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1 UvVOD

Hrudni koS se podili na vytvéni kostry osového organu, ale krdtoho ma dilezitou
tlohu také pi procesu dychani aipzajistovani ochrany hrudnich orgémied poskozenim
zverti. Pokud v8ak dojde k patologické 2ng jeho tvaru, nize hrudnik naopak znemmdvat
kvalitni respiraci a svym tvarem omezovat organydmri dutiny.

Hlavnim tématem této prace je problematika tykagieideformit hrudni ghy. Ackoliv
se jedna o znaé nejednotnou skupinu zahrnujici deformity hrudnikkizného charakteru
i etiologie, snahou nasledujici prace je podat ewcgl pohled na tyto deformity, a to
podobnym zpsobem, jako jiné publikace shrnuji ridgad deformity patge i s jejich
piicinami, nasledky a uzivanoudgou.

| ptes zn&nou tiznorodost hrudnich deformit plynouci z faktu, Zefatenita mize
postihnout jednakifimo hrudnik (nejasgji hrudni kost s pilehlymi Zebernimi chrupavkami),
jednak vznika jako nasledek patologického iradni patée, si prace stanovuje za cil podat
kompletni gehled o picinach jejich vzniku (nebo o onemaoamich, u kterych se vyskytu;ji),
nésledcich a moZnostecktlg a také najit mezi jednotlivymi typy deformit sjiost alespa
v nékterych aspektech.

Da se @¢ekavat, Zze podobnosti budou patrné zejména v néslbedzapicinénych
deformovanym hrudnikem. Podstatnym z nich buderggiorucha rozvijeni hrudniku vlivem
zdeformovanych Zeber a futiki nedostaténosti respirdnich svali a dale patologicky
dechovy stereotyp. UéESich deformit bude nejspiS dochazet také k utlakmohrudnich
organ.

Pokud jde o terapii deformit hrudniku, je jasné, & operéni I&ba mezi tiznymi
deformitami liSi. Prvky fyzioterapeutickych metodtechnik popsanych v nasledujici praci
jsou vyuzitelné pro pacienty s jakoukoliv deformitbrudniku. Samaejmosti je volba prvi
a Uprava terapie podle cile, kterého se chce damdthm podle konkrétniho pacienta a jeho

individualnich problém a poteb.



2 CIL PRACE

Cilem mé prace je shrnuti deformit hrudnikuiznych etiologii se strtnou
charakteristikou jednotlivych onemadni, nastigni nasledk téchto deformit zejména na
respir&ni, kardiovaskularni a pohybovy systém a podarehfedu o moZnostech
konzervativni i operéni terapie se za#enim na fyzioterapeutické metody a techniky

vyuzitelné jak v konzervativni, tak v poopéra |&ché.
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3 OBECNA CAST
3.1 Definice

Deformitami v oblasti hrudniku jsou mySleny patoickg zmeény tvaru hrudni sny.
Fyziologicky tvar kostry hrudniku ma podobu ventoodalre oplosglého komolého kuzele se
SirSi zakladnou dole a s péitgorominujici dovnit dutiny. S takovym tvarem hrudniku se ale
¢loveék nerodi, nybrz jej ziskava az po narozeghém raného Zivota -aisky hrudnik se
zalind podobat dosgemu kolem 6. aZ 8. roku. Novorozenec ma kuzelowitydnik s tensi
kruhovym tvarem piiezu a az postupnou aktivitou sua nagimovanim se hrudnik formuje
do dosglé podoby. Ani v dosglosti nemizemeftici, co je normalni tvar hrudniho koSe.
Typické jsou dlouhé astenické tvary hrudniku, a petotaké tzv. soudkovité hrudniky, které
se vyznauji horizontal® probihajicimi Zebry (Dylevsky, 2009).

Deformita hrudniku miZze vzniknout v jakémkoliv ¥ku. Jedinec si tuto deformitu e
prinést uz z obdobi raného ontogenetického vyvojdongeformita vznika kdykoliv v &stvi
¢i v dobe pubertalni akceleracé&stu, anebo je deformita z&pinéna vlivem réjaké patologie
(¢asto deformitou pate) az v dosplosti ¢i stai.

Deformity hrudniho koSe tedy jednak postihujfimo sternum siiehlymi Zebry,
jednak vznikaji kwli patologickému zakveni hrudni patee.

3.2 Anatomické a kineziologické poznamky
3.2.1 Anatomie hrudniku

Kosteny hrudnik je sklouben z 12 hrudnich obfatll2 paf Zeber a hrudni kosti.
Pomoci chrupavek, véz sval a fascii se sklada v hrudniésiu a vytvdi hrudni dutinu -
cavitas thoracis (DeTurk & Cahalin, 2004; DylevsR{09).

Kostra hrudniku

Hrudni sténu tvari velkou nmeérou Zebra. Jedna se o 12 péaitihlych zakivenych kosti
majicich podobny tvar. Typické Zebro se sklada gtkwé (os costae) a chrupaté (cartilago
costalis)casti. Na kostné ¢asti rozliSujeme nasledujici struktury: Hlavice Eelcaput costae)
pomoci kloubni ploSky artikuluje €My obratli a je nasledovana zuzenym usekem nazyvanym
kréek (collum costae). Na kek navazuje zplo8ke télo Zebra (corpus costae), coz je nejdelSi
¢ast Zebra. Nadm se nachazi crista costae, sulcus costae a angosige. Na rozhrani &u

a tla je patrny hrbolek Zebra (tuberculum costae)@ikini ploskou, jimz se zZebro kloubi
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s pricnym vyksZzkem obratle Cihak, 2006). Zebra jsou tedy vzadu svou Rostu ¢asti
pomoci hlavice a hrbolku Zebra kloubptipojena k hrudnim obraim. Prvnich 7 pér Zeber
se pomoci svych chrupéiych c¢asti @ipojuje primo k hrudni kosti, tato Zebra se nazyvaji
prava. Jako Zebra neprava se aana8.—10. Zeberni pary, které jsou ke sternippjeny
skloubenim svych chrupavek k chrupavkam Zeliedphozich. Posledni dva pary jsou Zebra
volnd, neartikulujici s hrudni kosti a kéiei volng ve svalové sing (Cihak, 2006; DeTurk &
Cahalin, 2004).

Hrudni kost neboli sternum se nachazi iedni strag hrudniku. Je to plocha nepéarova
kost, kterd se &i na ti ¢asti. Horni¢ast zvand manubrium sterni ma na svém kranialnim
okraji charakteristické neparové vykrojeni pojmeang incisura jugularis. Pod nim se z obou
stran vyskytuje incisura clavicularis, s niz artikje sternalni konec claviculy. J&3hiz se
nachazi kloubni ploSka pro chrupavku prvniho ZelCarupavita cast 3.—7. Zebra ma
skloubeni se Zézy na podlouhlé Btdnic¢asti neboli na corpus sterniiati sloZzka sterna se
jmenuje processus xiphoideus. Jednotlivésti hrudni kosti jsou spojené synostosou,
vznikajici az v dosg@osti osifikaci synchondrosy. V mistmanubriosternalniho spojeni
vznika sterndlni thel dany tim, Ze manubrium j&ivtélu sterna nakloéno dozadu. V této
oblasti se ke sternuifpojuje chrupavka druhého Zebr@ikék, 2006; DeTurk & Cahalin,
2004).

Sowésti hrudniku je i 12 hrudnich obrat(Th1-Th12) tvéicich hrudnicast patée a
podpirajicich hrudnik. Hrudni obratle se svym twarélizi obecnému pojeti obratle, maji
vSak rekteré strukturdlni a furdni odliSnosti. VSech dvanact obratse ale od sebe Iisi —
prvni dva hrudni obratle se svym tvarem blizi vicgnim obrattm, Thll a Thl2 zase
piipominaji obratle bederni. &la hrudnich obrafl jsou pongrné vysoka. Na bocichét
v posteriolateralnim Ghlu se nachazeji foveae destauperior et inferior, coz jsou stye
plosky pro skloubeni s hlavicemi Zeber. OdliSnéujsmbratlové vylsZzky. Processi spinosi
jsou dlouhé, sruji vice kaudald a prekladaji se pes sebe. Na koncich transverzalnich
vybézka se nachazeji kloubni plosky pro hrbolky Zebélinak, 2006; Kapandji, 2008).
Kloubni plosky na processi articulares superiresdriores jsou sklopeny téeh vertikalns.
Facety na hornich kloubnich v§bcich snétuji posteriorg, mirné nahoru a lateraky facety
na dolnich vykZcich naopak swiuji anteriorrg, trochu doli a mediélg. Takto artikuluje
inferiorni kloubni ploSka niZze uloZzeného obratle sgperiorni ploSkou vySe postaveného

obratle a tvéi kloubni spojeni (Kapandji, 2008).
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Spojeni hrudniku

Skloubeni jednotlivych kosti hrudniku uz bylo vieeére popsano vySe. Ndfklad
podle Cihdka (2006) hrudnik jako komplex obsahuje costteleaini skloubeni, ktera
zaji¥'uji spojeni Zeber s pétea zahrnuji jednak skloubeni mezi hlavicemi Zelzerly
obrath, jednak skloubeni hrboitk Zeber s transverzalnimi obratlovymi Wiky. VSechna
Zebra ale nejsou s hrudnimi obratli spojena stefrvni, 10., 11. a 12. Zebro je skloubeno jen
s jednim obratlemifislusného pitadi. Jamky pro zbyvajici (2.—9.) Zebra jsou sloZeeydvou
kloubnich ploSek sousedicich obtiad z okraje meziobratlového disku. Proto je takgcfe
sty¢na plocha rozélena hranou na dvmensi ploSky. Dale sem gasternocostalni skloubeni
mezi pravymi Zebry a sternemtipojeni nepravych Zeber k chrupgtym ¢astem pedchozich
Zeber se nazyvaji costochondralni a mista vzajemm@mtaktu chrupavek 6.—10. Zebra se
jmenuji interchondrélni spojeni. VSechna kloubniojspi jsou zpevéna g@islusnymi
ligamenty. Skloubeni mezi hlavici Zebra a jamkout&lach obrath vyztuZuje ligamentum
capitis costae radiatum a u skloubeni 2.—9. Zebm@ifomno jes¥ ligamentum capitis costae
intraartikulare. Spojeni hrbolku Zebra 8gpuSnym transverzalnim vgbkem obratle zpaiwji
vpiedu, zevl a zezadu ligamenta costotransverzalia. HrbolekZEbra je spojen s prvnimi
dvéma bedernimi obratli silnym ligamentem lumbocosta&ternokostalni klouby jsou
zesileny sternokostalnimi ligamenty. DalSi liganzes¢ nachézeji mezi ravitym vybéZzkem
a pilehlymi Zzebernimi chrupavkami.

T¢la obrath jsou spojena pomoci meziobratlovych déski a dale jsou obratle
skloubeny meziobratlovymi klouby mezi processi @utares obrafl. Spojeni jsou zpewma
dlouhymi a kratkymi vazy pate. Dlouhé vazy spojuji celou pdtatadi se k nim ligamentum
longitudinale anterius jdouci pagdni stras tél obratli a ligamentum longitudinale posterius
spojujici €la obrathi po jejich zadni ploSe. Kratké vazy pétespojuji jednotlivé vybzky a
oblouky sousednich obratl Zahrnuji se sem ligamenta flava, ligamenta imtarsverzalia,

ligamenta interspinalia a ligamenta supraspinalia.

Svalstvo hrudniku

Svaly hrudniku je moznéétlt z vicera hledisek: Z pohledu anatomie @pdu se svaly
hrudniku @&li na svaly thorakohumerélni a autochtonni. Thorakoeralni jsou fivodem
koncetinoveé, upnuté na pletenét humerus a druhothsvé zaatky rozsfily i na hrudnik.
Tyto svaly jsou uloZeny povrchéy Radi se k nim musculus pectoralis major, musculus
pectoralis minor, musculus subclavius, musculusases anterior. B fixovanych hornich

korcetinAch pomahaji zdvihat a ro#dvat hrudnik, jejich hlavni vyznam vSak sjed
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v zaji¥ovani hybnosti hornich kaetin. Druh& skupina obsahuje vlastni svaly hrudniku
neboli autochtonni svaly. Tyto svaly se nachéazejd phorakohumeralnimi a gatsem
musculi intercostales externi, interni a intimi, sauli subcostales a musculus transversus
thoracis. Intercostélni svaly tilopevnou a elastickou vyplmezizelsi a pati k primarnim
dychacim svadim. Musculi intercostales externi vyt&ji zevni vrstvu od tuberculum costae
k hranici koséné a chrupasité ¢asti Zebra. Déle ke sternu pokuge vazivova membrana
intercostalis externa. Musculi intercostales intévoiici stedni vrstvu dosahuji \pdu az ke
sternu a vzadu naénod angulus costae navazuje vazivova membranacoséalis interna.
Musculi intercostales intimi jsou viiiti vrstvou mezizefd. Musculus transversus thoracic je
plochy sval na vnini strar sterna. K svalm hrudniku se&adi i hlavni dychaci sval branice
(Cihak, 2006; Dylevsky, 2009). Z hlediska kinematidychani je vhodné roztit svaly na

inspirani a expir&ni, a to na primarni a pomocné — viz dale.

Fascie hrudniku

Hlavni fascii pokryvajici hrudnik je fascia pectlsa(superficialis), kryjici pedni a
bo¢ni hrudni stnu a echazejici kaudatnv povrchovou bisSni fascii, lateralty ve fascii
zadovou a fes uponovouwast musculus pectoralis major ve fascii axillaiyuhy hluboky
list pectoralni fascie tvid fascii clavipectoralni. Lateralni stranu hrudnifgakryva spoléna
fascie vSech mezizéh fascia thoracica. Fascia endothoracica vystyladhi dutinu zevnit
(Cihak, 2006).

3.2.2 Kineziologie hrudniku
Podle Dylevského (2009) ma hrudnik&dzékladni funkce. Za prvé vytyvielastickou,

pevnou a prostorovou schranku, v niz jsou ulozefgvti organy zajiujici respiraci a
cirkulaci (plice, srdce a velké cévy), dale se zdehazi jicen, trachea, brzlik a dalsi organy
mezihrudi. Druhou zakladni funkci hrudniku je z&i§ opory pro svaly zabezpejici
dychaci pohyby p sowasnych pohybech hrudni p&te

Dychaci pohyby tedy zajiiji vyménu plyni mezi zevnim prosedim a plicemi, ale
maji také vliv na posturalni funkce a drzerdat tim, Ze m&ni pti dychani konfiguraci
pohybovych segmeait(Velé, 2006). Naopak z#éma postaveni¢ta (hrudniku) ma vliv na
dychaci pohyby i posturalni funkce branice a ddd&wah trupu tim, Ze tyto svaly stavi do
znevyhodgného postaveni, ve kterém je poruSena jejich spdkeg a sniZzena jejich
vykonnost Cumpelik, Velé, Veverkova, Strnad & Krobot, 2006; W&gikova, 1988).
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Realizace dychacich pohylje zavisla na nervovértizeni, aktivié svali zaji¥ujicich
dychéani a na stava uspdadani hrudniho kose a hrudni dutiny.

Hrudnik, vystlany parietéalni pleurou (pohrudnicgkp nejvnitnéjSi vrstvou hrudni
stny, pomaha vytviet tvar pravé a levé pleuralni dutiny, kde jsouzday plice, na povrchu
pokryté pleurou pulmonaris (poplicnici). Mezi paplici a pohrudnici se ve velmi tenké
vrstwé nachdzi serosni tekutina, kterd z&ji@ hladké klouzéani obou pleurtipdychacich
pohybech. Plice zaujimaji stejny tvar jako pleur@uatiny a vyjma komplementarnich prostor
pleuralnich je zcela vypliji. Vlastre se détici, Ze jejich tvar je na ghach hrudni dutiny a na
organech mediastina zavisly. Diky negativnimu tlakpleurélnich dutinach se zde plice,
ve kterych je atmosféricky tlak, rozpinaji a jsotitisknuté ke stnam hrudni dutiny ¢ihak,
2002).

Kinematika hrudniku

Jak uz bylo nazngeno, rozpinani plic je zavislé na rozdilu tlaku leyralni dutit a
v plicich. Aby mohl byt do plic nasavan vzduch zevaniho prosiedi, musi dojit k dalSimu
poklesu tlaku, kterého je dosazeno aktivnim risim hrudni dutiny (nadech)fiRrydechu
se naopak hrudni dutina diky elasticftlic a hrudni stny (a ¢innosti vydechovych sva)
zmensuje a vzduch je vypuzen ven.

K zvétSovani hrudni dutiny dochéazi diky pohiyh Zeber a branice.rPdychani dochazi
ke zdvihani, klesani a rotaci Zeber kolem osy jdduc¢kem Zebra (Dylevsky, 2009). Prav
diky této ose, kterd ma jiny pb¢h u hornich a dolnich Zeber i{®ha 1), se z hlediska
odlisnych dychacich pohyibdéli hrudnik na dva sektory. Dolni Zebra, kterd magu rotace
sklorénu vice vertikal®, se rozvijeji vice do stran. Osa Zeber harasti hrudniku se sklani
vice horizontals, a proto se pohyb uskutguje vice vzfiru. Ktémto dwma hrudnim
sektofim pati jeS€ dolni sektor BiSni (Velé, 2006). R nadechu dochéazi k postupné aktivaci
nejprve lisniho sektoru, nasledraktivita prechazi do dolni hrudni a nakonec do horni hrudni
casti, steji je tomu tak i i vydechu. Tento & se nazyva dechova vina. Podlgepladajici
aktivity mazeme dychani ozt jako hrudnici abdominalni (Dylevsky, 2009).

Dychacich pohyb hrudniku se @astni i sternum, na které se napojufe@ni konce
Zeber. B dychani se hrudni kost zdvih& a kles& spotes nimi. Dychéani zavisi i na poloze
téla a pohybech hrudnéésti patée. Ri anteflexi patée se hrudnik nachazi v expirdam
postaveni a dychaci kapacita je tak amaomezena. Naopakipextenzi hrudni pate se
hrudnik dostava do inspiaiho postaveni. Rotace omezuje dychani jen malolg3ky,
2009).
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Pri kontrakci hlavniho inspiréniho svalu branice se jeji klenby optogi a centrum
tendineum se dostava dolPfi tom se hrudnik roz#uje do ti roznmera, a tim se zvySuje
podtlak v hrudni dutié (Dylevsky, 2009).

| kdyZz ma branice hlavni postaveni, je gasti funkniho celku sval zaji¥ujicich
dychaci pohyby. Navic sefipdychani zapojuji i svaly osového organuifimi svaly a svaly
panevniho dna). Z hlediska futrii¢ anatomického se dychaci svalglidna inspir&gni a
expirani a ok tyto skupiny se jegtcleni na svaly primarni a pomocné. Mezi svaly primar
inspirasni pati branice, musculi intercostales externi a mustaiatores costarum. K svah
primarre expiraénim setadi musculi intercostales interni a musculus tramsus thoracis.
Pomocné svaly,tauz naddechové nebo vydechové, jsou svaly, ktefj@édeim ze svych konc
upinaji na Zebra, pdfpadct claviculu a zapojuji se hla¥npii zvySenych fyziologickychei
patologickych narocich na ventilaci. Tot@&leni ale neni ve skuteosti Uplré vystihujici,
protoZe inspiréni a expir&ni svaly hem nadechu a vydechu pracuji v koaktivaci (Veleg,
2006). Kapandji (2008) tuto situaci nazyvd antagamis-synergismus a popisuje ji

u koaktivace branice se svalyigni seny.

3.3 Vrozené deformity hrudniku
Tato kapitola podava iphled o vrozenych (kongenitalnich) deformitach hmikd,

heterogenni skupthmalformaci s hlavnimi zastupci pectus excavatupaleny hrudnik) a
pectus carinatum (pta hrudnik). Vrozenymi anomdaliemi hrudniku jsou ms$y deformity
vzniklé na gedni strad hrudni sény, které samazjmeé ovliviuji cely tvar hrudniku i paie.
Napriklad podle Fonkalsruda a Beanese (2001) ma vicG®% pacieni s pectus carinatum
mirnou az sedre téZkou skoliézu. Koumbourlis a Stolar (2004) si zag@mli skolibzy
u pacienti s pectus excavatum.

Jednd se tedy o vrozené deformity idiopatické, tduBz zjevné fic¢iny vzniku
(Koumbourlis, 2009). Prokazané je jen zvySené nzikzniku anomalii hrudnikuip vyskytu
deformit hrudni siny v rodiné (Coelho & Guimaréaes, 2007). Deformityguni strany hrudni
sttny vS8ak mohou vznikat i na zaklaginych onemocani a budou zmi#gny v nasledujici
kapitole (3.5).

Do skupiny vrozenych anomalii hrudni¢sy nepaii ovSem jen d¥ vySe jmenované
deformity, ale do této heterogenni skupinyradi i dalSi anomaliefiednicasti hrudni stny.

Mezi dalSi anomdlie p#t ziidka se vyskytujici takzvané novorozenecké anomalie
(newborn anomalies). Nazyvaji se takto, protoZzeomlil od vp&eného a pt&Eho hrudniku

jsou vzdy patrné jiz po narozeni. Zahrnuji sternbifidum, Cantrellovu pentalogii (anteriorni

16



branini hernie, omfalokéla, srdai ektomie, intrakardialni anomalie a sternum hifid) a
Jeundv syndrom neboli asfyktizujici dysplazii hrudnikGglombani, 2003).

Jeunév syndrom se vyznalje rizré téZkymi a variabilnimi muskuloskeletalnimi
manifestacemi. Uéchto pacient se mimo jiné vyskytuje dwarfismus s malo vyvinutym
hrudnim koSem s kratkymi horizont&lnulozenymi Zebry. To vede k hypoplazii plic
zapricinéné restrikci, coZz ma za nasledek resgiianouzi, a pokud nedojde k operativhimu
rozSieni, tak i naslednou smrébem ditstvi (Philips, 2008).

DalSi vrozenou deformitou hrudniésty je Polandova anomalie. Tato vzécse
vyskytujici anomélie je charakterizovana kombinaciilateralni anomalie Zeber, absenci
costosternalnicasti pectoralniho svalu, aplazii malého pector@ngvalu, nedostatkem
podkozniho vaziva, hypoplazii prsu a bradavky a maabi horni kormetiny. Casto je
k Polando¥ anomalii gidruZzena dalSi porucha - Klippel-F&i syndrom (Folkin & Robicsek,
2002).

Na rozdil od novorozeneckych anomadlii jsou pectasimatum a pectus excavatum
malokdy rozpoznany hned po narozeni. Kklad podle Coelha a Guimaraese (2007) nebo
podle Fonkalsruda a Beanese (2001) se symptotigkakdy objevuji v brzkém é&tstvi.
Obyejr¢ se z&inaji projevovat az kolem desatého roku Zivota ehalu dosahuji v pubert
béhem akceleraceistu. Pra¥ z toho divodu je rekdy namitano, Ze tyto deformity nejsou
vrozene, ale rily by se povazovat za ziskané (Coelho & Guimar2€87).

DalSi rozdil od pedeSlych deformit spdva ve frekvenci jejich vyskytu. Poul et al.
(2009) a Koumbourlis (2009) sho&mvadsji, Ze pectus excavatunrgrstavuje 90 % vsech
vrozenych vad hrudniku. Pectus carinatum pakitée-7 % vSech vrozenych vad hrudniku
(Poul et al., 2009).

3.3.1 Pectus excavatum
Pectus excavatum {foha 2), jinak také nazyvany jako pectus infundifbrme nebo

funnel chestili nalevkovity hrudnik, ,se projevuje v@g&nim dolnicasti sterna aiflehlych
Zebernich chrupavek dozadu &em k paté&i. Maximum vpa&eni je vZzdy na pechodu sterna
v processus Xxiphoideus, deformity se nikdy n&gtuje manubrium sterni* (Dungl et al.,
2005, 604).

Deformita mize byt symetricka, nebo asymetricka. V druhérfippd je deprese
lokalizovan& obyejné vice vpravo a sternum je rotovano také na tut@rar (Huddleston,

2004). Chrupavky nejspodjsich Zeber seasto roz&iuji smérem ven a jsou fi¢inou typicky
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prominujiciho icha (pot belly), coz je je8tzretelrgjSi pii hlubokém nadechu (Fonkalsrud,
2003a).

Pectus excavatum je r@jstjSi vrozenou deformitou hrudnicty a postihuje fedevsim
muzské pohlavi (Koumbourlis, 2009).

Etiologie kongenitalniho pectus excavatum je negage jen zndmo, Ze zhruba u 40 %
pacient se vyskytla v rodit deformita hrudniku (Fonkalsrud, 2003a). Jako jadaq¥i¢in se
tedy uvadi ddi¢nost, a to i pes to, Ze podle Chunga (in Koumbourlis, 2009, 3@ mtim
nenaSel Zadny gen zodpminy za ffenos této deformity*.

