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Uvod

,Je svatou povinnosti jak rodicl, tak i lékate, aby vzristu déti vénovali nélezitou
pozornost, povstavani skoliézy véas zpozorovali, rozeznali a privedli k 1é¢eni® (Chlumsky,
1922). Témito slovy referoval ve dvacatych letech minulého stoleti o skoliézach vyznamny
Cesky ortoped a chirurg Vitézslav Chlumsky. Jeho vyjadieni bezezbytku plati také dnes.
Problematika skoliéz a jejich 1éCba byla, je a pravdépodobné také bude tématem
diskutovanym a mnohdy také v n¢kterych ohledech kontroverznim. Tim jak spravné 1é¢it tuto
deformitu patefe si ldmali lidé hlavu od pradavna. Samotné oznaceni skoli6za poprvé pouzil
pravdépodobné jiz Galén (131 — 201) (Blaha, 2005, s. 36). Pravé jemu je nejéastéji
pripisovano, piestoze nékteré prameny oznacuji jako autora také Hippokrata (460 pi. n. 1. —
377 pt. n. L.). Termin skoli6za pochazi ze starofectiny, souvisi s feckym vyrazem ,,gskoliose®,
ktery se d& primarné¢ pielozit jako ,zdeformovany®, ,zkfiveny“, ¢i ,kiivé rostly™.
Etymologicky v ném muzeme vidét paralelu odpovidajici tvaru kmene olivovniku (Kolaf et
al., 2012, s. 441), (Krobot, 2009, s. 53). Zvlastni misto pak mezi skoliézami zabira skolioza
idiopaticka. Deformita, o niz dodnes nevime, co ji zpusobuje. Existuje mnoho riznych
nazorl, vice ¢i méné uznavanych, jednomyslné stanovisko vSak zatim odbornd vefejnost
nezaujala (Kouwenhoven, 2008, s. 2898 — 2908). Neznama etiologie velmi komplikuje fakt,
ktery pacienty zajima nejvice — jak idiopatickou skoliozu 1éCit a vylécit. Praveé touto otazkou
se zaobira prace, kterou nyni ctete. Konkrétné pak tim, jaky prostor v 1é€bé zaujima
korzetoterapie. Pokusy 1é¢it idiopatickou skoliézu pomoci korzetl ¢i jinych pFedméti, které
mély zevné plisobit na patet a tim ovliviiovat jeji postaveni, jsou snahou starou skoro stejné
jako samotné uvédomeéni si tohoto onemocnéni. Zminky o pocatcich korzetoterapie peclivi
badatelé najdou jak ve starych pisemnych pamatkach, tak dokonce v n€kterych muzeich. Ve
snaze vytvofit spravné pusobici tah a tlak lidé vyuzivali vSelijjaké pfedméty ¢i pomicky,
pocinaje velkou kiirou stromu, jeZ byla na trup uchycena pravdépodobné pomoci koZenych
feminkl, pfes rizné ramy, lavice a plechové korzety, az po dne$ni moderni plastové
materialy, jez ke korekci pouzivame (Cerny, 2008, s. 160). Aplikace trupovych ortéz vzbuzuje
V dneSni dobé mnozstvi otdzek a to hned znékolika divodi. Nejcastéji diskutovanym
tématem je jeji efektivita. Cilem této prace neni pfimo hodnotit efektivitu pouzivani korzetu,
ale spiSe se zaméfit na problematiku hodnoceni ispéSnosti a zkoumat, pro¢ je pies velké
mnozstvi studii stale toto téma diskutabilnim. Dale je v praci nastinéna problematika indikace.
Kdy ptesné autofi doporucuji ke korzetoterapii pfistoupit, s jakym cilem, jakou metodiku

indikace pouZivaji, poptipadé¢ jaky druh trupové ortézy pacientovi doporucuji. Tyto poznatky
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se mohou pomérné dosti liSit v zavislosti na zkuSenostech 1ékati ¢i protetikli zhotovujicich
korzet, ale také na zéklad¢ odbornych a kulturnich zvyklosti regionti, popiipad¢ statii, v nichz
je pacient léCen. Z tohoto divodu je prace zaméfena piredevsim na problematiku korzetovani
v Ceské republice. Zde ma korzetovani a 1é¢ba deformit patefe obecné pomérné dlouho
historii, nejen diky praci lékait Vitézslava Chlumského, Miroslava Lomicka a piedevsim
profesora Otto Vlacha. Pravé diky celozivotni praci profesora Vlacha je hlavné Vv otazce
indikace korzetu pomérné zabéhla praxe (Krobot, 2009, s. 57). Z posledni doby je tfeba
vyzdvihnout piinos inZenyra Pavla Cerného, jenz svou publikaéni aktivitou dal prohlubuje
znalosti ¢eské odborné vetejnosti.

Svou pozornost jsem dale zaméfil na postaveni korzetoterapie v rdmci konzervativniho
feSeni této deformity patefe a zhodnoceni pozitiv a negativ, které s sebou tato 1é¢ba nutné
pfinasi. Dnes$ni doba nahrava takovémuto hodnoceni. Vyzkumnici maji k dispozici velké
mnozstvi dat, jez mohou porovnavat a komplexn¢ hodnotit i atributy, na néz pozornost nebyla
tolik diive upfena. Re¢ je napiiklad o psychologickém aspektu nofeni trupové ortézy,
objasnény byly také urc€ité mechanismy pulsobeni korzetu, jez napomdhaji efektivngjsi
konstrukci. Mensi prostor je vénovan problematice a technickym detailim konstrukce
korzetl. Zminil jsem jen ty nejzasadngjsi z nich. Obsahnuti detailtl vyroby korzeti je jiz Cisté
oblasti technickou a dnes jiz velmi obsdhlou. Zaznamenéni soucasnych poznatkii by svym
obsahem daleko pfesahlo moznosti této bakalaiské prace.

Klicovym faktorem v feSeni idiopatické skoliézy i1 nadale zlstavd jeji neznama
etiologie. V nadsazce by se dalo fici, ze dokud nebude objevena pfi¢ina zptsobujici jeji vznik,
nejsme schopni 1€C€it nic jiného nez symptomy, jez vykazuje. A v tomto léceni hraje 1 v dnesni

dobé velmi vyznamnou roli pravé korzetoterapie.



1 Idiopaticka skolioza

Skoliéza je obecny termin zahrnujici heterogenni skupinu onemocnéni, ktera spocivaji
ve zméné tvaru a postaveni patefe, hrudniku a trupu (Negrini, 2012, s. 3). Podle nejcastéjsich
definic lze tuto deformitu popsat jako patologické zakiiveni patefe na pravou nebo levou
stranu ve frontdlni roviné (Panjabi, 1990, s. 130). Spole¢nost pro vyzkum skoliézy (The
Scoliosis Research Society) ji definuje jako ,,stranové zakiiveni patefe v rozsahu 11 a vice
stupni (Vareka, 2000, s. 3).

Prestoze definice idiopatické skolidzy nebyva vzdy jednotnd, autory je nejvice
popisovana stejn¢ jako ostatni druhy skoli6z jako trojrozmérnd deformita patefe a trupu, pti
které dochazi ke zméné postaveni obratli V roviné frontalni, sagitalni a transverzalni (Gallo,
2011, s. 122). Termin idiopaticka skolioza (IS) poprvé pouzil v roce 1922 Kleinberg (Negrini,
2012, s. 3) Jde o0 nejcastéjsi deformitou patete déti a dospivajicich. Incidence pii indikaci
korzetu ¢i operacni 1é¢b¢ je prumérmé 0, 26 % (Asher, 2006, s. 2). V tabulce ¢. 1 je uvedena
prevalence v zavislosti na velikosti tthlu dle Cobba se sou¢asnym pomérem divek a chlapct.

Data pochézeji z nékolika studii provadénych v oblasti vychodni Asie a USA.

Velikost tihlu dle Cobba Prevalence (%) Divky:chlapci
11-20° 15-3 1,4:1
21 —40° 0,2-0,5 2,8-54:1
Vice jak 40° 0,04-0,3 7,2:1

Tabulka ¢. 1. Prevalence idiopatické skoliozy (Konieczny, 2012, s. 6).

Z vyse uvedené tabulky je patrna vyrazna ptevaha pacientl s mensim zakiivenim a vétsi
pocet zasazenych divek. V Ceskych podminkidch shromazd’oval data o vyskytu a tizi
idiopatické skolidzy Blaha. Vyzkum probihal po dobu dvaceti let mezi roky 1982 — 2002 ve
spondylologické poradné¢ v Hradci Kralové. Jeho studie obsahovala 419 pacienti
s diagnostikovanou idiopatickou skoli6zou. Ve zkoumaném vzorku bylo 80,7 % dévcat a 19,3
% chlapci. Kiivka mensi jak 30° dle Cobba byla naméfena u 69,7 % probandt, kiivku
s velikosti mezi 31° a 60° dle Cobba Blaha zaznamenal u 29,3 %. Velké deformity s velikosti
61° - 90° dle Cobba stejné jako skupina kiivek od 91° dle Cobba byly ve vzorku zastoupeny
stejnou mérou, konkrétné 0,5 % (Blaha, 2005, s. 50).

1.1 Etiologie
Jak jiz slovo idiopaticka napovid4d (z fectiny ,,idios* — vlastni, ,pathos® — nemoc;

,»vznikajici sama o sob¢&*) jde o skolidzu, jejiz etiologie neni znama.
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Jiz od starovéku si tak 1ékati lamali hlavu tim, co pfesné idiopatickou skoliozu zptsobuje.
Hippokrates ¢i Galén vidéli jeji ptivod ve Spatném drzeni téla nebo pfiliSném utahovani
odévl, ve stiedovéku pak Ambrois Paré v mékkych kostech, pourazovych stavech,
V postaveni koncetin po vykloubeni, ¢i v ¢astém piedklanéni déti pii pozdravu (Blaha, 2005,
S. 14 — 15). Pozdéji byla IS oznacovana také jako skoli6za habitudlni, ptivodem z presvédcenti,
ze strukturalni povaha ktivky vychdzi z vadného drzeni téla nebo ze Spatnych pohybovych
navykld. Vzilo se také oznaCeni Skolni skolidza, ktery upozorfioval na mozny ptivod
onemocnéni ve vadném sezeni ve $kolnich lavicich (Chlumsky in Blaha, 2005, s. 8).

V soucasnosti autofi odpovidajicim zptsobem rozliSuji dvé vétsi skupiny moznych
pfic¢in. Jde o vnitini faktory (genetické, biomechaniku vzptimeného stoje, asymetricky rust
patefe, abnormality meziobratlovych diski a vazd) a vn&jsi faktory (asymetrie téla,
abnormality nervového systému, abnormality svalové, abnormality Zzeber, abnormality
pojivovych tkani, hormonalni faktory, osteopordza, abnormality krevnich desti¢ek nebo
melatoninu). Navzdory velkému mnozstvi studii zadny model plné neodpovida formaci
idiopaticke skolidzy (Séze, 2012, s. 129). Zajimavé je, Ze se tato deformita vyskytuje pouze u
lidi, u ostatnich obratlovcii skoliézy také pozorujeme, vzdy v§ak maji znamou etiologii. Uloha
nékterych genetickych faktorti byla prokazana fadou autord, konkrétni zpisob dédi¢nosti vsak
stale neni znam (Cowell, Miller, Chan in Kouwenhoven, 2008, s. 2905). Vétsina autori se
shoduje, ze jiné faktory hraji také roli, etiologie by se tak dala oznalit za multifaktorialni.
Z dalsich pficin je nejCastéji zminovan plné vzpiimeny postoj, ktery je jedineény pro lidi
(Kouwenhoven, 2008, s. 2898 — 2908).

1.2 Patofyziologie

Idiopatickd skolidza miize pacienta ohrozit rGzné. Vzdy zalezi na stupni zavaznosti a
lokalizaci postizeni (Kolaf, 2003, s. 243).

