
v prabéhu téhotenstvi, pfi porodu nebo kratce po ném. Je to poskozeni neprogresivni,
Klinicky obraz se v3ak s vyvojem centralniho nervového systému a s vékem muze ménit.
Motorické poruchy jsou Casto doprovazeny poruchami percepce, kognice, komunikace,
chovani, poruchami smyslovymi, epilepsii a sekundarné¢ muskuloskeletalnimi problémy

(Cibochova, 2003; Rosenbaum, Paneth, Leviton, Goldstein & Bax, 2007).

Nejcastéji se setkavame se spastickou formou DMO. Spasticita vznika nasledkem
ztréty supraspinalni kontroly na misni funkci, omezuje normalni hybnost, nedovoluje sval
spontanné protahnout, a tak dochéazi k vynucenému drzeni, porucham svalového ristu,
ke vzniku kontraktur, deformit kosti a kloubti (Kraus et. al., 2005). Je charakterizovéna
jako typ zvySeného svalového napéti, které se projevuje nadmérnou reakci na svalové
protaZeni.

Terapie déti s détskou mozkovou obrnou je dlouhodobym, celozivotnim procesem.
Vyzaduje vCasné zahdjeni komplexni 1écby, na kterém se podili Siroky tym odbornikt
v tésném kontaktu s rodinou postizené¢ho ditéte. Vhodnou metodou 1écby spasticity
U vybranych pacientd je neurochirurgickd operace selektivni dorzalni rhizotomie.
Cilenym pferuSenim casti svazeckli zadnich kotfentt miSnich dochazi ke snizeni svalového

tonu a tim 1 k zlepSeni funkénich schopnosti pacientii a zlepSeni kvality jejich Zivota.



2 CiL PRACE AHYPOTEZY

Cilem této diplomové prace je zjistit vliv selektivni zadni rhizotomie na zmény
spasticity u déti s détskou mozkovou obrnou, posoudit zmény lokomoce a schopnosti

sebeobsluhy a sledovat, zda-li je efekt této neurochirurgické metody trvaly.

Hypotéza 1:

Po provedeni selektivni zadni rhizotomie s ptistupem v oblasti L1-S1 nastane snizeni

spasticity dolnich koncetin.

Hypotéza 2:

Snizeni spasticity po SDR je trvalé.

Hypotéza 3:

Selektivni zadni rhizotomie mé fadu vedlejSich Gc¢inka.

Hypotéza 4:

Pouzité Skaly a test jsou vhodné k hodnoceni spasticity, lokomoce a schopnosti
sebeobsluhy.

Hypotéza 5:

Selektivni zadni rhizotomie je vhodna metoda pii 1€C€bé spasticity u pacientli s détskou

mozkovou obrnou.



3 PREHLED POZNATKU

3. 1 Détska mozkova obrna

Détska mozkovd obrna (DMO) popisuje skupinu permanentnich poruch
motorického a posturalniho vyvoje v disledku poSkozeni nezralého mozku pted, béhem
nebo kratce po porodu. Jednd se o poSkozeni neprogresivni, klinicky obraz se vSak

s vyvojem centralniho nervového systému a s vékem muze ménit (Cibochova, 2003).

Faktory vzniku jsou prematurita, nizka porodni hmotnost, zejména pod 1500 gramt,
a mnohocetna téhotenstvi. Dale to mohou byt infekce, urazy matky, fyzikalni a toxické
noxy, anomalie délohy a placenty, pfenosenost, genetické faktory. V obdobi porodu maji
hlavni vyznam novorozenecka asfyxie, porodni traumata, protrahovany porod, hypoxie
a intrakranidlni krvaceni. Mezi postnatalni Cinitele nejCastéji patii poruchy perfuze, urazy

hlavy a infekce.

Mira postizeni byva riznd. Vedle postizeni hybnosti se mohou vyskytovat
poruchy percepce, kognice, komunikace, chovani, smyslové poruchy, epilepsie

a hydrocefalus, sekundarné muskuloskeletalni problémy.

Podle klinického obrazu délime détskou mozkovou obrnu na formu spastickou,
dyskineticko-dystonickou, cerebelarni a smiSenou. Nejcastéj$im typem postizeni
je spasticka forma détské mozkové obrny (az 70 % DMO). Je obvykle disledkem
periventrikularniho krvaceni u nedonoSenych déti snizkou porodni hmotnosti
¢i hypoxicko-ischemického poSkozeni mozku. Provazi spastickou diparézu, kvadruparézu
nebo hemiparézu. ,,Ztrata suprasegmentalni kontroly nad rovnovahou mezi inhibi¢nimi
excita¢nimi synapsemi neuront piednich rohi misnich vede ke snizeni inhibi¢nich vlivi
a naslednému rozvoji spasticity” (Tichy, Kraus, Hofinek & Vaculik 2004, 23).

,V disledku vyvoje a zrani centralniho nervového systému a rtzného stupné
poskozeni dochazi k vytvofeni definitivni formy DMO az v prubéhu kojeneckého véku.
U nékterych forem vSak mohou byt klinické projevy zfejmé az v pritbé¢hu druhého roku,

ojedinéle i pozdgji* (Cibochova, 2003, 837).



3. 2 Spasticita
3. 2. 1 Fyziologické mechanismy udrzovani svalového tonu

Pohyb je jednim ze zakladnich projevi zivych organismu. ,,Aktivita motorického
systému se projevuje svalovou ¢innosti, kterd u ¢lovéka zajistuje vzpiimenou polohu
a umoznuje vSechny pohyby nutné ke zméné mista, k ziskani potravy, rozmnozovani
I préci. Na fizeni motoriky se podileji prakticky vSechny oddily CNS pocinaje kirou
mozkovou a konc¢e spinalni michou vcetné senzitivniho systému® (Ambler, 2002, 14).

Piedpokladem veskeré hybnosti je reflexni svalovy tonus.

Svalovy tonus je definovan jako stupeii odporu pii provedeni pasivniho pohybu
V pohybovém segmentu za predpokladu, ze vySetfovany segment je relaxovany a kloub
neni poSkozen (Ambler, 2002). Jedna se o reflexné udrzované svalové napéti, na jehoz
regulaci se podili kortex, pyramidova draha, extrapyramidovy systém, mozecek,

retikularni formace a spinalni motoricky systém (alfa a gama systém).

Zéakladni mechanismus fizeni napéti svalu se dé&je na segmentélni Urovni jako
kombinace nékolika zpétnovazebnych okruhd. Pfi pasivnim protaZeni svalu dochazi
k podrazdéni anulospindlnich nervovych zakonceni ve svalovém vieténku. Odtud
je vzruch veden rychlymi la vlakny k alfa-motoneuronu téhoz svalu, kde vyvola
podrazdéni a vysledkem je kontrakce extrafuzalnich vlaken, ktera vede ke zkraceni svalu.
Plati, ze ¢im je protazeni svalu rychlejsi, tim je rychlejsi frekvence ak¢nich potencialt
ze svalovych vietének a kontrakce extrafuzalnich vlaken je intenzivnéjsi.

Protazeni centralni Casti svalovych vietének miize byt také zplisobeno kontrakei
intrafuzalnich vlaken, inervovanych vldkny gama. Jestlize se zvysi intenzita aferentace
gama vlakny, dojde ke stahu intrafuzalnich vlaken. Néasleduje podrdzdéni aferentnich
vladken vychazejicich ze svalového vieténka, a to vede ke zvySeni napéti extrafuzalnich
vlaken. Vysledkem aktivace intrafuzalnich vlaken gama vlakny je pak zvySeni tonu
kosterniho svalu. Aktivita gama-motoneurond je pod kontrolou supraspindlnich struktur.
Spolu s aktivitou alfa-motoneurond zajistuje piiméfené svalové napéti a jeho fizeni
pii rizném zatizeni svalu. Tento mechanismus se nazyva alfa-gama spiazeni (Dufek,
2004; Trojan & Druga, 2001).

Napéti svalu vSak nelze stupiiovat do nekonecna. Aby nedoSlo k pfetiZent,
nastupuje autogenni inhibice, jejimz receptorem je Golgiho Slachové télisko.
To se aktivuje pfi napnuti Slachy. Informace ze Slachovych télisek zplsobuje Utlum

alfa-motoneuronti svého svalu a tak chrani sval i §lachu pred pfetizenim.



Pti fizeni svalového tonu ma rozhodujici vyznam supraspinalni aktivita. Inhibicni
vliv na napinaci reflexy ma mozkova kira, bazalni ganglia, mozecek a inhibi¢ni oblast
retikularni formace. Facilitaci naopak zpusobuje facilitacni oblast retikularni formace
a vzruchy z vestibularnich jader. Nésledkem ztraty tlumivého plisobeni mozku dochézi

ke vzniku spasticity.

3. 2. 2 Charakteristika spasticity

Spasticita je typ zvySeného svalového napéti, které se projevuje nadmérnou reakci
na svalové protazeni. ,,Spolu s ostatnimi jevy vznika nasledkem ztraty tlumivého
plisobeni mozku na miSni struktury. V riizné mife se na ni podili zvySena drazdivost y-
motoneuront, které méni drazdivost svalového vieténka, méné pak piimy vliv na a-
motoneurony. Spasticita mize byt proto rizného typu, bud’to spiSe dynamicka, jako
reakce na rychlé protazeni, anebo trvala, ktera klade odpor jakémukoliv protaZeni svalu“
(Votava, 2001, 111).

Wiesendanger (1991) uvadi, Ze spasticita je pohybova porucha, kterd se vyviji
postupné nasledkem c¢éaste¢né nebo kompletni ztraty supraspinalni kontroly na misni
funkci. Je charakterizovdna zménénymi vzorci aktivace motorickych jednotek
vznikajicimi  nasledkem senzorickych a centrdlnich pfikazi, kter¢é vedou
ke kokontrakcim, masovym pohybim a abnormalnim posturalnim vzorctim.

Nejcastéji je spasticita definovana jako zvyseni odporu pii pasivnim pohybu zévisle
na rychlosti provedeni pohybu (Johnson, 2002). To znamend, ¢im rychlejsi je pasivni
protazeni, tim mohutnéjsi je spasticka odpovéd’ a naopak, pti velmi pomalém pasivnim
protazeni nemusi byt mnohdy spastickd kontrakce pfiliS patrnd. Mohutnost spastické
kontrakce také zavisi na délce protazeni svalu. Cim vétsi je délka, do které je sval
protazen, tim mohutnéjsi je reflexni svalova odpovéd (Kanovsky, 2004). Spasticita
je tedy zavisla na stimulaci a zvétSuje se napnutim svalu, tzv. napinacim reflexem.
Pasivnim protazenim svalu se aktivuji svalové receptory, které vysilaji do michy
senzorické signaly prostfednictvim monosynaptickych, ale také oligosynaptickych
a polysynaptickych reflexti. Zpét do svalu pak pfichazi eferentni odpoveéd’ zpusobujici

jeho mohutnou kontrakci.



Vznikajici odpor roste se zvySujici se rychlosti, muze byt jednosmérny
1 obousmérny a muze se ménit. Disledkem jeho proménlivosti mohou byt nepfesnost

a narocnost hodnoceni spasticity.

3. 2. 3 DusledKky spasticity
Spasticita inhibuje pohyb, omezuje rust svalu do délky, inhibuje syntézu proteinii
ve svalovych bunkéch, limituje protazeni svalu a zplsobuje rozvoj deformit (Center for

Cerebral Palsy Spasticity, 2006).

Pro spasticitu je charakteristicky vzrastajici odpor proti pasivnimu protazeni,
byvaji pfitomny abnormalni Slachosvalové reflexy, asociacni reakce, klonus, bolestivé
spazmy, pozitivni pyramidové jevy spastické, opérné rakce, hluboké Sijové reflexy.
Pro doty¢ného predstavuje ztratu selektivniho pohybu, naruSeni vzptimovacich reakci,
ztratu obratnosti a slabost. Dochazi k abnormalnim kokontrakcim, svalové diskoordinaci,
rozvoji patologickych pohybovych vzort.

Pro nemocného znamena prohloubeni disability a handicapu, miize ztézovat
hygienickou a oSetfovatelskou péci. Na druhou stranu urcita mira spastického hypertonu
umoziuje Castecné substituovat nebo podpofit zejména opérnou funkci paretické dolni
koncetiny, samoziejm¢ za cenu naruSeni a omezeni slozité¢ svalové souhry pii chuzi.
»Zda se také, ze spasticka hypertonie a hyperreflexie miize hrat jistou protektivni tlohu
a branit vzniku trofickych dekubitli ¢i tromboflebitid hypomobilnich dolnich koncetin.
Nepochybnou slozkou spasticity jsou zmény vaziového aparatu svalu, tzn. zmény
viskoelasticity, Slachové compliance a morfologické a histochemické zmény
ve svalovych vldknech. Tyto zmény se mohou uplatiiovat pii nizkych uwhlovych
rychlostech, kdy se jest¢ fazickd spasticita neprojevuje, napi. pfi pomalé chizi.

Vystupiiovanym projevem téchto zmén jsou samoziejmée kontraktury* (Mayer, 1997, 42).

3. 2. 4 Hodnoceni spasticity

Me¢feni spasticity je tézky a nevyfeSeny problém. Existuje celd fada klinickych,
elektrofyziologickych a biomechanickych technik. Ke kvantifikanimu hodnoceni
spastického syndromu lze pouzit jednak Skaly hodnotici pfimo svalovy tonus,
tj. Ashworthovu a modifikovanou Ashworthovu stupnici, Oswestryho S$kalu, stupen
svalového napéti adduktort a skdlu podle Tardieu. Jinou moznosti je méfeni frekvence

spasmu (Pennovo skore frekvence spasmii) a nebo vyuziti $kal hodnoticich motoricke



postiZzeni, miru zavislosti na druhych osobéch, stupnice pro intenzitu bolesti, testy
hodnotici chlizi, goniometrie a mnohé¢ dalsi. Mezi elektrofyziologické a biomechanické
hodnoceni fadime kyvadlovy test spasticity, hodnoceni H reflexu a poméru Hmax/Mmax,

vibra¢ni inhibi¢ni test (Bares, 2004; Kraus et. al., 2005).

3. 2. 5 Ovlivnéni spasticity

V soucasné dob¢ se k 1écb¢ spasticity a s ni souvisejicich probléml vyuziva oralni
medikace, botulotoxinovych injekci, intrathékalnich aplikaci Baclofenu, ortopedickych
operaci, selektivni zadni rhizotomie a fyzioterapie.

3. 2.5. 1 Fyzioterapie

Fyzioterapie pfedstavuje zakladni a nepostradatelnou 1éCbu spasticity. Nize
uvadim struény prehled metod a jednotlivych technik, které ke sniZzeni spasticity

ve fyzioterapii vyuzivame.

