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Souhrn:

Tato prace je zamétena na skolidzu a moznosti jeji 1é€by, pfedevsim korzetoterapii.
Na zacatku prace je uveden stru¢ny anatomicky a kineziologicky rozbor patefe a
anatomickych celkli s patefi spjatych, které je nutné znat pro pochopeni skolidzy a
moznosti jejiho 1é¢eni. Dale je charakterizovana samotna skolioza, jeji klasifikace, a také
jsou zde zminény mozZnosti, jak ji diagnostikovat, tedy rizné zplsoby vySetieni. Poté jsou
zde nastinény ruzné varianty terapie, které lze aplikovat pti 1écbé spinalnich deformit.
Posledni c¢ast prace je vénovana korzetoterapii, jeji historii, déleni, indikacim a
kontraindikacim, kapitola je zavrSena charakteristikou jednotlivych trupovych ortéz, které
lze aplikovat u skoliotickych pacientd. Cilem této prace je pifedev§im shrnout poznatky
Z dostupné literatury o problematice skoli6z a moznostech jeji korekce pomoci ortotického

vybaveni. Jiz zminéné poznatky jsou diskutovany a porovnavany v diskuzi a zavéru prace.
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This work is focused on scoliosis and its possible treatment options, especially
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UvVOD

Tato prace je zaméiena na deformitu patefe projevujici se piedevSim ve frontalni
rovin¢ — skoliozu. Problematika skoliozy se v dnesni dobé stava stale diskutovanéjSim
tématem. Spolu s pokrokem mediciny, techniky a ortotiky dochazi i k objevovani mnoha
novych poznatkil v oblasti skoliozy, jejich diagnostickych kritérii a moznostech 1éceni.

Lécba skoliozy ma svoji historii. Byly doby, kdy byla tato problematika
ignorovana, ale od dob Hippokrata, zapocala éra, ve které se mnozi odbornici snazili ptijit
na to, co skolidza je, pro¢ vznika a jak je mozné ji 1é¢it. Zasadni roli v 1é¢bé skolidzy hral
rozvoj ortopedie, chirurgie, rehabilitace a v neposledni fadé ortotiky. V oblasti ortopedie a
chirurgie je nezbytné zminit Nicolase Andryho a Paula Harringtona. Nicolas Andry je
prosluly zavedenim terminu ortopedie a ilustraci pokiivené¢ho stromu ve své knize — L
Orthopedie ou I’art de prevenir et de corriger dans les enfants les differmiteés du corps
neboli Ortopedie jako uméni piedchazet deformitam téla détského véku (Blaha, 2005).
Paul Harrington zase naprosto zménil pohled na operativni terapii skolidz, diky vynalezeni
Harringtonovy instrumentace. Z historie ortotiky je nutné vyzdvihnout Ambroise Parého,
ktery jako prvni vytvofil a aplikoval korzet pro korekci spinalni deformity (Khan et al.,
2016). Diky témto a mnoha dal§im vynalezim a inovativnim myslenkdm, je mozné na
skoliozu, jeji diagnostiku a 1écbu dnes pohliZet tak, jak na ni v souc¢asné dob¢ pohlizime.

Pro diagnostiku skolidzy je nutna znalost anatomie a kineziologie patefe a oblasti,
které s ni souvisi. V dne$ni dobé je hlavnim diagnostickym kritériem RTG" vysetfeni, které
odbornikovi poskytne piesné informace o podob¢ skoliotické kiivky a piilehlych oblasti.
Na druhou stranu se jedna o invazivni metodu, tudiZz je snaha Cetnost RTG vySetieni
eliminovat na minimum. Na zékladé¢ bo¢ného RTG snimku a jinych vySetfeni se voli
nejvhodnéjsi typ terapie (Repko et al., 2007).

V soucasné dob¢ jsou tfi moznosti volby vybéru terapie skolidoz — rehabilitacni a
ortotickd, jenz by se daly jednotné pojmenovat konzervativni terapii, a chirurgicka.
Rehabilitacni terapii skolidz je mozné rozclenit na symetrickou a asymetrickou, kdy u
symetrické terapie je cviceni zaméfeno na celkovou stabilitu téla, naopak u terapie
asymetrické je snaha o pfimé ovlivnéni kiivky. V dneSni dobé je vyuzivano nékolik
metodik, dle kterych jsou cviceni realizovdna napt. metoda Schrothové, Klappovo lezeni

nebo Vojtova metoda. Lécba chirurgickd je vykondvana bud’to pfednim, zadnim anebo

'RTG — rentgen, rentgenové



kombinovanym pfistupem a je mozné ji doplnit o instrumentaci napt. Harringtonovu nebo
Zielkeho. Korzetoterapie, tedy 1é¢ba pomoci ortotické pomiticky, mize slouzit jako
dopln€k chirurgické 1écby, ale maze byt také primarni terapii, ktera by méla byt doplnéna o
rehabilitaci (Blaha, 2005; Kolat, 2009).

V soucasné dobé je pomérné Siroka Skala moznosti, jakou ortotickou pomticku
zvolit pro dané¢ho pacienta. Indikaci typu ortotické pomicky ovliviiuje predevsim typ
skolidzy, jeji charakteristika a také psychicky a fyzicky stav pacienta. Nutné je zvazit také
kontraindikace, kvili kterym by korzetoterapie mohla pacientovi spiSe ublizit nez pomoci
(Fisk et al., 2017).

Tato prace by méla slouzit jako uceleny zdroj informaci v oblasti problematiky
skolidz, a predev§im moznostech jeji terapie. Prace je zaméfena zejména na terapii pomoci
technického vybaveni, jehoZ jednotlivé typy jsou popsany v posledni kapitole. Tento
dokument je urc¢en pro dalsi vzdélavani osob, at’ uz skoliotickych pacienti, zdravotnickych
pracovnikiim nebo Siroké vefejnosti, jez se zajimd o problematiku skoliéz a moznosti

terapie, primarn¢ Korzetoterapie.
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CiL A UKOLY PRACE

Cilem této bakalarské prace je shromazdit co nejvice informaci o problematice

skolidzy a moznostech jeji terapie, zejména prostfednictvim technického vybaveni.

Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:
1. Shromazdit a prostudovat odbornou literaturu v oblasti dané problematiky
2. Charakterizovat spinalni deformitu — skoliézu

3. Popsat moznosti technického vybaveni skoliotickych pacientt

Tyto vysledky budou uceleny, porovnany a diskutovany v zavéru prace.
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1 ANATOMIE

1.1 Pater

Patet spolu s panvi jsou soucastmi axialniho skeletu lidského téla, jenz je tvoren
samotnou patefti, jejimi spoji, svaly pohybujicimi pateti, hrudnikem, spoji na hrudniku a
svaly, které zajiStuji ancbo napomahaji dychani. Patet je také osovou kostrou trupu
tvofenou ze 34 az 35 obratlii, konkrétnéji ze 7 obratlii kr¢nich, 12 hrudnich, 5 k#izovych
srastajicich v kost kiizovou a 4 — 5 obratlii kostrénich splyvajicich v kost kostréni (Ptiloha
1). Mezi jednotlivymi obratli se nachazi meziobratlové ploténky, které jsou tvofeny
vazivovou chrupavkou. Délka patete tvoii pfiblizné tfetinu celkové vysky téla dospelého
&lovéka (Cihak, 2001; Guth 2000).

Obratel

Obratel je zéakladni stavebni jednotkou patete. Tvary obratlli se 1isi podle toho,
Vv jaké vysce se nachazeji, kvili rozdilnému statickému a dynamickému zatizeni. Zakladni
tvar vSak zlstdva vzdy velmi podobny, rozd€luje obratel na obratlové télo, oblouk a
vybézky. Télo slouzi jako nosna Cast obratle a oblouk ohraniCuje prostor pro nervové
struktury. Vybézky jsou tiponova mista pro vazy a svaly, nékteré maji funkci kloubnich
spojeni. Obratlové vybézky mlzeme rozdélit na tfi typy — trnové, postranni a kloubni.
Kloubni vybéZzky jsou opatieny chrupavkou pro schopnost plnit funkci kloubu, teda
umoznit pohyb.

Meziobratlova ploténky

Meziobratlovd ploténka je utvar nachdzejici se mezi dvéma sousednimi
obratlovymi tély. Ploténka umozZnuje pruznost celé patete, funguje jako tlumi¢ narazd.
V centru ploténky se nachazi pruzné jadro — nukleus pulposus a jeho ochranou je vazivovy
prstenec — anulus fibrosus, ktery zajist'uje ochranu a pevnost ploténky.

Vazivovy a svalovy aparat patere

Vazy v oblasti patete je mozné rozdélit do dvou skupin - vazy kratké a dlouhé.
Dlouhé¢ vazy probihajici na pfedni a zadni stran¢ patefe spojuji patef v celé délce, zatimco
vazy kratké spojuji jednotlivé sousedni obratle.

Svalovy aparéat je také mozné rozClenit na svaly kratké a dlouhé. Kratké svaly se nachéazeji
predevs§im v hluboké svalové vrstvé a svaly dlouhé ve vrstvé povrchové. Velmi dilezita je
souhra téchto svalovych skupin, kterd zabezpecuje kvalitni (ergonomicky pohyb) a udrzuje

stabilitu. (Repko, 2008)
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1.2 Panev

Panev je tvofena dvéma kostmi panevnimi, které se navzajem spojuji v oblasti
stydké spony (vptedu) a kosti kiizové (v zadni Casti), timto vznikd uzavieny tvar panve.
Kost panevni je slozena ze tii kosti — kosti kycelni, sedaci a stydké. Kost kycelni je nejveétsi
a tvoii horni Cast panevni kosti, kost sedaci a stydka tvoii dolni ¢ast panevni kosti. Na
zevni stran€, v oblasti spojeni vSech tii kosti se nachazi kloubni jamka kycelniho kloubu —
acetabulum.

Panev lze diferenciovat na panev malou a velkou. Velka panev — pelvis major je
tvofena lopatami kosti kycelnich, mala panev — pelvis minor neboli porodnicka panev je

ohranic¢ena stydkou, sedaci a kiizovou kosti. (Cihék, 2001; Véle, 1995)

Typy panve dle Gutmanna a Erdmanna:
a) asimilacni typ panve — sklon kosti kiizové je mezi 50° — 70°, promontorium je
uloZeno vysoko a kost kiizova je dlouha
b) normalni panev — sklon kosti kiizové je mezi 35°- 50°, dochazi k ¢astym blokadam
C) pdnev se sklonem k pretézovani — sklon kosti kiizové 15°- 30°, tvorba bederni

hyperlordozy (Kolat, 2009)

2 KINEZIOLOGIE

2.1 Funkce patere

vvvvvv

a) Statickd funkce — zajistujici rovnovaznou a vzptimenou polohu téla
b) Dynamicka funkce — Cini totéz, ale v pohybu

C) Ochranna funkce — pusobi jako S$tit pro nervové drahy a cévni zasobeni

Spole¢né tyto funkce patefe zajistuji stabilitu a realizaci pohybu. Pohyblivost
jednotlivych obratli vici jejich sousednimu obratli je pomérné mala, ale celkovy pohyb
patete je slozen z nékolika dil¢ich pohybii obratlovych dvojic neboli pohybovych segmentii
(Dylevsky, 2009).
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Pohybovy segment
Zakladni funk¢ni jednotka pateie se nazyva pohybovy segment. Pohybovy segment
patete je tvofen polovinami obratlovych tél nestejného obratle nachazejicich se vedle sebe,

obratlovymi destickami, svaly a vazivem.

Zakladni komponenty pohybového segmentu jsou:
a) Nosnd slozka — obratle a meziobratlové vazy
b) Hydrodynamicka slozka — meziobratlové desticky a cévni systém patete

C) Kineticka slozka — klouby patete a svaly (Dylevsky, 2009)

2.1.2 Pohyby v oblasti patere

1. anteflexe — v useku kréni a hrudni patefe je rozsah do 90°, v oblasti bederni patete
je rozsah pohybu pouze kolem 23°

2. retroflexe — v oblasti kréni a bederni patete je rozsah do 90°, v oblasti hrudni patefe
rozsah pohybu do 45°

3. lateroflexe — v kréni ¢asti 30°, v bederni 35° na kazdou stranu, v oblasti hrudni
patefe jsou pohyby omezeny Zebry

4. rotace patere — nejrozsahlejsi je v oblasti kréni patefe 60° - 70° na kazdou stranu
(30° - 35° z celkové rotace je uskuteCfiovano mezi atlasem a axisem), V oblasti
hrudni patete je moZna rotace v rozsahu 25°- 35°, v bederni oblasti je rotacni pohyb
velmi omezen a ¢ini 5° - 10° na kazdou stranu

5. pérovaci pohyby — ménici zakiiveni patete (Cihak, 2001)

2.2 Funkce panve

Hlavni funkci panve je tvorba spoje mezi patefi a dolnimi koncetinami. Tato funkce
pfislusi panvi vzhledem k tomu, Ze je kone¢nym segmentem osového organu. Panev tvofi
jakousi pfenosovou stanici zatéze mezi osovym organem a dolnimi koncetinami. Déle
slouzi jako organ, ktery zajiStuje pevnost a stabilitu, ale zaroven i pruznost baze

nachdzejici se pod flexibilni patefi.
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2.2.1 Pohyby v oblasti panve

1. anteverze (forward tilt) — pohyb symfyzy smérem dolti, dochazi k zvétseni bederni
lordozy

2. retroverze (backward tilt) — pohyb symfyzy smérem nahoru, zmenSeni bederni
lordézy

3. sesikmeni panve (lateral tilt) — dochazi ke zvysSeni levého/pravého panevniho
okraje, tento pohyb ovliviiuje 1 délka koncetin a nozni klenba

4. rotace panve kolem vertikalni osy — dochazi k ni pii chiizi

5. torze padanve — protismérna rotace panevnich kosti, umoznéna pohybem
v sakroiliackych skloubenich (Véle, 2006)

3 ZAKRIVENI PATERE

Patet je fyziologicky zakiivena ve dvou rovinach — v sagitalni a frontalni. V roviné

sagitalni mluvime o dvojesovitém zakiiveni, které je tvofeno 2 lordézami a 2 kyfozami.

Lordéza je prohnuti s konvexitou ve sméru doptfedu, Kyfoza je naopak prohnuti

s konvexitou smérem vzad (Piiloha 2).

Lordoza se postupné formuje v obdobi vyvoje ditéte. Jako prvni se vytvaii kréni

lorddza, a to pfi prvotnim zvedani hlavicky vleze na bfise, kdy dochazi k aktivaci §ijového

svalstva. Pozd¢ji vznikd bederni lord6za, ktera je vznika diky ¢innosti hlubokého zadového

svalstva pfi sedani a prvnich pokusech o stoj a chiizi. Na formaci lordozy se nejspise podili

i hmotnost organti, jez silové plsobi na patef. Hrudni kyfoza je rudimentem ptvodniho

kyfotického zaktiveni z prenatalniho obdobi.

Uspotadani lord6z a kyfoz:

- kréni lordéza (vrcholi v oblasti piechodu C4 — C57)

- hrudni kyféza (vrcholi v oblasti Thé — Th7°)

- bederni lordéza (vrcholi v oblasti L3 — L4%)

- promontorium (zalomeni patefe v oblasti L5 — S1° pokracuje kyfotickym

zakiivenim os sacrum)

2 C — kréni/cervikalni patef

3 Th — hrudni/thorakalni patef
* L — bederni/lumbaélni patef

% S — kost kiizova/sakrum
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V roviné frontalni dochazi k vyboceni patefe do stran. Toto vyboceni nazyvame
skoliozou. Témér kazdy ma v klidovém postaveni tzv. fyziologickou skoliézu, kterad
vrcholi mezi obratli Th3 a ThS. Toto zakiiveni byva pravostranné konvexni (Panes, 1993;

Cihak 2001).

