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Prace je zaméfena na indikace a kontraindikace operaci u pacientt s détskou mozkovou obrnou v détském a adolescentnim véku
s prihlédnutim k formam détské mozkové obrny a k lokomo¢nim stadiim dle Vojty. Operacni indikace respektuji vzajemné ovliviiovani
jednotlivych etazi predevsim na dolnich koncetinach, kde je operativa nejcastéjsi. V oblasti kycelnich kloubtl je zamérena operativa
predevsim na fesSeni addukéni a flekéni kontraktury a lateralni migrace, v oblasti kolennich kloubt jde o feseni flekéni kontraktury
a vysokého stavu pately. V oblasti nohy jsou doporuceny vykony v oblasti musculus triceps surae a stabilizujici operace pfi deformitach
chodidla. Jsou uvedenai kritéria pro operativu neurogenni skoliézy a operaéni feseni deformit horni koncetiny.

Kli¢ova slova: tenotomie, prolongace $lach, osteotomie, artrodéza.

The current approach to the orthopedic surgical treatment of patients with cerebral palsy

The author presents indications and contraindications of orthopaedic surgery in children and adolescents with cerebral palsy, taking
into account the types of cerebral palsy and the level of developmental Vojta stage. Surgical approaches include isolated and combinad
procedures on muscles and bones. The ankle, knee and hip should be treated as one functional unit. Surgical approaches in the hip area
include isolated and combined surgeries on muscles and bones (adductors and flexors, open reposition, proximal femoral osteotomy,
acetabuloplasty). The area of the knee involves a knee flexion deformity and high position of the patela. The main operation in this area
is hamstring lengthening. In the area of the foot muscle procedures on triceps surae and operation to stabilize the foot are indicated.

There is presents therapeutic principles for procedures in the area of spine and upper extremities in patients with cerebral palsy.
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Seznam zkratek

DMO - détska mozkova obrna

EQ - equinus

EQL - equinovalgus

EQV - equinovarus

m. — musculus

rtg — rentgenovy

SDR - selektivni dorzaInf rizotomie

Uvod

Détskd mozkova obrna (DMO) predstavuje
okolo 859% vsech neurogennich onemocnéni,
které maji projevy na pohybovém aparatu, kde
je tfeba ortopedicka intervence konzervativ-
ni nebo operacni, at uz ke zlepseni lokomoce
nebo zabranéni decentrace kloubl nebo ijen
umoznéni osetfovani déti s nejtézsimi kvad-
ruparetickymi formami (typy) DMO. Od 90. let
minulého stoleti dochazi ke zménam klinické-
ho obrazu nasi détské populace, kdy je patrna
vyrazna hypermobilita kloubni, hyperlaxicita
vazl a vyrazny narUst statickych vad. Typické
projevy na pohybovém aparatu jsou — pedes
planovalgi, genua valga recurvata, pozitivni za-
suvkové piiznaky v oblasti kolennich kloubd,
vyraznéjsi anteverze v oblasti kycelnich kloubd,
vadné drzeni, které muze prechazet v deformi-

ty patefe ve frontdlnf i sagitaIni roviné (Dung|,
2005). Tato hyperlaxicita vazl v kombinaci
se spasticitou vede ke zménénym klinickym
obrazim i u skupiny neurogennich pacientd.
Soucasné vyrazny ndrlst neurogennich sub-
luxaci a luxaci charakterizuje toto obdobi od 2.
poloviny 90. let (Schejbalova a Tr¢, 2008). DMO
je u déti diagnostikovana obvykle v 2. poloviné
prvniho roku Zivota (Kolafové a Hanova, 2007;
Vojta, 1993). Zakladem Uspésnosti terapie u dé-
ti s DMO je komplexni spoluprace neurologa,
rehabilita¢niho lékare, fyzioterapeuta, rehabi-
litatniho pracovnika a ortopeda, ktery by mél
vysetfit dité do 2 let véku vzhledem k hrozicim
dezaxacim v kloubech, které jsou pfitomny stale
v ¢asnéjsim veku. Tam, kde se dité dale nezlep-
Suje rehabilitaci, je tfeba zvazit dalsi postup
s ohledem i na lokomo¢ni vyvoj. Neurochirurg,
pediatr, psycholog a dalsi odbornici jsou soucas-
tf komplexniho fetézce v péci o pacienty s DMO.
Botulotoxin je indikovan pfi spasticité — svalové
hypertonii a ne tam, kde je pfitomna kontrak-
tura. Pfi svalové hypertonii mdze jeho aplikace
operaci ve vétsiné pfipadl odddlit (Kraus et al,,
2005). V soucasné dobé jiz vice jak 80% détf
s DMO, které pfichazeji k operacnimu fesent,
mélo alespor jednou aplikovén Botulotoxin.
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Vhodné je zvazit kombinaci aplikace Botoxu
s event. ortézami zejména v oblasti kycelnich
kloubt k udrzeni symetrie postavenf a zlepSenf
centrace pomoci modifikované abdukeni dlahy
s bederni objimkou, nebo i fixace k udrzeni plan-
tigrddniho postaveni nohou a korigovaného
postaveni hlezen, jak je doporu¢ovano ifadou
autord (Boyd et al,, 2000). Ortopedické lécenti
nastupuje tam, kde se jiz pacient dale nezlepsuje
rehabilitaci. Zakladnf terapii pro DMO zUstane
vzdy lé¢eni neurologické a rehabilitacni (Kraus,
2005; Schejbalova a Tr¢, 2008).