Jednotlivé techniky (Pavla, 1999, 139):
pomalé setrvalé manualni protahovani spastickych svalt
protahovani pomoci zavazi

polohovani v pozicich s protazenim
aplikace dlah a ortéz

aplikace chladovych stimul
dlouhodoby ucinek tepla

vibrace nizké frekvence

rychlé stfidani recipro¢nich pohybt
pomalu opakovane dotyky

setrvaly velkoplo$ny dotyk
elektrostimulace antagonistli

vazivova masaz i nékteré jiné druhy masaze

Fyzioterapeutické ptistupy k ovlivnéni spasticity (Pavla, 1999):



Bobath koncept, Vojtova metoda, PNF, metoda dle Tardieu, metoda dle Perfettiho,
metoda Affolter, metoda dle M. Johnstone, Motor relearning program dle Carr
a Shepherd, metoda konduktivni edukace dle Petd, hipoterapie, biofeedback,

elektrostimulace.

3. 2. 5.2 Medikamentozni 1ééba

V soucasné dobé je dostupna cela fada 1¢ki ovliviujicich spasticitu. Nevyhodou je
ale fada vedlejsich ucinkl. Systémova 1écba snizuje napé€ti i nepostizenych svalovych
skupin, coz mtize vést k dekompenzaci pacienta. Proto je velice dilezité zpiisob 1éCby
dikladn¢ zvazit. Mezi nejcastéji podavané 1€éky patii Baclofen, benzodiazepiny (napf.

Diazepam, Ketazolam, Tetrazepam), Tizanidin a mnohé dalsi.

3. 2. 5. 3 Intramuskularni aplikace Botulotoxinu

Principem G¢inku  Botulotoxinu je blokdda wuvolfovani acetylcholinu
na nervosvalové ploténce. Uéinek nastupuje s latenci 3 - 7 dnii a trva zpravidla n&kolik
mésict. Jeho mira zavisi na podané davce a objemu léCiva. Je omezen jen na urcité
svalové skupiny. ,,Zamérem je odstranit pouze nadmérnou nezadouci svalovou aktivitu
spastické hypertonie a ponechat dostatecnou volni hybnost“ (Kraus, 2003, 841).

Nezéadouci ucinky nejsou ¢asté. Nevyhodou je zna¢né vysoka cena 1éku.

3. 2. 5. 4 Chirurgicka lécba

,Cilem operacni terapie je snizeni excesivni tonické reflexni aktivity a soucasné
zabranéni ztraty svalové sily v posturalnich a cilenych motorickych tikonech. Nezbytna
je schopnost a viile postizeného aktivné se podilet na pooperacni narocné rehabilitacni
péci® (Novak & Chrastina, 2004, 212).

Chirurgickou lécbu miuzeme rozdélit na ortopedickou a neurochirurgickou.
,Ortopedickd 1écba déti s DMO nastupuje tam, kde se jiz dale pacient nezlepSuje
rehabilitaci a jeho svalova nerovnovaha pti spasticité mu nedovoluje dostat se do vy3Siho
pohybového stadia, nebo tam, kde musime zabranit dezaxacim, subluxacim a luxacim
kloubt“ (Schejbalova, 2003, 579). Cilem je vertikalizace pacienta, umoznéni

sebeobsluhy, u tézkych pacientli s kvadruparetickou formou DMO usnadnéni péce



a zvladnuti alespont zakladni hygieny. Provadi se vykony na svalech, S$lachach,

na kostech a kloubech. Ty ale nefesi spasticitu, nybrz jeji disledky.

,Principem neurochirurgickych zdkroki je preruSeni reflexniho oblouku
na nejriznéjsich trovnich nebo zvySeni inhibi¢nich vlivli na motorické neurony v oblasti
rohtt miSnich* (Novak & Chrastina, 2004, 213). Neurochirurgickych zékrokti je mnoho.
Obecné je lze rozdélit na neablativni, mezi které patii intratekalni aplikace Baclofenu
a elektrostimulace dorzalnich provazct misnich epidurdlnimi elektrodami, dal$i jsou
procedury ablativni se zachovanim potencidlu pro hybnost nebo zakroky s ob&tovanim
motorickych funkci jako jsou napf. selektivni pfedni rhiziotomie, chordektomie a jiné
(Novédk & Chrastina, 2004). Mezi neurochirurgickeé zasahy se zachovanim potencialu

pro hybnost patii selektivni dorzalni rhizotomie, ktera je predmétem dalsi kapitoly.

Obr. 1.: Lécba spasticity (Kraus, 2003, 840)




3. 3 Selektivni zadni rhizotomie
3. 3. 1 Charakteristika

Selektivni dorzalni rhizotomie je neurochirurgickd metoda uZivana ke sniZeni
spasticity u vybrané skupiny pacientl. Jedna se o cilené preruSeni ¢asti svazeckil zadnich
kofeni miSnich vedouci k oslabeni segmentélni aferentace, sniZzeni excitace
alfa-motoneuront a poklesu svalového napéti (Tichy et al., 2003). SniZzenim svalového
tonu dochézi ke zlepSeni funkénich schopnosti pacientt, a tak ke zlepSeni kvality jejich

zivota.
Obr. 2. : Princip SDR (Center for Cerebral Palsy Spasticity, 2006)
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3. 3. 2 Historie

Dorzélni rhizotomie se uzivala k1é¢bé chronickych bolesti koncetin, pozdgji
ke snizeni bolesti spojenych se spasticitou. Jako prvni pfetnuti nervii v 1écbé bolesti
navrhl neurolog Charles Dana v roce 1888. Jeho poznatku pak vyuzil Robert Abbe, ktery
zakrok provedl. Bylo zjisténo, Ze pretéti zadnich kofentt miSnich ma vliv také na redukci
spasticity.

Prvni zadni rhizotomii jako 1é¢bu spasticity u DMO vykonal v roce 1913 Foerster
v Némecku. Procedura byla pouze casteCné Uspésnd, protoze vedla k fad¢é vedlejsich
u¢ink. Od tohoto pokusu byla Foerstrova technika nékolikrat modifikovana s cilem
zlepsit motorické vysledky a snizit komplikace. V roce 1978 italsky chirurg Fasano
a jeho kolegové vyuzili pfi SDR intraoperativni monitorovani. Publikovand metoda

ukazuje na snizeni spasticity u déti s DMO bez senzorickych komplikaci. Jini autofi tuto



eliminaci koncetinové spasticity potvrdili a navic zjistili zlepSeni vzoru a kvality chiize
(Kim, Choi, Yang & Park, 2001).

O pievzeti techniky selektivni zadni rhizotomie komunitou pediatrickych
neurochirugli v USA se zaslouzil zvlasté Peacock. ,,Peacock a Arens pfesunuli operacni
oblast nize do patefniho kanalu, na troven intervertebralnich foramin, coZ umoznilo

bezpecnou identifikaci jednotlivych vlaken tvoficich misni kofen* (Novak & Chrastina,

2004, 217).

3. 3. 3 Indikace

,,”Jako nejvhodnéjsi k indikaci SDR se jevi déti s diparetickou formou DMO ve véku
kolem 5-10 let, sdobrou inteligenci, motivované, schopné chiize bez dopomoci,
s abnormalnim postavenim dolnich koncetin zpiisobenym vyraznou addukci a flexi
V kyc€elnich kloubech, flekénim drzenim kolene, omezenou pohyblivosti kycle a kolene
a equinovaréznim postavenim nohy* (Peacock & Staudt, 1991; Tichy et al., 2003). Déle
se operuji pacienti s tézkym postizenim, ktefi nejsou schopni samostatné chiize a jsou
zcela zavisli na pomoci druhych. V tomto piipadé je operace feSenim piedevs§im
usnadnéni oSetfovatelské péce pii manipulaci s pacientem.

Jind indikacni kritéria popisuji odbornici z Centra pro DMO détské nemocnice
v St. Louis, podle nichz mizeme pacienty rozd¢lit do dvou skupin. Do jedné skupiny fadi
déti ve vékovém rozmezi 2 — 18 let, s diagndzou spasticka diparéza nebo kvadruparéza
DMO, d¢ti predCasné narozené, nebo ty, jez vykazuji zndmky spastické diparézy, déti,
které¢ jsou schopny nezavislého pohybu jako je naptiklad lezeni, chize s pomiickou,
¢1 bez, a déti bez poskozeni bazalnich ganglii. Do druhé skupiny tadi dosp€lé pacienty
ve véku 19 — 40 let s diagndzou spasticka diparéza, s pramaturitou v anamnéze, s mirné

fixovanymi deformitami, se sou¢asnou ambulantni [écbou.

Vzdy je nutny dostatek viile i1 intelektu pro zlepSeni funkce po operaci a motivace
pii pooperacéni rehabilitaci (Center for Cerebral Palsy Spasticity, 2006).

Pii zvazovani indikace k SDR je nutno posoudit, zda je redukce spasticity
pro pacienta vyhodou. Radé postizenym miize urditd mira spasticity pomoci podpofit
opérnou funkci, umoznit sed, stoj a presuny. V Uvahu je nutno brat i psychologické

a socialni faktory. O indikaci rozhoduje cely multidisciplinarni tym.



3. 3. 4 Kontraindikace
Vylucujici kritéria pro SDR:
e trupova hypotonie a té¢zka skolioza
e vrozené mozkové infekce, hydrocefalus nevztahujici se k pted¢asnému narozeni,
dédi¢nd onemocnéni, poranéni hlavy v anamnéze, prodélana meningitida

e smisna forma DMO s predominantni rigiditou nebo dystonii, signifikantni

atet6zou nebo ataxifi

e pacienti, ktefi by nedosahli funk¢niho zlepSeni po operaci

3. 3. 5 Pribéh operace

Ptistup k oblasti konu a kaudy se provadi osteoplastickou laminotomii nejcastéji
v oblasti oblouki L1-S1. Identifikuji se ventralni a dorzélni kofeny miSni a dorzalni
kofeny se rozdé€li na 3-5 svazeckd. Nasledné je kazdy svazecek elektricky stimulovan.
Vyvolana EMG aktivita je snimdna koncentrickymi jehlovymi elektrodami umisténymi
ve svalovych skupinach pfislusné koncetiny. Svazecky s abnormalni odpovédi jsou
pferuSeny do maxima 50 % celkového priifezu zadniho kotfene. Normalné fungujici
vlakna, u nichz stimulace piisobi kratkou, lokalizovanou kontrakci, jsou ponechana

intaktni (Tichy et. al., 2003).

Obr. 3: EMG v priibéhu operace (Center for Cerebral Palsy Spasticity, 2006).




3. 3. 6 Komplikace

Selektivni zadni rhizotomie stejn¢ jako jiné operacni intervence piinasi ncktera
rizika. Jsou to spindlni instabilita ¢i deformity, luxace kycelnich kloubtli, snizeni
svalového tonu, poruchy citlivosti, poruchy kontroly sfinkterti, sexudlni dysfunkce,

krvéceni, infekce.

3. 3.7 Pooperacni obdobi

Prvni dny po operaci zidstava pacient na luzku v poloze vleze na z&dech nebo
na boku. Byvd unaveny, miize pocitovat bolest v bederni krajiné a zmény citlivosti
dolnich koncetin. Tyto ptiznaky béhem prvniho mésice odeznivaji. Mohou se objevit
piechodné poruchy kontroly mocového meéchyte, ojedinéle jsou popisovany infekce
mocovych cest. Vtomto obdobi je dilezit¢ zejména spravné polohovani. Nezadouci

je hyperextenze a torze trupu, proto pacient obdrzi korzet.

Po operaci potifebuje pacient ziskat co nejvice novych senzomotorickych
zkuSenosti, které postupné¢ nahradi ty predoperacni, ziskané ve spastickém terénu.
Nekteré deéti doCasné ztraci 1 urcité predoperacné nabyté pohybové dovednosti, zejména
nahradni patologické pohybové vzory, aby je po nékolika tydnech az mésicich znovu
nabyly na kvalitativn¢ vys$i Grovni. Proto je pro maximalni zuroCeni efektu operace
nezbytné intenzivni pooperacni cviceni, coz musi mit nemocni, nebo jejich rodice
a peCovatelé na paméti jiz pii rozhodnuti nechat dit€ operovat. Jediné vysoce odborné
vedend specidlni rehabilitace umozni dosdhnout maximalniho funkcéniho efektu SDR
a tim zlep3eni realné kvality Zivota nemocného (Zivny, 2005).

Znatelné zlepSeni motorickych funkci je nejcastéji pozorovano v prubéhu prvnich
Sesti mésicli po operaci. Po té k pokrokiim dochazi pomaleji. U déti mize funkéni
zlepSeni pokracovat do 10 let véku. U dospélych a dospivajicich pokracuje pfiblizné
do dvou let po SDR (Center for Cerebral Palsy Spasticity, 2006).

3. 3. 8 Efekt selektivni zadni rhizotomie

Cilenym pferusenim casti svazeck zadnich kofeni miSnich dochéazi k oslabeni
segmentalni aferentace, sniZeni excitace alfa-motoneuronti a poklesu svalového napéti.

Studie prokazuji zlepSeni sedu, stoje, chlize a kontroly rovnovahy u déti s détskou



mozkovou obrnou. Prestoze se selektivni zadni rhizotomie provadi pro zlepSeni funkci
dolnich koncetin, miiZze také nastat zlepSeni rozsahu pohybu hornich koncetin, nejcastéji
u pacientil s kvadruparézou. VCasna indikace k SDR muze zabréanit vzniku deformit
a snizit pocet ortopedickych vykonti. Jsou pozorovany zlepSeni kognitivnich funkci,
rychlost vizualniho rozpoznéavani a zlepSeni feci (Center for Cerebral Palsy Spasticity,
2006). Tichy et. al. (2003) uvédi, Ze selektivni zadni rhizotomie sniZuje spasticitu
u vybrané skupiny pacietnli, zlepSuje funk¢ni schopnosti u nejtézSich forem

kvadruspasticity a vede k ustupu klonu bolestivych spazmt. Zafixované strukturalni

deformity neni v8ak rhizotomii mozné ovlivnit.



4 METODIKA

4. 1 Charakteristika pacientii

Soubor tvofilo pét pacientii se spastickou formou détské mozkové obrny, kteti
podstoupili selektivni zadni rhizotomii v roce 2002-2003 ve FN Motol. Ve skupiné byli
Ctyfi chlapci a jedna divka, ve v€kovém rozmezi 12 az 21 let. Primérny vék v dobé
posledniho vySetfeni Cinil 16, 5 let. Nikdo nebyl schopen samostatné chiize. Indika¢nimi
kritérii Kk operaci byla kvadruspasticita, bolestivé spasmy, pfitomnost klonu Achillovy

Slachy a zvySeny pomér H max/ M max pii ektromyografickém vySetieni.