4 SKOLIOZA

4.1 Definice

Ptivod slova skoliéza mizeme hledat jiz ve starovékém Recku, kde ho lékat Galén
(2. stoleti pted naSim letopoctem) pouzil ve smyslu zdeformovany/zkiiveny prave
V souvislosti s patefi.

Dle Koudely a jeho kolegii je skolidza rotacni deformitou patefe a zeber, ktera se
nachazi ve frontalni roviné. (Koudela et al., 2004).

Naptiklad dle Koléfe je skolioza zakiiveni ve frontalni rovin€ v rozsahu minimalné
11° dle Cobba, pticemz soucasné dochazi i k rotaci v roviné transverzalni. Zaroven se
vytvaii klinovité deformity obratli, které jsou nejvyraznéjsi u vrcholovych a prechodnych
obratli. Na konvexni strané skoliotické kiivky je vrcholovy obratel vyssi nez na strané
konkavity, kde se smérem k jejimu stfedu obratle snizuji. V ptedozadni rovin¢ dochazi
K oplosténi obratle, a to ve sméru ventrodorsalni. S ptibyvajici vzdalenosti od vrcholového
obratle mizi klinovita deformita obratle, zatimco nabyva rotace a torze jednotlivych
obratll. Rotace obratle (spiralovité otoceni jednoho obratle vic¢i druhému), zplisobuje, Ze
se posouva obratlovy trn ve sméru konkavity kifivky. Naproti tomu torze je zkrouceni
samotného obratle, z divodu deformaéné pusobicich sil. Mimo zmény, které se déji na
patefi, respektive na obratlich dochazi také ke zménam na Zebrech, lopatkdch a panvi.
Zebra na konkéavni strané se vtahuji a dochézi k jejich pfiblizovani, zatimco na konvexni
stran¢ se déje presny opak, tj. oddalovani jednotlivych Zeber, jez vytvari gibbus. Na strané
konkavity je lopatka spiSe v retrakci, oproti tomu na vychylené strané dochazi k jejimu
laterokranialnimu posunu. U panve se hodnoti piedev§im postaveni panevnich krist,
protoze dochazi k jednostrannému vyvyseni kristy, ktera je na strané¢ konvexity (Kolaf,
2009).

Brozmanova definuje skolidézu jako trojrozmérnou deformitu patete, kterd je rizné
etiologie, pficemz k nejvyrazngjsi progresi dochdzi v obdobi ristu. Skolidéza se podle ni
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projevuje piedev§im kosmetickou deformitou, ktera je nésledovana klinickymi ptiznaky.

Rychlost progrese zavisi na pohlavi, rychlosti riustu, velikosti kfivek, etiologii a na

rovnovaze fyziologickych a patologickych sil, které ptisobi na patei (Brozmanova, 2010).

4.2 Terminologie

Pro orientaci v problematice skoliozy, je nutné si definovat tyto pojmy:

strukturalni krivka — v oblasti kiivky je omezen pohyb, pfi tklonu ke konvexité
nedochazi k Gplnému rozvinuti patete, na konvexni stran¢ ztstava paravertebralni
val zapficinén rotaci obratli

nestrukturalni krivka — neni zde rota¢ni deformace, je zachovana pohyblivost,
nedochazi k tvorbé valu

hlavni kiivka (primarni) — zakiiveni nejvetsiho rozsahu, které se objevilo jako prvni
sekundarni krivka (kompenzacni, vedlejsi) — vytvati se pozdé&ji jako reakce na vznik
primarni kfivky, je mensSiho rozsahu nez hlavni kiivka a zajiStuje kompenzaci
postaveni trupu

koncovy obratel — je nejkranidln¢jSim a nejkaudéalnéjSim obratlem kiivky, jehoz
pficnd osa je nejvice odklonéna do konkavity

vrcholovy obratel — je obratel, ktery je nejvyraznéji rotovan a je nejvic odklonén od
svislé osy trupu

kompenzovana pater — je takova patet, u které doslo k vytvoreni vedlejsich kiivek,
pfi spusténi olovnice =z protuberantia occipitalis externa prochazi olovnice
interglutedlni ryhou

dekompenzovand pater — nedoslo k vytvofeni sekundarnich kfivek, olovnice
neprochazi interglutealni ryhou a je od ni vzdalena vice nez 1 cm (Dungl, 2005;

Panes 1993)

4.3 Klasifikace dle etiologie

1) Nestrukturalni (funkéni) skoliéza

Skolidza, ktera neni zafixovana, je flexibilni a je mozné ji voln¢€ korigovat. Tento

typ skolidzy nezapfiCinuje strukturdlni zmény na obratlich, kloubech a na vazivovém

aparatu. Jeji ptivod je pfisuzovan jiné afekci, jeZ nerovnomérné zatézuje patef napf.
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nestejnd délka koncetin, lumbago, zanéty v bfiSni dutiné. Nestrukturdlni skolidza je
pomérn¢ dobie korigovatelnd prostfednictvim odstranéni/vykompenzovani piic¢iny
skoliozy. Pokud nedojde k zasahu, ktery by eliminoval pfi¢inu funkéni skolidézy, je mozné,

7e se skolidza pfeméni ve strukturalni (Koudela, 2003).

Typy nestrukturalni skoliozy:
e Posturalni — skoliotické drZeni téla
o Kompenzacni — nestejna délka koncetin
e Hystericka — védomé vyvolané zaki¥iveni patete
o P7i korenovém drazdeni

o Reflexni — pti bolestivych procesech predevsim v oblasti bficha (Kolar, 2009)

2) Strukturalni skoliéza
Je takova skolidza, jez zapfiCituje zmény na patefi, které omezuji pohyblivost a jsou

doprovazeny postupnou deformaci zasahujici patet a jeji okoli. (Koudela, 2003)

Typy strukturalni skolidzy:
o Idiopaticka skoliéza — viz nasledujici kapitola
e Kongenitadlni skolioza — po idiopatické skolioze je nejcastéjSim typem strukturdlni
skoliozy, ptic¢inou kongenitalni skoliézy jsou poruchy ontogeneze pateie jako:
o poruchy formace obratlového téla:
= klinovity obratel
*  motylovity obratel
= Ctvrtobratel
= poloobratel
o poruchy segmentace, které tvori obratlovou nesegmentovanou /istu:
» piedni — disledkem je hyperkyfoza
* zadni — disledkem je hyperlord6za

= lateralni — nejté€zsi formy skolidzy

* kompletni — pomérné€ neskodna porucha segmentace
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Neuromuskularni skolioza — dle zasazeni oblasti nervové soustavy se d¢li na:
o neuromuskularni skoliozu v diisledku postizeni horniho motoneuronu:.
= piedeviim DMO°
o neuromuskularni skoliozu v diisledku postizeni dolniho motoneuronu:
» poliomyelitida, myopatic napf. Duchenneova svalova dystrofie
(Dungl, 2005)
Skolioza pri neurofibromatoze — tumor V oblasti patete, ktery zapficini jeji
deformaci (typické skvrny bilé kdvy na kiizi)
Skolioza pri traumatu
Skolioza pri nadorovém onemocnéni
Skolioza pri zanétu
Skolioza pri metabolickych onemocnénich
Skoliéza z poruchy mezenchymu — Marfaniv syndrom (Kolaf, 2009; Koudela,
2003)

4.4 Klasifikace dle Cobbova uhlu

Tato klasifikace hodnoti zavaznost skoliézy. V minulosti nebyla ucelena a

existovalo mnoho verzi, dochazelo tak k mnoha nesrovnalostem. Autofi, ktefi vytvofili

vlastni klasifikaci dle Cobbova uhlu byli napt. Klapp, Sulutko a Fiala.

Soucasné nejuzivanéjsi rozdéleni zavaznosti skolidzy dle Cobbova thlu:

la — thel do 10°
Ib—11°az30°

I1—30° az 60°

I —60° - 90°

IV —nad 90° (Lomicek, 1973)

Rozdéleni dle SRS’

Stupen I: 5° —20°
Stupen II: 21° — 30°

® Détsk4 mozkové obrna
" SRS - Scoliosis Research Society
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o Stupen III: 31° —50°

o  Stupen IV: 51° —75°

o Stupen V:76° —100°

o Stupen VI. 101° — 125°

o Stupen VII. nad 125° (Husic, 2003)

5 IDIOPATICKA SKOLIOZA

Idiopaticka skolioza je nej€astjsi strukturdlni skolidzou, tvori piiblizné 65 % vSech
skolioz (nazory autorii se rdzni, procentualni skala se pohybuje mezi 45 % — 75 %).
Hlavnim znakem idiopatické skolidzy (dale IS), jak uz z ndzvu vyplyva je, ze nezname
pfi¢inu jejiho vzniku, avSak naptiklad Frejka byl proti tomuto oznaceni, které mu pfislo
jako vyraz defétismu. Tvrdil, Ze kazdé4 skoli6za musi mit svou pficinu, ackoli ndm tieba
zatim neni zndma (Lomicek, 1973).

Mimo neznamou etiologii se IS vyznacuje také vyskytem v uritych vékovych
obdobich. V téchto obdobich IS vznika anebo dochazi k jeji vyrazné progresi. Tyto ¢asové

useky jsou charakteristické ristovym spurtem.

Rozdéleni IS dle doby vzniku:
e [nfantilni IS ,,kojenecka skoli6za* — vznika do 3 let véku
o resolventni typ — Castéji u chlapct, orientace kiivky byva levostranna
V oblasti hrudni patefe, sama vymizi bez terapeutického zasahu
o progredujici typ — rychla progrese az do maligni formy, velmi Spatna
prognoza z divodu moznosti zhorSovani az do doby kostni zralosti
e Juvenilni IS — dle Lomicka vznikd ve véku od 4 — 9let, novodobé&jsi autoii se
shoduji na vzniku mezi 3. a 10 rokem Zivota, nejsou zde rozdily vyskytu mezi
pohlavimi, kiivka byvéa bud’'to pravostrannd, orientovana do dolni ¢asti hrudni
patefe (Th6 — Th12) anebo levostranna s lokaci v bederni patefi (L4)
e Adolescentni IS — vznik mezi 10. rokem a obdobim ukonceni ristu (skeletalni

A4

kiivky byva stejny jako u juvenilni IS, nejlepsi prognoza
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DalSim charakteristickym znakem IS je, Ze je to onemocnéni rostouciho skeletu.
Tim padem v dobé¢ kostni vyzralosti progrese IS ve vét§iné ptipadu stagnuje a dochazi tak
k eliminaci vzniku nové kiivky (Brozmanova, 2010; Kolaf, 2009).
Rizikové faktory progrese kiivky:
e Jek—prognodza se zhorsuje s nizSim vékem vzniku deformity
e Pohlavi —u divek je IS Castéjsi nez u chlapct
o Lokalizace hlavni kifivky — prognoza se zhorSuje s kaudalné;jsi lokalizaci kiivky
o Stav mékkych tkani — laxita kize a klubl je u IS nezadouci, kvili vyrazngjsi
progresi
e  Minimalni mozeckové priznaky — znaci progresivni vyvoj kiivky
o Kompenzace kiivky — s vétsi dekompenzaci patete roste pravdépodobnost progrese

e Genetika — zvysena pravdépodobnost pii vyskytu deformity v rodiné (Kolat, 2009)
5.1 Klasifikace idiopatické skoliozy dle Ponsetiho a Friedmana

Tato klasifikace byla publikovéna jiz vroce 1950 a jejim hlavnim cilem bylo
uptesnéni definice kifivek dle jejich lokalizace (horni thorakalni, thorakalni,
thorakolumbalni, lumbalni) a poctu (jednoduché, dvojité).

1) Jednoducha hlavni thorakalni kiivka — konvexita byva pravostranna, velmi

Casto je kombinovana s hypokyfozou v oblasti hrudni patefe a vedlejsi flexibilni
lumbalni kiivkou

2) Jednoducha thorakolumbalni krivka — vétSinou flexibilni a dobie korigovatelna

pomoci ortézy

3) Jednoduchda hlavni Ilumbdlni krivka — konvexita byva vlevo, Casto je

doprovazena frakénimi kiivkami

4) Jednoducha hlavni horni thorakalni kiivka — neni pfiliS Casta, pusobi

deformacné na oblast Sije a Spatné reaguje na korzetoterapii

5) Hlavni thorakalni a vedlejsi lumbalni kiivka — hrudni kiivka byva rigidnéjsi a

bederni byva zpocatku flexibilni, ale Casem se flexibilita zmenSuje

6) Dvojita hlavni thorakalni kiivka — horni thorakalni kiivka byva zakfivena

doleva a jsou u ni vyrazn&jsi strukturdlni zmény nez u dolni kiivky, Spatné

korigovatelnd pomoci korzetoterapie
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7) Dvojita hlavni thorakalni a thorakolumbdlni krivka — thorakalni kiivky byva
zaktivena doprava, thorakolumbalni kiivka je vice deformacni, ale byva
flexibilng;jsi

8) Dvojita hlavni thorakdlni a lumbadlni krivka — ktivky byvaji podobn¢ zavazné a
hrudni ktivka je pravostranné konvexni

9) Vice krivek — lokalizace a pocet je ruzny (Vlach, 1986)
5.2 Kingova klasifikace

V roce 1983 Howard King prezentoval svij klasifikaéni systém idiopatickych
skolioz, ktery je v dne$ni dob& nejuzivangjsim v oboru ortotiky. Systém byl zalozen na
poznatcich Johna Moea, ktery byl chirurgem zabyvajicim se praveé 1écbou IS s pomoci

Harringtonovy instrumentace. Bylo ur¢eno 5 typu kiivek.

e Typ Il —,S* tvar deformity, bederni kiivka je vétsi nez hrudni, ob¢ jsou strukturdlni

a ktizi se s centrdlni sakrdlni vertikalni linii (dale CSVL)

e Typ Il —,,S* tvar deformity, hrudni kiivka je vét$i nez bederni, ob¢ jsou strukturalni
a kiizi se s CSVL

e Typ Il — hlavni kfivka je lokalizovana v hrudni oblasti, je strukturalni a protina
CSVL

e Typ IV — tvar dlouhé¢ho ,,C*, obratel L5 je centrovan pifimo nad sakrem a L4 je
naklonén smérem do hrudni kiivky

e TypV —dvojita hrudni kiivka (Ptiloha 3)

King také definoval dodnes uzivané pojmy — stabilni obratel a strukturalni a
kompenzacni kiivku. Stabilni obratel je obratel, jenz je bud'to ptileny anebo témét piileny

sakralni vertikalni linii. Strukturalni a kompenzac¢ni ktivka byla definovana vyse (Ovadia,
2013).

