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Vady patefe déti skolniho véku jsou velmi ¢astym postizenim a mohou byt ridzného stupné a charakteristiky. Nestrukturdlni
vadna drzeni téla jsou frekventnim problémem dnesni populace a prameni nej¢astéji z nedostatecné pohybové aktivity. Zavaz-
néjsi strukturalni poruchy, vyjadiené hyperkyfézou a skoliézou, jsou postizenimi vyzadujicimi komplexni mezioborovou Ié¢bu
a nezfidka i operaéni feseni. Clanek analyzuje klinické obrazy, vy$etfovaci postupy i zakladni terapeuticka schémata jednotlivych
nejcastéjsich postizeni patere v tomto véku.

Klicova slova: vadné drzeni téla, hyperkyfoéza, skolioza.

Spinal difficulties of school children are very common handicap varying between various levels and magnitude of structural
damage. Non-structural affections is common problem in contemporary children population and is mostly caused by inadequate
movement activity. The most serious structural affections, such as hyperkyphosis or scoliosis, are serious diseases demanding
complex interactive treatment that often includes surgery. The article analysis clinical images, evaluation methods as well as basic

therapeutic schemes of different most common spinal lesions in children’s age.

Key words: faulty body posture, hyperkyphosis, scoliosis.

Détska patef, jako zdsadni soucést pohybo-
vého aparatu, prochdzf v priibéhu rdstu pfiroze-
nym vyvojem. Nedostate¢nd pohybova aktivita,
Casta détska obezita nebo jednostranné preté-
zovanivrcholovym sportem patfi k nej¢astéjsim
pficindm vadného drzeni téla.

V bézné klinické praxi je nékdy obtizné rozlisit
mezi jednoduchymi neproblematickymi vadami
patefe a slozitéjsSimi postizenimi. Setkdvame se
s celou fadou réiznych klinickych obraz( a je nutno
predevsim odliit prosté vadné drZeni téla od sku-
te¢nych deformit pdtere. Jak se tedy rozhodnout
u ditéte stran dalsiho postupu? Kdy mam odeslat
dité k podrobnéjsimu vysetienfa kdy jej mohu sdm
déle sledovat a vést ke zdravé pohybové aktivité?
To jsou zékladni otdzky, se kterymi se prakticti pe-
diatfi setkavaji ve své denni klinické praxi.

Pfedevsim je potfeba odliit vady nestruktural-
ni od strukturdlnich. Nestrukturdlni vady patefe

jsou ze své podstaty zpravidla volné korigovatelné
a nepredstavuji pro ¢lovéka zdvaznéjsi dasledky
v dospélosti. Tyto vady jsou fesitelné na Urovni
pediatra, pfipadné fyzioterapeuta ¢ ambulantniho
ortopeda. Na druhou stranu vady pdtere, které
jsou vyznamné omezené ve své korekdi, pfed-
stavujf terapeuticky problém, do kterého je tfeba
zapojit klinického ortopeda ¢i i vice odbornosti
a vyzaduji ¢asto i operacni feSeniv détském véku.
Z3kladnim cilem tohoto ¢lanku je napomoci odlisit
jednotliva postizeni détské pétefe, rozlisit jejich
zavaznost a seznamit se se zékladnimi diagnos-

tickymi i terapeutickymi postupy.

Pater ma sva prirozend fyziologicka zakfiven,
kterd se také méniv prabéhu vyvoje pétefe, pre-
devsim raného. V sagitalnim profilu patefe nalé-
zame fyziologické lordozy a kyfozy. Prirozené

zakriven( pétefe v této roviné umoznuje pruz-
nost axialniho skeletu pfi pohybu, predevsim
pfi chizi.

Viyvojové je intrauterinné celd patef v kyfotic-
kém postaveni, které je dané ulozenim plodu v dé-
loze. Prvnilordotické zakfiveni vznika v oblasti kréni
patefe dUsledkem zvedanf hlavicky ditéte zpravidla
koncem 6. tydne. Nasleduje pocatek vyvoje beder-
nilorddzy v prabéhu ,pasent konickd” po 3. mésici
postnatélntho vyvoje doprovazené zvedanim celé-
ho trupu za pomoci hornich koncetin a nasledné
vertikalizaci dftéte od 8.-10. mésice véku. Nasledné
se posilujf svaly a vytvafi koordinacni schopnosti
pfi lezeni po Ctyfech a pfi chdzi.

