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Abstrakt

Syndrom fixované michy je stav, pii kterém je micha na svém konci pfipevnéna
zesilenym filum terminale nebo tvofi adhezi s okolni misni tkani. Klinicky se
onemocnéni projevi zejména jako paréza dolnich koncetin, bolesti zad, skoli6za nebo
urologickd dysfunkce. Cilem bakalafské prace bylo vytvofit reSer§i dostupnych
informacich o syndromu fixované michy a zjistit potencial fyzioterapie pii 1écbé
syndromu. Z vysledkt prace vyplynulo, ze manudlni terapie mtize mit velky potencial
pii 1écbé pacientl s fixovanou michou. V kazuistice byl sledovan pacient, ktery po dobu
6 mesict provadél kazdy den autotrakci patete. Zmény klinického obrazu pacienta byly
hodnoceny na zékladé¢ vybranych parametrii stability stoje a méfeny pomoci Zebris
FDM Tredmill system. Pfi kontrolnim vySetieni doslo k vyraznému zlepSeni vSech
métenych parametri. Vysledek zkoumani naznacil mozny pozitivni vliv trakce na

syndrom fixované michy.
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Abstract

Tethered cord syndrome is a neurological condition in which either the spinal cord is
anchored by thickened filum terminale or is creating adhesions with surrounding spinal
tissue. Progression of such condition leads to paresis of the lower limb, back pain,
scoliosis or urological dysfunction. The goal of this thesis was to create a research of
available informations about tethered cord syndrome and to explore possible potentials
of physiotherapy treatment. Based on the thesis findings emerged a significant potential
of manual therapy while treating patients with the tethered cord. In the case study
patient with tethered cord was observed over the corse of 6 months and was educated to
do autotraction of the spine daily. Changes of the patient’s clinical picture were
evaluated based on selected standing stability parameters and measured using the
Zebris FDM Tredmill system. While the control assessment a significant improvement
of all the measured parameters was observed. Such result suggests a favourable effect of

traction to the tethered cord syndrome.
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SEZNAM ZKRATEK

ATP adenosintrifosfat

BCR bulbokavern6zni reflex

cm centimetr

CM-I Chiaryho malformace typu I

CNS centralni nervovy systém

CVUT Ceské vysoké uéeni technické

DMO Détskd mozkova obrna

DNS dynamicka neuromuskularni stabilizace
FNM Fakultni nemocnice v Motole

IONM intraopera¢ni neurofyziologicky monitoring
L lumbalni

LLCT low lying cerebral tonsil

LMMC Lipomyelomeningokéla

l.dx lateris dextri

l.sin lateris sinistri

m. musculus

mm milimetr

mm. musculi

MEP motor evoked potentials

MMC Myelomeningokéla

NDRI norepinephrine and dopamine reuptake inhibitor
OSD Okultni spindlni dysrafismus

TCS Tethered cord syndrome

Th thorakalni

TS Termindlni syringomyelie/syrinx

RHB rehabilitace

S sakralni

SCM Split cord malformation

SEP somatosenzorické evokované potencialy
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UvoD

U zdravé patefe se micha volné pohybuje s pulzaci miSniho moku kranialnim a
kaudalnim smérem. Pokud je ovSem cast michy pfipevnénd neelastickou strukturou,
nadmérné zatéZovani miize vyvolat pfiznaky a symptomy jako bolest, motoricky a
senzoricky deficit nebo dysfunkce mocového méchyie. Takovy stav se nazyva syndrom
fixované michy.

Jméno je volnym piekladem z anglického tethered cord syndrome (TCS). To
tether je anglické sloveso znamenajici uvazovat néco k nécemu, napiiklad koné¢ ke ktlu.
Sloveso nema jednoslovny pifeklad do CeStiny a tak se zacal uZzivat ndzev syndrom
fixované michy nebo syndrom uvéazané michy.

Syndrom fixované michy je nemdlo Casto piidruzen k nékterému z typt
spindlniho dysrafismu. Nejcastéji s myelomeningokélou, extradurdlnim nebo
intraduralnim lipomen, lipomyelomeningokélou nebo s rozstépy michy. Kazdy z téchto
pfidruzenych dysrafismti, mtize tvofit srusty ¢i adheze s kaudalni ¢asti michy - filum
terminale nebo s conus medullaris. V takovém piipadé hovoiime o sekundrnim
syndromu fixovanné michy. Dalsi Castou pfi¢nou nadmérného pnuti je vyvojova
porucha filum terminale, které je patologicky zesilené. Filum terminale je struktura
upinajici michu na jejim kaudalnim konci k sakru. U takovych piipadi hovoiime o
primdrnim syndromu fixované michy. Za vySe zminénych podminek ztraci micha své
kompenzacni mechanismy elasticity a dochazi k nadprahovému pnuti michy v patetim
kanale. Dle zavaznosti a rozsahu pnuti mize dojit k rozvinuti neurologického deficitu,
ve form¢ poruch senzorickych a motorickych, dale se objevuji poruchy mocového
méchyte €1 ortopedické deformity hlavné na akrech dolnich koncetin nebo ve forme
skoliozy.

Tato reSerSni bakaladiska prace se zabyva problematikou sydromu fixované

michy a hleda potencial manudlni terapie pii kauzalni [é¢bé syndromu.
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CILE

V ceské literatufe je syndrom fixované michy velmi mélo zmiflovany a proto
vznikla tato prace. Jejim cilem je formou reSerse shrnout stavajici poznatky tykajici se
syndromu fixované michy a upozornit na hlavni diagnostické znaky a symptomy. V
dalsi fadé ma za cil zjistit mozny potencial rehabilitace v kauzalni 1écbe pacientl s
fixovanou michou.

Cilem praktické c¢asti je zpracovat podrobnou kasuistiku probanda s TCS, ve
které bude pacient vySetien, zaedukovan do autoterapie a po uplynuti 6 mésicti znovu
pfemétfen. Ke sledovani klinického obrazu probanda bude pouZito neurologické
vySetieni, kineziologicky rozbor, vybrané funk¢ni vySetfovaci metody a statické
vySetfeni pomoci Zebris FDM Tredmill system.

Teoretické poznatky z reSers$ni ¢asti budou porovnany s informacemi ziskanymi

od pacienta se syndromem fixované michy. V neposledni fadé¢ budou prezentovany

tabulky a protokoly s vysledky méteni pomoci Zebris FDM Tredmill system.

12
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PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1. Historie

Prvni zminky o poSkozeni michy v disledku trakénich sil vzeSly od
neuropatologa Bena W. Lichtensteina. Byl prvni, kdo v roce 1940 navrhnul hypotézu, ze
napinani (tethering) michy zplsobené myelomeningokélou (MMC) milZze mit za
nasledek poskozeni lumbosakralni michy a vést k paraplegii. Stejné tak ptisuzoval
vyhifez mozkového kmene a casti mozecku skrz foramen magnum (Chiaryho
malformace) trakcni sile z kréni patete. [1] Ackoli se jednalo o logické vysvétleni, jeho
hypotéza byla vyvracena zkoumanim Gardnera a Barryho. [2,3]

V dusledku téchto vyzkuml byl vyraz napinani/uvazovani michy (tethering)
odmitnut a pokracovalo se v pouzivani diagnostickych terminii jako myelomeningokéla,
lipom, lipomyelomeningokéla (LMMC) a v chirurgické indikaci vytiznuti struktury
zpisobujici kompresi michy.

Od pocatku 20. stoleti vychazely publikace, které naznacovaly, ze odstranénim
kompresivni struktury dojde k uvolnéni napéti michy. Na druhé stran¢ se objevovaly
vyzkumy, které ukazovaly, ze podobné chirurgické zakroky nevedou ke zlepSeni
neurologickych deficitl. Prilomovou byla publikace s ndzvem “The tethered
spinalcord: its protean manifestations, diagnosis and surgical correction”, kterd vysla v
casopise Child's Brain v roce 1976 [4]. Hoffman v ni poprvé adoptoval nazev “tethered
cord syndrome” (“to tether” - uvédzat néco k né¢emu provazem). Studie byla zaméfena
na pacienty, u kterych lumbosakralni micha souvisle pokracovala do zesileného filum
terminale. Pacienti soucasné vykazovali senzomotoricky deficit na dolnich koncetinach,
inkontinenci a skoliézu. Zesilené filum bylo u pacientd nejprve popséno z rentgenovych
snimkil a nasledné¢ potvrzeno pii operaci. Pacienti podstoupili chirurgickou sekci nebo
resekci zesileného filum terminale, po kterém byla zaznamenana relaxace michy a
nasledné postoperacni zlepSeni neurologického obrazu. Tim padem pfisuzovali vznik
piedoperacnich deficitli praveé natahovani michy, Sifici se od kaudalni fixace michy.
Vysledky zkoumani tim vyloucily kompresi michy nebo neurdlni agenezi spojenou s
miSnim dysrafismem.

V roce 1981 Yamada et al vydali ¢lanek Pathophysiology of “tethered cord

syndrome” v Journal of Neurosurgery, ktery podporoval existenci dysfunkce michy
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zpisobenou natazenim (stretch-induced dysfunction). S vyuzitim reflexni spektro-
fotometrie demonstrovaly na koci¢ich modelech pfitomnost vice redukované formy
cytochromoxidazy v mitochondriich lumbosakralni michy. Cytochromoxidaza je
klicova slozka oxidativniho fetézce, béhem kterého se tvoii molekuly ATP. ZvySena
redukce mitochondrialnich cytochroma obvykle znaci zhorSeny oxidativni
metabolismus. Dalsi charakteristikou bylo zhorSeni elektrofyziologické aktivity michy.
Zlepseni elektrické aktivity a neurologickych funkci nastalo po uvolnéni experimentalni
trakce koci¢i michy. [5]

Do té doby byly popisované pouze détské formy TCS, prvni kdo popsal TCS u

dospélych byl Pang a Wilberger v roce 1982. Také zjistili, ze chirurgické uvolnéni
michy vede ke zlepSeni neurologickych funkci a tim padem se u dospélych TCS
obdobné¢ jedné o poruchu michy vyvolanou nadmérnym natazenim. [6]
Vyraz “tethered cord” vychézejici z Lichtensteinova anatomického pozorovani, nebyl
Barrym et al akceptovan [3]. AvSak koncept dysfunkce vyvolané nataZzenim ptetrval.
Lichtensteinova hypotéza je povazovéna za historicky milnik. Pokousela se o
vysvétleni, Zze myelomeningokéla, jakozto pevnd struktura, mize mit trakéni efekt na
lumbosakralni michu, Sifici se az do kréni oblasti michy a dal na mozkovy kmen a
mozecek (Chiariho malformace). [1]

Vyse zminéné milniky ptispély k definovani a uceleni problematiky syndromu
fixované michy. Tyto poznatky tvoii zdkladni kameny pro veSkeré dal$i zkoumdani

tykajici se syndromu.

2. Definice a déleni
2.1 Definice

Syndrom fixované michy je porucha vykazujici motorické a senzorické deficity,
vznikajici na zdklad¢ zvySenych taznych sil piisobici na michu, v jejichz dasledku
dochazi ke snizeni oxidativniho metabolismu v nervové misni tkéni. ZvySeni taznych sil
je zplsobeno bud’ abnormalné zesilenym filum terminale nebo cizi strukturou, se kterou
vytvoii micha adheze. Filum terminale pfipeviiuje michu k sakru a tim padem v
disledku jeho zesileni dochézi k protazeni lumbosakralni casti michy. Stejné tak se

tomu dé&je dojde-li k adhezi michy k okolni struktute. [5]
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Obr. 1: A) intraoperacni snimek zesileného filum temrinale, B) oddélené zesilené filum
terminale od zbytku kaudy equiny, C) preriznuté filum terminale [7]
2.1.1 Anatomie filum terminale

Filum terminale je ztencené pokracovani michy ve formé vazivové tkané,
vychazejici od apexu conus medullaris (vySe obratli L1-2) aZ po Gpon na dorsum os
coccygeum. Filum je tvofeno zhruba 20 cm dlouhym prouzkem vazivové tkané. Filum
terminale internum (hornich 15 cm filum terminale) je pokracovani arachnoidey a
tubularniho obalu dury mater, sahajici az po kaudalni okraj druhého sakralniho obratle.
Zbylych 5 cm, filum terminale externum, splyva s durou mater a upina se na dorsum

prvniho segmentu os coccygeus pomoci ligamnetum coccygeus. [8, s.762]

- Ligamentum denticulatum,
lowest process

- Nerve roots of frst
lumbar spinal nerve

Third sacral
spinal ganglion

Obr. 2: Vlevo je zobrazend kaudalni c¢ast michy s filum terminale internum a
externum, B) sagitalni Fez paternim kandlem a misnimi obaly. [8, 5.763-764]
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Filum terminale ma podobné vlastnosti pruznosti jako gumicka. Nejkaudalnéjsi
ligamentum denticulatum se nachdzi v oblasti odstupu miSnich kotentt Th12 a L1 bez
ohledu na to, jak dlouhd je micha. Pod touto urovni se micha pohybuje volné
kraniokauddlnim smérem pii flexi a extenzi patefe. Pti takovych pohybech se
fyziologické filum terminale pruzné natahuje a vraci do ptivodni podoby. [9]

2.2 Déleni TCS

Aby se predeslo sporim, vychazejici z nejasné terminologie, Shokei Yamad a
Daniel J. Won navrhli rozdéleni TCS do tii kategorii na zéklad¢ patofyziologickych
procest.

(1) Prvni skupinu predstavuji pacienti s takzvanym pravym TCS. Vykazuji
na jejim konci. Skupina zahrnuje patologicky zménéné, neelastické filum terminale
(kter¢ miize a nemusi byt zesilené), lipom kaudy, lipomyelomeningokélu a nebo
sakralni myelomeningokélu.

(2) Druha skupina zahrnuje pacienty vykazujici symptomatologii pfipominajici pravy
TSC, ovSem symptomy jsou spojené¢ s vétsi MMC, rozsahlejsi LMMC nebo
pooperacni MMC s vyrazngj$imi vazivovymi adhezemi na dorzalni stran¢ michy.
neurologicky deficit (2A). Druhou podskupinu tvofi pacienti s deficity ptisuzujici
neurologické dysgenezi (2B).

(3) Pacienti tfeti skupiny nevykazuji typické symptomy pro TCS i kdyz jejich
anatomicky vzhled pfipomina TCS. Typicka je ptfitomnost thorakolumbalni MMC s
lumbalis a sacralis. Déle sem spadaji asymptomaticti pacienti v détstvi, kteti maji
elongovanou michu a zesilené filum terminale, u kterych se symptomatologie

rozvine v adultnim véku (mizeme tedy hovoftit o adultni, ziskané form¢ TCS). [10]
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3. Incidence a etiologie
3.1 Incidence TCS

Pfesnd incidence syndromu fixované michy neni zndmad, ovSem cetnost piipadi
v posledni dob¢ stoupa s vyvojem techniky zobrazovacich metod. Incidence vSech
spinalnich dysrafisml se pohybuje mezi 2-4 z 1000 zivé narozenych. [11]
Z meta-analyzy z roku 2020, kde bylo zahrnuto 730 pacientil vyplyva, Ze o néco Cast&ji
jsou postiZzené Zeny. Ze zkoumaného vzorku pacientti bylo 56% Zen a 44% muzi. [12]
3.2 Etiologie TCS

I kdyz ptesna pfi¢ina vzniku spinalnich dysrafismii neni znama, hovoii se o
vlivech multifaktorialnich, tedy o genetické predispozici a faktorech zevniho prostiedi.
V posledni dobé se hodné diskutuje role kyseliny listové v embryonalnim vyvoji.
Experimentaln¢ 1 klinicky bylo dokazano, ze antagonista kyseliny listové miize
zaptiCinit defekt neuralni trubice. Suplemetace folatu (kyseliny listové) perikoncepcné,
tedy pied oplodnénim a v prvnich tfech mésicich téhotenstvi, snizila riziko vzniku
defektu neuralni trubice o 80%. [13]

Syndrom fixované michy je podminén né€kolika patologickymi stavy. Publikace
Neurosurgery 69 déli pti¢iny vzniku na vrozené a ziskané. Nasleduji tabulka je jejich

piehledem. [14]

vrozené prifiny ziskané priciny
zesileni filum terminale obnovena myelomeningokéla nebo myeloschiza
lipom filum terminale arachnoitida
diastematomyelie, diplomyelie pooperaéni adheze
myelomeningokéla manqué, myeloschiza posttraumaticky “tethering”
lumbosakralni lipom Schloffertiv tumor
lipomeningokéla a lipomyelomeningokéla dermoid

neuroentericka cysta

intraspinalni nador - dermoid, epidermoid,

ependymom, teratom, astrocytom

kréni meningokéla a myelomeningokéla
terminalni myelocystokéla

dermalni sinusovy trakt

Tab. 1: Vrozené a ziskané priciny syndromu fixované michy. [14]
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Diivodem nejasné etiologie vzniku TCS mize byt narona diagnostika v
prenatalnim vyvoji a nemoznost zkoumani lidskych zivych embryi. V dalsi fad¢ nebyl
piesné pochopen mechanismus sekundarni neurulace, pii kterém se tvoii kaudalni porce
michy, tedy struktury pod trovni S2 (conus medularis, filum terminale). V neposledni
fadé vyzkum stézuje maly vyskyt Cistych forem spinalnich dysrafismi. Vétsina ptipadi
je sdruzena s jinym spinalnim dysrafismem, tim pddem Ize o jednoznac¢né etiologii TCS

pouze spekulovat.