Klinické projevy
na pohybovém aparatu u DMO
Operac¢ni ortopedicka terapie je nejcaste-
ji indikovand u spastického typu DMO, velice
opatrné je tfeba indikovat opera¢ni ortopedic-
kou lé¢bu u smisenych forem, kdy nesmi pre-
vlddnout dyskinetickd forma nad spasticitou
(Thomm, 1982; Tachdjian, 1990; Herring, 2002;
Schejbalova a Tr¢, 2008; Papavasiliou, 2009).
Dolni koncetina mé& obdobny obraz u vsech
spastickych forem DMO (dipareticka, triparetic-
ka, kvadruparetickd, hemiparetickd). V oblasti
kycelniho kloubu je rzné vyjadfenad addukce,
flexe a vnitini rotace. Kolenni kloub je nejc¢astéji

www.solen.sk | 2011; 12(4) | Neuroldgia pre prax



ve flexi, noha je v equindznim (EQ) postaveni,
které nejcastéji prechazi v postaveni equinoval-
gdzni (EQL) s prolomenim v Chopartové kloubu,

Obrdzek 1a. Sestiletd divka — spasticka diparéza

Obrdzek 1b. Taz pacientka 1 rok po vykonu na
svalech

méné ¢asto v equinovardzni (EQV) pfi spasticité
nebo kontraktufe musculus (m.) triceps surae
(Tachdjian, 1990; Herring, 2002; Schejbalov4,
2004; Dungl et al,, 2005). Horni koncetina je vy-
razngji postizena u hemiparetické, triparetické
a kvadruparetické formy DMO. Paze je addu-
kovana a vnitfné rotovana v oblasti ramenniho
kloubu, loket byvé flektovan, predloktije v pro-
naci, zapésti a prsty jsou flektované. Incidence
skolidzy je u pacientl s DMO 259%, u déti s téz-
kou kvadruparetickou formou DMO je vyskyt
strukturalni skoliézy v 78 %. Riziko progrese
skolidzy je i v dospélosti (Mc Carthy et al., 2006;
Schmelzer, 2006; Schejbalova a Tr¢, 2008).

Pfed zvaZzovanym opera¢nim vykonem je
treba si polozit nékolik otazek a stanovit si cile,
kterych chceme dosédhnout.

Pro Uspésnost ortopedické operacni inter-
vence s pfedpokladem vertikalizace ditéte je
dudleZité urcovanf tzv. retarda¢niho kvocientu.
Vypocitdme ho tak, Ze vyvojovy vék tzn. aktu-
alni vék motorického vyvoje se d& do poméru
s vékem kalendainim. Operacni intervenci je
treba indikovat i s prihlédnutim k lokomocnim
stadiim dle Vojty (Kraus et al., 2005; Schejbalova
a Tr¢, 2008).

Je tfeba zhodnotit efekt jedné nebo opako-
vané aplikace Botoxu, délku jeho Ucinku, kteréd je
obvykle po opakovanych aplikacich kratsia po-
zorujeme i mensi U¢innost. Operaci bychom ne-
méli indikovat vzhledem k délce Ucinku Botoxu
dfive jak za 9-12 mésict po aplikaci, nebot mlze
ovlivnit rozsah prolongace svalu nebo $lachy.
Ortopedickd operacniintervence az na vyjimky
by méla byt az od hranice 3 let véku.

