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Souhrn Summary

V ¢lanku jsou uvedeny rtizné vyklady pojmu "skoli6- The article offers different attitudes to the term "scoli-
za". Podava komentovany piehled hlavnich problémi osis". It deals with basic problems of terminology,
problémy etiologie, diagnostiky, prognézy a moznosti diagnosis, prognosis and therapeutic approaches.

terapie.
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Uvod

Skolidza je onemocnéni, se kterym se fyzioterapeut
ve své praxi setkava velmi Casto, pficemz je posta-
ven pred nékteré zasadni otazky:

Co je to vlastné skolidza, co povazovat za odchylku
v ramci SirSi normy a co za jasnou patologii?

Co je pti¢inou skoliézy?
Jak stanovit diagnézu a jak provadét kontroly?
Jak se bude onemocnéni dale vyvijet?

Kdy zahgjit 1écbu, jaky postup zvolit ajaky lze
ocekavat efekt?

Je nutno pfiznat, Ze na tyto otazky dosud vétSinou
neexistuji jednoznacné a vSeobecné uzndvané od-
povedi.

Pojem skolioza

Z hlediska anatomie a kineziologie je skolidza
jakékoliv zaktiveni patere ve frontalni rovin€. Takto
chapanou skolidozu ma vétSina populace, pfinejmen-
§im dospélé. Napiiklad podle Cihdka ma kazda
patet v klidu mirné vyboceni s vrcholem mezi Th3
az Th5, které je v 85 % ptipadi dextrokonvexni
Jako vysvétleni byva uvadéno asymetrické umisténi
vnitinich organti v hrudni a biini duting (Cihak,
1987). Ve vsech piipadech ovSem nejde o patologii,
tak jak ji chape klinik. Nékdy lze spiSe za patologii
povazovat nepfitomnost skolidzy, ktera by meéla
kompenzovat jinou odchylku (napf. asymetrickou
délku DKK).
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Z hlediska kliniky je zddraznovano, ze skolidza je
poruchou postaveni (drzeni, tvaru) patete ve vSech
ttech hlavnich anatomickych rovinach - zmény
v rovin¢ frontalni jsou provazeny zménami v roviné
sagitalni i transverzalni (rotace). Obecné je pouZzi-
vano déleni skolioz na funkeni a strukturalni.

Pro funkéni skoliézu je charakteristické, ze jeji
kiivky nejsou fixované. Lze je tedy pii vySetfeni
aktivné Ci pasivné vyrovnat (napiiklad uklonem na
stranu konvexity, trakci, predklonem, vyponem na
Spickach a vzpazenim) nebo vymizi samy po ode-
znéni vyvolavajici pficiny. Jako jeden ze znaki
funkéni skoliézy je uvadéna nepfitomnost rotace
a/nebo torze obratli (Kubat, 1985). To je ovSem
v rozporu s biomechanickymi pravidly, podle kte-
rych je uklon patete vzdy spojen s rotaci (Kapandji
1974; Evjenth, Hamberg, 1993). Piiklady funkcnich
skolioz uvadi Tabulka 1.

Tabulka 1 Ptiklady funk¢ni skoliozy

skoli6za posturalni (tedy objevujici se pouze pii
stoji ¢i sedu, mimo kompenzaéni skoliozu)
kompenzacni skolidoza (pii Sikmé bazi patefe
v souvislosti s nestejnou délkou dolnich koncetin
nebo asymetrii panevniho pletence) objevujici se
nejdiive v LS oblasti

skoli6za hystericka
skoli6za pti kofenovém drazdéni ¢i lumbagu

reflexni skolidza pfi jinych bolestivych procesech
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Nékteré funkéni skolidzy jsou v podstaté fyziolo-
gickou reakci na jinou patologii a je mozné oceka-
vat, ze pii odstranéni prvotni pfiiny vymizi. Jiné
jsou ovSem patologii samy o sob¢. Navic pii delSim
trvani funkeni skolidza prechazi ve strukturalni.
Podle Kubata k tomu mutze dojit napiiklad
u kompenzacnich skoliéz, ovSem az pfi zkraceni
DK 3 cm a vice (Kubat, 1985).

Pro strukturdlni skolidézu jsou typické strukturalni
zmény: predevs§im klinovitda deformace obratli
atorze arotace obratli adale fixovand asymetrie
paravertebralnich zén ¢i nemoznost jednorazového
vyrovnani kiivky.

