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Abstrakt 

 

Název:     Ortotické vybavení idiopatické skoliózy  

 

Cíle:  Cílem mé práce je shrnutí informací zabývající se problematikou skoliózy 

páteře. V úvodu teoretické částí uvedu a stručně vysvětlím anatomii a 

biomechaniku páteře, které jsou potřebné k porozumění. V kapitole o 

skolióze se zaměří na léčbu, jak operativní tak trupovými ortézami, kterým 

se budu podrobněji věnovat v další části. Uvedu všechny typy trupových 

ortéz pro léčbu skolióz, zaměřím se především na jejich výrobní proces, 

aplikaci, negativní a pozitivní vlivy konzervativní léčby. V praktické části 

sepíši kazuistiky pacientů postižené idiopatickou skoliózou a poukážu na 

jejich ortotické vybavení. V závěru zhodnotím léčebnou metodu skolióz 

pomocí trupových ortéz. 

 

Metody:  K řešení této problematiky použiji metodu sběru dat z odborné literatury, 

časopisů a publikací týkajících se především obecných záležitostí skolióz. 

V kapitolách o typech a výrobě trupových ortéz použiji především mé 

zkušenosti z praxe.  

      

Výsledky: Konzervativní léčba idiopatické skoliózy nezávisí pouze na trupové ortéze a 

jejím správném zhotovení, ale hlavně na přístupu pacienta k léčbě, vztahu 

pacienta a lékaře, a především rehabilitační péči.  

 

Klí čová slova: skolióza, idiopatická, konzervativní léčba, trupové ortézy, korzety, 

páteř. 

 

 

 

 

 



 
 

Abstract 

 

Title:           Orthotic equipment of idiopathic scoliosis 

 

Objectives: The aim of my work is a summary of information dealing with scoliosis of 

the spine. In the beginning of the theoretical part I will briefly explain the 

anatomy and biomechanics of the spine, which are necessary for 

understanding. In the chapter on scoliosis I will focus on treatment, both 

operational and fuselage orthoses , which I will detaily describe in the next 

section. I will bring all types ortheses for the treatment of scoliosis and I 

will focus primarily on the production process , application, negative and 

positive effects of conservative treatment. The practical part of the drafting 

case reports about patients affected by idiopathic scoliosis and to points out 

their orthotic equipment. In conclusion, I evaluate scoliosis treatment 

method using ortheses. 

 

Methods:  To solve this problem I will apply the method of collecting data from the 

literature , magazines and publications related mainly to general issues of 

scoliosis. In chapters about the types of ortheses and it’s manufacturin  I 

use mainly my experience in practice.  

 

Results:       Conservative treatment of idiopathic scoliosis depends not only on body 

brace and its proper construction , but also on patient‘s approach to the 

treatment, the relationship between patient and physician  and especially 

on  rehabilitation care. 

 

Keywords:  scoliosis, idiopathic , conservative treatment, body brace corset, spine. 
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1 Úvod  

Dnešní rozšířenou nemocí dospívajícího věku je skolióza páteře. Nejrozšířenějším 

typem tohoto onemocnění je idiopatická skolióza, kterou trpí až 4% celkové populace. 

Nejčastěji jsou postiženy dívky, neznámo z jaké příčiny. Touto nemocí jsem si prošla 

osobně. Od svých devíti let jsem dvakrát týdně docházela do rehabilitačního centra po 

dobu tří měsíců posilovat zádové svalstvo a učit se správně cvičit. Tímto se mělo 

zabránit progresi křivky skoliózy, zastavit či docílit jejímu vymizení. Po ukončení 

rehabilitace to bylo zcela na mě. A jako každá malá holka, nezaobírala jsem se 

takovými to problémy a cvičit jsem přestala. Vůbec mě nenapadlo, jaké to bude mít 

následky. Pravidelně jsem navštěvovala ortopedického lékaře a žila v domnění, že je vše 

zcela v pořádku. Byla jsem pozvána k odbornému vyšetření do Karvinské Hornické 

nemocnice se specializací na skoliózy. Z RTG mi byla zjištěna skolióza 

v thorakolumbální oblasti s progredující křivkou 39°. Během týdne jsem byla vybavená 

trupovou ortézou CAEN, její užívání bylo pouze na noc. Tento typ korzetu jsem dostala 

kvůli výši mého věku a blízkému ukončení růstu. Celodenní korzet by už takový efekt 

neměl. Po roce spánku v ortéze mi byla zcela odebrána. S diagnózou zastavení progrese 

ale bohužel ne- s jejím zlepšení. Dnes se bez každodenního cvičení neobejdu, trpím 

bolestmi zad a fyzický vzhled mi ubírá na sebevědomí. Po osobní zkušenosti s touto 

nemocí jsem se rozhodla věnovat ve své bakalářské práci právě skolióze páteře. Chtěla 

bych se do problematiky více dostat, zaměřit se na různosti zakřivení a lokalizace 

skolióz. Projít si celkovou výrobu trupových ortéz. Od počátku sejmutí otisků až po 

celkový technický proces. Na co se musí technik zaměřit, aby byla pomůcka zhotovena 

správně a splnila svůj léčebný úkol. Jaké jsou negativní a pozitivní vlivy ortéz, jak je 

snášejí pacienti a jaké jsou výsledky jejich léčby. Na to vše se zaměřím v rámci mé 

praxe s pomocí odborných technických pracovníku firmy Proteor s.r.o. v Ostravě.  
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2 Anatomie páteře 

Páteř (columna vertebralis) se skládá z obratlů (vertebrae), které jsou spojené vazy a 

meziobratlovými ploténkami umožňující pohyb páteře a její pružnost. Páteř je tvořena 

33 obratli rozdělenými do 5 skupin a to na krční, hrudní, bederní, křížovou a kostrční. 

Krční, hrudní a bederní obratle společně tvoří pohyblivou část páteře a označují se jako 

obratle nesakrální. Každý obratel je složen z těla, oblouku a výběžku. V jednotlivých 

úsecích páteře jsou obratle lišící se charakteristickými znaky a velkostí. (Grim, Druga, 

2001) 

2.1 Obratle krční 

Krční obratle (vertebrae cervicales), s výjimkou svou prvních obratlů atlas, axis, mají 

tyto znaky: nízké oválné tělo s konkávními terminálními ploškami, trojhranné foramen 

vertebrale, příčné výběžky s otvorem, trnové výběžky jsou rozdvojené a poměrně krátké 

s výjimkou C7, který je dlouhý a pod kůží hmatný. (Grim, Druga, 2001) 

2.2 Obratle hrudní 

Hrudní obratle (vertebrae thoracicae) mají větší těla než obratle krční, zvětšují se 

kaudálním směrem. Na bocích těl jsou kloubní plošky (fovea costales), které slouží pro 

artikulaci s hlavicemi žeber. Trny jsou dlouhé a sklopené kaudálně, silné příčné 

výběžky směřují dorzolaterálně a na přední ploše mají fasetu pro skloubení s hrbolkem 

žebra. Foramen vertebrale je okrouhlé. (Grim, Druga, 2001) 

2.3 Obratle bederní 

Bederní obratle ( vertebrae lumbales) jsou mohutné obratle s vysokým, příčně 

rozšířeným tělem. Foramen vertebrale je trojúhelníkovitého tvaru. Trnové výběžky tvoří 

vertikálně postavené čtverhranné destičky. Příčné výběžky vybíhají v porcessus 

costarius a v menší kraniální processus mamillaris a kaudální processus accesorius. Dále 

horní a dolní kloubní výběžky mají kloubní plochy orientované sagitálně. Kloubní 

plošky na dolních výběžcích naléhají zevnitř na plošku horních výběžků následujícího 

obratle, toto uspořádání obratlů omezuje rotační pohyby v bederní části páteře. (Grim, 

Druga, 2001) 
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2.4 Kost křížová a kost kostrční 

Kost křížová (os sacrum) je součástí páteře a místem spojení s pletencem dolní 

končetiny. Vzniká srůstem pěti tvarově modifikovaných sakrálních obratlů. Na kosti 

jsou patrné pohlavní rozdíly, u mužů je delší a užší než u žen. Kost kostrční (os 

coccygis) vzniká srůstem těl 4 až 5 kostrčních obratlů, ze zakrnělých oblouků zůstaly 

jen naznačeny výběžky. Mezi kosti křížovou a kostrční je synchondróza. (Grim, Druga, 

2001) 

2.5 Pohyb páteře 

Pohyb páteře zahrnuje: 

a) předklon a záklon (antefixe a retroflexe), který je největší v krčním oddílu. V hrudní 

oblasti je rozsah pohybů omezen připojením žeber. V lumbální oblasti je pohyb 

nejmenší. 

b) úklony (lateroflexe) páteře se týkají především krční a bederní části. 

c) otáčení (rotace) jsou především rozsáhlé v krční páteři v atlantoaxiálním kloubu. 

V hrudní části páteře je rotace menší vlivem spojení žeber a v bederním úseku je velmi 

omezená, neboť kloubní plochy na levé i pravé straně nejsou součástí jedné otáčivé 

plochy. 

d) pérovací pohyby. 

e) krouživé pohyby (kombinace flexe, extenze a lateroflexe). 

(Grim, Druga, 2001) 

2.6 Zakřivení páteře 

Páteř je zakřivena v rovině sagitální a frontální. V sagitální rovině je páteř dvakrát 

esovitě prohnutá. A to konvexitou vpřed – lordóza krční s vrcholem mezi C4 a C5 

obratlem a lordóza bederní s vrcholem v L5 obratle. Konvexitou vzad- kyfóza hrudní 

s vrcholem v Th6 a Th7 a kyfóza křížová. 

Na vzniku zakřivení páteře se podílí hlavně tahy krčních a zádových svalů, vliv 

hmotnosti a rozdíly v tloušťce mezi předním a zadním okrajem meziobratlových 

plotének. 

Zakřivení páteře se postupně vyvíjí, u plodu je páteř prohnuta kyfoticky obdobně je 

tomu i u novorozenců.  
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Lordóza se vytváří později, při zdvihání hlavy dítěte a vlivem šíjových svalů, tak vzniká 

krční lordóza. Vzpřimováním trupu a stoje se tvoří bederní lordóza. 

Esovité zakřivení páteře zvyšuje pružnost a umožňuje pérovací pohyby při doskoku a 

chůzi (Grim, Druga, 2001). 