5.3 Lenkeho klasifikace

Vzhledem k pochybnostem o spolehlivosti Kingovy Klasifikace publikoval

Lawrence Lenke v roce 2001 svou klasifikaci, jez je vyuzivana predevsim chirurgy, kterym
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napomaha vybrat nejvhodnéjsi zpiisob chirurgické intervence. Tento systém zohlednuje tfi

zakladni parametry:

1) typ kiivky

2) parametr bederni patefe

3) sagitalni hrudni parametr (Ptiloha 5)

Typ krivky rozlisSuje kiivky hlavni a vedlejsi dle Cobbova uhlu. Dale je

rozliSovano, zda je kiivka strukturalni, coz se uruje pomoci RTG snimkii (strukturalni

kiivka se nelze okamzité zkorigovat pod 25° dle Cobba). Na zakladé¢ téchto vlastnosti bylo

uréeno Sest typa kiivek:

Typ 1: hlavni thorakdlni ktivka, je vzdy strukturdlni, ostatni kiivky jsou
nestrukturdlni (proximalni thorakalni, thorakolumbalni, lumbalni)

Typ 2: dvojita hrudni kiivka, hlavni thorakalni kiivka je strukturalni, proximalni
thorakalni je vedlejsi a zaroven strukturalni a thorakolumbalni a lumbalni jsou
vedlej$i a nestrukturalni

Typ 3: dvojita hlavni kiivka, thorakalni kiivka je hlavni a lumbalni je vedlejsi
strukturalni, proximalni thorakalni je nestrukturalni

Typ 4: trojita hlavni kiivka, hlavni hrudni ktivka je hlavni kfivkou, ale vSechny
ti1 jsou strukturalni

Typ 5: thorakolumbalni ¢i lumbalni kiivka je hlavni a jedinad strukturalni,
proximalni thorakalni a vedlej$i thorakalni jsou nestrukturalni

Typ 6: thorakolumbdlni ¢i lumbdalni kiivka je hlavni kiivkou, hlavni hrudni

kiivka je vedlejsi, ale strukturalni

U deformit typu 2, 3, 4, 6 byl doporuen zadni pfistup pii operaci, zatimco

deformity typu 1 a 5 je moZné operovat jak zadnim, tak pfednim ptistupem. U typu 5 je

upfednostiiovan predni pristup (Ovadia, 2013).

Bederni parametr je uréovan dle vztahu vrcholového lumbalniho obratle a CSVL,

ktera je vychazejici vertikalou z bodu, ktery je na stiedu spojnice hiebenil kosti kycelnich.

Typ A: CSVL probiha mezi pedikly vrcholového lumbalniho obratle
Typ B: CSVL probiha mezi pediklem a laterdlnim okrajem vrcholového

[lumbalniho obratle na konkavni strané
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e Typ C: CSVL probihd kompletn¢ medialn¢ vzhledem k hrotovému obratli na

konkavni strané

Sagitalni hrudni parametr se stanovuje na zakladé¢ bo¢niho RTG snimku a dle
velikosti Cobbova uhlu mezi obratli ThS — Th12.

e Typ —: Cobbuv thel je mensi nez 10°

e Typ N: Cobbiv thel nabyva 10° —40°

e Typ +: Cobbuv thel je nad 40° (Ovadia, 2013)

5.4 Klasifikace dle lokalizace

Tato klasifikace je zaloZena na lokalizaci hlavni kiivky a jejiho vrcholového
obratle. Tento systém je uzivan jak v roviné frontalni (skolidzy), tak v rovin€ sagitdlni
(kyfozy a lordozy).

o cervikalni — mezi obratli C1 — C6

e cervikothorakalni — mezi obratli C7 — Thl

e thorakalni — mezi obratli Th2 — Th1l

e lumbdalni — mezi obratli L2 — L4

e lumbosakralni — mezi obratli L5 — S1

Skolioticka kiivka byva nejcastéji lokalizovana do oblasti Th patefe.

6 VYSETRENI

Ze zkuSenosti mnoha odbornikii je znamo, ze jednim z nejvétSich problému
Vv terapii spindlnich deformit je jejich vcasna diagnostika. Skoliéza zacind nenapadné,
zpocatku dochdzi jen k nepatrnym zménam na postavé, které nejsou doprovazeny zadnou
bolesti nebo jinymi patologickymi projevy (Korbelat, 1986).

Vysetieni skolidzy je mozné rozdé€lit na orientacni a specialni. Orientacni vySetfeni
je velmi dulezité, a pravé kvuli jeho zanedbavani jsou nékteré spinalni deformity
diagnostikovany pfili§ pozdé, a to komplikuje jejich terapii. Orientacni vySetieni provadi
pfedevS§im pediatr nebo rodi¢ ptipadné pedagog, ktery ma zékladni znalosti v této

problematice. Primarnim cilem orientacniho vysetfeni je registrace toho, ze néco neni
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v potadku, upozornit na to a udat podnét pro feSeni nastalé situace. (Kolar, 2009; Kubat,
1992)

Klinické vySetteni provadi odbornik, nejcastéji ortoped. Jeho ukolem je urcit
zavaznost frontalniho zaktiveni, a pokud je to mozné, tak i jeho pfi¢inu. Klinické vySetfeni
je slozeno ze dvou Casti, a to ze samotného klinického vysetieni nazyvaného také jako
fyzikalni vySetfeni a paraklinického neboli vysetfeni pomoci zobrazovacich metod

(Vareka, 2000; Repko 2010).

6.1 Klinické vySetieni

Soucasti klinického vysetieni je odbér anamnézy, predevsim je podstatna rodinna a
osobni anamnéza. Dale je dulezity stupen pohlavniho vyvoje ditéte, u divek je
zaznamenavan Udaj o pocatku menarché, podle které¢ho se urcuje obdobi nejvétSiho
rustového potencidlu (obdobi tésné ptfed menarché), vyvoj prsit a pubického ochlupeni. U
chlapct jsou sledovany piedev§sim hlasové zmény a rychly nastup rastu (Vlach, 1986;
Repko, 2010).

Samotné fyzikalni vySetieni je postaveno zejména na aspekci a palpaci. Hodnotime
predevsim té€lesnou symetrii/asymetrii. Aspekci porovnavame:

e drzeni hlavy —naklon k jedné strané

e vysi ramen

e postaveni lopatek — vystoupla lopatka na stran¢ konvexity

e postaveni panve — protilehlé panevni kristy a spiny nejsou ve stejné vysce
e hyzde — porovnavani symetrie interglutealnich a infraglutealni car

e dolni koncetiny

e klenbu nohy (Vateka, 2000; Lomicek, 1973)

VySetfeni je provadéno jak statické, tak dynamické. NejpouzivanéjSim
dynamickym vySetfenim pro diagnostiku skolidz je Adamstv test neboli test predklonu. U
tohoto testu je vhodné, aby vySetfujici provedl aspekci zeptedu i zezadu. Sleduje se
pfedevSim jednostranné vyvySeni paravertebralniho valu, které je zplsobeno rotaci
obratlovych tél spojenou s rotaci zeber a pfiénych vybézkl patefe, jeZ na jedné strané

nadzdvihavaji svalstvo a tim vznika paravertebralni val. V oblasti hrudi je navic rotace
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obratlovych tél spojena se vznikem gibbu, ktery je zptisoben zménénym postavenim zeber,
pii kterém dochazi k prominenci anguli costae v dorzalnim sméru.

Pfi porovnavani paravertebralnich vali mizeme kromé aspekce vyuzit i Bunelllv
skoliometr, pomoci kterého je mozné vypocitat piiblizné zaktiveni patete bez RTG snimkt
(Vareka, 2000; Dungl, 2005).

Casta chyba, které se bohuzel dopoustéji i odbornici je posuzovani skoliotické
kiivky dle obratlovych trnii. Skolidza je sice vyznaCovana rotaci obratld, ale konkrétné je
posuzovana rotace obratlovych tél, a ne jejich trnti. Tah svalit mize zptisobovat deformaci
obratlli, ktera zptsobuje, ze svaly pfitahuji obratlové trny do stfedni roviny, zatimco téla
obratlll jsou rotovany. Navenek se tedy zda vse v pofadku a mize dojit k ptehlédnuti i
pomérné zavazné kiivky, zejména Vv bederni oblasti.

Soucasti statického vysetieni by mélo byt pouziti olovnice, tzv. ,,hlavova“ olovnice
byva spusténa z protuberantia occipitalis externa nebo z oblasti trnu C7, sledujeme, zda
prochdzi interglutedlni ryhou a na zakladé této informace mizeme vyhodnotit, zda se jedna
o kompenzovanou nebo nekompenzovanou skoliézu. Ackoli je rozsitenéjsi pouziti hlavové
olovnice, tak pro ucel vysetfeni skoliézy je vhodngjsi tzv. ,bazalni* olovnice, ktera je
orientovana dle nohou, a tak nedochazi ke zkreslovani tdajii kvili zméné drzeni hlavy

(Vareka, 2000).

6.2 Paraklinické vySeti‘eni neboli vySetifeni pomoci zobrazovacich metod

»Skolidza predstavuje trojdimenziondlni deformitu patefe s postizenim frontalni,
sagitalni i axialni roviny.* (Repko et al., 2007) Od této definice se odviji dnesni pohled na
nespolehlivéjsim ukazatelem deformit patete, vylouc¢ime-li tzv. ,,zobrazeni na vlastni oci,
tedy chirurgicky zasah. Jak z definice vyplyva, tak je nezbytné sledovat kiivku ve vsech
ttech rovinach. V roviné frontdlni a sagitalni jsou zhotovovany RTG snimky dlouhych
formatd o rozmérech 30 x 90 cm, tyto velkoformatové snimky umoZnuji zachyceni
postaveni hlavy, patefe 1 panve. Pro zhotoveni téchto snimkii je idedlni pacienta
rentgenovat vestoje, ale ne vzdy je to mozné, takze jsou zhotovovany snimky i vsedé
(vhodngjsi vsed¢ nez stoj s berlemi), pfipadné vleze (pozice vleze pomérné vyrazné
zkresluje vypovéd o kiivce). Standardné se tyto zakladni snimky dopliuji snimky, pfi
kterych je pacient v lateroflexi na konvexni stranu kiivky. U né€kterych pacientt je pii RTG

vySetieni vyuZzivana trakce pomoci Gilsonské klicky za bradu a tyl, proti které ptisobi tah
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opacného sméru, ktery je vyvijen padsovymi popruhy za panev o celkové sile 200 N.
Snimky zhotovené pfi tklonu za pomoci trakce ukazuji flexibilitu deformity a pomahaji
tak rozpoznat hlavni a vedlejsi kiivky.

V sagitalni a frontdlni rovin€ je mozné velikost kiivek méfit na zédkladé RTG
snimkd metodou dle Fergusona nebo dle Cobba. Pro méfeni skoliozy Fergusonovou
metodou je zapotfebi tii obratli — vrcholového obratle a dale horniho a dolniho
pirechodného obratle (Pfiloha 6). U zminénych obratl si ur¢ime stied pomoci prisecikl
jejich uhlopticek. Stredy vSech tii obratlti se spoji pomoci dvou piimek. Doplitkovy tihel u
vrcholového obratle udava velikost deformace (Repko et al., 2007; Kaphingst, 2004).

Metoda meéfeni zaktiveni patefe dle Cobba je dnes nejuzivanéjSi metodou
v diagnostice skolidzy, ackoli napt. Kaphingst je toho nazoru, Ze Fergusonova metoda je
presngj$i. Cobbova metoda vyuziva horni a dolni kryci listy horniho a dolniho
prechodného obratle (Ptiloha 7). Bud'to je mozné méfit pfimo uhel, ktery sviraji ptimky
rovnobézné s liStami obratlii anebo Ize pouzit jejich kolmice a zmétit tak doplitkovy thel
mezi nimi (Lomicek, 1973; Kaphingst 2004).

Ptedozadni RTG snimky jsou diileZité nejen v ohledu na skoliotické zaktiveni ve
frontalni roving, ale také zachycuji panev, konkrétné¢ oblast iliakalnich krist. Z tohoto
snimku lze urcit kostni zralost skeletu, kterd je udavana ptitomnosti iliakalni apofyzy tzv.
Risserovym znamenim. Tato apofyza vznika v souvislosti s nastupujici kostni zralosti, pfi
uplné kostni zralosti apofyza splyne s lopatou kosti kycelni. Urceni kostni zralosti je u
patefnich deformit dilezité vzhledem k tomu, Ze s ukoncenim rdstu ve vétSiné piipadi
stagnuje i progrese skoliotické kfivky. Bohuzel u skoliéz neuromuskuldrniho ptivodu toto
pravidlo neplati a kfivka se miiZze rozvijet i nadale. Né&ktefi autofi jsou proti definici
Risserova znameni jako ukazatele zralosti kostniho skeletu, ale pfiklani se spiSe k oznaceni

ukazatele kostni zralosti panve (Cerny, 2008; Repko, 2008).

Risserovo znameni Ize rozdé¢lit do Sesti stupnu:
¢ R 0 - nepfitomnost apofyzy

e R 1-R5-postupné zvétSovani se srpku apofyzy (Ptiloha 4)

Dalsi diagnostické kritérium, které je vyuzivano ve spojitosti se skoliozou je
stanoveni rotace obratlovych tél dle Nashe a Moea. Tato metoda sleduje posun stinu

pedikli zevniho okraje obratle az na protilehlou stranu obratlového téla. Rotace se
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stanovuje na RTG snimcich v tirovni vrcholového obratle. Dal$i metodou, které lze uzit
KurCeni rotace obratlového téla je Perdriolleho metoda. V soucasné dob¢ je
nejpouzivangjsi metodou pro ziskavani informaci o rotaci obratli CT® vySetfeni. Velikost
rotace vrcholového obratle je pfimo timérna strukturalité kiivky, a tim nam napoméha urcit
hlavni a vedlejsi kiivky.

Dal$imi zobrazovacimi metodami uzivanymi v problematice skolidz je naptiklad
magnetickd rezonance (MRI), kterd informuje o pfipadnych utlacich v pateinim kanalu
nebo kontrastni perimyelografie (KPMG).

Kontraindikaci téchto vySetieni navzdory jejich nezbytnosti je opakujici se radiacni
zatéz pro organismus. Mira a frekvence této zatéze je pfimo umérna tizi deformity.
Pacienti béZzn¢ podstupuji 2 az 3 RTG vySetfeni za rok, po dobu nékolika let. Dikazem
Skodlivosti téchto vySetieni je zvySena incidence rakoviny prsu, $titné Zlazy a leukémie u
pravidelnd rentgenovanych pacientl. ReSenim tohoto problému by mohlo byt
elektromagnetické snimani deformit, jez je vyvijeno pfedevsim v USA. Na zakladé tohoto
vyzkumu vznikl pfistroj Ortelius 800, ktery ma nulovou radiacni zat€z na lidsky
organismus. VysSetfeni je realizovano pomoci senzoru, ktery je nasazen na prst
vySetiujiciho a jsou s nim palpovany trnoveé vybézky. Diky elektromagnetickému poli je
mozné graficky zobrazit patef a na zaklad¢ tohoto zobrazeni urcit Cobblv uhel. Snad
jedinou nevyhodou tohoto pfistroje je jeho vysokd pofizovaci cena, kvuli které si ho

nemohou dovolit béZna pracovisté (Ovadia et al., 2007, Repko 2010).

7 TERAPIE SKOLIOZY

Lécbu skolidzy je mozné rozdélit do dvou hlavnich odvétvi, kterd jsou ve velmi
uzkém vztahu, jedna se o 1é¢bu konzervativni (rehabilitace a korzetoterapie) a 1écbu
operacni. BohuZzel nelze vytvoftit jeden 1écebny postup, ktery by byl vhodny pro vSechny
typy skoliéz. Dulezitym faktorem pii vybéru 1écby skoliozy je jeji etiologie, zavaznost a
faze, ve které byla deformita diagnostikovana. Dal$i nezbytnou informaci pro volbu 1écby
je kostni zralost jedince, vzhledem k progresi kiivky v obdobi zrychleného ristu (Lomicek,
1973; Repko, 2012).