4. Etiopatogeneze
4.1 Fyziologicky vyvoj neuralni trubice

Znalost fyziologické a abnormalni embryologie nervového systému je zakladem
k pochopeni vzniku TCS. Nervovy systém se vyviji z neuroektodermu procesem
zvanym neurulace, tento proces za¢ind ve tetim tydnu embryonalniho vyvoje.
4.1.1 Primarni neurulace

Nejprve dochazi k prodlouzeni a reorganizaci neuroektodermu do nervové
ploténky. Ta je zakladnim stavebnim kamenem centralniho nervového systému. Na
ploténce se vytvoii valy, které se prohlubuji smérem k chord€ a vytvofi neuralni ryhu,
ktera splyne v neurdlni trubici. Nasleduje uzavirani trubice, které miize byt vyvolano na
vice inicia¢nich mistech zaroven. Posledni ¢asti, kterd se uzavira, je pfedni neuropor na
urovni komisuralni ploténky a kaudalni neurop6r na tirovni druhého sakralniho misniho
segmentu. Uzavieni neuralni trubice je doprovazeno procesem oddéleni neuralniho a
kozniho ektodermu, jinak zvanym disjunkce. VeSkera nervova tkan kranidlné¢ od
druhého sakralniho segmentu je tedy odvozena z primarni neurulace. [15]
4.1.2 Sekunddrni neurulace

Distalni cast nervova trubice od urovné S2 a nize se diferencuje procesem
zvanym kanalizace. Cast kaudalnich bunék koncového pupenu, zatim nediferenciované
mezenchymalni bunky, vytvoii masu, ktera tvoii kaudalni porci michy. Z této ¢ésti
pozdéji vznikne conus medularis, cauda equina a filum terminale procesem nazyvanym

regrese nebo regresivni diferenciace. [16]
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Obr. 3: Prubeh primarni neurulace. A)-C) vyobrazuji zacinajici neurulaci v okcipitalni
casti kréni oblasti a tvorbu neuralni ryvhy. D) a E) zobrazuji odlouceni od ektodermu a
postupné kompletni uzavieni nervové trubice. [15]
4.1.3 Vzestup conus medullaris

V raném vyvoji embrya lezi micha po celé délce patetniho kandlu a misni nervy
odstupuji kolmo na michu. Od druhého trimestru za¢ina rist patet rychleji nezZ micha,
proto stoupd conus medullaris a ocita se na vysSi obratlové trovni. VétSina tohoto
relativniho vzestupu michy probihd v prvni polovin€ intrauteriniho zivota. Ve 25. tydnu
se kaudalni konec michy posunul z tirovné druhého kostréniho obratle na troven tfetiho
lumbélniho obratle. Kaudalni konec terminalni komory pfiléhajici k ektodermu ovSem
zUstava na misté a stiedni sténa komory, kterou pokryva pia mater, se protahuje v jemna

filamenta; filum terminale. Ve 40. tydnu jiZ lezi conus medullaris mezi 1.-3. bedernim

obratlem. [17]
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Obr. 4: Schématické zobrazeni odstupu misnich nervii v jednotlivych urovnich patere.

Vievo u plodu v 8.-9. gestacnim tydnu, uprostied u dospélého jedince, vpravo u
pacienta s fixovanou michou. [18, s. 235]

19



bakalatska prace Syndrom fixované michy

4.2 Abnormality v raném vyvoji

V nasleduji kapitole jsou popsané pouze vybrané anomalie vznikajici béhem
embryonalniho vyvoje nervového systému. Yamada d€li abnormality v raném vyvoji
podle procesu, ktery byl narusen béhem embryologie. [18, s.11-16]

Do prvni skupiny patii anencefalie a myelomeningokéla, které jsou dusledkem
lokalniho selhani uzavirani neuralni trubice. Malformace je po narozeni odkryta,
viditelnd na zadech ditéte. V ptipad¢ anencealie nedojde k uzavieni rostralni neurdlni
trubice a nevyvine se jak nervova tkan, tak kosténé struktury krania. Jednid se o
z4vaznou malformaci a proto takovi jedinci prezivaji vyjimecné par hodin po narozeni.
Na druhé stran¢ myelomeningokéla je defekt uzavirani kaudalni ¢asti neurdlni trubice,
pfi které chybi kostény oblouk obratld, skrz ktery vyhiezne micha spolecné se svymi
obaly.

Malformace jako dermdlni sinusovy trakt, meningokéla manqué a prava
meningokéla ptfedstavuji poruchu ve formé& nekompletni disjunkce. Béhem disjunkce
dojde k pftiblizeni tkanového traktu smérem od michy ke kiizi. Tkanovy trakt mize
variabiln¢ obsahovat dermalni nebo epidermdlni bunky, vazivovou tkan, periferni
nervové elementy - nervové kofeny nebo ganglionové buiiky. U dermélniho sinusového
traktu dojde k vytvoteni kandlku, propojujici intraduralni prostor na povrch téla, kde se
manifestuje malym otvorem v kiizi. Meningokéla manqué je charakterizovana
upevnénim michy nebo misnich kotfent k dorzalni stran¢ dury mater pomoci adheze
nebo vazivové tkané. V piipadé pravé meningokély dojde k vybouleni pouze miSnich
obalii skrz neuzavieny obratlovy oblouk, ktery je kryt kuzi.

Lipomyelomeningokély (miSni/spinalni lipomy) vzniklé nad trovni obratle S2
pfedstavuji malformace vzniklé ptfed¢asnou disjunkci. Nej€astejsi jsou spindlni lipomy
vzniklé v oblasti conus medularis a filum terminale, tedy pod trovni S2. OvSem takové
lipomy musi vznikat v procesu sekunddrni neurulace, tedy nemohou vzniknout chybnou
disjunkci (primarni neurulace).

Z chybné gastrulace vznikaji rozstépy michy (SCM - split cord malformation),
tedy anomalie, pfi kterych se micha nachazi v duralnim vaku rozdélena na dvé vldkna.
Na zakladé€ poctu duralnich vakt se déli na SCM typu I a SCM typu II. V prvni varianté

ma kazda ¢ast michy svij vlastni duralni vak, ktery je uprostfed piedélen kostnim nebo
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chrupav¢€itym extradurdlnim septem. U SCM typu II se obé ¢asti michy nachézeji ve
stejném durdlnim vaku, uvnitf kterého jsou oddéleny vazivovymi pruhy tkanég,
analogickymi extraduralnimu septu u prvniho typu.

Poruchy vzniklé z kaudalni masy bun¢k vznikaji chybnou sekundéarni neurulaci,
tedy chybnou regresivni diferenci. Radi se sem vznik zesileného filum terminale a
myelocystokéla. Piesné mechanismy vzniku téchto malformaci jsou pouze spekulativni.
Myelocystokéla je charakteristicka dilataci patefniho kanalu, kde vznikne gliova nebo
ependymem lemovand termindlni cysta, kterd je obalena rozsifenym duralnim obalem.

Poruchy kaudalnih neuroaxialniho vyvoje davaji za vznik agenezi distalni
oblasti michy. Ageneze je variabilni, tyké se ¢asti bedernich, sakralnich nebo kostrénich
obratlii. K agenezi obratli mize byt rovnéz pfidruZzena ageneze Casti neuralni trubice

odpovidajici chybéjicimu obratlovému segmentu. [18, s. 11-16]

Obr. 5: Snimky z magnetické rezonance typickych forem TCS. A) nizko lezZici conus
medullaris B) filum terminale s prirostlou tukovou tkani C) lumbosakralni lipom

D) lipomyelomeningokéla E) nizko lezici conus medullaris a syrinx s kaudalni dysgenezi
F) SCM G) myelomeningokéla H) pooperacni “retethering” [7]
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4.3 Déleni spinalnich dysrafismu

Spinalni dysrafismus  oznacuje skupinu vyvojovych malformaci tykajici se
kostni slozky obratlli (patete) a mics$ni tkan¢. Vznikaji na zakladé poruch v raném
embryonalnim vyvoji a to mezi 2.-6. gestacnim tydnem.

Patnaik a Mahaparta déli spinalni dysrafismy obdobné jako Yamada podle
prenatalniho obdobi, ve kterém vznikly. Obdobi 2.-6. gesta¢niho tydne miizeme rozdélit
do ti fazi; gastrulace (2-3 tydny), primarni neurulace (3-4 tydny), sekundarni neurulace
(5-6 tydntli). Pro kazdou fazi je typicky vznik urcité malformace. Poruchy gastrulace
vedou k vyvoji dermdlniho sinusového traktu nebo neurdlni cysty. V priabéhu naruseni
primarni neurulace vznikaji meningokély, myelomeningokély. Odchylky sekundarni
neurulace vedou k rozvoji anomalii v oblasti konu nebo filum terminale a to ve formée
lipomil nebo uvdzané michy. [19]

Jini autofi dé€li spindlni dysrafismy na oteviené a zaviené defekty neurdlni
trubice. Otevienym lézim neurdlni trubice se také jinak fikéa spina bifida aperta. Nervova
tkan neni kryta a schazi ji kozni kryt. Do této skupiny se fadi myelokély,
myelomeningokély a meningomyeolokély. Uzaviené neboli okultnispinalni dysrafismy
(OSD - ocult spinal dysraphism) jsou schované pod koznim krytem a tim padem jejich
diagnostika neni tak zfejma. Radi se sem riizné formy cyst, rozstépt michy, spinalni
lipomy nebo TCS. [20]

4.4 Patogeneze TCS

Micha je velmi m¢kka struktura propletend vldkny neuronti a glii, protkana
hustou vaskularizovanou siti a zabalena v ochranném obalu; pia mater. VSechny tyto
struktury chrani michu pfed poskozenim. Kromé toho chrani michu pii trakei v
kraniokauddlnim sméru ligamentum denticulatum a dura mater. OvSem ligamentum
denticulatum je v kréni oblasti siln€j$i nez u kaudalni ¢asti michy. [21] Proto u zdravého
jedince kompenzuje trakéni silu v kraniokauddlnim sméru filum terminale. Navzdory
vySe uvedenym  kompenzacnim mechanismim mohou nastat situace, ve kterych
zvysSovani napéti michy ptrekroci hranici tolerance a dojde ke vzniku funk¢niho deficitu.
Cim vétsi napéti je aplikovano na konec michy, tim vétsi funkéni deficit vznikne [22]. V
nasledujici kapitole jsou podrobné popsané patofyziologické mechanismy, které se

vyskytuji u syndromu fixované michy.
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4.4.1 Extenzibilita michy a filum terminale

V roce 1987 publikovali Tani a Yamada studii, ve které zkoumali elasticitu
michy v riznych segmentech. Timto zkouménim stanovili hranici tolerance napinani
michy a jeji schopnost se natahovat jak na fyziologické tak anatomické urovni. [23]
Zkoumani probéhlo na koci¢ich modelech. Oblast byla od lumbalni po kostréni michu
zptistupnéna laminectomii. Zkoumana ¢ast michy byla rozdé€lena do 12 ¢asti, kazda po
10 mm. Micha byla podvéazana na tfech mistech, na kaudalnim konci michy, 5 mm a 10
mm pod kaudélnim koncem michy. [23]

Podvazani bylo prodlouzeno pies kladku, na jejiz konec byly kladené zavazi o
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Obr. 6: Schéma znazornujici vztahy mezi nervovymi koreny, ligamentum denticulatum a
michou. Micha je rozdélena do dvandacti 10 mm cdsti oznacenych Cislem v zavorce (1)-
(12). (T) znazornuje misto podvazani michy s napojenym zdvazim. (L) oznacuje
schématické zndzornéni ligamentum denticulatum. [23]

Ze zkoumani vyplyvalo, ze elasticita michy byla rtizna v zavislosti na misté
podvazéani. U michy podvazané 5 mm pod kaudalnim koncem se ¢ast (1), zahrnujici
polovinu filum terminale a polovinu kostréni ¢asti michy, linedrné prodluzovala se
zvySujici se trakci. Zbytek michy v takovém piipadé chranilo pfed nadmérnym
protazenim filum terminale, které se chovalo jako elastickd gumicka. Cim kaudalngjsi
byla ¢ast michy, tim vétsi elastické vlastnosti méla. OvSem v urcitou chvili se micha
ptestala prodluzovat i kdyz byla trakce zvySovana. V oblasti nad poslednim ligamentum
denticulatum se micha neprodluzovala viibec pod vlivem trakce. Po uvolnéni trakce 3 g
se vSechny segmenty vratili do ptivodni délky. Na druhé strané¢ po uvolnéni trakce
vyvolané 5 g kaudalni segmenty zlstaly alesponi 5 minut prodlouZené, nez se vratily do

puvodni délky. [23]
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U michy podvdzané 10 mm pod kauddlnim koncem se nejnizsi ¢ast michy
(zahrnujici polovinu filum terminale a polovinu kostréni ¢ast michy - c¢ast (1))
prodlouzila o 25%. Zatim co stejny segment, ktery v piedchozim piipad¢ (micha
podvazana 5 mm pod kaudalnim koncem) odpovidal ¢asti (2) se prodlouzil pouze o 9%.
Na zaklad¢ toho autoti predpokladali, ze lidska fixovana micha se bude chovat podobn¢.

Vysledky zkoumani dokazaly, Ze viskoelasticita filum terminale je mnohem
vétsi nez u zbytku michy. A proto pruznost filum terminale chrani zbytek michy ptred

nadmérnym natahovanim. [23]
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Obr. 7: Jednotliva mista podvazani na mise a procentualni prodlouzeni michy kazdé
casti. Na horizontadlni ose jsou zobrazeny cdasti (1)-(7). Na vertikadlni ose je zobrazeno
prodlouzeni kazdeé casti v procentech a barevné odlisena mista podvazani. [23]

4.4.2 Poruchy oxidativniho metabolismu a posun cytochromu a, a;

Poznatky o pfi¢inach a disledcich nadmérného napinani michy byly odvozeny
na zaklad¢ studie Yamady et al. z roku 1981 [5]. Ve studii byly srovnavané vysledky ze
zkoumani na lidskych a kocicich modelech. U pacientd s TCS byla vyvolana mirna
hypoxie béhem operace a to za pomoci sniZzeni podilu kysliku z 30% na 15% ve
vdechovanych plynech. U kocek byla v anestezii na michu vyvolana trakéni sila pomoci
zavazi. Laminektomii byla zpfistupnéna oblast od lumbalni po kostréni ¢ast michy.
Filum terminale bylo podvazano a prodlouzeno pies kladku, na jejiz konec byly kladeny

ruzné vahy od 1g do 5g. Napéti bylo zvySovano izotonicky.
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Obr. 8: Zpristupneéni lumbalni, sakralni a kostrcni ¢asti michy laminektomii s
podvazanym filum terminale a zavésnym kladkovym systémem. [5]

Centralni nervovy sytém je zavisly na oxidaénim metabolismu, aby mohl
syntetizovat ATP - vysokoenergetickou molekulu, poskytujici energii pro nervovou
funkci a preziti bun¢k. Kdykoli je poskozeny oxidativni metabolismus v CNS, dochazi
rapidné ke zna¢nym patofyziologickym procestim, které jsou vétSinou nevratné (zalezi
na rozsahu a délce postizeni). Yamada et al. zkoumali oxidativni metabolismus
nervovych bunék v mise ve vySe zminéné studii z roku 1981 za pomoci refrakéni
spectrofotometrie [5].