 

2.6.1 Odchylné tvary páteře 

1. Kulatá záda s kyfotickým plynulým obloukem v oblasti C a Th, způsobuje 

slabost šíjového svalstva při dlouhodobě sklopené hlavě, trvalým ohnutím 

v práci nebo snížením plotének ve stáří. 

2. Prohnutá záda mající výraznou lordózu a kyfózu, jsou převážně u atletických 

postav s mohutnými svaly. 

3. Plochá záda a nevýrazné zakřivení při chabém zádovém svalstvu. 

4. Skoliotické držení je zakřivení v rovině frontální, kde je bočitost. Vzniká u 

každého nesouměrného zatížení páteře, také vlivem nesouměrné délky končetin 

a v asymetrii rozložení orgánů v těle. 

            (Grim, Druga, 2001) 
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3 Skolióza 

Skolióza je z hlediska anatomie a kineziologie chápána jako jakékoli zakřivení páteře ve 

frontální rovině. Takto pojatou skoliózou trpí většina populace, neboť každá páteř má 

v klidovém stavu mírné vybočení s vrcholem Th3 až Th5. Příčinou je asymetrie 

umístění vnitřních orgánů dutiny břišní a hrudní (Čihák, 1987). 

 Z klinického hlediska je skolióza braná, jak uvádí Chaloupka jako trojrozměrná 

deformita páteře v rovině frontální, sagitální a transverzální. Nejvíce jsou dislokována 

těla obratlů, jejich oblouky a výběžky méně. Příčné výběžky jsou více vychýleny a na 

straně vychýlení tvoří hrb, který je patrný v hrudní oblasti, kde příčné výběžky následují 

i žebra. Na konkávní straně se příčné výběžky zanořují do trupu a hrudník na straně 

konkavity prominuje (Chaloupka, 2011). 

3.1 Klasifikace skolióz 

Skoliózy dělíme podle struktury, tíže křivky, jejich orientace, lokalizace, etiologie a 

podle věku nástupu deformity páteře. Mezi základní dělení skolióz patří dělení na 

strukturální a nestrukturální křivky (Repko, 2012). 

3.1.1 Základní dělení skolióz 

Skoliózy strukturální 

Jsou převážně hlavními křivkami deformity páteře. Vykazují deformitu ve všech 

rovinách (frontální, sagitální, transverzální). Na stranu křivky je vždy výrazné omezení 

pohybu v úklonu, které je patrné na dynamických RTG snímcích. Na skoliotické křivce 

rozlišujeme konvexitu (stranu křivky laterálně uloženou k centrální ose páteře), 

konkavitu (stranu blíže k ose) (Repko, 2012). 

Skolióza nestrukturální 

Nejsou zde přítomny strukturální změny. Bývají způsobeny špatným postojem nebo 

akutním traumatem, zánětem, nestejnou délkou dolních končetin, choroby kyčelního 

kloubu atd. Po odeznění nemoci se nestrukturální skolióza vyrovnává (Chaloupka, 

2011). 

3.1.2 Dělení dle příčiny vzniku skolióz 

Podle příčiny vzniku rozlišujeme:  

1. Idiopatická skolióza: skupina skolióz, u kterých neznáme příčinu. 

2. Neuromuskulární skoliózy se dělí:  
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a) neuropatické – příčinou jsou choroby nervového původu jako je dětská obrna apod.. 

b) myopatické – příčinou jsou všechny typy myopatie. 

3. Kongenitální skoliózy: způsobené vrozenou malformací obratle, vyžadují operativní 

léčbu. 

4. Jiné skoliózy: příčinou bývají například stavy po zlomenině obratlů.  

(Paneš, 1993) 

3. Neurofibromatosis 

U pacientů postižených neurofibromatosis se vyskytují těžké případy kyfózy a skoliózy. 

Tito lidé mají typické skvrny na kůži. Onemocnění může vést k paraparéze až 

paraplegii. Vyžadují intenzivní léčbu často chirurgickou (Chaloupka, 2011). 

4. Kongenitální skoliózy 

Pacienty s kongenitální skoliózou můžeme dělit do tří skupin, poruchy tvorby obratlů 

(hermivertebry), poruchy segmentace obratlů a pacienti se smíšenými abnormality 

(Chaloupka, 2011). 

3.1.3 Dělení podle věku výskytu skoliózy 

Od narození do tří let dítěte se skolióza označuje jako infantilní. Od tří let po začátek 

puberty, která obvykle začíná okolo 10 roku věku, se skolióza označuje jako juvenilní. 

Po dosažení puberty až po období dospělosti se skolióza označuje jako adolescentní 

(Chaloupka, 2011). 

3.1.4 Dělení podle lokalizace křivek 

1. Pravostranná hrudní křivka 

2. Thorakolumbální křivka 

3. Lumbální křivka 

4. Cervikothorakální křivka 

(Chaloupka. 2011) 

3.1.5 Dělení podle vyváženosti páteře  

Jak uvádí chaloupka, skolióza se dělí na dvě a to na, kompenzovanou skoliózu a 

dekompenzovanou skoliózu. Kompenzovanou zjistíme spuštěním olovnice ze záhlaví 

měla by vést intergluteální rýhou. Dekompenzovaná je mimo intergluteální rýhu, ne to 

výsledek progrese nebo náznak začínající progrese (Chaloupka, 2011). 
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3.1.6 Dělení podle počtu křivek 

Uvádí se pouze dva typy křivek, jedno-obloukové křivky takzvané C křivky. Více 

obloukové křivky (Chaloupka, 2011). 

3.1.7 Dělení podle velikosti křivek skoliózy  

1. Kingova klasifikace skolióz 

Slouží k indikaci operačního výkonu. 

Stupeň I: 5-20° 

Stupeň II: 21-30° 

Stupeň III: 31-50° 

Stupeň IV:51-75° 

Stupeň V: 76-100° 

Stupeň VI: 101-125° 

Stupeň VI I: nad 125° 

(Husič, 2003) 

 
Obrázek 1: Kingova klasifikace skolióz - ukázka křivek skolióz a dělení stupňu zakřivení podle Kinga od 
1. do 6. stupně (Krawczyk,2001). 
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2. Klasifikace podle Cobba 

Klasifikace velikosti úhlu v AP projekci podle Cobba. 

  

Obrázek 2: Znázornění obratlů páteře a to především obratle hlavního = vrcholový (červená šipka), 
obratel koncový = přechodových (zelená šipka) (Krawczyk,2001). 
 

Měření stupně zakřivení dle Cobba. Oranžová šipka ukazuje koncový obratel, červená 

šipka vrcholový obratel a zelená šipka koncový obratel přechodný (viz obr. 1) 

(Krawczyk, 2010). 

 

Dělení dle Cobba vychází z úhlové velikosti zakřivení páteře (viz tabulka č. 1). Je to 

nejpoužívanější metoda pro měření úhlu na RTG snímku. Úhel do 10° se nepovažuje za 

skoliózu, patologii. Jako skoliózu již považujeme zakřivení s úhlem od 11° a více 

stupňů (Vařeka, 2000). 

Tabulka 1: Stupeň zakřivení dle Cobba (Krawczyk,2002). 

Ia do 10° 

Ib  11° až 30° 

II 31° až 60° 

III 61° až 90° 

IV nad 90° 
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3.1.8 Stupeň kostní zralosti 

U podezření na strukturální skoliózu klinické vyšetření doplňujeme vždy rentgenovým 

snímkem, který nám umožňuje zjištění strukturálních změn, změření úhlu zakřivení, 

určení primární křivky a stáří skeletu podle Risserova znamení. 

Risserovo znamení (vis obr. 3) je důležitým znakem ukončení kosterního růstu a 

předpokladu zhoršení či ukončení progrese onemocnění. Risserovo znamení znamená 

srůst apofýzy a os ilium. Tento příznak není však 100% platný, křivka však může 

progredovat do doby, než apofýza pevně sroste s hřebenem kosti kyčelní. Pro přesnější 

zjištění ukončení kostní zralosti je RTG snímek zápěstí (Kolář, 2003). 

 

 
Obrázek 3: Riserrovo znamení – stupeň kostní zralosti. Na obrázku je znázorněna kost kyčelní s 
apofýzou což je kostí výstupek, výrůstek, na který se upíná šlacha svalu. Je znázorněn obloučkem nad 
kostí, který postupně s kostí sroste. Nad obrázkem jsou napsaná čísla (Krawczyk, 2001). 
 

3.1.9 Skóre skoliózy 

Skóre skolióz slouží k posouzení indikace ortopedické pomůcky. Bodově se pohybuje 

od 0 do 6 bodů. 

V rozmezí od 0-2 bodů trupová ortéza není potřebná. 

Při dosažení 3 bodů léčbu ortézou zvažujeme, přihlížíme ke klinickému nálezu. 

U dosažení 4-6 bodů je nutná léčba trupovou ortézou (Krawczyk,2010). 
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Tabulka 2: Skóre skolióz- bodová tabulka k indikaci trupové ortézy. Součtem těchto bodů získáme číslo, 
které nám určí nutnost zahájení konzervativní léčby (Krawczyk,2002). 

BODY 0 1 2 

Progrese 0 st. Pod 5 st. Nad 5 st. 

Cobb Pod 20 st.  20-30 st. Nad 30 st. 

Zralost R 4+5 R2+3 R0+1 

 

3.2 Klinické vyšetření pacienta 

Pacienta vyšetřujeme vždy zcela svlečeného a bosého. Z počátku posuzujeme stav kůže, 

sekundární pohlavní znaky a jiné patrné odchylky. Pohledem zezadu zkoumáme 

asymetrii těla, délku dolních končetin a výšku pánve. Poté vyšetřujeme pacienta 

v předklonu (Adamsův test). A posuzujeme RTG snímek (Chaloupka, 2011). 

3.2.1 Vyšetření trupu a končetin 

Při vyšetření trupu pacienta z pohledu zezadu spouštíme olovnici z trnového výběžku 

C7. Vychýlení olovnice doprava či doleva vyjádříme v cm. U srovnání výše ramen 

používáme vodováhu, kterou přiložíme k vyššímu kloubu, akromioklavikulárním, a 

změříme kolmou vzdálenost kloubu od vodováhy. Také posuzujeme postavení lopatek, 

uložení horní končetiny vůči trupu a tvarování pasu. 