Kolem Sestého roku véku dochazi k fixaci po-
staveni patefe a celkového drZenf téla. Kompletni
rast a vyvoj patefe byva ukoncen mezi 15.-19.
rokem véku. Na piipadné akceleraci deformity
majf vyznamny vliv i dvé faze rychlejsiho rdstu
pétere. Prvni fazi rychlejsiho rlstu patefe je ob-
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Obr. 1. Klinicky obraz hyperkyfdzy pfi morbus
Scheuermann zbocniho pohledu (a) a v predklonu (b)

dobfi od narozeni do 5. roku véku, kdy patef roste
v prdméru 2,2 cm za rok. Takto se z poporodni
prdmérné 42% konecné vysky patefe dostava na
konci patého roku na 62 %. Nasleduje pomalejsi
rlist patefe primérnou rychlosti 1,1 cm za rok,
ktery trva do 10. az 11. roku véku, kdy dosahuje
pétef 78 % konecné vysky. Od tohoto pubertaini-
ho obdobi nastava faze druhého rychlého ristu,
které byva v priméru 1,8 cm za rok.

Zatimco lorddzy a kyfdézy jsou pfirozenym
zakfivenim patefe, tak ve frontaIni roviné by ne-
méla patef byt vybocena do strany. Respektive
zafyziologické povazujeme jemné pravostranné
zakfiveni do 10 stupnd, které pravidelné nalé-
zadme v oblasti stfedni hrudnf patefe. Zdsadnim
faktorem strukturdlnich zmén je také stav patefe
v transverzalni roviné. Na zdravé patefi nejsou
pfitomny rota¢ni zmény jednotlivych obratld,
které by se jinak také mohly sekunddrné odrazet
na deformaci hrudniho kose.

Zakladni typy postizeni patefe
Podle postizeni jednotlivych rovin rozlisu-

jeme mezi postizenim patefe v jedné roviné
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(frontdIni — vadné drzeni téla ¢i hyperkyfozy) ¢i
ve vsech 3 rovinach (frontalni, sagitaIni, transver-

zalni - skolioza).

Vadné drzeni téla

Je nejcastéjsim postizenim détské patefe.
Zpravidla je zplsobeno nerovnomeérnym zati-
Zenim pétefe, genetickou dispozici a predevsim
svalovou nerovnovéhou. Svalovy aparat trupu
a patefe je typicky slozen ze svall posturalnich
a fazickych. Jejich vlastnosti je poté tenden-
ce koslabent (svaly fazické) ¢i zatuhnuti (svaly
posturalni). Typickou svalovou skupinou s ten-
dencik oslabenti (fazickd) jsou piimé brisni svaly
a mezilopatkové svaly. Naopak svaly s tendenci
k zatuhnuti (posturdlni) nalézdme v oblasti prs-
nich svall a hlubokého svalstva bedernf oblasti.
Tuto typickou nerovnovéhu popsal Janda jako
vrstvovy zkfizeny syndrom (1). Tedy v réznych
urovnich naseho téla se stfidaji svaly posturdl-
ni a fazické, a to v kazdé nésledujici Urovni na
opacné strané krku, trupu a dolnich koncetin.

Klinicky obraz. V klinické praxi se nej-
Castéji setkdvame s nadmérnym zakulacenim
hrudni patefe (hrudni hyperkyfoza), oslabenim
mezilopatkové oblasti, nadmérnym prohnutim
v bederni oblasti (bederni hyperlordéza) s pred-
sazenou panvf a dalsimi vadnymi drzenimi téla.
Zpravidla jsou tato postizeni napravitelnd a vy-
Zaduji ndpravna rehabilitacni cviceni. Nefesend
dlouhodobd svalova nerovnovéha reprezentujici
pavodné nestrukturdlnizmény patefe v détstvi
vsak maze prechazet v degenerativni zmény se
strukturalizaci postiZzeni v dospélosti.