U strukturalni skoliézy je skoliotickd ktivka (ale-
spon jedna) povazovana za fixovanou, nelze ji tedy
pii vySetfeni vyrovnat aktivn€ ani pasivné. Vybrané
priklady strukturalnich skoliéz uvadi Tabulka 2,
ktera vychazi z podrobného etiologického rozdéleni
skolioz na zakladé¢ doporuceni Spolecnosti pro
vyzkum skoliozy (Vlach, 1986). Podle tohoto déle-
ni by uskolioz pii frustnich alehkych piipadech
DMO nemél byt pouzivan koéd M 41, vyhrazeny pro
IS. Pokud je ale jako jedna z pficin vzniku IS uva-
zovana porucha centralniho fizeni motoriky (Kolafr,
1999; Kovacikova, Beranova, 1998) neni hranice
mezi IS askolibzou u DMO zcela jasna. Stejné
nejasna je i hranice mezi IS a napf. skolibzami z
poruch metabolismu nebo mezenchymu. Také je
mozné fici, Ze i strukturalni skolibza ma urcitou
funkéni slozku. Zaktiveni lze c¢astecné (n€kdy
i dosti vyrazn¢) korigovat aktivnim usilim pacienta,
predevsim po pfedchozim zacviku.

Tabulka 2 Ptiklady strukturdlni skolidzy

idiopaticka skolidza ( IS - viz dale)

neuromuskularni skoliéza (napf. u détské mozko-
vé obrny ¢i myopatii)

kongenitalni skoli6za
skoliéza z poruchy metabolismu

skolidza z poruchy mezenchymu

Pravé strukturalni skolidza je chapana z klinického
hlediska za skoliézu v uzsim slova smyslu, i kdyz
op¢t ne vzdy je mozné ji oznacit za patologii. Spo-
lecnost pro vyzkum skolidézy povazuje za skolidozu
stranové zakiiveni patefe vrozsahu 11° avice
(USPSTF, 1993).

U nas je v praxi dosud v praxi nejrozsitenéjsi posu-
zovani tize skoliézy podle navrhu komise ortope-
dické spoleénosti, které bylo zavedeno rozhodnutim
tehdejsiho MZd (Lomicek, 1973).

Toto déleni vychazi zuhlové velikosti zakiiveni
stanovené metodou dle Cobba (Tabulka 3). Nejedna
se tedy o hodnoceni "dle Cobba", jak je nekdy myl-
né interpretovano. Metoda podle Cobba je pouze

nejpouzivanéj$i metoda pro méfeni uhlt na snimku.
Podle tohoto dé€leni stupent Ia neni nutno povazovat
za skolidzu v uz§im smyslu, tedy za patologii. Jako
skoliézu - nemoc - nosologickou jednotku je tedy
vhodné oznacovat pouze strukturalni (fixovanou)
skolibzu s uhlem 11° vice. Toto zakfiveni bylo
podle americkych prament bylo pfi aktivnim vy-
hledavani zjisténo u 2-3 % adolescentil a zakiiveni
vice jak 20° uméné jak 0,5 % dospivajicich. Za
patologii lze samoziejmé povazovat inckteré
funkéni skolidzy, pro které je vSak lépe pouzit
oznaceni skoliotické drzeni, nebo oznaceni skolioza
doplnit o pfivlastek (posturalni skolidza).

Tabulka 3 Stanoveni tize skoliézy podle hodnoty
Cobbova uhlu.

Ia do 10°

Ib 11°-30°
I 31°-60°
I 61°-90°
v nad 90°

Celkové udaje o vyskytu skolidzy v populaci samo-
zfejmeé kolisaji podle toho, co kdo povazuje za
skoliozu, vétsinou mezi 2 az 10 %. Lomicek pova-
zuje za stfizlivy odhad 3 az 6 %, udaje 045 %
a vice povazuje za zkreslené zahrnutim i vadného
skoliotického drzeni (tedy funkénich skolioz) (Lo-
micek, 1973). Podle Nachemsona trpi IS se zakii-
venim 20° (a vice?) asi 3 % divek (Miiller, 1995).
Vlach, ktery cituje stejného autora, ovSem uvadi jen
1% (Vlach, 1986)(Tabulka 4).

Tabulka 4 Vyskyt IS (Vlach, 1986)

Cobbtv uhel vyskyt v populaci divky/chlapci

10°-19° 3% 2:1
20°-29° 0,5 % 6:1
nad 30° 0,3 % 10:1

1 % divek ma skoliozu nad 20°

Idiopaticka skolioza

Idiopaticka skolioza (IS) je nejcastéjsi strukturalni
skoliozou, podle riznych autort tvoti 45 % az 75 %
pripadi. Je tedy nejcastéjsi "pravou'skolidzou. Jiz
nazev sam ukazuje, Ze etiopatogeneze tohoto one-
mocnéni je nezndma. Lomicek uvadi nékolik desi-
tek teorii riznych autort, které se Casto dosti lisi
anckdy si izcela odporuji. Zasadni rozdily jsou
napiiklad v nazorech na aktivitu, kontrakturu C¢i
naopak oslabeni paravertebralnich svali na strané
konkavity ¢i konvexity. Za pfi¢inu jsou oznacova-
ny: napiiklad pfetizeni patefe, nervosvalové poru-



