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Abstrakt

Bakalarska prace se zabyva problematikou rizika vzniku skolidzy u déti po
operaci vrozené srde¢ni vady. Cilem prace bylo zpracovani odbornych studii, které
zkoumaly, zda se u détskych pacientli po operaci vrozené srde¢ni vady vyskytuje zvysené
riziko vzniku skoliozy a jaké dalsi faktory mohou ovlivnit jeji vznik. Pfedpokladalo se, ze
zvysené riziko vzniku skolidzy souvisi s operaénim vykonem v oblasti hrudniku pro
vrozenou srdecni vadu, coZ potvrzuji publikované prace. Prace sleduje souvislost vyskytu
skoliotické kiivky s operaci srdce a porovnava skoliotickou kfivku vzniklou po operaci
vrozené srde¢ni vady s idiopatickou skoliozou.

V rdmci prace bylo vySetfeno celkem 9 détskych pacientll po operaci vrozené
srdecni vady, byla popsana kiivka jejich patete a vysetiena postura.

Kazuistika popisuje pacientku po operaci vrozené srde¢ni vady. Pfi vySetieni u ni
byla pouzita tabulka vytvofend pro ucely této prace pro popis postury u déti po operaci
vrozené srde¢ni vady. Pro objektivni hodnoceni se métila sila vydechovych svali pomoci

hodnot ustnich tlakli. VySetfeni se opakovalo s Sestimési¢nim odstupem.
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Abstract

The bachelor's thesis deals with the issue of the risk of scoliosis in children after
surgery for a congenital heart disease. The aim of the thesis is to process professional
studies that have examined whether there is an increased risk of scoliosis in pediatric
patients after surgery for a congenital heart disease and what other factors can influence
its occurrence. It was assumed that the risk of scoliosis is related to surgery in the chest
area for congenital heart disease, which is confirmed by published work. The thesis
examines the connection between the occurrence of scoliotic curve and heart surgery and
compares the scoliotic curve after surgery for congenital heart disease with idiopathic
scoliosis.

As part of the work, a total of nine pediatric patients were examined after surgery
for congenital heart disease, the curve of their spine was described, and their posture was
examined.

The case report describes a patient after surgery for a congenital heart disease.
During the examination, a table created for the purpose of the description of posture in
children after surgery for a congenital heart disease was used. For an objective evaluation,
the strength of expiratory muscles was measured using oral pressure values. The

examination was repeated with an interval of six months.
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Seznam zkratek

ABD
DK
DKK
FR
GDM
HK
HKK
IAP

LDK

MEP
MIP
NO
OA

PD
PDK
PH

RHB
ROM
SA
SC
Thp
TMT
TR

abdukce

dolni koncetina

dolni koncetiny

frontalni rovina

gestacni diabetes mellitus
horni koncetina

horni koncetiny
intraabdominalni tlak
leva

leva dolni koncetina
bederni patef

maximalni exspiracni Gstni tlak
maximalni inspiracni Gstni tlak
nynéjs$i onemocnéni
osobni anamnéza

prava

porodni délka

prava dolni koncetina
porodni hmotnost
rodinna anamnéza
rehabilitace

rozsah pohybu

sportovni anamnéza
cisafsky fez

hrudni patet

techniky mékkych tkani
transverzalni rovina

vySetfovany



Uvod

Technologie a metody ve zdravotnictvi se posouvaji stale doptedu, coz ptispélo
k novym moznostem 1é¢by, ale zaroven piineslo nové problémy. U vrozenych srde¢nich
vad (VSV) to plati také. V minulém stoleti bylo bézné, Ze déti umiraly na nasledky
spojené s VSV. V soucasnosti 1é€ba VSV postoupila dopiedu a pieziva naprostd vétsina
déti. Je nutné si v§imat postoperacnich nésledkd, které mohou ménit kvalitu Zivota téchto
pacientil. Jednim z téchto problémi je skolidza, o které se vedou stalé diskuze, zda je
zpusobena operaci nebo primarné srde¢ni vadou. Skoliéza neboli, ale mize vyvolat
naptiklad pfetizeni svalli spojenych s deformitou, dechové obtize a mnohé dalsi
problémy. Proto je dulezité se zaméfit i na tuto soucast pii komplexni rehabilitaci déti
s VSV.

Skoliéza u déti po operaci VSV ma jinou charakteristiku nez idiopaticka
adolescentni skolidza, kterd ma nejvétsi zastoupeni (asi 80 % vSech skolioz). Je dilezité
zjistit, v ¢em se odliSuje skolioza, ktera vznikd jako nasledek operace srdce, abychom
mohli nasledn¢ aplikovat cilenou terapii.

Prace se v teoretické ¢asti zamétuje na problematiku spojenou s VSV, kde jsou
popsany nejcastéjsi VSV, moznosti 1écby, problémy spojené s operaci apod. Dale se
zaméfuje na problematiku skolidzy, typy skolidzy, vySetieni a moznosti terapie.

V dalsi ¢asti prace je uvedena charakteristika skoliézy po operaci VSV. Tato
charakteristika vznikla na zakladé vlastniho pozorovani 9 pacientl. Podle pfedem
vytvotené tabulky pro potfeby prace byl kazdy pacient vySetfen, aby mohlo dojit ke
shrnuti charakteristickych znakt skolidzy i postury téchto pacient.

V diskusi je porovnani odbornych studii a vlastniho pozorovani. V zavéru prace
jsou shrnuty vSechny poznatky a vyznam prace.

Soucasti prace je kazuistika pacientky po operaci VSV, u které byl sledovan vyvoj
kiivky patefe a jeji postury. VySetfeni je doplnéno objektivnim méfenim sily
vydechovych svalti v hodnotach ustnich tlaka pfi prvni terapii a pfi druhé terapii po 6

mésicich.
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1. Cile prace

Cilem prace je zjistit na zdklad¢ zpracovani odbornych studii, zda se u détskych
pacientii po operaci VSV vyskytuje vyssi riziko vyskytu skolidézy, uvést charakteristiku
této skolidzy a popsat posturu téchto déti. Prob&éhne resersni zpracovani odbornych studii
a data budou porovnana s klinickym vySetfenim vlastnich pacientt.

Dal8im cilem je poukazat na odliSnosti posturalni skoliézy po operaci v oblasti
hrudniho koSe ve srovnani s idiopatickou skoli6zou. Lze ptredpokladat, ze je zvySené
riziko vzniku skolidzy u pacientti po operaci VSV a Ze se tato skolidza 1i8i od adolescentni
idiopatické skoliozy, coz je nejcastéji se vyskytujici typ skolidzy. Toto poznani by mohlo

pomoci pii vytvareni terapeutického planu pro détské pacienty po operaci VSV.
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2. Prehled poznatki
2.1 Fyziologie krevniho obéhu

Krev je pfivadéna horni a dolni dutou zilou do pravé sin€, dale ptes trojcipou
chlopen do pravé komory a odtud plicnimi tepnami do plic, kde dojde k jejimu okysli¢eni.
Z plic se krev presouva do levé sing, pak pies dvojcipou chlopeit do levé komory, a

nakonec je vedena pies aortalni chlopen do aorty a do systémového ob&hu.

Fetalni obéh se od bézného krevniho obéhu lisi. U srdce plodu je mezi pravou a
levou sini oteviené foramen ovale. VétSina krve ptivadéna zilami ze systémového obéhu
se dostava u ditéte z pravé sin¢ rovnou do levé poloviny srdce a dale tepnami do
systémoveého feciste. Zbyla ¢ast krve pokracuje do pravé komory. Plice u plodu ale nejsou
rozepjaté, proto je tato krev vedena zkratem nazvanym ductus arteriosus z plicnice pfimo
do oblouku aorty. (Kittnar, 2020, 5.892-894)

Toto uspotéadani je pro plod velmi dalezité. Krev totiZ do plodu pfitéka z placenty
pies vena umbilicalis do dolni duté Zily, a tak dochéazi k miseni neokysli¢ené krve z dolni
poloviny téla plodu s okysli¢enou krvi z placenty. Krev dale pokracuje pies pravou sii a
foramen ovale do levé sing, levé komory a do aorty. Neokysli¢end krev z horni duté zily je
ptivadéna do pravé siné a odtud pies ductus arteriosus do aorty. Usti od ductus arteriosus

se nachazi za odstupem tepen, které zasobuji hlavu a horni koncetiny, a tak je do téchto

oblasti pfivadéna krev z levé komory, kterd ma vys$si saturaci kyslikem. Do dolni
poloviny téla je pfivadéna krev, kterd vede z pravé komory a ktera je méné okysli¢ena nez
krev z levé komory. Déle je Cast krve vedena pies arteriae iliacae zpét do placenty, kde
dojde k jejimu dalSimu okysli¢eni. (Kittnar, 2020, s.895-897)

Pti porodu se plice novorozence rozepnou. Odpor v plicnim ob¢hu klesne a tlak v
levé sini prevysi tlak v pravé sini. Tim dojde k uzavieni foramen ovale. Muze dojit i k
uzavieni ductus arteriosus, protoze krev obsahuje vice kysliku. Dochdzi ke vSem
fyziologickym zménam srdce. Odpor systémového obéhu je asi osmkrat vétsi nez odpor
plicniho obéhu. Proto se méni svalovina levé komory, kterd dosahuje trojnasobné

mohutnosti oproti svaloviné pravé komory. (Kittnar, 2020, s.895-897)

2.2 Vrozené srdeéni vady

Vrozené vady obecné zpusobuji abnormalni fyziologii, ktera vede k porucham

fyzickym, vyvojovym nebo mentalnim. Vrozené srde¢ni vady (VSV) piedstavuji Siroké
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spektrum abnormalit struktur srdce, které vzniknou pfed narozenim béhem vyvoje v téle
matky. Tyto vady ovliviiuji nejen fyziologii srdce a obéhového systému, ale 1 jiné systémy

v téle, které budou zminéné v této praci.

2.3 Prehled vrozenych srdec¢nich vad
U vrozenych srde¢nich vad se mize jednat o poskozeni srdce i cév, které ze srdce
vystupuji nebo do n¢j vstupuji. Srdce miize mit nespravnou polohu v hrudni dutin€, vada
muze postihovat jen pravou nebo jen levou Cast srdce. Dale mezi vady patii defekty

chlopni, atridlnich a ventrikularnich sept a abnormality myokardu.

Tradi¢né se VSV déli na cyanotické a acyanotické, projevujici se srdecnim
selhanim. Dale na vady s levo-pravym zkratem, pravo-levym zkratem nebo bez néj

. ProtoZe vrozenych srde¢nich vad je vice typi a druhi, podrobnéji budou

uvedeny 3 nejvyznamnéj$i cyanotické a 3 nejvyznamnéjsi acyanotické VSV. V praci

budou popsany 1 VSV, které byly pfitomny u pozorovanych pacienti.

2.3.1 Cyanotické VSV

Mezi nejvyznamnéjsi cyanotické VSV patii transpozice velkych tepen, kriticka
pulmonalni sten6za nebo atrézie a Fallotova tetralogie.

U transpozice velkych tepen dochéazi k zaméné¢ jejich odstupu. Aorta odstupuje z
pravé komory misto levé a plicnice vychdzi z levé komory. Tato vada se vyskytuje Casteji
u chlapcti, u déti s vétsi porodni vahou a u déti matek s gestatnim diabetem. Operacni
1écba spociva ve vlastni anatomické korekei velkych artérii. U operacni 1€cby této vady je

minimalni vyskyt pooperacnich komplikaci a vyborna dlouhodobé prognéza.

U kritické pulmonalni sten6zy nebo atrézie s intaktnim komorovym septem se
vyskytuje t€sna stendza nebo Uplny uzaver plicnice. Tato vada byva spojend jesté s
hypoplazii pravé komory. Operacnim feSenim je provedeni anastomoézy mezi plicnim a

systétmovym fecistém. U této vady je dlouhodoba prognoza neptizniva.

Fallotova tetralogie je kombinaci ¢tyt vad — defekt septa komor, nasedajici aorta

nad defektem, stenoza plicnice a hypertrofie pravé komory. Nekomplikovana Fallotova
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tetralogie se fesi jednofdzovou korekéni operaci. Dlouhodoba prognoéza je pfizniva. (Dort,
2013, s.56; Fabian, 2020, s.39-41)

U jedné zpozorovanych pacientek se vyskytovala Ebsteinova anomalie
trikuspidalni chlopné. Jedna se o vzacnou vadu, kdy je malformovana trikuspidalni
chlopen posunuta distalné, a proto je proximalni ¢ast pravé komory se zten¢enou sténou
oddélena od funk¢ni distalni ¢asti. Je pritomny maly objem levé komory a dochdzi
k nedomykavosti chlopné. To zplisobuje vzestup tlaku v pravé sini a pravo-levy zkrat pies
foramen ovale nebo pres defekt septa sini. Lehké formy se mohou projevovat pozdéji
nebo mohou byt nalezeny ndhodné. Tézké formy se projevuji uz v novorozeneckém veéku
jako kritickd vada s cyan6zou a pravostrannym srdecnim selhanim. (Dort, 2013, s.56;
Fabian, 2020, s.59)

Dalsi VSV pfitomna u jedné z pacientek byla dvojvtokova komora (u pacientky
leva komora). U této vady dochazi ke stavu, kdy obé sin€ usti do spolecné komory. Druha
komora je zcela zakrnéld a s dominantni komorou muze komunikovat ptes defekt
komorového septa. Sin¢ do komory usti ptes dvé oddélené chlopné nebo pies spoleéné
atrioventrikularni spojeni. Odstupy velkych tepen mohou, ale nemusi byt fyziologicky
spravné. VétSina téchto vad je operovana jiz v détstvi, néktefi pacienti se mohou dozit
vys$iho véku 1 bez operace.

Pii defektech sept (siiového, komorového, atrioventrikuldrniho) dochdzi ke
komunikaci mezi oddily srdce, ke které pifi fyziologickém ob&hu nedochazi. (Fabian,
2020, s. 32-36)

Vrozené srde¢ni vady se Casto doprovazi. U pulmondlni atrézie s intaktnim
komorovym septem je nefunk¢ni prava komora, tudiz je tato vada Casto spojend se
syndromem hypoplastického pravého srdce. Vadu vétSinou doprovazi i defekt siniového

septa.