Patogeneze vpaného hrudniku je vystlovana rekolika mechanismyCasto se jako
pii¢cina uvadi abnormalnitst chrupavek v costochondrélni oblasti. Tentovad uvadi
nagiklad Fonkalsrud (2003a). Jini atitalopiuji dalSi patologické vlivy, jako abnormality
branice v posteriornim tahu sterna, hypoplazii ghtuddleston, 2004; Koumbourlis, 2009)
nebo poruchutstovych chrupagitych plotének sterna (Coelho & Guimaraes, 200®oiie
vzniku zahrnuji i pic¢iny, mezi které pat intrauterinni tlak na hrudnik, rachitida a biochie
pojivové tkart. VIiv biochemie na pojivovou tk& - v pfipact pectus exavatum
pravdpodobré na costalni chrupavky - je naztevan spojitosti pectus excavatum
s Marfanovym syndromem a skoliézou (Huddleston,800

Klinické projevy pectus excavatum se prezentdfre vyrazre. Manifestace zalezi na
tizi deformity, to ale neznamena, Ze dva paciemtissejnou Urovni deformity budou mit
i shodné symptomy. Projevy navic mohou byt v negdtn smyslu ovliveny i psychikou.

Symptomy se jen velmiizdka objevuji v raném &stvi a z&inaji se projevovat az
s nastupem puberty, a to hlavmpii fyzickém zatizeni. Subjektivntito adolescenti maji
problémy hlavi s nedostatkem dechu ughem mirné zé@e, se snizenou vydrzi, zhorSenou
celkovou vitalitou a miré zvySenou Unavnosti (Fonkalsrud, 2003a).

Deformita nepiznivé ovliviiuje respiréni funkce, kardiovaskularni funkce a paéte
i celkové drzenidla. DalSim nefijemnym symptomem je bolest. Fonkalsrud (2003a)diva
Ze vice nez 50 % paciants pectus excavatum trpi ostrymi bolestmi nebo ifjepnym
pocitem tisg ve spodnicasti gedni strany hrudniku, projevujicimi se zejménghdm
namahy. Pro pacienty hlagrv obdobi adolescence je vyznamnym problémem jejhied,
ktery miZze mit psychologicky dopad a ovlivnit jejickeélésny a socialni vyvoj. Bkteri
pacienti s pectus excavatum mohou byt asymptaitiati tento esteticky defekt je jejich
jedinym ,symptomem* (Huddleston, 2004).

Vlivy na respir&ni funkce, kardiovaskularni systém a pohybovy systéudou

podrobrEji uvedeny v kapitole 3.5.
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3.3.2 Pectus carinatum
»~Jde o deformitu pedni hrudni stny v opa&ném smyslu nez pectus excavatum. Sternum

prominuje v podélné ose simem dogedu” (Dungl et al., 2005, 606).
Podle lokality protruze fedni sény hrudniku niizeme klasifikovat pectus carinatum na

nekolik typu. V zasad se da rozdit na spodni (lower) a horni (upper) pectus catima.

Spodni typ - lower pectus carinatum nazyvan téz jako chicken breast nebo
chondrogladiolarni forma, je n&gjsejSi. Projevuje se anteriorni prominenci medialspadni
casti sterna a chrupaiych casti gilehlych Zeber, jez je nasledovana Zeberni depresi,
zpasobenou zatkvenim Zebernich chrupavek srem doti (Priloha 3). Deformita mze byt

symetricka s poklesem obou stran anterolaterdésti. BZrejSi je ale asymetricka verze
s vychylenim sterna k jedné steafCoelho & Guimaraes, 2007; Fonkalsrud, 2003b).

Horni typ - upper pectus carinatum je znamy také pod nazvem pigeon breast nebo
chondromanubrialni typ. V tomtofipact se jedn& o horni protruzi manubriosternalniho
spojenicasto s pseudo-depresi doltésti €la hrudni kosti (Filoha 4). Horni typ se &i na
horni formu bez deprese doldésti sterna a na formu s depresi dotdsti sterna. Forma
zmirgna jako druhd je smiSena deformita pectus carinaupectus excavatum a nazyva se
Ravitchova forma (Coelho & Guimaréaes, 2007; Durighle, 2005).

Etiologie kongenitalniho pectus carinatum je nezaade ale znamo, Ze w#vrting
piipadi se uplatiuje ddicnost a Ze vyskyt této deformity ma spojeni s poaroh jako jsou
Marfaniv syndrom, vrozena srdei onemocgni nebo ageneze hornich k@tin (Coelho &
Guimaraes, 2007).

Patogeneze je vystlovana fiznymi autory odliSa. Lester a Brodkin (in Dungl et al.,
2005, 606) ,povazuji za f@inu vzniku této deformity disproporcionalniist sterna a
Zebernich chrupavek®. Tato teorie je nejréestjSi a nejvice fijimana. DalSi autih zase
demonstrovali, Ze na vznik hrudni deformity m& viporucha #stovych chrupagitych
plotének mezi jednotlivymicastmi sterna (Coelho & Guimardes, 2007; Haje, Harék
Bowen, 1999). Navrhovana teorie o hypoplazii Gpastarnalnicasti branice a hypotrofii
lateralnich sval hrudniku zatim neni potvrzena (Coelho & Guimar&x)7).

Stejre jako u vp&eného hrudniku pectus carinatwastji postihuje muzské pohlavi a
projevuje se nejetelreji v adolescenci Bhem akceleraceistu (Coelho & Guimarées, 2007).
Této deformit se vSak na rozdil od pectus excavatum nedostdavéapozornosti. Jednak je

to tim, ze jeji vyskyt je méh casty nez vyskyt vpgeného hrudniku, zhruba 1:6 az 1:10 ve
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prosgch pectus excavatum (Dungl et al., 2005), jednaio tskut&nost ovliviiuje fakt, ze
podle Picarda ,mnozi Iékapovazuji pectus carinatum jako zejména kosmetigigblém* (in
Fonkalsrud, 2003b, 189). Je pravda, Ze je pectumat@mm oproti pectus excavatudastji

asymptomaticky. Akoliv i zde se objevuji subjektivni i objektivni pide. Pacienti si g¢uji

zejména na palpitace a dusnost, a tedevsim pi zvySené fyzické z&bi, v klidu obyejre

tyto problémy mizi. DalSim obEujicim faktorem byva bolest na hrudi (Coelho & Guirées,
2007).

Tyto subjektivni problémy potvrdilo i objektivni &eni, které prokazalo znatelné
omezeni respitaich funkci Bhem fyzické aktivity, zatimco gfeni v klidu ginesla nepesné
vysledky (Fonkalsrud, 2003b).dKdy ovSem tyto symptomy nemuseji vyplyvat ze snizdm
dychacich exkurzi hrudniku, ale mohou byt zaloZeaypsychogennim zaklaqCoelho &

Guimaraes, 2007). Podrofjai popis bude uveden v kapitole 3.5.

3.4 Ziskané deformity hrudniku
V této kapitole jsou popsany deformity hrudniérsy vzniklé na zéklad jiného

onemocgni ¢i zapricinéné deformitou pate. JelikoZz stavba hrudniéty nezahrnuje jen
Zebra a sternum, ale santepr¢ také hrudni obratle, jsou tvar a mechanika hrudniklmi

Gzce zavislé na tvaru nebaripadnych deformitach hrudni pége & uz tyto deformity
vznikaji v jakékoliv rovire.

Pat¢ muZze mit patologické zakeni ve ,frontalni rovir“, nebo je patologicky
zmenéno fyziologické zakiveni v rovirng sagitalni. Zakiveni v rovirg frontalni se nazyva
skolidza, defekt v rovié frontalni je vSak doprovazen i Zmou v roviré sagitalni a rotaci
postizenych obrail Patologické zatkveni v rovin sagitalni je definovano jako hyperkyf6za
(zakfiveni konvexitou dozadw)i hyperlorddza (zakveni konvexitou dofedu) (Dungl et al.,
2005). ZnatelyjSi patologicka zatveni mohou ovlivnit funkci nitrohrudnich orgén
i mechaniku dychani.

Deformity vznikajici na pedni strag hrudni sény, které byly popsany vipdeslé
kapitole jako kongenitalni, mohou mit i znamou &g, coZ znamena jejich vznik na
zaklad jiného onemoceni. Zmininy budou niZe ufislusnych nemoci.

V textu niZze jsou popsana onemeénn u kterych vznikaji deformity i@dni s&ény
hrudniho koSe (pectus excavatum, pectus carinatimgbo u kterych dochazi k deformitam

patge s naslednymi deformitami hrudniku.
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3.4.1 Skolioza
Skoli6ézou jsou nazyvana zékeni v rovirg frontalni, kter4 jsou &3i nez 10° a jsou

spojena se zemami Vv rovire sagitalni a s rotacemi obratlovychl ta jejich strukturalnimi
zmenami (Repko et al., 2008). Takto je definovana ktawalni skolioza. Nestrukturalni
skolibza nemé& anatomickou podstatu v samotnérpatebratle nejsou deformované (Dungl|
etal., 2005).

NejcastjSim strukturalnim typem je idiopatick& skoli6zavdri az 85% vSech skolidz.
Jeji vznik neni zaficinén Zadnym jinym onemocmim (Koumbourlis, 2006). &koliv se
spekuluje nadiznymi pivody poruchy (jvod v kostni tkani, ve vazech p#ée ve svalech,
v nervech, v hormonalnich faktorech...), etiologigéstAva nezndma (Dungl et al., 2005).
Veldhuizen, Wever a Webb (2000) navrhuji jako nejmEpodobrjsi pricinu idiopatické
skolidzy poruchu motorickéhtizeni, ktera zaii¢inuje asymetricky tah transverzospinalnich
svali patée, a tim vyvinuti skoliotické #vky. Potom by se v SirSim slova smyslu dala
idiopaticka skoli6ézaradit mezi skoliozy vzniklé na zé&klédneuromuskularnich poruch
(Repko, 2009). Podle obdobi, kdy se idiopatickalgka za&ina vyvijet, se dli na fi typy:
infantilni, juvenilni a adolescentni. Pro idiopa&tia kiivku je typicka hypolordoticka slozka.

Skolidzy, u nichz je ficina znamaygadi napiklad Koumbourlis (2006) podle okolnosti
vzniku nasledové

1) primérni dysplazie péate (kongenitalni skolidzy),

3) abnormality mezenchymu,

4) traumatické ficiny (zpasobené Urazem nebo iatrogehn

Kiivky jsou jednoduché, dvojité (hlavni a kompenag kiivka), nebo i vicéetné.
Skolibza majici jen hlavni (primarni¥ikku se nazyva také jako skoliéza typu ,C“. Skolaz
obsahujici kroré primarni Kivky i kfivku kompenzani (sekundarni), ktera se vyviji v ramci
kompenzace trupu, se oznge jako ,S"skolibza. Kivka, respektive Kvky mohou
postihnout jakoukolivéast patée: cervikdlni, cervikotorakalni, torakalni, torakotibalni a
lumbosakralni kivka (Dungl et al., 2005). Kvky postihujici torakalntast patée maji gimy
vliv na tvar hrudniho koSe tim, Ze ra@ta a klinovita deformace obratlovliviiuje postaveni
Zzeber, a tim i celého hrudniku. Charakteristickyiysem deformity hrudniho koSe je
prominence zadnich UhEeber na strahkonvexity, coZz niZze @i pohledu z boku simulovat
kyfézu. Vpedu jsou tato Zebra opl@&. Naopak na strankonkavity jsou oplo&ié zadni

uhly zeber a vpedu tato Zebra prominuji (Kafer, 1975).
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Pridruzena deformita hrudniku tedy zhorSuje mechansmdychani tim, Ze ipkazi
pohybu Zeber a stavi respird svaly do mechanické nevyhody. Dale negatiwavliviiuje
vnitini organy, pedevSim kardiopulmonarni a gastrointestinalni syst€oumbourlis, 2006;

Repko, 2008). Tato problematika bude podrgbpopsana v nasledujici kapitole (3.5).

3.4.2 Neuromuskularni deformity patae

Do této skupiny spadaji postizeni péeale i celého pohybového aparatu &pené
neuromuskularnimi chorobami. Neuromuskularni onemyoictvori Sirokospektrou skupinu
poruch vznikajicich natznych etadzich neuromuskularniho systému. Podle,tolacjaké
arovni se porucha vyskytuje, se neuromuskularninom@®ni &li na poruchy centralniho
nervového systému (posSkozeni horniho motoneurona)poruchy periferniho nervového
systému (posSkozeni dolniho motoneuronu), na porugryosvalovéhoi@nosu a na primarni
postizeni svdl. Pokud jde o poruchu na drovni nervové soustaak postizeni svdl je
jednim ze symptofin této poruchy, dale mohou, ale nemusi byt postizeenzitivni a
autonomni funkce (Dungl et al., 2005; Repko, 200Bhlediska vzniku deformit je takeé
dulezitym faktem, jestli onemoani vzniklo bthem ditstvi, nebo az v dosjosti po dosazeni
kostni zralosti. V dtstvi deformitycasto progreduji, a to hla¥rnv obdobich rychlejSihodstu
(Repko, 2009). DalSim vlivem je vyrazna poddajngesttée i hrudniho koSe, kterad se
vyskytuje Ehem brzkého &stvi (Koumbourlis, 2006). Navic, jak popisuje Kbi@001), ma
vyvoj a souhra svélformativni vliv na vyvoj vSech anatomickych struktskeletu. Z hlediska
budouciho obrazu onemaani je také rozhodujici, zdali onemasri pati mezi progresivni
poruchy,ci uz dale neprogreduje (Dungl et al., 2005).

Vznik deformit pateée (skolidzy) je u neuromuskularnich onemeécivelmicasty. Na
rozdil od idiopatické skoliézy, kde ffgina vzniku davana do souvislosti s postizenim
motorickéhotizeni neni Uplaé objasrna, v gipack neuromuskularni skoliézy v uzsim slova
smyslu se jedna oidledek znamého neuromuskularniho postizeni. Kekwezskoliotické
kiivky dochazi bd’ na zaklad spasticity, a pak vznikaji rigidni tkvky, nebo naopak
hypotonii svalstva, a potom mluvime aiwkach paralytickych (Repko, 2008). DalSim
rozdilem, ktery by neri byt opomijen, je skutinost, Ze se progrese neuromuskulamnky
nestabilizuje s ukatenim kostni maturace, jak tomu obvykle byvaiivky idiopaticke, ale
Ze progrese koreluje se zhorSovanim zakladniho oceni (Koumbourlis, 2006).

Zapxicinénim zhorSovani #vek i po ukor€eni kostniho dstu, postizenim svalového
aparatu a velmi brzkym gatkem vzniku deformity (v dok) kdy dochazi k velké poddajnosti

patge a hrudniho koSe) tak dochazi ke vznikttSich a life zvladatelnych patologickych
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kiivek s néslednymi&kymi deformitami hrudniho koSe. To ma negativnivvha vnitrni
organy a mechanismus dychani. Tim je §eghorSovan rozvoj dechové nedostaiesti
vznikajici kuili slabosti dychacich sval(Koumbourlis, 2006). Tato problematika bude blize
rozebrana v kapitole 3.5.

V nasledujicim textu jsou popsany neuromuskularmieroocgni s nefasgjSim
vyskytem deformit osového organu. Nemoci jsou &edy na poruchy nervového systému a

na poruchy primamyogenni.

3.4.2.1 PostiZzeni nervového systému
e Détska mozkova obrna

Détska mozkova obrna je ngsgjSim neuromuskularnim onemagrm v dtském
véku. Jedna se o neprogresivni trvalé poSkozeni moktaré vznika prenatédn perinatalg
nebo postnatath Obecr se projevuje poruchou hlagmrmotorickych, ale i senzitivnich a
senzorickych funkci. #druzena byva i mentalni retardadeného stupé a epilepsie (Dungl
et al., 2005).

Podle typu postizeni a klinického obrazu se &is#é mozkové obrny rozliSuji formy
spastické, charakteristické zvySenym svalovym tonem abnormalnimi pohybovymi
stereotypy, nespastické (dyskineticko-ataktickégnaiSené (kombinacergdchozich forem).
Spastické formy se podle typu postizeni daii da formu diparetickou, hemiparetickou a
kvadruparetickou (zisobenou kmenovym poSkozenim nebo vzniklou jako sbhanrd
hemiparetické postizeni).

Mezi mnohé symptomy Zfsobené timto onemoénim pati také deformity pate a
hrudniku. Je uvasho, Ze az u 60 % paciaints détskou mozkovou obrnou se vyskytuje
deformita patge, ¢asto vSak jde jen o lehké deformity, které nejsoprazrgji klinicky
vyznamné. U &ZSich postiZzenich se ale naopak mohou objevovatinivvazné deformity.
Nejcastji se u pacient s détskou mozkovou obrnou vyskytuji skoliozy, hyperkgfohrudni
patéde a bederni hyperlordézy. Mozny je vyskyt také jesimannych dlouhych
kyfoskoliotickych Kivek s oblikvitou panve (Repko, 2008).

e Syringomyelie

Syringomyelie je progresivni myelopatie Z&néna tvorbou podélnych dutinek
s tekutinou v centralnéésti michy. Mize byt vrozena (primarni), nebo ziskand na zéklad
traumatu nebo nadoru (sekundarni). ¢ésgjSi je lokalizace v k&ni intumescenci a odtud se

pii progresi Sfi kaudal® i kranialrg. Dutinky se v piibéhu onemoc#ni rozstuji a postups
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dochazi k atlaku misnich struktur - nejprve misSedis nasled& i miSnich roli a miSnich
provazdé. Onemocsni se zdina projevovat poruchoditi pro bolest a teplo. Postuprse
piidavaji dalSi poruchy odpovidajici lokalizaci utlak Typicka je atrofie pletencového
svalstva a drobnych swualrukou a spastickda paréza dolnich Eketin. Dale vznika
kyfoskoli6za horni hrudni péte (Ambler, 2006; Repko, 2008).

e Friedreichova ataxie

Friedrichova ataxie p#ti do skupiny spinocerebelarnich degenerativnicanoocrni
détského ¥ku je dédicna porucha, o které dochazi k demyelinizaci a axonalni degeoera
spinocerebelarnich, kortikospinalnich drah a séndith viaken perifernich netv Projevuje
se zhorSujici se ataxii stoje aize, neobratnosti rukou, int&mim tresem, areflexii na dolnich
koncetinach a tkdy i spasticitou dolnich karetin. Typick& je deformita nohy nazyvana
Friedrichova noha a deformita p#&te (Ambler, 2006). Postugndochazi k invalidizaci
pacienta, kemuz fiispivaji pra¢ také deformity patee. Casté jsou dvojité torakolumbalni

kiivky, které jsou zaficinény hlavre ataxii (Repko, 2008).

e Morbus Charcot-Marie-Tooth

Morbus Charcot-Marie-Tooth (také nazyvana hereditamotorické a senzitivni
neuropatie) se projevuje restji atrofii peronealniho svalstva a suahohy se vznikem
typické deformity (pes excavatum), postéptochazi i k postizeni hornich koetin. Mezi
piidruzené deformity pat také skolioza. Existuje vice typtohoto onemoctni s iznymi
Klinickymi pifiznaky, ale zjednoduSérse podle elektrofyziologickych nélezozliSuji dw
zakladni formy. Prvni typ, jehoZ i@inou je primarni postizeni myelinu, se nazyva
hypertroficka demyelinizmi forma. Tato forma se projevuje uZ ¥tdtvi a spolu s jiz
zmirénymi piiznaky je typicka i skoliéza. Druhy typ, kdy je pmarre postizen axon, se
jmenuje neuronalni forma a vznika az péjdv adolescenciéi v dospgelosti). U této formy
jsou deformity nohou a pate typické v mensi nii¢ (Kobesova, Hok#ek, Mazanec, Smetana,
Truc & Bojar, 2007; Repko, 2008).

¢ Poliomyelitis anterior acuta a postpoliomyeliticky syndrom

Polymielitida je virové onemoemi, pri kterém dochazi k ireverzibilnimu poskozeni
piednich roli miSnich. Vysledkem je asymetrick& periferni obpiiglusny sval s vyraznymi
atrofiemi. Periferni obrna je doprovazena kontra&tai alienovanych antagonistcoz vede

k subluxacim, uhlovym deformitam koetin a také ke skoli6zam nebo kyfoskoliozam péte
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(Dungl et al., 2005). Jde o typické paralytick&ivky, vznikajici parézou hlavh
paravertebralniho aitdniho svalstva. PostizenotuXe byt také meziZzeberni svalstvo, a to
prispiva k deformitdm hrudniku (Repko, 2008).

Asi u c¢tvrtiny pacientt s prodlanou poliomyelitidou vznika tzv. postpoliomyelikg
syndrom (Repko, 2008). Jednd se o zhorSeni neboumijeveni obtizi u minimakn
patnactiletého stabilizovaného zdravotniho staveje@uje se Unava, postupny pokles svalové
sily i celkové vykonnosti (Havlova, 2001). Se vzeik novych svalovych atrofii dochazi i ke

zhorSovani deformit a vznikézkych kyfoskoliotickych kivek.

¢ Spinalni muskularni atrofie

Jedna se oalicné onemoceni, pii némz dochazi k difazni degeneraci motoneuron
prednich roli miSnich, mozkového kmene a motorickych jader higehh nena. Vznika
symetricka svalova neurogenni atrofie trupovéhoraxgmalniho koretinového svalstva.
PrestoZze se jedna o neprogresivni postizeni motocickgieuroi, s mstem jedince se
hypotonie a svalova slabost zhorSuji, nébachovalé svaly nestazvySujicim se pohybovym
narokim. ObtiZze se zvyraulji zejména v pube¥t kdy dochazi ke zrychleniastu jedince
(Dungl et al., 2005).

Podle obdobi vzniku se spinalni muskularni atraféé na ti zakladni typy: infantilni,
juvenilni a adultni formu. Da s#ci, Ze ¢im diéive onemoc#ni vznikne, tim horsi jsou jeho
projevy. Kron& mnoha jinych potizi se u spinélni muskularni awofyskytuje i deformita
patge a hrudniku. U juvenilni a adultni formy &ai skoliotické Kivky velké omezeni.
Naopak u formy infantilni jsou paralytické skoliézyasté a dosahuji zavazného stéipn
(Repko, 2009). Navic je u infantilni akdy také u juvenilni formy riziko vzniku deformity
hrudni sény. Aktivita branice, kterd neni modulovana intest@nimi svaly, zpsobuje
paradoxni pokles horniasti sterna a nasledny vznik pectus excavatum (B&adBianchi,
2003).

3.4.2.2 Postizeni svil (myopatie)
e Duchennova svalova atrofie

Duchennova svalova dystrofie je tagtjSi a nejezsSi formou skupiny chorob
nazyvanych svalové dystrofie. Jedna se o skupirdicdych onemoceni, které jsou
charakteristické progredujici degeneraci svalowjidken. Konkréts u Duchennova typu je
poruSena tvorba dystrofinu a svalovaithé postupg nahrazovana vazivem (Ambler, 2006;

Repko, 2009). Postizené byva hl&wsvalstvo panevniho pletence, dolnich &eiin a trupove
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svalstvo. Pozégi je zasazeno i svalstvo hornich kaatin. Typickym projevem je kolébava
chize s bederni hyperlord6zou a vznik svalovych kdkitrg a to zejména Achillovy Slachy.
Onemocgni se obvykle z&ina projevovat mezi 2.-5. rokem a kolem 12. rokupgcient
odkazan hlavé kvuli nemoznosti cize na invalidni vozik (Repko, 2008). Tento moment |
dulezity z hlediska vyvoje deformit pate, nebd dokud je pacient schopen stoje aieh,
lordéza misobi jako stabilizéni prvek a zabnguje vychylkdm do stran. V. momentu, kdy
pacient ztraci schopnost stoje, dochazid@py ve spojeni s tbytkem svalové sily k rychlé
progresi deformit pate (Vacek, 2005). U Duchennovy dystrofie nachazimesahlé kivky

s oblikvitou panve (Repko, 2008; Vlach, 1986).

¢ Arthrogryposis multiplex congenita

Arthrogryposis multiplex congenita je neprogredujmemocsni, které zgisobuje
rigiditu mnoha klouli. Jedna se obsahly syndrom a j&st z €chto poruch je zfisobena
primarnim postizenim svéal(myopaticka forma)Castji toto onemocgni vznika na zaklagl
neurogennim, takZe by se daloradit i pod poruchy nervového systému. Vrozen& kidub
ztuhlost je dana fibr6zou swah zkracenim a ztlu&in kloubnich pouzder a vazZDungl et
al., 2005). Vznikaji pidruzené deformity kotetin i osového organu. Deformity pégejsou
spojené s asymetrickym postizenim¢kinich kloulii a naslednou oblikvitou panve. Vznik
kiivek je také ovlivien kongenitalni deformaci obréth generalizovanou svalovou hypotonii.
Kiivky se ale rychle stavaji velmi rigidnimi &asto maji zn&ou rot&ni slozku obrati
i Zeber (Repko, 2008; Vlach, 1986). Mohou se vyskwt i deformity hrudni shy ve smyslu

pectus excavatum (Williams, Elliott & Bamshad, 2007

3.4.3 Vrozena systémova onemoéni pohybového aparatu
Jednd se o vrozené systémové anomalie pojivovyéhitkdy je porusen vyvoj kosti a

chrupavky nebo vazivové tkdnObyejné nejsou patrné jiz ) porodu, ale projevuji se az
v pribéhu postnatalniho vyvoje. Tyto choroby jséasto podmisny geneticky (Dungl et al.,
2005).

Vzhledem k tomu, Ze se jedn& o systémové vady, ty&i choroby mnoho klinickych
projevi. Zde budou zmigna jen ta onemoemi, u kterych je jeden z projévdeformita

hrudniku nebo deformita (hrudni) pétes naslednym ovliwnim tvaru hrudniho kosSe.
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¢ Defekty riastu dlouhych kosti a patde

Tato skupina anomalii se vyz&ige zmensenym az trpasiin vzristem afadi se sem
mimo jiné dysplazie -cleidocranialis, Largen syndrom, diastroficka dysplazie a
spondyloepifyzarni dysplazie.

