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1 UVOD

Skoliéza je zaktiveni patefe ve frontalni roviné vétsi nez 10°, které je zpravidla
nasledovano zménami v rovin€ sagitdlni a v rovin€ rotaci. Tato deformita patete
ovliviiuje tvar hrudniho kosSe a celého trupu. Je pomérné cCastou ortopedickou
diagnézou, jejiz 1écba zaméstnava odborniky 1ékarskych i nelékaiskych zdravotnickych
obori vcetné fyzioterapeutii. Cilem 1éCby skolidz je zastaveni progrese kiivky
a v idedlnim ptipad¢ naptimeni pateie.

Fyzioterapeut hraje vyznamnou roli pfedev$im u kiivek, které svou velikosti
nepiekracuji 25°. Jelikoz je skoliéza pomérné Castou diagnézou, bylo vyvinuto hned
nékolik fyzioterapeutickych metodik pro jeji ovlivnéni. Fyzioterapeut neni ve svém
snazeni vzdy uspesny, proto se u kiivek, jejichz velikost se pohybuje v rozmezi 25-40°,
pfistupuje ke korzetoterapii. Jednd se o 1é€bu trupovymi ortézami, které miZou byt
rigidni nebo vyrobené z elastickych materiald. Kdyz ani korzetoterapie nezastavi
progresi kiivky a skoliéza svou velikosti ptekro¢i hranici 50°, je indikovéana operaéni
1é¢ba, kterd patet alesponi castecné narovna.

V této praci jsou popsany v soucasné dobé pouzivané fyzioterapeutické metodiky
pro ovlivnéni skoliéz, v Ceské republice pouzivané korzety a nové operaéni postupy,
které po implantaci nevyzaduji operativni prodluzovani instrumentace. Soucasti prace

je kazuistika pacienta se skoliézou.



2 CILE

Cilem této bakalatské prace je formou reSerSe komplexné shrnout soucasné trendy
v terapii skolioz.

Dil¢i cile: pomoci odbornych zdroji zhodnotit, zda se ve fyzioterapeutické praxi
pouzivaji vice symetrickd nebo asymetrickd cviceni. Dale pak popsat nejcastéji

pouzivané typy korzetli a popsat nové operacni piistupy ke skoliozam.
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3 PREHLED POZNATKU

3.1 Obecna definice skoliozy

Scoliosis research society (SRS) popisuje skolidzu jako zakfiveni patefe
ve frontalni roviné vétsi nez 10 stupia (Kotwicki, 2008). Toto zakiiveni byva zpravidla
nasledovano rotaci obratlovych tél a také zménami v sagitdlni roviné, kde dochazi
k hyperkyféze nebo hypokyféze. Z tohoto divodu se da fici, ze se jedna
o trojdimenzionalni deformitu patefe (Repko, 2010; Vareka, 2000). Pti skoliéze dochazi
také k deformaci samotnych obratlii, kdy nejvétsi zmény jsou patrné na vrcholovych
a prechodnych obratlich (Kolat, 2003).

V ramci skoliézy nedochdzi jen ke zménam na patefi, ale také ke zméndm
na zebrech. Na konkavni strané¢ dochazi k natla¢eni Zzeber k sobé¢ a k jejich vtaZeni.
Na kontralateralni strané zebra vytvareji gibus, jsou roztazena. Na konvexni stran¢
nachézime kranializaci a lateralizaci lopatky a je zde také niz8i postaveni hiebene kosti

kycelni nez na stran€ opacné (Kolat, 2003).

3.2 Diagnostika skoliozy

Ke stanoveni diagnézy skolidzy je potfeba zjistit Cobblv thel, ktery se méfi
na rentgenovém (RTG) snimku pétefe v piedozadni projekci (Repko, Krbec, Sprlakova-
Pukové, Chaloupka, & Neubauer, 2007; Rigo, 2011). Podle Cobba (in Musson, Warren,
Bickle, Connolly, & Griffiths, 2010, 420) se hodnota tohoto parametru stanovuje
zmétenim doplitkového uhlu, ktery spolu sviraji kolmice, kdy jedna je vedena od dolni
kryci plochy spodniho koncového obratle a druhd je vznesena od horni kryci plochy
horniho koncového obratle kiivky (Obrazek 1). RTG snimky se zhotovuji ve stoji
na dlouh¢ formaty, které krom¢ celé¢ patefe zachycuji i polohu hlavy a panve

(Repko, 2010).

Obrazek 1. Méreni Cobbova tihlu (Repko et al., 2007, 75)
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3.3 Vysetieni patete pti skolidze
3.3.1 Zobrazovaci (paraklinické) metody

Kromé¢ predozadni projekce se na RTG délaji i snimky v bo¢ni projekci, na kterych
se stanovuje sagitalni rovnovaha. K jejimu stanoveni se pouziva mefeni podle Duvala-
Beaupéreho, které sestava ze stanoveni T9 tiltu a sagitalniho tiltu. U obou se méti mira
odchylky od vertikaly. U T9 tiltu se spojuje stfed hlavice stehenni kosti a stfed téla
obratle Th9. Vysledny uhel udava miru dekompenzace do piedklonu — u negativnich
hodnot, nebo miru dekompenzace do zaklonu — u pozitivnich hodnot. Sagitalni tilt
je definovan hodnotou odchylky spojnice pfedniho okraje os sacrum a ptfedniho okraje
téla obratle Th3 od vertikaly (Repko et al., 2007).

Pomoci RTG vysetieni se také urcuje kostni zralost jedince, a to bud’ podle Rissera
nebo podle Greulicha-Pyleové (Repko, 2010). Dle Rissera se urCuje stadium kostniho
vyvoje podle stupné osifikace apofyzy kosti kycelni. Vyvoj se boduje €isly od nuly
do péti, kdy hodnoceni pétkou oznacuje kostné¢ zralého jedince. Dokonceni osifikace
se na RTG snimku projevi sristem apofyzy s kosti kycelni. Ostatni body oznacuji vyvoj
samotné apofyzy, ktery postupuje od predni po zadni spinu kosti kycelni
(Kotwicki, 2008). Metoda dle Greulicha-Pyleové spocivd v porovnani RTG snimku
levého zapésti a ruky s atlasem kostni zralosti (Repko et al., 2007). Podle Vlacha (1986)
je nejspolehlivéjsim nalezem, svéd¢icim pro ukoncéeni kostniho rastu, zanik prstencitych
apofyz obratlovych tél.

Pocitacova tomografie umoznuje zobrazeni patete a hrudniku v transverzalni
roving. U skoliotickych deformit se zobrazuji prifezy v oblasti vrcholovych
a prechodnych obratld, a také prifezy v oblasti panve. Mé&ii se uhel rotace obratlového
téla od sagitalni roviny. Tato metoda byla popsdna Aaro a Dahlbornem
(Kotwicki, 2008).

Magneticka rezonance se vyuziva predevsim pro odhaleni abnormalit patetniho
kanalu ¢i pfi postizeni nervového systému. Pouziva se také pii vySetieni skoliotického

pacienta, ktery ma neobvykly vzorec kiivky (Kotwicki, 2008).

3.3.2 Klinické vySetfeni

Klinické vySetfeni zacind odbérem anamnézy. Z osobni anamnézy se ptame
na psychomotoricky vyvoj, zajimame se o stupeni pohlavni zralosti jedince.

U divek se ptame na nastup menarché, protoze v dobé tésn¢ pied prvni menstruaci
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dochazi k nejvetsi progresi kivky. Vlach (1986) povazuje za dilezité zjistit informace
o funkci plic naptiklad, zda pacient trpi zvySenou Gnavnosti, sniZzenim télesné zdatnosti,
castymi infekcemi dychacich cest nebo dusnosti. V rdmci rodinné anamnézy nas zajima,
zda se v roding skoliéza vyskytla uz diive. Pro nyné&j$i onemocnéni je dulezité zjistit,
kdy byla skoliéza u pacienta zaznamenana a jaky byl pribéh dosavadni 1écby
(Kotwicki, 2008; Repko, 2010).

Z hlediska skolidzy je stézejni vySetfit trup ve stoji. Hodnotime postaveni péanve,
ramen a s nimi souvisejici postaveni lopatek, soumérnost taili a paravertebralnich vald,
postaveni hlavy. Podle prominence trnovych vybézka obratli neni mozné spolehlivé
stanovit, zda pacient ma nebo nema skoliozu. Pti této deformité patefe jsou totiz trnové
vybézky tahem svali ptetahovany zpét do stiedu, coz mize vést k chybnému
zhodnoceni tvaru patefe. Pro posouzeni zakiiveni patete je dllezitd poloha obratlovych
téel, o které vypovidd prominence paravertebralnich vali (Kotwicki, 2008;
Vateka, 2000).

Pii vySetieni stoje se pouziva olovnice, kterd se spousti bud’ z okciputu nebo
z vrcholu trnového vybézku posledniho kréniho obratle. U nedeformované patete
by méla olovnice prochazet interglutedlni ryhou, u skoliotické patefe métime jeji
odchylku od této ryhy (Repko, 2010). I u skoliotické patefe mlze olovnice prochazet
interglutealni ryhou, vtakovém ptipadé hovoifime o kompenzované kiivce.
U déti do 10 let v€ku by se mélo rozpéti pazi rovnat télesné vySce, proto métime
aporovnavame tyto dvé miry. Skolibza  zplsobuje  zkraceni  trupu,
a proto u skoliotického pacienta bude rozpéti pazi vétsi nez jeho vyska (Kolat, 2009).

Zakladnim testem pfi vySetieni skoliotického pacienta je Adamsuv test. Pfi tomto
testu je pacient vyzvan, aby se predklonil. Hodnoti se, zda jsou paravertebralni valy
symetrické ¢i nikoliv (Obrazek 2). Asymetrie valii poukazuje na deformitu celého trupu,
respektive na skolidozu. Ke kvantifikaci této deformity se pouziva jednoduché pomtcka
— skoliometr (Obrazek 2) (Kotwicki, 2008; Patias, Grivas, Kaspiris, Aggouris,
& Drakoutos, 2010; Slachtova & Vajénerova, 2011).
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[horacic
Thoracolumbar
— Lurrbar

Obrazek 2. Adamsuv test (a) a vySetieni skoliometrem (b) (Patias et al., 2010, 2)

Podle Vateky (2000) mohou byt soucasti klinického vySetieni i funkéni testy
patefe. Tyto testy se pouzivaji pro hodnoceni jeji pohyblivosti. Patii sem Ottova
distance, Cepojevova vzdalenost, Schoberova distance, Stiborova distance, Forestierova
fleche, Thomayerova zkouska a Lenoch (Vareka & Varekova, 1995; Kolat, 2009). Dalsi
vySetfeni pohyblivosti patefe je mozné provést pomoci goniometrie. Méfime flexi,
extenzi, lateroflexi a rotaci kréni patete a lateroflexi a rotaci hrudni a bederni patete
(Janda & Pavli, 1993).

O flexibilit¢ patefe, respektive kiivky, vypovidd téz zkouska uklonu, kterd
se pouziva i pro zjisténi, zda se jedna o skolidzu strukturalni ¢i nestrukturalni. Kdyz pii
uklonu ke konvexité dojde k napiimeni kiivky, hovotime o skolidze nestrukturalni.
U strukturalnich kiivek k napfimeni patete nedochdzi a navic je zachovéana fixace
paravertebralniho valu (Vareka & Varekova, 1995; Vlach 1986).

Pti aspekci z boku je mozné zhodnotit piredevsim fyziologické zakiiveni patete.
Pfi ptfedklonu je mozné odhalit hrudni hypokyfézu, kterd mulze byt pfitomna
pfi zacinajici hrudni skolidze. Zepfedu hodnotime piredevSim rozvijeni hrudniku
pti hlubokém dychani (Kotwicki, 2008).

Ke klinickému vySetfeni mlizeme pfipojit 1 vySetfeni neurologické a vySetfeni

kardiopulmonalniho ustroji (Repko, 2010).

3.4 Klasifikace skolidz podle rtiznych hledisek

3.4.1 Déleni podle etiologie a patogeneze

Jednd se o obecné rozdéleni na dvé hlavni skupiny - funkéni skoliézy a skolidzy
strukturalni. Pro skupinu funkénich skolidz je typické, ze je mozné kiivku aktivnim

nebo pasivnim pohybem vyrovnat, nebo kiivka zanikne sama po vymizeni ptiCiny, ktera
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ji vyvolala. Pro strukturalni skoli6zu jsou charakteristické strukturdlni zmény, kiivka

se neda vyrovnat ani aktivné ani pasivné (Vareka, 2000).

Tabulka 1. Déleni skolioz podle etiologie a patogeneze dle Kolare (2009)

Strukturalni skolidzy

Funk¢ni skoliozy

idiopatické posturalni
kongenitalni kompenzacni
neuromuskularni hystericka

pii neurofibromatdze

pii kofenovém drazdéni

pfi traumatu

reflexni

pii nadorovych onemocnénich

pfi zanétu

pii metabolickych onemocnénich

3.4.2 Déleni podle lokalizace

Skoliotickd kiivka miize sestdvat z kiivky priméarni a sekundarni. Lokalizace
se uruje podle hlavni kiivky, ktera je ddna nejvétSsim pocétem strukturdlnich zmén.

Lokalizaci ur¢ime podle vrcholového obratle dané kiivky (Kolat, 2009).

Tabulka 2. Déleni skolioz podle lokalizace — Kingova klasifikace (Kolar, 2003)

Cast patefe Oznaceni
Cl-Co6 kréni
C7 - Thl kréné-hrudni
Th2 - Thll hrudni
L2-14 bederni
L5-S1 bederné-kiizova

3.4.3 Déleni podle doby vzniku

Toto déleni definuje 3 typy skolidzy. Infantilni, ktera vznikd do veéku 3 let,
juvenilni, vznikajici mezi tfetim a desatym rokem Zivota a adolescentni, kterd se vytvaii

ve v€ku nad deset let (Kubat & Mrzena, 1986). Podle Vaieky (2000) miizeme dodat,
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ze vznik adolescentni skoliozy je pouze do doby ukonceni rastu. Klasifikaci podle doby

vzniku zvetejnil James (1954).

3.5 Idiopaticka skolidza

Jednd se o deformitu patefe neznamé etiologie. Pfedpoklada se, Ze jeji vznik
je podminén geneticky. Dal§imi etiologickymi faktory mohou téz byt hormondlni
poruchy a poruchy vyzivy. Roli mohou hrat také vlivy, které plisobi na irovni patete
a poskozeni vyvoje patefe na podkladé poruchy centralniho nervového systému (CNS).
Tento typ skolidzy je nejcastéjsi a udava se, Ze se vyskytuje u 80 % pacientl trpicich
skoliozou. Mnohem castéji se vyskytuje u Zenského pohlavi. Nejcastejsi
bederni. Klinicky je zasadni progrese kiivky. Prognostika vSak neni jednoducha a zatim
neexistuje spolehlivé pravidlo pro piedpovéd vyvoje skolidzy (Blaha, 2005; Kolaf,
2009; Krobot & Markova, 2009; Vareka, 2000).

3.5.1 Progrese kiivky

Wu et al. (2011) definuji progresi jako zvétSeni hodnoty Cobbova thlu o 5-10°
za dobu Sesti mésict. Jini autofi udavaji definici progrese jako zvySeni hodnoty
Cobbova uhlu o pét a vice stupnd, avsak jiz neudavaji, za jakou dobu k tomuto zhorSeni
musi dojit, aby se dalo klasifikovat jako progrese skoliozy (Weiss, H. R., Weiss, G.,

& Petermann, 2003). V ¢asovém udaji progrese se dostupné zdroje riizni.

3.5.1.1 Rizikové faktory pro progresi kiivky

Pro rozhodnuti o 1é¢b¢ je nutné, aby si 1ékati a pacienti byli védomi rizika progrese
skoliozy. Predpovéd’ tohoto rizika se odviji od faktord, které ovliviiuji zhorSovani
kiivky (Weinstein, Dolan, Cheng, Danielsson, & Morcuende, 2008).

Prvnim z rizikovych faktorti pro progresi kiivky je pohlavi. Podle fecké studie
se ze vzorku 839 déti objevila progrese kiivky u 2,6 % chlapct a u 12 % divek.
Nejvyraznéjsi rozdil mezi pohlavimi se objevil pii zvétSeni kiivky mezi hodnotami
5 a 9 stupnili, naopak pfi zhorSeni nad 10 stupni nebyl zjistén vyznamnéjsi rozdil mezi
pohlavimi (Soucacos et al., 1998). V této studii chybi informace o véku pacientl a dobé,

po kterou byli sledovani.
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Dalsim vyznamnym faktorem z hlediska progrese kiivky je v€ék. Da se fict, Ze v ¢im
puberty dochazi k ristové akceleraci, pii které mé kiivka tendenci ke zhorseni.
Toto obdobi byva u divek ve ve€ku 11 a 12 let, u chlapci ve véku 14 let
(Soucacos et al., 1998).

Dtlezitou roli také hraje lokalizace kiivky. Soucacos et al. (1998) ve své studii
udavaji, Ze nejvetsi vyskyt progrese byl u dvojitych kiivek (21 %), u jednoduchych
ktivek se zhorSeni vyskytovalo nejvice u hrudnich (16,9 %), nasledovaly bederni kiivky
(14,3%) a nejméné castd bylo zvétSeni u thorakolumbalnich kiivek (10,1 %).
Kolar (2003) naopak tika, ze dvojité kiivky maji lepsi progndzu nez kiivky jednoduché.
Podle udajii vyplyvajicich ze studie Soucacose et al. (1998) se da fict, ze pravostranné
ktivky maji vétsi sklon ke zhorSovani nez levostranné.

