UNIVERZITA KARLOVA 'V PRAZE

FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU

Autoreferat disertacni prace

Poruchy hybného systému pacienti v dlouhodobé remisi nadorovych

onemocnhnéni vzniklych v détském véku /nefroblastom/

Mgr. Marcela Safafova

Praha 2009



Doktorské studijni programy

Fakulta télesné vychovy a sportu Univerzita Karlova v Praze

Oborova rada: KINANTROPOLOGIE

Pfedseda oborové rady: doc. MUDr. Jan Heller, CSc.

Skolici pracovisté: KLINIKA REHABILITACE A TELOVYCHOVNEHO LEKARSTVi FNM
Autor: Mgr. MARCELA SAFAROVA

Skolitel: doc. PaedDr. PAVEL KOLAR, Ph.D.

Skolitelé konzultanti: doc. MUDr. JIRIi RADVANSKY, CSc., prof. MUDr. Miroslav Kucera,
DrSc.

Oponenti:

Autoreferat byl rozeslan dne: ..................

Obhajoba se kona dne: ................... Vo, hod.

S disertaci je mozno se seznamit na dékanatu

Fakulty télesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy v Praze.



SOUHRN
Cilem prace bylo popsat a strukturovat pozdni nasledky na pohybovém aparatu u
pacientl, ktefi byli v détstvi IéCeni pro nefroblastom (NFB). Pacienti podstoupili terapii,

sloZzenou ze tfi typl IéEby: chemoterapie, radioterapie a chirurgické 1é¢by.
Dilci cile:

Na relativné homogenni skupiné pacientl (s jedinym typem zakladniho onemocnéni
léCenych v akutni fazi) popsat typické posturalni poruchy hybného systému rozvinuté
béhem péti a vice let odstupu od ukon&eni kombinované 1éEby (chirurgické, chemo- a
radioterapie). V navaznosti na tato zjiténi navrhnout pro pacienty bezprostfedné po léCbé
i po del§i Casové prodlevé systém prevence poruch hybného systému vznikajicich jako
sekundarni nasledky l|éCby primarni diagnézy. Porovnat funkéni poruchy hybného
systému a funkéni poruchy plicnich funkci u pacientt s/bez radioterapie. Posoudit dopad

poruch hybného systému na télesnou zdatnost jedince.

Prace je klinickou prufezovou studii s retrospektivnim dohledanim dat pacientu l1é¢enych
pro NFB v dobé od 1. 1. 1980 do 31. 12. 2004 na Klinice détské onkologie (dnes Klinice
détské hematologie a onkologie UK-2.LF a FN Motol). Studie probihala po dobu tfi let

2005-2008 ve Fakultni nemocnici v Motole v Praze.

Soubor a metody: Celkem bylo vySetfeno 151 pacientd. Pacienti byli v dobé studie

ob&ané CR, nejméné 5 let po skon&ené terapii v celkové remisi stavu.

Vysledky: Prace shrnuje vysledky sledovani vyskytovanych znakd funk&nich poruch a
studuje vztah mezi vysledky vySetfeni pohybového aparatu a ostatnich klinickych
vySetfeni. Stanovi pilotni soubor posturalnich testd a na jejich zakladé specifikuje
v jednoduchém posturalnim testu charakteristické kompenzacni mechanismy. Tato data
pak koreluje se stabilometrickym vySetfenim a vySetfenim postury aspekci. DilCi Cast
prace je vénovana problematice jizvy. Pacienti byli pfi hodnoceni vysledku rozdéleni do ti
kohort (kohorta I. slézi na levé strané, kohorta Il. slézi na pravé strané, kohorta lIl.
s jinym typem l|éze — napfiklad bilateralni nebo extrarenalni forma tumoru), aby bylo
mozné odhalit vztah laterality Iéze (jizvy, sutury vnitfnich vrstev) a sledovaného znaku
(napfiklad shift trupu, zeSikmeni panve, vysledky z méfeni na tenzometrické plosiné).
Prace stru¢né komentuje vysledky dalSich klinickych a laboratornich vySetieni, které byly

provedeny, a jejich vztah k porucham hybného systému.



Zavéry: Podafilo se popsat typicky posturalni vzor pacienta I1éCeného v détstvi pro NFB.
Nejcastéji se vyskytovaly tyto znaky: posun trupu ve frontalni roving, dysbalance v oblasti
lopatek, zeSikmeni panve, inspiraéni drzeni hrudniku, anteverze panve, pfedsun hlavy a
panve (pofadi odpovida Cetnosti vyskytu znaku od nejvySSi k nejmensi). Byla prokazana
pozitivni korelace mezi léCbou antracykliny a vétSim poctem nasledkd v pohybovém
systému po této terapii. U pacientl lIé€enych radioterapii se prokazala pozitivni korelace
s bolestmi zad a kloubl a to i pfesto, Zze se jedinci vySetfovaného souboru lécili na
rehabilitaci, méli ¢astéji skolidzu, Castéji stranovou dekompenzaci ve stoji. Pfes vSechny
tyto nalezy jsou pacienti pomérné dobfe kompenzovani pravdépodobné i proto, Zze maji
diky svému nizkému véku dobré adaptacni moznosti. Proti oCekavani jsme nalezli jen
mirné poruchy plicnich funkci. Nenasli jsme pfimou vazbu na sniZzenou zdatnost jedince a
posturalni odchylky. Navrhli jsme program sekundarné preventivnich opatfeni poruch
hybného systému. Bylo by vhodné s uritym €asovym odstupem znovu sledovat vyvoj
pozdnich nasledkd léEby nefroblastomu, zejména mozné zvySeni prevalence funkénich
a/nebo strukturalnich poruch pohybového aparatu ve vztahu s narUstajici dobou od IéCby
WT v détstvi. Z pohledu ostatnich systém( jsou tito pacienti ohrozeni vyznamné vySsi

prevalenci rizikovych faktort v oblasti lipidového profilu, krevniho tlaku i télesné zdatnosti.

Podklady pro tuto praci vznikly jakou soucast feSeni grantu s nazvem Lécebné vysledky a
pozdni nasledky onkologické |éCby déti a adolescentu v dlouhodobé remisi nefroblastomu
NR 8796-3 IGA MZCR, ktery probihal v letech 2005-2008 ve FNM.

Kli€ova slova: nefroblastom, pozdni nasledky, pohybovy systém, prevence, jizva



SUMMARY
Musculoskeletal System Dysfunction in Patients in Long-Term Remission of Wilms
Nephroblastoma

Objective: The objective of this retrospective clinical study was to describe the
multidisciplinary program of childhood cancer survivors in their young adult age in an
adult-based ambulatory medical setting and to report the latent sequelae of the pathology.
The hypothesis is that the treatment with all three modalities (chemotherapy, radiotherapy
and surgery) causes the development of the latent effects in varying degrees. The goal of
this study was to investigate the typical musculoskeletal system changes of survivors of
Wilms Nephroblastoma who had previously received their basic treatment more than 5

years ago.

Design: 151 subjects underwent clinical assessment of body posture, postural tests and
evaluation on BalanceMaster® force plate. These tests were conducted in conjunction
with other clinical evaluations, namely, pulmonary and renal function tests, immunology
deficiency and exercise capacity to seek its relationship to the diseases’ risk factors. The

correlation between postural findings and the above clinical tests were investigated.

Subjects: Ambulatory patients with a primary diagnosis of nephroblastoma who have

undergone treatment greater than 5 years ago.

Settings: Clinics at the University Hospital Motol, Prague where previous oncology
treatments were completed between January 1, 1980 and December 31, 2004 at the
Department of Pediatric Hematology and Oncology, Prague.

Results: The typical postural pattern of patients who underwent this particular type of
oncology treatment was described. The most common postural findings were: trunk shift,
pelvic obliquity, inspiratory position of the chest and anterior pelvic tilt. The results
support the evidence that patients have a higher incidence of impaired postural findings
after radiation. The same group of patients also complained of significant back problems,
pain in the joints (p<0, 05), even though they underwent physiotherapy. Moreover, 73% of
patients who received radiation therapy frequently developed scoliosis (p<0,001) versus
33% of patients who did not undergo RT. Pulmonary function tests were unexpectedly

within normal limits.

Conclusion: The typical postural pattern was described. The most frequent signs of

postural dysfunction were summarised: trunk shift in frontal plane, shoulder girdle muscle



dysbalance, pelvic obliquity, inspiratory position of the chest, head and pelvic forward
drawn position. Latent effects of therapy were seen much more frequently in patients who
underwent radiation and chemotherapy. Overall, the patients were well adapted due to the
extensive compensatory capacity of their young age. Procedures like scar treatment,
physiotherapy, postural training play a role in the prevention of future functional and

structural dysfunction.

Keywords: nephroblastoma, latent effects, musculoskeletal dysfunction, prevention, scar

Data for this study were obtained as part of a three-year grant (2005 — 2008) “The
treatment results and late effects of oncology treatment in children and adolescent
survivors of long term remission of a Wilms tumor” (NR 8796-3 of the International Grant
Agency of Czech Ministry of Health). The treatment success of 25 years of
nephroblastoma therapy was evaluated in this cross-sectional study. The results revealed
that the prevalence of the late sequellae of this disease was much lower as compared to
data in the current literature. The most significant risk factors of a metabolic syndromes as

in nephroblastoma is synonymous with the latent effects of the the primary diagnosis.
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CILE A HYPOTEZY
Hypotézy:

1. U pacientd, ktefi prodélali v détstvi terapii pro NFB je prokazana asymetrie drzeni

téla ve vztahu k jizvé.

2. U pacientt s NFB, ktefi byli ozafovani, existuje korelace mezi poruchami hybného

systému a poruchami plicnich funkci.
3. Funkéni poruchy hybného systému koreluji se zdatnosti jedince.
Cile prace:

U relativné homogenni skupiny pacientll (IéCenych v akutni fazi s jedinym typem
zakladniho onemocnéni) popsat typické posturalni poruchy hybného systému rozvinuté

béhem péti a vice let od ukon&eni kombinované lé¢by chirurgické, chemo- a radioterapie.

Stratifikovat funkéni poruchy tak, aby bylo moZné optimalizovat sekundarni prevenci

v oblasti IéEby poruch hybného systému.
Porovnat funkéni poruchy hybného systému a poruchy funk&nich plicnich parametr(.

Porovnat funkéni poruchy hybného systému a zdatnost jedince.