Věnujeme také pozornost postavení pánve, zde také použijeme vodováhu a 

pomocí měřítka určíme výšku horních zadních a předních spin. Pacienta vyšetříme také 

v předklonu s nohama u sebe, koleny nataženými a volně spuštěnými horními 

končetinami. Srovnáváme asymetrie a symetrie zad ze zadu i zepředu pohledem. Pokud 

je pacient neschopen předklonu vyšetříme jej v sedu. Pohyblivost páteře určujeme ve 

flexi, úklonech do stran a extenzi. Hyperextenčním testem v poloze na břiše posuzujeme 

rigiditu hrudní kyfózy. Palpací a poklepem lokalizujeme bolest (Vlach,1989). 

3.2.2 RTG vyšetření 

RTG snímky provádíme zásadně ve stoje, v roznožení cca 19 cm, aby se vyloučila 

chyba nechtěného vychýlení pánve do strany. Pouze u malých dětí a kojenců snímáme 

rentgen vleže. Pro posouzení pacienta k operativnímu zákroku, děláme RTG snímek 

v maximálním úklonu na obě strany, pro posouzení tuhosti křivek. K posouzení kyfózy 

a lordózy slouží boční RTG snímek.  
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Měřenou metodou dle Cobba posuzujeme stupeň skoliózy, podle úhlu ohnutí 

páteře. Měříme úhel, který svírá mezi sebou co nejvíce vychýlené obratle křivky, tyto 

obratle jsou vždy na konci křivky a na jejím začátku jsou nejvíce vychýleny ke 

konkavitě křivky. Horní a dolní okraje obratlových těl slouží k měření. Máme jednu 

hlavní primární křivku, která se objeví jako první a sekundární vedlejší křivky. Na RTG 

sledujeme také rotaci obratlů, pro orientaci procesus spinosus (trnový výběžek), 

k měření rotace je možné použít i CT (Chaloupka, 2011). 

3.3 Idiopatická skolióza 

Je strukturální deformita páteře ve frontální rovině, porucha v normální segmentální 

mobility v úklonu nebo distrakci. Idiopatická skolióza se nejčastějším typem všech 

skolióz, tvoří ji asi 90%.  Její etiologie je stále neznámá, existuje řada teorií, které její 

vznik vysvětlují, například přetížení páteře, nervosvalové poruchy, neurogenní poruchy, 

poruchy vývoje obratlů, poruchy cévního zásobení, záněty (Paneš, 1993). A však 

důležitou roli hrají genetické vlivy téměř u 90 % pacientů. Čili skoliotik mající děti 

může očekávat skoliózu u 1/3 svých potomků. Větší výskyt skolióz je však u dívek než 

u chlapců (Chaloupka, 2011). Jak uvádí Bílková a Pavlů ve svém článku o studii 

v Childernes hospitál Bambino Gesú v Římě, sledování genetické závislosti IS z rodičů 

na potomky. Bylo sledováno 2055 probandů, z diagnózy se ukázalo, že  u 53% rodin 

byla diagnostikována minimálně u jednoho jedince IS. Potomky skolióza postihla 

12,7% dívek a 5,8% chlapců, přibližně u každého pátého byla diagnostikovaná IS. 

Závěrem se stala teze, pokud byla diagnostikováná IS u jednoho z rodičů, potomek má 

nadpoloviční šanci že ji bude mít také (Bílková, Pavlů, 2012).  

Skolióza začíná nenápadně, dítě si není vědomo, že má deformitu páteře, nemá 

potíže. S postupující progresí se skolióza stává nápadnější, pokud její vývoj však 

pokračuje bez ovlivnění, může těžce deformovat pacienta. Bohužel do dnes není znám 

způsob, jak včas rozpoznat, která skolióza se bude dále horšit. Obvykle to jsou křivky, 

které začaly v časném dospívání okolo 10 let. Počátek skoliózy lze rozpoznat v prostém 

předklonu, již už malé křivky od 5°. Malé křivky jsou zjištěny stejně u chlapců jak u 

dívek, ale progrese nastává daleko častěji u dívek než u chlapců (Chaloupka, 2011). 

3.3.1 Charakteristické změny idiopatické skoliózy 

a) rotace – podle svislé osy těla jsou všechny obratle rotovány tak, že přední část těla se 

stáčí do konvexity a  trny- zadní část obratle se stáčí do konkavity křivky. Největší 

změny jsou zejména na vrcholu křivky. 
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b) torze – polovina těla obratle je větší na straně konvexní než na straně konkávní, 

podélná osa je stočená a trnový výběžek se stáčí na stranu konkávní. 

c) zklínovatění – výška těla na straně konvexní je vyšší, na vrcholu křivky jsou však 

změny největší. 

(Paneš, 1993) 

3.3.2 Dělení idiopatické skoliózy  

Idiopatickou skoliózu dělíme do skupin podle věku a lokalizace na páteři (Paneš, 1993). 

3.3.2.1 Dělení podle věku výskytu 

1) Infantilní skolióza 

Vyskytuje se od narození dítěte do tří let věku. Touto skoliózou bývají více postiženi 

chlapci než dívky, přítomna bývá často mentální retardace nebo různé kongenitální 

malformace mimo páteř. Skoliotická křivka je převážně levostranná hrudní. Většinou se 

90% těchto křivek v průběhu růstu napřímí a choroba se vyhojí (Paneš, 1993). 

 Zbývající část zanechává vážné deformity, rychle progreduje do maligní formy a je 

jednou z nejzávažnějších deformit páteře (Brozmanová, 2010). 

2) Juvenilní skolióza 

Vyskytuje se od tří let věku dítěte až do nástupu puberty. Zde bývají zastoupeni jak 

chlapci, tak dívky. Křivky jsou malého stupně, zpravidla nikdy neprogredují a mohou se 

samovolně vyhojit. Některé křivky se však v období dospívání mohou dramaticky 

zhoršit (Paneš, 1993). 

1) Adolescentní skolióza  

Vyskytuje se od nástupu puberty. Postiženy bývají převážně dívky a nejčastější křivkou 

jsou pravostranné hrudní křivky. V tomto věku bývají skoliózy těžších stupňů, které 

rychle porgredují a vyžadují hlavně intenzivní léčbu (Paneš, 1993). 

3.3.2.2 Dělení podle umístění 

1) Thorakální idiopatická skolióza 

Nejčastější typ skolióz, tvoří ji asi 30% všech případů. Má bohužel nejhorší prognózu a 

často vyžaduje chirurgickou korekci. Vrcholový úhel primární křivky se nachází mezi 

Th8 a Th9. Do většiny deformací jsou zahrnuty žebra, za následek mají výraznou 

deformaci. 90% případu zde vykazuje dextrokonvexní křivky (Husič, 2003). 

2) Thorakolumbální idiopatická skolióza 
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Představuje 15% všech případů, objevuje se po 10. roku věku. Zhruba u 80 % pacientů 

jsou dextrokonvexní křivky. Vrcholový úhel primární křivky se nachází mezi Th11 a 

Th12. Prognóza je lepší, nevyžaduje chirurgickou korekci, tento typ skolióz doprovází 

kardiopulmonální potíže (Husič, 2003). 

3) Lumbární idiopatická skolióza 

Zřídka kdy vyžaduje korekci, pouze malá deformace páteře. Onemocnění se vyskytuje 

až po 10. roku věku. Vrcholový úhel primární křivky je mezi L1 a L2. U 70 % případu 

se vyskytují dextrokonvexní křivky (Husič, 2003). 

4) Kombinovaná torakální a lumbální skolióza a dvojitá torakální idiopatická 

skolióza 

Skolióza má poměrně lepší prognózu. Má dvě kompenzační křivky a dvě křivky 

primární stejné velikosti s vrcholovým úhlem Th7 nebo Th8 a L1 nebo L2. Vyznačuje 

se výraznou rotaci obratlů páteře. Objevuje se mezi 5. a 7. rokem věku (Husič, 2003). 

3.3.3 Definice některých pojmů u skolióz 

• Strukturální křivka na rtg při úklonu se křivka nenapřímí, páteř je méně 

pohyblivá v rozsahu křivky, zůstává fixovaný val na konvexně křivky, který je 

způsobený rotací obratlů. 

• Nestrukturální křivka je volně pohyblivá, na rtg se úklonem křivka vyrovná, 

rotační deformace zde chybí. 

• Hlavní křivka je nejtěžší a je strukturální. 

• Vedlejší křivka je lehčí a zpravidla bývá nestrukturální. 

• Kompenzovaná křivka zde nám spuštěná olovnice z šíjové krajiny spadá mezi 

gluteální rýhu. 

• Dekompenzovaná křivka zde olovnice spadá mimo gluteální rýhu. 

• Vrcholový obratel se nachází na vrcholu křivky, který je nejvíce rotovaný. 

• Koncový obratel horní a dolní jsou to obratle, které ukončují křivku jejich příčná 

osa je nejvíce vytočena do konkavity (Paneš, 1993). 
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4 Léčba idiopatických skolióz  

Cílem léčby skolióz je zabránit progresi nemoci a předejít tak komplikacím s ní spojené. 

Pacienti, kteří mají v dospělosti malé křivky skolióz, nejsou tomuto riziku vystaveni. 

Účinné léčení skolióz závisí na včasné detekci a léčbě. Největším rizikovým obdobím u 

idiopatické skoliózy je pubertální růst. Aktivní léčení se obvykle zahajuje u 20° křivky. 

Ale záleží také na věku a progresi. V současné době jsou dvě metody léčení idiopatické 

skoliózy a to je léčba korzetem nebo operační léčba, popřípadě rehabilitační péče, která 

se zahajuje před těmito léčebnými postupy, nebo během nich. Léčení korzetem je 

účinné u mnoho středních křivek idiopatické skoliózy. Při pečlivých kontrolách 

pacienta, a pravidelném nošení korzetu lze zabránit progresi u 75% až 85% případů 

(Chaloupka, 2011). 

Operační léčba bývá nezbytná v případech, u kterých křivka progreduje i přes 

léčbu korzetem, nebo kde léčba korzetem není vhodná. Důležitou částí léčby skolióz je 

posílení a zpevnění břišních a zádových svalů. Ovšem samotné cvičení v žádném 

případě nezabrání progresi skoliózy (Chaloupka, 2011). 