chy, neurogenni poruchy, dédi¢nost, poruchy nor-
malniho vyvoje obratlli, poruchy cévniho zasobeni,
zanét, traumatické zmény, metabolické poruchy ¢i
spiSe odchylky, pfedev§im hormonalni a dal§i. Sam
Lomicek zdaraziuje uréitou dispozici, souvisejici
zfejme s poruchou ¢i odchylkou metabolismu, vro-
zenou nebo ziskanou, kterd se pii pretizeni projevi
za spoluptsobeni dalSich neptiznivych faktorti
(obdobi rustu) (Lomicek, 1973). Pouzita formulace
je ovSem dosti vagni, hodi se v podstaté na v§echna
idiopatickd onemocnéni. Jisté vsak je, ze IS se ob-

to obdobi jsou také IS déleny to tii typt (Tabulka
5).

Celkove lze fici, ze vyrazné prevazuji divky, hrudni

v

hlediska funk¢niho 1 estetického nez kiivka bederni.

Déleni skolioz podle lokalizace a poctu zakfiveni
uvadeji Tabulka 6 a Tabulka 7.

Nov¢ji je pfedevsim pro potieby operacniho léceni

pouzivana Kingova klasifikace hrudnich idiopatic-
kych ktivek (Vlach, 1996).

jevuje predevsim ve tiech vékovych obdobich, pro
které je charakteristicky urychleny rtst. Podle téch-

Tabulka 5 Typy idiopatické skolidzy

infantilni IS (IIS) objevuje se pii narozeni nebo do 3 let véku (Vlach, 1986, Lomicek, 1973); kolem 1. roku
(Kubat, 1985)

postizeni jsou hlavné chlapci (uvadi Vlach, 1986) ale jini nepotvrzuji (Lomicek, 1973)
vétsinou Th sinistrokonvexni

podle Vlacha se 80 az 90 % spontanné napiimi (Vlach, 1986)

podle Kubata 50 % hrudnich kiivek rychle progreduje mezi 5.-6. rokem a dosahuje az

100°, ale vétsina kiivek (90 %) je mizejiciho typu (Kubat, 1985)

juvenilni IS (JIS) objevuje se od 3 let kostniho véku do nastupu puberty (Vlach, 1986); od 4 let do 9 let
s maximem kolem 7. roku (Lomicek, 1973); mezi 5. az 6. rokem, nastup mezi 8.-9.
rokem je vyjimecny (Kubat, 1985)

ob¢ pohlavi jsou postizena stejné (Vlach, 1986, Lomicek, 1973)

tézké ktivky nad 40° jsou infantilniho ptivodu

vétsinou jsou Th dextrokonvexni

maji lepsi prognozu nez IIS

adolescentni IS (AIS) vyskytuji se od nastupu puberty do ukonceni rustu (Vlach, 1986); od 10 let do ukonceni
rustu s maximeml0 az 13 let (Lomicek, 1973); mezi 11. rokem a ukoncenim rustu (Ku-
bat, 1985)
vice jsou postizeny divky
Th dextrokonvexni
stredné t€zké kiivky maji progresi po celé obdobi dospivani, po dosazeni kostni zralosti
se kiivky pod 40° obvykle nehorsi (Vlach, 1986)
maji nejlepsi prognoézu

Tabulka 6 Typy kfivek IS (Kubdt, 1985)

lumbalni dospivajici divky, vrchol L1 nebo L2, vzdy kompenzacni kiivka, vétSinou benigni,
lumbalgie po 30. roce veku

thorakolumbalni malo ¢asté, vrchol Th11 ¢i Th12
hrudni nejcastéjsi, hlavné divky, obvykle se zhorsuji, jen 1/3 kon¢i pod 70°, ostatni nad 100°
dvojita kiivka hrudni vétSinou doleva, lumbdlni (thorakolumbalni) doprava, vyrazny rtg a maly kli-

nicky nalez, vétSinou dobra progndza, operace nevhodna pro riziko pseudoartrozy




Tabulka 7 Typy kfivek IS modifikace Ponsetiho a Friedmana 1950 (Vlach, 1986)

jednoducha hlavni thorakalni

jednoducha hlavni thorakolumbalni

jednoducha hlavni lumbélni

jednoducha hlavni horni thorakalni

Th5(4, 6)-Th(X)dx-Th12(11, L1 a2), vedlejsi flexibilni lum-
balni

Th8&(9, 10)-L3, dosti flexibilni

Th11(12, L1)-L2sin-L5(4), kratké frakéni kiivky kranialné
a kaudalné

od Th1(2, C7), malo obvykla, konvexita doleva

hlavni thorakalni a vedlej$i lumbalni zaktiveni od Th4(5)-Th(X)dx-Th12(L1)-L(X)sin-L4(5)

dvojita hlavni thorakalni

Th1(2)-Th3(4)sin-Th5(6)-dx-Th11(12), horni je vice struktu-

ralni, dale vedlejsi bederni

dvojité hlavni thorakéalni a thorakolumbalni
dvojité hlavni thorakalni a lumbalni zakfiven
typy s vice ktivkami

lumbosakralni kiivka

Th4-Th6(7)dx-Th9(10)-Th12(L1)sin-L3
Th4(5,6)-Th7(8)dx-Th10(11,12)-L1(2)sin-L4(5)

Diagnostika a kontrola vyvoje skoliozy

Tento problém, ktery je nutno fesit pii kazdé na-
v§téve pacienta, je natolik obsahly a slozity, ze
miize byt pouze nastinén.