1 UvoD

Nefroblastom (NFB) neboli Wilmsuv tumor je v détském véku nejcastéjSi malignitou
abdominalni oblasti [Meadows et al., 1985] a je jednim ze Ctyi nejCastéjSich solidnich
nadort détského véku. Priameérny vék v dobé stanoveni diagnézy byl 3,9+2,9 roku,
median 3,3, rozsah 0,01-17,2 roku. Lécba ruznych stadii nadoru se vyvijela od
nefrektomie pfes pouziti vysokodavkované radioterapie a chemoterapie. V poslednich
dekadach stoupala postupné uspésnost lé¢by az na dnesSnich 80 — 90%, a to i pfi
vypusténi radioterapie z primarniho schématu lécby u vice nez dvou tfetin pacientd.
Cetnost pacientti s NFB s klinicky vyznamnymi pozdnimi nasledky onemocnéni a jeho
léCby udavaji na 9-13% ze 4 klinickych studii [Oeffinger, 2000].

Primarni onemocnéni vyzaduje intervenci v oblasti trupu a to v oblasti, ktera je jednou
z klicovych partii pro vytvofeni podminek pro spravnou koordinaci mezi svaly, které se
podileji na stabilizacni funkci patefe [Kolaf, 2006]. Normalni postnatalni vyvoj je nutnym
predpokladem pro fyziologické zapojeni branice [Kovacikova et al., 1998] jako soucasti
hlubokého stabilizacniho systému i jako hlavniho respiraéniho svalu [Kolaf, 2001, 2006].
OvSem pfi abnormalnim postnatalnim vyvoji a v prlibéhu patologickych stavd, jsou tyto
funkce branice — posturalni i respiracni alterovany. Pfedpokladame neidedlni morfologicky
vyvoj na podkladé rustu détského organismu, ktery vychazi z asymetrickych podminek.
Vzhledem k tomu, Ze pohybovy systém Uzce souvisi i s ostatnimi systémy, jsou v praci
informativné uvedeny i vysledky ostatnich klinickych vySetfeni. V praci je tak konfrontovan
vztah poruch hybného systému a dalSich systém(. Prace se snazi popsat posturalni
odchylky charakteristické pro danou diagnézu. Popisuje nejdfive charakteristiku vlastniho
tumoru, jeho terapii a nasledky terapie, shrnuje teoreticka vychodiska hodnoceni postury
a jejiho vySetieni aspekci a stabilometrické vySetfeni. Prezentuje pomérné recentni prace
o vztahu ledvin a vnimani téla v gravitacnim poli. Soulasti prace je navrh sekundarné
preventivnich opatfeni, nebot funkéni poruchy, €asto v kombinaci se strukturalnimi
(skoliéza), by meély byt standardnim zpudsobem lé€eny na rehabilitatnich oddélenich Ci
klinikach.

Tato prace vznikla rozpracovanim vysledkl fyzioterapeutické Casti prafezové studie za

vyuzZiti dat z vétsi &asti publikovanych v ramci grantu NR 8796-3 IGA MZCR.
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2 TEORETICKA VYCHODISKA

2.1 NEFROBLASTOM — CHARAKTERISTIKA

Nefroblastom se vyskytuje v utlém détském véku, nejvyssi incidence je mezi 1. -6. rokem,
kdy tvofi 70% vSech nadorl. Prvnim projevem onemocnéni je nej¢astéji nahodny nalez
hmatné asymptomatické rezistence v bfiSni dutiné. Rust je rychly s vysokym procentem
metastazovani, u pokrocilejSich stadii je pfitomno vendzni metastazovani.
Symptomatologie je obsahlda — asymetricky zvétSena dutina bfiSni, Unavnost,
nechutenstvi, zvySena teplota, bledost, ztrata hmotnosti, zvraceni, krvacivost, pozitivni
hematurie, proteinurie i pyurie, hypertenze (vyskyt v 30-60%, pfisuzovano reninové
aktivité), anemie. Metastdzy se objevuji v plicich, jatrech, miznich uzlinach, dalSim
symptomem mulze byt hypotenze. Bolesti bficha jsou vyvolany lokalni dispenzi,
intralezionalnim krvacenim nebo rupturou tumoru. Nador se Sifi lokalng, zahy metastazuje
do regionalnich miznich uzlin a hematogenné do plic (85%), vzacné do jinych organu
(jatra, CNS, skelet) [Dvoracek, 2001; Klener, 2002; Koutecky, 1997].

2.1.1 Biologie nefroblastomu
Obrazek 1 znazorfiuje fez ledvinou, Vv jejim hornim podlu je lokalizovany tumor.
Nefroblastom pochazi z embryonalni
nefrogenni tkané a velmi ¢asto obsahuje prvky
pojivove tkané. Vznika intrauterinné a obsahuje
bunky vSech tfi zarodeCnych listd. Jde o
smiSeny embryonalni nador détského véku
maligniho charakteru, tzv. mezoblasticky
nefrom. Sklada se ze svalové, chrupavdité,
kostni, tukové a epitelové tkané. Nadorova
loziska se vyskytuji solitarné, jen v ojedinélych

pfipadech se muze objevit multifokularné
[Dvoracek, 2001; Klener, 2002].

Obrazek 1 - Wilmsuv tumor, pfevzato z:

http://www.humpath.com/Wilms-tumor

2.1.2 Geneticka predispozice

Vétsi ¢ast pacientd s Wilmsovym tumorem ma normalni karyotyp, pouze s mikrodelecemi
[Meadows et al., 1985]. MenSina pacientl s dalSimi genetickymi mutacemi ma deleci
11p13gen [Kaste et al, 2008]. Vzhledem ke genetickym mutacim u WT ma onemocnéni
vazbu na vyskyt dalSich chorob: aniridii, urogenitalni malformace jako je hypospadie,
kryptorchismus, gonadalni dysgenese, zdvojeny kalichopanvi¢kovy systém, podkovovita

ledvina, pseudohermafroditismus — a to ¢astéji u chlapcu. WT je také Castéjsi u pacientl s
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hemihypertrofii, nékdy i jen CasteCnou (napf. asymetrie jazyka), mize byt porusSena
dynamika ristu. VySsi prevalence WT je také u pacientt s neurofibromatézou, Beckwith —
Wiedermannovym syndromem, se syndromem Dennis-Drash, u syndromu WAGR (Wilms,
aniridia, rustové asymetrie, mentélni retardace) a dalSimi, vzacnéji se vyskytujicimi

genetickymi syndromy [Klener, 2002; Koutecky, 1997].

2.1.3 Epidemiologie

WT je nejCastéjsi malignitou abdominalni oblasti détskeho véku a jeden ze C¢tyf
nejcastéjSich solidnich nadorli détského véku, tvofi okolo 5-6% vSech pediatrickych
malignich onemocnéni. Je nejCastéjSim nadorem déti ve véku pod 7 let. Median véku
diagndzy je okolo 3 let [Kalapurakal, 2004]. Ve velké multicentrické severoamerické studii
NWTS (National Wilms Tumor Study) z let 1969-1985 byl median diagnozy pro muze 36
mésicd, pro Zeny 43 mésicl pfi unilateralnim onemocnéni [Evans et al., 1991]. Castgji
byva na levé strané [Dvofacek, 2001]. Incidence WT je 7 na milion déti ve véku pod 16
let. Geograficka variabilita je relativné mala, pravdépodobné vyssi ve Skandinavii a
nékterych Castech Afriky a niz§i v Japonsku. Celosvétové se ze statistik jevil pomér
zastoupeni obou pohlavi stejny, lehce vySSi u Zzen, dlouhodobé asi 10:9. Bilateralni nador
se vyskytuje u Zen &astji v poméru 10:6 Prevalence v CR se pohybuje ve stejném
rozmezi. Onemocnéni NFB je dle protokolu SIOP (International Society of Paediatric

Oncology) ¢lenéného na Ctyfi klinicka stadia.

2.2 TERAPIE NEFROBLASTOMU

Terapie NFB je multimodalni a sklada se ze tfi typu terapie. VSechny tfi typy jsou
nezastupitelné. V poslednich dekadach stoupla postupné ucinnost IéCby az na dnesnich
80-90%, a to i pfi vypusténi radioterapie z primarniho schématu léEby u vice nez dvou
tfetin pacientd. Standardni predoperaéni terapie vyuziva chemoterapii snizujici riziko

prasknuti nadoru béhem operace.

2.2.1 Chemoterapie nefroblastomu

Pdvodni pouze chirurgické feSeni bylo koncem 40. let 20. stoleti doplnéno radioterapii, v
60. a 70. letech jesté chemoterapii, konkrétné dodnes pouzivanou dvojici pfipravku
aktinomycin — vinkristin a u vys8ich klinickych stadii antracykliny. Nefroblastom byl prvni
détsky nador, u kterého byla zjiSténa kurabilita systémovou chemoterapii -pomoci
nadord, nebot umozriuje l1éEbu rozsahlych a/nebo metastatickych procesti. Chemoterapie
muze terapeuticky pusobit i tam, kde se chirurgicka lIéEba a aktinoterapie nemuze uplatnit.

V pfipadé relapsu ¢&i vysSich klinickych stadii NFB byly pouzivany kombinace
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chemoterapie, kde k daktinomycinu byl pfidan i doxorubicin [Klener, 2002; Koutecky,
2004].

= Nasledky chemoterapie
Pacient vystaveny této terapii je sekundarné zatizen cytotoxickymi ucinky i ve tkanich
mimo nadorové bujeni. NejCastéjSimi komplikacemi pfi terapii preparaty doxorubicinem a
daktinomycinem jsou kozni toxické reakce a kardiotoxicita. Tito pacienti maji zvySeny
vyskyt kardiomyopatii a chronického srde¢niho selhani, s incidenci 1,2 procenta za dvé
desetileti od IéCby [Breslow et al., 1995]. Chemoterapie v nékterych pfipadech zplsobuje
cerebralni ataxii, encefalopatii, periferni neuropatii. Tato pfidruzena postiZzeni se objevuji

pouze v akutni fazi terapie.

2.2.2 Vyvoj radiacni 1éEby nefroblastomu

Radioterapie (RT) patfi mezi zakladni modality protinadorové |écby. Kurativni davka pro
WilmsGv tumor je napf. 30-40 Gy, pro srovnani kozni karcinom 50-60 Gy, ostatni
karcinomy 60-70 Gy [Klener, 2002]. Radioterapie nefroblastomu prodélala vyvoj obdobny

jako u dalSich malignit détského véku.