Kongenitalni skoli6za je teSena piedevSim chirurgickym zésahem, vzhledem k

vrozenym strukturdlnim deformitam patefe (porucha segmentace, porucha formace), které

8 CT — potitatova tomografie
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nelze napravit konzervativni terapii. Deformity, které jsou malého rozsahu, je mozné Iécit
pomoci korzetoterapie, ktera brani progresi zakiiveni a tvorb¢ vedlejsich kiivek.

Neuromuskularni skolioza je velmi komplikovana jak z pohledu konzervativni, tak
operacni 1écby. Korzetoterapie pomoci rigidnich ortéz je ve vétSiné neurologickych
pfipadl vyluCovana a je vyuzivédna jen v pfipadech krajni nouze s tim, Ze korzet musi byt
specialné upraven. V soucasné dob¢ se zaCinaji rozmahat lycrové ortézy, které se zdaji byt
velmi pfinosnou alternativou pravé pro neurologické pacienty, ktefi nejsou schopni nosit
klasické rigidni ortézy. Konzervativni 1écba prostfednictvim rehabilitace je také velmi
omezena vzhledem Kk charakteristice onemocnéni. Opera¢ni lé¢ba je indikovana pouze
v piipadech, u kterych se predpoklada delsi doba preziti pacienta.

Pro skoliozu pii neurofibromatéze jsou typické dva druhy zaktiveni — horni hrudni
pravostranna kyfoskoliéza a pseudoidiopatickd skoliéza. U horni hrudni pravostranné
ktivky je v€asna operaéni 1é¢ba nezbytnd, zatimco u pseudoidiopatické skolidzy je mozné
indikovat korzetoterapii u kiivek do 40° Cobbova thlu. Ktivky vétsiho rozsahu je nezbytné
1é¢it pomoci operace, kterd byva casto doprovazena reoperaci, z divodu tvorby pakloubli
(Dungl, 2005).

NejcastéjSim typem skolidzy je idiopaticka skolioza. Brozmanova udava, ze 70 %
ze vSech skolioz je idiopatickych. V zavislosti na tizi zakfiveni je indikovana bud’to
konzervativni anebo operacni 1écba. Korzetoterapie je upfednostiiovana u kiivek do 40° dle
Cobba, u kiivek zadvaznéjsi je preferovana operacni 1é€ba s naslednym uzitim korzetu. Oba
zpusoby 1éCby jsou vzdy doplnény rehabilitaci, kterd je nedilnou soucasti lécebného

procesu (Brozmanova, 2010; Dungl, 2005).

Obecna pravidla uréujici terapeuticky postup dle velikosti Cobbova thlu:
e sledovani a rehabilitace — u kiivek do 20° dle Cobba
e konzervativni terapie (korzetoterapie, LTV) — kiivky 20° — 40° dle Cobba
e operacni 1é¢ba — nad 40° dle Cobba (Repko, 2012)

V soucasné dobé¢ toto pravidlo jiz neni tak striktni a dochazi k jeho Upravam dle
jednotlivych autort, napf. Cerny je zastancem aplikace korzetoterapie u adolescentnich
idiopatickych skolioz pii zaktiveni v rozsahu 25° — 50° dle Cobba, v piipadech juvenilni a
infantilni formy prosazuje striktné individudlni volbu terapie bez tabulkovych kritérii

(Cerny, 2008).
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7.1 Konzervativni terapie

Jak jiz bylo zminéno v tivodu do kapitoly terapie skoliéz je konzervativni terapie

sloZzena ze dvou celku — korzetoterapie a rehabilita¢ni terapie.

7.1.1 Korzetoterapie

Této varianté terapie je v€novana cela dalsi kapitola nesouci ndzev — Technické

moznosti konzervativni 1écby skoliozy.

7.1.2 Rehabilitacni terapie

Jak jiz bylo zminéno, tak rehabilitace je neodlucitelnou soucasti terapie.
V nasledujicim textu se pokusim shrnout a nastinit zakladni informace o rehabilitaci, které
by mél znat 1 ortotik-protetik zabyvajici se problematikou skoli6zy.

Rehabilitacni terapie mize byt budto podpirnou lécbou korzetoterapie, nebo
1é¢bou, ktera se snazi predchazet nutnosti korzetoterapie (u kiivek do 20° dle Cobba).
V obou piipadech by se dala rehabilitaéni cviceni rozdélit do tfi podskupin, které se

vyuZivaji v jednotlivych terapeutickych metodach.

e balancné-stabilizacni, korekcni a kondicni

e polohovaci

e dechova gymnastika (Perknovska, 2017; Kolaft, 2009)

Cvicebni postupy mizZeme rozliSovat na asymetrické a symetrické. Asymetricka
cviceni jsou zacilena na piimou korekci kiivky, proto je u nich obzvlast dilezity
s jejich pomoci je mozné kiivku uvolnit a nasledné ji kladn€ ovlivnit. Cviceni symetricka
jsou zaméfena na celkové drZeni téla, pomdhaji vytvaret svalovy korzet, a tim zlepSuji

posturu téla (Chaloupka, 2003).

7.1.2.1 Vybrané rehabilita¢ni metody u skoliotickych pacientii

Zakladem pro vybér nejvhodnéjsi terapeutické metody je kineziologicky rozbor
doplnény informacemi o typu skolidzy, velikosti kiivky, véku pacienta a schopnosti jeho
spoluprace s fyzioterapeuty (Kolat, 2009).
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Metoda Schrothové

Katharina Schrothova definuje skoliozu jako trojrozmérnou deformitu a rozdéluje

trup do ¢ty bloku stojicich nad sebou:

1. blok panevni

2. blok lumbalni (napt. Kolat ho neuvadi)

3. blok hrudni

4. blok ramenni
pozménuje tvar blokl, které se stavaji klinovitymi (Pfiloha 8). Dal$im negativnim
disledkem je, ze dochazi ke zkratu téla na konkavni strané skoliotické kiivky.

Pro metodu Schrothové je velmi diileZita vychozi poloha, vyuZziva se stoje, sedu na
zidli, lehu na boku aj. Také je vyuzivano podklddani, které ma jasn€ dana pravidla dle
vychozi polohy. Dalsim prvkem Schrothové je aktivni derotace patete, ktera je spojena
s elongaci v podélné ose. Pfi derotaénim postaveni jsou vyuzivana ruzna dechova cviceni,

ktera mohou pozitivné ovlivnit skoliotické zaktiveni. (Berdishevsky 2016; Kolar 2009)

Klappovo lezeni

Tato metoda byla zaloZzena némeckym ortopedem Rudolfem Klappem. Jadrem této
metody je lokomoce v kvadrupedalni pozici ¢ili ,,cviceni lezenim*. Principem této metody
je rozloZeni stability patefe do 4 bodl opory pii lokomoci. Lokomoce v této pozici ma
pozitivni vliv na protaZeni a rotabilitu svalového korzetu.

Pro toto cviceni je vyuzivano dvou typi lezeni — zkiiZené a mimochodné lezeni.
Zktizené lezeni je preferovano u ,,C* skoliéz, mimochodné u ,,S* skolidéz. Stejné jako u
metody K. Schrothové, tak 1 u Klappova lezeni je velmi dilezitd vychozi pozice.
Charakteristickymi znaky tohoto cviceni je, ze pohyb je vykonavan pomalu a plynule
s trvalym tlakem sméfujicim do podlozky a s mirnou zevni rotaci a abdukci v klicovych
Kloubech. S nastavajici zkuSenosti pacienta je mozné vychozi polohy modifikovat, aby

wewvr

doprovazeno spravnym drzenim zad a dychanim (Kolat, 2009).

Vojtova metoda
Vojtova metoda neboli reflexni lokomoce je zaloZena na vyvojové kineziologii,

pomoci které je mozné diagnostikovat poruchy pohybu uz ve velmi raném véku. Vojtova
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metoda vyuziva fyziologické pohybové vzory k obnoveni pohybu, ktery byl omezen nebo
ztracen, kvili postizeni nervovych struktur. Vojta definoval tfi vzory reflexni lokomoce —
reflexni plazeni, reflexni otaceni a vzor prvni pozice. Od téchto vzort je odvozena svalova

reakce na manualni stimuly v urcitych oblastech téla.

Hlavnimi cili této terapie jsou:
e cilend aktivace nejhlubsich svali zad, kterd ma ptimy vliv patet
e cilena aktivace svali, jejichz volni aktivace je velmi obtizna
e aktivace korektniho stereotypu dychani

e zlepSeni télesného schématu

Metoda je predev$im vyuzivana u déti s DMO, ale své vyuziti nasla napf. i v terapii

skoliozy, tortikolis a CMP? (Kolat, 2009; Vateka 2000).

Senzomotoricka stimulace

Senzomotorickou stimulaci jako takovou prezentoval Freeman a spol. v 70. letech
20. stoleti, u nas se ji zabyval Janda ve spolupréci s Vavrovou. Senzomotorickd stimulace
vychézi z principu dvoustupiiového motorického uceni. Prvni stupen je realizovan pomoci
mozkové kury a zajiStuje uceni se nového pohybu navazanim zdkladniho funkéniho
spojeni. Rizeni pohybu na kortikalni Girovni je unavujici a Gasové naro¢néjsi, proto se
CNS™ snazi tuto funkei delegovat na nizs§i podkorova regulacni centra, kterd jsou druhym
stupném motorického uceni. Podkorova centra fidi pohyb rychleji a mén€ Unavnym
zpiisobem.

Cilem senzomotorické stimulace je pravé delegace fizeni pohybu na nizs§i struktury,
které nevyzaduji volni kontrolu a jsou tedy pro CNS mén¢ zatézujici a rychlejsi. V zasade
se jednd o ovlivnéni pohybu a vyvolani reflexivni svalové reakce v ramci konkrétniho
pohybového stereotypu. Tento d&j je realizovan prostfednictvim proprioceptorti, které maji
zéasadni funkci v koordinaci pohybii a regulaci stoje.

Cviceni jsou realizovana prevazné ve vertikalni poloze a pfedchazi jim uprava
funkce perifernich struktur (vazy, klouby, kiize, podkozi). Samotné cviceni se provadi od

distalnich casti v kranidlnim sméru. Zakladem je tzv. mald noha, kterd je zpocatku

¥ CMP — cévni mozkova piihoda
10 CNS — cévni nervova soustava
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provadéna pasivné, pozdgji aktivné, od tohoto cviku se odviji dalsi cviky ovliviiujici napt.
kotnik, koleno, panev atd.

NejcastéjSimi indikacemi k této 1éCebné terapii jsou pourazové stavy, dale
instability, VDT, idiopatické skoliézy a poruchy nervovych struktur (Janda a Véavrova,
1992).

7.2 Operacni terapie

Operacni terapie je volbou, pokud jiz neni mozno efektivné korzetovat anebo
kiivku korigovat pomoci rehabilitace a dochézelo by tak k neustalé progresi deformity.
Indikaci k operaci je tedy kiivka nad 40°- 50° Cobbova thlu, nicmén¢ toto pravidlo neni
aplikovatelné na vSechny typy skolioz. DalSim parametrem pro vybér 1é¢by je omezovani
vnitinich organti, pfedevsim plic a srdce. Za dalsi aspekt by se dal povazovat kosmeticky
defekt pacienta, ktery ma vliv na jeho psychicky stav, ackoli by tento problém mél byti
spiSe druhotadym ve srovnani s tizi kfivky a moznou omezenou funkci organt.

K chirurgické korekci dochazi prostiednictvim distrakce, derotace a translace
obratli pomoci instrumentace.

Operacni feSeni je mozné uskutecnit zadnim, pfednim nebo kombinovanym

ptistupem. Pfistup je zvolen na zaklad¢ typu kiivky (Chaloupka et al., 2003; Repko 2008).

7.2.1 Zadni pristup

Jiz v roce 1911 byla provedena prvni spondylodéza Russellem Hibbbsem a Fredem
Albeem, a to v dobé kdy nebyla vynalezena antibiotika, moderni anestezie a ani bezpecny
krevni pfevod.

Jednou z nejznaméjsich a také nejstarSich operacnich metod je spondylodéza
s korigovana pomoci Harringtonovy instrumentace. Pfi tomto zakroku se vyuzivaji Stépy
Z lopaty kosti kycelni a distrakéni a kompresni sily zajisténé systémem tyc¢i. Po operaci je
nutné aplikovat sadrovy korzet na dobu 9 mésic.

V roce 1970 byla poprvé provedena zadni instrumentace dle Luquea, kterd je
vyhodna diky krat$i dob& rekonvalescence. Tato technika spociva ve fixaci kazdého

segmentu pomoci draténé klicky, ktera je pfipevnéna sublaminarn¢€ na obratlové télo a je

1\V/DT - vadné drzeni t&la
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spojena sty¢i. Tato metoda je primarné uzivana u neuromuskularnich paralytickych
ktivek.

Francouzsti chirurgové Cotrel a Dubousset publikovali vroce 1984 operacni
techniku, ktera fungovala na zakladé specidlnich kontrakéné distrakénich tyci, jez byly
ptikladany paraleln¢ podél patete bez ohledu na jeji frontalni zakiiveni.

Prilomem v oblasti spondylochirurgie byl vynalez transpedikularni fixace, kterou
poprvé aplikovali Roy-Camille a Rene Louis. Modifikaci této pavodni verze je VSP™
princip, ktery publikoval Steffe.

Vroce 1985 byl Marcem Asterem zvefejnén Isola systém, jenze kombinuje
Harringtonovu instrumentaci s VSP. Tento systém fesi skoliézu jako trojrozmérnou
deformitu, a tak jeho prostfednictvim dochdzi ke korekci, kterd se velmi blizi
fyziologickému tvaru pétete.

Tyto terapeutické metody jsou vzdy provazeny pooperacni trupovou ortézou.
Problémem stale zlstava patologicka rotace patete, kterd se nedafi kompletné korigovat,
takZze prominence Zeber mulze zlstat pomérné ndpadna. V zahrani¢i je popularni
thorakoplastika, v CR se tato metoda nevyuzivéa z diivodu zmenseni nitrohrudniho prostoru

(Blaha 2005; Cotler et Cotler, 1990).

7.2.2 Predni pristup

Predni pfistup je upfednostiiovan v ptipadech, kde by bylo rizikové vyuziti zadniho
pristupu napf. u pacienti s infektem nebo vrozenou vadou v dorsalni oblasti patete nebo
meningomyokélou. Pfedni vykon je mozné provést transthorakalng, retroperitonealné nebo
kombinované. Transthorakalni ptistup se vyuziva pro korekci hrudnich kiivek, operace se
provadi vleze na boku (na stran¢ konvexity operované kiivky) a ve vétSing piipadil je
spojena s odstranénim zebra. Bederni kiivky jsou oSetfeny retroperitonealnim pfistupem, u
thorakolumbalnich kiivek dochazi ke kombinaci jiz zminénych vykond.

Prvni operace realizovand pfednim piistupem byla vedena Alanem Dwyerem v roce
1969. Jako instrumentaci pouzil kovové lanko, které prochazelo hlavicemi Sroubt
zavedenych do obratlovych tél, zdroven v dané oblasti odstranil meziobratlové ploténky.
Utazeni lanka na konvexni strané kiivky zptisobilo korekci. Tato metoda byla preferovana
pfedevSim u pacientli s adolescentni idiopatickou skoliézou. Samotna operace je rizikova

Z pohledu velké krevni ztraty.