Pacienty do ambulanci fyzioterapeuti nejcast€ji pfivadéji doporuCeni od pediatrii ¢i
ortopedil, kterymi je deformita vizualné detekovéana pii preventivnich prohlidkach, piestoze
jsou dosud bez zjevnych obtizi. DalSim davodem k navstévé specialisty mohou byt
pozéatézové myalgie kolem dynamicky vyznamnych sektorti patefe, entezopatie kolem
vahonosnych kloubii na dolnich koncetinach, v horSich ptipadech souCasnd existence pes
cavus nebo dalSich morfologickych zmén na dolnich koncetinich, panevnich a ramennich
pletencich (Krobot, 2009, s. 54).

Zména na patefi vzdy automaticky znamend také zménu v pribchu, tvaru a délce zeber

(Kolatr, 2003, s. 244). Na konvexni strané kiivky dochézi k jejich oddaleni (utvari se tzv.
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gibbus), jez pfimo ovliviiuje kinematiku dychéani. Na stran¢ konkavni jsou zebra diky vtazeni
dovniti doslova ,natlatena k sob&“ (Krobot, 2009, s. 54). Vyskyt v hrudni oblasti se
soucasnou existenci hypokyfozy vede az K restrikéni vadé plic. Nasledkem toho mutize pozdéji
vzniknout cor pulmonale (nékterymi autory popisovano jako cor kyphoscolioticum) (Dungl a
kol., 2005, s. 611). S narustem velikosti deformity dochazi k nerovnomérné funkéni zatézi
trupovych svalll v rdmci ventilace a zaroven posturalni motoriky. U vétSiny pacientll i s méné
zavaznymi kiivkami pozorujeme dysfunkci kostalnich porci brénice spolu s ostatnimi
dychacimi svaly, jakozto svali bfiSniho lisu, dale nedostate¢nou kontrakéni vykonnost
ventralni bfisni svaloviny, funkéni syndromy psoas major ¢i glutedlnich sval, nebo jiné
funk¢ni pohybové patologie (Krobot, 2009, s. 54).

Velmi dulezitym hlediskem ukazujicim na zavaznost skoliozy je veék. IS se mize projevit
kdykoliv béhem détstvi a dospivani. Nejcastéji je to v obdobich ristové akcelerace mezi 6 a
24 mésicem, 5 az 8 lety a 11 az 14 lety (Negrini, 2005, s. 183 — 201) Kolaf nepfiznivy vyvoj
deformity u velmi mladych pacientl vystihuje pfirovnanim ,,¢im mladsi vek, tim horsi
prognoza“ (Kolat, 2012, s. 443). Po dokonceni rlstu je potencial pro progresi mnohem niZzsi.
To, Ze se kiivky jest¢ mohou pomalu rozvijet po dosazeni kostni zralosti je dano
degenerujicimi disky a klouby patete, se kterymi jde ruku v ruce rozvijejici se nestabilita a
dalsi degenerativni zmény (Dungl a kol., 2005, s. 611).

Krom vSech morfologickych dopadi na télo, jez jsou vice ¢i méné kosmeticky napadné,
je pacient limitovan také po strance socialni a psychologické. Pacienti s velkou deformitou
prokazatelné méné vstupuji do statkii a méné se ucastni vefejného zivota. Ovlivnén je také
jejich profesni zivot. Nemocni malokdy pracuji manualné, predevSim pro bolest a inavu

(Blaha, 2005, s. 11).
1.3 Klasifikace

Ve snaze lépe problematiku idiopatickych skolidz uchopit, objevuji se Casto tendence ji
typizovat a klasifikovat. V pribéhu let bylo navrzeno mnoho riznych klasifikaci, ale ne
vSechny z nich jsou relevantni pro konzervativni 1é¢bu (Negrini, 2012, s. 5).

Mezi nejznaméjsi patii klasifikace dle Kinga, Lenkeho, nebo Schroth. Z hlediska
korzetoterapie se nejlépe jevi Rigova klasifikace, jez kombinuje radiologicky nélez spolu
S klinickym vySetfenim. Cilem je specifikace principli nutnych pro konstrukci korzetd.
V Ceské republice se oficialné pouziva také klasifikace dle Miroslava Lomicka. Jeho tiidéni
se orientuje podle velikosti uhlu kiivky méfené dle Cobba, jde tedy o Klasifikaci
radiologickou (Mlika, 2013, s. 141-145).
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Nejcastéjsi déleni idiopatickych skolidz je podle obdobi jejich vzniku. Rozeznadvame
nékolik typi, z nichz nejvice je autory zminiovano déleni na infantilni, juvenilni a adolescentni
(Vlach, 2002, s. 2). Vzhledem k obcasnému piirozenému vyvoji idiopatické skolidzy
dospélého veéku, jejiz etiologie prozatim také neni zndma, fadi ji nékteii autoii navic k témto
ttem typiim (Aebi, 2005, s. 925 - 948).

Infantilni je idiopaticka skolidza, kterou nachazime do 3 let véku (Sosna, 2008, s. 82).
Wynne-Daviesova referuje o pomérné bézném soucasném vyskytu plagiocefalie, neziidka
nalézdme také kongenitalni poruchy mimo patef, mentalni retardace, nebo tfiselné¢ kyly
(Wynne-Davies, 1975, s. 138-141). Infantilni skolidéza je Casto rozdélovana jesté na dva
podtypy, podle toho jestli se kiivka spontann¢ napiimi a zmizi nebo dale progreduje. Jde o
resolventni a progresivni formu (Vlach, 1986, s. 50).

Autory je nékdy prezentovan také zvlastni typ infantilni skolidzy, oznacovany jako
skoli6za kojenecka (Komprda, 1974, s. 485-491). Posledni vyzkumy vSak ukazuji, Ze je
zpusobena biomechanickymi vlivy vychazejicimi z asymetrie ky¢li a syndromem kontraktur u
kojenct. Kvuli tomuto etiologickému faktu ji nemizeme za idiopatickou skoliézu pokladat
(Karski, 2010, s. 26 — 42).

Jako juvenilni je klasifikovana IS vznikajici mezi tfetim az desatym rokem Zivota
(nékdy uvadén také zacatek posledni rustové akcelerace, pocatek puberty) (Kolar, 2012, s.
Duavodem je predevsim Casty vyskyt a velky prostor pro ristovou potenci (Dungl a kol., 2005,
s. 610).

Nejcastéji se vyskytujicim typem idiopatické skolidzy je skolioza adolescentni.
Zaznamenavame ji v pomérné dlouhém a variabilnim Zivotnim obdobi, pfiblizné¢ od desatého

roku zivota az do ukonéeni ristu (Lomicek, 1973, s. 13).
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2 Korzetoterapie

Korzet je zakladni ortopedickou pomiickou v feeni problematiky skoliéz (Cerny, 2008,
s. 161). V souvislosti s korzety se velmi Casto setkdvame také s oznaCenim trupova ortéza,
mén¢ spravné pak také s pouhym vyrazem ,,ortéza* (Krobot, 2009, s. 56).

2.1 Historie korzetovani

Skoliézy jsou ,,spolecnikem* lidstva od nepaméti. Stejné tak dlouho jako jejich vyskyt,
existuje také snaha najit pro jejich terapii technické feSeni. Pouziti trupovych ortéz bylo a
dnes také ziistava dalezitym zptisobem 1é¢by skolidz. Moderni principy terapie jsou pomérne
dobie zaznamenany v literatuie, historie korzetovani si ziskala méné¢ pozornosti i piesto, ze
znalost vyvoje principli pisobeni umoziuje lepsi pochopeni samotné 1é¢by (Fayssoux, 2010,
S. 654 — 664).

Lécba skolioz pomoci podélné trakce byla popsana jiz v 5. stoleti pfed naSim
letopo¢tem Hippokratem. Jeho dilo je vénovdno pouziti Hippokratovy lavice pii 1écbe
zlomenin dlouhych kosti a patefe (viz Ptiloha €. 1.). Nedlouho poté zacal tyto trakéni techniky
aplikovat také na deformity patete i ptesto, ze ptisobeni lavice bylo hrubé a zna¢né bolestivé
(Hippokrates in Fayssoux, 2010, s. 655). Principy Hippokratovy 1é¢by byly zménény az ve 2.
stoleti naseho letopoctu, kdy Galén doplnil trakéni sily o ptimo pisobici tlak na skoliotickou
kiivku (Moen, 1999, s. 2570). Galénova uprava zrcadli moderni taktiku zptisobu 1é¢by. I tak
ale byly dosazené upravy malo na to, aby zasadni zpisobem zlepsily vysledky 1é¢by. Z toho
diavodu byly tyto postupy upravy skoliotickych kfivek méné vyuzivany a uplatnéni mély spise
jako alternativni zptuisoby 1écby (Bademci in Fayssoux, 2010, s. 655).

Ve stiedoveéku je prokazano uziti rdmi a podobnych konstrukei, do nichZz byl pacient
upeviiovan. Existovali také urciti ,,odborni pracovnici®, pod jejichz vedenim byly provadény
pohyby do extenze, rizné tahy a tlaky pomoci zavésnych zafizeni, opor, pak, apod. Dale byla
Vv boji proti skolidze vyuzivana rizna choditka ¢i voziky s cilem odleh¢it horni polovinu téla a
zmensit tak plisobeni gravitaéni sily na pacienta (Cerny, 2008, s. 160). Zlom nastal az v 16.
stoleti, kdy byl zkonstruovan prvni podplrny korzet k 1écbé deformit patefe. Byl vyvinut
slavnym francouzskym vojenskym chirurgem Ambroisem Paré (1510 - 1590). Paré
predpokladal, Ze deformita patefe je disledkem jeji dislokace (Lovett in Fayssoux, 2010, s.
655). Jsou popsany zplsoby snizovani této dislokace pomoci exten¢nich sil a pfimého tlaku,
které byly aplikovany umisténim v Zelezném korzetu s ¢alounénim, jenZ mél vice otvorl pro
odlehceni téla a mohl byt akomodovan v zavislosti na rastu jedince (viz Ptiloha €. 2.). Paré se

svym korzetem ziejm¢ sklidil tspéch a jeho vynalez se tak stal prekurzorem vSech modernich
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trupovych ortéz. Ze svych experimenti také nabyl dojmt, ze G€inné korekce jiz neni mozna
po dosazeni kostni zralosti (Paré¢ in Fayssoux, 2010, s. 655). Dale byla ke zhotoveni korzeti
vyuzivana valchovand kuze, jejiz vyhodou bylo to, ze se dala vytvarovat do tvaru skofepin,
které se z vnitini strany vykladaly kiizi jemnou, napft. jelenici. Nevyhodou tohoto systému je
mala schopnost udrzet tvar a tim padem také korekéni schopnosti. To pfedevsim z diivodu
silového piisobeni, jez musi korzet vyvijet, a télesné vlhkosti, ktera ovliviiuje kvalitu pouzité
usné (Cerny, 2008, s. 160).

Dalsi vyznamny pokrok v léCeni skoliozy korzety piiSel az o bezmala dvé stoleti
pozdéji, kdy prvni zablesky moderni 1é¢by vidime v praci Lewise Alberta Sayreho. Profesor
Sayre byl vyznamnym americkym chirurgem zabyvajicim se studiem skoliéz a deformit
patefe (Zampini, 2008, s. 2263 — 2267). Zastaval nazor, ze skolidza je zplsobena
nerovnovdhou v muskuloskeletdlnim systému péatete, primarn¢ tedy prosazoval cviceni a
posilovani oslabeného svalstva na konvexni strané ktivky. Jako dopln€k terapie pouzival
trakce, pfi nichz byl pacient nadleh¢en v podpazdi a pod bradou a navic na néj byl nalozen
saddrovy korzet, jez se odstraiioval na cviceni a na spani (viz Pfiloha €. 3.). Ackoliv byl tento
zpusob 1écby kratkodobé uspésny, korekce mizela kratce po tom, co byla sadra odejmuta.
Princip terapie se vSak stal zdkladem pro dalsi generaci technik v 1é¢b¢ skolidz (Sayre, 1995,
s. 1091-1096).