Pfi monitoraci metabolické aktivity bylo provedeno srovnani pted chirurgickym
uvolnénim filum terminale a po operacnim uvolnénim filum terminale. Pfi trakci na
michu vyvolané 1 g nebyl zaznamenén redoxni posun. OvSem se zvySujici se vahou od
2 g do 5 g se zvySovala redukce cytochromu a, az. U trakce vyvolané 4 g a 5 g byl
nastup redoxniho posunu mnohem pomalejsi nez u trakce vyvolané 2 ga 3 g.

Z Yamadova zkoumani vyplyva, Ze se zvySujici trakéni silou na michu se zvySuje
redukce cytochromu a, as. Stejné zvysSeni redukce cytochromu a, az se objevuje pfi
hypoxii a ischémii michy nebo v mozkové kiife. [24]

Na zéklad€ toho mizeme usoudit, ze zvysSend redukce cytochromi je v disledku

snizené dodavky kysliku do tkéné. A tedy fixace michy zpiisobuje ischémii v nervové

tkani michy, ktera vede k redoxnimu posunu cytochromii v mitochondriich a tim padem
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tvoii mitochondrie méné ATP. Buniky nervové tkan€ michy tim padem nemaji dostatek
energie pro funkci a vznikaji tak jejich poruchy.
4.4.3 Misni evokované potencialy

Pti stejném zkoumani na koc¢i¢ich modelech zminéném vyse, bylo ocekavano, ze
sniZzend elektricka aktivita je navozena v dusledku zavazné trakce. Takovy vysledek by
byl diikazem spojujici TCS s elektrickou dysfunkeci. Stimulaci miSnich kotent S2 a S3,
byl vyvolan posun interneuronovych potencialii v ptisluSném segmentu michy. Tyto
interneuronové potencidly byly pouze sniZené pfi trakci vyvolané 3 g. Po uvolnéni se
potencialy obnovily. Naproti tomu pifi napéti vyvolaném 5 g, doslo témét k vymizeni
interneuronového evokovaného potencialu a po uvolnéni doslo k pouze 50% obnove.
Po castecné obnové evokovaného potencidlu vyvolaného 5 g, signily znovu téméf
vymizely. Opétovné vymizeni evokovanych potencidli koreluje se vznikem
sekundarnich zmén v oxidativnim metabolismu, ktery byl podrobné popséan v predchozi

kapitole [25].

5. Diisledky TCS
5.1 Skolioza

U mnoha pacientl se pfi diagnostice skolidzy sekundarné ptfijde na syndrom
fixované michy. [26]

Jsou dvé hypotézy, které vysvétluji spojeni TCS a skolidzy. Prvni je, Ze
nadmérny tah michy, zapti¢ini deformitu patefe. A nebo vrozena kongenitalni skolidza
zpisoobi svym zakfivenim nadmérny tah na michu.

Prvni hypotéza byla podpofena studii, kterd zkoumala efekt chirurgického
uvolnéni michy na progresi, stagnaci nebo zlepSeni skoliotické kiivky u détskych
pacientd s fixovanou michou. Studie zahrnovala 30 déti s TCS a skoliézou, které
podstoupily uvolnéni michy. Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin, na zaklad¢ uhlu
skoliotické kiivky mensi nez 50° (24 pacientll) a vétsi nez 50° (6 pacientd). Vysledky
studie jsou nasledujici. Rok po operaci doslo ke zlepseni nebo stabilizaci kiivky u 23
déti v prvni skupiné. Ve druhé skupiné doSlo ke zlepSeni pouze v jednom ptipadé.
Ovsem v rozmezi 2-4 let po operaci zlstalo zlepSeni kiivky u 21% déti, nezménéna

kiivka u 42% a u zbylych 37% doslo k progresi kiivky. Takové vysledky naznacuji, ze

26



bakalatska prace Syndrom fixované michy

fixovand micha miiZze byt pfi¢inou skolidzy a chirurgickym uvolnénim fixované michy
se da ovlivnit skoliotickd kiivka. [27]

Druhd hypotéza byla zkoumana v meta-analytické studii, kde pacienti s TCS
prosli korekéni operaci skoliézy bez uvolnéni fixované michy. Vystup studie byl, ze
korek¢ni operace skolidzy jsou bezpecné pro fixovanou michu, vzhledem k tomu, ze na
syndrom nem¢ély zadny efekt. [28]

Z vyse uvedeného vyplyva, Ze nadmérny tah michy mlze byt pfi¢inou rozvinu
skoliozy. Kontroverzni je 1écba skoliotické kiivky u pacientii s TCS. Zminéna studie,
ktera sledovala vliv uvolnéni michy na skoliézu zkoumala pouze efekt chirurgického
uvolnéni michy. Ve studii nebyla uvedena zadna nésledna 1écba jako prevence progrese
skoliozy.

5.2 Syringomyelie

Syringomyelie je fecky ndzev pro dutinu ve tkani. Jednd se o chronické
progresivni onemocnéni oznacujici dilataci centrdlni misniho kanalu nebo dutinu
vyplnénou tekutinou v pribéhu michy. Nejcastéji se syrinx vyskytuje mezi kréni a
sttedni hrudni patefi, ovSem muze migrovat kranidln¢ do mozkového kmene
(syringobulbia) nebo kaudalné ke conu medullaris. V takovém piipadé hovofime o
termindlni syringomyelii (TS). Vrozena syringomyelie je vysledkem naruseni neurulace,
zatimco ziskand forma vznikd v disledku naruseni cirkulace mozkomisniho moku. Mezi
nejcastéjsi priciny vzniku jsou vrozené vady jako TCS nebo myelomeningokéla, které
narusuji fyziologickou dynamiku mozkomi$niho moku. [29]

Existuje tedy urcité spojeni mezi terminalni syringomyelii a TCS. Studie uvadei
prevalenci mezi 6-50%. Nezodpoveézenou otazkou zlstava, zdali patologie TCS muze
rezonance détskych pacientd s TCS a TS pfed a pooperacnim uvolnéni michy bez
jakéhokoli interven¢niho ovlivnéni syrinxu. Jeden pacient vykazoval na magnetické
rezonanci vyrazné zmenseni syrinxu po uvolnéni michy. Stejné tak doslo ke zlepSeni
symptomu pacienta. Z toho vyplyva, Ze nefyziologicky tah michy ma vliv na dynamiku
mozkomis$niho moku a muze tak podpofit vznik syringomyelii na kaudalnim konci

michy. [30]
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Na druhé strané jina studie srovnavala zlepsSeni symptomt u pacientli s TCS a
TS, ktefi podstoupili uvolnéni michy nebo uvolnéni michy s drenazi syrinxu. Ve druhé
skupiné doslo ke zlepSeni vSech symptomtl u vyrazné véts§iho procenta pacientli nez ve
skupiné prvni. Coz dokazuje, Ze chirurgické ovlivnéni syrinxu mé vliv na zlepSeni
symptomatologie pacienta. OvSem nezodpovézenou otazkou zistava, jestli je nutné
syrinx opera¢né odstranit. Operacni intervence syrinxu piedstavuje urcité riziko pro
pacienta a zaroveil nemusi vzdy zarucit pozadovany vysledek. Na druh¢ strané studie

prokdzala, Ze syringomyelie ma urcity vliv na klinické projevy TCS. [31]

Obr. 9: Magneticka rezonance lumbosakralni michy v sagitalni projekci typického
pacienta s TCS a TS. A) Snimek pred operacnim uvolnénim michy, B)Snimek po
uvolnéni michy. Sipky ukazuji na termindini syrinx. [30]

Ob¢ studie mély urcité limitace. Prvni studie zkoumala relativné maly vzorek
pacientd (32 dospélych pacientll) a zkoumala primarné zlepSeni symptomatologie. Coz
muze byt zavadéjici vzhledem k tomu, ze se neda oddélit ¢isté¢ symptomatologie TCS a
symptomatologie syringomyelie. Dale byly pooperacni snimky magnetické rezonance

pofizeny jen u dvou pacienti. Studie neprokazala, ze TCS stoji za vznikem
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syringomyelie, pouze naznalila hypotézu vzniku na zikladé jednoho pozitivniho
vysledku na magnetické rezonanci. Nejvétsi limitaci druhé studie bylo, Ze nezahrnovala
data o rozmérech syrinxu ptfed operaci a po operacni drenazi. Velikost syringomyelie
pred operaci totiz hraje podstatnou roli pti rozhodovani, zda ji opera¢né odstranit nebo
nechat.

Syndrom fixované michy spojeny s termindlni syringomyelii tvoii nemalou
skupinu pacientl mezi ostatnimi miSnimi dysrafismy. OvSem na to, jak je skupina velka,
je dosti neprobadand a chybi studie zaloZené na dikazech.

5.3 Chiariho malformace typu I

Chiariho malformace je anomalie CNS, pii které dochazi k dystopii casti
mozecku a prodlouzené michy do patefniho kanalu. Chiaryho malformace se vyskytuji
v mnoha podobach, podle kterych jsou rozdéleny do Ctyi kategorii (typ I-IV) [32].
Nejcastéji se u dospélych vyskytuje Chiaryho malformace typu I (CM-I). CM-I je
charakterizovana poklesem mozeckovyh tonsil 3-5 mm pod foramen magnum [33].
Ohledné pricin vzniku CM-I panuji spekulace a neni stanovené jednotné vysvétleni.
Jedna z teorii tvrdi, Ze za pokles mozeckovych tonsil, miZze nadmérné pnuti michy, jako
tomu je u TCS.

V roce 2015 publikoval Glenn et al. studii, ktera se zabyvala vysledky
pooperacniho uvolnéni filum terminale u pacienti s TCS a CM-I. V ramci studie bylo
sledovano 17 pacienttli, u kterych se pohybovala herniace mozecku mezi 5-21 mm. U
sledovanych pacientl byl pooperaéné zlepSeny klinicky obraz v 85% ptipadi a na
zékladé¢ magnetické rezonance byl patrny kranidlni posun conus medullaris. Jeden
pacient vykazoval vzestup mozeckovych tonsil z pivodnich 14 mm na 7 mm. Ovsem k
vzestupu hernie doslo po vice néz dvou letech od operace. [26]

V roce 2009 publikoval Milhorat et al mnohem vétsi studii, ve které 318
pacientdl se syndromem fixované michy a Chiaryho malformaci I nebo nizko ulozenymi
mozeckovymi tonsilami (LLCT) podstoupilo chirurgickou sekci filum terminale. Na
pacientech se pied a po operaci sledovaly zmény v axialni délce mozkového kmene,
vyska conus medullaris a mira herniace mozeckovych tonsil. Po operaci se u 203
dospélych pacientd a 69 détskych pacient zlepSily symptomy a doSlo ke zmenSeni

hernie mozeckovych tonsil, ke kranidlnimu posunu conus medullaris a snizila se axialni
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délka mozkového kmene. Ve studii byly povazované takové vysledky za ditkaz kranidlni

migrace mozkového kmene a mozecku. Tim padem dokazuji, ze fixovana micha muze

svym tahem zptisobit Chiaryho malformaci typu 1. [35]

Obr. 10: Magnetickd rezonance 27 letého muZe s CM-1 a TCS v sagitdlni projekci. A)
Sagitdlni projekce pred operaci. B) Sagitdlni projekec 8 mésicii po chirurgické sekci
filum terminale. [34]

6. Klinicky obraz

Vyzkumy o patofyzilogii syndromu fixované michy naznacuji, ze jeho
symptomy jsou spojené s charakteristickou poruchou v oxidativnim metabolismu a
elektrofyziologické aktivit€ uvnitt michy, spiSe nez histologické poskozeni tkané. [5]

Klinicky obraz pacientii s TCS byl popsan na zaklad¢ klinickych studii tii
stézejnich autort publikujicich o fixované mise.

Pang a Wilberger (1982) zkoumali 23 pacienti. U 78% procent byla pfitomna
bolest, u 65% senzomotoricky deficit, dysfunkce mocového méchyie se vyskytla u
56%, porucha stiev u 22% a rychla progrese atrofie svalti u 9%. [6]

Iskandar et al. (1998) analyzovali 28 pacientii. 96% pacientli udavalo bolesti,
96% meélo senzomotoricky deficit, u 64% se vyskytovaly poruchy moc¢ového méchyte a
zazivaci problémy. [35]

Vysledky Yamadova zkoumani tizce korelovaly s pozorovanim Iskandara et al.

Yamada pacienty rozdélil do dvou skupin. Prvni skupina (15 pacientll) zahrnovala
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pacienty se spindlnim dysrafismem od narozeni s konstantni symptomatologii od
détstvi. V dospélosti se objevila lehka progrese symptomi. V druhé skupiné bylo 80
pacientd, ktefi byli v détstvi asymptomatiéti a k rozvoji symptomi doslo po dokonceni
dospivani. Ve skupiné 1 méli vSichni pacienti bolesti zad a dolnich koncetin, senzoricky
deficit, skoliézu a hyperlordézu, u 78% byla pfitomna dysfunkce moc¢ového méchyte.
Mén¢ casto se objevovala hyporeflexie, svalova slabost, svalova atrofie a deformity
nohy. Problémy s chtizi mélo 93% pacientti. [36]

Ve druhé skupiné udavali vSichni pacienti bolesti a méli skoliézu. Senzoricky
deficit mélo 93%, svalovou slabost 90%, hyporeflexii 85%, deformity nohy 73%,
svalovou atrofii 53% a hyperlordozu 43%. Dilezitou poznamkou je, ze z 80
vySetfenych pacientl podstoupilo 25 jedincii chirurgickou operaci. [36]

Z vyse zminénych studii Yamady, Iskandara a Panga vyplyva, Ze nejcastéjSim
klinickym ndlezem je lumbalgie a bolest dolnich koncetin zhorSena flexi a extenzi
patete. Neméné castd je bolest v oblasti genitorektalni. ZvySenou bolest popisuji
pacienti v hyperkyfotickém sedu nebo pfi spanku v leze, preferuji pozici na boku - v
poloze plodu.

ZvySenou bolest pacienti nepopisuji pii kychani, kaslani nebo pii zvedani
natazenych nohou od podlozky. Senzoricky deficit v podobé¢ Stipnuti se rozviji hlavné v
distalni casti dolnich koncetin, nejcastéji na dorsum nohy nebo perianalni oblasti.
Ovsem jak motoricky, tak senzoricky obraz se zhorSuje se zvySovanim tahu michy, kdy
v takovych situacich postihuje celé dolni koncetiny. Senzitivni deficit neodpovida
projekcei do pfislusného dermatomu nebo myotomu ani nekoreluje s piicnou 1ézi michy
v urcité irovni. Z poruch mocového méchyte se vyskytuji urgence, frekvence, enuréza a
inkontinece. Déle byly popsény rizné deformity nohy jako kladivkové prsty, vysoké
klenuti nohy nebo kombinace pes equinus.

V nasledujici kapitole, je symptomatologie syndromu fixované michy rozdélena
podle klinickych obord.

6.1 Neurologicka symptomatologie
Typicka je bolest zad nebo kofenova bolest, ktera je vystupiiovana pohybem.

Bolest se mize §ifit do pfislusnych dermatomd, stejné tak ale mize byt difuzni.
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ZhorSeni bolesti nebo neurologickych funkci je typické pro ristovy spurt v détstvi a
nebo v dospélosti v disledku traumat nebo ptilisné flexe patete.

Castym piiznakem je pocit mravenéeni az bodani jehlickami difizné na dolnich
koncetinach. Oblasti se zménou ¢iti neodpovidaji pfislusSnym dermatomim ani
myotomum.