U dysplazie cleidocranialis jsou postizeny hlavkosti vznikajici na dezmogennim
zaklad (clavicula, kalva, panev), ale v menSimmijsou také postizeny kosti vznikajici na
podklad chondrogennim. Mimo ostatni vady je u tohoto onemgoi ¢astd skoli6za a
deformita hrudniku kili porusené osifikaci sterna - pectus excavatunur{@ et al., 2005;
Sosna, Vaiik, Krbec, Pokorny et al., 2001).

Larseriiv syndrom vznika na zaklgtyeneralizované poruchy mezenchymu s naslednou
laxicitou vaziva. Projevy jsou ietelné ihned po narozeni, a to diky typickym &ram
obliceje. Déle se tohle onemoam projevuje hromadnym vyskytem deformit. Postizgsgu
hlavre kolenni a kyelni klouby, a to luxaci. Nebez{ea je progredujici hyperkyf6za
nestabilni cervikalni pate, ktera miva za nasledek myelopatii. Laxicita Wagpisobuje
nestabilitu i v dalSich Usecich pé&tea vznik kyfoskoliézy (Dungl et al., 2005, Poulé &.,
2009).

Diastroficka dysplazie je Zsobena poruchou enchondralni osifikace. Vyup@a se
extrémnim trpaslictvim, které je akcentovano kyfolskzou a flekni kontrakturou kyelnich
a kolennich kloub. DalSimi znaky je rigidni pes equinovarus, typicléformita palce a
cervikalni kyféza (Dungl et al., 2005).

Spondyloepifyzarni dysplazie mé&kolik podtypa, které se vyznauji riznou tizi vzniku
dwarfismu se zkracenimigdevSim trupu, kafetin a deformitou pate i hrudniku (Dungl et
al., 2005).

e Neurofibromat6za

Neurofiboromatbéza p#t mezi poruchy vyvoje chrupavky a vazivovych kompgeaon
skeletu. Onemocmi se projevuje nekontrolovanynistem podprnych burgk centralniho a
periferniho nervového systéemu. Tento abnormalist je predispozici vzniku benignich
i malignich nadak. Neurofibromatéza mé&sitzakladni projevy: hyperpigmentované skvrny,
podkoZni neurofibromatdzni tumory a tumory centitdn nervového systému. ide byt
postizen kterykoliv systém nebo organ, ktery obgahwervové biky. RozliSuji se d¥
formy. S postizenim muskuloskeletalniho systémuspmjena pouze neurofiboromatoza 1.
Poruchy muskuloskeletalniho systému se projevugizenou dysplazii tibie, nadimym

rastem kosti a rkkych tkani a deformitami péte (Dungl et al., 2005). U nemocnych
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s neurofibromat6zou 1 nachazime klinovité obrati@pobratle nebo fuze obrath vyviji se
u nich kyfoskoliézaci skolibza. Déle jsou typické erozivni defekty a Zaini Zeber.
Kyfoskoliozu tvai 5 az 8 obrati s klinovou deformaci a svyraznou rémd slozkou.
Lokalizace kyfoskoliézy byva n&asgji v horni hrudni oblasti (Vlach, 1986).

¢ Osteogenesis imperfecta

Osteogenesis imperfecta fialaké mezi onemoemi pojivové tkar. Pojivova tkd je
postiZzena kuli geneticky dané poruSe tvorby kolagenu typu dkaliv vztah mezi nemoci a
abnormalni tvorbu kolagenu | neni absolutni (Durggl al., 2005; Glorieux, 2008). To
zapicinuje poruchu osifikace, snizené mnozstvi kostni ynattim zvySenou lomivost kosti.
DalSimi projevy jsou kostni deformity, kloubni hypeobilita kwvili ligamentdzni laxicig,
hyperlaxicita kize, lomivost zub, ztrata sluchu a modré skléry (Glorieux, 2008).

Klasifikace je problematicka, a proto existuje vitgou déleni. Jednotlivé typy se
projevuji tiznymi projevy a rozdilnou intenzitou lomivosti afdemaci kosti Casté je snizeni
vzrastu kvili deformitam korgetin i patée (Dungl et al., 2005). Deformity p&tejsou velmi
casté a pestré. U malychetil jsou jen lehkého stugin ale kthem fistu dosahuji skoliotické
kiivky v dusledku ostepenie, vazivoveé laxicity a patologickydlomenin tZkych stugd.
U pacienti dochazi i ke zdeformovani hrudnésy (Dungl et al., 2005; Vlach, 1986).

e Mukopolysacharidéza

Mukopolysacharidozy p#ti mezi primard metabolické poruchy jsou Sirokou
skupinou onemogami zpisobenych poruSenou aktivitou lyzozomalnich eniyw dusledku
toho dochazi ke kumulaciaznych metabolit, které pisobi toxicky na #izné organové
systémy - na centralni nervovy systém, oko, via@rorgany a také na skeletalni systém.
Podle stadaného metabolitu se mukopolysacharidé&y do osmi typi. NejcasgjSimi jsou
typ | a typ IV. U &chto dvou a stejaitak u typu VI se poruchy projevuji mimo jiné také
skeletalnim systému (Dungl et al., 2005). Postizntyka lebky, oblieje, korgetin i patée.
Na patéi jsou nefasgjSimi projevy skolidzy, torakolumbalmi kyfézy vyzmamého stupé a
lumbalni hyperlord6zy. Charakteristicka je také aatbaxialni instabilita zdfEinéna
hypoplazii dens axis. Popisovana je také deformitadniku s prominujici dolndasti - pectus
carinatum (Dungl et al., 2005; Ebara et al., 2003).
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e Marfan iv syndrom

Marfaniv syndrom je onemocmi postihujici pojivovou tk& VzniklA nesouroda
skupina piznaki vychazi pra¥ ztéto poruchy. Hc¢inou je porucha genu, ktery kdduje
syntézu fibrinu (Dungl et al., 2005; Ho, Tran & Bfls, 2005). Poruchy vznikajici
zagicinénim tohoto defektu se projevuji néanych €lnich organech a systémech a vyuziva
se jich pro klinickou diagnostiku, ktera se opira htavni a vedlejSi kritéria. Kritéria
piepracoval vroce 1996 Ghent a zZmiji je ve svém odborném textu ndidad Ho et al.
(2005).

Hlavni poruchy u Marfanova syndromu se prezentajpohybovém, kardiovaskularnim
(dilatace az disekce aorty, prolaps mitralni chl®pa plicnim (spontanni pneumothorax)
systému, dale nacaim aparatu (ektopi€ocky), kuzi (strie) a diie (duralni lumbosakralni
extazie) (Ho et al., 2005).

Pacienti s Marfanovym syndromem maji charakterkstic gracilni postavu s extréran
dlouhymi kortetinami a arachnodaktylii. Oproti délce Karin je trup relativé zkracen.
DalSim typickym projevem je kloubni laxicita, jeZe sspoléné se svalovou hypotonii
projevuje deformitami nohou (pes planovalgus), kolekycli, nestabilnim z&sti a
deformitami osového organu (Dungl et al., 2005; i&ost al., 2001). Velmiasté je postizeni
patdge. Vlach (1986) uvadi vyskyt skolibzy u 40-70 % pati s Marfanovym syndromem.
V sagitalni rovi je mozna deformita thoracolumbalnihéephodu ve smyslu hyperkyfozy
nebo naopak hypokyfézy (Jones et al., 2006). VIEI86) popisuje u skolidzyastji slozku
lordotickou neZ slozku kyfotickou. Lordoticka slaglkevlasé v kombinaci pectus excavatum
muze zhorSovat respitéai obtize.

U Marfanova syndromu jsou éhné také deformity hrudniku,tauz je to pectus
excavatum, nebo pectus carinatum (Dungl et al. 5226 et al., 2005).

¢ Ehlersiiv-Danlosiv syndrom
Podstatou tohoto onemoao#imi je porucha metabolismu kolagenu a stejjako
u Marfanova syndromu zde dochazi ke kloubni lagieithypermobili§. Sowasti syndromu

byva take skoliéza (Dungl et al., 2005).

3.4.4 Metabolicka kostni onemoc#ni
e Osteopordza

Osteoporoza je metabolické kostni onemadncharakteristické rovnogmym ubytkem

organické i anorganické slozky kostni hmoty. Nakk je zvySena kostni fragilita a z toho
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vyplyvajici vy38Si riziko zlomenin. Problémem osteopzy je, Ze casto probihd
asymptomaticky a projevi se az zlomeninou bé&¥o nasili nebo je nahodmbjevena na
rentgenovém snimku, ktery asto indikovan z jinéhoidzodu (Dungl et al., 2005).

Podle giciny vzniku se osteoporézaghl na primarni a sekundarni.iiina primarni
osteopordézy je neznama, ale owliye ji vék, rasa a pohlaviRadi se kni osteopordza
postmenopauzalni, senilni a juvenilni. Sekundastéopordza vznika na zakkajiné choroby
(Hrekova & Sarapatkova, 2004).

Zavaznym acastym problémem jsou fraktury proximalniho femurudaformace a
kompresni zlomeniny obrdtl Osteopordza se vyzéigie Ubytkem spongiézni kosti, zatimco
Ubytek kortikélni kosti probiha fyziologicky vliveratarnuti. To se projevuje i na obratlich,
kde je pra¢ u osteoporézy ubytek spongidzni kosti typicky. jexuje se klinovitymi
deformacemi hrudnich obrétla kompresnimi zlomeninami obratlbedernich. Postugn
dochézi ke vzniku hrudni hyperkyfézy, kompeéizabederni hyperlordézy s ochablotidmi
sttnou, a tim k celkovému snizovani vySky postavy (Duet al., 2005).

e Rachitida

Pricinou rachitidy neboli kivice je nedostatek vitaminu D, a to igobuje poruchu
mineralizace osteoidni tkanJsou poruSeny vSechny typy osifikaci. Kosti jsoékké, ohebné
a pri zatizeni &¢chto kosti dochazi k deformitdm (Dungl et al., 2D05

Rachitida se projevuje na lebce, dolnich &etinach, zagstich, zubech, péte a
hrudniku (Dungl et al., 2005; Wharton & Bishop, Z)0Na paté& dochazi k deformitam
obrathh nedostaténou mineralizaci obratlovych€lt a v t¢ZSich gipadech nmiZze vzniknou
i gibbus (Sosna et al., 2001). Wharton a BishopO@0L389) ale zntiuji, Ze ,zkiveni patée
se vyskytuje jen filezitostré a existuji mnohentasgjsi priciny nez rachitida“. Deformita
hrudniku zahrnuje takzvanou Harrisonovu ryhu, ktel&ormuje distalni¢cast hrudniku.
Vznika v mist uponu branice na Zebra. Déle je mozné pozorowdtitigky raizenec - zdieni
na prechodu chrupaitych a kosénych ¢astech Zeber. Vyskytuje se také deformita hrudniku
ve smyslu pectus carinatum (Dungl et al., 2005;rtsost al., 2001).

e Osteomalacie
Osteomalacie je Zsobena nedostatkem vitaminu D v désgti, ¢imz je poruSena
mineralizace novoti@ného osteoidu. Vigledku snizené pevnosti kosti dohazi k deformitam

v mistech nej¥tSi zatze kosti. V tchto mistech vznikaji Looserovy zonygstavby. Patege

30



postizena vznikem rybich a klinovitych obrath vyviji se hrudni hyperkyf6za (Dungl et al.,
2005).

3.4.5 Hyperkyféza
e Morbus Scheuermann

Morbus Scheuermann nebo také juvenilni kyf6za jelgtiralni onemocini neznadme
etiologie. Projevuje se postizenim obratlovyéh které maji nerovné kryci ploténky a rostou
do klinovité deformace. Vznika tak tuha struktuiidyperkyféza variabilni tize (Dungl et al.,
2005).

DalSim typem patologické kyfézy je kongenitalni leykyféza. Patologickd kyféza
muze dale vzniknout po laminektomii, po Urazech pateu tuberkulézy pate,

u osteoporozy, u revmatického onemé&chnazyvaného morbus Beéhtv atd.

3.4.6 Revmaticka onemoceni

¢ Ankylozujici spondylitida

Ankylozujici spondylitida také nazyvana jako morbiechgrev je autoimunitni
systémové onemoéni, u kterého dochazi k chronickému 2an sakroiliakalnich,
intervertebralnich, costovertebralnich klayubasti meziobratlovych diska periartikularnich
tkani. Mohou byt postizeny i dalSi klouby a vyskjtse téZ mimokloubni fiznaky (Souek,
Spinar, Svaina et al., 2005). Onemogni se projevuje postupnym omezenim pohyblivosti
patée, vyhlazenim bederni lordézy a vznikem patologitkadni kyfozy. Mohou se objevit
také patologickée fraktury obrditl Zagri¢inénim tuhosti patée a costovertebralnich klofitse
shizuje expanze hrudniku, a dochazi tak k restiikventilani poruse (DeTurk & Cahalin,
2004; Soudek et al., 2005).

3.4.7 Ostatni onemoc#ni spojena se vznikem deformity patée (hrudniku)
Jako dalSi gciny vzniku deformit patge (hrudniku) se daji povazovat régad

pourazo¥ vzniklé deformity a deformity zaftinéné nddorovymi onemoénimi v paténim
kanalu. Skoliéza nive byt také sotasti kongenitalnich srdeich vad. U nemocnych
s vrozenymi srd&nimi vadami je vyskyt skoliotické fikvky nad 20° desetkratastjSi nez

u normalni populace (Vlach, 1986).

3.5 Shrnuti nasledka deformit v oblasti hrudniku
Zadna patologicka z#ma lidského organismu négtava bez odezvy, a to santepms

plati také v pipact deformit hrudniku, & uz jsou jakékoliv etiologie. Obe¢&nvzato,

patologické zminy tvaru hrudniho koSe ovliwji chod organismu vékolika oblastech.
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Zaprvé dochazi k atlaku vrtitich orgad. Ukolem pevné hrudni schranky je mimo jiné
ochrana nitrohrudnich orgampred mechanickym poskozenim, ale pokud vznikne pgiok&
zmeéna jejiho tvaru, omezuje taiinnost €chto orgaM, a ty jsou pak systematicky
poSkozovany. Omezentinnosti hrudnich organ (v prvé radk srdce a plic) asti
v kardiopulmonalni poruchy. Deformity z#pinéné €zkymi skoliGzami maji vliv i na
gastrointestinalni systém. DalSim negativnim prakge ovlivréni pohybového aparatu.
V popiedi stoji hlavé zménéna mechanika dychani, ale deformityaspbuji také zrénu
celkového drzeni¢ta. JelikoZz stavba hrudniku zahrnuje také hrudast patée, mizeme
k nasledikm deformit fadit i atlaky michy a/nebo miSnich keni, jez vznikaji u €zkych
defekti patge nebo i jako vysledek patologickéhdegZzovani patee lektimi deformitami.
Nemélo by se zapominat ani na stranku psychologickoelk@vy psychicky stav rize byt
navic zapor# ovlivnén chronickou bolesti Zisobenou strukturalnimi a nas masedajicimi
funkenimi zmenami.

Vaznost potizi samdejmé zavisi na tizi deformity a na ffpadném zékladnim
onemocgni, z rthoz deformita vychazi. Pacientovy potize jsou takédulovany jiz

zmintnym psychickym stavem.

3.5.1 Ovlivnéni respiraénich funkci
Respir&ni funkce mohou byt u deformit hrudniku rigmivé ovlivnény restrikini

poruchou, obstruini poruchou a zéménym mechanismem dychani.

U vp&eného hrudniku néfznivy vliv na respiréni funkce popisuje &Sina autoi.
Pokud jde ale o ficiny téchto dechovych obtizi, nejsou mezi nimi Gplné shoBRestrikni
ktery piSe, Ze ,podle furthich tesh plic je plicni expanze &em inspirace u pacieint
S pectus excavatum mifromezena, coz ukazuje na restnk poruchu®. Koumbourlis (2009)
zase popisuje, Ze hlavnitipinou omezeni respitaich funkci neni restridni ventilani
porucha vznikajici zabr&nim normalnihoistu a vyvoje plic kwli zaZzenému tvaru hrudniho
koSe, ale spiSe air-trapping, ktery se vyskytuphstrukce dychacich cest.

Také u €Zkych skoliotickych deformit hrudniku tkrky nad 60° v hrudni oblasti) se
setkavame s omezenim respimech funkci. Posunutim a rotaci obkatiznikaji vazné zrany
tvaru hrudniku s omezenym a navic asymetrickym noapim plic. Jak popisuje n&glad
Dungl et al. (2005) nebo Koumbourlis (2006), skakdje zpravidla spojovana s restikm
postizenim plic a postupnym rozvojem cor pulmon&lelikost restrikce zavisi hlawnna tiZi

skoliotické Kivky, na rozsahu a lokalizaci postizeného Usekueigatn na ztrat normalni
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hrudni kyfézy, nebo naopak naigruzené hyperkyféze. &t a vyvoj plic ale negativh
ovliviiuje pouze infantilni a &kdy juvenilni skoli6zagasgji je restrikéni porucha zaiicinéna
dlouhodolé snizenym rozpinanim plic a atelektazou, jez vedadtreverzibilni atrofii plic.
Dychaci funkce mohou byt postizeny také rotaci &k@ém phaduSnice a/nebo hlavniho
bronchialniho kmene, a tak vznika porucha obsitniks moZznym air-trappingem (DeTurk a
Cahalin, 2004; Koumbourlis, 2006).

U pectus carinatum jsou nazory na omezeni respich funkci rozdilné. Rkteri
pacienti vS8ak udavaji zkraceny dech a dusnost tizmensi fyzické aktivié. Fonkalsrud
(2003b) ve své praci zmilje, Ze méfeni prokazala znatelné omezeni respifah funkci
béhem fyzické aktivity, zatimco gfeni v klidu ginesla nepesné vysledky. Bkdy ovSem
tyto symptomy nemuseji vyplyvat ze sniZzenych dydéblacexkurzi hrudniku, ale mohou

vznikat na psychogennim zakka@oelho & Guimaraes, 2007).

DalSi negativni ovlivani dechovych funkci je Zsobeno funknim snizenim sily
respir&gnich svali, které jsou mechanicky znevyhasiry. U deformit na pedni strag
hrudniku je do znevyhodni stavi deformace Zeber a jejich limitujici pohiybist kwili
depresi sterna. &oliv funkeni znevyhodani neni nijak &Zké, na vaznosti mu fava
zhorSena poddajnost hrudnésy, ktera naopak pro dosazeni optimalni expanzewzaduje
vytvoreni jesSE vysSi (&innosti svah (Koumbourlis, 2009). Na mechanismus dychani ma vli
také prominujici Bicho vzniklé kwili deformit¢ chrupavek nejspodysich Zeber, ktera se
rozSkuji smérem ven.

Obdobré je tomu u skoliotické deformity hrudniku s dhlemadh 90°. Zkrouceni
hrudniho koSe snizuje jeho poddajnost, a tak zwy$§roky na silu sval(Ptiloha 5). Nejde
tedy o poSkozeni sval ale je limitovana jejich funkce (Kli zménam mezizebernich
prostofi) (DeTurk a Cahalin, 2004; Koumbourlis, 2006). Fankznevyhodini dechovych
svali ma za nasledek vyznamné snizeni maximalnich ia&pich a expirénich tlaki a
mohlo by vys¥tlovat zvySené procento rezidudlniho objemu z cedkdkapacity plic
(Koumbourlis, 2006).

Respir&ni problémy mohou byt negati¢novlivnény i pridruzenymi chorobami
vznikajicimi kvili Spatné hygies dychacich cest, jako jsou astma, chronickd bratictdni
nebocasteé respiréni infekce. Tyto obtiZe jsouiftomny u 16,4 % paciefits pectus carinatum
(Coelho & Guimaréaes, 2007)fiplizné u ¢étvrtiny pacientt s pectus excavatum (Fonkalsrud,
2003a) a vyskytuji se také u skoliotickych deformmitidniku (Koumbourlis, 2006).
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3.5.2 Ovlivréni kardiovaskularnich funkci
K ovlivnéni kardiovaskularnich funkci @ize dojit jak u €zSich deformit ve smyslu

pectus excavatum (Koumbourlis, 2009), tak u v§&ich skoliotickych deformit - hlawvhtéch,
které jsou dopléné lordotickou slozkou (Koumbourlis, 2006; VIach986). Princip vzniku
potiZi je v obou pipadech podobny a je z&Apinén zmenSenouedozadni vzdalenosti mezi
sternem a péaté

U pectus excavatum tuta‘gdozadni vzdalenost zaginuje posteriorni deprese sterna.
Sternum vytlduje srdce sr&rem doleva a tl& na oblast pravé komory a na oblast vystupu
truncus pulmonalis. SniZeny prostor tak brani nd@ pohyhi, ¢imZ se sniZzuje tepovy objem
a srdce nerive adekvaté reagovat na zvySené metabolické narokhdm zvySené fyzicke
aktivity (DeTurk & Cahalin, 2004; Fonkalsrud, 20Q3oumbourlis, 2009). Dungl et al.
(2005) dale dogpiuje, Ze utlak pravé komory jerginou ejekniho Selestu, ktery je vyrazjsi
po kratké fyzické namaze. Na EKG zaznamu jsou pommamky getizeni praveho srdce a
arytmie. Mize dojit téZ krotaci velkych cév vystupujicich astupujicich do srdce
(Koumbourlis, 2009).

Podobr je popisovana situace i u skolidzy. Vyttavani a/nebo Gtlak srdcergkazeji
srde&ni praci, coZz se zase projevuje hlgvpii zvySené namaze nemoznosti reagovat na
rostouci metabolické poZzadavky. Situacéza byt dale zhorSena utlakem truncus pulmonalis
(Koumbourlis, 2006).

V piipad neuromuskularnich skoliéz je hlavnfiginou dechové insuficience postizeni

dychacich svdl a pridruzené deformity hrudniku tyto respira potize je&t zhorSuji.

3.5.3 Ovlivnéni pohybového aparatu
Pacienti s pectus excavatum maji obvykle charastieky vzhled. Jsou vysoci, Stihli a

maji Uzky acasto asymetricky hrudnik k¥ posteriorni depresi sterna, ktera je asymetriaka
obvykle orientovana vpravo. Nasledkem asymetrickprdse sterna Zebra vychyluji a rotuji
téla obrathi a diky tomu vznika skoliéza. Kroénskoliozy je typicka taky akcentovana hrudni
kyféza. Pacienti maji idsunuta ramena rotovana na @p@u stranu, nez je rotace sterna a
zad. Navzdory jejich astenické postaje casté napadnprominujici licho (Koumbourlis,
2009). Ramena v protrakci ukazuji na nevyvazenygeali okolo lopatky, ta pak spoteé

s celym ramennim pletencem n&be slouzit jako punctum fixum pro pectorélni svaly
roztahujici i spravném nadechu hrudnik a misto toho dochazhi®wm rotaci paze a
protiakci ramen. Na stabilizaci lopatky, a tim ngtwéreni baze pro svaly, které rozvijeji

hrudnik, se podili hlawh musculus serratus anterior a doldést musculus trapezius.
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Prominujici licho vznika kwvili deformité sterna a spodnich Zeber. Zeberni oblouky potom
nejsou zavzaty do roviny i¥ni stny a je poruSeno funki propojeni mezi HSni
muskulaturou a hrudnikem na drovni musculus oblgjabdimunis externus, musculus
sarratus anterior a musculus pectoralis major. Gamézfunkce #iSnich sval znemoauje
kvalitni praci branice, kterd ztraci &émy bod, tedy punctum fixum a poruSend je i funkce
interkostalnich sval (Kovatkova, 1998). JelikozZ existuj€sné spojeni mezi svaly dychacimi
a posturalnimi, nejde jen o poskozeni stereotypehdyni, ale i celé posturdini situace
(Kov&tikova, 1988; Velé, 2006). S podobnymi situacemi ssetkdvame také
u hyperkyfotickych a skoliotickych deformit hrudnikV pripac skoliéz je dalSim velkym
problémem asymetrické rozvijeni hrudnikdi glychani, kdy se vice rozviji zadniast
hrudniku na konvexni strarkiivky a prednic¢ast hrudniku na str&rkonkavni,cimz se je&t
vice prohlubuje torze hrudni&ty (Lehnert-Schroth, 2007).

U pacientt s deformitami hrudniku a/nebo péte také ¢asto nachazime svalové
dysbalance - podle Lewita (2003) tzv. horniiZleny syndrom, dolni zkZeny syndrom, nebo
vrstvovy syndrom.

Pfi hornim zKiZzeném syndromu se svalova dysbalance tyka horaidblnich fixato#
ramenniho pletence, kdy se oslabenitohto dolnich fixatolt zvySuje aktivita a nafii
v hornich fixatorech, dale pectoralnich a mezild&oat/ch svalh a dysbalanci vidime také
mezi oslabenymi hlubokymi flexory a extenzory Sifgkraceni pectoralnich swakpisobuje
zvySenou hrudni kyfozu aredsunuté drzeni ramen, krku i hlavy. iivoslabenym hlubokym
flexoram Sije a zkrdcenym extenZon vznika zvySena lordéza v hornim Usekurir patee.

U tohoto syndromu jeasty horni typ dychani.