4. 2 VySetieni

Hodnotila jsem spasticitu dolnich i hornich koncetin, schopnost sebeobsluhy
a kvalitu a kvantitu pohybu. VySetieni jsem provadéla v rozmezi Ctyt let, vZzdy jeden den
pied selektivni zadni rhizotomii, jeden tyden po ni a dale 3 az 4 roky od provedeni
operace. K méfeni spasticity jsem vyuzila Ashworthovy a modifikované Ashworthovy
Skaly, k zjisténi sebeobsluhy Test bazalnich v§ednich ¢innosti upraveny podle Barthelové
a k posouzeni lokomoce Peacockovu $kalu. VysSetfeni pied a jeden tyden po SDR
probihalo na oddéleni détské neurochirurgie ve fakultni nemocnici v Motole, vySetfeni
po tiech letech jsem provadéla pii osobni navstévé pacientli. Dvakrat jsem navazala
na praci Bc. Petra Miky, ktery provadél pfedoperaéni vysetieni o rok diive. Jim namétené
hodnoty jsou v tabulkiach ozna¢eny. U pacientky S. B. jsem vySetieni po 4 letech

provadéla dvakrat s odstupem tiech mésici.

4. 3 Charakteristika metod
4. 3.1 Ashworthova Skala a modifikovana Ashworthova skala

Ashworthova a modifikovana Ashworthova Skala jsou stupnice hodnotici spasticitu
podle odporu, ktery klade spasticky sval pii pasivnim provedeni pohybu. Rozdil mezi
nimi je Vvpoctu jednotlivych stupnl, pficemz kazdému stupni piislusi urcita
charakteristika projevu svalu pfi provadéném pohybu. Modifikovand Ashworthova Skala
obsahuje o jeden stupeni vice, je tedy specifictéjsi nez Skala nemodifikovana.

Pfi vySetfeni jsem pacienty svlékla do hygienickych plen, ulozila do polohy vleze

na zédech. Provadéla jsem pasivni pohyby v danych kloubech: flexi, extenzi v kloubu



hlezennim, kolennim, v zapésti a v kloubu loketnim, flexi, exteni, abdukci a addukci
v kloubech kycelnim a ramennim. Pfi tom jsem zjistovala odpor, ktery kladl sval
pii pasivné vedeném pohybu. ProtoZe se odpor béhem vySetieni ¢asto meénil, provadéla
jsem vySetfeni tiikrat. Do tabulek jsem pro pfehlednost zaznamenala vzdy tu hodnotu,
ktera se opakovala. U vé&tSiny pacienti nebylo pro spasticitu a deformity mozné
dosahnout nulového postaveni kloubt, proto jsem vychazela z polohy tomuto postaveni
nejvice blizké. Vysetiovanou koncetinu jsem vedla konstantni rychlosti do krajni polohy,
kde jsem vétSinou pocitila znaéné vyssi odpor nez v prubéhu pohybu. Tento odpor je dan
predevsim vlivem kloubnich struktur, proto v této préaci hodnotim odpor, ktery kladl sval
Vv pribéhu pohybu.

Hodnoceni podle Ashwortovy Skaly i jeji modifikace je velice subjektivni, proto
je dtlezité, aby meéfeni pfed a po operaci provadéla vzdy stejnd osoba a aby byl

zaznamenan postup vysetfovani.

Ashworthova Skéla (Kraus et. al., 2005; Mika, 2003; Nordmark & Andersson,
2002)
1...bez znamek zvyseni svalového napéti

..lehky nartst svalového napéti kladouci odpor pii pasivnim pohybu

2
3...znacné zvysené svalové napéti, ale pasivni pohyb je mozno provést
4...vyznamn¢ zvySené svalové napéti, pasivni pohyb je obtizny

5

...postizend koncetiny je rigidni vici pohybu

Modifikovana Ashworthova $kala (Johnson, 2002; Kraus et. al., 2005)

0...bez zvyseni svalového napéti

1...lehky vzestup svalového napéti, projevujici se zadrhnutim a uvolnénim ¢i
minimalnim odporem na konci rozsahu pohybu

1+..Iehky vzestup svalového napéti, manifestujici se zadrhnutim, nasledovanym
minimalnim odporem béhem zbytku pohybu

2...vyraznéjsi vzestup svalového napéti béhem pohybu, z ¢asti téla jde snadno
pohybovat

3...podstatny vzestup svalového napéti, pasivni pohyb je tézky

4...postizena Cast je fixovana v ur¢itém postaveni, nelze S ni pasivné pohybovat



4. 3. 2 Test bazalnich vSednich ¢innosti —- ADL

Test bazalnich vSednich ¢innosti — ADL upraveny podle Barthelové zjistuje miru
zavislosti pacienta na pomoci druhych (viz. pfiloha). Obsahuje polozky tykajici
se sebeobsluhy, k nimz jsou pfifazeny body, podle toho jestli je ¢lovék schopen danou
¢innost zvladnout sam, s dopomoci nebo ji viibec neprovede. Rozsah hodnoceni
je od 0 — 105 bodi, kdy 0 — 40 bodd svéd¢i o vysoké zavislosti, 45 — 60 bodu
0 zavislosti. Ziska-1i pacient vice jak 60 bodu, neni zavislost v ADL prokazana. Tento

test jsem provadéla formou dotazniku.

4. 3. 3 Peacockova Skala
Peacockova Skala hodnoti kvantitu a kvalitu pohybu. Stupnice ma sedm poloZek.

Zacina od zadného cilen¢ho pohybu az po normalni samostatnou chizi.

Lokomoce

1 Dbez cileného pohybu

2 minimalni cileny pohyb

3 sedi sdm nebo leze nebo stoji s plnou asistenci, téZkost pti dosahovani pozice
4 uzitecny, vyuzitelny pohyb s vyjimkou chiize (leze, pohyb po ¢tyfech) nebo

chuize s asistenci

(6]

chiize s oporou (ortéza, hil)
6 samostatnd chize nizké kvality

7 normalni samostatna chize



5 VYSLEDKY

5. 1 Kasuistiky

5.1. 1 Kasuistika 1.

Pacient: M. B.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1990

Dg.: DMO-spasticka kvadrupareticka forma

SDR: listopad 2003

RA: bez neurologické zatéze

OA: M. se narodil z prvniho téhotenstvi pedcasné ve 32. tydnu. Téhotenstvi probihalo
bez komplikaci. Ultrazvukové vySetfeni mozku po porodu prokézalo intracerebralni
krvaceni. V deviti letech podstoupil ortopedickou korekci ky¢li, v roce 2001 byla
provedena prolongace Slach DKK, dale operace slepého stieva, oci, v listopadu 2003
podstoupil M. SDR. Srpen 2006 operace levého varlete. Pti internim vySetfeni byla
diagnostikovana cholelitidza. Rentgenového vySetieni prokazalo spinu bifidu St,
subluxacni postaveni kyCelnich kloubt, nelze vyloucit sinistrokonvexni skoliozu LSp.
Zrakova vada je korigovana brylemi. Botulotoxin ani Baclofen mu nebyl nikdy
aplikovan. M. dochéazi dvakrat tydné¢ na rehabilitaci, cvi¢i Vojtovu metodu.
Pravideln¢ jezdi do lazni.

NO: DMO-spasticka kvadruparéza, cholelitiaza, spina bifida Si, subluxace kycelnich
kloubi, sinistrokonvexni skolidéza

FA: jako dit¢ uzival Encefabol

AA: negativni

SA: Zije s matkou a mlad$im bratrem v rodinném domé. Navitévuje 8. tiidu specialni

Skoly. M. neni schopen sebeobsluhy. Rad pracuje s poc¢ita¢em.



Zaznam z objektivniho vySetfeni pacienta (Arnultovice, srpen 2006):

Sestnéctilety chlapec, na voziku, lucidni, orientovan, spolupracuje velmi dobie

Hlava — mezocefalicka, drZzena v mirné reklinaci, dominuje rotace vlevo, fe¢ mirné
spasticka, ale plynula,

Trup — protrakce a vnitini rotace ramen vice vlevo, rotace trupu vlevo, sinistroskoli6za
LSp, jizva po SDR v obl. LSp volna, zvyraznéna bederni lordoza, asymetrie hrudniku,
drZen v nadechovém postaveni,

HKK — spasticita, hyperreflexie C5/8, aktivni hybnost pro spasticitu omezena, pasivné
ROM v normé, trofika v norm¢, PHK — semiflekéni drzeni loketniho kloubu, zapésti,
exten¢ni drzeni prsii, PHK — flekéni drzeni loketniho kloubu a zapésti, flexe prsti,
pyramidové jevy spastické pozitivni,

DKK - jizvy po ortopedickych operacich volné, flekéni spasticita, hyperreflexie L2/S2,
aktivni hybnost pro spasticitu omezena, pasivné nelze plny ROM v ky¢elnich kloubech,

dle RTG subluxace v ky¢. kl. bilateralné, trofika v normé, taxe nelze

Tab. 1: Hodnoceni zavislosti v ADL:

Hodnoceni Pied SDR | Tyden po SDR | 3 roky po SDR
Pocet bodu 45 45 45

M. v testu bazalnich vSednich ¢innosti doséhl poctu 45 bodl. S pomoci zvladne najedeni

a napiti, je kontinentni a sedi sam. Je zavisly v bazalnich v§ednich ¢innostech.

Tab. 2.: Hodnoceni podle Peacockovy stupnice:

Hodnoceni

Pted SDR

Tyden po SDR

3 roky po SDR

Stupen

4

4

4

M. zvladne pfetoceni ze zad na biicho a zpét, sedi sam, vydrzi stat s oporou, trénuje chizi

s choditkem. Podle Peacockovy Skaly dosahuje stupné 4.

Subjektivni hodnoceni stavu po SDR:
U M. doslo ke sniZeni spasticity a zlepSeni funkce ruky. Zlepsila se fe¢. Stale trvaji
ulekoveé reakce.



Tab. 3.: Ohodnoceni svalovych skupin dolnich konéetin podle Ashworthovy $kaly

konéetina

Svalova skupina

hodnoty pred
SDR

hodnoty
tyden po SDR

hodnoty 3
roky po SDR

LDK

plantarni flexory

N

2

dorzalni flexory

kolenni flexory

kolenni extenzory

kycelni flexory

kycelni abduktory

kycelni adduktory

NIFPINWIN W

RPlRRkrRRN

N (PR NN W

aritme

ticky primér

N
[EEN

13

l—\
~

PDK

plantarni flexory

dorzalni flexory

kolenni flexory

kolenni extenzory

kycelni flexory

kycelni abduktory

kycelni adduktory

NIFPINWINIW|IN

[ CHI NN PN CT RSN SR RN

aritme

ticky primér

N
[EEN

1,3

NN (PN W W

Tab. 4.: Ohodnoceni svalovych skupin hornich koncetin podle Ashworthovy skaly

konéetina

svalové skupina

hodnoty pred
SDR

hodnoty
tyden po SDR

hodnoty 3
roky po SDR

LHK

palmarni flexory

N

2

dorzalni flexory

loketni flexory

loketni extenzory

ramenni flexory

ramenni abduktory

ramenni adduktory

NINIWIWININ

NIFRL[INDNNIDNF-

NIRL[INRFRPIFPLINIDN

aritme

ticky primér

N
w

1,7

1,6

PHK

palmarni flexory

dorzalni flexory

loketni flexory

loketni extenzory

ramenni flexory

ramenni abduktory

ramenni adduktory|

RlRr(RrRNFP|-

RlRr(RrRNFP|-

aritme

ticky primér

NINDININIWINIFIDN
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11




Tab. 5.: Ohodnoceni svalovych skupin dolnich konéetin podle modifikované

Ashworthovy Skély
kon¢etina | svalova skupina hodnsott))ézpred ty dr;(r)ld;(;)gDR rohl?)?ggthR

plantarni flexory 1 1 2

dorzalni flexory 2 1 1+

LDK [kolenni flexory 1 0 0
kolenni extenzory 2 0 1+

kycelni flexory 1+ 0 0

kycelni abduktory 0 0 0

kycelni adduktory 1+ 1 1+
aritmeticky primér 1,3 0,4 0,9

plantarni flexory 1 0 2

dorzalni flexory 2 0 2

PDK  [kolenni flexory 1+ 0 1+
kolenni extenzory 2 1 1+

kycelni flexory 1+ 0 0

kycelni abduktory 0 0 0

kycelni adduktory 1+ 1+ 1+
aritmeticky primér 1.4 0,4 1,2

Tab. 6.: Ohodnoceni svalovych skupin hornich kon¢etin podle modifikované

Ashworthovy Skaly
kon¢etina | svalova skupina hodnSo[t)prred ty dg(r)ldr:](;)tSyDR rohlf)?ggtg[:)gR
palmarni flexory 1+ 1+ 1+
dorzalni flexory 1 0 1+
LHK [loketni flexory 1 1+ 0
loketni extenzory 2 1+ 0
ramenni flexory 2 1+ 1+
ramenni abduktory 1+ 0 0
ramenni adduktory 1+ 1+ 1+
aritmeticky primér 15 1,1 0,9
palmarni flexory 1+ 0 0
dorzalni flexory 0 0 0
PHK [loketni flexory 1+ 1 1
loketni extenzory 2 0 0
ramenni flexory 1+ 0 0
ramenni abduktory 1+ 0 0
ramenni adduktory| 1+ 0 0
aritmeticky primér 1.4 0,1 0,1




5. 1. 2 Kasuistika 11

Pacient: V. D.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1990

Dg.:. DMO-smiSend forma spfevazné spastickou slozkou, posthemorhagicky

a pozéanétlivy hydrocefalus, VP zkrat, epilepsie, t¢zka mentélni retardace

SDR: prosinec 2003

RA: bezvyznamna

OA: V. se narodil z 1. rizikového tchotenstvi, pfedcasné ve 28. tydnu. Porod byl
spontanni, zahlavim. Porodni hmotnost ¢inila 1350 g. Poporodni ultrazvukové
vySetieni mozku prokazalo intracerebralni krvaceni. Objevily se znamky infekce.
Nésledoval postupny rozvoj hydrocefalu, pro ktery byl v roce 1990 zaveden VP zkrat.
Vroce 1994 byla provedena VG a pokus o rekanalizaci mokovodu. Posledni
epilepticky zachvat prodé¢lal 28. 8. 2002. V. ve 4 letech samostatné sed¢l, s oporou
stal, ale nelezl. Do té doby cviCil podle Vojty, pak piestal a nastalo zhorSeni.
V soucasné dobé cvici Vojtovu metodu ob den, pravidelné¢ jezdi do lazni
a na rehabilitacni pobyty. Botulotoxin ani Baclofen mu nebyly nikdy aplikovany.
Rentgenové snimky prokazaly progresi skoliozy, luxaci obou kycelnich kloubt.

NO: DMO-smiSend forma s pievazné spastickou slozkou, epilepsie, tézka mentalni

retardace, sinistrokonvexni skolidéza LSp, spina bifida S1, luxace ky¢elnich kloubt

FA: bez farmakoterapie

AA: negativni

SA: Zije srodi¢i a mladsi sestrou. Neni schopen sebeobsluhy. Navitévuje stacionat

v Druzstevnim klubu KRTECEK.