Predevsim je nutné konstatovat, Ze neexistuje me-
toda, ktera by byla zaroven dostatecné objektivni
a reprodukovatelna, zatizena minimalni chybou
a snadno dokumentovatelna, dostate¢né senzitivni
a specificka, ¢asto opakovatelna (idealné vzdy pied
apo cviCeni), neohrozujici zdravi pacienta
aminimalné jej zatézujici, snadno zvladnutelna
a ¢asové nenaroc¢na. VétSina v praxi pouzivanych
nebo potencionalné pouzitelnych metod tyto poza-
davky spliuje pouze z malé ¢asti.

Provadéna vysetfeni lze zhruba rozdélit na vySette-
ni klinické (fyzikalni) a vySetfeni pfistrojova (para-
klinickd). Za zékladni vySetfeni povazujeme vyset-
feni klinicka, které ovSem z uvedenych pozadavkt
spliiuje pouze opakovatelnost bez rizika poskozeni.
Problematika klinického (fyzikalniho) vySetieni je
velmi obsahla a z velké ¢asti pro ¢tenaie notoricky
znama. Zakladnim klinickym vySetfenim je aspekce
(pfipadné palpace) zad ve vzpiimeném  stoji
a Adamsuv test predklonu. Ve vzpiimeném stoji je
hodnoceno pfedevS§im postaveni panve, ramen
a lopatek, taile, paravertebralni valy. Dosti Castym
omylem i u odbornikli je posuzovéni skoliotického
zaktiveni podle obratlovych trnd. Pokud je kiivka
posuzovana pouze podle postaveni trnl, pak je to
chyba. Pti skoliéze dochazi k rotaci obratlll, kterou
je ovSem popisovana podle pohybu obratlovych tél,
nikoliv trnd, které rotuji na opacnou stranu. Tahem
svali navic mize dochazet k deformacim obratli,
konkrétné trny jsou tazeny zpét do stfedni roviny,
takze muze byt prehlédnuta i dosti vyrazna skolio-

za, predev§im v bederni oblasti. Zakfiveni by tedy
mélo byt posuzovano podle postaveni obratlovych
tél, o jejichZ poloze informuje prominence paraver-
tebralnich vali. Pro bederni patet plati tzv. Lovet-
tovo pravidlo, podle kterého, je-li patef v extenzi
(lorddze), pak pti tikklonu (skolidze) dochazi k rotaci
obratlovych t€l na opa¢nou stranu, tedy do konvexi-
ty. Pii anteflexi je tklon naopak spojen s rotaci
obratlovych tél konkavity, tedy na stranu uklonu.
Obdobna zavislost plati i v hrudni oblasti (Levit,
1996; Evjenth, Hamberg, 1993). Skolioza je obvyk-
le spojena s bederni lord6zou a velmi ¢asto i hrudni
hypokyfézou az lordézou. V obou usecich patefe
proto zpravidla dochazi k rotaci obratlovych tél do
konvexity, kde pak také vice prominuje paraver-
tebralni val. V hrudni oblasti je rotace obratlovych
tél navic spojena se zmeénou postaveni zeber, kdy na
strané rotace obratlovych tél (v konvexité kiivky)
vystupuji anguli costae vice dorzalné a podminuji
tak vznik gibbu. Pfi testu pfedklonu by se méla
funkéni kiivka vyrovnat, strukturalni naopak zvy-
raznit, popfipad¢ objevit, pokud ve vzpiimeném
stoji nebyla patrna. Urcitou objektivizaci klinického
vySetieni umoziluje pouziti skoliometru, kterym je
méfena  asymetrie  paravertebralnich  vald
v predklonu. Z naméfenych hodnot je poté vypoci-
tana priblizna hodnota zaktiveni ve frontalni roviné
(Blaha, Etlerova, 1994). Pti klinickém vySetieni
skolidzy je také mozné méfit rizné hodnoty béz-
nych funkénich testl patefe. Interpretace téchto
nalezli ve vztahu k vyvoji kfivky je ale velmi pro-
blematickd vzhledem k velké chybé méfeni. Velmi
vhodnou pomtickou pfi klinickém vysSetfeni stoje je
olovnice. U nés je obvykle uvadéna tzv. "hlavova"
olovnice spousténd od urcitych bodi na hlavé.
Vhodnéjsi je ale pouziti tzv. "bazalni" olovnice,
kterd je orientovana podle nohou (Kendall et



al.,1993). Pfi neustalych zménach drzeni hlavy
a dal$ich kranialnich ¢asti t€la béhem stoje ztistavayji
nohy jedinou nepohybujici se ¢asti (Vaieka, Vare-
kova, 1995).

