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Seznam pouzitych zkratek :

ADL - Activity of Daily Living

ARK - anesteziologicko-resuscita¢ni klinika
ASTR - asymetrické tonickeé $ijové reflexy
CR - Ceska republika

DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

DMO - détska mozkova obrna

EMG - elektromyografie

FNM - Fakultni nemocnice Motol

FT - fyzioterapie

GMFM - Gross Motor Function Measure
GMPM - Gross Motor Performance Measure
HK - horni koncetina

HKK - horni koncetiny

ICP — infantilni cerebralni paréza

m. - musculus

PEDI - Pediatric Evaluation of Disability Inventory
SDR - selektivni dorsalni rhizotomie

SMS - spasticity measure system

SSTR - symetrické tonické Sijové reflexy



1. UvoD

Svou diplomovou praci navazuji na téma mé bakalarské prace, napsané v bieznu 2003.
Shromaézdila a doplnila jsem nove dostupné poznatky o selektivni dorsalni rhizotomii (SDR),
nové studie tykajici se tohoto tématu publikované do dubna 2007 a taktéZz jsem znovu
provedla kontrolni vySetfeni dle GMFM u pacientd po SDR.

Téma prace Uzce souvisi s problematikou déti postizenych détskou mozkovou obrnou
(DMO). DMO je soubor diagnéz, jejichz spoleénym znakem je neprogresivni poSkozeni
mozku vzniklé v obdobi okolo porodu nebo brzy po ném. Postihuje zhruba 0,2 % populace a
je nejcastéj$i motorickou poruchou v détském veéku. Ze vsech postizenych déti priblizné 80%
trpi spastickou formou DMO, 8% atetézou a 12% je postizeno cerebelarni ¢i smiSenou
formou.

Jednim z nejvyznamnéjsich klinickych projevi spastickych forem je pravée spasticita. Jedna
se o zvyseni svalového tonu, které je zpisobeno poruchou rovnovahy mezi inhibi¢nimi vlivy
na napinaci reflex a facilitacnim plsobenim na tonus antigravitacnich svalt (Ehler, 2001).
Protoze spasticita vyrazné snizuje kvalitu Zivota déti s DMO, zvysuje riziko vzniku deformit a
zaroven komplikuje péci o tyto déti, intenzivné se hleda jeji optimalni feSeni.

V poslednich letech (v USA od poc¢atku osmdesatych let minulého stoleti, u nas od roku
2000) se vedle klasické farmakologické 1éCby spasticity a ortopedickych operaci zacina
prosazovat také jeji neurochirurgické feSeni - selektivni dorsalni rhizotomie (SDR). Zatimco
ortopedické operace tesi az dusledky spasticity, SDR piimo zasahuje do jeji patofyziologie
(Kim et al., 2001).

K posouzeni tohoto zakroku se pouziva fada metod. Hodnoti se piedev§im pokles
spasticity, napf. pomoci modifikované Ashworthovy $kaly ¢i Komanovy Skaly. Dulezitéjsi je
ovSem posoudit dopad SDR na funk¢éni motoriku ditéte nez na samotnou spasticitu. Tento
aspekt se zjistuje pomoci specifickych vysetieni a dotaznikil, jednim z nejcasteji pouzivanych
standardizovanych dotaznikii je Gross Motor Function Measure (GMFM). Zatimco
Vv zahranici se testovani dle GMFM (nov¢ i dle GMFM-66, Avery et al. 2003) bézné vyuziva,
v nadi republice neni toto hodnoceni piili§ rozsifeno a v sou¢asné dobé jsou zkusenosti v CR

s timto dotaznikem malé.



2. PREHLED POZNATKU

2.1. CHARAKTERISTIKA A TECHNIKA SDR
2.1.1. Charakteristika

Selektivni dorsalni rhizotomie je neurochirurgickd technika, ktera se vyuZziva v l1écbé
spasticity, zejména u détské mozkové obrny. Je zalozena na ovlivnéni aferentni slozky
spasticity. Céastenou redukei této slozky dochézi ke snizeni svalového tonu a zaroven i ke
zlepSeni klinického stavu (Bednaiik 2001).

Technika na principu pietéti Casti dorsalnich kofenu (obrazek 1) byla poprvé pouZita
Abbem na pielomu 19. a 20. stoleti. Jako cileny zakrok na redukci spasticity u DMO ji poprveé
v roce 1913 provedl némecky 1ékat Foerster. K dalSimu pokroku v technice poté doslo az v
70. letech minulého stoleti a roku 1980 byla upravena zhruba do dnesni podoby a oficialné
nazvana selektivni dorsalni rhizotomie (selektivni vzhledem k vybéru ptetinanych svazeckd,
Park 2007). Samotna technika a provedeni operace se neustale zdokonaluje.

Dorsalni rhizotomie byla i u nas délana jiz v padesatych letech minulého stoleti, oviem
jako totalni, nikoliv parcialni. Jelikoz nepfinasela kyzené vysledky, bylo od této metody
upusténo. Prvni selektivni dorsalni rhizotomie byla v CR provedena v dubnu roku 2000

v prazské motolské nemocnici. Do dubna roku 2007 zde bylo odoperovano nékolik desitek

pacientt (Kraus 2007).
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Obrazek 1. Znazornéni principu SDR



Pii SDR v lumbalni oblasti se pietinaji ¢asti zadnich misnich kofent (zpravidla 30-50%)
v oblasti L; - S;. Kofeny S; - S4 se zachovavaji, aby nedo$lo k poruse sfinkterd. Na nékterych
pracovistich se provadi zasah i na kotenu L; z davodu redukce spasticity na m. psoas. V kréni
oblasti se nejéastéji zasahuje na kofenech C5-C7. Selektivni dorsalni rhizotomie je zakrok

nevratny.

2.1.2. Indikace / kontraindikace

K SDR se nejcastéji indikuji pacienti ve véku 3-10 let, ktefi jsou chodici, se symetrickym
postizenim, Cistou spasticitou, s dobrou svalovou silou, bez muskuloskeletarnich deformit,
s dobrym intelektem, orientaci a motivaci. Tato kritéria ovSsem nejsou nutnou podminkou.

Déti indikované k SDR muZzeme rozdé€lit na dvé hlavni skupiny (Park 2007):

e pacienti, ktefi jsou spasticitou limitovani v provadéni béznych dennich aktivit, zaroven
maji dostate¢nou svalovou silu pro jejich vykonani. Pfedpoklada se téz, ze se po zakroku
budou aktivné podilet na terapii,

e pacienti neschopni chiize, kterym spasticita zabranuje v Sezeni, myti, oblékani atd. a
zaroven snizuje moznosti rehabilitatni a oSetfovatelské péfe o tyto pacienty. Pro
provedeni SDR jsou také zvazovani pacienti, kterym spasticita zpuisobuje bolestivé
deformace, zejmeéna v oblasti kycelniho kloubu, a tyto deformace nelze fesit ortopedickou
korekei.

Podle novych métitek by také nemély mit poskozeny bazalni ganglia a nékterou z forem
nezavislého pohybu (napt. plazeni, lezeni, chiize). Minimalni vék ditéte by mél byt 2 roky.

V poslednich n€kolika letech se v zahrani¢i ptistupuje také k operaci dospélych pacientti az
do 40 let. Voli se pouze pacienti se spastickou diplegii, smirnymi a neménnymi
ortopedickymi deformitami, nezavisli na cizi pomoci, motivovani a s ptfedpokladem
k funk¢nimu zlepSovani po SDR. Vysledky zatim hovoii o poopera¢nim zlepSeni stavu
podobném jako u déti (Park 2007).

O tom, zda je pacient vhodny k provedeni SDR, rozhoduje multidisciplinarni tym (détsky
neurolog ¢i neurolog, neurochirurg, rehabilitacni lékaf, ortoped). Ten se také podili na
komplexni péci o postizené dit€. Neurochirurg provadi samotny zakrok, ur¢uje misto a pocet
pretatych svazeckl. Ortoped zjiStuje pfitomnost kontraktur a jinych ortopedickych deformit a
indikuje pfipadny ortopedicky zakrok. Dé&tsky neurolog stanovuje diagndézu a stupen

spasticity, spole¢né s fyzioterapeutem hodnoti jeho motoricky a funk¢ni stav.



Pievazna vétsina déti byla v zahrani¢i odoperovana ve véku 2-5 let, aby nedochazelo
k rozvoji ortopedickych deformit. Nazor zahrani¢nich klinik je takovy, Ze dit¢ by mélo
podstoupit SDR diive nez ortopedické korekce (Park 2007, Milo-Manson et al. 2002).

Kontraindikace zakroku nejsou pevné stanoveny, SDR se bézné neindikuje u
kombinovanych forem DMO, kde je kromé spasticity pfitomna téz atet0za, ataxie, dystonie,
rigidita ¢i trupovd hypotonie. Provedeni zakroku se zvaZuje v piipadé, kdy spasticita

umoznuje ditéti stat a chodit.

2.1.3. Pritbéh operace

Zakrok je provadén v celkove anestezii,
trva pramérné 8 hodin. Po proniknuti do
patefniho kanalu pfiblizné¢ 15 cm incizi
v lumbalni oblasti se separuji dorsélni
kofeny od ventralnich. Kazdy kofen je
rozdélen do 4-7 svazeck.

Tyto svazeCky jsou poté elektricky
stimulovany a jejich odpovéd’ je sledovana

pomoci jehlovych elektrod (obrazek 2) v m.

quadriceps, adduktorech kycelniho kloubu,
flexorech kolenniho kloubu, m.

gastrocnemius, m. tibialis anterior a

povrchovou elektrodou v analnim svéraci na

EMG. Svazecky, které vykazuji abnormalni

odpovéd, jsou preruseny. Obrézek 2. Umisténi jehlovych
Operace je ukoncena uzavienim pateiniho elektrod béhem SDR

kanalu a sesitim opera¢ni rany (Kraus 2003, Park 2007).

2.1.4. Pooperacni obdobi

Bezprosttedné¢ po operaci je pacient transportovan na jednotku intenzivni péce, kde
zpravidla zustava prvnich 24 hodin a poté je pielozen na standardni oddéleni.
Prvni dny po operaci je pacient upoutan na lizko v poloze na bfise ¢i na zadech. Jsou mu

podavany infuze analgetik (prvnich né€kolik dni po operaci byva znacné bolestiva bederni
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oblast) a benzodiazepin pro redukci svalovych spasmi. Pacient se Casto citi slaby, predevsim
na dolnich koncetinach. Sed je mozny, pokud je toho pacient schopen.

Pooperacni vySetfeni hrubé motoriky se provadi nejdiive po 2-3 tydnech po odeznéni
nejvétsich bolesti (Kraus 2003). Dalsi odstup se voli dle konkrétniho vySetfeni (u GMFM

piiblizné po ptl roce a nasledné po roce).

2.1.4.1. Pooperacni rehabilitace

Hlavnim cilem rehabilitace po SDR je zvySeni svalové sily, minimalizace kontraktur,
trénink jemnych pohybu a posléze nacvik vertikalizace (Kraus, Zounkovéa 2003).

S pooperacni fyzioterapii a ergoterapii se zacind jiz prvni den po operaci a béhem prvniho
mésice se v ni pokracuje 5x tydné¢ dvé hodiny. Do tfetiho mésice pacient rehabilituje 4-8
hodin tydné a do pil roku po operaci klesa intenzita fyzioterapie na 2-4 hodiny tydné. Tento
plan je pouze orienta¢ni, konkrétni terapii vzdy volime dle aktualniho stavu pacienta. Velmi
Zadouci a efektivni je zapojit do rehabilitace rodiée ¢i opatrovniky ditéte.

Od prvniho dne se fyzioterapeut zaméfuje predevSim na spravné polohovani, od 4. dne
prida Setrné protahovani zkracenych svali a reflexni facilitaci. Vyhyba se torzi a hyperextenzi
trupu (pozor napft. pii protahovani m. quadriceps, pii pfili§ intenzivnim protahovani by také
mohlo dojit k bederni hyperextenzi). Béhem nékolika prvnich dnd a tydnd musi pfi terapii
brat v potaz poopera¢ni projevy, jakymi jsou unava, ospalost, slabost, bolest, zvySena
drazdivost a plactivost.

Pacient byva vertikalizovan v korzetu zhruba po 21 dnech, néktera zahrani¢ni pracovisté
posazuji pacienty i diive (Park 2007). Z nemocnice je pacient propustén piiblizné¢ po 6
tydnech a zpravidla nastupuje lazeniskou 1é¢bu.

Fyzioterapie Vv domacim prostfedi navazuje na rehabilitani postupy v nemocnici,
pokracuje se v polohovani, pasivnim protahovani zkracenych svalt a reflexnim cviéeni. Duraz
je kladen predevsim na stabilitu panve, trupu a hlavy, zvyseni rozsahu pohybu a svalové sily
na dolnich koncetinach, trénink izolovanych pohybli a zlepSeni chiize. Zpravidla je pro

pacienta sestaven individualni cvi¢ebni program.

2.1.5. Komplikace

K ¢asnym postoperacnim komplikacim patii pfedevSim bolest, inkontinence ¢i retence
moci, hypotonie trupového svalstva a koncetin, hypestezie a dysestezie na dolnich

koncetinach. Tyto komplikace jsou doCasné a zpravidla vymizi béhem prvnich tydni po SDR.
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Miize se objevit také infekce (pfedev§im hornich cest dychacich) a likvorea. Casta byva téz
vEtsi tnava.

Z moznych pozdnich problémi po SDR na patefi byva nejcastéji zaznamenana kyfoza
S instabilitou a skoliéza. U déti, které pied operaci nebyly schopné chlize a mély nestabilni

panevni pletenec, také muze dojit k luxacim kycelnich kloubt (Park 2007).

2.1.6. Vysledky

vvvvvv

ditéte, jeho v&k a pooperacni fyzioterapie. U mladSich, méné postizenych a aktivné
spolupracujicich déti jsou pozorovany lepsi vysledky (Kim et al. 2001, McLaughlin et al.
1998, Steinbok 2001).
Nejvétsi zmeény ve stavu ditéte 1ze oCekavat v prvnich Sesti mésicich po operaci, podle
nékterych autort se pacienti zlepSuji i po nékolika letech (Kim et al. 2001, Mittal et al. 2002).
Efekt selektivni dorsalni rhizotomie se projevi zejmeéna v nasledujicich aspektech:
e snizeni spasticity (pfedevsim na dolnich koncetinach), které nasledné zlepSuje motorické
funkce a zabranuje vzniku svalovych kontraktur a kloubnich a kostnich deformit,
e snizeni klonu,
e zvyseni pasivniho rozsahu pohybu v kloubech hornich i dolnich kongetin, svalova sila
ovSem zustava nezménéna,
e zlepseni kvality chize,
e zachovani neporuSenych sfinkterti, mize v8ak dojit k vymizeni pocitu nutkani na moceni,
e usnadnéni cilené rehabilitace,

e zlepSeni artikulace a fonace.
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2.2. DOTAZNIK - GMFM

2.2.1. Charakteristika

GMFM je standardizovany vySetfovaci postup, ktery byl sestaven k méfeni zmén hrubé
motoriky v ¢ase u déti postizenych détskou mozkovou obrnou (Russel et al. 1993). Poméaha
hodnotit kvantitu pohybu, se kterou dit¢ dany pohyb provede. Naproti tomu o kvalité
vypovida jen minimalné.