Mezi rizikové faktory také patii velikost kiivky. Cim vétsi je podate¢ni kiivka,
tim Castéji se vyskytuje jeji progrese. Studie feckych autorti doklada, ze zvySeni
procentudlniho zastoupeni pacienti bylo u kiivek 10-20° mimné (11,9-20 %),
ale u pacienti s kiivkou vétsi nez 30° dochdzelo ke zhorSeni castéji (48 %).
Z toho vyplyva, ze vztah mezi velikosti kiivky a jeji progresi je vyznamny
(Soucacos, 1998).

Ve vztahu ke zvétSovani kiivky je tfeba také zhodnotit stav mékkych tkani.
Podle Kolatfe (2003) je laxicita kloubt a kiize vyrazné rizikovym faktorem.

Dalsim faktorem jsou mozeCkové ptiznaky, proto peclivé vysetieni mozeckovych
funkci  poskytuje ve vztahu k progresi kiivky podstatné informace.
Minimélni mozeckovy syndrom, ptedevSim mirné¢ naznacend disdiadochokinéza
hornich koncetin a jazyka, naznacuje tendenci ke zhorSeni kiivky (Kolat, 2009).

Ve vztahu k progresi kiivky hraje roli také to, jestli je kiivka kompenzovana nebo
nikoli. Miru kompenzace kiivky (trupu vacéi panvi) zjiStujeme pomoci olovnice.
Po tomto vySetfeni je mozné odhadnout riziko progrese kiivky, které roste umérné

s velikosti dekompenzace (Kolat, 2009).

3.5.1.2 Rizika spojena s progresi kiivky

Skolidza spole¢né se snizenim svalové sily respiracniho svalstva miize ovliviiovat
plicni funkce. U pacientt, ktefi maji skoliézu diagnostikovanou v obdobi od narozeni

po osmy rok zivota, dochazi ke znacnému snizeni vitalni kapacity plic. Pii pokusu
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o usilovny vydech miize dojit k plicni hypertenzi, selhavani pravého srdce a v krajnim
ptfipadé mizZe vést az k imrti pacienta (Weinstein et al., 2008).

Pacienti s hrudni skolidézou, jejiz velikost piekracuje 50° mivaji snizenou vitalni
kapacitu plic, coz mize vést k dusnosti. Toto negativni ovlivnéni dychaciho systému

vSak u takovychto kiivek vétSinou nevede k postizeni srdce (Weinstein et al., 2008).
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4 KONZERVATIVNI TERAPIE SKOLIOZ

Lécba skoliozy vyzaduje Ucast odbornikii z riznych oborti. Podili se pediatr,
ortoped, rehabilitacni l1ékat, fyzioterapeut a protetik. Né&které piipady vyzaduji Gcast
ktivek, které zptisobuji nebo maji tendenci zpiisobovat invaliditu. Dulezité také
je zabranit progresi kiivky, kterd by vyzadovala podstoupeni operace vedouci k fuzi
patete. H. R. Weiss, G. M. Weiss a Schaar (2003) prokazali, ze prostiedky
konzervativni terapie jsou u divek s idiopatickou skoli6zou efektivni metodou
pro snizeni vyskytu operaci. Mezi dal§i cile terapie patii prevence nebo lécba
respiracnich dysfunkci, syndromti bolestivé patefe a zlepSeni estetického hlediska
pomoci posturalni korekce. Konzervativni terapii muzeme rozd€lit na postupy
fyzioterapeutické a na korzetoterapii. Strategie pro terapii skolidzy zavisi predevSim
na velikosti a vzorci deformity a na potencidlu k progresi (Canavese & Kaelin, 2011;

Kolar, 2009; Negrini et al., 2012; Smania, Picelli, Romano, & Negrini, 2008).

4.1 Obecné zasady pro konzervativni terapii skolioz

Rigo a Grivas (2010) popisuji pét obecnych zasad pro konzervativni terapii skolidz.
Patii sem prevence asymetrické tlakové sily souvisejici s pasivné zaujatou posturou,
zmirnéni sekundarnich svalovych dysbalanci, prevence lordotizace bederni ¢asti patete,
predchazeni pisobeni asymetrickych torznich sil pii chlizi a vytvareni dynamickych

derotacnich sil pomoci dychacich mechanismti.

4.2 Indikace ke konzervativni terapii skolioz

Na kazdy ptipad skolidzy je potieba pohlizet individualné a je nutné zvazit klinické
hodnoceni stavu pacienta vcetné anamnézy. Dale budou popsany indikace
ke konzervativni terapii podle The international scientific society on scoliosis

orthopaedic and rehabilitation treatment (SOSORT) (Weiss et al., 2006).

4.2.1 Déti bez znaki kostni dospélosti

U kiivek do 15° podle Cobba volime pouze sledovani dané¢ho jedince v intervalech
mezi Sesti a dvanacti mésici. Kdyz je hodnota Cobbova uhlu v rozmezi 15-20°, dochazi

pacient ambulantné k fyzioterapeutovi a navic cvici doma. V tomto piipad¢ je Cetnost
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cviceni zavisld na pouzivané metod¢. Kiivky vrozmezi 20-25° jsou léCeny také
ambulantnimi ndvsStévami fyzioterapeuta. Program by vSak mél byt intenzivngjsi.
U pacientli s nepfiznivou prognézou by po dobu tii az péti tydnit mélo byt provadéno
specifické cvi¢eni zaméfené na dany typ kifivky v intenzit¢ 4-6 hodin denng.
Kdyz u téchto pacientii skolioza prekro¢i hranici 25° dle Cobba, méla by se k takto

intenzivni rehabilitaci pfidat jesté ortéza na 12-16 hodin denné (Weiss et al., 2000).

4.2.2 D¢éti a adolescenti s hodnotami Risserova znameni mezi 0 a 3, s prvnimi znaky

kostni dospélosti

U této skupiny je indikace k terapii zaméfend spiSe na riziko progrese kiivky
neZ na velikosti Cobbova thlu. Rizikovy faktor se spocita jako podil mezi rozdilem
velikosti Cobbova uhlu a trojndsobku Risserova znameni a chronologickym vékem.
Dosazenim do tabulky, podle miry vyskytu progrese u daného faktoru, zjistime
procentudlni riziko k progresi. KdyZz je hodnota toho rizika mensi nez 40 %, je pacient
pouze sledovan v tiimé&si¢nich intervalech. Je-1i riziko 40 %, pacient by m¢l ambulantné
dochdzet na rehabilitaci. U 50% rizika by mélo dochédzet k intenzivni rehabilitaci,
u 60% rizika se k intenzivni rehabilitaci pfidava korzetoterapie v rozsahu 16-23 hodin
denné. U 80% rizika by mélo dochdzet k intenzivni rehabilitaci a noSeni ortézy po dobu

23 hodin denn¢ (Weiss et al., 2006).

4.2.3 Déti a adolescenti s hodnotami Risserova znameni 4

Pro hodnoty Cobbova thlu do 20° se pacienti pouze sleduji v intervalech mezi
6 a 12 mésici. U kiivek o velikosti 20-25° podle Cobba by mélo dochazet k ambulantni
rehabilitaci. Kfivky vétsi nez 25° by méli byt intenzivné ambulantné rehabilitovany,

od 35° se k tomuto ptidava ortéza na 16 hodin denné¢ (Weiss et al., 2006).

4.2.4 Jedinci s hodnotou Risserova znameni mezi 4 a 5, kde rist jesté neni ukoncen

U kiivek vétSich nez 25° by méla byt praktikovana ambulantni fyzioterapie.
Pti ptekroceni hodnoty 30° by se tam, kde je to mozné, mélo pfistoupit k zintenzivnéni
rehabilitatniho programu na specifické cvi¢eni zamétené na dany typ kiivky v intenzité

4 - 6 hodin denné po dobu 3-5 tydna (Weiss et al., 2006).
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4.2.5 Dospéli jedinci s hodnotou Cobbova uhlu vétsi nez 30°

U téchto pacienti je terapie vedend intenzivni ambulantni formou

(Weiss et al., 20006).

4.2.6 Adolescenti a dospéli se skoliézou a chronickou bolesti

Témto pacientim je doporucovana intenzivni rehabilitace, jejiz program by mél byt
primdrné zaméfeny na bolest. Tam, kde mé pozitivni efekt, je doporu¢ovana i ortéza
(Weiss et al., 2006). Pti 1écbé bolesti u skolioz se kromé medikamentdzni 1éCby
uplatiiuje 1 plavani a posilovani zadovych svali. S opatrnosti se miize vyuzit i trakce,

zatimco manipulace je kontraindikovéana (Aebi, 2005).

4.3 Fyzioterapeutické postupy

Cviceni pro skoliotické pacienty jsou zaloZzena na rozmanitych strategiich
terapeutického pfistupu a 1isi se v podminkach metodologickych ptedpokladii, v délce
cvicebni jednotky, v poctu dni a tydni, po jejichz dobu jsou provadény a ve zptisobu
provadeéni, naptiklad individualné nebo s fyzioterapeutem (Kotwicki et al., 2013).

Kotwicki et al. (2013) piidavaji k moznostem fyzioterapeutického pftistupu
ke skolidozam jesté elektrostimulaci paravertebralnich svali. Stimulovéana je lateralné;si
¢ast svall na konvexni strané kiivky (Canavese & Kaelin, 2011). Bertrand et al. (1992)
provedli studii, z jejichz vysledkii vSak vyplyva, Ze elektrostimulace paravertebralnich
svall je metodou neefektivni, nezabranuje progresi deformity.

Fyzioterapie je doporucovéana jako prvni volba pro lécbu malych kiivek a kiivek
s malym rizikem progrese. Krom¢ zabranéni zhorSovani kiivky jsou dal$imi cili
fyzioterapie zvySeni efektivity korzetoterapie a z dlouhodobého hlediska pokus
o napravu deformity pateie 1 hrudniku (Weinstein et al., 2008; Rigo & Grivas, 2010).

Bylo prokédzano, ze cviceni mize mit pozitivni vliv na dechové funkce, svalovou
silu a posturalni rovnovahu. Navic mize byt uzitecné ke snizeni specifickych postizeni
pacientd s adolescentni idiopatickou skoliézou (AIS). Z pacientova uhlu pohledu
je hlavnim cilem vyhnout se korzetoterapii, vyznamné vSak mize byt i pouhé odsunuti
této 1écebné metody o nckolik mésicti (Negrini, Zaina, Romano, Negrini, & Parzini,
2008).

Podle toho, na c¢em se jednotlivd cviceni zakladaji, je miZeme rozliSit

na dvé zdkladni kategorie. Neurofyziologické pfistupy jsou =zalozeny na teorii,
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ze skolioza vzniké na podkladu dysfunkce CNS. Ptistupy biomechanické jsou zalozeny
na hypotéze, Ze skolidéza prameni ze svalové nerovnovahy. Ve skutecnosti jsou ob¢ tyto
kategorie smichdny dohromady, protoze odbornici si uvédomuji dilezitost obou

ptistupt (Smania et al., 2008).

4.3.1 Metoda Kathariny Schrothové

Schrothova tuto metodu zacala vytvaret proto, Ze sama trpéla skoliézou. Inspirovala
se balonkem, kdy se za zrakové kontroly pokousSela dychat do konkavity kiivky
(derota¢ni dychani) a tim ovlivnit deformitu trupu. Také se pomoci zrcadla
a prostfednictvim specifickych pohybovych vzori snazila o pfehnanou korekcei. Celkove
hralo zrcadlo v pivodnim programu Schrothové vyznamnou roli, a to pfedevSim
pro jeho kontrolni funkci. Umoziiovalo synchronizovat korektivni pohyby a posturalni
vnimani se zrakovymi funkcemi. Autorka také zjistila, Zze posturdlni kontroly
1ze dosahnout pouze zménou posturdlniho vniméni, které Ize =zlepSit pomoci
specifickych korekénich cvikl. Pivodni metoda se zabyvala kiivkami piekracujici
hodnotu 70° nebo az 80° dle Cobba (Weiss, 2011; Borysov, M. & Borysov, A., 2012).

Zaujeti a udrzeni korigovaného postaveni je podpofeno uzitim asymetrickych pozic,
které jsou navrzeny tak, aby doSlo k protazeni zhroucené oblasti konkavni Casti trupu.
napfimeni deformity pomoci posturalni reflexni ¢innosti v nékterych asymetrickych
vzpiimenych pozicich. Cviceni zacalo timto napfimenim a samo o sob¢ ho jesté zvétsilo
(Obrézek 3). Hodné¢ cvikii bylo provadéno v horizontalni poloze za pomoci korekénich
pomicek, které pacienti nemé¢li doma k dispozici (Obrazek 3). V této pozici ale nemize
dojit k inicialnimu napiimeni, protoze nedojde k aktivaci posturdlni reflexni ¢innosti.
Z tohoto diivodu nelze posturalni korekce vleze povazovat za stejné¢ ucinné jako cviceni
v asymetrickych vzptimenych pozicich. Ke korekci se stale pouzivaji zrcadla. Pozice
vyzaduji koncentraci, koordinaci, spravné dychani, optimalni délku svalu a jeho napéti.
Ke korekei je dulezité i vyuziti dechovych cviCeni. Technika korektivniho dychani
je integrovana do vétSiny individudlnich cviki a napomaha k mobilizaci Zeber
na konkavni stran¢ kiivky. Tato mobilizace zvySuje moznost rozvijeni hrudniku
a zaroveil napomahd derotaci tél ptisluSnych obratlii. Primarné se u dechovych cvi€eni
klade diraz na vytvofeni korektivnich dechovych vzori. Pfi cviceni na zemi je pacient

stimulovan ke korekci pomoci tlaku aplikovaného skrz pytliky s ryzi. Ukolem je zaméfit
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se na konvexni stranu kiivky a omezit kontakt stlakovym pytlikem

(Hennes & Turnbull, 2011; Weiss, 2011).

Obrazek 3. Vlevo zacatecni pozice cviku ,,muscle cylinder“, korekce je dosaZeno
pomoci posturilni reflexni ¢innosti v asymetrické poloze, vpravo vyuziti pomiicek

v horizontalni poloze (Weiss, 2011, 16)

Samotna metoda, jakou ji zname dnes, je vSak prace tfi generaci profesionali.
Oproti pivodni metodé¢ doSlo ke zkraceni Casu vénovaného cviceni. Tohoto bylo
dosazeno pfizplisobenim staré techniky a soucasnym zavedenim novych forem
posturdlni edukace (sagitalni korekce, korekce aktivit b&ézného denniho Zzivota
a experimentalni uceni). Program je vSak stidle zalozen na origindlnim pfistupu
trojdimenzionalniho 1é¢eni podle Kathariny Schrothové. Patii sem specificka posturalni
korekce, korekce skoliotickych dechovych vzorcli a posturdlniho vnimani. Program
se zamétuje predevSim na aktivity bézného denniho Zivota (ADL), protoze cviceni
by bylo pro pacienta zbyte¢né, kdyby po zbytek dne skolibzu nekorigoval
(Weiss, 2011).

Zakladnim cilem je umozZnit pacientovi samotnému dosdhnout posturalni korekce
s vyhradnim pouzitim svalli trupu za plisobeni dynamickych pasivnich sil (manudlni
pomoc fyzioterapeuta) a statickych sil (pasivni korekce za pomoci pytliki s fazolemi).
Pro nacvik je nutné vyuziti asistence terapeuta. Pacient se u¢i jak dosahnout lehké
Upravy své postury na riznych castech téla za pomoci exteroceptivni stimulace nebo
provokaci rovnovaznych reakci. Stejné¢ dllezita je také proprioceptivni stimulace
prostiednictvim pasivni korekce na deformovaném trupu a pomoci zmény v nastaveni
kloubu, pasivni  trakéné-kompresni  pohyby  nebo  manudlni  relaxace

(Weiss & Seibel, 2010).
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Pro dne$ni podobu metody je hlavnim cilem odlehceni patete a tim i kiivky. Cviky
samy o sobé& nejsou povazovany za cviceni jako takové, ale jsou chapany jako dilezity
prostiedek pro ziskani posturdlni kontroly. Program ‘New Power Schroth® (soucast
programu Scoliologic™ ‘Best Practice’) se zamétuje na malé a stiedné tézké kiivky.
Obrazek 4 ukazuje piiklad cviceni z programu ‘New Power Schroth® u divky s kiivkou,

jejiz velikost presahuje 40° (Weiss, 2011).

Obrazek 4. Cvik z programu ‘New Power Schroth® zvany ‘Zaba na prameni‘

(Weiss, 2011, 18)

Vysledky této metody se zdaji byt dobré a ukazuji, Ze v mnoha piipadech je mozné
progresi piedejit. Proto se tento program v mnoha zemich stal zlatym standardem
fyzioterapeutického pfistupu ke skoliozam (Weiss & Klein, 2006).

V nasledujici podkapitole bude popsan fyzioterapeuticky koncept, ktery zatim nema

svlyj ¢esky nazev. Tento koncept je pfimo odvozen od metody Schrothové.