Vysetieni. Zadsadnim vysetienim je aspekce
a vysetfeni svalovych nerovnovéh. Za¢indme
komplexnim zhodnocenim postaveni trupu
a celého téla a vysetfujeme stereotyp chdze.
Vsiméame si nadmeérného zakulaceni v oblasti
hrudnf patefe a naopak nadmeérného prohnuti
v bederni patefi. Vysetfujeme pfipadné oslabeni
mezilopatkového svalstva, které se projevuje
viditelnym odstoupnutim medidlniho okraje
lopatky a moznosti parcidlniho zasunuti prstd
vysettujiciho do prostoru mezi lopatku a hrudni
ko$. Srovnavame vysku ramen, kterd by méla byt
symetrickd a palpujeme trapézové svaly, které
byvajf ¢asto zatuhlé pfi vadnych drzenich téla.
Vysetfujeme rozsah pohybd a flexibilitu patefe
v predklonu a Uklonech. Vsimame si i pfipad-
nych zkracenf svalovych struktur na dolnich kon-
Cetindch, predevsim v oblasti podkolent. Prosta
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vadna drzenf téla zpravidla neindikujeme k RTG
vysetfenim, pouze v pfipadech, kdy médme po-

Lécba. Idedinf je veasna prevence vyvoje
vadného drzeni téla spocivajici v pfirozeném
rovnomérném zatizeni pohybového aparatu
rostouciho ditéte, pfipadné v¢asna naprava vzni-
kajicich svalovych nerovnovah. Zdkladem lécby
jiz vzniklych vadnych drzenf téla je systematic-
kd naprava pomoci individuélniho cvi¢ebniho
programu, event. podpofeného komplexnimi
rehabilita¢nimi metodami. Vhodné je na dvod
provést kineziologické vysetfeni rehabilitacnim
|ékafem nebo fyzioterapeutem s ndvrhem opti-
malniho postupu LTV (Ié¢ebné télesné vychovy).
U zévaznéjsich nerovnovéh jsou efektivni meto-
dy zalozené na neurofyziologickém podkladé
ovliviiujici nejen vykonny pohybovy aparat, ale
také samotné fizeni pohybu centralni nervovou
soustavou.

V pfipadech prostého vadného drzeni téla
(VDT) je vhodné spoluprace terénniho pediatra
s fyzioterapeutem. Pokud je podezieni na struk-
turdlnf poruchu ¢ijinou zavaznéjsi vadu patere je
vhodné konzultovat ambulantniho i klinického
ortopeda. Je potteba zdUraznit, Ze drtiva vétsina
prostych vadnych drzeni téla je v détském véku
nebolestiva. Pfipadna bolestivost doprovézejici
a je vzdy dobré détského pacienta poslat k do-
vysetfeni k ortopedovi ¢i neurologovi.

Hrudni hyperkyféza

Na rozdil od pouhého vadného drzeni téla,
Casto také doprovazeného nadmeérnym zakula-
cenim hrudni patefe, je strukturalni hyperkyféza
jiz i u détf doprovazena zménami na samot-
nych obratlich. Nej¢astéji se projevuje ve formé
Scheuermannovy choroby. Defini¢né se jednd
o strukturdini kyfézu s abnormalitami pétefe do-
provazenou zménami obratll i meziobratlovych
plotének vedouci k nahrbeni a predklonu trupu.
Timto postiZzenim trpf az 10% détské populace,
avsak pouze 1% je zdvazné. Nejcastéji se pro-
jevuje mezi 9.-17. rokem véku a dvakrat Castéji
jsou postiZzeni chlapci.

V zésadé rozlisujeme tfi zakladni stadia one-
mocnénf:

1. floridni stadium (mezi 9.-12. rokem)

Projevuje se pondmahovymi bolestmi zad,
pocinajicim zakulacenim hrudnf patere a svalo-

vymi nerovnovahami. Toto stadium je zasadni
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a vcasna adekvatni 1é¢ba zmiriuje rozvoj poz-
déjsich strukturdlnich zmén.

2. stadium deformity (mezi 13.-17. rokem)

V tomto stadiu se jiz projevuji prvni zmény
na RTG snimcich a zaciné tuhnuti deformity.

3. stadium ndsledkii (po 18. roce)

Pro toto obdobi jsou typické bolesti v hrudni
pétefi pfi tuhé hyperkyfoze.