Reflexy jsou spiSe variabilni, nejcastéji zmeénéné a asymetrické reflexy jsou na
dolnich koncetindch. Mohou byt zvySené, snizené 1 vyhaslé. Obdobé je tomu tak u
svalového tonu. Spasticita, klonus nebo pozitivni Babinského ptiznak mohou byt stejné
tak proménliveé pritomné. [18, s. 46]

6.2 Urologicka symptomatologie

U 40% pacientll s TCS se vyskytuje porucha mocového méchyie. NejcastéjSim
urologickym symptomem je inkontinence tedy viili neovladatelny Unik moci, u
nékterych pacientli se objevi jako prvni ptiznak syndromu. [37]

Z reflexii je typickéd areflexie andlniho a bulbokavernozniho reflexu nebo je
pritomna neurogenni hyperaktivita detruzoru.

Mozné vysvétleni mikénich poruch je pravé ztrata analniho a bulbokavernozniho
reflexu (spinalni inervace S2-4). Tyto reflexy totiz zavisi na pfenosu vzruchu z
aferentnich panevnich a pudendalnich neuront do eferentnich neuronii v pfednim rohu
mi$nim a v intermediolateralnim sloupci michy. Jedna se vSak pouze o hypotézu, ktera
nebyla experimentalné potvrzena. [38]

6.3 Ortopedické deformity

K ¢astym ortopedickym defektiim se fadi skoliéza. V mnoha ptipadech pacienti,
kteti podstoupi chirurgické uvolnéni michy (nafiznuti nebo ptefiznuti filum terminale),
nastane vyrazné zlepSeni skoliézy, nebo minimaln¢ zabrani dalSi progresy paterni
kiivky. [28]

U pacientd, ktefi se snazi derotovat a narovnat skolioticku kiivku formou
cvic¢eni nebo korzetem, mize nastat prudké zhorSeni neurologickych funkci. [18, s. 234]

Déle je casté asymetrické naklonéni panve ve frontalni rovin€, vychazejici z
asymetrii na dolnich koncetinach. Pro nohu je typickd deformita ve formé pes cavus a

nemalo Casté jsou varozni deformity nohy jako tfeba pes equinovarus. [39]
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6.4 Kozni defekty

Kozni projevy u Cisté formy syndromu fixované michy ma zhruba tfetina
pacientdl. Projev mtize byt v podobé¢ lokalni zmény ochlupeni, ve formé dolicku v kizi
nebo ¢ast postizené oblasti pokryta tenkou atrofickou kiizi. V nékterych ptipadech se
objevi hemangiom v lumbosakralni oblasti patete.

U TCS ptidruzenych s jinou malformaci je vyskyt ¢astéjsi, az 40% pacientli ma
néjakou z forem kozniho projevu. Pacienti s TCS ptfidruzenym k lipomyelo-
meningokéle maji z pravidla vzdy viditelnou tukovou hmotu vystupujici pod kazi v
lumbosakralni oblasti. Hmota miize mit velkou expandujici podobu nebo se miize
vyskytovat ve formé& malého lipomu ¢i struktury pfipominajici ocas. U pacienti s TCS a
diastematomyelii je typicka velka ochlupend skvrna v misté poruchy patete. [18, s. 111]

Pacienti, ktefi podstoupili uvolnéni michy, budou mit patrnou pooperacni jizvu.

o D

Obr. 11: Kozni defekty spindlnich dysrafismii;, a) zmény v ochlupeni v bederni oblasti
zad, b) hemangiom, c) dolicek v kizi d) masa lipomu pod kiizi. [7]

6.5 Specifika klinického obrazu u déti

Uz u novorozence mohou byt patrné nékteré projevy TCS, jako napiiklad
chomac vlast v sakralni oblasti, lipomatozni masa, atrofie svalii na dolnich koncetinach,
odlisna délka koncetin nebo pes equinovarus congenitus. Z dal§ich méné vyraznych
projevl se miZe vyskytovat neustalé unikdni moci nebo slaby proud pii moceni. V

ptipadé vyskytu takovych ptiznaki by mél byt novorozenec odeslan k dalSimu
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podrobnéj§imu dovysSetfeni. Dité¢ v pieskolim veéku uz bude mit rozvinuty komplex
symptomu v disledku naruSeni horniho nebo dolniho motoneuronu. Takovy deficit se
odrazi hlavné v chtizi, béh bude neobratny, rodi¢ mize popisovat, Ze jedna z koncetin je
ten¢i nez druhd. V duasledku oslabeni m. tibialis anterior bude ditéti padat Spicka pii
chizi a rodi¢ si miZze povSimnout prosoupané Spicky boty, na noze, kde je sval
oslabeny. Senzoricky deficit je u déti minimalni. [18, s. 44]

V riistovém spurtu se mize objevit rychle progredujici skoliéza nebo formujici
deformity na nohach ve formé pes euinovarus nebo pes cavus. Ve Skolnim véku se
objevuji symptomy jako slabost dolnich koncetin, poruchy chiize, mirné¢ deformity na
konceting, inkontinence nebo opétovné objeveni enurézy. [18, s. 111]

6.6 Specifika klinického obrazu u dospélych pacienti

Na rozdil od détskych pacientii dospély pacient docela piesné popisuje
subjektivni obtize. Mezi né patii neustala bolest v zadech, v nohich nebo na jedné z
dolnich koncetin, lokalizovanad v hloubce svalii. Bolest se zhorSuje s flexi a extenzi
patefe nebo pii sezeni v tureckém sedu. Pii ndhlé zméné postury ma bolest charakter
kiece, tahani a trhani svali. [18, s. 163]

Dale je typicka necitlivost dolnich koncetin pfi chlizi, rektalni inkontinence a
snizena tolerance zatéze, kvuli nartstajici bolesti. Takovou bolest vyvolava dlouhy

staticky stoj, dlouh¢ sezeni pfi fizeni auta nebo beh. [18, s. 163]

7. Diagnostika

Klinické podezifeni na syndrom fixované michy zavisi na kombinaci
ortopedickych deformit, koznich projevii v bederni nebo sakralni oblasti, asymetrické
atrofii svalii dolnich koncetin, hypotonii/hypertonii a na projevu slachovych reflext.
Jasnym ukazatelem syndromu fixované michy je dale kombinace s pifedchozi
anamnézou poruch chtze, dysfunkci mocCového méchyte ¢i Casnymi bolestmi zad.
Podrobné vysetieni pacienta vykazujici zminény klinicky obraz je popsano v nasledujici
kapitole.

7.1 Prenatalni diagnostika
Preventivni sonografické vySetfeni v gravidité, mize odhalit pfitomno defektu

spindlniho dysrafismu. V dnesni dobé se vySetfeni vyvinulo natolik, ze se daji defekty
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neuralni trubice diagnostikovat velmi brzy a s velkou pifesnosti. OvSem na zakladé

prenatalni diagnostiky nelze urcit prognozu. [40]
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Obr. 12: A) ultrazvuk 27 tydenniho plodu s podezienim na nizko leZici conus medularis
B) prenatdlni CT potvrzujici podezient z ultrazvukového vysetieni C) postnatdlni
ultrazvuk potvrzujici podezieni na nizkoleZici conus medullaris D) postnatdlni snimek z
magnetické rezonance ve véku 6 mésicii zobrazujici posteriorné uloZeny conus
medullaris leZici pod virovni L3. [40]

7.2 Postnatalni diagnostika
7.2.1 Rentgenové vySetieni

Star$i literatura tvrdila, ze téméf vSichni pacienti détského véku s TCS maji
deformitu obratlového oblouku. Novéjsi studie tvrdi, Ze se miZe syndrom vyskytovat
bez kostniho defektu na pateti. Rentgenovy snimek odhali hlavné kostni abnormality
jako skolidzu nebo deformitu obratle, coz nejsou stézejni priznaky TCS. Tim padem se

k diagnostice vyuziva jinych zobrazovacich metod. [18, s. 46]
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7.2.2 VySetieni magnetickou rezonanci

Zobrazeni magnetickou rezonanci pro diagnostiku TCS je nastrojem prvni volby.
VySetteni mtize odhalit nizko ulozeny conus medullaris nebo miize stanovit Sitku filum
terminale. Pro piesnou diagnostiku byla stanovena normalni $itka filum terminale na 2
mm v pruméru. Filum silngj$i nezZ 2mm je tedy povazovano za patologicky zesilené.
[41]

Conus medullaris kon¢ici pod trovni L3 je povazovan za abnormalni
(s vyjimkou novorozenci a ptredcasné narozenych kojencit). Dale miize snimek odhalit
posteriorn¢ se vyskytujici filum terminale, které je pfilnuté k miSnim obaltim. [42]

V neposledni fadé¢ mize vysetieni odhalit tukovou infiltraci ve filum terminale,

coz se vyskytuje u 29% pacientl se zesilenym filum terminale. [18, s. 57]

Obr. 13: A) Snimek magnetické rezonance v sagitalni projekci, Sipka ukazuje na nizko
ulozeny conus medularis v urovni obratlového téla L3. B) Transverzalni projekce v
urovni obratlového téla LS5, Sipka ukazuje na zesilené, tukem infiltrované filum
terminale. [43] C) Snimek v sagitalni projekci, Sipka ukazuje na adhezi filum terminale
k misnim obalum. [36]
7.2.3 Ultrasonografické vysetieni

Ultrasonografie je neinvazivni diagnostickou zobrazovaci metodou, ktera mize

odhalit prenatan¢ spinalni dysrafismus. Dale se vyuzivad k dovySetfeni novorozenct,

kteti vykazuji néktery z koznich projevli spindlniho dysrafismu (chomécky vlasli na
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zadech, hemangiom, d’ilek v lumbosakralni oblasti nebo vystupujici masu krytou kizi
na zadech). Pomoci sonografie se jednoduse urci poloha conus medullaris a primeér
filum terminale. Nejvétsi pfinos ma ovSem v zobrazeni pohybti michy v redlném case.
Micha se sekundarné pohybuje v patefnim kanalu v duasledku vaskuldrni pulzace
kotfenovych arterii a pulzaci mozku. [44]

Pulzace ustavaji pfi maximalni flexi michy, stejné tak ustavaji pfi zvySeném
napcti michy. Vymizeni pulzaci je prvnim pfiznakem nadmérného napinani michy,
objevi se diiv nez se rozvinou klinické projevy. Z takového zjisténi vyplynula hypotéza,
7e by mohlo byt nejidealné;jsi v takovou chvili michu operacné uvolnit. Hypotéza vSak
nebyla experimentalné prokazana a tak zlstava pfedmétem zkoumani. [18, s. 69,72]
7.2.4 Aspekcni vySetieni

Diikladné aspekcéni vysSetfeni lumbosakralni oblasti muze odhalit zménu v
ochlupeni v oblasti, kandlek od dermalniho sinu nebo lipomatozni hmotu.

Aspekéni vySetfeni neni zaméfeno pouze na oblast mozného vyskytu
abnormalit, ale skladd se z komplexniho pohledu. Pozoruje se tedy celkova postura
pacienta, se zaméfenim na trofiku a tonus meékkych tkani dolnich koncetin. V
neposledni fadé jsou pifedmétem zkoumani akra dolnich koncetin, kde je kladena
pozornost na mozné deformity nozni klenby ¢i prstl. [18, s. 45]

7.2.5 Antropometrické vysetieni

Aspekéné ziskané informace by mély byt ovéfeny antropometrickym
vySetfenim. Nejvetsi pozornost by méla byt kladena na obvod stehna a lytka. Pro méteni
obvodu stehna si vySetfujici nejprve oznaci stied patelly na obou stranach, dale pak
vzdalenost 15 cm od sttedu patelly kranidlné€, coz je vychozi bod pro méteni obvodu. U
déti se mefi vzdalenost od stfedu patelly pouze 10 cm. Obvod lytka se méfi v jeho
nejsilnéj$im misté. Méfeni je idealné provedeno ve stoje. [45]

Jestlize je rozdil obvodu pravé a levé koncetiny 10% nebo 3 cm (dominantni
koncetina miize mit o néco vEtsi obvod), svédCi to o atrofii svali na dolnich
koncetinach. Rozdil vétsi nez 3 cm je povaZovan za abnormalni a vySetiujici by mél
myslet na moznost vyskytu TCS. U pacienti neschopnych samostatného stoje se

provadi vySetfeni v leze, obé koncetiny volné natazené a relaxované. [18, s. 45]
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Jsou-li rozdily obvodli na pravé a levé dolni koncetiné odlisné, je potieba
obdobn¢ zméfit horni koncetiny, protoZze minimalni hemiatrofie vychazejici z poSkozeni
CNS, bude mit asymetricky projev.

Mirné zmény v obvodu s rozdilem menSim nez 3 cm jsou okem prakticky
nezjistitelné, proto by se mélo meéfeni provadét rutinné pii vySetfeni pacienta s
podezienim na TCS. Takové vysetfeni se uk4zalo na mnoha pacientech byti velmi
pfesnym ukazatelem syndromu fixované michy. [17]

7.2.6 VySetieni chiize

VySetteni chlize je nedilnou soucésti diagnostiky. U déti se vySetfeni sklada
hlavné z pozorovani ditéte pii hie, kdy se vySetfujici zaméfuje na sledovani slabosti
dolnich koncetin nebo znamky spasticity. U starSich déti je mozné vySetfit chizi po
Spickach a po patach. [18, s. 45] U dospélych neni pfesn¢ stanoveny jeden test
zaméfujici se na chlzi. K vySetfeni si muze oSetfujici Iékat vybrat jeden ze
standardizovanych testil, na zdklad¢ kterého zhodnoti stav chlize. Takovym testem muize
byt naptiklad Dynamic gate index.

7.2.7 Neurologické vysetieni

Obraz TCS je notoricky zndmy pro asymetrické motorické a senzorické
vySetfeni s pfitomnosti normalnich ,,pfeskakujicich oblasti®. Specialni pozornost by
méla byt zaméfena na svalovou silu, zkracenost a trofiku nésledujicich svali a
svalovych skupin: mm. gastrocnemii, m. tibialis anterior, m. peroneus longus et brevis,
m. quadriceps femoris, hamstringy, adduktory kycle spole¢né se zevnimi rotatory ky¢le.
[18, s. 45]

Nedilnou soucésti neurologického zkoumani je wvySetfeni funkci zadnich
provazcl miSnich, tedy ¢iti taktilni, vibracni, diskriminac¢ni a propriocepce. K takovému
vysetieni vyuziva examinator jemny dotek, ostry pfedmét s hrotem a ladicku. Citi by se
mélo bez vahani vySetfovat u déti starSich ¢tyti roky nebo podle posouzeni vySetiujiciho
1ékate 1 u mladSich déti, jsou-li schopné podat adekvatné vypovidajici informace.

Dalsi ¢asti je vySetfeni andlniho reflexu. Zkouma se jeho pfitomnost a symetrie.
Slachové reflexy jsou vétiinou snizené az tiplné vyhaslé obzvlast v oblasti kotniku nebo

jsou naopak zvysené a asymetrické. [18, s. 45-46]
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Ze spastickych jevll extenCnich se mize objevovat pozitivni pfiznak
Babinského, stejné tak ale mize byt normalni ¢i vyhasly. [18, s. 33]

U pacientll vykazujicich symptomatologii postizeni motoneuronu na hornich
koncetinach, je potfeba myslet na moznou piitomnost pfidruzené syringomyelie nebo
diastematomyelie v hrudni oblasti. [18, s. 46]

V neposledni fad¢ je uzite¢né vysetieni analniho a bulbokavernozniho reflexu,
protoze odpovidaji urovni S2-4, kde se somatickd parasympaticka aferentni a efereni
vlakna potkévaji s michou. [46]

7.2.8 Urodynamické vysetieni

Urodynamické vysetfeni je dulezité doplitkové vysetieni, které pomize odhalit
neurogenni mocovy meéchyt. Zaroveii muze slouzit jako objektivni zpétnd vazba o
zlepSeni symptomii po chirurgickém uvolnéni michy. Vysetieni se muze skladat z
cystometrie, uroflowmetrie a elektromyografie. U déti je takové vySetteni velmi sloZzité
a Casto Spatné reprodukovatelné. [47]

7.3 Diferencialni diagnostika v détském véku

V détském véku mize byt syndrom fixované michy mylné povaZovan za
hemiparetickou formu détské mozkové obrny. OvSem dit¢ s hemiparetickou formou
DMO vykazuje spasticitu dominujici na jedné stran€ a hyperreflexii jak na hornich tak
na dolnich koncetindch. U ditéte s diparetickou formou DMO je spasticita omezena na
dolni koncetiny, typickd je pfitomnost pozitivniho Babinského ptiznaku (ve vétSiné
pfipadl bilaterdlné symetrického). Na druhé strané je pro pacienty s TCS typické
postizeni dolniho motoneuronu s typickym asymetrickym projevem dysfunkce na
dolnich koncetinach. [18, s. 47]

Syndrom fixované michy miize v détském véku dale imitovat Friedrichova
ataxie, spinalni muskularni atrofie typu III nebo jind vyvojova porucha jako
diastematomyelie.