U kvadruspastickych pacientd na motorické
drovni prvniho trimenonu (nejnizsi lokomocni
stadia dle Vojty) je tfeba zhodnotit i z&téZ ope-
racni intervence quod vitam zejména u tézce
astenickych déti.

Je tfeba zvéZit, zda se jednd o spasticitu Ci
kontrakturu mékkych tkani, nebo jde o dezaxace
v kloubech nebo i kostni deformity. Je tfeba
védét, zda jsou deformity fixované, nebo aktivné
¢i pasivné korigovatelné. Pri déle trvajici luxaci
napt. kycelniho kloubu ztraci jamka i hlavice svij
tvar a po urcité dobé neni jiz kloub reponibilni.

Nelze opomenout neurochirurgické opera-
ce, které mohou zménit klinicky obraz pacien-
ta s DMO. Selektivni dorzaInf rizotomie (SDR)
(Boscarino et al., 1993) je v nasi republice pro-
vadéna v poslednich 8 letech. Komplikaci m@ze
byt progrese laterdlni migrace kycelnich klou-
bl a vznik skolidzy. Pacient by mél byt po SDR
6 mésicl vybaven korzetem a operac¢niindikace
by méla byt selektivnina specializovanych pra-
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covistich. Nasledné fesenfi vznikajicich ortope-

dickych deformit je o to obtiznéjsi, protoze je zde

vyznamné zmeénéna svalové rovnovéha.
Ortopedické operace je mozné rozdeélit

na operace na:

1. svalech a slachéach

2. nakloubech

3. nakostech

Operacni vykony na svalech zdstanou vzdy
zakladnimi vykony pro vyrovnani svalové rov-
novahy pfi spastické formé DMO. Vzpfimeny
stoj je umoznén plantigradnim postavenim no-
hou, extenzf kolen a ky¢li. Patef, panev a kycel je
pokladana jako jednotny celek. Vzhledem k to-
mu, ze se jednotlivé oblasti navzdjem ovliviuj,
je tfeba hlezna, kolena a kycle 1écit jako jeden
celek (Bernthal, 2010). Operacni taktiky, které je
mozné vyuzit pfi obnovovani svalové rovnova-
hy, jsou provadény na svalech a $lachach, kdy
jsou uvolfiovany kontraktury taktikami tenotomif
¢i myotomif, prolongaci nebo desinzerci Slach
(obrézky 1a, b). Tyto vykony mohou byt jiz vy-
kony definitivnimi nebo pfipravnymi napf. pro
naslednou kloubnf repozici nebo pro stabilizaci
chodidel. Pokud se ale jedna o vykon izolovany —
tedy v jedné oblasti nebo etdzi, pak je nutné pro-
vést viechny vykony zajistujici spradvné postaveni
a funkci (obrdzky 2 a, b). V pripadé, Ze je nutné fesit
vyrovnani svalové rovnovahy ve viech 3 etdzich
(kycle, kolena a hlezna), je nutné postupovat na-
sledujicim zplsobem. Je tfeba vyrovnat svalovou
rovnovahu v oblasti kycelnich kloubd (adduktory
event. flexory kycelnf), nsledné je tfeba dosah-
nout dorziflexi hlezna do 10 stupnd vhodnou
taktikou na m. triceps surae a pak vyrovnat sva-
lovou rovnovahu v oblasti kolennich kloub(, a to
nejcastéji prolongaci flexord (Schejbalova a Tr¢,
2008; Schejbalova a Havlas, 2008).

Problematicky vyvoj kycelniho kloubu u pa-
cientl s DMO, poruseni geometrie s eventualni
decentraci kycle zpdsobuji spastické adduktory,
mediélni ischiokrurdini flexory. Flexory kycelniho
kloubu — m. rectus femoris ovliviuje anteflexnf
postaveni panve a m. iliopsoas se uplatriuje pfi
vlastni subluxaci a luxaci. V poslednich letech
u nékterych pacientl je patrna lateraini mig-
race kycelnich kloubt i pfi zcela minimaini ad-
dukeni kontraktufe. Operacni vykon na svalech
je indikovan pfi pozitivnim klinickém nélezu tj.
addukenim postaveni dolnich koncetin, event.
pozitivité Thomasova testu na m. iliopsoas a Ely
testu na m. rectus femoris a pfi pozitivnim rtg na-
lezu ve smyslu laterdIni migrace (Poul et al,, 2004).
Pfi oteviené tenotomii adduktor(l provadime
tenotomii m. adductor longus, m. gracilis, event.