Zastupcem této skupiny byl napiiklad Russell Hibbs, chirurg, ktery se pokousSel 1écit
skoliozu operaéni cestou (1911). Pacientovi byl pied a po operaci indikovan na 8 tydnil
sadrovy korzet v pIném rezimu a podélné trakce (Hibbs in Fayssoux, 2010, s. 655). V roce
1924 zkonstruovali Lowett a Brewster napinaci korzet, ktery byl tvofen hornim a dolnim
odlitkem sadry, jez k sobé byly pfipojeny bo¢nim zavé€sem na konvexni stran€ a Sroubem se
zavitem a kiidlovou matici na strané druhé. Nefungoval na principu exten¢nim, jak bylo
dosud bézné, ale puisobil pomoci boénich ohybnych sil (Lovett in Fayssoux, 2010, s. 655).
Jejich principu korekce vyuzival Joseph Risser, americky ortoped, jenz spojil koncept
napinaciho korzetu a operacni 1écby dle Hibbse. DosaZenou terapii dale modifikoval a
vylepSoval, odlehcil dosud téZkopadny odlitek a umoznil v ném pacientovi dokonce chodit.
Napinaci a Risseriv korzet se zacaly krom operac¢ni 1écby vyuzivat také v korekci bez
planovaného zakroku (pfedevsim u adolescentnich skoli6z s mensi kiivkou) a staly se tak
prvnimi svého druhu, jez pacienti nosili bez soucasné intervence chirurga (Risser in Fayssoux,
2010, s. 656). Risseriiv odleh¢eny korzet se pouzival az do nastupu modernich snimatelnych
trupovych ortéz. Ten nastal s prudkym rozvoj termoplastickych a kompozitnich materiald,

ktery s sebou piinesl podstatné vétsi efektivitu korekénich G€inka patologické kiivky a tim
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také rozvoj Gi¢inné konzervativni terapie deformit patete (Chéneau in Cerny, 2008, s. 160
- 161). Celkové se da vyvoj trupovych ortéz pro lé¢eni skolidz oznacit za empiricky, Casto
zalozeny na pricipu ,,pokus, omyl“ (Goldberg, 1996, s. 169).

Nastup modernich korzeti je krom jiného postaven na pochopeni patofyziologie
idiopatické skoliozy, ale také na nékolika objevech, jez pfimo nesouvisi s jejich vyvojem, ale
vyznamné prispély k lepsimu uchopeni problematiky. Jde naptiklad o objeveni rentgenového
zaifeni Wilhelmem Conradem Rdntgenem v roce 1895, nebo o dispozici lepSiho nacasovani
aplikace korzetu, které umoznil svymi studiemi v roce 1958 Risser. Risser popsal postupnou
osifikaci apofyz kosti kycelni v zavislosti na véku pacienta. Fenomén posuzovani kostni
zralosti pii 1é¢bé skolidz podle Rissera pretrval dodnes a je hojné vyuzivan (Fayssoux, 2010,
S. 656).

2.2 Indikace korzetu

Pfi hledani vhodné terapie v problematice IS je nutné mit na zieteli nékolik dilezitych
skutecnosti. Jde naptiklad o fakt, ze 1é¢ba je pouze symptomaticka, deformita se vyskytuje i u
jedinct s dosud normalni patefi, nebo ze se pfedem nemusi projevit zadné znamky odkazujici
na jeji pozdéjsi vznik (Dungl a kol., 2005, s. 609). Dulezitou roli v téchto ohledech hraje
screening a povédomi obyvatelstva (Kolaf, 2012, s. 444).

Indikaci 1é€by ulehcuje vymezeni cila terapie. Hledanim hlavnich cilt 1é€by se zabyvala
Védecka spolecnost pro ortopedickou a rehabilitaéni 1é¢bu skolioz (SOSORT), kterda své
vysledky publikovala v roce 2005. Dle jejich zavért jde na prvnim misté o zastaveni progrese
(¢i zmenSeni velikosti) kiivky béhem dospivani, dale o prevenci nebo 1écbu respiracnich
dysfunkci, prevenci nebo lécbu bolestivych syndroml patete a zlepSeni estetické stranky
deformity. Absolutni cil 1é¢by je pro vSechny typy kiivky s jakoukoliv klinickou situaci stejny
- vyhnout se operacnimu feSeni (Negrini, 2000, s. 4).

Pro stanoveni terapie je dulezité nejen zohlednit aktualni klinicky stav pacienta, ale
uvazovat také o dalSich fenoménech, z nichz nejdilezitéjsi je faktor progrese kiivky. K
progresi nejcastéji dochazi v obdobi riistové akcelerace. Velké kiivky maji mnohem vétsi
tendenci progredovat nez kiivky malé (Goldberg, 1999, s. 172). Kli¢ovou roli mohou u
kazdého pacienta zastavat také predispozicni faktory, které pfimo urcuji mozZnost progrese
kfivky. Mezi hlavni predispozice idiopatické skolidozy tadime vek, pohlavi, lokalizaci
primarni kiivky, stav mékkych tkani (pfedevSim laxitu struktur), minimalni mozeckové

pfiznaky (u pacientl s potencidlni progresi pozitivni), kompenzace kiivky trupem a genetické
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zatizeni. Jako nejvyznamnéjs$i pfiznak budouci progrese se jevi spojeni laxity tkani a
pozitivnich mozeckovych ptiznakt (Kolat, 2012, s. 443).

Komplexni piehled terapeutickych intervenci sestavil se svym tymem Negrini.
Vysledky jsou prezentovany na zakladé konsenzu autorti pochdzejicich z 18 vyznamnych
pracovist z celého svéta. Piilozena tabulka ¢. 3 ptfehledné informuje o vSech moznostech
1é¢by idiopatické skolidzy podle Zivotniho obdobi, ve kterém se ¢loveék nachézi (infantilni,
juvenilni, adolescentni, dosp&lého veéku, starsi 1id¢) a velikosti thlu dle Cobba. U adolescentni
skoliézy je zohlednéna kostni zralost podle Rissera, u dospélych a postarSich jedinct

ptitomnost bolesti a dekompenzace.

Cobb degrees 0-10 + hump 11-15 16-20 21-25 26-30 31-35 3640 41-45 46-50 Ower 50

Infarntile Min Obs Obs Ob3 G5B S5B S5E S5R G5B PTRB FTRB
Mz Ob3 Ob3 PTRE  FTRB FTRE FTRE  FTRB FTRB Su Su
Juvenile Min Ob3 Ob3 Ob3 S5B S5B S5E PTRE  PTRE  PTRE FTRB
Mz PLE PLE PTRE  FTRB FTRE FTRE  FTRB FTRB Su Su
Adolescent  Risser O Min Obs Obs Ob3 PSE PSE G5B PTRE  PTRE  PTRB FTRB
Mz Ob3 PLE PTRE  FTRB FTRE FTRE  FTRB FTRB Su Su
Risser 1 Min Obs Obs Ob3 PSE PSE G5B PTRE  PTRE  PTRB FTRB
M Ob3 PLE FTRE  FTHB FTRE FTRE  FTRB FTRB 5u Su
Risser 2 Min Qb8 Oba Ob3 PSE PSE S5E S5E S5B S5B FTRB
M Oba PLE FTRE  FTHB FTRE FTRE  FTRB FTRB 5u Su
Risser 3 Min Ob12 Oba Obs Oba PSE S5E S5E S5B S5B FTRB
Mz Oba PLE FTRE  FTHB FTRE  FTRE  FTRB FTRB Su Su
Risser 4 Min Mo Oba Obs Oba Oba Ob& Oba Oba S5B FTRB
M Obl2 FSE FTRE  FTRB FTRE FTRE  FTRB FTRB 5u Su
Risser 4-5 Min Mo Obs Obs Obs Obs Ob& Obs Obs S5B FTRB
M Obl2 PSE FTRE  FTRB FTRE FTRE  FTRB FTRB Su Su
Adult No pain Min Mo MNa Na Na Na Mo Na Na Obi2 Obi2
M Ob12 Ob12 Ob12 Obl2 Obl2 Obi2 0Ob12 0Obl2 066 Obs
Chionic Pain Min Na PSE PSE PSE PSE PSE PEE PSE PSE PSE
M PTRB PTRE PTRE PTRE  PTRB Su Su Su Su Su
Elderly Nev pain Min Mo MNa No No Mo Mo Na No Ob12 Obi12
Mz Ob12 Ob12 ©Ob12 Obl12 Obl2 Obi2 0Obi12 Obl2 Obé Obs
Chronic Pain Min Mo PLE PSE PSE PSE PLE PLE PSE PSE PLE
Mz PTRE PTRE PTRE PTRE PTRE PTRE PTRE PTRB Su Su
Decompensation Min Mo Na PSE PSE PSE PSE PSE PSE PSE PSE
Mz PTRE PTRE PTRE PTRE PTRE PTRE PTRE PTRB Su Su

Obrazek €. 1. Piehled indikace 1€¢by idiopatické skolidzy.
(Negrini, 2012, s. 8)

Minimalni nebo maximalni intervence se fidi individualni klinickou povahou
kazuistiky. Jako moznou terapii lze oznalit jakykoliv 1éCebny postup mezi minimalni a

maximalni hodnotou. Jedinci by vSak mél byt vybran ten nejucinnéjsi, Spatné rozhodnuti
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znamena bud’ neefektivni 1écbu, nebo pfecenéni moznosti pacienta. Postup terapii od
minimélni k maximalni hodnoté je: Zadna opatieni nejsou nutna (NO); Pozorovani kazdych
36 mésict (OB36); Pozorovani kazdych 12 mésici (OB 12); Pozorovani kazdych 8 meésicti
(OB 8); Pozorovani kazdych 6 mésict (OB6); Pozorovani kazdé 3 mésice (OB3); Ambulantni
rehabilitace (PSE); Nocni rigidni korzet na 8 - 12 hodin (NTRB); Luzkova rehabilitace (SIR);
Me¢kky dynamicky korzet (napt. SpineCor) (SB); Rigidni korzet ve zkraceném rezimu na 12-
20 hodin (PTRB); Rigidni korzet v plném reZzimu na 20 - 24 hodin nebo sadrové odlitky
(FTRB); Operace (SU). Ambulantni rehabilitaci rozumime vSechny formy prokazatelné
efektivni fyzioterapie, ke kterym pacient dochazi denné ¢i nékolikrat tydné v zavislosti na
provadéné technice. Lizkovou rehabilitaci je oznacena forma terapie, kdy je pacient
hospitalizovan ve specializovaném tustavu (nemocnice, lazn€ ¢i podobni poskytovatelé
zdravotni péce), kde jsou mu vstépovany zdklady 1é€by a dochazi k intenzivni terapii. Pro
korzetoterapii plati aplikace po stanovenou dobu kazdy den. Pouziva se na dobu nezbytné
nutnou K ziskani a udrzeni terapeutického vysledku. Tim je pfedev§im zastaveni progrese
deformity, v nékterych ptipadech je mozna jeji korekce, obcas jej pouzivame ke zpomaleni
progrese pred planovanou operaci. V kolonce rigidnich korzeti v plném reZimu jsou zahrnuty
také sadrové odlitky. Jejich pouziti je diskutabilni, piesto jsou i v dne$ni dobé nékterymi
autory doporucovany jako ,,predpfiprava“ pro pouzivani rigidniho korzetu (de Mauroy in
Negrini, 2012, s. 10) nebo jako standardni 1écba infantilni skoliézy (Mehta in Negrini, 2012,
s. 10). VEtsi ¢ast autorti uvazuje o odlitcich jen v nejhorsich piipadech, dalsi pak v souladu s
konstrukcemi novych modernich korzett mluvi o dosazeni totoznych vysledkdi pomoci
trupovych ortéz (Negrini, 2012, s. 10).
2.3 Obecné principy konstrukce korzeti

Uspésna 1é¢ba deformity souvisi s vybranim vhodného typu korzetu, jeho spravnou
konstrukei, pfizpisobeni a vytvarovani, také na umisténi pelot a vyvinuti potfebnych tlakd,
které zabezpeduji vyrovnani patefe (Cerny a kol., 2000, s. 2).