4.3.1.1 Scoliosis in-patient rehabilitation

Scoliosis in-patient rehabilitation (SIR) je zaloZen na neurofyziologickém podkladu
kontroly pohybu a prostorové orientace. Vyuzivd individudlni cvi¢ebni program
kombinujici pouziti korektivnich vzorcii s fyzioterapeutickymi metodami, které
nasleduji zasady popsané Christou Lehnert-Schroth. Trojdimenziondlni 1écba skolidzy

je zalozena na senzomotorickych a kinestetickych principech. Cilem je kromé¢ facilitace
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korekce asymetrické postury naucit pacienta udrzovat korigovanou posturu
v ADL (Hennes & Turnbull, 2011; Weiss et al., 2003, Weiss & Klein, 2006).

Tento program je vyuCovan v némeckém Askleipos Katharina Schroth Spinal
Deformities Rehabilitation Centre. Vyuka je vedena v némeckém a anglickém jazyce
(Hennes & Turnbull, 2011).

Prvni 1écba vyzaduje minimalné ¢tyfi tydny dlouhy pobyt, ktery je podle potieby
mozné prodlouzit az na Sest tydnii. Dals§i pobyty trvaji mezi tiemi az Sesti tydny
v z&vislosti na symptomech a progndze. Prvni den programu je vénovan diagnostice
a hodnoceni trojrozmérné deformity. Toto probiha pod dohledem deviti lékait
(dva ortopedi a sedm praktickych I¢kaiti nebo fyziatrr), ktefi také dohlizeji na pacientiiv
lécebny program. Druhy den jsou pacienti seznadmeni se zdklady lidské anatomie,
s deformitou patefe a principy terapie. Kazdy pacient je sezndmen s detailnim popisem
jeho stavu. Ti, ktefi maji podobnou diagnézu (zohlediiuje se vék, stupenn a vzorec
zakiiveni patefe), cviCi spoleéné¢ v jedné skupiné (Weiss et al., 2003; Weiss
& Klein, 2006).

Lécebny program sestava z korekce skoliotické postury za pomoci proprioceptivni
a exteroceptivni stimulace a =zaCind tieti den od pfijeti. Kazdy vSedni den
po dvacetiminutové, pro vSechny stejné, rozcvicce cvi€i pacienti ve skupindch,
do kterych byli rozdé€leni druhy den po pfijeti. V téchto skupinich cvi¢i dvé hodiny
dopoledne a dv¢ hodiny odpoledne, mezi tim ma kazdy jesté kratsi individualni cvi¢ebni
jednotku. V zavislosti na vzorci kiivky jsou pacienti ptifazeni do specialnich cvi¢ebnich
skupin, ve kterych pak cvici jesté¢ dalsi dvé hodiny denné. Jak ve skupinovém,
tak v individudlnim cviceni je stéZejni asistence terapeuta. Cvi¢i se ve stoje
v asymetrickych pozicich. Vleze na zemi je cvifeni zaméfeno na mobilizaci
prominujicich zeber nebo na jiné asymetrie v oblasti beder a trupu.
K tomuto se pouzivaji pomiicky vytvarejici lokalizovany tlak na dané oblasti.
V terapii se pouzivd i derotacni dychéani. Dvakrat tydné dochdzi pacienti na mekké
a mobilizacni techniky. Jednou tydné jsou u kazdého pacienta méteny hodnoty vitalni
kapacity plic a soucasné se trénuje dychani v opraveném dechovém stercotypu.
Dobrovolné se pacienti mohou vecer ucastnit relaxac¢nich cviceni (Weiss et al., 2003;
Weiss & Klein, 2006).

Hennes a Turnbull (2011) popisuji metodu uplné stejné, pouze s rozdilem v délce
cviCebnich jednotek. Spole¢nd rozcvicka podle nich trvda pouze deset minut.

Dopoledni a odpoledni jednotky trvaji hodinu a pil.
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Na konci SIR je pro pacienta primarnim cilem byt schopny zaujmout korigovany
posturalni stereotyp nezavisle na terapeutovi, bez pomoci zrcadla, a udrzovat tuto pozici
v dennich aktivitich. Po odchodu domt je pacientim doporucovano cvicit po dobu
tiiceti minut 3-4krat denné. V piipad¢ bolesti, progrese kiivky nebo pfi rozvijeni
plicnich symptomi, byva lékafi doporu¢ovano opakovani terapie (Weiss et al., 2003;
Weiss & Klein, 2006).

Efektivitu této metody zkoumali Weiss et al. (2003). Porovnavali pacienty cvicici
podle metodiky SIR s pacienty, ktefi necvicili viibec. Hodnocenym parametrem byla
progrese kiivky, kterd byla definovdna jako zhorSeni o pét a vice stupii. Studie
se zuCastnily pouze divky a byly rozfazeny do skupin podle veéku. Obé kontrolni
skupiny byly v priméru sledovany po dobu 52,4 mésicii. V kontrolni skupiné do 12 let
doslo k progresi u 71,2 % pacientek, v kontrolni skupin¢ 12-14 let doslo k progresi
u 55,8 % probandek. SIR skupina do 12 let byla sledovand v priméru 35 mésicd,
k progresi doslo u 40 % pacientek. U SIR skupiny 12-14 let doSlo za dobu 36 mésicii
(v priméru) k progresi u 30,5 % divek. Cast&ji se progrese vyskytovala u nelé¢enych
jedinct, z toho se da odvodit, Ze metoda SIR je efektivnim prostfedkem pro zabranéni

zhorSeni skoliozy.

4.3.2 Program DoboMed

Jednd se o individualni metodu, kterd se zaméiuje jak na deformitu trupu,
tak 1 na funkéni respiraéni insuficienci. Zahrnuje asymetricka dechova cviceni podle
Dobosiewicz. Tento program muzeme oznacit jako modifikovanou metodu Lehnert-
Schroth (Durmala, Kotwicki, & Detko, 2011; Fabian, 2010).

Durmala et al. (2011) zminuji pied vlastnim popisem metody jesté piipravnou fazi,
kterd slouzi k zahtati organismu. Tato rozcvicka muze mit formu nespecifické
fyzioterapie nebo fyzikalni terapie, clanek vSak blize nespecifikuje ani jednu z téchto
moznosti.

Tato metoda respektuje trojdimenzionalni ptivod skoliotické deformity patete
asnazi se ji napravit aktivnimi pohyby patefe. Hlavni korektivni technikou
je trojrozmérna autokorekce. Obratle, které jsou soucasti primarni kiivky, jsou v axialni
rovin¢ zmobilizovany z jejich patologické pozice do pozice normélni. Pomoci flexe
hrudni patefe mize byt dosaZzeno zvySeni hrudni kyfézy. Cviky jsou provadény

v uzavienych kinematickych fetézcich, zac¢ateCni pozice je symetrickd a diraz je kladen
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predev§im na symetrické postaveni panve a linie ramen. Derotaci hrudni péatete
zabezpeCuji  selektivni respiracni pohyby. Soucasti metody je 1 aplikace
proprioceptivnich a exteroceptivnich stimuld, které jsou cileny na vrcholovy obratel
ktivky. Po dosazeni korigované pozice se provadi aktivni stabilizace. Cilem je, aby tato
pozice pietrvala jako posturdlni zvyk (Durmala et al., 2011; Fabian, 2010;
Fusco et al., 2011).

Cviceni DoboMed je charakterizovano symetrickou pozici panve a ramen
v pribehu vsech cvikili (Obrazek 5). Autoii véfi, Ze toto vede k facilitaci aktivni korekce
mezi dvéma symetrickymi, stabilnimi oblastmi a k podpofe a upevnéni spravného
posturalniho névyku 1 mimo terapeutickou jednotku. Cviceni v uzavienych
kinematickych fetézcich je dosaZeno fixaci panve a ramenni linie s hornimi a dolnimi

koncetinami proti podlozce (Durmala et al., 2011).

Obrazek 5. Cvi¢eni DoboMed - poloha se striktnim drZenim symetrické pozice
panve a linie ramen (vlevo nahore); tfi hlavni nizké pozice cviceni (A, B, C)

(Durmala et al., 2011)

Nejprve se cvici v nizsich pozicich, coz umoziuje ¢asteéné vyloucit vliv gravitacni
sily na zddovou muskulaturu. Pravdépodobné diky tomu je mozné pozorovat nejvetsi

korekce skoliozy v nizkych pozicich. Tato metoda obsahuje tfi hlavni nizké pozice
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(Obrazek 5). Cviceni v téch pozicich je pferuSovano ,piestdvkou* (Obrazek 6).
Pti této dochazi k maximalni aktivni flexi hrudni patefe a extenzi bederni patefe
se soucasnou trojrozmérnou korekci skoliézy. Po cviceni v nizkych pozicich se prechéazi
k trojrozmérné autokorekci ve vysSich pozicich (Obrazek 6). V téchto pozicich
jiz gravitace ovliviiuje trupovou muskulaturu. Pozornost je zaméfena na okoli
vrcholového obratle, kde se na konkdvni stranu kiivky lokéln¢ aplikuje silny tlak,
zatimco na konvexni stran€ se pridava jemna facilitace. Tyto dva prvky byvaji
propojeny s dechovym cyklem. Tlak je vytvafen zaroven s nddechem, s vydechem
dochazi k facilitaci. V pribéhu expirace je dosazena korekce nebo hyperkorekce
stabilizovana izometrickou kontrakci trupového svalstva (Durmala et al., 2011).

Cilem této metody je zastaveni progrese skolidzy a zlepSeni respiracnich funkci.
Nejlepsich vysledkti je dosahovano, kdyZz se cvi¢i hodinu denné (Durmala et al., 2011).
Bylo dokézano, zZe pii kazdodennim cviceni dochazi ke zlepseni dechovych parametrii

(Fabian, 2010).

Obrazek 6. Cviceni DoboMed — ,,prestavka“ (D), vyssi pozice pro cviéeni (H, G, F)
(Durmala et al., 2011, 104)
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4.3.3 Scientific exercises approach to scoliosis

Tento program je zalozeny na trojrozmérné autokorekci, ktera by méla byt
provadéna vyluéné hlubokou paravertebralni muskulaturou, s vyloucenim kontrakce
povrchovych svalii trupu. Protoze skoliotickd patet je charakteristicka nestabilitou,
je jednim z primarnich cila Scientific exercises approach to scoliosis (SEAS) zvySeni
jeji stability. Toho je dosazeno praci stabiliza¢nich svalii bez omezeni rozsahu pohybu
(ROM). Vyraznym prvkem této metody je fakt, ze je zaloZena na kognitivné-
behavioralnim ptistupu (Fusco et al., 2011; Romano et al., 2011).

Aktivace stabilizaénich svali muze byt dosazeno rlznymi zpuUsoby.
Jednim ze zplisobli je umisténi zavazi o hmotnosti 0,5-2 kg na hlavu pacienta.
je mozné pridat ke cviceni tlak a zvedani zavazi pfi sou¢asném udrzeni autokorekce.
K témto postuplim se pfistupuje pouze v pripadé, Ze je pacient sdm schopen udrzet
korigované postaveni. Cilem je zvysit silu kontrakce paraspinalniho svalstva za Gcelem
vyrovnani patete (Romano et al., 2011).

Soucasti konceptu je 1 cviceni na rozvoj rovnovaznych reakei a neuromotorické
integrace. Cilem je zlepsSit jak statickou taki dynamickou rovnovahu trupu.
Cvidi se 1 na nestabilnich ploSinach a je doporucovano spojeni autokorekce s béznymi
pohyby jako je naptiklad chlize. VSechny cviky jsou upraveny tak, aby pacient trénoval
schopnost udrzet korigované postaveni i v podminkdch néaro¢nych na pozornost
(Romano et al., 2011).

SEAS se pouzivd u pacientll s nizkym stupném skolidozy a také jako podpora
korzetoterapie (Romano et al., 2011).

Negrini et al. (2008) provedli studii, jejimz cilem bylo srovnat cvi¢eni podle
metodiky SEAS s ostatnimi fyzioterapeutickymi metodami. Vyzkumu se zucastnilo
74 pacient, kteti si sami zvolili, jestli chtéji byt ve skupiné cvicici SEAS,
nebo ve skuping cvicici podle jinych konceptii. Sledovanymi parametry byla hodnota
Cobbova thlu, hodnota tihlu rotace trupu a pocet pacientd, ktefi navzdory cviceni
dostali ortézu. Vysledky ukazuji, ze tyto dvé skupiny se od sebe po ukonceni studie
statisticky vyznamné neliSily. Tato studie ale neobsahuje informaci, po jak dlouhou

dobu vyzkum probihal.
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4.3.4 Functional individual therapy of scoliosis

Jednd se o metodu, kterd byla vytvofena dvojici autord, Mariannou Biatek
a Andrzejem M’hango, pfedevSim pro idiopatickou skoliozu. Da se vsak vyuzit
1 pro ostatni typy skolioz (Biatek, 2011).

Mezi zékladni principy Functional individual therapy of scoliosis (FITS) patii
uvédomeéni pacienta o existujici deformité patete a trupu a predvedeni spravného sméru
pohybu nutného pro korekci skolidzy. Déle pak uvolnéni myofascialnich struktur, které
limituji trojrozmérné korekéni pohyby. Skrze myofascialni uvolnéni a mobilizaci
kloubt se zvySuje hrudni kyf6za. Nutné je také naucit pacienta upravit zat€Zovani nohy
a tim vylepsit pozici panve, coz nasledné ovliviuje kiivku. Za ucelem zlepSeni stability
dolni ¢asti trupu se posiluji svaly panevniho dna a kratké rotatory patete. Korekce
primarni kfivky za soucasné stabilizace kiivky sekundarni je dosazeno pomoci
spravného posunu patefe ve frontalni roviné. Facilitace trojdimenziondlni korekce
je dosazeno pomoci dychani ve funkcnich pozicich. Poukazuje se také na spravné vzory
pro upravu skoliotické kiivky a na vSechny sekundarni deformity souvisejici
se skolidzou (asymetrickd pozice hlavy, ramen, taili a panve). Balan¢ni cviceni
se souCasnym zkorigovanim kfivky zlepSuji neuro-muskularni koordinaci. Dtlezité
je také naucit pacienta upravit postaveni panve v sedu a postaveni ostatnich segmenti
patete pti chiizi a ADL (Bialek, 2011).

Cely koncept sestava ze tii fazi, kdy v prvni fazi dochazi k vysSetfeni pacienta
a seznameni pacienta s deformitou trupu. Ve druhé dochazi k piipravé pro korekci
kiivky, k vySetieni a oSetfeni myofascialnich zkraceni. V posledni fazi se ve funkcnich

polohéach vytvaii a fixuji nové korekéni vzorce (Biatek, 2011).

4.3.4.1 Prvni faze terapie

Klasické vysSetfeni obsahuje anamnézu, dosavadni lébu a RTG snimky.
K tomu se ptidava klinické vySetfeni, které u FITS sestava ze zméfeni vzdalenosti
od olovnice (k interglutedlni ryze, vrcholu primarni a sekundarni kiivky a k hrané
lopatky), zkontrolovani polohy obou lopatek, aspekce typu a lokalizace kompenzace,
zhodnoceni pozice panve a zméfeni rotace trupu pomoci skoliometru, posouzeni
nastaveni dolnich koncetin (DKK) ve stoji a pfi chlizi, zhodnoceni stavu svali (v oblasti
DKK, péanevnich a ramennich pletencti a trupu), zhodnoceni moznosti korekce skoliézy

ve stoji a sedu. Pii vySetfeni flexibility patefe (Obrazek 7) si terapeut oziejmi
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1 myofascialni limitace v oblasti mnoha svalovych fetézcl a zaroven citi, které struktury
by mély byt oSetfeny jako prvni. Tento test se provadi pfi kazdé cviCebni jednotce
ana zacatku 1écby lze provést pouze v jedné roviné (frontdlni, sagitalni nebo
transverzalni). V dalSich fazich terapie uz by méla byt korekce ve vSech rovinach.
Zapomoci RTG snimka a modelu patefe se pacient seznamuje s typem kiivky a také
deformitou trupu (Obrazek 7). Tomuto autofi metody piikladaji velky vyznam
(Biatek, 2011).

Obrazek 7. Metoda FITS — vysetieni flexibility skoliotické patere ve stoji (vlevo),
seznameni pacienta s jeho krivkou za pouZiti RTG snimku a modelu paitere

(vpravo) (Bialek, 2011, 3)

4.3.4.2 Druha faze terapie

Po dikladném vySetieni se piistupuje k terapii. Na zacatku se uvolnuji struktury,
které omezuji mozZnost korekce. K tomu se vyuzivaji techniky mékkych tkani,

mobilizace kloubtl a neuromobilizace (Biatek, 2011).

4.3.4.3 Tteti faze terapie

Vytvéfeni a stabilizaci novych korektivnich vzorii ve funkénich pozicich zacina
od Gpravy zatizeni nohy za pomoci senzomotorického balan¢niho tréninku podle
Greenmana. Zacina se z pozice vsed¢, poté se prechdzi ke stoji. Zaroven se snizuje
podpora povrchu, na kterém pacient stoji za Ucelem ztizit cviCeni. Pro zvySeni

terapeutického ucinku autofi pouZivaji také biofeedback. Skoliotické déti mivaji
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piedevsim v pribéhu ADL nestabilni dolni ¢ast trupu. Stabilizacni cviceni dolni Casti
trupu (Obrazek 8) jsou nezbytna pro nauceni se korektivnich vzorcti horni ¢asti trupu
a ramenniho pletence (Biatek, 2011).