12\/SP — Variable Screw Placement
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V roce 1975 byla zvefejnéna Zielkova modifikace pfedni instrumentace. Tato
instrumentace oznaCovéna jako VDS (Ventrale Derotationspondylodese) je uZivana
predevsim v ptipadech idiopatické skolidozy. Misto odstranénych diskl a chrupavek se do
tél obratliit voperuji Zielkeho Srouby s podlozkou. Zafezy Sroubli prochdzi nastavitelna
pletend ty¢, ktera zajiStuje derotaci. Pti operacich provadénych ptfednim piistupem vzdy
hrozi riziko vzniku instrumenta¢ni kyfozy, které Zielke ptedchazi pomoci ptednich
klinovitych kostnich §tépti. Po zavedeni instrumentace je nezbytné noSeni korzetu po dobu

pul az celého roku (Blaha, 2005; Repko, 2008).

7.2.3 Kombinovany pristup

Ptedev§im u idiopatickych kfivek se vyuzivd kombinovaného pfistupu, ktery
ovlivityje 1 kyfotickou sloZku deformity. Operace mliZe byt provadéna v jedné nebo ve vice
etapach. Pti jednoetapovém chirurgickém vykonu se ve vétSiné piipadt provadi predni
uvolnéni neboli release diskektomie spolu s fuzi a instrumentaci, ktera je provedena

Y Vv

2005).

8 TECHNICKE MOZNOSTI KONZERVATIVNI LECBY
SKOLIOZY

Korzetoterapie je 1écba jejimz primarnim cilem je zabranéni progrese skolidzy a
zachovani nebo ziskani rovnovazného postaveni trupu pomoci trupové ortézy (Repko,
2010). Dle Kaphingsta jsou trupové ortézy technickymi prostiedky pro terapii deformit
trupu a patete predepisované lékafem a vyrdbéné ortoticko-protetickym technikem na

zéklad¢ biomechaniky (Kaphingst, 2004).

8.1 Historie

Historie 1é¢by a diagnostiky spindlnich deformit sahd az do 5. stoleti pfed nasim
letopo¢tem. Prvnim, kdo se zabyval touto problematikou byl Hippokrates. Jeho 1écebnou
metodou spinalnich deformit ve frontdlni rovin€ byla kombinace diety a longitudinalni

extenze. Longitudinalni extenze byla vyuZzivana jako forma spindlni manipulace za pomoci

13 VDS - Ventrale Derotatiospondylodese
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ptistroju — Hippokratova lavice a Hippokrativ zebiik. Extenze u pacienta bylo dosazeno
budto vleze na zddech anebo v zavésu. Hippokratova lavice byvd oznaCovana jako
predchtdce trakcnich stold.

Dalsi vyznamnou osobnosti v oblasti problematiky spinalnich deformit byl
Hippokrativ student Galén z Pergamonu (2. stoleti pied naSim letopoctem). Galén byl
prvnim, kdo pouzil termin scoliosis. Tento fecky lékaf byl zastancem léCeni pomoci
Hippokratovy lavice, ale zastaval také ndzor, Ze je nutné trakci doplnit o pfimo pusobici
tlak na deformitu. Hlavni rozdil mezi Hippokratovou a Galénovou 1écbou spocival v tom,
ze Hippokrates pohlizel na vSechny ktivky stejné, zatimco Galén kiivky rozliSoval a snazil
se vybrat 1é¢bu individualné pro danou kiivku (Blaha, 2005; Khan et al., 2016).

V obdobi renesance doslo k pokroku v diagnostice a 1é€bé skolioz. Zména piisla
v 16. stoleti diky Ambroise Parému. Ambroise Paré, nazyvany otcem moderni chirurgie, se
zasluhuje o prvni diagnostiku kongenitalni skoliozy. Paré také predpokladal, ze pfi¢inami
skolidz jsou urazy, Spatné drzeni téla a u dam zivitky na Satech. Tento inovator byl
prvnim, kdo aplikoval korzet v 1é€bé spindlnich deformit, konkrétné u détskych spinalnich
deformit. Korzet byl konstruovan ze Zeleza a byl doplnén o calounéni a stal se tak
predchiidcem dnes$nich modernich korzetii. Paré byl také prvnim, kdo si uvédomil, Ze
korekce po obdobi kostni maturity neni pfili§ efektivni.

Rozvoj tohoto oboru pokra¢oval v USA, kde chirurg Lewis Albert Sayre (19.
stoleti) zastaval ndzor, Ze deformity patefe jsou zpusobovany ptedevSim nerovnovahou
v muskuloskeletdlnim systému. Jako terapii tedy prosazoval posilovani oslabeného
svalstva na konvexni stran¢ kiivky, a naopak protahovani svalstva na strané¢ konkavni.
Tuto terapii doplnoval o trakci, pii které byl pacient podepien v podpazdi a pod bradou a
zaroven mu byl nasazen sadrovy korzet tzv. Sayre jacket.

Dal$im Americanem, ktery zasahl do historie skoli6z a korzetoterapie byl Russel
Hibbs, chirurg, ktery jako prvni provedl spindlni fuzi v 1écbé deformity patefe. Tato
inovace byla zakladem moderni spondylochirugie.

V roce 1924 Lovett a Brewster publikovali studii popisujici napinaci korzet, ktery
zkonstruovali pro 1écbu skolidzy. Tento sadrovy korzet obklopoval cely hrudnik, jednu
horni koncetinu a ¢ast kontralateralni dolni koncetiny. Sadrova fixace byla rozdélena na
horni a dolni ¢ast spojené bocnim zdvésem na konvexni stran€ a Sroubem a kiidlovou
matici na strané konkavni. Sroub umozioval upravovani intenzity korekénich sil. Castou

nepiijemnosti doprovazejici tuto 1é¢ebnou metodu byla tvorba sekundarni ktivky.

36



Hibbstv chranénec Joseph Risser (konec 19. stoleti — 20. stoleti) je zndm pro
stejnojmenné oznaceni skeletalniho stati ur€ovaného dle apofyzy kosti kycelni. Tento znak
je dulezitym faktorem pfi volbé a Casovani 1écby skolidzy. Risserovo znameni umoznilo
zjistit pozvolny nartst deformity mezi 5. a 10. rokem Zzivota a vyraznou progresi deformity
V obdobi riistového spurtu mezi 10. a 15. rokem. Risser byl také autorem myslenky spojeni
Hibbsovy opera¢ni terapie s vyuzitim napinaciho korzetu, ktery byl oproti korzetu jeho
soucasnikii Lovetta a Brewstera leh¢i a byla v ném mozna chlize. Risseriv korzet byl
pouzivan az do dob termoplastickych a kompozitnich materialt.

Vyraznym milnikem byl také vynalez RTG dokumentace, jez dodnes umoziuje
sledovani progrese i1 korekce deformity.

V roce 1946 byla vynalezena CTSLO, ktera pokryvala celé torzo t&la a fixovala
jej od panve az po oblast kréni patefe. Tato individudlni ortéza byla tvofend na miru a byla
slozena ze tii asti — panevni, kréni a hlavové. Césti byly spojené kovovymi sloupky.
V roce 1969 byla zkonstruovana 1. TLSO™, tzv. Wilmingtonsky korzet. Tyto ortézy jiz
patii mezi moderni korzety, které jsou i dnes vytvatreny z plastid a maji mnoho modifikaci

(Khan et al., 2016).

8.2 Rozdéleni trupovych ortéz

Z hlediska topografie
e CTLSO — pokryti téla ortézou v oblasti celé patete
e CO —pokryti v oblasti kréni patete
e TLSO — pokryti v oblasti hrudni, bederni a sakralni patefe (klasické korzety)
e LSO — pokryti v oblasti bederni a sakralni pateie (bederni pasy)
e SO — pokryti v oblasti sakralni patete, stabilizuje panevni prstenec (Brozmanova,

2010) (Piloha 9)

1 CTLSO - cervikothorakolumbosakralni ortéza
15 TLLSO — thorakolumbosakralni ortéza
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Z hlediska aktivniho zapojeni svalstva pri korekci

aktivni trupova ortéza — pacient aktivné ptispiva korekci (SpineCor ortéza)
poloaktivni trupova ortéza — napt. derotacni ortéza pii 1€cb¢ skolidozy
pasivni trupova ortéza — korekce je dosazeno pasivné pomoci pelot trupové ortézy

(Brozmanova, 2010; Kaphingst, 2004)

Z hlediska ¢asového reZimu uzZivani ortézy

part time — noSeni korzetu jen v urcitych situacich napft. pfi zvySené zatézi

night time — no¢ni reZim noseni pomiticky, vétsinou je aplikovan na poéatku anebo
na konci korzetoterapie

full time — celodenni rezim, 23 hod denné — hodina volna na cvi¢eni a osobni

hygienu (Brozmanova, 2010)

Z hlediska funkénich pozadavki na ortézy

fixace — korekéni sily pusobi rovnomérny tlak, ktery neumoznuje pohyb
V pomiicce, vétSinou individualni ortézy

odlehceni — sily pisobi cirkularni kompresi, kterd odlehcuje danou oblast, Casto je
vyuzivana kombinace fixace s odleh¢enim

stabilizace — jedna se o zpevnéni, které znemoziuje pohyb Vv dané anatomické
roviné

reklinace — pusobi korekéné na zvétSenou hrudni kyfoézu, bederni lordozu a
inklinaci panve za vyuziti redresniho tlaku peloty

extenze neboli longitudinalni distrakce — je oddaleni jednotlivych segmentl patefe
od sebe, dnes se jiz pfili§ nevyuziva

hyperextenze — je vyuzivana pro zvétSovani bederni lordozy

cirkularni komprese — slouzi ke zpeviiovani a odleh¢eni (Brozmanova, 2010; Dungl

2005)

Z hlediska snimani mérnych podkladi

seriové ortézy — jsou indikovany v ptipadech, které maji zachované standardni
antropometrické rozméry, vétSinou se jedna o pomicky typu bandazi

individualni ortézy — indikuji se v ptipadech atypickych a asymetrickych postizeni
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Typy mérnych podkladi:

1. délkové/vyskové rozméry, obvodové miry, obkresy

2. individualni pfizptisobeni sériové vyrobené pomticky napt. korzet Jewet

3. tuprava nizkoteplotniho plastu pfimo na téle pacienta, nejcastéji u pomucek,
které maji mit fixacni funkci

4. odbér sadrového negativu, v ptipadech, kdy je potfebnd vyrazna korekce,
ktera je tvofena prostiednictvim Upravy pozitivu na model, pomérné
naro¢ny zpusob odbéru meérnych podkladi pro pacienta, ktery by mél byt ve
vertikdlni korigované poloze, v krajnich pfipadech je moznost uziti
sadrovaciho ramu, ve kterém je pacient v horizontalni poloze

5. vyuziti 3D scanu a nasledné upravy v CAD™/CAMY" programech

(Brozmanova, 2010)

8.4 Indikace a kontraindikace korzetoterapie

Obecné je znamé pravidlo, které tika, ze trupova ortéza je indikovana pii skolioze,
kterda ma kiivku vétsi nez 20° Cobbova uhlu a zaroven mensi nez 40° - 45° dle Cobba.
Toto pravidlo je ponc¢kud generalizované, coz neni zadouci z pohledu riiznych etiologii
skolioz a vlastnosti kiivek. V potaz musime brat také v€k a psychicky stav pacienta a jeho
blizkych.

Pti indikaci korzetoterapie je klicové si uvédomit readlné mozZnosti vysledku 1écby
ortézou a zvazit i moznost doporuceni chirurgického zakroku, pokud to bude pro pacienta
pfinosnéjsi. Pred zahdjenim 1éCby korzetem je Zadouci vzit v potaz faktory, které 1écbu
ovliviiuji, jako napft. genetickou predispozici, rychlost progrese ristu kiivky, stav kostni
maturity (Risserova znameni), velikost Cobbova thlu, stupen rotace obratli dle Nashe
Moea atd.

U infantilnich idiopatickych skolioz je nutné zahajit 1€cbu co nejdiive a neni tedy
podstatné dosazeni 20° zakftiveni dle Cobba, zaroven je vhodné pacienta upozornit, ze u
rychlé progrese je Casto nutny spondylochirurgicky zakrok.

Juvenilni skoliéza s prokazatelnou progredujici kiivkou je indikovana ke
korzetoterapii pti velikosti kiivky 20° - 25° Cobbova uhlu (Blaha, 2005; Brozmanova,
2010).

16 CAD — computer aided design (po¢itatem podporované navrhovani)
" CAM — computer aided manufacturing (pocitatem Fizena vyroba)
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Nazory na korzetoterapii v piipadech adolescentnich idiopatickych skolidz jsou
pon¢kud kontroverzni, z divodu nedostatku studii, které by prokazaly ucinnost 1éCby.
Schlenzka a Yrjonen indikuji korzetovani u adolescentnich skoliotikti v pfipadé velikosti
kiivky mezi 25° a 30° Cobbova thlu pii progresi vétsi nebo rovné 5 % za rok, u kiivek
mezi 30° a 40° Cobbova uhlu, dale u pacientd s neukoncenym rustem, a nakonec u
pacientli s Risserovym znamenim 0-3 (Schlenzka et Yrjonen, 2012).

Dalsim argumentem, ktery podporuje indikaci korzetoterapie U idiopatickych
skolioz je fakt, Ze uz od 30° Cobbova uhlu v oblasti hrudni patete dochazi k omezovani
respiranich pohybi. Stabilizace nebo korekce kiivky v tomto pfipadé muze byt klicova
Vv otazce invalidity pacienta (Brozmanova, 2010).

Kongenitéalni skoliéza byva pfevazné feSena operativni terapii, ve vétSin€ piipada
nedochézi ke korekci kiivky pii uziti korzetoterapie. Korzetoterapie se u kongenitalnich
skolioz indikuje, v ptipadé dlouhé flexibilni kiivky nebo pro kontrolu kompenzaéni
bederni kiivky. Velmi c¢asto je hrudni ortéza vyuzivana po operaci pro jeji stabilizacni
funkci (Arlet et al., 2003).

Neuromuskularni skoliézy jsou velmi Spatné korigovatelné, vétSinou pacienti
ptipadné jejich blizci kontaktuji ortopedického technika s pozadavkem vyroby stabilizaéni
ortézy trupu anebo jeji modifikace ortézy pro sed, kterou si lze pfedstavit jako specialné
upravenou détskou sedacku. U neuromuskularnich skoliéz musime rozliSovat, o jaky typ
parézy se jednd, zda o parézu chabou ¢i spastickou, na zakladé€ toho je vybirdna pomiticka.
Konzervativni terapie pomoci ortotickych pomiicek je mnohem komplikovangjsi u forem
spastickych. Klasické plastové ortézy jsou vyuzivany pouze ojediné€le, a to v ptipadech
mirnéjSich kiivek. Novinkou na trhu korekénich pomiicek pro pacienty s neuromuskularni
skoliézou jsou Lycra suits neboli lycrové trupové ortézy viz dale (Kotwicki et Jozwiak,
2009; Repko 2008).