Zaznam z vySetfeni pacienta (Hradisté, Druzstevni dim KRTECEK, srpen 2006):
Sestnéctilety chlapec, imobilni, lucidni, s t&éZkou mentalni retardaci, vyzvé nevyhovi
Hlava — mezocefalickd, v mirné reklinaci, pfedsunuté drzeni

HKK — flek¢ni spasticita, zapésti ve flexi a ulnarni dukci, hyperreflexie C5/8, asociované
reakce, dystonie, pyramidové jevy spastické pozitivni, taxe, Citi nelze

DKK - flekéni spasticita, hyperreflexie L2/S2, deformity, asociované pohyby, dystonie,

trofika v normé, taxe, Citi nelze



Sinistroskoliéza LSp, vyrazna bederni lordéza, jizva po SDR vobl. LSp a jizva
pod pupkem volné.

Tab. 7.: Hodnoceni zavislosti v ADL:

Hodnoceni Pied SDR | Tyden po SDR | 3 roky po SDR

Pocet bodu 0 0 0

Podle testu bazalnich vSednich ¢innosti — ADL dosahuje V. poctu 0 bodd, je tedy plné

zavisly na poskytované péci.

Tab. 8.: Hodnoceni podle Peacockovy stupnice:

Hodnoceni Pied SDR | Tyden po SDR | 3 roky po SDR
Stupent 1 1 2

U V. jsem zaznamenala jen minimalni cileny pohyb, hodnotim ho proto stupném ¢islo 2.

Subjektivni hodnoceni stavu po SDR:
Po vykonu doslo Kk vyraznému snizeni spasticity, zlepSeni fe¢i i psychiky. Rodice

si chvali zejména usnadnéni manipulace.



Tab. 9.: Ohodnoceni svalovych skupin dolnich konéetin podle Ashworthovy $kaly

kon¢etina | svalova skupina hodnoty pfed . hodnoty hodnoty 3
SDR tyden po SDR| roky po SDR
plantarni flexory 4 3 3
dorzalni flexory 4 3 2
LDK  [kolenni flexory 4 2 1
kolenni extenzory 4 2 1
kycelni flexory 4 3 2
kycelni abduktory 4 2 2
kycelni adduktory 4 3 3
aritmeticky pramér 4 2,6 2
plantarni flexory 3 3 2
dorzalni flexory 3 3 2
PDK  [kolenni flexory 3 2 1
kolenni extenzory 3 1 1
kycelni flexory 3 2 1
kycelni abduktory 4 2 1
kycelni adduktory 4 3 4
aritmeticky primér 3,3 2,3 1,7

Tab. 10.: Ohodnoceni svalovych skupin hornich koncetin podle Ashworthovy skaly

koncetina | svalova skupina hodnSo[t)prred ty dg(r)ld;(;)tSyDR rohlffggtggl?
palmarni flexory 4 3 2
dorzalni flexory 2 1 3
LHK [loketni flexory 3 1 2
loketni extenzory 3 2 2
ramenni flexory 3 3 3
ramenni abduktory 3 1 1
ramenni adduktory 2 2 3
aritmeticky pramér 2,9 1,9 2,3
palmarni flexory 3 2 3
dorzalni flexory 2 2 3
PHK [loketni flexory 3 1 2
loketni extenzory 2 2 2
ramenni flexory 3 3 3
ramenni abduktory 2 1 2
ramenni adduktory| 2 2 3
aritmeticky primér 2,4 1,9 2,6




Tab. 11.: Ohodnoceni svalovych skupin dolnich koncetin podle modifikované
Ashworthovy Skaly

kon¢etina | svalova skupina hodnoty pfed . hodnoty hodnoty 3
SDR tyden po SDR| roky po SDR
plantarni flexory 3 2 2
dorzalni flexory 3 2 1+
LDK [kolenni flexory 3 1+ 0
kolenni extenzory 3 1+ 0
kycelni flexory 3 2 1+
kycelni abduktory 3 1+ 1+
kycelni adduktory 3 2 2
aritmeticky pramér 3 1,8 1,2
plantarni flexory 2 2 1+
dorzalni flexory 2 2 1+
PDK  [kolenni flexory 2 1+ 0
kolenni extenzory 2 1 0
kycelni flexory 2 1+ 0
kycelni abduktory 3 1+ 0
kycelni adduktory 3 2 3
aritmeticky pramér 2,3 1,6 0,9

Tab. 12.: Ohodnoceni svalovych skupin hornich koncetin podle modifikované
Ashworthovy Skaly

koncetina | svalova skupina hOdnSOEt)prred ty dg(r)\dr:](;)tSyDR rohlgfggthR

palméarni flexory 3 2 1+

dorzalni flexory 1+ 1 2

LHK [loketni flexory 2 0 1+
loketni extenzory 2 1+ 1+

ramenni flexory 2 2 2

ramenni abduktory 2 0 0

ramenni adduktory| 1+ 1+ 2
aritmeticky prumér 2 1,1 1,5

palméarni flexory 2 1 2

dorzalni flexory 1 1 2

PHK [loketni flexory 2 0 1+
loketni extenzory 1+ 1+ 1+

ramenni flexory 2 2 2

ramenni abduktory 1+ 0 1+

ramenni adduktory 1+ 1 2
aritmeticky prumér 1,6 0,9 1,8




5. 1. 3 Kasuistika 111

Pacient: J. K.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1994

Dg.: smiSena forma DMO s pievazujici spastickou slozkou

SDR: prosinec 2003

RA: bez neurologické zatéze

OA: J.se narodil ve 36. tydnu téhotenstvi. Byl umistén do kojeneckého ustavu. Béhem
prvniho roku se projevila psychomotoricka retardace. Byla mu diagnostikovéana
DMO. Podstoupil ortopedickou korekci adduktort kycelnich kloubti a flexort
kolen, vroce 2003 podstoupil SDR a o rok pozdéji byla provedena
acetabuloplastika levého kyc¢elniho kloubu. Rehabilituje od prvniho roku, kazdy den
cvi¢i reflexné dle Vojtovy metody, pravidelné¢ navstévuje ldzné. Probiha 1écba
Botulotoxinem, ale bez velkého efektu. Rentgenové vySetfeni prokazalo dysplazii
levého acetabula, subluxacni postaveni kycelniho kloubu, coxa valga bilateralné.

NO: smiSenad forma DMO s pievazujici spastickou slozkou

FA: Botulotoxin

AA: neguje

SA: J. zije s rodici a se dvéma zdravymi bratry. Navstévuje specidlni Skolu, jednou tydné

ho navstévuje osobni asistent.

Zaznam z objektivniho vySetfeni pacienta (Janské Lazné, leden 2007):

J. je dvanéctilety chlapec, imobilni, lucidni, spolupracuje, astenicky.

Hlava - mezocefalickd, v pfedsunutém drzeni, dominuje rota¢ni postaveni k levé strané,

HKK - flek¢ni spasticita, hyperreflexie C2/C8 bilateralné, dystonie, dyskinezy,
pyramidové jevy pozitivni, taxe, Citi nelze

DKK - semiflekéni postaveni kycelnich a kolennich kloubt, dorzélni flexe v kloubech
hlezennich, everze nohy, flek¢ni postaveni prstl, spasticita, hyperreflexie L2/S2,
spontanni hybnost prakticky neni, pyramidové jevy spastickeé pozitivni, klonus
bilateralng, jizvy po ortopedickych operacich klidné

Trup — po SDR doslo k oslabeni trupového svalstva



Tab. 13.: Hodnoceni zavislosti v ADL:

Hodnoceni

Pted SDR

Tyden po SDR

3 roky po SDR

Pocet bodu

20

20

20

V testu bazélnich vSednich ¢innosti — ADL dosahuje J. poctu 20 bodi. Je vysoce zavisly

v bazalnich vSednich &innostech.

Tab. 14. : Hodnoceni podle Peacockovy stupnice:

Hodnoceni Pied SDR Tyden po SDR | 3 roky po SDR
Stupeni 3 3 3

J. zvladne ptretoCeni ze zad na bficho, plazi se, dokdze se vzepfit na nohou, ale sdm

nestoji. Hodnotim ho stupném 3.

Subjektivni hodnoceni stavu po SDR:
Po SDR doslo ke snizeni spasticity dolnich koncetin a zlepSeni fe¢i. Negativni strankou
je oslabeni zadového svalstva. Rodi¢e v poslednim roce pozoruji mirny navrat spasticity

do stadia pted operaci.



Tab. 15.: Ohodnoceni svalovych skupin dolnich koncetin podle Ashworthovy Skaly

e . . |hodnoty pired| hodnoty hodnoty 3
koncetina | svalova skupina SDR tyden po SDR| roky po SDR
plantarni flexory 2 2 2
dorzalni flexory 2 1 2
LDK [kolenni flexory 2 1 2
kolenni extenzory 3 2 2
kycelni flexory 2 1 1
kycelni abduktory 1 1 1
kycelni adduktory 2 1 1
aritmeticky primér 2 1,3 1,6
plantarni flexory 2 2 2
dorzalni flexory 2 1 2
PDK  [kolenni flexory 2 1 2
kolenni extenzory 3 2 2
kycelni flexory 2 1 1
kycelni abduktory 1 1 1
kycelni adduktory 2 1 1
aritmeticky primér 2 1,3 1,6

Tab. 16.: Ohodnoceni svalovych skupin hornich koncetin podle Ashworthovy skaly

hodnoty pired| hodnoty hodnoty 3
SDR tyden po SDR| roky po SDR
palméarni flexory 2 2
dorzalni flexory 2
LHK [loketni flexory 2
loketni extenzory 1
3
2
1

koncetina | svalova skupina

ramenni flexory
ramenni abduktory
ramenni adduktory|

RPN |-
NN Wk RN

aritmeticky pramér 1,9 1,3 1,9

palméarni flexory 1
dorzalni flexory 1
PHK [loketni flexory 1
loketni extenzory 1
3
2
1

ramenni flexory
ramenni abduktory|
ramenni adduktory|

N e Ko I = SN AN T
wWliwlw|N (N[N

aritmeticky prumér 1,4 1,3 2,4




Tab. 17.: Ohodnoceni svalovych skupin dolnich koncetin podle modifikované
Ashworthovy Skaly

kon¢etina | svalova skupina hodnoty pfed . hodnoty hodnoty 3
SDR tyden po SDR| roky po SDR

plantarni flexory 1+ 1+ 1+

dorzalni flexory 1+ 0 1+

LDK [kolenni flexory 1+ 0 1+
kolenni extenzory 2 1+ 1+

kycelni flexory 1+ 0 0

kycelni abduktory 0 0 0

kycelni adduktory 1+ 0 0
aritmeticky primér 1,4 0,4 0,9
plantarni flexory 1+ 1+ 1+

dorzalni flexory 1+ 0 1+

PDK  [kolenni flexory 1+ 0 1+
kolenni extenzory 2 1+ 1+

kycelni flexory 1+ 0 0

kycelni abduktory 0 0 0

kycelni adduktory 1+ 0 0
aritmeticky primér 1,4 0,4 0,9

Tab. 18.: Ohodnoceni svalovych skupin hornich konéetin podle modifikované
Ashworthovy Skaly

hodnoty pired| hodnoty hodnoty 3

koncetina | svalova skupina SDR tyden po SDR| roky po SDR

palméarni flexory 1+ 1+ 1+
dorzalni flexory 1+ 0 1+
LHK |loketni flexory 1+ 0 0
loketni extenzory 0 0 0
ramenni flexory 2 1+ 2
ramenni abduktory 1+ 0 1+
ramenni adduktory/| 0 0 1+
aritmeticky prumér 1,1 0,4 1,1
palmarni flexory 0 0 1+
dorzalni flexory 0 0 1+
PHK [loketni flexory 0 0 1+
loketni extenzory 0 0 1+
ramenni flexory 2 2 2
ramenni abduktory 1+ 0 2
ramenni adduktory) 0 0 2

aritmeticky prumér 0,5 0,3 1,7




5. 1. 4 Kasuistika 1V

Pacient: M. V.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1985

SDR: bfezen 2003

Dg.: DMO - smiSena forma s pfevahou spasticity na DKK, stfedné tézka mentalni

retardace, sinistroskoliéza bederni patefte.

RA: nevyznamna, bez neurologické zatéze

OA: M. se narodil z prvniho rizikového téhotenstvi, predcasné ve 27. tydnu gravidity.
Porod byl spontanni, zahlavim. Porodni hmotnost ¢inila 1800 g. Byl kiiSen, dva
mesice hospitalizovan. V roce 1995 se objevily prvni zachvaty - kiece PHK,
asymetrie obliceje, slinéni, kratké bezvédomi. Po nasazeni Mysoline zachvaty
prestaly, az vroce 1998 ve Skole suspektni zdchvat. V tomto roce byla take
provedena ortopedicka korekce adduktorii kycli a flexord kolene. Od narozeni ma
zrakovou vadu. V bieznu 2003 podstoupil SDR. Po operaci doslo k vyraznému
snizeni spasticity zejména DKK.

AA: negativni

FA: Mysoline, Geretam, Claritin

SA: M. je nyni v pé&i USP Javornik, o vikendech je doma s rodiéi.

Zaznam z objektivniho vySetieni pacienta (Chvaléov, USP Javornik, leden 2007):
Jedenadvacetilety chlapec, imobilni, lucidni, spolupracujici, pomalé psychomotorické
tempo, stfedni mentalni retardace, omezend sebeobsluha,

Hlava — mezocefalicka, Sije volnd, erytém kolem ust, dyslalie, dysartrie,

HKK - spasticita, hyperreflexie C2/C8 bilateralnég, loketni klouby a zapésti ve flekénim
postaventi, prsty exten¢ni spasticita, pyramidové jevy spastické pozitivni, taxe, Citi
nelze,

DKK - flekéni spasticita, hyperreflexie L2/S2, spontanni hybnost prakticky neni,
pyramidové jevy pozitivni, jizvy po ortopedické operaci klidné, kontraktury
flexort prstd bilateralné

Jizva Lp po SDR zhojena



Tab. 19.: Hodnoceni zavislosti v ADL:

Hodnoceni

Pted SDR

Tyden po SDR

3 roky po SDR

Pocet bodu

5

5

5

M. ziskal 5 bodi. Je vysoce zavisly v bazélnich vSednich Cinnostech.

Tab. 20.: Hodnoceni podle Peacockovy stupnice:

Hodnoceni

Pted SDR

Tyden po SDR

3 roky po SDR

Stupen

3

3

3

M. se nikdy nevertikalizoval do sedu, zvlddne pietoceni ze zad na bok, dokéze

se plazit, zkousi choditko. M4 problémy s dosahovanim pozice. Hodnotim ho stupném

¢islo 3.

