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Skolioticka deformita, progredujici v détském véku, pfedstavuje zavazné postizeni patefe. Komplexné ovliviiuje nejen pohybovy aparat

ditéte, ale sekundarné také jeho orgdnové soustavy, predevsim kardiopulmonalni systém. Jedna se o deformitu, na jejiz diagnostice

a lécbé se podili cela fada medicinskych odbornosti, véetné vyznamného vlivu praktickych pediatr.

Cilem sdéleni je shrnuti definice, klasifikace a vysetiovacich metod skoliéz i jejich modernich terapeutickych postupt.
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Scoliosis - comprehensive diagnostic and therapeutic procedures

Scoliotic deformity that progresses in child age is a serious spinal condition that affects in a complex manner not only the locomotor
system of the child but also, secondarily, his organ systems, particularly the cardiopulmonary system. A number of medical disciplines

are involved in the diagnosis and treatment of this deformity. The role of paediatricians in diagnosis, surveillance and conservative

treatment of scolioses is essential.

The aim of the paper is to summarize the definition, classification and examination methods for scolioses as well as to summarize modern

therapeutic procedures.
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Definice skoliéozy

Na rozdil od fyziologickych zakfiveni patefe
v sagitaIni roviné (lorddzy a kyfézy) nevykazuje
zdrava péter ve frontdlni roviné zakfiveni vetsi jak
10 stupnl. Skoliéza predstavuje patologické za-
kfiveni ve frontéIni roviné nad 10 stupnd, je vétsi-
nou spojena s rotaci obratlovych tél a pravidelne
doprovézend porusenim fyziologickych zakfiveni
v sagitalni roviné (nejcastéji hrudni hypo- ¢ihyper-
kyféza). Tato komplexni, vétsinou trojrozmérna de-
formita patefe vede ke zdravotnim, kosmetickym
a psychosocialnim skoddm nositelC.

Klasifikace skoliéz

Skolidzy mUzeme délit podle strukturality
a tize kfivek, jejich orientace, lokalizace, etiologie
a také podle véku néstupu deformity.

Déleni podle strukturality,
tize a lokalizace krivek

Rozlisujeme strukturdlni a nestrukturdlini
skoliotické kfivky ve vztahu k pfipadné pfitom-
nosti strukturdini zmén (deformace obratld, fixo-
vané zmeny mékkych tkania zmény meziobrat-
lovych plotének). V pffpadech vicecetnych kfivek
rozlisujeme kfivky hlavni (vzdy strukturdlnf)
a vedlejsi (kompenzacni), které mohou, ale ne-
musf byt strukturdlni. Strukturdlnf kfivky, na rozdil
od nestrukturalnich krivek, vykazuji deformitu
ve vsech tfech rovindch a na dynamickych rtg
snimcich v dklonu na stranu deformity je je-
jich korekce vyznamnym zplsobem omezena.

Mistem vyskytu rozlisujeme kivky kréni (cervi-
kalnf), horni hrudni (cervikothorakalnf), hrudnf
(thorakalni), hrudné-bedernf (thorakolumbalni)
a bederni (lumbalni).

Etiologicka klasifikace

Podle pficiny vzniku rozlisujeme 3 zakladni
typy — idiopatickou, kongenitdini a neuro-
muskuldrni skoliézu. Mezi minoritn{ pficiny
vzniku skolidzy pak patii celd fada moznych
pficin — pfi neurofibromatdze, z poruchy mezen-
chymu, pfi tumorech, stavech po ozafenich, pfi
revmatickém onemocnéni, pozanétlivych sta-
vech, pfi osteochondrodystrofii, pfi poruchach
metabolizmu, déle Ehlerstiv-Danlosdv syndrom,
MarfanQv syndrom ¢i hysterickd skolioza.