2.3.2 Acyanotické VSV

Nejvyznamnéj$imi VSV projevujici se srdecnim selhanim jsou kritickd aortalni
stendza, koarktace aorty a interrupce aortalniho oblouku. (Dort, 2013, 5.57)

U kritické aortalni stendzy béhem vyvoje plodu zajistuje srde¢ni vydej prava
komora, ktera ptes ductus arteriosus preCerpava krev do aorty. Sténa levé komory
hypertrofuje nebo miize vést k syndromu hypoplastického levého srdce. Postnatalné se
okysli¢ena krev, kterd neni pecerpana levou komorou, dostava pies foramen ovale z levé

sin¢€ do pravé sin¢ az do pravé komory, dale pies ductus arteriosus do descendentni aorty,
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nebo se retrogradné plni oblouk aorty. Klinicky se tento piipad projevuje znamkami
srdeéniho selhdvani, kdy je klize bleda, a periferni pulzace tepen je oslabena az
vymizela. (Dort, 2013, 5.56)

Koarktace aorty znamend z(zeni aorty, které se ve vétSiné piipadii nachazi v
blizkosti ductus arteriosus. Tato vada se déli na dva typy — koarktace s perzistenci ductus
arteriosus a koarktace s absenci ductus arteriosus. (Dort, 2013, 5.56-57)

Koarktace s absenci ductus arteriosus je ¢asto izolovana vada, na kterou se ptijde
srdecni malformace a mé vaznéjsi komplikace. Po narozeni je ductus arteriosus jesté stale
otevien, dolni polovina téla je zasobena z pravé komory, a tak se koarktace jest¢ nemusi
projevit. Po uzavéru ductus arteriosus ale neni leva komora schopna piecerpavat krev
kviili zvysené tlakové zatézi. Miize tak dojit k rychlému srde¢nimu selhdni, rozvoji Soku s
hypoxémii a k metabolické acidoze. (Dort, 2013, s.56-57; Fabian, 2020, s.49-50)

Stav, kdy je pfitomna interrupce aortalniho oblouku, je charakteristicky uplnym
prerusenim oblouku aorty a Casto je doprovazen defektem komorového septa. Ductus
arteriosus je tak jedinym pfitokem krve do descendentni aorty. Dochazi k hypoperfuzi
ledvin a jater, ¢imZ dochazi k multiorganovému selhani s metabolickym rozvratem. (Dort,

2013, 5.57)

2.4 Vyskyt VSV
Vrozena vada tykajici se srdce je jedna z nejCastéjSich vrozenych vad a
predstavuje 28 % vSech vrozenych vad. Celosvétove se VSV tyka kolem 1 % (0,8-1 %)
novorozencl narozenych v terminu. U prematuritnich déti je incidence az 8x vétsi (8,3
%). Vychazi to na 8 narozenych déti na 1000 narozenych déti, ptipadné 1,3 milionu déti
na svété za rok. VétSina VSV je s zivotem neslucitelnd, a proto 50-60 % déti s VSV
potfebuje operacni 1é¢bu, podle jinych zdrojii se jednd o 70 % déti. Preziti a pozdé&jsi

nasledky zavisi na ¢asu urceni diagnozy, ptipadné zpozdéni 1écby a na zavaznosti vady.

Vyskyt jednotlivych typa VSV se v jednotlivych zemich drobné¢ 1isi. Obecné plati,
ze se nejcastéji vyskytuje 8 nasledujicich srdecnich vad. Nejcastéjsi VSV je defekt
komorového septa (3 na 1000 zivé narozenych déti), pak defekt sifiového septa

(2,5/1000), oteviena Botallova ducej (1,4/1000), pulmonarni stendza (0,5/1000),
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Fallotova tetralogie, koarktace aorty a transpozice velkych artérii (0,4/1000) a aortalni
stendza (0,2/1000).

Vyskyt VSV v Ceské republice odpovida priméru, kdy nejéastgjsimi VSV jsou de
fekt komorového a defekt sinového septa.

Nejcastejsi vyskyt jednotlivych typtt VSV se 1isi i mezi kontinenty, kde je dan
rozdil pravdépodobné geneticky. Naptiklad v Evropé je vyssi vyskyt oteviené Botallovy
duceje. V Asii je vyssi vyskyt pacientii s pulmonalni stendzou a Fallotovou tetralogii a

nizs8i vyskyt déti s transpozici velkych artérii.

2.5 Rizikové faktory pro vznik VSV

Vznik VSV je multifaktoridlni. Na vzniku se podili vné&jsi vlivy, které mohou
poskodit plod béhem vyvoje v téle matky, i genetické a chromozomalni vady.

Konkrétn€ mezi rizikové faktory v téhotenstvi ze strany matky patfi pozivani
alkoholu, prodé€lani virové infekce (napt.zardénky nebo spalnicky), vyssi vék matky (nad
30 let) 1 otce (nad 25 let), nedostatek kyseliny listové, pfitomnost diabetes mellitus nebo
gestacniho diabetu a ot¢hotnéni pomoci technologie asistované reprodukce. Riziko
narozeni ditéte se srdecni vadou se zvySuje, pokud touto vadou trpi rodi¢ nebo
sourozenec.

Mezi rizikové faktory plodu patii fetdlni arytmie, chromozomalni abnormality,
extrakardidlni anomalie a abnormalni umbilikalni nebo placentalni anatomie cév. Mnoho
VSV bylo popsano u genetickych a chromozomalnich syndromu jako je Downitv,

DiGeorge, Marfantiv nebo Turnertiv syndrom.

2.6 Diagnostika vrozenych srdecnich vad

Vcasna diagndza vyznamné snizuje perinatdlni morbiditu a mortalitu. VétSina
VSV se vyskytuje u nizkorizikovych téhotenstvi, a proto je dilezity ultrazvukovy
screening ve druhém trimestru t€hotenstvi. Pti zjisténi abnormality nebo u téhotenstvi se
zvySenym rizikem vyskytu srde¢ni vady je Zena poslana na prenatalni vySetfeni pomoci
echokardiografie plodu.

Pfi v€asném zachytu VSV plodu je vice ¢asu na zjisténi dalSich potencidlnich
extrakardialnich anomalii nebo genetickych syndromil. Zena tak miize zvazit, zda chce v
té¢hotenstvi pokracovat. Prenatdlni diagnostika kritické VSV umoziuje okamzitou

kardiologickou péci po narozeni, kterd umoziuje snizit neonatalni morbiditu a mortalitu.
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Zjisténim abnormdlni fyziologie srdce plodu lze stanovit prognézu vyvoje plodu,
predpovédét rizika postnatalni hemodynamické instability a stanovit, jak nemoc ovlivni
postnatalni Zivot plodu. V Ceské republice je diagnostikovano prenatalng pies 40 % viech
VSV.

Pokud nebyla VSV objevena prenatalné, lze ji diagnostikovat riznymi metodami i
postnatalné. Pomoci pulzni oxymetrie se muze zjistit, ze hodnoty kysliku v krvi jsou nizsi
nez obvykle, coz miize naznaCovat srde¢ni problém.

Dalsi moznosti je elektrokardiogram, pomoci kterého se mtize objevit abnormalni
srdeni rytmus. Stejn¢ jako prenatdlné lze objevit VSV pomoci echokardiografie i
postnatalné.

RTG snimek hrudniku ukaze, zda je srdce zvétSeno. Dalsi zobrazovaci metodou je
magnetickd rezonance, kterd nam zobrazi srdce jako model 3D, kde Ize vidét jeho
jednotlivé ¢asti.

Lze vyuzit i katetrizaci, kdy je zaveden katetr cévou pacienta do srdce. Tim

muzeme zjistit pratok krve a jak srdce pracuje.

2.7 Symptomy pri vrozené srde¢ni vadé
Symptomy se u pacientii 1isi, zalezi na zavaznosti a typu vady. Mezi obecné
symptomy patii dusnost, cyandza, niz8i vykonnost v pohybové aktivité, extrémni tinava,

rychlejsi srdecni tep, excesivni poceni, bolest na hrudi anebo palickovité prsty.

VSV se vyviji uz pted narozenim, ale symptomy se u méné komplikovanych vad
projevi az v détském v&ku nebo u adolescentii. Nékteré komplikace se mohou objevit az v
dospélosti. Mezi tyto symptomy se fadi plicni a arteriadlni hypertenze, infekce dychacich

cest, srdce a plic a problémy s riistem téla.

2.8 Lécba vrozenych srdecnich vad
Lécba vrozenych srdecnich vad u déti zavisi na typu poruchy a na zavaznosti vady.
Nékteré srde¢ni vady nezplsobuji u déti problémy a mohou zistat neléceny. Jiné vady se
s rostoucim vékem ditéte mohou samy napravit.
Vézné srde¢ni vady vyzaduji bezodkladnou 1é¢bu. Ta mtize zahrnovat medikaci,

katetrizaci, operaci nebo transplantaci.
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2.8.1 Historie 1é¢by vrozenych srdecnich vad

Historie operacni 1écby VSV saha do 30.let minulého stoleti. V roce 1938 doslo
k prvni operaci VSV u 7leté divky Lorraine Sweeney, ktera se nakonec dozila 89 let. V da
ISich dekadach dochézelo k postupnému vyuziti shuntu, bypassu, katetrizace a dalSich
metod. V 80.letech 20.stoleti probihal vyznamny rozvoj a vyvoj metod, diky kterému se
stale vice déti s VSV dozivalo dospélosti. V roce 2000 byla provedena prvni
miniinvazivni operace srdce. Od roku 2010 se vyuziva 3D modelli a obrazka, které
chirurgové vyuzivaji k ptipravé na operaci komplexnich srdecnich vad. Trend zvySovani
miry pfeziti je stale vyssi a vysSsi.

Zajimava je mozna budoucnost 1écby VSV. Védci nasli genetické odchylky, které
by mohly vést ke vzniku VSV. Podle této genetické informace 1ze predpokladat prognozu
onemocnéni u daného jedince. To by pomohlo k planu dalsi péce, aby se urcilo, kdy se ma
provést urcitd operace a kdy se mohou vyskytnout komplikace VSV. Jak jiz bylo
zminéno, VSV se Casto vyskytuji u genetickych a chromozomalnich syndromi. K
nalezeni genu s abnormalni sekvenci nukleotidi pomdha DNA sekvenovani. Genova

terapie vyuzivajici moderni genetické metody by pak tyto defektni geny mohla opravit.

2.8.2 Farmakologicka lécba
Farmakologickd 1écba se vyuziva k opravé nékterych srde¢nich defektt, pro
spravny srde¢ni rytmus a k zajiSténi odpovidajiciho krevniho ob&hu v téle. Doporucuji se
diuretika, vasodilatancia a antiarytmika. Antibiotika se vyuzivaji, pokud je potieba pred

operaci zalécit endokarditidu. Na protisrazlivou 1écbu je pouzivan aspirin.

2.8.3 Katetriza¢ni metoda
Katetrizacni metoda je vyuzivana u vad, jako je defekt siiového septa a stendza
plicnice.
Pti 1é€bé defektu siiového septa se pies femoralni zilu v tfisle inzeruje katetr, ke
kterému je pfipojeno zafizeni, které ucpe otvor mezi sinémi. Katetr je poté vyndan z téla

zpatky. Po 6 mésicich doroste vlastni tkan ditéte, a tak neni tfeba dal$iho zatizeni.

U pulmonalni sten6zy se pies femoralni Zilu spolu s katetrem zavede i1 balonek,
ktery je v blizkosti pulmonalni stenézy nafouknut, ¢imz rozsiii zizeni. Katetr je pak

spole¢né s balonkem vytazen z téla.
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2.84 Operacni 1é¢ba a transplantace

Operacni 1é¢ba se vyuziva u pacientl se zdvaznou srde¢ni vadou, kde nelze vyuzit
katetrizaci. VEtSinou je potieba absolvovat vice operaci podle zdvaznosti srde¢ni vady.
Chirurgoveé tak mohou pomoci otevieného piistupu do hrudniku zasit maly otvor v srdci,
roztahnout tepny, opravit nebo nahradit chlopné srdce a opravit komplexni vady,
naptiklad umisténi cév blizko srdce.

Jak jiz bylo zminéno, okolo 50-70 % déti s VSV potiebuje operacni 1écbu. Pocet
operaci se v jednotlivych zemich 1isi jak kvili poctu obyvatel, tak kvili nedostatku
odbornikti. V méné rozvinutych zemich je v ptepoctu 0,07 détskych chirurgli na 1 milion
déti, zatimco ve vyspélych zemich je v prepoctu 9,51 détskych chirurgli na 1 milion déti.
Ve Spojenych statech americkych se za rok operuje okolo 40 000 déti s VSV. V CR se za
poslednich 20 let pohybuje pocet operaci déti s VSV mezi 400 a 500 za rok. Ve Velké
Britanii se uskutecni asi 5 500 operaci rocné€. Pro porovnani, v Keni se za rok narodi asi
5000 déti, které potiebuji operaci VSV. Operace je pak provedena u 120 az 150 z nich. (Ji
vanji, 2019; Vervoort, 2021; 2021, n.d.; Pasquali, 2020)

Pti operaci se vyuzivaji nejcastéji thorakotomie a medianni sternotomie, ptipadné
pak jejich kombinace.

Medianni sternotomie je metodou volby u vétSiny srdecnich operaci. Vyuziva se
jak u déti, tak u dospélych. Miize byt vyuzita na operaci nejcastejsi VSV, ¢imz je defekt
komorového septa. Pak lze timto pfistupem feSit 1 defekt sitiového septa, Fallotovu
tetralogii a dal$i VSV.

Medianni sternotomie se vyuziva i tam, kde je potieba vyuzit mimotélniho ob&hu.
Ten je nutny pro 1écbu komplikaci, jako je hemothorax nebo perforace srdce, které se
mohou vyskytnout béhem kardiologickych intervenci.

Pfi medidnni sternotomii se za¢ind fezem ve stfedni ¢afe nad hrudni kosti. Hrudni
kost je dale podélné roztiznuta pomoci specialni pily a pomoci hrudniho rozvérace muze
dojit k rozevfeni jejich okraji. Pokracuje se otevienim perikardialniho vaku a tim je

umoznén pfistup k srdci. Sternum je po tomto vstupu spojeno pevné draty.

U nékterych komplexnich operaci VSV je nutné nechat hrudni sténu otevienou
nekolik dni, aby byly zajistény vhodné podminky k hojeni srdce. Komprese srdce mize
vést k nestabilité hemodynamiky a zhorSeni respiranich parametrt. Pfi tomto postupu se
pouziji dvé trubicky, které zajisti stabilitu hrudni stény a zaroven jeji otevieni. Réna je

poté zakryta latexovou nebo silikonovou membranou, kterd ma zabranit vzniku infekce.
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Poté, co se zlepsi kontraktilita srdce a odezni otok, je hrudni sténa uzaviena.

Levostranna lateralni thorakotomie je metodou volby pfi potiebé uzavieni ductus
arteriosus nebo resekci koarktace aorty (vrozené zzeni aorty). Déle se vyuziva
pravostranna lateralni, anterolateralni, axilarni nebo posterolateralni thorakotomie podle
toho, kde piesné na srdci se defekt nachazi. Pies pravou lateralni thorakotomii je mozny
piistup k obéma sinim, proto lze tuto operaci provést u defekta sini. Déle lze tento pfistup
stale mozna.

Pti thorakotomii je tfeba roztiznout interkostalni svaly, aby bylo mozné oddalit
zebra od sebe a ziskat pfistup k srdci. Prostor se po vykonu uzavie perikostalnimi
suturami Zeber k sobé, kdy se sutury umisti okolo Zeber. Tento typ sutur muze utlacit
nervové-cévni svazek a tim zpusobit u pacientd bolest. Ta omezuje dychéni, coz vede ke
snizeni objeml plic a mozné atelektdze. Ke sniZzeni poopera¢nich komplikaci byl
vytvoren systém transkostalnich sutur zeber, kdy se zpétné ptiblizeni Zeber po operaci
provede pfes vyvrtané otvory v Zebrech. (Leandro, 2014; Leivaditis, 2023)

Thorakotomii Ize vyuzit jak na nejéastéjsi VSV, u defektu komorového septa, tak i
na slozit&jsi typy VSV. Po operaci vznikne mensi jizva a podle nékterych studii je to i

lepSi metoda pii opakovanych operacich.

