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Seznam zkratek
DMO – dětská mozková obrna

EQ – equinus

EQL – equinovalgus

EQV – equinovarus

m. – musculus

rtg – rentgenový

SDR – selektivní dorzální rizotomie

Úvod
Dětská mozková obrna (DMO) představuje 

okolo 85 % všech neurogenních onemocnění, 

které mají projevy na pohybovém aparátu, kde 

je třeba ortopedická intervence konzervativ-

ní nebo operační, ať už ke zlepšení lokomoce 

nebo zabránění decentrace kloubů nebo i jen 

umožnění ošetřování dětí s nejtěžšími kvad-

ruparetickými formami (typy) DMO. Od 90. let 

minulého století dochází ke změnám klinické-

ho obrazu naší dětské populace, kdy je patrná 

výrazná hypermobilita kloubní, hyperlaxicita 

vazů a výrazný nárůst statických vad. Typické 

projevy na pohybovém aparátu jsou – pedes 

planovalgi, genua valga recurvata, pozitivní zá-

suvkové příznaky v oblasti kolenních kloubů, 

výraznější anteverze v oblasti kyčelních kloubů, 

vadné držení, které může přecházet v deformi-

ty páteře ve frontální i sagitální rovině (Dungl, 

2005). Tato hyperlaxicita vazů v kombinaci 

se spasticitou vede ke změněným klinickým 

obrazům i u skupiny neurogenních pacientů. 

Současně výrazný nárůst neurogenních sub-

luxací a luxací charakterizuje toto období od 2. 

poloviny 90. let (Schejbalová a Trč, 2008). DMO 

je u dětí diagnostikovaná obvykle v 2. polovině 

prvního roku života (Kolářová a Hánová, 2007; 

Vojta, 1993). Základem úspěšnosti terapie u dě-

tí s DMO je komplexní spolupráce neurologa, 

rehabilitačního lékaře, fyzioterapeuta, rehabi-

litačního pracovníka a ortopeda, který by měl 

vyšetřit dítě do 2 let věku vzhledem k hrozícím 

dezaxacím v kloubech, které jsou přítomny stále 

v časnějším věku. Tam, kde se dítě dále nezlep-

šuje rehabilitací, je třeba zvážit další postup 

s ohledem i na lokomoční vývoj. Neurochirurg, 

pediatr, psycholog a další odborníci jsou součás-

tí komplexního řetězce v péči o pacienty s DMO. 

Botulotoxin je indikován při spasticitě – svalové 

hypertonii a ne tam, kde je přítomná kontrak-

tura. Při svalové hypertonii může jeho aplikace 

operaci ve většině případů oddálit (Kraus et al., 

2005). V současné době již více jak 80 % dětí 

s DMO, které přicházejí k operačnímu řešení, 

mělo alespoň jednou aplikován Botulotoxin. 

Vhodné je zvážit kombinaci aplikace Botoxu 

s event. ortézami zejména v oblasti kyčelních 

kloubů k udržení symetrie postavení a zlepšení 

centrace pomocí modifikované abdukční dlahy 

s bederní objímkou, nebo i fixace k udržení plan-

tigrádního postavení nohou a korigovaného 

postavení hlezen, jak je doporučováno i řadou 

autorů (Boyd et al., 2000). Ortopedické léčení 

nastupuje tam, kde se již pacient dále nezlepšuje 

rehabilitací. Základní terapií pro DMO zůstane 

vždy léčení neurologické a rehabilitační (Kraus, 

2005; Schejbalová a Trč, 2008).

Klinické projevy 
na pohybovém aparátu u DMO

Operační ortopedická terapie je nejčastě-

ji indikovaná u spastického typu DMO, velice 

opatrně je třeba indikovat operační ortopedic-

kou léčbu u smíšených forem, kdy nesmí pře-

vládnout dyskinetická forma nad spasticitou 

(Thomm, 1982; Tachdjian, 1990; Herring, 2002; 

Schejbalová a Trč, 2008; Papavasiliou, 2009).