Dolni zkiizeny syndrom se vyzkaje svalovymi dysbalancemi mezi oslabenymi
musculi glutei maximi a zkracenymi flexory &ly, dale mezi pimymi bfiSnimi svaly a
zkracenymi bedernimi extenzory trupu a dysbalaneehazime také mezi oslabenymi
musculi glutei medii a zkracenymi tenzory fasciagak i musculi quadrati lumborum.
Vysledkem je z¥tSeny anteverzni sklon panve s bederni hyperlord6zo

U vrstvového syndromu seifdaji oblasti (vrstvy) hypertrofickych a oslabenystal.
Nachazime hypertrofické ischiokruralni svalstvopastrofické a chabé hyové svaly, malo
vyvinuté extenzory trupu v oblasti beder, ale naihinpietizené vzfimovate v oblasti
thoracolumbalni. V horngasti trupu pozorujeme ochablé mezilopatkové svalavgSenou
aktivitu hornich fixatod lopatek. Na pedni strad trupu je patrné vyklenuti dolnéasti
oslabenych imych kiSnich svail, ale laterald muze byt lisSni s€éna vtazena Sikmymi svaly

briSnimi.

35



3.5.4 Ovlivréni kvality Zivota
Deformity, jeZz jsou spojené s estetickym defektemaji ¢asto na pacienty vliv

i v oblasti psychosocialni. Nejite problematiku svéhaliesného vzhledu nesou adolescenti.
Vyhybaji se aktivitim, kde musi odhalovat sw#ot jako je napiklad plavani, mohou mit
snizenou sebelctu auite navazuji kontakty s druhymi lidmi. Problémem pdgti a
adolescenty je také noSeni ortopedickych konégh poniicek (Coelho & Guimarées, 2007,
Huddleston, 2004; Korovessis, Zacharatos, Kouredéegas, 2007).

3.6 Diagnostika a vySateni
3.6.1 Pectus excavatum a pectus carinatum

Pri  Kklinickém vySeteni jsou pectus excavatum a pectus carinatum diky
charakteristickému vzhledu hrudnisy obvykle lehce diagnostikovany pouhym pohledem.
Pritomnost deformity je pak potvrzena prostym rentmgmm snimkem (hlav& boeni
projekci), ktery ale nijak informace o této defottnerozsiuje. Proto se v saiasnosti pro
objektivni posouzeni zavaznosti defektu provadi patarova tomografie (Koumbourlis,
2009). Tize deformity se zisk& pomoci Hallerovadrd (,pectus severity index"), coz je
poner transverzalniho a anteroposteriornihoé{emého v nejuzsSim mist rozmeéru (Friloha
6). U zdravych jeding se tento index pohybuje kolem 2,25, pacienti irwliini k chirurgické
korekci maji index 4,4 a&Si a u velmi &Zkych deformit se objevuji i hodnoty kolem 12
(Fonkalsrud, 2003a).

Zobrazovaci metody sice precizrnvyobrazuji tize deformit hrudni &ty, ale bez
piesrgjSiho popisu nasledk na funkci orgad, proto je nutné toto vysSgtni doplnit
dukladnym zhodnocenim kardiopulmonalnich funkci.

Zhodnoceni respitmich funkci u pectus excavatum, gggact i carinatum uvadi
nagiklad Koumbourlis (2009), ktery do vySeni zahrnuje celétovou pletysmografii,
spirometrii a stanoveni maximalniho insginého a expiraniho tlaku pro posouzeni funkce
dychacich svdl. Celo€lova pletysmografie je vyS&ivaci metoda, ktera umbdje zneieni
vSech objem a kapacit plic a také odporu dychacich cesfiZé tedy poukazat naripadnou
poruchu objemd a na pgitomnost air-trappingu. Spirometrie se vtomtéipads pouziva
k vySeteni obstrukce dolnich cest dychacich, ktera je towheit hrudniku casta a vznika
spiSe hypersenzitivitou dolnich cest dychacich jegzh piimym utlakem. Pomoci vySe&ni
maximalnich inspir&nich a expirénich tlaki se stanovuje funkce dychacich dyakoz

znamena jejich sila a Unavnost. Toto vy8aet je dileZité, nebd snizena svalova silaibe
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byt pritomna i i normalnich plicnich objemech a funkcich dychactdst (Koumbourlis,
2009; Paléek et al., 1999).

VySeteni kardiovaskularnich funkci zahrnuje elektrokagiafii a echokardiografii.
Tyto metody se provagi hlavreé kvili vylouceni jinych abnormalit, které byvajtasto
u paciend s hrudnimi deformitami fidruzené. Elektrokardiogram je obsjné¢ normalni nebo
lehce pozminén zagicinénim rotace srdce Kii deformit¢ hrudniku. Echokardiografie se
provadi kvili odhaleni mozné fitomnosti prolapsu mitralni chlogn(kvuli spojitosti mezi
pectus excavatum a Marfanovym syndromem), kterd gacient s Marfanovym syndromem
vyskytuje az v 15 %. Dale fiZe byt objevena komprese pravé komory s truncusnpuhris,
nebo dokonce sniZzeni minutového smi@o vydeje (Fonkalsrud, 2003a; Koumbourlis, 2009).
Testy se vazistajici zatZi tak totiz |épe zhodnoti a kvantifikuji limitadeardiopulmonalnich
funkci (Koumbourlis, 2009). Fonkalsrud (2003b) doke ohleds vySetovani
kardiopulmonalnich funkci u pectus carinatumiamdniuje, Ze objektivni msfeni dokazuji

vaznost &chto limitaci hem zé&tzZe, ale v klidu jsou vysledky négsneé.

3.6.2 Skoliotické deformity hrudniku
Pri aspekci zad ve vafimeném stoji, ktera je s@asti klinického vyséeni, jsou &zke

deformity patée patrné na prvni pohled, ale Bhdeformity mohou pozornosti uniknout.
Proto se provadi vySeni aspekci i vfedklonu (Adamav test), kdy dochazi ke zvyragni
prominujicich paravertebralnich viaftzv. gibhi). Navic nam toto vySéeni ozejmi, jestli se
jedna o skolidzu strukturalni, nebo nestrukturaltiinestrukturalni skoliézy se totiz naopak
kiivka vyrovnava Dungl et al. 2005; Kala2003).

Diagndzu skolidzy potvrdi a wpsni rentgenové snimky zad, které se obvykle prgvad
ve stoji, a zakladni vyS&ni zahrnuje snimky dlouhych forntiav predozadni a bmi
projekci. Zakladni snimky se daplji o uklonové snimky na konvexitu a tahové snimjeg,
vypovidaji o flexibilit deformity a také pomahaji &t hlavni kiivku. O flexibilité
hyperkyfézy informuje specialni projekce s hypemxhim testem, ktera se provadi
u kyfoskoliézy hrudni pate. U rentgenovych sninikse hodnoti tize deformit vipdozadni
projekci, v sagitalni projekci a podle rotace olwaych ®€l. Zhodnoceni v pedozadni
projekci se provadi @enim Cobbova Ghlu, coz je dajdovy Uhel kolmic ke krycim
ploténkam koncovych obrdtkiivky. Sagitalni parametry stené na bénich snimcich wuji
miru kyfézy a lord6zy a réri se podobnym zjsobem. Mira rotace obratlovycH se zji¥uje

bud’ také z rentgenového snimku, a to podle pedikcholového obratleikvky, nebo pomoci
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piresrEjSiho spirdlniho CT m&eni (Repko et al.,, 2008). &fleni se provadi v drovni
vrcholového obratle skoliotickétivky a rotace obratlovéhaita se posuzuje i podloZce,
nebo se vztahuje na rovinu sakra (Krbec, Repko, k&t8kova, 2008). Rentgenové snimky se
vyuZivaji také k posouzeni kostni zralosti (¢idé se z heberii kosti kycelni a ze zagsti),
ktera je dilezitym kritériem pro ukodeni progreseikvky (Repko et al., 2008).

Dulezitym bodem @ diagnostice skolidzy je determinovatiginu jejiho vzniku nebo
piitomnost jiného zakladového onemeénn To je dilezité pro rozhodnuti o typu nasledujici
l&cby.

Neurologické vySéeni se provadi s cilem potvrditi vyvratit neuromuskularniificiny
skoliotické deformity. U &Zkych deformit je neurologické vydeni nezbytné kidi moznému
riziku atlaku michy nebo misnich keni (Koumbourlis, 2006).

VySeteni kardiovaskularnich funkci sefazuje jednak pro mozné spoijitosti skolidzy se
srde&nimi abnormalitami (obzvlé&tprolapsem mitralni chlog#), jednak pro zhodnoceni
sekundarnich nasledk/zniklych zagicinénim deformity pat&e a hrudniku. Pro vySegni se
vyuZziva elektrokardiografie a echokardiografie (Kahourlis, 2006).

Pri hodnoceni plicnich funkci je vifpadt zjiSténi snizené usilovné vitalni kapacity
vhodné provést kompletni zffeni plicnich objer a kapacit pro blizSi weni, zda-li se jedna
o restriktivni defekt (sniZeni celkové plicni kajigy, nebo je gitomna i obstrukce (zvySeny
rezidualni objem). Toto kompletni vy$ehi je umozano pomoci celatiové pletysmografie a
spirometrie (Koumbourlis, 2006).

Stejre jako v piipact deformit pectus excavatum a carinatum j@gnpsné vyséeni
pacienta doplnit o otestovani resginéch a kardiovaskularnich funkcélem zatze, protoze
dusnost Bhem fyzické namahy je prvnimifznakem manifestace respirach poruch

zagicinenych skoliotickou deformitou (Koumbourlis, 2006).

3.6.3 Hyperkyfotické deformity hrudniku

VySeteni pacienta s hyperkyfézou je velmi podobn&dcthozim vyséenim. Vznik
hyperkyfozy, stej tak jako vznik skoli6zy mize byt zgisoben édznymi péicinami. Podle
zagic¢inujici poruchy se pak také ubira vyfi. V klinickém vySateni je dilezité odliSit
strukturalni hyperkyfézu od posturalni, ktera npodmiréna strukturalnimi zrénami patée.
K tomu naponize hyperexteini test, kdy pacient vsédebo vieZze sepne ruce za hlavou a
aktivné provede maximalni lordotizaci p&te Reziduum kyfézy zr@, Ze jde o strukturalni
vadu (Dungl et al., 2005). DalSi vy$ehi se dopluji podle zakladového onemasr a

nasledk deformity.
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U deformit hrudniku, které jsou ziskané nebo spéjendalSim onemoénim, jsou
nutnd dalSi specificka vydeni, jez vyplyvaji z této choroby.

3.6.4 VySeteni fyzioterapeutem
DuleZitou sowasti vySeteni je odebrani anamnézy &rdzem na informace, které nas

z hlediska daného onemagri zajimaji. Vlastni vySéeni za&ind vlastg uz pfichodem

pacienta, kdy si rizeme vSimnout jeho pohybovych naviylpostury a pipadnych obtiZi.

VySetreni stoje

Zacina se vysdenim v korigovaném stoji a podle patologickych rzélese pokréuje
v dalSich vySdenich (Lewit, 2003). Jako prvni je vhodné&neovat pozornost panvi.
V sagitalni rovit se hodnoti jeji sklon ve smyslu antevekieetroverze, a to jednak podle
vySky pgledni a zadni spiny, jednak podle Nélatonovy lifkeroving frontalni se vySdtije
shodna vySka zadnich spiniganich spin aieberni lopaty ky¢elni. Pokud jsou vSechny tyto
struktury na jedné strénvySe, jednéd se o Sikmou panev. Torzi panveczmeejednotnost
ve znmenach vySekdchto struktur (nap pii vySeteni zezadu je leva zadni spina vyse, ale p
nasledném hodnoceni Zepu je zase vySe pravdquni spina, lopaty kosti Klni jsou proti
sokE rotovany). Symettinost ¢i asymetrénost panve poiive ukazat Michaelisova routa.
Pokra&ujeme vySatnim zezadu, kdy sestupujemegsem k dolnim kodetinam. VSimame si
tvaru hyzdi, interglutedlni a infragluteélnich ry#i Sikmé nebo rotované panvi interglutealni
ryha nesnsiuje kolmo k zemi, ale je Sikma a infraglutealniteay nejsou ve stejné vysce.
Dale hodnotime zadni a viiti konturu stehen, postaveni kolen, symetiii asymetrii
podkolennich ryh, Iytkovych svala Achillovy Slachy, tvar pat a postaveni (valgezit
varozita) pat a plosky chodidel. JestliZze je patadraticka, s¥d¢i to pro jeji WtSi zatZzovani
nez u paty ovalné. ii° vySefovani ve smiru proximalnim od panve sledujeme zvyramh
paravertebralnich val v jednotlivych (secich pate a tvar a symettnost boki a
trojuhelnika, které svird trup s hornimi kéetinami (tajle). Dale se hodnoti postaveni a
symetrEnost lopatek, a to jejich vySka, vzdalenost od pétexipadna rotace dolniho Uhlu
lopatky a mozné odstavani medialni hrany lopatkyoggtkami souvisi i vySka ramen.
Postupujice dal, vS§imame si kontury musculus tragezanusculus levator scapulae #sini
¢asti musculus deltoideus. Nakonec hodnotime posiatdavy. Pro zhodnoceni celkové
symetrie vestoje spoustime olovnici ze zahlavia &y méla prochazet intergluteélni ryhou a
dole dopadat mezi paty (Lewit, 2003; k&ka & Vaekova, 1995).
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Pri vySetovani z béniho pohledu je vhodné Za posouzenim celkového drzeni.
Normalre se £ziSt hlavy nachazi kolmo nad ramennimi pletenci, pdadhodidly. Krong
anteverze a retroverze panve hodnotime veérgmdoli postaveni kolennich klouib
(semiflexe, hyperextenze) a grem proximalnim jednotlivé #vky patee. VSimame si
hlavné bederni lordézy, jez fG¥e byt oplo3tl4, nebo naopak zvyra#Zna ve smyslu
hyperlordézy a klenuti icha. Pozorujeme, kdetf@chézi bederni lord6za v hrudni kyfézu a
jestli je tato kyféza zvySena nebo opléat V pripact plochych zad pozorujemeéasto
vyhrbeni v cervikothorakalnimipchodu. Dale hodnotime postaveni ramen, kd&embyt
piitomno protrakni drzeni. Kni ¢ast patée je lordotickd a mira této lord6zy zavisi na tvaru
hrudni patée (Lewit, 2003).

Pohledem zeedu hodnotime varozitu a valgozitu kolen, postavpately, kvalitu
piicné a podélné klenby a celkové postaveni chodidptsti. Smérem nahoru od panve si
v oblasti lricha vSimame hlavnpupku a jeho deviace ke stramagicinénim asymetrického
tahu WiSniho svalstva. Déle si vSimameéidni muskulatury, fipadné prominence Zeber,
postaveni a tvaru sterna a symetrie prsnich brada®e presunuti pozornosti jeStvySe se
zaneiujeme na zhodnoceni ulozZeni ddich kosti, jejich pohybu ip inspiraci a také
nadklickovych jamek, které jsou hluboké hlayvpti inspiratnim postaveni hrudniku nebdip
hornim typu dychéni. Hodnotime téZz konturu horniickétora lopatky, symetrii ramen,
musculi sternocleidomastoidei s fossou jugulargrzeni hlavy (Lewit, 2003).

Jako doplgni je pfinosné provést aspekci seshoragedu pacienta, kdy Ize pozorovat
rotaci ramenniho pletence ve vztahu k panvi i kdidéim (Lewit, 2003).

DuleZité je provést hodnoceni fipiedklonu trupu, protoZe se tak odhali rotaslozka
skoliozy, jez by pi prfimém stoji pacientaistala neodhalena.

DalSim doplgnim vySeteni stoje je stoj na dvou vahach, kdy Zjifeme symetrii i

asymetrii zatizeni dolnich koatin.

Svalové dysbalance
Svalové dysbalance, které jsme zjistithem vySeteni stoje, si mzeme dale azjmit
vySetenim zkracenych a oslabenych svalySeteni zkracenych svala svalové sily pomoci

funkeéniho svalového testu je moZno najit v publikaciahdy et al. (2004).

Funkéni testy patde
Jako doplgni vySeteni stoje se provadi také fu¥ikd testy patge, pomoci nichz se

vySetuji funkéni pohyby v jednotlivych Usecich pdiee Hodnotime nejen rozdil mezi
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krajnimi polohami (v cm), ale hlagnse zanstujeme na vlastni provedeni daného testu.
K funkénim testm péaté¢e pati Schoberova, Stiborova, Ottova,epojova, Forestierova,
Lenochova a Thomayerova zkouSka.iMme doplnit je&t zkouSku lateroflexe péte
(Vareka & Vaekova, 1995).

VySetreni dychacich funkci

Miru rozvijeni hrudniku zjistime pomoci zifeni rozdilu obvodu hrudniku fp
maximalnim nadechu a maximalnim vydechu. Hrudniazbse néti bud’ pires mezosternale
(pod dolnimi Ghly lopatek vzadu a nad prsnimi brademi u muz ¢i tésné nad hornimi
okraji nader u zen vfedu), nebo fes xifosternale.

Stereotyp dychani vySelfjeme v fiznych polohach nemocného. VileZze na zadech by
melo prevladat BiSni dychani, dale sledujeme dechovou vinu. Ve estogbo vsedl (za
posturalnich podminek) se trugippravném dychani rozsije od pasu nahoru. Kdyz se
hrudnik @i nddechu zveda, jedn& se o horni typ dychanézsith gipadech nmize Zistavat
hrudnik v inspirégnim postaveni i v klidu. B hornim dychani se navicéhem nadechu
zvedaji klEni kosti, ramena i lopatky a vidime hluboké nadkbvé jamky a hypertonické
skalenové svaly, musculus sternokleidomastoideuBoiini fixatory lopatky. V &Zkych
piipadech dochazi k tzv. paradoxnimu dychakippmz je kthem nadechu vtahovanaitho
a pi vydechu je naopak vyklenovano (Lewit, 2003).

Pri vySetovani dychani si tedy vSimame aktivity jednotlivydiichacich sektdra take
porovnavame stranovou symétrost. Nejprve vySétijeme aspekci, naslegima jednotlivé
¢asti hrudniku lehce fikladame ruce a vnimame rozsah jednotlivych sektoa pgednich,
bo¢nich i zadnich stranach hrudniku (Velé, 2006).

VySetieni hlubokého stabilizaniho systému

Nemglo vy se zapomenout ani na vyEsti hlubokého stabilizmiho systému péte
(HSSP), protoze HSSPigdstavuje svalovou souhru zabeapéci stabilizaci (zpevéni)
patde pi statickém zatizeni iippohybu (Kol& & Lewit 2005).

Testy zandtené na hlubokou stabilizaci péenehodnoti silu sval ale kvalitativni
zpasob jejich zapojeni. Mezi tyto testy pabranini test, test iSniho lisu, extetni test a test
flexe trupu. Zmigné testy podrobfipopisuji Kol& a Lewit (2005).
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DalSi vySefeni

Podle diagndzy pacienta a podle jeho dalSich olt@fliujeme vySaeni o dalSi testy.
Napriklad u skoliozy patee provadime Adaniw test, coz je vlasth postupny pedklon
patge, u kterého, divajice se v ose péte hledame prominenci paravertebralnichuval
v jednotlivych Usecich péte. Dale podle spu&hé olovnice ze zahlavi tujeme kompenzaci
¢i dekompenzaci #vky. Dekompenzace ikvky se udava v cm podle vzdalenosti spimgt
olovnice od interglutealni ryhy. U morbus Scheuenma se vySdéeni dophuje
o0 hyperextedni test, kterym se podle rezidua kyfozy Zjige strukturalni slozka kyfozy.
U pacienti s onemoc#nimi nervoveho systéemu dapljeme neurologické vySegni.
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4 SPECIALNI CAST
4.1 Konzervativni terapie

V této kapitole jsou shrnuty moznosti konzervatitaiapie v I€b¢ hrudnich a pat@ich
deformit. Konzervativni l&a se provadi u stay které nevyZaduji opetai korekci, anebo
v pripadech, kde je cilem operaci oddalit nebo je operazrgjakého divodu
kontraindikovana. Konzervativni terapie zahrnujeiégerapeutickou a protetickou §é

4.1.1 Korekéni ortézy
V konzervativni |€b¢ deformit hrudniku mé své misto také protetick&géa to hlaves

u skoliotickych a kyfotickych deformit. Protetickécba deformit na fedni stras hrudniku,
jez zahrnovalatzné tlakové peloty nebo korzet, je v dneSni dg@ovaZzovana za obsoletni
(Snajdauf, 2004). U skoliéz od 20° do 40° je indiéma I&éba pomoci koretni ortézy (Kivka
nad 40° byva dopogtiena k operaci). Zalezi samepr¢ na etiologii skoliozy a rychlosti
progrese. Hkladem dalSiho onemoéni, kde se uziva lby ortézami, je morbus
Scheuermann (Dungl et al., 2005). Satejmosti je kombinace protetické clgy

s fyzioterapii.

Zakladnim cilem léby ortézami u skoliéz je pokus o korekciikky, ale hlavré
zastaveni jeji progrese. Princip kotek ortézy spéiva v pisobeni osovych (tahovych) a
bocnich (tlakovych) sil. Tahové sily Zigsobuji oddaleni hlavy a panveégs specialni panevni
pas, keéni objimku a jejich propojeni pevnymi dlahaniimZ dochazi k natazeni deformované
patge. Bani tlakové sily fisobi tlakem pelot na hrudni koS pod vrcholem defityr{Repko
et al., 2008). V dnesSni débse ortézy vyra§i z polyethylenu podle sadrového odlitku
pacienta a existuje mnoho typtéchto ortéz. Casto uzivanym typem je CBW korzet
(Chenoux-Boston-Wiesbaden), jehozegchidcem byl Chenouxv korzet (Dungl et al.,
2005). Ri l1écbe korekeni ortézou je velmi dlezita spoluprace pacienta, nelje na ni zavisly
celkovy efekt I€by. Korzet je totiz obyejr¢ indikovan na noSeni 23 hodin denrse
sundanim pouze na hygienu a @mi. Nutné je také c¥eni v ortéze - tzv. aktivni korekce,
kdy pacient provadi deratai dychani s vyplovanim propadlyctEasti hrudniku a aktivnim

odtahovanim od pelot a dale pracuje na aktivni korpanve a ramen.
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4.1.2 Metody fyzioterapie
4.1.2.1 Cile fyzioterapeutického fisobeni
Mezi hlavni cile fyzioterapeutickéhaipobeni u deformit hrudniku gt

o zlepSeni stereotypu dychani, zvySeni mobility hiustény a pokus o dosazeni
jejiho symetrického rozvijeni, posilit dychaci sva docilit jejich spravného
zapojovani, zvysit vitalni kapacitu plic, a pokud poteba, tak také dbat na
hygienu dychacich cest,

o korekce svalovych dysbalanci, aktivace autochtomnskulatury,

o snaha o korekci deformit pomoci cileného formathmpisobeni sval (u deti),
zabrarni progresi deformity a prevence vzniku naslédia kardiopulmonalni
aparat a dalSi soustavy,

o aktivace hlubokého stabilizaiho systému jako podpora stability pégeaby se
nehroutila,

0 nacvik spravného ddomého drzeniéta s naslednym zdenenim i do BZnych

dennich aktivit,
zlepSeni celkové kondice a adaptace na fyzicko&zzat
pozitivni psychické fisobeni a motivace k &@¢,

ovlivnéni bolesti,

o O O O

lécba dalSich potizi plynoucich Zipadnych onemoemi zagicinujicich

deformitu (nap. neuromuskularni onemoémni apod.).

4.1.2.2 Mékkeé a mobilizaéni techniky
4.1.2.2.1 Cil

Mekké a mobiliz&ni techniky se vyuzZivaji k oSivani reflexnich zén s naslednym
uvolnénim mekkych tkani (Kize, podkozi, periostu a s¥gla k uvolreni funkénich kloubnich
blokad. Uvolrénim struktur hrudniku zlepSime jeho mobilitu a evlime dechovy stereotyp,
a tak si ffipravujeme terén pro dalSi terapii. Jak znje nagiklad Lewit (2003), ngkké tkare
maji Uzky vztah k pohybové soustqyjiz tésné obklopuji. Za fyziologickych podminek jsou
mekkeé tkaré protazitelné a jednotlivé vrstvy po sblvzdjemré posunlivé. Princip techniky
pouzivany pro ovlivani riznych struktur je obdobny a sgiga vtom, Ze terapeut ndije

dosahne fedpti (tzv. bariéry) a naslednvyckava na tzv. fenomén tani.
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4.1.2.2.2 O3dteni kize
Na kizZi se vyskytuji reflexni zny ve formg hyperalgickych koznich zén (HAZ)

projevujici se p palpaci zvySenym ienim diky zvySené potivosti a také zhorSenou
protazitelnosti. Podle velikosti okrskuike, ktery je teba oSéit, se voli jemné uchopeniie
mezi palci pro mensi lokalitu nebo oBmti pomoci polozZeniipkiizenych rukou tak, Ze
oSetovany okrsek je mezi medialnimi hranami dlani atjpnsro lokalitu wtSi. Fi lehkém
oddaleni rukou (nebo palf od sebe se vifpad HAZ dos&hne bariéryidv a jeji odpor je
neelasticky. R dosaZeni bariéry séeka na fenomén tani (Dobe$ & Michkova, 1997; Lewit,
2003).