vvvvvv

Z pfistrojovych vySetfeni je nejdulezitéjsi
a nejpouzivanéjsi vysetieni rentgenologické. Vyho-
dou je predevsim objektivita, reprodukovatelnost
a dokumetovatelnost. Zasadnim nedostatkem je
zatizeni pacienta zafenim a tim i omezend moznost
opakovani. Presto dale plati, Ze pfi podezfeni na
vyrazné&jsi kiivku a nebezpeci jeji dalsi progrese je
nutné toto vySetieni provést a v urcitych intervalech
je opakovat. Interval rentgenovych kontrol je dén
usudkem lékatfe. Podle Miillera je obvykly interval
pul roku, Kubat uvadi nejkratsi interval 3 mésice,
Vlach vyzaduje kontroly v intervalech 4 mésica
u pacientl léCenych ortézou. Nejkrat$i interval
uvadi Vlach pfii kontrole odkladani ortézy, kdy jsou
snimky provadény v rozmezi nékolika hodin. Ob-
dobné kratké intervaly jsou pfi snimkovani
v riznych projekcich (Miiller, 1995; Kubat, 1985;
Vlach, 1986). Indikace takto ¢astého snimkovani je
pfinejmensim spornd. Vzhledem k tomu, ze maxi-
malni mozna frekvence snimkovani neni dana za-
vaznou pravni normou, musi indikujici 1ékaf vzit do
uvahy miru pfijatelného rizika asrovnat ji
s o¢ekavanym pifinosem pro pacienta. Je nutno
zvazit, zda vysledek vySetieni vyraznéji ovlivni
volbu dalsi terapie a zda tato 1écba ma Sanci vyraz-
néji pozitivné ovlivnit pacientlv stav. Pii posuzo-
vani vysledki terapie ¢i spontanniho vyvoje kiivky
pomoci rtg snimku. je dobré védet, ze i pies objek-
tivitu vysetfeni je hodnoceni zatizeno relativné
velkou chybou. Pfi pouZiti nejrozsifenéjsi metody
meéfeni dle Cobba je to pfi intraobservaci 3 az 5°,
pii interobservaci 6 az 7°, ovSem pii nespravném
odhadnuti kryci obratlové listy mize dojit k rozdilu
az desitek stupint (Lomicek, 1973). Vysledek vyset-
feni muze byt ovlivnén polohou pfi snimkovani (ve
stoji nebo vleze) a aktivnim napiimenim ¢i naopak
pohodlnym drZzenim pacienta. Tyto faktory ovliviiu-
ji pravé funkéni slozku iu strukturalni skoliozy.
Optimalné by proto mély byt snimky zhotovovany
na stejném pracovisti a hodnoceny stejnym léka-
fem. Ve zkratkovitém zapisu nalezu jsou obvykle
uvedeny "hranicni" apfechodné obratle spolu
s velikosti zakfiveni ve stupnich a lateralitou kon-
vexity (napt. Th2 - 38° dx - Thll - 20° sin - L4),
nékdy jsou uvedeny i obratle vrcholové.

K dal$im pfistrojovym vySetfenim patii napt. moiré
s pfipadnym hodnocenim zdznamu pomoci PC
(Quantec).

Prognoza a komplikace IS

Otazka prognozy je dosti slozitd jak u lécené, tak
u nelécené skoliozy.

Obecné plati, Ze progndza se zlepSuje s pozdnim
nastupem skolidzy a po ukonceni ristu je nebezpeci
rychlé progrese minimalni. Nicméné k urcité poma-
1€ progresi i nadale mize dochéazet (Vlach, 1986),
coz se u dospélych projevuje naptiklad snizovanim
télesné vysky (trupu).

Lomicek dale uvadi, ze kfivky do 30° maji progno-
zu vyrazné lepsi nez kiivky tézsi. (Lomicek, 1973).
Obdobné americka studie uvadi, ze velka cast (snad
vétSina) pripadt se zastavi ve své progresi ibez
jakékoliv 1écby pred 30°. Zakiiveni mensi nez 19°
bude progredovat jen u 10 % divek ve veéku 13-15
let ajen u4 % starSich déti. U 3-12 % je uvadéno
dokonce spontanni zlepSeni. Naopak
u dospivajicich s téz§imi kiivkami ¢i jinymi predis-
ponujicimi faktory lze ocekavat zhorSeni v 50-
90 %. (USPSTF, 1993). Miiller udava, ze skolidézy
se zakiivenim do 20° se v 70 % nehorsi i bez tera-
pie (Miiller, 1995).