Klinicky obraz. Dominujicim postizenim
je nadmérné zakfiveni hrudni patefe (hrudni
hyperkyfdza) s oslabenim mezilopatkového sval-
stva a pfedsunutim ramen. Vétsinou se kom-
penzacné pfidava akcentace lordézy v kr¢nim
i bedernim Useku patefe a zkraceni prsniho sval-
stva. Deformita hrudni pétefe je zpravidla tuha
a jen omezené korektibilnf. Vétsinou je palpacné
postizena oblast zad u déti nebolestiva.

Vysetieni. Zakladem je aspekce deformity,
predevsim z bo¢niho pohledu ve stoji (obra-
zek 1a), a nasledné iv predklonu (obrazek 1b).
Dulezité pro posouzeni flexibility kfivky je tzv.
hyperextencnf test. Vysetfovaného nechdme
polozit do lehu na bfise s rukami podkladajicimi

Obr. 2. Rentgenovy snimek zdvazné hyperkyfdzy pfed operaci (a) a

po jeji operacni korekci (b)
'7. - 3 'I_,- A

Celo. Nasledné jej vyzveme ke zvednuti hlavy
a horni ¢asti trupu. Za pomoci uchopenych pazi
vysetfovaného se snaZime o aktivni zvednuti
jeho pazia celé horni ¢asti trupu doprovadzenou
korekci kyfézy. Aspekci a eventuéiné i tlakem na
vrchol kyfézy sledujeme schopnost ndpravy
deformity v tomto postaveni patere.

Ze zobrazovacich metod je zasadnim vyset-
fenim zhotoveni RTG snimku dlouhého formatu
v bo¢ni projekci ve stoji (obrdzek 2a). Na tomto
snimku méfime kyfézu metodou Cobbova thlu
mezi T5-T12. Na RTG snimku sledujeme struktu-
ralni zmény obratll vyjadiené jejich kliny a ne-
rovnostmi krycich ploch (Schmorlovy uzly) zp@-
sobenych vpacenim ploténky do postizenych
krycich ploch obratld. Pro posouzeni flexibility
deformity je potfeba doplnit reklina¢ni snimek
vleZe na zédech s vypodloZenim vrcholu kyfézy.

Lécba. Prevazna ¢ast hrudnich hyperkyféz je
vice méné flexibilnich a konzervativné fesitelnych.
Z&kladem pro tento leh¢ityp je fyzioterapie s né-
pravou vadného drzeni téla a svalovych nerov-
novéh. V téchto pripadech je dilezité mladého
pacienta odeslat ke komplexni rehabilitacni péci
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Obr. 3. Klinicky obraz operacné korigované hy-
perkyfézy

s edukaci ndsledného individuainiho trvalého
a pravidelného cviceni. Progredujici nebo zavaz-
néjsi deformity nad 40° podle Cobba je potfeba
odeslat na specializované ortopedické pracovisté.

V pfipadech stfedné zévaznych deformit
s mirnym zatuhnuti u rostoucich pacientd vo-
lime nalozeni reklina¢niho snimaciho korzetu,
ktery pacient nosf v rezimu 23 hodin denné
po dobu vyvoje pétefe. Pokud je deformita vy-
znamné tuhg, ale stale jesté alespori ¢astecne
korigovatelnd, naklddame v prvni fazi sadrovy
reklina¢ni korzet na 3 mésice a po sejmuti pokra-
¢ujeme v [é¢bé snimacim plastovym korzetem.

Extrémni a velmi tuhé deformity fesime
operacné s korekci a spondylodézou (kostni
fuzi). Zakladnimi indikacemi k opera¢nimu re-
Senti jsou tuhé kfivky nad 75 stupnd a bolestivé
symptomy. Cilem operacnf terapie je zmensit
stupen zakfiveni, dlouhodobé udrzet korekci
a predejit ¢i zmirnit pripadné bolestivé potize.
Pdvodni kombinované operacni pfistupy (pfed-
ni transtorakalni uvolnéni s ndslednou zadnf
stabilizacf) jsme pred nékolika lety nahradili
vyhradné zadnim opera¢nim pfistupem s vyu-
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Obr. 4. Klinicky obraz skoliotického drZeni téla ve
vzpiimené pozici(a) av predklonu (b) se zvyraznénim
prominence

Zitim osteotomil predstavujici uvolnéni zadnich
struktur a kostnich obratlovych ¢asti. Zakladem
stabilizace pétere a korekenich mechanismd jsou
Sroubové a tycové systémy umoznujici efek-
tivni korekci deformity pétefe (obrazek 2b). Po
operac¢nim vykonu zUstévaji operované useky
pétefe trvale vzdjemné kosténé spojené a nenf
je mozné déle rozcvicovat. Na druhou stranu je
takto trvale udrzena korekce deformity bez rizika
dalsi progrese (obrazek 3).