4.1.2.2.3 OSateni podkozi
OSeteni podkoZi se provadi vytienimiasy bul'to pomoci palé a ostatnich prétobou

rukou do tvaru podkovy, nebo pomoci palgrotahujicich podkoZzi do tvaru pismene S. Musi
se dbat na to, aby gasa nestkovala, ale protahovala do bariéry, kde se nasiadigka na
fenomén uvoltni. Pokud nelze vytudt fasu, miZze se vyuzit tlaku, pomockhoz dosahneme
bariéry. Po kratké datcitime jeji uvolni (Dobes & Michkova, 1997; Lewit, 2003).

4.1.2.2.4 OSateni fascii
P uvolnovani struktur hrudniku je vhodné se z#inzejména na oS&tni hrudnich

fascii, lateralnich fascii trupu, thoracolumbalmisé¢ie, fascii v oblasti cervicothoracalniho
piechodu a fascii Knich. Jednotlivé fascie se oBgf v prisluSnych polohach, které jsou
z hlediska techniky vykonu nejvyhodi, a princip spéiva steji jako u ostatnich rkkych
tk&ni v dosazeni iedpeti a ¢ekani na fenomén uvadni. Techniku protaZeni jednotlivych
fascii uvadi napklad Lewit (2003). Pro dosaZeni lepSiho efektumezné vyuzit dechové
synkinézy, kdy vydech ve&sSin¢ pripadi podporuje relaxaci (udkterych struktur je tomu

naopak - nafiklad u @i uvolihovani dolniho Useku thorakolumbalni fascie).

4.1.2.2.5 OSateni svali
Na lokalni svalové spazmy setde pisobit jiz zmirtnym utvdenim fasy ve tvaru

podkovy nebo pismene S, ischemickou kompresi nelbrtikami uéenymi specialé pro
svaly a zaloZzenymi n&zeni pohybu na misni urovni (které je ovlino ale i z vySSich etazi).
Pro uvolréni reflexnich zngn ve svalech se vyuZziva postizometricka relaxaoéigeavitani

relaxace a agisticko-excentricka kontrakce.
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Postizometricka relaxace (PIR)

PIR je metoda, ktera vyuziva svalovou facilitagbastfacilita&¢né indukovanou inhibici.
ProtoZe je tato metoda dena pro svalové spazmy a zejména na sfues body ve svalech,
musi byt technika cilena prdwa normalizaci tonuéthto hypertonickych vlaken. Toho se
dosahne jejich facilitaci pomoci izometrické koikira, ktera ale musi byt minimalni, aby
oslovila jen ty nejdrdzdijSi vidkna. U &chto vldken nasledndojde k postfaciliténimu
Gtlumu. Trvani minimalni kontrakce, jiz pacient pemle proti odporu ruky terapeuta, je asi 10
sekund. Naslednpacient provede relaxaci a terapeut kontaktem ke uvolreni, ale sval
neprotahuje, aby nedoslo k napinacimu reflexu. Diddi@xace je delSi nez doba kontrakce a
trva tak dlouho, dokud dochazi k uwalvani svalu. Postup se opakuje 3-5 krat a dokud
vidime jeji &innost. Ri opakovani postupu se vSak nevracime dwquni pozice, ale
zastdvame v no¥ ziskaném postaveni. Pro zesileni facilitace abide sval se u PIR
vyuzivid dechové synkinézy a u svalstva trupu takél@du ve sréru ,pohybu” (Dvaorék,
2007). Uvolrgni hypertonické&asti svalu se také @ize podpdit recipraini inhibici, a to tak,

Ze pacient provadi aktivni pohyb o 2Zme sile ve sréru relaxace (Lewit, 2003).

Antigravita ¢ni relaxace (AGR)

AGR je vlast modifikaci PIR, kdy se ale minimalni kontrakce mepadi proti odporu
terapeuta, ale vyuziva se tihové sily. Vyhodou tétetody je moznost jejiho pouziti jako
autoterapie. Izometricka kontraki faze trva 21-28 sekund a faze rel&xianejmeént stejre
dlouho (Dvaék, 2007).

Agisticko-excentricka kontrakce (AEK)

AEK vyuziva sowasného recipimiho utlumu hypertonickych vlaken agonisty,
k némuz dochéazi aktivaci svalu antagonistického. Zdxgrihyperaktivnich viaken pacient
provadi mirnou aktivni svalovou kontrakci antagaiigchto vidken a terapeut klade odpor
opanym snérem tak, aby segmentigtlatii do pomalého pohybu ve sfru zkracovani
oSetovaného svalu. Diky tomu dohazi k recipnd inhibici a jeho mechanickému uvaimi
(Dvorak, 2007).

Témito metodami tedy oSatjeme svaly s reflexnimi zémami. U pacient
s deformitami hrudniho koSe, kfekviili jeho snizené poddajnosti a oslabenym interkosial
svalim pouzivaji i dychaci svaly pomocné, nalézagasto v tchto pgetizenych svalech

hypertonicka vlakna. Bolestivé body se nachazéjé tainterkostalnich svalech. Podle nalezu
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a zvazeni oSatjeme i dalSi svaly. Techniku provedeni PIR u jetlingch svali popisuje
napiklad Lewit (2003).

4.1.2.3 Plicni rehabilitace a respir&ni fyzioterapie

4.1.2.3.1 Cil
Vybranych technik plicni rehabilitace a resgind fyzioterapie se vijpads terapie

deformit hrudni stny vyuZiva pro obnovui udrZzeni optimalni pohyblivosti hrudniku, pro
posileni a z¥tSeni vytrvalosti dychacich swala pro aktivaci &chto sval ve spravnych
pohybovych stereotypech a proétsovani plicniho objemu (@adal, Burianova & Zdalova,
2008). Dale se zde metod plicni rehabilitace a ir@spi fyzioterapie vyuziva pro zlepSeni
hygieny dychacich cest, a to jako prevengelécby respirgnich infekci a chronické
bronchitidy, které jsou u pacieihts deformitami hrudniho koSeéasgjSi. DalSim cilem je
celkové zvySeni kondice, sniZzeni zviagatzove dusnosti, udrZzeni pocitu optimalniho zdravi
a kladné gisobeni na celkovou psychiku nemocného.

Z technik plicni rehabilitace se vyuziva zejménaeat$ forem dechové gymnastiky,
kontaktniho dychani, aktivace bréniho dychani (O%dal et al., 2008), &kterych
instrumentéalnich technik a podle pelby také technik pro zlepSeni hygieny dychacich.ces

U v8ech zmignych technik je dlezité pacientovi fedem vys¥tlit, o co pijde, co se od
n¢j ocekavd, a zminit efekt dané metody. Déle je nezbydaét diraz na spravné drzenila,

upozonovat na patologické souhybyimlychani a kontrolovat reakce pacienta na terapii.

4.1.2.3.2 Dechova gymnastika
,Cilem dechové gymnastiky je dosaZzeni optimalni rekmiky dychani. Jedna se

0 spojeni dychacich pohybs polohami a pohyby hlavy, trupu a kitin. Dechova
gymnastika také pomaha ke zvysSeni fyzické kondiae zlepSeni tolerancelesné zatze"
(O%’adal et al., 2008, 27). Dechova gymnastika 8¢ ma statickou, dynamickou, mobilizai

a kondgni.

Staticka dechova gymnastika

U postup statické dechové gymnastiky jde o nacvikzhych funkci pi klidovém
dychani a bezipdruzenych pohyb ostatnich¢asti €la. Cilem je procwit zakladni dechovy
vzor. Dilezité je pacienta instruovat o spravném nadechsenoa vydechu v tomtoifpact
provadgném usty. Dbadme ifiom na absenci patologickych souliylfnapiklad nadndrna

elevace ramen, lordotizacecki a bederni pate i inspiraci a kyfotizace hrudni p&te a

47



protrakce ramen i expiraci), ale nezasahujeme do rytmu dychaniyykt pacient wuje
sam. Nezbytné je také zaujeti spravné polohy, getdrzeni &ga ma na dychani velky vliv.
Vybér polohy zavisi na cili a efektu, kterého chcemed@lonout. Zvolena poloha totiz auje
nara:nost jednotlivych cvik. BéZné se vyuziva vertikalni (sed, stoj) nebo horizontgolohy
(leh, ,horizontalni sed”) (Mé&k & Smolikova, 1995; Q&dal et al., 2008).

Dynamicka dechova gymnastika
Pri dynamické dechové gymnastice dochazi k doprovadmppohyhlim konietinovych
pletend, hornich a dolnich katetin, trupu a hlavy. ProtoZe jsou cviky energeticky

vix s

& Smolikova, 1995).

Mobiliza éni dechova gymnastika

Mobilizaéni dechové gymnastiky se vyuZiva pro ,protaZzenivelmEni naméahanych
struktur, automobilizaci kloubnich blokad a aktivaebo relaxaci danych svalovych skupin®
(O%'adal et al., 2008, 28). RHatsem také lokalizované dychani, kdy jsou dychachyby
pomoci aktivity respirénich svah zacileny do ufitého mista. Tyto pohyby vyvoldvame
povrchovym drazeéhim nebo kladenim odporu proti hrudnést a upozoiiovanim pacienta,
aby wdome dychani cilil do pozadovaného mista. Postupa docili toho, Ze pacient dokaze
dychaci pohyby usgmovat sdm bez zevni stimulace. Lokalizované dechpuéyby se
provadiji podle poteby postup# v horni, stedni a zadnéasti hrudniku. Brarni dychani se
nacvicuje pomoci jemného sttavani sény biisni a dolnich Zebernich oblol(Méacek &
Smolikova, 1995).

Kondi¢ni dechova gymnastika
V piipad kondiéni dechové gymnastiky se jedna o ucelenou 60 miaiolekci
zahrnujici @t ¢asti (Gvodnicast, zakati organismu, prvni a druhou vrcholoveéast cvieni a

relaxaci a za#r) (O&’adal et al., 2008).

4.1.2.3.3 Aktivni cyklus dechovych technik
Z aktivniho cyklu dechovych technik pro terapii dehit hrudniku vyuzivame hla¥n

cviceni hrudni pruznosti. Dale sem gidtontrolni dychéani, coz je dychani o klidovém oije
zacilené do dolni hrudni oblasti, které sézm vyuzit pro zklidéni a odp@inek mezi jinymi

technikami.Radi se sem také technika usilovného vydechu, kimtdrnuje jeden az dva

48



usilovné vydechy fes otevenou glotis a kterd slouzi k mobilizaci bronchid@laisekretu
z perifernich do centralnich dychacich cest, a VwaZse tak ke zlepSeni jejich hygieny
(Zdailova, Burianova, Mayer & O%adal, 2005).

Cviéeni hrudni pruznosti

Cilem cvieni hrudni pruznosti je zvySeni mobility hrudnihoSe, z¥tSeni plicniho
objemu a také mobilizace bronchidlniho sekretu.vedeni této techniky sgova ve 3—4
hlubokych nadesich, kdy po kazdém nasleduje krétis@iratni pauza a navazuje pasivni
klidny vydech (O$adal et al., 2008).

4.1.2.3.4 Techniky pro hygienu dychacich cest
Z technik pro hygienu dychacich cest je mozné vyytedevsim autogenni drenaz,

ktera slouzi pro odstr&ni nadngrné bronchialni sekrece z dychacich cest. Podstataniky
spaiivd v posilovani aktivni slozky vydechu zapojovaniprimarnich i pomocnych
expiranich svaii. Cviceni zahrnuje pomaly nadech, insgina pauzu trvajici 3—4 sekundy
(vzduch se dostane i za obstrukciaspbenou zahlemim) a plynuly aktivni, co nejdelSi
vydech ffes otevenou glotis a s otéenymi Usty na 2-3 cm (M#&k & Smolikova, 1995;
O%’adal et al., 2008).

4.1.2.3.5 Instrumentalni techniky
Mezi instrumentalni techniky s&adi izné typy inspirénich a expiranich ponticek,

které jsou vyuzivany pro obnoveni dychacich pahypro lepSi mobilizaci bronchialniho
sekretu a kusnadni expektorace, pro zlepSeni pruznosti hrudnihoekas pro posileni
nadechového i vydechoveého svalstva (#daa et al., 2005).

K tréninku dychacich svaljsou ukeny hlavrg threshold IMT (threshold inspiratory
muscle trainer) a threshold PEP (threshold posigxpiratory training). U thresholdu IMT
dochazi k nddechu proti odporu, a tim se aktivaggira&ni svaly. Threshold PEP vyuzZiva
vydechu proti odporu, a tudiZz dochazi k tréninkwalévexpiratnich. Podle individualnich
schopnosti a moznosti pacienta volim@siusnou zatZ, kterd je u obou typ thresholdu
nastavitelna. Pro aktivaci dychacich svalnacviku prodlouzeného vydechu je mozné pouzit
Frolovav dychaci trenazér (@adal et al., 2008).

K usnadini mobilizace bronchialniho sekretu slouzi Helad pomicky vyuZivajici
pozitivniho inspiréniho tlaku, mezi které p#tflutter, acapella a PEP maska. Tyto piosky
druhotré slouzi také k aktivaci expitmiho svalstva. Flutter se sklada zgyr casti
zahrnujicich korpus s Ustriidsti, klobodek, kovovou kulkku a perforované ¥ko. Tato

pomicka vyuZiva odporu a vibraci, které jsou vyvolarghgbem kuléky mezi klobowkem a
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perforovanym uzawem. Vibrace se ignaSeji na cely hrudnik, a tak dochazi k usgadin
mobility sputa. Diky odporu d#stavaji navic dychaci cesty déle atené (M&ek &
Smolikova, 1995). Acapella vyuziva rosinkrome pozitivniho expiraniho tlaku i vibraci a
jeji vyhodou je moznost pouziti v jakékoliv poloaemoZnost nastaveni velikosti odporu.
Mezi dalSi techniky utené gevazré k mobilizaci bronchiélni sekrece gaRC - Kornet

a The Vest Airway Clearence System (@d8al et al., 2008).

4.1.2.4 Metody pro I&€bu skolioz
Fyzioterapie u skoliéz zahrnuje symetrické a asymké cvicebni postupy. Symetrické

postupy se uzivaji spiSe u lehkych st jejich cilem je zpevnit svalovy korzet a zlepSit
celkové drzenidla. Asymetrické metody se snazi ovlivnitimo kiivku pateée, a jsou proto
velmi individualni.
4.1.2.4.1 Cil

Struktural zménénou Kivku patége samogejme korigovat nelze, cilem metod je vSak
zabranit progresi a ovlivnit furthi sekundarni #vky a funkéni sloZzku hlavniho
strukturainiho zakveni. Podle Kol& (2003) se vyuzivaipdevsim cileného formativniho
vlivu svalové funkce na kostni vyvoj. Zasadou &ii je cilena aktivace autochtonnich swval
ovliviiujicich postaveni jednotlivych segménpatdée, ovlivréni kineziologie dechovych
funkci, naprava poruchy synergie mezi ventralnimidarzalnimi svalovymi skupinami,
korekce postaveni panve, pro¥ad cviceni v trakci, a pokud se pracuje se svalovou funkci

tak doplréni cviéeni mobiliza&nimi technikami.

Nasledujici metody jsou asymetrickymi typy &eni.

4.1.2.4.2 Klappovo lezeni
Zakladatelem této metody, prim&rarcené pro Iébu idiopatickych skoliéz, je #mecky

ortoped Klapp, ktery vySel z pozorovani, zeityinozdi se skoli6za nevyskytuje a pohyby
patge jsou z ortopedického hlediska velmiiznivé. Divod vzniku skolidézy vidl v tom, Ze
chize po dvou je vyvojo¥ mlada a skelet jeS§tneni dostaténé stabilizovan. Proto je
podstatou jeho c¥eni lokomoce v horizontale na vSe¢tyiech kortetinach (Pawl, 2003).
Tato cvieni vedou Kk trojrozérné korekci vadnych zakeni patée, a to za pomoci
mobilizatnich, protahovacich a sdasré i posilovacich a stabilizaich prvii. Cilem je
mobilizovat celou patea pomoci asymetrickych aieni korigovat jeji skoliotické zakeni

na op&nou stranu a @sobit i na roténi slozku. Diky rovnordrnému zvySovani svalové sily
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potom dochazi ke stabilizackikky v co nejkorektrjSim postaveni. Bsledkem cwieni jsou
také zvySené hrudni exkurzé& pychani (Klapp, Biederbeck & Hess, 1973).

Pokud se jedna o cs&ni skolidz, rozliSuje Klapp dva zakladni druhy pbl(chizi) na
¢tyfech, a to chzi mimochodni (,Passgang“) {Hoha 7) pro skolibzy typu S a dli
kiizmochodni (,Kreuzgang®) pro skoliézy typu C (, Tdskoliose") (Klapp et al., 1973).

Jak uz bylo zmi#no, metoda byla jpvodre vyvinuta pro I€bu idiopatickych skolioz,
ale postup# naSla uplatani i v terapii jinych onemoceni patée a hrudniku. Klappovo lezeni
je tedy indikovano pro k&u morbus Scheuermann, morbus Béa, spondylolistézy, stav
po zlomeninach obralt| po kostni tuberkul6ze s postizenim obiratho vyhrezech plotének a
po poliomyelitis. Metoda je wend také pro prevenci nebath vadného drzenila. DalSi
indikacni skupinou jsou deformity hrudniku ve smyslu pecaxcavatunti pectus carinatum
nebo deformity vzniklé po operacich zasahujiciaindmi s¢énu (Klapp et al., 1973).

Praktické provaghi cvika spativa v pohybech kotetin a trupu a v zaujimanitiznych
poloh trupu pi chazi po ¢tyrech. U skoliéz se vyuzivd asymetrickych poloh i ferapii
kyfézy, lordozy nebo plochych zad se pouZivaji polsymetrické. Ke cwieni se vyuziva
specialnich navlakna ruce, kolena a nohy (Klapp et al., 1973; Ral003).

V dnesni dob je vS8ak metoda povaZzovana za zastaralou a k tesapiyuZivaji jen jeji
modifikované prvky (Kol 2003).

4.1.2.4.3 Metoda dle Schrothové
Metoda dle Schrothové pohlizi na skolidzu jako tiditnenzionalni problém, tedy na

problém v rovirg frontalni, sagitalni a v roviarotaci. Zakladatelka této metody Schrothova
rozclila trup na 3 segmenty. Prvni (spodni) segmentraaje bederni patea panev, druhy
(sttedni) segment se sklada z hrudni pate hrudniho koSe &dti (horni)cast trupu obsahuje
nejhorrjsi ¢ast hrudniho koSe, ramenni pletenetadi se k 8mu téz keni paté (a hlava).

U zdravého¢lovéka v rovirg frontalni tyto segmenty fedstavuji ti nad sebou stojici
obdélniky. Ri pohledu z boku (v rovia sagitalni) maji zmigné segmenty tvar trapezdid
ktery je zapic¢inén fyziologickym zakivenim péateée. U skoliotické kivky jsou tyto fi
segmenty pozinény v obou rovinach, takze mluvime o klinech i v no¥ frontalni. V rovirg
sagitalni jsou trapezoidy také pozngny, a to bul’ oplos€nim hrudni kyfézy, nebo naopak
akcentaci skterého z fyziologickych zakveni. Dale se bloky nenachazeji nad sebou, ale jso
posunuty do stran, jsou proti sblotovany a navic jsou v seéhakoby ,zapasovany*, tudiz se
trup jevi zkraceny (Hloha 8). Ri pohledu zhora jsou élovéka bez skoliézy vSechnyit

bloky v rovirg, zatimco u skoliézy jsou panev a ramena vyrotov&@igjnym snmirem a
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hrudnik rotuje srrem op&nym. To vytv&i charakteristické Zeberni prominence (Lehnert-
Schroth, 2007).

V korekci vSech d&chto sloZzek spgiva I&ba deformit. Velky formativni vliv maji
dychaci pohyby. Prototdezitou sloZzkou |éby jsou specialni derotai dechova cweni.

U skoli6zy totiz nestd nacvik jen hrudniho¢i btiSniho dychani, ale Kii asymetrické
deformig€ hrudniho koSe je p&¢ba cileného lokalizovaného dychanij pémz dochazi

k roz8kovani konkavnicltasti trupu, a naopak vyrovnani prominujiciesti hrudniku. Tim
se prohlubuje dychani, jehoz je ale mozno dosahjeuse vzpimenym korigovanymdem

a s korigovanou pénvi. Proto se metoda nezabyvadgiormitou patée a hrudniku, ale
pracuje i s postavenim nohou a panve. &asti metody je také aktivni elongace a korekce
drzeni celéhoda. Fi cvic¢eni secasto pouziva zrcadel jako &pé vazby s cilem, aby se
pacienti sami natili korigovat své tlo a zabudovali tyto navyky i dodnych dennich
¢innosti (Lehnert-Schroth, 2007).

Metoda tedy vyuziva dechovych ¢&eni, cvieni na zemi zahrnujicich mobilizai,
protahovaci a formujici cveni a také vyuzivauznych ponticek, jako jsou Zeiiny,
podkladaci destky, Zidle, cvicebni lehatko, tye, pruzny pas atd. (Lehnert-Schroth, 2007).

Hlavni indikaci jsou skoliézytznych etiologii, ale metoda se vyuZiva také preéblé
kyf6z (nag. morbus Scheuermann), hyperlordézy a bolesti zadvisejicich s vadnym
drzenim &¢la (Lehnert-Schroth, 2007).

4.1.2.5 Metody na neurofyziologickém podklad
Metody na neurofyziologickém podklagsou syntetickymi metodami, které vyuzivaji

poznatku, Ze ,se pohyb jako komplexni jev nera dolie realizovat, aniz by se aktivovaly
aferentni regukéni okruhy” (Janda & Vavrova, 1992, 14). Tyto metodg snazi poruSené
funkce ovlivnit zasahem na vstupech do infotimidno afidiciho systému, coZz znamen& na
receptorech. Snahou jeigobit na co nejvice receptorech, které nastededou aferentni
informace. Tyto informace se na zaktaptvu konvergence a sumaceitgji, a to pomaha
usnadgni pozadované reakce (faciliace, nebo jeji opakibite). NejsilrgjSim zdrojem
facilitace je propriocepce, které se také v nasjieiich metodach hogvyuziva. Mezi dalSi
uzivané podé&y pafi povrchovéiti, zrak, akustické podity a facilitatni pasobeni na
druhosignalni soustavu - nagokyn, motivace (Dviak, 2007).

Tohoto principu vyuZivaji i nasledujici metody, t@anamena proprioceptivni
neuromuskularni facilitace, senzomotorickéa stimelacv SirSim slova smyslu také Vojtova

reflexni lokomoce.
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4.1.2.5.1Cil
V ptipadt deformit patée a hrudniku je hlavnim cilem zapojeni autochtonni

muskulatury, kter4d neni pod volni kontrolou a jeayjin cvicenim hife ovlivnitelnd, a
obnoveni spravného stereotypu dychani. Dale je déidaktivace oslabenych swaljejich

zapojeni ve spravnych pohybovych stereotypech tanzena funéni souhru svalovych
skupin) a zafixovaniéchto vzofi. Jak uvadi Kol&(2003), ve fyzioterapeutickémipobeni se

vyuziva redevsim cileného formativniho vlivu svalovych fuhke kostni vyvoj.

4.1.2.5.2 Vojtova reflexni lokomoce
Vojtova reflexni lokomoce je diagnosticky a zaravierapeuticky systém vychazejici

z lidské motorické ontogeneze. Metoda pracuje exefimi vzory, které jsou typické pro
casny a@tsky vk, a pomoci nich aktivuje motorické funkce (P&vR003). Reflexnimi vzory
jsou mysleny svalové synergie uzravajici wlpthu motorické ontogeneze a ty je mozné
vyvolat pomoci stimulace spot@vych zon (oprnych bodi). RozliSujeme dva zakladni
vzory, nazyvané reflexni plazeni ifpha 9) a reflexni oteni (Riloha 10). Oba tyto
motorické vzory jsou globalni, nebose na jejich aktivaci podili cela centralni nergov
soustava adastni se jich veSkerargné pruhovana svalovina. Navic stasre s motorickym
projevem dochazi i k vegetativnim reakcim a dikyiwaveni dychacich svaltaké ke zlepSeni
dechovych funkci, a tim ke zvySeni vitalni kapacglc, a naopak ke zmenSeni mrtveho
prostoru (Kol#, 2001; Vojta & Peters, 1995).

Dil¢imi cili Vojtovy reflexni lokomoce je nastoleni fidogickych piribéhi pohyhi
pomoci aktivace sval které doposud pracovaly v patologickytdtezcich nebo nepracovaly
viabec, a tim zabr&mi rozvoje patologickych nahradnich vapdale globalni zréna drzeni
téla a ovlivreni vegetativnich funkci a dychani (PayR003). Toho se dosahuje pomoci obou
komplexnich vzal, tedy jak reflexnim plazenim, tak reflexnim &&him. Ackoliv lze
v motorické ontogeneziaste&ne identifikovat vzory reflexni lokomoce, jsou obadyreflexni
pohybové vzory urlé a vybavitelné jen z é@ité polohy €la. Reflexni plazeni se vybavuje
v poloze na HKSe a reflexni otéeni se aktivuje v poloze na zadech a na boku. Refle
lokomoce se uskut#iuje pomoci pesré definovanych vychozich polohtauz na Hise,
zadech i boku a pouzitim vybavnych zén. Tyto vychozi pojok opirnymi bazemi jsou
uréujici pro dané svalové funkce. Provedeni vzogflexni lokomoce je stimulovano silnou
propriocepci plynouci z protazeni strad z klouhi (zejména kéenovych). Pro dalSi zvySeni

facilitace se vedle stimulace vyuzivad také izonwgho pohybu proti probihajicimu
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lokomainimu pohybu. B pohybu ma primarni charakter pohyb trupu, kteeyp®hybuje proti
kon¢etindm, na nichz lezi punctum fixum (Vojta & Petet995).