Kontraindikace jsou razné dle typu skolidzy, ale ve vétSin¢ piipadu plati, Ze je
kontraindikovana 1é¢ba pomoci trupové ortézy V piipadé progrese kiivky nad 45° — 50°
Cobbova Uhlu, dale v néekterych piipadech kongenitdlnich skolioz a deformit
neuromuskuldrniho ptivodu. Kontraindikaci je také nedisciplinovany pfistup pacienta nebo
jeho rodiny. DalSim dualezitym faktorem je mentdlni vyzralost pacienta, kterd muize byt
piekaZkou v terapii. Mezi relativni kontraindikace se zatfazuji alergické kozni reakce,
porucha citlivosti kiize, kratk4 a ostrd zakfiveni a Risserovo znameni 4. a 5. stupné (Blaha,

2005; Krobot et Markova, 2009).
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8.5 Biomechanika trupovych ortéz

Korekéni trupova ortéza svym tvarovanim a vylepenim pelot silové piisobi na

skoliotickou kiivku. Silové ptsobeni ovliviiuje kiivku v roviné frontalni, ale i v roviné
sagitalni a horizontalni, ve které korigovana rotace patefe. Sily nutné ke korekci kiivky
jsou zavislé na tvaru deformity, flexibilité patete a télesné stavbé pacienta.
Tyto sily jsou vytvareny ptisobenim skotfepiny korzetu a funguji na t#ibodovém principu.
Tlak vyvolany redresni pelotou ve skofepiné korzetu tvoii sily, které plisobi na patet ve
ttech tlakovych bodech — jeden tlakovy bod se nachazi na stran¢ konvexity kiivky a je
lokalizovan do jejiho vrcholu, zbylé dva tlakové body jsou na strané konkavity a na pater
pusobi opacné. Dilezité je, aby byly sily vyrovnané a ve vysledku se jejich vektorovy
soucet rovnal nule. Tlak vyvinuty korzetem nesmi pfesahnout 2,5 N/cm?, kvuli riziku
nedostate¢ného piivodu krve, v jehoz disledku by mohlo dojit az k nekrdze tkané a vzniku
viedd. Bohuzel v oboru ortotiky nejsou piistupné méfici pristroje tlaku, ortotik je tedy
odkazan na subjektivni pocity pacienta a vizualni kontrolu po aplikaci pomiicky (Cerny,
2008; Kaphingst, 2004).

Mimo korekci ve frontalni roviné je nutné fesit i korekci v rovin€ horizontélni.
Rotace Vv oblasti patete se projevuje piredev§im vznikem gibbu, coZ je v pfeneseném slova
smyslu prominence Zeber. Gibbus je patrny predevsim v predklonu, ale u t€zsich piipad je
viditelny 1 ve vzpiimené poloze. Pro korekci rotace patefe a jejiho nasledku gibbu je nutné
aplikovat redresni pelotu, ktera tlakové plisobi na kostotransverzalni kloubni spojeni. Pii
pouziti redresni peloty musime myslet na to, Ze je nutné také vytvofit expanzni prostor na
protilehlé strané korzetu. Derotaci je také mozné zajistit pomoci pfimého tlaku na rameno
¢i Zebra z ventralni strany. Pfi korekci rotace patefe velmi Casto nastava negativni zména
na patefi v sagitalni roving, kdy dojde k oplosténi hrudni kyfézy, dokonce az k jeji
lordotizaci. V tomto piipad¢ je nutné snizit tlak dorsalni peloty na tikor mensi korekce
rotace patefe a piizpiisobit ventralni tvar skofepiny této situaci (Brozmanova, 2010; Cerny,
2008).

Dalsim faktorem, ktery ovliviiuje biomechanické ucinky ortézy je vybér materialu,
ze které¢ho je pomicka vyrobena. V naSich pomérech jsou nejcastéjSimi materidly pro
vyrobu korekénich trupovych ortéz polyetylen a polypropylen. Polyetylen je sice vyznacny
svou niz$i pevnosti, ale na druhou stranu je jednodus$i s nim pracovat a rizn€ ho
doupravovat. Polypropylen je pfesnym opakem polyetylenu, je sice pevnéjsi, ale prace
s nim je komplikovanéjsi. Oba tyto materialy ale maji jednu spole¢nou negativni vlastnost
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— creep cili teCeni materialu. Tato vlastnost se projevuje postupem casu, kdy je ortéza
silové naméhana a dochdazi tak k jeji deformaci, kterd nemusi byt patrna na prvni pohled.
Faktem ale je, ze s postupnym opotfebovanim pomiicky dochazi k zmensSovani jeji
korekéni schopnosti, ackoli pacientovi stale tzv. ,,sedi. Tuto negativni vlastnost lze
castecné omezit tvarovanim, které eliminuje rovné a valcové plochy korzetu a také

doplnénim pomicky 0 kompozitni anebo kovovou dlahou (Cerny, 2008).

8.6 Typy trupovych ortéz

Milwaukee korzet

Jedna se o CTLSO, ktera je v dnes$ni dob¢ indikovana jen ziidka. Autory této ortézy
jsou Walter Blount a Albert Schmitt, ktefi ortézu ptedstavili jiz v roce 1946. V piipadech jeji
indikace byva u pacientii diagnostikovana cervikothorakalni anebo thorakalni kiivka, ktera
ma vrchol zakiiveni v oblasti nad obratlem Th6. (Brozmanova, 2010; Fisk et al., 2017)

Tato ortéza je tvofena panevnim koSem, hrudni pelotou, dlahami a kréni objimkou.
Pénevni ko§ je zhotovovéan individudlné pro kazdého pacienta na zadklad¢ ziskanych
mérnych podkladli pomoci sddrovani. V minulosti byl panevni ko§ vytvaren z valchované
ktze, dnes je zhotovovan z plastii — polyethylen, polypropylen. Pfedni ¢ast panevniho koSe
je tvofena bfiSni pelotou, kterd zajiStuje spravné postaveni panve, tedy jeji podsazeni a
zarovent omezuje dychéani do bficha, pacient je tedy nucen dychat do hrudniku, cozZ je pro
korekci Zadouci. Panevni ko$ je opatfen zapinanim na zadni strané. Z oblasti panevniho
koSe vychézi tii dlahy v kranidlnim sméru, jedna dlaha z ventralni strany a dvé dlahy ze
strany dorsalni, tyto dlahy mimo funkci spojovaci plni také funkci extencni. Dlahy
v dorsalni oblasti nejsou pfizptsobovany tvaru zad a jsou aplikovany pfi extenzi bederni
patefe. Duralové dlahy by mély byt tak natésno, aby se zlehka dotykaly pacientovy
pokozky v momenté maximalniho inspiria. Hrudni pelota slouZi jako derota¢ni slozka
ortézy, pelota je vzdy umistovana kaudalnéji oproti vrcholu kiivky z divodu seSikmeného
postaveni Zeber. Kréni objimka je pfipevnéna ke zbylym komponentdm ortézy pomoci
dlah. Kréni objimka je aplikovana sikmo vzhledem k anatomii lebky, v jeji ventralni ¢asti
se nachazi hrdelni neboli bradova pelota, ktera slouzi pouze jako napominaci mechanismus
a pacient by se o ni nemél opirat. V minulosti dochazelo k problému, kdy byla objimka
ptili$ té€sna a dochazelo tak k deformacim mandibuly.

Ortéza neni uzivana pouze v piipadech skoliotickych pacienti, ale 1 pro korekci

hrudni hyperkyfozy. V ptipadech hyperkyfotickych pacienti je ortéza pouzivana aktivné
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tzn. Ze pacient zapojuje svalstvo ve snaze odtdhnout se od hrdelni peloty, a tim aktivné
napomahd ke korekci. Bohuzel toto vyuziti Milwaukee ortézy ma i své proti, a to moznost
vzniku kréni kyfozy (VIEkova et Wernio, 2009; Brozmanova, 2010; Korbela#, 1986).
Nekteti autofi oznacuji tento korzet jako velmi zastaraly. Jejich tvrzeni je
Dalsi pochybnosti je funkénost kréni objimky, kterd by méla ptisobit extenén€, nicméné
Vv realné situaci by musela byt objimka nastavena mnohem tésnéji a pro pacienta by noseni

takové pomticky bylo diskomfortni, dokonce az nesnesitelné (Cerny, 2008).

Obrazek 1: Milwaukee korzet

Zdroj: www.sosort-lyon.net/P/images/Milwaukee.jpg

Bostonsky korzet

Systém Bostonskych korzet vznikl v 70. letech a jeho autory jsou Marion Miller a
John E. Hall. Prvni publikované vysledky terapie pomoci Bostonského korzetu publikoval Hall
v roce 1975.

Tento modularni systém TLSO se skladd z 20 rtznych velikosti prefabrikovanych
korzetl, které se individualné doupravuji dle potieb pacienta. Tvar skofepiny korzetu je
zalozen na symetrii a antropometrickych rozmérech zdravych jedinct. Pro vyrobu se vyuziva
polypropylenu, ktery je oOproti polyethylenu pevnéjsi, ale zase se huaie upravuje. Do
prefabrikované skotfepiny se vlepuji tlakové peloty z pény, jejichZz umisténi zavisi na RTG
snimku, na kterém je presn¢ viditelna spinalni deformita. Prefabrikat je konstruovan tak, ze je
panev v podsazeni a tim dochazi k napfimeni bederni lordézy.

Tato ortéza se indikuje pro kiivky s vrcholem pod Th8, zaroven ale patet nesmi byt
rotovana (nebo jen minimdln€), protoze tento korzet neobsahuje derotacni slozku

(Brozmanova, 2010; Fisk et al., 2017).
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Obrazek 2: Bostonsky korzet

Zdroj: www.sosort-lyon.net/P/images/Boston%201.jpg

Charlestonska noc¢ni ortéza

Charlestonsky korzet byl vynalezen jiz v roce 1979 a jeho autory jsou Frederick
Reed a Ralph Hooper. Tento korzet se fadi mezi hyperkorekéni ortézy a je uréen vyhradné
pro skoliotické pacienty. Pivodné byla tato ortéza indikovéana pouze pro ,,C* skoliozy, ale
spolu s jejim vylepSenim se rozsitilo i spektrum skoliotickych pacientli, pro které je
vhodna. Doba noseni korzetu je ptiblizné 8—10 hodin béhem spanku.

Hyperkorekéni ortézy funguji na principu poméru intenzity a trvani korekce, oproti
klasickym korzetim se u hyperkorek¢énich ortéz vyuziva velké intenzity, ale v CO
nejkrat§im mozném Casovém intervalu — nocni ortéza. Pravé vidina moznosti zkraceni
doby noseni korzetu je pro mnohé pacienty velmi lakava, predevsim pro ty, kteti maji
psychicky problém s tzv. ,.full time* korzety a odmitaji je nosit. Charlestonsky korzet je
mozné pouzivat jako doplitkovou 1éc¢bu klasického denniho korzetu, kdy dosdhneme
nejveétsi korekcee, ale je mozné 1 uziti korzetu v ,,night time* rezimu, kdy ale nemizeme
oc¢ekavat tak vyraznou korekci. Pro vysvétleni principu korekce touto ortézou je také
kli¢ové znat Heuter-Volkmanntliv zdkon, ktery je zalozen na faktu, Ze rist komprimované
tkdn€ je omezen, zatimco tkan odlehcend je Vv riistu podporovéana. Komprimace tkani je
zajiSténa pomoci redresnich pelot, které koriguji zakfiveni ve frontdlni roviné a zaroven
patet derotuji. Komprimace musi byt doplnéna odlehcenim, kterého dosahujeme pomoci
expanznich prostorti ve skofepiné korzetu (Cerny, 2001, Brozmanova et al., 2010; Fisk et
al., 2017).

Ortéza je vyrabéna individualné na zakladé mérnych podkladu, které mizeme
ziskat bud'to pomoci skenovani anebo sadrovanim pacienta, které probiha v lehu
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S laterdlnim uklonem. Pro dal$i praci s naskenovanym pozitivem slouzi napf. program
CAD, ve kterém je mozné modelovat pozitiv az do pozadovanych hyperkorek¢nich tvart

(Brozmanova et al., 2010; Fisk et al., 2017).

Obrazek 3: Charlestonska no¢ni ortéza

Zdroj: www.fountainop.com/images/scolipicl.gif

Lyonska ortéza

Lyonska ortéza, nazyvana také dle jejiho autora Stagnarova, ktery ji prezentoval
spolu s Bouillatem a Terrierem v roce 1947, se fadi mezi stavebnicové ortézy, které se
pfizplsobuji pacientovi na miru. Lyonsky korzet existuje ve tfech variantach, vybér té
nejvhodnéjsi u dané kiivky je uréovan dle Lenkeho klasifikace (Fisk et al., 2017).

Lyonsky korzet je tvofen individualné zhotovenym dvoudilnym panevnim koSem,
ktery je pfipevnén k pfedni a zadni dlaze. Dal§imi ¢astmi korzetu jsou peloty — lumbalni a
thorakalni a horni trupova spona, jez fixuje ramenni pletenec ve spravném postaveni vici
panvi. Jednotlivé Casti korzetu — panevni ko§, peloty a objimky jsou pfipeviiovany na
piedni a zadni dlahovou konstrukci dle charakteristiky kiivky. Konstruk¢éni vlastnosti
korzetu umoznuji upravovat ortézu béhem vyskového rlstu pacienta az v rozsahu 7 cm.
DalS§imi vyhodami tohoto korzetu jsou jeho nizkd hmotnost a vzdu$nost, coZ oceni
predevsim pacienti (Brozmanova et al., 2010; de Mauroy, 2011; Kaphingst, 2004).

Preferovanym materidlem pro vyrobu tohoto korzetu je polymetakrylat, ktery ma
vyhodu v pevnosti. Dalsi jeho uziteCnou vlastnosti je prahlednost, kterd umoznuje piimé

monitorovani tlakt plsobicich na télo pacienta (Fisk et al., 2017).
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Tato ortéza puisobi na patet jak v roviné frontdlni, tak i v roviné transversalni, kde
pusobi derota¢né. Dle Brozmanové je ortéza indikovana v piipadech, kdy se kiivka nachazi
oblasti Th8 a kaudalné&ji, a kromé uziti u skoliotickych pacientli je mozna jeji aplikace i u
diagno6z adolescentni kyfozy neboli Scheuermannovy choroby. Jean Claude de Mauroy ve
své studii aplikuje Lyonsky korzet jiz od kiivek v trovni Th4 (Brozmanova et al., 2010; de
Mauroy, 2011).

Obrazek 4: Lyonska ortéza

Zdroj: www.openi.nlm.nih.gov/imgs/512/399/5088688/PMC5088688_13013 2016_102_Fig48 HTML.png

Cheneau korzet

Prvni zminka o Cheneau-Toulouse-Monster ortéze, ktera je znaméjsi pod nazvem
Cheneau korzet pochazi jiz ze 60. let 20. stoleti a jejim autorem je Jacques Cheneau. Tato
asymetricka TLSO s pfednim otviranim ptisobi derotacnim tlakem bez extenze.

Derotaci zajistuje pevna fixace panve a horni ¢asti hrudniku. Hrudnik je v oblasti
konkavity volny, a v oblasti konvexity je na n¢j vyvijen tlak, aby dochazelo ke korekci

(Brozmanova et al., 2010; Fisk et al., 2017).
Mechanismy pusobici korekci:
e cherry stone efekt — distrakce patefe vyvolana tlakem v oblasti pasu

e posuny tkani — stlaenim konvexity hrudniku dochdzi k posunu tkani do

expanznich prostorl na stran¢ konkavity
e riist — zabranéni laterdlnimu rastu a podpora rstu v kranidlnim sméru
e dychadni — dechova gymnastika se vykondvana v ortéze a napomaha korekci

e cviceni v korzetu — jedna se o ¢aste¢n¢ aktivni ortézu
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o zmenSeni vétsiho prumeru hrudniku

o pusobeni sekundarni tlakové peloty v anteriornim smeéru — korekce hrudni

lordézy

e axildrni tvarovani — brani tlaku v oblasti podpazi, zachovava funkci cévniho

zasobeni

e antigravitacni efekt — aktivni mechanismus opory odpovédny za korekéni

ucinky mimo korigovanou oblast (Krawczyk, 2014)

Tato ortéza se vytvafi individudlné na pacienta, samotné vyrobé tedy piedchazi
sadrovani pacienta, ze kterého ziskdme sadrovy negativ, z néjz je vytvoien sadrovy pozitiv,
ktery je nésledné¢ korigovan do pozadovaného tvaru modelu. Sadrovéani lze nahradit
skenovanim, ale musime mit na paméti, ze vyrazné korekce se vzdy délaji lépe na
sadrovém pozitivu.