Skoliéza

Pravé skoliotickd deformace pétefe je vzdy
doprovéazend postizenim vsech tfi rovin patefe.
V pfedozadni (frontéIni) roviné dochazi k zakfi-
veni patefe do strany, v bo¢ni (sagitélni) roviné je
postizeni fyziologickych kyféz a lordéz a v roviné
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rotacni (transverzalnf) dochazi k rotaci obrat-
14, s maximem na vrcholu kfivky. Takto vznika
strukturdlni postizeni patere, které ovlivriiuje déle
i deformaci celého hrudniho kose a postaventi
ramen i hlavy. Pokud nejsou soucasné piitomny
vsechny uvedené roviny postizeni, s dlirazem
predevsim na postizeni frontaIni a axidlnf roviny,
pak mluvime o vadném drzeni téla a ne o pravé
skolioze.

V praxi se setkdvédme s rlznymi typy skolioz.
Skoliotickéd deformita vznika na rizném podkla-
dé. Nejcastéji se setkdvame s tzv. idiopatickou
skolidzou (cca 80%) na jejimz vzniku se prav-
dépodobné nejvice podili genetické faktory.
Presny vznik onemocnéni neni doposud plné
prozkouman. Dalsimi nejcastéjsimi typy jsou
neuromuskularni skoliéza nebo vrozené defor-
mity (3, 4, 5). Nejcastéjsim typem idiopatickych
skoliéz je pravostranna hrudni kfivka, kterou
nalézame u vice jak 50 % déti trpicich skolidzovu,
pficemz 8x Castéji jsou postizeny divky. Nasleduijf
dvojité nebo trojité kfivky (hrudni a bedernf)
nebo prosté bederni kfivky. Nej¢astéjsim kla-
sifikacnim schématem idiopatickych skoliéz je
Lenkeho klasifikace (2), ktera rozlisuje 6 zaklad-
nich typd kfivek a s dopomoci sagitélniho a be-
derniho parametru celkové rozlisuje 46 podtypd.

Klinicky obraz. Postizeni trupu pfi skoliéze
je odvislé od typu deformity. Pri nej¢astéjsim prv-
nim typu dle Lenkeho klasifikace (prosta hrudnf
kfivka) nalézame asymetrii trupu zplsobenou
zakfivenim pétefe do strany, které je doprova-
zeno rotaci vrcholovych obratld kiivky (obrazek
4a). Tato rotace zpUsobuje deformaci hrudniho
kose a zapficiniuje zvednuti paravertebralniho
valu na strané vrcholu krivky (obrazek 4b). Tuto
prominenci nazyvame gibbus. Souc¢asné dochazi
k elevaci ramene na strané kfivky a vétsi ¢i mensi
dekompenzaci trupu a panve. V pfipadech be-
dernich kfivek se také pfidava asymterie pasu
a porusen( symetrie linie trupu na strané kfivky.
Samozrejmeé soucasti kosténé deformity jsou vy-
znamné svalové dysbalance.

Je potfeba si uvédomit, ze skoliotickd de-
formita neni pouze problémem pohybového
aparatu, ale u t&zsich kfivek vyznamné zasahuje
do funkce vnitfnich orgént se snizenim kapacity
predevsim dechovych, srdecnich a gastrointes-
tindInich funkci. Proto i korekce deformity vede
ke zlepseni vsech téchto funkci.