Klinickym projevem dysfunkce horniho a dolniho motoneuronu mize imitovat
TCS arteriovenozni malformace, spinalni nddory jako ependimom nebo gliom. Nadory
se ve vetSin¢ pripada vyskytuji uprostfed michy a ztrata Citi se vyskytuje v oblasti sakra.
Zatimco u TCS je postizena citlivost v oblasti anu a Castd je pfitomnost dysfunkce

mocového mechyte. [18, s. 47-48]
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7.4 Diferencialni diagnostika u dospélych pacientii
Syndrom fixované michy je nejCastéji v dospélém véku zaménovan za herniaci
disku bederni patete nebo utlak sakralniho kotene ¢i syndrom kaudy. Pro jednoduchou

diagnostiku jsou symptomy kazdé¢ho z onemocnéni shrnuty v nasledujici tabulce. [36]

symptomy heczlr-niace TCS
isku
vyzafujici bolest + -
bolest v inguinalni a genitorektalni oblasti - +
bolest zvysena kychanim + -
bolest zhorsena tureckym sedem, predklonem nebo drzeni ditéte u pasu - +
zhorseni bolesti v hyperkyfotickém sedu neZ v sedu naptimeném - +
zhorseni bolesti v leZe v supinaéni poloze (na zadech) - +
dysfunkce v pfislu§nim myotomu + -
deficit v oblasti dermatomu + -
perianalni nebo distalni hypalgezie - +
rozsahla skvrnita hypalgezie - +
inkontinence - +
spasmus paravertebralnich svall + -
Laseguv test vyvolavajici pal¢ivou bolest + -
muskuloskeletalni deformity - +

Tab. 2: Symptomy vyskytujici se u pacientii s vyhiezlou ploténkou nebo se syndromem
fixované michy. [36]
7.5 Prognoza

Centralni nervovy systém ma vlastnost neuroplasticity a neurogeneze, v ramci
které mize tvofit nové nervové buiiky. Tento fenomén byl popsén na tfech odlisnych
mistech; na ¢ichovém neuroepitelu na nosni sliznici a ve dvou oblastech mozku; v
oblasti bulbus olfactorius a gyrus dentatus v hippokampu. Nové vytvoiené bunky
mohou migrovat do potfebnych oblasti mozku za ur€itych okolnosti. [48]

Otazkou je, zdali je mozné, aby nové buiky doputovaly i do kaudélni casti
michy. Vzhledem k tomu, Ze takovd hypotéza nebyla experimentdln¢ prokazana,
budeme vychézet z ptedpokladu, ze kaudalni ¢ast michy vlastnost neuroplasticity nema.

Proto je dulezité zjistit histopatologické nasledky napinani michy a brat je v potaz pii
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kazdém zvazovani 1écby ¢i ur€ovani progndzy, protoze takové poskozeni musi byt
povazovano za nevratné.

Zavaznost pfiznakl a symptomu fixované michy mize determinovat prognozu
onemocnéni, proto je dilezité vénovat Cas podrobnému popisu symptomd a piiznak.
Hoftman et al. vytvorili klasifikaci pro pacienty s myelomeningokélou, kterd vychazi ze
symptomatologie pacientll. Tato klasifikace je velmi pfinosna ke stanoveni progndzy
pacientl jinych typt fixované michy. Vychdzi z pfedpokladu, Zze ¢im vazngjsi jsou
symptomy, tim horsi je prognéza. Tabulka s klasifikaci je preloZena nize. [49]

Stupeii  symptomatologie

bez vyraznych neurologickych, ortopedickych nebo urologickych problémi; mozna je
ptitomnost senzorického deficitu a zmény reflext

pfitomnost minimalné snizené svalové sily, mirnd atrofie nebo deformita na jedné
dolni konceting, normalni mo¢ovy méchyt a funkce sfinktert

pritomnost neurogenniho moc¢ového mechyte, slabost jedné dolni koncetin nebo
neporusend funkce mocového méchyte se slabosti postihujici obé dolni koncetiny

stiedné t€zka az t€zka slabost jedné dolni koncetiny zplisobujici poruchy chiize,

3 | poruchy mo¢ového méchyte mohou a nemusi byt pfitomny nebo mala slabost obou
dolnich koncetin spojena s neurogennim mocovym méchytem

4 | paréza vyzadujici pomicku k chtizi, neurogenni méchyt se mtize a nemusi vyskytovat

5 | neschopnost chlize

Tab. 3: Klasifikace symptomii pacienta s myelomeningokélou. [49]

Prognoza chirurgické 1éCby zalezi na posunu k oxidované formé cytochromu v
mitochondriich po uvolnéni zesileného filum terminale. Funkce michy by se po jejim
chirurgickém uvolnéni mely navratit do plavodni podoby, pokud jsou neurony
metabolicky a elektrofyziologicky funkéni. [17]

Naruseny oxidativni metabolismus spojeny s fixovanou michou se zhor$i pfi
kazdém dal§im vyskytu hypoxemie, ischemie ¢i venostazy, coz miize nastat napiiklad
pfi operacich. [17]

Leeuwen et al. v roce 2001 publikovali klinické vysledky chirurgické 1écby na
zaklad¢ etiologie fixace michy. Takové rozdéleni je ndpomocné pro stanoveni prognozy.
Pacienty rozdélili do 4 skupin; 1) pooperacni myelomeningokéla, 2) lipom filum
terminale a zesilené filum terminale, 3) lipomyelomeningokéla a lipom konu, 4) roz-

Stépy michy (SCM - split cord malformation). [50]
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Stejné rozdé€leni pacientd s TCS aplikovali Lee et al pro stanoveni prognézy
chirurgické 1&Cby. Z jejich studie vyplynulo, Ze nejlepsi prognozu operacni 1€cby a jeji
dlouhodobé pozitivni ucinky méli pacienti s nékterou z forem SCM a zesilenym filum
terminale. Na druhé strané pacienti s predeSlou operaci myelomeningokély, lipomu
kaudy nebo adheze, méli 9-50% piedpoklad zhorSeni pooperacnich vysledki nebo

opétovné fixace michy. [51]

8. LéCebné trendy

Moznosti 1écby syndromu fixované michy zahrnuji 1é€bu konzervativni ¢i
chirurgickou. Kazdd z variant musi byt pecClivé a individualné zvazena na zakladé
zavaznosti symptomi a pfiznakll pacienta. Na 1écbé syndromu by se mél ucastnit
multidisciplinarni tym slozeny z neurochirurga, neurologa, ortopeda, urologa a
rehabilitacniho tymu.

8.1. Lécba konzervativni

Konzervativni terapie ma hlavné preventivni opatfeni pfed napinanim michy v
disledku naptimovani bederni lorddzy s ndslednym prodlouZenim sakralniho kanalu.
Soustiedi se na eliminaci pohybti, které takové napiimovani zpusobuji. Mezi
vyvolavajici pohyby patfi:

(1) sezeni v tureckém sedu

(2) predklon v béznych dennich innostech, jako napiiklad pii myti nadobi, ¢iSténi
zubl, zvedani pfedmét ze zemé nebo oblékani ponozek

(3) drzeni predmétu nebo ditéte u pasu

(4) drzeni jakéhokoli predmétu ve stoji, které zptisobuje bolest zad a nohou

(5) spanek na zadech (v supina¢ni poloze)

(6) leh na zadech pti pohlavnim styku

(7) shrbeny sed

(8) dlouhé tizeni auta na nerovném terénu

(9) chtize, béh nebo jizda na koni, kterd zplsobuje nepiijemny pocit v zddech a na
dolnich koncetinach

(10) hluboky ptedklon nebo diep
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Pacient by se nem¢l vystavovat jakékoli tkanové hypoxii. Takovy stav mize nastat pii
usilovné fyzické aktivité, ve vysokych nadmoiskych vyskach nebo pti potapéni.
[18, s 163-164]

ProtoZe bolest nohou a zad je svalového piivodu, efektivni jsou myorelaxancia:
(1) 1éky kontrolujici ptiliSnou aktivitu interneuronit v mise jako je Fenobarbital nebo

Karisoprodol
(2) svalova relaxancia jako je Diazepam ¢i Robaxin
(3) nesteroidni antirevmatika jako naptiklad Ibuprofen, Celekobix
(4) pfi zdvazném zhorSeni symptomi steroidy na omezené ¢asové obdobi
(5) derivaty opioida v ptipadech velké bolesti po naméhavé fyzické aktivité, pouze na
omezenou dobu, ne déle nez par mésict, aby nedoslo k zévislosti

Konzervativni 1écba je zaddouci u pacientii nevykazujici neurologickou nebo
muskuloskeletadlni abnormalitu, navzdory nepfiznivému nalezu na magnetické
rezonanci. Dal8i skupinou pacientll s zaddoucim efektem konzervativni terapie jsou
pacienti vykazujici bolest zad a nohou zhorSenou typickymi posturdlnimi zménami,
ovsem deficit je minimalni a vykazuje nepatrny ptiznak TCS. U takovych pacienti by
chirurgickd 1écba znamenala pouze preventivni opatieni pied rozvinutim neuro-
logického deficitu a muskuloskeletalnich deformit. [18, s. 232]
8.2. Lécba chirurgicka

Pro operacni 1é¢bu nejsou jasné stanoveny guidelines, ovSem panuje shoda, Ze se
zhorSujicimi se symptomy a ptiznaky je nutna operacni intervence [12].
Chirurgické metody “detetheringu” jsou vybirdny na zdklad¢ etiologie fixace michy.
Proto jsou nasledné popsané jednotlivé postupy pro kazdy z typt TCS.

U pacientt se zesilenym, neelastickym filum terminale se vede fez stfedni ¢arou
v oblasti pfedpokladané 1éze. Paravertebralni svaly jsou oddéleny od spinalnich
vybézkli obratli, nasleduje laminectomie, bez toho aniz by se poskodily facetové
klouby. Dalsi fez stfedni ¢arou je veden skrz misni obaly, tim se odhali posteriorné
postaveny conus medullaris nebo filum. Dura mater a arachnoidea jsou na kraji
pfiSpendleny k sobé a nasledné je vedena disekce konu az k odstupu nejnizsiho

kostréniho kotene. Adheze sakralnich a kostrénich nervii je odd€lena od pia mater nebo
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filum terminale. Néasleduje kauterizace (vypaleni porusené tkané¢ kauterem) a resekce

5-10mm filum terminale Smm pod jeho spojem s conem. [52]

Obr. 14: Fotografie porizena pri chirurgickém zdkroku nariznuti zesileného fila
terminale. A) zesilené filum pred nariznutim B) filum terminale po nariznuti s patrnou
kranialni migract [36]

U TCS sdruzeného s lipomem nebo lipomyelomemingokélou se vede elipticky
fez kolem podkozni masy lipomu. V piipadé, ze je lipom v durdlnim nebo epiduralnim
prostoru, fez je stiedni ¢arou a postup otevirani vrstev k lipomu je stejny jako ve vyse
zminéném piipad€. Po odkryti vrstev dochdzi k izolaci lipomu michy. U lipomyelo-
meningokély se lipom nachézi v riznych vrstvach misnich obalt. Kazda operace ma sva
specifika podle toho, kam lipom prortustd. Pokud dojde v ramci operace k odstranéni
¢asti durdlniho vaku, dochazi k jeho ndhradé¢ pomoci Stépu z fascie latae, hovéziho
osrde¢niku nebo Gore-Texu. [52]

U forem myelomeningokély pfidruzenych k syndromu fixované michy je
hlavnim cilem disekce a izolace michy a kofend tak, aby nedoSlo k dal§imu
neurologickému zhorSeni. Velkou snahou je pfedejit poopera¢nim sriistim a adhezim v
oblasti operacniho vstupu. Po operacni 1é€bé myelomeningokél se Casto objevuji nové

ptiznaky a nebo se stavajici zhorsi. Klinickymi studiemi se stale nezjistilo, pro¢ tomu
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tak je. Hypotézy tvrdi, Ze je to v dusledku Spatné diagnostiky nebo v dusledku
opera¢niho poskozeni. Tato skupina pacientli vykazuje nejhorsi operacni prognozu. [12]
8.2.1. Intraoperacni neurofyziologicka monitorace

Intraoperacni neurofyziologickd monitorace (IONM - intraopera¢ni neuro-
monitoring) je metoda hojné vyuZivand pii operacich fixované michy, aby se
redukovalo riziko neurologické pooperacni poruchy. Podstatou je sledovani aktivity
nervovych drah v propojeni s jejich funkéni slozkou. IONM se sklada ze dvou casti,
monitorace (sledovani vodivosti urcité nervové drahy) a mapovani (vyhledani funkéné
postizené oblasti). Pfi operacich fixované michy se k monitoraci nejcastéji vyuzivaji
somatosenzorické evokované potencidly (SEP), transkranialni motorické evokované
potencidly (MEP) ze svali dolnich koncetin a analniho sfinkteru, spolecné s
bulbokavern6znim reflexem (BCR). [52]

Tato metoda by méla byt v dnesSni dobé nedilnou soucasti operaci fixované
michy. Ma nejen vyhody v prevenci neurologického poskozeni, ale zaroven je dobrou

zpétnou vazbou pro operatéra v prub¢hu zakroku.
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Obr. 15: Schématicke zobrazeni intraoperacniho neurofyziologického monitoringu
pri operaci lumbosakralniho nervového systéemu. Vievo je zobrazena aferentace,
vpravo eferentace. [52]
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8.2.2. Efektivita chirurgické lécby

O’Connor et al v roce 2020 publikovali ptehled dostupnych zdroji a meta-
analyzu, ve které¢ hodnotili symptomatologii pacientl se syndromem fixované michy a
vliv, ktery na n€ ma chirurgicka 1écba. V praci zahrnuli 730 pacientd, z ¢ehoz 708 (97%)
podstoupilo chirurgickou 1é¢bu.

NejcastéjSim piedoperaCnim symptomem byla bolest (81% pacientl),
nasledovand motorickym deficitem (63%). Dale to byl senzoricky deficit (61%),
poruchy mocového meéchyie (56%) a traviciho traktu (15%). 1% pacientd bylo
asymptomatické, bez deficiti.

Lécba méla nejveétsi efekt na bolestivost, kterd se zlepSila pooperacné u 81%
pacientll. Motoricky deficit se zlepSil u 61%, senzoricky deficit a deficit mocového
meéchyte u 45%. 32% pacientll vykazovalo zlepSeni gastrointestinalni. U 13% pacientil
nedoslo ke zlepSeni bolesti po zakroku a u 2% pacientl se bolestivost zhorSila.

Motoricky deficit se zlepSil u 25%, u 3% se zhorSil. Senzorickd sympto-
matologie zlstala bez zmény u 25% a pouze u 0.5% se zhorSila. Poruchy mocového
méchyte ztstaly neménné u 41%, u 2% bylo zaznamendno zhorSeni. A v neposledni
fad¢ gastrointestindlni symptomy zlstaly nezménily u 41% pacientli, zatimco 3%
nevykazovaly pooperacni rozdil.

Komplikace se objevily u 7% operovanych. Nejcastéjsi komplikaci byl unik
mozkomisniho moku (v 55 pfipadech), dale Spatné hojeni jizvy (14 pripadl),
meningitida (1 pfipad), absces (1 piipad), drendZzni cysta (1 pfipad), pooperacni
krvéaceni (2 ptipady) nebo smrt (1 ptipad). [12]

Z vyse zminéné meta-analyzy vyplyva vysoka efektivita chirurgické 1éCby, ktera
je pravem nastrojem lécby prvni volby.