Dolní končetina má obdobný obraz u všech 

spastických forem DMO (diparetická, triparetic-

ká, kvadruparetická, hemiparetická). V oblasti 

kyčelního kloubu je různě vyjádřená addukce, 

flexe a vnitřní rotace. Kolenní kloub je nejčastěji 
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ve flexi, noha je v equinózním (EQ) postavení, 

které nejčastěji přechází v postavení equinoval-

gózní (EQL) s prolomením v Chopartově kloubu, 

méně často v equinovarózní (EQV) při spasticitě 

nebo kontraktuře musculus (m.) triceps surae 

(Tachdjian, 1990; Herring, 2002; Schejbalová, 

2004; Dungl et al., 2005). Horní končetina je vý-

razněji postižena u hemiparetické, triparetické 

a kvadruparetické formy DMO. Paže je addu-

kovaná a vnitřně rotovaná v oblasti ramenního 

kloubu, loket bývá flektován, předloktí je v pro-

naci, zápěstí a prsty jsou flektované. Incidence 

skoliózy je u pacientů s DMO 25 %, u dětí s těž-

kou kvadruparetickou formou DMO je výskyt 

strukturální skoliózy v 78 %. Riziko progrese 

skoliózy je i v dospělosti (Mc Carthy et al., 2006; 

Schmelzer, 2006; Schejbalová a Trč, 2008).

Před zvažovaným operačním výkonem je 

třeba si položit několik otázek a stanovit si cíle, 

kterých chceme dosáhnout.

Pro úspěšnost ortopedické operační inter-

vence s předpokladem vertikalizace dítěte je 

důležité určování tzv. retardačního kvocientu. 

Vypočítáme ho tak, že vývojový věk tzn. aktu-

ální věk motorického vývoje se dá do poměru 

s věkem kalendářním. Operační intervenci je 

třeba indikovat i s přihlédnutím k lokomočním 

stadiím dle Vojty (Kraus et al., 2005; Schejbalová 

a Trč, 2008).

Je třeba zhodnotit efekt jedné nebo opako-

vané aplikace Botoxu, délku jeho účinku, která je 

obvykle po opakovaných aplikacích kratší a po-

zorujeme i menší účinnost. Operaci bychom ne-

měli indikovat vzhledem k délce účinku Botoxu 

dříve jak za 9–12 měsíců po aplikaci, neboť může 

ovlivnit rozsah prolongace svalu nebo šlachy. 

Ortopedická operační intervence až na výjimky 

by měla být až od hranice 3 let věku.

U kvadruspastických pacientů na motorické 

úrovni prvního trimenonu (nejnižší lokomoční 

stádia dle Vojty) je třeba zhodnotit i zátěž ope-

rační intervence quod vitam zejména u těžce 

astenických dětí.

Je třeba zvážit, zda se jedná o spasticitu či 

kontrakturu měkkých tkání, nebo jde o dezaxace 

v kloubech nebo i kostní deformity. Je třeba 

vědět, zda jsou deformity fixované, nebo aktivně 

či pasivně korigovatelné. Při déle trvající luxaci 

např. kyčelního kloubu ztrácí jamka i hlavice svůj 

tvar a po určité době není již kloub reponibilní.

Nelze opomenout neurochirurgické ope-

race, které mohou změnit klinický obraz paci-

enta s DMO. Selektivní dorzální rizotomie (SDR) 

(Boscarino et al., 1993) je v naší republice prová-

děna v posledních 8 letech. Komplikací může 

být progrese laterální migrace kyčelních klou-

bů a vznik skoliózy. Pacient by měl být po SDR 

6 měsíců vybaven korzetem a operační indikace 

by měla být selektivní na specializovaných pra-

covištích. Následné řešení vznikajících ortope-

dických deformit je o to obtížnější, protože je zde 

významně změněna svalová rovnováha.