Jelikoz jsou reflexni vzory vybavovany bez volniti@kce, neni tato metoda zavisla na
spolupraci pacienta, a tudiz je debvyuzitelna u malych &i a také u paciefit ktefi
z néjakého divodu nemohou spolupracovat. DalSi vyhodou pouZithalych dti je vyuZiti
cileného formativniho vlivu svalovych funkci na kosvyvoj. Tohoto @&inku se d& prévtaké
vyuzit u deformit patée a hrudniku. Skoliézy, ortopedické vady hrudnikustavy po
opera&nich zakrocich na hrudniku gak indikacim l&by Vojtovou reflexni lokomaoci.

U skolioz se vyuzivd lokommich vzof hlavre k ovlivnéni porusené funkce
autochtonni muskulatury. U autochtonni muskulatuofiz neexistuje schopnost volni
kontroly a miZzeme ji oslovit pra¥ pomoci svalovych souher, které jsou obsazeny
v globalnim vzoru reflexniho plazeni (Ka@l&003).

U deformit postihujici imo hrudnik niizeme vyuZzit formativniho vlivu dychacich
svali spravié zapojenych v dechovém stereotypighoZ se da dosdhnout ranpomoci
Vojtovy reflexni lokomoce, nelio lokomaini vzory vsolk zakoni€ obsahuji také
kineziologické fetzce zajigujici kvalitu dychani hrudniku ip maximalnim vyuziti prace
branice. Toho je mozné dosahnout pomoci nésledhjisituaci: Lopatka by se #ta stét
punctem fixem a nezvedat sé padechu, osovy organ by néhpii nddechu z¥tSovat hrudni
kyfézu a keni lordézu, autochtonni muskulatura by selanstat plrg aktivni, mélo by se
dosahnout zajighi panve pomoci spravné koordinace ventralni a @afzmuskulatury,
Zadouci je také spravna funkce interkostalnich sval podpora jejich aktivity pomoci
pectoralnich, scalenovych svua serratu anteriokimz se zlepsi rozvijeni hrudniku. Takeé je
nutné zajistit, aby se branice mohlaiip biiSni organy a zvedatipnadechu dolni Zeberni
oblouky. Pro tyto patby je moZzno vyuzit jak reflexniho plazeni, taklexhiho ot&eni
(Kov&tikova, 1998).

4.1.2.5.3 Senzomotoricka stimulace
Autori senzomotorické stimulace Janda a Vavrova vy $woji metodu z Freemanova

uceni, které rozpracovali s vyuzitim novych neurofypgickych poznatik. Senzomotoricka
stimulace tak vychazi z koncepce o dvou stupnichamckého @eni, kdy prvni stupée uceni
se odehrava s vyraznou korovou aktivitou, coz je ah&né¢ narainé. Proto je snaha po
dosaZeni alespiazékladniho provedeni pohybuigsunoutizeni na niz8i podkorovou urolve

protoZze tento druhy stupemotorického deni je mé® unavny a navic rychlejsi. Cilem

54



senzomotorické stimulace je dosazeni reflexni aatioké aktivace Zadanych svak to bez
vyrazrejSiho kortikalniho zapojeni (Janda & Vavrova, 1992)

Cvicenim se dosahuje automatizované svalové aktivitierdk je nezbytna nejen
k odstragni svalové nerovnovahy v &ité oblasti €la (coZz byla @vodni Freemanova
indikace), ale dosahuje se také spravné a autok@tktivace svdl potrebnych pro spravné
drZeni tla, zlepSeni koordinace, lepSi automatizace pohyblostereotyp a zvyseni stability
stoje a cliize. Z toho vyplyva i Siroké spektrum indikaci, jeahrnuje kromd pourazovych a
nestabilnich kloub dolnich kortetin také vadné drZzenglf, idiopatickou skoliozu, stavy
vyZzadujici funkni stabilizaci pat&, organické moz&ové a vestibularni poruchy a poruchy
hlubokéhatiti (Janda & Vavrova, 1992; Payl2003).

Pro ovlivreni pohybu a vyvolani reflexniho svalového stahur&itém pohybovém
stereotypu se vyuziva zejména propriorecaept@ale se stimuluji i kozni receptory a pro
fizeni stoje je podstatné také aktivace spinocenrgdwtibularnich drah. Z hlediska aferentace
hraji dilezitou roli zvlast¢ Sijové svaly a receptory plosky nohy. Ta se faojgé jednak
stimulaci koznich receptdy ale hlavie aktivaci musculus quadratus plantae, a to pomoci
aktivniho zvyraztni klenby nozni (vytvéeni tzv. ,malé nohy“) s co nejmensSi aktivitou
dlouhych sval (Janda & Vavrova, 1992).

Pro aplikaci senzomotorické stimulace byla vyoa zakladni c¢ebnifada, které se
samozejm¢ nemusi pld vyuzit, ale je dlezité dodrzovat jisté zasady (Janda & Vavrova,
1992):

0 Nejdiive se z&ina s nacvikem malé nohy a poktge se kranialnim sirem pges
korekci kolenniho kloubu, panve, trupu, ramen adipcavu drZzeni hlavy.
Pacient ¥nuje pozornost hlavhtirem oblastem - chodidlu, panvi a htav
Zacina se jednoduchymi cviky a postupse echazi ke slozg§Sim prvkim.

Cvidi se naboso.

O O O O

Cviceni nesmi zfisobovat bolest a nealiise Fes Unavu.

Zakladni cvéebnitada tedy z&ina nacvikem malé nohy vséd nasleds se fechazi do
korigovaného stoje, jehoz zvladnutireplstavuje zaklad pro dalSi faze nacviku, kdy je
stupiovana obtiznost aff@lavaji se cviky naiznych balagnich pormiickach (Pavi, 2003).
Mezi pomicky pati valcové a kulové use, balakni sandaly, téna, fitter, minitrampolina a

balartni mice (Janda & Vavrova, 1992).
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4.1.2.5.4 Proprioceptivni neuromuskularni facilitae (PNF)
Vznik a rozvoj metody PNF jsou spojeny hlavse jmény Kabat, Knott a Voss. Uz

z ndzvu proprioceptivni neuromuskularni faclitagghlyva, Ze tato metoda k facilitaci - tedy
k usnadgni pohybu, ktery je zaji®van nervovym systémem a svaly, vyuZiva zejména
propriocepce, coZ jsou receptory podavajici inforena poloze a pohybwla. Sokasre se
vyuziva i ovlivreni pomoci impuld z taktilnich, zrakovych a sluchovych exterorecefto
(Adler, Beckers & Buck, 1993; Payl 2003). Jako faciliteni prvky se uplatuji odpor,
iradiace a zesileni, manualni kontakt, pozice a hmeaké faktory &la, slovni vedeni,
zrakova kontrola, trakce a aproximace, protaZemijnty (¢asovani) a pohybové vzorce.
Pohybové vzorce, jez jsou v PNF velkym faciéithm prvkem a zékladem ateni, jsou
vlastre synergistické masové pohyby zahrnujici v&adozku pohybu v rovia sagitalni,
frontalni a transverzalni (rotace). Diky tomu vzajk diagonalni (spiralovité) pohyby, na
kterych se podili celé svalowétzce. Mohou se vyuZivat zvld¥zorce pro lopatku, panev,
horni a dolni kotetiny, krk a trup. Pohybové vzorce jednotlivy¢hsti €la jsou ale od sebe
neoddlitelné a samoizjmosti jsou jejichitzné kombinace (Adler et al., 1993).

PNF vyuZziva pro cveni riznych technik, jejichz vyr zavisi na efektu, kterého se chce
dosahnout. Konkréthse jedna o rytmickou iniciaci, zvrat antagofigdynamicky zvrat,
stabilizani zvrat, rytmicka stabilizace), opakované protdzenzaatku¢i v prabéhu pohybu,
kontrakce-relaxace a vydrz-relaxace (Adler et E993).

PNF ma Siroké pole indikaci a da se delvyuzit také v pipad deformit hrudniku a
dalSich souvisejicich symptd@m

Pro ovlivreni svalovych dysbalanci, coZ znamena aktivovathmst@ svaly a inhibovat
svaly v hypertonu, se @ize vyuzit napiklad lopatkovych a panevnich diagonal. Lopatka je
totiz mimo jiné dilezita ve stereotypu dychéni, protoZze zadpokladu, Ze jsou svaly kolem
lopatky vyvazené, lopatka vyt¥iapunctum fixum pro svaly €astnici se rozvinuti hrudniku
(Kov&tikova, 1998). Lopatkovou prvni diagonalodti posteriorni depresi fiZeme oslovit
oslabené dolni fixatory lopatky afipanteriorni elevaci téZe diagonaly aktivujeme mues
serratus anterior. Pomoci panevni diagonaly, kamkrénteriorni elevace, se aktivujéigni
svalstvo. Protoze lopatkové svaly owviiyi kréni a hrudni pate a protoze také panev je
spojena s funkcemi trupu, Izédhto diagonal vyuzit i pro ovliveni skoliotickych Kivek.

PNF techniku je mozné vyuzit i pro ovligni dychacich pohyi Pro zlepSeni inspitai
faze se podle peeby pracuje se sternalni, kostalni a béanioblasti. Pro zkvaliténi expiria

je nutné zaktivovat a posilitilni svaly. Zahajeni inspirace se facilituje pomatietch
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reflexu (protaZzeni na zatku pohybu) a v pibéhu inspiria se pokraje provadnim
opakovaného protaZzeni vigehu pohybu, a to pro facilitaci a zvySeni plicnihdjemu.
V prabéhu nadechu se navic zamezuje pohybuégimebo pohybligjSi ¢asti hrudni siny a
naopak se facilituje aktivita slabSi nebo omezeasti hrudniku. Pro nacvik kontroly dychani
se pouziva kombinace izotonickych kontrakci (Adéeal., 1993).

Facilitace brariniho dychani se provaditipmou nebo neffmou technikou. Hmo se
aktivace dociluje zattgenim prsty nebo palci pod dolnimi Zebry &®am nahoru a laterain
s naslednym protazenim a odporem proti kontrakénhre. Podminkou ifmého ovlivréni
branice je relaxovanai$ni stna pacienta. Pro néjmé ovlivreni branice se ruce untigji na
bficho a pacient se instruuje k tomu, aby nadechgvati jemnému odporu rukou terapeuta
(Adler et al., 1993).

4.1.2.6 Aktivace hlubokého stabilizéniho systému patée
4.1.2.6.1 Cil

Ovlivnéni hlubokého stabilizaniho systému pate (HSSP) pat mezi fyzioterapeutické
postupy i lécbé poruch patee a miZzeme jej z#adit také mezi fyzioterapii deformit
hrudniku, zvlast jsou-li tyto deformity spojené s deformitou p#&te Dobry HSSP totiz
zpeviuje paté, a pomah4 tak chranit patologickouivku, aby se vlivem zevnich sil
nehroutila jest vic.

4.1.2.6.2 Terapeutické ovliviéni HSSP
HSSP pedstavuje svalovou souhru, ktera zabégpe stabilizaci pate, a to jak Bhem

statického zatizeni, takébem vSech pohyb Kazdy volni cileny pohyb (n&p dolni

korcetiny) je doprovazen automatickou aktivitou sSSP bez naSeho volnihdigpeni.

Z toho vyplyv4, Ze fi terapii neni mozné ,posilovat‘ jednotlivé svalyogilejici se na
stabilizaci, ale cilem je n&it pacienta jejich aktivaci, dostat tuto aktivitwg@ volni kontrolu,
a to v ftaiznych pozicich, a nakonec ji zakomponovat do kazswdch ¢innosti (Kol& &

Lewit, 2005).

DulezZité je nejprve provést vydeni pomoci test hodnoticich kvalitativni zjssob
zapojeni svdl pii stabilizaci a poukazujicich na nedostatest, nebo naopak nadmé
zapojovaniiiznych sval na této stabilizéni funkci. Riklad I&ebného postupu ovliwjiciho
stabilizaci pat&e uvadi Kol& a Lewit (2005). Nejdive je vhodné rozvolnit pohyb v oblasti
dolnich Zeber a také uvolnit@tizené auxiliarni dechové a prsni svaly, kteréntdhhrudnik
do inspir&niho postaveni. Zp@tku z&indme se stabilizaci v poloze na zadech s gekymi

dolnimi kortetinami v mirné abdukci a ploskamiigmymi o podlozku. Naceujeme branini
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dychani v kaudalnim postaveni hrudnikii, mmz dochazi k rozgbvani kisni dutiny, dolni
¢asti hrudniho koSe a rozvijeni meziZzebernich pmistBacientovym Ukolem je dychat do
biicha tak, aby pi inspiraci roz&fil dolni ¢ast hrudniku dozadu a do stran, a to bez
kraniokaudalniho souhybu sterna. Dosahnuti sprastebilizace pomahame stimulaci
mezizeberniho prostoru mezi 6. a 7. Zebrem v mamiiléinii, ¢imZ dochazi k reflexnimu
ovlivnéni souhry mezi branici, panevnim dnem, extenzongigda Fisnimi svaly. Cilem je,

aby se dany vzor dostal pod volni kontrolu, a tepre v raiznych posturalnich podminkach.

4.1.2.7 Fyzikélni terapie
Fyzikalni terapie se ip lécbé deformit hrudniku vyuZiva jako symptomatické&lbé.

Fyzikalni terapie totiz samogjm¢ nemize ovlivnit deformitu jako takovou, ale #ie byt
acinna v tlumeni bolesti. Hlavnim cilem je tedy owuiit bolest, a to bd pasobenim na
reflexni zmeény, jez vznikaji v disledku strukturalni deformity a patologickych poloylych
stereotyi, nebo uzitim analgetickéhoc¢inku procedur vyuzivajicich pro tlumeni bolesti

neuromodul&nich technik.

4.1.2.7.1 Ovlivréni reflexnich zmén
Pro ovlivreni reflexnich zndn ve svalech (trigger points, tender points, lokaliané

svalové hypertony) je mozno pouzit rdgad kombinovanou terapii, ultrazvuk,
ultraelektrostimulaci nebo vysokovoltazni teragiioSeteni fascii, Kize a podkoZzi se vyuziva
ultrazvuku. Na hyperalgické kozni zény sealre aplikovat instantni kompres (tepelny
obklad), a to hlavé jako premedikacefed oSetenim neékkymi a mobiliza&nimi technikami
(Poctbradsky & Vaeka, 1998).

Kombinovana terapie

Kombinovanou terapii je nazyvana simultanni apl&aaltrazvuku a kontaktni
elektroterapie. Ultrazvukova hlaviceugobi sodasreé jako diferentni elektroda. Jako
indiferentni elektroda se pouzivA deskova elektrokera se uklada transregiondlin
V sowasné dob je kombinovana terapie najinnéjSi metodou, zejména pokud jde
o oSetovani trigger point (Podtbradsky & Podbradska, 2009).

Kombinovana terapie vyuziva zvySené drézdivosti mimalni adaptace nervovych
vlaken nachéazejicich se v ultrazvukovém poli. Raite zménéné svalové vlakno je totiz
vyiazeno z normalniho mechanismu relaxace a ma zvypedly drazdivosti, ktery se je&st
zvyrazni isobenim ultrazvukového poletfipohybu ultrazvukové hlavice nad oblast trigger

pointu dojde k zaSkubu reflegnzménénych vlaken. V této oblasti se nasledhlavici asi
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1 minutu semistaticky krouzi, a tim oBge dana reflexni z&na (Podbradsky &
Podtbradska, 2009; Pethradsky & Vaeka, 1998).

Parametry ultrazvuku a v¥¢btypu elektrického proudu zavisi na lokalizaci kyektery
chceme oSéit. Pro povrcho¥ uloZené svaly se uziva nosné frekvence ultrazvBkdHz a
transkutanni elektrostimulace (TENS) kontinualnio Fhluboké svaly se pouzivd nosné
frekvence 1 MHz a bipolarni aplikace istiofrekveinich proud. ProtoZze je telem
selektivni osloveni reflexnich zm, voli se hlavice o velikosti 1 c(Podsbradsky &
Podtbradska, 2009).

Ultrazvuk

Ultrazvuk méa diky mechanickému podélnému&inprenaSenému pomoci kontaktniho
média z hlavice na tkaddva zakladni dinky - mikromaséaz a lokalni zvySeni teploty. Diky
nim dochazi k dalSim dinkam. Z hlediska ovliviéni reflexnich zndn je dilezité hlavr
zlepSeni lokalni cirkulace neboli zlepSeni prokivemisg aplikace, protoze reflexni ziny
hlavre ve svalech jsou spojeny s lokalni ischemii (Blmddsky & Vaeka, 1998).

Nosna frekvence ap zavisi na umisihi svali, které chceme o&ét Pro povrchové
svaly se voli 3 MHz a pro hlouji uloZzené svaly 1 MHz. Pokud jde o vybvelikosti hlavice,
voli se pro semistatické aplikace velikost 1%nebo 4 crfia pro dynamické aplikace velikost
10 cnf (Podsbradsky & Podbradska, 2009).

Ultraelektrostimulace

Ultraelektrostimulace funguje na podobném principiio kombinovana terapie, coz
znamena, ze vyuziva rozdilné drazdivosti reflexameénénych ¢asti sval. Pouziva se ale
spiSe na #Si lokality, coZz znamena na svalové spazmy pogithgelé svaly nebo &tSi Usek
svalu. Jedna se o aplikaci pulzniho proudu o frelkove€l82 Hz a s délkou impulsu 50s.
Aplikace je bipolarni s pouzitim symetrickych neasymetrickych elektrod. &inku se niize
dosahnout ddma zpisoby, a to bez pouziti frekvéni modulace, nebo s pouzitim frekven
modulace (Pogbradsky & Vaeka, 1998).

Vysokovoltazni terapie
Jedné se o aplikaci pulzniho proudu s velmi kratkjmpulsy (10-30us), ale vysokym
napstim (az 500 V). Vyuziva taktéz zvysSené drazdivastilexné zménénych ¢asti svalu a

jejich nasledné adaptace.il¥e se pouzit jak na lokalni, tak na rozsahlejSiesaii zmeény ve
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svalech, a podle toho se voli symetrické,asymetrické (kuikova diferentni elektroda)
elektrody (Podbradsky & Vaeka, 1998).

4.1.2.7.2 Elektroanalgezie
Elektroanalgezii jsou zde mysSleny typy elektrickyptoudi, které neovliviuji bolest

pomoci odstraéni jeji priciny, ale pisobi neuromodutaé na tizné etdZze nervoveé soustavy -
hlavre na uroveé spinalni a kortiko-subkortikalni. Mechanismus tlemi bolesti vychazi
z nékolika teorii bolesti. Jedn& segrlevSim o vratkovou teorii, endorfinovou teorii eotii
koda.

Mechanismus tlumeni bolesti podle vratkové teogelgkalizovan na spinalni Grovni
(konkrétre v zadnich rozich miSnich). Proudy owuiyici zadni rohy misni stimulaci silnych
AB vldken musi mit frekvenci kolem 100 Hz. Frekvenpeo tlumeni bolesti vyuZitim
endorfinové teorie (Growe kortiko-subkortikalni a spinalni) musi mit hodnotonezi
0,2-10 Hz. Frekvence pro mechanismus teorie ak@drover kortiko-subkortikalni) se
pohybuje kolem 140 Hz (P@&bradsky & Podbradskéa, 2009).

Takto analgeticky ize pisobit jakykoliv typ elektrického proudu, ktery matgpebnou
frekvenci a je aplikovan ve spravné interzilNize budou uvedenyéhRteré, pro analgezii

¢asto uzivané proudy.

Trabertuav proud

Traberfiv proud patici do nizkofrekvedich proud: je monofazicky pravouhly pulzni
proud s frekvenci fiblizné 143 Hz, z¢ehoz vyplyva, Ze jeho analgetickyitek mizeme
vyswétlit teorii koda. Analgeticky &inek je vyrazny a dochazi kkmu jiz béhem aplikace a
bezprostedre po ni - tzv ,asny @&inek"“. Intenzita se uvadi podprah®algicka. UloZeni
elektrod je pro Trabeiiv proud specifické a lokalizace se ozog EL;., (Pocbradsky &
Podtbradska, 2009; Petiradsky & Vaeka, 1998).

TENS (transkutanni elektroneurostimulace)

TENS je nesourodou skupinou, jejimz jedinym krigdni je délka impulsu, ktera musi
byt mensi nez 1 ms.i®&né druhy TENS se vyuZivaji Kiznym (telim, ale nej¥étSi uplat@ni
nachazeji v nefarmakologickém tlumeni bolesticemz je analgeticky ¢ginek podle typu
proudu (podle jeho frekvence i@zeni impul8) vyswtlovan vratkovou teorii, teorii kad
i endorfinovou teorii. Pro dosazeni poZzadovanéhaigatického dinku by mela byt aplikace

monopolarni neuralni formou (Pélaradsky & Vaeka, 1998).
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Konvertni TENS mé frekvenci mezi 50-200 Hz a navic bylnbyt frekvertné
modulovany, aby nedochézelo k adaptaci. Vyuzivdkenéé teorie nebo teorie kdd TENS
burst ma impulsy dazené do salv, itemz frekvence impuisje nastavena na vratkovou
teorii a frekvence salev na bolesigpbi pomoci mechanismu endorfinové teorie. APL-TENS
ma frekvenci do 10 Hz, coZ znamena tlumeni bolpsthoci endorfinoveé teorie (Péoradsky
& Podkbradské, 2009; Pa@btradsky & Vaeka, 1998).

Stiredofrekventni proudy

Jednd se o proudy s frekvenci 1-100 kHz, jejichékfience se ale amplitudév
moduluje, a to bd ptimo ve tkani (u tetrapolarni aplikace), nebo jipiistroji (u bipolarni
aplikace). Modulaci vznikaji frekvence shodné skoizekvertnimi proudy a podle nastaveni
piislusnych parameir mohou mit témy jakékoliv poZzadované dinky. Pro analgezii se
vyuziva nefastji zakladni amplitudové modulace (AMP) kolem 100 ,H#era je navic
frekventné modulovand proti adaptaci tk&rfspectrum). Dale se nastavuje doba, za kterou
probihne frekvence z minima do maxima (sweep time) anhyst zneény frekvence ve vztahu
ke sweep time (contour, obalka). Pro akutni bol&sstavy se voli nizké hodnoty spectra,
delSi doba, ve které probiha Zna frekvence a také plynula obalka. U chronickytévs je
hodnota spectra naopak vysoka, sweep time krathgdnoty obalky jsou nizsi (Peéldradsky
& Vaieka, 1998).

Zpusob aplikace je bipolarni nebo tetrapolarnfi Bipolarni vznika nizkofrekvemi
amplitudova modulace jiz vifstroji a do €la je pivadéna jen jednim okruhem (édwma
elektrodami). Tetrapolarni aplikace je d#at privadéna dwma okruhy ¢tyimi elektrodami)
tak, aby se okruhyizily v cilové tkani. Specialni formou tetrapolarmplikace je izoplanarni
vektorové pole, které se vyuziva hlava akutnich stafy, protoZe se v celé oetvané oblasti
vyskytuje homogenni amplitudova modulace bez stimgi@dient. DalSi moznosti je vyuZiti
dip6lového vektorového pole, jez zase dovolujgegné zacileni dinku elektroterapie
(Podtbradsky & Vaeka, 1998).

4.2 Operani terapie
Nasledujici kapitola ve své prviiasti popisuje n€pstjSi oper&ni techniky v I&bé

deformit hrudniku a pate a v druhé&asti kapitoly se nachazi rehabilitd p&e u pacient,

kteri podstoupili operéni korekci deformity.
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4.2.1 Operdni terapie
4.2.1.1 Operd&ni terapie pectus excavatum a carinatum

Opera&ni l&cba je nefastji primarn¢ indikovana z kosmetickéhougtodu (u leRich
deformit jsou kardiopulmonalni limitace mirného [gt& nebo Zadné) a jen wikych (rekdy
stredre téZkych) deformit s vysokym Halleyovym indexem, kdefekt hrudni stny prekézi
respir&ni a srdéni cinnosti, je chirurgicky zékrok dopoten kuili kardiopulmonalni
symptomatice (DeTurk & Cahalin, 2004). Operace maikosmetickéhoiodu neni vzdy
piné akceptovana, nicmérzastanci opekmi terapie mohou argumentovat tim, Zze deformity
pectus excavatum a carinatum by se signposuzovat jen podle symptanprojevujicich se
u paciend s €mito deformitami, ale na zaklgdtelkoveho fyziologického a psychologického
vlivu na pacienta (vliv na kvalitu Zivota). Z klinokého hlediska je potom hlavnimigodem
prevence dalSi progrese zhorSeni deformétlydm fistu (Koumbourlis, 2009). Navic v dnesni
dobs maji noveé operéni zakroky velkou usggnost (kosmeticky efekt) a mala opémarizika
a komplikace. Z tohotoitlodu také roste zajem o korekci deformit (Snajd@0i04).