Pred facilitaci trojdimenzionalniho korektivniho dychani by mélo byt provedeno
uvolnéni branice a mélo by dojit k obnoveni nejlepsi mozné kloubni mobility hrudni
patete. Poté se provadi derotacni dychani podle Schrothové. Efekt mize byt zlepSen
pouzitim souhybt hornich a dolnich koncetin. Pfi tomto cviceni by méla byt pozornost
zaméfena na spravnou pozici v sagitalni rovin€. Toto cviceni, piedevSim pokud
je provadéno ve funk¢nich pozicich, je zdkladnim elementem pro korekci prominujicich
zeber (Biatek, 2011).

Uceni vzorl, které upravuji skoliotickou kiivku, se provadi v otevienych
auzavienych kinematickych fetézcich s wvyuzitim Thera Bandu (Obrazek 8).
Kazdy z téchto vzort zahrnuje korekci ve vSech tiech rovinach a je vybiran v zavislosti
na velikosti Cobbova uhlu, velikosti a sméru rotace trupu, pozici patefe v sagitalni

roving a na funkéni kompenzaci kiivky (Biatek, 2011).

Obrazek 8. Metoda FITS - stabilizace dolni c¢asti trupu se soucasnou
trojrozmérnou korekci skoliézy (vlevo), priklad korektivniho vzorce ve funk¢ni

pozici za pomoci TheraBandu (vpravo) (Bialek, 2011, 6-7)

Predbézné studie zkoumajici efektivitu této metody cCitala 115 pacient starSich
10let, s hodnotou Risserova znameni 0-2 a velikosti kfivky v rozmezi 10-40°. Pacienti
byli rozdéleni do dvou skupin (A a B) a kazda z nich byla rozd¢lena na dvé podskupiny
(A1, A2, BI, B2). Ve skupin¢ A bylo 68 divek a 10 chlapct, velikost kiivky byla
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v rozmezi 10-25°, jedinou 1écbou pacientl z této skupiny bylo cviceni podle konceptu
FITS. Ve skupiné B bylo 34 divek a 3 chlapci, velikost kiivky byla v rozmezi 26-40°.
V této skupiné 1écba sestdvala kromé cviceni podle metodiky FITS i z korzetoterapie,
ktera vyuzivala ortézou Chéneau (kapitola 4.4.4.2.2), kterou nosili 13-21 hodin denné.
Primérma doba sledovani pacient byl 2,08 let (rozmezi 1-5 let). Jednou mési¢né
dochazeli pacienti na 60-ti minutové cvi€eni s fyzioterapeutem a mezitim cvicili doma
kazdy den 45 minut. Ve skupiné Al bylo 52 pacienti s jednoduchou kiivkou
(hrudni, thorakolumbalni, bederni), priméma hodnota Cobbova uhlu klesla
ze 17,7° na 13°, coz je statisticky vyznamny rozdil. Ve skupiné A2 bylo 26 jedinct
s dvojitou kiivkou (hrudni, thorakolumbalni, bederni), primérna hodnota Cobbova tihlu
se zlepsila z 16,5° na 15,6°, tento vysledek vSak neni statisticky vyznamny. Ve skupiné
B1 bylo 5 pacientl s jednoduchou kiivkou (hrudni, thorakolumbalni, bederni),
primérnéd hodnota Cobbova tihlu klesla z 28,6° na 26,4°, coz neni statisticky vyznamny
rozdil. Ve skupiné¢ B2 bylo 32 pacientii s dvojitou kiivkou (hrudni, thorakolumbalni,
bederni), v oblasti hrudni patefe se hodnota Cobbova thlu zvysila z 31° na 31,9°,
v oblasti thoracolumbalniho piechodu klesla z 31,2° na 30°. Tyto vysledky také nejsou
statisticky vyznamné odlisné. Vysledky této studie naznacuji, ze by metoda FITS mohla
byt efektivni 1éCbou idiopatické skolidzy, je vSak potieba provést dalsi studie
k potvrzeni této hypotézy (Biatek, 2011). Jako efektivni 1écba je zde chapana prevence
progrese kiivky.

4.3.5 The integrated scoliosis rehabilitation/ Scoliosis short-term rehabilitation

Slovo ,,integrated” v ndzvu znamend, Ze na l1écb€ se podili fyziatr, fyzioterapeut
a psycholog. Zaroven tento koncept pouziva né€kolik metod dohromady takovym
zpisobem, aby bylo dosazeno optimalni 1é¢by kazdého pacienta. Vyuzivaji
se individualizovand cviceni, kterd kombinuji korektivni vzorce s fyzioterapeutickymi
metodami.  Jsou dodrzovany zasady popsany  Christou  Lehnert-Schroth
(Weiss & Turnbull, 2011).

Lécebny program se sklada z korekce skoliotického drzeni téla za pomoci
proprioceptivni a exteroceptivni stimulace. Ustiedni, jak pro individualni,
tak 1 pro skupinové cvi€eni, jsou terapeuti dohlizejici na provadéni cviceni a poskytujici
stimulaci potfebnou pro dosazeni pozadované korekce. V zavislosti na tvaru kiivky jsou

pacienti rozfazeni do specidlnich cvicebnich podskupin navrzenych tak, aby vyhovovaly
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individudlnim potfebam pacienta. Vyvoj a zachovani korigovaného drZeni tcla
je usnadnéno asymetrickymi cviky vstoje, jejichz cilem je pomoci cilené trakce obnovit
rovnovahu a pohyblivost trupu (Weiss & Turnbull, 2011).

V tomto rehabilitacnim programu se kombinuji ¢tyfi rizné metody: The physio-
logic® exercise program, Spine-specific exercises incorporated into ADLs, metoda
Kathariny Schrothové, kterd byla popsana v kapitole 4.3.1 a 3D exercises made-easy,
coz je program pouzivany pro lécbu malych kiivek (15-30°) a je odvozen

od ADL (Weiss & Siebel, 2010; Weiss & Turnbull, 2011).

4.3.5.1 The physio-logic® exercise program

Tato metoda mize byt pouZzita pro terapii malych kiivek (15-20°). Jejim cilem
je zvyseni pohyblivosti bederni patete a také zvyraznéni bederni lorddzy, jejiz vrchol
by mél byt v oblasti druhého lumbalniho obratle. Pacient aktivné zvétsi bederni lordézu,
naklopi panev dopfedu a posune horni ¢ast trupu smérem dozadu, coz zvyrazni hrudni
kyfézu. Cilem cvi€eni neni zvysit lordézu v oblasti lumbo-sakralniho pfechodu, protoze
zvyseni zatizeni této oblasti vede k low back pain (Weiss & Turnbull, 2011).

ADL jsou velmi dilezit¢ pro zménu skoliotického stereotypu drzeni téla, z toho
divodu je physio-logic® ADL postura trénovana v sedu, stoji a chiizi. Pacienti se uci
,»Catwalk® (Obrazek 9), coz je chiize, ktera zahrnuje zékladni principy physio-logic®

programu se zacilenim na sagitalni rovinu a ADL posturu (Weiss & Turnbull, 2011).

Obrazek 9. ,,Catwalk* z konceptu physio-logic® (Weiss & Turnbull, 2011, 96)
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4.3.5.2 3D exercises made-easy

Tento program muze byt pouzit pro 1é€bu malych kiivek (15-30°) a je odvozen
od ADL. Cviky se mohou provadét vsed¢ nebo vestoje. Na rizné tvary kiivky jsou
zacilena riizna cviceni. Jsou to cviceni pro hrudni a bederni kiivky a cviceni pro dvojité
kiivky. Thorakolumbalni k¥ivka se mlze 1é¢it cviky na hrudni nebo bederni patet, zalezi

na vySce vrcholu kiivky (Weiss & Seibel, 2010).

4.3.5.3 Spine-specific exercises incorporated into ADLs

Toto cviCeni se aplikuje na hrudni a bederni kiivky ve stoji nebo vsedé.
Je to cviCeni, které je podobné metodé side-shift, kterd byla popsdna autorkou Mehta
(Weiss & Turnbull, 2011). Cviceni side-shift vyuzivd aktivni autokorekci.
Pacient se ve stoji u¢i posunout trup smérem ke konkavité kiivky tak, aby se dostal
nad pdnev. V dany moment je dosazeno napravy kiivky za pomoci kontrakce

ptislusnych svall (den Boer, Anderson, Limbeek, & Kooijman, 1999).

Pilotni studie k této metodé se zcastnilo sedm divek a dva chlapci, jejichz
prumérny vék byl 14 let (rozmezi 11-18 let). Na zacatku byla primérnd hodnota
Cobbova thlu téchto pacientli 46° (rozmezi 29-64°), chybi vSak udaje o lokalizaci
ktivky jednotlivych pacientii. Cviceni probihalo denné 3 x 90 minut po dobu péti dni.
Hodnocenym parametrem je thel rotace trupu, ktery se méti skoliometrem. Vysledky
ukazuji statisticky vyznamné zlepSeni hodnoticiho parametru z v priméru 10,3° na 8,2°.
Navic se tento uhel métil pfed a po 1€€b€ 1 v souvislosti se schopnosti korekei sebe
sama. [ v tomto ptipadé¢ doSlo ke statisticky vyznamnému zlepSeni z priméru
8,2° na 5,7°. Autofi této studie dosli k zavéru, Ze ac je tento koncept casové poméerné
nenarocny, jevi se jako efektivni (Weiss & Seibel, 2010).

Dalsi studie se ucastnilo 32 divek a 2 chlapci, jejich primérny vék byl 13,7 let,
primérnd hodnota Cobbova uhlu byla 28,7°. Pacienti méli riizné typy kiivek, dvojité,
hrudni, thorakolumbalni a bederni. Vzdy spole¢né cvicili dva pacienti se stejnym
vzorcem kiivky. CviCilo se sedm dni, prvni dva dny 3 x 90 minut, ostatni dny
2 x 60 minut. Hodnocenym parametrem byl thel rotace trupu, ktery mél pied 1écbou
pramérnou hodnotu 11,5°, po terapii byla jeho primérna hodnota 8,4°. Pfi hodnoceni

schopnosti sebekorekce byla hodnota uhlu rotace trupu pied terapii pramérné
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8,9° a po cviceni se zlepsila na 6,5°. V této studii byla pfed a po terapii zméfena i vitalni
kapacita plic, ktera se z primérné hodnoty 2073 ml pted cvi¢enim zlepS$ila na 2323 ml.
Vsechny vyse popsané zmény byly statisticky vyznamné a potvrdily vysledky pilotni
studie (Borysov, M. & Borysov, A., 2012).

4.3.6 Klappovo lezeni

Autorem této metody byl némecky ortoped Rudolf Klapp (Kolat, 2009).
Ten vypozoroval, Ze Ctyfnoha zvifata na rozdil od lidi skoliézu nemaji, proto cviky
vychazeji z polohy na ¢tyfech (Tunes, Cecilio, Dozza, & Almeida, 2010).

Skladba cvicebniho programu se odviji od lokalizace a velikosti kiivky.
Prostiednictvim lokomoce po ¢tyfech koncetinach dochézi k trojrozmérnému ovlivnéni
postizenych usekil patefe. Kromé korekce skolidzy a torze dochazi i k ovlivnéni
lordotizace a kyfotizace. Poloha na ¢étyfech odlehCuje patef a tim usnadnuje jeji
mobilizaci a protazeni pii souCasném posilovani svalii trupu. V zévislosti na vychozi
poloze se aktivuji svalové skupiny na konvexni i1 konkdvni strané skolidzy
(Pavla, 2003). Tato technika definuje dva typy lezeni. Prvnim je lezeni kiizmochodni,
pii kterém jsou odrazové koncetiny kontralateralni. Tento typ lezeni se uplatiuje
u pacienti s kiivkou tvaru ,,C“. Druhym je lezeni mimochodni, pfi kterém jsou
odrazové koncetiny homolaterdlni. Toto lezeni praktikuji skoliotici s kiivkou
typu ,,S“ (Kolaft, 2009).

Cviceni ma urcita pravidla, ktera je nutné respektovat. Pohyb musi zacit z ptesné
nastavené¢ vychozi polohy, je pomaly a plynuly. I ve fazi kroku koncetiny tlaci
do podlozky a klicové klouby jsou drZzeny v zevni rotaci a mirné abdukci. Po dobu
cviCeni je celd patet v naptfimeném drzeni (Kolat, 2009).

Z pohledu dnesni doby je tato metoda z historického hlediska chépana jako
mechanicky pfistup. V soucasnosti se do ni fyzioterapeuti snazi aplikovat poznatky
z vyvojové kineziologie, praci s dechem a me¢kké a mobilizaéni techniky (Kolat, 2009).

V tomto konceptu jiz prakticky neexistuje systematické vzdélavani. V tfadé zemi
jsou vSak nékteré poznatky z této metody zaclenény do vyuky pii zakladnim vzdélavani

fyzioterapeutt (Pavli, 2003).
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4.4 Korzetoterapie

Podle Krobota a Markové (2009) chapeme korzetoterapii jako lécbu trupovymi
ortézami. Od 1é¢by korzetem ocekavame zastaveni progrese kiivky do doby, nez pacient
dosahne kostni zralosti. V této dob¢ totiz dochazi k vyraznému snizeni rizika zhorSeni
skoliozy (Weinstein et al., 2008). Korzetoterapii mizeme definovat jako aplikaci
vngjSich korek¢nich sil na trup, ¢ehoz byva dosazeno pomoci rigidnich prostredkd.
Mohou vsak byt pouzity i elastické gumy. Mechanické sily a zevni proprioceptivni
informace, které vytvaii ortéza, méni neptirozené zatizeni patete. Asymetrické pohyby
a neuromuskularni kontrola facilituji spravny rist patefe, neuromotorickou reorganizaci
a meéni motorické chovani 1é¢eného jedince (Negrini et al., 2010). Sily, kterymi ptisobi
ortéza na patet a hrudnik, jsou distrakéni a lateralni, korzet vSak na patet neplsobi
piimo a zplusobuje aktivni 1 pasivni korekci nebo kompenzaci kiivky

(Krobot & Markova, 2009).

4.4.1 Indikace a kontraindikace korzetoterapie

Lécba ortézou je indikovana u rostoucich déti s kiivkou o velikosti 25-40°
(Canavese & Kaelin, 2011; Kotwicki et al., 2013). Pacienti, jejichz kfivka je mensi
nez 25° jsou vhodni k 1é¢bé korzetoterapii pouze v ptipadé, Zze u nich byla za dobu
posledniho ptl roku zdokumentovéana progrese kiivky o 5-10°. U jedincii s vyraznou
kostni nezralosti (Risser = 0) se ortéza pouziva jizu kiivek 20-25° velkych.
Obecné plati, Ze by se korzety mély nosit cely den a tato 1é€ba by méla trvat dva az Ctyfi
roky a souCasn¢ do doby, kdy Iléceny jedinec dosdhne kostni dospélosti
(Canavese & Kaelin, 2011). Kotwicki et al. (2013) vsak tvrdi, ze kazdy klinicky ptipad
by mél byt zhodnocen individualné.

Lécba ortézou muze byt u nékterych skupin také kontraindikovdna. PredevSim
u déti, které jsou jiz kostné zralé, nebo u takovych, které jesté rostou a velikost jejich
ktivky pfesahuje 45° (Canavese & Kaelin 2011; Krobot & Markova, 2009). Déti, jejichz
kfivka nepiesahuje 25° a neexistuje u nich dokumentace o progresi kiivky, jsou
pro korzetoterapii také kontraindikovany. Prava hrudni lord6za je dalsi kontraindikaci
pro terapii ortézou. Samoziejmou kontraindikaci je nedostatek discipliny rodich
iléceného jedince (Krobot & Markova, 2009). U jedinci s nadvahou byva vétsi
tendence k progresi kiivky a korzetoterapie byvd méné U¢inna, protoze pienos

korektivnich sil neni tak efektivni (Canavese & Kaelin, 2011).
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Navzdory kontraindikacim mutze byt 1écba pomoci trupovych ortéz ucinna
iuskoliéz, jejichz velikost je v rozmezi 45-60° (Negrini, Negrini, Fusco,
& Zaina, 2011).

Efekt korzetoterapie 1ze ocekavat pouze u jedinct, ktefi jeste rostou a jejichz kiivka

je flexibilni (Krobot & Markova, 2009).

4.4.2 Odkladani korzetu

Odkladani ortézy je kritickou do dneSni doby nestandartizovanou fazi 1écby
adolescentni idiopatické skolidzy (Zaina et al., 2009). Podle Canavese a Kaelina (2011)
odkladani zac¢ina, kdyz pacient dosahne kostni zralosti, nebo u divek, u kterych
uplynulo vice nez 12 mésic od nastupu menarché a pfi absenci ristu do vysky.
V rozmezi dvou az tfi mésicli se snizuje pocet hodin za den, po jejichz dobu léceny
jedinec korzet nosi. Pak se zhotovi RTG snimek bez ortézy a zkouma se, jestli patef
vydrzela stabilni. Pokud ano, odkladani pokracuje dal$i dva az tfi mésice. Nasleduje
dal$i RTG snimkovani pro ovéfeni stability patefe. Pokud zlstane stabilita zachovana,
odkladani pokracuje do doby, dokud je pacient na ortéze zcela nezavisly.