Trupové ortéza je vzdy tvotfena individualné tvarovanou skofepinou. Jak velkou silou
bude korzet na télo pacienta puasobit je dano tvarem deformity, flexibilitou patefe a
Vv neposledni fad€ celkovou télesnou stavbou pacienta. Idedlni je pouziti dostate¢né tuhého a
pevného materidlu, ktery vSak bude prakticky ve smyslu oblékani a odkladani korzetu.
Vzhledem k cené a moznosti pomérné lehce korzet upravovat, jevi se jako nejlepsi materialy
pro konstrukci polyethylen a polypropylen. Nevyhodou pouziti plastovych materiald je jev

oznacovany jako ,,creep* (Cesky ,teCeni®). Pfi namahéni dochazi k postupné deformaci a
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Casteéné zméné tvaru, ¢imZ je zménéno piisobeni korzetu. Uinnost korzetu se da regulovat
dolepenim pelot, které opét zvysi korek¢éni pisobeni. Musime vSak myslet na to, ze zvétSeni
tlaku pomoci dolepeni pelot je mozné jen nékolikrat, a to z divodu zmenSovani vnitiniho
prostoru korzetu, ktery omezuje expanzni prostory v misté konkavity kiivek. Druhou
moznosti jak ucinné vylepsit korekéni vlastnosti korzetu je doplnéni skotfepiny o dlahovy
material, nejCastéji kov ¢i kompozit, poptipadé vytvarovat skofepinu tak, aby ptevladalo
sférické pusobeni, s kterym roste jeji tuhost. Podstatna je také hloubka skofepiny. Hluboké
protvarovani zvysuje tuhost a korek¢ni vlastnosti. Mélce tvarované korzety jsou méné ucinné
a v dnesni dobg jiZ zastaralé (Cerny, 2008, s. 161 - 163).

Klinicky silu, kterou korzet pisobi na télo pacienta, posuzujeme dle stupné z¢ervenani
ktze pod pelotami a subjektivnim pocitem (ne)pohodli pacienta. U jedinci se svétlejsi kizi by
stopy po tlaku pelot mély zmizet do 35 minut po odnéti trupové ortézy. Pokud z€ervenani
zmizi do 15 minut je mozné peloty dotahnout a zvysit tak jejich tlak (Goldberg, 1996, 178).

Korzet nesmi svému nositeli branit v plném rozepnuti hrudniku a tim omezovat jeho
dychani ani negativné ovliviiovat jeho pohybovou aktivitu. Trupova ortéza by dale m¢la byt
lehka, esteticky pfijatelnd, lehce snimatelnd, ale pfitom maximalné U¢inna (Vlach, 1986, s.
133).

Zajimavym poznatkem, ktery ndm pomuze rozliSit vhodné zkonstruovany korzet od
neefektivniho a $patné tvarovaného korzetu, je pohled do skotepiny. Paklize je pomicka na
pohled silné nesymetrickd, jde o korzet spravn€ konstruovany a tim padem také
pravdépodobné t¢inny (Cerny, 2012, s. 19).

2.4 Principy puisobeni korzetu

Principy ptsobeni korzetu vychdzeji z dikladné znalosti biomechaniky patefe a
mechanism progrese kiivky. VSechny korzety omezuji hrubou motoriku patete (ohybani a
rotace trupu), stabilizuji jednotlivé pohybové segmenty (omezuji rozsah pohybu obratle
v rovin€é vzhledem k segmentu nad nim a pod nim) a plsobi na kiivku s cilem zastavit jeji
progresi nebo ji zmensit (Goldberg, 1996, s. 155).

Nejpravdépodobnéjsim vysvétlenim mechanismu trvalé korekce skoliotické kiivky je
zpomaleni ristu obratlli na konvexni stran¢ deformity, jez je zplsobeno tlakovym zatizenim
struktur, na néZ ptsobi deformacni vlivy korzetu. Zatizenim konvexni strany vznika odlehceni
na strané¢ konkavni, kde se mohou struktury rozvijet a rast axialné¢ v souladu s Hiitter-
Volkmannovym zakonem (Cerny, 2008, s. 164). Probih4 také kostni remodelace ve smyslu

Wolfova zékona (Blaha, 2005, s. 39). Na zaklad¢ téchto fakt se da vyvodit vztah ,,cim vétsi
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korekce, tim intenzivngj$i remodelace, tim rychlejsi konzervativni 1é¢ba (Sobotka, 1995, ¢.
1, s. 15-24).

Jednim z dilezitych ukoll korzetu je vratit patefi co nejptirozenéjsi konfiguraci, pii
které jsou obratle (Ci jejich ¢asti) rovnomérné zatizeny (Panjabi, 1999, s. 138 — 142). Stejny
autor sestavil nékolik hlavnich mechanickych principti pisobeni (Panjabi, 1999, s. 481 — 483).

V prvni tad€ je to vyvazené pusobeni pricnych sil. Jejich spravné nastaveni plisobi
nejen korekci ve frontdlni roving, ale také Ucinnou derotaci patefe. VétSina pticnych sil je
prezentovana skrz tzv. tfibodovy systém, pii kterém je tlak aplikovan podél patefe na dvou
mistech po jedné stran€¢ a na jednom mist€¢ naproti nim. Pfi spravném vyvazeni musi byt
vysledny soucet plisobicich sil a ohybovych momentt, jez vytvaieji, nula. Ohybovy moment
je dualezitou veli¢inou, je to on co vytvaii korekei, nikoliv pisobici sila. V riiznych mistech
patefe by $el naméfit riizny pohybovy moment (Panjabi, 1999, s. 481 — 482). Uéinek piiénych
sil se manifestuje pies oblouky Zeber pfedevSim na hrudni patef, bederni patet je pak
ovlivitovana prostiednictvim svalii, konkrétng transverzospinalniho systému. Zebra musi byt
korzetem podpirana zespod, pod vrcholem kiivky, a to tak, aby ptsobeni korzetu respektovalo
jejich Sikmy, ventrokaudélni prabéh (Krobot, 2009, s. 56). Nutna korekce ptes Zebra ¢i svaly
je nevyhodou plsobeni trupové ortézy. Kvuli pevnosti téchto struktur musi byt sila pro pienos
znacnd. Sily pasobeni se V zavislosti na struktufe, kterou prochazi, 1isi. Lépe se uplatni pies
Zebra nez pies svaly (Panjabi, 1999, s. 138 — 142).

DalSim principem je pisobici distrakce, ktera zajist'uje urcité mnoZstvi stability patete.
Mechanismus pusobeni jde pfirovnat k oby¢ejnému listu papiru, na néjz vertikadlné ptsobi
Z obou stran distrakéni sily. List papiru se vlivem tahu zpevni a dokéze odolavat také pticné
puisobicim silam (Panjabi, 1999, s. 481 — 483).

Jako mechanickou silu, jez pomaha ptsobeni korzetu, mizeme oznacit nestlacitelnost
mekkych tkani. Tohoto principu vyuZzivaji nékteré korzety (Williams korzet), které zevné
pusobi na bfisni sténu. Tim pienasi tlak na vnitini obsah bfiSni dutiny, pies ktery piisobici sily
napiimuji pfedevsim bederni patet. Jde o stejny mechanismus, kterym aktivni tlak branice a
bfisnich svald na Gtrobni organy napfimuje patef (Panjabi, 1999, s. 481 — 483).

Goldberg uvadi né¢kolik dal§ich mechanismt, mezi jinymi napi. kontrolu koncového
bodu kiivky. Timto terminem rozumime mechanickd omezeni pohybu horniho a dolniho
segmentu patefe zpasobena korzetem. Ulelem panevnich rozhrani viech korzetd je pevné
fixovat bazi patete, n€které korzety obsahujici kréni obruc, jako naptiklad Milwaukee, maji za
ukol také omezovat lateralni pohyby hlavy a krku a drZet krk nad Grovni patefe. Kontrola

koncovych bodu kiivky zlepSuje ptirozené zatizeni patefe (Goldberg, 1996, s. 169 - 173).
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Dulezitym faktorem spravného ptisobeni korzetu je také moznost aktivni koaktivace
trupovych svali. U pacientii s neschopnosti tohoto plsobeni byva terapie velmi casto
neefektivni, navic zde hrozi vétsi kolaps Zeber a zmenSeni nitrohrudniho prostoru (napf. u
spinalnich 1ézi, myelopatii, ale také velkych idiopatickych kiivek) (Vlach, 1986, s. 131).

2.5 Aspekty aplikace korzetu a rezimova opati‘eni

Za dulezity faktor pii indikaci korzetu s ohledem na budouci vysledek terapie povazuje
pfisny rezim jeho pouzivani. Pacientovi je doporuceno nosit korzet v plném rezimu, coz
znamena celych 23 hodin denné, a odkladat jej pouze na béZznou denni hygienu (Poul, 2009, s.
67). V piipadé uspésné 1éEby ¢i v piipadé adolescentni skolidzy (dle nékterych autort) je pak
mozné noSeni korzetu zkracovat. Zkraceni doby noSeni vSak nesmi byt kontraproduktivni
vzhledem ke ztraté¢ korekce Ci zastaveni rustu kiivky. Existuji i studie, které porovnavaji
noSeni korzetu po krat$i SnoSenim v plném rezimu a vysledky léCby prezentuji jako
srovnatelné (Green in Goldberg, 1996, s. 187). DiRaimondo uvadi, Ze doba aplikace korzetu
vyznamné ovliviiuje vysledky celkové 1écby. Dle jeho vyzkumu jen 15 % pacientd
spolupracuje na vysoké arovni, pti¢emz Korzet nosi v priméru pouze 65 % doporu¢ovaného
¢asu (DiRaimondo in Gepstein, 2002, s. 84).

Pacient by si na indikovany korzet mé¢l postupné ptivyknout. V ptipadé okamzitého
nakladani v plném rezimu hrozi poruSeni kozniho krytu z divodu jeho nulové adaptace na
tlak pelot a tfeni korzetu. Prvni den se proto doporucuje aplikovat korzet n¢kolikrat pouze na
dv¢ hodiny, druhy den jej aplikovat na 10 — 16 hodin s pravidelnou kontrolou kuze po 3 — 4
hodinach, tfeti den nalozit na 16 hodin s kontrolou po 4 — 6 hodinéach, ¢tvrty den na 16 hodin s
kontrolou po 6 — 8 hodinach a kone¢né az paty den jej aplikovat na 23 hodin. Kazi je nutné
zkontrolovat alespon tfikrat denné (Poul, 1999, s. 67).

Do béZného denniho rezimu je zvlast' u mensSich déti nutné zahrnout oblékani korzetu.
Idedlni je tuto aktivitu dobfe nacvi€it, s nandavanim trupové ortézy pomahd vzdy druha
osoba. VétSina korzetl se obléka na obycejné bavinéné tricko, nejlépe bezeSvé s kratkymi
rukavy, jez bude tak dlouhé, aby dole piesahovalo pod trupovou ortézu (Poul, 2009, s. 67).
Dulezitym faktorem pro spravné pisobeni korzetu je dotazeni upinacich bandazi, zvlasté
pokud se korzet dotahuje zezadu. V podstaté zde plati, ze kazdy milimetr mize mit na funkci
zasadni vliv. Vyhodnégjsi je tak zapinani pfedni, kdy je korekce méné ovlivnitelna pacientem
(Cerny, 2008, s. 161).