Bolest neni soucasti obrazu (Lomicek, 1973)
a nepodafilo se prokazat, ze i pozd¢ji by postizeni
trpéli bolesti zad Ccastéji nez ostatni populace
(USPSTF, 1993). Kubat sice uvadi kolem 30. roku
véku nasledky ve formé lumbalgii u lumbalni sko-
liézy a Vlach udava obdobné obtize u zen mezi 20.-
40. rokem (Kubat, 1985; Vlach, 1986). Ani jeden z
téchto dvou autorti ovSem neuvadi vyslovné vyssi
vyskyt bolesti nez v populaci bez skoliozy.

Ackoliv odchylky v plicnich funkcich se podatilo
prokazat jiz u menSich zakiiveni a Miiller hovofii
o kardiorespiracnich nasledcich jiz od 50° (Miiller,
1995) pak zavazné plicni poruchy a dalsi zadvazné
zdravotni problémy jsou spojovany az se zakfive-
nim 100° a vice (USPSTF, 1993).

Psychosocidlni vliv skolidzy jako kosmetického
defektu se vyrazngji projevuje az u té€zsich kiivek,
vice u hrudnich nez bedernich. Kubat ale naptiklad
uvadi, ze mezi skoliotickymi divkami neni vice
neprovdanych nez v ostatni populaci (Kubat, 1985)

Terapie IS

Vzhledlem k vySe uvedenym nejasnostem
v etiologii, diagnostice a progndze skoliézy jsou
zcela pochopitelné i nejednotné nazory na indikaci
a metody kinezioterapie, pouZiti ortéz ¢i operativni
feSeni, rezimova opatieni ¢i metody fyzikalni tera-
pie.

Vétsinou panuje shoda v nazoru, Ze kinezioterapie
je v zasad¢ indikovana ve vSech piipadech skoliozy
nad 10°, tedy Ib a vice. U menSich kiivek povazuji
nektefi autofi jakoukoliv terapii, tedy i specidlni
cviceni, za zbyte¢né, a doporucuji pouze zvysenou
télesnou aktivitu. Dalsi autofi, napfiklad Kubat,
povazuji specialni cvifeni vibec za zbyteéné
iu tézsich deformit (Kubat, 1985). I tito autofi vSak
uznavaji vyznam cviceni jako pomocné metody pro



udrzeni dobré stavu svalového aparatu. Miiller
a Vlach povazuji cviceni za nedilnou soucéast kon-
zervativni terapie, ale zdiraznuji, Ze kinezioterapie
sama neni schopna zastavit progresi ¢i dosahnout
korekce a dlirazn¢ varuji pied oddalovanim nasaze-
ni korzetu. Stejn¢ tak ovSem zdlraziuji, ze
u malych k#ivek neni divod uvolhovat déti z nor-
malni télesné vychovy na Skoléach ¢i jinak omezovat
v béznych sportovnich aktivitach. Dokonce i u déti
s ortézou je doporucovan pestry pohybovy rezim
s omezenim tvrdych doskoki nebo vyrazngjsi osové
zatéze, pti kontaktnich sportech je tieba zvazit
nebezpeci zranéni ostatnich (Vlach, 1986; Miiller,
1995). Fyzioterapeuté piikladaji specialnimu cvice-
ni podstatné vétsi vyznam. BohuZel neni znama
jedina kontrolovana studie, ktera by G¢innost cvice-
ni jednozna¢né prokazala (USPSTP, 1993; Brad-
ford 1995). Pokud ovSem vychazime z opravnéného
predpokladu, ze kazda strukturalni skolioza ma
i ur¢itou funkéni slozku, pak je opravnénost cilené-
ho cvi€eni nepochybnd. Konkrétnich metod
a postupt je cela rada, urcité prvky jsou spolecné,
v jinych se vyrazné lisi, napt. v ndzorech na vhod-
nost manipulace ¢i jiného zpisobu rozvolnéni ktiv-
ky. Pfistup na jednotlivych pracovistich vychazi ze
znalosti a schopnosti fyzioterapeutd, jejich nazort
a zkuSenosti s efektivitou dané metody, ale také
"zajetych koleji" v 1é¢ebném postupu na pracovisti
(Pallova, 1998; Machacova, 2000). Zakladnim
problémem zuistava jak hodnotit G¢innost zpomale-
ni progrese, zlepSeni svalovych dysbalanci). Tedy

co povazovat za pozitivni vysledek (regrese kiivky,
zastava) Ci jak jej kontrolovat. Paradoxni také je, Ze
Casto uvadeéné tvrzeni fyzioterapeutl, Ze jednou z
hlavnich ptednosti kinezioterapie je nepiitomnost
nezadoucich uc¢inkti je nejen pochybné samo
o sob¢, ale i zpochybnujici predpoklad, Ze kinezio-
terapie viibec néjaké ucinky ma.