1. Idiopaticka skolioza

|diopaticka skolidza predstavuje nejc¢astéjsi
typ téchto deformit, do kterého fadime vice
jak 80% vsech détskych skoli¢z. Vyskyt tohoto
typu skoliézy je zhruba dvakrat ¢astéjsi u divek
nez u chlapcl. Deformita vyznamné progreduje
osmkrat ¢astéji u divek. Doposud se nepoda-
filo presné urcit pricinu vzniku této deformity
a jeji etiologie se povazuje za multifaktoridini.
Prevazné se na jejim rozvoji podili genetické
dispozice a chromozomalni zmeény. Podle véku
néstupu skoliézy rozlisSujeme deformity infan-
tilni (zachyt do 3 let véku ditéte), juvenilni (z3-
chyt mezi 3-10. rokem) a adolescentni (zachyt
po 10. roce).
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Pro klasifikaci idiopatickych skoliéz je v sou-
¢asné dobé nejuzivanéjsi Lenkeho systém. Tento
systém rozlisuje tfi zakladni méfené parametry:
typ kfivky, parametr bederni patefe a sagitalni
hrudni parametr. Lenke urcuje 6 hlavnich typd
krivek. Jejich rozlozeni je dano pfedevsim lo-
kalizacf strukturdlnich a nestrukturdlnich, hlav-
nich a vedlejsich kfivek. Nejcastéji se setkdvame
s typem 1, hlavni hrudnf kfivkou, kterd je vzdy
strukturdlni. Pomoci Lenkeho délenf Ize Iépe
stanovit strukturalitu kfivky a urcit rozsah pla-
nované operacnf spondylodézy.

2. Kongenitalni skoliéza

Deformity patefe na podkladé vrozenych vy-
vojovych vad pohybového aparatu predstavuj
druhou nejcastéjsi pricinu vzniku skolidz u déti.

2.1 Kosténé poruchy

Pfi poruchdch formace dochazi k poruse
vyvoje obratle s ndlezy nekompletnich obratld.
Timto zpUsobem vznikaji ¢tvrtobratle, poloob-
ratle ¢i motylovité obratle, které zplsobuji asy-
metricky vyvoj jednoho ¢i vice segment( pétefe.
Prevédzné laterdlni defekty jsou pricinou skoliotické
deformity pétefe na opacnou stranu.

Pfi poruchdch segmentace dochdzi k vyvo-
jové poruse segmentace (oddélenf) jednotlivych
patefnich segmentl a vznikajf tzv. nesegmen-
tované listy, které blokuji normalni rlst patefe
v daném Useku. Obé poruchy se velmi ¢asto
vzajemné kombinuiji.



2.2 Smisené poruchy

Pfi smiSenych poruchach dochazi nejen
ke kosténému postizeni, ale i k alteraci misnich
struktur. Nejcastéji se jedna o diastematomye-
li a meningomyelokélu. Obé poruchy mohou
vést k rlizné zavaznym skoliotickym deformitam,
které vyzadujf velmi peclivé vysetfeni zobrazo-
vacimi metodami (CT, MRI).

3. Neuromuskularni skoliéza

Deformity pétere pfi neuromuskularnich one-
mocnénich jsou velmi castym pridruzenym posti-
Zenim a pfedstavuiji zésadné odlisny a komplikova-
néjsi terapeuticky problém nez postizeni patefe
tzv.idiopatického charakteru. U téchto deformit je
tfeba pocitat s vyraznou progresi deformity, ktera
zacind s pocatkem zakladniho onemocnénia pra-
videlné pokracuje i po skoncenf kostniho rdstu.

Neuromuskuladrni deformity patefe vznika-
ji na podkladé poskozeni horniho ¢i doinfho
motorického neuronu ¢i jako postizeni primar-
né myogenni. Ve skupiné neuropatickych Iézf
s postizenim horniho motorického neuronu jsou
nejcastéjsi deformity u détské mozkové obrny.
Ve skupiné s postizenim dolniho motorického
neuronu jsou tyto deformity nejcastéji u pa-
cientd s misni svalovou atrofii a paralytickou
myelomeningocelou. Ve skupiné primarné myo-
patickych postizenf |ze nalézt nejcastéji skolidzy
u Duchennovy svalové dystrofie.