Pouzivaji jej détsti fyzioterapeuté, kteti absolvovali 3-4denni Skoleni o GMFM, vedené
vySkolenym specialistou. Podle dostupnych informaci byla pro &eské fyzioterapeuty
uspoiadana celkem dvé Skoleni. Prvni se konalo na podzim roku 1998 v Brné ve spolupraci se
zahrani¢nimi odborniky, druhé bylo uspofadano ve Spanélsku (Kraus 2003, Zounkova 2007).
Proto je vnaSi republice tato metoda oficialné¢ pouzivana jen na tfech pracovistich -
v prazském Motole, v Brné a v Novém Mésté (Kraus 2003).

GMFM dotaznik obsahuje 88 bodu, tzv. polozek. Pétileté dité s normalni schopnosti hrubé
motoriky by je mélo splnit vSechny. Pro vétsi piehlednost a lepSi orientaci jsou polozky
seskupeny do nasledujicich 5 poloh hrubé motoriky :

¢ A :lehaotaceni
> sed
: plazeni a lezeni po kolenou

. stoj

tm O O @

¢
.
.
. : chiize, béh a skoky

Existuji dva zakladni typy poloZek: dynamické a statické. Dynamické polozky
charakterizuje pohyb. Ten muze zahrnovat piechod z jedné polohy do druhé nebo pohyby pfi
zachovani stejné polohy. Aby dit¢ dosahlo vyssi skore nez nula, musi byt pozorovan pohyb
v pfedpokladaném sméru. U statické polozky se hodnoti udrzeni vychozi pozice po ur€itou
dobu. Nékteré polozky jsou kombinované - vyzaduji zaujeti polohy a jeji udrzeni po urcitou
dobu.

Testovani dle GMFM by nemélo trvat déle nez 45 - 60 minut. Pokud nelze dokoncCit test
béhem této doby, zpravidla se testovani rozdéli do nekolika sezeni. Kazda polozka, kterd jiz
byla jednou ukoncena, se znovu netestuje. Doporucuje se ukoncit vysetieni nejpozdéji béhem
jednoho tydne, aby se zamezilo zméndm ve skérovani v dasledku zmény funkéni Grovné

ditéte po dobu vysetieni (Russel et al. 1993).
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2.2.2.0becné podminky testovani
2.2.2.1. Vybaveni

Vysetfeni dle GMFM neni pfili§ ndrocné na specialni vybaveni, vétSina pomtcek je
béznou soucasti fyzioterapeutické vysetfovny.

Seznam a popis potiebného vybaveni a pomicek:
» podlaha - hladky pevny povrch, ma byt oznaena dvéma jasné viditelnymi rovnymi
paralelnimi ¢arami 20 cm od sebe v délce 6 m, jedna z ¢ar ma byt 2 cm tlusta. Dale by mél
byt na podlaze nakreslen kruh o priméru 60 cm,
velka pevna cvi¢ebni podlozka (minimalné 122 x 244 cm) s maximalni tloustkou 2,5 cm,
péet schodii standardni vysky se zdbradlim,

mala lavicka niz§i nez 90 cm (vsed€ maji byt nohy ditéte na podlaze),

vV V V V

velka lavic¢ka nebo still vhodné vysoky pro polozKky ve stoje a v pohybu (horni plocha mé

byt ve vySce mezi pasem a lopatkami pacienta),

» maly zajimavy pfedmét mensi nez 10 cm na vySku (nejlépe hracka), ktery muze byt
uchopen do jedné nebo obou rukou,

» vetsi predmét nebo hracka, kterd musi byt drzena obéma rukama, napt. fotbalovy mic (pro
polozku ¢. 72),

» hil dlouha 30 — 60 cm (pro polozku €. 75),

> stopky,

» mize byt zapotiebi pojizdna sedacka (v polozce €. 51), pokud je dité schopno jit doptedu

S oporou.

Pokud nékteré z vySe uvedeneho vybaveni neni dostupné, nahradi se vybavenim, které co
nejvice odpovida danym pozadavkim. Toto nahradni vybaveni je nutno uvést na piedni strané
skorovaci tabulky v rubrice Podminky vysetieni, aby mohlo byt pti pozd&jsim opakovani testu
pouZito stejné.

VSechny polozky v lehu, otaceni, sezeni, plazeni, lezeni po kolenou a dale polozky ¢. 52,
60, 61 a 62 jsou provadény na podlozce. Zbylé polozky (pfi stoji, chiizi, beéhu a skocich) se

provadéji na podlaze.
2.2.2.2. Obleceni

Obleceni ditéte ma byt minimalni, aby mohl vysetiujici voln¢ pozorovat. Idedlni jsou

kratke kalhoty a tricko. Dité ma byt vySetfovano bez obuvi.
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2.2.2.3. Okoli

Vysetfujici ma zajistit co nejpfijemncjSi a nejstabilnéj$i podminky, aby minimalizoval
zmény ve skore zptisobené Spatnymi zevnimi podminkami.

Okoli ma dit¢ stimulovat k co nejlepSimu vykonu v kazdé poloZce. Mistnost ma byt
dostatecné velka, aby se do ni veslo pohodIn¢ vSechno vybaveni, dité a vySetiujici. Ma byt
také dostateCné tepld. Dité¢ se méa béhem vySetfeni citit uvolnéné a pokud mozno ma byt v
doprovodu rodi¢t nebo opatrujici osoby, ktera v§ak nema ditéti pomahat pii zadné poloZzce.

Jakékoliv specificka zména okoli ma byt zaznamenana na ptredni stran¢ skorovaci tabulky

tak, aby mohla byt respektovéana pii pozdéjSim opakovani testu.

2.2.3. Specifické pokyny k testovani

Pro klinické pouZiti se doporucuje provést na zaCatku testovani dotaznik GMFM
kompletni. Posléze je mozno stanovit pouze urcitou, tzv. cilovou oblast k monitorovani zmén.
Pokud by se od poc¢atku hodnotily pouze cilové oblasti, mohlo by dojit k piehlédnuti zmén v
oblastech, ve kterych se neo¢ekavaji, a nebyly by proto sledovany pii kontrolnich vysetienich
(napf. zména rovnovahy ve stoji a chlizi mize byt spojena se zlepSenim funkei vsedé, ale to
by se neodhalilo, pokud by tyto polozky nebyly testovany). Po strance hodnoceni muze
pouZiti cilovych oblasti zvysit vypovédni hodnotu testu, a to pro odhaleni zavaznych zmén v
urcitych oblastech zajmu.

Jednim ze zékladnich piedpokladi uspésného provedeni testu je ziskat dité ke spolupraci a
motivovat jej. Mnohé déti nespolupracuji, jakmile citi, Ze budou hodnoceny. U takovych
pacienti se doporucuje hodnotit co nejvice polozek dle spontanniho vykonu pozorovaného
Vv testovacim prostiedi. Je dovoleno pouzit kazdou strategii, kterd splituje definované pokyny
k vySetieni (napf. hra na nasledovani vedouciho, hrani role atd.). K motivaci je moZno pouzit
jiné hracky nebo vybaveni. Napi. déti, které splni lezeni po kolenou na 3 body, ¢asto nechtéji
zkusit bod €. 38, i kdyZ jsou schopné plazeni. Velmi vhodnou metodou k testovani tohoto
bodu je postaveni tunelu, zvlast' kdyz maji nékoho nasledovat.

Pokud se vysetiujici domniva, ze dité je schopno provést bod, ktery odmita zkusit, mize se
k nému vratil ke konci testu. Pokud dité¢ nespolupracuje a jeho vykon neodpovida jeho
typickym funkénim schopnostem, je vhodné naplanovat vySetieni na jiny termin (Russel et al.
1993).
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A. Pred za¢atkem testovani

Pfed zahijenim vySetfeni je dobré mit pfipraveny specifické pokyny pro skérovani,
vysvétlivky pojmi a skorovaci tabulku, které jsou uvedeny v Metodice bodového hodnoceni
cviki v GMFM. Piedni strana skorovaci tabulky ma byt vyplnéna jesté pied zahdjenim
vySetieni.

Do odstavce ,,Podminky pfi vySetfeni se zahrnuji jakékoliv specifické faktory, které
mohou ovlivnit schopnost ditéte splnit test nebo ovlivnit standardizované podminky pfi

vysetieni, napt. obleceni, ¢as, mistnost, pfitomnost ¢i nepfitomnost matky atd.

B. Skorovéani jedné polozky
Skorovani je zaloZeno na ¢tyfbodové skale pro kazdou polozku dle nésledujiciho klice:
0 - nezacne
1 - zaéne
2 - ¢astecné ukonci
3 - ukonci

Skoérovaci kli¢ slouzi jako obecny névod. Zacatek (1) obycejné znamena splnéni ukolu na
méné nez 10%. Castené ukonéeni (2) je v rozmezi od 10% do 99% ukonéeni. Ukonéeni (3)
je 100%. VétSina polozek mé ovSem specificky popis pro kazdé skore a ten by mél byt pfi
testovani vyuzit (Russel et al. 1993).

Dité¢ ma celkem 3 pokusy na splnéni kazdé polozky. Muze ji splnit i spontanné¢, ale pokud
jiz diive absolvovalo 3 netspésné pokusy na této polozce, neni mozné toto zaclenit do
hodnoceni. Je ovSem dobré zapsat tento pokus do odstavce ,, Komentar“ ve skorovaci tabulce.

Kazda polozka, kterou dit€¢ odmita nebo neni schopno zkusit, se ohodnoti nulovym poctem

bodii. Pokud vysetiujici vaha mezi dvéma skore, mél by se piiklonit k niz§imu.

C. Pfed urcenim celkového skére

Po ukonceni testovani je nutné uvést, zda se jednalo o ,,normalni“ vykon ditéte. V potaz
jsou brany takové aspekty jako zdravi, stupen unavy, stupeii spoluprace atd. a pokud jsou u
testovani pfitomni rodice, také jejich nazor.

Do odstavce ,,Komentai se zahrnuji informace, které mohou bliZe specifikovat kterékoliv
skore polozek (napft. Spatna spoluprace u polozek vleze, nedavna operace nebo nemoc atd.).
Odstavec muze byt rovnéz vyuzit k popisu jakékoliv oblasti, kterd omezuje funkci (napf.

nedostate¢na mobilita trupu) nebo specifické oblasti, na kterou je tfeba se soustiedit v 16Cbé¢.
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Téz miize obsahovat poznamky o kvalité pohybu. Také se doporucuje u nulovych polozek

rozeznat, zda dité tikol provést neumi nebo nechce.

D. Urceni celkového skore
Kurceni celkového skore se seCte skore jednotlivych polozek v rdmci jedné polohy.
Procentudlni skore je potom pocitano u kazdé z péti poloh dle nasledujici rovnice:

skore ditéte x 100
maximalni skore

Celkové procentualni skore je potom primérem skore z kazdé polohy. Pro lepsi predstavu
uvadim kompletni skorovaci tabulku v ptiloze B na strandch 64 - 69.

E. Uré¢eni celkového skore ukolu

Kuréeni celkového skore tikolu jsou zahrnuty pouze urcité, tzv. cilové polohy. Polohy
zvolené jako cilové jsou ty, ve kterych je mozno ocekavat nejvetsi zmeény nebo na které se
vysetiujici zvlast zamétuje. Tyto zahrnuji aktudlni oblast zajmu ditéte a rodiny (napf. chlize s

choditkem) a dovednosti vyZadované v domacim a $kolnim prostiedi.

2.2.4. VySetieni

Vysetfeni zpravidla zacina v poloze A. Doporucuje se, aby polozky byly testovany
Vv daném potadi a aby byly vzdy dokonceny pted tim, nez se zaCne testovat nova poloha.
Minimalizuje se tak moznost vynechani néjaké polozky. V zasad¢ je ale mozné testovat
Vv libovolném potadi. Napt. pokud je s ditétem problematickd spoluprace, je mozno zacit
testovani v poloze, ktera je pro néj vice pfijatelna.

Zduaraziuji, ze je tieba testovat kazdou polozku, kterou dité zvladdne. Nelze vyhodnotit
jakoukoliv polozku pouze na zakladé skore dosazeného v nasledujici ¢i predchozi poloZce,
ackoliv jsou za sebou fazeny zhruba dle stupné vyvoje. Polozky na konci jedné polohy casto
mozno testovana kazda prvni polozka z ur¢enych péti poloh.

Pfi testovani je povolena verbalni motivace nebo demonstrace jakékoliv polozky.V ptipadé
potieby je mozno dité nastavit do vychozi pozice, ale neni dovolena zadna dodate¢nd pomoc
nebo usnadnéni, pokud neni u polozky blize specifikovano.

Pokud dité splni ukol pti prvnim pokusu, neni nutné dalsi testovani dané polozky.

Diilezit¢ je také volit spravny odstup mezi jednotlivymi vySetienimi, abychom dité

zbyteéné nezatézovali a aby s nami spolupracovalo, aktivni a pozitivni piistup ditéte je hlavni
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predpoklad pro dosazeni co nejlepSiho vysledku. V zahrani¢nich studiich byl nejcastéji

pouzit odstup mezi jednotlivymi vySetfenimi po 2 - 6 mésicich.

2.2.5. VySetieni ditéte s pomiickami (ortézou)

GMFM test byl ptivodné vyvinut k testovani bez pouziti jakychkoliv pomiicek ¢i ortéz a
poprvé by tak mél byt pacient vysetien bez nich. Pokud dit€¢ normalné pouziva pomicku nebo
ortézu, je na misté vySetfeni zopakovat s nimi za stejnych pravidel. Neni nutné znovu
absolvovat celé vySetieni, ale v testovani pokraovat s pomuckami nebo ortézou od té
polozZky, ktera nebyla 100% ukonéena. Pokud dit¢ dosahne v dusledku pouziti pomicek nebo
ortézy lepsiho vysledku nez bez nich, vySetiujici to u dané polozky vyznaci.

Na zadni strané skorovaci tabulky je misto pro oznaceni typu ortopedické pomucky, ktera
byla pouzita a ve které poloze byla poprvé pouzita. Muze byt pouzita vice nez jedna pomucka,
napf. pojizdna sedacka a dlaha hlezenniho kloubu.

Po ukonceni testovani s pomuckou stanovime druhé skore. Pti vypoctu celkového skore a
celkového skoére tkolu postupujeme stejné jako u testu bez pomticek. Skére bez pomiicek je
pouzivano pro polohy ukoncené pred prvnim pouzitim pomicek a posléze je pouzivano skore
s pomickami. Jakykoliv rozdil mezi celkovym skore bez pomtcek a celkovym skore s
pomuckami se zaznamena a nasledné vyhodnoti.

ZkusSenosti terapeutl naznalily, zZe GMFM je citlivou metodou na zmény, které jsou
vysledkem pouziti pomicky nebo ortézy. Tento aspekt GMFM byl oznacen za klinicky
uzite¢ny (Russel et al. 1993).
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3. CIL DIPLOMOVE PRACE

Hlavnim cilem této diplomové prace je posoudit moznost vyuziti dotazniku GMFM u déti
indikovanych k selektivni dorsalni rhizotomii a také pomoci ného zhodnotit dopad této
operace na hrubou motoriku déti s DMO.

Z tohoto diivodu jsem shroméazdila dostupné poznatky o selektivni dorsélni rhizotomii a
dotazniku GMFM. Pomoci tohoto dotazniku jsem osobné posuzovala hrubou motoriku tii
pacientt indikovanych k SDR, a to jak pfed, tak i po operacnim zakroku a jednoho pacienta
pouze po SDR. Cilem mého vyzkumu bylo pfedevs§im vyzkouSet dotaznik GMFM v praxi,
seznamit se s détmi indikovanymi k SDR v Ceské republice a posoudit u nich moznosti
testovani dle GMFM.