8.3. Fyzioterapie a rehabilitace

Syndrom fixovaném michy zasahuje svym klinickym projevem do mnoha
medicinskych obort a proto by se mél na 1é¢bé podilet multidisciplinarni tym, ktery 1&¢i
pacienta komplexné. V ramci reSerSe této prace nebyly nalezeny zéddné zminky o
nasledné rehabilitacni péci. Pfitom mulze mit velky potencidl v komplexni 1écbé

pacienta s fixovanou michou a mlize pacientovi vyrazné zlepsit kvalitu zivota.
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KASUISTIKA

Kasuistika:

Pacient: R. K., muz, 28 let

Anamnéza

Anamnéza byla zpracovana na zakladé¢ dokumentace pacienta z pfedeslych hospitalizaci
ve Fakultni nemocnici v Motole a pifimo od pacienta v dobé& vySetteni.

osobni anamnéza: Pacient narozen ve 32. tydnu téhotenstvi zdhlavim s porodni vahou
1600 g, dalsi informace nejsou dostupné. Ve tiech letech byl vySetfen na neurologii v
Karlovych Varech pro patologicky stereotyp chiize s diagnostickym zavérem lehké
DMO - spasticka triparéza s levostrannou pfevahou a inkontinenci moci 1 stolice. V roce
2002 probéhla hospitalizace na Klinice détské neurochirurgie FNM s diagnostikou
syndromu fixované michy, spinalniho dysrafismu a intraduralniho lipomu. Kratce po té
(2003) probéhla plastika spinalniho dysrafismu, odstranéni intraduralniho lipomu. V
roce 2011 probéhla vesikostomie Mitrofanoff a reoperace fixované michy s uvolnénim
sristl. V roce 2018 podstoupil operaci kavovardzni deformity na levé dolni koncetiné-
pes cavovarus L.sin. dle Steindlera, Dwyera s osteotomii prvniho metatarsu a tenotomii
flexort prsta II, III, I'V.

rodinna anamnéza: Pacient stravil prvni tfi roky Zivota v kojeneckém ustavé na Praze
4, ve 3 let byl predan do péstounské péce. Biologicka matka byla psychicky nemocna,
zemiela pii autonehod¢ spolecné s biologickym otcem.

socialni anamnéza: Pacient bydli sam v byt¢.

pracovni anamnéza: Pacient vystudoval dopravni fakultu CVUT, ted se Zivi ru¢ni
praci se dfevem, vyrabi hlavné stoly, desky, vétSinu Casu travi v pohybu.

pohybova aktivita: Kazdé rdno se pacient protdhne, pfes den cvici 5-10 minut s
lehkymi ¢inkami. O vikendu se jede rekreacné projet na kole.

alergicka anamnéza: neguje

FA: Bupropion NDRI (norepinephrine and dopamine reuptake inhibitor) 15 mg 1-0-0,
Mirtazapin 30mg 0-0-1

abusus: denn¢ jedno velké pivo nebo panak tvrdého alkoholu, nekoufi

predchozi fyzioterapie: Od 4 do 5 let dochdzel na ambulantni fyzioterapii. Dalsi

rehabilitani péci absolvoval po prvni operaci fixované michy v predskolnim v€ku v
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Luzi KoSumberk. Po reoperaci fixované michy pacient dochdzel na ambulantni
fyzioterapii po dobu Sesti tydni. V roce 2018 byl pfijat na rehabilitacni lazkové
odd¢leni FNM ke komplexni rehabilitacni péci, po korekéni operaci levé nohy. Cviceni
bylo prevazné na neurofyziologickém podkladé - reflexni lokomoce dle Vojty a cviceni
dle konceptu DNS. Dale se terapie skladala ze streCinku zkracenych svalli, aktivace

svall panevniho dna a trupové stability, zlepSeni stereotypu a stability chiize.

Vlastni vySetreni I z 23.1.2023

Prvni vySetieni bylo zaméteno na zjisténi funkcnich limitaci probanda. Cilem
vySetfeni bylo ziskani dat o pacientovi pro sledovani v cCase. VySetfeni se skladalo z
kineziologického rozboru, neurologického vySetfeni, funkéniho vySetfeni nékterych
svalovych skupin a statického méteni tlakového zatizeni nohy pomoci Zebris FDM
Tredmill system. Do kasuistiky byla zahrnuta i magnetickd rezonance z roku 2016.

Nakonec byl pacient zaedukovan do autoterapie.

Aspekéni vySetieni stoje

Obr. 16: Pohled na pacienta A) zepredu, B) z boku C) zezadu p¥i kineziologickém
rozboru z 23.1.2023.
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Pohled zepiedu

Na pravé stran¢ je viditelné vyssi napéti m. trapezius a rameno ve vyrazng€jsi
protrakei nez na strané levé. Bfisni sténa je nehomogenni s patrnou hypotonii. Trup je
mirné uklonény doprava a tedy véha téla je spiSe na pravé dolni konceting. Panev je
zeSikmena k pravé strané (prava lopata kycCelni je niz nez levd). Svalstvo na dolnich
kongetinach je vyrazné hypotrofické. Césky jsou kranidlné postavené, obé kolena jsou
ve vardznim postaveni, stejné tak hlezenni klouby. Nozni klenby maji vysoké klenuti,
kladivkové prsty a patrny zkrat plantarni aponeurozy.
Pohled z boku

Hlava je v protrakénim drZeni ptfed trupem, dale je patrnd vyraznd anteverze
panve a zkrat hamstringli (vice na levé stran€), kvili kterému jsou kolena v neustalém
flekénim postaveni. Na pravé noze je patrna deformita v podobé¢ pes cavovarus a na levé
noze jsou i pooperacné kladivkové prsty.
Pohled zezadu

Ve stiedni hrudni pateti je sekundarni skolidéza s vrcholem mezi Th3-7. V hrudni
a bederni patefti je vyrazna kontura hypertonickych povrchovych vzpiimovaci patete na
obou stranach. Dale je zvyraznénd bederni lordoza, coz koreluje s nehomogenni
ventralni muskulaturou. Na dolnich koncetinach je patrny zkrat Achillovych Slach a

vrozena defigurace hlezna.

Neurologické vySetieni

Reflexologie
HORNI KONCETINY
L.dx. L.sin.
bicipitovy reflex vyhasly vyhasly
brachioradialni reflex vyhasly snizeny
tricipitovy reflex vyhasly sniZzeny
reflex flexort prsti vyhasly snizeny

Tab. 4: Vysetrené reflexy na hornich koncetinach v ramci neurologického vysetreni.
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DOLNi KONCETINY
L.dx. Lsin.
patellarni reflex zvySeny zvyseny
reflex Achillovy §lachy zvyseny zvyseny
medioplantarni reflex zvyseny zvyseny

Tab. 5: Wysetrené reflexy na dolnich koncetindach v ramci neurologického vysetreni.

BRISNI KOZNi REFLEXY

l.dx. Lsin.
epigastricky reflex snizeny snizeny
mezogastricky reflex snizeny sniZzeny
hypogastricky reflex vyhasly vyhasly

Tab. 6. Vysetrené reflexy na brise v ramci neurologického vysetreni.

Pyramidové jevy exten¢ni

Reflex Odpovéd
L.dx. 1. sin
Babinski bez odpovédi - negativni extenze palce i. qbdukce prsti -
pozitivni
Chaddock bez odpovédi - negativni extenze palce - pozitivni

Tab. 7: Vysetrené pyramidové jevy extencni v ramci neurologického vysetieni.

Pyramidové jevy flekéni

Reflex Odpovéd’
l.dx. L. sin
Rossolimo flexe prsti - pozitivni flexe prsti - pozitivni
Zukovskij-Kornilov flexe prstl - pozitivni flexe prstl - pozitivni

Tab. 8: Vysetrené pyramidové jevy flekcni v ramci neurologického vysetreni.
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Citi taktilni a hluboké

Na dolnich koncetinach je bilateralné patrna difuzni dysestezie, neodpovidajici
konkrétnim dermatomiim. Nejhorsi je v oblasti levé paty a plosky nohy. Dale je vyrazna
hypestezie aZ anestezie v oblasti genitalu, nejvyraznéj$i na varlatech a perianalné.
Polohocit, pohybocit

Bez patologickych odchylek.

Funkéni vySetieni
Tomayerova vzdalenost

Pacient se dotknul koneCky prsti podlahy. Pohyb ovSem vychazel hlavné z
ky¢li, bederni patet se rozvijela minimalng.
Adamsiv test

Pti flexi trupu vystupuje na pravé strané gibbus, jednd se tedy o sekundarné
vzniklou strukturalni skoliozu.
Antropometrie

Antropometrické vySetfeni bylo zaméteno na dolni koncetiny.

DOLNi KONCETINY
Ldx. Lsin.
obvod stehna 41,5 cm 38 cm
obvod lytka 34,5 cm 31 cm

Tab. 9: Obvody dolnich koncetin mérené v ramci antropometrického vysetreni. [45]

ZKkracené svaly dle Jandy
VysSetteni zkracenych svalii a svalovych skupin bylo zaméfeno pouze na

muskulaturu dolnich kondetin.

sval/svalové skupiny stupen zkraceni
L.dx. L.sin.
m. soleus 2 2
flexory kycelniho kloubu 2 2
flexory kolenniho kloubu 1 1
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sval/svalové skupiny stupen zKraceni
Ldx. Lsin.
adduktory kyc¢elniho kloubu 1 1
m. piriformis 1 1

Tab. 10: VysSetreni zkrdaceni vybranych svalii a svalovych skupin. [53]

Pohybové stereotypy dle Jandy

Stereotyp Provedeni

aktivacni vlna vychdazi z kaudalni hrudni

1. extenze v kycelnim kloubu - zanozeni v oblasti, aktivita paravertebralnich svali se Siti
leZe na zadech do bederni oblasti, kde se prohlubuje bederni
lord6za

pohyb zacina elevaci panve, nasledné je
abdukce doprovazena zevni rotaci a flexi v
kycelnim kloubu

2. abdukce k kycelnim kloubu - unozeni v
leZe na boku

aktivacni vlna za¢ina ptredsunutim hlavy, jako
3. flexe trupu - posazovani z lehu do sedu prvni se z ventralni muskulatury aktivuje m.
rectus abdominis a dominuje celému pohybu

nejprve se aktivuje m. sternocleidomastoideus
4. flexe hlavy vleze na zadech a vede cely pohyb bez pomocného zapojeni
hlubokych flexori

aktivacni vlna za¢ina elevaci lopatky, v
prabéhu pohybu dochazi k odlepeni od
hrudniho kose

5. abdukce v ramennim kloubu - upazeni v
sedé

lopatky vychézely z centrovaného postaveni,
ovsem po zapoceti pohybu doslo k “odlepeni”
6. klik - vzpor od hrudniku, nasledoval propad mezi
lopatkami a v bederni oblasti, ve finalni fazi
nastal svalovy tfes celého t¢la

Tab. 11: VySetieni hybnych stereotypii dle Jandy. [53]

VySetieni pomoci Zebris FDM Tredmill system

V ramci vySetfeni na pasovém chiizovém analyzatoru Zebris FDM Tredmill
system byl pacient vySetien ve statické zatézi ve Ctyfech rozdilnych situacich: (1) stoj s
pfirozenou $itkou stojné baze, (2) stoj s pfirozenou Sitkou baze s vyloucenim zrakové
kontroly, (3) stoj o Uzké bazi s vyloucenim zrakové kontroly, (4) stoj o uzké bazi s
kognitivnim tkolem. Kazdé méteni trvalo 30 vtefin. Sledovanymi parametry byly (a)

celkova primérna sila zatizeni podlozky mezi pravou a levou nohou, (b) vzdalenost
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jednotlivych center tlaku a (c) plocha jednotlivych center tlaku. Vysledky vySetfeni jsou
piehledné shrnuty v nasledujici tabulce. Protokoly z méfeni jsou piilozeny jako piiloha

1-4. [54]

(1 2) 3) 4)
Lsin. | lLdx L.sin. l.dx L.sin. l.dx L.sin. L.dx
(a) [%] 54 46 54 46 58 42 64 37
(b) [mm] 352 594 1063 651
(c) [mm?2] 483 760 1970 574

Tab. 12: Zdaznam vybranych hodnot z méreni na Zebris FDM Tredmill system. [54]

VySetieni magnetickou rezonanci

Snimky magnetické rezonance spole¢né s popisem z roku 2016, byly pfevzaté z
pacientovy dokumentace. V oblasti Th10-L1 jsou patrné jamkovité defekty odpovidajici
Schmorlovym uzlim na krycich ploténkach. V oblasti S3 je patrnd anomalie sakra s
fixaci michy. Misni konus je uloZen ve vysi obratlii S2/3. Rezidua intraduralniho lipomu

se nachazi v oblasti S3, canalis sacralis apertus. Kostréni kost chybi - Uplna ageneze. V

mekkych tkanich na dorsu sakra je pooperacné patrnd zména v signalu.

Obr. 17: Snimky magnetické rezonance probanda z roku 2016, A) sagitalni projekce,
B) transverzalni rez v urovni obratle S3
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Zavér prvniho vySetieni

Pacient s fixovanou michou vykazoval Cetné neurologické deficity, které
pretrvavaji i po dvojnasobné operaci uvolnéni michy. Z vySetfeni pacient vykazoval
abnormalni odpovédi reflexti jak na dolnich koncetinach, tak na bfiSe, spolené s
abnormalnimi jevy pyramidovymi. Vyrazné oslabena je ventralni muskulatura spole¢né
s glutealnim svalstvem a dolnimi fixatory lopatky. Oslabeni téchto svalovych skupin ma
za nasledek nestabilitu pletence horni i dolni koncetiny a tudiz vede k patologickym
hybnym stereotyplim. Flexory kycle a m. soleus jsou naopak v neustdlém pietizeni, az
doslo k jejich zkraceni. V neposledni fad€¢ je patrnd svalova atrofie na levé dolni
koncetiné, kdy rozdil mezi obvodem stehna a lytka pravé a levé koncetiny je roven

3,5 cm.

Autoterapie
Pacient byl zaedukovan ke kazdodenni autotrakci, pfi které se na 30 vtefin

vyvesil za horni koncetiny na hrazdé¢.

Vlastni vySetieni II z 31.7.2023

Druhé vysetfeni probéhlo po uplynuti 6 mésici. U pacienta bylo provedeno
identické neurologické vysSetieni, kineziologicky rozbor, funkcéni testy a vySetfeni
tlakovych sil nohy s vyuZzitim Zebris FDM Tredmill system.
Aspekcni vySetieni stoje
Pohled zepiedu

Na pravé stran¢ je vyrazné€jsi kontura m. trapezius nez na strané druhé. Ventralni
muskulatura je nehomogenni, panev zeSikmena k levé stran€. Kolena jsou ve var6znim
postaveni, ¢éSky tazené kranidln€. Nozni klenba je vysoce klenuta.
Pohled z boku

Vyraznd protrakce hlavy, zvyraznénd hrudni kyféza a bederni lordoza.
Anteverzni postaveni panve se zkratem hamstringi vice na levé strané. Na noze je

patrny zkrat plantarni aponeurozy s kladivkovymi prsty.
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Pohled zezadu
Ve stiedni hrudni patefi je mirn€ patrna dextrokonvexni skoliotickd kiivka, v
dolni bederni patefi vyraznd anteverze se zvyraznénou konturou paravertebralniho

svalstva. Hlezna jsou ve varéznim postaveni se zkratem Achillovy Slachy.

Obr. 17: Pohled na pacienta A) zepredu, B) z boku C) zezadu p¥i kineziologickém
rozboruz 31.7.2023.

Neurologické vySetieni

Reflexologie
HORNI KONCETINY
L.dx. Lsin.
bicipitovy reflex vyhasly vyhasly
brachioradialni reflex vyhasly snizeny
tricipitovy reflex vyhasly snizeny
reflex flexorQ prsti vyhasly snizeny

Tab. 13: Vysetrené reflexy na hornich koncetindach v ramci neurologického vysetieni.

55



bakalatska prace Syndrom fixované michy

DOLNi KONCETINY
L.dx. L.sin.
patellarni reflex zvyseny mirné zvySeny
reflex Achillovy Slachy mirné zvySeny zvyseny
medioplantarni reflex mirn¢ zvyseny zvyseny

Tab. 14: Vysetrené reflexy na dolnich koncetinach v ramci neurologického vysetreni.

BRISNI KOZNi REFLEXY

L.dx. L.sin.
epigastricky reflex snizeny snizeny
mezogastricky reflex snizeny snizeny
hypogastricky reflex vyhasly vyhasly

Tab. 15: Vysetrené brisni reflexy v ramci neurologického vysetreni.