Ve tfech studiich NTWS byly zkoumany skupiny pacientl, ktefi byli |é€eni soucasné
chemoterapii a radioterapii versus pacienti |éCeni pouze chemoterapeutiky. Studie
porovnavaly uspéchy riznych kombinaci RT a chemoterapie ve vztahu k véku ditéte a
klinickému stadiu onemocnéni [Kaste et al., 2008; Metzger et al., 2005]. Tyto vysledky
umoznily eliminovat radioterapii u podstatné ¢asti pacientl s nefroblastomem, u dalSi ¢asti
podstatné snizit davku. V naprosté vétsSiné pripadu jiz pacienti nejsou ozarovani, ale jsou
lé€eni kombinaci daktinomycinu a vinkristinu, ve vy8Sich stadiich onemocnéni je davka
radioterapie snizena vétSinou na 10 Gy s tim, Zze zbyla tfetina dostava jesté doxorubicin,

ktery snizuje €etnost lokalnich relapsu nepfiznivych stadii [Radvansky et al., 2009].
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Kromé zdroje ionizujiciho zafizeni se vyznamné& zménila technologie zaméfovani
ozafovaného pole. Radiologové pfestali pouzivat kobalt a radioterapie je provadéna
linearnimi urychlovaci s velmi pfesnou modelaci ozafovaciho pole. Cilem je ozafovat jen

nadorem postizené tkané a minimalizovat dopad zafeni na okolni zdravé struktury. Déti

[lzareni

B nezareni

pocet/rok

1980 1982 1984 1986 1088 1990 1992 1994 1996 1993 2000
rok diagnozy

Obrazek 2- Graf vyvoje Cetnosti radioterapie na oblast bficha a rok diagn6zy u pacientu

viwvs

s nefroblastomem se vyvijeji a rostou a nejCastéjSim a nejviditelngjSim pozdnim
nasledkem ozafovani je postizeni muskuloskeletalniho systému (skoli6za). Pravé
postizeni fyziologického rustu vyvolalo nutnost pfesného zacileni ozafovaciho pole. Od
pocatku radioterapie az do pocatku 80. let radioterapeutem vytvafené ozarovaci pole
zcela respektovalo stranové postizeni. Kopirovalo inicialni rozsah nadoru a koncilo ve
stfedni Care. Vysledkem bylo, Ze polovina obratlového téla byla ozarfena a dale se
nevyvijela, zatimco druha €ast byla zafenim nepostizena a vyvijela se takika normalné.
Vysledkem byla velmi zavazna skoliéza. Ozafovaci pole se rozSifilo tak, Ze pFekrocilo
stfedni ¢aru na druhostrannou polovinu, aby se do této oblasti dostala celd oblast
obratlového téla, takze se pak nevyvijelo asymetricky a vysledna skoliéza byla méné
zavazna. Dnes pouzivana linearni technika dokaze vyznamné snizit davku zareni, kterou

obratlova téla obdrzi a rozvoj skoliézy je jesté méné pravdépodobny.

Zdrojem znacné davky RTG zafeni byly rovnéz diagnostické postupy: angiografie,
kavografie, plicni tomografie. Od tohoto algoritmu se ustoupilo, protoze zakladni diagn6zu

Ize stanovit z klinického a sonografického vySetieni a prostého RTG snimku plic.
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= Nasledky radioterapie
Akutni postradiacni reakce se vyskytuje béhem ozafovani, stoupa s vysi davky, zavisi na
velikosti ozafovaného objemu a technice zafeni. Pozdni postradiaéni komplikace se
objevuji nékolik mésicl az nékolik let po skon&eni aktinoterapie, jsou obtizné IéCitelné Ci
nelécitelné. Pozdni postizeni je odstupfiovdano od relativné nezavaznych zmén
(pigmentace kulze, fibréza ozafenych tkani) az po zmény pacienta invalidizujici: stfevni
stendzy, pistéle, transverzalni léze misni, hypofunkce &titné Zlazy, postradiaéni nekréza
ledvinného parenchymu, katarakta, ireverzibilni zmény na gonadach (sterilita), genetické
zmény, poruchy vyvoje svalstva, rozvoj skoliézy, poskozeni parenchymatéznich organd,
riziko sekundarnich malignit [Kalapurakal, 2003]. Dnes se RT pouziva hlavné pooperaéné
pfi perforovanych nadorech, k profylaxi lokalni recidivy, popfipadé k ozafeni pozitivnich
paraaortalnich uzlin [Klener, 2002]. Hyper nebo hypopigmentace je nasledek zvySené
aktivity melanocytd nebo jejich destrukce. Akutni nebo chronické nasledky RT mohou
ovlivnit vaskularizaci svalll a kosti. V této situaci je obtizné odlisit myelitis (zanét kostni
diené) a poruchu kosti nasledkem ozareni. PoSkozeni svalu radiaci neni ¢asté, atrofie

muze byt nasledkem ozafovani v davce 2400-5000cGy [Devalia et al., 2008].

2.2.3 Chirurgicka lé¢ba nefroblastomu

Odstranéni ledviny (nefrektomie) je provadéno lumbotomii nebo transperitonealnim
pFistupem (TP). Castgji voleny transperitonealni pfistup se vyuziva hlavné u nadord ledvin
a feochromocytomu. P¥i TP pfistupu se dava prednost prvofadému podvazani renalnich
cév bez pfedchozi manipulace s ledvinou, jde tak o prevenci pfed zbyteCnym vyplavenim
nadorovych bunék. Dutina bfiSni se zpfistupni pomoci laparotomie — z pficného fezu nad
pupkem anebo z incize podél hrudniku. Dojde k pfetéti vSech vrstev svalstva bfisni stény
[Dvoracek, 2001]. Vzhledem k riziku naruseni celistvosti tumoru se nadledvina neseparuje
a odstrani se také. Druhostrannd zachovana nadledvina stav dostatené kompenzuje.
Dvé ceské prace prezentuji obdobny operativni pfistup na skupiné pacient
s nefroblastomem, operovanych v letech 1988-1992 na jednom pracovisti (FN Motol)
[Pycha et al., 1997] a operovanych v letech 1987-1992 [Snhajdauf et al., 1994]. Postup pfi
uzavirani operac¢niho pole probiha standardizovanym postupem. Rana se obvykle Sije
po anatomickych vrstvach. PFi laparotomii se fezem pFicné pferusi m.rectus abdominis,
m.obliquus externus abdominis, m.internus abdominis i m.transversus abdominis. Obvykle
se peritoneum a pochva m.rectus abdominis seSiva v jedné vrstvé, v lateralni Casti se Siji
vétSinou m.transversus abdominis a m.obliquus internus v jedné vrstvé s peritoneem.

Svaly se seSivaji metodou ,end to end®, bez pfesahu. Situace se feSi podle proporci
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operovaného ditéte. Sije se pokradovacim stehem, pouzZiva se vstfebatelny material,

nejCastéji vicryl (Coated Vicryl Plus - polyglactin 910) nebo PDS (polydioxanone).

= Nasledky chirurgické lécby
Nékteré prace popisuji postoperaéni komplikace, zejména pak infarktizaci ledviny,
trombotizaci, spasmus renalni tepny [Schamberger et al., 1998], komplikace ze zjizveni
sutury uvedeny nejsou. OSetfeni jizvy ani jeji vliv na rust nebyly doposud ve znamé

literatufe v téchto souvislostech popsany.

3 PODIL LEDVIN NA INFORMACICH O POLOZE TELA V GRAVITACNIM
POLI
Vaitl popisuje ve své experimentalni praci vztah mezi percepci polohy téla a distribuci
krevniho objemu podél axialni osy z (paralelni s osou patefe). Odkazuje na pfedchozi
prace Mittelstaedta (1996), ktery pfedpoklada, ze posturalni percepce je ovlivnéna dosud
neznamymi graviceptory v trupu Cclovéka [Mittelstaedt, 1996]. Spole¢né uvadéji, ze
extravestibularni informace o vnimani téla v gravitatnim poli pochazeji prevazné
Z mechanoreceptoru z kloubd, Slach, svall a kiize [Vaitl et al., 2002]. Mittelstaedt, Vaitl a
Fricke (1988) zkoumali zdravé paraplegiky po nefrektomii a odhalili, Ze informace o poloze
téla v gravitacnim poli podavaji i ledviny a kardiovaskularni systém [Mittelstaedt et al.,
1988; Vaitl et al., 1997]. Vaitl (2002) poukazuje na praci Horaka (1992), jenz uvadi, Ze
pacienti, ktefi utrpéli oboustrannou ztratu vestibularni aference, méli schopnost udrzet
vzpfimenou posturu obdobné jako zdravy jedinec, dokonce bez vizualni informace.
Informace o poloze téla odvozuji tito pacienti z distribuce krve ovliviiované gravitaci a
polohou téla ve stoji, vsedé nebo vieze, stejné jako z mechanoreceptoru (v kuzi, svalech,
kloubech). Pozorovani paraplegickych pacientd po nefrektomii ukazalo, Ze somatické
graviceptory zpracovavaji informace ze dvou vzdalenych oblasti. Prvni lezi pfi vstupu
jedenactého hrudniho misniho segmentu a druhy je uloZen kranialnéji v oblasti Sestého
cervikalniho segmentu. Pfi bilateralni nefrektomii funkce tohoto receptoru v oblasti Th1l
zanikla [Vaitl et al., 2002]. Mittelstaedt lokalizuje somaticky graviceptivni systém
anatomicky pfesné do oblasti poslednich dvou hrudnich obratld (Th11 a Th12), kde
graviceptivni aference patrné vstupuje do michy, komunikuje s rami communicantes. Po
destrukci téchto vlaken je preruSeno vnimani bolesti z oblasti ledviny. Tento systém
rovnéz komunikuje se sympatickymi vliakny a s méné dilezitym splanchnickym nervem,
ktery byva rovnéz oznacovan jako renalni nerv. Vlakna se skladaji z relativné rychlych
myelinizovanych aferentnich viaken (37m/s), ktera zacinaji v ledvinach. Autor dokonce

fika: , Vyhodnoceni vSech funkénich a anatomickych nalezi je v centru otazky ,,jestli a
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»jak“ se ledviny ucastni informovani o poloze téla v gravitacnim poli“ [Mittelstaedt, 1992,
136].

4 POSTURA - teoreticka vychodiska, vySetreni

Lidské télo ve vzpfimeném drzeni na dvou dolnich kon&etinach je ze své biomechanické
podstaty velmi nestabilnim systémem tvofenym mnozstvim segmentu. Nestabilita je mimo
jiné dana i tim, ze jde o pfipad ,obraceného kyvadla“ s malou plochou zakladny a vysoko
ulozenym tézistém [Vareka, 2002a]. Postura je aktivni drzeni segmentl téla proti
gravitaci. Je otazkou, do jaké miry se na rovnhovaze a na rovnhovazném posturalnim drzeni
podileji ledviny [Vaitl et al., 2002]. Cilem testovani stability stoje je zjiSténi i malo vyrazné
poruchy, ktera pfi stoji o Sirsi bazi nemusi byt patrna. Proto se pfi klinickych vySetfenich
sleduje stabilita stoje a vliv kontroly zraku za ztizenych podminek (uzsi baze, stoj na jedné

konceting, stoj na $picce €i na paté) [Véle, 1997].