Vysetiovaci metody
Z3kladni vysetfovaci metody si mizeme roz-
deélit na klinické vysetreni a zobrazovaci metody.

1. Klinické vysetteni

Pfi odbéru anamnézy se zajimame o osobnf
i rodinnou anamnézu pacienta, stupen pohlav-
niho vyvoje ditéte a poc¢atek menarché u dévcat.
Tento Udaj je dllezity vzhledem k nejvyraznéjsi
progresi deformity pravé v obdobi nejvétsiho
rlstového potencialu v obdobf tésné pred na-
stupem menarché.

P¥i samotném klinickém vysetfenf sledujeme
viditelna zakfiveni patefe a zachovani ¢i poru-
senf symetrie bokd. V pfedklonu hodnotime
objevend zakfiveni a pfipadna paravertebralni
navyseni (gibby) (obrazek 1), jejichz vysku mé-
fime pomoci vodovahy a metrického pravitka
ve srovnani s druhou stranou. Dal$im vysette-
nim pomoci olovnice spusténé z vrcholu trnu
C7,nebo v pripadech kr¢nich kfivek z occiputu,
méfime odklonéni této olovnice od glutedini
ryhy. Na zdkladé tohoto méfenf stanovujeme
pfipadnou dekompenzaci patefe jako celku. Obé
vysetfeni vyjadfujeme v cm. Obdobnym zpdso-

bem sledujeme porovnanf vysky obou ramen
a pfipadnou elevaci jednoho z nich. Vy3etfime
aktivn{i pasivni schopnost Uklonu na obé strany
a soucasné takto orientacné posuzujeme moz-
nost flexibility deformity.

Soucasti klinického vysetfeni maze byti spe-
cialnf vysetfeni neurologické, ¢asto doprovazené
klinickou neurofyziologif (emg, eeg, evokované
potencialy) a zjisténi funkeniho stavu kardiopul-
monalniho aparatu (vitaIni kapacita plic, echo
UZ srdce).

2. Zobrazovaci metody

Z&kladni zobrazovaci metodou jsou rtg
na dlouhé formdty celé patere se zachycenim
polohy hlavy i pdnve. Tyto snimky se zhotovuji
v pfedozadni a bocni projekci ve stoji pacienta.
Zakladni vysetieni doplriujeme o Uklonové snimky
na konvexitu jednotlivych kfivek s centraci k jejich
vrcholtm. Snimky se zhotovuji bud aktivni flexi
pacienta, nebo s pasivnim tlakem na vrchol kfivky
a pomocnym tahem trupu. U paralytickych kii-
vek ¢i tézkych kfivek dopliiujeme tahovy snimek
v predozadni projekci. Uklonové a tahové snimky
vypovidaji o flexibilité deformity a vyznamné na-
pomahaji k pfedopera¢nimu planovant.

Tize kiivek se urcuje méfenim Cobbova
uhlu na predozadnich a bo¢nich projekcich.
Cobbdv Uhel je dopliikovym thlem ke kol-
micim vznesenym z odlehlych krycich ploch
koncovych obratlt kfivky (obrazek 2). Sagitélnf
parametr mefime obdobnym zplsobem
na bocnich projekcich.

Zachyceni panve na predozadnich rtg snim-
cich je vyznamné pro posouzeni obliquity panve
a soucasné i pro stanoveni kostni zralosti, kterou
u adolescentnich pacient(l odecitame sledova-
nim rlstu apofyz iliakélnich krist metodou podle
Rissera.\e viech vékovych skupindch mdzeme
kostni vék stanovit vysetfenim dle Greulicha-
Pyleové, tedy porovnanim rtg nalezu levého
zapésti a ruky pacienta s atlasem referencnich
obrazd daného veku.

Z dalsich zobrazovacich metod je vyznamné
pfipomenout vysetieni magnetickou rezonanci
(MRI) ¢i CT, kterd pouzivdme v piipadech kombi-
novanych poruch s postizenim pétefniho kanalu
¢i nervovych struktur.