DalSi otazkou je, vjakém &u pacienta je nejvhod§si k oper&nimu zakroku
pristoupit. Dxive se preferovalo podstoupeni operace v brzkétatd (mezi 2.-5. rokem), a
to kvali jednoduSSimu provedeni aqapokladu, Ze pectus exavaturrekézi normalnimu
rastu plic. Nasledky tohoto brzkého provedeni spofené rozsahlym odstr&nim nezralych
Zebernich chrupavek ale byly velmi rigmivé.Casto dochazelo ke vzniku svnych a jedt
tézSich deformit, uzkého hrudniku a asfyktickych dgéf hrudniku. Proto se &k pacienti
podstupujicich opetai zakrok postupfizvysil na 7 az 10 let. V dneSni déle za idealni ¢k
povaZzovano rozmezi mezi 12. az 16. rokem, nebo ladobi po pubertalnim urychleném
rastu. Zjistilo se totiz, ze vliv deformity na vyvaglic je vcelku maly a provedeni operace
vtomto wku ma trvaly vysledek bez recidiv (Fonkalsrud, 2893oumbourlis, 2009).
Pubertalni obdobi jako vhodnou dobu dopwije také Snajdauf (2004), ktery ziwie
pramérny vék 13 let u pacient s pectus excavatum a 15,5 let u padiesipectus carinatum
v dobk2 podstoupeni chirurgického zakroku.

V sowasné dob se pro chirurgickéeSeni deformity pectus excavatum vyuZiva zejména
vysoce modifikovana Ravitchova metoda (Highly maelif Ravitch repair, HMRR) a
Nussova technika (Minimally invasive repair of pestexcavatum, MIRPE). Jina metoda,
zaloZend jen na kosmetické Upégvomoci pouziti autologni tk&rti silastického materialu,
se provadi jen velmiizdka, protoZe nijak nenapravuje samotnou deformatspiSe naopak

muze zapicinit dalSi deformaci (Huddleston, 2004).
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HMRR (Friloha 11) je jednou z modifikacigwodni Ravitchovy metody, jeZ spivala
v odstrarni zdeformovanych Zebernich chrupavek i s perichiemd, oddleni xiphoideu od
sterna a transverzalni sternalni osteotomie s pgsmn propadlé¢asti sterna dajedu.
Modifikované metody se v s@¢asné dob odliSuji hlavré zachovanim perichondria (vazivové
blany pokryvajici chrupavku) a redukci odstéagich chrupavitych ¢asti. HMRR popisuje
napiklad Fonklasrud (2003a).iBtupu k deformovanym Zebernich chrupavkam a steeu
docili pomoci transverzalni inframammarni incizesgmipajicim zakvenim ve stednic¢asti a
pomoci mensi vertikalni incize smem nahoru ve #edni ¢care. Déale jsou pro odkryti
pozadovaného mista nadzdvihnuty kozni a svalovékial Ze zdeformovanych Zebernich
chrupavek se odstiiaji pouze malé segmenty medidlna laterald@ se zachovanim
perichondria. Déle se odstrani procesus xiphoid€ak.se docili uvoléni sterna. V pislusné
arovni se na fedni ploSe sterna provede klinovita osteotomieha jgpodnicast je elevovana
do poZadované uro¥na zajiStna retrosternalni Adkinsonovou paglpu a suturami.
Processus xyphoideus a perichondrialni obaly jsmwe gipojeny ke sternu. Perichondrialni
obaly jsou vyplgny autolognimi fragmenty z odstrémych Zebernich chrupavek. Nasl€dn
jsou sesity a pipojeny pektoralni a abdominalni svalyéiiné pacienti je do pravé pleuralni
dutiny umisén drenazni katetr.

Nussova technika neboli MIRPEi{foha 12) nevyZaduje resekci Zebernich chrupavek a
sternalni oteotomii, ale spiva v umiséni predem naformované konvexni ocelovédypod
sternum z lateralnichifstupi na obou stranach hrudniku. Dlaha (ocelovd fg po zasunuti
nejprve orientovana konkavni stranou #egu a efekt sptiva v otateni této dlahy tak, Ze je
dlaha petaiena svou konkavni stranou dozadu a konvexnitedp. Timto je dosazeno
elevace propadlého sternaidghlych deformovanych Zebernich chrupavek. Kdypgdeba,
umisti se superiotnnebo inferiorg dalSi dlaha. Dlaha je nasletina kazdé strahzajisS€na
dalSimi stabilizanimi dlazkami, které jsou stehyipevnény k Zebfim, a ponechava se tam
nejmér 2 roky (Fonkalsrud, 2003a; Huddleston, 2004).

Pro operani terapii pectus carinatum byly navrZzenyzné techniky, mezi nimz je &p
¢asto pouzivana modifikovana Ravitchova metoda. @mértechniky pro reparaci deformity
pectus carinatum jsou podobnako u operani korekce pectus excavatum zaloZeny na
subperichondralni resekci deformovanych Zeberniichgavek a sternalni osteotomii (Coelho
& Guimaraes, 2007). Zjsob korekce je zavisly na lokalizaci sternéini puae (na typu
pectus carinatum), na vaznostigruzené deprese a na stupni asymetrie deformigpriva
horniho typu pectus carinatumie byt zné&né rozsahla a mze vyzadovat korekci az

hornich Sesti Zebernich chrupavek na kazdé &teadw nebo vice transverzalni osteotomie
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sterna. Korekce obvyklejSiho spodniho typu, kteapprnuje prominenci g¢dniho a spodniho
sterna, pedstavuje odstrani zdeformovanyclastictyi az Sesti nizSich chrupavek na kazdé
strart a transverzalni osteotomii sterna, jeZz pide stl&it jeho prominujici ¢ast do
poZzadované urown Tato korekce je déle zaj&ta pomoci Adkinsonovy podpy umisgéné
nagic pres gednicast hrudniku (Fonkalsrud, 2003b).

Pooperani komplikace u pacieits prodlanou korekci pectus excavatufihcarinatum
jsou minimalni. Mize byt gitomen maly pneumotorax, minim&rse vyskytuje infekce,
hematom nebo dehiscence oggriarany (Snajdauf, 2004). Pokud jde o p&@d komplikace,
mize se vyskytnout recidiva defektuCetnost navratu je popisovana kolem 5 %
u modifikované Ravitchovy metody a kolem 10 % u Nosgy techniky (Huddleston, 2004).
Samozejme¢ zalezi hlavé na wWku pacienta, v kterém byla opeérd korekce provedena
(u pacient s korekci provedenou az po ukami zrychlenéhoiistu v adolescenci je riziko
recidivy mensi nez 1 %), a n&igruzeném vyskytu poruch pojivoveé tk&nagiklad vyskytu
Marfanova syndromu), kde moznost recidivy rostgidka se niZze operaéni vysledek
zkomplikovat takzvanym vlajicim sternem (,floatingternum®), které vznikne poruchou
zhojeni znovufipojenych Zebernich chrupavek k okraji hrudni kaststernum je tak poté
lehce stlgitelné a pohyblivé (Colombani, 2003). MoZnou tiggmnou komplikaci opetai
napravy pectus excavatum je také nasledny vznikysecarinatum, coz jéasgjSi u pacieni
s nemocemi postihujicimi pojivovou tkdSwanson & Colombani, 2008).

Tyto komplikace ale nejsodasté. Operace bez ohledu na zvolenou techniku nesou
nizké riziko a maji dobré vysledky, pokud jde oaigtky efekt, toleranci fyzické namahy,
respir&ni symptomy i redukci bolesti (Fonkalsrud, 2003a).

Pooperaini opaticeni

Po operaci by rla byt dodrzovana op#&ni slouzici k ochrahmista chirurgického
zakroku, k urychleni hojeni a snizeni bolesti (D& & Cahalin, 2004). Prvni poopetai den
by mel pacient Zistat leZet nadzku. Druhy den uz nize podle aktualniho stavu sgda
prochazet se. Vstavat by vSakéhs dopomoci, a to tak, aby co nejmemapojoval bisSni a
pektoralni svaly, coz by se do dodrzovat 15 dni. Prvnich 15 dni by se pacigaky n¢li
vyvarovat flektovani a rotace trupu (Coelho & Guir@es, 2007). Poopenai opateni
nazyvajici se ,Sternal precaution protocol“ u¥adtaké DeTurk a Cahalin (2004) a
dodrzovani doportuji po dobu 6-8 tyda. Pacienti se musi vyvarovatdahto ¢innosti:

0 bilateralni horizontalni abdukce v ramennich klocine

o unilateralniho cuieni horni koketinou,
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zvedani pedneta tézSich nez 10 Ib (4,5 kg),
tlaceni nebo tah&nékkych predneta,

nara:né domaci prace,

o O O o

fizeni auta.

Naopak je jim doporéeno, aby provatli nasledujici cviky:

o bilateralni cvéeni do flexe a extenze vramennich kloubech, ale @o
horizontdly,

0 mirné izometrické cieni hornich kotetin.

Po dobu 4-6 tydh je také teba chranit hrudnik ied narazem. PIn& fyzicka aktivita
véetns kontaktnich spoft je mozné za 2—-3 #sice po operaci. V této délse rovez miaze
zait s celkovou Upravou postury zahrnujici reeduksidvného postaveni ramen &hdéu
piipadné kyfozy¢i skoliozy (Coelho & Guimardes, 2007; Snajdauf, 2p0Pokud jde
o kontaktni sporty, tak pro pacienty of&ié Nussovou technikou plati vyjimka ve smyslu
omezeni &hto sport po dobu 2-3 let, kterd odpovida dolponechavani kovové dlahy
(Snajdauf, 2004).

4.2.1.2 Operdni terapie skoli6éz a skoliotickych deformit hrudniku
Hlavnim cilem operéni Ié&by skoliotickych deformit je dosaZzeni korekce

deformovaného Useku p#éte prevence dalSi progrese aegejiti vzniku naslednych
komplikaci skolidzy, jako jsou kardiopulmonalni fitg, Gtlak miSnich struktur a rozvoj
spondylartrézy. Principem operd napravy je flaze postizenych obrat(spondylodéza)
v korigované pozici. Cilem je tedy pevna pasezhopna odolavat vertikéini 2at i za cenu
ztraty normalni pohyblivosti pate a Zeber (Dungl et al., 2005; Koumbourlis, 2006).

Operani terapie je obeandoporiovana u kivek vétSich nez 40° a pro rozhodovani
jsou rovrez dilezité rychlost a mira progrese. Zalezi téZz naleto skoliotické Kivky.
U kongenitélnich vad je konzervativni¢lda ortézou jen podpnd, protoZze neovlivni
vrozenou strukturalni poruchu a slouzi pro oddalepérani korekce (Dungl et al., 2005).
Podobr u neuromuskularnich onemasri jsou patologické #vky kvili znacné nestabilit
plynouci z neurologického postiZzeni konzervativé&iblou €Zko zvladatelné (Repko et al.,
2008).
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Operani l&eni skoli6z fizného fivodu je dosti podobné. V zasage principem Iéby
fuze postizenych obrdtlv korigovaném postaveni a zafigf této spondylodézy kovovou
dlahou nebo dlahami. Pro korekci deformit se voliean zadnim pistupem, pednim
piistupenxi jejich kombinaci (Koumbourlis, 2006).

Zadni operé&ni pristup je vyuzZivan népstji. Zde se pouziva hil Harringtonova
instrumentaria nebo moderniho segmentélniho typistrimentace. Harringtonovo
instrumentarium vyuZzivajici pro korekci distka&h sil se sklada z k& a distrakni tyce,
kdy se héky zavadji do koncovych obrati kiivky a pomoci tge se tyto okrajové obratle
oddaluji,¢imz se koriguje skoliotickaikvka. V dosazeném korigovaném postaveni se provadi
fuze kivky pomoci dekortikace posterolaterdinich elendenpatéde a obloZzenim
instrumentéria kostnimi &y. Tento typ operai techniky vyZaduje v poopefai doke (6—-9
meésiail) pevné zevni zpewmi pomoci sadrového korzetu nebo individualni oytéz
U segmentélniho Zpsobu instrumentace se rozliSuji dva typy wmibho instrumentéria:
systéem transpedikularnich Srayb pedikularnich hé&ut a koreknich twi a systém
sublaminarnich kéiek a koreknich tyi. Oba typy vyuZivaji transtai techniku, jez sp&iva
v piitahovani jednotlivych obrail kiivky k centralni tgi. Vyhodou této metody je, Ze
ovliviuje i rota&ni slozku deformity. Segmentalni typ instrumentanavic dosahuje
vyrazrejSi korekce kivky a je daleko stabilgSi, takZze pro dolé&eni v pooperénim obdobi
stai individualni ortéza nétyii mésice (Repko et al., 2008).

Predni operéani pristup obyejné dosahuje ¥tSich korekci kivek nez gistup zadni a
posta&uje u rgj zahrnuti mensiho Useku pohybovych segmiedb kone&né faze. Ale
nevyhodou tohoto ifistupu je tSi riziko vzniku gidruzenych komplikaci. Vyuziva se
zejména pro os&ni jednoduchych hrudnickti bedernich kvek, a to z gistupu
transthorakalniho, retroperitonealniho nebo kombamého (Repko et al., 2008).
Transthorakalni fistup se pouziva ke korekci hrudnichiek a je zpravidla spojen s resekci
Zebra odpovidajiciho kranialnimu okrajovému obrdtlivky, aby se umoznil fistup
k deformig pate¢e (Repko et al., 2008; Vlach, 1986). Dale se prdvamtistragni
meziobratlovych disk v oSetovaném Useku pate a uvolrni obrath skoliotické Kivky. Do
jednotlivych obrath se zavadji Srouby, ke kterym seffpoji jedna az d¥ tyce, pomoci nichz
se koriguje kivka. Retroperitonedlnihoffstupu se vyuziva pro ogeni bedernich kvek a
pro korekci Kivek zasahujicich hrudni i bederni Usek pétse pro vykon uzZivaipstupu
transthorakoretroperitonealniho. Stejako u zadniho fistupu i zde nasleduje v poopéndm

obdobi doléeni v individualni ortéze (Repko et al., 2008).
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Kombinovany operéni piistup znamena vyuzitiipdniho i zadnihofifistupu a je uzivan
pro oSetteni €Zkych, obtiZzg korigovatelnych kivek. Obvykle vSak nejsou jednotlivéigtupy
aplikovany najednou, ale ve dvou dobach v rozme#fi tydnmi (Repko et al., 2008).

JelikoZz se jedna o slozité opér vykony, vyskytuje se zde vySSi rizikaianych
peropera&nich i pooperanich komplikaci. B operaci miZze dojit k neurologickym
komplikacim vzniklym bd’ piimym poragnim duralniho vaku a nervovych struktutip
zavadhni instrumentéria, nebo ndmym mechanismem spojenym s nagtmym tahem. Dale
muze dojit k gimému porasni nekterého z vnitnich orgar, a to hlavié u prednich pistupi
(neiastjSi je porarni plic ¢i cévnich struktur). Nebezpehrozi také kwli velkym krevnim
ztratdm, které ovliiuji celkovy stav pacienta a spote s dlouhodobou anestezii mohou
zpasobit az srdéni selhani. Poopetai komplikace zahrnuji mozné nervové komplikace
souvisejici s poopetaim misnim otokem, dale vaskularni kompresi duodewzolanou
korekci skoliotické kivky a naslednym zmenSenim prostoru mezi aortoupddmem a
mezenterickou arterii. Také se vyskytuje riziko akuci chronické infekce, selhéni
instrumentace (vnihi fixace) a vzniku pakloubu (Repko et al., 2008)AZnou komplikaci
muze byt také rozvoj poopetaiho respiraniho selhani, které tize postihnout jakéhokoliv
pacienta podstupujiciho opérda korekci skolidzy, alecastji se vyskytuje u paciefit
s neuromuskularnimi onemaarimi, protoZe tito pacienti maji oslabené resgmiasvalstvo a
vyznamm snizenou vitalni kapacitu plic uz¢d zakrokem. Hlavnimiijinami pooperéniho
selhani jsou rozvoj atelektazy, vznik pleuralnihgpatku a plicniho edému plic a bolest.
Atelektaza je zppsobena rozvojem poopeérdho grechodného snizeni vitalni kapacity plic
zagicinéného délkou operace, polohou pacienta omezujichar@ismus dychani a zasazenim
n¢kterych respirénich svalovych skupin. Pleuralni vypotek je Egmeén poragnim ductus
thoracicus p operaci. K plicnimu edému tize dojit kvali zménam hydrostatického a
osmotického tlaku vzniklého rozsahlymi transfuzeekiutin, krevnich produkita koloidi. Na
snizeni respirich funkci se podili také poopeérd bolest, ktera je odp@dna za nilké
dychani (Koumbourlis, 2006).

Vysledkem operace by &a byt korekce deformity a zabrémi dalSi progrese, tim
i zpomaleni rozvoje osteoartrotickych #m zlepSeni stability a rovnovahy a pozitivni
ovlivnéni kardiopulmonalnich funkci (Dungl et al., 2005¢pko et al., 2008). Vliv na funkce
plic je ale kontroverzni (Koumbourlis, 2006; DeTur& Cahalin, 2004). U jedin&

s idiopatickou skolidzou se vysledny efekt pohybmjezi mirnym zlepSenim az zhorSenim.
Jak popisuji Vedantam, Lenke, Bridwell, Haas & Lilhey (in DeTurk & Cahalin, 2004, 384),

,Zalezi také na opetaim pristupu. Zadni fistup obnovuje plicni funkce do normy, ale
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predni gistup restrikni poruchu plic nekoriguje®. U jedinics neuromuskularni skoliézou
dochazi i ke zhorSeni plicnich funkci. Proto byeail korekce skoliotické fivky mélo byt
spiSe uchovani plicnich funkci a prevence dalSigmee nez nutné zlepSeni funkci

dosavadnich (Koumbourlis, 2006).

Pooperani pé&e a opateni

Zhruba 4 dny po opetaim zakroku stravi pacient na jednotce intenziveéeg Po
operaci se sleduji vitalni funkce a pacient jefipact nutnosti napojen na podmé nebo
fizené dychani. Podle peby se také odsava sekret z dychacich cest andppde krevni
ztraty. Pacient m4 zavedenou Zaltégiesondu, ktera se ale prvni poop&raden odstrauje.
Druhy pooperéni den se rusi Redonovy odsavné drény @&ong katetr. DilezZitou ¢ast pée
0 pacienta tvi také polohovaniCtvrty aZz paty den je pacientigkladan na standardni
odcleni. Zde je hlavnim cilem oSetvatelské p& néacvik sobstanosti a obsluhy
protetickych ponicek, chize a rehabilitace. Pacient byehvertikalizovat zhruba do 6.—7. dne
po operaci. Vertikalizace je ale dovolena az po aweni pacienta fixani pontickou, ktera
spaiva v naloZeni sadrového korzetu nebo vybaveni gpdai individualg zhotovenou
ortézou. Doba noSeni jedné&lto zevnich poopetaich fixatnich poniicek ¢ini asi 4 az 9
mésial. V dnesni dob se u standardnieSenych deformit vyuZivd pro poopénd fixaci
patge spiSe individualnich ortéz zhotovenych podle e@ého odlitku pacienta. Ortéza je
indikovana zhruba na 4 &sice a smi se sundavat pouze na nezbgtrinou dobu k oSétni
kuze. Po uplynuti 4 rsial dochazi k postupnému odkladani ortézy. Sadrovétradtu se
VvyuzZiva jen tam, kde neni zafen dostatéeny (Cinek individualnich ortéz (Repko et al.,
2008).

4.2.1.3 Operdni terapie u kyfotickych deformit hrudniku

v

nasledna léba.

Osteopordza

Patologicka hyperkyféza se u osteoporézy vyvijigadasledek kompresivnich fraktur a
klinovitych deformit obrati. Pro oSaieni zlomenin obratl je mozno vyuzit vertebroplastiku
¢i kyfoplastiku, jeZ jsou miniinvazivni a pro pacienmalo zatZujici operéni techniky

vedouci ke zpewni posSkozeného obratle pomoci aplikace cementu kdomprimovaného
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obratlového dla (Dolezelova & Topinkova, 2007; d¢lak, Toth, Slégr, Suman & Majerrek,
2009).

Ankylozujici spondylitida

Oper&ni terapie deformity pate u tohoto onemocmi je velmi naréné a je spojena
s velkym rizikem komplikaci (népsgji neurologickych) a také az 10 % mortalitou. Prae
k této terapii casto nefistupuje, a kdyZz ano, tak spiSe u mladSich jetlirfé0-50 let).
Operd&ni terapie spdiva v korekni osteotomii pate bul’ v jeji cervikotorakani, nebo
v torakolumbalni¢asti a ve vyuziti klasické Smithovy-Petersonovyewizaci (open wedge)
osteotomie nebo transpedikularni zaviraci (closedge¢ osteoromie. DalSi, ale malo

pouzivanou technikou je mnohoetaZova osteotomidrirpatée (Dungl et al., 2005).

Morbus Scheuermann
Zde se pistupuje k oper&nimu reSeni jen #dka, a to u &Zkych deformit spojenych
s trvalou bolesti nebo pro pacienta nggelnym kosmetickym defektem.iiPoperaci se

provadi korekce kyfézy a je nutna 360° fuze gatébungl et al., 2005).

Kongenitalni hyperkyféza

Kongenitalni hyperkyfoza je ve&tSing pripadi spojena se s@asnou skoliézou, a jsou
proto feSeny dohromadyCista hyperkyf6za je vzécna, alefguistavuje nutnost dasné
operace, ktera sgova v resekci kobylky na vrcholu hyperkyfézy, v lakci hyperkyfézy a
v 360° fuzi (Dungl at al., 2005).

4.2.2 Fyzioterapie po oper#énich zakrocich v oblasti hrudniku
Fyzioterapeutickd & je dileZitou sowasti operani terapie deformit hrudniku a

muzeme ji rozdlit na predoperani, pooperaéni a naslednou dlouhodobou fyzioterapii. Podle

cile terapie se vyuziva prukz technik a metod popsanych v kapitole 4.1.2.

4.2.2.1 Redoper&ni priprava
V piedoperani fazi je hlavnim uUkolem nait pacienta ty techniky, které bude

potrebovat bezprostdre po operaci. V prv&ad se jedna o prvky respitai fyzioterapie,
konkrétre o autogenni drenaz, aktivni cyklus dechovych téciihlavné kontrolni dychani a
techniku usilovného vydechu), nacvik fixace jizvyi pykaslavani a dechovou gymnastiku.
Nacvicuje se branini a hrudni dychéni a posiluje se insgiméai expirani svalstvo. Pomoci

mekkych a mobiliz&nich technik uvalujeme podkozi, fascie, svaly a kloubni spojeni
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hrudniku a ramenniho pletence. Dale posilujeme lmsi@ svalstvo - ndp biisSni a
mezilopatkové, nacvujeme spravné drzenéla a zlepSujeme celkovou kondici nemocného
(Méacek & Smolikova, 1995; Q&dal et al., 2008).

4.2.2.2 Pooper#ni faze
Cilem pooperéni p&e je mobilizace nad#mné sekrece hlenu z dychacich cest a

usnadgni vykaSlavani st@tazem na fixaci hrudniku, prohloubeni povrchnihoclu§ni,

obnoveni spravného dechového stereotypu, prodycdhépérovanécasti hrudniku, Setrnou
obnovu hybnosti ramennich klotia hrudniho koSe, @é€o jizvu a mekkeé tkarg, postupnou
vertikalizaci a clizi a zvySovani celkové kondice pacienta @dlk & Smolikova, 1995;
O%’adal et al., 2008).

Pri cviceni je samoiejmosti dodrZzovat kontraindikace vztahujici se dnjetlivym
oper&nim technikdm gslusnych onemocmi. Tato pooperani opateni jsou zmitna
v kapitole 4.2.1.

V prvnich dnech je hlavni podpora mobilizace hlendychacich cest, jiz docilime vice
moznostmi. Pacient provadi autogenni drenaz, té&chumsilovného vydechu, nebo se vyuziva
n¢kterych instrumentalnich technik ¢asto flutteru nebo acapelly. Dale se provadi jemna
vibraéni masaz nebo rdkovani hrudniku a pasivni uv@vani ramenniho kloubu. Pacient
cvi¢i nejprve branini dychani s prodlouzenym vydechem, nastedrokalizované hrudni
dychani se za#tenim na prodychani operovagésti. U velmi bolestivych stavmizeme
dychani podpiit reflexrné. Kondiéni cviceni predstavuje le#i cvi¢eni hornich i dolnich
konrcetin. V brzké poopekmi dolkE se cvii spiSe kratce (asi 10 minut) a terapie se opakuje
vicekrat za den (Q&dal et al., 2008; Supikova, 2001).

V dalSich dnech je wezitym bodem postupna vertikalizace nejprve dowseathsledi
stoje a clize (pozor u operaci pa&mjen v ortéze). Doba cé#eni se postuphprodluzuje pes
15-20 minut az nat hodiny. Cvii se staticka i dynamicka dechova gymnastika vechiSe
polohach a s postupnym &govanim narénosti. Po zhojeni jizvy se pozornosinuje jejimu
oSetovani a také oSatvani okolnich mkkych tkani. Koriguje se vadné drZzenéla
s odstratinim algického drZzeni hlavy a ramen. Déle se wufl Sijové a prsni svaly a
rozcvicuje se pohyblivost pate (u operaci pate samogejme jen v nezpeviénych Usecich).
Posiluje se mezilopatkoveéfiBni a také dychaci svalstvo a aktivuje se hlubskgbilizani
systém patie (M&ek & Smolikovéa, 1995; Supikové, 2001).
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4.2.2.3 Dlouhodoba fyzioterapie
Dlouhodoba fyzioterapie jetdezita4 z hlediska prevence dalSiho zhorSeni jiZzropané

vady (Supikové, 2001). Fyzioterapie v tomto obdebiuZ prakticky nelisi od konzervativni
lécby.