Udrzeni postury v gravitaénim poli klade na télo (resp. na stabilizaci patere) urcité naroky.
Koordinané je tato svalova souhra identicka jako pfi zvedani pfedmétu, pohybu
konc&etinou proti odporu nebo drzeni pfedmétu. Nabor svalu pfi pusobeni zminénych
zevnich sil je vZzdy spojen se zpevnénim patefe. Za fyziologické situace ma toto zpevnéni
jasné definovanou svalovou souhru a pravé tato koordinace rozhoduje o vektorech sil
vnitfnich (sily které vyvijeji svaly jedince) pusobicich napfiklad na meziobratlovou
ploténku. Svalova souhra pUsobici na patef zachovava identické principy ve vSech
polohach vleze, vsedé i ve stoji, méni se pouze jeji intenzita [Kolaf, 2007]. Udrzeni
vzpfimené postury je diky vSem zminénym ddvodim velmi fragilni funkce, a musi byt
neustale zajiStovana vyvazenou aktivitou svalll. Jinak probiha stabilizacni funkce patefe

za fyziologickych a jinak za patologickych podminek.

5 METODIKA

5.1 METODIKA ZiSKAVANI DAT /RETROSTUDIE/

Vzhledem k dostupnosti dat a moznosti zvat pacienty do prifezové studie jsme za
zakladni mnozinu pacient( zvolili pacienty z CR, lé&ené od 1. 1. 1980 do 31. 12. 2004 na
Klinice détské onkologie (dnes Klinice détské hematologie a onkologie UK-2.LF a FN
Motol).

Do zakladniho souboru pacientll jsme zaradili vSechny pacienty splfiujici nasledujici

kritéria:
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1. u pacienta byla diagnostikovana a nasledné histologicky potvrzena diagnéza

nefroblastomu,
2. v dobé |é&by byl pacient ob&an Ceské republiky.
5.2 CHARAKTERISTIKA SOUBORU

5.2.1 Vysledny méfeny soubor

= 315 pacientd, ztoho 166 Zzen, tedy 52,7% souboru. Primérny vék v dobé
stanoveni diagnézy byl 3,9+2,9 roku, median 3,3, rozsah 0,01-17,2 roku.
Pramérna délka sledovani byla 13,1t7,8, median 13,6, rozsah 0,2-27,8 roku.
Vyskyt diagn6z ve vySSim véku: 2,2% souboru bylo diagnostikovano ve véku nad
12 let.

= V klinickém stadiu 1 bylo 60,8% pacientd, v klinickém stadiu 2 bylo 7,3% pacientd,
v klinickém stadiu 3 bylo 11,7% souboru, v klinickém stadiu 4 bylo 13,7% souboru,
v klinickém stadiu 5 bylo 6,4% souboru.

= Lateralita postiZzeni: 148 (46,9%) levostrannych, 145 (46,0%) pravostrannych

postiZzeni, 20 (6,4%) bilateralnich a dva (0,7%) extrarenalni projevy.

5.2.2 Soubor pacientt pro studii pozdnich nasledkd

Ze zakladniho souboru 315 pacientl Ié€enych na Klinice détské onkologie (dnes Klinice
détské hematologie a onkologie FNM) v dobé od 1. 1. 1980 do 31. 12. 2004 jsme po
provéfeni plvodni dokumentace pozvali na prafezovou studii vSechny pacienty, ktefi
splnili do unora 2008 kritérium 5 let od ukon&eni primarni lécby NFB a zarover byli v den

vySetfeni nejméné 5 let v remisi choroby.

5.2.3 Osloveni pacienti a akceptace k ucasti ve studii

Po schvaleni etickou komisi jsme oslovili z moznych 250 pacientd 247 (tfi s neznamym
pobytem neosloveni). Ugast ve studii pfijalo 158 tedy 63,2%, z nichZ 7 pacient( nemohlo
byt vySetfeno pro akutni infekt bez mozZnosti dalSiho vySetfeni. Celkem jsme vySetfili

151 pacientu.

Primérny vék diagnostikovani pacientl 3,7+2,7 roku, median 3,1, rozsah 0,01 — 17,2
roku. V souboru bylo 55% Zen. Vék v dobé vySetieni 19,4+5,8, median 19,6, rozsah 7,8 —
36 let. Antracyklinova cytostatika dostavalo 25,9% souboru. Radioterapii (RT) bficha

absolvovalo 34,2% souboru.
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5.3 STATISTICKE ZPRACOVANI

Veskeré udaje jsou shromazdény v komplexni databazi. VétSi &ast znich byla
prezentovana jako vysledek tFiletého grantu NR 8796-3 IGA MZCR, a jsou shrnuty

v zavéreCné grantové zpravé [Radvansky et al., 2009].

U meéfenych a odvozenych proménnych byla vypocitana zakladni popisna statistika
véetné grafického ovéreni normality dat. Spojité parametry uvadime jako primér a
smérodatnou odchylku (primér+SD), popf. jako median, minimum a maximum (median,
min-max). Rozdily mezi podskupinami jsme testovali dvouvybérovym t-testem. Vztahy
mezi proménnymi jsme posuzovali Pearsonovym korelaénim koeficientem, popfF.
Spearmanovym poradovym korelaénim koeficientem. Binarni hodnoty jsme testovali Chi2
testem, popf. Fisherovym pfesnym testem. Pro zavislost skolibzy na ostatnich
parametrech jsme pouZili logistickou regresi. Neni-li udano jinak, je uveden vysledek t-
testu resp. Pearsonlv korela¢ni koeficient. Za signifikantni byl povazovan vysledek

s hladinou vyznamnosti p<0,05.

Data tykajici se pohybového systému jsou dale rozpracovana podobnym zpusobem a

uvedena v této praci.

6 VYSETROVACIi SCHEMA
6.1 ANAMNESTICKA DATA

U pacientd jsme zaznamenali veSkeré zdravotni odchylky od normy, pohybovou
anamneézu, vyskyt malignit a civilizacnich chorob v rodinné anamnéze. Za rizikové jsme
povazovali: vyskyt malignit u rodi€l, prarodi€l ¢&i sourozencd, pro symptomy
metabolického syndromu a civilizaCnich chorob jsme zapocitali vék 60 let bez ohledu na

to, zda Slo o muze &i Zzenu.

6.1.1 Hodnoceni kvality Zivota

Dospéli pacienti dostali anonymni dotaznik hodnotici kvalitu zivota SF-36.

SF-36 je dotaznik urCeny pro subjektivni stanoveni zdravotniho stavu, je vyuzivany
nejCastgji u chronicky nemocnych pfi stanovovani tzv. ,health-related quality of life®, tedy

.kvality zZivota vztazené ke zdravi.
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6.1.2 Anamnestické hodnoceni pohybové aktivity

Po zevrubném studiu specializované literatury jsme pro vySetfeni pohybové aktivity
adolescentu zvolili Ceskou verzi dotazniku ,Three Day Physical Activity Recall®. Vlastni
lokalizovanou Ceskou verzi jsme publikovali [Prochazka et al., 2008]. Pro vySetfeni
dospélych jsme pouzZili standardizovany mezinarodni dotaznik o pohybové aktivité IPAQ
[Craig et al., 2003].

6.2 KLINICKA A LABORATORNI VYSETRENI

Pohybova soustava je nejCastéjSim zdrojem bolesti v lidském organismu a neni nahoda,
Ze bolest prenesena z jinych Ustroji se projevi pravé v pohybovém systému. Casto se
v ném zrcadli i porucha, ktera ma etiopatogenezi napfiklad v porusené funkci vnitfniho
organu [Lewit, 2003]. Pohybovy systém velmi Uzce souvisi s ostatnimi systémy. Pacienti

podstoupili pfi celkovém vySetfeni nasledujici klinicka a laboratorni vySetfeni:

= |aboratorni vysSetieni: krevni obraz, biochemie v&etné renalnich parametrd,
lipidovy profil, klidovy krevni tlak (nizSi hodnota ze dvou mérfeni uskute¢nénych
v jednom dni na dvou oddélenich), biochemické vySetfeni krve a modi, v€etné
stanoveni koncentrace kreatininu z 12 hodinového noc¢niho sbéru modci, odhad
glomerularni filtrace dle Schwartze [Schwartz, 1999] u déti, dle Cockcrofta a
Gaulta [Cockcroft et al., 1976] u dospélych.

= sonografické vySetreni bficha: zaméfené na velikost a strukturu zbylé ledviny a
pfipadnou recidivu & sekundarni malignity. Standardni echokardiografické
vySetieni srdce (proved| specialista na vrozené srdecni vady se zkuSenosti pro
déti a adolescenty). Echokardiografické vySetfeni bylo provedeno u vSech 151
pacientl pfistrojem GE Vingmed, System 5, Horten, Norway a imunologické

vysSetieni.

6.2.1 ZATEZOVE VYSETRENI (SPIROERGOMETRIE)
Zatézovému vySetfeni predchazelo vySetfeni rodinné anamnézy (viz vySe), klidové

vySetfeni v€etné EKG a méfeni krevniho tlaku.

Zatézovy test byl proveden identickou modifikaci, jakou byla zjistovana télesna zdatnost
pacientl v dlouhodobé remisi Hodgkinova lymfogranulomu v pfedchozim vyzkumném
projektu [Radvansky et al., 2004] - s méfenim Spickové spotieby kysliku, na bicyklovém
ergometru se stupniovanou zatézi davkovanou ve wattech na kilogram hmotnosti, do
maximalni, nebo symptomy limitované zatéZe, se snimanim 12 svodového EKG a

monitoraci krevniho tlaku a pulzni symetrie [Radvansky, 2006].
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6.3 VYSETRENI PLICNICH FUNKCI

Bylo provedeno vySetieni plicnich funkci v€etné celotélové pletysmografie. Byly vySetieny
dynamické (FEV,;, FVC, FEV,/FVC) a statické plicni objemy: inspiracni kapacita (IC),
funkéni rezidualni kapacita (FRC), rezidualni objem (RV), celkova plicni kapacita (TLC) a
jejich vzajemné poméry (RV/TLC a FRC/TLC). Dale jsme testovali prichodnost dychacich
cest (za pouziti celotélového pletyzmografu a maximalnich kfivek pratok-objem).
Vy8&etieni funkce plic bylo provedeno podle standardniho protokolu (ERS/ATS Task Force
2002), kdy jsme pouzili referenéni hodnoty dle Zapletala [Zapletal et al., 1997].