4.1 Rehabilitační léčebná péče 

Hlavním cílem při rehabilitační léčbě skolióz je ovlivnění svalových nerovnováh a 

zlepšení funkčního pohybového aparátu i kardiopulmonálních funkcí. K častým 

metodám rehabilitační léčby patří léčebná tělesná výchova (LTV), která má za cíl 

s cílem udržení kvalitního stavu pohybového aparátu s posílením ochablých a 

protažením zkrácených svalových skupin. Do léčby musíme zahrnout také i různé 

dechové cvičení. K moderním metodám patří metody na neurofyziologickém podkladě, 

které ovlivňují přímo samostatný pohybový aparát a zároveň řízení pohybu centrální 

nervovou soustavou.  Je však nutné včas indikovat k dalším léčebným postupům, 

výrazně progredující křivky nad hranice možné kontroly rehabilitační péče a cvičení 

(Repko, 2012). 

4.2 Operativní léčba skolióz 

Operativní léčba skolióz je nejnáročnějším výkonem v ortopedii. Při operativním 

zákroku mohou vzniknout závažné komplikace. Dnes však léčba páteře prošla velkým 

vývojem. Mezi závažné případy idiopatických skolióz, vyžadující operativní léčbu jsou 

indikovány skoliózy od 40 stupňů, které se nedají korigovat trupovou ortézou. Při 

zákroku chirurg volí mezi dvěma přístupy, zadním a předním. Při zadním přístupu 
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pacient leží na břiše a řez je veden ve střední čáře páteře. U předního přístupu je řez 

veden z laterální strany trupu, výsledná jizva je z vnější části kryta paží, tento přístup se 

více preferuje z důvodu kosmetického a výkonného. Výkon se zde provádí na menším 

množství obratlů, korekce a derotace křivky je zde efektivnější. Také není nutné, aby po 

výkonu pacient nosil korzet. Při zákroku pacient leží na levém či pravém boku dle 

zakřivení páteře. Přístup k páteři je realizován resekcí 2-3 žebra a otevřením hrudní 

dutiny, kde následuje vyjmutí meziobratlových plotének, čímž se uvolní nevhodné 

zakřivení páteře. Při zákroku se chirurg vždy snaží o co největší fyziologické zakřivení, 

pomocí chirurgických tyčí a šroubů páteř zpevní k požadovanému a možnému 

fyziologickému zakřivení. Na závěr se zavádí podtlakový neboli sací hrudní drén, poté 

je výkon zakončen rekonstrukcí celé hrudní stěny (Zdrážilová, Wilczková 2009). 

Cílem této operace je lepší kvalita života pacienta, stabilizace trupu a zabránění 

kopalsu křivky páteře. Důležitá je také korekce páteře, kterou se uvolní nitrohrudní 

orgány, které se mohou dále vyvíjet, což napomáhá k celkovému zlepšení fyzického 

stavu. Také důležitou součástí je kosmetický vzhled, který umožňuje lepší psychický 

stav pacienta (Zdrážilová, Wilczková 2009). 

Operativní léčba u infantilních křivek je indikována nad 50°, bez ohledu na věk 

pacienta, pokud nereaguje na konzervativní léčbu trupovou ortézou. Operace je 

nezbytná u juvenilních křivek nad 40° a u adolescentních křivek nad 50°, však 

v rozmezí od 35-50°se operace hodnotí individuálně, podle zralosti jedince, tíže rotace a 

fixovanosti křivky (Vlach, 1989). 

4.3 Konzervativní léčba skolióz 

Mezi konzervativní léčbu skolióz patří léčba korzetem. Korzet je u řady křivek účinný, 

ale musí být poctivě nošen, dle nařízení lékaře. Léčba obvykle trvá 3 až 4 roky. 

Důležitou složkou v léčbě pacienta bývá dobrý otevřený vztah s ošetřujícím lékařem, 

podpora rodičů a motivaci poctivě korzet nosit. Korzety nejvíc ovlivňují hrudní, 

thorakolumbální a lumbální křivky do 30° až 40°. Vysoké torakální a cervikotorakalní 

křivky se korzetem nedají ovlivnit. Pacienti s korzety nemají omezenou tělesnou 

aktivitu, mohou sportovat kromě kontaktních sportů a cviků na trampolíně. 

S ukončeným růstem páteře korzet postupně odkládáme, nejdříve přes den a po-té 

úplně. Mnoho pacientů do svých 18 let je léčeno nočním polohovacím korzetem. 

Nejlepší účinky léčby však očekáváme tam, kde se začalo s léčbou před vytvořením 

těžké deformity (Chaloupka, 2011). 
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Konzervativní léčbu zahajujeme u infantilních křivek vždy, pokud je progrese nad 20°. 

V útlém věku se používají Kalabisovy třmeny, později tříbodový sádrový korzet nebo 

ortéza. U juvenilních křivek nad 20°je indikována trupová ortéza, kterou je nutné nosit 

23hod denně s výjimkou na hygienu. Při zmírnění progrese křivky, je užívání ortézy 

zmírněno pouze na noční nošení. Ale při progresi přes léčbu ortézou je nutná operace. 

Adolescentní křivky jsou léčeny trupovou ortézou u křivek nad 20-35°, nad 

35°zahajujeme konzervativní léčbu pokud pacientka ještě nemenstruovala, korekce 

vleže v maximálním úhlu je nejméně 50%, je k dispozici účinná ortéza (Vlach, 1989).  
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5 Trupové ortézy - korzety 

V rámci konzervativní léčby se indikuje ortoptická pomůcka, z obecného hlediska 

slouží k funkční náhradě určité postižené části těla. V tomto případě je ortoptickou 

pomůckou trupová ortéza sloužící k funkční nápravě páteře, především skolióz páteře, 

zamezení její progrese a kompenzace křivky.  

5.1 Biomechanika a funkční anatomie páteře a trupu 

Účinnost trupových ortéz dosáhneme vzájemností působení sil, tlakových zón, v jedné 

rovině na určitý úsek trupu. Tlakové zóny působí na základě tříbodového principu 

(Kaphingst, 2004). 

 

 

 
Obrázek 4: Působení sil tří bodovým principem- černé šipky znázorňují tlakové body na základě tří 
bodového principu z boční strany(Krawczyk,2001). 
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Obrázek 5: Skolióza ve frontální rovině, naznačení červenými šipkami působení tříbodového principu 
trupových ortéz na páteř (Krawczyk,2001). 
 

5.1.1 Pánev 

Základem většiny trupových ortéz je pánev, ženská pánev je vždy o trochu nižší a širší 

než mužská. Asymetrická pánev značí, rozdílnou výšku kyčelních hřebenů, která může 

nastat při nestejné délce dolních končetin. Toto vede k funkční skolióze, čili 

asymetrické pánevní hřebeny musí být uloženy v ortéze adekvátně (Kaphingst, 2004). 

5.1.2 Bederní páteř 

Bederní obratle nesou váhu celého trupu, jsou proto masivní oproti ostatním. Nejvíce 

zatíženým místem je lumbosakrální přechod, zde se přenášejí vertikální síly vycházející 

z hrudního koše na pánev a přes kyčelní klouby do dolních končetin až k zemi. Bederní 

páteř lze ovlivnit v sagitální rovině ve smyslu hyperextenze a delordotizace.  

Hyperextenze ovlivňuje zvětšení bederní lordózy a odlehčí těla obratlů při velké zátěži. 

K tomuto postavení dojdeme pomocí tří pelot, sternální pelota, která dosedá na prsní 

kost, pelota stydká a dorsální protilehlá pelota. Delordotizace zplošťuje bederní lordózu, 

tohoto dosáhneme pomocí abdominální tlakové peloty, jejichž silový vektor působí na 

čtvrtý až pátý bederní obratel. Zadní a horní proti-oporová pelota dosedá na oblast 

thorakolumbální a dolní na křížovou kost. Délka a tvar pelot na trupové ortéze jsou 

různé, delší pelota k zlepšení statistiky, opírá se o thorakolumbální přechod a křížovou 

kost v dolní části. Pelota křížové kosti, která sahá až ke čtvrtému bedernímu obratli, 

středně velká, přispívá k odlehčení lumbosakrálního přechodu. Pelota kosti křížové, 

zvětšuje plochy na, které působí tlak v sakrální oblasti. Rotační pohyby se omezují 
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pomocí plošné opory umístěné laterálně od úponu velkých gluteálních svalů. Při 

omezení bočního sklonu se skolióza koriguje pomocí opory na trochanteru, při čemž je 

trochanter na kontralaterální straně ponechán volný (Kaphingst, 2004). 

5.1.3 Hrudní páteř 

Pro hrudní obratle jsou charakteristické dlouhé trnové výběžky. Hrudní páteř lze 

ovlivnit pouze nepřímo, proto zde slouží žebra jako ramena páky. Trupová ortéza je 

ovlivněna nejen pohybem páteře ale také dýcháním, kromě změn tvaru hrudního koše 

při dýchání se musí vzít v potaz i různé typy dýchání, aby nedocházelo k omezení 

objemu dýchání. Máme tři typy dýchání a to břišní dýchání, horní a dolní hrudní 

dýchání. Během dýchání dochází ke změnám tvaru hrudního koše, při nádechu se zvětší 

příčný průměr horní oblasti koše. Střední oblast hrudního koše se zvětšuje v průměru 

podobně. Lopatky dosedají na hrudní koš v oblasti druhého až sedmého žebra. Mohou 

se pohybovat cca 15 cm laterálně a 10 cm kaudálně a otáčet se o  60°. Pohyby se 

provádí zpravidla kombinovaně. Konstrukce korzetu končí pod desátým hrudním 

obratlem minimálně 2 cm pod dolním úhlem lopatky, aby tak nedocházelo k omezování 

lopatek. Popřípadě jsou plošně zapuštěny, aby se zamezilo tlaku margo medialis a 

lateralis ,pouze v případě mají -li být obratle zafixované v oblasti osmého až desátého 

hrudního obratle. Ortéza nesmí ovlivnit cévní zásobení paže, což by mohlo zapříčinit 

znecitlivění paže. Proto axiální pelota probíhá v axiální jamce mírně konkávně. 

Reklinační peloty k omezení sklánění dosedají na hrudní koš plošně a končí 3 cm pod 

klíční kostí. Derotační peloty dosedají na trup pouze svou horní třetinou. Sternální 

pelota je účinným prvkem pro korekci v sagitální rovině, ponechává pohyb paží zcela 

volný a končí 3 cm pod sternoklavikulárním kloubem (Kaphingst, 2004). 

5.2 Trupové ortézy 

Trupové ortézy jsou technické pomůcky pro terapii trupu a páteře předepsané lékařem, 

vyrobené technikem na základě biomechanických konstrukčních zásad (Kaphingst, 

2004). 