Déle jsem shrnula poznatky ze 16 zahrani¢nich studii, které hodnotily efektivitu SDR
pomoci GMFM testovani. Nasledné jsem porovnala zavéry téchto studii mezi sebou a také
smou experimentalni Casti. Nad nékterymi rozdilnymi vysledky jsem se pozastavila
v diskusni Casti a snazila jsem analyzovat jejich pfi¢inu. TéZz jsem poukazala na nékteré

nedostatky dotazniku a jejich mozné feseni.
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4. CAST EXPERIMENTALNI - KAZUISTIKY

V experimentalni ¢asti své prace jsem porovnavala hrubou motoriku déti indikovanych k
selektivni dorsalni rhizotomii dle testu GMFM. Od listopadu 2002 do dubna 2007 jsem takto
vysetfila tii pacienty pfed SDR a nasledné i po ni a jedno dit¢ pouze po zakroku. Spole¢nym
rysem vSech pacienti indikovanych k SDR byla tézka kvadruspasticita a také
psychomotoricka retardace, ktera komplikovala spolupraci.

Testovani probihalo ve vySettovnach motolské nemocnice, v bytech a domech pacientt a

Vv dennim stacionatfi Modry KIic.

4.1. KAZUISTIKA 1

Prvni pacientkou, kterou jsem méla moznost vidét a zhodnotit dle GMFM, byla Sarka B.
(fotografie piilozena v ptiloze A na str. 58), ro¢nik narozeni 1988. Pro tézkou spasticitu a
bolesti byla indikovadna k SDR, ktera byla provedena 27. 11. 2002 na neurochirurgii ve
Fakultni nemocnici Motol. Sarce byla diagnostikovana tézka kvadruparetickd forma DMO,

dale sekundarni epilepsie a hluboka mentalni retardace.

Anamnéza

Pacientka se narodila z rizikové gravidity pfed¢asné ve 33. tydnu. Porodni hmotnost ¢inila
1900g a vyska 43 cm. Béhem porodu doslo k intracerebralnimu krvaceni, pozdéji k infekci.
Détska mozkova obrna byla diagnostikovana v pul roce jejiho zivota. Od narozeni je
pacientka v intenzivni rehabilitaéni péci a pfed hospitalizaci v motolské nemocnici byla
sledovana na neurologické klinice VVSeobecné fakultni nemocnice.

Z 1ékaiského vySetieni provedeného dne 25.11.2002 vybiram nasledujici tdaje: pacientka
je lezici, hypotrofickd, koncetiny jsou ve spastickém flekénim postaveni. Jsou pfitomny
pozitivni iritacni jevy (Juster , Babinski) a klonus pately i nohy bilateralné. RTG vySetieni
odhalilo oboustrannou luxaci kycelnich kloubti, hlavice se nachazeji zcela mimo jamku.
Postaveni kr¢kli obou femurt je extrémné valgozni.

Béhem hospitalizace ve FN Motol pacientka uzivala farmaka na sniZzeni spasticity
(Baclofen, Myolastan), dale antiepileptikum Timonil a Ibuprofen pro potlaceni bolesti.

Po SDR dne 27.11.2002 byla ptelozena k bezprostfedni pooperacni péci na ARK FNM a

pot¢ na neurologické oddéleni. Casnd pooperacni rehabilitace spocivala predevSim v
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polohovani, protahovani a reflexnim cviceni, Sarka nebyla schopné spolupracovat. V dobé od
12.3.03 do 8.4.03 absolvovala lazeniskou 1é¢bu v laznich Teplice.

Od ledna 2003 doposud je Sarka v pé¢i denniho stacionafe Modry Kli¢ na Praze 4, kde
pracuje i jeji matka jako fyzioterapeutka. Fyzioterapii absolvuje 2x denné. Cilem dalSi
Saréiny rehabilitace je udrzet & zlepsit stavajici hybnost a branit kontrakturam svald.
Vzhledem k pietrvavajicim silnym bolestem v kyc¢lich je vyhledové planovana paliativni

osteotomie dle Schanze.

Pi‘edopera¢ni vySetieni GMFM (25.11.2002)

Pacientku jsem vySetfovala odpoledne na pokoji neurochirurgie FNM, vysetfeni probihalo
bez ptitomnosti rodinného ptislusnika.

V poloze A bylo dosazeno nejlepSiho vysledku v polozce €. 1 (v poloze na zadech, hlava
ve stfedni ¢afe: symetricky otaci hlavu a koncetiny) a €. 3 (v poloze na zadech: zveda hlavu o
45°) - 2 body a dale ¢. 2 (v poloze na zadech: pohybuje rukama do stfedni ¢ary, spojuje prsty),
€. 9 (v poloze na zadech: otaci se na bficho ptes levou stranu) a ¢. 10 (v poloze na bfise:
zvedne hlavu nahoru) - 1 bod. V poloze A bylo dosazeno 7 bodii, procentualni skore zde Cini
13,7%.

Testovani hrubé motoriky je v polohach B, C, D, E vylouéeno, tyto polohy Séarka
nezvladne. Ohodnotila jsem je nulou.

Celkové skore ¢ini 7 bodi, celkové procentualni skore 2,7%.

Prvni pooperaé¢ni vySeti‘eni pomoci GMFM (9.12.2002)

Pacientku jsem vySetiovala odpoledne na pokoji détské neurologie FNM 12 dni po operaci,
vysetieni probihalo bez piitomnosti rodinného ptislusnika.

V poloze A bylo opét nejlepSiho vysledku dosazeno v polozce €. 3 (v poloze na zadech:
zveda hlavu 0 45°) - 3 body, dvou boda bylo dosazeno v polozkach €. 1 (v poloze na zadech,
hlava ve stfedni ¢afe: symetricky otaci hlavu a koncetiny) a €. 10 (v poloze na bfise: zveda
hlavu nahoru). Polozky €. 2 (v poloze na zaddech: pohybuje rukama do stfedni cary, spojuje
prsty) a €. 9 (v poloze na zadech: otaci se na bticho ptes levou stranu) byly kazda ohodnocena
jednim bodem. V poloze A bylo celkem dosazeno 9 bodi, procentuélni skore zde ¢ini 17,6%.

Hruba motorika v polohach B, C, D, E je opét nulova.

Celkové skore ¢ini 9 bodi, celkové procentualni skore 3,5%.

U pacientky doslo 12 dni po SDR ke zlepSeni v celkovém procentualnim skore o 0,8%.
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Druhé poopera¢ni vySetieni GMFM (23.4.2003)

Potieti jsem Sarku vySetiovala v dennim stacionaii Modry Kli¢ pfiblizng pét mésicti po
operaci.

V poloze A Sarka dosahla celkem 9 bodi. Tiemi body byla ohodnocena polozka ¢. 3 (v
poloze na zadech: zveda hlavu o 45°), po dvou bodech byly hodnoceny polozky €. 1 (v poloze
na zadech, hlava ve stfedni care: symetricky ota¢i hlavu a koncetiny) a ¢. 10 (v poloze na
btiSe: zveda hlavu nahoru) a jeden bod byl pfid€len za polozky €. 2 (v poloze na zadech:
pohybuje rukama do stiedni ¢ary, spojuje prsty) a ¢. 9 (v poloze na zadech: otaci se na bficho
pies levou stranu). Procentualni skore v této poloze ¢ini 17,6%b.

Polohy B, C, D a E jsem ohodnotila nulou.

Celkové skore ¢ini 9 bodii, celkové procentudalni skore 3,5%.

Sarka dosahla po pétimésiénim odstupu po SDR zlep$eni o 0,8% oproti pfedopera¢nimu

stavu. Oproti pfedchozimu vysetfeni (12 dni po SDR) ke zméné nedoslo.

Treti pooperadcni vySetireni GMFM (24.10.2006)

Poétvrté jsem Sarku vySetfovala téméf po 4 letech po SDR opét v dennim stacionaii Modry
kli¢. VySetfeni probihalo dopoledne a dle oSetfovatelského personalu pacientka predvedla to,
co obvykle dokéaze.

Séarka dosahla v kategorii A celkem 24 bod, tj. 47%.

V kategorii B dosahla 5 bodi, tj. 8,3% (za polozky v sedu s fixaci hrudniku). Ostatni
polohy Sarka nezvladla.

Jeji celkové skore tak <&ini 11,06%, zlepSeni oproti poslednimu vySetfeni i

predoperacnimu stavu je pomérné markantni, €ini 7,56% (resp. 8,36%).

4.2. KAZUISTIKA 2
Druhym pacientem, kterého jsem zhodnotila dle GMFM pied i po operaci, byl Matéj P.

(fotografie ptiloZzeny v ptiloze A na stranach 59 a 60), ro¢nik narozeni 1991. U tohoto
pacienta byla SDR provedena dne 28.11.2002 na neurochirurgii ve FN Motol. Maté&jovi byla
diagnostikovana kvadruparetickd forma DMO s pievahou na dolnich konéetinach a tézka

psychomotoricka retardace.
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Anamnéza

Téhotenstvi probihalo bez komplikaci. Porod nastal v 39. tydnu a byl provazen asfyxii
plodu. Novorozenec byl kiiSen, v poporodnim obdobi se objevila nespecificka infekce a
pozdéji poruchy hybnosti. Od narozeni intenzivné rehabilituje, pfed hospitalizaci ve FN Motol
byl sledovan na neurologii v Karlovych Varech.

Z lékatského vysSetteni ze dne 19.11.2002 vybirdm nasledujici udaje: Matéj je lezici,
neklidny pacient. Horni i dolni koncetiny jsou ve spastickém flekénim drzeni. Sfinktery jsou
inkontinentni, proto pouZiva pleny. RTG snimek prokézal dextroskoliézu hrudni a bederni
patete s rotaci obratlovych t¢l, hyperlordéozu bederni a vysokou luxaci v levém kycelnim
kloubu.

Po provedené selektivni dorsalni rhizotomii dne 28.11.2002 byl pfevezen na ARK FNM a
pozdéji na neurologické oddéleni. V prubéhu poopera¢ni hospitalizace mu byla podavana
antibiotika (Augmentin) a léky proti bolesti (Tramal, Paralen).

Casné pooperaéni fyzioterapie spo¢ivala predev§im v polohovéni, protahovani a reflexnim
cviceni. Po propusténi z nemocnice se pokracovalo s rehabilitaci v domacim prostiedi,
intenzivné s nim cvicila matka.

V dubnu 2003 podstoupil pro velké bolesti vluxovaném levém kycelnim kloubu
osteotomii dle Schanze. Poté doslo znovu ke zhor$eni, hlavice levé ky¢le je luxovana zcela
mimo jamku a proto je Mat&j nyni objednan k resekci proximalni ¢asti femuru.

V dubnu 2005 byl Matéjovi aplikovan botulotoxin do HKK s efektem (vyrazny pokles
spasticity), ktery pietrvava v mirné form¢ dosud, aplikace do LDK byla bez efektu.

Z dlouhodobého hlediska méla SDR dle matky vliv na motoriku ust, pacient zacal celkové
vice mluvit, umi naznadit, co potiebuje. Zacal Iépe ovladat své sfinktery a obcas pouzivat
nocnik. V hrubé ani jemné motorice matka rozdil nepocituje. V sedu preventivné pouziva
trupovou ortézu.

V soucasné¢ dobé je Mat¢j v domaci péci, 4x tydné dojizdi do blizkého stacionate, kde
rehabilituje (Vojta, Bobath, protahovéani, ergoterapie, kanisterapie, plavani), kazdodenn¢
cvi¢i doma s matkou (protahovani, mic). Jedenkrat tydné navstévuje specialné pedagogické

centrum.

Pi‘edoperaéni vySetieni GMFEM (4.11.2002)

Poprvé jsem Matéje vySetrovala odpoledne na pokoji neurochirurgie FNM, vySetfovani
probihalo v pfitomnosti matky, ktera mi pomahala dité motivovat.

V poloze A bylo dosaZzeno celkem 28 bodii, procentualni skore zde ¢ini 54,9%.
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V poloze B Mat¢j dosahl 6 bodi, procentualni skore zde ¢ini 10%b.

V poloze C jsem ohodnotila jednim bodem polozku ¢. 38 (v poloze na biiSe: uplazi asi 180
cm), ostatni polozky v této poloze nulou, procentualni skore u této polohy je 2,38%.

Polohy D a E jsem ohodnotila nulou.

Celkové skore ¢ini 35 bodi, celkové procentualni skore 13,5%.

Prvni pooperaéni vySetiteni GMFM (3.4.2003)

Podruh¢ jsem Matéje vySetiovala dopoledne v byté jeho tety, za pfitomnosti matky, ktera
mi pomahala dit€¢ motivovat. VySetfeni prob¢hlo 4 mésice po provedené SDR.

V poloze A bylo dosazeno celkem 34 bodi, procentualni skore zde ¢ini 66,7%b.

V poloze B Mat¢j dosahl 7 bodi, procentualni skore zde ¢ini 11,7%.

V poloze C jsem ohodnotila jednim bodem polozku ¢. 38 (v poloze na bfiSe: uplazi asi 180
cm), ostatni polozky v této poloze nulou, procentualni skore v této poloze ¢ini 2,4%.

Polohy D a E jsem ohodnotila nulou.

Celkové skore ¢ini 42 bodi, celkové procentudlni skore je 16,1%.

Pacient dosahl 4 mésice po SDR zlepSeni v celkovém procentualnim skore o 2,6%.

Druhé pooperacni vySetireni GMFM (8.4.2007)

Potfeti jsem Matéje vySetfovala v jeho domacim prosttedi v Nejdku u Karlovych Vart, 4 a
pul roku po provedené SDR. VySetteni probihalo opét za pfitomnosti matky.

V poloze A bylo dosaZzeno celkem 31 bodii, procentualni skore zde ¢ini 60,8%.

V poloze B Mat¢j dosahl 7 bodi, procentualni skore zde ¢ini 11,7%.

V poloze C jsem ohodnotila jednim bodem polozku ¢. 38 (v poloze na biise: uplazi asi 180
cm), ostatni polozky v této poloze nulou, procentualni skore v této poloze ¢ini 2,4%.

Polohy D a E jsem ohodnotila nulou.

Celkové skore ¢ini 39 bodi, celkové procentudlni skore je 15%.

Pacient dosahl 4 roky a 4 mésice po SDR zlep3eni v celkovém procentualnim skore o

1,5%, oproti prvnimu poopera¢nimu vySetieni se zhorsil 0 1,1%.
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4.3. KAZUISTIKA 3
Treti pacient vysetfen pfed 1 po operaci je Martin T. (fotografie pfilozena v ptiloze A na
strané 61), ro¢nik narozeni 1983. Pacient podstoupil SDR dne 3.9.2004. Jde o

kvadruparetickou formu DMO s vyrazné&jSim postizenim na pravostrannych koncetinach.

Anamnéza

Martin se narodil pfedcasné a od narozeni je sledovan na neurologii v misté bydlisté
(Zabteh). Podstoupil fadu ortopedickych korekci na koncetinach (prolongace adduktort,
hamstringi i achillovy $lachy bilateraln¢) nez byl proveden zdkrok SDR. Poté jiZz nebyla
provedena Zadné operace a v soucasnosti neni ani zadna dalsi planovana.

Sam je schopen asymetrické opory o piredlokti, kontroly hlavy ve stfednim postaveni,
aktivni rotace hlavy na obé strany, schopnost Gchopu ve frontalni roving. S asistenci se
vzpiimi do sedu a s pomoci voziku zvladne sed a praci na PC. Fixuje, sleduje, rozumi a je
schopen feci.