natindme rafe m. adductor magnus. Kombinace
operacnich taktik — tenotomie adduktord, m. ili-
opsoas a event. m. rectus femoris je velice efektni
u pacientl s vyraznéjsi laterdlni migraci do 6 let
veku ditéte, mize dojit k repozici a dalsimu za-
branénf laterdIni migrace (Schejbalova a Havlas,
2008). O spravnosti indikace uvolnéni m. triceps
surae rozhoduje SilfverskidldQv (Strayer(v) test.
Jedné se o zavislost equinu na postaveni v ob-
lasti kolenniho kloubu. Pri pIné zavislosti equinu
na postaveni kolena je indikovana operace dle
Strayera, kdy se operac¢ni vykon tyka pouze m.
gastrocnemius, ktery se protind nad spole¢nou
aponeurézou a v korigovaném postaveni hlez-
na se provadi sutura ke spodni vrstvé m. soleus.
Pokud je test negativni, je indikovand prolongace
Achillovy Slachy a v pfipadé ¢astecné pozitivity
by mél byt proveden vykon na spole¢né apo-
neurdze svalu taktikou dle Vulpia nebo Bakera
(Schejbalova, 2004). Rada autorl tyto taktiky rozli-
Suje, jini preferuji vykony na spolecné aponeurdze
(operaci dle Vulpia) az po videoasistované vykony
v téze lokalité (Poul et al, 2008; Chen a Greisberg,
2009; De Morais Filho et al,, 2010). Jejich nevyho-
dou muze byt pretazeni Achillovy Slachy a vznik
pes calcaneus, ktery je velice obtizné fesitelny.
Nejcastejsi problém v oblasti kolennich kloubd
jsou flekeni kontraktury a eventudlné chybéni
aktivni extenze vytazenim ligamentum patellae.
V rdmdi feenf svalové rovnovahy jsou nejcastéji
prolongovany medialni flexory (m. semitendi-
nosus, semimebranosus a gracilis) eventudlné
i laterdIniflexory (m. biceps). Technika prolongace
se provadi bud' nafezy aponeurdzy svall nebo
slach taktikou Z prolongace (Jones et al., 2006;
Poul a Reiser, 2003). Nasledné je tfeba pacien-
ta fixovat ve vysokych sadrach v korigovaném
postaveni nohou, v extenzi kolennich kloub
a abdukci kycelnich kloubd s pomoci rozporky
nebo ve dvojité sadrové spice. Pfi vétsich fleke-
nich kontrakturach nad 45 stupnt (Thomm, 1982)
je nebezpeci vzniku periferni parézy az plegie
pretazenim perifernich nervl (obrazky 3a, b).
U vétsiho poctu nasich pacientl neni pfitomen
izolovany pohyb prst(, proto je nutné bezpro-
stfedné pooperacné sledovat citlivost a reflex-
ni ndznak pohybu v oblasti nohy. Pfi sou¢asné
spasticité a kontrakture m. quadriceps femoris
a hamstring fada autor( preferuje transpozici
distdlntho Uponu m. rectus femoris, ktery trans-
ponujf subkutdnné a metodou ,graspin” provadéjf
suturu k m. gracilis (Fox et al,, 2009). Pfi pozitivnim
zasuvkovém priznaku mdze po prolongaci flexo-
rd kolena vzniknout genu recurvatum.

Vkon na kostech v oblasti kycelnich kloub(
u pacientd s détskou mozkovou obrnou je indiko-