Pokud je VSV natolik zdvazna, Ze neni mozné ji 1é¢it pomoci operace, je nutna
transplantace srdce.

Tim, jak se technologie vyviji a snizuje se pocet imrti spojenych s operaci, se nyni
hledaji vhodnéjsi techniky, které by zplisobovaly mensi pooperacni nasledky. To se tyka
jak kosmetickych nasledkd, jako je naptiklad velkd jizva na hrudniku, tak i nasledki
souvisejici s deformitou hrudniku nebo patete. Zkoumaji se rizné miniinvazivni metody,
jako je napiiklad miniinvazivni sternotomie nebo kratkd pravostrannd axilarni
thorakotomie.

Kratka pravostranna axilarni thorakotomie je vhodnou volbou pro miniivanzivitu
pti potiebe vyuziti mimotélniho ob&hu. Pristup k srdci je stale velmi dobry a pooperacni
jizva zlstane skryta.

Miniinvazivni sternotomie je stejny ptistup jako bézna medianni sternotomie, ale

u této metody staci ptistup pies dolni vybezek sterna, processus xiphoideus. Zaroven
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plati, ze ¢im mladsi a mensi dité je, tim spiSe bude tento piistup sta¢it. Cim je starsi, tim se
muze natiznuti prodlouzit.

Pro miniinvazivni sternotomii neni tfeba zvlastniho nécini, Cas operace neni delsi
a v ptipadé potieby se malé natfiznuti mize vzdy zvétsit.

Ze studii vyplyva, ze tyto metody nemaji vétsi imrtnost ani jiné komplikace
b&hem operace a ze mensi jizva ptispiva lepsSimu psychickému zdravi hlavné u mladych

divek a dochazi k mensim kosmetickym nasledkiim.

2.9 Komplikace opera¢ni 1écby
Operacni l1écba VSV se béhem poslednich 30 let velmi rychle vyvinula. Operace
provedené ve specializovanych centrech na neonatdlni kardiochirurgii uvadi mortalitu
okolo 1 %. Diky témto zakrokiim se snizil pocet déti s dlouhodobymi srde¢nimi a plicnimi

komplikacemi, zlepsila se jejich kvalita zivota a psychosocialni vyvoj.

Operacni 1écba muze zplsobit i dalsi obtize. Zdsahem do hrudni stény mize dojit
k deformitam hrudniku. Rezy do hrudni stény se lisi délkou, piesnou lokalizaci a vstupy
mohou probihat riznymi interkostalnimi prostory. Aby se piedeslo problémim spojenych
s velkym zasahem do hrudni stény, vyuziva se vice minithorakotomie nebo se délaji kratsi
incize.

Po medianni sternotomii se mohou vyskytnout vazné komplikace, jako je
nestabilni sternum, deformita hrudniku, krvéaceni, osteomyelitida nebo zanét mediastina.
Tyto zavazné komplikace jsou Cast€jsi po operacich komplikovanych VSV. (Ruiz-Iban,
2005; Herrera-Soto, 2007; Kinoshita, 2018; Van Deutekom, 2021; Lauridsen, 2014)

Mezi dal$i nedostatky thorakotomie patii Spatny vyvoj prsnich svali zptisobeny
feznou ranou u novorozenci a blizkosti nervii inervujicich prsni svaly. DalSim
problémem je nepomér objemu levého a pravého prsu u divek.

Dalsi studie zjistila, Ze po thorakotomii je sice mozny kratsi Cas hospitalizace diky
rychlej$i rekonvalescenci, ale vede k vétSim bolestem a potencidlné mize vést
k chronickému bolestivému syndromu.

Deformity hrudniku jsou ¢astéjsi po laterdlni thorakotomii, kde jsou ale méné

4
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Ve studii dle Sulce (2011) byli sledovéni pacienti po operaci VSV. U 30 % z
téchto pacientl byla pozorovana deformita hrudniku, ktera zahrnovala nestabilni sternum
, pectus excavatum a skoliozu. Tyto deformity vznikly pravdépodobné po opakovanych
operacich, pokud doslo k poskozeni sterna nebo okolnich chrupavek béhem operace, pii
provedeni velké incize nebo byla poranéna Zebra.

S témito deformitami hrudniku se poji i zmény ve ventilacnich parametrech, kdy
dochazi k restrikei

Dal$i moznou komplikaci je vznik skolidozy. Mnoho studii se zabyva timto
tématem a zkouma, zda skolidza vznikla po operaci nebo jiz kvtli samotné srde¢ni vade.
Predpoklada se, ze riziko vzniku skolidzy u déti s VSV je mezi okolo 30 %. Zaroven bylo
zjisténo, Ze vyskyt skolidzy po thorakotomii nebo sternotomii byl vyssi i u pacientt, ktefi
tento typ operace prodélali kvili jinému problému nez vrozené vade srdce. Manipulace s
hrudnim koSem by nejspiS mohla zplsobit skolidzu, konkrétni pfiina je ale stile
neznama.

Vyskyt skoliozy a deformity hrudniku by se mohl snizit pfi miniinvazivnich
ptistupech s kratkymi fezy. Mezi tyto pfistupy by patfila horni ministernotomie a axilarni
nebo posterolateralni thorakotomie. Dal$i moZznou metodou je videothorakoskopie a
vyuziti robotickych pfistroju.

Je dilezité zminit 1 niz$i pohybovou aktivitu, se kterou se u déti s VSV miizeme
setkat. Nedostatecna pohybova aktivita mize byt dana jak hyperprotektivitou rodict, kteti
poukazovaly na fakt, ze pohybova aktivita ma u téchto pacienti proarytmogenni efekt.
Dale muze byt ptic¢ina mensiho objemu pohybové aktivity nizsi adherenci ke sportu kvili

snizené fyzické zdatnosti jedince.

V dnesni dobé¢ se jiz klade diiraz na doporu¢ovani pohybové aktivity, aby si déti
tyto vzory ponechaly az do dospélosti, kdy mohou tézit z kardiovaskularnich benefita,
které se s pohybovou aktivitou poji, jako je naptiklad lepsi funkéni kapacita a zmenSeni
rizika kardiovaskularniho onemocnéni. Doporuceni pohybové aktivity pro déti s VSV je
stejné jako u bézné populace od 5 do 17 let — pohybova aktivita stiedni az vysoké intenzity
alespon 60 minut denné. Tato intenzita zatéze odpovida rychlé chiizi, chtzi do schodi a
vétSin€é domacich praci.

Dalsi studie zjistila, Ze je dulezitd nejen vytrvalostni zatéz, ale i trénink sily,

respektive jejich kombinace. Diilezité je posilovani nadechovych svall, které u bézné
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populace zvysSuje kvalitu Zivota a vytrvalost. Proto se predpoklada stejny efekt i u
pacientii s VSV.

U adolescentli se doporucuje udé€lat zatézové vysetteni pod odbornym dohledem,
kdy se pozoruje bezpecna intenzita pohybové aktivity podle parametrti, které si pacient
muze kontrolovat sdim (napf. tepova frekvence). Je tieba sledovat, zda se u pacienta
neobjevuji béhem zatéze nékteré negativni symptomy, jako je naptiklad dusnost, bolest

hlavy nebo ztrata védomi.

2.9.1 Rizikové faktory pro vznik skoliozy po operaci VSV
Mnoho studii se zabyva rizikovymi faktory, které ptispivaji ke vzniku skolidzy.
Mezi nejcastéji uvedené faktory, které by mohly mit vliv na vznik skolidzy, patii pohlavi,
kdy se predpoklada vyssi vyskyt skolidzy u divek. Poté se fesi konkrétni operacni piistup,
zda je rizikova thorakotomie nebo sternotomie. V1iv by mohl mit i typ VSV, vék ditéte

v dobé operace, velikost srdce a opakované operace.

V ptipad€ operacniho pfistupu se stale vedou diskuze, ale ze studii vyplyva, ze
skoli6za miize vzniknout jak po thorakotomii, tak po sternotomii. Studie podle Sulce
(2011) uvadi, ze u pacientd, u kterych byla provedena thorakotomie i sternotomie, byl
vyskyt skolidzy po operaci 26 %. U dvou tietin téchto pacientl byla nutné operacni 1écba
skoliozy. U pacientti, kteti prodélali jen thorakotomii, byl vyskyt skolidzy 28 %.

Vysvétlenim vzniku skoliézy po thorakotomii by mohly byt mechanické faktory,
jako je naptiklad totalni nebo ¢astecna resekce Zeber nebo jejich zjizveni a fuze, ke kterym
dochazi po suturach Zeber k sobé, kterymi se ukoncuje operacni piistup. Thorakotomie by

mohla vést ke skolioze také kvili asymetri¢nosti procedury.

Predpokladalo se, ze vliv by mohla mit velikost srdce a to, zda se jedna o
cyanotickou nebo acyanotickou srde¢ni vadu. Studie ale vétSinou nenachazi zadna
signifikantni propojeni. Jedna ze studii pouze zjistila, Ze vazn&jsi kiivky skoliozy se

vyskytuji u pacientli s vétSim srdcem, ktefi maji zarovenn cyanotickou srde¢ni vadu
Dalsi ptedpokladané riziko pro rozvoj skolidozy bylo zenské pohlavi, které také

nebylo Zadnou studii jednoznacné potvrzeno. Jedna studie poukdzala na vaznéjsi kiivky

skoliozy u divek nez u chlapcti, coz odpovida i charakteristice idiopatické skoliozy
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Dal$im moznym rizikovym faktorem byl vék v dobé operace nebo pocet
operacnich vstupt. Nékteré studie tvrdi, ze ani jedno nema za nésledek vznik skolidzy.
Studie podle Ruize-Ibana (2005) ale zjistila, Ze operace provedend sternotomii pied
18.mésicem véku ditéte zvySuje prevalenci a zdvaznost skolidzy.

Ze vsech sesbiranych dat vyplyva, Ze vznik skoliézy u pacientl po operaci VSV

neni jednozna¢né spjat pouze s operaci a je multifaktorialni.

2.9.2 Mira preziti u déti s VSV

S vyvojem moznosti 1é¢by, se zvySuje 1 mira preziti déti s VSV. Do 50.let
novorozenecké umrtnosti (Kaito, 2018).

Americka studie od Ostera (2013) sledovala pteziti déti s VSV od roku 1979 az
2005. V Atlanté se vtomto obdobi narodilo pies 1 milion déti. U 6965 déti byla
diagnostikovana VSV. Z téchto déti mélo kritickou VSV 1830 déti (26,3 %).

Béhem tohoto obdobi se zlepSily metody diagnostiky VSV, a tak se pocet
diagnostikovanych ptipadi z 50,1/10 000 zivé narozenych déti od roku 1979 az 1986
zvysil na 84,5/10 000 zive narozenych déti od roku 2000 az 2005.

Doziti jednoho roku véku bylo vyssi u nekritické VSV (97,1 %) nez u kritické
vady (75,2 %). V priibéhu let se mira pteziti déti s kritickou VSV vyrazné zvySovala. V o
bdobi mezi lety 1979-1993 se dozilo jednoho roku 67,4 % déti, zatimco mezi lety 1994-
2005 to bylo 82,5 % déti. 95,4 % déti s nekritickou VSV se dozije 18 let. Oproti tomu je
toto procento u déti s kritickou VSV 68,8 %.

Dalsi studie sledovala miru doziti do 35 let u pacientii narozenych od roku 1980 do
1997 celkem u 11 695 jedincii. Mira doziti 35 let u déti s kritickou i nekritickou VSV byla
celkove 81,4 %. Po prvnim roce Zivota se doZilo okolo 93 % déti s VSV 35 let.

2.10 Anatomie a Kineziologie patere
Lidska patet tvoii osu celého kosterniho 1 svalového systému ¢lovéka. Sklada se
z obratlii a to ze 7 krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich. Poté nasleduje kost kiizova, ktera je
sloZzena z 5 splyvajicich obratld, a kost kostréni slozend ze 4 az 5 srostlych obratld.
Obratle maji mezi sebou meziobratlové desticky neboli ploténky z vazivové chrupavky,

které tlumi narazy.
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Téla obratli na patefi je zprosttedkovano meziobratlovymi klouby,
meziobratlovymi destiCkami a vazy. Meziobratlovych plotének je celkem 23. Prvni
ploténka je mezi druhym a tfetim krénim obratlem, posledni je mezi poslednim bedernim
obratlem a kosti kiizovou. Tloustka diskii se kraniokaudalné zvétSuje. Disk se sklada
z anulus fibrosus, ktery je na okraji disku. Skladé se z vazivové chrupavky a fibrozniho
vaziva na obvodu. Vldkna na obvodu disku zvysuji pevnost. Uvniti kazdého disku je
nucleus pulposus, coz je vodnaté idké jadro disku. Uvnitt disku je nestlacitelnd tekutina,
ktera tvoii kulovity utvar mezi jednotlivymi obratli. Sousedni obratle se kolem tohoto
utvaru pifi vzdjemnych pohybech naklanéji. Disky také funguji jako systém pruznych
vlozek mezi obratli. Kloubni pouzdra na pateti jsou volna a umoziuji vzajemné pohyby
obratlt. (Cihak, 2011, s.121-124)

Pojem pohyblivost patefe je ddana souctem pohybl mezi jednotlivymi obratli.
Pohyby se odehrdvaji mezi obratlovymi tély stlaCovanim meziobratlovych plotének
kolem jejich jadra. Usmérnovany jsou meziobratlovymi klouby. Rozsah pohyblivosti
urcuje vyska meziobratlovych plotének a ovliviiuje ho i tvar a sklon obratlovych trni a
kloubnich ploch. (Cihak, 2011, s.129)

Na patefi se mohou odehravat ¢tyfi druhy pohybd — pohyby v sagitalni roviné
(flexe a extenze), ve frontalni roviné (lateroflexe), rotace v transverzalni rovin¢ a malé
pérovaci pohyby meénici zakiiveni patefe. Flexe, extenze a lateroflexe je vyraznéjsi
v kréni a bederni ¢asti patefe, nepatrné na hrudni pateti. Rotace se odehrdva v krénim a
hrudnim oddilu. (Cihak, 2011, 5.129-130)

Lidska patet je zakfivena v roviné sagitalni a frontalni. Zakfiveni patefe je
vysledkem taht svalstva, vznika zatézi patete pti bipedalni chizi a tvarem obratli. Na
vzniku lord6zy ma nejspis i vliv vaha krénich a bfiSnich organti. V sagitalni roviné se na
patefi stfida zaktiveni vyklenuté vpred, lordoza, a zakiiveni vyklenuté vzad, kyfoza.
Lordoza se vyskytuje v kréni a bederni pateti. Kyféza v oblasti hrudni patefe. Tato
zakiiveni jsou vyhodnd, protoze dodavaji pateii pruznost. Kyfézy a lordozy jsou
pfirozené, miize ale dojit i k prohloubeni kiivky nebo naopak k plochym zadéim. (Cihék,
2011, s.127-128)

Ve frontalni roving se patet mirn¢ zakiivuje ke stranam — skoli6za patete. Patet pii
kazdém nesoumérném zatizeni jen piechodné vybocuje ke stran€, ale i v klidu nebo pii
souméerném zatiZeni je patet mirn€ vychylena k jedné strané v oblasti hrudni patete. Tento

jev se nazyva fyziologicka skoliéza. (Cihak, 2011, s.128)
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2.11 Definice skoliozy

Podle spolecnosti pro vyzkum skoliozy (The Scoliosis Research Society) je
skoli6za definovana jako zaktiveni patefe v thlu 10 stupiili a vice. Pfi skolioze je patet
vybocena nejen ve frontalni roving, ale je i rotovana v rovin¢ transverzalni. Pater pti
skolibze miva dva oblouky ve frontalni roving, kdy jeden oblouk vychyluje patet do
strany a druhy ji v jiném useku vraci zpét, aby byla zachovana rovnovéaha. Pii vétSim
zakiiveni obloukt se zkracuje trup a dochazi k deformaci hrudni a bti$ni dutiny a k utlaku
ptitomnych organii. Skolibza ma naruseny i sagitalni profil, kdy hrudni kyféza byva
zmenS$end, vyrovnana az lordotickda. Zfidka je deformita doprovazena zvySenou hrudni
kyfozou (kyfoskolidza).