 



29 
 

 
Obrázek 6: Biomechanický účinek trupových ortéz (Krawczyk,2002). 
 

5.2.1 Dělení trupových ortéz 

Trupové ortézy dělíme podle materiálu a lokalizace skoliózy páteře, popřípadě jiné 

poruchy a onemocnění páteře. Podle mezinárodního označení trupových ortéz (viz. 

obr.7) do skupiny lokalizace CO patří krční límcové ortézy indikovány při mírné 

imobilizaci krční páteře například při CB syndromu, mezi CTO zahrnujeme nákrčníky 

indikace asymetrie polohování hlavy a krční páteře při léčbě tortikolis. Ortézy zahrnuty 

do skupiny s označením TLSO jsou pevné trupové ortézy z polyetylenu, jejich indikace 

jsou tumory, pooperační stavy, skoliózy páteře, poúrazové stavy, záněty, imobilizace 

bederní páteře. Patří zde korzety Chêneau, bivalvovaná, Caen, CBW, TLSO ortéza. 

Mezi ortoptické pomůcky označeny CTLSO je zahrnuta Milwaukee trupová ortéza, 

nebo základní typy doplněné o krční objímku nebo límec. Bederní páry jsou zahrnuty do 

skupiny LO a LSO, indikace bolestivé stavy v oblasti bederní páteře. 

 
Obrázek 7: Mezinárodní označení trupových ortéz (Krawczyk,2001). 
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Trupové ortézy se dělí:  

1. Bandáže, tento pojem představuje souhrnný název pro všechny ortézy obepínající 

část těla, z materiálu jako je látka, pryž, kůže. Tyto trupové ortézy jsou elastické a 

částečně fixují trup. Patří sem speciální bandáže, měkké korzety a bederní pásy. Bederní 

pásy jsou šité na míru z gradlových látek, plošně obepínají bedra a pánev, neomezují 

pohyb v lumbosakrální oblasti a plní funkci podpory břicha. Také měkké korzety jsou 

šité na míru podle sádrového odlitku, jsou z flexibilních materiálů jako látka, grál, pryž, 

kůže. Obepínají pánev a trup, jsou částečně zesíleny. Nemají však žádný pánevní koš, 

korzet se užívá zejména při změnách jejich příčina je v páteři a v zádech. Fixuje část 

těla v jedné nebo dvou rovinách (Kaphingst, 2004). 

 2. Korzety, pevnými korzety se označují všechny ortézy pro pánevní a trupovou oblast 

obepínající pánevní koš a elementy hrudního koše. Vyrábějí se z plastu, valchové kůže 

nebo duralových rámů vždy na míru dle sádrových odlitků. Pevné korzety jsou fixační, 

částečně fixační nebo korekční, působící ve frontální, sagitální nebo horizontální rovině 

(Kaphingst, 2004). 

5.2.2 Redresní trupové ortézy  

5.2.2.1 Korzet typ Boston 

Bostonský korzet (viz.obr.8.), se označuje jako nízká ortéza, sériově vyráběna. Vyrábí 

se ve 20 velikostních stupních. Jednotlivé modely na korzetu jsou symetrické, 

modelované na základě antropometrických údajů zdravých jedinců. Hlavní základní 

vlastností ortézy je její symetrie. Tlakové peloty se vlévají do polypropylenové objímky 

v místě konvexity, jejichž místa určuje lékař. Trup se tak v prostoru korzetu vtáčí do 

žádané symetrické polohy. Ortéza je určená k napřímení bederní lordózy (15°bederní 

flexi, 30°břišní konkávitě), tímto zabezpečuje podsazení pánve. Pokud je pacient aktivní 

silou se opírá o vylepené peloty, jde o dynamicky působící ortézu.  

V naších pracovištích se užívají zejména individuálně vyrobené ortézy na 

základě sádrového odlitku pacienta. Tato ortéza se indikuje při křivkách 20°- 40°, podle 

stupnice Cobba s vrcholem od Th8 kaudálně. Ortéza nemá derotační efekt, čili nelze ji 

aplikovat při derotaci páteře (Brozmanová, 2010). 
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Obrázek 8: TLSO- Bostonský korzet – nízká ortéza, indikovaná k léčbě bederních skolióz 
(Krawczyk,2001). 
  

5.2.2.2 Korzet typ Lyon (Stagnara) 

Tato ortéza představuje kombinaci stavebnicových sériových dílů se zhotoveným 

individuálním pánevním košem a poloobjímek s pelotami. Ortéza má derotační účinky. 

Na přední a zadní dlahu se postupně připevňují jednotlivé objímkové části a derotační 

peloty, jejich umístění určujeme podle RTG snímku. Touto ortézou můžeme ovlivnit 

skoliotické křivky s vrcholem od Th8 kaudálně. Výhodou ortézy je vzdušnost a částečná 

tvarová modifikovatelnost a její stabilita. Na druhou stranu její nevýhodou je vysoká 

hmotnost, skládá se z těžkých dlah a propojovacích dílů, samostatné pláty musejí být 

z tužšího materiálu. Značnou nevýhodou je také stavební složitost (Brozmanová, 2010). 

 

                              
Obrázek 9: TLSO- Lyonská ortéza složena, jak je na obrázku vidět, z těžkých dlah a polotovarů. Což 
působí značnou nevýhodu, co se týká hmotnosti a složitosti stavby (Krawczyk,2001). 
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5.2.2.3 Korzet typu Chêneau (TLSO) 

Částečně aktivní ortéza pro léčbu skolióz. Indikována u lumbálních skolióz do 40° 

s vrcholovým úhlem křivky Th6. Princip působení ortézy je založen na korekčních a 

derotačních tlakových bodech, pánev a horní hrudní část jsou fixovány proti rotaci 

(Husić, 2003). Zhotovení Chêneau ortézy vyžaduje velké zkušenosti, zhotovuje se 

individuálně dle sádrového odlitku. Hrudník v ortéze je na konvexní straně stlačený a na 

druhé volný, naproti tlakových bodů jsou expanzní prostory. Ortéza funguje antirotačně 

při směrovaném dýchání.  

Nevýhodou této ortézy bývá její objemnost a kosmetická nápadnost, není to však 

pravidlem, záleží na zručnosti technika, jak ortézu udělá. Dnes je možné s výhodou 

tvarovat s velmi dobrým kosmetickým efektem. Ortéza se obvykle nosí po dobu 23 

hodin, výjimkou je hodina pro hygienu pacienta, rehabilitace a gymnastické dýchání 

provádí pacient v ortéze (Brozmanová, 2010). 

 

          

 
Obrázek 10: TLSO- Chêneau ortéza dnes nejčastěji užívaná trupová ortéza, kosmeticky vzhled je na 
velice dobré úrovni, není konstrukčně tolik náročná (Krawczyk,2001). 
 

5.2.2.4 Korzet typu CBW 

Chêneau - Boston-Wiesbaden je ortéza vyrobena na základě individuálního sádrového 

odlitku. Má funkci aktivní, pasivní a působí trojrozměrně antirotačně (Husić, 2003). 

Velmi často užívána ortéza, její vrchol křivky je od Th6 kaudálně,  thorakolumbálních a 

lumbální křivky v rozmezí 20°- 45° dle Cobba. Konstrukce ortézy spojuje derotační 

princip korzetu Chêneau  a korekční mechanismus Bostonského korzetu. CBW ortéza se 

používá ve dvou případech. V symetrické variantě je užívání výhodné při převaze 



33 
 

kyfózy s antepozicí obou ramen. Ve variantě asymetrickém, je užívání výhodné při 

derotaci jednoho anteponovaného ramene a oploštění hrudní kyfózy (Brozmanová, 

2010). 

 

                           
Obrázek 11: TLSO- CBW ortéza (Krawczyk, 2001). 

 

5.2.2.5 Korzet typu Milwaukee 

Pro léčbu patologické kyfózy je určena Milwaukee ortéza, dnes je však potlačena spíše 

do pozadí. Nahradili ji TLS ortézy v léčbě skolióz. Hlavním důvodem byl konstrukční 

nedostatek ortézy, který působil určitý diskomfort a podporoval psychický odpor 

pacienta. Milwaukee ortéza patří však mezi nejaktivnější ortézy pro korekci hrudní 

kyfózy svou funkcí hrdelní peloty. Základ ortézy je pánevní pás nesoucí nastavitelnou 

přední dlahu společně s dvojicí zadních nastavitelných dlah s přišroubovanými 

hřbetními pelotami. Na vrcholu dlahy spojuje krční kruh, hrdelní a dvě týlní peloty, jak 

jsem již zmínila. Nechybí ani dostatečné expanzní prostory (Šlechta, 2004). 

U dnešní modifikované Milwaukee ortézy, rozdíl spočívá především v úpravě. 

Zadní okraj plastového pánevního pásu je zvýšen nad úroveň vrcholu kyfózy a 

dostatečně nad horní konec lopatek. Na horizontálním řezu tvar převýšení skořepiny 

dovoluje frontální postavení lopatek v rovině korigovaném držení těla. Na vnitřní straně 

je převýšení skořepiny v klasické úrovni vrcholu kyfózy. Výhody ortézy jsou, že 

lopatky se vrací volným skluzem po ploše hřbetní peloty, usazení hřbetních pelot lze 

upravit libovolně pro lepší přizpůsobení skořepiny a změnám tvaru zad (Šlechta, 2004). 
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Obrázek 12: CTLSO- Milwaukee ortéza dnes zřídka vyráběná, její konstrukční nedostatky a složitost jak 
je na obrázku vidět, tuto ortézu potlačili do pozadí, nahradili ji ortézy s lepším kosmetickým vzhledem. 
Ortéza byla pacienty značně odmítaná (Krawczyk,2001). 
 

5.2.2.6 Noční polohovací korzet CAEN 

Skupina amerických lékařů v roce 1978 vymyslela nový koncept léčby idiopatické 

skoliózy pomocí hyperkorekčních ortéz, které by byly aplikované pouze při nočním 

odpočinku a tak by minimalizovaly zátěž pacienta. Vznikl korzet Charleston, který byl 

postupně modifikován do stavebnicového systému podobně jako korzet Boston. Lze jej 

zhotovovat i individuálně.  Dále byl tento koncept vyvíjen francouzskou firmou Proteor. 