van podle stupné laterdIni migrace v oblasti pro-
ximalniho femuru, panvi eventualné v kombinaci
s krvavou repozici. Acetabuloplastika je indikovana
i jako samostatny vykon po upraveni svalové rov-
novahy u subluxace kycelnich kloubl v détském
veku, kdy se vyuziva pruznosti vnitini kortikalis
nebo ypsilonové chrupavky. Derotacni osteotomie
femuru (nejcastéji subtrochanterickd) umoznuje
korigovat vyraznou anteverzi kycelnich kloubd
a jako samostatny vykon je vhodné ji indikovat
az u dospivajicich pacient (Schejbalova, 2006).
Pfi krvavé repozici je nutné odstranit repozi¢ni
prekdzky. Variza¢ni osteotomie proximalniho kon-
ce femuru je diskutabilni vzhledem k insuficienci
glutedinich svalt u pacientt s DMO, jejf provedenti
mUze zhorsit klinicky stav pacienta. U dospivajicich
kvadruspastickych nevertikalizovanych pacientd
pii neurogenni bolestivé luxaci kycelniho kloubu
je indikovana paliativni abdukéni Schanzova os-
teotomie nebo resekce hlavice event. i vétsi casti
proximalniho femuru (Schejbalové a Trg, 2004).
M. rectus femoris ovliviiuje i vysi pately. Patella
alta a vytazené ligamentum patellae mdze i po do-
sazeni plné extenze kolennich kloubd po prolon-
gaciflexor(i vést nasledné k chybénti aktivni exten-
ze kolennich kloubd, a tim k flekénimu postaveni
kolen pri stoji a chlizi. V tomto piipadé je indikova-
né zkrdcenf ligamentum patellae u rostoucich déti
nebo po dokonceni rlistu transpozice ligamentum
patellae i s kostnim blockem distomedialné.
Vardzni postaveni nohy je mozné korigovat
hemitranspozici slachy m. tibialis anterior ne-
bo kompletni transpozici vyse uvedené slachy
na zevni stranu chodidla do baze V. nebo IV. me-
tatarzu, pfi soucasné exkavaci je tfeba operacné
uvolnit i plantarni struktury. Tézkou valgozitu
nohy Ize fesit extraartikularni talokalkanedrnf
artrodézou dle Grice, kdy $tépy zasekdvame
talokalkanedrné pfi vzajemné reponovaném
postaveni talu a kalkanea. K modelaci klenby
muze pfispét soucasné provedend operace
dle Younga s pomoci $lachy m. tibialis anterior
vsunuté do kanalu v os naviculare. Prolongacnf
osteotomie kalkanea mUZe vést s subluxa¢nimu
postaveni os cuboides. Rigidni deformity nohy
je mozné u vertikalizovanych pacientl po do-
konceni rlstu korigovat troji dézou v oblasti
tarzu, u nevertikalizovanych vyjimec¢né z dévodu
umoznéni obouvani (Duffy a Cosgrove, 2002).
V poslednich 10 letech nar(std i procen-
to operovanych skoliéz u pacientd s DMO.
Incidence strukturdlni skolidzy je u déti s tézkou
kvadruparetickou formou DMO az 78 %. Indikacf
k operacnimu fedent je stupen skolidzy, pfi kte-
rém dochazi k omezeni respirace a porusenf
rovnovahy vsede (nad 10 let, nad 40 stupnd).

Obrdzek 2a. Pétilety chlapec - spasticka diparéza
s lateralizaci

Obrdzek 2b. Ty pacient 2 roky po vykonu na
m. triceps surae
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Obrdzek 3a. Pétiletd pacientka - kontraktury
znemoznujici stoj

Obrdzek 3b. Tz pacientka 10 mésict po operaci,
chlize s francouzskymi berlemi

Operacni fedenf je kontraindikovano u tézkého
mentalniho deficitu, pfi poruchach nutrice a vi-
talni kapacité mensi nez 20-30%. V dnesni dobé
je preferovéna transpedikuldrnf instrumentace
s dlouhou intertransverzalni fuzi (Mc Carthy,
2006; Schejbalové a Tre, 2008).

Operace na hornich koncetindch by mély byt
indikované predevsim u pacientl se spastickou
hemiparézou, eventuainé s triparézou a kvadru-
parézou. Taktika operace by se méla diferencovat
dle Urovné funkeni aktivity ruky a soucésti predo-
peracniho vysetieni by méla byt elektromyografie
v pripadé zvazované svalové transpozice (flexor(
na extenzory). Prolongace flexor(i nebo jejich se-
sunuti z ulndrniho epikondylu mdZe pomodi pfi
korekci flekeéni kontraktury lokte izapésti. V sou-
¢asné dobé se preferuje operacni feseni v oblasti
hornikoncetiny mezi 6.-12. rokem véku. U rigidnich
flekénich deformit zapésti u pacientd po dokonce-
ni rdstu iz ddvodu lepsiho o3etfovani mize byt
artrodéza zapeésti. Vykony na hornich koncetinach
jsou indikované u 3-5% pacientt s DMO.

Zaveér

Nejcastéjsimi operacnimivykony u pacientd
s DMO jsou operace na svalech a $lachach v ob-
lasti doInich koncetin, které, pokud jsou spravné
indikované, provedené a dité nasledné intenziv-
né rehabilitované, mohou vyznamné pomoci
dle Urovné lokomoce k vertikalizaci ditéte, a tim
pfispét k jeho lepsi integraci mezi vrstevniky.
Prostfedky technické ortopedie aplikované po-
opera¢né nam k tomuto cili mohou pomoci.
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