Ortopedické operace je možné rozdělit 

na operace na:

1. svalech a šlachách

2. na kloubech

3. na kostech

Operační výkony na svalech zůstanou vždy 

základními výkony pro vyrovnání svalové rov-

nováhy při spastické formě DMO. Vzpřímený 

stoj je umožněn plantigrádním postavením no-

hou, extenzí kolen a kyčlí. Páteř, pánev a kyčel je 

pokládána jako jednotný celek. Vzhledem k to-

mu, že se jednotlivé oblasti navzájem ovlivňují, 

je třeba hlezna, kolena a kyčle léčit jako jeden 

celek (Bernthal, 2010). Operační taktiky, které je 

možné využít při obnovování svalové rovnová-

hy, jsou prováděny na svalech a šlachách, kdy 

jsou uvolňovány kontraktury taktikami tenotomií 

či myotomií, prolongací nebo desinzercí šlach 

(obrázky 1a, b). Tyto výkony mohou být již vý-

kony definitivními nebo přípravnými např. pro 

následnou kloubní repozici nebo pro stabilizaci 

chodidel. Pokud se ale jedná o výkon izolovaný – 

tedy v jedné oblasti nebo etáži, pak je nutné pro-

vést všechny výkony zajišťující správné postavení 

a funkci (obrázky 2 a, b). V případě, že je nutné řešit 

vyrovnání svalové rovnováhy ve všech 3 etážích 

(kyčle, kolena a hlezna), je nutné postupovat ná-

sledujícím způsobem. Je třeba vyrovnat svalovou 

rovnováhu v oblasti kyčelních kloubů (adduktory 

event. flexory kyčelní), následně je třeba dosáh-

nout dorziflexi hlezna do 10 stupňů vhodnou 

taktikou na m. triceps surae a pak vyrovnat sva-

lovou rovnováhu v oblasti kolenních kloubů, a to 

nejčastěji prolongací flexorů (Schejbalová a Trč, 

2008; Schejbalová a Havlas, 2008).

Problematický vývoj kyčelního kloubu u pa-

cientů s DMO, porušení geometrie s eventuální 

decentrací kyčle způsobují spastické adduktory, 

mediální ischiokrurální flexory. Flexory kyčelního 

kloubu – m. rectus femoris ovlivňuje anteflexní 

postavení pánve a m. iliopsoas se uplatňuje při 

vlastní subluxaci a luxaci. V posledních letech 

u některých pacientů je patrná laterální mig-

race kyčelních kloubů i při zcela minimální ad-

dukční kontraktuře. Operační výkon na svalech 

je indikován při pozitivním klinickém nálezu tj. 

addukčním postavení dolních končetin, event. 

pozitivitě Thomasova testu na m. iliopsoas a Ely 

testu na m. rectus femoris a při pozitivním rtg ná-

lezu ve smyslu laterální migrace (Poul et al., 2004). 

Při otevřené tenotomii adduktorů provádíme 

tenotomii m. adductor longus, m. gracilis, event. 

Obrázek 1a. Šestiletá dívka – spastická diparéza

Obrázek 1b. Táž pacientka 1 rok po výkonu na 

svalech
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natínáme rafe m. adductor magnus. Kombinace 

operačních taktik – tenotomie adduktorů, m. ili-

opsoas a event. m. rectus femoris je velice efektní 

u pacientů s výraznější laterální migrací do 6 let 

věku dítěte, může dojít k repozici a dalšímu za-

bránění laterální migrace (Schejbalová a Havlas, 

2008). O správnosti indikace uvolnění m. triceps 

surae rozhoduje Silfverskiöldův (Strayerův) test. 

Jedná se o závislost equinu na postavení v ob-

lasti kolenního kloubu. Při plné závislosti equinu 

na postavení kolena je indikovaná operace dle 

Strayera, kdy se operační výkon týká pouze m. 

gastrocnemius, který se protíná nad společnou 

aponeurózou a v korigovaném postavení hlez-

na se provádí sutura ke spodní vrstvě m. soleus. 