Martin rehabilituje ambulantné v misté bydlist¢ (Vojtova RL, protahovani, mickovani,
rovnovazné reakce + celkovad relaxace pomoci mice - horizontalni polohy na bfise) a
prilezitostné v domacim prostiedi s matkou.

Pied operaci mél velké bolesti a kiece v DKK. Po operaci doSlo k vymizeni bolesti a dle
matky se s TomaSem Iépe manipuluje. Také fe¢ se stala po zakroku srozumitelnéjsi a Martin ji
vice pouziva. V sedu ovsem huie kontroluje trup a také dochazi k prohlubovani skoliotickych

ktivek.

Piredoperaéni vySetieni GMFM (27.8.2004)

Vysetteni probéhlo ve FN Motol bez pfitomnosti rodinného pfislusnika.

Martin dosahl skore v kategorii A 11 bodu, tj. 21,5%.

V kategorii B bylo dosazeno 7 bodd, tj. 11,66%.

Ostatni polozky (C, D, E) jsem ohodnotila nulou, Martin tyto polohy nezvladne.

Celkove procentudlni skdre tak ¢ini 6,63%.

Prvni pooperacni vySetieni GMFM (5.5.2005)
Vysetieni probéhlo dopoledne ve FN Motol za pfitomnosti matky.
Martin dosahl skore v kategorii A 12 bodu, tj. 23,5%.
V kategorii B dosahl 7 bodi, tj. 11,66%.
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Polozky C, D, E byly hodnoceny nulou.
Celkové procentualni skore ¢ini 7,03%. 8 mésict po SDR tak bylo dosaZzeno zlepSeni
v celkovém GMFM skére 0 0,4%.

Druhé pooperacni vySetieni GMFM (11.2.2007)
VySetieni probéhlo dopoledne v domécnosti TomaSkovych v Hnévkové u Zabichu za

pfitomnosti matky a babicky.
Martin dosahl v kategorii A celkem 15 bodu, tj. 29,4%.
V kategorii B dosahl 5 bodi, tj. 8,33%. Polohy C, D, E byly ohodnoceny nulou.
Celkové skore ¢ini 7,54%. ZlepSeni 2,5 roku po operaci tak ¢ini 0,91%.

4.4, KAZUISTIKA 4

Pacient, kterého jsem vySetfovala pouze po SDR, se jmenuje Jan F. (fotografie pfilozeny v
ptiloze A na strandch 62 a 63), ro¢nik narozeni 1994. Pacient podstoupil SDR dne 26.6.2002.
Janovi byla diagnostikovana kvadrupareticka forma DMO, mentalni retardace a slabozrakost.

Anamnéza

Jan se narodil ze tieti gravidity pfedcasné ve 34. tydnu cisaiskym fezem, byl kiiSen,
porodni hmotnost ¢inila 2 200g. Od narozeni je sledovan na neurologii, od druhého mésice
pravidelné rehabilituje. Od roku 1998 je v péci denniho stacionare Modry KIic.

Chlapec je orientovany, pii vySetieni komunikuje a spolupracuje. Hlava je drzena v
reklinaci. Horni koncetiny jsou ve spastickém flek¢nim drZeni, leva horni koncetina je
spasticitou vice postizena. Dolni koncetiny jsou také ve spastickém flekénim drzeni. Na obou
DKK jsou pfitomny znacné oboustranné kontraktury adduktorii kycelniho kloubu a flexort
kolenniho kloubu. U Jana jsou vybavitelné flekéni i extenéni pyramidové jevy a nékteré
novorozenecké reflexy (subrapubicky reflex a zkiizeny extencni reflex). RTG vySetieni dne
1.8.02 odhalilo valgdzni postaveni ky¢li bez znamek luxace.

Celkem ctytfikrat mu byl aplikovan botulotoxin, naposledy v prosinci 2001 do adduktort
kyc¢elniho kloubu, m. rectus femoris, flexorti kolenniho kloubu a m. triceps surae.

Po provedené SDR dne 26.6.2002 ve FN Motol byl pievezen na jednotku intenzivni péce a
po pécti dnech byl pielozen na standardni odd€leni. Pooperacni rehabilitace b&hem
hospitalizace byla provadéna denn¢, jejim zakladem bylo polohovani, protahovani

v diagonalach dle Kabata a reflexni cviéeni (zejména RO I). Ctyfi tydny po operaci byl
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pacient poprvé vertikalizovan v korzetu. Po sedmi tydnech byl Jan z nemocnice propustén.
Bezprostiedné poté absolvoval lazeniskou 1é¢bu v Janskych Laznich (7.8 — 1.10.02).

V soucasné dob& navstévuje 6. ro¢nik ptipravného stupné pomocné Skoly. Pouziva
ortopedicky kocar, ve kterém musi byt pevné piikurtovan, sam se v sedu neudrzi. Po SDR
nosi trvale trupovou ortézu z divodu prevence zhorseni skoliozy. Rehabilitace probiha denné,
zahrnuje Vojtovu reflexni lokomoci (pfedevs§im RO2, zavés), dechové cviéeni a protahovani
svald.

Po SDR se dle fyzioterapeutek, kteti s nim dlouhodobé pracuji, zhorsuji kontraktury na
HKK, ptfedevsim akraln¢, DKK jsou vyrazné¢ hypotonické. Pro terapii je nepiijemny prave
nastup hypotonie a s ni souvisejici zhorSena moznost nastaveni do vychozich poloh reflexni

lokomoce, ktera je zdkladem Janovy rehabilitace.

Prvni vySetfeni GMFM (23.4.2003)

Vysetieni probihalo dopoledne v dennim stacionéii Modry Kli¢, v mistnosti nebyl nikdo
jiny pfitomen. Pacient byl vySetien 10 mésict po provedené SDR.

Poloha A byla ohodnocena 37 body, procentuélni skore v této poloze je 72,5%.

V poloze B doséahl pacient celkem 4 bodii, dvéma body ohodnocena polozka ¢. 18 (poloha
na zadech: dité se vytahuje do sedu s kontrolou hlavy) a jednim bodem polozka ¢. 21 (sed,
vysetfujici fixuje dit€¢ za hrudnik: zvedne hlavu nahoru, vydrzi zde 3s). a ¢ 22 (sed,
vySetiujici fixuje dit€ za hrudnik: zvedne hlavu do stfedni ¢ary a vydrzi zde 10s). Procentualni
skore v této poloze ¢ini 5%.

Polohy C, D a E jsem ohodnotila nulou, Jan tyto polohy nezvladne.

Celkové skore ¢ini 40 bodi, celkové procentudlni skore 15,5%.

Druhé vysetfeni GMFEM (24.10.2006)

Podruh¢ jsem Jéna vySetfovala v prostorach stacionare Modry kli¢ 4 roky a 4 mésice po
provedené SDR.

V kategorii A Jan dosahl 38 bodu, tj. 74,5%.

V kategorii B 8 bodi, tj. 13,3% a v kategorii C (polozka ¢.38, na bfiSe uplazi asi 180
cm) 2 body (4,8%).

Celkové procentualni skore ¢ini 18,52%, coz je oproti poslednimu vysetieni zlepSeni o
3%.
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4.5. ZHODNOCENI KAZUISTIK

Uvedené kazuistiky reprezentuji typickou ukazku pacientd s DMO, ktefi byli do dubna
2007 v Ceské republice indikovani k selektivni dorsalni rhizotomii. Spole¢nym klinickym
projevem téchto déti a hlavnim diivodem k indikaci k SDR byla tézkéa kvadruspasticita, ktera
nejenze zpusobovala bolesti, ale také zhorSovala ortopedické deformity na dolnich
vySetieni shrnuji v tabulce 1 na str. 28.

Po provedené SDR se prakticky ihned u vSech pacientii prokazateln¢ snizila spasticita.
Bolest v ky¢elnich kloubech se podafila utlumit pouze u Martina a Jana. Jak u Sarky, tak u
Matéje byla pozdéji z divodu silnych algii indikovéna paliativni osteotomie dle Schanze, u
Matéje dokonce z ditvodu prohlubujici se luxace levého kycelniho kloubu o dalsi tfi roky
pozdéji totalni vytéti hlavice femuru. Také zahrani¢ni klinické zkuSenosti potvrzuji, ze béhem
4-5 let po SDR podstoupi 65% déti nékterou ortopedickou operaci (osteotomii dle Schanze
podstoupi do dvou let po SDR az 12% déti, Steinbok 2001).

Veék v dobé | GMFM skore | GMFM skore | GMFM skore | Pfitomnost
operace pied operaci | Vv iadu mésici po | viadu let po | algii po
(roky) (v %) operaci (v %) operaci (v %) | operaci

Sérka 14 2,7 3,5 11 +

Matgj 11 13,5 16,1 15 +

Martin 21 6,63 7,03 7,54 -

Jan 8 - 15,5 18,52 -

Tabulka 1. Charakteristiky sledovanych pacienti indikovanych k SDR (vék, hodnoty
GMFM skore a pretrvavani algii v ky€elnich kloubech)

Matéjiv stav se ze sledovanych déti bezprostiedné po SDR zlepsil nejvice. Pokles
Spasticity zptsobil zvySeny rozsah pohybu v kloubech a zlepsil kvalitu péce o néj, jak ze
strany zdravotnického personalu, tak ze strany matky. U Matéje se nevyskytly ani zZadné
pozdni komplikace SDR. Pokud bych hodnotila zmény v jednotlivych polozkach, pak u
pacienta doSlo ke zlepSeni piedevs§im v téch, které uzce souvisi pravé s kloubnim rozsahem -

polozky 6 a 7 (poloha na zadech: ptejde horni koncetinou (HK) pies stiedni ¢aru) ¢i 12 a 13
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(Ieh na bfiSe: vaha na piedlokti jedné HK, plné extenduje opa¢nou HK). Z dlouhodobého
hlediska nedoSlo u Matéje k vyrazné&jsi zméné motorickych schopnosti, po ¢tyfech a pil
letech po operaci byl zaznamenan mirny pokles skore GMFM oproti prvnimu poopera¢nimu
vySetieni. OvSem lze piihlédnout ke komentafi matky, podle niz Matéj pii testovani
neptedvedl vSe, co jindy dokdze (napt. otoCeni ze zad na bticho). Z dalSich funkci se Mat¢jovi
po zakroku zlepsila fec.

U Sarky nebyla pozorovéana ihned po SDR vyrazngj§i zména v hodnoceni hrubé motoriky.
Bezprostiedné po zakroku jsem zjistila zlepSeni pouze ve dvou polozkach dotazniku GMFM,
které hodnoti zvednuti hlavy (¢. 3 a 10). Mezi dvéma poopera¢nimi méfenimi (po 2 tydnech a
po 5 mésicich po SDR) nedoslo v GMFM skore k Z&dné zméné. Naproti tomu po 4 letech
doslo k vyraznému zlep3eni v celkovém GMFM skore, otazkou zustava, nakolik je soucasny
Séaréin stav ovlivnén rhizotomii a nakolik pfirozenym vyvojem a intenzivni rehabilitaci.

Martiniiv motoricky stav po SDR se vyraznéji nezménil dle hodnoceni GMFM (po tiictvrte
roce zlep3eni 0 0,4%, po dvou a ptl letech o 0,91%). Podle matky oviem doslo k vyraznému
pozitivnimu efektu co se tyce bolestivosti, spasticity a feCovych schopnosti. Také nemusel po
SDR absolvovat dalSi ortopedické korekce. Tento vysledek si vysvétluji pfedevS§im pomérné
vysokym vékem pacienta, ve kterém byl operovan (21 let).

U Jana dodlo dle nédzoru fyzioterapeutek, které snim dlouhodobé pracuji, po zakroku
k mirnému zhorSeni stavu. Po SDR se sice snizila spasticita, oviem vznikla hypotonie
zpusobila, Ze pacient ztratil schopnost ovladat polohu hlavy a Sije. Také se u né&j projevily
nékteré nezadouci u¢inky SDR - vymizeni pocitu nutkani na moc¢eni a zvyraznéna bederni
hyperlorddza, které nasledné zhorsily kvalitu jeho Zivota a vynutily si specialni péci. Proto je
Jan i po 4 letech od operace posazovan pouze Vv korzetu (bézné byva do pul roku sundavan) a
je nucen pouzivat pleny. Zahrani¢ni literatura popisuje vzacny vyskyt téchto vedlejsich
ucinkd, napt. McLaughlin (1998) konstatuje, ze se jedna pouze o ojedinélé ptipady. Presto
doSlo v GMFM hodnoceni hrubé motoriky po 4,5 letech po SDR k prokazatelnému zlep3eni,
mj. 1 ve vySe zminované kontrole hlavy.

Kazuistiky 1 (Sarka), 2 (Mat&j) a 3 (Martin), ve kterych jsem vySetiovala pacienta jak
pted, tak po SDR potvrzuji, ze Vv fadu mésicu po zakroku doSlo k minimalnimu zvyseni
celkového skore GMFM. U Sarky doglo po 5 mésicich ke zlep$eni v celkové procentualnim
skore 0 0,8%, u Maté&je po 4 mésicich 0 2,6%, u Martina po 8 mésicich 0 0,4%. V fadu let
doslo u vSech pacient ke zvySeni celkového skore oproti predoperaénimu stavu, nejvice u

Sarky (0 8,3%), méné vyrazné u Matéje a Martina (o 1,5% resp. 0 0,91%) .
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ProtoZze se jednalo lezici pacienty, bylo testovani v obou ptipadech mozné pouze
v polohach A, B a jedné poloZzky v poloze C. Pro validni statisticky vyzkum by bylo vhodné u
nich zvolit polohy A a B jako cilové oblasti, aby se zmény ve skore projevily vyraznéji. V
celkovém skore jsou rozdily mezi pfedoperacnim a prvnim pooperacnim GMFM skore piilis
malé a nemohou byt povazovany za statisticky vyznamné zlepseni.

Ve veétsingé zahrani¢nich studii je zlepSeni v celkovém poopera¢nim GMFM skore
podstatné vyrazn€jsi nez mnou uUvedené hodnoty (viz ¢ast Vysledky zahrani¢nich studii).
Tento fakt je dan zejména odliSnym vybérem pacientt k SDR. V zahrani¢i jsou
upfednostiiovany chodici déti s lehéi ¢&i stiedni formou DMO, naopak v CR do soudasnosti
podstoupili tento zakrok vétsinou pouze leZici pacienti s tézkou DMO. Jak popisuje Berman
et al. (1990), takovi pacienti dosahuji méné vyraznych pooperacnich zlepseni v GMFM skore
ve srovnani se stfedné ¢i lehce postizenymi pacienty. DalSim moZnym vysvétlenim je
skutecnost, Ze zahrani¢ni pacienti byli vétSinou mladsi nez mnou vySetfovani pacienti a jejich
motorické zlepSeni tudiZz mohlo byt vyznamné ovlivnéno také pfirozenym dozravanim
organismu. Dle Vos-Wromans a kol. (2005) je také dotaznik GMFM nejcitlivejsi pravé pro
déti do 4 let.
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5. VYSLEDKY ZAHRANICNICH STUDII

V zahrani¢i byla provedena fada studii a klinickych pokust, které hodnotily u¢inky SDR
na déti s détskou mozkovou obrnou nejriznéj$imi metodami. Nize uvadim zkracené Sestnact

vvvvvv

body z téchto studii shrnuji v tabulce 10, kterd je uvedena na str. 43 - 44,

5.1.1. STUDIE VIRGINSKE A WASHINGTONSKE UNIVERZITY
Autory studie s ndzvem Srovndni funkénich vysledkii ortopedické a neurochirurgické
intervence pii spastické diplegii byli Abel et al.(1998). Jejich cilem bylo porovnat, ktery
ze zakrok ma vétsi vliv na motorické funkce u déti s DMO, zda SDR ¢i prolongace svald.
Hodnoceny byly paraleln¢ dvé skupiny pacientti, z nichZ jedna podstoupila SDR a druha
prolongaci svalii. Prvni skupina pacientii, ktera podstoupila SDR, ¢itala 16 déti. Jejich
primérny veék Cinil 5,86 let. Tito pacienti také spliiovali nasledujici podminky: byli chodici,
nebyli diive operovani, m¢li Cisté¢ spastickou formu DMO bez ataxie a atetdzy, neméli
ortopedickou vadu, stupen mentalni retardace byl maximalné mirny a béhem studie neuzivali
medikaci, kterd by mohla ovlivnit motorické funkce. Pfi SDR jim bylo pferuseno pramérné
26% kotenu (rozptyl 20-56%). Poopera¢ni rehabilitace byla zahajena ¢tvrty den a v prvnich 4
tydnech probihala 2 hodiny denné 5x tydné. DalSich pét mésict byli pacienti rehabilitovani 4-
5 hodin tydné. Do konce prvniho roku byla intenzita fyzioterapie snizena na 1-4 hodiny tydné.