Tvarové deformovény jsou i obratle, kde nejmarkantnéjSi zmény nastavaji na
vrcholovych a prechodnych obratlich. Vrcholovy obratel je nepravidelné klinovity, je
patrna torze a rotace obratle. Torze obratle znamena zkrouceni obratle v ném samém,
rotaci obratle se mysli spirdlovité oto¢eni jednoho obratle vic¢i ostatnim. Trny obratli
sméfuji do konkavity. Dal§i zmény plisobi i na zebra. Na konkavni stran¢ dochazi ke
vtazeni Zeber, kterd jsou na sebe natlacena. Na opacné konvexni strané jsou zebra
roztazena od sebe, ¢imz vytvati takzvany gibbus. (Negrini, 2018; Kolat, 2009, s.441-442;
Tichy, 2017, s.30-31)

Zmeény lze pozorovat na celém téle. Na konvexni strané je lopatka posunuta
kranialn¢ a lateralné€. Naopak pfi velké protrakci ramen je rameno na konvexni strané
nize. Crista iliaca je postavena niz nez na stran¢ konkavity. Na konkdvni strané je lopatka

niz a v retrakci. (EI-Hawary, 2014; Kolat, 2009, s.442; Tichy, 2017, s.31)

2.12 VySetreni skoliozy
2.12.1 Anamnéza
Pfi anamnéze se pacienta nebo jeho rodice vyptavdme na dobu zichytu
onemocnéni, dalsi vady, dosavadni terapii, vyvoj kiivky, vyskyt v rodin¢ a subjektivni

obtize, jako je bolest, inava nebo dechové obtize.

2.12.2 Klinické vySetieni skoliézy
Vysetieni skoliézy se déli na orientacni a specialni. Orientacni vySetfeni slouzi
k ¢asnému odhaleni deformity. Toto vySetfeni zajistuje primarné pediatr a nasledné i jiny

odbornik, ktery je s détmi v ¢astém kontaktu. Sensitivita a specifita fyzikalniho vySetieni
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zavisi na dovednostech a praxi vySetfujictho a na stupni kfivky. VE€asné odhaleni
pocinajici skoliozy je velmi diilezité pro strategii a vlastni efekt 1écby. (El-Hawary, 2014;
Kolaft, 2001, s.443)

Zakladni je vySetfeni trupu ve stoji, pii kterém se sleduje celkové zakiiveni,
kompenzace trupu a méti se celkové rozpéti pazi v porovndni s télesnou vyskou. U déti do
deseti let se obé délky sobé rovnaji. U jedince se skoliézou je délka trupu zkracena
deformitou. Kiivka patefe miize byt zkreslena deformitou trnovych vybézki, které
smétuji ke konkavité oblouku kfivky, a proto mize byt skoliéza lehce piehlédnutelna
anebo byt podcenény jeji rozsah. Je dobré zaznamenavat vysku jedince do rastovych
tabulek pro sledovani ristového spurtu. (El-Hawary, 2014; Kolat, 2001, s.443)

Pti specidlnim vysetieni musi odbornik urcit, zda se jedna o idiopatickou skoliézu
nebo skolidzu jiného plivodu. Pro potvrzeni idiopatické skolidzy a vylouceni jiné formy
se hledaji charakteristické znaky pro dand onemocnéni. Skvrny bilé kavy a podkozni
méekké tumory navadi k fibromatoze. Trs vlast, pigmentace a lipom v lumbarni oblasti
jsou znaky doprovazejici diastematomyelii. Arachnodaktylie (dlouhé a tenké prsty) znaci
Marfantv syndrom a zkalené rohovka mukopolysacharidézu. (El-Hawary, 2014; Kolaf,
2001, s.443)

Pti klinickém vySetfeni je dilezité se zaméfit na fixovanou rotaci pii predklonu,
coz je hlavnim projevem strukturalni skoliozy. Tato fixace zlistava u idiopatické skolidozy
v kazdé poloze na rozdil od posturdlni skolidzy. ZjisStujeme, zda je ptitomny gibbus
neboli Zeberni prominence. ZjiStujeme i flexibilitu kiivky v uklonech ve stoji. U
flexibilni kiivky dochazi k vyrovnani. Jednalo by se o skoliotické drzeni t¢la. (El-Hawary,
2014; Kolat, 2009, s.442-443; Sosna, 2001, 5.83)

Bez rentgenového snimku mlzeme dale zjistit, zda je skolioza kompenzovana
nebo dekompenzovand. Meéteni probihd pomoci olovnice, kterd je spusténd od
protuberantia occipitalis externa na tylni kosti. Pokud protind stfed k#izové kosti a
interglutedlni ryhu, tak je skolioza kompenzovana. Pokud se vyskytuje odchylka olovnice
od interglutedlni ryhy, tak se jednd o skoliézu dekompenzovanou. Dekompenzovana
kiivka je neptizniva pro dalsi prognoézu. (Sosna, 2001, s.83)

Dale by se méla zhodnotit kloubni laxicita, vySka pacienta a doplnit orientacni

neurologické vysetieni (Sosna, 2001, s.83).
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2.12.3 Rentgenové vySetieni

Jako nejcastéjSi zobrazovaci metoda pro diagnostiku skolidzy se vyuziva
rentgenovy snimek v anteroposteriorni (AP) projekci. Diky tomu miizeme zjistit nékolik
parametrl. Hlavni kiivka (primarni) se objevila jako prvni, byva t&€z§i, uklonem ji nelze
zcela vyrovnat, je obvykle strukturdlni. Vedlejsi kiivka (kompenzacéni, sekundarni) se
vyskytuje kranidlné nebo kaudaln¢ od primarni kiivky. Vyvazuje hlavni kiivku, postupné
se ale stava fixovanou a strukturalni. U obratlii popisujeme obratel vrcholovy a koncovy.
Vrcholovy obratel je nejvice rotovany a nachazi se nejdal od pacientovy vertikalni osy.
Dva koncové obratle ohranicuji zaktivenou kiivku kraniadlné a kaudéalné, svymi krycimi
plochami jsou nejvice sklonény do konkavity. (Mackel, 2018; Sosna, 2001, s.84)

Snimky se d¢€laji nejcastéji dva. Jeden vsede€ nebo vestoje pro zmeieni tize kiivky
v obou rovindch. Snimek se provadi na zac¢atku 1écby a po jednom roce. Pfi terapii ortézou
se kontrolni snimky d¢laji po pil roce a pfi ocekavani progrese po 3 mésicich. Druhym
moznym snimkem, ktery se standardné¢ nedéld u kazdého pacienta, je AP snimek
v tklonech, ktery se provadi ke zjisténi flexibility kiivky. (Sosna, 2001, s.84)

Cobbuv thel je vyjadienim velikosti a zaroven tize kiivky ve stupnich. Zjist'uje se
z RTG snimku, kde se najdou dva koncové obratle. Déle se prolozi jedna piimka horni
kryci plochou kranidlniho koncového obratle a druha dolni kryci plochou kaudalniho
koncového obratle. Tyto pfimky se stietnou v urcitém uhlu, jehoz doplikovy uhel je
Cobbovym uhlem. (Mackel, 2018; Sosna, 2001, s.84)

Rotace obratli se méti podle posunu kontury pedikli na AP snimku. Takzvané
Risserovy zony urcuji kostni vék. Sleduje se postup osifikace apofyzy hiebene lopaty
kycelni a jeji splynuti s kosti. Pfipadné lze kostni vek zjistit ze snimki levého zapésti a
ruky a porovnat ho se standardy podle Greulicha a Pyleové. Dle standardnich doporuceni
plati, Ze nez apofyza pevné sroste s hfebenem kosti kycelni, tak kiivka patete mulze
progredovat. (Sosna, 2001, s.84; Kolar, 2009, s.443)

Tato klasifikace ma né€kolik limitaci. M4 nizkou senzitivitu b&hem riistového
spurtu a n¢kolik autorti zminuje, Ze ma nizkou korelaci s progresi AIS. Proto lze vyuZit i
metodu urcovani kostniho véku dle Sanderse, ktery se urcuje podle osifikace kosti ruky
(Cheung, 2021). Dle studie od Minkary (2020) neni 1 ze 4 pacientii s AIS diagnostikovan

pii vyuzivani Risserovy klasifikace.
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2.124 VySetieni ustnich tlaki

Skoli6za postihuje kromé& muskuloskeletdlniho systému i systém obchovy a
respiracni. Skolidoza miize zplisobit mensi mobilitu hrudniku, a tak se mlze zménit i
dechovy vzorec. Bylo zjisténo, Ze redukce vitalni kapacity koreluje s velikosti Cobbova
uhlu.

Spravna funkce dechovych svalii je nutna pro optimalni alveolarni ventilaci. Sily
vznikajici dechovymi svaly nelze méfit pfimo, a proto se méfi nepiimo pies vitalni
kapacitu plic. Ta miize byt ovlivnéna nekolika faktory, ale spravna hodnota vitalni
kapacity vylucuje sniZzenou silu dechovych svald.

Sila dechovych svaltl 1ze méfit i nepiimo ptes ustni tlaky — maximalni inspiracni
ustni tlak (MIP) a maximalni exspiracni ustni tlak (MEP). Béhem tohoto testu pacienti
vyvinou co nejvétsi tlak béhem nadechu nebo vydechu, ktery se mefi pomoci specidlniho
pfistroje.

Normy pro hodnoty ustnich tlaki se v literature li§i, obecné ale plati, ze u pacientt
se skoli6zou jsou tyto hodnoty snizené. Jedna studie zkoumala hodnoty Ustnich tlakli u
pacientil se skolidézou pied operaci a po operaci skoliozy. Hodnoty MIP byly pted operaci
v priméru okolo 55 cm H20. Po operaci se tyto hodnoty jesté snizily na primér 45,28 cm
H20. Signifikantni byl rozdil v hodnotdch MIP mezi pfednim a zadnim opera¢nim

piistupem, kdy hodnoty u pacienti s pfednim pfistupem byly nizsi.

Tyto hodnoty jsou snizené i u pacientll po operaci vrozené srde¢ni vady, kvili

operaci, ktera ma vliv na tvar hrudniku

2.13 Klasifikace skolioz
2.13.1 Podle doby vzniku
Skolidzu lze rozd€lit na tfi kategorie podle toho, v jakém obdobi Zivota vznikla.
- Infantilni — do 3 let véku
- Juvenilni — mezi 3 az 10 lety

- Adolescentni —mezi 10 a 17 lety

- Adultni — nad 18 let. (Negrini, 2018)
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2.13.2 Podle tiZe krivky

Zaktiveni patefe se udava nejcastéji ve stupnich dle Cobba. Tato metoda se

vyuziva k roziazeni pacientli do skupin podle tize kiivky a nasledné terapie.

Nizka do 20°

Mirné 21-35°

Mirna az té¢zka 36-40°
Tézka 41-50°

Tezké az velmi tézka 51-55°

Velmi t€zké nad 56°. (Negrini, 2018)

2.13.3 Podle lokalizace (Kingova klasifikace)

Lokalizace skoliozy je dana hlavni kiivkou. Ridi se vrcholovym obratlem.
Kréni — mezi C1-C6

Kréné-hrudni — mezi C7-Thl

Hrudni — Th2-Th11

Bederni — L2-L4

Bederné-kiizovou — L5-S1

Nejcastejsi vyskyt skolidzy je v hrudnim oddilu patere. Dilezité je uréeni primarni

a sekundarni kiivky. Hlavni kfivka je ta, kterd mé nejvice strukturnich zmén. (Kolar,

2009, s.442)

2.134 Z hlediska etiopatogeneze

Skolidzu lze klasifikovat podle riznych métitek. Podle nékterych autort Ize délit

skoliézu podle etiologie na nestrukturdlni a strukturdlni. Nestrukturdlni skoli6za se

oznacuje také jako funkéni. Mlize byt posturalni, pfi kofenovém drazdéni, reflexni nebo

kompenzacni, naptiklad pfi zkratu jedné dolni koncetiny. Je to skolidza, kterd neni

fixovana, nema strukturdlni zmény obratli a ma normdlni pohyblivost. (Kolat, 2009,

5.442)

U strukturalni skoliézy se nachazi obratle s tvarovymi zménami a je fixovana. D¢li

se na nékolik podskupin — idiopatickd, kongenitalni, neuromuskularni, skoli6za pfti

neurofibromatoze a sekundarni skolioza. (El-Hawary, 2014; Kolat, 2009, s.442; Sosna,

2001, s.81)
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2.13.4.1 Idiopaticka skolioza

Idiopaticka skolidza je nejcastéjsi strukturalni skolidza, tvoii 80% vSech skolioz.
Tato skolidza ohrozuje pacienta po celou dobu kostniho ristu a nékdy 1 po ném. Miize
zacit kdykoliv béhem rtstu a dale se zhorSovat. Postizeni pacienta se 1is$i podle zavaznosti
a podle lokalizace zakfiveni. Castgji se tento typ skoliézy vyskytuje u divek. (Negrini,
2018; El-Hawary, 2014).

Nepftiznivé ucinky této skoliozy mohou zahrnovat bolesti zad, dechové obtize,
sniZeni plicni vitalni kapacity, progresivni vyvoj i nepiijemné kosmetické nasledky. Také
z psychologického i socidlniho hlediska mize mit skoliéza u ditéte negativni ucinky —
$patné sebehodnoceni, spolecenska izolace. Tyto u¢inky mohou pokracovat i v dospélosti
— omezend moznost zaméstnani, mensi procento snatkd. Poté mohou byt problémem
vysoké finan¢ni ndklady k 1écbé skolidzy. (El-Hawary, 2014; Kolat, 2009, s.442).

Plivod vzniku idiopatické skolidzy neni stdle znamy, a proto je t€zké urcit, ktera
skolidza bude dale progredovat. (Negrini, 2018; Kolat, 2009, s.442).