6.4 VYSETRENI NA STABILOMETRICKE PLOSINE

Posturalni stabilitu Ize vySetfit staticky nebo dynamicky. VySetfeni probiha na riznych
typech posturalnich plodin s vyuzitim dalSi techniky (videozaznam, EMG, koberce
s hustotou snimacl typu Footscan, 3D kinematicka analyza) [Dlabolova et al., 1998;
Vareka, 2002a].

Technologie pfistroje BalanceMaster® (NeuroCom) nabizi objektivni vySetfeni a
komplexni dokumentaci posturalni kontroly. Kazdé chodidlo zGstava na dvou silovych
snimacich, které jsou citlivé ve vertikalnim sméru. Tato silova ploSina je propojena
s pocCitaCem kloubovym spojenim. Softwarovy program propocita pozici COP (Centre of
Pressure) ve vztahu k plosiné. Z dat odpovidajicich poloze COP software zhodnoti COG
(Centre of Gravity = tézisté) a propocita ve vztahu k vySce vySetfovaného. Referencni
data jsou limitovana pro osoby mezi 20 a 79 lety véku (Manual BalanceMaster®, version
8, 2002, NeuroCom, nyni je proveden upgrade SW pro vySetieni, novéjsi verze 8,3 2005

ma rozptyl norem vétsi).

Pro vySetfeni skupiny pacientd, ktefi v détstvi prodélali Wilmsav tumor, jsme jako soucast
klinického vysSetfeni pouzili vySetieni na stabilometrické plosiné BMS nasledujicimi testy:
Limity stability (LOS), modifikovany senzoricky test (InCTSIB) a Castecné test Weight
Bearing (WB).

6.5 HODNOCENi PORUCH HYBNEHO SYSTEMU

Funké&ni poruchy hybného systému hodnotil fyzioterapeut v "zaslepeném" reZzimu — v dobé
vySetfeni nemél informace o rozsahu ani terapii NFB. Pacient vyplnil spolu s
fyzioterapeutem dotaznik s podrobnou anamnézou zaméfenou na hybny systém
nezavisle na predchozim vySetfeni. VySetfeni pohybového aparatu vzdy predchazelo

zatézovému vysetreni.
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6.5.1 VySetfeni aspekci
Vy8etieni aspekci fyzioterapeuta a nasledna kineziologicka analyza jsou jedny ze
zakladnich vysSetfovacich metod a postupu. Fyzioterapeutické vySetfeni bylo cileno

zejmeéna na oblasti ve vztahu k primarni diagnoze:

= prosty stoj zezadu, zboku i zepfedu- proporce téla, celkové drzeni téla
v gravitacnim poli, stranové vychylky

= hodnoceni stoje spusténou olovnici

= rozvijeni a hybnost patefe

= vySetfeni lateroflexe trupu

= vySetfeni elasticity hrudniku pfi maximalnim inspiriu a exspiriu

= vySetfeni jizvy

6.5.2 VySetfeni sestavou posturalnich testu

Pacient byl vySetfovan ve spodnim pradle, bez ponoZek a bot. Pro snaz8i orientaci a
vyhodnoceni jsme na nasledujici mista na pacientové téle umistili znacky: fossa jugulare,
processus xiphoideus, spinae iliacae anteriores superiores, umbilicus. Pacient byl vyzvan
k provedeni jednoduchého pohybu koncetinou nebo trupem s naslednou vydrzi 15s.
Testovaci pohyb probihal ve stoji, nebo vsedé na terapeutickém lehatku. Byla provedena
fotodokumentace. Jednotlivé testy byly snimany ve dvou na sobé& kolmych projekcich.
Byla sestavena pilotni sestava posturalnich testd, které obsahovaly jednoduché pohyby
trupu nebo koncetin ve stoji nebo vsedé. Tento pohyb jsme pak zatiZili 15s vydrzi, kdy mél
pacient v konec¢né poloze setrvat bez zmény inicialni polohy. Cilem bylo nalézt pfipadné
odchylky mezi pohybovym projevem pacientu s Iézi vpravo a s lézi na levé strané, zjistit,
zda budou volit stejnou, avsak ,zrcadlovou® kompenzaci pohybu nebo vydrze napfiklad z

ddvodu restrikce jizvou.
VySetfili jsme nasledujici pohyby (testy):

= |ateroflexi trupu doleva a doprava

= elevaci dolni koncetiny vsedé na lehatku (na strané léze) bez opory hornich
konCetin — ty pacient drzel nad lehatkem s loktem v uhlu 90°, stejny pohyb
opacnou koncetinou
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. (% i Y
Obrazek 3a — Vychozi pozice testu flexe dolni kon&etiny, 3b — konecna pozice po 15s
vydrZi

= stoj na s jizvou kontralateralni konceting, druha DK flexe 90°v ky€elnim kloubu stoj

na koncetiné na strané bez jizvy, druhd DK flexe 90°v kyCelnim kloubu (obrazek
3a,b) a stejny pohyb opaénou dolni kon&etinou (kolateralni)

Sledovali jsme, zda se posturalni porucha zvyrazni v téchto oproti prostému stoji
pacient videalnim pfipadé udrzi po dobu 15s vychozi pozici téla a sledovanych
segmentl. (Napfiklad stoj na jedné dolni koncetiné s kolenem zdvizenym do vySe kycle.)
Predpokladali jsme, Ze pfi poruse schopnosti udrzet tuto statickou posturalni zatéz bude
muset pouzit urcity, sobé vlastni, kompenzacni mechanismus. Tyto mechanismy jsme
popsali jako ,unik, jak zatéz v této situaci kompenzovat. Obrazek 3a ukazuje vychozi
pozici testu flexe dolni koncetiny, obrazek 3b ukazuje zménu pozice po 15s vydrzi.
Jestlize pacient néjakym pohybem kompenzoval statickou posturalni zatéZ, hodnotili jsme
tento ,unik“ hodnotou 1, pokud udrzel vychozi pozici po dobu 15s beze zmény, hodnotili
jsme tuto situaci 0 (nenastala zadna odchylka od vychoziho postaveni). VSimali jsme si
zejména pohybu trupu (kaceni trupu vzad, shift/posun trupu, rotace ramen), pohybu
panve, kompenzacniho souhybu druhostranné kondetiny (napfiklad do vnitfni rotace
v ky€elnim kloubu), sledovali jsme zapojeni bfidni stény (zda doSlo napfiklad ke vtazeni

pupku, nebo jeho deviaci).
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6.5.3 Kilinické vySetfeni fyzioterapeutem

VSechna vySetfeni fyzioterapeutem jsou vySetfeni neinvazivni. Vzhledem
k historii onemocnéni a pfedchozi terapeuticke zatézi jsme se rozhodli
opustit od verifikace nalezl zjisténych aspekci napfiklad RTG snimkem. V
nasledujicich testech byl pacient vySetfovan ve spodnim pradle, bez bot a

ponozek.
Hodnotili jsme:

- Prosty stoj, vySetfeni stoje olovnici, ktera byla spusténa ze zahlavi
(obrazek 4), sledovali jsme, zda je stoj kompenzovany nebo

dekompenzovany.

- Aspekci postaveni lopatek a pfipadnou svalovou dysbalanci v oblasti

Obrazek 4

pletence hornich koncetin, lateralni posun trupu, nebo Sikmé

postaveni panve ve frontalni roviné. Pfi pohledu z boku jsme posuzovali drzeni
hrudniku, pfitomnost hyperlordézy v bederni oblasti, pfedsunuté drZzeni hlavy a
panve a anteverzi panve.

- Hybnost patefe (anteflexe), standardizovanym testem -Stiborovu distanci [Castro
et al., 2001; Haladova et al., 2003]. Lateroflexi dle publikovanych testl [Haladova
et al, 2003; Mellin et
al.,, 1991]. Porovnali
jsme velikost Uklonu na
pravou a levou stranu, a
velikost  uklonu  ve
vztahu k operované
strané.

- Obvodu hrudniku v
maximalnim nadechu a
vydechu. Pruznost
hrudniku vyjadfujeme v

procentech
minimalniho,
vydechového obvodu.

- Jizvu a jeji posunlivost,

elasticitu, pfipadné
Obrazek 5a,b,c,d palpacni bolestivost.
Sledovali jsme
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pigmentaci a hypotrofii bfisni stény i z estetického hlediska (obrazek 5a,b,c,d).

6.5.4 Hodnoceni funkénich poruch stabilometrickym zafizenim BalanceMaster®

Pfi vySetfovani na tenzometrické plosSiné BMS je nutné, aby vySetfovany byl schopen
spolupracovat. Pfi vySetfeni jsme volili nasledujici postup: pacient byl instruovan, kam se
ma ve vzpfimeném stoji na tenzometrické plosiné postavit, jakym zpusobem se ma
pohybovat a jakého cile ma dosahnout. Pro posturalni vy3etifeni na BMS jsme zvolili
nasledujici tfi testy: test Limits of Stability (LOS), modifikovany klinicky test senzorické

rovnovazné interakce (mCTSIB) a Weight Bearing test (WB).

7 VYSLEDKY
7.1 VYSLEDKY PRUREZOVE STUDIE

7.1.1 Vysledky anamnestického Setfeni
Studii jsme zaméfili kromé anamnézy onkologické zvlasté na rizika civilizaénich chorob
(hypertenze, diabetes, iktus, ICHS, smrt z kardialni pfi¢iny pfed 60. rokem véku u rodicu

nebo prarodicu).

Ctyficet sedm procent souboru ma pozitivni rodinnou anamnézu dle vyse uvedenych
kritérii. Tato podskupina se neliSi vékem, stadiem onemocnéni, zastoupenim pohlavi.
Pacienti s rizikovou rodinnou anamnézou jsou méné zdatni (p<0,05), s vySSim

diastolickym klidovym krevnim tlakem (p<0,05) a vyS$si urikémii (p<0,05).

Z vysledkd dotazniku hodnoceni kvality Zivota SF 36 (55% dotazanych zaslalo dotaznik
zpét) byla zjisténa odchylka od normy pouze v jedné kategorii: télesna bolest (Z skore
0,707+0,955). Ve vSech charakteristikach kromé bolesti se kvalita Zivota naSich pacientt
neli§i od normy. Charakteristika kvality Zivota ,bolest* je u nasich pacientd signifikantné

vyssi (p<0,001) ve srovnani s evropskymi normami zdravé populace [Jenkinson et al.,
1996].