Ve druhé skupiné, kterd podstoupila prolongaci svalii, bylo 14 pacienti. VSichni tito

pacienti byli indikovani k prolongaci z divodu silnych svalovych kontraktur, byli chodici,
neuzivali zddnou medikaci, kterd ovliviiuje motoriku, ani netrpéli torzni ortopedickou
deformitou.

VSichni pacienti byli hodnoceni pomoci GMFM a trojrozmérné analyzy chiize. Testovani
dle GMFM bylo provedeno pied operaci a po ni v priméru s ro¢nim odstupem.

U prvni skupiny, kterd podstoupila SDR, hodnoceni dle GMFM prokézalo zlepSeni ve
vSech polohach, zejména v poloze D a E a také v celkovém skére (jak je uvedeno v
procentualnim vyjadieni dosaZeného vysledku v kazdé poloze v tabulce 1 na strané 32).
Celkové se GMFM skore u skupiny po SDR zvysilo vice nez u skupiny po prolongaci,

primérné o 5%. Graf 1 na stran¢ 32 demonstruje GMFM zmény po SDR u kazdého pacienta.
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U druhé skupiny doSlo kvyznamnému zlepSeni v poloze E, v ostatnich polohach
k prokazatelnému zlepseni nedoslo. Potvrdila se tak skutecnost, ze ortopedické intervence
maji vliv az na vyssi polohy dotazniku GMFM. Studie dale prokazala mirné zhorseni kvality
chtize u skupiny po SDR (63% pacientl se zhorsilo o 10% a vice).

Ze zé&veru autort vyplyva, Zze SDR ma generalizovangjsi vliv na motorické funkce ditéte
nez ortopedicka intervence, coZ se prokazalo ve zlepSeni ve vice polohach dotazniku GMFM
u skupiny po SDR neZ po prolongaci. Take je z né&j patrné, ze GMFM dokaze 1épe zhodnotit

SDR nez prolongaci svali, protoze u¢inek SDR se projevi ve vice polozkach (polohach).

Pfed SDR (v %) Po SDR (v %) | Zména (v %)
poloha A 97,9 98 +0,1
poloha B 94,7 97,8 +3,1
poloha C 88,5 91,1 +2,6
poloha D 55,5 66,2 +10,7
poloha E 33,6 42,9 +9,3

celkem 71,9 76,9 +5

Tabulka 2. Zména GMFM skére u skupiny po SDR.

GMFM zmény po SDR
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Obrazek 3. Procentualni zména GMFM skore u jednotlivych pacientii po SDR
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5.1.2. STUDIE REHABILITACNI KLINIKY V SEATTLU

Autory studie s ndzvem Elektrofyziologické monitorovini béhem SDR a jeji vitah ke
spasticité¢ a GMFM skore byli Hays et al. (1998, duben).

Cilem autorti bylo najit souvislost mezi poctem abnormalné reagujicich kotena pii SDR a
stupném spasticity a dale mezi procentem pretatych kofent a naslednou zménou v motorice.
Slo o prvni studii, ktera sledovala vztah mezi peroperaénimi nalezy a postoperaénim stavem.

Zkoumano bylo celkem 92 déti se spastickou DMO (85% z nich trpé€lo spastickou diplegii,
15% spastickou kvadruplegii), které podstoupily SDR. Jejich pramérny vek ¢inil 7,5 roku.
VysSetfovany byly pfed a poté s rocnim odstupem po SDR. Pfi operaci byly pieruseny vSechny
svazecky, které na EMG reagovaly abnormalné, v praméru 38,28% koteni.

K hodnoceni spasticity byla pouzita modifikovana Ashworthova Skala a SMS (spasticity
measure system). Hruba motorika byla hodnocena pomoci GMFM.

Studie prokézala zvySeni GMFM skére po SDR primérné o 5,15% (standardni odchylka
¢inila 1,76%). K vyraznéjSimu zlepSeni doSlo u poloh A, B a C (primémé o 5,67%),
Vv polohéach D a E se skore zvysilo pramérné o 4,13%.

Autofi dospéli k zavéru, ze mira spasticity odpovida dosazenému predoperacnimu GMFM
skore (¢im vyssi byla naméfena spasticita pted SDR, tim nizsi bylo dosazené GMFM skore).
Dale zjistili, ze ¢im niz§i bylo toto pfedoperacni GMFM skore, tim vyssi byl pocet nalezenych
abnormalné reagujicich svazeckli v pribéhu SDR. A ¢im vétsi pocet téchto svazeckl se
prerusil, tim vyraznéjsi bylo zvyseni GMFM skére po SDR. OvSem piima uméra mezi mirou

spasticity a po¢tem abnormaln¢ reagujicich svazeckt v uréitém segmentu prokdzana nebyla.

pFed operaci (v %) | po operaci (v %) | zména (v %)

celkové GMFM

: 65,36 70,51 +5,15
skore
GMFM skoére
v polohach A, B, C 86,81 92,48 +5,67
GMFM skore 35,78 30,01 . 413

v polohach D, E

Tabulka 3. Procentualni vyjadieni zmén v GMFM skére po SDR
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5.1.3. STUDIE WASHINGTONSKE UNIVERZITY V SEATTLU

Autory studie s ndzvem Ucinnost a bezpecnost SDR byli McLaughlin et al. (1998, duben).
Cilem této studie bylo zhodnotit u¢inky a posoudit rizika SDR u déti se spastickou diplegii.

Hodnoceny byly dvé skupiny. Prvni, 21ti¢lenna skupina podstoupila selektivni dorsalni
rhizotomii a naslednou fyzioterapeutickou 1é¢bu (SDR + FT). Druha, 17ti¢lenna skupina byla
léCena pouze konzervativné fyzioterapeutickymi prostiedky (FT). Pro obé skupiny byla
zvolena stejnd kritéria: vék od 3 do 17 let (primérné 6,8 roku), ¢ista spastickd forma DMO,
absence muskuloskeletarnich deformit, dobry intelekt a schopnost spoluprace.

VSichni pacienti byli hodnoceni dle GMFM pted SDR a po 12 a 24 mésicich po SDR. Byla
zvolena cilova oblast (polohy C, D a E) pro sledovani zmén ve funkci dolnich koncetin. Pti
SDR bylo pferuseno primérné 26% kotfenll. Fyzioterapie byla koncipovana pro ob¢ skupiny
stejné - prvni mésic 5x tydn€ po 2 hodinéach, dalSich pét mésicl 4-5x tydné hodinu a dalSich
Sest mésict 1-4x tydné po jedné hodiné.

Prvni skupina (SDR + FT) po 24 mésicich dosahla zlepseni v GMFM skore o 7%, druha
skupina (FT) dosahla po 24 mésicich zlepseni o 7,2%. Taktéz ve sledované cilové oblasti bylo
dosazeno v obou skupinach podobného vysledku - téméf desetiprocentniho zlepSeni (viz
tabulky 4 a 5 na str. 36). Autofi dale poukazali na skute¢nost, Ze ¢im mladsi dité je operovano,
tim vice se zlepSi GMFM skore po zékroku.

V zavéru autofi konstatovali, ze SDR je bezpecna technika objektivné snizujici spasticitu u
déti se spastickou diplegii. Ob¢ skupiny, jak SDR + FT, tak FT dosahly obdobnych vysledkt

ve zlepSeni hrubé motoriky po 2 letech od operace.

pred SDR (v%) | zména po 12 zmeéna po 24

mésicich (v%) mésicich (v%)
poloha A 98,4 0,0 +1,1
poloha B 94,3 +3,7 +4.,6
poloha C 87,1 +2,8 +4.,4
poloha D 52,4 +10,1 +9,9
poloha E 30,3 +7,8 +12,4
celkem 70,3 +4,9 +7,0
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cilova oblast 51,5 +7,0 +9,6
(C,D,E)

Tabulka 4. Procentualni vyjadieni zmén v GMFM skore u SDR + FT skupiny

pfed zaCatkem zména po 12 zména po 24

studie (v%) mésicich (V%) mésicich (V%)
poloha A 98,2 +0,8 +1,2
poloha B 92,1 +2,5 +6,2
poloha C 87,5 +2,9 +4,7
poloha D 49,9 +7,5 +13,3
poloha E 36,7 +7,3 +10,8
celkem 71,3 +4,2 +7,2
cilova oblast 53,0 +6,2 +9,8

(C,D,E)

Tabulka 5. Procentualni vyjadieni zmén v GMFM skére u FT skupiny

5.1.4. STUDIE TORONTSKEHO CENTRA (1998)

Autory studie s nazvem Hodnoceni vlivu SDR na pokles spasticity byli Wright, Sheil,
Drake, Wedge a Naumann (1998), vysledky studie byly publikovany v dubnu 1998. Cilem
této studie bylo zhodnotit zmény hrubé motoriky u déti se spastickou diplegii po SDR a tyto
vysledky porovnat s kontrolni skupinou, ktera byla léCena pouze fyzioterapeutickymi
prostiedky.

VySetteny a hodnoceny byly dvé skupiny po 12 pacientech. Prvni skupina (SDR + FT)
podstoupila SDR a nasledny intenzivni ptlro¢ni rehabilitaéni program, druhd skupina (FT)
absolvovala pouze fyzioterapeutickou 1é€bu. Primérny v€k pacientll obou skupin ¢inil 58
m¢ésicu (4,8 roku).

Pti SDR bylo pteruseno pramérné 50% kotent. Prvni skupina absolvovala denné 45 minut
fyzioterapie po 6 tydni po operaci a poté 2x tydné 1 hodinu, druhd skupina 2x tydné po 2
hodinach po celou dobu studie.
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V prvni skupiné (SDR + FT) se po 12 mésicich od operace zlepSilo celkove procentuélni
skore GMFM o 12,1%, ve druhé skupiné (FT) se celkové procentualni skore zlepsilo o 4,4%.

Wright et al. vzavéru konstatovali, ze SDR u déti se spastickou diplegii vede k
vyrazn€jSimu Kklinickému zlepSeni hrubé motoriky ve srovnani s kontrolni skupinou, ktera

SDR nepodstoupila, ov§em absolvovala fyzioterapii ve srovnatelné intenzit¢.

pfed SDR (v%)| zména po 6 zména po 12

mésicich (v%) | mésicich (v%)
poloha A 92,8 +1,6 +5,9
poloha B 74,3 +13,6 +13,4
poloha C 62,9 +5,5 +14,4
poloha D 21,8 +8,3 +10,3
poloha E 10,6 +4,2 +12,8
celkem 51,9 +6,8 +12,1

Tabulka 6. Procentualni vyjadieni zmény v GMFM skore u SDR + FT skupiny

pred zacatkem | zména po 6 zména po 12
studie (V%) mésicich (v%) | mésicich (v%)
poloha A 91,2 +4,7 +5
poloha B 83,7 +1,9 +4,2
poloha C 71,1 +5,2 +5,5
poloha D 19,6 +4,1 +4,7
poloha E 13,2 +1,3 +2,5
Celkem 56,5 +2 +4,4

Tabulka 7. Procentualni vyjadifeni zmén v GMFM skore u FT skupiny
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5.1.5. STUDIE TORONTSKEHO CENTRA (2002)

Autory studie s nazvem Dlouhodobé vysledky u déti s ICP 7-8 let po SDR jsou Milo-
Manson, Wright, Drake a Wedge (2002). Jejich cilem bylo zhodnotit hrubou motoriku a
nutnost dalSich ortopedickych zakrok u déti po SDR a srovnat tyto vysledky s kontrolni
skupinou.

Prvni skupinu tvofilo 10 déti, které zhruba v péti letech véku podstoupily SDR. Druhou,
kontrolni skupinou bylo sedm obdobn¢ motoricky postizenych déti s ICP. V prvni skupiné
bylo dosaZeno primémné 55,6% celkového GMFM skére, ve druhé skupiné 60,2%. Po 7-8
letech doslo v obou skupinach ke zlepSeni asi 0 6% (61,2% resp. 66,7%).

Zavérem autofi uvedli, ze déti po SDR podstupuji méné ortopedickych operaci nez déti,
které SDR nepodstoupily. Zména hrubé motoriky je ovsem z dlouhodobého hlediska oproti

podobn¢ postizenym détem srovnatelna.

5.1.6. STUDIE VANCOUVERSKE UNIVERZITY (1997)

Autory studie s ndzvem Srovndni ti¢inkitc SDR kombinované s fyzioterapii se samotnou
fyzioterapii byli Steinbok, Reiner, Beauchamp, Armstrong a Cochrane (1997). Jejich cilem
bylo porovnat vysledky dvou skupin, z nichZ jedna podstoupila SDR a fyzioterapii a druha
byla 1é¢ena konzervativné fyzioterapeutickymi prostedky.

Hodnoceno bylo celkem 28 déti v primérném véku 4,1 roku. Do prvni skupiny, ktera
podstoupila SDR (SDR + FT), bylo zafazeno 14 déti, do druhé skupiny, ktera absolvovala
pouze fyzioterapeutickou 1écbu (FT), také 14 déti. VSichni pacienti byli postiZeni spastickou
diplegii. Vychozi GMFM skore u obou skupin ¢inilo prumérné 60,7%.

Hrubéa motorika byla hodnocena dle GMFM pied zdkrokem a nésledné s devitimési¢nim
odstupem po zakroku. Pti SDR bylo primérné ptreruseno 50% kotentl.

Autoii konstatovali, ze v prvni skupiné (SDR + FT) doSlo ke zvySeni GMFM skore o
11,3% a ve druhé skupiné (FT) o 5,2%. Také poukdazali na to, ze u tézSich DMO pacientii

doslo k vyraznéjSimu zvyseni skore v polohach A, B a C.

5.1.7. STUDIE VANCOUVERSKE UNIVERZITY (2002)
Autory studie Srovnani motorického zlepSeni po SDR s a bez intenzivni piedoperacni

fyzioterapie u déti se spastickou diparézou byli Steinbok a McLeod (2002).
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Studie navazuje na piedchozi vyzkum tohoto pracovisté (Steinbok et al. 1997), kdy druha
skupina (FT) podstoupila SDR a bylo sledovano, zda intenzivnéjsi rehabilitace, kterou tato
skupina podstoupila pted operaci, ma dlouhodoby vliv na motorické funkce. Prvni skupinu
tvotily déti, které SDR podstoupily jiz v pfedchozim testovani.