Vysetieni. Aspekci vysetfujeme vyse uve-
dené zmény v klinickém obrazu. V mnoha pfi-
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padech vsak mUze byt kfivka skryta &i méné
vyraznd. Zasadnim vysetienim pacienta je proto
Adams(v test, spocivajici v predklonu a zakula-
ceni zad. V této poloze trupu se paravertebral-
ni prominence zddrazni a pokud ma pacient
skolidzu tak jsou vzdy vyjadieny. V této pozici
méfime asymetrii bud vyjadfenou v rozdilovych
milimetrech mezi pravou a levou stranou za
pomoci vodovéhy a pravitka. Pfesnéjsim vyjad-
fenim jsou stupné rotace mefené skoliometrem,
at uz instrumentalnim nebo za pomoci mobilni
aplikace. Celkovou kompenzaci trupu méfime
olovnicf spusténou na $ndrce od trnového vy-
bézku C7 ve stoji pacienta. Pfipadné dekom-
penzace vyjadiujeme v milimetrech odchylky
od glutediniryhy.

Velmi vyznamna je diagnostika a sledova-
ni pfipadné progrese deformity pomoci RTG
dlouhych snimkd pétefe ve stoji pacienta (6)
(obrézky 5a, 5b). Na RTG snimcich celé patere
méfime v pfedozadni projekci Cobblv Uhel,
ktery je doplfikovym Uhlem k Uhlu sevienym
kolmicemi na linie prolozené krycimi plocha-
mi krajnich obratlC kfivky (horni a dolnf), tedy
tém které jsou nejvice do zakfivenf naklonény.
Cobblv Uhel urcuje tizi krivky a je voditkem
k dalsim terapeutickym rozvaham. Abychom
zjistili flexibilitu kfivky, doplhujeme toto zakladni
vysetfeni o Uklonové snimky na konvexitu krivky
¢i tahové snimky, které jsou vyhodnéjsi u neu-
romuskuldrnich a syndromickych typ0 kfivek.
Z RTG snimkd zachycujicich panev také mizeme
urcit kostnf zralost, kterd je stanovena na pod-
kladé pokrocilosti osifikace apofyz lopat kosti
kycelnich. Toto Sestistupriové (0-5) Risserovo
znameni nas vede k predpokladu rlstového
potencialu. Pri Risserové stupni 0 neni pfitomna
apofyza na RTG snimku, postupné nardstd az
do stupné 4, kdy apofyza kompletné obklopuje
lopatu kosti kycelni, ale jesté nenf s ni spojena.
Toto spojeni nastava ve stupni 5.V obdobf rds-
tové akcelerace (cca 11.-13. rok véku a Risser 0-2)
je vyrazné zvysené riziko progrese kfivky.

Dalsi zobrazovaci metody indikujeme pouze
u specidlnich typt deformit patere, CT nejcastéji
u vrozenych deformit patefe a MRI u podezieni
na problémy uvnit patefniho kandlu.

Lécba. K zakladni rozvaze k jednotlivym te-
rapeutickym moznostem ndm umoznuje méfe-
ni Cobbovu Uhlu na RTG snimcich a stanovent
pokrocilosti véku ditéte. Obecné, kfivky do 20
stupnd dle Cobba sledujeme a indikujeme ke
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komplexni fyzioterapii a individudInimu cvicen,

détem s kiivkou mezi 20 az 30 stupni nakladame
snimaci korzet a u pacientl s kfivkou nad 40
stupnl indikujeme operacni feSenf. Vzdy samo-
zfejmé zélezi na stupni kostni zralosti a pfipad-
nému riziku progrese deformity.

Rehabilita¢ni péce. Zékladem je népra-
va vadného drzenf téla, vyrovnani svalovych
dysbalanci a ndcvik dechovych technik. V sou-
¢asné dobé je vypracovana celd fada cvicebnich
a ndpravnych technik, které umozriuji nastaveni
lepsiho postaveni trupu a zlepseni dechovych
parametrd. Modernf techniky zaloZzené na neu-
rofyziologickém podkladé umoznuiji efektivnéjsi
ovlivnéni pohybového apardtu na kineziolo-
gickém zékladé. Limitacf téchto technik na pra-
vou skoliotickou deformitu je kratkodoby efekt
a nutnost trvalého cviceni, vedouciho alespon
ke zpomaleni procesu progrese.