Lécebné postupy

V rozvaze pfi typu terapeutického postupu
prihlizime k tiZi kfivky, véku ditéte a mitfe moz-
né dalsi progrese kfivky. Pfedevsim je potreba
si uvédomit, ze k nejvétsi progresi deformity
dochézi v obdobi nejrychlejsiho ristu ditéte.
Po dokoncenf kostniho rlstu a v dospélosti

Obrdzek 1. Zvyraznéni paravertebrélniho valu pfi
klinickém vysetieni v predklonu

Obrdzek 2. Dvojité skolioticka kivka (pravostranna
hrudnia levostranna bederni) na predozadnim rtg
snimku zhotoveném na dlouhy forméat

se progrese kfivky pohybuje jiz maximalné ko-
lem 1-2 stupnd rocné.

Obecné pravidlo na podkladé méfeni podle
velikosti Cobbova Uhlu urcuje zakladni terapeu-

ticky postup:
1. sledovéni a rehabilitacni péce — kfivky do 20
stupnd

2. konzervativni Ié¢ba (korzety, LTV) — kfivky
mezi 20-40 stupni
3. operacni lé¢ba - kfivky nad 40 stupnid

1. Rehabilitacni péce

Z&kladnim principem rehabilita¢nich technik
a postupU pfi lé¢bé skolidzy je ndprava vadné-
ho drZzeni téla, ovlivnénf svalovych nerovnovah
a zlepsenifunkeniho stavu pohybového aparatu
a kardiopulmondlnich funkci. Ke klasickym reha-
bilita¢nim metodam fadime lé¢ebnou télesnou
vychovu (LTV) s udrzenim kvalitniho stavu pohy-
bového aparétu s posflenim oslabenych a prota-
Zenfm zkracenych svalovych skupin. Ke kvalitni
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rehabilitaci patfii rzné typy dechovych cviceni.
K nejmoderngjsim pouzivanym metoddm pat-
Ii pfedevsim metody na neurofyziologickém
podkladé, které ovliviuji nejen pfimo samotny
pohybovy apardt, ale i fizeni pohybu central-
ni nervovou soustavou. Je nutné si uvédomit,
Ze skoliotickou deformitu, kterd vyznamné pro-
greduje nad hranici mozné kontroly rehabilita¢ni
pécia cvicenim, je nutné veas indikovat k dalsim
typlm lécebnych postupl (korzety, operace).

2. Léc¢ba korzetem

Z3kladnim cilem nasazenf korzetu je zabra-
nénf dalsi progrese skoliotické kfivky a udrzenf
rovnovazného postaveni trupu. Korzet nasazu-
jeme nejcastéji v obdobi rychlého rlstu ditéte
aje aplikovan do doby ukonceni rlistu (kolem
16. roku veku). Korzet pacienti nosi v rezimu 23
hodin denné, tedy odkladaji na hodinu, kterd je
urcena k hygiené, pécio kiiZi pod korzetem a cvi-
Cenl. Privykani na korzet je postupné a korzety
jsou vétsinou détmi velmi dobre tolerovany.

Trupové ortézy (korzety) funguji na princi-
pu trojbodové fixace (obrazek 3). Zakladni sily,
kterymi ortézy ovliviuji deformity patere, jsou
osové (tahové) a bocni (tlakové). Moderni ortézy
jsou individudlné vyrdbéné z plastu po predcho-
zim zhotoven( sddrového odlitku ditéte. Korzety
jsou nakladény na bezesvé bavinéné tricko a vét-
sinou s dopomoci druhé osoby. Je nutné dbat
na peclivé sledovani stavu kiize pod korzetem,
aby se predeslo vzniku otlakd.

3. Operacni lé¢ba

Pokud skoliotick4 deformita progreduje nad
40 stupnl pred ukoncenim kostniho vyvoje, pak
jiindikujeme k operacnf korekci.