4.2.2.4 Fyzikalni terapie po oper&nich zékrocich
U fyzikalni terapie po opetaich zakrocich nesmime opomenout omezeni, ktendoply

z obecnych Kkontraindikaci aplikace procedur fyzikalterapie. Jedna se zejména
o kontraindikaci aplikaci, kde se pod mistem apté&anebo v proudové draze vyskytuji
kovové gedntty - dlahy a implantaty. Tato skuteost prakticky zamezuje vyuZiti

analgetickych proutlpro sniZzeni poopetai bolesti.

NaSe pozornost se tedyuie alespd obrétit k oSetovani pooperénich jizev. K tomuto
Gcelu vyuzivame procedur fototerapie, na kterou setkandikace tykajici sefffomnosti
kovi nevztahuje.

V akutni fazi podporujeme ochranné mechaniznigek a to pomoci aplikace laseru,
ktery ma biostimulani, protizartlivy a navic také analgetickydinek. Biostimul&ni (€inek
spaiiva v aktivaci tvorby kolagenu, v novotva¥bcév, regeneraci tk&na zrani epitelu.
Protizarttlivy Ucinek souvisi s aktivaci makroféga monocyt a urychlenim vzniku
lymfocyta. Analgeticky ®&inek vznika na zakladl G¢inku protizartliveho, ale je takeé
vyswtlovan uvolrénim endorfiri a svalovou relaxaci diky zvySeni prahu drazdivosdi
cholinergnich synapsich. Podobné&nky jsou gisuzovany téz biolamp (Podtbradsky &
Vareka, 1998).

V subakutnim stadiu se k laseru a biolaimgidava jes¢ aplikace pulzniho ultrazvuku
(Podtbradsky & Vaeka, 1998).
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5 KAZUISTIKA

Datum a misto vySeteni: 22. b'ezna 2010, Centrumdébné rehabilitace (CLR)

Jméno pacientky:J. K.
Datum narozeni: 1973
Diagnozy: progredujici juvenilni idiopaticka skoliéza King(®rimarni hrudni kivka a

kompenzani bederni kivka), chronicka thorakolumbalgie, lumbalni radi&phtie s iritaci &

ANAMNEZA

Osobni anamnézahypertenzd. stupre - je Ié&ena. Pacientka nepréldla Zadné vazné
arazy¢i nemoci

Rodinna anamnéza:sestra ma skoliézu (asi 20°)

Farmakologickd anamnéza:Sirdalud, Dimexol, Lyrica

Alergicka anamnéza:prachy a pyly

Gynekologicka anamnéza?2 porody (ve 25 a 28 letech)

Socialni anamnézazije s manzelem a é&vna ctmi

Pracovni anamnéza: kontrolorka odlitki - pracovni poloha sed a stojgéldla 12
hodinové sminy, od 3.10. 2008 v pracovni neschopnosti az dode?010, od ledna 2010 byl
piiznan ¢astény invalidni dichod a pacientka se vratila do prace ¢ast€ny uvazek (8
hodinové sniny)

Sportovni anamnéza diive navstvovala pravidelt posilovnu (1-2 krat tyd#), dnes

jen vyjimesné jezdi na kole nebo lyZuje

NynéjSi onemocréni: Od dtstvi je pacientka kena pro juvenilni idiopatickou
skoliézu, kterd byla zji&nha v prvni tid¢ (velikost Kivky neudana) - dopokieno bylo plavani
a cvieni. V 6. fidé absolvovala lazgsky pobyt s ndpravou Uhlufikky z 13° na 9° dle
Cobba. Mezi 17. a 18. rokem byla pacientkiactvrté roku korzetovana. Ve 20 letech nastala
progrese kvky na 21° dle Cobba. Pacientka dale nebyla sléaa Probihala postupna
progrese kivky s akcentaci zhorSeni po dvou porodech a v dbdkdy se pacientka starala
0 t¢Zce zragného manZela a v praci absolvovala 12 hodinovérsmOd z&i roku 2008

zataly problémy - bolesti vyselujici do pravé dolni katetiny v oblasti $ a postupné
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oslabeni svalstva aZz nemoznostiph. V z&i 2008 byla pacientka vySeina na neurologii a
absolvovala CT vy3é&eni - zjiSEna lumbalni radikulopatie. Néaslegtoyla pacientka l&ena
pomoci Vojtovy reflexni lokomoce, coz #épobilo zhorSeni stavu. Dale byla indikovana
infuzni |&ba a doslo kkast&né Upra¥ stavu a zlepSeni élze. Od listopadu 2009 je pacientka
lécena v CLR. V sodasné dob je velikost hlavni kivky 50° dle Cobbova uhlu.

Potize: hned od rana -fipbéZnych pohybech (n&fklad natazeni se pro budik) se ji
zablokovava pate a to hlavig v hrudni oblasti, ma bolesti zad¢kdy i vystrelujici bolest do
pravé dolni kogetiny, bolest pacientkuipspanku nebudi, pacientka nevydrzZi dlouho stat

nebo sedt v jedné pozici.

VYSETRENI

Vysetireni stoje:
Pénev:panev je rotovana (leva zadni horni spina je i®&dni horni spiny ve stejné
vysce), shift panve vlevo, mirna anteverze panve.

Pohled zezaduhyzd& jsou kulovité, interglutealni ryha je Sikma grem doprava

nahoru, infraglutealni ryha je vpravo nize, podkwiekoZni ryhy ve stejné vysce, kontury
stehen a lytek sou#émné, taile - vlevo vyrazny #Zéz, vpravo vymizela, scapulae alatae -
vpravo vyrazijSi, levy dolni Uhel lopatky a levé rameno jsou gy$eZ napravo,ipzpuseni
olovnice ze zahlavi - dekompenzadév/ky 2,5 cm vpravo.

Pohled zbokubederni hyperlord6za a oplégt hrudni kyf6za, ramena jsou ve vyrazné
protrakci - vpravo vice, chabé drZeni hlavy, kolekiouby v mirném fleknim postaveni.

Pohled zefedu: pupek Silha doleva dd) taile - vpravo neni, prominence Zeber vievo,

Kli¢ni kosti jsou tahnuty nahoru, vlevo vyrazwys, mirrg plocha podélna klenba nohy a vice

plocha gi¢cna klenba nohy.

Adamsiiv predklon: pii postupném fedklonu vpravo vyrazh prominuji zadni Ghly

Zeber (gibbus) a vlevo v bederidsti patée prominence paravertebralnichwéibbus).

Aspekce seshorahrudnik rotovan oproti panvi vpravo dozadu a vieapedu, ramena

rotovana obracen

Funkéni testy patae: Schober zrana o 5,5 cm, Stibor zgma o 7 cm, Otta celkem

zmena o 2,5 cm (inklinace 1,5 cm; reklinace 1 cnt)epoj O cm, Foestierova flesch -
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vporddku, Lenoch - distance na 2 prsty, Thomayer +3tilkpozitivnimu Laseguovi),
letaroflexe - vlevo 10,5 cm, vpravo 9,5 cm.

Délka dolnich konéetin: anatomicka (84 cm), furdki (93 cm) i umbilikomalleolarni
(98 cm) délka shodn& na obou Ketinach.
Rozvijeni hrudniku: méteno ges xyphosternale z¢na o 2,5 cm; pes mesosternale

Zmeéna o 3 cm.

VysSka postavy:169 cm; rozgti pazi: 172,5 cm; rozdil 3,5 cm (odpovidéa zhrul@g)s

Zkracené svaly: musculus triceps surae - vpravo i vlevo 0 (nejdelagaceni), ale
klidové postaveni obou nohou vleze ve vyrazné @aritflexi; musculus iliopsoas - vpravo
i vlevo 1 (malé zkraceni); musculus rectus fematigvelké zkraceni); flexory kolenniho
kloubu - vlevo 0, vpravo - nelze vy&dt adduktory kyelniho kloubu (kratké i dlouhé) -
vpravo i vlevo 0; musculus pectorales - vpravo dalést 1, stedni a hornicast 2, vlevo

vSechnytti ¢asti 1.

Hluboky stabilizaéni systém:test KiSniho lisu - zvlada date (hrudnik udrzel kaudalni
postaveni, fimy sval kiSni se zapojil vrovnovaze s lateralni skupinotiShich sval);
extertni test - vyrazgyjSi aktivace paravertebralnich straéle Fisni dutina se nevyklenuje do

konvexity, lopatky byly tazeny mignkranialrg.

Hypermobilita: vySetovano dle Beightona - 4 body (lehk& hypermobilita).

Reflexni zmény: hypertonus paravertebralnich svalo celé délce péate (vice vpravo);
bolestivé body v musculus quadratus lumbolrum olmunse; horni trapézy, m. levator
scapulae, kratké extenzory Sije - oboustianhypertonu a vyskyt trigger poit

VySetreni dychani: vestoje spiSe horni dychani s pohybem ramennicttepé
kranialrg, vleze lisSni dychani s prominenci dolnich Zebernich obfoaks jejich pohybem
kranialré, asymetrické dychani - na stiarkonkavity vpedu (=vlevo vpedu), na strah

konvexity vzadu (=vpravo vzadu). Dusnost neni.

Svalovy test (orientané): musculus triceps surae - vpravo stiige vlievo stupé 4+.
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Neurologické vySeteni: na dolnich i hornich kafetinach hyporeflexie a bez rozdilu
mezi levou a pravou dolni k@etinou, troficita sval v normg, ¢iti (hluboké i povrchové)
v normé. Napinaci manévry: Lasegue - pozitivni +40f, 8braceny Lasegue - negativni,

mozekové giznaky - negativni.

NAVRH REHABILITA CNiHO PLANU

Hlavnim cilem rehabilittniho planu je v tomto fipact zastaveni progerese skoliotické
kiivky, a tim zamezeni vzniku dalSicliigruzenych potizi, odstr&ni radikularniho dréazhi,

e

e pomoci ntkkych technik a vybranych metod fyzikalni terapk®binovana terapie,
ultrazvuk) oSeakeni reflexnich zrén mekkych tkani (Kize, podkozi, fascii a sua)

v oblasti zad, hrudniku a krku,

e protazeni zkracenych sval

e nacvik spravného dychani bez soubylamennich pleterickranialnim snirem a se
spravnou aktivitou BSni seény a zavzetim Zebernich oblouklo krisni s€ny bez jejich
vyrazného kranialniho pohybu,

e néacvik symetrického dychani pomoci dekottho podkladani a lokalizovaného
dychani podle metodiky Schrothové,

e zdokonaleni funkce hlubokého stabikmého systému s nacvikem jeho aktivace také
v tézSich pozicich (sed, stoj) a se zakomponovanimaoych dennickinnosti,

e ovlivnéni funkeni slozky skoliotiké kivky pomoci metod pro Ebu skoliéz (nap.
metody dle Schrothové nebo piivKlappova lezeni),

e zlepSeni drZzeni¢ta a zvySeni stability stoje a @he pomoci senzomotorické
stabilizace zahrnujici i nacvik malé nohy pro ovini ploché podélné iifcné klenby,
 doporweni reZimovych op#éni Wetrs seznameni s pravidly Skoly zad,

e vyuZiti analgetickych procedur fyzikalni teragaeo ovlivreéni bolesti,

e doporieni vhodné pohybové aktivity na udrzeni/zlepSenik@es kondice: nording
walking, jizda na kole, leti turistika...,

e doporuieni lazéského pobytu,
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e pii pietrvavani/zhorSeni radikularni symptomatiky dogeni kontroly na

neurochirurgii s pipadnym zvazenim chirurgického zakroku.
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6 DISKUZE

Deformity hrudniku vznikaji bdi ptimo na hrudni €h¢ - konkrétré na gedni strag
hrudni sény (negastji postihuji sternum a filehlé Zeberni chrupavky), nebo se deformita
rozviji spol€né s patologickymi kivkami hrudni patge, & uZz néasledkem skoliotické
deformity, ¢i kvuli patologickému zakveni ,iste" v roviné sagitalni. Deformity hrudniho
koSe jsou tedy velmi heterogenni skupinou zahrmypatologické zmny tvaru hrudniku
raizného charakteru aigodu.

Pokud jde o deformity postihujici prim&rnpiredni stranu hrudni &y, jedna se
neiastji o deformity vrozené, &oliv i tyto deformity mohou vzniknout sekundarikvuli
zagicinéni jiného onemoatni. Kromg nejastjSich deformit pectus excavatum a pectus
carinatum dopiuje tuto skupinu deformit Colombani (2003) je&t ztidka kdy se vyskytujici
anomalie, jako jsou sternum bifidum, Cantrellovanfzdogie, Jeunes syndrom a Polandova
anomdlie. \étSina literatury se vSak zaffuje na problematiku deformit pectus carinatum a
zejména potom na pectus excavatum, coz sed@&avat hlavd vzhledem k jejich pevaze
v ¢etnosti vyskytu. Poul et al. (2009) a Koumbourli2009) shoddé uvadiji, Ze pectus
excavatum tvei 90 % vSech vrozenych vad hrudniku. Pectus cammapak gfedstavuje
dalSich 5-7 % z této skupiny deformit hrudniku (Petal., 2009).

O deformitach hrudniho koSe jako o nasledcich viaka k deformitdm péate se mluvi
spiSe v souvislosti se skoliotickymitikkami nez s deformitami v rovih sagitalni. Je to
zpasobeno ogt jejich casgjSim vyskytem a také vaznymi nasledky, které s sebmohou
tézké skolidzy nést.

Obecré vzato, patologické zemy tvaru hrudniho koSe ovliwji chod organismu
v nékolika oblastech. Jednd se zejména o negativni vodtii dychacich funkci,
kardiovaskularniho systému, pohybového aparatunichsstruktur a psychickych funkci.
V literature je nejvice diskutovan vliv na kardiopulmonalni sgym wetné ovlivnéni
mechaniky dychani (srov. naeTurk & Cahalin, 2004; Koumbourlis, 2006, 2009).

Zatimco u ¥zSich skoliotickych deformit hrudniku iikky nad 60°) panuje v otazce
nasledk na kardiolupmonalni systém mezi autory poné shoda, u deformit pectus
excavatum a hlavh pectus carinatum nachazime megzmymi autory rozdilné nazory.
U skoliotickych deformit hrudniku mohou byt respird funkce ovlivreny restriléni
poruchou, obstrulni poruchou a navic furgkim znevyhodénim dychacich sval(DeTurk &
Cahalin, 2004; Dungl et al., 2005; Koumbourlis, B)0Koumbourlis (2009) stejny problém
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popisuje také u pectus excavatum, alefifidpd Fonkalsrud (2003a) ztfije jen restrikni
ventilani defekt. V gipad pectus carinatum se vedou spory, nejsouiiipadné potize
pacienti spiSe psychickou zalezitosti (Coelho & Guimard¥)7; Fonkalsrud, 2003b) nebo
zalezitosti pidruzenych srdénich anomalii (DeTurk & Cahalin, 2004).

Vzhledem k tomu, Ze pacienti s deformitami hrudnikivaji kardiopulmonalni obtize
(projevujici se pocitem nedostatku vzduchu, kratkdlechu a #kdy i palpitacemi) pevazr
béhem fyzické zatze, nEla by se tato skutaost zohledovat i gi vySetovani nemocného, a
proto je vhodné mezi vyS@vaci metody zadit i zhodnoceni respitaich a
kardiovaskularnich funkcidhem z&tZe (Fonkalsrud, 2003b; Koumbourlis, 2009).

DalSim diskutabilnim tématem je otazka ¥y mezi konzervativni a opetai terapii, a
pokud je zvoleno opetai oSeteni, tak v jakém ¥ku k nému pristoupit. V piipact deformit
pectus excavatum a carinatum je rozhodovani ve rerov se skoliotickymi vadami
jednodussi, nelhov dneSni dob maji operacedchto deformit vyborné vysledky a mala rizika
a komplikace (Snajdauf, 2004). K operaci proto Gjuadikovany i lerti vady bez klinickych
obtizi, zde se ovSem jedna vyloZen kosmetickou zalezitost. &oliv indikace v &chto
piipadech nebyvaji pt akceptovany, zastanci opéma terapie mohou argumentovat
priznivym vlivem na psychickou stranku pacientovaadra navic moznym rizikem progrese
neoperované deformity (Koumbourlis, 2009). Vzhledemiziku recidivy kthem fistu ditte
se doporuuje podstoupeni operace az v pubertalnim obdobdjtiiuf, 2004). Opetai léba
u skoliotickych Kivek je obecg doporwovana nad 40° dle Cobbova uhlu, ale zalezi také na
etiologii skolibzy a na nie progrese (Dungl et al., 2005). Hlavnim cilem @mer je dosazeni
korekce deformovaného Useku pate prevence dalSi progresefiviky a pripadnych
kardiopulmonalnich obtizi (Dungl et al., 2005; Kobourlis, 2006). Vzhledem ke
kontroverznim nazaém ohledré vlivu operani korekce na plicni funkce (Koumbourlis,
2006) a faktu, Ze cilem je pevna pétedolavajici vertikalni z#&¥i, ale s omezenou
pohyblivosti a funknosti (Dungl et al., 2005; Koumbourlis, 2006), bg k operaci nilo
pfistupovat pouze v nutnych fjpadech a indikaci by se rozhadmen®l stat pouze
kosmeticky dvod. Souwasti gedoperani, pooperani i nasledné dlouhodobé & se
samozejng stava take fyzioterapie.

Konzervativni terapie zahrnuje ¢&éu deformit pomoci korelnich ortéz a
nepostradatelnd je santepn¢ rehabilit&ni l&cba. Pokud je indikovana korekce ortézou,
nikdy by nengla zistat jako monoterapie, ale & by se kombinovat s kinezioterapii.
Navzdory tomu, Ze podleékterych autoit je v dnesni dob proteticka |€ba deformit na

predni strad hrudniku povazovana zaigkonanou (Snajdauf, 2004), objevuji se studie
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navrhujici nové korelni metody, nafiklad v podols podtlakové poracky pro konzervativni
napravu pectus excavatum (Schier, Bahr & Klobe,30®%i protetické I&b¢ skoliotickych

deformit se uziva individuathzhotovovanych ortéz. Indikace i vysledky tétshg se odvijeji
od etiologie skolidzy, velikosti a miry progresévky. Na celkovy efekt [éby ma vliv také
spoluprace pacienta.

Fyzioterapie je neodditelnou sowasti terapie deformit hrudnikut’ @z jde o jakoukoliv
strategii l€by, coZz znamend, Ze seiaauje i [Fi opera&ni napra¢ a pouziva se takeé
dohromady s l&bou pomoci korekni ortézy, kdy se cwieni provadi jednak v ortéze, jednak
mimo ortézu. K dispozici se nabizi cel@da fyzioterapeutickych metod a technik, z nichz se
podle pozZzadovaného cile a konkrétniho pacientap je¢ku, schopnosti a potizi voli a
kombinuji izné prvky, nebo se vybrana metoda pouziva jakokcetdavnim cilem je co
nej\etsi korekce deformity nebo alespaabrarni v jeji progresi, zamezeni vzniku naslédk

na dalSicasti organismu a ovlivni celkové psychické stranky pacienta.
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7 ZAVER

V bakal&ské préaci jsem se zabyvala problematikou deformiidini stny a moznostmi
jejich 1&cby. Deformity hrudniku jsem roztila na vrozené deformity s nejasnodignou
vzniku a na deformity ziskané na zaktadéjakého onemocini, ¢i vznikajici spol€né
s patologickym zaltvenim péateée. Res fiznorodost etiologie i charakteru deformit hrudniku
se u tchto deformit vyskytuji podobné nasledky, mezi Egati hlavné negativni ovlivieni
organi respir&niho a kardiovaskularniho aparatu, coz souvisiksliaaci €chto orgaf
v hrudni dutirg. Z patologického vlivu na pohybovy systém jsou ptadné zejména fuitki
snizeni sily respikmich svah néasledkem zhorSené poddajnosti hrudniku, Spatrohaley
stereotyp a u skoliotickych deformit také vliv nalkovou posturu, pohybové stereotypy a
retézeni potizi, které ale nejsou problémem jen deftyrhirudniku, nybrz celého osoveho
organu. Ukolem opetai i konzervativni terapie je pozitivni ovlieni a zamezeni progrese
deformit i jejich nasledik. V obou ipadech Iéby je mozné vyuZiti celérady
fyzioterapeutickych metod a technik, k nimz fiatapgiklad mékké a mobiliz&ni techniky,
prvky respir&ni fyzioterapie, PNF, senzomotoricka stimulace, tdea reflexni lokomoce,
metody pro l€bu skoliéz, aktivace hlubokého stabil&zaho systému a pro tlumeni
bolestivych stawr také vyuZiti gkterych procedur fyzikalni terapie. Vy§ba kombinace metod
a technik fyzioterapie ma byt individuélni vzhledekndanému charakteru deformity a
pacientovym pdebam a obtizim.
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8 SOUHRN

Tématem bakaldkeé prace jsou deformity hrudniku, jimiz jsou v tmpripadt mysleny
patologické zminy tvaru hrudni stny. Prace je rozglena na d¢ hlavni kapitoly ozn&ené
jako obecna a specialdast. Obecnéast @iblizuje anatomii a kineziologii hrudniku, popisuje
vrozené i ziskané deformity hrudniho koSe gteyn a strdnou charakteristikou onemogmi,
kterd jsou spojena s vyskytemichto deformit, shrnuje jejich mozné nésledky a mustn
diagnostiky a vySéeni. Specialnicast je zamtena na operativni a konzervativniclbé
pacienti s deformitami hrudniku s hlavnim cilem korekce atetfity ¢i zabrarni jeji progresi
a zamezeni rozvoje dalSich naslédklavre pro pohybovy a kardiopulmondlni systéem.
V obou gipadech je neodmyslitelnou ststi fyzioterapie. Ddimi cili fyzioterapeutického
pusobeni jsou zlepSeni rozvijeni hrudniku a nacvikagpého stereotypu dychani, korekce
svalovych dysbalanci, aktivace autochtonni muskujatnacvik spravnéhoddomého drzeni
téla, zlepSeni koordinace a dosazeni lepSi autonwizsvalovych stereotyp zlepSeni
celkové kondice, ovlivéni bolesti a také pozitivnigsobeni na psychiku pacienta.

Pro giblizeni problematiky je prace v zéw doplrena kazuistikou pacientky se
skoliotickou deformitou pate a hrudniku. Kazuistika obsahuje i navrh kratkoglod a

dlouhodobého rehabilitgaiho planu stanoveného pro tuto pacientku.
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8 SUMMARY

The subject of the bachelor thesis are the thorefommities, here thought over as
pathological changes of the thorax shape. The shésidevided to two basic chapters
indicated as the general and the special parts.gémeral part draws the thorax anatomy and
kinesiology, features both congenital and gainentdl deformities together with the list and
brief characteristics of diseases connected withdhcurrence of the aforesaid deformities
and sums sup their possible consequences as wellh@sdiagnosis and examination
plausibilities. The special part focuses on the ragige and conservative treatment of the
patiens with the thorax deformities its main gobking the deformity correction or avoiding
its progression and preventing the developmenotber effects mainly on the motoric and
cardiopulmonal systems. In both cases what plagsrtie of the inseparable component is
physiotherapy. The partial goals of the physiotipgrareatment are improvement of the
thorax development and practicing the correct negmn, muscular dysbalance correction,
autochthonic musculature activation, practicing toerect conscious posture, improvement
of the coordination and reaching better automaitratof the muscular stereotypes,
improvement of the general condition as well aspbsitive influencing the patient psyche.

For approximating the topic the thesis @mapleted with the case report of a patient
with the scoliotic spine and thorax deformities.elTbase report also contains the proposal of

both short- and long-term rehabilitative plans floe respective patient.
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10 PRILOHY

Ptiloha 1. Pohyb hornich a dolnich Zeber na hrudr{ikelé, 2006)

Bhlan axy dolnlch Jabier
BRlan oay hornich Zalar

Ptiloha 2. Pectus excavatum (Fonkalsrud, 2003a)
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Priloha 3. Pectus carinatum - spodni typ (Coelho &irGardes, 2007)

Priloha 4. Pectus carinatum - horni typ (Coelho & @araes, 2007)

Priloha 5. Hrudnik pi vydechu - i nadechu - skolioticky hrudnik (Lehnert-Schroti®07)
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Ptiloha 6. Halletiv index - ponér transverzalniho (w) a anteroposteriorniho (h)meéeu

(Huddleston, 2004)
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Ptiloha 8. Rozdleni skoliotické kivky do téi bloka (Lehnert-Schroth, 2007)

. a

i ~|shoulder | girdle

i -

=

: : - pelvic feindle
L o

~ mild scoliosis decompensated scoliosis

Priloha 9. Reflexni plazeni - vychozi postaveni (\&oft Peters, 1995)

zéhlavni horni kongetina

7 —— zéhlavni doin{ konéetina
M

L I

Eelistni horni kon&etina
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Priloha 11. Vysoce modifikovana Ravitchova metodan(kaisrud, 2003a)
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pleural cavity
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