Ob¢ skupiny byly sledovany 4,5 roku a po této dobé doslo ke zlepSeni v GMFM skore u
prvni skupiny o 10%, u druhé skupiny o 10,4%. Pfidavna intenzivngj$i rehabilitace pred

operaci tak neprokazala statisticky vyznamny vliv na hrubou motoriku déti po operaci.

5.1.8. STUDIE DETSKE NEMOCNICE V ST.LOuIs (2002)

Autory studie s nazvem Zmény v chiizi a GMFM po SDR byli Ross, Engsberg, Wagner a
Park (2002, zafi). Cilem této studie bylo zhodnotit hrubou motoriku u déti s ICP po 8
mésicich po SDR.

Zkoumano bylo 30 déti v prumérmém veéku 8 let, které podstoupily SDR a poté 4x tydné
rehabilitaci, 33 déti, které byly 1éCeny konzervativné 4x tydné fyzioterapii a 33 déti, které
byly lé¢eny konzervativné 0-2x tydné. VSichni pacienti trpéli spastickou diplegii.

Po 8 mésicich se projevilo zlepseni v chiizi pro skupinu po SDR, pro druhé dvé skupiny se
statisticky vyznamné zlepSeni neprokadzalo. SDR skupina dosahla v hodnoceni GMFM
zlepseni ze 73,4% na 76,4%, skupina s intenzivnéj$i rehabilitaci ze 72,4% na 75,5% a skupina
s malo intenzivni rehabilitaci ze 64,1% na 65,3%.

Autoii konstatovali mirné, ale prokazatelné zlepSeni v GMFM skore u vSech tfi skupin,

ovSem bez rozdilu mezi skupinou po SDR a skupinou pouze s intenzivni rehabilitaci.

5.1.9. STUDIE DETSKE NEMOCNICE V ST.LOuUIs (2006)

Autory studie s ndzvem Efekt SDR v lé¢bé déti s DMO byli Engsberg, Ross, Collins a Park
(2006). V ni autofi srovnavaji vysledky tii skupin pacientd — prvni skupinu tvoii 31 déti
s ICP, které¢ podstoupily SDR a nasledné¢ intenzivni rehabilitaci (SDR + PT), druhou skupinu
37 déti s ICP, které byly léCeny pouze intenzivni fyzioterapii (PT) a tfeti byla skupina
kontrolni, 40 zdravych déti.

Pacienti v prvnich dvou skupinach spliiovali nasledujici kritéria: spasticka diplegie,
chodici, hypertonie na DKK s pozitivnimi pyramidovymi jevy, schopni spoluprace. Pramérny
vek vSech pacientd byl 9,4 roku. Prvni skupin€ bylo pfi SDR primérné pteruseno 65%

kotent. Méfeni GMFM skore probéhlo pied operaci/za¢atkem intenzivni rehabilitace a pak 8
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a 20 mésict poté. Intenzivni fyzioterapie probihala 4x tydné po prvnich 8 mésicti a dale 3x
tydné po dalSich 12 mésici.

V prvni i druhé skupin¢ doslo ke zvySeni GMFM skore (viz tab.8). U prvni skupiny (SDR+
PT) doslo ke zlepSeni vyraznéjsimu, 8 mésici po provedené SDR o 1%, 20 mésicli po SDR o
5%. Autofi tudiz konstatovali, ze SDR spole¢né s intenzivni rehabilitaci ma vétsi efekt na

hrubou motoriku u déti s leh¢i formou ICP nez fyzioterapie samotna.

Vstupni GMFM po 8| GMFM po 20
GMFM v % mésicich v % | mésicich v %
SDR+PT |87 88 92
PT 89 90 91

Tabulka 8. Hodnoty GMFM skére u prvnich dvou skupin sledovanych pacientii

5.1.10. STUDIE UNIVERZITNI NEMOCNICE V AMSTERDAMU
(2002)

Autory studie s nazvem Uéinky SDR na motoriku déti s DMO byli Becher a van Schie
(2002) z Amsterdamu. Tato studie se zabyvala u¢inky SDR na hrubou motoriku déti s ICP.

Zkoumano bylo 9 déti s diagnozou spastickd diplegie, jejich primérny vék ¢inil 5,5 roku.
Tito pacienti byli schopni lezeni, sedu s oporou a chiize s dopomoci, byli bez ortopedickych
deformit, schopni komunikace, motivovani a schopni intenzivni rehabilitace.

Pti operaci bylo pteruseno piiblizn€ 50% kotent. Pacienti byli hodnoceni mimo jiné 1 dle
GMFM a to jak pted operaci, tak kazdé¢ dva meésice po prvni rok od operace. Primérna
hodnota celkového GMFM skore pied operaci ¢inila 61,77% (rozpéti 51,1-83,4%). Po operaci
doSlo k postupnému zlepSovani, primérné rozdily po 2 mésicich od provedené SDR 0 0,7%,
po 4 mesicich o 4,8%, po 6 mésicich o 5,9%, po 8 mésicich o 7,8%, po 10 mésicich o 8,6% a
po 1 roce 0 9,6%.

Autofi konstatovali, Ze pro déti se spastickou diplegii ma SDR pozitivni efekt na zlepSeni

hrubé motoriky.
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5.1.11. STUDIE UNIVERZITNI NEMOCNICE V AMSTERDAMU
(2005)

Autory studie Selektivni dorsdlni rhizotomie u pacientii s infantilni cerebralni parézou:
ohodnoceni kritéria vybéru jsou van Schie, Vermeulen, van Ouwerkerk, Kwakkel a Becher
(2005, tinor). Cilem bylo zhodnotit dopad SDR na hrubou motoriku déti s ICP.

Zkoumano bylo devét déti v primérném veéku 5,5 roku, kazdé z nich bylo schopné pted
operaci minimalné lezeni a samostatného sedu. Pfi operaci bylo pferuseno prumérné 51%
kofeni L2-S1, pifiCemz u jednotlivych pacientd nebyl nalezen korelat mezi procentem
prerusenych kofenti a zménou v GMFM skore (viz tabulka 9).

GMFM skore bylo méfeno ctyfikrat v pribéhu ctyf mésicii pfed a Sestkrat v prabéhu
jednoho roku po SDR. Primérmné zlepSeni Cinilo 8,8%, pficemz nejvétSiho zlepSeni bylo
dosazeno v kategoriich C (11,9%), D (12,8%) a E (8,2%).

Autofi v zavéru konstatovali, Ze SDR je vhodnou metodou ke zlepSeni hrubé motorickych

dovednosti u déti s ICP.

vek pietaté GMFM skére | GMFM skore Rozdil

pacient | (mésice) |kotfeny (%) | pted SDR (%) |po SDR (%) |GMFM skore

1 67 47 51,2 63,6 12,4

2 80 68 52,8 60 7,2

3 59 43 56,8 65,6 8,8

4 43 54 58,4 65,2 6,8

5 59 61 60 68,4 8,4

6 67 31 62,4 72 9,6

7 68 47 67,8 72 4,2

8 82 49 70,8 87 16,2

9 63 59 84,6 90 54
priamér 65,5 51 62,8 71,5 8,8

Tabulka 9. Procento piet’atych kofeni a GMFM skore pacienti
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5.1.12. STUDIE PEDIATRICKE KLINIKY V LYONU

Studie s ndzvem SDR u déti s ICP, vysledky 18 p¥ipadit rok po operaci byla napséna
autory Hodgkinson et al. (1997). Jejich cilem bylo porovnat u¢inek SDR na spasticitu, hrubou
motoriku (pomoci GMFM) a rozsah pohybu v kloubech.

Zkoumano bylo 18 déti se spastickou kvadruparézou, primérny vek ¢inil 9 let. Vysledky
poukazaly na prokazatelné sniZeni spasticity a zvy3eni celkového GMFM skore 0 3,2%. 3 déti
byly do jednoho roku po SDR indikovany k ortopedické operaci. Subjektivné bylo 16 rodin

s vysledky operace velmi spokojeno.

5.1.13. STUDIE DETSKE NEUROCHIRURGIE V MONTERALU

Autory studie s nazvem Dlouhodobé funkéni vysledky po SDR jsou Mittal et al. (2002).
Autofi analyzovali data z McGillovy databaze rhizotomii, vybrali zni pacienty, ktefi
podstoupili SDR s elektrofyziologickym monitorovanim v pribéhu operace a byli objektivné
méfeni (spasticita, rozsah v kloubu, svalova sila, GMFM) pied operaci, 6 a 12 mésict po
operaci. Tito pacienti (n=91) pak byli znovu vySetieni po 3 a 5 letech od operace.

Co se ty¢e GMFM testovani, pied operaci Cinilo prumérné skore 64,6%, po 1 roce 70,8%,
po 3 letech 80% a po 5 letech 85,6%. Nejvétsich zmén bylo dosazeno v poloZzkach
odrazejicich funkci dolnich koncetin.

Autofi tudiz konstatovali pozitivni vliv SDR na hrubou motoriku déti i po nékolika letech

od operace.

5.1.14. STUDIE DETSKE NEMOCNICE V PORTLANDU

Autory studie s nazvem SDR versus ortopedicka operace: vicedimenzionalni porovnani
vysledki byli Buckton, Thomas, Piatt, Aiona a Sussman (2004).

Porovnavany byly dvé skupiny déti, jedna podstoupila ortopedickou korekci (7 déti,
prumérny veék 6,5 roku) a druha SDR (18 déti, primérny vek 6 let). V obou skupinach byly
déti chodici se spastickou diplegii. Vysledky byly hodnoceny pomoci GMFM, GMPM a
PEDI. Ob¢ skupiny dosahly statisticky vyznamnych zlepSeni ve vSech typech dotaznikt
v odstupu 6 mésicu, 1 a 2 let po operaci. Skupina SDR dale dosahla diive a castéji lepSiho
vysledku v kvalité¢ pohybu (jiz po 6 mésicich), komplexnich motorickych dovednostech a

nezavislosti (po 2 letech).
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5.1.15. STUDIE UNIVERZITNI NEMOCNICE V LUNDU

Studie s ndzvem Srovnani dotaznikit GMFM a PEDI v hodnoceni hrubé motoriky u
deti po SDR autorky Davis (2001) porovnava citlivost téchto dvou dotazniki na zmény
v hrubé motorice po této neurochirurgické operaci.

Zkoumano bylo 18 déti od 2,5 do 6 let mezi roky 1994-97. Prvni skupinu tvotily déti
S lehkym ¢i stfednim postizenim, druhou s t€Z§im postizenim. Hodnoceni pomoci PEDI i
GMFM probeéhlo pted operaci, 6 a 12 mésict po operaci.

Porovnani vysledki GMFM ukézalo statisticky vyznamné zlepSeni v prvni skupiné
v kategoriich sed, lezeni a stoj, a to zejména mezi 6. a 12. mésicem po operaci. V druhé
skupiné nebyly pozorovany zadné statisticky vyznamné zmény.

Autorka tudiz oznadila dotaznik GMFM za citlivy ke zménam motorickych funkci

pouze pro skupinu s leh¢im ¢i stiednim postizenim.

5.1.16. SROVNAVACT ANALYZA TRi RANDOMIZOVANYCH
STuDIi

Autory analyzy sndzvem Selektivni dorsalni rhizotomie: meta-analyza tii
randomizovanych kontrolovanych pokusii jsou McLaughlin et al. (2002). Jejich cilem bylo
porovnat vysledky tfi studii renomovanych pracovist’ (Steinbok et al. 1997, McLaughlin et al.
1998, Wright et al. 1998) a vyhledat faktory, které jsou odpovédné za rozdily mezi jejich
vysledky. Také porovnali rozdily mezi hodnocenim dle GMFM a dle GMAE (GMFM-66).

VSechny tfi uvedené studie porovnavaly dvé skupiny déti s ICP, prvni podstoupila SDR,
druha byla 1écena konzervativné fyzioterapeutickymi prostredky.

Statistickym zpracovanim vySe zminénych studii vznikla studie nova, citajici 90 déti
praimérného véku 5,5 roku. Predoperacni skére GMFM ¢inilo 62,5%, GMAE 52,8%. Do
jednoho roku po operaci doslo ke zvySeni celkového skére GMFM o 4%, GMAE o 2,6%.

Dvé studie se ve vysledcich viceméné shoduji (Steinbok et al., Wright et al.) -
zaznamenali vyrazng&jsi zlepSeni v celkovém GMFM skore pro skupinu po SDR, tieti studie
nezaznamenala statisticky vyznamné zlepSeni v GMFM skore oproti skupiné lécené
konzervativné (McLaughlin et al). Jako moznou pfi¢inu rozdilného vysledku ve zlepSeni
GMFM skore autofi spatiuji ve véku pacientd, mirou predoperacni spasticity a procentem
ptetinanych dorsalnich kofenti (McLaughlin et al. vySetfovali pacienty ve veéku 8 let a starsi,

méli niz§i miru spasticity dle Ashworth skaly a nizké procento ptet’atych kotent).
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Autofi zjistili statisticky vyznamnou zavislost mezi GMFM skore a procentem
abnormalné reagujicich svazeckii — ¢im niz8i predoperacni skére, tim vyS§i procento
pfetinanych kofent. U pacientl, kde se pietinalo vice svazeckd, také doslo k vyraznéjSimu
zlepSeni v pooperatnim GMFM skore. Jind zavislost nékteré ze sledovanych veli¢in na jiné
nebyla pozorovana.

Na zavér autofi konstatovali, ze vySe zminéna tvrzeni plati pro leh¢i typy spastické ICP a
déti ve veku 3-8 let. Pro tuto kategorii pacienti ma také neurochirurgické operacni feSeni

spasticity nejvetsi efekt.

Studie | Celkovy | Skupina | Primérny vék | % pierue | Pocateéni Odstup Vysledky
pocet | po SDR déti v dobé nych GMFM vySetien
déti operace kotenti skore i od
skupiny SDR
SDR
Washing 30 16 deti, 5,8 roku 26% 71,6 1 rok u SDR skupiny
ton SDR + pramérné zvyseni
1998 FT celkového GMFM

skére 0 5%

Toronto 24 12 déti, 4,8 roku 50% 51,9 1rok |uSDR skupiny zlep3eni
1998 SDR + GMFM 0 12,1%, u
FT FT skupiny 0 4,4%
Seattle 38 21 deti, 6,8 roku 26% 70,3 2 roky |u SDR skupiny zlepSeni
McLau SDR + GMFM o0 7%, u FT
ghlin FT skupiny 0 7,2%
1998
Amsterd 9 9 déti, 5,5 roku 50% 61,8 1 rok pramérné zvyseni
am SDR + celkového GMFM
2002 FT skdre 0 9,6%
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StLouis 96 30 déti, 8 let neuvedeno 73,4 8 mésicu zlepSeni v GMFM

2002 SDR + skdre 0 3%, bez
FT rozdilu mezi
skupinami

Seattle 92 92 deti 7,5 roku 38% 65,3 1 rok pramérné zlepSeni
Hays v celkovém GMFM
1998 skére 0 5,15%

Vancou 28 14 déti 4,1 roku 50% 60,7 9 mésici u SDR skupiny
ver SDR + pramérné zlepSeni
1997 FT v GMFM skére o

11,3%

Toronto 17 10 5,2 roku nespecifiko 55,6 7-8 let | SDR skupina zlepSeni o
2002 vano 5,6%

StLouis 108 31 9,4 roku 65% 87 20 mésicu | SDR skupina zlep3eni o
2006 5%, FT skupina o 2%
Amsterd 9 9 5,5 roku 51% 62,8 1 rok SDR skupina zlep3eni o

am 2005 8,8%
Vancou 28 28 4,5 roku nespecifiko 63,3 4,5 roku ZlepSeni v GMFM
ver 2002 vano skore 0 10,2%
Montrea 91 91 nespecifikova | nespecifiko 64,6 1,3,5 let ZlepSeni v GMFM
12002 no vano skére 0 6,2 resp. 15,4
resp. 19%
Tabulka 10. Porovnéni zékladnich charakteristik uvedenych studii
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6. DISKUSE

6.1. DISKUSE NA ZAKLADE VYSLEDKU ZAHRANICNICH
STUDII

Vsechny uvedené studie se shoduji v jednoznacné pozitivnim vlivu selektivni dorsalni
rhizotomie na snizeni spasticity, pietrvavajici spasticita se prokazala pouze u 4 - 6% pacienti
(Kim et al. 2001, McLaughlin et al. 1998). Také poukazuji na nepochybné zlepSeni hrubé
motoriky ditéte po SDR, coz se projevilo ve vysledcich testovani dle dotazniku GMFM, ktery
byl k hodnoceni funk¢niho stavu ditéte pred a po SDR nejéastéji pouZzit.