Ve frontélni roving je kiivka jednoducha nebo dvojita. Hrudni kyf6za ve frontalni
roving je Casto zmenSenda az oplostéld, vyjimecne se vyskytuje naopak zvySend hrudni

kyfoza. (Sosna, 2001, 5.82)

2.13.4.2 Kongenitalni skolioza

Kongenitalni skoliéza vzniké pti poruchach vyvoje patere. Tyto poruchy jsou dvé
— porucha formace obratlovych tél a porucha segmentace patefe. Pfi poruse formace
obratlového téla se obratlové télo stdva vrcholem kiivky. Pfi poruSe segmentace
nedochazi k separaci jednotlivych obratlovych tél, ale ¢ast pateie je spojena liStou. V
misté liSty nedochdazi k rastu obratlovych tél, a pravé zde vznika skolidza, ktera je patrna
béhem prvnich let Zivota. VétSina kiivek rychle progreduje. V piipadé progrese
zpusobujici dalsi obtiZe je nutna operace. (Mackel, 2018; El-Hawary, 2014; Kolafr, 2009,
$.445)

2.13.4.3 Neuromuskularni skolioza
Neuromuskularni skoliéza vznika pifi porusSe centralni nervové soustavy u
centralnich 1 perifernich paréz a pii primarnich svalovych onemocnénich. Nemocny neni
schopen ovladat volni motoriku periferniho svalstva jiz od narozeni. Patet vytvaii bizarni

ktivky, které jsou Casto spojené s poruchou postaveni panve. Lécba je zavisla na vyvoji
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kiivky, vétSinou je nutna operacéni stabilizace a dlouhd fuze obratlt. (El-Hawary, 2014;

Vialle, 2013; Kolaft, 2009, s.445; Sosna, 2001, s.82)

2.13.4.4 Skoliéza pri neurofibromatoze
Neurofibrom zplsobuje zakfiveni patefe v oblasti jejiho postizeného useku. U
tohoto typu skolidzy je typické, Ze se u pacienta na kiizi vyskytuji skvrny vzhledu bilé
kavy. Pokud je to mozné, tak je tieba neurofibrom odstranit. Pti progresi kiivky je nutna

korekce fuzi. (Crawford, 2007; Kolaft, 2009, s.445)

2.13.4.5 Sekundarni skolioza
Sekundarni skoli6za miize byt zpisobena zanétem, napiiklad u tuberkulézy. Dale
po urazech, pti nekterych chorobach, jako je Marfanliv syndrom, mnohocetné epifyzarni
dysplazie nebo mukopolysacharidézy. Dal§i moznou pficinou je operace patefe, tumor
v oblasti patefe, misni 1éze ¢i, jak vyplyva z n¢kolika studii, operace v okoli hrudniku,
jako napiiklad operace vrozené srdeéni vady. (Sulc 2011; Kolat, 2009, s.445; Sosna,

2001, 5.82)

2.13.4.6 Charakteristika skoliézy po operaci VSV
U skolidzy po operaci VSV nalezneme mirné odliSné charakteristické rysy
v porovnadni s AIS (viz kapitola 2.13.4.1). Ze studii vyplyva, Ze vyskyt tohoto typu
skoliozy je stale vyssi u divek, ale pomér vyskytu mezi chlapci a divkami je mensi nez u

idiopatické skoliozy.

Nejcastéji se vyskytuje jednoduché zakiiveni v horni hrudni Casti patefe a podle
nékolika studii je spiSe dextrokonvexni. Pro tento typ skoliézy ale plati, Ze vyskyt

laterokonvexni skoliézy je mnohem castejsi nez u idiopatické skoliozy.
Nejcastéji se vyskytuji mirné kiivky, které odpovidaji zaktiveni mezi 10 a 20

stupni dle Cobba. Studie zroku 2007 od Herrera-Soty také ukazuje tendenci
k hyperkyféze v hrudni patefi.
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2.14 Terapie skoliozy
Lécba skolidz se de€li na konzervativni, kam patii rehabilitace, korzetoterapie a
rezimova opatieni. Déle je mozna operacni 1écba. (Bettany-Saltikov, 2014; Kolat, 2009,

s.445)

2.14.1 Rehabilitace

Pravidelné cviceni je pro zabranéni progrese skolidozy velmi dulezité. Cviceni je
doporucovano jako 1écba pro zlepSeni vyvoje kiivky i jako podpirné terapie pii lécbe
pomoci ortéz. (Negrini, 2018; Kolat, 2009, s.445)

Pro vybér cileného fyzioterapeutického postupu je dulezity kineziologicky rozbor.
Déle je nutné respektovat typ skoliozy, velikost kiivky, vék pacienta a schopnost
spolupréce pacienta i jeho rodicli, protoze nékteré techniky vyzaduji kazdodenni pomoc
dalsi osoby. (El-Hawary, 2014; Kolat, 2009, s.445)

Pti 1€¢bé je vyuzit cileny vliv svalové funkce na kostni vyvoj. Pristup je velmi
individualni, kazdému pacientovi jsou ur¢ené razné cviky a techniky. Pro vybér 1écby
musi byt dodrZzovana obecna pravidla:

- cilend aktivace autochtonni muskulatury, kterd ovlivituje postaveni jednotlivych
segmentul patete

- snaha o ovlivnéni poruchy synergie mezi dorzalni a ventralni muskulaturou a
ovlivnéni nedostate¢né diferenciace svalové funkce

- panev pfi skoliéze rotuje, proto je dilezité aktivovat brani¢ni dychani pii
spravném postaveni panve; cviceni je nutné provadét nejprve korekei panve

- cviceni provadét vzdy v trakei

- doplnéni cviceni na svalovou funkei mobiliza¢nimi technikami, které postupné a
volné€ obnovuji funkéni pohyblivost. (Kolar, 2009, s.445)

U pacientd s kiivkou mezi 30° a 60° byly nalezeny respiracni poruchy jako
naptiklad abnormalni dechovy stereotyp v klidu i v zatézi, naruSena funkce respirac¢nich
svall, které mohou byt oslabené, asymetrické pohyby hrudniku a restrikce. Respiracni
poruchy jsou zptisobené deformitou. Zda se, Ze je snizend i zdatnost, ktera neni narusena
plicnimi objemy, ale obecnou svalovou dysfunkci. Proto je dulezité u pacientli s t¢zsi
kiivkou patete zatadit do terapie prvky respiracni fyzioterapie a pacient by se mél vénovat
aerobnim aktivitdm, aby doSlo ke zvySeni zdatnosti jedince a lep$i funkci respira¢nich
svalii. Specifické dechové techniky se vyuzivaji jako vstup do asymetrie hrudniku, pro

derotaci obratli a prodechnuti vpadlych mist trupu. (Negrini, 2018)
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Nejcast¢jSimi metodami vyuzivanymi pii 1écbé skolidzy jsou Klappovo lezeni,
metoda Schrottové, Vojtova metoda a cviceni dle Dynamické neuromuskuldrni

stabilizace. (Bettany-Saltikov, 2014; Kolat, 2009, s.445)

2.14.2 ReZimova opati‘eni
Cilené cviCeni je velmi dilezité pro vylepsSeni kiivky. Nebylo pfimo dokazano,
jaky vliv ma pohybova aktivita na skolidozu, ale doporuCuje se ji neomezovat. Za
nevhodnou ¢innost se povazuje dlouhodoba statickd z4téz a jednostranné zatizeni. (Kolaf,

2009, s.447)

2.14.3 Korzetoterapie

Cilem lé€eni pomoci trupové ortézy je nejenom zlepSeni kiivky, ale pfedevsim
zabranéni zhorSeni deformace. Korzetoterapie se ukazuje jako velmi uc¢inna pii zajisténi
bezprostiedni korekce kiivky. U 50-60 % pacientti dochazi ke zlepSeni kiivky. Tato
okamzitd korekce se po ukonceni terapie miize zhorsit, nékolik studii dokazuje, ze
korekce byva jen docasna. I tak ale dochéazi v priiméru ke zlepSeni o 2-4° v porovnani s
hodnotami pfed nasazenim ortézy. Vyuziti ortéz k zastaveni progresivniho vyvoje
skolidzy se stale zkouma. Retrospektivni studie zjistily, Ze pacienti s ortézou maji nizsi
miru progrese zakiiveni nez kontrolni skupina neléCenych pacienti, rozdily ale nebyly
statisticky vyznamné. (Negrini, 2018; Yaman, 2014; Kolat, 2009, s.447; Sosna, 2001,
s.84)

Utinnost 16¢by korzetem ¢asto znesnadiiuje spoluprace pacienta. Uvadi se, Ze v
priaméru pouze 15 % pacientit ma vysokou miru spoluprace. Tato spoluprace byva €asto
ovlivnéna smyslenim pacienta o jeho vzhledu s psychosocidlnim dopadem. (Negrini,
2018; Kolat, 2009, s.447)

Lécba korzetem u skolidzy s nizsi kiivkou se doporucuje u déti, které maji
skolidzu v hrudni oblasti, u kterych dojde ke zjisténi skoliozy pred desatym rokem, jsou
hypermobilni nebo vykazuji minimalni mozeckové ptiznaky. Lécba korzetem se jinak
vyuziva pii vysokych mirdch zakiiveni. Ukazuje se, Zze nejlepSich vysledkl pii 1écbé
skoliozy je dosazeno kombinaci korzetu a cviceni. Je dalezité zminit, Ze toto plati u
mladSich pacientii, u kterych jesté nebyl dokoncCen kostni rist a ktefi maji flexibilni
kiivku. Ktivky nad 40° jiz nelze u dospivajicich ortézou ovlivnit. (Yaman, 2014; Negrini,

2018; Kolar, 2009, s.448; Sosna, 2001, s.84)
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2.14.4 Operacni 1écba

Cilem operacni 1écby je zmenSeni Zeberniho gibbu, upraveni rotace patetfe a
zajisténi stability. Jejim principem je korekce kiivky a spondylodéza, kdy dochazi ke
ztuZeni postiZzené Casti patefe v korigovaném postaveni. Operacni 1écba se vyuziva jen u
nejvaznéjsich piipadl skolidzy, kdy je zakiiveni patete vyssi nez 40-50°. Publikované
prace ukézaly, ze operacni 1écbou doslo ke zlepSeni kiivky ve frontalni roving, ale pokud
jde o udrzeni fixace a dosazeni korekce v jinych rovinach, maji vyrazné limity. (Yaman,
2014; Bettany-Saltikov, 2014; Sosna, 2001, s.84)

V dnesni dob¢ je snaha udrzet kiivku a zabrénit jeji progresi konzervativnimi

metodami a operaci provést pouze pii zavazné progresi (Negrini, 2018)
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3. Prakticka ¢ast

3.1 Metodika vlastniho sledovani pacienti

Soucasti prace bylo sledovani celkem 9 détskych pacientli po operaci VSV. Podle
ptfedem vypracované tabulky (Pfiloha 1) urcené k popisu postury détskych pacientl po
operaci VSV byli tito pacienti vySetieni pomoci aspekce.

Pacienti byli vrozmezi 5-16 let, celkem 5 chlapcl a 3 divky. VSichni byli
operovani ze stfedni sternotomie. U pacientd se vyskytovaly nésledujici typy VSV —
Fallotova tetralogie (3 pacienti), defekt atrioventrikularniho septa, defekt sitového septa,
syndrom hypoplastického pravého srdce, dvojvtokovd levda komora a Ebsteinova
anomalie trikuspedalni chlopné.

Pozorovani probihalo ve statickych i dynamickych polohach, ve spodnim pradle a
bez bot. Statické pozorovani stoje probihalo zepiedu, zezadu i ze strany. Ve vSech
polohach se pozorovaly odchylky od normy, které odpovidaly skolidze.

U nékterych spolupracujicich pacientd byly zméfeny hodnoty tustnich tlaka
s pomoci specialniho pfistroje. Meéfeni probihalo vsedé. Pfi meéfeni maximalniho
inspira¢niho Ustniho tlaku pacient vydechl mimo pfistroj a pak se nadechl, jak nejvic
mohl, ptes pfistroj. Toto méfeni probehlo tiikrat. Pfi méfeni maximalniho exspira¢niho
ustniho tlaku se pacient co nejvice nadechl mimo pfistroj a poté vydechl pres pfistroj.

Toto méfeni probéhlo také ttikrat.

3.2 Vysledky

Zezadu byla pozorovéna hlava, kterd se vyskytovala vétSinou ve stfednim
postaveni. Rameno se vyskytovalo ¢asto v elevaci, ¢astéji levé rameno (oproti idiopatické
skolioze s dextrokonvexni kiivkou, kdy je Gastdji pravé rameno v elevaci). Casty byl
vyskyt lateralniho shiftu trupu doleva, i kdyZz nebyl u vétSiny pacientd. ZvétSeny
thorakobrachidlni trojuhelnik (taile), ktery se Casto vyskytuje u idiopatické skolidzy, se u
pacientl vyskytoval v riizné mife. 3 pacienti méli zvétSeny thorakobrachialni trojihelnik
vpravo, 3 pacienti vlevo a zbyli 3 bez nalezu. Rotace panve a odchylky panve ve frontalni
roving se vétSinou u pacientii nevyskytovaly. U vSech byla pozorovatelna planovalgozita
nohou. (Graf'1)

Z boku byla sledovana hlava, ktera se ¢astéji vyskytovala v predsunu. Ramena se
vyskytovala u vSech pacientdi v protrakci. Hrudnik byl velmi ¢asto zasunuty dorzalné. U

kiivky patefe byla pozorovana hlavné hrudni a bederni Cast patefe, u kterych se
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vyskytovala nejcastéji odchylka. Hrudni ¢ast patefe byla v 5 piipadech plocha a v 4
ptipadech vice kyfotickd. U jednoho z pacientli se hrudni segment patete jevil ve stoji
jako plochy, ale v dynamickych polohdch dochazelo ke kyfotizaci. Bederni patet se
vyskytovala vétSinou v normé, pouze u jednoho pacienta byla plossi a u dal§iho pacienta
byla vyraznéjsi lordoza. (Graf 2)

Pti abdukci hornich koncetin byl pozorovan rozsah pohybu, ktery byl u vSech
vySetfovanych v normé&. Pfi pohybu ale dochazelo k rozpojeni trupu, kdy se projevila
oslabend biisni sténa. (Graf 3)

Pacient se poté predklonil, coz slouzilo jako Adamstv test. Gibbus nebyl ve
vétsing ptipadi pozorovan. Zaroven piedklon slouzil jako Thomayerova zkouska, ktera
ukazala velmi Casto na nedostate¢nou vzdalenost $picky daktylionu od zemé. (Graf 4)

Daéle byla pozorovéna lateroflexe trupu, kdy se vzdalenost Spicky daktylionu od
zemé& na obou stranach u pacientil s idiopatickou skolidézou lisi. U vSech pozorovanych
pacienttl byla tato vzdalenost stejna.