Je nutné mit na paméti, ze skoliotické defor-
mita, kterd je v détském véku pomerné flexibilnf
a z vetsf ¢asti napravitelnd, se v dospélém véku
déle strukturalizuje, vznikaji degenerativni zmé-
ny a jeji bezpecna a vyrazna korekce je velmi
omezena, ne-li ¢asto nemozna.

ZpUsob operacni [é¢by se fidi pfedevsim
vékem ditéte a typem krivky. Operacni lécba
se lisi mezi infantilnim a juvenilnim obdobim
oproti obdobi adolescentnimu.

U idiopatického typu skoliozy v infantil-
nim a juvenilnim obdobi je uZivana technika
rostoucich ty¢f (growing rods). Jedna se o in-
strumentacni korekci, kterd neni v obdobi rlstu
doprovéazena kosténou fuzi, ale toto definitivni
osetfenti je odlozeno na dobu pokrocilé kostnf
zralosti. Vlivem dalsiho rlistu patefe je potieba
tzv. redistrakci ve formé malého opera¢niho
vykonu s posunem hackd ¢i sroubl opakovat

kazdého pul roku do obdobf definitivniho oset-
feni s kosténou fuzi. V soucasné dobé jsou vyvi-
jenaa uzivana i instrumentéria, kterd nevyzaduji
opakovanych operacia umoznuji patefi odrlstat
v parcidlné korigovaném postaven.

U adolescentniidiopatické skoliozy, ktera
je pfevladajicim typem skoliéz, je primarné indi-
kovana korekce deformity s definitivnim osetre-
nim kosténou fuzi v rozsahu instrumentace.

U kongenitdlnich typt deformit indikujeme
operacni feseni pfi vyrazné progresi skoliéz ¢asné-
jinez u idiopatickych deformit. Pri v¢asné detekci
a malych kfivkach pouZivdme techniku prosté
kosténé fuze.\ piipadech poruch formace (polo-
obratle) a pri vétsich kfivkach indikujeme odstra-
néni postizeného obratle (hemivertebrektomii)
a zfuzovani prilehlych obratld k sobé. Obé tyto
techniky uzivdme v jakémkoli détském veku, velmi
¢astojiz i na konci prvniho roku véku ditéte.

U neuromuskuldrnich skoliéz je pravi-
delné potreba zahrnout do operac¢ni korekce
a stabilizace i panev, vzhledem k jejimu ze-
sikmeni a rotaci, kterd timto vyznamné ome-
zuje stabilitu sedu.

V pfedoperacnim vysetfeni vyzadujeme pecli-
vé vysetfenfkrve (krevni obraz, zékladnf biochemie,
koagula¢ni faktory, krevni skupina) a moci (vylou-
¢enf mocové infekce). Nedilnou soucasti je rtg
vysetfeni srdce a plic a ekg vysetient. Pravidelné
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Obrdzek 3. Konzervativné lé¢end pacientka v trupové ortéze

vysetfujeme i vitalnf kapacitu plic. Zavérem pfe-
doperacniho vysettenti je komplexni zhodnocenf
pediatrem a jeho schvaleni celkové anestezie.

Operacné osetfujeme ty kfivky, které po-
vazujeme za strukturdlni a podilejici se na de-
kompenzaci patefe. Pfi feSeni deformit patefe
mUzeme zvolit zadnf, pfedni nebo kombinovany
operacni pristup.

1. Zadni operacni pFistup

Jedné se o nejcastéji uzivany operacni pristup.
Nejprve skeletizujeme posterolaterdlni elementy
patefe, uvolhujeme skoliotickou kfivku, dekortiku-
jeme, postupné korigujeme pomoci zavedeného
instrumentaria a na zavér obklddame operovany
Usek patere kostnimi Stépy. Rozlisujeme 4 zakladni
typy korekénich sil uzivané pro zadnf pfistup:
distrakeni, kompresni, transla¢ni a derotacni.
Jednotlivé typy instrumentaci vyuzivajf v odlisné
mife téchto typU korekenich sil. Typ instrumen-
tace urc¢ujeme podle rozsahu, lokalizace kfivky
a véku pacienta. V zésadé rozlisujeme distrakéni
typ a segmentdlni typ instrumentace.