Mezi často užívané korzety v dnešní době při léčbě idiopatické skoliózy patří korzet 

CAEN. Základem tohoto korzetu je zkrácena doba užívání, pouze na noc, a 

hyperkorekce postavení páteře.  

Myšlenka CAEN korzetu pochází z původní americké praxe, ale byla dále 

rozvinuta. Tato ortéza byla zhotovena pouze na noční nošení s maximálním zesílením 

bendingu a s cílem dosažení maximální redukce křivek a korekcí. Hyperkorekční teorie 

založena na dvou protichůdných pojmech a to trvání a intenzita, které jsou svázané 

principem minimalizovat trvání a zesílit intenzitu. Podle některých výsledků noční 

trupová ortéza CAEN zajistí tytéž ekvivalenční dobré výsledky dle konceptu 

hyperkorekce (Hellali, 2001). 

Při zhotovení ortézy, pacienta sádrujeme vždy v leže v laterálním úklonu s 

využitím samovolné korekce. Výhodou tohoto postupu je minimální zásah do sádrového 

odlitku. Úprava pozitivu je provedena podle označených tlakových bodů, postup je 

přesně definován. Upravený pozitiv potáhneme vakuově PE plastem, potřebné expanzní 

prostory jsou vyřezány. První aplikace zhotoveného korzetu se provádí v leže. Při 
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předání musí být ortéza plně zhotovena, vyhovující pacientovi jak z hlediska 

subjektivního tak i objektivního (Hellali, 2001). 

Výsledný efekt působení korzetu je korekce skoliotické křivky ve třech rovinách. 

Maximální korekce každého segmentu, který je odchýlen, je způsobena automaticky 

technickým přesunem objemu při dýchání. Efektivita není závislá na přitažení ortézy k 

tělu. Při užití této ortézy jsou minimalizovány nároky na pacienta. Z hlediska 

ortopedické- protetické výroby jde o produkt, který nemá vysoké náklady na materiál 

ale má vysoké nároky na odbornost technika (Hellali,2001). 

 

                                  
Obrázek 13: TLSO- CAEN korzet (Krawczyk,2001). 
 

 5.2.2.7 Dynamická trupová ortéza typ Černý 

Tato trupová dynamická ortéza se začala používat od roku 1996. Má své výhody a to 

především možnost pohyblivosti do inklinací a větší vzdušnost oproti Chêneau.  

Trupová ortéza je mnohem pracnější a náročnější na materiál, proto si musí pacient 

připlácet. 

Ortéza umožňuje mírnou flexi, pouze při zachování korekčních účinků na páteř. 

Není vhodná pro léčbu thorakolumbálních křivek, neboť skořepina je v oblasti vrcholu 

ThL, rozdělena na dvě části a to, na pánevní a hrudní díl (Černý, Mařík, Zubina, 

Korbelář, 1999). 
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Také umožňuje noční polohování v úklonu do strany konvexity křivky bederní, 

tímto dochází ke zvýšení korekce křivky (Černý, Mařík, Zubina, Korbelář, 2000). 

 

 

 

                                    
Obrázek 14: Dynamická trupová ortéza typ Černý, která umožňuje pohyb, úklony do stran jak je vidět na 
obrázku, díky rozdělení skořepiny na dvě části v oblasti přechodu ThL (Černý, 2000). 

 

5.2.3 Shrnutí všech korzetů 

Všechny typy trupových ortéz jako CBW,NYOH, Boston, Milwaukee se již dnes 

nezhotovují. Milwaukee ortéza je zastaralá a z kosmetických důvodů pacienta odmítána, 

tuto ortézu společně s dalšími nahradí rigidní ortéza typu Chêneau a dynamická ortéza 

typu Černý vždy (Černý, Mařík, Zubina, Korbelář, 2000). 

5.3 Aplikace trupových ortéz 

Pravidlem u výroby všech trupových ortéz je, že se vždy snažíme o co největší korekci. 

Za úspěch považujeme snížení Cobbova úhlu o 30%, za dobrý výsledek 50% a více. 

Trupové ortézy jsou nasazovány ve většině případu od 15 stupňů a více, u pacientů 

s očekávanou progresí a růstovým strupem se tato hranice pohybuje kolem 10 stupňů. 

Pokud se pacient nachází v předoperačním období, kdy křivka přesahuje 40 stupňů, 

technik se ji snaží korzetem udržet až do chvíle, kdy je věk pacienta vhodný pro 

definitivní operační řešení. Při aplikací korzetů není horní hranice stále zcela stanovena, 

proto korzety často aplikujeme i u osob starších s různými problémy skoliotické páteře 

nebo u pacientů, u kterých není možná operace. V těchto případech je progrese křivky 
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pouze zastavena, popřípadě je její korekce velmi malá (Černý, Mařík, Zubina, Korbelář, 

1999). 

Předpoklad úspěšné léčby: 

Na úspěšnou léčbu skolióz má vliv několik faktorů: 

1. Spolupráce ortopeda, rehabilitačního a protetického pracoviště, důležitá je shoda 

názorů na způsob léčby. 

2. Typ korzetu, jeho přizpůsobení, tvarování, umístění pelot. Nezáleží jen na 

rozhodnutí lékaře, manuální práci ortopedických techniků, ale hlavně na 

samotných pacientech. 

3. Užití ortézy předepsaným způsobem. Často velkým problémem jsou pravdivé 

informace užívání ortézy od pacientů, většina pacientů pomůcku užívá volnějším 

režimem, v horším případě vůbec, ale přesto tvrdí opak.  

4. Vrozené vady, anatomické zvláštnosti. 

(Černý, Mařík, Zubina, Korbelář, 2000) 

5.4 Výroba trupové ortézy 

Výroba individuálních trupových ortéz je v určitých postupech stejná. V dnešní době se 

na pracovištích vyrábějí především dva typy ortéz a to Chêneau a CAEN noční 

polohovací korzet. Ortéza Chêneau a CAEN se liší v sádrování pacienta a ve své délce.  

Pracovní postup začíná odebráním měrných podkladů, poté sádrováním pacienta 

získáme negativ pomůcky, rektifikace pozitivu, natažení plastu, vyřezání korzetu, 

opracování, zkouška ortézy a předání pacientovi.  

5.4.1 Postup výroby nočního polohovacího korzetu typu CAEN 

Začínáme odběrem měrných podkladů pacienta. Veškeré míry zapisujeme do měrného 

listu společně s vyplněním jména, data narození, zdravotního stavu pacienta a barvou 

korzetu. K naměření měr používáme krejčovský metr a rozteč. Na sádrování pacienta si 

připravíme potřebné množství  longet délky trupu pacienta, válec, nůžky na sádru a nůž, 

Achilon, sádrová obinadla, fialku, lavor s vodou. 

 Pacienta vždy separujeme, aby se sádra nepřilepila na holou pokožku, proto 

vždy oblékáme Achilonovou punčochu na celý trup. Je nutné si vyznačit na páteři 

pacienta rotující obratle dle RTG snímku, pod který bude při sádrování umístěn válec 

pro korekci. Poté se pacient vzpřímeně posadí na lůžko, nejdříve přikládáme dlouhé 

logety na hruď, záda a po bocích trupu, dále použijeme sádrová obinadla, která 
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omotáváme okolo trupu, začínáme od pánve směrem nahoru. Pokud je pacient zcela 

nesádrovaný, položíme jej do výchozí polohy na válec, poloha na boku dle bočitosti 

páteře, kolena pokrčená, kotník na kotníku, spodní ruka pod hlavou, horní dělá tzv. 

okénko (viz obr. 15), snažíme se o korekci. Sádrový otisk sundáme pomoci nůžek. 

 

Obrázek 15: Zkouška polohy pacienta při sádrování. 
 
Negativ spojíme, kde byl nastřižen, veškeré otvory zakryjeme sádrovými obinadly. Poté 

celý otisk vylijeme měkkou sádrou, vznikne nám tak pozitiv. 

Opracování sádrového pozitivu, nutné je se orientovat na RTG snímku, model 

podle něj korigujeme. Dbáme na naměřené míry dle měrného listu. Na pozitivu si 

zaznačíme referenční linii, která je důležitá proto, aby pánev nerotovala, položíme si 

vodováhu na neutrální místo bez rotace (kost křížová). Důležité je zachování přirozené 

lordózy a kyfózy, základ je zafixovaná pánev. Peloty pokládáme šikmo 5° . Při 

modelaci zabíráme na boku, nemusíme však moc, neboť došlo k částečné korekci vleže 

na válci. V místech pelot vybíráme místa, působíme tlakem. Na spiny po celé délce 

nanášíme sádru cca 1,5 cm, aby korzet netlačil, pak přidáváme na hruď nad prsy, pokud 

jsme na jedné straně ubrali, na druhé musíme přidat, čili také na břišní stěnu. Uvolnění 

axiální řasy a zabrání v místě pod axily aby korzet dobře doléhal a zabránilo se 
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mravenčení a brnění v rukou. Celý pozitiv se vyhladí, aby nebyly žádné nerovnosti a 

hrbolky. 

 

Obrázek 16: Ukázka opracovaného sádrového pozitivu. 
 

Natahování plastu na pozitiv, model si upevníme do stojanu s odsáváním 

vzduchu, natáhneme na něj Achilonovou punčochu, na vyznačená místa přibijeme 

peloty ve správném tvaru modelu. Změříme si délku a šířku modelu a podle toho 

vystřihneme plastovou desku, kterou dáme nahřát do horkovzdušné pece, přidáme 

vybranou barvu a natáhneme na model s pomocí jednoho spolupracovníka. Každý 

uchopí druhý konec plastové desky, roztavenou hmotu přiložíme na model a oba konce 

přilepíme k sobě, abychom uzavřeli přívod vzduchu. Pomocí přístroje začneme odsávat 

vzduch, aby nám plast zcela přilnul k modelu. Zbylé nepotřebné části odřežeme nožem 

a čekáme, až vše zcela vychladne a ztuhne.  

Plastový korzet ořežeme vibrační pilkou, abychom jej sundali z modelu. 

Všechny nerovné hrany obrousíme až do hladka, tak aby byly strany souměrné. Do 

korzetu vyvrtáváme několik děr pro vzdušnost, upevníme suché zipy na utažení a 

zapnutí korzetu na pacientovi. Tímto jsme připravili pomůcku ke zkoušce.  
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Zkoušku provádíme hlavně vleže, děláme si poznámky k nedokonalostem 

korzetu, které posléze upravíme. Dbáme na to, aby pomůcka nikde netlačila, zejména 

v podpaží a na spinách. Korzet musí pěkně přilnout k trupu a působit nutným tlakem 

proti progresi křivky skoliózy. Pokud je vše v pořádku, pomůcka je hotová k předání. 