Rozhodnuti o pouziti trupové ortézy (korzetu)
zcela nalezi do kompetence 1ékare, ovSem pacienti
chtéji Casto znat i ndzor fyzioterapeuta, se kterym
jsou v mnohem Ccast&jSim styku a davéiuji mu.
Naézory fyzioterapeutti a nékterych lékatt, ptede-
vS§im ortopedl, se vSak dosti Casto vyrazné lisi.
Podle Kubata je korzet jedinou G¢innou konzerva-
tivni metodou a cvieni povaZuje pouze za pomoc-
nou metodu, kterda nemuize zlepSit skolidzu, ale
mize udrzet v dobré formé svalovy aparat (Kubat,
1985). Podle Miillera jsou korzety indikovany od
30° (Miiller, 1995), ale lze se setkat i s nazory na
odivodnénost pouziti korzetl jiz od 20° (Cmunt,
Roubicek, 1987), Vlach dokonce u juvenilni skolio-
zy doporucuje korzet od 15° (Vlach, 1986). Korzet
by mél byt noSen 23 hodin denné, ovSem 70 %
pacienti z nejrizné&jSich diivodu tento rezim nedo-
drzuje (Miiller, 1995). Podle americkych udaju jen
asi 15 % pacientl ma vysokou uroven spoluprace
a vétsina nosi podpory v priméru jen 65 % doporu-
Covaného casu (USPSTF, 1993). Priklad indikace
Milwaukee korzetu uvadi Tabulka 8.

Tabulka 8 Indikace Milwaukee korzetu a operace (Vlach, Slechta, 1987)

pfi progresi a u vech kiivek vétsich nez 30°

infantilni IS

u malych déti sadrovy korzet

u kiivek nad 50° spondylodéza v kazdém véku

vzdy u ktivek nad 15°

juvenilni IS

nosi jeden rok 23 hodin denné, pokud dojde ke korekci na 15° a udrzi ji 3 hodiny
po odlozeni ortézy (maximalni ztrata 3°) pak noSeni zkracuje o 3 hodiny, dalsi

zkraceni v tfimésicnich intervalech, postupné az na 12 hodin

adolescentni IS
dvé kiivky do 55° ortéza

jedna kiivka nad 50° operace

u flexibilni kiivky 20°-40°

Roubicek uvadi rizné typy ortéz, pricemz pro kor-
zety je typicka panevni objimka (Cmunt, Roubicek,
1987). V soucasnosti je ovSem existuji ortézy, je-
jich chranény nazev obsahuje oznaceni korzet,
ackoliv nemaji panevni objimku. Také déleni ortéz
na extenéni, derota¢ni a kombinované je dano pre-
devsim tradici, zbiomechanického neni opodstat-
neéné, spise je zavadejici. Termin "extenze" je ob-
vykle chapan jako "natazeni" pisobenim zevniho
tahu, ovSem v soucasnosti pouzivany Milwaukee
korzet nevyviji zadny zevni tah. Extenzi ve smyslu

"napfimeni", ¢i "narovnani" pisobi alespon castec-
n¢ vSechny ortézy.

Co se tyka ucinnosti 1é€by pomoci ortéz, jsou podle
studie USPSTF obecné ucinné pii zajistovani bez-
prostfedni korekce zakfiveni, inicidlni rentgeno-
gramy ukazuji casto 50-60% korekci zakfiveni.
Moznost zabrany progrese je méné jista. VéEtSina
existujicich dikazd tykajicich se ucinnosti 1écby
pochazi z nekontrolovanych studii. Prace popisujici
vysokou miru uspéchu byly ziejmé nespravné inte-
pretovany jako dikaz efektivity pfi omezenych



znalostech o ptirozeném vyvoji. Prace s omezenou
sledovaci dobou popisuji upravu zakfiveni vice nez
50 %, ovSem pii snimkovani v ortéze. Dlouhodobé
studie (vice nez pétileté) ukazaly, Ze tato okamzita
korekce je ¢asto jen docasnd. V letech nasledujicich
po 1é¢bé oporou, tedy po odlozeni ortézy, dochazelo
k postupné ztraté korekce, s primérnym vyslednym
zlepSenim o0 2°-4° v porovnani s hodnotami pied
nasazenim opory (USPSTF, 1993), coz se témeér
kryje s chybou méteni Cobbova thlu.

Castou vyhradou fyzioterapeuttl je tvrzeni, e paci-
ent se po nasazeni korzetu zhorsi, pfedevsim ve
smyslu rotace (Kovacikova, Beranova, 1998). Ale
i Vlach upozoriiuje na nebezpeéi lordotizace hrudni
patete v Milwaukee korzetu (Vlach, 1986).