1.1 Distrak¢ni typ

Pro tento postup je dfive ¢astéji uzivany
Harringtondv typ instrumentaria, ktery se skl-
da z hackd a distrakenf tyce. Hacky zavedeme
do koncovych obratld kfivky a poté zavadime




distrakeni ty¢ na konkavni stranu deformity a po-
stupné distrahujeme, tedy oddalujeme okrajové
obratle kfivky a tim i korigujeme skoliotickou
krivku. Na konvexni strané kfivky muze byt ob-
dobnym zpUsobem provadéna komprese.

1.2 Segmentalni typ

Tento typ instrumentace pfedstavuje modernf
s vyuzitim translacni metody, tedy pfitahovani
jednotlivych obratld, instrumentovanych vétsinou
transpedikularnimi srouby, k centralni tyci (obrazky
4, 5). Timto zpUsobem je zajisténa vyrazné vyssi
schopnost korekce deformity a jejf pevné stabiliza-
ce se snizenim rizika pffpadnych pakloubd.

2. Predni operacni pristup

Je uzivany pfedevsim u jednoduchych hrud-
nich ¢i bedernich kfivek. Pouzivdme transtho-
rakalni, retroperitonedlni nebo kombinovany
pristup (obrazek 6).

2.1 Transthorakalni pfistup

Slouzi k oSetfeni hrudnich kfivek. Pfistup
je zpravidla spojen s resekci Zebra, odtazenim
plice na strané pfistupu a postupnou preparaci
pleury. Nasleduje odstranéni diskd (diskektomie)
v rozsahu osetfované kfivky a uvolnéni obratl(
krivky. Poté zavadime Srouby do jednotlivych
obratld a pomoci k nim pfipevnéné jedné ne-
bo dvou ty¢i korigujeme deformitu. Nasleduje
uzavreni hrudni dutiny s hrudni drenazi. Tato
drendz aktivné (podtlakem) i pasivné odstranuje
pooperacné tekutinu z hrudnf dutiny.

2.2 Retroperitonealni pfistup

Z tohoto pfistupu osetfujeme bedernf kfivky.
Postupujeme pti skeletizaci retroperitoneding,
tedy za bfisni dutinou, a dalsi postup je obdobny
jako u transthorakalniho pfistupu.

Pfi thorakolumbdlnich kfivkach kombinuje-
me oba pfedchozi postupy do vykonu transtho-
rakoretroperitonediniho (TTRP).

3. Kombinovany operacni pristup

Je uzivan u tézkych, obtizné korigovatelnych
kiivek nad 100 stupnd, které by z jednoduchého
pfistupu nebylo mozno kvalitné a trvale osetfit.
Vétdinou jsou tyto operacnf pfistupy aplikovany
ve dvou dobéch.

Operacni vykony probihaji vzdy v celkové
anestezii se zajisténim centralni i perifernf zi-
ly, se zaveden/m mocového katétru a se zaze-
mim krevni banky se zajisténim dostate¢ného
mnozstvi krevnich derivatd. Za velmi vyznam-
Nnou povazujeme peroperacni monitoraci so-
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Obrdzek 4. Predoperacnia pooperacni rtg snimek pacientky s pravostrannou thorakolumbdlni kiivkou

N H

matosenzitivnich a motorickych evokovanych
potencidlii. Toto vysetfeni umoznuje v pribéhu

operace monitorovat stav centralniho nervové-
ho systému a pomaha zabranit neurologickym
komplikacim.

korigovanou transpedikuldrnf fixaci ze zadniho opera¢niho pfistupu

Obrdzek 5. Piedoperacni a pooperacni klinické foto zachycujici korekci deformity

V pooperacnim obdobi je pacient 2-3 dny sta-
bilizovan na jednotce intenzivni péce (JIP), postup-
né je od tfettho pooperacniho dne posazovan
a vertikalizovan. Pooperacni fixace korzetem se fidi
stabilitou instrumentace a v pffpadech modernich
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Obrdzek 6. Predoperacni a pooperacni rtg snimek pacientky s levostrannou thorakolumbalnf kfivkou