Castym problémem spojenym s odkladanim korzetu je ztrata korekce kiivky.
Zaina et al. (2009) provedli studii, jejimz cilem bylo zjistit, jestli cviceni podle
metodiky SEAS (kapitola 4.3.3) v pribéhu odkladani ortézy miiZze zamezit ztraté
korekce skoliozy. Tohoto vyzkumu se ztcastnilo 69 pacientil (z toho 8 chlapctl), jejichz
vek byl na zacatku odkladani ortézy 15 + 1 rok, hodnota Cobbova uhlu byla 22 + 8°.
Kritéria pro zahrnuti do studie byla: AIS léend ortézou a hodnota Risserova
znameni 3 a vic. Pacienti byli rozdéleni do 4 skupin, SEAS skupina (14 pacient),
skupina pacientll cvicicich podle jinych metodik dvakrat nebo tfikrat tydné po dobu
45-90 minut (25 pacientil), skupina necvicicich pacienti (10 pacientil) a skupina
pacientti, kteti necvicili pravidelné (19 pacientit). Sledovanymi parametry byly hodnoty
Cobbova uhlu a whlu rotace trupu. Z vysledkl této studie vyplyva, Ze pravidelnym
cvicenim zaméfenym na skolidozu se v prubéhu odkladani ortézy da predejit jejimu

zhorSeni.

4.4.3 Nevyhody korzetoterapie

Mezi nevyhody patii potieba RTG snimkovani, které je nezbytné pro posouzeni

reakce kiivky na korzet a také spravného usazeni ortézy. Déle pak ovliviiovani sportem
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a dalSimi aktivitami. LéCeny ma omezené moznosti oblékani a korzetoterapie ovliviiuje
i jeho sebevédomi. Pro mnoho pacientii prfedstavuje korzet neustalou pripominku jejich

zdravotniho stavu (Weinstein, Dolan, Wright, & Dobbs, 2013).

4.4.4 Typy korzeta

Existuje nesc¢etné mnozstvi ortéz, které se lisi v materialu, ze které jsou zhotoveny,
ve zpusobu plsobeni na kiivku a dob€ noSeni (Schiller, Thakur, & Eberson, 2010).
Vybér korzetu je zavisly na velikosti a tvaru kfivky a také na toleranci ortézy danym
pacientem (Canavese & Kaelin, 2011). V této kapitole budou popsany nékteré korzety,

které se podle Krobota a Markové (2009) v sou¢asné dobé pouzivaji v Ceské republice.

4.4.4.1 Milwaukee korzet

Druhy nazev pro tento korzet je cerviko-thorako-lumbo-sakralni ortéza (CTLSO).
Pivodné byla navrZzena pro pooperacni pouziti u post-poliomyelitické skoliozy.
Az nasledné se ukdzalo, ze mize byt efektivni pii konzervativni terapii idiopatické
skoliozy (Lonstein, 2003).

Tato ortéza sestava z kréni objimky a plastové panevni ¢asti, které jsou spolu
spojeny pomoci tii ty¢i. Jedna je zepiedu, dalS$i dvé jsou zezadu (Obrazek 10).
Korektivni peloty jsou pfipevnény bud’ piimo na tyto tyce, nebo jsou na nich zavéSeny
pomoci nylonovych paskt. Panevni ¢ast mize byt vyrobena na miru, nebo se upravi

jiz existujici modul (Lonstein, 2003).




Obrazek 10. Milwaukee korzet — pohled zezadu (Weiss & Rigo, 2011, 62)

Kdyz je panevni Cast spravné vytvarovana a zaroven je dobfe umisténa bederni
pelota, mize dochdzet k velké korekci lumbalnich kiivek. Jedna se vSak o Cisté pasivni
mechanismus, ktery vede spiSe ke svalové atrofii nez k zesileni paravertebralnich svala
na konvexni strané kiivky (Winter & Carlson, 1977).

Na hrudni kiivky plsobi tento korzet mnohem dynamictéji. Hrudni pelota je pruzné
zavéSena na tyCe korzetu tak, ze se do jisté miry muize pohybovat soucasné
s hrudnikem. Korzet umoziuje i rotace hrudniku. Hrudni pelota nevytvafi tlak na svaly,
které je nutné posilit a v rdmci cvi¢eni a ADL je pomérné snadné od ni odtlacit cely
hrudnik. V ptipadé, Ze dojde k tomuto odtlaceni, pelota sjede smérem dolll a posune
se medialné. Kdyz se pak hrudnik vrati zpét, pelota plsobi vétsi korekéni silou
(Winter & Carlson, 1977).

Kréni objimka je tfeti oblasti, kde ptsobi korektivni sily a je komponentou, ktera
podnécuje napiimeni (Winter & Carlson, 1977).

Indikaci pro 1écbu Milwaukee korzetem jsou vSechny hrudni kiivky s vrcholem
nad obratlem Th8 (Lonstein, 2003).

Cerny (2008) CTLSO ortézu za silné zastaralou, vyzdvihuje, Ze jeji Gi¢inek muize
byt nékdy ptimo Skodlivy a dodavé, ze kréni objimka nemize zplsobovat napiiment,

protoZe je nutné pacientovi ponechat misto mezi dolni Celisti a objimkou.

4.4.4.2 Thorako-lumbo-sakralni ortézy

Thorako-lumbo-sakralni ortéza (TLSO) je obecny ndzev pro celou skupinu korzetd,
ktera je typickd svou stavbou. VSechny tyto korzety maji podobnou panevni cast,
jako ma Milwaukee korzet. Horni ¢ést téchto ortéz saha do jednoho nebo obou podpazi,
ale mtze také koncit v dolni oblasti hrudniku. Ackoli existuje mnoho riznych variaci,
funguji v podstaté vSechny na stejném principu. Obecné se tento typ ortéz predepisuje
u bedernich, thorakolumbélnich a hrudnich kifivek, které maji vrchol pod obratlem

Th8 (Canavese & Kaelin, 2011).

4.4.4.2.1 Korzet Boston

Existuji tfi hlavni typy ortézy Boston (Obrazek 11). Prvnim z nich je bederni,

kterd se pouzivda u lumbdlnich nebo thorakolumbdlnich kiivek. Dalsi je modul
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thorakolumbalni pouzivany u dekompenzovanych bedernich skoliéz
a u thorakolumbdlnich kiivek. Poslednim typem je hrudni, ktery se vyuziva u hrudnich
a dvojitych kiivek a navic u dekompenzovanych bedernich a thorakolumbélnich skoli6z

(Grivas & Kaspiris, 2011).

Obrazek 11. Tri hlavni typy korzetu Boston, zprava hrudni, nasleduje

thorakolumbalni a lumbalni modul (Grivas & Kaspiris, 2011, 48)

Ortéza Boston je vyrobena z polyetylénu, otevirda se v zadni Casti a pripeviiuje
se pomoci dvou nebo tii popruhii. MlZe byt vyrobena na zékladé¢ somatotypu pacienta
nebo mize byt na miru modifikovan jiz existujici modul. Posledni moznosti
je zhotoveni korzetu na zaklad¢ odlitku, zhotoveném po naskenovani postavy pacienta
laserem (Grivas & Kaspiris, 2011).

Kazdd komponenta korzetu ma specificky vyznam. Axilarni ¢ast by méla byt
prilozena na lateralni strané¢ horni ¢asti hrudniku tak, aby vytvorené sily piisobily
smérem dovnitt. Posunuje horni ¢ast hrudni skolidzy. Bfisni ¢ast je plocha,
aby umoznila napfimeni téla v ortéze, kontroluje sagitalni rovinu. Trochanterickd cast
zvysuje ucinek korzetu a pouziva se k udrzeni celkové rovnovéahy. Pacienta vede zpét
do neutralni pozice. Hrudni ¢ast zplisobuje naptimeni. Jeji zadni usek piisobi derotacné.
Hrudni okénko slouzi k odlehceni trupu pacienta. Systém ma také tii klicové peloty,
jejichz hlavnim ukolem je pusobit velkou silou na deformitu. Naproti kazdé peloté
je oblast slouzici pro odleh¢eni. Hrudni pelota plisobi smérem vzhtiru, bederni pelota
pusobi derotacné a trochanterickéd pelota zvysuje pakovy efekt peloty bederni. Obecné
plati, Ze sily, které vytvaii korzet, jsou opacné ke sméru skoliotické kiivky, coz vede
ke zméné¢ zatizeni patefe (Grivas & Kaspiris, 2011).

Yrjonen, Ylikoski, Schlenzka a Poussa (2007) ve své studii zkoumali, zda je rozdil

v ucinnosti korzetu Boston mezi skupinou 51 divek a 51 chlapci. Primérna doba 1écby
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ortézou byla 2,1 roku a doba sledovani od ukonceni 1é€by byla prumérné 2.4 roku.
Pacienti méli jednoduché nebo dvojité hrudni, thorakolumbdlni a lumbalni kiivky.
Na zacatku studie byl primérny vék divek 13,1 roku a primérnd hodnota Cobbova thlu
32.,4°, pii odkladani ortézy 27° a pii posledni kontrole 32°. Pti zahdjeni 1€Cby u chlapca
byl jejich primérny vek 14,8 let, priméma hodnota Cobbova uhlu byla 33,1°,
pti odkladani ortézy to bylo 31,4° a pii posledni kontrole 32°. K progresi kiivky o vice
nez pét stupnti doslo u 31,4 % chlapcti a u 21,6 % divek. Rozdil mezi divkami a chlapci
byl statisticky vyznamny. Na rozdil od pfipada tii chlapct, zddna z divek nemusela
z divodu progrese kiivky podstoupit operaci (Yrjonen et al., 2007). Z vysledku této
studie vyplyva, ze 1écba ortézou Boston je ucinnou metodou zastavujici progresi kiivky

a zaroven je ucinngjsi u divek nez u chlapcti.

4.4.4.2.2 Chéneau korzet

Chéneau ortéza je v soucasné dobé nejpouzivanéjSim korzetem ve sttedni Evropé
(Weiss, H. R. & Weiss, G. M., 2005). Tato ortéza je vyrobena z tvarovatelného
termoplastického materidlu. Vyrabi se pacientovi na miru a na rozdil od korzetu Boston,
jsou u této ortézy peloty pfimo soucasti odlitku (Obrazek 12). Tvar, velikost i1 orientace
pelot jsou zhotoveny pfesné na miru pro dany tvar kiivky tak, aby na konvexni strané
kifivky a trupu bylo dosaZeno trojrozmérné korekce. Jednotlivé kusy téchto ortéz

se od sebe pomérné vyrazné¢ 1i§i, coz je zapfiCinéno vyrobou na miru

(Weiss & Rigo, 2011).

Obrazek 12. Chéneau ortéza zepredu (vlevo) a zezadu (vpravo)

(Weiss, et al., 2003, 113)
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Mechanismus korekce v tomto korzetu spocivd v trojrozmérném napraveni
deformity patefe a trupu pomoci tlakovych zoén a okének umoznujicich rozvijeni
urc¢itych ¢asti trupu. Naproti kazdé tlakové zon€ je okénko pro usmérnéni inspiraéniho
rozvijeni hrudniku a soucasnou stimulaci naptimeni (Zaborowska-Sapeta, Kowalski,
Kotwicki, Protasiewicz-Faldowska, & Kiebzak, 2011).

Tato ortéza je velmi Casto pouzivana soucasné se cvicenim podle Schrothové
(Canavese & Kaelin, 2011).

Zaborowska-Sapeta et al. (2011) provedli studii, jejimz cilem bylo posoudit
efektivitu Chéneau ortézy u pacientt, ktefi v pribéhu 1é€by dosahli kostni dospélosti.
Kritéria pro zahrnuti do studie byla — idiopaticka skolioza bez ptedeslého 1éCeni ortézou
o velikosti 20-40° dle Cobba. Primérnd doba léceni ortézou byla 2,7 let
(interval 1-5 let). Pfi findlnim hodnoceni méli pacienti hodnotu Risserova znameni
4 nebo 5 a od odlozeni korzetu uplynul minimalné rok. Tato kritéria splnilo 58 divek
a 21 chlapct, pacienti méli jednoduchou nebo dvojitou hrudni, thorakolumbalni nebo
lumbalni kiivku a ortézu nosili po dobu dvaceti hodin denné. Soucésti terapie bylo
1 asymetrické cviceni vychazejici z principt proprioceptivni neuromuskularni facilitace.
Pti posledni kontrole bylo zjisténo snizeni hodnoty Cobbova uhlu o Sest a vice stupni
u 20 pacientli (25,3 %), stabilni velikost (ani zlepSeni ani zhorSeni o vice nez pét
stupiiu) kiivky mélo 18 pacientt (22,8 %), u 31 pacientd (39,2 %) se skolidza zhorsila
o Sest a vice stupi, ale nepfesahla hodnotu 50°. U zbylych deseti pacientd (12,7 %)
doslo ke zhorSeni o Sest a vice stupiil a kiivka zaroven presahla hodnotu 50°, u téchto
pacientii byla jako dal§i moznost 1é¢by zvazovana operace. Z vysledkii vyplyva,
ze Chéneau ortéza je v otdzce minimalizovani vyskytu operacni lécby skoliozy
efektivnim  prostiedkem. Ke  stejnému  zavéru ve své studii  dosli
1 De Giorgi et al. (2013).

Landauer, Wimmer a Behensky (2007) zkoumali u¢inky Chéneau ortézy u 62 divek
s pravostrannou hrudni skoliézou, kterd byla v rozsahu péti a vice obratlii a zaroven
méla hodnotu Cobbova thlu v rozmezi 20-40°. Na zacatku 1écby ortézou bylo vSem
pacientkam 10-14 let a zaroven zadna z nich jesté neméla prvni menstruaci. Korzet byl
vSem divkdm zhotoven stejnym ortotickym technikem. Ortéza byla piedepsana
na 23 hodin denné. VSechny pacientky dochazely jednou za tii mésice na kontrolu,
jednou za Sest mésicti byly zhotoveny RTG snimky v ortéze. Pti dosazeni Risserova

znameni 5 zaCalo odkladani korzetu, které trvalo Sest meésici. Posledni kontrola
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probéhla 1 rok po Uplném odlozeni ortézy. Primérné zlepSeni kfivky pii zavérecné
kontrole bylo 3°, coz autoii nepovazovali za vyznamnou zménu. Ve studii byla
zohlednéna ikompliance pacienta a z vysledkt vyplyva, ze ptfi dobré komplianci
se da predpokladat korekce kiivky az 7°. Naopak u pacientl, kteti nedodrzuji

doporuceni I¢kare, téméf vzdy dochazi k progresi kiivky.

4.4.4.2.3 Chéneau-Boston-Wiesbaden korzet

Chéneau-Boston-Wiesbaden korzet je ortéza, kterd neni mezinarodn¢ znama
(Obrazek 13). Da se fict, ze kombinuje vlastnosti korzeti Chéneau a Boston. Dorzalni
uzavirani korzetu je prevzato z ortézy Boston, tlakové sily plisobi ve stejnych oblastech
jako u korzetu Chéneau (Weiss, Werkmann, & Stephan, 2007).

Vzhledem k faktu, ze je tato ortéza malo rozsifena, je dostupnost materiald, které

by ji Iépe popisovaly, omezena.

Obrazek 13. Chéneau-Boston-Wiesbaden ortéza (Weiss et al., 2007, 5)

4.4.4.3 Ortéza SpineCor

SpineCor je dynamicka korek¢ni trupova ortéza, jejimz zédkladem je panevni pas,
ktery se sklada ze tii kusit mekkého plastu. Ty jsou stabilizované dvéma stehennimi
pasy a dvéma pasy v oblasti rozkroku. Dalsi soucasti je bavinéné bolerko a cCtyfi
korektivni gumy, které mohou mit riznou délku a umisténi (Obrazek 14)
(Coillard, Leroux, Zabjek, & Rivard, 2003).

Pro kazdy typ kiivky jsou déany specifické korektivni pohyby a zaroven se podle
vzorce kiivky nastavuji 1 korektivni gumy, které napomdhaji napiimeni patete.
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Tento mechanismus je zndzornén na obrazku 14. Pacientka s pravostrannou hrudni
skolidzou se uci rotovat levou stranu dolni ¢asti hrudniku smérem doprava a zaroven
tlaci pravé rameno doleva a dolt (Coillard et al., 2003).

Coillard et al. (2003) ve své studii zkoumali u¢innost ortézy SpineCor u 6-14 let
starych pacientd, ktefi mecli hodnotu Risserova znameni 0-3, velikost skolidzy
15-50° dle Cobba s vysokym rizikem progrese. Soubor 29 pacienti dokoncilo 1écbu
aod jejitho konce uplynuly minimalné¢ dva roky (primérné¢ 29 meésicti). Na zacatku
1é¢by byla u téchto pacientli primérnd hodnota Cobbova thlu 29°, po tfech mésicich
1é¢by to bylo 19°. Na konci 1écby, kterd trvala primérné 24 meésicti, méli pacienti
hodnotu Risserova znameni 3 nebo 4 a primérna hodnota velikosti kiivky byla 21°.
Rok po ukonceni 1écby byla tato hodnota 21° a po dvou letech 24°. I po dvou letech
zustalo u 16 pacientli zlepSeni kiivky o vice nez pét stupiii, 11 pacientli mélo stabilni
velikost ktivky — stejnd jako na zacatku 1é¢by. U zbyvajicich tii pacientti doslo
ke zhorSeni kfivky o vice nez pét stupni. Vysledky této studie jsou pozitivni,

u 93 % pacientii doslo ke korekci nebo stabilizaci kiivky.