Nejradikalngjsim terapeutickym zasahem je opera-
ce. Nazory na indikaci jsou dosti rozdilné, vétSinou
panuje shoda, ze vykon je zvazovan, kdyz kiivka
neni uspokojivé korigovana konzervativni terapii,
rotace progreduje a zahrnuje vice obratll, dit¢ ma
hypokyfézu a pfed sebou jesté urcité obdobi ristu.
Vysledky tohoto zasahu jsou obvykle okamzité
viditelné, ale existuje ale jen malo klinickych poku-
st hodnoticich efektivitu operace jejim porovnava-
nim s neoperativnim fesenim. Vysledky ukazuji, ze
operace muze upravit zkfiveni ve frontalni roviné tj.
zmenS$eni, nikoli vSak eliminace lateralniho skolio-
tického zakfiveni. Vysledky operace maji také
vyrazné omezeni pii udrzeni fixace a v dosazeni
korekce v jinych rovinach (USPSTF, 1993). Vlach
uvadi, Ze hrudni patef ma i za fyziologického stavu
maly rozsah pohybu a zpevnéni se zde tedy vyrazné
neprojevi. Kfivky nad 50° dle Cobba se zhorsuji i
v dospélosti a operace miize zabranit progresi kiiv-
ky, zlepsit kosmeticky vzhled (Vlach, 1977). Jini
autofi vSak poukazuji na nebezpeci, ze zmensenim
hrudni kiivky nejenze nebude zmenSena bolest
v této oblasti, ale navic je ohrozena kréni patef
a vyfazenim ur€itého useku patete dézou jsou vy-
tvofeny podminky pro pretizeni bederni patete.
Pokud nelze dosahnout podstatné upravy kardio-
pulmonalni funkce, je pak operace patefe spise
otazkou zlepseni vzhledu, s vyjimkou 1é¢eni vyslo-
vené progresivni, konzervativn€¢ nezvladnutelné
skoliozy (Fait aj., 1977). Funkénimu stavu po ope-
raci bylo vénovano jen malo kontrolovanych studii.
Nékteré studie uvadi, Ze pfestoze operaci jsou
ovliviiovana patefni zakfiveni a axialni rotace, neni
dobra korelace s incidenci bolesti zad a jinych pfi-
znakt. Dal§im problémem je ztrata fixace, ktera
vede kcastené nebo uplné ztraté korekce
(USPSTF, 1993).

Operacni techniky jsou déleny podle operacniho
pristupu a lokalizace vykonu na zadni, pfedni
a kombinované (Vlach, 1986). Po ukonceni kostni-
ho ristu je zékladnim typem opera¢niho vykonu
kombinace fuze a instrumentace. Cilem je vytvofit
kostény blok, ktery zajisti dosazenou korekci.

V poslednich letech doslo k prudkému rozvoji ope-
racnich vykont, vznikaji stdle nové modifikace
a originalni instrumentace. Nejstar$i uzivana ope-
racni metoda vnitini fixace u deformit patefe byla
v 60. letech Harringtonova instrumentace ze zadni-
ho pfistupu. V 70. letech byly rozsifeny piedni
vykony pro lumbalni a thorakolumbalni kiivky
(Dwyer, Zielkeho VDS). Na pocatku 80. let byla
zavedena segmentalni instrumentace ve formé¢ sub-
laminarnich a transspinalnich dratd (Luque, Cotrel-
Dubousset). Dale vznikly segmentalni instrumenta-
ce ve form¢ dvou piipadné ivice ty¢i, hakl
aSroubl (Isola, TSRH, Miami-Moss) (Vlach,
1996a). Nova instrumentaria umoziuji ¢asnou poo-
peracni vertikalizaci pacienti, zkracuji délku noSeni
podptrnych korzeti.

V kazdém piipad¢ je nutné mit na paméti, Ze opera-
ce na patefi jsou po vSech strankach velmi naro¢né.
Je proto tieba vzdy zvazit potencionalni nezadouci
ucinky v protikladu  k ocekdvanému  efektu.
K nezadoucim u¢inktim patii riziko anestezie, bo-
lest a pooperaéni komplikace, které mohou byt
predev§im infekénimi  a neurologické, néckdy
iletalni (Vlach, 1986). Na naSem pracovisti byl
napf. rehabilitovan dospivajici hoch s oboustrannou
tézkou periferni parézou peronet po operaci skolid-
zy. Tato komplikace vznikla ziejmé jako dusledek
ischémie pii pooperacni anémii a nevhodném pod-
lozeni dolnich konéetin. Chlapec, ktery pted opera-
ci aktivné sportoval, pak byl pak fadu mésicti scho-
pen lokomoce pouze s berlemi.

Zavér

Obvykle je uvadéno, ze prvnim autorem, ktery
popsal skoliézu, byl Hippokrates. Je tedy mozné, ze
i tato nemoc jej vedla ke konstatovani: "...umeéni je
veéené, zivot kratky, pfilezitost prchava, zkuSenost
klamna, rozhodovani tézké...".
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