Tyto kladné u¢inky SDR se projevily nejen kratkodobé, ale i dlouhodobé&. Ze zahrani¢nich
studii vyplyva, Ze ¢im delsi byl ¢asovy odstup od SDR, tim lepsi byla hruba motorika ditéte,
coz se projevilo ve vyssim skore GMFM (Mittal et al. 2002, Steinbok & McLeod 2002).

Piestoze bylo v zahrani¢i vypracovano jiz nékolik desitek studii na téma ,,U¢inky SDR¥,
stale existuje fada spornych bodu, v nichz se vysledky a nazory autorti riizni.

Otazkou tak napiiklad ztstava, zda ma na zvySeni skdre GMFM rozhodujici vliv SDR nebo
samotna fyzioterapie (FT). Tfi z uvedenych studii (Steinbok et al. 1997, Wright et al. 1998,
Engsberg et al. 2006) poukazuji na zvySeni skore i proti konzervativni terapii, tii studie
nikoliv (McLaughlin et al. 1998, Ross et al. 2002, Milo-Manson et al. 2002) a zbytek tento
aspekt nehodnoti. Pti hledani mozné pii¢iny tohoto rozporu je nutno poukazat na nékolik
skute¢nosti:

e Ve studii McLaughlin et al. (1998), ktera nepopisuje zvySeni proti skupin¢ samotné FT,
bylo pteruseno pouze 26% kofent a u studii Steinbok et al. (1997), Engsberg et al. (2006)
a Wright et al. (1998), které ho naopak potvrzuji, jich bylo primérné pteruseno 50-60%.
Tim byla i znatelné&ji sniZzena spasticita.

e Rozdil spocival i v poopera¢ni fyzioterapii. McLaughlin et al. popisuji stejnou intenzitu
fyzioterapie pro obé& skupiny, zatimco Wright et al. zvolili pro SDR + FT skupinu
zpocatku intenzivnéjsi fyzioterapii neZ u skupiny FT. McLaughlin et al. také dodavaji, Zze
vysoka intenzita FT (prvni mésic 2 hodiny dennég, 2.-6.mé&sic 4-5 hodin tydné), kterou
aplikovali u obou skupin, je v b&ézné praxi nerealna a ze i toto mohlo ovlivnit vysledek.

e V neposledni fad¢ pacienti ve studiich McLaughlin et al. a Steinbok et al. méli o 10-20%
niz§i predoperacni skore GMFM nez pacienti ve studii Wright et al. Z posouzeni této

skutecnosti vyplyva, ze pro pacienty s GMFM skore okolo 50 (sttedni stupen DMO) mtize

45



mit kombinace SDR + FT vétsi vyznam neZ pro pacienty s GMFM skore kolem 70 (leh¢i

forma DMO), kde lze obdobnych vysledki dosahnout velmi intenzivni fyzioterapii.

Dotaznik GMFM ovS8em maélo zohlediuje charakteristiky, které se u pacientt s lehéi

formou DMO po SDR zpravidla zlepsi a uc¢innost metody SDR+FT u nich muze byt tedy

VySSi.

K tomu je také tfeba poznamenat, ze dle McLaughlina et al. (1998) je dotaznik GMFM
citlivéjsi ke zménam ve stiednich polohach (které byly zaznamenény ve studiich McLaughlin
et al., Hays et al. 1998) neZ ke zménam ve vyssich polohach (jak uvadi studie Wright et al.) a
proto se zmény ve skore nejvice projevi u stfedné postizenych déti.

Vsechny uvedené aspekty mohou mit vliv na rizné zavery autord. Faktem zlstava, ze
pooperaéni fyzioterapie ma na vysledném stavu pacienta po zakroku znaény podil.

Nazory autort se riizni také v otdzce, na kterou z péti poloh dotazniku GMFM ma SDR
nejvetsi viiv. Ve studiich Abel et al. a Wright et al. bylo dosazeno nejvétsiho zlepSeni
v polohach D a E, ve studii McLaughlin et al. se skore nejvice zlepsilo v polohach B a C,
méné¢ v D a E, a ve studii Hays et al. prakticky ke srovnatelnym vysledkim, bylo
zaznamenano jen lehké zvySeni v A, B a C oproti D a E. MozZné vysvétleni nalezneme ve
srovnani vychozich hodnot a tim i pfedoperacniho motorického stavu déti. Studie Abel et al. a
Wright et al. hodnotily déti s vy$sim pocatecnim celkovym GMFM skore (71,9%, respektive
70,3%) nez studie McLaughlin et al. (51,9%) a studie Hays et al. (65,3%). U studii Abel et al.
a Wright et al. bylo pfedev§im v polohach A a B ptedoperacni skore téméf stoprocentni a
proto v nich nebylo mozné docilit vyraznéjsiho zlepseni. I pocatecni skdre poloh D a E bylo u
studii Abel et al. a Wright et al. vy33i (pramérné 44%, resp. 41%) nez u studie McLaughlin et
al. (16,2%) a studie Hays et al. (35,8%).

Z uvedeného lze usuzovat, Ze u pacienti s leh¢im postizenim dochazi po SDR k vétSimu
zvyseni GMFM skore v polohach D a E a u pacientu s t€z8§im postizenim se zlepSeni
markantnéji projevi v polohach A, B a C (Abel et al., Steinbok et al.).

Vyrazné zmény GMFM skore jednotlivych poloh se u SDR + FT skupin oproti FT
skupindm neprokazaly. Pouze ve studii McLaughlin et al. doSlo k vyraznému zvyseni skore
proti FT skupiné Vv poloze B, ovSem je nutno poukazat na fakt, ze obé skupiny vychazely z
odlisnych pocateénich hodnot.

Spornym bodem také zUstavd, zda ma pocet pierusenych svazeckii dorsalnich kotent
pfimy vliv na GMFM skore. Jak uvadi Hays et al. (1998), ¢im vé&tsi procento kotfend bylo

abnormalné reagujicich a pferuseno, tim vyraznéjsi byl vzestup GMFM skore po operaci. Ke
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stejnému zavéru dospéli McLaughlin et al. (2002). Naopak studie van Schie et al. (2005) u
deviti vySetfovanych pacientil tento predpoklad nepotvrzuji.

Dtlezitym faktorem pro vyslednou zménu hrubé motoriky po SDR se jevi také vék
pacienta, ve kterém operaci podstupuje. Z uvedenych studii vyplyva, ze ¢im diive je dité
operovano, tim vétsi zménu v pooperaénim GMFM skoére v obdobi po jednom roce po SDR
vykazuje (McLaughlin et al. 1998). Poukazuji na to vysledky prakticky vSech vySe uvedenych
studii.

Diilezitou skutecnost pifi posuzovani vlivu SDR na nutnost pozdéjSich ortopedickych
operaci prokazala studie autord Chicoine et al. (1997). U déti, kterym byla SDR provedena
pfed ctvrtym rokem Zivota (tim byl i1 krat$i vliv spasticity na anatomické struktury), byl
popsan nizsi pocet provedenych ortopedickych operaci v pozdéjSim véku nez u déti, které
SDR podstoupily po ¢tvrtém roce zivota. Také dlouhodobé vysledky studie autori Milo-
Manson et al. (2002) potvrzuji nizS§i pocet provedenych ortopedickych operaci oproti

pacientiim, kteti SDR nepodstoupili.

6.2. DISKUSE NA ZAKLADE VYSLEDKU VLASTNICH
VYSETRENI
Pfi pouzivani dotazniku GMFM v praxi jsem se presvédcila, ze k ziskani opravdu
validnich dat je tfeba dotaznik velmi dobfe ovladat a mit sjeho pouzivanim dostate¢né
zkuSenosti. Kazda polozka je specifickd a vyzaduje dikladné prostudovani predem. Pii
samotném testovani je nutnd plynulost, jednak z ¢asovych duavodu, jednak pro udrzeni
pozornosti ditéte. | ziskani pacienta ke spolupréci, motivace v pribéhu testovani, spravné
bodové ohodnoceni kazdé polozky a interpretace ziskanych dat vyZaduje zkuSeného
vysetiujiciho.
Pii hodnoceni samotného dotazniku se objevily nékteré jeho nedostatky, které mohou
snizit vypovédni hodnotu této metody o stavu hrubé motoriky ditéte:
¢ Dotaznik GMFM nedokédze zhodnotit kvalitu provedeného prvku, kterd je také
podstatnym ukazatelem motorického stavu ditéte. Soustfedi se pouze na kvantitu a
nezohlednuje rychlost, koordinaci a plynulost pohybu, se kterou dité aktivitu provadi.
nastaveni, 1épe hodnoti dotaznik GMPM (Gross Motor Performance Measure), ktery je

Vv soucasné dobé pouzivan jen Uzkym okruhem odbornik?.
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jinych kazdodennich ¢innosti. Tento nedostatek je mozné eliminovat tim, Ze se vySetfeni
ditéte doplni dotaznikem, ktery tyto aktivity zohlednuje, napt. PEDI (Pediatric Evaluation
of Disability Inventory). Podle PEDI se posuzuje schopnost a provedeni fady aktivit,
predevSim sebeobsluha, mobilita, socializace a mira nutné pomoci (opatrovnika ¢i
vybaveni), které dité potfebuje pro vykonavani ADL (Activity of Daily Living). Tento
dotaznik byl suspéchy pouzit k hodnoceni u déti po SDR, kde se prokazalo zlepSeni
predevsim v ADL a sebeobsluze. V kombinaci s GMFM je PEDI vyuZzivan napf.
v Mad’arsku (Kraus 2003).

U déti indikovanych k SDR, které jsem vySetiovala, se projevil dalsi nedostatek GMFM —
testovani bylo mozné jen ve dvou polohach (A a B), pfipadné jedné polozky polohy C, ostatni
polohy tito tézci DMO pacienti nezvladli. Pro takové pacienty by bylo vhodné dotaznik
Vv téchto polohach rozsifit a zafadit nové poloZky (napf. poloha na boku: dité se udrzi v této
poloze alesponi 5s). Dalsim nedostatkem je fakt, Ze tyto polohy se soustfedi predevSim na
funkci hornich koncetin, ackoliv po SDR v lumbalni oblasti jsou ovlivnény hlavné dolni
koncetiny.

Pro potlaceni vySe zminéného nedostatku v hodnoceni kvality bych navrhovala zohlednit ji
pozndmkami Vv odstavci ,,Komentai“. Také bych u vice poloZzek odstupiiovala bodovy zisk
pravé podle kvality provedeného prvku, napi. jako je ojedinéle definovano u polozky ¢. 30
(sed na podlozce: koordinované ulehne na bficho, Russel et al 1993). Piihlédnout ke kvalité
provedeni by bylo uzite¢né zejména u polozek €. 3 a €. 10 (leh na zadech, resp. na bfiSe:
zvedne hlavu nahoru) ¢i u polozek €. 8, €. 9, €. 14 a €. 15, které hodnoti pfetaceni z polohy na
zadech, resp. na biise.

Mnou vySetiovany vzorek pacientd svym charakterem nejlépe odpovida lyonské studii
(Hodgkinson et al. 1997), kde byly vySetfovany déti se spastickou kvadruparézou, operované
relativné ve vyssim véku (prumérné v deviti letech, rozptyl 5-16 let). Take vysledky (snizeni

spasticity, zlepSeni v GMFM skore o0 3,2%) jsou podobné mym.
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7. ZAVER

Dotaznik Gross Motor Function Measure (GMFM) je standardizovana metoda, ktera
posuzuje hrubou motoriku déti s DMO v péti pohybovych okruzich (Russel et al. 1993).
Pouzivaji jej proSkoleni a zkuSeni fyzioterapeuté, k jeho pouziti je tfeba specificka skorovaci
tabulka a zakladni vybaveni. Tento dotaznik je zaméfen piedevs§im na kvantitu pohybu.

Jednou z operaci, K jejimuz hodnoceni se (pfedev§im v zahrani¢i) GMFM pouziva, je
selektivni dorsalni rhizotomie (SDR). Ve svéte je SDR soucasti komplexni 1éCby spasticity u
déti sDMO, u nas bylo takto zatim IéCeno jen nékolik desitek pacientd. Jde o
neurochirurgicky vykon, pifi kterém se pietina ¢ast svazeckt dorsalnich misnich kofent a
ktery nasledné vede ke sniZeni spasticity. Klinicky je vice uzite¢ny dopad na hrubou motoriku
ditéte nez na samotné sniZeni spasticity, a proto je testovani dotaznikem GMFM dulezité.

Dotaznik je pfedevsim urcen tém pacientiim s DMO, kteii jsou schopni alesponi stoje a také
aktivni spoluprace. Proto naléza GMFM v hodnoceni pacientti indikovanych k SDR velmi
dobré uplatnéni v zahranici, kde jsou operovany zpravidla déti se sttednim a lehé¢im formou
DMO. U stiedné postizeného pacienta také dokaze nejcitlivéji zaznamenat zmény v hrubé
motorice (McLaughlin et al. 1998).

U tézkych kvadruspastickych forem DMO, které jsou prozatim pievazné indikovany
k SDR v Ceské republice, by bylo vhodné jej doplnit daldimi polozkami v polohach A a B
nebo je mozné jej vyuZit jako doplikovou metodu pro srovnani s jinymi pacienty. Ve
sledovani zmén hrubé motoriky téZce postizeného jedince v Case se pfili§ neuplatni. Pro
objektivni zjisténi zmén po SDR je u téchto pacienti vhodné&jsi hodnoceni samotné spasticity,
jako napt. modifikovand Ashworthova skala.

V dobg, kdy budou také v Ceské republice operovany leh&i formy DMO, bude mozné i u

nas uvazovat o GMFM jako o hlavnim kritériu hodnoceni funkéni motoriky téchto déti.
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8. SOUHRN

Tato diplomova prace se zabyvala t¢inky selektivni dorsalni rhizotomie (SDR) na hrubou
motoriku déti s détskou mozkovou obrnou (DMO). Selektivni dorsalni rhizotomie je
neurochirurgicky zakrok, ktery se pouziva pii 1é¢bé spasticity a ma téZz dopad na hrubou
motoriku pacienta. Jednim z nejcastéji pouzivanych metod kvantifikace pohybovych
schopnosti u déti s DMO je standardizovany dotaznik Gross Motor Function Measure
(GMFM).