Subjektivni hodnoceni stavu po SDR:

Po SDR doslo k vyraznému snizeni spasticity. To umoznilo snadn&j$i manipulaci.




Tab. 21.: Ohodnoceni svalovych skupin DKK podle Ashworthovy Skaly

kondetina | svalova skupina s;g’gf:)d stav F(J:)SDR s';)a(;/ SlDrlgk St;\c/) é [I;(;lz(y

plantarni flexory 4 2 2 2
dorzalni flexory 4 2 2 2
LDK  |kolenni flexory 4 2 2 1
kolenni extenzory 4 2 2 2
kycelni flexory 4 2 3 3
kycelni abduktory 3 2 1 2
kycelni adduktory 4 2 3 2
aritmeticky pramér 3,9 2 2,1 2
plantarni flexory 4 2 3 3
dorzalni flexory 4 2 3 3
PDK  |kolenni flexory 4 2 2 1
kolenni extenzory 4 2 2 2
kycelni flexory 4 2 3 3
kycelni abduktory 3 2 1 1
kycelni adduktory 4 2 2 2

aritmeticky priamér 39 2 2,3 2,1

Tab. 22.: Ohodnoceni svalovych skupin pomoci modifikované Ashworthovy Skély

koncetina | svalova skupina s;:ngpf:)d stav F()E)SDR SLa(;' SlDr lgk Stg\é éé[r)oFL(y
plantarni flexory 3 1+ 1+ 1+
dorzalni flexory 3 1+ 1+ 1+
LDK  [kolenni flexory 3 1 1+ 0
kolenni extenzory 3 1 1+
kycelni flexory 3 1+ 2 2
kycelni abduktory 2 1+ 0 1+
kyc&elni adduktory 3 1+ 2 1+
aritmeticky prumér 29 1,4 1,4 1,4
plantarni flexory 3 1+ 2 2
dorzalni flexory 3 1+ 2 2
PDK  [kolenni flexory 3 1 1+ 0
kolenni extenzory 3 1 1+ 1+
kycelni flexory 3 1+ 2 2
kycelni abduktory 2 1+ 0 0
kycelni adduktory 3 1+ 1+ 1+
aritmeticky priamér 2,9 1.4 1,5 13

* (Mika, 2003)




Tab. 23.: Ohodnoceni svalovych skupin hornich konéetin podle Ashworthovy skaly

konéetina

svalova skupina

stav 1 rok
po SDR

stav 4 roky
po SDR

LHK

palméarni flexory

dorzalni flexory

loketni flexory

loketni extenzory

ramenni flexory

ramenni abduktory

ramenni adduktory

aritme

ticky primér

PHK

palmarni flexory

dorzalni flexory

loketni flexory

loketni extenzory

ramenni flexory

ramenni abduktory

ramenni adduktory|

I\)l\)l\)l\)l\)bl\)ﬁl\)l\)l\)l\)l\)bl\)
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aritme

ticky primér
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Tab. 24.: Ohodnoceni svalovych skupin hornich koncetin podle modifikované

Ashworthovy Skaly
koncetina | svalova skupina stavlrok | stav4 roky
po SDR po SDR

palmarni flexory 1+ 3

dorzalni flexory 3 3

LHK |loketni flexory 1+ 1+
loketni extenzory 1+ 1+

ramenni flexory 1+ 1+

ramenni abduktory 1+ 1+

ramenni adduktory 1+ 1+
aritmeticky prumér 1,7 19
palmarni flexory 1+ 1+

dorzalni flexory 3 3

PHK  |loketni flexory 1+ 1+
loketni extenzory 1+ 1+

ramenni flexory 1 1+

ramenni abduktory 1+ 1+

ramenni adduktory 1+ 1+
aritmeticky pramér 1,6 1,7




5. 1. 5 Kasuistika V

Pacient: S. B.

Pohlavi: zena

Rok narozeni: 1988

Dg.: DMO-spasticka kvadruparéza

SDR: listopad 2002

RA: bez neurologické zatéze

OA: S. se narodila pred¢asné ve 33. tydnu rizikového téhotenstvi. Porodni hmotnost
¢inila 1900 g, délka 43 cm. Po porodu doSlo k rozvoji intracerebralniho krvéceni
a pozdéji k infekci. Byla diagnostikovana hlubokd mentalni retardace, opozdény
psychomotoricky vyvoj, spasticka kvadruparéza a sekundarni kompenzovana
epilepsie. Pro tézkou spasticitu a bolesti byla S. indikovana k SDR, kterou
podstoupila v listopadu 2002. Pfed oparaci S. reagovala boletivé na dotyk, nebylo
mozné polohovani ani reflexni cviceni, byla neklidnd a plactiva. Po SDR doslo
k uvolnéni spazmu a ke zklidnéni. Podle dokumentace z prosince 2002 se neklid
a pla¢ znovu objevil, v timoru 2003 byla pro zhor$eni stavu znovu hospitalizovana. S.
denné rehabilituje, cvici reflexné dle Vojty, jezdi do 1azni. Botulotoxin ji nebyl nikdy
aplikovan. RTG vysetfeni odhalilo oboustrannou luxaci kyc¢elnich kloubi.

NO: spasticka kvadruparéza, hlubok& mentalni retardace, sekundarni epilepsie

FA: Timonil, Baclofen

AA: negativni

SA: Zije s rodi¢i, neni schopna sebeobsluhy, navstévuje stacionat Modry Klic.

Zaznam z objektivniho vySetfeni pacientky (Praha, Modry kli¢, ¢ervenec 2006):
Osmnactileta divka, imobilni, lucidni, pfi vySetfeni plactiva, neklidnd, vyzvé nevyhovi,
tézka mentalni retardace,

Hlava — mezocefalicka, spontann¢ i poklepové nebolestiva, v predsunutém drzeni, mirna
reklinace,

HKK - hypotrofie, flekéni spastické drZzeni, hyperreflexie C5/8, dystonie, Juster
bilateralné, ¢iti, taxe, sila, zaniky nelze

DKK - hypotrofie, flek¢ni spasticita, hyperreflexie L2/S2, pyr. jevy spastické pozitivni
bilat., Lasseque, Citi, taxe nelze. Pro ptetrvavajici bolestivost kycelnich kloubi se planuje

paliativni osteotomie dle Schanze. Jizva po SDR v oblasti LSp volna



Tab. 25.: Hodnoceni zavislosti v ADL:

Hodnoceni

Pted SDR

Tyden po SDR

3 roky po SDR

Pocet bodu

0

0

0

S. vtestu bazilnich vsednich ¢innosti dosahuje podtu 0 bodi, je tedy plné zavisla

na poskytované péci.

Tab. 26.: Hodnoceni podle Peacockovy stupnice:

Hodnoceni Pied SDR Tyden po SDR | 3 roky po SDR

Stupent 2 2 2

S. zvlada pretodeni ze zad na bok a z bficha na zada, ale neleze ani nesedi. Hodnotim ji

stupném cislo 2.

Subjektivni hodnoceni stavu po SDR:
S. podstoupila SDR pro tézkou spasticitu a bolesti. Po operaci sice doslo k uvolnéni
spazmti a zklidnéni, ale brzy po té doslo opét k zhorSeni stavu. S. neutésné plakala

a bolesti kycelnich kloub stale trvaji. Podle rodici neméla SDR vyrazny efekt.



Tab. 27.: Ohodnoceni svalovych skupin dolnich koncetin podle Ashworthovy Skaly

y hodnot hodnoty 4 hodnoty 4
koncetina | svalova skupina ho‘;lggy (l:)r ed t)'/deny rolg;:i pg gDR roko)ij p(c)) gDR
po SDR(*) |[Cervenec 2006| Fijen 2006
plantarni flexory 4 2 2 2
dorzalni flexory 4 2 3 2
LDK [kolenni flexory 4 2 3 2
kolenni extenzory 4 2 3 2
kycelni flexory 4 2 3 3
kycelni abduktory 4 2 4 3
kycelni adduktory 4 2 4 4
aritmeticky pramér 4 2 3,1 2,6
plantarni flexory 4 2 2 2
dorzalni flexory 4 2 2 2
PDK  [kolenni flexory 4 2 3 2
kolenni extenzory 4 2 3 2
kycelni flexory 4 2 3 2
kycelni abduktory 4 2 4 3
kycelni adduktory 4 2 4 4
aritmeticky prumér 4 2 3 2,4
Tab. 28.: Ohodnoceni svalovych skupin dolnich koncéetin podle modifikované
Ashworthovy Skaly
. hodnot hodnoty 4 hodnoty 4
koncetina | svalova skupina hmélggy (l:)r ed t)’/deny rolg;:i pg gDR roko)ij p(c)) gDR
po SDR(*) |[Cervenec 2006| Fijen 2006
plantarni flexory 3 1+ 1+ 1+
dorzalni flexory 3 1+ 2 1+
LDK [kolenni flexory 3 1+ 2 1+
kolenni extenzory 3 1+ 2 1+
kycelni flexory 3 1+ 2 2
kycelni abduktory 3 1+ 3 2
kycelni adduktory 3 1+ 3 3
aritmeticky prumér 3 1,5 2,2 19
plantarni flexory 3 1+ 1+ 1+
dorzalni flexory 3 1+ 1+ 1+
PDK  [kolenni flexory 3 1+ 2 1+
kolenni extenzory 3 1+ 2 1+
kycelni flexory 3 1+ 2 1+
kycelni abduktory 3 1+ 3 2
kycelni adduktory 3 1+ 3 3
aritmeticky priamér 3 1,5 2,1 1.8




Tab. 29.: Ohodnoceni svalovych skupin hornich konéetin podle Ashworthovy skaly

hodnoty  [hodnoty Fijen
¢ervenec 2006 2006

1

koncetina | kvalova skupina

N

palmarni flexory
dorzalni flexory
LHK [loketni flexory
loketni extenzory
ramenni flexory
ramenni abduktory|
ramenni adduktory
aritmeticky prumér
palméarni flexory
dorzalni flexory
PHK [loketni flexory
loketni extenzory
ramenni flexory
ramenni abduktory
ramenni adduktory

N ININIDNIN (-

1,7

WIW W[ W IWININNDININININDINININ

N~ INININ|FP(FP

aritmeticky priamér

N
~

1,6

Tab. 30.: Ohodnoceni svalovych skupin hornich konéetin podle modifikované
Ashworthovy Skaly

koncetina | svalova skupina |, hodnoty hodnot Fijen
¢ervenec 2006 2006
palméarni flexory 1+ 0
dorzalni flexory 1+ 0
LHK [loketni flexory 1+ 1+
loketni extenzory 1+ 1+
ramenni flexory 1+ 1+
ramenni abduktory 1+ 1+
ramenni adduktory 1+ 1+
aritmeticky pramér 1,5 1,1
palmarni flexory 1+ 0
dorzalni flexory 1+ 0
PHK [loketni flexory 2 1+
loketni extenzory 2 1+
ramenni flexory 2 1+
ramenni abduktory| 2 0
ramenni adduktory| 2 1+

aritmeticky pramér 1.9 0,9




5. 2 Analyza dat

Analyzu dat jsem provedla na zdkladé porovnani dat predoperacnich
a pooperacnich méfeni konkrétnich svalovych skupin jednotlivych pacienti
(viz. tabulky) a také porovnanim vypoctenych prumérnych hodnot spasticity koncetin
jednotlivych pacientli i celé skupiny (viz. nasledujici grafy). Stupen 1+ jsem zapocitavala
jako hodnotu 1,5. Cisla jsem pro piehlednost zaokrouhlila na jedno desetinné misto.

Pro maly pocet probandli nejsou data statisticky zpracovéna. Pivodnim planem
bylo rozsifeni skupiny o vice pacientd, ale v obdobi sledovani nebyly zadné vykony

provedeny.

Tab. 31.: Zmény spasticity na dolnich koncetinach u jednotlivych pacienti

pii hodnoceni podle Ashworthovy skaly

Pacient Spasticita DKK
Pied SDR[Tyden po SDR|3-4 roky po SDR
| 2,1 13 1,9
1 3,6 2,4 1,9
(1] 2 13 1,6
v 3,9 2 2,1
\V/ 4 2 2,5

Obr. 4.: Zmény spasticity na dolnich koncetinach u jednotlivych pacientt

Zmény spasticity dolnich koncetin u jednotlivych
pacienti
Hodnoceno podle Ashworthovy stupnice
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Obr. 5.: Zmény spasticity jednotlivych svalovych skupin DKK sledovanych pacienti

Zmény spasticity jednotlivych svalovych skupin DKK
Hodnoceni podle Ashworthovy Skaly
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Obr. 6.: Zmény spasticity jednotlivych svalovych skupin DKK sledovanych pacienti

Zmény spasticity jednotlivych svalovych skupin DKK
Hodnoceni podle modifikované Ashworthovy Skaly

L O hodnoty pred SDR
M hodnoty tyden po SDR
1 II‘ O hodnoty 3 roky po SDR




Obr. 7.: Zmény spasticity jednotlivych svalovych skupin HKK sledovanych pacienti

Zmény spasticity jednotlivych svalovych skupin HKK
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Obr. 8.: Zmény spasticity jednotlivych svalovych skupin HKK sledovanych pacienti

Zmény spasticity jednotlivych svalovych skupin HKK
Hodnoceni podle modifikované Ashworthovy Skaly
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Obr. 9.: Zmény spasticity dolnich konéetin sledovanych pacienti

Zmény spasticity dolnich koncetin
Hodnoceni podle Ashworthovy Skaly

hodnoty pted SDR hodnoty tyden po SDR hodnoty 3 roky po SDR

Obr. 10.: Zmény spasticity dolnich koncetin sledovanych pacienti

Zmény spasticity dolnich koncetin
Hodnoceni podle modifikované Ashworthovy Skaly

hodnoty pied SDR hodnoty tyden po SDR hodnoty 3 roky po SDR




Obr. 11.: Zmény spasticity na hornich kon¢etinach

Zmény spasticity hornich koncetin
Hodnoceni podle Ashworthovy Skaly

hodnoty pied SDR hodnoty tyden po SDR hodnoty 3 roky po SDR

Obr. 12.: Zmény spasticity na hornich kon¢etinach

Zmény spasticity hornich koncetin
Hodnoceni podle modifikované Ashworthovy Skaly

hodnoty pted SDR hodnoty tyden po SDR hodnoty 3 roky po SDR




Tab. 32.: Zmény po SDR sledované rodici

Pacient/sledované zmény | 1 11 (\Y

Snizeni spasticity + + + +

ZlepSeni feci + + + -

Zlepseni psychického stavu - + + -

Usnadnéni manipulace + + +
+

Redukce klonu

+.....pozoruji zlepSeni

- .....nezaznamenali zmény




6 DISKUSE

6. 1 Diskuse hypotéz

Vysetiila jsem pét pacientll se spastickou formou détské mozkové obrny, kteti
podstoupili selektivni zadni rhizotomii. Hodnotila jsem spasticitu dolnich i hornich
koncetin, schopnost sebeobsluhy a kvalitu a kvantitu pohybu. Vysetfeni jsem provadéla
v rozmezi tii az Ctyt let, vzdy jeden den pied selektivni zadni rhizotomii, jeden tyden
po ni a dale za 3 aZ 4 roky. Kméfeni spasticity jsem vyuzila Ashworthovy
a modifikované Ashworthovy Skaly, k zjisténi sebeobsluhy Test bazalnich vSednich

¢innosti upraveny podle Barthelové a k posouzeni lokomoce Peacockovu Skalu.