Pokud je test negativní, je indikovaná prolongace 

Achillovy šlachy a v případě částečné pozitivity 

by měl být proveden výkon na společné apo-

neuróze svalu taktikou dle Vulpia nebo Bakera 

(Schejbalová, 2004). Řada autorů tyto taktiky rozli-

šuje, jiní preferují výkony na společné aponeuróze 

(operaci dle Vulpia) až po videoasistované výkony 

v téže lokalitě (Poul et al., 2008; Chen a Greisberg, 

2009; De Morais Filho et al., 2010). Jejich nevýho-

dou může být přetažení Achillovy šlachy a vznik 

pes calcaneus, který je velice obtížně řešitelný. 

Nejčastější problém v oblasti kolenních kloubů 

jsou flekční kontraktury a eventuálně chybění 

aktivní extenze vytažením ligamentum patellae. 

V rámci řešení svalové rovnováhy jsou nejčastěji 

prolongovány mediální flexory (m. semitendi-

nosus, semimebranosus a gracilis) eventuálně 

i laterální flexory (m. biceps). Technika prolongace 

se provádí buď nářezy aponeurózy svalů nebo 

šlach taktikou Z prolongace (Jones et al., 2006; 

Poul a Reiser, 2003). Následně je třeba pacien-

ta fixovat ve vysokých sádrách v korigovaném 

postavení nohou, v extenzi kolenních kloubů 

a abdukci kyčelních kloubů s pomocí rozporky 

nebo ve dvojité sádrové spice. Při větších flekč-

ních kontrakturách nad 45 stupňů (Thomm, 1982) 

je nebezpečí vzniku periferní parézy až plegie 

přetažením periferních nervů (obrázky 3 a, b). 

U většího počtu našich pacientů není přítomen 

izolovaný pohyb prstů, proto je nutné bezpro-

středně pooperačně sledovat citlivost a reflex-

ní náznak pohybu v oblasti nohy. Při současné 

spasticitě a kontraktuře m. quadriceps femoris 

a hamstringů řada autorů preferuje transpozici 

distálního úponu m. rectus femoris, který trans-

ponují subkutánně a metodou „graspin“ provádějí 

suturu k m. gracilis (Fox et al., 2009). Při pozitivním 

zásuvkovém příznaku může po prolongaci flexo-

rů kolena vzniknout genu recurvatum.

Výkon na kostech v oblasti kyčelních kloubů 

u pacientů s dětskou mozkovou obrnou je indiko-

ván podle stupně laterální migrace v oblasti pro-

ximálního femuru, pánvi eventuálně v kombinaci 

s krvavou repozicí. Acetabuloplastika je indikovaná 

i jako samostatný výkon po upravení svalové rov-

nováhy u subluxace kyčelních kloubů v dětském 

věku, kdy se využívá pružnosti vnitřní kortikalis 

nebo ypsilonové chrupavky. Derotační osteotomie 

femuru (nejčastěji subtrochanterická) umožňuje 

korigovat výraznou anteverzi kyčelních kloubů 

a jako samostatný výkon je vhodné ji indikovat 

až u dospívajících pacientů (Schejbalová, 2006). 

Při krvavé repozici je nutné odstranit repoziční 

překážky. Varizační osteotomie proximálního kon-

ce femuru je diskutabilní vzhledem k insuficienci 

gluteálních svalů u pacientů s DMO, její provedení 

může zhoršit klinický stav pacienta. U dospívajících 

kvadruspastických nevertikalizovaných pacientů 

při neurogenní bolestivé luxaci kyčelního kloubu 

je indikovaná paliativní abdukční Schanzova os-

teotomie nebo resekce hlavice event. i větší části 

proximálního femuru (Schejbalová a Trč, 2004).