Pacienti provedli diep, ktery byl ve vétSiné ptipadl symetricky. U 3 pacientt byl
diep asymetricky, kdy dochazelo k rotaci panve. U pacientli dochazelo pfi diepu velmi
Casto k valgotizaci kolen. (Graf 5)

Pacient byl vyzvan ke stoji na jedné noze. 4 pacienti si jako prvni vybrali levou
dolni koncetinu, na které byli stabiln€jsi. Zvyraznil se pak ale lateralni shift trupu vlevo. U
dalsich dvou pacientl byla jako prvni vybrana prava dolni koncetina, na které byl stoj
stabiln€jsi. Pti chizi byl ve vétSin€ piipadl pozorovan souhyb hornich koncetin. (Graf 6)

V kleku na ctyfech se hlava vyskytovala vétSinou v predklonu a hrudnik byl
vodorovné. U 3 pacientil byla zvyraznéna kyfotizace hrudni patete. (Graf 7)

Ptestoze vzorek pacientd nebyl velky, byl nalezen typicky posturdlni vzor skupiny
téchto pacientii — hlava v pfedsunu, ramena v protrakci, levé rameno v elevaci, laterdlni
shift trupu doleva, hrudnik zasunuty dorzaln€, hrudni patet plochd nebo kyfotickad a

planovalgozita nohou.
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4. Kazuistika

Pacientka: E.T.
Narozena: 2012

Datum prvniho vySetieni: 17.5.2023

Diagnéza: Ebsteinova anomalie (trojcipé chlopng)

Anamnéza:

NO: 1.pooperacni kontrola po plastice trikuspidalni chlopné pro Ebsteinovu
anomalii (10.3.2023)

OA: porod — matka rizikovy GDM, per SC pro kefalopelvicky nepomér v 37.t.g.,
PH 2300 g/PD 45 cm, jiz prenatalné¢ znama komplexni vada, postnatilné
potvrzena — Ebsteinova anomalie trikuspidalni chlopné, hypoplazie pravé komory,
defekt komorového a siiového septa, pulmonélni stendza

RA: matka thyreopatie, otec zdrdv, nejsou v kontaktu, sourozence nema,
bratranec a sestfenice matky z otcovy strany maji kardiomyopatii

Objektivné: drobnd, spolupracuje

Subjektivni stav pacienta: bez obtiZi, neciti zvySenou dusnost béhem pohybové
aktivity

RHB anamnéza: v misté bydlisté 1 za mésic

SA: nyni prochazky, diive plavani

VySetieni:

VySetreni stoje

Statické
o Pohled zezadu — postaveni hlavy symetrické, obé ramena ve stejné vysce,
shift trupu vlevo, odstava dolni uhel pravé lopatky, thorakobrachialni
trojuhelnik vétsi vpravo, panev ve frontalni roviné symetricka, panev
v transverzalni rovin€ mirné rotace spiny vpravo vpied, mirna valgozita
kolen, valgozita hlezennich kloubii, podélné plochonozi
o Pohled zepredu — postaveni hlavy a kli¢nich kosti symetrické, bez

prominence dolnich Zeber, jizva po celé délce sterna po sternotomii, jizvy
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po drénech v oblasti dolni Casti sterna, sternum od stiedni casti sklon
k pectus excavatum
o Pohled ze strany — hlava v protrakci, ramena v protrakci, oplosténi hrudni
patete, hrudnik je zasunuty dorzalné
- Dynamické
o Stojnal DKnaS5s
= PDK — vétsi stabilita, udrzeni trupu v ose
» LDK — vyraznéjsi shift trupu vlevo
o Abdukce HKK — plny ROM, rozpojeni trupu pii provadéni
o Ptredklon
= Adamsiiv test — neni pfitomny gibbus
= Thomayerova zkouska — vzdalenost od zem¢ 10 cm
o Lateroflexe trupu — rozsahy na ob¢ strany stejné
o Dfep — kolena do valgozity, rotace panve pravé spiny vpied
o Kiek na ¢tytech — pedklon hlavy, hrudnik vodorovné, konkavita v oblasti

bederni patete, rotace panve pravé spiny vpired

VySetreni jizvy
- Jizva na sternu je protazitelna vSemi smery, jizvy po drénech tuzsi, bolestivost v o

koli jizev po drénech, bez zmény citlivosti
Mechanika dychani
- Tendence ke vtahovani bficha pfi nadechu, dech veden do kranidlni c¢ésti

hrudniku, pfi navedeni schopna aktivace IAP

VySetieni ustnich tlaka

MEP (cm H,0) MIP (cm H,0O)
76 36
87 28
87 28

Tabulka 1: Vysetreni ustnich tlakii pri 1.terapii, MEP — maximalni exspiracni ustni tlak, MIP —
maximalni inspira¢ni Gstni tlak. Hodnota MEP v normé, hodnoty MIP snizené oproti primeéru

pro divky od 4-11 let (okolo 66 cm H,0)
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Obrazek 1: Pohled na pacientku zeptedu a zezadu. Je vidét vyrazny lateralni shift trupu doleva

(Archiv autorky).

Cil RHB: zmirnéni trupové asymetrie, posileni dechovych svalt s korekci dechové

mechaniky

Navrh terapie:
- TMT — protazeni jizev na hrudniku, protaZeni hrudni fascie, trakce kréni patete
- Cviky na zlepSeni trupové stabilizace dle konceptu DNS
-V poloze na zédech s trojflexi DKK, bérce lezi na stoli¢ce s cilem zlepSit trupovou
stabilizaci a mechaniku dychani
o Leh na zadech, aktivace IAP, HKK podél téla, bérce jsou poloZzené na
stolicce, stiidave jednu nohu nadlehdit a zase polozit s udrzenim trupové
stabilizace
o Mechanika dychani — kontaktni dychani pro vedeni dechu do oblasti
bticha
- Klek na ¢tyfech na zlepSeni trupové stabilizace, napfimeni patefe a posileni
fixatort lopatek
o Kiek na ¢tytech s oporou o dlané a bérce, hlava v prodlouzeni patefe, opfit
se o dlan¢ a vyrovnat prostor mezi lopatkami, zmirnit bederni lordozu
- Klek na ctyfech sptechodem do opory na pifednozi, aktivuje se trupova

stabilizace, napfimeni patefe a posileni fixatorti lopatek
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o Poloha medvéd — poloha na ¢tyfech s oporou o dlané a nohy, z této polohy
nadlehc¢it kolena od podlozky, opora o dlan¢ a pfednozi, sedaci hrboly
vytahovat vzhlru, udrzet naptimeni patete a hlavy v prodlouzeni pateie

- Dfep na plnych chodidlech se zaméfenim na korigované postaveni kolen (v ose
2.a 3.metatarzu)

- Nadechovy trenazer s cilem posileni nadechovych svali a se zaméfenim na
spravné provedeni

o Nadechovy trenazer CliniFLO — usilovny nddech usty ptes ndustek
trenazeru, vydech usty nebo nosem mimo nadechovou pomtcku, korekce

sedu — napfimena patet, bez protrakce ramen

Autoterapie:
- Autokorekce postaveni trupu pied zrcadlem — zmirnit lateralni shift trupu vlevo
- Cviky z terapie s dohledem maminky na spravné provedeni, 1-2x denn¢, celkové
15 minut
- Nadechovy trenazer, 1x denné, 10 minut

- PécCe o jizvu — udrzeni jeji protazlivosti, 1-2x denné, jednorazové osetieni 5 minut

Kratkodoby RHB plan: protahovani fascii trupu, péce o jizvu, zmirnéni asymetrie —

cviky z terapie dle DNS, zvySeni sily nddechovych svalti — nadechovy trenazer
Dlouhodoby RHB plan: prevence progrese kiivky — cviky z terapie dle DNS, zvySeni
sily naddechovych svali — nadechovy trenazer, pravidelnd pohybova aktivita pro zvyseni

kondice (plavani, kolo)

Zavér terapie: Pacientka s asymetrii v oblasti trupu po plastice trikuspidalni chlopné pro

Ebsteinovu anomalii. Spolupracuje, cvici s maminkou.

Datum druhého vySetieni: 27.11.2023, 6 mésict od 1.terapie

Diagnoza: Ebsteinova anomalie (trojcipé chlopn¢)

Anamnéza:

- NO: kontrola po ptl roce dochazeni na RHB v misté bydlisté a po autoterapii
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OA: porod — matka rizikovy GDM, per SC pro kefalopelvicky nepomér v 37.t.g.,
PH 2300 g/PD 45 cm, jiz prenataln¢ znama komplexni vada, postnatilné
potvrzena — Ebsteinova anomalie trikuspidalni chlopné, hypoplazie pravé komory,
defekt komorového a siiového septa, pulmonélni stendza

RA: matka thyreopatie, otec zdrdv, nejsou v kontaktu, sourozence nema,
bratranec a sestfenice matky z otcovy strany maji kardiomyopatii

Objektivné: drobnd, spolupracuje

Subjektivni stav pacienta: bez obtiZi, neciti zvySenou dusnost béhem pohybové
aktivity

RHB anamnéza: v misté bydlisté 1 za mésic

SA: plavani 1 tydné

VySetieni:

VySetieni stoje

Statické
o Pohled zezadu — postaveni hlavy symetrické, ob& ramena ve stejné vysce,
shift trupu vlevo, odstavd dolni uhel pravé lopatky, thorakobrachidlni
trojihelnik veEtSi vpravo, panev ve frontdlni a transverzalni roviné
symetrickd bez rotace, mirna valgozita kolen, valgozita hlezennich
kloubti, podélné plochonozi
o Pohled zepfedu — postaveni hlavy a kli¢nich kosti symetrické, bez
prominence dolnich Zeber, jizva po celé délce sterna po sternotomii, jizvy
po drénech v oblasti dolni Casti sterna, sternum od stfedni Casti sklon
k pectus excavatum
o Pohled ze strany — hlava v protrakci, ramena v protrakci, oplosténi hrudni
patete, hrudnik je zasunuty dorzalné
Dynamické
o Stojnal DK
= PDK - vétsi stabilita, udrzeni trupu v ose
=  LDK - zvyraznéni shiftu trupu vlevo, vétsi stabilita nez dfive,
zvladne podiep na 1DK
o Abdukce HKK — plny ROM, mirné rozpojeni trupu pii provadéni
o Ptredklon
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= Adamsiv test — neni pfitomny gibbus
» Thomayerova zkouska — vzdalenost od zemé¢ 10 cm
o Lateroflexe trupu — rozsahy na ob¢ strany stejné
o Dftep — kolena mirné do valgozity
o Kiek na ¢tyfech — predklon hlavy, hrudnik vodorovné
Vysetreni jizvy
- Jizva na sternu je protazitelnd vSemi sméry, jizvy po drénech tuzsi, bez
bolestivosti v okoli jizev po drénech, bez zmény citlivosti
Mechanika dychani
- Tendence ke vtahovani bficha pfi naddechu, dech veden do kranidlni casti

hrudniku, pfi navedeni schopna aktivace IAP

VySetieni ustnich tlaki

MEP (cm H,0) MIP (cm H,0O)
90 32
87 32
87 46

Tabulka 2: Vysetreni ustnich tlakii pri 2.terapii, MEP — maximalni exspiracni Gstni tlak, MIP —

maximalni inspiracni ustni tlak. Hodnoty MEP v norm¢. Hodnoty MIP vyssi oproti prvni terapii.

Obrazek 2: Pohled na pacientku zeptedu a zezadu. Viditelné zmenseni lateralniho shiftu trupu

(Archiv autorky).
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Cil RHB: zmirnéni trupové asymetrie, posileni dechovych svalt s korekci dechové

mechaniky

Navrh terapie:
- TMT — protazeni jizev na hrudniku, protazeni hrudni fascie, trakce kréni patere
- Cviky na zlepSeni trupové stabilizace dle konceptu DNS
-V poloze na zadech s trojflexi DKK, bérce lezi na stoli¢ce s cilem zlepSit trupovou
stabilizaci a mechaniku dychéni
o Leh na zddech, HKK podél téla, aktivace IAP, nadleh¢eni obou bérct od
podlozky s flexi 90° v kycelnich, kolennich a hlezennich kloubech
o Mechanika dychani — kontaktni dychani pro vedeni dechu do
hypoventilované ¢asti hrudniku
- Klek na ¢tyfech na zlepSeni trupové stabilizace, napfimeni patefe a posileni
fixatort lopatek
o Klek na ctyfech s oporou o dlané a bérce, hlava v prodlouzeni patete, opfit
se o dlané¢ a vyrovnat konkavitu v prostoru mezi lopatkami, zmirnit
bederni lordozu
o Ptesun vahy dopiedu a dozadu s udrzenim napifimené patete
- Klek na ¢tytech s ptechodem do polohy s nadleh¢enymi koleny s oporou o nohy
na zlepSeni trupové stabilizace, napfimeni patefe a posileni fixatort lopatek
o Poloha medvéd — poloha na Ctyfech s oporou o dlan€ se zapfenim o prsty
na nohou, z této polohy nadlehcit kolena nad podlozku, opora o dlan¢ a
ptednozi, sedaci hrboly vytahovat vzhliru, udrzet napfimeni patete a hlavy
v prodlouzeni patete
o Piesun vahy dopiedu a dozadu s udrZzenim napifimené patete
- Dfep na plnych chodidlech se zaméfenim na korigované postaveni kolen (v ose
2.a 3.metatarzu)
- Nadechovy trenaZer s cilem posileni nddechovych svalll se zamétenim na spravné
provedeni
o Nadechovy trenazer CliniFLO — usilovny nddech usty ptes ndustek
trenazeru, vydech usty nebo nosem mimo nadechovou pomucku, korekce

sedu — napfimena patet, bez protrakce ramen
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Autoterapie:
- Autokorekce postaveni trupu pied zrcadlem — zmirnit lateralni shift trupu vlevo
- Cviky z terapie s dohledem maminky na spravné provedeni, 1-2x denn¢, celkové
15 minut
- Nadechovy trenazer, 1x dennég, 10 minut

- PécCe o jizvu — udrzZeni jeji protazlivosti, 1-2x denn¢, jednorazové osetieni 5 minut

Kratkodoby RHB plan: protahovani fascie trupu, péce o jizvu, zmirnéni asymetrie —

cviky z terapie dle DNS, zvySeni sily nddechovych svalii — nddechovy trenazer

Dlouhodoby RHB plan: prevence progrese kiivky — cviky z terapie dle DNS, zvySeni
sily nddechovych svalii — nddechovy trenazer, pravidelnd pohybova aktivita pro zvyseni

kondice (plavani, kolo)

Zavér terapie: Pacientka s asymetrickou kiivkou patete po plastice trikuspidalni chlopné
pro Ebsteinovu anomalii. Pacientka spolupracuje, cvi¢i doma pravidelné s maminkou
kazdy den 15 minut. Objektivni zlepSeni v ustnich tlacich viz tabulka 5. Aspekéné
pozorovatelné zmirnéni lateralniho shiftu trupu. Doporuceni pokracovat v terapii, aby

nedoslo k progresi asymetrie.

Byl podepsan souhlas se zpracovanim osobnich tdaji nezletilého ditéte zakonnym

zastupcem.

1.MEP (cm H,0) 2.MEP (cm H,0) 1.MIP (cm H,0) 2.MIP (cm H,0)
76 90 36 32
87 87 28 32
87 87 28 46

Tabulka 3: Porovnani vysSetieni hodnot ustnich tlaki pri prvnim a druhém vysetreni, MEP —

maximalni exspiracni ustni tlak, MIP — maximalni inspira¢ni ustni tlak. Doslo ke zlepSeni

primérné hodnoty MEP a MIP.




5. Diskuze

Vrozen¢ srde¢ni vady jsou nejcastéjsi vrozené vady u déti. Jedna se o abnormality
struktury srdce, které vzniknou pfed narozenim béhem vyvoje v téle matky. Vyskyt VSV
se v literatufe nijak zdsadné nelisi. Dle Vervoorta (2021) jde o 1 dit€ s VSV na 100
narozenych déti. Nektefi autofi zminuji vyskyt na 1000 narozenych déti, studie dle van
der Lindeho (2011) tika, Ze nejblizSim odhadem je 8 déti s VSV na 1000 vSech
narozenych déti. Dle prace Sipka (2010) se vyskyt VSV v CR pohybuje okolo 12,7 na
1000 ziveé narozenych déti.