Dotaznik IPAQ sledujici pohybovou aktivitu byl zaslan 73 dospélym pacientim, navratnost
Cinila 48%, u adolescentd byla navratnost 32%. Prokazali jsme signifikantni pozitivni
korelaci mezi provozovanou pohybovou aktivitou zjiSténou v ramci pohybové anamnézy a
VO,peak (r=0,28, p=0,0026) [Radvansky et al., 2009].

7.1.2 Souhrnné vysledky klinickych vySetfeni
Funkce ledvin (laboratorni vysledky): glomerularni filtrace byla sledovana u 151 pacientu.

Primérna hodnota koncentrace kreatininu byla 1,56+0,56 ml/s/1,73m? (median 1,49
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ml/s/1,73m?). Pramérna proteinurie byla méfena u 131 pacienttl a &inila 0,30+0,49 g/24h,
coz odpovida 0,18+0,30 g/24h/m? (median 0,22 mg/24h, resp. 0,13 mg/24h/m?). U téchto
pacientt nebyl prokazan trend zhorSovani renalnich funkci s odstupem od IéCby ani s

vékem vySetieni [Radvansky et al., 2009].

Krevni tlak: primérna hodnota systolického tlaku v celém souboru byla 118,6+3,4 Torr
(median 120 Torr, rozsah 90 — 170 Torr). STK nad 135 Torr ma 8,3% souboru pacientd,
z nichz zadny nebyl mladSi nez 15 let. Primérna hodnota diastolického krevniho tlaku
byla 72,6£10,49 (median 70 Torr, rozsah 50- 100 Torr). DTK 90 Torr a vySe ma 10,2%
souboru, v némz nikdo nebyl mladSi nez 15 let. VysSi vyskyt zvySeného krevniho tlaku
jsme nalezli zejména u adolescentni podskupiny vySetfovaného souboru [Radvansky et
al., 2009].

Echokardiografické vysetreni: u pacientt v dlouhodobé remisi Wilmsova tumoru toto
vySetieni umozni vyloucit nebezpeci antracyklinové kardiomyopatie, i mozné poskozeni
levé komory hypertenzi. U 148 pacientd byla anatomie srdce zcela normalni, u ftfi
pacientu byla nalezena méné vyznamna vrozena srde¢ni vada. Naméfené hodnoty pro
systolickou a diastolickou funkci levé komory se pohybovaly v rozmezi normalnim pro
dany vék [Appleton, 1992; Elbl, 2002; Niederle, 2002].

Lipidovy profil: zakladni lipidovy profil (cholesterol, HDL, LDL triacylglyceroly) ma mimo
doporucovany rozsah ve dvou a vice parametrech 28.9% souboru (+ dalSi 2% maji
izolované zvySeny lipoprotein Lp(a)). Podskupina s lipidovym profilem mimo
doporu€ované meze hodnot ma na vék normovanou aerobni kapacitu signifikantné nizsi a

v priméru vyssi klinické stadium choroby [Radvansky et al., 2009].

Télesna zdatnost: pokud zapocitame i pacienty, ktefi jasné nedosahli metabolického
maxima (vétSinou pravdépodobné z nizké motivace k zatézi), pak 40% souboru ma
patologicky nizkou télesnou zdatnost. Ve skupiné pod medianem souboru je
signifikantné vice Zen (p<0,001), pacienti Casté&ji udavaji bolest zad (p<0,05) a hlavy
(p<0,05), maiji vysSi plazmatickou koncentraci cholesterolu (p<0,05), LDL (p<0,05),
triacylglycerol (p<0,01), Casté&jSi hypertonickou reakci na zatéz (p<0,05), zaznamenavaji
méné hodin sportu tydné (p<0,001), i menSi energeticky vydej urCeny z pohybové

anamnézy (p<0,001).

Plicni funkce: celkova plicni kapacita (TLC) a dynamické plicni objemy (FEV;, FVC a
FEV./FVC) dosahovaly normalnich hodnot, jejichz Z skére se v priméru neliSilo od

hodnot normalni (referenni) populace. Podobné se nezménily vrcholové a maximaini
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vydechové rychlosti. Byla téZ prokazana pozitivni korelace mezi vrcholovou spotfebou
kysliku (VOypeak) a hodnotou inspiraéni kapacity, IC (r=0,195, p<0,05). Byla prokazana
mirna hyperinflace plic. Pfes nalez mirnych funkCnich abnormalit predstavuje klidovy
funkéni stav respiracniho systému klinicky pfiznivy vysledek |écby [Radvansky et al.,
2009].

Imunita a krevni obraz: vysledky byly publikovany v samostatné publikaci [Eckschlager
et al.,, 2009]. Jedinymi vyznamnymi vztahy mezi sledovanymi parametry a prab&éhem
onemocnéni bylo Castéji snizené zastoupeni CD4+ lymfocytl u vyléCenych z relapsu a

nizsi hladiny IgA u pacientu po radioterapii [Radvansky et al., 2009].

Vztah indexu BMI jako markeru nadvahy a ostatnich namérenych hodnot: ¢ast
pacientd byla v dobé prifezové studie v détském ¢&i adolescentnim véku, a proto je
interpretace zjisténého BMI (hmotnost/vy$ka®) mozna jen v kontextu srovnani s
referen¢nimi hodnotami pro dany vék a pohlavi. Do kategorie podvahy spada 8,6%
souboru, do rozsahu normalnich hodnot 74,3% souboru, 8,5% nadvahu a 8,6% je v

kategorii obezita.

7.1.3 Souhrnné vysledky vysetfeni pohybového aparatu

Pacienti v dlouhodobé remisi Wilmsova tumoru udavaji pfi obdobnych funk&nich
poruchach hybného systému méné subjektivnich obtizi nez osoby s negativni osobni
anamnézou. Maji také proti zdravé populaci mensi obtiZe s bolesti (viz vysledky dotazniku
o kvalité zivota). Vzhledem k transperitonealnimu pfistupu pfi nefrektomii je u naprosté
vétSiny pacientl patrna rizné Siroka, vtazena, stranové asymetricka jizva, ktera vykazuje

rdznou elasticitu.

Skolibza byla diagnostikovana u 46 % souboru. Zatimco opakované bolesti v zadech
udava 36% souboru, pacienti se skoliézou udavaji bolesti v zadech v 53%. Skoliotici jsou
proti zbytku souboru signifikantné starsi (p<0,001), odstup od IéCby je statisticky méné
vyznamny (p<0,01). Méli Casté&ji ozafované bficho (p<0,05), ale rozdil v klinickém stadiu
lé€eného Wilmsova tumoru je statisticky nevyznamny, je tedy zfejmé projevem vétsiho
procentualniho zastoupeni pacientd |é€enych plvodnim protokolem KDO 86. Pri
samostatném hodnoceni vztahu skolidzy a parametri zatézového vySetfeni a funkce plic
muzl a Zen, jsme u zen nalezli vztah mezi skoliézou a parametry funkéniho vySetieni
plic: Zeny se skolidzou maji proti Zenam bez skoliézy mensi na vék normovanou vitalni
kapacitu (p<0,05), inspirani kapacitu (p<0,05) i rezidualni objem plic (p<0,05). Bylo

zjisténo, Ze mira rizika skoliozy roste po ozafeni bficha 1,67 x, pokud mél pacient
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soucCasné radioterapii bficha a bral antracyklinové cytostatikum, zvySuje se riziko jesté
1,57 x.

PFi sledovani posturalnich testd a Cetnosti vyskytu kompenzacénich Unikd jsme nenasli

vztah laterality onemocnéni a kompenzaéniho manévru.

V nasem souboru 131 pacientd byly sledované parametry pfi vySetfeni aspekci
zastoupeny takto: predsunuté drzeni hlavy: 62 pacientd (47,33%), dysbalance v oblasti
lopatek 109 (83,21%), anteverzni postaveni panve 77 (58,78%), zeSikmeni panve 82
(62,60%), shift/ posun trupu 118 (90,08% !), z toho 51 (38,93%) vpravo, 67 ( 51,15%)
vlevo. Inspiraéni drzeni hrudniku v celém souboru bylo zastoupeno 82 krat (62,60%) a

predsunuté drzeni panve ve 24 pfipadech, tj. (18,32%).

Pokud bychom hodnaitili vyskyt sledovanych znakd soucasné, tak vSechny znaky naraz
(pfitomny pfedsun hlavy, dysbalanci v oblasti lopatek, AV postaveni panve, zeSikmeni
panve, shift trupu, hyperlordéza v bederni patefi, pfedsun panve a inspiracni drzeni
hrudniku) vykazovalo 26 vySetfovanych, tj.19,85%. Napfiklad dysbalanci v oblasti lopatek,
zeSikmeni panve a shift trupu mélo 65 jedinci (49,62%) souboru. Inspiraéni drzeni
hrudniku a AV panve jsme nalezli u 61 pacientl (46,56%). Nejcastéji, v 79 pripadech

(60,31%), se vyskytovalo sou€asné zeSikmeni panve a shift trupu.

7.1.4 Souhrnné vysledky vySetfeni na stabilometrické ploSiné

V testu LOS: pfi hodnoceni EPE (Endpoint Excursion) — vzdalenost (v % LOS), kterou
urazi COG pfi prvnim pokusu dosahnout cil vyplyva, ze bez rozdilu strany Iéze je distance
primarniho zaméru pohybu COG vzdy vétSi na stranu levou a maximalni mozna
vzdalenost pohybu (MXE Maximum Excursion) COG byla bez ohledu na stranu léze vétsi

na stranu pravou.

Vtestu mCTSIB: porovnavali jsme vysledky testu mCTSIB u skupin pacientd
operovanych na pravé a na levé strané, pak jsme tyto hodnoty vztahli k normativnim
datim. Testem mCTSIB Ize rozlisit ty, ktefi budou mit vétSi tendenci k padu, od téch, ktefi
jsou ve stoji stabilngjsi [Clark et al., 2005; Wallmann, 2001]. Ve srovnani s normami
zadanymi v systému jsou vysledky mirné zhor8eny. Vysledky pacientud, ktefi svym vékem
spadali do vékové kategorie 20-39 let, odpovidaly spiSe nasledujici vékové kategorii (40-
59 let). Pfedpoklad, Ze pacienti s I1ézi napravo a nalevo budou vykazovat odliSnou pozici
primétu COG, se nepotvrdil. VSichni vySetfovani méli praimét COG na pravé strané bez

ohledu na lateralitu léze.
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V testu Weight Bearing: u vSech vySetfovanych pacientll byla vice zatéZzovana prava

strana v praméru 53,03% a tato mirné zvySena zatéz nekoreluje se stranou léze.