Obrazek 14. Vlevo mechanismus korekce pravostranné thorakalni krivky, vpravo

ortéza SpineCor (Coillard et al., 2003, 142-143)
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Efektivitu SpineCor ortézy ve svém vyzkumu potvrdili 1 Coillard, Circo a Rivard
(2008). Naproti tomu H. R. Weiss a G. M. Weiss (2005) ve své studii porovnavali
efektivitu SpineCor ortézy s korzetem Chéneau u divek v obdobi pubertdlniho
rustového spurtu. U vétSiny pacientek (11 z 12), které byly léceny ortézou SpineCor
doslo k progresi kiivky, ktera byla zastavena vyménou ortézy za Chéneau korzet.

Autofi této studie dosli k zavéru, Ze ortéza SpineCor neni pii 16¢bé skolidzy efektivni.

4.4.4.4 Nocni korekeni trupové ortézy

Predevsim u nékterych adolescentti se pfi noSeni dennich ortéz vyskytuji problémy
se socializaci, coz muze vést k nedodrzovani 1écebného programu. Pro tyto pacienty
byla vyvinuta skupina nocnich trupovych ortéz, ktera eliminuje socidlni obtize
zpusobené nosenim korzetu v pribéhu dne (Fayssoux, Cho, & Herman, 2010).
Do této skupiny patii ortézy, které se nosi jen v prib¢hu spanku, coz znamena
6-10 hodin denn¢ (Kotwick et al., 2013).

Zastupci nocnich trupovych korzeti jsou ortézy Charleston a Providence
(Obrazek 15) (Kotwicki et al., 2013). Ob¢ tyto ortézy plisobi na trup tak, aby byla
provedena korekce patefe bud’ presné do stfedni linie trupu, nebo az za ni (Canavese
& Kaelin, 2011; Kotwicki et al., 2013). Rozdil mezi témito dvéma ortézami je v tom,

ze korzet Charleston pouZziva ke korekcei tiklon (Fayssoux et al., 2010).

Obrazek 15. Vlevo korzet Charleston, vpravo ortéza Providence

(Fayssoux et al., 2010, 660)

Utinnost korzetu Providence zkoumali Yrjonen, Ylikoski, Schlenzka, Kinnunen
a Poussa (2006). Porovnavali dvé skupiny po 36 divkach, jedna byla lé¢ena nocni
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ortézou Providence a druha korzetem Boston noSenym 23 hodin denné. Ve skupiné
Providence byl primérny vék 13,5 let (rozmezi 9,3-15,2 let), sedmnéct divek mélo
hodnotu Risserova znameni 0-1, zbyvajicich devetenact 2-3. V této skupiné byla
primérnd hodnota Cobbova thlu 28,4° (rozmezi 20-42°). Ve skupiné¢ Boston byl
prumérny veék 13 let (rozmezi 10,8-15,3 let), polovina divek méla hodnotu Risserova
znameni 0-1, druha polovina 2-3. Hodnota Cobbova uhlu v této skupin€ byla primérné
28,8° (rozmezi 20-42°). Primérné kostni zralost byla u obou skupin stejna — 13,3 let.
V obou skupinich byly stejné pocty jednotlivych typt kiivek, byly to kiivky
thorakolumbalni a bederni. Primérnéa doba 1é¢by byla u obou skupin stejna — 1,8 roku.
Skupina Providence byla sledovana primérné 1,8 roku po odlozeni ortézy, u skupiny
Boston to bylo 2,3 roku. Pfi posledni kontrole byla hodnota Cobbova thlu u skupiny
Providence prumérné 29,1°, u skupiny Boston 28,2°. ZvétSeni kiivky o vice nez pét
stupiii se objevilo u 10 pacientek ze skupiny Providence a u 8 pacientek ze skupiny
Boston. Jedna divka ze skupiny Providence musela podstoupit operacni 1écbu. Vysledky
obou zkoumanych skupin nejsou statisticky vyznamné& odlisSné a vyplyva z nich,
ze ortéza Providence je efektivni metodou 1é€by adolescentni idiopatické

thorakolumbalni a lumbalni skoliézy o velikosti mensi nez 35°.
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5 NOVE TRENDY V OPERATIVNI LECBE

5.1 Obecny tvod

K operativni 1é¢b¢ se ptistupuje v piipade, ze byly bez tspéchu vycerpany vSechny
moznosti konzervativni terapie (Smania et al., 2008). Obecn¢ plati, ze operativni 1é¢ba
je indikovana u kiivek, které dosahly velikosti 50°, u dvojitych kiivek s rychlou
progresi a u thorakolumbdalnich nebo lumbélnich kiivek zptsobujicich nestabilitu trupu.
Cilem operativni 1écby je napravit deformitu patefe i hrudniku a navratit stabilitu trupu.
Toho by mélo byt dosazeno s co mozna nejmensSim poctem komplikaci
a s co nejrychlej$im navracenim pacienta do bézného zivota (Sud & Tsirikos, 2013).

Ke korekci deformity se obvykle pouziva operace s fuzi. Ta vSak zastavuje rist
patefe, coz mize u déti vést k télesnym disproporcim (McCarthy et al., 2010).
V dnesni dob¢ se nejcastéji pouziva operace Growing rods, coz je technika zaloZzena
na distrakci. Jeji vyhodou je, Ze umoziiuje normalni rlst pateie a zaroven jej muze
i stimulovat (Akbarnia et al., 2013; Thompson et al, 2005). Nevyhodou je, Ze tato
technika vyzaduje Casté operace za Ucelem prodlouzeni instrumentace, coz je dulezité
pro umoznéni adekvatniho rlstu patete a zachovani korekce kiivky. Opakované operace
vedou k naristu miry vyskytu komplikaci, coz mutze vyustit v dalS§i neplanované
chirurgické zékroky (Akbarnia et al., 2013).

V této kapitole budou popsany nové operace pro jedince, ktefi jest¢ nedosahli
kostni dospélosti. Jsou wunikdtni tim, Zze nevyzaduji operativni prodluzovani

instrumentace.

5.2 Magnetically controled growing rods

Primdt oddéleni chirurgie patefe Karvinské hornické nemocnice a.s.
MUDr. D. Buzek (e-mailova odpovéd’ na dotaz, 25. 6. 2013) potvrdil, Ze v soucasné
dobé tuto metodu ve vySe zminéné nemocnici pouzivaji k operacim skoliotickych

pacientd.

5.2.1 Konstrukce instrumentace

Tato operac¢ni metoda vyuziva unikatni zatizeni — Magnetically controled growing
rods (MCGR). Soucasti titanové tyce je teleskopické pohanéci zafizeni, které ma maly

vnitini magnet (Obrdzek 16). Rotace magnetu je vyvoldna externim dalkovym
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ovladanim a zptsobuje prodlouzeni nebo zkraceni tyCe (Obrazek 16). Tento systém
umoziuje Casté neinvazivni, ambulantni prodluZovani ty¢e. Obchodni znacka zatizeni je
MAGEC System a bylo vyvinuto spole¢nosti Ellipse Technologies, ktera sidli
v Kalifornii (Akbarnia et al., 2013; Cheung et al., 2012).

Obrazek 16. MAGEC System (A) tyce, (B) dalkové ovladani
(Akbarnia et al., 2013, 666)

5.2.2 Postup operace

O tom, jestli se pacientovi zavede jedna nebo dvé tyCe rozhoduje chirurg, ktery
zohlediiuje velikost pacienta. Velikost tyCe mlze byt zhotovena na miru podle vysky
pacienta. Implantace MCGR se provadi v poloze na bfiSe v celkové anestezii. V urovni
dvou nejkranialnéjSich a dvou nejkaudalnéjsich obratlt kiivky se udélaji malé incize pro
proximalni a distalni fuzi segmentii. Po disekci patefe a ukotveni pomoci Sroubt
(pedicle screws) se od kranialni incize subfascidlné proviékne ty¢ k distalnimu
segmentu pro jejich spojeni. V piipad¢ implantace dvou ty¢i se na jednu stranu patete
pfipevni ty¢ standardnim zplGsobem, na druhou stranu se piipevni ty¢, ktera
ma prodluzovaci mechanismus na opa¢ném konci nez ty¢ prvni, aby nedochazelo
k vzajemnému puasobeni ty¢i pii jejich prodluzovani. Na zavér se provede fuze
kranidlniho a kaudélniho konce tyCe pomoci kostniho §tépu a nédhrazky Stépu
(Cheung et al., 2012). Piipevnéni MCGR k modelu patefe je mozno vidét

na obrazku 17.
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Obrazek 17. MCGR pfripevnéna k modelu patere, Sipka ukazuje na distrakéni ¢ast
tyce (Cheung et al., 2012, 1968)

5.2.3 Distrakce

Prodlouzeni ty¢e se provadi ambulantné. Pfi tomto procesu lezi pacient na bfise.
Nad ¢ast tyCe s pohanécim zatizenim se prilozi dalkové ovladani a rotacni mechanismus
uvniti ty¢e zpisobi jeji prodlouzeni a tedy distrakci patefe. Mira prodlouzeni
se zobrazuje na displeji dalkového ovladani. Toto ovladiani mize byt v ptipadé pocitu
diskomfortu nebo bolesti pouzito i pro zkraceni tyCe. Proces distrakce trva méné

nez 30 vtefin (Cheung et al., 2012).

5.2.4 Studie zabyvajici se Magnetically controled growing rods
5.2.4.1 Bezpecnost a efektivita pii pouziti na zvitatech

Studie byla provedena na vzorku deviti nedospélych, sedm mésici starych mini

prasatech. Sesti z nich bylo jednostranné implantovano MCGR zafizeni v rozsahu
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obratli Th6 — L5. Jedno prase z této skupiny vSak nasledkem operace ochrnulo a bylo
usmrceno. Ostatni tii prasata podstoupila operaci, pii které jim byly do nckterych
obratlii navrtany Srouby, ale nebyla implantovana Zadna ty¢. Skupina prasat s MGCR
podstupovala jednou tydné prodlouzeni ty¢e o 7 mm. Po sedmi tydnech byla vS§em osmi
prasatim instrumentace vyjmuta a nasledovaly dal$i tfi tydny pozorovani. Poté byla
vSechna prasata usmrcena. Pro experimentélni skupinu bylo naplanovano prodlouzeni
ty¢i o 49 mm, primémé prodlouzeni po sedmi tydnech bylo 39 mm,
coz je 80 % zamyslené distrakce. K objektivnimu zhodnoceni zmén byl uren parametr
vertebral unit height (VUH), ktery jedefinovan jako vzdalenost mezi stfedem horni
meziobratlové ploténky a dolni meziobratlové ploténky jednoho obratle.
Po sedmi tydnech byl primérny pfirGstek VUH na operované Casti patete u MCGR
skupiny 2 mm, u druhé skupiny 1 mm. Pfed usmrcenim to vSak bylo 5 mm respektive
3 mm. Z toho vyplyva, ze za deset tydni byla celkovd zména ve VUH vyznamné vétsi
u MGCR skupiny — 32,2 % nez u druhé skupiny — 11,7 %. Nevyskytly se zadné
komplikace, které by souvisely s distrakci ty¢i (Akbarnia, Mundis, Salari, Yaszay,
& Pawelek, 2012).

5.2.4.2 Prvni pouziti Magnetically controled growing rods v humanni mediciné

Tato studie obsahuje vzorek péti pacientdl, jimz byly implantovany MCGR.
Po dobu tii mésicii od operace nosili pacienti korzet, ktery podporoval fuzi obratli
v oblasti kranidlniho a kaudalniho useku tyce. Distrakce ty¢i byla provadéna kazdy
mesic a jeji velikost byla spocitina z tabulek rlstu patefe u zdravych déti.
Autofi se snazili pomoci distrakci patet také rovnat, proto kazdy mésic prodluzovali
ty¢e vic, nez byl pfedpokladany rist pacientl. Primarné se tato studie zaméiuje
na dv¢ divky (Obrazek 18 a 19), u nichz od operace ub¢hly dva roky, ostatni pacienti
operaci prodélali pied méné nez dvéma lety. Prvni pacientka méla v dob¢ operace 5 let
a8 meésicl, mela skolidzu v oblasti Th9—L5 v dusledku Ehlersova-Danlosova
syndromu a byla ji implantovana jednostranna MCGR. Pied operaci méfila 111,6 cm,
po dvou letech od operace méfila 125 cm. Pied operaci byla u této divky hodnota
Cobbova uhlu 74°, bezprostiedné po operaci 19° a po dvou letech od operace 26°.
VéEk druhé pacientky byl v dobé€ operace 12 let a 1 mésic, trpéla idiopatickou skolidozou
lokalizovanou mezi patym a jedendctym hrudnim obratlem a byly ji implantovany dvé

MCGR tyce. Jeji vyska pted operaci byla 130 cm a po dvou letech od operace méfila
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142,77 cm. Cobblv thel mél pfed operaci hodnotu 60°, bezprostiedné po operaci
a po dvou letech od operace byla hodnota Cobbova thlu u této pacientky stejnd a to 31°.
Dalsi tfi pacienti také vykazovali zlepSeni v hodnotach Cobbova uhlu. V pribéhu dvou
let se u zadného pacienta neobjevily komplikace, které by souvisely s operaci.
Pouze u jedné pacientky doSlo pfictvrté distrakci ke ztraté prodlouzeni tyce.

Pacienti sami neudavali Zadné problémy ani bolest (Cheung et al., 2012).
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Obrazek 18. Zmény v hodnotich Cobbova tihlu u dvou nejdéle sledovanych
pacientii (Cheung et al., 2012, 1970)
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Obrazek 19. ProdluzZovani délky operované ¢asti patere v zavislosti na distrakcich

u dvou nejdéle sledovanych pacientii (Cheung et al., 2012, 1971)
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5.2.4.3 Piedbézné klinické vysledky 14 pacientii

Této studie se zucastnilo sedm divek a sedm chlapcti. Primémy veék byl 8 let
a 10 mésict. Pacienti méli skoliozu rizné etiologie. Kazdy pacient podstoupil distrakci
prumérné 4,9 krat, interval mezi jednotlivymi distrakcemi byl primémé 43 dni
a pacienti byli sledovani primérné 10 mésicl. Stfedni hodnoty Cobbova uhlu pred
operaci byly 60°, bezprostiedné¢ po operaci 34° a pfi posledni kontrole 31°. Korekce
skoliozy tedy byla 43 % bezprostiedné po operaci a zlepsila se na 48 % v zavérecnych
vySetenich. Autofi se zaméfili na porovnani efektivnosti korekce hrudni kyfozy.
Z vysledkit vyplyva, ze hrudni kyféza je napravena lépe dvéma tyCemi (48 %)
neZ jednou tyc¢i (46 %). Neobjevily se zddné komplikace, které by souvisely s operaci,
u n¢kolika pacientli doslo ke ztraté distrakce tyce, coz se stavalo jen u starého designu
ty¢i. Tento problém byl vyiesSen pridanim magnetického zamku, ktery drzel ty¢ v takové
poloze, do jaké ji dalkovy ovladac¢ nastavil. Z vysledki vyplyva, Ze se jednd o efektivni

a bezpecnou metodu (Akbarnia et al., 2013).

5.2.5 Vyhody a nevyhody metody

Tato operace na rozdil od tradi¢ni metody Growing rods vylucuje potiebu
opakovanych operaci v celkové anestezii. To vede k minimalizaci rizik spojenych
s operaci. Z ekonomického hlediska je MCGR také vyhodnéjsi nez rostouci tyce, 1 kdyz
pocatecni investice je u MCGR témét dvojnasobnd. Usetii se predevsim diky tomu,
Ze neni potieba pacienty hospitalizovat, nejsou vyzadovany dalsi anestezie ani 1€ky.
Dalsi operace také neni nutna (Cheung et al., 2012).

Cheung et al. (2012) ve své¢ studii uvadéji, Zze az pacienti dosahnou kostni zralosti,

budou pravdépodobné stale potiebovat definitivni fuzi patere.

5.3 Shilla growing rods

Cilem této operace je zajistit, aby pacienti méli v dospélosti fyziologickou délku
patete, ktera by byla v co nejneutralnéjsSim postaveni. Zarovein je cilem, aby nebylo
nutné pristoupit k dodate¢né fuzi patete, a aby pacienti v dospélém véku neméli v okoli
patete zadny implantat. Tato operace je nejvhodnéjsi pro déti do deseti let veku, jejichz
velikost kfivky je 50 a vice stupiiti dle Cobba a u kterych selhala konzervativni 1écba.

Pivodné se myslelo, ze bude pro pacienty s dvojitou kiivkou kontraindikovana,
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nakonec se vSak zjistilo, Ze s drobnymi upravami implantatu je vhodna i pro kiivky

dvojité (McCarthy, Luhmann, Lenke, & McCullough, 2014).

5.3.1 Konstrukce instrumentace

Shilla systém je zkonstruovan z nerezové oceli tak, aby snesl zatiZeni, které
odpovida normalni fyziologické zatézi déti. Konce ty¢i umoziuji a zaroven usmériuji
rast patefe (McCarthy et al., 2010). Soucasti konstrukce jsou dva typy Sroubii — fixni
Srouby, které pevné fixuji ty¢ a multiaxidlni ptirubové stavéci Srouby (Obrazek 20),
které drzi ty¢ a zéroven umoznuji jeji klouzani ve Sroubu. Diky druhému typu Sroubt
nejsou nutné distrakce ani prodluzovaci procedury (Singh, Simpson, Rawlinson,

& Hallab, 2013).