Okolo 50-70 % déti s VSV potiebuje operacni 1é¢bu. Dle informaci z Narodniho
kardiochirurgického registru (2021) se v CR za poslednich 20 let pohybuje podet operaci
déti s VSV mezi 400 a 500 za rok. Détské kardiocentrum ve Fakultni nemocnici v Motole
je jediné détské kardiocentrum v Ceské republice, a tak jsou vSechny déti s VSV
operovany zde. Priimérna umrtnost pii operaci za poslednich 10 let ¢ini 1,12 %.

Symptomy VSV se u pacientt 1i8i, zalezi na zdvaznosti a typu vady. Mezi typické
symptomy patii duSnost, nizsi vykonnost v pohybové aktivité, extrémni unava, rychlejsi
srdecni tep, excesivni poceni a bolest na hrudi. VétSina symptomil se objevi uz v détském
véku, nékteré komplikace se ale mohou objevit az v dospélosti. Mezi n¢ se fadi plicni a
arterialni hypertenze a infekce dychacich cest, srdce a plic (Sun, 2015). Pacienti, kteti byli
vySetieni v ramci bakalatské prace, pocitovali pfed operaci dusnost, inavu a snizenou
kondici.

Dle Vervoorta (2021) potiebuje 70 % déti s VSV operacni 1écbu, bez této 1éCby by
zemielo 80 % déti s VSV do 25 let. Bravo-Valenzuela (2018) fika, ze 50-60 % déti s VSV
potifebuje operacni 1écbu a Ze 25 % déti s VSV by zemfelo jesté v novorozeneckém veku.

Hlavnimi dvé€ma opera¢nimi pfistupy jsou medidnni sternotomie a lateralni
thorakotomie. S tim, jak se 1ékati snazi zachovat co nejvice ptivodni tkdn¢ a zajistit co
nejveétsi miniinvazivitu, se dnes hovoii 1 o minithorakotomii a ministernotomii. To, jaky
pristup se vyuzije, zalezi hlavn¢é na typu a zavaznosti VSV. Lécebné metody se stale
zlepsuji, a tak preziva vice déti (Jun, 2002; Sun, 2015). U pacientli vySetfenych v rdmci
bakalaiské prace byla provedena operace VSV ze stiedni sternotomie, coz je nejéastéjsi
pfistup pii operaci VSV. U medidnni sternotomie uvadi Herrera-Soto (2007) a Van
Deutekom (2021) komplikace jako je nestabilni sternum, deformita hrudniku nebo zanét

o 24

thorakotomie patii Spatny vyvoj prsnich svalii zplisobeny feznou ranou u novorozencu a
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blizkosti nervill inervujicich prsni svaly. Dal§im problémem je nepomér objemu levého a
pravého prsu u divek Dalsi studie dle Karuppiaha (2021) zjistila, Ze po
thorakotomii je mozny krat$i ¢as hospitalizace diky rychlejsi rekonvalescenci, ale vede
k vétsim bolestem a potencialné miize vést k chronickému bolestivému syndromu. Riziko
u obou piistupt je dle nékolika praci vznik skolidzy

U pacientli se po operaci snizuje vyskyt dlouhodobych kardiologickych problémi
a zvySuje se kvalita zivota. Mohou se ale objevit dalsi komplikace, které jsou spojené
s operacni 1é¢bou. Studie dle Sulce (2011) sledovala pacienty po operaci VSV ze stiedni
sternotomie i lateralni thorakotomie. U 30 % pacientl se vyskytovala deformita hrudniku.
Béhem prvnich mésicti po operaci se vyskytovalo nestabilni sternum. Nejcastéj$i pozdni
pozorovanou komplikaci byla deformita hrudniku zvana pectus excavatum nebo skolioza.
Tyto deformity se objevily pii opakovanych operacich, po vaznych pooperacnich
nasledcich (zanét mediastina, osteomyelitida) a po poranéni hrudni kosti nebo Zeber pii
operaci.

Pfi medianni sternotomii se roziizne sternum, které se po vykonu zase seSije
k sobé pomoci dratii, coz miize zplsobit nestabilitu hrudniku a nestabilni sternum. Pti
tomto stavu je sternum v nespravné pozici. To mize vést k patologickym pohybim
jednotlivych ¢asti hrudniku. U malych déti to mize zpusobit infekci a osteomyelitidu
(Sulc, 2011).

Lauridsen (2013) zkoumal chronickou bolest u déti s VSV po operaci ze stfedni
sternotomie. Uvadi, ze vyskyt chronické bolesti je u 20-50 % dospélych po operaci
s VSV, zatimco u déti byla okolo 20 %. Cim mladsi pacienti byli, tim méné bolesti
pocitovali, coz se vysvétluje nékolika ditvody. Miize se jednat o psychickou slozku, kdy
dospéli pacienti maji vétsi strach z operace, protoze rozumi vSem rizikim a moznym
nasledkiim. Dal§im moznym vysvétlenim muze vyS$si neuroplasticita u déti. Piipadné
muze hrat roli vétsi flexibilita tkdni u déti, tudiz u nich mize byt sternotomie méné
zévazna nez u dospélych. Vsechny déti z vySetfovaného souboru si stézovaly na mirnou
bolest hrudniku.

Sulc (2011) ve své studii zmifiuje zhoreni respiraénich parametri spojenych
s deformitou hrudniku u pacienti po operaci VSV. Piesnou pfi¢inu deformity hrudniku
nelze urcit, protoze tuto deformitu ovliviiuje nékolik faktora (typ VSV, typ operacniho

ptistupu a vek ditéte v dobé operace).
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Nékolik studii zmifluje i snizenou pohybovou aktivitu u déti po operaci VSV.
Muze byt dana hyperprotektivitou rodic¢i, doporuc¢enim lékaii nebo snizenou fyzickou
zdatnosti jedince (Ray, 2011; Acosta-Dighero, 2020).

Vossova (2017) ve své studii doporucuje frekvenci a intenzitu pohybové aktivity
pro déti po operaci VSV stejnou, jako pro béznou populaci od 5 do 17 let, tedy
vytrvalostni zatéz stiedni az vysoké intenzity alespoit 60 minut denné. ZvySenim
pohybové aktivity by doSlo ke zvétSeni funkéni kapacity a ke zmenSeni
kardiovaskularniho rizika v dospélosti. Zaroveit mize sedavy zpusob Zivota podporovat
nespravny vyvoj skeletu hrudniho koSe a patete. Déti z vySetfovaného souboru byly
vétSinou kratce po operaci, ale rodici byli podporovani k pohybové aktivité. Nekolik déti
ze souboru zacalo nebo pokracovalo v plavani.

Ntelios (2019) ve své studii zdlraziluje vyznam silového tréninku. Posilovani
dechovych svalil by totiz mélo zvysit kvalitu Zivota a vytrvalost.

Hojné diskutovanou komplikaci je skoliéza po operaci VSV. Pro toto tvrzeni je
dualezité rozlisit, jaké zakiiveni patefe se povazuje za skoliozu. Podle spole¢nosti pro
vyzkum skoliézy (The Scoliosis Research Society) je skoliéza definovana jako zaktiveni
patete v thlu dle Cobba 10° a vice. Negrini (2018) dodava, ze strukturalni skoliéza mtze
byt i se zakfivenim pod 10° dle Cobba a ma potencial k progresi. Vétsina studii se ale fidi
standardni definici skoliozy.

Neékteré starSi studie od Recklese a Luka udavaji, ze skolioza
nevznikla po operaci vrozené srde¢ni vady, ale kvili samotné srdecni vadé. Udavaji, ze
zvétSena velikost srdce ma vliv na vznik skolidézy. Neni jednoduché odlisit, jaké faktory

Nékolik novéjsich studii od Kaita (2018), Meryho (2018), Feize (2012), Herrera-
Soty (2007) a Ruize-Ibana (2005) tvrdi, ze skoliéza vznika az po operaci VSV. Hodnoti
retrospektivné skoliozu u pacientll po operacni 1é¢bé VSV a pied ni. Pred operaci déti
skolibzu nemély, byla u nich diagnostikovana az po operaci (v praméru po 5 letech po
operaci). Z toho lze vyvodit, Ze operace ma vliv na vznik skoliozy. Feiz (2012) tika, Ze
skolidza vznika po operaci ze stiedni sternotomie nebo thorakotomii i u pacientt, ktefi
nemaji VSV. Po operaci byl vyskyt skolidzy u téchto pacientli vyssi nez vyskyt skolidzy u
bézné populace.

Studie od Kaita (2018) zminuje vyskyt skolidozy u 42,4 % déti po operaci VSV,
studie dle Herrera-Soty (2007) 28 %.
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Jednou z hypotéz na vliv vzniku skoliozy je typ operac¢niho pfistupu. Studie dle
Kaita (2018), Herrery-Soto (2007) a Meryho (2018) tvrdi, Ze jak thorakotomie, tak
sternotomie (pfipadné jejich kombinace) mize mit vliv na vznik skoliézy. U vSech
pacientii z vySetfovaného souboru byla provedena operace ze stfedni sternotomie.
Nevyskytovaly se komplikace, které jsou popsany ve studiich, jako napiiklad nestabilni s
ternum nebo zanét mediastina. Mohlo by to byt dano tim, ze déti nemély komplikované
VSV, u kterych po operaci vznikaji komplikace Castéji.

Vysvétlenim vzniku skolidzy po thorakotomii by mohly byt mechanické faktory.
Leandro (2014) a Leivaditis (2023) ve svych pracich vysvétluji priibéh sutur a mozné
nasledky. Pii thorakotomii je tfeba roziiznout interkostalni svaly, aby bylo mozné oddalit
zebra od sebe a ziskat pfistup k srdci. Prostor se po vykonu uzavie perikostalnimi
suturami Zeber k sobé, kdy se sutury umisti okolo Zeber. Tento typ sutur muze utlacit
nervové-cévni svazek a tim zpisobit u pacienti bolest. Ke sniZzeni pooperacnich
komplikaci se proto vyuzivaji transkostalni sutury zeber, kdy se zpétné ptiblizeni Zeber po
vykonu provede piiblizenim drati, které vedou vyvrtanymi otvory v zebrech. Po suturach
Casto dochazi k zjizveni a fizim Zeber, které se odehravaji na jedné strané téla, coz by
mohlo vést ke vzniku deformit hrudniku a patete.

Predpokladalo se, ze vliv by mohla mit velikost srdce a to, zda se jedna o
cyanotickou srde¢ni vadu. VétSina studii ale nenasla signifikantni propojeni. Studie od
Herrera-Soty (2007) pouze zjistila, Ze vaznéjsi kiivky skolidzy se vyskytuji u pacienti s
veétsim srdcem, ktefi maji zadroven cyanotickou srde¢ni vadu. Kaito (2018) zminuje, ze
kardiomegalie byla nejvice signifikantnim faktorem pro vznik skolidzy s kiivkou nad 20°
a 30° dle Cobba. V ndmi sledované skupiné se vyskytovali pacienti pouze s cyanotickymi
vadami, proto nelze porovnat vyskyt skolidzy u déti s cyanotickou a acyanotickou VSV.

Dalsi predpokladané riziko bylo pohlavi. Studie dle Kaita (2018) tvrdi, Ze mirné
vyssi riziko vzniku skolidézy po operaci VSV je u divek. Studie od Herrera-Soty (2007)
poukazala na vaznéjsi kiivky skoliozy u divek nez u chlapct. Naproti tomu Van Biezen
(1993) nenasel signifikantni rozdil mezi pohlavim pro vznik skoliézy po operaci VSV.
Ruiz-Iban (2005) ve své studii zminuje, ze vyskyt skoliézy po operaci VSV je vyssi u
divek nez u chlapci, ale ze tento pomér je mensi nez u idiopatické skolidézy. Pocet déti
s VSV je pfitom genderové vyvazeny. Ve sledovaném souboru v bakalaiské praci nebyla
skupina genderové vyvazend, ani nebyl dostateny pocet pacienti na urceni

jednoznaénych zavéra.
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Studie dle Kaita (2018) a Recklese (1975) nasly genetickou odchylku u 1 %
pacienttl, zatimco u idiopatické skoliézy se v dnes$ni dobé zacind stale vice mluvit o
vyznamném vlivu genetickych odchylek.

Dalsim rizikem byl vék v dob& operace nebo pocet operacnich vstupll. Dle
Herrera-Soty (2007) a Van Biezena (1993) nema ani jeden z téchto faktort signifikantni
vyznam na vznik skoliézy. Studie od Ruize-Ibana (2005) zjistila, ze operace ze sttedni
sternotomie pred 18.mésicem veéku ditéte zvySuje prevalenci a zavaznost skolidzy. V
naSem souboru pacientil byly déti ve véku 5-16 let. Nekteré déti byly po opakovanych
operacich, u jinych byla operace provedena pied 18.mésicem. Zadné signifikantni rozdily
ale nebyly nalezeny.

Nabizi se otazka, zda nema na vznik skolidzy po operaci VSV vliv rtistovy spurt.
Prace od Kaita (2018) pracovala se vzorkem pacientl, kdy primérny vek pii diagndze
skoliozy byl 14,4 let a prevalence skoliézy byla 42,4 %. Prace od Herrera-Soty (2007)
uvadi prevalenci skolidzy 28 % a praimérny veék diagndzy skolidzy 14,2 let. Prace od
Meryho (2018) méla soubor pacientti, kdy skoli6za byla diagnostikovana v priméru v 11
letech a prevalence skolidzy byla 12 %. Je otazkou, zda bylo v tomto véku dosaZeno
ristového spurtu a zda by pti delsi dobé sledovani pacienti nedoslo k diagnostice
skolidzy. Pacienti vySetieni v ramci bakalatské prace byly vékove v rozmezi 5-16 let. V
ramci bakalarské nebyly déti sledovany tak dlouho a je mozné, Ze pii delsSim sledovani by
byla diagnostikovdna skoliéza u vice déti, pfipadné¢ dojde k progresi kiivky b&hem
rastového spurtu. Je proto dilezité tyto déti pravidelné kontrolovat.

Ze sesbiranych dat vyplyva, ze vznik skolidézy je multifaktoridlni a pfesny divod
neni znamy.

Popisem skoliotické kiivky se zabyva nékolik zminénych studii, které se
charakteristikou skoliézy shoduji. V bakalarské praci je popsano vysetieni 9 pacientd po
operaci VSV. Pozorované znaky se ve vétSiné pripadech shoduji se znaky ve studiich.
Kiivky byvaji mirn€jsi do 20° dle Cobba, chybi rotace obratll, hrudni patet je Casto
v hyperkyfoze, skolidza se vyskytuje pouze v hrudni Casti patete a typicky je Castéjsi
vyskyt sinistrokonvexnich kiivek oproti AIS.