8 DISKUZE

Pfi terapii a zejména bezprostiedné po sdéleni zakladni diagnozy, ktera byla pro rodice
Casto zdrcujici, byly otazky typu ,Jaké bude mit dité nasledky v odstupu od lécby po
terapii?“ pochopitelné druhofadé. V prvni linii zajmu bylo zachovani zdravi a preziti
postizeného ditéte. V této praci jsme monitorovali nasledky zejména na pohybovém
aparatu a v tfiletém grantu jsme sledovali i nasledky lé€by na dalSich systémech. Cilem
vyzkumu bylo poukazat na souvislosti ur€itych typl terapie a pozdnich nasledku. Z toho
pak vyvodit optimalizaci terapie a souc¢asné minimalizovat jeji dopad na vyvijejici se
organismus. Souborné jsou data uvedena v zavére¢né grantové zpravé [Radvansky et al.,
2009].

TézZké poruchy hybného systému jsme nalezli u naseho souboru v poc€tu podstatné
niz§im, nez literarné udavanych 10 procent pacientd, ktefi museli podstoupit ortopedickou
operaci [Rate et al., 1991]. Zfejmé také diky tradici rehabilitace a pobytu pacientu
v laznich — rehabilitaci nékdy v Zivoté meélo 55,1% naSich pacientli, pobyt v laznich
absolvovalo 33% nasich pacient(i. Cetnost nutnych ortopedickych operaci je na rozdil od

vySe citované prace nulova.

Nas zkoumany soubor je funkénimi poruchami hybného systému velmi blizky pacientiim
pfichazejicim s vertebrogennimi algickymi symptomy, ale s tim rozdilem, Ze udavaji méné
akutnich obtizi. Je otazkou, zda tento typ obtizi, neni vzhledem k anamnéze jen
,Zanedbatelnym® steskem ve srovnani s tim, co museli v dobé akutni Ié¢by podstoupit. Je
pravda, Ze néktefi pacienti, ktefi pfisli s nékolikaletym odstupem na vySetfeni do FNM, na

zakladé vzpominek utrpéli nauzeu nebo dokonce vomitus.

Hodnoceni funkce hybného systému je naro¢né. V souCasné mediciné je kladen
mimoradny duraz na pouzivani ,evidence-based” postupu a metod diagnostiky a terapie.
V rehabilitaci je toto velmi obtizné vzhledem k mimoradné& komplexni povaze souhry
pohybového a fidiciho systému s dalSimi systémy. Diky tomu vznika charakteristicky
nelinearni, i spide ,nerigidni“ vztah mezi ,vstupy“ a ,vystupy“ [Vafeka et al., 2009].
Pohybovy aparat je odrazem stavu celého organismu, ktery se neustale méni v zavislosti
na vnitfnich a zevnich podminkach a psychickém stavu. Standardni hodnoceni postury
v prostém stoji je pro nas zdrojem cennych informaci. ZvySené nebo snizené napéti ve

svalu se velice tézko dokazuje nebo objektivizuje pomoci zobrazovacich pfistrojovych
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vySetfeni nebo laboratorné, ale nalez mizeme odecCist z drzeni téla ¢i postaveni
jednotlivych segmentli. Marincola (2007) ve své praci uvadi, ze deskriptivni observace
pacientd by méla byt cenéna a je nepostradatelna ve vyzkumné praci. Vyzyva
k publikovani praci, které jsou kvalitnimi deskriptivnimi studiemi relevantné popisujicimi

nemoci Clovéka [Marincola, 2007].

Harrison et al. (1999a) se vénovali biomechanickému pohledu na napéti struktur CNS
(micha a midni kofeny) pfi posturalni zatézi. Poukazal na fakt, Ze rotace takovych oblasti
jako je hlava, hrudni ko$, panev a dolni koncetiny je stresujici faktor zvySujici napéti
centralnich i perifernich neuralnich struktur. Translaéni pohyb lebky, hrudniku a panve
v kombinaci s posturalni zatézi musi byt studovan vzhledem k deformaénimu efektu na
neuralni struktury [Harrison et al., 1999]. Je otazkou, jak velké a neidealni sily pasobi na

télo pacientu vyvijejicich se po unilateralni nefrektomii.

Podobné jako Lafond (2007) jsme v nasi studii porovnavali posturu a posturalni test
s vydrzi rovnéz projekci dvou kamer kolmych vici sobé. Sledovali jsme a hodnotili
vzajemné postaveni hlavy, trupu a koncetin v sagitalni, frontalni i transverzalni roviné.
Nalezy shiftu trupu u 90,08% a Sikmého postaveni panve u 62,60% jedincd souboru
poukazuji na vychyleni zosy vlivem nestejného tahu Sikmych bfiSnich Fetézcu.
Kombinace téchto dvou znakl se vyskytovala nejCastéji, tj. u 60,31% souboru. Je
otazkou, zda primarnim etiopatogenetickym faktorem je tah jizvy a vnitfni sutury. Velmi
zajimava experimentalni prace Salgada (2008) jasné prokazala na skupiné kralik( rozdil
v rezistenci tkang, ktera se hojila po pficném nebo podélném fezu. Navic podskupina,
které seSili po longitudinalnim fezu pfedni a zadni sténu pochvy m.rectus abdominis
k peritoneu ve srovnani s ostatnimi skupinami vykazovala jasné nejvétsi rezistenci sutury
v tahu. V zavéru své prace shrnuje, ze transverzalni pferusSeni svalu je pfiCinou jeho
vétSiho oslabeni, dominuji dehiscence rany, infekce a adheze, ve srovnani s fezem
podélnym [Salgado et al.,, 2008]. Je otazkou, zda by zména chirurgického postupu —
peclivé sesSivat jednotlivé anatomické vrstvy - zmirnila dopad na posturu a pozdni
nasledky po chirurgickém pfistupu. Funkce svalstva bfiSni stény je diferencovana a pro
spravnou funkci je nezbytny predpoklad, ze vdechny vrstvy po sobé klouzou [Lewit, 2003;
Lewit et al., 2003]. Vojta dokonce uvadi (1995,101): ,PoruSena funkce ventralni
muskulatury predstavuje vétsi ¢ mensi motorickou poruchu. Tento fakt je ¢asto patrny pfi
civilizaCnich poruchach (porucha meziobratlové ploténky). Je dulezité védét, ze bfiSni

muskulatura citlivé reaguje i na ten nejmensi nedostatek drzeni téla“ [Vojta, 1995,101].
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Pokud je sutura vedena tak, Ze pfi pficném pferuseni svalu jsou k sobé pfisity napfiklad
m.obliquus internus abdominis a m.transversus abdominis, je tato diferencovana funkce
znemoznéna a musi byt nékde substituovana. Pfedpokladame, Ze v delSim Casovém
odstupu dojde k adaptaci s morfologickymi dusledky. Duasledkem nesymetrického
zapojeni Sikmych Fetézcu mulze byt rovnéz alienace této oblasti do doby zpétné
reinervace operovaneé oblasti. Je otazkou, jestli doba reinervace, ktera se nevyznamné lisi
sohledem na vék operovaného ditéte a velikost operacniho pole, muze byt
etiopatogenetickym faktorem pro vytvofeni modelu nahradni motoriky. Ve vztahu
k lateralité l1éze jsme prokazali, ze u 46 pacientl s levostrannou lézi je pfitomny shift trupu
doleva v 58,69%, shift doprava v 41,30% pfipadu. U 63 pacientd s pravostrannou lézi, byl
pFitomny shift trupu doprava 46,03% a doleva u 53,96% procent jedincl vySetfovaného
souboru. Ztoho nevyplyva jednoznaéné vysvétleni mechanismu vzniku posunu
trupu ve frontalni roviné ve vztahu k operované strané. Vzhledem ktomu, Ze
nedokazeme posoudit, jakym zplsobem probihala nefrektomie, resp. Siti jednotlivych
anatomickych vrstev, je jen hypotetickou uvahou, zda pacienti, ktefi vykazovali posun
trupu na stejnou stranu jako je strana léze, byli omezeni vnitfni suturou ve stfedni ¢asti a
pacienti s posunem kontralateralnim tahem sutury v lateralni &asti bficha. Dle sdéleni
operatéra se pristup vzdy voli v pribéhu operace dle proporci operovaného ditéte a

s ohledem na dobu trvani anestezie.

Nedokazeme jednoznacné posoudit podil poruch, které si pacient s WT odnasi jako
nasledek neidealniho vyvoje béhem prvniho roku Zzivota, a téch, které jsou nasledkem
uzité terapie. V obojim pfipadé je kliCové se na tyto poruchy zaméfit terapeuticky,
prestoze pacienti momentalné bolesti v pohybovém aparatu neudavaji ¢asto. V naSem
souboru se vyskytovalo sou€asné anteverzni drzeni panve a inspiraéni pozice hrudniku v
46,56%. Tito pacienti sinspiranim drzenim hrudniku, AV postavenim panve a
nespravnou koordinaci ventralni muskulatury jsou z biomechanického pohledu a z nasi
zkuSenosti preduréeni k pretizeni zejména v oblasti dolnich segmenti bederni patere.
Postaveni hrudniku, patefe, panve, spravna koordinace bfiSni muskulatury a posturalni
funkce branice jsou nezbytnym pFedpokladem vytvofeni nitrobfiSniho tlaku, ktery
z ventralni strany podepira (stabilizuje) pater [KolaF, 2006]. Vzhledem k pribéhu Sikmych
bfiSnich fetézcl a jejich napojeni v oblasti pletence ramenniho jsme vyhodnotili, u kolika
pacientl se sou€asné vyskytuje svalova dysbalance v oblasti lopatek, zeSikmeni panve a
stranovy posun trupu. Tato diagnoza se potvrdila u 49,62% vySetfovanych. Pacienti s jiz
vzniklymi morfologickymi zmé&nami jsou znevyhodnéni proti pacientim, ktefi maji zmény

funkéni. Pro obé skupiny pacientd je nutné vytvofit program individualné volené
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fyzioterapie se snahou o integraci téch svalovych souher, které byly zménény, nebo
noxou vyfazeny. Jak uvadi KolaF, je pfi poruchach tohoto typu potfeba cilené pracovat

s posturalnim zapojenim branice, jak uvadi Kolar [Kolaf et al., 2005].