Obrazek 20. Multiaxialni pFrirubovy stavéci Sroub z Shilla konstrukce, Sipka

ukazuje na prostor umoziujici klouzani ty€e uvnitf Sroubu (Singh et al., 2013)

5.3.2 Princip operace

Pro operaci je klicové urcit lokalizaci vrcholovych obratli. Provadi se testovani
pruznosti této ¢asti patefe a oblast tfi nebo Ctyf nejméné pruznych obratlii se maximalné
naptimi a zpevni fuzi. Cilem je uvést tyto obratle do neutralni polohy ve vSech tifech

rovinach. Pokud neni operatér schopny tohoto dosdhnout ze zadniho pfistupu, ptikroci
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se k operaci z predniho pfistupu. Instrumentace je vzhledem k patefi umisténa
posteriorné a k vrcholovym obratliim je pfipevnéna pomoci fixnich Sroubd. Multiaxidlni
ptirubové stavéci Srouby jsou umistény kaudalné a kranidlné od vrcholu kiivky,
aby usmérnovaly riist patefe na jejich koncich a zaroven udrzovaly korekei ve frontalni
a sagitalni roviné. Nejprve se k patefi pfipevni doCasnd ty¢, pomoci které se patet
narovnd. Poté se pfipevni trvald ty¢ a docasnd je vyjmuta. K patefi se v rdmci této
operace piipeviiuji dvé€ trvalé tyce (McCarthy et al., 2014).

Po operaci je nutnd imobilizace patefe, kterd ma umoznit uplnou fuzi patere
v oblasti vrcholového obratle. Pro tento ucel je vyuzivana ortéza, kterou pacienti nosi
béhem dne po dobu tii mésicti. Nasledn¢ jiz imobilizace neni nutna a ortéza miize byt

odloZena (McCarthy et al., 2014).

5.3.3 Studie zabyvajici se metodou Shilla
5.3.3.1 Pouziti implantatu na zvitatech

Pilotni studie testovala implantaty Shilla po dobu Sesti mésici na 11 kozéch.
Byl zkoumén rist patefe méfeny na RTG snimcich. Métila se vzdalenost mezi
poslednim Sroubem a koncem ty¢e. Hodnota tohoto posunu byla na konci Sesti mésici
prumérné 48 mm. U zadného ze zvifat se neobjevila stendza pateiniho kanalu, ktera
je definovana jako jeho zizeni o 50 a vice procent. Tomografickd analyza ukézala,
ze na piechodu od flzované ¢asti na ¢ast nefuzovanou se objevily degenerativni zmény.
Po uplynuti Sesti mésicti byla vSechna zvifata usmrcena a zkoumalo se opotiebeni
implantatu. I presto, ze k ¢astecnému opotiebeni doslo, nezpiisobilo zadné strukturalni
selhani instrumentace. Byla také provedena histologickd analyza lymfatickych uzlin
a tkani, které byly v kontaktu s implantatem. V mekkych tkanich, které sousedily
s posuvnou ¢asti implantatu, byly objeveny kovové CasteCky a tato tkan soucasné
vykazovala znamky zancétu. V dusledku tohoto mély paraarotadlni uzliny sousedici
s touto Casti konstrukce tmavou barvu. VySetfeni téchto uzlin mikroskopem ukézalo,
ze jejich lymfatické bunky také obsahovaly kovové castecky. Uzliny sousedici
s neposuvnou casti implantatu, nevykazovaly zadné znamky ptitomnosti kovovych
castic (McCarthy et al., 2010).

McCarthy et al. (2010) tvrdi, Ze tato studie potvrdila pfedpokladanou efektivitu

konstrukce s ohledem na moznosti rustu a minimalni mnozstvi nezadoucich u¢inka.
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5.3.3.2 Pilotni studie o pouziti v humanni mediciné

Tato studie se zabyva deseti pacienty (8 divek, 2 chlapci) se skoli6zou rtzné
etiologie, u kterych od operace uplynuly dva roky a vice. Primérna hodnota Cobbova
uhlu pted operaci byla u téchto pacientd 70,5° (rozmezi 40-86°), prumérny vék byl
7,5 roku (rozmezi 2-10 let). Primérnd doba, kterd ub&hla od operace, byla 28 mésict
(rozmezi 24-46 mésict). Po Sesti tydnech od operace bylo dosazeno korekce o primérné
27° (rozmezi 7-52°), rst byl zaznamendn oboustranné na obou koncich implantati.
Po dvou letech od operace byla primérna hodnota Cobbova thlu 34° (rozmezi 18-57°).
Jeden pacient béhem dvou let od operace vyrostl tak, ze doslo k vyvléknuti tyci
ze Sroubli, proto byl znovu operovan. U jiného pacienta doSlo k prominenci tyce,
coz si vyzadalo operaci, béhem které mu byly ty¢e vyménény za mensi. U jednoho
pacienta doslo k rozbiti tyCe, takze musel taktéz podstoupit druhou operaci.
Dva pacienti méli kratce po operaci infekci, kterd si vyzadala navrat na operacni sal,
kde byl proveden debridement a nésledovala 1écba antibiotiky. Autofi studie
pfedpokladaji, Ze vétSina pacientl vyroste natolik, Ze bude muset podstoupit vyménu
implantatt. Cilem Shilla growing rods je, aby pacienti po dosazeni kostni dospélosti
nemuseli mit zadny implantat. Zatim vSak nebylo prokdzano, zda bude mozné
implantaty  vyjmout, nebo jestli bude nutnd definitivni fize patefe

(McCarthy et al., 2014).

5.4 Guided-growth implants

Pii této operaci se zavede specidlni implantat, ktery umoziuje trojdimenzionalni
korekci deformity patefe a zaroven umoznuje pokracovani ristu patefe. Na vyzkumu

této metody se podileli i dva Iékafi z Fakultni nemocnice Brno (Latalski et al., 2013).

5.4.1 Princip operace

Pii operaci se pouzivaji implantity, které unikdtnim zamkem upeviiuji tyce
ke Sroubim. Tento zdmek umoznuje tyCi klouzat podél Sroubli. Pocatecni korekce
se soucasnou fuzi se provadi na vrcholu primarni kiivky, kde se tyCe a Srouby
pfipeviiuji na pevno. Rozsah fuze se odviji od etiologie skolidozy a delad se pouze
na urovni jednoho nebo dvou péateinich segmentl. V oblasti spondylodézy mohou byt
dvé tyCe spojeny pricnym konektorem pro posileni trojrozmérné stabilizace vrcholu

kiivky. Toto nastaveni pti dalSim rastu ditéte chrani jeho patet a hrudnik od dalsi rotace
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a torze. Segmenty nad a pod vrcholem kiivky mohou bez zibran rast. Kaudalné
a kranialn€ jsou od posledniho Sroubu ponechiny del$i konce tyCe, aby se pfi ristu
patete mohla ty¢ hybat (Latalski et al., 2013).

Pacienti na rozdil od operace s implantaty Shilla nepottebuji zevni stabilizaci
v podobé¢ korzetu a mohou Zzit téméf normalnim Zivotem. Kromé télesné vychovy jsou
u téchto pacientt striktné zakézany skoky (Latalski et al., 2013).

Latalski et al. (2013) tvrdi, Ze po dosazeni kostni zralosti je u pacientl 1écenych

touto metodou, nutné pfistoupit k fuzi patere.

5.4.2 Pilotni studie

Studie zahrnovala 15 divek a 2 chlapce ve v€ku mezi 5 a 13 lety (primérny vék byl
9,8 let) s hrudni skoliézou. Doba sledovani byla mezi 6 a 40 mésici
(primérné 18 mésict). Hned po operaci doSlo ke zmenseni velikosti skolidzy
0 51-80 % (pramérné o 65 %). Stupent korekce zdvisel na piivodni velikosti kiivky.
Ta se pohybovala v rozmezi 56° a 95° (prumérné 67°). V prabchu celého sledovani
12 pacientli nevykazovalo Zadné znamky ztraty korekce, nebo byla ztrata v rozmezi
chyby méteni. Dvé divky musely po 10, respektive po 14 mésicich podstoupit dalsi
operaci, jelikoz u nich doslo k vyraznému a rychlému rastu a pivodni implantované
tyCe byly v bederni c&asti patefe pfilisS kratké a hrozilo riziko vyvléknuti tyce
z posledniho Sroubu. U jednoho pacienta doSlo ke spontannimu zlepSeni kiivky
o dalsich 9°. Pfi operaci se u vSech pacientl podafilo derotovat obratle, coz vSem
pacientiim vydrzelo az do konce sledovani. Rist patefe byl zaznamendvan u vSech
pacientil a pohyboval se v rozmezi 7-40 mm (primérné¢ 1 mm za mésic). Tti pacienti,
kteti doséhli béhem lécby skeletalni dospélosti, ndsledné podstoupili operaci, jejimz
cilem byla fuze stabilizované ¢asti patefe. Toto bylo provedeno s kompresi konvexni
strany a distrakci konkavni strany, coz vedlo k dal$i korekci, jejiz velikost byla

primérné 10 % (Latalski et al., 2013).
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6 KAZUISTIKA

Inicialy: J. A.

Pohlavi: Zena

Datum narozeni: 13. 3. 1996

Diagnoza: adolescentni idiopaticka skolioza
Datum vySetieni: 7. 2. 2014

Vyska: 180 cm

Vaha: 65 kg

Osobni anamnéza: psychomotoricky vyvoj probéhl v poradku. V 7 letech zlomenina
kli¢ni kosti, nepamatuje si, na které stran¢. V fijnu roku 2011 unavova zlomenina
levého bérce proximalné, v fijnu roku 2013 unavova zlomenina levého bérce distalné
Rodinna anamnéza: bratr dochazi na rehabilitace s diagndzou skoliotické¢ho drzeni
téla.

Socialni anamnéza: Zije v rodinném dom¢ s rodici a bratrem

Pracovni anamnéza: studentka 3. ro¢niku gymnézia

Sportovni anamnéza: na vrcholové trovni provozuje cyklistiku a béh na lyzich
Gynekologicka anamnéza: prvni menstruace v fijnu 2011

Alergicka anamnéza: prach a pyl

Farmakologicka anamnéza: v pylové sezon¢ Zyrtec

Nynéjsi onemocnéni: V fijnu roku 2008 byla pacientce diagnostikovana adolescentni
idiopatickd skolioza. Dominantni byla dextrokonvexni hrudni kiivka velikosti
15° dle Cobba. V fijnu roku 2009 nastoupila do Lazni Bélohrad na Sestitydenni pobyt.
Na RTG snimku z tohoto pobytu je patrnéd sinistrokonvexni cervikothorakalni kiivka
s vrcholem v oblasti druhého hrudniho obratle, jejiz velikost byla 18° na niz naseda
dextrokonvexni hrudni kiivka stejné velikosti s vrcholem v oblasti osmého hrudniho
obratle. Na zdkladé progrese kiivky o 3°, a s ptihlédnutim ke sportovnimu vytiZzeni, byla
probandce zhotovena Chéneau ortéza, kterou dostala v listopadu 2009 a méla ji nosit na
noc. Narehabilitaci dochdzela jednou mésicné a kazdy den cvicila doma.
Na RTG snimku bez ortézy z Cervna 2010 je patrna sinistrokonvexni hrudni kiivka
s vrcholem v oblasti tfetiho hrudniho obratle o velikosti 15° a hrudni dextrokonvexni

kiivka o velikosti 14° s vrcholem v oblasti sedmého hrudniho obratle. Po této kontrole
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pokraCovala ve cviCeni a noSeni korzetu. Na konci ledna 2012 uplné odlozila ortézu,
ve cviceni vSak pokraCovala aZz do konce roku. Skolidza zistala stabilni, hlavni
dextokonvexni hrudni kfivka méla hodnotu 15°. Cviceni, které bylo po celou dobu
1écby denné provadéno, bylo zaméfeno na posileni hlubokého stabilizaéniho systému,
derota¢ni dychani a na vyuku autokorekce. Po celou dobu IéCby viibec neomezila
sportovni aktivity. Posledni RTG snimky z kvétna 2013 jsou na obrazku 21.

Nyni necvi€i, subjektivné je bez obtizi, zdda ji neboli, pokracuje ve vrcholovém

sportovani.

AP vstoje

Obrazek 21. RTG snimky z kvétna roku 2013

Kineziologicky rozbor:

Zezadu: Pravy hieben kosti kyc€elni vy$ nez levy, prava zadni horni spina nize
nez leva. Interglutealni ryha probihd stfedem, leva infraglutealni ryha nepatrné nize
nez leva. Konfigurace dolnich koncetin symetrickd, naznacené valgdézni postaveni
kolennich kloubu. Leva taile lehce hlubsi nez prava, prava lopatka nize nez leva,
prominuji vnitini hrany a dolni thly obou lopatek. Pravé rameno niz nez levé.

Zboku: Panev v mirném retroverznim postaveni, mirnéd bederni lordéza, oplostéla
hrudni kyf6za. Chabé drzeni hlavy. Rekurvace kolennich kloubt.

Zepredu: Prava ptredni horni spina vys$ nez leva, umbilicus ve stfedu, konfigurace

dolnich koncetin symetricka, pficn€ ploché nohy.
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Stoj na jedné dolni koncetiné: nedoslo k elevaci panve ani ke kompenza¢nimu tiklonu.

Stoj na jedné dolni konceting byl stabilni

Chiize: kroky byly stejné dlouhé, spravny stereotyp odvijeni planty

Adamsuv test: pii pfedklonu nédpadnd prominence paravertebralniho valu na pravé

strané v oblasti hrudniho kose

Test uklonu: pii uklonu ke stran¢ konvexity kiivky nedoSlo k napiimeni kiivky,

coz poukazuje na strukturalni typ skolidzy

Neurologické vysetieni: neodhalilo zddnou patologii

VySetreni hypermobility: vySeteni dle Jandy odhalilo konstituéni hypermobilitu

Méreni délek a obvodi: pii méfeni nebyla zjiSténa zadna asymetrie v délkach

a obvodech koncetin. Rozvijeni hrudniku bylo v normé

Goniometrické vySetieni:

Kréni pater Hrudni a bederni pater
Sa 60°-0-40° F, 40°-0-35°

F, 45°-0-45° R, 30°-0-25°

R, 80°-0-80°
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Funkd¢ni testy patere:

Test Namétena hodnota Norma
Schoberova vzdalenost +5cm +4-6 cm
Stiborova distance +9cm +7-10 cm
Cepojova zkouska +2cm +3 cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost +3 cm +3,5cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost -2cm -2,5cm
Lateroflexe do prava +22 cm + 15 cm
Lateroflexe do leva + 23 cm +15cm
Forestierova fleche dotyk temenem zdi dotyk temenem zdi
zkousSka Lenocha dotyk bradou sterna dotyk bradou sterna
Thomayerova zkouska dotyk zem¢ celymi dlanémi dotyk zem¢ prsty

Z vySe popsanych hodnot vyplyva, ze rozvijeni patefe je u pacientky v normé.

Odchylky od normy jsou tak malé, ze odpovidaji chyb& méfeni.

6.1 Navrh kratkodobého rehabilitaéniho planu

Jelikoz pacientka v souCasné dob€ netrpi zadnymi obtizemi, zaméfila bych
se v terapii na plochou nohu, zlepseni postaveni v kolennich kloubech, drzeni hlavy
a celkové drzeni téla. Za timto ucelem se daji efektivné vyuzit prvky senzomotorické

fady, pfedevSim nacvik malé nohy a korigovany stoj na nestabilnich plochach.

6.2 Navrh dlouhodobého rehabilitacniho planu

Z dlouhodobého hlediska bych pacientce doporucila pokracovat ve cviceni

hlubokého stabiliza¢niho systému, derotacniho dychani a nacviku autokorekce skoliozy.
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7 DISKUSE

Lécba skoliozy je slozity ukol, ktery vyzaduje vysoce individualizovany odborny
ptistup. Nejcastéjsi formou je skolioza idiopatickd. Weiss a Moramarco (2013) udavaji,
ze podle SRS jsou v celé populaci 2-3 procenta jedinct, ktefi maji adolescentni
idiopatickou skolidézu. Zaroven je diagndza idiopatické skoliozy mnohem castéjsi
u divek nez u chlapci.

Stézejni pro terapii je diagnostika a klinické vySetfeni. Diagndza se stanovuje
zm&fenim hodnoty Cobbova thlu na RTG snimcich. Diive se méteni tohoto uhlu délalo
manuélné, coz podle Langensiepena et al. (2013) nebylo, na rozdil od dne$ni doby,
kdy se tato hodnota méfi pomoci pocitace, priliS spolehlivé. Spoleéné s diagnozou
skoliozy se urCuje i riziko progrese kiivky u daného jedince, coz ma zasadni vyznam
pro volbu terapie. Pfi urovéani tohoto rizika hraje velmi vyznamnou roli vék,
a to jak skutecny, tak i kostni, u divek pak nastup menarché.