Stejn¢ jako na plastovych materidlech korzetu také na zapinani sledujeme zmény z

opotfebeni, a tak je nutné jej ¢as od ¢asu vymeénit. Trupovou ortézu je proto vhodné z téchto
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divodii pravidelné kontrolovat. Celkové lze klasifikovat uc¢inné ptisobeni trupovych ortéz
spiSe na jednotky mésict nez let, pficemz nejpozdéji po 9 — 12 mésicich aplikace je nutné
zkontrolovat jak jejich tvar, tak korekéni vlastnosti a zvazit ptipadné upravy (Cerny, 2008, s.
161). V idealnim ptipadé¢ se doporucuje kontrolovat tlak pelot pfiblizn¢ kazdé 3 mésice
(Goldberg, 1996, s. 178) Zivotnost materialu je Gasto pii spravném uZivani jen jeden rok, a to
i pies to, Ze na t&le pacienta jesté dobie piiléha (Cerny, 2008, s. 161).
studie, které cviceni ¢i pohyb ve vztahu ke skoliézdm povazuji pfimo za nevhodné. Jednou
znich byl vyzkum Americké ortopedické asociace. Dle jejich méfeni cviceni u vétSiny
pacientl zvétSovalo lateralni zakiiveni (Shands in Green, 2009, s. 26). Vyzkum byl provadén
vroce 1941, jeho zavéry pravdépodobné mély za nésledek, ze dnes chybi vétsi mnozstvi
literatury, ktera by referovala o pohybovych aktivitach u skoliotikti. V soucasné dobé nebyly
prezentovany zadné studie, které by doporucovaly fyzickou aktivitu (Green, 2009, s. 26).

Navzdory nedostatku exaktnich dikazi se autofi vétSinou vyjadfuji pro povoleni
pohybovych aktivit (Dungl a kol., 2005, s. 613; Schiller, 2008, s. 30 — 31, Kolat, 2003, s. 247).
Vyjimkou mohou byt vrcholové sporty ¢i nadmérnd tréninkova zatéz (vétsi jak 20 tydne),
ktera muze stav pacienta zhorsit (Burwell in Meyer, 2006, s. 232).

U skoliotika se automaticky piedpoklada také pravidelna rehabilitace. O ni je pojednano
v kapitole ,,Dopliiujici moznosti terapie*.
2.6 Negativa souvisejici s aplikaci trupovych ortéz

Jako zvlast€ negativni dopad pouZivani korzetu povazujeme typické oplosténi hrudni
kyfozy, jeji vymizeni ¢i dokonce lordotizaci tohoto tseku. Tyto fenomény jsou navic spojeny
s vyraznou rotaci obratlovych tél v této oblasti. Ta je dana korekénim tlakem peloty na misto
zeberni prominence na dorzalni strané, jez se zde potkava s vyraznou tuhosti hrudniho koSe.
Toto spojeni vede ke znasobeni piisobeni pelot v tomto useku a podporuje lordotizaci v misté
pusobeni. Problém Ize fesit zmenSenim tlaku dorzalni peloty a zaméfit se vice na plisobeni
korzetu ve frontalni roviné a méné na derotaci obratlovych tél (i1 presto, Ze tento jev
pravdépodobné povede ke zvétSeni gibbu vlivem deformace Zebernich obloukil) nebo tipravou
tvaru skofepiny v hrudni oblasti (Goldberg, 1996, s. 177, s. 262).

Negativnim plsobenim korzetu se zabyval ve své praci také Cerny. Korzet svym
pisobenim muze vyvolavat malformaci lumbosakralniho prechodu. Ta je dana thlovym
sklopenim na stranu posledniho bederniho obratle vzhledem k zékladné& kosti kiizové, jez

byva Casto doplnéno také vyznamnou rotaci bederniho obratle. Vznika tak Spatné teSitelna
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bederni kiivka doplnéné velkou rotaci. Zminénou kiivku nanestésti i v pfipad¢ dobré korekce
korzetem nelze odstranit pravé kvili pietrvavajici rotaci a po ukonceni korzetoterapie se ma
tendenci vracet do pivodni deformity. I tento problém se dneSni konstruktéii snazi fesit,
vyuzivaji pfi tom specialn¢ tvarované peloty, jez jsou zanoieny do svaloviny a ptisobi 1 na
transverzalni trny. V tomto piipad€ lze az na vyjimky za Gspéch terapie povazovat mirné
zlepsent, &i dokonce setrvaly stav kiivky (Cerny, 2008, s. 162).

Vzhledem ke korek¢nim silam ptisobicim na hrudni patet ptes zebra, je za ztiZeni
terapie pomoci trupové ortézy povazovan také thlovy sklon Zeber vzhledem k ose patefe.
Idedlni korekce pomoci adekvatniho tlaku je mozna jen pfi co nejvice kolmém postaveni
zeber k ose skeletu. Ztoho jasné plyne, ze strmé postaveni zeber snizuje terapeutické
pasobeni korzetu a navic pietézuje articulatia costotransversaria a capitis costae, ktera se
stdvaji povoln¢jSimi a pfes deformaci zebernich oblouki se dostdvaji do jeste¢ strméjSiho
postaveni. ReSenim je vedeni tlaku v hrudni oblasti kaudalngji, lepsi vysledky jsou
dosazitelné u jedinct s flexibilngjsi pateii (Cerny, 2008, s. 162).

Jako velmi problematické se jevi korekce kiivek v oblasti prechodu kréni a hrudni
patefe se zakfivenim typu V. dle Kinga. Z nabizenych moznosti se jevi pouZiti upravenych
korzeti s dorzalné ukotvenymi krénimi lateralnimi pelotami, poptipadé doplnénymi jesté o
stejnou pelotu ventralni, jez by vzhledem k psychickym aspektim pouzivani korzetu mohla
byt zhotovena z prihledného materialu. Podobné jako Milwaukee ortéza jsou vSak podobné
typy korzetl Spatné¢ akceptovany pacienty z divodu nepiijemného pisobeni kréni objimky
(viz dale) (Cerny, 2008, s. 162).

Neékteré TLSO korzety, jez jsou specidln€é upraveny pro korekci hrudnich kiivek,
pfirozené respirace, jez ma za nasledek snizeni plicnich funkci (Goldberg, 1996, s. 265).

Dale musime pocitat s pfipadnou bolesti na urovni kiize ¢i hlubSich struktur. Samotna
kize muze puasobit jako limit noSeni, zvlast pokud jsou na ni necistoty, loupe se, nebo
produkuje ptili§ vlastnich sekretti (Panjabi, 1999, s. 478). Kozni problémy se vyskytuji také u
vice pfiléhajicich korzetd (TLSO), pod kterymi se zadrzuje horko a klze Spatné ventiluje
(Goldberg, 1996, 265).

Za negativni vliv na konstrukci a plsobeni korzetu lze povazovat také nadvéhu ¢i
obezitu pacienta. Problematické je vytvarovani skotepin korzetu tak, aby uc¢inné plsobil.
Zaroven se musime vyrovnat S vyraznym gravitanim plsobenim hmotnosti horni poloviny
téla, jenz je u normostenického pacienta daleko méné vyznamné. Ve vysledku je rusivym

fenoménem také robustni vzhled korzetu, ktery musi udrzovat expanzivni prostory pro rast na
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stran¢ konkavity. Neefektivni se stdva mald kontaktni plocha pelot, jeZ je nutna k proniknuti
ptes vrstvu podkozniho tuku na Zzebra. Korekci u obéznich pacientti ofekdvame jen pii
zachovalé flexibilité¢ patefe, v opacném piipadé je uspéchem jiz dlouhodobé udrzeni
deformity bez dalsi progrese (Cerny, 2008, s. 162 - 163).

Jako negativni aspekt terapie je oznacovano také nekomfortni uzivani korzetu, ktery
svou rigiditou omezuje pfirozeny pohyb se spradvnymi pohybovymi stereotypy a
pravdépodobné zpusobuje také atrofie nékterych svalovych skupin (Krobot, 2009, s. 58).

Vyznamnym faktorem, jez muze byt piekazkou v kvalitni a Uspésné 1éCbe je
psychologické hledisko noSeni korzetu. At uz z divodu nepiijemnych pocitli spojenych
s aplikaci ortézy ¢i ze spolecensko-socidlnich davodu, které pacient mize vnimat velmi
negativné (Kolaf, 2003, s. 245). Blaha jako idealni povaZuje piizvat v ramci 1écby ke
spolupréci détského psychologa (Blaha, 2005, s. 42). Dulezitym prvkem v pfekonani téchto
bariér je motivace pacienta, podpoiend pozitivnim ptistupem jeho rodiny, kterd je mnohdy
ztizena problematickym obdobim dospivani. Cestou jak dit€¢ a rodinu piimét ke kvalitnimu
provedeni terapie je vysvétlit jim podrobné danou problematiku, nékdy také nepiimo
motivovat pomoci nastinéni 1écby v pfipadé¢ neuspéchu korzetoterapie, jiz je povétSinou
operace. Pokud pfevazuji spolecenské bariéry pro noSeni korzetu, je mozné situaci fesit
no¢nimi korzety ,,special (Cerny, 2008, s. 166).
2.7 Doplitujici moZnosti terapie

Je dulezité si uvédomit, ze korzetoterapie jako takova, neni sama o sob¢ feSenim
problému. Nedilnou soucésti 1écby korzetem je spravné provadéna rehabilitace (Dungl a kol.,
2005, s. 612).

Zakladem pro vybér vhodného fyzioterapeutického postupu je kineziologicky rozbor.
At vybereme k terapii jakoukoliv techniku, mé¢la by byt respektovana obecna pravidla.
V prvni fadé je to aktivace autochtonniho svalstva, kterd ovliviiuje postaveni jednotlivych
segmentd, V ramci idiopatické skolidzy je jeji rovnovaha narusena. Za druhé by mélo byt
snahou ovlivnit poruchu synergie mezi ventralni a dorzalni muskulaturou a nedostate¢nou
diferenciaci svalové funkce. Déle je nutné nastolit brani¢ni dychani pfi spravném postaveni
panve, primarné pies korekci jejiho postaveni. DalSim pravidlem by mélo byt provadéni
cviceni vzdy v trakci. Terapii zaméfenou na svalovou funkci dopliujeme mobilizaénimi
technikami. Nejcastéji uzivané techniky jsou Klappovo lezeni, metoda dle Schrothové a

Vojtova metoda (Kolaft, 2003, s. 246).
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Kinezioterapie dle Blahy netvofi samostatny 1é¢ebny program, maximalné v ptipadech,
kdy jesté neni indikovana korzetoterapie (Blaha, 2005, s. 36). Velkym rozdilem je pfedstava o
tom, jak terapii provadét. Existuje mnoho studii o korzetoterapii, velmi malo ale o konkrétni
formé¢ fyzioterapeutické intervence (Krobot, 2009, s. 55).

Literatura pojednava také o dalSich pouzivanych technikdch konzervativni 1écby IS,
jako je naptiklad elektrolécba, akupunktura, nebo manudlni terapie. Dikazy o jejich efektivité
jsou nejednoznaéné, dle nékterych autord vSak mohou pomoci s odstranénim bolesti

zpusobené touto deformitou (Green, 2009, s. 26).

2.8 Typy korzetii

V soucasnosti je trh doslova pfesycen mnozstvim riznych korzetl, jesté vétsi je pak
mnozstvi jejich variaci. Vzhledem k jejich biomechanickym U¢inkiim a pouziti pro rtizné
druhy kiivek je jde rozdélit do nékolika skupin.

2.8.1 Cervikothorakolumbosakrani ortézy (CTLSO)

Nejvyznamnéjsi z této skupiny trupovych ortéz je korzet Milwaukee. V roce 1946 jej
zkonstruoval Walter Blount. Pivodné mél fungovat jako metoda poopera¢ni imobilizace po
operacni 1écbé nervosvalovych skoliéz (zejména v disledku détské obrny). V roce 1958
Blount a jeho kolegové publikovali studii o pouziti Milwaukee korzetu v ramci konzervativni
1é¢by adolescentni IS (Blount in Fayssoux, 2010, s. 657).