Indikaci k 1é€bé Cheneau korzetem jsou kiivky pod urovni Th6. Rezim noSeni

pomucky je tzv. ,.full time*, kdy je korzet noSen 23 hodin denné (Brozmanova et al.,
2010).

Obrazek 5: Cheneau korzet

Zdroj: www.ortotika.cz/images/cheneau.jpg

Cheneau-Boston-Wiesbaden ortéza (CBW ortéza)

CBW ortéza je individualné vytvarena trupova ortéza, jez je vhodna piedevs§im pro
ktivky s velikosti zaktiveni mezi 20° az 45° dle Cobba. Ortéza muze byt indikovana u
thorakalnich (vrchol kiivky pod Th6), thorakolumbalnich a lumbalnich ktivek. Dle
Cerného je tato ortéza vhodné predev§im pro korekci malych kiivek, které jsou ale vyrazné

rotovany v hrudni oblasti patefe (Brozmanova, 2010; Cerny, 2000)
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Mimo pouziti pro samotnou korekei kiivky, je mozné ortézu vyuzit k minimalizaci
moznosti progrese kfivky pted opera¢nim zékrokem. Tato ortéza je ukdzkou spojeni dvou
konceptli — derotac¢niho principu Cheneau korzetu a korekéniho mechanismu Bostonského
korzetu.

Ortézu je mozné zhotovit ve dvou variantaich — symetrické a asymetrické.
Symetrickd varianta je preferovana u kyfotické patete se soucasnou protrakci obou ramen,
zatimco asymetrickd varianta je vhodna pro pacienty, ktefi maji oplostélou hrudni kyfoézu a
zéarovenn je u nich znatelnd protrakce jednoho ramene vyplyvajici zrotace patete

(Brozmanova, 2010).

Obrazek 6: Cheneau-Boston-Wiesbaden ortéza

Zdroj: www.scoliocare.homepage.t-online.de/skoliose-werkmann/wordpress/wp-content/uploads/2014/11/C
BW2.jpg

Wilmingtonska ortéza

Tato celokontaktni ortéza byla vyvinuta v roce 1969 Deanem MacEwenem se
zdmerem vytvoreni ortézy, ktera bude pro pacienta piijatelnéjsi nezZ Milwaukee ortéza, jez
se tou dobou pouzivala nejhojnéji. Hlavni pfednosti oproti Milwaukee korzetu byla nizsi
hmotnost pomtcky a také jeji méné napadny vzhled.

Pro ziskani mérnych podkladii na zhotoveni pomiicky je vyuZzivana sadrovaci
technika, pii které je pacient v korigované poloze. Pro ziskdni korigované polohy je
vyuzivan Rissertv stll, na kterém pacient lezi v supinacni poloze a je fixovan za patet a
hlavu. Fixaci vznikaji longitudinalni sily, které jsou pro spravnou polohu zadouci.

Tato TLSO je indikovana u kfivek s vrcholem pod Th8 a byva uzivana ve ,,full

time* rezimu (Fisk et al., 2017).
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Obrazek 7: Wilmingtonska ortéza

Zdroj: Fisk et al., 2017, str. 13

Providence ortéza

Tato ortéza patii mezi nov¢jsi a byla vyvinuta az v roce 1992 Charlesem d”Amtoem
a Barrym McCoyem, fadi mezi ,,night time* TLSO a stejné¢ jako u Charlestonského korzetu
se jedna o hyperkorekéni ortézu.

Bederni tlakova pelota silové ptisobi na vrchol konvexity kiivky v oblasti bederni
patefe a zajistuje derotacni ucinek. Protisilou jiz zminéné peloty je prodlouzena cast
skofepiny aZ do oblasti trochanteru na strané konkavity. Pokud je pfitomna thorakalni ¢i
thorakolumbalni kiivka je nutnd aplikace hrudni peloty, které jako protisila slouzi
kontralateralni pelota v oblasti axily.

Korigované polohy se ziskava pomoci specialni métici desky z polykarbonatu. Na
desce se nachazeji otvory, které maji vlastni hodnoty. Pacient si lehne v supina¢ni poloze
na desku a piislusny odbornik aplikuje korek¢ni a stabiliza¢ni peloty, tak aby ziskal
korigovanou, nebo alespon co nejlépe moznou korigovanou polohu patefe.

Ortéza se konstruuje v CAD/CAM programu pomoci kombinovani namétenych

hodnot pacienta a umisténi korek¢nich a stabiliza¢nich pelot (Fisk et al., 2017).
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Obrazek 8: Providence ortéza

a 3

Zdroj: Fisk et al., 2017, str. 131

Dynamicka korekéni trupova ortéza typ Cerny (DKTO Cerny)

Tato ortéza je vyuzivana od roku 1996, kdy byla patentovana — CZ patent 281800.
Vyjimecénost této ortézy spociva v moznosti pohybu do inklinace, a dokonce i do mirné
flexe ackoli korekéni ucinek ortézy zlistava neporusen.

Ortéza je vhodna pro korekci pfedev$im ve frontdlni a transverséalni roviné. DKTO
Cerny je uréena pro hrudni kiivky King I, I1, 11l a V. Tato ortéza neni piili§ doporu¢ovana
pro thorakolumbalni ktivky typu King IV a pro kiivky, které maji vrchol blizko
thorakolumbalniho ptfechodu patete, kviili pred€lu ortézy na hrudni a panevni ¢ast prave
V tomto misté.

Vyhodou této ortézy je, ze nedochazi hypotrofii svalstva pod bederni pelotou, a
navic je mozné v ortéze protahovat a posilovat svalstvo. Mezi vyhody této ortézy patii také
moznost noc¢niho polohovani, kdy je mozné nastavit ortézu do inklinace na stranu

konvexity a tim dochazi k vyrazngjsi korekci (Cerny et al., 1999; Cerny et al., 2000).

Obrazek 9: DKTO Cerny

Zdroj: www.ortotikaprotetika.cz/oldweb/Obrazky/Image57.jpg
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Ortéza Saint Etienne

Tato ortéza funguje na principu elasticky korek¢énich pési, které simuluji klasicky
trojbodovy princip pusobeni sil. Elastické pasy jsou vpiedu a vzadu ptidélané na dlahy.
Ortéza koriguje pouze ve frontdlni roving, rotaci prostiednictvim této ortézy neni mozné
korigovat.

Ortéza Saint Etienne je vhodnou alternativou pro détské pacienty mladsiho véku,
kteti nejsou schopni akceptovat rigidni typ ortézy a maji skoliotickou patet tvaru ,,C*

V oblasti thorakolumbalni nebo lumbalni (Brozmanova et al., 2010).

Obrazek 10: Saint Etienne ortéza

Zdroj: Brozmanova, 2010, str. 58

Ortéza Tria-C

Jedna se o dynamickou ortézu, ktera byla vynalezena Albertem G. Veldhuizenem a
Gertem Nijenbanningem. Nazev ortézy je odvozen z téi C — comfort, control, cosmesis (v
prekladu — komfort, kontrola a vzhled). Ortéza je prefabrikatem, ktery je nasledné
upravovan na pacientovi.

Tria-C je slozen ze dvou Casti — bederni a hrudni, tyto ¢asti jsou propojeny pomoci
pruzného spojeni, které zajiStuje, Ze bederni a hrudni pelota na kontralateralni strané jsou

stale v tésném kontaktu s t€lem pacienta (Fisk et al., 2017).
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Obrazek 11: Ortéza Tria-C
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Zdroj: Fisk et al.,2017, str. 132

SpineCor ortéza

Poprvé byla SpineCor ortéza popsana Charlesem Rivardem a Christine Coilardovou
v Montrealu roku 1998. Jedna se o dynamickou ortézu, pacient v ni tedy neni pfili§ omezen
pfi pohybu.

Ortéza je tvofena termoplastickou panevni zakladnou, pasy Vv oblasti stehen a
rozkroku, bolerem a ¢tyimi korek¢énimi elastickymi pasy. Umisténi a napéti elastickych
korekénich past je fizeno dle softwaru, ktery napoméha odbornikovi ptfi montézi.

Diky malé hmotnosti a témét neviditelnosti pod obleCenim je tato ortéza velmi
oblibend u vétSiny pacientli, na popularité¢ ji také ptidava fakt, Ze neomezuje rozsah
pohybu. Ortéza byva indikovana u kiivek do 15° dle Cobba a méla by byt nosena 20 hodin

denné s tim, Ze je mozné si udélat dvé dvouhodinové piestavky (Fayssoux, 2010).

Obrazek 12: SpineCor ortéza

Zdroj: www.researchgate.net/profile/Robert_Cho/publication/24446297/figure/fig7/AS:340339161354273@
1458154587721/The-SpineCor-brace-is-a-proposed-flexible-bracing-alternative-to-standard-rigid.jpg
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Kallabisova bandaz

Tato alternativa rigidni ortézy je vyuzivana piedevSim u malych déti do 3 let, ale
musi byt splnéna podminka, Ze pacient ma skoliotickou kiivku ve tvaru ,,C*. Korekce ve
frontalni roviné je zajisténa trojbodovym principem.

Kallabisova bandaz je slozena ze stehenni a ramenni objimky, nastavitelnych past a
peloty, kterd se nachazi na vrcholu kfivky na strané konvexity. Banddz je zhotovovéana
individudlné na zéklad¢ sejmutych mérnych podkladi.

Vyhodou bandaze je, Ze dit¢ téméf neni omezeno v pohybu a dochazi tedy k jeho
piirozenému ontogenetickému vyvoji, zaroven nedochazi k oslabeni svall, ani k jejich
atrofii. Nevyhodou je, ze bandaz nepusobi derota¢né, nicméné pro spinalni deformity
projevené predevs§im ve frontdlni rovin€ bez rotace nebo s minimalni rotaci, je tato bandéaz

vhodnou alternativou (Brozmanova, 2010; Kallabis, 1965).

Obrazek 13: Kallabisova bandaz

Zdroj: Brozmanova, 2010, str. 49

Dynamic Elastomeric Fabric Orthosis (DEFO)

DEFO neboli Lycra suits jsou dynamické typy ortéz vyrabéné z lycry, ktera ma jednu
velmi podstatnou vlastnost v oblasti ortotiky — elasticnost. Ve svété ortotiky se jedna o
novinku, ktera se teprve zac¢ina vyskytovat na trhu, a ne kazdy je s ni obeznamen.

Rigidni typy trupovych ortéz jsou vhodné ptredev§im pro idiopatické skolidzy,
ackoli to neni vzdy pravidlem. Problémem s wuzitim rigidnich ortéz u pacientl
s neuromuskularni skoli6zou nastava jiz pii snimani mérnych podkladd, kde je nutné tyto
pacienty v mnoha piipadech uvést do umélého spanku pomoci anestetik k ziskani
potiebného korigovaného postaveni patefe. BohuZel 1 pfes kvalitni rigidni ortézu, kterd je
aplikovana na pacienta S neuromuskularni deformitou patete, dochazi k progresi kiivky a

velmi Casto je nevyhnutelna chirurgickd intervence. Dynamické typy ortéz jsou mnohem
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Iépe tolerovany pacienty, a proto jsou vyuzivany piedevsim u neurologickych pacientt.
Mnoho autori pochybuje o jejich ucinku, vzhledem k tomu, Ze nejsou invazivni, ale
odborné studie mluvi jasn¢ v prospéch Lycra suits (Matthews et Crawford, 2006).

Nejcastéji jsou DEFO pouzivany v ptipadech DMO, nédorti v oblasti nervové tkané

a jinych neuromuskularnich onemocnéni, kterd zapfiCifuji skolidozu, nicméné neni
vyloucena aplikace DEFO 1 u idiopatickych skolioz, predevsim u skoliéz do 25° dle
Cobba.
Neurologi¢ti pacienti trpi nedostatkem zpétné vazby, ktera je u zdravého cloveéka
zprostiedkovana pomoci receptorii a nervovych drah. Deficit zpétné vazby znemoziuje
nacvi¢eni motorickych vzoru a v dasledku toho nejsou tito pacienti schopni sedét, drzet
vzptimenou polohu téla, chodit atd. Typickym piikladem je pacient s DMO, ktery trpi
dysbalanci v oblasti patefe a na zaklad¢ toho dochazi ke skolidze typu ,,C*, kterd mu
znemoznuje udrzet vzptimeny sed. VéEétSinou se tyto piipady fesi, sedaci ortézou, ale tato
ortéza bohuzel nekoriguje, ale pouze fixuje pacient ve vzpiimené poloze.

Lycra suits funguji diametralné odlisné, jejich hlavnim cilem je pomoci stimulace
eliminovat svalovou dysbalanci a zvysit tak pacientovu kontrolu nad vlastnim télem.
DEFO piisobi na principu komprese a propriocepce, tyto dvé dilezité funkeni slozky Lycra
suits zajiStuji zlepSeni senzomotorické integrace, coz je Zadouci. Pfiméfena komprese
celkové zajist'uje zlepSeni proprioceptivniho vnimani, které je také podporovano vrstvenim
lycry. Samotna korekce kiivky je umoznéna diky upraveni svalového tonu, jehoz je
dosazeno na zakladé zlepseni propriocepce. Korekce kiivky je realizovana prostiednictvim
$vi a vyztuzenych pasu, které jsou aplikovany dle téibodového principu. Dal§im pozitivem
DEFO je, ze vylepsuji postaveni v kycCelnim kloubu a nedochazi tak k jeho dislokaci
(Brozmanova, 2010; Matthews et Crawford, 2006).

Priklady efektivity 1écby pomoci DEFO:
1. Pétilety chlapec s diagnostikovanou svalovou dystrofii a pectus carinatum.
V oblasti hrudni patefe mél chlapec levostrannou kiivku v rozsahu 70° dle
Cobba, ktera vrcholila v oblasti Th8. Dale mél chlapec problémy s rovnovahou,
dochazelo tedy ke kolizim pii vstdvani a chiize byl schopen pouze s vyraznou
asistenci. Rodice se rozhodli pro vyzkouSeni Lycra suit. O rok pozdéji, tedy

Vv Sesti letech chlapec podstoupil kontrolni RTG snimani, které ukazalo redukci
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kiivky na 35° dle Cobba a uplné vymizeni pectus carinatum. Dité bylo schopné
vstavat a stat bez pomoci a pifi chlizi mu bylo nutno asistovat pouze minimaln¢.

2. Chlapec narozen cisafskym fezem, vykazoval Spatné vysledky z CTG®,
Magneticka rezonance ukézala nékolik ischemickych lozisek v mozku, které
vznikly v disledku hypoxie. Dité jiz v novorozeneckém véku trpélo zachvaty,
proto mu byl pfedepsan Nitrazepam. Pohyb ditéte byly téméf nemozny, a to i
pii handlingu. Brzy se u ditéte vyvinul dominantni autonomni pravostranny
tonicky Sijovy reflex ovladajici polohu jeho hlavy. Kvuli ischemii v oblasti
okcipitalniho laloku, trpélo dité¢ poruchou zraku. Lycra suit si matka vyzadala
na zéklad¢ jejiho vlastniho postiechu, ze pokud je dité prikryté, tak je mnohem
klidnéjsi. Je tedy mozné, Ze stimuly, které vyvolavala deka ho uklidiiovaly.
DEFO m¢la na dité uklidiiujici u€inky, upravil se svalovy tonus, s diky tomu
DEFO bylo, ze dité bylo schopné kojeni, coz bylo viditelné i na zvyseni jeho
hmotnosti (Matthews et Crawford, 2006).