H1: Po provedeni selektivni zadni rhizotomie s ptistupem v oblasti L1-S1 nastane snizeni
spasticity dolnich koncetin.

Pti hodnoceni spasticity dolnich koncetin pied operaci jsem zaznamenala u tfech
pacientu stfedni az téZkou spasticitu, kterou jsem nasledné ohodnotila stupni 3-4 podle
Ashworthovy 8kaly, ¢ili stupni 2-3 dle modifikované Ashworthovy skaly. Mirny stupen
spasticity (stupent 2 podle Ashworthovy $kaly) jsem zaznamenala u dvou pacienti.
Po provedeni selektivni zadni rhizotomie doSlo ke sniZeni spasticity dolnich koncetin
u vSech pacientl. Nejvétsi rozdil piredoperacnich a pooperacnich hodnot jsem namétila
u pacientt s tézkou spasticitou, ktera se snizila az o dva celé stupné, tedy na stupen dva,
ktery podle Ashworthovy Skaly oznacuje lehky nartist svalového napéti kladouci odpor

pfi pasivnim pohybu.

H2: Snizeni spasticity po SDR je trvalé.

Méfenim po tiech letech jsem ziskala odliSné hodnoty. Aritmeticky prumér
spasticity dolnich koncetin vSech sledovanych pacientti se zménil pii hodnoceni podle
Ashworthovy Skaly z hodnoty 3,1 pfed SDR na 1,8 tyden po SDR, po 3 az 4 letech na 2,
dle modifikované Ashworthovy stupnice 2,2 - 1,1 - 1,2. Ukazalo se, Ze doSlo k mirnému
nardstu spasticity zejména plantarnich a dorzalnich flexort a v adduktorech kycelnich
kloubd. Pravé spasticita adduktorti kycelniho kloubu s rizné vyjadienou spasticitou
kycelnich flexorli mé& za nasledek nejCastéj$i postaveni v oblasti kyCelnich kloubi

u pacientti s DMO. Toto postaveni (addukce, flexe, vnitini rotace) ma vliv na postaveni



panve a patefe, druhotné i na postaveni v oblasti kolena a hlezna (Schejbalova, 2003;
Hicdonmez et. al., 2005). Naopak u kolennich flexori a kycelnich abduktorti jsem
zaznamenala sniZeni spasticity. U ostatnich svalovych skupin nedo$lo k vyznamnym
zménam, Cili snizeni svalového napéti u téchto svalovych skupin se zda byt trvalé.

Zmény spasticity celé skupiny vSak nejsou tak vyrazné jako zmény u jednotlivych
pacienti:

a) U M. B. doSlo Kk nartstu hodnot na akrech pravé dolni koncetiny. Béhem
jednotlivych méfeni jsem ziskala tyto hodnoty: plantarni flexory stupen 2-1-3 (data jsou
fazena chronologicky dle jednotlivych obdobi), dorzalni flexory 3-1-3 podle
Ashworthovy stupnice, 1-0-2 a 2-0-2 podle modifikované Ashworthovy 3kaly.

b) Hodnoty namétené u J. K. ukazuji mirny navrat spasticity dorzélnich flexort
hlezna a kolennich flexord.

c) U M. V. jsem zaznamenala nartst hodnot na akrech pravé dolni koncetiny 4-2-3
a na kycelnich flexorech 4-2-3 podle Ashworthovy §kdly. Ve flexorech kolennich kloubii
doslo naopak k poklesu svalového napéti, ze stupné 4 pred operaci na stupné 2 po SDR
a po tiech letech na stupen 1 podle Ashworthovy skaly.

d) U S. B. doslo ke zhorSeni v oblasti ky&elnich flexorti, adduktort i abduktort.
Hodnoty adduktorti ukazuji nardst az o dva stupné tedy na ptivodni hodnoty 4-2-4 podle
Ashworthovy stupnice. U ostatnich svalovych skupin zistalo vétSinou svalové napéti
stejne jako po operaci.

e) Pti vySetieni V. D. po tfech let po SDR jsem naméiila jeSté nizSi hodnoty
svalového napéti nez pii méfeni provedeném jeden tyden po operaci. Ke snizeni
spasticity doSlo v oblasti kolennich flexorii a extenzorti obou kocetin a to ze stupné 2
na stupen 1, pfed operaci jsem naméfila stupen 4 podle Ashworthovy skaly. Dale jsem
zaznamenala pokles hodnot kycelnich flexort a abduktorti na stupen 1.

Nartst spasticity né¢kterych svalovych skupin je patrny, piestoze naméfené hodnoty
nepiesahuji vySe hodnot pred operaci. Lékaii ze St. Louis, ktefi maji letité zkuSenosti
se selektivni zadni rhizotomii u pacientd s DMO potvrzuji, Ze névrat spasticity u pacientl
s t¢zkou kvadruparézou je pomérné bézny i1 kdyz horsi nez pied SDR nebyva. Naopak
u pacientd se spastickou diparézou je znovunavySeni vzacné (Center for Cerebral Palsy
Spasticity, 2006).

Pfi¢inou zmén spasticity miize byt hned nékolik. K progresi mize vést manifestace

projevii nemoci nebo zmeéna péce o pacienta v piibyvajicim véku. Rentgenové snimky



Ctyt vySetenych pacientll prokazaly rozvijejici se skoliézu a u vsech pacientli subluxaci
kycelnich kloubii. U pacienta J. K. vedla SDR k oslabeni zddového svalstva, které patfi
spolu s luxacemi kycelnich kloubti a se skoli6zou k obavanym komplikacim SDR.
Kycelni klouby pacientii s DMO jsou tzv. kritickou oblasti. V disledku poruchy fizeni
svalové funkce dochazi u téchto déti ve vyvoji ky¢elniho kloubu k poruchdm geometrie
horniho konce kosti stehenni se zménami kolodiafyzarniho a antetorzniho ihlu. Vznika
porucha pomérti kryti hlavice v kloubni jamce se zménami uhlu stfiSky a uthlu mezi
centrem hlavice a externim okrajem stfiSky. Takova porucha vztahti mezi tthly horniho
konce femuru a jamky a funkéni postizeni svalstva se vznikem kontraktur je casto
disledkem subluxace a luxace kycelniho kloubu (Koléf, 1998). Dal§im faktorem je tedy
urcity sklon k patologii osového organu a ky¢li po SDR.

Deformity spojené s DMO se bez 1é¢by mohou zhorSovat. SDR v tomto piipadé
muze zabranit progresi, pii v€asné indikaci jim miiZze zabranit, ¢i zredukovat pocet
chirurgickych zasahti. Naopak v pfipadech, kdy jsou pacienti zavisli na reflexnim napéti

extenzord neni SDR vhodna. Proto je velmi dilezité indikaci k SDR pecliveé zvazit.

H4: Pouzité Skaly a test jsou vhodné k hodnoceni spasticity, lokomoce a schopnosti
sebeobsluhy

Jinym divodem zmén spasticity miZze byt subjektivnost pouzitych metod a také
fakt, ze spasticita je velice proménliva. Ashwortova a modifikovana Ashworthova $kéla
hodnoti spasticitu podle odporu, ktery klade sval pii pasivné provedeném pohybu.
Pro spasticitu je charakteristické, ze se tento odpor meéni, a tak i piestoze jsem
pii vySetfeni zachovala stejny postup méfeni a méfeni nékolikrat opakovala, stavalo
se, ze se hodnoty ménily a to 1 béhem okamziku. Proto jsem vySetieni provedla vzdy
ttikrat. Do tabulky jsem nasledné€ napsala opakujici se naméfenou hodnotu. Spasticita
se méni v zavislosti na stimulaci, roste pfi zvySeni rychlosti pohybu, pii napnuti svalu,
ke zménam dochdzi také za pusobeni riznych teplot i vlivem psychického stavu, jak
dokazuji hodnoty uvedené v tabulce u S. B.. Poprvé jsem S. vysetiovala ve stacionafi
Modry kli¢ v ¢ervenci 2006. Pacientka byla neklidnd, plactivd a vySetieni se branila.
Nameétené hodnoty jsou také znatelné horsi, nez pii druhé navstéve o tfi mésice pozdéji,
kdy byla pacientka klidna.

Pacienta M. V. jsem méla moZznost vySetfit i jeden rok po operaci. Také tentokrat

jsem zaznamenala zmény svalového napéti v oblasti kycelnich kloubti. Pfi¢iny mohou byt



shodné s vyse uvedenymi, ale je také dilleZité opozornit na to, Ze u pacietni M. V. a S. B.
provadél ptedoperacni a pooperacni vysetieni Petr Mika (2003). Hodnoceni svalového
napéti podle Ashworthovy a modifikované Ashworthovy Skaly je hodnoceni subjektivni,
proto je mozné Ze jsme vznikly odpor zaznamenali kazdy jinak.

Lokomoci jsem posuzovala podle Peacockovy stupnice. Ke zméné doSlo pouze
u pacienta II, u kterého jsem pied operaci a rovnéz tyden po ni zaznamenala stupen 1,
po trech letech stupent 2. V hodnoceni sebeobsluhy jsem nezaznamenala zadné zmény.
V bakalarské praci (Prajerova, 2004) jsem uvedla, Ze pfi¢inou mtize byt kratké casové
obdobi. To jsem nyni vyloucila. Podle Center for Cerbral Palsy Spasticity (2006)
je zlepseni motorickych funkci nejvice znatelné béhem prvnich Sesti mésicti po provedeni
SDR. U déti mize toto zlepSovani pokracovat az do deseti let véku, u dospivajicich
a dospélych do dvou let po operaci. Pfic¢inou tedy mize byt mala citlivost skal v oblasti
sledovanych hodnot u takto téZce postizenych pacientli nebo i nedostatecnd pooperacni

rehabilitace.

H3: Selektivni zadni rhizotomie ma fadu vedlejSich ucinki.

U pacientl, u nichZ jsem méla moznost provést vSechna vySetfeni jsem sledovala
zmény spasticity i na hornich koncetindch. U probanda I. bylo sniZeni spasticity
signifikantni zejména na pravé horni konceting, kdy doslo k poklesu az o jeden stuperi.
Primérna hodnota 2 se zménila na 1,1 dle Ashworthovy stupnice. SniZeni spasticity
u tohoto pacienta se jevi jako trvalé. U pacienta V. D. spasticita po operaci poklesla,
ale o tfi roky pozd¢ji naméfené hodnoty ukazaly na jeji navrat. U J. K. doslo ke zhorSeni
pravé horni koncetiny, kde jsem zaznamenala nartist hodnot svalovych skupin ramenniho
kloubu na hodnoty vyssi nez pred operaci. Autofi studie ze St. Louiské nemocnice
popisuji pokles svalového napéti zejména u tézké spasticity, u nizSich stupiit neuvadi
vyrazna zlepSeni.

SDR mé zpravidla i jiné ale svym vyznamem neméné uzitené Gcinky. Studie
ukazuji na zlepSeni motorickych funkci, zlepSeni kognitivnich funkci, rychlost vizualniho
rozpoznavani a zlepSeni feci (Center for Cerebral Palsy Spasticity, 2006), Tichy et. al.
(2003) uvédi Gstup klonu a bolestivych spazmii po SDR. U mnou sledovanych pacientt
doslo ke zlepSeni teci (pacient I, II, III), zlepSeni funkce ruky (I) a vymizeni klonu (I, II,
V). Pro rodic¢e a oSetiujici persondl znamenala SDR ptfedevSim usnadnéni manipulace

S témito détmi.



H5: Selektivni zadni rhizotomie je vhodnou metodou ke sniZeni spasticity, ale pouze
u peclivé vybranych pacient. Pro maximélni zuroCeni efektu operace je nezbytna

intenzivni pooperacni rehabilitace.

6. 2 Studie
6. 2. 1 Ceské studie

V Ceské republice se selektivni zadni rhizotomie provadi od roku 2003. Jednim
z pracovist’ je neurochirurgické oddéleni FN v Motole v Praze, kde bylo doposud
odoperovano 14 pacientd. Do dubna 2005 se SDR provadéla také na oddéleni détské
chirurgie a traumatologie ve FN Na Bulovce v Praze, nyni se operuje v Cesko-némecké
horské nemocnici KrkonoSe ve Vrchlabi. Obé pracovisté maji své postupy, ve kterych
se vyznamné lisi, ale vysledné hodnoceni pooperacnich vysledk se shoduji, Ze selektivni
zadni rhizotomie sniZuje spasticitu, zlepsuje funk¢éni schopnosti pacienttl, a je efektivni

zpusob 1é€by DMO u peclivé vybranych pacientd.

I. Tichy, Kraus, Horinek, Vaculik (2004)

Ve FN Motol podstoupilo selektivni zadni rhizotomii v pribéhu dvou let 14
pacientii. Sledovanou skupinu tvofilo 10 pacientd s tézkou kvadruparetickou formou
détské mozkové obrny. Pomér chlapcti a divek ¢inil 7:3. Primérny vék byl 15 let,
v rozmezi 8 az 24 let. U vSech operovanych byl pouzit ptistup z laminotomie L2-L5.
Indika¢nimi kriterii byla tézka kvadruspasticita, pfitomnost klonu nohy s nizkym prahem
vybavnosti, bolestivé spazmy v poctu n€kolik za den a zvySeni H max/M max poméru pti
predoperacnim elektromyografickém vysetteni. Nikdo nebyl schopen chiize.

Vysetteni bylo provedeno pfed a po operaci. Hodnocena byla spasticita dolnich
koncetin dle modifikované Ashworthovy stupnice, rozsah pasivnich pohybu v kloubech,
schopnost lokomoce dle Peackockovy Skaly pro pohyb a mira funkéni nezavislosti Wee
FIM pro déti.

U vSech operovanych doslo k vyznamneému poklesu spasticity v métenych svalech
bezprostiedné¢ po provedeni SDR. Doslo také k zlepSeni abdukce kycelniho kloubu
a dorziflexe v hlezennim kloubu a extenze v kloubu kolennim. Bylo dosazeno zlep3eni
ve snizeni naro¢nosti oSetfovatelské péce a zvySeni miry spoluprace pacienta. SniZil
se pocet bolestivych spazmii. Porovnani elektrofyzioliogickych nélezii piredoperacné

a pooperacn¢ ukéazalo vyznamny pokles H max/M max poméru.