T

typd instrumentarif je jiz vétsinou od nf upusté-
no. Prvni mésic po operaci je nutno dodrzovat
piisnéjsi pohybovy rezim s opatrnou vertikalizaci
a vyloucenim pretizeni patefe. Druhy az ctvrty

pooperacni mésic se jiz dité mize postupné
vratit do omezeného skolniho procesu. Celkové
pUl roku po operaci je nutno dodrzovat opatrny
pohybovy rezim. Poté je mozné zafadit kondi¢nf
sportovn{ cvi¢ebnf aktivity (kolo, plavani apod.),
avsak obecné po dobu prvniho roku po operaci
nedoporucujeme naro¢néjsi sportovni aktivity.

Operacni komplikace

Operacnilécba skoliotickych deformit pétefe
patti ve spondylochirurgii k nejobtiZznéjsim a je
pfirozené zatizena rizikem rlznych komplikaci.
V zgsadé si mizeme tyto komplikace rozdélit
na peroperacni a pooperacni. Obecné se mira
komplikacf u téchto typt operaci s vyuzitim mo-
dernich typl instrumentarif v sou¢asné dobé
pohybuje kolem 1-29%. Vy3si mnoZstvi kom-

korigovanou dvoutycovou fixaci z pfedniho operacniho pfistupu

(TTRP)

plikaci je pritomno pri feSeni kongenitalnich
a pfedevsim neuromuskuldrnich skoliéz.

1. Peroperac¢ni komplikace

K lokdlnim komplikacim fadime riziko pora-
néni durdiniho vaku ¢ nervovych struktur, lokal-
ni krvacenfa extenzivnikrevni ztraty, poskozeni
kostnich struktur a pfimé organové postizent.
Komplexni komplikace souviseji pfedevsim
s celkovou anestezi.

2. Pooperacni komplikace

Casné pooperacni komplikace se mohou
projevit nejcastéji ve formé ranych povrchovych
¢i hlubokych infekci. K pozdnim komplikacim
fadime chronicky infekt, selhanf vnitfnf instru-
mentace a pfipadny pakloub.

Zavér a doporuceni pro praxi
Progredujici skolivza v détském véku je
zavaznym postizenim, které vyZaduje pecli-
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vé sledovani a adekvatni lé¢bu, a to nejméné
do obdobf dokoncenf kostniho rdstu.

Pediatr v terénu je prvnim, ktery zachyti, nebo
by mél zachytit skoliotické postizeni ditéte. Provede
prvniklinické vysetfenia zpravidla odesfld pacienta
na odborné specializované vysetieni na ortope-
dickou kliniku ¢i oddélent. Jde o velmizodpovedny
pristup, protoze jakékoliv zanedbani nebo zpoz-
déni mdze mit pro dité vazné dlsledky.

Rozhodnuti o dalsim terapeutickém postu-
pu se ridi vékem ditéte, tizi a typem deformity
a rizikem pfipadné dalsi progrese deformity.
Podle obecné uzivaného terapeutického sché-
matu indikujeme skoliézy do 20 stupnl k na-
pravnému cviceni, mezi 20 az 40 stupni k [é¢bé
korzetem a kfivky nad 40 stupnd indikujeme
k operacni léCbé.

Lécba skolioz vyzaduje multidisciplinarni
pfistup se vzdjemnou navaznosti odbornik{
z mnoha obord, predevsim pediatrie, rehabi-
lita¢niho |ékafstvi a fyzioterapie, radiologie
a ortopedie.

V¢asna diagnostika a odeslanf ditéte na spe-
cializované pracovisté vede ke spravnému lé-
Cebnému postupu. Adekvatni Iécebny postup
skoliotickych deformit umozniuje dlouhodobé
kvalitnf stav nejen pohybového aparatu, ale
i komplexniho zdravotniho stavu ditéte.
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