Pivodni Milwaukee ortéza se skladala z vylisovaného panevniho Kkruhu z kize
(zhotoveného na zakladé sadrového odlitku trupu pacienta) a kovové nastavby vytvoiené ze
tti sloupktll. Pozd¢ji byla ktize nahrazena prefabrikovanymi termoplasty, které jsou jednodussi
a méné nakladné na vyrobu, nejcastéji polypropylenem (McCollough, 1981 s. 142). V prvnich
fazich konstrukce byl Milwaukee korzet vyrabén bez kréni objimky pouze s protitlakem na
konkavni strané kiivky pod podpazni jamkou. Po par mésicich se tento systém ukazal jako
neefektivni, a tak byla kréni objimka doplnéna s cilem pasivniho napfimeni patefe distrakci
(Goldberg, 1996, s. 260 - 261). Pusobici tlak kréni objimky ale byl tak velky, ze u velmi
mladych jedincii vedl aZz k deformitdm mandibuly nebo dalSim neZadoucim kosmeticky
efektum (Dungl a kol., 2005, s. 612 - 613). Objimka proto byla nahrazena limcem, jehoz tikol
spoCiva predevS§im VvV udrzovani horni hrudni patete nad urovni kosti kiizové a branéni
lateralnim vybocenim. Na sloupky jsou ptipevnény peloty (viz obrazek ¢. 2). Funguji na
principu tfi nebo ¢tyfbodového systému a plsobi pasivni korekci. Aktivni korekce je déna

jistym diskomfortem, ktery peloty zplisobuji a nuti pacienta se od nich odtahovat.
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Obrazek ¢. 2. Ukazka uloZeni pelot a pusobeni tlakt v Milwaukee korzetu.
(Goldberg, 1996, s. 261)

Na modelu A vidime prvni konstrukce korzetu, jesté bez pouziti kréni objimky. Model
B ukazuje efektivnéj$i rozloZeni plisobicich sil, vidime stabiliza¢ni kréni limec a preneseni
tlaku vice do panevni oblasti (Goldberg, 1996, s. 261)

Korzet byl Casto pacienty odmitan hlavné kvili nepfijatelnému vzhledu a nepohodli.
Navzdory témto faktorim se ale stal prvnim Siroce pouzivanym odnimatelnym korzetem pro
neoperacni 1éceni skolidz. V soucasné dobé je Milwaukee primarné predepisovan pacientim
se skoli6zou hrudni s vrcholem nad urovni sedmého hrudniho obratle (Fayssoux, 2010, s.
657).

2.8.2 Thorakolumbosakralni ortézy (TLSO)

TLSO miZeme dé&lit na nizkoprofilové a vysokoprofilové. Vyska nizkoprofilovych
ortéz je z ventralni strany do trovné prsou, vysokoprofilové ortézy dosahuji az po jamku kosti
hrudni a u zen obsahuji otevieni pro prsa. Nizké profily TLSO naptimuji patet od hrudniku po
kost kfiZovou. Jsou prefabrikované a daji se dé¢lit podle pouziti na rizné kiivky, vzdy vSak do
urovné osmého hrudniho obratle. Rozmisténi pelot je podobné jako u Milwaukee ortézy, ale

da se ménit v zavislosti na povaze kiivky. Obecné funguji na principu ttibodového (pro
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jednoduché kiivky) nebo CEtytbodového (pro dvojité kiivky). Specifické peloty mohou byt
ptidané dodate¢né nebo byt jiz zabudované v korzetu od vyroby. TLSO se lisi v materialech a
zpusobu, jakym jsou aplikovany sily. Vyhodou je, Ze se daji dobie schovat pod obleceni
z dvodu malé velikosti, daji se rychleji vyrobit, dokazou i velké korekce, pisobi kosmeticky,
jsou lehké, a maji malo kovovych ¢&asti, které by mohly roztrhnout oblek. Existuje jich velké
mnozstvi druhii, vétSinou jsou nazyvany podle mést nebo oblasti, kde byly vyrobeny.
Negativem je nemoznost nastaveni pro rust do vySky a do $itky (Goldberg, 1996, s. 263 —
265; Patwardhan, 1996, s. 115 - 122).

ll ': Ia
e N Pt
_ \ \ -
— B A ~ -

Obrazek ¢. 3. et Obrazek ¢. 4. Mozné rozmisténi pelot u TLSO.
(Goldber, 1996, s. 265)

Nejstar§im zastupcem je patrné¢ Wilmigton korzet, ktery byl zkonstruovan v roce 1969.
Tato ortéza je vyrabéna za pomoci Risserova ramu, na kterém se zhotovi sadrovy odlitek pii
maximalni korekci. Pro vyrobu tohoto typu korzetu se vyuZziva nizkoteplotnich plasth
(orthoplast), ale i vysokoteplotni plasti (polyethylenové materialy), které prodluzuji zivotnost
materidlu. Wilmington ortéza je jednolita, otevird se doptfedu, saha od symfyzy do jamky
hrudni kosti s bilaterarni vySkou do jamek podpaznich. Nema zadné konkavni vykrojeni nebo
opérné body pro peloty, protoZe vSechny tlaky, protitlaky a konkdvni otevieni pro posuny
trupu jsou soucasti ortézy. Poskytuje pasivni korekce deformit s vrcholy v Grovni nebo pod

urovni sedmého hrudniho obratle (Goldberg, 1996, s. 185; Fayssoux, 2010, s. 658).
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Obrazek ¢. 5. Pacientka s Wilmington korzetem.

(http://www.srs.org/professionals/conditions_and_treatment/infantile_scoliosis/bracing.htm)

Dalsi typ korzetu byl ptedstaven v roce 1972 v americkém Bostonu, podle kterého byl
také pojmenovan. Od piedchozich typt se lisil v jednom dualezitém aspektu - nebyl
individudlné na zakdzku tvarovany, ale dal se vytvofit z prefabrikovanych skofepin riznych
velikosti (Fayssoux, 2010, s. 658 — 659). Lékaf pti ambulantnim vySetieni pouze doplnil
peloty uréené k derotaci a korzet byl pfipraven k pouziti. Tento systém, ktery zabral
konstruktérovi pouze né€kolik hodin, byl velkou vyhodou daného typu korzetu (Dungl a kol.,
2005, s. 613). Boston korzet na rozdil od Wilmington korzetu vyuziva pasivni i aktivni
korek¢ni sily a vtomto ohledu se tak vice podoba Milwaukee korzetu. Peloty na vrcholu
kiivky poskytuji pasivni korekéni sily na konvexitu, zatimco oteviené oblasti horni ¢asti
konkavity umozni aktivni korekci kiivky vypliovanim téchto otvort. Boston je popularni,
nizkoprofilovy, konstrukce vyZaduje méné Casu a zkuSenosti, leh¢i jsou také jeho ptipadné
upravy. Jde o jeden z nejvice pouzivanych korzett v 1é¢bé IS (Fayssoux, 2010, s. 658 — 659;
Watts, 1977, 87-92).
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Obrazek ¢&. 6. Boston korzet.
(Fayssoux, 2010, s. 659)

Zastupcem evropské skupiny téchto trupovych ortéz je Lyonsky korzet. Jde o
jednolitou, dopfedu otevienou pomtcku, jejiz forma se déla ze sadrového odlitku a nasledné
je vyrobena z polypropylenu. Svym ptsobenim extenduje trup, saha od sternalni jamky az po
symfyzu. Principy ptisobeni jsou podobné jako u Boston korzetu. Origindlni vyroba pouzivala
dvé bocni skofepiny lisovaného plastu spojené vzadu podlouhlymi hlinikovymi pruhy a
ocelovymi zavésy. Dnes je jiz Lyonsky korzet modifikovan do jednolité struktury se zadnim

Svem vyuzivanym jako zavés misto kovovych struktur (De Mauroy, 2008, s. 139-145).
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Obrazek ¢. 7. Starsi typ zapinani Lyonského korzetu.
(de Mauroy, 2011, s. 1)

Postupem casu nécktefi autofi zacali zpochybiiovat potfebu plného rezimu 18 — 23
hodin pro aplikaci korzetu. Své teorie rozvijeli hlavné vzhledem k moznému zvyseni
korek¢nich sil, jez umoznhovaly nové materidly. Tim by se teoreticky také snizoval cas
v korzetu nutny ke korekci (Emans in Gepstein; Green in Gepstein, 2002, s. 84). Na zaklad¢
téchto poznatkd byly vyvinuty no¢ni korzety. V roce 1979 vznikla Charleston ortéza.
Nefungovala na principu extenénim, jak bylo dosud bézné, ale pisobila pomoci boénich
ohybnych sil. Sila takto generovana ma za nasledek vétsi korekci nez tradicni TLSO. V
dusledku toho staci aplikace na 8 az 10 hodin. Je vyrobena z tuhého plastu. Ptes snizeni doby
noSeni je ne€kdy Charleston ortéza pacienty S$patné¢ akceptovana, hlavné kvuli nepohodli
zpusobenému agresivnim puisobenim potiebnym k dosazeni korekce (Fayssoux, 2010, s. 660).

Noc¢ni specidly lze vyuzit také u velmi motivovanych jedincti, kdy lze ptfes den
aplikovat klasicky korzet a v noci maximalné korek¢ni specialni nocni korzet. Toto

spojeni je v podstaté nejintenzivngjsi moznou konzervativni terapii (Cerny, 2008, s. 166).
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Obrazek ¢. 8. Pacientka s no¢nim korzetem Charleston.

(http://www.orthoticsprostheticsne.com/home/pediatric-orthotics)

Nejmodernéj$im trendem v konstrukci korzetti je ptechod od rigidnich k dynamickym
modelim. Prvni takovy koncept byl aplikovan v Kanadé v roce 1998. Vyvoj téchto trupovych
ortéz je zalozena na teorii, Ze skolidza je zpusobena tiemi faktory. Posturalni dezorganizaci,
svalovou dysfunkci a nesynchronizovanym spinalnim rastem, ktery mize vést ke spinalni
deformaci (Coillard in Fayssoux, 2010, s. 661). Autofi predpokladaji, ze fizené pohyby trupu
v jejich korzetu pozitivné ovliviuji prave tyto faktory. Korzet byl pojmenovan jako SpineCor.
Sklada se z termoplastové panevni zakladny, rozkrokovych a stehenni past, bavinéného
bolera, a ¢tyf korekénich gumicek rizné velikosti. Umisténi a napinani bandazi je vedeno
softwarem, ktery je k dispozici pii montaznim procesu. Pacienty je SpineCor velmi oblibeny,
pohyb je v ném omezen malo a korzet neni vidét pod oblecenim. Pacienti jsou vedeni k tomu
nosit jej nejméné 20 hodin denné s maximalné dvéma dvouhodinovymi piestavkami

(Fayssoux, 2010, s. 661).
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Obrazek ¢. 9. SpineCor korzet.

(http://scoliosisgta.com/spinecor_brace)

Na konci 70. let byly v Némecku ve specializovanych centrech vypracovany nové
principy pro tvorbu korzetl, jez s minimalnimi Gipravami plati dodnes. Nasledn¢ byl vytvoren
korzet Chéneau a pozdéji také korzet Chéneau-Boston-Wiesbaden (CBW). Pro konstrukci je
nejprve nutné utvotit sddrovy pozitiv trupu pacienta s podsazenou panvi. Zhotoveny odlitek
se pak upravuje do maximalni mozné korekce deformity a dle né&j se pak modeluje polotekuty
polyethylen (Dungl a kol., 2005, s. 613). Korzety Chéneau a z n&j odvozené tvary jsou
mnohdy povazovany za nejuniverzalnéjsi typy korekénich trupovych ortéz (Cerny, 2008,
s. 163).
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Obrazek ¢. 10. CBW korzet.