I1. Zivny, Severa (2005)

Autofi studie na svych webovych strankach uvadi, Ze od roku 2003 provedli 126
selektivnich dorzalnich rhizotomii u 114 déti ve véku 1,5 az 19 let se spastickou nebo
smisenou formou DMO. Zpocatku provadeli SDR v (Th-)LS arovni, od zati 2004 zacali
s operacemi v C(-Th) useku. Soubor sledovanych pacientu tvofilo 21 déti ve véku 3 az 15
let. Indikace k SDR prob¢hla na zaklad¢é predoperacniho kineziologického a specialniho
vysetieni reflexni modulace svalového napéti (RMTM), které vyuzili ke stanoveni
spravného cile a rozsahu SDR misto elekromyografického peroperaéniho monitorovani.
U ¢ty déti byla SDR provedena pouze jednostranné, u ostatnich oboustranné,
12 nemocnych podstoupilo operaci hrudni i bederni patete. Hodnoceni probihalo
s odstupem 6 az 12 mésici od SDR. SDR-C(T) probéhla bez komplikaci, u vSech déti
bylo patrné funkéni zlepSeni. DoSlo ke zmirnéni spasticity, rigidity a kontraktur
na hornich a ¢aste¢n¢ i na dolnich koncetindch, zlepSeni hrubé motoriky, zmirnéni
generalizovanych dystonickych atak, sniZeni spasticity v orofacialni oblasti, zmirnéni

hypersalivace a zlepseni komunikac¢nich a kognitivnich dovednosti.

6. 2. 2 Zahraniéni studie

V zahrani¢i probihd neustdle mnoho vyzkumu a je provadéna fada srovnavacich

studii. Uvadim zde nékteré studie publikované béhem poslednich 5 let.

I. Ensberg, Ross, Collins, Park (2006)

Autofi studie sledovali efekt selektivni zadni rhizotomie v 1é€bé déti s détskou
mozkovou obrnou. Ve svém vyzkumu sledovali zmény spasticity, hrubou motoriku
a analyzu chlize u dvou skupin déti s DMO. Prvni skupinu tvofily déti, které podstoupily
SDR, po které¢ nasledovala intenzivni fyzioterapie. Ve druhé skupiné byly zatazeny déti,
které rehabilitovaly, ale u nichz SDR nebyla provedena. Namétené hodnoty obou skupin
byly porovnavany mezi sebou a zaroven také se skupinou stejné starych déti bez
postizeni. Hodnoceni 68 déti s DMO byla provedena pted intervenci a znova po 8 a 20
mésicich. Data 40 zdravych déti byla shromdzdéna béhem jednoho obdobi. Ptestoze byly
ob¢ skupiny déti s DMO slabsi nez skupina zdravych déti, doslo k vyraznému zlepSeni,
zejména u skupiny déti, které podstoupily SDR. U této skupiny byla rychlost chiize pied
operaci pomalejsi nez u zdravych, ale jiz ne po dvaceti mésicich. Rychlost chiize skupiny

déti s DMO, které SDR nepodstoupily, ale rehabilitovaly zdstala pomalejsi.



Postoperativni zmény chiize, spasticity a hrubé motoriky byly signifikantné lepsi u déti,
které podstoupily SDR a intenzivn¢ rehabilitovaly, nez u skupiny, kterd méla fyzioterapii
bez ptredchozi neurochirurgické intervence. Studie prokazala, Ze selektivni zadni
rhizotomie ptedstavuje efektivni 1écbu déti s DMO, nabizi piinos v sile, rychlosti chlize

a zlepSeni hrubé motoriky.

I1. lllum, Torp — Pedersen, Midholm, Selmar, Simesen (2006)

V Odensee sledovali vliv SDR na zmény spasticity a mobility u 20 déti s tézkou
spasticitou s diagn6zou DMO. K hodnoceni spasticity vyuZili Ashworthovy Skaly,
k hodnoceni mobility Illionis St. Louis scale a Montgomery scale. Méfeni provadéli vzdy
pied operaci a 18 a 60 mésici po operaci. Vysledky prokdzaly sniZzeni spasticity
na dolnich koncetinach. Podle Ashworthovy stupnice doSlo ke zméné hodnot 3,1
naméfenych pted operaci na stupenl 1,0 zjistény 18 mésicli po operaci. Stejny stupen byl
naméfen 1 po Sedesati mésicich. Pii hodnoceni mobility po osmnicti mésicich
k vyraznym zménam nedoSlo, ale po Sedesati mésicich byly vyznamné.
Podle Montgomeryho $kaly doslo u 4 déti ke zhorSeni stavu, ale u 12 déti bylo skoére
lepSi. Vysledky studie prokazuji sniZeni spasticity a vyrazné zlepSeni svalové funkce.
Autofi poukazuji na korelaci mezi niz§im vékem pacientl a lepsi postoperativni svalovou
funkci a zdlraznuji, ze vyrazného zlepSeni lze dosdhnout jediné dlouhodobou

postoperacni rehabilitaci.

I11. Buckon, Thomas, Piatt, Aiona, Sussman (2004)

Autofi ze Shrinerovi détské nemocnice v Portlandu porovnavali funkéni dovednosti
a sobéstacnost 25 déti se spastickou diplegii, které podstoupili SDR (18 déti) a déti
u nichz byla provedena operace ortopedicka (7 déti). K honoceni vyuzili testt GMPM,
GMFM a PEDI. VysSetfeni déti probehla 2 dny pted -chirurgickou intervenci
a pak 6 mésici, prvni a druhy rok po operaci. Vysledkem bylo signifikantni zlepSeni
kvality sledovanych pohybovych atributti u skupiny, kterd podstoupila SDR, v dobé
6 meésici po operaci, ackoli zlepSeni hrubych motorickych dovednosti bylo patrné
az po dvou letech. U skupiny podstupujici ortopedické vykony bylo také po 6 mésicich
pozorovano zlepSeni kvality pohybovych atributii a k zlepSeni kvality stoje doslo jiz
behem prvniho roku. Zlepseni v sebebsluze, mobilité¢ a socialnich funkcich bylo vSak
diive vidéno u SDR skupiny. Vysledky nasvédéuji, ze redukce spasticity ma velky vliv

na zlepSeni funk¢nich dovednosti, tak jako na sniZeni zavislosti pacientt.



IV. Steinbok, Hicdonmez, Sawatzky, Beauchamp, Wickenheiser (2005)

Rozvoj spinalnich deformit patii k obavanym nezadoucim vedlej$im t¢inkiim SDR.
Jejich vyskytem a zhorSenim stavu po operaci se zabyvali ve vancouverskeé British
Columbia’s Children’s Hospital. Cilem studie bylo zjistit vyskyt a zmény
thorakolumbalni skoliézy, hrudni kyfézy a bederni lordézy u déti, které podstoupily
SDR. Soubor tvofilo 104 pacienti mladSich osmnacti let s diagnézou spastické formy
DMO. Byly provedeny rentgenové snimky pateie a méreny uhly pied a po SDR. VSichni
podstoupili laminektomii v oblasti L1-S1. U 54,8 % byla zjisténa skolidza, u 25% pacientl
doslo k zhorSeni o deset stupniu. Vyskyt abnormalni kyfézy se objevil u 38,6 %, u 31,8 %
doslo k zhorSeni o 15 stupnii. O patnéct stupiii a vice se také zvétSila bederni lord6za

u 36% déti.

V. Maenpaa, Salokorpi, Jaakkola, Blomstedt, Sainio, Merikanto, von Wendt (2003)
Pfi vyzkumu provadéném v Helsinkach byly hodnoceny motorické funkéni
dovednosti déti se spastickou formou DMO. Byly porovndvany dvé skupiny déti. Jednu
tvotili ty, co podstoupily SDR a nasledn¢ intenzivni Sestimési¢ni fyzioterapeutickou
lécbu (21 déti) a v druhé skupiné byly déti (21 déti), u nichz probihala pouze
fyzioterapie. K hodnoceni vyuzili GMFM a Illinois-St. Louis Scale. Déti v obou
skupinach byly stejného véku, pohlavi a typu DMO. Vybér k SDR byl zavisly na vice
nez pulroénim opozdéni motorického vyvoje, ktery byl jedinym rozdilem od druhé
skupiny. Ob¢ skupiny podstoupily vySetieni ve stejnych ¢asovych obdobich, a to pred
operaci, prvni, tfeti a paty rok po operaci. Nebyly vSak zaznamenany zadné vyznamné
rozdily v hodnoceni obou skupin. Autofi se domnivaji, ze jejich srovnavaci studie,
selhala v ukédzce dalSich pozitivnich efektd SDR na motorickém vyvoji déti se spastickou
formou DMO. Presto vSak uvadé¢ji, ze SDR je jako lécba u vybranych piipadi na misté

a muze piispét k urychleni motorického vyvoje.

V1. Vermeulen, van Schie, van Ouwerkerk, Kwakkel, Beecher (2005)

Nizozemci sledovali vliv SDR na zmény motorickych funkci a sebeobsluhy u 9 déti
s DMO. K méfeni vyuzili GMFM, PEDI a stereotyp chtize hodnotili pomoci EGS.
Pacienti byly hodnoceni pfed SDR a 12 mésict po operaci. Naméiené hodnoty prokazaly

malé, ale vyznamné zlepSeni v sebeobsluze, motorickych dovednostech a v chiizi.



VI1I. Salame, Ouaknine, Rockind, Constantini, Razon (2003)

V Izraeli byl proveden vyzkum na 154 pacientech s tézkou spasticitou, ktefi
podstoupili SDR v rozmezi tficeti let. Byla hodnocena zména spasticity, piitomnost ¢i
absence spazmu a sfinkterové poruchy. Vysledkem byla redukce spasticity ve vsech
pfipadech a s tim spojené zlepSeni motorickych dovednosti u 86 % pacientt. Bolestivé
spazmy byly eliminovany v 80% ptipadl a funkce mocového méchyte se zlepsila u 42%.
Studie déale uvadi vliv SDR na zlepSeni fe¢i a kognitivnich funkci. Béhem vyzkumu
nedoslo k Zadnym vétSim komplikacim. Prokazalo se, Ze SDR je bezpecna a efektivni
metoda v 1éCbe¢ spasticity s dlouhotrvajicim efektem a dokdze vyznamé zlepsit kvalitu

Zivota.

VIII. Mittal, Farmer, Al-Atassi, Montpetit, Gervais, Poulin, Benaroch, Cantin
(2002)

Kanad’an¢ ve své studii analyzovali data z McGillovy databaze rizotomii.
Porovnavali zmény mobility a sebeobsluhy u déti s téZkou spasticitou, které podstoupily
lumbosakralni  dorzalni  riozotomii s intraoperativnim  elektrofyziologickym
monitorovanim. K hodnoceni vyuzili skaly PEDI. Provade¢li jej pied operaci a nasledné
6 mésici a jeden rok po operaci. Soubor pacientl tvotfilo 57 déti, z nichz 41 bylo
sledovano po dobu tfi let a 30 déti v pribéhu péti let. Statisticka analyza dat ukazala
na vyznamné zlepSeni mobility a sebeobsluhy pii funkénim hodnoceni pii sledovani
jeden rok po SDR. Toto zlepseni pretrvavavalo i v obdobi vysetfeni tii a pét let po
oparaci. Autofi hodnoti SDR s vyuzitim intraoprativni stimulace jako velmi pfinosnou

pro zlepSeni motorickych funkci a ADL.

IX. Morota, Kameyama, Masuda, Oishi, Aguni, Uehara, Nagamine (2003)

V Tokyu hodnotili efekt funkéni zadni rizotomie u déti s kvadruparetickou formou
détské mozkové obrny. Soubor tvotily tfi déti ve véku 3, 4 a 10 let. Dvé z déti mély
epistotonus, u vSech byla prokdzana subluxace kycelnich kloubu a skoliéza. Byla
provedena SDR v oblasti L2-S2 s pfetétim 66-75 % kofend. K hodnoceni spasticity

vyuzili Ashworthovy skaly. Predoperacni méfeni spasticity dolnich koncetin ukazala



hodnoty 3,5, 4,5 a 4,8. Po operaci doSlo ke sniZeni spasticity na 1,4, 1,2 a 1,3. U dvou
pacienti doslo k zlepSeni funkce hornich koncetin a k zlepSeni sfinkterovych funkci.
U jednoho ditéte se upravila kycelni subluxace, u ostatnich ztstala stabilni. U vSech déti
doslo k vyraznému zlepSeni spasticity, které pretrvavalo i pii kontrolnim méfeni jeden
rok po operaci. Prestoze se stykdme se zpravami o relapsu spasticity, autofi uvadi, ze

SDR muze byt vhodnou volbou 1é€by u déti s DMO.

X. Steinbok, McLeod (2002)

Ve Vencouveru sledovali, zda-1i ma intenzivni fyzioterapie piedchazejici selektivni
dorzalni rizotomii vliv na jeji efekt. Byly porovnavany dvé skupiny o 13 détech
se spastickou diplegii DMO. Jedna skupina déti méla intenzivni rehabilitaci pfed SDR,
druha ne. K hodnoceni vyuzili GMFM. Spasticita dolnich koncetin, rozsah pohybu
a svalovd sila byly hodnoceny sekundarné. Sledovani déti probihalo 53 mésica.
Po operaci doslo k zlepSeni motoriky u obou skupin pacientil ve stejné mife. Studie

prokézala, ze fyzioterapie pfed SDR neovliviiuje efekt SDR.

6. 2. 3 Diskuse studii

Selektivni zadni rhizotomie lumbosakralnich kofenil je neurochirurgickd metoda,
ktera muze byt velkym ptinosem pro déti s détskou mozkovou obrnou. Provadi se pro
snizeni spasticity dolnich koncetin, ale dochazi také k zvétSeni rozsahu pohybu
a k zlepSeni motorickych funkci. Uvedené studie také prokazuji zlepSeni sily, rychlosti
pohybu (Ensberg et. al., 2006), zlepSeni sedu, stoje, chiize (Buckon et. al., 2004; Center
for Cerebral Palsy Spasticity, 2006; Zivny & Severa., 2005), zlepseni sebeobsluhy
(Buckon et. al., 2004; Mittal et. al., 2002), lepsi funkce mocového méchyie (Morota et.
al., 2003; Salame et. al., 2003), ustup bolestivych spazmi (Morota et. al, 2003; Tichy et.
al. 2004), klonu Achillovy slachy (Tichy et. al., 2004), zlepseni feci (Center for Cerebral
Palsy Spasticity, 2006; Salame et. al., 2003; Tichy et. al, 2004; Zivny & Severa, 2005)

a vizualniho rozpoznavani (Center for Cerebral Palsy Spasticity, 2006).