5.4.2 Výroba korzetu Chêneau 

Začínáme odebráním měrných podkladů pacienta. Pro sádrování si připravíme sádrová 

obinadla, třívrstvé longety na oblast ramen, lavor s vodou, nůžky na sádru, fialku, 

Achilonovou punčochu. Poprosíme pacienta, aby se svlékl do naha a navlékl si na tělo 

Achilonovou punčochu, postaví se zády k nám do vzpřímeného postoje, v případě 

zkrácené dolní končetiny, podložíme nohu dřívkem v rozměrech daného zkratu. 

Sádrovat začínáme od pánve přes hýždě až k hrudníku (viz obr. 17), na ramena 

přiložíme natrhané logety a pak pokračujeme přes prsa. Snažíme se vyznačit spiny kde 

pořádně zabíráme a tlačíme, také pod axily, kdy má pacient ruce co nejvíce k tělu.  

 
Obrázek 17: Sádrování pacienta vestoje. 
 

Pokud je pacient zcela nasádrovaný, fialkou si vyznačíme spoje, které nůžkami 

na sádru rozstřihneme a opatrně rozevřeme, abychom otisk neporušeně z pacienta 

sundali. Po té si vše upravíme, rozstřižené části zpět pomocí sádrových obinadel 

spojíme. 

Získání pozitivu vylitím sádrového negativu měkkou sádrou. Sádrovými 

obinadly zakryjeme otvory pro horní končetiny, spodní část trupu a část otvoru pro krk 
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tak aby se vešla tyč pro upevnění do stojanu. Poté si namícháme sádru o menší hustotě a 

vylijeme sádrový otisk, zasuneme kovovou tyč a necháme ztvrdnout. 

Opracování sádrového modelu, po dostatečném zatvrdnutí sádry upevníme 

sochu do stojanu, připravíme si RTG pacienta, podle něj si nakreslíme průběh páteře, 

abychom věděli, ve kterých místech zabrat a ve kterých naopak ne. Popřípadě abychom 

našli místo rotace páteře a působili derotačně. Rašplí si obrousíme a upravíme model. 

Vytváříme tříbodový systém tlaku, nikdy nemůžeme mít dvě tlakové místa proti sobě, 

vytváříme i expanzní prostory, kde nanášíme sádru. Sádru nanášíme hlavně na hrudník, 

taky nesmíme moc tlačit pod axilami, kde je citlivé místo. Model řádně vyhladíme a 

vyznačíme si průběh korzetu, místa pelot a expanzních prostorů. Nesmíme zapomenout 

napsat jméno a barvu pomůcky. 

Natažení plastu, při natahování si model upevníme do stojanu s odsáváním 

vzduchu, navlíkneme na něj Achilonovou punčochu, vyznačíme si místo spin. Na námi 

vyznačená a vybraná místa přibijeme peloty ve správném tvaru modelu, zde budeme 

působit tlakem. Naměříme si délku a šířku sochy a podle toho uřízneme plastovou 

desku, kterou dáme nahřát do horkovzdušné pece. S pomocí jednoho spolupracovníka 

uchopíme rozehřátý plast, každý za druhý konec, a pomalu jej přiložíme na model. 

Koncové části plastu přilepíme opatrně k sobě, abychom uzavřeli přívod vzduchu a 

odsáváme, dokud plast zcela nepřilne k modelu. Zbylé nepotřebné části odřežeme 

nožem a čekáme, až vychladne a zcela ztuhne. 

U konečného opracování pomůcky postupujeme stejně jako u výroby korzetu 

CAEN. Plastový korzet ořežeme vibrační pilkou, abychom jej sundali z modelu. 

Všechny nerovné hrany obrousíme až do hladka tak, aby byly strany souměrné. Do 

korzetu vyvrtáváme několik děr pro vzdušnost, upevníme suché zipy na utažení a 

zapnutí korzetu na pacientovi. Pomůcka je připravena ke zkoušce. 

Zkoušku provádíme ve stoje, ortézu nasazujeme pacientovi na holou kůži, 

abychom zjistili patřičné nedokonalosti a viděli, zda ortéza působí správně. Děláme si 

poznámky k nedokonalostem korzetu, které posléze upravíme. Dbáme na to, aby 

pomůcka nikde netlačila, zejména v podpaží a na spinách. Korzet musí pěkně přilnout 

k trupu a působit nutným tlakem proti progresi křivky skoliózy. Pokud je vše v pořádku, 

pomůcka je hotová k předání. 
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5.5 Srovnání snášenlivosti korzetů pacienty 

Po nastudování odborných článků, literatury, výzkumů a také po absolvování odborné 

praxe na pracovištích jsem zjistila, že trupové ortézy pro léčbu skolióz jsou nasazovány 

relativně pozdě. V důsledku pozdní diagnózy. Další chybou v léčbě při zjištění skoliózy 

v pozdějším věku je nasazení celodenního korzetu Chêneau, celodenní režim nošení 

není dodržován. Zejména pacientky jej nesnáší příliš dobře z důvodů vizáže, pomůcka 

jim ubírá na psychice. Teenageři nejsou bohužel ochotni nosit ve svém věku jakoukoli 

trupovou ortézu. Ve výzkumech se prokázalo, že noční polohovací ortéza CAEN je 

snášena mnohem lépe, pacientům se lépe nasazuje, působí lepší kvalitu spánku. Proto 

by měl být kladen větší důraz na noční polohovací ortézy.                                    
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6 Úvod do praktické části 

Praktická část této bakalářské práce je zaměřena na tři pacienty postižené idiopatickou 

skoliózou. Cílem je ukázka různosti progrese křivky a typ vybavení trupových ortéz. 

6.1 Pacient č. 1 

Pohlaví: žena 

Narozená: 1999 

Diagnóza: idiopatická skolióza 

6.1.1 Anamnéza 

Pacientce byla určena diagnóza idiopatické skoliózy ve 12 letech, její progrese byla 

výrazná. Touto diagnózou v její rodině trpěla matka. Dívka již užívá druhým rokem 

ortézu Chêneau po dobu 23 hodin denně. 

Subjektivní anamnéza pacientky, hrudní koš bez potíží, nynější vybavení 

korzetem hraničí, nutná nová trupová ortéza. Dívka dochází dvakrát týdně do 

rehabilitačního centra pro posílení zádového svalstva, cvičí v ortéze.  

Během dvou let se skolióza páteře výrazně zmírnila, již neprogreduje. A však v léčbě je 

nutné stále pokračovat. 

Objektivní anamnéza, pánev minim dx, prominence lopatek L výše, kompenzace 

plně, inklinace symetricky, vázne rozvoj do AF, ŽP dx cca 0,5c, ŽP sin proximálně do 

1cm. Doporučená výměna CHO ortézy. 

6.1.2 Klinické vyšetření pacienta 

Při klinickém vyšetření pacienta postupujeme takto, nejprve zjistíme výskyt 

onemocnění v rodině.  Dále je nutné sledovat věk výskytu onemocnění, u dívky byla 

podchycena diagnóza idiopatické skoliózy ve 12 letech. Pacientku vyšetřujeme ve 

spodním prádle, zády k nám viz obr. 18. Zjišťujeme bolestivost páteře, žádna není. Je 

patrná asymetrie pánve a nestejná výška ramen a lopatek. V předkolu je výrazné 

vyvýšení levé strany zad, pravá strana je patrně ochablá. Vleže, byla změřena délka 

končetin pacientky, levá dolní končetina má zkrat o 0,5 cm.  

Dále byla posouzena křivka zakřivení páteře podle RTG snímku a vypočítání 

Cobbova úhlu v thorakolumbální oblasti.  
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Obrázek 18: Vyšetření pacienta ve vzpřímeném stoji, pohled zezadu. 
 

          
Obrázek 19: RTG snímek pacienta 
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6.1.3 Ortotické vybavení  

Pacientka byla vybavena standardní trupovou ortézou typu Chêneau do 18 let, kterou již 

užívala po dobu dvou let. Korzet je zhotoven z pevného materiálu laminátu, na základě 

měrného otisku. Výroba tohoto korzetu byla zcela individuální, viz výše výroba 

trupových ortéz Chêneau. 

 
Obrázek 20: Konečné vybavení - trupová ortéza Chêneau . 
 

6.2 Pacient č. 2 

Pohlaví: žena 

Narozená: 2000 

Diagnóza: idiopatická skolióza 

6.2.1 Anamnéza 

Pacientce byla určena diagnóza idiopatické skoliózy v 11 letech. Touto diagnózou byl 

postižen i její otec. Progrese páteře pacientky se výrazně zvýšila, zanedbává léčbu. 

Neposiluje zádové a břišní svalstvo, rehabilitaci zcela zanedbává. V trupové ortéze 

CAEN již nespí měsíc. 

Objektivní anamnéza, pánev v horizontální rovině, prominuje sin bok, 

prominence lopatek LL výše, lordotizace Th kompenzace plně, pectorales volně, 

inklinace téměř symetricky, do AF volně, ŽP dx do 2 cm, PV sin distálně ŽP sin 

proximálně. 



46 
 

Je viditelná výrazná progrese, proto byla doporučena změna korzetu na Chêneau 

Chenau celodenní nošení. Pacient byl poučen také o případném operačním řešení, 

pokud se progrese nezastaví, případně nezmírní. 

6.2.2 Klinické vyšetření pacienta 

Při klinickém vyšetření jsme postupovali stejně jako u předchozí pacientky, zjistili jsme 

výskyt onemocnění v rodině, bolestivost páteře, výšku a váhu pacientky. Pacientka si 

stěžuje na bolesti zad při zátěži převážně u nošení batohu s učebnicemi do školy nebo 

dlouhodobém stání. Vyšetření ve spodním prádle (viz obrázek 20) probíhalo nejdříve ve 

vzpřímeném stoji, byla viditelná asymetrie pánve a ramen a poté v předklonu. Vyšetření 

pomocí RTG. Posouzení snímku RTG nám ukázalo v APO-T1-28sin-T 8-40dx-L2 s 

klínovatěním L2, rotace 1-2 , s1 horizont, Risser 0.  