Tize skolidzy je dle studii Kaita (2018), Ruize-Ibana (2005) a Van Biezena (1993)
popisovana ve vét§ing piipadl jako mirnd do 20° dle Cobba. Ve studii od Feize (2012)
meéli k dispozici RTG snimky patete, ze kterych mohli zjistit skoliézu. To bylo doplnéno
fyzikdlnim vySetfenim, kde byly testovany anteflexe trupu, asymetrie ramen,

nerovnomérnd skapuldrni prominence, asymetrie taili nebo rotace panve.
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Limitem pozorovani této prace je, Zze nebyly k dispozici RTG snimky patete
pacientii. U pacientli po operaci VSV se provadi jen RTG snimek plic (viz Ptiloha 3) a
standardné se RTG skeletu pro zméteni Cobbova tthlu ned€la. Mohlo by to vést k diskuzi,
zda by nebylo vhodné délat pacientim RTG EOS, coZ je zobrazovaci systém, ktery
poskytuje RTG frontélni a lateralni zobrazeni a zaroven omezuje davku rentgenového
zateni absorbovaného pacientem.

Skolidza se dle mnohych autor nachazi hlavné v hrudni oblasti s jednoduchou
kiivkou ). Dle Kaita (2018) je u tfetiny piipadii
vyskyt skolidézy v horni hrudni pétefi, u tfetiny v dolni hrudni pateti a u dalsi tfetiny se
jedna o dvojitou hrudni kiivku. O dvojité hrudni kiivce s tfetinovym vyskytem se zminuje
ve své studii 1 Herrera-Soto (2007). U pozorovanych pacientl v této bakalaiské praci byl
také casty vyskyt jednokiivkové deformity hlavné v hrudni patefi.

Herrera-Soto (2007) popisuje Castejsi vyskyt dextrokonvexnich hrudnich ktivek.
Oproti tomu Van Biezen (1993) zminuje Castéjsi vyskyt sinistrokonvexnich hrudnich
kiivek. Vysvétleni by mohla podat studie dle Kaita (2018), ktera zjistila, ze ve vétSiné
ptipadl se jedna o levostrannou konvexitu pfi skolidze v horni hrudni pateti a pokud se
jedna o skolidzu v dolni hrudni patefi, tak je CastéjSi pravostranna konvexita, coz by
odpovidalo teorii vrozené¢ho rotaéniho vzorce patete. Ruiz-Iban (2005) ve své studii
udava, ze skolibza po operaci VSV je Ccastéji dextrokonvexni, ale ze vyskyt
sinistrokonvexnich kiivek je Castéjsi nez u idiopatické skoliozy (u operaci po VSV 43 %
sinistrokonvexnich kiivek a 20 % u idiopatické skolidzy). U pacientli v této praci nelze
jednoznaéné urcéit smér kiivky patete, protoze nebyl k dispozici RTG snimek patete.
Tendenci konvexity kiivky by §lo orientacné urcit pritomnosti lateralniho shiftu trupu,
ktery byl Castéji doleva.

Herrera-Soto (2007) nemluvi jen o vychylce ve frontdlni roving, ale dale zminuje i
vyskyt hyperkyfozy u 37 % pacientii operovanych ze stiedni sternotomie. Kyfoza se
objevuje az v pozdéjSim obdobi po operaci, v priméru po 8,5 letech. U pozorovanych
pacientil v této bakalarské préci se vyskytovala oplosténé hrudni kyf6za u 5 pacientti a u
zbylych 4 se vyskytovala mirnd hyperkyféza. U vSech pacienti byla pozorovana
protrakce ramen a byl Casty i1 predsun hlavy, coz neni ve studiich zminéno.

Dle Negriniho (2018) je skolidza obecny pojem pro heterogenni skupinu zmén
tvard a pozice patetfe, hrudniku a trupu. Kazdy typ skoliézy mé svou charakteristiku. Pro
idiopatickou skoliozu je kromé¢ zmén zakiiveni ve frontdlni a sagitalni roviné typicka i

rotace obratli. Tato rotace lze klinicky zjistit Adamsovym testem, kdy se pacient
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predkloni. Rotace obratli se vyskytuje, pokud je piitomny gibbus neboli zeberni
prominence (Kolaf, 2009). Rotace obratli nebyla studiemi popsana. V nasem souboru
pacientli byl proveden Adamsiiv test, pfi kterém nebyla ve vétSiné ptipada Zeberni
prominence pozorovana.

DalSim limitem naseho pozorovani miize byt doba, ve kterou byli pacienti
sledovani. Pozorovani probihalo v priméru 6 mésicii po operaci. Pro jasnéjsi vysledky by
byla vhodné&;jsi delsi doba sledovani pacientli pro kontrolu rozvoje kiivky hlavné béhem
rastovych spurtd.

Dle standardnich doporuceni plati, Ze nez apofyza pevné sroste s hfebenem kosti
kycelni, tak ktivka patefe mize progredovat (Sosna, 2001, s.84; Kolar, 2009, s.443). Tato
klasifikace ma ale nizkou korelaci s progresi AIS. Proto Ize vyuzit i metodu urcovani
kostniho véku dle Sanderse, ktery se urcuje podle osifikace kosti ruky (Cheung, 2021).
Dle studie od Minkary (2020) neni 1 ze 4 pacienti s AIS diagnostikovan pfi vyuzivani
Risserovy klasifikace.

Terapie skolioz se déli na konzervativni a operacni 1€cbu. Vyuziva se rehabilitace,
korzetoterapie a pii vaZznych progresich kiivky i operacni l1é€ba. Obecné je snaha drzet se
jen konzervativni 1é¢by bez nutnosti operace (Negrini, 2018).

V ramci kazuistiky je detailnéji popsano vysetfeni pacientky po operaci VSV.
Pacientka byla vysetiena dvakrat s odstupem 6 mésicti. U pacientky doslo k objektivnimu
zlepsSeni sily nddechovych svall, které se nepifimo méti pres hodnoty ustnich tlakd.
parametri mohla pomoci pohybové aktivita, konkrétné plavani. Pacientka provadéla
pravidelné i cviCeni z terapie jednou denn¢ a s pomoci maminky péci o jizvu. Je dulezité,
aby pacientka v terapii pokracovala, aby nedoslo k progresi kiivky.

Nelze délat obecné zavéry platné pro vSechny pacienty po operaci VSV, kdyz
vzorek pacientd neni dostatecné velky. Presto byly nalezeny spolecné znaky, které se
vyskytovaly u vice pacientti a které se shodovaly se znaky popsanymi i v dalSich studiich.

Obecné z pozorovani vyslo najevo, Ze détSti pacienti po operaci VSV jsou
asymetriCti a ze se u nich miize vyskytnout skoliéza nebo skoliéze podobna deformita,
ktera se liSi od adolescentni idiopatické skoliozy.

Vysledky prace mohou pfinést ucelenéjsi pohled na posturu détskych pacientt po
operaci VSV. Rada studii obsahuje popis skoliozy, ktery ale neni popsan dostateéné
podrobné. Studie popisuji pouze kiivku patete. Tato prace piindsi charakteristiku celé

postury u téchto déti. Dale je dtlezité na problematiku skoliézy u téchto déti upozornovat
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a tesit ji. Nekolik studii upozoriiuje na dulezitost pohybu déti po operaci VSV, ale
nezminuji konkrétni terapii. Na vysledky této bakalatské prace Ize dale navazat. Aby bylo
mozné vypracovat doporuceni pro terapii déti po operaci VSV, je potieba vétsiho vzorku
pacientil s jasné definovanou frekvenci a sestavou cvi€eni a znat vysledky cviceni se
zaméfenim na vyvoj kiivky patefe. Skoliéza a postura déti po operaci VSV ma sva

specifika, a proto se mi musi ptizpusobit i terapie.
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7.avér

V bakalaiské praci jsou zpracovany odborné studie, které sledovaly, zda vznika
skolibza u déti po operaci VSV, jaké mohou byt pti¢iny vzniku skolidzy a popisuji
posturu a kiivku patete u téchto déti.

VétSina studii se shoduje a tvrdi, ze vyskyt skolidzy u déti po operaci VSV je vyssi
v porovnani s vyskytem idiopatické skolidzy v bézné populaci. Pii charakteristice
skoliotické kiivky se studie také vétSinou shoduji.

Bylo vysetfeno 9 déti, u kterych se sledovala nejen ktivka patete, ale i celkova postura
dle vytvoreného formulare, ktery zptehlednil vystup z vySetieni. Kfivka patefe popsana
studiemi byla pozorovana i u téchto déti. Byly nalezeny spole¢né znaky postury u téchto
déti, které by mohly pomoci pii vytvaieni cilené¢ho 1écebného postupu a konkrétni terapie.

Pacientka po operaci VSV, uvedena v kazuistice, byla dvakrat vySetfena s odstupem 6
mésici. VySetieni probéhlo dle pfilozeného formulafe a objektivné byly zdokumentovany
hodnoty ustnich tlakid. Déle ji byla navrzena terapie. Podle zvySenych hodnot ustnich
tlakti 1ze vidét, ze se déti po operaci VSV zlepsuji s fadnou terapii.

Je dilezit¢ se témto détem vénovat, fesit jejich deformitu, vysvétlovat dulezitost
pohybového rezimu a pecovat o jizvu. Déti po vykonu na hrudnim ko$i maji vyssi riziko
vyskytu skoliozy. Pokud se ptidaji dalsi rizikové faktory, jako je napiiklad nedostatek
pohybové aktivity, riziko asymetrie se jeste zvysuje.

Vysledky této prace mohou napomoct v klinické praxi pii pilotnim projektu, ktery
bude rozpracovan a na jehoz podkladé mohou vznikat obecnéjsi doporuceni, jak v terapii
déti po operaci VSV postupovat. Skolidza vznikld po operaci VSV ma jiné vlastnosti nez

idiopatickd adolescentni  skoliéza, a tak by se 1 terapie méla liSit.
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Graf 13: Pozorovani hlavy a hrudniku v kleku na ctyrech

Chlapci
Vi V2 V3 V4 V5 A\

Vek (roky) 12 14 10 15 16 5
Hlava —tklon | P P X L P X
Pfedsun hlavy | Ano Ano X Ano Ano Ano
Elevace ramen | L 1 L1 L1 L1 P1 L1
Protrakce Ano Ano Ano Ano Ano Ano
ramen
Thp Kyfoza Plocha Kyfoza | Kyféza | Kyféza | Plocha

(kyfoza v

dynamice)
Lp Norma Norma Plocha | Norma | Lordéz | Norma

a

Hrudnik Zasunuty | Stied Zasun. | Zasun. | Zasun. | Zasun.
Shift trupu X L L X X L
Taile L> P> L> X L> X
Péanev FR P71 Norma Norma | Norma | Norma | Norma
Panev TR L vpted | P vpted Norma | Norma | Norma | Norma

72




Noha Obé¢ Obé Obé¢ X Obé¢ Obé¢

planovalgus

Souhyby HKK | Ne Ne Ano Ano Ne Ano

pii chiizi

Thomayerova | 0 +15 +17 +11 0 +8

zkouska (cm)

Adamsuv test | X X X X P X

— gibbus

Lateroflexe Sym. Sym. Sym. Sym. Sym. Sym.

trupu

Stoj 1 DK L vice Bez obtizi | L vice | Bez Bez L vice
stabilni stabilni | obtizi obtizi stabilni

Drtep Asym. Sym. Sym. Sym. Sym. Sym.

Klek na 4 - Ptedklon | Pfedklon | Pfedkl. | Pfedkl. | Pfedkl. | V ose

hlava

Klek na 4 - Kyféza | Vodor. Kyféza | Kyféza | Vodor. | Vodor.

hrudnik

ABD HKK — Ano Ano Ano Ano Ano Ne

rozpojeni trupu

Tabulka 4: Seznam vySetrovanych — chlapci; ABD — abdukce, Asym. — asymetrie, DK — dolni koncetina,
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Vysetteni
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Datum narozeni
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Datum operace
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. bres
Symetricky Ano Ne
Na pinych chodidlech Ano Ne
Stoj ze strany
Protrakce ramen X L P
Cela krivka oplostéla Ano Ne
Predsun hlavy Ano Ne
Cp Hyperkyféza Hyperlordéza Fyziologicky
Thp Hyperkyfoza Hyperlorddza Plocha
Lp Hyperkyfoza Hyperlorddza Fyziologicky
Hrudnik Zasunuty Stred Predsun
Stoj zepredu
Jizva
Chiize
Souhyby HKK Ano Ne
Klek
Hlava V ose Zaklon Predklon
Hrudnik Vodorovné Kyfoza Lorddza

Priloha 1: Tabulka pro vysSetreni postury u déti po operaci VSV — Cp — kréni pater, DK — dolni koncetina,
FR — frontdlni rovina, HKK — horni koncetiny, L — leva, Lp — bederni pater, P — pravd, ROM — rozsah
pohybu (range of motion), Thp — hrudni pater, TR — transverzalni rovina, X — nepozorovano, zk. -

zkouska
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Informovany souhlas s ucasti v bakalai'ské praci a se zpracovanim osobnich udaji

Informace o bakalai'ské praci:

VySetteni je provadéno studentkou Klarou Sklenafovou pod vedenim pani Mgr.Anny Carbajo
ve FN Motol. Bakalaiska prace je na téma Vznik skolidzy u déti po operaci vrozené srde¢ni
vady. Zahrnuje aspekéni vySetieni a naslednou fotografickou dokumentaci.

Informace o pacientovi:

Jméno a ptijmeni:

Datum narozeni:

Prohliseni

J& nize podepsany/-a potvrzuji, ze

a) jsem se seznamil/-a s informacemi o cilech a prib&éhu vyse popsané bakalaiské prace
(dale téz jen ,,BP*);

b) dobrovolné souhlasim s ucasti svého ditéte v této BP;
¢) rozumim tomu, Ze se mohu kdykoli rozhodnout ve své ucasti na BP nepokracovat;

d) jsem srozumén s tim, ze jakékoliv uziti a zvefejnéni dat a vystupt vzeslych z BP
nezaklada muj narok na jakoukoliv odménu ¢i nahradu, tzn. Ze veskera opravnéni k uziti
a zvetejnéni dat a vystupd vzeslych z bakalaiské prace poskytuji beziplatné.

Zaroven prohladuji, Ze
a) souhlasim se zvefejnénim anonymizovanych dat a vystupt vzeSlych z BP a s jejich
dal$im vyuzitim;
b) Souhlasim se zpracovanim a uchovanim osobnich a citlivych tdaji v rozsahu v tomto
informovaném souhlasu uvedenych ze strany Univerzity Karlovy, 2.1¢kafské fakulty,

1C:00216208, se sidlem: V Uvalu 84, 150 06, Praha 5, a to pro ucely zpracovani dat
vzeslych z BP;

¢) Souhlasim se zvefejnénim fotodokumentace pofizené pii provadéni vysetfeni pro ucely
BP;

Vyse uvedena svoleni a souhlasy poskytuji dobrovolné na dobu neurcitou az do odvolani a
zavazuji se je neodvolat bez zavazného diivodu spocivajiciho v podstatné zméné okolnosti.

Potvrzuji, Ze jsem pievzal/-a podepsany stejnopis tohoto informovaného souhlasu.
Dne:

Podpis:

Priloha 2: Vzor informovaného souhlasu
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Priloha 3: RTG snimek plic pacientky pred a po operaci VSV. Na prvnim snimku Ize videt drobné
zakriveni patere, nelze presné zmeérit Cobbiv uhel. Druhy pooperacni snimek se déla vieze, a tak nelze

porovnat pro nestejnou posturalni situaci (archiv KZM FN Motol).
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