Ackoli je ortéza vyrabéna na miru pacientovi, tak ji nevyrabi sam ortotik, ale firma,
jez ma na praci s materidlem jako je lycra specialni Sici stroje. Ukolem ortotika je tedy
pfedevS§im sejmuti mérnych podkladl a vybér spravné pomicky pro daného pacienta,
existuje totiz n€kolik dostupnych variant DEFO dle lokalizace u¢inku — rukavice, leginy,

body, ponozky (Brozmanova, 2010; Matthews et Crawford, 2006).

18 CTG - kardiotokografie
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Obriazek 14: Lycra suit

Zdroj: www.londonorthotics.co.uk/media/80670/lycra.jpg

Obrazek 15: Aplikace Lycra suit

Zdroj: www.media.springernature.com/full/springer-static/image/art%3A10.1186%2Fs13013-016-0073-
z/MediaObjects/13013 2016 73 Figl HTML.gif
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DISKUZE

Skoliéza je v dneSni dobé velmi frekventovanou deformitou patefe, tzv.

fyziologickou skoliozou trpi témér kazdy. Incidence skolidzy je odhadovana mezi 2 % —
10 %, vétsina autorti se shoduje na piiblizné 6 % vyskytu skolidzy v populaci. Existuji i
autofi, ktefi tvrdi, Ze vyskyt skolidzy je kolem 45 %, nicméné tito autoti do procentudlniho
vyskytu skoliézy zahrnuji i vadné drzeni téla (Vaieka, 2000). Také je nutné podotknout, ze
idiopatickd skolidza tvofi pfiblizné sedmdesétiprocentni podil ze vSech strukturalnich
skoli6z (Lomicek, 1973).

Kdyz se ohlédneme do minulosti, tak byla skolidza povazovana pouze za deformitu
ve frontalni roving€, netvrdim, Ze tato definice byla vylozen¢ $patnd, ale v dnesni dobé¢ jsou
dostupné presnéjsi a vhodné&jsi definice. Brozmanova, Grivas a dalsi jsou toho nazoru, Ze
skolidza je trojrozmérnou prostorovou deformitou péatefe, projevujici se ve frontdlni,
sagitalni a transversalni roving, je rizné etiologie a k jeji nejvyraznéjsi progresi dochazi
v obdobi rastového spurtu. Schrothova pojima skoliézu jesté trochu jinak, je zastancem
toho, ze skolidza je trojrozmérnou deformitou, stejné jako udava Brozmanova, ale definici
obohacuje o novou myslenku rozdéleni trupu do 4 blokt, nékteti autoii uvadeéji do 3 (napf.
jednotlivych bloka (Berdishevsky, 2016; Brozmanova, Grivas, 2008; 2010; Kolaf, 2009).

Pti postupném odhalovani problematiky skoliéz zacalo dochéazet také k Clenéni
skolioz, predevs§im na strukturalni a nestrukturalni. Strukturalni IS byla dale délena dle
Cobbova thlu, vékového obdobi, kdy se deformita projevila a dalSich parametri. Zaroven
spole¢nost odbornikti, zabyvajicich se touto problematikou, pocitovala potiebu vytvoreni
klasifikace skoliotickych kitivek, kterd by usnadiiovala vybrat tu nejvhodnéjsi terapii pro
daného pacienta. Jednou z prvnich uznavanych klasifikaci IS byla klasifikace Ponsetiho a
Friedmana, ktera byla publikovana jiz v roce 1950. Jednou z hlavnich myslenek této
klasifikace bylo utfidéni kiivek dle jejich lokalizace a Cetnosti. Toto roz¢lenéni nahradila
Kingova klasifikace, kterd byla publikovdna v roce 1983 a dodnes se ji fidi ortotici. Tato
klasifikace rozliSuje ptredev§im strukturalitu kiivky, tvar deformity a jeji lokalizaci
v souvislosti s CSVL. King rozdé€luje kiivky na 5 typti oproti 9, které publikovali Ponseti a
Friedman. Nejnovéjsi a velmi uznavanou klasifikaci, predevsim v oblasti chirurgie je
Lenkeho klasifikace z roku 2001. Lenke zohlednuje tfi zakladni parametry — typ kiivky,

parametr bederni patefe a sagitdlni hrudni parametr. Ackoli je Lenkeho klasifikace
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nejpresnéjsi, tak se v oboru ortotiky nepouziva, stale je preferovana Kingova klasifikace,
ktera obsahuje informace nutné pro ortotickou intervenci (Ovadia, 2013; Vlach, 1986).

Pro diagnostiku skoliézy je nutné provést mnohd vysSetieni, ackoli tim
smérodatnym zastadva RTG vySetfeni. Na zdkladé RTG snimk dochazi k méteni uhlu
zakfiveni, které je mozné uskutecnit prostfednictvim dvou metod — dle Fergusona a dle
Cobba. V Ceské republice je preferovana Cobbova metoda méfeni ihlu, ale napi. George a
Ripstein povazuji za lepsi a pfesnéjsi metodu tu Fergusonovu. Tento nazor zastavaji na
zakladé toho, Ze podle jimi provadénych méfeni Cobbovou metodou, tato metoda
zaznamenava spiSe uhel sklonu obratli, a ne samotny uhel kiivky, dokonce tvrdi, Ze
Ripstein také vyzdvihuji minimdalni pravdépodobnost osobniho pochybeni pii aplikaci
Fergusonovy metody. Kyselka a Freitag jsou jiného nazoru, namitaji, ze Fergusonova
metoda neméti kiivku, ale uhel mezi tfemi body, které jsme si urcili. Mimo kritiku
Fergusonovy metody autofi kritizuji i metodu dle Cobba, které vytykaji jeji nepiesnost,
ktera mize dosahovat odchylky az 10° (Lomicek, 1973; Kaphingst, 2004). Pro méteni
rotace obratlil se nejCastéji pouziva metoda dle Nashe a Moe, kterd zavisi na postaveni
pediklt, ale existuji i novéj§i metody napt. radiograficka metoda dle Cerného a dalsi.
Nevyhodou méteni dle téchto metod je, Ze je neni mozné provadét laickou vetejnosti. Pro
tyto ucely slouzi Bunelliv skoliometr, ktery je tedy povazovan také spiSe jako
profesionalni nastroj, ale jeho pouzivani je snadno naucitelné. Nejvhodnéj$im néstrojem,
ktery si mize poridit opravdu kazdy napt. rodice, aby mohli ptiblizn€¢ kontrolovat stav
deformity patete jejich ratolesti je Skolioscreen. Scolioscreen je program pro smartphony,
ktery je schopen pomérné presné urcit rotaci obratlli a poskytuje tak moznost pribézné
kontroly korekce, piipadné progrese kiivky (Cerny, 2008; Diaz, 2015; Repko, 2010).
Novinkou ve svété zobrazovacich metod je ptistroj Ortelius 800, ktery funguje na principu
zobrazeni kosténych struktur prostfednictvim elektromagnetického pole. Vyhodou tohoto
zpusobu vySetfovani je, Zze ma nulovou radiacni zat&€z, nezatézuje tedy organismus
pacienta. Nevyhoda spociva ve vysoké pofizovaci cené piistroje, napt. v Ceské republice
neni z divodu finan¢ni nakladnosti na zadném pracovisti (Ovadia et al., 2007). Dalsim
diagnostickym kritériem, na jehoz diveéryhodnost jsou rizné nézory je Risserovo znameni.
Mnozi autofi, piedev§im Iékaii napt. Kolar ho povazuji za jednoznacny ukazatel, ktery
rozhoduje o moznosti aplikaci korzetu. Tuto myslenku zpochybiiuje napi. Cerny, ktery je

zastancem nazoru, Ze lze korzetovat i v dob¢, kdy je Risserovo znameni stupné 5, protoze
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preferuje vysvétleni Risserova znameni spiSe jako dokonéeni rdstu panve nikoliv
dokonéeni celkového ristu kosti, tedy kostni maturace (Cerny, 2008; Kolai 2009, Repko,
2012).

Terapie skolidzy je velmi diskutované téma, jsou zastanci operativni 1é¢by, ktefi ji
doporucuji i u mensich ktivek, naopak jsou zastanci konzervativni terapie, ktefi se snazi
chirurgickému zakroku ptedchazet, a to pfedevSim z divodu dlouhé rekonvalescence
organismu. Obecné je znamé pravidlo, které doporucuje rehabilitaéni terapii pro kiivky do
20° dle Cobba, korzetoterapii pro kiivky od 20° do 40° dle Cobba a operacni terapii pro
ktivky, které ptesahuji hranici 40° dle Cobba. Tyto tabulkové hodnoty ale zpochybiiuje
mnoho autor®, napt. Cerny je pro striktné individualni p¥istup predevdim u infantilnich a
juvenilnich skolidz a u ptipadi adolescentnich skoliéz doporucuje korzetoterapii u kiivek
od 25° az do 50° dle Cobba. Dungl povazuje skolidzu se zakiivenim nad 40° preartr6zou
patete a Vv téchto piipadech preferuje operaéni terapii, konkrétné vykonani fize v oblasti
vrcholu kiivky, pro zabranéni progrese kiivky a rozvoje artrotickych zmén na patefi
(Cerny, 2008; Dungl, 2005; Repko, 2012).

Lécba pomoci trupové ortézy se mize markantné liSit dle charakteru skoliotické
ktivky. U pacientt, kterym je diagnostikovana nestrukturalni ¢ili funkéni skolidza se velmi
Casto pouzivaji ortézy bandazového typu, které pacienta téméf neomezuji v pohybu a
umoznuji mu aktivné pracovat se svalstvem trupu, neni vSak vyloucena indikace plastové
trupové ortézy, vSe zalezi na charakteru kiivky a spojitostem jako je napt. celkovy télesny
nutné vybrat spravny typ korzetu. V dnesni dobé& je opravdu Siroké Skéala moZznosti oproti
minulosti, kdy byl z plastovych korzeti dostupny pouze Milwaukee korzet, ktery je
opatien pacienty neoblibenou kréni objimkou. Jak jsem jiz zminila, Milwaukee ortéza byla
pfedstupném dnes$nich modernich plastovych korzeti a dnes je uzivana jen zfidka
v piipadech diagnostikované cervikothorakalni a thorakalni kiivky nebo pro korekci hrudni
hyperkyfozy, av§ak musi byt brano v potaz, ze aplikace této ortézy muize zptisobovat kréni
kyfotizaci (Vickova et Wernio, 2009; Brozmanova, 2010). Zajimavou studii, ktera
porovnavala Milwaukee ortézu, klasické TLSO a Cheneau korzet se zabyval Blaha, ktery
sledoval korekéni Géinky téchto ortotickych pomticek u pacienti s idiopatickou skoliézou.
Nejvétsi korekce dosahoval Cheneau korzet, ktery se fadi mezi hyperkorekéni ortézy, takze
to by nebylo tak ptekvapujici. Vysledek, ktery mne zaskocil, bylo to, Ze po pieruseni

korzetoterapie, se kiivky postupné vratily pfiblizné na stejnou hodnotu, navzdory
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hyperkorekénim vlastnostem Cheneau korzetu (Blaha, 2005). Kromé jiz zminénych
korzetli jsou nyni k dostani i1 tzv. no¢ni korzety, které pacient nosi pouze pres noc nebo
jako doplnkovou lécbu pfi aplikaci jiného korzetu. Vyhodou téchto pomiicek je, ze maji
hyperkorek¢ni charakter a neni je tedy nutné nosit ve ,,full time* rezimu. Mezi tyto ,,night
time* ortézy se fadi napt. CEAN, Charlestonska no¢ni ortéza a Providence ortéza a podle
Cerného je s jejich pomoci mozné ziskat az 50 % korekci hlavni kiivky (Cerny, 2001).
Novinkou v moznostech terapie skolidzy jsou Lycra suits, které piinaSeji nadé&ji pro
Crawford poukazuji ve své studii na Siroké spektrum moznosti uziti Lycra suits neboli
DEFO u pacientl s neuromuskularni deformitou. Ve své publikaci sleduji ptisobeni Lycra
suits na 180 pacientech s diagnostikovanou DMO, neuromuskuldrni dystrofii, Rettovym
syndromem a epilepsii. Vysledky prokézaly pozitivni vliv DEFO, ale nelze je brat jako
stoprocentn¢ smérodatné kvili nizkému poctu probandi a provedenych studii v oblasti této

problematiky (Matthews et Crawford, 2006).
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problematiky skolidzy a jeji terapie. Porozuméni tomuto tématu si vyzaduje znalosti
Vv oblasti anatomie a kineziologie lidského téla, jez byly v praci zminény. Déle je také
nezbytné, aby kazdy ortotik véd€l alespont zdkladni informace o zmifované spinalni
deformité — skolidze. Bez znalosti onemocnéni neni mozné deformitu efektivné 1&¢it,
zejména zZ diivodu neznalosti jeji mozné progrese a doprovodnych zdravotnich komplikaci.
Pii vybéru nejvhodnéjsi terapie je ptinosné, pokud odbornici z jednotlivych obort
(ortoped, rehabilitacni 1ékat, fyzioterapeut, ortotik) spolupracuji, protoze jen tak dokazi
pacientovi poskytnout komplexni péci.

Ortotické vybaveni skoliotickych pacienti je voleno dle zavaznosti kiivky a
celkového stavu pacienta. Bohuzel n€kdy dochazi k tomu, Ze je zplsob terapie spravné
zvolen, ale 1écba selze kvili lidskému faktoru. Pochybeni nastavd na obou stranach, ze
strany ortotika se nejcastéji jedna o Spatné zhotoveni pomicky, kterd neplni svou funkei,
ackoli ji pacient uziva dle nafizeni, naopak ze strany pacienta se cCasto setkavame
s nedodrzovanim rezimu noSeni ortézy, V téchto piipadech miize byt pomicka sebelepsi,
ale svou funkci nedokaZe plnit kvili lehkovaznosti pacientli ¢i jejich rodi¢h. Tato
pochybeni zabranuji dalSimu rozvoji ortotiky, protoze na zdklad¢ zkreslenych udaji o
noseni ortéz nelze postavit zadnou kvalitni studii. Na druhou stranu studie nemize byt
povazovana za relevantni, pokud jsou jejimi prostfedky Spatn¢ zhotovené pomiicky.

Timto se dostavame k problému dostupnosti literatury v odvétvi ortotiky.
Dostupnost ¢eské literatury zabyvajici se trupovou ortotikou, ktera by pochazela z tohoto
tisicileti je témef nulova a pokud jsou dostupné néjaké publikace, tak pouze ve formé
¢lankd, knihy s tématikou trupové ortotiky nejsou k dispozici. V zahrani¢i je situace
ponckud lepsi, nejspiSe z diivodu rychlejsiho rozvoje ortotiky, ktery si zada dostatek
literatury, jejimz prostfednictvim se rozSifuji jak znalosti odbornikli pohybujicich se
Vv oblasti ortotiky, tak celkova povédomost o oboru.

Tato prace by méla slouzit jako uceleny informacni zdroj pro Sirokou vefejnost,

ktera se zajima o problematiku skolidzy a jejich moZnosti terapie.
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SEZNAM ZKRATEK

C
CAD
CAM
CBW
CMP
CNS
CO
CSVL
CT
CTG

CTLSO
DEFO
DKTO
DMO

KPMG

LSO
MRI
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