Ke konkrétnimu zhodnoceni vlivu SDR na hrubou motoriku jsem vyuZila zejména
vysledky zahrani¢nich studii, které byly na toto téma do soucasnosti publikovany. VSechny
uvedené studie se shoduji na jednozna¢né pozitivnim vlivu SDR v dané oblasti, nejcastéji se
GMFM skore zvysilo béhem nasledujiciho roku po operaci o 5-11%. Vétsi efekt ve smyslu
vyrazn&jsi zmény GMFM skore po SDR byl prokdzéan u pacientti operovanych ve véku 3-8 let
s predopera¢nim skore GMFM  50-90% (stfedni a leh¢i stupen DMO), kdy bylo pti operaci
prumérné pieruseno 50% kotend, a to i z dlouhodobého hlediska. Bylo také prokézano snizeni
poctu pozdé&jsich ortopedickych korekci u takto operovanych déti, zejména pokud byla
operace provedena do 4 let véku. Zavéry mych vlastnich vy3etieni pacientt v CR ukézaly na
niz8i pooperacni zlepseni v celkovém GMFM skodre oproti zahraniénim zkuSenostem, coz je
dano zejména odliSnym typem pacientd, kteii v nasi republice SDR podstoupili.

Dotaznik GMFM se jevi jako vhodna metoda posouzeni hrubé motoriky u déti s DMO,
které chodi ¢i alespon lezou. Pro déti s t€Zkym postizenim motoriky vSak tento dotaznik jako
celek nezobrazuje piilis citlivé nastalé zmény; piesto by se dal vyuzit k hodnoceni, pokud by
se polohy A a B zvolily jako cilové oblasti. V Ceské republice je prozatim dotaznik k tomuto

ucelu vyuzivan vzhledem k malému poétu déti, indikovanych k SDR, jen sporadicky.
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9. SUMMARY

This master thesis evaluated the impact of selective dorsal rhizotomy (SDR) on gross
motor functions in children with spastic cerebral palsy (CP). SDR is neurosurgical
intervention for spasticity reduction. Gross Motor Function Measure (GMFM) is a
observational measure that was developed and validated to asses children with CP. GMFM is
often used to objectify changes in functional abilities in patients undergoing SDR.

I collected 16 studies from clinics and hospitals across the world, compared their
conclusions and discussed it also with my results. All of these studies showed the decrease of
spasticity, which had positive effect on gross motor functions and range of motion. The total
GMFM score improved mostly from 5% to 11% in one year after SDR. The highest scores
were reached in children between 3 and 8 years, with the GMFM total score 50-90% at
baseline and mean 50% rootlets transsected during the operation. My investigation showed
less improvements.

The GMFM questionaire is very good method to quantify gross motor functions in children

with mild to moderate cerebral palsy. It is not so sensitive for evaluation severe impairments.

51



10. REFERENCNI SEZNAM

Abel, M.F., Damiano, D.L., McLaughlin, J.F., Song, K.M., Graubert, C.S., Bjornson, K.F.
(1998): Comparison of functional outcomes from orthopedic and neurosurgical
interventions in spastic diplegia, Neurosurgery focus, 4.

Avery, L.M., Russell, D., Rania, P., Walter, S., Rosenbaum, P. (2003): Rasch analysis of the
Gross Motor Function Measure; Validating the assumptions of the Rasch model to create an
interval-level measure. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 84, 697-705.

Bednaiik, J. (2001): Spasticita: Patofyziologie, klinické projevy, kvantifikace a 1écba. In:
Kolektiv autori: Spasticita dospélych - 1écebné moznosti botulotoxinu. Praha: Beaufour

Ipsen.

Becher, J.G., van Schie, P.E.M. (2002): The effect of Selective Dorsal Rhizotomy (L2-S1) on
mobility in children with Cerebral Palsy. Retrieved 15.4.2007 from source
http://vra.artsennet.nl/content/resourcess AMGATE_6059 535 TICH L1351352335/AMG
ATE 6059 535 TICH R154542765571479// .

Berman, B., Vaughan, C.L., Peacock, W.J.(1990): The effect of rhizotomy on movement in
patients with cerebral palsy, American Journal of Occupational Therapy, 44, 511-516.

Buckon, C.E., Thomas, S.S., Piatt, J.H. Jr, Aiona, M.D., Sussman, M.D. (2004): Selective
dorsal rhizotomy versus orthopedic surgery: a multidimensional assessment of outcome
efficacy. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 85, 457-65.

Burns, L.R., McDonald, J. (1996): Physiotherapy and the growing child. London: WB
Saunders Company.

Chicoine, M.R., Park, T.S., Kaufman, B.A. (1997): Selective dorsal rhizotomy and rates of
orthopedic surgery in children with spastic cerebral palsy. Journal of Neurosurgery, 86, 34-
39.

Davis, A.P. (2002): Comparison of the gross motor function measure and pediatric evaluation
of disability inventory in assessing motor function in children undergoing selective dorsal
rhizotomy. Developmental medicine and Child neurology, 42, 242-252.

Ducote, S.S., Phillibert, D.B. (2001): Tests Can Help Prove BDT Efficacy. NDTA Network,

Neuro-Developemental Treatment Association.

52


http://vra.artsennet.nl/content/resources/AMGATE_6059_535_TICH_L1351352335/AMGATE_6059_535_TICH_R154542765571479/�
http://vra.artsennet.nl/content/resources/AMGATE_6059_535_TICH_L1351352335/AMGATE_6059_535_TICH_R154542765571479/�

Ehler, E. (2001): Soucasna terapie spasticity se zaméfenim na lokalni aplikaci botulotoxinu.
In: Kolektiv autorti: Spasticita dospélych — 1é¢ebné moznosti botulotoxinu. Praha: Beaufour
Ipsen, 2-13.

Engsberg, J.R., Ross, S.A., Collins, D.R., Park, T.S.(2006): Effect of selective dorsal
rhizotomy in the treatment of children with cerebral palsy. Journal of neurosurgery (1
supplementum pediatrics), 105, 8-15.

Gul, S.M., Steinbok, P., McLeod, K. (1999): Long-term outcome after selective posterior
rhizotomy in children with spastic cerebral palsy. Pediatric neurosurgery, 31, 84-95.

Hays, R.M., McLaughlin, J.F., Bjornoson, K.F., Stephens, K., Roberts, T.S., Price, R. (1998):
Electrophysiological monitoring during selective dorsal rhizotomy, and spasticity and
GMFM performance. Developmental Medicine and Child Neurology, 40, 233 — 238.

Hodgkinson, 1., Berard, C., Jindrich, M.L., Sindou, M., Mertens, P., Berard, J. (1997):
Selective dorsal rhizotomy in children with cerebral palsy. Results in 18 cases at one year
postoperatively. Stereotactic and functional neurosurgery, 69, 259-267.

Kim, D.S., Choi, J.U., Yang, K.H., Park, C.I. (2001): Selective posterior rhizotomy in
children with cerebral palsy: a 10-year experience. Child’s Nervous System, 17, 556-562.

Kraus, J.: Ustni sdé€leni.

Kraus, J. a kol. (2005): Détska mozkova obrna. Praha: Grada Publishing.

McLaughlin, J.F., Bjornson, K.F., Astley, S.J., Graubert, C., Hays, R.M., Roberts, T.S., Price,
R., Temkin, N. (1998): Selective dorsal rhizotomy: efficacy and safety in an investigator-
masked randomized clinical trial. Developmental Medicine and Child Neurology, 40, 220 -
232.

McLaughlin, J., Bjornson, K., Temkin, N., Steinbok, P., Wright, V., Reiner, A., Roberts, T.,
Drake, J., O’Donnel, M., Rosenbaum, P., Barber, J., Ferrel, A. (2002): Selective dorsal
rhizotomy: meta-analysis of three randomized controlled trials. Developmental medicine
and child neurology, 44, 17-25.

Milo-Manson, G., Wright, V., Drake, J., Wedge, J. (2002): A longitudinal follow-up of
children with cerebral palsy 7-8 years after selective dorsal rhizotomy. Developmental
medicine and child neurology, 44.

Mittal, S., Farmer, J.P., Atassi, B., Gibis, J., Kennedy, E., Galli, C., Courchesnes, G., Poulin,
C., Cantin, M. A., Benaroch, T. E. (2002): Long-term functional outcome after selective
dorsal rhizotomy. Journal of neurosurgery, 97, 315-325.

Nordmark, E. (2000): Measurments of function in children with cerebral palsy. Thesis. Lund

53



Nordmark, E., Anderson, G. (2002): Wartenberg pendulum test: objective quantification of
muscle tone in children with spastic diplegia undergoing selective dorsal rhizotomy.
Developmental medicine and child neurology, 44, 26-33.

Nordmark, E., Jarnlo, G.B., Hagglund, G. (2000): Comparision of the gross motor function
measure and pediatric evaluation of disability inventory in assessing motor function in
children undergoing slective dorsal rhizotomy. Developmental medicine and child
neurology, 42, 245-52.

O’Brien, D.F., Park, T.S.(2006): A review of orthopedic surgeries after selective dorsal
rhizotomy. Neurosurgery focus, 21.

Park, T.S. (2007). Cerebral Palsy Spasticity — selective dorsal rhizotomy. Retrieved 4.2.2007

from source http://cerebralpalsy.wustl.edu.

Ross, S.A., Engsberg, J. R., Wagner, J., Park, T. S. (2002): Changes in gait and gross motor
function measure at 8 months after selective dorsal rhizotomy. Developmental Medicine and
Child Neurology, 44.

Russel, D., Rosenbaum, P., Gowland, C., Hardy, S., Lane, M., Plews, M., McGavin, H.,
Cadman, D., Jarvis, S. (1993): Gross Motor Function Measure Manual. Gross Motor
Measures Group.

Steinbok, P. (2001): Outcomes after selective dorsal rhizotomy for spastic cerebral palsy.
Child’s nervous system, 17, 1-17.

Steinbok, P., McLeod, K. (2002): Comparision of motor outcome after SDR with and without
preoperative intensified physiotherapy in children with spastic diplegic cerebral palsy.
Pediatric Neurosurgery, 36, 142-147.

Steinbok, P., Reiner, A. M., Beauchamp, R., Armstrong, R. W., Cochrane, D. D. (1997): A
randomized clinical trial to compare selective posterior rhizotomy plus physiotherapy versus
physiotherapy alone in children with spastic diplegic cerebral palsy. Developmental
Medicine and Child Neurology, 39, 177-184.

Syslova, J.: ustni sd€leni.

van Schie, P.E.M., Vermeulen, R.J., van Ouwerkerk, W.J., Kwakkel, G., Becher, J.G. (2005):
Selective dorsal rhizotomy in cerebral palsy to improve functional abilities: evaluation of
criteria to selection, Child’s nervous system, 2, 451-467.

Vos-Wromans, D.C., Ketelaar, M., Gorter, JW. (2005): Responsiveness of evaluative
measures for children with cerebral palsy: the GMFM and the PEDI. Disability
rehabilitation, 27, 1245-52.

54


http://cerebralpalsy.wustl.edu/�

Wright, F.V., Sheil, E.M.H., Drake, J.M., Wedge, J.H., Naumann, S. (1998): Evaluation of
selective dorsal rhizotomy for the reduction of spasticity in cerebral palsy: a randomized
controlled trial. Developmental Medicine and Child Neurology, 40, 239 — 247.

Zounkova, I.: Gstni sdéleni.

55



11. PRiLORY

11.1 PRILOHA A - OBRAZOVA PRILOHA

Obrazek 4. Postup pripravy operacniho pole a vybér senzitivnich kofenu

A, B — laminotomie

C, D, E — priprava senzitivniho kofene ke stimulaci
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Obrazek 5. Postup pri vybéru a pieruseni svazeckii s abnormalni odpovédi
A, B —rozdéleni dorsalniho kotene na jednotlivé svazecCky

C, D — vybér svazecku s abnormalni odpovédi na elektrickou stimulaci

E, F — preruseni vybranych svazeckt
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Fotografie 1: Sarka B.

Foto 1. Sarka B. v poloze na zadech, novorozenecké postaveni HKK a hlavy, flekéni
kontraktury na DKK (24.10.2006)
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Fotografie 2, 3: Matéj P.

Foto 2. Matéj P. v poloze na zadech, flek¢ni spastické postaveni koncetin, hlava drZena v

reklinaci, flek¢ni kontraktury na DKK (8.4.2007)
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Foto 3. Matéj P. v poloze na b¥ise, spastické flekéni postaveni konéetin, prohloubena

hyperlordéza bederni, luxa¢ni postaveni levého ky¢elniho kloubu (8.4.2007)
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Fotografie 4: Martin T.

Foto 4. Martin T. v poloze na zadech, flek¢ni postaveni koncetin, skolioticka deformita
hrudniku (11.2.2007)
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Fotografie 5, 6: Jan F.

Foto 5. Jan F. v poloze na zadech, spastické flekéni postaveni konéetin (23.4.2003)
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Foto 6. Jan F. v poloze na zadech, spastické flek¢ni postaveni koncetin (24.10.2006)
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11.2. PRILOHA B - KOMPLETNI SKOROVACI TABULKA

64



	Vedoucí práce: PaedDr. Irena Zounková
	1. Úvod
	2. přehled poznatků
	2.1. Charakteristika a technika SDR
	2.1.1. Charakteristika
	2.1.2. Indikace / kontraindikace
	2.1.3. Průběh operace
	2.1.4. Pooperační období
	2.1.4.1. Pooperační rehabilitace

	2.1.5. Komplikace
	2.1.6. Výsledky

	2.2. Dotazník - GMFM
	2.2.1. Charakteristika
	2.2.2.Obecné podmínky testování
	2.2.3. Specifické pokyny k testování
	A. Před začátkem testování
	B. Skórování jedné položky
	C. Před určením celkového skóre
	D. Určení celkového skóre
	E. Určení celkového skóre úkolu

	2.2.4. Vyšetření
	2.2.5. Vyšetření dítěte s pomůckami (ortézou)


	3. Cíl diplomové práce
	4. Část experimentální - kazuistiky
	4.1. Kazuistika 1
	4.2. Kazuistika 2
	4.3. Kazuistika 3
	4.4. Kazuistika 4
	4.5. Zhodnocení kazuistik

	5. Výsledky zahraničních studií
	5.1.1. Studie Virginské a Washingtonské univerzity
	5.1.2. Studie rehabilitační kliniky v Seattlu
	5.1.3. Studie Washingtonské univerzity v Seattlu
	5.1.4. Studie torontského centra (1998)
	5.1.5. Studie torontského centra (2002)
	5.1.6. Studie Vancouverské univerzity (1997)
	5.1.7. Studie Vancouverské univerzity (2002)
	5.1.8. Studie dětské nemocnice v St.Louis (2002)
	5.1.9. Studie dětské nemocnice v St.Louis (2006)
	5.1.10. Studie univerzitní nemocnice v Amsterdamu (2002)
	5.1.11. Studie univerzitní nemocnice v Amsterdamu (2005)
	5.1.12. Studie pediatrické kliniky v Lyonu
	5.1.13. Studie dětské neurochirurgie v Monteralu
	5.1.14. Studie dětské nemocnice v Portlandu
	5.1.15. Studie univerzitní nemocnice v Lundu
	5.1.16. Srovnávací analýza tří randomizovaných studií

	Před SDR (v %)
	6. Diskuse
	6.1. Diskuse na základě výsledků zahraničních studií
	6.2. Diskuse na základě výsledků vlastních vyšetření

	7. Závěr
	8. souhrn
	9. summary
	10. Referenční  seznam
	11. Přílohy
	11.1 Příloha a - obrazová příloha
	11.2. Příloha B - Kompletní skórovací tabulka