M. rectus femoris ovlivňuje i výši pately. Patella 

alta a vytažené ligamentum patellae může i po do-

sažení plné extenze kolenních kloubů po prolon-

gaci flexorů vést následně k chybění aktivní exten-

ze kolenních kloubů, a tím k flekčnímu postavení 

kolen při stoji a chůzi. V tomto případě je indikova-

né zkrácení ligamentum patellae u rostoucích dětí 

nebo po dokončení růstu transpozice ligamentum 

patellae i s kostním bločkem distomediálně.

Varózní postavení nohy je možné korigovat 

hemitranspozicí šlachy m. tibialis anterior ne-

bo kompletní transpozicí výše uvedené šlachy 

na zevní stranu chodidla do baze V. nebo IV. me-

tatarzu, při současné exkavaci je třeba operačně 

uvolnit i plantární struktury. Těžkou valgozitu 

nohy lze řešit extraartikulární talokalkaneární 

artrodézou dle Grice, kdy štěpy zasekáváme 

talokalkaneárně při vzájemně reponovaném 

postavení talu a kalkanea. K modelaci klenby 

může přispět současně provedená operace 

dle Younga s pomocí šlachy m. tibialis anterior 

vsunuté do kanálu v os naviculare. Prolongační 

osteotomie kalkanea může vést s subluxačnímu 

postavení os cuboides. Rigidní deformity nohy 

je možné u vertikalizovaných pacientů po do-

končení růstu korigovat trojí dézou v oblasti 

tarzu, u nevertikalizovaných vyjímečně z důvodu 

umožnění obouvání (Duffy a Cosgrove, 2002).

V posledních 10 letech narůstá i procen-

to operovaných skolióz u pacientů s DMO. 

Incidence strukturální skoliózy je u dětí s těžkou 

kvadruparetickou formou DMO až 78 %. Indikací 

k operačnímu řešení je stupeň skoliózy, při kte-

rém dochází k omezení respirace a porušení 

rovnováhy vsedě (nad 10 let, nad 40 stupňů). 

Obrázek 2b. Týž pacient 2 roky po výkonu na 

m. triceps surae

Obrázek 2a. Pětiletý chlapec – spastická diparéza 

s lateralizací
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Operační řešení je kontraindikováno u těžkého 

mentálního deficitu, při poruchách nutrice a vi-

tální kapacitě menší než 20–30 %. V dnešní době 

je preferována transpedikulární instrumentace 

s dlouhou intertransverzální fuzí (Mc Carthy, 

2006; Schejbalová a Trč, 2008).

Operace na horních končetinách by měly být 

indikované především u pacientů se spastickou 

hemiparézou, eventuálně s triparézou a kvadru-

parézou. Taktika operace by se měla diferencovat 

dle úrovně funkční aktivity ruky a součástí předo-

peračního vyšetření by měla být elektromyografie 

v případě zvažované svalové transpozice (flexorů 

na extenzory). Prolongace flexorů nebo jejich se-

sunutí z ulnárního epikondylu může pomoci při 

korekci flekční kontraktury lokte i zápěstí. V sou-

časné době se preferuje operační řešení v oblasti 

horní končetiny mezi 6.–12. rokem věku. U rigidních 

flekčních deformit zápěstí u pacientů po dokonče-

ní růstu i z důvodu lepšího ošetřování může být 

artrodéza zápěstí. Výkony na horních končetinách 

jsou indikované u 3–5 % pacientů s DMO.

Závěr
Nejčastějšími operačními výkony u pacientů 

s DMO jsou operace na svalech a šlachách v ob-

lasti dolních končetin, které, pokud jsou správně 

indikované, provedené a dítě následně intenziv-

ně rehabilitované, mohou významně pomoci 

dle úrovně lokomoce k vertikalizaci dítěte, a tím 

přispět k jeho lepší integraci mezi vrstevníky. 

Prostředky technické ortopedie aplikované po-

operačně nám k tomuto cíli mohou pomoci.
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Obrázek 3a. Pětiletá pacientka – kontraktury 

znemožňující stoj

Obrázek 3b. Táž pacientka 10 měsíců po operaci, 

chůze s francouzskými berlemi
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