 

           
Obrázek 21: Vyšetření skoliózy pacientky ve vzpřímeném stoji, pohled zezadu. 
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Obrázek 22: RTG snímek pacientky. 
 

 6.2.3 Ortotické vybavení 

Pacientka byla vybavena celodenní trupovou ortézou Chêneau, kvůli výrazné progresi 

bylo nutné změnit typ ortézy, pouze noční trupová ortéza nezmírnila nebo nezastavila 

progresi křivky. Bohužel na vině zde byla dívka, která zanedbávala užívání korzetu a 

rehabilitaci. Pomůcka je zhotovena individuálně na základě sejmutí měrných podkladů 

pacienta. Je zhotovena, z  pevného materiálu laminátu viz výroba Chêneau ortézy. 
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Obrázek 23: Pohled zezadu na konečné ortoptické vybavení trupovou ortézou. 
 

 
Obrázek 24: Pohled na korzet zepředu. 
 

6.3 Pacient č. 3 

Pohlaví: žena 

Narozená: 1997 

Diagnóza: idiopatická skolióza 
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6.3.1 Anamnéza 

Pacientce byla zjištěna diagnóza idiopatické skoliózy ve 13 letech. V rodině se toto 

onemocnění vyskytlo u matky. Při zjištění onemocnění byl nasazen Chêneau korzet po 

dobu dvou let na 23 hodin denně. Poslední rok dívka užívá trupovou ortézu pouze na 

noc typu CAEN. Pravidelně v pomůcce spí, dochází na rehabilitace a také samostatně 

doma cvičí. Skoliotická křivka se výrazně zlepšila, již neprogreduje. 

Objektivní anamnéza, pánev horizontálně, prominuje dx bok, kompenzace plně, 

PL níže, inklinace téměř symetricky, do AF volně, ZP do 2 cm, PV sin náznak. 

6.3.2 Klinické vyšetření pacienta 

U klinického vyšetření jsme postupovali nejprve vyšetřením pacientky ve spodním 

prádle ve vzpřímeném stoji zezadu (viz obrázek 23), zhodnocení postavení ramen a 

pánve, asymetrie se výrazně zlepšila. Vyšetření v předklonu a vyšetření bolestivosti 

páteře, zde nebyla zjištěna. RTG bez ortézy, dopadla takto T8-20dx-T12-29 

sinL3,rotace 1, Risser 1.  

    
Obrázek 25: Klinické vyšetření pacientky pohledem zezadu ve vzpřímeném stoji. 
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Obrázek 26: RTG snímek pacientky. 

 

6.3.3  Ortotické vybavení 

Pacientce byla zhotovena hyperkorektní jednoplášťová ortéza tvarovaná na upraveném 

pozitivu. Ortéza je z polyetylénu s předním otevíráním, vyplněna plastazotem, 

odlehčena v expanzních prostorech. Korzet je určen pouze pro noční nošení.  

Zkoušku korzetu provádíme vždy vleže (viz obrázek 24), musíme mít jistotu, že 

ortéza vyhovuje. V případě potřeby provedeme ihned opravu. 
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Obrázek 27: Zkouška trupové ortézy CAEN vleže. 

 

     
Obrázek 28: Pohled na pacientku v trupové ortéze CAEN na boku vleže. 
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7 Závěr 

Léčba skolióz je velice problematická v mnoha směrech, konzervativní léčba skolióz 

není bohužel nikde zcela dobře uvedena a popsána do detailů. Takové to publikace se 

velice těžce hledají. Informace jsem především čerpala z- časopisů, internetových 

publikací, a hlavně ze své praxe. Popřípadě z celoživotních poznatků a zkušeností pana 

Černého a od odborných techniků firmy Proteor s.r.o., za co bych všem chtěla moc 

poděkovat. 

U diagnóz idiopatické skoliózy máme tři způsoby léčby. Začneme tou 

nejzávažnější a v dnešní době častě užívanou, operativní léčbou. Operativní léčba je 

pouze v případech opravdu nutných, kde bohužel již jiná léčba nepomůže. Podle stupňů 

zakřivení se operativní léčba indikuje nad 40°dle Cobba, při nepřítomném ukončení 

kostního růstu je předpokládáno další zhoršení křivky. Proto je nutná indikace 

k operační korekci. Pacient musí projít v předoperačním řešení důkladným vyšetřením 

krve, moči, RTG, plic a EKG srdce. 

V rozmezí progrese křivky od 20°do 40° se indikuje konzervativní léčba. Když 

shrneme tuto léčebnou metodu, jejím hlavním cílem je zabránění progrese skoliotické 

křivky a udržení rovnovážného postavení trupu. V dnešní době se indikují převážně dva 

typy korzetů a to celodenní Chêneau trupová ortéza a nebo hyperkorekční noční trupová 

ortéza CAEN. Rozdíl mezi těmito ortézami je především v době užívání. Užívání 

korzetu CAEN je mnohem lépe snášen, z poznatků praktické části jsem zjistila, že je 

mnohem přijatelnější a to z hlediska doby užívání, kdy se nasazuje pouze na noc. Dívky 

tolik psychicky nestresuje. Mnoho pacientů v pubertálním věku má k takovéto pomůcce 

odpor z důvodu špatného vzhledu, i když jsou pomůcky velice pečlivě propracované a 

ne už tolik kosmeticky nápadné. Předepsaný režim užívání Chêneau ortézy pacient ne 

vždy dodržuje, v mnoha případech převážně dívky zanedbávají její nošení, sundávají 

ortézu především, když jsou s přáteli, ve škole a korzet nosí pouze doma. 23 hodinový 

režim s výjimkou na hygienu je málo kdy dodržován. A proto ne vždy dosáhne 

požadovaných cílů. 

Důležitým třetím typem léčby idiopatické skoliózy, který bývá často opomíjen, 

je rehabilitační péče. Základem rehabilitace je ovlivnění svalových nerovnováh a 

zlepšení funkčního stavu pohybového aparátu a také kardiopulmonálních funkcí. 

V rámci léčby skolióz se v rehabilitacích užívá léčebná tělesná výchova, která má za cíl 

udržet kvalitní pohybový aparát. Je důležité posílit a protáhnout oslabené, zkrácené 
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zádové svalstvo. Rehabilitační péče by měla být zahrnuta jak po operativním zákroku, 

tak především v rámci konzervativní léčby trupovou ortézou. LTV je často pacienty 

zanedbávaná a přitom hraje důležitou roli v nápravě skoliotické křivky. Pokud pacient 

bude pouze užívat ortotickou pomůcku a rehabilitaci bude značně zanedbávat, zádové 

svalstvo bude značně ochablé a na straně progrese zkrácené. Konečný výsledek léčby 

bude takový, že po sundání pomůcky se křivka vrátí do původního stavu, popřípadě se 

progrese zastaví, ale nezmírní. Proto je důležitou složkou v konzervativní léčbě 

zahrnout i LTV, pokud bude pacient posilovat zkrácené a ochablé svalstvo v pomůcce i 

bez ní bude se dosahovat výrazně lepších cílů v této léčbě.  

Do budoucna je možné, že konzervativní léčbu trupovými ortézami zcela 

nahradí operativní léčba, což je velký zásah do lidského organismu, který je zcela 

zbytečný. Ne však ve velice nutných případech. Operaci se dá předejít, například pokud 

matka již od útlého věku dítěte bude dbát na správný vývoj šíjových svalů miminka a 

postupně i zádových. Také je vhodná preventivní LTV, pokud se skolióza vyskytuje 

v rodině. Při správné rovnováze zádových svalů komplikacím skolióz můžeme předejít. 

Cvičení hraje velice zásadní roli. Pokud ani tak progresi křivky nezabráníme, 

konzervativní léčbou bych neopovrhovala, na křivku působí velice pozitivně. 

Tlakovými body trupových ortéz můžeme působit na páteř a korigovat ji. V tomto 

případě není nutný velký zásah do těla, je pouze důležité správné zhotovení pomůcky, 

nezanedbávat její užívání a zahrnout LTV léčbu v každém případě. 
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Seznam použitých zkratek 

AF - anteroflexe 

C1 – C7 -  krční obratle 

CBWO – Cheneau – Boston – Wiesbaden ortéza 

CO – krční ortézy 

CTLSO – cervikothorakolumbosakralní ortézy 

č. – číslo 

CT- computer tomography 

dx. - dexter 

IS – idiopatická skolióza 

L1 – L5 – bederní obratle 

L – lumbální 

LTV – léčebná tělesná výchova 

lig. – ligamentum 

LSO – lumbosakrální ortézy 

Obr. – obrázek 

Tab. - tabulka 

Th – thorakální 

Th1 – Th12- hrudní obratle 

např. – například 

RTG- rentgen 

S1 - křížový obratel 

SO- sakrální ortézy 

sin.- sinister 

ŽP – žeberní prominence 

PV- zkratka pro pelvis 
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                             Informovaný souhlas k bakalářské práci na téma: 
Ortotické vybavení idiopatické skoliózy 

Vypracovala studentka Zuzana Ivánková 
 3. ročník ortotik-protetik FTVS UK 

 
         
  Dobrý den! Ráda bych Vás oslovila s žádostí o spolupráci pro vypracování praktické 
části bakalářské práce na téma idiopatická skolióza. Bakalářská práce bude zaměřena na 
pacienta používajícího ortotickou pomůcku.  
Chtěla bych upozornit, že žádné informace nebudou zneužity a osobní data Vašeho 
dítěte nebudou nikde zveřejněna! 
          Žádám Vás o svolení pořídit fotografie, používané ortotické pomůcky na těle 
Vašeho dítěte. Dále bych Vás chtěla požádat o přístup do Vaší lékařské dokumentace. 
Z lékařské dokumentace budu využívat informace týkající onemocnění, komplikací a 
vývoji onemocnění. Bude se jednat o obecné informace. Dále Vás žádám o svolení 
s poskytováním informací od Vašeho protetika a protetického pracoviště, kde bychom 
fotograficky a písemně zdokumentovali výrobní postup Vašim dítětem používané 
pomůcky. 
 
                                                                      
  Děkujeme za Vaši spolupráci.  
                                                                                                              
Zuzana Ivánková  
                 
  3. ročník ortotik-protetik 
 
 
V případě nesouhlasu škrtněte. 
Souhlasím s poskytnutím informací. 
Souhlasím s fotografickou dokumentací. 
 
 
 
V Praze dne ………………                 
 
 podpis zákonného zástupce …………………………… 
 
 