Cilem terapie skolidoz je zabranéni progresi kiivky a v nejlepSim piipad€ jeji
korekce. NejrizikovéjsSimi obdobimi pro zhorSeni skolidozy jsou obdobi rlstové
akcelerace a u divek také premenarchealni obdobi pfi néastupu puberty. V této dobé
by podle mého ndzoru méla u jedinct se skoli6zou probihat co nejintenzivnéjsi terapie.

V dnes$ni dob¢ existuje nepieberné mnozstvi fyzioterapeutickych konceptl
zamétenych na 1€¢bu skolidzy. Obecné se da fict, ze fyzioterapeutické postupy v terapii
skolidz se voli u rostoucich jedincii s kiivkou nepiesahujici velikost 25° a u kostné
zralych jedinct vSude tam, kde maji pozitivni odezvu. A¢ mnoZzstvi metodik mize byt
matouci, je pro vétSinu téchto cvieni typické, Ze jsou provadéna asymetricky.
V podstaté existuji dva nejstarsi koncepty terapie skolidz a vSechny moderni metodiky,
které se zabyvaji 1é€bou této deformity patete, jsou do jisté miry odvozeny z jedné nebo
z obou téchto metod. Prvni z nich je Klappovo lezeni, které se vyhradné zaklada
na asymetrickych pohybech v poloze na ¢tyfech. Druhym je metoda Kathariny
Schrothové, ve které hraje velkou roli derota¢ni dychéni, kdy se pacient snazi dychat
asymetricky do konkavity kiivky.

Metoda SIR je v podstaté¢ zmodernizovany koncept Schrothové. Jeji nejvétsi ptinos
vidim v tom, ze se pacient nauci autokorekci, kterou pak uplatiiuje v pribéhu ADL,
¢imz dochazi k ,,celodenni® terapii skolidzy. Weiss et al. (2003) se ve své studii
zabyvali efektivitou metody SIR a dosli k zavéru, Ze je efektivnim prostfedkem

k zabranéni progrese kiivky. Byl vSak velky rozdil mezi dobou sledovani skupin, které
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cvicily podle metodiky SIR (primérné 35-36 mésicii) a skupin, které necvicCily viibec
(primérné 52,4 mésice). Tato studie navic neukazuje, zda je metodika SIR ve srovnani
s jinymi koncepty skutecné Gcinnym terapeutickym prostiedkem, protoze v kontrolnich
skupinach pacienti necviéili viibec. Podle mého nazoru by bylo vhodnéjsi, kdyby studie
srovnavala vysledky metodiky SIR s vysledky jinych koncepti zamétenych na terapii
skolioz.

Program DoboMed oznacuji Durmala et al. (2011) a Fabian (2010) jako modifikaci
metody Lehnert-Schroth, protoZze je zamétend predevsim na skolidzy, které zplsobuji
respiraéni insuficienci. Ustfednim prostfedkem terapie je dechové cvieni. Fabian
(2010) dokézal, ze tato metodika prokazateln¢ zlepSuje dechové parametry.
V tomto konceptu vSak mlzeme najit i prvek z Klappova lezeni, kterym je cviceni
v poloze na vSech c¢tyfech kocCetindch. Durmala et al. (2011) a Fabian (2010) popisuji,
ze v této poloze se spole¢né s nadechem aplikuje silny tlak na konkavni strané kiivky,
z popisu vSak neni jasné, ¢eho se tlakem mé dosdhnout. Silny tlak na konkavni strané
skolidzy totiz vede spiSe ke zvétSeni kiivky a jeho facilitacni ucinek je z mého pohledu
diskutabilni.

Koncept FITS je komplexni metodou, jejiz vyhodu vidim piedevsim
v jeji nazornosti. Pacient je s vyuzitim pomucek na zacatku 1écby instruovan, ceho a jak
chceme v terapii doséhnout, coz podporuje jeho aktivni participaci na léceni. Biatek
(2011) zkoumala efektivitu této metody na vzorku 115 pacientl a prokazala, ze se jedna
o koncept, ktery je efektivni v predchazeni progresi kiivky. A¢ pilotni studie popsala
pozitivni vysledky, pocet zucastnénych pacientii byl pfili§ nizky na to, aby se vysledky
daly generalizovat.

Korzetoterapie je podle Riga et al. (2006) nejcastéjsi konzervativni 1écbou AIS,
kterd se uplatiuje u kiivek o velikosti 25-40°. Mezi autory vSak neexistuje shoda
vnazoru na tento zpusob terapie skolidzy. Canavese a Kaelin (2011) tvrdi,
ze korzetoterapie je jedinou skutecné Uc¢innou konzervativni 1écbou skolidzy. Lusini,
Donzelli, Minnella, Zaina a Negrini (2014) ve svém c¢lanku fikaji, ze tento typ 1écby
je efektivni ve smyslu zmenseni velikosti kiivky. Na druhou stranu vsSak tvrdi,
ze se korzetoterapie muze pouzivat u skoliéz s hodnotou Cobbova thlu vétsi nez 45°.
V téchto ptipadech je ucelem predejit tomu, aby se pacient musel podrobit operaci.

Landauer et al. (2007) ve své studii prokazali, Ze je korzetoterapie efektivni pouze
u dobie spolupracujicich pacientli, ktefi korzet poctivé nosi. Kdyz odhlédneme

od moznych pocitd diskomfortu pifi noSeni ortézy, vyznamnou roli hraje

63



1 psychologicky aspekt. Léceny jedinec se vyrazné odliSuje od svych vrstevnika,
coz muze znesnadnovat jeho za¢lenéni do kolektivu.

Samostatnou kapitolou korzetoterapie jsou dynamické korekcni trupové ortézy.
Tyto korzety jsou vSak vyuzivany mnohem mén¢ nez ortézy rigidni. Nebylo prokdzano,
zda je dynamicka trupova ortéza SpineCor efektivni nebo nikoliv. Coillard et al. (2003)
1 Coillard et al. (2008) provedli studie, které dokladaji €¢innost této ortézy ve smyslu
stabilizace nebo korekce kiivky. Naproti tomu ve studii autort H. R. Weiss a G. M.
Weiss (2005) doslo u drtivé vétsiny pacientd 1é¢enych touto ortézou k progresi kiivky
a nahrazeni této ortézy za korzet Chéneau, ktery zhorSovani skoliozy zastavil.

Na zéklad¢ vysledka studii bylo prokdzano, ze pouzivani TLSO ortéz a nocnich
korzeth zabranuje progresi kiivky a je tedy efektivni terapii skolidz.
Landauer et al. (2007) ve své studii prokazali, ze 1écba ortézou Chéneau muze vést
ke korekci kiivky az o 7°.

Cilem operac¢ni 1écby skolidz je naptimit deformovanou patei a zaroven umoznit
jeji dalsi rast. Nové typy instrumentaci pro operaci skolidoz maji stejné vyhody jako
operace pomoci tradi¢ni instrumentace Growing rods, ale eliminuji jeji nejvetsi
nevyhodu — opakované operaéni vykony. Casté operace souvisejici s distrakcemi piinasi
podle autort Akbarnia et al. (2013) vysokou miru pravdépodobnosti komplikaci, ktera
se skazdou dal§i operaci jest¢ zvySuje. Nové operani postupy jsou z hlediska
komplikaci mnohem méné nebezpecné.

Operacni postupy popsané v této praci maji i velky finan¢ni benefit. Naptiklad
podle Cheunga et al. (2012) i pfesto, ze potizovaci cena MCGR je ve srovnani
s Growing rods dvojnasobnd, je toto operacni feSeni ekonomicky vyhodnégjsi, protoZe
se nevynakladaji finan¢ni prostfedky na dalsi chirurgické vykony a s nimi souvisejici
hospitalizace.

Cheung et al. (2012) uvadégji, ze jedinci operovani metodou MCGR budou muset
po dosazeni kostni zralosti podstoupit definitivni fuzi patefe. Stejné tak se podle
Latalskeho et al. (2013) bude k definitivni fuzi ptistupovat i po operaci Guided-growth
implatns. Ani v jednom z téchto ¢lankd vSak neni vysvétleno, pro¢ je tato procedura
nevyhnutelnad. McCarthy et al. (2014) pfipousti, ze je mozné, ze definitivni fize bude
nutnd 1 u implantath Shilla growing rods. Na druhou stranu také tvrdi, Ze existuje
1 moznost, Ze by pacienti fiizi nepotiebovali a implantaty by mohly byt vyjmuty.

Studie zkoumajici efektivitu a bezpe¢nost operaci MCGR, Guided-growth implant

a Shilla growing rods jsou pfislibem do budoucna, protoze umoziuji operovanému
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jedinci dosdhnout kostni dospélost bez opakovanych hospitalizaci a s minimem rizik.
Podle mého nazoru se bude muset provést vice studii na vétsim poctu pacientdi, aby byla
potvrzena jak jejich bezpecnost, tak i efektivita, da se vSak pfedpokladat, Ze v budoucnu
nahradi tradi¢ni implantaty Growing rods.

Operacni 1écba je indikovana u kiivek, jejichz velikost dosahla hodnoty
50° dle Cobba. Jelikoz je invazivni postup krajnim feSenim, ke kterému se pfistupuje
pouze tehdy, nedafi-li se zabrdnit progresi kiivky konzervativni cestou, nedoslo
v z&vislosti na novych operacnich postupech ke zméné v klasifikaci a tedy

ani v indikaci k operaci.
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8 ZAVER

Terapie skoliéz je pomérné Siroka problematika vyzadujici péc¢i odborniki
z riiznych zdravotnickych obori, a soucasné vysoce individudlni pfistup ke kazdému
pacientovi. Existuje Siroké spektrum metod pro ovlivnéni skolidzy, ale Zadna z nich
deformovanou patef Upln€¢ nenarovnd. Primérnim cilem 1écby je ptfedevsim zabranit
progresi kiivky.

V soucasné dob¢ se k terapii skolidéz vyuzivaji individualizovana cviceni zamétena
na dany typ kiivky. Ustiednim prvkem u viech metodik s vyjimkou Klappova lezeni
je aktivni autokorekce kiivky, které byva dosaZeno riznymi mechanismy, a ktera
predchazi vSem cvikim. Napiimeni deformity patefe muze pacient docilit pouze
prostiednictvim asymetrickych pohybt. Kdyz zohlednime ¢isté¢ asymetrické Klappovo
lezeni, miizeme obecné fict, Ze souCasnym trendem fyzioterapeutickych konceptl
urcenych k terapii skolioz je asymetrické cviceni.

Z dostupnych zdroji vyplyva, ze mezi odborniky neexistuje jednotny ndzor
na lécbu skolidozy pomoci korzetoterapie. Vysledky studii zaméfenych na efektivitu
konkrétnich ortéz vSak ukazuji, Ze rigidni TLSO korzety jsou ucinné v zastaveni
progrese kiivky. Noseni nékterych z nich mize dokonce vést k mirné korekci deformity
patete.

Nové operacni postupy jsou vyhodné piedevsSim proto, ze nevyzaduji opakované
operaéni zdkroky k prodluzovani instrumentace. Stale vSak plati, Ze operace je v terapii
skolioz az poslednim feSenim, které se vyuziva v pfipadech, kdy selze konzervativni

1écba.
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9 SOUHRN

Tato prace se zaméiuje na soucasné trendy v konzervativni terapii pacientil
s diagndézou skolidzy. Popisuje nové operacni postupy a jejich indikace. Problematika
1é¢by skolidz je Sirokd a obsahuje velké mnozstvi terapeutickych prostiedkit pro jeji
ovlivnéni. Pro volbu terapie je kliCové podrobné vySetfeni, které uruje nejen tizi
skoliozy, ale 1 riziko jeji progrese. To je nejvétsi v obdobich riistového spurtu, u divek
hraje velkou roli nastup menarché.

V soucasné dobé neexistuje 1éCba, kterd by skoliotickou patet narovnala, proto
je primdrnim cilem terapie zabranit progresi kiivky, pfipadné alesponi trochu patef
napiimit. Prostfedky, kterymi je mozné tohoto cile dosdhnout, mizeme rozdélit
na konzervativni a invazivni. Konzervativni piistupy sestdvaji ze specializovanych
fyzioterapeutickych koncepti a korzetoterapie. Invazivnimi prostiedky jsou operace,
které musi napfimit patet a zaroven by mély umoziovat pacientiv rust.

Vsechny fyzioterapeutické koncepty popsané vtéto praci jsou zalozené
na neurofyziologickém podkladé. Jejich spole¢nym znakem je, Ze k ovlivnéni deformity
patete vyuzivaji principy ze starSich konceptl. A to bud’ asymetrické pohyby v poloze
na Ctyfech, které¢ maji ptivod v Klappové lezeni, nebo asymetrické derota¢ni dychani,
pii kterém se pacient snazi dychat do konkavity kiivky. Pivod derotaéniho dychani
je v metod¢ Kathariny Schrothové. Navic vSem cvicenim kromé piisné asymetrického
Klappova lezeni ptedchéazi korekce, ktera je pak v pribéhu kazdého cviku udrzovana.
Plati obecné pravidlo, ze léCebnd rehabilitace se voli u kiivek, jejichz velikost
nepiesahuje 25°.

Korzetoterapie nabizi nepieberné mnozstvi riznych typi korzet. V soucasné dobé
jsou nejcastéji pouzivané korzety TLSO, jejichZ efektivita byla prokdzana v nékolika
studiich. Nejrozsifen¢jSim z nich je ortéza Chéneau. Velmi rozsifené jsou také nocni
ortézy, které jsou indikované predevs§im u jedinct, kteti maji v disledku noseni korzetu
do Skoly problémy se socializaci. V pfipadé¢ dynamické ortézy SpineCor nebyla
jednoznaéné prokazana jeji ucinnost. Nazory odborniki na korzetoterapii jsou rizné,
vysledky studii v§ak prokazuji, ze se jedna o efektivni zplisob 1é¢by skoliozy.

K operativni 1é¢bé skoliéz se pfistupuje v piipade, ze zadny z konzervativnich
zpusobl 1écby nebyl uspésny. Indikovany jsou u kiivek, které dosahly velikosti 50°.
Dnes bézna operace Growing rods vyzZaduje v pravidelnych intervalech ndvrat pacienta

na operacni sal za ucelem distrakce implantatu. Kazdé distrakéni operace ptinasi riziko
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vzniku komplikaci. Toto riziko se s kazdou dal$i operaci zvysSuje. Proto byly vymySleny
nové operace, které po inzerci implantatu nevyzaduji dalsi operace. Predbézné vysledky

studii zaméfenych na tyto operace ukazuji, ze jsou v podstaté stejné¢ efektivni jako

wevr
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10 SUMMARY

This bachelor thesis deals with current trends in conservative therapy of patients
with diagnosed scoliosis on the one hand and describes new methods of surgical
and their indication on the other. There are many problems associated with this
deformity and there are also many therapeutic approaches and methods
how to influence this disease. To choose an adequate therapy, a detailed examination
of each patient is of key importance because it enables not only to characterise
the degree of patient's handicap but also the risk of its progression. These risks
are really great during the period of growth spurt in puberty. In girls, the onset
of menarche (i.e. the first menstrual cycle) plays also an important role.

At present, there is no method of treatment that would remove the scoliosis curving
of the spine and for that reason the main goal of the therapy is to its inhibit the progress
of curving and to straighten the spine of the afflicted patient. Means how to do this can
be divided into two groups, i.e. either conservative methods or invasive (surgical)
approaches.

Conservative methods involve specialised physiotherapeutic treatments
and wearing of corsets while the invasive treatment is based on surgical interventions
that should straighten the spine and, at the same time, not to hamper the growth
of the patient.

All  physiotherapeutic concepts described in this thesis are Dbased
on the neurophysiology. They have a common feature, i.e. they try to influence spine
deformities on the base of earlier concepts: these are for example -either
the asymmetrical movement in a quadrupedal position (derived from the Klapp
crawling) or the asymmetrical respiration combined with the de-rotational therapy when
the patient tries to breathe into the concavity of the curve (this method is derived from
the method developed by Katharina Schroth). Besides, all exercises
(excepting the strictly asymmetrical Klapp crawling) are pre-treated by means
of acorrection that should be maintained in every subsequent exercise.
There is a general rule according to which the therapeutic rehabilitation should be used
in cases when the spine curvature is not greater than 25 °.

The bracing offers a really great number of various types of this garment.
For the time being, TLSO corsets are the most frequent gadgets that are used

for the thoraco-lumbo-sacral support. Their efficiency was demonstrated in several
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studies. The Chéneau is the most popular one. Night orhoses are also used
very frequently and these are indicated and recommended above all for children that
have problems with their socialisation due to wearing corsets during the school
attendance. The efficiency of the dynamic orthosis SpineCor has not yet been explicitly
demonstrated. As far as the therapy based on corset wearing is concerned, there are
differences in opinions of individual experts but, nevertheless, experimental results are
demonstrating that this method of scoliosis treatment is efficient.

The surgical treatment of scoliosis is recommended in those case when none
of conservative methods of treatment gives satisfactory results. Surgical interventions
are indicated in patients with spine curves of 50 °. Today, the technique of growing rods
is routinely used; in this case, however, it is necessary that the patient must
be re-operated because it is necessary to distract the implant. It is well known that
the distraction is accompanied with the risk of complications and that this risk increases
with each subsequent surgery. For that reason new methods were invented
and introduce into the practice that do not need repeated surgical interventions.
The preliminary results indicate that the efficiency of these new methods is comparable
with results obtained after the implantation of growing rods but that the risks are

reduced so that it can be conclude that they are safer.
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