Pyramidové jevy exten¢ni

Reflex Odpovéd
l.dx. I. sin
Babinski bez odpovédi - negativni extenze palce i. qbdukce prstl -
pozitivni
Chaddock bez odpovédi - negativni extenze palce - pozitivni

Tab. 16: Vysetrené pyramidové jevy extencni v ramci neurologického vysetreni.

Pyramidové jevy flekéni

Reflex Odpovéd’
L.dx. 1. sin
Rossolimo flexe prsti - pozitivni flexe prsti - pozitivni
Zukovskij-Kornilo flexe prsti - pozitivni flexe prsti - pozitivni

Tab. 17: VysSetirené jevy flekcni v ramci neurologického vysetreni.
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Citi taktilni a hluboké

Na dolnich koncetinach je bilateralné snizend citlivost. Oblasti se sniZzenou
citlivosti neodpovidaji konkrétnim dermatomtim ¢i myotomim. Je pfitomna souvisla
hypestezie v oblasti levého lateralniho kotniku pokracujici ptes patu a plosku nohy.
PInd anestezie pietrvava periandln¢€, v oblasti genitalu a varlat. Vibracni Citi je ve
fyziologické normé.
Polohocit, pohybocit

Bez patologickych odchylek.

Funkéni vySetieni
Tomayerova vzdalenost

Vzdalenost tfetiho prstu od zemé byla 0 cm. Pohyb vychézel z kycelnich kloubta
a bederni s hrudni patefi se rozvinuly minimaln¢. Pfi vySetfeni nebyl pacient schopny
propnout nohy v kolenou.
Adamsuv test

Pti plynulém piedklonu trupu vystupuje na pravé stran¢ gibbus s vrcholem ve
sttedni hrudni patefi.
Antropometrie

Antropometrické vySetfeni bylo zaméteno pouze na dolni koncetiny.

DOLNi KONCETINY
Ldx. Lsin.
obvod stehna 41,5 cm 38,5 cm
obvod lytka 34,5 cm 31,5cm

Tab. 18: Obvody dolnich koncetin mérené v ramci antropometrického vysetieni [45]

ZKkracené svaly dle Jandy

VySetteni zkracenych svalii a svalovych skupin bylo zaméteno pouze na dolni

koncetiny.
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sval/svalové skupiny stupen zKraceni
L.dx. L.sin.
m. soleus 2 2
flexory ky¢elniho kloubu 2 2
flexory kolenniho kloubu 1 1
adduktory kyc¢elniho kloubu 1 1
m. piriformis 1 1

Tab. 19: Vysetireni zkrdaceni vybranych svalii a svalovych skupin . [53]

Pohybové stereotypy dle Jandy

Stereotyp Provedeni

se zacatkem pohybu dochazi k aktivaci
paravertebralnich svalti bederni oblasti, kde
se prohlubuje bederni lord6za

1. extenze v kycelnim kloubu - zanozeni v
leZe na zadech

nejprve dochazi k elevaci panve, nasledné je
abdukce doprovazena zevni rotaci a flexi v
kycelnim kloubu

2. abdukce k kycelnim kloubu - unozeni v
leZe na boku

jako prvni se z ventralni muskulatury aktivuje
3. flexe trupu - posazovani z lehu do sedu m. rectus abdominis a dale dominuje celému
pohybu

pohyb zacina m. sternocleidomastoideus,
4. flexe hlavy vleze na zadech ktery dominuje celému pohybu a prebira
aktivitu za hluboké flexory krku

5. abdukce v ramennim kloubu - upazeni v aktivaéni vlna zacina elevaci lopatky,
sedé nasleduje odlepeni lopatky od hrudniho kose

pohyb vychazel z centrovaného postaveni, ale
6. klik - vzpor v prabéhu pohybu doslo k propadnuti mezi
lopatkami a v bederni oblasti

Tab. 20: Vysetreni hybnych stereotypu dle Jandy v ramci funkcniho vysetieni. [53]

VySetieni pomoci Zebris FDM Tredmill system

Druhé vysSetfeni na pasovém chlzovém analyzatoru Zebris FDM Tredmill
system bylo provedeno identicky jako pfi vySetfeni prvnim. Vysledky méfeni jsou
zaznamenany v tabulce niZe. Protokoly z méfeni jsou pfiloZzeny jako piiloha 5-8 v

seznamu piiloh.
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e) 2 3) 4
Lsin. | ldx 1.sin. l.dx L.sin. L.dx L.sin. l.dx
(a) [%] 52 48 54 46 50 50 56 44
(b) [mm] 292 360 1063 392
(c) [mm?2] 257 181 1163 227

Tab. 21: Zaznam vybranych hodnot z méreni na Zebris FDM Tredmill system. [54]

Zavér druhého vySetieni

Kineziologicky rozbor se neliSil od prvniho vySetfeni. Stejné tak vysledky
neurologického vysetfeni. Reflexy hornich koncetin byly opét snizené az vyhaslé, bfisni
reflexy stejné tak snizené nebo vyhaslé. Nepatrny rozdil oproti prvnimu vySetteni byl v
reflexech na dolnich koncetinach. Reflex Achillovy Slachy a medioplantarni reflex byly
jen mirné vybavnéjsi nez pii prvnim vysetfeni. Na levé dolni koncetin€ tomu bylo stejné
tak u patellarniho reflexu. Citi bylo opét difuzné snizené v riiznych oblastech dolnich
koncetin. Polohocit a pohybocit opét bez patologickych odchylek. V ramci funkénich
vysetieni nebyly zaznamenané Zzadné vyrazné zmény od vySetfeni prvniho. Rozdil
obvodut levé dolni koncetin se zmensil ze 3 cm na 2,5 cm. Nejvice zkracenymi svaly
ptetrvavaji flexory kycelniho kloubu a m. soleus. Nejvétsi rozdil byl patrny z vySetieni
na tlakové plosiné¢ Zebris FDM tredmill system. V situacich (1), (3), (4) se zlepsila
vyvazenost zatizeni mezi pravou a levou dolni koncetinou, v situaci (2) zistalo
procentudlni rozlozeni vahy nezménéno. Vzdalenost center tlaku byla vyrazné mensi v
situaci (1), (2) a (4). V situaci (3) ziistala vzdalenost nezménéna, ovSem vyrazné se
zmenSila plocha jednotlivych center tlaku. Ve vSech méfenych situacich doslo ke
znacnému zmenSeni ploch center tlaku. K nejvyrazngjs§imu zlepseni sledovanych

parametra doslo v situacich (3) a (4).
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DISKUSE

Na zaklad€é pozorovani pacienta a vysledkli z vySetfeni pomoci Zebris FDM
Tredmill system jsem dospéla k zaveéru, ze manualni terapie ma velky potencial pii
zlepSeni klinického obrazu pacienta s fixovanou michou, poptipadé by mohla mit i
presah do kauzalni 1é¢by syndromu.

Neuromobilizace perifernich nervil je v dneSni dobé povazovana za spolehlivou
a efektivni formu konzervativni terapie urcitych typi adhezi perifernich nervi. [56]

V disledku adhezi perifernich nervli dochazi k omezeni mobility nervu ve tkanovych
obalech a tak i ke sniZzeni cévniho zasobeni. Na zakladé této patologie se rozviji
neurologicky deficit. [56]

Jedna se o identicky mechanismus vzniku neurologického deficitu jako tomu je
u syndromu fixované michy podle Yamadova et al ve zkoumani z roku 1981. [5] Nutné
je zminit, ze ischemie nervové tkdné¢ michy u TCS vznika na zakladé dvou odlisnych
mechanismu a to bud’ v disledku zesileného filum terminale nebo na zéklad¢ adhezi s
okolni strukturou. [5] Stejny mechanismus vzniku ischemie nervové tkan¢ plati pouze o
druhém piipadu TCS a tedy o ziskaném typu syndromu fixované michy.

Cilem neuromobilizace je rozpohybovani nervu ve tkanovych obalech, aby
doslo k uvolnéni adhezi. Podobného efektu se snazila docilit kazdodenni autotrakce
probanda v kasuistice této prace. Neurologicky deficit a problémy s rovnovahou
probanda totiZz vznikly na zaklad¢ adhezi po dvojnasobné reoperaci fixované michy a
odstranéni intraduralniho lipomu. Vysledky vySetfeni na Zebris FDM Tredmill system
podporuji hypotézu, Ze autotrakce by mohla mit podobny efekt jako neuromobilizace u
perifernich nervii. Po 6 mésicni autotrakci doSlo ke znacnému zlepSeni stability
pacienta. ZlepSeni stability bylo hodnoceno ve ¢tyfech rtiznych situacich, na zakladé 3
sledovanych parametrii (viz. kasuistika - vySetfeni pomoci Zebris FDM Tredmill

system). Tabulky dvou vySetfeni jsou pfilozeny nize.

6] 2 A3) 4)
Lsin. | ldx L.sin. l.dx L.sin. l.dx L.sin. l.dx
(a) [%] 54 46 54 46 58 42 64 37
(b) [mm] 352 594 1063 651
(c) [mm?2] 483 760 1970 574

60



bakalatska prace Syndrom fixované michy

e) 2 3) 4
Lsin. | ldx 1.sin. l.dx L.sin. L.dx L.sin. l.dx
(a) [%] 52 48 54 46 50 50 56 44
(b) [mm] 292 360 1063 392
(c) [mm?2] 257 181 1163 227

Tab. 12 a 21: Shrnuti vybranych meérenych parametrii ze dvou vySetreni na Zebris FDM
Tredmill system. (1) stoj s prirozenou Sirkou stojné baze (2) stoj s prirozenou Sirkou baze s
vyloucenim zrakové kontroly, (3) stoj o uzké bazi s vyloucenim zrakové kontroly, (4) stoj o tizké
bazi s kognitivnim ukolem, (a) celkova prumeérna sila zatizeni podlozky mezi pravou a levou
nohou, (b) vzdalenost jednotlivych center tlaku a (c) plocha jednotlivych center tlaku.

V rdmci vySetieni pacienta vSak nebyla sledovéana elektricka aktivita michy pred
a po autoterapii, coz je v dnesni dobé povazovano za vypovidajici parametr k hodnoceni
funkce michy. [18] Soucasné ale nebyla zadnymi studiemi vyvracena vypovidajici
hodnota méteni stability jako zlepSeni funkce michy.

Co se tyce dalsich nalezti béhem mého zkoumani probanda, klinické symptomy
uzce korelovaly se symptomatologii popisovanou v klinickych studiich pouzitych v této
praci. Pacient vykazoval typickou neurologickou symptomatologii ve form¢ difuzni
dysestezie neodpovidajici dermatomim. Dale vykazoval abnormérni reflexy jak na
hornich tak dolnich koncetindch. V literatufe se autofi nezminovali o abnormalnich
reflexech na hornich koncetinach jako typicky znak TCS, nicméné je nevyloucili jako
moznou piitomnost u pacientd. Mnohé pyramidové jevy extencni a flekéni byly
pozitivni. Jako dalsi somatické projevy mél pacient diskrepanci v obvodu stehna a lytka
na pravé a levé dolni konceting vétsi nez 3 cm pfi prvnim vysSetieni, coz je povazovano
Yamadou za naprosto typicky znak TCS. [18] Déle se u probanda vyskytovaly
kladivkové prsty, vysoko klenutd nozni klenba a vyrazny zkrat Achillovych §lach. Stran
onemocnéni byl proband dobfe kompenzovan. Jedinym nedostatkem byla rozdilna
stabilita stoje na jedné noze vpravo a vlevo, ktera se vyrazné zlepsila po 6 mési¢nim
sledovani.

Stézejnim autorem zabyvajici se problematikou syndromu fixované michy byl
japonsky profesor Shokei Yamada. Je povazovan za nejvyznamnéjSiho autora Sifici
veédecké poznatky o syndromu fixované michy. [57] Nejobsahlejsi publikaci je kniha s
nazvem Tethered cord syndrome [18], ktera se stala zdkladnim stavebnim kamenem této

prace.
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V réamci védecké kariéry experimentdlné objasnil patologické mechanismy
vedouci ke vzniku syndromu fixované michy a jeho dopad na nervovou misni tkan
[5,22-25]. Pokousel se stanovit jednoznacna diagnostickd kritéria pro diagnostiku
syndromu a chirurgickou indikaci k uvolnéni michy. [52] Je jedinym autorem, ktery
zminoval moznost konzervativni terapie, i kdyz ji povazoval pouze za preventivni.
Indikoval ji jen u pacientli, ktefi nevykazovali klinick¢é znamky TCS, pifestoze meli
strukturdlni nalez na magnetické rezonanci. Zaroven se v zadné z jeho publikaci
neobjevily zminky o dillezitosti nasledné pooperacni 1é€by jako prevence adhezi nebo
zlepSeni kvality Zivota pacienta.

V knize Tethered cord syndrome [18] zdliraznoval, ze na 1é¢b¢ pacienta s TCS se
podili vicero odbornikl jako neurolog, neurochirurg, urolog, ortoped. Autoii nejvice
citovanych ¢lankti o TCS nebyli primarn€ neurochirurgové. Jejich specializaci byla
Casto urologie, neurologie, détska chirurgie nebo radiologie. [58] Je naprosto logické,
ze pacient s fixovanou michou bude sledovan mnoha specializovanymi odborniky,
vzhledem k tomu, Ze svymi klinickymi projevy nezasahuje pouze do jednoho oboru.
Avsak nikde Yamada nezdaraznoval mezioborovou spolupraci jednotlivych specialisti a
dilezitost pfedavani si informaci o pacientovi z riznych pohledd jednotlivych
specializaci. Je mozné, Ze v zafizeni, kde Yamada putisobil, byla mezioborova spoluprace
samoziejmosti. Z mé zkuSenosti z FNM tomu tak nebylo. Z osobniho rozhovoru s Doc.
Tichym a MUDr. Trachtou jsem nabyla dojmu, ze pacient s TCS je po operaci michy na
neurochirurgii propustén a dale sledovan neurologem. Pokud se u pacienta objevi
urologicka dysfunkce, je poslan na urologii. Ten v pfipad¢ potieby odesila pacienta k
chirurgickému feseni. Jestlize se u pacienta rozvine zdvazny motoricky deficit, je mu
vybrdna pfislusnd kompenzac¢ni pomiicka. Rehabilitacni péci ve FNM absolvovalo
zanedbatelné mnozstvi pacient s TCS. Nikdo nezmifioval, Ze by jednotlivi odbornici
mezi sebou diskutovali nazory z pohledu jejich specializace tykajici se indikace
opera¢niho feSeni. Domnivam se, Ze nedostatek tohoto mezioborového posouzeni miize
byt diivodem ne vzdy pozitivniho vysledku chirurgického uvolnéni michy.

Z vystupt reSerSni Casti prace vyplyva, Zze za poslednich 20 let nebyly
publikovany nové poznatky nebo evidence tykajici se syndromu fixované michy.

Ptestoze posledni dvé dekady byly prilomové pro mnoho jinych spinalnich dysrafismu

62



bakalatska prace Syndrom fixované michy

nebo se objevily pfinosné poznatky o sekundarni neurulaci ¢i  intraoperacnim
neurofyziologickém monitoringu. Stézejnimi zdroji informaci o TCS zlstavaji vyzkumy
Yamady [5, 22-24], které vSak byly publikované na konci minulého tisicileti. Od roku
1976 do roku 2020 vyslo 769 ¢lankl o syndromu fixované michy, mezi nimiz se Casto
vyskytovaly klinické studie a kasuistiky, které se odkazovaly pravé na Yamadovo
zkouméni. Zadné z nich ale nepfinesly nové poznatky. Clanky z obdobi mezi rokem
1976 a 1990 se soustiedily hlavné na popis klinického chovéani syndromu. V letech
1991-2000 vychazely ¢lanky o zpiisobech 1écby, progndze a progresi symptoml po
chirurgické 1écbé. V té dobé zacaly poprvé vychdzet publikace o syndromu fixované
michy u dospélych pacientl. V letech 2001-2011 se zacalo ve vyzkumech intenzivnéji
spekulovat o efektivité chirurgické 1é¢by a o stanovovani progndzy, ale zasadni novinky
nepfinesly zadné. [58]

Neprehlédnutelnym poznatkem byla urcitd kontroverze a neshoda v oblasti
chirurgické 1é€by TCS. Ve studiich se vysledky chirurgické 1écby vyrazné lisi. Jednim z
davodi je skutecnost, ze ve studiich nejsou zahrnuty Cisté formy TCS vznikajici na
zaklad¢ zesileného filum terminale. Mnoho vyzkumi zahrnuje pacienty s takzvanym
okultnim spinalnim dysrafismem, tedy pod kiizi skrytou anomalii nervového systému
vzniklou patologickym uzavienim nervové trubice, které pak sekundarné tvoii adheze a
fixovanou michu. Do skupiny OSD spadaji velmi odliSné anomalie jako rozstépy
michy, meningokéla manqué, diastematomyelie, lipomyelomeningokéla nebo lipomy. U
nékterych z téchto anomalii byl mechanismus vzniku objasnén, ale u jinych zistava
nezndmy. Logicky vyplyva, Ze vysledky operacni 1é€by budou vykazovat jisté
odli$nosti. Nicméné to neméni nic na skute¢nosti, ze rozhodovani o 1€cb¢ pacienta
zUstava velmi obtizné a existuje tenka hranice mezi poskytnutim nedostate¢né 1écby
nebo naopak neefektivni preventivni operaci pacienta.