Na druhou stranu Zadny zasah do organismu se neobejde bez moznych komplikaci.
Nekteré studie prokazuji zvySeny vyskyt deformit, luxaci kyCelnich kloubti, spindlni
instability (Steinbok et. al., 2005), sniZeni svalového tonu, poruchy citlivosti, poruchy
kontroly sfinkteri a sexudlni dysfunkce. Hicdonmez et. al. (2005) uvadi, ze SDR

subluxace kycelnich kloubt ovliviiuje spiSe pozitivné nez negativne.



Efekt této 1écby zavisi na veéku pacienta, v€asné intervenci, na mife postiZzeni
a poopera¢ni rehabilitaci. VEasnym zasahem lze snizit mnozstvi ortopedickych operaci
a zabranit vzniku deformit. Autofi poukazuji na korelaci mezi niz§im vékem pacientt
a lepsi postoperativni svalovou funkci a zdlraziuji, ze vyrazného zlepSeni 1ze dosahnout

jeding s dlouhodobou postoperacni rehabilitaci (Illum et. al., 2006).

Jednotlivé studie také sleduji nastup zlepSeni sledovanych znakd. Zatimco
ke snizeni spasticity dochazi okamzité¢ po provedeni operace, zmény motorickych funkci
zélezi také na nasledujici rehabilitaéni péci. Center for Cerebral Palsy Spasticity (2006)
uvadi zlepSeni motorickych funkci nejvice znatelné béhem prvnich Sesti mésict
po provedeni SDR, Illum et. al. (2006) zaznamenali vyrazné zlepSeni motoriky
az po Sedesati mesicich, Buckon et. al. (2004) sledovali zlepSeni kvality pohybu
jiz po pul roce, ale vyrazné zmény v hrubé motorice zaznamenali az pfi vySetfeni

provedenych dva roky po operaci.



7 ZAVER

Selektivni zadni rhizotomie je neurochirurgickd metoda uzivana v poslednich dvou
desetiletich k 1é¢bé spasticity déti s DMO v mnoha zemich svéta. Snizeni svalového tonu
umoziuje veétsi rozsah pohybu a zlepSeni motorickych funci. Efekt SDR a jeho trvéani
jsem hodnotila v této praci.

Soubor pacientt, které jsem vySetiila tvofilo 5 dospivajicich déti s kvadruparetickou
formou détské mozkové obrny, s primérnym vékem 16,5 let, v rozmezi 12 az 21 let.
Indika¢nimi kritérii k selektivni zadni rhizotomii byla kvadruspasticita, bolestivé spasmy,
pfitomnost  klonu  Achillovy  Slachy a  zvySeny pomér  Hmax/Mmax
pti elektromyografickém vySetfeni. VySetfeni jsem provadéla v rozmezi Ctyt let, vzdy
jeden den pted selektivni zadni rhizotomii, jeden tyden po ni a dale za 3 az 4 roky.
Hodnotila jsem spasticitu dolnich i hornich koncetin, schopnost sebeobsluhy a kvalitu
a kvantitu pohybu.

K hodnoceni spasticity jsem pouZila Ashworthovy a modifikované Ashworthovy
Skaly. Méfeni provedena jeden tyden po SDR ukazala na snizeni svalového tonu
na dolnich koncetinach u vSech pacienti. Nejvétsi rozdil predoperacnich a pooperacnich
hodnot jsem naméfila u pacienti s tézkou spasticitou, kterd se snizila az o dva celé
stupné. Méfenim po tiech letech jsem ziskala odliSné hodnoty. Aritmeticky prameér
spasticity dolnich koncetin vSech sledovanych pacientti se zménil pii hodnoceni podle
Ashworthovy Skaly z hodnoty 3,1 pied SDR na 1,8 tyden po SDR a na 2 po 3-4 letech
po operaci, dle modifikované Ashworthovy stupnice 2,2 - 1,1 - 1,2. DoSlo k mirnemu
narlistu spasticity zejména plantarnich a dorzalnich flexorti a v adduktorech kycelnich
kloubli. Naopak u kolennich flexor a kycelnich abduktorti je patrné sniZeni spasticity.
U ostatnich skupin nedoslo k vyznamnym zménam, ¢ili snizeni svalového napéti u téchto
svalovych skupin se zda byt trvalé.

Pii posuzovani lokomoce jsem zaznamenala zmény pouze u pacienta II, u kterého
jsem pied operaci a tyden po ni ohodnotila stupném 1, tii roky po operaci stupném 2.
V hodnoceni sebeobsluhy jsem nezaznamenala zadné zmény.

U C¢Ctyf pacientli rentgenové vySetieni prokazalo skoliozu a u vSech pacientd
subluxaci ky¢elnich kloubt. U pacienta J. K. vedla SDR k oslabeni zddového svalstva,
které spolu s luxacemi kycelnich kloubt a skoliézou patii k obavanym komplikacim

SDR.



Vedle sniZeni svalového tonu na dolnich koncetindch doSlo ke sniZeni spasticity
hornich koncetin, zlepSeni funkce ruky, ustupu klonu Achillovy S$lachy, zlepSeni feci
a psychiky pacientti. Pozitiva pfineslo zejména usnadnéni manipulace a tim i péce o tyto
pacienty.

Z uvedenych vysledkd je patrné, Ze selektivni zadni rhizotomie je vhodnou

metodou 1écby spasticity u peclivé vybranych pacientil.



8 SOUHRN

Spasticita je typ zvySené¢ho svalového napéti, které se projevuje nadmérnou reakci
na svalové protazeni. Spolu s ostatnimi jevy vznika nasledkem ztraty tlumivého ptisobeni
mozku na misni struktury. Efektivni neurochirurgickou lécbou spasticity je selektivni
zadni rhizotomie. Cilenym pferusenim ¢asti svazecki zadnich kofenli miSnich dochézi
k oslabeni segmentalni aferentace, sniZzeni excitace alfa-motoneuronti a tim ke snizeni
svalového napéti. Toto neurochirurgické ovlivnéni spasticity se nejCastéji provadi
u pacientli s détskou mozkovou obrnou, kterym muize znacné zlepsit kvalitu Zzivota,
¢i usnadnit oSetfovatelskou péci.

Cilem prace bylo bylo zjistit vliv selektivni zadni rhizotomie na zmény spasticity
u déti s détskou mozkovou obrnou, posoudit zmény lokomoce a schopnost sebeobsluhy
a sledovat, zda-li je efekt této neurochirurgické metody trvaly.

Sledovala jsem 5 pacientii s kvadruparetickou formou DMO ve vékovém rozmezi
12 az 21 let, pomér chlapct a divek ¢inil 4:1. K meéfeni spasticity jsem vyuzila
Ashworthovy a modifikované Ashworthovy Skaly, k hodnoceni lokomoce Peacockovy
stupnice a k posouzeni schopnosti sebeobsluhy test bazalnich vSednich ¢innosti ADL
upraveny podle Barthelové. M¢éfeni jsem provadéla vzdy pred operaci, za tyden
po operaci a za 3 aZz 4 roky. Vysledky prokazaly pokles spasticity na dolnich i hornich
koncetinach, ustup klonu Achillovy Slachy a zlepSeni feci. Pfi opakovaném méfeni
po tiech letech po operaci jsem zaznamenala narust svalového napéti zejména v oblasti
kyc¢elnich adduktord, plantarnich a dorzalnich flexorti u nékterych pacientu, ackoliv jeho
velikost nedosdhla hodnot ziskanych pied selektivni zadni rhizotomii. SDR znamenala

zejména usnadnéni manipulace a oSetfovatelské péce o tyto pacienty.

9 SUMMARY



Spasticity is characterized by a velocity-dependent increase in muscle resistance,
In response to a passive stretch. It is caused by loss of suprasegmentary control over the
balance between inhibitory and excitatory synapses on the anterior horn cells. Effective
neurosurgical procedure in the treatment of spasticity of children with cerebral palsy
is a selective posterior rhizotmy. A selective sectioning of the posterior rootles reduces
sensory input, which results in decreased muscle tone.

The aim of this study is to evaluate an effect of the SPR on the reduction
of the spasticity and on functional abilities of patients with cerebral palsy. Five patients
(four males and a female) aged from 12 to 21 years with a spastic quadruplegia were
tested by an Ashworth scale, modified Ashworth scale, Peacock scale and Barthel index
of ADL. An initial assessment was preformed one day before the SPR. First assessment
of changes was conducted one week after the SPR. An repeated follow-up assessment
was done three to four years after the SPR procedure. Testing showed a reduction
of spastcity of lower and upper limbs muscles, but some recovery of spasticity was also

seen in some patients at the last assessment.
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11 PRILOHA

Test bazalnich v§ednich ¢innosti ADL

upraveny podle Barthelové

Polozka
Najedeni, napiti
Oblékani
Osobni hygiena
Koupani

Kontinence moci
Kontinence stolice
Pouziti WC

Chtize po schodech

Piesun lazko-zidle nebo vozik

Chiize po roviné

Hodnoceni

Pocet bodu
s&m...10, s pomoci...5, neprovede...
s&m...10, s pomoci...5, neprovede...

s&m...10, s pomoci...5, neprovede...

o o o o

s&m nebo s pomoci...5, neprovede...
kontinentni...10, ob¢as inkontinentni...5,
trvale inkontinentni...0

kontinentni...10, ob¢as inkontinentni...5,
trvale inkontinentni...0

s&m...10, s pomoci...5, neprovede...0
s&m...10, s pomoci...5, neprovede...0
s&m...15, s malou dopomoci...10,

s dopomoci vydrzi sedét...5, neprovede...0
vice nez 50 m...15, s pomoci... 10,

na voziku...5, neprovede...0

0-40bodl  vysoce zavisly v bazalnich vSednich ¢innostech

45 - 60 bodli  zavisly v bazélnich vSednich ¢innostech

nad 60 bodi  zéavislost v ADL nebyla prokézana

Jméno: M. B.
Dosazeny pocet bodu: 45



Test bazalnich v§ednich ¢innosti ADL

upraveny podle Barthelové

Polozka
Najedeni, napiti
Oblékani
Osobni hygiena
Koupani

Kontinence moc¢i
Kontinence stolice
Pouziti WC

Chiize po schodech

Piesun lazko-zidle nebo vozik

Chtize po roviné

Hodnoceni

Pocet bodu
sam...10, s pomoci...5, neprovede...
sam...10, s pomoci...5, neprovede...

s&m...10, s pomoci...5, neprovede...

o O o o

s&m nebo s pomoci...5, neprovede...
Kontinentni...10, ob¢as inkontinentni...5,
trvale inkontinentni...0

kontinentni...10, obC¢as inkontinentni...5,
trvale inkontinentni...0

sam...10, s pomoci...5, neprovede...0
sam...10, s pomoci...5, neprovede...0
s&m...15, s malou dopomoci...10,

s dopomoci vydrzi sedét...5, neprovede...0
vice nez 50 m...15, s pomoci...10,

na voziku...5, neprovede...0

0-40bodii  vysoce zavisly v bazalnich vSednich ¢innostech

45 - 60 bodli  zavisly v bazalnich vSednich ¢innostech

nad 60 bodi  zavislost v ADL nebyla prokdzéana

Jméno: V. D.

Dosazeny pocet bodii: 0



Test bazalnich v§ednich ¢innosti ADL

upraveny podle Barthelové

Polozka
Najedeni, napiti
Oblékani
Osobni hygiena
Koupani

Kontinence moc¢i
Kontinence stolice
Pouziti WC

Chiize po schodech

Piesun lazko-zidle nebo vozik

Chtize po roviné

Hodnoceni

Pocet bodu
sam...10, s pomoci...5, neprovede...
sam...10, s pomoci...5, neprovede...

s&m...10, s pomoci...5, neprovede...

o O o o

s&m nebo s pomoci...5, neprovede...
kontinentni...10, obc¢as inkontinentni...5,
trvale inkontinentni...0

kontinentni...10, ob¢as inkontinentni...5,
trvale inkontinentni...0

sam...10, s pomoci...5, neprovede...0
sam...10, s pomoci...5, neprovede...0
s&m...15, s malou dopomoci...10,

s dopomoci vydrzi sedét...5, neprovede...0
vice nez 50 m...15, s pomoci...10,

na voziku...5, neprovede...0

0-40bodii  vysoce zavisly v bazalnich vSednich ¢innostech

45 - 60 bodli  zavisly v bazalnich vSednich ¢innostech

nad 60 bodi  zavislost v ADL nebyla prokdzéana

Jméno: J. K.

Dosazeny pocet bodi: 20



Test bazalnich v§ednich ¢innosti ADL

upraveny podle Barthelové

Polozka
Najedeni, napiti
Oblékani
Osobni hygiena
Koupani

Kontinence moci
Kontinence stolice
Pouziti WC

Chtize po schodech

Piesun lazko-zidle nebo vozik

Chiize po roviné

Hodnoceni

Pocet bodu
s&m...10, s pomoci...5, neprovede...
s&m...10, s pomoci...5, neprovede...

s&m...10, s pomoci...5, neprovede...

o o o o

s&m nebo s pomoci...5, neprovede...
kontinentni...10, obC¢as inkontinentni...5,
trvale inkontinentni...0

kontinentni...10, obC¢as inkontinentni...5,
trvale inkontinentni...0

s&m...10, s pomoci...5, neprovede...0
s&m...10, s pomoci...5, neprovede...0
s&m...15, s malou dopomoci...10,

s dopomoci vydrzi sedét...5, neprovede...0
vice nez 50 m...15, s pomoci... 10,

na voziku...5, neprovede...0

0-40bodli  vysoce zavisly v bazalnich vSednich ¢innostech

45 - 60 bodli  zavisly v bazélnich vSednich ¢innostech

nad 60 bodi  zé&vislost v ADL nebyla prokézana

Jméno: M. V.

Dosazeny pocet bodu: 5



Test bazalnich v§ednich ¢innosti ADL

upraveny podle Barthelové

Polozka
Najedeni, napiti
Oblékani
Osobni hygiena
Koupani

Kontinence moci
Kontinence stolice
Pouziti WC

Chtize po schodech

Pfesun lazko-zidle nebo vozik

Chtize po roviné

Hodnoceni

Pocet bodii
s&m...10, s pomoci...5, neprovede...
s&m...10, s pomoci...5, neprovede...

sam...10, s pomoci...5, neprovede...

o o o o

sam nebo s pomoci...5, neprovede...
kontinentni...10, ob¢as inkontinentni...5,
trvale inkontinentni...0

kontinentni...10, obc¢as inkontinentni...5,
trvale inkontinentni...0

s&m...10, s pomoci...5, neprovede...0
s&m...10, s pomoci...5, neprovede...0
sam...15, s malou dopomoci...10,

s dopomoci vydrzi sedét...5, neprovede...0
vice nez 50 m...15, s pomoci... 10,

na voziku...5, neprovede...0

0-40bodli  vysoce zavisly v bazalnich vSednich ¢innostech

45 - 60 bodli  zavisly v bazélnich vSednich ¢innostech

nad 60 bodi  zé&vislost v ADL nebyla prokézana

Jméno: S. B.

Dosazeny pocet bodu: 0
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