Jednim z cilu prace bylo zaméfit se na posturalni poruchy zjisténé aspekci a posoudit
jejich vztah k vysledkim naméfenym na tenzometrické ploSiné. Tento typ vySetfeni se
v literatufe objevuje nejvice v souvislosti s pacienty s poruchou vestibularniho aparatu
[Allum et al., 2003; El-Kashlan et al., 1998], s Parkinsonovou nemoci [Adkin et al., 2005;
Nallegowda et al., 2004], u osob po cévni mozkové pfihodé nebo tam, kde je poruSena
rovnovaha zfejmou pfi¢inou (poruchy rovnovahy ve star8§im véku, paraplegicti pacienti,
pacienti s CP). Studie, které se zabyvaji vySetfenim pacientd rdznych vékovych skupin
s cilem urcit rizikovost padu v zavislosti na véku je mnoho [Baloh et al., 1994; Clark et al.,
2005; de Hoon et al., 2003; Gill et al., 2001; Mahboobin et al., 2006; Mahboobin et al.,
2007]. Vysledky vySetfeni naSich pacientd na stabilometrické ploSiné ukazuji dobré
vysledky v testu LOS i WB. V testu mCTSIB byly vSechny primérné hodnoty horsi oproti
normé udavané pro vék 20-39 let. Zajimavym zjisténim byl fakt, ze pacienti, ktefi vékové
spadali do zminéné kategorie, svymi vysledky pfi testu (porovnani pravé Mean Comp =
slozena hodnota, primér vSech méfeni) odpovidali kategorii vékové vyssi (40-59 let). Bylo
by vyhodné pfi longitudinalnim sledovani téchto pacientd s delSim Casovym odstupem
monitorovat, zda trend zhorSenych vysledkd bude pokraCovat ve stejném ,odstupu“ od
normy, nebo se s vékem srovna nebo naopak zvyrazni. Mohli bychom tak v ¢ase porovnat

hodnotu, ktera vypovida o schopnosti pfedplanovani pohybu (pre-planned movement).

Skére posturalnich testd (pocet kompenzaénich odchylek od vychozi pozice pfi statické
posturalni zatézi) ma i trend pozitivné korelovat (p=0,0646) s Mean Comp mCTSIB testu.
Znamena to, Zze ¢im vice kompenzacénich pohybu v posturalnich testech pacient vykazuje,
tim horSi je vysledek testu mCTSIB. Pacient, ktery ma vétsi rozsah virtualniho pohybu
COG (propocteného z reakéni sily, kterou plsobi pacient na ploSinu ploskami) pfi stoji na
pevné i pénové podlozce s oCima otevienyma i zavienyma, vykazuje znamky zhorSené
posturalni kontroly. Potvrzuje to naSi hypotézu, Zze vysledky pilotné uvedenych
posturalnich testl (stoj na 1DK, uklon do strany, elevace DK v sedé na lehatku), které
vySetfi fyzioterapeut, odpovidaji zhorSenym vysledkim objektivné naméfenym na

tenzometrické ploSiné.

Mittelstaedt (1996) a Vaitl (1997) ve své praci prokazali pfitomnost graviceptord a jejich
lokalizaci, kdyZz porovnavali pacienty zdravé, paraplegické a pacienty s bilateralni

nefrektomii. Skupiny téchto pacientd zatizili na centrifuze a porovnavali jejich viem
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»Subjektivni horizontalni pozice® [Mittelstaedt, 1996; Vaitl et al., 1997]. Zajimalo by nas,
zda pacienti nadeho souboru, ktefi podstoupili v détstvi unilateralni nefrektomii, jsou

dostate¢né kompenzovani z oblasti druhostranné ledviny a ostatnich receptoru.

Porovnali jsme pacienty |é€ené radioterapii na oblast bficha versus neozafované
pacienty. Pacientl ozafovanych na oblast bficha je 34% souboru. V dobé vysSetfeni byl
ozarovani v prameéru o 5,3 roku star$i pacienti neozafované skupiny a byli diagnostikovani
s vy$8im klinickym stadiem choroby (p<0,05). NeliSi se zastoupenim muzl a zen, vékem
diagndzy, odstupem od lé¢by. Je obtizné az vylouCené odliSit vék a vliv zafeni, protoze
star§i pacienti diagnostikovani do roku 1986 byli vSichni IéCeni tak, Ze méli ozafované
bficho. Z mladSich pacientl byla ozafovana jen naprosta mensina. Pacienty ozafované na
oblast bficha &astéji boli zada (p<0,05) a klouby (p<0,05), a to pfesto, ze €astéji chodili na
rehabilitaci (p<0,001), ze stejné skupiny dokonce 76,5%. Tito pacienti maji Castéji skolidzu
(p<0,001) 73,3% z ozafovanych na abdominalni oblast versus 33,0% neozafovanych.
Ozafovanym pacientim jsme zjistili Castéji stranovou dekompenzaci dle olovnice

(p<0,001), (75,6% ozafrovani versus 46,2% neozarovani).

Vztah plicnich funkci k poruchdm hybného systému je v ramci celé sledované skupiny
proti literatufe pfiznivy. Pfiznivy nalez normalni velikosti plic a ukazateld prdchodnosti
dychacich cest prokazany v nas$i studii je v literatufe mensinovy. Z praci zabyvajicich se
dlouhodobé funkénim plicnim vySetfenim po kombinované terapii pro nefroblastom
[Benoist et al., 1982; Huber et al., 1989; Lopez Andreu et al., 1999; Shaw et al., 1991;
Thomas et al., 1983; Wohl et al., 1975] a/nebo v kombinaci se zatéZzovym vySetfenim
[Attard-Montalto et al., 1992; Jenney et al., 1994; Leupold et al., 1990] vyplyva, ze
abnormalni plicni funkce jsou €astym nalezem (az u 55% vysSetfenych déti 1,5 az 15 let po
uspésné kombinované |écbé [Leupold et al., 1990]. Vyjimecné bylo po kombinované Iécbé

prokazano minimalni plicni postizeni u 12%, tedy tfi z 26 Ié€enych pacientu.

Prokazané znamky plicni hyperinflace nevznikaji u nasi skupiny pacientl jako nasledek
poruchy prachodnosti dychacich cest; hyperinflani postaveni branice a hrudniku vznika
jako “primarni“ izolovana porucha, tedy hyperinflaéni postaveni branice a hrudniku bez

poruchy prachodnosti dychacich cest [Radvansky et al., 2009].

Pro hodnoceni vzajemného vztahu plicnich funkci, poruch hybného systému a

télesné zdatnosti musime vyjit ze tfi zakladnich premis:

= Zdatnost mlzeme hodnotit pouze ramcové. Primérna hodnota respiracniho

vyménného koeficientu (RQ, pomér vydaného oxidu uhli¢itého a pfijatého kysliku)
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pfi méfeni maximalni spotfeby kysliku dosahuje sice v priméru 1,095 s medianem
1. Pocitame-li za hodnotu RQ bliZici se maximalni spotfebé kysliku 1,1 v maximu,
pak toto kritérium nespliuje 27 % souboru a téchto pacientd musime pocitat

vysledek pouze jako VO,peak, SpiCkovou submaximalni hodnotu spotieby kysliku.

= Zavazné poruchy hybného systému téZzce omezujici hybnost jsme nalezli u méné

nez péti procent souboru.
= Proti o€ekavani jsme nalezli jen mirné poruchy plicnich funkci.

Domnivame se, Ze postaveni a vyznam pohybového aparatu je ve vztahu k ostatnim
systémum recipro¢ni. Pohybovy systém nejen odrazi stav vnitiniho prostfedi organismu,
ale zpétné muze ovlivnit déje, probihajici v lidském téle. To, jak pohybovy systém pracuje
efektivné, zalezi na jednoduchych biomechanickych principech, ze kterych muzeme
odvodit, ze sval, ktery pracuje s kloubem v centrovaném postaveni (optimalnim kontaktu
kloubnich ploch), mize pracovat ekonomicky, jeho prace nemusi byt nikde substituovana.
Svaly a klouby nelze posuzovat bez centralni slozky fizeni pohybu CNS. Na vSech téchto
urovnich Fizeni a realizace pohybové aktivity je nutné v terapii pracovat, protoze tyto

slozky jsou nezastupitelné.

9 ZAVER

Pacienti, ktefi v détstvi prodélali terapii nefroblastomu, vykazuji v drzeni téla urcité
asymetrie. Pfi hodnoceni vysledk( stabilometrického vySetfeni jsou pacienti pomérné
dobfe kompenzovani. Nenasli jsme jednoznacné substituCni manévry pfi posturalnich

testech vzhledem ke stranovosti léze.
Zhodnoceni hypotéz stanovenych v uvodu vyzkumu:
Hypotéza ¢. 1:

Byly prokazany stranové odchylky v drzeni téla pfi vySetfeni aspekci. NejCastéji byl
pfitomen shift/posun trupu, zeSikmeni panve. Podafilo se popsat typické posturalni
poruchy hybného systému rozvinuté béhem péti a vice let od ukonCeni kombinované

IéCby (chirurgické, chemo- a radioterapie). Hypotéza byla prokazana.
Hypotéza ¢. 2

Bylo prokazano, ze poruchy plicnich funkci jsou u pacientd s NFB ovlivnény minimalné.

Korelace mezi poruchami plicnich funkci a poruchami pohybového aparatu se prokazat
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nepodarilo. Byla prokazana izolovana porucha hyperinflaéniho postaveni branice a

hrudniku bez poruchy priichodnosti dychacich cest.
Hypotéza ¢. 3

Pfima provazanost poruch hybného systému a zdatnosti vySetfovaného jedince

prokazana nebyla.

Pacienti jsou posturalné pomérné dobfe kompenzovani, prestoze vyrustali
v asymetrickém terénu. Pacienti se svym vékem nachazeji v dobé, kdy jesté
predpokladame dobré adaptacni schopnosti a mechanismy. U nékterych pacientl se
objevu;ji bolesti v pohybovém aparatu, ale jsou vétSinou pfechodného charakteru nebo po
vétsim zatizeni. Jednoznacné by pacienti po tomto druhu terapie NFB méli absolvovat

rehabilitacni vySetfeni a terapii.
Navrh dalSich vyzkumnych otazek:

= Jsou pacienti s unilateraini nefrektomii vyznamné& znevyhodnéni polovi¢nim
mnozstvim informaci o poloze téla z graviceptoru v oblasti ledvin?

= Byly by nasledky na pohybovém aparatu mensi pfi pfisném dodrzovani seSivani
jednotlivych anatomickych vrstev v oblasti svalstva bfisni stény?

= Dojde k vyrazné progresi obtizi v hybném systému v delSim odstupu od 1é¢by ve
srovnani s incidenci béznych vertebropatii?

= Jsou pacienti, stouto primarni diagnézou a jeji terapii, limitovani pfi uplatnéni

v civilnim zivoté?

Smyslem této prace bylo nahlédnout na mozné souvislosti terapie a jejich dusledkl pro
hybny systém. Pokud by prace nasmérovala nebo aktualizovala cestu dalSiho vyzkumu,
jak nasledky lécby détskych onkologickych pacientti minimalizovat, jeji cil by byl

splnén.
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