(http://www.neoprot.sk/korzety/pooperacne/korzet_stabilizacn_cbw_symetricky/)

2.9 Korzetoterapie v Ceské republice

Jak jiz bylo zminéno Vv uvodu, v Ceské republice ma 1é¢ba deformit zabéhlou tradici.
Obor protetiky v posledni dobé zaznamenal vyznamny pokrok, spojeny s novymi poznatky o
mechanismu progrese kiivky, rozvojem novych materiali a vEétSi moznosti porovnavat své
zkuSenosti s poznatky odbornikii z celého svéta. Literatura publikovana v minulém stoleti
proto povétsSinou neobsahuje informace, kterymi dnesni odbornici pti 1é¢eni deformit patete
disponuji. Informace obsazené v knihach Lomnicka nebo Vlacha jsou tak v konfrontaci
s moderni literaturou v mnoho ohledech irelevantni.

V Ceské republice je momentilné nejvyznamngj§im zastupcem a jakymsi motorem
Ceské ortotiky spolecnost ORTOTIKA s.r.0., jez sdruzuje odborniky z nékolika odvétvi
souvisejicich s 1é¢bou deformit patete a je aktivni i co se publikacni ¢innosti tyce. Na zaklade
dosazenych uspéchi se néktefi jeji pracovnici stali mentory v discipliné protetiky patete a
predavaji své zkuSenosti kolegiim z celé Ceské republiky. Krom jiného se tato spole¢nost
prezentuje vyvojem vlastnich trupovych ortéz, jako je naptiklad dynamickd korekéni trupova
ortéza Cerny (vytvofena v roce 1995), jez umoziiuje noéni polohovani v uklonu do strany,
nebo dynamické korekéni trupova ortéza Kosteas pro sezeni, vytvotrena roku 2000. Zkusenosti
potiebné ke konstrukci a efektivnimu lé¢eni nabyvali pracovnici ORTOTIKY s.r.o od roku

1998 na pravidelnych setkanich s J. Chéneauem. Pravé z modelu Chéneau vychazi vsechny
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nové konstruované korzety (Cerny a kol., 1999, s. 1 — 4; Cerny a kol., 2000, s. 1 — 4;
Cerny et Matik; 2007).
V Ceské Republice jsou dvéma nejpouzivangj§imi korzety Chéneau a typ Cerny

(Culik, 2011, s. 203).

Obrazek ¢. 11. Dynamicka korekéni trupova ortéza typ Cerny.
(Cerny et Matik, 2007).
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3 Diskuse

Dostupna literatura nabizi mnoho nazort na 1é¢bu idiopatické skolidzy. Korzetoterapie
je pravdépodobné nejzminovanéj§im tématem v ramci konzervativniho feseni. Nékteti autofi
hodnoti jeji roli jako diskutabilni a zpochybnuji jeji samotné pouziti. Dle Dungla se pochyby
objevuji jiz od zavedeni korzetu Milwaukee do praxe. Nékterym autorim se zdalo
nepiijatelné, aby z divodu casové, financné ndkladné a spoleCensky narocné kontroly
uspésnosti 1écby byly korzety pouzivany. Samotnou 1écbu pak oznacovali jako nejistou a
malo uspesnou. Jejich feSenim bylo nechat dit¢ se pfirozené rozvijet bez negativniho vlivu
korzetu na formovani svalového aparatu, sledovat progresi kiivky a v pfipad€, ze dosahne
vice nez 40° dle Cobba, pacienta operovat. Dungl tento postup povazuje za opodstatnény
v piipadé adolescentni skoliézy. U ostatnich druhti IS (infantilni a juvenilni) zatim nebyly
provedeny zadné statisticky vyznamné kontrolni studie, které by pojednavaly o pacientech
lé¢enych touto metodou. Vzhledem Kk obecné tendenci pouzivat operaéni feSeni az jako to
posledni mozné, neni pfili§ pravdépodobné, ze by tato metoda byla prakticky vyuzivana
(Dungl a kol., 2005, s. 612).

Problematika adolescentni skoliozy a jeji pfipadné lécby mnohdy rozdéluje odbornou
spole¢nost. Dle nékterych autort je vhledem k mens$imu ristovému potencialu v tomto
Zivotnim obdobi (tim padem také mensi tendenci ke zhorSeni kiivky) korzetoterapie zbyteéna.
Jako vhodnou terapii navrhuji specialni a celkovou rehabilitaci, ktera s sebou nenese tak velké
ovlivnéni kvality Zivota. Vhodné je také zlepSeni celkové t€lesné zdatnosti a pravidelna
dispenzarizace kiivky (Dungl a kol., 2005, s. 611) Dle Cerného existuji také nazory, Ze
korzetoterapie je zbyte¢na u divek po Sestnactém roce Zivota. S timto pausalnim postupem ale
Cerny nesouhlasi a korzetoterapii doporucuje i pacientim s adolescentni idiopatickou
skoli6zou. Své tvrzeni opira o Dicksonovy tvahy 0 postupném ukladani vapniku do kosti.
Z téchto poznatkii dle Cerného plyne jasny zavér, Ze patef 1ze v adolescentnim obdobi stale
modifikovat navzdory ukondeni riistové akcelerace (Cerny, 2008, s. 164).

Ze soucasnych poznatkl, jez databaze EBM nabizi, je nejcastéji diskutovanym tématem
samotna efektivita pouzivani korzeti. Néazory na to, jaky vyznam ve skute¢nosti
korzetoterapie v 1écbé idiopatické skolidzy zastava a s jakou efektivitou piipadné pracuje, se
ruzni. Exaktni hodnoceni je ztiZeno n€kolika nepfiznivymi faktory, jez se budu snazit nastinit.

Prvni problém v hodnoceni efektivity korzetoterapie zminuje Krobot, jenz vidi hlavni
uskali v jiz zminéném velkém mnozstvi typil korzetl vyuZivanych pro terapii. To ve velké

mife znemoznuje piesné hodnoceni efektivity a uvedeni urcitych zjisténych fakti v obecnou
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platnost. Ve vysledku tak zaznamenavame mnozstvi jak pozitivnich, tak negativnich nazort
na 1écbu idiopatické skolidzy trupovymi ortézami. Pfi¢inou tedy neni nedostateCny pocet
studii, které by se zabyvaly ucinnosti a uspéSnosti 1é¢by pomoci korzetu, ale jejich velka
riznorodost. Velmi Casto je studie zaméfena pouze na konkrétni typ ortézy nebo obsahuje jen
maly vzorek zkoumanych probandi. Tim studie ztraci na argumentacni vaze (Krobot, 20009, s.
57 - 58).

Tento fakt potvrzuje prizkum, ktery provadél Lenssick. Ackoli je vétSina dospivajicich
s idiopatickou skoliozou 1é¢ena konzervativné po mnoho let a 1é€ba ma zasadni vliv na
kvalitu jejich zivota, existuje velmi malo systematickych prizkumi, které by pojednavaly o
jejich ucinnosti. VEétsina dostupné literatury jsou studie. Malo z nich jsou studie kontrolované,
povétsinou jde o retrospektivni série kazuistik nebo piipadové studie pacienta. Lenssick
uvadi, ze soucasné dikazy o efektivité konzervativni 1éCby u pacientl s idiopatickou
skoli6zou jsou nedostatecné (Lenssick, 2005, s. 1329 - 1339).

Obdobné¢ je nesnadné porovnavat mezi dvéma ¢i vice korzety a zkoumat, ktery dosahuje
nejlepsich vysledku. Srovnavani studii zabyvajicich se jednim typem korzetu se jevi slozité
hlavné kvuli odlisnym formam vyzkumnych protokolti a nesourodosti vybéru vysledka studii
(Newton in Fayssoux, 2010, s. 661).

Podobna je situace také v pfipadé srovnadvani dvou druhii 1écby, jako napf.
korzetoterapie a zadné 1écby, korzetoterapie a fyzioterapie, nebo Kkorzetoterapie a
elektrostimulace. Vytéznost téchto studii je aZ na vyjimky nizka a jejich hodnocenti je ztizené
na zaklad¢ riznych parametri hodnoceni (Lenssick, 2005, s. 1333 - 1337).

Exaktnost hodnoceni je navic pfimo ovlivnéna nékolika faktory, jez mohou byt
faleSn€ negativni, pfestoZze byl korzet indikovan spravné. Jednim z nich je skutecnost, ze
korzet je tvofen v naro¢ném vyrobnim procesu a ucinnost korekce tak nezavisi pouze na
objektivnich faktorech. Pti vytvafeni pozitivniho modelu (asi nejdalezitéjsim prvek
vyrobniho procesu) hraji velkou roli osobni zkuSenosti, odborné znalosti, uméni a talent
konkrétniho ortotického technika. Spatné vyrobena trupova ortéza je neefektivni a
v celkovém vyétu miize zkreslovat vysledky vyzkumu (Cerny et Matik, 2007).

Dal§im vyznamnym CdCinitelem je bezpochyby s korzetovanim soucasné provadéna
rehabilitace. Jen velmi t&Zko lze hodnotit GspéSnost 1écby pomoci korzetu, kdyZz ptesné
nejsme schopni zjistit, do jaké miry reaguje kiivka na provadénou rehabilitaci a co je zasluhou
terapie korzetem. Z celkového hlediska je nutné posuzovat obé tyto veliCiny jako soucast
jednoho lécebného programu. Variabilita rehabilitacnich technik a metodik, jez terapeuti

pouzivaji, exaktni hodnoceni efektivity 1€cby opet neusnadituje. Z pohledu EBM je navic
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situace o to horsi, Ze je pomérné malo studii o dostupné ¢i soucasné s korzetovanim
pouzivané fyzioterapii. Tyto aspekty jsou také komplikovany faktem, Ze studie o dostupné
fyzioterapii jsou velmi Casto zastaralé, bez blizsi vazby na moderni a ,,sofistikovanéjsi* formy
terapie (Krobot, 2009, s. 59).

Pochybnosti panuji také o tom, dle jakého méfitka je vlastné mozné posuzovat
terapii pomoci trupové ortézy jako efektivni. Dle Krobota hodnoceni uspéSnosti
korzetoterapie nejvice odvisi od schopnosti terapie reagovat na variabilitu manifestace
skolidzy. O samotné efektivité korzetovani se ale nejéastéji mluvi ve vztahu k pfiznivému
ovlivnéni respira¢nich poruch nebo muskuloskeletalnich a neurologickych syndromt (Krobot,
2009, s. 56). Jako mozné voditko k urCeni UspéSnosti terapie pomoci trupové ortézy se
nabizi také stupenn dosazené korekce. V piipad¢é posuzovani tohoto parametru obecné
vstupuje v platnost pravidlo ,,¢im vyssi korekce, tim lepsi vysledek Ize ocekavat®, zvlasté
kdyz je korzet spravné pouzivan. Snizeni zakfiveni nejméné o 30%, povazuji Maftik s
Cernym za dobry vysledek korekce. Zlepseni o vice nez 50%, je povazovano za vyborny
vysledek (Cerny et Maiik, 2007).

Literatura nabizi dokumenty, které by hodnoceni mohly ulehéit. Vytvofil jej naptiklad
Negrini v ramci skupiny SOSORT. Krom definovani obecnych cili a cile absolutniho
(zminéno vyse), se zaméfil na ur€eni cilii primarnich a sekundarnich, dle kterych by se dalo
posoudit, zda je 1écba uspéSna ¢i nikoliv. Zavéry byly sestaveny na zdkladé konference
specialistl. Zkoumani probéhlo v né€kolik fazich pomoci sestavenych dotaznikt, na zavér
probéhla odborna diskuse. Na zaklad¢ ustanovenych cili byly definovany limity, jez byly
nasledné uspesné klinicky ovéfovany. Za UspéSnou milzeme povazovat konzervativni 1écbu
adolescentni skoliozy do 45° korigovanou pod 25° primarné, 35° sekundarné, u adolescentni
skoliozy nad 45° primarni korekci pod 35°, sekundarné povazujeme za uspéch jiz zastaveni
progrese. U infantilni a juvenilni skolidzy s libovolnou velikosti kiivky shodné plati korekce
pod 25° primarn¢ a 35° sekundarné. VSechna ¢isla jsou uvedena ve stupnich dle Cobba
(Negrini in Negrini, 2012).