Korzet. Individudiné zhotovené korzety ko-
riguji deformitu patere trojoodovym efektem.
Asymetrické umisténi pelot umoznuje derota¢ni

Predozadni (a) a bocni (b) rentgenovy snimek skolidzy

tlak pelot. Jednim z tlakovych bodU je vrchol
deformity a druhymi dvéma jsou kranidlni a kau-
dalnf vyvazujici tlaky na opacné strané trupu.
Korzety détsti pacienti nosf idealné ve 23hodi-
novém rezimu denné s hodinovou pauzou na
hygienu a cviceni. Korzety ponechavéme do
ukoncenf kostniho vyvoje (mezi 16.-18. rokem
véku). Cilem noseni korzetd u déti s rostoucim
skeletem je zabranéni progrese deformity. Tedy
Uspeéchem terapie je stejnd velikost zakfiveni
na konci kostniho vyvoje po ukonceni [é¢by.
Nevyhodou korzetl je mimo jiné psycho-so-
cidlni negativni ovlivnéni kvality Zivota ditéte.

Operace. Progredujici kfivky nad 40 stupnd
dle Cobba, které nejsou ovlivnitelné konzervativ-
nimi postupy, indikujeme k opera¢nimu fesen.
Typ operace odvisi od véku ditéte a pfedpokladu
jeho dalsiho rastu (7).

Juvenilni kfivky (do 10. roku véku ditéte)
indikujeme zpravidla k operacim s vyuzitim
rostoucich instrumentarif, zajistujici zachovani

rlstu patefe do délky a zabranéni konecné
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Pooperacni klinické foto korigované skolio-
tické krivky (a) i prominence (b)

disproporce v délce trupu a koncetin. Starsf, ale
doposud jesté uzivanou technikou, je systém
rostoucich distrakénich tyci. Spociva v umis-
ténf stabiliza¢nich prvkd (hacky, srouby) na
oba konce kfivky a natazeni patefe tyci. Tato
technika vyzaduje opakované operacni tzv. re-
distrakce, tedy posunuti tyce kazdého pUl roku.
Modernéjsi metodou je technika GGS (guided
growth system) neboli technika usmérriova-
ného rlstu. U této metody je zpevnén pou-
ze vrchol kfivky a pomoci specidlnich sroubt
umoznén automaticky posun tyce v souladu
s ristem ditéte. Pfi této technice nenf potieba
opakovanych operacnich zasahd.

www.pediatriepropraxi.cz
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Pooperacni korekce vyjddiend na rentnegovém snimku v predozadni (a) a bocni projekci (b)

A

Adolescentni kfivky (11-18 let) jsou indiko-
vany k tzv. definitivnimu osetfeni vzhledem k té-
mér ukoncenému rlstu ditéte pfi stadiu Risser 4
nebo 5. Toto spociva v korekci deformity pomoci
sroubovych a ty¢ovych systémU a ndslednému
oblozeni pétefe kosténymi stépy na konci ope-

race v rozsahu instrumentace. Tento zpUsob
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tyto pacienty je postacujici sledovani praktickym
pediatrem a fyzioterapeutem. Pfi pochybnosti
o nestrukturalité deformace ¢i pfi zhorsovani
stavu je vzdy spravné odeslat dité ke konzultaci
na ortopedické pracovisté.

StrukturdIni vady pdtefe (morbus
Scheuermann a skoliéza) jsou zavaznymi po-
stizenimi vyzaduijici aktivni mezioborovou spo-
lupraci mezi praktickymi pediatry, ortopedy
a fyzioterapeuty. Zdkladnim cilem je zabranéni
dalsi progrese deformace pétere v obdobi rdstu
ditéte. Konzervativni postupy (rehabilitace, kor-
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predevsim u méné zavaznych deformit. Déle
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opera¢nim vykonem patficim na vysoce speci-
alizovana pracovisté schopna komplexni [é¢by.

telské postupy. Praha: Galén 2008: 123 s.

6. Repko M, Krbec M, Sprldkovd A, a kol. Zobrazovaci me-
tody pfi vysetfeni skoliotickych deformit patere. Ces Radiol
2007; 61(1): 74-79.

7. Repko M. Skoliéza — komplexni diagnostické a terapeutic-
ké postupy. Pediatr. praxi. 2010; 11(4): 218-222.

www.pediatriepropraxi.cz