Syndrom fixované michy zlstava kontroverzni problematikou na védeckém poli.
Je potteba toto téma vice zkoumat a publikovat kvalitni prace. Zaroven povazuji za
dalezit¢ védecké prace neomezovat pouze na neurochirurgickou 1écbu jako moznost
kauzalniho feSeni syndromu a zafadit manudlni terapie spolecné s mezioborovou

spolupraci do povédomi vyzkumd.
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ZAVER

S rozvojem zobrazovacich metod piibyva pocet diagnostikovanych pacientil se
syndromem fixované michy. Nelze fici, ze by pfibyvaly nové zasadni poznatky o
syndromu. Cilem této prace bylo zpracovat reSerSi v Ceském jazyce pro zvySeni
povédomi o syndromu a zhodnotit potencial fyzioterapie pii 16Cbe.

Svymi vysledky tato prace oteviela obzory pro zkoumani efektu manualni
terapie. V ramci praktické ¢asti byl sledovan klinicky obraz pacienta s TCS, konkrétné
jeho stabilita pomoci Zebris FDM Tredmill system. Ukazalo se, ze po 6 mésicich
autotrakce se zlepSila vétSina sledovanych parametri. Tento vysledek ukazuje, Ze by
byla mozna neuromobilizace nejen perifernich nervi, ale 1 michy, pokud dojde k jeji
adhezi k okolni tkani. Jedna se pouze o domnénky na zaklad¢ jedné kasuistiky pacienta,
nicméng to otevira potencial pro dal§i zkoumani.

Z reSerSni ¢asti vyplynulo, ze o syndromu fixované michy nejvice publikoval
japonsky profesor Yamada, ktery syndrom definoval a zasvétil jeho zkoumani cely
zivot. V poslednich letech ovSem nevychéazi nové kvalitni ¢lanky, které by ptinesly do
zkoumani syndromu néco prilomového.

V ramci reSerSe této prace nebyly nalezeny publikace tykajici se vyuziti
fyzioterapie pii 1é€bé syndromu. Na zaklad¢ této prace vznikla hypotéza, ze by
manualni terapie mohla mit nejen efekt symptomaticky, ale i kauzalni. V neposledni
fad¢ prace poukézala na nedostatky mezioborové spoluprace a to zejména k posouzeni

individuélniho pfistupu operacniho feSeni a nasledné rehabilitacni péce.
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PRILOHY

Priloha €. 1: VySetfeni z 23.1.2023 pomoci Zebris FDM Tredmill system; stoj

s pfirozenou Sifkou stojné baze.

s SR M zcris

Record: 23.1.2023 13:49, Stance Analysis FDM-T, stoj oteviené oci Medical GmbH

Stance parameters

Stance, average pressure

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 N/cm?
Parameters
Analysis time, sec 29,1
95% confidence ellipse area, mm? 483 600 mm?

COP path length, mm 352 500 mm|
COP average velocity, mm/sec 12 15 mm/sed

Parameters advanced

Length of minor axis, mm 21,7 210 mm
Length of major axis, mm 28,3 210 mm
Angle btw. Y and major axis, deg 18

Deviation X, mm 167,6 210 mm)|

Deviation Y, mm 1134 210 mm
Force (N)

Left forefoot N Right forefoot N
400 400

b T e | 200 200

T A e T N T

0 0

Left backfoot N Right backfoot N
400 400

| e et 1200 [N e e 200
0 0

0 5 10 15 20 25 29.07 s 0 5 10 15 20 25 29.07 s

Average Forces (%)

Left Right
Forefoot 52 100%| |L00% Forefoot
Backfoot 48 Backfoot
Total 54
Printed 23.1.2023 14:30 © zebris Medical GmbH Pagel/1
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Priloha ¢. 2: VySetfeni z 23.1.2023 pomoci Zebris FDM Tredmill system; stoj

s ptirozenou Sitkou baze s vylou¢enim zrakové kontroly.

s SR M zcris

Record: 23.1.2023 13:52,Stance Analysis FDM-T, stoj zaviené oci spravné Medical GmbH

Stance parameters

Stance, average pressure

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 N/cm?
Parameters
Analysis time, sec 29,1
95% confidence ellipse area, mm? 760 1000 mm?

COP path length, mm 594 800 mm
COP average velocity, mm/sec 20 25 mm/seq

Parameters advanced

Length of minor axis, mm 19,9 230 mm
Length of major axis, mm 48,7 230 mm
Angle btw. Y and major axis, deg 1.2

Deviation X, mm 186,2 230 mm)|

Deviation Y, mm 127,1 230 mm
Force (N)

Left forefoot N Right forefoot N

400 400
\/—MA\/V\,MM 200 \//V‘/\/\/\/\/W\ 200

N N N e

0 0
Left backfoot N Right backfoot N

400 400
AV NP2 SN NG et s ey 200 WWM 200

0 0
0 5 10 15 20 25 291s 0 5 10 15 20 25 29.1s

Average Forces (%)
Left Right

Forefoot 55 100% [100% Forefoot
Backfoot 45 Backfoot
Total 54
Printed 23.1.2023 14:35 © zebris Medical GmbH Pagel/1
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Priloha €. 3: VySetfeni z 23.1.2023 pomoci Zebris FDM Tredmill system; stoj o tzké

bazi s vyloucenim zrakové kontroly.

e Report Bizcbris

Record: 23.1.2023 13:54, Stance Analysis FDM-T, stoj sptny zaviené oci Medical GmbH

Stance parameters

Stance, average pressure

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 N/cm?
. L ———
Parameters
Analysis time, sec 29,2
95% confidence ellipse area, mm? 1970 2400 mm?
COP path length, mm 1063 1.3e3 mm|
COP average velocity, mm/sec 36 50 mm/sed

Parameters advanced

Length of minor axis, mm 44,5 140 mm)|

Length of major axis, mm 56,3 140 mm|
Angle btw. Y and major axis, deg 0,5
Deviation X, mm 89,4 140 mm

Deviation Y, mm 1124 140 mm|
Force (N)

Left forefoot N Right forefoot N

500 500
MWM 200 W NN \f/\,v\/J\ 200

0 0
Left backfoot N Right backfoot N

500 500
W\/W\W/VW 200 M\/\/\M 200

0 W 0
0 5 10 15 20 25 2917 s 0 5 10 15 20 25 2917 s

Average Forces (%)
Left Right

Forefoot 59 100% [1L00% Forefoot
Backfoot 41 Backfoot
Total 58
Printed 23.1.2023 14:33 © zebris Medical GmbH Pagel/1
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Priloha ¢. 4: VysSetfeni z 23.1.2023 pomoci Zebris FDM Tredmill system; stoj o tzké

bazi s kognitivnim tkolem.

s SR M zcris

Record: 23.1.2023 13:55, Stance Analysis FDM-T, stoj sptny kognitivni ukol Medical GmbH

Stance parameters

Stance, average pressure

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 N/cm?
Parameters
Analysis time, sec 29,1
95% confidence ellipse area, mm? 574 700 mm?

COP path length, mm 651 800 mm
COP average velocity, mm/sec 22 30 mm/seq

Parameters advanced

Length of minor axis, mm 25,5 140 mm|
Length of major axis, mm 28,6 140 mm|
Angle btw. Y and major axis, deg 01 0.07 deg
Deviation X, mm 84,3 140 mm

Deviation Y, mm 114,7 140 mm|
Force (N)

Left forefoot N Right forefoot N

400 400
WWM 200 \/\/\/“\/\/\\/“’\ 200

,\/\/\/\/-M/-—\,\,,W

0 0
Left backfoot N Right backfoot N

400 400
WWW 200 e bAoA 200

0 0
0 5 10 15 20 25 291s 0 5 10 15 20 25 291s

Average Forces (%)
Left Right

Forefoot 52 100%| |L00% Forefoot
Backfoot 48 Backfoot
Total 63
Printed 23.1.2023 14:28 © zebris Medical GmbH Pagel/1
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Priloha ¢. 5: VySetfeni z 31.7.2023 pomoci Zebris FDM Tredmill system; stoj

s ptirozenou Sitkou stojné baze.

s SR M zcris

Record: 31.07. 2023 10:15, Stance Analysis FDM-T, stoj oteviené oci Medical GmbH

Stance parameters

Stance, average pressure

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 N/cm?
Parameters
Analysis time, sec
95% confidence ellipse area, mm? 400 mm?
COP path length, mm 400 mm|

COP average velocity, mm/sec 13 mm/seq

Parameters advanced

Length of minor axis, mm 14,2 210 mm
Length of major axis, mm 23,1 210 mm
Angle btw. Y and major axis, deg 0,5
Deviation X, mm 168,9 210 mm)|
Deviation Y, mm 117,8 210 mm
Force (N)
Left forefoot N Right forefoot N
300 300
s~ TN A A e L] 200 200
NI s GV A NPV U NS SN
100 100
0 0
Left backfoot N Right backfoot N
300 300
Rt et S NP s G SRS NS VL SR BSOS 200 WWW 200
100 100
0 0
0 5 10 15 20 25 28.88s 0 5 10 15 20 25 28.88s
Average Forces (%)
Left Right
Forefoot 52 100% [100% Forefoot
Backfoot 48 Backfoot
Total 52
Printed 31. 07. 2023 10:59 © zebris Medical GmbH Pagel/1
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Priloha €. 6: VySetfeni z 31.7.2023 pomoci Zebris FDM Tredmill system; stoj s

prirozenou Sitkou baze s vylouc¢enim zrakové kontroly.

s e Rapor M zcris

Record: 31. 07. 2023 10:16, Stance Analysis FDM-T, stoj zaviené odi Medical GmbH

Stance parameters

Stance, average pressure

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 N/cm?
Parameters
Analysis time, sec 29,2
95% confidence ellipse area, mm? 181 220 mm?

COP path length, mm 360 500 mm|
COP average velocity, mm/sec 12 15 mm/sed

Parameters advanced

Length of minor axis, mm 83 200 mm
Length of major axis, mm 27,9 200 mm
Angle btw. Y and major axis, deg 15

Deviation X, mm 1644 200 mm)|

Deviation Y, mm 111,3 200 mm
Force (N)

Left forefoot N Right forefoot N

300 300
M/\WW 200 M 200

L A TN A

100 100

0 0
Left backfoot N Right backfoot N

300 300
N NI AN A e[ 200 WMM\ 200

100 100

0 0
0 5 10 15 20 25 292s 0 5 10 15 20 25 292s

Average Forces (%)
Left Right

Forefoot 50 100%| |L00% Forefoot
Backfoot 50 Backfoot
Total 54
Printed 31. 07. 2023 10:59 © zebris Medical GmbH Pagel/1
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Priloha ¢. 7: VySetfeni z 31.7.2023 pomoci Zebris FDM Tredmill system; stoj o tzké

bazi s vyloucenim zrakové kontroly.

s e Bapor M zcris

Record: 31. 07. 2023 10:19, Stance Analysis FDM-T, stoj tizka baze zaviené o¢i Medical GmbH

Stance parameters

Stance, average pressure

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 N/cm?
Parameters
Analysis time, sec 29,0
95% confidence ellipse area, mm? 1163 1400 mm?

COP path length, mm 1063 1.3e3 mm|
COP average velocity, mm/sec 37 50 mm/sed

Parameters advanced

Length of minor axis, mm 36,9 140 mm|
Length of major axis, mm 40,1 140 mm|
Angle btw. Y and major axis, deg 0,3

Deviation X, mm 1004 140 mm

Deviation Y, mm 109,3 140 mm|
Force (N)

Left forefoot N Right forefoot N
500 500

WW’M{V\W 200 NS VAN /\«f"/\f"\/\«/\/\""\’\/ 200
0 0

Left backfoot N Right backfoot N
500 500

IRACAVEVIW ARG ARSIV G WWWWWW 200
0 0

0 5 10 15 20 25 2898 s 0 5 10 15 20 25 2898 s

Average Forces (%)

Left Right
Forefoot 62 100%| |L00% Forefoot
Backfoot 38 Backfoot
Total 50
Printed 31. 07. 2023 10:59 © zebris Medical GmbH Pagel/1
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Priloha €. 8: VySetfeni z 31.7.2023 pomoci Zebris FDM Tredmill system; stoj o Uzké

bazi s kognitivnim tkolem.

e Report Bizcbris

Record: 31. 07. 2023 10:20, Stance Analysis FDM-T, kognitivni tkol stoj Medical GmbH

Stance parameters

Stance, average pressure

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 N/cm?
Parameters
Analysis time, sec
95% confidence ellipse area, mm? 300 mm?
COP path length, mm 500 mm|

COP average velocity, mm/sec 17 mm/sed

Parameters advanced

Length of minor axis, mm 13,9 130 mm|
Length of major axis, mm 20,8 130 mm|
Angle btw. Y and major axis, deg 15
Deviation X, mm 99,5 130 mm
Deviation Y, mm 107,2 130 mm|
Force (N)
Left forefoot N Right forefoot N
300 300
M e T e T 1200 200
e A NS AN N\ AT AN
100 100
0 0
Left backfoot N Right backfoot N
300 300
WMW 200 MWM 200
100 100
0 0
0 5 10 15 20 25 2917s 0 5 10 15 20 25 2917 s

Average Forces (%)

Left Right
Forefoot 52 100%| |L00% Forefoot
Backfoot 48 Backfoot
Total 56
Printed 31. 07. 2023 11:00 © zebris Medical GmbH Pagel/1
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Ptiloha €. 9: Informovany souhlas

Informovany souhlas s Ucasti ve vyzkumu za ucelem vypracovani bakalarské prace na
2. LF UK, obor Fyzioterapie.

Popis vyzkumu

Téma: Syndrom fixované michy

Mérici pristroj: Zebris FDM Treadmill system - pasovy chiizovy analyzator s moznosti
statické 1 dynamické observace zatiZzeni chodidla ve stoji nebo chlizi pfi variabilni
rychlosti.

Zpiisob méreni: Neinvazivni sledovani tlakového zatizeni chodidla ve stoji.

Realizace méfeni: Proband bude nejdiive poucen o priibéhu meéfeni a vysetfeni.
Nejprve bude pacient podroben kineziologickému rozboru, antropometrickému a
neurologickému vysSetfeni. Nasledné podstoupi vySetfeni na pfiistroji Zebris FDM
Treadmill system.

Rizika méreni: Pad.

Vyuziti dat: Data budou porovnavana s informacemi ze stavajicich studii v
problematice syndromu fixované michy. Ziskana data budou pouzita jen pro potieby

této prace a nebudou Sifena tfetim osobam.

Souhlas s ucasti ve vyzkumu

Souhlasim s Gcasti v klinickém vyzkumu, sledujici klinicky obraz syndromu fixované
michy a jsem si védom/a, ze ma ucCast je dobrovolnd. Z vyzkumu mohu kdykoliv
odstoupit bez udani divodu. Byly mi poskytnuty veskeré potfebné informace tykajici se
vyzkumu.

Souhlasim s pofizenim fotografii z prubéhu vysetieni pro ucely prezentace k obhajobé
bakalaiské prace:

ANO NE
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