Problematikou hodnoceni se zabyval také Richards. Dle jeho vyzkumi je nejcastéji
ucinnost korzetovani posuzovana dle velikosti progrese kiivky, jez byla naméfena pfi
ukonceni 1écby. Obcas byla UCinnost stanovena také velikosti progrese kiivky v dobé
nasledujiciho roku az tii let od ukonceni 1é€by. Autory je ve vétSing ptipadi 1é€ba hodnocena
jako efektivni, dojde-li maximaln¢ k progresi 5° dle Cobba po ukonceni lécby. Naopak,
prosla-li kiivka progresi 6° a vice, korzetoterapie je povazovana za neuspéSnou. Méné Casto

jiné studie zvazovaly 10° dle Cobba jako hranici odd¢€lujici efektivni a neefektivni 1éCbu.
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Terapie byla ve vétSin€ pripadli ukoncena s pfichodem kostni zralosti (Richards, 2005, s.
2070).

Richards na zakladé¢ svého vyzkumu sestavil navod, ktery by mél byt autory
respektovan, aby se data dala povazovat za relevantni a hodnoceni efektivity se stalo
snadn¢jsi. Odivodnéni vysledkli by mélo obsahovat vycisleni pacientii, u kterych byla
progrese kiivky mensi nebo rovna 5° dle Cobba nebo vétsi nebo rovna 6° dle Cobba. Dale
zduraziiuje peclivé zaznamenavani pacientl, kterym byl doporucen opera¢ni vykon nebo
jejich kiivka piekrocila 45° dle Cobba. Nakonec je nutné s odstupem dvou let od ukonceni
1é¢by referovat o pacientech, kteti byli dostate¢né tispésné 1é¢eni korzetem, piestoze jim byla
doporucena operace (Richards, 2005, s. 2071).

Dal$im hojné diskutovanym tématem je, zda je korzetoterapie schopna pouze zastavit
postup kiivky nebo ji zmensit, poptipad€ zda tato dosazena korekce pietrva po ukonceni 1écby
trupovou ortézou. Ze seridlu dostupnych kazuistik (i pfes fadu negativnich faktor
provazejicich vytéznost téchto studii) vychazi, ze spravné uzivany korzet, jakozto mechanické
pusobeni v prib¢hu rastového obdobi na deformitu patete, miuze idiopatickou kiivku zmensit.
V mnoha piipadech dochdzi k pouze docasné korekci, i ta je vSak z dlouhodobéjsiho hlediska
dospivajiciho jedince zadouci.

Na zaklad¢ prostudované literatury se vétSin€ autorti zda dosazena korekce praveé pouze
docasnou (Krobot, 2009, s. 58; Dungl a kol., 2005, s. 611; Vlach, 1986, s. 131). Jinak se
k dané problematice vyjadiuje Cerny. Vychazi z poznatkii o dozravéani kosti. Sva tvrzeni opira
o udaje o postupném ukladani vapniku do skeletu, které u zdravého jedince trva ptiblizné do
30 let. Prestoze tedy jedinec ocividné fyzicky neroste, dochazi k vyznamnych kostnim
zménam, Skelet se dotvafi a osifikuje. Stanovit tudiz pfesné urceni naprostého vyzrani skeletu
je téméf nemozné. PiedCasné ukonceni 1écby (po obdobi rustové akcelerace) mlize vlivem
castecné nezralosti kosti znamenat ztratu dosazenych korekénich ucinkd. Spravné provadéna
1éEba by méla vést k trvalé korekci patete, postupna pomala regrese do piivodnich hodnot, jez
deformita vykazovala zahajenim terapie, miZe znamenat znehodnoceni dobré terapie. I
udrzeni pivodnich hodnot kiivky bez dal$i progrese je sice hodnoceno jako uspésné, ve
skute¢nosti vSak znamena ,,zbyte¢nou“ ztratu korekce, jez mohla pietrvat. Cerny proto
doporucuje prodlouzenou aplikaci korzetu az do 18. — 22. roku Zivota stim, Ze postaci
pouzivani pouze Vv noénim rezimu (Cerny, 2008, s. 164 - 165). S myslenkou prolongace
noSeni ortézy piiSel prvni Cheneau na zdkladé¢ Dicksonovych uvah o dokoncovani ristu
(Blaha, 2005, s. 42). Prodlouzena aplikace no¢nich korzetii se zda 1épe akceptovatelna jak

z pohledu pacienti, které uzivani korzetu v noci piili§ nelimituje, tak z pohledu terapeuta, jenz
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vzhledem k ukonceni riistu pacienta nemusi zhotovovat nové vétsi korzety, ale miize ponechat
stavajici (zanedbame-li creep efekt materialu). V ptipadé, ze je patet v trvalé korekci pii
no&nim rezimu po nékolik let, Ize postupné upustit od celé terapie a korzet odlozit. Cerny tyto
své poznatky doklada n¢kolika kazuistikami s pacienty s adolescentni, ale i juvenilni a
infantilni idiopatickou skoliézou (Cerny, 2008, s. 165).

Lisi se také nazory na to, jaké faktory jsou k dosazeni Gispésné korzetoterapii nutné.
Z prostudovanych materialt je z hlediska uspésnych dlouhodobych vysledkt 1é¢by nejéastéji
zminovana realna aplikace korzetu pacientem a dtisledné dodrzovani ptedepsaného rezimu.

Svou zkugenost s timto hlediskem dokumentuje na ptikladu Chéneaua Cerny, za jehoz
pozitivnimi vysledky vidi vysokou motivaci pacientl, kteti opravdu zodpovédné plni
pfedepsany rezim a jeho dal$i doporuceni. Pacientiv laxni pfistup a nedostatecné se
pfizptisobeni 16¢bé& piisobi selhani jinak dobfe ordinované 1é¢by. Cerny celou tuto
problematiku shrnuje tvrzenim, dle kterého mé korzet se spravnou aplikaci a dislednym
dodrzovanim rezimu zasadni 1é¢ebny efekt (Cerny, 2008, s. 165).

V cesté za uspéSnou terapii Krobot hovofi také o potiebé uréitého ,,navodu“ pro
konzervativni feSeni idiopatickych skoliéz. VéEtSina nesnazi spojenych s lécbou IS souvisi
pravé s neschopnosti stanovit optimalni 1écebnou strategii (Krobot, 2009, s. 58). V literatuie
registrujeme nekolik studii, jez by parametry tohoto ndvodu mohly spliiovat. Jako ptiklad
uved'me rozsahlé review, které sestavil se svymi kolegy v roce 2012 Negrini. Pojednava
v ném piehledné o indikaci a terapeutickych postupech. Navrch v praci ustanovil 65 pravidel,
kterymi by se mél kazdy odborny pracovnik fidit (Negrini, 2012).

Proti vytvotfeni jednotného navodu a typizovani jednotlivych ptipadii se vyhrazuje
Cerny, dle kterého tento pristup nese nékolik negativ. V prvni fadé maji autofi ¢asto tendenci
automaticky ordinovat pouziti jednotlivych druhti korzeti vzhledem k zaktiveni patefe.
Dochézi v§ak k omyliim a pfecenénim jejich pouziti. N&které konstrukce uc¢inné fesi korekci
deformity ve frontdlni roving, nedostate¢né ale plisobi na rota¢ni postaveni obratli hrudni
patete. V piipade, Ze je korzet nizsi, bez nékterych soucasti nebo s jejich zjednodusenim, neni
mozné mluvit o idealni korekci (Cerny, 2008, s. 163). Jako dal3i negativum stejny autor uvadi
jiz tak casté ptiliSné dodrzovani ,tabulkovych hodnot“, pfi kterych 1ékatr otali s brzkym
nasazenim korzetu. V ptipadé¢ mirné skolidzy, jez vSak prokazatelné progreduje a v blizké
budoucnosti dojde do ,.tabulkového* stadia pro pouziti korzetu, Cerny doporuéuje nasazeni
korzetu co nejdrive. Jako dostacujici vidi aplikaci pouze v no¢nim rezimu. Variantu s ¢asnym
nasazenim korzetu se zda byt mnohem efektivnéjsi nez typické léceni pomoci rehabilitace

s ¢ekanim na dalSi progresi kiivky. Mensi kiivky jdou pomoci €asné korzetoterapie plné za
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kratkou dobu zcela vylécit. Nocni aplikace spolu s mensimi tlaky, jeZ na korekci dosud malé
kfivky sta¢i, jsou piijateln&j§i nez mozna budouci korzetoterapie plném rezimu (Cerny, 2008,
s. 163). Své zkugenosti Cerny podpira obdobnymi poznatky ze zahraniéi (Breitkreutz in
Cerny, Selle in Cerny, 2008, s. 163).
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Zavér

Ve své praci jsem se snazil pirehledné pojednat o problematice korzetoterapie v 1é¢be
idiopatické skoliézy. Autory systematickych ptfehledii na toto téma jsou ¢asto zminovany
nejasnosti ohledné hodnoceni efektivity a viibec metodiky, dle které se ma efektivita hodnotit.
Navzdory témto faktim vSe napovidd tomu, Ze korzetoterapie je ucinnym prosttedkem
k1éCeni idiopatické skolibzy. EBM o tom ovSem prozatim nepiinasi jednoznacné
prokazatelné diikazy. Na vin¢ je pravdépodobné mala vytéznost jednotlivych studii, jez jsou
provadény na malych vzorcich probandii a testovani cCasto probihd jen pro vybrany
specializovany koncept ¢i typ korzetu. Problematiku navic provazi znacna variabilita
oznaceni, ¢asto pro stejnou véc, ktera komplikuje praci odbornikd v touze dobrat se exaktnich
vysledkd.

Hodnoceni efektivity je vyrazné ztiZeno ochotou pacientli spravné vykonavat terapii. [
dobie zvolené trupové ortézy se spravnou konstrukci a vhodné provedenou aplikaci se tak pii
Spatném pouzivani jevi jako neefektivni, prestoze by pii disledném dodrzovani predepsaného
rezimu ziejmé efektivni byly. Selhani tohoto lidského faktoru je zptisobeno znaénym zasahem
do béZného denniho rezimu pacienta, v¢etné nepiijemnych pocit, jez s sebou aplikace
korzetu nese. Casto jsou zmifiovany socialni a psychologické dopady uzivani trupové ortézy,
ptrestoze je exaktnich dat k posouzeni tohoto negativniho vlivu velmi malo. Pokrok by
v téchto ohledech mohla pfinést Castéjsi aplikace dynamickych trupovych ortéz, jez jsou

Témet vSichni autofi z prostudované literatury zminuji dalezitost spoluprace vSech
odbornikti ucastnicich se 1éCby pacienta (pediatr, fyzioterapeut, ortotik, spondylochirurg,
psycholog, atd.). Jejich komplexné vedena 1é¢ba v kombinaci s pozitivni motivaci pacienta je
hlavnim faktorem, ktery vede k uspésné terapii.

Z pohledu ¢eského prostiedi je znatelnd absence literarnich zdrojii v kontextu moderni
korzetoterapie. Az na Cerného a jeho spolupracovniky momentalng neni nikdo, kdo by sviij
zajem o problematiku obsirnéji vyjadfoval publikacni aktivitou. Vyjimkou je kniha Blahy,
ktera pojednava o jeho zkuSenostech a pruzkumech ze spondylologické poradny z Hradce
Kralové. V kontextu se zahrani¢ni tvorbou ve vyspélych zemich a jejim rozsahem tak ¢eska

ortotika pon¢kud zaostava.
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Priloha ¢. 1. Hippokratova lavice.
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(http://www.scoliosisjournal.com/content/4/1/6/figure/f16)

Piiloha ¢. 2. Parého korzet.
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Ptiloha €. 3. Sayreho trakce a sadrovy korzet.

(https://cms.www.countway.harvard.edu/wp/?p=4610)
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